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OZET

Amag: 2012-2013 yillar1 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigi’ne Periyodik Saglik Muayenesi i¢in bagvuran
eriskinlerin demografik ve medikal durumlar ile kendi “saglik 6z-degerlendirmeleri”

arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Materyal-metod: 01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arassnda OMU Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali Periyodik Saglik Muayenesi poliklinigine bagvuran 274
kisinin periyodik saglik muayenesi formlar1 geriye doniik olarak degerlendirilmistir.
Veriler SPSS 22.0 for Windows kullanilarak islenmistir. Veriler say1 ve yiizde olarak
degerlendirilmis, istatistiksel anlamlilik t testi, ki kare ve Mann Whitney U testiyle

analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya 138’ i kadin (% 50,4), 136’s1 erkek (% 49,6) olmak tizere 274
hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 44,48+ 15,72 yil idi. Kadinlarin 95’1
(%68,8), erkeklerin 70’1 (% 51,5) egzersiz yapmiyordu. Hastalarin 159 unun (% 66,6)
beden kitle indeksi 25 kg/m?den fazlaydi. Kadmlarm 75’inde (%54,3) erkeklerin
39’unda (%28,7) psikiyatrik hastalik oykiisii vardi. Kadinlarin 34’1 (% 24,6), erkeklerin
17°s1 (% 12,5) psikiyatrik bir ila¢ kullanmaktaydi. Kadin hastalarda psikiyatrik hastalik
Oykiist (p<0,001) ve ila¢ kullanim1 (p:0,010) anlamh olarak daha fazlaydi. 40 yas ve
iistli yastaki 90 kadinin 66°s1 (% 73,3) mamografi yaptirmisti. Bir hastada meme kanseri
tanist kondu. Katilimeilarin 113°i (% 41,3) genel saglik durumlarinin kétii oldugunu
belirtti. Kadinlarin ve psikiyatrik hastaligi olan kisilerin saghk 6z degerlendirmeleri

anlaml olarak daha kotiiydii.

Sonu¢: Katilimeilarin yaridan fazlasi egzersiz yapmiyordu ve kilolu veya sismandi.
Kanser taramalar1 sonucunda bir meme kanseri saptandi. PSM i¢in bagvuran kadinlarin
yaridan fazlasinin, erkeklerin ise dortte birinin psikiyatrik hastalik 6ykiisii vardi.
Psikiyatrik hastalig1 olan kisilerin hastalik 6z degerlendirmeleri anlamli olarak daha

kotiiydii.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, periyodik saglik muayenesi, koruyucu saglik

hizmetleri, saglik 6z degerlendirmesi

Vi



ABSTRACT

Aim: To evaluate the relationship between demographic and medical status of the adults
admitted to OMU School of Medicine Department of Family Medicine for the Periodic
Health Examination between 2012- 2013 and their own "self-assessment of health".

Material and methods: Total 274 Periodic Health Examination forms of the people
admitted to OMU School of Medicine Department of Family Medicine outpatient clinic
between 01.01.2012-31.12.2013 were screened retrospectively. Data were processed
using SPSS 22.0 for Windows. Data were evaluated as number and percentages,
statistically significance was analyzed using t test, chi-square test and the Mann-

Whitney U test. Statistical significance was considered at p <0.05.

Results: Of the 274 patients, 138 were women (50.4%) and 136 were men (49.6%). The
mean age was 44.48 + 15.72 years. Of the women, 95 (68.8%) and 70 of the men (51.5
%) had not exercised. In the patient group, body mass index of 159 (66.6%) was higher
than 25 kg/m?. Total 75 (54.3%) women and 39 (28.7%) men had psychiatric disorders.
Among these patients, 34 women (24.6%) and 17 men (12.5%) had a psychiatric drug
use. Psychiatric illness history (p<0.001) and psychiatric drug use (p: 0.010) was
significantly higher in women than in men. Of the 90 women over 40 years, 66 (73.3%)
had mammography. One patient was diagnosed with breast cancer. Of the participants,
113 (41.3%) stated that their general health status was poor. Women’s self-assessment

of health was significantly worse.

Conclusion: More than half of the participants had not exercised and were overweight
or obese. As a result of cancer screening, a patient with breast cancer was detected.
More than half of women had a psychiatric illness while one in four of the men had.
Self-assessment of women and people with psychiatric disorders was significantly

worse.

Keywords: Family practice, periodic health examination, preventive health service,

self-assessment of health status.
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1. GIRIS VE AMACLAR
1.1 Giris
1.1.1 Saghgin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi

Aile hekimleri hastalarina sagliklarini koruma ve gelistirme konusunda yardime1
olmada essiz bir konuma sahiptirler (1). Aile hekimi her bir hastasin1 yilda 3- 4 kez
goriir. Tiirkiye’de aile hekimlerine kisi bas1 yillik bagvuru sayisinin 5- 7 arasinda oldugu
bildirilmektedir (2). Bundan dolay1 aile hekimleri saglik danismanligi ve hastaliklarin
erken tanisinda 6nemli firsatlar elde ederler. Aile hekimleri ikincil korumada hastalig

tespit etmekten, soruna yaklasima kadar tiim siirecin sorumlulugunu alabilir (1).
1.1.2 Hastaliklardan korunma kavram

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998 tamimia gore hastaliklardan korunma risk
faktoriiniin azaltilmasi gibi hastaliklarin ortaya ¢ikmasi i¢in alinan Onlemler, hastalik
ortaya c¢iktiktan sonraki siirecin durdurulmasi ve sonuglarmin azaltilmasim
igermektedir. Korunma hiikiimetler, yerel topluluklar, sivil toplum o&rgiitleri, kitle
iletisim araglari, dini, kiiltiirel ve egitsel orgiitlerin, halk saglig1 enstitiilerinin ve saglik
calisanlarmin birlikte yapmasi1 gereken bir istir. Iki temel koruma stratejisi vardir,
birincisi toplum, digeri yiiksek risk stratejisidir. Toplum stratejisi farkli hastaliklarin
gelisimini 6nlemek icin tiim topluma yoneliktir. Bu strateji bilgi ve egitim odaklidir.
Onlenebilir hastaliklarmn etkisini en aza indirmek i¢in insan davramslarim degistirmeyi
hedeflemektedir. Ikinci yaklasim yiiksek risk stratejisi, belli hastaliklarn gelisimi
acisindan riski artmis 6zel gruplara yapilan girisimlerdir. Yiiksek risk stratejisi risk
faktorlerinin ortadan kaldirilmasi, azaltilmasi, hastaliklarin erken saptanmasi, gecikmis
sonuglart onlemek i¢in tedavinin erken baslamasini igerir. Aile hekimleri toplumsal
stratejik aktivitelere katilabilir, ancak temel rolleri yiiksek risk stratejisine yonelik
Onlemlere katkida bulunmaktir. Koruyucu aktiviteler hastaliklarin gelisim evresine gore

primordiyal, birincil, ikincil ve tiglinciil koruma olarak gruplandirilir. (3, 4)

Primordiyal koruma: Risk faktorlerinin kendisinin Onlenmesidir. Risk
faktorlerinin gelistigi sosyal ve ¢evresel kosullarin degistirilmesi ile baglayarak, yiiksek
riskli cocuk, ergen ve geng eriskinlerde devam eder. Riskli davraniglarin basladigi

cocukluk ¢aginda baslar, anne, baba, 6gretmenler ve akran gruplarindan faydalanir.



Birincil koruma: Hastaligin ortaya ¢ikmasini 6nleyen koruyuculuktur. Birincil
korumanin hedefleri nedenleri ve risk faktorlerini kontrol ederek hastalik insidansini
sinirlamak, saglikli kisilerde ilk asamada bir hastalik veya hasar gelismesini 6nlemektir.

Sadece proflaktik tedaviyi degil, davranis degisikliklerini de igerir.

ikincil koruma: Genellikle belirti, bulgu ve islev bozukluguna yola agmamus,
ancak viicutta olusmus hastaliklara yoneliktir. Bu klinik oncesi durumlar genelde
taramalarla saptanir. Erken tani ile hastaligi tedavi etmeyi, ciddi sonuglari onlemeyi
hedefler. Hastaligin baslangicindan taniya kadar olan donemi igerir ve hastalik
prevalansini azaltmay1 hedefler. Kolayca saptanabilen ve tedavi edilebilen hastaliklarda

mumkuindiir.

Uciinciil koruma: Kalp hastaligi, diyabet, kanser gibi komplike, uzun siiren
saglik sorunlarmin yonetiminde yardima odaklanir. Amag, komplikasyonlar1 6nlemek

ve yasam kalitesini artirmaktir.

Koruma ve sagligi gelistirmenin 6nde gelen hedefi major dnlenebilir hastaliklara
yakalanma yiikiinii azaltmaktir. Bu hedef bireyleri ve toplumu kapsar. Kanita dayali tip
ilkelerini uygulayarak koruyucu saglik hizmetleri ile bu hedefe ulasilabilir. Koruyucu
bakim {i¢ temel hizmeti igerir. 1) Bagisiklama ve kemoproflaksi, 2) Tarama, 3)
Hastalara egitim ve danigsmanlik verilmesi. Aile hekimleri bakimin stirekliligi, etkili bir
hasta hekim iligkisi ve egitim ve danigmanlig1 vurgulamalari bu mesajlarin verilebilmesi

acisindan pekistirici olurlar (5).
1.2 Amag

Bu ¢alismani amaci 2012-2013 yillari arasinda OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 Periyodik Saglik Muayenesi Poliklinigi’ne basvuran eriskinlerin
demografik ve medikal durumlar ile kendi “saglik 6z-degerlendirmeleri” arasindaki

iliskiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Periyodik Saghk Muayenesinin Tanimi

Organizmanin giderek yaslanan ve yipranan yapisi bireylerde bu siireci hem
uzatma hem de olabildigince saglam ve sorunsuz olarak siirdiirebilme g¢abasina yol
agmaktadir. Bu i¢glidii miimkiin oldugunca saglikli ve uzun yasamak i¢in bireylerin
ellerinde yiyecek, icecek, ila¢ gibi en kolay ulasilabilir seceneklerden baslayarak dogada
bulunan degisik mineraller, manipiilasyonlar ve spritiiel uygulamalar gibi genis bir

yelpazede arayisa neden olabilmektedir (6).

Giliniimiizde giderek daha fazla kisi saglikli yasam bicimlerine ve periyodik

saglik kontrollerini yaptirmaya ilgi duymaktadir (7).

Aile hekimligi, saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet
almak isteyenlere agik ve simnirsiz bir giris saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin baska
herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. Saglig1 gelistirici,
hastaliklardan koruyucu, iyilestirici, esenlendirici ve destekleyici bakimi sunan aile
hekimleri bu istemi karsilamak i¢in ¢ok uygundur. Periyodik saglik muayenesi (PSM)
saglig1 gelistirme ve hastaliklar1 onleme baglaminda birincil bakim uygulamalarinin

onemli bir bilegenidir (8).

PSM saglikli veya heniiz bir hastalik belirtisi olmayan bireylerde; saglik
durumunun korunabilmesi ya da gelistirilebilmesi amaciyla bireye 6zgii, diizenli yapilan
saglik kontrolleridir. PSM; bireye ve icinde bulundugu toplumun risk faktorlerine gore
bi¢cimlendirilmis, kapsamli bir anamnez ve muayeneyi iceren, tibbi kanitlara dayali
yapilandirilmis tarama testleri olan, ayni zamanda danigmanlik, saglik egitimi,

immiinizasyon ve kemoprofilaksi uygulamalarini da igeren bir izlem programidir (9).
2.2 Periyodik Saghk Muayenesinin Tarihcesi

Hastalik belirtisi olmayan kisilerin periyodik olarak saglik kontroliinden
gecirilmesi fikri ilk kez 1861°de tiiberkiiloz ve gogiis hastaliklar1 uzmani olan Dr.
Horace Dobell tarafindan dillendirilmistir. Dr. Dobell ayrintili bir 6yki, ¢ok titiz bir
fizik muayene ve laboratuvar testleri kullanarak fizyolojik durumdaki bir bozuklugu en
erken evrede tanimlamanin hastalara tedavi ve tam 1iyilesme ig¢in bir sans

verebileceginden hastaliklar1 en erken evrede tanimlamanin bir yolu olarak periyodik



saglik muayenesini Onermistir. Dr. George Gould gibi bazi doktorlar Dobell’i
desteklemislerdir. Dr. Gould gelecekte ortaya ¢ikabilecek hastaliklar1 dnleyebilecek ve
yasam kalitesini artirabilecek onemli bir enstriiman olarak hastalarin periyodik olarak

muayenelerini 6nermistir (10, 11, 12).

Okul c¢ocuklarinin periyodik muayenesi 1800’lerin sonunda ve 1900’lerin
basinda fiziksel yetersizlikleri ve bulasicit hastaliklar1 saptamanin bir yolu olarak
savunulmustur. Heniiz kanser hakkinda ¢ok az sey bilinirken, 1918 yilinda ¢ogu se¢kin
hekim erken taninin kiir olasiligini artirabilecegi umudu ile 6zellikle kanserin erken
tanist icin yilik muayeneler yapilmasini savunmuslardir. Yasam sigortast sirketleri
yirminci yiizyilin basinda sigorta yapacaklari hastalar1 muayene etmeleri i¢in bazi
hekimleri gorevlendirmistir. Sigorta yoneticileri 6lim risklerini azaltmak amaci ile
miisterilerinin en az bir kez muayene olmalarint 6nermeye baslamislardir. Bu
uygulamalar periyodik saglik muayenesinin yararma iliskin kiigiik kanitlarin
yayinlanmasini saglamgtir. [k &nemli destek “Yasam Uzatma Enstitiisii (Life
Extension Institute)’niin” tibbi direktorii Eugene Lyman Fisk’ten gelmistir. Fisk
muayene edilen kisilerin gézlenen mortalitesi ile sigorta istatistiklerine gore hesaplanan

beklenen mortalitelerini karsilagtirmis ve mortalite azalmasini gostermistir (13).

Fizik muayene yapmadaki bu merkezi rol hasta — hekim iligkisi kurmak igin bir
firsat olarak PSM’nin kabul edilmesi i¢in tibbi kurumlar tarafindan da tesvik
edilmektedir. Dr. Francis W. Peabody 1925°te bu iliskiyi soyle vurgulamistir:
“Klinisyenin temel niteliklerinden biri insanlikla ilgilenmektir, hastanin bakiminin sirr1

hastaya (kisiye) 6zel bakim vermektedir.” (14).

Amerikan Tip Dernegi (AMA) da 1922’de resmi olarak periyodik saglik

muayenesini desteklemis ve yayginlasmasi i¢in kampanya baslatmistir (15).

1925 yilinda da 35 yas tizeri kisilerin yillik muayenesini Oneren bir belge
yayinlamistir. Yetmisli yillarin baglangicina kadar bu uygulama devam etmistir.
Standart klinik uygulama olarak popiilaritesi giderek artan yillik fizik muayeneler,
1960’larda kanita dayali tibbin ortaya ¢ikmasi ile tibbi kuruluglar tarafindan degerine
dair ciddi olarak sorgulanmaya baglanmistir. Baz1 hastaliklarin bu muayeneler sirasinda
heniliz tanisal biiyiikliige ya da olgunluga ulagmadigi icin kolaylikla gbézden
kacabilmekte oldugu, ayrica bu hastaliklar tanisal biiyiikliige ya da olgunluga



ulastiginda ise zaten semptom verdigi icin ek tarama ya da tetkik yapilmasina gerek

kalmadig gozlemlenmistir (11).

Bin dokuz yiiz yetmislerde, saglik bakimi sunanlar bireysellestirilmis PSM’ne
kaymaya baslamislardir. Yillik muayeneler kapsamli 6ykd, fizik muayene, danigsmanlik
ve hastanin temel saglik durumunu belirlemek i¢in kullanilan tanisal testlerin yapildig:
fizik degerlendirmeler olarak yapilirken PSM bireylerin risk profillerine gore
bi¢imlendirilmis koruyucu hizmetler olarak ortaya g¢ikmaya baglamistir. Periyodik
saglik degerlendirmeleri fark edilebilir ve tedavi edilebilir durumlar i¢in hastanin yasi,
cinsiyeti ve risk profili degerlendirildikten sonra gerekli koruyucu saglik hizmetlerini

sunma olarak tanimlanmustir (12).

PSM’nin bu sekilde yeniden tanimlanmasi koruyucu hizmetlerin gegerliligini
degerlendiren 6nemli ¢alismalarin baglatilmasini tesvik etmis ve PSM’nin gegerliligini
degerlendirmek i¢in pek ¢ok g¢alisma yiriitilmistiir. PS Frame ve SJ Carlson 1975°de
tarama testlerinin dogrulugunu ve 36 major tibbi durumla iligkili degisen hastalik seyri
ve mortalite lizerine etkilerini arastirmislar ve periyodik muayenelerin yasa ve cinsiyete

Ozgii, etkinligi kanitlanmis testlere odaklanmasi gerektigini belirtmislerdir (16, 17, 18).

Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Gorev Giicii (CTFPHC) (ilk kurulus adi
Kanada Periyodik Saglik Muayenesi Gorev Giicii) 1976°da kurulmustur. Yetmis sekiz
farkli klinik durumu ve hizmeti gozden geciren CTFPHC tanimlanmamis “yillik
kontrollerin” terk edilmesi gerektigini ve yerini baska amaclar i¢in tibbi ziyaret seyri
sirasinda yiiriitiilen yasa 6zgli saglhigi koruma paketleri serisinin almasi gerektigini

belirten ilk raporunu 1979’da yayinlamistir (19).

ABD Koruyucu Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF), ilk kez ABD Halk Sagligi
Hizmetleri tarafindan 1984°te toplanmis; 1998’de sponsorlugu Saghk Bakim
Aragtirmalar1 ve Kalite Kurulusu (AHRQ) tistlenmistir. USPSTF koruyucu hizmetler ve
birincil bakimda o6zel sektdr uzmanlarmin bagimsiz panelidir. USPSTF tarama,
danigmanlik ve koruyucu hizmetlerin bilimsel kanitlarinin titiz ve tarafsiz bir bigimde
degerlendirmesini yapmaktadir. Onun Onerileri uluslararasi alanda klinik koruyucu

hizmetler igin altin standart olarak kabul goriir (20).

USPSTF ilk onerilerini 1989°da Klinik Onleyici Hizmetler Rehberi adi altinda
yayinlamistir. Bu rehberin ikinci baskisi 1996°da yapilmistir. Bu rehber 2005°de
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yeniden diizenlenmis ve son giincelleme 2012°de yapilmistir. Bu rehberlerdeki oneriler
hastaliklar1 6nleme ve sagligir gelistirme girisimlerinin dayandigi temeli olusturur.
USPSTF onerilerini belli kriterler temelinde yapar. Her koruyucu hizmetin yarar ve
zararlar1 konusunda ki kanitlar1 goézden gegirir, her koruyucu hizmetin net yarari
konusunda uzlagsmaya varir ve Onerilerini yapar. Bu onerileri kanit giicline gore

derecelendirir.(20)
2.3 USPSTF Kamt Diizeyleri
Tablo 2.3°de USPSTF’nin dneri kategorilerini gostermektedir (21).

Tablo 2.3 USPSTF’nin 6neri kategorileri

Diizey | Tamimlama Uygulama i¢in 6neri

A USPSTF hizmeti Oneriyor. Net yararin | Bu hizmeti sunun ya da saglaym.
onemli olduguna dair yiiksek kesinlik var.

B USPSTF hizmeti Oneriyor. Net yararin orta | Bu hizmeti sunun ya da saglaymn.
derecede olduguna dair yiiksek kesinlik var
ya da net yararin orta ya da yiiksek diizeyde
olduguna dair orta derecede kesinlik var.

C USPSTF  bu  hizmetin  profesyonelin | Bireysel kosullara bagli olarak se¢ilmis
kanaatine ve hastanin tercihlerine bagl | hastalara bu hizmeti sunun ya da
olarak hastanin bireysel Ozelliklerine gore | saglayin.
secici olarak sunulmasini ya da saglanmasini
Oneriyor. Net yararin kiigiik olduguna dair en
azindan orta derece kesinlik vardir.

D USPSTF  hizmetin  sunulmasina  karsi. | Bu hizmeti kullanmaktan vazgegin.
Hizmetin net yarar1 olmadigina ya da zararin
yarardan fazla olduguna dair orta ya da
yiiksek diizeyde kesinlik var.

| USPSTF eldeki kanitlarin hizmetin yarar — | USPSTF’in 6neri agiklamasinin klinik
zarar dengesini degerlendirmek i¢in yetersiz | 6zellikler bolimiini okuyun. Hizmet
oldugu sonucuna ulagsmistir. Kanit yok, zayif | saglanacaksa hasta hizmetin yarar ve
kalitede ya da tartigmali ve yarar - zarar | zarar dengesinin belirsizligini
dengesi belirlenemiyor. anlamalidir.




2.4 USPSTF’nin eriskinler i¢in tarama ve damismanhk onerileri (22)
Abdominal aort anevrizmasi (AAA) taramasi: erkekler (B) Subat 2005
Sigara igmis olan 65-75 arasi erkekleri AAA agisindan USG ile bir kez taramay1 Onerir.
Alkol koétiiye kullanimi: tarama ve danigsmanlik (B) Mayis 2013

18 yas ve istii bireylere alkol kotiiye kullanimini taramayi onerir. Riskli ya da tehlikeli

alkol kullanimi olan kisilere kisa davranigsal danigmanlik miidahalesinde bulunulmalidir.
Erigkinlerde kan basinci taramasi: (A) Aralik 2007

18 yas ve lizeri yetiskinlerde yiiksek kan basinci igin tarama onermektedir.

Meme kanseri taramasi: (B) Eyliil 2009

50-74 yas arasindaki kadinlara 2 yilda bir mamografi taramasi onerir.

Serviks kanseri taramast: (A) Mart 2012

21-65 yas arasindaki kadinlara 3 yilda bir pap-smear yapilmasini ya da tarama araliini
uzatmak isteyen 30-65 yas arasi kadinlara her 5 yilda bir pap-smear ile HPV testinin birlikte

yapilmasini onerir.
Lipid bozukluklar: taramasi: (A,B) Haziran 2008
>35 yasindaki erkeklerin lipid bozukluklari agisindan taranmasi siddetle 6nerilmektedir. (A)

20-35 yaslar1 arasindaki erkeklerin koroner arter hastaligi riskine sahip iseler taranmalarini

onermektedir. (B)

>45 yasindaki kadinlar yiiksek koroner arter hastaligi riskine sahiplerse lipid bozukluklar1

acisindan taranmalarini siddetle dnermektedir. (A)

20-45 yaglar1 arasindaki kadinlar koroner arter hastaligi igin artmus riske sahiplerse

taranmalidirlar. (B)
Kolorektal kanser taramasi: (A) Ekim 2008

50-75 yaslar1 arasinda, gaitada gizli kan, sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile kolorektal
kanser taramasi yapilmalidir. Bu tarama yontemlerinin riskleri ya da faydalar1 duruma gore

degismektedir.



10.

11.

12.

13.

Depresyon taramasi: (B) Aralik 2009

Dogru tani konulup, etkili tedavisinin ve izleminin yapilabilecegi durumlarda eriskinlerde

depresyon taramasi yapilmasi 6nerilmektedir.

Birinci basamak hekimine, ruh sagligi konusunda tani ve tedavide yardimci olabilecek

saglik profesyoneli bulunmadig1 durumlarda rutin tarama 6nerilmemektedir. (C)

Tarama stratejileri; duygu durum ve zevk alamama konusunda 2 basit soru daha karmagik

yontemler kadar etkili olabilir.
e Son 2 hafta i¢inde kendinizi mutsuz hissettiginiz oldu mu?
e Son 2 hafta icinde, ¢cevrenizdeki seylere karsi ilginizin azaldigini hissettiniz mi?

DM taramasi: (B) Haziran 2008

Tedaviyle ya da tedavisiz tekrarlanan kan basinct Olglimleri > 135/80 mmHg olan

asemptomatik bireyler tip 2 DM agisindan taranmalidirlar.
Saglikl diyet danismanligi: (B) Ocak 2003

USPSTF, hiperlipidemisi, kardiyovaskiiler ve diyet iliskili hastaliklar i¢in bilinen risk
faktorleri olan yetigkinlere yogunlastirilmis danigmanlik verilmesini Onermektedir. Bu
yogun danigmanlik birinci basamak hekimi veya diyetisyen gibi diger uzmanlar tarafindan

verilmelidir.
Obezite taramasi ve danismanlik: eriskinler (B) Haziran 2012

Tiim hastalar obezite agisindan taranmalidir ve obez bireylere (BKI>30) kilo vermeleri igin

yogunlastirilmis danismanlik verilmelidir.
Tiitiin kullanim1 taramasi ve davranigsal danigmanlik girisimi: (A) Nisan 2009

Tiim bireyler tiitin kullanimi1 agisindan taranmali ve tiitlin kullananlara birakmalari

konusunda davranigsal danigmanlik verilmelidir.
Osteoporoz taramast: kadinlar (B) Ocak 2012

>65 vyasindaki kadinlar osteoporoz agisindan taranmalidir. Higbir ek risk faktorii

bulunmayan 65 yasindaki kadina esit ya da daha yiiksek kirik riski tagiyanlar taranmalidir.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kardiyovaskiiler hastaliklar 6nlemek i¢in aspirin kullanimi: erkekler (A) Mart 2009

45 ile 79 yas arasi erkeklerde miyokard enfarktiislerinin azalmasinin potansiyel yarari,
gastrointestinal kanama artisinin potansiyel zararina gore agir bastii i¢in aspirin

kullanimini 6nerir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar1 dnlemek i¢in aspirin kullanimi: kadinlar (A) Mart 2009

55 ile 79 yas kadinlarda iskemik inmeleri azaltmasinin potansiyel yarari, gastrointestinal

kanama artisinin potansiyel zararia gore agir bastigi i¢in aspirin kullanimim onerir.
BRCA risk degerlendirmesi ve genetik danigmanlik / test: (B) Aralik 2013

Aile oykiisiinde BRCA1 veya BRCA2 genlerinde zararli mutasyonlar ile iligkili bir risk

artist olan kadinlara, BRCA testi i¢in genetik danigmanlik ve degerlendirme Onerir.
Meme kanseri onleyici ilaglar: (B) Eyliil 2013

Meme Kanseri igin yiiksek riskli ve ilag yan etki riskinin az oldugu kadinlarla

kemoprevansiyon tartisilabilir. Raloksifen, tamoksifen gibi
Gonore taramasi: Kadin (B) Mayis 2005

Cinsel olarak aktif tiim kadinlar, enfeksiyon i¢in artmis riske sahiplerse gonore agisindan

taranmalidirlar.

Enfeksiyon riskine sahip kadinlar bireysel ve toplumsal risk faktorlerine sahiptir: onceki
gonore veya diger cinsel yolla bulagan enfeksiyonlar oykiisii, yeni/birden ¢ok es, diizensiz

kondom kullanimu, seks iscileri veya ila¢ bagimliligi.
HCV taramasi: (B) Haziran 2013

USPSTF, artmis riske sahip yetiskinlerin HCV enfeksiyonu agisindan taranmasini Onerir.
1945-1965 yillar1 arasinda doganlara HCV enfeksiyonu agisindan bir kez taranmasini

onerir.
HIV taramasi: (A) Nisan 2013

HIV enfeksiyonu i¢in 15-65 yas arasindaki adélesan ve yetiskinlerin ve gebelerin taranmasi

onerilmektedir. Artmig riski bulunan <15, >65 yas kisilerde taranmalidir.
Aile i¢i siddetin taranmasi: cocuk dogurma cagindaki kadinlara (B) Ocak 2013

Cocuk dogurma cagindaki (14 ile 46 yas) tim kadinlarin ese yonelik siddet agisindan

taranmasini onermektedir.



22. Akciger kanseri taramast: (B) Aralik 2013

55-80 yas arasindaki eriskinlerin, 30 paket y1l sigara icme Oykiisii olan ve halen sigara i¢en
veya sigarayl birakmasi iizerinden 15 yil gegmemis olan kisilerin yillik olarak diisiik doz

tomografi ile taranmasini Onerir.
23. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar danismanligi: (B) Ekim 2008

Cinsel olarak aktif tiim addlesanlar ve risk faktorleri olan tiim erigkinlere yiiksek yogunlukta

davranigsal danigmanlik verilmelidir.

Artmis risk; su anda veya son bir yil iginde cinsel yolla bulasan hastalig1 olanlar, birden ¢ok

cinsel esi olanlar.
24. Cilt kanseri davranissal danismanlik: (B) Mayis 2012

Cilt kanseri riskini azaltmak i¢in ultraviyole radyasyona maruz kalmayr minimize etmek
hakkinda agik tenli ¢ocuk, adolesan ve 10-24 yas arasi geng eriskinlere danismanlik

verilmelidir.
25. Sifiliz taramasi: (A) Temmuz 2004
Sifiliz enfeksiyonu igin artmis riske sahip bireylerin taranmasi kuvvetle onerilmektedir
2.5 Risk Degerlendirmesi

Saglik birgok faktor tarafindan etkilenir. Rahatsizlik, hastalik, engellilik ve 6lim
ile iligkili olan bu faktorler risk faktorleri olarak bilinir. Toplumdaki bazi risklerde
kii¢iik oranda azalma toplum igin biiyiik yarar anlamina gelebilir. Bir veya daha fazla
bireyin etkilenmesinin s6z konusu oldugu durumlarda gruplarla ilgili risk
degerlendirmesi s6z konusudur. Belirli bir siirede belirli bir etkenin etkisinde kalan

kisilerin ne oranda risk tasidiginin belirlenmesi risk degerlendirmesidir (23).

Risk faktorleri asagida tek tek sunulmustur, ama gercekte boyle bir ayrim yapmak
pek miimkiin degildir. Ciinkii bu faktorler siklikla birliktelik ve etkilesim gosterirler
(24).

e Davramssal Risk Faktorleri
o Titiin (sigara) kullanimi

o Asir alkol tiiketimi
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o Kaotii beslenme
o Fiziksel inaktivite
¢ Biyomedikal Risk Faktorleri
o Kiloluluk ve obezite
o Yiiksek tansiyon
o Yiiksek lipid profili
o Diyabet
e Cevresel Risk Faktorleri
o Sosyal, ekonomik, kiiltiirel, siyasi
o Fiziksel, kimyasal, biyolojik
e Genetik Risk Faktorleri
e Demografik Risk Faktorleri
o Yas, cinsiyet, irk
2.6 immiinizasyon (Bagisiklama)

Saglikli erigkinde degisik yas ve secilmis risk durumuna gore Onerilen ve
yapilmas1 kontrendike asilar vardir. Asiya yanit orani; asinin cinsine, yasa ve kisinin
bagisiklik durumuna baghdir. Eriskinlerin yas gruplarina gore degismek iizere belirli
asilarla bagisikliklarinin saglanmasi zorunludur. Her erigkin difteri ve tetanoza karsi
bagisik olmalidir; difteri ve tetanoza kars1 bagisik olmayan eriskinlere 3 doz Td (0, 1/2,
6/12 aylar) uygulanir ve her 10 yilda bir rapeli tekrarlanir. Grip asisi ile ilgili 6neriler
degismistir. ABD’de 50, diger tilkelerde 65 ve iizeri yaslarda; daha kiiciik yaslarda ise
riskli gruplara Onerilen as1 burun i¢i formlarin {iretilmesiyle birlikte artik alt1 aydan
biiyiik herkese yilda bir kez onerilmektedir. 65 yas iizerinde olanlar pnomokok asis1 ile
asilanir; ayrica risk durumuna sahip olan daha kiigiik yaslardaki kisilere de asi
uygulanir. Her erigkin kizamik, kabakulak ve kizamik¢iga karst bagisik olmak
zorundadir. Pratik olarak 30 yasini1 agsmis olanlar (kizamikgik i¢in dogurganlik yasindaki
kadinlar hari¢) bu hastaliklara bagisik olarak kabul edilir; bunun disinda seronegatif

olanlar bagisiklanir. Kizamikg¢ikta hastaligin gecirilme Oykiisiine giivenilmez, bagisiklik
11



durumu belirlenip dogurganlik yasindaki kadinlar asilanir. Her duyarli erigkin
sucicegine karst asilanmalidir. Saglikli her erigkine zorunlu asilar disinda &zel
durumlarda (gebelik, bagisiklik baskilanmasi veya yetmezligi), kronik hastaliklarda
(diyabet, kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, kronik karaciger hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, son donem bobrek hastaligi ve hemodiyaliz uygulanan hasta),
seyahat, askerlik ve saglik calisan1 olmas1 durumunda degisik asilar onerilir. Erigkinde
yas gruplarma gore Onerilen asilar sunlardir: 18-24 yas grubuna bagisik olmadiklari
takdirde uygulanacak asilar: TdaP (tetanoz, ateniie difteri ve aseliiler bogmaca), KKK
(kizamik, kizamikgik, kabakulak), sucicegi; 25-64 yas: Td (tetanoz ve ateniie difteri),
kizamikgik (sadece kadinlar), influenza, sugigegi; 60 yas ve iizeri: zona; 65 yas ve iizeri:

Td, influenza, pnémokok, sugicegi.(25, 26, 27)
2.7 Tarama

Bir toplumda uygulanabilen testler ve muayenelerle bilinmeyen fakat potansiyel risk
tagiyan hastaliklarin ortaya cikarilmasi siirecidir. Taramanin birincil amaci, hastalik
riski tasiyanlarin tedavinin daha etkin ve daha ucuz oldugu donemde miimkiin oldugu
kadar dogru bir sekilde tespit ederek, belirtiler gelismeden oOnce erken tani
konulmasidir. Burada altta yatan diigiince hastalik klinik olarak belirti vermeden 6nce
uygulanacak miidahalelerin prognozunun daha ge¢ donemlerde tespitine gore daha yiiz
giildiiriici, daha etkili olacagidir. Taramanin ikincil amaci ise, kisilerin yasa baglh
gelistirmesi olas1 hastaliklarin risk faktorlerini tespit edip, s6z konusu hastaliklardan
korunma ya da hastaligin miimkiin oldugunca hafifletilmesi i¢in risk faktorlerinin
modifiye edilmesidir. Hastalik gostergelerinin erken bir asamada belirlenmesi, kisa

slirede topluma yararli olacak sekilde tedavinin gelistirilmesini saglayabilir (28).

Basaril1 bir tarama programi i¢in bazi 6n sartlara gereksinim vardir. Bu sartlarin
en iyi bilinen ve halen gegerli olanlart Wilson ve Jungner tarafindan ortaya konulmustur

(29). Bu kriterlere gore;

1. Arastirtlan durum 6nemli bir saglik sorunu olmalidir.

2. Saptanan hastalar i¢in kabul edilen bir tedavi yontemi olmalidir.
3. Tedavi ve teshis i¢in olanaklar olmalidir.

4. Saptanabilen bir latent veya erken semptomatik donem olmalidir.
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5. Uygun bir test veya muayene yontemi olmalidir.

6. Test toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir.

7. Hastaligin dogal gidisi tam olarak anlasilmis olmalidir.

8. Kimlerin hasta olarak tedavi edilecegi konusunda uzlasilmis bir politika olmalidir.

9. Yapilacak harcama, medikal bakim harcamasiyla ekonomik acidan dengede

olmalidir.
10. Olgu saptanmasi bir kerelik degil, siiregelen bir stire¢ olmalidir.
2.8 Hasta egitimi ve danismanhk

Hasta egitimi terimi 1950’lerde kullanilmaya baslanmistir. Saglik egitimi, saglik
tanitimi, Ogretim, bilgilendirme gibi terimlerde ayni amag¢ i¢in kullanilmistir. Hasta
egitimi, saglik calisanlar1 ile hastalar arasindaki iligki sirasindaki 6gretme ve d6grenme
stireci olarak tanimlanabilir. Amerikan Aile Hekimleri Egiticileri Toplulugu (STFM)
hasta egitimini: "Saghigi iyilestirmek amaciyla hasta davranislarini etkileyerek bilgi,
beceri ve tavirlarini degistirmek" olarak tanimlamaktadir. Eger egitimin amact hastalik
ve sakatlig1 onlemek icin saglikli yasam tarzini 6zendirmek ise buna sagligin tanitim

denmektedir ve hasta egitimi ile koruyucu hekimligin bir boliimiinii kapsar (30,31).

Periyodik saglik muayenesinin daha ileri bir hedefi de kisiyi hastaliga neden
olabilecek davranig Oriintiileri ve ¢evresel maruziyetleri konusunda egitmek ve

danigmanlik vermektir (32).

Periyodik muayenede hastanin bilgilendirilmesi ve egitimi {i¢ asamada ortaya
cikar: Kisilerin yasa ve cinsiyete uygun periyodik muayene konusunda
bilgilendirilmeleri, muayene sirasinda saptanan riskli saglik davranislar1 hakkinda
danismanlik ve davranis degisikligi, saptanan patolojik bulgularin tani ve izlem
stirecleri hakkinda bilgilendirme ve egitim. Glinlimiizde hastalik bazli karar verme
stirecleri, hastay1 kendi bakimina isbirlik¢i ve partner olarak katan, sorumlulugu saglik
calisgan1 ile paylasan risk yOnetimi siire¢lerine doniismiis durumdadir. Riskli
davraniglarin ne derece azaltilabilecegi biiylik Olciide hastanin riski ve davranig
degisikliginin Onemini kavramasina baghdir. Bu baglamda saglhigin korunmasi,

sirdliriilmesi ve gelistirilmesi ve saglikli yasam aligkanliklarinin  kazanilmast
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konularinda hastalarin egitimi ve desteklenmesi i¢in periyodik muayene erken taninin

otesinde 6nemli bir firsat sunar (33).

Hasta egitimi, bireylerde saglikla ilgili herhangi bir davranisi, bilingli ve gontillii
olarak kabul etmesini hazirlamak, olanakli kilmak ve giiclendirmek i¢in diizenlenen
ogrenme deneyimlerinin bilesimidir. DSO’ye gére; hastalarin hastaliklar1 ile
yasamlarimi siirdiirebilmeleri ve hastaliklarini yonetebilmek i¢in kazanmalar1 gereken

yeteneklere sahip olabilmelerine olanak taniyip bu konuda yardimci olmaktir (34).

Hasta egitimi; saglik bakimina entegredir ve siirekli olmalidir. Hasta uyum ve
memnuniyetinin  artirilmasi, saglik harcamalarinin  distiriilmesi, morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi, yagsam kalitesinin yiikseltilmesi, hastalara yetki verilmesi ve

otonomilerinin artirtlmasi i¢in dnerilmektedir (35).

Hasta egitimi klinik goriismenin disinda bir siire¢ degildir; tam tersine klinik

goriisme ile biitlinlesmeyen egitimler amaglarina ulagsmayacaktir (36).

[lk adim sorunlarin ve hastanin egitim gereksinimlerinin tanimlanmasidir.
Periyodik muayenede bu, ¢ogu zaman karsimiza riskli saglik davraniglarinin
tanimlanmas1 veya erken evre hastalik tanilari olarak karsimiza gelecektir. Hem
sorunlarin saptanmasinda ve hedeflerin belirlenmesinde hem de egitim siirecinin
planlanmasinda etkin hasta iletisimi ve motivasyonel goriisme tekniklerinin kullanimi

onemlidir (37).

Ozellikle yaslh popiilasyonun ve kronik hastaliklarin arttig1 giiniimiizde her
periyodik saglik muayenesi kisinin saglik risklerinin degerlendirilmesi ve yasam tarzi
degisikleri Onerileri i¢in firsattir. Periyodik muayenede degerlendirilmesi gereken
baslica risk bilesenleri beslenme, fizik aktivite, madde kotiiye kullanimi, yaralanma
riskleri, giivenli seks, tiitiin kullanimi, kalsiyum alimi, folik asit, glines maruziyeti, a1z

sagligi, ilaglar/polifarmasidir (14).

Basta sigara danigsmanligi olmak lizere egzersiz ve aktif yasam, saglikli ve
dengeli beslenme, ideal kiloda olma ve siirdiirme, dogurganlik ¢agindaki kadinlarda
hamilelik planlamas1 ve hamilelik 6ncesi danigmanlik, ergenlerde dncelikli olmak iizere
tim bireylerde madde kotiiye kullanimi ve riskli davranig danigsmanhigi periyodik
muayenenin Onemli bir boliimiinii olusturur. Sigara igen kisilerde hekim tarafindan
verilen bes dakikalik sigara birakma danigsmanliginin birakma oranlarimi iki {i¢ kat
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arttirdig1 iyi bilinmektedir (38).Yine kisa danismanligin fizik aktiviteyi artirdigi ve alkol

tilketimini azalttig1 gosterilmistir (39).

Periyodik saglik muayenesinin uzun vadede saglik lizerindeki etkileri tam
bilinmemekle birlikte kisa danigmanligin muayene eklenmesinin sinerjistik etkisini
beklemek mantikli bir ¢ikarim olacaktir. Yong Son ve ark. 1000 kisi ile yaptiklar1 bir
calismada periyodik saglik muayenesine kisa damismanligin eklenmesinin hastalarin

yasam stili degisikliklerini olumlu yonde etkiledigi sonucuna varmislardir (40).

Davranis degisikligi degerlendirme ve miidahalesinde bugiin genel olarak kabul
edilen en etkin yontemlerden birisi de trans teorik modeldir. Sigara danigsmanligin da
ozellikle iyi benimsenmis olan model riskli davranig yonetiminden kronik hastalik
yonetimine kadar bir¢ok alanda kullanilabilir ve diger modellerden farkli olarak

biyopsikososyal yaklagima dayali ¢ok yonlii ve biitiinlesmis bir model sunar (41).

Kanada’da yapilan yeni bir sistematik degerlendirme 50’ ye (Ogren, Oner, Olg,
Onderlik et, Orgiitle) dayal1 davramis degisikligi kisa miidahalesinin obezite

danigmanliginda da kanita dayali etkin bir girisim oldugu sonucuna varilmstir (42, 43).

Yine saglikli beslenme yoniinde davramis degisikligi ve fizik aktivitenin

artirtlmasinda da etkin oldugu birgok ¢alismada gosterilmistir(44, 45, 46).
2.9 Saghgin 6z degerlendirilmesi

Sagligin 6z-degerlendirilmesi ile mortalite arasinda bir iligski oldugu ilk defa
Manitoba Kesitsel Yaslanma Calismasinda bildirilmistir (47). Hastalarin kendi
sagliklart ile ilgili 6z-degerlendirme yapmalar1 i¢in “Genel olarak yasiniza gore
sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?” sorusuna ‘“gok iy1”, “iy1”, “koti”, “cok kot
cevaplarindan birini vermeleri istenmistir. izlem siirecinde sagkalim 6ngdrmek
acisindan katilimcilarin bu soruya verdikleri yanitin, Manitoba Saglik Sigortasi Planinin
saglik ile ilgili kapsamli verilerine gore cok daha belirleyici oldugu gosterilmistir.
Tanilar ve saglik hizmetlerinin kullanimi kayit altina alinmistir. Calismanin yedi yillik
siirecinde 6znel olarak kotii saglik durumu oldugunu diistinen kisilerde daha fazla 6liim
goriilmistiir. Benzer bulgular diger yapilan bes ¢alismada da gosterilmistir (48). Bu
sasirtict gercegi nasil agiklayabiliriz? Katilimeilar kendi saglik durumlan ile ilgili
nesnel bulgular olmasa da saglik durumlarmin sezgisel olarak farkinda olabilirler.
Alternatif olarak, biitiinliik algisina sahip olduklarin1 ya da olmadiklarin1 yansitan 6z-

15



degerlendirmeleri, sonraki saglik durumlar iizerinde bagimsiz bir etki yapmis olabilir.
Sagligin 6z-degerlendirmesi, egitim, medeni durum ve gelir diizeyi ile farklilik gosterir.
Daha az egitimli, gelir diizeyi diisiik ve evli olmayanlar, saglik durumlarin1 kétii olarak

degerlendirmislerdir.

Bu durumdan yola ¢ikarak aile hekimleri, bulgulariyla ¢elisse bile, hastalarinin
kendi sagliklariyla ilgili sOylediklerini ciddiye almalidirlar. Hollnagel ve Malterud
(1995), genel pratisyenlikte hastalarin iyilesme potansiyelleri ile ilgili arastirmalarin
azligina ve birinci basamak siiflandirma sisteminde hastanin destek kaynaklart ile ilgili
bilgileri toplayan boyutun bulunmamasina dikkat cekmektedirler (49). Insanlara giiven
vermek ve onlar1 desteklemek, kisilerin daha saglikli ve islevsel olmalarini saglar. Sobel
(1995), “kendine giivenin bir biyolojisi vardir.” demistir. Basarilmasi ¢ok zor olan
yasam tarzi ve davranis degisikligi ile ilgili hastalara receteler vermek basarisizlik
duygularinit arttirabilir. Kontrol edebilme duygusu, hastalara kendi hedefleri koymak

icin giiven verir. Amaclari sinirl bile olsa, kendi hedeflerini ulasmak gliven duygusunu

arttirtr (50, 51).
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3.MATERYAL VE YONTEM
3.1 Arastirmanin yeri

Bu calisma; OMU Tibbi Arastirmalar Yerel Etik Kurul Yonergesi'ne gore
hazirlanan Etik Kurul raporu onayi alindiktan sonra, OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan planlanarak yiiriitiilmiis olup, geriye doniik olarak hasta

verileri degerlendirilmistir.
3.2 Arastirmanin Tipi
Aragtirma kesitsel tipte, tanimlayici, analitik 6zellikleri olan bir arastirmadir.
3.3 Arastirmanin Evreni

Arastirmanm evrenini 01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arassnda OMU Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Periyodik Saglik Muayenesi Poliklinigi’ne

bagvuran eriskinler olusturmaktadir.
3.4 Arastirmanin Orneklemi

Orneklem biiyiikliigii %20 siklik, %5 hata payr ve %95 giivenilirlik ile 246
olarak hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigii 246 kisi olarak saptanmakla birlikte
01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arasinda OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali Periyodik Saglik Muayenesi poliklinigine basvuran 274 kisi ¢aligmaya dahil

edilmistir.
3.5 Arastirmanin Veri Kaynaklan

Veri kaynagi olarak literatiir taranarak olusturulmus olan ve her yil kanita dayal
tip uygulamalarina gore revize edilen OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
periyodik muayene formu kullanilmistir (Ek-1). Form bagvuranlarin demografik,
medikal durumlar1 ile kendi “Saglik o6z-degerlendirmeleri” hakkinda bilgiler

icermektedir.

Kisilerin boy, agirlik dl¢timii yapilmigtir. Buna gore kisilerin boylar1 diiz bir
duvara ayaklar1 sert zeminde, bas arkasi, sirt1, kalgasi, baldirlari, ayak topuklar1 duvara
degecek bicimde yaslanarak, ayakkabisiz olarak Olc¢lilmiistiir. Kisinin basi agiz kenari

ile kulak ucunu birlestiren hayali ¢izgi yere paralel hale getirilecek sekilde ve cetvel
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basin tam tepesi ile temas edilecek sekilde basin tepesine konularak olgiim yapilmistir.

Boy santimetre (cm) cinsinden olgiilmiistiir.

Viicut agirh@imin  saptanmasinda saglik  kuruluglarinda bulunan baskiil
kullanilmistir.  Kigilerin viicut agirhigi sert zemin {iizerinde, iizerlerindeki fazlalik
(ayakkabu, kazak, hirka, ceket, canta vs.) giysiler ¢ikartilarak ve kilogram (kg) cinsinden
dlgiilmiistiir. Agirhik ve boyun birlikte ele alindigi Beden Kitle Indeksi (BKI),
agirhik(kg) / boy(m?) formiiliiyle hesaplanmistir. Diinya Saghk Orgiitii’'ne gére BKI
degeri <18,5 olanlar “diisiik agirlikli”, 18,5-24,9 olanlar “normal agirlikli”, 25,0-29,9

olanlar “fazla kilolu” ve >30 olanlar “obez” olarak tanimlanmustir (52).

Kisilerin kan basinci degerleri en az 15 dakika istirahatten sonra, tek bir 6l¢iimle
elde edilmistir. Ol¢iim igin standart bir protokol kullanilmus, kisi oturur durumdayken
sag kolunun kan basinci dlgmeye miisaade edecek sekilde ciplak olmasi saglanmis,
sistolik kan basmcimi (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB) stetoskop ve
sphygmomanometer (tansiyon aleti) kullanilarak Olglilmistiir (53). Daha once
hipertansiyon tanist almamis kisiler, ortalama SKB > 140 mmHg veya ortalama DKB >
90 mmHg iizerinde ise “hipertansiyonu var” olarak tanimlanmistir. Daha Once
hipertansiyon tanisi1 alan ve antihipertansif ila¢ kullananlar, kan basinci 6lgiimleri ne
olursa olsun “hipertansiyonu var” olarak kabul edilmislerdir. Daha 6nce hipertansiyon
tanist alan ve ilag¢ kullanmayanlar ise ortalama SKB > 140 mmHg veya ortalama DKB >

90 mmHg oldugunda “hipertansiyonu var” olarak tanimlanmistir (53).

Kisilerden en az 8 saatlik gece boyu ag¢lig takiben alinan vendz kan 6rneginden
aclik plazma glukoz (APG) diizeyi degerlendirilmistir. Diyabet tanisi, diyabet oykiisii,
ila¢ kullanma durumu ve APG Ol¢limiine dayali olarak yapilmistir. APG degerleri
diyabet i¢in 126 mg/dl ve {izeri, bozulmus aglik glukozu i¢in ise 100-125 mg/dl olarak

alinmigtir (54). Buna gore asagidaki kategoriler tanimlanmistir:

¢ Bilinen diyabet: Diyabet Oykiisii olan ve ila¢ kullanan kisilerle; diyabet dykiisii olan,

ila¢ kullanmayan ve APG > 125 mg/dl olanlar,
e Yeni diyabet: Diyabet dykiisii olmayan ve APG > 125 mg/dl olanlar
e Bozulmus aclik glukozu (BAG): Diyabet 6ykiisii olmayan ve APG 100-125 mg/dl

olanlar
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Total kolesterol <199 mg/dl ise normal, 200-239 mg/dl ise “sinirda yiiksek™ ve Total
kolesterol >240 “yiiksek” olarak siniflandirilmistir. Diisiik HDL kolesterol igin sinir
deger erkekler icin 40 mg/dl, kadinlar i¢in 50 mg/dl olarak belirlenmistir. LDL
kolesterol i¢cin 99 mg/dI’nin altinda olmas1 “ideal”, 100-129 mg/dl olmas1 “normal”,
130-159 olmas1 “smirda yiiksek”, 160-189 olmasi “yiiksek”, 190 ve {izeri olmasi
durumunda ise “cok yiiksek” olarak siniflanmistir. Trigliserid i¢in 150 mg/dI’nin altinda
olmast “normal”, 150-199 mg/dl olmasi “smirda yiliksek”, 200-499 mg/dl olmasi
“yiiksek”, 500 mg/dl ve iizeri olmasi ise “¢ok yiiksek™ olarak siniflanmistir (55).

Kolonoskopi, gaitada gizli kan (GGK), pap smear testleri sonuglarina gére normal
ve patolojik olarak siniflandirilmistir. Mamografi sonuglari meme goriintiileme

raporlama ve veri sistemi (BI-RADS) siniflamasina gore degerlendirilmistir (56).
Meme goriintiileme raporlama ve veri sistemi siniflamast
A. Tamamlanmamis degerlendirme
Kategori 0. Ek incelemelere ve/veya 6nceki mamografilere gereksinim vardir.
B. Tamamlanmis degerlendirme- Sonug kategorileri
Kategori 1. Negatif.
Kategori 2. Benign bulgular.

Kategori 3. Benign olma olasiligi yiiksek bulgu- Kisa araliklarla takip onerilir. Bu

kategoride degerlendirilen bulgunun malign olma olasiliginin ¢ok diisiik (<%2) olmas1 gerekir.

Kategori 4. Kuskulu bulgu- Biyopsi oOnerilir.  Bu lezyonlar, kanserin karakteristik

Ozelliklerini tasimazlar ancak malign olma olasiliklar kategori 3’den fazladir.

Kategori 5. Biiyiik olasilikla malign lezyon- Biyopsi ve uygun yaklasim yapilmalidir. Bu
lezyonlarm malign ¢ikma olasiligi ¢ok yiiksektir (>%95).

Kategori 6. Bilinen malignite- Uygun yaklasim yapilmalidir.
3.6 Arastirmanin Uygulama Sekli

01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arassnda OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 Periyodik Saglik Muayenesi poliklinigine bagvuran 274 kisinin periyodik

saglik muayenesi formlar1 geriye doniik olarak degerlendirilmistir.
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3.7 Veri Analizi

Periyodik saglik muayenesi formundaki veriler SPSS siirim 22.0 istatistik
programina aktarilmis, bu veriler say1 ve yilizde olarak degerlendirilmis, istatistiksel
acidan anlamlilik diizeyi t testi, ki kare testi ve Mann Whitney u testiyle analiz

edilmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.8 Arastirmanin Kisithhiklar:

Calisma siiresince hastalarin degerlendirilmesi farkli hekimler tarafindan
yapilmistir. Verilerin kaydedilmesinde bazi eksiklikler olusmus kan basinci, boy, kilo
Ol¢iimii gibi baz1 verilerin kayitlarinda eksiklikler saptanmigtir. Ayn1 zamanda konuyla
ilgili ulusal literatliirde az sayida ¢alismanin olmasi bulgularin tartisilmasi anlaminda

zorluklar olusturmustur.
3.9 Etik Konular
OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin alind1 (Ek-2).
3.10 Arastirma Takvimi

Ocak 2012’den itibaren konu ile ilgili literatiir taramasina baglandi. Periyodik
saglik muayenesi, koruyucu saglik hizmetleri, saghgin 6z degerlendirilmesi, risk
degerlendirmesi, tarama, bagisiklama ve saglik egitimi konularinda arastirmalar
toplandi. 28.02.2014 tarihinde OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin
alindi. 01.03.2014°de baslayan ¢alisma 31.03.2014°de sonlandirilmastir.

3.11 Arastirmanin Biitcesi

Periyodik saglik muayenesi formlarinin masrafi arastirmaci tarafindan

karsilanmistir. Herhangi bir kisi ya da kurumdan destek alinmamastir.
3.12 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

01.01.2012-31.12.2013 tarihleri arassnda OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dal1 Periyodik Saglik Muayenesi Poliklinigine basvuran 18 yas ve iistii tim

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

3.13 Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Arastirmadan ¢ikarilma kriteri yoktur.
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4. BULGULAR

Calismaya 138’1 kadin (% 50,4), 136°s1 erkek (% 49,6) olmak iizere 274 hasta dahil
edilmistir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 44,75+ 15,77 yil, erkeklerin ise 44,21+15,71
yil idi. Katilimeilarin 120°si (% 43,8) 18-44 yas arasinda, 125’1 (% 45,6) 45-64 yas
arasinda 29°u (% 10,6) ise 65 ve {istii yasta idi. 274 kisinin 202’si (% 73,7) evli, 61’1 (%
22,3) bekar, 11°i (% 4) dul veya bosanmisti. Basvuru esnasinda 205 kisinin (% 74,8) bir
sikayeti varken, 69 kisinin (% 25,2) ise aktif herhangi bir sikayeti yoktu. Kadinlarin 95’i
(% 68,8), erkeklerin 70’1 (% 51,5) egzersiz yapmiyordu. Egzersiz yapma durumu ile
cinsiyet arasinda anlamli bir iligki vardi. Kadinlarin 115’1 (% 83,3), erkeklerin 108’1 (%
79,4) gilinde 1 veya 2 porsiyon meyve-sebze tiiketiyordu. Giinliik ortalama meyve-
sebze tiikketimi 1,76+0,74 porsiyon idi. Katilimcilarin beslenme ve egzersiz yapma

durumlarinin cinsiyete gore dagilimi tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1: Katilimcilarin beslenme ve egzersiz yapma durumlarinin cinsiyete gore

dagilimi
Kadin Erkek i
n % n % p
Beslenme 1 porsiyon 61 442 | 55 40,4 | 0,672
(meyve —sebze 2 porsiyon 54 39,1 |53 39,0
tiiketimi) 3 porsiyon 23 16,7 |28 20,6
Egzersiz Yapmam 95 68,8 |70 51,5 | 0,020
Arasira 19 13,8 36 26,5
Haftada 3 giin 17 123 |20 14,7
Haftada >3 giin | 7 5,1 10 7,4

v?: Ki-kare testi, n: say1, %: tablo yiizdesi

Basvuru sirasinda 96 kisinin (% 35,0) higbir hastalig1 yokken, 71 kisinin (%
25,9) sadece bir hastalig1 ve 107 kisinin (% 39,1) ise en az iki hastalif1 vardi. En sik
goriilen hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, kas iskelet hastaliklari, psikiyatrik hastaliklar
ve diyabetti. Katilimcilarda bulunan hastaliklarin ayrintili listesi tablo 4.2°de

sunulmustur.
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Tablo 4.2: Katilimcilarda bulunan hastaliklar

Bir Hastahk En az Iki Hastahk | Toplam

n % n % n %
Hipertansiyon 7 2,8 47 17,1 54 19,9
Diyabet 2 0,7 27 9,8 29 10,5
Kalp hastahig 2 0,7 7 2,6 9 3,3
Psikiyatrik hastalik 12 4,4 18 6,6 30 11,0
Kanser 0 0,0 6 2,2 6 2,2
Akciger hastah@ 5 1,8 12 4,4 17 6,2
Bobrek hastahig 2 0,7 9 3,4 11 41
Dislipidemi 5 18 18 6,6 23 8,4
Norolojik hastahk 9 3,3 17 6,2 26 9,5
Kas-iskelet hastahig 12 44 24 8,7 36 13,1
Tiroit hastahig 7 2,8 18 6,3 25 91
Diger hastaliklar 8 29 11 4.0 19 6,9

n: say1, %: yiizde

Muayeneye basvuru sirasinda hastalarin 85’1 (% 31,0) sigara kullandigini, 51°i
(% 18,6) sigarayr biraktigini ve 138’1 (% 50,4) hi¢ sigara kullanmadigini belirtti.
Ortalama sigara kullanim siiresi 17,83+15,75 paket/yil, ortalama birakma siiresi
7,57+6,84 yil idi. Elli dort kisi (% 19,7) alkol kullanirken, 220 kisi (% 80,3) ise alkol
kullanmiyordu. Alkol kullananlarin 40’1 (% 74,1) ayda bir kadeh veya daha az miktarda
alkol tiikettigini belirtirken, 14’14 (% 25,9) ayda iki kadeh veya daha fazla miktarda
alkol tiikettigini belirtti. Katilimcilarin sigara ve alkol kullaniminin cinsiyete gore

dagilimi tablo 4.3’te sunulmustur.
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Tablo 4.3: Katilimcilarin sigara ve alkol kullanimiin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek i
n % n % p
Tiitiin  kullamm | Kullamyor 34 24,6 51 37,5 <0,001
durumu Kullanmiyor |89 | 645 |49 | 360
Biraktim 15 10,9 36 26,5
Alkol kullanim | Evet 9 6,5 45 33,1 <0,001
durumu Hayir 120|935 |9L | 669

n: sayl1, %: tablo ytizdesi

Eriskin bagisiklamalarindan olan tetanoz, grip ve pndmokok asilarinin yaptirma
durumu kadinlarda sirasiyla %2 8,2 (n: 39), % 5,8 (n:8), % 1,4 (n:2) iken, erkeklerde ise
sirayla % 39 (n:53), % 8,1 (n:11) ve % 3,7 (n:5) olarak beyan edilmistir. Cinsiyete gore
bagisiklama degismemekle birlikte, bagisiklama oranlart azdi. Katilimcilarin

bagisiklama durumlarinin cinsiyete gore dagilimi tablo 4.4°de sunulmustur.

Tablo 4.4: Katilimcilarin bagisiklama durumlarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek i
n % n % p
Tetanoz asis1 Yaptirdim 39 28,3 53 39,0 0,061

Yaptirmadim 99 71,7 83 61,0

Grip asis1 Yaptirdim 8 5,8 11 8,1 0,455

Yaptirmadim 130 94,2 125 91,9

Pnomokok asisi Yaptirdim 2 1,4 5 3,7 0,243

Yaptirmadim 136 98,6 131 96,3

n: say1, %: tablo yiizdesi
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Kadmlarin 75’inde (% 54,3) erkeklerin 39’unda (% 28,7) psikiyatrik hastalik
Oykiisti vardi. Kadinlarin 34’1 (% 24,6), erkeklerin 17°si (% 12,5) psikiyatrik bir ilag
kullanmaktaydi. Kadin hastalarda psikiyatrik hastalik Oykiisii (p<0,001) ve ilag
kullanim1 (p:0,010) anlamli olarak daha fazlaydi. Katilimcilarin psikiyatrik hastalik ve

ila¢ kullaniminin cinsiyete gore dagilimi tablo 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.5: Katilimecilarin psikiyatrik hastalik ve ilag kullaniminin cinsiyete gore

dagilimi

Kadin Erkek v

n % n % p
Psikiyatrik Var 75 543 |39 28,7 | <0,001
hastalik oykiisii Yok 53 257 97 713
Psikiyatrik  ila¢ | Var 34 24,6 17 12,5 0,010
kullanum: Yok 104 |754 |119 |875

n: sayl1, %: tablo ytizdesi

Katilimcilarin 34’4 (% 12,4) aile oykiilerinde osteoporoz, 84’ (% 30,7) kalp
krizi ve 137’si (% 50) kanser oykiisii bulundugunu beyan etti. Aile Oykiisiinde
osteoporoz, kalp krizi ve kanser Oykiisii bulunmasi kadinlarda anlamli olarak daha
fazlaydi. Katilimcilarin  aile Oykiistiniin  cinsiyete gore dagilimi tablo 4.6’da

sunulmustur.

Tablo 4.6: Katilimcilarin aile dykiisiiniin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek i

n % n % p
Ailede osteoporoz | Var 27 9,9 7 2,6 <0,001
Oykiisti Yok 111|405 |129 |471
Ailede kalp krizi | Var 50 182 |34 12,4 | 0,044
Oykisi Yok 88 |321 |102 |372
Ailede kanser | Var 83 30,3 |54 19,7 {0,001
Oykisi Yok 55 |20l |82 |299

n: say1, %: tablo yiizdesi
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Katilimcilarin ailelerinde en sik saptanan kanser tiirleri sirastyla meme, akciger
ve kolon kanseriydi. Katilimcilarin ailelerinde bulunan kanser tiirlerinin cinsiyetlerine

gore dagilimi tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7: Katilimcilarin ailelerinde bulunan kanser tiirlerinin cinsiyete gore dagilimi

Kanser Kadin Erkek Toplam

turd n % n % n %
Ailede Kolon 8 5,8 12 8,8 20 14,6
Kanser I \ieme 30 219 |8 58 |38 27,7
oykiisii

Serviks 3 2,2 0 0,0 3 2,2

Akciger 18 13,1 20 14,6 38 21,7

Prostat 5 3,6 3 2,2 8 58

Mide 7 5,1 0 0,0 7 51

Pankreas 1 0,7 1 0,7 2 1,5

Diger 11 8,0 10 7,3 21 15,3

Katilimcilarin 226’smin (% 82,5) fizik muayenesi dogal iken 48’inin (% 17,5)
fizik muayenesinde patolojik bulgular vardi. Katilimcilarin 236’sinin (% 86,1) kan
basinct Ol¢limii yapilmisti. Bu hastalarin 75’inin (% 31,8) kan basinci 140/90 mm/
Hg’dan yliksekti. Bu hastalardan 30’unun (% 12,7) basvuru 6ncesinde hipertansiyon
tanist vardi. Ortalama SKB 127,01£22,62 mm/Hg, ortalama DKB 82,53+13,14 mm/
Hg, ortalama boy 165,76+10,01 cm, ortalama kilo 75,95+16,34 kg, ortalama BKI
27,71£5,64 kg/m? olarak bulunmustur. Cinsiyet ile diyastolik kan basinci, kilo, boy
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi. Hastalarin sistolik kan
basici, diyastolik kan basinci, kilo, boy, beden kitle indeksi ortalamalarinin cinsiyete

gore dagilimi tablo 4.8’de sunulmustur.

25



Tablo 4.8: Katilimcilarin sistolik kan basici, diyastolik kan basinci, kilo, boy, beden

kitle indeksi ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek p
SKB 125,5024,59 128,61+18,98 *
(mm/Hg) %95 GA [121,00-129,99] | %95 GA [125,10-132,12] | 0,062
DKB 81,04+13,46 84,09+12,68 *
(mm/Hg) %95 GA [78,62-83,46] %95 GA [81,74-86,43] 0,032
Kilo 72,79+15,64 83,38+15,05 *
(kg) %95 GA [69,49-76,08] %95 GA [80,33-86,42] <0,001
Boy 158,04+7,14 171,95+7,90 *x
(cm) %95 GA [156,54-159,55] | %95 GA [170,35-173,55] | <0,001
BKi 29,23+6,14 28,19+4,68 *
(kg/m2) %95 GA [27,94-30,53] %95 GA [27,24-29,14] 0,957

GA: giiven aralig1

*Mann Whitney U testi

**Bagimsiz orneklerde t testi

Hastalarmn 159°unun (% 66,6) beden kKitle indeksi 25 kg/m? ‘den fazlaydi. Kadin

ve erkeklerin beden kitle indeksi arasinda anlamli bir fark yoktu. Diinya Saglhk Orgiitii

kriterlerine gore beden kitle indeksinin cinsiyete gore siniflandirmasi tablo 4.9’da

sunulmustur.

Tablo 4.9: Beden kitle indeksinin cinsiyete gore siniflandirmasi

BKI (kg/m?) Kadin Erkek

Siniflandirma n % n %
Diisiik agirlikh <185 3 1,3 1 0,4
Normal agirhkh | 18,5-24,9 39 16,3 37 15,5
Fazla kilolu 25,0-29,9 31 13,0 43 18,0
Obez >30 45 18,8 40 16,7

n: say1, %: yiizde
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Katilimcilarin - ortalama APG’si  96,66+24,02 mg/dl,
138,45+94,90 mg/dl, ortalama total kolesterol 200,44+43,05 mg/dl, ortalama HDL
kolesterol 51,06+15,47 mg/dl, ortalama LDL kolesterol 122,22+37,12 mg/dl olarak

ortalama trigliserid

bulunmustur. Cinsiyet ile trigliserid ve HDL kolesterol diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardi. Katilimcilarin aglik plazma glukozu ve lipid paneli
ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi tablo 4.10°da sunulmustur.

Tablo 4.10: Katilimcilarin APG, Trigliserid, total kolesterol, HDL kolesterol ve LDL

kolesterol ortalamalarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek p
APG 95,32+22,29 98,03+25,68 *
(mg/dI) %95 GA [91,42-99,22] %95 GA [93,48-102,58] 0,351
Trigliserid 113,71+£57,63 148,72+84,17 *
(mg/d) %95 GA [101,57-125,85] %95 GA [131,66-165,77] 0,005
Total  kolesterol | 204,17+43,70 193,95+40,04 *x
(mg/d) %95 GA [194,96-213,38] %95 GA [185,83-202,06] 0,164
HDL  kolesterol | 57,72+17,44 44,92+9,62 *
(mg/d) %95 GA [54,04-61,39] %95 GA [42,97-46,87] <0,001
LDL kolesterol | 123,40+38,60 119,314£35,76 *
(mg/d) %95 GA [115,27-131,53] %95 GA [112,07-126,56] 0,429

GA: giiven araligit ~ *Mann Whitney U testi **Bagimsiz 6rneklerde t testi

135/80
mm/Hg’nin istiindeydi. Diyabet hastalarmin 11’inin (% 4) APG’si 126 mg/dl’nin

APG Ol¢liimii yapilan hastalarin 54’tiniin (% 65,1) kan basinci

iistlindeydi. Aglik plazma glukozunun cinsiyete gore siniflandirilmasi tablo 4.11°de

sunulmustur.

Tablo 4.11: Aglik plazma glukozunun cinsiyete gore siniflandirilmasi

Siniflandirma KB>135/80 Diyabetik hasta

APG n % n %
Normal < 100 mg/dI 34 12,3 7 2,5
BAG 100 - 125 mg/dl 16 58 11 4
Diyabet >126 mg/dl 4 1,4 11 4

Toplam 54 19,5 29 10,5
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Hastalarin ATP III kriterlerine goére lipid paneli siniflamasi tablo 4.12’de
sunulmustur.

Tablo 4.12: Lipid panelinin cinsiyete gore siniflandirilmasi

Kadin Erkek
n % n %
Trigliserid <150 83 38,1 66 30,3
(mg/dl) 150-199 11 5,0 23 10,6
200-499 14 6,4 19 8,7
=500 0 0,0 2 0,9
Total Kolesterol <200 46 21,1 57 26,1
(mg/dI) 200-239 39 17,9 35 16,1
>240 23 10,6 18 8,3
HDL Kolesterol <40 15 6,9 34 15,7
(mg/dl) 40-60 49 22,6 67 30,9
>60 43 19,8 9 41
LDL Kolesterol <100 29 13,6 30 14,0
(mg/dl) 100-129 30 14,0 35 16,4
130-159 28 13,1 29 13,6
160-189 14 6,5 11 51
>190 5 2,3 3 1,4
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Kolon kanseri acisindan taranan 50 yas ve iistii 121 hastanin 56’s1 (% 46.3)
sadece gaitada gizli kan, 5’i (% 4,1) hem gaitada gizli kan hem de kolonoskopi, 10°u (%
8,3) sadece kolonoskopi yaptirmisti. GGK sonuglarinin 631 (% 96,9) negatif, 2’si (%
3,1) pozitifti. Kolonoskopi sonuglarmin 13’ (% 86,7) dogal, 2’sinde (% 13,3) benign

adenom vardi.

18-65 yas aras1 128 kadinin 29’u (% 22,7) pap smear yaptirirken, 99°u (% 77,3)
pap smear yaptirmamist1. Yapilan pap smear sonuglarmin 2’si (% 6,5) ASCUS (Onemi

belirlenememis atipik hiicreler) olarak sonuglanirken, geri kalan sonuglar normaldi.

40 yas ve lstii yastaki 90 kadinin 66’s1 (% 73,3) mamografi yaptirirken, 24’1 (%
26,7) mamografi yaptirmamisti. Mamografi sonuglarinin 39’u (% 59,1) BI-RADS 1,
23’1 (% 34,8) BI-RADS 2, 3’1 (% 4,5) BI-RADS 3, 1’i (% 1,5) BI-RADS 5 idi. Sonucu

BIRADS 5 olan hastanin patoloji sonucu invaziv duktal karsinom olarak sonuglandi.

65 yas ve istii olan 13 kadmin 8’inin (% 61,5) kemik mineral dansitometri testi

yapilmist1 ve 2’sinin (% 25) sonucu patolojikti.

65 yas Ustli 16 erkekten 10’u sigara kullaniyordu. Abdominal aort anevrizmasi

acisindan sadece 2 hasta degerlendirilmisti ve sonuglar1 normal olarak raporlanmisti.

Katilimcilarin 58’1 (% 21,2) saglik 6z degerlendirmeleri hakkinda c¢ok 1yi, 103’1
(% 37,6) iyi, 87’si (% 31,8) kotii, 26’s1 (% 9,5) ¢ok kotii beyaninda bulunmustur.
Kadinlarin saglik 6z degerlendirmeleri anlamli olarak daha kotiiydii (p:0,002).

Cinsiyet, medeni durum, bagvuru sirasinda sikayet bulunmasi, hastalik
Oykiisliniin olmasi, psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmasi, psikiyatrik ila¢ kullanimi ile
saglik 6z degerlendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir. Bu
iligkiler tablo 4.13’te gosterilmistir. Saglik 6z degerlendirmesi ile beslenme, egzersiz,
alkol kullanma, sigara kullanma, ailede kanser veya kalp krizi Oykiisii bulunmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamastir.

29



Tablo 4.13: Saglik 6z degerlendirmesi ile ¢esitli degiskenlerin iliskisi

Saghk 6z degerlendirmesi
Cok iyi Iyi Kotii Cok kitii
n % n % n % n %
Cinsiyet Kadin 22 | 80 | 44 [161 [ 54 [ 197 ] 18 | 66
Erkek 36 | 13,0 | 59 | 215 ] 33 | 120 ] 8 2.9
p:0,002
Medeni Evli 35 [ 128 [ 78 [ 285 [ 70 [ 255 [ 19 [ 69
durum Bekar 22 [ 80 | 19 [ 69 | 15 | 55 5 1.8
Dul, | 0.4 6 2.2 2 0.7 2 0.7
ayrilmis
p:0,039
Sikayeti Var 34 [ 124 73 JT266 ] 73 266 ] 25 [ 9.1
Yok 24 | 88 | 30 [ 109 [ 14 | 5.1 I 0.4
p<0,001
Hastalik Yok 32 11,7 [ 44 [161 [ 15 [ 55 5 1.8
oykiisii 1 hastahk | 9 33 | 21 77 1 30 1109 ] 11 4
2 hastalk [ 17 62 | 38 [ 139 ] 42 [ 153 ] 10 | 36
p<0,001
Psikiyatrik | Var 0 00 [ 21 77 1 71 1259 22 T 80
hastalhik Yok 58 [ 212 82 [ 299 16 | 58 4 1.5
oykiisii
p<0,001
Psikiyatrik | Evet 0 0.0 7 26 | 32 [ 11,7 ] 12 [ 44
ilag Hayir 58 21,2 96 350 55 20,1 14 5,1
kullanma
p<0,001
?fsle“j‘eb ) Iporsiyon | 20 | 73 | 42 [ 153 | 39 [ 142 | 15 | 55
meyve/sebze A
gﬁn;]e 2 porsiyon 24 8.8 40 14,6 36 13,1 7 2,6
3 porsiyon 14 5,1 21 7,7 12 4.4 1.5
p:0,421
Egzersiz Yok 31 | 113 | 56 | 204 | 57 | 208 | 21 | 7.7
(haftada) 1 giin 4 | 50| 18 | 66 | 19 | 69 15
3 giin 8 29 | 21 7.7 7 2.6 | 0.4
>3 giin 5 1.8 8 2.9 4 1.5 0 0
p:0,098
:ﬁltlﬁ" iciyor 19 | 69 | 32 | 11,7 25 | 9.1 9 3.3
ulhlanma icmiyor 30 | 109 | 51 | 186 | 42 | 153 | 15 | 55
Birakmis 9 3.3 20 7.3 20 7.3 2 0,7
p:0,731
ﬁ"l‘lol iciyor 14 | 51 | 22 | 80 | 14 | 5.1 4 1.5
ulianma icmiyor a4 | 161 | 81 | 296 | 73 | 266 | 22 | 80
p:0,589
ii!eflf klf_!p_' Var 14 | 51 | 34 | 124 | 28 | 102 2.9
A OYRISE ) yok 44 | 160 | 69 | 252 | 59 | 215 | 18 | 66
p:0,677
Ailede kanser | ygy 24 | 88 | 51 | 186 | 46 | 168 | 16 | 5.8
Oykiisi Yok 34 | 124 ] 52 | 190 41 | 150 ] 10 | 36
p:0,333
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5. TARTISMA

Calismaya 138’1 kadin (% 50,4), 136°s1 erkek (% 49,6) olmak iizere 274 hasta
dahil edilmistir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 44,75+ 15,77 yil, erkeklerin ise
44.21£15,71 yil idi. Katilmeilarin 120°si (% 43,8) 18-44 yas arasinda,125’i (% 45,6)
45-64 yas arasinda 29°u (% 10,6) ise 65 ve lstli yasta idi.

Artac ve ark yaptigi calismada katilimcilarm % 54,81 kadin, %45,2’si erkekti.
Katilimeilarin % 76°s1 40-54 yas arasinda, %18,1’i 55-64 yas arasinda, % 5,9’u 65-74
yas arasindaydi (57). Dikici ve Yarig’in Samsun’da yaptig1 ¢aligmaya katilanlarin %
50,4°1 kadin, % 49,6’s1 erkekti. Erkeklerin yas ortalamasi1 49,46+12,75 yil, kadinlarin
yas ortalamasi ise 46,42+12,5 yil, tiim katilimcilarin yas ortalamasi ise 47,93+12,7 idi.
Katilimeilarin % 25°1 15-40 yas arasinda, % 61,75°1 41-60 yas arasinda ve % 13,251 60
yas Ustiindeydi (58).

Katilimcilarin 202°si (% 73,7) evli, 61’1 (% 22,3) bekar, 11°i (% 4) dul veya
bosanmusti. TUIK Istatistik Yillig1 2011°e goére Tiirkiye niifusunun % 64,1°i evli, %
27,471 bekar, % 8,51 ise dul olarak belirtilmistir (59).

Dikici ve Yaris’in yaptigi calismada diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi ve
kalp hastaligi bulunma oran1 % 27,4 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu oran

% 42,1 olarak bulunmustur (58).

Sagliksiz beslenme ve saglik sorunlar1 arasindaki iliski bircok caligmada
gosterilmistir. Kiiresel diizeyde sindirim sistemi kanserlerinin yaklasik % 19°u, iskemik
kalp hastaliklarinin yaklagik % 31’1, inme olgulariin yaklasik % 11’inin yetersiz sebze
ve meyve tiiketimine bagli oldugu tahmin edilmektedir. Diinyada her yil gerceklesen
Oliimlerin 2,7 milyonu (% 4,9) ve hastalik yiikiiniin 26,7 DALY si (% 1,8) yetersiz
sebze ve meyve tiiketiminden kaynaklanmaktadir (60). Ulkemizde obezitenin sik
goriilmesi ve giderek yayginlasmasi nedeni ile 2010 yilinda “Tiirkiye Obezite ile
Miicadele ve Kontrol Programi” baglatilmis, obezite kontroliinde yeterli ve dengeli
beslenmenin yani sira diizenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi de 6nemli oldugundan
programin ad1 2011 yilinda “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi”
olarak degistirilmistir. Program kapsaminda sebze ve meyve tliketiminin arttirilmasi da
hedeflenmektedir. Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi, Hifzissthha Mektebi

Miidiirliigii tarafindan yapilan beyana dayali Ulusal Hane Halki Arastirmasi’na gore
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tilkemizde 18 yas tstii bireylerin ortalama giinde 1,64 porsiyon meyve ve 1,57 porsiyon
sebze tiikettikleri saptanmustir. Yeterli ve dengeli beslenme i¢in DSO tarafindan giinde
400 g, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde ise giinde en az 5 porsiyon meyve ve
sebze tiiketilmesi Onerilmektedir. Bu verilere gore iilkemizde meyve ve sebze
tiikketiminin yetersiz oldugu goriilmektedir. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde
ayrica tahil olarak tam tahil iiriinlerinin tiiketimi ve doymus yag aliminin kisitlanmasi
da 6nerilmektedir (61). Bizim ¢alismamizda ortalama giinde 1,76 porsiyon meyve-sebze

tuketimi vardi.

Yetersiz fiziksel aktivite dnemli bir halk sagligi sorunudur. DSO tahminlerine
gore diinyada gergeklesen Oliimlerin % 1,9’u, hastalik yiikiinin 19 milyon DALY’si
yetersiz fiziksel aktivite nedeniyle olmaktadir. Diinyada meme kanseri, kolon-rektum
kanseri ve tip 2 diyabet olgularinin % 10-16’sindan, iskemik kalp hastaliklarinin %
22’sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadir. DSO tahminlerine gore
Tiirkiye’de hastalik yiikiinliin % 8-16’s1 yetersiz fiziksel aktiviteye baghdir. Kiiresel
diizeyde fiziksel inaktivite prevalansinin % 17 (bolgelere gore dagilim araligi % 11-24);
orta diizeyde fiziksel inaktivite prevalansinin (haftada <2,5 saat) ise % 41 (bolgelere

gore dagilim aralig1 % 31-51) oldugu bildirilmektedir (60).

Ulkemizde 2002-2004 yillar1 arasinda yiiriitilen Tiirkiye Hastalik Yiikii
Calismasinda fiziksel hareket aligkanliginin yeterli olmasi durumunda hastalik ytikiiniin
% 4,3’liniin onlenebilecegi saptanmistir (62). Saglik Bakanligi tarafindan 30 yas tstii
15468 kisi lizerinde yapilan Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim Arastirmasi’nda
diizenli olarak fiziksel aktivite yapanlarin % 3,5 diizeyinde oldugu saptanmistir (63).
Ulusal Hane Halki Arastirmasi’na gore ise kisilerin % 20’sinin hareketsiz yasadigi, %
16’sin1n yetersiz diizeyde fiziksel aktivite yaptig1 saptanmustir (61). Izmir’de yiiriitiilen
Balgova’nin Kalbi Projesinde 30 yas ve tlizeri bireylerde erkeklerin yaklasik tigte
ikisinin kadinlarin yaklasik beste dordiiniin fiziksel aktivite yaptigi, Antalya’da
yiirlitilen bir c¢alismada ise kentsel mahallede yasayanlarin yaklasik yarisinn,
gecekondu mahallesinde yasayanlarin ise {igte birinin bos zamanlarinda fiziksel aktivite
yaptig1 belirlenmistir (64, 65). Bizim ¢aliymamizda erkeklerin % 51,5’1, kadmnlarm %
68,8’1, toplamda % 60,2’si egzersiz yapmiyordu. Sadece beste biri haftanin {i¢ ve daha

fazla giinii egzersiz yapiyordu.
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Sigara, diinyada &nlenebilir &liim nedenlerinin basinda gelmektedir. DSO’ye
gore diinyada sigara kullanimina bagl yilda 5 milyon 6lim gerceklesmekte, 2030°a
kadar da 8 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (66). Tirkiye tiitiin {iretiminin yani sira,
tilkketiminde de onde gelen iilkeler arasinda olup, sigara tliketiminde Avrupa iilkeleri
arasinda Ugilincli, diinya iilkeleri arasinda ise yedinci sirada yer almaktadir (67).
Tiirkiye’de tiitlinle savasim uzun yillardan beri siiregelmektedir. Toplu kullanilan kapali
ortamlarda sigara i¢ilmesi 1996 yilinda 4207 sayili yasanin kabul edilmesiyle biiyiik
dlgiide 6nlenmistir (68). 2003 yilinda diinyada ilk kez bir halk saglig1 s6zlesmesi DSO
tarafindan yaymlanmistir. Tiirkiye de s6z konusu Tiitin Kontroli Cerceve
Sozlesmesi’'ni imzalamis ve 2004 yilinda onaylamistir (69). Bunu izleyen dénemlerde
2008 yilinda kanunun kapsami genisletilmis, 2009 yilindan bu yana da tamamen
uygulanmaya gecilmistir (70). Bu uygulamalarin yansimalar1 sigara birakma ve sigara
kullanma prevalanslarinda goriilmeye baslamistir. Ulke capinda yapilan ilk ¢alismalarda
1988 yilinda tiitiin kullanimi % 44 olarak belirlenmistir (erkeklerde % 63, kadinlarda %
24). 2003 yilindaki Ulusal Hastalik Yiikii- Maliyet Etkililik Caligmast kapsaminda
yapilan hane halki aragtirmasinda sigara kullanimi erkeklerde % 51, kadinlarda % 19,
toplamda % 33 olarak saptanmistir (71). Diyabet ve endokrin hastaliklarin prevalansinin
belirlenmesi i¢in yapilan TURDEP II galismasinda ise sigara i¢imi % 17 olarak
belirlenmistir (72).

Kiiresel Yetiskin Titiin Arastirmas1t (KYTA) 2008 verilerine gore prevalans
erkeklerde % 47,9’ a, kadinlarda % 15,2” ye, toplamda ise prevalans % 31,2 olarak
bulunmustur. KYTA 2012 verilerine gore prevalans diiserek erkeklerde % 41,4°e,
kadinlarda % 13,1°e, toplamda ise prevalans 27’ye diismiistir (73, 74). Tirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) saglik istatistikleri 2012 verilerine gore tiitiin kullanim siklig1
erkeklerde % 40,2, kadinlarda % 13,8 ve toplamda % 26,8 olarak bulunmustur (75).
Bizim ¢alismamizda bu oran erkeklerde % 37,5, kadinlarda % 24,6, toplamda ise 31

olarak bulunmustur.

DSO diinyada 2 milyar kisinin alkol kullandigini, 76,3 milyon kiside alkol
kullanim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Alkol, diinyada kiiresel hastalik ytikiinii
olusturan risk faktorleri i¢inde iiclincli siradadir (76). Alkol tiiketimine bagl oliimler,
tiim Oltimlerin % 4’iine (2,5 milyon) neden olmaktadir. Bu say1 HIV/AIDS, siddet ve

tiilberkiiloza bagli oOliimlerinin toplamindan daha fazladir. Alkoliin oral, 6zefagus,

33



karaciger ve meme kanseri i¢in risk faktorii oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiiler
hastaliklardan inme ve hipertansiyona neden olmaktadir. Bu saglik sorunlart disinda
alkoliin 6zellikle siddet, kaza ve yaralanmalar gibi sosyal etkileri olmas1 da halk saglig1
acisindan Onemini arttirmaktadir (77). 2004 yili Ulusal Hastalik Yikii ve Maliyet-
Etkililik Projesi (UHY-ME) Arastirmasi’na gore Tirkiye’de 18 yas ve iizeri kisilerde
yasam boyu alkol kullanma oran1 % 19’dur (erkeklerde % 34; kadinlarda % 8) (62).
Diinya Saglik Arastirmasi Tiirkiye verilerine gore agir ve zararli igme orani (giinliik saf
alkol tiiketiminin erkeklerde 40 gr ya da daha fazla, kadinlarda 20 gr ya da daha fazla
olmasi) % 1’dir (erkeklerde % 2, kadinlarda % 0,5). Agir epizodik igme davranisi (bir
kerede 5 ya da daha fazla standart igki tiiketimi) % 1’dir (erkeklerde % 2, kadinlarda
binde 1). Tiirkiye’de kisi basi alkol tiiketimi DSO 2011 raporuna gore 3 litrenin
altindadir. Bu miktar diinya tiiketim ortalamasi olan 6 litreye gore oldukca diisiik bir
diizeydir (76). Calismamizda alkol kullanim orani erkeklerde % 33,1, kadinlarda % 6,5,

toplamda % 19,7 olarak bulunmustur.

Obezite tiim diinyada siklig1 gittikce artmakta olan Onlenebilir bir halk saglig
sorunudur. Obezite siklig1 Diinya’da 1980 yilindan bu yana ikiye katlanmistir ve BKI
ortalama olarak yillik 0,4-0,5 kg/m2 artig gostermistir (78). Obezite Onemli bir
kardiyometabolik risk etmeni olup, kalp hastaliklarmin ve diyabetin gelisiminde rol
almaktadir. Obez bireylerde hipertansiyon ve dislipidemiler daha sik goriilmektedir
(79). Framingham ¢alismasina gore obezite kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini 1,5
kat artirmaktadir (80). Obezite kiiresel boyutta 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Diinyada hem gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde obezite her gegen
giin artis gdstermektedir. DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nimn 6 ayr1 bolgesinde
yapilan ve 12 yil siiren MONICA ¢aligmasinda obezite prevalansinda 10 yilda %10-30
arasinda bir artis saptandigi bildirilmistir (81). Obezitenin en sik goriildiigii ABD’de
Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi (CDC) tarafindan yiiriitilen NHANES (ABD-
Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi) ¢alismasina gore, 2003-2004 yillarinda obezite
(BKI >30) prevalansimnin erkeklerde % 31,1, kadimnlarda % 33,2, 2009-2010 yillarinda
ise erkeklerde % 35,7, kadinlarda ise % 35,5 olarak tespit edildigi agiklanmistir (82).
Avrupa’da yetigkinler lizerinde yiiriitiilen gesitli ¢alismalara gore fazla kilolu olma
prevalansi erkeklerde % 32-79, kadinlarda ise % 28-78 arasinda; obezite prevalansi ise
erkeklerde % 5-23, kadinlarda % 7-36 arasinda degismektedir. Bu g¢aligmalara goére
fazla kilolu olma durumunun en yiiksek oldugu tilkeler Arnavutluk, Bosna-Hersek ve
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Iskogya’dir. Tiirkmenistan ve Ozbekistan ise prevalansin en diisiik oldugu iilkelerdir
(83). Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yapilan ve 3681 kisiyi kapsayan
TEKHARF calismasinda BKI 30 kg/m2 obezite olarak tanimlanmis ve 30 yasii askin
Tirk erkeklerinin dortte birinde (% 25,2), kadinlarin da yariya yakininda (% 44,2)
obezite tespit edilmistir. Orta yasli (31-49 yas) ve yasl (50 yas ve {izeri) gruplarda ayri
ayri ele alindiginda, bu prevalansin erkeklerde anlamli bicimde degismedigi (% 24,8 ve
25,7), kadinlarda ise 6nemli Olgiide arttig1 (sirastyla % 38 ve % 50,2) bildirilmistir.
Obezite prevalansinin zamanla yiikseldigi, 1990’da benzer yasta erkeklerde % 12,5 iken
iki kat arttig1, elli yas ve lizerindeki kadinlarda ise prevalansin % 40’tan az iken %
50’ye yiikseldigi belirtilmistir (84). 1999-2000 yillar1 arasinda 23.888 eriskin iizerinde
yapilan Tiirkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramasi c¢aligmasinda; 20 yas iizeri
kadinlarda obezite goriilme siklig1 % 35,4 olarak saptanmis ve erkeklere gore obezite
riskinin 1,8 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (85). TURDEP ¢alismasi 20 yas tizeri
24.788 birey iizerinde yapilmistir. Bu calismaya gore, obezite prevalansi (BKI 30
kg/m2) kadinlarda % 29,9, erkeklerde % 12,9 olarak belirlenmistir. 2010 yilinda yapilan
TURDEP-2 calismasinda ise 20 yas istii erkeklerde obezite siklig1 % 27,3, kadinlarda
% 44,2 olarak bildirilmistir (86, 87). Tirkiye Obezite Arastirma Dernegi tarafindan,
2000-2005 yillar1 arasinda 6 ilde (Istanbul, Konya, Denizli, Gaziantep, Kastamonu ve
Kirklareli) 20 yas tistli 13.878 bireyde yapilan “Tiirkiye Obezite Profili” ¢aligmasinda
bireylerin % 30,9’unun BKi<25 kg/m2, %39,6’sinin (K:% 34,5, E:% 44,8) BKi=25-30
kg/m? ve % 29.5’inin (K:% 34.5, E:% 21.8) BKi>30 kg/m? oldugu bulunmustur (88).
Ulkemizde 5 yilda bir tekrarlanan 15-49 yas grubu kadinlarin ¢alisma kapsamina
alindig1 Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuclart incelendiginde de
obezitenin kadin niifusta giderek arttig1 goriilmektedir. Bu arastirma sonuglarina gore,
15-49 yas grubu kadinlarda fazla kiloluluk (BK1=25,0-29,9 kg/m?) siklig1 1998, 2003 ve
2008 yilinda sirasiyla % 33,4, % 34,2 ve % 34,4, obezite (BKi 30 kg/m?) siklig1 ise %
18,8, % 22,7 ve % 23,9 olarak bulunmustur (89, 90, 91). Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 7 cografik bdlgeden secilen 7 ilde 14 saglik
ocaginda yapilan “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim (SBKK)” c¢aligmasina
gore, erkeklerde obezite siklig1 % 21,2 iken; kadinlarda % 41,5 olarak bulunmustur.
BKI degeri 40-69 yas arasinda dogrusal olarak artmakta ve 70 yasindan sonra
diismektedir (92). Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi-Hifzissthha Mektebi

Miidiirliigl tarafindan yapilan beyana dayali Ulusal Hane Halki Arastirmasi sonuglari
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incelendiginde iilkemizde 18 yas ve iizeri bireylerde fazla kilolu olanlarin siklig1 %31.4,
obezite siklig1 ise % 12,0 bulunmustur. Cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarin
% 28,9’unun fazla kilolu, % 14,6’smin obez, erkeklerin ise % 33,6 nin fazla kilolu ve %
9,7’inin obez oldugu bulunmustur (93). Calismamizda erkeklerin % 33,1’1, kadnlarin %
38,1’i, toplamda ise % 35,6’s1 obez olarak saptanmustir.

Hipertansiyon, kalp-damar hastaliklar1 risk faktorleri arasinda en 6nde gelen ve
en yaygin olanidir. Kitalar ve bolgeler arasinda farklar olmak tizere 2000 yil1 itibariyle
diinya genelinde 20 yas iizerindeki eriskin niifusun % 26,4’linilin hipertansiyonu vardir
ve bu oranin 2025 yilinda % 29,2’ye ¢ikacagi ongoriilmiistiir (94, 95). Bir diger deyisle,
halen 972 milyon insanin hipertansiyonu vardir ve 25 yil sonra bu rakam 1,5 milyar1
asacaktir. Hipertansiyonu olan bireylerin ¢ogu, ekonomik olarak gelismekte olan
tilkelerde yasamaktadir. Bu iilkelerde hipertansiyonun bu denli sik olmasi ve giderek
artmasi, “epidemiyolojik gegis” siirecine baglanmaktadir. Avrupa’da alt1 tilkede yapilan
benzer bir calismada, 35 yas lizerindeki niifusun % 44’linde hipertansiyon oldugu
saptanmistir (95). Hipertansiyon iilkemizde de oldukga yaygin olan bir sorundur.
Tirkiye’de yiiksek kan basinct sikligi 1990°da yapilan TEKHARF c¢alismasinda
kadinlarda % 38,0 iken, erkeklerde % 28,4 bulunmustur (96). 2007 yilinda yapilan
HinT ¢alismasinda ise kadinlarda % 59,0, erkeklerde % 49,0 olarak bulunmustur (97).
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi
(TURDEP 1II) 2010 yilinda yapilan en son ulusal calismadir. Bu calismada
hipertansiyon prevalansi kadinlarda % 32,3, erkeklerde % 30,9 bulunmustur (87). Tirk
Hipertansiyon Prevalans Calismasinin verilerine gore, 2003 yili itibariyle iilkemizde 18
yas iizeri erigkin niifusta hipertansiyon goriilme siklig1 % 31,8dir. Bu oranin kadinlarda
% 36,1, erkeklerde ise % 27,5 oldugu dikkat ¢ekmektedir. Hipertansiyon siklig1, yasla
birlikte artis gdstermektedir. Ulkemizde yasam siiresinin artmasina paralel olarak
giderek artan geriatrik yas grubunda (> 65 yas) hipertansiyon sikligi ise % 75,1
(erkeklerde % 67,2, kadinlarda % 81,7)’dir (94). Calismamizda hipertansiyon sikligi
erkeklerde % 41,9, kadinlarda % 37,0, toplamda %39,4 olarak bulunmustur.

Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir. 2009 sonu
itibar1 ile tiim diinyadaki diyabet niifusu 285 milyon iken bu sayinin 2030 yilinda 438

milyona ulagmasi beklenmektedir (93). Bunun baslica nedenleri niifus artisi, yaglanma
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ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezite ve fiziksel inaktivitenin
artmasidir. Tahminlere gore, 2010 itibar1 ile Avrupa erigskin (20-79 yas) niifusunda
diyabet prevalansi % 8,5’tir ve 2030 yilinda yaklasik olarak % 18 artis ile bu degerin %
10 olacagi 6ngoriilmektedir (98). Bir baska ifade ile Avrupa’da su anda 55 milyon
civarinda olan diyabetli niifusun 20 y1l sonra 66 milyonu agsmasi beklenmektedir. 1997-
1998 yillarinda iilke genelinde 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde gerceklestirilen ve
random olarak secilmis 20 yas Ustii 24788 kisiyi kapsayan “Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Calismasi”nin (TURDEP-I) sonuglarina goére ililkemizde tip 2 diyabet
prevalanst % 7,2, bozulmus glukoz toleransi (BGT) prevalansi ise % 6,7 dir (86). Bu
oranlara dayanarak Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2007 yili niifus rakamlarina gére
tilkemizde 2.85 milyonun iizerinde tip 2 diyabetli ve 2.6 milyon civarinda BGT’linin
yasadigt hesaplanmistir. TEKHARF Calismasinin 1997/ 98 taramasindan 2004/ 05
yillarina kadar izlenen kohortuna dair 2009’da yayinlanan verilerine gore ise,
Tiirkiye’de 35 yas istii niifusta diyabet prevalansi % 11 olarak tahmin edilmis ve bunun
3.3 milyon kisiye karsilik geldigi hesaplanmistir (99). 2010 yilinda TURDEP I
calismasinin ikincisi olarak Tiirkiye’nin ayni bdlgelerinde, ayn1 yas grubunda ve ayni
yontemle yapilan TURDEP II ¢alismasinin sonuglarina gore diyabet prevalansi % 16,5
olup iilkemizde 6,5 milyon diyabetli kisi bulunmaktadir. 1998’de yapilan TURDEP-I
caligmasiyla kiyaslandiginda, iilkemizde diyabet ve bozulmus glukoz toleransi sikligi
sirasiyla % 90 ve % 207’lik bir artig gostermistir (87). Bizim ¢alismamizda diyabet
siklig1 erkeklerde % 15,4, kadinlarda % 11,6, toplamda ise % 13,5 olarak bulunmustur.

Kalp ve damar hastaliklarinin 6nemli etmenlerinden biri kan kolesterol
diizeyinin yiiksekligidir. Kandaki kolesteroliin biiyiik kismi LDL-Kolesterol (LDL-K)
olarak tasinmaktadir. Yiiksek LDL-K ya da total kolesterol diizeylerinin ateroskleroz ve
sonrasinda koroner olay gelismesi ile iliskili oldugu basta Framingham Kalp Caligsmasi
olmak tizere, birgok epidemiyolojik c¢aligmada gosterilmistir (100, 101). HDL
Kolesterol (HDL-K), kolesterolii damarlardan karacigere geri tasir, bu nedenle yararl
ya da iyi kolesterol olarak anilir. Diisiik HDL-K, KKH morbidite ve mortalite riskini
artiran bagimsiz bir risk etmenidir. Buna karsilik yiiksek HDL-K diizeyleri ise KKH
gelisme riskini azaltmaktadir. HDL-K diizeyinde % 1’lik azalma KKH riskini % 2-3
artirmaktadir (100, 101, 102). Kan yaglarindan trigliseridlerin (TG) kalp ve damar
hastaliklar1 agisindan risk etmeni olup olmadigi uzun siire tartisilmistir. Bir meta-
analizde yiiksek TG diizeylerinin, HDL-K diizeyinden bagimsiz olarak kardiyovaskiiler
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hastaliklar agisindan bir risk etmeni oldugu saptanmistir (103).Y1iiksek kolesterol varlig
birgok c¢alismada total kolesterol diizeyinin 200 mg/dl ve tlizeri olmasi olarak
tamimlanmaktadir (104). Tirkiye’de 1990°da yapilan TEKHARF c¢alismasinda
kadinlarda yiiksek total kolesterol siklig1 % 36,9, erkeklerde % 33,5 bulunmustur (105).
Bizim g¢alismamizda erkeklerde % 48,2, kadinlarda % 57,4, toplamda ise % 52,8

oraninda yiiksek total kolesterol bulunmustur.

Tiirkiye Ruh Saghigi Profili Calismas1 1996 yilinda yapilmis ¢ok merkezli bir
calisma olup bu ¢alisma ile ruhsal bozukluklarin yayginligi, risk etkenleri, yeti yitimi ve
ruhsal hizmetlerin kullanimina iliskin ilk kez ulusal diizeyde bilgilere ulasilmistir.
Calismanin sonuglarina gére herhangi bir ruhsal bozukluk yayginligi % 17,2 olarak
bildirilmigtir (106). Saglik Bakanligi’nin yaptig1 Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasinda
da benzer bulgular ortaya koyulmustur. Ulusal diizeyde hastalik yiikii nedenlerinin
temel hastalik gruplarina gore dagilimi yapildiginda, kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra % 19 ile ikinci sirada psikiyatrik hastalik grubunun yer aldig1 gérilmektedir (62).
Birinci basamak saglik kuruluslarina cesitli yakinmalarla basvuran 18-65 yas arasi
kisilerde, 2000 yilinda, psikiyatrist goriismesi ile yapilan bir c¢alismada depresif
bozukluk sikligr % 13, minér depresif bozukluk sikligi % 7, somatoform bozukluk
sikligi % 10 ve panik bozukluk sikligi % 3 bulunmustur (107). Tirkiye’de benzer
popiilasyonlarda yapilan diger prevalans ¢aligmalarinda depresif bozukluk siklig1 (major
+mindr) yiizde 23 ile ylizde 34 arasinda degismektedir (108, 109, 110). Bizim
caligmamizda psikiyatrik hastalik bulunma durumu erkeklerde % 28,7, kadinlarda %

54,3, toplamda ise % 41,6 olarak bulunmustur.

Arastirmada kanser erken tanisi igin test yaptirma orani oldukg¢a diisiik
goriinmektedir. Ulkemizde heniiz yapilandirilmis bir tarama programi yapilmadigindan,
aragtirmaya katilanlarin her iki cinsiyette de yiizde 10’dan az1 kolonoskopi yaptirmistir.
Ancak tarama programi olan iilkelerde bile kolonoskopi yaptirma orani pek yliksek
degildir. GGK testi yaptirma orani ise % 32,4’tiir. Avrupa iilkelerinde yapilan
caligmalarda 50 yas ve {lizeri toplumda hayati boyunca GGK testi yaptiranlarin orani
yaklasik olarak ylizde 50°dir. Bir baska soyleyisle kolon kanserlerine yonelik tarama
programlarina genellikle hedeflenen grubun yiizde 50’sinin katildig1 goriilmiistiir (111).
Moser ve ark yaptig1 calismada kadinlarin yaklasik olarak onda biri rahim agzi1 kanser

taramasi ve dortte biri de mamogram yaptirdigini belirtmistir. Tarama programi olan
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tilkelerde toplumun katilimi iki kanser tarama programi i¢in oldukga yiiksektir. Birlesik
Krallikta 40-74 yas arasi kadinlarin yiizde 91°inin servikal kanser taramasi yiizde
93’{iniin ise mamogram yaptirdig1 saptanmistir (112). Sahin ve ark. yaptig1 ¢alismada
pap-smear yaptirma orani % 28,5 olarak bulunmustur (113). Findik ve Turan’in
caligmalarinda tarama amagli mamografi yaptirma sikligi % 7,8 olarak belirtilmektedir
(114). TUIK saglik istatistikleri 2012 verilerine gére kadinlarin % 19,6’simin
mamografi, % 22,1’inin ise pap smear yaptirdigi bulunmustur (75). Fenton ve ark
yaptig1 c¢alismada hastalarin % 37,5’inin kolon kanseri taramasi yaptirdigini, %
66,6’sinin mamografi taramasi yaptirdigini bulmustur (115). Bizim ¢alismamizda kolon
kanseri agisindan taranan 50 yag ve Ustl hastalarin % 46,31 sadece gaitada gizli kan, %
4,1’i hem gaitada gizli kan hem de kolonoskopi, % 8,3’ii sadece kolonoskopi
yaptirmigti. Bizim calismamizda 18-65 yas arasi kadmnlarn % 22,7’si pap Ssmear
yaptirirken, 40 yas ve ustii yastaki kadinlarin % 73,3’ mamografi yaptirmisti. Bir
hastamiza erken donemde meme kanseri tanisi konularak, erken tedaviye baslanmasi

periyodik saglik muayenesi adina en biiylik kazanimimiz olmustur.

Osteoporoz goriilme sikligi ile ilgili olarak degisik iilkelerde pek ¢ok ¢alisma
yapilmistir ve 50 yas iizerindeki kadinlarda hayat boyu osteoporoz goriilme riskinin
Amerika Birlesik Devletleri’nde % 30,3, Danimarka’da % 41, Japonya’da %35,
Kanada’da %25 ve Avustralya’da %27 idi (116, 117, 118, 119). Gemalmaz ve ark.
Aydin’da yaptiklar1 calismada osteoporoz sikligini %10,8 olarak tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda osteoporoz siklig1 % 13,2 idi (120).

Salem ve ark ingilizlerde AAA goriilme sikligim % 4,7, Asyali insanlar arasinda
bu oram1 % 0,45 olarak bulmustur (121). Bizim ¢alismamizda AAA taramasi yapilan

hasta sayis1 ¢ok az olup istatistiksel acidan degerlendirme i¢in yetersizdi.

Pebody ve ark. yaptigi bir galismada 1999-2005 yillar1 arasinda Ingiltere ve
Galler Bolgesi’ndeki genel popiilasyonda son bes yil iginde pndmokok asis1 uygulanma
orani 2001 yilinda % 4,9 ve 2005 yilinda % 6,5 olarak bulunmustur (122). Amerika’da
2003 yilinda eyaletler genelinde yapilan bir calismada 65 yas ve lizerinde asilanma
orani ortalama % 64,2, 18-64 yas araligindaki diyabet hastalarinda ise asilanma oran1 %
37,1 olarak bulunmustur (123). Kadioglu ve ark. Samsun’da yaptiklari ¢aligmada
pnomokok asist yaptirma orani % 2,2 olarak tespit edilmistir (124). Bizim ¢aligmamizda

pnomokok asis1 yaptirma orani % 2,6 olarak bulundu. Pnémokok agilanma orani ¢ok
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diisiik oldugundan istatistiksel olarak arastirllamamaistir. 65 yas ve lizerinde pndmokok

asis1 yaptirma oran1 % 24,1 olarak bulunmustur.

Szucs ve ark yaptig1 calismada influenza sezonunda grip asis1 yaptirma orani
Almanya’da % 25,1, Ingiltere’de 24,0, italya’da % 22,0, Fransa’da % 22,0, Ispanya’da
% 23,0 olarak bulunmustur (125). TUIK saglik istatistikleri 2012 verilerine gore grip
asist olma durumu erkeklerde % 15,4, kadinlarda % 12,1 ve toplamda % 13,7 olarak
bulunmustur (75). Kadioglu ve ark yaptigi ¢alismada 65 yas ve tstii kisilerin % 41,7’si,
65 yas altindaki kisilerin % 24,9’u ve toplamda ise % 26,6’s1 grip asis1 yaptirdigin
beyan etmistir (124). Bizim g¢alismamizda kadmnlarin % 5,8’i, erkeklerin % 8,1’i grip

asini yaptirmigti.

Zeybek ve ark yaptigi c¢alismada 65 yas ve lizerindeki kisilerde tetanoz asisi
yaptirma orani % 1,8 olarak bulunmustur (126). Topbas ve ark Trabzon’da yaptigi
caligmada ise bu oran % 3 olarak bulunmustur (127). Oztiirk ve ark Kayseri’de yaptigi
calismada tetanoz asis1 yaptirma orani 40-49 yas grubunda % 42,1, 50-59 yas grubunda
% 24 ve 60 yas ve tizerinde % 19,4 olarak bulunmustur (128). Kadioglu ve ark yaptigi
calismada olgularin % 56,8’1 tetanoz asis1 yaptirmisti (124). Bizim c¢alismamizda ise
erkeklerin % 39’u, kadinlarin % 28,3’ ve toplamda ise % 33,6’s1 tetanoz asisi

yaptirmigti.

TUIK 2012 verilerine gore Tiirkiye genelinde 2012 yili Saghk Arastirmasi
sonuglarina gore; Tiirkiye’de yasayan erkeklerin % 77,11, kadinlarin ise % 64,5’i genel
saglik durumunu ¢ok iyi ya da iyi olarak beyan etmislerdir (75). Gilinay ve ark.
Kayseri’de 65 yas istii kisilere yaptigi calismada katilimcilarin % 2,1°i genel saglik
durumlarmin ¢ok iyi, % 25,0’ iyi, % 41,2’si orta, % 28,5’i kotii ve % 3,2’si ¢ok kotii
oldugunu beyan etmiglerdir (129). Cherrington ve ark. yaptigi 4830 hastalik bir
calismada genel saglik durumlarini % 17,7°si milkemmel, % 25,1’1 ¢ok iyi , % 33,9°u
iyi, % 15’1 kotii, % 8,3’ ¢ok kotii olarak beyan etmistir (130). Hozawa ve ark yaptigi
calismada % 9,2’si mikkemmel, % 64,2’si iyi, % 13,6 orta, % 10,5’i koti, % 2,5’i ¢ok
kotl olarak belirtmistir (131). Koti saglik 6z degerlendirmesi mortalite artisi, kronik
hastaliklar artis1 ve ayaktan poliklinik sayisi artisi ile iligkili bulunmustur (132).

Sung ve ark yaptig1 calismada iyi saglik 6z degerlendirmesi ile yas, egitim
durumu ekonomik durum, alkol kullanma ve diizenli egzersiz yapma arasinda anlamli

bir iliski oldugunu ortaya koymustur (133). Baruth ve ark yaptigi calismada
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hipertansiyon, diyabet, yiiksek kolesterol, obezite ve artrit gibi kronik hastalik
bulunmasi durumu ile saglik 6z degerlendirmesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(134). Kepka ve ark yaptigi ¢calismada iyi saglik 6z degerlendirmesi egzersiz yapma ve
meyve tiiketme ile iliskili bulunurken, BKI ile iliskisi bulunmamistir (135). Bizim
calismamizda ise erkeklerin % 69,9’u kadinlarin % 47,8’1 genel saglik durumunu ¢ok
iyi ya da iyi olarak beyan etmistir. Kadin olma, evli olma ve aktif sikdyetin bulunmasi
durumu kotii saglik 6z degerlendirmesi arasinda anlamli bir iligki vardi. Psikiyatrik
hastalik Oykiisii bulunmasi1 ve ila¢ kullanimi da kotii saglik 6z degerlendirmesi ile
anlaml olarak iliskiliydi. Fazla sigara, alkol tiikketimi, kotii beslenme, hareketsiz yasam

kot saglik 6z-degerlendirmesi ile anlamli olarak bir iligkisi gdstermiyordu.
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6. SONUCLAR

2012-2013 yillar1 arasinda OMU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Periyodik Saglik Muayenesi Poliklinigi’ne bagvuran 274 hasta calismaya katildi.

6.1 Calismaya 138’1 kadin (% 50,4), 136’s1 erkek (% 49,6) olmak iizere 274
hasta dahil edilmistir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 44,75+ 15,77 yil, erkeklerin ise
44.21+15,71 yil idi. Katilmeilarin 120°si (% 43,8) 18-44 yas arasinda, 125’1 (% 45,6)
45-64 yas arasinda, 29°u (% 10,6) ise 65 ve iistil yasta idi.

6.2 274 kisinin 202°si (% 73,7) evli, 61’i (% 22,3) bekar, 11’i (% 4) dul veya

bosanmusti.

6.3 Bagvuru esnasinda 205 kisinin (% 74,8) bir sikayeti varken, 69 kisinin (%
25,2) ise aktif herhangi bir sikayeti yoktu.

6.4 Kadinlarin 95°i (% 68,8), erkeklerin 70’1 (% 51,5) egzersiz yapmiyordu.

6.5 Kadmlarin 115’1 (% 83,3), erkeklerin 108’1 (% 79,4) giinde 1 veya 2
porsiyon meyve-sebze tiiketiyordu. Giinliik ortalama meyve-sebze tiiketimi 1,76+0,74

porsiyon idi.

6.6 Bagvuru sirasinda 96 kisinin (% 35,0) hicbir hastalig1 yokken, 71 kisinin (%
25,9) sadece bir hastalif1 ve 107 kisinin (% 39,1) ise en az iki hastalig1 vardi. En sik
goriilen hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, kas iskelet hastaliklari, psikiyatrik hastaliklar

ve diyabetti.

6.7 Muayeneye bagvuru sirasinda hastalarin 85’1 (% 31,0) sigara kullandigini,
51’1 (% 18,6) sigaray1 biraktigini ve 138’1 (% 50,4) hi¢ sigara kullanmadigin1 belirtti.
Ortalama sigara kullamim siiresi 17,83+15,75 paket/yil, ortalama birakma siiresi
7,57+6,84 yil idi.

6.8 Elli dort kisi (% 19,7) alkol kullanirken, 220 kisi (% 80,3) ise alkol
kullanmiyordu. Alkol kullananlarin 40’1 (% 74,1) ayda bir kadeh veya daha az miktarda
alkol tiikettigini belirtirken, 14’1 (% 25,9) ayda iki kadeh veya daha fazla miktarda
alkol tiikettigini belirtti.

6.9 Eriskin bagisiklamalarindan olan tetanoz, grip ve pnomokok asilarini

yaptirma durumu kadinlarda sirasiyla % 28,2 (n: 39), % 5,8 (n:8), % 1,4 (n:2) iken,
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erkeklerde ise sirayla % 39 (n:53), % 8,1 (n:11) ve % 3,7(n:5) olarak beyan edilmistir.

Cinsiyete gore bagisiklama degismemekle birlikte, bagisiklama oranlart azdi.

6.10 Kadinlarin 75’inde (% 54,3) erkeklerin 39’unda (% 28,7) psikiyatrik
hastalik Oykiisii vardi. Kadinlarin 34’1 (% 24,6), erkeklerin 17°si (% 12,5) psikiyatrik
bir ilag kullanmaktaydi. Kadin hastalarda psikiyatrik hastalik oykiisii (p<0,001) ve ilag
kullanimi (p:0,010) anlaml1 olarak daha fazlaydi.

6.11 Katilimcilarin 34’4 (% 12,4) aile oykiilerinde osteoporoz, 84°i (% 30,7)
kalp krizi ve 137’si (% 50) kanser Oykiisii bulundugunu beyan etti. Aile dykiisiinde
osteoporoz, kalp krizi ve kanser Oykiisii bulunmasi kadinlarda anlamli olarak daha

fazlayd.

6.12 Katilimcilarin 226’smin (% 82,5) fizik muayenesi dogal iken 48’inin (%
17,5) fizik muayenesinde patolojik bulgular vardi. Kan basinci 6l¢limiine kayitlardan
ulagilabilen 236 (% 86,1) hastanin 75’inin (% 31,8) kan basinc1 140/90 mm/ Hg’dan
yiiksekti. Bu hastalardan 30’unun (% 12,7) basvuru Oncesinde hipertansiyon tanisi
vardi. Ortalama SKB 127,01+22,62 mm/Hg, ortalama DKB 82,53+13,14 mm/ Hg,
ortalama boy 165,76+£10,01 cm, ortalama kilo 75,95+16,34 kg, ortalama BKI
27,71+£5,64 kg/m2 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile diyastolik kan basinci, kilo, boy

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi.

6.13 Hastalarin 159’unun (% 66,6) beden Kitle indeksi 25 kg/m2 ‘den fazlayd:.

Kadin ve erkeklerin beden kitle indeksi arasinda anlamli bir fark yoktu.

6.14 Katilimcilarin ortalama APG’si 96,66+24,02 mg/dl, ortalama trigliserid
138,45+94,90 mg/dl, ortalama total kolesterol 200,44+43,05 mg/dl, ortalama HDL
kolesterol 51,06+15,47 mg/dl, ortalama LDL kolesterol 122,224+37,12 mg/dl olarak
bulunmustur. Cinsiyet ile trigliserid ve HDL kolesterol diizeyi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski vardi.

6.15 APG ol¢limii yapilan hastalarin 54’tiniin (% 65,1) kan basincit 135/80
mm/Hg’nin istiindeydi. Diyabet hastalarmin 11’inin (% 4) APG’si 126 mg/dI’nin

istiindeydi.

6.16 Kolon kanseri agisindan taranan 50 yas ve iistli 121 hastanin 56’s1 (% 46,3)
sadece gaitada gizli kan, 5’i (% 4,1) hem gaitada gizli kan hem de kolonoskopi, 10°u (%
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8,3) sadece kolonoskopi yaptirmistt. GGK sonuglarimin 63’ (% 96,9) negatif, 2°si (%
3,1) pozitifti. Kolonoskopi sonug¢larinin 13’ (% 86,7) dogal, 2°sinde (% 13,3) benign

adenom varda.

6.17 18-65 yas aras1 128 kadmin 29’u (% 22,7) pap smear yaptirirken, 99°u (%
77,3) pap smear yaptirmamisti. Yapilan pap smear sonuglarinin 2’si (% 6,5) ASCUS

olarak sonuglanirken, geri kalan sonuglar normaldi.

6.18 40 yas ve Ustl yastaki 90 kadinin 66°st (% 73,3) mamografi yaptirirken,
240 (% 26,7) mamografi yaptirmamisti. Mamografi sonuglarmim 39’u (% 59,1)
BIRADS 1, 23’1 (% 34,8) BIRADS 2, 3’1 (% 4,5) BIRADS 3, 1’i (% 1,5) BIRADS 5
idi. Sonucu BIRADS 5 olan hastanin patoloji sonucu invaziv duktal karsinom olarak

sonuglandi.

6.19 65 yas ve istii olan 13 kadmnin 8’inin (% 61,5) kemik mineral dansitometri

testi yapilmisti ve 2’sinin (% 25) sonucu patolojikti.

6.20 65 yas istii 16 erkekten 10’u sigara Kullaniyordu. Abdominal aort
anevrizmasi agisindan sadece 2 hasta degerlendirilmisti ve sonuglart normal olarak

raporlanmisti.

6.21 Katilimcilarin 58’1 (% 21,2) saglik 6z degerlendirmeleri hakkinda ¢ok iyi,
103’1 (% 37,6) iyi, 87°si (% 31,8) kotii, 26°s1 (% 9,5) ¢ok kotii beyaninda bulunmustur.
Kadinlarin saglik 6z degerlendirmeleri anlamli olarak daha kotiydii. Kadin olma, evli
olma, bagvuru sirasinda sikdyet bulunmasi, hastalik Oykiisiiniin olmasi, psikiyatrik
hastalik dykiisti bulunmasi, psikiyatrik ila¢ kullanimi ile kétii saghik 6z degerlendirmesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmugtir. Saglik 6z degerlendirmesi ile
kotii beslenme, egzersiz yapmama, alkol kullanma, sigara kullanma, ailede kanser veya
kalp krizi Oykiisii bulunmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamuistir.
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8. EKLER

Ek-1 Periyodik Muayene Formu

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Aile Hekimligi Anabilim Dali Periyodik Muayene Formu
Hastanin Ad1 Soyadi:

Cinsiyeti:

Yast:

Medeni Durumu:

Meslegi:

Adresi-Telefonu:

Sikayet(ler)i:

Gegmis T1bbi Oykiisii:
Cocukluk Hastaliklari:
Asilamalar:

Eriskin Hastaliklar::
Hastaneye Yatma Oykiisii:
Yaralanma, Kaza Oykiisii:
Operasyon Oykiisii:
Transfiizyon Oykiisii:
Simdiki Saglik Durumu:
Kullandig: Tlaglar:
Bitkisel Uriinler:

Allerji Oykiisii:

Beslenme tarzi:
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Tarih:



Egzersiz

Yapilan aktivite

Haftanin kag giinii

Stiresi: ........... dk

Aktivite: () gezinti (' Hhafif ( )agr

Hig tiitlin Giriinii kullandiniz m1?

. Halen kullaniyor: paket/y1l
. Eski kullanic1 (Ne zaman birakmis?):
. Hig kullanmamis

. Birakmak istiyor mu?

Alkol kullaniyor musunuz?

Haftada kag giin alkol kullaniyorsunuz?

Ne kadar i¢iyorsunuz?

Gegen ay iginde bir seferde en fazla ne kadar igtiniz?

Alkol kullanimiu ile ilgili bir sorununuz oldu mu?

Alkolii kesmeniz ya da azaltmaniz gerektigini diisiindiiniiz mii? Evet  Hayirr
Cevrenizdeki insanlar alkol kullanimindan dolayi sizi elestirdiler mi? Evet  Hayir
Icmekten dolay: kendinizi kétii ya da suglu hissettiniz mi? ~ Evet  Hayir

Sabah uyandigimizda kendinize gelmek ya da aksamdan kalma belirtilerini yok etmek icin hig ilk is olarak

alkol aldiniz m1? Evet ~ Hayir

Aile 6ykiisii:

Ailede yaglandik¢a boy kisalmasi, kalga kirigi, kemik erimesi var mi1?
55 yas oncesi kalp krizi/gogiis agris1 0ykiisii var m1?

Ailede kanser dykiisii var m1?

Akciger kanseri:

Kolon kanseri:

Meme kanseri:

Serviks kanseri:
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Kisisel ve sosyal dykii:

Egitim:

Gtinliik yasam kosullari:

Destek, ikincil kazanimlar:

Cinsel oykii:

Yasama iliskin 6nemli olaylar:

Sagliga iligkin 6nemli inanglar ve egilimler:

SISTEM SORGULAMASI:

GENEL:

Genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? ¢okiyi iyi koti ¢ok kotii
Pek ¢ok hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Son zamanlarda kilonuzda herhangi bir degisiklik var mi?

Degisikligin yemekle bir iligkisi var m1?

Kendinizi halsiz yorgun hissettiginiz oluyor mu?

Atesiniz oluyor mu?

DERI:

Derinizde, saginizda tirnaklarinizda herhangi bir degisiklik fark ettiniz mi?
Ben boyutu ve renk degisikligi?:

BAS:

Basinizla ilgili bir sorun var mi? Bas agrisi - bag donmesi

GOZLER:

Gormeniz nasildir? Gozliik kullantyor musunuz? Ne zamandan beri?
Gozlerinizle ilgili hi¢ sorununuz oldu mu? Bulanik gérme:
KULAKLAR:

Duymaniz nasildir? Cinlama: Agr1, akinti:

BURUN VE SINUSLER:

Burunla ilgili akinti, tikaniklik, agr1, kanama var nu?
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AGIZ, BOGAZ VE BOYUN:

Ag1z veya bogazinizla ilgili sdylemek istediginiz bir sorun var mi1? Kanama, agri, morarma?
Boynunuzda hig sigkinlik fark ettiniz mi?

MEMELER:

Memenizde siskinlik, agri, akint1 fark ettiniz mi?

Mamografi yaptirdiniz m1? Ne zaman? Sonucu nasil ¢ikt1?

GOGUS:

Carpint1 oluyor mu? Gogiis agrist oluyor mu?

Dinlenirken mi yoksa hareket halindeyken mi daha fazla oluyor? Dinlenmeden ka¢ merdiven veya kat

¢ikabilirsiniz?

Solunum sikintist oluyor mu? Solunum sikintisi dinlenirken mi yoksa hareket halindeyken mi daha fazla

oluyor?
Akcigerlerinizden normalden farkli sesler geldigi oluyor mu?
Oksiiriigiiniiz oluyor mu? Kag yastikta yatiyorsunuz?

Balgam var m1? Varsa rengi, kokusu, miktari, devamhligi? 24 saatte ne kadar balgam? Balgamla birlikte

kan geldigi oldu mu?

Ayakkabilarinizin dar geldigi, parmaginizdaki yiiziiklerin, giysilerinizin belinizi siktig1 olur mu?
G0z kapaklariniz sabahlari sis veya su toplamis olur mu?

SINDIRIM:

Yutmada gii¢liikk var mi1? Midede yanma, eksime, hazimsizlik?

Karn agrisi, bulanti kusma? Barsak hareketleriniz nasildir?

Disk1 boyutunda ya da sikhiginda degisim var mi? Ishal ya da kabizlik var mi?

IDRAR:

Idrar akim giicii, akim hizinda degisiklik var mi1?

Idrar yaparken yanma, kasint1, agr1, kanama var mi1?

Gece idrara ¢ikma var m1? Kag kez? Sik tuvalete gitme var mi1?
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GENITAL SISTEM: [lk adet tarihi: Son adet tarihi:
Adetleriniz diizenli mi? Kag giin siirer?  Giinde kag pet kullanirsiniz?
Adet 6ncesi ve esnasinda agr1 olur mu?

Kag gebeliginiz oldu? Diisiik: Kiirtaj:

Akintiniz var m1?

Pap smear yaptirdiniz mi1?  Ne zaman?  Sonucu nasil ¢ikt1?
PERIFERIK DAMAR SISTEMI:

Durup dinlenmek zorunda kalmadan ne kadar yiiriiyebilirsiniz?
Sogukta parmak u¢larimiz renk degistirir mi?

KAS ISKELET SISTEMI:

Hig eklemlerinizde agr hissettiniz mi?

Sabah kagta kalkarsiniz?

Saat kag gibi agilmis, gevsemis hissedersiniz?

Ellerde titreme olur mu?

SINIR SISTEMI:

Kendinizi sinirli bir insan olarak gériiyor musunuz?

Son 2 hafta i¢inde kendinizi mutsuz hissettiginiz oldu mu?

Son 2 hafta i¢inde, ¢cevrenizdeki seylere karsi ilginizin azaldigini hissettiniz mi?
Hig bayildiniz veya suurunuz kapandi mi1?

Herhangi bir yerinizde giigsiizliik var mi1?

Hig istemsiz hareketleriniz, uyusma oldu mu?

HEMATOLOJIK SISTEM:

Kolayca bir yeriniz kanar veya morarir m1?

ENDOKRIN SISTEM:

Sicak veya soguk havay1 m1 tercih edersiniz?

Diger insanlardan daha az veya daha ¢ok mu terlersiniz?

Cok yeme, cok su igme var mi1? Gece tuvalete kalkiyor musunuz?
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FiZiIK MUAYENE

Genel Durum:  TA:Sag / Sol: / mm/Hg Nb:

Cilt:

Gozler:

Kulaklar:

Burun:
Orofarinks:
Tiroid:

Memeler :
Kardiak Muayene:
Solunum Sistemi:
Abdomen:
CVAH:
Ekstremiteler.
Norolojik Muayene:

SONUC
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/dk  Boy:

Kilo:

Bel ¢evresi:



Ek-2 Etik kurul onay1

g
%Qﬁq“‘“s W’ﬁé T.C .
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/ =% . 28.02.2014

Sayin : Dog. Dr. Mustafa Fevzi DIKICI

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz 2012-2013 Yillar1 Arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Periyodik Saglik Muayenesi
Poliklinigi'ne basvuran eriskinlerin demografik ve medikal durumlari ile kendi “saghk
dz-degerlendirmeleri” arasindaki iliski bashkli OMU KAEK 2014/525 Karar nolu Dosya
taramas: nitelikli aragtirma projeniz: Amag, gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalari,
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis etik agidan bir sakinca
olmadigina, ¢aliymanin siiresi 6 ay:1 gecerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; ¢alisma
tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en ge¢ ii¢(3) ay igerisinde bildirilmesine
27.02.2014 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Prof.Dr.Abdulkerim BEDIR
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Bagkani

Ondokuz mayis Universitesi Tip Fak. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack @ gmail.com
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