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OZET

iZMIR ILINDEKi AILE HEKIMLERININ SAGLIK TARAMA DAVRANISLARI,
UYGULAMALARI VE IS YUKU ILE ILISKISI

Dr. Aysel Aydogan Koken, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD,

izmir

Amac: Bu calismada izmir ilindeki aile hekimlerinin saglik tarama davranislarini,

uygulamalarini ve is yuku ile iligkisini arastirmak amaclanmistir.

Yéntem: Calisma izmir ili 11 merkez ilgedeki aile saghigi merkezlerinde galisan aile
hekimlerine yiiz yize goérisme ydntemi ile yapilmistir. 2018 yili izmir merkez
ilcelerinde calisan 875 aile hekimine érneklem formula (n= Ntpq / d> (N-1) + tpq)
kullanillarak hesaplanan 259 aile hekimiyle gerceklestiriimigtir. Katimcilara
sosyodemografik veri anketi, saglik tarama davranisi anketi ve ig yuku Olgegi
uygulanmigtir. Calismada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler icin SPSS 22.0
programi kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde t
testi, ANOVA ve korelasyon analizi kullaniimig, p< 0.05 anlamli olarak kabul

edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin % 43,6’s1 kadin, % 56,4°U erkektir. Yas ortalamasi 53,5315,96
yildir ve %59,5’i 46-55 yas araligindadir. Katilimcilarin %89,2’si evlidir. Hekimlerin
%83,8'i pratisyen hekim, %13,1'i aile hekimligi uzmanidir. Hekimlerin gunluk
baktiklari hasta sayisi ortalamasi 61, birime kayith birey sayisi ortalamasi 3430
bulunmustur. Aile hekimligi uzmanlarinin saglik tarama davranigi anketi dogru sayisi
(7,02+4,10) pratisyen hekimlerin dogru sayisina (4,9943,77) gore istatiksel olarak
daha yuksek bulunmustur (p: 0,016). Kanser taramalarini daha fazla yapan
hekimlerin hem saglik tarama davranigi anketi puan ortalamasi hem de saglik tarama
davranisi anketi dogru sayisi az yapan hekimlere gore istatiksel olarak daha ylksek
bulunmustur. Is yiki 6lgedi puan ortalamasi, hem ginlik bakilan hasta sayisi
ortalamasi yuksek olan grupta (3,62+0,46; p: <0,001) hem de birime kayitli kisi sayisi

Vi



ortalamasi fazla olan grupta (3,57+0,54; p: 0,012) istatiksel olarak anlamli yuksek

bulunmustur.

Sonug: Ulkemizdeki aile hekimligi birimlerine kayitli birey sayisinin azaltiimasiyla aile
hekimlerinin is yuklerinin azalacagi dugunulmektedir. Buradan kazanilacak zamanla,
birinci basamakta saglik taramalarinin daha yaygin ve duzenli bir sekilde yapiimasi
saglanabilir. Toplum saghgi acisindan 6énemli roli olan aile hekimlerinin kanserlerin
erken tanisi igin tarama testi uygulamalari yetersiz gdérinmekte olup,

yayginlastiriimasi aile hekimlerinin 6nemli gorevleri arasindadir.

Anahtar kelimeler: saglik tarama davranisi, aile hekimi, is yuku

vil



SUMMARY

THE RELATIONSHIP OF HEALTH SCREENING BEHAVIORS, APPLICATIONS
AND WORK LOAD OF FAMILY PHYSICIAN IN IZMIR PROVINCE

Md. Aysel Aydogan Koken, Dokuz Eylal University School of Medicine, Family
Medicine, Izmir, Turkey

Objective: In this study, it was aimed to investigate the health screening behaviors,

practices and their relationship with workload of family physicians in izmir province.

Method: The study was conducted with face-to-face interviews with family physicians
working in family health centers in 11 central districts of izmir. It was carried out with
259 family physicians calculated using the sampling formula (n = Nt2pq / d2 (N-1) +
t2pq) for 875 family physicians working in Izmir central districts in 2018.
Sociodemographic data questionnaire, health screening behavior questionnaire and
workload scale were applied to the participants. Findings obtained in the study were
evaluated using SPSS 22.0 program for statistical analysis. In the statistical
evaluation of the data, t test, ANOVA and correlation analysis were used. P <0.05

was considered significant.

Results: 43.6% of the participants are women and 56.4% are men. The average age
is 53.53 + 5.96 years and 59.5% is in the 46-55 age range. 89.2% of the participants
are married. 83.8% of the physicians are general practitioners and 13.1% are family
medicine specialists. The average number of patients the physicians look at daily
was 61, and the average number of individuals enrolled in the unit was 3430. The
correct number of health screening behavior questionnaires of family medicine
specialists (7.02 £ 4.10) was statistically higher than the correct number of general
practitioners (4.99 + 3.77) (p: 0.016). The health screening behavior questionnaire
score average of physicians who performed cancer screening more was found to be
statistically higher than the physicians who performed cancer screening less. The
correct number of the health screening behavior questionnaire of the physicians who

performed cancer screening more was found to be statistically higher than the
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physicians who performed cancer screening less. Workload scale average score;
both in the group with a high average number of patients cared for daily (3.62 + 0.46;
p: <0.001) and in the group with a high average number of people enrolled in the unit

(3.57 £ 0.54; p: 0.012) has been found statistically significantly higher.

Conclusion: It is thought that the workload of family physicians will decrease by
decreasing the number of individuals registered in family medicine units in our
country. With the time to be gained from this, it can be ensured that health
screenings in primary care are performed more widely and regularly. Screening tests
for the early diagnosis of cancers by family physicians, who have an important role in
public health, seem insufficient, and its dissemination is among the important duties

of family physicians.

Keywords: health screening behavior, family doctor, workload

X



1 GIRIS VE AMAG

Aile hekimligi: kendi egitim yapisi, arastirma sureci ve hekimlik uygulamalar
olan, birincil saglik hizmetine dayali ve belli temel ilkeler Gzerine kurulu bir tip
disiplinidir. Degerler sistemi ve sorunlara yaklasim agisindan diger disiplinlerden
farklilagsmigtir ve 6zgun bir dinya gorugunu temsil etmektedir.

Aile hekimliginin tanimlanmasina ve hareketlerimize yon veren ilkeleri mevcuttur.
Bu ilkelerden ilki: belirli bir konu, hastalik grubu ve 6zel bir teknikten ziyade bireye
odaklanmistir. Hastalarimizin hepsinin herhangi bir sagdlik sorunu gdrevlerimiz igine
girmektedir. Bir diger ilke ise aile hekimi rahatsizligin baglamini anlamaya caligir.
Bircok hastalik kisisel, ailesel ve sosyal baglamda gorulmeden tam olarak
anlagilamaz. Hastanin sosyal ortamini gérmesi aile hekimini diger disiplinlerden
avantajli ve farkli kilmaktadir. Aile hekimi hasta ile her temasini hastaliktan korunma
ve saghgin gelistiriimesi icin degerlendirmeye c¢alisir. Kendisine kayitli hastalari risk
gruplar agisindan gézden gegirir. Aile hekimi toplumda saglik bakimi ve destekleyici
hizmetler aginin bir pargasidir. Cogunlukla hastalariyla ayni yagsam ortamini paylasir
ve hastalari evlerinde gérme avantajina sahiplerdir. Tibbin 6znel yénlerine 6nem
verir ve kaynaklarin yoneticisidir. Bu ilkelerden bir tanesi de kapsamlilik ilkesidir.
Kapsamlilik ilkesi sagligin gelistiriimesi, hastaliklarin dnlenmesi ile saglik ve iyilik
durumunu gelistirmeyi amaglar. Amag¢ yasam kalitesini yukseltme, koruyucu, tedavi
edici hekimlik ve rehabilitasyondur. Sahip oldugu bu ilkeler aile hekimligini ézgin
kilmaktadir (1).

Aile hekimligi: cocuk, geng, yasli tum bireylere hem koruyucu, hem de tedavi
edici saglik hizmeti sunan, insanin yagsam suresi ve kalitesini en gok etkileyen tip
disiplinidir. Saghkl toplumlarin olusmasi igin bir aragtir (2).

GuUnumuzde dinyada her yil yaklasik olarak 55 milyon insan hayatini
kaybetmektedir. Olim nedenleri cografyalar, Ulkeler, kiltirler ve irklar arasinda
farklihk gosterse de kardiyovaskuler hastaliklar, kanserler, serebrovaskuler
hastaliklar, kronik akciger hastaliklari ve kazalar ilk siralarda bulunmaktadir. Mortalite
ve morbidite sebeplerini etkileyen etmenler arasinda; ¢evresel ve genetik faktorler,
sagliksiz beslenme, sedanter yasam sekli, fiziksel aktivitelerini ihmal etme, obezite,
sigara, alkol, madde bagimlihg: ve ila¢ kullanimi sayilabilir. Ne yazik ki morbidite ve



mortaliteyi artiran bu etmenlerin ¢odu Onlenebilir nedenlerden olugmaktadir. Bu
nedenle hekimlerin saglik tarama davraniglari ve uygulamalari gok onemlidir (3).

Saglik taramasi halk sagliginin dizenli olarak gbézden gecirilmesidir. Saglik
taramasinin énemini vurgulamak amaciyla Turkiye'de bircok c¢alisma yapilmistir.
Fakat yapilan bu galismalarin gok buyuk kismi ya bir hastalik grubu ya da bir kansere
yonelik tarama programi ile sinirli kalmigtir. Genel bir saglik tarama davranigini ve
uygulamalarini iceren c¢aligsmalar vyetersizdir. Yurt diginda vyapilan c¢aligmalar
mevcuttur.

Aile hekimlerinin her gegen gun yogunlugu ve sorumluluklari artmaktadir. Bu da
artan is yukune sebep olmaktadir. Hayatimizin 6nemli bolumlerinden birini ig
olusturmaktadir. is “bir sonuc elde etmek, herhangi bir sey ortaya koymak igin giic
harcayarak yapilan etkinlik, calisma” olarak tanimlanir (4). isle ilgili fiziksel, kisisel,
kurumsal ve c¢evresel faktorler kisi Ustunde baski olusturabilir. Calisanin
performansini etkileyen bu cesit baskilar “is yiik(i” olarak ifade edilir (5). Is ylkinin
fazla olmasi ile ilgili olumsuzluklarin en fazla goéruldigu alanlarin basinda saglik
hizmetleri gelmektedir (6).

Biz Turkiye'de saglik tarama davranisini ve uygulamalarini iceren arastirma
yetersizliginden yola c¢ikarak aile hekimlerinin saglik tarama davraniglarini ve
uygulamalarini aragtirmayi amagladik. Ayni zamanda da ¢agimizin problemlerinden
biri olan is yuku ile iligkilendirilmesi gerektigini distinerek bu ¢alismayi planladik.

Bu arastirmanin amaci izmir ilindeki aile hekimlerinin saglik tarama davranislarini,

uygulamalarini ve is yuku ile iligkisini belirlemektir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Aile Hekimligi

Aile Hekimligi, kendi egitim yapisi, arastirma sureci, kanit temeli ve klinik
uygulamalari olan, birinci basamak yonelimli akademik ve bilimsel bir tip disiplinidir.
Klinik bir uzmanlik dalidir. Aile Hekimligi Uzmanhg@i; Aile Hekimligi disiplinin ilkelerine
gore egitim almig uzman hekimlerdir. Yas, cinsiyet, dil, din, irk ve rahatsizlik ayrimi
yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve surekli bakim saglamaktan
sorumlu kigisel hekimlerdir. Her zaman hastalarinin duygularina, dusuncelerine saygi
duyarlar, topluma karsi mesleksel sorumluluk ve gorevler tasirlar. Aile hekimligi icin
rahatsizliklarinin yonetimini hastalariyla goérisurken, yineleyen temaslarla bir¢gok kez
olusan gorugsme imkaninin olmasi, bu sayede olusan bilgi birikimi ¢ok buyuk bir
avantajdir. Hasta ile arasinda olugan guveni bedensel, ruhsal, toplumsal, kulturel ve
varolugsal etkenleri birlikte degerlendirir ve problemlerin ¢é6zimunde kullanir. Aile
hekimleri mesleksel gorevlerini, hastaliklari 0Onleyerek, bakim saglayarak,
rahatsizliklarda hafifleme saglayarak ve saghgi geligtirerek yerine getirirler. Bu saglik
gereksinimlerine, hizmet sunduklari toplumun var olan kaynaklarina gore bu
hizmetlere ulagsmada hastalara yardimci olarak kendileri yaparlar. Gerektiginde ise
diger meslek caliganlarinin hizmetleri ve yardimlari aracihgiyla gergeklegtirirler. Aile
hekimleri etkili ve glvenli bir hasta bakimi igin, becerilerini gelistirmek ve sorumlulugu
ustlenmek ile yukumladar (7).

Aile hekimi; “Kisilerin yas, cinsiyet ve hastaligini ayirmadan, kayitli birey ve
ailelere, kisiye yonelik koruyucu hekimlik hizmetleri ve ilk basamak tedavi hizmetlerini
ekip anlayisi iginde ve ekiple birlikte sunabilen, saglikla ilgili her tarli soruna; ilk
yaklasimda bulunan ve gerekirse diger dal uzmanlari ile konsulte eden, hastasini
degerlendirirken hastalik olusumunda fiziksel, ruhsal, sosyal faktorlerin de rollerini
dikkate alan, kronik, rekurren ve terminal donemdeki hastaliklarin surekli bakimini
yapabilen, sektorler arasi koordinasyon kurabilen, hastasinin saglik haklarini tg¢incu
kisilere karsi savunabilen, tip fakultesi sonrasi uzmanlik egitimi almis olan hekimdir.”
seklinde Celik ve Yilmaz tarafindan tanimlanmistir (8).

‘Aile hekimi: Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak
teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yasg, cinsiyet ve hastalik ayrimi

yapmaksizin, her kigsiye kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekédnda vermekle



yukumll, gerektigi olgude gezici saglik hizmeti veren ve tam gun esasina gore
calisan aile hekimligi uzmani veya Kurumun 6ngordugu egitimleri alan uzman tabip
veya tabipler seklinde Aile Hekimligi Uygulama Ydénetmeliginde tanimlanmistir.

Aile hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklart:

1. Aile hekimi, aile saghgr merkezini yonetmek, birlikte ¢alistigi ekibi denetlemek
ve hizmet i¢i egitimlerini saglamak, Bakanlikgca ve Kurumca yurutulen o6zel
saglik programlarinin gerektirdigi kisiye yonelik saglik hizmetlerini yaratmekle
yukUmladar.

2. Aile hekimi, kendisine kayith kigileri bir butun olarak ele alip kisiye yonelik
koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini bir ekip anlayisi iginde
sunar.

3. Aile hekiminin Kurumca belirlenen usul ve esaslar ¢ergevesinde gorev, yetki
ve sorumluluklari agagida belirtilmigtir.

a) Calistigi bolgenin saglik hizmetinin planlamasinda bdlgesindeki toplum
sagligi merkezi ile igbirligi yapmak.

b) Hekimlik uygulamasi sirasinda kargilastigi toplum ve c¢evre sagligini
ilgilendiren durumlar bolgesinde bulundugu toplum sagligi merkezine bildirmek.

c) Kendisine kayith kisilerin ilk degerlendirmesini yapmak igin alti ay icinde ev
ziyaretinde bulunmak veya kigiler ile iletisime gegmek.

¢) Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi,
rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek.

d) Saglikla ilgili olarak kayitli kisilere rehberlik yapmak, sagligi gelistirici ve
koruyucu hizmetler ile ana gocuk sagligi ve ureme saghgi hizmetlerini vermek.

e) Periyodik saglik muayenesi yapmak.

f) Kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve taramalari
(kanser, kronik hastaliklar, gebe, lohusa, yenidogan, bebek, ¢ocuk saglgi, addlesan
(ergen), erigkin, yash saglhgi ve benzeri) yapmak.

g) Evde takibi zorunlu olan engelli, yash, yatalak ve benzeri durumdaki
kendisine kayith kisilere evde veya gezici/yerinde saglik hizmetlerinin yurutlilmesi
sirasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedauvi,

rehabilitasyon ve danigmanlik hizmetlerini vermek.



d) Aile saghg: merkezi sartlarinda teshis veya tedavisi yapilamayan hastalari
sevk etmek, sevk edilen hastalarin geri bildirimi yapilan muayene, tetkik, teghis,
tedavi ve yatisg bilgilerini degerlendirmek, ikinci ve Ug¢lUncli basamak tedavi ve
rehabilitasyon hizmetleri ile evde saglik hizmetlerinin koordinasyonunu saglamak.

h) Tetkik hizmetlerinin verilmesini saglamak ya da bu hizmetleri vermek.

1) Verdigi hizmetlerle ilgili olarak saglik kayitlarini tutmak ve gerekli bildirimleri
yapmak.

i) Kendisine kayith kisileri yilda en az bir defa degerlendirerek saglik kayitlarini
guncellemek.

j) Gerektiginde hastay1 gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini yapmak.

k) Entegre saglik hizmetinin sunuldugu merkezlerde gerektiginde hastayi
g6zlem amagli yatirarak tetkik ve tedavisini yapmak.

) llgili mevzuatta birinci basamak saglik kuruluglari ve resmi tabiplerce kisiye
yonelik duzenlenmesi ongorulen her turli saglik raporu, sevk evraki, recete ve sair
belgeleri dizenlemek.

m) Kurumca belirlenen konularda hizmet igi egitimlere katiimak.

n) Kurumca ve ilgili mevzuat ile verilen diger gorevleri yapmak.

olarak tanimlanmistir (9).

2.1.1 Diinyada Aile Hekimligi

Aile hekimligi uzmanligi, birinci basamak saglik hizmetleri sunumunda yer alan
uzmanlik egitimi almis hekimi ifade etmektedir. Cesitli Ulkelerde genel pratisyen ya da
uzman pratisyen olarak da adlandiriimaktadir (10).

Birgcok Ulkede birincil bakim saglik hizmetleri aile hekimleri tarafindan
sunuldugundan dolay! bu Ulkelerdeki birincil saglik sunma yontemleri ‘Aile Hekimligi
Sistemi’ olarak adlandinlmigtir.  Ulkeden  (lkeye saglik  sistemlerinin
orgutlenmesindeki farkliliklardan dolayi aile hekimligi uygulamalarinda da énemli
farkhliklar gézlenmektedir (11).

Diger uzmanlik dallarinda oldugu gibi aile hekimligi uzmanhk dal dogusu da
ihtiyaclar sonucu olmustur. ilk kez 1923 yilinda aile hekimligine olan bu ihtiyag
Francis Peabody tarafindan “tip bilimlerinde olusan asir uzmanlagsma sonucu
hastalarin ortada kaldigi ve insanlari bir bitlin olarak ele alacak bir uzmanlik alaninin

iy

gerekliligi” seklinde belirtilmistir (12).



Ontario-Kanada'da 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiti (WHO) ile Diinya Aile
Hekimleri Birligi (WONCA) “Tip Egitimi ve Uygulamalarini insanlarin Gereksinimlerini
Daha lyi Karsilar Hale Getirmekte Aile Hekiminin Katkisi” konulu ortak bir konferans
yapmistirlar. Diinya Saglik Orgitii (WHO) ile Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA)
temsilcilerinin  ortak imzalariyla yayinlanan konferans belgesinde; “insanlarin
ihtiyaclarini kargilamak icin, saglik sisteminde, tip fakulltelerinde ve diger egitim
kuruluslarinda kokli degisiklikler yapilmasi ve Genel Pratisyen ya da Aile Hekimi,
saglk hizmet sistemlerinde kaliteye, sosyal adalete, etkinlik ve dusik maliyete
ulasilmasinda merkezi role sahip olmasi” gerektigi belirtiimistir. Bu amag
dogrultusunda Diinya Saghk Orguti ve Diunya Aile Hekimleri Birligi bir igbirligi
gerceklestirmistir. Konferansta aile hekimlerinin toplumun ihtiyaglarina cevap
verebilme ve yuksek standartta saglik bakimi saglamasi konusunda guiven vermeleri
gerektigi dile getirilmigtir (13).

Bu konferansta alinan kararlar ve dile getirilen Oneriler aile hekimliginin tum

dinyada yayginlagsmasina ve gelismesine onemli katki saglamistir.

2.1.2 Tirkiye’de Aile Hekimligi
1983 yilinda dunyada 10 yildir var olan aile hekimi uzmanhginin verilmesi

Turkiye'de de zorunlu olmustur. Ayni yil Tababet Uzmanhk TizUgd’ ne alinarak
Tarkiye'de aile hekimligi bir uzmanlk dali olarak kabul edilmistir (14).

1995’de Avrupa Toplulugu uye Ulkelerde Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde (BBSH) galigsacak hekimlerin tip egitimini tamamladiktan sonra en az
2 yil daha egitim almalarini zorunlu kilan bir karar alinmigtir. 1996 yilinda Avrupa
Toplulugu bu zorunlu egitim sdresinin ise iki yildan G¢ yila gikmasina karar vermigstir
(15).

Aile hekimligi temelli birinci basamak saglik hizmetleri araciligiyla temel saghk
hizmetlerinin geligtiriimesi, bireylerin saglik dizeyinin yukseltimesi, kaynaklarin
uygun sekilde kullaniimasi, daha fazla hizmetin saglanmasi, batin bireylerin saglik
hizmetlerine ulasimlarinin  saglanmasi, saglik hizmetlerine erisim ve saglik
gostergeleriyle ilgili farkhliklarin azaltiimasi amacglanmigtir.

Tarkiye Aile Hekimligi Modeli ile sagligi 6zendirici koruyucu hizmetler,

taramalar, asilamalar, muayene, mudahale, yapilan tetkikler, danismanlik hizmetleri,



yerinde ve gezici saglik hizmeti, evde bakim hizmeti; herkes icin Ucretsiz olarak
uygulanmaya baglanmistir.

Herkesin kendi secgebilecegi ve kolayca basvurabilecegi bir aile hekiminin
olmasi bu yaklagimin ana ilkeleri arasinda gosterilmistir (16).

Tarkiye’'de suan aile hekimligi hizmeti tip faklltesinden mezuniyet sonrasi
gecis donemi egitimleri alan pratisyen hekimler ve 3 yillik uzmanlik egitimi almis olan

aile hekimligi uzmanlari tarafindan verilmektedir.

2.2 Temel Saglik Hizmetleri
Temel Saglik Hizmetleri ilk kez 1978'de Dinya Saglik Orgiti (WHO) ve

Birlesmis Milletler Uluslararasi Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) tarafindan Alma
Ata’ da gercgeklesen uluslararasi konferansta sekillendirilmigtir. 1970’li yillarda yapilan
deg@erlendirmeler sonucunda, dunyadaki saglik duzeyinin istenilenin ¢ok altinda
oldugu, bdlgeler arasinda da esitsizliklerin fazla oldugu goérulmustir. Danya Saghk
Orgiitli, 1977’de toplanan Genel Kurulunda kararlar almis ve “2000 Yilinda Herkese
Saglik” hedefini belirlemigtir. 6-12 Eyltl 1978 tarihleri arasinda, Kazakistan’in Alma-
Ata sehrinde, Temel Saglik Hizmetleri Uluslararasi Konferansi duzenlenmistir. Bu
konferansin amaci, saglik hizmetlerinin geligtiriimesi ve fark gozetmeksizin butun
insanlarin hizmetten yararlanma dizeyinin arttinimasi igin ¢dézim yollarinin
arastinimasidir. Konferansin sonucunda ise uluslararasi saglik anlagsmasi
niteligindeki Alma-Ata Bildirgesi yayinlanmigtir (17).

Konferansta temel saglik hizmetlerinin 6zellikleri siralanmigtir. Buna gore temel
saglik hizmetler;

1. Bir Ulkenin ve onun toplumunun ekonomik sartlarini ve sosyo-kulturel
Ozelliklerini kapsar ve onlari aksettirir. Ayni zamanda, sosyal, biyomedikal ve saglk
arastirmalari ve halk saghgi alaninda elde edilen tecribelere dayanir.

2. Geligtirici, koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon saglayici hizmetler ile
toplum icindeki ana saglik sorunlarini belirler.

3. En azindan su konulara agirlik verir: Mevcut saglik sorunlari ve bunlari
onleme ve kontrol altinda bulundurma metotlarini iceren egitim; uygun bir beslenme,
yeterli temiz igme suyu saglanmasi ve ¢ocuk sagligi hizmetleri, ana saglgi ve aile

planlamasi, temel atesli hastaliklara kargi bagisiklik saglama yollari; salgin



hastaliklardan korunma ve kontrol; genel hastalik ve yaralanmalarin uygun tedavi
vekilleri ve gerekli ilaglarin saglanmasi.

4. Saglk sektorlne ek olarak ulusal ve toplum kalkinmasinda, 6zellikle tarim,
hayvan bakimi (veteriner alanlari), gida, endustri egitimi, konut, kamu igleri ve
iletisimde dahil olmak Uzere, tum ilgili sektorleri ve onlarin islerini kapsar ve tum bu
sektorlerin birlestirilmis gayretlerine ihtiyag gosterir.

5. Toplumun temel saglik hizmetlerine katilimi yeteneginin artirilmasi ve kendi
kendine yeterli hale gelmesine ihtiyag gdsterir. Bunun igin, ulusal ve yerel kaynaklarin
tam olarak kullanilma olanaginin saglanmasi, hizmetlerin planlama, orgutlenme,
uygulama ve denetim ¢aligmalarina halkin katilimi, konu ile ilgili egitimi gerektirir.

6. Herkes icgin gerekli ve genig kapsamli saglik hizmetlerinin devamli
gelismesini saglayan ve en ¢ok gereksinimi olanlara éncelik taniyan butlinlesmis,
yoresel ve karsilikli destekleyici, denetim ve dayanisma sistemleri ile surdurtlmelidir.

7. Yerel ve denetim ve dayanisma duzeylerinde, doktorlara, hemsgirelere
ebelere ve kullanildigi yerler var ise yardimci ve toplumda goérev yapan kimselere,
ayni zamanda gerektikge geleneksel pratisyenlere, saglik ekiplerinde calisabilecek
ve toplumun saglik gereksinimlerine care bulabilecek sekilde sosyal ve teknik
yonleriyle yeterli egitim gormus sahislara baghdir.

2008 yilinda Dunya Saglik Raporu saglik sistemlerindeki agikliklari gidermek
ve temel saglik hizmetlerini glivence altina almak igin yapilacaklari 4 reform bashgi
altina toplamistir (18).

Bu reformlar;

1. Saglik Guvencesinin Kapsayiciligi / Evrensel Kapsayicilik Reformlari:

Batin toplumu kapsayan bir glvence ve sosyal saglik koruyuculugu
hedeflenmigtir. Sosyal adaletin saglandigi, sosyal farklliklarin yok edildigi ve
ayrimciligin olmadigi bir saglik sisteminin ortaya konmasi amaglanmigtir (18). Herkes
icin saglik iddiasi olan bir saglik sistemi, esitsizlikleri azaltmak ve hizmetlerin herkese
sunulmasini saglamak zorundadir.

2. Hizmet Sunum Reformlart:

Hizmet reformu, saglik hizmet sunumunun insanlarin ihtiyaglari ve beklentileri
yonunde yeniden sekillendiriimesidir (18).

3. Kamu Diizeni Reformlari:



Kamu duzeni reformlari evrensel kapsayicilik ve hizmet sunum reformlari igin
onemli bir tamamlayici niteligindedir. Toplumsal beklenti, saghgin gelistiriimesi
ve ¢evrenin guvenligidir. Kamu reformlarinin basinda birinci basamak saglik
hizmetleri ve evrensel saglik sistemi politikalari yer almaktadir (18).

Saglik tehditleri ile mucadele etmek, saglik igin tehdit olusturacak icraatlari
durdurmak ve sorumluluk alanlarini saghgin gelistirimesine yonlendirmek
hiklUmetlerin sorumluluklarindandir. Temel saglik hareketinin basarisi bu ydnde
kamu politikalari olugturmakla mumkuindur (19).

4. Liderlik reformlari:

Toplum saghgini etkileyen faktorler ¢cok genistir. Saglik digi sektorlerin amag
ve hedeflerini sadlikla paralel duruma getirebilmek ¢ok buylk énem tagimaktadir. Bu
sebeple liderlik reformlari kamu politikalari igerisinde 6énemli yer tutmaktadir. Bu
karmagsik ortamda ¢ok sayida sektoru saglik etrafinda igbirligine sevk edebilecek
guclu bir toplumsal liderlik olmasi gerekmektedir (18).

2.3 Saghgin Gelistirilmesi

Saglikh bireyler ile saglikli bir toplum olugabilmektedir. Bu sebeple bireylere
kendi saglik halini koruyacak, devam ettirecek ve gelistirecek davraniglar
kazanmalarina yardim edilmesi gerekmektedir (20).

Saghgin gelistiriimesi, insanlarin kendi sagliklarini dizelterek ve kontrol ederek
saglanabilmektedir. Bu amaca ulasabilmek icin alkol, sigara icme, madde kullanimi,
beslenme davraniglari, sagliksiz kilo kontroll, fiziksel aktivite, siddet davraniglari,
cinsel davraniglar, aile ile iletisim sorunlari ve stres yonetimi gibi riskli davranislardan
uzak durulmasi gerekmektedir (21).

Saghgin Tesgviki ve Geligtiriimesine Yonelik Ottawa Sozlesmesi’ nde bes strateji
belirlenmistir. Bu bes stratejinin basariya ulasmak igcin 6nem arz ettigi vurgulanmistir.
Saglikli halk politikasi olusturma
Destekleyici gevreler olusturma
Topluluk eylemlerinin guglendiriimesi
Kigisel yeteneklerin geligtiriimesi

© a0 T ®

Saglik hizmetlerinin yeniden yonlendiriimesi
Bu basliklar Ottowa s6zlesmesinin saghigin gelistiriimesindeki 6nemi gdstermektedir
(22).



a. Saghkh Halk Politikasi Olusturmak

Saghgin tesviki ve gelistiriimesi, tim sektdrlerdeki ve duzeylerdeki politika
yapicilarin guindemine saghg: getirmektedir. Saghgin tesviki ve geligtiriimesi
politikasi, saglik digi sektorlerde saglikli toplum politikalarinin 6nandeki engellerin ve
bunlarin ¢ozim yollarinin belirlenmesini saglamaktadir.

b. Destekleyici Cevreler Yaratmak

Dunyadaki dogal kaynaklari ve g¢evreyi korumak kiresel bir sorumluluk ve
gorev oldugu vurgulanmigtir. Degisen hayat sartlarinin saglik alaninda ¢ok dnemli bir
etkisi vardir. Dogal ve ya sonradan yapilmis gevrelerin, dogal kaynaklarin muhafaza
edilmesi, sagligin tesviki ve geligtiriimesi stratejilerinde ele alinmasi gerekmektedir.

c. Topluluk Eylemini Guglendirmek

Saghgin tesviki ve geligtirimesi toplumun etkili adimlar atmasi ile
gerceklesmektedir. Topluluk gelisimi maddi kaynaklar Gzerine kurulur. Bunun igin,
bilgiye tam ve surekli erisim, saghga yonelik 6grenme olanaklari ve maddi destek
gereklidir.

d. Kigisel Beceriler Gelistirmek
Saghgin  tesviki ve geligtiriimesi kisisel ve toplumsal gelisimi destekler.
Hayat boyunca insanlarin hayatindakidaki her doneme kendilerini nasil
hazirlayacaklarini ve kronik hastaliklar ve yaralanmalar ile nasil bas edebileceklerini
ogrenmelerini saglamak gereklidir.

e. Saglk Hizmetlerini Yeniden Yonlendirmek

Saglik sektoru, saghgin tegviki ve gelistirimesi yonunde ilerlemeli, sadece
klinik ve tedavi hizmetleri verme goérevinin 6tesine gegmelidir. Kisi ve topluluklarin
daha saglikh bir hayat igin ihtiyaglarini desteklemelidir. Saglk sektort ile sosyal,
ekonomik, politik ve gevresel etkenler arasinda iligki olmalidir. Saglik hizmetlerinin
yeniden yonlendiriimesi amaciyla saglik arastirmasina daha fazla dikkat edilmesi ve
mesleki egitimdeki degisikliklere de dikkat edilmesi gereklidir.

Tarkiye’de aile hekimligi ve koruyucu saglik hizmetleri ile birlikte saglhgin
geligtiriimesi kavrami giderek 6nem kazanmigtir. 2013-2017 Stratejik Planinda ilk
stratejik amag “Sagliga yonelik risklerden birey ve toplumu korumak ve saglikli hayat

tarzini tesvik etmek” olarak vurgulanmistir. Saghgin tesviki ve gelistiriimesi toplumun

10



ve kiginin kendi sagligiyla ilgili beklenti ve taleplerini kargilamaktadir. Toplumun ve
kisinin saglikla ilgili karar alma surecinde bulunmasini saglamak buyuk 6nem

tasimaktadir.

2.4 Koruyucu Saglk Bakimi

2.41 Koruyucu Saglik Bakimi Tanimi
Dunyada her yil hayatini kaybeden insanlarin yarisindan fazlasi kronik

hastaliklar nedeniyle hayatlarini kaybetmektedirler. Kronik hastaliklar 6lum
oranindaki artisa ek olarak, insanlarin yagsam Kkalitesinin ¢ok blyuk oranda
bozulmasina neden olmaktadir (23). Koruyucu bakim hastaliklardan korunma, saglik
ve iyilik halinin devamliligi amach tibbi bir bakim yontemidir (24).

Amerika Koruyucu Tip Akademisi (American College of Preventive Medicine,
ACPM); yuksek maliyetli saglhk hizmeti yerine; koruyucu hekimlik anlayigini
onermektedir. ACPM’ nin bu konu hakkindaki dort ana ilkesi;

Koruyucu tip; insan hakkidir. Saglikli yasam secene@i ve koruyucu bakim
hizmetleri bireylerin saghginin devamhligini, hastalik ve sakatliktan korunmasini
saglar.

Koruyucu tip; saglikli yasam igin 6zendiricidir. Koruyucu tibbin asil ilgi alani
egitim faaliyetleri ve tedavi digindaki yagsam bigimidir.

Koruyucu tip; sagligin devamini saglar. Birincil koruma ile yagam kalitesinin
arttinimasi, ikincil koruma ile erken tani ve tedavi yontemlerinin uygulanmasi, tguncul
koruma ile hastaliga kargi uygun tedavi yontemini ve komplikasyonlardan korunma
yontemlerinin uygulanmasi hedeflenir.

Koruyucu tip; maliyet etkindir. Hastaliklarin olusumundan once o6nlenmesi
veya ciddi komplikasyonlarinin gelisiminden once tedavi uygulanmasi bu 6zelligin
temelidir. Cocukluk ¢agi asilamalari, sigara birakma kampanyalari, kardiyovaskuler
hastalik riski tasiyan hastalarin aspirin kullanmasi gibi uygulamalar, aksi
durumlardaki tedavi maliyetleri ile karsilagtirlamayacak oranda etkindir (25).

Koruma: primordiyal, primer, sekonder ve tersiyer koruma olarak ayrilmigtir.

Primordiyal koruma saglkh Kigilerdeki risk faktorlerinin ortaya c¢ikmasinin
onune gegcilme cabasidir. Kisilere gelisme ihtimali olan risk faktorleri hakkinda egitim

vermek primordiyal korumaya ornek verilebilir.
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Primer koruma saglikli bireylerde hastaliklarin riskini azaltma mudahalesi
olarak tanimlanmaktadir. Risk faktorlerini kontrol altina alarak hastaligin ortaya
cikmasini Onlemeye calisir. Kisiye sigarayl birakmasi konusunda danigsmanlik
vermek birincil korumaya ornektir.

Sekonder koruma belirti, bulgu ve iglev bozukluguna neden olmamig, fakat
vucutta olusmus hastaliklara yonelikti. Amag¢ asemptomatik donemlerindeyken
tanilarinin konulmasidir. Bu durumlar taramalarla saptanir. Anormal kan basinci
seviyelerinin tespiti risk altindaki bireylerin hayatlarinin ileri evrelerinde olugabilecek
kalp hastaligina karsi korunmasini saglar. Kolonoskopi kullanilarak kolon kanserinin
prekanseroz poliplerinin tespiti ve poliplerin ¢ikarilmasi orneklerdendir. Birincil ve
ikincil korumada kisilerin semptomu yoktur, asemptomatiktirler.

Tersiyer koruma hizmeti hastaligi mevcut bireylere yoneliktir. Amac Kkisileri
sahip olduklari hastahdin komplikasyonlarindan korumak ve yasam Kkalitesini
yukseltmektir. Diyabet bakimi, ayak bakimi, dizenli retina muayenesi ve kan sekeri

regulasyonu tersiyer korumaya ornek verilebilir (26).

2.4.2 Koruyucu Saglik Bakiminda Risk Degerlendirilmesi
Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma Grubu (CTFPHC, Canadian Task

Force on Preventive Health Care) ve Dinya Saglik Orgiiti'niin (WHO, World Health
Organisation) yayinladigi Dinya Saglik Raporu 2010’da major risk faktorlerini; sigara
kullanimi, asir alkol tuketimi, fiziksel aktivite azligi, yuksek kan basinci, yuksek
kolesterol seviyeleri, asiri kilo/obezite, sagliksiz diyet aliskanliklari ve ylksek kan
sekeri olarak vurgulamigtir. Siniflandiriimasi ise:
o Gecmis / Arka plan risk faktorleri; yas, cinsiyet, editim seviyesi, genetik
yapl.
o Davranigsal risk faktorleri; sigara-alkol kullanimi, sagliksiz diyet
aliskanliklari, fiziksel aktivite azligi.
e Ara biyolojik risk faktorleri; artmis kan lipidleri, yUksek kan sekeri,
yuksek kan basinci, asgiri sismanlik/obezite.
e Sosyal ve ekonomik durumlar; yoksulluk, ¢alisma durumu, aile yapisi
vb
o Cevresel faktorler; iklim, hava kirliligi vb.

o Kiulturel faktorler; aliskanliklar, kurallar, degerler vb.
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o Kentlesme; barinma imkanlari, Grinlere ve servislere erisim saglama
imkanlari.

seklinde yapilmistir (27).

2.4.3 Koruyucu Saglik Bakiminda Tarama ve Takip
Tarama, saglam gorunen bireylere bazi testler ve muayeneler uygulanarak

henlz tani almamis, bilinmeyen hastalik veya bozukluklarin belirlenmesi olarak
tanimlanmaktadir. Tarama testi kesin tani koydurucu degildir. Pozitif veya supheli
semptomu olan Kigiler, kesin taninin konulmasi ve gerekli tedavinin yapilmasi
amaciyla yonlendirilmelidirler (28).

Saha taramalari sonucunda hastalarin semptomsuz veya erken dénemde
yakalanmasi kisi ve toplum saghglr bakimindan c¢ok onemlidir. Bu sayede erken
donemde bulunan hastalarin bayuk bir kismi tedavi edilecek ve kronik hastalarin
tedavi masraflari Gnemli miktarda azalacaktir.

Kitle taramalari icin ilkeler;

e Taranan hastalik toplum igin dnemli saglik sorunu olmalidir. Hatirlanacagi
uzere bir toplumda en ¢ok 6lume yol agan, en sik gorulen, sekel birakan ve ig
gucu kaybina yol agan hastaliklar en 6nemli halk saghg! sorunu olarak kabul
edilirler.

e Taranacak hastaligin taninmasi igin latent veya erken semptomatik bir ddonem
bulunmaldir. Cok ani baglayan veya ani belirti veren hastaliklarin toplum
taramalari ile ortaya ¢ikariimasi gugtar.

e Taranan hastaligin tibbi seyri, hastaligin latent déneminden en ilerlemis haline
kadar tum klinik sekilleri iyice bilinmelidir.

« Hastalarin teghis ve tedavileri i¢in gerekli muayene, laboratuvar, personel, vb.
olanaklar yeterli olmalidir.

e Taranacak hastaliklar kitle taramalarinda kullanilabilecek uygunlukta pratik
test veya muayene yontemleri olmalidir. Taramada kullanilacak testler toplum
tarafindan kabul edilir olmalidir.

o Testlerin segiciligi ve hassasiyeti mimkun oldugu kadar yuksek olmahdir.

e Tarama sonucu bulunan hastalarin iyilestiriimeleri i¢in uygun tedavi yontemi

olmalidir.
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« Taramada saptanan cesitli evrelerdeki hastalardan hangilerinin ne sekilde
tedavi edilecegi konusunda Uzerinde fikir birligine varilmig tedavi programlari
olmaldir.

e Vaka bulma calismalari, supheli vakalara ileri tetkik yapiimasi ve muhtemel
tibbi bakim masraflari ile birlikte dusunulerek maliyet-yarar dengesi |iyi
korunmalidir. Yani taramada bulunan vakalarin sayisi yuksek olmali, bunlarin
erken teshis ve tedavi masraflari, tarama masrafindan az olmalidir.

e Vaka bulma surekli bir islem olmali ve tarama bir defa yapilip sonra toplum
tamamen birakilip unutulmamalidir (29).
olarak sayilabilir.

Taramalarda elde edilen yararlar sirekli degerlendiriimeli ve aksayan yonler
g6zden gegirilerek duzeltiimelidir (29).

Tarama ve takip, sistematik bir temele dayandirldigi zaman Periyodik Saglik
Muayenesi haline donusur (30). Saglikli bireylerin 6nlenebilir hastaliklarin erken tani
ve tedavisi amaciyla, tibbi 6yka alma, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi
yontemler kullanilarak belli araliklarla saglik riskleri yoninden dederlendirilmesidir.
Tarama testleri ikincil koruyucu onlemlere Ornek verilebilir. Erken tani konularak
gerekli tedavinin yapilmasi mortalite ve morbiditeyi ¢gok buylk oranda azaltmaktadir
(31).

Hekim tarafindan tarama karari alindiktan sonra devam eden slreg ise Sekil
1’de gosterilmektedir (32).
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TARAMA | Hedef durumu | TEDAVI iLiski | Azalmig mortalite
Riskte olan kisi s | ocken saptama | e—) Orta sonug ¢mmmmp | va da morbidite
Taramanin ters Tedavinin ters
etkileri etkileri

Sekil 1: Tarama Sireci

2.4.4 Koruyucu Saglhk Bakiminda Hasta Egitimi ve Danigmanlik
Periyodik saglik muayenelerinin hedeflerinden birisi de bireye hastaliga neden

olabilecek davraniglar ve gevresel maruziyetleri konusunda danigsmanlik vermektir.
Danismanlik periyodik saglik muayenesinin 6nemli bir adimidir (33).

Periyodik muayenede kisinin bilgilendiriimesi ve egditimi igin GU¢ asama vardir:
Bu asamalardan ilki kisilere yasa ve cinsiyete uygun periyodik muayene hakkinda
bilgi verilmesidir. Ikincisi ise muayene sirasinda saptanan riskli saghk davraniglari
hakkinda danismanlik verilmesidir. Son asama ise davranis degisikligi, saptanan
patolojik bulgularin tani ve izlemleri hakkinda bilgilendirme ve egitim verilmesidir.
Riskli davranislarin ne dl¢lide azaltilabilecedi kisinin riski ve davranis degisikliginin
onemini kavramasina baglidir. Saghgin korunmasi, surdurdlmesi ve saglikli yasam
aliskanlklarinin kazaniimasi hakkinda kisilerin egitimi ve desteklenmesi igin periyodik
muayene dnemli bir firsat firsattir (34).

Hasta egitimi saglik bakiminin igindedir ve surekli olmalidir. Klinik gérismenin
diginda bir sureg degildir. Tam tersine klinik gorusme ile butinlesmeyen egitimler
amaglarina ulagsmamaktadir (35). Periyodik saglik muayeneleri sirasinda hekim
hastasina saglikli yasam tarzinin benimsenmesine yonelik beslenme, egzersiz, alkol,

sigara ve madde bagimlilidi gibi konularda oénerilerde bulunmalidir (36).
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Wik DEGERLENDIRME Girisim GIRISIM | Orta sonuglar | iLiSKi Azalmig mortalite
popaiasyon — durumlar;  |™====| davranis dijer | ¢sssss=p | ya da morbidite

Degerlendirmenin Tedavinin olumsuz
olumsuz etkileri atkileri

Sekil 2: Davranis ve Danigmanlik Girigimi

2.4.5 Koruyucu Saghk Bakiminda Bagisiklama
Bagisiklama hizmeti, bebeklikten yaslhliga kadar, Kkisileri enfeksiyona

yakalanma olasiliginin en vyuksek oldugu doénemden o&nce asilayarak, riskli
hastaliklari onlemek ic¢in yurutilen onemli bir temel saglik hizmetidir. Saglik
kurumuna gelis nedenlerine bakilmaksizin ilk sirada bebek, gocuk ve gebeler olmak
Uzere tum Kigilerin asilanma durumlari kontrol edilmelidir. Asi takvimine gore
asllanmasi gereken Kkisiler belirlenmeli ve eksik agsisi olanlar tespit edilip gerekli
asllamalar yapilmalidir (37).

Bagisiklama yaslilik ve erigkinlik donemindeki bireyler i¢in de ¢ok onemlidir.
Tibbi 6ykinun ve yasam kosullarinin degerlendiriimesi yapilarak yapilabilecek asilar
tespit edilebilir. Dlinyada risk grubu tasiyan endemik hastalik (sarlhumma, menenijit,
kolera, Japon ensefaliti, tifo vb) bolgelerine yolculuk yapacak olan bireylerin
yolculuktan en az bir ay oOnce asilama konusunda gereken bilgilendiriimelerin
yapilmasi gerekmektedir (37).

Asl uygulamalari insan sagligi bakimindan son yuzyilda yasanan temel
gelismelerdendir. Immdinizasyon mortalite ve morbiditenin azaltimasi yasam
kalitesinin yukseltiimesi ve insan dmrunun uzamasinda buyuk bir fonksiyona sahiptir
(38).
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2.4.6 Kanita Dayali Koruyucu Saglk Bakimi
Kanita dayali koruma, saglikh bireylere uygulandigi i¢cin yararlari kanita dayall

olmak zorundadir. Faydalarinin zararlarina goére ¢ok daha fazla olmasi gerekmektedir
(39).

Koruyucu hizmetler kigi ve saglik sistemi icin zaman ve maliyet durumlarini
icermektedir. Danismanlik hizmetinde bile zaman olarak kisisel bir harcama
bulunmaktadir. Zaman ve kigisel maliyetler hastalik olustuktan sonra ortaya gikacak
maliyetlerle kargilastirildiginda, koruyucu hizmetler maliyet etkin olmak zorundadir
(38).

Diinya Saglik Orgiiti’niin tan testleri kriterleri asagida gdsterilmistir (40).
Diinya Saglik Orgiitti Tani Testleri Kriterleri:

1. Tetkik edilecek durum onemli bir saglik problemi olmalidir. Tespit edildiginde
uygun bir tedavi yontemi olmahdir

2. Durumun dogal gidigati iyi anlasilabilir olmali

3. Erken tani konulabilecek bir evresi olmalidir

4. Erken evredeki tedavisi ge¢ evredeki tedavisine gore daha etkin olmalidir
5. Erken evre tani koymada uygun bir test kullanilabilir olmahdir

6. Test kabul edilebilir olmahdir

7. Testin tekrar edilme intervalleri tanimlanmis olmali

8. Tetkiklerden dogan ekstra klinik yuku uygun provizyonda alinmal

9. Fizyolojik ve fiziksel riskleri, yararlarindan daha az olmal

1

0. Maliyetler, yararlari dengelemeli

U.S. Preventive Services Task Force (Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler
Calisma Grubu, USPSTF) birinci basamak uygulamalari igin énemli olan koruma
alanlaniyla ilgili basliklari goéstermektedir. Amagclarindan ilki primer ve sekonder
koruma programlarinin birinci basamakta uygun isleyisini saglamaktir. ikinci amaci
ise tanisi konmus hastaliklarin uygun sevk zinciri iginde yonlendiriimesini
saglamaktir.

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) saglikh bireyler i¢in koruyucu

hizmetlerin kanita dayali Onerilerini saglamaktir. Primer ve sekonder koruyucu
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hizmetler: tetkik ve goruntileme, danigmanlik ve koruyucu ilag tedavisinden
olusmaktadir.

Hekimler hangi yontemin dogru oldugu ve hangi kilavuzun gunlik pratiklerinde
uygulamalari gerektigi gibi konularinda geliskiye disebilirler. Kanita dayali bir kilavuz
olan U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) guvenilirdir. Koruyucu
bakimlarin oncelik olmasiyla birlikte gereksiz yapilan uygulamalar azalip, gerekli
yapilan uygulamalar artmaktadir. USPSTF kilavuzundaki énerilerini kanitin guclne
gore bes sinifa (A, B, C, D, I) ayirmistir (41).

Kanit Gucune Gore Siniflama (A, B, C, D, | ):

A: Siddetle tavsiye edilir, net yarar kesindir

B: Tavsiye edilir, net yarar orta derecedir

C: Net yarar kiuiguk, yapilsa da olur, bazi bireylere uygulanabilir

D: Net yarari yok, zarar var, uygulanmaz

[(insufficient): Yarar zarar dengesi i¢in kanitlar yetersiz, sonugclar celigkilidir

USPSTF Oneri ve Kanit Diizeylerine érnek olarak:

Kolorektal Kanserlerde GGK, Sigmoidoskopi veya Kolonoskopi igin;
50-75 yas grubu igin kanit duzeyi A

76-85 yas grubu icin kanit duzeyi C

>85 yas yas grubu icin kanit dizeyi D

Kolorektal kanser riski olmayanlar igin kanit dizeyi D

Meme Kanserinde Mamografi, Dijital mamografi, MRI, Klinik meme muayenesi, Kendi
kendine meme muayenesi igin;

40-49 yas kadinlar i¢in kanit diizeyi C

50-74 yas kadinlar igin kanit duzeyi B

>75 yas kadinlar igin kanit duzeyi |

>40 yas kadinlar i¢in kanit dizeyi |

>40 yas kadinlar i¢in kanit dtizeyi D

Serviks Kanserinde 3 yilda bir PAP-smear, 5 yilda bir sitoloji/HPV arasgtirmasi igin;
21-65 yas kadinlar igin kanit dizeyi A
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30-65 yas kadinlar igin kanit duzeyi A

<21 yas kadinlar igin kanit duzeyi D

Onceki taramalari yeterli ve risksiz olan >65 yas Ustii kadinlar icin kanit diizeyi D
Serviks dahil histerektomi olan, malignite dykisu olmayan kadinlar igin kanit duzeyi D
<30 yas kadinlar i¢in kanit duzeyi D

verilebilir.

2.5 Periyodik Saglik Muayenesi
Periyodik saglik muayenesi (PSM) saglikh bireylerin fizik muayene, laboratuar

tetkikleri gibi islemler kullanilarak belirli araliklarla degerlendiriimesidir (42). Bireylerin
sagliklarinin  korunmasina katkida bulunmak amaciyla yapilan duzenli saghk
kontrolleridir.

Periyodik saglik muayenelerinin birey, toplum ve hekim icin ¢ok fazla yararlar
vardir. Hastaliklarin erken belirlenmesini saglar. Ciddi hastaliklari onler ve yasam
suresini uzatir. Bu sayede mortalite ve morbiditede onemli azalmalar saglar.
Hastalarin sagligini korumasinin yaninda hasta-hekim diyalogunu guglendirir. ilk
olarak hasta sonuglarini ve dolayli olarak da ise halk saghgini iyilestirebilir ve
yukseltir (43).

PSM uygulamasi bireye 6zel olmasi gerekmektedir. Her birey yas, cinsiyet ve
cesitli risk faktorlerinden kaynaklanan farkliliklardan dolayr durumuna goére belli
periyotlarla goérismeye cagriimalidir. Hastanin ne igin geldigine bakiimaksizin
muayeneye gelen her bireye, hastaliklardan korumak ve erken tani saglamak igin
PSM uygulanmalidir. Periyodik saglik muayenelerini c¢esgitli testlerin yapilmasi,
muayene etme (boy, kilo, tansiyon dlgimu gibi), danigmanlik verilmesi (sigara, alkol,
kazalar, cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi) ve bagisiklama olusturmaktadir (44).

Periyodik saglik muayenesi ayrintili déykii alinmasiyla baslamaktadir. Oykii
hastanin saglik risklerini belirlemek i¢in kendisinin ve ailesinin hastalik ve saglik
durumlarini, yagsam bigimini ve aligkanliklarini (beslenme aliskanliklari, bedensel
etkinlik derecesi, sigara ve alkol kullanimi, uyku dizeni) ve is hayatlarini icermesi
gerekmektedir. Oyki kisinin ve ailesinin saglik risklerini daha net gérmeyi saglar. Her
gorusmede ogrenilmesi gereken bilgileri bilgiler asagida siralanmigtir.

Periyodik Saglik Muayenesinde Her Gérigsmede Ogrenilmesi Gereken Bilgiler:
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e Yas

o Kilo-boy

« Kan basinci

o Meslek

o Alistirma ya da etkinlik derecesi
o Diyet ve beslenme

e Alkol ve sigara kullanimi
e Asilanma durumu

o Yasam bicimi degisikligi
e Aile dykusu - aile stresi

e Emniyet kemeri kullanimi
e Uyku dizeni ve saghgi

« Is yasami memnuniyeti ‘dir (45).

Fizik muayene ise ikinci asamadir. Vital bulgularin degerlendiriimesi ile
baglamaktadir. Bagvuran hasta kag¢ yasinda olursa olsun kan basinci mutlaka
Olcilmesi gerekmektedir. Periyodik saglik muayenesinde daha sonraki asamalar
hastanin yas ve cinsiyetine gore bedensel degerlendirme yapilmasi, tarama
testlerinin yapilmasi, riskli davraniglara dair danigmanlik verilmesi, gerekli asilarin
yapilmasi ve saglik egitimidir (45).

Periyodik saglik muayenesinde bazi énerilmeyen testler vardir. Bunlarin bir kismi
invaziv olmasi, bir kismi da daha az gorulen hastaliklar i¢cin olmasi ve hekimlere
verdikleri bilgilerin yetersiz olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. Bunlara 6rnek
olarak; yakinmasi olmayan Kigilerde kalp hastaliklarinin taranmasi i¢in EKG ¢ekilmesi
ve periferik arter hastaliklari icin doppler ultrasonografi ¢ekilmesi verilebilir. Over
kanseri i¢in ultrasonografi gekmek ya da Ca-125 degerine bakmakta bunlara érnektir
(45).

Saglikli erigkinlerde periyodik muayene akis diyagrami sekil 3'te godsterilmistir
(32),(38),(46).
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Risk ik Goriigme
Faktorlerini | Ayrintih Oykii | Damigmanlik
Olgme ve : ve

Bilgilendirme

AAPORE ] «— Ayrintili Genel Fizik Muayene —
e Risk Faktorlerinin (RF) Gozden Gegirilmesi <«
RF’ne Gore Testlerin Planlanmasi ve Test
Sonuglarini Degerlendirmek Uzere 2. "
Goriigme icin Randevu Verilmesi

'

Testlerin Uygulanmasi

v

2. Gorlisme
Risk Ol¢iimii

A

—
udahale Gerektiren

-

Evet |

[ |

Sorun Var mi?

Sonug ve Plan TEDAVI ILERI TETKIK | |[KONSULTASYON
Gozden gegirme ve ozt GEREKLILIGI | | GEREKLILIGI GEREKLILIGI
Mesajlar: yineleme

Basili egitim materyali l l l

Sorulan yanitlama Recete Tetkik Randevu

Kisisel 1zlem plam yapma

Sekil 3: Saghkh Erigkinlerde Periyodik Muayene Akig Diyagrami



2.5.1 Periyodik Saglhk Muayenesinin Tarihsel Geligimi
Organizmanin saglikli olarak devamliligi ve dis etkenlere karsi dayanikliiginin

Ust diizeyde tutulmasinin ilk mekanizmasi M.O. 5. yiizyilda dile getirilmistir. Bu
mekanizmayl Empedokles dort unsurun; kan, balgam, safra ve sevdanin dengede
tutulmasi olarak aciklamigtir (47). Modern bilim tip alaninda hastaliklar icin tedavi
olanaklarinin yeni olugsmaya basladigi zamanlarda hastaliklarin olusmadan tanisinin
konmasi ve sonrasinda tedavi edilmesi fikri disuntlmustir. Saglikh bireylerde saglik
muayenesi yapmak ilk kez 1861’ de Birlesik Krallik'ta ortaya ¢ikmig, sonrasinda ise
Fransa’da kabul edilmistir. 20. yuzyila gelindiginde ise Amerika Birlesik Devletleri’ne
(ABD) kabul edilmigtir (48).

Horace Dobel 1861 yilinda saglikh bireylerde periyodik saglik muayenesinin
onemini belirten ilk kigidir (49). Periyodik saglik muayenesi ilk donemlerde ise
baglamadan 6nce saglikli olundugunun ispati igin uygulanmaya baslanmigtir. Amag
bireylere saglik sigortasi yapiimadan 6nce riski belirlemektir. ABD’de bunu 1900’lerin
basinda 6neren kisi Dr. George Gould’ dur. Bundan sonra ise ilk kez Ulusal
Tuberkuloz Derneg@i 1915 yilinda genel saglik muayenesini duzenlemistir (48).

ABD’de calisanlar icin saghk muayenesi ilk kez 1906 yilinda yapilmistir (50).
Kurumsal calismalarin blyuk bir kismi tamamen finansal acgidan yapilan
degerlendirmeler sonucunda ortaya c¢ikmistir (51). Saglik muayenesi hakkinda,
bankalar ve sigorta sirketleri sureci standardize etmek ve karlarini gelistirmek igin
cesitli standartlar gelistirmisler, kampanyalara destek vermigler ve bu konuda dergiler
yayinlamislardir (52).

Amerika Tip Birligi (American Medical Association, AMA) tarafindan 1920’li
yilllarda saghk muayeneleri ile ilgili olarak doktorlarin davraniglarini standardize
etmek amaciyla rehberler hazirlanmistir (53). Periyodik saglik muayenesi ilk olarak
genel toplum taramalari ve saglik egitimi seklinde dusunulmustir. Sonrasinda da
O0zel gruplarin hastalik risklerinin tespiti, erken evrede tani ve tedavisinin
yapilabilmesi i¢in izlenmesi seklinde degisim gostermistir (54).

En kapsamli ilk kanita dayali toplumsal tarama rehberleri Kanada’'da 1976’da
olusturulmustur (46). 1984’ de ABD Halk Saghgr hizmetleri tarafindan U.S.

Preventive Services Task Force olusturulmustur. USPSTF tarama, danismanlik ve
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koruyucu hizmetlerin bilimsel kanitlarinin ayrintili  bicimde degerlendiriimesini
yapmaktadir. Onerileri ise altin standart olarak kabul gérmektedir.

Periyodik saglik muayenesi sirasinda hangi tarama ve koruma programlarinin
uygulanacagi degdiskenlik gdsterebilir. Hangi uygulamanin yapilacagi PSM kriterlerine
uygun olarak muayenede sirasinda belirlenir. Her muayenede bireye Ozel, risk
faktorlerinin degerlendirmesi ve karara varilmig uygulamalarin yapiimasi daha ¢ok

yarar saglamaktadir (38).

2.5.2 Diinyada Periyodik Saglhk Muayenesi
Dunyada, sagligin iyilegtiriimesi ve koruyucu saglik hizmetlerinde Amerika'da

kabul gérmis olan Amerika Koruyucu Hizmetler Calisma Grubu(U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF) ve American College of Preventive Medicine (ACPM)
on plana ¢ikmistir (65), (56). Kanada’'da Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma
Grubu (Canadian Task Force on Preventive ve Health Care (CTFPHC)),
kilavuzlariyla yol géstermektedir (57). Avrupa’da ise Diinya Saglik Orgiitii ve Avrupa
Komisyonu Saglik Promosyonu ve Hastalik Onleme (European Commission Health
Promotion and Disease Prevention) ornek verilebilir (58), (59). Bu tarama programlari
guncellemelerle gelismektedir ve bu sayede dunya ¢apinda kabul edilmektedirler.

Periyodik saglik muayenesinin gerekliligi konusunda farkli gorigler mevcuttur.
Yapilan tetkiklerin yanlis pozitif sonuglari sebebiyle hastalara gereksiz tani konuldugu
dusunulmektedir (60), (61). Periyodik saglik muayenesi uygularken az sayida tetkik,
uygun zamanda ve yasta belirli kriterlere bagli olarak, kisiye 0Ozel yapilmasi
gerekmektedir (38).

2.5.3 Turkiye’de Periyodik Saglik Muayenesi
Periyodik saglik muayenesi kisilerin gorusme, fizik muayene, oyku, laboratuvar

tetkikleri ve tarama testleri ile belli araliklarla degerlendirmek olarak tanimlanabilir.
PSM halk sagdligi ile birinci basamak saglik hizmetleri arasinda 6nemli bag
kurmaktadir (62).

llk saglik taramasi Ulkemizde once 6grencilere daha sonra da toplumun
tamamina 1990 yilinda yapilmistir. insidansi ve prevelansi yiiksek olan belirli

hastaliklarin taranmasi olarak yapilmigtir (63).
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Aile hekimligi uygulamasi periyodik saglik muayenelerinde 6nemli bir yer
tutmaktadir. Tarkiye’de Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeliginin ¢aligma usul ve
esaslari arasinda aile hekimlerinin goérev, yetki ve sorumluluklari igerisinde “Periyodik
Saglik Muayenesi Yapmak” yer almaktadir (64).

Aile Hekimligi Uygulamasinda Periyodik Muayene ve Tarama Rehberi
calismasi ile ilgili ilk ¢galigtay 01-03 Aralik 2011’de aile hekimligi akademisyenlerinin
ve ilgili uzmanlik derneklerinin katilimiyla gergeklestiriimistir. Calistay sirasinda
USPSTF, CTFPHC ve AAFP (American Academy of Family Physicians)nin
yayinladigi rehberler ve ulkelerin ¢alismalari incelenerek, ulusal ve uluslararasi
nitelikteki benzer kilavuzlar gozden gegirilmigtir. Bazi konularda kanit referanslari
agisindan akademisyenler arasinda fikir birligine varilamamistir. Bunun Gzerine ise 8-
10 Ekim 2012 tarihleri arasinda Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlhk Dernegi, Aile
Hekimleri Dernekleri Federasyonu, aile hekimligi akademisyenleri, Turk Tabipleri
Birligi temsilcileri ve ilgili uzmanhk dernekleri temsilcilerinin katildigi ikinci bir ¢caligtay
gerceklestiriimistir. 20 Agustos 2014’de Aile Hekimlerine rehber sunulmustur (65).

Periyodik muayene rehberinde Turkiye’de en sik gorulen ve alanda calisan
hekimlerin rehberde olmasini istedikleri saglk sorunlarini kapsamasi saglanmigtir.
Bu rehberdeki oneriler aile hekimligi uygulamasinda periyodik muayene ve tarama
yontemlerinin guncel ve verimli uygulanmasini saglamaktadir.

Tarkiye’de bu kilavuz rehberin uygulanmasi ile koruyucu saglik hizmetlerinin
ve saglikli hayatin tegviki programlarinin daha da gelistiriimesi amac¢lanmaktadir. Bu
sayede ile aile hekimligi uygulamasinin kalitesinin artirilmasi planlanmaktadir. Birinci
basamakta c¢alisan hekim ve aile sagligi elemaninin daha standart bir yaklasim

sergilemesini saglamaktadir (65).

Rehberde yer alan taramalar gocuk, erigkin ve yashlik donemlerine gore asagida
siniflandiriimistir (65).

Bebeklik ve Cocukluk Donemi:

« Bebeklik ve Cocukluk Donemi Bagisiklamasinin Yapilmasi
e Anne Sutu ve Emzirme Konusunda Bilgilendirme

¢ Demir Profilaksisi- D Vitamini Profilaksisi
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Inmemig Testis Muayenesi

Fenilketonuri Taramasi

Konjenital Hipotiroidi Taramasi

Biotinidaz Eksikligi Taramasi

Gelisimsel Kalga Displazisi

Yenidogan, Bebek ve Erken Cocuklukta Gormenin Degerlendiriimesi
Prematire Retinopatisi

Yenidogan isitme Taramasi

Bebeklik ve Cocukluk Cagi Agiz ve Dig Saglgi

Arteriyel Tansiyon Olglimii

Saglikli Diyet Danigsmanhigi

Obezite Taramasi

Cocuklarda Tutun ve Diger Bagimhlik Yapici Maddelerin Kullanim Durumunun
ve Tutin Uriini Dumanindan Pasif Etkilenimin Degerlendirilmesi

Bilissel Gelisim, Dil Gelisimi, Sosyal ve Duygusal Gelisim, Kaba-Motor ve
ince-Motor Gelisimin Taranmasi

Yaygin Geligsimsel Bozukluklarin Taranmasi

Cocuk Ihmali ve Cocuga Koti Muamelenin Sorgulanmasi

Kan Yolu ile Bulasan Hastaliklar

Eriskinlik Donemi:

Kardiyovaskuler Olaylardan Korunmada Risk Degerlendirilmesi

Tatan OrGnG Kullanimi ve Pasif Etkilenim Durumunun Degerlendirilmesi
Kardiyovaskuler Olaylardan Korunmada Aspirin Kullanimi (Erkek)
iskemik inmeden Korunmada Aspirin Kullanimi (Kadin)

Arteriyel Tansiyon Takibi

Serum Lipid Profili Taramasi (Tg, Hdl, Ldl)

Diabetes Mellitus Taramasi

Tiroid Fonksiyon Anomalileri

Obezite Taramasi

Tuberkuloz

Meme Kanseri Taramasi (Kadin)
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o Kolorektal Kanser Taramasi (Kadin/Erkek)

« Serviks Kanseri ve Prekanser6z Lezyonlarin Taranmasi (Kadin)
o Prostat Kanseri (Erkek)

« Kan ve Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar

« Kemik Sagliginin Korunmasi igin Bilgilendirme

e Sekonder Osteoporoz / Kirik Riski

o Gebelerde Agiz Dis Sagligi ve Egitimi

o Gebelerde Kan Grubu Tayini, Demir Eksikligi, Hepatit B Taramasi
e Gestasyonel Diyabet Taramasi

« Noral Tlp Defekti Profilaksisi igin Folik Asit Onerilmesi

o Orak Hucreli Anemi ve Talasemi Major Taramasi

e Alkol Kullanim Durumunun Degerlendiriimesi

e Depresyon

o Erigkinlerde Bagigiklama

e Uyusturucu Madde Kullanim Durumunun Degerlendirilmesi

Geriatrik D6nem:

e Yaslilarda Kardiyovaskuler Olaylarda Aspirin Koruyuculugu (Kadin/Erkek)
« Iskemik inmede Aspirin Koruyuculugu (Kadin)
e Yaslilarda Osteoporoz / Kirik Riski (Kadin/Erkek)

e Cok Yonlu Geriatrik Degerlendirme

2.6 is Yiki

Is ylkinl ifade etmek amaciyla farkh birgok calismada farkli tanimlar
kullaniimistir. Tek bir is yukd tanimi bulunmamaktadir. En yaygin ve en kapsayici
olarak: is yiikii genel olarak calisan kisinin gdrevini yapmasi sirasinda kendisine
yuklenen sorumluluk ve gérevin yodunlugunu ifade etmektedir (5), (66). Is yuki
calisanin kendisine yuklenen is ve sorumlulugun, ¢alisanin kapasitesi veya saglanan
olanaklarin Uzerinde olmasi durumunda ortaya koydugu tepki olarak da ifade
edilmistir (67).

Is yuki kavramini ifade ederken isin gergek miktari kadar, galisanin o isin
miktarini nasil algiladigi da onemlidir. CUnku is yukd, o isin yapiimasi igin saglanan
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kaynaklar ile verilen isin miktari ve yuklenen sorumluluk arasindaki algilanmakta olan
iligkidir (68). Aksam mesailerine kalinmasini ve hafta sonlari ¢alisiimasini gerektiren
gorevler, teslim tarihleri, zaman baskisi, bilgi fazlaligi, ilgilenilen insan sayisinin
fazlahigi is yukana belirleyen gesitli 6zelliklerdir (69).

Is yOkinin caligan performansina olumsuz etkisi oldugu varsayilmis ve bu
sonucu agiklayan birgok calisma ortaya konmustur. Is yiki is ortaminda baski
kaynagi olarak degerlendiriimis ve bu baski neticesinde g¢alisanlarin
performanslarinin olumsuz bir sekilde etkilendigi varsayimi ortaya atiimistir (5).

Ancak, literatlre bakildiginda is yuku ve performans iligkisinin ¢cok karmasik bir
konu oldugu goérulmektedir. Bazi ¢alismalar, is yuku ve performans arasindaki iligkiyi
her zaman negatif bir iligski olarak algilamanin yanlis olacagini ortaya koymuslardir
(70). Is yiikinin cok oldugu durumlarda her zaman performansin diisiik olmasinin
s6z konusu olmayacag! gibi is yukunun az olmasi durumunda da calisanlarin
performanslarinin yuksek olacagi anlamina gelmedigi dugunulmektedir (71).

is yUkd, kisinin Gzerinde hissettigi bir tir baskidir. is yiki fazlalgi, kisinin
olumsuz duygular yasamasina neden olabilmekte ve performansini kot etkilemektir.
lletisim eksikligi, motivasyon kaybi, memnuniyetsizlik, tikenmiglik is yikinin ortaya
cikardigr olumsuz durumlardir. Olumsuz kosullarin bilinmesi ve bunlara yonelik
onlemlerin alinmasi ¢ok 6nemlidir (72).

Artan is yukundn is ortaminda baskiya (stress) sebep oldugu bunun neticesinde
de calisanlarin performansinin dustigtu dustnulmektedir. Bu baskilar neticesinde
kisinin yasadigi duygu stres veya is stresi olarak dilimizde literatlre girmistir. Bu tur
stres kaynaklarina ise ig yuku, kisitl zaman, Ust seviye sorumluluk verilmesi, detayh
ve asiri dikkat gerektiren iglerin verilmesi, olagan miktarin Gzerinde is verilmesi 6érnek

olarak verilebilir (73).
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3 GEREG VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Modeli

Arastirma kesitsel analitik bicimde planlanmistir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakulltesi Etik kurulu tarafindan 21.06.2018 tarihinde birinci basamakta galisan aile
hekimlerini kapsayan bu galisma igin Il Saglik Middrligiinden izin alinmasi kosuluyla
galismanin gerceklestiriimesi uygun gérilmistir. “izmir iI Saghk MudirlGgi’nden
21.09.2018 tarihinde onay yazisi alinmigtir.

3.2 Arastirma Orneklemi

Calisma izmir ili 11 merkez ilcedeki(Balgova, Bayrakli, Bornova, Buca, Cigli,
Gaziemir, Guzelbahge, Karabaglar, Karsiyaka, Konak ve Narlidere) aile saghgi
merkezlerinde calisan aile hekimlerine yapilmistir. 2018 yili izmir merkez ilgelerinde
calisan 875 aile hekimine érneklem formiilii (n= Nt?pq / d® (N-1) + tpq) kullanilarak
hesaplanan 259 aile hekimiyle gergeklestirilmistir. Aile hekimi sayilari her ilgedeki

hekim sayilarina orantili olarak dagitiimistir.

Tablo 1: 2018 yili izmir ili merkez ilgelerindeki aile hekimi sayilari ve érneklem

dagilimi

ILCE ADI EVREN % ORNEKLEM
Balgova 23 2,6 7
Bayrakl 104 11,8 30
Bornova 127 14,5 37
Buca 145 16,5 43

Cigli 48 5,4 14
Gaziemir 36 4,4 11
Guzelbahcge 8 0,9 2
Karabaglar 157 17,9 46
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Karsiyaka 96 10,9 28

Konak 123 14 36
Narlidere 16 1,8 5
TOPLAM 875 100 259

3.3 Arastirma Uygulamasi
Aragtirmada veri kaynagi olarak birinci bolumde katilimcilarin sosyo demografik

verilerini iceren sorular (1-10. sorular), tibbi dykusunu ve aile dykusunu igeren sorular
(11-16. sorular), calistiklari aile hekimligi biriminin &zelliklerini i¢eren sorular (17-20.
sorular) ve son olarak bir onceki yila ait tarama yapma durumunu degerlendiren
sorular (21-23. sorular) bulunmaktadir.

Ikinci béliminde T.C. Saglik Bakanh@ Turkiye Halk Saghgi Kurumunun ‘Aile
Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri’
rehberi kullanilarak olusturulan 25 adet sorudan olusan anket formu yer almaktadir.
Aile hekimlerinin saglik tarama davranisini degerlendirmeyi amagclayan bu sorular 5'li
Likert dlgegini (1: hi¢ bir zaman, 2: nadiren, 3: bazen, 4: siklikla, 5: her zaman) esas
alan kapali uglu sorulardan olugmaktadir.

Uclincl boliimiinde is yiki dlgedi kullaniimistir. Bu 8lgek “Duxbury ve Higgins”
tarafindan 1994’de gelistiriimigtir. Olgek ile katihmcilarin yasadiklar is yikd,
uyumsuzluk ve islerindeki kontrol kaybinin degerlendiriimesi amaglanmistir. Olgekte
isin yapilmasi igin gereken sure, bilgi, beceri ve sorumluluk, is yogunlugu ve bireyin
algiladigi is yikinin belirlenmesi icin 11 madde bulunmaktadir. Olgegin alt dlgegdi
bulunmamaktadir, tek boyuttan olusmaktadir. 11 maddenin bir tanesi (7.soru) ters
olarak hazirlanmistir. Olgedin minimum puani 11, maksimum puani ise 55'tir. Her bir
madde 5’li Likert dlgegini (1: kesinlikle katilmiyorum, 2: katilmiyorum, 3: ortadayim(ne
katiliyorum, ne katilmiyorum), 4: katihyorum, 5: kesinlikle katillyorum) esas alan
kapali uglu maddelerdir. Her bir maddeye bireyin ne oranda katildigini belirleyecek
en uygun sayinin maddenin basina getirilerek degerlendirmesi istenmigtir.
Katilimcinin dlgege verdigi puanin artmasi, bireyin algiladigi is yukinin fazla

oldugunu gdstermektedir. Olcegin gegerlilik ve glivenilirlik calismalari Aycan ve Eskin
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tarafindan 2005 yilinda yapimigtir ve Cronbach alfa katsayisi 0.82 olarak
hesaplanmigtir (74).

Veriler drnekleme dahil olan hekimlerin ¢alisma ortaminda, yliz ylze gorisme
yontemi ile, anket uygulanarak toplandi. Arastirmaci tarafindan uygulanan anket
katilimci tarafindan dolduruldu. Anket her ziyaret edilen hekim igin es zamanl olarak
doldurulup toplandi.

3.4 Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi
Calismada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler igin SPSS 22.0 programi
kullanilarak degerlendirilmigtir. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde t testi,

ANOVA ve korelasyon analizi kullaniimig, p< 0.05 anlamli olarak kabul edilmigtir.
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4 BULGULAR

Calismaya katilan 259 hekimin sosyodemografik verileri degerlendirilmis ve tablo
2'de gosterilmistir. 259 hekimin 113 (%43,6)'U kadin, 146 (%56,4)’'s1 erkektir ve yas
ortalamalari 53,5315,96 yildir (35-70 yil). 35-45 yas araliginda olan hekim sayisi 18
(%6,9), 46-55 yas araliginda olanlarin sayisi 154 (%59,5) ve 56-70 yas aralidinda

olanlarin sayisi 87 (%33,6) olarak bulunmustur.

Medeni durumlarinda 231 (%89,2) hekim evli, 28 (%10,8) hekim ise bekardi.
Unvanlarina bakildiginda 217 (%83,8) kisi pratisyen hekim, 34 (%13,1) kisi aile
hekimligi uzmani ve 8 (%3,1) kisi diger uzmanlk dallariydi. Diger uzmanlk dallarini
belirten hekimler arasinda kadin hastaliklari ve dogum, ortopedi, pediatri, halk saghgi

ve fizyoloji uzmanliklari mevcuttu.

Aile hekimi olarak ¢aligilan sure ortalamasi 13,36+4,85 yildir (2-30 yil). Bu suresi
0-10 yil olan 66 (%25,5) hekim, 11-20 yil olan 167 (%64,5) hekim ve 21-30 yil olan
26 (%10,0) hekim mevcuttu. Aile hekimi olmadan once birinci basamakta hasta
bakma durumlarina bakildiginda 245 (%94,6) hekim bakmisti, 14 (%5,4) hekim ise

bakmamisti.

Hekimlere sigara kullanma durumu soruldugunda 138 (%53,3) hekim
kullanmiyorum, 45 (%17,4) hekim kullaniyorum ve 76 (%29,3) hekim kullandim
biraktim olarak yanitlamigtir. Alkol kullanim durumlarini 90 (%34,7) hekim
kullanmiyorum, 140 (%54,1) hekim nadiren kullaniyorum ve 29 (%11,2) hekim

dizenli kullaniyorum olarak belirtti.

Hekimlere boy ve kilolari sorularak vucut kitle indeksleri hesaplandi. Ortalamasi
25,47+2,9 olarak bulundu (19,5-35). Vicut kitle indeksleri gruplandirildiginda 18,5-
24,9 arahdinda normal olan 118 (%45,6) hekim, 25-29,9 aralidinda fazla kilolu olan
125 (%48,3) hekim, 30-34,9 araliginda 1. derece obez olan 15 (%5,8) hekim ve 35-
39,9 araliginda 2. derece obez olan 1 (%0,4) hekim saptandi.
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Tablo 2: Hekimlerin sosyodemografik ozellikleri

N (%) Ortalama SS
Cinsiyet
Kadin 113 (43,6)
Erkek 146 (56,4)
Yas(yil) 53,53 5,96
35-45 18 (6,9)
46-55 154 (59,5)
56-70 87 (33,6)
Medeni durum
Evli 231 (89,2)
Bekar 28 (10,8)
Unvan
Pratisyen hekim 217 (83,8)
Aile hekimligi uzmani 34 (13,1)
Diger uzmanliklar 8 (3,1)
Aile hekimi olarak 13,36 4,85
calisilan sure
0-10 yil 66 (25,5)
11-20 yil 167 (64,5)
21-30 yil 26 (10,0)
Aile hekimi olmadan
once birinci basamakta
hasta bakma durumu
Evet 245 (94,6)
Hayir 14 (5,4)
Sigara
Kullanmiyorum 138 (53,3)
Kullantyorum 45 (17,4)
Kullandim biraktim 76 (29,3)

Alkol
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Kullanmiyorum

90 (34,7)

Nadiren kullaniyorum 140 (54,1)
Duzenli kullaniyorum 29 (11,2)
VKIi 25,47 2,9
18,5-24,9 normal 118 (45,6)
25-29,9 fazla kilolu 125 (48,3)
30-34,9 1. derece obez 15 (5,8)
35-39,9 2. derece obez 1(0,4)

Tablo 3’te hekimlerin tibbi dykulleri ve aile oOykulleri gosterilmistir. Kronik

hastaligi mevcut 1. derece akrabasi olan hekim sayisi 149 (%57,5) iken, olmayan
110 (%42,5) hekim vardi. 163 (%62,9) hekim kronik hastalik suphesiyle tetkik
yaptirmig, 96 (%37,1) hekim ise yaptirmamisti. Kronik hastaligi olan hekim sayisi 93

(%35,9) iken, 166 (%64,1) hekimin kronik hastaligi yoktu.

Kanser oykusl mevcut 1. derece akrabasi olan 93 (%35,9) hekim, olmayan
125 (%48,3) hekim kanser suphesiyle tetkik
yaptirdigini, 134 (%51,7) hekim ise yaptirmadigini belirtti. Kanser tanisi alan 1 (0,4)

ise 161 (%62,2) hekim vardi.

hekim mevcuttu ve tanisi meme kanseriydi.
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Tablo 3: Hekimlerin tibbi oykiileri ve aile oykuleri

N (%)

Kronik hastaligi olan 1. derece akrabaniz var mi?

Hayir 110 (42,5)

Evet 149 (57,5)
Kronik hastalik suphesiyle tetkik yaptirdiniz mi?

Hayir 96 (37,1)

Evet 163 (62,9)
Kronik hastaliginiz mevcut mu?

Hayir 166 (64,1)

Evet 93 (35,9)
Kanser oykusu olan 1. derece akrabaniz var mi?

Hayir 161 (62,2)

Evet 98 (37,8)
Kanser sliphesiyle tetkik yaptirdiniz mi?

Hayir 134 (51,7)

Evet 125 (48,3)
Kesinlesmis kanser taniniz var mi?

Hayir 258 (99,6)

Evet 1(0,4)

Tablo 4’te hekimlerin galigtiklari aile hekimligi biriminin 6zellikleri gosterilmigtir.
Balcova'dan 7 (%2,7), Bayrakl’dan 30 (%11,6), Bornova’dan 37 (%14,3), Buca’dan
43 (%16,6), Cigli'den 14 (%5,4), Gaziemirden 11 (%4,2), Guzelbahg¢e'den 2 (%0,8),
Karabaglardan 46 (%17,8), Karsiyaka’dan 28 (%10,8), Konak’tan 36 (%13,9) ve
Narlidere’den 5 (%1,9) hekim calismaya katiimigtir.

Gunluk bakilan ortalama hasta sayisi 61,05+13,84’ti. 135 (%52,1) hekim ‘60 ve
alt’ sayida hastaya baktigini, 124 (%47,9) hekim ise ‘61 ve Ustd’ sayida hastaya
baktigini ifade etti. Birime kayitli toplam nafus ‘3430 ve alt’’ olan 122 (%47,1) hekim,
‘3431 ve Ustd’ olan 137 (%52,9) hekim bulunmustur. 244 (%94,2) hekimin birlikte
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calistigi aile saghgi elemani vardi, 15 (%5,8) hekimin ise birlikte ¢aligtigr aile saghgi
eleman! yoktu.

Tablo 4: Hekimlerin ¢aligtiklari aile hekimligi biriminin 6zellikleri

N (%) Ortalama SS
Caligilan ilge
Balgova 7(2,7)
Bayrakh 30 (11,6)
Bornova 37 (14,3)
Buca 43 (16,6)
Gigli 14 (5,4)
Gaziemir 11 (4,2)
Guzelbahge 2(0,8)
Karabaglar 46 (17,8)
Karsiyaka 28 (10,8)
Konak 36 (13,9)
Narlidere 5(1,9)
Gunliik bakilan ortalama 61,05 13,84
hasta sayisi
60 ve alti 135 (52,1)
61 ve Ustl 124 (47,9)
Birime kayith toplam 3430,91 373,96
nifus
3430 ve alti 122 (47,1)
3431 ve Ustl 137 (52,9)
Birlikte caligilan aile
saghgi elemani
Var 244 (94,2)
Yok 15 (5,8)
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Tablo 5’te hekimlerin bir onceki yil tarama yapma durumlari gosterilmigtir. ‘50-
70 yas grubundaki yetigkinlerin ne kadarina GGK testini yaptirdiniz?’ sorusuna 192
(%74,1) hekim yarisindan azina, 67 (%25,9) hekim yarisi ve fazlasina cevabini
vermisti. ‘40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir mamografi yapilmasini
onerdiniz?’ sorusuna 63 (%24,3) hekim yarisindan azina, 196 (%75,7) hekim yarisi
ve fazlasina olarak cevaplamigtir. ‘30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP
Smear ve HPV testi yaptirdiniz?’ sorusuna ise 115 (%44,4) hekim yarisindan azina,

144 (%55,6) hekim ise yarisi ve fazlasina oldugunu belirtmigtir.

Tablo 5: Hekimlerin bir onceki yil tarama yapma durumlari

N (%)
50-70 yas grubundaki yetigkinlerin ne kadarina GGK
testini yaptirdiniz?
Yarisindan azina 192 (74,1)
Yarisi ve fazlasina 67 (25,9)
40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir
mamografi yapilmasini 6nerdiniz?
Yarisindan azina 63 (24,3)
Yarisi ve fazlasina 196 (75,7)
30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP Smear ve
HPV testi yaptirdiniz?
Yarisindan azina 115 (44,4)
Yarisi ve fazlasina 144 (55,6)

Tablo 6’da veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama
davranisi anketinin begli likert puan ortalamalarinin sosyodemografik 6zellikler ile
kargilastiriimasi gosterilmigtir. Begli likert seklinde olan bu ankette 1: hi¢ bir zaman, 2:
nadiren, 3: bazen, 4: siklikla, 5: her zaman olarak kodlanmis ve degerlendirilmistir.
Katihmcilarin saglik tarama davranigi anketi besli likert puan ortalamasi 3,67+0,45

bulunmustur.
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Anket puan ortalamasi cinsiyet ile karsilastinldiginda kadinlarin ortalamasi
3,79 + 0,45, erkeklerin ortalamasi 3,58 + 0,43 bulunmustur ve aralarinda anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,001). Anket puan ortalamasi 35-45 yas grubunda 3,88 * 0,52,
46-55 yas grubunda 3,63 + 0,46, ve 56-70 yas grubunda 3,70 + 0,40 olarak
bulunmustur. Anlaml fark saptanmamistir (p:0,061).

Evli hekimlerin puan ortalamasi 3,68 + 0,44, bekar hekimlerinki 3,64 + 0,50
saptanmistir ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,684). Pratisyen
hekimlerin puan ortalamasi 3,67 = 0,42, aile hekimligi uzmanlarinin puan ortalamasi
3,73 £ 0,62, diger uzmanliklarin puan ortalamasi ise 3,52 + 0,41 bulunmustur ve

aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,465).

Aile hekimi olarak 0-10 yil ¢aligsanlarin puan ortalamasi 3,67 + 0,45, 11-20 yil
¢alisanlarin puan ortalamasi 3,68 + 0,41, 21-30 yil ¢alisanlarin puan ortalamasi 3,65
* 0,64’tur ve aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p: 0,961). Aile hekimi olmadan
once birinci basamakta hasta bakanlarin puan ortalamasi 3,66 + 0,44, bakmayanlarin
puan ortalamasi 3,85 * 0,47 bulunmustur ve aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir
(p:0,138).

Sigara kullanmayan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,64 = 0,46, sigara
kullanan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,77 + 0,54, sigarayl kullanip birakan
hekimlerin anket puan ortalamasi ise 3,67 + 0,36 olup aralarinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p:0,296). Alkol kullanim durumu sorusuna kullanmiyorum cevabini
veren hekimlerin anket puan ortalamasi 3,80 + 0,42, nadiren kullaniyorum cevabini
verenlerin anket puan ortalamasi 3,63 = 0,44, duzenli kullaniyorum cevabini
verenlerin anket puan ortalamasi 3,48 + 0,51'dir ve aralarinda anlamh bir fark
bulunmaktadir (p:0,001). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu gruplar
arasindaki anlamli farkin dizenli kullaniyorum ve kullanmiyorum cevabini veren aile
hekimleri arasinda oldugu bulunmustur. Kullanmiyorum cevabini verenlerin saglik
tarama davranisi anket puan ortalamasi, duzenli kullaniyorum cevabini verenlere

gOre daha yuksekti.

Vucut kitle indeksine gore normal kilolu olan hekimlerin anket puan ortalamasi

3,73 = 0,45, fazla kilolu olan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,65 + 0,41 ve 1.
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derece obez olan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,38 + 0,58 bulunmustur. Gruplar
arasinda anlamh bir fark saptanmigtir (p:0,015). Yapilan post-hoc ikili kargilagtirmalar
sonucu gruplar arasindaki anlamli farkin 1.derece obez-fazla kilolu ve 1.derece obez-
normal arasinda oldugu bulunmustur. 1. Derece obezlerin saglik tarama davranigi
anketi puan ortalamasi hem normal kilolulara hem de fazla kilolulara goére daha
disikta.

Tablo 6: Saglk tarama davranigi anketi besli likert puan ortalamalarinin

sosyodemografik 6zellikler ile kargilagtiriimasi

Anket puan p degeri
ortalamasi
Cinsiyet Kadin 3,79+0,45 <0,001
Erkek 3,58 £0,43
35-45 3,88 £ 0,52
Yas(yil) 46-55 3,63 £ 0,46 0,061
56-70 3,70+0,40
Medeni Evli
duram 3,68 £0,44 0,684
Bekar 3,64 £ 0,50
Pratisyen hekim 3,67 +£0,42
Unvan Aile hekimligi uzmani 3,73 +£0,62 0,465
Diger uzmanliklar 3,52 £ 0,41
0-10 yil 3,67 £0,45
Aile hekimi olarak 11-20 yil
calisilan siire 3,68 + 0,41 0,961
21-30 yil 3,65 + 0,64
Evet
Aile hekimi olmadan
once birinci basamakta 300x0.44 0,138
hasta bakma durumu
Hayir 3,856+ 0,47
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Kullanmiyorum 3,64 + 0,46

Sigara Kullaniyorum 3,77 £ 0,54 0,296
Kullandim biraktim 3,67 + 0,36
Kullanmiyorum 3,80+ 0,42

Alkol Nadiren kullaniyorum 3,63 0,44 0,001
Duzenli kullaniyorum 3,48 + 0,51
18,5-24,9 normal 3,73+0,45

VKIi 25-29,9 fazla kilolu 3,65 + 0,41 0,015
30-34,9 1. derece obez 3,38 + 0,58

Tablo 7°’de veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglk tarama
davranisi anketinin begli likert puan ortalamalarinin hekimlerin tibbi dykuleri ve aile
oykduleri ile karsilastiriimasi gosterilmistir. Kronik hastaligi mevcut 1. derece akrabasi
olan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,64 + 0,44, olmayanlarin ortalamasi 3,71 £
0,46 bulunmustur ve aralarinda anlamlh bir fark bulunmamaktadir (p:0,228). Kronik
hastalik suphesiyle tetkik yaptiran hekimlerin anket puan ortalamasi 3,67 + 0,43,
yaptirmayanlarin ortalamasi 3,67 + 0,48 bulunmustur ve aralarinda anlamlh fark
bulunmamaktadir (p: 0,967). Kronik hastaligi olan hekimlerin anket puan ortalamasi
3,68 + 0,48, olmayan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,68 + 0,48 saptanmistir ve

aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,770).

Kanser Oykusu mevcut 1. derece akrabasi olan hekimlerin anket puan
ortalamasi 3,68 + 0,46, olmayanlar anket puan ortalamasi 3,67 + 0,44 bulunmustur
ve aralarinda anlamh fark bulunmamaktadir (p:0,832). Kanser suphesiyle tetkik
yaptiran hekimlerin anket puan ortalamasi 3,69 + 0,43, yaptirmayanlarin anket puan
ortalamasi 3,66 * 0,46 saptanmistir ve aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir
(p:0,632).
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Tablo 7: Saglhk tarama davranigi anketi besli likert puan ortalamalarinin
hekimlerin tibbi dykuleri ve aile oykuleri ile kargilagtiriimasi

Anket puan p degeri
ortalamasi
Kronik hastaligi olan 1. derece Hayir 3,71 +£0,46
akrabaniz var mi? Evet 3,64 + 0,44 0228
Kronik hastalik stiphesiyle Hayir 3,67 £ 0,48 0.967
tetkik yaptirdiniz mi? Evet 3,67 £0,43
Kronik hastaliginiz mevcut Hayir 3,68 + 0,48 0.770
mu? Evet 3,66 £ 0,39
Kanser oykusu olan 1. derece Hayir 3,67 £0,44 0.832
akrabaniz var mi? Evet 3,68 £ 0,46 ’
Kanser sliphesiyle tetkik Hayir 3,66 + 0,46 0632
yaptirdiniz mi? Evet 3,69+0,43

Tablo 8'de veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglk tarama
davranisi anketinin puan ortalamalarinin hekimlerin ¢aligtiklari aile hekimligi biriminin
Ozellikleri ile kargilastiriimasi gosterilmistir. Balgova'da ¢alisan hekimlerin anket puan
ortalamasi 3,47 = 0,84, Bayrakl’da c¢alisanlarinki 3,69 % 0,49, Bornova'da
calisanlarinki 3,55 + 0,42, Buca'da galisanlarinki 3,73 £ 0,41, Cigli'de c¢alisanlarinki
3,63 £ 0,47, Gaziemirde galisanlarinki 3,78 + 0,34, Guzelbahge'de c¢alisanlarinki
3,66 £ 0,08, Karabaglar'da calisanlarinki 3,80 + 0,40, Kargiyaka'da c¢alisanlarinki
3,50 = 0,50, Konak’ta calisanlarinki 3,69 + 0,42 ve Narlidere’'de calisanlarinki 3,76 £

0,20 bulunmustur. Aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p: 0,196).

Gunluk bakilan ortalama hasta sayisi ‘60 ve alti’ olan hekimlerin anket puan
ortalamasi 3,66 + 0,45, ‘61 ve ustd’ olan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,69 +
0,44 saptanmigtir ve aralarinda anlamh fark bulunmamaktadir (p: 0,549). Birime
kayith toplam nifusu ‘3430 ve alti’ olan hekimlerin anket puan ortalamasi 3,61 + 0,48,
‘3431 ve Ustd’ olanlarinki 3,73 + 0,41 bulunmustur ve aralarinda istatiksel olarak

anlamli fark mevcuttur (p: 0,043). Birlikte calistigi aile sagligi elemani olan hekimlerin
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anket puan ortalamasi 3,67 * 0,45, olmayanlarinki 3,64 + 0,31 saptanmistir ve
aralarinda anlaml fark bulunmamaktadir (p: 0,797).

Tablo 8: Saglk tarama davranigi anketi besli likert puan ortalamalarinin

hekimlerin galistiklari aile hekimligi biriminin ozellikleri ile karsilagtiriimasi

Anket puan p degeri
ortalamasi
Balgova 3,47 £ 0,84
Bayrakh 3,69 £ 0,49
Bornova 3,55+0,42
Buca 3,73 +0,41
cigli 3,63 +0,47
Cahgilan ilge Gaziemir 3,78 £ 0,34 0,196
Guzelbahge 3,66 + 0,08
Karabaglar 3,80 £ 0,40
Kargiyaka 3,50 £ 0,50
Konak 3,69+0,42
Narlidere 3,76 £ 0,20
Gunliik bakilan 60 ve alti 3,66 + 0,45
ortalama hasta sayisi 61 ve Ustlu 3,69+0,44 0549
Birime kayith toplam 3430 ve alti 3,61+£0,48 0.043
nifus 3431 ve Ustu 3,73 £ 0,41
Birlikte caligilan aile Var 3,67 £ 0,45 0797
saghgi elemani Yok 3,64 £ 0,31

Tablo 9’da veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama
davranisi anketinin puan ortalamalarinin hekimlerin bir énceki yil tarama yapma
durumlari ile karsilastirlmasi gosterilmigtir. ‘50-70 yas grubundaki yetigkinlerin ne
kadarina GGK testini yaptirdiniz?” sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren

hekimlerin anket puan ortalamasi 3,62 = 0,45, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini
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verenlerinki 3,83 + 0,41 bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlamh fark
bulunmaktadir (p: 0,001).

40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir mamografi yapilmasini
Onerdiniz?’ sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin anket puan
ortalamasi 3,51 = 0,50, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 3,73 + 0,42

bulunmustur. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p: 0,001).

30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP Smear ve HPV testi yaptirdiniz?’
sorusuna ise ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin anket puan ortalamasi
3,56 = 0,47, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 3,76 + 0,41 bulunmustur.

Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p: 0,001).

Tablo 9: Saglk tarama davranigi anketi besli likert puan ortalamalarinin

hekimlerin bir dnceki yil tarama yapma durumlari ile karsilagtiriimasi

Anket puan p degeri
ortalamasi
50-70 yas grubundaki Yarisindan
3,62 £0,45
yetiskinlerin ne kadarina GGK azina 0.001
testini yaptirdiniz? Yarisi ve ’
3,83 £ 0,41
fazlasina
40-69 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
3,51 +£0,50
kadarina iki yilda bir mamografi azina 0.001
yapilmasini onerdiniz? Yarisi ve ’
3,73+0,42
fazlasina
30-65 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
3,56 £ 0,47
kadarina PAP Smear ve HPV azina 0.001
testi yaptirdiniz? Yarisi ve ’
3,76 £ 0,41
fazlasina

Tablo 10’da veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama
davranisi anketinin dogru sayilarinin sosyodemografik 6zellikler ile karsilastiriimasi

gosterilmigtir. Besli likert seklinde olan bu ankette ‘hi¢cbir zaman’, ‘nadiren’, ‘bazen’,

42




ve ‘siklikla’® cevaplari 0; ‘her zaman’ cevabi ise 1 olarak kodlanip tekrar
degerlendirme yapilmigtir. 0 yanlis, 1 ise dogru kabul edilerek toplam anket dogru
sayilari hesaplanmistir. Katiimcilarin saglik tarama davranigi anketi dogru sayisi

ortalamasi 5,2314,02 bulunmustur.

Anket dogru sayisi cinsiyet ile kargilastirildiginda kadinlarin ortalamasi 6,39 +
4,20, erkeklerinki 4,32 + 3,65 bulunmustur ve aralarinda anlamh fark bulunmaktadir
(p<0,001). Anket dogru sayisi ortalamasi 35-45 yas grubunda 8,50 + 4,93, 46-55 yas
grubunda 4,94 + 3,77 ve 56-70 yas grubunda 5,05 + 4,02 bulunmustur. Aralarinda
istatiksel olarak anlamh fark saptanmigtir (p:0,002). Yapilan post-hoc ikili
kargilastirmalar sonucu gruplar arasindaki anlaml farkin 35-45 ile 46-55 yas grubu
ve 35-45 ile 56-70 yas grubu arasinda oldugu bulunmustur. 35-45 yas grubunun
anket dogru sayisi ortalamasi diger iki yas grubuna gore anlamli olarak daha

yuksekti.

Evli hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 5,34 + 4,10, bekar hekimlerinki 4,32
t+ 3,23 saptanmistir ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p: 0,206).
Pratisyen hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 4,99 + 3,77, aile hekimligi
uzmanlarininki 7,02 + 5,09, diger uzmanliklarinki ise 4,12 + 4,05 bulunmustur ve
aralarinda anlamh fark bulunmaktadir (p: 0,016). Yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalar sonucu gruplar arasindaki anlamli farkin pratisyen hekimler ve aile
hekimligi uzmanlari arasinda oldugu bulunmustur. Aile hekimligi uzmanlarinin saglik
tarama davranisi anketi dogru sayilari ortalamasi pratisyen hekimlere gore anlamli

olarak daha yuksekti.

Aile hekimi olarak 0-10 yil calisanlarin anket dogru sayisi ortalamasi 5,33 + 4,37,
11-20 yil galisanlarin anket dogru sayisi ortalamasi 5,17 + 3,79, 21-30 yil ¢alisanlarin
anket dogru sayisi ortalamasi 5,34 + 4,70tir ve aralarinda anlamh fark
bulunmamaktadir(p: 0,953). Aile hekimi olmadan Once birinci basamakta hasta
bakanlarin anket dogru sayisi ortalamasi 5,11 + 3,93, bakmayanlarin anket dogru
sayisi ortalamasi 7,28 + 5,22 bulunmustur ve aralarinda anlamh fark
bulunmamaktadir (p:0,148).

43



Sigara kullanmayan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 5,14 + 4,19, sigara
kullanan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 6,57 + 3,67, sigaray! kullanip
birakan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi ise 4,59 = 3,78 olup aralarinda
anlamli bir fark bulunmaktadir (p:0,030). Yapilan post-hoc ikili kargilagtirmalar sonucu
gruplar arasindaki anlamli fark kullaniyorum ve kullandim biraktim cevabini veren
gruplar arasindaydi. Kullaniyorum cevabini veren hekimlerin saglik tarama davranigi
anket dogru sayilari ortalamasi, kullandim biraktim cevabini verenlere gore daha

yuksekti.

Alkol kullanim durumu sorusuna kullanmiyorum cevabini veren hekimlerin
anket dogru sayisi ortalamasi 6,18 + 4,62, nadiren kullaniyorum cevabini verenlerin
anket dogru sayisi ortalamasi 4,62 £+ 3,63, duzenli kullaniyorum cevabini verenlerin
anket dogru sayisi ortalamasi 5,17 + 3,34tur ve aralarinda anlamh fark
bulunmaktadir (p:0,016). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu gruplar
arasindaki anlaml farkin kullanmiyorum ve nadiren kullaniyorum cevabini veren
gruplar arasinda oldugu bulunmustur. Kullanmiyorum cevabini veren grubun
ortalamasi nadiren kullaniyorum cevabini verenlere gore anlamli olarak daha

yuksekti.

Viucut kitle indeksine gére normal kilolu olan hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 5,93 + 3,99, fazla kilolu olan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 4,86
1+ 4,11 ve 1. derece obez olan hekimlerin anket dogru sayisi 3,06 £+ 1,94 bulunmustur.
Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p: 0,011). Yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalar sonucu gruplar arasindaki anlamh farkin normal kilolu ile 1. Derece
obez ve fazla kilolu ile 1.derece obez gruplari arasinda oldugu bulunmustur. 1.derece
obez grubunun dogru sayisi ortalamasi hem normal hem de fazla kilolu grubuna goére

daha dusuktar.
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Tablo 10: Saglik tarama davranigi anketi dogru sayilarinin sosyodemografik

ozellikler ile karsilastiriimasi

Anket dogru sayisi p degeri
ortalamasi
Cinsiyet Kadin 6,39 + 4,20 <0,001
Erkek 4,32 + 3,65
35-45 8,50 + 4,93
Yas(yil) 46-55 4,94 + 3,77 0,002
56-70 5,05 £ 4,02
Medeni durum Evli 5,34 +4,10 0,206
Bekar 4,32 + 3,23
Pratisyen hekim 499 + 3,77
Unvan Aile hekimligi uzmani 7,02 £5,09 0,016
Diger uzmanliklar 412 £ 4,05
Aile hekimi olarak 0-10 yil
calisilan siire B - Y
11-20 yil 5,17 + 3,79 0,953
21-30 yil 5,34+ 4,70
Aile hekimi olmadan 6nce
birinci basamakta hasta Evet 5,11+ 3,93 0,148
bakma durumu
Hayir 7,28 +5,22
Kullanmiyorum 514 +419
Sigara Kullantyorum 6,57 + 3,67 0,030
Kullandim biraktim 4,59+ 3,78
Kullanmiyorum 6,18 £ 4,62
Alkol Nadiren kullantyorum 4,62 + 3,63 0,016
Duzenli kullantyorum 517 + 3,34
18,5-24,9 normal 5,93 + 3,99
VKi 25-29,9 fazla kilolu 4,86 + 4,11 0,011
30-34,9 1. derece obez 3,06 +1,94
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Tablo 11’de veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama
davranigi anketinin dogru sayilarinin hekimlerin tibbi oykuleri ve aile oykuleri ile
karsilastiriimasi gosterilmigtir. Kronik hastaligi mevcut 1. derece akrabasi olan
hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 4,93 + 3,79, olmayanlarin dogru sayisi
ortalamasi 5,63 + 4,31 bulunmustur ve aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p: 0,165). Kronik hastalik suphesiyle tetkik yaptiran hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 5,36 + 3,95, yaptirmayanlarin dogru sayisi ortalamasi 5,01 = 4,15
bulunmustur ve aralarinda anlaml fark bulunmamaktadir (p:0,499). Kronik hastaligi
olan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 4,95 + 3,73, olmayan hekimlerinki 5,38
t+ 4,18 saptanmistir ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(p:0,413).

Kanser dykustu mevcut 1. derece akrabasi olan hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 5,41 + 3,96, olmayanlarin anket dogru sayisi ortalamasi 5,11 + 4,07
bulunmustur ve aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,562). Kanser
suphesiyle tetkik yaptiran hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 5,32 + 3,89,
yaptirmayanlarin anket dogru sayisi ortalamasi 5,14 + 4,16 saptanmistir ve

aralarinda istatiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir (p:0,734).

Tablo 11: Saglik tarama davranigi anketi dogru sayilarinin hekimlerin tibbi
oykiileri ve aile oykiuleri ile kargilagtiriimasi

Anket dogru sayisi p degeri

ortalamasi
Kronik hastaligi olan 1. derece Hayir 5,63 £ 4,31 0165
akrabaniz var mi? Evet 4,93 + 3,79
Kronik hastalik stiphesiyle Hayir 501+415 0.499
tetkik yaptirdiniz mi? Evet 5,36 £ 3,95
Kronik hastaliginiz mevcut Hayir 5,38 +4,18
mu? Evet 4,95 £ 3,73 0419
Kanser oykusii olan 1. derece Hayir 5,11+ 4,07 0.562
akrabaniz var mi? Evet 5,41 + 3,96
Kanser sliphesiyle tetkik Hayir 5,14 + 416 0.734
yaptirdiniz mi? Evet 5,32 + 3,89
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Tablo 12’de veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama
davranigi anketinin dogru sayilarinin hekimlerin cahgtiklari aile hekimligi biriminin
Ozellikleri ile karsilastirimasi gosterilmistir. Balgova'da calisan hekimlerin anket
dogru sayisi ortalamasi 5,71 + 4,71, Bayrakl’da calisanlarinki 5,36 + 4,52,
Bornova'da galigsanlarinki 3,86 + 3,30, Buca’da calisanlarinki 5,97 + 3,94, Cigli'de
calisanlarinki 5,35 = 4,21, Gaziemirde calisanlarinki 5,36 + 3,10, Guzelbahge'de
calisanlarinki 3,50 + 2,12, Karabaglarda calisanlarinki 6,28 + 4,27, Karsiyaka’'da
calisanlarinki 4,57 + 4,78, Konak'ta calisanlarinki 4,97 = 3,48 ve Narlidere’de
calisanlarinki 3,40 + 2,79 bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamaktadir (p:0,334).

Gunluk bakilan ortalama hasta sayisi ‘60 ve altI’ olan hekimlerin anket dogru
sayisi ortalamasi 5,10 + 4,19, ‘61 ve UstU’ olan hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 5,37 + 3,85 saptanmistir ve aralarinda anlamh fark bulunmamaktadir
(p:0,595). Birime kayith toplam nufusu ‘3430 ve alti’ olan hekimlerin anket dogru
sayisi ortalamasi 4,66 + 3,73, ‘3431 ve Ustl’ olanlarinki 5,73 £ 4,22 bulunmustur ve
aralarinda anlaml fark bulunmaktadir (p:0,032). Birlikte calistigi aile saghg: elemani
olan hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 5,24 + 4,04, olmayanlarinki 5,06 + 3,95

saptanmistir ve aralarinda istatiksel olarak anlaml fark bulunmamaktadir (p: 0,871).
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Tablo 12: Saglhk tarama davranigi anketi dogru sayilarinin hekimlerin galistiklari

aile hekimligi biriminin ozellikleri ile karsilastiriimasi

Anket dogru sayisi p degeri
ortalamasi
Balgova 571471
Bayrakh 5,36 £ 4,52
Bornova 3,86 + 3,30
Buca 5,97 + 3,94
Cigli 5,35+ 4,21
Gaziemir 5,36 + 3,10 0,334
Guzelbahcge 3,502,112
Galigilan ilge Karabaglar 6,28 + 4,27
Kargiyaka 4,57 £ 4,78
Konak 4,97 + 3,48
Narlidere 3,40 £ 2,79
Gunluk bakilan 60 ve alti 510+ 4,19
ortalama hasta 61 ve Ustu 0,595
5,37 + 3,85
sayisl
Birime kayith 3430 ve alti 4,66 £ 3,73 0.032
toplam niifus 3431 ve Usti 5,73 + 4,22 ’
Birlikte caligilan Var 5,24 + 4,04 0.871
aile saglhigi elemani Yok 5,06 + 3,95

Tablo 13’te veri toplama aracinin ikinci kismindaki 25 soruluk saglik tarama

davranisi anketinin dogru sayilarinin hekimlerin bir 6nceki yil tarama yapma

durumlari ile karsilastirlmasi gosterilmigtir. ‘50-70 yas grubundaki yetigkinlerin ne

kadarina GGK testini yaptirdiniz?” sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren

hekimlerin anket dogru sayisi ortalamasi 4,81 + 3,69, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini

verenlerinki 6,41 + 4,68 bulunmustur. Aralarinda anlamlh fark bulunmaktadir (p:

0,013).
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‘40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir mamografi yapilmasini
Onerdiniz?’ sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 3,93 + 3,78, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 5,64 + 4,02

bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir(p: 0,003)

‘30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP Smear ve HPV testi yaptirdiniz?’
sorusuna ise ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin anket dogru sayisi
ortalamasi 4,22 + 3,58, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 6,03 + 4,19
bulunmusgtur. Aralarinda anlaml fark bulunmaktadir (p<0,001).

Tablo 13: Saglik tarama davranigi anketi dogru sayilarinin hekimlerin bir dnceki

yil tarama yapma durumlan ile karsilagtiriimasi

Anket dogru p degeri
sayisi ortalamasi
50-70 yas grubundaki Yarisindan
4,81 + 3,69
yetigkinlerin ne kadarina GGK azina 0.013
testini yaptirdiniz? Yarisi ve ’
6,41 £ 4,68
fazlasina
40-69 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
3,93 +3,78
kadarina iki yilda bir mamografi azina 0.003
yapilmasini onerdiniz? Yarisi ve ’
5,64 £ 4,02
fazlasina
30-65 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
4,22 + 3,58
kadarina PAP Smear ve HPV azina
<0,001
testi yaptirdiniz? Yarisi ve
6,03 + 4,19
fazlasina

Tablo 14’te veri toplama aracinin Ggluncu kismindaki 11 soruluk is yuku
Olgceginin puan ortalamalarinin sosyodemografik 6zellikler ile karsilastiriimasi
gOsterilmigtir. Besli likert seklinde olan bu Olgekte 1: kesinlikle katilmiyorum, 2:

katilmiyorum, 3: ortadayim (ne katiliyorum, ne katilmiyorum), 4: katihyorum, 5:
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kesinlikle katillyorum olarak kodlanmis ve degerlendirilmigtir. Katilimcilarin is yuku

Ol¢egi puan ortalamasi 3,49+0,58 bulunmustur.

Is yUki Olgegi puan ortalamasi cinsiyet ile karsilastirildiinda kadinlarin
ortalamasi 3,53 + 0,50, erkeklerinki 3,45 + 0,64 bulunmustur ve aralarinda anlamli
fark bulunmamaktadir (p:0,255). is yiki dlcegi puan ortalamasi 35-45 yas grubunda
3,35 £ 0,49, 46-55 yas grubunda 3,55 + 0,52 ve 56-70 yas grubunda 3,40 + 0,69
bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (p: 0,094).

Evli hekimlerin is yuku Ol¢egi puan ortalamasi 3,47 + 0,56, bekar hekimlerinki
3,62 = 0,74 saptanmistir ve istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,323).
Pratisyen hekimlerin is yukl 6lgedi puan ortalamasi 3,45 £ 0,57, aile hekimligi
uzmanlarinin is yukua o6lgegi puan ortalamasi 3,69 £ 0,61, diger uzmanliklarin is yuku
Olcegi puan ortalamasi ise 3,68 + 0,67 bulunmustur ve aralarinda anlamli fark
bulunmamaktadir (p:0,050).

Aile hekimi olarak 0-10 yil ¢alisanlarin ig yuku Ol¢egi puan ortalamasi 3,53 +
0,57, 11-20 yil galisanlarinki 3,42 + 0,60, 21-30 yil ¢alisanlarinki 3,76 + 0,44’tar ve
aralarinda anlamh fark bulunmaktadir (p: 0,019). Yapilan post-hoc ikili
kargilastirmalar sonucu gruplar arasindaki anlamh farkin 11-20 yil ile 21-30 vyil
cevabini verenler arasinda oldugu bulunmustur. 21-30 yil arasinda aile hekimligi
yapanlarin ig yuku Ol¢egi puan ortalamasi 11-20 yil arasinda yapanlara gore daha
yuksekti. Aile hekimi olmadan 6nce birinci basamakta hasta bakan hekimlerin is yUku
Olcegi puan ortalamasi 3,48 + 0,59, bakmayanlarin ortalamasi 3,66 + 0,46

bulunmustur ve aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,260).

Sigara kullanmayan hekimlerin is yuku Ol¢egi puan ortalamasi 3,41 + 0,62,
sigara kullanan hekimlerin is yuku Ol¢egi puan ortalamasi 3,65 + 0,50, sigarayi
kullanip birakan hekimlerin is yukid 6lgedi puan ortalamasi ise 3,52 + 0,54 olup
aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p:0,058). Alkol kullanim durumu
sorusuna kullanmiyorum cevabini veren hekimlerin ig yuku oOl¢egi puan ortalamasi
3,38 + 0,48, nadiren kullaniyorum cevabini verenlerinki 3,48 + 0,64, duzenli
kullaniyorum cevabini verenlerinki 3,80 + 0,52’dir ve aralarinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmaktadir (p:0,004). Yapilan post-hoc ikili kargilastirmalar sonucu
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gruplar arasindaki anlamlh farkin kullanmiyorum ile duzenli kullaniyorum ve nadiren
kullantyorum ile duzenli kullaniyorum cevabini verenler arasinda oldugu tespit edildi.
Duzenli kullaniyorum cevabini veren grubun is yuku o6lgegi puan ortalamasi diger ikKi

gruba gore anlamli olarak daha yuksekti.

Vucut kitle indeksine gore normal kilolu olan hekimlerin is yuku 6lgedi puan
ortalamasi 3,44 + 0,55, fazla kilolu olan hekimlerin is yuku Olgegi puan ortalamasi
3,54 £ 0,59 ve 1. derece obez olan hekimlerin is yuku 6l¢edi puan ortalamasi 3,35 +

0,81 bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p: 0,304).

Tablo 14: s yiikii 6lgegi puan ortalamalarinin sosyodemografik 6zellikler ile

karsilastiriimasi

Olcek puan p degeri
ortalamasi
Cinsiyet Kadin 3,53 10,50 0,255
Erkek 3,45+ 0,64
35-45 3,35+0,49
Yas(yil) 46-55 3,55 +0,52 0,094
56-70 3,40 £ 0,69
Medeni Evii
duram 3,47 £ 0,56 0,323
Bekar 3,62+0,74
Pratisyen hekim 3,45+ 0,57
Unvan Aile hekimligi uzmani 3,69 £ 0,61 0,050
Diger uzmanliklar 3,68 + 0,67
0-10 yil 3,53 +£0,57
Aile hekimi olarak 11-20 yil
calisilan siire 3,42 £ 0,60 0,019
21-30 yil 3,76 £ 0,44
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Evet
Aile hekimi olmadan
once birinci basamakta 248 £0,59 0,260
hasta bakma durumu
Hayir 3,66 + 0,46
Kullanmiyorum 3,41 +£0,62
Sigara Kullaniyorum 3,65+ 0,50 0,058
Kullandim biraktim 3,52+ 0,54
Kullanmiyorum 3,38 +0,48
Alkol Nadiren kullaniyorum 3,48 + 0,64 0,004
Duzenli kullantyorum 3,80 £ 0,52
18,5-24,9 normal 3,44 + 0,55
VKi 25-29,9 fazla kilolu 3,54 +0,59 0,304
30-34,9 1. derece obez 3,35+ 0,81

Tablo 15’te veri toplama aracinin Gguncu kismindaki 11 soruluk is yuku
Olgceginin puan ortalamalarinin hekimlerin tibbi dykulleri ve aile oykuleri ile
karsilastiriimasi gosterilmigtir. Kronik hastaligi mevcut 1. derece akrabasi olan
hekimlerin is yuku 6Ol¢edi puan ortalamasi 3,51 £ 0,64, olmayanlarin puan ortalamasi
3,45 + 0,50 bulunmustur ve aralarinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p 0,353).
Kronik hastalik stphesiyle tetkik yaptiran hekimlerin is yukl 6lgedi puan ortalamasi
3,47 £ 0,64, yaptirmayanlarin puan ortalamasi 3,51 + 0,47 bulunmustur ve aralarinda
anlaml fark bulunmamaktadir (p:0,628). Kronik hastaligi olan hekimlerin ig yuku
Olgegi puan ortalamasi 3,45 + 0,69, olmayan hekimlerin puan ortalamasi 3,51 + 0,52

saptanmigtir ve aralarinda anlamh fark bulunmamaktadir (p:0,468).

Kanser dykusu mevcut 1. derece akrabasi olan hekimlerin is yuku élgedi puan
ortalamasi 3,56 + 0,47, olmayanlarin puan ortalamasi 3,44 + 0,64 bulunmustur ve
aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p: 0,103). Kanser stphesiyle tetkik yaptiran
hekimlerin ig yuku Olgegi puan ortalamasi 3,48 % 0,61, yaptirmayanlarin puan
ortalamasi 3,49 = 0,56 saptanmistir ve aralarinda istatiksel olarak anlaml fark
bulunmamaktadir (p:0,897).
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Tablo 15: is yiikii 6lgegi puan ortalamalarinin hekimlerin tibbi dykiileri ve aile

oykiileri ile karsilastiriimasi

Olcek puan p degeri
ortalamasi
Kronik hastaligi olan 1. derece Hayir 3,45+ 0,50
akrabaniz var mi? Evet 3,51 0,64 0353
Kronik hastalik stiphesiyle Hayir 3,51+047
tetkik yaptirdiniz mi? Evet 3,47 £ 0,64 0628
Kronik hastaliginiz mevcut Hayir 3,51 +£0,52
mu? Evet 3,45 £ 0,69 0,468
Kanser oykusu olan 1. derece Hayir 3,44 + 0,64
akrabaniz var mi? Evet 3,56 £ 0,47 0.103
Kanser sliphesiyle tetkik Hayir 3,49 + 0,56
yaptirdiniz mi? Evet 3,48 £ 0,61 0.897

Tablo 16'da veri toplama aracinin uguncu kismindaki 11 soruluk is yuku
Olceginin puan ortalamalarinin hekimlerin galigtiklari aile hekimligi biriminin 6zellikleri
ile karsilastirimasi gdsterilmistir. Balgova'da c¢alisan hekimlerin is yuku 6lgedi puan
ortalamasi 3,49 = 0,69, Bayrakl’da c¢alisanlarinki 3,59 % 0,50, Bornova'da
calisanlarinki 3,35 + 0,68, Buca'da galisanlarinki 3,56 + 0,51, Cigli'de c¢alisanlarinki
3,35 £ 0,69, Gaziemir'de galisanlarinki 3,57 + 0,43, Guzelbahge'de c¢alisanlarinki
2,68 + 1,47, Karabaglarda c¢alisanlarinki 3,56 + 0,54, Karsiyaka’da calisanlarinki
3,40 = 0,66, Konak’ta calisanlarinki 3,47 £ 0,55 ve Narlidere’'de calisanlarinki 3,69 £
0,54 bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(p:0,416).

Gunluk bakilan ortalama hasta sayisi ‘60 ve alt’ olan hekimlerin is yuku olgegi
puan ortalamasi 3,36 * 0,66, ‘61 ve ustd’ olan hekimlerin ig yuku Olgegi puan
ortalamasi 3,62 + 0,46 saptanmistir ve aralarinda anlamh fark bulunmaktadir
(p<0,001). Birime kayith toplam nufusu ‘3430 ve alt’ olan hekimlerin is yuku olgegi
puan ortalamasi 3,39 + 0,62, ‘3431 ve ustld’ olanlarinki 3,57 + 0,54 bulunmustur ve
aralarinda anlamli fark bulunmaktadir (p: 0,012). Birlikte gahigtigi aile sagligi elemani
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olan hekimlerin is yuku Olgedi puan ortalamasi 3,49 = 0,58, olmayanlarinki 3,47 +
0,66 saptanmistir ve aralarinda anlamh fark bulunmamaktadir (p:0,940).

Tablo 16: is yiikii 6lgegi puan ortalamalarinin hekimlerin gahistiklari aile

hekimligi biriminin 6zellikleri ile karsilagtiriimasi

Olgek puan p degeri
ortalamasi
Balgova 3,49 + 0,69
Bayrakl 3,59 + 0,50
Bornova 3,35+ 0,68
Buca 3,56 + 0,51
Gigli 3,35+ 0,69
Gaziemir 3,57 £ 0,43 0,416
Guzelbahge 2,68 + 1,47
Cahsgilan ilge Karabaglar 3,56 + 0,54
Kargiyaka 3,40 + 0,66
Konak 3,47 £ 0,55
Narlidere 3,69 £ 0,54
Gunliik bakilan 60 ve alti 3,36 + 0,66
ortalama hasta 61 ve Ustu <0,001
3,62 + 0,46
sayisi
Birime kayith 3430 ve alti 3,39 £ 0,62
toplam niifus 3431 ve Ustil 3,57 + 0,54 0012
Birlikte ¢aligilan Var 3,49 £ 0,58
aile saghigi elemani Yok 3,47 £ 0,66 0,940

Tablo 17'de veri toplama aracinin uglncu kismindaki 11 soruluk is yuku
Olgeginin puan ortalamalarinin hekimlerin bir dnceki yil tarama yapma durumlari ile
kargilastiriimasi gosterilmigtir. ‘50-70 yas grubundaki yetiskinlerin ne kadarina GGK

testini yaptirdiniz?’ sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin is yuku
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Olcegi puan ortalamasi 3,57 + 0,54, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 3,25 +
0,64 bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlamh fark bulunmaktadir (p<0,001).

40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir mamografi yapilmasini
Onerdiniz?’ sorusuna ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin is yuku olgegi
puan ortalamasi 3,38 + 0,61, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 3,52 + 0,57

bulunmusgtur. Aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p:0,109).

30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP Smear ve HPV testi yaptirdiniz?’
sorusuna ise ‘yarisindan azina’ cevabini veren hekimlerin is yukd Olgedi puan
ortalamasi 3,45 + 0,60, ‘yarisi ve fazlasina’ cevabini verenlerinki 3,52 + 0,57

bulunmustur. Aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p: 0,336).

Tablo 17: s yiikii 6lgegi puan ortalamalarinin hekimlerin bir 6nceki yil tarama

yapma durumlari ile kargilagtiriimasi

Olgek puan p degeri
ortalamasi
50-70 yas grubundaki Yarisindan
3,57 £ 0,54
yetiskinlerin ne kadarina GGK azina
<0,001
testini yaptirdiniz? Yarisi ve
3,25+ 0,64
fazlasina
40-69 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
3,38 £ 0,61
kadarina iki yilda bir mamografi azina 0.109
yapilmasini onerdiniz? Yarisi ve ’
3,52+ 0,57
fazlasina
30-65 yas arasi kadinlarin ne Yarisindan
3,45 £ 0,60
kadarina PAP Smear ve HPV azina 0.336
testi yaptirdiniz? Yarisi ve ’
3,52+ 0,57
fazlasina

Tablo 18’te is yuklu Olgegi puan ortalamasi ile hem saglik tarama davranigi
anketi puan ortalamasi hem de saglik tarama davranigi anketi dogru sayisi arasinda

korelasyon analizi yapilmistir. Is yiki 6lgedi puan ortalamalari ile saglik tarama
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davranigl anketi puan ortalamalari arasinda anlamli bir korelasyon gozlenmemigtir
(r:0,04, p:0,535). Is yuku 6lgedi puan ortalamalari ile saglik tarama davranigi anketi
dogru sayisi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon gézlenmistir (r:0,145,
p:0,02).

Tablo 18: is yiikii 6lgegi puan ortalamalarinin hekimlerin saglik tarama
davranisi anketi puan ortalamalari ve saglik tarama davranigi anketi dogru

sayilari ile korelasyonu

is yuku olgegi puan ortalamasi

n r o]
Saghk tarama davranigi 259 0,04 0,535
anketi puan ortalamasi

Saghk tarama davranigi 259 0,145 0,020
anketi dogru sayisi

Calismamizda is yuku olgeginin Cronbach alfa puani 0,75 bulunmustur. Saglik

tarama davranisi anketinin Cronbach alfa puani ise 0,86 bulunmustur.
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5 TARTISMA

Arastirmamiza katilan 259 hekimin 113 (%43,6)'U kadin, 146 (%56,4)’sI erkekti.
Ulkemizde calismalara bakildiginda Ankara’da Sézen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada aile hekimlerinin erkek, kadin oranlarinin benzer oldugu gorulmustur(75).
Brezilya’da Benjamin D. Hallowell ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise erkeklerin
orani kadinlardan fazla bulunmus (76). Buna gore bizim c¢alismamizdaki cinsiyet

dagihmi yapilan benzer ¢alismalar ile paralellik gosteriyordu.

Aile hekimlerinin yas ortalamasi 53,53+5,96 yildi (35-70 yil). Denizli'de Acar ve
arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢calismada hekimlerin yaglari 32 ile 61 arasinda
olup ortalamasi 45.91£5.6 bulunmus (77). Samsun’da Sahin ve arkadaslari tarafindan
yapilan calismada ise hekimlerin yas ortalamasi 43.40 + 6.54 saptanmis (78).
Batman ve Diyarbakir da Can ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir calismada
ise katilimcilarin yas ortalamasi 30,9 + 6,41 bulunmus (79). Bati cografyaya
yaklastikga yas ortalamasinin artmasi devlet hizmet yukamltlagu ile iligkili olabilecegi
disunuldd. Yeni mezun hekimlerin daha dodu cografyaya atanmasi ve hizmet
puanlari arttikga bati bolgelere gelebilmeleri yas ortalamalarindaki farklihgi

aciklamaktadir.

Bizim caligmamizda aile hekimligi birimine kayith toplam nufus ortalamasi
3430,91+373,96 bulunmustur. Turkiye'de aktif calisan aile hekimi bagina dusen
ortalama kisi sayisi 3405’ tir (80). Amerika Birlesik Devletleri’nde ise bu sayi 2000°dir
(81). Aile hekimi basina disen birey sayisinin fazla olmasi sebebiyle, hekimlerin
detayli bir hasta anamnezi almak, detayli bir fizik muayene yapmak ya da saglk
taramalarini  uygulamak konularinda zaman problemi yasayabilmektedirler.
Ulkemizdeki aile hekimligi birimlerine kayitll birey sayisinin azaltiimasiyla aile
hekimlerinin is yuUklerinin azalacagi dusunulmektedir. Bu sayede kazanilacak
zamanla, saglk taramalarinin daha yaygin ve duzenli bir sekilde yapilmasi
saglanacaktir.

Calismamizda “50-70 yas grubundaki yetigkinlerin ne kadarina GGK testini
yaptirdiniz?” sorusuna hekimler ¢ogunlukla (%74,1) “yarisindan azina”, yaklasik

dortte biri de “yarisi ve fazlasina” cevabini vermisti. Cevikkalp ve arkadaslari
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tarafindan Edirne’de yapilan bir ¢alismada bizim g¢alismamiza gore oldukga dusuk
oranda, katilimcilarin % 8,1’i en az bir kez gaitada gizli kan testi yaptirmig (82).
ABD’de Hudsen ve arkadaslari tarafindan birinci basamaga basvuran 50 yas Uzeri
hastalarda yapilan bir ¢calismada, tarama amacli kolonoskopi yaptirma orani % 59
bulunmus (83). Baska bir galismada ise ABD’de tarama amagli kolonoskopi yaptirma
orani % 65,1 olarak belirtiimis (84). Zavoral ve arkadaslari tarafindan Avrupa’da
yapilan arastirmada; Ingiltere’de % 52, Fransa’'da % 42, italya'da % 44.6 ve
Finlandiya'da % 70.8 oraninda kolorektal kanser taramasi rapor edilmistir (85). TUIK
saglik istatistikleri 2018 verilerine gore son 12 ay igerisinde GGK testini yaptirma
orani %11,4, kolonoskopi yaptirma orani %2,5 olarak bulunmustur (86). ABD ve
Avrupa’ya ait bu oranlar bizim c¢alismamiz ve Turkiye verilerine goére oldukga
yiksektir. Ulkemizde kolorektal kanserin erken tanisi icin yapilan tarama testlerinin

uygulamasinin yetersiz oldugu soylenebilir ve yayginlastiriimasi gerekmektedir.

Calismamizda “40-69 yas arasi kadinlarin ne kadarina iki yilda bir mamografi
yapilmasini 6nerdiniz?” sorusuna hekimlerin %24,3'U “yarisindan azina”, %75,7’si
‘yarisi ve fazlasina” olarak cevaplamistir. Cevikkalp ve arkadaslari tarafindan
Edirne’de yapilan bir galismada ise bizim g¢alismamiza gore dusuk olarak, % 31,1’inin
en az bir kez mamografi ¢ektirdigi saptanmistir (82). Kim ve arkadaslari tarafindan
Cinli kadinlar arasinda yapilan bir bagka ¢alismada, mamografi taramasi yuzdesi %
18.2 bulunmustur (87). Latin Amerika’da Sheila ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, meme kanseri taramasi igin son iki yil icinde mamografi yaptirma orani %
76,1 olarak bulunmustur (88). Moser ve arkadaslari tarafindan Birlesik Krallikta
yapilan g¢alismada ise 40-74 yas arasi kadinlarin % 93’Unin mamografi yaptirdigi
saptanmistir (89). TUIK saglik istatistikleri 2018 verilerine gére kadinlarin son iki yilda
% 16,1'inin mamografi yaptirdigi bulunmustur (86). Yurt disindaki mamografi
yaptirma oranlari, Turkiye'deki diger calismalar ve bizim ¢alismamiza gére daha
yuksektir. Bu yuksekligin sebebi bilgi farkliligindan ve taramalarin farkindahginin
farkli olugsundan kaynaklanabilecegi dusunuldu. Farkh cevresel faktorler, sosyal

inanclar ve topluluklar arasindaki gelenek farkliliklari ile de agiklanabilir.

Aragtirma sorularindan “30-65 yas arasi kadinlarin ne kadarina PAP Smear ve

HPV testi yaptirdiniz?” sorusuna %44,4 hekim “yarisindan azina”, %55,6 hekim ise
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‘yarisi ve fazlasina” oldugunu belirtmigtir. Antalya’da Tekpinar ve arkadaslarinin
yaptigi calismada arastirmaya katilan kadinlarin %28.01’i Pap-smear veya HPV DNA
ile serviks kanseri taramasi yaptirmistir (90). Ak ve arkadaslari tarafindan Malatya'da
yapilan ¢alismada ise bu oran %19,4 bulunmustur (91). ispanya’da Al ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir galismada, birinci basamak hekimlerinde serviks kanseri
tarama yaptirma oranlari % 73 olarak bulunmustur (92). Birlesik Krallikta Moser ve
arkadaslarn tarafindan yapilan calismada ise kadinlarin % 91 oraninda servikal
kanser taramasi yaptirdigi belirtiimektedir (89). TUIK saglk istatistikleri 2018
verilerine gore son bes yilda kadinlarin % 25,6’sinin pap smear testini yaptirdigi
bulunmustur (86). Yurt disindaki oranlar galismamiza ve Turkiye verilerine goére
oldukga yuksektir. Serviks kanseri taramasi ile kansere bagli mortalitenin azalacag

bilindiginden Ulkemizde daha da yayginlastiriimasi gerekmektedir.

Saglik tarama davranisi anketinin puan ortalamasi cinsiyet ile karsilastirildiginda
kadinlarin puan ortalamasi erkeklere gore anlaml olarak daha yuiksekti (p<0,001).
Ankara’da Yangi ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismada kadinlarin davranig
skoru erkeklerinkinden anlamli olarak daha yluksek bulunmustur (p<0,05) (93).
Yalginkaya ve arkadaslari tarafinda Afyon ve Denizli il merkezlerinde yapilan ve
saglik calisanlarinin saglikh yasam davraniglarini degerlendirdigi ¢calisma ile Cetin ve
arkadaslan tarafindan Ankara’da yapilan c¢alismada cinsiyetler arasinda bizim
calismamiz ile benzer bulgular mevcuttur (94)(95). Viera ve arkadaslari tarafindan
Amerika’da yapilan ¢alisma ile Kanada’'da Mavriplis ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada da kadinlarin puan ortalamasi erkeklere gére anlamli olarak daha yuksek
bulunmus (96)(97). Kadin ve erkek hekimlerin farkli davranis sergilemesinin sebebi,
literatur ve mevcut bulgular dogrultusunda degerlendirildiginde; kadinlarin erkeklere
goOre daha fazla saglik sorumlulugunu almaya yonelik davranmalarindan olabilecegini

dustundurmastar.

Saglik tarama davranisi ile ilgili olusturulan anketin puan ortalamasi alkol
kullanim durumu ile kargilastirildiginda “kullanmiyorum” ve “duzenli kullaniyorum”
cevabini veren hekimlerin anket puan ortalamalari arasinda anlamh bir fark
mevcuttur (p:0,001). “Kullanmiyorum” cevabini verenlerin saglik tarama davranisi

anket puan ortalamasi, “dtzenli kullaniyorum” cevabini verenlere gore daha yuksekti.
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Ankara’da Yangi ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada da alkol
kullanmayanlarin ortalamasi duzenli kullanan gruba gore daha yuksek bulunmustur
(p<0,05) (93). Yalginkaya ve arkadaslari tarafinda Afyon ve Denizli il merkezlerinde
yapilan ve saglik c¢alisanlarinin saglikh yasam davranislarini degerlendirdigi bir
calismada, alkol kullanma durumlarina gore saglikli yasam bigimi davraniglari puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ifade edilmektedir
(p<0,05). Saglkh yasam davranigi bigimlerinin alkol kullanmayan saglik
calisanlarinda daha iyi oldugu belirlenmistir (94). Alkol kullaniminin saglik Gzerindeki
olumsuz etkisinin farkinda olan grubun olumlu saglik davranigi gosterme egiliminde
olabilecegi dugunuldu. Bu kapsamda hekimlerin koruyucu saglik hizmetlerine ve

saglik taramalarina yonelik olumlu yaklasima sahip olduklari sdylenebilir.

Katilimcilarin saglik tarama davranigi anketi dogru sayilarinin ortalamasi
deg@erlendirildiginde 35-45 yas grubunun ortalamasi 46-55 ve 56-70 yas grubuna
gore anlaml olarak daha yuksekti (p:0,002). Ankara’da S6zen ve arkadaslarinin
yaptigi calismada hekimlerin yasi arttikga dogru cevap sayisinin azaldigi gorulmustar
(75). Calismamizda geng¢ hekimler arasindaki uzman aile hekimleri sayisinin fazla

olmasi bu duruma neden olmus olabilir.

Calismamizda aile hekimligi uzmanlarinin saglik tarama davranigi anketi dogru
sayllarinin ortalamasi pratisyen hekimlere gore anlamli olarak daha yuksekti (p:
0,016). Ankara’da So6zen ve arkadaslarinin yaptigi galismada bilgi duzeyleri
degerlendirildiginde aile hekimi uzmanlarinin, uzman olmayanlara gore anlaml
olarak bilgi birikimlerinin daha fazla oldugu goérulmektedir (75). Amerika’da Helwing
ve arkadaslarinin yapmig oldugu calismada ise aile hekimligi asistanlarinin gok
bayuk kisminin (% 81’inin) saglik taramalarini uygulama alanlarinda kullandiklar
saptanmigtir  (98). Bu durumun uzmanlhk egitimlerinden kaynaklandigi
disundlmektedir. Ankara’da Yangi ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise
pratisyen hekimlerin sadlik tarama davranigi puanlari aile hekimligi uzmanlarina goére
anlamli olarak daha ylUksek bulunmus (93). Bu ¢alismadaki farkllik diger calismalara
gore aile hekimligi uzman yuzdesinin ¢ok dusuk (%1) olmasi ile ilgili olabilecegdi

dusunulmektedir.
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Arastirmamizda kullanilan 11 soruluk is yuki Olgeginin puan ortalamalari
hekimlerin galistiklari aile hekimligi biriminin 6zellikleri ile karsilastiriimistir. Ganluk
bakilan ortalama hasta sayisi “60 ve alti” olan hekimlerin is yUki 6lgedi puan
ortalamasi, “61 ve Ustl” olan hekimlere gére anlamli olarak daha dusuk bulunmustur
(p<0,001). Birime kayitli toplam nufusu “3430 ve alt” olan hekimlerin is yuku olcegi
puan ortalamasi, “3431 ve Ustu” olanlarinkine gore anlamh olarak daha dusuk
bulunmustur (p: 0,012). Calismamizda gunlik bakilan hasta sayisi ve birime kayith
hasta sayisi arttikga aile hekimlerinin is ylku 6élgedi puan ortalamalari da artmaktadir.
Bu beklenen bir sonugtur. Hollanda'da Lugtenberg ve arkadaslari ile Amerika'da
Wolfe ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismalarda saglik taramalarinin énundeki
engeller arasinda hekimlerin zamaninin yeterli olmamasi belirtiimigtir (99), (100).
Amerika’da Cabana ve arkadaslan tarafindan rehberlere uyum ile ilgili yapilan
calismada zamanin yeterli olmamasi rehberlere uyumu engelledigi saptanmistir
(101). Katarda Al-Kubaisi ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢alismada ise
calisamaya katillan birinci basamak hekimlerinin % 58,3’0 saglk taramalarinin
hekimlere is yuku getirdigini belirtmistir (102). Literatlr incelendiginde hekimlerin
zamaninin yeterli olmamasi ve ig yuku gibi nedenlerin saglik tarama davranigini
olumsuz yonde etkiledigi belirtilmigtir. Biz de arastirma sonuglarimiza gore benzer
¢ilkarimda bulunabiliriz. Is yukinin fazla olmasi, tarama davraniglar agisindan
performansin belirleyici olup olmamasi klinik verimliligi olumsuz etkilemesi muhtemel

faktorler gibi gérinmektedir.

Tarkiye’nin  birinci basamak saglik hizmetleri diger gelismis Ulkelerle
karsilagtinldiginda yapisal Ozellikler ve uygulama Ozellikleri bakimindan vyeterli
diizeyde degildir. Ulkemizde birinci basamagin temel sorunlari arasinda sayica ve
nitelik olarak vyetersiz insan gucu, aile hekimi basina dusen hasta sayisinin
yuksekligi, multidisipliner ve ekip ¢alismasini destekleyecek uygulamalarin azhigi gibi
sorunlar yer almaktadir. Ek olarak aile hekiminin saglik hizmetinin asil koordinatoru
olarak iglevini gerceklestirebilecegi ortamin tam olarak saglanamamasi, ilk temas
noktasi olarak koruyucu hekimlik uygulamalarindan ¢ok tedavi edici hizmetlere
yonelik olmasi, birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda rehberlerin
yapilandirilarak uygulamaya gegiriimesine ihtiya¢ duyulmasi diger 6nemli sorunlardir.
Saglik ihtiyaclarina odaklanan, kapsamli, surekli ve kisisel bakimin sunuldugu, kisisel
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iliskiye dayali, hizmet alanlari kendi sagliklarinin ve ayni zamanda toplum saghginin
geligtiriimesinde partner olarak goren bir birinci basamak saglik hizmet sunumu
desteklenmeli bunun vyani sira aile hekimlerinin kendi saglklar ile ilgili

farkindaliklarinin artirlmasi gerekmektedir.
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6 SONUG VE ONERILER

6.1 Sonug
Calismamizda hekimlerin yas ortalamasi izmir ilinde yapilan bir galisma

olmasindan dolay! yuksek (53,53) bulunmustur. Hekimlerin gunlik baktiklari hasta
sayisi ortalamasi (61) ve birime kayitli hasta sayisi ortalamasi (3430) yurt digi
verilerine gore yuksek bulunmustur. Hekimlerin kanser taramasi yapma durumlari

Avrupa ve Amerika verileri ile kargilasgtinidiginda dusuk bulunmustur.

Kadin cinsiyetin saglik tarama davranisi anketi puan ortalamasi, erkek cinsiyete
goOre yuksek bulunmustur. Alkol kullanmayan katilimcilarin ortalamasi duzenli alkol
kullanan gruba gore daha yuksekti. Obez hekimlerin ise normal ve fazla kilolu gruba
gbre puan ortalamasi daha duslk bulunmustur. Birime kayith nufusu fazla olan
hekimlerin saglik tarama davranisi anketi puan ortalamasi az olanlara gore daha
yuksekti. Kanser taramalarini fazla yapan gruplarin saglik tarama davranigi anketi

puan ortalamalari daha yuksekti.

Saglik tarama davranisi anketi dogru sayisi, kadinlarin erkeklere gore daha
yuksek bulunmustur. Geng¢ hekimlerin dogru sayisi daha ileri yasl olan gruba goére
daha fazlaydi. Aile hekimligi uzmanlarinin dogru sayisi pratisyen olan gruba goére
daha yuksekti. Sigara kullanan grubun dogru sayisi, kullanip birakan gruba goére
daha fazlaydi. Alkol kullanmayan grubun dogru sayisi, nadiren kullanan gruba gore
daha fazlaydi. Obez grubun dogru sayisi ise normal ve fazla kilolu gruplara goére
daha azdi. Birime kayith nifusu fazla olan hekimlerin saglik tarama davranigi anketi
dogru sayisi az olanlara gore daha yuksekti. Kanser taramalarini fazla yapan
gruplarin saghk tarama davranigi anketi dogru sayilari daha fazlaydi.

Is yukl 6lgegdi puan ortalamasi, gunlik bakilan hasta sayisi ortalamasi fazla
olan grupta daha yuksekti. Birime kayitli kisi sayisi fazla olan grubun is yuku oOlcegi
puan ortalamasi az olan gruba gobre daha yuksekti. Kanser taramasi yapma
durumunda ise GGK testini az yapan grubun is yuku Olgegi puan ortalamasi fazla
yapan gruba gore daha yuksekti.

Is yuki dlgegi puan ortalamalari ile saglik tarama davranigi anketi dogru sayisi
arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulundu.
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6.2 Oneriler
Ulkemizdeki aile hekimligi birimlerine kayitl birey sayisinin azaltiimasiyla aile

hekimlerinin is yUklerinin azalacagi dusunulmektedir. Bu sayede kazanilacak
zamanla, saglk taramalarinin daha yaygin ve duzenli bir sekilde yapilmasi

saglanacaktir.

Kanserlerin erken tanisi igin yapilan tarama testlerinin uygulamasi yetersizdir ve
yayginlastiriimasi gerekmektedir. Kanser taramalari hakkinda bilgilendirme ve

farkindalik arttirilarak taramalar yayginlastirilabilir.

Bu calisma izmir ilindeki merkez ilcelerde yapilmistir. Tlrkiye genelini iceren bir
calisma planlanarak hekimlerin saglik tarama davraniglari, uygulamalari ve is yukleri

arastirilabilir.
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8 EKLER

8.1 EK 1. Etik Kurul izni




8.2 EK-2: izmir il Saglik Miidiirligii izni







8.3 EK-3: Bilgilendirilmig Goniilli Onam Formu

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU
Sayin katilime,

Bu anket formu Izmir ilindeki aile hekimlerinin sadlik tarama davranislanini,
uygulamalarnini ve is yuku ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilan tez calismas! icin
gelistirilmistir.

Calismaya katilimimiz gonullulik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar
kisisel bilgilerinizi ya da kimlik bilgileriniz belli etmeyecek bicimde yalnizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Lutfen her madde icin size uygun secenegdin sonundaki secenegi yuvarlak
icine alimz. Secenek verilmeyen scrularda cevabimizi bosluga yazimiz. Katilimimiz ve
katkiniz icin simdiden tesekkur ederiz.

Konu hakkinda bana s6zlu agiklamalar yapildi. Belirtilen kogullar dahilinde s6z
konusu aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi
kabul ediyorum.

Gonullunun:
Adi: Tarih:
Soyadi: imza:

Olur Alma i;lemine Bagtan Sona Taniklik Eden Kurulug Gorevlisinin:
Adi: Tarih:

Soyadi: imza:

Aragtirma Yapan Aragtirmacinin:

Adi: Aysel i

Soyadi: AYDOGAN

Tel: 0232 4124951 _

Adresi: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali Inciralti Yerleskesi Balcova/lZMIR

"Yukarida gondlliye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum."”
Tarih: imza:
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8.4 EK-4: Katilimci Anket Formu

Degerli katilimcilar, izmir ilindeki aile hekimlerinin saglk tarama davraniglari,
uygulamalari ve is yuki ile iligkisini arastirdigimiz bu ¢galismaya verdiginiz

katkilar i¢in tesekkiir ederiz.

1. Cinsiyetiniz? a)kadin  b)erkek
2. Yasiniz? (.......... )
3. Medeni durumunuz? a)evli b)bekar
4. Unvaniniz?
a)pratisyen hekim  b)aile hekimligi uzmani  c)diger uzmanliklar
5. Tip Fakultesinden mezun oldugunuz yil? (.......... )
6. Aile hekimi olarak ¢alistiginiz stre? Yil olarak belirtiniz (.......... )

7. Aile hekimi olmadan 6nce birinci basamak saglik kurulusunda hasta baktiniz
mi?
a)evetise (.......... yil)  b)hayir
8. Sigara kullanim durumunuz?
a)kullanmiyorum  b)kullaniyorum  c)kullandim biraktim
9. Alkol kullanim durumunuz?
a)kullanmiyorum  b)nadiren kullaniyorum  c)duzenli kullaniyorum
10.Boy ve kilo bilgilerinizi lUtfen asagidaki alana kaydediniz
Boy......coeenni cm  Kilo...oee... kg Dbelcgevresi............... cm
11.Ailenizde kronik hastaligi olan birinci derece akrabaniz var mi?
a)hayir  b)evet ise lutfen belirtiniz
12.Kronik hastalik suphesi ile herhangi bir tetkik yaptirdiniz mi?
a)hayir  b)evet ise lutfen belirtiniz
13.Kronik hastaliginiz (diyabet, hipertansiyon, KOAH vb.), mevcut mu?
a)hayir  b)evet ise lutfen belirtiniz

14. Ailenizde kanser 6ykusu olan birinci derece akrabaniz var mi?
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15.Kanser suphesi ile herhangi bir tetkik yaptirdiniz mi?
a)hayir  b)evet ise lutfen belirtiniz
16.Kesinlesmis kanser taniniz var mi?

a)hayir  b)evet ise lutfen belirtiniz

18.GUnluk baktiginiz ortalama hasta sayISI? ......cccoeeveiiieiiiiiiiiee e
19.Biriminize kayitli toplam NUfUS?.......ooormmie e
20.Birlikte galigtiginiz aile saghgi elemani var mi?
a)evet b)hayir
21.Gecen yilda size kayitl 50-70 yas grubundaki yetiskinlerin ne kadarina
gaitada gizli kan testini yaptirdiniz?
a)yarisindan azina b)yarisina  c)yarisindan fazlasina d)tamamina
22.Gecen yilda size kayitli 40-69 yas arasi butun kadinlara iki yilda bir mamografi
yapilmasini 6nerdiniz?
a)yarisindan azina b)yarisina  c)yarisindan fazlasina d)tamamina
23.Gecen yllda size kayith 30-65 yas arasi kadinlara PAP Smear ve HPV testi
yaptirdiniz?
a)yarisindan azina b)yarisina  c)yarisindan fazlasina d)tamamina

Asagida yer alan ifadelerde sizin i¢in en uygun olan se¢enegi isaretleyiniz.

HiC NADIREN | BAZEN | SIKLIKLA | HER
BiR ZAMAN
ZAMAN

1) 40 yas Ustu bireylerde
basvuru sebebinden bagimsiz

olarak bir kez kardiyovaskuler

79




risk degerlendirmesi yaparim.

2) 18 yas ve Uzeri grupta
tatdn ardnd kullanimini

sorgularim.

3) 45-65 yas grubu erkeklerde
kardiyovaskuler olaylardan
korunmada risk faktorleri
gozetilerek gunlik 81mg

aspirin kullanimini éneririm.

4) 55-65 yas grubu kadinlarda
iskemik inmenin énlenmesi
amaciyla risk faktorleri
gozetilerek gunlik 81mg

aspirin kullanimini éneririm.

5) 18 yasindan buyuk
yetiskinlerde bagvuru
sebebinden bagimsiz olarak
yilda en az bir kez arteriyel

tansiyon dlgerim.

6) 35 yasindan buyuk butun
kisilerde bes yilda bir serum

lipit profili taramasini yaparim.

7) 45 yasin uzerinde herkese
ve ayrica risk faktorlerini
barindiran kisilere diabetes

mellitus taramasini yaparim.

8) 35 yasin Uzerindeki tum
erigkinlere bes yilda bir Tiroid
Fonksiyon Testlerini (TSH)

isterim.

9) 18-65 yas grubu
yetigkinlerde yilda bir kez
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agirlik, boy, beden kitle
indeksi (BKI) ve bel gevresi

Olgimlerini yaparim.

10) Tuberkuloz agisindan
riskli gruba giren Kigileri
tuberkiloz tarama yapilmak
Uzere verem savas

dispanserlerine yonlendiririm.

11) 20 yas Ustu kadinlara
kendi kendine meme
muayenesi hakkinda bilgi
verip ayda bir kez

uygulamasini éneririm.

12) 20-40 yas arasi kadinlara
birinci derece akrabalarinda
meme kanseri Oykusu
bulunmayanlara iki yilda bir
klinik meme muayenesini

yaparim.

13) 20-40 yas arasi kadinlara
birinci derece akrabalarinda
meme kanseri Oykusu
bulunanlara yilda bir klinik

meme muayenesini yaparim.

14) 40-69 yas arasi butin
kadinlara yilda bir rutin klinik

meme muayenesini yaparim.

15) 40-69 yas arasi butin
kadinlara iki yilda bir
mamografi yapilmasini

oneririm.

16) 50-70 yas grubundaki
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yetigkinlere yilda bir gaitada
gizli kan testini yaparim.

17) 50-70 yas grubundaki
yetigkinlere her on yilda bir
kolonoskopi yapilmasi igin

yonlendiririm.

18) 30-65 yas arasi kadinlara
PAP Smear ve HPV testi

yaparim.

19) Ailesinde prostat kanseri
hikayesi olan 40 yasindan
buayuk erkekler ve aile
hikayesi olmayan 50 yagindan
blayuk erkeklerde hastami
bilgilendirir ve bir troloji

uzmanina yonlendiririm.

20) 65 yas altinda olup risk
faktorlerini barindiran
eriskinlerde en az bir kez
osteoporoz agisindan gerekli

testlerin yapiimasini saglarim.

21) Gebelik planlanmis ise
gebelik dncesi Ug ay ve
gebelikteki ilk trimesterde
kisinin gunluk 400-800ug folik

asit kullanmasini oneririm

22) 18 yas ve Uzeri bireylerde
alkol kullanim durumunu
sorgular, bilgi verir ve tedavi
olmalari igin ilgili merkezlere

yonlendiririm.

23) 18-65 yas araligindaki
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yetigkinlerde kiginin sikayeti
ve ya benim dngérmem
durumunda depresyon

taramasi yaparim.

24) Erigkinlerde asi ile
onlenebilir hastaliklardan
korunma amacl olarak
“Genigletiimis Bagisiklama
Programi” kapsaminda gerekli

as! uygulamalarini éneririm.

25) 18 yas ve uzeri grupta
uyusturucu madde kullanimini

sorgular ilgili merkezlere

yonlendiririm.

is Yk Olgegi:

Bu bolimdeki sorular isinizle ilgilidir. Lutfen her bir cimleye ne oranda katildiginizi
asagidaki 6l¢egdi kullanarak belirtiniz. Cimlelerin basindaki bosluga sizin disincenizi
en iyi sekilde temsil eden sayiyi yaziniz. 1= kesinlikle katilmiyorum 2= katilmiyorum

3= ortadayim (ne katiliyorum, ne katilmiyorum) 4= katiliyorum 5= kesinlikle

katiliyorum

1. lIsimde benden talep edilenler kapasitemin (stiinde.

2. s yukim oldukga agir

3. Isim hafta sonlari ve aksamlari da galismami gerektiriyor.
4. Is yikim beni agiyor.

5. Islerimi yetistirebilmek igin 6zel hayatimdan fedakérlik yapmam gerekiyor.
0. Normal ig saatleri iginde iglerimi bitirmekte zorlaniyorum.
7. islerimi rahat ve zamaninda yetistirebiliyorum.
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8. Yaptigim is bilgi ve beceri seviyemin Uzerinde.

9. Is yUkimin ve aldigim sorumluluklarin altinda eziliyorum.

10. isim gok ve uzun saatler calismami gerektiriyor.

11. Su anda galistigim pozisyon ¢ok fazla isle ve kigiyle ugragsmami
gerektiriyor.
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