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sted 'den

Merhaba,

Dr. Celalettin Cevik ve Dr. Bilent Kilig
“Manisa ilinde Saglik Ocagi ve Aile Hekimligi
Doénemlerinde Calismis Saglik Yoneticilerinin
Gorusleri” isimli aragtirmalarinda 2008 yilinda
aile hekimligi uygulamasinin bagladigi Manisa
llinde 2003-2012 yillari arasinda calisan saglik
yOneticilerinin bu dénemlerle ilgili gbriislerinin
saptanmasini amaclamiglar. Bu arastirmanin
sonuglarina gore saglk ocagl dénemi topluma
yOnelik hizmet sunumu acisindan daha
iyiyken, aile hekimligi dénemi birinci
basamakta ayni hekime muayene olabilmek
agisindan daha iyi oldugu saptanmis.

Havva Karadeniz Mumcu “Trabzon'da
Hekimlerin Tuberkiloz Kontroli ve Dogrudan
Gozetimli Tedavi Stratejisi lle Ilgili Bilgi ve
Uygulamalan” isimli arastirmasinda Trabzon I
merkezindeki aile saglig1 merkezlerinde calisan
hekimlerin, tiberkiloz kontrolii ve Dogrudan
Gozetimli Tedavi Stratejisi ile ilgili bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi amaclanmis.
Arastirmaya katilan hekimlerin tiiberkiiloz
kontrolli ile bilgi eksikleri oldugu, dort
hekimden birinin Dogrudan Goézetimli Tedavi
uygulamadigi, Dogrudan Goézetimli Tedavi
uygulayan hekimlerin ise cesitli sorunlar
yasadigl saptanmis. Calismada etkin bir
tuberkiloz kontrolliniin saglanabilmesi icin
hekimlerin bilgi eksikliklerinin giderilmesinin,
DOT uygulamayan hekimlerin DOT'un énemi
ve geregi konusunda ikna edilmesinin, DOT
uygulayanlarin yasadiklari sorunlara yonelik
¢6zUm bulunmasinin gerekliligi
vurgulanmaktadir.

Gllseren Daglar ve arkadaslarinin “Elektronik
Fetal Monitdrizasyon Kursunun Etkinliginin
Degerlendirilmesi” isimli arastirmalarinda
ebelik 6grencilerine kurs kapsaminda EFM ile
ilgili bilgi vererek 6grencilerin kurs dncesi ve
sonrasi EFM bilgilerini ve yeterliliklerini
belirlemek amaclanmis. Calismacilar kadin
dogum servisi, poliklinigi ve dogumhanelerde
calisacak ebe &grencilerin bu konuda yetersiz
olmalar yetersiz izlem ve yanlis
degerlendirme, midahale olasiligini artirdigini,
izlem ve yorumlama hatalari fetal sagliginin

tehlikeye girmesine neden oldugunu, bu
nedenlerle EFM egitimlerinin ebelik okul
egitim programi icerisinde periyodik bir kurs
olarak diizenlenmesi gerekliligini ortaya
koymaktalar.

Dr. Emine Baran ve Dr. Ahmet Saltik
“Turkiye'de Sosyallestirme’'den “Saglikta
Doéntisim”e Saglk Harcamalar” isimli
calismalarinda sosyallestirmeden “saglikta
doénlsime” Tirkiye'deki saglik harcamalarini
Obur Glke 6rnekleriyle karsilagtirarak
incelemekteler. Arastirmacilar sonug olarak
Turkiye'nin, kamusal agirlikli ulusal bir saglk
sistemini benimsemesinin gerekliligini
vurgulayarak saglik harcamalarini azaltmak
icin koruyucu saglk hizmetlerine dncelik
verilmesini, ilag giderlerindeki gereksiz artisi
onlemek icin esdeger ilaclarin yazimi ve temel
ilaclarin akilcr kullaniminin saglanmasini
o6nermekteler.

Ozge Eren ve arkadaglarinin “Laktasyon
Déneminde Gériilen Hastaliklarda ilag
Kullaniminda Emzirme Glivenligi" isimli
derlemelerinde, anne sitlinlin bebek icin
6nemini vurgulayarak emzirme sirasinda ilag
kullanmak zorunda kalan anneler olabilecegi
animsatmiglar. Calismada, anneyle ilgili cesitli
hastaliklarda emzirme agisindan gtivenli ilag
tedavisi tartisiimis.

Dr. Glilbahtiyar Demirel ve Dr. Dilek Bilgic
Celik “Dogal Doguma Miidahale: Sentetik
Oksitosin Kullanimi” isimli derlemelerinde
dogum eylemi indiksiyonunda en yaygin
yOntemin sentetik oksitosin kullanimi oldugu,
spontan dogum eylemi ile karsilastinldiginda,
sentetik oksitosin indiiksiyonu uygulanan
gebelerde komplikasyon oranlarinin daha
yliksek oldugu, oksitosin indlksiyonunun
hiperstimiilasyon, sezaryen, hipotansiyon,
antididretik etki, neonatal hiperbiliriibinemi,
uterus raptird, fetal distres vb. gibi
komplikasyonlara yol agabilecegi
vurgulamaktalar.

Bilimsel ve dostca ...
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Arastirma

Manisa ilinde Saglik Ocagi ve Aile Hekimligi Dénemlerinde
Calismis Saglik Yoneticilerinin Gorlsleri

Research

“Health Managers Views Having Worked Health Center and Family Medicine Periods
in the Province of Manisa"

Dr. Celalettin Cevik*, Biilent Kili¢**

Oz

Amag: Bu arastirmada 2008 yilinda aile hekimligi
(AH) uygulamasinin basladigi Manisa ilinde 2003-
2012 yillan arasinda calisan saglik yéneticilerinin bu
doénemlerle ilgili gorislerinin saptanmasi
amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Bu calisma derinlemesine
gorlisme yontemini iceren kalitatif bir arastirmadir.
Arastirma verisi Manisa ilinde 2003-2012 yillari
arasinda hem saglik ocagi (SO) hem de AH
déneminde (saglk madurligl, saghk grup
baskanlgi ve toplum saglig merkezleri) calismis ve
her iki dénemi de karsilastirabilecek konumdaki
yoneticilerle gortstlerek elde edilmistir. Arastirmanin
degiskenleri; hizmetin strekliligi, kapsayicilik, ilk
basvuru yeri, ulasilabilirlik, aile merkezli hizmet,
toplum katiimi, hizmetin ¢ok yonlaltigt, éncelikli
hizmet ve saglik ekibidir.

Bulgular: Her iki donemde de calismis yoneticilere
gore, SO dénemi topluma yodnelik ¢alismalar, ekip
calismasi, ev gezileri, cevre saglhgi, aile planlamasi
ve bulasici hastalik filyasyon calismalari agisindan
AH déneminden daha iyidir. Aile hekimligi dénemi
ise, hastalara ilgi gbsterme, ayni hekim tarafindan
izlenme, kayit, bilgisayar, internet olanaklari
agisindan SO dénemine gére daha iyidir.

Sonug: Bu arastirmanin sonuclarina gére, SO
dénemi topluma yoénelik hizmet sunumu agisindan
daha basarili, AH ddnemi ise birinci basamakta ayni
hekime muayene olabilmek agisindan daha iyi olarak
degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: Saglk ocagi, Aile hekimligi,
Saglik politikalar, Kalitatif arastirma, Derinlemesine
goriisme, Saglkta déniisim programi.

*Ph.D; Dokuz Eylil U. Tip Fak. Halk Saghgi AD, izmir
**Doc.; Dokuz Eyliil U. Tip Fak. Halk Saghgi AD, Izmir
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Gelis tarihi : 16.09.2013
Kabul tarihi: 01.10.2013

Abstract

Objective: This study aims to define the opinions of
health managers who have worked between 2003-
2012 in Manisa province, where family physician
(FP) practice has started in 2008.

Materials and Method: This study is a qualitative
study including “in-depth interviews" with the
health managers (provincial health directorate, head
of health groups and head of community health
centers) who have worked during both the period
of health center (HC) and the FP systems between
2003-2012 in Manisa, being in a position to
compare the two periods. The variables of the study
are continuity of the services, coverage of the
services, primary health care, accessibility, family
centered service, community participation, priority
of services and health team.

Results: According to the health managers, HCs
period was more successful regarding community
oriented health services, team work, home visits,
environmental health, family planning and filiation
of communicable diseases than the FPs period.
However, FPs period seems to be better in terms of
caring for the the patients, probability of being
examined by the same physician, registrations and
computer&internet access (for the staff).

Conclusion: The study concludes that the HCs
period was more successful in terms of community
health services while the FPs period was better for
the ease of being examined by the same physician
at the primary care level.

Key words: Health center, Family physicians, Health
policy, Qualitative research, In-depth interview,
Health transformation program.



Giris

Turkiye'de son on yil icinde birinci basamak
saglk hizmetleri alaninda énemli degisiklikler
olmustur. Bu degisikliklerden en énemlisi olan
aile hekimligi (AH) uygulamasi, 2005 yilinda
Diizce ilinde pilot uygulama olarak baslatilmig
ve kisa zaman icinde pilot uygulama illeri
cogaltilmistir. Manisa'da da 2008 yilinda
uygulanmaya baslanan AH, 2010 yili sonunda
tim Tarkiye'ye yayilmigtir (1).

Daha 6nceki donemde uygulanmakta olan
sosyallestirme sistemi, 1961 yilinda Nusret
Fisek tarafindan hazirlanan bir yasayla (2)
1963 yilinda Mus ilinden baglatilmistir.
Sosyallestirme sistemi ingiltere'deki genel
pratisyenlik uygulamalari ile isvec¢'teki bolge
kavrami ve Turkiye'nin kirsal bolge 6zellikleri
dikkate alinarak hazirlanmistir (3). Sistemin
birinci basamaktaki temel birimi olan saghk
ocagl (SO), herkesin yararlanabilecegi (esitlik),
finansmanin devlet biitcesinden saglandig,
kamuda calisan hekimin 6zelde calisamadigi,
SO-hastane arasi isbirliginin oldugu, kamu
saglik kuruluglarinin tek elden yonetildigi,
halkin katilacagr kurullarin bulundugu,
koruyucu ve 6nleyici saglik hizmetlerine
oncelik verilen bir sistemdir.

Aile hekimligi ise 2004 yilinda “Saglikta
Dondstim Programi” kapsaminda birinci
basamak saglik hizmetlerinin gelistirilmesi,
bireyin gereksinimleri dogrultusunda koruyucu
saglik hizmetlerine agirlk verilmesi, kisisel
saglk kayitlarinin tutulmasi ve bu hizmetlere
esit erisimin saglanmasi iddiasiyla ¢ikariimistir.
Aile hekimi, Saglk Bakanligi kaynaklarina gore
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak tani, tedavi ve rehabilite edici
saglik hizmetlerini, kapsamli ve stirekli olarak
belli bir mekanda vermekle ylikimll, gerektigi
olclide gezici saglik hizmeti veren ve tamgiin
esasina gore calisan aile hekimligi uzmani ya
da Bakanhgin 6ngordigi egitimleri alan
uzman tabip ya da tabipler olarak
tanimlanmstir (4, 5).

Aile hekimligi, Tlrkiye'de 1961 yilindan beri
uygulanmakta olan SO sistemini degistirmek
Uzere yapilan en énemli girisimdir. Bu girisimin
sonugclarinin bilimsel olarak izlenmesi, saglik
yo6neticilerinin SO yerine AH sistemi getirilmesi
konusunda gorislerinin saptanmasi

gerekmektedir. Bu tip politik ve sosyal
uygulama degerlendirmelerinde “niceliksel”
analizlerden cok “niteliksel” analizlerin
yapilmasi daha ¢ok bilgi vermektedir. Bu
nedenle bu calismanin amaci, AH ve SO
konusunda Manisa'da 2003-2012 yillar
arasinda her iki dénemde de calismig saglik
yoneticilerinin gortslerinin niteliksel ydntemler
kullanilarak saptanmasi olarak belirlenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Bu arastirma kalitatif (niteliksel) bir calismadir.
Arastirma verisi Manisa ilinde 2003-2012
yillari arasinda hem SO déneminde, hem de
AH ddéneminde yoneticilik gorevi Gstlenmis
saglk yoneticileri ile Subat-Nisan 2012
tarihlerinde “Derinlemesine Goriisme”
yontemi kullanilarak elde edilmistir.
Derinlemesine gorlismeler, arastirmacinin
dogrudan gozlemleyemeyecegi seyler
hakkinda katilimcilarin distincelerini,
duygularini, niyetlerini anlamak amaciyla
yapilan ses kaydina dayal gérlismelerdir.
Gortsllen kisi icin o konuda neyin énemli
oldugunu anlamak, arastirilan konuyu nasil
gordigl ve yasadigini derinlemesine
6grenmek amacini tasir.

Bu calismada goériismeler yapilandiriimis bir
anket formu yardimiyla ve énceden belirlenmis
konulara odaklanarak elde edilmistir. Veri
toplama formu, bazi birinci basamak
degerlendirme Olcekleri ve temel saglik
hizmetlerinin (TSH) en 6nemli ilkeleri (6),
dikkate alinarak olusturulmustur. Arastirmanin
degiskenleri; ilk basvuru, ulasilabilirlik, hekim
secebilme, sevk zinciri, hizmet kapsayiciligi-
hizmet cesitliligi, calisma kosullari, ekip
calismasi, egitimler, kayitlar, finansman, fizik-
teknik alt yapi ve mevzuattan olusmaktadir.

Bu arastirmada AH ve SO déneminde gorev
yapan toplam yedi yoneticiden altisi ile
gorisulebilmistir (G¢ kadin, Gc erkek). Bir
yonetici gorlismeyi kabul etmemistir.
Gortsllen saglk yoneticilerinden dérda
Manisa il Halk Saglgi Midirliigi'nde, ikisi
Manisa ilceleri toplum saghg merkezlerinde
(TSM) calismaktadir. Gérlismeler arastirmaci
tarafindan izin alinarak bir ses kayit cihazina
kaydedilmistir. Kayitlar 6nceden randevu
alinarak, goérlismeye uygun bir ortamda
yapilmis, ortalama 1-2 saat arasinda
strmustlr. Arastirmaci gériismeler 6ncesinde,
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9-13 Ocak 2012 tarihleri arasinda Manisa'da
TC Zafer Kalkinma Ajansi tarafindan
desteklenen ve Kalite-Diyalog Firmasi
tarafindan gerceklestirilen “Niteliksel
arastirmalar” kursuna katilmig ve
“Derinlemesine Gorlisme Teknigi" hakkinda
egitim almstir.

Ses kayitlan arastirmaci ve tcret karsihginda
cahsan iki kisi tarafindan metne cevrilmistir.
Metin analizleri dnceden belirlenmis olan
“kodlar” ve “alt kodlar" ile degerlendirilmis,
kodlar arasi iliskilerden yola cikilarak “temalar”
olusturulmustur. Arastirma éncesinde
belirlenen 11 kod sunlardir: Kapsayicilik,
stireklilik, ekip calismasi, iletisim, katilim,
kayitlar, sevk zinciri, yonetim, mevzuat, egitim,
finansman.

Arastirma icin Manisa il Halk Saghg
Mdirligi'nden 2011 yilinda izin alinmstir.
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu'nun da 2012/11-14
nolu karariyla arastirmanin uygulanmasinda
etik agidan bir sakinca bulunmamistir. Bir
yOneticinin arastirmaya katilmayi reddetmesi,
her iki ddnemde calismis yonetici sayisinin
azhg, yoneticilerin zaman azligi nedeniyle
arastirmaya yeterince zaman ayirmak
istememeleri ve SO dénemi icin bes yil
oncesinin sorulmus olmasi nedeniyle olabilecek
bellek sorunlari aragtirmanin kisithliklaridir.

Bulgular

Arastirma bulgular analizlerde 6n plana cikan
ilk basvuru yeri, hekim secebilme, ulasilabilirlik,
hizmet cesitliligi, yonetim, calisma kosullarr,
ekip calismasi, finansman, kayitlar ve mevzuat
basliklar altinda verilecektir.

ilk Bagvuru Yeri ve Hekim secebilme

Saglik yoneticilerine gore, glinlimiizde aile
saghg merkezleri (ASM) hekimin 6zglrce
secilebilmesi, ayni hekime muayene olabilme,
hastayla daha fazla ilgilenilmesi ve hekime
duyulan gliven nedeni ile SO'lardan daha ¢ok
tercih edilmektedir. Saglik yoneticilerine gére
AH'ye ve SO'ya basvuru nedenleri ise cok
fazla degismemistir. insanlar bu kurumlan daha
cok kuiclik saglik sorunlari ve recete yazdirmak
icin kullanmaktadir. Ancak AH déneminde
internet / bilgisayar olanaklarinin daha iyi
olmasi hastay tanimayi ve basvurular
kolaylastirmaktadir.
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Saglik yoneticilerine gére, AH déneminde
hastalar her zaman ayni hekime muayene
olabilirken, SO déneminde her basvuruda
farkl hekimlere muayene olabilmekteydi. Buna
gerekce olarak yoneticiler hekimlerin SO'larda
doénlistimli olarak hasta bakmasini
gostermislerdir. Ancak SO déneminde kirsal
alanda hastalarin ayni hekime muayene
oldugu ve kirsal alanda SO hekimlerinin
hastalarini daha iyi tanidigi da belirtilmistir.
Ote yandan, AH déneminde 6nemli bir
avantaj olarak gosterilen hekim secebilmenin
sistem uygulanmaya bagladiktan bir siire sonra
bazi hekimlerin kendi aralarinda anlasarak
hastalar boltsmeleri nedeniyle bazi yerlerde
hekim se¢me hakkinin ortadan kaldirildigina da
dikkat cekilmistir.

“Mesela ben A kéyiinde oturuyorum ve A
kéyinin hekiminden hizmet almak
istemiyorum... Bu hekim bana umdugum
hizmeti vermemis. Ben ilceye cok yakin bir
kéydeyim. Geliyorum, diyorum ki ilcedeki bir
doktordan hizmet alayim... Ama ilcedeki
hekim benim bu tlr problemlerim oldugunu
eski hekimden 6grenince beni kaydetmek
istemiyor”.

Yonetici, Kadin
Ulasilabilirlik
Saglk yoneticilerine gére SO déneminde
hizmetlere ulasilabilirlik, AH déneminden daha
kotlydii. Bunun nedeni gegmiste SO'larda
poliklinik sayisinin az olmasi, SO'ya diisen
nifusun ¢ok olmasi ve SO'lar déneminde
hekim sayisinin &zellikle kirsal bolgelerde az
olmasi olarak gosterilmistir. Saglk
yOneticilerine gbre glinimizde de ASM'lerde
ulagilabilirlik halen sorunlar icermektedir.
Bunun nedenleri, aile hekimlerinin is ykdniin
cok fazla olmasi ve hekimin izinde oldugu
dénemlerde yerine bakan hekimin hastayla
fazla ilgilenmemesidir. Muayene stiresi her iki
dénem igin de benzer iken, bekleme siresi AH
déneminde daha az olarak nitelendirilmistir.
“Iste bir hekim orada SO déneminde
poliklinik yaparken tabii ki zor oluyordu.
Herkes siraya giriyordu. Saatlerce bekliyordu,
ondan sonra hizmet aliyordu. ...... Simdi
herkese belirli bir niifus baglandi ..... Boyle
olunca vatandasin hizmet alabilmesi hizmete
ulasabilmesi asamali olarak iyilesti."”



Yonetici, Erkek

Finansman

Hekimlere verilen Ucretler agisindan AH
déneminde Ucretlerin SO déneminden ¢ok
daha iyi oldugu vurgulanmistir. Sosyal glivence
sistemi agisindan AH déneminde sosyal
glivence sisteminin daha iyi oldugu, genel
anlamda ise her iki ddnemde de (icretsiz saglik
hizmeti sunulmasi ilkesinin korundugu
belirtilmistir.

Aile hekimligi doneminde performans
uygulamasi ve hasta kaybetme korkusu
oldugundan hekimler hastalar ile daha fazla
ilgilenirken, SO déneminde (cretler diistik
oldugu icin daha az ilgilenme oldugu dile
getirilmistir. Saglik yoneticileri, AH déneminde
performansa dayali calisma olmasini olumlu
karsilamislar, ancak yalnizca negatif
performans degil, pozitif performans da olmasi
gerektigini savunmusglardir. Negatif performans
nedeniyle bebek asilarinin tarihi gelmeden
erken olarak yapilmasinin ise ciddi bir
dezavantaj oldugunu belirtmislerdir.

“Performans sistemi olmali bence. Mesela bu
performansa dahil olan islemlerde her ay
istenildigi gibi yapildigi halde performans
sisteminde yer almayan mesela cocuk izlemi,
aile planlamasi, 15-49 yas izlemleri gibi
hizmetler olmasi gerekenin yarisi gibi
yapiliyor... Ama 6te yandan negatif
performansin verdigi olumsuz imaj var... Sirf
negatif performans olmamali, pozitif
performans da olmali.”

Yonetici, Erkek

Hizmet Cesitliligi

Saglk ocagl déneminde ev ziyaretleri AH
dénemine gbre daha sik yapilmakta olup, AH
sisteminde personel sayisinin az olmasi ve
yerine bakacak kimse olmadigi icin ev
ziyaretlerinin az oldugu belirtilmistir. Koruyucu
hizmetler ve tedavi edici hizmetler her iki
dénem icin de benzerdir. izlemler her iki
dénemde de iyi olmakla birlikte, AH
doéneminde 6zellikle kadin izlemleri, aile
planlamasi calismalari ve kronik hastaliklarin
izlemi gibi konularda eksikliklerin oldugu
vurgulanmistir. Bu konularda iyilesme
olabilmesi icin performans uygulamasinin buna
yonelik olarak diizenlenmesi gerektigi
belirtilmistir. Saglk yoneticileri SO déneminde

bulasici hastalik hizmetleri, filyasyon ve cevre
saghg hizmetlerinin daha iyi yuratdldigin,
AH ddéneminde ise bu hizmetlerin toplum
sagligr merkezleri (TSM) tarafindan yerine
getirilmesinin planlandigini ve bu konuda
eksiklik oldugunu séylemislerdir. TSM'lerin
islevlerini tam olarak yerine getiremedikleri dile
getirilmis, ASM'ler ile TSM'ler ve Halk Saglig
Mudurltgi ile TSM'ler arasinda bir
koordinasyon eksikligi oldugu vurgulanmistir.

“TSM'nin gérev tanimi burada daha
netlesmeli bence. Aile hekimleriyle de net bir
baglanti kurulmali. Biz onlari denetliyor
pozisyonundayiz. Ama hicbir yaptirnmimiz
olmadig kanaatindeler..... Farkli yerlerde cok
daha kati denetimler cok daha etkin iligkiler
s6z konusu. TSM yaptirm anlaminda biraz
daha gtiglendirilmeli.”

Yonetici, Kadin

“"ASM pek yapmiyor o isleri, TSM yapiyor.
Obiir tarafta saglik ocagi bu isleri
yUritebiliyordu. TSM su anda her yere
bakiyor. Saglk ocag kendi bolgesine
bakiyordu. Saglik ocag doneminde topluma
yonelik hizmetler daha iyi yonetiliyor olabilir
bu yiizden.”

Yonetici, Erkek

Yoénetim

Saglik yoneticileri, SO déneminde
sosyallestirmeye yeterince sahip cikilmadigini,
gerekli yatinmlarin yapilmadigini, ayrica
yonetim istikrari olmadig) icin de politikalarin
kararli bir sekilde yuritilemedigini
sOylemislerdir. Yoneticilere gére SO'larin
gecmiste fiziksel kosullari yeterince
desteklenmedigi icin teknik donanimi,
laboratuvar olanaklar ve bilgisayar / internet
olanaklarinin kisith oldugu belirtilmistir.
“.....Saglk ocaklar su giin olsaydi, bilgisayar
ve takip sistemi olsaydi, ayni AH gibi bu is
basarili bir sekilde ytrlyebilirdi. Kosullarla ilgili
oldugunu dustiniyorum.”

Yonetici, Kadin

Saglik yoneticilerine gére AH'leri birey
yonelimli, SO hekimleri ise toplum yonelimli
hizmet sunmaktadir. Yoneticiler AH
déneminde, personel sayilarinin az olmasi ve is
yuki nedeni ile aile hekimlerinin toplum
yonelimli hizmet sunamadigini belirtmistir.
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Yoneticiler, SO déneminde uygulanan bolge
uygulamasindan, AH dénemindeki kayith hasta
listesi uygulamasina gore daha cok
memnundurlar ve bdlge kavraminin korunmasi
gerektigini diisinmektedirler.

“Yani oradaki bolge ¢cok genis tutulmustu ama
bolge de cok dnemli unsur. Eger topluma
yonelik hizmet veriyorsaniz mutlaka genis
anlamda iste su nerden ¢ikiyor, ne kadar
hijyeniktir, sosyoekonomik durumu nedir,
bunlar bolge bazinda ¢ok degisebilen seyler.
Bolge mutlaka olmali”.

Yonetici, Kadin

Denetimlerin AH déneminde daha sik ve
nitelikli oldugu, Aile Hekimligi Bilgi Sistemi
(AHBS) denetiminin daha iyi oldugu, SO
déneminde ise yalnizca kartlar Gizerinden
denetleme yapildig belirtilmistir.

“Saglik ocagl doneminde simdiki gibi denetim
yoktu. Formlarimiz vardi, formlar gidiyordu.
Geribildirim yoktu. Hani eger bu geri
bildirimler bu kontroller olsaydi, bana gére SO
sistemi iyi olabilirdi. Simdi AH déneminde
performans kesintileri var. Hekimi diri tutuyor
bunlar.”

Yonetici, Kadin

Aile hekimligi donemi icin yoneticiler sevk
zincirinin olmasi gerektigini savunurken,
ashinda sevk zinciri olmadig icin maliyetin
arttigini, ikinci basamakta yigilmalar oldugunu
ve hastanin izlenemedigini belirtmislerdir.
Saglik yoneticileri ayrica hem SO déneminde,
hem de AH déneminde hizmet ici egitimlerin
yeterince yapilamadigini séylemislerdir.

Calisma Kosullari

Saglk yoneticileri, AH sisteminin rekabet
gerektiren bir sistem olduguna dikkat
cekmislerdir. Nitekim sisteme ilk gecilmesi ile
birlikte hasta kapmalarin yasandigini, her
hekimin kendisine yetecek bir nifusun
oldugunu fark etmesi ile birlikte hasta
kapmalarin azaldigini, hekimlerin aralarinda
anlastiklarini belirtmislerdir.

“Aile hekimligi sistemi, calisanlar arasinda bir
rekabeti dngérmekte... Ama nedense
hekimler bunu ortadan kaldirmaya calisiyorlar.
Centilmenlik anlagmasi yapiyoruz, diyorlar.
Bunlar sistemin 6ziine de aykiri.... Hem birlikte
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calismayi gerektiren, hem de rekabet etmeyi
gerektiren bir durum; iste bunun ortasini
dengesini bulmak lazim. Oncelikle uzak
yerlerde kavga ve tartisma meselesi bile
olabiliyor.”

Yonetici, Erkek

Ekip calismasi

Yoneticilere gére AH déneminde gercek bir
ekip calismasi yoktur. Aile hekimligi
déneminde iki kisiden olusan bir ekip yapisi
olmakla birlikte, SO déneminde cok daha iyi
bir ekip calismasinin oldugu vurgulanmistir.

“Saglik ocagl doneminde ekip daha kolay bir
araya gelebiliyordu. Rekabet yoktu. Son
dénemdeki hasta performansi disinda. O
zaman, bir isin parcalarini farkl kisilerce
yliklenmis oluyordunuz. Dolayisiyla bir
paylasim s6z konusuydu.

Yonetici, Kadin

Kayitlar

Kayitlarin niteligi AH déneminde daha yeterli
iken, bu durum internet ve bilgisayar
olanaklarinin bulunmasi, AHBS'nin olmasi ve
sik denetimler ile aciklanirken, SO déneminde
blirokrasi, evrak islerinin coklugu nedeniyle
AH déneminde oldugu gibi bilgilere hemen
ulagilamadigr belirtilmistir. Ancak AHBS'deki
hasta bilgilerinin ev ziyareti diizenli
olmadigindan gtlincel olmadig belirtilmistir.

“Bu sistem (AH) uygulanirsa cok glizel ama
uygulamada zorluklar var. Kisi gebe tespiti
yapilmamis. Biz hekime soruyoruz; “bu
gebenin neden tespitini yapmadiniz?"”. Gidip
bakilmamis, normalde ev tespitlerinin
yapilmasi lazim. Ev tespitinde telefonu vb bir
str( bilgilerin alinmasi lazim ve onlarin
glincellenmesi de gerekiyor.”

Yonetici, Kadin

Mevzuat

Saglk yoneticileri AH mevzuatinin ise
gecikmeli ve eksik oldugunu belirtmislerdir.
“Son c¢ikan dizenlemeler hep iyilestirme
yolunda. Yani birkac handikap var icerisinde.
Zamanla onlarinda diizelecegine inaniyorum,
biz iletiyoruz clinkii. Ama &nceden yogun
calistaylar yapiliyordu. TSM'nin fikri aliniyordu.
Fakat simdi bu calistaylara bir siiredir ara
verildi. Saha koordinatérleri hep periferin



nabzini tutuyordu. Biraz periferin nabzini
tutma noktasinda is durdu gibi gérliyorum.”

Yonetici, Kadin

Tartisma

Saglik yoneticilerinin AH ve SO dénemine ait
dislincelerinin incelendigi bu arastirmaya
gbre, birinci basamaga basvuru amaci sistem
degisikliginden ¢ok fazla etkilenmemistir. Her
iki dénemde de hastalar birinci basamak saglik
kurumlarina daha ¢ok recete yazdirma ve
kiiclik saglik sorunlarinda ilk muayene igin
basvurmaktadir. Tanir'in yarattigi calismada
da, AH'nin daha cok recete yazdirma ve
muayene icin tercih edildigi saptanmustir (8).
Ancak bu basvurular AH déneminde SO
dénemine gore niceliksel bir artig gdstermistir.
Yoneticilere gbre bunun temel nedeni
hastalarin kendi AH'sini secebilmeleri ve AH ile
daha yakin iletisim kurabilmeleridir. Aile
hekimlerinin, hastalarina daha fazla ilgi
gostermesi, ayni hekim tarafindan izlenme
olmasi ve hekime daha fazla gliven duyulmasi
gibi nedenlerle SO hekimlerinden daha (stlin
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, saghk
yoneticilerince AH déneminde birinci basamak
saglik hizmetlerinde sireklilik ve ulagilabilirligin
arttigi savi dile getirilmistir.

ASM'lerde ulagilabilirligi engelleyen nedenler
ise, is yUkindn fazla olmasi, hekimin izinde
oldugu dénemlerde yerine bakan kisi
olmamasi ya da hastayla yeterince
ilgilenmemesi, AH'ler arasinda rekabet olmasi
ve bir AH'ye diisen niifusun fazla olmasidir.
Aile hekimligi déneminde hekim se¢menin
avantajli bir durum olmakla birlikte, sistem
uygulanmaya basladiktan bir siire sonra bazi
hekimlerin kendi aralarinda anlasarak hastalar
boltismelerinin bazi yerlerde hekim se¢me
hakkini ortadan kaldirdiginin séylenmesi de
sistemin zaaflar agisindan oldukca ilgingtir.
Ayrica hekim se¢gme hakkinin alti aydan ¢ aya
indirilmesi nedeniyle stireklilik zamansal olarak
bir darbe almistir.

Yoneticiler AH déneminde ASM'lerin birey
yonelimli hizmet sundugunu, bodlge kavrami
olmadigini, ancak aslinda kismi olarak da olsa
bolge uygulamasinin korunmasini gerektigini
soylemislerdir. Ciceklioglu'nun yirittugi
calismada da, SO dénemindeki bolge
uygulamasinin daha yararli oldugu

vurgulanmistir (9). Aile hekimligi déneminde
boélge uygulamasinin olmamasi ev ziyaretlerini
de azaltmistir. Ozdemir(10), Atasoylu (11) ve
Saltuk'un (12) yurattigi calismalarda, ev
ziyaretlerinin AH déneminde bu calisma ile
benzer sekilde daha az oldugu saptanmistir.
Kilig ve arkadaglarinin yirattiigi bir baska
calismada ise, SO déneminde buiylik 6lglide ev
ziyaretleri yapildigi belirtilmistir (13).
Eskiocak'in calismasinda da, ebeler tarafindan
evde gebe izleminin SO déneminde 6zel bir
cabayla yiratuldigi agiklanmaktadir (14).

Bu calismadan cikan bir baska sonug, AH
déneminde agi ve izlemlerin performans
sistemi nedeniyle, SO déneminde ise
calisanlarin kendi cabalaryla ydratuldagadir.
Cigeklioglu'nun ydrattigu calismada AH
déneminde gebe, bebek izlemlerinde ve
bagisiklamada saglik dlizeyi gostergelerinin
negatif performans nedeniyle yiiksek oldugu
gortlirken, prematiir dogumlardaki asi
gecikmeleri nedeniyle bile performans cezasi
alinabildigi, bunun da hekimleri bazi hilelere
basvurmak zorunda biraktigi belirtilmistir (9).
Benzer kaygilar bu arastirmada da yoneticiler
tarafindan dile getirilmistir. Eskiocak'in
calismasinda ise bagisiklamada ve izlemlerde
ylksekligin toplum icinde avantajli gruplarda
ylksek oldugu, dezavantajli gruplarda distik
oldugu bildirilmistir (14). Ancak yoneticiler
gene de negatif performans uygulamasinin
hizmeti olumlu yoénde etkiledigi konusunda
gors bildirmislerdir. Ancak performans
uygulamasi yapilmayan kadin izlemi ve aile
planlamasi calismalarinin AH déneminde SO
dénemine gore azalabilecegi kaygisi da dile
getirilmistir.

Saglik yoneticilerine gore her iki donemin bir
baska benzer yani, sevk zincirinin
uygulanamayisi ve hizmet ici egitimlerin
yetersizligidir. Benzer olarak, Cetinkaya'nin
ylrattigi bir calismada da aslinda her iki
dénem agisindan hizmetlerde buytik bir fark
olmadigr vurgulanmigtir (15). Arastirma
sonuglarina gére, performansa dahil olmayan
izlemlerin disiik olmasi da Erkman, Ozcan,
Atasoylu ve Ciceklioglu'nun calismalarindaki
eksiklikler ile benzerdir (9,11,16,17). Hizmet
ici egitim yetersizligi SO déneminde ele alinan
baslica konulardan biri olmustur (13).
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Yoneticilere gére SO déneminde ekip
calismasi varken, AH déneminde iki kisiden
olusan bir ekip vardir. Ekip ¢alismasinin
ortadan kalkmasi Cetinkaya, Ugur ve
Ozdemir'in calismalar ile uyumludur (10, 15).
AH ddéneminde ekip calismasinin etkilenmesi,
cevre sagligi ve bulasici hastalik filyasyonlari
gibi calismalar da etkilemistir. Bu calismalarin
SO ddéneminde daha iyi yapildigi belirtilmistir.
Ayrica yoneticilere gére, hem AH, hem de SO
déneminde bir hekime dlisen niifus ¢ok
fazladir. Benzer olarak, niifusun ve ig ytikiinlin
fazla oldugu, Eskiocak'in yurittiigi calismada,
Manisa'da Ozyurt ve Nesanir'in yGrittiigi iki
ayr calismada, belirtilmistir (14,18,19).

Saglik yoneticileri, Ciceklioglu ve Eser
tarafindan yiratilmus calismalarda, oldugu
gibi, ydnetim acisindan bakildiginda kurumlar
arasi koordinasyonun eksik olduguna isaret
etmislerdir (9, 20). Ayrica Eskiocak'in
calismasinda da TSM ve ASM arasinda
hiyerarsik iliskinin bozuldugu, basamaklar arasi
dayanismanin ortadan kalktigi gérilmektedir
(14). Ancak AH déneminde fiziksel ve teknik
kosullar SO dénemine gbre daha iyidir. Aile
hekimleri elektronik kayit tutma, bilgisayar,
internet, telefon olanaklar agisindan
SO'lardan usttindlr. Ancak AHBS'deki hasta
bilgilerinin ev ziyaretleri diizenli olmadigindan
glincel olmadig belirtilmistir.

Nitekim Ozdemir ve Kilig'in yirittigi
calismalarda da, gecmiste SO déneminde
sisteme ayrilan kaynagin ve teknolojik
altyapinin yetersiz oldugu agiklanmistir
(10,13). Aile hekimliginin bu dénemde
hekimler tarafindan calisma alani olarak tercih
edilmesinin nedeni ise, Cetinkaya, Ozdemir,
Erkman, Nesanir ve Kalafat'in calismalarinda
oldugu gibi zorunlu kalmak ve ylksek lcret
verilmesidir (9,10,16, 21).

Sonug ve Oneriler

Manisa'da yapilan bu arastirma sonucunda
SO ve AH doénemleri kiyaslandiginda, bazi
alanlarda birbirlerine Gistiin olduklar, bazi
konularda ise benzer olduklari saptanmistir.
Her iki ddnemin benzer yanlar kiiglik saglik
sorunlari ve recete yazdirmak igin ilk bagvuru
yeri olmasi, sevk zincirinin calismamasi ve
hizmet 6ncesi ve hizmet ici egitimlerin yetersiz
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olmasidir. Genel olarak bakildiginda saglik
yoneticilerine gore aile hekimligi sisteminin
ustlin yanlari séyle 6zetlenebilir:

- Aile hekimleri hastalara daha fazla ilgi
gostermesi, ayni hekim tarafindan izlenme
olmasi ve hekime daha fazla gliven duyulmasi
gibi nedenlerle SO hekimlerinden daha
usttinddr.

- Aile hekimleri déneminde birinci basamak
saglik hizmetlerinde stireklilik ve ulagilabilirlik
daha iyidir.

- Aile hekimligi kayit tutma, bilgisayar,
internet, telefon olanaklar agisindan
SO'lardan daha iyidir.

- Negatif performans uygulamasi bazi
hizmetleri artirmistir.

Genel olarak bakildiginda SO déneminin
AH'ye Ustln yanlar ise s6yle belirtilebilir:

- Ev gezileri, cevre sagligi calismalar ve aile
planlamasi calismalari SO déneminde AH
dénemine gore daha iyidir.

- Saglik ocaklar ekip calismasi agisindan,
topluma yoénelik hizmet sunumu agisindan ve
bulasici hastalik filyasyon calismalarinda
AH'den daha iyidir.

Sonug olarak, AH déneminde bazi koruyucu
hizmetler ve izlemler negatif performans
uygulamasi nedeniyle daha iyi gibi
goriinmektedir. Saglik ocagl dénemi ise
topluma yoénelik hizmet sunumu agisindan
daha Ustlinken, AH dénemi hekime rahat
ulagabilmek agisindan daha olumludur. Ancak
saglik yoneticilerine gére SO déneminde
sosyallestirmeye yeterince sahip cikilmamustir.

Bu ¢alismadan cikartilabilecek &neriler
sOyledir:

- Bolge tabanli hizmet sunumu toplumu
tanima agisindan temel alinmalidir.

- Aile hekimligi sisteminde gercek bir ekip
calismasi saglanmalidir. Bu nedenle iki kisilik
ekip genisletilmelidir.



STED arsivinden

- Aile hekimligi sisteminde topluma y&nelik
hizmet sunumu ve ¢evre sagligi calismalar
yeniden ele alinmalidir. TSM calismalari
iyilestirilmeli, ASM ile TSM arasindaki
koordinasyon sorunlar ¢oziilmelidir.

- Aile hekimi basina diisen nifus dolayisiyla
bir AH'ye disen is yliki azaltilmaldir. Boylece
koruyucu hizmetlerin ve izlemlerin
iyilestirilmesi saglanabilir.

- Yalnizca negatif performans degil, pozitif
performans da yayginlastiriimalidir.

Aile hekimliginin bu calismamizda saglik
yoneticileri tarafindan hastalarin istedigi
hekimi secebilmesi (6zgtirlik), birinci
basamakta teknoloji kullaniminin artmasi ve
performans gibi kavramlarla birlikte
tanimlandigi saptanmistir. Uluslararasi
gelismeler de g6z 6niine alindiginda bu
yaklagim DSO Avrupa bélgesindeki
politikalarin Tlrkiye'deki birinci basamak saglik
hizmetlerine bir yansimasidir ve makro
diizeyde kiiresellesme temasina isaret

etmektedir. Ayrica hizmetin sirekliligi,
cesitliligi, ulagilabilirlik, ekip calismasi gibi
temel TSH kavramlari da bu arastirmada
strekli glindeme gelmistir. Dolayisiyla bu
arastirmanin sonucuna gore Tlrkiye'de AH
sisteminin gelismesi kiiresellesmenin tlkemize
getirdigi dayatmalar ve TSH yaklagiminin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikmistir.

Tesekkiir:

Bu calismanin gerceklestirilmesine yaptiklari
katkilar nedeniyle basta il Halk Saghgi Madiri
Dr. Ziya Tay olmak (izere tiim Manisa il Halk
Saglhg Muadurltgh calisanlarina tesekkir
ederiz.

Cikar Catismasi:

Bu calismada herhangi bir kaynaktan maddi

destek alinmamustir. Yazarlar herhangi bir kisi
ya da kurumla cikar ¢atismasi bulunmadigini
beyan ederler.

iletisim: Dr. Celalettin Cevik
E-posta: celalettincevik@outlook.com
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Trabzon'da Hekimlerin Tlberkiloz Kontroll ve Dogrudan
Gozetimli Tedavi Stratejisi lle llgili Bilgi ve Uygulamalari
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Amag: Bu arastirma, Trabzon il merkezindeki aile
saghg merkezlerinde (ASM) calisan hekimlerin,
Tiberkiloz (TB) kontrolii ve Dogrudan Gozetimli
Tedavi Stratejisi (DOTS) ile ilgili bilgi ve
uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
Yontem: Arastirma, Temmuz 2011'de Trabzon il
merkezindeki 12 ASM'de calisan 53 hekimden
38'ine (% 71,7) ulasilarak yapilan tanimlayici bir
arastirmadir. Veriler anket formu yardimiyla ytiz
ylize gorlisme yontemiyle toplanmistir. Verilerin
degerlendiriimesinde SPSS 15.0 paket programi
kullanilmistir. Bulgular tanimlayici istatistik olarak
sayi ve ylzdeliklerle sunulmustur.

Bulgular: Hekimlerin % 73,7'sinin hizmet yili 18-
23 yil arasinda, %86,8'i pratisyendir. Hekimlerin
%97,4't TB'nin ulke icin dnemli bir hastalik
oldugunu dustinmektedir. Hekimlere gore, TB
sikligini azaltmanin en az maliyetli ve etkili yolu
korunma (%21,1); en ucuz, en kolay ve kesin
tani yontemi balgam kaltartidir (% 68,4).
Hekimlerin %89,5'i DOTS'yi duymus, %75,7'si
Dogrudan Gozetimli Tedavi (DOT)
uygulamaktadir.

Hekimlerin DOT ile ilgili yasadiklari sorunlar;
hastanin ilacini alip almadigini denetleyememe
(%17,5), is yogunlugunun artmasi(% 17,5),
hastanin tedaviye uyum sirecinde sorun yasama
(% 16,5) ve hasta izleminde sorun yasama

(% 15,5) olarak belirlenmistir.

Sonug: Arastirmaya katilan hekimlerin TB
kontrolli ile bilgi eksikleri vardir. Dért hekimden
biri DOT uygulamamaktadir. DOT uygulayan
hekimler ise cesitli sorunlar yasamaktadir. Etkin
bir TB kontrolliniin saglanabilmesi icin hekimlerin
bilgi eksiklikleri giderilmeli, DOT uygulamayan
hekimler DOT'nin 6nemi ve geregi konusunda
ikna edilmeli, DOT uygulayanlarin yasadiklari
sorunlara yonelik ¢6ziim bulunmalidir.

Anahtar sozciikler: Tiberkiloz, DOTS, Hekim,
Bilgi, Uygulama

Gelis tarihi : 25.08.2013
Kabul tarihi: 10.09.2013

Abstract

Aim: This study was conducted to determine the
knowledge and practices of the physicians working in
family health centers(FHC) in the central city of
Trabzon province about tuberculosis (TB) control and
Directly Observed Treatment Strategy (DOTS).

Method: The study was carried out on 38 physicians
reached out of 53 physicians (71.7%) working at the
12 FHC's of the city center of Trabzon in July 2011.
Data were collected by face to face interview using a
questionnaire. The data were evaluated by the SPSS
15.0 program. The findings were presented using
descriptive statistics with numeric and percentage
values.

Results: The duration of the service years of 73.7%
of the physicians was 18-23 years and 86.8% were
practitioners. Of the physicians, 97.4% were sharing
the view that TB is an important disease for the
country. According to the physicians, the lowest
costing and the most effective way of reducing the
incidence of TB is prevention (21.1%) and the
cheapest, easiest and most accurate method of
diagnosis of TB is sputum culture (68.4%). The
physicians had heard of DOTS by 89.5% and 75.7%
had been practicing this method.

The problems physicians experience in implementing
DOT were determined as inability to check whether
the patient receives the drug (17.5%), increases in
workload (17.5%), experiencing problems in patient
compliance regarding treatment (16.5%) and
problems encountered in follow-up of patients
(15.5%).

Conclusion: The physicians participating in the study
revealed inadequate knowledge about TB control.
One out of four physicians was not implementing
DOT. On the other hand, the physicians applying
DOT experienced a number of problems. In order to
ensure effective TB control, the inadequacies of the
knowledge of physicians on TB control should be met;
the physicians not applying DOT should be educated
about the importance and need to implement DOT
and solutions should be found for the problems
experienced by the physicians applying DOT.

Key words: Tuberculosis, DOTS, Physician,
Knowledge, Practice
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Giris

Tuberkiiloz (TB) insanlik tarihi kadar eski bir
hastalik olmasina karsin, tiim diinyada bir
toplum sagligi sorunu olarak énemini
korumaktadir (1). Glinimizde diinya
nifusunun Gcte birinin TB basili ile enfekte
oldugu tahmin edilmektedir (2-5).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) verilerine gére,
2007 yili itibariyle diinyada 13,7 milyon TB
olgusu olup, bunlarin 0,5 milyonu ¢ok ilaca
direncli (CID) TB olgulandir (6). Tiirkiye Verem
Savasi 2011 Raporu'na gore, lilkemizde 2009
yilinda verem savasi dispanserleri kayitlarina
17 402 TB hastasi girmistir. Toplam olgu hizi,
yliz binde 24,0'dir (7).

Bu kontrol programlarinin basariya ulagsmasi
icin yayma pozitif TB olgularinin en az

% 70'ine kalite kontrollii bakteriyolojik
inceleme ile tani konulmasi ve tani konulan
hastalarin % 85'inin Dogrudan Gozetimli
Tedavi (DOT) ile tedavi edilmesi
gerekmektedir (2, 8). Bu stratejide; tanida
bakteriyolojinin temel alinmasi, hastalarin
belirlenmis standart rejimlerle tedavi edilmesi,
tedavinin en az ilk iki - tic ayinin bir saghk
cahsani tarafindan gozetim altinda verilmesi,
ilaclarin lcretsiz saglanmasi, hastalarin
standart kayit ve izlemlerinin yapilmasi ve tim
bunlarin strekliliginin saglanmasi icin devletin
politik kararliliginin ortaya konmasi
gerekmektedir (9-11).

DOT diinyanin gelismekte olan (ilkelerinde
standart yaklasim olarak kullaniimaktadir (12).
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1994'ten bu
yana resmi tedavi yaklagimi DOT oldugu
halde, bitiin hastalara degil, hastalarin
bazilarina gbzetimli tedavi uygulanmaktadir
(13). Avrupa icin Onerilen yaklasimda “tedavi
basari oraninin agikca yeterli oldugu
gosterilirse (% 85,0'dan fazla) ulusal saglik
yetkilileri, hangi kosullar altinda DOT'nin
gerekli olduguna karar vermelidirler”
denmektedir (14).

DSO'niin énerdigi DOT, Tiirkiye'de Saglik
Bakanligi tarafindan 6 Temmuz 2006 tarihinde
yayimlanan bir genelge ile lilke genelinde
uygulanmaya baslamistir (15). Bu uygulamada
TB tanisi alan hastalarin dnce dispansere kaydi
yapilmakta, sonra dispanser doktoru hastayi
ilgili aile hekimine yénlendirmektedir (16).

Bu arastirmada, Trabzon il merkezindeki
ASM'lerde calisan hekimlerin TB kontroll ve
DOTS ile ilgili bilgi ve uygulamalarinin
belirlenmesi amaglanmustir.
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Yéntem

Tanimlayici nitelikteki bu arastirma Trabzon il
merkezinde bulunan 12 ASM'de, 11-15
Temmuz 2011 tarihleri arasinda yapilmistir.
Arastirmanin evrenini ASM'lerinde calisan 53
hekim olusturmustur. Orneklem secilmemis,
hekimlerin timiine ulasiimaya calisiimistir.
Arastirma yapildigi sirada yillik izinlerini
kullanmakta olan 15 hekime ulagilamamis,
arastirma 38 hekim ile ydratalmustar (%71,7).
Arastirmaya katilan hekimler daha 6nce verem
savas dispanserinde (VSD) calismamistir.
Trabzon Halk Saghg MidirlGgi Tiberkiloz
Birimi, mezuniyet sonrasi egitim etkinlikleri
kapsaminda TB kontroll ve DOTS ile ilgili
etkinlik diizenlediklerini ve hekimlerin
katilimlarinin saglandigini belirtmistir (17).

Veriler soru formu yardimiyla toplanmistir.
Soru formu literatlir taranarak arastirmaci
tarafindan olusturulmustur. Soru formunun 6n
denemesi il merkezi disindaki bir ASM'de
uygulanmustir. Soru formlari aragtirmaci
tarafindan ASM ziyaret edilerek gézlem
altinda hekimlere uygulanmistir. Soru formlari
uygulanmadan 6nce arastirma hakkinda
hekimlere bilgi verilerek sozel olurlari
alinmigtir. Soru formunda, hekimlerin
sosyodemografik 6zellikleri, TB kontroli, DOT
uygulamalari ve bununla ilgili yasadiklari
sorunlara iliskin sorular yer almistir. Soru
formunda 22'si kapali uglu (coktan se¢meli-
checklist) olmak (izere toplam 33 soru
bulunmaktadir. Verilerin degerlendirilmesinde
bilgisayar (SPSS 15,0) paket programi
kullaniimistir. Bulgular tanimlayici istatistik
olarak sayi ve yuzdeliklerle sunulmustur.
Arastirma icin Il Saglhk Midirligi'nden yazili
izin alinmistir.

Trabzon ilinde bir VSD hizmet vermektedir. Bu
VSD il merkezinde bulunmakta; mikrofilm,
asilama, bakteriyoloji ve tedavi hizmetlerini
yiritmektedir. Il ve ilcelerdeki hastanelerde TB
tanisi alan tiim hastalar bu merkeze
bildirilmektedir.

Trabzon'da aile hekimligi uygulamasina 2009
yilinda baslanmistir. Ayni yil ildeki TB olgu hizi
ylz binde 26,0'dir (7). 2010 yilinda ildeki TB'li
hasta sayisi 209, TB olgu hizi yliz binde 27,4
ve DOT orani %99,5 iken, 2011 yilinda hasta
sayisi 226'dir. Bu hastalarin 103'0 (% 45,6) il
merkezinde, 123'li(%54,4) ilgelerde
izlenmektedir. TB olgu hizi yliz binde 28,7 ve
DOT orani %100,0'd{ir (17).



Bulgular

Arastirmaya katilan hekimlerin % 76,3'0 erkek,
%65,8'i 45 yas ve lzerinde, % 73,7'sinin
hizmet yili 18-23 yil arasindadir. Hekimlerin
%86,8'inin gbrev unvani pratisyenken,

% 13,2'si uzman hekimdir (Tablo 1).

Mezuniyetten sonra TB ile ilgili herhangi bir
bilimsel etkinlige katilanlarin sikligi % 65,8"dir.
TB ile ilgili bilgi kaynaklar kitap (% 19,4),
hizmet ici egitim-makale-dergi-kitap (% 16,7)
ve hizmet ici egitim programlar (% 11,1)
olarak belirlenmistir.

Tablo 1. Arastirmaya katilan hekimlerin bazi tanimlayici
ozelliklere gore dagilimi (Trabzon, 2011)

Ozellikler(n=38)
Cinsiyet Sayi %
Erkek 29 76.3
Kadin 9 23.7
Toplam 38 100.0
Yas
25-34 1 2.6
35-44 12 31.6
=45 25 65.8
Toplam 38 100.0
Hizmet suresi
6-11 yil 1 2.6
12-17 yil 3 7.9
18-23 yil 28 73.7
24-29 yIl 5 13.2
=30 yIl 1 2.6
Toplam 38 100.0
Gorev unvani
Uzman 5 13.2
Pratisyen 33 86.8
Toplam 38 100.0
Aile hekimi olarak hizmet siiresi
<1 2 5.3
1 28.9
3 24 63.2
9 1 2.6
Toplam 38 100.0

Hekimler, TB sikhigini azaltmanin en az
maliyetli ve en etkili yolunu korunma (%21,1),
asilama (% 18,4), saglik egitimi (% 18,4) ve
erken tani (% 15,8) olarak belirtmistir.
Hekimlere gbre, TB'nin en ucuz, en kolay ve
kesin tani yéntemi balgam kalttraddr
(%68,4).

Goguls hastaliklar uzmanlari, VSD'de calisan
uzman ve pratisyenlerden olusan hekimlerin
%37,8'i ASM'de calisan pratisyenlerin;

% 16,2'si VSD'de calisan uzman ve
pratisyenlerin; % 13,5'i gogls hastaliklari
uzmanlarinin TB tanisi koyabilecegini
belirtmistir.

Turkiye'deki TB kontrol programina gore,
eriskin tip akciger TB'sinin tedavisi en az alti ay
stirmelidir (18). Arastirmaya katilan hekimlerin
%44,7'si bu streyi dogru olarak belirtmistir.

Hekimler, TB tedavisinin basariya
ulagsmasindaki en énemli kisinin VSD'de calisan
hekimler (% 34,2) ve en 6nemli kurulusun VSD
(%60,5) oldugunu distinmektedir.

Hekimlerin %89,5'i DOTS'yi duymus,
%81,6's bu konuda bilgi sahibi oldugunu
belirtmistir. Hekimler DOTS'nin amacinin “TB
ilaclarinin kesintisiz alinmasini saglamak”
oldugunu belirtmistir (% 80,6).

Hekimlerin % 75,7'si DOT uyguladigini,
%24,3'l ise uygulamadigini bildirmistir. DOT
uygulayan hekimlerin %81,3'(i hastanin
ilaclarini bir yakininin gézetiminde almasini
sagladigini belirtmistir (Tablo 2).

DOT uygulamayan hekimler gerekcelerini; “is
yogunlugum cok fazla" (%25,0), “hastaya ilag
icirmenin benim goérevim oldugunu
dustinmiyorum” (% 16,7), "is yogunlugum
cok fazla” ve "“ilag icirmenin benim goérevim
oldugunu distinmiyorum” (%16,7), “is
yogunlugum cok fazla"- “hastam kabul
etmiyor”- “hastaligin bana bulagmasindan
korkuyorum” (%8,3), “is yogunlugum cok
fazla"- “"DOT ile TB'nin kontrol altina
alinabilecegine inanmiyorum” - “hastam kabul
etmiyor” - "ilag icirmenin benim gérevim
oldugunu distinmiyorum” (%38,3), “is
yogunlugum cok fazla”- “DOT ile TB'nin
kontrol altina alinabilecegine inanmiyorum”
(%8,3) ve “hastam afise oluyor”(%8,3) olarak
belirtmislerdir.
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Tablo 2. Arastirmaya katilan hekimlerin DOT uygulamalari (Trabzon, 2011)

DOT uygulamalari(n=28) Sayi %
“Hastanin ilaglarini yakininin gézetiminde almasini sagliyorum” 24 81.3
“Hastanin kendisine veriyorum, evde iciyor" 2 9.4
“Hastaya ilaglarini bazen kendim iciriyorum, bazen hasta yakinina veriyorum” 1 6.3
“Hastaya ilaglarini kendim igiriyorum" 1 3.1
Toplam 28 100.0
Tablo 3. Arastirmaya katilan hekimlerin DOT ile ilgili yasadiklari sorunlar (Trabzon 2011)

Sorunlar (n=28) Sayi %*
“Hastanin ilacini alip almadigini denetleyemiyorum” 18 17.5
“Is yogunlugumu artiryor” 18 17.5
“Hastanin tedaviye uyum surecinde sorun yasiyorum” 17 16.5
“Hasta izleminde sorun yasiyorum” 16 15.5
“ASM'nin fiziki kosullar DOT igin uygun degil" 12 11.6
“Kayit tutma ve raporlamada sorun yasiyorum” 7 6.8
“ilag temininde sorun yasiyorum" 4 39
“TB ile ilgili yeterli bilgi sahibi degilim" 4 39
“DOT ile ilgili yeterli bilgi sahibi degilim" 3 2.9
“Sorunum yok" 4 39
Toplam 103 100.0

*Bir kisi birden ¢ok cevap vermistir.

DOT uygulayan hekimler yasadiklari sorunlar;
"is yogunlugumu artinyor” (%17,5),
“hastamin ilacini alip almadigini
denetleyemiyorum” (% 17,5), “hastamin
tedaviye uyum siirecinde sorun
yasiyorum" (% 16,5) ve "hastamin izleminde
sorun yasiyorum” (% 15,5) diye agiklamislardir
(Tablo 3).

Hekimler, TB tanisi ile izledikleri hastalara
tedavinin uzun oldugunu ve ilaclarin dizenli
icilmesi gerektigini (% 30,2), iyi beslenme

(% 18,9) ve duzenli kontrollerin (%9,4) 6nemli
oldugunu vurguladiklarini bildirmiglerdir.

Tartisma

Arastirmaya katilan hekimlerin % 34,2'si
mezuniyet sonrasinda TB ile ilgili herhangi bir
bilimsel etkinlige katiimadigini belirtmistir.
Aktan ve ark. calismasinda ise, hekimlerin

% 70,9'unun mezuniyet sonrasinda TB ile ilgili
hicbir bilimsel etkinlige katiimadigi
bulunmustur (18).
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Arastirmaya katilan hekimler, TB ile ilgili bilgi
diizeylerini artirmak icin en sik olarak kitap
okumaktadir (% 19,4). Hindistan'da yapilmig
bir arastirmada doktorlarin %93'G TB
hakkindaki bilgilerini yenilemek icin bir ya da
daha fazla yol kullandigini, %58,3'0 makale-
dergi okuduklarini, % 24,6'si gazetelerin saglk
koselerini izledigini, % 45,01 klasik kitap
okudugunu, %39,5'i de bilimsel kongre vb.
etkinliklere katildigini belirtmistir (18).

Arastirmaya katilan hekimlerden higbiri, TB
sikligini azaltmanin en az maliyetli etkin
yolunun “tanisi konmus hastalarin iyi tedavi
edilmesi” ifadesini kullanmamustir. Hekimlerin
%21,1'i '*korunma', %18,4'li 'asilama’ ile TB
sikhginin azaltilabilecegini belirtmistir. Aktan ve
arkadaslarinin calismasinda da, hekimlerin
ancak %9,6'si bunu dogru olarak aciklamistir
(18).




Tuberkiiloz nedir?

Kaynak: www.bsm.gov.tr/sunu/docs/VeremOkulslaytlari.

Arastirmaya katilan hekimlerin % 68,4l
TB'nin en ucuz, en kolay ve kesin tani yontemi
olan balgamda dogrudan incelemeyi dogru
bilmistir. Aktan ve arkadaslarinin ¢calismasinda
bu siklik % 31,9 olarak bulunmustur. Kore'de
923 0zel calisan pratisyen lizerinde yapilmig
arastirmada, hekimlerin %50,0'inin tanida
balgam yaymasinin gerekli olmadigini
distindi gl bulunmustur (18).

Turkiye'deki TB kontrol programina gore,
eriskin tip akciger TB'nin tedavisi en az alti ay
strmelidir. Arastirmaya katilan hekimlerin
%44,7'si bu stireyi dogru olarak belirtmistir.
Aktan ve arkadaslarinin calismasinda
hekimlerin % 39,8'i bu sireyi dogru olarak
aciklamistir (18).

Arastirmaya katilan hekimlerin % 75,7'si DOT
uyguladigini bildirmistir. DOT uygulayan
hekimlerin %81,3'0, izledikleri hastalarin
ilaglarini yakininin gézetiminde alinmasini
sagladigini belirtmistir. Tlirkiye Verem Savasi
2011 Raporu'na goére, 2010 yilinda DOT
uygulanan hastalarin % 74,7'sine saglik
personeli, %25,3'line ev halki ve diger
gbzetmenler tarafindan DOT uygulamasi
yapildigi belirtiimektedir. Saglik personeli DOT
uygulamasinin %87,9'unu saglik kurulusunda,
% 12,1'ini hastanin ev ya da isyerine giderek
uygulamaktadir. Saglik personeli disinda
uygulanan DOT'nin %91,7'sini ev halki,
%8,3'linu diger DOT gbzetmenleri
(6gretmen, muhtar, is arkadasi vb)
uygulamistir.

2010 yilinda dispanserlerde kayit altina alinan
hastalarin %97,9'unun tedavilerine dogrudan

gozetim altinda baslanmistir (7). Pungrassami
ve arkadaslarinin calismasinda, aile bireylerinin
gerektigi bicimde DOT uygulamama oraninin
saglik calisanlarindan ytiksek oldugu (%7-15'e
karsilik % 32-38) saptanmistir (19). Aile
hekimligi ve TB kontrolli konusunda gors
belirten Tirk Toraks Dernegi TB Calisma
Grubu da, ASM, toplum sagligl merkezleri ve
aile hekimlerinin TB konusunda deneyimleri
olmadigini; bu nedenle sorunlar ¢6zmede,
tedaviye uyumsuzlukla ugrasmada, temasl
muayenesi ve koruyucu tedavileri yapmada
kayit ve raporlamada yetersiz kalindigini
belirtmektedir (20).

Arastirmaya katilan hekimlerin %24,3'G DOT
uygulamadigini belirtmistir. Gerekce olarak;
hekimlerin %25,0'1 is yogunlugunu, % 16,7'si
hastaya ilag icirtmenin gorevi olmadigini
distindugini agiklamistir. Trabzon Halk Sagligi
Mdirligt Trabzon ilinin TB kontroliinde DSO
hedeflerine ulastigini belirtmektedir (17).
Teorik olarak, il merkezi ve ilcelerdeki TB
hastalarinin timin(n aile hekimleri tarafindan
izlenmesi gerekmektedir. Ancak aile
hekimlerinden bir bélimiiniin DOT
uygulamadig durumda, DOT oraninin % 100
olmasinda Halk Sagligi Madirlagh Tuberkiloz
Birimi'nin hastalar ile iletisim kurmasi,
hastalarin ilaclarini alip almadigini denetlemesi,
tedavi stirecinde ortaya ¢ikan sorunlara
zamaninda ve uygun ¢6zim bulunmasinin
etkili oldugu distintilmektedir.

DOT uygulayan hekimler yasadiklari sorunlar;
“hastanin ilacini alip almadigini
denetleyemiyorum"(%17,5), “is yogunlugumu
artinyor”(%17,5), “hastanin tedaviye uyum
slirecinde sorun yasiyorum” (% 16,5) ve
“hasta izleminde sorun yasiyorum" seklinde
belirtmistir.

TB tedavisine uyumsuzluk hem gelismis, hem
de gelismekte olan Ulkelerde oldukca yaygin
bir sorundur. Calismalarda kullanilan élgitlere
gore degismekle birlikte, tedaviye
uyumsuzlugun genel olarak %20 ile %80
araliginda yer aldigi bildirilmektedir (8).
Hastalarin ilag icmelerindeki dlzensizlikler TB
tedavisiyle ugrasanlarin en blyuk
sikintilarindan biridir. Hastalarin ilaclarini
diizglin icmediklerini saptamak ya da
ictiklerinden emin olamamak, ¢cogu zaman
tedavilerin alti aydan daha uzun siire
verilmesine yol agmaktadir (19).
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Dogrudan go6zetimli tedavi

Kaynak: http://www.toraks.org.tr/eventDetail.aspx?detail=71

mudarltkleri de bu konuda sorumluluk
almalidir. Mezuniyet sonrasi egitim etkinlikleri
kapsaminda, TB ile ilgili egitim programlari
stirekli ve diizenli uygulanmaldir. Hekimlerin
timinin egitime katiimi hedeflenmelidir.
DOT uygulamayan hekimlerin bu yéntemi
uygulamasi saglanmalidir. DOT ile ilgili sorun
yasayan hekimlerin sorunlarinin ¢éziimiine
yonelik calismalar yapilmalidir.

Saglik Bakanhgi, birinci basamak saglik
hizmetlerinde aile hekimlerinin kullandig aile
hekimligi bilgi sistemi programina TB'li hasta
izlemlerini de katmalidir.

DSO tarafindan tedaviyi terk etme, “TB
tedavisine ardisik olarak iki ay ya da daha
fazla ara verilmesi" olarak tanimlanmaktadir.
Arastirmaya katilan hekimlerin %55,3'l bu
streyi bilmedigini belirtmistir. Calismalarda,
tedaviyi terk etmenin %5,5 ile %23,0
araliginda oldugu ve tedavinin idame
déneminde arttigi saptanmustir (8). Ulkemizde
bircok dispanserde yeni hastalarin yaklasik

% 10'u, 6nceden tedavi almis hastalarin da
yaklasik % 20'si tedaviyi terk etmistir. Bazi
hastalar ilaclarini dispanserden diizensiz almis,
bazilar da diizenli almig, fakat bunlari
icmemistir (21, 22).

Kocakoglu ve arkadaglarinin yaptigi calismada,
olgularin %82,2'si tedaviyi diizenli olarak
strdirmastar (1). Cil'in yaptigi calismada,
hastalarin dizensiz ilag kullandigr saptanmistir
(23). Ozkara ve arkadaglarinin tilkemizde
derledigi 108 VSD'ye iliskin calismada, tedaviyi
terk orani yeni akciger TB olgularinda %9.2,
eski akciger TB olgularinda % 19,3'tlir. Rusya
Federasyonu'ndan Leningrad Bolgesi'ne iliskin
bir yillik deneyimin verildigi bir calismada,
bakteriyolojik olarak kesin tani almis olgularda
tedavi terki % 11,7 olarak bulunmustur (19).

Az sayida hekime ulagilarak yapilmis olsa da,
bu arastirmanin sonuclari, hekimlerin TB
kontroltine iliskin bilgi eksikleri oldugunu, dort
hekimden birinin DOT uygulamadigini, DOT
uygulayan hekimlerin ise cesitli sorunlar
yasadigini géstermektedir.

Etkili bir TB kontrollinlin saglanabilmesi icin
hekimler TB kontrolii, DOTS ve DOT ile ilgili
bilgi eksiklerini gidermelidir. Halk saglgi
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Elektronik Fetal Monitdrizasyon Kursunun Arastirma

Etkinliginin Degerlendirilmesi 'p

Assessment of Effectiveness of Electronic Fetal Monitoring Course }
Research

Glilseren Daglar*, Handan Gliiler*, Glilbahtiyar Demirel*,

Z. Burcu Yurtsal*

Oz

intrauterin fetal saglik durumu ve distresin
degerlendirilmesinde; elektronik fetal
monitorizasyon (EFM) en sik kullanilan obstetrik
uygulamalardandir. EFM riskleri erken dénemde
belirlemeyi saglayarak hipoksiye bagl fetal 6ltiimlerin
azalmasinda 6nemli rol oynamaktadir. EFM'de
ebenin roli nedeniyle bu calismanin amaci, ebelik
ogrencilerine kurs kapsaminda EFM ile ilgili bilgi
vererek 6grencilerin kurs éncesi ve sonrasi EFM
bilgilerini ve yeterliliklerini belirlemektir.

Calisma 2010 - 2012 yillari arasinda program
degerlendirme calismasi olarak yapilmistir. iki egitim
6gretim yilindaki 4. sinif 6grencilerinin tamami (91
68renci) alinmistir. Kurs 4. sinif dersliginde
uygulanmistir. Kurs 4. sinif 6grencilerine Il. yariyilin
ilk haftasinda 3 gtinliik (toplam 24 saat) stirede
yapilmistir. Kurs baslangicinda, kurs dncesi 6n test
sinavi yapilmistir. On testi; teorik bilgileri iceren
sorular ve yorumlanmasi istenen traseler
olusturmustur. Ayni test kurstan 2 ay sonra son test
olarak tekrar uygulanmistir. Kurs éncesi ve sonrasi
alinan puanlar karsilastiriimistir.

Ogrencilerin EFM kursu dncesindeki bilgi puanlarinin
ortalamasi 59,1 F 14,0 iken EFM kursu sonrasindaki
bilgi puanlarinin ortalamasi 81,9 * 8,1 olarak
bulunmustur (p<0,05). EFM kursu dncesinde teorik
bilgi acisindan kendilerini yeterli hisseden
6grencilerin orani %9,9 iken, EFM kursu sonrasinda
bu oran %83,5 olarak saptanmistir (p <0,05). EFM
kursu 6ncesinde uygulama agisindan kendilerini
yeterli hisseden 6grencilerin orani %31,9 iken, EFM
kursu sonrasinda bu oran % 83,5 olarak saptanmistir
(p<0,05).

Dogru bir EFM, fetal hipoksinin erken
tanimlanmasinda, fetal 6ltimlerin 6nlenmesinde ve
saglikli toplum olusmasinda cok énemli katki
saglamaktadir. EFM'nin uygulanmasi ve
yorumlanmasi saglik personeli ve 6zellikle hemsire /

*Cumbhuriyet U. Saglk Bilimleri Fak., Sivas
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Abstract

Electronic fetal monitoring (EFM) is one of the
most commonly used obstetric procedures for
assessment of intrauterine health status of the
fetus and distress. EFM plays an important role in
reduction of hypoxia - related early fetal deaths
through determining risks in the early period. The
aim of this study is to determine knowledge and
qualification of midwifery students on EFM before
and after the course because of the role of
midwives.

The present study was performed as an program
assessment study between 2010 - 2012. A total of
91 students (all grade 4 students) in two school
years were included in the study. The course was
carried out at classroom of grade 4 students and
took 3 days (24 hours in total) in the first week of
the first semester. Pre-test was applied at the
beginning of the course. Pre-test was composed of
questions about theoretical knowledge and traces
to interprete. The same test was re-applied as
post-test 2 months after the course. Scores of pre
and post-tests were compared.

While mean score of knowledge was 59,1+ 14,0
before EFM course, it was found as 81,9 ¥8,1 after
the course (p<0,05). While ratio of the students
who felt competent in terms of theoretical
knowledge was 9,9% before the EFM course, this
ratio was found as 83,5% after the course
(p<0,05). While ratio of the students who felt
competent in terms of practice was 31,9% before
the EFM course, this ratio was found as 83,5%
after the course (p<0,05).

A correct EFM provides significant contribution to
early diagnois of fetal hypoxia, prevention of fetal
deaths and for a healthy community. EFM is
performed and interpreted by health staff,
particularly by nurses / midwives. However licence



ebeler tarafindan yapilmaktadir. Ancak ebelik ve
hemsirelik lisans programlarinin EFM konusunda bir
yeterlilik kazandirma hedefi bulunmamaktadir. Kadin
dogum servisi, poliklinigi ve dogumhanelerde
calisacak ebe 6grencilerin bu konuda yetersiz
olmalar yetersiz izlem ve yanlis degerlendirme,
midahale olasiligini artirmaktadir. izlem ve
yorumlama hatalar fetal saglginin tehlikeye
girmesine neden olmaktadir. Bilim ve topluma
katkilari nedeniyle EFM egitimlerinin ebelik okul
mifredati icerisinde periyodik bir kurs olarak
diizenlenmelidir.

Anahtar sozcikler: Ebelik 63rencileri, EFM kursu,
Ebelik egitimi.

Giris ve Amac

Fetusln intrapartum sagligi icin yeterli
miktarda kanlanma ve oksijenlenme 6nem
tasimaktadir. Fetal saglig etkileyen en 6nemli
etmen oksijenasyondur (1). Fetlise giden
oksijen miktar azaldiginda fetlisiin saghgi
bundan olumsuz etkilenecektir. Lawn ve
arkadaslarinin (2005) calismasina gore yilda
tahmini 1,02 milyon intrapartum 6lim
gerceklesmektedir (2). Ulkemizde Tirkiye
Nufus ve Saglhk Arastirmalarinin (TNSA) 2008
verilerine gore ise, 610 dogum orani % 1,3
olarak saptanmistir (3). Gabbe'nin (2002)
calismasina gore perinatal 6ltimlerin % 10'unu
intrapartum hipoksi olusturmaktadir (4).
Perinatal asfiksinin bliylk bir bollimu
intrauterin gerceklestiginden, dogum eylemi
esnasinda fetal durumun belirlenmesi
onemlidir. Fetal asfiksiye bagli fetal 6lim ve
norolojik sekellerin (serebral palsi, mental
retardasyon) en aza indirilmesi icin, dogum
eyleminde fetal hipoksi saptanmalidir (1). Bu
nedenle dogum 6ncesi ddnemde fetlislin

saghginin degerlendirilmesi 6nemlidir (1, 5, 6).

intrauterin fetal saglik durum ve distresin
degerlendiriimesinde; elektronik fetal
monitorizasyon (EFM) en sik kullanilan
obstetrik uygulamadir (7, 8). EFM riskleri
erken dénemde belirlemeyi saglayarak
hipoksiye bagli fetal élimlerin azalmasinda
6nemli rol oynamaktadir (9,10). EFM, dogum
eyleminde meydana gelen uterus
kontraksiyonlari ile fetusun kalp atimi
arasindaki iliskiyi degerlendirmektedir (5, 6,,
10, 11). EFM'nin kullanilmasi yoniinde destek
veren en 6nemli bulgular, intrapartum

programs of nursing and midwifery do not have a
goal for gaining proficiency. Midwifery students' to
work in gynecology and obstetrics wards,
outpatient clinics and delivery rooms being
incompetent in that field increases the likelihood of
inadequate follow up, incorrect assessment and
interventions. Errors of follow up and interpretation
jeopardize fetal health. EFM educations should be
arranged as periodical courses in curriculum of
midwifery schools due to its contribution to science
and community.

Key words: Midwifery student, EFM course,
Midwifery education.

6lumlerin 2-3 kat azaldigini gosteren 4
retrospektif calismadan gelmektedir (12, 13,
14, 15).

EFM'nin intrapartum o6llimleri azaltmasi igin
dogru beden bélgesine uygulama, trasenin
dogru yorumu 6nem tasir. EFM'nin
uygulanmasi ve yorumlanmasi saglik personeli
ve Ozellikle ebe/hemsire tarafindan
yapilmaktadir (6, 7). Ancak ebelik ve
hemsirelik lisans programlarinin EFM
konusunda bir yeterlilik kazandirma hedefi
bulunmamaktadir. Kadin hastaliklari-dogum
servisi, poliklinigi ve dogumhanelerde calisacak
ebe 6grencilerin bu konuda yetersiz olmalari,
yetersiz izlem ve yanlis degerlendirme ile
miidahale olasiigini artirmaktadir. izlem ve
yorumlama hatalari fetal sagligin tehlikeye
girmesine neden olmaktadir.

Mezuniyet sonrasinda, kadin dogum servisi,
poliklinigi ve dogumhanede calisan ebeden,
fetal sagligi degerlendirmek amaciyla
EFM/NST cekimi yapmasi, trase yorumlamasi,
fetal distresi tanilayarak ekip isbirligi icinde
gerekli midahaleyi zamaninda yapmasi
beklenmektedir. Bebek sagligi agisindan,
ebenin izledigi ve bakim verdigi gebelerde
erken tanilama bebegin yasamini kurtaracaktir.
Her ebenin mezuniyet 6ncesi EFM kursundan
gecerek bu yeterlilikte mezun olmasi, bebek
oltmlerini azaltmada dnemli katki
saglayacaktir. Bu nedenle bu programin
mezuniyet oncesi verilmesi dnemlidir.

Bu calismanin amaci, ebelik 6grencilerinin kurs
oncesi ve sonrasi EFM bilgilerini ve sonucu
yorumlama becerilerini degerlendirmektir.
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Gere¢ ve YOontem

Galisma 2010-2012 yillar arasinda program
degerlendirmesi olarak yapilmistir. Calismaya,
iki egitim 6gretim yilindaki 4. sinif
6grencilerinin tamami (91 6grenci) alinmis,
kontrol grubu alinmamistir. Kursun uygulamasi
4. sinif dersliginde yapilmistir. Kurs 4. sinif
6grencilerine gliz ddneminin ilk haftasinda 3
glinltk (toplam 24 saat) strede yapilmistir.
Kursta fetal dolasim ve asfiksi, Non Stres Test
(NST), intrapartum monitorizasyon,
degerlendirme kriterleri, nonreaktivitede
ebenin sorumluluklan konu basliklarindan
olusan 12 saatlik teorik ders ile bireysel ve
grup calismalariyla trase yorumlarinin yapildig
8 saatlik uygulama egitimi yer almistir. Kurs
baslangicinda 6grencilerin s6zel onamlari
alinmis, 4 saatlik stirede kurs hakkinda
bilgilendirme ve kurs éncesi 6n sinav
yapilmistir. On testi; teorik bilgileri iceren 10
soru ve yorumlanmasi istenen 5 EFM/NST
trasesi olugturmustur. Ayni sorulardan olusan
test kurstan 2 ay sonra son test olarak tekrar
uygulanmistir. Sorular; ¢coktan se¢meli (1 puan)
4, acik uclu (her bir madde 1 puan) 3 ve olgu
6rnegi (2 puan) 3 sorudan olusmustur.
Yorumlanmasi istenen 5 EFM/NST trasesi kurs
egiticileri tarafindan hazirlanan “trase
yorumlama yeterlilik kriterleri” dogrultusunda

Tablo 1. EFM kursu 6ncesi ve sonrasi 8rencilerin bilgi
puanlarinin ortalamasi

EFM Kursu

Ogrencilerin Bilgi Puanlarinin Ortalamasi
(maksimum puan: 100)

EFM Kursu Oncesi

EFM Kursu Sonrasi

X =SD t/p
59,1¥14,0
81,9581 16,9 / p<0,05

degerlendirilmistir. Trase yorumlama yeterlilik
kriterleri toplam 15 maddeden olusmus ve her
bir madde 1 puan olarak degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler kurs egiticilerinden yalnizca
bir kisi/ayni kisi tarafindan yapilmistir. On test
ve son testin degerlendiriimesinde dogru
yanitlara tam puan verilmis, yanlis yanit ve bos
birakilan sorulara ise puan verilmemistir.
Degerlendirme toplam 100 puan lizerinden
yapilmis, 25 puani teorik sorular, 75 puani ise
yorumlanmasi istenen trase sorulari
olusturmustur. Kurs éncesi ve sonrasi alinan
puanlar karsilastirlmistir. Ayrica 6n ve son
testte 6grencilere kurs dncesi ve sonrasinda
teorik bilgi olarak ve uygulama agisindan
kendilerini yeterli hissetme durumlari ve kursla
ilgili goriis ve duslinceleri sorulmustur.

Elde edilen veriler bilgisayarda SPSS (14.0)
paket programi kullanarak degerlendirilmistir.
Elde edilen verilerin dagilimlarinin
karsilagtinlmasinda “eslestirilmis t testi" ve “ki
kare testi" kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Tablo 1'de 6grencilerin elektronik fetal
monitorizasyon (EFM) kursu dncesinde ve
sonrasinda aldiklari bilgi (teorik ve pratik)
puanlarinin ortalamasi verilmistir. Ogrencilerin
EFM kursu dncesi ile kurs sonrasi aldiklar bilgi
puanlarinin ortalamasi agisindan farklilk
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Ogrencilerin EFM kursu 6ncesindeki
bilgi puanlarinin ortalamasi 59.1 14,0 iken,
EFM kursu sonrasindaki bilgi puanlarinin
ortalamasi 81.9 * 8,1 olarak bulunmustur.

Tablo 2.EFM kursu éncesi ve sonrasi 8grencilerin teorik ve uygulama olarak kendilerini yeterli hissetme durumlarinin

dagilimi
Teorik Yeterlilik
EFM Kursu Yeterli Kismen Yeterli Yetersiz Toplam
) n % n % n % n %
Kurs Oncesi 9 9.9 62 68.1 20 22.0 91 100.0
Kurs Sonrasi 73 835 18 16.5 = = 91 100.0
x2 = 70,000 p<0.05
Uygulama Yeterlilik
EFM Kursu Yeterli Kismen Yeterli Yetersiz Toplam
) n % n % n % n %
Kurs Oncesi 29 31.9 51 56.0 11.0 12.1 91 100.0
Kurs Sonrasi 76 83.5 15 16.5 - - 91 100.0
X = 42.818 p<0.05
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Tablo 2'de 6grencilerin elektronik fetal
monitorizasyon (EFM) kursu &ncesinde ve
sonrasinda teorik ve uygulama agisindan
yeterli hissetme durumlarinin dagilimi
verilmistir. Ogrencilerin EFM kursu éncesi ile
kurs sonrasi teorik olarak kendilerini yeterli
hissetme durumlar agisindan farklihk
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). EFM kursu 6ncesinde teorik olarak
kendilerini yeterli hisseden 68rencilerin orani
% ,9 iken, EFM kursu sonrasinda bu oran

% 83,5 olarak saptanmistir.

Ogrencilerin EFM kursu dncesi ile kurs sonrasi
uygulama agisindan yeterli hissetme durumlari
agisindan farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). EFM kursu éncesinde
uygulama agisindan kendilerini yeterli hisseden
6grencilerin orani %31,9 iken, EFM kursu
sonrasinda bu oran % 83,5 olarak saptanmistir.

Tablo 3'te 6grencilerin elektronik fetal
monitorizasyon (EFM) ile ilgili goriis ve
onerilerinin dagiimi verilmistir. Ogrencilerin
%98,9'u EFM kursunun cok yararli bir kurs
oldugunu, %81,3'(i tiim siniflarin EFM
kursundan gecmesi gerektigini, % 16,5'i daha
fazla trase yorumlamak gerektigini, % 12,1'i
EFM kursunun 3. sinifta olmasi gerektigini
soylemektedir. Ayrica 68rencilerin; % 100'U
EFM'yi ebenin yapmasi gerektigini
belirtmektedir.

Tartisma

EFM'ye yonelik yapilan egitimler ve kurslar
ebelerin ve ebelik 6grencilerinin teorik
bilgilerini ve dogru trase yorumlama
becerilerini artirmaktadir (7,11). Yapilan
calismalar EFM ile ilgili saglk calisanlarina ve
ogrencilerine (ebelik, hemsirelik, tip) verilen
egitimlerin bilgi dlizeylerinin artmasinda etkin

Tablo 3. Ogrencilerin EFM Kursu éncesi yasadiklan sikintilarla ilgili
distincelerinin dagilimi

EFM ile ilgili goriis ve oneriler n %
Cok yararl bir kurs 90 98.9
Tam siniflar bu kurstan gecmel 74 81.3
Daha fazla trase yorumlamak gerek 15 16.5
Kurs 3. sinifta olmali 11 12.1
Ogrenciler daha aktif olmali 5 5.5
Teorik bilgiyi uygulamada kullanmak gerek 2 2.2
Kursun trase yorumlari klinikte yapiimali 1 1.1

n*: her 6grenci birden fazla sik isaretlemistir

oldugunu ortaya koymaktadir (16,17,11,6).
Literatlirdeki calismalara benzer olarak
calismamiz sonuglari da verilen EFM egitiminin
bilgiyi (teorik ve pratik) artirmada etkin
oldugunu gostermektedir (p<0,05).
Ogrencilerin EFM kursu éncesindeki bilgi
puanlarinin dagilimlari 59,1%14,0 iken, EFM
kursu sonrasindaki bilgi puanlarinin dagilimlari
81,9 * 8,1 olarak bulunmustur.

Yapilan calismalar EFM ile ilgili verilen
egitimlerin bilgi diizeyi ile birlikte trase
yorumlama becerilerini ve saglik personelinin
trase yorumlamadaki kendilerine olan glivenini
artirdigini ortaya koymustur (6, 7, 11). Bu
calismada da, EFM kursu 6ncesinde teorik
olarak kendilerini yeterli hisseden 6grencilerin
orant %9,9 iken, EFM kursu sonrasinda bu
oran % 83,5 olarak saptanmistir. EFM kursu
oncesinde uygulama agisindan kendilerini
yeterli hisseden 6grencilerin orani % 31,9 iken,
EFM kursu sonrasinda bu oran %83,5
olmustur. Literatlire benzer olarak,
calismamizdaki 6grencilerin trase yorumlama
becerilerinin ve trase yorumlamadaki
kendilerine olan gtlivenlerinin arttig
gorilmektedir.

Kadin dogum servislerinde ve
dogumhanelerde calisacak olan ebelik
6grencileri icin temel becerilerden biri
elektronik fetal monitorizasyonun dogru
izlemi, yorumlanmasi ve uygun girisimlerde
bulunulmasidir. Ozellikle traseleri
yorumlamadaki eksikler nedeniyle gerekli olan
girisimler gecikebilmekte ve fetlisiin saglig
olumsuz yénde etkilenebilmektedir. Tokat ve
arkadaslarinin (2011) ebe ve hemsireler ile
yapmis olduklari calismalarinda; hemsire ve
ebeler en cok traseleri yorumlama konusunda
(%68,1) zorluk yasadiklarini belirtmislerdir (6).

Dogru bir EFM, fetal hipoksinin erken
tanilanmasinda, fetal 6limlerin 6nlenmesinde
ve saglikli toplum olusmasinda ¢ok énemli
katki saglamaktadir. Bilim ve topluma katkilari
nedeniyle EFM egitimlerinin ebelik okul
mifredati icinde periyodik bir kurs olarak
diizenlenmesi gerektigini savunan calismalarin
sayisi gittikce artmaktadir (6, 18).
Calismamizdaki 6grencilerin %98,9'u EFM
kursunun cok yararl bir kurs oldugunu,
%81,3'0 tim siniflarin EFM kursundan
gecmesi gerektigini ve ayrica 6grencilerin;
%100t EFM'yi ebenin yapmasi gerektigini
belirtmektedir.
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Calismamizda degerlendirmeyi kurstan 2 ay
sonra yaptigimizda anlamli sonuclar elde
edilmistir. Bu sonuclar dogrultusunda ebelik
mufredat programinda son sinif 6grencileri icin
EFM kurslarinin diizenlenmesi, mezuniyet
sonrasi donemde bilgi ve becerilerin tekrar
degerlendirmesine yonelik calismalarin
yapilmasi énerilmektedir.

iletisim: Giilseren Daglar
E-posta: gulserendaglar@gmail.com
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Oz

Giris: Saglik hakki, en temel insan haklarinin
basinda gelir (insan Haklari Evrensel Bildirgesi
madde 25). Kaynaklar saglik sektériinde, ébiir
sektorlerde oldugu gibi sinirlidir. Bu calismada amag,
sosyallestirmeden “saglikta dontlistime” Tirkiye'deki
saglik harcamalarini 6bdir iilke érnekleriyle
karsilastirarak incelemektir.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma, Turkiye'de saglik
harcamalarini 1961'den baslayarak giinimulze dek
inceleyen retrospektif boyutlu tanimlayici bir
calismadir.

Bulgular: Sosyallestirme’den glinimiize toplam
saglik harcamalar stirekli olarak, 2002 yili ve sonrasi
ise “Gayri Safi Yurt ici Hasila" artis hizini asarak
bUylmdistiir. Ayakta sagaltim hizmetlerinde 6zel
sektor cari saglik harcamalari, kamunun 2,3 katina
ulagmistir. 1997'de tedavi hizmetlerinin Saglk
Bakanlig biitcesine orani % 39,2 ile temel saglik
hizmetleri'nin oranina (% 38,8) yakinken, 2006
yilinda bu oran sirasiyla %66,7'ye karsilik

% 24,3'tlir. 2011'de Sosyal Givenlik Kurumu'nun
saglik harcamalarinin % 38,8'ini ilag gideri
olusturmustur. Tlrkiye'de 2001'den 2007'ye dek
esdeger ilag pazan %30 dizeylerinde kalmis olup;
belirgin artis gortilmemistir. 2010-2012 déneminde
esdeger ilag pazan Tirkiye'de %40'lara yaklasmistir.

Sonug: Tirkiye, kamusal agirlikli ulusal bir saghk
sistemini benimsemelidir. Saglik harcamalarini
azaltmak icin koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmelidir. ilag giderlerindeki gereksiz artisi
onlemek icin esdeger (jenerik) ilaclarin yazimi ve
temel ilaclarin akilcr kullanimi saglanmalidir.

Anahtar sozciikler: Saglk harcamalari,
Sosyallestirme, Gayri safi yurt i¢i hasila, Saglikta
donistim, Koruyucu saglik hizmeti

Gelis tarihi : 14.06.2013
Kabul tarihi: 19.07.2013

Abstract

Introduction: Right to health is one of the leading
basic human rights (The Universal Declaration of
Human Rights, article 25). Resources are limited in
the health sector as well as other sectors. The aim
of this study is to analyze the health expenditures in
Turkey from socialization of health services to
“health reforms”, in comparison to other country
examples

Material and Method: This study is a descriptive
study with retrospective dimensions, analyzing the
health expenditures in Turkey from 1961 up to the
present time.

Results: Health expenditures have increased
continuously and rapidly in time and tend to
increase faster than the growing rates of the gross
domestic product since 2002. Currently private
health expenditures are 2.3 times more than the
public services at out-patient health care. The
percentage of the expenditures of the curative
services to the health ministry budget was 39.2% in
1997, close to the level of primary health care
services, which was 38.8%. The same percentages
were 66.7% and 24.3% respectively in 2006. Drug
expenditures were 38.8% of the total Social
Security Institution health expenditures in 2011. In
Turkey, the generic drug market has remained at the
30% levels with no conspicuous increases from
2001 to 2007. However, the generic market has
approached 40% during the 2010-2012 period.
Conclusion: Turkey should adopt a national health
system which is based on public services. For
decreasing health expenditures, preventive health
services should be prioritized. Generic drug
prescribing and rational use of essential drugs must
be provided for avoiding irrational increases in drug
expenditures.

Key words: Health expenditures, Socialization of
health services, Gross domestic product, Health care
reform, Preventive health services
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Giris

Saglk hakki, vazgecilemez ve devredilemez
temel insan haklarinin basinda gelir (insan
Haklari Evrensel Bildirgesi madde 25) (1).
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 2000 yili Diinya
Saglhk Raporu'nda saglik sistemlerinin
ulasilabilir, stirdirilebilir, hakca (hakkaniyetli)
ve iyi nitelikte olmasinin geregi belirtilmistir
(2). Bununla birlikte, 6bir sektdrlerde oldugu
gibi saglk sektériinde de ulusal amacglar
gerceklestirmek icin gerekli kaynaklar
genellikle simirhdir (3).

1961 Anayasasi'nda toplumun temel insan
haklarindan biri olan “Saghk Hakki"ni
koruyup gézetmek devletin gorevi iken (md.
49), 1982 Anayasasi'nda (md. 56) devlet bu
gorevinden blyuk olgtide cekilerek, yalnizca
diizenleme ve denetleme islevine indirgenmis,
ancak “Sosyal Devlet” olma ilkesini
Anayasa'nin 2. maddesinde strdiirmustir. Bu
maddede, 4. madde uyarinca devletin
degistirilemez ve degistirilmesi teklif bile
edilemez 6 temel niteligi baglaminda “Sosyal
Devlet” ilkesi de yer almaktadir (4, 5).

Saglik harcamalarinin 6nemli bir bolimuni
ilag giderleri olusturmaktadr. ilaclar referans
(orijinal) ve esdeger (jenerik) ilag olarak
piyasaya suriilmektedir. Esdeger ilaglar,
referans ilaglarla ayni ya da benzer farmasotik
formlarda, ayni etkin madde ya da maddeleri,
es miktarda icermesi dolayisiyla ayni
farmakolojik etkilere sahip olan, hasta
Uzerinde ayni tedaviyi sagladigi bilimsel
calismalarla kanitlanan ve referans ilaglarin
patent koruma sureleri bittikten sonra satisa
sunulan drtinlerdir. Esdeger ilacin referans
ilagla ayni tedavi etkinligini sagladigi ise,
biyoesdegerlik calismalari ile bilimsel olarak
kanitlanmaktadir (6). Saglik Bakanhgi
2002'den bu yana, biyoesdegerliligi
kanitlanmayan hicbir Grline ruhsat vermemis,
bu tarihten &nce ruhsat almis olanlardan
biyoesdegerliligini yaptirmayanlarin satisi da
onlenmistir (7). Bu siirecte, biyoesdeger
olmadigi belirlenerek piyasadan cekilen Griin
olmamistir (6).

Gerecg ve Yontem
Bu arastirma, Turkiye'de saglik harcamalarini
Sosyallestirme’den (1960'lardan) baslayarak

glinimize dek inceleyen retrospektif boyutlu
olan tanimlayici bir calismadir. Bu kapsamda,
istatistiksel yontem olarak Eviews 5.1 paket
istatistik programinda Holt-Winter Ustel
diizeltme yontemi kullanilarak yapilan zaman
serisi analiziyle, toplam saglik harcamasinin
(TSH) gayri safi yurtici hasilaya (GSYiH)
oranina yonelik 10 yil ileriye déniik
matematiksel irdelemeler yapilmistir.

Bulgular

Turkiye tipik olarak, son otuz yilda ulusal
gelirinden saglk icin ayirdigi payin
%2,2'lerden 2008 yilinda %6,1'lere erisen
Ulkelerdendir. Yillar icinde genel olarak gittikce
artan bu pay yine de OECD (Organisation for
Economic Cooperation and Development -
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitl)
Ulkeleri ortalamasinin her zaman altinda
olmustur (Sekil 1) (3,8-13). Ulkemizde
ozellikle 2002 yili ve sonrasinda TSH artis hizi
GSYIiH artig hizini gecmistir (3,8-13).

Tablo 1'de Tirkiye'de 1975-2005 arasindaki
TSH/GSYIH oranina dayanarak 2006-2015
dénemi kestirimi gorllmektedir. 2006-2015
arasinda zaman serisi analizine gore;
TSH/GSYIiH oraninin artmasi ve 2015 yilinda
oranin %6,9 olmasi beklenmektedir (3, 8).

Sekil 2'de, Tirkiye'de 1999-2005 arasinda
cari saglk harcamalarinin kamu ve &zel ayakta
saglik hizmeti sunucularina gére dagilimina
bakildiginda, 6zel sektoriin harcamalarinin
kamunun 2,3 kati biytklGglinde oldugu
dikkati cekmektedir (8).

Sekil 2'de, Tirkiye'de 1997-2007 arasinda
baslangic 6deneklerine gore genel biitce
Saglk Bakanlhgi, Tedavi ve Temel Saglk
Hizmetleri Genel Mudurlugl butceleri ile
karsilastinldiginda, 1997'de Tedavi
Hizmetleri'nin Saglhk Bakanligi bitcesine orani
% 39,2 ile Temel Saglik Hizmetleri'nin oranina
(% 38,8) yakin iken, 2006'da bu oran 2,74
kata (%66,7'e karsin % 24,3) ylkselmistir
(Tablo 2) (14-16).

Tablo 3'te goruldiigu gibi Tirkiye'de 2000-
2011 arasinda Sosyal Giivenlik Kurumu'nun
saglik harcamalar icinde ilac payi izlendiginde,

Tablo 1.Tirkiye'de toplam saglik harcamasinin gayri safi yurt ici hasilaya orani, 1975 — 2005 yillar arasina dayanarak 2006 -
2015 kestirimi

Yillar 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

TSH/GSYiH 6,0 6,0 6,0 6,3 6,3 6,5 6,6 6,6 6,9 6,9
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2008
Tablo 2.Turkiye'de genel biitcenin Saglik Bakanhgi ile Tedavi ve Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurltgu butceleri ile
karsilastirilmasi, 1997-2007*
Yillar Genel biitce | Saghk Bakanligi | Genel Tedavi Bakanlik | Temel Saglik Bakanlik
butcesi biitceye Hizmetleri butcesine Hizmetleri butcesine
orani | Genel Mudiirliigii orani butcesi orani
butcesi
1000 TL. 1000 TL % 1000 TL. % 1000 TL %
1997 6.344.686 204.499 3.2 80.157 39,2 79.396 38,8
1998 14.749.475 390.962 2.6 160.057 40,1 133.758 34,2
1999 27.186.600 683.124 2.5 274.057 40,1 199.833 29,3
2000 46.702.436 1.059.855 2.3 427.068 40,3 308.382 291
2001 48.219.490 1.280.660 2,3 499.213 40,0 475.861 37,2
2002 97.831.000 2.345.448 2,4 944.980 40,3 734.102 31,2
2003 146.805.170 3.570.054 2,4 1.355.420 38,0 947.898 26,6
2004 149.858.129 4.787.751 3,2 2.728.671 57,0 1.515.444 31,7
2005 153.928.793 5.462.975 3,5 3.245.298 59,4 1.645.146 30,1
2006 170.156.782 7.477.471 4,3 4.991.154 66,7 1.820.444 243
2007 200.902.066 6.581.455 3.3 3.940.005 59,8

*Blitce, mali yil baslangic édenekleri esas alinmistir.

genel olarak azalan bir egilim olmakla birlikte,
2011'de % 38,8 ile saglik giderlerinin yaklasik
beste ikisini ilag giderleri olusturmaktadir
(3,17,18).

2007'de Turkiye'de ilag pazari 14,035 milyar
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Dolarn'dir.
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2006'ya gore Tlrkiye, Avrupa'da 2007'de ilag
pazarinda % 17,2 blytime hiziyla Rusya
Federasyonu'ndan (% 20,2) sonra 2. en ¢ok
biytyen pazardir. llag pazarinin boyutunda
karsilastinlacak gercek 6lciit, GSYIH'ye
oranidir. Dlinyanin en blyik ilag pazarina
sahip ABD'de ilag tiiketiminin GSYiH'ye orani
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Sekil 2. Tirkiye'de cari saglik harcamalarinin kamu ve 6zel ayakta saglik hizmeti sunucularina gére dagiimi, 1999 - 2005.

% 1,3 iken bu oran Tirkiye'de %2,1'dir (Tablo
4) (19, 20).

Tablo 5'te belirtildigi gibi, Turkiye'de
2001'den 2007'ye dek esdeger ilag pazar
tutar olarak % 30 diizeyinde kalmis olup;
belirgin bir artis goriilmemistir. Esdeger ilag
kullanimiyla 2007 yilinda 808 milyon TL
tasarruf saglanmistir (21). 2010-2012
déneminde %40'lara yaklasan bir artig
gorllmuis olup 2012 yilinda esdeger ilac
pazar tutar olarak % 37,7 olmustur (22).

Tartisma ve Sonuc¢

Tlrkiye'de ulusal gelirden saglik icin ayrilan
pay yillar icinde artsa da, bu pay her zaman
OECD ortalamasinin altinda kalmstir (3, 8-
13). Zaman seri analiziyle Glkemizde ileride de
sagliga ayrilan payin artmasi éngoérilmektedir
(3, 8). Turkiye'de 1997-2007 arasinda
baslangic 6deneklerine gore genel bitcenin
Saglk Bakanligi'na oranina bakildiginda, 2006
mali yilinda Saglik Bakanhgi biitce payinin
%3,5'ten 4,3'e belirgin yikselisi Sosyal
Sigortalar Kurumu'nun 19 Ocak 2005'te
Saglk Bakanligi'na devri sonrasinda gézlenen
bir bilitce birlesmesi kokenli oldugu gbzden
kacirlmamaldir (14-16, 23).

Ulkemizde sagliga aynlan ulusal kaynaklar
ayakta saglik hizmetlerinde 6zel sektore,
kamunun 2,3 kati blylkliglinde
aktarlmaktadir (8). Bu durum Saglik

Bakanligi'nin saglik hizmeti sunumundan
cekildigini gostermektedir. Saglik Bakanhgi'nda
tedavi hizmetlerine ayrilan pay 1997'lerde
temel saglik hizmetlerine ayrilan pay ile
benzer oranda iken, on yil sonrasinda bu pay
temel saglik hizmetlerinin 2,74 katina
yaklasmistir (14-16, 22). Alma-Ata
Bildirgesi'nde temel saglik hizmetleri “hem bir
llkenin merkezi islevi ve temel odagi olan
saglik sisteminin, hem de genel olarak
toplumun sosyal ve ekonomik kalkinmasinin
ayrilmaz bir parcasi” olarak tanimlanmaktadir
(24). Ulkemizde 2004 yilinda yayimlanan
Maliyet Etkililik Final Rapor'unda belirtildigi
lzere, yapilan maliyet etkililik analizleriyle
hemen hemen tim koruyucu saghk
hizmetlerinin, goreceli olarak diisiik maliyet-
etkililik oranlarina sahip oldugu belirtilmistir
(25). Butlin bunlar temel saglk hizmetlerinin
6nemini ve maliyet etkili oldugunu
gostermektedir. Bu durum Saglik Bakanhgi'nin
butcesini temel saglik hizmetlerine
kaydirmasinin 6nemine isaret etmektedir.

Turkiye'nin Avrupa'da en hizli blylyen ikinci
ilac pazar olmasi, ilaca harcadigimiz paranin
GSYiH'ye oraninin %2,1 ile ABD'den (% 1,3)
yuksek olmasi durumun vahametini
gbstermesi acisindan 6nemlidir (19, 20).
Dinyada referans ilag calismalari
gerceklestiren Ulkelerde de esdeger ilaglarin
pay! 6nemli boyuttadir ve esdeger ilag
kullaniminin artmasina yonelik cesitli
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Tablo 3.Tiirkiye'de Sosyal Giivenlik Kurumu’nun toplam saglik harcamalari icinde ilacin Payi (%), 2000-2011.

Kurumlarin ilag Harcamalar /TSH (%)

Yillar Sosyal Bagkur Emekli Memur Yesil Sosyal

Sigortalar Sandigi Kart Giivenlik

Kurumu Kurumu
2000 48,8 62,8 575 51,6 15,3 51,9
2001 47,9 63,5 60,6 52,6 19,2 52,0
2002 47,9 60,3 59,8 49,0 13,9 50,1
2003 48,8 62,7 60,7 47,8 18,2 51,5
2004 47,7 58,8 58,8 49,6 12,0 50,2
2005 48,1 56,4 54,9 38,7 42,1 49,2
2006 47,4 48,8 46,0 33,0 31,8 43,9
2007 43,2 46,1 48,9 59 334 44,3
2008 42,3
2009 45,7
2010 41,7
2011 38,8

uygulamalar gerceklestiriimektedir (26).
Ulkemizde Saglik Bakanhg), 18 Haziran
2009'da “Esdeger ilag kullanimi” genelgesi
yayimlamistir. Bu genelgede pek cok gelismis
Ulkede kamu maliyesinde tasarruf saglamak
amaciyla esdeger ilaclara yonelik destegin bir
devlet politikasi oldugu belirtilmis, bu
durumun tlkemizde de olanakl olabilecegine
deginilmistir. Genelgede ayrica esdeger ilacin
verilmesini engellemeye yo6nelik davranislarda

Tablo 4. Turkiye ve kimi tlkelerde ilag pazarinin GSYiH'ye orani,
2007
) ilag tiiketimi GSYiH ilag
Ulkeler Milyon Milyon tﬁketiminin
ABD $ ABD $ GSYIH'ye
Orani %
Turkiye 14.035 657.091 2.1
Japonya 65.200 4.376.705 1,5
ABD 181.560 13.811.200 1,3
Rusya Federasyonu 16.483 1.291.011 1,2
Brezilya 15.700 1.314.170 1,2
Meksika 11.100 893.364 1,2

bulunan hekimlerin uyarilmasi ve israr edenler
hakkinda yasal islem yapilmasi konusu da yer
almistir (7). Ulkemizde esdeger ilac
kullanimiyla 2007 yilinda 808 milyon TL
tasarruf saglandigi belirtiimesine karsin,
esdeger ilag kullanimi 2012 yilinda % 37,7
olup referans ilag payinin altinda
seyretmektedir (21, 22).

Sonug olarak; koruyucu saglk hizmetini
onceleyen, sosyal devlete uygun, kamusal
agirlikli ve etkin saglk hizmeti hedeflenmelidir.
ilac giderlerini azaltmak icin hekimlerin
esdeger ilag yazmasi ve hekimleri de kapsamak
lzere herkesin akilcr ilag kullanimi konusunda
bilgilendirilip dogru tutumlar edinmeleri
saglanmalidir.

Tesekkiir
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Universitesi Iktisadi ve idari Bilimler Fakiiltesi
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Emirmahmutoglu’na tesekkiir ederler.

Tablo 5. Tiirkiye'de Sosyal Giivenlik Kurumu'nun toplam saglik harcamalari icinde ilacin Payi (%), 2001-2012

ilag Pazar
Oranlan (%) Yillar

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Esdeger llag 293 305 322 344 347 328 334 37,0 38,1 37,7
Referans ilag 70,7 695 678 656 653 672 66,6 63,0 61,9 623
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Laktasyon Déneminde Gériilen Hastaliklarda Derleme
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0z Abstract

Anne siitli bebek icin en uygun besindir ve yerini Mother's milk is the most appropriate food for the
tutabilecek baska bir besin yoktur. infant and there is no other food to replace it.
Emzirme hem bebege, hem de anneye pek ¢ok Breastfeeding has many advantages for both the
avantaj sunar. Anne siti, bebegin saglikl buyuyip mother and the infant. Breastfeeding is the best
gelismesi icin gerekli tiim besin maddelerini icerir. way of supplying the necessary nutrients to infants
Emzirmenin kesilmesi gereken durumlar son derece for their healthy growth and development. Many
sinirlidir. Pek cok anne emzirme sirasinda ilag mothers are required to use drugs during
kullanmak zorunda kalabilir. Ancak bu derlemede, breastfeeding. However the problems that would
anneyle ilgili cesitli hastaliklarda emzirme agisindan cause a necessity to end breast feeding are
glivenli ilag tedavisi tartisiimistir. relatively limited. In this article, safe medical

treatment in cases of various maternal diseases

Anahtar sozcikler: Enfeksiyonlar, Hastalik, Gtvenli e N A o) e —

ilag kullanimi, Laktasyon dénemi.
Key words: Infections, Diseases, Safe use of
medications, Lactation.
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Giris

Saglkl yasamin temellerinin atiimasinda anne
sttl ile beslenmenin dnemi tartisilamaz (1).
Anne sitd, iceriginin yenidoganin
gereksinimlerine gbre degismesi,
enfeksiyonlara karsi koruyucu 6zelliklerinin
olmasi, optimal blyiime ve gelismeyi
saglamasi, morbidite ve mortalite oranlarini
azaltmasi, ekonomik olmasi ve diger pek cok
Ustlinlikleri nedeniyle bebekler igin en ideal
besindir (1). Diinya Saglik Orgiitii ve American
Academy of Pediatrics (APA) term ve
prematiire bebeklerin emzirilmesini 6zendiren
bir politika izlemektedir. Bebege ilk besin
olarak kolostrum verilmesi cok énemlidir (2).
ik 6 ay siiresince bebeklerin anne siiti ile
beslenmesinin gerekliligi 6nemle
vurgulanmaktadir (3, 4). Alti ayliktan sonra,
tamamlayici olarak verilen diger gidalarla
birlikte emzirme 2 yas ve sonrasina kadar
stirddrlebilir. Emzirmeye dogumdan sonra en

A et

Fotograf: “Hayatin Kaynagi” Dr. Sadik Nazik
TTB-STED Fotograf Yarismasi 2002 Basari Odiilii
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kisa stirede, olanakliysa ilk bir saat icinde
baslanmasi gerekir (2).

Anneye lliskin Hastaliklar ve Emzirme

Bircok calismada emzirmenin koruyucu
etkileri ve spesifik enfeksiyonlarin anne siitl
araciligiyla yenidogana gecebilecegi
bildirilmistir. Bulasici hastaliklarla ilgili korku ve
kaygilar, emziren anne ve bebegi séz konusu
oldugunda daha da artar. Belirsizlik ve bilgi
eksikligine bagl korku nedeniyle bebekler
emzirmeden mahrum birakilabilirler. Bebek en
fazla gereksinim duydugu zamanda anne
sttlintin koruyucu, besleyici ve duygusal
potansiyelinden yoksun kalir. Ancak hastaligin
tlriine ve organizmanin yapisina gore,
bebegin anneden ayrilmasi da icinde olmak
lUzere, gerekli 6nlemler alinmalidir. Bulasici
mikroorganizmalar anne siitiine, sekresyonlar,
anne sutlniin hiicresel (seliler) bilesenleri ya
da sGtlin kontaminasyonu yoluyla ulasabilir.
Enfeksiyon fetlise / bebege prenatal ya da
perinetal débnemde bulasabilir (5).

Bakteriyel Enfeksiyonlar

Botulism: Botulizm, Clostridium Botulinum
toksininin sebep oldugu néroparalitik bir
hastaliktir(6). Botulizmde emzirilip
emzirilemeyecegi acisindan kaygilanmak icin
bir neden yoktur. Hatta bazi calismalarda
emzirmenin koruyucu etkisi oldugu
bildiriimektedir. Annede ya da siit cocugunda
botulizm siphesi durumunda emzirme
strdirdlmelidir (5).

Bruselloz Mastiti: Bruselloz, Brucella
bakterilerince olusturulan, primer olarak otcul
hayvanlardaki hastaliktir (7). Bruselloz mastiti
ve apsesinin tedavisi, cerrahi tedavi ve 4-6
haftalik iki ya da t¢ ilac kombinasyonu ile
antibiyotik tedavisi gerektirebilir (5). Bu
slirecte emzirmenin gecici olarak kesilmesi,
meme pompasiyla sttlin bosaltiimasi ve
boylece siit Gretiminin stirmesi icin uyar
yapilmasi uygundur (5, 8). Anne tedavi
baslangicindan 48-96 saat sonra yeniden
emzirmeye baslamalidir. Bu slirecte
kullanilacak uygun antibiyotikler hekim
tarafindan belirlenmelidir (5).

Gonokok Enfeksiyonlari: Anne, gerekli
tedaviyi gordiikten 24 saat sonrasina kadar
bebegiyle temastan kaginmalidir. Meme
pompasiyla siitlin bosaltiimasi ve béylece sit
Uretiminin uyariimasini stirdiirmek uygundur

(5).



Hemofilus influenza: Anne siitii ya da
emzirme yoluyla bulasmasini ortaya koyan
herhangi bir kanit yoktur. Bulgular, anne
siitiiniin bogazdaki H. influenza
kolonizasyonunu sinirladigini desteklemektedir.
Sagilmis anne sitl bebege, anneyle
ayriliklarinda, annenin antimikrobiyal tedaviye
baslamasindan sonra 24 saat boyunca
verilebilir. Eger annenin hastaligi emzirmeyi
engelliyorsa, anne emzirebildiginde yeniden
emzirmeye baslayabilir (5).

Meningokok Enfeksiyonu: Bulasma, damlacik
yoluyla gergeklesir. Yayllma, hasta / enfekte
birey ya da asemptomatik tasiyici kanalyla
olabilir (9). Damlacik yoluyla bulagsmayi
onlemeye yonelik dnlemler, etkili tedavi
basladiktan 24 saat sonrasina kadar stirmelidir.
Bakteriyemi sik goriilmesine karsin, meme
tutulumunu ya da anne siti yoluyla bulasmayi
isaret eden herhangi bir kanit yoktur. Maternal
hastaligin siddeti emzirmeyi engelleyebilir;
fakat anne ve siit cocugu antibiyotik aldiktan
24 saat sonra, anne emzirebiliyorsa emzirmeye
strdirmelidir (5).

Bogmaca: Efektif maternal antibiyotik
tedavinin ilk 5 glini boyunca, damlacik énlemi
ve anneyle sit cocugunun ayrilmasi nerilir.
Sagilan anne siitli bu ddnemde bebege
verilebilir (5).

Streptokok Enfeksiyonu (Grup A): Annenin
tedavisinden 24 saat sonra emzirmeye yeniden
baslanabilir (5).

Grup B streptokok: Anne siitl ya da emzirme
yoluyla Grup B Streptokok (GBS) alimi nadirdir.
Geg baslangicli GBS hastaligi olgulariyla iligkili
GBS'nin anne sitiinde bulundugu bildirilmistir
(5).

Tuberkiloz: Tiiberkiloz hastalig
Mikobakteriyum Tiberkdlosis araciligr ile
olusan bulasici bir hastaliktir (10). Tiiberkiiloz
tedavisi géren anneler bebeklerini glivenle
emzirebilir. Tiberkiloz tedavisinde kullanilan
ilaglar anne sitiine diistik oranda gecer, fakat
belirtmek gerekir ki st yoluyla gecen distlik
dozlarin koruyuculugu yoktur (10, 11).
Emziren anne ile bebek, ancak bebege INH
tedavisi baslandiktan sonra bir arada kalabilir.
Bebege 2 aylik ilag tedavisinden sonra
tuberklin testi yapilir ve negatif ¢ikarsa BCG
asisi uygulanir (12).

Tuberkiloz Mastiti: Tiiberklloz mastiti nadir
de olsa gorilebilmektedir. Lezyon iyilesene
kadar emzirme ve anne sltlyle besleme
yapilmamalidir, genellikle 2 hafta ya da daha
fazla stirede lezyon iyilesir. Memede
tiiberkiloz enfeksiyonu yoksa, anne sitl
yoluyla bulasma bildirilmemistir. Anne, bebek
ya da her ikisi de anti-TB tedavisi aliyorsa,
emzirme glivenle strdrtlebilir(5).

Viral Enfeksiyonlar

Arbovirls: Arboviriisler, dogada yaygin olarak
bulunan, cesitli familya ve genuslara ait en az
400 virusten olusan heterojen bir gruptur(13).
Bu organizmalarin anne sitl yoluyla
bulasabilir oldugunu gosteren az sayida bulgu
vardir. Emziren annede bu enfeksiyonlardan
herhangi biri varsa, hastaligin siddetine gore
annenin emzirmeye devam edip etmemesine
karar verilir (5, 14).

Sitomegaloviriis (CMV): Bebekler, dogumdan
sonra anne sitd aracililyla sitomegaloviriis
(CMV) enfeksiyonu alabilir. Virlisiin, anne sitl
araciligiyla gecisinin prematire bebeklerde
daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (15).
Hepatit A: Hepatit A anne sitl ile gecmez
(16). Maternal Hepatit A Virisi (HAV)
enfeksiyonu olan anne bebegini emzirebilir.
Anne sitl alan bebege eszamanli olarak Ig ve
HAV asisi yapiimalidir (5).

Hepatit B: Anneden anne siti ile Hepatit B
virlisii gecisi olmaktadir. HbsAg pozitif anne,
bebegini emzirmeye dogumdan sonra HBIG ve
HBV asilarinin yapilmasinin ardindan
baslayabilir (5, 17).

Hepatit C: Hepatit C virlisii yalnizca enfekte
olmus kan aracilifiyla bulasir (18). Hepatit C
virGstiniin anne sttt ile bulasma riski distiktiir
(5). Ulusal Emzirme Komisyonu'nda da
belirtildigi gibi, Hepatit C enfeksiyonu olan
anneler bebeklerini emzirebilirler. Hepatit C
virisii varliginda, iltihaph memeden
emzirmeye ara verilir(18).

Herpes Simpleks Viriisii: Antiviral ilag
kullanimi ile yenidoganlarda yaygin enfeksiyon
gelisme riskinin az oldugu belirtilmistir (19).
Memeleri Gzerinde aktif herpetik lezyonlari
olan emziren annelerin, lezyonlari
kuruyuncaya kadar emzirmeye ara verilir (5,
20).
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Human Papilloma Viriisii (HPV): Anne
stitinden Human Papilloma Virlisii (HPV)
gecisi icin artan bir risk olmadigl ve bebeklerin
emzirilebilecegi bildirilmektedir. Meme ucunda
ya da memede HPV lezyonun olugmasi
durumunda, emzirme kontrendike degildir (5).

Kizamik Hastahgi: Kizamik olan anneler
ancak bebege immiinglobulin yapildigi
takdirde bebeklerini emzirebilirler. Annenin
dokiinti baslangicindan 72 saat sonrasina
kadar izole edilmesi gerekir. Bu siirede anne
sttli pompayla sagilabilir ve bebege verilebilir
(5).

Kizamikgik (Rubella) Virisii: Rubella virGst
olan annelerin bebeklerine sit yoluyla virls
gecisi vardir, fakat bu durum asemptomatiktir.
Maternal kizamikgik asilanmasi sonrasi
emzirme strdrtlebilir (5).

Varisella Zoster: Dogumdan sonra 2 giin
boyunca ve bes glin dnce varicella gelisen
anne bebeginden ayr tutulmalidir. Fakat

sagllmig sut beslenmede kullanilabilir (21).

Kabakulak: Emziren anne kabakulak olmus ise
emzirme sdrdirdlebilir (5, 20). Clnki
hastaliga maruziyet, belirtilerin baglamasindan
7 glin 6nce gerceklesmistir.. Anne sttlndeki Ig
A bebeklerdeki semptomlari hafifletir (5).

Sifilis: Etkeni T. pallidum subsp. Pallidum olan
bulasici bir hastaliktir (22). Meme ucunda ya
da goguste aktif bir lezyon yoksa, emzirme
kontrendike degildir (23). Meme ucunda
lezyonlar varsa, lezyon iyilesinceye kadar
emzirmeye ara verilir (5).

Respiratuvar Sinsityal Virlis: Maternal
Respiratuvar Sinsityal Virlis (RSV) olan anneler
bebeklerini emzirebilirler(5). Hatta emzirmenin
RS virlis enfeksiyonuna karsi koruma sagladig
literatiirlerde belirtilmistir (24).

Rota Viriis: Anne siti iki yasina kadar rota
virls antikorlari icerir (25). Emzirmenin rota
virlis enfeksiyonunu engellememesine karsin,
iki yasindan kiiglik cocuklarda, rota viriis
kaynakli hastaligin siddetini azalttigi gortltr
(25, 26).

Parazitler

Giardia Lamblia: Tedavi edici ajanlarin anne
stitlinde varligi géz 6ntine alindiginda,
semptomatik giardiasis gorllen annelerin
emzirmesi kabul edilebilir (5).

Malarya: Malarya enfeksiyonu olan anneye
medikal tedavi baslanmalidir. Fakat bu ilaclar
sitmaya karsi bebegi korumaya yeterli degildir.
Bebege uygun koruyucu tedavi baslanarak
anne satd strdaralmelidir (5, 20).

Toksoplazma: Toksoplazma ile enfekte oldugu
bilinen annenin emzirmeyi kesmesi icin
herhangi bir neden yoktur (5).

Human Immunodeficiency Virus (HIV):
Cocuklarda saptanan yillik Human
Immunodeficiency Virus (HIV)
enfeksiyonlarinin % 90'indan fazlasi Sahraalti
Afrika'da gorulmektedir. Yapilan galismalarda

Fotograf: “Bekleyis” Dr. A. Kadir Ekinci
TTB-STED Fotograf Yarismasi 2002 Basari Odiilii

HIV enfekte annelerden bebeklere HIV gecis
riski % 20-45 olarak bildirilmis ve HIV enfekte
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annelerden bebeklere HIV gecisinin % 14'(inde
emzirme neden olarak gosterilmistir. HIV
enfekte olmayan ve emzirilmeyen bebeklerde
ise sik ishal ve malnitrisyon gorilmektedir.
Yapilan calismalarda, anneden bebege HIV
gecis riskinin emzirilenlerde emzirilmeyenlere
oranla daha fazla oldugu belirlenmektedir.
Fakat maternal antiretroviral tedavinin
uygulanmasi bu sikligi azaltmaktadir.

HIV enfekte anne bebegini iki farkli bicimde
besleyebilir. Anne bebegini emzirirse, uygun
antiretroviral profilaksisi uygulanmasi gerekir.
Ya da bebek formula mama ile beslenebilir.
Yalnizca anne siiti ile beslemede dikkat
edilecek noktalar, antiretroviral (ARV) tedavi
ve meme sagliginin yakindan izlenmesidir.
Formula mama ile beslemede ise hijyen
kosullarina ve mama desteginin saglanmasi
konularina dikkat etmek gerekir (20, 27).

ilaglar ve Giivenli Emzirme

Bebeklerde glomerdler filtrasyon hizi ve
tibller sekresyon hizlari distiktiir. Bu nedenle,
onlar daha yiiksek serum konsantrasyonlarina
maruz kalirlar (28). ilaclarin yenidogan
lUzerindeki etkilerini ilaca iliskin bazi 6zellikler
belirlemektedir. Bu 6zellikler ilacin miktar ya
da anne sutline gecisiyle sinirli olmayip, ilacin
dagihmi, metabolizmasi ve eksresyonunu da
kapsamaktadir (29). Bu nedenle, emzirme
déneminde anneler doktor 6nerisi olmadan
ilac kullanmamalidirlar.

Nikotin: American Acamedy of Pediatrics
(APA) ilag komitesinin 1994 yilindaki
duyurusunda, nikotinle ilgili olarak ‘emziren
annelerde kontrendikedir' denmistir (30).
Sigara igme annenin st lretiminde belirgin
derecede diisme ve bebeklerin kilo aliminda da
azalmaya yol acar (5, 30). Sigara icen anne
bebeklerinde infantil kolik artis oldugu
belirtilmistir. Bu yenidoganlarin solunum yolu
enfeksiyonlarina daha yatkin oldugu ve
emzirme sonrasi solunum sayisi ve oksijen
saturasyonunun distik oldugu gorilmistir
(30).

Kafein: Gebeler ve emziren anneler tarafindan
cok miktarda kola, kahve, cay gibi icecekler
tiiketilmektedir. Bunlarin tiiketiminin
azaltilmasi 6nerilmektedir. APA duyurusunda,

kafein aliminda emzirme kontrendike degildir.
Kafein tliketimi giinde 300 mg, yani yaklasik
olarak 3 fincan kahve ile sinirlandinimaldir
(30).

Alkol: APA komisyonunda alkol, emzirme igin
kontrendikasyon olarak belirtilmemistir (30).
Fakat zarar en aza indirmek icin 6nerilerde
bulunmustur. Anne siitd alan ve emen
bebekler alkol alimi sonrasi 2-3 saat
emzirilmemelidir (5, 30).

Bitkiler ve Bitki Caylari

Emziren Anneler icin Cay: Anne siitii cayl,
kusaklar boyunca galaktagog gibi kullanilan
bitkilerin karnsimidir. Rezene tohumu, kisnis
tohumu, papatya cicegi, limon otu, hodan
yapragl, sevketotu yapragi, yildiz anason,
karakafes yapragl ve cemenotu tohumu
karigimi icerir. Kafeinsiz olarak tanitilir. Tim
bilesenlerin farmakolojik etkileri olmamasina
karsin, bazilarinin boyle etkileri vardir ve tibbi
amaglar icin yuzyillardir kullanilmiglardir. Bu
popller caylar; kahve ve kola gibi popdler
iceceklerin yarattigi potansiyel etkiyi yaratir.
Oforik etkileri en belirgin olanidir(5).

Ekinezya: Skidmore-Roth'a gore ekinezya
gebelere, emziren annelere ve iki yasindan
kiclk cocuklara 6nerilmemektedir(5).
Ginseng: Gebelik ve emzirme déneminde
ginseng kullaniminin, siit cocugunda asiri
hirsutizm ve androjen etkisi gdsterdigi
belirtilmistir ve emzirmeye iki hafta boyunca
ara verildiginde ise yakinmalarin azaldigi
gozlemlenmistir. Skidmore ve Roth'a gore,
ginseng gebelik ddneminde, emzirme
déneminde ve ¢ocuklukta kullanilmamalidir

(5).

Annenin Asilanmasi Durumunda Emzirme
H1N1: Gebe anne adayr H1N1 vir(isi ile
enfekte olmus ise, dogumdan sonra virls
bulasini engellemek icin yenidogan hemen
anneden izole edilmelidir. influenza siiphesi
olan ya da kesin tanili annelerin siitlerini sagip
bebeklerine saglikli bir yetigkin tarafindan
verilmesi onerilmektedir. Antiviral ilag tedavisi
ya da profilaksisi emzirme icin kontrendike
degildir. Asi yalnizca anneyi degil, dogumdan
sonraki altr aylik dénemde bebegi de yliksek
oranda korumaktadir (31).
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Sucicegi Asisi: Sucicegi asisi virlisiinlin anne
sttline gecisini gosteren bir bulguya
rastlanmamistir. Asi olan anne bebegini
emzirebilir (32).

RH immiin Globulin (RHOGAM):
Kolostrumda yalnizca eser miktarda anti-Rh
bulunur, pospartum sonrasi verilen yiksek
dozlardaki Rh immiin globulin matur anne
sttiinde bulunmaz. Emzirme icin Rh immdin
globulin ve Rh duyarlihgi kontrendikasyon
degildir (5).

Kizamik - Kizamik¢ik — Kabakulak (MMR)
Asisi: MMR asisi kizamik, kabakulak ve
kizamikgik hastaliklarindan korunmak amaciyla
uretilmis canli, zayiflatilmig virlis karisimidir. Bu
virlsler, diinyanin bazi bolgelerinde yaygindir.
Anne MMR agsisi olduktan sonra bebegini
emzirmeyi strdirebilir (33).

Goruntiileme Yéntemleri ve Emzirme
Gorlintileme calismalarinin yapilmasinda
kullanilan iyot ve gadolinyum bazli kontrast
maddelerin anne sitline gecisi ve bu ajanlarin
gastrointestinal sistemden emilimi oldukga
sinirhdir. Buna karsin, yapilan birkag calismada
asagida bulgular 6n plana ¢ilkmaktadir:

* Anneye uygulanan kontrast maddenin 1%
'den azinin anne sitline gectigi,

* 1% den az kontrast madde iceren anne
sttlinln, bebegin gastrointestinal kanalindan
emildigi (34).

lyotlu X-Ray Kontrast Madde (iyonik ve
Noniyonik): lyotlu kontrast maddenin ¢ok
kiigiik bir ylizdesi anne siitline gecer ve
bebegin bagirsaklari tarafindan emilir. Eldeki
veriler, boyle bir ajan alindiktan sonra
emzirmenin anne ve cocuk icin glvenli
oldugunu gostermektedir. Eger anne bu
konuda ¢ok kaygiliysa, 24 saat boyunca
emzirme kesilebilir. Anne, kontrast madde
verilmeden énce meme pompasi kullanarak
her iki memeden siit sagip, muayene
sonrasinda 24 saat boyunca bebegini sagdig
stt ile besleyebilir (34, 35).

Ultrasonografi (USG) - Bilgisayarli
Tomografi (BT) — Magnetik Rezonans (MR):
Gebelikte ve laktasyon déneminde slipheli
olgularda ultrasonografi yeglenen ilk
yontemdir, ancak USG negatif ise, MR ya da
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BT diger seceneklerdir (36). MR taramalari ve
goriintiilemenin anne sitlne bilinen bir etkisi
yoktur (37). lyotlu kontrast maddenin
gebelikte kullanimi glivenli gibi goriinse de,
intravendz gadolinyum kontrendikedir ve
yalnizca kesinlikle gerekli durumlarda
kullanilmaldir. Uygun kullanildiginda, BT ve
MR goriintileme gebe ve emziren kadinlarda
degerli yontemler olabilir. Yararlari ve riskleri
konusunda hastalar bilgilendirilmelidir (38).

Meme Kanseri: Tani asamasinda kullanilan
iZne biyopsisi gibi ydontemler emzirmeyi
kesmeyi gerektirmez (39). Laktasyon
déneminde, memede kitle oldugunda éncelikli
goriintlleme yontemi olarak ultrasonografi
onerilmektedir. Mamografinin laktasyon
dénemindeki hastalarda kullanilabilirligi
tartismalidir (38).

Tani konup tedavi planlandiktan sonra
emzirme kesilmelidir. Fakat bu bebegin anne
stitinden mahrum kalacagi anlamina gelmez.
Tedaviyi baslatan hekim emzirmeye yeniden
izin verinceye kadar tedaviden énce sagilmis
anne sitl ile bebek beslenebilir. Tedavi plani
kemoterapi ya da tamoksifen iceriyorsa
emzirme kesilmelidir. Kemoterapi ajanlar anne
stitli yoluyla gecer ve bebekte toksisiteye
neden olur. S6z konusu olan radyasyon
tedavisi ise, kullanilan radyasyon tirline ve
tedavi sliresine gére emzirmeye ve anne
sttline ara verilebilir (39).

Fizik Tedavi ve Giivenli Emzirme: Fizik
tedavide genel olarak kullanilan yéntemler
termal yontemler (sicak, soguk ajanlar) ve
elektroanaljezidir (TENS - Transkutan6z
Elektriksel Sinir Stimilasyonu). Termal
yontemler periferik ve santral sinir sisteminin
uyarilabilirligini degistirerek kas spazmini
azaltmak ve agriyi hafifletmek igin de
kullanilabilir. TENS, elektrotlarin cilt ylizeyine
yerlestiriimesiyle stimlasyon saglar. TENS
uygulamasinda uyarilmak istenen
mekanizmaya gore duyu ya da motor sinirler
uyariimaktadir. Emziren annelerde bu
islemlerin kontrendike olduguna iligkin
literatlire rastlanilmamistir (40, 41).

Bu makalede anneye ait hastaliklar ve
emzirmede saglik ¢alisanlarinin
karsilasabilecekleri olasi sorulara kisa yanitlar
verilmeye calisiimistir. Makalede gorildiigi
gibi, anne sttiiniin verilmemesi gereken



durumlar ¢ok sinirli ve kisa strelidir. Gereksiz
kaygilar duyarak, bu miikemmel gidadan
bebeklerin mahrum edilmemesinde saglk
cahsanlarinin gerekli 6nemi ve titizligi
gbstermesi dGnemlidir.
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Dogal Doguma Miidahale:
Sentetik Oksitosin Kullanimi*
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Intervention to Natural Birth: Use of Synthetic Oxytocin
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Dogum eylemi indlksiyonunda en yaygin
uygulanan yéntem, sentetik oksitosin kullanimidir.
Dogum eylemi igin oksitosin indiiksiyonu, belirli bir
nedene (endikasyona) bagli olmaksizin
yapilmamalidir. Spontan dogum eylemi ile
karsilastinldiginda, sentetik oksitosin indiiksiyonu
uygulanan gebelerde komplikasyon oranlar daha
yuksektir. Oksitosin indiiksiyonunun
hiperstimtilasyon, sezaryen, hipotansiyon,
antidiliretik etki, neonatal hiperbiliribinemi, uterus
rUptlrd, fetal distres vb. gibi komplikasyonlari s6z
konusudur. Bu nedenle bu derleme calismasi, belirli
bir endikasyon olmadan (elektif) yapilan sentetik
oksitosin kullaniminin gebe ve fetiis tizerindeki
komplikasyonlarina dikkat cekerek, dogal doguma
mudahale edildigini ortaya koymak amaciyla ele
alinmistir.

Anahtar sozciikler: Elektif, Dogal dogum, Sentetik
oksitosin, Komplikasyon.
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Abstract

The most commonly used induction method in
delivery is synthetic oxytocin induction. Oxytocin
induction should be limited to deliveries with a
necessity for induction. The complication rates are
higher in pregnant women having synthetic
oxytocin induction compared to spontaneous
deliveries The synthetic oxytocin induction has some
complications such as; hyperstimulation, caesarean
section, hypotension, antidiuretic effect, neonatal
hyperbilirubinemia, uterine rupture and fetal
distress. This study was conducted to draw attention
to the risks of using synthetic oxytocin induction
without any specific indications (elective), including
complications for both the pregnant woman and the
fetus and to reveal that induction is an

interventiin on natural birth.

Key words: Elective, Natural birth, Synthetic
oxytocin, Complication.

*Bu derleme, Birinci Ulusal Dogal Dogum Kongresi’nde poster olarak sunulmustur.
**Yrd. Dog¢.; Cumhuriyet U. Saghk Bilimleri Fak. Ebelik Boliimii, Sivas

ted. 2013 » cilt 22 « say1 4 « 157



Giris

Dogal dogum, kadinin kendi icgtidiilerinin
rehberliginde kendi dogumuna aktif olarak
katildigr ve midahalenin olmadigi dogum
eylemidir (1). Yapilan gereksiz tibbi girisimler
dogumun bu dogalligini bozabilmekte ve
sorunlara neden olabilmektedir (2). Gereksiz
tibbi girisimler arasinda dogum eylemi
indiiksiyonu da yer almaktadir (3). Ulkemizde
dogum eylemi indiksiyonu kullanimiyla ilgili
yeterli veri bulunmamakla birlikte, kullaniminin
yaygin oldugu bildiriimektedir (4, 5).
Gozlemlerimize gore de, kliniklerimizde dogum
eylemi indiiksiyonu siklikla kullanilan girisimler
arasindadir.

Tum gebeliklerin yaklagik % 20-30"unda
dogum eylemi icin indiksiyon kullaniimaktadir.
Bu da, dogum eylemi indiiksiyonunun ne
kadar sik kullanilan tibbi bir girisim oldugunu
gdstermektedir (6, 7, 8, 9). Ornegin,
Amerika'da 1990 yilinda %9,5 olan
indiksiyon orani 2006 yilinda %22,5'e
ulagmistir (10).

Dogum eylemi indlksiyonunda en yaygin
uygulanan yontem, sentetik oksitosin
indiiksiyonudur (1, 11). Dogum eylemi icin
oksitosin indlksiyonu, belirli bir nedene
(endikasyona) bagl olmaksizin yapilmamalidir
(12). Spontan dogum eylemi ile
karsilastinldiginda sentetik oksitosin
indiiksiyonu uygulanan gebelerde
komplikasyon oranlari daha yuksektir.
Oksitosin indiiksiyonunun, hiperstimiilasyon,
sezaryen, hipotansiyon, antidiliretik etki,
neonatal hiperbiliriibinemi, uterus riptird,
fetal distres vb. gibi komplikasyonlari s6z
konusudur (11, 13, 14). Bu nedenle bu
derleme, belirli bir endikasyon olmadan
(elektif) yapilan sentetik oksitosin kullaniminin
gebe ve fetlis Gzerindeki komplikasyonlarina
dikkat cekerek dogal doguma miidahale
edildigini ortaya koymak amaciyla ele
alinmigstr.

Dogum Eylemi indiiksiyonu

Dogum eylemi indlksiyonu amniotik zar
yirtilsin ya da yirtilmasin, dogum eyleminin
kendiliginden baslamasindan énce uterus
kontraksiyonlarinin herhangi bir mekanik islem
ya da farmakolojik ilaglar ile uyariimasidir (7,
15). Standart dogum eylemi indliksiyonu
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yOntemi, amniotomi ve damar igi oksitosin
indiiksiyonudur. En genis deneyime sahip
uterotonik ajan, oksitosindir. Glinlimiizde
servikal olgunlasma ve dogumun
uyariimasinda misoprostol (PGE1) ve
dinoproston da (PGE2) kullanilmaktadir (11,
16, 17).

Belirli bir nedene (postterm gebelik, prematir
membran riiptlrl, ablasyo plasenta,
intrauterin biylime geriligi, diyabet,
hipertansiyon, bobrek rahatsiziigi gibi sistemik
hastaliklar vb.) bagli olmadan hekim ya da
hastanin kisisel tercihine bagl olarak yapilan
indiiksiyon elektif indlksiyon adini alir (11,
16, 17). Kadin elektif dogum eylemi
indiiksiyonundan dolayi hastanede ekonomik
agidan maliyet ve zaman kaybina ugrar (17,
18, 19). Elektif dogum eylemi indliksiyonu
alan kadin, spontan dogum eylemindeki
kadina goére dogum eylemi icin 3-4 saat daha
fazla hastanede kalirken (20), %17,4 - %25
oraninda daha fazla ekonomik kayba ugrar
(17, 20). American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) ne hasta ne de
hekimin rahathg icin elektif indiiksiyon
o6nermemektedir (21). Bu uygulama 6zellikle
nulliparlarda sezaryen dogum oraninin
artmasina neden olur (22). Bir nedene bagli
olmaksizin, genellikle hekimin istegi
dogrultusunda yapilan uyariima ¢ogunlukla
gebe ve bebekte mortalite ve morbiditeyi
artinr. Gebeligin sonlandirilmasi anne ve fetls
lehine olacaksa indlksiyon endikasyonu vardir
(11, 13, 23).

Dogum Eylemi indiiksiyonunun
Endikasyonlan (24, 25)
1. Miad asimi gebelikler,

. Membranlarin erken riptird,

. Koryoamnionitis,

. Intrauterin blyiime geriligi (IUGR),
. Rh izoimmunizasyonu,

. Gebelikte hipertansif olaylar,

. Dekolman plasenta,

8 .Lojistik faktorler (hastaneye olan uzaklik,
psikososyal durumlar gibi),

9. Maternal kronik renal, pulmoner hastaliklar,
10. Fetal distres stliphesi,
11. Fetal 6lim.
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Dogum Eylemi indiiksiyonunun

Kontrendikasyonlari

Dogum eyleminin indiiksiyonunda uterin,
maternal ya da fetal nedenli pek cok
kontrendikasyon vardir. Bu
kontrendikasyonlarin cogu, spontan dogum
eylemi ve dogumu olanaksizlastiran durumlarla
benzerlik gosterir. Asagidaki durumlar dogum
eyleminin indlksiyonu icin kesin
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir

(25):

1. Klasik uterin insizyon varligi,
2. Aktif genital herpes enfeksiyonu,
3. Plasenta previa ya da vasa previa varlgi,

4. Kordon sarkmasi,

5. Bazi fetal malprezentasyonlar (transvers

situs gibi),

6. Fetal nedenler (belirgin makrozomi,

hidrosefali),

7. Uygunsuz maternal pelvis.

Ozel Durumlar: Bazi durumlarda dogum
indliksiyonu daha dikkatli kullanilmahdir:

1. Cogul gebelik,

2. Maternal kardiyak hastaliklardan bazilari,

3. Grand multiparite,

4. Makat gelis,

5. Acil dogum gerekmeyen bazi anormal fetal

kalp paternleri,

6. Alt segment uterus kesisi varligidir.

Dogum eylemi indlksiyonundan énce; hem
gebe, hem de bebek agisindan risk, yarar-zarar
analizleri kesinlikle yapilmalidir. Gebe ve
ailesine indulksiyon endikasyonlari
anlatilmaldir. Dogumun baslatilmasi, hem
gebede, hem de bebekte bazi istenmeyen
durumlara yol agabilir (25).

Tablo 1. Uygun oksitosin dozunu etkileyebilen faktorler (31)

Maternal Faktorler

Fetal Faktorler

Gebelik haftasi

Servikal (bishop) skor

Oksitosin reseptorlerinin durumu
Miyometrial gap-junction durumu
Ek MgSOy4 verilmesi

Korioamnionit

Blytime geriligi
Ablasyo plasenta
Plasental rezerv
Bazal PO,

Anensefali

Farmakolojik (Sentetik) Oksitosin

Dogum indiiksiyonunda intravendz oksitosin
kullanimi glinimiizde en ¢ok uygulanan
yontemdir (12, 25, 26, 27). Hipofiz arka lop
ekstresinden hazirlanan sentetik oksitosinin 2,
5 ve 10 Unitelik ampulleri bulunmaktadir
(Synpitan, Postuitrin) (28, 29). Oksitosinin
miyometrium Uzerindeki etkisi ile, gebeligin
ileri ddnemlerinde kontraksiyonlar olusturdugu
ve serviksi olgunlastirmada etkili oldugu
bilinmektedir (30).

Doz: Dogum eyleminde oksitosin kullaniminin
baslangic dozu, artirma dozu ve maksimum
dozu etkileriyle ilgili veriler yetersizdir.
Oksitosin farmakolojisine dayanan uygun
yaklasim, 2 mU/dak baslangic dozunun
kullanilmasini, yeterli kontraksiyonlar olusana
kadar her 30-45 dakikada 2mU gidecek
sekilde artirlmasini ya da maksimum 20-30mU
gitmesini icermektedir (3). Baslangi¢ dozlari,
artirma araliklari, miktarn ve maksimum hizlari
farkl olan bircok protokol kullanilmaktadir.

Doz artinminin aritmetik ya da geometrik
olmasi tartisma konusudur. Aritmetik artinmi
savunanlar optimum efektif dozun
gecilmeyerek yan etkilerin azalacagini, digerleri
ise geometrik yolla uygun plazma diizeylerine
daha kisa zamanda ulagilacagini
sdylemektedirler. indiiksiyonun basarisi,
secilecek protokolden ¢ok, olguya gore
davranilmasina baglidir. Oksitosine verilen
yanit gebelik yasina bagli olmakla birlikte,
kisisel farkhliklar da bulunmaktadir (31). Etkili
diger faktorler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Dogum eyleminin aktif yonlendirilmesinin
savunuculari, oksitosin kullanirken kilavuz
olarak 1cm/st servikal acilma hizini kistas
alirlar. Genel egilim, fizyolojik yaklagimi
kullanma yénlindedir. Boylece
hiperstimilasyona yol agmadan optimum siire
icinde yeterli kasiimalar elde edilebilmekte ve
fetal distres riski azalmaktadir. Oksitosin
terapotik indeksi genis bir ilag olmakla birlikte
minimum etkili doz tercih edilmelidir. Clink{
kullanima iliskin risklerin cogu doza bagimhdir.
Maksimum verime erisildikten sonra, oksitosin
hizindaki artis, kontraksiyonlarin sikligini
fazlalastinir ve bazal tonusu artirir ki bu
durumda kontraksiyonlarin etkinligi azalabilir
(32, 33).
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Tablo 2. Oksitosin indiiksiyon protokolleri (34)

Doz Baslangic Doz Artisi Dozaj Maksimum
Dozu Arahgi Doz
mU/dk mU/dk dk mU/dk
Dustik doz 0,5-2 1-2 15-60 20-40
Yiiksek doz 4-6 4-6 15-30 40

Oksitosin indtiksiyonu igin, yliksek doz ve
distik doz olmak Uzere, iki farkl oksitosin
uygulama protokolli bulunmaktadir. Bu
protokoller, baslangi¢ dozu, dizenli olarak
artinlma zamani ve artis miktarina gére
belirlenmistir (34). Tablo 2'de oksitosin
indlksiyon protokolleri yer almaktadir.

Klinik uygulamada, iki protokolden hangisinin
kullanilacag ile ilgili tartismalar, etkinlik ve
hasta glivenligi Gzerinde odaklanmistir. Bazi
uygulayicilar diisiik dozda oksitosin kullanimini
(2-4 militinite-mU/dakika) 6nermektedirler. Bu
dozda endojen oksitosin saliniminin, yani
normal fizyolojik salinimin taklit edildigi
savunulmaktadir. Diger uygulayicilar ise yliksek
dozda (6 mU/dakika) oksitosin kullanimini
tercih etmektedirler. Ancak maksimum doz 40
mU/dakika'yr gegmemelidir. Yapilan calismalar,
dogum indlksiyonunda diisiik doz oksitosin ve

Kaynak: Born Too Soon The Global Action Report
The Global Action Report

1
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ylksek doz oksitosin kullanimi arasinda fark
olmadigini, her iki uygulamanin esit basariya
sahip oldugunu ortaya koymustur (6, 9, 25,
26). Onerilen oksitosin dozu, 50-60 mmHg
intrauterin basing saglayan, 60-90 saniye
sliren, 2-3 dakikada bir siklikla gelen uterin
kontraksiyonlari olusturacak dozdur (25).

Oksitosin Uygulama Sekli: Yarilanma 6mri
2-7 dakika olan farmakolojik oksitosin
enjeksiyonlari intravendz (IV), intramuskdler
(IM), subkutan (SC) ve intrauterin (IU) olarak
uygulanabilir (28, 29). Dogum indiiksiyonu
endike oldugu zaman 1000 ml %5 dektroz
icine 10 veya 20 Unite oksitosin ilave edilir.
Kardiyotokograflarla ¢ocuk kalp sesi (CKS) ve
uterus kontraksiyonlar yakindan izlenir.
Dizenli agrilar 2 saatte baslamaz ise islem
sonlandirilir ve bir glin sonra tekrarlanr.
Oksitosinle indlksiyon 72 saati gegmemelidir
(29).

Oksitosin indiiksiyonunun Endikasyonlari
Oksitosinin en yaygin kullanim alani uterus
kontraksiyonlarini artirarak dogumun
gerceklestiriimesi ve hipotonik uterus
disfonksiyonunda uterusun aktive edilmesidir
(29).

Diger endikasyonlar asagida siralanmistir:
1. Dogum sonu kanama kontroliinin
saglanmasi,

2. Uterus atonisi,

3.Terapotik abortus, missed abortus ve
intrauterin fetiis 6limlerinde ekspulsiyonu
hizlandirma,

4. Sut bosalmasini artirma,
5. Kardiyotokografide kontraksiyon stres testi.

Oksitosin indiiksiyonunun Komplikasyonlari

Hiperstimiilasyon ve Tasisistol:
Hiperstimilasyon, fetal kalp atim anormalligi
ile birlikte da ya birlikte olmadan uterin
kontraksiyonlarin en az 2 dakika stirmesi,
uterin kontraksiyonlarin 10 dakikada 5 ya da
daha fazla olmasi ya da bir dakikada bir
baslamasi olarak agiklanir. Tagisistol, fetal kalp
atim anormalligi ile birlikte olan
hiperstimiilasyon olarak tanimlanir (35).

Ablasyo plasenta: Oksitosinin uterusu asiri
stimile etmesi nedeniyle uterusta hipertonik
kontraksiyonlarin gérilmesi sonucunda
ablasyo plasenta gelisebilir (13, 36, 37).



Partus precipitatus: Oksitosinin uterusu asiri
stimlile etmesi nedeniyle partus precipitatus
gelisebilir (36, 37).

Sezaryen dogum durumu: Basarisiz
indiiksiyonlarda sezaryen insidansi % 50 kadar
yukselmektedir (36, 38).

Uterin riiptir: Gebeligin en cok korkulan
komplikasyonlarindan biridir. Uterin ripttr
daha cok uterin skar varliginda gelisir ama skar
olmadan da gelisebilir (13, 25, 37).

Hipotansiyon: Oksitosin vazodilatator etki
yaptigi icin kan basincini diistirlir. Yeterli dozda
verildiginde sistolik ve 6zellikle de diastolik kan
basincini etkiler (39). Hipotansiyon oksitosinin
intravendz hizli uygulanmasi sonucu da olusur.
Bu nedenle oksitosin inflizyon pompasi ya da
damla sayimi verilmelidir (25,34).

Hiponatremi: Eger oksitosin uzun sire fazla
miktarda hipotonik sollisyonlar icinde ve
yuksek konsantrasyonlarda kullanilirsa, ciddi
semptomatik hiponatremi ortaya cikabilir.
Semptomlar arasinda bas agrisi, istahsizlik,
bulanti, kusma, karin agrisi, letarji, sersemlik,
biling kaybi, gérme bulanikligi, grandmal
nobetler ve geri donistimsiiz norolojik sekeller
sayilabilir (9, 25, 39).

Antiditiretik etki: Oksitosin yapisal ve
fonksiyonel olarak Antiditiretik Hormona
(ADH) benzer. Hem gebe, hem de gebe
olmayan kadinlarda oksitosinin belirgin
antiditiretik etkisi olur. Yiiksek dozda
uygulanmasi halinde antiditrretik etki meydana
gelebilir (39).

Dogum sonu kanama ve enfeksiyon: Asiri
doz oksitosin, uterus diiz kaslarini yorar. Bu
durum dogum sonu kanama ve enfeksiyona
yol acabilir (9, 17, 34, 40).

Neonatal hiperbilirubinemi: Neonatal
hiperbilirubinemi, cogu olguda prematuriteye
baglidir. Ayni zamanda oksitosinin dogrudan
etkisine bagl gelisebilmektedir. Neonatal
hiperbilirubinemi énlenebilirligi olmayan bir
risk olup daha cok sefal hematom ve diger
faktorlere bagl olarak meydana gelir (13, 25,
26, 37, 40).

Epidural Anestezi Kullanimi: Elektif dogum
indiiksiyonu kullanimi epidural anestezi
kullanimini artirmaktadir (17, 41, 42).

Fetal distres ve 6liim: Normal bir travayda
fetls, kontraksiyonlar arasinda intervill6z
bosluktaki oksijen rezervini kullanir. Spontan
kontraksiyonlar, intervill6z araliklarda kan
akiminin aralikli olarak azalmasina neden olur.
Bu nedenle kontraksiyon bitimine kadar, fetal
oksijen azalir. Bu durum, saglikl fetiis
tarafindan iyi tolere edilir. Fakat
kontraksiyonlar uzadikga ve frekansi arttikga,
fetal hipoksi ve asidemi riski ortaya cikar.
Uterus aktivitesi 5 dakikayi astiginda, fetal
oksijen satiirasyonu diismeye baslar ve
progresif olarak % 20-29 azalir. Uterusun
normale dénmesi 30 dakikay bulur. Birinci ya
da ikinci evre boyunca, asiri uterin aktivite 1
saat slirerse neonatal asidemi riski anlamli
olarak artmaktadir. Fetal oksijenlenme
yetersizlestiginde, metabolik asidoz drdinleri
olusur ve fetliste miyokard enfarktlsii/6lim
gelisebilir. Fetal durumun bozulmasi
kardiotokografide, ge¢ deselerasyon, fetal kalp
atim hizinda azalma ve reaktivite olarak
gorilir (40).

Sonuc¢

Dogumun ve dogum ekibinin temel amaci,
anne ve bebegin saglik ve glivenligini artirarak
minimal travma ile komplikasyon diizeyi dusiik
saglikl bir dogumun gerceklesmesini
saglamaktir (8, 43, 44). Profesyonel dogum
ekibinin dnemli bir parcasi olan kadin dogum
hemsireleri ve ebeler dogum eyleminde ¢ok
o6nemli rol ve sorumluluklara sahiptir (45, 46).
Hemsire ve ebeler elektif dogum eylemi
indiiksiyonunu ¢ok sik uygulamakta, bakim ve
tedavileri sirasinda hem fetiis, hem de gebede
farkli diizeylerde komplikasyonlarla
karsilasmaktadirlar (47, 48). Bu nedenle
hemsire ve ebeler siklikla hekim istemiyle
uyguladiklan elektif dogum indiiksiyonu ve
komplikasyonlarini azaltmaya yonelik yeni
alternatif ydéntemler arayarak dogal doguma
katkida bulunmalidir.

iletisim: Giilbahtiyar Doganer
E-posta: gdoganer@cumhuriyet.edu.tr
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Tabipleri Birligi'nce birinci basamak saglk
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giren konularda yapilmis arastirma yazilari,
derlemeler, olgu sunumlari yayimlanur.
Dergide yayimlanacak makalelerde aranan
ozellikler:

- Yazilar daha 6nce baska yerde
yayimlanmamis olmalidir. Konularin islenme
bicimi sorun ¢éziimiine yonelik olmalidir.
Yazilarda yalin, anlasilir Tirkge kullanilmahdir.
Kapsayici ve insancil bir dil kullaniimali, cinsel
ya da irksal yan tutmadan kaginilmalidir.

- Yazilar birinci basamak saglik hizmetine katki
saglayacak nitelikte olmali; konularin en sik
rastlanan sorunlara yonelik olmasina,
hastaliklarin en ¢ok goérilen bigim ve
yOnlerinin vurgulanmasina 6zen
gosterilmelidir.

- Etik kurul karari gerektiren klinik ve deneysel
calismalar icin ayr ayr etik kurul karar alinmig
olmali, kararlar metin iginde belirtilmeli ve
belgelendirilmelidir. Ulusal ve uluslararasi
gecerli etik kurallara uyulmalidir (Bakiniz,
www.ulakbim.gov.tr). S6zli edilen 6zellikte
calismalar, etik onaylar olmadan
degerlendirmeye alinamayacaktir.

- Makale, asagida belirtilen béltimlerden
olusmalidir:

1. Baslhik Sayfasi: Bu sayfada bulunmasi
gerekenler:

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

- Yazarlar: Her yazarin akademik derecesi,
calistigi kurulus ve iletisim bilgileri ile adi
soyadi belirtilmelidir. Yazar sayisi birden fazla
ise, alti yazara dek adlarn yazilmali, altincidan
sonraki yazarlar "ve ark." biciminde
belirtiimelidir.

- Metinle ilgili yazismadan sorumlu yazarin
adi, e-posta ve agik adresi, mali destek ve
diger kaynaklar, ana metnin sézciik sayisi,
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sekil ve tablolarin sayisi belirtilmelidir.

2. Oz (Abstract) ve Anahtar Sozciikler:
ikinci sayfada yer alacak 6z ve ingilizce zette,
calismanin ya da arastirmanin amaclari, temel
islemler, baslica bulgular ve varilan sonuglar
bulunmaldir. Oz ve ingilizce 6zet 150-175
sézciikten olusabilir. ingilizce 6zet 6ziin aynen
cevirisi olmalidir.

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

3. Giris: Bu bolimde, makale ile ilgili
onbilgiler, amag, gerekce belirtiimelidir. Bu
boéllimde ilgili kaynaklar disinda bilgi
verilmemeli, calismanin veri ve sonuclari
bulunmamalidir.

4. Gereg ve Yontem: Bu bolimde calismanin
gerec ve yontemi ayrintili olarak yer almaldir.
Diger arastirmacilarin ayni sonuclari elde
etmeleri icin yontemleri, aygitlar ve islemleri
agiklaymniz. Yéntemler icin kaynak gosteriniz.
Yeni olan yontemleri tanimlayiniz. Etik
kurallara uyum konusunda yapilan isleri ve
uyulan belgeleri belirtiniz. Kullanilan istatistik
yontemlerini, bilgisayar programini ayrintili
olarak agiklayiniz. Bu béllimde bulgulara yer
vermeyiniz.

5. Sonuclar: Bulgular metin, tablo ve sekiller
lzerinde goOsteriniz. Metin icinde 6nemli
verileri vurgulayip 6zetleyiniz. Teknik ayrintilar
ek olarak verilebilir. Bulgulari, sayi ve ylizde
olarak belirtiniz.

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

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

8. Kaynaklar: Kullanilan kaynaklarin yeni ve
aktarilan bilgilerin glincel olmasina dikkat
edilmelidir. Kaynaklar ana metinde ilk



gectikleri siraya gére numaralayiniz. Ana
metin, tablolar ve alt yazilardaki kaynaklari
rakamlarla (1-2-3) belirtiniz. Dergi adlar,
Index Medicus'ta kullanildigi bigcimde
kisaltilmalidir. "Yayimlanmamis gozlemler" ve
"kisisel gortismeler" kaynak olarak
kullanilamaz. En fazla yirmi bes (25) kaynak
kullanilabilir.

Kaynaklar asagida gosterildigi gibi yazilmaldir.
Tipik dergi makalesi: Vega KJ, Pina I. Heart
transplantation is associated with an
increasead risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996; 124: 980 -3. ya da
1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.

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

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

Web Sitesi: Clinical evidence on tinnitus. BMS
Publishing group. Accessed November 12,
2003, at

http://www.clinicalevidence.com

9. Tablolar: Tablolara ana metin icinde ilk
gectikleri siraya gére numara veriniz. Her
tablonun bir baslig olmalidir. Tablonun her
stitununa kisa ya da kisaltilmig bir bashk
koyunuz. Kullanilan standart disi kisaltmalari
ve aciklayici bilgileri dipnotta veriniz. Dipnotlar
icin sirayla kullanilacak simgeler: *, 1,2, §, | |,
Tablo icinde yatay ve dikey cizgi
kullaniilmamali, baska bir kaynagin verileri
kullaniliyorsa izin alinmali ve bu durum
belirtiimelidir.

10. Sekiller ve Fotograflar: Sekiller
profesyonelce cizilmis ve fotograflanmig
olmalidir. Ozgiin cizimler yerine, temiz, parlak,
siyah-beyaz fotograflar yeglenmelidir. Fotograf
arkalarinda yazar adi, numaralari ve oklarla
Uste gelecek yon belirtiimeli; sekil ve resim
altlarina cift aralikl agiklayicr yazilar konmalidir.
Sekiller ana metinde ilk deginildikleri siraya
gore numaralandinimalidir. Baska yerde
yayimlanmis sekiller icin kaynak belirtiimelidir.
Yazilarda Uygulanacak Bicimsel Ozellikler
Kilavuzu

1. Sayfa numaralari: Sayfalara baglk
sayfasindan baslayarak, sirayla numara

verilmeli, sayfa numaralari her sayfanin sag alt
kosesine yazilmalidir.

2. Basliklar: Yazinin ana baglklar timu blyiik
harf, ara basliklarin bas harfleri blyiik
olmalidir.

3. Birimler: Olcii birimi olarak metrik birimler
kullaniimalidir. Metrik dlciimlerden sonra nokta
konmamalidir: 3,5 mmol/L, 11.6 mg/kg gibi.
Tim hematolojik ve klinik kimya 6l¢timleri
"Uluslararasi Birimler Sistemi" ile (SI) uyumlu
olarak metrik sistemde bildiriimelidir.

4. Rakamlar: Bir ile dokuz arasi rakamlari
yaziyla yaziniz. 10 ve Ustlind sayiyla yaziniz.
Istisna: Dozaj, yiizde, sicaklik derecesi ve
metrik dlctimleri her zaman sayiyla belirtiniz.
"Tam sayilardan sonra ondalik degerleri nokta
ile degil, virgil ile ayirarak belirtiniz."

5. ilag adlan: Tim ilaclarin jenerik adlarini
kullaniniz. Ticari adlar, ilacin metinde ilk
gecisinde parantez icinde verilebilir.

6. Kisaltmalar: Standart kisaltmalar ve 6lgiim
birimleri disinda, kisaltmadan olanak
Olcustinde kaginilmalidir. Kisaltma, metindeki
ilk gecisinde agik yazilisiyla birlikte verilmelidir.
Baglikta ve Ozette kisaltma kullanilmamalidir.
7. Yiizdeler: Yizde isareti (%) ya da "ylizde"
sOzclgl ile belirtilebilir.

8. Yaz tipi: Dergiye gonderilen yazilar
bilgisayarda yazilmali sézclik sayisi en az 1.500
en fazla 4.500 olmalidir.

9. Ceviri: Ceviri yazilarda ceviriyi yapanin adi,
unvani, gérevi yazilmis olmali, geviri yapilan
yazinin asli da (fotokopi olarak)
gonderilmelidir.

Metinlerin Gonderilmesi: Metinler, tim
yazarlarin imzaladigi bir Gst yaziyla
gonderilmelidir. (www.ttb.org.tr/STED
adresinden Yayin Hakki Devir Formu'na
erisebilirsiniz.) Bu yazida metnin tiim
yazarlarca okundugu ve onaylandigi, yazarlik
hakkr kosullarinin gerceklestigi belirtiimelidir.
Yazilar; sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile
gonderilir. Yayimlanmasi uygun gériilen
yazilarda, belirlenen eksikliklerle ilgili diizeltme
ve dlizenlemeler Yayin Kurulu'nca yapilabilir.
Yayimlanmayan yazilar geri gdnderilmez.
Klinik ve toplumsal arastirma calismalarinda
yerel etik kurul onayi alinmis olmaldir. Etik
kurulun bulunmadig yerler igin
sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi
istenebilir.
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Odullii Bulmaca

Bulmacamizda yer alan sorulari bu sayimizdaki yazilardan sectik. Dogru olarak yanitlayip Dergi’nin postalanma
tarihinden sonraki bir ay icinde bize génderen okuyucularimiza 2 TTB- STE Kredi Puani veriyoruz. Ayrica bes
kisiye Ttirk Tabipleri Birligi'nin hazirladigi "Soru ve Yamitlarla Saghkta Kamu Ozel Ortakhgi” adli kitabini
armagan ediyoruz. Bulmacanin dogru yanitlarini Eyliil - Ekim 2013 sayimizda yayimlayacagiz.
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1. Ruhsatli ilaglarin istenmeyen etkilerinin ve
guvenlik ile ilgili diger konularin strekli olarak
izlenmesi, 2. Sigara ile micadelede yer almasi
gereken bir saglik kurumu, 3. Kitle iletigsim
aracglarinin bulundurulmamasi gereken bir ev
bolimi, 4. Wheezing tedavisinde kullanimi
arastirilan bir antibiyotik, 5. Thalidomidin
dogan cocuklarda neden oldugu klinik

goriniim, 6. Allhat calismasina gore kalp
yetmezliginin 6nlenmesinde etkili bulunan bir
ditiretik, 7. Ozel toksisite arastirmalarinda
arastinlan bir ilag etkisi, 8. Lavaja Turkge
karsilik olarak dnerilen sézciik, 9. Kitle iletisim
araglarinin sik kullaniminda gortlen
psikososyal ir bozukluk, 10. Televizyonun
cocuklarda neden oldugu bir hastalik,

11. Ogrencinin dinleyici ya da izleyici oldugu
egitim yontemi, 12. Temel Yasam Desteginde
mekanik tikanikligin ortadan kaldirimasi igin
kullanilan yéntem, 13. En yaygin kullanilan
kitle iletisim araci, 13. Egitimde amaci
belirleyen parametre, 14. Egitim slrecinin
temel 6gelerinden biri, 15. Gebe kadinlarin
ilac calismalarindan uzak tutulmasina neden
olan bir ilag, 15. Hayvan deneylerinde
arastirilan bir ilag etkisi, 16. Baginti karsilig
olarak kullanilan tip terimi, 17. Birey
davraniglarinda istenile degisiklikleri saglamak
icin 68renci ve egiticinin kendi istekleriyle
katildiklari stirec, 18. Hasta lizerinde
yapilacak islemlerin 6grenilmesinde kullanilan
aracg, 19. Koruyucu ekipmanlar disinda baska
bir sey saglanmadan solunumun ve dolagimin
acik tutulmasi, 20. Tirkiye'de medyanin
denetlenmesinde yer alan kurulug(kisaltma),
21. Cocuk programlarinda yayimlanan
reklamlarda yer almamasi gereken bir kavram,
22. Faz 2 calismalarinda arastirilan bir ilag
etkisi, 23. (")sofagus adenokarsinomunda
o6nemli bir risk faktord.
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