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OZET

Amag: Bu ¢alismada Aile hekimligi poliklinigine PSM (Periyodik Saglik Muayenesi)
amagli bagvuran ve saglikli goriinen hastalardan istenen rutin laboratuvar tetkiklerinin
degerlendirilmesi ve bu sonuglara dayanarak konulan tanilarin saptanmasi, rutin
periyodik saglik muayene araliklar1 disinda istenen tetkiklerin dérdiinciil koruma ve

asir1 teshis (over diagnosis) konseptinde incelenmesi amaglanmustir.

Gerec-Yontem: Tanimlayict kesitsel 6zellikte olan arastirmamiz Ocak 2017-Aralik
2018 tarihleri arasinda bir {niversite hastanesindeki aile hekimligi poliklinigine
basvuran 18 yasindan biiyilik, asemptomatik, kronik hastalig1 olmayan, gebe olmayan
hastalarin rutin laboratuvar tetkiklerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi seklinde

yuritilmustir.

Bulgular: 1415 kisi ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu kadindi
(%75,5). En sik saptanan laboratuvar anomalileri; 890 kiside 25-OH Vitamin D
eksikligi (<20ng/mL), 876 kiside LDL yiiksekligi (>100mg/dL), 847 kiside ferritin
diistikligii (<30ng/ml), 524 kiside sinirda Vitamin B12 eksikligi (200-300pg/mL), 491
kiside Vitamin B12 eksikligi (<200pg/mL), 465 kiside total kolesterol yiiksekligi
(>200mg/dL), 361 kiside 25-OH Vitamin D yetersizligi (20-30ng/mL), 300 kiside
trigliserid yiiksekligi (>150mg/dL) ve 236 kiside Bozulmus Ag¢lik Glukozu olarak

saptand1. Bir hasta hari¢ diger tiim hastalarda en az 1 laboratuvar anomalisi saptandi.

Sonu¢: Kronik hastaligi ve sikayeti olmayan hastalarda rutin standart (sablon)
laboratuvar tetkikleriyle saglik muayenesi, etkili ve kanita dayali bir yontem degildir.
Bu yaklagim, uygun olmayan tetkik istemleri ve girisimlere sebep olarak hem hastay1
hem de saglik sistemini olumsuz yonde etkiler. Hastalara, risk faktorleri ve
sosyodemografik  ozelliklere gore kisisellestirilmis PSM  uygulanmalidir.
Yapilandirilmis PSM ile bahsedilen zararlarin 6niine gecebilmek, hastay1 yakindan
tantyan ve diizenli takip etme imkanina sahip aile hekimlerinin 6nemli bir gorevidir.
Ayrica; saglikli goriinen bireylerde demir eksikligi, Vitamin B12 eksikligi, 25-OH
Vitamin D eksikligi, dislipidemi oranlari1 oldukga yiiksektir. Genis kapsamli prevalans
calismalarina ihtiya¢c mevcuttur. Bu eksikliklerin tani ve tedavisinin mortalite ve
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morbiditeye  katkist  olup  olmadigini, asir1  teshis(over  diagnosis),
etiketlenme(Labeling) ve hastalarda olusturdugu anksiyete gibi olasi zararlarini

arastiracak caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Periyodik Saglik Muayenesi, Dordiinciil Koruma, Koruyucu

Saglik Hizmetleri, Asir1 Teshis, Prevalans, Laboratuvar sonuglari
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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study was to determine the frequency of laboratory result
anomalies of apparently healthy individuals who applied to the family medicine
outpatient clinic for Periodic Health Evaluation(PHE) and diagnoses based on these
results, to evaluate the consequences of tests ordered out of PHE intervals in the
concept of quaternary prevention and overdiagnosis.

Materials-Methods: This descriptive cross-sectional study was conducted through
retrospective evaluation of the routine laboratory tests of non-pregnant, asymptomatic
patients over the age of 18 who applied to the family medicine outpatient clinic of a
university hospital between January 2017 and December 2018.

Results: 1415 people were included in the study. The vast majority of patients were
women (%75,5). The most common laboratory anomalies were; borderline Vitamin
B12 deficiency (200-300pg/ml) in 524 people, Vitamin B12 deficiency (<200pg/mL)
in 491 people, low ferritin (<30ml/ng) in 847 people, non-optimal LDL (>100mg/dL)
in 876 people, Impaired Fasting Glucose in 236 people, 25-OH Vitamin D deficiency
(<20ng/mL) in 890 people and insufficiency (20-30 ng/mL) in 361 people, high
triglyceride (>150mg/dL) in 300 people and high total cholesterol (>200mg/dL) in 465
people. At least 1 laboratory abnormality was detected in all patients except 1 patient.

Conclusion: General Health Examination with routine laboratory tests applied to
patients without chronic diseases and complaints is not an effective and evidence-
based method. It has negative effects on both the patient and the health system by
causing inappropriate laboratory requests and interventions. Personalized PHE should
be applied to patients according to their risk factors and sociodemographic
characteristics. It is an important duty of family physicians, who know the patient
closely and have the opportunity to follow up patients regularly, to prevent the
mentioned harms with structured PHE. Also; the prevalence of iron deficiency,
Vitamin B12 deficiency, 25-OH Vitamin D deficiency and dyslipidemia are quite high
in apparently healthy individuals. Extensive prevalence studies are needed. There is a

need for studies which will investigate whether the diagnosis and treatment of these
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deficiencies contribute to mortality and morbidity and the possible harms such as
overdiagnosis, labeling and anxiety in patients.

Keywords: Periodic Health Examination, Quaternary Prevention, Preventive

Health Services, Over Diagnosis, Prevalence, Laboratory Results



1.GIRIS

Laboratuvar teknolojilerinin gelismesi, test gesitliliginin artmasi ve kolay
ulasilabilir hale gelmesi sonucu hekimlerin tetkik ve goriintiilleme istemede fizik
muayeneden ve anamnezden faydalanma oranlar giderek azalmistir (1). Hastalardan
istenen tetkikler ciddi oranda artmistir (2-4). Bu testlerin 6nemli bir miktar1 Aile
hekimleri tarafindan istenmektedir (5). Yogun calisma sartlarinda mesai saatleri
igerisinde giinde ortalama 60-70 hasta muayene eden hekimlerin tiim hastalarla yeterli
sekilde ilgilenmelerinin gérevlerinde oldukg¢a zorluklar yarattigi belirtilmektedir (6-9).
Hastalarin bir kisminin da tetkik istenmesi yoniinde zorlayici talepleri oldugunda,
hasta ile konusup tetkiklerin tibbi sebeplerle gerekli olmadigini agiklamak yerine
tetkikleri istemek hekimler i¢in bir ¢oziim yolu olabilmektedir. Tiim bunlar
hastalardan gereksiz ve ¢ok sayida tetkik istenmesine sebebiyet vermektedir.
Hastalarin birinci basamak kontroliinde olmadan direkt olarak fiicilincii basamakta

istedikleri bransa muayene olabilmeleri de bu gereksiz tetkik havuzunu arttirmaktadir

(10-12).

Normal sartlarda birinci basamak hekimi tarafindan sikayeti giderilememis ve
tan1 konusunda ek degerlendirme ihtiyaci olan hastalar iist basamak hekimlerine sevk
edilir. Dolayisiyla iist basamak kurumlar ileri tetkik ve tedavi kurumlaridir. Bu
baglamda t¢iincii basamak hekimi kendisine basvuran hastalar1 birinci basamak
kontroliinden ge¢mis ve tarafina bagvurmus gibi diistinmektedir. Aldiklar1 egitim de
buna uygun olan uzman hekimler kendisine direkt bagvuran hastalar1 bu dogrultuda
degerlendirmis olacaktir. Istenen tetkik sayisi arttikga orantili olarak yanlis pozitif
tetkiklerin de arttig1 ve hastanin tekrar bu {ist basamak hekimlerine bagvurarak saglik
sistemine fazla yiikk binmesine sebep oldugu belirtilmektedir (13). Tarafimizca
gozlemlenen; lilkemizde ve hastanemizde bahsedilen durumlardan o&tiirii genellikle
hekimler tarafindan sablon tetkik uygulandigidir. Hastaya ilk bagvuruda sablon tetkik
istenip devaminda gerekli goriiliirse ileri tetkikler ve hastada pozitif saptanan
tetkiklerin kontrolii istenmektedir. Saglik Bakanligi randevu sisteminden her hekime
10 dakikada bir randevu verilebildigi bilinmektedir. Randevusuz muayene olabilen

kontrol hastalar1 da eklendiginde hekimin hastanin anamnezini alip sisteme girmesi,



sikayetle uyumlu tanilari eklemesi, sistem iizerinden 6zge¢misini sorgulamasi, hastay1
muayene edip tekrar sistemden gerekli tetkikleri segip isteyebilmesi i¢in ortalama 5
dakikas1 mevcuttur. Hekimlerin fizik muayene ve anamnezden uzaklasip sablon tetkik
ve sonuglarla hasta degerlendirmesi mevcut saglik sisteminde kaginilmazdir. Kisith
stirede dogru tant koymasi ve tedavi vermesi beklenen hekimler tarafindan, yiiksek
meblagl malpraktis davalarindan kendilerini hukuki olarak koruyabilmek amaciyla

istenilen tetkikleri genis tutmalar1 anlasilabilirdir.

Etkin bir birinci basamak saglik hizmeti sunumu, iiciincii basamaktaki
yogunlugun Oniine gegebilmek i¢in en verimli yontemdir. Saglik Bakanlig1 tarafindan
birinci basamak hekimine yol gosterici rehberler mevcuttur (14). Koruyucu saglik
hizmetleri birinci basamagin en énemli gorevlerindendir. Cocuk ve erigkin asilama
hizmetleri, gebe izlemleri, lohusa izlemleri, ¢ocuk ve addlesan izlemleri, profilaktik
demir ve d vitamini uygulamalari, kanser taramalari ve PSM aile hekimligindeki

koruyucu hizmetlerden bazilaridir.

Arastirmamizda asemptomatik, sikayeti olmayan, kronik hastaligi olmayan ve
tetkik yaptirmak amach {igiincli basamak bir aile hekimligi polikliniine bagvuran
hastalarda rutin bir tetkik istem kalibi igerisinde en sik saptanan anomalileri ve
sonucunda hangi tanilar konuldugunu hastaya ve saglik sistemine nasil etkileri
olabilecegini aragtirmay1 amagladik. Aragtirmamiz PSM ve koruyucu saglik hizmetleri

kapsaminda sekillenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Genel Laboratuvar Tetkikleri

Hastanin biitiinciil olarak degerlendirilebilmesi i¢in akilci ve etkin laboratuvar
tetkikleri kadar ayrintili anamnez ve fizik muayene de gereklidir. Laboratuvar
tetkiklerinin akilc1t ve dogru kullanimi siiphelenilen taniy1 kesinlestirebilecegi veya
ekarte ettirebilecegi gibi asemptomatik bireylerde tarama testlerinin maliyet etkinligini

arttirabilir (15-17).

Arastirmamiz, {iglincii basamak bir hastanede bulunan aile hekimligi
polikliniginden istenen kan tetkikleri {izerinden yiiriitiilmiistiir. Kan tetkikleri bir cok
viicut iglevini ve hastaligi degerlendirmek ic¢in kullanilir. Genelde kullanilan kan
tetkikleri; kan saymmini, enzim seviyelerini, lipidleri, pihtilasma faktorlerini ve

hormonlar1 degerlendirmeyi amaglar. Kan tetkiklerin bircogu alttaki amagclarla istenir;

e Tani koymak i¢in.

e Kilinik bir problemi ekarte edebilmek igin.

e Tedavi takibi i¢in (Diyabetik bir hastada HbA1C, warfarin kullanan bir
hastada INR takibi gibi).

e Prognozu belirlemek i¢in( HIV pozitif bir hastada CD4 sayisinin giderek
azalmasinin k6tii prognozu gostermesi gibi).

e Koruyucu saglik hizmetleri kapsaminda tarama amagcli(Diyabet taramasi
gibi).

e Etkin ilag dozu belirleyip toksisiteyi engellemek i¢in(Epilepsi tanili bir
kiside karbamezepin seviyesinin takibi gibi). (18, 19)

Konumuz asemptomatik hastalar {izerine oldugu i¢in tarama amacl istenen
tetkiklerden bahsedilecektir. Laboratuvar tetkikleri akiler kullanildiginda klinik
pratigin vazgec¢ilmez bir bilesenidir. Uygunsuz kullanildiklarinda ise maliyet artisi
basta olmak iizere bir ¢ok probleme yol acabilmektedir (20). Asemptomatik
bireylerden tetkik istenirken Check-Up ve PSM kavramlari karsimiza ¢ikmaktadir.
Check-Up, 1922 yilinda American Medical Association tarafindan yillik olarak
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saglikli gorlinen tiim kisilere onerilmistir (21). 1970’1i yillardan itibaren check up
seklinde muayene kavram terk edilmistir. Check Up yerine, bilimsel verilerle temeli
olusturulan, kisiye 0zel olarak siklig1r ve tarama testleri belirlenen PSM yapilmasi
onerilmeye baslanmistir (22). Ulkemizde Check up kavrami, 6zel saglik kuruluslar:
tarafindan ¢esitli ticret tarifeleriyle paket olarak sunulan tarama programlar1 olarak
kullanilmaktadir. Kisinin sosyodemografik ozelliklerine ve risk faktorlerine
bakilmaksizin, kapsamina gore Tcreti belirlenen, devlet sigortasi tarafindan
karsilanmayan genel saglik kontrolleridir. Bilimsel kanitlara dayali olmay1p hastalarin
taleplerini kargilamaya yonelik sunulan saglik hizmetleridir. Laboratuvar tetkiklerine
ek olarak Elektrokardiyogram, Akciger grafisi, Ekokardiyografi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme tetkikleri de siklikla bu programlara dahildir.
Devlet kurumlarinda ise genellikle rutin laboratuvar tetkiklerinin istenmesi seklinde
yiiriitiilmektedir. Ornek olarak; i¢ Hastaliklar1 poliklinigine basvuran ve genel saglik
kontrolii yaptirmak isteyen bir hastadan Hemogram, Elektrolitler, Karaciger
Fonksiyon Testleri, Bobrek Fonksiyon Testleri, TSH, serbest T4, Vitamin B12(B12),
25-Hidroksi Vitamin D(250H-D), folik asit, kolesterol degerleri, demir eksikligi
parametreleri, tam idrar tetkigi, HbAIC, aglik glukozu istenmesi verilebilir.
Bireysellestirilmemis genel saglik muayenesi ve bu dogrultuda istenen tetkiklerin
etkin olmadigi bir ¢ok ¢aligmayla gosterilmistir(23-33). PSM, birinci basamakta
koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir bileseni olup tarama programlarina uyumu

arttirmaktadir (23).

2.2. Periyodik Saghk Muayenesi

Periyodik saglik muayenesi; ileride hastaliga sebep olabilecek riski saptamaya
veya hastaliklar1 asemptomatik evrede tespit etmeye yonelik dizayn edilmis bir grup
gorevdir (34). Periyodik saglik muayenesinin onemli bilesenlerinden biri tarama
programlaridir. Tarama programlarinda cesitli risk faktorlerine gore riskli ve kismen
risksiz seklinde iki grup olusturulup riskli gruba ilgili hastaligin tarama testi uygulanir.
Bir digeri ise tanil1 hastalig1 olan bireylerde komplikasyon gelismesini engellemek ve
hastaligin optimal kontroliinii saglamaya yonelik girisimlerdir. Arastirmamizin hasta
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popiilasyonu kronik hastaligi olmayan bireylerden olustugu icin tarama programlari
ve saglik egitimiyle risk faktorlerinin azaltilmasi konular1 iizerinden devam

edilecektir.

Standardize genel saglik kontrollerinin mortalite ve morbiditeyi azaltmadigi
gosterilmistir (29). Bundan dolay1 standart tetkik ve goriintiilemelerden olusan saglik
kontrolleri (Check Up) onerilmemektedir. PSM bireysellestirilmis kanita dayali etkin

bir muayene yontemidir.

2.3. Aile Hekimliginde Koruyucu Hizmetler

Kaliteli bir saglik hizmeti, hem mevcut hastaligin uygun tedavisi hem de ileride
sagligr olumsuz etkileyecek durumlarin 6nlenmesiyle miimkiin olabilir. Koruyucu
saglik hizmetleri, toplum sagligini1 6nemli 6l¢iide iyilestirmeye yardimci olan medikal
pratigin ana konularindan biridir (35). Etkili sekilde onleyici saglik hizmeti
sunabilmek i¢in klinisyen, hangi hastaya hangi tarama testinin Onerilmesi gerektigi ve
uygunsuz tetkiklerden ya da girisimlerden koruma adina hangi hastaya tarama
Oonermemesi gerektigi konusunda karar vermek durumundadir. Ayni zamanda
klinisyenin, yogun c¢alisma sartlarinda ve kisith siirede gerekli koruyucu hizmetleri
sunabilmek icin bir yol bulmasi gereklidir. Aile Hekimliginde onleyici saglik
hizmetleri; ¢ocuk ve erigkin asilamalari, saghk egitimi, tiittin kullanimi gibi risk

faktorlerinin elimine edilmesi, tarama hizmetleri, aile planlamasi ve PSM’den olusur.

Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde Aile hekimliginin tanimi; “Kisiye
yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi1 yapmaksizin, her kisiye kapsamli
ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle yiikiimlii, gerektigi olgiide gezici
saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore c¢alisan aile hekimligi uzmani veya
Kurumun 6ngérdiigii egitimleri alan uzman tabiptir.” seklinde yapilmistir (36). Bu
tanima gore koruyucu saglik hizmetlerini yiirlitmekte primer gorevli hekim aile

hekimidir. Aile hekimi bulundugu konum itibariyle hastayla en yakin iliski icerisinde
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olabilecek hekimdir. Hastay1 herhangi bir uzmanlik dalindan farkli olarak biitiinciil
sekilde degerlendirmek zorundadir. Dolayisiyla Aile hekimi 6nleyici saglik hizmetleri
konusunda essiz bir konumdadir. Onleyici saglik hizmetlerinin etkin yiiriitiilmesi igin
olumlu hasta-hekim iligskisi ve hastanin hekimine giiveni ¢ok oOnemlidir. Aile
Hekimleri hastalarina etkin bir dnleyici saglik hizmeti verebilmek i¢in bu konulara

dikkat etmelidir.

2.4. Koruyucu Hizmetlerin Oncelik Sirasinin Belirlenmesi

Koruyucu hizmetler, oncelik verilmesi gereken ve etkili miidahale yontemi
bulunan saglik sorunlarina odaklanmalidir. Klinisyenler, tiim hastalarda, hastalarin
yas, cinsiyet ve O6zel durumlarmi gozetmeksizin, standartlastirilmis bir muayene
(Check-Up) yapmak yerine, etkinligi en st diizeye ¢ikarmak i¢in tarama ve koruma
miidahalelerini kisisellestirmelidir. Bunu yaparken fayda, zarar ve maliyet arasindaki
dengeyi gozetmelidir (37, 38). Klinisyen, bulundugu iilkenin saglik politikalarina ve
ilgili koruyucu saglik hizmeti 6nerilerine gore gerekli hizmeti hastalarina sunmalidir.
Farkli iilkelerde farkli tarama onerileri meveuttur. Ulkemizde aile hekimleri, Saglik
Bakanlig1 tarafindan 2015 yilinda yayinlanan “Aile Hekimligi Uygulamasinda
Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri” isimli rehberden

yararlanmaktadir (14).

Yogun ¢alisma sartlarinda hekimlerin hangi kisiye hangi koruyucu hizmetleri
onerecegi konusunda &ncelik belirlemesi gerekmektedir. Oncelikleri belirlemek ve
klinisyenlere se¢cim konusunda yardimei olmak amaciyla baz1 ¢alismalar yapilmistir

ve cesitli araglart gelistirilmistir.

Amerika’da 6nerilen koruyucu saglik hizmetlerinin, tibbi olarak engellenebilir
yiik ve maliyet etkinligi agisindan 1’den 5°e kadar puan verilerek degerlendirildigi bir
calismada en yiiksek puani(her biri 10 puan) alan onleyici hizmetler; yiiksek riskli
bireylerde diisilk doz aspirin kullaniminin hastayla tartisilmasi, c¢ocukluk cagi
astlamasi, tiitiin kullanim1 sorgulanmasi ve biraktirma konusunda kisa miidahale

yonteminin kullanilmasi olarak belirtilmistir. Ayrica 6 ile 10 puan arasi alip
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Amerika’da uygulanma oranlar1 yeterli olmayan Onleyici servisler ise sigara
biraktirma, 50 yas lizerindeki bireylerin kolorektal kanser agisindan taranmasi, 65 yas
tizeri bireylere pndmokok asis1 uygulanmasi ve geng¢ kadinlarda Klamidya taramasi

olarak belirtilmistir (33).

United States Preventive Services Task Force (USPSTF) tarafindan hastalarin
yasina, cinsiyetine, sigara kullanimi durumuna, hamilelik durumuna, cinsel aktiflik
durumlarina gore kisiye spesifik Onleyici saglik hizmetlerinin kanit seviyesi
belirtilerek listelendigi bir ara¢ mevcuttur (39). Ulkemizde benzer bir arag mevcut

degildir.

Tiim klinik kararlarda oldugu gibi koruyucu saglik hizmetlerinde de hastanin
tercihleri ¢ok onemlidir (32). Cogu zaman zorlayici olsa da hastaya uygulanacak
koruyucu hizmetler ile ilgili riskler, olas1 zararlar ve faydalar hastanin anlayabilecegi
bir dille anlatilmalidir. Yapilan bir sistematik incelemede hastalarin rolatif risklerden
ziyade mutlak riskleri anlayabildigi ve gorsel ipuclarindan faydalanabildigi
belirtilmistir (40). Ayrica hastalarin genellikle uygulanan tibbi miidaheleden
kaynaklanabilecek zararlar1 azimsadiklar1 ve gorebilecekleri faydaya oldugundan
fazla deger bigtikleri tespit edilmistir. Hastalara olas1 zararlari ve faydalar: dengeli bir
bicimde anlatip aydinlatilmis bir karar vermelerini ve gercekci beklentilere sahip

olmalarini saglamak, onleyici hizmeti sunacak hekimin gorevidir (41).

2.5. Taramanin Zararlari

Kanita dayali tip ile desteklenmemis taramalarin; yanlis pozitif sonuglardan
kaynakli hastalarda olusan anksiyete, pozitif tarama testi sonucu tanisal test ile iligkili
komplikasyonlar, tan1 konuldugunda tedavi edilebilecek fakat belki de Omiir boyu
klinik vermeyecek durumlarin asir teshisi ve yiiksek maliyet gibi zararlar1 mevcuttur
(42-44). Komorbid durumlarin taramanin olasi zararlarini arttirip faydalarini
azaltabilecegi gosterilmistir (45). Ozellikle kanser taramalarinin olasi zararlarinin yas
ilerledikge artip faydalarinin azalabilecegi dile getirilmistir (46). Taramadan fayda

gérmeyecek kisilerin taranmasi klinik pratikte az goriilen bir durum degildir. Ornek
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olarak, 65 yas lizerindeki 27000 hastada yapilan gozlemsel bir ¢aligmada 9 yillik
mortalite riski %75’den fazla olan hastalarin son 2 ile 5 y1l igerisinde, %31 ile %55°1
arasinda degisen oranlarda prostat, meme, serviks veya kolorektal kanser taramasindan

gectigi saptanmustir (47).

2.6. Koruma Seviyeleri

Sagligin korunmasi; primordial koruma, birincil koruma, ikincil koruma,

ticlinciil koruma ve dordiinciil koruma olarak 5 seviyeden olusur.

Primordial koruma, risk faktorlerinin daha olusmadan toplumsal politikalar ile
engellenmesidir. Tiitiin kullanimina baslanmamasi igin ¢gocukluk ¢agindaki egitimler,
obeziteyi olusmadan engellemek igin egzersiz ve saglikli beslenmeyi tesvik edici

programlar 6rnek olarak verilebilir (48).

Birincil koruma, hastaliklarla iliskili risk faktorleri bulunmasi durumunda risk
faktoriinii ortadan kaldirmay1 amaclayan girisimlerdir. Sigara igen bir bireyin Kronik
Obstriiktif Akciger Hastas1 olmadan Once sigaray1 birakmasi, obez bir bireyin diyabet
olmadan 6nce diyet ve egzersiz Onerileriyle kilo vermesi bu koruma seviyesi i¢in 6rnek
olarak gosterilebilir. Erigkin ve c¢ocukluk donemi asilamalari da birincil koruma

orneklerindendir (49).

Ikincil koruma, hastaliklarin heniiz bulgu vermeden erken dénemde tami
almasin1 ve geri doniisii olmayan degisiklikler meydana gelmesini engellemeyi
amagclayan koruma seviyesidir (34). Amag, erken tan1 imkaniyla kiir saglamak veya
hastalik bulgu vermesi ile basladigi siire arasindaki zarart minimuma indirmektir.
Erken tani, komplikasyonlarin olusmasmi engellemeye imkan verir. Kanser

taramalar1, diyabet taramasi, kan basinci dl¢limii ikincil koruma araglarindandir.

Ugiinciil koruma ise tanida geg kalmmus hastalarda komplikasyonlarm kontrol
altina alinmasini ve rehabilitasyon hizmetlerini kapsar (34). Diyabetik néropatisi olan
bir hastada ampiitasyonu engellemek, diyabetik retinopatisi olan bir hastada gorme

kaybini engellemek veya geciktirmek {iglinciil koruma 6rneklerindendir.



Dérdiinciil korumanm tanimi WONCA tarafindan; asirt medikalizasyon
(saglik hizmetlerinin gerekesiz ve asir1 kullanilmasi) riski olan bireyi tespit edip bu
kisiyi yeni tibbi girisimlerden korumay1 ve etik olarak kabul edilebilir onerilerde
bulunmay1 hedefleyen koruma sekli olarak tanimlanmistir (50). Hastay1r saglik

hizmetlerine uygunsuz ve asir1 miidahil etmekten korumak olarak da tanimlanabilir.

Aile hekiminin hastayla etkilesimi 4 bolge icerisinde gergeklesebilir. Birincil
ve dordiinciil koruma bolgelerinde kisiye herhangi bir tam1 konmamustir. Ikincil
koruma bdlgesinde kisi kendini iyi hisseder fakat tanili hastaligi vardir. Ugiinciil
koruma bolgesinde ise hem tanili hastaligi vardir hem de kendini rahatsiz
hissediyordur. Genellikle birincil koruma bolgesinde kisi kendini iyi hisseder ve tanili
hastalig1 yoktur. Hasta tarafindan bir girisim beklentisi olmadig1 i¢in kismen bu
bolgeyi yonetmek daha az yorucudur. Klinisyenler bu asamada uygun olmayan tetkik
ve tedavilerden daha kolay kacinabilir. Fakat dordiinciil koruma boélgesini genellikle
tanil1 hastali1 olmayan ama rahatsizli§i olan bireyler olusturur. Rahatsizliklarini
aciklayacak cevap arayisi icerisindedirler. Asir1 medikalizasyon ve asir1 teshisten
kaginmak bu noktada klinisyen igin zorlayici olabilir (26). Hastanin isteklerini
karsilayip tibbi kanita dayali olmadan tetkik istemek ve tedavi diizenlemek
klinisyenler icin sik tercih edilen kolay bir yoldur. Bu yaklasim gereksiz tetkik ve
girisimlere sebep olarak hem hasta i¢in hem de saglik sistemi i¢in maddi ve manevi

kayiplara sebebiyet verecektir.

Sekil 1°de hasta-hekim karsilagmasima gore 4 farkli tibbi aksiyon alani
gosterilmistir. D noktast dogumu, O noktas1 da dliimii gostermektedir. Iki nokta
arasindaki oblik ¢izgi yasanilan siireyi gostermektedir (26). Birinci bolgede hastalik
olmadan erken miidaheleyi hedeflerken; ikinci bolgede yanlis negatiften kagmayi,
dordiincii bolgede yanlis pozitiften kagmayi, liglincii bolgede ise komplikasyonlari

tedavi etmeyi veya dnlemeyi amaglariz (51).
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Sekil 1. Hasta-Hekim karsilasmasinda olasi dort aksiyon alan

2.7. Etkin Bir Sekilde Koruyucu Hizmetlerin Sunumu

Optimal PSM sikligina yonelik net rehberler yoktur ve optimal siklik {izerine
oneride bulunulabilecek tibbi bir kanit yoktur (24). Rutin y1llik muayene bir ¢ok geng
hasta i¢in endike olmamakla beraber Diyabet gibi kronik hastalig1 olanlar i¢in yastan
bagimsiz olarak PSM olsun veya olmasin diizenli doktor muayenesi gerekmektedir
(52). Kronik hastaligi olmayan ve nadiren doktor bagvurusu olan hastalarda PSM,

koruyucu saglik hizmetlerini hastayla goriisebilmek icin tek firsat olabilir.

Koruyucu hizmetler ve koruyucu danismanlik PSM’nin en Onemli
bilesenlerindendir (23, 53, 54). Hastalarin aile hekimi gibi belirlenmis bir klinisyenle
oturmus bir iligkisi oldugunda, koruyucu hizmetlerin goriisiilme ihtimali daha fazladir.
Spesifik bir Klinisyenden takipli olan hastalarin alinan koruyucu hizmet oranlarinin
daha yiiksek oldugu bir ¢ok arastirmada gosterilmistir (54-57). Birinci basamak
hekimlerine daha sik basvuran hastalarin meme ve kolorektal kanser taramalarini
yaptirma ihtimali artmaktadir. Dolayisiyla bu hastalarda meme ve kolorektal kanser

insidansinda, mortalitesinde ve genel mortalitede azalma olacagi varsayilabilir.
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PSM’nin olas1 faydalari; hasta-hekim iligkisini iyilestirmeye olanak vermesi, hastanin
endiselerini yatistirma, hastalar1 saglik sistemine erisim konusunda egitme imkani

sunmas1 seklinde siralanabilir (23, 30).

2014 yilinda alti randomize c¢alismay1 igeren bir meta-analizde, birinci
basamaktaki genel saglik kontrollerinin mortaliteyi azaltmadigi, ancak ozellikle
yiiksek riskli hastalarda ileride mortaliteye sebep olabilecek ara sonuglari (kan basinci
kontrolii, toplam kolesterol ve viicut kitle indeksinde diisiis) iyilestirdigi saptanmistir
(58). 14 randomize ¢alismay1 ve 180.000'den fazla katilimciy1 i¢eren baska bir meta-
analizde; hastalarda hipertansiyon ve hiperkolesterolemi daha sik tespit edilmesine ve
ayrica antihipertansif kullaniminin artmasina ragmen genel saglik kontrollerinin genel
mortalite, kardiyovaskiiler mortalite veya kanser mortalitesi iizerine yararl bir etkisi
gosterilememistir (29). Ancak, dahil edilen ¢aligmalardaki bazi metodolojik sorunlar
(baz1 caligmalarin rutin statin kullanimindan Onceki tarihlerde yiiriitilmesi gibi)

sonuclarin geregi gibi yorumlanmasini sinirlayabilir.

2.8. Periyodik Saghk Muayenesinde Saghk Bakanlig Onerileri

Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan rehberde yas, cinsiyet ve risk
faktorlerine gore PSM dahilinde neler yapilmasi gerektigi ve hangi tarama testlerinin
hastaya sunulmasi gerektigi tizerine 6nerilerde bulunulmustur. Bu rehberden eriskinler

ve gebe olmayan kadinlar igin oneriler Tablo 1 ve Tablo 2’de dzetlenmistir (14).
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Tablo 1. Saghk Bakanhg PSM onerileri 6zet tablo

Degerlendirme”

Kardiyovaskiiler | > 40 yas Erkek ve Risk Hesaplama | Risk yiiksekse Yagam
Risk Kadin Araci Tarz1 Degisikligi + Sevk
Degerlendirme <40 yas + Belirtilmemis
Aile Oykiisii
Kardiyovaskiiler | 45-65 yas Erkek Fayda-Zarar Uygunsa 81mg Aspirin
Korunma Amach oranini Basla
Aspirin 65-80 yas Erkek + degerlendir
Kadin
Inmeden 55-80 yas Kadin Fayda-Zarar Uygunsa 81mg Aspirin
Korunma Amach oranini Bagla
Aspirin degerlendir
Lipid Profili >18yas + Erkek ve 5yidal Bilgilendir + Miidahale
RF* Kadin Et veya Sevk et
> 35 yas
Diyabet > 18yas + RF | Erkek ve 3yidal Bilgilendir + Miidahale
Kadin Glukoz veya Et veya Sevk et
> 45yas OGTT veya
HbA1C
Tiroid > 18yas + Erkek ve S5yildal Bilgilendir + Miidahale
Aile Oykiisii | Kadin TSH 6lgiimii Et veya Sevk et
> 35yas
Obezite 18 — 65yas Erkek ve Yilda 1 defa Tarama Pozitifse;
Kadin VK1, Bel Cevresi | Glukoz,LDL,HDL total
kolesterol, Trigliserid,
ALT, Kreatinin, TSH
Tiiberkiiloz > 18yas + RF | Erkek ve PPD yapilan Tiiberkiiloz saptanirsa
Kadin merkeze Dogrudan Gozetimli
yonlendir. Tedavi Uygula
Bulasici >18ve Erkek ve En basta onam al | Pozitif ¢ikanlari ve
Hastaliklar Cinsel Aktif | Kadin HBV,HCV,HIV | Klamidya, Gonore
seroloji iste taramasi i¢in sevk et
Kemik Saghg <65yas + RF | Erkek ve Iyonize Bilgilendir + Riskliyse
Kadm Kalsiyum, Sevk Et
(Enaz1l Hemogram,
defa) Kreatinin, ALP,
TSH, _
> 65yas Yilda 1 kez | 25-hidroksi >65 Kadm | Omiir boyu
vitamin D3 >70 Erkek | enaz 1 defa
DEXA
Hemoglobinopati | >18yas Erkek ve Cocuk sahibi Ikisi de tastyictysa
Kadm olmak isteyen bilgilendir + sevk et
tiim ciftler
Depresyon 18-65 yas Erkek ve Son 2 haftada Ikisi de mevcutsa sevk et
Kadin Anhedoni ve
Cokkiin
Duygudurum
sorgula
Geriatrik >65 yas Erkek ve 5yilda 1 “Cok Gerekliyse Sevk Et
Degerlendirme Kadin Yonlii Geriatrik

*RF:Risk faktori
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Tablo 2. Saghk Bakanhg Kanser Tarama Onerileri Ozeti

Meme Kanseri 20-40 yas Ayda 1 +2 yilda 1 klinik | Bilgilendir ve ilgili
Kendi muayene Uzmana yonlendir.
Kendine
20-40 yas + Meme + Yilda 1 klinik
Aile Oykiisii | Muayenesi | muayene
40-69 yas + Yilda 1 klinik
muayene
+2yildal
mamografi
Kolorektal 50-70 yas Erkek ve Yilda 1 GGK Bilgilendir ve Tlgili
Kanser > 40 yas + Kadin 10 yilda 1 Uzmana ydnlendir.
Aile Oykiisii Kolonoskopi
Erken Aile
Oykiisiinden
5 yil dnce
Serviks Kanseri 30-65 yas Kadin 5Yilda 1 Bilgilendir ve lgili
Pap Smear+HPV | Uzmana yonlendir.
Prostat Kanseri > 40 yas + Erkek Bilgilendir ve lgili
Aile Oykiisii Uzmana yonlendir.
> 50 yag

Arastirmamiz laboratuvar tetkikleri iizerine oldugu icin iilkemizde ve diger
iilkelerde Onerilen laboratuvar taramalarindan bahsedilecektir. Kanser taramalar1 ve
muayene ile taranabilecek durumlar (Depresyon, sigara, alkol vb. ) konumuz
disindadir. Tablo 1°de her muayenede zaten sorgulanmasi gereken alkol kullanimi ve
titlin kullanimi1 dahil edilmemistir. Kan basinci 6l¢iimii de rutin muayenenin bir
parcast oldugu icin tabloya dahil edilmemistir. Saglik bakanlig1 erken tani konup
komplikasyonlarin gelismesini engellemek amaciyla 18 yasindan biiyiik her kisinin en

az yilda 1 defa kan basincinin dl¢lilmesini 6nermektedir.

Saglik bakanligi tarafindan yaymlanan bu rehberdeki Onerileri bilmek ve
uygulamak tiim aile hekimi uzmanlarinin ve pratisyen aile hekimlerinin gorevidir.
Rehberdeki oOneriler emir niteligindedir ve uygun bir sekilde klinik pratikte
kullanilmamasindan dogan tiim hukuki, maddi ve manevi sorumluluk hekime aittir.
Kisisel olarak bakanligin onerilerine bilimsel kanit temeli diizeyinde katilmasak dahi
legal problemleri engellemek adina bu 6nerileri gok iyi bilmemiz ve uygulamamiz
gerekmektedir. Uluslararasi diger saglik orgiitlerinin tarama ve PSM Onerilerini klinik

pratikte saglik bakanliginin 6nerilerinin iizerine ekleyerek kullanabiliriz.
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2.9. Tiirkiye’de ve Diinyada Laboratuvar Tetkikleri ile Tarama Onerileri

Saglik Bakanligi’na gore laboratuvar tetkiki istenerek taranacak durumlar;
diyabet, tiroid hastalig1, obezite, kardiyovaskiiler risk, tiiberkiiloz, kan ve cinsel yolla
bulasic1 hastaliklar, kemik sagligi, hemoglobinopati ve kanserdir. Ismi gecen
laboratuvar tetkikleri ise A¢hik Glukozu, OGTT, HbA1C, ALP, Kreatinin, Iyonize
Kalsiyum, 250H-D, ALT, Kreatinin, LDL, HDL, Total Kolesterol, Trigliserid,
Hemogram, TSH, Hemoglobin Elektroforezi, PPD, HbsAg, Anti Hbs, Anti HCV, Anti
HIV, VDRL, Pap Smear, HPV DNA ve Gaitada Gizli Kan’dir. Alt basliklarla bu
tetkiklerin tarama amagh diinyada ve Tiirkiye’de nasil kullanildiklarindan

bahsedilecektir.
2.9.1. Dislipidemi

USPSTF 40 ile 75 yas arasi1 hastalarda kardiyovaskiiler risk hesaplanabilmesi
amaciyla hiperlipidemi taramasi yapilmasini 6nermektedir (59). Kardiyovaskiiler risk
skorlamas1 i¢in AHA(American Heart Association)-ACC(American College of
Cardiology) risk hesaplama aracinin  kullanilmasimi  Onermektedir. Risk
hesaplanabilmesi i¢in yas, cinsiyet, irk, sigara kullanma durumu, total kolesterol
seviyesi, HDL seviyesi, sistolik kan basinci, diyabet durumu bilgilerinin saglanmasi
gerekmektedir. Dolayisiyla tiim 40 ile 75 yas arasi hastalarda hiperlipidemi taramasi
onerilmistir. Ayrica USPSTF, 21-39 yas arasinda rutin tarama yapilmasina yonelik
yeterli kanit bulunmadigini belirtmektedir. 40 yasindan 6nce dislipidemi taramasinin
uzun ve kisa donem kardiyovaskiiler sonuglara etkisi oldugunu gdsteren yeterli kanit
bulunmamaktadir (60, 61). Bu yas grubunda (21-39 yas) tarama karari, risk faktorleri

g6z oniinde bulundurularak klinisyenin kendi deneyimine birakilmaktadir.

Tiirkiyede 35 yas iizerindeki tiim kisilere ve 18 yasin lizerinde olup
kardiyovaskiiler risk faktoriine(Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik, obezite, ailede
dislipidemi, sigara kullanimi1 gibi) sahip tiim bireylerde 5 yilda bir dislipidemi taramas1

yapilmasi 6nerilmektedir.

ESC/EAS(Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Avrupa Ateroskleroz Dernegi) 2019

yilindaki ortak onerilerinde ise 40 yas iizeri erkeklerde ve 50 yas {izeri kadinlarda risk
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faktorii olmasa dahi lipid profili bakilmasi gerektigi belirtilmistir (62). Ayni rehberde

kardiyovaskiiler risk durumuna gore daha erken yaslarda tarama yapilabilecegi

belirtilmistir ve bu karar klinisyene birakilmistir.

2.9.2. Diyabetes Mellitus

ADA(American Diabetes Association) tarafindan asemptomatik bireylerde

diyabet taramasi Onerileri Tablo 3°de belirtilmistir (63). Saglik Bakanligi’nin onerileri

ADA’nin onerileri ile aymidir.

Tablo 3. ADA Diyabet Tarama Onerileri

1. Asagidaki risk faktorlerinden 1 veya daha fazlasini bulunduran kilolu ve obez
bireylerde test yapilmasi diistintilmelidir.

Birinci derece akrabada diyabet olmast

Yiiksek riskli irk/etnisite

Kardiyovaskiiler hastalik gecmisi

Hipertansiyon (>140/90 mmHg veya tedavi aliyor)

HDL kolesterol seviyesi <35 mg/dL ve/veya trigliserid seviyesi >250 mg/dL
Polikistik Over Sendromu olan kadinlar

Fiziksel inaktivite

Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (ciddi obezite,akantozis
nigrikans vb.)

2. Prediyabeti olan hastalar yillik olarak taranmalidir.

3. Gestasyonel DM tanist konanlarda dmiir boyu en fazla 3 y1l arayla tetkik istenmelidir.

4. Diger tiim hastalarda tarama 45 yasinda baslamalidir.

5. Eger ilk tetkikler normalse 3 yilda bir tekrarlanmalidir.

USPSTF 40 yasindan sonra kardiyovaskiiler risk hesaplanmasi esnasinda

diyabet taramasi yapilmasini da 6nermektedir (64). 3 yilda bir diyabet taramasinin

tekrarlanmasini onermektedir.

Kanada’da DM gelisme riskini hesaplamak i¢in valide edilmis bir risk

hesaplama araci kullanilmasi onerilmektedir. Diisiik ve orta riskli bireylerde rutin
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tarama Onerilmezken yiiksek riskli bireylerde HbALc ile tarama 6nerilmektedir (65).

Tarama siklig1 yiiksek risklilerde 3-5 yilda birken, ¢ok yiiksek risklilerde yilda birdir.

Ingilterede ise NICE(National Institute for Health and Care Excellence)
tarafindan 40 yasin tstiinde olanlarda ve 25 yas iistiinde olup risk faktorlerine sahip
bireylerde risk hesaplayic1 araglarla diyabet gelisme riskinin hesaplanmasi veya
hastanin kendi kendine doldurdugu bir anket sonucunda riskin hesaplanmasi ve hasta
riskliyse DM taramasi yapilmasini 6nermektedir. Riski yiiksek ¢ikan hastalara aglik
kan glukozu veya HbAlc ile tarama ve yasam degisikligi programi saglanmasi

onerilmektedir. Tarama siklig1 risk durumuna gore yilda bir ile 5 yilda bir arasinda
degismektedir (66).

2.9.3. Obezite

Obezite taramasi sonucunda obez veya kilolu oldugu tespit edilen hastalarda
Saglik Bakanligi tarafinda ALT, Kreatinin, Lipid paneli, TSH, aglik glukozu bakilmasi
onerilmektedir(14). Obez kisilerde rutin istenmesi gercken tetkiklere yonelik
uluslararas1 rehberlerde standart bir yaklasim olmayip klinisyenin kararina
birakilmigtir. Obez bireylerde geleneksel olarak istenen tetkikler bakanlik dnerileriyle
uyumludur. Tim obez bireylerde DM taramasi yapilmalidir. Bir onceki baslikta

tarama Onerilerinden bahsedilmistir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi(TEMD) tiim obez bireylerden
TSH, ALT, AST, GGT(Gama glutamil transferaz), ALP, Kreatinin, Ure, Urik Asit,
Aclik Kan Glukozu, Hbalc, Lipid profili, Hemogram, Tam Idrar tetkiki istenmesini
onermektedir (67). Ayrica ayni rehberde, obez bireylerde insiilin direnci 6lglimiiniin
gereksiz oldugu ve yaklasimi etkilemeyecegi belirtilmistir. Avrupa Endokrinoloji

Dernegi tiim obez bireylerde TSH 6l¢iilmesini 6nermektedir (68).
2.9.4. Tiroid Fonksiyonu

Subklinik tiroid disfonksiyonu yetiskin popiilasyonda yaygindir (69). Bununla
birlikte, tarama ile saptanan hipotiroidili bireylerde erken teshis ve tedavinin klinik

sonuglart anlamli olarak iyilestirdigine dair bir kanit yoktur. Saglik Bakanlig1 gebe
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olmayan 35 yas tizeri tiim bireylere ve 18 yasin tizerinde olup aile 6ykiisii bulunanlara
5 yilda bir TSH 6l¢timii 6nermektedir (14). USPSTF yeterli kanit olmadigi igin tarama

yapilip yapilmamasina yonelik 6neride bulunamamustir (70).

TEMD tarafindan hipotroidi risk faktorleri bulunan ve hipotroidi diistindiirecek
yakinmast olan kisilerde hipotroidi taramasi onerilmistir (71). TEMD tarama olarak
TSH o6l¢iimiiniin yeterli oldugunu belirtmis olmakla birlikte TSH 6l¢iimii normal
olmasina ragmen hastanin klinigi ciddi bir sekilde hipotroidi diisiindiiriiyorsa serbest
T4 de bakilmasini 6nermistir. Bu sekilde hipotroidinin nadir sebeplerinden santral

hipotroidi atlanmamis olacaktir.

NICE rutin tiroid hastalig1 taramasin1 dnermemektedir. Hastanin sikayeti ve
risk faktorleriyle degerlendirip hastada hipotroidi diistintildiigiinde tarama testi olarak
TSH istenmesi gerektigini belirtmektedir(72). Avustralya’da ve Kanada’da
asemptomatik bireylerde rutin TSH taramasi onerilmemektedir (73, 74). Tarama testi

olarak TSH 6l¢iimiiniin yeterli olacagi konusunda goriis birligi mevcuttur(70-74).
2.9.5. Demir Eksikligi Anemisi

Tiirkiye Hematoloji Dernegi tarafindan demir eksikligi anemisin iilkemizde
ciddi bir halk saglig1 sorunu oldugu; riskli gruplarda (dogum ¢agindaki agirt menstriiel
kanamasi olan kadinlar, gebe ve emziren kadinlar) demir eksikligi taramasi yapilmast,
taramada hemogram ve ferritin degerlerinin kullanilmasi gerektigi belirtilmistir. Eger

bu tetkiklere ragmen tani siipheliyse ek tetkik istenmesi gerektigi belirtilmistir (75).

Saglik Bakanligi tarafindan asemptomatik ve risk grubunda olmayan
eriskinlerde demir eksikligi anemisi taramasina yonelik bir 6neri bulunmamaktadir.
Yenidogan, gebe ve lohusalara yonelik profilaktik demir tedavisi Saglik Bakanligi

tarafindan licretsiz olarak saglanmaktadir.

Asemptomatik bireylerin taranmasindan bahsedildiginde yogun menstriiel
kanamasi ve yorgunlugu olan kadinlarin ayr1 tutuldugu bilinmelidir. Genel olarak
demir eksikligi anemisi riski diisiik (asemptomatik olan erkekler ve postmenapozal

kadinlar gibi) kisilerde anemi taramasi onerilmemektedir. Risk faktorleri ve hastanin
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sikayetleri dogrultusunda anemi diisliniilen hastalarda tarama yapilmasi konsunda

uzman gruplari arasinda diisiince birligi vardir.

CDC tarafindan; ¢ocuk dogurma ¢agindaki adolesan ve yetiskin kadinlarin her
5 yilda bir hemoglobin veya hematokrit ile taranmasi, agir menstriiel kan kaybi, diisiik
demir alim1 veya demir eksikligi dykiisii varsa yillik tarama yapilmast onerilmistir.
Anormal bir sonug varsa tetkigin tekrarlanmasi ve tekrar anemi saptanmasi durumunda
demir tedavisi verilmesi onerilmistir. Demir denemesi etkisiz ise, kirmizi kan hiicresi
(RBC) indeksleri ve serum ferritin kullanilarak ileri degerlendirme yapilmasi ve
Ozellikle en sik etkilenen etnik gruplarda orak hiicre hastalig1 veya talasemi olasiliginin

g6z O6nlinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir (76).
2.9.6. Vitamin Eksiklikleri

Bu bashk altinda 250H-D ve Bl12’den bahsedilecektir. Saglik Bakanlig:
tarafindan 65 yasindan biiyiik bireylerde yilda bir ve 65 yasindan kiigiik olup risk
faktorlerine sahip kisilerde en az bir defa Iyonize Kalsiyum, Hemogram, Kreatinin,
ALP, TSH, 250H-D seviyesi bakilmasini 6nermektedir. Bakanlik tarafindan gebelere
ve ¢ocuklara profilaktik olarak D Vitamini saglanmaktadir. 250H-D eksikligi taramasi
hakkinda yeterince veri mevcut olmamakla birlikte bir ok uzman genel popiilasyonda
ve gebelerde kapsamli bir tarama yapilmasimni gerekli géormemektedir (77-79).
USPSTF tarafindan genel popiilasyonda 250H-D taramasi yeterli kanit olmadigi igin
onerilmemektedir (80). Kemik yikimina sebep olan ilag kullanimi, obezite, giines
maruziyetini azaltan koruyucu kiyafet kullanimi, beslenmesi bozuk ve disari
cikamayan yaslilar, malabzorpsiyonu(¢dlyak, inflamatuar barsak hastalig1 gibi)
olanlar, osteoporozu olanlar, huzurevinde kalma gibi 250H-D eksikligi risk

faktorlerine sahip olanlarda tarama yapilmasi uygun olabilir.

Genel popiilasyonda B12 taramasi yapilmasinin etkinligine ve yararina yonelik
yeterli kanit yoktur. American Academy of Family Physicians, asemptomatik ve
ortalama riske sahip bireylerde tarama yapilmasini 6nermemektedir (81). Klinisyen
risk faktorlerini ve hastanin sikayetlerini degerlendirip siiphelendiginde B12 tetkigi

istemelidir. Saglik Bakanligi’nin B12 taramasina yonelik dnerisi yoktur.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1.Arastirmanin Tipi

Periyodik saglik muayenesi i¢in basvuran hastalarin laboratuvar sonuglarinin

retrospektif, kesitsel ve tanimlayici bir sekilde incelenmesi planlanmistir.

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

01.01.2017 tarihi ile 31.12.2018 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Egitim
Arastirma ve Uygulama Merkezi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran hastalarin

verileri geriye doniik incelenmistir.

3.3.Arastirma Grubu

Belirtilen iki yillik siire zarfinda 18 yasin iizerinde olan ve periyodik saglik
muayenesi amacli bagvurmus olup; tanili kronik hastaligi, diizenli ila¢ kullanimi, aktif
sikayeti olmayan biitiin hastalara ulasilmistir. Bu zaman araliginda aile hekimligi
poliklinigine toplam 6206 kisi basvurmustur. Diglama kriterleri uygulandiktan sonra

1415 hasta 6rneklemimizi olusturmustur.

3.4.Veri Toplama Araclan

Hastanemizin elektronik kayitlar1 hastane bilgi yonetim sistemi araciligiyla
retrospektif olarak, Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurulunun 01.03.2021
tarihli 2021/65 nolu karariyla incelenmistir (EK 1). Poliklinigimizde sablon dosya
format1 kullanilmakta olup sisteme; hastaneye bagvuru sebebi, tanili kronik hastaliklar,
kullanilan ilaglar, gecirilmis operasyonlar yogun calisma sartlar1 el verdigince
girilmektedir. Tiim hastalarin elektronik ortamdaki dosyalar1 incelenmistir. Anamnez
ekraninda spesifik sikayet belirtilen hastalar, ilag muafiyet raporu olan hastalar,
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degerlendirilmesi amaglanmis laboratuvar tetkikleri eksik olan hastalar arastirmaya
dahil edilmemistir. Aile hekimligi poliklinigindeki hekim tarafindan sisteme yeterli
bilgi girilmeyen hastalarin yakin zamanda diger polikliniklere basvurularindaki
anamnezleri incelenmistir. Baz1 kronik hastaliklarda ilag muafiyet raporu olmadan da
hastalar diizenli ila¢ temin edebildigi i¢in tiim hastalarin geg¢mis receteleri de
incelenmistir. Bahsedilen elemelerden gecen hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,
total kolesterol, diisiik dansite lipoprotein(LDL), yiliksek dansite lipoprotein(HDL),
trigliserid, aspartat aminotransferaz(AST), alanin aminotransferaz(ALT), f{ire,
kreatinin, tirik asit, biitlin hemogram parametreleri(lenfosit, monosit, nétrofil, bazofil,
eozinofil yiizdeleri dahil edilmedi), B12, 250H-D, kalsiyum, albiimin, a¢lik kan
glukozu, aglik insiilin, tiroid stimiilan hormon(TSH), ferritin, demir, total demir
baglama kapasitesi(TIBC), transferrin satiirasyonu(TSAT), insiilin direnci verileri
kayit altina alindi. Serbest T4 degerleri ve HbAlc degerleri ilk basamakta tiim

hastalardan istenmedigi i¢in sadece istenen hastalarin bu degerleri kayit altina alindu.

3.5.Istatiksel Analiz

Gruplarin  karsilastirilmasinda  verilerin - dagilim  sekline bagl olarak,
Independent Samples t test veya Mann-Whitney U test ile One-Way ANOVA veya
Kruskal-Wallis testleri kullanmilmigtir. Kategorik degiskenler arasi iligkilerin
incelenmesinde uygun ¢apraz tablo istatistiklerinden yararlanilmistir. Anlamli bulunan
iliskiler regresyon analizleri ile degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS
Statistics v.25 programi ile yapilmis ve anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1415 kisinin biiyiik bir ¢ogunlugu kadin (%75,5) olarak

saptandi. Evli olanlar cogunluktaydi(%62,5). Tablo 4’de hastalarin cinsiyet ve medeni

duruma gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet ve medeni hale gore dagilim

Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 1069 75,5
Erkek 346 24,5
Medeni Hal Evli 885 62,5
Bekar 530 37,5

Yas dagilimlar incelendiginde, hastalarin %44,9’u 18 yas ile 30 yas arasinda,
%27,21°1 31 yas ile 40 yas arasinda, %22,19°u 41 yas ile 50 yas arasinda, %4,59’u 51
ile 65 yas arasindadir. 65 yas lizeri kronik hastaligi ve sikayeti olmayan 15 hasta
mevcuttur. Ortalama yas 34,04, ortanca yas 33, standart sapma 11,9 olarak
saptanmigtir. En geng hasta 18 yasindayken en yasli hasta 97 yasindadir. Bu hastanin
97 yasinda herhangi bir kronik hastalig1 ve diizenli kullandig1 ilacinin olmamasi dikkat
cekicidir. 80°li yaslarda hi¢ hastamiz yoktur. 70’1i yaslarda 8 hastamiz varken 65 yas
istii ve 70 yasindan kii¢iik 6 hastamiz mevcuttur. 65 yasindan yash erkeklerin tamami
evliyken, kadmlarin 5’i bekar 6’s1 evlidir. 50 yas tizeri 1 erkek(%6,25) bekarken, 17
kadin bekardir(%26,15). 50 yas iizeri aile hekimligi poliklinigine bagvuran erkekler
bekar yasamay1 kadinlara gore daha az tercih etmelerine ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Sekil 2’de hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

gosterilmistir.
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Yas Gruplan

Sekil 2. Hastalarin yas gruplarina gore dagilhim

Tablo 5’de aragtirmaya dahil olan hastalarin hemogram parametrelerinin
minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Ortalama
hemoglobin 13,4gr/L olarak tespit edilmistir. Bir hastanin hemoglobin degeri 5 gr/L

iken asemptomatik olmasi ilgi ¢ekici bulunmustur.
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Tablo 5. Hastalarin hemogram parametrelerinin deskriptif analizi

Minimum Maksimum Ortalama Standart
Sapma
HGB 5,00 18,80 13,40 1,57
MCV 9,20 100,70 84,52 6,26
MCH 14,60 34,20 28,11 2,36
MCHC 23,90 36,50 33,21 0,98
PLT 75,00 690,00 268,24 64,43
MPV 5,50 13,10 8,44 0,98
PCT 0,022 0,503 0,223 0,049
PDW 13,60 18,90 16,56 0,57
WBC 3,40 14,30 7,27 1,73
Notrofil Sayis1 0,61 12,12 4,22 1,36
Eozinofil Sayis1 0,00 1,400 0,168 0,136
Monosit Sayisi 0,150 6,200 0,528 0,245
Bazofil Sayisi 0,000 0,430 0,032 0,038
Lenfosit Sayis1 0,200 5,380 2,31 0,626
RDW 11,50 21,20 14,0 1,44
RBC 3,45 7,08 4,77 0,43
HCT 18,5 60,6 40,3 4,3

1415 hastanin hemogram degerlerinde saptanan anomaliler incelendiginde;
216 kiside anemi (%15), 28 kiside polisitemi (%1,9), 41 kiside 16kositoz (%2,9), 9
kiside lokopeni (%0,6), 1 kiside trombositoz (%0,07), 17 kiside trombositopeni
(9%1,2), 237 kiside MCV/(Ortalama Eritrosit Hacmi) distikligi (%16,7), 153 kiside
RBC(Eritrosit sayisi) yiiksekligi (%10,8), 4 kiside RBC diistiklugii (%0,3), 202 kiside
MCH(Ortalama Korpiiskiiler Hemoglobin) distukligi (%14,3), 21 kiside
MCHC(Ortalama Eritrodi Hemoglobin Konsantrasyonu) diisiikliigii(%1,4), 158 kiside
PCT(Plateletcrit) diistikligi (%11,2), 21 kiside PCT yiiksekligi (%1,5), 4 kiside
nétrofili (%1,8), 4 kiside notropeni (%0,3), 36 kiside eozinofili (%2,5), 130 kiside
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monositoz (%9,2), 34 kiside bazofili (%2,4), 18 kiside lenfositoz (%1,3), 4 kiside
lenfopeni (%0,3), 352 kiside RDW(Eritrosit Dagilim Genisligi) yiiksekligi (%24,9)
saptanmistir. MPV/(Ortalama Trombosit Hacmi) 3 kiside diisiik 1 kiside yiiksek
saptanmistir. Makrositoz, MCH yiiksekligi, MCHC yiiksekligi, PDW(Trombosit
Dagilim genisligi) ytliksekligi veya diislikligli saptanmamistir. Saptanan hemogram

anomalileri siklik sirasina gore Sekil 3’te gosterilmistir.
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Sekil 3. Hemogram parametrelerinde saptanan anomaliler

Hemoglobin degeri erkeklerde 16,5 g/L, kadinlarda 16 g/L’den yiiksek
oldugunda polisitemi varligindan sdz edilmistir. i1k tetkiklerde 1 kadinda ve 27 erkekte
polisitemi saptanmistir. 14 Hastanin kontrol hemoglobin degerleri normal aralikta
saptanmistir. 4 Hastada persistan polisitemi saptanmigtir. 1 hasta hematoloji takipli
olup polisitemi etiyolojisi saptanamamuistir. 10 hasta kontrole gelmemistir. Hastalarin
hematolojiye yoOnlendirilmeme ve yliksek oranda takipsiz olmalarinin sebepleri
asemptomatik olmalar1 ve laboratuvar referans araligindaki iist s 17 g/L

olmasindan kaynaklanabilir.
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41(%2,9) hastada 16kositoz (>11000 I6kosit/mikrolitre) saptandi. Lokositoz

saptananlarinin  3’tinde bazofili, 18’inde monositoz, 2’sinde eozinofili, 4’iinde

lenfositoz, 19’unda nétrofili saptanmistir. En yiiksek 16kosit degeri 14300 olarak

saptandi. Lokositoz sebepleri; 16kosit degerleri hafif yiliksek oldugu,hastalarin

herhangi bir sikayetlerinin ve kronik hastaliklarinin bulunmamasindan dolay1 normal

varyasyon,sigara kullanimi,obezite veya egzersiz ile iliskili olabilir seklinde

degerlendirildi.

saptanmistir.

Anemi saptanan 216 hastanin diger hemogram anomalileri incelendiginde 173

hastada RDW yiiksekligi 143 hastada MCV diisiikligii 141 hastada MCH distkligi

anomalilerin grafigi gosterilmistir.
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Sekil 4. Anemi saptanan bireylerde diger hemogram anomalileri
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Sekil 4’te anemi saptanan bireylerde goriilen diger hemogram
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Anemi saptanan bireylerin diger hemogram parametrelerinin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Anemisi olanlarda hemogram parametrelerinin deskriptif analizi.

Say1 Min. Maks. Ortalama Std.
Sapma
Hemoglobin (HGB) 216 5,0 12,80 11,05 0,93
Ortalama Eritrosit Hacmi (MCV) 216 53,6 92,5 76,5 7,3
Ortalama Eritrosit Hemoglobini (MCH) 216 14,6 30,9 24,7 2,8
Ort. Eritrosit Hemoglobin Kons. (MCHC) 216 26,3 34,6 32,2 1,03
Trombosit (PLT) 216 134,0 690,0 289,0 72,6
Ortalama Trombosit Hacmi (MPV) 216 55 13,100 8,641 1,067
Trombosit Platekriti (PCT) 216 0,113 0,503 0,247 0,055
Trombosit Dagilim Genisligi (PDW) 216 15,1 18,90 16,65 0,59
Lokosit (WBC) 216 3,5 13,80 7,08 1,84
Notrofil Sayisi 216 1,46 9,60 4,241 1,456
Eozinofil Sayisi 216 0,000 0,800 0,154 0,129
Monosit Sayisi 216 0,200 1,040 0,499 0,148
Bazofil Sayis1 216 0,000 0,270 0,034 0,038
Lenfosit Sayisi 216 1,140 4510 2,153 0,544
Eritrosit Dagilim Genisligi (RDW) 216 12,3 21,2 15,9 1,8
Eritrosit (RBC) 216 3,45 6,11 4,50 0,39
Hematokrit (HCT) 216 18,5 40,40 34,33 2,49
Anemi saptananlardan 203 kiside ferritin diisiikliigii(<30ng/mL), 198 kiside

TSAT diisiikliigii(<%20) saptandi. Sadece 3 kiside ferritin ve TSAT normal olarak
saptanip, bu kisilerin tamaminda RDW yiiksek ve MCH diisiik, ikisinde MCV diisiik

digeri normositer olarak saptandi. Anemilerin tamami demir eksikligi anemisi kabul

edildi.

Anemi saptanan hastalarn bilyiik bir ¢ogunlugu(n:214) 18-50 yas arasinda

saptanmigtir. 50 yas lizerinde bagvuran 80 hastadan sadece 2 sinde anemi saptanmistir.

Yas ile anemi sikliginin azaldigi bilinmektedir. Asemptomatik hastalar1 inceledigimiz

igin 50 yas {izeri anemilerin semptomatik olma ihtimali daha yiiksek olabilir. En sik

anemi saptanan 18-30, 31-40 ve 41-50 yas gruplart arasinda anlamli farklilik
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saptanmadi (P=0,15). 18-30 yas aras1 151 erkegin higbirinde anemi saptanmamustir.

Erkeklerde 18-50 yas arasi anemi saptanma orani kadinlara gére anlamli derecede

diisiiktiir (p<<0,001). Tablo 6’da tiim hastalarin anemi varlgi, yas grubu ve cinsiyete

gore dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin anemi, yas grubu ve cinsiyete gore dagilimlari.

Yas Gruplari Total

Cinsiyet 18-30 yas 31-40 yas 41-50 yas 51-65 yas >65 yas
Kadin Normal 391 218 186 52 10 857
Anemik 94 69 47 1 1 212
Total 485 287 233 53 11 1069
Erkek Normal 151 97 78 12 4 342
Anemik 0 1 3 0 0 4
Total 151 98 81 12 4 346
Total Normal 542 315 264 64 14 1199
Anemik 94 70 50 1 1 216
Total 636 385 314 65 15 1415

Anemi saptanan 216 hastadan 151’1 evli, 65’1(%30,1) bekar olup anemisi

olmayan hastalarin 734’ evli, 465°1(%38,7) bekar olarak saptanmistir. Medeni hal ile

anemi varlig1 arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,11). Sekil 5’de medeni hale gore

anemi siklig1 gosterilmistir.
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Sekil 5. Medeni hal ve anemi sikhig.

Anemisi olan hastalardan 72’sinde B12 eksikligi goriildii. 91 hastada sinirda
diisiik B12 ve anemi birlikte izlendi. Anemisi olan 51 hastada B12 seviyesi normaldi.
B12 eksikligi ile anemi arasinda anlamli iliski saptanmadi. 51 hastada 250H-D
yetersizligi (20-30 ng/mL) ve anemi birlikte izlendi. 75 hastada 250H-D eksikligi
(20-10 ng/mL) ve anemi birlikte izlendi. 66 hastada ciddi 250H-D eksikligi (<10
ng/mL) ve anemi birlikte izlendi.

Anemisi olan 6 kiside yiiksek TSH 2 kiside diisiik TSH saptanmistir. Ileri
inceleme sonrasi 1 kisinin kontrol tiroid fonksiyon testleri normal, 1 kiside subklinik
hipertroidi, 1 kiside overt hipotroidi, 3 kiside subklinik hipotroidi saptanmistir.1 kisi
takipsiz oldgu i¢in degerlendirilememistir. Tiroid hastalig1 ile anemi arasinda anlamli

iliski saptanmadi.

Anemisi olan 4 kiside hem AST hem ALT yiiksek, 22 kiside sadece ALT
yiiksek saptanmistir. Anemi varligt ile AST-ALT yiiksekligi arasinda anlamli iligki

saptanmadi.
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Anemisi olan 13 kiside total kolesterol yiiksek, 36 kiside siirda yiiksek
saptanmistir. 6 kiside LDL ¢ok yiiksek, 8 kiside yiiksek, 90 kiside sinirda yiiksek

saptandi. Anemi ile hiperkolesterolemi arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Anemisi olan 5 kiside a¢lik glukozu diyabetik seviyedeydi, 27 kiside bozulmus
aclik glukozu saptandi. Anemisi olan 3 kiside HbA1C diyabetik seviyedeydi, 9 kiside
de prediyabetik seviyedeydi. Anemi ile diyabet sikligi arasinda anlamli iliski

saptanmadi.

Hastalarda saptanan lokopeni( <4400 l6kosit/mikrolitre) ve notropeni( <1500
nétrofil/mikrolitre) oranlart incelendiginde 9 kiside l1okopeni saptandi. En diisiik
16kosit sayist 3400 olarak saptandi. 4 kiside notropeni saptandi. En diisiik notrofil
sayist da 610 olarak saptanmistir. Bu hastalarin kontrol hemogramlar1 normal olarak

saptanmistir.

36 hastada Eozinofili (>500 eozinofil/mikrolitre) tespit edilmistir.
Hipereozinofili(>1500 eozinofil/mikrolitre) saptanmamistir. Kronik hastaliklar1 ve
aktif sikayetleri olmayan hastalarimizin yliksek eozinofil degerlerinin atopi ile iligkili
olabilecegi diislintilmiistiir. 15 kiside kontrol hemogram normal saptanmaistir. 9 kiside
persistan eozinofili saptanmis olup tiim degerler 700°den diisiiktiir. 20 hastada
eozinofil normal saptandi. 7 hasta takipsiz olarak degerlendirildi ve bu hastalarin

kontrol hemogramlariyla dogrulama yapilamamustir.

1 kiside trombositoz(>500.000 trombosit/mikrolitre) saptanmistir. Bu kisinin
trombosit degeri 690.000/mikrolitre, hemoglobin seviyesi 9,9 gr/L olup anemiye
sekonder reaktif trombositoz kabul edilmistir. Bu kisinin MPV ve PDWsi normal
araliktadir. PCT’si yliksek saptanmistir.

17 kiside trombositopeni saptanmustir. 2 kiside (75.000/mikrolitre,
88.000/mikrolitre) orta seviyede trombositopeni (<100.000/mikrolitre), 15 kiside hafif
trombositopeni (100.000/mikrolitre-150000/mikrolitre arasinda) saptanmistir. Acil
incelemeyi gerektirecek seviyede trombositopeni higbir hastada saptanmamustir.
Plateleti en diisiik olan kisi tekrar kontrole gelmemistir. Plateleti 88.000/mikrolitre

olan kisinin hematoloji poliklinik takibi devam etmektedir. 6 kiside persistan
29



trombositopeni saptanmistir. Bahsedilen kisi haricinde hepsi hafif seviyede
trombositopeniktir. 8 kisinin kontrol platelet seviyeleri normal saptanmistir. Kontrol
plateleti normal saptanan tiim hastalarda ilk tetkikte hafif trombositopeni saptanmuistir.
Hafif derecede trombositopenisi olan 2 hasta hastanemizdeki herhangi bir poliklinige
tekrar kontrole gelmemistir. Persistan hafif derecede trombositopenisi saptanip
trombositopeni acisindan takipli olmayan 4 hasta mevcuttur. 17 kisinin tamaminin
MPV ve PDW si normal saptanmistir. PCT 17’sinde de diisiik saptanmistir. Lokosit

sayisi ile MPV ve PDW degerleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamuistir.

Monositoz (>700/mikrolitre) 130 kiside izlenmis olup klinik olarak anlamli
seviyede (>1000/mikrolitre) yiikseklik 20 kiside izlendi. 3 kiside 3000 den yiiksek
saptandi. Bu hastalarin kontrol hemogramlarina bakildi. Monosit sayis1 6200 olarak en
yiiksek saptanin hasta takipsiz olup kontrol hemogram goriilmemistir fakat ayni
hastanin noétrofil sayis1 da 610 olarak sayilmistir. Laboratuvar cihazi kaynakli iki

serinin birbirlerinin yerine sayildig: diistintilmustiir.

18 hastada lenfositoz (>4000/mikrolitre) saptandi. En yiiksek lenfosit degeri
5380/mikrolitre olarak saptandi. Tiim hastalarda ileri arastirmay1 gerektirmeyecek
sekilde hafif derecede lenfositoz saptandi. 4 hastada lenfopeni saptandi fakat bu

hastalarin kontrol hemogramlar1 normal olarak saptandi.

251 hastada AST ve/veya ALT yiiksekligi saptanmistir. 4 kiside sadece AST
yiiksek, 196 kiside sadece ALT yiiksek, 51 kiside hem AST hem ALT yiiksek olarak
saptanmigtir. KCFT(AST,ALT) bozuklugu kadinlarda %13,5(n:145), erkeklerde
%30,6(n:106) oraninda saptandi. KCFT bozuklugu erkeklerde anlamli olarak daha
fazla (p<0,001) saptandi. KCFT bozuklugu olanlarin %57,8’1 kadinken %42,2’si
erkektir.
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Tablo 8. KCFT bozuklugu ile cinsiyet arasindaki iliski.

Cinsiyet
Kadin Erkek
KCFT Yok 924 240 | P<0,001
Bozuklugu Var 145 106
Total 1069 346 1415

KCFT bozuklugu bulunanlarda 4 kisi hari¢ tiim hastalarda ALT ytiksekligi
saptanmistir. Bu sonug tarama amagli ilk basamakta hepatoseliiler hasar1 tespit etmede
daha spesifik olan ALT o6l¢iimiiniin yeterli olabilecegini diisiindiirmektedir. KCFT
degerlerinde en az 2 kat artma patolojik kabul edildiginde 18 erkekte patolojik ALT
yiiksekligi, 14 kadinda patolojik ALT yiiksekligi, 2 erkekte patolojik AST yiiksekligi,2
kadinda patolojik AST yiiksekligi tespit edilmistir. Sadece 1 erkekte ve 1 kadinda hem
AST hem ALT patolojik yiiksek saptanmistir. KCFT anormalligi bulunan tiim
hastalarin AST/ALT oranlar1 2 den kiiglik saptanmistir. Bu sebepten dolay1 alkolik
karaciger hastalig1 diisiiniilmemistir. ALT yiikseklikleri laboratuvar iist sinirinin 4
katindan daha disiik oldugu, istenilen seroloji ve ultrasonografilerde aksi
saptanmadigi igin tiim hastalarda non-alkolik yagl karaciger hastalig1 diistintilmiistiir.
ALT degeri kadinlar igin alt limitin 2 kat1 olan 50u/L’nin iizerinde saptanan
hastalar(n:54) hastane sisteminden geriye doniik incelendiginde, 17 hastadan
ultrasonografi istenmis ve tiim hastalarda hepatosteatoz saptanmis, 37 hastadan
ultrasonografi istenmemis, viral hepatit markerlari istenen 32 hastanin tamaminin bu
degerleri negatif saptanmig. 22 hastadan seroloji istenmemis. KCFT bozuklugu olan
bir hastanin TSAT’1 yiiksek saptanmig olup ferritini normal araliktadir. Bahsedilen

hastanin kayitlar1 incelendiginde hemokromatozis olmadig: tespit edildi.

KCFT bozuklugu olan 7 kiside LDL agsir1 yiiksek(>190mg/dL) saptandi, 28
kiside LDL yiiksek(>160mg/dL) saptandi, 148 kiside sinirda LDL yiiksekligi(100-
160mg/dL) saptandi, 67 kiside LDL optimal aralikta saptandi. 39 kiside total kolesterol
ylksek saptandi. 73 kiside sinirda yiiksek 139 kiside optimal olarak saptandi.

KCFT degerleri bozuk saptanan kisilerde optimal LDL(<100mg/dL) saptanma

orant KCFT degerleri normal olan kisilere kiyasla anlamli derecede diisiik
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bulunmustur(p<0,001). LDL yiiksekligi sinir1 160 kabul edildiginde de KCFT’si

bozuk olanlarda olmayanlara kiyasla LDL anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001).

Tablo 9. KCFT bozuklugu ile LDL seviyeleri arasindaki iliski.

LDL durumu
<100 100-160 160-190 >190 Cok
Optimal Borderline Yiiksek Yiiksek
KCFT Yok 471 601 66 26 p<0,001
Bozuklugu | var 68 148 28 7
Total 539 749 94 33

KCFT bozuklugu olmayan hastalarda HbA1c’ye (351 hastadan istenmistir)
gore diyabet tespit edilme oran1 %2,59(n:7) iken KCFT bozuklugu olanlarda %7,4 tiir
(n:6). KCFT’si bozuk olan hastalarda diyabet anlamli olarak daha fazla saptandi
(p<0,05). KCFT’si bozuk olanlarda prediyabet tespit edilme oran1 %6(n:15) olup
KCFT sonuglart normal olanlara gore daha fazladir %4,4(n:62) fakat anlamli bir

yiikseklik saptanmamustir.

KCFT bozuklugu olan grupta bozulmus aglik glukozu anlamli derecede daha
yluksek saptandi (p<0,001) KCFT bozuklugu olan grupta diyabetik seviyede kan sekeri
anlamli derecede daha fazla goriildii (p<0,001). Tablo 10°da glukoz seviyeleri ile

iliskili tanilarla KCFT bozuklugu olan ve olmayanlar arasindaki iligki gosterildi.

Tablo 10. KCFT bozuklugu ile Glukoz Durumu iliskisi.

Glukoz Durumu
Normal Bozulmus Diyabet
Achk Glukozu
KCFT Yok | 981 173 10 p<0,001
Bozuklugu | Var | 178 63 10
Total 1159 236 20
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361 hastada 250H-D yetersizligi (20-30ng/mL), 571 hastada eksiklik(10-
20ng/mL), 318 hastada ise ciddi seviyede eksiklik(<10ng/mL) saptanmistir. Hastalarin
sadece %11,4’tinde normal 250H-D seviyesi saptanmast ilgi ¢ekicidir. 2 kiside 250H-
D seviyesi laboratuvar iist smirindan yiiksek saptanmigtir. Hastalarin 250H-D

seviyelerine gore dagilimi Sekil 6’da gosterilmistir.

25-OH Vitamin D seviyelerine gdre alt gruplar

600

500

400

Sikhk

300

200

100

2
0,14%

/

Ciddi D vitamini D vitamini eksikligi D vitamini normal >30 intoks >125
eksikligi <10 10.20 yetersizligi 2030

Sekil 6. Hastalarin 25-OH vitamin D seviyelerine gore dagilimi.

Kadinlarda D vitamini eksikligi, yetersizligi ve ciddi derecede eksikligi anlamli
olarak daha fazla saptanmistir (p<0,001). Tablo 11°de cinsiyete gére 250H-D

seviyelerine gore olusturulmus alt gruplarin dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 11. 25-OH Vitamin D seviyelerinin cinsiyete gore dagilimi.

Cinsiyet Total
Kadin Erkek
25-OH | Ciddi Eksiklik <10 | 300 18 318
Vitamin D ["Esiklik 10-20 425 147 572
SeVIVeS! IS e tersizlik 20-30 233 128 361
Normal >30 110 52 162
Yiiksek >125 1 1 2
Total 1069 346 1415

250H-D degerleri normalden diisiik olan 1211 hastadan 10 kiside hipokalsemi

saptandi.

B12 seviyeleri incelendiginde hastalarin sadece %28,3’iinde normal (>300
pg/mL) oldugu, %37 sinde siirda (200-300 pg/mL) oldugu, %34,7’sinde eksiklik (<
200pg/mL) oldugu tespit edildi. Kadinlarin %27,8’inde B12 seviyeleri normalken,
erkeklerin %25,7’sinde B12 seviyeleri normal olarak saptandi. B12 seviyeleri ile

cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Tablo 12. Vitamin B12 seviyelerine gore dagilim

Vitamin B12 Seviyesi Sikhk Yiizde
Normal >300 400 28,3
Siirda 200-300 524 37,0
Eksiklik <200 491 34,7
Total 1415 100,0

B12 eksikligi en sik 18-30 yas arasi(%38,2, n:243) ve 65 yas lstiinde(%40,
n:6) saptanmistir. 65 yas lizerinde bagvuran sadece 15 hasta olup bunlardan sadece 7
hastanin B12 seviyesi normal olarak saptanmustir. 65 yas tlizeri dahil edilmediginde
18-30 yas arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede B12 eksikligi diger gruplara
gore daha fazladir (p<0,05). Erkeklerde B12 eksikligi %37,9 iken kadinlarda %33,7
olarak tespit edilmistir. Cinsiyete gore B12 seviyeleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Bekarlarin %37,7’sinde B12 eksikligi mevcutken, evlilerde bu oran
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%32,9 olarak saptandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. B12 eksikligi ile
anemi siklig1 arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0,186). B12 ile Ferritin seviyeleri
arasinda anlamh iligki saptanmadi. B12 eksikligi ve 250H-D eksikligi arasinda
anlaml iliski saptandi(p<0,001). Tablo 13’te B12 ve 250H-D c¢apraz tablosu

gosterilmistir.

Tablo 13. 25-OH Vitamin D ve Vitamin B12 seviyeleri arasindaki iliski.

D Vitamini Eksikligi
Yok Var
Vitamin B12 Yok 74 326 | p<0,001
Eksikligi Var 91 924
Total 165 1250

Ferritin 568 hastada(%40,1) normal saptanirken 847 hastada(%59,9)
diistik (<30 ng/mL) saptanmisgtir. Kadinlarin %74,8’inde erkeklerin %13,5’inde ferritin
diisiikligli saptanmistir. Ferritini diisiik saptanan hastalarin %23,9°’unda anemi tespit
edilmistir. Hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda anemi olmaksizin izole ferritin
diisiikligii tespit edilmistir. Anemisi olan 216 hastadan 203’{inde ferritin diisiikligi
tespit edilmistir. Anemisi olanlarin hepsinde demir eksikligi anemisi tespit edildigi i¢in
beklenildigi lizere ferritin diisiikliigii, anemisi olanlarda daha sik saptanmistir. Ferritin
diisiikliigii anlamli olarak kadinlarda daha fazla saptanmistir (p<0,001). Ferritin

seviyelerinin cinsiyete ve anemi varligina gore dagilimlar1 Tablo 14°de gdsterilmistir.
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Tablo 14. Ferritin diisiikliigii, cinsiyet, anemi dagilimi.

Cinsiyet Anemi Total
Yok Var
Kadin Ferritin Normal 258 11 269
Diisiik <30 599 201 800
Total 857 212 1069
Erkek Ferritin Normal 297 2 299
Diisiik <30 45 2 47
Total 342 4 346
Total Ferritin Normal 555 13 568
Diisiik <30 644 203 847
Total 1199 216 1415
Ferritin diisiikliigii erkeklerde yas gruplar1 arasinda anlamlhi farklilik

gostermedi(p=0,48) fakat en sik %16,5 ile 18-30 yas arasinda izlendi. 18 ile 30 yas

arasindaki kadinlarin %80,4’tinde ferritin diistikliigii saptandi. Kadinlarda yas gruplari

arasinda anlaml farklilik izlendi ve ferritin diisiikliigli saptanma siklig1 yas grubu

ilerledikce azaldi (p<0,001). Cinsiyetten bagimsiz olarak ferritin diigiikligli anlamh

olarak genclerde daha sik izlendi (p<0,001). Tablo 15’te ferritin, cinsiyet ve yas

gruplari arasindaki iliski gosterilmistir.
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Tablo 15. Ferritin diisiikliigiiniin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilim.

Cinsiyet Yas Gruplari
18-30 31-40 41-50 51-65 66+
- Ferritin Normal 95 65 64 37 8 p<0,001
2 Diisiik 390 222 169 16 3
5
Total 485 287 233 53 11 1069
M | Ferritin | Normal 126 89 70 10 4 p=0,48
=
= Diisik 25 9 11 2 0
Total 151 98 81 12 4 346
S | Ferritin | Normal 221 154 134 47 12 | p<0,001
&
Diisiik 415 231 180 18 3
Total 636 385 314 65 15 1415

Toplamda 47 hastada TSH normal araligin disinda saptandi. Bu hastalardan 27
kiside TSH yiiksek, 20 kiside TSH diisiik saptanmistir. TSH seviyesi normal aralikta
olmayan hastalarin sonraki bagvurularinda istenen ek ve kontrol tetkikleri ile tanilar
incelendi. TSH seviyesine gore ilk asamada hipotiroidi veya hipertiroidi diisiindiiren
47 hastanin kontrol tetkikleri sonucu 26’sinda(%]1,8) tiroid hastaligir saptanmigtir. 1
kiside overt hipertroidi, 3 kiside overt hipotroidi,11 kiside subklinik hipotroidi,11
kiside subklinik hipertroidi saptandi. 4 hasta takiplerine gelmedigi ic¢in kontrol
tetkikleri ve serbest t4 istenememistir. 1 hasta poliklinigimize 3 defa bagvurmasina ve
TSH diisiik saptanmasina ragmen serbest T4 ve serbest T3 istenmemistir. Tablo 16’da
kontrol bagvurular1 ile degerlendirilen hastalara konulan tanilar ve sikliklari

gosterilmistir.
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Tablo 16. TSH seviyesi normal aralikta olmayan hastalarin kontrolleri.

Tiroid Hastaligi Sikhik Yiizde
Yok 1384 97,8
Subklinik hipertroidi 11 ,8
Overt hipertroidi 1 A
Subklinik hipotroidi 11 8
Overt hipotroidi 3 2
Serbest t4 istenmemis 5 4
Total 1415 100,0

236(%16,7) hastada bozulmus aclik glukozu saptanirken, 20(%1,4) hastada
diyabetik seviyede aglik kan sekeri saptanmistir. Poliklinigimizde tarama amagli ilk
basamakta aclik glukozu istenmesine ragmen 349 kisiden glike hemoglobin
istenmistir. Bu hastalarin HbA1c seviyeleri 12 kiside diyabetik, 62’sinde prediyabetik
ve 276 kiside normal olarak saptanmistir. A¢lik glukozu ile 20 kisi diyabet olarak
saptanirken hbalc ile 12 kisi diyabetik olarak saptanmistir. HbA1c ile diyabet olarak
saptanmayip glukoz ile diyabet saptananlarin hepsinin HbAlc degerleri prediyabetik
seviyededir. A¢lik glukozu normal saptanan 197 kisiden yani HbA1c istenen hastalarin
%356,1’inde HbALc istenmistir. Bu hastalarin hepsinin HbAlc degeri normal aralikta
saptanmistir. HDALc degeri prediyabetik seviyede saptanan hastalarin hepsinde
bozulmus aclik glukozu saptanmistir. Bozulmus aglik glukozu olan 128 kisiden hbalc
istenmemistir. Poliklinigimizde diyabet taramasina yonelik tetkik istemlerinde is
birligi saglanamamistir. Aglik kan sekeri normal olan hastalardan HbA1c istenirken

bozulmus aglik glukozu olan hastalardan istenmemistir.

Transferrin satiirasyonu basvuran hastalarin  %46,9’unda diisiik olarak
saptanirken %3,4’tinde yiiksek saptanmistir. TSAT 1 yiiksek olan hastalardan ferritini

yiiksek saptanan ve anemisi olan yoktur. 6 Hastada KCFT yiiksekligi saptanmistir.
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KCFT yiiksekligi olanlar ayr1 degerlendirilmistir ve hemakromatozis hi¢bir hastada
saptanmamustir. Beklenildigi lizere kadinlarda transferrin satlirasyonu erkeklere

kiyasla anlamli derecede daha diisiik saptanmistir (p<0,001).

1 kiside albiimin yiiksek, 3 kiside albumin diisiik saptanmistir. Albumin
seviyesi yiiksek saptanin hastanin kontrol albiimini normal saptanmistir. Albumin
seviyesi diisiik saptanan hastalarin  kontrol albiiminleri normal saptanmistir.
Poliklinigimize 2 yillik siirecte asemptomatik olarak basvurup herhangi bir kronik
hastaligt olmayan kisilerin higbirinde albiimin ile ile ilgili bir anormallik

saptanmamistir.

Urik asit seviyeleri ilk dl¢iimde yiiksek gelen 17 hastanin kontrol tetkikleri
degerlendirildiginde; 4 hastada persistan lirik asit yliksekligi, 8 hastada normal iirik
asit seviyesi saptandi. 5 hasta takipsiz oldugu i¢in kontrol tetkikleri incelenemedi.

Tiim hastalarin iire ve kreatinin seviyeleri normal aralikta saptandi.

12 kiside hipokalsemi, 31 kiside hiperkalsemi tespit edilmistir. Hastalarin
tamaminin Alblimin seviyesi normal aralikta oldugu i¢in alblimin diizeltmesi
uygulanmamistir. 31 hiperkalsemi hastast ileri incelendiginde 3 kiside persistan
hiperkalsemi saptanmistir. Bu 3 hastanin kalsiyum seviyesi 12 den kiiciiktiir. 2 kiside
hiperparatroidi saptanmistir. 1 kisiden paratormon istenmemistir. Diger hastalardan 7
kisi takipsiz oldugu i¢in kontrolii yoktur. 21 kisinin kontrol kalsiyum seviyesi normal
olarak saptanmistir. 12 kiside hipokalsemi saptanmistir. Kontrol tetkikleriye
degerlendirildiginde 1 kiside persistan hipokalsemi saptanmistir. 3 kisi kontrole
gelmemigtir. 8 kisinin kontrol kalsiyumu normal saptanmistir. Sonu¢ olarak

hipokalsemisi dogrulanan 1 kisi, hiperkalsemisi dogrulanan 3 kisi saptanmigtir

Hastalarin total kolesterol seviyeleri incelendiginde, 950 kiside(%67,1)
kolesterol seviyesi optimal(<200mg/dL), 330 kiside(%23,3) sinirda yiiksek(200-
240mg/dL), 135 kiside(%9,5) yiiksek(>240mg/dL) olarak saptanmustir.

LDL’ye gore ise ayni hastalarin %38,1’i optimal kolesterol(<100 mg/dL)
seviyesine sahiptir. LDL seviyesi yiiksek(160-190 mg/dL) ve ¢ok yiiksek(<190

mg/dL) olanlar ise hastalarin %8,9’unu olusturmaktadir. Bagvuran hastalarda LDL
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seviyesi smirda yiiksek olanlar tiim hastalarn %52,9’unu olusturmaktadir. Ilag
baslanma seviyesinde ¢ok yiiksek LDL’ye sahip 33 kisi(%2,3) tespit edilmistir. Bu
kisiler cinsiyet acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamustir.
(p=0,66) Yeni diyabet tanisi alan 20 hastadan 18 inde LDL ilag baglama sinir1 olan
70’ten biiyiiktiir ve 190°dan kiiciiktiir. Bu 18 kisi de eklendiginde toplam 51 kiside
farmakoterapi baslanacak seviyede yiiksek LDL tespit edilmistir. HDL seviyesi riskli
seviyede distik(kadinlarda <50 mg/dL, erkeklerde <40 mg/dL) olanlar tiim hastalarin
%39,1’iyken sadece hastalarin %21’inde normal seviyede saptanmistir. LDL 160
mg/dL’nin {izerindeyse yiiksek ve altindaysa normal seklinde cinsiyetlere gore
kiyaslama yapildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,19). Optimal LDL saptanma
orani kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli derecede daha fazla saptanmistir. LDL

seviyelerinini cinsiyete gore dagilimlar1 ve yiizdeleri Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. LDL seviyelerine gore gruplar ve cinsiyete gore dagilimi.

Cinsiyet
Kadin Erkek Total
LDL Optimal <100 Say1 430 109 p<0,01
seviyesi % 40,2% 31,5% 38,1%
100-160 Sinirda Say1 549 200
% 51,4% 57,8% 52,9%
160-190 Yiiksek Say1 64 30
% 6,0% 8,7% 6,6%
>190 Cok Yiiksek Say1 26 7
% 2,4% 2,0% 2,3%
Total Say1 1069 346 1415
% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 20’de hastalarin trigliserid seviyelerine gore (<150 mg/dL normal, 150-
500 mg/dL hafif yiiksek, >500 mg/dL yiiksek) dagilimlar1 ve yiizdeleri verilmistir. 4
kiside farmakolojik tedavi baslanacak seviyede yiiksek hipertrigliseridemi
saptanmistir. Diyabet tespit edilen 20 hastanin 13’ilinde ilag baglama seviyesi olan 150
mg/dL’nin {zerinde trigliserid seviyesi saptanmistir. Toplamda 17 hastada

farmakolojik tedavi baslanacak seviyede hipertrigliseridemi saptanmastir.
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Tablo 18. Trigliserid seviyeleri

Sikhik Yiizde
—_ Normal 1115 78,8
8
>
3 Hafif yiiksek (150-500) | 296 20,9
©
é Yiiksek (>500) 4 3
2 Total 1415 100,0
|_

Homa IR hesaplanip 2,5’in {izerinde olanlarda insiilin direnci var olarak kabul

edildi. Hastalarin %30’unda insiilin direnci saptandi. A¢lik glukozu normal saptanan

1159 kisi igerisindeki 285 kiside homa-ir yiiksek saptanmistir. Bozulmus aglik glukozu

olan 236 kisinin 114’linde (%48,3) kiside ise Homa IR normal aralikta saptanmuistir.

Tablo 19°da insiilin direnci olanlar ve olmayanlarin aglik glukozu tanilarina gore

dagilimlar1 gosterilmistir.

Tablo 19. Insiilin direnci ile glukoz durumu dagilimi.

Glukoz Durumu

Normal Bozulmus A¢hk Diyabet Total
Glukozu

Say1 874 114 3 991
insiilin direnci yok

% 75,4% 48,3% 15,0% 70,0%
insiilin direnci var | Say: 285 122 17 424
(Homa-ir >2,5)

% 24,6% 51,7% 85,0% 30,0%
Total Say1 1159 236 20 1415

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tiim laboratuvar tetkiklerinde saptanan anomaliler siklik sirasina gore Sekil
7’de gosterilmistir. Lipid profiliyle, Demir parametreleriyle, 250H-D, B12 ve Glukoz

metabolizmasiyla iligkili tetkikler en stk anomali saptanan tetkiklerden baglicalaridir.
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Sekil 7. Asemptomatik 1415 hastada en sik saptanan laboratuvar anomalileri

[k tetkiklerde kalsiyum degerleri anormal saptanan 43 kisinin 4’iinde, iirik asit
seviyesi yilksek saptanan 17 kiginin 4’tinde, TSH seviyesi anormal saptanan 47
hastanin 26’sinda, trombositopeni saptanan 17 kisinin 6’sinda, eozinofili saptanan 36
kisinin 9’unda kontrol tetkikleri de anormal saptanmis olup; l6kopeni saptanan 9
kisinin tamaminda, notropeni saptanan 4 kisinin tamaminda, lenfopeni saptanan 4
hastanin tamaminda, albiimin seviyesi anormal saptanan 4 hastanin tamaminda kontrol
tetkikleri normal olarak saptanmistir. Kontrol tetkikleriyle degerlendirilen 160 kisiden

sadece 49’unda(%30,6) persistan anomali saptanmistir.
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5 TARTISMA

Arastirmamizda saglikli goriinen ve sikayeti olmayan bireylerden diisiik 6n test
olasiligi ile istenmis olsa dahi, bireysellestirilmemis rutin laboratuvar tetkikleri
istendiginde ¢ok sayida pozitif sonu¢ olabilecegini ve bu uygulamanin doérdiinciil
koruma, asir1 teshis dogrultusunda degerlendirilmesini amacladik. Ongérdiigiimiiz
tizere bir kisi hari¢ tiim hastalarda laboratuvar sonuglarinda anormallik tespit
edilmistir. Ilk tetkikleri anormal saptanip kontrol tetkikleriyle degerlendirilen
hastalarin sadece %30,6’sinda persistan anomali saptanmistir. Yanls pozitifliklerden
dolay1 ¢ok sayida kontrol basvurusu olmustur. Saglikli goriinen bireylerde yliksek
oranlarda B12 eksikligi(%34,6) ve yetersizligi(%37), 250H-D eksikligi(%62,9) ve
yetersizligi(%25,5), demir eksikligi(%59,8) ve dislipidemi(%61,9) tespit edilmistir.

Herhangi bir hastadan tetkik istenirken risk faktorleri, sikayetleri ve fizik
muayenesi sonrasinda istem yapilir. Eger hasta asemptomatikse yerel tarama
rehberlerindeki Onerilere uygun davranmakta fayda vardir. Rutin standardize check

up’larin etkin ve faydali olmadig1 gésterilmistir (29).

2012 yilinda yapilan bir sistematik incelemede genel saglik kontrollerinin kan
basinci ve kolesterol diizeyi gibi ara sonuglar tizerinden degil morbidite ve mortaliteye
etkisi {izerinden degerlendirilmesi amaglanmistir. Incelemeye risk faktdrleri ve
hastaliklara gore secilmemis eriskinlerde, genel saglik kontrolii yapilan ve yapilmayan
seklinde gruplara ayirilmis randomize kontrollii ¢aligmalar dahil edilmistir. Dahil
edilen 16 calismadan 14 calismada sonug verilerine ulasilabilmistir (182.880 kisi).
Ortanca takip stiresi 9 y1l olan 9 ¢alismadan (155,899 kisi, 11,940 6liim) total mortalite
verileri saglamistir. Sonug olarak yeni tan1 konan hastaliklarda artis olmasina ragmen
genel saglik kontrollerinin genel ve kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyi
azaltmadig1 saptanmigtir. Dahil edilen ¢aligmalarda kontrol tanisal islem sayis1 veya
hasta tizerindeki psikolojik olumsuz etkiler gibi genel saglik kontroliine bagli 6nemli
olumsuz sonuglar genellikle belirtilmemis ve ¢alisiimamistir. Cok sayida katilimei ve
oliim dahil edilmesi, hastalarin uzun siire takip edilmesi, kanser ve kardiyovaskiiler
morbidite ve mortalitede azalma olmamasina dayanilarak genel saglik kontrollerinin
yararli olma ihtimalinin olas1 olmadigi belirtilmistir (29). Aymi ¢aligmanin 2019
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yilindaki giincellemesinde ise 15 calismadan 251,891 hasta dahil edilmistir. Genel
saglik kontrollerinin total mortalite ve kanser mortalitesi lizerine etkisi olmadigi
(yiiksek kesinlikte kanit), kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite iizerine orta derece
kesinlikte kanita dayanarak anlamli derecede etkisi olmadigi saptanmistir. Sonug
olarak genel saglik kontrollerinin faydali olma ihtimallerinin diisiik oldugu

belirtilmistir (28).

2006 yilinda yapilan bir sistematik incelemede 36 ¢alisma dahil edilmis olup
bu caligmalarda PSM tanimi ciddi bir sekilde farklilik gdstermistir. PSM’nin
yararlarin1 degerlendirmeyi amaglayan calismalarda PSM; jinekolojik muayene,
servikal siirlinti alinmasi, kolesterol taramasi, gaitada gizli kan testi oranlarini
arttirmistir. PSM’nin asilama ve mamografi oranlari lizerine faydalar1 konusunda
celiskili sonucglar saptanmistir. Arastirmaya dahil edilen bir randomize kontrolli
calismada PSM hastadaki endise seviyesini arttirmigtir. PSM’nin kolesterol seviyeleri,
kan basinci, VKI, hastalik tespiti, genel saglik durumu, saglik aliskanliklari,
hospitalizasyon, maliyet, disabilite ve mortalite iizerine etkileri dahil edilen
calismalarda farklilik gdstermektedir. Incelemeye dahil edilen higbir arastirmada PSM
ile iligkili potansiyel zararlar degerlendirilmemistir. PSM i¢in hastalara randevu
verilmesi ve ticretsiz PSM yapilacagi bilgisinin kisiye verilmesinin hastanin PSM i¢in
muayeneye gelme ihtimalini arttirdigl tespit edilmistir. Sonu¢ olarak PSM nin
koruyucu saglik hizmetlerine uyumu arttirdigi, PSM dahilinde birden ¢ok koruyucu
hizmet alan bireylerde uzun donem faydalarmin ve olast zararlarinin
degerlendirilebilmesi i¢in yeni c¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir. Ayrica
PSM’yi degerlendiren gelecekteki ¢alismalarda, genel muayene ile PSM arasindaki
farklarin dikkatlice tanimlanmasi, zararlarin ve maliyetin genis bir sekilde agiklanmasi
gerektigi belirtilmistir (23). Arastirmamizda PSM kriterlerine uygun olarak tetkik
istemi yapilmamis olup genel saglik kontrolii (check up) seklinde muayene yapilmastir.
1 kisi harig¢ diger tiim hastalarda laboratuvar anormalligi saptanmis, ¢cok sayida kontrol
tetkigi, cok sayida yanlis pozitif sonuca ve tekrar hastane bagvurusuna sebebiyet
vermistir. Sonu¢ olarak zararlarin (6zellikle maliyet agisindan) faydalara {istiin

gelecegini diistinmekteyiz.
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Kanita dayali olmayan tetkik istemi ve olumsuz sonuglarinin degerlendirildigi
bir calismada, 54 yasinda aile hekimligi poliklinigine genel kontrol i¢in basvuran
asemptomatik bir vaka 6rnegi verilmistir. Ornekte aile hekimi sistemden rutin kan
tetkiklerini (Hemogram, elektrolitler, kan sekeri, Ure, Kreatinin, AST, ALT, demir
parametreleri, 250H-D, B12, TSH, PSA, lipid profili) sablon olarak istemis AST ve
ALT degerlerinin hafif yiiksek olmasi disinda diger tetkikler normal olarak
saptanmustir. Aile hekimi bu sonug¢ sonrasi hastay1 1 ay sonra kontrol tetkik vermesi
i¢cin cagirmis ve kontrol tetkikleri de anormal saptaninca hastayi iist basamaga sevk
etmistir. Ust basamakta ileri inceleme icin hepatit serolojisi ve Anti Niikleer Antikor
istenmis ve bu tetkikler normal saptanmistir. Kan tetkiklerine ek olarak {ist batin
ultrasonu istenmistir ve sonucunda sag bdobrekte Anjiyomiyolipom ile uyumlu
3,5cm’lik lezyon disinda ek bir patoloji saptanmamus, ileri goriintiileme Onerilmistir.
Yogun bir anskiyeteye sebebiyet verecek sekilde, malinite olabilecegi belirtilerek
hasta Bilgisayarli Tomografi icin tekrar ¢agirilmistir. Tomografi sonucunda
anjiyomiyolipom dogrulanmis ve 12 ayda bir tomografi ile kontrol Onerilmistir.
Hastanin kontrol AST-ALT degerleri normal olarak saptanmustir (82). Vakadaki temel
problemler; kanita dayali tibba uygun tetkik istenmemesi (Asemptomatik hastada
uygun tarama testlerinin istenmemesi), hafif derecede anormal degerlerin
yorumlanmasi ve takibi, sonuca vardirmayan bir ¢ok tetkige Ssebebiyet vermesi,
rastlantisal klinik 6nemi olmayan bulgularin saptanip hastada gereksiz anksiyeteye
sebep olmasi ve potansiyel zarar (Tekrarlayan tomografiler sonrasi radyasyon

maruzziyeti ve uzun déonem psikolojik etkiler) olarak belirtilmistir.

Asiri teshis; tarama tetkiklerinin giderek hassaslagsmasi, hastalik sinirlarinin
genisletilmesi, gereksiz tetkik istemlerinin artmasi ile asemptomatik olan hastada belki
de Omiir boyu klinik vermeyecek veya erken oliime sebep olmayacak durumlarin
saptanmasi olarak tanimlanmistir(31). Asir1 teshisin olumsuz yanlari; gereksiz
etiketleme, gereksiz test ve tedavilerin zararlart ve asiri teshis sonucu harcanan
kaynaklarin gercek hastaligi tedavi etmek veya onlemek igin kullanilabilmesi olarak

Ozetlenmistir(83).
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Baz1 anket ¢alismalarinda asir1 teshis ve asir1 tetkik istemine yonlendiren en
onemli sebebin hekimlerin legal korkularindan kaynaklandig: bildirilmistir (84, 85).
2005 yilinda Amerika’da yiiksek riskli uzmanlik dallarinda gérev yapan hekimlere
online olarak doldurulan bir anketle yapilan ¢alismada toplam 824 hekim anketi
tamamlamigtir. Anketi tamamlayan hekimlerin %93’ defansif tip uyguladiklarini
belirtmistir. Fazlaca tetkik istemek, tanisal prosediirler uygulamak, konsiiltasyon
istemek gibi kendini garantiye alma davranisi neredeyse tiim hekimler tarafindan
belirtilmistir(%93). Defansif tip uyguladiklarimi belirten hekimlerden en yakin
defansif davranislarini ayrintilandirmalari istendiginde %43’i gereksiz olmasina
ragmen goriintilleme istediklerini belirtmislerdir. Hasta tarafindan dava ag¢ilma
thtimali olan sik komplikasyon gelisebilen prosediirlerden ve kompleks vakalardan
kacindiklarini da belirtmislerdir. Defansif uygulamalar malpraktis sigortalarina olan
giivensizlik ve sigorta primlerinin miktariyla ciddi bir sekilde iliskili saptanmustir.
Defansif tibbin hekimler arasinda sik goriildiigli ve bunun sonucunda tibbi masraflarin,
bakim kalitesinin ve saglik sistemine ulasilabilirligin ciddi bir sekilde etkilendigi
sonucuna varilmistir(85). Retrospektif olan arastirmamizda da benzer sekilde tetkik
istemi genis tutulmustur. Istenen tetkiklerin biiyiik bir cogunlugu bakanlik onerileri ve
uluslararasi onerilere uygun degildir. Aile hekimligi poliklinigimizin ti¢lincii basamak
saglik kurumunda bulunmasi, legal korkular ve hastalarin beklentilerinin bu sonug

tizerinde etkili oldugunu diistinmekteyiz.

566 yasli (85 yas) bireyde yapilan bir caligmada tiim hastalara birinci
basamakta EKG c¢ekilmis ve kardiyovaskiiler 6zge¢misleri kayit altina alinmustir.
EKG’ler eski miyokard enfarktiisii ve atrial fibrilasyon acisindan degerlendirilmistir.
Hastalar EKG bulgusu olan ve olmayan olarak iki gruba ayrilmstir. iki grup 5 yil takip
edildiginde kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditede farklilik olmadigi tespit
edilmistir. Yaslilarda birinci basamakta rutin EKG asir1 teshise sebep olmus, mortalite
ve morbiditeye etki etmemistir. Calismamizda istenen bir¢ok tetkik de taniya fayda
saglamayip yanlis pozitiflerle hastalarda endiseye sebep olmustur. Tibbi kanitlara

uygun istenmeyen bazi tetkikler ise asir1 teshise sebebiyet vermistir.
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Ingilterede birinci basamaga aciklanamayan yorgunluk sikayetiyle basvuran
hastalarda yapilan bir ¢alismada tetkik se¢imi dar tutulan ve genis tutulan iki grup
olusturulmustur. Iki grup arasinda konulan tanilar arasinda fark olmamasina ragmen
yanlis pozitif sonuglar belirgin olarak genis tetkik istenilen grupta daha fazla
saptanmustir(27). Arastirmamizda da tetkik segimi genis olup Albiimin, Ure, Kreatinin
seviyelerine bakilmasinin konan tanilara higbir etkisi olmayip sadece yanlis pozitiflige

ve maliyet artisina sebep verdigi saptanmistir.

2009 yilinda Hollanda’da 63 birinci basamak hekimi ve 498 hasta iizerinde
yiiriitiilen bir ¢aligmada sebebi agiklanamayan bir sikayetle bagvuran hastalar iki gruba
ayrilip, bir gruptan direkt olarak tetkik istenmis ve diger gruptaki hastalar ile goriisiiliip
durumu anlatilip 4 hafta sonra sikayetlerinin ge¢cmemesi durumunda tekrar
bagvurmalar1 sdylenmistir. Muayene sonrasi iki grup arasinda anksiyete ve
memnuniyet agisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir. Hasta ile hekim arasindaki
iletisimin hasta anksiyetesi ve memnuniyeti iizerinde ¢ok daha 6nemli bir etkiye sahip

oldugu gosterilmistir (86).

Hollanda’da 87 birinci basamak hekimiyle 1775 hasta iizerinde yiiriitiilen bir
calismada toplam 15,603 test incelenmis ve hastay1 rahatlatmak i¢in istenen tetkiklerin
%53,1’inde, diisiik 6n test(pretest) ihtimali olanlarin %57,7’sinde en az bir tane
anormal laboratuvar tetkigi saptanmistir. Ciddi derecede anormal sonu¢ saptanma
oranlar1 ise iki grup i¢in sirasiyla %I11,1 ve %12,4 olarak bulunmustur.
Arastirmalarinda sonug olarak; anormal laboratuvar test sonuclarinin 6n test olasiligi
diisiik oldugunda bile sik goriildiigiini, bu nedenle doktorlarin hastalardan tetkik
isterken dikkatlice degerlendirmeleri gerekli oldugunu belirtmislerdir(25).
Tarafimizca yiiriitiilen ¢alismada da 1415 hastadan sadece 1 hastada tiim laboratuvar
tetkikleri normal araliktaydi. Hasta se¢gmeden paket olarak ¢ok sayida tetkik
istedigimiz i¢in bu say1 normal karsilanmistir. Matematiksel olarak istenen tetkik
sayis1 arttikca anormal laboratuvar sonug gelme ihtimali artacaktir. Ayni sekilde yanlis
pozitif sonuglar da artacaktir. Yanlis pozitiflerden ve taramanin zararlarindan
kurtulabilmek i¢in hekimlerin tetkik isterken dikkatli ve segici davranmalari

gerekmektedir.
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Dordiinciil korunma taniminda farkliliklar olsa da, hastaya faydadan daha ¢ok
zarar verme ihtimali olan tibbi girisimlerden korunma tanimini tercih edenler olmustur
(87, 88). Biz de bu tanimin uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Tanimin giindeme geldigi
ilk yayinda hasta hekim iliskisinde 4 potansiyel alan oldugu ve hastalik olmadig1 ama
rahatsizlik oldugunda dordiinciil korunmadan bahsedilebilecegi belirtilmistir. Bununla
birlikte ikincil ve iiglinciil korunma ile ilgili alanlarda da dordiinciil korunmadan
bahsedilebilir. Ornek olarak post menapozal kadinlarda kardiyovaskiiler riski azaltmak
icin hormon replasman tedavisi 6nceden Onerilirken yeni arastirmalar sonucu
kardiyovaskiiler mortaliteyi anlamli derecede azaltmadigi ve meme kanseri ile
tromboembolizmi arttirdigi saptanmasi verilebilir(89). Genel saglik kontrolleri de
ikincil korunma alaninda sayildiginda hastalar1 bu Check-up’lardan korumak da
dordiinciil korunmanin i¢indedir. Eger etkinligi ve potansiyel zararlar1 belirsiz bir as1
mevcutsa, hekimin hastayr bu girisimden korumasi da birincil korunma alaninda

dordincil korunmanin etkisidir.

Asemptomatik hastalarda laboratuvar anomalilerinin saptanma siklig1 {izerine
sinirl sayida ¢alisma mevcuttur. Arastirmamizda asemptomatik bireylerde en sik
demir eksikligi, lipid profilinde bozukluklar, 250H-D eksikligi, B12 eksikligi, Anemi,
Insiilin Direnci, Bozulmus Aglik Glukozu, AST-ALT yiiksekligi saptanmustir.
Asemptomatik bireylerden bu tetkikler istenirken klinik siiphe durumunda istenmesi
eger bilimsel kanita dayali olmadan rutin tetkik sablonu igerisinde istenirse asiri

teshise sebebiyet verebilecegi ve yanlis pozitifligin sik goriilebilecegi bilinmelidir.

Orneklemimizde 250H-D eksikligi prevalansi alt smir 20 ng/ml alindiginda
%62,9(n:890) , 30ng/ml alindiginda %88,4(n:1251) olarak saptanmistir. Diyarbakir’da
cogunlugu kadinlardan olusan 274 eriskinde yapilan prevalans ¢alismasinda hastalarin
%94’tinde 25-OH Vitamin D eksikligi(<20ng/ml) saptanmistir. Bu bulgunun énemli
bir sebebinin arastirmanin kis aylarinda yuriitiilmiis olmas1 ve katilimcilarin ¢ogunun
kadin olmasi ve kadinlarin giinesi engelleyen kiyafet tarzi segiminden kaynaklandigi
belirtilmistir(90). Bahsedilen ¢alismada 99 kiside kronik hastalik mevcut oldugu
belirtilmis. Calismamizdan daha yiiksek oranda 25-OH Vitamin D eksikligi
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saptanmasinin  sebebinin  bundan  kaynaklanabilecegini  diislindiik. Kendi

orneklemimizde de kadin erkek dagilimi ve giyim tarzi benzer sekildedir.

165 profesyonel olmayan asemptomatik sporcunun 250H-D degerlerinin
degerlendirildigi bir c¢alismada hastalarin %84,2°sinde eksiklik, %11,5’inde ise
yetersizligi tespit edilmistir. Hastalarm 142°si Kis ve llkbahar aylarinda
bagvurmustur(91). Asemptomatik geng¢ sprocularda bu kadar fazla sayida 250H-D
eksikligi ve yetersizligi saptanmasinin sebebi bu olabilir. Arastirmamizda 2 yillik
siirede bagvuran tiim yas gruplarindan asemptomatik ve kronik hastaligi olmayan daha
fazla kisi dahil edildigi i¢in genellenebilirliginin daha yiikksek oldugunu
diistinmekteyiz. Arastirmamizda tetkiklerin hangi mevsimlerde istendigini
degerlendirmedik fakat poliklinigimize bagvuru sayilari yil igerisinde ciddi manada
degismedigi ve basvuranlarin cogunun asemptomatik ve kronik hastaligr olmayan
kisiler oldugu disiiniildiigiinde anlamli derecede mevsimsel farklilik olacagini

diisinmemekteyiz.

Manisada 2010 yilinda yapilan bir prevalans ¢alismasinda 3 fakli gelismislik
seviyesindeki il¢elerden randomize bir sekilde secilen ailelerden 507(prevalans %30
kabul edip orneklem genisligi hesaplanmig) kisi lizerinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin 74.9%’unda 250H-D eksikligi(<20 nmol/L) ve %13,8’inde yetersizligi(20-
30 nmol/L) tespit edilmistir. Kadinlarda(%78,7) 250H-D eksikligi erkeklere
gore(%66,4) daha sik saptanmustir(92). Arastirmada kan tetkikleri kis aylarinda
alimmistir. Giinesi engelleyen kiyafet giyme aligkanligi Manisa ilinde diistiktiir.
Calismamiza kiyasla 25-OH Vitamin D eksikliginin daha sik goriilmesi kis aylarinda
yiriitiilmiis olmas1 sebepli olabilir. Literatiir taramamizda Tiirkiye’de yapilmis en
genis capli prevalans ¢alismasinin Manisa’da yapilan ¢alisma oldugu tespit edilmistir.
Fizik Tedavi Poliklinigine yaygin nonspesifik agr1 ve halsizlik sikayeti ile bagvuran
8457 kiside yapilan bir aragtirmada ise 25-OH Vitamin D eksikligi %71,7 olarak tespit
edilmistir(93). Kronik hastaligi olmayan 513 kisinin 25-OH Vitamin D diizeylerinin
retrospektif degerlendirildigi bir ¢alismada %51,8 oraninda eksiklik (<20 nmol/L),
%20,7 oraninda da yetersizlik saptanmistir(94).

49



Amerikada NHANES-I11(National Health and Nutrition Examination Survey)
verilerine gore 18,875 kisi 25-OH Vitamin D seviyeleri bakimindan iki farkli
mevsimde degerlendirilmis ve eksikik(<17,5 nmol/L) popiilasyonun %]1’inden daha
azinda, yetersizligi(<25nmol/L) ise %1 ile %5 arasinda bulunmustur(95). Tirkiye’ye
kiyasla cok daha diisiik olmasinin sebebi genetik faktorler ve giyim tarzi ile iliskili
olabilir. Ingilterede 1958 yilinda britanya dogumlu kohort grubu(7437 kisi) 45
yasindayken yapilan bir ¢alismada 250H-D eksikligi(<25nmol/L) kis aylarinda %15,5
yaz aylarinda %3,2 olarak saptamis ve bu oranlarin ciddi derecede yiiksek oldugu
belirtilmistir (96). Son derece kiiciik bir Ornekleme sahip arastirmamizi tiirk
poplilasyonuna genelleyip uluslar arasi verilerle kiyaslamak uygun olmayacaktir.
Bahsi gecen arastirmalarda ve arastirmamizda son derece sik goriilen ve Tiirkiyede
onemli bir saglik sorunu olabilecegi varsayillan 250H-D eksikligi prevalansini
saptamaya yonelik ¢cok merkezli arastirmalara ihtiyag¢ vardir. Tiirkiye’de yiizde 90’lara
kadar ¢ikan 250H-D eksikligi ve yetersizligi i¢in tarama programlari ile tespit edip
tedavi etmeye ek olarak distik riskli(geng,asemptomatik,kronik hastaligi olmayan
gibi) kisilerde profilaktik D vitamini uygulamalarinin ¢ok yaygin olan bu problemin
coziimiinde kolay uygulanabilir ve maliyet etkin bir yontem olabilecegini
diisiinmekteyiz. Onerimiz asemptomatik kronik hastalig1 olmayan 65 yasindan kiigiik

hastalar icin gecerlidir.

Ferritin distikligi (<30 ml/ng) anemi olsun veya olmasin arastirmamizda
istenilen tetkiklerde sik(%59,8 n:847) saptanan laboratuvar anomalilerden biriydi.
Demir Eksikligi anemisi ise %15,2 oraninda gorildi. Kadinlarin %74,8’inde
erkeklerin %13,5’inde demir eksikligi tespit edildi. Kadinlarda demir eksikligi anemisi
siklig1 %19,8 olarak saptandi. Diinya genelinde demir eksikligi anemisi siklig1 %12,2
kadinlarda demir eksikligi %15,7 olarak tahmin edilmektedir(97, 98).
Arastirmamizdaki demir eksikligi bu tahminlerden ¢ok daha fazladir. Ulkemiz
gelismekte olan bir tilke oldugu ve genel alim giicii diisiik oldugu i¢in diyetle yetersiz
alimin temel etken olabilecegi diisiiniilmektedir. 1999-200 yillar1 arasinda CDC ve
NHANES verilerine goére Amerika’da erkeklerde demir eksikligi sikligi %2,
erkeklerde anemi siklig1 <%1, 20-49 yas aras1 kadinlarda demir eksikligi anemisi %4,

demir eksikligi %8 olarak tespit edilmistir (99). Amerika’da 1470 asemptomatik
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sporcunun tetkiklerinin incelendigi bir arastirmada demir eksikligi siklig1 kadinlarda
%30,9 erkeklerde %2,9 olarak saptanmistir. Demir eksikligi anemisi kadinlarda %2,2
erkeklerde %1,2 olarak saptanmistir (100). Tiirkiye’de demir eksikligi ve demir
eksikligi anemisi prevalansinin arastirildigi bir galismada 418 tireme ¢agindaki kadinin
%15,6’sinda demir eksikligi, %10,3’linde ise demir eksikligi anemisi tespit edilmistir
(101). Literatiir taramamizda sadece lireme g¢agindaki kadinlarin dahil edildigi bu
calisma disinda demir eksikligi prevalansinin arastirildigi bir ¢alismaya rastlamadik.
Aragtirmamizda demir eksikligi ve demir eksikligi anemisi siklig1 daha fazladir.
Ozellikle asemptomatik olan ve kronik hastaligi olmayan hastalar1 segmemiz ve
orneklemimiz i¢inde erkekler olmasina ragmen hem demir eksikligi hem de demir
eksikligi anemisi oranlarinin daha yiiksek ¢ikmasi ilgi ¢ekicidir. Demir eksikligi ve
demir eksikligi anemisinin Tiirk toplumundaki prevalansini ve anemi olmadan demir
eksikliginin tan1 ve tedavisinin mortalite ve morbidite ilizerine etkilerini arastiracak

ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Klasik hematolojik veya nérolojik belirtilerle birlikte B12 eksikligi nispeten
nadirdir. Belirgin hematolojik veya norolojik bozukluklarin yoklugunda ¢ok daha
yaygindir(102). Arastirmamizda B12 ecksikligi veya yetersizligi olan hastalarin
hicbirinde makrositer anemi saptanmamustir. Hastalardan 491(%34,7) kiside B12
eksikligi(<200 pg/ml) saptanmustir. 524 kiside ise sinirda(200-300 pg/ml arasinda)
B12 degeri saptanmustir. Literatiir taramamizda Tiirkiyede genel popiilasyon tizerinde
asemptomatik bireylerde B12 eksikligi prevalansina yonelik bir ¢alismaya
rastlamadik. B12 eksikliginin genellikle asemptomatik oldugu diisliniildiiglinde
calismamizin Tirkyede yapilmis calismalar arasinda, eriskinlerde B12 eksikligi
sikligini arastiran en kapsamli aragtirma olabilecegini diistinmekteyiz. Cocuklarda,
gebelerde ve geriatrik popiilasyonda yapilmis bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (103-108).
Sanliurfada 180 hamile kadin ve yeni dogan ¢cocuklarinda(kord kaninda B12 6l¢tilmiis)
yapilan bir arastirmada annelerin %72’sinde, bebeklerin %41’inde B12

eksikligi(<160pg/ml) saptanmistir (109).

NHANES-III raporunda Amerikadaki B12 durumu kapsamli bir sekilde
degerlendirilmistir. B12 eksikligi prevalansi, kesim(cut-off) degerleri <148 pg/ml,
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<200 pg/ml ve < 256 pg/ml olarak alindiginda sirastyla %2,9, %10,6 veya %25.7
olarak tespit edilmistir(110). Cesitli iilkelerde yapilan ulusal arastirmalar; 6zellikle
giiney amerika, afrika ve asyada, B12 eksikligi (<148pg/ml) ve sinirda eksiklik (148—
221 pg/ml) prevalanslarinin Amerika Birlesik Devletleri'nden ¢ok daha fazla oldugunu
gostermistir. Digiik B12 durumunun yiiksek siklikta goriilmesinin sadece yasl
yetiskinlerle sinirlt olmayip bazi {ilkelerde farkli alt popiilasyonlarda (¢ocuklar, geng
yetigkinler, dogurganlik ¢agindaki kadinlar, hamile kadinlar ve yasl yetiskinler)
prevalans >%401 asmas1 dikkat cekicidir (102). Ulkemizde B12 eksikligi ve
yetersizligin gelismis iilkelere kiyasla ¢ok daha yiiksek oldugu sdylenebilir. Bunun
sebebi yiiksek ihtimalle hayvansal gidaya ulasimin ekonomik sebeplerle diisiik
diizeyde olmasidir. Tiirkiyede 6nemli bir halk sagligi problemi olma potansiyeli olan
bu durumun net bir sekilde degerlendirilebilmesi ve gerekli 6nlemlerin alinabilmesi

icin genel popiilasyon tabanli kapsamli prevalans arastirmalarina ihtiyag¢ vardir.

2014 yilinda Tiirkiye’nin 7 bolgesinden 20-83 yas arasinda 4309 kiside yapilan
en kapsamli prevalans arastirmasinda hastalarin  %43’tinde yiiksek total
kolesterol(>200 mg/dL), %41,5’inde diisiik HDL(Kadinlarda <50 mg/dL, Erkeklerde
<40 mg/dL), 9%?36,2’sinde yikksek LDL(>130 mg/dL), %35’inde yiiksek
trigliserid(>150 mg/dL) saptanmistir(111). Arastirmamizda hastalarin %26,7’sinde
LDL 130mg/dL’nin lizerinde saptanmistir. Arastirmamizda 50 yasin tlizerinde sadece
80 hasta bulunmasi ve hiperlipideminin yasla beraber artmasmnin bu farklilik
tizerindeki major etken oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica bahsi gecen prevalans
calismasinda yiiksek LDL saptanan hastalarin %66,4’tiinde HT %8,6’inda DM gibi
kronik hastaliklar1 mevcuttur. Orneklemimizde kronik hastaligi olanlar galigmaya
dahil edilmemistir. Arastirmamizda hastalarin %39,1’inde riskli seviyede HDL
diistikligii(kadinda <50mg/dL, Erkekte <40mg/dL) tespit edilmistir. Trigliserid
yuksekligi ise hastalarin %21,2’sinde tespit edilmistir. Hastalarin %32,9’unda total
kolesterol yiiksekligi(>200mg/dL) tespit edilmistir. Tim dislipidemi ile iliskili
Olclimler aragtirmamizda daha diisiik ¢ikmistir. 50 yas {izeri hastalarin az sayida
olmasi, kronik hastaligi olanlarin dahil edilmemesi, yas ortalamasinin diisiik
olmasindan dolay1 beklenilen bir sonuctur. Arastirmamizda goriiniiste saglikli ve geng

hastalar dahil edilmesine ragmen dislipidemi oranlarinin son derece yiiksek ¢ikmasi
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diistindiricidir. Dislipidemi diinyada en sik dliime sebep olan kardyiovaskiiler
hastaliklar icin DM, HT, yas ve tiitin kullanimi ile birlikte major bir risk
faktoridiir(112-115). Tirkiyede ciddi bir halksagligi problemi olan dislipideminin
engellenmesi i¢in etkin tarama, tedavi ve egitim programlarinin gelistirilmesi

gerekmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Kisisellestirilmemis rutin laboratuvar tetkikleri ile saglik muayenesinin kronik
hastalig1 olmayan ve sikayeti olmayan hastalara uygulanmasi, etkili ve kanita dayali
bir yontem degildir. Uygun olmayan tetkik istemleri ve girisimlere sebep olarak hem
hastaya hem de saglik sistemine olumsuz etkileri mevcuttur. Hastalarin risk faktorleri
ve sosyodemografik Ozelliklerine gore kisisellestirilmis PSM uygulanmalidir.
Yapilandirilmis PSM ile olas1 zararlarin 6niine gegebilmek hastay1 yakindan taniyan

ve diizenli takip etme imkanina sahip aile hekimlerinin 6nemli bir gorevidir.

Saglikli goriinen bireylerde demir eksikligi, B12 eksikligi, 250H-D eksikligi,
dislipidemi oranlar1 oldukea yiiksektir. Genis kapsamli prevalans ¢aligsmalarina ihtiyag
mevcuttur. Bu eksikliklerin tan1 ve tedavisinin mortalite ve morbiditeye katkis1 olup
olmadigint ve asir1 teshis(over diagnosis), etiketlenme(Labeling), hastalarda
olusturdugu anksiyete gibi olasi zararlarin1 arastiracak c¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamiz ve literatilir taramamiz sonucunda onerilermiz su sekildedir;

1. Standardize genel saglik kontrollerinin(Check up) morbidite, genel mortalite
ve kanser mortalitesi iizerine olumlu etkisinin olmadig1 bir ¢ok c¢alsma ile
gosterilmistir.  Hastalara standardize tetkikler ile saglik kontrolii
yapilmamalidir.

2. Koruyucu saglik hizmetlerinin etkin olarak sunulabilmesi i¢in bilimsel
kaynaklar ve yerel rehberlere uygun bir sekilde PSM yapilmasi gerekmektedir.

3. Hastalardan tetkik isterken, yanlis pozitiflik tarafindan hastada olusan
anksiyete, kontrol tetkikleri ve ileri incelemeler sonucu olusan maliyet, belki
de hastada dmiir boyu klinik vermeyecek bir tan1 sonucu yapilacak girisimlerin
maddi ve manevi zararlari diisiiniilerek ¢ok dikkatli ve segici davranilmalidir.

4. Hekimlerin etkin bir koruyucu saglik hizmeti sunabilmesi ve secici bir sekilde
tetkik isteyebilmesi icin ortalama 5-7 dakika olan muayene siirelerinin
arttirilmasi gerekmektedir.

5. Gereksiz tetkiklerin onemli bir sebebi hastalarin tetkik talebiyle gelmeleri
oldugu g6z Oniine alindiginda hastalara gereksiz tetkik ve taramalarin olasi
zararlar1 hakkinda egitim verilmelidir.
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10.

11.

12.

Gereksiz sekilde kapsamli tetkik istemlerinin hasta memnuniyeti iizerine
zannedildigi kadar etkisi yoktur. Aksine hekimin hastay1 dinleyip olumlu bir
iletisim dili kullanarak gerekli agiklamalari yapmasi hasta memnuniyetini
arttiracak ve gereksiz tetkik istemlerinden kaynakli zararlardan kag¢iilmis
olunacaktir. Hekimlerin bu hususlart g6z Onilinde bulundurmalarini
onermekteyiz.

Asiri teshis ve asirt medikalizasyon giincel ve 6nemli bir sorun olup hekimlerin
bu konulardan haberdar olup klinik pratiklerini  bu dogrultuda
yonlendirmelerinin hastalara ve saglik sistemine olumlu etkileri olacaktir.
Dordiinciil koruma koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir bileseni olup
gereksiz tetkiklerin Oniine gecebilmek hastayr asir1 medikalizasyondan
koruyabilmek i¢in hekimlerin ve hastalarin bu konuda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir.

Hekimler tarama amacglh tetkik isterken, hastanin sosyodemografik
ozelliklerine ve risk faktorlerine gore bakanlik onerilerini siralayacak internet
tizerinden hizmet verecek ulasilabilir bir ara¢ gelistirilmesi etkin koruyucu
saglik hizmeti sunulmasini saglayacak ve gereksiz tetkiklerden dogan olasi
zararlar1 azaltacaktir.

Defansif tip giincel ve 6nemli bir konudur. Kapsamli ve gereksiz tetkik
istemenin en dnemli sebeplerinden biridir. Defansif tibbin sebeplerinin tespit
edilip bu sebepleri ortadan kaldirmaya yonelik kapsamli ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Goriintirde saglikli ve sikayeti olmayan hastalardan istenen tetkik sayisi
arttikca yanlis pozitiflik oranlar1 artmaktadir. Bu hastalardan Saglik Bakanlig:
ve bilimsel kaynaklar dogrultusunda herhangi bir tarama 6nerilmiyorsa tetkik
isteminden kaginilmalidir.

Koruyucu saglik hizmetleri aile hekimliginin temel gorevlerinden biri olup
PSM, hasta ile hekimin diizenli temasmni sagladigi ve aradaki bagi
giiclendirdigi i¢in hastanin koruyucu saglik hizmetlerine uyumunu
arttirmaktadir. Sikayetleri veya kronik hastaliklar1 olmasa da tiim hastalarin

aile hekimleri tarafindan diizenli araliklarla muayene edilmesini 6nermekteyiz.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Bilimsel kaynaklarda PSM sikligina yonelik herhangi bir 6neri olmamakla
birlikte Saglik Bakanlig1 yilda en az 1 defa aile hekimlerinin tiim hastalarini
muayene etmesini 6nermektedir. Bakanlik Onerileri aile hekimleri i¢in emir
niteliginde oldugu i¢in yilda en az 1 defa tiim hastalara PSM yapilmasini
onermekteyiz.

Saglikli gorlinen kisilerde B12 eksikligi, demir eksikligi, 250H-D eksikligi,
hiperlipidemi son derece sik goriilmekte olup 6nemli bir halk saglig1 problemi
olma potansiyeline sahiptir ve bu durumun olasi sebepleri iizerine ¢alismalar
yapilmasi gerekmektedir.

Asemptomatik B12, 250H-D, izole Demir eksikliginin erken tani ve
tedavisinin uzun donemde mortalite, morbidite {izerine etkilerinin ve olasi
zararlarimin kapsamli olarak arastirilip tarama Onerilerinin belirlenecegi
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

B12 eksikligi, demir eksikligi ve 250H-D eksikliginin Tiirkiye’deki
prevalansina yonelik kapsamli galigmalar mevcut degildir. Genel popiilasyon
tizerinde ¢ok merkezli prevalans calismalarina ihtiyag¢ vardir.

Demir eksikligi ve B12 eksikligi taramasi lizerine bakanlik onerileri mevcut
degildir. Bu eksikliklerin klinik 6nemi ve tarama Onerileri tizerine {ilke ¢apli
calismalara ve bu g¢aligmalar sonucu klinisyene yon gosterecek Onerilere
ithtiya¢ mevcuttur.

Diinyada ve Tiirkiye’de en sik 6liim sebebi olan Kardiyovaskiiler hastaliklar
icin ¢ok Onemli bir risk faktorii olan dislipidemi sikligi saglikli goriinen
bireylerde ve genglerde olduk¢a fazladir. Dislipidemiyi bilimsel kaynaklara
uygun sekilde taramak ve gerekli tedaviyi saglamak koruyucu saglik
hizmetlerinin kilit tagi olan aile hekimlerinin 6nemli bir gérevi olup dislipidemi
taramasina ve tedavisine birinci basamak hekimleri tarafindan gerekli

onceligin verilmesini 6nermekteyiz.
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