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From the Editor / Editorden

Dear colleagues,

We are proud of presenting you the very first issue of 2018. We wanted to keep the
content of this issue broader and we hope that our selected 13 original research articles
together with 4 invited review articles, 1 case-report and a letter to the editor would
draw your attention for this issue.

Our aim to reach higher goals and further destinations for our journal with the aid of
your kind support and feedback is keeping its priority.

Please stay tuned for the next years’ issues.

Prof. Dr. Yusuf Ustii
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Aile Hekimligi Poliklinigine Basvuran 65 Yas ve Ustii Kisilerde
Asilanma Siklig1 ve Farkindalig:

The Incidence and Awareness of Vaccination Among People Aged 65
and over Applied to a Family Medicine Outpatient Clinic

Hacer Hicran Mutlw, Fatma Olcay Coskun’, Mehmet Sargin’
'[stanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali

Oz

Amag: Yashlarda enfeksiyon hastaliklari, mortalite sebeplerinin basinda gelmektedir. Bu ¢alismada
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine 31.01.2017-01.06.2017 tarihleri
arasinda basvuran, 65 yas ve usti kisilerde agilanma oraninin ve asilanmayi olumlu ve olumsuz etkileyen
faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Calisma, Aile Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran, 65 yas ve ustiinde olan 303 kisiyle
yiuritilen tanimlayici bir ¢alismadir. Katilimcilara yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, 6grenim
durumu, sosyal giivence ve kronik hastaliklarini sorgulayan 13 soruluk anketler uygulandi. Altmis bes yas
ve sonrasinda influenza, pnémokok ve tetanoz asisi yaptirip yaptirmadiklar soruldu. Son olarak asi
yaptiranlara asryr yaptirmalar igin tegvik eden faktorler, asi yaptirmayanlara ise asi yaptirmama
sebepleri soruldu.

Bulgular: Calismaya katilanlarin %56,42’si kadin olup, katilimcilarin yas ortalamalar 71,36 +5,3 yildur.
Katilimcilarin %35,62’si 65 yas ve iistiinde en az bir agilama yaptirmis olup, %64,42’si ¢ocukluk donemi
agilart disinda hig¢ as1 yaptirmamistir. Katiimailarin %33,94’t influenza, %9,91ri pnémokok, %1,34’1
tetanoz, %0,70'1 Hepatit B asis1 yaptirmustir. As1 yaptiran katihmalarin %g94,42’sinin influenza asisi
yaptirdig1 goriilmektedir. Katilimcilara ag1 yaptirmasi gerektigi bilgisini nasil edindikleri ve as1 yapilmasi
icin motive eden faktorler soruldugunda; sirasiyla %76,93'tc ve %70,41i doktorlarinin etkili oldugunu
soyledi. Sosyodemografik ozellikler agisindan, asilanan ve asilanmayan gruplar arasinda anlamli fark
gorilmezken, 6grenim durumlar agisindan fark goriildi. Kronik akciger, kalp ve bobrek hastaligi
olanlarda asilanma oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Hipertansiyon ve kronik karaciger hastaligi
olanlarda gruplar arasinda anlaml farklilik goriilmedi.

Sonug: Ulkemizdeki bebek ve cocuklardaki asi takibinin, 65 yas ve iizerindeki geriatrik populasyonda da
uygulanmasi, agilanma oranlarmin arttirilmas: i¢in dtizenli takip sistemlerinin kurulmasi, asilarin
hatirlatilmasi, hasta ve doktorlarin farkindaliginin arttirilmasi yerinde olacaktir.

Anahtar kelimeler: Asilanma, yasli, farkindalik

Abstract

Objectives: Deaths due to infectious diseases in the elderly are the leading cause of mortality. In this
study, it was aimed to determine the vaccination rates and the factors affecting the vaccination rates
among the old people aged 65 and over admitted to Goztepe Education and Research Hospital’s Family
Medicine outpatient clinics.

Materials and Methods: Our study is a descriptive cross-sectional study conducted with 303 people
over 65 years admitted to Family Medicine outpatient clinic. Questionnaires on age, gender, occupation,
marital and educational status, having social insurance and having chronic diseases were applied to the
participants. It was asked whether they were vaccinated with influenza, pneumococcal and tetanus
vaccines. Finally, the encouraging factors were asked to those who were vaccinated and the reasons for
avoidance were asked to those who were not vaccinated.

Results: The 56.42% of the participants were female and the average age was 71.36 + 5.3. The 35.62% of
the participants had any vaccination over 65 years, while the 64.42% of them were not vaccinated at all
except childhood time. Respectively 33.94%, 9.91% and 0.70% had influenza, pneumococcal, hepatitis B
vaccines. 94.42% had influenza vaccination. When the source of information and motivation factors
about getting vaccinated were asked, the physician was the answer for respectively 76.9% and 70.41% of
the participants. There was no significant difference realized in terms of gender, marital status,
occupation and social security, but a difference was determined between the vaccinated and non-
vaccinated groups in terms of educational status. The participants with chronic pulmonary, heart and
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kidney disease had more tendency to be vaccinated, no difference was observed between vaccinated and
non-vaccinated groups in terms of hypertension and chronic liver disease.

Conclusion: To apply the vaccination follow-up system that is implemented for the infant and children
in the primary care to the geriatric population, to establish regular follow-up systems and to remind
vaccinations and to increase the awareness for both the patients and doctors are all suitable to increase
vaccination rates over the age of 65.

Key words: Vaccination, elderly, awareness
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Giris
Yaslilik; insanin dogumuyla birlikte baslayan yasam siirecinde, giin gectikee,
organ, doku, hiicre ve gen diizeyinde, yasam fonksiyonlarinin azalmasi sonucunda

kisinin beklenen yasam siiresinin sonuna gelme siirecidir.'! Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)'ne gore yaslanma siireci 65 yasinda baslar.

DSO verilerine gore 2015-2050 yillar1 arasinda tiim diinyada 65 yas ve iistii
nifusunun artarak %i2’den %22ye ¢ikacagi tahmin edilmektedir. 2015 yilinda 9oo
milyon olan 65 yas ve st niifusun 2050 yilinda 2 milyara ulasacagi beklenmektedir.?
Tim diinyada oldugu gibi gelismekte olan tilkemizde de yash niifusta bir artis
gorilmektedir.

DSO’niin ‘XXI. Yiizyllda Herkese Saglik’ politikasinin hedeflerinden besincisi
yash sagligi ile ilgilidir ve ‘2020 yilinda, yasl kimselerin, daha saglikli bir yaglanmaya ve
toplumsal iiretkenlige daha fazla katilmalarina olanak saglanabilmelidir’ seklindedir.
Artik gliniimiizde ¢ok sayida insan 70’li, hatta daha ileri yaglarda saglikli ve bagimsiz
bir hayat yasamaktadir. Bunu saglayabilmek i¢in adolesan ve erigkin yas grubundan
itibaren sunulacak koruyucu saglk hizmetleri énem kazanmaktadir. Ulkemiz
nifusunun da giderek vyaslandigi distunilirse, yash saghgi ile ilgili korunma
hizmetlerinin planlanmasi gereklidir. Yash sagligin1 korumada en 6nemli koruyucu
saglk hizmeti asilamadir. Ulkemizde yapilan saghk reformu sonrasinda, birinci
basamakta yapilan ¢ocukluk donemi asilanmasinin %98’e ulastig: bildirilmistir. Fakat
ayni basar1 hentiz erigkin agilanmasi ile ilgili gosterilememigtir.# Bireyler yaslandikga,
ko-morbidite, kirilganlik, malnutrisyon nedeniyle bagisiklik sisteminin baskilanmasi ve
buna bagli olarak bir¢ok enfeksiyon hastalikligina yatkinlik s6z konusu olmaktadir.
Yaslilarda enfeksiyon hastaliklari, mortalite sebeplerinin basinda gelmektedir.
Ozellikle pnémoni, yaslilarda goriilen en sik 5. 6liim nedenidir.5 influenza nedeniyle
ise yillik ortalama 250.000-500.000 arasinda bireyin yasamini kaybettigi tahmin
edilmektedir.®

ABD’de 65 yas ve istli bireylere asilama programina istinaden yillik influenza,
pnomokok (polisakkarit) asisi, 10 yilda bir rapel doz seklinde tetanoz asisi, 2 doz
sucicegi asis1 uygulanmaktadir.” Tirkiye'de ise 65 yas ve istii herkese her yil influenza
ve pnomokok asisi, 10 yilda bir rapel doz seklinde tetanoz asis1 6nerilmektedir.®9
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Bu calismada Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
poliklinigine bagvuran 65 yas ve tistii kisilerde agilanma oraninin ve agilanmay1 olumlu
ve olumsuz etkileyen faktorlerin belirlenmesi amac¢lanmistir.

Materyal ve Metot

Caligmamiz, tanimlayict bir ¢alisma olarak planlandi. 31.01.2017-01.06.2017
tarihleri arasinda Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigi'ne
ardisik bagvuran ve ¢alismaya katilmay: kabul eden, 65 yas ve tstii 303 kisiyle yiiz yiize
goriisiilerek yiriitiildii. Calisma 6ncesi Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul'undan (Etik kurul no: 2017/0063)
onay alindi. Katilmcilara arasgtirmanin amaci ve yontemi anlatildiktan sonra
katilimcilarin yazili ve s6zlii onamlar alind:.

Calismanin Dizayni

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi'ne bagvuran
65 yas ve ustu bireylere 13 sorudan olusan anketler ytiz yiize gortisme teknigi ile
uygulandi. Anket formunda kisilere yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, 6grenim
durumu ve sosyal gilivencesinin olup olmadig1 gibi sosyodemografik o6zellikleri
sorulduktan sonra, herhangi bir kronik hastalik varlig1 ve varsa hangi hastaliklarinin
oldugu soruldu. Altmis bes yas ve iistii donemde influenza, pnémokok ve tetanoz asisi
yaptirip yaptirmadiklar soruldu. Son olarak, asi yaptirmis olanlara asiy1 yaptirmalar:
icin tesvik eden faktorlerin neler oldugu, asi yaptirmayanlara ise neden asi
yaptirmadiklari soruldu.

Istatistiksel Analiz

Calismamiz sonucu elde ettigimiz verilerin tanimlayic1 degerleri say1 ve yiizde
frekanslar, ortalama ve standard sapma olarak hesaplandi ve tablolar halinde
hazirlandi. Niceliksel tipteki verilerin dagiliminin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak incelendi. Istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi
i¢in, p<o,05 kabul edildi. Veri analizlerinde SPSS (ver.18) programi kullanild:.

Bulgular

Caligmaya katilmay1 kabul eden 303 kisinin %56,42’si kadin, %43,61’si erkektir.
Yas ortalamalar1 71,36 +5,30 yildir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Calismamiza katilan kisilerin %64,42’si, ¢ocukluk donemi asilar1 disinda
herhangi bir as1 yaptirmamigti. Bu kisilerin asilanmalar: incelendiginde, %33,94 tintin
influenza, %9,91'inin pnomokok, %1,34tiniin tetanoz, %o0,70'inin hepatit B asis1
yaptirdigi gortldi. Ast yaptiran katilmalarin  as1  dagilimlarina  bakildiginda
%94,42’sinin influenza asis1 yaptirdigi goriildii. Influenza asis1 yaptiranlarin %47,16's1
dizenli her sene yaptirirken, %12,78’1 dlizensiz birkag defa, % 40,25"i 6mriinde bir defa
yaptirmigti.

Caligmaya katilan 65 yas ve tstii bireylerin kronik hastaliklar1 sorgulandiginda
%64,44 inde hipertansiyon (HT), %42,22’sinde diabet mellitus (DM), %27,43'tinde
kronik kalp hastaligi, % s5,92’sinde kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH),
%5,92’sinde kronik bobrek hastaligi, % 1,35'inde kronik karaciger hastaligi mevcuttu.
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Tablo 1. Aragtirmaya katilan katilimcilarin tamimlayic1 6zellikleri

n %

Medeni durum

Evli 264 87,10

Bekar 13 4,30

Bosanmis/dul 26 8,60
Meslek

Memur 60 19,80

Isci 60 19,80

Ozel sektor 28 9,20

Ev hanimi 125 41,30

Diger 30 9,90
Ogrenim durumu

Okuryazar degil 60 19,80

Ilkokul 103 33,97

Ortaokul 30 9,96

Lise 53 17,46

Universite 57 18,81
Sosyal giivence

Var 300 99,00

Yok 3 1,00

Katilimcilara as1 yapilmasi ile ilgili nasil bilgilendirildikleri sorgulandiginda;
%76,93’1 bir hekimden, %4.62’si bir saglik ¢alisanindan, %15,77’si ¢evreden, %2,85'i ise
medyadan 6grendiklerini soyledi (Grafik 1).

Katilimcilara as1 yaptirmalart i¢in motive eden faktorler sorgulandiginda
%70,41'1 doktorunun tavsiye ettigini, %23.12’si kendi kendine karar verdigini, %4,641
asinin sosyal giivence kapsaminda ve {icretsiz olmasinin motive ettigini sdyledi (Grafik

2).
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Grafik 1. As1 yaptirmasi gerektigi bilgisini kimden ald1?
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Grafik 2. As1 yaptirmaniz i¢in sizi motive eden faktor neydi?

Katilimcilara as1 yaptirmama sebepleri soruldugunda %s57,44’ti yaptirmasi
gerektigini bilmedigini, %9,22’si hastalik 6nlemede etkili olduguna inanmadigini,
%12,35’1 yan etkileri konusunda endiseli oldugunun soyledi (Grafik 3).
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Grafik 3. As1 yaptirmama sebepleri

Sosyodemografik ozellikler acgisindan agilanan ve asilanmayan gruplar
arasindaki farklar incelendiginde; asilanan ve asilanmayan gruplar arasinda cinsiyet,
medeni durum, meslek ve sosyal gilivencesi olmasi agisindan anlamli fark olmadig:
gortldi (p=0,340; p=0,940; P=0,160; p=0,200). Asilanan ve agillanmayan gruplar
arasinda 6grenim durumlar agisindan fark gorildi (p=o,001). Okur-yazar olmayanlar
ile ilkokul ve istii egitim gorenler arasinda asilanma agisindan anlamli fark olup,
ilkokul ve istii egitim gorenlerde asilanma orani daha yiiksektir (Tablo 2).
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Tablo 2. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile as1 yapilma durumlar iligkisi

As1
Evet n (%) Hayir n (%)
65-75 43 (27,05) 16 (72,95)
71-75 38 (44,12) 48 (55,93) )
Yas 76-80 18 (46,14) 21 (50,96) K_I_ZS;(I)SO
81-85 4 (23,53) 13 (76,56) P
86-91 5 (45,43) 6 (50,67)
. Kadin 57 (52,80) 14 (58,50) x2=0,913
Cinsiyet
Erkek 51 (47,20) 81 (41,50) pP=0,330
Evli 94 (87,00) 170(87,20) )
Medeni durum Bekar 4 (3,70) 9 (4,60) ¥=0,913
Bogsanmig/Dul 10 (9,30) 16 (8,20) p=e:339
Memur 26 (24,10) 34 (17,42)
isci 2 (040) | 380953 |
Meslek Ozel Sektor 12 (11,10) 16 (8,21) }Ic)—=05 ’2052
Ev Hanimi 36(33,30) 89 (45,62) ’
Diger 12(11,10) 18 (19,22)
Okuryazar Degil 7 (11,71) 53 (88,30)
Ilkokul 38 (35,23) 65 (33,32) )
Ogrenim durumu | Ortaokul 14 (13,00) 16 (8,24) *=2L970
Lise 22 (20,45) 31 (15,93) po00!
Universite 27 (25,01) 30 (15,41)
. Evet 106(98,10) 194(99,50) x%=1,271
Sosyal giivence
Hayir 2 (1,90) 1(0,50) p=0,260

Kronik hastalik varligi agisindan asilanan ve asilanmayan gruplar arasindaki
farkliliklar incelendiginde; kronik akciger hastaligi, kronik kalp hastaligi ve kronik
bobrek hastaligi olanlarda asilanma agisindan gruplar arasinda anlamli fark gorildi
(p=0,005; p=0,002; p=0,020). Diyabet, hipertansiyon ve kronik karaciger hastalig
olanlarda gruplar arasinda anlamli farkhilik gériilmedi (p=0.560; p=0.470; p=0.009)
(Tablo 3).

Asilanma durumlar ile sosyodemografik ozellikler arasindaki iligki influenza ve
pnomokok asilar1 ac¢isindan ayr1 ayri incelendiginde; influenza asis1 yaptiran ve
yaptirmayan gruplar arasinda sosyodemografik o6zelliklerden yas ve 6grenim durumu
acgisindan anlamli fark varken (p=0,002; p=0,010); cinsiyet, medeni durum, meslek ve
sosyal giivence agisindan fark yoktur (p=0,380; p=0,750; p=0,270; p=0,220). Influenza
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asis1 yaptiranlarin yasi daha ileridir. Ilkokul ve iistii egitim alanlarda influenza asisi
yaptirma orani daha yiiksektir.

Pnomokok asis1 yaptiran ve yaptirmayan gruplar arasinda sosyodemografik
ozelliklerden meslek ve 6grenim durumu agisindan anlaml fark varken (p=0,003;
P=0,000); yas, cinsiyet, medeni durum ve sosyal giivence agisindan fark yoktur
(p=0,730; p=0,186; p=0,470; p=0,570). Egitim seviyesi yiikseldik¢e pnémokok asilanma
oranlarinin arttigr gorilmistiir. Memur veya emekli memur olanlarda pnémokok
asilanma oranlar1 daha ytiksektir.

Tablo 3. Katilimcilarin kronik hastaliklari ile as1 yapilma durumlarinin iligkisi

As1
Evet n (%) Hayir n (%)
DM Var 48 (44,40) 80 (41,00) x*= 0,33
Yok 60 (55,60) 115(59,00) p=0,56
HT Var 72 (66,70) 122 (62,60) x?=0,508
Yok 36 (33,30) 73 (37,40) P=0,47
Var 12 (11,10 6 (3,10 2
KOAH ( ) (3,10) x*=8,029
Yok 96(88,90) 189 (96,90) p=0,005
Var 1(38,00) 2 (21,50) 1
Kronik kalp hastalig: 7o 4 > 5=9,427
Yok 67 (62,00) 153 (78,50) p=0,002
Var 11 (10,20 ,60 2
Kronik bébrek hastalig: (t0,20) 7(3,60) =541
Yok 97 (89,80) 188 (96,40) p=0,020
Var (2,80) 1(0,50) 2_
Kronik karaciger hastalig: > (©5 x=27
Yok 105 (97,20) 194 (99,50) | P=0,008

Katilimcilarin  influenza asist yaptirma durumlar ile kronik hastaliklar
arasindaki iligki incelendiginde; influenza asis1 yaptiran ve yaptirmayan gruplar
arasinda, kronik kalp hastaligi olanlarda influenza asisi yaptirma durumu agisindan
anlamh farklilik gorilirken ( p=0,003); DM, HT, kronik akciger hastaligi, kronik
bobrek hastaligi, kronik karaciger hastaligi olanlarda influenza asis1 yaptirma durumu
agisindan anlaml bir farklhilik gériilmedi (p=0,980; p=0,860; p=0,310; p=0,130, p=0,070)
(Tablo 4).

Katillmcilarin  pnomokok asis1 yaptirma durumu ile kronik hastaliklar
arasindaki iligki incelendiginde; pnomokok asisi yaptiran ve yaptirmayan gruplar
arasinda, kronik akciger hastaligi, kronik kalp hastaligi ve kronik bobrek hastalig:
olanlarda pnomokok asisi yaptirma durumu agisindan anlamhi farklilik goriliirken
(p=0,000; p=0,027; p=0,060), DM, HT, kronik karaciger hastaligi a¢isindan anlaml
farklilik goriilmedi (p=0,270, p=0,160; p=0,510) (Tablo 5).
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Tablo 4. Katilimcilarin kronik hastaliklar: ile influenza agist yaptirma durumlarinin

iligkisi

influenza asis1
Evet Hayir
Var 2_
DM 43 (42,22) 85 (42,30) 5000
Yok 59 (57,88) 16(57,77) 9
Var 66 (64,70) 128 (63,70) 20,031
i Yok P=0,860
36 (35,30) 73 (36,30) =0,
Var 8 (7>80) 10 (5;00) x°=0,996
KOAH )
Yok 94(92,20) 191 (95,00) P=0,301
Var 8,20 21,90 2_
Kronik kalp hastalig: 39 (38,20) 44 (21,90) x°=9,089
Yok 63 (61,80) 157 (78,10) P=0,003
Var (8,80) ,50 2
Kronik bobrek hastalig: K 9(4,50) XP 2,287
Yok | 93(91,20) 192 (95,50) =0,130
Var (2,90) 1 (0,50) 2_
Kronik karaciger hastalig: 3129 > ; 3’1(’;
Yok | 99 (97,10) 200(99,50) =0,07

Tablo 5. Katilimcilarin kronik hastaliklar: ile pnomokok asisi yaptirma durumlarinin

iliskisi

Pnomokok asis1 yapildi mi1?

Evet n (%) Hayir n (%)
DM 15(51,70) 13 (41,20) ;fof;lfé
HT 22 (75,90) 172 (62,80) }1{):(1)?655
KOAH 9 (31,00) 9 (3,30) "Siii’if’f
Kronik kalp hastaligi 131 (44,80) 70 (25,50) :;::)}:gg;
Kronik bobrek hastalig: 4 (13,80) 14 (5,10) ;::3”3(3)(5)
Kronik karaciger hastalig: o (0,00) 4 (1,50) x;:g:;zog

Tartisma

Diinyada ve iilkemizde eriskin ve 65 yas ve tistii donemde asilanma, ¢ocukluk
donemi agilanmasi kadar 6nem kazanamamuistir. Oysa enfeksiyon hastaliklarinin
onlenmesinde agilanmanin ucuz, kolay ve etkin bir yontem oldugu kabul edilmektedir.
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Ozellikle 65 yas ve iistii popiilasyonun hassas ve kirilgan popiilasyon olmasi sebebiyle
bu yas grubunda bir¢ok hastaligin 6nlenmesi agisindan, asilanmanin 6nemi biiytikttir.

Diinyada yapilan ¢alismalarda; asilanma oranlarinin ilkelere gore degisiklik
gosterdigi goriilmektedir. Gelismis tilkelerdeki asilanma oranlari incelendiginde; 65 yas
ve Ustll agilanma oraninin en yiiksek oranda Amerika Birlesik Devletlerinde (%82), en
diisiik Almanya (%37) ve Israil'de (%20) oldugu gortilmistiir.® Calismamiza katilan 65
yas ve ustl kisilerdeki asilanma oranlarinin, iilkemizde yapilan diger g¢alismalarla
benzer oldugu gorilmustir.™ Diinyadaki 65 yas ve stii asilanma oranlariyla
karsilagtirildiginda ise iilkemizdeki asilanma oranlarinin diisiik oldugunu ve bu
konuda asilanmay: tegvik edici calismalar yapilmasinin toplum saghiginin
korunmasinda 6nemli oldugunu diisinmekteyiz.

Diinyada 50 yas st kisilerle yapilan ¢alismalar incelendiginde influenza
asilanma oranmnin  Brezilya'da %74,25°, Singapur'da %15,223 oldugundan
bahsedilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismada, influenza
asilanma oraninin 50-64 yas arasindaki bireylerde %i12,45; 65 yas ve Ustii bireylerde ise
%8,53 oldugunu belirtilmistir.'4 Influenza asilanma oranlar1 arasinda iilkeler arasinda
biiyiik farkliliklar goriilmektedir.

Calismamizda influenza asilanma orani %33,95'tir. Ulkemizde yapilan diger
¢alismalar incelendiginde, 65 yas ve usti kisilerde influenza asilanma oranlarinin %14
ile %26,8 arasinda degistigi goriilmektedir.’5Bu sonuglarla kargilastirildiginda
¢alismamizda ortaya c¢ikan influenza asilanma oraninin yiiksek oldugunu sdylemek
mimkindir. Fakat calismamizda ortaya ¢ikan sonuca, diizenli influenza asisi
yaptirmayan, hatta sadece bir kere as1 yaptiranlar da dahildir. Ayrica, ¢alismamizin bir
egitim ve arastirma hastanesinin aile hekimligi polikliniginde yapilmis olmasi
nedeniyle buldugumuz sonu¢ bolgemizi veya iilkemizi temsil etmemektedir.
Calismamizin kisitliliklarindan birisi budur.

Calismamiza katilan kisilerden as1 yaptiranlarin asi dagilimlart incelendiginde,
as1 yaptiranlarin ¢ok biiyiik bir kisminin influenza asisi yaptirdiklarini gormekteyiz
(%94,42). Son zamanlarda degisik donemlerde ortaya ¢ikan influenza salginlarinin
goriilmesi ve bu konunun 6zellikle medyada sik¢a yer bulmasiyla birlikte bireylerde
influenza ile ilgili bir farkindalik olugmasinin ve asinin ticretsiz temin edilmesinin bu
sonucun ortaya ¢ikmasina sebep olabilecegini diisinmekteyiz.

Caligmamiza katilan kisilerin %9,91'inin pnomokok asis1 yaptirdigi saptandi.
Tirkiye'de, 65 yas ve lstl kigilerle asilanma ile ilgili yapilan daha onceki ¢alismalar
incelendiginde, pnomokok agilanma oranlarinin %18,42! ve %3,15'° oldugu saptanmustir.
Taiwan’da” ve Kanada'da® 65 yas ve usti kisilerle yapilan caligmalarda, pnémokok
asilanma oranlarinin sirasiyla %29,5 ve %49,82 oldugundan bahsedilmektedir.
Calismamizda ortaya ¢ikan pnémokok asilanma oranlar1 oldukga distiktiir fakat yine,
bir hastanenin bir polikliniginde yapilmis olmasi nedeniyle, bu sonuglar tiim topluma
genellenemez. Asilanma oranlarini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Uluslararas:
calismalarda, geng yas, disiik egitim duizeyi, distik gelir diizeyi, kronik hastalik varligi,
saglik glivencesinin olmayisi, sigara igme aligkanligi, asilanma oraniyla negatif iligkili
faktorler olarak belirlenmigtir.” Calismamizda, 6grenim durumu ile agilanma durumu
arasinda anlamli bir iliski gortliirken; yas, cinsiyet, medeni durum, meslek ve sosyal
giivence varhigi ile agilanma durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir. ilkokul
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ve dUstii egitim alanlarin, okur-yazar olmayanlara gore daha fazla asilandig:
gorilmistir.

Singapur’da yapilan bir calismada; ileri yas, bekar olmak, aylik gelirin yiiksek
olmasi influenza asilanmasini etkileyen sosyodemografik faktorler olarak bildirilmistir
ve 65 yas ustl kisilerde asilanma oraninin, 50-64 yas arasi kisilere gore daha ytiksek
oldugu soylenmistir.3 Bizim ¢alismamizda da buna benzer sekilde yasi ileri olanlarda
asilanma oraninin daha yiiksek oldugu gortildi. Bu durumun, yas ilerledik¢e kronik
hastaliklarin artmasinin saglik hizmetine gereksinimi artirmasina ve daha fazla hekim
gorlismesi sonrasinda asilanma ile ilgili kisilerin bilgilendirilmesine bagl olabilecegini
dustindiik.

Erer ve ark’larinin ¢alismasinda influenza asisi yaptirma durumu ile yas, cinsiyet
ve egitim diizeyi arasinda anlaml bir iligski saptanamamustir.>® Bizim ¢alismamizda ise
influenza asilanma durumu ile iligkili faktorlerin yas ve 6grenim durumu oldugu
gortildi. Yas: ileri olanlarda ve ilkokul ve iistii egitim alanlarda influenza asilanma
oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Katilimcilarin pnémokok agist yaptirma durumu ile sosyodemografik 6zellikleri
arasindaki iligkiye bakildiginda meslek ve o6grenim durumu ile pnomokok asisi
yaptirma durumu arasinda anlamli bir iligki gorulda. Egitim seviyesi yiikseldikce
pnomokok asilanma oraninin arttigl, memur olanlarda asilanma orami daha yiiksek
oldugu saptanmustir.

Caligmamizda, artmis egitim seviyesinin hem pnomokok hem de influenza
asilanma oranlarini ve kisilerin asi ile ilgili farkindaligini arttirdigi saptanmustir.

Geriatrik  poptilasyonda yapilmasi gereken asilardan tetanoz asisini,
katilimcilarin %96,36’sinin yaptirmamis oldugu gordiikk. Bu durumu hem hastalarin
hem de hekimlerin bilgi eksikligine ve/veya tetanoz asisinin, influenza ve pnomokok
asis1 kadar onemsenmemesine baglamanin miimkiin oldugunu diisinmekteyiz.

Bircok calisma, doktor tavsiyesinin asilanma oranini arttirmada c¢ok etkili
oldugunu gostermistir.>» Calismamizda, katilimcilara as1 yaptirmalar1 gerektigi
bilgisini kimden aldiklar1 soruldugunda, katilimcilarin %76,93’i bir hekim tarafindan
bilgilendirdiklerini, %70,41'1 de as1 yaptirmalar i¢in motive eden faktoriin, doktorunun
tavsiye etmesi oldugunu soyledi. Bu baglamda asilanma oranlarinin artmasinda
hekimlerinin roliiniin biiyiik oldugunu séylemek miimkiindiir. Ozellikle 65 yas ve iistii
kigilerin ulagim kolayligi nedeniyle birinci basamagi daha ¢ok kullandiklar
diisintlirse, birinci basamak hekimlerine bu konuda daha ¢ok is diismektedir.
Diinya’da yapilan c¢alismalarda da birinci basamak hekimlerinin agilanma oranlarinin
arttirllmasinda biiytik rol oynadig: gosterilmistir.+

Bir¢ok calismada en sik as1 yaptirmama sebepleri olarak, asilanma ile ilgili
tavsiye verilmemesi ve asillanmama sonucu olusabilecek risklerin bilincinde
olunmamasi oldugu, calismaya katilan kisilerce soylenmistir.>>>4 Asilanmama sebebi
olarak daha ¢ok asilanmanin reddedilmesinden ziyade hedef gruplarin bilgilendirilme
ve ikna eksikligi oldugundan bahsedilmektedir. Asilanmasi gereken hedef gruptaki
hastalarin bir¢ogu influenza ve pnomokok asisi olmalar1 gerektigini bilmediklerini,
hatta boyle bir asinin varligindan haberdar olmadiklarini soylemislerdir. Bizim
¢alismamizda da katilimcilarin agilanmama sebepleri soruldugunda, yarisindan fazlasi
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as1 yaptirmasi gerektigini bilmedigini bildirdi. Bu durumda o6zellikle yasli bireylerin
gerek hekimler gerek diger saglik personeli tarafindan ast ile ilgili bilin¢clendirilmesinin
ve ast konusunda egitimlerin arttirllmasinin ne kadar o6nemli oldugu ortaya
¢ikmaktadir.

Altay ve ark’larinin 65 yas usti diyabetiklerle yaptigi calismada asi1 yan etkileri
konusunda endiseli olanlarin orani ¢ok disiikken (%z2,45), bizim ¢alismamiza katilan
kisiler, %12,44liikk bir oranla as1 yan etkileri konusundaki endigeleri daha fazlaydi.?
Fakat Altay ve arklarinin ¢aligmasindan farkli olarak bizim c¢alismamiz sadece
diyabetik hastalardan olusmamaktaydi. Diyabetik hastalarda ¢ok sayida ila¢ kullanmak
zorunda olmak, yan etkiler ile ilgili endiselerin azalmasina sebep olabilecegi,
dolayisiyla diyabetik popiilasyonda asilarin yan etkilerine karsi hassasiyetlerinin daha
az olacagini diastindiik.

Altay ve arkllarinin 65 yas ve ustii diyabetiklerle yaptig1 calismada, egitim
verildikten sonra asilanma oranlarinda artis olmadigi gorilmistir. Bu durumu da
asilamayr bulunduklar1 birimde yaptiramamalarina, asilanmay1 yalnizca tavsiye
etmelerine, hastalarin as1 yaptirip yaptirmadiklarin1  takip edememelerine
baglamiglardir.?® Bunu 6nlemek i¢in hastanelere ve 6zellikle aile sagligi merkezlerine
ast birimlerinin kurulmasi gerekmektedir. Boylece, hastanin asilanip asilanmadig:
takibi daha ¢ok kolaylasacaktir.

Caligmamiza katilan yagl hastalarin kronik hastaliklar1 sorgulandiginda en sik
HT (%64,44), 2. sirada ise DM (%42,22) oldugu goriildii. Bu hastaliklarin toplumda
goriilme sikliklar1 fazla olmasina ragmen, diyabetik ve hipertansif hastalarda asilanma
oranlarinin, kronik akciger hastaligi, kronik kalp hastalig1 ve kronik bobrek hastalig
olanlara gore daha disiikk oldugu gorilldi. Riskli gruplara, ozellikle diyabeti ve
hipertansiyonu olan hastalarda asilanmanin 6neminin hem hastalara hem de
hekimlere daha fazla anlatilmasi ve farkindaliklarinin arttirilmasi agilanma oranlarinda
artisa neden olabilir.

Calismamizda pnomokok asisi yaptirma oraninin en fazla kronik akciger
hastalarinda oldugunu goriildii. Kronik akciger hastaligi olanlarin %s50’si pnomokok
asist yaptirmistir. Bu durumun, kronik akciger hastaligi olanlarin daha sik gogiis
hastaliklar1 hekimine bagvurmalar ve gogiis hastaliklar1 hekimlerinin pnomokok asisi
ile ilgili daha hassas olmalari ile ilgili olabilecegini diistinmekteyiz.

DSO, tiim diinyada geriatrik popiilasyonda asilanma oranmin 2010'da %75,
2015'te ise %9go’a ulagsmasi gerektigini soylemektedir.> 2015 yilin1 ge¢mis olmamiza
ragmen diinyada heniiz bu rakamlara ulasilamamistir, iilkemizde ise bu hedeflere
ulasabilmek icin daha g¢ok calisilmas:t gerektigi goriilmektedir. Bu hedeflere
ulasilabilmesi icin sadece bireylerin degil hekimlerin de bu konuyla ilgili daha ¢ok
bilinglenmesi gerekmektedir.

Amerika’daki 'Healthy People 2010 projesi, Amerika’daki influenza ve
pnomokok asilanma oraninin 65 yasindan geng diyabetliler icin %65, 65 yasindan yasl
diyabetliler i¢in %go olarak belirlemislerdir.?? Calismamizdaki influenza asilanma
oranlar1 bu hedefe yakinken, pnomok asilanmasi ile ilgili daha ¢ok yol katetmek
gerektigi gortuldu.
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Yapilan arastirmalar sonucunda yaslilardaki asilanma oranlarinin ne tilkemizde
ne de diger iilkelerde, toplumun geneline ulasamadigi ortaya konmustur. Ozellikle
yasllarin enfeksiyonlara yatkinligi ve enfeksiyonlar nedeniyle mortalite ve
morbiditelerinin artmasi nedeniyle asilanma oranlarinin arttirilmasi i¢in acil 6nlemler
alinmalidir. Asilarin {cretsiz temininin saglanmasi ve iilkemizde birinci basamakta
basariyla uygulanan, bebek ve cocuklara yonelik yapilan ag1 takibinin, 65 yas ve isti
kisilere de yapilmasi asilanma oranlarinin artmasina yardimer olacaktir. Ayrica Saglik
Bakanligi'nca 65 yas ve ustii bireylerin asilanmasi igin farkindalik olusturulmali, yazih
ve gorsel medyanin, hatta giintimtizde ¢ok yaygin kullanilan sosyal medyanin, asilarin
tanitilmasi ve agilanmanin 6neminin anlatilmasi i¢in kullanilmasi gerekmektedir. Hem
aile sagligi merkezlerine hem de hastanelere asi birimlerinin kurulmasi ve kronik
hastalara bu birimlerce asilanma yapilmasi ve Saglik Bakanligi'nca izlenmesi bu
oranlarin artmasina katki saglayacaktir. Sadece hastalarin degil doktorlarin da
asilanma ile ilgili farkindaliginin arttirilmasi, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi donemde
asilanma ile ilgili egitim verilmesi, asilanma oranlarinin arttirilmasi i¢in ¢ok 6nemlidir.
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Bir Egitim ve Arastirma Hastanesinin Aile Hekimligi Poliklinikleri
ile Egitim Aile Saglig1 Merkezi Polikliniklerine Basvuran Hastalarin
Kayitlarinin Karsilastirilmasi

The Comparison of Patient Records Admitted to the Family
Medicine Polyclinics of an Education and Research Hospital and an
Educational Family Medicine Center

Cagdas Emin Mag', Giizin Zeren Oztiirk?
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*[stanbul SBU Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi

Oz

Amag: Calismamizda hastane ve egitim aile sagligi merkezi (EASM) aile hekimligi polikliniklerinin hasta
profillerini inceleyip aralarindaki farklar1 belirleyerek aile hekimligi uzmanlik egitimine etkisini
arastirmayr amacladik.

Materyal ve Metot: 02.08.2016-02.02.2017 tarihleri arasinda bir egitim ve arastirma hastanesinin aile
hekimligi poliklinikleri ile EASM polikliniklerine bagvuran hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
tarandi. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve tanilari incelendi. istatistiksel analiz yapildi. istatistiksel
anlamlilik seviyesi p<o,05 kabul edildi.

Bulgular: Hastaneye bagvuran 15.275 ve EASM’ye bagvuran 16.083 olgu olmak tizere ¢alismaya toplam
31358 olgu dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi hastane grubunda 42+19,79; EASM grubunda
34+15,56’yd1. Hastaneye bagvuranlarin %s51,20’si kadin, %48,80i erkek; EASM’ye bagvuranlarin %63,30’u
kadin, %36,601 erkekti. EASM’ye kadinlarin anlamli oranda fazla bagvurdugu izlendi (p<o,oo01).
Hastane ve EASM polikliniklerine yapilan bagvurularin yas gruplarina gore dagilimi istatistiksel olarak
anlamhyd: (p<o,001). Cocuk yas grubundaki bagvurular daha ¢ok EASM ye olmaktayd.
EASM’de girilen akut iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (%25,90), miyalji (%10,10) ve rutin ¢gocuk muayene
(%9,10) tanilar1 hastane tanilarina gore anlamli oranda yiiksekti (p<o,001). Hastanede ise endokrin
bozukluklar (%19,40), genel tibbi muayene (%15) ve ise girme Oncesi muayene (%6) tanilarit EASM’ye
gore yiiksekti (p<o,001). Hipertansiyon tanisinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,810).
Sonug: Hastane ve birinci basamakta hasta bagvurular arasinda yas grubu, cinsiyet ve tanilar yoniinden
onemli farkliliklar vardir. Bu nedenle her iki poliklinik uygulamasinin da aile hekimligi uzmanlik egitimi
icin vazgecilmez oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, uzmanlik, hastane, egitim

Abstract

Objectives: This study aimed to assess the differences between the characteristics of patients who apply
to hospital policlinics and educational family medicine center (EFMC) to improve the standards of
education in residency.

Materials and Methods: Patients’ records who apply to an education and research hospital and EFMC
between 02.08.2016-02.02.2017 are assessed retrospectively. Patients’ ages, genders, and diagnoses were
examined. Statistical analysis was performed. P <o0.05 was accepted as significant.

Results: 31,358 patients were involved, 15,275 of them applied to the hospital, 16,083 to EFMC.
Percentage of the female patients was 51.20% for hospital and 63.30% for EFMC. The mean age of the
patients was 42+19.79 in hospital and 34+15.56 in EFMC. Attendance to EFMC among female patients
was significantly higher (p<o.001).

Distribution of the ages were as follows; 0-14 age group (31.40%), 15-64 age group (54.30%) and >65 years
group (1.30%) in EFMC and o-14 age group (0.70%), 15-64 age group (83.40%) and >65 year group
(15.90%)in the hospital. Distribution of the attendance to hospital policlinics and EFMC were
meaningful between age groups.

Diagnoses of acute upper respiratory tract infections (25.90%), myalgia (10.10%) and routine child
examination (9.10%) were significantly higher than hospital diagnoses (p<o.001). Diagnoses of endocrine
disorders (19.40%), general adult medical examination (15%) and pre-employment examination (6%)
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were substantially higher in the hospital than in EFMC (p<o.001). Hypertension diagnoses were similar
for both groups (p=0.810).

Conclusion: There are major differences between the applications of hospital and EFMC in terms of
age, gender, and diagnosis. Both policlinics seem indispensable for family physician residency.

Key words: Family physician, residency, hospital, education
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Giris

Aile hekimligi/genel pratisyenlik Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA)
tarafindan; “tibbi bakim arayan herkese kapsamli bakim saglama ve gerektiginde diger
saglik personelini harekete gecirme sorumlulugu tasiyan; mesleksel gorevini bireylerin
saglik gereksinimlerine ve hizmet sundugu toplumun var olan kaynaklarina gore
dogrudan ya da diger saglik ¢alisanlarinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getiren
hekimdir” seklinde tanimlanmuigtir.!

Aile hekimleri saglik hizmetinin ilk bagvuru noktasini yani giris kapisini
olusturmaktadir. Kisiye saglikta ve hastalikta siirekli hizmet sunan, tiim disiplinlerin
hizmetini belirli bir diizeyde ic¢ine alan kapsamli bir hizmet verirler ve tim saglik
gereksinimlerinin koordinatorliiginii yaparlar. Hasta izlemi ve toplum saghg:
sorunlarinin ¢oztimiyle ilgili stirekli bir sorumluluk tagiyarak kisisellestirilmis bakim
saglarlar.

Aile hekimleri, disiplininin ilkeleri dogrultusunda egitim almis uzman
hekimlerdir. Disiplinin tamimi ve ozellikleriyle aile hekiminin tanimi ve gorevleri
cercevesinde aile hekiminin sahip olmasi gereken alti1 temel yeterlilik tanimlanmistir.
Bunlar; birinci basamak yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgiil sorun ¢6zme becerileri,
kapsamli yaklasim, toplum yonelimli olma ve biitiinciil yaklasimdan olugsmaktadir. Aile
hekimligi uzmanlik egitimi programi ve miifredat: bu temel c¢ergeveye uygun olarak
hazirlanmistir. Programin icerigi ve egitim yontemleri aile hekimlerine disiplinin temel
yeterliliklerini kazandiracak sekilde diizenlenmistir. Yaparak yani deneyimleyerek
o0grenme ve bu 6grenmenin ortama bagimli olmasi aile hekimligi uzmanlik egitiminin
temel felsefesidir. Bu, aile hekimligi uzmanlik egitiminin 6nemli bir kisminin aile
hekimligi uygulama ortamlarinda gergeklestirilmesi gerektigi anlamini tagimaktadir.3

Tirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitiminin 18 ayini hastane rotasyonlari, 18
aymi da aile hekimligi uygulama egitimleri olusturmaktadir. Rotasyonlar, aile
hekimligi uygulama ortamlarinda seyrek goriilen durumlarin hastane kliniklerinde
daha kisa stirede 6grenilebilmesini saglar. Bununla beraber bir biitiin olarak kendisine
kayitli bireylerin bakim sorumlulugunu istlenen aile hekimlerinin, onlarin diger
basamaklarda alabilecegi bakim hizmetlerini 6grenmeleri de yine bu rotasyonlarla
saglanmaktadir. Aile hekimligi uygulama egitimi siireci ise uzmanlk ogrencisi ile
egiticinin bire bir etkilesimi ile gergeklesen, hastayla temas siire¢lerinde yapilan; aile
hekimligi disiplinine 6zgiin klinik yaklasimin ve bakis agisinin pekistirildigi stirectir.
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Bu siirecte ayrica rotasyonlarda oOgrenilenlerin aile hekimligi bakis agisiyla sentez
edilmesi de saglanmaktadir.

Aile hekimligi uygulama egitimleri daha onceleri sadece hastanede olusturulan
polikliniklerde veya bazi sansh kliniklerin acabildigi semt polikliniklerinde
gecirilmekteyken giiniimiizde EASM (egitim aile sagligi merkezi) poliklinikleri de
eklenmeye baglamistir.

EASM’ler ile ilgili ilk diizenleme 25/01/2013 tarihli resmi gazetede yayinlanan
“Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nin sekizinci bolimiinde “Egitim Aile Saglig:
Merkezi ve Egitim Aile Hekimligi Birimine iliskin Usul ve Esaslar” bashgi altinda
yapilmistir.> 26/09/2014 tarihli resmi gazetede ise “Egitim Aile Sagligi Merkezleri
Odeme ve Sozlesme Yonetmeligi” yayinlanmis ve bu yonetmelikle EASM’ler “egiticinin
gozetim ve koordinasyonunda, bir veya birden fazla asistan ile aile sagligi
elemanlarinca aile hekimligi hizmetinin verildigi ve tamami egitim aile hekimligi
birimlerinden olusan saglik kuruluslaridir” seklinde tanimlanarak uygulama hayata

gecirilmigtir.®

Calismamizda bir egitim ve arastirma hastanesindeki ve EASM’deki aile
hekimligi polikliniklerinin 6 aylik hasta profillerini inceleyip aralarindaki farklar
belirleyerek, aile hekimligi uzmanlik egitimine katkilarini aragtirmayr amacladik.

Materyal ve Metot

Calisgma retrospektif, kesitsel, tanimlayic1 ve analitik niteliktedir. Calismaya
02/08/2016 ile 02/02/2017 tarihleri arasinda bir egitim ve arastirma hastanesinin aile
hekimligi polikliniklerine ve EASM polikliniklerine bagvuruda bulunan tiim hastalar
dahil edilmis olup hic¢bir hasta diglanmamistir. Hastalar yas, cinsiyet ve aldiklar1 tanilar
tizerinden incelenmistir. Calisma icin 07/03/2017 tarih ve 1435 sayili etik kurul onay1
alindi. Veriler retrospektif olarak dosya tarama yontemi ile elde edildiginden hasta
onami alinmada.

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler kategorik degiskenler say1 ve yilizde olarak verildi. Bagimsiz gruplarda
oranlarin kargilagtirilmas: Ki Kare Analizi ile yapildi. Kosullarin saglanamadig:
durumlarda Monte Carlo simiilasyonu uygulandi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi
p<o0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 31358 olgu, hastane aile hekimligi polikliniklerine
bagvuran toplam 15.275 ve EASM polikliniklerine bagvuran toplam 16.083 olgudan
olusmak tizere iki ayr1 grup halinde incelendi.

Hastane aile hekimligi polikliniklerine basvuran katilimcilarin %s51,20’sini
(n=7.818) kadinlar olusturmaktayken; EASM polikliniklerine basvuran katilimcilarin
%63,30'unu (n=10.184) kadinlar olusturmaktaydi. Her iki grupta da kadin bagvuru sayisi
fazla olmakla beraber erkeklerin daha ¢ok hastaneyi tercih ettigi belirlendi. Cinsiyet ile
basvuru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<o,o001) (Sekil 1).

Hastane aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarin genel yas ortalamasi
42,00 * 19,79 yildi. Katilimcilarin yasa gore dagiliminda en sik bagvuran yas grubu;
toplam katiimca sayisinin %83,40'm1  (n=12.745) kapsayan 15-64 yas grubundan
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olusmaktayken; o-14 yas grubu bagvurularinin disikligi %o,40 (n=104) orani ile
dikkat cekmekteydi. EASM polikliniklerine basvuran hastalarin genel yas ortalamasi
34,69 = 25,56 yildi. EASM polikliniklerinde de en sik basvuruda bulunan yas grubunu
toplam katilmcr sayisinin - %54,30'unu  (n=8.739) kapsayan 15-64 yas grubu
olugmaktadir (Sekil 1). Hastane aile hekimligi polikliniklerine ve EASM polikliniklerine
basvuran hastalarda yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmis
olup hastane polikliniginde o0-14 yas grubu hasta bagvurusu azdir (p<o,001).
Bagvurularin yas gruplarina gore dagilim oranlarmin iki grup arasindaki kiyaslanisi
Sekil 1’de verilmistir.

15000 %83.40
%63.30
%54.30
10000 %51.20 4552 2
0,
%30.60 %3160
5000
%15.10 %15.90
%0.40 -
0
KADIN ERKEK WEASM  GIHIASIANE 15-64 YAS 65 YAS VE USTU

Sekil 1. EASM ve Hastane Polikliniklerine Yapilan Bagvurularin Cinsiyet ve Yas
Gruplarina Gore Dagilimi

Hastalarin hastane polikliniklerinde en sik aldiklar1 beg tani siklik sirasina gore;
akut st solunum yolu enfeksiyonlar1 %20,8 (n=3.177), endokrin bozukluklar %i9,4
(n=2.970), genel tibbi muayene %15 (n=2.295), hipertansiyon %10,7 (n=1635) ve ise
girme Oncesi muayene %6 (n=921) seklindedir. Hastalarin EASM polikliniklerinde en
sik aldiklar1 tanilar siklik sirasina gore; akut tist solunum yolu enfeksiyonlar1 %25,9
(n=4.169), hipertansiyon %10,6 (n=1.708), genel tibbi muayene %10,2 (n=1.640), miyalji
%10,1 (n=1.622) ve rutin ¢ocuk muayenesi %9,1 (n=1.458) seklindedir. Hem hastane hem
de EASM polikliniklerinde en sik girilen bes taninin karsilastirmasi Tablo 1'de verilmis
olup hipertansiyon hari¢ tiim diger 4 tani arasinda anlamli fark saptanmugtir.

Tablo 1. EASM ve Hastane Polikliniklerinde En Sik Konulan Ilk Bes Taninin Dagilimi

EASM HASTANE
n % n % p
Akut USYE 4.169 25,90 3.177 20,80 <0,001
Hipertansiyon 1.708 10,60 1.635 10,70 0,810
Genel Tibbi Muayene 1.640 10,20 2.295 15,00 <0,001
Miyalji 1.622 10,10 442 5,70 <0,001
Rutin (Saglam) Cocuk Muayene| 1.458 9,10 0 0,0 <0,001
Endokrin Bozukluklar 0 0,0 2.970 19,40 <0,001
Ise Giris Muayenesi 0 0,0 921 6,00 <0,001
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Hastane verilerinde yas gruplarina gore en sik girilen tanilara baktigimizda o-14
yas grubunda endokrin bozukluklar %19,20 (n=20), 15-64 yas grubunda akut USYE
%23,40 (n=2.987), 65 yas ve listii yas grubunda ise endokrin bozukluklar %38,70
(n=938) en sik girilen tanilardi. EASM verilerinde ise 0-14 yas grubunda akut USYE
%42,50 (n=2146), 15-64 yas grubunda akut USYE %20,20 (n=1.761), 65 yas ve iistii yas
gurubunda da hipertansiyon %36,40 (n=837) en sik girilen tanilar1 olugturmaktaydi.
Hastane ve EASM polikliniklerinde girilen tiim tanilar1 inceledigimizde yas gruplarina
gore en sik girilen Giger taninin gruplar arasinda dagilimi Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. EASM ve Hastane Polikliniklerinde Yas Gruplarina Gore En Sik Konulan Bes
Tani

EASM HASTANE
YAS Tan1 % n Tan1 % n
1)Akut USYE %42,50 | 2.146 | 1)Endokrin Bozukluklar %19,20 20
0-14 | 2)Rutin Cocuk Muayene | %28,20 | 1.425 | 2)Genel Tibbi Muayene %17,30 18
3)Akut Tonsillit 8,80 443 | 3)Akut USYE %16,30 17
1)Akut USYE %20,20 | 176 | 1)Akut USYE %23,40 | 2.987
15-64 | 2)Genel Muayene %13,50 | 1182 | 2)Genel Tibbi Muayene %17,30 2.211
3)Miyalji %12,30 | 1075 | 3)Endokrin Bozukluklar %15,80 2.012
65 ve 1)Hipertansiyon %36,40 | 837 | 1)Endokrin Bozukluklar %38,70 938
iistii 2)Miyalji %21,40 | 493 | 2)Hipertansiyon %31,90 773
3)Diyabetes Mellitus %14,40 | 331 | 3)Diyabetes Mellitus %09,20 224

EASM: Egitim Aile Saghgi Merkezi, USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Tartisma

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi hastane grubunda 42,00 +
19,79; EASM grubunda 34+15,56 olarak hesaplanmaistir.

Umurlu Aile Hekimligi Merkezi'nde yapilan calismada yas ortalamasi 37,40 yil
olarak;” Kocaeli Universitesi Hereke Aile Hekimligi Poliklinigi'nde yas ortalamasi
32,30+18,40 y1l olarak bulunmustur.® Kocaeli Universitesi Degirmendere Aile Hekimligi
Poliklinigi'nde yas ortalamasinin 48,90 * 18,20 yil oldugu goriilmiistiir.? Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi'nin 2000-2003
basvurularinin incelendigi bir ¢alismada; kadin hastalarin yas ortalamasi 49,44 * 15,08
y1l, erkek hastalarin yas ortalamasi ise 48,66 + 16,22 y1l olarak bulunmustur.*

Yapilan ¢alismalardaki farkli yas ortalamalar1 ¢alismanin yapildigi merkezin
konumu ve hitap ettigi niifus nedeniyle farkli c¢ikmaktadir. Egitim arastirma
hastaneleri ve tiniversite hastaneleri polikliniklerinde daha ¢ok personel ve personel
yakinlarina  hizmet verilmesi bu farkliliga sebep olabilecegi gibi; EASM
polikliniklerinde bebek ve c¢ocuk izlemlerinin, asilamalarinin yapilmasi da yas
ortalamasinin hastane polikliniklerine gore daha dusiik ¢ikmasina sebep olmus olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde saglik bagvurularini inceleyen ve 1973 yilinda
baglatilip her yil tekrarlanan National Ambulatory Medical Care Services (NAMCS;
Ulusal Ayaktan Tibbi Bakim Hizmetleri) 2014 raporuna gore, birinci basamak
hekimlere tiim yas gruplarinda 169.495 bagvurunun % 61,30'unu (n=103.876) kadinlar,
%38,70'ini (n=65.619) erkekler yapmustir." Kocaeli Universitesi'nin yaptig1 calismada
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basvuran hastalarin %29,40'1nin (n=58) erkek, %70,60'min (n=139) kadin oldugu
saptanmistir.® Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Poliklinigi'ne bagvuran hastalar ile yapilan c¢alismada, kurulus tarihi olan Kasim
2000’'den Kasim 2003’e kadar degerlendirilen hastalarin %65’inin (n=185) kadin,
%35'inin erkek (n=100) oldugu saptanmigtir.’® Diizce 3 No'lu Aile Sagligi Merkezine
(ASM) vyapilan bagvurularin incelendigi ¢alisgmada hastalarin %41,70'inin (n=2.373)
erkek, %58,30'unun (n=3.317) kadin oldugu gorilmistiir.”? Bizim ¢alismamizda da bu
calismalarda oldugu gibi hem hastaneye hem de EASM’ye kadinlar daha ¢ok
basvurmuslardir. Calismamizda ayrica erkeklerin bagvurularinda daha fazla oranda
hastaneyi sectikleri saptandi.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2015 yilinda, Tiirkiye'de 15 ve
daha yukar yastaki niifus icerisinde isgiiciine katilma orani %51,30 olup, bu oran
erkeklerde %71,60; kadinlarda ise %31,50’dir.3 Bir ¢alismada kadin ve erkeklerdeki
saglik ve hastalik oriintiileri arasinda belirgin farkliliklar oldugu; kadinlarin beklenen
yasam stiresi daha fazla olmasina ragmen erkeklere gore daha fazla hastalik ve stres
yasadiklar tespit edilmistir.’* Baska bir arastirmada, kadinlarin erkeklerden daha fazla
oranda birinci basamak saglik hizmetlerine bagvurdugu ve kendilerine daha fazla
oranda c¢oklu tami girildigi tespit edilmistir. Arastirmada bu farkin kadinlarin
kendilerini daha iyi ifade edebilmesi ve saglik problemlerini daha fazla Gne
¢ikarmalarindan kaynaklanmis olabilecegi belirtilmistir.’> Calismamizda da her iki
poliklinige bagvuranlarin ¢ogunlugunun kadin olmasi bu durumla agiklanabilir.
Toplumumuzda kadinlarin is hayatindaki yerinin halen az olmasi; buna karsilik evdeki
bebek, ¢ocuk bakimi, tireme saglig1 gibi bir¢ok sorumlulugu kadinlarin tistlenmesi de
bu hizmetleri veren EASM’ ye erkeklerden daha yiiksek oranda bagvurmalarinda etkin
olmus olabilir. Ayrica erkeklerin c¢alisiyor olmasi mesai saatlerinde poliklinikleri
kullanmalarini zorlagtirmis ve genel bagvuru oranlarinin kadinlara gore daha disiik
olmasina neden olmus olabilir. Bununla beraber ¢alismamizda EASM
polikliniklerindeki oranlara kiyasla hastane aile hekimligi polikliniklerindeki erkek
bagvuru oraninin anlaml olarak yiiksek oldugu gortilmektedir. Bunun sebebi olarak
hastanenin Istanbul’un 6nemli is merkezlerine sahip bir ilce merkezinde yer almasi ve
is glictintin agirlikh olarak erkeklerden olusuyor olmasi olabilir. Genel olarak ASM’ lere
olan niifus kayitlarinin ev adreslerine gore tercih edilmesi; is yeri evlerine uzak olan
niifusun ASM’ ye bagvurularini zorlagtirmaktadir.

Amerika Birlesik Devletlerinde diizenlenen NAMCS 2014 raporuna gore
Amerika birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuruda bulunan 169.495 kisinin
%22,70"1 (n=38.491) 0-14 yas grubunda; %54,901 (n=92.955) 15-64 yas grubunda ve
%22,401 (n=38.049) 65 yas ve Uzerinde tespit edilmisg”. Umurlu Aile Hekimligi
Poliklinigi'nde yapilan ¢alismada 1.953 bagvurunun %23,30’'u (n=455) o0-14 yas grubu,
%61,20’si (n=1.195) 15-64 yas grubu, %15,50’si de (n=303) 65 yas ve iizeri yas grubundan
olugsmaktadir’. Diizce 3 No'lu Aile Hekimligi Birimi'nde yapilan c¢alismada 5.685
basvurunun %18,20’sinin (n=1.035) 0-14 yas grubu, %s50,30’'unun (n=2.862) 15-59 yas
grubu, %31,50’sinin de (n=1.788) 60 yas ve lizeri yas grubu tarafindan yapildig
gorilmistiir?. Bu t¢ ¢alismadaki yas gruplarina gore basvurularin dagilimi dengeli
gorinmekte ve bizim calismamizdaki EASM poliklinikleriyle de benzer oranlar
gostermektedir.
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Diizce 3 No'lu ASM’de en sik konulan bes tani; akut nazofarenjit %30,80
(n=1.754), esansiyel hipertansiyon %i14,30 (n=816), dorsalji %5,70 (n=322), ise girme
oncesi muayene %3,10 (n=176) ve basagrisi %3 (n=169) idi. Umurlu Aile Hekimligi
Merkezi'nde yapilan calismada hipertansiyon %9 (n=237), USYE %s5,10 (n=134), otit
%4,40 (n=117), anemi %4,20 (n=111) ve tonsillit %3,80 (n=100) olarak belirlenmigtir'.
Marmara Universitesi Aile Hekimligi Polikliniginde yapilan ¢alismada en sik girilen
bes tam sirasiyla; %19 USYE, %14,30 hipertansiyon, %11,90 saghkli birey muayene,
%9,80 dislipidemi ve %8,90 anemi olarak siralanmigtir.’® Bu ii¢ ¢alismada da en sik
girilen iki tan1 bizim ¢alismamizdaki EASM sonug¢larimizda da oldugu gibi iist solunum
yolu enfeksiyonlari ve hipertansiyondu. Yine bizim ¢alismamizdaki hastane verilerinde
de akut USYE ve hipertansiyon sik girilen tanilardandi.

Hipertansiyon hastaligi tlkemizde olduk¢a yaygindir. TEKHARF (Tirk
Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri) tarama ¢alismasina gore, Tiirkiye'de 18
yas lzeri hipertansiyon prevalansi %31,80 olarak bulunmustur. Yani tilkemizde yaklasik
eriskin her ti¢ kisiden birisinde hipertansiyon mevcuttur diyebiliriz. 2003 yili niifus
verilerine baktigimizda tlkemizdeki hipertansif hastalarin sayisi 15 milyon
civarindadir. Tirkiye'de hipertansiyon hastalarinin 6nemli bir kismini (%58) ekonomik
olarak tiretken ¢ag olan orta yas grubu olusturmaktadir. 60 yasin tzerinde de
hipertansiyon prevalansi %60-80’lere ¢ikmaktadir.”” Calismamizda da hipertansiyon
tanisi her iki ¢alisma grubunda da en sik girilen ilk beg tani arasinda yer almaktadir.

EASM polikliniklerinde ¢ocuk yas grubunda sik girilen tanilar arasinda rutin
¢ocuk muayene tanisi1 dikkat ¢ekmektedir. EASM polikliniklerine bagvuruda bulunan
bebek ve cocuk grubunun Saghk Bakanhg: Bebek ve Cocuk izlemleri Programi
kapsamindaki asilamalari, genel muayeneleri ile biiyiime ve gelisme takipleri
yapilmaktadir. Bu hizmetleri verdigimizde rutin ¢ocuk muayene tanisin1 girmekteyiz.

Hastane verilerimize baktigimizda erigskin yas grubunda diger caligsmalarla
benzer sekilde akut enfeksiyonlar sik goriiliirken, ¢ocuk yas grubunda ve yash
grubunda endokrin bozukluklar tanisinin sik olarak gorilmesi dikkat ¢ekmektedir.
Burada 15 yas alt1 bagvuran hasta sayisinin azlig1 yaniltici bir sonu¢ ¢ikmasina neden
olmus olabilir. Hastane icinde ¢ocuk acil yesil alan polikliniginin bulunmasi bu yas
grubundaki akut enfeksiyonlara bagli bagvurularin daha ¢ok bu poliklinige
yonelmesine neden olmus ve hastanedeki aile hekimligi polikliniklerinde ¢ocuk akut
USYE oranimnin diismesinde etkili olmus olabilir.

Bu calismamizda da gordigiimiiz tizere hastane ve EASM popiilasyonlar
arasinda cinsiyet, yas gruplar ve tanilar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar
vardir.

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlar1 devlet hizmet yiikiimliiliigii geregi hem
birinci hem ikinci basamak saglik merkezlerine atanmakta ve caligsmaktadir. Bu
nedenlerle, hastane aile hekimligi poliklinikleri tetkik-tedavi imkdnlar1 ve hasta
gesitliligi bakimindan uzmanlik egitimine oOnemli katkilar saglarken; EASM
poliklinikleri ise uzmanlik 6grencilerine birinci basamak saglik hizmetlerinde klinik ve
idari hizmet sunumu konusunda deneyim kazandirmaktadir. Bu durumda her iki
poliklinik uygulamasinin da aile hekimligi uzmanlik egitimi i¢in vazgecilmez
oldugunu; EASM’ lerin ag¢ilmasinin desteklenmesi gerektigini ve hastane egitiminin
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birinci basamak yonelimli yapilandirilmasinin uzmanlik egitimini olumlu yonde
etkileyecegini diistinliyoruz.
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Oz

Amag: Calismamizda Tirkiye'de saghk hizmetlerinden memnuniyet orani, katastrofik saglik harcamasi
yapan hane orani ve cepten yapilan saglik harcamalarinin toplam saglik harcamasi igindeki pay:
arasindaki iligki arastirildi.

Materyal ve Metot: Tirkiye’ de 2002—2015 yillar1 arast saglik hizmetleri memnuniyet orani ile ayni
yillar arasinda katastrofik saglik harcamasi yapan hane orani ve cepten yapilan saglik harcamasimin
toplam saglik harcamasi igindeki payr arasindaki istatiksel iligski Pearson korelasyon analiz ve dogrusal
regresyon analizi ile incelendi.

Bulgular: Katastrofik saglik harcamasi yapan hane orani ile saglik hizmetlerinden memnuniyet orani
arasinda kuvvetli negatif bir iligki oldugu belirlendi. Buna gore, katastrofik saglik harcamasi yapan hane
oraninda %o0,1 oraninda bir azalisin, memnuniyet oraninda %4,89 (%95 GA: %3,37 - %6,40) artig
meydana getirdigi goriildii. Cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki pay1
ile saglik hizmetlerinden memnuniyet oran:i arasinda negatif bir iliski oldugu ve cepten yapilan saglik
harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki payinin %1 oraninda azalmasiyla memnuniyet oraninda
%2,75 (95% GA: %0,16-%5,34) oraninda bir artis meydana getirdigi sonucuna ulagildi. Katastrofik saglik
harcamasi yapan hane oram bilindiginde cepten yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki paymin saglik hizmetlerinden memnuniyet orani tizerindeki etkisinin anlamli olmadig:
gorildi (p=0,672).

Sonug: Bireylerin cepten yapilan saglik harcamalar: azaldikga katastrofik saglik harcamasi yapan hane
oraninin azaldigi, bu durumun diger etmenlerle birlikte saglik hizmetlerinden memnuniyeti arttirdig
ve Tirkiye’'de kapsayict saglik politikalar: sonucu olusturulan kamu finansman modelinin yoksulluk
olusturma kapasitesinin diisiik oldugu tespitinde bulunulmustur. Ancak son yillarda kamu saglik
hizmeti sunucular disindaki hizmet sunucularina 6denen ilave ticret tavaninin iki katina ¢ikarilmasi ve
Universite hastanelerinde oOgretim iyelerinin sunmus oldugu saglik hizmetlerinden ilave ticret
alinabilmesine imkan taninmasi gibi uygulamalarin katastrofik saglik harcamasi yapan hane oraninin
yikselmesine 6nemli etkisi oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Anahtar kelimeler: Katastrofik saglik harcamasi, cepten saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi
icindeki payi, saglik hizmetlerinden memnuniyet orani

Abstract

Objectives: In our study, the relationship between the rate of satisfaction for health services in Turkey,
the rate of catastrophic health spending households and out-of-pocket health spending margin of total
health expenditure were examined.

Materials and Methods: In this study, the catastrophic household budget from 2002 to 2015 was
examined together with the data from Life Satisfaction Survey of the same years for the satisfaction rate
of health care and for the role of pocket health spending in total health spending. Pearson correlation
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and linear regression analysis were performed to reveal the possible relationships.

Results: There is a negative and strong relationship between the satisfaction rate of health services, the
ratio of households making catastrophic health spending and the ratio of out-of-pocket health
spending within health spending. 4.89% (95% CI: 3.37% - 6.40%) increase is observed in the satisfaction
rate by 0.1% decrease in households with catastrophic health spending. It was found that 2.75% (95%
CI: 016% - 5.34%) increase in the satisfaction rate with other factors could be observed by decreasing
the share of out-of-pocket health expenditure in total health expenditure by 1%. When the ratio of
households making catastrophic health spending was known, the effect of the ratio of out-of-pocket
health spending within health spending on the satisfaction rate of health services was insignificant
(p=0.672).

Conclusion: As the out-of-pocket expenditures decrease, the ratio of households making catastrophic
health spending decreases, thus the satisfaction with health services tends to increase and the public
financing model in Turkey derived by the inclusive health policies has low capacity of creating poverty.
Applications such as the increase of the extra salary paid to the non-public service providers in recent
years and the extra fees of the health services offered by the teaching staff in the university hospitals are
significant effects on the increase of household ratios within the catastrophic health expenditure.

Key words: Catastrophic health expenditure, Out-of-pocket health expenditure share in total health
expenditure, health care satisfaction rate
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Giris

Saglig1 gelistirme veya koruma amacini benimseyen tiim koruma, gelistirme,
bakim, beslenme ve acil programlar i¢in yapilan harcamalar “Saglik Harcamasi” olarak
kabul edilmektedir.! Ulke ve hane halki diizeyinde saglik harcamalarinin miktari
tilkelerin en temel kalkinmiglik gostergelerinden biridir. Saglik harcamalari, bir¢ok
tilkede ulusal gelir ile goreceli bir sekilde artis gosterir.? Saglik harcamalarindaki
goreceli artisin temelinde, bireylerin saglik durumlarindaki farkliliklar ve gelir
eksikliginin etkili oldugu goriiliir.3# Saglik hizmetlerinin yar1 kamusal mal olmasi bu
alanda tam rekabet piyasasi sartlarindan uzakta bir dengenin olusmasini
gerektirmektedir. Dolayisiyla diinyada hiikiimetler, saglik sistemine ve piyasasina
miidahalelerde bulunmakta, ¢esitli diizenlemelerle bu sektorii kontrol altinda tutmaya
calismaktadirlar.> OECD filkeleri arasinda 2014 yilinda saglik harcamalarina kamu
katkisinin en yiiksek oldugu iilke Norveg (%8s) iken Tirkiye (2015 yili verisi) %78lik
oran ile OECD (35) ortalamasinin (%73) tizerindedir.®

ABD’de (Birlesik Devletler) Satin Alma Giicii Paritesi’ ne (SGP) gore kisi bagina
9.024 $'lik bir harcama yapilirken, OECD Ulkeleri ortalamasi 3.681 $ ve Tiirkiye'de 2015
yili icin 984 $'dir. (Sekil 1). Tiirkiye ile AB Ulkelerinde saglik hizmetlerinden
memnuniyeti karsilastirildiginda; Tirkiye 2015 yili igin kisi basina 984 $ saglik
harcamasi1 (SGP ABD $) yaparken, saglik hizmetlerinden memnuniyet oran1 (SHMO)
%72’dir. Tiirkiye’de kisi bast ¢ok daha az saglik harcamasi yapilarak AB iilkelerinden
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daha fazla memnuniyet diizeyine ulasilmistir. (6rn. italya 3.207 SGP ABD s$ kisi basi
saglik harcamasi, memnuniyet diizeyi %43).57
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Sekil 1. Kisi Bag1 Saglik Harcamasinin Uluslararasi Kargilastirilmasi, 2014%%

Cepten yapilan saglk harcamalari (CSH) hastalar veya hane halki tarafindan
ozel hekim ve kurumlara yapilan dogrudan 6demeler, goniilli saglik sigortalarina
odenen primler ile ilag, tibbi cihaz ve/veya hizmetlere yapilan katki paylar1 seklinde
olabilir.o°

DSO raporlarina goére; hane halklarinin yaptigi saglik harcamasi, hanelerin
finansal korumadan yoksun kalarak gida tiiketimi gibi zorunlu ihtiyaglarindan
fedakarlik etmelerine, mevduat hesaplarini kullanmalarina, varliklarin1 satmalarina
veya borclanmalarina yol acabilir. DSO bu tiir durumlari, “saghk harcamalarinin
olusturdugu finansal katastrofi” olarak nitelendirmektedir. Kisaca katastrofik cepten
harcama genellikle “saglik harcamasinin belli bir donemde toplam hane geliri veya
harcamasinin belli bir yiizdesini agsmasi” olarak tanimlanmaktadir."

Katastrofik saglik harcamasi (KSH) orani, niifusun demografik yapisina gore
farkliliklar gosterdigi gibi farkli kamu saglik sigortasi sistemlerine ait teminat paketleri
arasinda da farkliliklar vardir. Bu nedenle hane halkinin baglh oldugu saglik sigortasi
tipine gore de degisiklik gostermistir.® Ayrica CSH, bireyin saglik durumu (algilanan
saglik durumu) ile ¢ok yakindan iligkilidir; kiginin hastaligi arttik¢a cebinden 6dedigi
para da artmaktadir.

Saglik harcamalarinin finansman kaynagi incelendiginde, 6zel harcamalar
icinde hane halklar tarafindan yapilan CSH’lari, bir¢ok iilkede ciddi bir finansman
kaynagi olarak ortaya ¢ikmaktadir. CSH’lar1, 6zellikle diistik gelirli tilkelerde 6nemli bir
kaynak olmasina ragmen, bireyler ve saglik sistemi acisindan sorun olusturma
potansiyeline sahiptir ve bu ylizden arastirmacilar i¢in de bir ¢alisma kaynag:
olmustur.  Cepten harcamalarin finansal katastrofiye olan etkisini incelemek amaciyla
degisik analizler yapilmis ve analizlerde 6deme kapasitesi yontemi kullanilarak gida
dis1 harcamalara, saglik harcamalarinin pay referans alinmigtir.'+'>
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Bu calismada, Tirkiye’de 2002-2015 yillar1 arasindaki KHS orani ve cepten
yapilan saglik harcamasinin toplam saglik harcamasi igindeki payr (CSHP) ile saglik
hizmetlerinden memnuniyet orani (SHMO) arasindaki iligkiler incelenmistir.
Uygulamaya konulan saglik politikalar1 ¢ercevesinde analiz sonuglar iligkilendirilerek
degerlendirilmigtir.

Materyal ve Metot

Bu calismada Ke Xu tarafindan sunulan tanimlar esas alinarak ‘KSH oranr’,
2002-2015 hane halki biitge verileri incelendi.’® Ayrica Yagsam Memnuniyet
Anketlerinden 2002-2015 SHMO, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) saglik verilerinden
CSHP alind:.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks Testi ile incelendi. KSH
orani ile SHMO ve CSHP arasindaki iliskileri incelemek iizere Pearson Korelasyon
katsayis1 ve kismi korelasyon katsayilar1 hesaplandi. CSHP ve KSH oraninin SHMO
tzerindeki etkisi once basit dogrusal regresyon analizi ile, sonra c¢oklu dogrusal
regresyon analizi ile incelendi. CSHP'nin modele anlamli bir katkis1 olmadig: i¢in KSH
ile basit dogrusal regresyon analizi kullanilarak son model olusturuldu. Regresyon
analizi sonucunda regresyon katsayilar1 (B) ve bu katsayilara ait %95'lik giiven aralig:
(GA), regresyon katsayilarin anlamlilik testine ait t istatistigi, modele ait standart hata,
diizeltilmis agiklayicilik katsayist (Diiz. R?), F istatistigi ve p degerleri verildi.
[statistiksel anlamlilik diizeyi p<o,05 kabul edildi. Istatistiksel analizler, hesaplamalar
icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi, grafik ¢izimi i¢in Microsoft
Excel 2013 kullanildi.

Bulgular

CSHP ile KSH orani arasinda pozitif yonli orta dereceli bir iliski oldugu
belirlendi (r= 0,667; p=0,009). KSH orami ve CSHP ile SHMO arasinda negatif ve
istatistiksel olarak anlaml bir iligki vardi (sirasiyla r=-0,897 p<o,001; r=-0,556, p=0,039;
Sekil 2). KSH oranmi ile SHMO arasinda, CSHP bakimindan diizeltilmis kismi
korelasyon katsayisi -0,850 olarak elde edildi(p<o,001). CSHP ile SHMO arasindaki
kismi korelasyon katsayisi anlamsizdi (r=0,130, p=0,672).
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SHMO {zerinde KSH orant ve CSHP’nin etkisi tek degiskenli analizlerle
incelendiginde her ikisi icin de regresyon katsayilarinin anlamli oldugu (Model 2-3,
Tablo 1) gortldi. KSH orani bilindiginde CSHP’nin SHMO tizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p=0,672). CSHP modelden
gikanldiginda agiklayicilik ytizdesinin yiikseldigi (Diizeltilmis R2>=%78,8) modelin
standart hatasinin kii¢iildiigti gozlendi. Son modele gore, KSH oraninin %o,1 oraninda
azalmasiyla memnuniyet oraninda %4,89'luk (%95 GA: %3,37-%6,40) bir artis
gozlenebilecegi tespit edildi.

Tablo 1. KSH orani ve CSHP'min SHMO tizerindeki etkisi

Model | Degisken B %95 GA” t p Std. Hata

Sabit 79,812 50,228; 109,396 5,038 <0,001

1 KSH Oram -51,665 -72,942; -30,389 | 5,345 <0,001 6,261
CSHP 0,382 -1,551; 2,316 0,435 0,672
Sabit 85,421 77,400; 93,442 | 23,204 | <0,001

2 6,046
KSH Orani | -48,859 | -64,009;-33,709 | 7,027 <0,001
Sabit 112,136 64,646; 159,625 5,142 <0,001

3 11,368
CSHP -2,750 -5,339; -0,161 2,315 0,039

"‘GA: Gliven araligi; Model 1 igin F=23,114 p<o,001 Diiz. R*=0,773; Model 2 i¢in F=49,374 p<o,001, Diiz.
R2=0,788; Model 3 icin F=5,358 p=0,039 Diiz. R*=0,251

Tartisma

Literatiirde incelenen bazi arastirmalarda, gelir gruplarina goére CSH’nin
yoksullastiric1 etkisinin yiiksek gelir gruplarinda daha fazla gergeklestigi goriilmisttir.
Buradan, yiiksek gelir grubunda kamu kaynaklariyla finanse edilen saglik hizmeti
kalite algis1 diisiik oldugundan 6zel hizmetlere biiyiik meblaglar harcadigi, yoksullarin
ise 0zel hizmet satin almaya giicleri yetmedigi i¢in ihtiya¢ duyduklar1 hizmetler
olmaksizin yasadigi yoniinde yorumlar oldugu belirlenmistir. Ancak yoksullarin da
saglik hizmetlerine kolayca erisebildigi Tirkiye’de 2009-2015 yillar1 arasinda Hane
Halki Biitce Anketlerinden yararlanilarak elde edilen gelir gruplarina gore CSHO
incelendiginde, bu oraninin %20’lik en diisiik gelire sahip hane halk: icin giderek
azaldigi, %20’lik en yiiksek gelire sahip hane halkinin ise %39,8 olarak gerceklestigi
gozlemlenmistir. 7*® 2015 yilinda gelirden en az pay alan birinci %20’lik kisim (%8,5) ile
besinci %20lik kisim (%39,8) arasinda yaklasik 4,0-4,5 kat fark bulunmaktadir. Bu fark
gelir gruplarinin sayisi ile dogru orantilidir. Yani yiiksek gelir grubunda bulunan
bireyler gelirleri oraninda saglik hizmet sunucularina miiracaat etmekte ve saglik
harcamasi yapmaktadir (Tablo 2). Tiirkiye’de gelirler arasi farkliliklara nazaran TUIK
verilerine gore kisilerin genel saglik durumlarindan ve saglik hizmetlerinden
memnuniyet diizeyi yillar itibariyla artmaktadir. 2003 yilinda %39,5'ten 2015 yilinda
%72,3’e yiikselmistir.' Buradan bireylerin aldiklar1 saglik hizmetinden kaliteli olarak
yararlandiklar1 anlagilmaktadir.

Atasever ve ark. Ankara Med J, Vol. 18, Num. 1, 2018

\O
g



Tiirkiye’de Katastrofik Saghik Harcamalari ve Saglik Hizmetlerinden Memnuniyet Orant ile iliskisi

Tablo 2. Tiirkiye'de Hane Halki Gelir Gruplarina Gore Saglik Harcamalarinin Orani*®

. Yillar
Gelir Grubu (%)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
0-20 10,5 10,0 10,0 9,0 9,0 8,8 8,5
21 - 40 14,9 14,0 13,0 12,8 14,1 12,9 13,6
41- 60 15,3 17,2 17,3 16,3 17,7 17,1 14,2
61 - 80 22,4 22,8 19,9 20,9 22,9 21,1 23,9
81 -100 37,0 36,0 39,7 41,0 36,5 40,2 39,8

Iktisadi literatiirde yoksullugun temel nedenlerinden biri de CSH’dir. Niteligi
geregi bazen kaginilmaz olan CSH hane halklarini yoksulluga stirtikleyebilmektedir.
Hane halklarinin nihai tiiketim harcamalari icinde CSH orani Isvicre’de %35,78, OECD
ortalamasi %3,10 ve Tirkiye'de %1,15'tir (Sekil 3).
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*Tirkiye verisi 2015 yili verisidir.

Sekil 3. Hane Halki Nihai Tiiketim Harcamalar1 icinde CSH Oranlari, 2014.57**

Tirkiye’de sosyal giivenlik kapsamini yillar itibariyla inceledigimizde 2003’te
%71,1 iken 2015 yilinda %98,5’e yiikselmistir (Sekil 4). 2003 yilinda saglik sistemindeki
aksakliklar nedeniyle uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi, CSH’nin hane
halki refahini olumsuz etkileyen finansal katastrofiden biiyiik oranda korunmustur.
Ayrica 5510 sayili kanunun 67'nci maddesi ile sigortali olsun veya olmasin herkesin
salgin hastalik, is kazas1 ve meslek hastaligi durumlarinda her tiirli saglik yardimindan
Uicretsiz yararlanmasi, 18 yas alt1 tim nifusun ve egitim gorenlerin GSS kapsamina
alinmasi yoksul hanelerinin saglik harcamalar1 nedeniyle katastrofiye diisme olasiligini
azalttig1 degerlendirilmektedir.
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Sekil 4. Tirkiye’'de Saglik Sigorta Kapsaminin Yillara Gore Degisimi*"*2

Tirkiye’de kisi bast milli gelirin artmasi ile yapilan saglik harcamalarinin
bireylerde yoksullasmaya sistematik olarak neden olmadigi ve ytriitiillen kapsayici
saglik politikalarinin hane halklar1 tizerinde basarili oldugu one siiriilebilir. Ana
hatlariyla bu kapsayici saglik politika uygulamalar1 Tablo 3’te verilmistir. Ttrkiye'de
baz1 yoksul hanelerin kayit dis1 sektorlerde gelir elde etmesi ve sosyal giivenlik sistemi
icinde tamimli olmamasi disiiniildigiinde, Tablo 3’teki uygulamalar sonucunda
finansal anlamda katastrofiye diisme oraninin azalmasi 6nemli gelismelerdendir. Hatta
saglik hizmeti sunumunda katki payr uygulamasina ragmen disiik gelir grubunda
yapilan saglik harcamasi giderek azalmistur.

Tablo 3. Saglik Politikas1 Uygulamalar1®

Uygulamalar Baslangi¢ Tarihi | Durumu

Hastalarin rehin alinma uygulamalarina son verilmesi Ocak 2003 Aktif

Ucretsiz gezici saglik hizmetleri tiim kirsala Mart 2003 Aktif

yayginlastirilmasi

[laglarda KDV oraninin %18’den %8’e diisiiriilmesi Mart 2004 Aktif

112 acil saglik hizmetlerinin ticretsiz hale getirilmesi Haziran 2004 Aktif

Acil durumlaljda tim hizmet sunucularinin tedavi Aralik 2004 Aktif

etme mecburiyeti

Ygsﬂ l<a1Ttl} vatandaslarin ayaktan tedavide ilag Aralik 2004 Aktif

giderlerinin kargilanmasi

Esdeger ila¢ gruplariyla ilgili diizenlemeler Aralik 2004 Aktif

Aile hekimligi Aralik 2004 Aktif
Nisan 2004 &

Ilac fiyatlarinda indirim Subat- Temmuz Aktif

2005

12 acil saglik hizmetleri ile sehir i¢i veya sehir

disindaki diger bir saglik kurum veya kurulusuna May1s 2005 Aktif
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ambulansla sevk islemlerinin ticretsiz hale getirilmesi
GSS sisteminin kurulmasi Haziran 2005 Aktif
V_erem ha§t§la§1 ile t_emashlarn?a. Veremle ilgili saglik Subat 2006 Aktif
hizmetlerinin ticretsiz hale getirilmesi
Birinci basamak saglik hizmetlerinin ticretsiz Nisan 2007 Aktif
yapilmasi
Eylil -Mayzis 2005
Kanser Tarama faaliyetlerinin yayginlastirilmasi ve & .
. . . . Aktif
ticretsiz hale getirilmesi Ocak 2007 &
Ekim 2008
Yurtiginde miimkiin olmayan tedavilerin ticretlerinin Ekim 2008 Aktif
karsilanmasi
/"Xcﬂ durum, yogun bal<"1m, kanser gibi h"astahklar.dan Fkim 2008 Aktif
0zel hastanelerin fark iicreti almasinin 6nlenmesi
{{astanele.rde nitelikli yataklardan fark alinmasinin Ekim 2008 Aktif
onlenmesi
Ilaglarla ilgili fiyat diisiiriicii diizenlemeler yapilmasi Aralik 2009 Aktif
Ozel hastanelere 6denen ek iicretlere sinirlama .
.. . Ocak 2010 Aktif

getirilmesi
Universite ve Saglik Bakanligi Personeli igin Tam Giin Kismen

< . . Ocak 2010 .
Calisma zorunlulugu getirilmesi Aktif
Yesil kartli vatandaglarin dis, kanal ve dolgu
hizmetlerinden, 6zel hastanelerin acil servis ve yogun
bakim hizmetlerinden ticretsiz faydalanabilmesinin . .
. . Ekim 2010 Aktif
ont a¢ilmasi ve Ayakta tedavi kapsaminda regete
edilen tibbi cihaz ve malzemelerin 6denmeye
baslamasi,
Universite saglik tesislerinde 6zel muayene, 6zel
islem i¢in ticret alinmasinin yasaklanmasi ve bu
kaybin telafisi icin 2011 yilina mahsus olmak tizere Subat 2011 Pasif
Hazineden 448 milyon TL'nin tiniversitelere
aktarilmasi
Universite hastaneleri ile Saglik Bakanligina baglh
hastanelerde vefat eden ve sosyal glivenceden . .

. . s P Haziran 201 Aktif
yaralanamayan ve 6deme giicii olmayan kisilerin
borglarinin terkin edilmesi
Trafik Kazazedelerinin Saglik Hizmet Bedellerinin A$ustos 2011 Aktif
SGK tarafindan karsilanmaya baglamasi &
[laglarla ilgili fiyat diisiiriicii diizenlemeler yapilmasi Kasim 2011 Aktif

Sonuc¢

Tim sonug ve ac¢iklamalar neticesinde; bireylerin CSH azaldik¢a KSH oraninin
azaldig, dolayisiyla saglik hizmetlerinden memnuniyetin artig1 ve Tiirkiye’de kapsayici
saglik politikalar1 sonucu olusturulan kamu finansman modelinin yoksulluk olusturma
kapasitesinin diisiik oldugu tespitinde bulunulmustur. Ancak son yillarda kamu saglik
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hizmeti sunucular1 disindaki hizmeti sunucularina 6denen ilave ticret tavaninin iki
katina c¢ikarilmasi ve tniversite hastanelerinde 6gretim tyelerinin sunmus oldugu
saglik hizmetlerinden ilave ticret alinabilmesine imkan taninmasi gibi uygulamalarin
KSH oraninin ylikselmesine 6nemli etkisi oldugunu séylemek miimkiindiir.
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Abstract

Objectives: The best protection against breast cancer, the most common cancer in women, is early
detection. The most commonly used risk assessment tools, identifying women at high risk of developing
breast cancer, are the Gail model and its modifications, National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) and National Cancer Institute (NCI) models. We aimed to evaluate the sensitivities of these
models.

Materials and Methods: We retrospectively evaluated 1333 patients who had been diagnosed with breast
cancer at Ankara Numune Education and Research Hospital and Ankara University Medical Faculty
between April 1998 and December 2014.

Results: The Gail model identified 32.52% of the patients as being at high risk. The model NSABP identified
15.48% as being at high risk and the NCI identified 19.39 %.

Conclusion: Comparison of the sensitivity of three models revealed Gail model as the most sensitive one,
but it only identified 32.52 % of the patients who developed breast cancer as being at high risk. There was a
correlation between the results, but results were significantly different. We conclude that these three
models are not applicable to Turkish women due to their low sensitivity and poor concordance. There is a
need to develop a new risk assessment model with the addition of different parameters for Turkish women.
Key words: Breast cancer, risk assessment, Turkey

Oz

Giris: Kadinlarda en sik goriilen kanser olan meme kanserine karsi en iyi koruma erken tanidir. Meme
kanseri gelisimi i¢in yiiksek riskli bireyleri tanimlamak i¢in en sik kullanilan risk degerlendirme yontemleri
Gail ve modifikasyonlar1 olan National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) ve National
Cancer Institute NCI modelleridir. Arastirmamizda bu modellerin duyarhliklarini degerlendirmeyi
amacladik.

Materyal ve Metot: Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesinde, Nisan 1998 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda, meme kanseri tanisi almis 1333 hastay1
retrospektif olarak degerlendirdik.

Bulgular: Gail modeli hastalarin %32,52" sini yiiksek riskli olarak tanimladi. NSABP %15,48 ve NCI modeli
9019,39 hastayi yiiksek riskli olarak tanimladi.

Sonuc: U¢ modelin duyarlihgini karsilastirdigimizda Gail modeli en duyarhisidir; fakat zaten meme kanseri
gelismis olan hastalarin sadece %32,52" sini yiiksek riskli olarak tanimlayabilmistir. Sonug¢lar arasinda
korelasyon vardi; ama anlaml derecede farkl: idi. Biz, bu ti¢ modelin, diisitk duyarlilik ve zayif uyusmalarina
bagl olarak, Tirk kadinlarina uygun olmadigina karar verdik. Tiirk kadinlar icin, farkli parametreler
eklenerek yeni bir risk degerlendirme modeli gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, risk degerlendirme, Tiirkiye
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Introduction

Breast cancer, about which we got the very first information in Edwin Smith’s original
Papyrus found in the Egypt between the years 3000 - 2500 BC, ranks first among the
malignant tumors in women and second in deaths due to cancer after lung cancer
worldwide.** One of every eight women has breast cancer during their lifetimes and each
year 450000 women have lost their lives worldwide because of this illness.>>

The incidence of breast cancer has risen from 31.9 in 100000 in 2002 to 40.6 in 2009 in
Turkey and breast cancer ranks first among cancers in women with a rate of 23.4%.°

Although a wide range of risk factors are considered in breast cancer; any risk factors
cannot be recognized in 75% of the cases. Many risk analysis methods have been
identified to determine the risk of breast cancer. Currently, the most common ones are
Gail and its modifications named National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) and National Cancer Institute (NCI). These models have been found to be valid
in various European racial and ethnic groups.”*> And they can be accessed via internet.

The Gail and NSABP models calculate the risk of the individual by taking into account the
age, menarche age, the number of breast biopsies and presence of atypical hyperplasia,
first live birth age, race, and the history of breast cancer in first-degree relatives. They
provide a score according to the same age group without any risk factors. If the calculated
risk is higher than 1.67, the subject is considered to have a high risk of breast cancer in the
next 5 years.”

In addition to the Gail and NSABP models, NCI queries the presence of the BRCA1 and 2
gene mutations or any genetic syndrome that increases the risk of breast cancer for the
groups aged 35 to 85 years. This model calculates risks both for the next 5 years and
lifetime. Patients can be classified as ‘high risk’ compared to the average risk of the
population of the same age.™#

In our study we started with the question “Can we predict the patients’ high risks for
breast cancer”. Our study group had been diagnosed with breast cancer. But by ignoring
this fact, could we predict their high risks by using the data of the time they were
presented to the clinic? We aimed to determine the sensitivity of the Gail, NSABP and
NCI risk analysis methods commonly used throughout the world for Turkish women that
had actually been diagnosed with breast cancer.

Materials and Methods

We retrospectively evaluated the data of 1333 patients for this study. The group included
903 patients who had a breast cancer diagnosis and have been followed-up at the 2nd

Ates et al. Ankara Med ], Vol. 18, Num. 1, 2018

32



Sensitivities of the Gail, NSABP and NCI Risk Analysis Models for Turkish Women for Breast Cancer Risk
Assessment

General Surgery Department of the Ankara Numune Education and Research Hospital
between April 1998 and December 2014 and 430 patients from the Breast Surgery Unit of
the Ankara University Medical Faculty who have been diagnosed with breast cancer and
have been followed-up between September 1990 and April 2006.

We evaluated the patient parameters necessary for the Gail, NSABP and NCI risk analysis
methods. We collected data from patient files and breast cancer follow-up forms. To
investigate each model, we included only the cases providing all the data for that model in
the study. Patients with incomplete data were excluded.

The breast cancer risks of all patients were calculated separately using the “Gail Model
Risk Calculator”, “NSABP Model Risk Calculator” and “NCI Model Risk Calculator” via
internet using data from the day of the diagnosis.

We analyzed the high-risk patients for each model using the statistics program "SPSS for
Windows, version 18". After defining the characteristics of the patients, we determined
how many patients were at high-risk and how many were not for each model by using the
SPSS frequencies table. We used the Chi-Square Test to determine the difference between
the models and Pearson Correlation analysis to determine the correlation between
models. We calculated Kappa coefficients to check the agreement between the models. P
< 0.001 was considered as statistically significant.

Results

The mean age of the patients was 50.60 * 12.30 years, the mean age at menarche was 13.37
+ 1.32 years and mean age at first live birth was 18.38 + 9.41 years. The percentage of
patients with a history of benign biopsy previously was 10.13% (n = 135) and a breast cancer
history in the first-degree relatives was present in 3.15% (n = 42).

The Gail and NSABP models could not assess the data in 4.50% (n = 60) of the patients as
these models are not available for patients under 20 and over 75 of age. The NCI model
could not calculate risks in 0.60% of the patients (n = 8) as they had a diagnosis for
another kind of breast cancer previously. Another limitation of the NCI model is that; it
cannot evaluate patients under 35 or over 85 years of age, preventing the assessment of
8.48% (n = 113) of the patients.

All three risk assessment models reported 5-year increased risk rates of 32.52% or less. The
sensitivities of the Gail, NSABP and NCI models for assessing breast cancer risk were;
32.52%, 15.48% and 19.39%, respectively (Table 1).

Table 1. Risk Increase Status of Patients by Risk Assessment Model

Increased risk exists No increased risk Total
Gail 414 (32.52%) 859 (67.48%) 1273
NSABP 197 (15.48%) 1076 (84.52%) 1273
NCI 235 (19.39%) 977 (80.61%) 1212
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Table 2 shows 5-year risks for breast cancer with the Gail, NSABP and NCI risk assessment
models.

Table 2. Results of Evaluation with Risk assessment of the Models

Mean + s min. max. Total
Gail 5-year risk 1.50 + 0.96 0.2 10.10 1273
NSABP 5-year risk 1.06 + 0.74 0.2 7.30 1273
NCI 5-year risk 1.11 + 0.70 0.2 7 1212

The NCI model reported “No increased risk” for 50% of the patients where the Gail model
reported "Increased risk exists" during the 5-year risk assessment. There was a statistically
significant difference between the NCI and Gail risk assessment models (P<o0,001, Table 3).

Table 3. Comparison of the Gail and NCI Models at 5 years for Increased Risk Existence

NCI Risk Existence
Total
No Yes
N n 695 59 754
o)
o ) % 02.18 7.82 100
Galil Risk Existence
n 242 168 410
Yes
% 59.02 40.98 100
16
Total n 937 227 L4
% 80.50 19.50 100
P value <0.001

When we compared the Gail and NSABP models, NSABP reported “No increased risk” for
54% of the patients where Gail reported "Increased risk exists". There was a statistically
significant difference between these models (P < 0,001, Table 4).

While determining the difference between NCI and NSABP models, we saw that NSABP
reported “No increased risk” for 50.66 % of patients where NCI reported as "Increased risk
exists". We found a statistically significant difference between NCI and NSABP models. (P
< 0,001, Table 5).

There were positive correlations between the Gail and NSABP models (r = 0.585, P <
0.001), Gail and NCI (r = 0.400, P < 0.001) and also NCI and NSABP (r = 0.431, P < 0.001)
for 5-year risk assessments.

The degree of agreement between the models was 52% (k = 0.52, P < 0.001) for the Gail
and NSABP models, 36% (k = 0.37, P < 0.001) for Gail and NCI, and 42% (x = 0.42, P <
0.001) for NCI and NSABP.
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Discussion

We found that the commonly used Gail, NSABP and NCI risk assessment models were not
suitable for Turkish women. The sensitivities of the models were; 32.52%, 15.48% and

19.39%, respectively.

Table 4. Comparison of Gail and NSABP Models for the existence of 5-year Increased Risk

NSABP Risk Existence
Total
No Yes
n 856 86
No o 5 78 3
-1 0.81 100
Gail Risk Existence 0 99-19
n 223 190 413
Yes
% 54.00 46.00 100
n 10 1 1,276
Total 79 97 7
% 84.56 15.44 100
p value <0.001

Table 5. Comparison of NCI and NSABP Models for 5-year Increased Risk Existence

NSABP Risk Existence
Total
No Yes
n 854 82 936
Mo % 1.2 8.76 100
0 . .
NCI Risk Existence 91.24 7/
n 115 112 227
Yes
% 50.66 49.34 100
n 6 1 1,16
Total 969 94 3
% 83.32 16.68 100
p value <0.001

Euhus et al. found the Gail model adequate for the majority of women, with 87%
sensitivity on 213 patients. They claim that the addition of other risk calculation models
increased the risk estimate by only 13%.'° Anne et al. found Gail to be a good method to
calculate the risk of breast cancer in their study on 491 women aged 18 to 74 years with
family history of breast cancer in 2001." Abu-Rustum et al. suggested Gail for risk
estimation with their study on a population with low socio-cultural status.? In our study,
the Gail risk calculation method was applied to 1273 women aged 19 to 87 years and we
found increased risk in only 32.52% of the patients. Considering that all of our patients
had been diagnosed with breast cancer, the Gail risk analysis method could not detect
67.48% of the patients with a breast cancer risk. Our results contradict the results of the
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above studies and we could not prove the applicability of this model in a larger number of
patients.

Mackarem et al. randomly selected 107 women and 129 nurses aged under 40 with a
history of breast biopsy for benign reasons and found that Gail was not adequate in this
age group.” Kaur et al. reported that the Gail model was an inadequate method of risk
assessment for breast cancer in 1458 women of Indian American or Alaska origin.’> Our
study differed from others as it was conducted on patients diagnosed with breast cancer
and we believe this decreased Gail’s applicability. Gail could not foresee the breast cancer
risks of our patients who had a breast cancer diagnosis. Gail used patients participating in
the "Breast Cancer Detection Demonstration Project” while creating his models and all his
subjects were Caucasian and had come for annual mammography follow-up. Other
limitations of this model, which does not include African-Americans, are that Gail does
not include the age of relatives when they had cancer and does not assess second-degree
relatives or the father's relatives with breast cancer. Therefore the risk calculated by Gail is
lower than expected.”*

In the Pastor et al. study on 685 patients with breast cancer, NSABP was used for breast
cancer risk estimation. They found only 40% of patients to have high risk and concluded
that NSABP is not suitable for Spanish population.’”? The NSABP model, which is an
upgraded version of Gail with the addition of African-Americans to the assessment and
can only accept invasive ductal carcinoma as cancer, could only report “increased risk
exists” for 15.48% of our patients in our study. We can also say that the NSABP model is
not suitable for our population as we did not find increased risk in 84.52 % of our patients.

NCI, the latest version of Gail, showed insufficiency for estimating the risk of breast
cancer for Turkish population by defining only 19.39% of patients as at ‘increased risk’. In
the literature, we could not find any study evaluating the adequacy and sensitivity of the
NCI model. The NCI model cannot evaluate patients who have been diagnosed with any
type of breast cancer or ductal carcinoma in situ or lobular carcinoma in situ or who have
received radiation therapy due to Hodgkin's lymphoma disease to the chest area.

Adams et al. accepted the threshold value of Gail as 1.7% for their study on 725 breast
cancer patients and 725 control patients conducted on African-American women in June
2007. The results of the 5-year risk with Gail were; 0.2% - 15.4% in the breast cancer group
and 0.2% - 13.6% in the control group. For the NSABP model, the 5-year risk results were
0.2% - 8.7% and 0.2% - 7.2% in the cancer and control groups, respectively. In this study,
the sensitivities of the Gail and NSABP models were 17.9% and 4.1%, respectively.’® In
another study conducted in Turkey, the researchers declared that Gail model can be used
to estimate an individual’s probability for developing breast cancer. In their study, the
average 5-year risk for all women was 0.88+0.91%, and 7.4% of women had a 5-year breast
cancer risk >1.66%. Mean lifetime breast cancer risk up to age 9o years was 9.3+5.2% . In
another study according to Gail model, as to 5-year breast cancer risk score, 22.4% (n =
140) of the women were defined as in “increased-high risk” group with a median risk score
of 2.00 (Range: 1.70-4.20) and 77.6% (n = 484) were in “average risk” group with median
Gail score 1.20 (Range: 0.50-1.60).2° We calculated the average 5-year risk as 1.5 (0.2% -

Ates et al. Ankara Med ], Vol. 18, Num. 1, 2018



Sensitivities of the Gail, NSABP and NCI Risk Analysis Models for Turkish Women for Breast Cancer Risk
Assessment

10.1%) with Gail and 1.06 (0.2 % - 7.3 %) with NSABP (Table 2). According to our results,
the Gail model had a sensitivity of 32.52% for the Turkish woman groups while the
sensitivity of the NSABP model was 15.48%. In a study conducted in Turkey for the
applicability of the Gail model for breast cancer risk assessment for Turkish female
population, they concluded that the Gail model was not appropriate breast cancer risk
assessment tool for Turkish females with the sensitivity of 13.3% and specificity of 92%.*

When compared with the NSABP model, the Gail results were better, but were still
inadequate to detect the high-risk cancer patients in our study. Considering that NSABP is
the upgraded version of Gail, we expected NSABP to be more sensitive but the NSABP
model detected fewer patients and showed lower sensitivity.

We could not find any studies that compared these three methods in terms of sensitivity
and evaluated their correlation in the literature. In our study, Gail was the most sensitive
method with 32.52%, NCI was second and NSABP was the least sensitive one. When we
compared these three methods in terms of sensitivity and correlation, there was a
statistically significant difference between the models despite the high degree of
correlation between the absolute values with significant positive correlations. We
consider this as an expected result.

According to the magnitude guidelines, k values < o were characterized as indicating no
agreement, o — 0.20 as slight, 0.21 - 0.40 as fair, 0.41 - 0.60 as moderate, 0.61 - 0.80 as
substantial and 0.81 - 1 as almost perfect agreement.>> We found the agreement between
the Gail and NSABP models and the NCI and NSABP models as fair, and the agreement
between the Gail and NCI models as moderate.

Considering the lack of a significant correlation between the models and that the NSABP,
NCI were developed as models to correct deficits seen in Gail, it is interesting that they
detected different patients with high risk and low risk.

We did not come across any study evaluating the suitability and sensitivity of these three
models for the Turkish society and investigating the ideal risk analysis method in the
literature.

The limitation of our study was that; we did not have a control group. We only
investigated the risk for certain groups of patients with a definite diagnosis of breast
cancer and could therefore only calculate the sensitivity. The results could have been
different with a control group. Therefore, another study querying the usability of the
models on the normal population with 5-year follow-up is needed.

The strengths of our study are that; we evaluated 1333 patients, the largest number for
such studies so far, and compared the Gail, NSABP and NCI models, making the study
unique.

Currently there is no method that is adequate by itself to calculate the effect of each
variable such as family history, reproductive history and benign breast diseases of the
individuals and the histopathology of the disorder, etc. Another issue is to determine the
effect of each risk factor for evaluation risk in the population. Inclusion of additional risk
parameters should also be investigated. For an extensive and comprehensive analysis, it is
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required to fully understand the strengths and weaknesses of the individual methods. It is
necessary to develop a risk assessment model for each community by working on a large
number of cases.

The Gail, NSABP, and NCI methods will not be appropriate for use in the Turkish society
and we believe that they would not detect many patients’ actual cancer risk as a result of
their low sensitivity as well as the low concordance with each other. Risk calculation
models should be developed for the Turkish population.

This study was previously presented as a poster presentation by us at the 2o0th WONCA
Europe Conference in Istanbul, Turkey, 2015.
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Hemsirelerin Bos Zaman Etkinliklerine Katilma Durumlari ve
Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi

The Status of Nurses' Participation in Leisure Activities and the
Determination of Affecting Factors

Ayten Yilmaz Yavuz!, isa Celik?, Siimeyye Bakir3

'Recep Tayyip Erdogan Universitesi Saglik Yiiksekokulu Halk Sagligi Hemsireligi AD
*Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi AD
3Ege Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Kadin Saghig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi AD

Oz

Amag: Yurittikleri hizmet geregi vardiya, nobet ve ek mesai ile ¢alismak durumunda kalan
hemsirelerin is verimlerinin artirabilmesi i¢in, ¢alisma zamanlar1 ve yasamla ilgili sorumluluklart disinda
kalan bos zamanlarimi en iyi sekilde degerlendirmeleri gerekir. Bu calisma hemsirelerin bos zaman
etkinliklerine katilma durumlarmi ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmistir.
Materyal ve Metot: Tanimlayici olarak yapilan ¢alisma 15 Temmuz- 15 Ekim 2015 tarihleri arasinda bir
devlet hastanesinde calismaya katilmayr kabul eden 125 hemsire ile gerceklestirilmistir. Veriler
arasgtirmacilar tarafindan literatiir 1s181inda hazirlanan 27 sorudan olusan anket formu kullanilarak ytiz
ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Veriler SPSS 18.0 istatistik paket programu ile analiz edilmis ve
verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Arastirma 6ncesinde etik agidan
Rize Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi'nden gerekli yazili izin alinmistir. Ayrica arastirmaya
katilan hemsirelerden s6zel onam alinmigtir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamasi 28,10+6,28, %91,20’sinin kadin, %48,80’inin
lisans egitim diizeyinde, %57,60'min bekar, aylik caligilan hafta sonu giin sayisimin 3,11+1,53 oldugu
bulundu. Hemsirelerin %84,00'1nin daha fazla bog zamana sahip olmak istedigi, %52,80’inin calistig1
kurumun calisanlarini bog zaman etkinliklerine yonlendirmek icin bir ofisi olmasi gerektigini ve
%87,20’sinin bos zamanlar1 iyi degerlendirmenin is verimini artirdigimi diistindigi bulundu.
Sonug: Hemsirelere galistiklari kurumlar tarafindan sunulan bos zamanlar1 degerlendirmeye yonelik
danismanlik hizmetinin bos zaman etkinliklerine katilim oranlarini ve is verimini artiracag:
bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Hemsire, bos zaman etkinlikleri, is verimi, saglik

Abstract

Objectives: Nurses are busy working. Nurses sometimes work overtime, at night, and on weekend.
Nurses should effectively assess their free time to improve their work efficiency and protect their health.
This study was conducted to determine nurses' participation in leisure activities and the factors affecting
them.

Materials and Methods: The descriptive study was conducted with 125 nurses at a state hospital who
agreed to participate between July 15 and October 15, 2015. The data were collected by face-to-face
interview method using a questionnaire consisting of 27 questions prepared by the researchers in the
light of the literature. Data were analyzed with SPSS 18.0 statistical package program and descriptive
statistics were used in the evaluation of the data. At the beginning of the research, written consent was
obtained from the General Secretariat of Rize Public Hospitals Association in terms of ethics. Verbal
approval was also obtained from the nurses participating in the study.

Results: It was found that the average age of the nurses participating in the study was 28.10 + 6.28,
91.20% of them were female, 48.80% of them were at undergraduate level, 57.60% were single and 3.1 +
1.53 were working on weekdays. It was found that 84.00% of the nurses wanted to have more leisure
time, 52.80% of the staff wanted the institution they worked for needed an office to direct them for
leisure activities, and 87.20% thought that good evaluation of leisure time improved work efficiency.
Conclusion: The counseling service to evaluate the leisure time offered by the institutions that nurses
worked for was found to increase the participation rates in leisure activities and work efficiency.

Key words: Nurse, leisure activities, work efficiency, health
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Giris
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan; “sadece hastalik ve sakathgin olmayis1 degil,

fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlanan saglik, bireylerin
zamanlarini degerlendirme sekilleriyle yakindan iligkilidir.

Herkesin esit olarak sahip oldugu, fakat ayni sekilde kullanamadig: son derece
degerli ve essiz bir kaynak olan zaman, ¢alisma ve ¢alisma disi zaman olarak ele
alinmaktadir. Calisma zamani, temelde bireyin para kazanmak ve ge¢imini saglamak
icin is yerinde gecirdigi zamandan olusurken; ¢alisma disi zamanu ise is i¢cin harcanan
zorunlu zamanin disinda kalan zaman olusturmaktadir. Calisma dist zaman aslinda
serbest zaman ve bos zaman kavramlarini da biinyesinde barindirmaktadir. Bireyin
kendi secimine gore planladigi, yasamini devam ettirmesi i¢in gerekli olan; beslenme,
uyku, kisisel ve ailevi sorumluluklar gibi durumlar i¢in ayirdig1 zaman araliklar: serbest
zaman olarak belirtilmektedir. Bos zaman ise is ve vyasamla ilgili zorunlu
sorumluluklar yerine getirdikten sonra bireyin bir sey yapmak ya da yapmamak
arasinda serbest secim yapabildigi zaman olarak tanimlanmaktadir.#7 Giinlik ¢alisma
saati 19. yuzyilin baslarinda 14-15 saat iken 2o0. yiizyilin baslarinda giinliik 1-12 saate ve
ginimiizde 8 saate kadar dismistiir. Teknolojik gelismelerde yasanan ilerleme
insanlarin sahip oldugu bos zamanlar1 da artirmistir.3 Artan bu bos zamanlar uzun
siireli bos zamanlar ve kisa stireli bos zamanlar seklinde olabilmektedir. Uzun stireli
bos zamanlar yillik izin gibi zamanlar icerirken; kisa stireli bog zamanlar ise is ¢ikis1 ve
hafta sonu tatilleri gibi zamanlar1 icermektedir.# Bogs zamanin, dinlenme fonksiyonu,
eglenme fonksiyonu ve gelisim fonksiyonu olmak tizere {i¢ temel etkisi bulunmaktadir.
Dinlenme fonksiyonu, is sonrasi stres ve yorgunluk atma ile bedensel asinmalar
onaran ve sinir gerilimlerini rahatlatan bir etki saglamaktadir. Eglenme fonksiyonu,
zamani glzel gecirme, can sikintisini giderme veya sikinti sonrasi eglenme ve
rahatlamay1 saglama gibi etkiler gostermektedir. Gelisim fonksiyonu ise, insan
disiincesini, glnliik eylemlerin monotonlugundan kurtararak, daha genis sosyal
katilima zemin hazirlayan ve bireyin kisiligini gelistirmesine yardimci olan etkilere
sahiptir.#> Bos zamanin iyi veya koti degerlendirilmesine bagli olarak bazi sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir. Bireyin bos zamanlarini iyi degerlendirmesi bireye dinlenme,
eglenme, kendisini gelistirme, kigiler arasi iligkilerini gliclendirme ve is verimini
artirma gibi imkanlar ve olanaklar sunarken; bos zamanin kotii degerlendirilmesi ise
zararl aligkanliklar, can sikintisi, hogsnutsuzluk, sinirlilik, tiikenmislik ve kisiler arasi
iliskilerde sorunlar ve is veriminde azalma gibi durumlara neden olabilmektedir.
Kisacast bos zaman olumlu kullanilmasi kisisel ve toplumsal gelisimi saglarken,
olumsuz kullanilmasi kisisel ve toplumsal problemlere neden olabilmektedir.” Bireyin
sahip oldugu bos zaman ve bu bos zamam degerlendirme sekli bireyin is yasamu ile
dogrudan iligkilidir. Saglik calisanlarinin bos zaman siireleri ve bos zamanlarini
degerlendirme sekilleri ¢alisma sartlarindan etkilenmektedir.® Hemsirelerin genellikle
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calistiklar1 hastaneler, haftada 7 giin 24 saat hizmet veren, verilen hizmetlerin devam
edebilmesi i¢in vardiya veya nobet sistemiyle ¢alismanin zorunlu oldugu kurumlardir.
Bu kurumlarda ¢alisan saglik personeli ise normal calisma saatleri ve giinleri disinda
¢alismak durumunda kalan, yasamsal tehdidi bulunan gorev ve sorumluluklara sahip,
zamanla yarisan, farkli teknolojilerin kullanildigi, yogun stres ve baski altinda ¢alisan
bir ekiptir.® Bu ekip icerisinde say1 olarak en biiyilk grubu olusturan hemsireler,
calisma ortamindan kaynaklanan pek ¢ok faktor nedeni ile yogun is yiikiine sahip
stresli bir meslek icra etmektedirler. Hemsireler; is yiiklerinin fazla olmasi, vardiya
sistemiyle calismalari, hasta bireylerle ¢aligmalar1 ve rol belirsizlikleri nedeniyle
tikenmislik ve yogun is stresi gibi duygular yasamaktadirlar. > > 5 Yiiksek is stresi
hemsirelerde diisiik ¢alisma performansina, diisiik is tatminine, diger c¢alisanlarla
catismaya ve is giicii devrine yol agmaktadir. " isten kaynaklanan gerginlikler kiside
depresyon, kaygi, gerilim, bas agrisi ve uykusuzluk gibi fizyolojik etkilere yol agmakta,
iste verimi diigirmekte ve is doyumunda azalmaya neden olmaktadir. * Vardiya
sistemi ile ¢alisma, hemsirelerde yiiksek seviyede akut yorgunluga orta seviyede ise
kronik yorgunluga neden olmaktadir.3' Bu tiir durumlar nedeniyle hemsirelerin bos
zamanlarin1 nasil degerlendirdiklerini tanilamak ve onlar1 uygun bos zaman
aktivitelerine yonlendirmek gereklidir. Bos zaman dogru degerlendirildiginde kisiye,
dinlenerek kendini yenileme, eglenerek can sikintisindan kurtulma ve kendini
gelistirerek monoton hayat tarzindan siyrilma gibi faydalar saglamaktadir.+>7

Ulkemizde yapilan literatiir taramasinda 6gretim elemanlarinin, 6grencilerin ve
polislerin bos zamanlarini nasil degerlendirdiklerine yonelik tanimlayici aragtirmalara
rastlanmigken hemsirelerin bos zamanlarini nasil degerlendirdiklerine yonelik yapilmig
bir arastirmaya rastlanamamistir.>3 Bu ¢alisma hemsirelerin bos zaman etkinliklerine
katilma durumlar ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapildi.

Materyal ve Metot

Tanimlayic1 olarak yapilan ¢alismanin evrenini 15 Temmuz- 15 Ekim 2015
tarihleri arasinda Rize’deki bir Devlet Hastanesi'nde aktif calismakta olan 170 hemsire
olusturmustur. Calismada 6rneklem secimine gidilmemis; yillik izinli ve raporlu olan
hemsireler disinda c¢alismaya katilmayr kabul eden 147 hemsire ile g¢alisma
gerceklestirilmistir. Ayrica hemsireler tarafindan eksik olarak doldurulmus 22 anket
¢alisma dis1 birakilmistir. Veriler aragtirmacilar tarafindan literatiir 1s131nda hazirlanan
acgik ve kapali uglu olarak hazirlanmis 27 sorudan olusan anket formu kullanilarak yiiz
ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Form hemsirelerin yas, cinsiyet, medeni
durum, esin ¢alisma durumu, ¢ocuk sayisi, aylik gelir durumu, meslekte ¢alisma yil,
calistig1 birim, ¢alisma siflerinin dagilimi, hafta sonlar ¢aligilan giin sayisi, bos zaman
kavrami ve etkinliklerine yonelik goriisleri, kisa ve uzun stireli bos zamanlarinda
yaptiklarini sorgulayan sorulardan olugmaktadir.

Hazirlanan anket formunun anlagilabilirliginin test etmek amaciyla pilot
uygulama olarak 5 hemsireye uygulanmistir ve bu anketler degerlendirmeye
katilmamistir. Aragtirma verileri SPSS 18.0 (Statistical Package for Social Science) paket
programu ile analiz edilmis ve verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler
aritmetik ortalama, ortanca, frekans dagilimi ve yiizde olarak verilmistir. Etik agidan
arastirma Oncesinde Rize Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliginden gerekli
yazili izin alinmigtir. Ayrica aragtirmaya katilan hemsirelerden so6zel onam alinmistir.
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Bulgular

Arastirmaya katilan hemsgirelerin yas ortalamasi 28,10+6,28 olarak bulundu.
Hemsirelerin  %91,20'inin kadin, %48,80'inin lisans egitim diizeyinde, %57,60'1nin
bekar, %56,80’inin aile ile birlikte yasadigi, ortalama ¢ocuk sayisinin 1,85+0,65 (min: 1,
maks: 3), %44,00nin geliri giderine esit, meslekte calisma yili ortanca 4 (min,
maks:30) oldugu, calisma siftlerinin dagilimi 08:00-08:00 saatleri arasindaki sifte
ortanca 4 (min:o, maks:12) ve 16:00-08:00 saatleri arasindaki siftte ortanca 2 kez
(min:o, maks:9), aylik ¢alisilan hafta sonu giin sayisinin 2,58+1,42 (min:1, maks:5)
oldugu bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Hemsirelerin Tanitict Ozelliklerinin Dagilimi

Tanitic1 6zellikler n % Tamitia1 6zellikler n %
Cinsiyet Aile gelir durumu
Kadin 114 91,20 Geliri giderinden fazla 42 33,60
Erkek 1 8,80 Geliri giderine egit 55 44,00
Egitim durumu Geliri giderinden az 28 22,40
Lise 25 20,00 Cocuk sayis1
Onlisans 33 26,40 Cocugu olmayan 84 67,20
Lisans 61 48,80 1 ¢cocuk sahibi olan 12 9,60
Lisansiistil 6 4,80 2 ¢ocuk sahibi olan 23 18,40
Medeni durum 3 ¢ocuk sahibi olan 6 4,80
Evii 5 42,40 Ortalama=$S (min-
S / Ortanca maks)
Bekar 72 57,60 Yas 28,10+6,28 (18 - 44)
Birlikte yasama Aylik (;ahusllan hafta sonu 2584142 a-s)
durumu glin sayisi
Yalniz 30 24,00 Cocuk sayisi 1,85+0,65 (1-3)
Aile 71 56,80 Calisma siftleri
Arkadas 24 19,20 08:00-08:00 4 (0-12)
16:00-08:00 2 (0-9)

Hemsirelerin bos zaman kavramina yonelik gortsleri incelendiginde,
%79,20’sinin “is ve yasamla ilgili zorunlu sorumluluk ve gorevler yerine getirildikten
sonra arta kalan zaman” olarak gordiagi, %52,80’inin ¢alistigi kurumun calisanlarini
bos zaman etkinliklerine yonlendirebilecek bir ofisi olmasi gerektigini diisiindiigt ve
%87,20’sinin bos zamanlar iyi degerlendirmenin is verimini artirdigini distindikleri
bulundu (Tablo 2).

Hemsirelerin bos zaman etkinliklerine katilma durumlarina yonelik goriislerinin
dagilimi incelendiginde; hemsirelerin %64,80'i bos zaman etkinliklerine yeterince
katilma diistincesine katilmadiklarini belirtmislerdir. Bos zaman etkinliklerine katilma
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durumlarina engel olarak; bos zaman etkinliklerine yonlendirecek arkadas ve sosyal
cevreye sahip olmamasi (%64,00) ve aligkanlik olmamasi (%64,80) durumlarina
katilmadiklarini, yasanilan ildeki etkinliklere katilmay: tesvik edici tesis ve arag-gerec
yoklugunu (%53,60), calisilan is ve sartlarini (%69,60) ve ekonomik durumumun
yetersizligi (%46,40) durumlarina katildiklarini ifade etmislerdir (Tablo 2).

Hemsirelerin bos zaman etkinliklerine katilma nedenlerine bakildiginda;
%88,001 dinlendirici ve rahatlatici oldugu, %86,401 is stresini azalttigi, %55,20’si is
doyumunu artirdig1 ve %87,20’sinin bos zamanlar1 iyi degerlendirmenin is verimini
artirdigini diisiincesine katildiklarini bulundu (Tablo 2).

Hemsirelerin herhangi bir bos zaman etkinligine katildiktan sonra neler
hissettiklerinin dagilimi incelendiginde; %90,40"1 dinlendigini ve rahatladiginy, is ile
ilgili olarak %84,80’inin is stresinin azaldigini, %72,80 is veriminin arttigini, %65,60
isini severek yaptigini, %64,80 isinden daha fazla keyif aldigin1 ve %60,80’inin is
doyumunu arttigini hissettikleri diisiincesine katildiklar belirlendi (Tablo 2).

Hemsirelerin bog zaman etkinliklerine katilma durumunu engelleyen calisma
sartlarina yonelik dtstincelerin dagilimi incelendiginde; %76,00'inda nobet ¢ikist
yorgunluk ve %32,001nin is ortamimda yoneticiler ile yasanilan sorunlar kaynakli
olabilecegi diisiincesine katildiklar: belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Hemsirelerin Bos Zaman Kavrami ve Etkinliklerine Yonelik Gorislerinin
Belirlenmesi

Katiliyorum Katilmiyorum Kararsi1zim
n* %* n* %* n* %*

Bos zaman kavramina yonelik goériisleri
Bos zaman; is ve yasamla ilgili zorunlu sorumluluk
ve gorevler yerine getirildikten sonra arta kalan 99 79,20 17 13,60 9 7,20
zamandir.
Calistigim kurumun ¢alisanlarint bog zaman
etkinliklerine yonlendirmek icin bir ofisi olmasi 66 52,80 31 24,80 28 22,40
gerekir.
Bos zamanlar1 iyi degerlendirmenin ig verimini o 8 20 20 60
artirdigini diigiiniiyorum. 9 7 9 7 7 >

Bos zaman etkinliklerine katilma durumlarina yonelik gorisleri

Bos zaman etkinliklerine yeterince katilirim. 26 20,80 81 64,80 18 14,40

Bos zaman etkinliklerine yonlendirecek arkadas ve
sosyal cevreye sahip olmam bos zaman 32 25,60 8o 64,00 13 10,40
etkinliklerine katilmama engel olur.

Bos zamanlarimi belirli faaliyetlerle doldurmak gibi
bir aligkanligimin olmamasi bog zaman 33 26,40 81 64,80 1 8,80
etkinliklerine katilmama engel olur.

Yasadigim ilde etkinliklere katilmami tegvik edici
tesis, arag-gerec yoklugu bos zaman etkinliklerine 67 53,60 47 37,60 1 8,80
katilmama engel olur.

Calistigim is ve caligma sartlarim bog zaman

etkinliklerine katilmama engel olur. 87 69,60 3 25,60 6 4,80
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Ekonomik durumumun yetersizligi bog zaman

etkinliklerine katilmama engel olur. 58 46,40 47 37,60 20 16,00

Bos zaman etkinliklerine katilma nedenlerine yonelik goriisleri

Dinlendirici ve rahatlatici oldugunu diistindiigiim

i¢in katilirim. 1o 88,00 8 6,40 7 5,60

s stresini azalttigim diisiindiigiim i¢in katilirim. 108 86,40 10 8,00 7 5,60

Is doyumumu artirdigim diistindiigiim igin

katilirim. 69 55,20 37 29,60 19 15,20

Bos zamanlar iyi degerlendirmenin is verimini

artirdigini diigiiniiyorum. 109 87,20 2 7,20 7 5,60

Bos zaman etkinligine katildiktan sonra neler hissedildigine yonelik goriisleri

Dinlendigimi ve rahatladigimi hissediyorum. 13 90,40 6 4,80 6 4,80
[s stresimin azaldigin1 hissediyorum. 106 84,80 1 8,80 8 6,40
1$ verimimin arttigini hissediyorum. a1 72,80 22 17,60 12 9,60
Isimi severek yaptigimi hissediyorum. 82 65,60 27 21,60 16 12,80
Isimden daha fazla keyif aldigimi hissediyorum. 81 64,80 25 20,00 19 15,20
Is doyumumun arttigin1 hissediyorum. 76 60,80 32 25,60 17 13,60

Bos zaman etkinliklerine katilma durumunu engelleyen ¢alisma sartlarina yonelik goriisleri

[s ortamimda yoneticilerle yasanilan sorunlar 40 32,00 77 61,60 8 6,40

Nobet sonrasi yagsanilan yorgunluk 95 76,00 24 19,20 6 4,80

* Birden fazla yanit verilmistir.

Hemsirelerin bos zaman etkinlerine katilma durumlar incelendiginde;
hemsirelerin %62,40'1nin haftada bir kez katildigi, %44,80’inin giinde 1 saat zaman
ayirdigl, %84,00'1nin daha fazla bog zamana sahip olmak istedigi, %40,001n1n ailesi ile
birlikte katildigi, %66,40’tintin bog zaman etkinlikleri icin ev ortamini tercih ettikleri
bulunmustur (Tablo 3).

Hemgirelerin kisa ve uzun siireli bos zamanlarinda yaptiklar1 etkinliklerin
dagilimi incelendiginde; hemsirelerin kisa stireli bos zamanlarinda en ¢ok %74,40
oraninda dinlendikleri ve en az %25,60 oraninda akraba ziyaretlerine gittikleri, imkan
ve olanaklar sunuldugunda ise en ¢ok %s50,40 oraninda yiizmeye gitmek ve en az

%18,40 oran ile dagcilik ve piknik faaliyetleri gibi etkinlikleri yapmak istedikleri
bulundu (Tablo 4).

Hemsirelerin uzun siireli bos zamanlarinda yaptiklari etkinliklerin dagilimina
bakildiginda, en ¢ok %56,00 oraninda sehir disinda ki yakinlarini ziyarete gittikleri ve
en az %4,00 oraninda tatil icin yurt disina ¢iktiklari; imkan ve olanaklar sunuldugunda
ise en ¢ok tatile ¢tkmak (%57,60) ve en az oran ile tatili evde dinlenerek gegirmek
istedikleri (%8,80) bulundu (Tablo 4).

Tartisma

Calismamizda hemsirelerin bos zaman kavramina yonelik gorisleri
incelendiginde, hemsirelerin bos zaman kavraminin farkinda oldugu, her iki
hemsireden bir tanesinin ¢alistiklar1 kurumda ¢alisanlarint bos zaman etkinliklerine
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yonlendirebilecek bir ofisi olmasi gerektigini diistindiigii ve biiyiik ¢ogunlugunun bos
zamanlar1 iyi degerlendirmenin is verimini artirdigin1 disiindiikleri bulunmustur
(Tablo 2).

Tablo 3. Hemsirelerin Bog Zaman Etkinlerine Katilma Durumlarinin Dagilimi

n %
Bos zaman etkinliklerine katilma siklig:
Herhangi bir siklik belirtmeyen 4 3,20
Haftada bir kez 78 62,40
Haftada iki kez 37 29,60
Haftada ti¢ kez ve tizeri 6 4,80
Bos zaman etkinliklerine giinliik olarak ayrilan siire
Herhangi bir siire belirtmeyen 4 3,20
Gin 1 saat 56 44,80
Giinde 2saat 45 36,00
Giinde 3saat ve tizeri 20 16,00
Daha fazla bos zamana sahip olmay1 isteme durumu
Evet 105 84,00
Hayir 20 16,00
Bos zaman etkinliklerine birlikte katilma durumu
Yalniz 29 23,20
Aile ile birlikte katilanlar 50 40,00
Arkadaslar ile birlikte katilanlar 46 36,80
Bos zaman etkinlikleri icin tercih edilen yerler
Ev 83 66,40
Acik alanlar (park, bahge, sahil vs) 49 39,20
Spor tesisleri 6 4,80
Kafe, sinema, tiyatro 24 19,20
Aligveris merkezleri 28 22,40

Glingormiis ve arkadaslarinin beden egitimi ve spor Ogretimi veren
yiiksekogretim kurumlarinda gorev yapan 103 6gretim elemant ile yaptig1 caligmada,
aragtirmaya katilanlarin %58,30ti bos zaman faaliyetlerine katilma durumunda daha
rahat calistigini belirtmistir.3 Sabbag ve Aksoy’un yaptiklari ¢calismada 100 kamu ve 6zel
sektor caliganinin %18,20’si bos zaman etkinliklerine katilmanin “calisma isteklerini”
artirdigini belirtmistir.'s

Elde edilen bulgular sonucunda, literatiirde “is ve yasamla ilgili zorunlu
sorumluluk ve gorevler yerine getirildikten sonra arta kalan zaman” olarak
tanimlanmakta olan bos zaman kavraminin hemsirelerin de farkinda oldugu ve bos
zaman kavramina yonelik goriislerinin literatiir ile benzerlik gosterdigi bulunmustur.+7
Galigsmalara gore kiyaslandiginda bu ¢alismada her 10 hemsireden 8’i gibi daha fazla bir
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oranla bos zamanlarini iyi degerlendirme durumunun is verimini artiracagi diistincesi
yogun is kosullarinin sonucu olarak hemsirelerin bos zamanlarim1 daha etkin
degerlendirme gereksinimlerini ortaya koymaktadir.

Tablo 4. Hemsirelerin Kisa ve Uzun Siireli Bos Zamanlarinda Yaptiklar1 Etkinliklerin
Dagilimu

n* %*
Kisa siireli bos zamanlarinda yaptiklarn
Dinlenmek o3 74,40
Miizik dinlemek, Alisverise ¢ikmak 85 68,00
Serbest yiiriiyiis yapmak 84 67,20
Televizyon seyretmek 78 62,40
Sinemaya gitmek, 72 57,60
Akraba ziyaretine gitmek 32 25,60
Uzun siireli bos zamanlarinda yaptiklar etkinlikler
Tatile ¢ikmak (otel, tatil koyii gibi yerlere) 37 29,60
Evde dinlenerek gegirmek 47 37,60
Sehir disinda ki yakinlar ziyarete gitmek 70 56,00
Tatil icin yurt digina ¢itkmak 5 4,00
Sehir dig1 kiiltiirel gezilere katilmak 8 6,40
Imkan ve olanaklar sunuldugunda kisa siireli bos zamanlarinda yapmak
istedikleri
Yiizmeye gitmek 63 50,40
Miizik aleti calmak 38 30,40
Doga ytiriiytigleri yapmak, Fotografeilik 36 28,80
Guntbirlik sehir disina ¢tkmak 31 24,80
Rafting faaliyetlerine katilmak 29 23,20
Dagcilik, piknik faaliyetlerine katilmak 23 18,40

Imkan ve olanaklar sunulsayd1 uzun siireli bos zamanlarinda yapmak
istedikleri

Tatile ¢ikmak (otel, tatil koyii gibi yerlere) 72 57,60
Evde dinlenerek gecirmek 1 8,80
Sehir disinda ki yakinlar ziyaret gitmek 16 12,80
Tatil i¢in yurt digina ¢ikmak 52 41,60
Sehir dig1 kiiltiirel gezilere katilmak 55 44,00

* Birden fazla yanit verilmistir.

Hemsirelerin bos zaman etkinliklerine katilma durumlarina yonelik goriislerinin
dagilimi incelendiginde; hemsirelerin blylik bir g¢ogunlugunun bos zaman
etkinliklerine yeterince katilmadiklar1 belirlendi. Ayrica bos zaman etkinliklerine
yonlendirecek arkadas ve sosyal cevreye sahip olmama ve aligkanlik olmamasi
durumlarint engel olarak gormedikleri belirlenirken, yasanilan ildeki etkinliklere
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katilmay1 tesvik edici tesis ve ara¢-gere¢ yoklugu, calisilan is ve sartlarini ve ekonomik
durumumun yetersizligi durumlari engel olarak ifade edilmislerdir (Tablo 2).

Glingormiis ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise arastirmaya katilan 6gretim
elemanlarinin  %43,70’si bos zaman etkinliklerine yeterince katilamadiklarini
bildirmiglerdir. Neden olarak ise %23,80’1 arac¢/gere¢ vyetersizligini ve %16,60’s1
ekonomik durumu engel olarak gormislerdir.3 Elde edilen sonuclar dogrultusunda
hemsirelerin bos zaman etkinliklerine yeterince katilamadiklarinin farkinda olmalar:
katilim oraninin artirilmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica tegvik edici tesis ve ara¢ gerec
beklentisinin olmasi yerel yonetimlerin ve hastane yoOnetimlerinin destegi ile
hemsirelerin katilm oranlar1 artirilarak mesleki tlikenmiglikleri azaltilarak, is
performanslarimi artirici etkisi hem c¢alisan hem de hizmet alanin memnuniyetini
artiracaktir. Bu durumda tedavi hizmetlerinin etkinligi artirict ve maliyeti disiiriici
etkisi ile hem hastane ve il hem de tilke ekonomisine katk: saglayici olacaktir.

Hemsirelerin bos zaman etkinliklerine dinlendirici ve rahatlatici oldugu, is
stresini azalttig1 ve is verimini artirdigini diisiince nedeniyle katildiklar1 goralmustir
(Tablo 2).

Giingérmtis ve arkadaslarini yaptigi calismada katilimcilarin %24,80'i bos
zaman etkinliklerine dinlendirici oldugu ve %18,40ti ise sagligina olumlu etki yaptigini
disiindiigi icin katildigini belirtmistir.3 Hemsirelerin bos zaman etkinliklerine katilma
nedenleri de gostermektedir ki, yogun is tempolarindan sonra dinlendirici ve is
verimlerini artirici etkisi literatiirle benzerlik gostermektedir.*35

Hemsirelerin herhangi bir bos zaman etkinligine katildiktan sonra dinlendigini
ve rahatladigini, is stresinin azaldigini, is veriminin arttigini, isini severek yaptigini,
isinden daha fazla keyif aldigini ve i doyumunu arttigini hissettikleri belirlendi (Tablo

2).

Elde edilen bu bulgular bos zaman etkinliklerine zaman ayriliyor olmasi hem
hemsirelerin dinlenmesi ve rahatlamasi hem de isine olan olumlu etkileri acisindan bos
zaman etkinliklerine katilimin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Hemsirelerin bog zaman etkinliklerine katilma durumunu engelleyen calisma
sartlarina yonelik diistinceler olarak nobet ¢ikisi yorgunluk ve is ortamimda y6neticiler
ile yasanilan sorunlar kaynakl olabilecegi bulunmustur (Tablo 2).

Caligma sartlarina yonelik distinceler genellikle nobet sistemiyle, is yiikiyle
fazla mesai, tatil giinlerinde calisiliyor olmasi gibi is kosullarina yonelik olmasinin yani
sira yoneticileri ile yasanilan sorunlar1 da kapsamaktadir. Bu durum aslinda sadece is
kosullar1 olarak disiiniilmemesi gerektigi her t¢ kisiden birinin bos zaman
etkinliklerine katilmada yoneticisi ile yasadigi sorunlara bagh olarak etkinliklere
katilma durumu etkileniyor. Yoneticilerin bu duruma yonelik farkindaliklarinin
artirllmas1 gerekmektedir. Bireyin yasaminin bir pargasi olan is yasaminin bireyin
giinliik yasamini da etkiledigi unutulmamalidir. Bu nedenle de yoneticilerin bireylerin
motivasyonlarim yiikseltici, rol model olucu davramiglar ve tutumlar sergilemesi
gerekliliktir.

Hemsirelerin bos zaman etkinlerine katilma sikliginin haftada bir kez, ortalama
1 saat zaman ayrildigi, daha fazla bos zamana sahip olmak istedikleri, bos zaman
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etkinliklerine genellikle aileleri ile birlikte katildiklar1 ve ev ortamini tercih ettikleri
bulunmustur (Tablo 3).

Glingormiis ve arkadaglarinin yaptig1 calismada; katilimcilarin %72.80’inin daha
fazla bos zamana sahip olmak istedigi bulunmustur.3 Elde edilen sonuglar
dogrultusunda, hemsirelerin bos zamanlarinin sinirli oldugu ve etkin degerlendirilmesi
geregini ortaya koymaktadir. Ayrica bu sinirli zaman diliminde de aile tiyelerinin de
katiliminin saglandig: etkinliklerin planlanmasi 6nemli bir husustur.

Hemsirelerin kisa ve uzun stireli bos zamanlarinda yaptiklar: etkinlikler olarak
kisa stireli bos zamanlarin en fazla dinlenme ve en az akraba ziyaretine gittikleri,
imkan ve olanaklar sunulmus olsayd: en fazla ylizmek ve en az dagcilik ve piknik
faaliyetleri gibi etkinlikleri yapmak istedikleri bulunmustur (Tablo 4).

Hemsirelerin uzun siireli bos zamanlarinda en ¢ok sehir disinda ki yakinlarini
ziyarete gittikleri ve en az tatil i¢in yurt disina ¢iktiklari; imkan ve olanaklar sunulmasi
durumunda en ¢ok tatile ¢itkmak ve en az tatili evde dinlenerek gecirmek istedikleri
bulunmustur (Tablo 4).

Kurar ve Baltacr'nin Alanya’da halkin bos zaman degerlendirme aligkanliklarinin
belirlenmesi amaciyla yuritilen c¢alismada %40,50'inin  bos  zamanlarini
degerlendirdigi, %52,10 oraninda agik alani tercik ettikleri ve bos zamanlarini1 daha ¢ok
arkadaslariyla katildiklar1 ve en fazla piknige girmeyi tercih ettikleri ve kamu ve 6zel
sektore ait rekreasyon alanlarindan memnun olmadiklar1 bulunmus. Birey ve ya
gruplar halinde faaliyetlere katilimin saglanabilecegi yerel yonetimlerce agik alanlarda
bos zamanlarin gecirilebilecegi yerlerin artirilmasi gerektigi sonucuna varilmisg.®
Aydogan ve Aral'in yiiksekokul 6grencileri tizerinde yaptigi ¢alismada katilimcilarin en
fazla %47,10'i bos zamanlarim1 mizik dinleyerek ve 15,2’si dinlenerek gecirirken
yaklasik %2,90’u spor yaparak gecirdikleri belirtilmistir.> Glingérmiis ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢alismada katilimcilarin ise %17,00't bos zamanlarini televizyon izleyerek ve
%10,00"1 dinlenerek gecirmektedir. Imkan verildiginde ise %19,50'i tiyatro ve sinemaya
gitmek, %16,60’s1 ise spor yapmak istemektedir.> Bu sonuclar hem calisan hem de
calismayan bireylerin kisa stireli bos zamanlarda genellikle dinlenmeyi tercih
ettiklerini ve ailesiyle birlikte zaman gecirmek istediklerini gostermektedir. Hemsirelik
mesleginde ise her dort kisiden {i¢ tanesinin dinlenerek gegiriyor olmasi hemsireligin
meslegin yogun is yiiki ve vardiya sistemiyle calisiliyor olmasinin bir yansimasidir. Bu
nedenle ig yiikiiniin azaltic1 6nlemlerin alinmasi ve vardiya diizenlemelerinin kisilerin
gereksinimlerine gore belirleniyor olmasi kisa stireli bos zamanlarinda etkinliklere
zaman ayirabilmeleri hususunda etkili olabilecegi diistintilmektedir.

Ozdag ve arkadaslariin yaptig1 calismada katilimcilarinin %52,90’u uzun siireli
bos zamanlarinda tatile ¢ikmaktadir.! Bu g¢alismadaki sonuglar ise aile ile birlikte
zaman gegirebilmenin 6ncelikle tercih edildigini gostermektedir. Bu nedenle kurumsal
diizenlemelerde aile katiliminin saglandig1 organizasyonlarin planlanmasi hemsirelere
manevi destek saglayici olacaktir. Ancak su durum da goézden kagirilmamasi gereken
bir husustur ki imkdan ve olanaklar sunulmus olsayd: her iki hemsgireden bir tanesinin
tatile citkmak istemesi kisinin kendini dinlenmek, eglenmek ve gelistirebilmek icin
farkli yerlere gitmek arzusunda oldugunu gostermektedir. Bu tiir gereksinimlerin
karsilanabilmesinde hastane g¢alisanlarinin faydalanabilecegi daha ekonomik, kendini
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gelistirebilme imkan ve olanaklarini bulabilecekleri tatil organizasyonlarinin yapilmasi
geregini ortaya koymaktadir.

Sonu¢ olarak, bir devlet hastanesinde calisan hemsirelerin bos zaman
etkinliklerine katilma durumlari ve etkileyen faktorler incelendiginde hemsirelerin bos
zaman kavraminin farkinda olduklari, daha fazla bos zamana sahip olmak istedikleri
gortilmistiir. Hemsirelerin bos zamanlarini etkili ve verimli kullanabilmesi i¢cin bos
zaman etkinliginin nasil ve nicin yapilacagi hususunda farkindaliklarinin artirilmasi
onemlidir.

Hemsirelerin bos zamanlarini etkin degerlendirdiklerinde is verimlerinin ve
doyumlarinin artacagini distindiikleri sonucuna varilmigtir. Hemsirelerin bos
zamanlarini genellikle dinlenerek ve akraba ziyaretleriyle gecirdikleri; ancak imkan ve
olanaklar sunuldugu takdirde tatile ¢ikmay1 istemis olmalar tatil organizasyonlarinin
aile katihmh gerekliligini ortaya koymustur. Bos zaman etkinliklerine dinlendirici ve
rahatlatici oldugu icin katilmak istedikleri ve bos zaman etkinliklerine katildiktan
sonra is verimlerinin olumlu yonde arttig1 anlasilmaktadir. Hemsireler nobet cikisi
yasanan yorgunluk nedeniyle bos zaman etkinliklerine katilamadiklarini
bildirmiglerdir. Bu durum hastane yoneticilerinin calisma saatleri ve ortamlarina
yonelik yapacagir diizenlemeler ile hem hizmet veren hemsirelerin hem de hizmet
alanlarin memnuniyetini artiracagi diisiiniilmektedir.
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Abstract

Objectives: Hand, foot and mouth disease is a viral infection which is characterized by fever, vesicular
lesions in palm, sole, and mouth, and is frequent observed in children. We aimed to investigate the clinical
characteristics of 33 patients admitted to the Clinic of Dermatology in Ankara Atatiirk Training and
Research Hospital between 2015 and 2017.

Materials and Methods: Thirty-three patients were evaluated for the presence of symptoms such as fever,
pain, burning, pruritus, age, sex, localization of lesions, family and atopy history.

Results: The median age of the 33 patients studied was 12.21+9.45 years (min-max: 1-36), there were 23
children and 10 adults. The mean duration of illness was calculated as 3,9+1,9 days (min-max: 1-7). 36.36% of
the patients (n = 12) were male. 26 (78.78%) patients had fever history. There were atopy histories in 5
patients (15.15%), and medical history in the family and close encountered persons of g patients (27.27%).
Eight patients (24.24%) complained of sore throat, 7 patients (21.21%) of itching. Vesicular lesions were
monitored in the palms and soles of 31 patients (93.93%) and in the mouths of 24 patients (72.72%). The
most frequent involvement site was hand palm (96.96%). Only 2 patients (6.06%) developed onychomadesis
after the disease.

Conclusion: We have observed a female gender dominance unlike other studies. It should not be forgotten
that; although more common in children, the disease can be observed also in young adults, it can involve
body parts other than hand-foot-mouth, and long follow-ups are important in the severe form of the
disease.

Key words: Hand foot and mouth disease, infection, viral

Oz

Giris: El ayak agiz hastaligy; ates, el ici, ayak tabani ve agizda vezikiiler lezyonlar ile karakterize, siklikla
cocuklarda goriilen viral bir enfeksiyondur. Biz de; 2015-2017 tarihleri arasinda Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dermatoloji Poliklinigine bagvuran ve el ayak agiz hastaligi tanmisi alan 33 hastanin klinik
ozelliklerini retrospektif olarak arastirmayr amagladik.

Materyal ve Metot: Dermatoloji poliklinigine bagvuran ve klinik olarak el ayak agiz hastalig1 tanis1 konulan
33 hasta yas, cins, ates, agri, yanma, kasint1 gibi semptomlarin varligi, lezyonlarin lokalizasyonu, aile ve atopi
oykiisii agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Caligmaya alinan 33 hastanin yag ortalamasi 12,21+9,45 yil (min-maks: 1-36) idi, 16 yasindan kiigiik
23 cocuk hasta ve 16 yagindan biiyiik 10 erigkin hasta vardi. Hastalik stiresi ortalama 3,9+1,9 (min-maks: 1-7)
olarak hesaplandi. Hastalarin %36,36’s1 (n=12) erkek idi. 26 (%78,78) hastada ates Oykiisii olup, 24’tinde
(%72,72) subfebril bir ates (37,5) varken, 2’ sinde (%6,06) 39 derece idi. 5 hastada (%15,15) atopi 6ykiisi, 9
hastada (%27,27)ailede ve yakin temasta oldugu kisilerde hastalik 6ykiisii vardi. Sekiz hasta bogaz agrisi
(%24,24), 7 hasta (%21,21) kasintidan sikayetci idi. 31 hastada (%93,93) el ici ve ayak tabani, 24 hastada
(%72,72) agiz iginde vezikiiler lezyonlar izlendi. En sik tutulan bélge el ici idi (%96,96). Hastalik sonrasi
sadece 2 hastada (%6,06) onikomadezis gelistigi gorald.

Sonug: Yapilan diger arastirmalardan farkli olarak calismamizda; el ayak agiz hastaliginda kadin cinsiyet
hakimiyeti gozlemledik. Cocuklarda daha sik olmasina ragmen o6zellikle gen¢ erigkinlerde de hastaligin
gortilebilecegi, el-ayak-agiz haricindeki viicut bolgelerini de tutabilecegi, siddetli formunda uzun takiplerin
6nemli oldugu unutulmamalidir.
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Introduction

Hand-Foot-Mouth Disease (HFMD) is a contagious viral infection, caused mainly by
Enterovirus 71 (EV71) and Coxsackie virus A16 (CVA16), and is mostly seen in children.' It
can be transmitted by direct contact with environmental factors such as infected
individuals or pool water, by oral fecal route or through inhalation.>35 The disease, which
is usually mild and self-limiting, can be more severe, especially with enterovirus 71, and
can cause epidemics and rarely fatal complications such as encephalitis, meningitis,
myocarditis, pulmonary edema, and paralysis.">7 The diagnosis is clinical, but the type
identification of enteroviruses may be required in severe forms.”> Lesions in hand palm,
foot sole, and mouth are the characteristic features. Following the 3 to 7 day incubation
period, the lesions begin as a 3-7 mm erythematous maculae and rapidly turn into oval
shaped vesicles, surrounded by a red halo. The long axis of the lesions is parallel to skin
lines, lesions fade in a few days and degrades within nearly 1-2 weeks without leaving any
scar or scab. The lesions start in the mouth at first, then spread into the hand palm and
foot sole. Lesions may not always involve these 3 typical body parts, they may be seen in
other parts of the body as well."37

In Asia, major outbreaks have been reported in recent years, where severe cases have been
observed.®'° The increasing frequency of this infection, which is observed more mildly in
our country, led us to monitor the clinical features of HFMD-diagnosed cases in our
polyclinic.

Materials and Methods

Between 2015 and 2017, 33 patients who were clinically admitted to Ankara Atatiirk
Training and Research Hospital, Clinic of Dermatology with a diagnosis of HFMD were
included to the study. The study was approved by Yildirim Beyazit University,
Yenimahalle Training and Research Hospital Clinical Research Ethics Committee
(Decision no and date: 2017/10/04, 21/1/2017) and complied with the requirements of the
Declaration of Helsinki. The patient files were retrospectively assessed. The age, gender,
location of the lesions; the presence of symptoms such as fever, pain, burning, itching,
sore throat; the duration of the illness, the month applied, HFMD story of a member of
the family or a close encountered person; complications such as accompanying diseases or
onychomadesis were all recorded. The results of 11 patients whose laboratory tests were
examined were also evaluated.

Statistical analysis was performed using SPSS software, Version 18 (SPSS Inc., Chicago IL,
USA) based on the acquired retrospective data. Frequencies were calculated for variables

Kiling et al. Ankara Med ], Vol. 18, Num. 1, 2018

53



Clinical and Demographic Analysis of Patients with Hand, Foot and Mouth Disease Diagnosis

related to demographic and clinical patient characteristics. Qualitative variables were
expressed as percentage. Quantitative variables were expressed as mean, standard
deviation, median (min-max). Fisher’s exact test was used to compare gender distribution.
A p value of less than 0.05 was accepted as statistically significant.

Results

The mean age of the 33 patients studied was 12.21+9.45 years (min-max: 1-36), there were
23 children (69.69%) under 16 years of age and 10 adults (30.30%) over 16 years of age.
Nineteen patients (57.57%) were found under 10 years of age and 11 patients (33.33%) were
under 5 years of age. The mean duration of illness was calculated as 3.9+1,9 days (min-
max: 1-7). Females were 63.63% of the patients (n=21). Fourteen out of 23 children
(60.86%) and seven out of 10 adult patients (70%) were female. There was no statistically
significant gender difference between children and adult patients (p=0.710). Twenty-six
(78.78%) patients had fever history, while 24 (72.72%) had a subfebrile fever (37.5°C) and 2
(6.06%) had 39°C fever. The complaints of these two patients with 39 degrees fever
developed after the pool. There was atopy history in 5 patients (15.15%), and medical
history in the family and close encountered persons of g patients (27.27%). Eight patients
(24.24%) were complaining of sore throat, 7 patients (21.21%) of itching, 4 patients (12.12%)
of pain and burning. A pool history was detected in three patients (9.09%). Vesicular
lesions were monitored in the hand palms and foot soles of 31 patients (93.93%) and in-
mouth of 24 patients (72.72%). The most frequent site of lesion was the hand palm
(96.96%), lesions involved only hand palm in one patient (3.03%). Soft palate, gingiva,
tonsils, buccal mucosa, labial mucosa and tongue were the locations where intraoral
lesions were involved. Papulovesicular and maculopapular lesions were observed in the
extremities (thigh, leg, arm, knee, elbow) of 5 patients (15.15%), facial regions (perioral
region, nose end, forehead, chin) of 7 patients (21.22%), mammary and inframmary
regions in 3 patients (9.09%), genital regions of 2 patients (6.06%), and gluteal region of
one patient (3.03%). Only 2 patients (6.06%) developed onychomadesis after the disease.
The general condition of the patients was good, blood examination was requested from 11
patients. Mild CRP elevation was observed in three and 2 had mild thrombocytopenia
(142,000 and 127,000 K/pL). White blood cell and liver function tests were normal. One
patient had type I diabetes and one patient was found to be hepatitis B carrier.

Twelve patients (36.36%) applied in September 6 (18.18%) in October, and 4 (12.12%) in
November. Three patients were observed in each of August and May, 2 in July, and one in
each of December, February, and April.

Clinical and demographic characteristics of the patients are shown in Table 1. Hand, foot
and mouth lesions are shown in Figures 1-3.
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Table 1. The characteristic features of the patients

History of
) ilness in £ 8 I
% = v § Localization family % E § mS E é = é %
8 'i: 5 g5 and close - £ < = a E
E $ éﬂ :Dﬁ _§ contact person
L M davs Palmar, plantar,palate,around the Kindergarten N . }
3y 3 day mouth, thigh and leg, forearm +
2 M 5Y 4 days Palmar, plantar - + - - - - _
3 M 22y 2 days Scalp, palmar, plantar and chest Sibling + +(39°C) + - - + +
Chin, forehead, palmar, plantar, soft o
4 M | 10y 4 days palate - +(39°C) | - - - + |+
The inside and outside of the nose,
5 M | 22y 5 days o - + - - + + -
gingiva, palmar, plantar
6 F 1y 1day Palmar, plantar, genital area, thigh - + + + - - -
7 F 17y 3 days Palmar, plantar, soft palate Classmate + + - - + - -
3 F 4y > days Palmar, plantar, tongue and buccal ) . ) ) ) i i
mucosa
9 F 14y 7 days Palmar, plantar Sibling + + - - - - -
0 M 8y > days Perioral area, soft palate, palmar, ) . . ) . . )
plantar
il M 15y 3 days Palmar - + + + - - -
Palmar, plantar, tongue and soft
12 F 7Y 3 days palate +
L M davs Palmar, plantar, chin(After a month ) . . ) ) ) i
3 3y 3 qay onychomadesis infingernails)
14 F 10y 4 days Palmar, plantar - - + - - - -
15 7Y 2 days Palmar, plantar - + - - - _ _
6 F 8y > days Paln?ar, plantar, around the lip, ) N ) ) N ) )
tonsils
y F L davs Palmar, plantar, dorsum of foot, ) . ) ) ) i .
7 3Y 5 day inframammarial area, soft palate
18 M 8y 3 days Palmar, plantar, soft palate - + - - - - -
19 F 5y 2 days Palmar, plantar, soft palate - - - - - - -
20 F 5Y 1day Palmar, plantar, soft palate Klndeigarten + - - - - -
21 M 2y 6 days Palmar, plantar, buccal mucosa - + - - - - _
22 F 2y 7 days Palmar, plantar, soft palate - + - - - - -
23 M 9y 7 days Palmar, plantar, labial mucosa - - - - - - -
24 M 4y 7 days Palmar, plantar, knees, elbows - - - - - - -
N F y davs Plantar, gluteal area, elbows, soft _ N ) ) ) i i
3 7y 3cay palate
26 F 34y 3 days Palmar, plantar, perioral area - + - - - - -
27 F 12y 7 days Palmar, plantar, soft palate Sibling + + - - + - -
28 F 8y 5 days Palmar, plantar, soft palate Sibling + + - - + - -
29 F 21y 5 days Palmar, plantar, soft palate Sibling + + - - + - -
o F 5 davs Palmar, plantar, hand dorsum, ) . ) . ) ) i
3 4Y Y dorsum of foot, arms
31 F ) davs Palmar, plantar (Two months after ) ) ) i ) i i
4y 4day lesions; onychomadesis in fingernails)
Palmar, plantar, genital area and
32 F 36y 5 days breasts (hepatitis B carrier) B B ) * B B .
. Uncle and
33 F 23y 7 days Palmar, plantar, pharynx (Diabet) nephew + - - + - - -
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Figure 1. Palmar hand lesions Figure 2. Plantar lesions

B a

Figure 3. Lesions on soft palat and around the mouth
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Discussion

The disease was first reported in New Zealand and Canada in 1957, then in North America,
Australia, and Europe, and in 1997 and beyond, it has become a major health problem that
has been fatal, threatening especially the Asia Pacific countries.>"

It is stated that the incidence of this disease which can be observed all over the world is
increasing and causing great epidemics in Malaysia, Taiwan, Singapore, Thailand,
Vietnam, Korea, China and Japan.>>%"2 It is suggested that the subtropical Monsoon
climate, where heavy rainfall and moisture is seen, facilitates the growth and spread of
enteroviruses, and that the ecology of enteroviruses is an important factor in the
emergence of HFMD outbreaks.” It is reported that in China, the incidence increases
between April and August, and peaks twice in June and November.® It has also been
reported that it is observed more frequently in summer and autumn in our country."” We
observed in our study that; this disease is more frequent in the autumn months, especially
in September.

Pathogenic agents may also differ from season to season. Zhiuang et al. stated that EV71
was isolated more in cases seen in June, and CVA16 in cases in November. In recent years,
it has been claimed that the rate of infection with these two pathogenic agents is
decreasing and pathogens such as CVA 6, ECHO virus 30 and CVA 10 are becoming more
prevalent. Two or three pathogens can also cause infection together.® CVA6, CVA16, CVB5
have been identified as pathogenic agents in cases serotyped and reported from our
country.5 None of our patients had virus isolation.

Geographical differences and climate, as well as the population density, low socio-
economic level, low education, rural settlement are other factors that affect the
incidence.4

HFMD mostly affects children under five years of age. In our study, 11 patients (33.33%)
were equal to or under five years of age, while Topkarci, Karadag and Ugras et al. have
reported this rate respectively as 52.30%, 79%, and 87.40%."5"3 The low rate in our study
may be due to the inclusion of adults. Bucak et al. reported the rate of patients under five
years old as 92.30%, and under one year old as 15.30%. It is stated that lower the age of the
children, higher the severity of the disease.” '+ We had one patient at the age of one, two
at the age of two, and the disease was mild. Gui et al. indicated that 53% of the 454.339
cases reported in China between 2008 and 2012 constituted children between the ages of
0-5, while children under 5 were the most susceptible age group to HFMD.*> Lui et al.,
from China reported the rate of children under 5 years of age as 92.90%.> It has been
reported that 97.50% of the cases in Thailand were under the age of 6, and 78.80% of the
cases in Singapore were under 4 years.’s*® The severity of the disease as well as the
complications in children under 5 years of age were reported to be higher.’> Ghosh et al.
reported that 61.10 % of 62 patients aged between 9 months and 20 years were below 12
years of age, 16.10% of them had family history, and the most frequent involvement site
was the hand palm."”
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Fever was present in 78.78% of our patients, comparable with the results of Topkarci et al
(76.20 %).3 Bucak encountered fever in 82.10%, Karadag in 66.66%, and Ugras in 61.40% of
the patients.

While the hand palm and foot sole were involved together in 93.93% of the patients, the
most frequent lesions were observed in the hand palm (96.96%), and 72.72% of the
patients had vesicular lesions in the mouth. The lesions in the mouth were most
commonly in the soft palate (39.39%). Apart from the hand, foot and mouth; knee, elbow,
gluteal region and facial involvement may also be present. Eighteen (54.54%) patients
had lesions out of the hand, foot or mouth.

While there was usually a male dominance in other studies, we found a female dominance
(63.63%)."5'8 Topkara et al. reported a gluteal involvement of 80.90% and more
frequently at younger ages, but we encountered gluteal lesion only in one patient.3

Onychomadesis, Beau's lines and desquamation are delayed dermal findings and can
occur in 3-6 weeks." In our 2 patients (6.06%), onychomadesis developed, all fingernails
were affected and appeared at about 6™ week.

In general, diagnosis can be made in the clinical setting, in case of severe complications,
laboratory studies may be performed and type identification may be needed.

Semptoms of mild HFMD are fever, papulovesicular rash in the hand, foot, mouth, gluteal
region, rarely anorexia and cough.> As the diagnosis, the severity of the lesions is often
determined on the bases of symptoms. High fever (over 39 degrees), long duration of
fever over three days, absence of skin lesions, absence of oral lesions, young age, diarrhea,
dyspnea, seizures, hyperglycaemia, tachycardia, vomiting, lethargy and leukocytosis
should suggest severe forms.”" In severe cases, fatal complications such as interstitial
pneumonia, meningitis, encephalitis, pulmonary edema, myocarditis may develop.” We
had one patient with type I diabetes and 2 patients with fever of 39 degrees, but their
lesions were mild. Early diagnosis of serious cases reduces mortality. Therefore, the
follow-up of patients is important. Specifically, children without oral lesions should be
followed closely."

Serious case reports are extremely rare in our country, and no fatal infection has been
reported.5 However, in the last years, large number of migrants coming to our country and
the climate changes caused by global warming may have affected the course of the
disease. For this reason, one should be careful in patients in terms of risk factors, long
follow-ups should be done in terms of complications.

Treatment of this highly contagious disease is symptomatic and it is important to take
protective measures. As the disease may cause spontaneous abortion and growth
deficiency, care must be taken to protect the pregnants from the disease, especially in the
first trimester. Direct contact with infected person and goods should be avoided,
contaminated goods should be disinfected, drinking water and pools should be
chlorinated, and hands should be washed frequently."

We have observed female gender dominance in HFMD in our study. The mean age was
also higher. The low rate in our study may be due to the inclusion of adults. Low number
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of patients in single-centered studies may be a reason for this. This is a restriction in our
study. The studies are usually carried out either in pediatrics or dermatology out-patient
clinics. There is a need for collaborative work in this area. It should be noted that
especially young adults are under risk although it is more prevalent in children, the
disease may also involve body parts other than hand-foot-mouth, and atypical vesicular
lesions should remind the disease. The symptoms should be well interrogated in terms of
severe form, and long follow ups should be done.

There is a need for multicenter studies involving rural areas, in which dermatologists as
well as infectious diseases physicians, pediatricians and primary care physicians work
together to fully elucidate the incidence of HFMD.
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Kanser Hastalarinin ve Onlara Bakim Veren Kisilerin Depresyon ve
Anksiyete Durumlarinin Degerlendirilmesi

Assessment of Depression and Anxiety States of Cancer Patients and
Their Caregivers

Elif Ates', Turan Set’, Emine Canyilmaz?, Nahide Gok¢e Cakir?, Ceyhun Yurtsever’, Adnan Yoney>
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Oz

Amag: Teknolojinin artisi ile glinimiizde kanser, 6liimle sonuclanan akut bir hastaliktan ¢ok, siklikla
evde bakima gereksinim duyulan ve dolayisiyla tiim aileyi etkileyen uzun siireli tedavi gerektiren, kronik
bir hastaliga doniismiistiir. Calismamizda hastalarin depresyon-anksiyete durumlari ile onlara bakim
veren aile bireylerinin depresyon ve anksiyete durumlari arasindaki iliskiyi arastirmayi amagladik.
Materyal ve Metot: Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Radyasyon Onkolojisi Unitesinde,
Haziran 2015 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda, ¢alismaya katilmay: kabul eden toplam 100 hasta ve 100
bakim veren kiside yapilmistir. Hastalara demografik 6zellikleri ve Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi
(HADS) sorularindan olusan tarafimizca hazirlanmig anket uygulandi. Bakicilara da bunlara ek olarak
Zarit Bakici Yiikii Olgegi uygulandi. Ana sonug dlgiitlerimiz anksiyete ve depresyon skorlart idi.
Bulgular: Hastalarin yas ortalamalari 55,41 + 14,29 iken bakicilarinki 43,65 + 13,64 idi. Bakim veren
kadinlarda anksiyete ve depresyon durumu erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti
(p<0,001, p=0,009). Hastalarin depresyon skoru ve hastalarin anksiyete skoru ile bakim verenlerin
anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif korelasyon vardi (r=o,261,
P=0,009; r=0,210, p=0,036). Zarit puani ile bakim verenin anksiyete ve depresyon skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif korelasyon vardi (r=0,569, p<0,001; r=0,417, p<0,001).

Sonug: Kanser hastalarinin bakimindan sorumlu bireylerde olusabilecek depresyon ve anksiyete
konusunda uyanik olmak, sagligin korunup gelistirilmesi ilkesinin geregidir.

Anahtar kelimeler: Kanser, bakicilar, depresyon, anksiyete

Abstract

Objectives: With the increase in technology, nowadays cancer has become a chronic disease that
requires long-term treatment and care at home thus affecting the whole family, rather than an acute
disease resulting in death. We aimed to investigate the relationship between the depression and anxiety
states of the patients and the depression and anxiety states of their caregivers in our study.

Materials and Methods: Our study was carried out in Karadeniz Technical University Radiation
Oncology Unit between June 2015 and May 2016 in a total of 100 patients and 100 their caregivers who
agreed to participate in the study. A tailored questionnaire consisting of demographic features and
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) questions was administered to patients. In addition to these,
the Zarit Caregiver Scale was applied to caregivers. The main outcome measures were anxiety and
depression scores.

Results: The mean age of the patients was 55.41 + 14.29, while that of the caregivers was 43.65 + 13.64.
Anxiety and depression states were significantly higher in the women than in the men (p<o.oo1, p =
0.009). There was a significantly positive correlation between depression scores of the patients and the
anxiety score of the patients and the anxiety scores of the caregivers (r = 0.261, p = 0.009, I = 0.210, p =
0.036). Also, a significantly positive correlation was seen between the Zarit score and the caregiver's
anxiety and depression scores (r = 0.569, p<0.001; T = 0.417, P<0.001).

Conclusion: Being alert about the depression and anxiety that may occur in the individuals responsible
for the care of cancer patients is required under the principle of maintaining and improving health.

Key words: Cancer, caregivers, depression, anxiety
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Giris

Ulkemizde kanser insidansi, diinyada oldugu gibi, yillar icinde artis
gostermektedir. Tirkiye’de 2012 yilinda kadin erkek ortalama kanser insidansi
yiuzbinde 233'tiir! Kanser tim fizyolojik sistemleri etkileyebilme potansiyelinin
yaninda, psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiliginin da yiiksek oldugu bir
rahatsizliktir. Teknolojinin artisi ile gliniimiizde kanser, 6liimle sonuglanan akut bir
hastaliktan ¢ok, uzun donem tedavi ve siklikla evde bakima gereksinim duyulan ve
dolayisiyla tiim aileyi etkileyen uzun siireli tedavi gerektiren kronik bir hastaliga
doniismiistiir. Evde bakim siireci ve tedaviler, hasta birey disinda, bakim veren kisileri
ve dahasi ev halkini da etkilemektedir.> Toplumun mevcut saglik durumunun korunup
gelistirilmesi adina bu etkilesim dikkatle degerlendirilmelidir.

Uzun siireli bakim vermenin fizyolojik ve psikolojik degisikliklere yol a¢tig
bildirilmistir.3 Yiiksek prevalansi ve yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkilerinden
dolayi, kanser hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeylerinin taranmasi
onerilmektedir.+5

Bakim veren yiikii, bakim sunarken yasanabilen biyolojik, psikososyal veya
maddi sonuglar1 ifade etmede kullanilmaktadir. Bakim verenin cinsiyeti, yasi, yakinligi,
sosyoekonomik durumu, sosyal destegi bakim veren yiikii tizerinde cesitli sonuglar
dogurmaktadir. Kiiltiirel ozellikler, aile bireylerinin iletisimi bakim veren yiikini
etkileyebilir.°

Bu ¢alismanin amaci kanser tedavisi almakta olan hastalar ve bakim veren
kigilerin depresyon ve anksiyete durumlari arasindaki iligkinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot

Arastirmamiz kesitsel, tanimlayic1 olarak yapilmistir. Evren Karadeniz Teknik
Universitesi Radyasyon Onkolojisinde radyoterapi alan hastalardan olusmustur.
Orneklem hastalardan rastgele secilmistir. Calismaya katilmayr kabul edenlere
ekibimiz tarafindan hazirlanmig arastirma anketi yiiz-yiize goriisme teknigi ile
uygulanmistir. Hastalara uygulanan anket katilimcilarin demografik bilgileri ve
Hastane Anksiyete Depresyon Skalasindan (HADS) olusturulmustur. Bakim veren
kigilere doldurulacak anket ise demografik verilere yonelik sorulardan, Hastane
Anksiyete Depresyon Skalas1 (HADS) ve Zarit Bakici Yiikii Olcegi'nden olusmaktadir.
Calismaya Haziran 2015 Mayis 2016 tarihleri arasinda, toplam 100 hasta ve 100 bakim
veren kisi alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri 18 yas ve tizerinde olmak, gtinliik aktivitelerini
kendi basina yerine getirebilmek idi. Yataga bagimli olanlar ile 75 yas ve tizerinde
hastalar ¢alisma dist birakilmigtir. Tiim katilimcilardan bilgilendirilmis onam formlar:
alinmustir.
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Zarit Bakicaa Yiikii Olcegi: Pratik uygulamalarda, bakim veren vyiikiinii
degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan o6l¢ektir. Zarit ve arkadaslarinin 1980 ‘de
gelistirdikleri bu anket Ozlii ve arkadaslar1 tarafindan 2009’da Tiirkceye cevrilip,
gecerlilik ve glivenilirlilik calismalar1 yapilmistir. Tiirkge c¢evirisi 19 maddeden
olugsmakta olup, 6lgek igin 57li Likert tipi degerlendirme yapilmaktadir. Asla 1, hemen
her zaman 5 puan degerindedir. Olgcek puanimin yiiksek olmasi, yasanan sikintinin
yiiksek oldugunu belirtmektedir.”

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi: Bu olcek, kendini degerlendirme olcegi
olup, birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlarda, bedensel hastaligi olan
hastalarda anksiyete ve depresyon agisindan risk durumunu tespit igin
kullanilmaktadir. Tan1 testi olmayan yontem anksiyete ve depresyon diizeyini 6l¢mek
icin kullanilmaktadir. Olgek 14 sorudan olusmaktadir. Dértlii likert tipi sorularn 7
tanesi anksiyete 7 tanesi depresyonu degerlendirmektedir. Her soruya o-3 arasinda
puan verilmektedir. Her sorunun puanlamasi farklidir. Hastalar her iki alt 6l¢cekten en
disiik o puan ve en yiiksek 21 puan alabilmektedirler. Bu 6l¢eginin Tiirk toplumunda
gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi 1997'de yapilmigtir.®

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi'ndan 2015/180 numarali karar ile onay almustir.

Sonuc Olciitleri

Ana sonug Olc¢iitimiiz hastalarda ve bakim veren bireylerdeki anksiyete ve
depresyon skorlaridir. Ikincil él¢iitiimiiz bakici yiikii puanidir.

Istatistik

Veriler SPSS 18 paket istatistik programi yardimi ile arastirmacilar tarafindan
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde tanimlayici istatistikler yapildi, tablo ve
grafikler kullanildi. Ikili karsilastirmalarda Ki kare testi, numerik degiskenler
arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Pearson Korelasyon Analizi kullanildi.

Bulgular

Hastalarin ve bakim verenlerin yas, cinsiyet ve egitim diizeyleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin ve bakim verenlerin tanimlayic1 6zellikleri

Hastalar Bakim verenler

Yas (ortalama + SD) 55,41 * 14,29 43,65 £ 13,64
Cinsiyet n / (%)

Kadin 61 / (61,00) 52 / (52,00)

Erkek 39 / (39,00) 48 / (48,00)
Egitim durumu n / (%)

Okur yazar degil 14 / (14,00) 4 / (4,00)

Okur yazar 12 / (12,00) 2/ (2,00)

[Ikogretim 48 / (48,00) 48 / (48,00)

Lise 18 / (18,00) 25/ (25,00)

Universite 8/ (8,00) 21 / (21,00)
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Hastalarin %17,00 ‘si (n=17) ¢alisiyor iken, %83,00’ti (n=83) ¢alismiyordu. Hastalarin
%90,00"1 (n=90) esi ve c¢ocuklar ile, %6,00’s1 (n=6) ebeveynleri ile, %2,00’si (n=2)
kardesleri ile, %2,00’si (n=2) yalniz yasiyordu. Erkeklerde en sik kanser tanis1 %38,46
ile akciger kanseri (n=15), kadinlarda %39,34 ile meme kanseri (n=24) idi. Hastalarin

anksiyete ve depresyon durumlarinin cinsiyete gére dagilimi Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore anksiyete ve depresyon durumlar1

Anksiyete durumu Depresyon durumu
Yok Borderline Var Yok Borderline Var
Erkek say1 (%) | 31(79,50) | 6 (15,40) 2(5,10) |29(74,40) | 6 (15,40) | 4 (10,30)
Kadin say1 (%) | 43 (70,50) | 9 (14,80) | 9 (14,80) | 47 (77,00) | 9 (14,80) | 5(8,20)
Ki Kare 2,270 0,141
P degeri 0,321 0,932
Toplam 74 (74,00) | 15 (15,00) | 11 (11,00) |76 (76,00) | 15 (15,00) | 9 (9,00)

Bakim veren kadinlarda anksiyete ve depresyon durumu erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,001, p=0,009, Tablo 3).

Tablo 3. Bakim verenlerin cinsiyete gore anksiyete ve depresyon durumu

Anksiyete durumu Depresyon
Yok Borderline Var Yok Borderline Var
Erkek say1 (%) | 40 (83,30) | 4(8,30) 4(8,30) |40(83,30) | 6(12,50) | 2(4,20)
Kadin say1 (%) | 22 (42,30) | 11(21,20) | 19 (36,50) | 31(59,60) | 8 (15,40) | 13 (25,00)
Ki Kare 18,144 9,348
P deger <0,001 0,009
Toplam 62 (62,00) | 15 (15,00) | 23 (23,00) | 71 (71,00) | 14 (14,00) | 15 (15,00)

Hastalarin depresyon skoru ile bakim verenlerin anksiyete skorlar1 arasinda

(r=0,261, p=0,009) ve hastalarin anksiyete skoru ile bakim verenlerin anksiyete skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif korelasyon vardi (r=o,210,
p=0,036). Hastalarin anksiyete skorlar: ile bakim verenin depresyon skorlari arasinda
ve hastalarin depresyon skorlar1 ile bakim verenin depresyon skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktu (p=0,766, p=0,347, Sekil 1).

Ortalama Zarit Bakic1 Yiikii Olcegi puani 39,44 + 13,66 olarak hesaplanmistir.
Zarit puani ile bakim verenin anksiyete ve depresyon skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml derecede pozitif korelasyon vardi (r=0,569, p<0,001; r=0,417, p<0,001).

Tartisma

Arastirmamizda kanser hastalarinin depresyon ve anksiyete skoru ile bakim
verenlerinin anksiyete skorlar1 arasinda pozitif bir iligski oldugu gorildii.
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Calismamizda hastalarin hemen hemen tamamina yakini (%go) esleri ve
¢ocuklar ile yastyordu. Yapilan bir calisma kanser hastalarindan daha ¢ok eslerinde
depresyon ve anksiyetenin var oldugu gostermektedir.®
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Sekil 1. Hastalar ve bakim verenlerin anksiyete ve depresyon skorlarlari arasindaki
iligki

Bulgularimizda hastalarin anksiyete ve depresyon durumlarinda cinsiyete gore
anlaml fark yok iken; bakim veren kadinlarin anksiyete ve depresyon durumlar: erkek
bakim verenlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti. 448 kanser
hastasina bakim veren ile yapilan bir ¢alismada erkek bakim verenlerin kadinlara gore
daha az stresle bakim verme isini yaptiklar1 ve erkeklerin bu bakimi 6zgiivenlerini
destekleyen bir durum olarak algiladiklarin1 gostermistir.”® Sonuglarimiz literatiirle
uyumlu olarak degerlendirilmistir.

Kanser hastalarimizin depresyon skoru ve anksiyete skoru ile bakim verenlerin
anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede pozitif korelasyon
vardi. Bakicillarin  psikolojik sorunlarinin  kanser hastalar1 {izerine etkilerini
degerlendiren bir calismada, hastalarin depresyon ve anksiyeteleri ile bakicilarin
depresyon, anksiyeteleri arasinda anlamli korelasyon saptanmistir.” Bu c¢alismadan
farkli olarak bizim c¢alismamizda, hastalarin anksiyete skorlar1 ile bakim verenin

LA
\O
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depresyon skorlar1 arasinda ve hastalarin depresyon skorlari ile bakim verenin
depresyon skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktu.

Calisma  sonuglarimizi  destekleyen  baska  bir  ¢alismada, saglik
profesyonellerinin kanser hastalarina bakim verenlerde, sevdigi kisinin hastaliginin
stresinden ote, Ozellikle karamsar diisiince ve stresli yasam olaylarina dikkat ¢ekmesi
gerektigini vurgulamaktadir.® Hastaya bakim verenlerin yasam kalitelerinin
degerlendirildigi bir arastirmada, bu kisilerin tamami bakim verme sorumluluklarina
bagli olarak sagliklarinin olumsuz etkilendigini belirtmistir. Bu ¢alismada hasta
yakinlarinin yagam kalitesi olduk¢a diigiik bulunmustur.® Aymi cografi ve kiltiirel
bolgede yapilan bir calismada kanser hasta bakicilarinda ortalama Zarit puani 41,2 + 9,7
olarak bulunmus olup ¢alismamiz ile uyumludur.B

Sonug olarak; eslerin yeni kargilastiklar1 durum (evde kanser tanisi, yagsam tarzi
degisiklikleri, ekonomik kaygilar, vb.) karsisinda adaptasyon agsamasinda, muhtemel
depresyon ve anksiyete bozuklugu riskini 6ngérmek koruyucu hekimlik adina uygun
bir yaklasim olacaktir. Calismamizda ortaya koydugumuz iligki saglik bakiminda bize
yon gosterici olmustur.

Bu c¢alisma kanser hastalarinin depresyon ve anksiyete durumlarinin
bakimindan sorumlu bireyler tizerinde depresyon ve anksiyete yiikii olusturdugunu
gostermektedir. Kanser hastaligi bakim verenin yasantisini ve deneyimlerini dolayisiyla
yasam kalitesini etkilemektedir. Hastalar ve bakim verenlerin arasindaki bu iligki ihmal
edilmemelidir. Bu a¢idan hastalarin bakimindan sorumlu bireylerde olusmasi
muhtemel depresyon ve anksiyete konusunda dikkatli olunmasi aile ve toplum
yonelimli bakim verme ilkesinin geregidir.

Arastirmamizin 6n c¢alisma verileri 22-25 Ekim 2015 tarihleri arasinda istanbul’da gerceklesen WONCA
Europe 2015'de poster bildiri olarak sunulmustur.
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Abstract

Objectives: To identify the moral problems experienced by nurses.

Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted. Present study was
conducted at a private Turkish hospital between February 1 and May 31, 2012. All 256 nurses employed by
the hospital were asked to participate in the study. A total of 166 nurses agreed to participate (response
rate=64.80%). Data was collected through a questionnaire that consisted of two sections: socio-
demographic characteristics and the most frequently experienced moral problems. The data was
analyzed both descriptively and quantitatively. The nurses’ responses were thoroughly assessed via an
interpretative analysis. The contents of these responses were stratified to define specific ethical principle
violations.

Results: Nurses’ mean age was 29 * 4.50 years old; all were female, 53.61% were married, and 72.89%
had a Bachelor’s degree in nursing. Approximately 87.00% of the nurses had experienced a moral
problem at the hospital. The most commonly identified moral problems were violations of ethical
principles (violations of non-maleficence 32.64%), “mobbing” from patients, their relatives, or doctors
(32.64%); and problems related to inappropriate communications between healthcare professionals and
patients (9.72%). Approximately 39.10% of the moral problems were resolved, and 50.00% of the nurses
were involved in the resolution process.

Conclusion: The most common moral problems identified by the nurses were violations of ethical
principles, “mobbing” from patients, their relatives, and doctors; and inappropriate communication
between healthcare professionals (doctors, nurses etc) and their patients.

Key words: Ethics, nursing ethics, morality

Oz

Giris: Bu c¢alismada amacimiz hemsirelerin deneyimledikleri ahlaki sorunlar1 belirlemektir.
Materyal ve Metot: Tanimlayic1 ve kesitsel tipteki bu ¢alisma, 1 Subat-31 Mayis 2012 tarihleri arasinda
Ankara/Tiurkiye'de 6zel bir hastanede gerceklestirilmistir. Hastanede g¢alisan 256 hemsire arastirmaya
katilmaya davet edilmistir. 166 hemsire ¢aligmaya katilmay1 kabul etmistir (Yanitlanma orani %64,80).
Veriler sosyo-demografik ozellikler ve hemsirelerin siklikla karsilagtiklar: ahlaki sorunlar: belirlemeye
yonelik ac¢ik uglu sorulari igeren iki boliimden olugan soru formu ile toplanmistir. Veriler, niceliksel ve
niteliksel olarak analiz edilmistir. Hemsirelerin deneyimledikleri ahlaki sorunlara yonelik cevaplar:
yorumlayici analiz ile degerlendirilmistir. Gelen cevap icerikleri etik ilke ihlallerini tanimlamak tizere
tabakalandirilarak sunulmustur.

Bulgular: Hemsirelerin yas ortalamasi 29 + 4,50 olup, hepsi kadin, %53,61'1 evli ve %72,89’u lisans
diizeyinde hemsirelik egitimi almistir. Hemsirelerin yaklasik olarak %86,75'i calistiklar1 kurumda
kendilerini ahlaki olarak rahatsiz eden bir sorun yasadigini belirtmistir. En siklikla deneyimlenen
sorunlar; etik ilkelerin ihlali (zarar vermeme ilkesi ihlali %32,64); hasta, hasta yakimi ve doktorlar
(%32,64) tarafindan uygulanan “yildirma” ve hasta ile saglik personeli arasindaki uygun olmayan iletisim
(%9,72) olarak siralanmigtir. Deneyimlenen ahlaki sorunlarin %39,10'unun ¢6ztimlenmis oldugu ve
hemsirelerin %50,00’sinin ¢ozim stireci icinde yer aldig: bulunmustur.
Sonug: En sik deneyimlenen ahlaki sorunlar; etik ilklerin ihlali, hastalar/ akrabalar1 ve doktorlardan
kaynaklanan "yildirma” ve saglik profesyonelleri (doktor, hemsgire ve digerleri) ile hastalar1 arasindaki
uygun olmayan iletigimdir.

Anahtar kelimeler: Etik, hemsirelik etigi, ahlak
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Introduction

Moral problems are issues that occur when individuals are unable to make a morally
correct choice, even when they know what the appropriate decision should be or when
a situation forces them to make an immoral choice. Healthcare services require that
healthcare personnel choose between right and wrong for their patients. Compared
with other healthcare personnel, nurses encounter moral problems most frequently,
because they have the closest, longest, and most continuous interactions with patients
and because they are partially involved in the decision-making process due to their
dependent and semi-dependent functions. Field studies have shown that the
likelihood of nurses encountering moral problems rarely or often is independent of
their unit, the extent of their professional experience, their education level or other
relevant factors.®

Nurses should be aware of the effects of these problems which are likely to cause
fatigue, exhaustion, disgust, hopelessness and burnout. As a result of these problems,
many nurses consider quitting their jobs. Many studies have examined the relationship
between moral problems and emotional health and concluded that nurses consider
changing their workplaces and even quitting their jobs as one way to address moral
issues.>%° In addition, moral problems can negatively affect nurses’ personal and
professional qualities of life as well as their job satisfaction.+ "

Many of the factors that exacerbate these problems have been identified, such as; a
lack of team communication, an inadequate number of healthcare personnel,
insufficient materials, disrespectful and distrustful communication with patients, their
relatives and other healthcare personnel, insufficient organization of the physical
environment, and the qualifications of the healthcare personnel 35>

Those factors more likely occur in many hospital settings. Among hospitals, private
institutions may differ, because the above factors can be statistically controlled;
especially number and qualifications of healthcare professionals, number of materials
and organization of the physical environment. But still, the following question needs
to be answered: “Does the frequency or content of the problems encountered by the
healthcare personnel, particularly nurses, differ in a private healthcare institution?”
Another question emerges: “What are the moral problems encountered by nurses at
private healthcare institutions?” With the changes in healthcare policies that have
been implemented since 2003, the Ministry of Health has focused on the coordination
and shared responsibility of healthcare services with many private sector operators.'
Private hospitals are preferred because of their advanced health technologies, quality
physical conditions (single or double rooms with a television, refrigerator, and toilet),
and a sufficient number of qualified healthcare personnel (salary policies apply,
especially for the personnel who are successful in their fields).
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It is important to identify the problems frequently encountered by nurses (especially
the moral issues) in private institutions where some factors can be controlled to justify
teaching ethics and planning effective educational strategies that address these issues
within the scope of nursing education to enable nurses to efficiently fulfill their
patient-defender roles in the workplace. The current study aimed to identify the moral
problems frequently encountered and to increase the awareness among nurses. This
study will contribute to identify the most common moral problems, which also help
setting realistic examples for in-service training and also developing ethics courses in
nursing schools.

This descriptive, cross-sectional study sought answers to identify the moral problems
experienced by nurses at a Turkish private hospital.

Materials and Methods
Setting

This study was conducted in a private hospital in Ankara, Turkey between February 1
and May 31, 2012.

Sample

The population was consisted of the nurses working in the hospital’s inpatient and
outpatient wards. Purposive sampling was used to determine the participants. All 256
nurses were asked to participate in the study. Of the 256 nurses, 166 agreed to
participate (response rate = 64.80%).

Data Collection and Instruments The nurses were informed about the study and
asked if they would participate. Upon agreeing to participate, they completed the
questionnaire form and returned the questionnaire by a certain date. The nurses were
asked to describe an event that they had encountered or experienced that had morally
disturbed them.

The data were collected through a questionnaire developed by the researchers. The
questionnaire consisted of a sociodemographic section with five items regarding age,
marital status, education, work experience, and position and an open-ended section of
four questions regarding moral problems. The questions for defining/identifying moral
problems were:

e Have you ever encountered any case that disturbed you morally? (Please specify
one)

e Which professionals or groups were involved in this case?

e Was the problem resolved? (Please explain)

e Were clinical nurses involved in the resolution process?
Data Analyses

The data were described and quantitatively analyzed. The descriptive analysis was
performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows version
1.5 (Illinois, Chicago) and summarized with means, standard deviations, frequencies,
and percentages. The responses to the open-ended questions were read and assessed
using an interpretative analysis. The contents of these responses were stratified; the
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stratified contents were grouped to define a violation of specific ethical principles. Two
independent experts reviewed the themes and violations to provide their opinions on
the content analysis and grouping.

Ethical considerations

Written approval was obtained from the hospital administration, and written consent
was obtained from the nurses before the study. The study was conducted according to
the Declaration of Helsinki.

Limitations

This study involved nurses from one institution. Therefore, the results cannot be
generalized to other institutions and settings. The results might not be representative
of all Turkish hospitals or the general nursing population. This study included both
personal expressions and interpretations. The events described by the nurses were
examined as general and descriptive; they were not analyzed individually, and for a
specific time occasion as well as setting.

Results

The sociodemographic characteristics of the nurses are presented below. The nurses
had a mean age of 29 + 4.50 years (min = 21, max = 45), and all were female. They
worked as nurses for an average of 7.20 + 5.10 years, and their current position was
predominately as staff nurse (Table 1). The clinical ward distribution of all nurses
including the intensive care unit were ICU: 25.30% (42), surgical wards: 18.67% (n:31),
medical wards: 16.27% (27), pediatric wards: 11.45% (19), oncology wards: 10.84% (18),
the emergency room (ER): 6.03% (10), nursing administration: 6.03% (10), outpatient
clinics: 3.61% (6) and the operation room (OR): 1.80% (3).

Table 1. Sociodemographic Characteristics of Nurses (n = 166)

Sociodemographic characteristics n %
Marital status

Married 89 53.61
Single 77 46.39
Education

Vocational health school 24 14.46
Associate degree 10 6.02
Bachelor’s degree 121 72.89
Graduate degree (Master’s of science) 1 6.63
Position

Staff nurse 151 90.96
Nurse manager 15 9.04

Approximately 86.75% of the nurses stated that they had experienced a moral problem
at the hospital (Table 2). The most common moral problems identified by the nurses
were violations of ethical principles, including “mobbing” from patients, their relatives,
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and doctors (32.64%); and inappropriate communication between healthcare
professionals and their patients (9.72%) (Table 2).

Table 2. Moral Problems Experienced by Nurses

n %
Nurses experiencing moral problems
Yes 144 86.75
No 22 13.25
Violation of ethical principles
Violation of non-maleficence 47 32.64
Violation of faithfulness 10 6.94
Violation of justice 9 6.25
Violation of privacy/reliability 6 4.17
Violation of autonomy 6 4.7
Violation of the law 5 3.47
Additional problems
Mobbing from patients, their relatives, or physician 47 32.64
Problems caused by inappropriate communications
between healthcare professionals and patients 4 972

Mobbing behaviors included “verbal abuse by physician”, “disrespectful behavior,

insult or humiliation by the physician or patient”, “physical abuse from the physician,
patient or their relatives” and “sharing responsibilities with unqualified nurses.”

Problems defined as inappropriate communication between healthcare professionals
and their patients included “inappropriate communication between the physician and
nurse”, “physicians’ inappropriate body language toward their patients”, “yelling at
patients” and “inappropriate or rude behaviors from patients or their relatives directed

at the nurse.”

One-third of the experiences were related to violations of non-maleficence (32.64%, n
=47). The most frequently identified ethical principal violations related to healthcare
professionals were; “disregarding nurses’ warnings about a patient’s status”,
“intentionally not answering calls from nurses about a terminally ill patient’s status”,
“not providing the necessary care to a distressed patient”, “inaccurate medication

» o«

administration records regarding pediatric patients”, “selecting a treatment procedure
. : y o . .

based on a patient’s economic status”, “inaccurate medication dose administration”,

“discharging patients without necessary treatment” and “unnecessary procedure

provided to patients to increase the cost of hospitalization”.
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Ten (6.94%) nurses described their experiences as violations of faith such as
“misinforming nurses about a patient’s status”. Nine (6.25%) nurses cited violations of
justice such as “treating a patient based on his/her socio-economic status” and
“treating patients whose health expenditures were covered by the government as
different from patients without governmental protections and self-payment”.

The other common ethical principle violation was privacy/reliability (4.17%, n=6),
which was expressed by nurses as the “improper communication among interpreters of
non-Turkish speakers” and “sharing of patients’ information with healthcare members
who were not present”. Violations of autonomy (4.17%, n=6) were defined as “making
decisions for terminally ill patients” and “not informing patients and relatives about
the prognosis or treatment plan”.

Violations of the law (3.47%, n=5) included such experiences as “inaccurate
administrative recording of medications, especially regarding end-stage oncology
patients”. Furthermore, experiences about management included experiences such as;
“did not intervene in an emergency but completed all medical documents and
informed the patient’s relatives accordingly”, “used the same disposable materials more
than once, but recorded the use of multiple disposable materials to increase the cost of
hospitalization”, and “recorded unapplied medical interventions to make the hospital’s

profit higher”.

The nurses reported that; doctors and nurses together 52.10% (76), nurses alone 21.90%
(32), and doctors alone 11.60% (17) were most frequently involved in the moral
problems, followed by midwives, anesthesia technicians, and caregivers 14.40% (21).
Approximately 39.10% (57) of these moral problems were resolved, and 50.00% (83) of
the nurses were involved in the solution process.

Discussion

This study examined the moral problems encountered by nurses at the workplace, and
the results are discussed below.

Of the nurses who participated in this study, nearly all of them stated that they had
encountered a problem that morally disturbed them at the hospital where they worked
(Table 2). This finding is similar to the results of the previous studies conducted in
Turkey and those conducted in other countries.»>+6121517 The asymmetrical
relationship that exists between those who provide healthcare services and those who
receive them likely facilitates moral problems. These findings are noticeable given that
many of the factors related to moral problems can be controlled in private healthcare
institutions.

It is important to identify the moral problems experienced by healthcare personnel,
because these problems affect their satisfaction and qualifications, their decisions
regarding staying employed, and the quality of the healthcare service provided.®® The
most common moral problems identified by the nurses in our study included
violations of ethical principles, mobbing from patients, their relatives, and doctors, and
problems related to inappropriate communication between the healthcare
professionals and the patients. The literature contains similar findings in terms of the
moral problems encountered. Previous work has also shown that the following aspects
are considered as moral problems: insufficient resources (e.g., the quantities of
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materials and personnel) and the organization’s prioritization of these resources;
communication problems among the healthcare personnel or among the healthcare
personnel and their patients/the patients’ relatives; the professional efficiency of the
healthcare personnel; disregarded patient autonomy and safety and not providing
appropriate or safe care.>61°12151619.20 The problems categorized in the literature as
stemming from insufficient resources were replaced with the inappropriate use of re-
sources in the present study. The nurses in the current study expressed that they had
problems related to reporting the resources as used (even when they were not) because
material use increases the cost of treatment at private hospitals. Private institutions
typically attempt to maintain a patient/healthcare personnel ratio in line with
professional standards and the institution’s philosophy. However, traditional
communication must be preserved between doctors and nurses as well as among
healthcare personnel, the patients and their relatives. For this reason, the problems
expressed in this study likely stem from the conflict between the paternalistic
approaches of doctors and the patient-defender approaches of nurses.

The current study showed that doctors and nurses were involved in most of the moral
problems encountered by nurses, most of these problems could not be solved, and
approximately half of the nurses were not involved in the resolution process. Basak,
Uzun and Arslan also indicated that 35.70% of the nurses in their study stated that
they were unable to resolve the moral problems that they had encountered." In
addition, Erdil and Korkmaz found that student nurses expressed that they were not
involved in the resolution process.’ lyigiin et al found that the nurses in their study
received help from their top managers (75.30%) and colleagues (65.20%).2 Goethals et
al reported that the nurses in their study had difficulties resolving their moral
problems because the problems were caused by their workplace conditions, and
therefore they complied with the decisions of other team members instead of making
their own decisions to resolve these problems.* The findings in the present study are
similar to those of other studies in the literature. Past studies have demonstrated that
nurses do not focus on resolving these problems; however, they do not experience the
effects of these problems. Nursing educators attempt to raise professional awareness
regarding moral issues by focusing on theoretical subjects such as ethics, ethical
principles, and the moral problems encountered in healthcare services. In this study,
we observed that nurses do not gain sufficient strength about how to resolve these
problems and, therefore, they prefer to remain silent. Radzvin found that 30.00% of
the nurses reported in her study were anxious about losing their jobs because of
decisions they had made or because of the decisions they intended make to resolve
their problems.*?

While working in private hospitals, where some factors can be controlled, nurses still
face problems that morally disturb them. The most common moral problems
identified by the nurses were violations of ethical principles, “mobbing” from patients,
their relatives, and doctors and inappropriate communication between healthcare
professionals and the patients. In order to manage problems related with
communication that raise between patients and healthcare professionals, all unit and
hospital managers should plan to have monitoring systems which help them to
identify common risk factors leading to this problem and should plan in-service
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education about ethical principles to strengthen the moral perspective of the health
care staff.

This manuscript has not been published in whole or in part elsewhere. Presented as oral presentation at
13th International Nursing Ethics Conference, Izmir, 2012.
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Bilinmeyen Ates Etiyolojisinde Girisimsel Hematolojik Tetkiklerin
Yeri

The Place of Interventional Hematologic Investigations in Unknown
Fever Etiology
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Oz

Amag: Nedeni bilinmeyen ates (NBA) etiyolojisi cogu zaman klinisyenleri ugragtiran, tani i¢in invaziv
islemler gerektiren klinik bir tablodur. Kemik iligi kiiltiirti ve biyopsisi ile lenf nodu biyopsisi bu amacla
tercih edilen invaziv girisimlerdir. Calismamizda NBA etiyolojisi arastirdigimiz hastalarimiza ait bu
incelemelerin tanidaki rolii ve sonuglari tartigilmigtir.

Materyal ve Metot: Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 Klinigi'nde
NBA etiyolojisine yonelik kemik iligi (Ki) kiiltiirii ve biyopsisi amaci ile Hematoloji ile konsiilte edilen ve
lenf nodu biyopsisi degerlendirilen hastalar incelenerek, tanida bu invaziv girisimlerin roli
degerlendirilmistir.

Bulgular: Kemik iligi kiltiiri-biyopsisi yapilan 18 erkek, 14 kadin, toplam 32 hastadan alinan kemik iligi
kiiltiirlerinin altisinda {ireme saptandi. iki hastada es zamanl olarak hem kan, hem de kemik iligi
kiiltiiriinde tireme vardi. Iki hastanin sadece kemik iligi kiiltiiriinde Brucella spp. iiredi.Kemik iligi
biyopsilerinden 24"t (%75,00) normoseliiler, 6’s1 (%019,00) hiperseliiler, biri (%3,00) lenfoma tutulumu
gosteren kemik iligi ve bir digeri ise poliklonal plazma hiicre artis1 gosteren hiposeliiler kemik iligi
seklinde raporlandi. Fizik muayenede lenfadenopatisi saptanan dokuz hastaya lenf nodu biyopsisi
yapildi. Lenf nodu biyopsileri ile bir hastada Leishmania spp., bir hastada EBV ve iki hastada diffiiz
biiyiik B hiicreli non-Hodgkin lenfoma (NHL) saptandi.

Sonug¢: NBA etiyolojisinde kemik iligi biyopsisi ve kiltiri ve lenf nodu biyopsisi invaziv tanisal
girisimler olup, kemik iligi tutulumu ile seyreden brusella gibi zoonotik enfeksiyonlar basta olmak tizere
l6semi, lenfoma, ttiberkiiloz gibi durumlar ortaya koymada altin standart testtir. NBA etyolojisi
arastirilirken girisimsel hematolojik iglemlerin degeri géz ard: edilmemelidir. Birinci basamak hekimleri,
bu islemlerin gerekliligi ve zamanlamasi konusunda bilgi sahibi olmalidir.

Anahtar kelimeler: Nedeni bilinmeyen ates etiyoloji, kemik iligi kiltiiri ve biyopsisi, lenf nodu
biyopsisi

Abstract

Objectives: Fever of unknown origin (FUO) is a usually challenging clinical condition for physicians.
The diagnostic work-up requires invasive procedures including culture of bone marrow aspirates and
bone marrow/lymph node biopsies. In this study, we have investigated the results of diagnostic
procedures employed for the work-up of FUO.

Materials and Methods: Patients who were requested hematological consultation for bone marrow
aspiration for culture during the work-up for FUO in the Infectious Diseases Department of Ankara
Atatlirk Training and Research Hospital were included in the study. Patients with detected
lymphadenopathies during physical examination had also underwent pathological investigation of bone
marrow and lymph node biopsies.

Results: Bone marrow cultures revealed positive results in 6 out of 32 patients(18 male and 14 female).
Two patients had simultaneous positivity of both blood and bone marrow cultures. Brucella spp. was
detected in bone marrow cultures of two other patients. Among the bone marrow biopsies 24(75.00%)
were normocellular, 6(19.00%) were hypercellular, 1(3.00%)revealed lymphoma involvement and
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1(3.00%) revealed polyclonal expansion of plasma cells. Nine patients with with lymphadenopathies in
physical examination were performed lymph node biopsies. Lymph node biopsies demonstrated
Leishmania spp. in 1 patient, EBV in 1 patientand diffuse large B-celllymphoma in 2 patients.
Conclusion: Bone marrow biopsy and culture and lymph node biopsy are invasive diagnostic tests for
the work-up of FUO. Bone marrow culture is the golden standard for the diagnosis of zoonotic
infections including brucellosis and granulomatous infections including tuberculosis, as well as
infiltration with leukemia and lymphoma. The value of interventional hematological procedures should
not be underestimated during the work-up of FUO. The primary care physicians must be aware of this
necessity and of the timing for these procedures.

Key words: Fever of unknown origin etiology, bone marrow culture and biopsy, lymph node biopsy
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Giris
Ates bir¢ok hastaligin ortak bir bulgusudur; ¢ogu kez kisa siirelidir ve siklikla
nedeni kolayca ortaya konabilir. Ancak bazi olgularda ates uzar ve ayrintili

degerlendirmelere ragmen sebep bulunamayabilir. Bu durumda, ates nedeninin
belirlenmesi klinisyenler i¢in ciddi bir sorun haline gelir.

Nedeni bilinmeyen ates (NBA) ilk kez 1961 yilinda tanimlanmistir.! Klasik NBA,
atesin 38,3 °C' nin lizerinde olmasi, siirenin ti¢ haftadan uzun olmasi ve bir haftalik
hastane aragtirmasina ragmen nedenin belirlenememesi olarak tanimlanir."# NBA'nin
etiyolojik dagilimi cografik bolgeler arasinda farkliliklar gosterebilmektedir.57
Enfeksiy0z, otoimmiin, iyatrojenik, norolojik ve onkolojik etiyolojileri de iceren genis
bir hastalik yelpazesinin NBA'ya neden oldugu bilinmektedir.® Genel olarak, tam bir
tibbi oykd, ayrintili fizik muayene, temel laboratuvar testleri ve ampirik antibiyotik
tedavisi NBA calismalarinda ilk adimlar olarak kabul edilmektedir.® Belli bir odak
saptanamamis ise gogis radyografisi ve bilgisayarli tomografi gibi radyolojik taramalar,
lomber ponksiyon ve kemik iligi biyopsisi gibi daha invaziv testler, otoimmiin
antikorlar veya bulasic1 ajanlar i¢in 6zgiin laboratuvar testleri etiyolojiyi saptamak i¢in
adimlardir.®

Bu ¢aligmalar arasinda, kemik iligi aspirasyon biyopsisi ve kiiltiirti sik istenen
testlerden biridir. Kemik iligi muayenesi, 6zellikle atesin uzun siireli oldugu olgularda,
NBA hastalarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir tan1 yontemidir.” Ancak bu konuda
yaymnlanan az sayidaki ¢alismanin sonuglari etiyolojiye yonelik yapilan kemik iligi
kiltir bulgularinin kemik iligi biyopsisine gore daha diisiik oranda taniya yardimci
oldugunu gostermistir.+™*

Kemik iligi kiiltiird, siklikla kan kiiltiirleri ve diger viicut sivilar1 ve dokularinin
kiltiirleri ile birlikte yapilir. Bu tiir uygulamalarda hasta temelli maliyet de g6z oniinde
bulundurulmalidir. Bu ¢alismada, NBA etiyolojisinde nasil bir algoritma izlememiz
gerektigini ve yine NBA etiyolojisinde kemik iligi kiltiirii ve biyopsisi ile lenf nodu
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biyopsisi gibi girisimsel hematolojik tetkiklerin tanisal gerekliligini vurgulamak i¢in
geriye dontik bir inceleme yaptik.

Materyal ve Metot

Bu calismaya Ocak 2012 ile Ekim 2017 yillar1 arasinda Ankara Atattirk Egitim
Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklar1 kliniginde NBA etiyolojisi i¢in hematoloji
servisine konsiilte edilen 18 erkek, 14 kadin, toplam 32 hasta alindi. Tiim hastalardan
daha 6nceden es zamanli olarak tani amagli kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi ile
birlikte kemik iligi kiiltiirii alinmustu.

Tim hastalar NBA tami kriterlerini karsilamaktaydi. Hastalarin detayl
ozgec¢misgleri, tibbi hikaye ve fizik muayenelerine ilaveten laboratuvar incelemeleri
olarak tam kan sayimi, karaciger enzimleri ve bilirubin diizeyleri dahil biyokimya
tetkikleri, eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein, ferritin gibi akut faz
reaktanlari, antiniikleer antikorlar, tam idrar testi (mikroskopik muayene dahil), idrar
kiltird, kan kiltirleri, serolojik ve goriuntileme testleri (gogiis radyografisi,
bilgisayarli tomografi ) mevcuttu.

Kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi standart teknikler kullanilarak alinmigti.
Kan kiltiir sisesine ekilen kan ve kemik iligi kiltiir 6rnekleri BACTEC 9240 otomatik
kan kiltiir cihazina yerlestirilmis, izole edilen mikroorganizmalarin identifikasyonlar:
ve antibiyogramlar1 yapilmisti. Yedi giin boyunca sinyal vermeyen kan/kemik iligi
kiltirleri “Greme olmadi” seklinde raporlanmis, Brusella igin uzamis inkubasyon
uygulanmugti.

Bulgular

Hastalarin ortanca yasi 40 (min:22-maks:84), hastanede ortanca kalig siireleri ise
1,50 (min:2-maks:52) giin idi. Hastalara ait laboratuvar sonuglar1 Tablo 1 de
gosterilmistir.

NBA hastalarinin kan testlerinde anemi 21 (%65,00) hastada en sik goriilen
bulgu idi. Hastalara ait tam kan sayimi anormallikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Onbir hastada organomegali (6 splenomegali, 2 hepatomegali, 3
hepatosplenomegali) vardi. Tiiberkiilin deri testi konulan 17 hastanin, 15’inde negatif,
2’sinde pozitif (12 mm ve 30 mm) olarak sonug¢lanmisti. Brusella tiip agliitinasyonu 6
hastada pozitif (titre 3 hastada 1/80, 1 hastada 1/160, 1 hastada 1/320, 1 hastada 1/640)
saptandi. Alti hastada anti niikleer antikor (ANA) +1 veya sinirda, 1 hastada romatoid
faktor porzitif, 1 hastada anti-ds DNA pozitif saptandi. Serum protein elektroforezi
gonderilen 13 hastadan 11'i normal saptanirken, birinde poliklonal gammopati, birinde
ise hipergamaglobulinemi goriildi.

Yapilan kemik iligi aspirasyon biyopsilerinden 24 (%75,00) tanesi normoseliiler,
6 tanesi hiperseliiler, biri lenfoma tutulumu gosteren kemik iligi ve bir digeri ise
poliklonal plazma hiicre artisi gosteren hiposeliiler (aplastik anemi) kemik iligi
seklinde raporlandi.

Kan kiilttiri alinan hastalarin yedisinde tireme saptanirken, es zamanli alinan
kemik iligi kiiltiirlerinin ise 6’sinda iireme elde edildi. Ureme elde edilen hastalardan
sadece 2 hastada es zamanl olarak hem kan hem de kemik iligi kiltiiriinde iireme
saptandi. Bir hastada ise es zamanl olarak hem kan hem de kemik iligi kilttriinde
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Brucella melitensis tiredi. Baska bir hastada ise kan kiiltiiriinde tireme olmamasina
ragmen kemik iligi kiilttirtinde Brucella spp. iiredi. Elde edilen kan ve kemik iligi kiiltiir

sonuglar1 Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalara ait laboratuvar sonuclari

Ortanca (min-maks)

Lokosit (K/uL)(N:4000-11000)

8270 (500-27500)

Hemoglobin (g/dL)(N:13,5-18)

11,25 (8-15,90)

Trombosit (K/uL)(N:150-400)

213500 (27-562000)

Sedimentasyon (mm/h)(N:1-20)

69 (6-150)

CRP (mg/L)(N:o-5)

37,10 (0,30-292)

Ferritin (ng/mL) (N:30-400)

520 (105-2000)

Albumin (g/dL) (N:3,50-5,20)

3748 (2‘)51_3)48)

Tablo 2. NBA hastalarinda hematolojik anormallikler

Hematolojik parametreler n (%)
Anemi 21 (65)
Trombositopeni 9 (28)
Lokopeni 8 (25)
Lokositoz 4 (12,50)
Trombositoz 3(9)
Pansitopeni 4 (12,50)
Lokopeni+anemi 6 (19)
Lokositoz+anemi 2 (6)
Trombositopeni+anemi 6 (19)
Trombositoz+anemi 3(9)
Tablo 3. Kan ve kemik iligi kiilttir sonuglar
.. .. Koagiilaz (-) | Brucella | Gram (-)
Ureme yok | Ureme var stafilokok Spp- kokobasil
Kan . ) 5
kiiltiirii > 7 4
Ki kiiltiirii 26 6 4 2 -

Dokuz hastaya lenf nodu biyopsisi (4 inguinal, 2 aksiller, 2 servikal, 1 hilar)
yapildi. Inguinal lenf nodundan yapilan biyopsilerden 1 tanesinde Leishmania spp., bir
hastada ise EBV + diffiiz biiytik B hiicreli NHL lenfoma saptandi. Servikal lenf nodunun
birinden ise yiiksek dereceli diffiiz biiyiik B hiicreli NHL lenfoma saptandi. Bu
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hastalardan birinde eszamanli olarak kemik iligi biyopsisinde de lenfoma tutulumu
saptandi.

Tartisma

Nedeni bilinmeyen ates, en az bir haftas1 hastane yatig1 olmak tizere ti¢ haftadan
uzun siire atesin 38,3°C'nin iizerinde olmasi, gerekli testlerin yapilmasina ragmen kesin
etiyolojik faktoriin ortaya konulamamasi olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalarda
hematolojik degisiklikler yaygindir. Bizim ¢alismamizda anemi en sik goriilen bulgu
iken, trombositopeni ve lokopeni diger sik goriilen bulgulardi. Bu bulgularimiz
literatiirdeki diger calismalarda ortaya ¢ikarilan bulgular: desteklemektedir. 34

Aneminin yiiksek orani, kronik hastalik anemisi ve beslenme yetersizligi ile
baglantili olabilir. NBA etiyolojisinde tanimlanan enfeksiy6z ve sistemik hastaliklar
kemik iliginde cesitli morfolojik degisikliklere yol agmaktadir.’> Bu degisiklikler,
interstisyel 6dem, vaskiiler tikaniklik, kanama, iskemik nekroz ve siipiiratif nekroz ile
karakterize akut inflamasyon olabilecegi gibi graniiloma, reaktif lenfoid hiperplazi,
plazmositoz, histiyositoz veya fibrozis ile karakterize kronik inflamasyon da olabilir.’s
Kemik iligi biyopsisi ile lenfoma, 16semi, multipl miyelom gibi neoplastik hastaliklarin,
dissemine histoplazmozis ve brusella gibi intraseliiler enfeksiyonlarin ve miliyer
tiberkiilozun tanisi konulabilir.’® Bu g¢alismada kemik iligi biyopsisi ile 1 hastaya
lenfoma, 1 hastaya ise aplastik anemi tanis1 konuldu.

Yapilan bir ¢alismada NBA etiyolojisi arastirilirken trombositopeni ve aneminin
birlikte bulundugu hastalarda kemik iligi biyopsisi yapmanin taniya gotiiren 6nemli bir
inceleme oldugu gosterilmistir. Keza anemisi ve trombositopenisi olan NBA
hastalarinda kemik iligi biyopsisi ile %23,70 oraninda tani1 konulabilmektedir.'” Bizim
¢alismamizda anemi ve trombositopenisi olan hasta sayisi 6 (%19,00) idi. Bu hastalarin
tigtinde (1 hepatosplenomegali, 2 splenomegali) organomegali saptanmuistir.

Bu ¢alismada kemik iligi aspirasyonu, 24 (%75,00) hastada normoseliiler 6zellikte diger
6 (%19,00) hastada ise hiperseliiler yaymalar seklinde idi. Yalnzca 1 (%3,00) hastada
lenfoma tutulumu ve 1 (%3,00) hastada ise poliklonal plazma hiicre artig1 gorildii.
Aspirasyon yaymalarin herhangi birinde graniilom goriilmedi. Benzer bir calismada,
kemik iligi kiltiirlerinin tanisal verimi %o0-2,00 kadar diisiik olarak bildirilmistir.®® Bir
baska calismada ise, NBA' I1 61 hastada 215 kemik iligi kiiltiirii calismasinda kemik iligi
kiltirleri kan kiiltiirleri ile geriye doniik olarak karsilagtirilmis, sadece bir kemik iligi
kiltirinde klinik olarak anlamli izolat, kan kiiltiiri ile de tespit edilen Mycobacterium
avium kompleks tretilmistir.® Kemik iligi kilttrleri, NBA'nmin rutin baslangic
degerlendirmesi icin muhtemelen gerekli degildir ¢linkii pozitiflik oldukg¢a diisiiktiir ve
agik bir Ustlinliige sahip olmayan kan kiiltiiriinden daha invazivdir. Kemik iligi
biyopsisinin ise, NBA hastalarinda aspirasyona tamamlayici ve bazi agilardan daha iyi
tani1 yontemi oldugu sonucuna varilabilir. Klasik NBA’da kemik iligi biyopsisinin
tanisal verimi %2-20 arasinda degismektedir.* Ahmed ve ark. NBA'da kemik iligi
biyopsisinin tanisal verimin % 16 oldugunu bildirerek NBA etiyolojisindeki 6ncelikli
rolini vurgulamistir.* Yine baska bir calismada standart kemik iligi aspirasyon
biyopsisinin NBA’ daki tanisal verimi %0,60-10 olarak bulunmustur.>-23

Bu konuda yapilmis olan kemik iligi calismalarina'9> benzer bir sekilde
¢alismamizin sonuclart da kemik iligi incelemesinin NBA tanisin1 koymak i¢in yararh
bir islem oldugunu gostermektedir. Ancak baslangi¢ ve birinci basamak testleri ile tani
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¢ogunlukla konulmaktadir.>4 Bu ¢er¢cevede NBA etiyolojisinde uygulanan testler Tablo
4'te gosterilmistir. Kemik iligi kdltiirleri, giinimiizdeki kan kiltiir sistemlerinde
saglanan gelisme sonrasi nadiren gerekmektedir>4 Tim bu ¢alismalar
degerlendirildiginde NBA’ da hematolojik girisimsel testlerden, kemik iligi aspirasyon
ve biyopsi islemi kan kiiltiiriine kiyaslandirildiginda tanisal anlamda oldukea tstiindiir.

NBA tanisi arastirilirken fizik inceleme veya goriintiilemede patolojik lenf nodu
biliylimesi saptanan hastalar icin lenf nodu biyopsisi yararli olabilir. Dogru tani igin,
igne aspirasyonuna kiyasla eksizyonel biyopsi tercih edilmelidir. Biyopsi ornekleri
almak igin tercih edilen bolgeler posterior servikal, epitroklear veya supraklavikiiler
lenf nodiilleri olmalidir. Anterior servikal, aksiller veya inguinal lenf nodiillerinden
kaginmak yeglenir, ¢iinkii bu diigtimler i¢in patoloji raporlar siklikla 6zgiin degildir.'s
Lenf nodu biyopsisi toksoplazmoz ve Kikuchi hastaligi icin tanisaldir. Lenf nodu
biyopsi 6rneklerinde graniilomlar, tiiberkiiloz, sarkoidoz ve lenfoma gibi graniilomatoz
bir bozuklugu temsil edebilir.!62527

Bu ¢alismamizda lenf nodu biyopsisi 9 hastaya (4 inguinal, 2 aksiller, 2 servikal, 1
tanesi ise hilar lenf nodundan) yapilmis ve ti¢linde tan1 koydurucu olmustur.

Tablo 4. NBA etiyolojisinde uygulanan testler

I-Baslangi¢ Testleri

Tam kan, periferik yayma, rutin biyokimya, tam idrar testi, akciger grafisi, idrar ve
kan kdltiirleri, abdominopelvik ultrasonografi

II-Birinci basamak Testler

ESH, CRP, ASO, RF, TSH, ANA, ds-DNA, PPD, kreatin kinaz, HBsAg, HIV, HCV,
CMV IgM, EBV, Brusella tiip agliitinasyonu, gayta ve balgam kiltiird, gayta ve
balgam mikroskobisi, balgamda ARB

I1I-ikinci basamak testleri

Serum protein elektroforezi, IgG, IgA, ENA alt paneli, ANCA, ACE, C3, C4,
kriyoglobulin, T3-T4, lenf nodu biyopsisi, karaciger biyopsisi ve kiiltiirti, temporal
arter biyopsisi, tiroid biyopsisi, 24 saatlik idrarda vanil mandelik asit, serum kortizol
diizeyi, ekokardiyografi, abdomino-pelvik bilgisayarli tomografisi, gogiis tomografisi,
dis muayenesi

IV- Uciincii basamak testleri

Diger tim biyopsiler, laparoskopi ve/veya laparotomi, iist gastrointestinal
endoskopisi ve total kolonoskopi gibi tiim girisimsel islemler, PET-BT

ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, ASO: Antistreptolizin O, TSH: Tiroid stimiile
edici hormon, ANA: Anti niikleer antikor, ds-DNA: The anti-double stranded DNA, PPD: Piirifiye
protein derivatifi, HBsAg: Hepatit B yiizey antijeni, HIV: Human Immmunodeficiency Virus, HCV:
Hepatit C viriis, CMV: Citomegaloviriis, IgM: immunglobiilin M, EBV: Epstein-Barr virus, ARB: Asid
direncli basil, IgG: Immunglobiilin G, IgA: Immunglobiilin A, ENA alt paneli: Extractable Nuclear
Antigen Antibodies, ANCA: Anti-notrofil sitoplazmik antikor, ACE: Anjio-konverting enzim, C3:
kompleman 3, C4: kompleman 4, PET-BT: Pozitron emisyon tomografisi (PET) teknolojisi, bilgisayarh
tomografi (BT)

Sonug olarak NBA etiyolojisinin arastirilmasi siireci hastanin yakinmasi, 6ykd,
fizik inceleme, laboratuvar, radyolojik degerlendirmeler ve girisimsel islemlerden elde
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edilen sonuglarin degerlendirilmesini icerir. Yagsanilan bolge 6zellikleri, bilgi ve klinik
tecriibenin de oOnemli oldugu bu alanda, ¢ogu kez multidisipliner bir yaklasim
gereklidir.

Bizim ¢alismamiz, hem kemik iligi aspirasyon ve biyopsisinin hem de kemik iligi
kiiltiiriiniin birlikte degerlendirildigi ender calismalardandir. Ozellikle tam kan
parametrelerinde bozukluk ve/veya patolojik lenf nodu saptanmasi durumunda NBA
etiyolojisi i¢in hematolojik girisimsel tetkikler akilda tutulmalidir. Bu hematolojik
girisimler invaziv olmakla birlikte dogru hastaya dogru zamanda yapilmasi durumunda
son derece tanisaldir. Basamaklar akilc1 kullanilmaly, her hastanin belirti ve bulgularina
gore temel yaklagsimlardan zor ve pahali tan1 yontemlerine dogru ilerleyerek olgulara
tan1 konulmaya calisilmalidir. Ozellikle tan1 ve tedavinin gecikmesinin veya gereksiz
sevklerin 6nlenmesinin kritik oldugu bu durum hakkinda birinci basamak hekimleri
bilgi sahibi olmalidir. Birinci basamakta tedavi edilebilecek bir hastaya tedavi
vermemek gereksiz yere hastay: riske atacaktir. Ayn1 zamanda, girisimsel hematolojik
tetkiklerin gerekli oldugu durumlarda uygun olmayan tedavilerin verilmesi de taniy:
geciktirecek ve hastanin morbid durumunu uzatacaktir. Birinci basamak hekiminin
hastayr ve calistigi saglik kurumunun imkanlarini birlikte degerlendirerek karar
vermesi son derece 6nemlidir.

Yazarlarin Calismaya Katkisi: Planlama: MG, AKK, ASY, AK; Veri toplama: SY, SA, IH; Verileri Analiz
Etme: MG, SMBO; Makalenin yazimi: MG, SMBO; Kritik gézden gecirme: RG, ID
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Oz

Giris: Depresyon dikkat, bellek, psikomotor fonksiyonlar ve yonetici islevleri iceren bilissel islevlerde
bozukluklara neden olabilen bir hastaliktir. Bu ¢alismada depresyon tanisi almis hastalarin biligsel islev
ozelliklerini Norodavranigsal Kognitif Durum Degerlendirme Testi (COGNISTAT) aracihigiyla
degerlendirmek, test sonuclarini saglikli kontrollerle karsilagtirmak ve test sonuglarinin depresyon
ozellikleriyle iligkisini arastirmak amaglanmuistir.

Materyal ve Metot: Calismaya alinan 70 depresyon hastasina ve 40 saglikli kontrole depresyon ve
anksiyetenin siddetini degerlendirmek amaciyla Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-
D), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi ve kognitif performans 6l¢ciimii amaciyla COGNISTAT
testi uygulanmustur.

Bulgular: COGNISTAT noropsikoloji testinin hesaplama alt biriminde depresyon hastalarinin
hesaplama toplam zamaninin uzadigi; yapilandirma basarisi, tekrarlama toplam puani ve muhakeme
basarisi alanlarinda kontrollerle karsilastirildiklarinda daha basarisiz olduklar saptanmustir. Hesaplama
basar1 zamani ile depresyon siddetini gosteren HAM-D skorlart arasinda pozitif korelasyon ortaya
cikmuistir.

Sonug: Depresyon bilissel islev bozukluklarinin eglik ettigi bir hastaliktir. Birden fazla bilissel islevi
olcebilen, kisa ve uygulamasi kolay bir test olarak klinik pratikte kullanima uygun olan COGNISTAT
noropsikolojik testi depresyonda degerlendirme ve arastirma amaclariyla uygulanabilir bir segenektir.
Anahtar kelimeler: Depresyon, kognisyon, COGNISTAT

Abstract

Objectives: Depression is a disorder causing cognitive deficits including impairments in attention,
memory, psychomotor and executive functions. In the present study, it is aimed to assess cognitive
domains of patients with the diagnosis of depression with Neurobehavioral Cognitive Status
Examination (COGNISTAT), compare the test results with healthy controls and investigate the
association of test results with depression.

Materials and Methods: Seventy depression patients and 40 healthy controls recruited in the study
were assessed by Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) and Hamilton Anxiety Rating Scale in
order to determine the severity of depression and anxiety and by COGNISTAT test in order to
determine the cognitive performance.

Results: Depressive patients needed longer time in order to complete calculation sub-domain of
COGNISTAT and scored lower in spatial performance, repetition total score and reasoning
performance compared with the healthy controls. Calculation performance time and HDRS scores
indicating the severity of depression were found to be positively correlated.

Conclusion: Depression is a disorder accompanied by cognitive impairments. COGNISTAT test, a
short and easy to apply test, is a clinically practical assessment tool which can evaluate multiple
cognitive domains. It is a suitable choice which can be used for evaluation and research purposes in
depression.

Key words: Depression, cognition, COGNISTAT
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Giris

Major Depresif Bozukluk (MDB), bir ya da birden fazla major depresif atak ile
belirli olan; yagsam boyu gelisme olasiligi, toplum 6rneklemlerinde, kadinlar i¢in %10’la
%25 arasinda, erkekler i¢inse %5’le %12 arasinda degisen; heterojen belirti kiimesi ile
islevselligi ciddi derecede bozan bir durumdur.! MDB hastalarinin ¢ogu birden fazla
atak gecirmektedir. Islevsellik hastalik doénemleri arasinda genellikle normale
donmekle birlikte hastalarin %20-35'inde artik belirtiler ile sosyal ve mesleksel
islevsellikte bozulma stirebilir.">

Depresyonda dikkat, bellek, psikomotor fonksiyonlar ve yonetici islevleri iceren
biligsel islev bozukluklarinin oldugu gesitli calismalarda ortaya konmustur.37 Depresif
hastalar; dikkat, bilgi isleme hizi, motor hiz, verbal ve verbal olmayan 6grenme, kisa
sureli bellek ve calisma bellegi ile 6zellikle biligsel esnekligi 6lcen yonetici islevlerle
ilgili testlerde kontrol grubuna kiyasla diigiik performans sergilemislerdir.>®9 Psikotik
ozellikli depresyonu olan hastalarda gozlenen biligsel bozukluklarin daha agir siddette
oldugu ve sizofreni hastalarinda goriilen biligsel bozukluklarla benzer 6zellikler tasidig:
belirtilmistir.#'* Bipolar bozukluk agisindan yatkinligi olan depresyon hastalarinin da
daha fazla biligsel bozukluk sergiledigi gosterilmistir.5

Depresyonun noropsikolojik profilinin, frontal lob veya subkortikal yapilar
etkileyen serebrovaskiiler hastalik, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi gibi
hastaliklarda goriillen noropsikolojik profile benzedigi dustinilmistir.” Cesitli
calismalar depresyonda goriilen belirtilerin ve bilissel bozukluklarin frontal-
subkortikal noronal devrelerdeki nérobiyolojik bir islev bozuklugu ile ilgili oldugunu
ileri stirmektedir.”? Fonksiyonel beyin gortintiileme ¢alismalarinin sonuglar1 dinlenme
durumunda prefrontal korteks, striatum, pallidum ve talamusta azalmis kan akimi ve
glukoz metabolizmasi oldugunu gostermektedir.”> Kiimiilatif depresyon siiresi, hastalik
siddeti ve depresif atak sayisinin kortikal ve striatal gri madde azalmasi ile hipokampal
doku ve hacim degisiklikleri ile iligkili oldugu belirtilmigtir.3 Yineleyici depresyonu
olan hastalarin yonetsel iglevleri 6l¢en testlerde daha basarisiz olduklar bildirilmigtir.®-
14

Depresyon tedavisi siirecinde kalint1 belirtiler arasinda yerini alan ve tedavisi
glic olan biligsel belirtiler konusundaki arastirmalar giincelligini korumakta ve biligsel
belirtilerin tedavisinde daha etkin olan vortioksetin gibi yeni nesil antidepresanlar
gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.6715

Cesitli mental bozukluklarin 6nemli bir belirti kiimesini olusturan bilissel
bozukluklar néropsikolojik muayene ile degerlendirilmektedir.’® Klinik ortamda
hastanin ge¢mis ve simdiki durumuyla ilgili bilgi alinmasi, davranigsal gozlem ve
noropsikolojik testler yardimiyla noropsikolojik degerlendirme yapilmaktadir.’” Bu
degerlendirmeden edinilen bilgiler hastanin tedavisinin planlanmasi, tedavinin
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etkinliginin degerlendirilmesi, ayirict tami yapilmast ve arastirma amaciyla
kullanilabilir. Ek olarak, hangi biligssel bozukluklarin o anki hastalik durumuyla ilgili
olup, hangilerinin daha temel ve kalic1 bozukluklar oldugunun ayirt edilmesi miimkiin
olabilir. Biligsel bozukluklar bireyin giinliik hayattaki sosyal ve mesleki islevselligini
onemli derecede etkilediginden, noropsikolojik degerlendirme sonucu elde edilen
bulgular koruma ve klinik miidahale agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Psikiyatrik
bozukluklarla iligkili bilissel sorunlar1 arastiran c¢alismalarda genellikle Wechsler
Eriskin Zeka Olcegi (Wechsler Adult Intelligence Scale: WAIS), Wechsler Bellek Olcegi
(Wechsler Memory Scale: WMS), Rey Isitsel-S6zel Ogrenme Testi (The Rey Auditory-
Verbal Learning Test: RAVLT), Wisconsin Kart Esleme Testi (Wisconsin Card Sorting
Test: WCST) ve Stroop Testi gibi iyi bilinen standart néropsikolojik testler
kullanilmigtir.’®

Bir bagka noropsikolojik test olan Norodavramigsal Kognitif Durum
Degerlendirme (COGNISTAT) testi, 6ncelikle organik temelli biligsel bozukluklar:
tespit etmek icin olusturulmustur.” Demans ya da beyin hasar1 olan yash
populasyonda, geropsikiyatrik hastalarda ve karaciger hastalig1 gibi bilissel hasara yol
acabilen medikal hastaligi olanlarda kullanilmistir.2>* Biligsel fonksiyonlar1 pek ¢ok
alanda birden degerlendirebilen, kisa, etkin ve uygulamasi kolay bir tarama o6l¢egi olan
COGNISTAT testi geriatrik populasyon disinda sizofreni ve madde bagimlilig1 hastalar1
ile yapilan calismalarda da kullanim alan1 bulmustur.>>»

Bu calismada, MDB hastalarinin biligsel 6zelliklerini degerlendirmeyi ve kontrol
grubuyla karsilastirmayr hedefledik. Bunun yani sira, biyolojik faktorlerin major rol
oynadigr bilinen ve bu bakimdan psikotik 6zellikli depresyonla benzerlik gosteren
melankolik 6zellikli depresyonda rastlanan biligsel bozukluklarin ayr: bir 6zelligi olup
olmadigint ortaya koymayr amagcladik. Literatiirde depresyon hastalarindaki bilissel
islev bozukluklarinin COGNISTAT testi ile degerlendirildigi calisma sayis1 kisithdir.
Testin degerlendirdigi parametrelerin depresyon hastalarinda gozlenen biligsel
bozukluklarla paralellik gostermesi ve uygulama kolaylig1 nedenleriyle hastalarimiza ve
kontrol grubuna COGNISTAT testini uygulamayi planladik.

Materyal ve Metot

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran 18-
65 yas araliginda “Major Depresif Bozukluk” tanisi almis, en az ti¢ aydir psikiyatrik
tedavi almayan, bagka bir psikiyatrik ve sistemik hastaligi olmayan 70 hasta ile ayni yas
grubundaki 40 saglikli goniilli dahil edilmistir. Calisma protokoli “Uludag
Universitesi Etik Komitesi” tarafindan incelenerek onaylanmustir.

Calismaya alinan tim hasta ve kontrollerin sosyodemografik bilgileri alinmus,
genel fizik muayeneleri yapilarak vital bulgular1 degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol
grubundan 12 saatlik aglik sonrasi sabah 8:00’de kan 6rnekleri alinarak tam kan sayimi
ile rutin hormonal ve biyokimyasal parametreleri degerlendirilmistir. Hastalara Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 4. Baski'ya (DSM-IV) gore yar
yapilandirilmis bir psikiyatrik goriisme ile tam1 koyduktan sonra depresyonun ve
anksiyetenin siddetini degerlendirmek amaciyla Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olcegi (HAM-D) ve Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A)
uygulanmistir. Hasta ve kontrollere uzman psikolog tarafindan kognitif performans
olcimi i¢in Norodavranigsal Kognitif Durum Degerlendirmesi (COGNISTAT) testi
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uygulanmistir. COGNISTAT testi, Kiernan ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bir
tarama testidir.” Kognitif alanlardan oryantasyon, dikkat, lisan, yapilandirma, bellek,
hesaplama ve muhakeme degerlendirilmektedir. Lisan islevleri spontan konusma,
anlama, tekrarlama ve isimlendirme adi altinda incelenmektedir. Spontan konusma
icin puanlama yapilmamaktadir. Muhakeme, benzerlikler ve vyargilama alt
basliklarindan olusmaktadir. Bellek testi hari¢ diger tiim alanlarda kisilere yeterlilik
sorusu verilmektedir. Bu sekilde kisinin test maddelerine baglamadan 6nce bu alandaki
becerisi degerlendirilir. Eger kisi yeterlilik sorusunu bagariyla tamamlayamazsa
kolaydan zora dogru siralanmis aragtirma sorularina gegilir. Bu durum hastanin biligsel
durumu hakkinda daha ayrintili bilgiye ulasilmasina makul bir zaman icerisinde
olanak tanimaktadir. Testin Tirk toplumuna gore standardizasyon caligsmasi yoktur.
Fakat testin 50 yas ve izerindeki standardizasyonu 2002 yilinda yapilmigtir.24

Verinin istatistiksel analizi SPSS 18.0 istatistik paket programinda yapilmistir.
Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Normal dagilim gosteren veri i¢in iki grup karsilastirmalarinda t-testi, normal
dagilmayan veri icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Degiskenler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon ve Spearman korelasyon katsayilar
ile incelenmistir. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher'in
Kesin Ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak belirlenmistir.

Tablo 1. MDB Hastalar1 ve Kontrollerin Sosyodemografik Ozellikleri

MDB Grubu Kontrol Grubu

(n=70) (%) (n=40) (%)
Cinsiyet
Erkek 16 23,00 8 20,00
Kadin 54 77,00 32 80,00
Yas
18-30 27 38,57 16 40,00
31-45 34 48,57 22 55,00
46-65 9 13,00 2 5,00
Egitim
[lkokul 18 26,00 6 15,00
Ortaokul 5 7,00 2 5,00
Lise 27 38,57 7 17,50
Yiiksekokul 20 28,57 25 62,50
Calisma Durumu
Calisiyor 28 40,00 31 77,50
Ev hanimi 24 34,00 6 15,00
Ogrenci 10 14,00 3 7,50
Emekli 3 5,00 - -
Issiz 5 7,00 - -
Medeni Durum
Evli 38 54,00 27 67,50
Bekar 28 40,00 12 30
Dul 2 3,00 - -
Bosanmis 2 3,00 1 2,50

MDB: Major Depresif Bozukluk
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Bulgular

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran, “Major
Depresif Bozukluk” tanisi alan ve calisma olgiitlerini karsilayan 70 hasta (Kadin=54,
Erkek=16) ile 40 saglikli goniilli (Kadin=32, Erkek=8) calismaya alindi. Calismaya
alinan hastalarin ve kontrollerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1'de belirtilmistir.
Calismaya alinan hastalarin MDB Gykdleriyle ilgili ozellikleri ise Tablo 2’de
belirtilmistir.

Tablo 2. Hasta Grubunun Depresyon Ozellikleri (n=70)

Klinik Ozellikler Ortalama + ss (Min-Maks)
Su anki depresif epizodun stiresi (ay) 4,43 * 3,81 (1-17)
Depresyonun baslangig yas1 (y1l) 28,32 + 8,33 (14-50)
Depresif atak sayisi 1,70 * 0,62 (1-3)
HAM-D Puani 30,71 % 3,43 (25-38)
HAM-A Puani 26,34 * 5,22 (12-37)
n (%)

Melankolik 6zellikler ~ Var 49 (%70)

Yok 21 (%30)
Ozkiyim girigimi Var 8 (%11,43)

Yok 62 (%88,57)
Aile 6ykiisi Var 24 (%34,29)

Yok 46 (%65,71)

ss: Standart sapma

Min-Maks: Minimum-Maksimum

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi

Caligmaya alinan hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet acisindan
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamis; ancak kontrol grubunun egitim
stiresinin hasta grubundan anlaml derecede yiiksek oldugu (p=0,028) belirlenmistir.
Hastalardan 23 (%32,86)iniin, kontrollerden ise 15 (%37,50)’inin sigara kullandig1 ve
sigara kullanma durumu acisindan hasta ve kontroller arasinda anlamli fark
bulunmadig: tespit edilmistir. Hasta grubundan 27 kisinin (%38,57) ilk depresif atagim
yasadig1 ve simdiye kadar hi¢ antidepresan ila¢ kullanmadigi; 37 kisinin (%52,86)
ikinci, 6 kisinin (%8,57) ise ti¢iincii depresif atagini yasadigi saptanmustir. Yineleyici
depresyon ataklar1 olan hastalarin ise en az ii¢ aydir antidepresan tedavi kullanmadig:
belirlenmistir.

COGNISTAT noropsikoloji testinin hesaplama alt biriminde hasta grubunun
hesaplama toplam zamaninin kontrol grubuna gore belirgin olarak (p=0,006) uzadigi,
yapilandirma basarisi (p=0,005), tekrarlama toplam puani (p=0,025) ve muhakeme
basarist (p=0,021) alanlarinda da kontrol grubunun hasta grubundan daha basarili
oldugu tespit edilmistir. Hesaplama basar1 zamaninin HAM-D ile 6lciilen depresyon
siddeti ile pozitif korelasyon gosterdigi gozlenmistir. Hesaplama zamani ve hesaplama
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basarisi, yapilandirma zamani ve yapilandirma basarisi, anlama ve tekrarlama basarisi
alanlarinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber melankolik 6zellikleri olan
depresyon hastalarinin melankolik o6zellikleri olmayanlara gore daha basarisiz
olduklar1 saptanmistir. Erkek hastalarin hesaplama zamani agisidan kadin hastalara
gore daha basarili (p=0,019) oldugu tespit edilmistir. Testin oryantasyon, dikkat,
anlama, isimlendirme, yapilandirma, bellek, hesaplama ve muhakeme alt birimlerinin
egitim stresi ile anlaml olarak (p=0,007) iliskili oldugu saptanmigtir. MDB hastalar1 ve
kontrol grubuna uygulanan “COGNISTAT” noropsikolojik testine ait sonuglar Tablo 3
ve 4'de Ozetlenmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanan

parametreler Sekil 1’de gosterilmistir.

Tablo 3. “COGNISTAT” Noropsikolojik Testi Yeterlilik Sorusu Basar1 Durumlari

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Basarili Basarili Basarisiz
Basarisiz n (%) n (%)
n (%) n
(%)
Dikkat 33 (4714) | 37(52,86) | 25(62,50) 15 (37,50)
Anlama 56 (80) 14 (20) 34 (85) 6 (15)
Tekrarlama 49 (70) 21 (30) 31 (77,50) 9 (22,50)
[simlendirme 68 (97,14) 2 (2,86) 40 (100) o (o)
Yapilandirma* 29 (41,43) 41 (58,57) 28 (70) 12 (30)
Hesaplama 49 (70) 21 (30) 31 (77,50) 9 (22,50)
Muhakeme* 32 (45,71) | 38(54,29) 30 (75) 10 (25)
Yargilama 29 (41,43) | 41(58,57) 22 (55) 18 (45)
*p<0,05

Tablo 4. “COGNISTAT” Noropsikolojik Test Puanlari ve Siireleri
Hasta Grubu (n=70) Kontrol Grubu (n=40)

Ortalama =+ ss Ortalama =+ ss
Oryantasyon puanit 11,59 * 0,92 11,81 + 0,63
Dikkat puani 5,74 + 1,82 5,92 + 1,63
Anlama puan 5,60 * 0,54 5,71 £ 0,51
Tekrarlama puant* 10,51 + 1,43 11,0 * 1,42
[simlendirme puami 6,62 + 1,09 6,64 + 1,23
Yapilandirma puant 4,22 + 1,84 4,61 +1,53
Yapilandirma stiresi (sn) 122,92 + 80,53 97,49 * 72,42
Bellek puani 8,33 + 2,64 8,61+ 2,81
Hesaplama puani 3,44 + 0,88 3,72 + 0,63
Hesaplama siiresi (sn)** 26,73 + 21,38 18,92 + 23,21
Muhakeme puani 6,12 + 1,69 6,02 *+ 1,01
Yargilama puani 4,64 £ 1,43 4,61 1,32

ss: Standart sapma, sn: Saniye, *p<0,05, **p<o0,01
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Tartisma

Depresyon hastalarinin biligsel 6zelliklerini COGNISTAT noropsikolojik testi
araciligiyla degerlendirmeyi ve kontrol grubuyla karsilastirmayr hedefledigimiz
¢alismamizda, yapilandirma bagarisi, muhakeme basarisi, toplam hesaplama zamani ile
toplam tekrarlama puani alanlarinda kontrol grubunun hasta grubundan daha basarili
oldugunu saptadik.

Yirttiici islev, karar verme ve bir eyleme baglama, planlama, yiiriitme ve
kosullardaki degisikliklere uygun olarak verilen yanit1 degistirebilme esnekligi gibi tist
diizey distinme ile iligkili genis bir yelpazedeki bilissel stirece verilen isimdir.?> Dorso-
lateral prefrontal korteks (DLPFK), iceriden ve digaridan edinilen bilginin islenmesi,
soyutlama, problem ¢6zme, planlama, davranisin yiriitilmesi ve degerlendirilmesinde,
yani ylritlicii iglevlerin yerine getirilmesinde 6nemli rol oynayan bir yapidir.2
Depresyon hastalarinda, frontal bolgeyle iligkili planlama ve siralama gorevlerinde
bozukluklar ve frontal bolgede metabolik aktivasyonda azalma saptanmistir.?’
Depresyonun fronto-striatal yolaklarla ilgili oldugu ve DLPFK’'in depresyonda roli
oldugu ileri siirilmugtiir.?®

Sekil 1. Hasta ve Kontrol Grubu Arasinda Farkliik Saptanan COGNISTAT
Parametrelerinin Ortalama Puanlan

B0
70
60
50

a0 = MDE

10 m KOMTROL

20
)
tekrarlama vapilandirma hesaplama {sn) muhakeme

(#6) (%)
MDB: Major Depresif Bozukluk, sn: saniye

Literatiirde depresyon hastalarindaki ytirtitiicii islevler, Wisconsin Kart Egleme
Testi (Wisconsin Card Sorting Test: WCST), Stroop Testi, Delis Kart Esleme Testi
(Delis Card Sorting Test: DCST), iz Siirme Testi (Trail Making Test: TMT) ve Sozlii
Kontrolli Kelime Cagrisim Testi (Controlled Oral Word Association Test: COWAT)),
Tempolu Isitsel Seri Ekleme Testi (Paced Auditory Serial Addition Test: PASAT) gibi
testlerle degerlendirilmistir.>#%*° Bu calismalarda yiriitiicii islevler agisindan MDB
hastalarinin kontrollere kiyasla daha diisiik performans sergiledikleri belirtilmistir.
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COGNISTAT noropsikoloji  testinde yiritiici islevler, konstriiksiyon
(yapillandirma) ve muhakeme alt testlerinde degerlendirilmektedir.24 Yapilandirma
fonksiyonu, uzay mekan iligkilerinin algilanmasi ve bunun motor beceri ile
biitiinlesmesinden olusur. Bu fonksiyonun bozulmasi, suurun ve anlamanin
korundugu bir zeminde, iki veya daha fazla boyuttaki nesnelerin uzay i¢inde kendi
baslarina ve birbirleriyle olan iliskilerinin anlamli bi¢imde yorumlanamamasi olarak
tanimlanabilir.> COGNISTAT testinde yapilandirma becerisi; 10 saniye siire verilerek
gosterilen geometrik sekilleri zihinden ¢izme ve pargalar: birlestirerek istenen sekilleri
olusturma komutlariyla degerlendirilir. Muhakeme ise c¢esitli objeler arasindaki
benzerlikleri tanimlama ile hipotetik bir problem karsisinda uygun ¢6ztiimii bulma
becerilerini 6lcen sorular araciligiyla degerlendirilir.>> Calismamizda MDB
hastalarindan yapilandirma ve muhakeme alanlarinda basgarili olanlarinin sayilarinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmis olup bu bulgu
literatiirle uyumludur. Calismamiza alinan depresyon hastalar agirlikli olarak (%70)
melankolik o6zellikler tasimaktadir. Biyolojik faktorlerin roliiniin 6nde geldigi bu
grupta hastalarin yapilandirma basarisi ve yapilandirma zaman agisindan istatistiksel
acidan anlamli olmamakla beraber kontrol grubuna gore daha basarisiz olduklar:
gozlenmistir. Literatiirde biyolojik faktorlerin 6nemli rol oynadig: bir bagka grup olan
psikotik ozellikli depresyon hastalarinin psikotik ozellikli olmayan depresyon
hastalarina gore cesitli biligsel alanlarda daha siddetli islev bozuklugu oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur.#'® Melankolik ve melankolik olmayan hastalarin cesitli
noropsikolojik testler uygulanarak kontrol grubuyla ve kendi aralarinda karsilagtirildig:
bir calismada, melankolik hastalarin o6zellikle ytriitiicii islevler agisindan kontrol
grubu ve melankolik olmayanlara gore daha fazla bozukluk sergiledigi belirtilmistir.>®
Melankolik o6zellikler gosteren MDB hastalarindaki biligsel islev bozuklugunun
niteligini ortaya koyacak daha ayrintili aragtirmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda depresyon hastalarinin toplam tekrarlama puani, kontrollerden
anlamli derecede diisitk bulunmustur. Tekrarlama, lisan islevlerini Olgen test
bolimintn alt birimidir. Bu fonksiyonun ger¢eklesmesi primer igitsel korteksten
temporal loba iletilen ve kodlanan bilgilerin arkuat fasikulus yoluyla Broca alanina
iletilmesiyle iligkilidir. Depresyonun siklikla eslik ettigi Multipl Skleroz hastalariyla
yapilan c¢aligmalarda sol arkuat fasikulustaki demiyelinizan lezyonlarla depresif
belirtiler arasinda iliski oldugu saptanmistir.3® Sol arkuat fasikulus lezyonlar1 depresif
duygu durumunun biligsel ekspresyonu ve somatik yakinmalarla iligkilidir. Depresyon
hastalarinin tekrarlama alaninda aldiklar1 puanin disiikligiiniin depresyonda arkuat
fasikulusta goriilen bir islev bozuklugu ile ilgili oldugu disiiniilebilir. Hastalarin
hesaplama toplam stiresinin kontrol grubuna gore belirgin olarak uzadigi tespit
edilmistir. Bu durum dikkatin odaklanmasi ile ilgili bir zorluktan kaynaklaniyor
olabilir. Hesaplama basar1i zamaninin HAM-D puanui ile pozitif korelasyon gosteriyor
olmasi, depresyonun siddetinin de hesaplama siiresini etkileyebilecegini
gostermektedir. Hesaplama ve tekrarlama alanlarinda basarili olanlarin oraninin
istatistiksel acidan anlamli olmasa da melankolik ozellikleri olanlarda daha disiik
oldugunun gozlenmesi de depresyonun siddeti ile bu parametrelerin iligkili
olabilecegini dogrulamaktadir. Erkek hastalarin hesaplama zamani agisindan kadin
hastalara gore daha basarili olmasi, erkeklerin egitim diizeylerinin kadinlardan daha
yiiksek olmasina baglanabilir.
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Kontrol grubunun egitim diizeyinin hasta grubundan istatistiksel agidan anlamli
sekilde yiliksek olmasi ve testin oryantasyon, dikkat, anlama, isimlendirme,
yapilandirma, bellek, hesaplama ve muhakeme alt birimlerinin egitim siiresi ile korele
olmasi ¢alismamizin sonu¢larinin yorumlanmasini giiglestiren bir kisitliliktir. Bununla
birlikte depresyonun kisinin biligsel yeteneklerini belirgin derecede etkileyen ve
islevselligi bu yolla da bozan bir bozukluk oldugu distintiltirse, ¢alismamizdan elde
edilen bulgularin dikkate almaya deger goriinmektedir.

MDB’de vyapisal beyin hasar1 giincel olarak arastirilan bir konu olup
depresyonda 6grenme ve bellek fonksiyonlari agisindan belirgin 6neme sahip ve
noroplastisitenin en yogun olarak izlendigi bolge olan hipokampusta kii¢iilme,
amigdala ve ventral striatumu igeren subkortikal beyin yapilarn ile biligsel
fonksiyonlarda 6nemli rolii olan anterior singulat korteks, orbitofrontal korteks ve
prefrotal korteksi iceren kortikal yapilarda hacim azalmasi oldugu gosterilmistir.73'

Noropsikolojik testler araciligryla ortaya konan biligsel islev bozukluklari, beyin
goriintiileme calismalarinda arastirilacak beyin bolgelerine 1sik tutmaktadir. Pek ¢ok
farkli biligsel islevi birlikte 6l¢ebilmesi, kisa ve uygulamasi kolay bir test olarak klinik
pratikte kullanima uygun olmasi nedeniyle COGNISTAT noropsikolojik testi,
depresyonda degerlendirme ve arastirma amaglariyla uygulanabilecek bir testtir. Yeni
nesil antidepresanlarin bilissel belirtiler tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesinde ve
farkli tedavi yaklagimlarinin degerlendirildigi beyin goriintiileme calismalarinda da yer
alabilecek destekleyici bir test olabilir. COGNISTAT testiyle depresyondaki biligsel
islev bozukluklarinin etkin bir sekilde degerlendirilebileceginin ortaya konmasi i¢in
daha genis hasta gruplariyla ¢alismalar yapilmasi onerilir.
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Effect of Illness Perception on the Quality of Life in Ankylosing
Spondylitis

Ankilozan Spondilitte Hastalik Algisinin Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi

Sinem Bozkurt, Lale Aktekin?, Berat Meryem Alkan', Fatma Giilgin Ural?, Nebahat Sezer?, Selami Akkus?
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Abstract

Objectives: The aim of the study was to assess the illness perception in patients with ankylosing
spondilitis (AS), to evaluate disease activity, functional ability, emotional status and to investigate their
association with quality of life (QoL).

Materials and Methods: Sixty-seven patients with AS were included in this study. The Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) and Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI)
were used for the assessment of disease activity and of physical functions, respectively. The Ankylosing
Spondylitis Quality of Life (ASQoL) questionnaire was used for disease-related quality of life and The
Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ) was used for the assessment of illness perception in AS
patients. Beck Depression Inventory (BDI) was used for the assessment of psychological status.
Results: Based on our results, significant association was found between QoL and illness perceptions.
However, QoL was most associated with functional status and disease activity.

Conclusion: Assessment of illness perception in routine clinical practice could contribute to a better
understanding of problems in patients’ behavior that may disturb adherence to treatment.
Psychotherapeutic approaches in addition to conventional therapy might attempt to improve patient’s
QoL in AS.

Key words: Illness representations, depression, quality of life, seronegative spondyloarthropathy

Oz

Amag: Ankilozan Spondilit (AS), karakteristik olarak sakroiliak eklemleri, omurga ve periferik eklemleri,
bagirsaklar1 ve gozleri etkileyebilen, kronik, inflamatuvar romatizmal ilerleyici bir hastaliktir. AS'nin
klinik bulgular: iyi bilinmekte ancak hastaligin, etkilenen kisinin subjektif saghg: tizerindeki etkileri
yeterince bilinmemektedir. Bu ¢galismanin amaci Ankilozan Sondilitli (AS) hastalarda hastalik algisini,
hastalik aktivitesini, fonksiyonel ve emosyonel durumunu ve bunlarin hastalik aktivitesi ile iligkisini
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Altmisyedi AS’li hasta ¢alismaya katildi. Hastalikla ilgili yasam kalitesi Ankilozan
Spondilit Yasam Kalitesi indeksi (ASQoL) ve hastalik algisi Kisa Hastalik Algi Olgegi ile degerlendirildi.
Hastalik aktivitesi ve fonksiyonel kapasitesi, Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite Indeksi
(BASDAI), Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeksi (BASFI) ile degerlendirildi. Psikolojik durumun
degerlendirmesinde Beck Depresyon Olgegi kullanildi.

Bulgular: Sonuglarimiza gore, hastalik algisi ile yasam kalitesi arasinda anlaml iligki bulunmustur.
Bununla birlikte, yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktorler fonksiyonel durum ve yasam kalitesidir.
Sonug: Rutin klinik uygulamada hastalik algisinin degerlendirilmesi, hastanin davranislarinda tedaviye
uyuma engel olabilecek sorunlarin daha iyi anlagilmasina katkida bulunabilir. Konvansiyonel terapiyeek
olarak psikoterapotik yaklasimlar, AS'de hastalarin yasam kalitesini iyilestirmede katkida bulunabilir.
Anahtar kelimeler: Hastalik algisi, depresyon, yasam kalitesi, seronegatif spondiloartropati
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Introduction

Ankylosing spondilitis (AS) is a chronic, inflammatory rheumatic progressive disease
that characteristically affects the sacroiliac joints, the spinal column and to a smaller
extent, the peripheral joints, bowel and eyes.! Clinical findings of AS are well known,
but overall impact of the disease on the subjective health of affected person is
relatevely inadequate.> From the patient’s perspective, possibly the most important
outcome measurement parameter is quality of life(QoL). QoL commonly includes
symptoms, pyhsical functioning, work ability, social interaction, treatment side effects
and illness perceptions. Recent researches recommend health professionals to assess
and treat patients with musculoskeletal pain from a biopsychosocial perspective and
may reveal the differences between the doctor’s and the patient’s view, understanding
and reaction.>4 Patients develop cognitions about their illness, depended on previous
experiences, ensured knowledges and explication of symptoms. These cognitions are
often referred to as illness perceptions.> Several illness perceptions are associated with
QoL in rheumatoid arthritis (RA), systemic sclerosis or psoriatic arthritis. ¢ To the
best of our knowledge, only one study has investigated illness perceptions in AS.*

The main objective of this study was to assess illness perception in patients with AS, to
evaluate disease activity, functional ability, emotional status and to investigate these
factors influencing the QoL.

Materials and Methods

The AS patients were selected from our outpatient clinic and complied with the
Modified New York classification criteria for this disease." Patients with insufficient
intelligence to provide responses to the tests, patients who had significant comorbidity
such as-other systemic diseases (decompensated cardiovascular disease, cancer, etc.),
cerebrovascular diseases, alcohol and/or any substance abuse or antipsychotic,
antidepresant or anxiolytic medication use and who refused to complete the
questionnaire were excluded. 8o patients evaluated in the study. After the execution of
exclusion criteria of the study, we recruited 67 AS patients.

The interview comprimised socio-demographic questions, disease and complaint
duration, comorbidities and drugs. Disease-spesific instruments were; Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI)and Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI). The function was assessed by the BASFI containing 10
questions, each to be rated on a visual analogue scale (VAS; 0-10), on perceived
limitations in daily activities. The final score ranges from o to 10, and higher values
indicate worse physical function.”? The BASDAI consists of six questions focusing on
fatigue (one item), axial pain (one item), peripheral pain (one item), enthesopathy
(one item), and morning stiffness (two items). Each question was scored on a VAS. The
BASDALI score (0-10) was calculated as the mean value of the first four items and the
last two items referring to morning stiffness. A higher score indicates higher disease
activity. Three levels of disase activity were defined: a score <4 meant mildly active
disase, a score of 4-6 indicated moderate disase activity, and a score of >6 defined
severe disase activity.>'4 The Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQoL)
questionnaire was used for the assessment of disease-related quality of life in patients
with AS and consists of 18 yes/no questions. ' Depression was evaluated using the
Beck Depression Inventory (BDI) which consisted of 21 items and is widely used in
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measuring depression symptom levels. Responses are ranging from o to3, with 3
representing the most severe symptoms .71

The patients completed a self-administered questionnaire that included The Brief
[llness Perception Questionnaire(BIPQ), a standardized instrument developed in order
to evaluate cognitive and emotional representations .” The BIPQ consists of 9-items,
used to measure illness perceptions. All of the items except the causal question are
rated from o to 10 response scale, higher scores reflect more negative perceptions. Five
of the items assess cognitive illness representations: perceived consequences, timeline
(acute-chronic), amount of perceived personal control, treatment control and identity
(symptoms). Two of the items assess emotional representations: i.e. concern about the
illness, emotional representation. One item assesses illness comprehensibility. The last
item assesses causal perceptions by asking patients to list the three most likely causes
for their illness. The instrument was translated into Turkish and validated [20] and has
been used in many illness populations and has also widely used many countries. 2°2*25

Statistics

The data was examined from the normal distribution by Kolmogorov- Smirnov test.
Descriptive data were presented as mean+standard deviation (SD) or
median(minimum-maximum) as necessary to the normal distribution of the
parameters.

Kruskal-Wallis test was used to examine the differences in illness perception, regarding
the therapy, educational level. Spearman/ Pearson correlation was used to establish
the relationship between variables.

The data were analyzed using the Standard SPSS for Windows, Version 17. The level of
significance was set to 0.05.

Ethics

The study protocol was reviewed and approved by the local ethics board of Ankara
Yildirim Beyazit University. Informed consent was obtained from each participant and
the study was performed according to the 1964 Declaration of Helsinki.

Results

A total of 67 patients (46 men and 21 women) were included in the study. A total of 13
(19.40%) AS patients used anti-TNF agents; 29( 43.30%) used non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), 25 (37.30%) used sulfasalazin and NSAIDs. Most of the
patients were self employed (37.30 %) or housewife (26.90%). Table 1 shows the socio-
demographic and disease characteristics of 67 AS patients.

Disease duration (4.5 years) in the AS group was two times shorter than the duration
of complaints (8.5 years). 1.50% of AS patients were still employed. 7.50% of patients
had peripheral arthritis. In the AS group 22.40% of patients had comorbidities. More
than half had never smoked, 3.00% of them were ex-smokers. Educational level did not
affect B-IPQ, ASQoL, BASFI, BASDAI and depression scores (p=0.551, p=0.283, p=0.952,
P=0.379, p= 0.070, respectively). Smoking and drugs used also did not affect B-IPQ
scores (p=0.791, p=0.410) (Table 1).
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Table 1. Characteristics of the patients

Characteristics Mean+SD Median (min-max)
Age 37.90£10.50 66.00(18.00-70.00)
Body Mass Index (kg/ m?) 30.60+ 6 29.70 (18.90-48.90)
Education (years) 9.70% 3.60 12.00 (5.00- 18.50)
Duration of complaints (years) 8.50+ 6.90 7.00 (0.50-40.00)
Duration of diagnosis (years) 4.50% 5.90 2.00 (0-35.00)
Functional index (BASFI 0-10) 4.20% 2.40 4.60 (0-9.30)
Disease activity index (BASDAI 0-10) 4.90% 2.10 4.80 (0-10.00)
Quality of Life (ASQoL) 10.10% 4.50 11.00 (0-18.00)
Pain (VAS, 0-10) 5.60% 2.50 6.00 (0-10.00)
Beck Depression Scale (BDS) 16.90% 9.40 16.00 (0.37.00)
Brief Ilness Perception Questionnaire (B-IPQ) | 7.10+ 1.40 7.20 (3.50-10.00)

SD- standart deviation

Descriptive statistics pertinent to 8 items comprised by the BIPQ questionnaire
showed that; in general, patients with AS tended to view their illness as a chronic
disease (timeline) and they understood it well (understanding). They mostly perceived
AS as a disease with mild-modarate serious consequences, so that they were concerned
about it, and emotionally affected. They experienced many AS- related symptoms
which can be well controlled with appropriate treatment (treatment control) but they
felt that they have little control over the disease (personal control) (Table 2).

Table 2. Descriptive statistics for the 8 items of the BIPQ completed by patients with

AS

BIPQ items* Median (interquartile range)
Consequences 7.00 (0-10.00)

Timeline 10.00 (0-10.00)

Personal control

5.00 (0-10.00)

Treatment control

8.00 (0-10.00)

Identity

8.00 (0-10.00)

Concern

8.00 (0-10.00)

Emotional response

8.00 (0-10.00)

Comprehensibility

10.00 (0-10.00)

*According to Broadbent et al.*

According to the patients’ beliefs, the main causes of AS were; heredity (n=14, 20.90%),
stress (n=9, 13.40%) and hard working (n=8, 11.90%). Most of the patients had no idea
about the cause of the disease (n=26, 38.80%). ASQoL was positively correlated with
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BIPQ, BASDAI, BASFI and depression (p=0.001, r=0.410; p<0.001, r=0.686; p<0.001,
r=0.687; p<0.001, r=0.589; respectively).

The correlations between illness perception rating and disease-spesific instruments,
Beck Depression and ASQoL were demonstrated in Table 3. ‘Consequences’ was the
most relevant item with the quality of life and the other instruments.

Table 3. The relationship between the BIPQ items and ASQoL, disease-spesific
instruments, BDI

BIPQ items"* f;’gﬁiﬁ‘;ﬁ‘;{;’jﬁ;ﬂi /| BASDAI |BASFI |BDI | ASQoL | VAS
Consequences Spearman rho 0.581 0.480 0.490 | 0.607 | 0.385
p <0.001 <0.001 | <0.001 | <0.001 | 0.001
Timeline Spearman rho -0.171 0.001 0.060 | -0.060 | -0.194
P >0.050 >0.050 | >0.050 | >0.050 | >0.050
Personal control | Spearman rho -0.090 -0.106 | -0.010 | -0.124 | -0.162
P >0.050 >0.050 | >0.050 | >0.050 | >0.050
Treatment
control Spearman rho -0.120 -0.050 | 0.120 |-0.190 | -0.010
p >0.050 >0.050 | >0.050 | >0.050 | >0.050
Identity Spearman rho 0.466 0.410 0382 | 0483 0.406
P <0.001 0.001 0.001 | <0.001 | 0.001
Concern Spearman rho 0.334 0,155 0.107 |o0.270 | 0.143
P <0.010 >0.050 | >0.050 | <0.050 | >0.050
Emotional Spearman rho 0.363 0.401 0.390 | 0.432 | 0.170
response
p 0.003 0.001 0.001 | <0.001 | 0.170
Understanding Spearman rho -0.175 0.010 -0.161 | -0170 | -0.194
P >0.050 >0.050 | >0.050 | >0.050 | >0.050

p= the level of significance, p values in bold refers to the linear relationship between the 2 parameters

Discussion

Chronic diseases negatively affect the quality of life.?>28 Recently, the primary target in
the treatment of chronic diseases has been ‘increasing the quality of life’. In the
treatment and follow up of patients with AS, it is important to take the physical,
psychological, emotional aspects of the patient into account to detect their quality of
life in addition to clinical and laboratory findings.>9:3°

The results of the present study demonstrated that ASQoL was mostly associated with
functional status and disease activity. On the other hand, 23.40% patients with AS had
such comorbidities as hypothyroidism, coronary artery disease, asthma which
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influence not only the functional limitation but also their quality of life. Few studies in
literature have found that; when disease activity increases, functional impairment
increases and quality of life decreases.>”3%32 Our study is consistent with the literature,
the higher scores of BASDAI, BASFI correlates with lower QoL. Bostan et al reported
that physical domains of QoL related more strongly to functional loss, whereas
psychosocial domains correlated best with disease activity levels.?

In our study, most patients with AS were middle-aged men. According to general
medical practice, the literature indicates that the quality of life decreases with
increasing age.3334 Ozkan et al. showed that quality of life decreases as the age
increases in patients with AS.35In our study, age was not associated with QoL, disease
activity, functional status or perception. A large number of our patients’ educational
level was higher than secondary school and only 1.50% were employed. According to
our study, factors that we have previously thought were indeed important factors as
education level and medication do not have significant influence on BIPQ domains.

In rheumatic diseases, patients usually experience impaired psychological status.3¢
While chronic pain may lead to depression, depression may itself increase pain
perception. 37 In studies with AS, patients’ symptoms of depression was found 14.80-
55.50% 13839 Our results have shown that one third of the patients had moderate-
severe depression and there was positive correlation between BDI and QoL. Likely,
Baysal et al. suggested that higher HADS-depression scores meant a poorer functional
outcome and reduced quality of life.3®

Lower illness perceptions may cause decreased strength to cope with a rheumatic
disease and affect the medical treatment and rehabilitation program in patients with
AS.® Higher scores indicate more negative perceptions. This study showed that quality
of life was affected by consequences, identity and emotional response of illness
perception and demonstrated that more negative perceptions have reduced health-
related quality of life in AS. At the same time, these items of illness perception was
associated with depressive symptoms, disease activity and functionality. Differently,
Hypantis et al found that AS patients’ physical QoL was associated with illness concern
and emotional response and emotional response scores correlated with depression
scores.”®As a contradictory result, most of our patients had no idea about the cause of
the disease, however they felt that they understood their illness well.

The BIPQ was developed to provide a very short and simple measure of illness
perceptions for clinical use. ¥ In contrast to the more traditional method of
constructing dimensions by forming subscales from multiple statements rated on
Likert scales, the BIPQQ uses one single item on a scale from o to 10 to assess each
dimension.4° This short scale has advantages in terms of higher number of participants,
especially in clinical settings and when repeated follow-up assessments are needed.
Stronger illness identity, stronger emotional representations were mild to moderately
associated with depression, low quality of life, lower funtional status and higher
disease activity while consequences were moderately to strongly associated with them.

No perceived personal control nor treatment control were associated with quality of
life.

This study has some limitations. One of these limitations is its cross-sectional design.
Other important limitation is not having a control group. The generalizability of our
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findings is also limited because of the relatively small sample size and also, most of the
participants were men. There is a need for further research with larger samples and
long term follow-up to replicate the findings of this study.

This study elucidated that; disease activity, functional limitation, depression and
illness perception were significantly associated with QoL and that lower illness
perceptions have negative impacts on patients’ functions, daily activities, quality of life.
So illness perceptions directly affect the subjective health in patients with AS and
should be considered in clinical practice. Health care providers might lead the patients
to improve their levels of awareness about their disease.

In conclusion, significant association was found between QoL and illness perceptions.
Taking into account the assessment of illness perception of patients with AS in routine
clinical practice, may contribute to the optimization of treatment outcomes.
Psychotherapeutic approaches in addition to conventional therapy might work to
improve the patient’s QoL in AS. Further study is needed to examine the effect of
illness perception on treatment outcome in chronic rheumatologic diseases.
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Hastalar ve Yakinlarinin Saglik Calisanlarina Yonelik Siddetin
Nedenleri Konusunda Goriis ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Patients’ and Their Relatives' Opinions and Attitudes
About Violence Against Health Care Workers

Sevil Ozdemir Takak’, Aylin Baydar Artantas>

"Tunceli Mazgirt ilge Entegre Hastanesi
*Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi

Oz

Amag: Bu calismada Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesine bagvuran hasta ve hasta
yakinlarinin saglik g¢alisanlarina yonelik siddet konusundaki goriis ve tutumlarinin degerlendirilmesi
amagclanmaktadir.

Materyal ve Metot: Calisma o1 Aralik 2016-01 Subat 2017 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi'nde, bu tarihler arasinda hastaneye basvuran hasta ve hasta yakinlar1 dahil edilerek
yapildi. 43 sorudan olusan bir anket saglik caligani olmayan goniilliilere ytliz yiize goriisme yontemiyle
uygulandu.

Bulgular: Calismaya katilan 300 kisiden, saglik ¢alisanlarina siddet uygulandigina sahit olan katilimcr
sayist 78 (%26,00), saglik calisanlarina siddet uygulayan katilimer sayisi ise 37 (%012,33) idi. En sik
uygulanan ve sahit olunan s6zel siddet iken, en sik siddet uygulanan meslek gruplar doktor (%48,65) ve
hemsireler (%40,55); siddetin en sik uygulandigi saglik kurumu ise devlet hastaneleriydi (%67,60).
Katilimailar, saglik calisanlarina yonelik siddetin artma sebeplerini, saglik kurumlarinin ¢ok kalabalik
olmasi (%73,00), hasta ve yakinlarinin sabirsiz olmasi (%65,00) ve siddet uygulayanlarin egitimsizlikleri
(%54,30) olarak belirttiler. Saglik ¢alisanlarina yonelik siddetin nasil engellenebilecegi sorusuna ilk tig
sirada alian yanutlar; verilen cezalar caydiricr olmali (%56,30), saglik kurumlarinda giivenlik 6nlemleri
arttirllmali (%53,70) ve halka yonelik egitimler verilmeli(%52,70) seklindeydi. Katilimcilarin %52,301
saglik calisanlarinin bazi durumlarda siddeti hak ettigini distintirken; %6,30'u bir doktorun siddet
gorerek oldurtlmesi haberini duydugunda ‘hak ettigi unsurlar olabilir’ seklinde diistinmekteydi.
Sonug¢: Calismada katilimeilarin yarisindan ¢ogu saglik calisanlarinin gérdiigti siddeti bazir durumlarda
hak ettigini diisiinmekteydi. Saglik calisanlarina yonelik siddetin nedenleri tizerinde mutlaka detayli
caligmalar yapilmals, bu konuda kalitatif calismalara agirlik verilmelidir.
Anahtar kelimeler: Siddet, saglik ¢alisani, hasta, hasta yakin

Abstract

Objectives: In this study, it is aimed to evaluate the opinions and attitudes of the patients and their
relatives admitted to the Ankara Atatiirk Training and Research Hospital on the issue of violence
towards healthcare workers.

Materials and Methods: The study was carried out between o1 December 2016 - o1 February 2017 at
Ankara Atatiirk Training and Research Hospital including patients and their relatives admitted to the
hospital between these dates. A questionnaire consisting of 43 questions was conducted to the
volunteers who were not health professionals via face to face interview.

Results: Of the 300 respondents, the number of respondents who witnessed violence against healthcare
workers was 78(26.00%); and the number of respondents who were engaged in violence towards
healthcare workers was 37(12.33%). Verbal violence was most common type both witnessed and
practiced. Doctors (48.65%) and nurses (40.55%) were most frequently exposed to violence; state
hospitals were the most frequent violent health institutions (67.60%). According to the respondents, the
reasons for the increase in the violence against the healthcare workers are as follows: the health
institutions are very crowded (73.00%), the patients and their relatives are impatient (65.00%) and lack
of education of perpetrators (54.30%). The first three responses to the question of how violence against
healthcare workers can be prevented were: the sentences should be deterrent (56.30%), security
measures should be increased in health institutions (5.70%) and public education (52.70%). 52.30 % of
the respondents think that healthcare workers deserve violence in some cases; 6.30% of them think that
‘there could be elements he/she deserved' when they heard a news about a doctor was killed by
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violence.

Conclusion: More than half of the respondents in the study thought that in some cases healthcare
workers deserved violence. Detailed studies should be done on the causes of violence and should
especially be focused on qualitative studies.

Key words: Violence, healthcare workers, patient, patient’s relative
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Giris

Saglik kurumlarindaki siddet, "hasta, hasta yakinlar1 veya herhangi bir bireyden
gelen, saglik calisani agisindan risk igeren; tehdit davranisi, fiziksel veya cinsel saldir1”
olarak tanimlanmaktadir.”*> Siddet her sektorde onemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir, bununla birlikte saglik alanindaki isle iliskili siddet, biitiin
siddet olaylarinin %25'ini olusturmaktadir.3 Ayrica yapilan son ¢aligmalarda saglik
alaninda calisanlarin diger alanlarda ¢alisanlardan 16 kat daha fazla siddete ugrama
riski oldugu gortlmdustiir. Saglk ¢alisanlarinin isyerinde siddete maruz kalma olasilig:
banka memuru, polis ve gardiyandan daha fazladir.4 Saglik ¢alisanlarina yonelik siddet
konusunda yapilmig ¢alismalarin ¢ogunlugunda siddetin en sik acil servislerde, ikinci
siklikta ise psikiyatri kliniklerinde goriilmektedir. Meslek gruplart agisindan
bakildiginda ise siddete en sik hemsireler, daha sonra pratisyen hekimler ve diger
saglik calisanlar1 maruz kalmaktadir.57 Yapilan calismalarda saglik kurumlarindaki
siddetin bildirilme oraninin az oldugu, sadece yaralanma gibi ciddi olaylarin siddet
olarak algilandigi, diger olaylarin bildirilmedigi saptanmigtir.®

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) ve
Uluslararas1 Hemsireler Birligi (ICN)'nin 2002 yilinda yaymlanmis ortak raporunda,
saglik calisanlarinin %27-67'si’'nin so6zel, %10-23"tintin psikolojik, %3-17'sinin fiziksel,
%0,7-8’inin cinsel ve %0,8-2,7’sinin etnik siddete ugradiklar1 belirtilmektedir.
Almanya’da 2015 yilinda yapilmis bir calismada g¢aligmaya katilan aile hekimlerinin
sadece %9g’u kariyerleri boyunca hi¢ siddetle karsilagmadiklar1 saptanmigtir.”® Genel
olarak sozel siddetin en fazla uygulanan siddet tipi oldugu ve acil servislerin siddet
olaylarinin en sik yagsandigi yerler oldugu goriilmektedir.>%9*2 Cin’de pratisyen
hekimler ve hemsireleri igine alan bir ¢alismada katilimcilarin %i12,6’sinin son bir yil
icinde fiziksel siddete maruz kaldig1, siddet uygulayanlarin %62,3tintin hasta yakinlar:
olusturdugu, yasanan is yeri siddetlerinin sadece %9,4tintin ilgili birimlere bildirildigi
saptanmustir.’ Israil'de saglik calisanlarinin %56’sinin son bir y1l icinde sézel siddete ve
%9’unun da fiziksel siddete maruz kaldig1 saptanmistir.4

Tiirkiye’de Saglik Calisanlarina Yonelik Siddetin Boyutu

Tiirkiye’de saglik calisanlarina uygulanan siddetin boyutlari1 hakkinda giivenilir
resmi bir veri olmamakla birlikte bu konudaki literatiire bakildiginda saghk
calisanlarina yonelen siddetin son yillarda artis gosterdigi gorilmektedir.’s
Galismalarda Tirkiye’de siddet olaylarinin %79’'unun acil servislerde yasandigi,
%9gr'inin hasta yakinlar1 tarafindan gergeklestirildigi ve en sik sozel siddetle
karsilagildigr goriilmektedir.® Ulkemizde 20m yilinda yaymlanmis sistematik bir
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derlemede saglik calisanlarinin hastalara kiyasla hasta yakinlarindan daha sik siddet
gordigii; siddet tirlerine bakildiginda en diisiik ve en yliksek saldir1 oranlar sozel
siddet icin %46,7-100, fiziksel siddet i¢inse %1,8-52,5 olarak bulunmustur.’” Ankara’da
2013 yilinda yapilan bir ¢alismada ¢alismaya katilanlarinin %19,5’inin saglik calisanina
uygulanan fiziksel siddete; %32,7’sinin sozel siddete sahit oldugu ve/veya kars1 karsiya
kaldig1 saptanmustir.>

Ulkemizde saglik calisanlarina yonelik siddetin 6niine gecebilmek amaciyla 2012
yilinda “Beyaz Kod” birimi kurulmustur. Saglik Bakanligi, Beyaz Kod birimine gelen
siddet bagvurulari; 2015 yili icerisinde 3.533 fiziksel, 8.386 sozel siddet olmak tizere
toplam 11.919 siddet bagvurusu, 2016 yili igerisinde 2.730 fiziksel, 8.041 sozel siddet
olmak tizere toplam 10.771 siddet bagvurusu seklindedir.®®

Bakanligin verdigi rakamlar, ortalama olarak giinde en az 30 saglik ¢alisaninin
fiziksel veya sozel siddete maruz kaldigini gostermektedir. Bu rakamlar sadece Saglik
Bakanligi'nin Beyaz Kod birimine yapilan bagvurulari géstermekte olup gergekte saglik
¢alisanlarinin karsilastigr siddet olaylarinin ¢ok daha fazla oldugunu da dikkate almak
gerekmektedir.

Saglik Kurumlarinda Siddetin Sebepleri

Saglik kurumlarinda artan siddetin ¢ok gesitli sebepleri mevcuttur. Hem ulusal
hem de uluslararasi literatiire bakildiginda; hastalarin kimlik kontrolii sirasinda uzun
siire bekletilmesi, doktorun gerektigi sirada yerinde bulunmamasi, hastane politikalar:
ve kurallarina duyulan ofke, saglik kurumlarindaki altyapi-donanim eksiklikleri ve
personel yetersizligine bagli uzun kuyruklar ve bekleme siireleri, ¢ok ileri tarihli
randevular verilmesi, asir1 is yiikii, hastalara yeteri kadar zaman ayirilmamasi,
servislerde bos yatak bulunmamasi, hastalar icin asgari konfor ve giivenligin
saglanmamasi, hastane giivenliginin yetersizligi, baz1 hastalara iltimas gec¢ilmesi, saglik
uygulama prosediirlerinin sik degismesi gibi sebeplerin saglik sektortinde siddete
zemin olusturabildigi goriilmektedir.89->> Hastalarin alkol veya uyusturucu madde
etkisi altinda olmalari, psikiyatrik hastalik ag¢isindan tani almis olmalar, tedavi
memnuniyetsizligi, siddet acisindan risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.'+*
Bunun yaninda hastalarin ve hasta yakinlarinin asir1 istekte bulunmasi, egitim
dizeylerinin diisiik olmasi ve kurallara uyulmamasi, yanlis anlagilma gibi iletisim
sorunlarinin da siddete neden oldugu belirtilmektedir.”

Saglik ¢alisanlarina uygulanan siddet ile ilgili yapilan ¢alismalar ¢ogunlukla
saglik personeli tizerinden yiritilmistir, toplumun bu konudaki diistincelerini
aragtiran ¢aligmalarin kisith sayida oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada bir egitim ve
arasgtirma hastanesine bagvuran hasta ve hasta yakinlarinin saglik ¢alisanlarina yonelik
siddet konusundaki goriis ve tutumlar1 ile bunlara etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu ¢alismadan elde edilecek veriler toplumun
saglik alaninda artan siddete karsi bakis agisini degerlendirmek, artan siddet
egilimlerinin sebeplerini saptayabilmek ve saglik c¢alisanlarina yonelik siddeti
onleyebilmek i¢in yapilabilecekleri ortaya koymak agisindan 6nemlidir.

Materyal ve Metot

Bu aragtirma tanimlayici tipte bir arastirma olarak planlanmis olup, 1 Aralik
2016-1 Subat 2017 tarihleri arasinda Ankara Atattirk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde
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yuritildi. Arastirmaya belirtilen tarihlerde hastanenin poliklinik bekleme salonunda
bekleyen hasta ve hasta yakinlarindan 18 yas ve tstii gonilliller dahil edildi. Veri
toplama araci olarak 43 sorudan olusan bir anket formu kullanildi. Anket konuyla ilgili
literatiir taranarak olusturuldu. Ilk 15 soruda katilimcilarin sosyodemografik ézellikleri
soruldu. 16-33 numarali sorular katilimcilarin bugiine kadar saglik ¢alisanlarina siddet
konusundaki yasanmusliklarini sorgulayan sorular olarak planlandi. Bu sorularin
oncesinde siddet gesitlerinin tanimlarini igeren bir bilgi notu eklendi ve katilimcilarin
sonraki sorulara gegmeden 6nce bu bilgi notunu okumalar: istendi. 34-43 numarali
sorular ise katilimcilarin saglik ¢alisanlarina siddet konusundaki tutum ve goriislerini
ortaya koyan sorulardi. Anket katilimcilara yiiz ylize goriisme yontemiyle uygulandu.
Olusturulan ilk anket 30 kisiye pilot olarak uygulandi. Anlasilmasinda problem olan
sorular tekrar gozden gecirilerek en iyi anlatima ulasilmaya ¢alisildi. Arastirmaya 18
yas usti, saglik calisani olmayan goniillii bireyler dahil edildi.

Galisma sonucunda elde edilen veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for Social
Sciences) istatistik paket programi aracilifiyla bilgisayar ortamina aktarildi ve analiz
edildi. Tanimlayiar istatistiksel bilgiler frekans, ytizde, ortanca, ortalama, standart
sapma ve minimum-maksimum degerler seklinde verildi. Niteliksel verilerin analizinde
Ki-Kare (Pearson Chi-Square Tests) testi kullanildi. p<o,05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bu aragtirma, Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu tarafindan 23.11.2016 tarih ve 265 sayili karar ile etik ve bilimsel acidan uygun
bulunmustur.

Bulgular

Galismaya toplamda 300 kisi katildi. Katilimcilarin yag ortancasi 40,77 (19-77) yil
olarak saptandi. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir.
Katilmailarin yaklasik %60,00 (n=181)'min sigara i¢medigi, %70,00 (n=210)'inin ise
alkol tiiketmedigi saptandi. Herhangi bir kronik hastaligi bulunanlarin oram %32,70
(n=98) olarak bulundu. Katilmcilarin %6530 (n=196)'ti gelir durumlarinin orta
dizeyde oldugunu ifade etti. Katihmcilarin %95,301(n=286) herhangi bir psikiyatrik
hastaliklarinin bulunmadiginmi belirtti. Psikiyatrik hastalik tanisi olan 14 kisinin 6’s1
anksiyete bozuklugu, 4t panik bozukluk, 3’ depresyon, 1 kisi de dikkat eksikligi ve
hiperaktivite tanisi oldugunu belirttiler. Katilimcilarin %38,30'tc  birinci derece
akrabalarinda kanser hastasi oldugunu belirtti. Birinci derece akrabalarinda saglik
¢alisan1 bulunma orani %29,70 (n=89) olarak saptandi. Katilimcilarin %26,0"1 (n=78),
saglik ¢alisanlarina uygulanan siddete sahit olduklarini, %12,33'0 (n=37) ise
kendilerinin saglik ¢aliganlarina siddet uyguladigini ifade etti (Tablo 2).

Katilmailarin %66 (n=198)’s1 bugiine kadar saglik ¢alisanlar1 ile herhangi bir
tartisma yasamadigini belirtirken, %28,30 (n=85)’ti 1-2 kez tartigma yasadigini belirtti.
101 kisi yalmizca sozlii olarak tartistigini bunlarin da %z25,50 (n=26)’i tartigma sonrasi
yetkili makamlara sikayette bulundugunu ifade etti. Yine katilimcilarin ifadesine gore
saglik caliganlarinin %2,90 (n=3)u tartigma yasadiklar bireylerden sikayet¢i olmustur.
Katilimcailarin saglik kurulusunda en ¢ok sinirlendikleri durumlar Tablo 3’de, saglik
calisanlarina kargi artan siddetin sebepleri konusundaki diisiinceleri de Tablo 4'de
gosterilmektedir.
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Tablo 1. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n=300 %

Cinsiyet

Erkek 141 47,00

Kadin 159 53,00
Medeni Durum

Evli 214 71,33

Bekar 67 22,33

Bosanmis 10 3,33

Esi vefat etmis 9 3,00
Ogrenim Durumu

Okuryazar 3 1,00

[lkokul mezunu 51 17,00

Ortaokul mezunu 39 13,00

Lise mezunu 99 33,00

Yiiksekokul/Universite mezunu 108 36,00
Calisiyor musunuz?

Evet 139 46,30

Hayir 161 53,70

Katilimcailarin %56,30 (n=169)"1 saglik calisanlarina uygulanan siddetin azalmasi
icin verilen cezalarin caydirici olmasi gerektigini belirtirken; %52,70 (n=158)’si halka
yonelik egitimler verilmesi gerektigini, %53,70 (n=161)’si ise giivenlik 6nlemlerinin

arttirilmasi gerektigini belirtti.

Tablo 2. Saglik ¢alisanlarina yonelik siddet olaylarina ait bilgiler

n=37 %

Ne tiir bir siddet uyguladiniz?
Sozli siddet 37 100
Fiziksel siddet © ©,00
Cinsel siddet © 0,00
Psikolojik siddet ° 0,00

Eger uyguladiysaniz bu hasta olarak kendiniz i¢in mi

yoksa yakiminiz i¢in miydi? 14 37,80
Hasta olarak kendim i¢in 23 62,20
Yakini oldugum hasta i¢in

Siddet uyguladiginiz kisi hangi meslek grubuna

mensuptu? 18 48,65
Doktor 15 40,55
Hemysire 8,10
Hastane yoneticisi 1 2,70
Hastabakici

Hangi saglik kurulusunda uyguladiniz?
Devlet Hastanesi 25 67,60
Egitim ve Arastirma Hastanesi 4 10,80
Universite Hastanesi 4 10,80
Aile Saglig1 Merkezi 2 5,40
Ozel hastane 2 5,40
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Katilmalarin %87,30 (n=262)0 “siddet uygulamak bir hak arama yoéntemi
midir?” sorusuna ‘hayir’ cevabini verirken; %12,70 (n=38)’si ‘evet’ ve ‘kismen’ cevabini
verdiler. Yine katilmalarin %47,70 (n=143)’st saglik calisanlarinin siddeti hak
etmedigini, %42,70(n=128) si ise kismen hak ettiklerini belirtti. Katilimcilarin saglik
¢alisanlarina siddet konusundaki diger diistinceleri Tablo 5'de gosterilmektedir.

Tablo 3. Bir saglik kurulusunda sizi en ¢ok sinirlendirecek durumlar nelerdir?

Katilimcilarin cevaplar n=300 %
Muayene i¢in ¢ok fazla sira beklemek 222 74,00
Saglik ¢alisanlarinin hastalar1 azarlamasi 190 63,30
Kendim/hastam ile ilgili yeterince bilgilendirilmemek 169 56,30
Muayene i¢in yeterli siire ayrilmamasi 154 51,30
Saglik calisanlarinin giiler yiizlii olmamasi 122 40,70
Doktorun tetkik-recete konusunda hastanin beklenti ve

isteklerini dikkate almamasi 83 27,20
Yatakli serviste hastam i¢in yer olmamasi 57 19,00
Hastamin iyilesmemesi 48 16,00
Diger 5 1,70

*Katilimcilar bu soruya birden fazla cevap vermislerdir

Saglik calisani ile tartisma yasama ve saglik ¢alisanina siddet uygulama durumu
ile katihmcilarin yasgi, cinsiyeti, medeni durumu, 6grenim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, sigara-alkol kullanimi, kronik hastaliginin bulunup bulunmamasi,
diizenli ila¢ kullanip kullanmamasi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Yine
katilimcilarin 1. derece akrabalarinda kanser tanisi alan birey olup olmamas: ve 1.
derece akrabalarinda saglik calisam1 bulunup bulunmamasi durumu da iligkili
bulunmad.

Tablo 4. Son zamanlarda saglik caligsanlarina karsi artan siddetin sebebi sizce neler
olabilir?

Katilimcilarin cevaplarn n=300 %
Saglik kurumlarinin ¢ok kalabalik olmasi 219 73,00
Hasta ve yakinlarinin sabirsiz olmasi 195 65,00
Siddet uygulayanlarin egitimsizlikleri 163 54,30
Yeterli sayida saglik ¢alisan1 bulunmamasi 161 53,70
Saglik calisanlarinin giiler yiizlii ve yeterince kibar

olmamasi 141 47,00
Saglik ¢alisanlarinin gorevlerini iyi yapmamalari 125 41,70
Saglik kurumlarinin donanimlarinin yetersiz olmasi 121 40,30
Medyada saglik ¢alisanlar1 aleyhine haberler, yayinlar 47 15,70

yapilmasi
Diger 23 7,70

*Katilimailar bu soruya birden fazla cevap vermiglerdir
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Tartisma yasayip yasamama durumu ile psikiyatrik hastalik varligi arasindaki
iliski incelendiginde psikiyatrik hastaligi bulunmayanlarin bulunanlara gore daha az
tartisma yasadigi saptandi(p=0,039). Aymi sekilde psikiyatrik hastaligi olanlarin
olmayanlara gore daha fazla siddet uyguladiklar1 goriildii(p=0,006).

Tablo 5. Katilmcilarin Saglik Calisanlarina Siddet Uygulanmasiyla ilgili Verdikleri
Cevaplar

n=300 %
Siddet uygulamak bir hak arama yontemi midir?
Evet 3 1,00
Hayir 262 87,30
Kismen 35 11,70
Bazi hasta ve hasta yakinlar saghk ¢alisanlarinin gérdiigii siddeti
bazi durumlarda hak ettigini distintiyorlar. Sizin bu konudaki
fikriniz nedir?
Katiliyorum 29 9,70
Kismen katiliyorum 128 42,70
Katilmiyorum 143 47,60
Saglik ¢alisanlarina siddet uygulaninca sorunlarin diizelecegini
diistintiyor musunuz?
Evet 3 1,00
Hayir 266 88,70
Kismen 31 10,30
Bir doktorun hasta yakinlarindan siddet gorerek dldiirtilmesi
haberini duydugunuzda verdiginiz tepki ne olur?
Uziiliirtim 231 77,00
Higbir doktor bunu hak etmez 198 66,00
Hak ettigi unsurlar olabilir 19 6,30
llgilenmiyorum 7 2,30
Herhangi bir saglik ¢alisanina siddet uygulayan kisinin alacagi
cezayla ilgili bilginiz var mi?
Evet 26 8,70
Hayir 274 91,30
Sizce saghk ¢alisanlarina siddet 6nlenebilir mi?
Evet 202 67,30
Hayir 98 32,70

*Katilimailar bu soruya birden fazla cevap vermiglerdir

‘Bir doktorun hasta yakinlan tarafindan siddet gorerek oéldiirtilmesi haberini
duydugunuzda ne tepki verirsiniz?’ sorusuna verilen cevaplar ile yas, cinsiyet, 6grenim
durumu, 1. derece akrabalarda saglik c¢alisgani olup olmamasi durumu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina karsin; siddet
uygulama durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulundu
(p=0,01). Buna gore siddet uygulamayanlar “hi¢hir doktor bunu hak etmez” diye
distntirken, siddet uygulayanlar “hak ettigi unsurlar olabilir’ seklinde cevapladilar
(Tablo 6).
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Siddet uygulama durumu ile siddetin bir hak arama yontemi olup olmadig:
distincesi karsilagtirildiginda, siddet uygulamayanlarin siddet uygulamanin bir hak
arama yontemi olmadiginmi diisiindiikleri saptandi. (p=0,005) (Tablo 7).

Ogrenim durumu ile saglk calisanlarinin goérdiigii siddeti baz1 durumlarda hak
edip etmedigi duslincesi karsilastirildiginda, tniversite/yiiksekokul mezunlarinda;
ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarina gore saglik calisanlarinin gordiagt siddeti bazi
durumlarda hak ettigi diisiincesi daha azdir (p=0,033). Ogrenim durumu ile saglk
calisanlarina siddet uygulayinca alinacak cezayla ilgili bilgi diizeyi arasindaki iligki
incelendiginde tiniversite/ytliksekokul mezunlarinin bu konuda ilkokul, ortaokul ve lise
mezunlarindan daha bilgili oldugu saptandi (p=0,037).“Saglik ¢alisanina siddet
onlenebilir mi?” sorusuna verilen cevaplar ile cinsiyet karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken ayni soruyla O6grenim durumu
karsilastirildiginda, tniversite/yliksekokul mezunlarinda lise mezunlarina gore
siddetin 6nlenebilecegi diisiincesi daha fazladir (p=0,032).

Tablo 6. Siddet Uygulama Durumu ile Doktorun Siddet Sonucu Oldiiriilmesi Haberi
Duyuldugunda Verilen Tepki Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Bir doktorun hasta yakinlar tarafinda siddet gorerek 6ldiiriilmesi haberini
duydugunuzda ne tepki verirsiniz?
Hicbir Hakettigi P
ot " doktor . . Ilgilenm .
Uziiliriim P bunu P unsurlar P ivorum P
olabilir Y
haketmez

Saglik calisanina
siddet uyguladiniz
m?
Evet 32 16 8
Hayir 196 0,135 182 0,001 10 0,001 7 0,312

*Pearson Chi-Square testi uygulanmigtir

Tablo 7. Yas ile Siddet Uygulamanin Bir Hak Arama Yontemi Olup Olmadig:
Diisiincesi Arasindaki iliskinin incelenmesi

Siddet uygulamak hak 'Sag111‘< calisanlan gordiigi
- o . siddeti bazi durumlarda hak .
Yas arama yontemi midir? p . P
ediyorlar m1?
Evet Hayir Evet Hayir
19-25 arasl 11 27 18 20
26-35 arasi 7 7 29 49
36-45 arasl 7 71 0,020 44 34 0,013
46-55 arasl 9 54 41 22
56 ve lizeri 4 39 25 18

*Pearson Chi-Square testi uygulanmustir.
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Yas ile siddetin hak arama yontemi olup olmadig: disiincesi karsilastirildiginda
19-25 yas arasindaki katilimcilarda; 26-35 ve 36-45 yas arasindaki katilimcilara gore
siddet uygulamanin bir hak arama yontemi oldugu disiincesinin daha fazla oldugu
saptandi (p<o,05). Yine yas ile saglik caliganlarinin gordigi siddeti bazi durumlarda
hak edip etmedigi distincesi karsilastirlldiginda; 36-45 ve 46-55 yas arasi
katilimcilarda, 19-25 yas arast katilimcilara gore gore saglik calisanlarinin gordagi
siddeti bazi durumlarda hak ettikleri diistincesinin daha fazla oldugu saptandi
(p=0,013) (Tablo 7).

Tartisma

Arastirmamizda saglik calisanlarina yonelik siddet orami %12,3 olarak
saptanmuistir. Burada dogrudan “saglik calisanina hi¢ siddet uyguladiniz m1” sorusuna
verilen cevap s6z konusudur. Aragtirmaya katilanlarin bu soruya c¢ekinerek cevap
verebilecegi, belki de yasadigi olayr saklamaya caligabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durumda bu oranin daha fazla olabilecegi de diistiniilmelidir.
Katilimcilarin gahit olduklar1 siddet olayr sikliginin daha yiiksek saptanmasi da bu
yondeki disiinceyi desteklemektedir. Arastirmamizda saglik calisanlarina yonelik
siddetin katilimcilarin sosyodemografik ozellikleriyle iligkili olmadigi saptanmustir.
Ayni sekilde bu ozelliklerin saglik calisami ile tartisma yasama durumunu da
etkilemedigi gorilmiistiir. Bunun yaninda sayica az da olsa psikiyatrik hastalik varlig
hem saglik calisanina yonelik siddetle hem de saglik ¢alisani ile yasanilan tartisma ile
iligkili bulunmustur. Elbette ki 6rneklem sayisindaki kisitlilik, elde edilen bu sonuglari
bu c¢aligmayla simirli olarak degerlendirmeyi gerektirmektedir. Bunun yaninda
psikiyatrik hastalik varligiyla siddet olaylar1 arasindaki iligki farkli ¢aligsmalarda da
ortaya konulmustur. Almanya’da aile hekimlerinin dahil edildigi bir ¢alismada siddet
uygulayanlarin %21'inde mental bozukluk oldugu goriilmiis,” yine Tayvan’da psikiyatri
hastanesinde yapilmig bir ¢alismada da saglik calisanlarina yonelik fiziksel siddetin
diger iilkelere gore daha yiliksek oranda oldugu saptanmis ve yiiksek anksiyete
seviyesinin fiziksel siddete sebep olabilecegi sonucu ¢ikarilmistir.9 Japonya’da yapilmis
bir calismada siddetin en sik psikiyatri servislerinde yasandigi saptanmigtir.24 Tiim bu
saptamalarin 1s18inda; psikiyatrik hastaligi olan kisilerle ilgili olarak 6zellikle
hastaliklar1 remisyonda degilse daha dikkatli olmak ve gerekiyorsa psikiyatriye sevk
etmek uygun olabilir. Ancak saglik calisanlarina sgiddeti sadece bu alanda
degerlendirmek ¢ok dogru bir yaklagim olmaz.

Diinyada saglik ¢alisanlarinin yarisindan fazlasinin ¢alisma hayatlari boyunca en
az bir defa siddete maruz kaldiklar1 bildirilmistir.>27 Saglik c¢alisanlarina yonelik
siddetle ilgili yapilan ¢aligmalarda siddet tipine gore en sik sozel siddetin uygulandig:
goriilmektedir, sozel siddet orami genel olarak %29-74 arasinda degismektedir.59114:24
Tirkiye’de yapilmus iki farkli calismada saglik calisanina yonelik siddet olaylar: i¢inde
sozel siddet oraninin %72,45 ve %79,4> oldugu gortilmektedir. Amerika’da yapilmis bir
calismada sozel siddet orani %74,9 olarak saptanmistir.” Bizim arastirmamizda da hem
sahit olunan hem de direk uygulanan siddet olayinin neredeyse tamaminin sozel siddet
tipinde oldugu gorilmektedir. Genel olarak sozel siddet oranin yiiksek olmasinin
sebebi insanlarin bunu siddet olarak gormemeleri olabilir. Bunun yaninda insanlarin
sozel siddet uyguladiklarinda fiziksel siddet uygulamaya kiyasla ceza almayacaklarini
ya da daha az ceza alacaklarini diisiinmeleri de olabilir.
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Siddete maruz kalan saglik personeline baktigimizda Tirkiye’de yapilmig
calismalarda en sik doktorlar; ikinci siklikta da hemsireler oldugu goriilmektedir.>2®
Avustralya’da yapilmis bir c¢alismada da ciddi siddet olaylarina maruz kalmada
hemsireler ve doktorlar ilk siralarda yer almaktadir.?® Bizim ¢alismamizda da siddet
uyguladigini ifade eden katilimcilarin ilk sirada doktorlara, ikinci olarak da hemsgirelere
siddet uyguladigini ifade etmistir.

Arastirmamizda siddet uygulayanlarin g¢ogunun hasta yakini oldugu
gortilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarin bazilarinda bizim aragtirmamizda da oldugu
gibi hasta yakinlarn tarafindan daha ¢ok siddet uygulanirken>'5728303  bazilarinda
hastalar daha ¢ok siddet uygulamaktadir.>'93>3 Mevcut saglik sistemimizde hasta
yakinlarinin, hastanin hastaneye ulastirilmasindan, tedavi siirecinde hastane igindeki
tim iglemlerine kadar bir¢ok gorevi istlenmek durumunda kalmasi; bir hastanin ¢ok
sayida hasta yakiniyla hastaneye bagvurmasi, bu gruptan gelen siddetin yiiksek
olmasinin bir nedeni olarak gortilebilir.

Arastirmamizda “Bir saghk kurulusunda sizi en ¢ok sinirlendirecek durumlar
nelerdir?” sorusuna cogunlukla “muayene i¢in ¢ok fazla sira beklemek” cevabi verilmis;
artan siddetin sebebi olarak da ilk sirada saglik kurumlarinin ¢ok kalabalik olmasi
gelmistir. Tirkiye’de yapilmis diger calismalarda tani ve tedavi sirasinda uzun siire
bekletilmek de siddetin 6nemli bir nedeni olarak gosterilmistir.>3435 Yine benzer olarak
[srail’de saglik calisanlarina yapilan bir ¢alismada da katilimcilarm %46,2’sinin uzun
bekleme siiresi nedeniyle siddete maruz kaldig1 gorilmistiir.4 Bu durumun sebebi
hastanelerdeki personel ve donanim yetersizligi, polikliniklerde doktor basina diisen
hasta sayisinin fazla olmasi, gereksiz hastane bagvurulari, hastalarin beklemeye
tahammiilsiiz olmasi, sabirsiz hasta yakinlari, hasta haklar1 kavraminin yanlis
anlasilmasi, hastalarin tiim isteklerinin karsilanmasi beklentisi ve kimi zaman bunu bir
hak olarak gormeleri olabilir.

Arastirmamizda saglik calisanlarina yonelik siddetin nasil engellenebilecegi
sorusuna ilk ti¢ sirada verilen cevaplar verilen cezalarin caydirict olmasi, saglik
kurumlarindaki giivenlik 6nlemlerinin artirilmasi ve halka yonelik egitimler verilmesi
gerektigi yoniinde olmustur. ilhan ve ark.nin calismasinda ve Cikriklar ve ark. nin
¢alismasinda da benzer olarak ilk siralarda yasal diizenlemelerin yapilmasi ve halkin
egitilmesi saglik calisanlarina yonelik siddetin Onlenmesi icin yapilmasi gereken
uygulamalar olarak degerlendirilmistir.>3® Bu calismalarda ve bizim ¢alismamizda
katilimcilarin yasal diizenlemeyle ilgili bu ortak fikir birligi tizerinde distinmek
gerekir. Elbette ki evrensel hukuk kurallarinin uygulandig: bir toplumda herhangi bir
siddet eylemini gergeklestiren kisinin cezalandirilmasi beklenen ve arzu edilen bir
durumdur. Ancak siddet eyleminin -6zellikle kisiye tehdit olusturmasi beklenmeyen
saglik personeline yonelik siddet eyleminin- engellenmesinin en 6nemli yolunun yasal
diizenlemelerle olabilecegi diisiincesi maalesef durumun vahametini de ortaya
koymaktadir. Bunun yaninda mevcut yasal diizenlemelerin tam olarak bilinmemesi
veya caydirici olmadiginin diisiiniilmesi de insanlar1 bu sekilde diistinmeye sevk etmis
olabilir. Aslinda bu arastirmada da katilimcilarin biyiik ¢ogunlugunun saghk
calisanlarina siddet uygulandiginda alinacak cezayla ilgili bilgilerinin olmadig:
saptanmigstir. Siddetin oOnlenmesinin bir diger o6nemli yolu da egitim olarak
saptanmuistir. Egitim kavrami icinde ¢ok genis bir anlam barindirmaktadir. Burada
daha aileden baglamasi gereken egitimden bahsedecek olursak; bu konuyla ilgili
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yapilmasi gereken en basit seyin dogru ve giizel davranislarin 6zendirilmesi, siddetten
kaginilmasi gerektiginin 6gretilmesi oldugu soylenebilir. Ailede kazandirilan bu temel
insani ve ahlaki oOzellikler sonraki donemde okul ve toplum tarafindan da
pekistirilmelidir. Bu zincirin bir halkasindaki aksaklik maalesef kisileri tek tek olumsuz
etkiledigi gibi asil 6nemlisi toplum yapisinda da bozulmaya yol agmaktadir.

Arastirmamizda saglik calisanlarina yonelik siddet konusunda katilimcilarin
diisiincelerine de yer verilmistir. insanlarin bu konudaki diisiincelerinin anlasilmasi ve
yorumlanmasinin, sorunun temelinden ele alinmasi agisindan 6nem tasidigini
disinmekteyiz. Bu a¢idan bakildiginda bu c¢alisma, saglik calisanina siddet
uygulayanlarin maalesef siddeti destekler nitelikteki disiincelerini de ortaya
koymaktadir. Arastirmamizda katilimcilarin yaklagik yarist saglik c¢alisanlarinin
gordiigii siddeti bazi durumlarda hak ettigini diisiinmektedir. ilhan ve ark. nin
calismasinda da katilimcilarin yaklasik beste biri saglik calisanlarina uygulanan
siddetin baz1 durumlarda gerekli oldugunu ve siddeti hak ettigini distinmektedir.?

Calismamizda bir doktorun hasta yakinlari tarafindan siddet gorerek oldiiriilme
haberi duyuldugunda verilen tepkiyi sorguladigimizda; daha 6nce bir saglik calisanina
siddet uygulamamis olanlar “hi¢cbir doktor bunu hak etmez” diye distintirken, siddet
uygulamis olanlarin “hak ettigi unsurlar olabilir” cevabini vermis olduklar
gortilmektedir. Buradan da siddet uygulayanlarin bir anlik 6fke sonucu degil; belli bir
disiince-inan¢ sistemi dogrultusunda eylemlerini gerceklestirdikleri sonucu
¢ikarilabilir. Bu yanhs disiince sistemini degistirmeden siddetin 6nlenmesi miimkiin
gorinmemektedir. Yine aynmi soruyu katihlmalarin  egitim  durumlariyla
kargilastirdigimizda, egitim seviyesi daha yiiksek olanlarin saglik calisanlarinin
gordiigi siddeti hi¢cbir durumda hak etmedigini diisiindiikleri gortilmektedir. Buna ek
olarak tiniversite/ytiksekokul mezunlarinda saglik calisanlarina siddet uygulandiginda
alinacak cezayla ilgili bilgi diizeyi diger egitim seviyelerine gore yiiksek bulunmustur.
Calismamizda egitim seviyesi ile siddet uygulayip uygulamama durumu arasinda
dogrudan anlamli bir iligki bulunmasa da yukarida bahsedilen durumlar g6z ontine
alindiginda konuyla ilgili olarak egitimin etkisi agik¢a goriilmektedir. Ayrica egitim
durumunun siddetin o6nlenebilecegi konusundaki diisiinceye de olumlu bir etkisi
oldugu gorilmektedir. Soyle ki, tniversite/yliksekokul mezunlarinda saglik
calisanlarina yonelik siddetin onlenebilecegi diisiincesinin diger egitim seviyelerine
kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir. Calismamizda katilimcilarin yaklagik %35’i
saglik calisanina yonelik siddetin onlenemeyecegi seklinde goriis bildirmislerdir.
Tirkiye'de daha once yapilan bir c¢alismada bu oran vyaklagik %20 civarinda
bulunmustur.?Bu farklilik, gecen zaman iginde insanlarin siddetin o©nlenmesi
konusundaki iimitlerinin  zayiflamis oldugu veya Onemsemedigi seklinde
yorumlanabilir. Bu durumun nedenleri detayli sekilde analiz edilmelidir. Yazili ve
gorsel basinda, saglik ¢alisanlari aleyhine yapilan yayinlarin, saglik calisanlarina
uygulanan siddeti kimi zaman bir hakmis gibi gostermeleri nedenlerden biri olarak
gosterilebilir. Bu durumun insanlarda saglik calisanlarina karsi bir 6nyargiya sebep
oldugu disunilebilir veya insanlarin saglik calisanlarina uygulanan siddetle ilgili
haberlerle hemen hemen her giin karsilasmalar1 bu durumun zihinlerinde
normallesmesine sebep olmus olabilir.

Katilimcilarin  yaglarinin =~ siddet ile ilgili diisiincelerine olan etkisine
bakildiginda, ne yazik ki yasi daha geng olanlarin siddeti bir hak arama yontemi olarak
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gordiikleri saptanmistir. Her ne kadar ¢alismamizda siddet uygulama ile yas arasinda
anlamli bir iligki saptanmasa da, siddete egilim sayilabilecek bu diistince tipinin yasla
iliskisi oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda yasla siddet iliskisi ile ilgili farkl
sonuglara da ulasildigi goriilmektedir.5337 Bizim ¢alismamizda 36-55 yas arasindaki
katilimcilarin daha geng olanlara gore saglik ¢alisanlarinin bazi durumlarda siddeti hak
ettigini distindiikleri saptanmustir. Bu grubun genclere gore hastaneye bagvurularinin
daha sik olmasi, bagvurularda yasadiklari olumsuz tecriibeler, bekledikleri ilgiyi
gorememe gibi durumlar onlar1 bu distinceye sevk etmis olabilir. Daha gen¢ yasta
olanlar agisindan baktigimizda ise, heniiz yeterli olgunluga ulasmadiklarindan, tecriibe
eksikliginden ve kendilerinde o giicii gordiiklerinden dolay: siddeti bir hak arama
yontemi olarak gordiikleri diistiniilebilir.

Arastirmamizda, yasanan tartigmalar sonrasi katilimcilarin dortte birinin; saglik
calisanlarinin ise sadece yaklasik %3’tintin yetkili makamlara sikayette bulundugu
gortilmistir. Tirkiye'de vyapilan diger bazi calismalarda da ozellikle saglik
calisanlarinin  az bir kismunin siddet olaylarim1 yasal mercilere tasidiklar:
goriilmektedir.53%39 Yine yurt disinda hemsireler arasinda yapilan bir bagka ¢alismada
hasta ve hasta yakinlarindan gelen siddetin yaklasik yarisinin raporlanmadig:
bildirilmistir.4° Saglik calisanlarinin yasadiklar1 siddet olaylar1 sonucunda yetkili
mercilere bu kadar disiikk oranlarda basvuru yapmalarinin sebepleri; sonug
alamayacaklarini diistinmeleri, sonug alsalar bile davalarin ¢ok uzun siirmesi, mevcut ig
yogunluklar1 arasinda bunla ugragsmak istemiyor olmalari; belki de bunu islerinin bir
parcasi olarak goriip kaniksamalari olabilir.

Bu ¢alisma her ne kadar tek merkezli bir ¢alisma olarak planlanmis ve
yurttilmiis olsa da saglik ¢alisanina yonelik siddet konusunda degerli veriler
sunmaktadir. Ozellikle siddetle ilgili diisiincelerin degerlendirilmesi siddet egilimini
gostermesi acisindan Onemlidir. Siddetin nedenleri {izerinde mutlaka detayh
¢alismalar yapilmali, bu konuda kalitatif caligmalara agirlik verilmelidir. Artan siddet
olaylarina karsin halk, saglik calisanlari, yazili ve gorsel basin, hukuki ve idari birimler
ile siyasetgiler bir biitiin igerisinde hareket etmeli, tizerlerine diisgen sorumlulugun
bilincinde olmalidirlar.
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Abstract

Objectives: Today, with the advance of technology, increasing factors that facilitate daily life have
reduced the movement of people, leading to weight gain and obesity. Obesity is a growing problem in
the world. Night eating disorders, (NED)s were classified as night eating syndrome and sleep related
eating disorder. In the study, we aimed to investigate the relationship between night eating disorders
and obesity.

Materials and Methods: The study was performed with 290 participants who have inclusion criteria
and applied to Family Medicine Clinic for any reason between January-March 2015. Inclusion criteria
were being over 18 years of age, having no psychological or chronic illness and accepting to answer the
questionnaire. Participants who worked at night, had physical and psychological problems and had
chronic illness were excluded from the study. The questionnaires were performed by doctors with face-
to-face interview technique with the participants. In addition to socio-demographic factors, the criteria
for NEDs were investigated and recorded. After this; the weight (kg), height (cm) and waist
circumference (WC; cm) of all participants were measured. Participants were divided into two groups,
according to BMI [obese (BMI =30 kg/m2) and non-obese (BMI <30 kg/m2)] and analyzed. A p value of
p=< 0.05 was considered to be statistically significant.

Results: Although there was no relation between gender, education status, economic status and night
eating syndrome; age and obesity were related with night eating syndrome (p<o,001). There was no
relation between age, gender, education status, economic status and sleep related eating disorder but
obesity was related sleep related eating disorder (p<o.001).

Conclusion: We found that, there is a strong relationship between NEDs and obesity. For this reason,
we think that the questioning of NEDs in obese patients is important for treatment.

Key words: Feeding and eating disorders, obesity, eating behavior, night eating disorders

Oz

Amag: Giniimiizde teknolojinin ilerlemesiyle giinliik yasami kolaylagtiran faktorlerin artmasi kisilerin
hareketini azaltmistir. Bu da kilo alimi1 ve obeziteye neden olmustur. Obezite diinyada giderek artan bir
sorundur. Gece yeme bozukluklari; gece yeme sendromu ile uykuyla iliskili yeme bozuklugu olarak
siniflandirilir. Calismada, gece yeme bozukluklar ile obezite arasindaki iligkiyi aragtirmayir amacladik.
Materyal ve Metot: Calisma Ocak-Mart 2015'te herhangi bir sebepten dolay1 Aile Hekimligi Klinigine
miiracaat eden ve uygun kriterleri bulunan 290 katilimeci ile gergeklestirildi. Dahil etme kriterleri; 18 yas
istli olma, psikolojik veya kronik hastaligi olmama ve anketi cevaplamay: kabul etme idi. Gece
vardiyasinda ¢alisan, fiziksel ve psikolojik rahatsizliklar1 olan ve kronik hastaligi olan katihimeailar
calismadan dislandi. Anketler doktorlar tarafindan katilmecilar ile yiiz ylize goriisme yontemiyle
dolduruldu. Sosyo-demografik faktorlere ek olarak, gece yeme bozukluklar: kriterleri sorgulandi ve
veriler kaydedildi. Sonrasinda katilimcilarin boy, kilo ve bel cevresi 6lgiildii. Hastalar beden kitle
indekslerine gore 2 gruba ayrilarak [obez (BKI =30 kg/m?) ve obez degil (BMI <30 kg/m?)] analiz edildi.
p= 0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Cinsiyet, egitim durumu, ekonomik durum ile gece yeme sendromu arasinda herhangi bir
iliski olmamasina ragmen; yas ve obezite gece yeme sendromu ile iligkili bulundu (p<o,001). Yas,
cinsiyet, egitim durumu, ekonomik durum ile uyku ile iligkili yeme bozuklugu arasinda bir iligki
saptanmadi. Obezite, uyku ile iligkili yeme bozuklugu ile iligkili bulundu (p<o,001).

Sonug: Gece yeme bozukluklari ile obezite arasinda gti¢lii bir iliski bulduk. Bu nedenle obez hastalarda
gece yeme bozukluklarinin sorgulanmasinin tedavi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Anahtar kelimeler: Beslenme ve yeme bozukluklari, obezite, yeme davranisi, gece yeme bozukluklari
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Introduction

Today, with the advance of technology, increasing factors that facilitate daily life have
reduced the movement of people, leading to weight gain and obesity. Obesity is a
growing problem in the world. In 2014, 39% of men and 40% of women older than 18
years were overweight [body mass index (BMI) = 25 kg/m?] and 1% of men and 15% of
women were obese (BMI = 30 kg/m?). Thus, nearly 2 billion adults worldwide were
found to be overweight, and of these, more than half a billion were found to be obese.!
Obesity is very important because it increases mortality and morbidity.

Multiple factors have been found responsible for causing obesity, including abnormal
feelings of hunger, inactivity, eating disorders and illness. Eating disorders were one of
the reasons that cause obesity. Abnormal eating during the main sleep period is
termed as Night Eating Disorder (NED).

In this study; we investigated the relationship between NEDs and obesity.
Materials and Methods

Participants

The study was performed with 290 participants who have inclusion criteria, applied to
the Family Medicine Clinic for any reason between January-March 2015. Inclusion
criteria were; being over 18 years of age, having no psychological or chronic illness and
accepting to answer the questionnaire. Participants who worked at night, had physical
and psychological problems and had chronic illness were excluded from the study.

Instruments

In addition to socio-demographic factors, the criteria for NEDs were investigated and
recorded. Education level is divided into two groups as less educated (lower than high
school), highly educated (high school and over). Economic status is defined as <1000
TL/ month and >1000 TL/ month (The separation made according to the minimum
wage of Turkey in 2015).

The questionnaires were performed by doctors with face-to-face interview technique
with the participants. After this; the weight (kg), height (cm) and waist circumference
(WC; cm) of all participants were measured. Participants were divided into two groups,
according to BMI [obese (BMI =30 kg/m?) and non-obese (BMI <30 kg/m?)] and
gender.

Night Eating Disorders

NEDs has been categorized as either night eating syndrome (NES) or sleep-related
eating disorder (SRED). NES was first described in 1955 by Stunkard and colleagues as
resistant obesity with morning anorexia, evening hyperphagy and insomnia.> This
initial definition of NES was made in patients with persistent obesity. To propose
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standardized criteria for the diagnosis of NES, an international research meeting was
held in April 20083 In contrast, SRED was first described relatively recently in 1991.4
The current diagnostic criteriae for SRED are according to a 2005 publication on the
international classification of sleep disorders.> The Night Eating Questionnaire is
currently used to diagnose NEDs. The reliability and validity of the Turkish version of
the Night Eating Questionnaire has been confirmed in a psychiatric outpatient
population, with good diagnostic performance and a high internal consistency.®

Procedure

The data were analysed using a statistics program (SPSS Statistics for Windows, IBM
Inc.; Version 16.0. Armonk, NY, ABD). According to the Shapiro-Wilk test, our study
population had an abnormal distribution (p < 0.001). The Mann-Whitney U test was
used to compare independent variables between groups. The Chi-square test was used
to analyse differences between two non-continuous variables. For continuous
variables, the correlation test was used. A p value of <0.05 was considered to be
statistically significant. The Cronbach alpha of the questionnaire was 0.627, according
to reliability analysis.

Results

The distribution and relations of age, education status, economic status and means of
measurements (weight, height, BMI and WC) of both obese and non-obese participants
are shown in Table 1. There was no relationship between obesity and age or economic
status (p = 0.117 and p = 0.131, respectively). Notably, obesity was more prevalent in less
educated people than highly educated people (p = 0.010).

Table 1. The distribution of age, education status and economic status of obese and
non-obese participants

Obese Non-obese p
n % n %
Age (years)
18-40 61 42.10 72 49.70 0117
41-64 62 42.80 57 39.30
=65 22 15.10 16 11.0
Education
Less Educated 86 59.30 67 46.20
Highly Educated 59 40.70 78 53.80 0010
Economic Status
<1000 TL/ month 27 18.60 40 27.60
>1000 TL/ month 1u8 81.40 105 72.40 0131

In total, 111 (38.20%) participants (87 obese, 78.30%; 24 non-obese, 21.70%) had NES.
The distribution of age, gender, education status, economic status and obesity of
participants grouped by SRED and NES are shown in Table 2. There was no significant
relationship between gender, education status, economic status and NES. Only obesity
was related with NES (p<o.001). Similarly, central obesity, as measured by WC, was also
associated with NES in both genders (p = 0.001 for males, p = 0.004 for females).
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Only 23 participants had SRED. There was no significant relationship between age,
gender, education status, economic status and SRED (p = 0.967, p = 0.514, p = 0.706 and
p = 0.498, respectively). Obesity was related with SRED (p<o.001), although there was
one participant with SRED who was not obese. Moreover, central obesity was present in
all participants with SRED in both genders. Notably, a total of 22 participants with SRED
also had NES (p<o.001).

Table 2 The distribution of age, gender, education status, economic status and obesity
in participants with SRED and NES.

NES SRED p
n % P n %
Age (years)
18-40 61 55.00 10 43.50
41-64 42 37.80 0.1 10 43.50 0.967
=65 8 7.20 3 13.00
Education
Less Educated 56 51.50 13 56.50
Highly Educated 55 | 49.50 ©0-535 10 | 43.50 0.706
Economic Status
<1000 TL/ month 23 20.70 4 17.40
>1000 TL/ month 88 | 79.30 0-448 19 | 82.60 0-498
Gender
Male 57 51.40 13 56.50
Female 54 | 48.60 077 10 43.50 0514
BMI (kg/m?) g
Obese 87 | 78.40 22 | 95.70
Non-obese 24 21.60 | 209 1 4.30 <0001
WC (cm)
Male =94 43 | 75.40 | 0.001 13 100 0.001
Female =80 45 83.30 | 0.004 10 100 0.028

NES: Night Eating Syndrome SRED: Sleep-Related Eating Disorder BMI: Body Mass Index
WC: Waist Circumference

Discussion

There have been many studies investigating NES in literature. In 2004, a study with 8o
participants (40 obese and 40 non-obese) showed that NES has strikingly similar
characteristics in obese and non-obese subjects.” In this study, NES was observed both
in obese and non-obese groups.

A study performed in 2014 showed that NES is associated with higher body mass index
in participants >30 kg/m2 and <61 years of age.® In contrast, there was no relationship
between age and NES in this study, although most participants with NES were under
the age of 65 years.

In a study investigating heritability estimates for NES in both genders, it was shown
that the prevalence of NES is greater in males.® Similarly, in the present study, NES was
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more prevalent in males than in females. This could be related with men’s more active
work life than women and possible bad eating habits at work.

In a study performed in patients with restless leg syndrome, the prevalence of NES was
found to be 31%, and patients with NES had higher BMI ranges (28.3 + 4.1vs. 26.2 + 3.9
kg/m?, p = 0.037).”° Another study has shown that in the general population, the
prevalence of NES is 1.50%, whereas it is 15% among obese individuals and 42% among
morbidly obese individuals.” In the present study, the prevalence of NES was 38.30%,
with a mean BMI of 29.27 + 6.68 kg/m?. The prevalence of NES is found to be greater
compared to the other study. This is probably because all our participants lived near our
clinic and there were many textile firms that work with shift system. Shift system cause
bad eating habits not only for the worker, but also their families.

In the literature, there are limited number of studies on the relationships between WC
and NES and SRED. In the present study, we found a strong relationship between WC
and SRED and NES in both genders. This is because a higher WC is also associated with
obesity as determined by BMI. This result confirms the relationship with obesity as
measured by BMI and NED.

There are limited number of studies on the prevalence of SRED in the general
population. According to a study, the prevalence of NEDs was shown to be 8.70%-
16.70%." In the present study, the prevalence of SRED was 7.30%, which is similar to
previous studies.> SRED has mostly been observed in women, with a prevalence ranging
from 66% to 83%.5 However, in the present study, we found that the prevalence in
women was 43.50%. Different sociocultural factors and the characteristics of the study
groups may account for the differences in the results.

In a study in obese people (mean BMI, 55 kg/m?), the percentage of people with NES
was found to be 51%, and according to that study, the increase in obesity is a risk for
NES.* Similarly, in a 2014 study, 41.10% (n = 14) of patients with SRED were overweight
or obese. > In the present study, 95.65% of participants who had SRED were also obese.
Correspondingly, 78.37% of participants who had NES were obese. Notably, the
prevalence of obesity was 100% among participants with both NES and SRED. There
were studies that showed eating close to bed-time might enhance the efficiency with
which fat is stored and promote increases in body weight and body fat and night time
blood leptin levels are lower in a small sample of night-eaters.'®'7 These literatures
explain the relation between obesity and NEDs.

In conclusion, according to the results of our study, there is a strong relationship
between NED and obesity. People who are younger, less educated and male and those
who have a high BMI were related with NED. Therefore, the eating habits of all obese
subjects should be investigated, and if NED is present, tackling this problem should be
the first step of treatment.
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Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Siireci ve Gelistirilmesi
Gereken Noktalar

The Process of Family Medicine Specialty Training and Points to be
Improved
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'Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Oz

Aile hekimligi uzmanligi, birinci basamak yonelimli bir uzmanlk dali olarak 1983 yilinda tababet
uzmanlik tiiztigline girmis ve ayri bir disiplin olarak tanimlanmistir. Uzmanlik egitiminin, klinik
uygulamasi olarak 6ngoriilen 18 aylik saha egitimlerin aile sagligi merkezlerinde yiiriitiilmesi 6nem
tasimaktadir ve mevzuatin bu agidan gozden gegirilmesi gerekir. Bu yazi ile uygulamanin
yayginlastirilmasi i¢in ¢6ziim 6nerilerinin tartisilmasi amaglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, Tiirkiye, uzmanlik egitimi

Abstract

Family medicine specialty entered the medicinal specialty legistation in 1983 and was defined as a
unique discipline. It is important that the 18-month field trainings, which are foreseen as clinical
practice, should be carried out in family health centers. The legislation needs to be observed from this
aspect. With this review, it is aimed to discuss the proposals for the solution of widening the practice.
Key words: Family medicine, Turkey, specialty training
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Giris

“Aile Hekimligi” birinci basamak yonelimli klinik bir uzmanlik dahdir.' 1983
yilinda tababet uzmanlik tiiztigiine girmis ve ayr bir disiplin olarak tanimlanmuistir.>
Boylece 1. basamak, klinik bir dal olarak aile hekimligi uzmanlhiginin mevzuat altyapisi
olusturulmusgtur. Uzmanlik egitimleri 1985 yilinda Saglik Bakanligi (SB) hastanelerinde,
1995 yilindan itibaren de tniversitelerde verilmeye baglanmistir.3 Ancak aile hekimligi
uzmanlik egitiminin saha egitimi olarak ongoriilen boliimi, mevcut durumda ti¢lincti
basamak hastanelerde veya buralara baglh semt polikliniklerinde veya egitim aile saglig:
merkezleri (EASM) mevzuatina gore agilmis aile saghgi merkezlerinde (ASM)
ytrttiilmeye calisilmaktadir.

Uzmanlik egitimlerinin 4 boyutu vardir: Egitim Icerigi, Egiticiler, Uzmanlik
Ogrencileri ve Egitim Ortamu.

A. Egitimin Icerigi

1983 yilindaki Tababet Uzmanlik Tiiziigiinde uzmanlik siiresi 36 ay olarak
belirlenmis ve tamamen hastane rotasyonlarindan olusturulmustu.* 2010 yilinda Tipta

Uzmanlk Kurulu (TUK) karariyla g¢ikarilan mevzuatta siire yine 36 ay olarak
benimsenmis, ancak dogru bir kararla hastane rotasyonlari 18 aya indirilmis ve 18 ayin
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Aile Hekimligi kliniklerinde gecirilmesi 6ngoriilmistiir.4 1983, 2010 ve 2017'de yapilan
bu diizenlemelerle uzmanlik egitimi iceriginde uygulanan son durum Tablo 1'de
gosterilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Uzmanlik Egitimi Igerigi>>

19:2 :li;l:ll:)ket 2010 TUK 2017 TUK

Rotasyon Tiiziigii I(ararl .I.(ararl
Siire (Ay) Siire (Ay) Siire (Ay)

I¢c Hastaliklar 9 4 4
Pediatri 9 5 4
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 8 4 3
Psikiyatri 4 2 2
Goglis Hastaliklar - 1 1
Kardiyoloji - 1 1
Acil Tip - - 1
Dermatoloji - - 1
Genel Cerrahi 6 1 1 (Se¢meli)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon - - 1 (Se¢meli)
Noroloji - - 1 (Se¢meli)
Aile Hekimligi Saha
Uygulamasi i 18 18
Toplam 36 36 36

B. Egiticiler

Tirkiye’de Aile Hekimligi alaninda uzmanlik egitimi veren kurumlar;
Universiteler ve Saglik Bakanligina bagh Egitim ve Arastirma Hastaneleridir. Uzmanlik
egitiminin ilk yillarinda aile hekimligi uzmani olmayan “Koordinator Sef’lerden olusan
ve genellikle i¢ hastaliklari, pediatri, kadin dogum gibi rotasyon yapilan dallarin
egiticileri tarafindan yonlendirilen bir egitim donemi uygulanmaktaydi. Zamanla
tniversitelerde aile hekimligi anabilim dallarinin yayginlasmis ve 2009 yilindan
itibaren SB egitim hastanelerinde aile hekimligi klinik seflikleri kurulmustur. Halen 56
tniversite Tip Fakiiltesinde Aile Hekimligi Anabilim Dali, 17 Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Aile Hekimligi Klinigi mevcuttur. Bunlarin neredeyse tamaminda aile
hekimligi uzmani egiticiler tarafindan aile hekimligi uzmanlik egitimi verilmektedir.

C. Uzmanlik Ogrencileri

Uzmanlik egitiminin diger bir boyutu olan uzmanlik 6grencileri, tiniversitelerde
arastirma gorevlisi, SB egitim ve arastirma hastanelerinde asistan statiisiindedirler.
Ayrica TUK karartyla sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig: ihdas edilmis ve ASM’lerde
aile hekimligi yapan hekimlere 6 yil siireli yeni bir uzmanlik statiisii olusturulmustur.®
Kisaca 6zetlersek halen uzmanlik egitiminde 5 farkli kadro uygulanmaktadir:

1. Universitelerde arastirma gorevlisi

Ugurlu ve ark. Ankara Med J, Vol. 18, Num. 1, 2018

124



Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi Siireci ve Gelistirilmesi Gereken Noktalar

Saglik Bakanlig1 Egitim ve Arastirma Hastaneleri'nde asistan kadrosu,
Universitelerde Saglik Bakanligi adina asistan kadrosu

Universitelerde s6zlesmeli aile hekimligi asistan kadrosu,

Saglik Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastanelerinde sozlesmeli aile
hekimligi asistan kadrosu5

Nk WD

Bu kadrolar arasinda ticret farki da bulunmaktadir. Ek 6deme miktar1 hastaneler
arast farkliliklar gosterdiginden ayni isi yapan bu Ogrenciler farkli {cretler
alabilmektedir.

D. Egitim Ortamm

Yine yukarda belirttigimiz gibi, uzmanlik egitiminde aile hekimligi saha
uygulamasi olarak ongoriililen 18 aylik “saha egitimi”, halen {g¢ilincii basamak
hastanelerin aile hekimligi polikliniklerinde, hastanelerin Semt Poliklinikleri'ndeki aile
hekimligi polikliniklerinde veya az sayida da olsa iiniversite veya hastanelere bagh
EASM’lerde verilmektedir.

26 Eylil 2014 tarihli Resmi Gazete’de yayimlanan yonetmelik ile EASM’lere
iliskin mevzuat diizenlenmistir.”? Buna ragmen giiniimiize kadar sinirh sayida EASM
hizmete girmis durumdadir. Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimi vermekte olan
egitim ve arastirma hastanesi ve tiniversite sayisina bakildiginda a¢ilan EASM’lerin son
derece yetersiz oldugu goriilmektedir. Ilgili yonetmelik kisaca 6zetlenirse;?

e Mevcut yonetmelige gore, egitim aile sagligi merkezi, egitim aile
hekimligi birimi, egitici ve asistan gibi baz1 yeni tanimlamalar yapilmistir
(Tanimlar, Madde 4 - 1).

e Yine yonetmelikte “Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu'nun, egitim kurumlari
ile kurumsal s6zlesme yapacagi” belirtilmis olup, egitim aile hekimligi
birimi olarak ilgili kuruma tahsis edilen miinhal aile hekimligi
birimlerinin kira ve diger giderleri Uygulama Yonetmeligi ve Sozlesme
Yonetmeligi hiikiimleri dogrultusunda ilgili egitim kurumca kargilanir”,
denmektedir (Kurumsal s6zlesme esaslari, Madde 5 - 1).

e EASM’nin fiziki ve teknik sartlarinin denetlenmesi konusunda su madde
konulmustur: “Egitim aile sagligi merkezleri ve egitim aile hekimligi
birimleri, egitim faaliyetleri haricindeki is ve iglemleri ile fiziki ve teknik
sartlar bakimindan THSK’'nun denetimlerine tabi oldugu, tg¢lncti kez
yapilan denetimler neticesinde eksiklik veya uygunsuzluk durumun
devam ettigi tespit edilir ise kurumsal sozlesme Kurumca tek tarafl
olarak feshedilir” denmektedir (Kurumsal s6zlesme esaslari, Madde 5 -3).

e EASM de egiticilerin calisma siireleri ile ilgili olarak, “Egitici haftalik
asgari on saat egitim aile sagligt merkezlerinde hizmet verir’
denmektedir. (Kurumsal s6zlesme esaslari, Madde 5 -3).

o “Egitim aile sagligi merkezindeki birimlerde bir egitici en fazla on birimin
(asistanin) sorumlulugunu ustlenebilir. Egitim kurumunda birden fazla
egiticinin bulundugu hallerde birimlerin (asistanlarin) sorumlulugu
egiticiler arasinda paylastinlir” denmektedir. (Kurumsal s6zlesme
esaslari, Madde 5 -5).
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Egitim kurumuna yapilacak 6demeler’de, egitim kurumlarina yapilacak
odemelerde, egitim aile hekimligi birimlerinde kisi kaydi, gorev yapacak
asistan i¢in a¢ilan birim sayisina gore diizenlenmistir. Bu 6demelerden
laboratuvar, goriintiileme hizmetleri, tetkik, teshis ve tibbi sarf
malzemelerine iligkin giderler ile gezici ve yerinde saglik hizmetleri ve
isletme giderlerinin de kurumca 6denmesi 6ngorilmistiir. (Madde 6 - 1)

“Egitim kurumuna, her egitim aile hekimligi birimi i¢in, birimin a¢ildig:
tarihten itibaren kayith kisi sayisi 2800’e ulasana kadar en fazla sekiz ay
boyunca 2800 kayith kisi tizerinden Odeme yapilir” denmektedir.
(Madde 6 - 7)

Egitici, asistan ve aile sagligi elemanlarina yapilacak 6demeler baslig:
altinda, egitici, asistan ve aile saglig1 elemanlarina yapilacak 6demeler
acisindan da ASM yonetmeliginden farkli olarak birim sayisi, asistan
sayist ve egitici invani ile iligkindirilmis maddeler dikkat ¢ekmektedir.
(Madde 7 /1-6)

Asistan ve aile saglig1 elemanindan yapilacak kesintiler bagligi altinda ise,
ASM yonetmeligindekine benzer sekilde bir uygulama olup, kesinti
oranlar1 belirtilmistir. Bu kesintilerin egiticilere yapilacak 6demelerde
azalma ile sonuclanacagi belirtilmistir. (Madde 8 / 1-7)

Degerlendirme ve Oneriler

Aile hekimligine hem biitiinciil bakis agisi hemde mevzuat acisindan
bakildiginda, atilmasi gereken adimlar su sekilde siralanabilir:

A. Egitim icerigi acisindan;

Egitim icerigi ve rotasyon alanlar1 ve siireleri, toplumun ihtiyaclarina
gore belli araliklarla gozden gecirilmeli ve saha agirlikli olmalidir.
Rotasyon alanlar ile iligkili olarak, egiticilerin daha ¢ok yetkilendirilmesi
distinilmelidir. Uzmanlik egitimi sonrasinda ise, uzaktan egitim
tekniklerininde  kullanilacagr  siirekli ~ bir = mesleki  egitimle
desteklenmelidir. Beceri egitimleri gerektiren alanlarda belli araliklarla
ylizytize yapilmasi disiiniilmelidir. Bunlar i¢in yeterli egitim kapasitesi
mevcuttur.

B. Egiticiler agisindan;

Ugurlu ve ark.

Egiticiler aile hekimligi alanindan olmalidir. Saha egitimini
siirdiirebilecek biitliinctil bakis agisina sahip olmalar1 6nem tasimaktadir.
Rotasyon yapilan dal egiticileri, aile hekimligi uzmanlik 6grencisine ilgili
bransin egitimini aile hekimligi yonelimli vermeli ve pratik olarak
ayaktan hasta bakimina yonelmelidir. Yani daha ¢ok poliklinik agirlikli
bir program yiritmelidir. Bunun i¢in her egitici mutlaka
bilgilendirilmelidir.

Yonetmelikte belirtilen “haftada 10 saat EASM’'de hizmet verme” kismu
gereksizdir ve cikarilmasi isabetli olacaktir. Egitim saatleri ve zamanin
nasil ve kag¢ saat olacagi, saha egitimlerinin nasil siirdiiriilecegi egitim
kliniginin sorumlulugunda olmalidir.
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Egiticilerin, 10 egitim aile sagligi birimine kadar sorumlu olabilecegi
varsayilmakta, egiticilerin kendisinden kaynaklanmayan durumlar
(asistanin performans dustkligl, bagh kisi sayisim diastklaga vs)
nedeniyle ticretlerin kesilmesi 6ngoriilmektedir. Egiticilerin ek 6demeleri
karmasik hesaplamalar yerine daha basit ve makul bir sistemle
yapilmalidir. Saha egitimi nedeniyle ASM’lerde c¢alisan asistanlarin, kendi
kurumlardaki tiim egiticiler marifetiyle egitimlerini siirdiirecekleri
degerlendirilmelidir. Saha egitimi nedeniyle ASM’lerde calisan asistanlar
nedeniyle egiticilere 6denecek ticretler bir havuzda toplanarak, egiticinin
unvan katsayilar1 ile iligkilendirilip dagitilmast daha pratik ve
uygulanabilir bir adim olabilir veya EASM egiticisinin bagli bulundugu
kurumdaki gorevine devam ederken, EASM’deki asistanlar icin verdigi
egitim/danigmanlik hizmeti icin alacagr ek 6deme, bagli bulundugu
kurumdan aldig1 ek 6demeyi etkilemeyecek sekilde, ek bir ticret olarak
egiticilere 6denmesi alternatif olarak distiniilmelidir.

Egiticinin birden fazla asistanin saha c¢alismasi sirasinda yaptig
uygulamalardan sorumlu tutulmas: uygun olmadigi gibi miimkiin de
gorinmemektedir. Egitici, asistanlarin sadece egitiminden sorumludur.
Bu ve iligkili maddelerin ¢ikarilmasi isabetli olacaktir.

C. Uzmanlik Ogrencileri agisindan;

Uzmanlik 6grencileri tek tip kadroda ve tek tip programda olmalidirlar.
Esit sartlarla uzmanlik O6grencisi alinmalidir. Boylece uzmanlik
ogrencileri arasinda i¢ baris saglanmali, belirsizlikler giderilmelidir.

D. Egitim Ortami agisindan;
e Aile Hekimligi uzmanlk egitimi, diger uzmanlk dallar1 gibi mutlaka

Ugurlu ve ark.

meslegin icra edilecegi yerde, yani ASM’lerde yapilmalidir.

EASM’leri bina bazli degil, egitici bazli distinmek gerekir. Herhangi bir
egitim kurumunu sadece fiziki sartlara gore degerlendirmek dogru
degildir. Yani herhangi bir ASM, icinde egitici varsa EASM’dir. Bu a¢idan
her ASM’'nin EASM gibi anlagilmasi ve diizenlemenin buna gore
yapilarak, egitici aile hekiminin ve uzmanlik O6grencisinin buralarda
birlikte caligarak egitim faaliyeti ve hizmetin birarada yirtiilmesi
saglanmalidir. Boylece egitim klinigi ile iligkilendirilen her ASM’de
egitim verilebilir.

Mevcut yonetmelige gore, EASM’lerin acgilacag: yerlerin segilmesi/uygun
tesis bulunmasi/kullanima hazir hale getirilmesinden egitim kurumlar1
dolayis1 ile aile hekimligi kliniginde ¢alisan egiticiler sorumlu
tutulmugtur. Bunun uygulanabilirligi bulunmamaktadir. Bu islemlerin
yapilmasi ve sonrasinda isletmelerinin  yiritilmesinin  saglik
muddrlikleri tarafindan yapilmasi gereklidir. Bu durumda egitim
kurumuna cari giderler icin herhangi bir 6deme yapilmasina da gerek
yoktur. Egitim kurumlarinin ilgili aile hekimligi klinikleri, sadece gorev
yapacak uzmanlik 6grencilerinin egitim planlanmas: ve egitimi ile ilgili
siireclerde rol almalidir.

EASM’lerde 8 aylik bir siiregte, birim basina 2800 niifus baglanmasi
ongoriilmekte, hatta bu siire¢ sonunda belli sayrya ulasilamaz ise
kapatilabilecegi belirtilmektedir. Mevcut durumda tiim kisiler zaten bir
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aile hekimine kayithidir. Bu sayiya nasil ulasilacag: belirsizdir. Bir egitim
kurumu, egitici ve egitim almasi gereken asistani mevcut iken, egitim
gorecegi merkezin kapatilmasi, egitimin stirdiiriilmesi ve siirekliligi ile
uyusmamaktadir ve uygulanabilirligi yoktur.

e Uygulamada, hastaneler ve ASM’lerin yonetim ve egitim anlaminda
birbirlerine entegre olmasi ve dolayisi ile asistan ile ilgili islemleri
koordineli olarak yiiriitmeleri beklenir. Ornegin ASM’ye génderilen bir
aile hekimligi uzmanlik o6grencisinin ASM’ye tanimlanabilmesi igin
hastane sisteminden kaydinin silinmesi, rotasyona gittigi zaman ASM’
den silinip tekrar hastane sistemine kayit edilmesi gerekmektedir. Bu
gibi islemlerin saglik mudirliklerinde tek bir merkezden yapilmasi,
hastane ve ASM birimlerinin en azindan birbirleri ile iletisim halinde
olmasi gereklidir.

Uzerinde durulmasi gereken diger bir husus da hastanelere bagh calisan semt
polikliniklerinin durumudur. Tirkiye’de hastane yapilanmasinda semt poliklinikleri
yaygin olarak kullanilmaktadir. En 6nemli nedeni hastanelere gelir getirici 6zelligidir.
Semt poliklinikleri tamamen ayaktan hastaya bakmakta, yatarak tani ve tedavisi
gereken hasta ise hastaneye ayrica tekrar bagvurmaktadir. Esasen yapilan muayenlerin
neredeyse tamamina yakini birinci basamak saglik hizmetidir. Ancak bu pahali bir
birinci basamak hizmetidir. Clinkii Maliye Bakanligi 1. basamak hizmet igin aile
hekimlerine zaten {icret Odemektedir. Bu agidan bakildiginda hastane semt
polikliniklerinin EASM’ye doniistiiriilmesi diisiintilmelidir.

Sonug olarak, saghigin korunmasinda ve gelistirilmesinde 6nemli bir konumda
bulunan aile hekiminin, uzmanlik siirecinde kaliteli egitim almasi, toplumun sagligina
olumlu vyansryacaktir. Egitim stireci, sagliklh toplum, giderek artan saghk
harcamalarinin diismesi ve sirdirilebilir saglik hizmetleri icin ayrica o6nem
tasimaktadir.
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Abstract

Prevention is the basis of ‘minimal intervention’ concept in dentistry. This concept involves preventing
from and intercepting dental caries where possible and trying to avoid relapses by modifying the risk
factors. In this connection, the preventive approach in dentistry is discussed in our review within the
light of current literature.

Key words: Prevention, dentistry, dental caries

Oz

Koruma, digs hekimliginde ‘minimum miidahele’ konseptinin temelidir. Bu konsept dis cliriigiini
o6nlemeyi, miimkiinse durdurmay1 ve risk faktorlerini degistirerek tekrarlamasini 6nlemeye calismayi
icerir. Derlememizde, bu baglamda dis hekimligindeki koruyucu yaklagimlar mevcut literatir 1s1ginda
tartigilmigtir.
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Introduction

Dental caries is still the most prevalent disease throughout the world. The critical
factors, methods and approaches in preventing caries and promoting oral and dental
health have been studied with great interest since earlier times. In this review, we
summarised the basic preventive approaches that have been developed to prevent
dental caries.

Prevention

Prevention is the basis for the ‘minimal intervention’ (MI) concept in dentistry. MI
aims to prevent and intercept dental caries where possible and to avoid relapses by
modifying pathological and protective risk factors. Thus primary, secondary, tertiary
and also quaternery prevention should be included.!

*Primary prevention works both at the population level and also at family or
individual level before the onset of caries disease. Populations or groups risky for
developing caries, such as; low-income populations, refugees, immigrants, people with
low health literacy are aimed at the population level. Public health programmes
including education campaigns, serving fluoridated water, school-based interventions
(education, fluoride rinses, dental sealants) are all examples. All educations should
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include prevention methods (e.g. dietary habits, oral hygiene recommendations) for
the socially deprived groups, families or individuals.

* Secondary prevention could also be considered at population or individual level. At
population level, by school-based programs, we may detect people needing dental care.
At the individual level, asymptomatic lesions and those needing therapy could be
detected. The objective is to intercept detected lesions using different techniques. If a
patient is already affected by caries, primary and secondary protection should be
considered together (e.g. topical fluoridated agents and dental sealants both for caries
protection and interception of newly forming lesions).

*Tertiary prevention deals with symptomatic lesions, aiming to prevent further
complications and treatment failures. Thus, it includes restorative procedures and
patient follow-up.

*Quaternary prevention is the fourth dimension which has been considered recently
in medicine and it prevents a patient from unnecessary medical procedures which are
also important for economic issues of healthcare. In simple terms, patients at risk for a
particular disease are identified and interventions ethically acceptable may be
suggested.

Caries risk assesment is important and it changes the so-called caries balance toward
protection rather than progression. Many methods like “Cariogram”, “Caries Risk
Pyramid” have been developed for caries risk assesment. This concept explores
nonmodifiable factors (e.g. caries experience, decreased salivary flow) versus
modifiable factors (e.g. bad oral hygiene, frequent consumption of carbohydrates, deep
pits and fissures, high cariogenic bacterial count).!

Dental caries is the most prevalent disease worldwide, with the majority of caries
lesions being concentrated in disadvantaged social groups. There are significant socio-
economic inequities in terms of dental caries and clear socioeconomic variations in the
utilisation of preventive and restorative services exist.>3 Socioeconomic inequalities in
oral health have been reported in a number of countries, while the influence of
country-specific health insurance systems has also been suggested.+5

In a study carried out in England, Wales and Northern Ireland, despite relatively
equitable access and higher use of dental services in UK, the least educated and those
at the bottom of social hierarchy are less likely to have preventive and restorative
dental services.3

National oral health data is required to assess a population's oral health needs, monitor
oral health, plan effective intervention community programs and health policies, and
evaluate progress toward health objectives. In that context, many investigations are
made, public studies are planned. In a study targeting Asian countries, mainly Korea,
the authors have concluded that; the caries prevalence remains considerably higher
than that in European countries and than the targets set by WHO within the Health 21
policy framework, despite the observed decrease in caries experience indicators.® This
is generally the case among Asian countries compared to European countries.
Community-based oral disease prevention programs are urgently needed to promote
oral health. Even in more developed European Union member countries, where
socieconomic levels are higher, some countries’ economic situation does not allow for
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the allocation of sufficient public funds for healthcare in general and oral healthcare in
particular. For example; although Poland is one of the largest European countries in
terms of area and population, the health policy of the state focuses primarily on
prophylaxis and treatment of diseases, directly threatening the health and lives of the
inhabitants. Currently, expenditure on oral health accounts for only 2.7% of the public
funds allocated to healthcare.”

Innovative projects like ADVOCATE (Added Value for Oral Care) are strongly needed
for the newest multiperspective approach strategies. This a project funded by the
European Commission’s Horizon 2020 program, which aims to develop strategies for a
system transition toward more patient-centered and prevention-oriented oral health
care delivery within health care systems. This system should balance the restorative
and preventive approaches in dental and oral health care. ADVOCATE is a partnership
among 6 European Union member states, which involves collaboration among
universities, state-funded health care providers, and private insurance companies in
Denmark, Germany, Hungary, Ireland, the Netherlands, the United Kingdom, and
Aridhia, a biomedical informatics company based in Scotland.?

Dental education is the foundation of a country's development of dental science.
Economic conditions and cultural backgrounds vary across countries; hence, there are
some differences in dental education between Eastern and Western models, including
the education programmes, licensures, curricula, teaching methods, facilities. All
actions to improve the current situation of dental education and reduce the gap
between Eastern and Western education models should be made.? Every effort to keep
dental education programmes up to date is made in Turkey. Interregional and
administrative differences exist, but education programmes are more prevention-
oriented compared to earlier years. Dental Faculty students begin to take preventive
dentistry lessons more intensively and at earlier stages and their internship cover more
of preventive programmes or public health projects in field.

Also, variations among different health practitioner groups exist in terms of oral and
dental health prescriptions. All health practitioners associated with the target groups
are important parts of the training cycle and possible prescribers of fluoride
supplements. In a recent study comparing pediatricians' and family physicians' oral
health training, knowledge, confidence, and practice patterns, differences in fluoride
knowledge by provider type suggest fluoride guidance has been disseminated more
effectively among pediatricians than among family physicians.’® Educational content of
oral health training programs should place increased emphasis on current fluoride
guidance, early dental visits, and assessing parents' oral health. Oral health training
appears to promote confidence in performing recommended oral health practices.™

More dental public health personnel will be needed in the future. While some new
roles were identified, not all of these roles necessarily require a dental degree. A certain
need exists for more academicians for dental schools, schools of public health, dental
public health residencies, and dental hygiene programs; oral epidemiologists and
health service researchers; health educators.”

Preventive dentistry involves the use of many agents with various methods. Huge
amount of studies have revealed that fluoride is an effective agent in caries protection.
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Fluoride strengthens enamel structure, decreases plaque formation rates, remineralizes
initial caries lesions and prevents dentine hypersensitivity.

Fluorides, used either topically (fluoridated tooth-paste, gel, varnish, mouthrinse,
lozenges, chewing gums) or systemically (fluoride supplements like tablettes, lozenges,
chewing gum again, drops) are being used for caries prevention all over the world. Also
implementations like fluoridated water, salt, milk are systemic routes of action and will
be discussed later.

Professionally applied topical fluorides are effective in preventing and arresting dental
caries. The use of fluoride varnish and gel is common among dental professionals, but
it is uncommon in low-income countries. Fluoride varnish being easy and safe to
apply, is used in many Asian countries.

In the second half of twentieth century, the focus was on fluoride toothpastes and
rinses and water fluoridation in many countries.3

Weekly rinsing with fluoride moutwash containing 0.2% NaF was a method used
throughout Turkey around 1997-1999 as a public health policy. In a project ran for 7
years while [ was in a specialty training programme in Pediatric Dentistry Department
of Hacettepe University, weekly visits to selected schools were enpowered by
educational meetings with the students and teachers, sometimes even with the
students’ families.

A literature review published in 2004 has concluded that fluoride toothpastes in
comparison to mouthrinses or gels appear to have a similar degree of effectiveness in
the permanent teeth of children but in another from the same team of researchers, it
appears that mouthrinses, gels or varnishes used in addition to fluoride toothpaste
seem to be more effective than toothpaste use alone.'+'>

Some guidelines recommend using fluoride gels instead of fluoride varnish or vice
versa, but there is no exact clinical evidence. The age of the patient, number of teeth,
ability to cooperate should all be considered. In Scotland (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, 2014) or Australia (Australian Dental Association, 2012), their use
is recommended especially in the absence of fluoride toothpaste.!® In some countries
like France, an additional cost for the individualized trays used in gel applications and
also the age limitation is effective, so fluoride gels are recommended less than
varnishes.

Fluoride gels applied in disposable trays or with small cotton pellets are used as much
as fluoride varnish in our country. I personally have observed the use of gels more in
Oral and Dental Health Centers whilst the use of varnish was more evident in dental
clinics of universities or private practice clinics. This is more likely to be a matter of
preference and purchase power in private practice, while seems more likely to be
dependent to accrual issues in state facilities.

Slow-release fluoride devices are used for the prevention and arrest of carious lesions
both in deciduous and permanent dentition, especially in high risk patients, but the
retention of glass beads remains a problem."”

The prescription of systemic fluoride supplements like tablets, drops, lozenges,
chewing gums should be made precautiously regarding the patient age, the individual
caries risk level, the level of fluoride in drinking water, and the dietary fluoride intake.
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In a literature review and meta-analysis published in 2011, it was concluded that
fluoride supplements were associated with a caries reduction in permanent teeth
versus no other preventive fluoride treatment, but; the preventive effect was nearly the
same for fluoride supplements and other fluoridated topical agents.'®

We know that there are significant socio-economic inequities in dental caries in
different parts of the world and community water fluoridation (CWF) is probably the
most courageus effort to overcome this disadvantage. Dental caries is largely
preventable, and CWF, meaning the controlled addition of a fluoride compound to a
public water supply is one important option for prevention at the population level.
The dental health benefits are obtained when the concentration of fluoride in drinking
water is 0.8 - 1.0 mg/1.>°

The American Dental Association briefly verifies the fluoridation of community water
supplies as safe, effective and necessary in preventing tooth decay.” This support has
been the Association's position since policy was first adopted in 1950. CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) monitors the progress of the nation and individual
states toward meeting the Healthy People 2020 objective on community water
fluoridation—that 79.6% of people on public water systems will receive water that has
the optimum level of fluoride recommended for preventing tooth decay.>

One of the main arguments made in favor of CWF is that it is equitable in its impact
on dental caries. An equitable effect of CWF has been demonstrated in cross sectional
studies in several countries, including Canada, Britain, Australia, New Zealand and
South Korea. One study performed in Calgary, Canada, has shown the increasing
inequities in dental caries formation after the cessation of CWF in 2010 compared to
times when CWF was in place. So, even if socioeconomic inequities exist, the negative
effects could be lessened by certain preventive measures in terms of preventive
medicine.>*

In central and eastern European countries water fluoridation schemes stopped
immediately before or after the political transition in the 1990s, and since then dental
caries prevalence rates have increased or remained stable.?

In Turkey, water fluoridation is still not in place despite the fact that the fluoride level
of our water supply is not optimal in many regions. Possible hesitations are; the
nonconformity of water supply network, the heterogenity of fluoride doses in water
supplies throughout the country, the possible risk of fluorosis, the exeggerated effect of
press focused on the toxic effects of fluorides. In our country, mineral water or bottled
water containing more than 1img/L fluoride should be labelled as "contains fluoride”.

Slovenia is another country which has never implemented water fluoridation.?¢

Fluoride is sometimes added to table salt or milk in some countries or regions where
the fluoridation of drinking water is not feasible.?® F milk and F salt had shown some
preventive effect, but they are difficult to prescribe in correct doses, and scientific
evidence for assessing their effect is insufficient to draw conclusions.?® There are many
endemic fluorosis regions in Turkey, I think regarding mainly this factor and others
mentioned before, no crucial effort for adding fluoride to salt or milk has been made in
Turkey.

Bozcuk Glizeldemirci ve ark. Ankara Med J, Vol. 18, Num. 1, 2018

133



An Overview of Preventive Dental Services

Fluoridated milk has been consumed in many countries like Bulgaria, Chile, China,
Peru, Thailand, United Kingdom and in many others using either sodium fluoride or
disodium monufluorophosphate.?” Fluoridated pasteurized, UHT, powdered milk,
yogurt or milk-cereal are the final forms. In many countries, milk is provided to
children on an organised basis through the educational system. In these countries, the
funding is often provided from local authority/municipality budgets sometimes the
cost difference is absorbed by milk producers.?”

The optimal concentration of fluoride ranges from 200 to 250 mg/kg salt. Fluoridation
of salt destined for human consumption has been used in Switzerland since 1955. Since
1986 an increasing number of countries, now approximately 15 and mainly in Europe
(e.g. Switzerland, Colombia, Hungary) and the Americans, have adopted salt
fluoridation schemes.?8

Besides its beneficial effects in reducing dental caries, excess fluoride intake has also its
negative effects as tooth enamel and skelatal fluorosis in prolonged exposure. Exposure
to fluorides can be in various ways such as; natural sources, industrial processes,
drinking water, food and dental care products. So, excess fluoride intake is a major
public health concern and should always be watched and coordinated closely.>®

Dental sealants were introduced in 1960’s and have been used since then. Deep pits
and fissures either in primary or secondary dentition have been clearly related to caries
risk in occlusal surfaces, and are strongly recommended for first permanent molars
either as glass ionomere sealants or resin composite sealants. Resin modified glass
ionomere, either nanofilled or microfilled is tried as well. Although studies focus on
first permanent molar teeth, the results have shown that sealants are effective and
should be recommended in second permanent molars and premolars. Also, most
studies target children and adolescents, but adult patients get advantage of the
preventive effect of sealants in case of many systemic and oral conditions, especially in
xerostomia. Currently, the World Health Organization considers it as an effective and
noninvasive primary preventive measure. School-based caries prevention programs
placing mass pediatric dental sealants synchronous to immunization programs are
considered as well as privately placed ones.3°

Although the comparison of dental sealants to fluoride varnish has shown
contradictory results, today we know that they are both effective in pit and fissure
caries lesions in permanent first molars.>'

As mentioned before, the follow-ups are the key for prevention-oriented oral and
dental health. The recall intervals should be arranged according to the patients’ needs
and should be regarded as an opportunity to reinforce patient education, to monitor
the effect of preventive and therapeutic actions, to intercept potential failures, etc.
There is no clear consensus about the best recall interval for certain caries risk level,
but varies between 3-12 months in patients younger than 18 years of age, and should
not be longer than 24 months in patients aged 18 or over according to NICE (National
Institute for Clinical Excellence 2004) recommendations.3>33

Follow-ups are taken seriously and the recall intervals are adjusted according to the
patients’ needs in my country, as well.
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To resume briefly, the use of topical forms of fluoride has become the primary
approach lately, instead of traditional systemic forms in public health measures.
Fluoride remains a standard for caries prevention, but at the same time, oral health
should be promoted at other levels like maintaining good oral hygiene and healthy
nutrition, regular check-ups as apart of oral preventive programs in all countries.?®
Government health policies should be arranged adequately in order to lower the costs
of treatment.

In addition, regarding the fact that they see their patients on a regular basis, it would
be a crucial step for primary care physicians to refer their patients to dentists for
regular dental visits. This group of physicians could take the advantage of
communicating with their patients in any period of their lives and transform this into a
chance of mentioning and advising on oral and dental health.
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Fitoterapide Bitkisel Caylar

Herbal Teas in Phytotherapy
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Giderek artan oranda kullanilan bitkisel tirtinler, bilingsiz kullanimi da beraberinde getirmektedir.
Hekimlerin hem kullanilan bitkisel tirtinler hem de kullanim sekilleri hakkinda bilgi sahibi olmast
bilingsiz kullanimi engelleyebilir. Bu derlemede, yaygin olarak kullanilan bitkisel ¢caylarin hazirlama
teknikleri ele alinmaktadur.
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Abstract

The increasing usage of herbal products/drugs has become a risk for their unconscious use. The fact that
doctors, who have information about both the herbal products used and the way they are used, can
prevent unconscious usage. In this review, the preparation techniques of commonly used herbal teas are
discussed.
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Giris

Fitoterapi, bitkisel tirtinlerle yapilan tibbi uygulama yontemidir. Hastaliklarda
bitkilerin kullanilmasi, insanlik tarihi kadar eskiye dayanir. Eskiden tibbi
uygulamalarin merkezinde olan bitkisel ilaglar, giiniimiizde kimyasal ilaglarin
golgesinde kalmaktadir. Ancak bazi endikasyonlarda, giiniimiizde diinyanin bir¢ok
tilkesinde yaygin olarak kullanilmakta ve popiilaritesi giderek artmaktadir.”>

Bitkisel tirtinlerin kullanimin siklig1 ve yayginhigr distintldiagiinde, tlkemizde
bu alanin hekimler tarafindan sahiplenilmesi zaruridir. En azindan bilingsiz kullanimi1
engellemek icin, hekimler kullanilan bitkisel triin hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Yarar/zarar orani net olarak bilinmeyen durumlarda ise hekim tarafsiz olmali ve
dengeli bir yaklagim tarzini benimsemelidir.">

Fitoterapiyi yok saymak ne kadar yanlis ise, her derde deva mucizevi bitkisel
driin ve karigimlarin oldugunu iddia etmek de o kadar yanlistir. Bitkisel tirtinler ile
tedaviyi, tibbin bir parcasi olarak kabul etmek ve mevcut tibbi metodlara yardimci
olarak kullanmak isabetli bir yaklagim olacaktir. 2

Bitkilerin hastaliklarda kullanilabilmesi icin oncelikle dikkat edilmesi gereken
durumlar; kalite, giivenlilik ve etkililik yoniinden arastirilmasi, kontaminasyonun
engellenmesi ve kullanilan tirtindeki etken maddenin standardizasyonudur. >
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Her ilag gibi bitkisel iriinlerinde yan etkileri, ilag-besin, ila¢-ila¢ etkilesimleri ve
kondrendikasyonlar1 oldugu bilinmeli, uygun hastalarda kullanilmaldir. Ilaclarda
oldugu gibi polifarmasiden burada da miimkiin oldugunca ka¢inmak gerekir. Diger
ilaclar ile etkilesimler ise yine hekimin bilmesi ve yonetmesi gereken durumlardir.*>

Avrupa ilkelerinde, bitkisel triinler standardize edilerek eczanelerde ve
marketlerde kullanima sunulmaktadir. Bu standartlar ise, Diinya Saglik Orgiitii (DSO),
ESCOP (European Scientific Cooperative on Phytotherapy) ve Komisyon E gibi
kuruluslar tarafindan olusturulan monograflar (literatiir ile desteklenmis kilavuzlar) ile
belirlenmektedir.'

Bitkisel tedavide, cig olarak tiiketim, taze bitkinin sikilarak suyunun tiiketimi,
caylar, ucucu yaglar ve ekstreler seklinde kullanimlar mevcuttur. Hafif gecici vakalarda,
caylar, bitki banyosu, bitki yastigi ve ucucu yaglar yeglenirken, daha ciddi vakalarda
standardize hazir ekstreler tercih edilmektedir. Cay olarak genis tedavi araligi olan
bitkiler tercih edilmelidir. Baz1 hastaliklarda ise, baz1 bitkilerin 6zelliklerinden dolay1
(cayin etkisi zayif oldugundan ve/veya tam doze edilemediginden) standardize hazir
ekstreler (preparatlar) tercih edilmelidir. Standardize hazir ekstrelerin tercih edilmesi
halinde ise, Saglik Bakanlig1 onayl iiriinlerin 6ncelikle tercih edilmesi gerekir. >

Ulkemizde, heniiz karsilanabilir maliyette standardize hazir ekstrelere ulasmak
zordur. Hem bu sebeple hem de hekimlere bagvurularin biiytik kismi hafif gecici
vakalar oldugundan dolay1 c¢aylar daha sik kullanim alani bulmaktadir. Bu yazimizda
caylarin hazirlanmasi ile temel bilgilerin verilmesi amag¢lanmustir.

Bitki cay1 hazirlama teknikleri

Enflizyon (demleme), dekoksiyon (kaynatma) ve maserasyon (bekletme) bitki
¢ay1 hazirlama teknikleri olarak bilinmektedir.

Enfiizyon: Bitkinin cicek ve yaprak gibi (Ornegin, papatya cicegi, nane yapraklari)
yumusak kisimlarinin kullanildigt durumlarda siklikla demleme tercih edilir. Yine
ucucu yag iceren bitkilerde, demleme tercih edilir. Bakteriel kontaminasyondan
kaginmak icin, her seferinde taze hazirlanir.

¢ Genel olarak, %2 orani (yaklagik 2 kisim kurutulmus bitki organi + 100 kisim su)
kullanilir.

e Kabaca bir yemek kasig1 kurutulmus bitki organinin iizerine, bir bardak kaynar
su (yaklagik 150 ml) ilave edilir.

e Demlik ya da bardagin agz1 kapatilir ve 5-10 dk bekletilir.

e Siizilir ve sogutulduktan sonra yudum yudum igilir. Sekersiz tiikketilmelidir.>%7

Dispeptik sikayetlerde kullanilan bazi demleme 6rnekleri:

e Fructus Anisi (Anason meyvesi): Cay (demleme) giinde 3 kez bardak igilir.
(Anason meyvesi kullanimdan hemen 6nce ezilmelidir.)

e Fructus Foeniculi (Rezene meyvesi): Cay (demleme) giinde 2-3 kez bardak
igilir. (Rezene meyvesi kullanimdan hemen énce ezilmelidir.)

Dekoksiyon: Bitkinin kok, kabuk ve tohum gibi sert kisimlarinin (Ornegin, zencefil,
tar¢in kabugu) kullanildigi durumlarda, maddenin suya gegisi daha zor oldugundan
kaynatma islemi tercih edilir. Bakteriyel kontaminasyondan kaginmak icin, her
seferinde taze hazirlanir.
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e Genel olarak, %2 orani (yaklasik 2 kisim kurutulmus bitki organi + 100 kisim su)
kullanilir. Kabaca bir yemek kasigi kurutulmus bitki organinin iizerine, bir
bardak soguk su (yaklasik 150 ml) tercihen porselen / cam bir demlik i¢ine ilave
edilir.

e Kaynatilir, kaynama basladiktan sonra 5-10 dakika siire ile kisik ateste
kaynamaya birakilir.

e Siizilur ve sogutulduktan sonra yudum yudum igilir. Sekersiz tiiketilmelidir.>®7

Helicobacter Pylori’ ye karsi kullanilan dekoksiyon 6rnegi:

e Radix Liquiritiae (Meyan kokii): Cay (kaynatma) giinde 3 kez bir bardak
icilir. Hipopotasemi yapabileceginden 4-6 haftadan uzun kullanilmamalidir.
Hipertansiyona neden olabilecegi icin yakin takip gerekir.

Safra kesesi ve safra yollarinin fonksiyonel hastaliklarinda etkili kaynatma veya
demleme 6rnegi:

¢ Fructus Silybi mariani (Meryemana dikeni meyveleri): Cay (kaynatma veya
demleme) giinde 3 kez bir bardak igilir. Meyveler kullanimdan hemen 6nce
kiyilir.

Maserasyon (bekletme): Miisilaj igeren bitkiler (keten tohumu, hatmi koki gibi) i¢in
uygundur. Kii¢iik parcalara boliinmiis bitki organinin iizerine su eklenir. Tercihen cam
siseye (koyu renkli, 6rnegin koyu kahverengi olabilir) konur. Sisenin agzi sikica
kapatilir. Karanlik bir yerde, oda 1sisinda 6-8 saat bekletilir. Belli araliklarla
calkalanirsa daha iyi sonu¢ alinir. Giin boyunca kullanilacak miktarda hazirlanir. Soguk
olarak veya igmeden 6nce 1sitilarak tiiketilebilir.>%7

Kuru oksiiriikte, agi1z ve bogaz mukozasi hastaliklarinda kullanilan maserasyon
ornegi:
e Althaeae radix (Tibbi hatmi kokii): Kuru 6ksiiriikte, ¢ay (bekletme) giinde 2

kez bir bardak icilir. Agiz ve bogaz mukozasi hastaliklarinda giinde 2-3 kez
gargara yapilir.

Dikkat edilecek diger hususlar

Bitki ¢ay1, bitki banyosu veya bitki yastig1 olarak kullanilacak kurutulmus droglar (kok,
kabuk, tohum, yaprak, cicek vb.) tedavi 6zelliklerini genellikle 1 y1l muhafaza eder. Bu
nedenle toplama tarihi {zerinden 1 vyl ge¢mis droglar tedavi amacyla
kullanilmamalidir. Yine 06zel olarak belirtilmedi ise, droglar 4-6 haftadan uzun
kullanilmamalidir. *5
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Oz

Hirudoterapi, tibbi siiliikler kullanilarak yiizyillar boyunca hastaliklar: tedavi etmek amaciyla uygulanan
bir tedavi seklidir. Siliikler uzun yillar boyunca terapotik olarak kullamilmistir, ancak farmakoterapi
ilerledik¢e kullanimi azalmugtir. Glinimiizde siiliiklerin kan emmeleri esnasinda 1sirdig1 dokuya verdigi
salgisinda biyolojik ve farmakolojik agidan ¢ok sayida etkili biyoaktif maddeler tespit edilmistir. Boylece
konvansiyonel tedaviye ek olarak hirudoterapinin 6nemi her gecen giin daha iyi anlagilmaktadir. Konu
ile ilgili tibbi siiliik tedavisinin tilkemiz agisindan 6nemini yeniden hatirlatmak ve giincel literatiiri
gozden gecirmek amaciyla bu derleme yazilmistir.

Anahtar kelimeler: Geleneksel ve tamamlayici tip, tibbi siiliik, hirudoterapi

Abstract

Hirudoterapy is a form of treatment that has been used to treat diseases for centuries using medicinal
leeches. Leeches have been used therapeutically for many years, but their use has decreased as
pharmacotherapy progresses. Today, a number of biologically and pharmacologically active bioactive
substances have been identified in the secretion of leeches they give to tissues they bite during blood
sucking. Thus, the importance of hirudotherapy is understood better each day, in addition to
conventional treatment. This review has been written to remind the importance of medicinal leech
therapy for our country and to review current literature.
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Giris

Hirudoterapi, tibbi siiliikler kullanilarak yapilan bir tedavi seklidir. Geleneksel
tipta ¢ok eski caglardan beri stiltikler savas ve yara tedavisi de dahil olmak tizere cesitli
durumlar icin etkili bir tedavi olarak kullanilmaktaydi. Ancak, giinimiizde siilitk
tedavisi, en ¢ok plastik cerrahide kopan uzvun yerine dikilmesinde revaskiilarizasyonu
saglamak amaciyla kullanilmakla birlikte, daha bir¢ok rahatsizlikta, yapilan tedaviye
yardimci bir metot olarak da uygulanmaktadir.

Siliikler kan emerken ayni zamanda bu dokuya, igerisinde bir¢ok biyoaktif
maddenin bulundugu bir salgiy1 enjekte ederler. Bu biyoaktif maddeler; analjezik,
antikoagulan, anti-inflamatuar, miyorelaksan, immun modiilator, vaskiiler sirkiilasyon
diizenleyici ve hipoksi giderici gibi insan viicudunda adeta bir ilag benzeri farkl etkiler
olusturmaktadirlar.
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Tarihce

Siiliiklerin terapotik kullanimi iizerine ilk yazili kaynaklar Misir'da M.O. 1500
yillarda rastlanmaktadir.! M.O. 1300'lii yillarda Sanskritce yazitlarinda siilitk
tedavisinden bahsedilmektedir. Hipokrat, Yunanistan'da stiliik tedavisini ortaya
koydugunda bu yontem eski Misirlilar, Mezopotamyalilar, Aztekler ve Mayalar
tarafindan bilinmekteydi.> Kolofonlu Nicander (M.O. 200-130), muhtemelen terapotik
amaglarla stliikleri kullanan ilk tip hekimiydi.? Siilitk tedavisinin Roma’li filozof Galen
tarafindan da uygulandigi kaynaklarda belirtilmektedir.# Bu tedavi sekli, ibn-i Sina
(Avicenna) tarafindan M.S. 1020 yillarinda ‘El Kanun Fi't-Tibb' adli eserinde de
bahsedilmistir.! Tedavi amagh kullanilan siiliikler, Linnaeus tarafindan 1758 yilinda
Hirudo medicinalis olarak ilk defa adlandirilmistir. 1800'lii yillarda Avrupa'da siiliikkler
¢ok yogun kullanilmistir.5 Stiltik tedavisi 19. yiizyilin baglarinda, 6zellikle de Fransa ve
Rusya'da zirve yapmis, her sene 130 milyondan fazla stlik kullanildigi ifade
edilmistir.%7 Bu konudaki en 6nemli gelisme, 1884'te Haycraft tarafindan siiliikten
alian tiikriik salgisinda kanin pihtilagmasini 6nleyen bir maddenin kesfidir ki, daha
sonra Hirudin adi verilen bu biyoaktif maddenin etkili bir antikoagulant oldugu
anlagilmistir.3 1980’li yillarda, tibbi siiliik tedavisi plastik cerrahlar tarafindan 6zellikle
rekonstriiktif cerrahide (kopan uzvun yerine dikilmesinde ve flep cerrahisinde)
kanlanmay1 saglamak amaciyla modern tedaviyi destekleyici bir metod olarak yeniden
onem kazanmustir. ABD Ila¢ ve Gida Dairesi (Food and Drug Authority of USA-FDA)
2004 yilinda siliklerin bu iilkede satisina, genel amaglar, plastik cerrahi ve
mikrocerrahide kullanimina onay vermigtir.4

Siiliiklerin Genel Ozellikleri

Siilikler kan emerek beslenen 15.000’den fazla tiyesi bulunan halkali solucan
grubundandir. Tibbi siilitkler, Annelida filumu, Clitellata sinifi ve Hirudinea alt sinifi
icerisinde yer almaktadir. Diinya iizerinde 800’ti askin Hirudinea tyeleri i¢cinde tibbi
amacla kullanilan yaklasik 15 tiir bulunmaktadir. Ulkemizde dogal habitatlarda
bulunan tibbi stliikler; Hirudo medicinalis Linnaeus 1758, Hirudo verbana Carena 1820
ve Hirudo sulukii n. sp. Tirleridir (Resim 1).5 Siiliiklerde viicut tipik olarak dorsoventral
yassilagmis olup halkali ve 34 segmentlidir. Segmentler anterior ve posteriorde ¢ekmen
biciminde farklilasmistir. Anterior ¢ekmen, genellikle posterior ¢ekmenden daha
kiiciiktlir ve li¢ keskin ceneyi tasiyan agizi ¢evrelemistir. Posterior ¢ekmen, yiizeye
tutunmaya ve hareket etmeye yardimci olmaktadir.> Agizda her birinde yaklasik 100 dig
bulunan ii¢ ¢enede toplamda ortalama 300 dis bulunmaktadir. Siliiklerde 9, 10 ve 1.
segmentler klitellar bolge olup bir erkek bir de disi ireme organi tasimaktadir.

Siliikler poikilotermlerdir ve o °C ile 30 °C arasindaki sicaklik araliginda
yasamlarini stirdiirebilirler, ancak, ani sicaklik degisimleri bu canlilarin yasamini
yitirmesine sebep olmaktadir. Siiliikkler, suda ¢6ztinmiis veya atmosferik oksijeni genel
viicut yiizeyinden alarak kullanmaktadirlar. Sularda bulunan klor, diisiik dozlarda olsa
bile siiliikklerin 6limiine neden olmaktadir.3

Siilitkk Tedavisi Uygulama Teknikleri ve Prosediirii

Stlik tedavisi esnasinda, ilk 1sirikta hafif agri hissedilir ve daha sonra siilitk
salgis1 anestezik icerdiginden dolayr uygulama boyunca agr hissedilmez. Siiliik
tutundugu bolgeden 5 ile 15 ml kan emmektedir. Tedavi ortalama 20 ile 60 dakika
kadar siirmektedir. Siiliikler, kimyasal madde igceren (parfiim, kolonya, cilt kremi,
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makyaj malzemesi vb.) yiizeylere tutunmazlar. Bu sebeple, siiliik tutturulacak bolge
ik bir su ve pamuk yardimu ile silinmelidir. Siliik tutturulacak bolge belirlendikten
sonra bir tiip veya pistonu ¢ikarilmis bir siringa ile siiliikler o bolgeye tutturulabilir. Bir
span¢ yardimi ile de stliiklerin istenilen bolgeye tutturulmasi saglanabilir. Hasta,
cesitli klinik parametreler, enfeksiyonlar veya allerjik durumlar i¢in tedavi siiresince
diizenli olarak izlenmelidir. Siiliik yapistig1 yerden kendiliginden birakmazsa, siiltigiin
agzinin  bulundugu bolgeye hafifce zerdegal toz veya alkol uygulamasiyla
biraktirilabilir, ancak dikkat edilmesi gereken husus, siiligiin biraktirilirken
kusturulmamasidir. Siliik tutundugu bolgeden ayrildiktan sonra salgisinda bulunan
biyoaktif maddelerin etkisinden dolay1r kanama 4-48 saat devam edebilir. Isirik alani,
fizyolojik su batirilmis gazli bez ile temizlenir, kanamanin 6nlenebilmesi i¢in de siki
bir tamponla kapatilir. Her bir stiliik tek kullanimliktir. Ayni1 hastada bile, kullanilan
siliikler tekrar kullanilmaz. Kan ile bulasan hastaliklar riskine karsi tedavide
kullanilmis olan stiliik, viicuttan ayrildiktan sonra tibbi atik olarak ¢amasir suyu veya
alkolde imha edilir. Sulik isiriklart bazen bazi1 kisilerde ekimoz ve keloid
olugturmaktadir. Bu lekelerin ¢ogu 2-3 hafta iginde kaybolmaktadir.?

Resim 1. Hirudo verbana’nin tedavi esnasinda goriiniisti

T1bbi Siiliigiin Biyoaktif Bilesenleri

Sialigin tikirik salgisi, esas olarak 100’den fazla proteinler, peptitler olan
biyolojik acidan aktif bilesikler icermektedir (Tablo 1). Kan emme esnasinda siiliikler,
tutundugu yere, bu biyolojik ve farmakolojik agidan farkli aktif maddelerden olusan
kompleks bir karigimi salgilarlar.’" Stliik salgisi gliglii antikoagiilanlar igermektedir.
Siliik farinksinin yanlarinda bulunan bir gift bez (salivary gland) bu salgilar treterek
disleri arasinda bulunan bogaltma kanallar1 ile disariya salgilamaktadir. Stlik
salgisindaki gesitli aktif maddeler, zerkedilen viicutta farkl: etkiler gostermektedir. Bu
etkiler; antikoagulan, fibrinolitik, anti-inflamatuvar, analjezik, vazodilator,
antimikrobiyal, interstisyal viskoziteyi artirma ve bazi enzimlerin inhibisyonu
seklindedir. Ayn1 zamanda bu salginin genis spektrumlu antibakteriyel peptidler de
icerdigi ortaya konmustur.”? Tikirikte bulunan bu maddeler mikrosirkiillasyonu
arttirp iltihaplanmay1 azaltirken, ayni zamanda eklem hareketindeki sertligi ve
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hareket kisitlamasini azaltir. Siliik tedavisi, hastalarin yasam kalitesini arttirir.
Nonsteroid antiinflamatuarlar, osteoartritli hastalarda tercih edilen ilaglardir ancak,
yan etkileri fazla oldugundan, bazi hastalarda siilitk tedavisi kullanarak analjezik

ilaglarin tehlikesinden de kaginmak miimkiin olmaktadir.®3

Tablo 1. Siiliik salgisinda bulunan bazi biyoaktif maddeler ve etkilerio"

Biyoaktif Madde Islevleri
Hirudin Trombine baglanarak kan koagiilasyonunu inhibe eder
Von Willebrand faktoriiniin kolajene baglanmasini bloke
Calin ederek kan koagiilasyonunu inhibe eder, kollajen aracili
trombosit agregasyonunu inhibe eder.
Destabilaz Monomerik aktivite ile fibrini eritir, trombolitik etki gosterir
Hirustatin .Kal!lkreln, triptin, kimotriptin ve norofolik cathepsin G'yi
inhibe eder
Bdellinler Anti-inflamatuardir. Plazmin, tristin ve akrosin'i inhibe eder
Hyaluronidase Interstisyel viskoziteyi artirir ve antibiyotik etkisi gosterir.
Tryptase inhibitor | Mast hiicrelerinin proteolitik enzimlerini inhibe eder
. Anti-inflamatuardir. a-Kimotripsin, kimaz, subtilisin, elastaz
Eglinler s e s 1
ve katepsin G'nin etkinligini inhibe eder.
Faktor Xa Molekiiler yogunluklar1 aynt kompleksler olusturarak
inhibitori pihtilagsma faktorii Xa'nin aktivitesini inhibe eder
Karbokmpeptldaz— Isirik bolgesinde kan akisini arttirir
Asetilkolin Vazodilatordiir
Histamin Benzeri o .
Maddeler Vazodilator olup, Isirik bolgesinde kan akigini arttirir

Siiliiklerin Tibbi Kullanimlar

Yetigkin bir siiliik tek bir beslenmede kendi viicut agirliginin yaklasik on kati
kadar (ortalama 5 ila 15 ml) kan emebilmektedir.’ Tedavinin etkinligi, stiligiin emdigi
kandan ziyade daha ¢ok salgiladig1 biyoaktif madde miktar ile dogrudan iligkilidir.'’>*
Siliikler geleneksel ve tamamlayici tipta birgok rahatsizlik icin tedaviye destek olarak
kullanilmaktadir. Stiliikler, kalp ve dolasim sistemi rahatsizliklarinda, kas-iskelet
sistemi rahatsizliklarinda, doku flepleri, replantasyon, sonrasi revaskiilarizasyon i¢in,
yumusak doku yaralanmalarinda, diabetes mellitus ve komplikasyonlarinda, romatoid
artritte ve diger bir¢cok rahatsizlikta klinik kullanim alani bulmustur.”

Tirkiye Cumbhuriyeti Saglik Bakanliginin g¢alismalar ile 27.10.2014 tarihinde
20158 sayilli Resmi Gazete’de “Geleneksel ve Tamamlayict Tip Uygulamalari
Yonetmeligi” yayinlanarak siilitk uygulamasina standart getirilmistir. Bu yonetmelige
gore, steril tibbi siilitk kullanilarak yapilan uygulama tedaviyi destekleyici bir sekilde
sertifikali tabip tarafindan yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Yayinlanan yonetmelikte,
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tinitelerde; dejeneratif eklem hastaliklari, alt ekstremite varikoz ven hastaliklarinda ve
lateral epikondilit gibi hastaliklarda agriy1 azaltmada, uygulama merkezlerinde ise flep
cerrahisi sonrasi goriilen venoz yetmezlikler, replantasyon ve revaskiilarizasyon sonrasi
venoz yetmezliklerde uygulanmasi yayinlanmistir.”7 Siliik tedavisinin kronik lateral
epikondilitli hastalarda kisa vadede agrinin giderilmesinde ve orta vadede sakatligin
iyilesmesinde etkili ve gtivenilir oldugu ortaya konmusgtur.®® Diinya tizerinde farkl
tilkelerde ise stilik tedavisi uygulamalarinda gosterilen endikasyonlar asagidaki
gibidir:3192°

e Inflamatuvar durumlar

¢ Plastik ve rekonstriiktif cerrahi

¢ Kardiyovaskiiler hastaliklar

¢ Pasif konjesyon

e Hipertansiyon

e Tromboflebit, tromboz, varikdz ven ve emboli

e Hemoroid

e Hematom

e Omurganin agrili sendromlari

e Artoz, osteoartrit, periartrit ve romatoid artrit

¢ Dis kulak yolu ve kronik kulak enfeksiyonlar1

o Katarakt, glokom, travmatik yaralanma ve inflamasyon gibi g6z hastaliklar:
¢ Gingivit, paradontit ve gingival 6dem gibi dis hastaliklar
e Dermatit, psoriasis ve kronik tilser gibi cilt hastaliklar:

¢ Astim ve akut rinofarenjit gibi solunum yolu hastaliklar:
o Erkek ve kadin infertilitesi

¢ Endometriosis ve mastit benzeri kadin hastaliklar:

Kontrendikasyonlar

Hirudoterapi tiim hastalik ve hastalarda basarili sonug¢ verecegi diisiincesi
yanligtir. Hastalar oncelikle saglik durumu igin detayli bir muayene edilmelidir.
Hirudoterapi asagidaki kosullarda uygulanmamalidir:>9*

e Mutlak hemofili

e Anemi

e Losemi

e Hipotoni

e Hamilelik

o Siiliik salgisinin aktif igerigine allerjisi olanlarda
e Immiin supresyon varhginda

Komplikasyonlar

Tibbi stiltiklerin kullanimi ¢esitli tibbi ve cerrahi ortamlarda yararh bir terapotik
uygulama olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Silik tedavisine bagli muhtemel
komplikasyonlar arasinda Aeromonas Hydrophila enfeksiyonlari, uzun siiren kanama,
anemi ve alerjik durumlardir.’ Bir simbiyont olan Aeromonas Hydrophila, stlige
gerekli besin maddelerini sentezlemesinde, kanin sindirilmesinde ve diger
mikroorganizmalarin ¢ogalmasinin engellenmesinde yardim emektedir. Ancak, stiliik
dis ylizeyinde, ag1z florasinda ve stiligiin bagirsaginda simbiyotik olarak bulunan Gram
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negatif bakteri A. hydrophila (Aeromonas tiirleri), cesitli su ortamlarinda yasarlar ve
insanlarda oldugu kadar diger hayvanlarda da bagirsak ve bagirsak disi (pnémoni,
septisemi) enfeksiyonlardan sorumludurlar. 12,5 ppm hipoklorik asit soliisyonu ile
silliikklerin harici dekontaminasyonu saglamasi icin calisma yapilmis ve bakteriyel
supresyonu mimkiin kildigi ileri stirilmusgtiir.?* Siiliik uygulama alanina kan akisinin
bozulmasi, yara enfeksiyonu riskini artirmaktadir ancak bu durum kemoprofilaktik
antibiyotik uygulamasi ile 6nlenebilmektedir. A.hidrophila, seftriakson gibi {i¢lincii
kusak sefalosporinler veya siprofloksasin ve ofloksasin gibi kinolon antibiyotiklerine
duyarli; ancak, amoksisilin / klavulanik asit ve ikinci jenerasyon sefalosporinlere karsi
direngli oldugu tespit edilmistir.>>4 Hirudoterapi uygulanan hastalarda kemoprofilaksi
yerine siprofloksasin ile muamele edilmis siiliiklerin kullanimi enfeksiyon riskini
onemli Olciide azalttigi distntlmektedir.>> Ayrica siliik kan emerken zorla
kaldirilmamalidir ¢linkii ¢eneleri yarada kalabilir ve bu da enfeksiyon, ekimoz ve skar
gibi durumlara sebep olabilir.® Aids ve viral hepatit gibi ¢esitli kan yoluyla bulagan
enfeksiyonlarin  kontaminasyonu, stliik tedavisinin olast bir bagka bir
komplikasyonudur.#*¢ Uzun siiren kanama ve anemi gibi diger yan etkilerin insidansi,
silliik tedavisinin uzamis stiresi ve kullanilan yliksek miktarda stliik sayisi ile dogru
orantili olarak artmaktadir.?” Suliik tedavisi sonrasi ilk birkac¢ giin i¢inde siiliik 1sir181
yerinde gecici kasint1 ¢ok yaygindir ve bu bolgenin iyilesmesini ¢abuklastirmak icin
mimkiin oldugunca kasimamak gerekmektedir.*® Siiliik tedavisi sirasinda vazovagal
ataklar veya senkop (bayilma) gibi durumlarin meydana gelmesi daha 6nce
raporlanmistir.”

Sonuc

Geleneksel ve tamamlayici tedavi uygulamalarindan olan tibbi stiliik tedavisinin
konvansiyonel tedaviye destek olarak bir¢ok hastalikta terapotik etkiye sahip oldugu,
ozellikle son yillarda giderek oOnem kazanmaktadir. Diinyanin en gelismis
ekonomilerine sahip olan Almanya, Fransa, Ingiltere, Rusya ve ABD gibi iilkelerin
azami derecede tibbi siilitk tedavisinden yararlandiklar1 bilinmektedir. Modern tibbi
ila¢ uygulamalarina oranla hirudoterapi daha az yan etkili ve daha diisiik maliyetlidir.
Cok giiclti bir antikoagulan olan hirudinin heparine gore daha etkili ve ¢ok daha az yan
etkiye sahip oldugu ortaya konmustur. Siliiklerin zoonotik patojenlerin bulagsmasinda
roli ve bu ortamlarda insan kaynakli patojenlerin c¢apraz iletimi yeteri kadar
¢alisiilmamustir. Bu konudaki aragtirmalarin yogunlagsmasi gerekmektedir.?® Aeromonas
spp. lle siiliik kaynakli enfeksiyon riski, profilaktik antibiyotik kullanilmas: ile
azaltabilir. Siliik tikartk ozitd, kiigik hiicreli akciger kanseri hiicre hatti SWiz271'e
kars1 antiproliferatif etki gosterdigi ortaya konmustur.?® Bu sebeple kanser
aragtirmalarinda siiliiklerin tiikiiriik salgisi tizerine ¢alisma yapmak kuvvetle muhtemel
tedavi agisindan olumlu sonuclar ortaya koyacaktir. Tibbi siiliiklerin bir kez
kullanildiktan sonra tibbi atik olarak islem gormesi, bir hastadan digerine
bulasabilecek hastalik olasiligin1 ortadan kaldirmak igin ¢ok onemlidir.”” Stliak
tedavisine baglamadan 6nce anemi riskine karsi daima kan sayimlari yapilmalidir.
Silik tedavisi yapan terapist, ciddi anlamda kan kaybini onlemek icin tek bir tedavi
seansinda on ikiden fazla siiliik kullanmamalidir. T1ibbi siiliik tedavisi, saglam bilimsel
ilkelere dayanmaktadir ve hasta bakiminin 6nemli Ol¢iide iyilestirilmesine neden
olmaktadir.
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Kosta Kopriilesmesi: Olgu Sunumu

Bridging Ribs: A Case Report
Fatma Tamara Koroglu', Ahmet Keskin’, Emine Argiider*

'Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD
>Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 AD

Oz

Konjenital kosta anomalileri, genellikle tek basina bir semptom ve/veya hastaliga yol a¢gmamaktadir.
Dogumsal anomaliler olarak, gesitli hastaliklara eglik edebilmesi ve akciger grafisinde bagka patolojilerle
karigsabilmesi agisindan da 6nem arz etmektedir. Olgumuzda, kirk dokuz yaginda astim hastasi olan kadin
hasta, nefes darligi ve oksiiriik sikayetleri ile gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvurdu. Oykii, muayene,
laboratuvar testleri ve goriintiileme sonucu hastada alt solunum yolu enfeksiyonu ile tetiklenen astim atag:
distniilerek tedavisi verildi. Sikayetlerine yonelik istenen akciger grafisinde 2-3. kostalar arasinda
kopriilesme tespit edildi. Olguda kosta kopriilesmesi ile mevcut klinik yakinmalar iligkilendirilmedi. Bu
olgudan yola ¢ikarak, diger olgu serileri ve bilimsel arastirmalar 1s1ginda, kosta anomalilerine nasil bir
yaklasim gosterilebilecegini incelemek istedik.

Anahtar kelimeler: Kopri kosta, akciger grafisi, kosta anomalileri

Abstract

Congenital rib anomalies usually cause no symptom and/or disease by itself. Being one of the birth defects,
they have become important due to their tendency to accompany other diseases and to cause
misinterpretation of chest radiographies. In our case report, a forty-nine year old female who has asthma
was admitted to respiratory diseases outpatient clinic with complaints of shortness of breath and cough.
Medical history was taken; examination, laboratory tests and imaging studies were performed and she was
diagnosed as asthma attack triggered by lower respiratory tract infection. Proper medication was given to
the patient. Bridging ribs between 2"¢-3" costae have been noticed on the chest radiography ordered
regarding the patient’s complaints. The bridging costae condition was determined to be unrelated with her
current complaints. Considering this case report, we aimed to investigate how rib anomalies should be
evaluated in the light of other case reports and scientific research

Key words: Bridging ribs, chest radiography, rib anomalies
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Giris

Konjenital kosta anomalileri, genellikle ek semptoma yol agmayan, bazi baska
gelisim defektleri ile birlikte de goriilebilen, toplumda etnik koken ve yasa gore siklig
degismekle birlikte yaklasik %2 siklikla rastlanilabilen dogumsal anomalilerdir.! Konjenital
kosta anomalilerine 6rnek olarak; kisa kosta, birinci kostanin psédoartrozu, intratorasik
kosta, pelvik kosta, servikal kosta, catal kosta, kosta fiizyonu, kosta kopriilesmesi
sayilabilir.> Kosta anomalileri fibroz displazi, langerhans hiicreli histiyositozis, Paget
hastaligi ve cesitli hemoglobinopatilerle birlikte de goriilebilmektedir. Genellikle bu
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anomalilerde patolojik durum ile normal durumun varyantini goriintiileme ile ayirmak
mimkindir.3

Embriyolojik gelisim stirecinde somitlerden, sklerotom ve dermomiyotomlar
olusmaktadir. Sklerotomlar aksiyal iskeleti meydana getirirken, dermatomiyotomlar ise
govde kaslar ile sirt bolgesinin cildini olusturmaktadir. Kostalar embriyolojik stirecte
aksiyal iskeletin uzantilar1 gibi degerlendirilir ve sklerotomdan gelistigi ongorilir.
Kostalarin proksimal ve distal kesimlerinin kokeni ile ilgili farkli goriisleri bildiren
calismalar da mevcuttur.45 Kosta kopriilesmesi, genellikle kostalarin olusumu sirasinda
ortaya cikan konjenital bir anomali ve psodoartroz ile karsimiza ¢ikabilirken, nadiren
travma sonrasi da gozlenebilmektedir.

Gintmiiz aile hekimligi uygulamasinda, asm everi projesi ile aile saglig:
merkezlerinde caligan aile hekimleri de dahil olmak tizere, hasta degerlendirmede akciger
grafisi siklikla kullanilan bir goriintiileme yontemidir.® Akciger grafisi, ilerleyen
teknolojide MR ve tomografi gibi yontemlerin yaninda hala 6nemli bir yer tagimaktadir.
Basit olmasi, diisiitk masrafli olmasi ve ¢ok bilgi vermesi gibi yonleri ile akciger grafisi
saglik kuruluslarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Akciger grafisinde kostalarin arka
boliimleri horizontal seyir gosterir, devaminda oblik seyrederken kostakondral bilegkeye
dogru orta hatta ilerler. Kostalarin posterior kisimlar1 6ne gore daha dens izlenir.” Yapilan
bir ¢alismada, aile hekimligi pratiginde cekilen akciger filmlerinin, hemoptizi, alt solunum
yolu enfeksiyonu veya kronik akciger hastaligi olan hastalarda patolojiyi gosterirken;
semptomu olmayan veya iligkisiz semptomu olan hastalarda siklikla normal sonug verdigi
tespit edilmistir.® Bu anlamda, akciger grafisinin gerekli vakalarda istenmesi ve diizgiin
yorumlanarak, konjenital anomaliler ile ileri tedavi ve/veya sevk gerektiren klinik
durumlarin ayirt edilmesi 6nem tasimaktadir. Bu olgu sunumunda, astim tanisi ile takipli
bir hastanin, nefes darlig: sikayetiyle poliklinik bagvurusunda ¢ekilen akciger grafisinde
saptanan kosta kopriilesmesini ve klinik degerlendirmedeki yerini anlatmak istedik.

Olgu

Kirk dokuz yasinda, astim hastaligt mevcut olan ve astim tedavisi i¢in sadece
ihtiya¢c halinde kisa etkili beta-2 agonist kullanan kadin hasta, bir aydir artan oksiiriik,
nefes darligi ve bunlara eslik eden sar1 renkli balgam nedeniyle gogiis hastaliklar
poliklinigine bagvurdu. Ozgecmis ve soygecmisinde belirgin bir 6zellik yoktu. Sigara
kullanim &ykiisii yoktu. Fizik muayenede ronkiis duyulan hastanin ek bulgusu yoktu. Ileri
inceleme igin hemogram ve CRP ile akciger grafisi istendi. CRP sonucu 0.45 mg/dL (0-0,5
mg/dl) hesaplanirken, beyaz kiire sayisinda 10.81 K/uL (4,5-11 K/uL) ile artig saptandi.
Akciger grafisinde infiltrasyon izlenmedi ancak sagda 2. ve 3. 6n kostalar arasinda
kopriilesme izlendi (Resim 1). Hastanin Onceki yillarda g¢ekilmis akciger grafileri
kargilagtirmali olarak degerlendirildi ve benzer bulgunun o6nceki filmlerde de oldugu
goriildi. Hasta gogiis travmasina yonelik tekrar detayli olarak sorgulandi ancak herhangi
konjenital olarak degerlendirildi. Hastada akut alt solunum yolu enfeksiyonu ile
tetiklenen hafif siddette astim atagi diisiintildii. Beklometazon + formoterol ve azitromisin
recete edildi. Takibinde yakinmalar1 gerileyen; gece semptomu ve sik inhaler ihtiyaci
olmayan hastada ileri tedavi gerektiren tibbi durum diisiintilmedi. Kosta kopriilesmesinin
hastanin semptomlar1 ve astim gelisimi tizerine etkisi olmadig: diistiniildi.
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Resim 1. Sagda 2. ve 3. kostalar arasinda anteriorda kopriilesme izleniyor.

Tartisma

Kosta kopriilesmesi, genellikle ileri tetkik ve tedavi gerektirmeyen, rastlantisal
olarak da saptanabilen ancak travma sonrasi da goriilebilecek ve bazi hastaliklarla
birlikteligi olabilecek bir anomalidir. Olgu sunumumuzdaki hasta, alt solunum yollarn
sikayetleriyle poliklinik bagvurusu yaptiginda, akciger filmi ¢ekilmis ve tesadiifen kosta
kopriilesmesi tespit edilmistir. Hastanin aktif semptomlari, medikal tedaviye cevap vermis
ve kosta kopriilesmesi ile iliskilendirilmemistir. Benzer anomaliler siklikla kadinlarda, sag
tarafta, asemptomatik seyretmektedir ve bizim olgumuzda da bu 6zellikler
izlenmektedir.® Hasta astim nedeniyle takipli iken, literatiirde astim ve gogiis kafesi
anomalilerine dair glincel veriye rastlanmamigtir. Bunun yaninda, gogis kafesi
anomalilerinin akciger hacim ve fonksiyonunda degisim yapabilecegi disiiniilmektedir.
Bu degisimin akcigeri sinirlandirarak yasamin ileri donemlerinde total akciger
kapasitesinde azalma ile giden restriktif akciger hastalig1 yapabilecegi belirtilmistir. Bu
mekanizmayla ekspiratuvar akim hizinda bir diisme beklenmemektedir.” Glinliik pratikte
akciger grafilerinin siklikla ¢ekilmesinden dolayi, kosta anomalileri veya varyantlar: gibi
konjenital 6zelliklerin taninarak patolojik goriintiilerden ayirt edilmesi zaman kaybi ve
maddi kayip olmamasi i¢in 6nem arz etmektedir. Kosta anomalisi tanimlandiginda ise
eslik edebilecek diger anomalilere yonelik hastanin detayli degerlendirilmesi
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onerilmektedir. Kosta anomalilerine en sik renal, kardiyak ve tirogenital bozukluklar eslik
etmektedir.” Literatiirde bir olguda gogiis agrisi ile acil servise bagvuran bir hastada 2. ve
3. kaburgalar arasindaki kopriilesmenin pnomotoraks ile karistirildig: raporlanmaistir.® Bu
ornek olgu 1s1ginda kosta anomalilerinin grafide taninarak diger akut gogis kafesi
patolojilerinden ayrimini yapmak 6nem arz eder. Akut durumlara ek, eslik edebilecek
hastalik ve sendromlar agisindan aile hekimi uyanik olmali ve akciger filmini hastanin
genel sagligi ile bir biitiin olarak degerlendirmelidir.”
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Dear Editor,

Chewing, coughing, breathing, typing are activities that produce low level sounds and
these audible activities are frequently encountered in the society. These background
sounds are usually ignored in public places or at home. Some people may not ignore
and perceive these sounds and become disgusted. Reasons of disgust are distraction
and anger. Tension might be followed by anger which may then generate urge to leave
the environment or intercept the background noise. Sensitivity to the group of
background noise is called misophonia.'3 The term consists of two words: misos
(strong hate or disgust) and phonia (sound) and was introduced by Margaret and Pavel
Jastreboff in 2001.4

It was aimed to present and discuss two cases of misophonia in this letter to the editor.

The first case was a young man with generalized anxiety disorder. He was also
suffering from misophonia and misophonia triggered anger. He reported that
particularly his family life was devastated because of his anger.

The second patient was suffering from obsessive compulsive disorder and misophonia.
She reported that she was counting to ten, breathing slowly or leaving the
environment as soon as possible, if she cannot relax. She was frequently listening
music with headphones in public places to avoid from disgusting sounds. Both patients
reported that they could not express themselves during their disgust, because of
inhibiting themselves due to the fear of being called crazy.

Misophonia is defined as immediate negative psychological responses to certain
sounds that most people do not notice."3 This novel psychopathology is proposed to be
involved with dysregulation of emotional processing with a neurobiological basis.>
Current classification systems have not defined misophonia yet and it is not clear
whether it is a distinct entity or a dimension or symptom domain which accompany
other disorders.? Post-traumatic stress disorder was the most frequently accompanying
disorder in a recent large-scale study.® Accordingly, other psychopathologies may
trigger or enhance the responses and therefore misophonia might be a dimensional
concept. Misophonia may deteriorate quality of life and social functioning and thus
should be further investigated.”>> A Google search with the key words “misophonia
treatment” retrieved 217 results in the date of January 12th. 8 of the web pages’ name
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was including the term “misophonia”. Increased awareness of this problem would be
useful in order to develop better treatments.”?
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