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sted 'den

R
Fotograf: “Oz
STED Fotograf

Merhaba,

STED'in yeni sayisinda gene saglk
hizmetinin genis yelpazesinden arastirma ve
derlemelerle birinci basamagin degisik
alanlarinda calisan hekimlere katki sunmaya
cahsacagiz. Cocuk kronik hastaliklar, ishaller,
diyabet, tiitlin bu sayida yer alan konu
alanlarimizdan bazilari... Bu konularda tip ok
hizli gelisimler gdsteriyor. Size merhaba
derken, son aylarin giincel tartisma ve
sorunlarina kisa bir bakis sunmak istiyoruz.

Tip alaninda yeni gelismelerde sik sik yer
alan popller bir konu, yumurtanin yararl ya
da zararli oldugu tartismasidir. Kimi
arastirmacilar yumurtanin aklandigini éne
stirerken, kimileri yumurta tiketiminin kalp
damar hastaligina yol actigi konusunda
israrlarini stirdiirmektedirler. Yayimlanan yeni
bir arastirmada, son teze yonelik bulgular
ortaya konuyor. Bu arastirmada, yasam boyu
yumurta sarisi tiiketimi miktarinin, karotis arter
plaklar gelisimiyle korelasyon gosterdigi
belirlenmistir. Bu nedenle kardiyovaskdler riski
olanlarin yumurta tiiketimini kisitlamasi
onerilmektedir.'

.

giirliik” Dr. Ceyhun irgil i
Yarismasi 2011 Galeri Sanat Yapim Oduli

Atherosclerosis'de 1262 hastaya iligkin
verilerin yayimlandig arastirmada, sonuclar
yillara gore haftalik yumurta sayisi ile aterom
plaklarinin karsilastiriimasi sonucunda elde
edilmistir. Karotis plak alanlarinin, 40 yasindan
sonra lineer olarak arttigi; ancak hem paket-yil
olarak sigara icme, hem de haftalik yumurta
sayisi garpi yil sayisi (yumurta yili) ile ilgili
olarak, geometrik olarak genisledigi
saptanmistir. Haftada 2'den az yumurta
tiiketenlerle 3'ten fazla tiiketenler arasinda
anlamli farkhlik belirlenmistir. Coklu regresyon
analizi, “yumurta sarisi yillar" nin diger
koroner risk etmenleri uyarlandiktan sonra,
hastalik icin istatistiksel olarak 6nemli bir
etmen oldugunu gostermistir.

Diyabetin kesin tedavisinde uzun stiredir
tartisilan bir konu geride biraktigimiz aylarda
yeniden alevlendi. Yaklasik 90 yildir
uygulanmakta olan tiberkiloz asisi, yapilan
Faz 1 arastirma kapsaminda, tip 1 diyabette
iyilestirme hedefiyle uygulandi ve bu tedavinin
az sayida hastada olumlu etkileri gérGlda.
Sonuglara gore, jenerik Calmette-Guerin
(BCQ) agisinin, pankreasta insulin salgilayan
hiicrelerin restorasyonunu sagladigi belirtiliyor.

Daha &nce timor nekroz faktorlyle (TNF)
ilgili tip 1 diyabet calismalar olan immiinolog
aragtirict Dr. Denise Faustman, bu arastirmada
BCG'nin TNF'yi artirici etkisinden yararlanmis.
Arastirici, “Bu basit ve ucuz ag, tip 1 diyabette
altta yatan otoimmiiniteyi hedef aliyor. Asi
duslk dozlarda bile, tip 1 diyabeti geri
dondrebilir. Ancak bu dontisim 15 yil
Ustiinde diyabeti olanlarda gortilmektedir”
diyor. Arastiricilarin élgtimlerine gore bir hafta
siren bu etki, adacik hiicrelerini tahrip eden
otoimmun T hicrelerinin 6limayle
gerceklesmektedir. Bu da insdlin salgisinin geri
dénmesiyle sonuglanmaktadir. Bazi baska
arastiricilara gore de, tip 1 diyabette altta
yatan otoimminiteyi etkilemek, insilin
salgilayan beta hicre iglevlerini gecici olarak
geri getirmektedir. Beta hiicre fonksiyonunun
geri gelmesi, iyilesmenin umut verici bir ilk
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adimi olabilir. Ancak baska diyabet
arastiricilarina gore, bu ilk sonuglarin
degerlendirmesinde kanitlari asan bir yaklagim
vardir ve 6ne sirilen savlarn dogrulayacak
blyuk aragtirmalara gereksinim
bulunmaktadir." Zaten Faustman ve
arkadaslar da biylk Faz 2 calismasina
hazirlandiklarini bildiriyorlar. Arastiricilar,
instlin otoreaktif T hiicrelerinin uzun streli
yikimi ve C-peptid salgilanmasi ile insdlin
Uretiminin kalici geri déndsi icin, BCG'nin bu
arastirmadakinden daha sik ya da daha ytiksek
dozda kullaniminin gerekecegini tahmin
ediyorlar.

Umut yeserten baska bir alan, ARB ya da
anjiyotensin reseptor blokerlerinin Alzheimer
Hastaligi (AH) riskini azalttigi dogrultusundaki
calismalardir. Degisik verileri ve ABD'deki 32
Alzheimer merkezinden 890 hastanin beyin
otopsi sonuglarini degerlendiren bir calismaya
gore, ARB'lerle tedavi, beyinde amiloid
birikimini ve AH iliskili diger bozukluklari
azaltiyor. Achives of Neurology Eylil 2012
sayisinda yer alan bu sonuclara gore,
aragtiricilar, ARB'lerin amiloid metabolizmasina
selektif olarak yararli etkilerini gosteren ilk
insana dayall calisma oldugunu ileri
sartyorlar.

Daha 6nceki baska bazi arastirmalar da
ARB tedavisinin bilissel gerileme ve demansa
karsi koruyucu olduguna iliskin kanitlar ortaya
koymustur. 2010'da Wolozin ve arkadaslarinin
calismasinda, ARB kullananlarda ACE
inhibitorl ve diger kardiovaskiiler ilag
kullanicilarina gére AH ve demans insidansinda
6nemli azalma saptanmistir.

2011'de biytk bir ingiliz caligmasi, bu
sonuglar dogrulayarak, ARB kullanan yasli
eriskinlerde AH hastaligi riskinin diger
antihipertansiv kullananlara gére %53 daha az
oldugunu saptadi. Bu calismada ACE inhibitori
alanlarda ise AH riski %24 daha dlsiiktd.
2012 yilinda Dr.Hajjar'in ¢alismasinda da ARB

tedavisinin bilissel islevlerde diizelme sagladigi
belirlendi.

Ancak bugtline degin, ARB'lerin beyin
Uzerindeki koruyucu etkisinin mekanizmasi
bilinmiyordu. Yeni calisma, ARB'lerin beyin
tizerine dogrudan etkiyle beta amiloidi
azalttigina iliskin kanitlar ortaya koyuyor.
Beyne gecen ARB'lerin, gegmeyenlere gore
daha etkili oldugu da bulgular arasindadir.
Baska antihipertansiv ilac alan hastalara gore,
ARB alanlarda AH tanisi, kullanilan olgiite gore
% 32-35 daha azdi. Hig ilag tedavisi
almayanlarla ARB alanlarin karsilastirmasi da
benzer sonug verdi. Ote yandan, beyinde
amiloid tutulumu, AH'li olsun olmasin, ARB
alanlarda tedavi almayanlara ve bagka
antihipertansiv alanlara gére daha azdi. Ancak
aragtincilar yalnizca bu sonuclara gére klinik
kararlar vermek icin henliz erken oldugunu
belirtiyorlar.

Tipta arastirmalar ve yeni gelismeler hizla
birikiyor. Sonraki sayilarimizda tibbin farkl
alanlarinda bulugsmak tzere,

Bilimsel ve dostca...

Kaynaklar
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STED Yazarlarina Bilgi ®

Surekli Tip Egitimi Dergisi (STED), Turk Tabipleri Birligi'nce birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin bilgi ve becerilerinin yenilenmesi ve
gelistirilmesi amaciyla iki ayda bir yayimlanan bilimsel, hakemli bir dergi olup 2005 -2007 arasinda TUBITAK Tiirk Tip Dizini'nde yer almistir. STED'de
birinci basamagin calisma alanina giren konularda yapilmis arastirma yazilari, derlemeler, olgu sunumlari, saglik ocagi ve ACS-AP merkezi gibi birinci
basamak kurum tanitimlari ve hekim giinliikleri yayimlanir.

Dergide yayimlanacak makalelerin asagida belirtilen 6zellikleri tasimasi gerekmektedir:

- Yazilar daha 6nce baska yerde yayimlanmamis olmalidir. Konularin islenme bigimi sorun ¢éziimiine yonelik olmalidir. Yazilarda yalin, anlagilir Ttirkge
kullaniimali; Turkge karsiigi olan yabanci sézciik kullanilmamalidir. Kapsayici ve insancil bir dil kullanilmali, cinsel ya da irksal yan tutmadan kaginilmalidr.

- Yazilar birinci basamak saglik hizmetine katki saglayacak nitelikte olmali; bu nedenle konularin en sik rastlanan sorunlara yonelik olmasina,
hastaliklarin en gok gériilen bicim ve yonlerinin vurgulanmasina ézen gésterilmelidir.

- Makale, asagida belirtilen béltimlerden olusmali, boliimlerin her birine yeni bir sayfa ile baslanmalidir.

1. Baghk Sayfasi: Bu sayfada bulunmasi gerekenler:

- Bashk: Kisa (en fazla 90 karakter), yeterince bilgi verici ve ilgi cekici olmalidir.

- Yazarlar: Her yazarin en iist akademik derecesi, calistigi kurulus ve iletisim bilgileri ile adi, ikinci adi varsa bag harfi ve soyadi belirtiimelidir. Yazar
olarak gosterilen herkes yazarliga hak kazanmig olmalidir. (Bkz, STED Temmuz 2004 ya da www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

Yazar sayisi birden fazla ise, alti yazara dek adlari yazilmali, altincidan sonraki yazarlar "et al." ya da "ve ark." biciminde belirtilmelidir.

- Metinle ilgili yazismadan sorumlu yazarin adi, e-posta ve acik adresi. Mali destek ve diger kaynaklar. Ana metnin sézctik sayisi. Sekil ve tablolarin
saylsl.

2. Oz (Abstract) ve Anahtar Sézciikler: ikinci sayfada yer alacak 6z ve ingilizce ézette, alismanin ya da aragtirmanin amaglari, temel islemler,
baglica bulgular ve varilan sonuglar bulunmalidir. Oz ve ingilizce 6zet 150-250 sdzciikten olusabilir. ingilizce 6zet 6ziin aynen cevirisi olmalidir.

Oziin altinda (g ile 10 anahtar sézciik yer almalidir. (Index Medicus'un Medical Subjects Headings [MeSH] bagligi altinda "Tibbi Konu Bagliklan"
terimlerini kullaniniz. MeSH terimleri yoksa, var olan terimler kullanilabilir.)

3. Giris: Bu boliimde, makale ile ilgili 6nbilgiler, amag, gerekce belirtiimelidir. Bu béliimde ilgili kaynaklar disinda bilgi verilmemeli, calismanin veri ve
sonuglar bulunmamalidir. Bu bolimiin sonunda calismanin amaci ve gerekgesi agiklanmalidir.

4. Gereg ve Yontem: Bu bolimde calismanin gereg ve yontemi ayrintili olarak yer almalidir. Diger arastirmacilarin ayni sonuglari elde etmeleri icin
yontemleri, aygitlari ve islemleri agiklayiniz. Yontemler icin kaynak gésteriniz. Yeni olan yontemleri tanimlayiniz. Etik kurallara uyum konusunda yapilan
isleri ve uyulan belgeleri belirtiniz. Kullanilan istatistik yontemlerini, bilgisayar programini ayrintili olarak agiklayiniz. Bu boliimde bulgulara yer vermeyiniz.

5. Sonuglar: Bulgular metin, tablo ve sekiller tizerinde gosteriniz. Metin icinde 6nemli verileri vurgulayip 6zetleyiniz. Teknik ayrintilar ek olarak
verilebilir. Bulgular, sayi ve ylizde olarak belirtiniz. Verilerin, en uygun tablo, sekil ve grafiklerle gosterilmesi icin caba harcanmalidir.

6. Tartisma: Calismanin yeni ve énemli yonlerini ve ¢ikan sonuglari vurgulayiniz. Bulgularin ne anlama geldigine ve bunlarin sinirlarina yer verilmelidir.
Sonuglarin amaglarla baglantisi kurulmalidir. Verilerin tam olarak desteklemedigi sonug ve agiklamalardan kaginilmalidir. Oneriler de bu béliimde yer alabilir.

7. Tesekkur: Calismaya katkida bulunanlara, teknik yardimi olanlara, mali ve gerecsel destek verenlere tesekkiir edilen bolimdur.

8. Kaynaklar: Kullanilan kaynaklarin yeni ve aktarilan bilgilerin gtincel olmasina dikkat edilmelidir. Kaynaklari ana metinde ilk gectikleri siraya goére
numaralayiniz. Ana metin, tablolar ve alt yazilardaki kaynaklari rakamlarla (1-2-3) belirtiniz. Dergi adlari, Index Medicus'ta kullanildigr bicimde
kisaltilmalidir. "Yayimlanmamis gozlemler" ve "kisisel goriismeler" kaynak olarak kullanilamaz. En fazla yirmi bes (25) kaynak kullanilabilir.

Kaynaklar asagida gosterildigi gibi yazilmalidir.

Tipik dergi makalesi

Vega KJ, Pina |. Heart transplantation is associated with an increasead risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996; 124: 980 -3.

ya da 1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.

Kitap

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers; 1966.

Kitap bolimi

Murray IL. Care of the elderly. In: Taylor RB, ed. Family medicine: principles and practice. 3rd ed. New York: Springer -Verlang; 1988. p.521-32.

Web Sitesi

Clinical evidence on tinnitus. BMS Publishing group. Accessed November 12, 2003, at http:// www.clinicalevidence.com

Kaynak gostermede diger ozellikler ve 6zel durumlar icin Bkz,
http://www.ttb.org.tr/STED/sted_yazar.pdf

9. Tablolar: Her tabloyu ayn kagida cift aralikli olarak yaziniz. Tablolara ana metin icinde ilk gectikleri siraya gére numara veriniz. Her tablonun bir
baslg olmalidir. Tablonun her siitununa kisa ya da kisaltilmis bir baslik koyunuz. Kullanilan standart disi kisaltmalari ve agiklayici bilgileri dipnotta veriniz.
Dipnotlar icin sirayla kullanilacak simgeler: *, t, 2, §, | |, **, t1, 2?

Tablo icinde yatay ve dikey cizgi kullanilmamali, baska bir kaynagin verileri kullaniliyorsa izin alinmali ve bu durum belirtiimelidir.

10. Sekiller ve Fotograflar

Sekiller profesyonelce cizilmis ve fotograflanmig olmalidir. Ozgiin cizimler yerine, temiz, parlak, siyah-beyaz fotograflar yeglenmelidir. Fotograf
arkalarinda yazar adi, numaralari ve oklarla tste gelecek yon belirtiimeli; sekil ve resim altlarina cift aralikli aciklayici yazilar konmalidir. Sekiller ana metinde
ilk deginildikleri siraya gére numaralandinimalidir. Baska yerde yayimlanmus sekiller icin 6zgiin kaynak belirtilmelidir.

Sekil alt yazilarinin, ayr bir sayfaya rakamlarla numaralandirarak, cift aralikla listelenmesi gereklidir.

Yazilarda Uygulanacak Bigimsel Ozellikler Kilavuzu

1. Sayfa numaralar: Sayfalara baglik sayfasindan baglayarak, sirayla numara verilmeli, sayfa numaralari her sayfanin sag tst ya da alt kosesine
yazilmalidir.

2. Bagliklar: Yazinin ana basliklari tima biiytk harf, ara basliklarin bas harfleri biiytk olmaldir.

3. Birimler: Olgi birimi olarak metrik birimler kullanilimalidir. Metrik lgtimlerden sonra nokta konmamalidir: 3,5 mmol/L, 11.6 mg/kg gibi. Ttim
hematolojik ve klinik kimya élctimleri "Uluslararasi Birimler Sistemi" ile (SI) uyumlu olarak metrik sistemde bildirilmelidir.

4. Rakamlar: Bir ile dokuz arasi rakamlari yaziyla yaziniz. 10 ve Ustiin{i sayiyla yaziniz. istisna: Dozaj, yiizde, sicaklik derecesi ve metrik dlciimleri her
zaman saylyla belirtiniz. "Tam sayilardan sonra ondalik degerleri nokta ile degil, virgil ile ayirarak belirtiniz."

5. ilag adlari: Ttim ilaglarin jenerik adlarini kullaniniz. Ticari adlar, ilacin metinde ilk gegisinde parantez iginde verilebilir.

6. Kisaltmalar: Standart kisaltmalar ve 6l¢iim birimleri disinda, kisaltmadan olanak 6lctstinde kaginilmalidir. Kisaltma, metindeki ilk gecisinde agik
yazilisiyla birlikte verilmelidir. Baslikta ve 6zette kisaltma kullanilmamalidir.

7.Yuzdeler: Yuzde isareti (%) ya da "yiizde" s6zctgu ile belirtilebilir.

8. Yazi tipi: Dergiye gonderilen yazilar beyaz A4 kagidinin bir ytziine, ift aralikli olarak, bilgisayarda Arial 12 punto ile yazilmali; g kopya olarak ve
disketiyle birlikte gonderilmelidir. Yazilar sekiz sayfayr asmamalidir. Disket, dosya adi ve dosyanin kaydedildigi program formati yazilarak etiketlenmelidir.

9. Ceviri: Ceviri yazilarda ceviriyi yapanin adi, unvani, gérevi yazilmig olmali, ceviri yapilan yazinin asl da (fotokopi olarak) génderiimelidir.

Metinlerin Gonderilmesi

Metinler, tiim yazarlarin imzaladigi bir st yaziyla génderilmelidir. (www.ttb.org.tr/STED adresinden Yayin Hakki Devir Formu'na erigebilirsiniz.) Bu
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Ankara'da Bazi Semt Duraklarinda Calisan Taksi Soférlerinin Arastirma
Saglikli/Riskli Yasam Davranislari rp
Healthy/Risky Behaviors Of The Taxi Drivers Working at Some }
Regional Taxi Stops in Ankara Research
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Dr. Elif Ozyériik*, Dr. Yelda Yazir*, Dr. Dilek Aslan**

Oz

Amag: Bu arastirmada Ankara Kizilay-Kolej-
Maltepe semtlerindeki taksi duraklarinda calisan taksi
soférlerinin beslenme, uyku, bedensel etkinlik, sigara
icme, alkol kullanma, glinesten korunma, emniyet
kemeri kullanmak gibi saglikla ilgili davranislarinin
saptanmasi amaglanmistir.

Yontem: Tanimlayici 6zellikte olan bu arastirmaya
adi gecen semtlerde bulunan kayitl 371 taksi
soforlinlin 247'si (%66,5) katilmistir. Arastirmanin
verileri 3-7 Ekim 2011 tarihlerinde toplanmustir. Bu
arastirma kapsaminda beklenen saglikli davranislar
saglikh beslenme, dlzenli uyku, bedensel etkinlik,
sigara icmeme, arag kullanirken alkollt icecek
icmeme, glinesin zararli etkilerinden korunma,
emniyet kemeri kullanma ve stresten korunma
olmustur.

Bulgular: Calismaya katilan 247 taksi soforiintin
tamami erkektir. Taksi soforlerinin yas ortalamasi
39,6=11,1 olarak bulunmustur. Calismaya katilanlarin
%74,5'i (184 kisi) evlidir. Katiimcilarin %52,6's1 (130
kisi) lise mezunudur. Taksi soférlerinin % 72,9'unun
(180 kisi) ekonomik durumu orta olarak
degerlendirilmistir. Arastirma kapsaminda incelenen
sekiz saglik davranisinin taksi soforlerinde var olup
olmadig degerlendirildiginde, yalnizca bir sofériin
“istenen” davraniglarin tamamina sahip oldugu
belirlenmistir. Katiimcilarin 11 belirlenen saglikli
yasam davranisinlarindan hicbirini yapmamaktadir.

Sonug: Sonug olarak taksi soférlerinin incelenen
saglik davranislarinda saptanmis olan bu eksikliklerin
kurumsal yapilanmalarla isbirligi icinde giderilmesi
o6nerilmektedir. Bilgilendirici belge ve yayinlar, katilimli
tartisma saatleri gibi egitim teknikler taksi soforleri
arasindaki farkindalig artirmaya yoénelik egitimlerde
kullanilabilir. Bu calismalarin sirekliligi de son derece
onemlidir.

Anahtar sozciikler: Taksi soférleri, Sagligin
korunmasi, Saghgin gelistirilmesi

*2012 Hacettepe U."Tlp Fak. Mezunu

**Prof.; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi AD, Ankara

Gelis tarihi : 31.10.2011
Kabul tarihi: 18.07.2012

Abstract

Aim: This study which has been conducted in
Ankara Kizilay-Kolej-Maltepe regions aimed to
determine healthy/risky behaviors such as healthy
dieting, exercising, using seat belts, smoking, alcohol
use while driving, prevention from hazards of sun
exposure, etc of the taxi drivers.

Method: Two hundred and forty seven out of the
total recorded 371 taxi dirvers have participated in
this descriptive study. Data collection was completed
between 3-7 October, 2011. Expected eight
behaviors in this content were healthy dieting,
exercising, regular sleeping, not smoking, not
drinking alcohol while driving, avoiding hazards of
sun exposure, using seat belts, avoiding stress.

Results: All of the taxi drivers were males. Mean
age of the participants was 9.6+11.1. Majority of the
taxi drivers were married (74.5% and 184 drivers).
Of the total, 52.6% (130 drivers) were high school
graduates, 72.9% (180 drivers) stated their economic
status as “medium”. Only one taxi driver reported all
of the healthy behaviors. Eleven taxi drivers had none
of the eight behaviors.

Conclusion: Lackings in this content is
recommended to be completed immediately in a
structured approach collaborating with the Chamber
of Taxi Drivers in Ankara. Informative documents,
interactive discussions may be practical ways for
increasing the awareness among taxi drivers.
Continuity of such activities is another crucial fact in
this content.

Key words: Taxi drivers, Preventive health, Health
promotion
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Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saghgi bireyin
bedensel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik
durumu olarak tanimlamaktadir. Sagligin bu
taniminin karsilanmasi kisilerin meslekleri ve
calisma kosullari, yasadiklari yer, ekonomik
diizey gibi pek cok faktor tarafindan
etkilenmektedir (1). Kimi meslek gruplari igin
yasalarla bile belirlenmis istendik calisma
kosullar olmasina karsin, yapilan gézlemler
ilgili kosullarin tam olarak yerine
getirilemedigini dustindiirmektedir.

Taksi soforltigli uzun siire hareketsiz
kalmaya neden olan, stres yapan etkenlerin
fazla oldugu (egzoz gazina maruz kalma, orta-
diistik gelir diizeyi, glivenli olmayan trafik
davraniglari), uyku saatlerinin diizensiz oldugu,
gerektiginde agirhigina bakilmaksizin yik
tasimak zorunda kalinan, topluma hizmet
sunan bir meslek grubudur. Bu etkenlere
maruz kalan bir meslek grubunun kimi saglik
davraniglarinin saptanmasi gerektigi
dustndlebilir. Saghgin korunmasi ve
gelistirilmesi kavramlar kapsaminda
gelistiriimesi &nerilen bedensel etkinlik, saglkl
beslenme, glinesin zararl etkilerinden
korunma, stresten uzak durma, bilingli alkol
kullanimi, tatiin ve Grlinlerinden uzak durma,
glivenli cinsel iliski, diizenli ve yeterli uyku
seklinde 6nerilen kimi davraniglarin taksi
soforleri agisindan degerlendirilmesi, var olan
sorunlarin saptanmasi ve miidahale
programlarinin yapilmasi agisindan énemli
olabilir (2, 3). Genig saglik tanimi icinde taksi

soforlerinin farkindaliginin artirlmasi icin de bu
basliklarin anlami bulunmaktadir (1).

Glinimuzde kimi calisma kosullari ve bazi
bireysel tercihleri nedeniyle kendi saglklari
agisindan cesitli riskler altinda bulunan taksi
soférlerinin, ayni zamanda toplumda yasayan
bireylerin sagligini da cesitli agilardan etkiledigi
unutulmamalidir. Ornegin, 2008 yilinda
ylrirlige konan kapsamli tiitiin yasag
geregince ticari taksilerde sigara icimi
yasaklanmistir (4). Taksisinde sigara icen bir
sofér, misterisini de pasif olarak
etkilemektedir. Pasif sigara etkileniminin de
aktif sigara iciciligi kadar zararl oldugu agik bir
bicimde kanitlanmistir. Toplum saghgini
etkileyebilecek bagka bir konu ise, taksi
soférlerinin mesleklerini yaparken alkol
kullanmalaridir. Hingson ve Winter tarafindan
2003 yilinda ve Fell ve arkadaslan tarafindan
2009 yilinda yapilmis olan calismalarin
sonuglarina gore, alkollii ara¢ kullanmanin
olim riskini artirdig, alkolli arag kullanma
riskinin ise kadinlara gore erkeklerde daha
fazla oldugu ortaya konmaktadir. Yas grubu
agisindan, 22-45 yas aralig diger yaslara gore
daha risklidir (5, 6). Giiniin 8 ila 12 saati
trafikte olan bir striictiniin alkollii olma
olasiligi hem kendisi, hem musterisi, hem de
trafikteki diger insanlar ve gevre agisindan
kabul edilemez bir durumdur. Bu nedenle taksi
soforleri alkol kullanimi konusunda oldukca
bilingli ve dikkatli olmak zorundadirlar. Ayrica,
bu kadar uzun siire boyunca tasit kullanacak
bir sofériin her an dikkatli olabilmesi igin
dizenli bir uyku, yeterli ve dengeli beslenmeye
gereksinimi vardir (2).

Bltlin bu gerekcelere bagli olarak bu
calismada, Ankara Kizilay bolgesindeki taksi
duraklarinda hizmet veren taksi soférlerinin
bazi saglikli/riskli yasam davraniglarinin
(beslenme, uyku, bedensel etkinlik, sigara
icme, alkol kullanma, glinesten korunma)
saptanmasi, eksik oldugu dustinilen konularda
hazirlanan yazil bilgi kaynaklari aracilgi ile
sofdrlerin bilgi ve biling diizeylerinin
gelistiriimesine katkida bulunulmasi
amaclanmistir.

Gere¢ ve yontem
Evren ve 6rneklem
Tanimlayici 6zellikte olan bu aragtirmada

evren EylGl-Ekim 2011 tarihleri arasinda Kizilay
Kolej ve Maltepe semtlerinde Ankara Umum
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Otomobilciler ve Soférler Odasi'na (AUOSO)
bagh taksi duraklarinda calisan taksi
sofdrleridir. Aragtirmanin evrenini 3-7 Ekim
tarihleri arasinda bu duraklarda calisan taksi
sofdrleri olusturmustur. Calisma sonucunda
Kizilay, Kolej ve Maltepe semtlerindeki taksi
duraklarinda calisan 371 taksi sofériinden 247
sinin (% 66,5) arastirmaya katilimi
gerceklesmistir. Vardiyali calisma saatleri,
ziyaretler sirasinda soforlerin seyir halinde
olmasi gibi durumlar bu yiizdenin distik
olmasina neden olmustur.

Veri kaynagi ve veri toplanmasi

Arastirmanin verileri Kizilay Kolej ve
Maltepe semtlerindeki tiim taksi duraklarinda
calisan taksi soférlerine uygulanan veri
toplama formu araciligiyla toplanmistir.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk
Saghgl Ana Bilim Dali'nda o dénemde halk
saglig stajini yapmakta olan bes arastirmaci
tarafindan, g ve iki kisilik gruplar
olusturularak taksi duraklarina ulagilmistir. Veri
toplama formunu kendisi doldurmak isteyen
katiimcilar formlari kendileri doldurmuslardir.
Kabul etmeyen katimcilar igin ise formu
hazirlayan kisiler yiiz yiize gérlisme teknigini
kullanmiglardir. Taksi duragini ziyaret sirasinda
durakta olmayan soférler igin; duraklara veri
toplama formu birakilmis, doldurmalar
istenmis, ertesi glin formlar geri toplanmistir.

Bu galismada verilerin daha iyi sunulabilmesi
ve degerlendirmenin daha kolay yapilabilmesi
icin puanlama sistemi olusturulmustur. Bu
puan sistemine gore beklenen/saglkli
davraniglara 1 puan, sagliksiz/riskli
davraniglara O puan verilerek 8 baslik altinda 8
puan lzerinden degerlendirilmistir. Puanlama
sisteminin gecerlilik ve glvenilirlik calismasi
yapilmamakla birlikte, bu sistem karsilastirmali
tablolarda sunum kolayhgi saglamistir.

Etik konular

Arastirmanin Ankara Kizilay ve Maltepe
bolgesindeki taksi duraklarinda calisan taksi
sofdrleri ile yapilabilmesi icin AUOSO baskani
ile sozel olarak gorlisilmustir. Konunun
ayrintilarini iceren yazili bir belge AUOSO'ya
iletilmistir. Arastirma sonunda konu ile ilgili
bilgileri iceren brosurler hazirlanarak,
arastirmanin yapildigi taksi duraklarina
ulastinimistir. Arastirmadan elde edilen higbir
veri aragtirmanin amaglar disinda
kullanilmamustir.

Arastirmanin kisithhklan

* Arastirmanin baglangicinda secilen Kizilay,
Kolej ve Maltepe semtlerindeki taksi
duraklarinda calisan taksi soforlerinin
tamamina ulasiimasi planlanmistir. Ancak
taksilerin yol kenarlarinda musteri beklemesi,
oturduklar bir kapali alan olmamasi nedeniyle
gorusmelerin yapildigl anda orada bulunmayan
soforlere ulasilamamistir. Ozellikle siirekli
olarak gece vardiyasinda calisan soforlerle
baglanti saglanamamistir. Bu kisitlilik aslinda
gece vardiyasinda calisan sofdrlerin
davraniglarinin aragtirma sonuglarina tam
olarak yansimamasina neden olmusg olabilir.

* Arastirma gonilliilik temeline dayandigi
icin her taksi sofériintin arastirmaya katilimi
saglanamamistir.

* Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasinin
42 oldugu gbz 6nlne alindiginda, katilimcilarin
egitim aldiklan donemde Glkemizde ilkogretim
uygulamasinin heniiz baglamamis olmasi ve
veri toplama formunda 6grenim durumu ile
ilgili soruda, ilkokul ve ortaokul se¢eneklerinin
bulunmamig olmasi bir kisithlik olarak
degerlendirilebilir.

* Arastirmada kullanilan puanlama
sistemine iliskin “gecerlik ve glivenilirlik”
calismasi yapilmamistir. Bununla birlikte, yazi
kapsaminda kullanilan puanlama sisteminin
sunum agisindan ve okuyucu agisindan kolayhk
saglayacag diisinilmustir.
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Tablo 1. Taksi soférlerinin sosyo-demografik 6zellikleri (Kolej- Taksi soférlerinin 162'si (%65,6) kendisini

Kizilay-Maltepe, Ekim 2011) saglikh buldugunu, 47'si (% 19,0) kendisini
Ozellik Sayi Yiizde saglikh bulmadigini agiklamis; 38'i (% 15,4) ise
Cinsiyet bu konuda fikri olmadigini belirtmistir.
Kadin - - Soforlerin 39'unun (% 15,8) doktor tarafindan
Erkek 247 100 tanisi konmus bir hastaligi bulunmaktadir.
Yas (yil) Katilimcilarin iginde ilag kullananlar 35
<39,6 124 50,3 (%14,2) kl§|d|l’ (Tablo 3)
>39,6 123 49,7 Taksi soforlerinin yalnizca %52,2'si (129
Ortalama=ss 39.6+11,1 kisi) saglikh beslendigini diislinmektedir.
R A Katiimcilarin % 75,2'si (185 kisi) son yedi giin
Evli 184 745 icinde en az on dakika bedensel etkinlikte
Evli degil 48 19.4 bulunmamisken, %24,8'i (61 kisi) ise bedensel
Stk syl Es Gl 15 6.1 etkinlik yapmaktadir. Soférlerin %72,5'i (179

kisi) uyku slresinin yeterli oldugunu
distinmektedir. Katiimcilarin 180'i (%72,9)

En son mezun olunan okul

:_likszgret'm 19370 ;z’z yasaminin stresli oldugunu diisinmektedir.
S ’ Soférlerin 126's1 (%51,4) emniyet kemeri
UleEnsiis 22 & takma durumlarini “hicbir zaman” olarak
Ekonomik durum belirtmistir. Katiimcilarin 42'si (%17,1)
Dusuk 65 26,3 emniyet kemerini aklina geldikce, 25'i (%10,2)
Orta 180 72,9 ise taksiye her bindiginde takmaktadir. Taksi
Yiksek 2 0.8 soférlerinin 104'G (%42,1) glinesin zararl
Saglikla ilgili harcamalar etkilerinden korunmak icin bir yéntem
Devlet karsiliyor 193 78,1 kullandigini belirtmistir. Katiimcilarin 144’0
Tamamen cebinden karsiliyor 46 18,6 (%58,3) halen sigara ictigini ve 25'i (%10,1)
Ozel saglik sigortasi var 8 3,2 ara sira alkollii araba kullandigini agiklamigtir
Toplam 247 100,0 (Tablo 4).
Taksi soforlerinin saglikli yasam davraniglari
Bulgular puani ortalamasi 3,6+1,5 olarak
Arastirmaya katilan 247 taksi soforiinin hesaplanmistir. Saglikli yasam davranis puani
tamamu erkektir. Soférlerinin yag ortalamasi ortancas! 65 kisi ile 4 puandir. Alinan en disiik
39,6=11,1 olarak bulunmustur. Katilimcilarin puan “0" ve “en yiiksek puan “8"dir (Tablo
%27,5'i (68 kisi) 30-39 yaglari arasinda, 5). Yapilan puanlamaya gére katilimcilarin 11'i
%74,5'i (184 kisi) evli, %52,6si (130 kisi) lise  belirlenen saglikli yasam davranislarindan
mezunudur. Taksi §of6rlerinin %72,9’U (180 h|§b|r|m yapmayarak “o" puan ve ya'mzca bir
kisi) ekonomik durumunu “orta” olarak kisi tam puan olan “8" puan almistir.

belirtmistir. Soférlerin % 78,1'inin (198 kisi)

skagllllda ”iit“ gar(c?nglala%m devlet olanlarda 3,6 puandan daha yiiksek olanlarin
anfamaitacir 11avo . - yiizdesi %48,9'dur (65 kisi). 40 yas iizerinde
gofdrlerin %61,5'i (152 kigi) bagkasinin olan katiimailarin ise %58,8'i (67 kisi) 3,6'dan
tak,S'S'n_de_ §ofor|'uk y?pmgkta olduglfn.u daha yuksek puan almislardir. Bu fark
b§!|rtm|§t|r. Taksi §ofotler.!r]|.r.1 7%88,7'si (219 istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,120,
kisi) yalnizca taksi soforligt yapmaktayken, ki kare=2 418)
%11,3'0 (28 kisi) ek iste calismaktadr. ' '
Katilimcilarin ortalama galisma stiresi 11,5+2,8
saat olarak bulunmustur. Taksi soférd olarak
ortalama calisma sdresi ise 11,4+2,8 saattir.

Taksi soforleri arasinda 40 yas ve altinda

Taksi soférlerinin evli olan 184'linlin %56'sI
(103 kisi) saglkl yasam davranis puanindan
3,6'nin lzerinde puan almigtir. Bu ylizde evli
Taksicilerin %55,5'inin (137 ki) gece-giindiz ~ ©lMayan ya da esinden aynimis/esi 6ims olan
calisma diizeni karigiktir. Soférlerin %40,9'u katiimcilarda % 46'dir (29 kisi). Bu fark
(101 kisi) sirekli giindiiz , %3,6's (9 kisi) istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,172,
strekli gece calismaktadir (Tablo 2). ki kare=1,866).
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Tablo 2. Taksi soforlerinin calisma kosullari (Kolej-Kizilay-Maltepe, Ekim 2011)

Ozellik Sayi Yiizde
Taksinin kime ait oldugu
Kendisine ait 95 38,5
Kendisine ait degil 152 61,5
Ek is yapma durumu
Yapmiyor 219 88,7
Yapiyor 28 11,3
Emekli 14 5,7
Diger* 13 5,3
Calisma suresi (ortalama =ss) 11,5+2,8
Taksi soforii olarak calisma stresi (ortalama=ss) 11,4£2,8
Calisma diizeni
Gece/Gunduz karisik 137 55,5
Surekli giinduz 101 40,9
Surekli gece 9 3,6
Toplam 247 100,0

*Ozel soforliik, araba yikamaciligi, memurluk, tasimacilik, ciftcilik, garsonluk yapan kisiler.

Tablo 3. Taksi soforlerinin saglikli olma durumlan (Kolej-

Kizilay-Maltepe, Ekim 2011)

Ozellik Sayi Yiizde
Kendini saglkli hissetme durumu

Evet 162 65,6

Hayir 47 19,0

Fikri yok 38 15,4

Tani konmus hastalik varligi

Yok 208 84,2

Var 39 15,8

Strekli kullanilan ilag varhgi

Yok 212 85,8

Var 35 14,2

Toplam 247 100,0

Katiimcilardan ilkdgretimi tamamlamis olan
97'sinin %54,6's1 (53 kisi) saglkli yasam
davranis puani olarak 3,6'nin iizerinde puan
almiglardir. Bu yiizde lise ve (izerinde bir egitim
kurumunu tamamlamis olanlarda %52,7 (79
kisi)'dir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,762 , ki kare=0,092).

Katiimcilardan ekonomik durumunun distik
oldugunu distinen 65 kisi, orta ve yiiksek
oldugunu diisiinen 182 kisi vardir. Ekonomik
durumunun dastik oldugunu diistinen 65
kisinin %47,7'si (31 kisi) 3,6 (zerinde puan
almigken, orta ve yiksek oldugunu dislinen
182 kisinin %55,5'i (101 kisi) 3,6 lizerinde
puan almislardir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,279, ki kare=1,172)

(Tablo 6).

Tartisma

Sekiz “istendik" saglik davraniginin taksi
soforlerinde var olup olmadiginin
degerlendirildigi bu arastirmada taksi
soforlerinin ortalama saglikli yasam davranis
puani 3,6+1,5 olarak tespit edilmis,
katilimcilarin 11 tanesi belirlenen saghkli
yasam davraniglarindan hicbirini yapmayarak
"0 puan” ve yalnizca bir kisi “8" puan almigtir
(Tablo 5). Bu bulgular taksi soférlerinin saglkli
yasamak icin yeterince 6zenli davranmadigini
diistindiirmektedir. Bu 6neri puanlama
sisteminin “gecerlik ve glvenilirlik”
calismasinin yapilamamis olma kisithhg sakli
tutularak belirtilmistir, ihtiyatll yorumlamaya
gereksinim bulunmaktadir.

Saglikli/riskli davraniglar tek tek
incelendiginde de dnemli sonuclar elde
edilmistir. Ornegin; katilimailarin % 58,3'i
(144 kisi) halen sigara icmektedir (Tablo.4). Bu
ylizde Turkiye'deki yetiskin erkeklerin sigara
icme yuzdesinin tzerindedir. Tiirkiye'de 15 yas
Uzeri erkeklerin %47,8'i sigara igmektedir (7).
Taksi soforleri ve Tlrkiye ortalamalari
arasindaki fark bu meslek grubuna daha da
onem verilmesi geregini ortaya koymaktadir.

Calismaya katilan taksi soférlerinin % 10,1’
(25 kisi) alkollii olarak arag kullandigin
belirtmistir (Tablo.4). Avrupa Komisyonu igin
2006 yilinda ingiltere'de “Alkol Arastirmalari
Enstitisi” tarafindan hazirlanan raporda, her
yil alkollii arag kullanimi nedeniyle gerceklesen
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Tablo 4. Taksi soforlerinin bazi saglikli/riskli davranislan (Kolej-Kizilay-Maltepe, Ekim 2011)

Ozellik Sayi Yiizde
Saglikh beslendigini diisiinme (n=247)

Evet 129 52,2

Hayir 70 28,3

Fikri yok 48 19,4
Bedensel etkinlik yapma (n=246)

Yapmayanlar 185 75,2

Yapanlar 61 24,8
Uykusunun yeterli oldugunu diisiinme*

Evet 179 72,5

Hayir 68 27,5
Yasaminin stresli oldugunu diisiinme

Evet 180 729

Hayir 67 271
Emniyet kemeri kullanma

Hicbir zaman 126 51,4

Taksiye her bindiginde 25 10,2
Giinesten korunma yéntemi kullanim durumu

Kullanmayanlar 143 57,8

Kullananlar 104 421
Sigara icme durumu

Halen iciyor 144 58,3

icmis, ancak artik igmiyor 51 20,6

Hic icmedi 34 13,8

Yalnizca denedi 18 7,3
Alkollii araba kullanma

Hic alkol kullanmadi 95 38,6

Ara sira igiyor ama alkollti kullanmadi 88 35,6

Daha énce icti ama artik icmiyor 38 15,4

Ara sira alkollii araba kullandi 25 10,1

*Ortalama giinliik uyuma siresi+ss: 7,1 + 1,2

trafik kazalarina bagl 6ltimlerin, tiim trafik
kazalarina bagli 6ltimlerin Ggte biri oldugu
gosterilmistir (8). Bu siklik
distintildiglinde, taksi soférleri arasinda
yapilan bu calismada alkolli ara¢ kullanma
ylizdesi oldukca ytiksek ve riskli bir davranig
olarak degerlendirilmelidir. Bir bagka deyisle,
bu davranis icinde olan taksi soférleri hem
kendilerinin, hem de bu taksileri kullanan
toplum bireylerinin kaza, yaralanma ve 6lim
riski anlamina gelmektedir.

Arastirma kapsaminda bireylerin beslenme
durumlar bireysel algilama diizeyinde
sorulmusg ve taksi soférlerinin yeterli ve dengeli
beslendiklerini diisinme sikhgl %52,2 olarak
saptanmistir (Tablo 4). Kuskusuz yeterli ve

dengeli beslenip beslenmedigini ortaya
koymak icin daha ayrintili sorulara gerek
vardir. Ancak taksi soforlerinin yaklasik yarisi
saglikl beslenmediklerini diisinmektedirler.
Saglikli beslenme ise saglkli yasamin en
onemli gereklerinden birisidir (9).

Katiimcilar arasinda son yedi gln icinde
diizenli olarak en az 10 dakika bedensel
etkinlik yapma sikligr (% 24,8) diislik olarak
degerlendirilmelidir Taksi soférlerinin uzun
saatler siiren oturarak calisma kosullar goz
oniline alindiginda, daha ¢ok bedensel etkinlik
yapmalari konusunda bilgi ve biling
diizeylerinin artinlmasi 6nem kazanmaktadir.

Uyku siresinin kisiden kisiye farkli oldugu
ve bu sirenin 4 saat ile 11 saat arasinda
degistigi bilinmektedir (10, 11). Taksi soférlGgl
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Tablo 5. Taksi soforlerinin aldiklari saglikli yasam
davranis puani (Kolej-Kizilay-Maltepe, Ekim 2011)

Alinan puan (n=247)

Ortalama=ss 3,6x15
Ortanca 4,0
En az 0,0
En cok 8,0

uzun slire yiksek konsantrasyonda calismayi
gerektiren ve gece ile glindiiz vardiyalar
halinde calisilan bir meslek grubudur.
Calismamizda taksi soforlerinin ortalama uyku
sUresi 7,1 saat olarak hesaplanmistir (Tablo 4).
Bu deger aslinda taksi soférlerinin

"uykusuzluk” sorunu yasamadigini ortaya
koymaktadir. Uykusuzluk, az uyuma gibi
sorunlar trafik kazalar acisindan énemli bir
risktir (12). Ancak uyku siresi kadar uykunun
diizeninin de énemli oldugu bilinmektedir. Bu
konuda yapilan sagliksiz uyku davraniglari
konulu bir calismada 24 saatlik period
icerisinde 7 saatten az uyuyanlarin ylzdesi

% 35,3 olarak bulunmustur (13).

Taksi soforlerinin glinesin zararl etkilerinden
korunma durumu ele alindiginda katilimcilarin
yarisindan azinin bu zararli etkilerden
korunmak icin bir yontem kullandig
gorilmustlr. Calismaya katilan her 10

Tablo 6. Taksi soférlerinin bazi sosyo-demografik ézelliklerine gére saglikli yasam davranis puanlari (Kolej-Kizilay-

Maltepe, Ekim 2011)

Puan
3,6 ve alti 3,6 ve lzeri Toplam

Ozellik Sayi % Sayi % Sayl | Yiizde*
Yas grubu1

40 ve alti 68 511 65 48,9 133 53,8

40 lzeri 47 41,2 67 58,8 114 46,2
Medeni durum2

Evli 81 44,0 103 56,0 184 74,5

Hi¢ evlenmemis ya da esi 6lmus/esinden ayrilmis 34
Ogrenim durumu3
ilkogretim 44
Lise ve lzeri 71
Ekonomik durum4
Diistik 34
Orta-yiiksek 81

54,0 29 46,0 63 25,5
45,4 53 54,6 97 39,3
47,3 79 52,7 150 60,7
52,3 31 47,7 65 26,3

44,5 101 55,5 182 73,7

*Sitiin ylizdesidir, digerleri satir yiizdesidir.

1p=0,120, ki kare=2,418

2p=0,172, ki kare=1,866

3p=0,762, ki kare=0,092

4p=0,279, ki kare=1,172
katilimcidan biri taksiye her biniste emniyet
kemeri kullanmaktayken, taksi soférlerinin
yarisindan fazlasi hicbir zaman emniyet kemeri
kullanmadigini belirtmistir. Routley ve
arkadaslan tarafindan 2006-2007 yillari
arasinda Cin'de yapilan bir arastirma
sonuglarina gore, cogunlugu 30-39 yas
grubunda olan taksi soforlerinin %56'si her
zaman emniyet kemeri kullandiklarini
bildirmislerdir (14). Her iki arastirma sonucu
diinyanin farkli bolgelerinde de olsa, biitiin
taksi soforleri icin emniyet kemeri kullaniminin
saglik icin 6Gnemine iliskin farkindaligin
artinlma gereksinimi olabilecegini ortaya
koymaktadir.

Sonug olarak; taksi soférlerinin incelenen
saglik davraniglarinda saptanmig olan bu
eksikliklerin giderilmesi 6nerilmektedir. Bu
stirecin kurumsal bir yapilanma iginde, taksi
soforlerinin bagh olduklar meslek 6rgitii
araciligyla yapilabilmesi, daha kalici ve srekli
bir etkinlik yaratarak sonucu olumlu yénde
etkileyecektir. Ilgili meslek érgiitii yapisinda
kanita dayal bilimsel calismalar ve bu
baglamda gelistirilen etkinliklerin de saglikla
ilgili kurum ve kuruluslarin destegiyle
strdirtlmesi uygun olacaktir.

Tesekkur

Arastirmanin yapilmasi konusunda izin
veren Ankara Umum Otomobilciler ve Soférler
Esnaf Odasi Genel Sekreteri ve Ankara Esnaf
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Oz

Amac: Arastirmanin amaci, gestasyonel diyabetli
kadinlarda saglik durumu yoénetimini
degerlendirmektir.

Yontem: Tanimlayici ve kesitsel olarak planlanan
bu arastirma, 01.03.2010 - 31.08.2010 tarihleri
arasinda bir tniversite hastanesi gebe polikliniginde
ylratildd. Arastirmanin evrenine, arastirma tarihinde
gebe poliklinigine basvuran ve oral glukoz tolerans
testi ile gestasyonel diyabet tanisi alan hastalarin
tamami (149) alindi. Arastirma kapsamina, gebelik
oncesi insulin kullanmayan ve gebeliginin 24-
38.haftalan arasinda en az iki ay egitim programina
katilan gebeler dahil edildi. “insiilin-diyet-egzersiz"
saglik yonetim programinda 60 ve yalnizca “diyet-
egzersiz" saglik yonetim programinda 60 olmak
lUzere 2 grupta toplam 120 kisi kapsama alindi.
Verilerin istatistiksel analizinde; aritmetik ortalama,
ylzde dagilimi, ki-kare ve t-testi kullanildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 32,8+5,1 olan
kadinlarin %47,5'i ilkokul mezunu, %80,8'i ise ev
kadinidir. “insilin-diyet-egzersiz" programi ile saglik
yonetimi strdtrllen kadinlarin, ortalama HbA1c
(p=0,016) ve tokluk kan sekeri degerlerinin
(p=0,034), yalnizca "diyet-egzersiz" programinda
yer alan kadinlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik ve kontrollii oldugu belirlendi.
Ortalama aglik kan sekeri degerinin, insilin kullanan
grupta daha dustk oldugu, ancak bu degerin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi
(p=0,131). Her iki grup karsilastinldiginda verilen
diyet (p=0,003) ve egzersiz (p=0,269)
programlarina uyum oraninin insilin kullanan grupta
daha dusilk oldugu belirlendi.

Sonug: Gestasyonel diyabetes mellitusun anne ve
yenidogan sagligi tizerindeki olumsuz etkilerinin en
aza indirilmesinde kadinlarin saglik yénetim
programlarina etkin katilimi saglanarak yasam bigimi
degisikliklerinin olusturulmasi blyiik 6nem
tagimaktadir.

Anahtar sozciikler: Gebelik, Gestasyonel
diyabetes mellitus, Saglik durumu yénetimi

Abstract

Obijective: The aim of the study is to assess the
health management in women with gestational
diyabetes mellitus.

Method: Designed as descriptive and cross-
sectional, the study was performed in the pregnancy
clinic of a university hospital between 1st January
and 31st August 2010. All patients applying to the
clinic during the study with gestational diyabetes via
oral glucose tolerance testing (n=149) constituted
the universe of the study. Not using insulin, pregnant
were included in the study that participating in the
educational program at least for two months
between the weeks 24 and 38 during their
pregnancies. Totally 120 individuals were recruited,
60 as “insulin-diet-exercise” health management
program, and 60 in only “diet-exercise” health
management program.

Findings: The mean age of the women were
32,8%5,1 and 47,5% were primary school
graduates. Of the women, 80.8% were housewives.
It was determined that the mean HbA1c (p=0,016)
and postprandial blood glucose levels (p=0,034) of
women in “insulin-diet-exercise” health
management program were statistically and
significantly lower and controlled than those in only
“diet-exercise” health management program. The
mean fasting blood glucose level was lower in those
using insulin, but this score was statistically
insignificant (p=0,131). The comparison of the two
groups revealed that the rate of compliance with the
diet (p=0,003) and exercise (p=0.269) programs
prescribed was lower in those using insulin.

Conclusion: Forming life style changes by
involving women into health management programs
effectively plays a key role in decreasing the negative
effects of gestational diyabetes mellitus to the lowest
levels for both the mothers and the newborns.

Key words: Pregnancy, Gestational diabetes
mellitus, Hment
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Giris

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) ilk
kez gebelikte ortaya cikan degisik diizeylerdeki
karbonhidrat intoleransidir (1, 2, 3). Tarama
bicimine, tani élcltlerine, topluma ve
uygulanan teste bagli olarak tiim gebeliklerin
% 1-14'linde saptanan GDM, gebelerde en sik
gorilen metabolizma bozuklugudur (4, 5).

Obezite, daha énceki gebeliklerinde GDM
ortaya ¢ikmig olmasi, 4000 gr. lizerinde dogum
yapmis olmak (makrozomi), >25 yas ya da
>30 yas grubunda olmak, hipertansiyon ve
ailede diyabet dykiisi GDM gelisimi igin risk
faktorleridir (3, 6). GDM, kadinda sezaryen
dogum endikasyonu ve preeklamsi, fetusta ise
makrozomi, dogum travmasi,
hiperbilurubinemi ve neonatal hipoglisemi gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden
olabilmektedir (1, 7). GDM'nin tani ve
taramasinin nasil yapilmasi gerektigi halen
netlik kazanmamustir. Diinya Saglik Orgiti

(DSO), GDM gelisimi agisindan disiik risk
grubunda olan kadinlara tarama gerekmedigini
belirtmektedir. Ote yandan, Amerikan Diyabet
Birligi (ADA), risk etmeni yoksa 24-28 haftalar
arasinda, ytlksek risk grubunda ise gizli kalmig
tip 2 DM'yi saptamak icin gebeligin ilk tic ayi
icinde tarama programina alinmasini
onermektedir (8). Bu nedenle risk faktdrlerinin
erken tanilanmasi ve dogru saglik durumu
yonetiminin saglanmasi anne ve yenidogan
komplikasyonlarinin énlenmesi agisindan
blylk énem tasimaktadir (3, 9).

GDM yénetiminde, kisiye dzel diizenli bir
beslenme ve egzersiz programi, kan glukoz
diizeyi izlemi yapilmali; gebe gerekli ise insiilin
tedavisi ile kontrol altinda tutulmali ve 6zellikle
tokluk kan sekeri ve HbA1c degeri diizenli
olarak izlenmelidir (6, 9, 10, 11). GDM'de
tedavinin ana hedefi glisemi dlizeylerini
normal degerlerde tutabilmektir. Diyet ve
egzersiz gibi farmakolojik olmayan tedavi

Tablo 1. Kadinlarin sosyo-demografik ¢zelliklerine gore dagilimi

Demografik Ozellikler (N=120) Sayi %
Yas
18-23 yas arasi 4 3.3
24-29 yas arasl 29 24,2
=30 Yas 87 72,5
Egitim Durumu
Okur-Yazar Degil 6 5,0
ilkokul 57 47,5
Ortadgretim/Lise 31 25,8
Onlisans/Lisans 26 21,7
Meslek
Ev kadini 97 80,8
isci 6 5,0
Memur 9 7,5
Serbest 8 6,7
Ekonomik Durum
Gelirim giderimden az 24 20,0
Gelirim giderimi karsiliyor 82 68,3
Gelirim giderimden fazla 14 11,7
Saglik Giivencesi
Var 116 96,7
Yok 4 3,3
Yasanilan Yer
il 74 61,7
ilce 33 27,5
Koy 13 10,8
Toplam 120 100
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secenekleri, GDM yonetiminde 6nemli bir yere
sahiptir. GDM'li olgularin ortalama % 60'inda
tek bagina diyet tedavisi ile hedef glisemik
degerlere ulasilabilir. Bu nedenle tedaviye anne
ve bebegin sagligi icin gerekli kalori ve besin
elemanlarini iceren diyet ile baslanir (12).
Ayrica, egzersize bagl kan glukoz
diizeylerinde diismeler olmaktadir. Ugiincii
Uluslararasi GDM Workshop-Konferansi'nda,
herhangi bir tibbi ve obstetrik kontrendikasyon
yoksa egzersizin bir tedavi secenegi olarak
onerilmesi kararlastinimistir (13). Diyet ve
egzersiz ile relatif dglisemi saglanamazsa,
komplikasyon gelisiminin énlenmesi ve yasam
kalitesinin bozulmamasi amaciyla geride kalan
%40 olguda insllin tedavisine baslanir (12,

14). Bu nedenle, GDM yénetimine yasam
bicimi degisiklikleriyle baslanmali ve glisemik
kontrol hedeflerine ulasmak icin gerektiginde
farmakolojik ajanlar eklenmelidir (15). Bu
asamada, saglik profesyonelleri tarafindan
verilecek, etkin bir saglik bakim danigmanlig
kadin icin yol gosterici olacaktir.

Bu calisma, gestasyonel diyabetli kadinlarda
saglk durumu yoénetimini degerlendirmek
amaciyla planlanmustir.

Gereg ve Yontem

Arastirmanin Tipi, Yeri ve Zaman:

Gestasyonel diyabetli kadinlarda saglik
durumu yénetiminin degerlendiriimesi
amaciyla ve kesitsel olarak planlanan bu

Tablo 2. Saglik yonetim bicimlerinin degerlendiriimesine iliskin bulgularin dagilimi

Faktor “Insiilin-diyet-egzersiz" “Diyet-egzersiz" Test
programi ile saghk programi ile saghk
durum yénetimi durum yénetimi
Ort+SS Ort£SS

HbA1c 4,67+0,60 5,02+0,93 t:-2,449
Degeri (%) p: 0,016*
Tokluk Kan 105,31+£16,94 112,78+20,91 t:-2,149
Sekeri p:0,034*
Aclik Kan 86,20+16,81 90,18+11,33 t:-1,522
Sekeri p:0,131
*p<0,05
Tablo 3. Saglik yénetim bigimleri ve verilen programlara uyum arasindaki iliskinin dagilimi

Programa Uyum “instilin-diyet- “Diyet-egzersiz" Test

egzersiz" programi programi ile saglik durum
ile saglik durum yonetimi yonetimi
n % n %

Diyet

programina

uyanlar 18 30,0 34 56,7 x2=8,688
Diyet programina

uymayanlar 42 70,0 26 43,3 p=0,003*
Toplam 60 100,0 60 100,0

Egzersiz

programina

uyanlar 23 38,3 29 48,3 x2=1,222
Egzersiz

programina

uymayanlar 37 61,7 31 51,7 p=0,269
Toplam 60 100,0 60 100,0

* p<0,05
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arastirma, 01.03.2010 / 31.08.2010 tarihleri
arasinda, Malatya inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi gebe polikliniginde yaratilmistar.
Arastirmanin uygulandigi poliklinikte GDM
tanisi alan gebeler, 6ncelikle diyabet
poliklinigine, daha sonra ise diyetisyene
konstlte edilmektedir. Diyetisyen tarafindan
kisiye 6zel diyet listesi verilen gebe, en son
asamada diyabet egitim hemsiresi tarafindan
egitim programina alinmaktadir. Bir hafta
sonra ilk izlem icin cagrilan gebelerde, kan
glukoz diizeyi degerlendirilmekte ve sonraki
izlemler icin tarih verilmektedir. izlemler gebe
ve diyabet poliklinikleri isbirligiyle her hafta
rutin olarak ortak bir glinde (her persembe)
yapilmakta ve ilerleyen haftalarda laboratuvar
sonuglarina gore gerekli ise insiilin tedavisine
baslanmaktadir. Veriler arastirmacilar
tarafindan bu ortak glinde, yliz ylize goriisme
yontemi kullanilarak toplanmistir.

Orneklem Secimi: Arastirmanin evrenini,
arastirma tarihinde gebe poliklinigine basvuran
ve oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile GDM
tanisi alan hastalarin tamami (149)
olusturmaktadir. Arastirmaya, gebelik dncesi

insdlin kullanmayan, gebeliginin 24-38.
haftalar arasinda, en az iki ay egitim
programina alinarak klinik olarak izlenmis,
“instlin-diyet-egzersiz" saglk durumu
yOnetim programinda 60 ve yalniz “diyet-
egzersiz" saglk durumu yénetim programinda
60 olmak lizere 2 grupta toplam 120 kisi
alinmistir.

Veri Toplama Araclari: Literatiir aragtirmasi
yapilarak hazirlanan veri toplama formu,
katilimcilarin kisisel 6zelliklerini ve GDM ile
ilgili bilgileri iceren 34 sorudan
olusturulmustur.

Arastirmanin Etik Yéni: Arastirmanin
uygulanabilmesi igin, gerekli yazismalar
yapilarak Malatya inénii Universitesi Turgut
Ozal Tip Merkezi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi'nden yazili izin alinmistir. Verilerin
toplanmasi asamasinda, arastirmacilar
tarafindan arastirmanin amaci ve yararlari
anlatilarak tim katiimcilardan sézIi onam
saglanmistir.

Veri Analizi: Veriler, SPSS 16.00
programinda degerlendirilmistir. Verilerin
istatistiksel analizinde; aritmetik ortalama,
ylizde dagilimi, ki-kare ve t-testi kullanilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan kadinlarin yas
ortalamasi 32,8+5,1 olup, %72,5'i i =30 yas
grubunda yer almaktadir. Kadinlarin %47,5'i
ilkokul mezunu ve %80,8'i ev kadinidr.
%68,3 ile gelir diizeyi giderini karsilayan
kadinlarin, %61,7'si il merkezinde yasamakta
ve % 96,7'sinin bir saglik glivencesi
bulunmaktadir (Tablo 1).

Gestasyonel diyabetli kadinlarin saghk
durumu y6netim bigimlerinin
degerlendirilmesine iliskin bulgularn dagilimi
Tablo 2'de gériilmektedir. “insiilin-diyet-
egzersiz" programi ile saghk durumu yonetimi
srdirtlen kadinlarin, ortalama HbA1c
(p=0,016) ve tokluk kan sekerleri degerlerinin
(p=0,034), “yalniz diyet-egzersiz"
programinda yer alan kadinlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha dustik oldugu
belirlenmistir. Ortalama aclik kan sekeri
degerinin, "insilin-diyet-egzersiz" programi ile
saghk durumu yoénetimi strdiiriilen
kadinlarinda daha distik oldugu (p=0,131),
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ancak bu degerin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptanmistir.

Tablo 3'te saglik durumu yoénetim bigimleri
ve verilen programlara uyum arasindaki
iliskinin dagihmi yer almaktadir. “insiilin-diyet-
egzersiz" programi saglik durumu yénetiminde
yer alan kadinlarda verilen diyet programina
uyum oraninin, “diyet-egzersiz" programi
saglk durumu yoénetiminde yer alan
kadinlardan daha duslk oldugu belirlenmistir.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p=0,003).
Egzersiz programina uyum oraninin instlin
kullanan grupta daha dustik oldugu, ancak bu
degerin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmistir (p=0,269). insiilin kullanan
grupta, insilin programina uyum oraninin
% 100.0 oldugu saptanmistir.

Tartisma

Gestasyonel diyabetes mellitusta tedavinin
ana hedefi glisemi dizeylerini normal
degerlerde tutabilmektir. Amerika Diyabet
Dernegi, diyabetli gebe kadinlarin aclk kan
sekeri dlzeyinin 60-90 mg/dL arasinda, tokluk
kan sekeri dlizeyinin 120 mg/dL ve HbA1c
konsatrasyonunun ise %6.1'in altinda olmasini
onermektedir (16, 17). Yogev ve arkadaslarinin
yaptig calismada, diyabetik gebelerde tokluk
kan sekeri degerinin 110-120 mg/dL, aglik kan
sekeri degerinin ise 90-100 mg/dL nin altinda
tutulmasi gerektigi belirtiimektedir (18).
Calismamizda, “insilin-diyet-egzersiz”
programi ile saglk durumu yoénetimi
strdirilen kadinlarda ortalama tokluk kan
sekeri (105,31£16,94, p=0,034), aclk kan
sekeri (86,20=16,81, p=0,131) ve HbA1c
(4,67=0,60, p=0,016) degerlerinin yalniz
"diyet-egzersiz" programinda yer alan
kadinlardan daha disiik ve kontrolli oldugu
saptandi (Tablo 2). Bu durum,
farmakolojik+non-farmakolojik (insilin-diyet-
egzersiz) tedavi protokolliniin, tek basina
uygulanan non-farmakolojik (diyet-egzersiz)
tedaviye gére GDM yonetiminde daha etkin
oldugunu diistindiirmektedir. Coustan ve
Imarah’in yapmis oldugu calisma bu
dusiincemizi destekler niteliktedir. “insulin ve
diyet" tedavisi alan 115 kadinda 4000 gram
tizerinde dogum agirligi orani %7 iken, yalniz
"diyet"” tedavisi alan 184 kadinda bu oran %
18,5, higbir tedavi almayan 146 kadinda ise

% 17,8 olarak saptanmistir. Ayni ¢calismada
"insiilin ve diyet” tedavisi alan kadinlarda
sezaryen orani % 16,3 iken, yalniz “diyet”
tedavisi alanlarda % 30,4, tedavi almayan
kadinlarda ise % 28,5 oldugu bildirilmektedir
(19).

“Insilin-diyet-egzersiz" programi saglik
durumu y6netiminde yer alan kadinlarda
verilen diyet ve egzersiz programina uyum
oraninin (diyet=%30,0, egzersiz=% 38,3),
"diyet-egzersiz" programi saglik durumu
yonetiminde yer alan kadinlardan
(diyet=%56,7, egzersiz=%48,3) daha diislik
olmasi (Tablo 3) ve buna karsin insdlin
kullanan grupta, insllin programina uyum
oraninin % 100.0 olarak belirlenmesi
distindtricidir. Bu durum her iki gruptaki
gebelerin non-farmakolojik (diyet, egzersiz)
tedavinin 6nemi hakkinda yeterli bilgiye ve
farkindaliga sahip olmamasindan
kaynaklanabilir. Bu asamada egitim, 6nem
kazanmakta, kisilerin ekiple isbirligi yaparak
saglik ve hastalikla ilgili kararlara aktif
katiimini saglamak gerekmektedir (15). Birey,
sagligini koruma, siirdiirme ve gelistirmeden
sorumludur ve saglkli yasam bicimini
sergilemede, bu yasam bicimine iligkin
etkinlikleri yerine getirmede aktif rol
Ustlenmelidir (20).

Diinya Saglik Orgiitii'niin “21.Yiizyilda
Herkes icin Saghk" hedefleri arasinda, saglk
profesyonellerinin sagligi koruma ve
gelistirmeye yonelik uygun bilgi, tutum ve
beceriye sahip olmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayni hedefler arasinda,
uygun bilgi, tutum ve beceriye sahip saglk
profesyonellerinin, insanlarin saglkli yasam
bicimini benimsemeleri ve olumlu saglk
davranisi sergilemelerinde etkin rol almasi
gerektigi belirtiimektedir (21). Bu nedenle,
saglk profesyonelleri tarafindan etkin bir
saglik bakim hizmeti sunularak, verilen
egitimde hastalardan beslenme ve egzersiz
aliskanhklarinda degisiklik yapmalari ve yeni
bir yasam bicimi olusturmalari istenmelidir.

Sonug

Sonug olarak, “insulin-diyet-egzersiz" ve
yalnizca "“diyet-egzersiz" programi ile saglik
durumu yonetimi stirdiiriilen gruplar
karsilastirildi ve her iki grupta non-
farmakolojik (diyet-egzersiz) yéntemlere olan
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uyumun istenilen diizeyde olmadigi saptand..
InsGlin kullanan grupta verilen diyet ve

egzersiz programlarina uyum orani daha distk

olmasina karsin, insdlin kullanimi uyum
oraninin % 100.0 oldugu, ortalama aglik ve
tokluk kan sekeri ile HbA1c degerlerinin ise
daha diistik ve kontrolli oldugu goériildi. Bu
sonuglar dogrultusunda;

- Uygun glisemik hedeflerin tanimlanmasi
amaciyla her gebe igin kisiye dzel bir tedavi
biciminin olusturulmasi,

- GDM'nin anne ve yeni dogan saglig
tizerindeki olumsuz etkilerinin en aza
indirilmesinde kadinlarin yeni bir yasam bigimi
olusturarak saglik durumu yonetim
programlarina etkin katimlarinin saglanmasi,

- Saglk hizmet uygulayicilarinin,
antepartum, intrapartum ve postpartum
dénemlerde GDM'li kadina 6zgl bakimi
saglamak icin etkili girisim ve bilgileri
kullanmasi ve dogru saglik davranislarini
desteklemede danisman olmasi 6nerilmektedir.

iletisim: Ogr.Gor. Dr. Yesim Aksoy Derya
E-posta: yesim.aksoy@inonu.edu.tr
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(o74
Amac: 0-6 yas cocuklarda ishal olmayi etkileyen

etmenlerin ve annelerin ishal konusundaki bilgi
diizeylerinin incelenmesidir.

Yontem: Kesitsel bir alan calismasi olan
aragtirmanin 6rneklemi; Manisa il Merkezi'ndeki 11
saglik ocaginda bulunan 0-6 yas ¢ocugu olan anneler
arasindan secilmistir (n=388). Verilerin
toplanmasinda arastirmacilar tarafindan olusturulan
soru formu kullaniimistir.

Bulgular: Annelerin yas ortalamasi 27,27 +5,24,
cocuklarin ay olarak yas ortalamasi 23,39=+18,26'dr.
Annelerin ylizde 63,4' ilkogretim mezunu iken,
ylizde 89,7'si ev kadinidir. Annelerin yiizde 91,2'si
ishal belirtisi olarak sulu diskiyi belirtmektedir. Yapilan
tek degiskenli analizlerde, gecekonduda oturan, gelir
diizeyi diisik, tuvaleti evin disinda olan ve annesi
ilkdgretim mezunu ya da daha alt diizeyde egitimi
olan cocuklarin daha sik ishal gecirdikleri
belirlenmistir (p<0,05).

Sonugc: Cocuklarin saghgini ciddi olarak tehdit
eden ishal konusunda annelerin genellikle bilgi
diizeylerinin iyi oldugu saptanmistir. Gecekonduda
yasayan, gelir diizeyi distik olan, tuvaleti evin disinda
olan ve egitim diizeyi dustik olan annelerin gocuklari
daha cok risk tasimaktadir. Bu nedenle giinltk
uygulamalarda bu gruplar daha iyi degerlendiriimeli
ve ve hizmet planlama ve uygulamasinda gerekli
onlemler alinmalidir.

Anahtar sézciikler: ishal, Anneler, Bilgi diizeyi,
Risk etmenleri

Aim: The aim of this study was to study the
factors influencing diarrhea in children of 0 — 6 years
of age and to determine the knowledge levels of
mothers on diarrhea.

Method: The sample of this cross-sectional study
was selected from mothers of children of O — 6 years
in the regions of 11 primary health care centers in
the provincial center of Manisa (n=388).

Questionnaires designed by the researchers were
used for the collection of the data.

Findings: The mean age of the mothers is
27.27+5.24 years and that of children is
23.39+18.26 months. 63.4% of the mothers are
graduates of primary school and 89.7% are
housewives. 91.2% defined watery faeces as an
indicator of diarrhea. Univariable analyses revealed
that diarrhea is more often seen among children
whose families live on low incomes and in slum
houses with bathrooms outside and whose mothers
are primary school graduates or below (p<0.05)

Conclusion: It was found that mothers generally
have good knowledge of diarrhea, which seriously
threatens the health of the children. Those at higher
risk of diarrhea were children whose mothers have
poor incomes and live in slum houses with
bathrooms outside or in backyards. Therefore, such
groups of children should be assessed more carefully
in daily practice and measures should be taken
accordingly in health planning and implementation.

Key words: Diarrhea, Mothers, Level of
knowledge, Risk factors

*Bu calisma, 10-11 Mayis 2007 yilinda yapilmis olan V.Temel Saghk Hizmetleri Sempozyum’unda poster bildiri olarak sunulmustur.

**Celal Bayar U._' Manisa Saghk Yiiksekokulu Ebelik Bélimi, Manisa
***Celal Bayar U. Manisa Saglk Yiiksekokulu Hemsirelik Bélimdi, Halk

Saghg1 Hemsireligi AD, MANISA.
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Giris nedenlerine bakildiginda da, tlkemizde halen

ishal cevre kosullarinin sagligi olumsuz 6nlenebilir 61im nedenleri arasinda dérdiincl
etkiledigi, besin sanitasyonunun yapilamadigi sirada yer almaktadir (3). ishal basl bagina bir
ve bireylerin temel hijyen bilgisinin yetersiz hastalik degil, bircok hastaligin belirtisidir. Ust
oldugu yerlerde 6énemli bir saglk sorunudur. Uste gelen ishaller, hem beslenme
Diinyada her yil 5 yasin altindaki cocuklarda bozukluklarinin, hem de bilylime ve gelisme
yaklasik bir milyar ishal olgusu gériilmekte, 2,2  siirecindeki aksamanin en énemli nedenidir.
milyon cocuk 6lmektedir. Bu élimlerin bliytk  Beslenme yetersizligi olan cocuklar daha sik ve
cogunlugu gelismekte olan llkelerde siddetli ishale yakalanirlar, dolayisiyla daha
olmaktadir (1). Ulkemizde; 0-14 yas grubunda  yiiksek 6liim tehlikesi ile kars karsiya kalirlar
toplam DALY'ler (Sakatliga Ayarlanmis Yasam  (4). Konuyla ilgili yapilmis calismalar
Yil) icinde ulusal diizeyde doérdiinci sirayi incelendiginde; ilkemizdeki ishale bagl cocuk
ishalle seyreden hastaliklarin aldig 6limlerinin en 6nemli nedenleri arasinda
gorilmektedir (2). Ayrica cocukluk cagi 6ltim annelerin ishal konusundaki yanlis bilgi ve

Tablo 1. Arastirma grubunun tanitici 6zellikleri

Tanitict Ozellikler n %
Cocugun Cinsiyeti Erkek 198 51.0
Kiz 190 49.0
Annenin Meslegi isci 16. 4,1
Serbest meslek 4 1.0
Memur 20 5.2
Ev hanimi 348 89.7

Annenin Egitim Durumu Okur yazar 40 40,3
ilkégretim mezunu 246 63,4
Lise ve Uzeri 102 26.3
Aile Yapisi Cekirdek 302 77.8
Genis 81 20.9
Parcalanmig 5 1.3
Sosyal SSK 244 62,9
Giivence Bag-kur 43 11.1
Durumu Emekli Sandigi 35 9,0
Yesil kart 51 13,1
Yok 15 3,9
Gelir Durumu Gelir giderden az 110 28,4
Gelir gidere denk 266 68,6
Gelir giderden fazla 12 3,1
Ev Tipi Miistakil 93 28,4
Apartman 255 65.7
Gecekondu 40 10,4
Toplam 388 100.0

*Aritmetik ortalama=+Standart sapma
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Tablo 2. Arastirma Grubunun Konut Ozellikleri

Konut Ozellikleri n %
icme Suyunun Kaynagi
Sebeke 263 67,8
Kuyu 4 1,0
Hazir /damacana 116 29,9
Diger 5 1,3
Tuvaletin Yeri
Evin icinde 363 93,6
Evin disinda 25 6,4
Tuvalette Suyun
Olma Durumu
Evet 378 97,4
Hayir 10 2,6
Tuvaletin Kanalizasyona Bagh Olma Durumu
Evet 386 99,5
Hayir 2 0,5
Toplam 388 100,0

inanclari, uyguladiklari yanls tutum ve
davranislar oldugu bildirilmektedir (5). Ozel
(1989) ve Altin'in (1994) degisik yorelerde
yaptiklari calismalarda ishal olgularinin
kalabalik ailelerde, diistik egitim diizeyli
annelerin ¢ocuklarinda daha fazla gorildagu
bildiriimistir (6, 7). Cocuk élimlerinde ilk
siralarda olan ishal gibi 6nemli bir saglik
sorununun ¢ozlimlenmesinde; cocuk ile bire
bir ilgilenen annelerin hastalik hakkindaki
bilgilerinin ve cocuklari hasta oldugunda neler
yaptiklarinin bilinmesi etkili saglik egitimlerinin
verilmesi agisindan gerekli ve zorunludur.
Arastirmanin amaci; Manisa il Merkezi'ndeki
0-6 yas cocuklarda ishal olmayi etkileyen
etmenlerin ve annelerin ishal konusundaki bilgi
diizeylerinin incelenmesidir.

Gere¢ Yontem

Kesitsel bir alan calismasi olan arastirma;
Manisa il Merkezi'nde bulunan 11 saglik ocag
ebe bolgesine kayith Form 006- Bebek-Cocuk
izlem Fislerinden 0-6 yas cocugu olan anneler
ile yiritilmuistir (N=20111). Orneklem
blyukligl Epi-Info 2000 programinda 0,05
hata payi ile 388 olarak hesaplanmistir
(n=388). Ornekleme giren anneler, saglik
ocaklarina gore tabakali 6rnekleme yontemi ile
belirlenmistir. Arastirma verileri, érnekleme

cikan annelere calisma hakkinda bilgi
verildikten ve sézIi onamlar alindiktan sonra
ylz ylize gorlisme teknigi ile 15 Eylil-15
Aralik 2006 tarihlerinde toplanmistir. Ayrica
arastirmanin yiritilebilmesi icin de Manisa |l
Saglk Maduirligiu'nden yazili izin alinmistir.
Arastirma verilerinin toplanmasi Celal Bayar
Universitesi Saglik Yiiksekokulu Ebelik Bolimii
4. sinif 6grencileriyle yapilmistir. Arastirma
verilerinin toplanmasinda arastirmacilar
tarafindan ilgili literatlr taranarak hazirlanan
soru formunun iki béliimii bulunmaktadir. ilk
bollimde annelerin ve bebeklerin
sosyodemografik dzelliklerini iceren 13 soru ve
2. bolimde annelerin ishal konusunda bilgi
diizeylerini belirlemeye yonelik 31 soru yer
almaktadr. ikinci bolim sorularn dogru/yanls
seklinde degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde SPSS (10.0) istatistik
paket programi kullanilmigtir. Verilerin
analizinde sayi yuzde dagilimi ve ki kare
onemlilik testleri yapilmistir.

Bulgular

Tablo 1'de géruldigl gibi, arastirma
grubunu olusturan bebek/cocuklarin ylzde
51,0"1 erkek ve yas ortalamalar 23,39+18.,6
(Min:0,25, Maks:59,00, Ortanca:18,00) aydir.
Arastirmaya katilan annelerin yas ortalamasi
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Tablo 3. Annelerin ishale iliskin bilgileri

ishale iliskin bilgiler Biliyor (+) Bilmiyor (-)
n % n %
ishal Belirtilerit Sulu diski 354 91.2 34 8.8
Gunde Ugten fazla diski 293 75.5 95 24.5
Yiiksek ates 170 43.8 218 56.2
Kanli digki 57 14.7 331 85.3
ishalde Yapilmasi Gerekenlert
Saglik kurumuna basvurma 145 37.4 243 62.6
Beslenmeyi diizenleme 155 39.9 233 60.1
Sivi aliminin desteklenmesi 216 55.7 172 443
ishalli Cocuga Verilecek
Gidalart Haslanmis patates 340 87.6 48 12.4
Seftali 163 42.0 225 58.0
Bol sivi 333 85.8 55 14.2
Piring lapasi 243 62.6 145 37.4
Anne siti 346 89.1 42 10.9
Diger 9 2.3 379 97.7
ishal Yapici Etmenlert Antibiyotik kullanimi 135 34.8 253 65.2
Yolculuk 104 26.8 284 73.2
Farkli Besin 301 77.6 87 22.4
Cig besin 359 925 29 7.4
Ortam 313 80.7 75 19.4
Cop 285 735 103 26.6
Kanalizasyon 290 74.7 98 25.2
ishalde ORS ishalde ORS kullanimi 156 40.2 232 59.8
Kullanimina ORS temin edilebilecek yerler? 135 84.4 21 15.6
iliskin Bilgiler ORS'nin evde hazirlanmasini bilme 20 5.2 368 94.8

1Birden fazla sik isaretlenmistir.
? [shalde ORS (Oral Rehidratasyon Sivisi)kullandigini ifade eden annelerin sayisi (n=156) iizerinden hesaplanmustir.

27,27 £5,24 (Min:27,00, Maks:42,00, tuvaletlerin ylizde 93.6'si evin iginde, ylzde
Ortanca:27,00) yil olup, ylizde 63,4l 97.4'(inlin tuvaletinin icinde su bulunmakta ve
ilkogretim mezunu ve ylizde 89,7'si ev ylizde 99.5'inin tuvaleti kanalizasyona bagli
kadinidir. Ailelerin ylizde 77,8'i ¢ekirdek aile durumdadr.
yapisina sahip, yizde 62,9'unun saglik Arastirma grubundaki annelere ishalin
glivencesi SSK, yitizde 68,6'sinin gelir belirtileri soruldugunda; annelerin ylizde
durumlarinin orta diizeyde oldugu ve ylizde 91,2'si ishal belirtilerinden sulu diskiyr ve
65,7'sinin apartmanda oturdugu ylizde 75,5'i licten fazla diskilama belirtisini
gorilmektedir. bilmektedir. Arastirma grubunu olusturan
Tablo 2'de goraldigl gibi, arastirma anneler bebek/cocuklarin ishal olmalari
grubunun ylzde 67,8'i sebeke suyu durumunda yuizde 37,6'si saglik kurumuna
kullanmaktadir. Ailelerin evlerindeki basvurmasi, ylizde 39,9'u beslenmeyi
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Tablo 4. Arastirma grubundaki bebek/cocuklarin ishal gecirme siklig ile tanitici 6zelliklerinin karsilastinimasi
Tanitici 6zellikler ishal Olma Durumu
Sik ishal Ara sira Hic Toplam 33
n % n % n % n %
Annenin Egitimi 13 4.5 260 90.9 13 4.5 286 100 0.011
Okur-yazar ve ilkdgretim 2 2.0 87 85.3 13 12.7 | 102 100
Lise ve Uzeri 2 2.0 87 85.3 13 12.7 102 100
Tuvaletin Yeri Evin icinde 11 3.0 327 90.1 25 6.9 363 100 0.005
Evin disinda 4 16.0 20 80.0 1 4.0 25 100
Gelir diizeyi Az 7 6.4 102 92.7 1 0.9 110 100 0.004
Denk 8 3.0 236 88.7 22 8.3 100
Fazla - 9 75.0 3 25.0 266 12 100
Ev tipi Maustakil 4 4.3 89 94.7 1 1.1 94 100 0.009
Apartman 7 2.7 224 87.8 24 9.4 255 100
Gecekondu 4 10.3 34 87.2 1 2.6 39 100
Toplam 15 3.9 347 88.9 26 7.2 388 100
§ Ki-kare Onemlilik Testi, p degeri

diizenlemesi, ylizde 55,7'si ise sivi alimini
artirmasi gerektigini sdylemislerdir. Annelere;
"ishal oldugunda bebek/cocuga ne verilmeli?"
sorusu soruldugunda ylizde 87,6'sI haslanmig
patates, ylizde 85,8'i bol sivi, ylizde 62,6's
piring lapasi, yiizde 58,0"1 seftali verilmeli
yanitini vermislerdir. Fakat Tablo 3'te
goraldigi gibi annelerin ylizde 10,9'u ishal
olan bebek/cocuga anne sitl verilmemesi
gerektigini belirtmistir.

Annelerin ishale neden olan faktorleri bilme
durumu degerlendirildiginde; ylizde 92,5 ¢ig
besinleri yilkamadan yeme, ylizde 80,7 ortam
kirliligi, ylzde 77,6 farkl besin tiiketme, ylizde

Erisim Adresi: http://www.diyadinnet.com/

74,7 tuvaletlerin kanalizasyona bagl olmamasi
ve yiizde 73,5 ¢oplerin agikta bulunmasi
faktorlerini belirtmislerdir. Antibiyotik kullanimi
(ylizde 34,8) ve yolculuk (ylizde 26,8)
faktorlerinin anneler tarafindan daha az
bilindigi gézlenmistir (Tablo 3).

“Ishal olan ¢ocuga tedavi amaciyla ORS
kullanilmali midir?" sorusuna annelerin ylizde
40,2'si kullaniimasi gerektigini sdylemekte ve
annelerin ylizde 84,4’ ORS'yi nereden
bulabileceklerini bilmektedir. Annelerin
ORS'nin evde hazirlanmasini bilme
durumunun degerlendirildigi soruya annelerin
yalnizca ylzde 5,2'si dogru yanit vermistir
(Tablo 3).

Arastirmaya katilan anneler
bebek/cocuklarinin yiizde 88,9'unun ara sira
ishal, ylzde 3,9'u sik ishal oldugunu
belirtirken; yiizde 7,2'si hic ishal olmadigini
belirtmislerdir. Yapilan tek degiskenli
analizlerde gecekonduda oturan, gelir dizeyi
diistk, tuvaleti evin disinda olan ailelerin
cocuklarinin daha sik ishale yakalandiklar
saptanmistir. Ayni zamanda ilkdgretim mezunu
ya da daha alt diizeyde egitimi olan annelerin
cocuklarinin daha sik ishal gegirdikleri
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4).

Tartisma

Arastirma grubundaki annelerin ¢ogunlugu
ishal belirtilerinden sulu digkiyr ve licten fazla
diskilama belirtisini bilmektedir. Kaya ve
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ark.(2005) yaptiklar calismada annelerin
ishalin belirtilerinden olan (icten fazla
diskilama oranini bilme durumu ylizde 74.3
olarak bildirilmistir. Elmaci ve (")zelgi (2007)
tarafindan Diyarbakir'da yapilan calismada da
annelerin ishalin belirtileri olarak glinde (g
defadan fazla diskilama ve sulu diskilamayi
bildikleri anlasilmistir. Calismalarda annelerin
ishal belirtilerini yliksek oranda dogru bilmeleri
sevindiriciyken, bunun nedeninin ishalin sik
gorilen bir hastalik olmasi diistincesi tiziintl
vericidir. Bulgularda annelerin cocuklarini
saglik kurumuna gétiirme yerine beslenmeyi
diizenleme ve sivi alimini artirmayi daha
yiiksek oranda sectikleri goriilmektedir. ishalli
hastaliklarin kontrolli programinda da ishali
olan ¢ocukta dehidratasyon bulgusu olmadigi
stirece ishalin evde tedavisi dnerilen bir
durumdur. Annelerin ishal olan
bebek/cocuklarin evde beslenmesini dogru
olarak diizenledikleri gériilmektedir (Tablo 3).
Sanlier ve Aytekin (2004) calismalarinda
annelerin ylizde 53,3'linlin ¢ocuklarina ishal
olduklar zaman haslanmis patates ve piring
lapasi verdiklerini ve ylizde 60,9'unun da bol
sivi verdigini saptamiglardir. Energin ve
ark.(2007) calismalarinda; annelerin ylizde
93,6 s cocuklari ishal oldugunda sivi gidalari
artirdigini belirtmislerdir. Bozkurt ve
arkadaslarinin (1998) Gaziantep'te yaptig
calismada “ishalli cocuga verilecek sivi ve/ya
da anne st miktar artinlmalidir” diyenlerin
orani yiizde 79,5 olarak bulunmustur. ishali

olan ¢ocuklarda dehidratasyon bulgusu yoksa
verilen sivi miktari artirlarak ve beslenmelerine
dikkat edilerek evde tedavi edilebilirler. ishalde
temel amag kaybedilen sivi ve elektrolitlerin
karsilanmasidir. Bu amacla cocuk agizdan
alabiliyorsa, annelerin biylk cogunlugunun
belirttigi gibi cocuga bol sivi verilmesi dogru
bir uygulamadir. Ozel durumlar diginda ilag
kullanilmamasi, su ve tuz kayiplarinin oral sivi
tedavisi ile karsilanmasi ve beslenmenin erken
baslatiimasi 6nemlidir. Yine annelerin biytik
¢ogunlugunun belirttigi gibi, ishali olan ¢ocuga
piring lapasi, haslanmis patates, seftali gibi
yiyeceklerin verilmesi ishalin stiresini ve
diskilama sikligini azaltir (13).

Fakat tablo 3'te gorildiigli gibi annelerin
ylizde 10,9'u ishal olan bebek/cocuga anne
sttt verilmemesi gerektigini dlistinmektedir.
Karadag ve ark.(2001) calismalarinda;
annelerin ytizde 17'sinin ishal olan ¢ocuklarini
emzirmediklerini belirlemislerdir. ishalli
hastaliklari kontrol programi, kiiglik cocuklarda
ishali 6nlemek icin anne sittintin gerekliliginin
uzun siredir bilincindedir. Son yillarda, anne
stitliyle beslenmenin ishalin tedavisinde,
dehidratasyonu dnlemede ve iyilesmeyi
hizlandirmada 6nemli oldugu acikliga
kavusmustur (15). Bu nedenle, her iki calisma
bulgusu dogrultusunda annelerin emzirme
konusundaki bu olumsuz tutumunu
degistirmek icin caba gostermek gerektigi
distindlmektedir.

Arastirma grubunu olusturan annelerin
ylizde 401 ishal tedavisinde sivi kaybinin
yerine konmasini saglayan ORS kullaniimasi
gerektigini sdylemislerdir (Tablo 3). Bilindigi
gibi, gelismekte olan dlkelerde ishale bagl
Oltimlerin en 6nemli nedeni diskiyla kaybedilen
sivinin yerine konmamasidir. ishal tedavisinde
beslenme ve onun kadar dnemli olan ORS
kullanimi Diinya Saglik Orgitii tarafindan da
onerilmektedir. Ayrica etiyolojisi ne olursa
olsun, ishalde agizdan sivi tedavisi olgularin
ylizde 90-95'inde kullanilmaktadir(16). Tiimer
ve Uysal'in (2004) yaptiklar calismada;
annelerin ylizde 50,7'sinin ORS'yi bildikleri
ancak, cocuklari ishal oldugunda yuzde
18,9'unun kullandigr bildirilmistir. Ding'in
(2005), calismasinda annelerin yiizde 21,0'i
cocuklarr ishal oldugunda ORS kullandiklarini
belirtmislerdir. ishalli Hastaliklarin Kontrolii
Programi hedefleri iginde 2005 yilina kadar
ORS kullanimini ylizde 80 oranina yiikseltmek
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de bulunmaktadir (15). Benzer olan bu dort
calisma bulgusu bu hedeften oldukca uzak
goriilmektedir. Bu nedenle saglik personeline
yapilacak hizmet ici egitim programlarinda
bilgilerini gbzden gecirme firsati verilmeli ve
annelerin de ishalde ORS kullanimi ve 6zellikle
evde ORS hazirlama konusunda yapilacak
saglik egitimlerine de 6Gnem verilmesi
gerekmektedir. Arastirmaya katilan anneler
bebek/cocuklarinin yiizde 88,9'unun ara sira
ishal, ylizde 3,9'u sik ishal oldugunu
belirtirken; yizde 7,2'si hic ishal olmadigini
agiklamistir (Tablo 4). Baykan ve Maral (2001),
arastirmalarinda son iki hafta icindeki ishal
prevalansini ylizde 14.7 olarak bulmuslardir.
Siziya, Muula ve Rudatsikira'nin (2009)
calismasinda ishal olma orani ylzde 21,3't0r.
Diger calismalar ile bu calisma arasindaki
farkliigin nedenini, bu calismasinin ishal
prevalansini saptamaya yonelik planlanmamig
olmasi ile agiklamak olanaklidir. Yapilan tek
degiskenli analizlerde gecekonduda oturan,
gelir diizeyi dustik, tuvaleti evin disinda olan
ve dlsik egitimli ailelerin ¢cocuklarinin daha sik
ishal gecirdikleri belirlenmistir (Tablo 4). Tuna
(2005) ¢alismasinda bebeklerin ishal
durumunun ailenin ekonomik durumundan
etkilendigini saptamistir. Etiler de (2009)
tuvaletin sagliksiz olmasinin ¢ocukluk
cagindaki ishal sikligini iki kat artirdigini
gostermektedir. Caligmalarin sonuglarindan da

gorildigi gibi cocugu daha sik ishal olan
ailelerin durumlan yoksullukla dogrudan
iliskilidir.
Sonug ve Oneriler

Bu calisma sonucunda cocuklarin sagligini
tehdit eden ishal ile ilgili annelerin bilgi
diizeylerinin kismen iyi oldugunu sdéylemek
dogru olur. Ancak gecekonduda yasayan, gelir
diizeyi dustik olan, tuvaleti evin disinda olan
ve egitim dilizeyi dusiik annelerin cocuklarinin
daha fazla risk altinda oldugu unutulmamaldir.
Bu nedenle hizmet planlamasinda ve yapilacak
saglik egitimlerinde bu gruplara éncelik
taninmalidir. Ozellikle birinci basamak saglik
personelinin alan egitim ve izlem
calismalarinda bu konular lzerinde 6nem ve
oncelikle durmasi, ishalin olusmasini ve
yayllmasini 6nleme agisindan yararli olacaktir.
Ayrica aile egitimlerinde 6zellikle annelere ishal
olma durumunda ORS kullanimi, evde ORS
hazirlama ve emzirme konusunda bilgi ve
egitim verilmesi saglanmalidir.
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Arastirma

Cocuk Saghigini Etkileyen Kronik Hastalklar*

Chronic Diseases Affecting Children's Health

Dr. Nesrin Sen Celasin **

Oz

Glnimuzde kronik hastaligi olan cocuk niifusu
gittikce artmakta ve kronik hastaliklar, diinyada ve
bitiin sanayilesmis tlkelerde gérilen en 6nemli
saglik sorununu olusturmaktadir. Cocuklarda kronik
hastaliklarin insidansinin 18 yasin altindaki niifusta
% 10-15 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Tim
cocuk popitlasyonunun % 1-2'sinde gtinliik aktiviteyi
etkileyen ya da sik tedavi gerektiren kronik saglik
sorunlari bulunmaktadir. Cocukluk déneminde
gortlen kronik hastaliklar: Kalp Hastaliklari, Epilepsi,
Kronik Bébrek Yetmezligi, Kanserler, Hemofili, Diya-
betes Mellitus, Astim, Kistik fibrozis gibi cok cesitlidir.
Bu derlemenin amaci, cocuk sagligini en fazla etk-
ileyen kronik hastaliklari gézden gecirerek bilgi
tazelemektir.

Anahtar sozciikler: Cocuk, Cocuk saghgi, Kronik
hastaliklar

Giris

Glinimiizde kronik hastaligi olan cocuk
niifusu gittikce artmakta ve kronik hastaliklar,
diinyada ve biitlin sanayilesmis Glkelerde
gortilen en 6nemli saglk sorununu
olusturmaktadir. Cocuklarda kronik
hastaliklarin insidansinin 18 yasin altindaki
niifusta % 10-15 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (1). Tim cocuk popilasyonunun
% 1-2'sinde glnliik aktiviteyi etkileyen ya da
sik tedavi gerektiren kronik saglik sorunlari
bulunmaktadir (2,3).

Kronik Hastalik Nedir?

Kronik hastalik, “normalden sapma veya
bozukluk gdsteren, siirekli olan, kalici
yetersizlik/ sakatlik birakabilen, geriye
donlssiiz patolojik degisikliklere neden olan,
hastanin rehabilitasyonu icin 6zel egitim
gerektiren, uzun siire bakim, gézetim ve
denetim gerektirecegi beklenen durum” olarak
tanimlanmaktadir (1,2).

Cocukluk Déneminde Goriilen Kronik
Hastaliklar Nelerdir?

Gocukluk déneminde goriilen kronik
hastaliklar; Kalp hastaliklari, Epilepsi, Kronik
Bobrek Yetmezligi, Kanserler, Hemofili,
Diyabetes Mellitus, Astim, Kistik Fibrozis gibi

Research
Gelis Tarihi : 25.05.2012
Kabul Tarihi : 10.07.2012

Abstract

Nowadays, the population of children having
chronic illnesses is gradually increasing and these
diseases are becoming world's and industrialized
countries’ number one health problem. It is
considered that the frequency of the disease under
18 years old is around 10-15%. As per total children
population, 1-2% of children are suffering of chronic
diseases influencing their daily activities or requiring
frequent treatment. Chronic llinesses gone through
during childhood are various like; Heart Diseases,
Epilepsy, Chronic Kidney Failure, Cancer, Hemophilia,
Diabetes Mellitus, Asthma, Cystic Fibrosis. The aim
of this compilation is to review the most influential
chronic diseases affecting child health and updating
information on the issue.

Key words: Child, Children health, Chronic
diseases

cok cesitlidir (2,4). Asagida, cocuklarda sik

gorllen ve cocuk saghgini en fazla etkileyen
kronik hastaliklar gézden gegirilmis ve bilgi

tazelemesi yapilmistir.

Cocuklarda Astim

Astim, degisik uyaranlara karsi artmis hava
yolu duyarliigi ve geri doniisimlii hava yolu
obstriiksiyonu ile karakterize kronik
inflamatuvar bir hastaliktir (5,6).

Astim, bltln Ulkelerde rastlanan bir
hastalikken, prevalansi toplumlar ve ayni
toplumun farkl kesimleri arasinda degisiklik
gostermektedir (7). Son 20 yil icinde astim
prevalansinin 6zellikle cocuklarda 6nemli
olctide arttigi ortaya gikmustir (5,8). Cocukluk
caginda ilk yasta hastaligin baslamasi nadirdir
ve genellikle baslangic yasi 3-8 yaslar
arasindadir (5).

Astimin en 6nemli morbiditesi okula
gidilemeyen giin sayisi olarak verilmektedir ve
ilkelere gore farklilik géstermektedir. Ornegin;
Amerika ve Bati Avrupa'da %43, Asya-Pasifik
ulkelerinde %37, Japonya'da %53, Orta ve
Dogu Avrupa'da %53'tiir (5).

GUnlmizde modernlesen yasam kosullari
ile birlikte alerjik hastaliklarin sikhgi giderek
artmaktadir (9). Astim, gelismis ve gelismekte

*9-11 Aralik 2010 tarihinde izmir'de gerceklestirilen 1. Ege Pediatri Hemsireligi Giinleri'nde panel oturumunda sunulmustur.

** Yrd. Dog.; Celal Bayar U. Manisa SYO Hemsirelik Bélimii-Cocuk Saghgi

ve Hastaliklari Hemsireligi AD, Manisa
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olan dlkelerde cocukluk caginin en sik goriilen
kronik hastaligidir. ileri derecede sanayilesmis
bati toplumlarinda ise gelismekte olan dlkelere
gore cok daha fazladir (5,8). Ulkemizde
yapilan ¢ocukluk cagr prevalans calismalarinda
ise kiimulatif Astim prevalansi % 13,7-15,3
arasinda degismektedir (10). Ulkemizde
sehirler ve bolgeler arasinda énemli farkhiliklar
vardir. Genelde kiyi kesimleri, sehirler, bliylk
metropoller ve disiik sosyo-ekonomik yasam
kosullarinda Astim daha siktir (5,7,10).

Astimli cocuklarda; hisiltili solunum ve
ronkusler, dkstiriik, nébetler halinde gelen
nefes darligi, gogliste baski hissi, interkostal
cekilmeler gérllmektedir. Cogunda; glin icinde
veya mevsimsel degiskenlik gosteren, sis,
duman, cesitli kokular veya egzersiz gibi
nedenlerle tetiklenen, geceleri artan ve uygun
Astim tedavilerine yanit veren rinit semptomlar
da vardir (5).

Ciddi Astim ataklarinda; ileri derecede
azalmis ventilasyon ve hava akimi nedeniyle
ronkis ve higilti duyulmayabilir. Bu durumdaki
hastalarda atagin ciddiyetini gosteren; siyanoz,
uykuya meyil, konusma glicligu, tasikardi,
yardimci solunum kaslarinin kullanimi ve
interkostal cekilmeler gibi bulgular gdzlenir
(.

Bazi duyarli bireylerde; polen, kiif
mantarlar gibi mevsimsel artis gosteren
etkenlerle Astim alevlenebilir (5). Kronik
Astim, sonuglari ile cocugu, aileyi, toplumu,
ciddi olclide etkiler. AB Ulkelerinde yillik
maliyet 142-1529 e dur. Astimin akilci
kontrolii, cocugun okul devamsizliginin
azalmasi, aileler lizerindeki maddi ve manevi
yUkiin hafifletilmesini saglayacaktir. Bunun igin
korunmada astimli cocugun ve ailesinin;
hastaligin 6zellikleri, kullanilacak tedavi
yontemi, astimi tetikleyen faktoérlerden uzak
kalma ve tedavilerinde degisiklik yapabilme
konularinda egitimi cok dnemlidir (1,5).

Cocuklarda Diyabet

Gocukluk cagi diyabet olgularinin %99'u
Tip 1 Diyabetes Mellitus'tur (Tip1DM).

Tip 1DM, ¢ocukluk yas grubunda
pankreasin beta hiicrelerinde stiregelen
otoimmiin ya da otoimmun disi nedenlerle
gelisen insilin yetersizligi ve hiperglisemi ile
karakterize kronik metabolik bir hastaliktir
(11).

Tip 1 DM, herhangi bir yas grubunda
gorilmekle birlikte, en sik goraldigi yas

grubu 7-15 yaslarnidir ve diyabetlilerin
% 75'inde tani 18 yasindan 6nce
konulmaktadir (1,12).

Son 20 yildaki epidemiyolojik calismalar,
Tip1 DM gériilme insidansinda ve
prevalansinda belirgin degisikliklerin ve diinya
tlkeleri arasinda 6nemli farkhliklarin oldugunu
gostermistir (11). Tip 1 DM prevalansi her yil
yaklasik % 3-6 oraninda artmaktadir (1).
GlUnlmdizde diinyadaki diyabetli sayisi 194
milyon olup, 2030 yilinda bu sayinin 330
milyona ulasmasi beklenmektedir (13).
Gorllme sikhgindaki artisin yani sira, gorilme
yasinin da giderek 5 yas altina indigi
bildirilmektedir (11). Bu durum, glinimiiz
toplumunda Tip 1 DM'nin en ciddi kronik
hastaliklardan biri oldugunu géstermektedir
(1.

Cocuk ve adélesan yaslarinda Tip1 DM'ye
bagli en sik hastaneye basvuru belirtileri
politiri, polidipsi, kilo kaybi, halsizlik ve
yorgunluktur (11). Tip 1 DM, organik bir
hastalik olmasinin yani sira, psikiyatrik ve
psikososyal boyutlari olan bir hastaliktir; bu
hastalar fiziksel, duygusal ve sosyal konularla
ilgili bir dizi sorun ve catismayla karsi karsiya
kalmaktadir. Kan sekeri ve diizensizlikleri
dogrudan beyni ve ruhsal islevleri
etkilemektedir. Bunun yaninda, kan sekeri
diizeyleri de ruhsal ve duygusal degisimlerden
etkilenmektedir. Diyabete, komplikasyonlarina,
girisimsel tetkik ve tedavi yéntemlerine ikincil
cesitli ruhsal belirtiler, 6zellikle depresyon,
anksiyete (kaygi) ve hipoglisemi korkusu
belirtilerini iceren uyum bozuklugu
gelisebilmektedir (14).

Diyabet, yasam boyu siren biyolojik,
psikolojik ve sosyal etkileri olan kronik bir
hastaliktir ve siirekli tedavi ve bakim
gerektirmektedir. Tedavi ve bakimin ana
hedefleri; iyi metabolik kontrol, diyabetle ilgili
akut ve kronik komplikasyonlari azaltmak ve
iyi bir yasam kalitesidir. Bu hedeflere
ulasmada, bireylerin 6z bakima uyumu ¢ok
6nemlidir (15). Hasta uyumu ve metabolik
kontrol agisindan; diyabetli cocuklarda stresin
onlenmesi, hipoglisemi korkusunun giderilmesi
ve diyabet yonetimi egitimi 6nemlidir (15, 16,
17).

Diyabet ekibinin en énemli gorevi, diyabet
egitimidir. Ginlimuzde diyabet tedavi
felsefesindeki en 6nemli degisiklik diyabetli
cocuklara ya da ailelerine “Reaktif Davranig
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Modeli" yerine “Proaktif Diyabet Davranig
Modeli"nin 6gretilmesidir. Bu modellerin
arasindaki fark Tablo 1'de gosterilmistir (18).

Cocukluk Cagi Kanserleri

Gocukluk cagi kanserleri genellikle 15 yas
altr, 0-14 yas arasinda goérilen kanserlerdir.
Bazi merkezlerde 15-19 yas arasi da, ergen
kanserleri olarak, cocuklarinkiyle birlikte
degerlendirilmekte ve bu iki grup arasinda
cesitli karsilastirmalar yapilmaktadir (19).

Cocukluk dénemi kendine 6zgl 6zellikleri
ile eriskinlerden farklidir. Cocukluk cagi
kanserleri de tipleri ya da genel olarak
biyolojileri, prognozlar ve tedaviye yanitlari
agisindan yetiskinlerden farkhlik
gostermektedir. Cocuklarda kanser, yetiskinlere
gore daha azdir ve genelde %1 oraninda
gorulmektedir (19, 20). Gelismis tlkelerde 5
yas altinda yillik kanser orani yalnizca % 0.5'tir
(19).

Genetik ozellikler, cevresel etkenler,
Cernobil gibi niikleer kazalar, atom bombasina
maruz kalma ve gecirilmis bazi enfeksiyonlar
(Epstein Barr Virtisl) cocuklarda kanser
sikhigini artirmaktadir. Tim diinyada 15 yas alti
cocuklarda her yil 160 bin, Turkiye'de ise 15
yas altinda yilda 2500-3000 cocuk yeni kanser
tanisi almaktadir. 2020'de bu sayinin 3000'e
ulasacagl tahmin edilmektedir (20).

Yasam kosullarinda diizelme, yeni tedavi
yontemleri ve ilaglar, daha iyi bakim hizmetleri
ile birlikte son 10-20 yilda kanser hastalarinin
uzun sireli yasam oranlarinda dramatik
iyilesmeler goriilmistir. 0-14 yas arasi kanserli
cocuklarda yasam orani 1960’ yillarda % 10-
20 iken, 2010 yilinda 25 yasini gecen her 600
kisiden birinin cocukluk ¢caginda kansere
yakalanip iyilesen bir birey olmasi
beklenmektedir (19,20).

Birgok gelismis Glkede ¢ocuklarda en yaygin
ikinci 6lim nedeni olan kanser, ilkemizde
ikinci sirada olmasa da infeksiyoz hastaliklar,
kalp hastaliklari ve kazalardan sonra dérdiinci
6lim nedenidir. Gelismislik dlzeyi arttikca,

Ulkemiz igin de bu hastaliklar (st siralara ¢gikma
egilimindedir (20).

“Uluslararasi Cocukluk Kanserleri
Siniflandirmasi”na (ICCC) gore, cocuklarda
kanserin 12 tipi vardir. Bunlar arasinda en
yaygin olan l6semidir (19, 20). Cocukluk cagi
kanserlerinin yillik insidansi Glkelere gére
degismektedir. Ornegin; Kibris, israil (Yahudi),
Misir, italya, ispanya, Fransa ve Tiirkiye'de
sirasi ile milyonda 170.0,133.3, 130.9, 158.0,
137.9, 135.6, 115.6 olarak bildirilmistir (20).

Kanserli cocuklarda; solukluk, halsizlik,
istahsizlik, yineleyen ates, kilo kaybi, boyunda
ilerleyen sislik (genellikle agrisiz ve antibiyotige
yanit vermeyen), karinda ya da mediastende
kitle, kemiklerde agri, kanamalar (deride
purpura, ekimoz ve diger organ kanamalari),
gozlerde sislik ve diger degisiklikler (parlama,
orbital timor, vb), bas agrisi, sabah kusmalari,
topallama goriilmektedir (1).

Cok sayida kanserli cocuk; maddi
yetersizlik, sosyal glivencenin olmamasi,
merkeze uzaklik ve merkezlerin sosyal
glivenceler agisindan segiciligi yliziinden ne
yazik ki yitirilmektedir (20).

Cocuklarda Kronik Bébrek Yetmezligi

Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY); her iki
bobregin fonksiyonlarinda geriye donls
olasiligi olmayan degisikliklerin olmasi sonucu
kanda tre, kreatinin ve diger toksinlerin
birikmesi durumudur. Hastaliga ya da
travmaya bagli olarak bébrek fonksiyonlarinin
%50'den fazlasinin yitirilmesi ile ortaya
gtkmaktadir (1).

Cocuklarda KBY; ¢ocugun yasamini tehdit
eden, genellikle iyilesmesi olasi olmayan ve
geng eriskinlige kadar bireyi bobrek
yoksunluguna kadar gotiren, kot
sonlanmaya sahip bir kronik hastaliktir. KBY
nedenleri yasla birlikte degismektedir; 5
yasindan oénce Uriner sistemin konjenital
anomalileri, 5-15 yaglar arasinda ise
glomeriiler ve herediter renal hastaliklar
KBY'den biiylk olctide sorumludur (21).

Tablo 1. Diyabet Tedavisinde Davranis Modelleri (18)

Proaktif Model Reaktif Model
Insdlin Hipo ve hiperglisemiyi énleyecek insiilin Yiiksek veya distik kan sekerinden hemen sonra
algoritmalari uygulanacak insiilin dozlari

Beslenme Plani  Kan sekeri oynamalarini 6nleyecek ana ve ara
6giin plani

Aktivite Aktivite degisikliginden 6nce beslenme ve
instilin dozlarini ayarla

Olciilen andaki kan sekerine gére beslenme destegi

Simdiki kan sekerine gore instilin veya

beslenmeyi ayarla
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KBY insidansi, ABD'de 16 yas altinda 2,5
milyon, 0-21 yas arasindaki cocuklarda ise 5
milyon oldugu bildirilmistir. Erkek cocuklarda
kiz cocuklarina gore daha fazladir (1).
Tirkiye'de ise 2008 yil sonunda, 23 ¢ocuk
nefroloji merkezinde 177 hastaya kronik
hemodiyaliz uygulandigi ve bu hastalarin
yaklasik % 85,8'inin 10 yasindan buytik oldugu
bildirilmistir. 31 Aralik 2008 tarihi itibariyle
toplam 677 kronik periton diyalizi hastasi
oldugu bildirilmistir (21).

KBY olan ¢ocuklarda; anemi, halsizlik,
cabuk yorulma, solukluk, bliylime geriligi,
adolesan kizlarda amenore, bulanti-kusma,
diyare, stomatit, solukta tire kokusu,
istahsizlik, kilo kaybi, soluk kuru bir cilt,
kasinti, purpura, tirnaklarda incelme, saglarda
kuruma-incelme-renk degisikligi,
hipertansiyon, bas agrisi ve bas ddnmesi,
huzursuz ayak, tetaniler ve kas seyirmeleri,
dispne, gdgls agrisi, 6ksirik, biling
degisiklikleri, gastrointestinal sistem
kanamalari, kalp yetmezligi bulgularn (tasikardi,
takipne, yetersiz periferal perfiizyon, dispne,
hepatomegali ve 6dem), kardiyak
diizensizlikler ve aritmi goriilmektedir (1).

KBY bunun disinda belirsizlikler icerir, agr
ve acl icinde 6limd cagristinr, panik ve kaygi
uyandirir. Bu durum, cocugun ruhsal
durumunu ve tim yasamini etkileyecek
psikiyatrik bozukluklarin gelismesine neden
olur. Ozellikle bébrek replasman tedavileri
icinde en sik uygulanan hemodiyaliz, multipl
skarlar, fisttil girisimleri, arteriovendz santlar
gibi bircok invaziv travmatik girisimleri icerir ve
siklikla Greminin bir komplikasyonu olarak
gelisen ikincil seks karakterlerinin ortaya
ctkmasiyla bu travma siddetlenir. Beden
imgesindeki negatif degisim cocugun kendisini
kardeslerinden ve akranlarindan farklymis gibi
hissetmesine neden olur. Siirekli makineye
bagh kalma, cocukta bagimsizhgini yitirme,
sosyal izolasyon, arkadas iliskilerinde bozulma,
benlik saygisinda azalma ve okul basarisinda
diismeye, sosyal anksiyetenin gelisimine temel
hazirlar. Bazi cocuklarda hemodiyalizin agresif
tedavi stirecine karsi fobik reaksiyonlar
gelismektedir. Bu durum cocuklarin yasam
kalitesinin azalmasina neden olmakta, cocugun
tedaviye uyumunu ve hastaligin gidisini
olumsuz etkilemektedir. Yagsanan giigliklerle
dolu bu siireg, cocukta anksiyete ve
depresyonun gelisimini tetiklemektedir.

Bobrek yetmezligi olan cocuk ve ergen
bircok kaybi birlikte yasar. Tedavi sirasindaki
tibbi girisimlerle birlikte hareket kisitlanmasi,
bilissel yeti yitimi, islev kaybi cocuk ve ergenin
geri donlisim0 olmayan bir kayip stireci
yasamasina yol acar. Hastaligin yadsinmasi
cocuk ve ergenin en sik kullandigi, hastaliktaki
kayipla bas etme yontemi olmasiyla birlikte,
tedavi stirecinin en kot komplikasyonudur
(22).

Cocuklarda Kalp Hastaliklan

Cocukluk caginda gorilen kalp hastaliklari
Dogumsal ve edinsel (sonradan ortaya ¢ikan)
olarak iki ana grupta toplanmaktadir.

I- Dogumsal Kalp Hastaliklari (DKH):

a) Asiyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklari
(ADKH): Atriyal septal defekt, ventrikdler
septal defekt, patent duktus arteriozus, aort
koarktasyonu, atriyoventrikiler septal
defekttir. En sik rastlanan ADKH ise ventrikiiler
septal defekttir (% 25-30).

b) Siyanotik Dogumsal Kalp Hastaliklari
(SDKH): Fallot tetralojisi, blyiik arterlerin
transpozisyonu, blyiik arterlerin dizeltilmis
transpozisyonu, pulmoner atrezi, persistan
trunkus arteriozus, total pulmoner vendéz
doénis anomalisi, trikuspit atrezisi, Ebstein
anomalisi, hipoplastik sol kalp sendromudur.
En sik rastlanan SDKH ise Fallot tetralojisi'dir
(%5-7) (1, 23, 24, 25).

DKH'nin sikligi 100 canh dogumda yaklasik
0.8-1'dir ve tim dogumsal hastaliklarin
yaklasik % 10-25"ini olustururlar. Tlrkiye'de
yilda yaklasik 10-12 bin bebek kalp hastalig
ile dogmaktadir. Bunlarin pek ¢cogu
kendiliginden kapanan veya klinik 6neme
sahip olmayan defektler olsa bile, her yil
yaklasik 3.500-4.000 bebek kalp ameliyati
olmakta ve girisimsel tedavi gérmektedir. Bu
hastalarin yarisi yeterli tedavi gérmedikleri
taktirde bir yasina gelmeden yitirilmektedir
(23).

DKH olan cocukta: Kalpte tftiriim
duyulmasi, yenidoganlarda agiz ici, dudak ve
tirnaklarda siyanoz, siyanozun aglama
sirasinda artmasi, efor dispnesi (bebegin anne
st ya da mama alirken yorulmasi, sik nefes
alip vermesi), interkostal ¢ekilmeler,
beslenirken 6zellikle basta olmak lizere viicutta
terleme, biiylime-gelisme geriligi, aritmi, sik
akciger enfeksiyonu gegirme ve 6dem
gorilmektedir (1, 23).
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Dogumsal kalp defektinin dlzeltiimesine
yonelik yapilan ameliyat sonrasinda ise;
konjestif kalp yetmezligi, kardiyak outputta
azalma, aritmiler, tamponat, atelektazi,
pulmoner édem, plevral eflizyon,
pndmotoraks, konvilsiyonlar, serebrovaskdler
olay, serebral 6dem, ndrolojik bozukluk,
enfeksiyonlar, anemi, postoperatif kanama,
postperikardiyotomi sendromu gibi bazi
komplikasyonlarin gelisebilecegi
unutulmamalidir (24).

Tim DKH olan ¢ocuklarda ameliyat éncesi
ve sonrasl endokardit riski vardir. Bu
cocuklarda, dis cekimi gibi miidahaleler éncesi
antibiyotik kullanimi ve agiz ici hijyeninin
saglanmasi endokardit riskini azaltan
faktorlerdir (25).

DKH, genetik gecisli ve multifaktériyeldir.
Birinci cocukta goriilme orani % 1 iken, ikinci
cocukta % 3, lclincli cocukta ise % 25'tir. Bu
nedenle korunmada, akraba evliliklerinin
onlenmesi ve gebeligin 16-24. haftalar
arasinda fotal ekokardiyografi ile anne
karnindaki bebegin kalbinin degerlendirilmesi
cok dnemlidir (23).

Il- Edinsel Kalp Hastaliklar (EKH): Akut
romatizmal ates, miyokardit ve endokardittir
(23, 26).

Akut Romatizmal Ates (ARA) - Edinsel
kalp hastaliklari arasinda en sik goriilendir.
Gelismis tlkelerde ARA prevalansindaki
azalmaya karsilik, gelismekte olan Glkelerde ve
Turkiye'de hala 6nemini stirdiirmektedir.

by
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Gelismemis Ulkelerde ise ciddi bir halk saglig;
sorunudur. 5-30 yas grubunda en sik gorilen
kalp hastaligi nedenidir ve her yil 10-20
milyon yeni olgunun gérildigu tahmin
edilmektedir (27, 28).

ARA, A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonuna bagl akut farenjit sonrasi %0,3
oraninda gorllmektedir. Streptokokal
hastaliklar 5-15 yas arasi, 6zellikle 6-8 yas
arasi en siktir. Diger yandan ARA, %0,2-%3
oraninda genetik egilimlidir. Son yillarda
yapilan calismalar farkli bolgelerde degisik HLA
tiplerinin (6rnegin, HLS-DR1-4-7, DW10,
DRw11,53 ya da Allotip D8/11 gibi) ARA ve
ozellikle romatizmal kalp hastaligina duyarlilik
bulgusu olarak hastalarda sik bulundugunu
gostermistir (27, 29, 30, 31). ARA'll
cocuklarda, en sik olarak artrit, korea, kardit
gorulmektedir (27).

ARA'dan Korunmada Primer Profilaksi:

Amac: ilk ARA ataginin dnlenmesidir.

Bunun igin; tonsillofarenjit olan ¢ocuklarda
bogaz kiltiirii yapilmasi, beta hemolitik
streptokok liremesi varsa 9 glin icinde
penisilinle tedavi edilmesi uygundur. Onerilen
tedavi parenteral uzun etkili penisilin (Benzatin
Penisilin G) ya da oral penisilin (Fenoksimetil
Penisilin); penisilin alerjisi varsa Eritromisin'dir
(27, 31, 32). Streptokoksik farenjitli hastayla
temas eden kisilere (evde, okulda) de bogaz
kaltara yapilmali, pozitif bulunursa antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir (27, 32). Ginlimdizde,
asilarla bircok hastaliktan korunulmaktadir
fakat yillardir calisiimasina karsin ARA'dan
korunma icin henlz gelistiriimis bir asi yoktur
(27).

ARA'dan Korunmada Sekonder
Profilaksi: Amag, ARA tekrarlarinin
Onlenmesidir. ARA rekirrens gosteren bir
hastalik oldugu icin sekonder profilaksi ¢ok
onemlidir. Bunun igin; ARA tanisi almig
cocuklara 3 haftada bir depo penisilin
(benzatin penisilin G), penisiline duyarli
olanlarda ise eritromisin tedavisi uygulanir.
Profilaksi kore ve artritte 21 yasina kadar (en
az 5 yil), karditte ise yasam boyu uygulanir.
Profilaksinin kesilebilmesi icin son bes yilda
rekirrens goriilmemelidir (27, 31, 32).

Miyokardit: Bebek ve yaslilarda agir gribal
enfeksiyon sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Bu
cocuklarda; tasikardi ve kardiyak semptomlar
gorilir. Miyokarditten korunmada, agir gribal
enfeksiyonlarin énlenmesi gerekir.
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Endokardit: Kalbin i¢ zarinin, kapak ya da

damarlarinin enfeksiyonudur. Kalp hastaligi
olmayanlarda ¢ok nadir gorilmekle birlikte,
kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda risk artar.
Enfeksiyona yol agan mikroorganizmalar ¢cogu

za

man agizda ve bogazda yasayan

bakterilerdir ve normal kosullarda saglikh
kisilere zarar vermezler. Endokarditten
korunmak icin enfektif endokardit profilaksisi
yapilmaldir. Burada duzenli dis fircalama ile
bakteriyeminin 6nlenmesi 6nemlidir (23, 27).
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Hasta-hekim iliskisinde hekimlerin karsilastiklari
sorunlardan birisi de “zor hasta"lardir ve hastalarin
yaklasik ticte biri hekimler tarafindan “zor hasta”
olarak algilanmaktadir. Klinik uygulamalarda
hekimlerin bu hastalar ile daha fazla sorun yasadig
gorilmektedir. Bazi hekimler bu hastalar ile iyi bir
hasta-hekim iligkisi kuramamakta ve bazilarini
reddetmektedir. Zor hastalar ile bas etme
konusunda hekimlerin bilgi ve beceri eksikleri
bulunmaktadir. Oneminin biliniyor olmasina kargn,
bircok mezuniyet dncesi ve mezuniyet sonrasi tip
egitimi ve 6gretimi programlar “zor hasta”larla
nasil bas edecekleri konusunda hekimleri uygun ve
yeterli bicimde egitmemektedir.

Hasta-hekim iliskisini ydnlendirme konusunda
hekimin profesyonel bir sorumlulugu vardir. Bu
nedenle, hekimlerin bu hastalar ile neden bag
edemedigi ve zor hastalar ile iletisim becerilerini
gelistirme konulari arastirlmayi bekleyen konulardir.
“Zor hasta” deyimi hastalar ile yasanan
zorluklardan tek bagsina hastanin sorumlu oldugunu
dustindlrayor olmakla birlikte, sorunun dogasi
genistir. Hekimler tarafindan zor olarak nitelenen
etkilesimde hastanin, hekimin ve saglik sisteminin
sorumluluklari olabilmektedir.

Ana_thtar sozclkler: Hastalar, Hasta-hekim
iliskisi, lletisim becerileri
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Abstract

One of the problems that physicians face in
patient-physician relationship is “difficult patients”
and up to one third of patients are perceived as
“difficult patients” by physicians. In clinical
practice, it has been observed that physicians
experience more problems with such patients.
Some physicians are unable to develop a good
patient-physician relationship with them and prefer
to end the communication. Physicians have
knowledge and skill gaps in their ability to manage
difficult encounters. Although the importance of
this problem is well acknowledged, many
undergraduate and postgraduate medical
education and training programmes do not train
physicians adequately to deal with “difficult
patients”.

Physicians have a professional responsibility to
manage the patient-physician relationship and
therefore, there is a need to explain why physicians
are not able to deal with these patients and to
develop physician skills for handling difficult patient
encounters. Although the phrase "difficult patient”
suggests that the patient alone is responsible for a
difficult encounter, the nature of the problem is
widespread. In interactions labelled as difficult by
physicians, the problem may stem from the patient,
the physician, or the health care system.

Key woords: Patients; Physician-patient
relationship; Communication skills
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Genel Degerlendirme

Hekimler glinlik uygulamalarinda
kendilerini zor durumda birakan, sinirlendiren,
caresizlik ve yetersizlik duygusu yasamalarina
yol acan ve “zor hasta” olarak nitelenen
bircok hasta ile karsilasmaktadir (1). Yapilan
aragtirmalarda saglik kuruluslarina bagvuran
hastalarin yaklasik % 37'sinin zor hasta olarak
nitelendigi gérilmektedir (2, 3).

Klinik uygulamalarda hekimlerin zor hasta
olarak nitelenen hastalarla daha fazla sorun
yasadiklari ve gerektigi bicimde hasta-hekim
iliskisi kuramadigi gézlenmektedir. Bu durum
giinlik uygulamalarda bakimin etkili bir sekilde
ylrGttlmesini engellemekte, hekimin psikolojik
olarak tlikenmesine yol agmakta, hastanin
tedavisinin gecikmesine neden olmakta, hem
hekimde, hem de hastada hosnutsuzluk
yaratmakta ve bu nedenle saglhk kuruluslarinin
daha fazla kullanilmasina yol agmaktadir (1,
3). Glinlik uygulamalarda, catisma yasanan
hastalara (ki bunlarin cogu zor hasta olarak
nitelenen hastalar olmaktadir) daha fazla ilag
yazildigl, daha fazla laboratuvar tetkikleri
istendigi gdzlenmektedir.Ayrica sunulan saglik
hizmetinin diisik kaliteli olarak algilanmasi
yaninda, maliyetinin ylkselmesine de neden
olmaktadir. Bazen hekimlerin bu hastalarin
tedavisini Gstlenmeyi reddettikleri bile
goriilmektedir. Oysa bu hastalarla uygun bir

Erisim Adresi: http.//www.yerelgundem.com/haberler/493464/hekim_doven_hasta_yakinina_ceza.htm/

hasta-hekim iliskisinin kurulmasi, hastanin ve
hekimin hosnutlugunu artirmakta, hastanin
prognozunun daha iyi seyretmesini
saglamakta, hastanin ve yakinlarinin saglik
cahsanlari hakkinda yakinmaci olmalarini
azaltmaktadir (1).

Ancak bu kadar yaygin gérilen ve hasta-
hekim iligkisini olumsuz etkileyen bu konuya
ne yazik ki gereken 6nem verilmemektedir (3).
Hekimlerin zor hastalar ile iliskileri ve hasta-
hekim iliskilerinde yasanan sorunlar yeterince
arastinimamig konulardir (4). Bu konulari
arastiran calismalarda hekimlerin kendilerini
zor durumda birakan hastalarin digerlerine
gobre daha stresli olduklarini, daha fazla tibbi
nedenlerle agiklanamayan bedensel
yakinmalari oldugunu ve saglik kurumuna
daha fazla basvurma egiliminde olduklarini
belirttikleri gortilmustir (3).

Hekimler yaninda diger saglik calisanlari da
bazi hastalar ile iliskide zorluklar yasamaktadir.

Ulkemizde yapilan bir arastirmada
hemsirelerin % 75'inin hastalarla iletigim
kurmakta gticlik yasadiklar ve hastalarla
iletisimlerinde yanlis yaklasimlarda
bulunduklari belirlenmistir. Hemsirelerin en ¢ok
yanlis yaklasimda bulunduklar hastalarin ise
tedaviyi reddeden, terminal ddnemde olan,
agnsi olan ve 6zel yasamla ilgili sorular soran
hastalar oldugu gorGlmastir (5).

Glinlik uygulamalarda edinilen izlenimler
ve bazi arastirmalarda elde edilen bulgular,
hekimlerin hasta-hekim iliskisini ydnlendirme
konusunda yeterince donanimli olmadiklarint,
bu konuda mezuniyet dncesinde ve sonrasinda
yeterince egitim almadiklarini
distindiirmektedir. Tip Fakiiltesi egitim
programlarinda hasta-hekim iligkisi konusunda
genel bilgiler verilirken zor hasta olarak
nitelenen (6rnegin 6fkeli, talepkar, manipiilatif,
israrci, aceleci, telasli, ayrintici, ayartici,
beklentisi yliksek, cekingen, glivensiz,
reddedici, sessiz, kaygil, hipokondriyak,
hastaligini yadsiyan) hastalar ile nasil bag
edilecegi konusuna yeterince yer
verilmemektedir. Ogrencilik yillarinda benzer
bir egitimden gecen 68retim Uyelerinin de
yeterli donanima sahip olmamalari, 68renciler
ve asistanlar tarafindan model alinan
egiticilerin bu agidan yetersiz belki de koti
ornek olmalarina yol agmaktadir.
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Diger yandan daha dikkatli bir gézlem ile,
herhangi bir hastanin zor hasta olarak
nitelenmesinin aslinda bir damgalama oldugu
agikca gorilmektedir. Nitekim glinliik
uygulamalarda bazi hekimlerin zor hasta
olarak niteledigi hastalarin baska hekimler
tarafindan zor hasta olarak algilanmadigi ve
hastadan kaynaklanmayan nedenlerle hastanin
haksiz yere zor hasta olarak nitelendigi
gozlenmektedir. Bu tarz bir damgalama bazen
yalniz belli kosullarda uyumsuz davraniglar
gosteren bir kisinin yanls bir konuma
yerlestirilmesine neden olmaktadir. Bu nedenle,
hasta-hekim iliskisinde yasanan sorunlarin tek
sorumlusunun hasta oldugunu cagristiran zor
hasta yerine daha cok belli bir iliskiye vurgu
yapan bir nitelemenin kullanilmasi daha yararli
olacaktir (6-9). Hasta-hekim iletisiminde
yasanan glclikler incelendiginde, bu
glicliiklerin ortaya ¢ikma nedenlerinin
hastadan, hekimden ve saglik sisteminden
kaynaklandigi ve karsilikl etkilesim icinde olan
bircok etmenden etkilendigi gérilmektedir.
Genel olarak hasta-hekim iliskisinde yasanan
zorluklar hekimden, hastadan ve saglik
sisteminden kaynaklananlar olarak ele almak
olanaklidir (1).

Hekime iligkin Etmenler

Serour ve arkadaslarinin yaptiklari calisma,
hasta-hekim iliskisinde yasanan sorunlarin
sorumlulugunun yalniz hastalara
ylklenmemesi gerektigini gostermistir (10).
Glinltk uygulamalarda da bazi hastalarin zor
hasta olarak nitelenmesinin hekimin karsilastig
gliclikle bas etme yeterliligine sahip
olmamasindan kaynaklandigi gériilmektedir.
iletisim ve iliski ydnetimi becerileri yeterince
gelismis hekimler, hasta-hekim iliskisinde daha
az sorun yasamakta ve bir glclikle
karsilastiklarinda sorunla daha kolay bas
etmektedirler.

Hastanin diger hekimlerle ve insanlarla
benzer sorunlar yasayip yasamadigi sorunun
kaynaginin belirlenmesinde énemlidir. Hasta-
hekim iliskisinde cesitli sorunlar yasanmasinda
hekimden kaynaklanan nedenler arasinda
'kuzu gibi hasta beklentisi’, ‘asir is yukd',
iletisim becerilerinin yetersiz olusu’,
‘psikososyal sorunlara yoénelik danismanlik
konusunda bilgi ve beceri eksikligi', 'yeterli
mesleki doyumun olmayisi’, ‘deneyimsizlik’,
‘stres yasamaya yatkin kisilik yapisina sahip

olma’ ve ‘hastanin yakinmalarindaki
belirsizligin yarattigi rahatsizlik’ sayilabilir (1,
10).

Etkili iletisim ve iliski kuramama

Hekimin etkili iletisim kurma becerilerine
sahip olmamasi hastalar ile iliskide sorun
yasanmasina ve zor denen hastalarla iliskide
glclikler yasanmasi yaninda, bu becerilere
sahip hekimler tarafindan zor hasta olarak
nitelenmeyen hastalarin bazen zor hasta olarak
nitelenmesine de yol acabilmektedir.

iletisim kurma ve danismanlik yapabilme
becerilerine sahip olmayan hekimler,
danismanlik gereksinimleri olan ve ruhsal
rahatsizliklar ya da kisilik dzellikleri nedeniyle
ozel iletisim tekniklerinin kullaniimasini
gerektiren hastalar ile bas edememektedir.
Serour ve arkadaslarinin yaptiklar calismada
hekimlerin en cok zorlandiklarini bildirdigi
hastalarin psikiyatrik sorunlari olan hastalar
oldugu gortilmistir (10). Yardimc olabilmek
icin 6zel bilgi ve becerilere sahip olmanin
yaninda, daha fazla zaman harcanmasinin
gerekiyor olmasi da hekimlerin bu hastalara
bakis acisini etkileyebilmektedir.

Beklentiler

Her tarll kisiler arasi iliskide oldugu gibi
hasta-hekim iliskisinde sorun yasanmasinin en
o6nemli kaynaklarindan birisi de taraflarin
beklentileri arasindaki uyusmazliklardr.
Hekimlerin genellikle hastalarinin nazik, kibar,
saygill ve uysal davranmalarini bekledikleri,
fakat gtnliik uygulamalarda boyle
davranmayan ¢ok sayida hasta oldugu
gortlmektedir (11). Bu agidan bakildiginda en
azindan bazi hekimlerin zor hasta olarak
tanimladigi hastalarin bu gruba girdigi ve
ashinda “zorlugun” hekimin beklentilerinden
kaynaklandigini distinmek yanls olmayacaktir.

Bazi hekimler, beklentilerine uygun tutum
ve davranig gostermeyen hastalara tepkisel
davranabilmekte ve onlari zor hasta olarak
niteleyebilmektedir. Ulkemizde hekimlerin
genellikle kendisine basvuran hastalarla
iliskilerinde bedensel hastaliklari ile ilgili
eksiksiz, yanlissiz ve fazlasiz bilgi veren,
kendisinin yapilmasini istedigi tetkikleri hig
sorgulamadan yaptiran ve kendisinin verdigi
tedavi uygulamalarini aksatmadan yerine
getiren hasta beklentisi icinde olduklari
gozlenmektedir. Fakat giinlik uygulamalarda

sted °© 2012 e cilt 21 « say1 4 * 252



goraldigi tzere, bu ozelliklere sahip olmayan,
hastaliginin éykisini kronolojik olarak
anlatamayan, yasadigi belirtileri dile
getirmekte zorlanan, tedavi uygulamalarina
uymayan, yakinmalarini abartma egiliminde
olan, bir tirli hognut olmayan (buylk bir
olasilikla bazi ruhsal gereksinimlerinden
dolayi), hastaliginin yarattigi yetiyitimlerine
uyum saglayamayan ok sayida hasta vardir.
Beklentilerini karsilamayan ve isini zorlastiran
bu hastalar bazi hekimlerin daha tepkisel
olmalarina yol agmaktadir.

Toplum tarafindan hekime yiklenen ve
bircok hekim tarafindan da benimsenen
“sinirsiz glice sahip” (omnipotens) bir insanmis
algisi hasta-hekim iligkisini etkilemektedir.
Kendisine ylklenen rolii i¢sellestiren hekim
"omnipoten baba" roliine girmekte ve bu rol
ile hastayi sanki bir cocukmus gibi gérmeye
baslamaktadir. Bu ylikleme ve benimseme
hasta-hekim iliskisinin bir cesit baba-gocuk
iliskisine donlsmesine yol agarak, hem
hastanin, hem hekimin iliskiden beklentisini
etkilemektedir. Bu iliski bicimine uymayan en
kiigiik sorun hasta-hekim iliskisinde cesitli
catismalarin yasanmasina neden olmaktadir.

Hastalarin hekimlere “baba" gozlyle
bakmalari ya da benzeri bir anlam
yliklemelerinin temelinde siklikla “aktarim”
olarak isimlendirilen psikolojik siirec
yatmaktadir. Aktarim, bir kisinin daha 6nce
kendisi icin dnemli olan birisi ile yasamig
oldugu bir iliskiyi, yeni bir kisi ile tekrar
yasamasidir. Ancak tamamen biling disi bir
slire¢ oldugundan hastalar bunun farkinda
olmazlar (12). Farkinda olmadan kendi
babalarindan beklediklerini, hekimden
beklerler ve bu gerceklesmediginde de bazen
zor hastaya donusebilirler. Ya da hastalar,
aslinda babalarina karsi besledikleri duygulari
hekim iliskisinde de yasayabilirler ve iliski
zorlasabilir.

Hastalarin psikososyal gereksinimlerini
dikkate almama

Hastalarin psikososyal gereksinimlerini
dikkate almayan hekimler, hastalarin daha
tepkisel olmalarina neden olmaktadirlar.
Psikolojik gereksinimleri (6rnegin adam yerine
konulmak) karsilandiginda uyumlu olan
hastalar gereksinimlerini dikkate almayan

hekim s6z konusu oldugunda zorlu bir hastaya
doénusebilmektedir.

Asin is ytki

Hekimlik mesleginin dogrudan insanla iligki
ve iletisim kurmayi gerektiren bir meslek
olmasi nedeniyle, karsi karsiya olduklarr asiri is
yUki hekimlerin zihinsel ve fiziksel olarak
tikenmelerine ve normalde olduklarindan
daha tahammlilsiiz ve aceleci olmalaryla
sonuglanabilmektedir. Diger yandan, asir is
ylklnln uzun sdreli olmasi kiside tlikenmislik
sendromu gelismesine yol agabilmektedir.
Tlkenmislik sendromu yasayan hekimde ise
isle, yasamla ve diinyayla ilgili olumsuz duygu
ve dislincelerde artig gozlenir. Yaptig is
giderek daha anlamsiz gelmeye baslar, kendini
calistigi isyerinin bir parcasi olarak géremez.
Verimli ve (iretken bir bicimde calisma istegini
ve giictinii kaybeder. Kendisini yorgun ve
bitkin hisseder. icinden kimseyle konugmak
gelmez, insanlardan uzaklasir. Giderek daha
kolay parlamaya, meslektaslari ile
gecinememeye ve hastalar ile kolayca
tartismaya baglar. Hekimlerin is ylki, 6zluk
haklari, calisma glivenlikleri, maddi ve mesleki
doyumlar dikkate alinmadiginda, hekimler
daha tepkisel olabilmekte ve hastalar daha
kolay zor hasta olarak
degerlendirebilmektedirler.

Mesleki doyumsuzluk

Sahip oldugu bilgi ve becerileri cesitli
nedenlerle hakkiyla yerine getirememe
hekimlerde mesleki doyumsuzluk
yaratmaktadir. Calistigi kurumun
olanaksizliklari ya da Sosyal Glvenlik
Kurumu'nun getirdigi kisitlamalar nedeniyle
bildigini uygulayamama ve kendisinden
kaynaklanmayan nedenlerle risk alma
hekimleri stres altinda tutmaktadir. Yasadigi
stres de hekimin hasta-hekim iliskisinde
toleransini azaltmaktadir.

Deneyimsizlik

Deneyim hasta-hekim iliskisinde hekimlerin
daha basarili olmasini saglayan énemli bir
etmendir. Deneyim mesleki 6zguiveni
gelistirme yaninda kisiler arasi iliskilerde
yasanan zorluklarla bas etme becerileri de
kazandirmaktadir.
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Hekimlerin kisilik yapisi

Hekimlerin kisilik yapisi hasta-hekim
iliskisinde hekimin nasil davranacagini
belirleyen en 6nemli degiskenlerden birisidir.
Hastanin tutum ve davraniglarina karsi hekimin
nasil bir tepki gbsterecegini biylik oranda
hekimin kisilik yapisi belirler. Ornegin, kisilik
yapisi olarak belirsizlige katlanamayan ve her
seyi denetim altinda tutma isteginde olan bir
hekim icin belirsiz ve ¢ok sayida yakinmasi
olan hastalar sikinti yaratan zor hastalardir.

Diger yandan hekimin tutum ve
davranislari dogal olarak hastanin tutum ve
davraniglarini da etkilemektedir. Hastalarin zor
hasta olarak nitelenmelerine neden olan bazi
tutum ve davraniglarin, hekimin tutum ve
davraniglarina tepki olarak ortaya ¢iktig
gozlenmektedir (9). Bu nedenlerle bir hekim
tarafindan zor hasta olarak tanimlanan bir
hasta farkl bir kisilik yapisina sahip hekim
tarafindan zor hasta olarak
gorilmeyebilmektedir.

Hekimlerin yasadiklar duygularin
farkindahg

Her insan farkinda olsun ya da olmasin,
tum iliskilerde bazi duygular yasar. Bu durum,
profesyonel bir iliski olan hasta-hekim iligkisi
icin de gecerlidir. Her hasta hekimin bir duygu
yasamasina neden olur. Bu duygular bazen
biling diizeyinde yasanirken, bazen de
farkindalik alani disinda yani bilingdisi olarak
kalabilir. Her insan iliskisinde olmasina karsin,
bu durum profesyonel bir iliskide ortaya
ciktiginda “karsi aktarim” olarak adlandirilir.
Hastalar karsisinda hicbir duygu yasamamasi
(n6tr kalma) gerektigi gibi bir anlayisa sahip
olan bir hekimin, yasadigi duygular fark
etmesi daha zordur. Sonug olarak hekim
farkinda olsa da, olmasa da bu duygular,
iliskiyi etkiler ve bazen cesitli sorunlar
yasanmasina neden olur. Bu durumun
Ustesinden gelmek de dncelikle yasanilan
duygunun farkina varmakla olanakldir. Farkina
varmak ve ozellikle olumsuz duygularnin (6fke
gibi) iliskiyi olanakli oldugu kadar
etkilememesini saglamak, olumlu bir hasta-
hekim iliskisi icin 6Gnemli bir adimdir.

Hastaya iligkin Etmenler
Bir hastanin hasta-hekim iligkisinde nasil bir
tutum ve davranis icine girecegini belirleyen

degiskenlerin en énemlileri arasinda, hastanin
hastaligina karsi gosterdigi psikolojik tepkiler,
kisilik yapisi ve ruhsal rahatsizliklar
bulunmaktadir.

Psikolojik tepkiler

Hastalarin hekimlere gosterdigi tepkiler
¢ogu zaman dogrudan hekimin kendisine
yonelik degildir (11). Ayni durum zor hasta
olarak nitelenen hastalar icin de gecerlidir. Bu
kisilerin gosterdikleri tutum ve davranislar
¢ogu zaman i¢ dlinyalarinda bas etmekte
zorlandiklarn duygu ve disiincelerden
kaynaklanir. Onemli bir bedensel hastaligi
oldugunu 6grenme ya da ciddi bir hastaligi
olabilecegini diisinme her insanda baz
psikolojik tepkiler yasanmasina neden olur. Bu
slirecte yasanan duygu ve duslinceler, bazi
insanlarin her zamankinden daha farkli
davranmasina yol acabilmekte ve onu daha
sinirli, daha anlayissiz, her zamankine gore
daha alingan, daha sinirli ve kolayca parlayan
bir insan durumuna getirebilmektedir. Sonug
olarak, bazi hastalarda hasta olmak ve hasta
olma psikolojisinin yarattigi tutum ve
davraniglar onun zor hasta olarak
nitelenmesine yol acabilmektedir.

Kisilik yapisi

Hasta-hekim iliskisinde cesitli sorunlar
yasanmasinda hastadan kaynaklanan nedenler
arasinda en 6nemli yeri, hastanin kisilik yapisi
ve hastada bir psikiyatrik rahatsizligin
bulunmasi almaktadir (1, 10, 13). Schafer ve
Nowlis tarafindan yapilan bir calismada, aile
hekimleri tarafindan zor hasta olarak nitelenen
hastalarda kisilik bozuklugu gértlme sikhiginin
kontrol grubuna gore daha yliksek oldugu ve
en yaygin gortlen kisilik bozuklugunun ise
bagimli kisilik bozuklugu oldugu belirlenmistir
(13). Ayrica hekimlerin " gereksinimlerini
belirtemeyen”, “sosyal izolasyona egilimli” ve
"“gercekdisi beklentilere sahip” hastalar ile
iliskilerinde zorlandiklari bildirilmektedir.

Bir hastalik yasadiginda ya da hekime
gittiginde bir insanin nasil davranacagini
belirleyen en 6nemli etmen onun Kkisilik
yapisidir. Kisilik bozuklugu tanisi alacak
diizeyde kisiler arasi iliskilerde sorun yasayan
hastanin, bir cesit kisiler arasi iligki olan hasta-
hekim iliskisinde de sorun yasamasi beklenen
bir durumdur.
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Ruhsal rahatsizliklar

Toplumda yaygin olarak goriilen depresif
bozukluklar, anksiyete bozukluklar ve
somatoform bozukluklar hastanin tim
insanlara oldugu gibi hekime yonelik tutum ve
davraniglarini da degistirir. Depresyon yasayan
bir hasta tiim tedavi uygulamalarini geregi gibi
yapma konusunda isteksiz davranir. Anksiyete
bozuklugu olan hastalar, stirekli gergin, kaygil,
endiseli olmaya ve “evham”a yatkindirlar.
Hastalarin bu tutum ve davranislar hekimin
onlara yonelik olumsuz duygular yasamasina
yol acar. Somatoform bozuklugu olan hastalar
ise stirekli yakinma getirir ve siirekli yeni
tetkikler yapilmasini isterler. Hekim agisindan
bakildiginda anlam verilmeyen ya da abartili
ve yersiz goriinen bu tutum ve davraniglar
hekimleri bezdirmekte, caresizlik duygulari ile
birlikte 6fkelenmelerine neden olmaktadir.
Ruhsal sorunlar olan kisiler ile hasta-hekim
iliskisinde cesitli sorunlar yasanabilmesi
yaninda, bu kisilerin her tirli tedavi
uygulamalarina uyum gostermiyor olmalar da
sorun olabilmektedir. Hangi uzmanlik alaninda
olursa olsun, hekimin, hastanin bu abartili ya
da anlamsiz gelen tepkilerinin nedenlerini
gbérmeye calismasi hasta-hekim iliskisinin her
iki taraf icin de daha doyurucu olmasini
saglayacaktir. Hasta, hekimin kendisini
"anladigin” hissettiginde tedavi slireci daha
kolay ilerleyecektir.

Beklentiler

Bir saglik kurumuna bagvuran her hastada
bazi beklentiler bulunur. Hastanin
beklentilerinin karsilanip karsilanmamasi, saglk
kurumundan aldigi hizmetten memnuniyeti
dogrudan etkilemektedir. Hastanin
beklentilerinin ylksek olmasi ve sorununun
etkili bir tedavisinin olmayisi farkin daha da
blylmesine neden olmaktadir. Bu durum
hastada beklentilerinin karsilanmadigi
distincesi ile narsistik bir incinme yaratirken,
hekimde ise caresizlik ve yetersizlik duygulari
yaratmaktadir (3).

Ulkemizde hasta-hekim iligkisinin niteliginin
incelendigi bir aragtirmada iliskiyi etkileyen (¢
temel etmenin gliven, bilgilendirme ve tibbi
destek oldugu bildirilmektedir. Elde ettikleri
bulgular degerlendiren arastirmacilar, halkin
glivenebilecegi, aradigi zaman bulabileceg;,
giler ylzli, icten, ilgili, kendisine deger veren,
rahatlikla soru sorulabilen, bilgi alinabilen ve

derdini anlatabilecegi hekim tipi istedigi
yorumunda bulunmuslardir (14).

Hastanin beklentileri ne kadar sacma
goriinlrse gorinsin, bu beklentilerin hasta-
hekim iliskisinde dikkate alinmasi
gerekmektedir. Hastanin beklentisi
karsilanmadiginda iliskide sorun yasanma
olasiligr artmaktadir.

Saglk Sistemi ve Kurumla ilgili Etmenler

Saglik sisteminden ve kurumdan
kaynaklanan sorunlar, hastanin aldigi
hizmetten hosnut olmamasina, o da hasta-
hekim iliskisinde yeni sorunlar yasanmasina yol
acmaktadir. Boylece saglik sisteminden ya da
kurumdan kaynaklanan sorunlar hasta-hekim
iliskisinde soruna déntsmektedir (1).
Ulkemizde hastalarin sistemden ya da
kurumdan kaynaklanan sorunlardan hekimi
sorumlu tuttugu, haksiz yere sorumlu tutulan
hekimlerin ise bu duruma tepkili olduklar
gorilmektedir. lyi isleyen bir saglik sistemi ve
kurumlarin hasta hekim iliskisinde yasanan
sorunlari azaltmasi beklenir.

Saglik Bakanligi'nin Saglikta Donlisim
Programi ile tilkemizde son yillarda saglik
sisteminde kokli degisiklikler yapilmig ve bu
durum hekimlerin glinliik uygulamalarini
O6nemli dlclide etkilemistir. Yeni uygulamalarin
hekimleri daha ¢ok hasta gérme konusunda
zorlamasi ve hasta icin hekime ulagilabilirligi
kolaylastirmasi hasta hekim iligkisini
etkilemektedir. Bu durum hem hasta
memnuniyetini olumlu ve olumsuz yénde
etkileyebilmektedir. Son zamanlarda hekime
yonelik siddetin arttigini gésteren verilerin
olmasi konunun incelenmesi gerektigini
gostermektedir. Haas ve arkadaglari, tretken
olma gerekliliginin yarattigi baskinin ve resmi
islemlerde degisikliklerin hasta hekim iligkisini
etkiledigini bildirmektedirler (1).

Ne Yapilabilir / iligkinin Yénetilmesi

iliskide profesyonel tarafin hekim olmasi
nedeniyle, hasta-hekim iliskisinde yasanan
sorunlari ¢cozme ve hasta-hekim iligkisinin
uygun bigimde yonlendirilmesi
sorumlulugunun hekime ait oldugu ilkesinden
hareket edilmesi gerekmektedir. Zor hasta ve
hasta yakinlari ile yasanan sorunlar ¢dzmek
hekimin mesleksel ve etik sorumluluklarn
arasindadir (9).
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Sorunun kaynagi dogru saptanmalidir.

Oncelikle sorunun kaynag belirlenmelidir.
Genellikle cok sayida etmenin etkilesimi s6z
konusudur. Hekime, hastaya, saglik sistemine
ve kuruma iligkin etmenler bir araya geldiginde
sorunun ¢6zliml daha da zorlagmaktadir.
Aslina bakilirsa, yasanan sorunlarda etki
oranlar degismekle birlikte, cogu zaman
tim{nin etkisi ve karmasik bir etkilesimi sz
konusudur. Sorunun ortaya cikmasini etkileyen
her tirli etmen tek tek ele alinmalidir. Ancak
yasanan sorunlarda hekimlerin hi¢ bir
sorumluluklari olmadigini ileri sirerek kenara
cekilmesi dogru bir yaklagim degildir. iliskide
profesyonel taraf olmasi nedeniyle sorunlara
bir ¢c6zlim bulma goérevi hekime diismektedir.

Hastadaki psikopatoloji
degerlendirilmelidir.

Hasta hekim iliskisinde sorun yasanmasina
neden olan hastalarda ruhsal bir hastalik olup
olmadigi degerlendirilmelidir. Hastadaki ruhsal
hastalik onun tutum ve davranislarini
etkilemektedir.

Hasta-hekim iliskisinin dinamikleri
¢oziimlenmelidir.

Hekim hastanin davranislarini
degerlendirmekle yetinmemeli, kendisinin
tutum ve davraniglarini, yasadigi duygu ve
distinceleri, hem kendisinin, hem hastasinin
tutum ve davranislarini etkileyen diger
etmenleri ve bitin bunlarin nasil bir etkilesim
icinde oldugunu degerlendirmelidir (8). Hasta-
hekim iligkisi bir iletisim olarak cift yonlidir ve
her hasta hekimi az ya da cok etkilemektedir.
Bu etkileri ve kendisini iyi gbzleyebilen bir
hekim “zor iliskilerde” daha basarl bir
yaklagsim gosterecek ve sorunlar daha kolay
cbzecektir

Goldberg, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi
egitimlerde aktarim ve karsi-aktarim sireglerini
degerlendirebilme ve hastanin tepkisel
davranabilecegini 6nceden gorebilme ile ilgili
egitim verilmesinin hasta-hekim iliskisini
anlamada ve niteligini gelistirmede yararli
olacagini bildirmektedir (15). Zorlanilan ya da
¢6zUmsliz hissedilen durumlarda hekimler
meslektaslarindan destek ve yardim saglamali
ve iletisim becerilerini gelistirmeye calismalidir
(1). Sorunu ¢bzmede (ya da en azindan
azaltmada) kilit nokta, hekimin kisiler arasi
iliskileri degerlendirebilme ve yonlendirebilme
becerisine sahip olmasidir.

Tepkisel davranilmamalidir.

Hastaya cevap yetistirmek ya da tepkisel
davranmak yerine, hastanin tutum ve
davraniglarini anlamaya calismak daha olumlu
sonu¢ yaratmaktadir. Hekimin “glinln{
gostermek” ve “altta kalmamak” gibi duygu
ve dislincelere kapilmasi catismanin daha da
bliyiimesine yol agmaktadir.

Genel 6neriler

Hasta-hekim iliskisinde yoénlendirilmesi zor
hastalarla bag etme icin glinlik uygulamalara
yonelik genel éneriler (1, 16) asagida
siralanmigtir. Zor hastalarla bas etme becerisi,
uzun ve sabirli cabalar sonunda
kazanilabilmektedir.

1. Hekim, iletisim ve iliski kurma, iliskiyi
yonlendirme becerilerini gelistirmelidir.

2. Hekim kendini iyi tanimali, hastanin
tutum ve davraniglarinin kendisinde yarattig
duygu ve dislnceler ile bas etme becerisi
edinmelidir. “Yumusak karin” ve “kor
nokta"larini belirlemeye calismalidir.

3. Hastanin sorunu nasil algiladigi,
yorumladigi ve beklentileri anlagilmaya
cahsilmalidir.

4. Hastanin beklentileri olanaklar élglistinde
karsilanmaya calisiimali, karsilanamayacak
olanlarla ilgili agiklamalarda bulunulmalidir.

5. Hastada anlasildigi duygusu
yaratiimalidir.

6. Hastanin uyumsuz tutum ve
davranislarina yonelik psikolojik girisimlerde
bulunulmalidir.

7. Hastada depresif bozukluk ya da
anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik bir hastalik
varsa tedavisi diizenlenmeli, tedavide basarisiz
olunursa hasta psikiyatriste sevk edilmelidir.

8. Hastada herhangi bir psikiyatrik
bozukluk olmasa bile, kisilik yapisindan ya da
subklinik sorunlardan kaynaklanan belirti ve
davraniglara yonelik ilac kullanilmalidir.

9. Hekim meslektaglarindan goris almali,
benzer sorunlarla karsilagtiklarinda nasil bas
ettiklerini anlamaya calismalidir. Gerekiyorsa
bir psikoterapistten yardim istemelidir.

10. Hekim calisma kosullarini gézden
gecirerek zorlu hastalar icin daha ¢ok zaman
ayirmanin yollarini bulmaya calismalidir. Tibbi
olarak bir gereklilik yoksa, goriisme sikhgini
artirmanin bir yarar bulunmamaktadir.
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11. Hekim kendi sinirhliklarinin ve
sinirlarinin farkina vararak, hasta-hekim
iliskisinde bu sinirlar icinde kalmayi
basarmalidir.

12. Eger hasta hazir degilse ve tibbi ya da
adli bir zorunluluk yoksa, hastaya daha ilk
gorismede bir psikiyatriste gitmesi gerektigi
soylenmemelidir. Bag edilemeyen hastalar
psikiyatriste ikna ederek gdnderilmelidir.

13. Ne yapilmasi gerektigi kadar ne
yapilmamasi gerektigi tizerine de
odaklanilmalidir. Hastaya tepkisel
davraniilmamali, kovulmamali, fircalanmamali,
asagilanmamalidir.

Sonug

Tip biliminde buglin en gecerli ve gergekgi
modelin “biyopsikososyal” model oldugu
agiktir. Saglhk taniminda da kisinin saghkli
sayllabilmesi igin yalnizca fiziksel degil, ruhsal
ve sosyal olarak bir iyilik halinin olmasi
gerekliligi bilinmektedir. Ancak klinik
uygulamalarda hekimler bu anlayisa gereken
6nemi vermemektedir. Bu agidan tip
egitiminde biyopsikososyal modelin
vurgulanmasi énemlidir.

Hasta-hekim iliskisi bir yandan son derece
insanca ve yakin bir iliski iken, diger yontyle
de profesyonelce bir iliskidir ve bu iliskide
profesyonel olan taraf hekimdir. Bu nedenle
sorun ister hasta kaynakl, ister hekim kaynakli
olsun, iligkinin iyilestiriimesi ve sagaltim
slirecinin en iyi sekilde devaminin saglanmasi
hekimin gérev ve sorumlulugundadir.

Tip egitiminde, hasta-hekim iligkisi ve
iliskinin &zellikleri, hasta olma psikolojisi,
iletisim ve iletisim becerileri yeterince yer
almalidir.

Her seye karsin zor hastalar ve “zor
iliskiler” olacaktir ve her hekimin hepsiyle
olarak bas etmesi de olanaksizdir.

iletisim: Prof. Dr. Erol Ozmen

E-posta: erolozmen@yahoo.com
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Afrika'da Bir Mdlteci Kampindaki Saglik Hizmetlerine
Halk Saghg Yaklasimi

Derleme

Public Health Approach to Health Care Services in a Refugee Camp in Africa

Review Article

Dr. Yunus Emre Bulut*, Dr. Riza Citil**, Dr. Zeynel Kalli***,

Dr. Mahmut Coskun***

Oz

Bu rapor, Kenya Dadaab Milteci Kamplari'ndaki
miltecilerin yasam kosullarini, karsilastiklar saglk
sorunlarini halk saghg yaklasimi ile belirleyerek
¢6zlim onerileri sunmak amaciyla hazirlanmistir.

Dadaab Miilteci Kamplari, kurulusunda planlanan
sayinin dort - bes kati miilteciyi agirlamaya
calismaktadir. Bu nedenle miiltecilerin yeterli gida,
saglik ve sosyal yardim olanaklarindan mahrum
kalmasi halk sagligi agisindan risk olusturmaktadir.
Anne ve bebek tespit ve izlemlerinin yetersiz oldugu
gorulmustir. Aile planlamasi ve danismanlik
hizmetleri ise cok yetersizdir. Miilteciler, etkin
bagisiklama ile 6nlenebilecek hastaliklara karsi risk
altindadirlar. Kamplarda igme ve kullanma suyu igin
sebeke sistemi ve sivi atiklar icin kanalizasyon sistemi
bulunmamaktadir. Kati atiklar ise toplanmamakta,
mllteciler kendi olanaklari ile atiklari biriktirip
yakmaktadirlar. Miilteciler yeterli beslenmelerine
karsin, dengeli beslenememektedir, beslenmeleri tek
yonlii ve daha cok kuru gida agirlikhdir. AID
Klinigi'nde degerlendirilen dénemde basvuran
hastalara en sik konulan tanilar; alt solunum yolu
enfeksiyonu (% 23.6), idrar yolu enfeksiyonu
(%22.3), Ust solunum yolu enfeksiyonu (% 16.3),
sitma (%9.5), gastroenterit (%8.4) ve diger (miyalji,
peptik dlser, anemi, cilt enfeksiyonu...) (% 19.9)
olmustur.

Sonug olarak; yeni kurulan kamplara acilen
biiytk tani ve tedavi merkezleri kurulmali, bu
kamplardaki klinikler daha fazla saglik calisani ve
tibbi malzeme ile desteklenmelidir. Somali'de géce
neden olan faktérleri ortadan kaldirmak igin
girisimlerde bulunulmali, milteciler en kisa zamanda
kendi tlkelerine geri génderilmelidir.

Anahtar sozciikler: Gog, Mlteciler, Milteci
kampi, Dadaab

Giris
Gog, kisilerin gelecek yasantilarinin
tamamini ya da bir kismini gegirmek tizere,
stirekli ya da gecici bir sire igin bir iskan
Unitesinden bir bagkasina yerlesmek amaciyla
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**Yrd. Dog.; Gaziosmanpasa U. Tip Fakiiltesi Halk Sagligi AD. Tokat
*** |l Saghk Miidiir Yardimcisi, Tokat

: 25.05.2012
: 10.07.2012
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Abstract

This report has been produced to determine the
living conditions and the health problems facing
refugees in refugee camps of Dadaab, Kenya and to
present suggestions by the public health approach.

The Dadaab Camps are endeavouring to host
four — five times the number of refugees planned
when they had been established. For this reason,
refugees deprived of adequate food, health and
social welfare facilities are carrying serious risks for
public health. Detection and follow-up of infants and
their mothers was poor for both the mother and the
baby. Family planning and counseling services was
very poor. Refugees are at risk of preventable
diseases through active immunization. There is no
drinking water supply system, nor sewage system for
liquid wastes in the camps. On the other hand, solid
waste is not collected. Hence, refugees accumulate
and burn them on their own. Although the refugees
are provided adequate food, they do not have
balanced nutrition. The foods provided are mainly
one-sided and majorly dried food. The most
common diagnoses in patients admitted to AID Clinic
and evaluated in that period were; lower respiratory
tract infection (23,6%), urinary tract infection
(22,3%), upper respiratory tract infection (16,3%),
malaria (9,5%), gastroenteritis (8,4%) and other
(myalgia, peptic ulcer, anemia, skin infections ...)
(19,9%).

Consequently; large diagnostic and treatment
centers should be established urgently in the newly
established camps. Present clinics should be
supported by more medical supplies and health
workers. Politicians should attempt to eliminate the
causes of migration in Somalia and refugees should
be returned to their own countries as soon as
possible.

Key words: Immigration, Refugees, Refugee
camps, Dadaab

yaptiklari cografi yer degistirme olayidir.
Miilteci ise Birlesmis Milletler'in tanimina goére,
"irki, dini, milliyeti, belli bir sosyal gruba
mensubiyeti ya da siyasi dlslinceleri nedeniyle
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zullim gorecegi konusunda hakl bir korku
tastyan ve bu ylizden Ulkesinden ayrilan ve
korkusu nedeniyle geri donmeyen ya da
dénmek istemeyen kisi"dir (1).

Birlesmis Miletler Miilteciler Yuksek
Komiserligi (United Nations High
Commissioner for Refugees) (UNHCR)
Raporu'na gore, 2010 yili sonunda diinyada
dogal afet, terdr, savas gibi nedenlerden dolay:
cogunlukla komsu tlkeler olmak tizere
yurtlarini birakip farkl dlkelere gé¢ etmek
zorunda kalmis ve miilteci statiisii kazanmig
insan sayisi 10 milyondan fazladir. Bu
goécmenlerin 2 milyon 800 bini Afrika
Kitasi'ndadir. Somali, 770 bin miilteci ile
Irak'tan sonra en fazla go¢ veren ikinci tlkedir.
Diinyanin en bliylk milteci kampi, 101 bin
yerlesimcinin kaldigi Kenya Dadaab'daki
Hagadera Miilteci Kampidir. Kenya Dadaab
kamplarinda ise 2010 yili sonunda toplamda
400 binden fazla miilteci barinmaktaydi (2, 3).

Saglk Bakanhgi, 21 Ocak — 4 Subat 2012
tarihleri arasinda Kenya Dadaab Miilteci
Kamplari'nda barinan miiltecilerin yasam
kosullarini, karsilastiklari saglik sorunlarini
belirleyerek ¢c6ziim &nerileri sunmak ve
Uluslararasi Doktorlar Birligi'nin (Alliance of
International Doctors - AID) bu bolgede
kurmus oldugu sahra kliniginde gbzlem ve

degerlendirmelerde bulunmak amaciyla Tokat
il Saglk Midirlagia'nden il Saghk Madir
Yardimcisi Dr. Zeynel Kalli, 112 Acil Saglik
Hizmetleri Sube Madari Dr. Mahmut Coskun,
Merkez ilce Toplum Sagligi Merkezi Sorumlu
Hekimi Dr. Y. Emre Bulut ve saglik memuru
Ramazan Direk'i gérevlendirmistir.

Kamplardaki genel durum

Dadaab Mdlteci Kamplari, Kenya'nin
Kuzeydogusunda, Kenya-Somali sinirindan
yaklasik 90 kilometre, Bagkent Nairobi'den ise
yaklasik 500 kilometre uzakliktadir. Kenya
Dadaab Miilteci Kampi baglica Dagahaley,
Hagadera, IFO-1, IFO-2 (Bati, Dogu) ve
Kambioos olmak (lizere bes ayr kamptan
olusmaktadir. Dagahaley, Hagadera ve IFO ilk
olarak 90’ yillarin basinda ve 90 bin kisilik
olarak Somali'deki i¢ savas ve kitliktan kagan
milteciler icin kurulmus, 2011 yilina kadar
araliklarla gocler devam etmis, 2011 yilinda ise
giinde ortalama bin 400 mdltecinin kampa
ulagsmasiyla niifusu 460 bini bulmustur.
2011'deki en son gog halkasi sonrasinda IFO-
2 (Bati) ve IFO-2 (Dogu) ve Kambioos
kamplari kurulmustur (4,5).

Miilteciler, yararlandiklari gida yardimi,
saglik, egitim ve sosyal hizmetler ile sosyal ve
psikolojik stres gibi faktorlerden gérece
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arinmis olma durumlar géz 6niine alindiginda,
eski ve yeni miilteciler olarak iki grupta
incelenebilir. Eski miiltecilerin daha sik olarak
1991'de kurulmus olan Dagahaley, Hagadera
ve IFO kamplarinda yasadigi goriilmektedir. Bu
kamplarda kuruldugundan beri gecen 20 yilda
yerlesik yasama gecildigi, cadirlardan kurtulup
kerpig evlerin insa edilmis oldugu, miiltecilerin
tarim, hayvancilik ve ticaret ile ugrasmaya
basladigi, hatta futbol turnuvalari, digtnler
gibi sosyal aktiviteler bile diizenledikleri
gorilmektedir.

2011 yilindan sonra gelen yeni milteciler
icin IFO-2 (Bati), IFO-2 (Dogu) ve Kambioos
kamplari kurulmustur. Bu kamplarda yasayan
mdltecilerin, goclin yol actigl olumsuz
etkilerden hentiz kurtulamamis olmalarinin
yaninda, yardim ve diger hizmetlerden de
yeterince yararlanamadiklari gérilmektedir. Bu
calismada eski multecilerden cok yeni
miltecilerin yasam kosullari ve karsilagtiklari
sorunlar incelenmis, ¢c6zim Onerileri
sunulmustur.

Dadaab kamplarindaki 462.960 miiltecinin
ylizde 50.2'si kadin, ylizde 49.8'i erkektir.
Nufusun ylzde 16.6's1 0-4 yas, ylizde 26.3'U
5-11 yas, ylizde 12.9'u 12-17 yas, ylizde
40.3'li 18-59 yas, yuzde 3.5'i ise 60 yas ve
Uzerindedir (6).

Kamplar sosyal yasam agisindan
degerlendirildiginde; kamplarda ¢ocuk oyun
alanlan ve spor gibi sosyal alanlar
bulunmamaktadir. Kendi tlkelerinde agirlikh
olarak koylerde yasayan, tarim ve hayvancilikla
gecimlerini saglayan milteciler, gecim kaynagi
olan tarim arazilerini ve hayvanlarini geldikleri
yerlerde biraktiklarindan, kamplarda hicbir isle
ugrasamamakta, hicbir sosyal etkinlikte de
bulunamamaktadirlar. Cadirlar arasi uzaklik
yeterli gériinmemektedir. Bu durum zaten
kiglk olan ve fazla sayida kisinin yasadigi
cadirlardaki ailelerin mahremiyeti acisindan
sorun olusturmaktadir. Kamplarda elektrik
bulunmamasi; miltecilerin radyo, televizyon,
bilgisayar gibi iletisim araglarindan mahrum
kalmalarina, gevrelerindeki gelismelerden,
geride biraktiklarn yakinlarindan haberdar
olamamalarina yol acmaktadir.

Cevre ve saglik hizmetleri
Kamplardaki saglik hizmetleri German
Technical Cooperation (GIZ), Medecins Sans

Frontiers (MSF), International Rescue

Committee (IRC) gibi Birlesmis Milletler ile
partner bazi sivil toplum kuruluslarinin
sorumluluguna verilmistir. Her kurulus sorumlu
oldugu kampta klinikler, yatakl tedavi
kurumlan kurmakla, bulasici hastalik kontrol(,
bagisiklama hizmetleri gibi koruyucu saglik
hizmetleri, saglik ve hijyen egitimi vermekle
ylkimlidir (7).

Kamplar, kurulusunda planlanan sayinin
dort - bes kati milteciyi agirlamaya
calismaktadir. Bu nedenle miltecilerin yeterli
gida, saglik ve sosyal yardim olanaklarindan
mahrum kalmasi halk saghg acisindan risk
olusturmaktadir.

Yeni kamplarda anne ve bebek tespit ve
izlemlerinin yetersiz oldugu gortilmstir. Aile
planlamasi ve danismanlik hizmetleri ise cok
azdir. Bagisiklama hizmetleri ve soguk zincir
agisindan da yeni kamplardaki miilteciler etkin
bagisiklama ile dnlenebilecek hastaliklara karsi
risk altindadirlar.

Kamplarda igme ve kullanma suyu igin
sebeke sistemi yoktur, su gereksinimi ortak
alanlara kurulu su depolarindan
saglanmaktadir. Bu depolarin klorlanip
klorlanmadigi ya da hangi siklikla klorlandig;
ve depo temizliginin yapilip yapilmadigi tam
olarak bilinmemektedir. Cadirlar iki-li¢ metre
kare blyukliginde olup, zeminleri topraga
dogrudan temas etmektedir. Cadirlarda azami
hijyeni saglamak icin gerekli kullanma suyu
yetersizdir. Kamplarda kanalizasyon sistemi
bulunmamaktadir. Belli araliklarla kuyular
kazilmis ve seyyar tuvaletler olusturulmustur,
fakat tuvalet sayisi yetersizdir. Viicut temizligi
icin aynlmig alanlar ise bulunmamaktadir. Kati
atiklar toplanmamakta, milteciler kendi
olanaklari ile atiklar biriktirip yakmaktadirlar.

Gerek kamplardaki gézlemler sonucunda
gerekse AID klinigine basvuran gocuk ve
eriskinlerde malnutrisyon gortlme sikhgi
beklenenden cok daha az olup bu durum gida
yardimlarinin yeterli oldugunu
diistindliirmektedir. Ancak milteciler yeterli
beslenmelerine karsin, dengeli
beslenememektedir; beslenmeleri tek yonlii ve
daha ¢ok kuru gida agirliklidir.

Eski kamplarda yeterli sayilabilecek sayida
klinikler, yatakli tedavi kurulusu ve saghk
personeli bulunmaktadir. Fakat yeni kamplarda
saglk kurulusu ve saglik planlamasi
bakimindan eksiklikler gértlmektedir. AID'in
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Tablo 1. AID Klinigi'nde en sik tani alan hastaliklar (21
Ocak-4 Subat 2012 tarihleri arasi)

Sira | Hastalik Siklik (%)
1 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu 23,6
2 idrar Yolu Enfeksiyonu 22,3
3 Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu 16.3
4 Sitma 9.5
5 Gastroenterit 8.4
6 Diger (Miyalji, Peptik Ulser, Anemi,
Cilt Enfeksiyonu...) 19,9

sahra klinigi, IFO 2 (Bati-Dogu) gibi yeni
kamplardaki saglik kurulusu eksikligini bir
olclide gidermektedir.

AID, 2011 yilinda kurulmus, dinyada cesitli
merkezlerde gereksinimi olan insanlara saglk
yardimi gétlirmeyi amaglayan istanbul
merkezli bir sivil toplum kurulusudur. AID'in
Kenya Dadaab Miilteci Kampi'nda kurdugu
klinige agirlikh olarak IFO-2 (Bati-Dogu)
Kamplarindan, az miktarda da IFO-1 ve
Dagahaley Kamplari'ndan, hatta Kenyali yerli
halktan bile hasta basvurusu olmaktadir.
Klinikte kadrolu olarak bir hekim, ¢ saglik
memuru, bir hemsire, iki yardimci hemsire, bir
eczacl, Ug eczaci kalfasi, iki kayit gérevlisi, bir
cevirmen, iki temizlik gorevlisi, bir sofor ve
sekiz glivenlik gorevlisi calismaktadir. Klinigin
aylik ilag gideri ise 20 bin dolar dolayindadir.
Klinikte glinlik yaklasik 300 poliklinik
muayenesi yapilmaktadir.

Klinikte hasta girisleri, konulan &n
tani/tanilar ve verilen tedavi 6nceden egitim
gormis kayit gorevlileri tarafindan diizenli
olarak kayit altina alinmaktadir. Klinikte 21
Ocak - 4 Subat tarihleri arasinda en sik
karsilagilan ilk 5 hastalik; alt solunum yolu
enfeksiyonu (% 23,6), idrar yolu enfeksiyonu
(%22,3), st solunum yolu enfeksiyonu
(%16,3), sitma (%9,5), gastroenterit (% 8,4),
diger (miyalji, peptik Glser, anemi, cilt
enfeksiyonu...) (% 19,9) olarak belirlenmistir
(Tablo 1).

Klinikten baska kamplardaki yatakli tedavi
kurumlarina sevk orani ylzde birden az olup,
bu durum sevklerde ciddi sorunlar oldugunu
distindirmektedir. AID, basvuran hastalara
muayene ve tedavi yaninda; miltecilere
sabun, cibinlik dagitimi ve gida yardimi gibi
yardimlarda da bulunmaktadir.

Miiltecilere ev sahipligi yapan Kenya'da,
DSO kayitlarina gére 2010 yilinda anne 6lim
hizi yliz binde 360, bebek 6lim hizi binde 55,

kisi basi milli gelir 1640 dolar, sagliga harcanan
pay kisi basi 36 dolardir (Tablo 2). Ev sahibi
Kenya'da yeterli saglik kurulusu ve saglik
insangticliniin olmamasi, gé¢ edenlerin gelir
diizeyinin diisiik olmasi, ekonomik yénden
stirekli sikint icinde olmalari, yeterli ve dengeli
beslenememeleri, dil engeli ile karsilagmalari,
saglik sigortasina sahip olmamalari, geleneksel
yasam kaliplarindan disar ¢cikamamalari, sosyal
ve psikolojik stres gibi bircok faktdér gog
edenlerin saglk kosullarini olumsuz yénde
etkilemektedir. Egitim dlzeylerinin de diislk
olmasinin etkisiyle gd¢ edenlerin saglik ve
hastalik konularinda yeterli derecede duyarli
olmadiklar goriilmektedir (8 , 9).

Kamplarda miilteci sayisi planlanan sayinin
dort-bes katidir. Bu nedenle miilteciler yeterli
oranda gida, saglik ve sosyal olanaklardan
mahrum kalmaktadirlar. Ocak - Agustos 2011
tarihleri arasinda Dadaab Kamplari'ndaki 9-59
aylik cocuk kizamik asilama orani ylizde 89,
antenatal gebe izlemi orani ylizde 77, saglk
personeli yardimi ile dogum orani ise ylizde 90
olarak belirtilmistir. Bu oranlar miiltecilerin
sosyokiiltiirel diizeyleri ve saglik hizmetlerine
katiimlar g6z 6niline alindiginda oldukga
basarili sayilabilir. Fakat 2011 yilindaki son go¢
dalgasi sonucu kurulan yeni kamplar da
hesaba katildiginda bu oranlarin cok asagiya
cekilecegi agiktir. Yeni kamplarda heniiz tam
anlamiyla saglk planlamasi tamamlanmamig
olmasi nedeniyle; aile planlamasi-danismanlk
hizmetleri dustik, dogurganlik yiksek, bebek -
cocuk ve anne izlemleri yetersiz, bulasici
hastalik riski yiksektir. Zaten UNHCR'nin
2011 yili Ekim ayi Saglk Sektort Brifing
Raporu'nda 2011 yilindaki yeni gocler
nedeniyle kamplardaki saglk verilerinin
kotilesmekte olduguna vurgu yapilmaktadir
(7).

Miiltecilerin geldigi ve asil vatanlar olan
Somali'de, DSO kayitlarina gére 2010 yilinda
genel dogurganlik hizi 6,3 ; anne 6liim orani
ylizbinde bin; bebek 6lim hizi binde 108
oldugu gbz 6niine alindiginda, zaten ana
cocuk saghgi ve aile planlamasi hizmetlerinden
yeterince yararlanamadiklar aciktir (Tablo 2).
Kamplarda sunulan ¢agdas hizmetler icin ise
miltecilerin katihmi asildir. Miltecilerin dini
inanislari, sosyokiiltiirel-egitim diizeyleri ve
kaybettikleri bebeklerinin yerine yenisini
koyma cabalari, cocuk doguruyor olmanin
kadinin statlst icin 6nemi aile planlamasina
olan katimi engellemektedir. Bu engel
mdltecilerin kabul edebilecekleri aile
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Tablo 2. Baz iilkelerin demografik verileri ve saglik géstergeleri 5 Yas Alti Olim Hizi (1000 Canli Dogumda)*
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* WHO (10), t+ WHO,2001 (11), ? Veri bulunmamaktadir.

planlamasi yontemlerini, tercihen kendi
dinlerinden olan saglk personeli ile,
yonlendirmeden uzak tavirlarla yaklagilmasi
halinde agilabilir.

Kamplarda kanalizasyon sisteminin
olmamasi, atiklarin uygun sekilde toplanip
bertaraf edilmemesi, icme-kullanma sularinin
saglik acisindan uygun olmamasi multeciler
icin basta bulasici hastaliklar olmak Gzere
onemli saglik sorunlari ve salginlara yol
acgabilmektedir.

Malnutrisyonlu hasta ile beklenenden ¢ok
daha az oranda karsilagilmig olmasi, gida
yardimlarinin yeterli oldugunu goéstermektedir.
Miiltecilerin beslenmelerinin daha cok kuru
gida agirlikli ve tekdlize olmasi nedeniyle
milteciler yeterli besin almakta, fakat dengeli
beslenememektedir. Bu tir beslenmenin uzun
dénemde obezite basta olmak lizere ciddi
saglik sorunlarina yol acabilecegi 6ngoriilmeli
ve yardimlarda gida cesitliligine 6nem
verilmelidir.

Sivil toplum kuruluslar, kamplarda klinikler
kurarak, bulasici hastalik kontrolii, bagisiklama
hizmetleri, saglik egitimi gibi koruyucu saglik
hizmetleri ile tedavi edici saglik hizmetleri
vermektedir. Eski kamplarda bu tir klinikler
yeterli sayidayken, yeni kurulan kamplarda
oldukga yetersizdir. AID de bu kamplarda
kurdugu klinik ve az sayida personel ile
yaklasitk 100 bin miilteciye 6zellikle tedavi
edici saglik hizmetleri vermektedir.

AID Klinigi'nden baska kamplar ve
kentlerdeki yatakl tedavi kuruluglarina sevk
orani ¢ok disuktar. Sevklerde yasanan sorunlar
ancak Kenya Hukimeti'nin duyarliligi ile
coziilebilir.

Sonug

Sonug olarak; Dadaab kamplarindaki
milteci sayisi planlanan sayidan ¢ok fazladir.
Miilteciler gida, saglik ve sosyal olanaklardan
yeterli oranda yararlanamamaktadirlar. Yeni
kurulan kamplar daha énceden kurulmus ve
daha diizenli olan kamplara gore; duslk aile
planlamasi-danismanlik hizmetleri, ytiksek
dogurganlik, yetersiz bebek - ¢ocuk ve anne
izlemleri, yuksek bulasici hastalik riski gibi halk
saghgi sorunlanyla karsi karsiyadir.

Basta AID olmak (lizere ¢ok sayida sivil
toplum kurulusu mdlteci kamplarinda klinikler
kurarak mdltecilere saglik hizmeti vermektedir.
Ancak bu hizmetler miiltecilerin belli bir saglk
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diizeyine ulagmasi igin yeterli degildir.
Oncelikle IFO-2 (Dogu-Bati) Kamplari olmak
Uzere yeni kurulan kamplara acilen blyik tani
ve tedavi merkezleri kurulmali, bu kamplardaki
klinikler daha fazla saglik calisani ve tibbi
malzeme ile desteklenmelidir. Basta gelismis
tlkeler olmak Uzere diinyadaki bitiin tlkeler
Afrika'da miltecilerin yasadigi bu saglik
sorununa daha duyarli olmalidir. Somali'de
goce neden olan faktorleri ortadan kaldirmak
icin uluslararasi dlizeyde girisimlerde
bulunulmali, milteciler daha fazla kayiplar
vermeden bir an 6nce kendi Ulkelerine geri
gonderilmelidir.

Turkiye de savas, kithk gibi nedenlerle
Ozellikle komsu ulkelerden gelen ve dogal
afetler sonucu tlke icinden cok sayida
mdlteciyi agirlamig ve hala agirlamakta olan
Ortadogu'nun énemli bir dlkesidir. Ttrkiye'nin
bu deneyimi UNHCR ile paylasabilecegi
firsatlar olusturulmalidir.
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