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OZET

Aile hekimligi bireyin saglik sistemiyle ilk temas noktasidir. Hekim,
henldz ayrismamis olan hastaliklarin erken donemi ile kargilagir ve bu durum
tani zorlugu yasatir. Saglik sisteminin merkezinde olan bu disiplinde
uzmanlagsma ve yeterli bir editimle beraber, hasta profilinin taninip buna
uygun degerlendirme yapmak ¢ok dnemlidir.

Calismanin amaci, Egitim Aile Sagligi Merkezi'mize bagvuran hasta
profilini degerlendirmek ve bu dogrultuda uzmanlik egitim mufredatinda
dikkat edilmesi gereken noktalara katki yapmaktir.

Calismanin evrenini Kasim 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda
Bursa Uludag Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina bagli Bursa Nillfer
36 No’lu Egitim Aile Saghgi Merkezi'ndeki hasta kayitlari olusturmaktadir.
Calismada 1725 hasta degerlendirmeye alinmigtir. Veriler retrospektif olarak,
mevcut hasta dosyalari taranarak elde edilmistir.

Calismada, basvuranlarin yas ortalamasi 42,94+20,71 idi. En fazla
bagvuruda bulunanlar 26-65 yas grubuydu. Basvuranlarin %31,7’si erkek,
%68,3’'0 kadindi. Bireylerin %83,9'u sigara kullanmiyorken, %16,1’i sigara
kullaniyordu. Erigkin asilama durumuna bakildiginda basvuranlarin %47,3’U
en az bir kez asilanmisti. Bireylerin %53,4’Unlin en az bir tane kronik
hastaligi vardi, en sik gorulen kronik hastalik hipertansiyon idi. Basvuru
nedenlerinden en sik gorulenler ilag yazdirma, genel kontrol ve bogaz agrisi
iken; en sik gorulen tanilar genel tibbi muayene, akut Ust solunum yolu
enfeksiyonu ve laboratuvar muayenesiydi. Basvurularda en sik yapilan islem
recete yazilmasi (%70,4); en sik verilen danigsmanlik, beslenme ve diyet
dizenlenmesi idi.

Birinci basamak saglik hizmetleri ne kadar guglu ise, o ulkenin saglk
sistemi o kadar iyi calisiyor demektir. Birinci basamakta tutulan hasta
kayitlar iyi bir uzmanlk egitimi icin yol goOsterici olmakla beraber, ayni
zamanda merkeze kayith hasta profilini tanimayi saglayarak buna uygun

degerlendirme yapmayi saglayacaktir.



Anahtar kelimeler: Birinci basamak saglik hizmetleri, aile hekimligi,

basvuru nedeni, tani, danismanlik



INGILiZCE OzZET

With What Diagnoses do Patients Apply to a University
Education Family Health Center? Retrospective Evaluation of the
Patient Profile

Family medicine is the first point of contact of the individual with the
health system. The physician encounters the early stages of diseases that
have not yet been differentiated, and this situation creates difficulties in
diagnosis.

The study aims to evaluate the patient profile applying to our
Education Family Health Center and contribute to the points considered in
the specialty training curriculum in this direction.

Our study population consists of patient records in Bursa NillUfer
Education Family Health Center No. 36, affiliated with Bursa Uludag
University Family Medicine Department, between November 2019 and
November 2020. The number of patients included in the evaluation was
1725. The study's data were obtained retrospectively by scanning the
existing patient files.

The mean age of the applicants in the study was 42.94+20.71 years.
The most applied age range was 26-65. 31.7% of the applicants were male,
and 68.3% were female. While 83.9% of the individuals were non-smokers,
16.1% were smokers. When evaluating the adult vaccination status of the
applicants, 47.3% were vaccinated at least once. The proportion of
individuals with at least one chronic disease was 53.4%, and the most
common chronic illness was hypertension. The most common reasons for
admission were medication prescription, general health control, and sore
throat. The most common diagnoses were general medical examination,
acute upper respiratory tract infection, and laboratory examination. The most
common procedure in admissions was prescribing (70.4%). The most

frequent counseling was nutrition and diet regulation.

vi



The stronger primary health care services, the better health system
of that country works. Patient records kept in primary care will be a guide for
good residency training. At the same time, it will enable recognition of the

patient profile and make an appropriate evaluation according to the profile.

Key words: Primary health care, family medicine, reason for

application, diagnosis, consultancy
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GIRIS VE AMAG

Tibbin gelismesi ve branslasmanin artmasi sonucu hastaya batincil
yaklasim kaybolmus, hastalara surekli ve kapsamli saglik hizmeti verecek
hekim tipine olan ihtiya¢ giderek daha fazla fark edilmistir. Saglk
hizmetlerinin merkezinde bulunan; kigiyi ¢evresi, ailesi, kulturiyle beraber
degerlendirebilecek, kapsamli bakim saglayip bireyleri ortada birakmayacak
yeni bir uzmanlik alanina ihtiya¢ oldugunu ilk kez Francis Peabody
vurgulamigtir. Adi gegen bu uzmanlik, bagimsiz bir tip disiplini olan aile
hekimligidir (1).

Aile hekimligi saglik sistemiyle ilk temas noktasidir, sureklidir, Kigi
merkezlidir.  Kisiyi biyopsikososyal yaklasimla degerlendirir.  Kronik
hastaliklari yonetmek icin mukemmel bir konumdadir ve iyi bir donanim
gerektirmektedir. Yalnizca bireysel saglik acisindan degil, ayni zamanda
toplum saghgi i¢in de sorumluluk Ustlenir (2).

Aile hekimligi disiplini ile ilgili en 6énemli tanim WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians) tarafindan yapilmistir. WONCA’nIn
tanimina gore aile hekiminin Ozellikleri sunlar olmalidir; kapsayici bakim,
birincil bakim yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgun problem ¢ozme becerisi,
toplum yonelimli ve butlincul yaklagimdir (1).

Aile hekimligi, genis bir yelpazede bulunan tim bu O0zellikleri
tasiyabilecek bir disiplindir ve saglik sorunlarinin goguna birinci basamakta
¢6zUm bulunabilir (3).

Gerektiginde de diger saglik hizmetleri ile temasi yine birinci
basamak saglik hizmetleri saglar. Bu sayede saglik kaynaklari en etkili
sekilde kullanilir (2).

Aile hekimliginde hekim, henuz ayrismamig olan, hastaliklarin erken
doénemi ile karsilasir. Bu durum ¢ok genis yelpazede bulunan saglik sorunlari
nedeniyle tani zorlugu yasatir (3).

Aile hekiminin hastaya ilk ulasan hekim olmasi nedeniyle, hastanin



birinci basamakta tedavi edilip edilemeyecegini, uUst basamak saglik
hizmetlerine sevkinin gerekip gerekmeyecegini ayirt edebilecek donanimda
olmasi gerekir. Dolayisiyla saglik sisteminin merkezinde olan bu disiplinde
uzmanlagma ve yeterli bir egitim sarttir. Ancak, iyi egitilmis aile hekimleri ile
beraber daha etkin birinci basamak saglik hizmeti verilebilecektir (1).

Aile hekimlerinin gbrev ve sorumluluklari arasinda hastalar sadece
muayene edip tedavi etmek degil, ayni zamanda bireylere saglikh
donemlerinde saglik halinin devamini saglamak ve gelistirmek igin
danigmanlik vermek de yer almaktadir. Bu danigmanlik konulari arasinda;
beslenme, fizik aktivite, sigara birakma, prenatal bakim, postnatal bakim,
emzirme, asilama gibi ¢esitli konular bulunmaktadir (4).

Hastalar; kendilerini surekli takip eden, kapsamli bir hizmet sunan,
kendilerini bir butin olarak yani bir diger deyisle biyopsikososyal olarak
degerlendiren aile hekimlerine bu gibi danismanlik konularinda, diger brang
hekimlerine goére daha ¢ok guvenmektedirler (5,6).

Sonug¢ olarak; birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin sekilde
yapilabilmesi durumunda, ikinci ve Uglncu basamakta daha kaliteli bir saglik
hizmetinin verilebilecegi agikardir. Ayrica Ust basamak saglik hizmetlerindeki
yigilmalar dnlenecek, dolayisiyla maliyet de azalacaktir.

Bu c¢alismadaki amacimiz, birinci basamaga basvuran hastalarin
tanilarini siniflandirmak; kayitlari inceleyerek Egitim Aile Saghgr Merkezimize
basvuran hastalarin profilini degerlendirmek ve bu dogrultuda uzmanlik
egitim mufredatinda dikkat edilmesi gereken noktalara katki yapmak; daha
kaliteli ve etkili bir birinci basamak saglik hizmeti sunmak acisindan yol
gOsterici olmasini saglamaktir. Bilinen bu 6zellikler ele alindiginda, ikinci ve
uclincu basamak saglik hizmetlerinin  yuki azalarak yasanabilecek

magduriyet ve maliyet dusecektir.



GENEL BILGILER

1. Aile Hekimliginin Tanimi

Aile hekimligi; kigileri yas, cinsiyet, hastalik ayrimi yapmadan bir
butun olarak ele alan, her bireye kapsamli ve surekli bir saglik hizmeti sunan
bir tip uzmanlik dalidir. Kisilerin saglikla ilk temas noktasidir. Aile hekimleri;
sadece teghis ve tedavi degil, ayni zamanda kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmeti, rehabilite edici saglik hizmeti, gerektiginde gezici saglik hizmeti
veren uzman tabip veya tabiplerdir (7).

Tipta olusan asiri branglagma, aile hekimligini bir ihtiya¢c haline
getirmig, hastalari butuncul yaklagimla ele alacak bir uzmanhk alani
gereksinimi dogmus ve bu gereksinimin vurgusunu da ilk kez 1923 ‘te
Dr.Francis W. Peabody “tip bilimlerinde olusan asiri uzmanlagsma sonucu
hastalarin ortada kaldigi ve insanlari bir butiin olarak ele alacak bir uzmanlik
alaninin gerekliligi” seklinde yapmistir (8). Peabody’nin bu bakis agisi
modern tip anlayisi agisindan 6nemli donim noktasi olmustur.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin Ulkelerdeki farklilhklarindan
dolayi, dunya genelinde aile hekimliginin ortak tanimi yapilmaya c¢aligiimistir.
Yapilan tanimlamalarin bazilarinda es anlamda gecgen ve birinci basamak
hekimligini ifade eden ‘genel pratisyenlik’ kavrami da bulunmaktadir. Bu
tanimlamalardan bazilari genel hatlariyla su sekildedir:

-Leeuwenhorst'un 1974’te yaptigi tanima gore genel pratisyen;
kisilere yas, cinsiyet, hastalik ayrimi yapmadan surekli ve kisisel saglik
hizmeti sunan hekimdir (9).

-WONCA’nin 1991°de yaptigi tanima goére aile hekimi; bireylere
kapsamli bakim veren gerektiginde diger saglik sunucularini da harekete
gegiren genel tip hekimidir (9).

-Olesen’in 2000 yilinda yaptigi tanimda ise genel pratisyen; saglik
sisteminin ilk basamaginda bulunan ve bireylere saglik hizmeti sunmak igin

ilk adimlari atan uzmandir (9).



Zaman icinde, aile hekimligi icin yapilan tanimlamalar surekli
yenilenme gereksinimi gostermigtir.

Aile hekimligi, egitim ve arastirma temeli bakimindan gelisiminin
henliz basindayken Leeuwenhorst grubu ‘Avrupa’da Genel Pratisyen’
bildirgesini hazirlamigtir. Aradan vyillar gegmis, toplum degismis ve saglik
hizmet sunumunda hastanin rolu iyice artmistir. Saglik hizmetini sunan ve
kullanan arasindaki iletisim deg@ismis, saglik sunucusunun goérusu kutsal
olmaktan c¢ikmisgtir. Gelecegdin aile hekiminin bu degisen ortamin farkinda
olup bu degisiklige ayak uydurmasi ve basarili olmasi gerekmektedir.

2001 yiinda Van Weel, aile hekimliginin 6zinde yatan degerlerin,
akademik gelismeye olan gereksinimlerin Uzerinde durmus ; dolayisiyla aile
hekimligi taniminin tekrar yapilmasinin, temel ozelliklerinin net bir sekilde
belirtimesinin zamani gelmigtir (10).

2002 WONCA-Avrupa bildirgesinde aile hekimligi disiplininin
Ozellikleri ve gekirdek yeterlikleri tanimlanmistir. Aile hekimliginin alti gekirdek
yeterliligi vardir.

Bunlar; birinci basamak yonetimi, toplum yodnelimi, 6zgul sorun
¢bzme becerileri, kapsamli yaklasim, kisi merkezli bakim ve butincul
yaklagimdir (11).

Aile  hekimligi  disiplininin  Ozellikleri  arasinda; bireylere
biyopsikososyal olarak yaklasmasi, kisi merkezli ve surekli olmasi,
ayrismamig hastaliklarla ilgilenmesi, bireylerin sadece akut sorunlari degil
kronik sorunlariyla da ilgilenmesi, kisilerin saglik sistemiyle ilk temas noktasi
olmasi, saglik kaynaklarinin daha etkili kullanimini saglamasi ve toplumun

saghgi icin de sorumluluk yiklenmesi vardir (9).

2. Aile Hekimliginin Geligimi

2.a. Dinyada Aile Hekimliginin Gelisimi
Aile hekimligi uzmanligina gerekliligin vurgusu ilk kez 1923te
Amerikali bir hekim olan Francis W. Peabody tarafindan, tipta asiri

branglasma sonucu ortada kalan hastalari bir batin olarak degerlendirecek



hekime olan ihtiyagc seklinde yapimigtir. Ancak o doénem bu fikir ilgi
gormemisgtir.

Daha sonraki yillarda genel tip liderleri birinci basamakta yeni bir
uzmanhgdi savunmaya baslamis ve 1966’da yayinlanan Millis ve Willard
raporlariyla bu yeni uzmanlik kabul gérmustar (12).

Yillar boyu cgesitli sekillerde aile hekimliginin tanimlari yapilmaya
calisiimistir. WONCA, yapilan tim bu tanimlamalari yeniden dizenlemigtir.
WONCA Avrupa taniminda aile hekimliginin, yas, cinsiyet, hastalik ayrimi
yapmadan bireylere surekli ve kapsamh bakim saglayan, bireyleri
biyopsikososyal yonden degerlendiren bir disiplin olduguna ve aile
hekimlerinin de bu disiplinin ilkelerine gore egitiimis uzman hekimler
olduguna; bireylere saglik sunumu yaparken gerekirse diger meslek
calisanlarini da harekete geciren hekimler olduguna vurgu yapilmigtir (13).

1978 Alma Ata Konferansinda ‘2000 yilinda herkese saglk’ hedefi
dogrultusunda, Diinya Saglhk Orgiti (WHO) ve WONCA 1994 yilinda tarihi
bir igbirligi gerceklestirmistir ve bu konferansin 6zet bdliminde saglik
sisteminde, tip mesleginde, tip fakultelerinde ve diger egitim kuruluslarinda
etkili degisiklikler yapilmasi gerektiginin ve aile hekiminin kalite, sosyal
adalet, dusuk maliyet gibi kavramlarda merkezi konumda olmasi gerektiginin
vurgulari yapilmistir (2).

Yine bu dokimanda; aile hekimliginin bir disiplin olarak tanimlanmasi
ve bu disiplinin her tip fakultesinde ogretilmesinin gerekliligi vurgulanmis, aile
hekimligi ve diger branslar arasinda dengenin kurulmasinin gerektigi ve aile
hekimligi igin uzmanhk egitim programlari olusturulmasi Onerilerinde
bulunulmustur (14).

Aile hekimliginin tim saghk sistemi igindeki merkezi rolinin
anlasiimasi giderek daha da énem kazanmistir. Birinci basamaktaki yetki ve
sorumlulugun artmasi, aile hekimlerinin iyi egitimis olmasi ile saglk
sisteminin olanaklarinin daha etkili kullanilabilmesi saglanmis ve saglik
harcamalarini da azaltmigtir.

Yine WONCA da bu hedefler dogrultusunda 2000 yilinda aile

hekimliginin gekirdek yeterliliklerini tanimlamigtir ve aile hekimliginin iki yonlu



olarak tanimlanmasi gerektigini belirtmistir. Bu bahsedilen iki yon, aile

hekimliginin bir tip disiplini ve ayni zamanda bir uzmanlik olusudur (2).

2.b. Turkiye‘de Aile Hekimliginin Geligimi

insan var oldugu slrece saglik arayisi hep olmustur ve bu hizmeti
sunan kigiler, kurumlar da beraberinde olugmustur. Yillar iginde artan bilgi
sonucu branslasmalar artmis, hastalar bir butun olarak
degerlendiriiememeye baslamigtir ve aile hekimligi kavramlari gundeme
gelmistir (15).

Ulkemizde Cumhuriyete kadar saglik sunumu vakiflar tarafindan
gerceklestiriimistir. O donemde saglik sunumu saray ve askerlere yonelik
olarak ilerlemekte idi ve bu ylizden maddi glicu olanlar 6zel hekimden saglik
hizmeti aliyorlardi. 19. yuzyil sonlarinda saglik hizmetinin topluma
yayilabilmesi igin gesitli adimlar atiimistir. ik modern hastane olan Giilhane
Askeri Hastanesi ve TBMM ‘nin acilisi ile birlikte ‘Saglik Bakanhgr’ kurulmus;
Dr.Refik Saydam saglik bakani olmustur. Koruyucu saglik hizmetlerini 6n
planda tutan Saydam, bu dogrultuda birgok ilde numune hastaneleri
kurmustur (16).

Daha sonraki saglik bakani olan, Dr. Behget Uz ile, saglk
sunumunu genel saghk uzmanlarinin yaptigi bazi saglhk merkezlerinin
acilmasi planlanmis ancak bu gergeklestiriliememistir (12).

Birinci basamak adina en 6nemli adim ise, onu saglik sisteminin
gobegine yerlestiren ve 1961 yilinda kabul edilen ‘Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi’ yasasi olmustur (17).

Yasay! hazirlayan Dr. Nusret Fisek idi. Bu yasanin basarisiz olma
sebepleri arasinda; saglik ocaklari ve diger saglik sunuculari arasindaki
iletisimsizlik ve bu birimlere yeterli hekim atanmamasi, birincil bakim
konusunda uzman hekimlerin yetistirilememesi, finansman kaynaklarinin
yetersiz olmasi ve uygulamanin aligilagelmis saglk sunumundan farkh
olmasi gibi sebepler bulunmaktadir (12).

Aile hekimliginin ‘Tababet Uzmanlk Tazugu’'ne girisi 1983 yilinda
olmustur (15).



Ulkemizde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984 vyilinda Gazi
Universitesi Tip Fakiltesi'nde kurulmustur ve 1985'te 3 bly(k ilde uzmanlik
egitimi baslatiimistir (2). Bu egitimler tip faklltesi sonrasi 3 yil olarak
belirlenmistir (15).

Birinci basamak saglik hizmetlerinin Ulkemize gelmesi hizli olsa da
kurumsallasma yetersiz kalmistir. Bize rehber olacak olanlar ise bireylerin
saglik hizmeti aligkanliklari ve 1871°’den beri olan birincil bakim konusundaki
kazanimlarimizdir (12).

Bir tip disiplininin  sayginh@: igin ve digerleri arasinda vyer
edinebilmesi icin U¢ unsur cok o6nemlidir. Bunlardan biri WHO-WONCA
konferansinda da Uzerinde durulan ‘bagimsiz aile hekimligi 6rguti’dar ve
TAHUD (Tarkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi) ile bu unsur
tamamlanmistir. Bir digeri, akademik departmanlardir ve Ulkemizde birgok
sehirde kurulan anabilim dallariyla da bu unsur tamamlanmistir. Uglinci ve
son unsur yapilan aragtirmalarin yayinlanacagi bir dergidir ve bu dergi de
1997°den beri dizenli yayinlanmakta olan Turkiye Aile Hekimligi Dergisi

olmustur (18).

3. Aile Hekiminin Gorevleri

Aile hekimleri bireylerin kendi secebildikleri, saglik sistemine girig
kapisidir ve sistemin merkezi konumundadir. Kapi tutucudur. Bireylerin,
saglik sisteminin hangi basamaginda fayda gorecegini belirler, sevk eder ve
hastalarin kontrollerini duzenler. Kigiyle iletisimi guvene dayalidir, sadece
bireyi degil bulundugu cevreyi, kulturina, ailesini ve kisiyi etkileyen daha
bircok faktoru birlikte degerlendirerek bu guveni saglamlastirir.

Gorevleri arasinda ;

-Tani, tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri

-Koruyucu saglik hizmetleri

-Evde saglik hizmetleri

-Birlikte galistigi personelin denetimi ve egitimi

-Bulundugu bdlgenin saglikla ilgili duzenlemeleri



-Toplumun saglik problemlerinin bildirimleri

-Cevre saglik problemlerinin bildirimleri

-Gerektiginde hastalari Ust basamaklara sevk etmek ve bu
basamaklardan geri doénudsleri inceleyerek hastanin gerekli kontrollerini
duzenlemek

-Yapilan uygulamalarin kayit ve bildirimlerini saglamak bulunur (19).

4. Aile Hekimliginin Cekirdek Yeterlilikleri

Aile hekimliginin 6 cekirdek yeterliligi tanimlanmistir. Bunlar:

1-Birinci basamak yonetimi: Kisilerin saglik sistemiyle ilk tibbi temas
noktasi olma, saglik sunumunu yaparken birinci basamak saglik ¢alisanlari
ve diger disiplin uzmanlarinin hizmetini koordine edebilme ve gerektiginde
hastanin savunuculugunu yapabilme (9).

2-Kisi merkezli bakim: Bireyin sorunlariyla ilgilenirken etkili bir hasta-
hekim iligkisi gelistirme ve saglik hizmetinin surekliligini saglama,tum bunlari
yaparken de hastanin 6zerkligine saygi gosterme (20).

3-Ozgin problem ¢bézme becerileri: Bireyleri degerlendirirken
hastaliklarin insidans ve prevalanslarini hesaba katma, gerektiginde acil
girisimde bulunma, ayrismamig hastaliklari yonetme ve bunlari yaparken
hasta ile igbirligi icinde olma (20).

4-Kapsamli yaklagsim: Kigilerin birden fazla sikayet, akut ve kronik
sorunlarini ayni anda yonetebilme, sadece hastaliklarin tedavisiyle degil ayni
zamanda saghgi gelistirme, korunma, rehabilitasyon, bakim gibi hizmetleri de
yonetebilme (21).

5-Toplum yonelimli olma: Sadece bireyin degil ayni zamanda elindeki
mevcut kaynaklari dengeli ve oncelikler dogrultusunda kullanarak toplumun
saglik sunumunu da gergeklestirme (22).

6-Butlncul yaklasim: Hastayi; tecrubelerini, kultGrind, inancglarini,
fiziksel durumunu, ruhsal durumunu, gevresini de hesaba katarak bir butln

olarak degerlendirme (23) .



Adi  gecen bu cekirdek yeterliikler su alanlar Uzerinde
gerceklestiriimektedirler:

-Klinik gorevler

-Hastalarla iletisim

-Uygulama merkezinin yonetimi.

Cekirdek yeterliliklerin uygulanmasinda temel olan 3 6zellik ise;

-Baglamsal: Bireyi degerlendirirken onu, ailesini, toplum ve kulturleri
arasindaki baglantiy1 da degerlendirme,

-Tutumsal: Hekimin yetenek, deger ve etigine dayali olma,

-Bilimsel: Uygulamaya elestirel ve arastirmaya dayali bir yaklagim

gOsterme, slrekli 6grenme ve yenilenme ile bunu strdirmedir (13).

5. Aile Hekimligi Uzmanhk Egitimi ve Egitim Aile Saghg:

Merkezleri

Aile hekimligi uzmanlik egitimi 1984 yilinda baslamigtir ve 2010
yilina kadar egitimin igerigi, egitim suresi olan 3 yilin tamami klinik rotasyon
olacak sekilde belirlenmistir. Daha sonra ise tekrar duzenleme getirilmis olup
klinik rotasyonlarin slresi 18 aya indirilmis, kalan 18 ay ise saha egitimi
olacak sekilde yapilandiriimistir. Saha egitimi agisindan, 2014 yilinda Egitim
Aile Saghgi Merkezleri kurulmasiyla ilgili mevzuat ¢ikariimistir. Saha egitimi
yapilan diger kollar ise Uguncu basamak aile hekimligi poliklinikleri ve semt
poliklinikleridir (24).

Egitim Aile Sagligi Merkezleri; editim aile hekimligi birimlerinden
olusan, egitici esligi ve goézetiminde arastirma gorevlisi ve aile saghgi
elemanlariyla klinik egitimlerin yapilabilecegi, birinci basamak saglk
hizmetlerinin verildigi kuruluslardir.

Bu kuruluglarda gebe-lohusa izlemleri, bebek-gocuk izlemleri, kanser
taramalari gibi koruyucu saglik hizmetleri; aile planlamasi, emzirme,
beslenme gibi danigmanlik hizmetleri; cesitli rapor hizmetleri; gezici saglik

hizmetleri ve tedavi edici hizmetler yani aile hekimligine yonelik hizmetler



verilmektedir. Ayni zamanda bu hizmetlerle beraber aile hekimligi uzmanlik
ogrencilerinin saha egitimisaglanmakta ve akademik calismalara olanak
tanimaktadir (25).

6. Dunyada Aile Hekimligi Uygulamalari

Aile hekimliginin saglik sisteminde merkezi konumda oldugu 2000’li
yillardan itibaren ¢ok daha iyi anlasiimig, birinci basamak saglik hizmeti
gelismis olan ulkelerin ekonomik ve Klinik olarak daha basarili saglik hizmeti
verdigi gorulmustur. Bakildiginda aile hekimliginin bircok Ulkede basariyla

uygulandidi gorilebilmektedir (26—-28).

6.a. Fransa’da Aile Hekimligi Uygulamalari

Fransa; kisilere verilen saglik hizmetlerini en iyi konumda tutarken,
saglik harcamalarini da en aza indirmek icin birinci basamak saglik
hizmetlerine gereken dnemi vermeye, bu onemin anlasiimasini saglamaya
calismistir. 2000 yilinda ise Fransa saglik sistemi en iyi saglik sistemi olarak
secilmigtir (29,30).

Fransa’da doktor sayisi 2000 yilindan itibaren ciddi azalmis ve buna
karsilik Ulkede ‘genel hekimlere’ ‘aile hekimligi uzmani’ Gnvani vermek gibi
aile hekimligi uzmanhgi sayisini arttiracak cesitli kararlar ahinmigtir. Aile
hekimligi tercihi belli bir slre son siralarda yer almaya devam etmistir. Bunun
sebebi gelir seviyesinin diger branglara gore dusukligu, taninmisliginin az
olmasi ve prestij dusukltgu olarak belirlenmistir (30-32).

Fransa'da aile hekimligi uzmanlik egitim suresi 3 yildir. Egitim icerigQi;
6 ay boyunca klinik rotasyonlar, 2 aile hekiminin yaninda staj ve teorik
derslerden olugsmaktadir. Aile hekimlerinin 6zel muayenehane acarak; yan
dal egitimi aldiktan sonra saglik evlerinde spor hekimi, beslenme hekimi
olarak; devlet hastanelerinde sigara biraktirma, saglik sigortalarinin danisma
hekimi olarak galisma gibi ¢esitli segenekleri vardir (30-32).

Fransa’da aile hekimleri yine olmazsa olmaz toplum sagligindan

sorumludur. Hastalarin dosyalarini tutmak, asi takibi, kanser taramalari yine
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sorumluluklari arasindadir. Ayrica hastasinin tum tibbi bilgi ve girisimleri
kendisine mutlaka iletilir ve yine birgok rapor g¢esitlerini verebilmektedir (30—
32). Daha sonra aile hekimligi reformu ile saglik hizmetlerini daha etkili
sunabilmek ve saglik harcamalarini azaltabilmek igin sevk zinciri
benimsenmistir (30-32).

Fransa’'daki doktorlarin yarisi aile hekimligi uzmanlarindan;
Tarkiye'deki doktorlarin ise %20’si aile hekimlerinden, bunlarin da %5’ aile
hekimligi uzmanlarindan olusmaktadir. Fransa’da aile hekimi basina
ortalama 1000-1500 hasta duserken, Turkiye’de 3600 hasta dismektedir. Bu
durumda Fransa’da gunlik hasta sayisi 25-30 iken, Turkiye’de bunun iki
katindan fazladir (28).

6.b. ispanya’da Aile Hekimligi Uygulamalari

Ispanya’da aile hekimligi uzmanlk egitimi; rotasyonlari ve saglik
merkezlerinde birinci basamak egitimini icermektedir ve suresi 4 yildir. Bu
surecgte her ay acil servis nobetleri de olmaktadir. Egitim boyunca her yil bir
bilimsel arastirma yaninda, tez hazirlanmasi ve so6zli sinavi basariyla
gecmeleri beklenmektedir. Uzmanlik egitimi sonrasi zorunlu hizmet yoktur ve
istenilen hastaneye is basvurusu yapilabilmektedir (33).

ispanya’da ayrica sevk zinciri sistemi uygulanmaktadir. Tirkiye'de
ise sevk zincirinin olmamasi Ust basamaklarda gereksiz yigilmalara neden
olmaktadir.

ispanya’da birinci basamak saglik hizmetleri multidisipliner olarak
temel saglik merkezlerinde, daha genis Olgekli bir ekip anlayigi i¢inde
sunulmaktadir. Bu durum, kigilerin aile hekimligine guvenini ve taleplerini
arttirmaktadir. Ulkemizde ise birinci basamak hizmetleri aile hekimi ve aile
sagligi elemani tarafindan aile saghgr merkezlerinde sunulmaktadir (34).

ispanya’da aile hekimi hasta kayit sayisi ortalama 1500-2000
civarindadir ve gunlik bagvuru ortalama 40 kisidir. Ayrica uzmanlik egitimi

almadan birinci basamakta galigsilamamaktadir (33).
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6.c. ingiltere’de Aile Hekimligi Uygulamalari

Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetleri kisilerin saglik sistemine
ilk temas noktalaridir ve ayni anlam ancak farkli bir adlandirma ile ‘genel
pratisyenler’ ile yurGtilmektedir (35). Ayrica Ulkede yerlesmis bir sevk sistemi
vardir. Yani hastalar ilk olarak genel pratisyenlere bagvuru yapmakta, eger
birinci basamak gerekli gorirse hasta daha Ust merkezlere
yonlendiriimektedirler (36).

Ulkede bir genel pratisyende ortalama 3500 hasta kaydi vardir (37).
Kisilerin hekimlerini segebilme hakki bulunmaktadir. Ayni sekilde genel
pratisyen de hastasini segebilmektedir (35). Hekimler tek bagslarina ya da

birden fazla hekimle beraber grup halinde de galisabilmektedirler (38).

6.d. Almanya’da Aile Hekimligi Uygulamalari

Almanya’nin saglik sistemi incelendiginde; ulkeler arasinda ¢ok
onemli bir yerde oldugunu goruruz. Koruyucu hizmetler olarak en c¢ok
yoneldigi alan toplumun egitimi iken; birinci basamak hekimleri hem koruyucu
hem de tedavi edici saglik sunumunu yurutmektedir. Kigiler birinci basamak
hekimini secgebilirler ancak 3 ay boyunca tekrar degistiremezler (39). Kisiler
birinci basamaktan itibaren gosterilen yolu izlemezse; yani sevk zinciri
disinda kendi istedigi kuruma bagvuru yaparsa ddeme yapmak zorundadir.
Birinci basamak hekiminin sevki ile tedavi basamaklarinda ilerlerse herhangi
bir Gcret gerekmemektedir. Kronik hastalik takibi yine birinci basamak hekimi
tarafindan yuratiimekte olup; hastanin Ust basamaga sevki ve takip araliklari
yine birinci basamak hekimi tarafindan dizenlenir (40).

Birinci basamak hekimliginde; uzmanlik icin tip faklltesinden sonra 5
yillik egitim alinmasi gerekmektedir.

Ayrica; acil aile hekimlikleri mesai digi saatlerde hizmet vermeye

devam etmektedir (41).
6.e. Hollanda’da Aile Hekimligi Uygulamalar

Hollanda’da bireylere hem koruyucu saglik hizmetleri hem tedavi

hizmetlerini ve ayni zamanda yaslanan nifus nedeniyle gereken evde saglik
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hizmetlerini aile hekimi vermektedir (42). Hollanda’nin timinde surekli ve
kaliteli bir saglik hizmeti sunmak igin Aile Hekimleri Milli Kurulusu kurulmustur
ve aile hekimlerinin tamamina yakini bu kurulusa tyedir. Bireyler istedigi aile
hekimini secebilir ancak bir yildan 6nce tekrar dedistiremezler (43). Hekim
basina dusen ortalama birey sayisi 2300’dur (42).

Aile hekimligi egitimi ise; 6 yil tip fakultesi egitimi ve sonrasinda 3

yillik mesleki egitim seklindedir (43).

7. Birinci Basamakta Klinik Yaklagim

7.a. Biyopsikososyal Yaklagim

Aile hekimleri; saglik hizmet sunumunda bireyleri degerlendirirken
hastalik merkezli bir yaklasim yerine hasta merkezli bir yaklagsim benimserler.
Kisileri deg@erlendirirken onlarin hayat hikayesini, c¢evresini, ailesini,
davranissal faktorlerini, sosyal kosullarini da ele alarak degerlendirir.
Hastanin hekime gelme sebebi olan sikayetine, bu sikayetin ¢ozimune,
hastanin stres faktorlerinin ¢ok etkisi oldugu unutulmamahdir (43).

1977 yilinda George Engel tarafindan tanimlanan biyopsikososyal
yaklagsima gore; bireylerin sorunlarina en iyi cevabi alabilmek igin, onlari
biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerle beraber degerlendirmek gerektigi
vurgulanmistir. Bu model sagligin korunmasi ve geligtiriimesi igin gereklidir.
Mutlu olmak, egitim firsatlari, iyi bir gevre, iyi bir meslek, guvenlik gibi
unsurlar bireylerin saghgi icin cok dnemlidir. Hasta tUm bu unsurlarla beraber
bir blGtlin olarak degerlendirildiginde alinacak klinik yanit daha olumiu

sonuclanmaktadir (44).

7.b. Ayrigmamis Hastaya Yaklagim

Aile hekimleri kigilere sundugu kapsamli saglik hizmetini, kendine
Ozgu problem ¢ozme yontemiyle vermektedir. Birinci basamakta hasta,
hekime ayrismamis hastaliklar ile bagvurmaktadir (43). Yani birinci basamak
hekimine basvuru semptomlari belirsiz, bulgular yetersizdir. Ciddi veya basit

bir rahatsizhgin erken bulgulari ayni gorulebilir ve ayirmak deneyim
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gerektirebilir. Tani koymada hastaligin insidansi 6nemlidir. Cogu kisiye kesin
tani konamadan mevcut sikayet kaybolur. Bu durum daha az maliyetlidir ve
hastalar memnun kalmaktadir. Birinci basamak hekimi sikayetlerin ciddi bir
hastalikla ilgili olmadigindan emin olduktan sonra dislama yoluyla tani
koymaktadir (45).

Aile hekiminin hastayla ilk temas noktasi olmasi onu ¢ok 6nemli bir
konuma yerlestirmektedir. ClUnkU hasta ilk kez bir hekimle kargilasmakta ve
hastanin problemi hi¢bir doktorun yorumu, yonlendirmesi olmadan sadece
hastanin kendi sundugu sekilde hekime sunulmaktadir. Bu ilk temasta,
hastanin problemi baska bir hekim tarafindan ne bir tani almis ne de
siniflandinimistir. Hastanin rahatsizligi hastanin sundugu sekildedir ve
hastanin dili, dini, kultiri bu sunumda ¢ok onemlidir. Hekimin bu organize
olmamig problemleri ¢ozebilmek i¢in hastanin dilini, kaltirand, inanglarini géz

onunde bulundurmasi gerekir (43).

7.c. Hasta Merkezli Yaklagim

Hekim ve hastalik merkezli yaklasimdan, hasta merkezli yaklasima
yonelerek; hastalar kendi rahatsizliklari i¢in alinacak kararlara dahil edilmis
olup, bunun sonucu olarak kisi memnuniyetini arttirmak, maliyeti dusurmek,
saghgin gelisimini saglamak amaclanmistir (46). Hasta merkezli bakim,
biyopsikososyal yaklagimla yakindan iligkilidir. Daha onceki biyomedikal
yaklasim, kisinin sosyal ve psikolojik durumunu da hesaba katip hepsini bir
batin olarak degerlendirmedigi icin yetersiz kalmistir. Hasta merkezli
yaklagsimda hastalar hekime rahatlikla sorularini sorarlar. Hekim, hastaligin
onda neler hissettirdigini, hayatini nasil etkiledigini anlamaya c¢alisir. Amaci
hastaligi tedavi etmek degil, hastayi tedavi etmektir. Hasta merkezli bakimin
bilegenleri arasinda; sagligi korumak ve geligtirmek igin hasta ile isbirligi
yaparak, onu bir buatin olarak degerlendirmek ve sonug olarak hekim ile
hastanin iligskisini guglendirmek yer almaktadir. Hasta merkezli yaklagimla
beraber kaynaklar daha etkili kullanilabilmekte ve maliyet dusurtlmektedir.
Gereksiz tetkik ve tedavi olmayip, hasta memnuniyeti daha yuksek
olmaktadir (47).
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8. Aile Hekimliginin Saghkli Yagam Danigmanhgindaki Onemi

Saglikli yasam tarzi; kisilerin sagligi icin gerekli davranislar segip,
duzenleyebilmesidir ve bdyle bir yasam tarzinin kronik hastaliklara bagli
mortalite ve morbiditeyi azalttigi bilinmektedir (48). Aile hekimleri kisilere
kesintisiz, kapsamli bir bakim sunarlar; ayrica bireylere saglikli ddbnemde de
danigmanlik vererek saglik halinin devamlihgini saglayip, gelismesine katki
saglarlar (2).

Aile hekimleri kisilere saglik hizmeti sunan en yakin saglik birimi
oldugu, bireylere surekli bir hizmet sundugu icin ve onlari aileleri, kulturleri ile
beraber degerlendirebildigi icin saglikli yasam konusunda danismanlik
verebilecek en uygun noktadir (4).

Hastalar, aile hekimlerine saglik danismanligi konusunda daha gok
guvenmektedir ve bu da brang hekimlerinin danismanhgindan daha etkili bir
saghk danismanli§i sunulmasini saglamaktadir. Bu nedenle aile hekimleri
beslenme, fizik aktivite, sigara birakma, kisilerin stresle mucadelesinde

onlara destek olabilme gibi konularda danigsmanlik verebilmelidir (5,6).

9. Evde Saghk Uygulamalar ve Aile Hekimligi

Evde saglik hizmetleri, kronik hastaligi olup saglik birimine ulasimda
zorluk yasayan bireylerin bulunduklari ortamda tibbi gereksinimlerini
karsilamayi hedeflemektedir. Muayene, tetkik ve tedavinin yani sira
psikososyal destek hizmetlerini de kapsamaktadir (49).

Evde saglik hizmetlerini yuraten onemli birimlerden biri de aile
hekimligidir ve yaslanan nufusla birlikte bu hizmetin 6nemi daha da artmistir
(50).

Evde saglik hizmetlerinin kisilere verdigi hizmetler arasinda
muayene, tetkik, ila¢ raporu, konsultasyon, mesane sondasi ve nazogastrik
sonda uygulama, lavman, pansuman, rehabilitasyon uygulamalari gibi bircok

uygulama yer almaktadir (51).
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10. Koruyucu Saglk Hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri; daha ¢ok toplum seviyesinde hizmet
veren, hastaliklar daha olugmadan oOnlemler almaylr kapsayan saglik
sunumlaridir. Hastaligin belirtileri ortaya c¢ikmadan, tehlikeleri 6nceden
engellemeye galisan hastalik 6ncesi hizmetlerdir (52).

Bu hizmetler sadece o hizmeti alan bireyi degil, toplumdaki diger
bireylerde de etki saglar. Kisiye yonelik ve gevresel olarak ikiye ayrilir:

-Kigiye yonelik hizmetler; bagisiklama, ilagla koruma, beslenme, aile
planlamasi, egitimler, kigisel temizlik gibi hizmet sunumlarini icermektedir.

-Cevresel hizmetler ise; temiz su, atik kontroll, besin ve barinak
temizligi gibi ¢esitli hizmet sunumlarini icermektedir.

Tdm bu hizmetlerle, tedavi edici saglik hizmetlerinden daha ucuz
olarak sagligin korunmasi saglanabilir ve bu hizmeti veren en onemli

birimlerden biri yine birinci basamak hekimleridir (53).

11. Periyodik Saglk Muayenesi ve Aile Hekimligi

Herhangi bir sikayeti olmayan Kigilere duzenli araliklarla yapilan,
amaci semptomu olmayan Kkigilerdeki riskleri belirlemek ve erken teshisle
beraber gereken tedbirlerin alinmasini saglayan islemlerdir (54). Ozellikle
dogumdan itibaren hastalarini surekli ve kapsamli bir sekilde degerlendiren
aile hekimleri periyodik saglik muayenelerinin merkezinde yer alir. Bu
muayeneler; yas ve cinsiyete 6zgu degerlendirmeler gerektirmektedir ve
bireyleri ¢cevresi, aile ortami, yasam standartlari gibi faktorleri de g6z 6nune
alarak yani biyopsikososyal olarak degerlendirmeyi gerektirir. Bu ylzden aile
hekimleri periyodik saglik muayenelerinde 6n plandadir (55).

Birinci basamak saglik hizmet sunumunda ¢ok onemli olan bu
periyodik dederlendirmeler birincil ve ikincil korumay! kapsamaktadir. Saghgi
koruyup, riskleri belirleme yaninda, erken teshis de bu muayenelerin

amagclarindandir (56).
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Periyodik saglik muayeneleri, gerekli olmayan tetkik ve tedavilerin
onune gecgerek daha maliyet etkin bir saglik hizmet sunumu saglamaktadir
(57).

Birinci basamak hekimlerinin periyodik taramalarda biyopsikososyal
yaklasiminin énemi kadar surekli hizmet vermesinin de 6nemi blayuktir. Bu
hekimler ayni bireyi yilda birka¢ defa gorurler ve erken teshis ve
danismanliklar igin birgok firsat yakalarlar.

Periyodik muayeneler ile saglkh halin devami ve daha da
iyilegtirilebilmesi, risk degerlendirmesiyle risklerin ortadan kaldiriimasi,
asemptomatik bireylerin erken teshis edilmesi yaninda bir diger ulasiimak
istenen de bireyleri saglik problemleri konusunda egitmektir. Bu
muayenelerde uygunsuz tarama testlerinin uygulanmasi fazladan tetkik
yapillmasina yol agarak hem hastayr yorup guvenini sarsabilir hem de
harcamalari arttirabilir (56).

Saglik Bakanhdrnin rehberinde bireyler periyodik muayeneler icin
bebeklik ve ¢ocukluk donemi, erigkinlik donemi ve geriatrik donem olarak Ug¢
gruba ayriimistir. Periyodik muayene, fizik muayene ve laboratuvar
tetkiklerini icerebildigi gibi sadece kigiye danigsmanlik vermeyi de
kapsayabilir. Bu adimlari yas, cinsiyet, risk faktorleri belirler. Mortaliteyi
arttiran kronik hastaliklarin birgogu; egzersiz yapma, sigarayl birakma,
beslenme degisikligi, alkoli birakma gibi yasam tarzi degisiklikleriyle
onlenebilmekte, bireylerin hayat kalitesi yukseltilebilmektedir. Bu da daha
saglikh birey, daha saglkl toplum demektir.

Ayrica bu periyodik muayeneler hasta ile hekimin iligkisini
guclendirdigi gibi Ust basamak saglik kuruluslariyla da daha saglikh bir
baglanti saglar.

Periyodik muayenelerde unutulmamasi gereken o6nemli nokta; bu
hizmetin amacinin gereksiz tetkik yapmak degil, toplum sagligini gelistirmek
icin kaynaklari daha yerinde ve etkin kullanabilmek oldugudur (58).
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12. Birinci Basamakta Kayit Tutma ve Onemi

Bireylerin hastaliklari ve sagliklari ile ilgili tim verilerin kaydedildigi,
hastalari yonetebilmek icin gereken tum bilgilerin icinde bulundugu tibbi
kayitlar birinci basamak icin ayri bir 6neme sahiptir. Sistematik, surekli ve
Ozenli tibbi kayitlar, aile hekiminin surekli ve kapsamli bir sekilde
deg@erlendirmesi gereken hastalari icin olmazsa olmazdir. CUnkU birinci
basamakta takip edilen hastalar eski kayitlariyla beraber degerlendirildiginde
istenilen birinci basamak hizmeti verilmis olur. Kronik hastaliklarda eski ve
yeni tibbi verilerin kiyaslanmasi olmazsa olmazdir.

Kayitlar, kaynaga dayali veya probleme dayal tibbi kayit olarak
tutulabilir. Probleme dayali tibbi kayitta 6n planda olan bireydir ve 6zellikle
kronik hastaliklarda bu ¢ok dnemlidir. Bu yuzden birinci basamak hekimligi
icin bu ydntem daha 6n plandadir.

Ayrica aile hekimince tutulan tibbi kayitlarda bir duzen olmali ve
bagka bir hekim de kayitlari incelediginde hasta hakkinda bilgi sahibi
olabilmelidir. Ozellikle ayrismamis hastaliklarla ilgilenen birinci basamak
hekimlig

inde; sevk, konsultasyon gibi durumlar icin yani hekimler arasi
iletisim icin kayitlardaki dizen ve sistematik ¢ok 6nemlidir (43).

Tibbi kayit tutmanin amaglari arasinda; objektif bir sekilde veri
toplayabilmek, arastirma yapabilmek igin bu verileri depolayabilmek, basvuru
nedenlerini bireylerin 6zelliklerine gore siniflayabilmek, toplumun sorunlarini
da ortaya cikarabilmek, saglik hizmet sunumunda kaynaklar ve oncelikleri
belirleyebilmek ve yapilan mudahalelerin etkinligini degerlendirebilmek,
ayrica eksik olan egitimler igin plan olusturabilmek yer almaktadir.

Tibbi kayit tutmaya, geg¢misten glnUmuze buglnkd cagdas tip
bilimine ulagsmada, Ozellikle tip egitimi alan kisilerin egitimi icin ¢cok 6nem
verilmigtir. Tutulan kayitlarda bagvuru nedeni, yapilan islem ve sonraki takip
suregleri tibbi egitimler igin vazgecilmez olmustur ve olmaya devam edecektir
(59).

Birinci basamakta hekim, ilgilendigi kiginin diger aile bireyleri ile de
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ilgilenir. Birbirlerini nasil etkiledigini ve aile ortamlarini da hesaba katar. Yani
hastasini biyopsikososyal yaklasimla degerlendirir. Bu yuzden hekim;
kayitlarinin icinde aile icin de bir dosya olusturmalidir. Aile kayit formu,
sorunlari, ayrintili soy gegmisi bireylere saglik hizmet sunumunda ¢ok faydali

olacak ve hekimin hastasiyla iletisimini de arttiracaktir (43).
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GEREG VE YONTEM

1. Calisma Grubu ve Verileri

l.a. Galisma Grubu

Bu calismanin evrenini Bursa Uludag Universitesi Aile Hekimligi
Anabilim Dalina bagh Bursa Nilifer 36 No’'lu Aile Saghdi Merkezi'nde yer
alan 134, 135 ve 136 No’lu Aile Hekimligi Birimlerine (AHB) kayith hasta

kayitlari olusturmaktadir.

1.b. Calisma Verileri
Calismanin verileri, Hizir Bilisim - Aile Hekimligi Bilgi Sistemi

uzerinden retrospektif olarak mevcut hasta dosyalari taranarak edinilmistir.

2. Orneklem Segimi

Calisma grubunu 36 No’lu Ertugrul Egitim Aile Saghg: Merkezi’'ndeki
uc birime (134, 135, 136 No’lu birimler) Kasim 2019’dan Kasim 2020’ye
olmak Uzere 1 yillik sirede herhangi bir nedenle basvuran tum hastalar ve bu
hastalarin kayitlari olusturmaktadir. Her birimden %50’lik bir kesit olacak
sekilde ve orneklem igin tek sira no’lu tum hastalarin dosyalari incelenmek
Uzere rastgele segim uygulanmistir. Mukerrer basvuru yapanlar ve hasta

dosya kayitlarinda eksiklik olanlar diglanmistir.
3. Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri ve Calismanin Genel Plani
3.a. Galismaya Dahil Edilme Kriterleri
Calismaya Egitim Aile Saghigi Merkezi'mize 1 yillik sirede herhangi

bir nedenle basvuran hastalardan, kayittaki tek sira no’lu hastalar dahil

edilmistir.
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3.b. Calismanin Genel Plani

Calismamiz kesitsel ve tanimlayici bir aragtirma olarak planlanmigtir.
Kasim 2019-Kasim 2020 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Aile
Hekimligi Anabilim Dalina bagli Bursa Nilifer 36 No’lu Egitim Aile Sagligi
Merkezi'ne basvuran 1725 hastanin sosyodemografik verileri, basvuru
nedenleri, tanilari, yapilan islem, verilen danismanliklar, kigilerin kronik
hastalik durumlari, sigara igme durumlari ve erigkin asilanma durumlari ile
ilgili bilgilerin hasta kayit sisteminden elde edilerek retrospektif olarak
incelenmesi planlanmigtir. Calismamizda; mukerrer basvuru yapanlar, dosya

kayitlarinda eksiklik bulunanlar diglanmistir.

4. Etik Kurul Onayi

Calisma 6ncesi Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 02.06.2021 tarihinde, 2021-7/39 karar numarasi ile onay
alinarak; calisma baslatilmistir (Ek-1).

5. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler nitel veri icin frekans ve ylzde olarak
belirtiimistir. Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-
Halton ve Fisher’'in Kesin Ki-kare testleri kullaniimistir. Anlamlilik bulunmasi
durumunda coklu karsilastirma testlerinden Bonferroni testi kullaniimistir.
Anlamlilik dizeyi a=0,05 olarak belirlenmigtir. Verinin istatistiksel analizi IBM
SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda
yapiimigtir.
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BULGULAR

Calismaya alinan 1725 hastadan 765’i (%44,3) 134 No’lu AHB, 474’G
(%27,5) 135 No’lu AHB, 486’s1 (%28,2) 136 No’lu AHB’ne kayith idi (Sekil 1).

m 134 No'luAHB = 135No'luAHB =136 No'lu AHB

Sekil 1: Hastalarin kayitli oldugu birimler

Hastalarin yaslari degerlendirildiginde ortalama yas 42,94+20,71
olup; minimum yas degeri 0, maksimum yas 91 iken, ortanca yas 43,0 idi.
Hastalar yaslara gore gruplandirildiginda 0-4 yas arasi 49 (%2,8), 5-17 yas
arasi 189 (%11,0), 18-25 yas arasi 140 (%8,1), 26-65 yas arasi 1065
(%61,7) ve 65 yas ve Uzeri 282 (%16,3) kisi mevcuttu.

Basvuranlarin %31,7’si (n=546) erkek, %68,3’0 (n=1179) kadind..
Medeni durumlarina bakildiginda bagvuranlarin %40,3’4 (n=695) bekar,
%59,7’si (n=1030) evliydi (Sekil 2).

Sigara kullanim durumlari incelendiginde bagvuranlarin 1448’ini
(%84,0) sigara kullanmadigini, 277’si (%16,1) ise sigara kullandigini beyan
etmigti.

18 yas ve uUzeri hasta grubu erigkin asilama durumlarina goére
degerlendirildiginde 701’i (%47,3) en az bir kez asilanmig iken, 782’si
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(%52,7) asilanmamis idi. Katilimcilarin sosyodemografik verileri Tablo 1'de

mevcuttur.
Cinsiyet Medeni Hal
m Erkek = Kadin m Bekar = Evli

Sekil 2: Hastalarin cinsiyet ve medeni durumlari

Tablol:Calismaya katilan kisilerin sosyodemografik verileri

Erkek 546 31,7
Kadin 1179 68,3
Bekar 695 40,3
Evli 1030 59,7
0-4 Yas Arasi 49 2,8

5-17 Yas Arasi 189 11,0
18-25 Yas Arasi 140 8,1

26-65 Yas Arasi 1065 61,7
65 Yas ve Uzeri 282 16,3
Yok 804 46,6
Var 921 53,4
Yok 1448 83,9
Var 277 16,1
Yok 782 52,7
Var 701 47,3
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Erigkin asilama yapilan 701 kisiye toplamda 997 asilama yapiimisti;
yapilan tim asilarin siklik sirasina gére %34,2’si (n=341) Konjuge Pnémokok
asisi (KPA), %32,6’s1 (n=325) Tetanoz asisi (Td), %14,8’i (n=148) Grip
asisiydi. Yapilan asllarin siklik sirasina goére dagilimi Tablo 2'de

gOrulmektedir.

Tablo 2: Katihmcilara yapilan asilar

Kisi Yapilan Asi Asi Yapilan Kisi
- sayisi (n) Sayisina Orani (%) * Sayisina Orani (%) **
_ 341 34,2 48,6
_ 325 32,6 46,3
_ 148 14,8 21,1
_ 76 7,6 10,8

|

*: yapilan toplam asi sayisinin yuzdeleri

**: toplam Kisi sayisina yapilan agilarin ytzdeleri
(katilimcilara birden fazla asi yapildidi i¢cin toplam asi sayisi kisi sayisindan fazla
¢ctkmaktadir.)

Hastalarin 9271’inin (%53,4) en az bir tane kronik hastalik varhigi
mevcut iken, 804’Gnln (%46,6) herhangi bir kronik hastalig yoktu (Sekil 3).
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Kronik Hastalik

m Yok = Var

Sekil 3: Hastalarin kronik hastalik durumlari

Hastalarin %14’Gnde (n=240) diyabetes mellitus (DM), %Z26’sinda
(n=453) hipertansiyon (HT), %7’sinde (n=124) koroner arter hastaligi (KAH),
%171’inde (n=182) tiroid hastaligi mevcuttu (Sekil 4).

Kronik Hastaliklar

1800

1601 1543

1600 1485
1400 1272 1249
1200
1000

800

600 453 476

400 240 189

. . L]
KA

Hipertansiyon  Diyabetes Mellitus

H Tiroid Hastalig Diger

M Yok mVar

Sekil 4: Bagvuranlarin kronik hastaliklarinin dagilhimi

ASM’ye basvuru nedenleri degerlendirildiginde, en sik basvuru

nedeni ilag yazdirma iken, ikinci siklikta ise genel kontrol bulunmaktadir.
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Yakinmalar agisindan en sik bogaz agrisi ile bagvuru olmustur. Siklik

sirasina gore bagvuru nedenleri asagidaki Tablo 3’te gorulmektedir.

Tablo 3: Basvuru nedenleri

Kisi sayisi (n) Oran (%)

llag Yazdirma 378 %21,9
Genel Kontrol 220 %12,8
Bogaz Agrisi 90 %5,2
Halsizlik 79 %4,6
Kasinti 74 %4,3
Oksiiriik 71 %4,1
Agri 60 %3,5
Bel Agrisi 60 %3,5
Dokiintu 56 %3,2
Burun Akintisi 39 %2,3
Bas Agrisi 37 %2,1
Saglik Raporu 37 %2,1
Karin Agrisi 34 %2,0
ishal 32 %31,9
idrarda Yanma 31 %1,8
Kabizlik 26 %1,5
Kulak Agrisi 25 %1,4
Eklem Agrisi 22 %1,3
Sac¢ Dokiulmesi 22 %1,3
Bas Donmesi 19 %1,1
Hazimsizhk 19 %1,1
Adet Diizensizligi 18 %1,0
Gozde Kizariklik 17 %1,0
Burun Tikanikhgi 16 %0,9
Bulanti 15 %0,9
Diger 228 %13,2
Toplam 1725 %100
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Yas gruplarina gore basvuru nedenlerini inceledigimizde; en sik
basvuru nedenleri olan genel kontrol ve ilag yazdirmak igin gelen hastalarin
gogunun 26-65 yas araliginda oldugunu gorduk. 0-4 yas arasinda dokuntu ve
Oksuruk, 5-17 yas arasinda bogaz agrisi, 18-25 yas arasinda bogaz agrisi ve
Oksuruk, 26-65 yas arasinda halsizlik, 65 yas uUzerinde ise agr sik gorulen
basvuru nedenlerinden idi. Yas gruplarina gore basvuru nedenleri Tablo 4’te

gorulmektedir.
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Tablo 4: Yas gruplarina gore basvuru nedenleri

n 4 6 5 232 131 378
%* 1,1 1,6 13 61,4 34,7 100,0

n 10 28 18 145 19 220
%* 4,5 12,7 8,2 65,9 8,6 100,0
n O 21 12** 55 2 90
%* 0,0 23,3 13,3 61,1 2,2 100,0

n O 4 6 62** 7 79
%* 0,0 51 7,6 78,5 8,9 100,0
n 3 9 5 47 10 74
%* 4,1 12,2 6,8 63,5 13,5 100,0
n 5 16 10 31 9 71
%* 7,0 22,5 14,1 43,7 12,7 100,0
n O 3 2 41 14** 60
%* 0,0 50 3,3 68,3 23,3 100,0
n O 3 3 44 10 60
%* 0,0 50 5,0 73,3 16,7 100,0
n 6% 9 3 36 2 56
%* 10,7 16,1 54 64,3 3,6 100,0
n 4 15 4 11 5 39

%* 10,3 38,5 10,3 28,2 12,8 100,0

n O 7 2 25 3 37
%* 0,0 18,9 54 67,6 8,1 100,0
n O 4 13 20 0 37

%* 0,0 10,8 35,1 54,1 0,0 100,0

n O 5 7 15 7 34
%* 0,0 14,7 20,6 44,1 20,6 100,0
N 2 6 0 14 10 32
%* 6,3 18,8 0,0 43,8 31,3 100,0
n O 2 2 23 4 31

%* 0,0 6,5 6,5 74,2 12,9 100,0

n 1 1 8 8 8 26
%* 3,8 3,8 30,8 30,8 30,8 100,0
n 14 50 40 256 41 401
%* 3,5 12,5 10,0 63,8 10,2 100,0
n 49 189 140 1065 282 1725
%* 2,8 11,0 8,1 61,7 16,3 100,0

*: satir ylizdesi
** : yas grubu iginde en sik bagvuru semptomu
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Cinsiyete gore bagvuru nedenleri degerlendirildiginde her iki cinste
de en sik basvuru nedeni ila¢ yazdirma iken; ikinci siklikta gorulen basvuru
nedeni yine her iki cinste genel kontrol olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
basvuru nedenleri Tablo 5’te goértlmektedir.

Tablo 5: Cinsiyete gore basvuru nedenlerinin dagihmi

N 144 234%+ 378
_ 9%* 38,1 61,9 100,0
n o 47 173 220
n 36 54 90
n o 12 67 79
_ 9%* 15,2 84,8 100,0
n 23 51 74
n 34 37 71
_ 9%* 47,9 52,1 100,0
n 14 46 60
_ 9%* 23,3 76,7 100,0
n 19 41 60
n 15 41 56
_ 9%* 26,8 73,2 100,0
n 21 18 39
_ 9%+ 53,8 46,2 100,0
n 17 20 37
_ 9%* 459 54,1 100,0
n 23 14 37
_ %* 62,2 37,8 100,0
n 7 27 34
_ %+ 20,6 79,4 100,0
n 1 21 32
_ 9%+ 34,4 65,6 100,0
n 0 31 31
_ %* 0,0 100,0 100,0
n 6 20 26
n 117 284 401
n 546 1179 1725

*: satir ylizdesi
**: cinsiyete gore en sik basvuru semptomu
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Basvuran hastalarin tani dagihmi degerlendirildiginde en sik gorulen
tani genel tibbi muayene, ikinci siklikta gorulen tani ise akut Ust solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) olarak bulunmustur. Tanilarin siklik sirasina gore

dagihmi Tablo 6’da gorulmektedir.

Tablo 6: Siklik sirasina gore tani dagihmi

Tanilar n* %*
Z00,0 (Genel tibbi muayene) 269 15,6
J06,9 (Akut st solunum yolu enfeksiyonu, tanimlanmamis) 197 114
Z01,7 (Laboratuvar muayenesi) 120 7,0
110 (Esansiyel (primer) hipertansiyon) 118 6,8
D50 (Demir eksikligi anemisi ) 74 4,3
K21 (Gastro-6zofajial reflu hastaligr) 66 3,8
E11-14 (Diyabetes Mellitiis) 50 2,9
M54,5 (Bel agrisi) 41 2,4
Z03,8-9 (Supheli hastaliklar ve durumlar igin diger gézlem) 39 2,3
B35,9 (Dermatofitoz, tanimlanmamis) 33 19
EO03 (Hipotiroidizm, diger) 33 19
D51 (Vitamin B12 eksikligi anemisi) 31 1,8
L30 (Dermaitit, diger) 30 1,7
M79,1 (Miyalji) 28 1,6
N39,0 (Uriner sistem enfeksiyonu, yeri tanimlanmamis) 28 1,6
R52,9 (Agri, tanimlanmamis) 26 15
J30,4 (Allerjik rinit, tanimlanmamis) 25 1,4
ES6 (Vitamin eksiklikleri,diger) 24 1.4
K52,9 (Gastroenterit ve kolit, enfektif olmayan, tanimlanmamis) 24 1,4
Z02 (idari nedenlere bagl muayene ve konsiiltasyon) 23 13
K59,0 (Kabizlk) 19 11
R05 (Oksuiriik) 19 11
H10 (Konjonktivit) 18 1,0
L50,9 (Urtiker, tanimlanmamisg) 18 1,0
N76,0 (Akut vajinit) 18 1,0
Diger 354 20,5
Toplam 1725 100
* 1 Kigi sayisi

**oran
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Tanilar yas gruplarina gore degerlendirildiginde, genel tibbi muayene
0-4 yas ve 26-65 yas arasinda en sik konulan tani olmakla birlikte, 5-17 yas
ve 18-25 yas arasinda en sik konulan tani akut Ust solunum yolu
enfeksiyonuydu. 65 yas Ustl en sik konulan tani ise esansiyel hipertansiyon

olmustur. Yas gruplarina gore tani dagilimi Tablo 7°de gorulmektedir.
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Tablo 7: Yas gruplarina gore tani dagilimi

n
Op*
n
Op*
n
0%
n
0%
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
0%
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n
Op*
n

%*

* . satir ylzdesi
**: yas gruplarina gore en sik konulan tani

8 *%
3,0

3,6

3,3

0,0

1,4

3,0

0,0

0,0

0,0

3,0

0,0

3,2

10,0

0,0

0,0

0,0
22
4,1
49
2,8

32

36
13,4
61 *%*

31,0

7,5

0,0

54

15

0,0

7,3

0,0

12,1

3,0

0,0

20,0

3,6

17,9

3,8
57
10,5
189
11,0

21
7,8
26 **

13,2

6,7
0,0
14
18,9
3,0

0,0

4,9

0,0

6,1

0,0

6,5

3,3

0,0

3,6

3,8
60
111
140
8,1

33,3

24
72,7
26
78,8
21
67,7
15
50,0
22
78,6
20

71,4

65,4
320
59,0
1065
61,7

22
8,2
13

6,6

5,0
55 *%
46,6

2,7
14
21,2
22
44,0

12,2
26

66,7

6,1

18,2

22,6

16,7

17,9

7,1

26,9
83

15,3
282
16,3



Bagvuranlarin tani dagilimi cinsiyete gore dedgerlendirildiginde
erkeklerde en sik tani USYE, ikinci siklikta gorilen tani ise genel tibbi
muayene olmustur. Kadinlarda en sik tani genel tibbi muayene iken, ikinci
siklikta gériilen tani ise USYE olmustur. Tanilarin cinsiyete goére dagilimi

asagidaki Tablo 8'de gorulmektedir.

Tablo 8: Cinsiyete gore tani dagilimi

n 85 184* 269
n  94* 103 197
n 20 100 120
n 39 79 118
n 7 67 74
n 21 45 66
n 15 35 50
n 14 27 41
n 16 23 39
n 14 19 33
n 1 32 33
n 8 23 31
n 7 23 30
n 8 20 28
n 1 27 28
n 3 23 26
n 193 349 193
n 546 1179 1725

* :satir ylzdesi
** . cinsiyete gore en sik konulan tani
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Basvurularda yapilan islemler degerlendirildiginde; en sik yapilan
islem recete yazilmasi iken, ikinci siklikta yapilan islem ise tetkik
istenmesiydi. Yapilan iglemlerin siklik sirasina gére dagihmi Tablo 9'da

gOsterilmisgtir.

Tablo 9: Basvurularda yapilan islemlerin siklik sirasina gore dagilimi

Yapilan islem

Kisi sayisi (n) Oran (%)

Recete Yazilmasi 1215 %70,4
Tetkik istenmesi 399 %23,1
Sevk 43 %2,5
Rapor 36 %2,1
Danigsmanhk 30 %1,7
Asi1 Uygulamasi 3 %0,1
Toplam 1725 %100,0

Basvuru nedenlerine gore yapilan islemler deg@erlendirildiginde;
basvuru semptomu bogaz agrisi, kasinti, oksuruk olan hastalara en sik
yapilan iglem recete yazma iken; genel kontrol, halsizlikle gelen hastalara en
sik yapilan iglem tetkik istenmesiydi. Basvuru nedenlerine goére yapilan

islemlerin dagihmi Tablo 10°’da gdsterilmigtir.
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Tablo 10: Bagvuru nedenlerine gore yapilan iglemlerin dagilimi

n* 0 1 87 1 1
- %** 0,0 11 96,7 11 11
n* 17 0 26 4 173
- % ** 7,7 0,0 11,8 1,8 78,6
n* 0 0 13 0 66
- %* 0,0 0,0 16,5 0,0 83,5
n* 2 0 376 0 0
- %* 0,5 0,0 99,5 0,0 0,0
n* 0 0 68 0 6
- %* 0,0 0,0 91,9 0,0 8,1
n* 2 1 64 3 1
- % ** 2,8 1,4 90,1 4,2 1,4
n* 9 34 581 35 152
- %** 1,1 4,2 71,5 4,3 18,7
n* 30 36 1215 43 399
- % ** 1,7 2,1 70,4 25 23,1
*: kisi sayisi
**: oran

Calismamizda hastalara verilen danigsmanlik konulari
degerlendirildiginde en sik verilen danismanlik beslenme ve diyet
dizenlemesi, ikinci siklikta verilen danigsmanlik ise ilag kullanimi ve yan
etkileri ile ilgiliydi. Danigsmanlik konularinin siklik sirasina gére dagilimi Tablo
11’de verilmistir.
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Tablo 11: Danigmanlik konularinin siklik sirasina gore dagilimi

Beslenme ve Diyet Diizenlemesi 376 21,8
ilag Kullanimi ve Yan etkileri 224 13,0
Acil Durumlar 190 11,0
Yasam Tarzi Degisikligi 180 10,4
Sigara Birakma 84 4,9
izolasyon Onlemleri 80 4,6
Asilama 77 4,5
Hijyen Onerileri 75 4,3
Duzenli Kontrol 60 3,5
Tansiyon Takibi 51 3,0
Allerjenden Korunma 48 2,8
Egzersiz 47 2,7
Gebelik izlem 44 2,6
istirahat ve Kontrol 43 2,5
Genital Hijyen 34 2,0
Cilt Bakimi 26 1,5
Bebek ve Gocuk izlemi 20 1,2
Diger 66 3,8
Toplam 1725 100,0
*: Kigi sayis|

**:oran

Yas gruplarina gore verilen danigsmanlik konulari degerlendirildiginde
0-4 yas arasi en sik verilen danigmanlk acil durumlar, ikinci siklikta verilen
danismanlik ise bebek ve ¢ocuk izlemi idi. 5-17 yas arasinda en sik verilen
danigsmanlik acil durumlar iken, ikinci en sik gorulen danigmanlik ise
beslenme ve diyet dizenlemesiydi. 18-25, 26-65 ve 65 yas ve Uzeri grupta
ise en sik verilen danigmanlik beslenme ve diyet dizenlemesiydi. Yas

gruplarina gore verilen danismanlik konulari Tablo 12’de gériimektedir.
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Tablo 12: Yas gruplarina gore verilen danigmanlik konularinin dagihmi

%* 1,6 9,0 7.7 58,8 22,9
_ n %3 17 16 154 34
%* 1,3 7,6 7.1 68,8 15,2
%* 8,4 18,9 11,6 45,3 15,8
%* 0,0 2,2 7,2 70,0 20,6
%* 0,0 0,0 7.1 86,9 6,0
%* 0,0 17,5 12,5 50,0 20,0
%* 1,3 2,6 3,9 54,5 37,7
% 2,7 21,3 6,7 66,7 2,7
%* 3,3 23,3 10,0 58,3 5,0
%* 0,0 0,0 0,0 62,7 37,3
%* 6,3 29,2 8,3 52,1 4,2
%* 0,0 4,3 4,3 76,6 14,9
%* 23 0,0 6,8 90,9 0,0
%* 23 34,9 11,6 48,8 2,3
%* 0,0 8,8 8,8 82,4 0,0
%* 11,5 30,8 23,1 30,8 3,8
%* 55,0 40,0 0,0 5,0 0,0
%* 0,0 3,0 10,6 71,2 15,2
_ n 49 189 140 1065 282
%* 2,8 11,0 8,1 61,7 16,3

*: satir ylzdesi
**: yas gruplarina goére en sik verilen danismanlik konulari
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Basvurularda verilen danismanlik konularinin cinsiyete gore dagilimi
degerlendirildiginde her iki cinste de en sik verilen danigmanlik konusu
beslenme ve diyet dizenlemesiydi. Erkeklerde ikinci siklikta goérilen
danigmanlik konusu acil durumlar iken, kadinlarda ikinci sikliktaki

danismanlik konusu ise ilag kullanimi ve yan etkileri ile ilgiliydi (Tablo 13).

Tablo 13: Danismanlik konularinin cinsiyete gére dagilimi

n 103** 273** 376
%* 27,4 72,6 100,0
n 58 166 224
%* 259 74,1 100,0
n 72 118 190
%* 37,9 62,1 100,0
n 58 122 180
%* 32,2 67,8 100,0
n 39 45 84
%* 46,4 53,6 100,0
n 40 40 80
%* 50,0 50,0 100,0
n 36 41 77
%* 46,8 53,2 100,0
n 30 45 75
%* 40,0 60,0 100,0
n 12 48 60
%* 20,0 80,0 100,0
n 13 38 51
%* 255 74,5 100,0
n 25 23 48
%* 52,1 47,9 100,0
n 9 38 47
%* 19,1 80,9 100,0
n 0 44 44
%* 0,0 100,0 100,0
n 19 24 43
%* 44,2 55,8 100,0
n 1 33 34
%* 29 97,1 100,0
n 4 22 26
%* 15,4 84,6 100,0
n 11 9 20
%* 55,0 45,0 100,0
n 16 50 66
%* 24,2 75,8 100,0
n 546 1179 1725
%* 31,7 68,3 100,0

*: satir ylizdesi
**: cinsiyete gore en sik verilen danismanlik konulari
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Basvuranlarin sigara kullanim durumunu degerlendirdigimizde; tum
basvuranlarin %83,9’'u (n=1448) sigara kullanmamakta iken; %16,1’i (n=277)
sigara kullanmaktaydi. Erkeklerin %80’i (n=437), kadinlarin ise %85,8’i
(n=1011) sigara kullanmamaktaydi. Sigara kullanim durumu cinsiyete gore
degerlendirildiginde cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
vardi (p=0,002) (Tablo 14) .

Tablo 14: Sigara kullanim durumunun cinsiyete gore dagihmi

n* 437 1011 1448
%™ 80,0 85,8 83,9
n* 109 168 277

%*** 20,0 14,2 16,1
n** 546 1179 1725

%** 100,0 100,0 100,0
*. Pearson Ki-kare, **: kisi sayisi, ***: ylzde

0,002

Tum basvurulardaki kronik hastaliklar incelendiginde hastalarin
%46,6’sinin (n=804) kronik hastaligi yok iken, %53,4’Gnin (n=921) kronik
hastaligi var idi. Cinsiyete gore degerlendirildiginde, erkeklerin %54,2’sinin
(n=296) kronik hastaligi yok iken, %45,8’inin (n=250) kronik hastaligi vardi.
Kadinlarin ise %43,1’inin (n=508) kronik hastahdi yok iken, %56,9’'unun
(n=671) kronik hastaligi vardi. Kronik hastalilk durumunun cinsiyete gore
dagilimi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) ( Tablo 15).
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Tablo 15: Cinsiyete gore kronik hastalik varhgi

Yok Var Toplam p*
n* 296 250 546

%*** 54,2 45,8 100,0

n ** 508 671 1179

%** 43,1 56,9 100,0

n* 804 921 1725

%*** 46,6 53,4 100,0
*Pearson Ki-kare, **: kisi sayisi, ***: oran

<0,001

Yas gruplarina gore kronik hastalik varligi degerlendirildiginde; 0-4
yas grubunun %93,9’'unun (n=46) kronik hastaldi yok iken, %6,1’inin (n=3)
kronik hastahdi vardi. 5-17 yas grubunun %92,6’sinin (n=175) kronik
hastaligi yok iken, %7,4’4Unun (n=14) kronik hastaligi vardi. 26-65 yas
arasinda kronik hastaligi olanlar %57,7 (n=614) idi. 65 yas ve Uzeri grupta
ise kronik hastaligi olanlarin ylzdesi oldukga fazla olup %95,7 (n=270) idi.
Yas gruplarina gore kronik hastalilk durumu degerlendirildiginde bulunan

farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 16).

Tablo 16: Yas gruplarina gore kronik hastalik varhigi
Kronik Hastalik

Yok Var Toplam p*

0-4 Yas n* 46 3 49

% *** 93,9 6,1 100,0
5-17 Yasg n* 175 14 189

%*** 92,6 7,4 100,0
18-25 Yas n* 120 20 140

%*** 85,7 14,3 100,0

’ <0,001

26-65 Yas n* 451 614* 1065

%*** 42,3 57,7 100,0

L n* 12 270 282

65 Yas ve Uzeri

%*** 4,3 95,7 100,0

n* 804 921 1725
Toplam

%*** 46,6 53,4 100,0
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*Pearson Ki-kare, **:kisi sayisi, ***: oran

Sigara kullanim durumu ve kronik hastalik varligi degerlendirildiginde
sigara kullanan 277 kiginin %56,3'Untin (n=156) kronik hastaligi varken,
%43,7’sinin (n=121) kronik hastaligi yoktu. Sigara kullanmayanlarin ise (n:
1448) %52,8’inin (n=765) kronik hastaligi var iken, %47,2’sinin (n=683)
kronik hastaligi yoktu. Sigara kullanim durumu ve kronik hastalik varlhidi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (p=0,159) (Tablo 17).

Tablo 17: Sigara kullanim durumu ve kronik hastalik varligi

%***  %47,2 %100,0

n** 804 1725
%***  %46,6 %100,0

*. Pearson Ki-kare, **: kisi sayisi, ***: oran

n* 121 277
%***  %43,7 %100,0
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TARTISMA

Bursa Uludag Universitesi 36 No’lu Ertugrul Egitim Aile Saghg
Merkezi, birinci basamak saglik hizmeti vermeyi amaglayan bir kurumdur. Ug
birimden olugsmaktadir ve birimlere kayitli toplam hasta sayisi 5263'tur. Ik
acilan birim 134 No’lu birim oldugu igin bu birime kayith hasta sayisi daha
fazladir. Saglik Bakanligi Halk Saghgi Genel MuduarlGgd’nin Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerini agiklayan vyazisinda; Ulkemizde aile hekimligi
uygulamasinda her aile hekimine kayith kisi sayisinin ortalama 3000 Kigi
seklinde planlandigi ve her aile hekimine dusen Kisi sayisinin azaltiimasi
2023 yilina kadar belirlenen hedefler arasinda oldugu bildiriimektedir (60).

Merkezimize bagvuran hastalarin yas ortalamasi 42,94+20,71 olarak
bulunmustur. Diger ¢calismalara baktigimizda; Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nin Aile Hekimligi Polikliniklerine basvurularda yas ortalamasi
merkezler arasi ufak farklar olmakla birlikte ortalama 40 olarak bulunmustur
(61). Duzce’de bir aile saghgi merkezinde yapilan calismada yas ortalamasi
benzer bulunmustur (1). Yine, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran hastalarla yapilan bir ¢alismada yas
ortalamasi 41,2 olarak bulunmustur (62). Umurlu Aile Hekimligi'nde ise yas
ortalamasi 37,4 olarak hesaplanmistir (63). Yas ortalamasinda 6nemli
oranda fark olan c¢aligmalardan; Adana’da yapilan bir galismada Cukurova
Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran hastalarin yas ortalamasi
21 olarak hesaplanmistir ve popullasyonun geng oldugu anlasiimaktadir (64).
Hereke Aile Hekimligi Merkezi’nin yas ortalamasi 32,3 ile yine geng¢ bir
populasyona sahip oldugu godze carpmaktadir (65). Yas ortalamalarindaki
farkhliklar; aile hekimligi merkezlerinin bulundugu bdolge farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi gibi, birimlerin 6zellikle Universite ici gibi 6grenci agirlikh
bir konuma sahip olmasi nedeniyle geng populasyon agirlikli olmasindan da
kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizdaki basvurular incelendiginde %68,3 oranla kadin

sayisinin daha fazla oldugu gérilmustir. Cukurova Universitesi'nde yapilan
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calismada da basvuranlar arasinda kadin sayisinin daha fazla oldugu
gorulmustur (66). Ayni sekilde Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde yapilan bir
calismada yine basvuranlarin %65’inin kadin, %35’inin erkek oldugu
gorulmustir (67). Kadin hasta sayisinin erkeklere gore fazla olmasinin
nedenleri arasinda; erkeklerin saglik arayigi i¢in vakit ayiramamasi ve bu
konuda ihmalkar davranmalari bulunabilir (63). Ayrica aile saglig
merkezlerinde Ureme sagligi hizmetlerinin verilmesi ve toplumda bu hizmet
ve egitimlerin sorumlulugunun kadinda oldugu algisi bagvuru sayisinda kadin
oranini arttiran sebepler arasinda olabilir. Bu alginin degistiriimesi, Ureme
saghg hizmet sunumuna erkeklerin de katiliminin arttirimasi toplum saghgi
acisindan onemlidir. Erkeklerin bagka herhangi bir nedenle basvurusunda,
bu basvuru bir firsat olarak goértlmeli ve ureme saghgi ilgili bilgilere
deginilmelidir (64).

Calismamizda basvuru nedenlerini inceledigimizde en sik basvuru
nedenleri sirasiyla ilag yazdirma, genel kontrol ve bogaz agrisi yakinmasi
olmustur. Yapilan ¢alismalarin en sik basvuru nedenlerine bakildiginda;
Marmara Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigi'nde yapilan ¢alismada en sik
bagvuru nedenleri sirasiyla genel saglik muayenesi, 0ksurik ve bas agrisi idi
(62). Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi'nde
yapilan bir calismada ise en sik basvuru nedenleri sirasiyla genel saglik
muayenesi, bogaz agrisi, Oksuruk olarak bulunmustur ve ila¢g yazdirma
nedeniyle basvuru besinci sirada yer alarak yine en sik 10 tani arasina
girmistir (68). Cukurova Universitesi'nde yapilan baska bir ¢alismada en sik
basvuru nedenleri 6ksurlik, ates ve genel kontrol olarak bulunmustur (69).
Umurlu Aile Hekimligi'nde yapilan calismada en sik basvuru nedenleri
Oksuruk, ates ve bas agrisi olmustur (63). Duzce’de yapilan bir ¢alismada
yine ¢alismamizla benzer olarak en sik bagvuru nedeni ilag yazdirma olarak
bulunmus diger sik bagvuru nedenleri bogaz agrisi, oksuruk, ates olarak
belirlenmistir (1). Bizim galismamizda da diger caligmalara benzer sekilde Ust
solunum vyolu hastaliklari ile ilgili semptomlarla basvurunun 6n planda
olmasinin bir nedeni de, g¢alismaya aldigimiz dénemin pandemi dénemine

denk gelmesi olabilir.
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Calismamizda basvuru nedenlerinden ilag yazdirma ve genel kontrol
disinda en sik belirtilen ilk 5 semptom bogaz agrisi, halsizlik, kasinti,
Oksuruk, agri olarak belirlenmigtir ve bu durum diger ¢alismalarla benzerlikler
icermektedir (1,62,63). Hereke Aile Hekimligi'nde yapilan bir ¢galismada en
sik basvuru nedenleri arasinda ilag yazdirma ve sevk yaptirma
bulunmaktaydi. Bunlar diginda bogaz agrisi, oksuruk gibi solunum yolu
semptomlari 6n siralardaydi (65). Kocaeli’de yapilmis olan bu ¢alismada, 6n
planda ila¢ yazdirma ve sevk yaptirma gibi bagvuru nedenleriyle gelinmesinin
nedeni ise kurum hekimligi olarak hizmet vermesi olabilecedi seklinde
belirtilmigtir (63).

Calismamizda hastalarin muayene tanilarini inceledigimizde en sik
konulan tani genel tibbi muayene olmustur. Ust solunum yolu enfeksiyonu
(USYE), esansiyel hipertansiyon ve demir eksikligi anemisi sik konulan diger
tanilardi. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin bes farkl bdlgede yer
alan bes aile hekimligi polikliniginde yapilan galismada en sik konan tani
timunde Ust solunum vyolu enfeksiyonu idi (61). Yas gruplarina gore
degerlendirdigimizde; ¢galismamizda 0-4, 18-25, 26-65 yas gruplarinda en sik
konulan tani genel tibbi muayene; 5-17 yas arasi ise akut Ust solunum yolu
enfeksiyonu iken, 65 yas Ustinde en sik konulan tani esansiyel
hipertansiyondu. 0-4, 26-65 yas gruplarinda Ust solunum yolu enfeksiyonu;
18-25 yas grubunda ise demir eksikligi anemisi diger sik gorulen tanilardan
idi. Tanilarin geneline bakildiginda kronik hastaliklarin ve bu anlamda en sik
gorulen hipertansiyonun yasl grupta gorulmesi, donemsel faktorlerin de
etkisiyle geng¢ yaslarda daha cok ust solunum yolu enfeksiyonu tanilarinin
gorulmesi Saghk Bakanhginin verileri ile ortugsmektedir. Bu dogrultuda
gencglerde enfeksiydz hastaliklar daha sik iken, yas arttik¢ca kronik hastalik
gorulme oraninin arttigi gergedi ile uyumludur (70).

Duzce’'de yapilan bir galismada 0-4, 5-14, 15-29, 30-44, 45-59 yas
gruplarinin hepsinde en sik goérilen tani akut nazofarenjit - nezle olarak
bulunmustur. 60-69 yas arasinda ise en sik konulan tani hipertansiyon
olmustur (1). Ust solunum yolu enfeksiyonunun tim yas gruplarinda 6n

planda olmasi ve 65 yas Ustl hasta grubunda ise hipertansiyon tanisinin 6n
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planda olmasi ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Ayni calismada tanilarin ilgili oldugu uzmanlik dallari incelendiginde
ilk besinin sirasiyla KBB, dahiliye, pediatri, FTR ve ndroloji oldugu
gorulmustir (1). Calismamiza bakacak olursak tanilara goére ilgili oldugu
uzmanhk dallart KBB, dahiliye, pediatri, FTR, dermatoloji 6n planda
gorunmektedir.

Bu durum, aile hekimligi uzmanlik egitiminde klinik rotasyonlardaki
egitimin énemini ortaya koymaktadir. Tipta Uzmanhk Kurulu’nun 2017’deki
kararina gore rotasyon sureleri 4 ay i¢ hastaliklari, 4 ay pediatri, 3 ay kadin
hastaliklari ve dogum, 2 ay psikiyatri, 1 ay gégus hastaliklari, 1 ay kardiyoloji,
1 ay acil tip, 1 ay dermatoloji, 1 ay segmeli olmak Uzere toplam 18 aydir.
Kalan 18 ay ise aile hekimligi saha uygulamasi seklindedir. Tababet
uzmanhk tauzigunde (1983 yil) ise uzmanlik egitim suresi olan 36 ayin
tamami klinik rotasyonlardan olugmaktaydi (24).

Yeni duzenlemelerle rotasyon surelerinin kisalmasi dezavantaj gibi
gorinmekte ancak yerine konulan aile hekimligi saha uygulamasi aile
hekimliginin batincul ve kapsamli yaklagsim anlayisinin kavranabilmesi igin
olmazsa olmazdir.

Aile hekimligi uzmanlk egitiminde, klinik rotasyonlari daha verimli
gecirebilmek igin  egiticilere de bazi sorumluluklar dusmektedir.
Rotasyonlarda verilecek egitim, daha ¢ok birinci basamak yoénelimli ve
poliklinik agirhikh olmahdir, ayrica egiticilere bu konuda bilgilendirme
yapilimahdir (24).

Cukurova Universitesinde 2007 vyilinda yapilan bir calismada
basvurulardaki en sik tanilar hipertansiyon, Ust solunum yolu enfeksiyonu,
uriner sistem enfeksiyonu olmustur (69).

Cukurova Universitesinde Oztekin ve ark. tarafindan yapilan bir
diger calismada en sik tanilar icinde yine Ust solunum yolu enfeksiyonu,
hipertansiyon ve idrar yolu enfeksiyonu bulunmaktaydi (66).

Adana’da yapilan bagka bir galismada yine en sik gorilen tanilar
arasinda ust solunum yolu enfeksiyonlari bulunmaktayken; akut bronsit ve

idrar yolu enfeksiyonlari sik konulan tanilar igindeydi (71).
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Umurlu’da yapilan galismada en sik konulan tanilar sirasiyla Ust
solunum yolu enfeksiyonu, hipertansiyon, anemi, diyabetes mellitus olmustur
ve sonuglar calismamizla oldukg¢a benzerdir (63).

Calismamizda kronik hastaliklardan en sik konulan tani esansiyel
hipertansiyon olmustur. Aile hekimliginin ¢ekirdek yeterliliklerinden kapsamli
yaklasimin 6nemine olan ihtiya¢c burada tekrar On plana c¢ikmaktadir.
Hastalarin kronik hastalik yonetiminde hastalikla ilgili bilgi sahibi olmalari ve
koruyucu saglik onlemleri ¢ok onemlidir. Verilecek danigmanlik konulari
kronik hastaliklarin sikhdina gore sekillenmektedir.

izmirde bir aile saghigi merkezinde yapilan 356 kisilik bir calismada
hipertansiyon tanil kisilerin, kendi hastaligi ile ilgili bilgisinin yeterli olmadid;
hastaligini sahiplenmede ve koruyucu saglik énlemleri konusunda yetersiz
kaldigr goralmuagtur (72). Kronik hastalik takibinde merkezi konumda olan aile
hekimlerine; koruyucu saglik hizmetleri, nifusuna verilecek danigmanliklar ve
hastanin hastaliginin sorumlulugunu Ustlenmesi konusunda 6nemli gorevler
dusmektedir.

Calismamizi ve benzer calismalari inceledigimizde aile hekimligi
egitim mufredatinda Ust solunum yolu enfeksiyonlari, hipertansiyon, anemi,
ve diyabetes mellitus gibi hastaliklarin yonetimine ait egitimin 6n planda
olmasi gerektigi gortlmektedir. Sonuclardan da anlasilacagi Gzere, kronik
hastalik yuku giderek artmaktadir ve Ozellikle kronik hastalik yonetiminde
anahtar rol oynayan aile hekimleri bu konuda donanimli olmalidir. Aile
hekimligi uzmanhk egitiminde hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklarin
yonetiminin iyi kavranmasi gerekmektedir; hastalara verilecek danismanlik
hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, hastalarin dizenli takibi, Ust
basamaklara konsultasyon ve sevk edilecek durumlar iyi bilinmelidir. Aile
hekiminin donanimli olmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinde verimi
arttiracaktir. Daha iyi bir birinci basamak saglik hizmeti, tim saglik sisteminin
kalitesini arttiracak, kaynaklarin daha verimli bir sekilde kullaniimasini
saglayacaktir.

Calismamizda, basvuran hastalara danismanlik verilen konular

incelendiginde, en sik ilk bes danismanlik konusu sirasiyla; beslenme ve
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diyet duzenlemesi, ila¢ kullanimi ve yan etkileri, acil durumlar, yagsam tarzi
degisikligi ve sigara birakma ile ilgiliydi. 0-4, 5-17 yas gruplari arasinda en
sik verdigimiz danigsmanlik konulari acil durumlar ile ilgili iken; 18-25, 26-65,
65 yas ve Uzeri yas gruplarinda ise en sik verilen danigsmanlik konusu
beslenme ve diyet duzenlenmesi ile ilgiliydi. Verilen danigsmanlik konulari yas
gruplarina, toplumun genel yapisina ve ihtiyaglarina gore sekillenmektedir.
Diyet ve yasam tarzi degisikliklerinin ileri yas gruplarinda daha 6n planda
olmasinin bir nedeni de kronik hastalik yikanin bu yas gruplarinda daha
fazla olmasi ve bu yuzden birincil koruma amacgl olarak da bu
danigmanliklarin verilme gerekliligi olabilir.

Aydin’da yapilan bir ¢calismada hastalara en sik verilen danismanlik
konulari arasinda kronik hastalik izlemi, sigara birakma, diyet, diyet ve
egzersiz, acil durumlar yer almaktaydi; yine ayni calismada verilen
danigsmanliklar yas gruplarina gore degerlendirildiginde butin gruplarda en
sik izlem; 25 yasindan itibaren de ikinci sirada sigara birakma bulunmaktaydi
(73).

Kronik hastaliklarin giderek artmasi ile verilen danigsmanlik konulari
yakin iligkilidir. Kronik hastalik izlemi, sigara birakma, beslenme ve egzersiz
gibi danismanliklar daha kronik hastaliklar ortaya cikmadan verilmelidir.
Bireyleri sadece tani koyup tedavi vererek takip etmek yeterli olmadigi gibi
boyle bir yonetim aile hekimliginin ilkelerine uymamaktadir. Aile hekimliginin
var olus sebeplerinden biri de budur; yani saglikliik halinin strdirdlmesine
yonelik yasam suresi boyunca bireyin izlenerek, bir batin olarak kapsamli
deg@erlendiriimesidir. Ayni zamanda hastanin egitimine de Onem vererek,
hastaliginin énlemine ve tedavisine bireyin kendisini de dahil ederek, hasta
ve hekim bir ekip ¢calismasi ile bu sure¢ yurutulmelidir (74,75).

Calismamizda, verilen danismanlik konularindan izolasyon
Onlemlerinin 6n siralarda yer almasi ¢alismanin yapildigi donemin pandemi
surecine denk gelmesi ile ilgili olabilir.

Calismamizda yaptigimiz islemler arasinda hastalarin %70,4’Une
recete yazilmig, %23,1l'inden tetkik istenmis, %2,5’i ise sevk edilmigtir.

Yapilan islemler bagvuru nedenlerine gore incelendiginde; bogaz agrisi,
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kasinti, Oksuruk gibi nedenlerle gelen hastalarda en sik regete yazilmis olup;
genel kontrol, halsizlik gibi nedenlerle gelen hastalarda en sik tetkik istendigi
go6rilmektedir. Cukurova Universitesi’nde yapilan bir galismada basvurularda
yapilan iglemler arasinda en sik medikal tedavi bulunmaktadir. Bunu
sirasiyla kontrol randevusu verme ve ileri tetkik islemleri takip etmektedir
(69).

Marmara Universitesi'ndeki bir calismada konslltasyon oraninin
yuksek olmasinin sebebi poliklinigin Universite iginde olmasina bagh
olabilecegi belirtilmigtir (62,69).

Basvurularin sevk edilme oranlarini inceledigimizde; ¢calismamizdaki
sevk orani %2,5 olarak bulunmustur.

Diger calismalardaki sevk oranlarina baktigimizda Umurlu’daki
calismada %5,2 iken, Mersin’de yapilan bir ¢alismada bu oran %17 olarak
bulunmustur (63,76). Adana’da yapilan bagka bir ¢galismada ise %5,5 oldugu
gorulmustar.

Yapilan aragtirmalari inceledigimizde sevk oranlari genel olarak
%10°’dan dusuk olarak saptanmistir. Ancak %24 gibi farkli oranlar da
bulunmustur (77-79).

Hereke Aile Hekimligi Poliklinigi'nde bagvuranlarin sevk oraninin
%24,4 oldugu goérulmustir (63,65). Ancak bu kuruma basvuran hastalarin
gelis nedenlerine bakildiginda sevk istegi onde gelen basvuru nedenlerinden
olmustur ve bu ylzden sevk oraninin yuksek oldugu belirtilmigtir. Sevk
istemiyle gelen hastalar dislandiginda kalan %6,2’lik sevk yuzdesi
arastirmalar ile uyumlu bulunmustur (65). Bizim calismamizda sevk
oranlarinin duguk olma nedenleri arasinda pandemi doneminde hastalarin
birinci basamak basvurularinin azalmasi, bolgesel farkliliklar ve c¢alismaya
tum hastalarin dahil edilmemesi olabilir.

Calismamizda, basvuranlarin %16,1’i (n=277) sigara
kullanmaktayken, %83,9’u (n=1448) sigara kullanmamaktaydi. Cinsiyete gore
dagihima bakildiginda; erkeklerin %80’i (n=437) sigara kullanmiyordu, %20’si
(n=109) ise sigara kullaniyordu. Kadinlarin %85,8’i (n=1011) sigara

kullanmiyordu, %14,2’si (n=168) ise sigara kullaniyordu. Cinsiyetler arasi

48



dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi.

Adana’da aile hekimligi polikliniginde yapilan bir galigmada sigara
kullanim durumu degerlendirildiginde hastalarin %26,9'u sigara icmekte iken,
%73,1’i sigara icmiyordu ve ¢alismamizla benzer sekilde cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorulmastur (80).

Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi
Poliklinigi'nde yapilan bir calismada sigara igenlerin orani %19,3 ile
calismamizla benzer sekilde disuk bulunmustur (81).

Ankara’da bir aile hekimliginde vyapilan baska bir c¢alismada
bagvuranlarin  %37,3'4U (n=66) sigara icmekteyken, %62,7’si sigara
icmemekteydi ve cinsiyetler arasinda anlaml bir fark bulunmustu (82).

Denizli'de aile sagligi merkezlerinin kayitlariyla yapilan baska bir
¢alismada hastalarin %30,3’'U (n=365) sigara igmekteyken, %69,7’si (n=838)
sigara icmemekteydi (83).

Gerek bizim gerekse digerleri olmak Uzere genel olarak yapilan
calismalarda erkeklerde sigara icme orani kadinlara gore daha yuksek
bulunmustur (82,83)

Sigara igme durumlarindaki farkliliklar; arastirmalarin bdlgesel
farkhliklarindan, ya da c¢alismalardaki sigara icme tanim farkliliklarindan
kaynaklanabilir. Calismamizda sigara icme oraninin dusuk ¢ikmasinin bir
nedeni de ¢alismaya bagvurularin tumunun dahil edilmemesi olabilir.

Tarkiye’'de birgok ilde sigara ile ilgili birgok galisma yapilmistir (84—
91).

Sigara kuresel bir salgindir ve birgok hastalik igin dnlenebilir risk
faktorlerinin bagini gekmektedir. Hekim olarak hangi brangta olursak olalim
hastamizin sigara igme durumunu sorgulamaliyiz ve Kigiyi sigara birakma
konusunda basvurabilecegi kurumlardan (6rn; sigara birakma poliklinikleri)
haberdar etmeliyiz. Ozellikle surekli ve kapsamli hizmet veren aile hekimleri
bu konuda 6nemli bir konumdadir ve aile hekimliginin ¢gekirdek yeterliliklerine
uyan tam bir muayene i¢in sigara birakma danigmanligi verebilmek ¢ok
onemlidir.

Sigara birakmada egitici ve Onleyici g¢aligsmalar yapmak igin aile
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hekimlikleri yine en uygun sahalardir; polikliniklerin bulundugu bdlgelerde
bilimsel arastirmalar i¢in veri toplama ve kayitlar, yapilacak onlem ve
mudahaleler igin yol gosterici olacaktir (82).

Calismamizda basvuranlardan 18 yas ve Uzeri grupta hastalarin
%47,3'Une (n=701) erigkin asilama yapilmigti ve bu Kigilere yapilan asilara
bakildiginda en sik yapilan asi KPA iken, sirasiyla bunu Td ve grip asisi
izlemektedir.

Canakkale’de yapilan bir ¢alismada, calismaya alinan 18 yas ve
uzeri kisilerin %47,4’G erigkin asl yaptirmisti ve bu oran g¢alismamizla
benzerlik gostermektedir. Ayni calismada en sik yapilan asilar sirasiyla
tetanoz asisi, influenza asisi ve hepatit B asisi olarak bulunmustur. Yine en
sik yapilan ilk U¢ asi icinde tetanoz asisi ve grip asisi bulunmasi
calismamizla benzerlik gostermektedir (92).

Konya’da yapilan bir c¢alismada hastalarin %59’u tetanoz asisi,
%13,4’U hepatit A asisi, %28,1’i ise hepatit B asisi yaptirmiglardir (93).

Bir aile hekimligi poliklinigine basvuran 65 yas ve ustu kisilerde
yapilan bir c¢alismada, hastalari %33,94°U influenza, %9,91’i pndmokok,
%1,34°U tetanoz, %70’i hep B asisi yaptirmistir(94).

Antalya’da yapilan bir galismada katilimcilarin %59’u erigkin asilama
yaptirmis idi ve en fazla yapilan asi tetanoz asisi iken, ikinci siklikta yapilan
asl ise influenza asisiydi (95).

Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildi§inda erigkin asilanma oranlari
%47,7-%59 arasinda iken; genel olarak en sik yapilan asilar arasinda
tetanoz asisi ve grip asisi O6n planda gorunmekteydi ve c¢alismamizin
sonuglariyla uyumluydu (96-98). Ancak diger Ulkelerde yapilan calismalara
bakildiginda ise erigkin agilama, ulkemizde daha dusuk seviyede kalmig gibi
gorunmektedir (99,100).

Erigkin asilama oranlarinin disuk olma sebepleri arasinda bireylerin
asl hakkinda bilgisinin olmamasi, Ozellikle asilarin yan etki korkusu,
faydasinin olmadigi dusuncesi olabilir. Yapilan bir c¢alismada eriskin
asllamadaki en onemli problemin asi hakkindaki bilgisizlik oldugu ve

bireylerin asi yaptirmasinda en fazla etkili olan seyin yine bir hekim Onerisi

50



oldugu seklinde belirtilmigtir (92).

Ozellikle aile hekimleri agi ile ilgili danismanlik konusunda en 6n
siradadir. Basta birinci basamak olmak Uzere, tum hekimler bu konuda bilgili
olmalidir. Tip egitiminde agi ile ilgili egitimlere dnem verilmeli, hastalara
verilecek danigsmanlik konulari iyi kavranmalidir.

Calismamizda basvuranlarin kronik hastaliklari degerlendirildiginde
tim bagvuranlarin %53’Unun kronik hastaligi var iken, %47’sinin kronik
hastaliginin olmadigi gérulmustur. Hastalar diyabetes mellitus, hipertansiyon,
koroner arter hastaligi ve tiroit hastaligi olup olmamasina gore
degerlendirildiginde; tim basvuranlarin  %14’Unde diyabetes mellitus,
%Z26’sinda hipertansiyon, %7’sinde koroner arter hastaligi, %11’inde tiroid
hastaliginin oldugu goralmagtar.

Kronik  hastaliklar  cinsiyete ve yas gruplarina  gore
degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi
(p<0,001). Erkeklerin %45,8’inin (n=250) kronik hastalidi var iken, kadinlarin
%56,9'unun (n=671) kronik hastaligi bulunmaktaydi. HT, DM, KAH ve tiroid
hastaliklarinin ~ bulunma durumu cinsiyete gobre degerlendirildiginde,
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olan kronik hastaliklar
KAH ve tiroid hastaliklariydi. KAH erkek cinsiyette fazla iken, tiroid
hastaliklari kadin cinsiyette fazlaydi. Basvuranlarin kronik hastalik durumlari
medeni hallerine gore degerlendirildiginde, evli olanlarda kronik hastalik olma
yuzdesi daha fazlaydi. Bu durum istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
Kronik hastaliklarin kadin cinsiyette daha fazla gorulmesi, kadinlarin yagsam
surelerinin daha uzun olmasi ile kronik hastalik bulunma olasihginin fazla
olmasi disinda merkeze daha fazla kadin basvurularinin olmasindan
kaynaklanmig olabilir.

Basvuranlarin medeni hali ve HT, DM, KAH ve tiroid hastaliklarinin
olup olmama durumuna bakildiginda, evli olanlarda HT ve tiroid hastaliklari
gorilme orani daha fazlaydi ve bu durum istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Medeni duruma gore elde edilen bu farklilik, bekar kigilerin daha
geng yaglarda olabilmesinden kaynaklanabilir.

Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigi'nde yapilan bir

51



calismada hastalarin %67,5'inde kronik hastalik oldugu saptanmigtir. Tum
bagvurularin %32,5'inde HT, %10,7’sinde DM, %5,1’inde kalp hastaliklari,
%6,1’inde tiroid sorunlari oldugu gérulmustar (96).

Bizim calismamizla kiyaslandiginda kronik hastaliklarin yuzdelik
dagihimlar benzerlikler igermektedir.

Izmirde yapilan baska bir calismada hastalarin %29,7’sinde HT,
%20,5’inde DM oldugu goérulmustar (97).

Elazig’”da 60 yas ve Uzerinde yapilan calismada kronik hastahgi
olanlarin yuzdesi %56,3 olarak bulunmugtur (98).

Sivas’ta 65 yas Uzerindeki Kisilerle yapilan arastirmada kronik
hastaligi olanlarin ylizdesi %78,8 olarak bulunmustur (99).

Yaslanan nufusla birlikte kronik hastalik yukia artmakta ve bu durum
saglik maliyetlerini arttirmaktadir. Ulkemizde yapilan arastirmalarin sonucuna
gore dort kisiden birinin kronik hastahidinin bulundugu goérilmustur (100)

Bulundugumuz yuzyilin kronik hastaliklarla bas edebilme ¢agi oldugu
artik kabul edilen bir gergektir (101).

Ulkemizdeki saglik harcamalari incelendiginde 1999 yilinda ortalama
4 milyar TL olan harcamalar, 2013 verilerinde ortalama 84 milyar TL olarak
bulunmustur. Bu artistaki 6nemli unsurlardan birinin kisilerin ‘saglik hizmet
kullanma egilimleri’ oldugu belirtilmistir (100).

Kronik hastaligi bulunanlarin tglincu basamak saglik hizmetlerini,
kronik hastaligi bulunmayanlarin birinci basamak saglik hizmetlerini tercih
etme oranlari daha ylksek bulunmustur. Tanisi konan kronik hastaliklarin
gerektirdigi periyodik takip birinci basamakta yapilmalidir. Bu takiplerin
uguncu basamakta yapilmasi saglik hizmet maliyetini gereksiz arttirmaktadir
(100).

Kronik hastaliklara baktigimizda onlenemez risk faktorleri yaninda,
birgok 6nlenebilir risk faktorlerinin oldugunu gérmekteyiz. Sigara, hareketsiz
yasam, kotu beslenme bunlardan bazilaridir ve kronik hastaliklarin hayat
kalitesi Uzerine etkisi, toplumsal yuku ve maliyeti diustnuldiginde hayat tarzi
degisiklikleri olmazsa olmazdir. Kronik hastaliklarin bir diger énemli 6zelligi

de tedavi sorumlulugunun hasta ile paylasilmasinin gerektigi ve hasta
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egitiminin tedavi basarisinda ¢gok 6nemli oldugudur (101).

Surekli ve kapsamli bakim veren aile hekimleri hastasinin hastaligi
ile ilgili egitimleri ve gerekli yagsam tarzi degisiklikleri ile ilgili danigmanliklari
her firsatta vermelidir.

Calismamizda ve yapilan arastirmalardan anlagilacagi gibi kronik
hastaliklar saglik sistemimizin Uzerinde ciddi bir yuk olusturmaktadir.
Toplumdaki kronik hastalik yikind ve var olan kronik hastaliklarin maliyetini
azaltabilmek, toplumun hayat kalitesini arttirabilmek, gugli bir birinci
basamakla mumkundur.

Bu nedenle aile hekimligi uzmanlk egitiminde kronik hastalik takibine
onem verilmeli, hastaligin sadece tani ve tedavisini degil; hastanin nasil
egitilecegini, gerekli yasam tarzi degisikliklerini hastaya aktarabilmeyi,
komplikasyonlarini yonetebilmeyi; yani hastayr kapsamli degerlendirebilmeyi
kavramaliyiz.

Calismamizin kisithliklari arasinda; hasta dosyalarindaki verilerin
eksikligi, calismanin pandemi donemini kapsamasi, mukerrer bagvurusu olan
hastalarin g¢ikariimasi bulunmaktadir. Ayrica calismanin yapildigi dénemin
Egitim Aile Saghgi Merkezi’'mizin hentz yeni acildidi yillara denk gelmesi de
kisitlihklar arasinda sayilabilir.

Sonug olarak; birinci basamakta hasta profili taninmali, kayitlar iyi
tutulmalidir. Hasta kayitlari hem egitim agisindan yol gosterici olacak hem de

hastalara daha etkili bir saglik hizmet sunumu saglanabilecektir.
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SONUG VE ONERILER

Egitim aile sagligi merkezimize yapilan bagvurulari inceledigimiz
calismamizda, basvuru nedenleri arasinda en sik gorulenler sirasiyla ilag
yazdirma, genel kontrol ve bogaz agrisiydi. En sik gorulen tanilar ise
siraslyla genel tibbi muayene, akut Ust solunum yolu enfeksiyonu ve
laboratuvar muayenesiydi. Bagvuru nedenleri ve tanilara bakildiginda
calismamizda; oOzellikle ilk temas noktasi olan, surekli ve kapsamli bakim
veren,; bireyin sadece tani ve tedavi degil ayni zamanda periyodik izlemlerini
de ustlenen aile hekimligi uygulamasi ile uyumlu sonuglar ¢cikmigtir.

Hastalarin  kronik hastaliklarini inceledigimizde basvuranlarin
yarisindan fazlasinda en az bir kronik hastalik oldugunu gorduk ve 6zellikle
HT ve DM baslica hastaliklardi. Cagimizin ciddi bir problemi olan kronik
hastaliklarla mucadelede birinci basamak saglik hizmetleri 6n plandadir.
Kronik hastalik yonetiminde bireyin egitimi ve periyodik takibi olmazsa
olmazdir, bu yuzden hastasini kapsamli bir sekilde degerlendiren aile
hekimleri kronik hastalik takibinde merkezi konumdadir. Tip egitiminde kronik
hastalik takibini ve hastaya verilecek danigsmanlik konulari iyi kavranmalidir.
Aile hekimligi uzmanlik egitiminde klinik rotasyonlara gerekli 6nem verilmeli;
ayrica ilgili bransin egiticisi de bu konuda bilgilendiriimelidir, brang egitimi aile
hekimliginin ihtiyaclarina yonelik olmahdir.

Calismamizda verilen danismanlik konularina baktigimizda en sik
verilen danismanlik, beslenme ve diyet dizenlenmesi hakkinda iken, ikinci
siklikta ilag kullanimi ve yan etkileri ile ilgiliydi. Yasam tarzi degisimi, sigara
birakma da yine 6n siralarda yer alan danismanlik konulariydi. Verilen
danigmanliklarin  dagilimi koruyucu hekimlik uygulamasi ile uyumlu
bulunmustur. Bireyi batincul olarak degerlendirebilmek ve aile hekimliginin
cekirdek vyeterliliklerine uyan bir birinci basamak icin hastaya verilecek
danismanliklar olmazsa olmazdir.

Erigkin asilama durumuna baktigimizda, dlkemizde yapilan

calismalardaki eriskin asilama oranlariyla benzer bulunmustur. Cocukluk
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¢cagl asilamalarina gore geride kalan erigkin asilama icin aile hekimi olarak
verilecek danismanlik ¢ok o6nemlidir. Bireyler, bu konuda o6zellikle hekim
onerisini dikkate almaktadirlar, dolayisiyla surekli irtibat halinde oldugu aile
hekimlerine bu konuda énemli sorumluluklar dusmektedir.

Calismamizin sonuglarina gore aile hekimligi uzmanlk egitiminde
kronik hastalik yonetimine, hastalara verecegimiz danigmanlik konularina
ayri bir 6nem verilmelidir. Aile hekimleri olarak hastalarin periyodik izlemini
surdurmeli ve diger branglarla arasinda kopru olusturmaliyiz.

Ayrica; kaliteli ve yeterli bir saglhk hizmeti i¢in birinci basamak saglik
hizmetlerinin 6nemini bilmeli; daha iyi bir birinci basamak hizmeti igin aile

hekimligi uzmanlik egitimine gereken 6zeni géstermeliyiz.
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