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Author Guidelines

Ethical issues: In cases where approval of the ethical board is needed, a document showing the approval of the board
should also be sent by e —mail. When researching on human or animal subjects, compliance with international and national
ethical guidelines, and approval of ethical boards are essential. That the research complies with the above mentioned ethical
requirements is under the responsibility of the author.

Reseach on human subjects: The journal accepts the compatibility principle, for research articles involving human
components, to the conditions articulated in “Helsinki Declaration”, “Guidelines For Good Clinical Practices”, “Guidelines For
Good Laboratory Practices”, and to the Regulations of the Turkish Ministry of Health. When research is conducted on human
subjects, a letter of permission from the Ethical Board For Clinical Research must be obtained and submitted to the journal.
The author must also mention in “Methods and tools” section of the article that a letter of approval from the Ethical Board
and “informed consent” signed by subjects participating the research have been obtained . The article shall not be published
unless a copy of the approval from the ethical board is submitted to the journal.

In case reports, "informed consent " from the patient or in case of need, from his/her legal representative, must be taken
disregarding the disclosure of patient's identity, and this should be noted in the article under the title of “case report”. The
document showing the informed consent of the patient or his/her legal representative must be sent to the journal .

In case of research on animals, it is mandatory that the approval from the Ethical Board For Laboratory Animals be obtained
and a copy of the document be sent to the journal. It should be mentioned in the tools and method section of the article that all
the animals were treated in humane way in compliance with the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
(www.nap.edu/catalog/5140.html) and that also the approval report from the Ethical Board For Laboratory Animals has been
obtained. Precautions and measures that have been taken to avoid any kind of pain and discomfort during experiments should
be clearly explained. The article shall not be published unless an approval report from the Ethical Board has been submitted
to the journal.

Conflict of interest:

If there is any conflict of interest related to the article, it must be declared by the author(s). In case of any kind of direct or
indirect commercial ties (employment, direct payment, having stocks,company consulting, setting patent licences, service
payment etc.) or if there is a sponsoring institution, authors should declare that they have no relationship with the products or
medicine that are being used; or if any relationship exists, this should be explained in the report page to the editér, and also be
mentioned in the article in the “Conflict of interest” section that takes place before references.

Contributions of authorship
In multi-authored articles, contributions of co-author(s) to the research (idea generation, study design, experimental
applications , statistics , writing the article, etc. ) should be explained under signature and sent to the editor (within the scope of
the copyright transfer form). Contribution information must be declared before the references section of the article.
Financial support
If there is any financial support, grant, editorial (statistical analysis, English-Turkish evaluation) and/or technical assistance
received for the research they should be clearly noted before the references.
Authors must also declare the roles of the sponsors (if any), in the following areas: (1) study design , (2) data collection,
analysis and interpretation of results , (3) writing process of the report, (4 ) decision process for submission.
Copyright
Following the acceptance of the manuscript for publication by the journal, its final version is sent to the corresponding author(s)
for approval. If the final version is approved by the author(s) a signed copyright transfer form will be sent electronically .
Manuscripts must be submitted by clicking the "Submit your manuscript" link at www.tjfmpc.gen.tr/
Text Format
1) Manuscripts should be written in Microsoft Word (MS Word) document format, in Times New Roman, 10 font, single-
spaced, and each line must be assigned numbers.
2) Prepared within the framework of the features mentioned above, (item 1), it is recommended that the number of
pages do not exceed 6 for research articles, 10 for review articles, 2 for letters to the editor, 3 for short reports, 4 for
case reports .

3) Turkish Dictionary by Turkish Language Association (TDK) or http://tdkterim.gov.tr/bts/ link must be used as points of
reference for manuscripts in Turkish.

All abbreviations/ acronyms should be provided in brackets right after the first occurrence of the related word, and abbreviated
forms should be used throughout the text. For internationally recognized abbreviations/acronyms the following resource may be
used: Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th ed. New York: Cambridge
University Press, 1994.
Manuscripts should include the following sections:
1.Abstracts in Turkish and English, not exceeding 300 words and having Introduction, Method, Findings and Results
sections in research articles. No such structuring is required for other types.
2.Key words between 2-5, should be provided both in Turkish and English. Turkce Bilimsel Terimler (TBT) link at
www.bilimterimleri.com should be addressed for keywords in Turkish.
For key words in English Medical Subject Headings (MeSH) link must be referred to at www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
Sub Headings
Research papers should be structured in the form of Introduction, Method, Results/Findings , Discussion, Conclusions,
Acknowledgements, References and Figures, Pictures and Tables.




Case reports should be structured in the following way: Introduction, Case , Discussion, Conclusions , References, Figures,
Pictures and Tables.

Review articles, short reports and letters to the editor may contain titles and subtitles, designated by author (s) and
followed by References, Figures, and Tables sections.

It is recommended that the number of charts, pictures, tables and graphs do not exceed 5 for research and review articles, and
2 for others. Charts, pictures, tables and graphs in the article should be numbered according to the order processing .
Abbreviations used in figures, tables and graphs should be defined underneath each . Written permission must be obtained for
previously published figures, pictures, tables and graphs, and this permission should be stated during the description of
figures, pictures, tables and graphs. All charts, pictures, tables and graphs must be placed at appropriate areas in the
manuscript submitted. They should be also provided in separate pages following References section.

Additionally, pictures / photos should be submitted to the system in separate jpg or .gif files ( 500x400 pixel size of about 8 cm.
width, and scanning resolution being 300) .

References

Total number of references are recommended not to exceed 25 in research articles, 50 in review articles , 10 in letters to the
editor, brief reports and case reports. References should be written in the order of appearance in the text , and symbols for
references, should be placed at the end of the sentence immediately after punctuation marks in the form of superscript.

if the number of authors in the article is 6 or less, they should all be listed; if 7 or more, the first six names should be written
and " et al ", should be added in English article or “vd "for Turkish. DOI is the only acceptable on-line reference in on-line
publications;

Examples for References ( please note the punctuation marks ) :
1.Articles:
References must include respectively, last name of the author(s), first letter of their first names, title of the article (only
the first letter of the first word is capitalized), name of the journal, (use the shorter form if it appears in Index Medicus,
otherwise full name), year, month (if applicable),volume, number and pages .

Gold D, Bowden R, Sixbey J, Riggs R, Katon WJ, Ashley R, et al. Chronic fatigue. A prospective clinical and virologic
study. JAMA 1990;264:48-53.

Ozcan S, Bozhiyilk A. Saghgin gelistirilmesi ve aile hekimlerinin rolii. Turkish Journal of Family Medicine &Primary
Care 2013 Sep;7(3):46-51.D0I:10.5455/tjfmpc.42859

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7):6-12.

2.Books:
Last name(s) of the author(s), first letters of their first names, title of the section, name(s) of the editor(s), title of the book,
edition number, place of publication, publisher’'s name, year of publication and page numbers.

Books published in a foreign language

Curren W. Youth and health. In: Neinstein LS, editor. Adolescent Health Care a Practical Guide. 4th ed.
Philedelphia:Lippincoatt Williams&Wilkins; 2002. p.1417-31.

Books in Turkish:

Akturan U, El'en A. Fenomenoloji. Sahinoglu AH, Tirker B, Akturan U, edittrler. Nitel Arastirma Yoéntemleri. 1. Baski. Ankara:
Seckin Yayincilik; 2008. p.83-98.

When author and editor are the same person: Last name of the author(s)/editor(s), first letter of their first names, title of the
section, title of the book, edition number, place of publication, publisher’'s name, year of publication and the page numbers.

Helmann GC. Cultural aspect of stress and suffering. In: Culture, Health and lliness. 5th ed. Florida: CRC Press Taylor
&Francis Group; 2007. p.288-99.

Translated books:
Carr RJ. idrar inkontinansi. Kut A, Eminsoy MG, cev.editorleri.(trans. Eds.) Current Aile Hekimligi Tani ve Tedavi. 3. baski.
Ankara: Gunes Tip Kitabevleri; 2014.p.461-71.

3.Publications in conference proceedings
Kurdak H. Bedenimiz, neredeyiz, neler yapabiliriz? Mungan NO, editér. Kadinda periyodik saghk muayeneleri. 1. Kadin
Hekimlik ve Kadin Saghgi Sempozyumu Kitabi; 10 Mayis 2013; Adana, Turkiye. Adana: Ergin Yayinevi; 2013. p. 52-5.

4 .Dissertations
Yilmaz EE. Adana il merkezindeki lise 6grencilerinin beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklarinin degerlendirilmesi. Uzmanlik
tezi. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, 2013.



Yazarlara Bilgi

Yayin Politikasi

Saglik ve birinci basamagin gelismesine ve anlasiimasina katki veren yeni bilgiler iceren yazilara dergimiz agiktir. Bu
yazilar orijinal makale, olgu sunumu, derleme, editére mektup, kisa rapor vb. olabilir.

Basvuru icin ilk sart yazinin baska yerde degerlendirmede olmamasi, bagka yerde basilmamis olmasidir. Yazinin
baska bir yerde yayinlanmadigi ya da yayinlanmak tzere degerlendirmede olmadigi, herhangi bir ¢ikar ¢akismasi iginde olunup
olunmadigi ile ilgili bilgileri iceren bagvuru mektubu degerlendirilmesi istenen yazi ile birlikte elektronik olarak génderilmelidir.

Etik konular: Etik kurul onayl gereken yazilar gonderilirken ilgili onay belgesi de elektronik olarak génderilmelidir.
insanlarda veya hayvanlarda gerceklestirilen arastirmalarda ulusal ve uluslar arasi etik kilavuzlara uyum ve ilgili etik kurullardan
izin esastir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

insanlar tizerinde yapilan aragtirmalar: Dergi, "Insan" égesinin icinde bulundugu tiim calismalarda "Helsinki Bildirgesi",
"lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu" ve "lyi Laboratuvar Uygulamalari Kilavuzu"nda belirtilen esaslara ve T.C. Saglk Bakanhgi'nin
ilgili yonetmeliklerine uygunluk ilkesini kabul eder. Insanlar (izerinde yapilan arastirmalarda, "Klinik Arastirmalar Etik
Kurul"undan izin alinmasi ve ilgili belgenin dergiye génderilmesi zorunludur. Yazarlar, makalenin YONTEM bélimiinde ilgili etik
kuruldan ve ¢alismaya katilmis insanlardan imzal "Bilgilendirilmis gdnilli olur" (informed consent) belgesini aldiklarini belirtmek
zorundadir. Etik Kurul onayinin bir kopyasinin dergiye génderilm emesi durumunda yazi yayinlanmayacaktir.

Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan veya geregi durumunda yasal
temsilcisinden "Bilgilendirilmis gonulli olur” (informed consent) belgesi alinmali ve makalenin olgu sunumu baglig! altinda yazili
olarak ifade edilmelidir. Hastadan veya yasal temsilcisinden alinan "Bilgilendirilmi g gonulli olur " belgesi dergiye
yollanmahdir.

Hayvanlar lUzerinde yapilan arastirmalarda, "Deney Hayvanlari Etik Kurul'undan izin alinmasi ve ilgili belgenin bir
kopyasinin dergiye gonderilmesi zorunludur. Arastirmanin YONTEM bélimiinde, deneysel calismalarda tiim hayvanlarin
"Laboratuar Hayvanlarinin Bakim ve Kullanimi Kilavuzu"na (Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun olarak insancil bir muameleye tabi tutuldugu ve Deney Hayvanlari Etik Kurul onay
raporu alindigi belirtiimelidir. Hayvanlar Uzerinde yapilan ¢alismalarda agri, aci ve rahatsizlik veriimemesi igin neler yapildigi
aclk bir sekilde belirtiimelidir. Etik Kurul onaymnin bir kopyasinin dergiye godnderilm emesi durumunda yazi
yayinlanmayacaktir.

Cikar cati gsmalari: Yazarlar, makaleleriyle ilgili cikar ¢atismalarini (varsa) bildirmelidirler. Eger makalede dolayl veya
dolaysiz ticari baglanti (istihdam edilme, dogrudan ddemeler, hisse senedine sahip olma, firma danismanhgi, patent lisans
ayarlamalari, veya hizmet bedeli gibi) veya calisma i¢cin maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Uriin,
ilag, firma v.b ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu, editére basvuru mektubunda ve ayrica
makalede kaynaklar bélumunden dnce "Cikar catismasi” baslig altinda bildirmek zorundadir.

Maddi destek: Arastirma icin alinmis finansal destek ve bagis varsa agikga makalenin kaynaklar béluminden dnce
bildirilmek zorundadir. Ayrica yazarlar asagida belirtlen alanlarda, varsa calismaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan
etmelidirler: (1) Calismanin tasarimi, (2) Veri toplanmasi, analizi ve sonuglarin yorumlanmasi, (3) Raporun yazilmasi, (4) Yayin
icin gonderilmesine karar verilmesi.

Yayin hakki: Yazi yayina kabul edildikten sonra son haline onay verilmesi igin iletisim yazarina gdnderilir. Kabulu
halinde yazarlarca imzalanan yayin hakki devir formu elektronik olarak gonderilir. Cok yazarli makalelerde yazarlarin
arastirmaya katkilar (fikir olusturma, ¢alisma tasarimi, deneysel uygulamalar, istatistik, makalenin yazimi, v.b) agiklanmali ve
imzal olarak editére (yayin hakki devir formu kapsami icinde) sunulmalidir. Yayin hakki devir formu tffmpc@gmail.com e mail
adresine gonderilmelidir.

Yazilar, www.tjffmpc.gen.tr/ adresindeki, "Submit your manuscript" linki tiklanarak génderilmelidir.

Yazi hazirlama kurallari:
1) Yazilar, Microsoft Word programi ile hazirlanmali, metin "Times New Roman" karakteri ile 10 puntoda ve tek satir
aralikl olarak yazilmalidir. Satir numarasi verilmelidir.
2) Haazirlanan yazilarin bir Ust paragrafta belirtilen dzellikler ¢cercevesinde, arastirma makaleleri igin 6, derleme yazilari igin
10, editére mektup icin 2, kisa raporlar i¢in 3, olgu sunumlari igin 4 sayfayr gegmemesi onerilir.
3) Tirkge yazilarda, Tirk Dil Kurumu'nun Tirkce s6zIigi veya http://tdkterim.gov.tr/bts/ adresi esas alinmalidir.
4) Metin iginde gegen kisaltmalar, kelimenin ilk gectigi yerde parantez icinde verilmeli ve tim metin boyunca o kisaltma
kullaniimalidir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin "Bilimsel Yazim Kurallar" (Scientific Style and Format: The CBE

Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th ed. New York: Cambridge University Press, 1994 ) kaynagina

basvurulabilir.

Bir yazi su boélumlerden olu smalidir:

1) Baslik; 12 kelimeyi asmamalidir

2) Turkge ve Iingilizce 6zet; aragtirma yazilari igin girig, yéntem, bulgular, sonug seklinde yapilandinimig, diger

yazilar i¢in bélumsiz olmali, 300 kelimeyi asmamalidir.

3) Anahtar kelimeler 2-5 arasi, Tiirkge ve ingilizce olmalidir. Tiirkge anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri

(TBT)'ne (Kaynak igin www.bilimterimleri.com adresine bagvurulmalidir) ve ingilizce anahtar kelimeler "Medical
Subject Headings"e (Kaynak icin www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html adresine basvurulmalidir.) uygun olarak
verilmelidir.

4) Konu ile ilgili baglhklar

a) Arastirma yazilari: Girig, yontem, bulgular, tartisma, sonug, tesekkur, kaynaklar, sekil, resim ve tablolar
seklinde yapilandiriimalidir.

b) Olgu sunumlari: Giris, olgu, tartisma, sonug, kaynaklar, sekil ve tablolar seklinde yapilandiriimalidir.

c) Derleme, kisa rapor, editdre mektup: Yazar(lar) tarafindan belirlenen baslik ve alt bagliklar icerebilir.
Kaynaklar, sekil ve tablolar siralamasi ile tamamlanir.

d) Sekil, resim ve tablolarin arastirma ve derleme yazilari igin 5, digerleri icin 2'yi gegmemesi onerilir. Sekil, resim
ve tablolara makalede islenis sirasina uygun olarak numara verilmelidir. Kullanilan kisaltmalar sekil, tablo ve




grafik altinda aciklanmaldir. Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise, yazil izin
alinmalidir ve bu izin aciklama olarak, sekil, resim ve tablo acgiklamasinda belirtiimelidir. Tum sekil, resim ve
tablolar, metin icinde gecis sirasina gore, ilgili yerlere yerlestiriimis olarak metinle birlikte gdnderilmelidir.
Resim/fotograflar ayrica, ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yaklagik 500x400, 8 cm. eninde
ve 300 ¢ozunurlikte taranarak) sisteme eklenmelidir.

e) Kaynaklarin arastirma makaleleri i¢in 25, derleme yazilari i¢in 50, editére mektup, kisa rapor, olgu sunumlari
icin 10’dan fazla olmamasi 6nerilir. Kaynaklar, makalede gelis sirasina gore yazilmal ve metinde cimle
sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra "Ust Simge" olarak belirtimelidir. Kaynak olarak gdsterilen
makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim
yazilip "ve ark”, ingilizce makalelerde "et al" eklenmelidir. Sadece on-line yayinlar icin; DOI tek kabul edilebilir
on-line referanstir.

Kaynaklarin yazimi i¢in dérnekler (Noktalama i  saretlerine lutfen dikkat ediniz):
1. Makale: Yazar(lar)in Coyad(lar)i ve iCim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi (sadece ilk harf blylk digerleri kiguk), dergi
ismi index Medicus’ta varsa kisaltilarak yoksa tam adi ile, yil varsa ay ile birlikte, cilt, say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Gold D, Bowden R, Sixbey J, Riggs R, Katon WJ, Ashley R, et al. Chronic fatigue. A prospective clinical and virologic
study. JAMA 1990;264:48-53.

Ozcan S, Bozhiyik A. Saghgin gelistirilmesi ve aile hekimlerinin rolii. Turkish Journal of Family Medicine &Primary
Care 2013 Sep;7(3):46-51. doi:10.5455/tjfmpc.42859

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7):6-12.

2. Kitap: Yazar(lar)in Coyad(lar)i ve iCim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim baghgi, editérin(lerin) iCmi, kitap iCmi, kaginci barki
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayimlanan kitap:

Curren W. Youth and health. In: Neinstein LS, editor. Adolescent Health Care a Practical Guide. 4th ed.
Philedelphia:Lippincoatt Williams&Wilkins; 2002. p.1417-31.

Tirkge kitap:

Akturan U, ECen A. Fenomenoloji. Sahinoglu AH, Turker B, Akturan U, editorler. Nitel Arastirma  Yontemleri. 1. Baski.
Ankara: Seckin Yayincilik; 2008. p.83-98.

Yazar ve editdriin ayni oldu gu kitap: Yazar(lar)in/editériin oyad(lar)i ve ilim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim basligi,

kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Helmann GC. Cultural aspect of stress and suffering. In: Culture, Health and lliness. 5th ed. Florida: CRC Press Taylor
&Francis Group; 2007. p.288-99.
Ceuviri kitap:

Carr RJ. idrar inkontinansi. Kut A, Eminsoy MG, cev.editérleri. Current Aile Hekimligi Tani ve Tedavi. 3. baski. Ankara:
Gunes Tip Kitabevleri; 2014.p.461-71.
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Macular Degeneration

Bireylerin Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu Hakkinda Bilgi Diizeyi

Aslihan Ciflik Bolluk™, Volkan Bolluk?, Nilgiin Ozcakar*

OZET

Giris: Yasa Bagli Makiila Dejenerasyonu “YBMD?”, gelismis iilkelerde 65 yas ve iizeri kisilerde santral gorme kaybinin en
stk nedenidir. Bireylerin risk faktorlerini bilmesi, yasam tarzini diizenlemesi 6nem tagimaktadir. Amag: Bireylerin YBMD
hakkindaki bilgi diizeylerini 6l¢mek ve farkindaligini artirmak. Yontem: Calismamuz kesitsel tanimlayici bir arastirma olarak
planlanmustir. Aile Hekimligi poliklinigine Aralik 2015-Mart 2016 tarihlerinde herhangi bir nedenle bagvuran 18 yas ve iistii
bireylere sosyo-demografik veriler ve sart nokta hastaligi hakkindaki bilgi diizeyinin sorgulandigi sorularin bulundugu anket
formu yiiz yiize goriisme yontemiyle uygulanmustir. Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 programi kullanilmis, p<0,05 anlaml
kabul edilmistir. Bulgular: Aragtirmaya katilan 451 kisinin 242 (%53,7)’si kadindi. Katilimcilarin %55,4'i sar1 nokta
hastaligini duymustu. Sar1 nokta hastaligini duyan bireylerin %27'si ¢evresindeki insanlardan, %25'i radyo, televizyon, dergi,
gazeteden, %24'1 saglik calisanlarindan duydugunu belirtmistir. Sar1 nokta ile ilgili bilgi sorular1 dogru yanit 1 puan olacak
sekilde puanlanmustir. Katilimeilarn ortalama puant 5,2+4,8 (Min.0-Maks.19) idi. Sar1 nokta hastaligin1 duyanlarla,
tanidiginda sar1 nokta hastaligi olanlar daha yiiksek puan almisti. Bilgi puanlart karsilastirildiginda yas, medeni durum,
egitim durumu, ¢aligma durumu ve giinliik yasaminda giines g6zIiigii kullananlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05). Sonug¢: Bu arastirmada bireylerin sari nokta hastalii hakkinda ki bilgi diizeylerinin diisiik oldugu
belirlenmistir. Sar1 nokta hastaligini duyanlarmm orani duymayanlara goére daha fazlaydi. Duyan bireyler ise en fazla
¢evresindeki insanlardan, radyo, televizyon, dergi, gazeteden ve saglik calisanlarindan duymustu. Gorsel ve isitsel iletisim
araglar1 daha etkin kullanilarak bireylerin bilgi diizeyi ve farkindaligi artirilabilir. Hastalarla ilk tibbi temas noktasini
olusturan aile hekimleri, yasa bagli makiila dejenerasyonu iliskili gorme kaybini dnlemede Onemli bir rol oynayabilir.
Diizenli tarama ve artmig kamu bilinci erken taniy1 kolaylagtirabilir.

Anahtar kelimeler: Yasa bagli makiila dejenerasyonu, sari nokta hastaligi, bilgi diizeyi, aile hekimligi
ABSTRACT

Background: Age-Related Macular Degeneration "AMD" is the most common cause of central vision loss in developed
countries over 65 years of age. It is of importance to know the risk factors and regulate life style. Aim: To evaluate the level
of individuals ‘knowledge and raise their awareness. Method: The present study is planned as a cross-sectional descriptive
study. A questionnaire form composed of questions about the socio-demographic data and the level of knowledge about
AMD was applied to the patients18 years and over who were admitted to Family Medicine outpatient clinic due to any
reasons between December 2015 and March 2016 with face-to-face interviews. SPSS 15.0 program was used for statistical
analysis, a p level of <0,05 was considered statistically significant. Results: Of the 451 participants 242 (53.7%) were
female. 55.4% had heard of AMD. About 27% of the patients who heard of AMD reported that they heard from the people
around, 25% from radio, television, magazines, newspapers and 24% from health care workers. Questions about AMD were
scored so as the correct answer to have 1 point. The mean score was 5,2+4,8 (Min.0-Max.19). Those who have heard about
AMD and whose relatives had been diagnosed with AMD had higher scores. When the knowledge scores were compared,
there was a statistically significant difference in age, marital status, educational status, working status and daily life using
sunglasses (p <0.05). Conclusion: The present study has revealed that level of knowledge about AMD was insufficient. Ratio
of the patients who heard about AMD was higher than those who did not. Radio, television, magazines, newspapers and
health care workers were found as the most common source of knowledge. Knowledge and awareness of individuals can be
improved trough more effective use of audio visual media. Family physicians who are the first point of medical contact with
patients, can play an important role fir prevention of age-related macular degeneration-related loss of vision. Regular
screening and increased public awareness can facilitate early diagnosis.

Key words: Age-related macular degeneration, knowledge, family medicine

Received Date / Gelis Tarihi: 11.06.2018 Accepted Date / Kabul Tarihi: 26.07.2018

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD

?Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklart AD

“Address for Correspondence / Yazisma Adresi: Bolluk A. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD, Tzmir, TURKIYE
E-mail: aslihanciflik@hotmail.com

Bolluk A, Bolluk V, Ozgakar N. Bireylerin Yasa Bagli Makula Dejenerasyonu Hakkinda Bilgi Diizeyi. TIFMPC, 2019;13(1): 1-7.
DOI: 10.21763/tifmpc.527942



GIRIS

Yasa bagl makiila dejenerasyonu (YBMD) 50 yas
iizerindeki olgularda makiilada pigmenter ve atrofik
degisikliklerle birlikte goriilen bir klinik goriiniim
olarak  tamimlanmis  olup  merkezi  gérme
keskinliginde ilerleyici azalma ile karakterizedir.!
Ilk tanimlamanin ardindan yash hastalarda “senil
makiiler eksudatif retinitis” olarak adlandirilmus,
daha sonra makiila altindaki biyiik kanamanin
“senil diskiform makiila dejenerasyonu” oldugu,
senil makiila dejenerasyonunda pigment epiteli altt
alanin koroidden gelen yeni damarlarla kaplandig
bildirilmistir>  Ayrica  makillanin  diskiform
dekolmant ile sonlanan koryo-kapillerlerdeki
eksudatif reaksiyon anlaminda  “senil makiila
koroid  dejeneresanst”  terimi  kullanilmigtir.?
Giliniimiizde yaygin olarak Yasa Bagli Makiila
Dejenerasyonu “YBMD” terimi kullanilmaktadir.
YBMD, gelismis iilkelerde 65 yas ve iizeri kisilerde
santral goérme kaybinin en sik nedeni olarak
karsimiza  ¢ikar.*?7  Yasa  baghi  makiila
dejenerasyonun sikligi 65-74 yas arasinda % 10, 75
yas tizerinde % 25 olarak bulunmustur, bu nedenle
onemli bir toplum sagligi sorunu olarak
degerlendirilmistir.?-®

Yasa bagli makiila dejenerasyonunun iki
tipi vardir: Kuru Tip (non-neovaskiiler) YMBD ve
Yas tip (neo-vaskiiler) YBMD.°

Makula dejenerasyonunun risk faktorleri
arasinda yas (major risk faktorii), wk (Kafkas
irkinda daha sik), kalitim (aile 6ykiisii), sigara (riski
2 kat artirir) sayilabilir. Hipertansiyon ve diger
vaskiiler risk  faktorleri ile iligkili  gibi
goriinmektedir. Diyete bagl faktorlerden yiiksek
yag alimi ve obezite YBMD'yi tetiklerken, yiiksek
antioksidan alimi bazi1 gruplarda koruyucu etkiye
sahiptir. Diger faktorlerden Ornegin katarakt
cerrahisi, mavi iris rengi, asir1 giinese maruziyeti,
kadin cinsiyetten siiphe edilmektedir, ancak etkileri
kesin degildir."

Hastalarin hekime bagvurusunda siklikla
gorme keskinliginde azalma, santral skotom ve
metamorfopsi semptom olarak karsimiz ¢ikar.
Bulgular arasinda daha az goriilenler kontrast
duyarlilikta azalma, renkli gérmede azalma, fotopsi
ve artmis kamagma duyarliligidir.

Neo-vaskiiler YBMD’de semptomlarin
goriilmesinden oOnce erken tani igin diizenli goz
kontrolleri ve Amsler grid kartinin kullanimi 6nem
tagir. Amsler grid kartiyla yapilan degerlendirmede
cizgilerde diizensizlik ve egrilme belirtilmesi,
cizgilerin renklerinde degisiklikler veya merkezdeki
noktaya odaklayamama gibi bulgular neo-vaskiiler
YBMD diisiindiirebilir.'?

Yas tip sar1 nokta hastaliginda son yillarda
en ¢ok uygulanan tedavi goz igine anti-VEGF
(Vaskiiler Endotelyal Growth Factor) ilag
enjeksiyonlart olup bu ilaglar, kanamalara ve sivi
birikimlerine yol acarak gdérmeyi azaltan yeni
anormal damar olusumlarini etkileyerek hastaligin
ilerlemesine engel olurlar.'®

Yasam siiresinin  uzamasiyla birlikte
kronik  hastaliklarin  ¢ogaldigi  bilinmektedir.
Giinimiizde yasa bagli goriilen kronik hastaliklar
arasinda makiiler dejenerasyondan da s6z edilebilir.
fleri yas donemlerinde bireylerin  YBMD
hakkindaki bilgileri, duruma 6zgii risk faktorleri ve
erken tanima agisindan 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle YBMD’nin risk faktorlerinin bilinmesi,
yasam tarzinin diizenlenmesi, sigaranin birakilmasi
sagligin korunmasinda onemli yer tutar. Ayrica
konuya 6zgiin kisa ve kolayca yapilan Amsler grid
testinin uygulanabilmesi erken tani i¢in 6nemlidir.
Yapilan aragtirmalar degerlendirildiginde
cogunlukla YBMD goriillen hastalarla yapilan
caligmalar olup konuyla ilgili bilgi durumu {izerine
yapilan calismalarda bireylerin bilgi durumlarim
yeterli ifade ettikleri ancak konuya agina
olmadiklart belirtilmektedir.'*"'* Stevens ve ark. nin
caligmasinda katilimcilar yeterli bilgiye sahip
olmadiklarini ifade etmiglerdir.'®

Bu calismada Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniklerine
herhangi nedenle basvuran bireylerin yasa bagl
makiilar dejenerasyon hastaligi hakkindaki bilgi
durumu ve farkindaliklarini aragtirarak
katilimcilarin -~ YBMD  hakkindaki  bilgi  ve
farkindaliklarina katki saglamay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Kesitsel tanimlayici aragtirma olarak planlanan
calismamiza katilmayi kabul eden tiim bireylere
sosyo-demografik veriler ve sart nokta hastaligi
hakkindaki bilgi diizeyinin sorgulandigi anket
formu yiiz ylize goriisme yontemiyle
uygulandi. Calismamiz i¢in hastanemiz etik kurulu
onayt almmustir. Anketimizde sar1 nokta hastalig1
hakkinda 19 adet bilgi sorusu bulunmaktadir. Bilgi
iceren Onermelerin degerlendirilmesinde
“Katiliyorum”, “Fikrim yok” ve “Katilmiyorum”
olarak  3'lii  Likert uygulanmistir.  Veriler
degerlendirilirken dogru yanita 1, yanlis ve fikrim
yok yanitina 0 puan verilmistir. Veriler SPSS 15.0
paket programi kullanilarak frekans, ki-kare ve t
testleri yapilmus, istatistiksel analizlerde p<0.05
anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya 242 kadin (%53,7), 209 erkek (%46,3)
olmak iizere toplam 451 birey alinmistir. Yas



ortalamas1 35,0+£14,7 (Min:18 Maks:76) yil olup
18-24 yas grubu % 38,8 ile c¢ogunlugu
olugturmaktadir. Katilimcilarin sosyo-demografik
ozelliklerine gore dagilimi Tablo 1 ve Tablo 2'de
gosterilmistir.

Katilimeilarin ¢ogunlugu %68,1, {n=307)
sar1 nokta hastaliginin gozii ilgilendiren bir hastalik
oldugu yanitin1 vermistir, bu soru, %68,1 orani ile
tim sorular i¢inde en fazla oranda dogru
yanitlanmisti. En ¢cok dogru bilinen ikinci dnerme
244 katilimcinin dogru cevapladigi "Sari nokta
hastaliginda gérme kaybi, goz Oniinde karartilar,
gorme kalitesinde bozulmalar, renkli goérmede
bozulmalar goriilebilir" dnermesidir (%54,1). Bu iki
bilginin katilimcilar arasinda dogru yanitlanma
orant fazladir. Diger Onermelerin ise yanlis
cevaplanma orani dogru yanita gore daha fazla
bulunmustur. En ¢ok yanlis yanitlanan oOnerme
%88,7 ile "Sar1 nokta hastaliginda tedavi siiresince
kan ve idrar tahlili yapilmalidir" bilgisidir. En fazla
yanlis yanitlanan ikinci 6nerme ise %87,6 ile "Sar1
nokta hastaliginin tedavisinde goz igine igne
yapilmasi hastaligin ilerleyisini azaltir"
onermesidir. Katilimcilarin yanit oranlar1 Tablo 3'te
gosterilmistir.

Katilimcilar sar1 nokta hastaligini sirasiyla
en ¢ok cevresindekilerden, televizyon, radyo, dergi
ve gazeteden ve saglik calisanlarindan duydugunu
ifade etmistir. Calismaya katilanlarin sar1 nokta
hastaligini duyma durumuna gore bilgi puanlarn
kargilastirildiginda anlamh fark vardir (p< 0.001).
Tanidiginda sar1 nokta hastaligi olanlarin bilgi
puanlari, olmayanlara gore yiiksektir (p <0.001).
Giinlik yasaminda giines gozIligii kullananlarin
puanlar1 kullanmayanlara gore (p <0.05), uzak ya
da yakin gozlik kullananlarin bilgi puanlart da
kullanmayanlara goére daha fazladir (p <0.05).
Calismaya katilanlarin yas gruplart arasinda dogru
bilgiye sahip olma agisindan anlamli fark
bulunmustur (p <0.01). Calisanlar, evli olanlar,
egitim diizeyi yiiksek olanlar ve gelir diizeyi yiiksek
olanlarn bilgi puanlari daha yiiksektir (p <0.05).
Sar1 nokta hastaligimi duyma kaynagina gore bilgi
puanlart karsilastirildiginda gruplar arasi anlamli
fark vardir(p <0.001) (Tablo 4 ve Tablo 5).

Tablo 1. Katihmeilarin sosyo-demografik ozelliklerine gore
dagihm

n (n=451) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 242 53,7
Erkek 209 46,3
Yas
18-24 y1l 175 38,8
25-34 y1l 73 16,2
35-44 y1l 84 18,6
45-54 y1l 58 12,9
55-64 y1l 38 8,4
65 ve tizeri 23 51
Calisma Durumu
Saglik alaninda ¢alistyor | 54 12
Saghk  alan1  disginda
caligtyor 107 231
Ev hanimi 42 9,3
Emekli 65 14,4
Caligmiyor 8 18
Saglik alaninda 6grenci 165 36,6
Saghk  alam1  disginda 10 22
ogrenci
Medeni Durumu
Bekar 236 52,3
Evli 183 40,6
Esi vefat etmis 15 33
Bosanmus-ayr1 yastyor 17 3,8
Egitim Durumu
Okuryazar 4 0,9
Tlkokul 36 8
Ortaokul 26 58
Lise 225 49,9
Universite 138 30,6
Yiiksek lisans ve tizeri 22 49
Ekonomik Durum
Geliri giderinden az 141 31,3
Geliri giderine esit 252 55,9
Geliri giderinden fazla 58 12,9

Bilgi igeren  Onermelere  verilen  yanitlar
degerlendirildiginde ortalama bilgi puan1 5,2+4,8
(Min.0-Maks.19), ortanca bilgi puani 4,0’dur.

Tablo 2. Katihmcilarin  sosyo-demografik
ozelliklerine gore dagilhm
n Yiizde
(n=451) (%)
Titin  ve titin  Urind | Evet 145 32,2
kullanimi Hayir 306 67,8
Sar1 nokta hastaligini duyma | Evet 250 55,4
Hayir 201 44.6
Sar1 nokta hastaligi gériilen | Evet 54 12
tanidiga sahip olma Hayir 397 88
Giines gozligi kullanma Evet 245 54,3
Hayir 206 45,7
Herhangi bir goz hastaligi | Evet 196 43,5
olma Hayir 255 56,5
Uzak ya da yakin gozliigii | Evet 224 49,7
kullanma Hayir 227 50,3




Tablo 3. Katihmcilarin sorulari yanitlama sayisi
ve yiizdesi

Tablo 4. Katiimcilarin 6zelliklerinin bilgi
puanlarina gore karsilastirilmasi

n %
Sorul Dogru | 307 68,1
Yanhs | 144 31,9
Soru 2 Dogru | 124 27,5
Yanlis | 327 72.5
Soru 3 Dogru | 152 33,7
Yanlis | 299 66,3
Soru 4 Dogru | 135 29,9
Yanlis | 316 70,1
Soru 5 Dogru | 166 36,8
Yanlis | 285 63,2
Soru 6 Dogru | 99 22
Yanlis | 352 78
Soru 7 Dogru | 114 25,3
Yanlis | 337 74,7
Soru 8 Dogru | 130 28,8
Yanhs | 321 71,2
Soru 9 Dogru | 75 16,6
Yanlis | 376 83,4
Soru 10 Dogru | 51 11,3
Yanlis | 400 88,7
Soru 11 Dogru | 244 54,1
Yanlis | 207 45,9
Soru 12 Dogru | 81 18
Yanlis | 370 82
Soru 13 Dogru | 101 22,4
Yanlis | 350 77,6
Soru 14 Dogru | 76 16,9
Yanlis | 375 83,1
Soru 15 Dogru | 100 22,2
Soru 16 Dogru | 70 15,5
Yanlis | 381 84,5
Soru 17 Dogru | 56 12,4
Yanlis | 395 87,6
Soru 18 Dogru | 145 32,2
Yanlis | 306 67,8
Soru 19 Dogru | 136 30,2
Yanlis | 315 69,8

Ozellikler | n Yiizde | Bilgi Standart | p
(n=451) | (%) puam | Sapma

Sar1 nokta hastahgim duyma

Evet 250 55,4 744 4,38 <0,001*
Hayir 201 44,6 25 3,63

Sar1 nokta hastalhig: goriilen tamdiga sahip olma

Evet 54 12 7,85 4,32 <0,001*
Hayir 397 88 4,88 4,69

Giines gozliigii kullanma

Evet 245 54,3 5,67 4,87 <0,05*
Hayir 206 45,7 4,72 4,55

Uzak ya da yakin gozliigii kullanma

Evet 224 49,7 57 481 <0,05*
Hayir 227 50,3 4,78 4,64

* Independent sample t test

TARTISMA

Arastirmamizda katilimcilarin  yarist sar1 nokta
hastaliginm1 duydugunu ifade etmistir. Ancak sari
nokta hastaliginin yaslhilardaki en sik korliik nedeni
oldugunu az bir boliimii dogru yanitlamustir.
Uluslararast bir aragtirmaya gore yetiskinlerin
sadece %2'si 50 yas iizerinde 6nde gelen korlik
nedeninin YBMD oldugunu diisiinmiisti ve bu
aragtirmaya  katilanlarin ~ biyiik  ¢ogunlugu
YBMD’ye asina degildir.'” Calismamiz {iniversite
hastanesinde yapildigindan poliklinigimize
bagvuranlar arasinda saglik yerleskesi ¢alisanlar1 ve
ogrenciler  c¢ogunlugu  olusturmaktaydi.  Bu
katilimcilarin  ortalama bilgi puani ortalamanin
tizerinde bulunmustur. Ancak toplam puam
degerlendirildiginde yine de disik oldugu
sOylenebilir. Yani ¢alisma sonuglarimiza gore
saglik alaninda calisanlar ve Ggrencilerin de sari
nokta hastalig1 hakkinda yeterli bilgisi yoktur.

Calismamizda katilimcilarin bilgi puan
ortalamalar1  yas  gruplari  arasinda  farkli
bulunmustur (p <0.01). Toplam puan ortalamasinin
altinda olan grup 35-44 yas grubudur. Daha kii¢iik
yas gruplarinda ortalamanin {izerindeki bilgi diizeyi
geng yas, egitimli grup olmast ve bu grubun
¢ogunlugunun saglikla ilgili olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Orta yaglara dogru konuya
ilgi ve farkindaligin azaldigy, ileri yaslarda gormede
kayiplarin yaglanmasiyla birlikte ilginin artmaya
basladig diisiiniilebilir. Bu durumla ilgili olarak
yapilan  izlem  ¢aligmalarinda  farkindaligin
artirilabilecegi belirtilmektedir.'®



Tablo 5.Katihmecilarin 6zelliklerinin bilgi puanlarina gore karsilastirilmasi

Ozellikler n (n=451) Yiizde (%) Bilgi puam Standart Sapma p
Yas
18-24 yil 175 38,8 5,95 4,51
25-34 y1l 73 16,2 5,89 5,54
35-44 y1l 84 18,6 3,69 3,81 <0,01**
45-54 y1l 58 12,9 5,09 4,7
55-64 y1l 38 84 4,29 4,78
65 ve tizeri 23 51 5,35 573
Calisma durumu
Saglik alaninda ¢alistyor 54 12 6,52 5,15
Saglik alan1 disinda galistyor 107 23,7 3,71 3,86
Ev hanim 42 9,3 3,05 4,54
Emekli 65 14,4 5,88 5,12 <0,001**
Calismiyor 8 1,8 2,25 2,55
Saglik alaninda 6grenci 165 36,6 6,32 4,62
Saglik alani disinda 6grenci 10 2,2 42 5,16
Medeni durum
Bekar 236 52,3 6,28 4,66
Evli 183 40,6 3,84 4,52
Esi vefat etmis 15 3,3 5,13 4,66 <0,001**
Bosanmis-ayr1 yastyor 17 3,8 5,82 4,52
Egitim durumu
Okuryazar 4 0,9 .00 .000
Tlkokul 36 8 3,44 4,88
Ortaokul 26 58 3,15 4,46 <0,01**
Lise 225 49,9 5,63 4,61
Universite 138 30,6 5,67 4,83
Yiiksek lisans ve tistii 22 49 491 4,63
Ekonomik durum
Geliri giderinden az 141 31,3 4,28 4,45
Geliri giderine esit 252 55,9 5,61 476 <0,05**
Geliri giderinden fazla 58 12,9 5,97 5,08
Sar1 nokta hastaligim1 nereden duydunuz?
Saglik ¢alisanlaridan 56 22,4 8,91 3,97
Cevremdeki insanlardan 54 21,6 6,17 4,76
Televizyon, radyo, dergi, gazeteden 53 21,2 6,08 4,1
internetten 15 6 7,67 3,45 <0,01**
Diger 40 16 7,93 4,67
Birden fazla segenek isaretleyen 32 12,8 8,53 3,91

**Anova testi




Katilimeilarin - tiimii  degerlendirildiginde dogru
yanit orant ancak 2 soruda yiiksek bulunmustur,
yanlis yanitlar daha fazladir. Caligmaya katilanlarin
yas, medeni durum ve egitim durumuna gore bilgi
puanlarina bakildiginda gruplar arasinda anlaml
fark vardir (p<0,05). Bilgi puanlar1 calisma
durumlart ve gelir diizeylerine gore
karsilagtirildiginda da aralarindaki fark anlamlidir
(p<0,05). Kornbluth ve ark. min ¢alismasinda 55 yas
iizerindekilerin ve kadmlarin bilgi diizeyi daha
yiksek bulunmustur.'®

Sar1 nokta hastaligini duyanlarin ortalama
bilgi puanlari daha yiiksek bulunmustur. Sar1 nokta
hastast tanidig1 olanlar arasinda ortalama bilgi
puanlar1 da daha yiiksektir (p<0,05), hastaliga agina
olmalar1 buna neden olabilir. Sar1 nokta hastaligini
duyma  kaynagina gore  bilgi  puanlar
karsilagtirildiginda  gruplar arasi1 anlamli  fark
goriilmiistir (p<0,05). Bu sonuclar Singapur ve
Cin’de yapilan calisma sonuglariyla benzerlik
gostermektedir.!>1°

Giinlik yasaminda giines gozIligli kullananlarin
bilgi puanlari, kullanmayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur ancak tesadiifen mi yoksa korunmak
acisindan mu gozlik kullandiklari belirsizdir. Uzak
ya da yakin gozlik kullanan katilimcilarm bilgi
puanlari, kullanmayanlara gore karsilastirildiginda
anlamli fark varken (p<0,05) bilgi puani agisindan
herhangi gbz hastaligi bulunanlarda anlamli fark
bulunmamustir.

Arastirmamizdaki katilimer sayisinin kisitl
olmasindan dolay1 daha genis ¢apli yapilacak
aragtirmalarin daha gergek¢i sonuglar verecegini
diistinmekteyiz.

SONUC

Bu aragtirmada bireylerin sar1 nokta hastalig
hakkinda bilgi diizeylerinin diisiikk oldugu, kamu
spotu olmasina ragmen cogu kisinin sart nokta
hastaligi1 duymadigi belirlenmistir. Sar1 nokta
hastaligin1  duyanlar duymayanlara gore daha
fazladir. Duyan bireyler ise en fazla c¢evresindeki
insanlardan, radyo, televizyon, dergi, gazeteden ve
saglik calisanlarindan duydugunu belirtmektedir.
Bu agidan degerlendirildiginde daha fazla gorsel ve
isitsel iletisim araglar1 kullanilarak ve konunun
onemi daha sik vurgulanarak bireylerin bilgi ve
farkindaliginin artirilmasina katkida bulunulabilir.

Sar1 nokta hastaligi agisindan yapilacak
diizenli taramalar ve artinlmigs kamu bilinci erken
tanty1r kolaylastirabilir. Birinci basamak hekimleri
YBMD taranmasinda ve gerekli goriilen hastalarin
oftalmologa sevk edilmesinde Onemli bir yere
sahiptir.2°Aile hekimligi saglik hizmeti sunumunda
ilk tibbi temas noktasini olusturur ve aile hekimligi

disiplininde koruyucu hekimligin 6zel bir yeri
vardir.?!  Aile hekimleri, yasa bagli makiila
dejenerasyonu olan hastalarda gérme kaybini
6nlemede 6nemli bir rol oynayabilir.
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How Does Telephone Consultation Effect
Immunization Rates of the Elderly?

Yashlarda Bagisiklama Oranmi Telefonla Bilgilendirme Nasil
Etkiliyor?

Giizel Digcigil™, Biisra Korkmaz*

ABSTRACT

Aim:We aimed to determine the immunization rates of the elderly in a family medicine out-patient clinic
and effect of telephone consultation on immunization rates. Material and Method: A questionnaire was
applied by telephone to four hundred patients over sixty years of age who were registered patients of a
family medicine out- patient clinic between January 2010- May 2014. After the survey the patients were
informed about elderly vaccination. The same patients were called and questioned about their vaccination
status after three months. Results: Of the 400 patients 279 (%69.8) were female, 121 (%30.3) were male.
Most of the participants stated that lack of knowledge was the reason of not having required immunization.
Total immunized patients were 10 (%2.5) during first call where as it was increased to 43 (% 10.8) after 3
months. Immunization rates were higher among elderly under 70 years of age after telephone consultation.
Conclusion:Our results show that lack of knowledge is an important obstacle for immunization among
elderly. Telephone consultation intervention helps to increase immunization rates especially among elderly
under 70 years of age.

Key words: Elderly, vaccine, preventive medicine, intervention

OZET

Amagc: Bu calismada, aile hekimligi poliklinigine kayith yash bireylerin, agilanma durumlarinin saptanmasi
ve telefonla bilgilendirme sonrasi meydana gelen degisikligin ortaya konmasi amaglanmistir. Gereg¢ ve
Yontem: Ocak 2010-Mayis 2014 yillar1 arasinda, aile hekimligi poliklinigi’ne kayitli 60 yas ve iizeri
hastalardan, toplam 400 kisiye telefonla goriisme yoluyla anket calismasi uygulanmistir. Sonrasinda,
yasglilik donemi asilari hakkinda kisa bilgilendirme yapilmistir. Ayni hastalar ii¢ ay sonra aranarak,
astlanma durumlari tekrar sorulmustur. Bulgular: Calismaya, 279 (%69,8)’u kadmn, 121 (%30,3)’i erkek,
toplam 400 kisi katilmistir. Katilimeilarin énemli bir kismi bilmedikleri i¢in ast olmadiklarint belirtmistir.
Bilgilendirme 6ncesi toplam asilanan 10 (%2,5) kisi iken, bilgilendirme sonrasinda bu say1 43 (%210,8)
kisiye ¢ikmustir. Bilgilendirme sonrast 70 yasin altindaki katilimcilarda asilanma orani, daha ileri yas
grubuna goére daha fazla bulunmustur. Sonug¢: Sonuglarimiz, bilgi eksikliginin ileri yas asilamasi agisindan
onemli bir engel oldugunu gostermektedir. Telefonla uygulanan standardize edilmis bir bilgilendirme
girisimi, 0zellikle 70 yasin altindaki bireylerde asilanma oranlarinin artmasina yardimci olmustur.

Anahtar kelimeler: Yasl, as1, koruyucu hekimlik, miidahale
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GIRIS

Diinyada ve iilkemizde giderek artan niifus
oranina sahip olan yashlar i¢in planlanan
saglik hizmetleri; hastaliklarin tanmmmasi ve
yonetimini saglamanin yani sira, saghigin
korunmast ve gelistirilmesini de igerir.
Bagisiklama, koruyucu yaklagimlar i¢inde ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Yaglh niifusa sunulan
bagisiklama hizmetleri, hem fiziksel ve biligsel
iglevsellik agisindan, bagimsiz bir toplum
yapisina katkida bulunacagr hem de ciddi bir
mali yiikii ortadan kaldiracag igin, en az geng
niifusta oldugu kadar &nemlidir. Yaglilarda,
hedeflenen gruplarin ¢ok azinin asilanabildigi
bildirilmektedir. Oysa yaslilik déneminde de,
cocukluk doneminde oldugu gibi asilar
bireyleri hastaliklardan korur ve ekonomik
kayiplarin yaganmasini engeller. Giinlimiizde
halen yashi bireyler, as1 ile Onlenebilir
hastaliklardan 6lebilmektedir. Ancak ¢esitli
nedenlerle asilama bu donemde yeterince
bilinmemekte veya Onemsenmemektedir. Bu
konuda  bilgilendirme  ve  duyarliligin
arttirtlmasina  yonelik ¢aligmalara  ihtiyag
vardir.

Bulagici  hastaliklardan ~ 6liimlerin
engellenmesinde en etkili ydntemin,hastalik
gelistikten sonra antibiyotik ile tedavinin degil,
koruyucu olarak bagisiklamanin  oldugu
bilinmektedir. Ik as1 olarak bilinen ¢icek
asisindan itibaren, pek ¢ok bulasict hastalik,
asilar ile kontrol altina alinmustir. 2

Eriskin asilama programi kapsaminda,
birgok iilkenin asilama kilavuzlari mevcuttur.
Ulkemizde de yashilik doneminde, pnémokok,
tetanoz ve yillik influenza asist
onerilmektedir.! Ayrica, zona asis1 da yakin
zamanda Oneriler arasinda yer almaya
baslamustir. *

Yaglilik doneminde Onerilen asilardan
biri olan influenza agis1 ile yaglilarda Sliimciil
seyredebilen influenzadan O©nemli oranda
korunmak miimkiindiir.1500’lii yillardan beri,
pandemilere neden olan influenzanin “Ispanyol
gribi”  olarak ta  bilinen  1918’deki
pandemisinde diinya genelinde 21 milyon kisi
hayatim kaybetmistir.®> Giiniimiizde de halen
influenza mevsiminde, her yil hastane basvuru
ve yatislar1 artmakta, isgiicli kayb1 yasanmakta,
cocuk, yasl, kronik hastaligi veya immiin
yetmezligi olanlar ig¢in Olimcill seyirli
durumlar goriilmektedir. Oysa bagisiklama ile
hastane yatig oranlarinda ve Olim riskinde
dnemli oranda azalma saglanabilmektedir.*

Pnomokok, ilk kez 1881 yilinda Pasteur
tarafindan tanimlanmustir. Penisilinin kesfiyle,
as1 calismalar1 bir siire duraksamis olsa da,
hastaligin  mortal seyri nedeniyle tekrar
canlanmustir. {lk pnémokok asis1 1977 yilinda,
ilk konjuge pnémokok asis1 ise 2000 yilinda
lisans almistir. “Yaslhilarda, pndmokok ve
influenza agismin her ikisinin de yapilmis
olmasinin hem grip, hem de pnémoniye bagl
hastaneye yatiglarini ve mortaliteyi Onemli
oranda azalttig1 gosterilmistir. °

Tetanoz, ¢ocukluk cagi asilarindan biri
olmasina ragmen, eriskinlerin tetanoza karsi
immiinizasyonun yetersiz oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle, yaslilarda tetanoz
ve tetanoza bagli 6liim riskinin yiiksek oldugu
vurgulanmakta, her yil bir milyondan fazla
tetanoz vakasinin goriildiigii bildirilmektedir.
‘Difteri ve tetanoz toksoidlerinin primer
serisini tamamlamis erigkinlerin, her 10 yilda
bir asilarmin  tekrarlanmasi  hastaliktan
korunmada en etkili yoldur.*

Aile hekimleri, bakimin siirekliligi
acisindan sagligin korunmast ve
gelistirilmesinde en etkili hekim grubu olarak
goriilebilir.  Yash saghigi acisindan  ise
bagisiklamanin izlemi ve 6neminin anlasilmasi
acgisindan 6nemli bir rol Ustlenmektedir. Bu
dogrultuda arastirmamizda, aile hekimligi
poliklinigimize  kayith  yash  bireylerin
asilanma durumlarini saptamay1 ve
bilgilendirme sonrasi durum degisikligini, yani
bilgilendirme  miidahalesinin  etkinliginin
ortaya konmasi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Arastirma, primer  korunmaya  ydnelik
miidahale arastirmasi olarak planlanmigtir.Etik
kurul ve kurum onaylar1 alindiktan sonra,
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
(ADU) Aile Hekimligi poliklinigi’ne, Ocak
2010 ve Mayis 2014 arasinda kayith olan 60
yas ve lizeri Kkigilerin iletisim bilgilerine
ulagilmistir.  Toplam 468 kisinin kayidina
ulagilmigtir. 68 Kisiye c¢esitli nedenlerle
ulagilamamis  ve c¢alisma 400 kisi ile
tamamlanmustir.

Katilimcilara, influenza asisini
kapsamak amaciyla sonbahar doneminde
telefonla ulagilarak pnomokok, influenza ve
tetanoz asilarinin uygun zaman ve aralikta
uygulanma durumlart sorulmustur. Ardindan
ileri yasta bagisiklama ile ilgili standardize
edilmis bilgilendirme yapilmistir. Ug ay sonra,
tekrar asilanma durumlarini 6grenmek iizere
aranacaklart  bilgisi  verilerek  goriisme
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tamamlanmustir. Ug ay sonra tekrar aranarak,
astlanma durumlart sorulmus ve
kaydedilmistir.

Verilerin analizinde, ortalama, ortanca,
standart sapma, dagilim aralifi ve ylizdeler
gibi  tanimlayict  istatistikler,  kategorik
degiskenler arasi karsilastirmalarda ki-kare
testi, bilgilendirme 6ncesi ve sonrasi agilanma
oranlar1 arasindaki farkin anlamlilik diizeyini
O6lgmek i¢in McNemar testi kullanilmistir.
Bagimsiz degiskenler ile bagimli degisken
arasindaki iligkinin belirlenmesi igin, tekli
analizler (univariateanalysis) ve bagimsiz
degiskenlerin bagimli degisken iizerine etki
derecesini  belirlemek igin ¢oklu lojistik
regresyon analizi (multiple logistic regression
analysis) yapilmustir.

BULGULAR

Calismaya, 279u (%69,8) kadm, 121’1
(%30,3) erkek, toplam 400 kisi katilmis olup;
yas ortalamalar1 70,6 + 7,8 yildi (60-93 yas).
Kadinlarin yag ortalamasi 70,6 + 7,6 yil (60-92
yas) ve erkeklerin yag ortalamasi 70,8 + 8,3 yil
(60-93 yas) olarak bulunmustur. Ayrica
caligmaya katilan 400 kisiden, 248’inin (%62)
herhangi bir kronik bir hastalift mevcuttu.
Sadece 10 (%2,5) kisi daha once yaslilik
donemi asilarindan en az birini yaptirmustir. Ug
asinin tamamini yaptiran hi¢ bir katilimei
saptanmamistir. As1 yaptirmama nedeni olarak,

241(60,9) kisi bilmedigi i¢in yaptirmamis
oldugunu belirtmistir. Bilgilendirmeden 3 ay
sonra, as1 yaptiranlarin sayist 43’e¢(% 10,8)
yiikselmigtir. Bilgilendirme sonrasi en az bir
as1 yaptiranlar, bilgilendirme oncesi en az bir
as1 yaptiranlara gore anlaml 6l¢iide daha fazla
bulunmustur (p=0,000).

Bagimsiz  degiskenlerin  (demografik
veriler),  bagimli  degisken  (yaslilarin
bilgilendirme sonrasi influenza, pnémokok ve
tetanoz agis1 yaptirma durumu) ile iliskisi tekli
analizlerle (univariate analysis)
degerlendirilmistir.  Yas, medeni durum,
o0grenim durumu ve kronik hastalik ile ast
yaptirma arasinda anlamlilik saptanmistir.
Ardindan anlamli bulunan bu bagimsiz
degiskenlerin, yaslt bireylerin asilar1 yaptirma
davranigi lizerine etkisini belirlemek i¢in ¢oklu
lojistik regresyon analizi yapilmistir. Buna
gore, her ¢ as1 icin yalnizca yas degiskenin
anlamli sonuca ulastigi gériilmiistiir. 70 yas ve
tizerindekiler, referans alindiginda 70 yasin
altindaki yaslilarin influenza asisim 6,9 Kat,
pnomokok asisini 11,1kat ve tetanoz asisini
11,4 kat daha yiiksek oranda yaptirdigi
saptanmistir.

Yaslt bireylerin, influenza, pndmokok
ve tetanoz asilarini yaptirma davranisi lizerine
etki eden faktorleri igeren ¢oklu lojistik
regresyon analizi sonuglari sirasiyla Tablol1, 2
ve 3’te gOsterilmistir.

Tablo 1. Yash bireylerin influenza asis1 yaptirma davranisi iizerine etki eden faktorler icin

coklu lojistik regresyon modeli sonug tablosu

Bagimh degisken: Yasl bireylerin influenza asis1 yaptirma davranist

Modeldeki bagimsiz degiskenler Beta Standart p Oddsratio %395 giiven arahg
hata

Yas 70 yasin altindaki 1,936 ,653 ,003 6,930 1,925 -24,941
yaglilar
70 yas ve tizerindeki 1 (referans)
yaglilar

Medeni durum Evli olanlar ,631 ,457 ,167 1,880 ,768 -4,601
Evli olmayanlar 1 (referans)

Egitim durumu Egitim almig 371 673 ,582 1,449 ,387 -5,425
Hig okula gitmemis 1 (referans)
olanlar

Kronik hastalik Kronik hastaligt 446 415 ,282 1,563 ,693 -3,523
olmayanlar
En az bir kronik 1 (referans)
hastalig1 olanlar

Sabit -4,188 197 ,000 ,0015
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Tablo 2. Yash bireylerin pnomokok asis1 yaptirma davranisi iizerine etki eden faktorler icin
coklu lojistik regresyon modeli sonug tablosu
Bagimh degisken: Yasl bireylerin pndmokok asis1 yaptirma davranist
Modeldeki bagimsiz degiskenler Beta Standart p Oddsratio %395 giiven arah@
hata
Yas 70 yasin altindaki 2,403 ,761 ,002 11,055 2,487 -49,127
yaglilar
70 yas ve tizerindeki 1 (referans)
yaglilar
Medeni durum Evli olanlar 773 ,489 ,114 2,167 ,831 -5,654
Evli olmayanlar 1 (referans)
Ogrenim Egitim almig ,358 744 ,630 1,431 ,337 -6,146
durumu Hig okula gitmemis 1 (referans)
olanlar
Kronik hastalik Kronik hastalig ,465 417 ,264 1,593 ,703 -3,608
olmayanlar
En az bir kronik 1 (referans)
hastalig1 olanlar
Sabit -4,785 ,899 ,000 ,008

Tablo 3. Yash bireylerin tetanoz asis1 yaptirma davranisi iizerine etki eden faktorler icin ¢coklu

lojistik regresyon modeli sonug¢ tablosu

Bagimh degisken: Yash bireylerin tetanoz asis1 yaptirma davranist

Modeldeki bagimsiz degiskenler Beta Standart p Oddsratio %395 giiven aralhig
hata
Yas 70 yasin altindaki 2,432 ,761 ,001 11,381 2,559 -50,625
yaglhlar
70 yas ve tizerindeki 1 (referans)
yaglilar
Medeni durum Evli olanlar ,746 ,491 ,129 2,109 ,805 -5,521
Evli olmayanlar 1 (referans)
Ogreniln Egitim almig ,320 745 667 1,378 ,320 -5,935
durumu Hig okula gitmemis 1 (referans)
olanlar
Kronik hastalik Kronik hastalig ,507 ,419 ,226 1,660 ,730-3,776
olmayanlar
En az bir kronik 1 (referans)
hastalig1 olanlar
Sabit -4,765 ,900 ,000 ,009
TARTISMA uygulanma zamanmi bilen %4,6 iken,
pndmokok asis1 uygulanma zamanini bilen
Yaglhi bireylerin agilanma  durumu ve %4,1 ve influenza asis1 uygulanma zamanini

bilgilendirmenin agilanma durumuna etkisini
degerlendirmeyi amaglayan ¢alismamizin 6ne
¢ikan bulgular; asilanma oranmin diisiik
olmasi, bilgilendirme sonrasi agilanmada artis
olmasi, daha geng yas grubunda olan bireylerin
bilgilendirmeden en fazla yararlanan grup
olmasi, kronik hastalik varliginin asilanma
durumuna etkisiz olmasi olarak saptanmustir.

Calismamizda, bilgi eksikligi nedeniyle
as1 yaptirmadigimi bildiren katilimci orani
oldukga yiiksek bulunmustur. Bu konuda
literatiirdeki veriler ¢esitlilik gostermektedir.
Uluslararast bir ¢alismada, bireylerin %96’s1
influenza, %90’1 tetanoz ve %65°1 pndmokok
astlart  hakkinda  bilgi  sahibi  oldugu
belirtilmistir.® Ulkemizde, Istanbul’da yapilan
bir baska caligmada ise, tetanoz agisi

bilen kisi orani %100 olarak
bildirilmistir.”Ulusal caligmalara bir baska
ornek olarak Ankara’da yapilan bir ¢caligmada;

katilimcilardan ~ higbirinin  tetanoz =~ ve
pnomokok asilarinin  kendi yas grubuna
uygulanmasi ile ilgili bilgileri yokken,

influenza asist hakkinda dogru ve tam bilgiye

sahip olanlar c¢aligma grubunun %25’ini
olusturdugu belirtilmistir.
Calismamizda, toplam asillanma

diizeyinin %2,5 gibi oldukca diisiik bir oranda
oldugunu gorilmiistir. Bizim c¢alismamiza
benzer olarak, 65 yas ve iizerinde asilanma
diizeyini  disiik  belirleyen  ulusal ve
uluslararasi bir¢ok c¢aligma mevcuttur. Bu
caligmalarda, asilanma oranlari %3 ile %28
arasinda degismektedir.”8°
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Calismamizda, bilgilendirme sonrasi toplam
asilanma  oram1  %10,8’¢e ¢ikmaktadir.
Bilgilendirme sonrasinda, dncesine gore oranin
ylkselmesi, haberdar olma ve farkindaligin
Onemini ortaya koymaktadir.

Kronik hastalik varliginin, asilanmayi
etkilememesi dikkat g¢ekici bir bulgu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim ¢aligmamiza
benzer olarak ulusal iki g¢aligmada, kronik
hastalik varliginin asilanmay1 pozitif olarak
etkilemedigi bildirilmektedir.”® Bu durum,
bagisiklamanin ¢ok daha fazla 6nem arz ettigi
kronik  hastaligi  olan yaslilarin, astyla
onlenebilir enfeksiyon hastaliklarindan
yeterince korunamadigini diistindiirmektedir.
Kronik hastaliklarin  yonetiminde genellikle
acil durumlarin bakim siirecine hakim oldugu
bilinmektedir.1!Bu nedenle, kronik
hastaliklarin ydnetim stirecinde bagisiklama
gibi koruyucu Onlemlerin goriismeye dahil
edilmesi, akut durumlarin yonetiminin yaninda
koruyucu saglik hizmetlerinin sunulmasi, genel
saglig1 iyilestirici ve gelistirici bir yaklagim
olacaktir.

Calismamiza  katilan  bireylerden,
bilmedikleri i¢in ag1 yaptirmayanlarin oraninin
yiksek oldugu gozlenmektedir. Yapilan
caligmalar, as1 oranlarinin diisiik olmasinda,
kisilerin agilar hakkindaki bilgi diizeylerinin
yetersiz olmasinin etkili olabilecegine dikkat
¢cekmektedir. Bu konuda yapilan uluslararasi
bir ¢alismada; infuenza ve pnomokok asisi
icin, doktoru oOnerdigi takdirde yaptiracagi
yoniinde bildirimlerin orant oldukg¢a yiiksek
bulunmustur.*?Pndmokok asilanmasinin
oniindeki hasta ve hekimlerle ilgili engelleri
inceleyen bir ¢alismada ise, asilanmamig olan
bireylerin ¢ogunun asin yararlar1 hakkinda
bilgi sahibi olmadig1 belirtilmistir.®® Yine,
pndomokok asilamast ile ilgili yapilan bir baska
calismada; asiyla ilgili brosiir verilen
bireylerin, yaklasik dort kat daha fazla oranda
doktorlart ile agilanma hakkinda goriistiikleri
ve vyaklasik bes kat daha fazla oranda
asilandiklar1 belirtilmektedir.’* Hasta bekleme
odasina, kolay anlagilir materyaller konmasi,
hastane acillerinde veya hastaneden ¢ikis
Oncesi asillama  Onerilmesi, hasta-hekim
egitimi, ast hatirlatma sistemi ve ast
rehberlerinin  hazirlanmas1  maliyet etkin
yontemler olarak bildirilmektedir.*®
Asilamanin hatirlatilmasi, asilanma oranlarini
artirmakta ve bilgilendirme etkisinin 6nemini
ortaya koymaktadir. Bu konuda, 11 iilkeyi
kapsayan bir ¢alismada, “Influenzanin ciddi bir
hastalik oldugunun farkinda olmak™ calismasi
katilan iilkelerde asilanma oranini artirmustir.
Aile hekiminin Onerisi, asilanma yoniinde

bireyi cesaretlendiren en dnemli faktor olarak
belirtilmistir. Ayrica, “diger aile bireylerine
hastaligr bulastirmay1 istememek” asilanma
oranlarm1  artiran  bir  faktér  olarak
tamimlanmistir.  Asillanmama  nedenlerine
bakildiginda ise en biiyiik engel asilanmanin
farkinda olmamaktir.® Bu dogrultuda yashlara
yonelik farkindalik saglayacak ast
kampanyalarinda, influenza ve pndmoni
hastaliklarinin siddeti, riskleri ve semptomlari
iizerinde durulmas1 onerilmektedir.’®  Aile
hekiminin, bagisiklamanin kazandirdiklarinin
vurgulanmast  yoniindeki  Onerisinin  etkisi
caligmalarla desteklenmektedir.!’

Calismamizin ~ sonuglari,  telefonla
bilgilendirmenin ileri yasta agilanma oranlarin
arttirdigin gostermektedir. Aile hekimlerinin
bu konudaki duyarliliklarinin artmasuileri yas
grubundaki hastalarin bu ac¢idan izlenmeleri ve
bilgilendirilmeleri koruyucu saglik
hizmetlerine biiyiik katki saglayacaktir.
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Evaluation of Menopausal Perception and Health Literacy in Women
Menopausal Period with Chronic Disease

Kronik Hastaligi Olan Menopozal Dénemdeki Kadinlarda Menopoz Algist ve Saglik Okur Yazarhigimin
Degerlendirilmesi

Derya Kaya Senol™, Ozlem Bulantekin Diizalan®, Sibel Sartkaya?, Biisra Ozen?
ABSTRACT

Introduction: It is important to note that individuals with low health literacy are more likely to understand health risks, assess
different treatment opportunities, have less ability to comply with health care recommendations, use fewer preventive health services,
increase spending with unnecessary hospital admissions, decrease the frequency of early diagnoses and higher morbidity and mortality
rates. Methods: Cankir1 State Hospital was carried out with 175 women who were inpatient in the internal medicine clinic and were in
menopausal period. Before starting to work, permission was obtained from Cankiri Karatekin University Ethics Board and Cankir
State Hospital. Data was analyzed using the IBM SPSS Statistics Version 20 package program. Results: Among the women in the
study; 32.5% were primary school graduates, 37.1% had lower income and 94,3% were health insurance. The average age of first
marriage was 17,5 + 3,6. When the obstetric characteristics were examined, mean menarche age was 13,1 + 1,9, menopause age was
47,1 + 5,8, number of pregnancy was 5,5 + 3,3. Diabetes, 19.6% Diabetes + Hypertension, 23.4% Hypertension were seen in the first
three ranks when participants were diagnosed with chronic diseases. It was found out that 91,4% of the women were using drugs
continuously and 9,1% were using cigarettes. In the study, 42.9% of women regard menopause as a natural process and 61,1% of them
did not receive any information about menopause. When educational status is examined in terms of health literacy scale; (p=0,001)
were significantly higher than the mean scores of the participants who graduated from high school and over. The health literacy score
of the women with high income in the survey was found to be statistically significantly higher. (p=0,001). The health literacy score of
the participants who did not use a continuous drug was significantly higher than the drug users (p=0,001).

Conclusion: It is seen that factors such as education, and high level of income in menopausal women with chronic illness affect health
literacy positively.

Key words: Health literacy, chronic illness, menopausal period, woman

OZET

Giris: Saglik okuryazarlig: diisiik olan bireylerin, saglik risklerini anlama, saglik bakim &énerilerine uyma konusunda yeteneklerinin
daha az oldugu, koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandigi, gereksiz hastane bagvurulari ile harcamalarda artisa, erken teshis
edilebilen durumlarin sikliginda azalmaya, yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina yol actigi belirtilmektedir. Amag¢: Caligma,
menopozal donemdeki kadinlarin saglik okuryazarligi durumlarini belirlemek igin yapilmistir. Metod: Tanimlayici tipteki bu ¢alisma;
Cankirt Devlet Hastanesi Dahiliye kliniginde yatarak tedavi goren ve menopozal donemde olan 175 kadinla yiritilmistir.
Calismadan elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics Version 20 paket programi ile analiz edilmistir. Bulgular: Arastirma
kapsamindaki kadinlarin; %32.5’inin ilkokul mezunu, % 37,1’inin gelirinin giderden az ve %94,3'liniin saglik giivencesinin oldugu
saptanmustir. Kadinlarmn ilk evlilik yas ortalamasi 17,5 +3,6 idi. Obstetrik 6zellikleri incelendiginde, ortalama ilk adet yasmnmn 13,1
+1,9, menapoz yasinin 47,1+5,8, gebelik sayisinin 5,5+ 3,3 saptanmustir. Katilimeilarin, tan1 aldiklari kronik hastaliklara bakildiginda
ise ilk ii¢ sirada %19,8 ile diyabet, %19,6 ile diyabet+hipertansiyon, %23,4 ile hipertansiyon goriilmektedir. Kadinlarin % 91,4’iiniin
stirekli kullandig1 bir ilact oldugu, % 9,1'inin sigara kullandig: belirlenmistir. Calismada, kadinlarm %42,9 unun menopozu dogal bir
slire¢ olarak gordiigii, % 61,1’inin bu déneminde menopoza yonelik bilgi almadigi belirlenmistir. Saglik okur-yazarligi olgegi
bakimindan egitim durumu incelendiginde; lise ve lizeri diizeyde mezun olan katilimcilarin puan ortalamalarinin anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,001). Arastirmada, geliri fazla olan kadinlarin, saglik okur-yazarligi puani istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek oldugu bulunmustur. (p=0,001). Siirekli bir ila¢ kullanmayan katilimcilarin saglik okur-yazarligi puani, ilag
kullananlara gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p=0,002).

Sonug: Kronik hastalig1 olan menopoz donemindeki kadinlarda egitimin ve yiiksek gelir diizeyi gibi faktorler saglik okuryazarligini
olumlu yonde etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Saglik okuryazarligi, kronik hastalik, menopozal dénem, kadin.
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GIRIS

Saglik  okuryazarlifi, bireyin  saghigin
korunmasi,  saghgin  iyilestirilmesi  ve
bozulmas1 durumunda tedavi hizmetlerinden
yararlanma gibi temel saglik bilgileri ve
hizmetleri edinme, yorumlama ve kullanma
kapasitesi olarak tammlanabilir.!  Saghk
okuryazarligi, Diinya Saghk Orgiitii’ne (DSO)
gore, bireylerin saghigini  korumak ve
gelistirmek i¢in bilgiye ulagsma, anlama, bu
bilgiyi kullanma konusunda biligsel-sosyal
becerileri ve motivasyon diizeyleridir.?

Saglik okuryazarlig1 seviyesinin, yasl niifus,
egitim diizeyi diigsiik olanlar, yoksullar,
azinliklar ve yasadiklar1 tlkenin dilini iyi
kullanamayanlarda  daha  diisik  oldugu
belirtilmektedir.® Diisiik saglik okuryazarhig
seviyesinin, saglik bilgisini anlama
becerilerinde  giicliklere neden oldugu,
sirecleri ve talimatlar1 yerine getirmede
zorluklar ve saglik hizmetlerinin etkin
kullanilamamasi ile ilgili problemlere neden
oldugu  bilinmektedir.#®  Diisiik  saglk
okuryazarligi, niifusun 6nemli bir kismini
etkileyen, saglig1 azaltan ve / veya hastaligin
seviyesini ve etkisini artiran 6nemli bir halk
sagligi sorunudur. Daha diisiikk fonksiyonel
saglik okuryazarlig1 becerileri, yaslilarda daha
yliksek mortalite, artan hastaneye yatma ve
daha biiytik acil bakim kullanimi gibi tibbi
hizmetlerin 4-6 kez_daha fazla kullanilmas ile
iliskilidir.” Ayrica ilaclar1 uygun sekilde
kullanma,® kalp yetmezligi ve astim gibi uzun
donemli hastaliklar1 yonetmede zorluk yasama
gibi durumlara neden olmaktadir.®

Menstruasyonun bitigi olarak kabul
edilen menopoz; kadinlarin  hormonal,
fizyolojik ve psikolojik degisiklikler yasadigi
bir donemdir. Menopoz, tim kadinlar igin
dogal yaslanma siirecinin bir pargasi olmasina
ragmen, menopozal doneme gecis deneyimi
bireysel farkliliklar gosterir. Semptomlar,
fiziksel ve psikolojik olabilir ve yasam
kalitesini pek c¢ok acidan olumsuz yonde
etkileyebilir.2*12  Kadmlarm bu dénemde
erkeklere gore daha fazla ve daha uzun siireli
hastaliklara maruz kaldigi goriilmektedir.
Yasamin bu evresi fizyolojik olarak normal
degisiklikleri igerirken, bazi kadinlar igin
endise ve artan hastaliklara neden olmaktadir.™
Menopoz, kardiyovaskiiler sistem, eklem ve
kas problemlerinin yani sira vazomotor ve iiro-
genital semptomlarin ve hastaliklarinin artmasi
ile iliskilidir.'* Ruhsal hastalik, 6zellikle de
depresif belirtiler yagamin bu fazinda belirgin
bir artis gosterir.® Dolayisiyla, menopoz
donemindeki kadinlar, 6zel gereksinimleri olan
0zel bir grup olarak ele alinmalidir.

Caligma, menopozal doénemdeki kadinlarin
saglik okuryazarligt durumlarmi belirlemek
amactyla tanimlayici olarak yapilmistir.

YONTEM

Arastirmada evrenini, Haziran-Aralik 2016
tarihleri arasinda Cankir1 devlet Hastanesi’ne
basvuran en az 6 ay once kronik hastalik tanisi
alan (diyabet, kalp hastaliklar1...), konusma-
duyma-gorme  engeli olmayan kadinlar
olusturmustur. Orneklemi ise, Cankir1 Devlet
Hastanesi Dabhiliye kliniginde yatarak tedavi
goren, okuma-yazma  bilen, arastirma
sorularmi algilama ve cevaplamada sorun
yasamayacak diizeyde bilissel yeterliligi olan,
konusma-duyma-gérme  engeli  olmayan,
arastirmaya  katilmayir  kabul eden ve
menopozal donemde olan kadinlar (175 kisi)
olusturmustur.

Aragtirmanin verileri; Demografik bilgi
formu ve Yetigkin Saglik okuryazarlig1 6lgegi
(YSOO) kullanilarak toplanmistir.  YSOO,
2014 yilinda Ayse Sezer tarafindan
gelistirilmis olup, gecerlik ve giivenirligi
yapilmistir. Olgek, yetiskin bireylerin saglk
okuryazarligt konusundaki yeterliligini
belirlemeye yonelik, saglik bilgileri ve ilag
kullanimu ile ilgili toplam 22 madde ve 1 adet
viicuttaki organlarin yerini bilme ile ilgili sekli
icermektedir. Olgekte yer alan sorularmn 13
tanesi evet/hayir, 4 tanesi bosluk doldurma, 4
tanesi ¢oktan se¢meli, 2 tanesi eslestirmelidir.
Sorularm puanlamasi her soru tipi igin ayr1 ayri
yapilmistir.  Evet/hayir  yanmit  tipindeki
sorularda, pozitif ifadeleri isaretleyenlere 1,
negatif ifadeleri isaretleyenlere 0 puan, bosluk
doldurma tipindeki sorularda dogru yanita 1,
yanlis yanita O puan verilmistir. Coktan
se¢meli sorularda, iki ve ikiden fazla dogru
yanit isaretleyenlere 1 puan, hi¢ bilmeyenlere
ya da dogru ile birlikte yanlis yanit
isaretleyenlere 0 puan verilmistir. Eglestirme
tipindeki sorularda ise, ikiden fazla dogru
eslestirenlere 1, digerlerine 0 puan verilmistir.
Olgekten almabilecek puanlar 0-23 arasinda
degismektedir. Olgekten alinan puan arttikca
saglik okuryazarlik diizeyi artmaktadir.'®

Aragtirmaya baslamadan once, Cankiri
Karatekin Universitesi Etik Kurulundan etik
onay (13.10.2016-2016/03) ve ¢aligmanin
yapildigt kurumdan yazili izin alinmigtir.
Ayrica ¢aligmaya katilan tiim kadinlara,
calismanin amaci ve elde edilen sonuclarin
bagka bir amacla kullanilmayacagi hakkinda
bilgi verildikten sonra s6zlii onaylan
alinmistir. Bu c¢alismada elde edilen veriler,
IBM SPSS Statistics Version 20 paket
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programt ile analiz edilmistir. Degiskenlerin,
normal dagilim gosterip gdstermedikleri
aragtirtlircken  Kolmogorov Smirnov’dan
yararlanilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar
incelenirken, normal dagilim g6stermeyen
degiskenler i¢cin 2 gruplu karsilastirmalarda
Mann Whitney U Testinden, 2’den fazla
boyutlu karsilastirmalar icin ise Kruskal Wallis
H  Testinden yararlanilmistir.  Sonuglar
yorumlanirken anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kullanilmistr.

BULGULAR

Kadinlarm  yas  ortalamasmin ~ 51,7£9.4
(Min:41, Maks:61) oldugu, %32,5’inin okur-
yazar olmadigl, %8,5’inin lise ve {izeri
diizeyde egitim aldig1, %87,4’liniin ev hanimi
oldugu, %94,3’tiniin sosyal gilivencesinin

bulundugu, %52,6’sinin  gelirinin  giderine
denk oldugu saptanmistir. Kadinlarin genel
saglik  aligkanliklarina  bakildiginda, %
91,4 tiniin siirekli kullandig: bir ilact oldugu ve
%10,9’unun sigara kullandigi belirlenmistir
(Tablol). Calismada, kadinlarin ortalama ilk
evlilik yas1 17,5£3,6, ilk adet yas1 13,1+1,9,
menapoz yast 47,1+5,8 olarak belirlenmistir.
Dogurganlik ozelliklerine bakildiginda,
ortalama gebelik sayis1 5,543,3, normal dogum
sayisi 3,942,1, evde dogum sayisi 3,8+2,5 idi
(Tablo 2). Calismada, kadinlarin ortalama ilk
evlilik yas1 17,5£3,6, ilk adet yas1 13,1+1,9,
menapoz yast 47,145,8 olarak belirlenmistir.
Dogurganlik ozelliklerine bakildiginda,
ortalama gebelik sayis1 5,543,3, normal dogum
sayist 3,942.1, evde dogum sayisi 3,84+2,5 idi
(Tablo2).

Tablo 1. Kadinlarin sosyo-demografik ve genel saghk 6zellikleri

Tammlayici 6zellikler n %
Okuryazar degil 57 (32,5)
Okuryazar 56 (32,2)
Egitim durumu flkogretim 47 (26.8)
Lise ve tizeri 15 (8,5)
Ev hanimi 153 (87,4)
Memur 4 (2,3)
Meslek fsci 3 @)
Emekli 15 (8,6)
Evet 165 (94,3)
Sosyal diivence Hayir 10 G.7)
Gelir giderden az 65 (37,1)
Ekonomik durum Gelir gidere denk 92 (52,6)
Gelir giderden fazla 18 (10,3)
Var 160 (91,4)
Siirekli kullanilan bir ilag Yok 15 .6)
Var 19 (10,9)
Sigara kullanim1 Yok 156 (89,1)
Toplam 175 (100.00)
Tablo 2. Kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zellikleri (n:175)
Obstetrik ve jinekolojik dzellikler Meanzss Min Max
Evlilik yas1 17,5+3,6 10 33
Ilk adet yas1 13,1+1,9 9 25
Menapoz yast 47,145,8 28 56
Gebelik sayis1 5,5+3,3 1 18
Canli dogum say1s1 3,7¢1,8 1 10
Normal dogum sayisi 3,9+2,1 1 11
Diisiik-kiirtaj sayis1 2,5+1,6 -
Olii dogum sayist 1,9+41,3 - 8
Evde yapilan dogum sayist 3,8+2,5 - 11
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Tablo 3. Kadinlarin ézelliklerine gore saghk okur-yazarhg: dlcegi puan ortalamalari

" Olgek puam
Kadinlarin Ozellikleri -
n % Meanztss Min. | Max. H,z p
Okuryazar degil 57 32,6 8,3£1,0 1 22
. Okuryazar 56 32,0 10,1£3,0 3 22
Egitim durumu | ————— H:41,107 0,001*
Ilkogretim 47 26,7 10,942,0 2 19
Lise ve tizeri 15 8,7 15,3+10,0 1 22
Gelir giderden az 65 37,1 9,3+1,0 1 22
Eléorlomik Gelir gidere denk 92 52,6 10,1+2,0 2 22 H14560 | 0001*
urum ' '
Gelir giderden fazla 18 10,3 13,646,0 6 22
Stirekli Var 160 91,4 10,0+£3,8 1 22
kullaﬁ(;;gl bir Yok T 86 135441 7 20 Z:-2,976 0,003
Sigara Kullaniyor 16 10,7 13,3t4,4 4 22
kullanim1 Kullanmiyor 156 89,3 9,9+3,8 1 22 Z:-3,068 0,002

*Kruskal Wallis H Test, **Man Whitney U

Tablo 4. Kadinlarin menapozal doneme ait 6zelliklerine gore saghk okur-yazarhg: dlcegi puan

ortalamalari
Olgek puam
Kadinlarin ézellikleri -
n % Meantss Min Max H, z p
Dogal bir siireg 75 42,9 9,9+4,1 1 20
Kadinligin yok olmas: | 30 17,1 10,945,1 4 22
Kadinin menapoz o PR p .
dénemini nasil algiladig: Uretkenligin bitmesi 11 6,3 10,5+4,3 3 17 H:0,623 0,960
Yaglandigni hissetme | 8 4,6 10,143,2 6 15
Cevapsiz 51 29,1 10,1+3,1 5 18
Menapoz éncesi donemde | Eyet 68 38,9 10,9+4,3 4 22
menopoza yonelik bilgi H:3,862 0,145
alma Hayir 107 61,1 9,6+3,5 1 22
Adetten kesildikten sonra 59 33,2 10,7+4,1 3 22
olusan yakimmalar nedeni Evet
nsan yaxinrmaar be 2-1,134 0,257
ile herhangi bir saglhk 116 66,8 0,943,8 1 22
kurulusuna bagvurma Hayir

*Kruskal Wallis H Test, **Man Whitney U

Kadinlarin saglilk  okuryazarligt  puan
ortalamalar1 10,2+3,9 olarak belirlenmistir.
Saglik okur-yazarligi puan ortalamalari ile
egitim durumu incelendiginde, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundugu belirlenmistir (p=0,001). Lise ve
iizeri diizeyde mezun olan kadmlarin, saglik
okur-yazarligi puan ortalamalart okuryazar
olmayan, okuryazar ve ilkogretim mezunu
katilimeilara gore, ilkogretim mezunu ve
okuryazar olan katilimcilarin saglhk okur-
yazarligi puan ortalamalari ise okuryazar
olmayan katilimcilara gore anlamli derecede
yuksek bulunmustur (p=0,001). Kadinlarin
saglik okur-yazarligt puan ortalamalar1 ile
ekonomik durum degiskeni arasindaki iliskiye
bakildiginda, geliri giderden fazla olanlarin

puan ortalamalarimin, geliri gidere denk ve
geliri giderden az olanlara gore anlamh
derecede  yliksek bulunmus ve farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(p=0,001).

Calismada, stirekli kullandigi bir ila¢ olmayan
katilimeilarin -~ saghik okur-yazarligi  puani
ortalamalarinin, stirekli kullandig bir ilag olan
katilimeilara gore anlamli derecede yiiksek
oldugu ve farkin istatistiksel agidan anlamli
oldugu  saptanmustir  (p=0,003).  Sigara
kullanim1 ile saglik okur-yazarhigr iliskisi
incelendiginde ise, sigara kullananlarda puan
ortalamasinin, sigara kullanmayan
katilimcilara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede  yiiksek oldugu  belirlenmistir
(p=0,002) (Tablo 3).
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Kadinlara, menopoz donemini nasil
algiladiklar1 soruldugunda, %42,9’u “dogal,
normal bir siire¢” olarak gordiigiinii ifade
ederken, %17,1°1 “kadmlik 6zelliklerinin yok
olmast” seklinde cevap verdi. Katilimcilarin
%66,8’1, adetten kesildikten sonra olusan
yakinmalar nedeni ile bir saglik kurulusuna
basvurmadigini belirtirken, %61,1’inin
menopoz Oncesi déonemde menopoza yonelik
bilgi almadig1 (p=0,145), bilgi alanlarin ise
yaklasik yarisinin (%53,9) bu bilgiyi hekimden
aldig1 belirlenmigtir. Kadinlarin saglik okur-
yazarligi puan ortalamalar1 ile menopoza
yonelik bilgi alma durumu ve menopoz
donemini  algilama  durumlart  arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir ~ (p=0,960). Istatistiksel
olarak anlaml olmamakla birlikte,
cevaplayanlar arasinda menopoza yonelik bilgi
alanlarin ve menopoz donemini kadinlik
ozelliklerinin yok olmasi olarak algilayanlarin,
Saglik  okur-yazarhigi  dlgegi puan
ortalamalarinin ~ daha  yiikksek  oldugu
belirlenmistir. Adetten kesildikten sonra olusan
yakinmalar nedeniyle, saglik kurulusuna
basvurma durumlart ile saglik okur-yazarligi
Olcegi puan ortalamalari karsilastirildiginda
ise, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklililk  bulunmazken (p=0,257), olusan
yakinmalarla herhangi bir saglik kurulusuna
bagvuranlarin  saglik okur-yazarligi o6lcegi
puani daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4).

TARTISMA

Calismada, kadinlarin saglik okuryazarligi
puan ortalamalari 10.2£3.9 oldugu
goriilmiistiir. Yapilan farkli galismalarda da,
saglik okuryazarligi yash niifusun %85.1'inde
“sorunlu veya yetersiz” olarak
belirtilmektedir.'” Farkli 6lgekler kullanilarak
yapilan arastirmalarda, yetersiz okuryazarlik
seviyesinin %22 ile %29 arasinda oldugu
bildirilirken,*® bir baska sistematik derlemede,
bu oraninin %34 ile %59 arasinda oldugu
bildirilmektedir.®®  Sonuglarimiz, literatiirle
benzerlik gostermektedir.

Egitim ve gelir, sagligin
belirlenmesinde anahtar faktorlerdir.? Kronik
hastaliklar ve diisiik yasam beklentileri yas,
cinsiyet, itk ve cografi konumdan bagimsiz
olarak digik gelirli toplumlarda daha
yaygindir.? Ayrica, diisiik gelirli niifuslarda
saglik hizmetlerine erisim daha kisithdir.?? Ek
olarak, diisiik egitim seviyeleri daha kotii
saglik, daha fazla stres ve diisiik oz-yeterlilik
ile iliskilidir. Daha da 6nemlisi, diisiik egitim,
genel okuryazarlik ve saglik okuryazarligi
seviyelerini azaltma egilimindedir ve bu da 6z-

yonetim becerilerini olumsuz etkilemektedir.?
Calismada, saglik okur-yazarligi = puan
ortalamalari ile egitim durumu incelendiginde,
egitim seviyesi azaldik¢a saglik okur-yazarligi
puan ortalamalarinin da paralel olarak anlamli
derecede azaldig1 goriilmiistiir. Yapilan benzer
calismalarda da, egitimi seviyesi diisiik olan
kadmlarda saglik okuryazarligi puaninin daha
diisiik oldugu belirtilmektedir.?®

Digik  gelir ve disik saglik
okuryazarligi, hem daha koti saglik sonuglart
hem de daha yiiksek kronik hastalik oranlart ile
iligkilidir. Kadmlarin saglhk okur-yazarlig
puan ortalamalar1 ile ekonomik durum
degiskeni arasindaki iliskiye bakildiginda,
geliri  giderden fazla olanlarm  puan
ortalamalarinin geliri giderine denk ve geliri
giderden az olanlara gore anlamli derecede
yiiksek oldugu gorilmiistiir. Kiiresel olarak
artan kronik hastaliklarin &nlenmesi, saglik
giderlerinin azaltilmasinda ve bireyin yasam
kalitesinin ~ artirllmasinda ~ 6nemli  bir
stratejidir.?

Saglik okuryazarligi diizeyi, bireyin
kronik hastaliklarin  yonetiminde ve ilag
uyumunda énemlidir. Ozellikle, yash ve diisiik
sosyoekonomik diizeyi olan bireylerde saglik
okuryazarlig1 diisiiktiir ve bu bireylerinde ilag
uyumunda zorluk yasanmaktadir.?* Calismada,
stirekli kullandig1 bir ilag olmayan bireylerin
saglik okur-yazarligi puan ortalamalarinin,
stirekli kullandig1 bir ilag olan bireylere gore
anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir.
Diisiik saglik okuryazarligi olan bireyler,
kronik hastaliklarin ilagla ydnetiminde daha
fazla giigliik cekmektedir.?®> Daha yiiksek
hastaneye bagvuru ve yatis oranlarina da
rastlanmaktadir.?

Saglhik  okuryazarligi  diisik olan
yetiskinlerin, yiiksek riskli saglik davranislar
yapma  olasihklart  daha  yiiksektir.?"?8
Calismada, sigara kullanim ile saglik okur-
yazarligr iligkisi incelendiginde ise, sigara
kullananlarda puan ortalamasinin, sigara
kullanmayan katilimcilara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir. Yapilan benzer bir ¢aligmada
da, sigara kullananlarin saglik okur-yazarligi
puan ortalamalarinin kullanmayanlara gore
anlaml derecede yiiksek oldugu
belirtilmektedir.®  Literatire  baktigimizda
farkli sonug¢larla karsilagmaktayiz.
Caligmalarda, yash erigkinlerde diisiik saglik
okur-yazarligt ve mevcut sigara igme durumu
arasinda  anlamli  bir iliski  oldugunu
bildirirken;*® diisiik saglik okur-yazarligi ve
sigara igme durumu arasinda bir iligski olmadig1
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da belirtmektedir.®®  Yapilan bir baska
caligmada ise, sigaraya tekrar baglamaya neden
oldugu bilinen yas, cinsiyet, 1rk/etnisite,
egitim, gelir, iliski durumu gibi demografik ve
sosyo-ekonomik faktorler kontrol edildiginde
dahi, diisiik saglik okur-yazarligi ve sigara
icimi arasinda iliski oldugu belirtilmektedir.®?
Calisma, sonuglarimizdaki farkliligin sigara
kullanimini etkileyen yas, cinsiyet, ik, egitim,
gelir durumu gibi demografik ve sosyo-
ekonomik faktorlerden etkilendigi
diisiiniilmektedir.

Saglik okuryazarliginin diisiik olmasi,
kisinin dogru bilgi ve hizmete ulasma
becerisini, bu hizmeti kullanabilme yetenegini,
kaynaklarin dogru kullanilmasini, kendi sagligi
ve toplum sagligi lizerinde yetkin olmasii
zorlagtirir. ¥ Calisma sonuglarinda, menopoza
yonelik bilgi alanlarin ve menopoz donemini
kadinlik &zelliklerinin yok olmasi olarak
algilayanlarm, saglk okur-yazarligi puan
ortalamalar1 daha yiiksek belirlenmistir.
Adetten kesildikten sonra olusan yakinmalar
nedeniyle, saglik kurulusuna basvuranlarin
saglik okur-yazarligi puan ortalamalari daha
yiiksek bulunmustur. Yapilan bazi
aragtirmalarda, saglik okuryazarliginin yetersiz
olmas1 hastalanma riskinde artisa, tedavi
yontemlerini anlamada zorluga ve hastaneye
yatma oraninda artisa neden  oldugu
belirtilmektedir. Ayrica saglk okuryazarlig
disik olan bireyler, koruyucu saglik
hizmetlerini daha az kullanirken, bu bireylerde
kanser gibi erken teshis edilebilen durumlar
icin erken tarama sikliginda azalma, gereksiz
hastane bagvurulari nedeniyle saglik hizmetleri
harcamalarinda ve yiliksek morbidite ve
mortalite oranlarinda artis gériilmektedir.343

Caliymanin Siirhliklar:

Okuma-yazma bilmeyen, arastirma sorularini
algilama ve cevaplamada sorun yasayacak
diizeyde bilissel yeterliligi olmayan, konugma-
duyma-gorme engeli olan kadmlar arastirma
kapsamina alinmamistir. Arastirma Haziran-
Aralik 2016 tarihleri arasinda Cankir1 Devlet
Hastanesi Dahiliye kliniginde yatarak tedavi
goren kronik hastaligt olan menapozal
donemdeki kadinlarda yapilmis olup evrene
genellenemez.

SONUC VE ONERILER

Kronik hastaligi olan menopoz dénemindeki
kadinlarda, diigiik egitim seviyesi ve diisiik
gelir, saglik sorunlarinda olusan yakinmalar
nedeniyle saglik kurulusuna bagvurmama ve
saglikla 1ilgili konularda bilgi alimmamasi,

diigiik saglik okuryazarhig: ile iliskilidir. Bu
calisma,  menopozal  donemde  saglik
okuryazarliginin degerlendirilmesinin dnemini
ortaya koymaktadir. Menopoza 0zgl saglik
okuryazarliginin degerlendirilmesi, kadinlarin
menopoz semptomlart i¢in tibbi bakim
almalari, menopozal yakinmalart  olan
kadinlarin bas etme davraniglarini
gelistirmeleri ve kronik hastaliklarin yonetimi
acisindan yararl olabilir.

Etik Kurul Onayi: Cankin Karatekin
Universitesi Etik Kurulundan ¢alisma igin etik
kurul onay1 alinmistir.

Hasta Omnayi: Calismaya katilan tiim
hastalardan s6zlii onam alinmustir.

Finansal Destek: Yazar tarafindan finansal
destek almadigr bildirilmistir.
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Alternative Measurements to Waist Circumference
In Diabetic Obese Females

Diyabetik Obez Kadinlarda Bel Cevresine Alternatif Olgiim
Yontemleri

Sabah Tuzun*!, Can Oner', Mehmet Akman?, Burak Olmez®, Resat Dabak®, Ekrem Orbay*
ABSTRACT

Introduction: Although waist circumference measurement is frequently used for the assessment of abdominal fat mass, this method has
some limitations. Among alternative anthropometric measurements, neck circumference is effective in reflecting the upper body fat
distribution, whereas arm circumference is effective in reflecting insulin resistance. The present study aimed to evaluate the relationship
between waist circumference and neck and arm circumferences in obese female patients with type 2 diabetes mellitus (DM).

Method: Diabetic female patients, who visited the Diabetes Outpatient Clinic between April and June 2015 and had a body mass index
(BMI) of > 30 kg/m?, were enrolled in the study. Anthropometric measurements included body weight, height, BMI, waist circumference,
neck circumference and both arm circumference in all participants.

Results: A total of 285 participants were included in the study; arm circumference was measured in 284 (99.65%) and neck circumference
was measured in 227 (79.65%). Overall mean BMI was 37.4+5.6 kg/m? mean waist circumference was 117.8+12.1 c¢cm, mean neck
circumference was 39.6+3.5 cm, and mean arm circumference was 35.7+4.9 cm. After adjusting for age and duration of DM, waist
circumference showed strong positive correlation with BMI but moderately positive significant correlation with neck circumference and arm
circumference (p<0.001, p<0.001 and p<0.001, respectively). Stepwise regression analysis, which was performed with the independent
variables BMI, neck circumference and arm circumference for the dependent variable waist circumference, indicated that BMI (R?=0.544
and p<0.001), BMI and neck circumference (R?=0.599 and p<0.001) are significant. However, there was no significant relationship between
waist circumference and arm circumference (p>0.05).

Conclusion: Waist circumference showed strong positive correlation with BMI but moderately positive correlation with neck and arm
circumferences. Among anthropometric measurements, BMI has the highest efficacy in estimating waist circumference, whereas neck
circumference has lower efficacy. Moreover, arm circumference has no significant effect in estimating waist circumference.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, Anthropometry, Waist Circumference, Body Mass Index

OZET

Giris: Abdominal yag kitlesinin degerlendirilmesi amaciyla siklikla bel gevresi dlgtimii kullanilmakla beraber, bel gevresi olgtimil ile ilgili
kisithihiklar mevcuttur. Alternatif antropometrik lgiimlerden boyun gevresinin iist viicut yag dagilimmi gosterdigi ve kol gevresinin insulin
direncini gostermede etkili oldugu saptanmustir. Bu ¢alisma tip 2 diyabet hastasi olan obez ve morbid obez kadinlarda bel gevresi ile boyun
ve kol ¢evresi arasindaki iligkinin degerlendirilmesini amaglamaktadir.

Yontem: Calismaya Diyabet Merkezi’ne Nisan — Haziran 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve beden kitle indeksi (BKI) > 30 kg/m? olan
kadin DM hastalan dahil edilmistir. Tiim katilimcilarin antropometrik dlgiim degerlendirmelerinde viicut agirligi, boy, BKI, bel cevresi,
boyun ¢evresi ve her iki kol gevresi dlgiimleri degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 285 katilimer kabul edilmis olup 284 (%99.65) katilimcinin kol gevresi ve 227 (%79.65) katilimcmin boyun
cevresi olgiimleri degerlendirilmistir. Katilimetlari BKI ortalamasi 37.4+5.6 kg/m?, bel cevresi ortalamasi 117.8+12.1 cm, boyun gevresi
ortalamas1 39.6+£3.5 cm ve kol g¢evresi ortalamasi 35.7+4.9 cm olarak tespit edilmistir. Yas ve DM siiresi control altina alindiginda bel
cevresi ile BKI arasinda giiglii pozitif, boyun ve kol gevresi arasinda orta diizeyde pozitif anlamli iliski saptanmistir (sirastyla p<0.001,
p<0.001 ve p<0.001). Katilimcilarin bel gevresi bagimh degiskeni igin BKI, boyun ve kol gevresi bagimsiz degiskenleri ile yapilan asamali
regresyon analizinde BKI (R%=0.544 ve p<0.001), BKI ve boyun ¢evresi (R?>=0.599 ve p<0.001) anlamli tespit edilmistir. Bununla beraber,
bel gevresi ve kol ¢evresi arasinda iliski saptanmamustir (p>0.05).

Tartisma: Bu calismada bel gevresi ile BKI arasinda giiglii pozitif iliski saptanirken, boyun ve kol gevresi arasinda orta diizeyde pozitif bir
iliski saptanmustir. Bel g¢evresinin antropometrik 6lciimlerle tahmin edilmesinde ise BKI en yiiksek etkinlige sahipken, boyun gevresi daha
diisiik etkinlikte tespit edilmistir. Ayrica kol ¢evresinin ise bel ¢evresinin tahmin edilmesinde anlamli etkisi saptanmamustir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 diabetes mellitus, Antropometri, Bel Cevresi, Beden Kitle indeksi
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INTRODUCTION

Although body mass index (BMI) is widely used
for the definition and classification of obesity,
which has increasing prevalence worldwide, there
are limitations in evaluating body fat percentage
and fat distribution by means of BMI.% In addition,
abdominal fat mass, which is one of the most
important risk factors for type 2 diabetes mellitus
(DM), hypertension and cardiovascular diseases, is
most frequently evaluated by means of waist
circumference measurement.>* Nevertheless, waist
circumference measurement has some limitations
such as the absence of definite anatomical points,
difficulty in applying the anatomical points in use
to obese subjects, frequent measurement errors,
showing differences during the day in the same
subject, and being not practical for the screening of
large populations because of thick clothing
particularly in winter season.® For these reasons,
recent investigations have focused on a new method
that would substitute waist circumference
measurement.>> There are studies indicating that
neck circumference measurement, which is a more
applicable method than the waist circumference
measurement, might be an alternative method for
assessing upper body fat distribution.>” Besides,
although arm circumference, another easily
applicable anthropometric measurement, has been
determined to be effective in reflecting insulin
resistance, the literature reveals that it is usually
used to evaluate malnutrition in the pediatric and
geriatric populations.>®° The present study aimed to
evaluate  the relationship  between  waist
circumference measurement and neck and arm
measurements, which are among the other
anthropometric measurements, in obese and morbid
obese diabetic females.

METHOD

Study Universe: The present study comprises the
female DM patients, who visited Kartal Dr. Liitfi
Kirdar Training and Research Hospital, Pendik
Kaynarca Diabetes Center between April and June
2015 and had BMI of > 30 kg/m? Regarding the
classification of obesity according to the BMI of the
participants, those with BMI of 30.00-34.99 kg/m?
were defined as class | obesity, with BMI of 35.00-
39.99 kg/m? were defined as class Il obesity, and
with BMI of >40 kg/m? were defined as class Il
obesity.!® The study was approved by the local
ethics committee of Kartal Dr. Litfi Kirdar
Training and Research Hospital (Protocol No:
89513307/1009/487, Decision N0:68).

Measurements used in the Study: Anthropometric
measurements included body weight, height, BMI,
waist circumference, neck circumference, and both
arm circumferences in all study participants. For
height and body weight measurement, DESIS

height and weight scale with 0.1 kg sensitivity,
which is being calibrated periodically, was used.
Waist, neck and bilateral arm circumferences were
measured using a standard measuring tape. Among
the anthropometric measurements, waist
circumference was measured as the distance around
the belly passing through the umbilical point on the
anterior abdominal wall and including both superior
iliac spines. Neck circumference was measured as
the distance around the neck passing through the
middle part of the cervical spine and the laryngeal
process. Arm circumferences of the participants
were measured as the distance around the upper
arm passing through the midpoint between the
acromion process of the shoulder and olecranon
process of the elbow joint, and then the arithmetic
mean of two arm circumferences was calculated.
All measurements were performed by the same
researcher over the skins of the participants with the
shoes off.

Exclusion criteria: Patients with type 1 diabetes
mellitus or with prediabetes, pregnant women,
patients with chronic liver disease, chronic kidney
disease and Cushing syndrome were not included in
the study. In addition, neck circumference in the
patients with thyroid disease or the history of
thyroidectomy as well as the arm circumference of
the patients with the history of mastectomy was not
included in the analyses.

Statistical analysis: SPSS 22.0 program was used
for the statistical analysis of the study data.
Statistical evaluation included descriptive analyses
(frequency, mean =+ standard deviation, median, and
minimum-maximum) and the One-way ANOVA
test for the comparison of continuous variables with
normal distribution between the groups. Pearson’s
correlation analysis was performed to assess the
relationship between the continuous variables
showing normal distribution. Moreover, waist
circumference was used as the dependent variable
in linear regression and stepwise regression
analyses, whereas BMI, neck circumference and
arm circumference were used as the independent
variables. In all of the statistical analyses, p<0.05
was considered statistically significant.

RESULTS

A total of 285 patients were enrolled in the study;
arm circumference was measured in 284 (99.7%)
and neck circumference was measured in 227
(79.7%) of these participants. Arm circumference
was not measured in one of the participants (0.35%)
because of the history of mastectomy, and neck
circumference was not measured in 58 (20.4%) of
the participants because of the presence of thyroid
disease. Of the participants, the mean age was
56.249.8 years, the mean HbAlc value was
7.8+1.5% and the median duration of DM was 12.0
(0.0-36.0) years. With regard to the anthropometric
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parameters, the mean BMI value was 37.4+5.6
kg/m?, the mean waist circumference was
117.8+12.1 c¢m, the mean neck circumference was
39.6+3.5 cm, and the mean arm circumference was
35.7¢4.9 cm.

Evaluating the relationship between waist
circumference and the other anthropometric
measurements, a significant relationship was
determined between waist circumference and BMI,
neck circumference and arm circumference
(r=0744and p<0.001; r=0.529 and p<0.001; r=0.548
and p<0.001, respectively). It was observed that the
relationship between anthropometric measurements
persisted after adjusted for age and duration of DM.
The  relationship  between  anthropometric
measurements after adjusting for age and duration
of DM is summarized in Table 1.

Stepwise regression analysis, which was performed
for the estimation of waist circumference using
BMI, neck circumference and arm circumference,
revealed a relationship with BMI and neck
circumference, whereas no significant relationship
was determined with arm circumference (p<0.001,
p<0.001 and p=192, respectively). Estimation of
waist circumference using the other anthropometric
measurements is summarized in Table 2.

When the participants with available neck
circumference  measurement  were  evaluated
according to the BMI groups, it was determined
that 97 (42.7%) were in class | obesity group, 72
(31.7%) were in class Il obesity group, and 58
(25.6%) were in class Il obesity group. Evaluating
the participants with available arm circumference
measurement according to the BMI groups, it was
observed that 117 (41.2%) were in class | obesity
group, 96 (33.8%) were in class Il obesity group,
and 71 (25.0%) were in class | obesity group.

Table 1. Relationship between anthropometric measurements after adjusting for age and duration

of DM
Waist BMI (kg/m?) Neck Arm
circumference circumference circumference
(cm) (cm) (cm)

Waist

circumference (cm)

n 285 285 227 284

r 0.744 0.529 0.548

p 1 <0.001 <0.001 <0.001

BMI (kg/m?)

n 285 227 284

r 0.421 0.631

p 1 <0.001 <0.001

Neck circumference

(cm)

n 227 226

r 0.417

p 1 <0.001

Arm circumference

(cm)

n 284

r

p 1

Dependent variable: waist circumference; Independent

variables: BMI, neck circumference, arm circumference
BMI, Body mass index
Stepwise regression analysis
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Table 2. Estimation of waist circumference using other anthropometric measurements

Coefficients

Model Adjusted R? Variables

Beta p
1 0.544 BMI 0.739 <0.001
1 0.633 <0.001
2 0.599 BMI 0.261 <0.001

Neck circumference

BMI, Body mass index, Pearson correlation test

Table 3. Anthropometric measurements according to the obesity groups

Class | obesity Class Il obesity Class Il obesity p

n (%) Mean n (%) Mean n (%) Mean
BMI (kg/m2) 118 (41.40) 32.8+1.4 96 (33.68) 37.2+1.5 71(24.92) 453446 <0.001
Waist circumference (cm) 118 (41.40) 108.9+7.7 96 (33.68) 119.1£7.9 71 (24.92) 130.6+10.8 <0.001
Neck circumference (cm) 97 (42.73)  38.2+32  72(31.72) 40.1+3.0 58 (25.55) 41.4+3.6 <0.001
Arm circumference (cm) 117 (41.20) 32.943.4 96 (33.80) 35.3+£34 71 (25.00) 40.6+5.1 <0.001

BMI, Body mass index, One way ANOVA test

Anthropometric measurements according to the
obesity groups are summarized in Table 3.

While the waist circumference measurement in
Class I obesity group showed a relationship with
BMI and neck circumference, no significant
relationship  was  determined  with  arm
circumference (r=0.229 and p=0.013; r=0.303 and
p=0.003; r=0.030 and p=0.749, respectively). In
Class Il and Class Il obesity groups, waist
circumference measurements showed significant
correlation with BMI, neck circumference and arm
circumference (r=0.368 and p<0.001; r=0.398 and
p<0.001; r=0.247 and p=0.015, respectively for
class 1l obesity group. r=0.493 and p<0.001;
r=0.489 and p<0.001; r=0.491 and p=0.015,
respectively for class I11 obesity group).

DISCUSSION

The present study determined a significant positive
correlation between waist circumference and BMI,
whereas moderate positive correlation  was
determined with neck circumference and arm
circumference. With regard to the estimation of the
waist  circumference  using  anthropometric
measurements, BMI had the highest accuracy while
neck circumference had lower efficacy. In addition,
arm circumference had no significant efficacy in
estimating waist circumference. According to the
obesity groups, waist circumference showed
significant positive correlation with BMI and neck
circumference in all groups of obesity.
Nevertheless, while there was no correlation
between  waist  circumference and  arm
circumference in the Class | obesity group, low and

moderate correlation was determined in Class Il
and Class 11 obesity groups, respectively.

There is a large margin of error in measuring the
waist circumference, which is used for the
assessment of abdominal obesity.'* In a study, error
probability was determined to be the highest for
waist and hip circumference measurements and to
be the lowest for height and weight measurements
among anthropometric measurements performed by
the physicians, and it was observed that BMI is
more accurate measurement than the waist and hip
circumferences.’*A study determined that waist
circumference has the highest correlation with BMI
among the anthropometric measurements.® In the
present study, likewise, the highest correlation was
determined between waist circumference and BMI.
Nevertheless, many  studies  use  waist
circumference, waist/hip ratio and waist/height ratio
as BMI does not reflect the amount and distribution
of body fat.?*12 Because of all these limitations,
new methods of anthropometric measurement have
been tried to be developed in the recent days.5"2
There are studies indicating that neck
circumference is more accurate than BMI and
applied more easily than waist circumference in
evaluating central obesity in overweight and obese
subjects.>> In a population-based study, neck
circumference was found to be a good indicator of
body fat distribution and visceral adipose tissue and
that it could be a marker for metabolic syndrome.®
Earlier studies determined a significant correlation
between neck circumference and BMI and waist
circumference 1346713 A study determined a
correlation between neck circumference and waist
circumference in the subjects both with and without
DM.” Moreover, it was found that neck
circumference could be a marker for the
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development of insulin resistance and DM and that
increased neck circumference is associated with
increased risk of development of DM.1671415
Likewise, the present study found a relationship
between  neck  circumference and  waist
circumference and determined that the likelihood of
BMI and neck circumference are estimating the
waist circumference is nearly 60%. BMI is the most
effective anthropometric measurement by 54% in
estimating the waist circumference, where neck
circumference has low efficacy.

In the literature, arm circumference is frequently
used to assess the nutritional status and malnutrition
in children and geriatric subjects.® A study
determined a positive correlation between arm
circumference and BMI and waist circumference.®
Another study determined that waist circumference
and arm circumference are effective in
demonstrating insulin resistance in non-obese old
people.® In a study evaluating the wrist
circumference as an anthropometric parameter of
the upper extremity, wrist circumference was found
to be correlated with BMI and waist circumference
and it was determined that wrist circumference can
be a marker for the development of DM and
metabolic syndrome.’® In the present study,
although a moderate correlation was found between
the waist circumference and arm circumference,
arm circumference was determined as not effective
in estimating the waist circumference.

The limitation of the present study is the inclusion
of patients newly diagnosed with DM, of whom the
anthropometric measurements have not been
influenced by DM vyet. As a result of aging and
duration of diabetes, there is an increase in total
body fat mass and BMI (2,17). Therefore, there
may be differences in  anthropometric
measurements among patients newly diagnosed and
long-term with DM.

In conclusion, new methods of anthropometric
measurement are tried to be developed in the recent
years because of a large margin of error in waist
circumference measurement and the BMI’s not
reflecting the body fat distribution. There are
studies indicating that neck circumference among
these measurements could be useful in detecting
abdominal obesity in obese subjects and that arm
circumference might be an indicator of insulin
resistance in non-obese subjects. In the present
study, a strong positive correlation was determined
between waist circumference and BMI in obese
DM females, whereas moderate positive correlation
was determined with neck and arm circumferences.
While BMI among anthropometric measurements
has the highest efficacy in estimating waist
circumference, neck circumference was found to be
of lower efficacy. Moreover, arm circumference
was found not significantly effective in estimating
waist circumference.
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Infertilite Sorunu Yasayan Kadinlarda Cinsel Islev Durumu ve Cift
Uyumu
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ABSTRACT

Introduction: Infertility is a painful and emotionally stressful life crisis due to the processes performed in the infertility
treatment process. Couples can cause problems in marriage relations, sexual dysfunctions and couple relationships by forcing
stress coping skills and social support resources in this process. This study was conducted to evaluate the sexual function
status and the couple match level of women that have infertility problems. Method: 169 infertile women, who were applied
to the IVF center of an educational research hospital in 1zmir, were accepted in the sample set of the study that is descriptive
and relational type Data were collected by the Golombock-Rust Inventory Sexual Satisfaction-Female Form (GRISS) and the
Dyadic Adjustment Scale (DAS) with face-to-face interviews of infertile women. Mann Whitney U, Kruskal Wallis test and
correlation analysis were used in data analysis. Results: The mean age of women was 29,8 + 3,0 years and the mean
marriage duration was 5,3+2,2 years. 54,4% of them were high school graduates, 57,4% of them were not working, 41,4% of
them did not know the cause of infertility and 85,2% of them were primary infertile. The total DAS score of women was
91,2+19,4 and the total GRISS score was 5,3+1,4. In the study, a negative significant correlation was found at medium level
between the total DAS score and GRISS score of infertile women participated in the study (r=-0,65, p=0,00). However a
significant correlation between the marriage duration of the women and the duration of requesting the children and GRISS
and DAS total score was found, there was difference only between the total DAS score regarding the type of infertility and its
cause. Conclusion: It was found in this study that women, who had infertility diagnosis, experienced sexual dysfunction
fewer as their couple adjustment increases. Health professionals at any stage of health service should evaluate the family
holistically not only the woman that effected by the infertility. They should make right overtures about revealing effect of
infertility on couples and their sexual life.

Key words: Infertility, sexual function, dyadic adjustment
OZET

Giris: Infertilite, tedavi siirecinde yapilan islemler nedeniyle aci verici ve duygusal olarak stresli bir yasam krizine neden
olmaktadir. Bu siireg, ¢iftlerin stresle basa ¢ikma becerilerini ve sosyal destek kaynaklarini zorlayarak evlilik iligkilerinde
problemler yasamalarina, cinsel islev bozukluklarma, iliskilerinde bozulmalara neden olabilmektedir. Bu ¢alisma, infertil
kadinlarin cinsel islev durumu ve ¢ift uyumu diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla yiiriitiilmiistiir. Yontem: Tanimlayici
ve iliskisel tipteki arastrmanin 6rneklemini, Izmir’de bir egitim arastirma hastanesinin Tiip Bebek Merkezi’ne basvuran,
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan, 169 infertil kadin olusturmustur. Veriler, infertil kadinlar ile yiiz yiize goriistlerek
Birey Tanitim Formu, Golombock-Rust Cinsel Doyum Olgegi-Kadin Formu (GRCDO) ve Dyadik Cift Uyum Olgegi
(DCUO) kullanilarak toplanmistir. Verileri degerlendirmek amaciyla Mann Whitney U, Kruskal Wallis testi ve korelasyon
analizi kullamlmustir. Bulgular: Kadinlarin yas ortalamasi 29,8+3,0 yil ve evlilik siiresi 5,3+2,2 yil olup, %54,4’0 lise
mezunu, %57,4’ calismuiyor, %41,4%{ infertilite nedenini bilmemekte ve %85,2’si primer infertildir. Kadinlarm DCUO
toplam puan ortalamasi 91,2+19,4, GRCDO toplam puan ortalamasi ise 5,3+1,4’dir. Caligmaya katilan infertil kadmlarm
GRCDO toplam puan ortalamalari ile DCUO toplam puan ortalamalar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki
oldugu tespit edilmistir (r=-0,65, p=0,00). Kadmlarin evlilik siiresi ve gocuk isteme siireleri ile GRCDO ve DCUO toplam
puan ortalamalar arasinda iliski varken, infertilite tipine ve nedenine gore sadece DCUO toplam puan ortalamalari arasinda
anlamli fark vardir. Sonug: Arastirmada, infertilite tanisi alan kadmlarin ¢ift uyumlarinin artmasi ile, cinsel islevlerinde
bozulmay1 daha az yasadiklar: belirlenmistir. Saglik hizmetinin, tiim basamaklarindaki saglik caliganlart sadece infertiliteden
etkilenen kadini degil, aileyi bir biitiin olarak degerlendirmeye almali ve infertilitenin ¢ift iliskisi ve cinsel yasam iizerine
etkisini agiga ¢ikartabilecek dogru yaklagimlarda bulunmalidir.

Anahtar kelimeler: Infertilite, cinsel islev, ¢ift uyumu
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GIRIS

Infertilite, bireyler igin psikolojik, tibbi ve sosyal
problemleri beraberinde getiren, kiiltiirel, dinsel ve
smifsal yonleri olan, esler arasi cinsel uyumsuzluga ve
yetersizlik hissine yol agabilen, beklenmeyen stresorlerle
karsilastiran, toplumsal etiketlenmeyle sonuglanan bir
deneyimdir. 2 Toplumumuzda ¢ocuk sahibi olmak,
evliligin temel islevi olarak kabul edilmekte ve bu
nedenle cocuk sahibi olmak bireylerin yasamlarinin
onemli asamalarindan biri olarak goriilmektedir. Ciftlere
¢ocuk sahibi olmalar1 konusunda yapilan baskilar,
¢ocuksuz olmanin yetersizlik olarak diisiiniilmesi,
toplumda infertiliteyi O6nemli bir sorun haline
getirmektedir.® 4 Infertilite, ciftler acisindan psikolojik
yonden tehdit edici, tedavi siirecinde yapilan iglemler
nedeniyle ac1 verici ve duygusal olarak stresli bir yasam
krizi olmakta, ¢iftlerin bu siiregte stresle basa ¢ikma
becerilerini ve sosyal destek kaynaklarini zorlayarak
evlilik iligkilerinde problemler yasamalarina, cinsel islev
bozukluklarina, ¢ift iliskilerinde bozulmaya, depresyon
ve kaygiya neden olabilmektedir.*6

Ciftlerde, infertilitenin kendisi ve tedavi siirecinin
neden oldugu evlilik sorunlariyla birlikte cinsel islev
problemleri ve cinsel doyumda da sorunlar
gelisebilmektedir. Tedavi siirecindeki miidahaleler ve
yetersizlik duygusunun kiside yaratmis oldugu stres,
cinsel iligskideki ilgi ve hazzin kaybolmasina neden
olmaktadir. Cinsellik ve cinsel aktivitenin, ¢iftler
arasindaki ~ samimiyet ve  yakinhk  hislerinin
gosterilmesinde ve es iliskisinde onemli rolii vardir.” 8
Cinsellik ve iireme kavraminin ¢ogu ¢ift icin i¢ ice
geemis olmasi, ciftlerin daima menstriiel dongii ve
ovulasyon ile ilgili siiregleri takip etme durumunda
kalmalari, cinselligi iireme amacindan
kurtaramamaktadir. Ozellikle siklusun fertil zamanlarinda
iliskiye girme zorunlulugu, cinsel iliskinin dogalligimnin
bozulmasina neden olmaktadir. Literatiirde, infertilitenin
evlilik uyumu ve cinsel islevler {izerine etkisini aragtiran
caligmalardan elde edilen sonuglarin celigkili oldugu
goriilmektedir. Yapilan aragtirmalarda, infertilitenin hem
kadin hem de erkekte cinsel doyumu azalttigi ve
tartigmalart arttirabildigi gibi, ciftleri yakinlagtirdigt ve
evliligi giiclendirebildigi de belirtilmektedir.®!? Infertilite
siirecinde tan1 asamasindan baglayarak, infertilitenin
psikososyal ve psikoseksiiel etkilerini gdz ardi etmeden
¢iftin gereksinimlerini degerlendirebilmek ve cifte 6zel
yaklasimda bulunabilmek son derece Onemlidir.
Cinsellik, bireylerin paylasmakta giicliik yasadigi ve
saglik ¢alisanlar tarafindan da giindeme getirilmesi zor
bir konu olmasi sebebiyle bireylerin sikayetlerini
rahatlikla dile getirmelerini ve yardim almalarini olumsuz
yonde etkilemistir. Saglik c¢alisanlart infertilite ve
sorunlarma  yonelik  bireylerin  yasam  kalitesinin
arttirilmasinda, evlilik iliskilerini 6nemli derecede
etkileyen cinsel sorunlarmin ve aile i¢i iletisim
problemlerinin ¢éziimlenmesinde bireylere danigsmanlik
yapmalidirlar.t® 13 14

Bu aragtirmanin amaci, infertil kadinlarin cinsel
islev durumu ve ¢ift uyumu diizeylerinin belirlenmesidir.

YONTEM

Tammlayicr ve iliskisel aragtirma tiiriine uygun olarak,
Mart-Mayis 2018 tarihleri arasinda Izmir’de bir egitim ve

arastirma hastanesinin Tiip Bebek Merkezi’nde yiiriitiilen
caligmada, aragtirmanin 6rneklemi, olasiliksiz 6rnekleme
yontemlerinden amagli drnekleme yontemi kullanilarak,
orneklem biiyiikliigii ise evreni bilinmeyen gruplarda
orneklem  biyiikligii  hesaplama  formiili  ile
belirlenmistir. Ulkemizde infertilite gdriilme siklig
literatiirde %10 olarak belirtilmistir.® Bu nedenle, olayin
goriilme sikligi %10 olarak alindiginda ¢alisma igin 139
kadinin yeterli olacagi belirlenmis olup, Tiip Bebek
Merkezi’'ne bagvuran infertilite tanis1 almis, 18 yas
tizerinde, evli, Tiirk¢e konusabilen ve anlayabilen, kronik
herhangi bir hastaliga sahip olmayan, tani almig
psikolojik problemi olmayan ve c¢aligmaya katilmayi
kabul eden 169 kadin ile yiriitiilmiistiir.

Arastirma verilerini toplamak i¢in, Birey Tanitim
Formu, Golombock-Rust Cinsel Doyum Olgegi-Kadin
Formu (GRCDO) ve Dyadik Cift Uyum Olgegi (DCUO)
kullanilmagtir.

Birey Tamitim Formu: Infertilite tanis1 almis kadinlarin
sosyo-demografik ozellikleri ve infertilite Oykiilerine
iliskin bilgilerinin elde edilmesi amaciyla literatiirden
yararlanilarak, arastirmacilar tarafindan hazirlanan form
12 sorudan olusmaktadir.8-12

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi-Kadin Formu:
Cinsel iligkinin niteligini ve cinsel islev bozukluklarini
degerlendirmek amaci ile, Rust ve Golombock tarafindan
(1986) gelistirilmis ve Tugrul ve arkadaglari (1993)
tarafindan Tiirkge gegerlilik giivenirligi yapilmis bir
6lgme aracidir. Olgek, 28 maddeden ve yedi alt boyuttan
(Kaginma, Doyum, Iletisim, Dokunma, Iliski siklig1,
Vajinismus ve Orgazm bozuklugu) olugmaktadir.
Maddeler, besli likert tipi derecelendirme ile
yanitlandirilmakta, elde edilen sonuglar daha sonra 1 ile 9
arasinda degisen standart puanlara (5 kesme noktasidir)
cevrilerek, 5 puan ve {izerinde puan alan katilimcilar
“sorunlu grup (cinsel iliskinin veya islevlerde bozulma)”,
S5 puan altinda alanlar “sorunsuz grup” olarak
tammlanmaktadir. Olgegin Cronbach alpha katsayis,
Rust ve Golombok tarafindan 0,87, Tugrul ve arkadaglari
tarafindan 0,91 olarak bulunmustur.’® Bu calismada ise,
6l¢egin Cronbach alpha katsayis1 0,82dir.

Dyadik Cift Uyum Olcegi: Tiirkce gecerlilik giivenirlik
calismasi Fisiloglu ve Demir (2000) tarafindan yapilmus,
Spanier (1976) tarafindan ise evlilikteki uyumu, evliligin
niteligini ve uyumun kalitesini 6lgmek icin gelistirilmis
olan dlgek, evli veya birlikte yasayan ciftlere
uygulanabilen likert tipi bir 6l¢ektir. Toplam 32 madde
ve dort boyuttan (¢ift uyumu, ¢ift doyumu, sevgi
gosterme ve giftlerin bagliligl) olusan oOlgekten elde
edilen puanlar 0 ile 151 arasinda degismekte olup, toplam
puanin yiiksek olmasi evlilikte uyumun iyi oldugunu
gostermektedir. Olgegin, Cronbach alpha i¢ tutarlilik
degeri Spainer tarafindan 0,96, Fistloglu ve Demir
tarafindan 0,92 olarak bulunmustur.’® Bu calismada ise
6lgegin Cronbach alpha katsayisi 0,91°dir.

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi,
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0
istatistik ~ paket  programinda  gerceklestirilmistir.
Caligmaya  katilan  kadmlarin  sosyo-demografik
ozellikleri, say1 ve yiizde dagilimlari olarak verilmistir.
Bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére, GRCDO
ve DCUO puan ortalamalarini incelemek amaciyla
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normal dagilima uygunluk analizleri yapilmis ve verilerin
normal dagilima uymadigi belirlenmis, nonparametrik
testler (Mann Whitney U ve Kruskal Wallis)
kullanmlmistir. Kadinlarm GRCDO ve DCUO puan
ortalamalar1 arasindaki iliskiyi incelemek igin korelasyon
analizi yapilmustir. Tiim istatistiksel analizlerde p<0,05
anlamlilik diizeyi temel alinmustir.

Veriler, 6rekleme alinan kadinlardan yiiz yiize
goriigme teknigi ile yaklasik 15 dakikalik siirede,
kadinlarin mahremiyetini ve kendilerini daha rahat ifade
edebilmelerini saglamak amaciyla klinikte yer alan hasta
gorlisme odasinda toplanmustir. Arastirmanin
yiritilebilmesi igin Etik Kurul (tarih: 29.11.2017, karar
no:258), kurum izinleri ve katilmecilardan yazili onam
almmigtir.

BULGULAR

Caligsmaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 29,8+3,0 yil,
evlilik siiresi ortalamast 5,3+2,2 yil ve g¢ocuk isteme
stiresi ortalamasi 3,4+1,4 yil olup, %54,4’l lise mezunu,
%574t ¢alismiyor, %58’inin geliri giderine denk,
%94,1’inin  sosyal gilivencesi var, %41,4’ nedeni
bilinmeyen infertilite ve %85,2°si primer infertilite
tanisina sahiptir. Kadinlarin yas, evlilik siiresi ve gocuk
isteme siiresi ortalamalar1 ile GRCDO toplam puan
ortalamasi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli zayif iliski, DCUO toplam puan ortalamalari
arasinda da negatif yonde zayif iliski vardir. Caligan
kadinlarin, g¢alismayanlara gore ¢ift uyumunun daha
yiksek (z=2,38, p=0,01) oldugu, geliri giderinden az olan
kadinlarin ise geliri giderine esit ve fazla olan kadinlara
gore cinsel islevlerinde daha fazla bozulma oldugu
(x>=10,80, p=0,00) belirlenmistir. Kadinlarin infertilite
nedenlerine ve tiplerine gére GRCDO puan ortalamalari
arasinda fark bulunmazken (p>0,05), primer infertilite
tanisi alan kadinlarin DCUOQ toplam puan ortalamalariin
sekonder infertil kadinlara gore daha yiiksek (z=-2,26,
p=0,02), nedeni bilinmeyen infertilitesi olan kadinlarin da
diger infertilite nedenlerine sahip kadinlara gore daha
diisiik DCUO toplam puan ortalamalarina sahip oldugu
(x?=8,70, p=0,01) belirlenmistir (Tablo 1).

Calismaya katilan kadmlarm, GRCDO ve
DCUO toplam ve alt Slgek puan ortalamalar ile 6lgekler
arasindaki iligki Tablo 2’de yer almaktadir. Infertil
kadinlarin GRCDO toplam puan ortalamasi 5,3+1,4 olup,
Dokunma, Vajinismus, Ka¢mma ve Iletisim alt
Olceklerinde sorun oldugu belirlenmistir. Kadinlarin
DCUO toplam puan ortalamasi 91,2+19,4 olup, Cift
Uyumu alt Olgegi puan ortalamast 39,5+11,1, Cift
Doyumu alt 6lgegi puan ortalamast 31,545,6, Sevgi
Gosterme alt 6lcegi puan ortalamas: 7,8+2,1 ve Ciftlerin
Baglilign alt Olgegi puan ortalamasi 12,2+2,8’dir.
Calismaya katilan infertil kadinlarin GRCDO ile DCUO
toplam ve alt dlgek puan ortalamalart arasinda negatif
yonde iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bu sonug
calismaya katilan infertilite tanis1 alan kadinlarn
evliliklerinde ¢ift uyumlarinin artmasiyla, cinsel iligki
veya islevlerde bozulmayr daha az yasadiklarim
gostermektedir (Tablo 2).

TARTISMA

Infertil kadilarm, cinsel islev ve ¢ift uyumu diizeylerinin
belirlenmesi amaciyla yiiriitillen calismada, kadinlarin

yas ortalamalari, evlilik siiresi ve gocuk isteme siireleri
arttitkca  cinsel doyumlarinda artma, fakat cift
uyumlarinda azalma oldugu belirlenmistir. Cetigli ve
arkadaslar1 tarafindan, primer infertil kadinlar ile yapilan
caligmada yas ve ¢ift uyumu ve cinsel islev arasinda iliski
bulunmazken, evlilik siiresinin artmasinin cinsel doyum
ve ¢ift uyumunu arttigi sonucu elde edilmistir.!* Giileg ve
arkadaglarmin  ¢aligmasinda, ¢iftlerin evlilik siiresi
uzadik¢a cinsel doyumlarinin azaldigi, Bodur ve
arkadaslari, Repokari ve arkadaslari ve Tasc1 ve
arkadaslarmin calismalarinda ise, evlilik siiresine gore
¢ift uyumlart arasinda fark olmadigi saptanmgtir.% 17-19
Infertilite tedavisinin pahali ve uzun zaman alan bir
tedavi olmast ve tedavi sonucunun belirsiz olmasi
sebebiyle, tedavi siirecinde esler kendilerini doénem,
donem veya siirekli kotii hissedebilmektedir. Yas, evlilik
siiresi ve ¢ocuk isteme siiresi arttikca, esler arasindaki
suclamalar ve evlilik uyumlarmmdaki bozulmalar
belirginlesebilmekte ve esler arasindaki sevgi baglar
zayiflayarak, ¢ift iligkisi bozulabilmektedir.

Bu ¢alismada, ¢alisan kadmlarin ¢ift uyumlarinin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Sen ve arkadaslarinin,
primer infertil kadinlarda esler arasi uyumu incelemek
amaciyla yiiriittiikleri ¢aligmada, calisan kadinlarin ¢ift
uyumlarinin daha yiiksek oldugu sonucu elde edilmistir.®
Literatiirdeki diger caligmalarda da, ¢alisan kadinlarda
evlilik uyumunun arttigi saptanmustir.’”> 2° Bireylerin,
ozellikle de kadnlarin galistigr is yerinde yeni bir seyler
ireterek toplumda statii kazanmasi, kendini verimli
hissetmesi  psikolojik  sagligin1  olumlu  yo6nde
etkilemektedir. Ayrica ekonomik anlamda kendini 6zgiir
hissetmesini saglamaktadir.?! Bu dogrultuda calismaya
katilan, infertilite sorunu yasayan, calisan kadmlarin ¢ift
uyumlarmin daha yliksek olmasmin, ¢alisma hayatinin
psikolojik sagliklarin1 olumlu yonde etkilemesi ve bas
etme becerilerini gelistirmesi ile iliskili olabilecegi
diistiniilmektedir. Calismada, geliri-giderinden az olan
kadinlarin cinsel iglev bozuklugunun daha fazla oldugu
belirlenmigtir. Yapilan c¢aligmalarda da, diigik gelir
diizeyine sahip infertil kadinlarin daha fazla cinsel sorun
yasadiklar1 bildirilmistir.* © Elde edilen sonuglarm,
tedavi masraflarindan dolay1r ekonomik olarak giicliik
¢eken ciftlerin cinselliklerini sadece ¢ocuk sahibi olmak
lizerine odaklamalari, cinsel isteklerini ve cinsel
tatminlerini ikinci plana atmalar ile iliskili olabilecegi
distiniilmektedir.

Calismada, primer infertilite tanisi alan kadinlarin
¢ift uyumlarinin, sekonder infertil kadinlara oranla daha
yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur. Ciftler, infertilite
stirecini bir tehdit gibi algilayarak birbirlerine daha da
yakinlasabilmekte ve infertilite sebebiyle meydana gelen
sorunlari, tedavi ile ilgili kararlar1 paylasarak birbirlerine
destek  saglayabilmektedirler. ~ Calismada, nedeni
bilinmeyen infertilitesi olan kadinlarin ¢ift uyumlarmin
diisiik oldugu saptanmustir. Benzer sekilde, Bodur ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da kadinlarda ¢ift uyumunun
aciklanamayan infertilite durumunda diisik oldugu
belirlenmistir.” Cocuk sahibi olma yetenegi toplumlarda
hala 6nemli bir pozisyonda bulunmakta ve bu yetenegin
bozulmasindan kadin sorumlu tutulmaktadir. Problemin,
her iki este de olmasimnin kadmin yiikiiniin hafiflemesine,
sorunun paylasilmasina ve 6zellikle de esi ve esinin ailesi
tarafindan daha az damgalanmasma sebep olabilecegi
distiniilmektedir.
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Tablo 1. Kadnlarin demografik 6zelliklerine ve infertilite dykiilerine gore GRCDO ve DCUO puan
ortalamalari
Degiskenler Ort£SS GRCDO Puan DCUO Puan
(min- Ortalamasi Ortalamasi
max) (5,3£14) (91,2+194)
Yas ortalamasi (y1l) 29,843,0 r=0,29 r=-0,37
(22-37) p=0,00 p=0,00
Evlilik siiresi ortalamasi (yil) 5,3+£2,2 r=0,29 r=-0,42
(2-14) p=0,00 p=0,00
Cocuk isteme siiresi ortalamasi 3,4+14 r=0,22 r=-0,30
(y1) (1-10) p=0,00 p=0,00
n(%o)
Egitim durumu
Ortaokul 12 (7,1) 4,9+1,5 88,9+10,7
Lise 92 (54,4) 5,5+1,4 89,2+18,3
Universite 65(38,5)  5,0+1,4 94,5+21,7
X2/ p x?=5,47  p=0,06 x?=5,60 p=0,06
Calisma durumu
Calistyor 72 (42,6) 5,0£1,3 95,3+20,1
Calismiyor 97 (57,4) 5,4+1,5 88,2+18,4
zlp z=-1,66 p=0,09 z=2,38 p=0,01
Gelir durumu
Gelir giderden az 58 (34,3) 5,7+1,6* 87,1£19,1
Gelir gidere denk 98 (58,0) 5,0+1,3 93,0+19,2
Gelir giderden fazla 13 (7,7) 5,1+1,2 96,2+20,2
X2/ p x?=10,80  p=0,00 x?=3,36  p=0,18
Sosyal giivence
Var 159 (94,1) 5,3+1,4 90,8+19,5
Yok 10 (5,9) 4,8+1,0 97,4+17,0
z/lp z=-1,21 p=0,22 z=-0,95 p=0,34
infertilite tipi
Primer 144 (85,2) 5,2+1,5 92.2+20,6
Sekonder 25 (14,8) 5,6=1,1 85,848,3
z/p z=-1,07 p=0,28 z=-2,26  p=0,02
infertilite nedeni
Kadin 47 (27,8) 5,1£1,5 95,4+17,0
Erkek 52 (30,8) 5,1+1,4 94,1£20,1
Nedeni bilinmeyen 70 (41,4) 5314 86,3+19,4*
xX2/p x?=2,38 p=0,30 x?=8,70  p=0,01
Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, GRCDO: Golombock-Rust Cinsel Doyum Olgegi-Kadin Formu, DCUO: Dyadik Cift
Uyum Olgegi
*[statistiksel fark geliri giderinden az olan ve nedeni bilinmeyen infertilitesi olan kadinlardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 2. Kadinlarin GRCDO ve DCUO puan ortalamalar arasindaki iliski
] DCUO
GRCDO Toplam Puan Cift Uyumu Cift Doyumu Sevgi Gosterme  Ciftlerin
(91,2+19,4) (39,5+11,1) (31,5+5,6) (7,8+2,1) Baghhgi(12,2+2.8)

Toplam Puan r=-0,65 r=-0,54 r=-0,69 r=-0,61 r=-0,48
(5,3+1,4) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
Sikhik r=-0,52 r=-0,40 r=-0,59 r=-0,50 r=-0,45
(4,7+0,8) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
iletisim r=-0,46 r=-0,32 r=-0,54 r=-0,38 r=-0,49
(5,1£1,7) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
Doyum r=-0,68 r=-0,57 r=-0,70 r=-0,64 r=-0,54
(3,9+1,3) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
Kaginma r=-0,55 r=-0,47 r=-0,58 r=-0,54 r=-0,33
(5,61,1) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
Dokunma r=-0,54 r=-0,47 r=-0,55 r=-0,52 r=-0,37
(7,2+0,7) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00
Vajinismus r=-0,32 r=-0,27 r=-0,35 r=-0,32 r=-0,17
(6,3+1,3) p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00 p=0,00

GRCDO: Golombock-Rust S:insel Doyum Olgegi-Kadin Formu
DCUQO: Dyadik Cift Uyum Olgegi

Infertilite sorunu yasayan kadinlarda, cinsel islev
durumu ve ¢ift uyumu diizeylerinin degerlendirilmesini
amaclayan bu ¢alismada, kadinlarmn ¢ift uyumlarinin iyi
diizeyde oldugu belirlenmistir. Farkli iilkelerde yapilan
caligmalarda, infertil kadmlarin ¢ift uyumunun diisiik
oldugu, cocuk sahibi olamamanin kadmnlarda yarattigi
sucluluk, stres, kaygi ve toplumsal baskinin cgiftler
arasinda problemler yasanmasina ve evlilikte ¢ift
uyumlarimnin bozulmasina sebep olabilecegi
bildirilmistir.}® 1 2! Literatiirde, konu ile ilgili yapilan
diger bazi caligmalarda da infertil kadmlarin ¢ift uyum
diizeyleri yiiksek bulunmus ve infertilitenin tedavi
siirecinin ve sebep oldugu krizin uzun yillar esler
arasinda paylasilmasi, birbirlerine olan desteklerinin
artmasina, eslerin yakinlagmasma ve evliliklerinin
giiclenmesine neden olabilecegi bildirilmistir.® 17 2 Bu
caligsmada da, giincel literatiire benzer bulgularin elde
edilmesi, infertilitenin ¢iftleri yakinlastirdigi, kararlarin
ortak verilmesi ile birbirlerine olan destegin artmasi
sonucu ¢ift iligkilerinin gelisimine katkida bulundugu
sonucunu destekler niteliktedir.

Calismada, cinsel hayatin niteligini degerlendiren
GRCDO toplam puanlarinda ve dokunma, iletisim,
kacinma ve vajinismus alt Olceklerinde sorun oldugu
belirlenmistir. Cinsel iliskide partnerlerin beklentilerini
sOylemesi ve karsilikli olarak isteklerini belirtmesi cinsel
doyum i¢in ¢ok &nemli bir etkendir.’? Cinsel iletisim,
cinsel islev bozukluklarinda biiyiikk rol oynamaktadir.
Yapilan aragtirmalar, cinsel iletigsim eksikliklerinin cinsel
islev bozukluklarinin etiyolojisinde ve devam etmesinde
o6nemli bir etken oldugunu, hatta tedavi sonuglarmi da
etkileyebildigini  gdstermektedir.’* 22 2°  Babin
caligmasinda, bireylerin cinsellik ile ilgili sézel veya
sozel olmayan iletisimi saglamalarinin, kendilerine olan
gliveni ve cinsel doyumu arttirdigini tespit etmistir.?*
Cetigli ve arkadaglarmin caligmasinda, kaginma,
dokunma, vajinismus alt Olgeklerinde, Karlidere ve
arkadaslarmin ¢aligmasinda, siklik ve kagmma alt
Ol¢eklerinde, Giileg ve arkadaglarinin galigmasinda ise,
anorgazmi ve vajinismus alt Olgeklerinde sorun
saptanmustir.® 1125 Bu ¢aligmada da, kadmlarm

zamanlanmig cinsel iliskide bulunmalari, iliskide lireme
amacinin olmasi, kendilerini baski altinda hissetmeleri
sebebiyle kadinlarda daha ¢ok iliskiden kaginma, cinsel
istek kaybi1 ve vajinismus seklinde kendini gosteren cinsel

disfonksiyon meydana gelmis olabilecegi
diigiiniilmektedir.
Calismaya katilan infertil kadinlarin

evliliklerinde, ¢ift uyumlarinin artmasiyla, cinsel
islevlerinde bozulmay1 daha az yasadiklari saptanmstir.
Cetisli ve arkadaslari, Valsangkar ve arkadaglari
tarafindan yapilan ¢alismalarda da, cinsel doyum ve ¢ift
uyumu arasinda iligki saptanirken, Giileg ve arkadaglari,
Monga ve arkadaglar1 tarafindan yapilan g¢alismalarda,
cinsel doyum ve ¢ift uyumu arasinda iligki bulunmadigi
bildirilmistir.!% & 22 2 [nfertilite evlilik ve dolayisiyla
cinsel hayati etkileyen bir durumdur. Cinsellik ve cinsel
aktivite, esler arasindaki iliskide, yakinlik ve samimiyet
hislerinin sergilenmesinde Onemlidir. Cift uyumundaki
o6nemli etmenlerden birinin de cinsel uyum oldugu
bildirilmektedir.!? 4 1° Toplumlarda gocuk sahibi olmak
kadin ve erkek igin cinsel giiciin bir belirleyicisi
olabilmekte ve ayrica ¢iftler i¢in cinsellik seksten zevk
almaktan ¢ok bir g¢ocuk iiretmekle Olgiiliir hale
gelebilmektedir. Bu durum kadinlar agisindan 6ziir olarak
algilanmakta, tan1 ve tedavi uygulamalari sirasinda
meydana gelen anksiyete ve depresyondan kaynakl
bireyler  arasinda  iletisim  problemleri  ortaya
cikabilmektedir.>7 13 Bu galigmada, cinsel doyum ve gift
uyumu arasinda  iligki  bulunmasinin  nedeninin,
infertilitenin ¢iftler arasi iletisimi ve uyumu, cinsel islev
durumunun etkilemesi sonucu olustugu diigiiniilmektedir.

Arastirmamin Sinirhiliklar

Calismada, kadinlarin mahremiyetinin saglanmasi ve
kendilerini agik¢a ifade edebilmeleri igin anket formlar1
hasta goriigme odalarinda doldurulmus olmasina ragmen,
katilimcilar cinsellik ile ilgili sorulara cevap vermede
zotlanmslardir. Ayrica, arastirmanin izmir ilindeki bir
Tiip Bebek Merkezi’nde yiiriitiilmiis olmasi, sonuglarin
genellenebilirligi  agisindan  smirlilik  olarak  kabul
edilebilir.
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SONUC

Infertilite goriilme sikligi giderek artan, kadim, aile ve
toplumun sagligint dogrudan etkileyen bir saglik
sorunudur. Calismadan elde edilen bulgulara gore, saglik
hizmetinin tiim basamaklarindaki saglik ¢alisanlari

infertilitenin kadin, aile ve toplum saghgi iizerine olan
olumsuz etkilerini gbzden kagirmamak igin, sadece
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Knowledge on Tobacco Control Campaigns and
Recommendations for Reduction of Tobacco Use: A Cross-
Sectional Study Recommendations for Reduction of Tobacco Use
Tiitiin Kontrolii Kampanyalari1 Bilgi Durumlari ve Tiitiin Kullanimiin Azaltilmasi
Onerileri: Kesitsel Calisma Tiitiin Kullanim1 Azaltilmasi i¢in Oneriler

Sebahat Giiciik**, Ibrahim Levent Yildirmaz®

ABSTRACT

Introduction: It is the determination of information about the tobacco control campaigns in our country registered by the Family Health
Center. Method: A questionnaire of 38 questions was applied to the participants. In the first part of the questionnaire, socio-demographic
characteristics and smoking status, in the second part, the information about their knowledge of the “Law on the Prevention and Control of
Harmful Effects of Tobacco Products” and their opinions on the relevant campaigns were examined. Findings: The average age of the
participants was 38.4+13.0years. Of the participants, 228 (53.1%) had been to a place where people smoked. A total of 151 (35.2%) of the
participants were smokers and 164 of them (38.2%) had someone in their household who smoked. Non-smoker females were more frequently
exposed to indoor smoking than non-smoker males (p=0.01). A total of 397 participants (92.5%) expressed a desire for a more intense
introduction of tobacco control practices in educational activities for young people, while 400 of them (93.2%) suggested implementation of
mass educational programs for women who undertake an important role in children’s education. Conclusion: Smoking is quite common in
our geographical region. Based on the current results, we, as family physicians, can provide support for families and their immediate
surroundings about existing laws on tobacco and tobacco products as well as how not to ever start smoking or stop it if it has already started.
And, we can follow-up on that to create positive effects on individuals themselves and their surroundings by increasing their awareness of
the current functioning of the system.

Key words: Smoke, primary care, cross sectional
OZET

Amag: Aile Sagligit Merkezimize kayith bulunan kisilerin, iilkemizdeki tiitiin kontrol kampanyalar1 hakkindaki bilgi durumlarmin
belirlenmesidir. Yontem: Katilimcilara 38 soruluk bir anket uygulanmistir. Anketin ilk boliimiinde sosyo-demografik 6zellikleri ve sigara
icme durumlari, ikinci boliimiinde “Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun” ile ilgili bilgi durumlar1 ve
yapilan kampanyalara yonelik goriisleri sorgulanmigtir. Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamast 38,4 £13,0 yil olarak tespit edilmistir.
Gegmis yasamlarinda sigara igilen ortamlarda bulunan kisi sayis1 228 (%53,1) idi. Katilimcilarin %35,2'si (n=151) sigara igen grubunda
bulunmaktadir. Evinde aktif olarak sigara igilen kisi sayisi1 164 (%38,2) idi. Sigara kullanmayan kadinlar sigara kullanmayan erkelere oranla,
ev i¢i maruziyete daha sik kaldigi saptanmistir(p<0,01). Katilimcilarm %92,5'i (n=397), tiitiin kontrol uygulamalarinin genglere yonelik
verilecek egitimlerde daha yogun anlatilmasini isterken, %93,2'si (n=400) ¢cocuklarin egitiminde 6nemli rol {istlenen kadinlara yonelik yaygin
egitim programlarimin diizenlenmesi dnerisinde bulunmuslardir. Sonug¢: Bélgemizde, sigara kullanimi oldukga sik goriilmektedir. Onerilerin
¢ok biiylik bolimii aslinda mevcut kanunlarimizin i¢inde bulunmakta ve genis kitlelere ulasilmasi yoniinde calisilmaktadir. Bu mevcut
sonuglarla; aile hekimleri olarak aileye ve yakin gevresine tiitiin ve tiitiin {irlinleri hakkindaki mevcut kanunlar, sigaraya baglamama ve
baslanmigsa birakma konusunda verilecek destek ve takiple, kigilerin mevcut isleyis hakkindaki farkindaliklarinin artirilmasi saglanarak,
hem kendilerinde, hem de ¢evrelerinde olumlu etkiler olusturulmasinda yardimer olunabilecegi diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sigara, birinci basamak, kesitsel
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, halen
sigara kullanimina bagl saglik sorunlart en 6nemli
onlenebilir mortalite ve morbidite nedenlerinden
biridir.* DSO’niin, 2012 yilinda yaymlamis oldugu
15 yas tizeri bireylerin tiitlin {riinii kullanimi
verilerine gore; Ulkemizde erkeklerin %42,7’si,
kadinlarin %13,5’1 sigara igmektedir. Ayn1 oranlar
sirastyla, Cin Halk Cumbhuriyeti icin %49 ve %2,
Amerika Birlesik Devletleri igin %21 ve %16,3
olarak saptanmistir.? Aym yil Tiirkiye Istatistik
Kurumu verilerinde ise sigara i¢me sikligi 25-34 yas
grubunda %34,9, 35-44 yas grubunda ise %36,2
'dir.3  Sigara, basta kanser, akciger, kalp
rahatsizliklart gibi ¢ok sayida saglik sorununa yol
agmaktadir.* 2020 yilinda tiim diinyada 10 milyon,
ylizyilimizda ise bir milyar insanin sigara yiiziinden
erken yaslarda 6lecegi beklenmektedir.>® Tiirkiye’de
1990’11 yilardan itibaren tiitiin kullanimi konusunda
yasal diizenlemeler giindeme gelmis ve ilk kez 1996
yilinda  “Tiitin =~ Mamullerinin ~ Zararlarinin
Onlenmesine Dair Kanun” (No:4207) ile yiiriirliige
girmistir. Bu yasa ile, ilk kez tiitiin {irinlerinin her
tirlii reklam ve tanitimi yasaklanmig ve tiitiin Giriinii
tiketimi  konusunda kisitlamalar  getirilmistir.”
Diinya ¢apinda tiitiin kullanimimin giderek artmasi
ve insan sagligina olan tehdidi, tiitiin sirketlerinin
ozellikle gelismekte olan iilkelerde pazar genisletme
cabalarina karsi gelistirilen, tiitin kontroliine
yonelik ilk uluslararast anlagma olan “Tiitiin Kontrol
Cergeve Sozlesmesi” 25 Kasim 2004 tarihinde,
Tirkiye Biiylik Millet Meclisi tarafindan kabul
edilerek, 30 Kasim 2004 tarihli, 25656 sayilt Resmi
Gazete’de 5261 kanun numarasi ile yayimlanmistir.
Kanunlagan bu sozlesme ¢ercevesinde, yapilacak
galismalarin planlanmasi ve sigara tiiketiminin
kontrol altina alinmas1 amaciyla 2008-2012 yillarim
kapsayacak sekilde "Ulusal Tiitiin Kontrol Programi
ve Eylem Plani" hazirlanmstir.® Kontrol Programi
ve Eylem Plan1 Daha sonra yenilenerek 2015-2018
yillarini kapsayacak sekilde yeniden
yaymlanmustir.”®

Titiin ~ kontrolii  ¢aligmalarinda  basarili
iilkelerde tiitlin kullanim siklig1 bilgileri ile ilgili
diizenli caligmalar yapilmakta ve sigara igme
durumlar1 takip edilmektedir.® “Kiiresel Yetiskin
Sigara Arastirmasi” sonuglarina gore, Tirkiye’de
sigara kullanma durumunun, toplum genelinde
erkeklerde 6,5 puan, kadinlarda ise 2,1 puan
diistiigii, kisi basina sigara tiiketiminin de azalma
egiliminde oldugu saptanmustir. ' Sigara igme
siklig1 ve nedenleri ile ilgili yapilan ¢alismalarin,
sigara i¢imini azaltmaya ya da Onlemeye yonelik
uygun yontemlerin belirlenmesi veya girisimlerin
etkinliginin ~ degerlendirilmesi  i¢in  Onemli
goriilmektedir.*?

Birincil koruma ile Ozellikle g¢evresel
faktorler gibi birgok nedenden kaynaklanan
hastaliklar ~ 6nlenebilmektedir. Sigara i¢iminin
onlenmesi, kullananlarin sigaray birakmalari birgok
hastaligi 6nlemede etkin olacak birincil koruma
yontemlerinden biridir. Sigara i¢cimi gibi 6nlenebilir
saglik sorununun c¢oziimiinde, aile hekimligi
disiplini ve uygulamasmma Onemli gorevler
diismektedir.'® Sigara i¢iminin énlenmesinde, sigara
icenlerin saptanmasinda, degerlendirilmesinde ve
tedavisinde  birinci  basamak  anahtar  rol
oynamaktadir.!* Disiplinimizin sahip oldugu ilkeler,
nikotin bagimliligina yaklagimda kullanilan bilimsel
yontemleri  destekleyici niteliktedir ve buda
hekimlerimizin gérevlerini kolaylagtirmaktadir. 13

Calismamiz, aile saghg merkezimize
bagvuran hastalarin tiitiin kontrol kampanyalari
hakkindaki bilgi durumlari, tiitiin ve tiitiin {irtinleri
kullanimina  baglanmamasi  ve  baglanmigsa
kullaniminin  birakilmasi i¢in olas1 Onerilerinin
belirlenmesi amaciyla gergeklestirilmistir.

YONTEM

Aragtirmamiz, Aralik 2017 - Mayis 2018 tarihleri
arasinda, Bolu merkez boélgesindeki tek bir aile
sagligt merkezine (ASM) herhangi bir nedenle
bagvuran ve calismamiza katilmay1 kabul eden 429
goniilli  katilimeinin, aile  hekimligi uzmani
tarafindan yiiz ylize goriismesi ile gerceklestirilen,
kesitsel ve analitik bir ¢alismadir. Calisma
gerceklestirildigi sirada, ASM’ninl8 yas ve iizeri
kayitli toplam niifusu 2657 kisiydi ve bunlarin
1382'si kadin, 1275' ise erkekti. Belirlenen ¢aligma
stiresinde 429 kisi (%16,1 ) ile c¢alismamiz
tamamlanmistir. Calisma grubunu 18 yas lizerinde
ve ASM’ye kayith, herhangi psikiyatrik bir
rahatsizligi olmayan, anket cevaplandirilmasinda
engel bir durumu olmayan kisiler olusturmustur.
Caligmaya katilan bireylere, ¢aligma hakkinda bilgi
verildikten sonra s6zlii onamlari alinmistir. Tim
katilimeilara 38 soruluk bir anket uygulanmustir.
Anketin ilk bliimiinde sosyo-demografik 6zellikleri
ve sigara igme durumlari, ikinci boliimiinde “Tiitiin
Uriinlerinin Zararlarimin Onlenmesi ve Kontrolii
Hakkinda Kanun” ile ilgili bilgi durumlar1 ve yapilan
kampanyalara yonelik goriisleri sorgulanmistir.
Tiitin  kullanimina baglamama ve baslanmissa
birakilmasina  yonelik  toplumsal  katilimin
saglanabilmesi icin Onerilerini yazmalar1 istenmis,
alinan onerileri kendi aralarinda kategorize edilerek
degerlendirilmistir.

Gecmiste sigara igilen yer ve su anda sigara
igiliyorsa, sigara icilen yer sorusuna sigara igmek
icin siklikla kullanilan mekanin  belirtilmesi
istenmistir. Caligmamiz, sigara, sarma sigara
kullananlarin timi dahil edilerek planlanmigtir.
Sigara icme durumunu, sigara icmeyen: Toplam 100
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sigaradan daha az sigara igen. Sigarayi birakmus:
Gegmigste ictigi sigara sayist 100 ‘U4 gegmis ve
sonrasinda birakmis olanlar. Sigara igen: Diizenli
veya diizensiz kullanimina bakilmaksizin, toplam
ictigi sigara sayis1 yiizii asmis olanlar sigara igenler
olarak gruplandirilmistir. Tiirkiye’de, toplumda
sigara icme sikligin1  belirlemeye  yonelik
calismalarin daha ¢ok bolgesel yapildig1 ve sigara
igme taniminin ortak olmadig goriilmektedir.*®

Sigara kullanim yil1, giinliik igilen adet ve su
ana kadar igilen yillar alinarak paket /yil olarak
hesaplanmistir. Sigara kullananlara Fagerstrom
nikotin bagimlilik testi uygulanmustir.

Calismamiz icin, Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
gerekli etik onay alinmistir.

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT)

Alt1  adet sorudan olugmaktadir. FNBT’den
alinabilecek en kii¢iik puan 0, en biiyiik puan 10 olup
puan yiikseldik¢e bagimlilik diizeyi artmaktadir.
Kisilerin, FNBT den aldig1 puana goére bagimlilik
derecesi; ¢ok dusiik (0-2 puan), diisiik (3-4 puan),
orta (5-6 puan), yiiksek (7-8 puan) ve ¢ok yiiksek (9-
10 puan) olarak simflandirilmaktadir.®

istatistiksel Analiz

Veriler, IBM SPSS (Statistical Program for Social
Sciences, V.23) programi kullanilarak, nicel veriler
standart sapma, en kiiclik -en biiyiikk deger, nitel
veriler ise yiizde olarak sunularak ki kare, cok gozlii
ki-kare, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U iligki
testleri ile %95 giiven araliginda, analiz edilmistir.

BULGULAR

Katilimeilarin yas ortalamasi 38,4 +13,0 (min.= 18
max.= 73) yil idi. Katilimeilarin %53,8'1 (n=231)
erkek, %46,2's1 (n=198) kadin ve %55'i (n=236) evli
olarak saptanmistir. Vakalarmm % 53,1'i (n:228)
geemis yasantilarinda sigara igilen ortamda
bulunmustur. Katilimcilarin %35,2'si (n:151) halen
diizenli olarak her giin sigara ictigi tespit edilmistir.
Sigara icen bu vakalar, FNBT den ortalama 6,0+2,2
(min=2; max.= 10) puan almiglardir. Sigara i¢cenlerin
%30,5'1 (n=46) birden ¢ok kez sigaray1 birakmayi
denedigini belirtmistir. Sigara icenlerin %68,2'sinin
(n=103) paket/y1l degeri 20’nin {iizerinde iken,
%26,6's1 (n=190) 20 adet/giin ve {izeri sigara igtigi
tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen vakalarin
%38,2'sinin  (n=164) evinde aktif olarak sigara
icilmekteydi. Bu vakalarin %16,5'u (n= 71) evin
icinde sigara i¢cilmeyen 6zel bir yer olmadigini sigara
icenlerin herhangi bir yerde igebildigini belirtmistir.
Sigara kullanmayan kadinlar, sigara kullanmayan
erkeklere oranla ev i¢i maruziyete daha sik

kalmaktadir (p<0,01). Sigara kullanma ile medeni
durum, egitim durumu arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (sirastyla p= 0,41 ve p=0,52). Sigara
kullanma durumu ile ilgili degiskenler Tablo 1'de
gosterilmistir.

Sigara igenlere, “’Tiitin  Uriinlerinin
Zararlarmin  Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda
Kanun”ile ilgili ilk diisiinceleri soruldugunda,
%86,8'1 (n=131) olumlu olarak karsiladiklarini
belirtmislerdir. “Tiitiin Uriinlerinin  Zararlarinin
Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun” hakkinda
duyduklart bilgiyi nereden ogrendikleri
soruldugunda, %39,6'1 (n=170) yalnizca medya,
%38,7'si (n=166) birden fazla kaynaktan duymus
olabilecegini,%19,8'i (n=85) saglik kurumlari olarak
cevap vermiglerdir. "Sigara ile ilgili uyarilarin
sizdeki etkisi" nedir diye soruldugunda, %20,3"i
(n=87) hicbir sekilde etkilemedigini, %37,5'i de
(n=161) etkilendigini ve igmedigini fakat bu konuda
etrafindaki insanlarda bir degisiklik
olusturamadigini belirtmistir. Yasa ile ilgili yapilan
uyarilarin kisiler iizerinde etkililigi konusundaki
sonuglar Tablo 2'de gosterilmistir. "Kapali alanlarda
ve igyerlerinde sigara igilmesini yasaklayan bu
kanun ile ilgili bir sey duydunuz mu?" sorusuna
%35'1 (n=151) yeterince bilgim var cevabini
vermislerdir. % 53,3i (n=247) bu uyarilar beni
rahatsiz ediyor derken, %40,3'4 (n=173) en az bir
kere uyar1 yazilarina ragmen kapali mekanda sigara
ictigini belirtmistiri. Biitlin bunlara ragmen, %65,7
'si (n=282) yasanin uygulanabilmesini tamamen
desteklediklerini belirtmislerdir

Katilimeilarin %92,5'1 (n=397) tiitiin kontrol
uygulamalarinin, genglere  yonelik  verilecek
egitimlerde daha yogun anlatilmasini isterken,
%93,2'si (n=400) ¢ocuklarin egitiminde dénemli rol
istlenen  kadmlara  yonelik  yaygin  egitim
programlarinin diizenlenmesi Onerisinde
bulunmuslardir. Katilimeilarin  %67,4'%  (n=289),
genglerin 6rnek alacagi basta 6gretmen gibi kisilerin
bu konuda daha duyarli  davranmalarim
istemislerdir. Calismaya katilan vakalarin, sigara
kullaniminin azaltilmasima yonelik yaklasimlarin
etkinlikleri konusundaki goriisleri Tablo 3’de
gosterilmistir.

TARTISMA

Calismamizda, ASM’mize kayith 18 yas Tizeri
kisilerde, her giin sigara igme orani %35,2 olarak
bulunmustur.  Tirkiye’de, yetiskinlerde tiitiin
kullanim1 oldukga yaygin oldugu bulunmustur. Bu
konuda, ulusal diizeydeki ilk ¢aligma 1988 yilinda
yapilmis ve 15 ve iizeri yas grubunda sigara kullanim
siklig1 %44 olarak bulunmustur (E: %62, K: %24).17
2003 yilinda yapilan “Ulusal Hane Halk1”
calismasinda sikligin % 32,1 oldugu bildirilmistir.*®
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun yaptig1 arastirmaya
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Tablo 1: Sigara kullamim durumu ile iligkili bashca faktorlerin incelenmesi

Sigara kullanim durumu

i¢miyor iciyor Birakms Toplam
n % n % n % n %
Egitim ilkégretim veya daha az 87 | 744 | 30 [256| O 0 117 | 100
durumu | Lise veya iizeri egitimli 70 | 86,4 | 11 | 13,6 0 0 81 | 100
Kadin | Yas 18-35 yas 69 | 79,3 | 18 | 20,7 0 0 87 | 100
>35 yas 871791 23 | 20,9 0 0 100 | 100
Egitim ilkiigretim veya daha az 131228 | 43 | 75,4 1 1,8 57 100
durumu
Lise veya iizeri egitimli 67 | 385 | 67 | 385 | 40 23 174 | 100
Erkek
Yas 18-35 yas 42 | 525 | 20 25 18 | 225 | 80 | 100
>35 yas 38| 252| 90 | 59,6 | 23 | 15,2 | 151 | 100

Tablo 2. Cahsmaya katilan vakalarin sigara kullammmnin azaltilmasina

etkinlikleri konusundaki goriisleri

yonelik yaklasimlarin

Etkili Etkisiz

n % n %
Kapah yerlerde sigara icme yasag: 391 91,1 38 8,9
Paketlerdeki uyar1 yazilari 194 45,2 235 54,8
Saghk personelinin bilgilendirmeleri 314 73,2 115 26,8
Televizyondaki kamu spotlari 210 49,0 219 51,0
Radyodaki yaymlar 202 47,1 227 52,9
Basili yayindaki haberler 209 48,7 220 51,3

Tablo 3. Katihmcilarimizin sigaraya baslamama ve baslanmigsa birakma icin énerileri

n %
Kadinlara yonelik yaygin egitim programlarinin diizenlenmesi 400 93,2
Titlin  kontrol uygulamalar1 konusunda genglere yonelik | 397 92,7
verilecek egitimler
Bagimlilik icin alabilecekleri tedavinin kolay ulasabilmek icin | 398 86,0
birinci basamakta yapilabilmesini
Titiin ve titin Grlinlerinin satig fiyatinin almakta zorlanilacak | 334 85,1
kadar yiikseltilmesi
Ogretmen gibi rol model olabilecek kisilerin konuya daha duyarl | 289 67,4
olmasi
Kacak olan satislarin 6nlenmesi 303 65,4
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gore, tilkemizde 15 yas lzeri niifusta siklik %31.2
(erkek %47.9, kadin %15.2) olarak bildirilmistir.!
Sengezer ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda %29 iken
19 Kosku ve arkadaslarinin calismasinda %35.3
bulunmustur.? Calismamizda verilen oranlarin 18
yas alt1 sigara icenler dahil edilerek diisiiniildiigiinde
artacagi tahmin edilmektedir. Bu sigara igme
oranlart yiiksekligi, calisma yapildigt donem ve
oncesinde ilimizdeki sigara birakma poliklinigi
sayilarimizin azligindan ve tedavi verilen hastalarin
kontrol  takiplerinin  donanim  ve  g¢alisan
eksikliginden dolay1 yeteri sekilde yapilamiyor
olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda, vakalarin %38,2'sinin evinde
herhangi bir yerde sigara i¢ildigi saptanmistir. Bu
durum, Ozellikle sigara i¢cmeyen bireylerin
bagimlilik gelistirmeleri i¢in risk teskil etmektedir.
Daha once yapilan bazi ¢aligmalarda ev halki ve
yakin arkadaglarinda sigara igenlerin oraninin
ylksek olmasmnin sigaraya baglama yas1 ve
kullanmalarinda onemli etken oldugu
saptanmistir'®?-24 Kutlu ve Nehir’in yaptiklar
¢aligmalarinda, sigara i¢en katilimcilarin ¢ogunun
aile ve yakin c¢evresinde sigara igildigi
saptanmustir.®>?® Bizim c¢alismamizda da benzer
sekilde, gecmiste sigara igilen ortamda bulunmus
olanlarda yada aktif sigara icilen ortamda
yasayanlarda daha fazla sigara icildigi saptanmustir.

Tiitlin Girlinline baglama, alisma, siirdiirme ve
bagimliligin ortaya ¢ikis siireci her bir birey i¢in
farkli ve kisiye 6zgii oldugu diistiniilmektedir. Aile
hekimligi, sadece bagimlilikla degil kisilerle ve
onlarin yasadiklar1 ortamlarda olusan sorunlar1 da
dikkate almaktadir. Kisinin tiitinle ilgili saglik
inaniglari, korkulari, beklentileri ve gereksinimleri
merkeze alinmalidir. Tiitiin kullanimi, sadece bireyi
degil hem ailesini, hem de toplumu ¢ok yakindan
ilgilendirmektedir. Bu da, aile hekimine heniiz
eylem asamasina gegmemis bireylerin aile ve yakin
gevresini korumak sorumlulugunu da
yiiklemektedir. Dolayisiyla ergenlik doéneminden
baslanarak, kisilerin tiitlin ve tiitiin triinleri ile
karsilasmamas: i¢in ¢aba sarf edilmelidir.’® Biitiin
bunlar dikkate alindiginda, birinci basamakta
ozellikle ileride birer anne baba olacak geng yas
grubu olmak iizere, her yas grubuna sigaraya
baslamamalar1 konusunda destek saglanmalidir. Aile
hekimleri olarak, kisilerin {izerinde olan etkileri
diistiniildiigiinde, sigara igmeyi birakma
destegimizde aile ve yakin arkadas cevreleriyle de
iletisim iginde olmak uygun olacaktir. Bizim
¢alismamizda da, kampanyalardan etkilenmedigini
ya da etkilendigi halde igmeye devam ettigini
sOyleyenlerin orani yiiksekti. Aile hekimlerinin
bir¢ok ac¢idan oldugu gibi kayith niifusunun saglik
davraniglarint en iyi bilen konumundaki kisi
oldugunu diistindiigiimiizde, kisilerin anlayabilecegi
yontemlerle  sigara  konusundaki  egitimleri

kisisellestirmesi ve herhangi bir nedenle olan
basvurularinda bu konuda yapilanlarin pekistirilmesi
verimliligi artirabilir. Sonug¢larimiz, bdlgemizdeki
bireylerin en g¢ok kadmnlara daha sonra genglere
egitim hizmetinin verilmesinin sigara bagimlilig1
gelismesini engelleyecegini diisiindiigiinii
gostermektedir.

Hiikiimetler, sigara ve alkol {iriinlerinin
iizerine yiiksek oranda vergi koyarak, bu iiriinlerin
tiketim  egilimini  azaltma  c¢abast  igine
girmektedirler. Ulkeler bu yolla yiiksek vergi geliri
elde ederken, sigara ve alkolden kaynaklanan saglik
harcamalarindan tasarruf etmek istemektedirler.?’
Onsiiz ve arkadaslarimin ¢alismalarinda, sigara
birakma nedeni olarak gosterilenlerden biride
ekonomik nedenler olmustur.?® Calismalarda, sigara
fiyatlarindaki artisla beraber sigara kullaniminin da
azaldigi  gosterilmisse  de® tiitiin  iiriinlerinin
fiyatlarinin arttirilmasinin, igsizlerde ve yoksullarda
her zaman tiitin kullanimin1 beklendigi kadar
azaltan bir politika olmadiginin gosterildigi
calismalar da bulunmaktadir. 303 Katilimcilarin
biliyilk ¢ogunlugu alinmasinda zorlanilacak fiyat
artiglarinin olmasi yoniinde 6neride bulunmuslardi.
MPOWER (Monitor Protect Offer Warn Enforce
Raise) programinin ana ogelerinden birisi sigara
lizerinden alinan verginin arttirtlmast yoniindedir.
Ancak bu durumun istenmeyen bir baska etkisi,
insanlarin  kacak sigara i¢mesidir. Piyasada
kontrolsiiz ve ucuz sigara satiginin olmasi, tiitiin
kullaniminin azaltilmasi miicadelesini
yavaslatmaktadir. Sigara paketi iizerinde bandroliin
olmama durumuna bagl olarak tiiketilen sigaralarin
%9,1’inin kacak sigara oldugu ifade edilmektedir. 3

Yillik geng, kadin, erkek bagvuru sayilari
dikkate alindiginda, bir hizmetin birinci basamak
saglik kuruluslarina entegre edilmesi basariya
ulagsma olasiliginm artirmaktadir. Sigara
miicadelesinde de, birinci basamak saglik
kuruluglari yer alirsa bagari olasilig yiikselecektir..*®
Sigara birakma amagli Onerilen farmakolojik
tedaviler, degisen zamanlarda TC.Saglik Bakanlig:
tarafindan (sigara birakma polikliniklerinde bu
konuda verilen egitimi almig hekimler tarafindan
recetelenirse  verilebilecek  sekilde) iicretsiz
desteklenmektedir.  Yaklagtk 16 milyon insanin
sigara ictigi lilkemizde, yilda dagitilan ilag paket
sayllart bu rakamlara gore olduk¢a diisiik
kalmaktadir. Sadece iicretsiz ilag dagitmak, ulasilan
kutu sayisina bakildiginda oldukga ciddi olan bu
halk sagligi problemini ¢6zmek igin uygun bir
strateji gibi gorinmemektedir. Aile Hekimligi
Uzmanlik egitiminde, sigara birakma danismanlik
becerisi egitimleri uygulamali bir sekilde 6zenle
yapilmaktadir ve uzmanlik egitimi
tamamlandiginda, uzmanlarimiz sigara birakma
konusunda basarili bir sekilde c¢alisabilecek
donanima sahip olmaktadir. Buna ragmen, birinci
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basamakta calisan hekimlerimiz sigara birakma
konusunda 6deme dahilinde herhangi  bir
farmakolojik tedavi baslayamamaktadir. Birinci
basamakta ¢alisan hekimlerimizin gordiikleri hasta
sayilart dikkate alindiginda, hastalarinin kolaylikla
ulasabildikleri birinci basamak hekimlerimizin
sigara birakma amacli farmakolojik tedavileri
receteleyebilmeleri daha cok sigara igene tedavi
baslanabilmesini ve daha siklikla takibinin
yapilabilmesini  saglayacaktir. Aym  sekilde,
katilimcilarimizda sigara birakma polikliniklerinde
verilen bu hizmetlerin aile saglhigr merkezleri gibi
kolay ulasabilecekleri ve yakinlartyla
gidebilecekleri merkezlerde yapilabilmesi
onerisinde bulunmuslardir. Hekimlerin, sigara
kullanan hastalara sigaray1r birakmalarina yonelik
telkin, Oneri ve destekleri, onlar1 sigara birakma
konusunda  cesaretlendirmektedir.?®  Sigaray
birakmay1 diisiinmeyen kisilere, sigara i¢cmeyi
azaltma hedefi sunmanin, bu bireylerin tedavi
programina  katilmlarin1  arttirdigi,  tedavinin
devamini, uzun siireli bakimi tegvik etigi
bildirilmistir. ¥ Birinci basamakta, hekimlerimizin
kayith niifuslarin1 gerek periyodik muayeneler
sirasinda  gerekse diger bagvurular sirasinda
gorebiliyor olmalarmi hastalarinin, sigara igme
egilimlerini &grenebilmeleri ve kisiye yonelik
eyleme gecebilmeleri agisindan firsat olarak
degerlendirebiliriz.

Danimarka’da, goriiniir ortamlarda sigara
icmeyi yasaklayan yasa ylirtirliikteyken 6grenciler
iizerinde yapilan bir c¢alismada, &grencilerin
ogretmenlerini okul disinda sigara icerken gordiigi
ve bu durumun annenin, babanin ve en iyi arkadasin
sigara i¢imi ile birlikte sigara i¢meyi etkileyen bir
faktér oldugu  bildirilmistir.%%® Bu  durum,
ogretmenlerin bu konuda yeterli bilgisi olmadigini
ya da okul idaresinin bu konuda hassas
davranmadiginm diistindiirmektedir. Sigara
kullaniminm1 6nleme konusunda, okullarda, 6zellikle
yatili okullarda ailenin yerini tutan §gretmen ve okul
personeli  Onemli  bir rol  oynamaktadir.
Calismamizda, erken donemde &zellikle okullarda
egitimlerin verilmesi gerektigi diger onerilerdendir.
Yapilan c¢alismalarda, oOzellikle annesi sigara
icenlerde sigara igme sikli§i daha fazla oldugu
goriilmektedir.!® Katilimcilarimizda 6zellikle anne
egitimlerine  destek  Onerisinde  bulunmustur.
Calismamizdaki Onerilerin biiyilk kismi aslinda
“Ulusal Tiitlin Kontrol Programi Eylem Plan1”
icerisinde bulunmaktadir. Katilimcilarimiz
muhtemelen  uygulamada  eksik  oldugunu
hissettikleri ve tam olarak uygulandigim
anlayamadiklar1 i¢in Oneri olarak belirtmiglerdir.
Saglik calisani, egitimcisi, hangi meslek grubunda
olursak olalim Ulusal Tiitlin Kontrol Programi
Eylem Plan1' nin uygulanabilmesi ve bunun hizmet
verdigimiz insanlar tarafindan hissedilebilmesi
istekliligi ile calismamiz gerekmektedir.

Calismanin Kisithhklar::

Calismamiz, Bolu merkezde tek bir ASM’ye kayitl
bireyleri kapsamaktadir. Dolayisiyla bdlgemizdeki
niifusu temsil edememektedir. Bunun yaninda,
katilimeilarda farkli tiitin mamullerinin kullanimu
sorgulanmanugtir. Ulkemizde artan sigara fiyatlarina
karsilik, filtreli sigara kullanan bireylerin yaninda,
sarma sigara kullanan bireylerin sayisinda bir artis ta
s6z konusu olabilecegi diistiniilmektedir. Birinci
basamakta tiitlin ve tiitin riinleri kullanim
konusunda yapilacak daha genis katilimli ve
katilimcilarin goriislerine daha ¢ok yer verebilecek
¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmektedir.

SONUC

Bolgemizde sigara  kullammmi  oldukg¢a  sik
goriilmektedir. Gegmiste, icilen ortamda
bulunanlarda ve yasanilan ortamda aktif sigara icen
kisilerin olmasi durumunda sigara i¢cme oranlari
artmaktadir. Onerilerin ¢ok biiyiik boliimii aslinda
mevcut kanunlarimizin i¢inde bulunmakta ve genis
kitlelerin uygulamasi yoniinde calisilmaktadir. Bu
mevcut sonuglarla; aile hekimleri olarak aileye ve
yakin ¢evresine titiin ve tiitiin tirtinleri hakkindaki
mevcut  kanunlar, sigaraya baslamama ve
baslanmigsa birakma konusunda verilecek destek ve
takiple, kisilerin mevcut isleyis hakkindaki
farkindaliklarinin  artirilmasi  saglanarak, hem
kendilerinde, hem ¢evrelerinde olumlu etkiler
olusturulmasinda yardimct olabilecegimiz
diisiiniilmektedir®
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Original Research / Ozgiin Arastirma

Assessment of Anemia Situation in the Elderly Who
Attend Health Care at Home

Evde Saglik Hizmetlerine Basvuran Yasli Hastalarda Anemi Siklig1 ve MCV
Degerlerinin Sosyodemografik Degiskenler ve Saglik Durumuna Gore
Dagilimi

Arzu Ayraler!

ABSTRACT

Aim: This study aims to investigate the frequency and morphologic distribution of anemia and the relationship of anemia with socio-demographic variables,
the state of chronic disease, and drug use in the patients at the age of 65 and older who have been receiving home care service. Method: This cross-sectional
was carried out between August 2011 and September 2012 and the study population involved 194 patients aged 65 years or older without a terminal disease.
Socio-demographic data form, which was standardized for home care services by the Ministry of Health was employed and laboratory data were investigated
by patient files. The presence of Anemia was evaluated in accordance with the definition of WHO. Results: Total 194 persons, 121 women and 73 men with
ages ranging from 65 to 104 were included in the study. The mean age is 75,0+16,0 years. 58.2% (113) of the cases involved in the study were diagnosed with
anemia. Of the anemic cases 18.6%(n=21) were hypochromic, 78.8% (n=89) were normochromic, and 2.7% (n=3) macrocytic anemia. Sedimentation rate and
CRP level of the patients with anemia were significantly higher than those of without anemia (p>0.05). The rate of being bedridden and of using a bed with
an air-bearing pad of the anemic cases were also statistically significantly higher than that of without anemia (p<0,05). Regarding MCV classification for
patients with anemia, the mean of medication intake, CRP measurement values, use of bed with air-bearing pad, the frequency of neurological diagnosis was
found out to be significantly higher in normochromic group cases in comparison to hypochromic and macrocytic group cases (p>0.05). Conclusion: Anemia
is quite common in the elderly benefitting from home health care services and the vast majority has the anemia of chronic disease, inflammation induced
anemia or unexplained anemia. Iron deficiency is the most important and the most frequent one among nutritional anemias. The evaluation of elderly patients
receiving home care services in terms of anemia is important to give appropriate treatment that will positively affect their quality of life and it will also hinder
the complications associated with anemia

Key words: elderly, home health care, anemia, chronic disease anemia
OZET

Amagc: Evde saglik hizmeti almakta olan 65 yas ve {istii hastalarda anemi siklig1 ve morfolojik dagilimi ile anemi iligkisinin sosyodemografik degiskenler,
kronik hastalik durumu ve ilag¢ kullanimu ile iligkisi arastirilmasi. Bu kesitsel ¢aligma, Agustos 2011 ile Eyliil 2012 arasinda gergeklestirildi. Calisma
popiilasyonu, 65 yas ve tizeri, terminal hastaligi olmayan Evde saglik birimine kayitli 194 hasta ile yapildi. Saghik Bakanlig tarafindan evde saglik hizmetleri
icin standardize edilen sosyo-demografik veri formu ve laboratuvar verileri kullanildi. Anemi varligt WHO'nun tanimina gore degerlendirildi. Bulgular:
Calismaya toplam 194 kisi, yaslar1 65 ile 104 arasinda degisen 121 kadin ve 73 erkek alindi. Yas ortalamas: 75,0 + 16,0'dir. Calismaya dahil edilen kisilerin
% 58.2'si (113) anemiyle teshis edildi. Anemik olgularin%18.6's1 (n = 21) hipokrom, %78.8'i (n = 89) normokrom, %2.7'si (n = 3) makrositik anemi idi.
Anemili hastalarin sedimentasyon hizi ve CRP diizeyi anemisi olmayanlara gore daha yiiksek bulundu (p> 0.05). Anemik olgularin hava yastig ile yatak
yatag1 kullanma ve yatak basi olma oran1 da anemi olmaksizin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p <0,05). Anemi hastalar1 igin MCV siniflamasi
ile ilgili olarak, hipokromik grup ve makrositik grup vakalarina kiyasla normokromik grup olgularinda ilag alimi ortalamasi, CRP 6l¢iim degerleri, hava yastig1
ile yatak kullanimi, nérolojik tani sikligi anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p <0.05). Sonu¢: Evde saglik hizmetlerinden yararlanan yaslilarda demir
eksikligi anemisini oldukga yaygindir ve biiyiik cogunlugu kronik hastalik, inflamasyon, GIS malignite veya agiklanamayan anemiye sahiptir. Demir eksikligi,
nutrisyonal anemiler arasinda en onemli ve en sik goriilenidir. Yashlarin anemi agisindan degerlendirilmesi, yasam kalitesini olumlu yonde etkileyebilecek
uygun bir tedavi saglanmasi agisindan 6nemlidir ve ayni zamanda anemi ile iligkili komplikasyonlar1 da engelleyecektir.

Anahtar kelimeler: Yaslilik, evde saglik, anemi, kronik hastlalik anemisi
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BACKGROUND

Age groups admitted to home health care services
are mostly the elderly patients at age 65 or older who
are requiring chronic and long-term care and also all
age groups with chronic disease, babies, and
children. In 1988, those who received home health
care services at the age of 65 years or older
comprised 83%in Austria, 83% in Germany, and
63% in the USA.!

According to the results of Turkish
Statistical  Institute address-based population
registration system, population at the age of 65 and
older in Turkey rose to a rate 8,5% (6.895385
persons) as of the date of 2017 .2 When these figures
are considered, the number of elderly people
benefiting from home health care services is
expected to be on the increase. Through the exercise
of home health care services in public, the
restructuring of home health care services in our
country have come with some new additional
problems to be solved in terms of medical doctors
working in this field. As stated in the literature,
mostly the elderly, who are described as people over
65 years, constitute the majority of the population
receiving health care services in their homes and the
majority of those people are frail elderly people who
are multi-drug users and are with multiple chronic
diseases.®

Anemia is one of the important health
problems in elderly people and the health care cost
of anemic patients is twice more than that of those
who are with similar comorbid diseases. Untreated
anemia is related to tiredness, functional limitation,
and impairment of health and it leads to
cardiovascular and neurological complications and
is also an independent risk factor for increased
mortality*

In previous studies, anemia prevalence was
quite variable due to the places where the studies
were conducted — home, hospital, polyclinic, nursing
home, health condition of the participants, and the
differences of criteria in the definition of anemia and
the reported rates have ranged between 2,9% -
61%in males and 3,3 % -41% in females. Whereas
in international literature, anemia prevalence has
been reported as 10% among community-dwelling
elderlies, it has been raising to rate greater than 20%
at age 85 and older. Prevalence is higher in those
who are staying in the nursing home, who are
hospitalized, and with advanced age.® Though, in our
country, there have been a number of studies
covering anemia prevalence in the elderly, a study
on the elderly receiving home health care service
does not exist.

AIMS

The present study aims to investigate 1) the
frequency of anemia 2) morphological distribution
regarding MCV and 3) the relationship of anemia
with socio-demographic variables, the state of
chronic disease, and drug use in the patients at the
age of 65 and older who have been receiving home
care service.

METHODS

This cross-sectional was carried out between August
2011 and September 2012 and the study population
involved 194 patients aged 65 years or older without
terminal disease, admitted to Taksim Training and
Research Hospital — Home Healthcare Unit and aged
65 years or older. Taksim Training and Research
Hospital - Home Healthcare Unit has been providing
service since 2011. In its region, the unit has been
serving not only for the elderly requesting home care
service in their homes but also for those who are
staying in the nursing home under the management
of Association for Assistance to the Elderly and are
in need of healthcare service. Although the people
with the ability of self-care are accepted to the
concerning nursing home, until terminal period, or in
the case of adventitious Alzheimer’s disease, the
caring of those people is provided in the same
institute. Socio-demographic data form by Ministry
of Health (MoH), which was standardized for home
care services, was employed which includes the data
such as age, gender, the status of being bedridden,
use of assisting equipment, and attendant
availability. Laboratory data were measured with
ELECSYS 2010(Roche Diagnostics) Hormone
analyzer by electrochemiluminescence method and
by investigating patient files. Laboratory reference
values of Taksim Training and Research Hospital
were considered for laboratory lower and upper-
value limits.

The presence of Anemia was evaluated in
accordance with the definition of the World Health
Organization (WHO). Hemoglobin values of 12 g/dI
in women and 13g/dl in men and also hematocrit
concentration level below 36% in women and 39%in
men were evaluated as anemia. Since MCV plays a
crucial role in most of the algorithms in classification
of anemia, a morphological a classification was
performed according to MCV.

Normal value of MCV was considered as
80-100 femtoliter (fl). The classification was made
as: MCV<80 fl microcytic; MCV: 80-102 fl
normocytic; MCV>103 fl macrocytic.
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Normal reference intervals of the patients
were evaluated as ferritin 13-150ng/ml, Vitamin B12
191-663 pg/ml, and folic acid 3,1-17,5 ng/ml.
Among those who were with low ferritin level were
attributed to iron deficiency. Likewise, the patients
with macrocytic anemia according to MCV and were
with low Vitamin B12 or folic acid level were
attributed to nutritional anemia.® Patients with
normocytic anemia regarding MCV, were accepted
as anemia of chronic disease or anemia of
inflammation. The presence of anemia in the patients
with chronic renal insufficiency was also attributed
to anemia of chronic renal insufficiency.

1.1. Statistical Investigations

NCSS (Number Cruncher Statistical
System), 2007&PASS (Power Analysis and Sample
Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA)
Program were used for statistical analyses. During
the evaluation of the data, in addition to the
descriptive statistical methods (mean, standard

deviation, median, frequency, ratio), Student t Test
was employed for quantitative data and comparison
of parameters with normal distribution. Kruskal
Wallis test was used for 3-group comparisons of
parameters with non-normal distributions while
Mann Whitney U test was used for determination of
the group leading to difference and for two-group
comparisons. In comparing qualitative data Pearson
Chi-Square Test was performed whereas Fisher’s
Exact Testand Yates Continuity Correction Test
were used for identification of the group leading to
distinction. Significance levels were considered as
p<0,01 and p<0.05.

RESULTS

Total 194 persons, 121 women and 73 men with ages
ranging from 65 to 104were included in the study.
The mean age is 75,0£16,0 years. Socio-
demographical characteristics of the cases have
shown in Table 1.

Table 1. Demographical characteristics

Min-Max Mean+SD
Age (year) 65-103 75,0£16,0
n %
Men 121 62,4
Gender
Women 73 37,6
Physician in charge of discharge 1 0,5
The way of presenting ) ) )
) HospitalHomeCare Service Unit 184 94,8
to hospital
Family Physician 9 4,6
Need of Home Care Support 188 96,9
Temporary Health Insurance 130 67,0
Private Insurance 7 3,6
Social Security Paid Service 7 3,6
Green Card 23 11,9
Other 27 13,9
Receiving Salary 108 55,7
Social Welfare Center 23 11,9
Income Status Nursing Indigence Assistance 7 3,6
No Income 19 9,8
In care of Head of the Family 37 19,1
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Table 2. Psychological state and chronic disease distribution of the patients

n %
Allergy 8 41
Normal 88 454
Distressed 51 26,3
Psychological State
Restless and Anxious 31 16,0
Indifferent 24 12,3
Pain 65 33,5
Pressure ulcer 36 18,6
Neurological diagnosis 169 87,2
Cardiovascular diagnosis 88 45,4
Oncological diagnosis 32 16,5
Orthopedic and traumatological diagnosis 24 12,4
Chronic endocrine diagnosis 66 34,0
Lung disease and respiratory disorder diagnosis 44 22,7
Muscles and joint disease diagnosis 7 3,6
Once in a month 122 62,9
Bimonthly 47 24,2
Creny oA quareny e
Every four months 2 1,0
Other 3 15

Of the patients 58.2% (113) of the cases
involved in the study were diagnosed with anemia
while 41,8%(81) were not. In 30 (15,5%) of all the
cases ferritin level was found out to be low while low
vitamin B12 and folic acid level were detected in 28
(14,4%) and 1 of the cases, respectively. Of the
anemic cases 18.6%(n=21) were hypochromic,
78.8% (n=89) were normochromic, and 2.7% (n=3)
macrocytic anemia. All hypochromic cases had low
ferritin levels and nine cases with low ferritin levels
had no anemia. Out of 28 cases with low Vit B12
levels only three had macrocytic anemia, 13 had
normocytic anemia and 11 had no anemia at all. One
case with low folic acid levels had normal
hemoatocrit and hemoglobin values.

The presence of anemia, socio-
demographic variables, and health state of the
patients have shown in Table 3. Of the patients,
11,3% (n=22) were non-bedridden, 55,7%(n=108)
were semi bedridden, and 33% (n=64) were
bedridden. The number of drugs used by the patients
range between 0 and 18 with a mean of 4,1+£2,67.

Diagnostic distribution of the patients.
Chronic renal failure is not detected in any of the
patients included in the study. Sedimentation rate
and CRP level of the patients with anemia were
significantly higher than those of without anemia
(p>0.05). The rate of being bedridden and of using
bed with air-bearing pad of the anemic cases were
also statistically significantly higher than that of
without anemia (p<0,05).

Regarding MCV classification for patients
with anemia, the mean of medication intake, CRP
measurement values, use of bed with air-bearing
pad, the frequency of neurological diagnosis were
found out to be significantly higher in
normochromicgroup cases in comparison to
hypochromic and macrocytic group cases (p>0.05).
The rate of the cases psychologically restless and
anxious in hypochromic group was also found to be
significantly higher than that of macrocytic and
normochromic group (p<0,05). (Table 4)
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Table 3. The relationship of anemia presence with socio-demographic variables, psychological states, and

health statesof the patients

Anemia
Yes No

Mean+SD Mean+SD
Age 75,1+15,1 74,9+17.3 90,9
Number of Drugs 4,2+2.7 (4,0) 4,0+2,5 (4,0) 0,5
Sedimantation 43,1£29,1 (45,0) 35,9425,1 (26,0) 0,0
CRP 23,64+37.9 (9,0) 11,4+18,4 (6,0) ¢0,0
TSH 1,742,5 (1,00) 1,64+1,84 (1,00)  ©0,5

(n=113) (%) (n=81) (%)

Women 67 (%59,3) 54 (%66,7)
Gender a0,2

Men 46 (%40,7) 27 (%33,3)
Receiving Salary 71 (%62,8) 37 (%45,7) 20,0
Social Welfare Center 9 (%8,0) 14 (%17,3) 0,0

Nursing Indigence
Income Status Assistance 2 (%1,8) 5 (%6,2) b,2
No Income 9 (%8,0) 10 (%12,3) ©0,4
In care of Head of the

Family 22 (%19,5) 15 (%18,5) ¢1,0
Bedridden 45 (%39,8) 19 (%23,5) ©0,0
;t:é‘sfd degf Being Semi-Bedridden 57 (%50,4) 51 (%63,0) 20,0
Non-Bedridden 11 (%9,7) 11 (%13,6) 0,5
Normal 48 (%42,5) 40 (%49,4) 0,3
Distressed 31 (%27,4) 20 (%24,7) 0,7
Psychological State ~ Restless and Anxious 21 (%18,6) 10 (%12,3) ©0,3
Indifferent 13 (%11,5) 11 (%13,6) 0,8
No 11 (%9,7) 18 (%22,2) ©0,0
Wheelchair 19 (%16,8) 11 (%13,6) 0,6
Supporting Devices Walker 17 (%15,0) 11 (%13,6) ©0,9
being Used Bed with air-bearing pad 42 (%37,2) 17 (%21,0) 0,0
Dental plate 4 (%3,5) 3 (%3,7) b1,0
Toilet seat raiser 7 (%6,2) 7 (%8,6) 0,7
Crutch 3 (%2,7) 4 (%4,9) b0,4
Prosthesis 10 (%8,8) 10 (%12,3) 0,5
Need of Home Care Support (Yes) 110 (%97,3) 78 (%096,3) ®0,6
Personal Hygiene (Available) 81 (%71,7) 63 (%77,8) 0,4
Chronic Disease (Yes) 65 (%57,5) 48 (%59,3) 40,8
Prior Diseases(Yes) 56 (%49,6) 38 (%46,9) 80,7
Allergy (Yes) 3 (%2,7) 5 (%6,2) b0,2
Pain (Yes) 40 (%35,4) 25 (%30,9) 30,5
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Table 3. The relationship of anemia presence with socio-demographic variables, psychological states, and
health statesof the patients (continued)

Pressure ulcer(Yes) 26 (%23,0) 10 (%12,3) 0,0
Neurological finding(Yes) 97 (%85,8) 72 (%88,9) 0,6
Cardiovascular diagnosis(Yes) 55 (%48,7) 33 (%40,7) 30,2
Oncological diagnosis(Yes) 22 (%19,5) 10 (%12,3) 0,2
Orthopedic and traumatological diagnosis (Yes) 19 (%16,8) 5 (%6,2) 0,0
Chronic endocrine diagnosis(Yes) 42 (%37,2) 24 (%29,6) 0,3
Lung disease and respiratory disorder

diagnosis(Yes) 26 (%23,0) 18 (%22,2) 1,0
Muscles and joint disease diagnosis(Yes) 4 (%3,5) 3 (%3,7) b1.0

@Pearson Chi-Square
dStudent-T Test

bFisher’s Exact Test

¢Mann-Whitney U Test

®Yates Continuity Correction

*p<0,05

Table 4. The relationship of morphological classification of anemia considering MCV with socio-

demographic variables, psychological and health states of the patients with anemia

MCV
Hypochromic Normochmi Macrocytic
Mean+SD Mean+SD Mean+SD
Number of Drugs 2,9+1,6 (3,0) 4,6+2.,9 (4,00) 2,6+0,5 (3,0) 90,0
) 52,5+29,2 43,6+32,3
Sedim 35,4425,3 (25,0) 0,05
(48,0) (25,0)
26,3+39,6
CRP 14,0+31,2 (3,0) 10,3+10,1 (5,0) 0,0
(10,0)
TSH 1,76+3,3 (1,0) 1,3+2,2 (1,00) 4,3+4,0 (2,0) 0,1
(n=21) (%) (n=89) (%) (n=3) (%)
Women 15 (%71,4) 51 (%57,3) 1 (%33,3)
Gender 20,3
Men 6 (%28,6) 38 (%42,7) 2 (%66,7)
Status Bedridden 5 (%23,8) 39 (%43,8) 1 (%33,3) 40,2
of Being Semi-Bedridden 14 (%66,7) 41 (%46,1) 2 (%66,7) 0,2
Bedridden Non-Bedridden 2 (%9,5) 9 (%10,1) 0 (%0,0) 20,8
Normal 6 (%28,6) 39 (%43,8) 3 (%100,0) 20,0
Distressed 4 (%19,0) 27 (%30,3) 0 (%0,0) 0,3
Restless and
) ) 8 (%38,1) 13 (%14,6) 0 (%0,0) 20,0
Psychological ~ Anxious
State Indifferent
3 (%14,3) 10 (%11,2) 0 (%0,0) 20,7
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Table 4. The relationship of morphological classification of anemia considering MCV with socio-

demographic variables, psychological and health states of the patients with anemia ((continued)

No 4 (%19,0) 7 (%7,9) 0 (%0,0) 30,2
Wheelchair 4 (%19,0) 14 (%15,7) 1 (%33,3) 30,6
Walker 6 (%28,6) 10 (%11,2) 1 (%33,3) 30,0
Support Bed with air-
_ _ _ 3 (%14,3) 39 (%43,8) 0 (%0,0) 30,0
Devices being bearing pad
Used Dental plate 1 (%4,8) 3 (%3,4) 0 (%0,0) 20,9
Toilet seat raiser 1 (%4,8) 6 (%6,7) 0 (%0,0) 0,8
Crutch 0 (%0,0) 2 (%2,2) 1 (%33,3) 30,0
Prosthesis 2 (%9,5) 8 (%9,0) 0 (%0,0) 20,8
Need of Home Care Support (Yes) 21 (%2100,0) 86 (%096,6) 3 (%100,0) 20,6
Personal Hygiene (Available) 16 (%76,2) 62 (%69,7) 3 (%100,0) 20,4
Chronic Disease (Yes) 10 (%47,6) 55 (%61,8) 0 (%0,0) 40,0
Prior Diseases(Yes) 6 (%28,6) 49 (%55,1) 1 (%33,3) 40,0
Allergy (Yes) 0 (%0,0) 3 (%3,4) 0 (%0,0) 30,6
Pain (Yes) 13 (%61,9) 58 (%65,2) 2 (%66,7) 30,9
Pressure ulcer(Yes) 2 (%9,5) 24 (%27,0) 0 (%0,0) a0,1
Neurological finding(Yes) 18 (%85,7) 78 (%87,6) 1 (%33,3) 20,0
Cardiovascular diagnosis(Yes) 11 (%52,4) 43 (%48,3) 1 (%33,3) 30,8
Oncological diagnosis(Yes) 2 (%9,5) 20 (%22,5) 0 (%0,0) 0,2
Orthopedic and traumatological
1 (%4,8) 17 (%19,1) 1 (%33,3) 30,2
diagnosis (Yes)
Chronic endocrine diagnosis(Yes) 7 (%33,3) 35 (%39,3) 0 (%0,0) 40,3
Lung disease and respiratory
) ] ] 4 (%19,0) 22 (%24,7) 0 (%0,0) 30,5
disorder diagnosis(Yes)
Muscles and  joint  disease
1 (%4,8) 3 (%3,4) 0 (%0,0) 0,9

diagnosis(Yes)

8Pearson Chi-Square

bFisher’s Exact Test

9Oneway Anova *Kruskal-Wallis

DISCUSSION

In 11l. National Health and Nutrition Examination
Survey, the frequency of anemia in the elderly was
stated as 11% in men and 10.2% in women regarding
WHO criteria and also the rates showed increase for
the age of over 85 as 26% and21%, respectively.
Prevalence is higher in those with advanced age,
staying in nursing home and hospital.”

Yates Continuity Correction
*p<0,05

Various results were reported by studies
carried outin different countries on anemia
prevalence in the elderly. In the studies
administeredin the United States, for instance,
Dallman et al. found anemia prevalence as 8,3%
(4,4% in men, 3,9% in women) in 1858 elderly
people; Timiras et al. reported therate as 26,1%
(17,7% in men, 8,4% in women) in their study with
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1024 patients over the age of 60 while the rate was
found as 27,8% (15,2% in men, 12,6% in women) by
Salive et al. in their study with 3946 people aged 71
years and older.8°In another study carried out in
Belgium by Jooesten et al., anemia was established
in24% of 728 geriatric patients who were
hospitalized.X?

Likewise, in Israel, Chernetsky et al. found
the rate of anemia as 31,4% for hospitalized geriatric
patients and also stated that the most frequent reason
of anemia was chronic disease (65,6%).1!

A previous study on anemia prevalence in
the elderly which was conducted by Coban et al. in
Turkey concluded that 25% of 1388 out patients
aged 65 and over had anemia.?

There is not a study involving only the
elderly receiving home care service in our country.
The previous studies were conducted with the
community-dwelling elderly. Anemia rate in the
present study is 58,2%, which reveals that general
health conditions of the elderly receiving home care
service is worse. 33% of the patients were bedridden
where as 57,7% were semi-bedridden. Higher
anemia rate of this population having high multi-
morbidity rate than that of general society is not
surprising. Anemia is associated with increased
mortality and morbidity in the elderly and influences
life quality in a negative way. It restricts movement
of the community-dwelling elderly, causes tiredness,
and increases depression, dementia, and falling
down.®® Thus, the determination of anemia and, if
possible, its treatment and optimization of
hemoglobin levels are important. Anemia in the
elderly is classified under three main titles unlike
other age groups: un explained anemia, nutritional
deficiency, chronic inflammation or disease. In this
study when the variables are taken into account,
particularly the state of being bedridden,
sedimentation, and high CRP is associated with
anemia and also it is observed more often in those
who are bedridden and are with inflammation.
Bearing all the gathered data in mind, the majority of
the anemic patients included in the study fall into
chronic disease/inflammation-induced anemia or
unexplained anemia group. The studies conducted
within community containing the elderly not staying
in institution, nutritional anemia, chronic disease or
inflammation-induced anemia, and unexplained
anemia distribution rate is one third each.*

Vitamin B12 deficiency in nutritional
anemia needs to be evaluated very carefully. The
studies on pernicious anemia were associated with
lower vitamin B12 and anemia determined in the
community.Therefore, the measurement of vitamin
B12 and the treatment by vitamin B12 intramuscular
injection when it is deficient has become

conventional.®®However, the recent evidences
showed tendency towards not to associate general
population-based slightly subnormalvitamin B12
levels with anemia as it was in those who were
seriously B12 deficient.In a Leiden-85 plus study
including the elderly over 85 years old, they did not
find anassociation between subnormal vitamin B12
and anemia.*®

Similarly, in the present study, the rate of
those who are anemic and non-anemic with low B12
level is close to each other and is not statistically
significant. Megaloblastic anemia was established
only in three persons in the vitamin B12 deficient

group.

Also, in other studies it had been reported
that low level of vitamin B12 was not associated
with anemia and replacement therapy did not
improve hemoglobin levels.'

Therefore, those data have been in favour of
the idea that low level of vitamin B12 in the elderly
may not necessarily be associated with anemia. One
of the most common causes of anemia in the elderly
is the iron deficiency and its frequency has been fore
seen approximately >%15. Ferritin levels are
considered as the best criteria in establishing
diagnosis. Ferritin is an acute phase reactant as well
and it increases during acute and chronic
inflammation. It may not mirror the iron store
exactly in acute inflammation, but the study of
Leiden 85-plus has showed that ferritin
measurement is very important for the persons with
inflammation. Low ferritin levels have been
associated with low hemoglobin levels and MCV
and therefore, this association has been more
significant with the ones with inflammation. The
researchers inferred that low ferritin in the persons
with inflammation was particularly important as
“acute phase” reactant and that establishment of low
ferritin accompanied by inflammation was expected
to result in un favorable iron levels.®

Considering the relevant data, it might be
stated that iron deficiency is actually present in the
patient group with low ferritin and that even if there
possibly co exists chronic disease anemia to a certain
extent, those patients will benefit from replacement
and that iron deficiency constitutes an important part
of nutritional anemia in the elderly.

The majority of anemia cases in the current
study are normocytic anemia, which has been
observed more often in the event of multi-drug
intake, sedimentation, and increased CRP levels.
Chronic renal failure has not been identified in any
of ourcases. The evidences are suggestive of the idea
that the majority of the patients in the group fall into
the anemia of chronic disease and inflammation
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group. Normocyticanemia group usually consists of
chronic disease anemia, cancers, diseases associated
with bone marrow and unexplained anemia of
elderly.®

Altough in order for certain distinction,
more detailed evaluation is needed, high rate of
chronic disease anemia in this specific group is an
expected result when it is considered that most of the
patients receiving home health care services have at
least one and sometimes more than one chronic
disease.

The present study has its limitations as well.
First, it has been conducted in a single home health
care center with a low number of samples and
therefore, the results cannot be generalized for a
region or society. It has not been reflecting the
prevalence exactly in the society. Secondly, due to
the lack of advanced evaluation opportunity, anemia
etiology could not be defined clearly, particularly in
normocytic anemia group.

CONCLUSION

Our society has been getting older and the majority
of people receiving homecare services are the elderly
and thus the number of people receiving this service
is expected to be on the increase. Anemia is quite
common in the elderly benefitting from home health
care services and the vast majority has the anemia of
chronic disease, inflammation-induced anemia or
unexplained anemia. lron deficiency is the most
important and the most frequent one among
nutrituonal anemias. In brief, when negative effects
of anemia both on general health conditions and
frailty of the elderly are taken into account, the
evaluation of elderly patients receiving home care
services in terms of anemia is crucial. Their
appropriate treatment will positively affect their
quality of life and it will also hinder the
complications associated with anemia.
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The Impact of Family and Social Support during the First
Six Months after Attempt for Smoking Cessation

Sigara Birakmada Aile Desteginin ve Sosyal Destegin Ik Alt1 Ayhk
Donemdeki Etkisi

Bektas Murat Yalgin*, *Mustafa Unal’,

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to investigate the effect of family and social support on smoking cessation during the first six
months after the cessation attempt. Methods: The files of 312 patients who were admitted to the Smoking Cessation Outpatient Clinic of
Family Medicine Department, Ondokuz May1s University Faculty of Medicine between January 2011 and January 2012 were reviewed and
their socio-demographic data, smoking characteristics, Fagerstrom Nicotine Dependence Test (FNDT) score and treatment methods were
recorded. Participants were called in a five-minute structured interview and their quit rate was investigated. They were also evaluated for
the support they received from the family and social environment during the cessation period with a ten-point Likeert Scale (O = Never,
10= Excellent) Findings: Of the cases, 190 (61%) were male and 122 (39%) were female. While the mean FNBT score of the group was
5.1 £ 1.7, the package / year value was 22.3 + 18.7. Forty four out of 209 participants (21%) who were started medication (Varenicline or
Bupropion) and 23 out of 127 participants (%18%) who were started Nicotine Replacement Therapy (NRT) had been smoking for six
months. There was not a statistically significant difference between genders with regard to overall social and family support scores (male =
41,3 + 15,3, female = 44,4 = 16,0, t = 1,495, p = 0,136). According to a multivariate binary logistic regression model, overall social and
family support score (OR = 1,044), age (OR= -1,038), and presence of another smoker family member (OR =0,501) were found as
independent factors on smoking cessation. Conclusion: Family and social support are important factors for both gender during making a
decision for smoking cessation, during smoking cessation and after smoking cessation and detailed studies are needed.

Key words: Smoking, family support, social support, family, primary care
OZET

Amag: Bu aragtirmada sigara birakma denemesine karar verme ve sonraki ilk alti aylik dénemde sigara birakma tizerine aile ve sosyal
cevreden alinan destegin etkisinin arastirilmasi hedeflenmistir. Ara¢ ve Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Sigara Biraktirma Poliklinigi’ne Ocak 2011-Ocak 2012 tarihleri arasinda bagvuran 312 kisinin dosyalar1 taranarak kisilerin
sosyodemografik verileri, sigara kullanma 6zellikleri, Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT) skoru ve aldiklar1 tedavi yontemleri not
edilmistir. Bu kigiler telefonla aranarak bes dakikalik yapilandirilmig bir goriisme gergeklestirilmis ve sigarayr birakma oranlari
aragtirllmistir. Goriismede ayrica sigara birakma asamasinda ve sigaray1 birakirken aileden ve sosyal ¢evreden aldiklari destek onlu bir
Likert Skala ile degerlendirilmistir (0=Hi¢, 10=Miikemmel). Bulgular: Calismaya alinanlarin 190’1 (% 61) erkek, 122’si (%39) kadind1.
Grubun ortalama FNBT skoru 5,1£1,7 iken paket/yil degeri 22,3£18,7 idi. Ila¢ (Vareniklin veya Bupropion) tedavisi baslanan 209
katilimcinin 44’ (%21), Nikotin Replasman Tedavisi (NRT) baslanan 127 katilimcinin 23°i (%18) alti aydir sigara igmiyordu (x%=0,283,
p=0,868). Her iki cinsiyetin aldig1 toplam sosyal destek ve aile destegi puanlari birbirinden istatistiksel olarak anlamli degildi (erkekler=
41,3+15,3, kadinlar= 44,4+16,0, t=1,495, p=0,136). Multivariate binary logistic regression modeline gére toplam sosyal ve ailesel destek
puani (OR= 1,044), yas (OR= -1,038) ve sigara bagimlisinin evinde bagka birinin daha sigara igmemesi (OR= -0,501) sigara birakma
tizerinde bagimsiz faktorler olarak bulunmustur. Sonug: Sigara birakma karari alma, birakma esnasinda ve birakma sonrasinda aile destegi
ve sosyal destek her iki cinsiyet i¢in 6nemli bir faktordiir ve bu konuda detayli aragtirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Sigara, aile destegi, sosyal destek, birinci basamak
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GIRIS

Sigara bagimlilig: tilkemiz i¢in ¢ok ciddi bir toplum
saglig1 problemi haline gelmistir. Tiirkiye’de 2012
yilinda yapilan Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi
verileri 15 yas iizeri niifusun %27,4’iiniin her giin
sigara igtigini gostermektedir.! Bu ¢alismamn
verilerine dayanarak {iilkemizde yaklastk 14
milyondan fazla kisinin aktif olarak sigara ictigi
disiiniilmektedir. 2016 yilinda iilkemizde i¢
piyasada tiiketilmek iizere yaklasik 160 milyon dal
(adet) sigara iiretilmistir.? Son yillarda iilkemizde
Sigara icen kisi sayisindaki artigta bir duraklama
izlense de halen ¢ok sayida insan aktif olarak sigara
igmektedir.> Toplum bazinda sigara igmeye karst
olumsuz bir etki 1996 yilinda kabul edilen 4207
nolu yasa ile baslamistir, Dumansiz Hava Sahasi
hareketi, 171 Sigara Birakma Hatti1 ve {icretsiz ilag
kampanyalar1 ile bu etki pekigmistir.* Bu
yaklagimlarin  etkinlikleri  akademik  acidan
tartismaya degerdir. Saglik sistemlerinin sigara ile
miicadelesinde birinci basamak saglik hizmetlerini
dikkate almadan hazirlanan planlarin  gergekei
basar1 sansi1 bulunmamaktadir. Bu baglamda birinci
basamak hekimliginde sigara ile miicadele i¢in ii¢
onemli strateji gelistirilmelidir. Bunlar sirasi ile hig¢
sigara igmemislerin durumunun korunmasi, halen
icenlerin birakmasinin saglanmast ve birakmay1
deneyip  basaranlarin  durumlarinin = devam
ettirilmesi seklinde siralanabilir. Bu stratejiler
icinde en Onemlisi sliphesiz sigara ile hig
tanismamig bir nesil yaratmaktir. Bunun yaninda
halen sigara i¢mekte olanlara verilecek saglik
hizmetinin de iyi koordine edilmesi gerekmektedir.
Sigara icen kisilerin sigarayr birakmaya karar
vermesini ve bunu siirdiirmesini davranigsal agidan
aciklamak i¢in en siklikla transteoretik model
kullanilmaktadir.> Bu modele gore sigara igen bir
kisi bes farkli evrede degerlendirilir. Ik evre
birakmanin diisiiniilmedigi evredir
(precontemplation). Bu evrede birey sigarayl
birakmay1 disiinmez hatta saghgi i¢in zararh
oldugu fikrine sahip degildir. Birakmanin
diistiniilmesi (contemplation) evresinde birey heniiz
birakmaya karar vermemistir fakat birakmay1
disiiniir ve sigaranin sagliga zararlari, birakma
yollar1 hakkinda bilgi edinmeye c¢aligir. Birakma
hazirliginin yapilmasi (preparation) evresinde birey
sigaray1 birakmasina yardim edecek bir plan ve
strateji  gelistirmistir.  Birakmanin  denenmesi
(action) evresinde ise birey sigaray1 birakmig ancak
denemenin iizerinden alti ay gecmemistir.
Birakmanin siirdiiriilmesi (maintenance) evresinde
ise denemenin lizerinden alt1 ay gegmistir.

Simdiye kadar sigara birakma {izerine
etkili olabilecek bircok faktor arastirilmistir.
Bireysel faktorler arasinda kisinin yasam tarzi
degisikligi icin motivasyonu, genetik nikotin
duyarliligi, ofke ve stres kontrol becerileri

sayilabilir. Tedaviye ait faktorler arasinda ise
bireysellestirilmis psikolojik ve medikal tedavinin
uygunlugu, tedaviyi uygulayan danigmanin
tecriibesi ve diizenli takip dikkat ¢ekicidir.” Bircok
yazar sigarayl birakma evresinde aile ve sosyal
cevre faktorleri konusuna dikkat cekmistir.®° Bu
yazarlarin transteoretik modele gore vardiklar
ortak nokta aile desteginin ve sosyal desteginin
sigara birakma eylemi {iizerinde dogrudan etkili
oldugudur. Bu destek sistemlerinin bireylere farkli
sekilde yardim ettigi ileri siiriilmektedir.' {lk olarak
bireyin aldig1 bu ailesel ve sosyal destegin yagamini
olumsuz etkileyen bazi faktorleri elimine ederek
veya etkisini azaltarak kisiye yardimer oldugu one
strilmiistlir. Bireyin karsilastigi olumsuz yasam
deneyimleri karsisinda alacagi maddi veya
psikolojik destegin bireyin i¢ direng mekanizmalari
iizerinde pekistirici  bir etkisi oldugu ifade
edilmektedir. Bu durumun da kisinin saglik durumu
iizerinde  dogrudan  olumlu etki yarattig
diistiniilmektedir. Ayrica bireyin ailesi ve/veya
sosyal ¢evresinin kisinin yasam tarzi degisikligi
doneminde karsilastigi fiziksel, psikolojik veya
cevresel gerginlestiricilerin etkilerine karsi kismen
veya timiiyle tampon gorevi yaparak bireylere
yardim ettigi diger bir 6n goriidiir.81°

Biitiin bu ipuglarina ragmen sosyal gevre
ve ailesel destegin sigara birakma iizerindeki
etkileri konusundaki ¢aligmalar diinyada ve
iilkemizde olduk¢a smrhdir.!! Aile ve sosyal
destegin sigara birakma iizerinde hipotetik olarak
ozellikle  transteoretik  modelin  birakmanin
denenmesi asamasina (birakma eyleminde alti ay
sonrasina) kadarki donemde basar1 igin kritik
oldugu disiinilebilir. Bu noktadan hareketle
calismamizin amaci sigara birakma poliklinigimize
gelen hastalarda aile ve sosyal ¢evre desteginin
bireyin, sigaray1 birakmaya karar vermesinde ve

sigara birakma esnasindaki etkisinin
arastirilmasidir.
ARAC ve YONTEMLER

Arastirmanin Tasarimi

Bu c¢alisma Samsun ilinde Ocak 2011 ve Ocak 2012
tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi (OMUTF) Sigara Biraktirma
Poliklinigi’ne bagvuran kisilerin bagvurularindan
alt1 ay sonrasinda sigarayr birakma durumlarn ile
aldiklar1 aile ve sosyal destegin etkisi arasindaki
iliskiyi arasgtirmak amaciyla yapilmis prospektif,
analitik, kontrolli ve tamimlayict tipte bir
aragtirmadir. Calisma evrenini OMUTF Sigara
Biraktirma Poliklinigi’ne gelen ve birer hafta ara ile
en az iki motivasyonel goriisme gergeklestiren,
bilinen baska bir madde bagimlilig1 olmayan 1587
goniillil sigara bagimlist olusturmustur. OMU Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Sigara Biraktirma
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Poliklinigi’ne bagvuran her hastaya 6zel bir dosya
¢ikarilmakta ve rutinde standart olarak en fazla ii¢
ay siire ile takip edilmektedir. Her hasta en az bir
kez sigara birakma giiniinde telefonla aranmaktadir
ancak belirli durumlarda klinik gereklilik {izere
daha sik aranan hastalar da mevcuttur. ilk basvuru
esnasinda hastalardan sosyodemografik &zellikleri
(cinsiyet, yas, egitim yili, medeni durum vb.) ve
geemis donemdeki saglik durumlart (hastalik,
kullanilan  ilaglar vb.) ile ilgili anamnez
alinmaktadir. Sigara kullanim &ykiisii (Fagerstrom
Nikotin Bagimlilik Testi [FNBT], paket/yil, evde
baska sigara igen kisinin varligi, aldigi tedavinin
tipi ve sliresi vb) her hastada bire bir sorgulanmakta
ve dosyaya kaydedilmektedir ve takip siirecinde
aldiklart tedavilerin 6zellikleri (tedavi siiresi, yan
etkiler, relaps vb.) yine bu dosyalara
kaydedilmektedir.

Calisma evrenini olusturan vakalarin
dosyalart incelendikten sonra poliklinige ilk
basvurular1 esnasinda 18 yasindan biiyilk ve 65
yasindan kii¢iik, en az bir yildir diizenli sigara igen,
dosya bilgileri tam olan (demografik ozellikler,
anamnez, sigara bagimlilig1 parametreleri ve aldigi
tedavi) 348 katilimc1%21,9) tespit edilmistir. Bu
katilimcilar poliklinigimize ilk bagvuru
tarihlerinden alt1 ay sonra telefonla tekrar aranmig
ve gorisiilen 319’u (%19,6) calisma Orneklemini
olusturmustur. Telefonla ulasilan ancak verdikleri
bilgilerin ¢eligkili oldugu diistiniilen 7 katilimcinin
(%2) bilgileri ¢aligma dis1 birakilmistir. Telefonla
ulasilan katilimcilara ortalama bes dakika siiren
yapilandirilmig bir telefon gorlismesi
gergeklestirilmigtir. Bu goriigmeler ayni aragtirmact
tarafindan gerceklestirilmistir. Caligmanin amaci
her katilimciya anlatildiktan sonra sozlii onamlari
almmigtir. Telefonla ulagilan katilimcilara sigara
kullanma durumlar1 sorulmustur. Alinan cevaplara
gore katilmcilar  “hi¢  birakmayanlar”(tedavi
baslangicindan sonra bir aydan daha kisa siire
icinde tekrar sigaraya baslayip halen sigara icenler),
“tekrar baslayanlar”(baslanan tedavi ile en az bir ay
kesintisiz olarak sigara igmeyi birakip daha sonra
tekrar baslayanlar ,telefon goriigmesinde halen
sigara ictigini belirtenler) ve “sigara i¢meyi
birakanlar”(tedavileri ile baglantili olarak belirlenen
tarihten bu giine dek hi¢ sigara igmemis olanlar)
olmak flizere ii¢ gruba ayrilmistir.. Katilimcilara
sirastyla asagidaki sorular yoneltilmis ve her bir
soruya 1 (Hig¢) ile 10 (Miikemmel) arasinda bir
rakamla cevap vermeleri istenmistir.

Sigara birakma karart alirken ailenizden ne kadar
destek aldiniz?

Sigara bwrakma karart alirken sosyal ¢evrenizden
ne kadar destek aldiniz?

Sigaray1 birakirken ilk doénemde (ilk dort hafta)
ailenizden ne kadar destek aldiniz?

Sigarayr birakwrken ilk dénemde (ilk dort hafta)
sosyal ¢evrenizden ne kadar destek aldiniz?
Sigarasiz donemin siirdiiriilmesinde (ilk alti ay)
ailenizden ne kadar destek aldiniz?

Sigarasiz donemin siirdiiriilmesinde (ilk alti ay)
sosyal ¢evrenizden ne kadar destek aldiniz?

Daha sonra calismaya katilan bireylerin bu
altt  soruya verdikleri cevaplar tek tek
degerlenmistir. Her bir katilimer icin tiim destek
skorlar1 (sigara birakma karari, birakma ve bu
durumun siirdiiriilmesi i¢in aile ve sosyal gevrenin
destek puanlarinin toplami) aritmetik olarak
toplanmig ve her katilimcr igin tek bir sosyal destek
puani hesaplanmistir. Elde edilen veriler kaydedilip
farkli degiskenlerle iligkileri incelenmistir.

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT) ve
Paket/Y1l

Nikotin bagimliligin1 ve 6zellikle siddetini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen birka¢ 6lcek
bulunmaktadir. Bunlardan rutinde en ¢ok tercih
edileni Fagerstrom testi olup daha sonra bu testten
Fagerstrom Tolerans Testi ve bagimlilik testi
(FNBT) gelistirilmistir.> Bu o6lgek yardimiyla
klinisyenler sigara icen hastalarinm
degerlendirebilecekleri gibi kisiler kendi kendilerini
de degerlendirebilir. Alt1 sorudan olusan bu
anketten 0 ile 10 arasinda bir puan almabilir.
Kisinin testten aldigi puan arttikca fiziksel
bagimliligm artt1g1 diisliniiliir.

Paket/y1l ise tim diinyada sigara
arastirmalarinda kisinin simdiye kadar igtigi toplam
sigara miktarin1 degerlendiren, dolayisiyla maruz
kalinan  toplam  sigara dumani  yogunlugu
konusunda fikir veren bir Slgiittiir. Kisinin sigara
ictigi yillar tek tek degerlendirilerek her yil giinde
kag paket sigara ictigi sorgulanir.

istatistiksel Yontemler

Arastirmada kullanilan veriler SPSS (Version V.12)
paket programmna yiiklenmistir. Veri analizinde
korelasyon, ki-kare, ANOVA testleri kullanilmusgtir.
Sigara birakma iizerindeki etkili olan faktorleri
aragtirmak icin bir Multivariate Binary Logistic
Regression Modeli olusturulmustur. Modelin
bagimhi degiskenleri sigarayr birakmak veya
birakmamak olarak kabul edilmistir. Birakmiglar
grubuna ilk basvuru giiniinden alti ay sonrasinda
hala sigara igmeyen bireyler dahil edilirken,
birakmamuglar grubunu sigara igmeye ara vermemis
veya bir siire ara verip yeniden baglamis kisilerden
olusmustur. Bu agidan sigara birakma konusunda
etkili olabilecek g¢esitli bagimsiz degiskenler
arastirillmistir. Bagimsiz degiskenler olarak hastanin
yasi, cinsiyeti, FNBT skoru, paket/y1l degeri, aldig1
toplam ailesel ve sosyal destek puanm, evde
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kendisinden baska herhangi birinin sigara igiyor
olusu ve sigara birakmak i¢in kendisine uygulanan
farkli tedavi yontemleri kabul edilmistir. Bu
baglamda katilimeilarin aldiklar tedaviler (Nikotin
Replasman Tedavisi [NRT], Bupropion ve
Vareniklin) ayr1 parametreler olarak kabul
edilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak
p<0,05 secilmistir.

Etik izin

Calisma igin gerekli etik izin OMU Tip Fakiiltesi
etik kurulundan alinmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan vakalarin demografik 6zellikleri,
sigara kullanimma ait ozellikleri ve tedavi
yontemlerini  iceren  veriler  Tablo  1’de
gosterilmistir. Ilk basvurudan alti ay sonra
katilimcilarin %39,4’1 (n=123) sigaray1 birakmusti,
%31,2°si igiyordu (n=97), %29,4’i (n=92) ise
sigaraya yeniden baslamisti. Ilag (Vareniklin veya
Bupropion) tedavisi baglanan 209 katilimcinin 44’
(%21), Nikotin Replasman Tedavisi (NRT)
baslanan 127 vakanimn 23l (%18) alti aydir sigara
icmiyordu (x?=0,283, p=0,868). Basvuru esnasinda
her iki cinsiyette FNBT (Erkekler; F=2,741,
p=0,214, Kadinlar; F=1,741, p=0,174) ve paket/yil
skorlart ile sigara birakma durumu arasinda
(sigaray1 birakan, bir siire birakan ve birakmayan)
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamisgtir
(Erkekler; F=0,217, p=0,117, Kadinlar; F=0,974,
p=0,201).

Cinsiyete gore ailenin ve sosyal ¢evrenin
desteginin sigara birakma karari, sigara birakilmasi
ve siirdiiriilmesindeki etkisini sorgulayan sorulara
verilen cevaplarin ortalamalari ve bunlarin birbirleri
ile karsilastirilmast Tablo 2’de gosterilmistir.
Calismaya katilanlarin toplam aile ve sosyal destek
puanlart  incelendiginde  erkeklerin  ortalama
41,3+15,3 puan, kadinlarin ise 44,4+16,0 puan
aldiklar1 izlenmistir. Her iki cinsiyete ait toplam
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (t=1,495, p=0,136). Sigara birakma
durumuna gore degerlendirildiginde sigaray1
birakmis olan bireylerin almis oldugu toplam destek
puani (48,5+15,6), sigarayr bir ara birakmis
olanlardan (39,8+14,9) ve hi¢ birakamamislardan
(39,1+14,6) daha yiiksekti (F=9,460, p<0,001).

Sigara birakma flizerinde etkili olabilecek
degiskenleri inceleyen Multivariate Binary Logistic
Regression Modeli Tablo 3’te sunulmustur. Bu
modele gdre %95 giliven araliginda bireyin aldig:
toplam sosyal ve ailesel destek puan1 (OR=1,044,
alt=1,021, ist=1,067), yas (OR= 1,038, alt=1,000,
iist=1,076) ve evde baska birinin daha sigara iciyor
olusu (OR= 0,511, alt= 0,269, ist=0,968) sigara

birakma tizerinde bagimsiz etkili degiskenler olarak
bulunmustur.

TARTISMA

Aragtirmamizin ~ sonuglarimiza gére her iki
cinsiyetteki katilimcilarin sigara birakma karari
almasinda, sigara  birakmada ve  bunun
sirdiiriilmesinde ~ aileden  aldiklar1  destek
puanlarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
saptanamadi. Sosyal destek agisindan baktigimizda
ise her ii¢ asamada da kadinlar erkeklerden daha
fazla oranda arkadaslarindan destek aldiklarini
belirtmislerdir. Bu sonuglar ilk basta yaniltici
olabilir. Aile destek puanlar1 arasinda her iki
cinsiyette bir fark izlenmemesi her iki cinsiyetteki
katilimcilarin  ailelerinden  sigara ile ilgili
sorgulanan ii¢ asamada da ¢ok yogun destek
gormils olmalarindan kaynaklanmistir. Her iki
cinsiyette arastirilan {i¢ farkli aile destek puani icin
(sigara birakma kararmim alinmasinda, sigara
birakmada ve bunun siirdiiriilmesi) ortalamasi 8
puanin altinda olan yoktu (Tablo 2). Bu sonuglar
her iki cinsiyetteki sigara  bagimlilarinin
ailelerinden sigara birakmalart i¢in ciddi destek
almakta olduklarinm1 gostermekte idi. Ancak sosyal
cevre destegi s6z konusu oldugunda her iki
cinsiyetteki bireyler, kendi ailelerinde aldiklari ile
kiyaslandiginda sosyal c¢evrelerinden aldiklar
destegin daha diisik bir diizeyde oldugunu
belirtmektedirler. Ayrica erkekler, kadinlarla
kiyaslandiginda her ii¢ sosyal destek puanindan
(sigara birakma kararmin alinmasinda, sigara
birakmada ve bunun siirdiiriilmesi) daha diigiik skor
almiglardir. Bu veriye dayanarak erkeklerin kendi
sosyal ¢evrelerinde gordiikleri destek seviyesini
disiik olarak degerlendirdikleri ileri siiriilebilir.
Tim aile ve sosyal c¢evre destek diizeyleri
belirlenirken siibjektif degerlendirme &lgiitleri
kullanilmistir.  Dolayisiyla  kisilerin  aldiklan
destegin yeterli oldugu yoniindeki bireysel algilart
sigara birakma basarisi i¢in ¢ok dnemli bir faktor
olarak izlenmektedir.

Genel literatiirde sigara birakma {izerinde
aile ve arkadaglarin olumlu veya olumsuz etkileri
iizerinde oldukc¢a farkli sonuglar izlenmektedir.
Esasen sosyal cevre ile karsilagtirildiginda ailenin
sigara birakma konusunda verecegi destegin niteligi
konusunda ciddi farklar bulunmaktadir. Kisi
vaktinin biiyiik boliimiinii disarida gegiriyorsa veya
evde sigara igmemeye Ozen gosteriyorsa sosyal
destek, tam tersi bir durum séz konusu ise aile
destegi one ge¢mektedir. Aile ve sosyal destek
modelleri farkli kiiltiirlerde farkli mekanizmalar ile
etkilesim gostermekte olabilir. Birbirinden farkli
Ortadogu, Akdeniz veya Anglosakson kiiltiirlerinde
bu mekanizmalar birbirlerinden olduk¢a ayri
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yontemleri kullamiyor olabilirler. Ornegin, Bowes
ve ark.’® herhangi bir esle yasayanlarin, bir esle
yasamayanlara gore daha fazla oranda sigarayi
brraktigini  bildirmislerdir. Ancak bu c¢aligmada

partnerlerinde sigara

icip

icmedigi konusunda

herhangi bir bilgi verilmedigi gibi eslerin nasil
motivasyon sagladigi ile ilgili bir bilgi de yoktur.

Tablo 1. Katihmcilarin demografik, sigara icme ve tedavi alma 6zelliklerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Degisken Erkek 190 (%61,7) Kadin 122 (%39)

Yas (yil) 38,4+12,1 41,7+10,3 t=1,716, p=0,008*
Egitim yili (y11) 8,4+1,8 6,242,1 t=3,024, p<0,001*
Medeni durum

Evli 101 %53 63, %51 *=13,766, p<0,0017
Bekar 61 %32 23, %20

Dul/Bosanmig 28 %25 36, %29

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi 6,0+2.2 5,6+2,1 t=1.1877, p=0,074*
Paket/yil (Ort.) 28,8420,6 17,6+14,8 t=4,752, p<0,001*
Yas ile paket/yil korelasyonu r=0,762 r=0,574 p<0,001%
Alinan Tedavi Sekli

Nikotin replasman tedavisi (NRT) 99, %52 66, %54 *=1,257,
Bupropion 50, %26 27, %22 p=0,456"
Vareniklin 41 %22 29 %24

*Independent-Samples T-Test

Pearson Chi-Square Test

fPearson Correlation Test

Tablo 2. Cinsiyete gore ailenin ve sosyal cevrenin sigara birakma karari, sigara birakilmasi

siirdiiriilmesindeki etkisi

ve

Sorular Erkek Kadin t, P
Sigara birakma karart alirken ailenizden ne kadar destek | 8,7+1,9 8,129 1=0,758,
aldiniz? p=0,243*
Sigara birakma karart alirken sosyal ¢evrenizden ne kadar | 4,7+3,5 5,7£3,5 1=2,304
destek aldiniz? p=0,028*
Sigarayi birakirken ailenizden ne kadar destek aldiniz? 8,242.2 8,243,0 1=0,364
p=0,284*
Sigara birakirken sosyal ¢evrenizden ne kadar destek | 4,3+3,9 6,0+£3,8 t=2,141,
aldiniz? p=0,025*
Sigarayi bwraktiktan sonra ailenizden ne kadar destek | 8,4+2,5 8,1+3,8 t=0,953,
aldiniz? p=0,587*
Sigarayr bwraktiktan sonra sosyal ¢evrenizden ne kadar | 5,1£3,7 6,1£3,4 t=1,448,
destek aldiniz? p=0,025*

*Independent-Samples T-Test

Tablo 3. Sigara birakma iizerinde etkili olabilecek degiskenleri inceleyen Multivariate Binary Logistic

Regression Modeli

B S.E. Wald df Sig. | Exp(B) | 95,0% C.l.for EXP(B)
Alt Ust
Step Yas ,037 ,019 3,877 1 ,039 1,038 1,000 1,076
1(a)
FNBT* -,121 ,073 2,711 1 ,100 ,886 ,768 1,023
Evde Sigara -,672 ,326 4,236 1 ,040 511 ,269 ,968
Icilmesi(1)**
Paket/Y1l -,026 ,016 2,523 1 112 ,974 ,944 1,006
Tedavi (1)} 982 2| 612
Tedavi (2) ,048 ,355 ,018 1 ,893 1,049 ,523 2,104
Tedavi (3) -,356 411 ,748 1 ,387 ,701 ,313 1,569
Destek Puant ,043 ,011 | 14,694 1 ,000 1,044 1,021 1,067
Cinsiyet(1) ,145 ,345 ,178 1 ,673 1,157 ,588 2,274
Constant -2,726 ,945 8,327 1 ,004 ,065
a Degiskenler: Yas, FNBT, Evde Sigara Igilmesi, Paket/Y1l, Kullanilan Tedavi, Cinsiyet
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Kisaltmalar ve agiklamalar;
*FNBT: Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi

**Bvde Sigara Igilmesi: Bagimligin evinde kendisinden baska birisinin sigara igmesi
1Tedavi: Farkli tedavi yontemi tercih edilen hastalar (Tedavi 1; Nikotin replasman tedavisi, Tedavi 2; Bupropion, Tedavi 3; Vareniklin)

tDestek Puan: Bireyin aldig1 aile ve sosyal destek puanlarinin toplami

Eslerin, sigara icen eslerini/partnerlerini sigarayi
birakmalar1 yoniinde motive etmeleri ile ilgili iki
hipotez o6ne siiriilmiistiir.’* ik hipotezde esler,
partnerlerinin sigara dumanindan asir1 rahatsizlik
duyup kendi sagliklar1 i¢in ciddi endise duyduklari
one siiriilirken ikinci hipotez ise sigaraya bagl
risklerinden dolayr kendi eslerinin  sagligi
konusunda kaygili olmalaridir.'* Bu iki hipotezi
destekler nitelikteki bilgi 1996 yilinda ABD’de
Minnesota  sehrinde yapilan bir c¢aligmada
izlenmektedir. Buna goére sigara birakmada ilk
basar1 oranlar1 esin destekleyici davranislari ile
iligkili iken, uzun donemde birakmadaki disiik
basar1 oranlarinin esin sigara birakmaya dair koti
davramglan ile iliskili oldugu goriilmiistiir.® Bu
calismada esler sigara dumanina bagli olarak
kendilerinin ve eslerinin sagligindan ciddi olarak
endiselenmekte idiler.

Cohen ve Lichtenstein’n®® calismasinda
sigarayr birakanlar bir ay sonra arandiginda
partnerlerinin (es, yakin arkadas, aile iiyelerinden
birisi vb.) sigara birakmalari ile ilgili sergiledikleri
olumlu ve olumsuz geri bildirimleri alinmigtir. Bu
¢alismanin sonucuna gore katilimeilarin eslerinden
aldiklar1 olumlu geri bildirim puanlart olumsuz geri
bildirim puanlarindan daha fazla idi. Kadinlar,
erkeklere kiyasla anlamli olarak daha fazla olumlu
geri bildirim aldiklarini  bildirmislerdir (t=2,95,
p=0,004). Bu caligmada ilk, iciincii ve altinci
aylardaki sigara birakma oranlar1 ile bildirilen
olumlu aile destegi ve sosyal destek arasinda
belirgin korelasyon izlenmistir. Mermelstein ve
ark.!® yaptiklar1 bir baska calismada sigara birakma
girisimlerini tegsvik eden eslerle yasayan kisilerin
ilk, Uglincii ve altinci aydaki sigara birakma
oranlarimin bir esle yasamayan kisilerden daha fazla
oldugu gosterilmistir. Olumsuz davranislarin ise
eslerin  sigara  birakma  basarist  oranlarini
etkilemedigi goriilmistir. 2001 yilinda sigara
birakmada sosyal destegin Onemini arastiran ilk
meta analizde c¢aligmalarin bir kisminda sosyal
destegin  sigara birakma oranmin  arttirdig1
bulunurken (kontrol grubunun alti aylik sigara
birakma orani 0-%64, miidahale grubunun sigara
birakma oram1 0-%88,2), kimi caligmalarda ise
sosyal destek alan ile almayan gruplar arasinda
sigara birakma oranlar1 agisindan fark olmadigi
bulunmustur.® Ayni yazarlar tarafindan 2012
yilinda yayinlanan bir baska meta analizde ise
simdiye kadar aile ve sosyal destegin sigara
birakma iizerinde olan etkisinin arastirildig toplam
57 randomize kontrollii c¢alisma incelenmistir.'’
Aragtirma 6lgiitlerine uyan 13 ¢aligmanin (>2000
vaka) sadece bir tanesinde aile ve sosyal destegin
sigara birakma iizerinde anlamli etkisi oldugu

gosterilebilmistir. flging olan nokta ise bu
caligmalarda cinsiyetin destek tiizerindeki farkli
etkisinin derinlemesine arastirilmamis olmasidir.
Hangi cinsiyetin sigara birakma konusunda esine
daha olumlu veya olumsuz destek verdigi
arastiritlmaya deger bir konu olarak goriilmektedir.
Calismamizda olusturulan nihai regresyon
modelinde kisinin aldig1 toplam sosyal destek
miktarinin yaninda bagimlinin yaginin ve yasanan
evde baska Dbirinin sigara igmesinin sigara
birakmasi lizerinde etkili olan bagimsiz risk
faktorleri oldugu izlenmektedir. Bunun yaninda
ilging olarak uygulanan tedavilerin bagari iizerinde
ilk alti aylik siirede birbirlerinden anlamli farki
olmadigi izlenmektedir. Literatlirde degisik medikal
tedavi alternatiflerinin  (NRT, vareniklin ve
bupropion) birbirlerinden farkli basari oranlarina
sahip oldugu yoniinde kuvvetli kanitlar mevcuttur.
Yapilan meta-analizlere gore sigara birakma
girisimden sonraki ilk yilda goreceli basart sansi
plasebo ile karsilastirildiginda NRT’de 1,6 (%95
giiven araliginda, 1,5 ile 1,7), bupropion’da 1,6
(%95 giiven araliginda, 1,5 ile 1,8) ve vareniklin’de
2,3 (%95 giliven araliginda, 2,0 ile 2,6) kez
artmaktadir’®?°, Calismamizda ortaya ¢ikan sonug
hem hastalarimizin sosyo-ekonomik &zelliklerin
hem de poliklinigimizde izlenen hasta takip sistemi
ile  agiklanabilir.  Normalde poliklinigimize
bagvuran bir sigara bagimlisi {i¢ aylik bir siire
boyunca takip edilmektedir. Telefon
konsiiltasyonlar1 hari¢ boyle bir kisi ile ilk ay i¢inde
dort kez ve sonraki aylarda da dort kez olmak iizere
en az sekiz kez (ort.15 dak.) goriisme
yapilmaktadir. Bu takip sayist olduk¢a yogun bir
programdir ve hasta motivasyonunu artiran bir
faktor olabilir. Uzun zaman i¢inde ayni ilag tedavisi
uygulanan hasta gruplarindaki basar1 yiizdelerinin
degisik calismalarda farkli olmasi, baz1 yazarlarca
bu tedavilerin motivasyonel goriisme ve diger
psikososyal destek programlari ile desteklenmesi ile
olustugunu belirtmislerdir??2, Bu durum ayni
zamanda farkli ila¢ kullanan kisiler i¢in de gecerli
olabilir. Bu tip motivasyonu arttirict ve psikososyal
destek sistemlerini giiclendirici yaklagimlarin sigara
birakmanin basar1 sansini arttirdigi bilinmektedir.
Calismamizda ayrica alt1 aylik bir siirede farkli ilag
gruplart ile yiikksek bir sigara birakma orani
saglandig1 izlenmektedir. Bu sonucun anlagilmasi
icin unutulmamasi gereken ilk nokta
poliklinigimize basvuran kisilerin sigara birakmak
i¢in ¢ok istekli olmasidir. Bu yiiksek sigara birakma
oranlart yine saglik sistemine ulasilabilirligin
kolayligi, ayn1 hekimle tedavinin siirdiiriilmesi, sik
poliklinik izlemleri ve uygun motivasyonel ve
psikososyal yaklagimlarla agiklanabilir®.
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Sonuglarimiza gore evde sigara dumani ile
karsilagilmasinin sigara birakma deneyimi iizerine
olduk¢a olumsuz bir etkisi oldugu izlenmektedir.
Nikotin bilindigi lizere ¢ok gii¢lii bir néropsikolojik
uyaricidir. Ozellikle sigara birakma denemesinin
yapildigr dénemde pasif olarak sigara dumani ile
karsilasan kisilerde basar1t sansinin  diistiigi
bilinmektedir®®. Bu etki hem solunan havadaki
nikotinin bagimli lizerinde yarattig1 kimyasal etkiye
hem de diger psikolojik faktorlere
baglanilmaktadir?®. Sigara birakma denemesi yapan
kisilerde sadece sigara i¢ildiginin goriilmesi bile
sigara i¢cme istegini ¢ok giigli bir sekilde
tetiklemektedir. Bu nedenle sigarayr birakmay1
planlayan kisinin evinde sigara icen diger bireylerin
de sigara birakmalart ig¢in motivasyonlarinin
arttirilmasi basari sansini arttirmak i¢in mantikli bir
strateji olarak izlenmektedir.

Regresyon modelimize gore yas arttikca
sigara birakma basarisinin arttifi izlenmistir. Bazi
caligmalarda genglerde sigara kullanimi ile egitim
diizeyi arasinda ters iliski saptanmustir®®. Geng
bireylerin sigara birakma basarisinin diisiikk olmasi
birkag faktorle acgiklanmaya c¢alisilmustir®®. Geng
bireyler sigara ic¢in gerekli maddi kaynag
saglamadiklar1 ve fiziksel olarak kendilerini koti
hissettikleri zaman sigara birakma konusunda daha
motive olmaktadirlar. Sigara bagimlist gencler
ozellikle sigara yoklugunda stres ve anksiyete ile
nasil bas edebileceklerini bilmediklerini
belirtmektedirler. ileri yaslarda ise uzun siire sigara
kullanilmaya bagli riskler konusundaki endiseler
artmakta ve/veya bazi saglik problemleri ile
karsilasilmaktadir. Bu nedenle daha yasli bireyler
sigara birakma konusunda daha motive olabilirler.

Calismamizin oldukg¢a giiglii yonleri olsa
da konunun dogasindan kaynaklanan bazi
yetersizlikleri olabilir. Oncelikle bu ¢alisma
iilkemizde konu ile ilgili ilk ¢alismadir. Hastalarin
ilk alt1 aylik verilerinin takibi i¢in olduk¢a detayl
ve titiz bir veri arastirma evresine sahiptir.
Baslangigta calismaya dahil edilmesi planlanan 348
vakanin 29’una telefonla ulagilamamistir (%10,4).
Elimizde olmayan faktdrlerden meydana gelen bu
kaylp veri oram yiiksektir ve sonuglarimizi
etkileyebilir. Bir baska elestiri vaka gruplarmin
olusturulmas1 ile ortaya getirilebilir. Vakalarin
sigara birakma durumlar telefonla belirlenmistir.
Hastalarin telefonda sigara birakma ifadelerinin
stibjektif olabilecegi konusunda elestiri getirilebilir
ama telefon konsiiltasyonu araciligi ile yapilan
caligmalarda bu kacinilmaz bir sonugtur. Bu
nedenle hastalarla telefon konsiiltasyonu yapilirken
goriislilen yedi vakanin (%2) verdigi bilgiler
degisik  sebeplerle  celigkili  bulunmus ve
cikarilmigtir. Bunun yaninda bireylerdeki sigara
birakma iizerine olan aile etkisini ve sosyal etkiyi
izole etmek olduk¢a giictiir. Konu ile ilgili

iilkemizde tanimlanmis, gegerlilik ve giivenirlik
testleri yapismis bir anket bulunmamaktadir. Bu
nedenle  ¢alismamizda  katilimcilarin  kendi
goriislerini iceren bir Likert skala uygulanmstir.
Katilimeilarin sosyal destek ve aile destegi ile ilgili
degerlendirmelerinin bu nedenle siibjektif olacagi
Ongoriilebilir.

SONUC

Aragtirmamiz sigarayl birakmak isteyen Kkisilerin
aldig1 aile destegi ve sosyal destek ve sigara
birakma oranlart arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir. Bu iliski birakma kararmin verilmesi,
sigara birakma ve bunun sirdiiriilmesinde
cinsiyetten bagimsizdir. Ulkemiz kiiltiiriinde aile
desteginin ve sosyal destegin nasil artirilip sigara
birakmada etkin kullanilacagi konusu arastirilmaya
degerdir. Sigara birakma danismanlig1 esnasinda bu
etkinin iyi kullanilmasi sigara igen kisilerde tedavi
basarisini artirabilir. Konu ile ilgili daha detayli
caligmalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

Background: An estimated 350 million persons worldwide are chronically infected with Hepatitis B virus (HBV). These are at increased risk of developing
liver cirrhosis and hepatocellular carcinoma. The aim of the study was to determine the prevalence of Hepatitis B and co- existing Hepatitis D and to investigate
the pattern of lab parameters among patients positive for hepatitis B and/or D. Methods: This is an observational cross-sectional prospective study conducted
from 2009 to 2014 in Lyari General Hospital Karachi Pakistan. A total of 10270 patients were registered in the liver clinic from June 2009 to December 2014
for hepatitis B vaccination. All patients who had visited the Liver clinic of Lyari General Hospital for hepatitis B vaccination were first screened for hepatitis
B, and D viruses by HBsAg, and Anti HDV antibodies and anti HCV by ELISA method. Patients who had HBsAg negative were then vaccinated. If HBsAg
was found to be positive the patients have been underwent through further tests for the confirmation of hepatitis B and D (Hepatitis B Virus DNA polymerase
chain reaction (PCR), hepatitis B e-antigen (HBeAg), hepatitis Be antibody (HBeAb), and if anti HDV positive then HDV RNA PCR was performed). Patients
found to have a positive HBVVDNA PCR with positive or negative HBeAg were treated. Patients with positive HBeAb were seroconverted. Patients with a
positive anti HDV antibody underwent an HDVRNA PCR and if positive were treated. Statistical analysis was performed using SPSS (IBM SPSS Statistics
24.0). Results: A total of 10270 patients were registered in the liver clinic. Overall 206 (2%) were found to be HBV positive, in which 26.2% had Hepatitis
D co-infection. More than half (57.3%) were male and 70.4% were married with the mean age of 33.2 + 10.9 years. About one-fourth of the total were HbeAg
positive (25.2%) and hepatitis D antibody positive (26.2%), while 21% had HDV PCR positive and 6.3% had hepatitis C antibody positive. The mean
hemoglobin was 12.2, white cell count 6052.3, viral load of HBV DNA was 44100856.97, SGPT was 63.47, albumin was 4.24 and mean INR was 1.09.
Conclusion: Prevalence of Hepatitis B infection was 2% and Hepatitis D infection was present in 26.2% of hepatitis B infected patients.

Keywords: Chronic hepatitis B, chronic hepatitis C, cirrhosis, co-infection, hepatitis delta virus, epidemiology

OZET

Giris: Dunya genelinde 350 milyon kisinin Hepatit B viriisit (HBV) ile kronik olarak enfekte oldugu tahmin edilmektedir. Bu kisier karaciger sirozo ve
hepatoseliiler karsinom gelisimi riski altindadir. Bu ¢aligmanin amaci Hepatit B ve ko-enfeksiyon olarak Hepatit D virusunun prevelansini saptamak ve
Hepatit B ve/ya Hepatit D pozitif hastalar arasinda laboratuvar parametrelerinin oriintiilerini inceleyebilmektir. Yontem: Bu gozlemsel tanimlayici-kesitsel
prospektif ¢alisma, 2009-2014 yillar arasinda Lyari Genel Hastanesi, Karagi, Pakistan’da yapildi. Haziran 2009°dan Aralik 2014’e kadar toplam 10270
hasta karaciger poliklinigi’ne hepatit B asilamasi i¢in kaydolmustur. Lyari Genel Hastanesi’'nde Karaciger klinigine hepatit B agilamasi i¢in bagvuran
hastalarmn hepsi ilk gelislerinde ELISA yontemiyle hepatit B ve D virusleri i¢in HBsAg, Anti HDV antikorlar1 ve anti HCV i¢in tarandilar. HBsAg negatif
olan hastalar agiland1. Eger HBsAg pozitif bulgulandiysa hastalara hepatit B ve D dogrulamasi i¢in ileri testler yapildi ( Hepatit B virus DNA polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR), hepatit B e-antijeni (HbeAb) ve eger anti HDV pozitif ise HDV RNA PCR uygulandi). Pozitif HBVDNA PCR sonucu ile pozitif
ya da negatif HbeAg sonucu olan hastalar tedavi edildi. Istatiksel yontem olarak SPSS kullanildi (IBM SPSS Statistics 24.0). Bulgular: Karacigr klinigine
toplamda 10270 hasta kaydoldu. Bunlardan 206’s1 (%2) HBV pozitif olarak bulgulandi ki %26.2’de Hepatit D ko-enfeksiyonu vardi. Yarisindan fazlasi
(%57.3) erkekti ve %70.4°1 evliydi, yas ortlamasi ise 33.2 & 10.9 yildi. Biitiiniin dérte birinde HBsAg pozitif (%25.2) ve hepatit D antikoru pozitif (%26.2)
iken %21 HDV pozitif ve %6.3 hepatit C antikoru pozitifti. Ortalama hemoglobin degeri 12.2, beyaz kiire sayis1 6052.3, HBV DNA’nin viral yiikii
44100856.97, SGPT 63.47, albumin 4.24 ve ortalama INR 1.09 idi. Senug¢: Hepatit B enfeksiyonu prevelansi %2 dir ve Hepatit D ise hepatit B ile enfekte
hastalarin %26.2’sinde bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kronik hepatit B, kronik hepatit C, siroz, ko-enfeksiyon, hepatit delta virusu, epidemiyoloji
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INTRODUCTION

It has been estimated that globally 15 — 20 million of
the population approximately, are affected with
Delta virus (HDV).! In the United States, the
estimates are as high as 80000. It is a rounded,
ribonucleic acid (RNA) single-stranded virus that is
enveloped in the surface antigen (HBsAg) of
hepatitis B virus (HBV) for its replication and
activity.2® HDV is a nucleocapsid that has two
hepatitis D antigen (HDAg), a small HDAg (S-
HDAg) and large HDAg (L-HDAGg). The viral
replication and multiplication are supported by S-
HDAg, while the virion assembly is essentially done
by the L-HDAg. Infection with HDV with HBV can
be presented in two ways, co-infection, and super-
infection. Co-infection means that HBV and HDV
are acquired at the same time while super-infection
is that the patient is already infected with HBV and
then acquires or is super-infected by HDV later in
time.?

Liver cirrhosis, decompensated chronic
liver disease, hepatocellular carcinoma, and death
due to liver failure is the known grave complications
of HBV.*> An estimated 350 million persons
worldwide are chronically infected with HBV. HBV
carriers are also at an increased risk of developing
the decompensated liver disease, cirrhosis, and
hepatoma. It has been estimated that 15% to 40% of
individuals develop these complications in their
lifetime.* HBsAg and hepatitis B surface antibody
(anti-HBs) are used to screen the individuals infected
with HBV. While hepatitis B core antibody (anti-
HBc) is used to differentiate infection from
immunity.®

Despite widely held assumptions of hyper-
endemicity, there are no previous studies done on the
epidemiology of hepatitis D virus in Karachi,
Pakistan. Routine testing for hepatitis D virus is rare
in clinical practice, and because of low rates of case
ascertainment, the overall contribution of the virus to
the burden of liver disease in the region is unknown.
The present study is aimed to determine the
prevalence of HDV infection. Its characteristics and
laboratory parameters of those infected with HDV
infection, at a tertiary care facility in Karachi. The
patients evaluated were infected with HBV and
HDV. This study is done to create an increasing
awareness regarding the epidemiology of
HBV/HDV co-infection and its disease state,
laboratory parameters, disease progression and
consequence of co-infection of HBV and HDV. The
above can guide the need for prevention, treatment
and screening guidelines.

METHODS

This was an observational cross-sectional
prospective study conducted from June 2009 to
December 2014 in Lyari General Hospital Karachi
Pakistan. A favorable ethical opinion was obtained
from the Lyari General Hospital and Abbasi Shaheed
hospital ethical committee for the study and the
requirement for individual informed consent was
waived. A total of 10270 patients were registered in
the liver clinic on a pre-tested questionnaire from
June 2009 to December 2014 for hepatitis B
vaccination. These people came walk-in the liver
clinic after having awareness regarding hepatitis B.
This liver clinic is a free public care facility, which
provides vaccination, investigations, and treatment
for the poor.

All patients who had first visited the Liver clinic
of Lyari General Hospital for hepatitis B vaccination
went through the following steps on his first visit.
(We can make a flow diagram of the steps)

e First, screened for hepatitis B, and D
viruses by HBsAg, and Anti HDV
antibodies and anti HCV by ELISA
method.

e Patients who had HBsAg negative were
then vaccinated.

o If HBsAg was found to be positive then the
patient underwent Hepatitis B Virus DNA
polymerase chain reaction (PCR), hepatitis
B e-antigen (HBeAg), and hepatitis Be
antibody (HBeAb), for confirmation of
HBV infection.

e If anti HDV positive then HDV RNA PCR
was performed, for confirmation of HDV
infection.

o If the patient was found to have a positive
Hepatitis B VVirus DNA PCR (viral load of
>20000 IU//L) with a positive or a negative
HBeAg then the patient was treated.

e Ifthe patient had a positive HBeAb then the
patient had seroconverted and the treatment
was not required.

e Patients with a positive anti HDV antibody
were then undergone an HDV RNA PCR
and if was positive (with or without HBV)
were treated.

e Patients who had rt-PCR HBV DNA
positive with a viral load of >20000 1U/L
were started on treatment.
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e Patients with co-infection HBVDNA and
HDVRNA  positive  were  treated
respectively (Co-infection means that HBV
and HDV are acquired at the same time
while super-infection is that the patient is
already infected with HBV and then
acquires or is super-infected by HDV later
in time,* this study only found patients with
co-infection).

e Patients with HBVDNA with a viral load of
2000-20000 IU/L were then followed up as
per EASL guidelines.

e All patients who were diagnosed hepatitis
B infection and/or hepatitis D infection
underwent further investigations (to see the
liver functions and are also required before
starting treatment) which are: complete
blood count (to rule out infection and see
cell counts which is important before
starting  treatment), urea creatinine
electrolytes (to assess renal function before
starting treatment, serum calcium, liver

10270
(2009-2014)

function  tests, Prothrombin  time,
international normalized ratio, serum
albumin and ultrasound abdomen.

All the above investigations were done from the
hospital laboratory. Statistical analysis was
performed using SPSS (IBM SPSS Statistics 20.0).
Mean + standard deviation were computed for blood
markers. Frequency and percentage was computed
for categorical variables such as gender, marital
status and diabetes. Independent sample t-test, and
man Whitney U test were utilized to assess the
difference between blood markers among patient
with hepatitis b and co-infection

RESULTS

A total of 10270 patients were registered from June
2009 to December 2014 for hepatitis B vaccination.
In 2009 there were 398, 2010 there were 2747, 2011
there were 3125, 2012 there were 1772, 2013 there
were 1186 and in 2014 there were 1042 patients who
had visited the Liver clinic at Lyari General Hospital
for hepatitis B vaccination (Figure 1).

398 2747 3125 1772 1186 1042
(2009) (2010) (2011) (2012) (2013) (2014)
1 1 ] ] ] ]
HBV-21 HBV-36 HBV-47 HBV-31 HBV-35 HBV-36
V-377 V2711 V-3078 V-1741 V-1151 V-1006
HBV-206
V-10064

(HBV: HBs positive, V: Vaccinated)

Figure 1. Numbers of patients registered for Hepatitis B screening and vaccination

Among the vaccinated patients which were
10064 in number, in 2009, 377 patients were
vaccinated, among these 145 were health care
workers, 12 came in contact with hepatitis B infected
individuals, 95 were patients infected with Hepatitis
C and 125 were general population came in to get
vaccinated. In 2010, 2711 patients were vaccinated,

in which 453 were health care workers, 2 were
thalassemia/hemophiliac, 58 came in contact with
hepatitis B infected individuals, 521 were patients
infected with Hepatitis C and 1393 were general
population came in to get vaccinated, 22 were
intravenous drug abusers, 260 were pregnant, 2 were
on dialysis.
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Table 1. Hepatitis B vaccinated patients within age groups — n (%)
Age
1-15 15-45 45-60 >60 Total
2009 76 (4.5) 109 (2.4) 120 (4.5) 72 (6.6) 377 (3.7)
2010 395 (23.6) 1202 (25.9) 759 (28.5) 355 (32.6) 2711 (26.9)
2011 569 (34) 1666 (35.9) 654 (24.6) 189 (17.3) 3078 (30.6)
2012 376 (22.4) 712 (15.4) 401 (15.1) 252 (23.1) 1741 (17.3)
2013 136 (8.1) 492 (10.6) 370 (13.9) 153 (14) 1151 (11.4)
2014 123 (7.3) 456 (9.8) 358 (13.4) 69 (6.3) 1006 (10)

In 2011, 3078 patients were vaccinated (Table 1),
among these 288 were health care workers, 4 were
thalassemia/hemophiliac, 483 came in contact with
hepatitis B infected individuals, 501 were patients
infected with Hepatitis C and 1396 were general
population came in to get vaccinated, 11 were
intravenous drug abusers, 395 were pregnant. In
2012 among 1741 vaccinated patients, 59 were

thalassemia/hemophiliac, 341 came in contact with
hepatitis B infected individuals, 534 were patients
infected with Hepatitis C and 564 were general
population came in to get vaccinated, 6 were
intravenous drug abusers, 235 were pregnant. A total
of 4218 patients were male and 5846 were female
who were hepatitis B vaccinated from 2009 to 2014
(Figure 2).

health care workers, 2 were
B Male ™ Female
80 655 68,5
58,6 57,7

2 60 259 515
) 41,4 42,3 44,1 ’
€ 40 34,5 31,5
o =
o
& 20

0

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figure 2. Hepatitis B vaccinated patients within gender — n (%)

In 2013, 1151 patients were vaccinated, in which 33
were health care workers, 1 patient has
thalassemia/hemophiliac, 275 came in contact with
hepatitis B infected individuals, 339 were patients
infected with Hepatitis C and 339 were general
population came in to get vaccinated, 7 were
intravenous drug abusers, 157 were pregnant. In
2014, among 1006 vaccinated patients, 31 were
health care  workers, 5  patients had
thalassemia/hemophiliac, 201 came in contact with
hepatitis B infected individuals, 257 were patients
infected with Hepatitis C and 253 were general
population came in to get vaccinated, 14 were
intravenous drug abusers, 245 were pregnant.
Among 10270 patients who were registered from
June 2009 to December 2014 for hepatitis B

vaccination, 206 were found to be HBV positive.
Among HBV positive patients, 57.3% (118) were
male and 70.4% (145) were married (Table 2).

A total of 206 patients were HBV positive with a
mean age of 33.2 + 10.9 years and age range of 13-
62 years. Among this mean hemoglobin was
12.23+2.11, white cell count was 6052.28+6933.36
and platelets were 225073.79+£87328.21. A
significant difference was observed in the level of
hemoglobin level (p-0.035) and white cell count (p-
0.001) among hepatitis B patients and patients with
co-infection (Table 3).
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Table 2. Demographics and lab parameters of Hepatitis B + participant’s

Frequency (n-206) Percent (%)
Gender
Male 118 57.3
Female 88 42.7
Marital Status
Married 145 704
Single 58 28.2
Divorced 2 1.0
Widow 1 0.5
HbeAg
Positive 52 25.2
Negative 154 74.8
HbeAb
Positive 149 72.3
Negative 57 21.7
HDVAb
Positive 54 26.2
Negative 152 73.8
HDV PCR
Positive (Co-infected) 44 21.4
Not required 162 78.6
Anti HCV
Positive 13 6.3
Negative 193 93.7
Diabetes
Positive 23 11.2
Negative 183 88.8
Ultrasound
Normal 124 60.2
Fatty infiltration 19 9.2
Coarse liver 26 12.6
Hypoechoic liver 7 34
Splenomegaly 12 5.8
Hepatomegaly 10 4.9
Subtle changes in liver parenchyma 8 3.9
Currently treatment?
Completely treated 48 23.3
On treatment 93 45.1
Treatment not required 65 31.6

(HbeAg-Hepatitis B e-antigen; HbeAb-Hepatitis Be antibody; HDVAb-Hepatitis D Virus antibody; HDV PCR-
Hepatitis D Virus Polymerase Chain reaction; Anti HCV-Anti Hepatitis C Virus)

DISCUSSION

Our study aimed to detect the prevalence rates of
hepatitis B virus infection in the community coming
for hepatitis B vaccination. The prevalence rate of
hepatitis B virus was found to be 2% and the rate of
co-infection with hepatitis D was 26%. Among the
people coming for vaccination, majority were from
the general population. HBV was seen more in males
and at a relatively younger age (mean age 33 years).
The lab parameters were largely under the normal
limit, which is understandable as the diagnosis was
incidental on the basis of screening.

In United States during 1996-2006 the age-adjusted
prevalence of HBV was found to be 4.7%, which is
more than twice our reported rate. Among adults,
prevalence decreased significantly among those 20—
49 years of age, from 5.9% to 4.6% (P <.05) but was
unchanged among those >50 years of age.?® In
Canada, in 1998, 970 HBV cases were reported in
Canada through the National Notifiable Disease
Reporting (NNDR) system, the third highest number
of cases among reportable vaccine preventable
diseases. The prevalence of chronic hepatitis B
surface antigen (HBsAQ)-positive carriers among
intermediate in the Aboriginal population,
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Table 3. Descriptive statistics of blood markers

Reference Value Hep B Confected P-value
(Hep B & D)
Hemoglobin (mg/dl) 11-18 12.41 11.60 0.035
White cell count (/mm?) 4.5-10.5x 103 6620.82 3959.01 0.001
Platelet (/mm?®) 150-450 x 10° 224210.49 228252.27 0.79
Blood urea (mg/dl) 8-25 25.65 26.25 0.60
Creatinine (mg/dl) 0.6-1.5 0.89 0.86 0.22
Serum sodium(mmaol/l) 135-145 140.12 139.43 0.32
Serum potassium(mmol/l) 3.5-5 4.1735 4.18 0.91
Serum chloride(mmol/l) 100-106 103.63 102.75 0.24
Serum bicarbonate(mmol/I) 24-30mmol/l 24.54 24.73 0.61
Total bilirubin (mg/dl) Upto 1.0 mg/dl 0.8304 1.62 0.61
SGPT (1U/l) 1-21 60.51 453.33 0.69
Alkaline phosphatase (1U/l) 13-39 180.76 177.57 0.48
Albumin (g/dl) 3.5-5 4.25 4.18 0.46
PT (sec) 11-13 11.84 11.78 0.79
INR 1.0 1.09 1.07 0.43
Serum calcium (mg/dl) 8.5-10.5 8.82 9.01 0.07

(SGPT-Serum Glutamic Pyruvic Transaminase; PT- Prothrombin Time; INR- International Normalized Ratio)

Canadians is estimated to be 0.5% to 1.0% but it
varies according to ethnicity, occupation and other
risk factors. The prevalence of HBsAg-positive
carriers is lowest in the general population;
adolescents, sexually transmitted disease clinic
visitors and residents of long-term care facilities; and
highest in the Inuit population and immigrant
populations from Southeast Asia and Africa. The
HBsAg-positive rate has been reported to be 0.4%
for preadolescents, 0.3% for sexually transmitted
disease clinic visitors and 0.6% for residents of long
term care facilities. About 26.4% of the Inuit
population demonstrates evidence of previous HBV
infection (anti-HBc positive) and 6.9% are HBsSAg
positive.2* However the infection was seen more
commonly in males peaked at the age of 30 — 39
years in Canada which was similar to our study.®

The prevalence of HBV in Europe was
found to be quite variable ranging from < 0.1% to as
high as 8%. The prevalence of hepatitis B surface
antigen (HBsAg) in the general population varies
widely  between European countries  with
intermediate to high HBsAg carrier rates in Turkey
(8%) and Romania (6%), followed by Bulgaria (4%),
Latvia (2%), and Greece (2%). In the Slovak
Republic, Poland, Czech Republic, Belgium,
Lithuania, Italy, and Germany the HBsAg

prevalence was 0.5%-1.5% and in the Netherlands,
Estonia, Hungary, Slovenia and Norway below 0.5
%. The estimates are from different years and
populations, which makes comparison difficult.2"8
In Northern Europe (Scandinavian countries) the
prevalence rate was < 0.1% while in Western Europe
it was reported between 0.1%-0.5%. However, in
Southern and Eastern Europe the carrier rates were
as high as 8%.2°10

The rates in Eastern Mediterranean region
extending from North Africa through the Middle
East to Pakistan are diverse. Hepatitis B virus
infection and its sequelae are extremely common in
sub-Saharan Africa; overall hepatitis B surface
antigen carrier rate in the general population is 5-
20%, which is amongst the highest in the world. In
1985, in Egypt, the overall prevalence of HBV was
11.7%, which were reduced to 1.3%, 14 to 4.2% in
2009 and 2010 in the rural population.?!112 In Africa
the estimated HBsAg seroprevalence reached 20%
from 69,1314

Coming to South East Asia, an extensive
review was prepared in India estimated a prevalence
rate of 4.7%, which is more than double to our
reported rate.!® In 2002, HBV prevalence rate in
Pakistan was found to be 3.3% in one hundred

Rahman et al., TIFMPC www.tjfmpc.gen.tr 2019; 13 (1) 65



http://www.tjfmpc.gen.tr/

thousand who donated blood voluntarily.* Among
the obstetric and gynecological population in
Pakistan, reported a prevalence of 4.6% in women of
childbearing age in 2005%. In a study conducted in
North Carolina, 1191 patients having chronic HBV
were studied, 499 had been tested for HDV. They
reported a co-infection rate of 8%, in contrast to ours
which was 26%.18

If we compare our rates with other Pakistani
studies our rate of co-infection was 26%, which was
relatively comparable.’® Zuberi?® reported 408 cases
of chronic HBV infection with 44% having delta
infection. Mumtaz et al.?* studied 8721 patients with
chronic HBV infection found 16.6% having hepatitis
D. This concludes that Pakistan has an overall
reducing prevalence rate of HBV infection, due to
increasing awareness and use of hepatitis B
vaccination, with a contrasting increase in HDV co-
infection.

CONCLUSION

Prevalence of Hepatitis B infection from 2009 to
2014 was 2% and Hepatitis D infection was present
in 26.2% of hepatitis B infected patients. The pattern
of lab parameters was within the normal limits.
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Diyabete Eslik Eden Ruhsal Sorunlar ve Diyabet Y 6netimi
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ABSTRACT

Diabetes is a major public health issue that affects the nations of our time to a large extent and is described as a
non-communicable epidemic. Mental factors are important in sustaining a good glycemic control. Comorbid
mental problems and particularly depression have a negative impact on self-care and are associated with poor
glycemic outcomes and increased risk of complications. For this reason, health professionals should not overlook
mental problems in the management of diabetes and be aware of the risk of suicide especially in depressive
patients. The fundamental components of self-management of diabetes are education, diet, follow-up, life style,
and compliance with treatment. Perseverance with self-management methods requires high motivation and most
of the patients and particularly those experiencing mental and social problems may find the self-management
strategies challenging. This paper deals with diabetes, management of diabetes, the nature of mental disorders in
diabetes and the effect of diabetes management on patient outcomes. It also stresses the importance of a
cooperative and multidisciplinary teamwork that enable the patient to assume an active role in self-care through
education and support in the self-management of diabetes within a framework of practicable strategies and
individual-focused holistic approach.

Key words: Diabetes, mental problems, diabetes management, health professionals
OZET

Diyabet, giiniimiiz toplumlarint énemli diizeyde etkileyen bir toplum sagligi sorunu olup bulasici olmayan salgin
bir hastalik olarak belirtilmektedir. Ruhsal etkenler, iyi glisemik kontroliin siirdiiriilmesinde 6nemlidir. Basta
depresyon olmak iizere ona eslik eden ruhsal sorunlar 6zbakimda olumsuz bir etkiye sahip olup bu durum kéti
glisemik sonuglar ve artan komplikasyon riski ile iligkilidir. Bu nedenle saglik profesyonelleri diyabet
yonetiminde ruhsal sorunlari géz ardi etmemeli, Ozellikle depresif hastalarda 6zkiyim riskinin farkinda
olmalidirlar. Diyabet 6z yonetiminin temel unsurlart: egitim, diyet, izlem, yasam bigimi ve tedaviye uyumdur.
Oz yonetim 6nlemlerinin siirdiiriilmesi yiiksek motivasyon gerektirmekle birlikte hastalarn gogu, 6zellikle
ruhsal ve toplumsal sorunlar yasayanlar 6z yonetim stratejilerini zorlayici bulabilmektedir. Bu yazida: diyabet,
diyabet yonetimi, diyabette ruhsal bozukluklarin dogasi ve diyabet yonetiminin hasta sonuglara etkisi ele
alinmaktadir. Ayrica uygulanabilir stratejiler ve birey odakl: biitiinciil bir yaklasim igerisinde diyabet 6z yonetim
egitimi ve destegi ile hastanin kendi bakiminda aktif rol {istlenmesini saglayan isbirlik¢i ve ¢ok disiplinli ekip
caligmasinin 6nemi vurgulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, ruhsal sorunlar, diyabet yonetimi, saglik profesyonelleri
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GIRIS

Diabetes mellitus (DM) insiilin salinimu, insiilin etkisi
veya her ikisindeki eksiklikten kaynaklanan® kontrolsiiz
kan sekeri yiikselmesi ile belirli?, glisemik kontroliin
otesinde cok etkenli risk azaltma stratejileri ile birlikte
stirekli tibbi bakim gerektiren karmagik ve kronik
metabolik bir hastaliktir.® Sikligi ve yayginhg artan,
glikotoksisite etkileri nedeniyle ciddi komplikasyonlara
neden olabilen DM? diinyada ulusal saglik bakim
sistemine ciddi bir ekonomik yiik getiren morbidite ve
mortalitenin 6nemli nedenlerinden biridir. Ayrica hastalar
tarafindan da bildirildigi gibi yasam kalitesinin
azalmasma yol acan fiziksel ve psikolojik engelliligin
klinik agidan o6nemli bir kaynagidir!. Uluslararas:
Diyabet Federasyonu* 7. Diyabet Atlas1 tahminlerine
gore kiiresel yayginlik 2015’te %8.8 (415 milyon),
2040’ta %10.4 (642 milyon) olup Tiirkiye, Avrupa
ilkeleri arasinda %14.6 (7 milyondan fazla) ile diyabet
oranimin en yiiksek oldugu iilkedir.® Toplumsal ve kiiresel
bir sorun haline gelen DM’un belirtilen epidemik
oranlara ulagmasi, bu sorunun erken donemde ele
almmasini ve etkili yonetimini zorunlu kilmaktadir.
Bireyin ¢ok sayida giinliik 6z yonetim kararlart almasini
ve karmagsik bakim faaliyetlerini  gerceklestirmesini
gerektiren® diyabet yénetiminde, iyilik halini ve yasam
kalitesini siirdiirme, risk etkenlerini kontrol altina alma,
hastalik  belirtilerini  yonetme ve komplikasyonlarin
sikhgint azaltma onemli hedeflerdir.t Klinik uygulama
rehberleri, toplum saghgini iyilestirmenin anahtar
olmakla birlikte en iyi sonuca ulagsmada diyabet
bakimimin  her hasta igcin ayri ayri yapilmasi
gerekmektedir.  Tedavi, kanita dayali  rehberlere
temellenmeli ve prognoza ve ek hastaliklara dayal
olarak hastalarla is birligi icerisinde yapilmaldur.”

En uygun diyabet yonetimi; organize, sistematik bir
yaklasimi ve hasta odakli yiiksek kaliteli bakimin 6n
planda oldugu bir ortamda es giidiim igerisinde ¢aligan
saglk ekibinin katihmim gerektirir.2 Diyabet hastalari
icin daha etkili saghk bakimi sunum sistemleri tasarlama
ve uygulamasinda saglk bakim profesyonellerine
yardimci olacak hedefler:

1- En uygun destekleyici ve ekip davramisi: Tedaviye
hastay1 da dahil eden bakim ekibi, onerilen metabolik
hedeflere ulagamayan hastalar i¢in zamaninda ve uygun
yasam bi¢imini ve/veya ila¢ tedavisini giiclendirmeye
oncelik vermelidir.

2- Hasta 6z yonetimini destekleme: Basarili diyabet
bakimi, davranis degisimi c¢abalarin1  destekleyen
sistematik yaklagimi gerektirir. Bu yaklasimlar:

Saglikli yasam bicimi secenekleri (saglikli beslenme,
fiziksel aktivite, tlitiin kullanmama, kilo yOnetimi ve
stresle etkili bag etme stratejileri).

Hastalik 6z yonetimi (ilag kullanma ve yonetimi, klinik
acidan uygun olmasi durumunda glukoz ve kan basincini
kendi kendine izlem).

Diyabet komplikasyonlarini1 6nleme (kendi kendine ayak
saglig1 izlemi, gz ve bobrek komplikasyonlar1 izlemine
aktif katilim ve bagisiklama).

Oz yonetim sorunlarmi belirleme ve bireyin belirledigi
davranigsal hedefleri iceren sorunlara ¢oziim stratejileri
gelistirme

3-Bakim sistemini degistirme: En bagarili bakim sistemi
ozelligi; kurumsal oOncelikli, yiliksek kaliteli bakim
saglamaktir.  Diyabet  bakim  kalitesini  arttiran
degisiklikler, kanita dayali rehber dogrultusunda bakim
saglamay1 kapsamalidir.’1

Toplumun saglhk durumunu iyilestirme ¢abalari, sistem
ve hasta diizeyinde yaklasimlarin birlesimini gerektirir.
Diyabet yonetiminde sistem diizeyinde ele alinmast
gereken saglikta esitsizliklerin gesitli nedenleri  olup
wkeilik, ayrimceilik, sosyoekonomik durum, saglik
bakimina yetersiz erisim, egitim ve saglik sigortasinin
olmamast gibi toplumsal konular1 igermektedir.!t12
Obezite, gida giivensizligi, fiziksel hareketsizlik ve sigara
icmenin diyabetli hastalarin saglig1 iizerinde ¢ok biiyiik
etkisi oldugundan bu sorunlarin toplumsal faktorleri
irdelenmeli ve degistirilmelidir.” Gida giivensizligi, daha
pahali ve besleyici yiyecekleri satin almak yerine
obeziteye yol agabilecek daha wucuz, enerji ve
karbonhidrattan yogun islenmis yiyecekler almay1
kapsamaktadir.® Diyetin niteliksel bilesenlerinin kilo
alimu ile iliskilendirildigi ve sagliksiz beslenenlerde Tip 2
DM (T2DM), riskinin arttigi bilinmektedir. Kronik
hastalig1 olmayan 120.877 erkek ve kadini igeren {i¢ ayr1
kohortun dort yil araliklarla degerlendirildigi prospektif
bir ¢aligmada meyve, sebze, tahil, sert kabuklu yiyecekler
ve yogurt tiiketiminin kilo alimi ile negatif; patates cipsi,
patates, sekerle tatlandirilmis mesrubat, islenmemis
kirmizi et ve islenmis et tiiketiminde artisin kilo alimu ile
pozitif yonde iliskili oldugu belirlenmistir.*4

Saglikta esitsizliklerin ortadan kaldirilmasi, sistem
diizeyinde girisimler kadar; bireysellestirilmis, hasta
merkezli ve kiiltiirel olarak uygun stratejiler de gerektirir.
Farkli toplumlar igin gelistirilen ve kiiltiir, dil, din ve
ekonomi gibi oOzellikler yoniinden biitlinlestiren,
yapilandirilmis miidahaleler hasta sonuglarini olumlu
yonde etkilemektedir.%12

Diyabet noropati, makiilopati, bobrek yetmezligi ve
ampiitasyon gibi glikotoksisitenin sonuglarini olusturan
ciddi komplikasyonlar ile iligkili oldugundan glisemik
kontrol 6nemlidir.? Bu nedenle hasta, aile ve saghk ekibi
yagam bi¢iminin yOnetimini igeren yoOnetim planini
birlikte sekillendirmelidir. YOnetim planinda hastanin
yasi, biligsel yetenekleri, okul/¢alisma programi ve
kosullari, saglik inanglari, destek sistemleri, yeme diizeni,
fiziksel aktivitesi, toplumsal ve ekonomik durumu,
kiiltiirel etkenleri, okur-yazarlik ve aritmetik becerileri,
diyabet komplikasyonlari, eslik eden hastaliklar, saglik
oncelikleri, diger tibbi durumlar, bakim tercihleri ve
yasam beklentisi gdz oniinde bulundurulmalidir.®
Diyabet bakiminin bilesenleri sekilde gosterilmisgtir.'®

0z bakim gorevleri
Kendi kKe;.d i
ker]dine ilag Ogiin by Sigaray! e: S ||ne. Stres
glikoz yonetimi planlama birakma OYe renn yonetimi
St ve ayak
izlemi bakimi

Testler/yillik degerlendirmeler

Genel saglik

Aynintih goz Ayak ve kardiyo-
muayenesi  muayenesi vaskiler
muayene

HbALc (2-4 idrar

keafyide)  mikuabumin Aglik lipitler  Kan basini

Sekil: Diyabet bakiminin bilesenleri
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Hastalarin tibbi 6ykdisii, fizik muayenesi ve laboratuvar
testlerine ek olarak, diyabet 6zyonetim davranislari,
beslenme ve ruhsal toplumsal sagliklart
degerlendirilmelidir.*® Ayrica hastalarin uyku diizeni ve
stiresi de degerlendirilmelidir. Yakin zamanda yapilan
sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda koti
uyku kalitesinin ve normal uyku siiresine gore kisa ve
uzun siireli uykunun T2DM’u olanlarda daha yiiksek
diizey glikozillenmis hemoglobin (HbALc) ile iligkili
oldugu gosterilmistir.'”

Diyabete Eslik Eden Ruhsal Bozukluklar

Ciddi ruhsal bozuklugu o6zellikle depresyonu olan
hastalar ile diyabeti olan hastalarda karsilikli duyarlihik
ve yiiksek diizeyde es hastalanma goriilmektedir.'®
Diyabeti olan bireylerde genel niifusa gore Ozellikle
major depresif bozukluk (MDB), yaygm anksiyete
bozuklugu (YAB) ve yeme bozuklugu (YB) gibi ruhsal
bozukluklar daha yaygmm olup MDB, iki uglu
duygudurum bozuklugu ve sizofreni gibi ciddi ruhsal
bozuklugu olan bireyler genel niifusa gore daha fazla
diyabet gelisme riski altindadir.819

Biligsel zayiflama/Demans: T2DM, bilissel zayiflama ve
demans arasinda baglanti olduguna iliskin birgok
gozlemsel arastirma kaniti belirtilmektedir. T2DM ile
birlikte hipergliseminin derecesi ve siiresi demans ile;
daha hizli bilissel zayifama ise HbAlc artis1 ve uzayan
diyabet siiresi ile iliskilidir.?° Demans etiyolojisinde
diyabetin potansiyel olarak degistirilebilen en biiyiik risk
etkenlerinden biri oldugu, bunlarin arasinda en basta
klasik vaskiiler risk etkenlerinin bulundugu ileri
siiriilmektedir.?* Prospektif gozlemsel ¢alismalarn meta
analizinde diyabetli hastalarin, diyabeti olmayanlara gore
her tiirlii demans riskinde %73, Alzheimer tipi demans
riskinde %56 ve vaskiiler demans riskinde %127 artis
bildirilmektedir.?? Danimarka’da ulusal niifusa dayali
yapilan kohort caligmasinda, depresyonun DM'a eslik
etmesinin 6zellikle 65 yasindan kii¢lik bireylerde demans
gelisiminde bagimsiz olarak yiiksek risk gosterdigi
belirlenmistir.”2> DM'li hastalarin beyninde biyolojik
degisiklikler oldugu belirtiimektedir. Duygulanim ve
bilisten sorumlu beyin bélgelerindeki yapisal, islevsel ve
norokimyasal degisiklikler Tip 1 DM (T1DM) ve
T2DM’ta depresyon riskini arttirabilmektedir. Hayvan
modelleri; hipergliseminin hipokampal biitiinligi ve
nérogenezi olumsuz  etkiledigini, ndroplastisiteyi
azalttigint ve duygudurum bozukluklarina yol agtigini
gostermektedir.?

Depresyon ve Ozkyum: Diyabet hastalarinda klinik
olarak iligkili depresif belirtilerin yayginligi %30, MDB
yaygmligi ise yaklasik %10 dolayindadir.'® Depresyon
T2DM’a bagl ortaya ¢ikabilecegi gibi T2DM igin bir risk
etkeni olusturabilmektedir. Depresyonu olan bireylerde
T2DM gelisme riski ise %60 artmaktadir. Hipofiz-
hipotalamus-bobrek iistii bezi ekseninin diizenlenmesinde
kronik bozukluga bagli yiiksek kortizol diizeyi, insiilin
duyarsizliginda azalma ve bagisiklik sisteminde kronik
inflamatuar siireglere yol agan etkinlik artisi her iki
hastaligin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayan ortak
noroendokrin  diizenekler olarak  goriilmektedir.?>26
Diyabetli hastalarla yapilan bir calismada hastalarin
yaklasik %@84'linde depresyon es tanist ve kadinlarda

depresyon ve anksiyete yayginligi ve ciddiyet diizeyinin
daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Ayrica cinsel
sorunlarin genellikle erkeklerde, bedensel belirtilerin ise
kadmlarda daha yaygin oldugu belirlenmistir.?” Depresif
hastalarda diyabet gelisiminin olasi etkenleri ise insiilin
direncine yol acan fiziksel hareketsizlik, obezite ve
kortizol salmimu ile kronik hipotalamik pituiter adrenal
aktivasyona yol acan ruhsal zorlanmadir. Diyabete eslik
eden depresyon, yagam kalitesini ciddi diizeyde olumsuz
etkiler ve daha fazla hasarla sonuglanir. Depresyonla
birlikte goriilen letarji 6zbakim motivasyonunu diisiirerek
fiziksel ve ruhsal zindelikte ve ilaca uyumda azalma ve
saglik hizmetlerinin daha sik kullanilmast ile
sonuglamr.’® Depreyon nedeni ile ézbakimda kotiilesme
ayrica randevulara gelmemeye, diizensiz yemeye,
kendine zarar vermek i¢in insiilin kullanmaya, yetersiz
glisemik kontrole ve komplikasyon riskinde artmaya yol
acarak klinik sonuglarn1 kotiilestirir ve kardiyovaskiiler
mortaliteyi arttirir.?®?° Banglades’te 417 T2DM hastasi
ile yapilan bir ¢alismada hastalarin %34’tinde depresif
belirti saptanmis ve kotli glisemik kontrol ve eslik eden
hastalik sayisi ile depresyon arasinda giiglii bir iliski
oldugu gbosterilmistir.3® Depresyonun tam Slgiitleri
arasinda yer alan uykusuzluk, istah ve kilo kaybi,
halsizlik gibi bedensel hastaliklarda da sik goriilen
belirtilerin bulunmasi bedensel hastaliklarda depresyon
tanisin1  giiclestirmektedir. Bedensel hastalik  olup
olmamas1 dikkate alinmadan ayn1 tan1 Olgiitleri
kullanilarak depresyon tanisi konulmalidir. Diyabeti olan
bireyde depresyon varsa ilk segilecek ilag bir segici
serotonin geri alim 6nleyicisi (SSGO) olmaldir ancak
uzun siireli SSGO  kullammmin  diyabet riskini
arttirdigina iliskin verilerin bulundugu unutulmamalidir.?®
Literatiir analizi DM ciddiyetinin 6zkiyim riskini
arttirabilecegini gostermektedir. Ozkryim riski biyolojik,
ruhsal, toplumsal ve kiiltiirel etkenleri igeren ¢ok yonlii
bir sorundur. Kuzey Finlandiya’da 2489 6zkiyimda
bulunan birey ile niifusa dayali olarak DM hastalarinda
O0zkiyim  Ozelliklerini  degerlendiren  bir  ¢alisma
yapilmistir. Ozkiyimda bulunanlarin %3.1%inde (T1DM
=% 34.6 ve T2DM =% 65.4) DM oldugu, T2DM
hastalarinin % 24'iniin 6zkiyim sonucu 6ldiigiinde
alkoliin etkisi altinda oldugu; bu durumun TI1DM
hastalarinda % 44.4, DM’u olmayanlarda ise % 46.6
oldugu belirlenmistir. Ayrica T2DM veya DM’u olmayan
hastalarla  karsilagtirildiginda  TIDM  hastalarinda
depresyonun daha yaygin oldugu ve 6zkiyim yontemi
olarak kendilerini zehirledikleri, kendini zehirleme
vakalarmim yarisinda insiilin - kullanildigi, T2DM’u
olanlarda ise bu durumun %13 diizeyinde oldugu
belirlenmistir.3! Yapilan 17 aragtirmamin  sistematik
inceleme ve meta-analiz ¢alismasinda DM'nin, 6zellikle
depresif belirtileri olan hastalarda, 6zkiyim davranisglart
ve diislincesinde belirgin bir artig ile onemli derecede
iliskili oldugu, insiilin tedavisi, uzun siireli DM ve
yetersiz glisemik kontroliin TIDM ve T2DM 'de 6zkiyim
diisiincesinde  risk  etkenleri olarak  tanimlandig
gosterilmistir.> Avustralya’da TIDM ve T2DM'u olan
3338 yetigkin birey ile yapilan toplum temelli bir
calismada da oOzkiyim disiincesinin %14 oldugu
bulunmustur. Bunun yani sira insiilin kullanan T2DM
hastalarinin daha sik depresif belirti bildirdigi ve insiilin
kullanmayanlara gore 6zkiyim diislincesinin daha fazla
oldugu ve diyabete ozgli yiiksek sikintinin 6zkiyim
diisiincesini 6nemli diizeyde arttirdig1 bildirilmistir.3?
Ulkemizde bes vakanin degerlendirildigi bir calismada
ise laktat birikimine yol agan oral anti-hiperglisemik ilag
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olan yiiksek doz metformin ile 6zkiyim girisiminde
bulunuldugu belirlenmistir.33

Anksiyete bozukluklari: Bedensel hastalig1 olan bireyler;
hastalig ile iligkili bilinmezler, yapilacak inceleme ve
sagaltim uygulamalarinin  korkusu, act ve Olim
cagristiran hastane ortamu gibi etkenler ile kendilerini ig¢
ve dig tehditlerin altinda hisseder. Bu tehditler ile bag
edilemediginde ¢ok siddetli duygusal tepkiler ortaya
cikabilmektedir. Ayrica anksiyete, bedensel hastaligin
kendi belirtisi de olabilmektedir. Bu nedenle bedensel
hastaligi ve anksiyetesi olan hastanin degerlendirilmesi
giictiir.?6 Diyabetli bireylerin %14’iinde YAB, %40’ inda
bazi anksiyete belirtileri goriilmiis ve anksiyete belirtileri
yetersiz glisemik kontrolle iligkilendirilmistir.? Katar’da
889 DM hastas: ile yapilan calismada hastalarin saglikli
kontrollere gore sirasi ile 6nemli diizeyde depresyon
(%13.6; %5.9), anksiyete (%35.3; %16.3), stres (%23.4;
%10) deneyimledigi; depresyonda énemli Ongoriiciilerin
sistolik kan basinci (SKB), diyabet siiresi ve obezite;
anksiyetede ise SKB, diyastolik kan basinci (DKB) ve
fiziksel aktivite oldugu ve anksiyetenin depresyon ve
stresten daha fazla siklikla goriildiigii tespit edilmistir.3*
Tiirkiye’de 400 T2DM hastast ile yapilan bir ¢alismada
ise hastalarin  %21.8’inde  anksiyete, %42’sinde
depresyon  belirtileri  saptanmustir.®®  Anksiyete
bozukluklar, 6zellikle igne fobisi ve buna bagli olarak
insiilin ve kan glikozu izleminden kaginma?, diyabet
komplikasyonlarina iligkin anksiyete nedeni ile kan
glikozunu diistik diizeyde tutma ve hipoglisemi atak riski,
obsesif kompulsif bozuklukta kan glikozunu asirt
diizeyde kontrol etme gibi durumlar 6z yonetimi olumsuz
yonde etkileyebilmektedir, 52829

Yeme bozukluklari: Sistematik inceleme ve meta-analiz
calismasinda TIDM hastalarinda bozulmus yeme
davranisi (%51.8) ve YB (%6.4) sorunlarinin genel
niifusa kiyasla yaygm oldugu gosterilmistir.®® TIDM’ta
kilo vermek i¢in glikoziiriye neden olan insiilin ihmali,
T2DM'u olan hastalarda ise tikanircasina yeme
bozuklugu (kontrol kaybina eslik eden asir1 yiyecek
alimi) sik gériilmektedir.’>%7 Kilo kontrolii i¢in insiilin
kisitlamas1  diyabet yonetimini tehlikeye sokarak
hiperglisemi, mikrovaskiiler komplikasyon risk artisi,
diyabetik ketoasidoz nedeni ile tekrarlayan hastane
yatiglari, erken Olim ve aile zorlanmalarma yol
acabilmektedir.>!®> Depresif belirtilerle birlikte T2DM'u
olan bireylerde ise gece yeme sendromunun goriildigi
belirtilmistir. Aksam yemeginden sonra giinliik kalorinin
% 25'inden fazlasini alma ve ortalama haftada en az {i¢
defa gece yemek yeme igin uyanma olarak nitelendirilen
bu durum kilo alma, yetersiz glisemik kontrol ve
diyabetik komplikasyon sayisinda artis ile sonuglanir.®
Insiilin ile tedavi edilen T2DM'lu bireylerde kasitli ihmal
de sikga bildirilmektedir. Bu hastalarda glukagon benzeri
peptit 1 agonistleri gibi yardimei ilaglar yalnizca glisemik
hedefleri karsilamakla kalmayip ayn1 zamanda aglik ve
besin alimini diizenleyerek kontrol edilemeyen aglik ve
bulimik belirtileri azaltma olasiligina sahiptir.1>28

Uyum bozukluklari: Ruhsal toplumsal zorlanmanin
sonucu olarak sikinti diizeyinin beklenenden yiiksek
olmast ve bireyin bas etme veya is gdrme yetenegini
etkilemesi durumunda uyum bozuklugu tanisi konulabilir.
Bu durum 6z yOnetimde kotiilesme, davranig
bozukluklari, depresyon ve/veya anksiyete belirtileri ile
kendini gosterir. Tani konulduktan  sonra diyabetle

iliskili  yliksek diizeyde sikinti, uyum bozuklugu
baglangicim  tetikleyebilmektedir.?®  Bir  diyabet
merkezinden liyezon psikiyatrisi diyabet klinigine
yonlendirilen bireylerde tedaviyi gerektirecek ruhsal
durumlarin belirlenmesi amaci ile yapilan ileriye doniik
bir calismada, en yaygm psikiyatrik taninmn uyum
bozuklugu (%28.6) oldugu rapor edilmistir.38

Sizofreni: Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar,
diyabet igin bagimsiz risk etkeni olabilmekte ve psikotik
bozuklugu olan bireyler incinebilir grubu gostermektedir.
Sizofreni hastalarinda, T2DM yayginlig1 iki-ii¢ kat artmig
olup TIDM daha az yaygmliktadir.'® Sizofreni ve T2DM
arasindaki es hastaliga katkida bulunan etkenler: fenotip
hipotezi, otonomik hiperaktivite, potansiyel hiicresel ve
genetik baglantilar gibi ¢coklu ve karmagik mekanizmalar
olarak belirtilmektedir.’® Ayrica meyve ve sebzeden
yoksun, doymus yaglar ve rafine sekerler yoniinden
zengin diyet, D vitamini eksikligi, sigara, hareketsiz
yagsam, gelir, konut ve gida giivensizligi gibi saglign
sosyal belirleyicileri ve antipsikotik kullanimi olarak
siralanmaktadir.?® Diyabet gelisim siirecini  bilmek,
hastaligin yonetiminde 6nemlidir. Insiilin direnci T2DM
onciisii olup glikozu kandan hiicrelere tagimak igin
insiilin gerekmektedir. Kilo alma, 6zellikle de abdominal
sismanlik  (yaglanma), insiilin direncinin  baslica
etkenidir. Viicut glikoz homeostazini korumak i¢in daha
fazla insiilin iretir. Hiperinsiilinemi ise T2DM gelisimi
icin 6nemli bir risk belirleyicisi olan metabolik sendrom
nedenidir. Diyabet genellikle yillar sonra pankreasin
insiilin direncini dengeleyemedigi durumda gelisir.16°
Ulkemizde 111 sizofreni hastasi ile yapilan bir ¢alismada
da  hastalarm  %27’sinde  metabolik  sendrom
saptanmistir.*

Metabolik  durumlar:  tedavi  etmek,  psikiyatrik
uygulamalarin  disinda  kalmakla  birlikte  sizofreni
hastalar ile ilgilenen klinisyenler diyabet izleminde en
iyi konumda oduklarindan antipsikotik tedavi siiresince
temel metabolik parametreleri izlemeli ve tibbi girisimleri
desteklemelidir.®® Hastaya diyabet tamis1 konulduktan
sonra diyabet ve ruh saghgi tedavi ekibi olumlu iligkiler
gelistirmeli ve diyabet bakimi i¢in hasta ile birlikte
calisilmalidir. Girigsimler, metformin gibi farmakolojik
tedavinin yan1 sira kilo verme, fiziksel aktiveteyi
arttirma, diyet ve sigaray1 birakma gibi yasam bi¢imine
odaklanmalidir.

Psikotik bozukluklarin yonetiminde anahtar bir bilesen
olan antipsikotikler, direkt olarak insiilin direncini
arttirarak veya insiilin salinimini azaltarak ya da dolayl
olarak viicut agirligini arttirarak diyabet gelisme riskini
artirabilmektedir. Amisiilpirid, aripiprazol ve ziprasidon
disinda tiim antipsikotikler uzun siireli kullanim ile kilo
alimina neden olmaktadir. Antipsikotikler, pankreasin
hiicreleri tarafindan insiilin salinimi ig¢in Gnemli bazi
coklu  reseptorlerle  etkilesime  girer.®®  Atipik
antipsikotiklerde hiperglisemi insidansi tipik
antipsikotiklere gore ii¢ kat daha fazla olup bu artan riske
cogunlukla olanzapin ve klozapin neden olmaktadir.? Var
olan diyabet klozapin de dahil olmak iizere antipsikotik
tedaviye kontrendikasyon olusturmamalidir. Birgok
psikiyatrist igin yiliksek/orta diizey metabolik yatkinlig
olan antipsikotiklerden diisiik metabolik yatkinligi olana
gecis karart zordur. flacin metabolik goriiniimii, bir
antipsikotik se¢iminde kilit neme sahip olmakla birlikte
bireyin sagligini daha kapsamli g6z Oniinde tutma
yoniinden dengelenmelidir. Inatc1 psikoz durumunda en
etkin ila¢ olan klozapinin, metabolik yan etki orani ¢ok
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yiiksektir.*142 Ancak sizofreni hastalarinda antipsikotik
ilag secerken ruhsal bozuklugun etkili tedavisinin bireyin
fiziksel ve ruhsal saghgmi yonetme yetenegini
iyilestirdigi diisiincesi ile klozapin kullananlarm daha
uzun siire yasadign kamti da goz ardi edilmemelidir.>4?
Sizofrenide antipsikotikler ile birlikte kilo vermede
metformin ve lipid profillerini iyilestirerek metabolik
saglig1 gelistirmek i¢in klozapine ek olarak aripiprazoliin
kullamim1 gibi farmakolojik stratejiler, bu hastalarda
kardiyovaskiiler risk etkenlerini gidermede etkili
olabilmektedir.8

Sizofreni hastalarinda yoksunluk belirtileri ile birlikte
yiiriitiicti  iglevsellik ve c¢alisma belleginde bozulma,
motivasyon  eksikligi,  toplumsal — ve  ekonomik
olumsuzluklar nedeni ile 6zbakinmin zorlastigr géz dniinde
bulundurulmalidir.®

Iki u¢lu duygudurum bozuklugu: ki uclu duygudurum
bozuklugu olan hastalarda genel niifusun iki kati
metabolik sendrom, ii¢ kati diyabet tahmin edilen
yaygmlik oranlar1 bildirilmektedir.8

Diyabette Belirli Ruhsal Sorunlar

Diyabet; glisemik kontrol, komplikasyonlarin geligimi,
fiziksel engellilik ve Olim oranina dogrudan etki
edebilecek belirli ruhsal sorunlarla iliskilendirilir.3”
Diyabetin baz1 komplikasyonlar1 6zellikle de cinsel
sorunlar, aynit zamanda belirli ruhsal giiclikleri de
beraberinde getirebilmektedir.?
Diyabette psikiyatrik degerlendirme gdstergeleri:

*Depresif duygudurum belirtisi,

+Diisiik BKI: Yeme bozukluguna isaret edebilir,

sInsiilin tedavisine baglamada isteksizlik: Igne
fobisi veya insiilin korkusunu gosterebilir,

« Siirekli yetersiz glisemik kontrol,

* Yineleyen hastane bagvurulari (6rnegin
diyabetik ketoasidoz, tekrarlayan ciddi hipoglisemi),

* Yetiskinlere yonelik hizmetlerde kargilagilan
zorluklar olarak belirtilmektedir.%

Taninin kabulii, inkdr ve belirsizlik: Yeni bir diyabet
tanis1 bunaltict olup bireyler ozellikle uzun vadeli
sekellerden kaginilmasi i¢in siirekli 6z yonetim gerektiren
bir hastaligi kabullenmede giiclik yasamaktadir. Bu
durum depresif bir tepkiden inkara ve kaginmaya kadar
yetersiz glisemik kontrol ile sonuglanabilen g¢esitli
yamitlar igerebilir.24 Tani ile basa ¢ikma ve giinliik
hayata 6z yonetimi dahil etme siirecine baglamak i¢in bir
diyabet egitimcisi ya da saglik ekibi iiyesi; hasta bireyle
ve aile iyeleri ile acil sorulara cevap vermek, ilk
anksiyeteyi gidermek, destek saglamak ve gerekli
kaynaklara yonlendirmek i¢in yakindan caligmalidir.
Egitimciler, birey ve aile iiyelerinin devam eden egitime
ve destege dahil edilmesinin Onemini ve tedavi
degisikliklerinin hastanin basarisiz oldugu anlamina
gelmedigini vurgulamalidir.®

Hipoglisemi korkusu: Hipoglisemi ile iligkili ciddi
fiziksel risklere ilaveten hipoglisemik atak hos olmayan
dznel bir deneyimdir.®” Hipoglisemik ataklardan dolay:
isini  kaybetme, toplumsal yalitim, otonomide
yetersizlik?, iiciincii kisi yardimi, biling kayb1 ve hatta
hastaneye kabulii gerektirecek kadar agir olabilen bu
deneyimi tekrar yagsamamak igin anksiyete yasayan birey,
kan glikozunu o6nerilenden daha yiiksek (6zellikle gece)
diizeyde tutar ve bunun sonucunda glisemik kontrol
bozulur®” Diyabeti olan bireylerin kargilanmamis

gereksinimlerini belirlemek i¢in yapilan kiiresel ¢alisma
grubu DAWN2 sonuglarina gore hastalarin (%56) ve aile
tyelerinin  (%61) yansindan fazlasi  hipoglisemi
konusunda cok endiselendiklerini bildirmislerdir.**

Komplikasyon korkusu: Diyabetin olast
komplikasyonlari, tan1 konulan hastalara a¢iklanmaktadir.
Hastalarmn ¢ogu, bu bilgiyi adim adim alir ancak az
sayida hasta bu durumlari gelistirme korkusu yasar.?844
Cabalarina ragmen yiiksek glikoz diizeyi olan bazi
bireyler, hangi adimlari atarsa atsin hastaligini tam olarak
kontrol edemez ve bu durumda komplikasyonlarin
kacinilmaz oldugunu diisiintirler. Birey diyabet kontrolii
konusunda cesaretinin kirilmis oldugunu hisseder ve bu
basarisizlik duygusundan kaginmak igin gerekli 6zbakim
faaliyetlerini yapmaz, bu durumda  diyabet
komplikasyonlar1 gelisme riski artabilir,3"44

Uyum giigliigii: Diyabetli bireylerin ¢cogu, hastaligim iyi
yonetmek i¢in nelere gereksinim duyduklarini bilir ancak
bazilar1 en iyi diyabet kontrolii i¢in gerekli 6zbakim
rejimine tam olarak uyumu gii¢ bulur. Bu durum bireyin
dikkatini dagitan ruhsal bozukluk ve toplumsal sorunlar
da dahil olmak tizere ¢ok c¢esitli nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Oz yonetim gereksinimlerini
yogun bir yasam bi¢imine dahil etmek zor olabilmektedir.
Ozbakim faaliyetlerinin yapilmasi igin birey bunlar
onemsemeli ve dncelik vermelidir.24344

Diyabet sikintisi: Stirekli izlem ve tedavi gerektiren
umutsuzluk ve kosullara bagli duygusal karmasay1 ve
komplikasyonlarla iligkili siirekli anksiyeteyi, kisisel ve
mesleki iliskilerdeki potansiyel bozulmayr tanimlar.
Diyabet sikintisi, major depresif bozukluk ve depresif
belirtiler arasinda ayrim yapmak onemlidir ¢linkii bu
ruhsal deneyimlerin {igii de birbirinden farklidir ve
olumsuz diyabet sonuglar1 ile en giglii iliskili olan
diyabet sikintisidir.'#? Norveg'te TIDM hastalan ile
yapilan bir c¢alismada da diyabete 06zgii duygusal
sikintinin glisemik kontrol ile iligkili oldugu; depresyon,
anksiyete ve genel iyi olusun ise glisemik kontrol ile
iliskili olmadig1 belirlenmistir.*® Qiu ve arkadaslarinin
1956 diyabet hastasi ile yaptig1 bir ¢alismada hastalarin
%26.8’inde ruhsal sikint1 belirlenmis ve ruhsal sikintinin
diistik egitim diizeyi, bosanma/ayrilma, diisiik gelir, kisa
uyku siiresi, hastaligin farkindaligi ve eslik eden hastalik
varhigi ile pozitif yonlii dnemli bir iligki gdsterilmistir.*6

Alalcr olmayan saghk inanclari: Ozellikle bazi kiiltiirel
gruplarda insiilin kullanimina iligkin akilct olmayan
saglik inanglar1 yaygindir. Ornegin; diyabet yayginhigmim
yiiksek oldugu niifusta bireyler, kronolojik olarak insiilin
ile es zamanli ilerlemis komplikasyonu olan aile iiyelerini
gorerek insiilin ile bu komplikasyonlari
iliskilendirebilirler. Ayrica diyabette damgalanma da
yaygindir. Bazi hastalar insiilin enjeksiyonu ile
intravendz ilag kullaniminin esit sayilabilecegi korkusu
ile insiiline baglamay istemezler.>1528

Diyabet  Yonetiminde Ruhsal Toplumsal
Girisimler

Diyabet yOnetim stratejileri, ideal olarak bireyler ve
aileleri lizerinde etkili olan ruhsal toplumsal etkenleri
vurgulamaktadir.® Psikolojik sorunlarm yaygmligina ve
bunlarin olumsuz sonuglarna ragmen birey merkezli
kronik hastalik bakimi ve psikolojik destek, diyabetli
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hastalarda diisiik bulunmustur. Ilgili ve sefkatli aileler,
arkadaglar, saglik bakim profesyonelleri ve hatta diyabetli
diger hastalar araciligiyla yapilan ruhsal toplumsal
destek, diyabetli hastalarda olumlu bir bakis agisi,
zorluklar1 yenme ve iyilik duygusu verebilir. Duygular,
davranis ve fizyoloji iizerinde dogrudan bir etkiye
sahiptir. Mutluluk, cosku ve memnuniyet gibi olumlu
duygularin saglik davranislarini iyilestirdigi ve tedaviye
daha iyi uyum saglandig1 gosterilmis*’ ve fiziksel aktivite
gibi saglikli davranigin, mutluluk duygusu veren endorfin
salinimina neden oldugu bunun da edimsel kosullandirma
yoluyla davranisi giiclendirdigi belirtilmistir. Olumsuz
duygular ise uzun siireli enfeksiyonlara ve yara
iyilesmesinin gecikmesine yol agabilmektedir.?*

Diyabetli  bireyler, psikolojik sikinti ve ruhsal
bozukluklar i¢in yapilandirilmis goriismeler yoluyla
diizenli olarak taranmali®, yapilandirlmg egitim
programlar1 ozellikle yeni tam1 alan hastalar igin
diizenlenmelidir. Ayrica hastalar ruhsal sorunlarin tani ve
tedavisi i¢in diyabet ruh sagligi uzmanlar1 tarafindan
ruhsal  midahaleler sunulan liyezon  psikiyatri
hizmetlerine yonlendirilmelidir.?® Motivasyonel
girisimler, bas etme becerileri, 6z etkililigi arttirma, stres
yonetimi ve aile miidahalelerinin diyabet yonetiminde
yardimer oldugu gosterilmistir.*® Bu nedenle biitiin
diyabetli bireyler 6z bakim kolaylastiran bilgi, beceri ve
yetenegi kazanmak ve 6z yonetimi siirdiirmek i¢in gerekli
davraniglarin - uygulanmast ve devam ettirilmesinde
diyabet 6z yonetim egitimine katilmalidir, 250

Diyabet 6z yonetim egitimi ve destegi diyabet hastalarina
0z yonetim kararlar1 ve faaliyetleri izlemi igin yardim
etmede altyapi saglama ve saglik sonuglarimi iyilestirme
amaci ile yapilmaktadir.5* Diyabet 6z yonetim egitimi,
diyabet Oz bakimi igin gerekli bilgi, beceri ve yetenegi
kolaylastiran siiregtir. Diyabet 6z yonetim destegi ise 6z
yonetim  i¢in  gerekli basa ¢ikma becerisi ve
davranislarimt uygulamak ve siirdiirmek icin gerekli olan
destek anlamina gelmektedir.® Yiiksek nitelikli diyabet 6z
yonetim  egitiminin;  hastanin = 6z  yOnetimini,
memnuniyetini  ve glukoz sonuglarimi iyilestirdigi
gosterilmigtir.851%2  Saghk ¢aliganlarmin  yargilayici
olmayan, agik iletisim bigimi ve etkili is birligi egitimsel,
kliniksel, psikososyal ve davranigsal olmak iizere ¢ok
boyutlu diyabet bakimi hedeflerine ulagsmada ¢ok
dnemlidir.628%° Hastanmn hekimi ile c¢alisan hemsirenin
yuriittiigli vaka yonetimi ve kanit temelli, hasta odakli
randomize kontrollii deneysel bir calismada egitimden
sonra girisim grubundaki hastalarin tedaviye uyumu,
bakim memnuniyeti, HbAlc, lipidler, kan basinct ve
depresyon sonuglarinda iyilesme belirlenmistir.*®

Aragtirmalar 6z yonetim egitimi ile birlikte psikoterapinin
depresif belirtiler ve glisemik kontrol iizerinde
antidepresan tedaviye gore daha biiyik etkiye sahip
oldugunu géstermektedir.5® Destekleyici terapi, bireyin
benlik saygisini ve uyum becerilerini arttirmaya odaklanir
ve kisiler arasi Oriintiileri arastirarak yararsiz davraniglar
tanimlar. Motivasyonel goriisme; Dbireyin amaglari,
degerleri ve mevcut davraniglart arasindaki tutarsizliklari
belirlemesine ve degisime yonelik direnci kirmasina;
psikodinamik terapi ge¢misteki deneyimler yoluyla
mevcut davranisi anlamaya odaklanmaktadir. Davranis
terapisi ise hedef belirleme ve giiglendirme gibi
teknikleri kullanir. Bir hedefe ulasildigi zaman veya kisi
bunu yapmak i¢in belirgin bir ¢aba gosterdiginde 6vgii ve

tesvik ile pozitif giiglendirme saglanir.?62 Kisiler arast
terapi bas etme stratejileri ve kigiler arasi iligkiler tizerine
odaklanir. Uyum bozukluklari, depresyon ve anksiyete
tedavisinde en sik kullanilan terapi tiirii biligsel
davramis¢t  terapidir. Duygu, diisince ve davranig
arasindaki iliskiyi inceler ve mevcut sorunlara yonelik
coziimlere odaklanir.2®5* Isbirlikci bir tedavi cergevesine
dayanan Optimal Saglik Programi (OSP) ise, DM ile bas
etmede 06z algillama ile birlikte 6zdiisiiniim, problem
cozme ve stres yOnetimi konularinda psikososyal
desteklerin  gerekliligini vurgulamaktadir.> Prospektif
randomize kontrolli 166 DM tanist alan bireylerle
yapilan bir caligmada OSP’nin etkinligi
degerlendirilmistir. Psikososyal girisim grubunda olan
katilimcilar, yapilandirilmis bir tedaviye dayanan dokuz
(8 + 1 destekleyici oturum) ardisik oturuma katilmugtir.
Katilim sonucunda OSP’nin 6z yeterlik ve 6z yonetim
konusundaki vurgusu, katilimcilarda giiclendirme ve
bagimsizligin artirilmasi igin bilgi ve beceri saglayarak
diyabetin fiziksel ve psikososyal karmasikligi ile daha
etkili bir sekilde basa ¢ikilabildigi belirlenmistir.5

Son yillarda diyabet ve ruhsal saglikta yenilik¢i biitiinciil
bakim modelleri, diyabet bakimmnin ti¢ boyutu (3DFD) ve
ekip bakim (TEAMcare) modelleri gelistirilmistir. Bu
modeller  psikiyatrinin ~ ve  diyabet = bakiminin
biitlinlesmesinin yalnizca hastalarin ruhsal sagliginda
degil, fiziksel saglhiginda da ilerleme saglayabilecegini
ortaya koymustur.>":58

SONUC

Diyabet fizyolojik, ruhsal ve ¢evresel etkenler ile gelisen
dogasi arasindaki karmagik etkilesimler nedeniyle zorlu
bir durumdur. Diyabet komplikasyonlarinin gelisme riski
yetersiz glisemik kontrol ile artmaktadir. Bu nedenle
hastalarin kendi bakimlarinda aktif rol istlenmeleri
onemlidir.  Diyabetin  etkili yOnetiminde saglikli
beslenme, fiziksel aktivite, tiitin kullanmama, kilo
yonetimi, 6z yoOnetim sorunlarini belirleme ve stresle
etkili bas etme stratejileri gibi hasta Ozydnetimini
destekleme hedefleri, saglik profesyonellerinin esgiidiim
icerisinde ve hasta merkezli yaklasimu ile gergeklestirilir.
Diyabet, ruhsal saglik ve toplumsal etkenlerin karmagik
iliskisi biitiinciil tedavi ve disiplinler arasi ig birligini
geligtirme gereksinimini vurgulamaktadir. Ciddi ruhsal
bozuklugu 6zellikle depresyonu olan hastalarda diyabet
gelisme riski yiiksektir. Diyabette tedavi edilmemis ciddi
ruhsal sorunlar kot glisemik kontrol, cesitli diyabet
komplikasyonlari, artan saghk bakim maliyeti,
islevsellikte  kotillesme  ve  erken  olim  ile
iliskilendirilmektedir. ~ Diyabet  yOnetiminin  temel
taglarindan olan 6z bakim, diyabete eslik eden ruhsal
sorunlar nedeni ile zorlasmaktadir. Ruhsal sorunlarin
yaygmligina ve bunlarin olumsuz sonuglarina ragmen,
diyabetli hastalarda birey merkezli kronik hastalik bakimi
ve ruhsal destek yetersizdir. Bu nedenle ruhsal toplumsal
bakim, isbirlikgi ve hasta merkezli yaklasimla
biitiinlestirilmeli, saglik sonuglarin1 ve yasam kalitesini
en iyi duruma getirme hedefini igermelidir. En uygun
tibbi sonuglar ve ruhsal durum iyilestirilmesinde hasta
merkezli bakim esastir. Diyabet 6z yonetim egitimi ve
destegi hasta merkezli, bireyin tercih, gereksinim ve
degerlerine duyarli ve saygili, klinik kararlarda yol
gosterici olmalidir. Yiiksek risk grubunda olan bireylerde
diyabeti tanilama ve izlemi siirdirmede ¢ok disiplinli
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saglik bakim ekibinin farkindaligt ve uygulanabilir
stratejileri stirdiirmesi dnemlidir.
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Noncommunicable Diseases as A New Urban
Epidemic

Yeni Bir Kentsel Epidemi Olarak Bulasict Olmayan Hastaliklar
Giilay Yilmazel™, Fevziye Cetinkaya®, Melis Nacar®, Zeynep Baykan?

ABSTRACT

Prevalence of non-communicable diseases has shown an increase in rapidly urbanizing population. It
introduces us with a new urban epidemic which shapes by lifestyle and working patterns of urban residents.
Physical inactivity, unhealthy diet, smoking and alcohol consumption are four key risk factors which lead
the development of non-communicable diseases. Socio-economic, environmental and occupational
influence which are brought together with urban settlement increases the impacts of these factors. Air
pollution, problems in the food system, lack of green space and living in poor neighbourhoods are
important urban features which can trigger noncommunicable diseases. Type 2 diabetes, cardio-vascular
diseases, depression, anxiety, chronic obstructive pulmonary disease, cancer, and arthritis are among the
noncommuncable disease which can be associated with urban features. Improving urban features,
strengthening the city's residents, ensuring community involvement, adapting urban planning and primary
health care according to these interventions and implementation of the multi-sectoral strategy may be
useful for control and prevention of these diseases.

Key words: Urban, epidemic, non-communicable disease
OZET

Bulasict olmayan hastaliklarin prevalansi hizla kentlesen niifusta artis gdostermektedir. Bu durum kent
sakinlerinin yagsam bi¢imi ve ¢alisma Orintiisii ile sekillenen yeni bir kentsel epidemiyi karsimiza
¢ikarmaktadir. Bulasict olmayan hastaliklarin gelisiminde Onciiliik eden dort temel risk faktorii; fiziksel
inaktivite, sagliksiz beslenme, sigara i¢cimi ve alkol tiiketimidir. Kentsel yerlesimin beraberinde getirdigi
sosyo-ekonomik, cevresel ve mesleksel etkiler bu risk faktorlerinin etkisini artirmaktadir. Hava kirliligi,
gida sistemindeki sorunlar, yesil alanlarin azlig1 ve yoksul semtlerde yasam bulasict olmayan hastaliklari
tetikleyebilen 6nemli kentsel 6zelliklerdendir. Tip 2 Diyabet, kardiyo-vaskiiler hastaliklar, depresyon,
anksiyete, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kanserler ve artritler kentsel 6zellikler ile iligkili
olabilen bulagici olmayan hastaliklardandir. Bu hastaliklarin kontrolii ve Onlenmesinde siirdiiriilebilir
kalkinma hedefleri dogrultusunda kentsel ozelliklerin iyilestirilmesi, kent sakinlerinin giiglendirilmesi,
toplumsal katilimin saglanmasi, kentsel planlamanin ve birinci basamak saglik hizmetlerinin bu miidahale
alanlarina gore uyarlanmasi ile ¢ok sektorlil stratejilerin uygulanmasi yararl olabilir.

Anahtar kelimeler: Kent, epidemi, bulagict olmayan hastalik
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GIRIS

Yaglanan niifusla iligkili olan demografik
doniisim  saglik  panoramasim1  bulasici
hastaliklardan bulasici olmayan hastaliklara
dogru degistirmistir. ! Yirmi birinci yiizyilin
hizla gelisen bir saglik tehdidi olarak bulasici
olmayan hastaliklar yilda yaklagik 38 milyon
6limden sorumlu olup, diinya genelinde tiim
Olimlerin %68’ini olusturmaktadir. Bulasici
olmayan hastaliklar igerisinde en fazla paya
(yilik 17,5 milyon 6lim) kardiyovaskiiler
hastaliklar sahiptir. Bunu sirasiyla kanserler
(yillik 8,2 milyon o6liim), solunum sistemi
hastaliklar1 (yillik 4 milyon 6liim) ve diyabet
(yulik 1,5 milyon 6liim) izlemektedir. Uzun
omiirliillik ve saglikli yaslanabilme yetenegi
iizerinde de etki birakan bulasici olmayan
hastaliklar nedeniyle gergeklesen Oliimlerin
%52’si  prematiir Olimdiir. Bu prematiir
Olimlerin dortte {gliniin  kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanserler, diyabet ve kronik
solunum yolu hastalii nedeniyle gelistigi
belirtilmektedir.?  Ulkemizde de bulasict
olmayan hastaliklarin yiikii artmakla birlikte
toplam hastalik yiikiindeki etkisi %81°dir.
2013 yilinda Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam
Yima (Disability Adjusted Life Years;
DALY) neden olan ilk bes hastalik arasinda ilk
sirada iskemik kalp hastalig1 yer almaktadir.®

Bulasici olmayan hastaliklarin yiikselen
prevalanst hizla kentlesen niifus baglaminda
onemli yer tutmaktadir. Diinya’da kentsel
nifusun yilda ortalama %2,6 oraninda artig
gosterdigi ve 2050 yilinda toplam niifusun
%70’ini olusturacagl beklenmektedir.* Bu
hastaliklar sehirlerde sadece insan sagligini
tehdit etmekle kalmayip aym zamanda
ekonomik uygulamalar iizerinde de Onemli
etkiye sahiptir.  Bireylerin ve ailelerin
ekonomik pozisyonlar1 tizerindeki olumsuz
etkisi nedeniyle finansal giliglige ve
yoksullugun kisir déngiisiine yol agmaktadr. °
Bu derleme c¢alismasi bulagici olmayan
hastaliklarin kentsel bdlgelerde bir epidemi
haline doniismesinin altinda yatan faktorlerin
belirlenmesi ve bu faktorlerin kontrol altina
alinmasinda  atilacak  adimlarin  ortaya
konulmast amaciyla yapilmigtir.

GEREC VE YONTEM

Bu derleme PubMed, I1SI-Web of Science gibi
uluslar arasi veri tabanlarima ve ULAKBIM
ulusal veri tabanina "kentlesme", “kentlesme
ve saglik, “kentlesme ve bulagici olmayan
hastaliklar" anahtar sozciikleri girilerek konu
ile ilgili makalelerin toplanip, elde edilen
bilgilerin 6zetlenmesi ile elde edildi. Ayrica

Diinya Saglik Orgiiti (DSO)’niin, Hastalik
Kontrolii ve Onleme Merkezleri (CDC)’nin ve
Birlesmis Milletler (UN)’in raporlarindan
yararlanildi.

1. Bulasic1 Olmayan Hastaliklarda Kentsel
Risk Faktorleri

Sehirler ¢oklu saglik sorunlar ile kars1 karsiya
kalmaktadir. Bulasict hastaliklar agisindan risk
olusturmalarinin yani sira kentsel
yerlesimcilerin  yagam bi¢imi ve ¢alisma
ortintisti ile sekillenen yeni bir kentsel
epidemiyi karsimiza ¢ikarmaktadir. Tipik
olarak “zengin” hastaligi olarak diisliniilen
bulasict olmayan hastaliklar, giiniimiizde
gelismekte  olan  iilkelerde ve  kentsel
gecekondu Dbolgelerinde pek ¢ok insanin
6liimiine neden olmaktadir. 2 ® Davramssal ve
cevresel risklerle Dbaglantili olarak iyi
planlanmayan kentsel barinma, ulagim ve gida
sistemleri, sosyal ve yasam bi¢imi faktorleri
bulasic1 olmayan hastaliklarda epidemiye yol
a¢maktadir. 27

Bulasici olmayan hastaliklarin
gelisiminde Onciiliik eden temel risk faktorleri;
artmus kan basinci, fiziksel inaktivite, sagliksiz
beslenme, sigara i¢imi ve alkol tiiketimidir.
Sagligin sosyal bir belirleyicisi olan kentsel
yerlesimin  beraberinde  getirdigi  sosyo-
ekonomik, ¢evresel ve mesleksel etkiler bu risk
faktorlerinin - etkisini  artirmaktadir. 289
Bulasici olmayan hastaliklarda kentsel risk
faktorleri Sekil 1°de gosterilmistir.

1.1. Fizyolojik Risk Faktorleri
Artmis kan basinci

Koroner arter hastaligi, iskemik ve hemorajik
inme i¢in biiylik bir risk faktorii olan artmis
kan basinct kiiresel diizeyde 7,5 milyon
O0limden ve toplam hastalik yiikiiniin
%3,7’sinden  sorumludur. °  Yiiriinebilir
semtlerin kan basmcimt  diigirdiigic.  ve
hipertansiyon insidansini azalttig
belirtilmektedir.** Ote yandan, hava kirliliginin
yiiksek diizeyde oldugu bolgelerde
yasayanlarda hipertansiyon insidansinin ve
prevalansinin yiiksek oldugu gosterilmistir.*2
Gurilti  kirliligi, su¢ isleme oranlarinin
yiiksekligi, yoksulluk ve sosyal etkilesim azligi
kentsel bolgelerde kan basincini artirabilen
diger faktorlerdir. 13

Fazla kiloluluk ve obezite

Carpik  kentlesmenin ikamet yogunlugu,
karisik arazi kullanimi ve bdlgenin sosyo-
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ekonomik  pozisyonu ile gengler ve
yetiskinlerde fazla kiloluluk veya yiiksek
beden kitle indeksi (BKI) ile tutarli bir sekilde
iligkili oldugu, daha az g¢arpiklagmanin, daha
iyi arazi kullaniminin ve daha yiiksek sosyo-
ekonomik durumun fazla kilolu ve obez olma
acisindan  daha  disiik risk  getirdigi
raporlanmistir. 316 Kentsel carpiklagma
beslenme ve fiziksel aktivite kaynaklarma
erisilebilirligi azaltabilir. 16

Yiiksek kan kolesterollii

Yiiksek diizeydeki hava ve giiriilti kirliligi ile
sosyo-ekonomik  zorluklar dislipidemi ile
yakindan iliskidir.**Buna karsin Avustralya’da
yapilan iki c¢alismada yiiksek kan kolesterol
diizeyi ile yiiriiyebilirlik, kamuya acgik alanlar
ve gida cevresi arasinda  bir iligki
bulunmanustir. 178

1.2. Davramssal Risk Faktorleri
Fiziksel inaktivite

Kentsel ¢evrenin 6zellikleri fiziksel aktiviteyi
hem kolaylastirabilir hem de sinirlandirabilir.
Genel olarak, yetiskinler arasinda daha yiiksek
fiziksel aktivite diizeyleri (6zellikle yiiriiyiis)
ile iligkili oldugu yaygin bir bi¢imde
raporlanan kentsel 6zellikler; semtlerde yesil
alanlara daha iyi erisim, daha fazla
yiriiyebilirlik, ticaret / hizmetler / isyerlerine
daha iyi erisim, yiriiylis ve bisiklete binmek
icin daha fazla imkan / alt yapi, daha fazla
karma arazi kullanimi (kdltiirel, ticari, sanayi
ve eglenme alanlariin entegrasyonu) ve daha

yiiksek cevre kalitesi seklinde agiklanmaktadir.
19-24

Alkol kullanim

Alkol satig noktalarinin daha yogun ve sosyal
sermayenin daha yoksul oldugu alanlarda
ergenler ve yetiskinler arasinda alkol
kullanitminin  daha fazla olduguna iliskin
kamitlar mevcuttur, 19252

Sigara

Yerel ¢evrenin {i¢ unsurunun sigara igme
davranigim etkileyebilecegi potansiyeli
iizerinde durulmaktadir. Bunlar; tiitiiniin elde
edilebilirligi, sosyal sermaye ve uygulamalari
ile tiitiin satis yerlerine yonelik politikalardir.?”
Yeni Zelanda, Avustralya, Iskogya ve
Amerika’da yapilan caligmalarda tiitlin satig
noktalarimin daha yogun oldugu semtlerde
sigara igme prevalansinin daha yiiksek oldugu
ortaya konulmustur, 2832

Madde ve teknoloji bagimlihig

Kent  yerlesimcileri ~ bulasict  olmayan
hastaliklara davetiye ¢ikaran davranigsal
tetikleyiciler agisindan da risk altindadir. Bu
tetikleyiciler arasinda madde bagimlilig: ile
teknoloji bagimliligi gliniimiiz sehirleri igin
ciddi bir halk saglig1 tehdidi haline gelmistir.
Semtin sosyal ¢evresi ile kisilerin madde
kullanim Oriintiileri arasinda yakin iliski
oldugu belirtilmektedir. Psiko-sosyal
stresorler, sosyal destek azligi ve sug olaylar
bagimlilik riskini artirmaktadir.  Psikiyatrik
bozukluklar her iki bagimhlik tiirii i¢in yaygin
komorbiditedir.333
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2. Bulasic1 Olmayan Hastaliklar ve Kentsel
Ozellikler

Tip 2 Diyabet (DM), kardiyo-vaskiiler
hastaliklar (KVH), ruhsal bozukluklar, KOAH,
kanserler ve artritler kentsel 6zellikler ile daha
fazla iliskili oldugu gosterilen bulasict
olmayan hastaliklar arasinda yer almaktadir.
Bulasici olmayan hastaliklarla iligkili kentsel
ozellikler Sekil 2°de gosterilmistir.

2.1. Tip 2 Diyabet

Amerika ve Hollanda’da yapilan ¢ biiyiik
kesitsel arastirmada semt yesil alanlarinin
varlig1 ile Tip 2 DM goriilme siklig1 arasinda
ters iliski bulunmustur. 3637 Konuyla ilgili
yvaptlan prospektif calismalarda ise yiirimeye
elverigli semtlerde yasayanlarda Tip 2 DM ve
pre-diyabetin gelisme riskinin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. 18383 Hava kirliligi Tip
2 DM igin risk olarak gosterilen diger bir
kentsel Ozelliktir. Dig ortam hava kirliligine
uzun siireli maruziyetin Tip 2 DM goriilme
sikligin1 ve gelisme riskini az da olsa artirdigt
gosterilmigtir. 404

Tip 2 DM ile besin ¢evresi arasindaki
iligkinin  incelendigi  calismalarda  farkl
kanitlar mevcuttur. Amerika’da 10,763 kisiyi
kapsayan bir ¢alismada gida satis noktalarinin
(stipermarketler, manavlar ve hazir gida satis
noktalar1) yakininda yasama ile Tip 2 DM
prevalanst  arasinda anlamli  bir iligki
bulunmamistir. Buna karsin, Kaliforniya’da
43000 kisinin telefon anketine katildig1 baska
bir caligmada ise fast-food restoranlarina ve
hazir gida satis noktalarina erisebilme ile
kisilerin beyan ettigi yiikksek Tip 2 DM
prevalanst arasinda anlamli bir iligki oldugu
gosterilmigtir. %4 Semt yoksunlugu Tip 2 DM
insidansi ile iliskili olan diger bir unsurdur.
Dezavantajli semt sakinlerinin Tip 2 DM’ye
sahip olma olasiligt daha az dezavantajh
semtlerde yasayanlara gore 1.8 kat daha
yiiksek bulunmustur. *

2.2. Kardiyo-vaskiiler Hastalik

Yeni  Zelanda  Saghk  Arastirmasinda
(2006/2007), semtlerin yesil alan oranlan ile
KVH gelisme riski arasinda iliski oldugu, daha
az yesil alanlarda (<%16) yasayanlarla
kiyaslandiginda yesil alan oran1 %33,3- %69,8
olan semtlerde KVH riskinin anlamli 6lgiide
diisiik oldugu gdsterilmistir. 4> Ote yandan
yiksek trafik giiriiltiisii ve yogunlugu KVH
morbiditesi ile iliskilendirilmektedir. Isvec’te
yapilan bir vaka-kontrol calismasinda uzun
stire yiiksek diizeyde trafik giiriiltiisiine maruz

kalanlarda miyokard infarktiisii riskinin 1,4 kat
daha yiiksek oldugu saptanmustir. 6 Dis ortam
hava kirliligine maruz kalma ile KVH arasinda
iliski oldugunu gosteren calismalar da
mevcuttur. Hava kirleticilerine
(karbonmonoksit, siilfir dioksit, nitrojen
dioksit, PM5 ve PMyg) kisa siireli (<7 giin)
maruz kalmanm kalp yetmezligi, inme ve
miyokard infarktiisii riskinde artis ile
sonuglandig1 gosterilmigtir. 448

Amerika’da  semtlerde  fast  food
restoranlarmin  sayis1 ile iskemik inme
prevalanst arasindaki iliski 1247 kisinin
katildig: kesitsel bir caligmada
gozlemlenmistir.  Fast-food restoranlarinin
fazla sayida oldugu semtlerde iskemik inme
riskinin %13 oraninda daha yiiksek oldugu
gosterilmistir.  *°  Ote  yandan  carpik
kentlesmeye karsin daha diizenli bir kentsel
bolgede yasayanlarin kardiyovaskiiler olay,
O0lim veya miyokard infarktiisii gegirme
riskinin daha diisiik oldugu saptanmustir.
Amerika’da yasli bireylerde kalp problemleri
insidansinin ~ incelendigi  bir  ¢aligmada
ekonomik agidan dezavantajli  bolgelerde
yasayan kadmlarda kalp problemlerinin
gelisme  olasitligi %20  daha  yiiksek
bulunmustur.

2.3. Ruhsal Bozukluklar

Kentsel ¢evrenin ¢esitli mekanizmalarla ruh
saghgimi  etkiledigi  ileri  siiriilmektedir.
Depresyon/veya anksiyete bozuklugu tanisi
almis kisilerde yapilan calismalarda g¢esitli
kentsel 6zellikler (kirletilmis ¢evre, yesil alan
azligl, yoksul semtler, siddet) ile bazi ruh
saglign gostergeleri (psikolojik stres, ruhsal
saglik algisi, depresif belirtiler vb.) arasinda
anlamli iliski oldugu gésterilmistir. 5253

2.4. KOAH

Kiiresel diizeyde @ KOAH  gelisiminin
%9’undan c¢evresel hava kirliligi sorumlu
tutulmaktadir. % En az yoksunlugun oldugu
semtlere gore en ¢ok yoksun semtlerde
yasayanlarda KOAH tanist alma olasiliginin 2
kattan fazla oldugu belirtilmistir. 55 Semt
yoksunlugu ve KOAH arasindaki iliski
sagliksiz yasam big¢imi davraniglarinin (sigara
icme, fiziksel inaktivite, yetersiz beslenme vb.)
yoksun  bolgelerde yasayanlarda sik
goriilmesinden kaynaklanabilir.

2.5. Kanserler

Akciger kanseri
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Yiiksek diizeyde havadaki Kkirleticilerine maruz
kalanlarda akciger kanseri riskinin yiiksek
oldugu saptanmustir.’® Akciger kanserlerinin
%141 cevresel hava kirliligine
atfedilmektedir. % Amerika’da sug¢ ve
ayrimciligin - yiiksek oldugu bir bolgede
yasayanlarda kanser gelisme olasiliginin
yiiksek oldugu gosterilmistir. 5

Meme kanseri

Genetik ve iireme ile ilgili faktdrlerin 6tesinde
kentlesme ve yasam bi¢cimi meme kanseri
vakalarinin  artmasinda anahtar bir role
sahiptir. Sigara icimi, alkol kullanimu,
sedanter yasam ve obezite meme kanseri i¢in
degistirebilir risk faktorlerindendir.

Kolo-rektal kanser ve prostat kanseri

Viicut agirhigmin  fiziksel hareketsizlikle
birlikte en sik goriilen kanserlerin beste biri ile
tigte birinden sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. 8 Yetersiz diizenli fiziksel
aktivite, obezite, alkol tiketimi, sigara
kullanimi, asir1 yagli ve posa agisindan zayif
beslenme sekli, sebze ve meyve tiiketim azlig1
kolo-rektal kanser riskinde artisa yol
acmaktadir. % Prostat kanserinin etiyolojisinde
rol oynayan risk faktorleri arasinda davranigsal
(sigara i¢imi, hayvansal yag ve kirmizi et
tiiketimi, yagli ve enerji yogun beslenme sekli,
obezite) ve mesleki (pestisit ve manyetik alan
maruziyeti) riskler almaktadir. - 63

Deri kanseri

Yesil alan ve saglik arasindaki muhtemel
ilisgkinin  her zaman olumlu olmadigt
belirtilmektedir. Nitekim yaklasik 267 bin
Avustralyalinin  dahil edildigi bir g¢aligmada
bireysel degiskenler kontrol edildikten sonra
(disarida gegirilen zamanlar da dahil) daha
yesil bolgelerde yasayanlarda deri kanserinin
rolatif  riskinin  daha  yliksek  oldugu
saptanmustir.? Kentsel ozellikler ile kanser
arasindaki iliski incelendiginde kanserlerin
etyolojisindeki farkliliklar da g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

2.6. Artritler

Semt yoksunlugu ile artritlerin gériilme siklig
arasinda iliski oldugu, en dezavantajli semt
sakinlerinde daha az dezavantajli semtlerde
yasayanlara gore artritlerin daha sik goriildiigii
raporlanmustir. %

2.7. ihmal Edilen Bulasia Olmayan
Hastaliklar

Bilinen geleneksel risk faktdrlerinin yani sira
ortaya cikisinda hava kirliligi, malnutrisyon,
kot hijyen, issizlik, gecekondu yasami ve
diger cevresel maruziyetlerin rol aldigi ihmal
edilen bulasic1 hastaliklar da mevcuttur. Thmal
edilen bulasict olmayan hastaliklar dort biiyiik
hastaliga (diyabet, KOAH, kanserler ve
kardiyo-vaskiiler hastaliklar) goére hastalik
yiikiinde daha fazla paya sahiptir. Unutulan bu
hastaliklar arasinda alkol ve madde kotiiye
kullanimi, karaciger sirozu, astim, kronik
bobrek hastaligi, Alzeimer ve diger bunamalar,
orak hiicreli anemi, gut, bel ve boyun agrilari,
peptik  ilser, konjenital anomaliler ve
hemoglobinopatiler gdsterilmektedir.%66.67

3. Bulasic1 Olmayan Hastahiklarla
Yakindan Iliskili Diger Durumlar

3.1. Engellilik

Kiiresel diizeyde erigskin niifusta engellilik
prevalansinin %15,6-19.4 arasinda degistigi
tahmin edilmektedir. % Engelli bireylerde
engellilik ile iliskili en yaygin saglik sorunlari
arasinda bulasict olmayan hastaliklar yer
almaktadir. %  Engellilerde yapilan  bir
calismada engellilik ile iligkili olarak saptanan
saglik sorunlart arasinda kalp hastaligi,
hipertansiyon, diyabet, gérme bozukluklari,
akciger ve solunum problemleri, kiriklar, inme
ve duyma bozukluklar1 gosterilmistir. 7°
Engelli bireylerin saglik durumu c¢evresel
faktorlerden etkilenmektedir. Bu faktorler;
yoksulluk, yetersiz sanitasyon, malnutrisyon,
saglik hizmetlerine erisim eksikligi, fiziksel
cevre engelleri, trafik kazalari, ulasim
sistemindeki sorunlar1 seklinde siralanabilir. %

3.2. Giivenlik ve Siddet Olaylar

Yiiksek su¢ ve ayrimciligin oldugu bolgelerde
yasayanlarda kanser veya malign timor
gelisme  riskinin  yliksek oldugu, semt
stresOrlerinden giivenlik ve siddet olaylarma
orta derecede maruz kalanlarda ise koroner
kalp hastaligt riskinin %50 daha yiksek
oldugu gosterilmistir.

3.3.Trafik Kazalar

Kent saglig1 agisindan incelendiginde “kentsel
kaos” olarak tanimlanan trafik kazalarin1 kent
sakinlerinin ~ saghg ile  biitiinlestirmek
gerekmektedir. Diinya genelinde her yil 50
milyon kisinin trafik kazalarina bagli sakatlik
ve yaralanmalardan etkilendigi ve yaklasik 1,5
milyon  kisinin  dldiigi  belirtilmektedir.
Trafikte ara¢ sayisinin artmasi, yasam bigimi
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degisiklikleri ve

davraniglar trafik

kazalarinin ana nedenlerindendir.

72,73

. < Yetersiz Disiik ikamet Zayif karma karasal
Yesil alan azlig1 o - <
yirliyebilirlik yogunlugu alan kullanimi
Hizmetlere I
erisememe Asirt alkol kullanimi Asirt kentsel carpiklik Az yliriiyiis
Trafik hiz ve Yiiksek giiriiltii Hava kirliligi Yiiksek sosyo-
yogunlugunda artig diizeyi g ekonomik yoksunluk
Zay1f kentsel Yiiksek sug/siddet Sosval sermave azhia1 Sosyal etkilesim
tasarim/alt yap1 olaylar1 ¥ Y g alanlarimin azlig

Sekil 2. Bulasic1 olmayan hastaliklarla iligkili kentsel 6zellikler

4. Kentlerde Bulasici Olmayan Hastaliklarla
Miicadele

Kentler c¢esitli 6zelliklerinden dolayr bulasici
olmayan hastaliklar1 tetikleyebilir ya da var
olan hastaliklar1 derinlestirebilir. Ozellikle
yoksulluk ve saglikta esitsizlikler ulusal ve
kiiresel diizeyde hastalik yiikiiniin énemli bir
boliimiine katkida bulunmaktadir. Kentlerin
sagliga zarar veren davranislar ile bulasici
olmayan hastaliklara nasil yol agtigim
anlamada ve saglikta esitlige erisimde
sirdiiriilebilir kalkinma hedefleri anahtardir.
Birlesmis Milletler’in Eylil 2015 tarihinde
yapmis oldugu bir zirvede” Siirdiiriilebilir
Kalkinma I¢in 2030 Giindemi” den 17
stirdiiriilebilir kalkinma hedefi diinya liderleri
tarafindan 1 Ocak 2016  tarihinde
benimsenmistir.  Siirdiriilebilir  kalkinma
hedefleri “kimseyi arkanda birakma” amaci ile
yoksullugun sona erdirilmesi, esitsizlikle
savas, egitim, saglik, sosyal koruma, is
imkanlari, ¢cevresel koruma ve iklim degisikligi
ile miicadele konularinda tiim iilkeleri harekete
gegirme cabalarini igerir.  Bu hedeflerden
Hedef 11: “Siirdiriilebilir Sehirler ve Toplum
Hedefinde belirtilen gostergeler yol gosterici
kabul edilmektedir. Bu gostergeler dokuz
baslikta toplanmaktadir:>™

1.Ulasim ve hareket

2.Arazi kullanim planlamasi ve peyzaj tasarimi
3.Gida sistemleri

4.Enerji

5.Barinma

6.Temiz su ve atik yonetimi

7 Isyerleri ve ¢alisanlarin saglig

8.Gecekondu bolgelerini daha iyi konuma
getirmek

9.Yesil alanlar artirma

SONUC

Bulasici olmayan hastaliklar kent sagliginin
onemli Olgiitlerinden biridir. Yaglanan niifus,
sosyo-ekonomik esitsizlikler, hizli kentlesme,
tiittin kullanimu, fiziksel inaktivite ve sagliksiz
beslenme, alkol ve madde bagmliligi,
teknoloji  bagimliligt  kentlerde  bulasici
olmayan hastaliklarin epidemi diizeyinde
goriilmesine yol acan Onemli miidahale
alanlaridir. Kentsel ozellikler saglikla ilgili
davramiglar ve saglik sonuglari iizerinde
oldukga etkilidir. Kent sagligini
gelistirebilecek miidahaleler; yesil alanlarin
artirilmasi, yiriiylis ve bisiklet siiriisii i¢in alt
yapilarin  olusturulmasi,  etkili  ulagim
sistemlerinin kullanilmasi, toplumda
esitsizliklerin azaltilmasi, toplumsal

80



kaynaklara (egitim, saglik, ulagim, iletigim,
meslek vb.) erisimin artirilmasi, barinma
kosullarmin iyilestirilmesi, temiz ve giivenilir
enerji  sistemlerinin  kullamimi  geklinde
siralanabilir. Bulasic1 olmayan hastaliklarin
morbiditesinin  azaltilmasinda  toplumsal
onceliklerin ve gereksinimlerin belirlenmesi
onemli bir halk saglig1 imajidir. Bu dogrultuda
“Stirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri” 6zellikle
koruyucu hekimlik hizmetinde ¢aliganlara yol
gosterici  olabilecektir. Kentsel bolgelerin
planlamasinda kent ydneticileri ile esgiidiimle
hareket edilmesi saglik, ekonomik ve ¢evresel
yararlarin  biitiinciil yaklasimla incelenmesi
kent sagligini yiikseltecektir. Ayni zamanda
kent sakinlerinin giliglendirilmesi, toplumsal
katilimin saglanmasi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin bu miidahale alanlarina gore
yeniden uyarlanmasi yararli olabilir.
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Prediabetes: An Update and a Rational for Diagnostic
Confusion

Prediyabet: Tanisal Karmasay1 Engellemek I¢in bir Giincelleme

Okan Sefa Bakiner!, Emre Bozkirli, Aydan Aks()'yekz, Akatli Kiirsad Ozsahin®

ABSTRACT

The aim of this review is to increase awareness for prediabetes and help diagnose maximum number of prediabetic patients
with minimum number of tests for physicians and health care workers. Prediabetes is a significant health problem because it
can cause microvascular and macrovascular complications, accompany metabolic syndrome and predict the development of
diabetes. It is common worldwide; however, most patients cannot be diagnosed because single tests used for scanning it have
low diagnostic value alone. In addition; different definitions released by different organizations increase the clinicians’ concept
of confusion. As a result; developing complications in initially undiagnosed patients call for greater efforts and costs. Therefore:
an early and correct diagnosis of prediabetes is important. It is not rational to increase the number of tests for every case
considering increased costs. According to this; classification of cases depending on risk status would be correct to assess the
tests for scanning. The risk stratification is also discussed. Primary care physicians need to have a good understanding of
screening for prediabetes as a core competency and to serve proactively.

Key words: Prediabetes, screening tests
OZET

Bu derlemenin amact hekimlerin prediyabet farkindaligini artirmak ve en az sayida test ile en fazla sayida prediyabetik hastanin
teshis edilmesine yardimci olmaktir. Prediyabet mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar olusturmasi, metabolik
sendroma eslik etmesi ve diyabet gelisimini Ongiirdirmesi agisindan énemli bir saglik sorunudur. Diinyada oldukca yaygin
olup tek bir testle tanisal degeri diisiik oldugu i¢in hastalarin ¢ogu teshis alamamaktadir. Ek olarak degisik ¢alisma gruplarinin
ortaya koydugu degisik yaklagimlar klinisyenlerin konsept karmasasini artirmaktadir. Sonug olarak erken donemde teshis
edilememis hastalarda gelisen komplikasyonlar daha fazla ¢aba ve maliyete sebep olur. Bu yiizden prediyabetin erken ve dogru
teshisi gereklidir. Maliyetler gézoniine alindiginda prediyabet teshisine yonelik her hasta i¢in ¢ok sayida test istenmesi de akla
yakin goziikmemektedir. Buna gore; tani icin gerekli testlerin belirlenmesinde vakalarin sahip oldulart risk durumuna gore
smiflandirilmasi dogru olacaktir. Risk belirlenmesi konu i¢inde tartisilmistir. Birinci basamak hekimlerinin prediyabete yonelik
yeterliliklerinin saglanmasi koruyucu hekimlik hizmeti sunmalarinin da 6niinii agacaktir.

Anahtar kelimeler: Prediyabet, tanisal testler
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Definition and Importance of Prediabetes

Conditions, where blood glucose levels are higher
than normal yet without reaching diabetes diagnostic
limits, are called prediabetes. They are significant
because blood glucose levels in prediabetes limits
are associated with increased cardiovascular risk and
total mortality. ¢-2

Results of population-based screening
studies display that 1/3 of diabetic patients are still
undiagnosed. The mean delay on the diagnosis of
diabetes is seven years and therefore most patients
carry microvascular complications like retinopathy
or nephropathy at the time of diagnosis. Besides
prediabetes itself causes an increase in the risk of
cardiovascular diseases. Possible complications in
patients without timely diagnosis increase the costs
for follow up and treatment; therefore the diagnosis
of prediabetes is important as early diagnosis can
mostly prevent these. ©

Prediabetes Epidemiology: According to
the National Diabetes Statistics Report published in
2014; 37% of the population in the USA is
prediabetic. ® NHANES 2005-2006 data shows that
34,6% of the population is prediabetic, with 19,6%
impaired fasting glucose (IFG), 5,4% impaired
glucose tolerance (IGT) and 9,8% combination of
both. ®) In 2015 IDF diabetes atlas; impaired glucose
tolerance worldwide is 6,7% and 318 million people
are estimated to be prediabetic which is predicted to
reach 481 million by 2040. Prediabetes frequency
increases with age.®According to 2002 data of
TURDEP study which is one of the most
comprehensive epidemiologic researches held in

Turkey, prediabetes prevalence was 6,7%, and in
TURDEP?2 repeated ten years later was 30,4%.(8)
Raise of prediabetes frequency in the World is
associated with urbanization, increased vegetable oil
consumption, sedentary lifestyle, changing nutrition
habits towards high glycemic index and related
obesity. Increased stress sources and ethnic effects
may also be playing roles.®

The History of Prediabetes: Jackson has
first used the term prediabetes in 1952 to emphasize
the risk after pregnancy for women with gestational
diabetes in British Medical Journal. The same
researcher has defined prediabetes in 1952. In Sixties
cases under risk for prediabetes have been defined.
In 1979 National Diabetes Data Group (NDDG) has
defined impaired glucose tolerance (IGT) and in
1997. American Diabetes Association (ADA) has
defined impaired fasting glucose (IFG) and impaired
glucose tolerance (IGT).ADA has used the term
prediabetes for IFG and IGT since 2005.

Term prediabetes has not been fully
accepted by all communities working on diabetes.
WHO is using the term mild hyperglycemia and
National Specialist Committee (Uzman Komitesi) is

using the term high risk for development of diabetes.
(11-12)

Prediabetes categories:

o Classification of prediabetes and historical
development process are summarized in
table 1.

Table 1. Prediabet categories according to Diabetes Guidelines and changes in historical definition process

ADA 1997 ADA 2003 WHO 2006 ADA 2014 TEMD
2014

Impaired fasting glucose | 110-125 100-125 110-125 100-125 100-125
(mg/dl)
Impaired glucose tolerance | 140-199 140-199 140-199 140-199 140-199
(2hr. after OGTT-mg/dl)
High risk group - - - 5.7-6.4 5.7-6.4
HbAL1C* %

*Needs to be certified by National glycated hemoglobin standardization programs and be calibrated by HPLC (high-pressure liquid
chromatography) used in DCCT (diabetes control and complications trial) OGTT: Oral glucose tolerance test, ADA: American Diabetes
Association, WHO: World Health Organization, TEMD: Turkish Association of Endocrinology and Metabolism.

Striking differences in these definitions are;
world health organization accepts cut off point for
IFG as 110 mg/dl and for ADA and TEMD it is 100
mg/dl. Also according to World health organization
measures of HbAL1C are not included in criteria for
diagnosis but ADA and TEMD accept the limit
values of HbA1C as the high-risk group.

Major differences for IFG and IGT: IGT is
rather associated with peripheral (skeletal muscle)
insulin resistance whereas IFG is associated with

increased gluconeogenesis. In combination form,
there is extrahepatic and hepatic insulin resistance
and increased gluconeogenesis. In IFG there is an
isolated defect in first phase insulin secretion(early
phase), and IGT is associated with both early phase
and second phase insulin secretion defect. (13) IGT
is closely connected with future diabetes
progression. Association of IFG and IGT doubles the
risk. IGT is more associated with an increase in
cardiovascular risk and microvascular complications
like retinopathy and neuropathy (14)
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Clinical significance of Prediabetes: Its
association with given complications displays the
clinical significance of diabetes.*®

Table 2. Clinical significance of prediabetes
Progression to diabetes

Cardiovascular disease risk increase
Periodontal impairments

Cognitive dysfunction

Microvascular disease

Hypertension

Obstructive sleep apnea syndrome

Erectile dysfunction

Metabolic syndrome

Nonalcoholic fatty liver disease and steatohepatitis
Cancer

Therefore  appropriate  diagnosis  of
prediabetes is important for prevention and
management of these complications. 70% of
prediabetics end up with diabetes. It has been
reported that annual progression to diabetes in the
prediabetic population is 6-9% for IFG, 4-6% for
IGF and 15-19% for an association of both. For
HbA1C; values between 5.5-6 have 9-25% and 6-6.5
have 25-50% risk for progression to diabetes for 5
years.(16-17)

In the Whitehall study released in 2009;
duration between the start of metabolic disorders and
overt diabetes was shown to be 13 years and that no
glycemic abnormalities were detected in blood 2-6
years before the onset of diabetes and also this
duration is associated with increasing insulin
resistance and prediabetes takes place towards the
final period.@®

Prediabetes and Metabolic Syndrome: The
association of prediabetes with metabolic syndrome
is well known. A study has shown that only 19% of
metabolic syndrome cases have normal fasting
glucose, 42% are IFG, 34% are IGT and 74% are the
combination of both.?% Although the definitions of
prediabetes and metabolic syndrome are closely
associated they are accepted to be different entities
superposing each other. Metabolic syndrome was
defined as a lethal endocrinopathy which starts with
insulin resistance, abdominal obesity, glucose
intolerance and systemic disorders like diabetes
mellitus, dyslipidemia, hypertension or coronary
artery disease all linked which each other by TEMD
in a metabolic syndrome guideline released in 2009
and also named it as insulin resistance
syndrome.Various metabolic syndrome criteria
developed by different groups are still commonly
used NCEP-ATP IlI criteria.

Table 3. NCEP ATP Il metabolic syndrome diagnostic criteria

NCEP ATP Il metabolic syndrome definition ( Presence of at least 3 criteria out of 5 is diagnostic)
Risk Factor Limit Value

Waist circumference for men >102 cm

Waist circumference for women >88 cm

Plasma Tryglicerid levels >150 mg/dl

HDL cholesterol for men <40 mg/dl

HDL cholesterol for women <50 mg/dI

Blood Pressure >130/85 mmHg

Fasting Plasma Glucose >110 mg/dl

WHO defines the presence of insiilin resistance as the major finding for metabolic syndrome diagnosis

Table 4. Metabolic Syndrome Criteria for WHO
Insulin resistance defined with one of the below:
Type 2 Diabetes Mellitus

Impaired fasting glucose

Impaired glucose tolerance

In hyperinsulinemic euglycemic clamp study; uptake of insiilin being less than the last quarter of the population

At least two of the below with the previous condition:

Use of antihypertensive drugs or presence of hypertension (>140/90 mmHg)

Blood triglycerides >150 mg/dl

HDL cholesterol < 35 mg/dl in men and <40 mg/dl in women
Body Mass Index> 30 kg/m2 and/or waist/hip ratio>0.9 for men and > 0.85 for women
Urinary albumin excretion rate < 20 mcg/min. or urinary albumin/ creatinine ratio > 30 mg/g
Despite this IDF accepts the presence of central obesity for diagnosis of metabolic syndrome in the first hand.

Bakiner et al., TIFMPC www.tjfmpc.gen.tr 2019; 13 (1) 87



http://www.tjfmpc.gen.tr/

Table 5. Metabolic syndrome diagnostic criteraia of the International Diabetes Federation (IDF)

+ at least two of the below

Central Obesity(waist circumference values over ethnic-specific limits or body mass index> 30 kg/m2

Elevated tryglicerid levels

>150 mg/dl
Or specific medication for his lipid anomaly

Low HDL cholesterol

<40 mg/dl for men
<50 mg/dl for women
Or specific medication for his lipid anomaly

High blood pressure

Systolic BP >1500r diastolicBP >85 mmHg or
antihypertensive medication

High fastening blood glucose

FBG >100 mg/dl or diagnosed type 2 diabetes

American Association of Clinical Endocrinologists prefers the term insulin resistance syndrome over metabolic
syndrome and defines the disease is somehow a more detailed fashion.

Table 6. Metabolic syndrome diagnostic criteria for American Association of Clinical Endocrinologists

Risk Factor Defining value
Overweight / obese BMI> 25 kg/m2
Plasma Triglyceride >150 mg/dl
HDL cholesterol for men <40 mg/dI
HDL cholesterol for women <50 mg/dl

Blood pressure >130/85 mm/Hg

2. hour plasma glucose >140 mg/dl
Fasting plasma glucose 110-126 mg/dl

Other risk factors

History of type 2 DM, hypertension or cardiovascular disease in the family

Policystic over syndrome

Sedantary life style

Advanced age

Ethnicity with high risk of diabetes or cardiovascular disease

Different definitions and various diagnostic
criteria for metabolic syndrome by different groups
not only have been confusing the clinicians but also
don’t carry similarities for defining the
cardiovascular risk. For example; a survival analysis
has shown that NCEP diagnostic criteria are more
parallel to coronary heart disease than IDF
diagnostic criteria.?® Another study has shown that
predicting future diabetes with IDF criteria is more

sensitive consecutively from ATP IIl, WHO
diagnostic criteria, impaired glucose tolerance,
impaired fasting glucose, and that increased

sensitivity is associated with increased false positive
results.®®Diabetes prevention program showed that
metformin therapy in metabolic syndrome patients
has little effect compared to lifestyle changes to
regulate metabolic syndrome; which indirectly is a

proof for prediabetes and metabolic syndrome be
different.?®® 1t can be concluded that insulin
resistance is a starting point both for prediabetes and
metabolic syndrome, that prediabetics have 75%
metabolic  syndrome  accompanying insiilin
resistance, that prediabetes, and metabolic syndrome
are each associated with increased cardiovascular
risk and prediabetes predicts future
diabetes.®According to this prediabetes and
metabolic syndrome are. According to this
prediabetes and metabolic syndrome are close but
different entities. Some sources use insulin
resistance syndrome and metabolic syndrome as
equivalent definitions.

Prediabetes and vascular complications:
Many studies have shown that prediabetes is
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associated with cardiovascular disease development.
In GAMI study 35% of patients with acute
myocardial infarction were prediabetic and in Euro
ve China study the frequency of prediabetes in
coronary events was 37%.%% Another important
epidemiologic study has shown that there is a close
association between prediabetes and heart failure
and related morbidity.@®

Clinical studies have shown the association
of prediabetes with microvascular complications
besides cardiovascular risk. In IFG cases micro and
macroalbuminuria is frequent when compared to
normoglycemics, and according to 1999-2006
NHANES data 17,7% of chronic renal failure
patients are prediabetic and 10,6% are
normoglycemic. %6-27)

The incidence of diabetic retinopathy in the
prediabetic group was found to be 7.9% in DPP
study. @®® Another study reported an increased
incidence for retinopathy which is correlated to the
fasting blood glucose even at prediabetes levels.®®
There are a few studies showing the association of
increased polyneuropathy risk and development of
dementia with prediabetes. -3

Which test is more valuable for
diagnosing prediabetes?

It has been shown that elevated fasting
blood glucose levels even if they are still in normal
limits may predict future diabetes.®? A meta-
analysis released in 2010 which included 102
clinical studies showed a clear association between
fasting blood glucose levels and cardiovascular
events. 3 Besides, the association between impaired
fasting blood glucose levels and raising mortality in
coronary heart failure patients has been revealed. ¢4
Apart from future diabetes risk and increased
cardiovascular risk, impaired fasting glucose has
possible links with microvascular events. In a similar
study undertaken in three different nations, similar
levels of impaired fasting glucose is closely
associated with retinopathy risk. G9ADA has
dropped the value of fastening blood glucose levels
from 110 mg/dl to 100 mg/dl and this was accepted
by many organizations but was not accepted by
WHO because it caused a serious increase in the
population at risk to screen and that low Hb A1C and
normal postprandial glucose levels did not reflect the
cardiovascular risk.G®

Although HbA1C levels have lately been
added to diagnostic criteria of prediabetes, its
diagnostic value is assumed to be high because
individual variability is so small, and displaying
different results in the same people at different times
and differences reaching as high as 12-17% for
fasting blood glucose and OGTT assessments.C”

The disadvantages of this test are that it is affected
by many clinical conditions (Table 6) and it has low
sensitivity to diagnose prediabetes compared to
fasting blood glucose and. OGTT. When 1988-2006
NHANES studies are adopted to HbAlCecriteria, 1/3
of prediabetics could not be diagnosed. ©@® Various
clinical studies have shown that when HbALC is
compared to gold standard OGTT; the sensitivity for
diagnosing prediabetes is between 16,7% and 59%
specificity 92%. When HbALC cut off value was
taken lower to increase sensitivity, the ratio of false
positivity was observed to increase similarly. G
TURDEP?2 study accomplished in Turkey has shown
that FPG and 2nd-hour plasma glucose during
OGTT together had 30.4% prevalence for
prediabetes but HbAL1C alone had a prevalence of
26.4% which is another proof for low sensitivity.
Studies have shown that postprandial glucose levels
predict the cardiovascular events and cardiovascular
mortality better than fastening blood glucose and
HbA1C.(40-4)

Second-hour postprandial glucose
measurements are shown to identify prediabetes
better than those combined with fasting blood
glucose. TURDEP study was released in Turkey in
2002, and on basis of OGTT prediabetes prevalence
was 7,2% whereas in a local study in which OGTT
and fastening blood glucose measurements were
considered together it was 11,6%.(-842

Advantages and disadvantages of fastening
blood glucose used in diagnosis, venous blood
glucose levels after 2 hours of 75 gr oral glucose load
and levels of HbA1C are given in table 7.

Today 2-hour venous plasma glucose levels
after 75 mg. oral glucose load is widely used as a
diagnostic test however late studies show that first-
hour plasma glucose levels can more effectively
predict future diabetes.(*YA study released in 2009
displayed that if cases who had glucose levels >
155mg/dl after one hour OGTT had accompanying
metabolic syndrome; they had a greater chance of
developing diabetes in 8 years follow up.“® Still
there is no clear evidence to include glucose levels
after 1 hour OGTT into a routine screening.

A meta-analysis of Stephan N et. al has
specified that the presence of insiilin secretion
deficiency, insiilin resistance, visceral obesity, and
nonalcoholic fatty liver disease accelerates the
development of prediabetes to diabetes.** Ethnicity,
previous gestational diabetes, history of polycystic
over syndrome were also included in this risk group
by another researcher.®® Such individuals display
more progression to diabetes when they lose similar
amounts of weight compared to risk-free individuals.
Screening methods of today show a 50% accuracy of
diagnosing  prediabetes.“*®Combined tests to
improve the diagnostic value for prediabetes are
considered and from lowest prognostic value to
highest are OGTT-APG, OGTT-HbAL1C, APG-

Bakiner et al., TIFMPC www.tjfmpc.gen.tr 2019; 13 (1) 89



http://www.tjfmpc.gen.tr/

HbA1C and APG-OGTT-HbA1C.“” AACE and
American  College of Endocrinology have
underlined that HbAlc be used for prediabetes
screening only and for those who have prediabetic
values.“9TEMD has used APG and OGTT for
diagnosis of I[solated IFG, IFG; Isolated IGT, or
combination of both.(*?

Rational Approach for Prediabetes Diagnosis

The first priority for prediabetes screening is to catch
the greatest number of patients and managing the

best risk prediction with the lowest screening costs
Therefore an effective prediabetes screening calls for
an assessment of patients belonging to high-risk

group.

It is acceptable to accept patients over 40
years or patients with BMI >25 kg/m2 as under high
risk if they belong to one of the risk groups listed
below.

Table 7. Disadvantages of HbAL1C for prognosing prediabetes

Necessity of a Standardized Screening High Cost
Unavailability for some institutions
Variability upon ethnicity

Medical interactions

Hemoglobinopathies |

Short erythrocyte lifespan |
Acute blood loss/transfusion |
Pregnancy |

Iron deficiency anemia 1
uremia 1
hyper-triglyceridemia 1
alcohol addiction 1

Having low sensitivity compared to fastening blood glucose and OGTT

Table 8. The comparison of advantages and disadvantages of tests used for prediabetes diagnosis.

Test Advantage
Fasting blood = Low cost

Dysadvantage
Low diagnostic value and risk prediction alone

glucose Improves diagnostic value when added to

other tests

OGTT.2.hr High-risk prediction value
blood glucose

HbA1C No fastening needed
Low individual variability
High spesifity

Hard to accomplish
Low sensitivity

Expensive
Testability is high
Not standardized
Low sensitivity

Table 9. Risk factors (Adapted from TEMD 2016 diabetes screening and treatment guide)(49)

. Polycystic over syndrome (PCOS) olan

OCoO~NOoO Ul WN -

. Those with low birth weight

. Those who have a first or second-degree relative with diabetes

. Those who belong to a high-risk diabetes ethnicity

. Women with previous history of gestational diabetes

. Hypertensive individuals (blood pressure: BP>140/90 mmHg)

. Dyslipidemic (HDL-cholesterol <35 mg/dl or triglyceride >250 mg/dl)

. Those who have clinical disease or findings related to insiilin resistance (acanthosis nigricans)
. Those who have coronary, peripheric or cerebrovascular disease

10. Those with a sedentary lifestyle or with low physical activity

11. Those who consume saturated or low fiber

12. Schizophrenic patients and those who take atypic antipsychotics
13.Those with solid organ transplantation (especially renal)
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Management through different approaches for high risk or non-high risk individuals is suitable. Firstly
cases must be differentiated as high-risk or non high risk. For high-risk cases, FPG and simultaneous OGTT with
2 hour glucose monitorization are advised.

High risk cases

Fastening Blood Glucose and 2nd hour blood glucose after OGTT

FPG <100 mg/dl and FPG 10(‘}/125 mg/dl FPG <1\60 mg/dl and FPG 100?125 mg/dl FPGV>,126mg/dl or
2nd hour BG after and 2nd hour BG 2nd hour BG after and 2nd hour BG 2nd hour BG after
OGTT <140 mg/dl after OGTT <140 OGTT:140-199 mg/dI after OGTT:140-199 OGTT = 200 mg/dl|
me/dl | me/dl | ‘
L V) s A\ V3 L W3 N
Mormal Impaired Fasting Impaired glucose Combine Type 2 Diabetes
Glucose tolerance |
’ Annual fo)(ow-up e v
Confirmation of

diabetes

: VY
Fasting plasma glucose

<180 mg/dl 100¥125rng/dl >126 mgdl
TakipW3 years) l OGTT 2.hiBG ‘ I Diyabet conirmation ‘
v i
<140 ma)l 140198 mg/dl | | R, m— -
 — ot

Impaired Fastiﬁ@ Glucose ‘ Combined situation ]

Figure 1. Diagnostic approach for non high risk patients is advised according to the following algorithm

Standardized methods are needed for present at high-risk patients. Values between %5.7-

HbALC levels. They need to be certificated by the
National glycated hemoglobin standardization
program and be calibrated according to high-
pressure liquid chromatography technique used in
DCCT. Besides medical conditions given in table 6
that may affect level must not be present. It may lead
to screening purposes using HbA1C alone may cause
skipping patients due to low sensitivity. High
specificity and cost of this test make it a valuable
confirmative tool. It can be used when high values
are present at low-risk patients or low values are

6.4 present higher risk.
CONCLUSION

Prediabetes is important due to clinical problems it
causes and its ability to predict type 2 diabetes
development. Although it is common worldwide half
of the patients are left undiagnosed. We believe this
is because the tests used for screening don’t carry
diagnostic power alone. It is also not rational to add
many tests for screening which increases costs.
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Therefore an aggressive approach after identifying
high-risk individuals would be appropriate. It is not
yet clear which tests are needed to be combined for
this group of patients. In this article, we suggest a
diagnostic algorithm after discussing the advantages
and disadvantages of present tests. We believe in the
long run greater number of patients can be diagnosed
with acceptable costs after confusion on this issue is
revealed by way of new studies.
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Case Report / Olgu Sunumu

Managing Zoonotic Tinea Corporis in Primary
Care: A Case Report

Zoonotik Tinea Corporis'in Birinci Basamakta Yonetimi: Bir Olgu
Sunumu

Gamze Akyol Musir™, Candan Kendir?, Azize Dilek Giildal®
ABSTRACT

Tinea corporis is a fungal infection caused by various dermatophytes. It is mostly seen on trunk and mostly
represented with an annular plague with erythematous border. Although it is presented with a typical lesion,
even if the patient applies to primary care, it is mostly diagnosed and treated in secondary and tertiary care
in Turkey. We present a 27-year-old woman that applied to primary care with an itchy, circular lesion. The
woman was diagnosed with zoonotic tinea corporis due to Microsporum canis infection and treated in our
Family Medicine Training Primary Healthcare Center successfully. This case is one of the few cases in the
literature about the diagnosis and management of zoonotic tinea corporis in primary care. In order to
decrease the workload and healthcare costs in secondary and tertiary care, management of these kinds of
diseases in primary care should be encouraged.

Key words: Zoonoses, fungal skin diseases, general practice, family medicine
OZET

Tinea korporis, ¢esitli dermatofitlerin neden oldugu bir mantar enfeksiyonudur. Siklikla gévdede, eritemli
sinirlart olan dairesel bir plak olarak kendini gosterir. Tipik bir lezyon ile kendini gostermesine ragmen,
hasta birinci basamak saglik kuruluguna bagvursa dahi, Tiirkiye'de siklikla ikinci ve liglincii basamak saglik
kuruluslarinda tani almakta ve tedavi edilmektedir. Burada birinci basamak saglik kurulusuna kagintili ve
yuvarlak bir lezyonla bagvuran 27 yasinda bir kadin hastayr sunmaktayiz. Hasta, Egitim Aile Sagligi
Merkezi'mizde Microsporum canis enfeksiyonuna bagli tinea korporis tanis1 almis ve basarili bir sekilde
tedavi edilmistir. Bu olgu, literatiirde birinci basamakta zoonoz enfeksiyona bagli tinea korporis'in tanisi ve
tedavisi ile ilgili olarak yer alan sayili olgu sunumlarindan biridir. Ikinci ve iiciincii basamak saglik
kuruluslarinin is yiikkiinii ve saglik harcamalarini azaltabilmek igin, aile hekimleri bu gibi hastaliklarin
birinci basamak saglik kuruluslarinda yonetilmesi konusunda cesaretlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Zoonozlar, fungal deri hastaliklari, aile hekimligi
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INTRODUCTION

Tinea corporis (ringworm) is a common fungal
infection caused by several dermatophytes
such as Trichophyton spp, Microsporum spp
and, Epidermophyton spp. It is mostly seen in
children, yet could be seen in adults as
geophilic, zoophilic or anthropic infections.
The typical presentation of tinea corporis is
sharply-circumscribed,  slightly  indurated
plaque with erythematous edge.*?

Microsporium canis (M. canis) is a
common domestic animal infection which may
be a cause of zoonotic infection in humans.? In

Figure 1: Patient’s lesions before treatment

She didn’t have any history of medication
intake, immunosuppression, hospitalization or
any diagnosis of chronic diseases before the
appearance of the lesions. She stated that she
lives with her spouse who had no recent sign
of dermal infection. Within the concept of
understanding the patient illness experience,
she was questioned of her living status, effects
of the symptoms on her daily life and her
opinion about the disease itself and the reasons
behind it as part of the patient-centered clinical
approach in family medicine. She mentioned
that she is concerned about her cat’s problem

this report, we address a case of tinea corporis
which occurred after contact with the domestic
cat, infected with M. canis.

CASE REPORT

A 27-year-old, female patient who presented
with itchy lesions on her back to our training
primary health care center which is linked to
Dokuz Eylul University’s Department of
Family Medicine. In her physical examination,
two pruritic lesions measuring 3x2 cm in
diameter with a desquamated center and sharp
erythematous and indurated borders were
observed (Figure 1).

which could be the reason of her lesions. She
had a domestic cat which never leaves the
house and he was consulted to the veterinarian
because of hair loss on his left ear two weeks
ago (Figure 2). The veterinarian diagnosed the
cat with a fungal infection and started a local
treatment. With detailed assessment of the
medical records of the veterinarian, it was
noted that the source of infection was M. canis
and the ingredient of the prescription was local
miconazole nitrate - chlorhexidine
hydrochloride combination.
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Figure 2: Fungal infection on patient’s domestic cat’s ear

All in all, our patient was pre-diagnosed with
tinea corporis due to M. canis infection and
local terbinafine twice a day was prescribed. In
addition, she was consulted to a dermatologist
with final diagnosis. Three weeks later, she
applied to our clinic with regressed skin
lesions  (Figure 3). The dermatology

Figure 3: Patient’s regressed lesions after treatment

consultation reports showed that M. canis was
detected with KOH preparation and cultural
examination of skin scrape samples. The
dermatologist agreed on our treatment and
recommended it for at least three weeks.

Informed written consent was taken
from our patient.
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DISCUSSION

Tinea corporis is a common fungal infection
which is usually located on body and
extremities. The characteristic lesions are
presented as sharp-edged plaques with the
desquamated center and erythematous and
indurated borders.%2 Although it is mostly
caused by Trichopyhton spp infections, it may
be also caused by zoonotic Microsporum spp.

The disease could be diagnosed with
clinical appearance of typical lesions.® Still,
characteristic lesions of tinea corporis might be
misdiagnosed as hummular eczema, pityriasis
versicolor, psoriasis, pityriasis rosea, subacute
cutaneous lupus erythematosus and the
treatment varies among each diagnosis.® The
detailed medical history taking could be
directive for the identification of the agent.
Additionally, direct microscopy of KOH
preparation, the culture of the skin scrape
sample in saboreud dextrose agar and/or PCR
of DNA isolation could be performed when
there is doubt in clinical diagnosis.??

Local and uncomplicated lesions of
tinea corporis are usually responsive to topical
treatment with terbinafine, twice daily for at
least three weeks. In order to manage wide-
spread or complicated infections or patients
with immune deficiency or infections that are
non-responsive to local treatment, oral
antifungal agents may be indicated.®

In Turkey, there are special training
programs for General Practice (GP)/Family
Medicine (FM) in several universities and
education and training hospitals. These
trainees are educated in the principles of the
family medicine discipline and trained in
various medical departments including
Dermatology and Venereology.

The patient-centered clinical approach
is one of the core competencies of the GP/FM.
It includes the ability to use a biopsychosocial
model taking into account -cultural and
existential ~ dimensions in  addition to
biomedical approach of other medical
specialties.* Additionally, it increases the
compliance of the patient to treatment, reduces
the conflicts between the patient and the doctor
and increases the patient’s functionality during
the recovery period.*

In our case, the patient was assessed
within the concept of patient-centered clinical
approach and holistic approach. The detailed
medical history taking led us to the nearly
direct diagnosis and management of M.canis
infection.

In the literature, a few tinea corporis cases in
adults due to zoonotic M.canis infection were
reported.>® However, these cases were all
evaluated in the secondary or tertiary health
care centers. As FPs don’t have a gatekeeper
role in Turkey due to lack of referral system, a
comprehensive approach and management in
primary care could decrease the workload and
patient overload in secondary or tertiary health
care centers. Additionally, that could result in
decrease of health care costs due to differences
in costs of consultations in different healthcare
centers.*

CONCLUSIONS

This case was discussed due to lack of data
about the diagnosis and management of tinea
corporis related to M.canis infection in medical
literature regarding primary care. As it is seen
in our case, special education in GP/FM or
continuing medical education could help FPs
to handle similar cases in primary care.
Moreover, development of specific guidelines
for primary care in diagnosis and management
of these kind of diseases will increase FPs’
confidence to manage diseases that could be
handled without further consultations.
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Geriatric Celiac Disease: An Overlooked
Diagnosis

Geriatrik Colyak Hastaligi: G6zden Kagan Tam

Tolga Diizenli™*, Alpaslan Tanoglu®, Taner Akyol?, Muammer Kara®, Yusuf Yazgan®

ABSTRACT

Celiac disease is a common immune-mediated enteropathy with a prevalence of 1% in general population.
It is mostly identified in early adulthood, therefore the diagnosis of new-onset celiac disease in the geriatric
population can be challenging. Herein we report a case of celiac disease in a 73 years old geriatric patient
who was referred with haematinic deficiency and macrocytic anemia. This rare case will help to raise
awareness of celiac disease in geriatric patients and diagnostic processes among family physicians. Also,
we emphasize the importance of gastrointestinal tract evaluation for older patients presented with anemia.

Key words: Celiac disease, anemia, geriatric

OZET

Colyak hastaligi %1 prevelansi ile yaygin goriilen immiin-aracili bir enteropatidir. Genellikle cocukluk ve
geng eriskinlik doneminde tani aldig i¢in; daha nadir goriilen yash niifusta Colyak hastaligi tanis1 gézden
kagabilmekte ve zorlukla konabilmektedir. 73 yasinda makroskopik hafif anemi ile bagvuran ve Colyak
hastaligi tanist konan geriatrik hastamizi sunuyoruz. Bu nadir vaka ile aile hekimligi pratiginde
karsilagilabilecek geriatrik Colyak hastalarina tanisal yaklasimdaki farkindaligi arttirmayr ve anemi ile
bagvuran yasl hastalarda gastrointestinal degerlendirmenin 6nemini vurgulamayi hedefledik.

Anahtar kelimeler: Colyak hastaligi, anemi, geriatrik
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INTRODUCTION

Celiac disease is a common immune-mediated
enteropathy with a prevalence of 1% in general
population.! It is mostly identified in early
adulthood, therefore the diagnosis of new-
onset celiac disease in the geriatric population
can be challenging. There are some major
points to increase awareness and reduce the
diagnostic delay in the elderly people. Herein
we report a case of celiac disease in a geriatric
patient referred with haematinic deficiency and
macrocytic anemia. We also aim to emphasize

CASE REPORT

A 73-years old male patient admitted to our
department with complaints of fatigue and
dyspepsia for etiological evaluation of
haematinic deficiency and macrocytic anemia.
He had these findings for years and no
diagnosis; only replacement treatments for
iron, folate and vitamin B12 when needed. He
had no comorbidities, smoking or alcohol
history. His physical examination was normal.
Lab results of the patient have been presented

the importance of gastrointestinal tract in table 1.

evaluation for older patients presented with

anemia.
Table 1. Lab results of the patient
Finding Patient  Reference Finding Patient Reference

value value
White blood cell 5,67 4,7-6,0 Tissue 4,403Positive Negative
count x103/pL transglutaminase Ig A
Red blood cell 3,61 4,7-6,0 Tissue 1,564 Positive Negative
count x10%pL transglutaminase Ig G
Hemoglobin, g/dL 12,9 13,5-18,0 Ferritin, ng/mL 21,3 21,81-
274,6
Hemotocrite 37,3 42-54 Folate, ng/mL 1,2 4,5-20,5
Mean corpuscular 103 78-100 Vit B12, pg/mL 222 300-883
volume, 10° fL
Platelets x103/pL 310 150-450 Iron, pg/L 48,9 50-150
Urea, mg/dL 28 15-44 Total iron binding 326,7 300-883
capacity, meg/dL

Creatinine, mg/dL 1,04 0,6-1,4 Calcium, mg/dL 8,4 8,4-10,6
ALT, U/L 42 5-40 Magnesium, mg/dL 2,2 1,8-2,5
AST, U/L 38 5-40 Phosphor, mg/dL 29 2,7-45

Upper endoscopic examination revealed
typical changes of celiac disease on the
duodenal mucosa as mosaic pattern and
scalloping of the duodenal folds (Figure 1).
Duodenal biopsies showed complete villous
atrophy  with intraepithelial lymphocyte
infiltration. After the diagnosis; a gluten-free
diet has begun and he responded very well. His
complaints regressed in a few weeks and
anemia improved collectively. While these
procedures; other comorbidities have been
excluded; colonoscopy and thoracoabdominal
computerized tomography resulted with no
pathological finding.
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CONCLUSION

Awareness of celiac disease in elderly adults
are increasing steadily, but the diagnosis is still
mostly delayed in this age group. The major
reason of this is nonspecific symptoms and
signs in the elderly; as the only symptom at
presentation may usually be micronutrients
deficiency.? And when anemia is detected in
an old patient; it is crucial to evaluate
gastrointestinal etiology.®

But it may also present with atypical
features or severe complications. The presence
of long-standing cachexia, iron deficiency or
folate anemia, severe osteoporosis must
suggest that the patients have an undiagnosed
form of the celiac disease for many years.
Although the diagnosis of celiac disease can
require  characteristic  serological  tests,
histological findings, and positive response to a
gluten-free diet; the most important factor is
suspicion in the elderly group.* We expect that
this case will help to raise awareness of celiac
disease in geriatric patients and diagnostic
processes among physicians.
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Bilateral temporomandibular joint ankylosis

Shruthi Hegde™, Jasmine Shanti Kamath?, Vidya Ajila®, Subhas G Babu*
ABSTRACT

Ankylosis is the fusion of joint surfaces by bone or fibrous tissue. Temporomandibular joint (TMJ) ankylosis may
cause difficulty in chewing, speech, oral hygiene maintenance, and esthetic disfigurement. This condition can be
unilateral or bilateral, complete or incomplete. TMJ ankylosis may occur due to various factors, such as trauma,
local and systemic inflammatory conditions, neoplasms, and TMJ infection. Trauma due to forceps delivery
causing bilateral TMJ ankylosis is rare. We report a case with difficulty in mouth opening, eating, speech, oral
hygiene maintenance, facial disfigurement as a result of bilateral TMJ ankylosis caused due to trauma by forceps
delivery. This report implores upon preventing such disabling complications due to forceps delivery.

Key words: Temporomandibular joint, ankylosis, bony

OZET:

Ankiloz, kemik ya da fibr6z doku ile eklem yiiziiniin fiizyonudur. Temporomandibular eklem (TME) ankilozu,
¢igneme, konugma, oral hijyen saglanmasi ve estetik agidan sekil bozukluguna neden olabilir. Bu durum, tek
tarafli(unilateral) ya da iki tarafli (bilateral) , tam ya da tam olmayan bi¢imde olabilir. TME ankilozu, travma,
local ya da sistemik enflamatuar durumlar, kanserler ve TME enjeksiyonlari gibi birgok nedenden olusabilir. Biz,
forceps uygulamasi sonucu iki tarafli (bilateral) TME ankilozunun neden oldugu agzini agma, yemek yeme,
konugma, oral hijyen saglama gii¢liigii ve fasiyal sekil bozuklugu olan olguyu sunuyoruz. Bu sunum, forcepsle
dogum uygulamasi sirasinda buna benzer komplikasyonlar1 6nlemeyi amaglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem, ankilozis, kemik
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INTRODUCTION

Ankylosis is the fusion of joint surfaces by bone or
fibrous tissue. Temporomandibular joint (TMJ)
ankylosis may cause difficulty in chewing, speech,
oral  hygiene  maintenance, and esthetic
disfigurement. TMJ ankylosis may be classified in
various ways such as intra or extra-articular
(according to the site), bony, fibrous or fibro-
osseous tissue (depending on the type of tissue
involved), and complete or incomplete (based on the
degree of fusion). M TMJ ankylosis may occur due
to various factors, such as trauma, TMJ infection,
local and systemic inflammatory conditions and
neoplasms. Trauma and infection are the most
common etiological factors according to the
previous studies. 2%

CASE REPORT

A 9-year old girl reported to the Department of Oral
Medicine and Radiology with a chief complaint of
difficulty in mouth opening. Difficulty in mouth
opening was initially noticed by the parents shortly
after birth. As the child grew parents also noticed
difficulty with eating, chewing, speech, maintenance
of oral hygiene and retruded chin which was of
esthetic concern. Patient’s parents gave a history of
forceps delivery after uneventful and full-term
pregnancy. No other pre and postnatal complications
were reported by the parents. Patient’s family
history was non-contributory. On extraoral
examination, the patient had a convex profile and
bird face appearance. Mandibular retrognathism was
noticed. Mouth opening was restricted and
interincisal distance was 6 mm (Figure 1 ABC).
No TMJ movements were appreciated while
opening the mouth and there was no tenderness in
the TMJ region on palpation. A thorough intra-oral
examination was not possible due to the limited
mouth opening. Protrusion of maxillary incisors and
the anterior open bite was noticed. Radiographic
examinations comprised of the panoramic
radiograph and TMJ views. Bilateral condylar
morphology was altered with compromised joint
space and bony fusion (Figure 2 A). TMJ view
showed altered morphology with irregularity with
mandibular condyle and TMJ fusion. TMJ
movements could not be appreciated with TMJ
views (Figure 2 B). Based on these findings,
bilateral bony TMJ ankylosis was diagnosed. She
was referred to the department of oral and
maxillofacial surgery for management. The patient
could not afford treatment due to financial
constraints and was lost to follow up.

DISCUSSION

Ankylosis has its origin in the Greek word
ankulosis, which means stiffness of a joint due to
abnormal adhesions or rigidity resulting in a bent or
crooked appearance.l Similarly, Ankylosis of the
Temporomandibular Joint (TMJ) is one such
condition that results in decreased mobility of the
joint due to the fusion of the mandibular condyle to
the glenoid fossa. It can be classified as bony,
fibrous or fibro-osseous, complete or partial,
unilateral or bilateral. i

Ankylosis can be secondary to trauma,
infection, systemic disorder or post-surgical
manipulation of the joint. Literature also suggests
that ankylosis can be due to Congenital deformities,
idiopathic factors, and iatrogenic causes. ! In the
present case there was no history of pre and postnatal
complications. In our case, the causative factor
could be attributed to forceps delivery. There is an
increased incidence of TMJ problems in cases of
forceps delivery.l¥! The use of obstetrical forceps in
aiding delivery was started in 1973. Excess pressure
with forceps causes tissue damage.®! Trauma to the
TMJ region can result in an intra-articular
haematoma which further leads to fibrosis,
excessive bone formation, and hypomobility of the
joint.ll Instrument vaginal deliveries although have
decreased due to maternal and postnatal
complications, they are still practiced in centers
where advanced facilities are not available.
Although reports of increased TMJ problems have
been mentioned, there are not many reports of TMJ
Ankylosis secondary to forceps delivery. (8

An occurrence of TMJ Ankylosis in early
childhood has deleterious effects, as the condylar
cartilage is a growth center that dictates the growth
and the development of the jaws and teeth.l®l TMJ
Ankylosis, as seen in our case, not only causes
skeletal defects which secondarily affects the
development and function of muscles and soft tissue
around but also hinders oral feeding, speaking,
difficulty in maintaining oral hygiene resulting in
increased dental caries and periodontal disease.l
Along with all these very obvious physical
problems, the child will also have a severe negative
effect on the mental well-being, with the inability to
engage in normal, everyday activities resulting in
decreased quality of life.

According to Sawhney, TMJ Ankylosis can
be classified, taking into account the degree of TMJ
mobility limitation into 4 types. % In type I, the
condylar head is visible but the edges are deformed,
with limited TMJ movement due to
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Figure 2AB. A) Panoramic radiograph showing
altered condylar ~ morphology  bilaterally,
compromised joint space with bony fusion. B) TMJ
view showed altered morphology, irregularity with
mandibular condyle and bony fusion

Figure 1 ABC. Clinical photographs showing A)
fullness of cheek B) Bird face appearance with
manbibular retrognathism C) Restricted mouth
opening

Table 1. Classification of TMJ Ankylosis based on Joint mobility by Sawhney CPP

Type | Features

Type | Visible and significantly deformed head of the condylar process, with the fibro-adhesions making

I TMJ movement impossible

Type | Consolidation of the deformed head of the condylar process and articular surface occurs mostly at the

1 edges and in the anterior and posterior parts of the structures, and the medial part of the surface of the
condylar head remain undamaged

Type | The ankylotic mass involves the mandibular ramus and zygomatic arch; an atrophic and displaced

i fragment of the anterior part of the condylar head is in a medial location

Type | TMJ is completely obliterated by bony ankylotic mass growing between the mandibular ramus and

v cranial base
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fibro-adhesions. Type Il shows minor deformity in
the anterior and posterior aspect of a condylar head
with an undamaged medial aspect. Type Il shows

ankylosis between the mandibular ramus and
zygomatic arch with an atrophic condylar head.
Type IV shows complete obliteration of TMJ space
by the bony union between the mandibular ramus
and cranial base. [1011]

In our case, since there was absolutely no
movement in the TMJ complex, and on the
radiograph, TMJ was completely obliterated by
bony mass growing between the mandibular ramus
and cranial base; the Ankylosis was categorized as
Type IV.
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Case Report / Olgu Sunumu

Vascular Type Eagle Syndrome: A Case of Styloid
Process-Carotid Artery Syndrome with Operation”

Sinan Altun**, Hatice Boyacioglu Dogru*, Gokgen Ak¢icek®, Nihal Avcu?

ABSTRACT

Eagle’s syndrome (ES), also known as the stylohyoid syndrome, is defined as the elongation of a styloid process by more than
30 mm and the mineralization of the stylohyoid-stylomandibular ligament. Two types of ES are described in the literature:
classical stylohyoid syndrome and vascular stylocarotid syndrome. While bilateral ES is commonly seen in women, the
symptoms are usually unilateral. This case report describes the surgical treatment of a 45-year-old female patient with
bilaterally-elongated styloid processes who presented with vascular ES symptoms. A literature review is also included.

Key words: Styloid process, calcification, carotid artery, Eagle’s syndrome, panoramic image

OZET

Eagle Sendromu (ES) veya Stilohyoid Sendromu, stiloid prosesin 30 mm'den fazla uzamasi ve stilohyoid-stilomandibular
ligamentin mineralizasyonu olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde iki ES formu tanimlanmaktadir. Bunlar klasik tip stilohyoid
sendrom ve vaskiiler tip stilokarotid sendromudur. ES siklikla kadinlarda ve bilateral olarak goriiliirken, belirtiler genellikle
tek taraflidir. Bu olguda bilateral olarak uzamis stiloid prosesi olan ve Eagle tipi sendromun vaskiiler tipini destekleyen
semptomlarla bagvuran 45 yasinda bir kadin hasta ele alinmis ve ilgili literatiir sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Stiloid proses, kalsifikasyon, karotid arter, Eagle sendromu, panoramik goriintii
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INTRODUCTION

Eagle’s syndrome (ES), also known as the
stylohyoid syndrome, is characterized by a styloid
process (SP) that is elongated by more than 30 mm
and the presence of calcified stylohyoid ligaments.*
The SP is an anatomical structure that forms a thin
protrusion from the temporal bone. SP elongation
and the clinical symptoms associated with structural
changes in the stylohyoid ligament were first
described by W.W. Eagle, for whom the syndrome
is named.?

ES symptoms include a difficulty in
swallowing and a foreign-body sensation in the
throat as well as craniofacial or cervical pain. A
recurrent sore throat or a dull, nagging pain in the
throat, otalgia, carotidynia, temporomandibular joint
pain, glossopharyngeal neuralgia, facial pain, and
headache are the most significant diagnostic
findings.®

Two types of ES are described in the
literature: classical stylohyoid syndrome and
vascular stylocarotid syndrome.* The classical
stylohyoid syndrome is caused by post-operative
fibrous tissue that occur after tonsillectomy, leading
to irritation of the cranial nerve endings in the
tonsils. The symptoms occurs following a
tonsillectomy. The symptoms include persistent
unilateral pharyngeal pain that is aggravated by
swallowing and often reverberates in the ear.*®
Other symptoms may include dysphagia, facial pain,
foreign-body  sensation, increased salivation,
tinnitus, and otalgia. Vascular ES, also referred to as
a stylocarotid syndrome, is attributed to extracranial
impingement of the internal carotid artery by a
deviated and elongated SP.”® The elongated SP may
cause compression when the neck is turned or even
a carotid artery dissection that results in a transient
ischemic attack or stroke.® The symptoms include
syncope, visual symptoms, carotid dissection, and
parietal pain.®

ES is diagnosed by radiological and
physical examinations. The ossification of the
stylohyoid ligaments is best seen in lateral cervical
and anteroposterior upper cervical radiographs.1®!
For symptomatic cases, the preferred treatment is
surgical removal of the elongated SP using a
transcervical or transoral approach. Ultrasonic
osteotomy is another preferred surgical method due
to its ability to preserve the anatomical structures
close to the resection area.!? We report a case of
bilaterally elongated SPs that presented with
symptoms supporting vascular ES. The literature is
also reviewed.

CASE REPORT

A 45-year-old female patient was admitted to our
dental clinic with a complaint of pain on the right
side jaw and neck. She stated that jaw pain increased
with chewing, and neck pain occurred during head
movements. She had systemic complaints of
arrhythmia  and  hypertension, was  using
anticoagulant medicines, and had atrial septal defect
operation one year ago. The patient stated that she
had fallen on her back in 2011, and then had long-
term treatment of hemiplegia during this period, the
cause of neck, chin and back pain was not found.

When the medical file of the patient was
examined, it was learned that head radiographs and
brain MR were obtained due to patient’s pain, but no
reason was found.

It was also learned that an abnormality was
detected in the carotid artery when the cause of the
hemiplegia was investigated. An artery defect was
found on the neck MR, and a stent was placed in the
bilateral carotid arteries of the patient due to this
defect and possible complications. No abnormal
findings were detected in the extraoral and intraoral
examination of the patient in our clinic. However,
the radiating pain was detected upon percussion
applied to the teeth within the painful region. For
radiological evaluation, periapical and panoramic
images were taken (Figure 1).

Figure 1. Panoramic images demonstrating
bilaterally stents in carotid arteries

Figure 2. Panoramic image demonstrating the
bilaterally elongated styloid process
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After the further investigation of the patient’s story
it was learned that after the stent surgery, her medical
doctors reported to her that one muscle pricked was
stuck to the carotid artery during the fall on her back.
Based on this information and current complaints,
eagle syndrome diagnosis was made and, pre-
recorded images of the patient were obtained.
Bilateral calcified styloid ligaments were clearly
detected in the panoramic image of the patient which
was taken four years ago (Figure 2). The styloid
process measurement was performed using Image J
software (Image J, US National Institutes of Health,
Bethesda, MD). On both sides, the styloid process
elongated more than 30 mm. The calcified ligaments
shapes were ended with sharp tips.

In the light of this information, it is thought
that arterial damage was caused by the calcified
stylohyoid ligament pricking to carotid artery on at
the moment of falling and related paralysis was
developed, and since four years there has been a pain
because no treatment was administered for calcified
stylohyoid ligaments. It was decided that tooth
number 15 should be removed to relieve the patient's
dental induced pain. In order to remove the
symptoms related to Eagle Syndrome, and also
considering the systemic condition, the patient was
informed and the ear-nose-throat (ENT) consultation
was requested.

It has been reported that the stylohyoid
ligaments should be shortened surgically in order to
relieve the symptoms according to ENT
consultation. However, since it is necessary to
position the patient's head at a 45-degree angle for a
long time during surgical operation, and in this
position, stents may cause damage to the arteries
again, the stylohyoid ligament surgery couldn’t be
performed. Further radiographic evaluation with
advanced imaging techniques was not considered
since it would not provide any benefit to the patient.
The clinical follow-up of the patient is ongoing by us
and ENT department.

DISCUSSION

The SP is located between the internal and external
carotid arteries and is closely related to the tonsillar
fossa and the mastoid bone. It is in proximity to the
seventh, ninth, tenth, eleventh and twelfth cranial
nerves. A normal SP length is about 20-30 mm. ES
is defined as the elongation of the SP by more than
30 mm and the mineralization of the stylohyoid-
stylomandibular ~ ligament.**”  The  primary
symptoms include swallowing difficulty, foreign-
body sensation in the throat and craniofacial or
cervical pain. While ES is often seen in women and
bilaterally, the symptoms are usually unilateral.*®

In this case report, the vascular stylocarotid
syndrome was not related to any previous surgical
intervention, distinguishing it from the classical type
of ES. In this syndrome, a prolonged SP exerts
pressure on the internal and/or external carotid
arteries.'®

The literature has reported complications
due to the reduced blood flow caused by the
narrowing of the arterial lumen, as well as
complications resulting from the mechanical
irritation of the sympathetic nerve plexus on the
artery.'® Increased cervical pain can be triggered by
rotation and compression of the neck when pressure
is applied to the internal carotid artery.'® In our case,
there was a persistent pain in the region of the right
face and neck without a history of tonsillectomy. We
believe that the patient’s syncope occurred due to
compression of the carotid artery. If the external
carotid artery is irritated, the pain can spread to the
infraorbital area, leading to feelings of apathy and
drowsiness, along with visual disturbances.

ES diagnosis requires a detailed medical
history, a clinical examination and the evaluation of
radiological images, including lateral head-and-neck
radiography, Towne radiography, panoramic
radiography, lateral oblique mandibular
radiography, anteroposterior head radiography,
cone-beam computed tomography. Diagnosis is
complicated by the superpositions, distortions, and
magnifications related to the angles used in
conventional radiological imaging. While cone-
beam and regular computed tomography are not
affected by these issues,?%2 the risks associated with
the high radiation doses needed for these imaging
techniques must be considered.

CONCLUSION

ES is easily detected in a panoramic image, which is
the preferred imaging method for many dental
applications. However, if the evaluation of the
radiological images focuses too closely on the
patient’s physical complaints, significant anomalies
may be missed. Informing patients of the anatomical
changes, such as ES, that can be definitively
diagnosed with dental images can effectively prevent
complications that affect their quality of life.
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