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istanbul’da Bir Birinci Basamak Saglik Kurulusunda Kronik

Hastaliklardan Korunmada Kacirilmis Firsatlar

[Missed Opportunities for Chronic Diseases Prevention in A Primary Health

Care Center in Istanbul]

OZET

AMAG: Arastirmanin amact istanbul’da bir saglk ocaginda kronik hastaliklar ve risk faktorleri ile ilgili
kagirilmis firsatlarin arastirilmasidir.

YONTEM: Tanimlayict tipteki bu arastirma Istanbul’da bir birinci basamak saghik kurulusuna bir aylik siire
icerisinde bagvuran 500 kisi ile yiiriitildi. Katimcilar 2006 Birinci Basamak Rehberine gore, ana risk
faktorleri (sigara igme, obezite, diyabetes mellitus, hipertansiyon, ailede koroner kalp hastaligi, glisemik
diizey ve kolesterol diizeyi) ve diizenli egzersiz yapma agisindan sorgulanma durumlari soruldu. Veriler
tanimlayici istatistik ve ki-kare testiyle degerlendirildi.

BULGULAR: Katilimcilarin yag ortancasi 40 (25.p; 32-75.p;52) idi ve 76,4%’i kadin iken, 50,4% i kilolu,
20,8%’1 obezdi. Katilimeilarin 36,2%’si sigara kullaniyordu, 22,0%’si hipertansifti ve 10,4%’l
hiperglisemikti. Kagirilms firsatlar obezite ve kan kolesterol diizeylerinin sorgulanmasiyla ilgili yaklasik
90,0%, hipertansiyonla ilgili 70,0% ve diyabetle ilgili 85,0% idi.

SONUC: Saglik ocaginda kronik hastaliklar ve risk faktorleriyle ilgili firsatlar kagirilmakta ve risk
faktorlerinin sorgulanmasi ihmal edilmektedir.

SUMMARY

AIM: The aim of the study was to investigate missed opportunities about chronic diseases and related risk
factors in a primary health care center in Istanbul.

METHOD: This descriptive study was held in a Primary Health Care Center in Istanbul with the study
population consisted of 500 people which were applicated in one month period. Participants were asked; if
they were questioned by their physician about major risk factors (smoking, obesity, diabetes mellitus,
hypertension, coroner heart disease in family, glysemic level, cholesterol level) and regular exercise practice
according to Primary Care 2006 Guidelines. The data was evaluated by descriptive statatistics, chi square test.
RESULTS: The median age of the participants were 40 (25.p; 32-75.p;52) and 76.4% of them were female.
50.4% of participants were overweight, 20.8% of them were obese. 36.2% of them were smoking, 22.0% were
hypertensive, 10.4% were hiperglysemic. There were around 90.0% missing opportunities screening and
management of obesity and blood cholesterol level, 70.0% about hypertension and 85.0% about diabetes.
CONCLUSION: Opportunities about chronic diseases and their risk factors are being missed and asking about
risk factors are neglected in primary health care center.
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siklikla degismesi sonucu sikliklar artmaktadir (2).
Bu hastaliklar i¢in temel risk fakt6rlerinden bazilar
sigara igmek, sagliksiz diyet, fiziksel aktivite azlig
ve alkol kullanimidir (4). Kronik hastaliklarin
giiniimiizdeki yiikii ge¢mis bu risk faktorlerine
maruziyeti ansitirken, ileriki zamanlarda kronik
hastaliklarin ~ yiikii  biiylk Olgiide bugiin  risk
faktorlerine maruziyetle belirlenecektir (5). Kronik
hastaliklarin  bu gittikge artan yiikii ¢ogunun
onlenebilir oldugunu bildigimiz bu hastaliklardan
korunmakla azalacaktir (2). Firsat¢r tarama, saglik
calisanlarinin bazi 6nemli kronik hastaliklarda tiim
hastalar1 temel problem ne olursa olsun uyanik
davranarak semptomlar ve bulgular agisindan
aragtirarak tanimlanmasidir (6). Bu yaklagimla
herhangi bir nedenle saglik kurulusuna basvuran
kisilerin saglik riskleri kolaylikla ve maliyet etkin

Kronik hastaliklar diinyadaki 6liimlerin en 6nemli
sebebidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2005 yilinda
tim dinyada ihmal edilmis bir saglik sorunu olarak
kronik hastaliklarin énemini vurgulamistir (1). Tim
diinyada 58 milyon oliimiin yaklasik 35 milyonunun
kalp hastaliklari, inme, kanser ve diger kronik
hastaliklar nedeniyle meydana geldigi tahmin
edilmektedir (2). 2015 yilinda diigiik gelirli ve orta
gelirli Glkelerdeki 6lumlerin %80,0’inin ve yaklasik
olarak da 41 milyon insanin korunmamis ve kontrol
edilmemis kronik hastaliklar nedeniyle oOlecegi
ongoriilmektedir (3). Gelismis iilkelerde kronik
hastaliklardan 6liim hizlar1 diigerken, az ve orta gelirli
iilkelerde risk faktorlerinin prevalansinin artmasi,
niifusun yaslanmasi ve sosyal ve fiziksel gevrenin
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olarak yok edilebilir. Bu tiir bir yaklasim kisilerde
olusabilecek kronik hastaliklar i¢in birincil ve ikincil
koruma saglayacaktir (7).

fhmal edilmis firsatc1 yaklasim kacirilmis firsat
olarak tariflenmektedir (8). Turkiye 3. epidemiyolojik
gecis donemini ge¢mistir ancak halen bulasici
hastaliklar konusunda bazi bdlgelerde yogun kontrol
programlarina ihtiyag vardir. Bunun yani sira tiim
iilkede kronik hastaliklar kontrol programlarina
ihtiya¢ vardir (9). Tiirkiye’de kronik hastaliklari olan
hastalar genellikle birinci basamakta herhangi bir
kontrolden ge¢cmeden direk olarak hastanelere ya da
uzman doktorlara gidebilmektedirler. Bu birinci
basamakta calisan saglik calisanlarinin  kronik
hastaliklarla 1ilgili ilgilerinin azalmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle Onemli miktarda tani
konmamig kronik hastaliklar ve iliskili risk
faktorleriyle ilgili firsatlar kagirilmaktadir.

Aragtirmamzin amaci; Umraniye’de bir birinci
basamak saglik kurulusunda kronik hastaliklar ve
iligkili risk faktorleri ile ilgili kagirilmig firsatlarin
arastirilmasidir.

GEREC ve YONTEM

Tammlayici tipteki bu arastirma Umraniye’de bir
birinci basamak saglik kurulusunda gerceklestirildi.
Arastirma bir aylik siirecte birinci basamak saglik
kurulugsuna bagvuran 500 kisi ile yiiriitildi. 18
yasindan kii¢iikler ve iletisim sorunu bulunan hastalar
aragtirma diginda birakildi. Arastirmanin verileri 2006
Birinci Basamak Rehberi kullanilarak hazirlanan ve
iki boliimden olusan 38 soruluk bir anketin gézlem
altinda yiiz ylize uygulanmasi yoluyla toplandi.
Okuma yazmasi olmayan katilimcilar igin anket
sorular1  aragtirmacilar  tarafindan  kendilerine
okunarak anketin doldurulmas: saglandi. Anketin
birinci bélimunde sosyodemografik dzellikler, ikinci
bolimiinde ise kronik hastaliklarda kagirilmig
firsatlarla ilgili sorular bulunuyordu. Arastirmamiz
sirasinda saglik ocagina gelen ve henliz muayene
olmamig hastalara bir Onceki saglik ocagina
geliglerindeki duruma gére cevap vermeleri
istenmistir. Katilimcilarin ~ bagvurduklar1  hekim
tarafindan 2006 Birinci Basamak Rehberine gore, ana
risk faktorleri (sigara i¢cme, obezite, diyabetes
mellitus, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi aile
oykusu, glisemik diizey ve kolesterol diizeyi) ve
diizenli egzersiz yapma agisindan sorgulanma
durumlart ile bu konularda herhangi bir saglik egitimi
alip almadiklar1 soruldu. Eger bu sorgulamalar
yapilmadiysa kronik hastalik tarama, korunma ve
yonetimi agisindan “kagirilmis firsat” gerceklestigine
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karar verildi. Katilimeilarin obezite durumlart Beden
Kitle Indeksi (BKI) kullanilarak belirlendi. BKI
degerlendirmesinde DSO kriterleri kullanildi (10). Bu
kriterlere gore 18,5 alt1 zayif, 18,5-24,9 arasi normal,
25,0-29,9 arasi kilolu ve 30,0 ve Ustli obez olarak
degerlendirildi. Istatistiksel analiz sirasinda zayif ve
normal olanlar ‘normal’ grupta, kilolu ve obez olanlar
da ‘obez’ grupta kabul edildi. Arastirmanin verileri
tamimlayict istatistikler ve ki-kare testi kullanilarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Arastirmaya katilanlarin yaslarinin ortancasi 40
yil  (25. ceyreklik; 32-75. ceyreklik; 52) idi.
Arastirmaya katillanlarin %76,4’1 kadin, %64,8’1 ev
hanimi, %49,0’u ilkokul mezunu ve %42,6’s1 401-
750 TL aylik gelire sahipti. Hastalarin g¢ogunun
(%81,6) saglik kurulusuna basvurma nedeni kronik
hastaliklarla iliskili degilken, %73,4 tiniin de diyabet
ya da kardiyovaskiiler hastaligi yoktu. Arastirmaya
katilanlarin baz1 tanimlayic1 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 1°de gosterildi.

Tablo 1: Arastirmaya katilanlarin bazi tanimlayici
Ozelliklerinin dagihmi.

Tanimlayici 6zellik n (%)
o Kadin 382 (76,4)
. Erkek o 18230

Ev hanimi 324 (64,8)
Emekli 63 (12,6)
Meslek
esie Memurlisgi 74 (14,8)
Okul mezunu
degn 95 (19,0)
Editim diizevi ilkokul 245 (49,0)
giim duzey! Ortaokul 73 (14,6)
Lise 67 (13,4)
Universite . 2040)
Yok 31 (6,2)
Gelir diizevi <400 85 (17,0)
ir duzeyi i
(Aylik, TL) 401-750 213 (42,6)
751- 1000 137 (27,4)
2000 i 22 88)
Kronik hastaliklar 92 (18,4)
M t nedeni i
uracaat neaeni gronlk hastaliklar 408 (81,6)
11
Kardiyovaskuler  Hayir 367 (73,4)
h ik
astalik ya da Evet 133 (26.,6)

diyabet durumu
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Tablo 2: Arastirmaya katilanlarin risk faktorlerine gére
dagihmlari.

Risk Faktorleri n (%)
Normal agirhik 144 (28,8)

Beden Kitle .

indeksi (BKI) Kilolu 252 (50,4)
Obez 104 (20,8)

Diizenli egzersiz ~ Hayir 462 (92,4)

yapma Evet 38 (7,6)

Bir diyetisyen Hayir 469 (93,8)

kontroliinde diyet Evet 31 (6,2)

yapma '

. . Hayir 319 (63,8)

Sigara igcme
Evet 181 (36,2)
Bilmiyor 134 (26,8)

Kanbasinci

durumu Normal 256 (51,2)
Hipertansif 110 (22,0)
Bilmiyor 238 (47,6)

Glisemik durumu  Normal 210 (42,0)
Hiperglisemik 52 (10,4)
Bilmiyor 288 (57,6)

Kan kolesterol

diizeyi Normal 158 (31,6)
Yiksek 54 (10,8)

Ailesinde Hayir 317 (63,4)

kardiyovaskuler Evet 183 (36,6)

hastalik oykiisii

Arastirmaya katilanlarin %50,4°1 kilolu, %20,8’1
de obez idi. Katilimeilarin yalnizca %7,6’s1 diizenli
egzersiz yaptiklarimi belirtirken, sadece %6,2°si bir
diyetisyen kontroliinde diet yaptigimi bildirmisti.
Katilimeilarin %36,2’si sigara igiyordu, %22,0’sinde
hipertansiyon, = %10,4’iinde  hipertglisemi  ve
%10,8’inde hiperkolesterolemi vardi ve %63,4’{inlin
ailesinde kardiyovaskiiler hastalik hikayesi mevcuttu.
Bir saglik kurulusuna ulasim imkéanlar1 olmasina
ragmen katilimeilarin  %26,8’inin  kan basinglari,
%47,6’smin glisemik diizeyleri ve %57,6’sinin Kkan
lipid duzeyleri  konusunda  bilgileri  yoktu.
Arastirmaya katilanlarin  risk  faktorlerine  gore
dagilimi Tablo 2°de gosterildi.

Aragtirmaya katilanlarm yalnizca %7,0’sinin boy
ve kilolar1 dl¢lilmiistii ve bu konuda normal ve obez
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p=0.580). Ayrica %7,8’ine obezitenin saglik
acisindan etkileri agiklanmisti ve bu konuda da
normal ve obez gruplar birbirine benzerdi (p=0.648).
Arastirmaya katilanlarin sadece %7,2’sine dizenli
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egzersiz yaplp yapmadigi sorulmustu, %7,0’sine
diizenli egzersiz yapmasi konusunda tavsiyede
bulunulmustu ve sadece %5,4’tine dizenli egzersiz
yapmanin faydalar1 agiklanmisti. Normal ve obez
gruplar diizenli egzersiz yapmanin sorulmasi
konusunda (p=0.835), diizenli egzersiz konusunda
tavsiyede bulunulmasi (p=0.458) ve diizenli egzersiz
yapmanin  faydalarinin  agiklanmasi1  (p=0.852)
konularinda birbirine benzer bulunmustu. Ayrica
katilimeilarin %11,6’sma  saglikli diyet uygulayip
uygulamadiklar1 sorulurken, ayni sekilde %11,6’sina
saglikli diyet ile ilgili tavsiyede bulunuldugu ve
%8,8’ine  saglikli diyetin faydalarinin agiklandigi
belirlendi. Normal ve obez gruplar arasinda saglikli
diyet uygulanip uygulanilmadiginin  sorulmasi
(p=0.982), saglikli diyetin tavsiye edilmesi (p=0.982)
ve saglikli diyetin faydalarinin agiklanmasi (p=0.403)
konularinda anlamli  fark yoktu. Arastirmaya
katilanlardan normal ve obez gruplardakilerde obezite
konusunda kagirilmig firsatlarin dagilim: Tablo 3°de
verildi.

Arastirmaya katilanlarin sadece %20,6’sina sigara
kullanimu ile ilgili soru sorulmustu ve sigara igenlere
sigara kullanom1 (%30,4) sigara i¢cmeyenlere gore
(%15,0) istatistiksel olarak anlamli farkla daha ¢ok
sorulmustu  (p<0.001). Katilimcilarin  yalnizca
%12,4’tne  sigaranin  saglikla ilgili  riskleri
aciklanmigtt ve bu acgiklama sigara icen gruba
(%24,9) sigara icmeyen gruba (%5,3) gore yaklasik
bes kat daha fazla yapilmisti. Sigaranin saglikla ilgili
risklerin agiklanmasi konusunda gruplar arasinda
anlaml fark vard1 (p<0.001).

Arastirmamiza katilanlarin sadece %6,2’si saglikli
diyet uyguluyordu ve %22,2’sinde kan kolesterol
duzeyi yiksekti. Kan kolesterol dlzeyi yuksek
olanlar en fazla (%22,2) saglikli diyet uygularken,
kan kolesterol duzeyi normal olanlar %8,9 ve kan
kolesterol diizeyini bilmeyenler en az (%1,7) saglkh
diyet uyguluyordu ve gruplar arasinda saglikli diyet
uygulamasi konusunda anlamli fark vardi (p<0.001).
Katilimeilarin - yalnizea %7,6’s1  dizenli  egzersiz
yapiyordu ve diizenli egzersizi kan kolesterol diizeyi
yuksek olanlar (%16,7) normal olanlara (%10,8) ve
kan kolesterol dizeyini bilmeyenlere (%4,2) gore
anlamli farkla daha fazla yapiyordu (p=0.001).
Katilimeilardan kan kolesterol diizeyini bilmeyenlerin
%8,3’tine saglikli diyet uygulamalari ile ilgili soru
sorulurken, %8,7’sine saglikli diyet uygulamasi ile
ilgili tavsiyede bulunmustu ve %5,2’sine saglikli
diyet uygulamalarinin faydast aciklanmisti. Kan
kolesterol diizeyi normal olanlarin %13,9’una saglikli
diyet uygulamalar1 ile ilgili soru sorulmusken,
%13,3%line saglikli diyet uygulamalart ile ilgili
tavsiyelerde bulunulmustur.
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Tablo 3: Arastirmaya katilanlardan normal ve obez gruplardakilerde obezite konusunda kagiriimis firsatlarin

dagihmi.
Obezite
Uygulamalar Normal Obez Toplam p
n (%) n (%) n (%)
o Hayir 367 (92,7) 98(94,2) 465 (93,0)
Boy ve kilo 6lgima 0.580
Evet 29 (7 3) 6 (5 8) 35 (7 O)
L . . Haylr 364 (91 9) 97 (93 3) 461 (92 2)
Obezitenin saglik etkilerinin agiklanmasi 0.648
Evet 32 (8 1) 7 (6 7) 39 (7 8)
. . . Haylr 367 (92 7) 97 (93 3) 464 (92 8)
Diizenli egzersizin sorgulanmasi 0.835
Evet 29 (7 3) 7 (6 7) 36 (7 2)
, . . . . . Haylr 370 (93 4) 95 (91 3) 465 (93 0)
Dizenli egzersizin tavsiye edilmesi 0.458
Evet 26 (6 6) 9 (8 7) 35 (7 O)
. . . Haylr 375 (94 7) 98 (94 2) 473 (94 6)
Diizenli egzersiz faydalarinin agiklanmasi 0.852
Evet 21 (5 3) 6 (5 8) 27 (5 4)
. L Haylr 350 (88, 4) 92 (88 5) 442 (88, 4)
Saglikh diyetin sorgulanmasi 0.982
Evet 46 (11 6) 12 (11,5) 58 (11 6)
. L . . . Haylr 350 (88, 4) 92 (88,5) 442 (88 4)
Saglikh diyetin tavsiye edilmesi 0.982
Evet 46 (11 6) 12 (11,5) 58 (11 6)
. L Haylr 359 (90, 7) 97 (93,3) 456 (91 2)
Saglikh diyetin faydalarinin agiklanmasi 0.403
Evet 37 (9,3) 7(6,7) 44 (8,8)
Katilmcilarin -~ %11,4’tine  de  saglikli  diyet (p=0.027). Kan kolesterol dizeyini bilmeyenlerin

uygulamalarinin faydasi agiklanmisti. Kan kolesterol
dizeyi ylksek olan grubun ise %22,2’sine saglikli
diyet uygulamalar ile ilgili soru sorulmustu, saglikli
diyet uygulamalart ile ilgili tavsiyelerde bulunma
diizeyi de aym idi ve %20,4’line saghkli diyet
uygulamalarinin faydasi agiklanmisti. Kan kolesterol
diizeyi yiiksek olanlara diger iki gruba gore anlaml
farkla daha fazla saglikli diyet uygulamalari sorulmus
(p=0.008), saglikli diyet uygulamalari tavsiye edilmis
(p=0.012) ve saglikli diyet uygulamalarinin faydasi
aciklanmistt  (p=0.001). Diizenli egzersiz yapip
yapmadiklar1 kan kolesterol diizeyini bilmeyenlerin
%4,5’ine, kan kolesterol diizeyi normal olanlarin
%10,1’ine  sorulurken, en fazla (%13,0) kan
kolesterol diizeyi yliksek olanlarla sorulmustu ve
diizenli egzersizin sorulup sorulmamasi konusunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0.020). Kan kolesterol diizeyini bilmeyenlerin
%4,5’ine diizenli egzersiz tavsiyesi yapilmigken, kan
kolesterol diizeyi normal olanlarm %9,5’ine ve kan
kolesterol diizeyi yiiksek olanlarin %13,0’{ine tavsiye
edilmisti ve kan kolesterol diizeyi yliksek olan gruba
bu konuda anlaml1 farkla daha fazla tavsiye edilmisti
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%3,5’ine, normal olanlarin %7,6’smna ve yiksek
olanlarin  %9,3’line diizenli egzersizin faydalan
aciklanmigtt ve bu konuda gruplar birbirine benzerdi
(p=0.076).

Aragtirmaya katilanlardan tansiyon durumunu
bilmeyenlerin ~ %12,7’sinin,  tansiyonu  normal
olanlarin  %28,1’inin ve hipertansif olanlarin
%51,8’inin  kan  basinct  Olgiilmiistii.  Yine
hipertansiyonun  zararlar1  tansiyon  durumunu
bilmeyenlerin %7,5’ine, tansiyonu normal olanlarin
%7,0’sine  ve hipertansif olanlarin  %27,3’{ine
aciklanmigtt. Hem kan basinglarinin Slgiilmesi hem
de  hipertansiyonun  zararlarinin  agiklanmasi
konusunda hipertansif gruba istatistiksel olarak
anlamli farkla daha fazla uygulama yapilmist: (Her
iki p<0.001).

Katilimeilardan glisemik durumunu bilmeyenlerin
%5,9’nun, normal olanlarin  %20,0’sinin  ve
hiperglisemiklerin  %36,5’inin glisemik dizeyleri
Olciilmiistii. Ayn1 zamanda hipergliseminin zararlari
glisemik durumunu bilmeyenlerin %2,9’una, glisemik
durumu normal olanlarin %6,2’sine ve hiperglisemik
olanlarin %21,2’sine ac¢iklanmisti.
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Tablo 4: Arastirmaya katilanlarda hiperkolesterolemi, hipertansiyon ve hiperglisemi agisindan kagiriimis
firsatlarin gruplar arasinda dagilimi.

Kan kolesterol diizeyi

Uygulamalar Bilmiyor Normal Yuksek Toplam p
n (%) n (%) n (%) n (%)
5 . Hayir 283 (98,3) 144 (91,1) 42(77,8) 469 (93,8)
Saglikh diyet uygulama <0.001
Evet 5(1,7) 14 (8,9) 12 (22,2) 31(6,2)
, . ) Hayir 276 (95,8) 141 (89,2) 45(83,3) 462 (92,4)
Diizenli egzersiz yapma 0.001
Evet 12 (4,2) 17 (10,8) 9 (16,7) 38 (7,6)
. L Hayir 264 (91,7) 136 (86,1) 42 (77,8) 442 (88,4)
Saglikh diyetin sorgulanmasi 0.008
Evet 24 (8,3) 22(13,9) 12 (22.2) 58 (11,6)
Saglikli diyetin tavsiye Hayir 263 (91,3) 137.(86,7) 42(77,8)  442(88,4) 0.012
edilmesi Evet 25 (8,7) 21(13,3) 12(22,2) 58 (11,6) '
Saglikli diyetin faydalarinin Hayir 273 (94,8) 140 (88,6) 43(79,6) 456 (91,2) 0.001
agiklanmasi Evet 15 (5,2) 18 (11,4) 11 (20,4) 44 (8,8) '
Dizenli egzersizin Hay"' 275 (95,5) 142 (89,9) 47 (87,0) 464 (92,8) 0.020
sorgulanmasi Evet 13 (4,5) 16 (10,1) 7 (13,0) 36 (7,2) '
Diizenli egzersizin tavsiye Hayir 275 (95,5) 143(90,5) 47(87,0)  465(93,0) 0.027
edilmesi Evet 13 (4,5) 15 (9,5) 7 (13,0) 35(7.0) '
Duzenli egzersizin Haylr 278 (96,5) 146 (92,4) 49 (90,7) 473 (94,6) 0.076
faydalarinin agiklanmasi Evet 10 (3,5) 12 (7,6) 5(9,3) 27 (5,4) '
Kan Basinci Durumu
Bilmiyor Normal Hipertansif Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
. . Hayir 117 (87,3) 184 (71,9) 53 (48,2) 354 (70,8)
Kan basincinin élgiilmesi <0.001
Evet 17 (12,7) 72 (28,1) 57 (51,8) 146 (29,2)
Hipertansiyonun zararlarimin ~ Hayir 124 (92,5)  238(93,0) 80 (72,7) 442 (88,4) <0.001.
agiklanmasi Evet 10 (7,5) 18 (7,0) 28 (27,3) 58 (11,6) '
Glisemik durum
Bilmiyor Normal Hiperglisemik Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
. L ) Hayir 224 (94,1) 168 (80,0) 33(63,5) 425 (85,0)
Glisemik diizeyin 6lgulmesi <0.001
Evet 14 (5,9) 42 (20,0) 19 (36,5) 75 (15,0)
Hipergliseminin zararlanmin ~ Hayir 231(97,1)  197(93,8) 41 (78,8) 469 (93,8) 0.001
aciklanmasi Evet 7(2,9) 13 (6,2) 11 (21,2) 31(6,2) '
Hem glisemik duzeylerin &lgtlmesi hem de Arastirmaya katilanlardan ailesinde

hipergliseminin zararlarinin agiklanmasi agisindan
hiperglisemik gruba anlaml
uygulama yapilmisti (Her iki p<0.001). Arastirmaya
hiperkolesterolemi,
hiperglisemi agisindan kagirilmis firsatlarin gruplar

katilanlarda

farkla daha fazla

hipertansiyon ve

arasinda dagilimi Tablo 4’de gosterildi.
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kardiyovaskiiler =~ hastalik  bulunma  durumunun
sorulmasi ve bu durumun kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan Oneminin kisiye aciklanmasi agisindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (Sirastyla
p=0.434, p=0.584).

TARTISMA

Arastirmamizi  yliriittigiimiiz birinci basamak
saglik kurulusunda kronik hastaliklardan korunmada
kagirilmig firsatlar tespit edildi. Arastirmamizda
katilanlarin ¢ogu kadin, ev hanimi, diisiik ya da orta
gelir dizeyinde ve ilkokul mezunu idi. Literatiirde
aragtirmamizda oldugu gibi iilkemizde kadinlarin
¢ogunun ev hanimi oldugu ve diger bazi iilkelerde
oldugu gibi birinci basamak saglik hizmetlerini de
cogunlukla kadinlarin kullandig: belirtilmisti (11). Bu
demografik  veriler = bize  birinci  basamaga
bagvuranlarin kronik hastaliklardan korunma ve risk
faktorleri acisindan  6zel bir grup oldugunu
diigiindiirmektedir. ~ Ozellikle  gelismekte  olan
tilkelerde saglik kuruluslarinda kronik hastaliklardan
korunma acgisindan yeterli kalitede ve sayida 6zel
boliimler olmadigmi da diisiindiigiimiizde konunun
Oonemi daha iyi anlagilmaktadir (2). Arastirmamizda
katilimcilarin yarist kilolu, beste biri ise obezdi.
Ulkemizde Kiloluluk ve obezite prevalansi %19,0-
30,0 arasinda degisen sikliklarda bulunmustu (12,13).
Uluslararast Obezite Caligma Grubu Avrupa’da
obezitenin eriskin niifusta sikliginin  kadinlarda
%10,0-25,0 arasinda, erkeklerde ise %10,0-20,0
arasinda oldugunu ve sikliklarin son 10 y1l igerisinde
%10,0-40,0 arasinda arttigmi  bildirmisti  (14).
ABD’de eriskinlerin %60,5’1 Kilolu, %23,9’u obez ve
%3,071 morbid obez bulunmustu (15).
Arastirmamizin ~ sonucu literatiirle  benzerdir.
Buldugumuz bu sonug bize aragtirmamiza katilanlarin
Onemli  olglide  kilolu ve obez oldugunu
gostermektedir. Ulkemizde ozellikle kadimnlar ve
calismayan popiilasyon i¢in sikligi artmaya devam
eden onemli bir saglik problemi olan obezite diger
iilkeler icinde 6nemli bir halk saglig1 problemi haline
gelmistir (16). Obezitenin aynt zamanda insiilin
direnci, kan basinct ve kan lipid diizeylerinin
yukselmesi gibi olumsuz sonuglara da zemin
hazirladigr (17) distiniildiigiinde obezitenin saglik
kurumlart i¢in ne kadar 6nemli bir saglik problemi
oldugu daha iyi anlagilmaktadir.

Arastirmamiza  katilanlarin  yarisindan  ¢ogu
obezitenin bir sonucu olan kan kolesterol diizeylerini
bilmiyorlardi. Ulkemizde Antalya ve Eskisehir’de
yapilan c¢aligmalarda da katilmecilarin  yaklasik
yarisinin kan kolesterol diizeyi ile ilgili bir fikri yoktu
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(18, 19). Aragtirmamizda obez olan kisilerin ¢ok
azmna kilo ol¢limii yapildigi, obezitenin zararlarinin
aciklandig belirlenmisti. Ayni sekilde kan kolesterol
diizeyi yiiksek olanlarin da ¢ok azi saglikli diyet ve
diizenli egzersiz yapiyordu. Ayrica obezite ve kan
kolesterol diizeyleri konularinda hem riskli olan
grupta hem de diger grupta saglikli diyet ve egzersiz
uygulamalari ¢ok az kisiye sorulmus yine ¢ok az
kisiye bu konularda tavsiyede bulunulmus ya da bu
uygulamalarin yararlart anlatilmigti. Bu sonuglar hem
obezite hem de kan kolesterol diizeyleri konusunda
arastirmamizda  kacirilmig  firsatlar  oldugunu
gostermektedir. Eskisehir ve Antalya’da birinci
basamak saglik kurulusunda yapilan ¢aligmalarda da
obezite ve kan kolesterol diizeyi konularinda
kacirilmig firsatlar tespit edilmisti (18, 19). Bu
sonuclar iilkemizde kronik hastaliklar agisindan
onemli bir risk faktorl olan obezite ve obezitenin bir
sonucu olarak geligebilen kan kolesterol diizeyi
konularinda birinci basamakta yeterli farkindaligin
olusmadigi yoniinde degerlendirilebilir. Oysa birinci
basamak saglik kuruluglari hastaliklarin erken tanisi
acisindan en Onemli yerlerdir. Birinci basamakta
calisan hekimlere bu konuda gerekli egitimlerin
verilmesi  obezite ve  sonuglart  konusunda
farkindaligin arttirilmas: ve obeziteden korunmada
hem saglik calisanlarmin  hem de  halkin
bilinglendirilmesinde yararli olacaktir. Farkindaligin
ve biling diizeyinin artmasi obez hastalar i¢in cok
onemli sonuglar dogurabilir. Ciinkii obez hastalar ¢ok
daha fazla yardima ihtiya¢ duymaktadirlar. Obezite
konusunda egitim almig obezlerin egitim almamislara
gbre kilo verme konusunda c¢ok daha fazla gaba
gosterdikleri belirlenmistir (20). Bu konuda 6nemli
sorunlardan biri de bu konuda egitim ve tavsiyeler
almak icin istekli Kisi sayisimin az olmasidir. Riskli
grupta olsalar da obez hastalar saglikli diyet ve
duzenli  egzersiz  konusunda  bilgilendirilmek
istemeyebilirler. Farkindaligin ve bilincin arttirtlmasi
bu konuda da yardimci olacaktir.  Saglik
kuruluslarinin bu konuda yeterli kalitede olmamasi,
tip fakiiltelerinde bu konuda yeterli egitimin
verilmemesi ve saglik politikalarinda bu konudaki
ihmalkarlik onemli sorunlar olarak
degerlendirilmektedir (21). Tiim bu nedenlerle birinci
basamak saglik kuruluslarinda hastalara saglikli diyet
ve fiziksel aktivite konusunda danigmanlik
verilmelidir. Ayrica tip fakiiltesi O6grencilerinin
egitimlerinde bu konularla ilgili 6zellikle obez
hastalara ~ danigmanhigin  nasil  verilebilecegi
konusunun da anlatilmasi 6nemli bir ihtiyag olarak
gortlmektedir ve bu konu egitim programlari
planlanirken mutlaka degerlendirilmelidir  (22).
Duzenli fiziksel aktivite obeziteden korunma
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konusunda 6zellikle de sedanter bir yasam bicimleri
olan kisilerde 6nemli bir aragtir ve doktorlarin bu
konu iizerinde yogunlagmadiklari goriilmektedir.
ABD’de obez kisilere diizenli fiziksel aktivitenin
tavsiye edilme dizeyi %50,0 olarak belirlenmisti
(23). Diyet ve duzenli egzersiz konusunda birgok
rehber ve egitim materyali olmasina ragmen ABD’de
de bu konularda danigmanlik hizmetlerinin yeterli
olmadigi ve yeni yaklagimlara ihtiyag oldugu
belirtilmektedir (24). Literatiirde saglikli diyet ve
diizenli egzersizin tesvik edilmesinin ileride
olusabilecek obezite ve kan kolesterol diizeyi
yiiksekliginden korunmada oldugu kadar su anda
kilolu ya da obez olan hastalarin tedavisinde de
gerekli oldugu belirtilmisti  (25). Cok merkezli
calismalarla ciddi miktarda kilo vermenin saglikli
diyet ve diizenli egzersizle miimkiin oldugu ve bu
sekilde tip 2 diyabet ve diger obezite ile iliskili risk

faktorlerinin -~ olusumunun da  Onlenebilecegi
gosterilmisti  (26). Biitin bu literatiir bilgileri
degerlendirildiginde  birinci ~ basamak  saglik

kuruluglar1 i¢in bu konularda etkin bir bigimde
uygulanabilecek rehberler olusturulmas: hak sagligi
agisindan bir zorunluluk olarak gorilmektedir.
Arastirmamiza katilanlarin ¢ok azina sigara igme
durumu sorulmustu ve sigaranin zararlar1 anlatilmisti.
Eskisehir’de yapilan c¢alismada da benzer sonug
bulunmustu (19). Bu sonu¢ kronik hastaliklar
acisindan Onemli bir risk faktérii olan sigara
konusunda arastirmamizin yapildigi birinci basamak
saglik kurulusunda kagirilmig firsatlar oldugunu
gostermektedir. Sigara bagimlilik yapict bir maddedir
ve cogu sigara icicisi sigara kronik hastaliklarin
olusumunda 6nemli bir risk faktorii olmasina ragmen
bu aligkanligt birakamamaktadir (27). Giiniimiizde
sigara her iki cinsiyet icinde sagliksiz diyet
aligkanliklari, fiziksel aktivite azligi ve alkol ile
birlikte  kronik  hastaliklarin  olugsmasinda  ve
mortalitesinde onemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (28). Sigara tiryakilerine saglik
sorunlarinin  sorulmast ya da sigaranin saglk
risklerini agiklamak bu kisilerin sigaray1 birakmalari
i¢in onlar1 motive edebilir. Sadece bu miidahalelerin
bile kisilerin sigaray1 birakmasinda ¢ok etkili oldugu
gosterilmistir (29,30). Ulkemizde birinci basamak
saglik kuruluslarmin kisilere sigaray1 biraktirmak icin
gerekli ¢aligmalar1 yogun bir sekilde yapmali ve bu
konuda daha fazla sorumluluk almaldirlar. Sigara ve
zararlar1 konusunda bilgi eksikliginin korunmayi
etkiledigi belirtilmektedir. ABD’de yapilan bir
caligmada sigara icicileri sigaranin saglik agisindan
koth etkilerini genel olarak bildikleri halde bu konuda
kendilerine  yeterli = damigmanlik ve  detayh
bilgilendirmenin yapilmadig1 belirlenmisti (31). Bir
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baska caligmada da sigara i¢cme sikliginin ABD’ye
gore Avrupa’da daha yiiksek olmasimin nedeninin
Avrupa’da sigaranin saglik iizerine etkileri ile ilgili
kisilerin daha az bilgilendirilmeleri  oldugu
belirtilmisti (32). Kisiler sigaradan korunma ve eger
iciyorlarsa birakma konusunda digsaridan bir destek
almadan  karar verme  siirecinde  sikintilar
yasayabilirler. Tiim bu nedenlerle sigara konusunda
kisileri bilgilendirmek ve damigmanlik yapmak c¢ok
onemli bir miidahaledir. Sigara konusunda genis halk
kitlelerinin bilgilendirilmesi ve bu bilgilendirmelerin
tim kitlelerin anlayacagi sekilde yapilmasinda devlet
en Onemli rolii oynayacaktir. Ciinkii bu konuda
yapilacak her tiirli miidahalelerin en yaygin sekilde
kabul gérebilmesinde bu 6nemlidir (33). Ulkemizde
sigara konusunda devlet hem korunma hem de
birakmada etkili olabilecek yasalar ¢ikararak cok
onemli miidahaleler yapmustir. Ayrica bu konuda
sigara igmenin sorulmast ve konuyla ilgili
bilgilendirmeleri de icerecek bir birinci basamak
rehberi olusturulmasi da sigara konusunda birinci
basamakta kacirilmis firsatlar olusmasini onlemede
onemli katki saglayacaktir.

Arastirmamizda  katilimcilarin =~ beste  biri
hipertansiyonlu olup olmadigini bilmiyordu ve yine
¢ok az sayida kisi hipertansiyonun zararlari
aciklanmsti. Ulkemizde yapilan diger calismalarda
da benzer sonuglar tespit edilmisti (18,19). Ulkemiz
icin hipertansiyon ¢ok yaygin ve genellikle de tanisi
tam olarak konmayan 6nemli bir kronik hastaliktir.
Sadece dogru bir sekilde tan1 konmus hipertansiyon
vakalar1 etkin sekilde tedavi edilebilmektedir (34).
Ayni zamanda hipertansiyonda diizenli kontrol ve
saglikli yasam tavsiyeleri hastaligin kontroliinde
onemli rol oynamaktadir (35). Katilimcilarin ¢ok
azinin hipertansiyonun etkileri konusunda
bilgilendirilmis olmasi1 da 6nemli bir sorundur. Cunku
hipertansiyon konusunda kisilerin bilgi
diizeylerindeki eksiklik konu ile ilgili farkindalik ve
turumu etkilemekte ve bu da hipertansiyonun
kontroliindeki en ©nemli engel olarak karsimiza
¢ikmaktadir (36). ABD’de yapilan bir ¢alismada da
kisilerin hipertansiyonla ilgili bilgi duzeylerinin
artmasinin konuyla ilgili farkindaligi da arttirdig1 ve
bu sekilde hipertansiyonun hem kontroliiniin hem de
tedavisinin daha efektif bir sekilde yapilabildigi
belirlenmisti  (37). Bu nedenle iilkemizde
hipertansiyon konusunda etkin ve tim topluma
uygulanabilecek egitim ¢aligmalarinin planlamasi
yararli olacaktir. Bu g¢aligmalarin &zellikle birinci
basamakta uygulanmasi ile daha etkin sonuglar elde
edilebilir.

Aragtirmamizda katilimeilarin yarisina yakini kan
glisemi  dizeylerini  bilmiyordu ve  ¢oguna
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hipergliseminin  saghikla ilgili zararli etkileri
aciklanmamisti. Bu konuda da kagirilmis firsat
olugmustu. Benzer bir sonug¢ Eskisehir’deki ¢aligmada
da belirlenmisti (19). Japonya’da yapilan bir
calismada kisilerin glisemik diizeylerinin 6l¢ilmesi
ve bu konuda bilgilendirilerek acgiklamalarda
bulunulmasinin kisilerin aligkanliklarini
diizenlemesinde motivasyon sagladigi ve bu sekilde
prediyabetik ya da diyabetik olmamak icin gerekli
glisemik diizeyleri saglamada 6nemli rol oynadig:
belirlenmisti  (38). Ulkemizde kisilerin glisemik
dizeylerinin  belirlenmesi  igin  gerekebilecek
laboratuvar testleri yaygin olarak yapilmamaktadir.
Aynt zamanda kisilerin diyabet gibi kronik
hastaliklar1 ile ilgili sorulmasi gereken ve dogru
tanida anahtar rol oynayabilecek sorular da
sorulmaymmca bu konuda kacirilmis  firsatlar
olugsmaktadir. Bu da bize ulasgimi son derece kolay
olan birinci basamagin hastaliklardan korunmada
yetersiz kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
kisilerde diyabet i¢in ikinci ve {iglincii basamak saglik
kurulusglarina bagvurmaktadirlar. Birinci basamak
saglik kuruluglarinda diyabet taramasi maliyet etkin
bir yol olmasina ragmen iilkemizde gerekli testlerin
yaygin olarak birinci basamakta yapilmamasi
hastalikla ilgili maliyetleri de arttiracaktir. ABD’de
yapilan c¢aligmalarda diyabet hastalarinin diyabet
olmayanlara gore risk faktorleri konusunda daha fazla
sorgulandiklar1 ancak kullanilan rehberler gzoniinde
bulunduruldugunda bunun yine de yetersiz oldugu
belirtilmisti (39,40). Diyabetin yagam bicimi ile ilgili
iligkili bir hastalik oldugu ve korunulabilecegi
bilinmektedir (17). Bu nedenle diyabet hastalaarinda
yasam bi¢gimi ve davraniglarin degistirilmesi 6nemli
bir miidahaledir. Gelismis lilkelerde diyabetlilerde bu
tir yaklasimlar uygulanmakla birlikte saglikli
kisilerde korunma agisindan bu yaklasim ihmal
edilmektedir (24,41). Ulkemizde ise ne diyabet
hastalarinda ne de saglikli kisilerde birinci basasmak
saglik  kuruluslarinda  bu  tiir  yaklagimlar
uygulanmamaktadir. Bu nedenle 6zellikle diyabetten
korunma konusunda birinci basamakta hem saglik
personeline hem de topluma saghk egitimleri
planlanmalidir.

Ulkemizde birinci basamakta kronik hastaliklarda
kacirilmis firsatlarin olugmasinda ¢esitli nedenler rol
oynamaktadir. Birinci neden toplumun pratisyen
hekimler konusundaki yaklagimi olarak gosterilebilir.
Ciinkii birinci basamaga basvuran kisiler kronik
hastaliklar konusunda dnce ikinci basamaga miiracaat
etmekte ve birinci basamagi sadece ilaglarimm
yazdirmak i¢in kullanmaktadirlar. Diger bir nedende
birinci basamak saglik kuruluslarinda  kronik
hastaliklar ile ilgili rehberlerin olmamasidir. Kronik
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hastaliklarin ~ 6zellikle tanisinda  kullanilabilecek
laboratuvar gibi ekipmanin birinci basamakta yeterli
olarak olusturulmamasi ve birinci basamakta caligan
saglik personelinin i ylikiinlin fazla olmasi da diger
bazi nedenler olarak siralanabilir. Birinci basamak
saglik kuruluglarmin ve buralarda calisan saglik
personelinin yeterli kaliteye ulastirilmasi birincil ve
ikincil korunmanin buralarda daha etkin bir sekilde
yapilmasina olanak verecektir. Ayrica birinci
basamakta kronik hastaliklar konusunda toplum
tabanl1 miidahaleler de planlanmalidir. Boylece
kronik hastaliklarda kagirilmig firsatlardan
korunmada birinci basamak daha da 6nemli bir rol
oynayacaktir.

Aragtrmamizin  kisitliligi verilerin yalnizca bir
birinci basamak saglik kurulusundan toplanmis
olmasidir. Bu nedenle bir temsil niteligi yoktur ve
sonuglar1 iilkedeki tiim birinci basamak saglik
kuruluslarina genellenemez.

SONUC

Birinci basamak saglik kurulusunda kronik
hastaliklarda kacirilmis firsatlar yaygin bir sorundur.
Bunun nedeni de kronik hastaliklardan korunmada
onemli  bir yontem olan risk faktorlerinin
sorgulanmasinin, bunlarla ilgili aciklama ve
tavsiyelerde bulunulmasinin birinci basamak saglik
kuruluglarinda ihmal edilmesidir. Birinci basamakta
kronik hastaliklardan korunmada olusan bu kagirilmis
firsatlar1 azaltmak igin Oncelikle doktorlara bu
konuda kapsamli bir egitim programi
diizenlenmelidir. Tip fakiiltelerinin egitim
programlarinda koruyucu hekimligin daha fazla yer
almas1 saglanmali ve Ozellikle kronik hastaliklarla
ilgili egitimlerde hekimlerin kronik hastaliklardan
korunmadaki  rolleri  konusunda  farkindalik
olusturulmalidir. Ayni sekilde yapilacak saglik
reformlar1 kronik hastaliklardan korunmay1 icerecek
sekilde diizenlenmelidir. Birinci basamak saglik
kuruluglarimin ~ kronik  hastaliklardan ~ korunma
konusunda daha fazla sorumluluk almasi saglanmali
ve saglik sitemi hem organizasyonel hem de finansal
olarak koruyucu hekimlik diisiincesi ¢ercevesinde
diizenlenmelidir.
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