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ÖZET 

Tırpan, K. Hekimlik Pratiğinde KaçırılmıĢ Fırsatlar, EskiĢehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, 

EskiĢehir, 2025.KaçırılmıĢ fırsat (missed opportunity); aĢılanması, taranması veya 

risk faktörleri açısından değerlendirilmesi gereken bir bireyin, herhangi bir nedenle 

sağlık kuruluĢuyla temas etmesine rağmen bu koruyucu hizmeti alamadan sistemden 

ayrılması durumu olarak tanımlanmaktadır. Bu tez çalıĢması, hekimlerin klinik 

pratiklerinde karĢılaĢtıkları kaçırılmıĢ fırsatları; bilgi düzeyleri, tutumları ve 

davranıĢları ekseninde incelemeyi amaçlamaktadır. Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu 

çalıĢma, 25.09.2025 ile 15.10.2025 tarihleri arasında, aktif olarak poliklinik yapan 

404 hekimin katılımıyla gerçekleĢtirilen çevrimiçi anket verilerine 

dayanmaktadır.AraĢtırma bulguları, hekimlerin koruyucu sağlık hizmetleri 

konusundaki teorik bilgi düzeylerinin oldukça yüksek (%92) olduğunu, ancak bu 

bilginin klinik pratiğe yansımasında belirgin bir "bilgi-uygulama açığı" (know-do 

gap) bulunduğunu ortaya koymuĢtur. Örneğin, obezite (%95) ve tütün kullanımının 

riskleri konusundaki farkındalık yüksek olmasına rağmen, Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ) 

hesaplama ve rutin tansiyon ölçümü (%63) gibi temel uygulamalarda aksaklıklar 

saptanmıĢ, hipertansiyon için davranıĢ düzeyinde %37'lik bir kaçırılmıĢ fırsat oranı 

belirlenmiĢtir. Katılımcıların %74,3‟ü, koruyucu hekimlik uygulamalarının önündeki 

en büyük engel olarak poliklinik sürelerinin kısalığını göstermiĢtir. Hekimlerin 

koruyucu hekimlik konusundaki yetkinliklerine rağmen, zaman kısıtlılığı ve iĢ yükü 

baskısı, her hasta temasının bir fırsata dönüĢtürülmesini engellemektedir. Sonuç 

olarak, kaçırılmıĢ fırsatların azaltılması; hekimlerin bireysel çabasından ziyade, 

randevu sürelerinin düzenlenmesi, dijital karar destek sistemlerinin entegrasyonu ve 

iĢ yükünün azaltılması gibi sistemsel iyileĢtirmelere bağlıdır. 

Anahtar Kelimeler: KaçırılmıĢ Fırsat, Koruyucu Hekimlik, Bilgi-Uygulama Açığı, 

Kronik Hastalıklar, Birinci Basamak. 
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ABSTRACT 

Tırpan, K. Missed Opportunities in Medical Practice, Eskisehir Osmangazi 

University Faculty of Medicine Department of Family Medicine Medical 

Speciality Thesis, Eskisehir, 2025.Missed opportunity is defined as the situation 

where an individual requiring vaccination, screening, or evaluation for risk factors 

leaves the system without receiving this preventive service despite contacting a 

health institution for any reason. This thesis study aims to examine the missed 

opportunities encountered by physicians in their clinical practice within the axis of 

their knowledge levels, attitudes, and behaviors. This descriptive and cross-sectional 

study is based on online survey data conducted between 25.09.2025 and 15.10.2025 

with the participation of 404 physicians actively performing outpatient 

services.Research findings revealed that physicians' theoretical knowledge levels 

regarding preventive health services are quite high (92%), but there is a distinct 

"know-do gap" in the reflection of this knowledge into clinical practice. For instance, 

although awareness regarding the risks of obesity (95%) and tobacco use is high, 

disruptions were detected in basic applications such as Body Mass Index (BMI) 

calculation and routine blood pressure measurement (63%), revealing a 37% missed 

opportunity rate for hypertension at the behavioral level. 74.3% of the participants 

cited the shortness of outpatient clinic times as the biggest obstacle to preventive 

medicine practices. Despite physicians' competence in preventive medicine, time 

constraints and workload pressure prevent every patient contact from being 

transformed into an opportunity. In conclusion, reducing missed opportunities 

depends on systemic improvements such as regulating appointment times, integrating 

digital decision support systems, and reducing workload rather than physicians' 

individual efforts. 

Key Words:  Missed Opportunity, Preventive Medicine, Know-Do Gap, Chronic 

Diseases, Primary Care. 
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1. GĠRĠġ 

KaçırılmıĢ fırsat (missed opportunity); aĢılanması gereken, bir tarama testine 

ihtiyaç duyan veya risk faktörleri açısından değerlendirilmesi gereken uygun bir 

bireyin, herhangi bir nedenle sağlık kuruluĢuna baĢvurmasına rağmen, bu hizmeti 

almadan sistemden ayrılması durumudur(1).  

1.1.Klinik Pratikte KaçırılmıĢ Fırsatlar 

Klinik pratiklerde sıklıkla karĢılaĢılan ve aĢılama oranlarının hedeflenen 

düzeyin altında kalmasına yol açan en kritik faktörlerden biri, baĢvuru anında aĢı 

kontrendikasyonu bulunmayan çocukların tarama dıĢı bırakılarak sistemden 

ayrılmasıdır(2)EriĢkinlerde ise diyabet ve kalp hastalığı gibi risk gruplarında 

influenza ve pnömokok aĢı sorgusunun standart prosedür haline getirilmemesi 

nedeniyle aĢılama oranları düĢük kalmaktadır (3, 4). 

Acil servislerde sadece riskli görülen hastaların tarandığı modellerde, HIV 

pozitif bireylerin tanı almadan önce defalarca sağlık sistemiyle temas ettiği 

görülmüĢtür (1). 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde kronik hastalık yönetimi 

incelendiğinde; hipertansiyon ve diyabet taramalarındaki mevcut boĢlukların 

ötesinde, tanı konulmuĢ her on hipertansif hastadan yedisinin kapsamlı bir risk 

danıĢmanlığı almadan klinikten ayrılması, koruyucu hekimlik zincirindeki en zayıf 

halkalardan birini oluĢturmaktadır (5, 6). Laboratuvar verileri (eGFR) kronik böbrek 

hastalığını iĢaret etse bile, hastalarda farkındalık yaratılmaması hastalığın son evreye 

ilerlemesine neden olmaktadır (7). 

Kalp yetmezliği tanısında nefes darlığının sıklıkla yaĢlılık, KOAH veya 

enfeksiyon gibi yanlıĢ nedenlere bağlanması, uygun tedaviye eriĢimi 

geciktirmektedir(8). 

Kolorektal kanser hastalarının tanıdan önceki yıl yaptıkları görüĢmelerde; 

karın ağrısı veya sindirim sorunlarının hemoroid veya irritabl bağırsak sendromu gibi 

selim nedenlere bağlanması "doktor ertelemesi" veya "sistem hatası" olarak 

tanımlanan fırsat kayıplarıdır(9). 
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Hekim tarafından verilecek basit bir "sigara bırakma tavsiyesi" bile bırakma 

oranlarını anlamlı ölçüde artırırken, bu tavsiyenin verilmediği her hasta kaçırılmıĢ bir 

fırsattır(10). Obezite yönetiminde sadece anlık VKĠ değerine odaklanılması; kiĢinin 

geçmiĢteki Obezite Hafızası veya Normal Ağırlıklı Obezite gibi metabolik risklerin 

gözden kaçırılmasına neden olmaktadır(11, 12). 

Ergenlerin sağlık ziyaretlerinin çoğunun sadece reçete yazdırma amaçlı 

olması ve psikososyal risklerin sorgulanmaması önemli bir eksikliktir(13). Ayrıca, 

preeklampsi öyküsü olan kadınlarda ileride geliĢebilecek kalp hastalığı riskinin 

değerlendirilmemesi (14) ve minimal travmalı kırıkla baĢvuran hastaların %20'sinden 

azının osteoporoz açısından araĢtırılması bu alandaki diğer kritik örneklerdir (15). 

1.2.ÇalıĢmanın Amacı 

Hekimler teĢhis, tedavi ve sağlık danıĢmanlığının n önemli unsuru olarak 

sağlık sistemlerinin merkezindedirler. Bu çalıĢma, hekimlerin klinik pratiklerinde 

karĢılaĢtıkları kaçırılmıĢ fırsatları anlamayı, bu kritik kalite göstergesi konusunda 

hekimlerin bilgi düzeylerini, tutum ve davranıĢlarını incelemeyi amaçlamaktadır. Her 

hasta temasının bir koruyucu sağlık fırsatı olarak değerlendirilmesi gerekliliğinden 

yola çıkarak, sistemdeki önlenebilir sağlık kayıplarını azaltmaya yönelik veriler 

sunulması hedeflenmektedir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1.KaçırılmıĢ Fırsat 

KaçırılmıĢ fırsat; Hekimin muayene sırasında, hastanın mevcut Ģikayeti ile 

ilgisi olmayan,   hastanın sağlık taramalarını, zararlı sağlık davranıĢlarını 

sorgulamasını, yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve sağlığının geliĢtirilmesi gibi davranıĢları 

önermesini  içeren bir çerçeve kavramdır.  

Kavramın tarihçesi, 1970'lerin sonlarında Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) 

GeniĢletilmiĢ BağıĢıklama Programı (GBP) ile yakından iliĢkilidir (16). BaĢlangıçta 

sadece aĢılanmamıĢ veya eksik aĢılı çocukların sağlık sistemiyle temas etmelerine 

rağmen aĢılanmadan ayrılmalarını tanımlamak için kullanılan bu terim, zamanla 

değiĢmiĢtir (16). Epidemiyolojik dönüĢümle birlikte, kavramın kapsamı geniĢlemiĢ 

ve yetiĢkin sağlığı, kronik hastalık yönetimi ve kanser taramalarını da içine alacak 

Ģekilde yeniden tanımlanmıĢtır(17). DSÖ, 2015 yılında bu stratejiyi revize ederek, 

her hasta temasının bir koruyucu sağlık fırsatı olarak değerlendirilmesi gerektiğini 

vurgulamıĢtır (16). 

McWhinney‟in bütüncül ilkeleri çerçevesinde, aile hekimlerinin hastalarıyla 

kurdukları her temas, sadece mevcut Ģikayetin tedavisi için değil, aynı zamanda 

hastalığın önlenmesi ve sağlığın geliĢtirilmesi adına değerlendirilmesi gereken kritik 

bir fırsattır (18). Bu durum fırsatçı tarama olarak adlandırılır ve dijital çağda dahi 

geçerliliğini sürdürmektedir. 

2.2. Sağlığın Tanımı 

Geleneksel tıp anlayıĢı uzun yıllar boyunca sağlığı, "hastalığın yokluğu" 

(negatif tanım) olarak ele almıĢtır. Ancak 20. yüzyılın ortalarında bu bakıĢ açısı 

yetersiz bulunmaya baĢlanmıĢ ve Dünya Sağlık Örgütü, 1948 anayasasında sağlığı 

devrim niteliğinde bir vizyonla tanımlamıĢtır: "Sağlık,yalnızca hastalık ve sakatlığın 

olmayışı değil, bedenen, ruhen ve sosyal yönden tam bir iyilik halidir”(19, 20). Bu 

tanım, sağlığı biyomedikal bir çerçeveden çıkarıp sosyal ve ruhsal boyutları da 

kapsayan bütüncül bir yapıya kavuĢturması bakımından tarihi bir öneme sahiptir 

(21). 
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O yıllardan itibaren, hızla değiĢen dünya ile birlikte bu tanım hem tartıĢılmıĢ 

(22)hem de DSÖ „nün eklediği yeni bileĢenlerle geliĢen bir kavramsal çerçeve 

olmuĢtur. Sağlık;  algılanması ve tarihsel dönüĢümü ile kültürün de bir 

parçasıdır(23).  

Ancak 21. yüzyılın değiĢen hastalık profilleri, uzayan yaĢam süreleri ve 

kronik hastalıkların artıĢı, bu tanımın sorgulanmasına neden olmuĢtur. EleĢtirilerin 

odak noktası, tanımın içerdiği "tam iyilik" (complete well-being) ifadesinin yarattığı 

statik ve ulaĢılamaz durumdur. Huber ve arkadaĢlarına göre, nüfusun yaĢlandığı ve 

kronik hastalıklarla yaĢamanın norm haline geldiği bir dünyada, "tam iyilik hali" 

vurgusu, insanları kronik bir durumları olduğu anda "tamamen hasta" kategorisine 

sokmaktadır (24). Oysa diyabet veya hipertansiyon gibi kronik hastalığı olan bir 

birey, durumunu yönetebildiği ve sosyal hayata katılabildiği sürece kendini sağlıklı 

hissedebilir. Bu bağlamda DSÖ'nün tanımı, sağlık ve hastalığı birbirinden kesin 

çizgilerle ayrılan zıt kutuplar gibi gösterdiği için eleĢtirilmektedir; modern görüĢe 

göre sağlık ve hastalık bir süreklilik arz eder (25, 26). 

Bu eleĢtiriler ıĢığında, sağlığın "sosyal, fiziksel ve duygusal zorluklar 

karĢısında uyum sağlama ve kendi kendini yönetme yeteneği"  olarak yeniden 

tanımlanması gerektiği savunulmaktadır(24, 25). Bu yeni bakıĢ açısı, "tam" ve 

"kusursuz" bir halden ziyade, bireyin dayanıklılığını, baĢa çıkma kapasitesini ve 

değiĢen koĢullara karĢı dengesini yeniden kurabilme yetisini merkeze alır(22, 27). 

Antonovsky‟nin salutojenik yaklaĢımı da bu görüĢü destekler; ona göre sağlık, kaotik 

bir süreçte dengeyi koruyabilme ve eldeki kaynakları kullanarak zorluklarla baĢa 

çıkabilme becerisidir(21, 28). 

2.2.1.Sağlığın Korunması 

Sağlığın korunması, hastalıkların ortaya çıkmasını, ilerlemesini veya bireyde 

yarattığı tahribatı engellemeye yönelik tüm eylemleri kapsar. Geleneksel üçlü yapı 

(birincil, ikincil, üçüncül) günümüzde geniĢleyerek "primordial" (temel) ve 

"dördüncül" korumayı da içine almıĢ ve beĢ aĢamalı bir modele dönüĢmüĢtür(19). 

1.Primordial (Temel/Ġlkel) Koruma: Risk faktörleri henüz ortaya çıkmadan, 

toplumsal, çevresel ve ekonomik koĢulların düzenlenmesini hedefler. Amaç, riskin 

oluĢmasını en baĢtan engellemektir. Örneğin, çocukluk çağı obezitesini önlemek için 
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kent planlamasında yürüyüĢ yollarının artırılması, devletin tütün kullanımını 

azaltmak için vergi politikaları uygulaması veya hava kirliliğini önleyici yasalar bu 

kapsama girer (19). 

2. Birincil (Primer) Koruma: Hastalık henüz oluĢmadan, spesifik koruyucu 

önlemlerle risklerin bertaraf edilmesini hedefler. Amaç insidansı (yeni vaka sıklığını) 

azaltmaktır. Bu düzeydeki en tipik uygulamalar; aĢılama programları, suların 

klorlanması, emniyet kemeri kullanımı, güvenli cinsel yaĢam eğitimi ve sağlıklı 

beslenme alıĢkanlıklarının teĢvik edilmesidir (19). 

3. Ġkincil (Sekonder) Koruma: Hastalığın belirtileri tam olarak ortaya 

çıkmadan veya erken dönemde tespit edilip tedavi edilmesini içerir. Temel amaç, 

hastalığın ilerlemesini durdurmak ve tam iyileĢmeyi sağlamaktır. Meme kanseri için 

mamografi taramaları, yenidoğan topuk kanı testleri (fenilketonüri vb.), 

hipertansiyon taramaları ve iĢçilere yönelik periyodik sağlık muayeneleri bu grubun 

en önemli araçlarıdır(19). 

4. Üçüncül (Tersiyer) Koruma: Hastalık klinik olarak ortaya çıktıktan sonra 

komplikasyonların azaltılması, sakatlıkların önlenmesi ve rehabilitasyonu kapsar. 

Hastanın yaĢam kalitesini artırmayı ve iĢlevselliğini geri kazandırmayı hedefler. 

Diyabetli bir hastada ayak yaralarının önlenmesi, inme geçiren bir hastanın fizik 

tedavi görmesi veya kanser hastasının rehabilitasyon süreci buna örnektir (19). 

5. Dördüncül (Kuaterner) Koruma: Modern tıbbın aĢırı müdahaleciliğine 

karĢı geliĢtirilen bu kavram, hastayı gereksiz tetkik, teĢhis ve tedavilerden (aĢırı 

medikalizasyon) korumayı amaçlar. "Önce zarar verme" ilkesine dayanır. Örneğin, 

ticari kaygılarla yapılan gereksiz check-up programlarının yarattığı kaygıdan, 

radyasyon riskinden ve yanlıĢ pozitif tanıların getirdiği zararlardan bireyi korumak 

dördüncül koruma faaliyetidir (19). 

2.2.2.Sağlığın GeliĢtirilmesi (Health Promotion) 

Sağlığın korunması, var olan risklere karĢı savunmacı bir tutum sergilerken; 

sağlığın geliĢtirilmesi, bireylerin ve toplumların sağlık kapasitelerini artırmayı 

hedefleyen daha pozitif ve kapsamlı bir stratejidir (29). 1986 tarihli Ottawa ġartı'na 

göre sağlığın geliĢtirilmesi, "bireylerin sağlıkları üzerindeki kontrollerini 
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artırmalarını ve sağlıklarını geliĢtirmelerini sağlayan bir süreç" olarak tanımlanmıĢtır 

(30). Bu yaklaĢım, sağlığı sadece sağlık sektörünün bir sorumluluğu olmaktan 

çıkarıp, tüm sektörlerin katılımını gerektirir ve sağlığı bir yaĢam amacı değil, günlük 

yaĢam için bir kaynak olarak görür (20, 21) . 

Sağlığın geliĢtirilmesi, hastalıkların önlenmesinden farklı bir felsefeye 

sahiptir; sadece risk faktörlerine değil, toplumun varlıklarına, potansiyellerine ve 

güçlü yönlerine odaklanır. Ottawa ġartı, sağlığın geliĢtirilmesi için birbirini 

tamamlayan beĢ temel eylem alanı belirlemiĢtir (30) : 

Sağlıklı Kamu Politikaları OluĢturmak: Sağlık, sadece hastanelerin değil; 

tarım, eğitim, ulaĢım ve maliye gibi tüm bakanlıkların kararlarında gözetilmelidir. 

Politikalar oluĢturulurken kararların sağlık üzerindeki etkileri değerlendirilmeli; 

sağlıklı seçimler vatandaĢlar için daha kolay ve ulaĢılabilir hale getirilmelidir. 

Destekleyici Çevreler Yaratmak: Ġnsanların yaĢadığı, çalıĢtığı, eğlendiği ve 

öğrendiği ortamların sağlığı destekleyici hale getirilmesidir. Doğal kaynakların 

korunması, güvenli çalıĢma ortamları ve sosyal etkileĢimi teĢvik eden kent 

tasarımları buna örnektir. 

Topluluk Eylemini Güçlendirmek: Toplumların kendi sağlık sorunlarını 

belirlemesi, karar alma süreçlerine katılması ve çözüm üretme kapasitelerinin 

artırılmasıdır. Kendi kendine yardım grupları ve sivil toplum kuruluĢlarının sağlık 

süreçlerine aktif katılımı esastır. 

KiĢisel Becerileri GeliĢtirmek: Bireylerin sağlıkları üzerinde kontrol sahibi 

olabilmeleri için gerekli bilgi ve yaĢam becerileriyle (sağlık okuryazarlığı) 

donatılmasıdır. Bu süreç, bireylere kronik hastalıklarla baĢa çıkma veya sağlıklı 

beslenme gibi konularda yetkinlik kazandırmayı amaçlar. 

Sağlık Hizmetlerini Yeniden Yönlendirmek: Sağlık sisteminin sadece tedavi 

odaklı (küratif) olmaktan çıkıp, sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi yönünde 

evrilmesidir. Sağlık hizmetleri, bireyin bütüncül ihtiyaçlarına odaklanacak Ģekilde 

yeniden organize edilmelidir (29, 31) . 
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2.3.Epidemiyolojik DönüĢüm 

Epidemiyolojik dönüĢüm, tarihsel süreçte toplumların temel hastalık ve ölüm 

nedenlerinde meydana gelen köklü bir değiĢimi ifade eder. Bu kavram, 1900'lerin 

baĢında iyileĢen beslenme, sanitasyon, tıbbi yenilikler ve diğer halk sağlığı baĢarıları 

sonucunda, BulaĢıcı Hastalıklardan (enfeksiyonlar) BulaĢıcı Olmayan Hastalıklara 

doğru yaĢanan geçiĢi tanımlamaktadır(17). Günümüzde bu dönüĢüm, küresel ölçekte 

bulaĢıcı hastalıklarla beraber; kalp damar hastalıkları, kanser, diyabet ve kronik 

solunum yolu hastalıkları gibi kronik durumların artmasıyla karakterizedir(32). 

2.3.1. YaĢamın Uzaması 

21.yüzyılın en belirgin toplumsal dönüĢümlerinden biri küresel nüfusun 

yaĢlanmasıdır. Tıbbi bilimlerdeki ilerlemeler, sanitasyon, aĢılar ve antibiyotikler 

sayesinde insan ömrü benzeri görülmemiĢ bir hızla uzamıĢtır. Küresel doğumda 

beklenen yaĢam süresi 1950'de 46 yıl iken, 2023 yılında 70 yılın üzerine çıkmıĢtır 

(33). 

Bu durum, yaĢlanmanın hem büyük bir baĢarı hem de sağlık sistemleri için 

ciddi bir meydan okuma olduğu gerçeğini ortaya koyar. YaĢam süresi uzarken, artan 

hastalık (morbidite) ve çoklu kronik durumlar (multimorbidite), kaynakların yeniden 

tahsisini gerektiren bir yük oluĢturmaktadır (33). Tıbbi müdahaleler ölümü 

geciktirmeyi baĢarmıĢ olsa da, bu süreç her zaman yaĢam kalitesinin korunmasıyla eĢ 

zamanlı ilerlememektedir(34) . 

Uzun yaĢamın niteliğini belirleyen faktörler, genetik mirasımız ile yaĢam 

tarzı seçimlerimiz arasındaki etkileĢimde gizlidir. 

Genetik Faktörler ve Asırlık Ġnsanlar: Genetiğin rolü, özellikle uzun yaĢayan 

bireyler (Ashkenazi Yahudileri ve New England asırlık bireyleri gibi kohortlar) 

incelendiğinde belirginleĢir. Bu bireyler üzerinde yapılan çalıĢmalar, kanser ve 

kardiyovasküler hastalıklar gibi yaĢa bağlı hastalıkların baĢlangıcının, daha genç 

referans gruplarına göre 18 ila 24 yıl geciktiğini göstermektedir (35). Bu durum, 

"hastalık insidansının yaşının, hem erkek hem de kadın asırlık bireylerde referans 

gruplarına göre önemli ölçüde ertelendiği" (35)  gerçeğiyle uyumludur. Bu kiĢilerde 
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görülen hastalıkların sıkıĢması (compression of morbidity), genetik faktörlerin 

hastalık baĢlangıcını öteleyen koruyucu bir kalkan görevi gördüğüne iĢaret eder. 

Çevresel ve DavranıĢsal Faktörler: Genetik bir temel olsa da, sağlıklı 

yaĢlanma büyük ölçüde çevresel faktörlerle Ģekillenir. Eğitim düzeyi ve 

sosyoekonomik statü, sağlığı geliĢtirici davranıĢların benimsenmesinde belirleyicidir. 

Akdeniz diyeti gibi beslenme modelleri ve fiziksel aktivite, kronik hastalık riskini 

azaltarak biliĢsel ve fiziksel direnci artırır. Buna karĢın, düĢük sosyoekonomik statü 

ve yetersiz sosyal destek, hastalık yükünü artmasına neden olabilir (33). 

James Fries'in "morbiditenin sıkıĢması" teorisi, hastalıkların baĢlangıcının 

ölüm yaĢına doğru ertelenmesiyle, yaĢamın sonunda hastalıkla geçen sürenin 

kısalacağını öne sürer(36). Güncel araĢtırmalar, daha uzun sağlıklı yaĢam 

beklentisine (sağlıklı geçirilen yıllar) sahip bireylerin, ilk hastalık ortaya çıktıktan 

sonra daha hızlı bir hastalık birikimi yaĢasalar da, toplam yaĢam sürelerinin daha 

büyük bir yüzdesini sağlıklı geçirdiklerini göstermektedir(34). Yani, "Sağlık 

beklentisini artırmanın, morbiditenin sıkışmasıyla sonuçlanması muhtemeldir"(34). 

Mevcut tablodaki en büyük "kaçırılmıĢ fırsat", sağlık sistemlerinin reaktif 

yapısı ve geriatrik yaklaĢım eksikliğidir. Çoğu zaman sağlık profesyonelleri yaĢlı 

hastaların karmaĢık ihtiyaçlarını yönetmekte zorlanmaktadır. 

Geriatrik Kültür Eksikliği: Sadece ömrü uzatmaya değil, hastanın yaĢam 

kalitesine ve arzularına odaklanan bir geriatrik kültürün sağlık ortamlarına yayılması 

gerekmektedir. "Bakım, sadece prognoza değil, hastaların arzularına ve yaşam 

kalitesine odaklanmalıdır" (37). 

Bütüncül Müdahale ve Aile: Kronik hastalıklar sadece bireyi değil, aileyi de 

etkiler. Bakım verenlerde görülen duygusal tükenmiĢlik, fiziksel sağlık sorunları ve 

aile içi anksiyete, bütüncül bir yaklaĢımı zorunlu kılar. HemĢirelik ve sağlık 

hizmetleri, birey ve aileyi merkezine alan bütüncül yaklaĢımların desteklenmesi (38) 

prensibiyle hareket etmelidir. 

2.3.2. YaĢam Tarzı DeğiĢikliği 

Ġnsanlık tarihi boyunca sağlık, genellikle hayatta kalabilmek ve 

enfeksiyonlarla mücadele edebilmekle eĢdeğer tutulmuĢtur. Ancak Sanayi Devrimi 
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ile baĢlayan ve dijital çağla hızlanan süreç, insan biyolojisi üzerinde daha önce hiç 

deneyimlenmemiĢ bir baskı oluĢturmuĢtur. Bugün gelinen noktada, yaĢam tarzı 

değiĢikliği :Bir yandan modern yaĢam tarzımız, bizi hasta eden temel patojen haline 

gelmiĢken; diğer yandan bilinçli yapılan yaĢam tarzı değiĢiklikleri, kronik 

hastalıkların en etkili tedavisi, hatta ilacı konumundadır. 

Sanayi Devrimi, sadece üretim biçimlerini değil, insanın ekolojiyle kurduğu 

iliĢkiyi de kökünden değiĢtirmiĢtir. Atalarımızın evrimleĢtiği çevre ile modern 

insanın içine doğduğu çevre arasındaki bu derin uçurum, "evrimsel uyumsuzluk" 

olarak adlandırılan bir durumu ortaya çıkarmıĢtır(39). Avcı-toplayıcı atalarımız, 

hayatta kalmak için yüksek düzeyde fiziksel aktiviteye muhtaçken, modern insan, 

hareketsizliğin norm olduğu bir dünyada yaĢamaktadır. Örneğin, modern öncesi 

toplumlarda (örneğin Machiguenga yerlileri) günlük enerji harcaması, modern ABD 

erkeğine göre yaklaĢık %35 daha fazlaydı. Bu enerji dengesizliği, obezite ve buna 

bağlı kronik hastalıkların temelini oluĢturmuĢtur (39). 

Bu değiĢim sadece kaloriyle sınırlı değildir. Beslenme alıĢkanlıklarımızdaki 

radikal dönüĢüm, iĢlenmiĢ gıdaların artıĢı ve lifli gıdaların azalması, bağırsak 

mikrobiyotamızda ciddi bir fakirleĢmeye yol açmıĢtır. Mikrobiyolog René Dubos'un 

çalıĢmalarına dayanan "paleo-eksiklik bozukluğu" (paleo-deficit disorder) kavramı, 

modern insanın sadece besinlerden değil, aynı zamanda atalarımızın maruz kaldığı 

çevresel mikroplardan ve doğal çeĢitlilikten de mahrum kaldığını öne sürer (40). 

AĢırı hijyen ve doğadan kopuĢ, bağıĢıklık sisteminin tolerans geliĢtirmesini 

engelleyerek alerjilerin ve otoimmün hastalıkların artmasına neden olmaktadır (40). 

Daha da önemlisi, bu yeni yaĢam tarzı zihinsel sağlığımızı da tehdit 

etmektedir. KentleĢme ve doğadan kopuĢ, anksiyete ve depresyon gibi sorunları 

tetiklerken (41), teknolojinin getirdiği yeni alıĢkanlıklar biyolojik sınırlarımızı 

zorlamaktadır. Özellikle dijital ekran maruziyeti, modern çağın yeni bir risk faktörü 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Yapılan araĢtırmalar, günlük dijital ekran süresinin 

artmasıyla (özellikle 4 saati aĢtığında) miyopi riskinin ciddi oranda arttığını ve bunun 

doz-yanıt iliĢkisi gösteren bir "çevresel toksin" gibi davrandığını ortaya koymaktadır 

(42). 
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Modern tıp, akut enfeksiyonlarla mücadelede büyük baĢarılar elde etmesine 

rağmen, kronik hastalıklar karĢısında aynı baĢarıyı gösterememiĢtir. Bunun temel 

nedeni, hastalığın kök nedenlerine (yani yaĢam tarzına) inmek yerine, semptomları 

ilaçlarla baskılamaya odaklanmasıdır. Oysaki, kalp-damar hastalıkları, tip 2 diyabet 

ve kanser gibi ölümlerin büyük çoğunluğunu oluĢturan hastalıkların %80'inden 

fazlası, sağlıksız yaĢam tarzı seçimlerinin bir sonucudur (43). 

Mevcut sağlık sistemi, "hastalık bakımı" üzerine kuruludur ve koruyucu 

hekimlik genellikle ihmal edilmektedir. Doktorların beslenme ve yaĢam tarzı tıbbı 

konusundaki eğitim eksikliği, hastaların bu güçlü tedavi aracından mahrum 

kalmasına neden olmaktadır. Oysa yaĢam tarzı değiĢiklikleri, sadece hastalığı 

önlemekle kalmaz, aynı zamanda genetik ifadenin (epigenetik) değiĢmesini 

sağlayarak hastalığın ilerleyiĢini durdurabilir, hatta geriye çevirebilir. Örneğin, 

sağlıklı bir yaĢam tarzının benimsenmesi, telomer kısalmasını yavaĢlatarak hücresel 

yaĢlanmayı geciktirebilmektedir(43). 

YaĢam tarzı, hastalığın kaynağı olduğu kadar, çözümün de anahtarıdır. GeniĢ 

çaplı kohort çalıĢmaları, basit ama etkili beĢ yaĢam tarzı faktörünün (sigara içmemek, 

sağlıklı kilo, düzenli fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme ve ölçülü alkol tüketimi) 

insan ömrünü ve yaĢam kalitesini dramatik Ģekilde artırdığını kanıtlamaktadır(44, 

45). 

Bu beĢ faktöre uyan 50 yaĢındaki bir kadının, hiç uymayan birine göre yaĢam 

beklentisi 14 yıl, bir erkeğin ise 12.2 yıl daha fazladır (45). Daha da çarpıcı olanı, bu 

kazanılan yılların büyük kısmının kanser, kalp hastalığı ve diyabetten arınmıĢ, 

sağlıklı yıllar olmasıdır. Örneğin, bu faktörlere uyan kadınlar yaklaĢık 10.6 yıl daha 

uzun "hastalıksız yaĢam" süresine sahip olmaktadır,erkeklerde ise bu "hastalıksız 

yaĢam süresi" kazancı 7.6 yıldır.Günde 15 sigaradan fazla içen ve obez olan bir 

erkeğin, 50 yaĢından sonraki yaĢamının %75'inden daha azını hastalıksız geçireceği 

öngörülürken, sağlıklı yaĢam tarzına sahip bir bireyde bu oran %90'lara çıkmaktadır. 

Bu, sadece bireysel bir kazanç değil, sağlık sistemleri üzerindeki yükü hafifletecek 

devasa bir ekonomik tasarruftur(44). 

Ġstatistikler, kalp damar hastalığına bağlı ölümlerin %70'inden fazlasının, bu 

beĢ temel yaĢam tarzı faktörüne (sigara içmemek, sağlıklı kilo, fiziksel aktivite, 
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sağlıklı beslenme, ölçülü alkol) uyulmasıyla önlenebileceğini göstermektedir(45). 

Bitki bazlı beslenme, sadece kolesterolü düĢürmekle kalmaz, aynı zamanda endotel 

hücrelerinin iyileĢmesini sağlayarak, anjiyografik olarak kanıtlanmıĢ damar 

açılmasına (regresyon) olanak tanır(43). 

Özellikle Tip 2 diyabet gibi metabolik hastalıklar söz konusu olduğunda, 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri ilaçlardan çok daha etkili bir tedavi yöntemi olarak öne 

çıkmaktadır. Yapılan meta-analizler, diyet ve egzersiz müdahalelerinin diyabet 

riskini %53 oranında azalttığını ve bu koruyucu etkinin müdahale bittikten yıllar 

sonra bile devam ettiğini göstermektedir (46). Benzer Ģekilde, bitki bazlı beslenme ve 

düzenli egzersiz, sadece diyabet kontrolünü sağlamakla kalmayıp, bazı durumlarda 

ilaç kullanımını gereksiz hale getirebilmektedir (43). 

2.3.3. UzmanlaĢma 

Tıp tarihi, insanlığın bilgi birikiminin artıĢı ve teknolojinin geliĢimiyle paralel 

olarak, genelden özele doğru kaçınılmaz bir evrim geçirmiĢtir. Sanayi Devrimi ile 

baĢlayan iĢ bölümü ve kitlesel üretim anlayıĢı, sadece fabrikaları değil, insan 

bedenine yaklaĢımı da kökten değiĢtirmiĢ; tıbbı, bilimsel uzmanlık alanları üzerine 

kurulu devasa bir sisteme dönüĢtürmüĢtür(47). Bugün modern tıp, organ 

nakillerinden genetik tedavilere kadar, geçmiĢte hayal bile edilemeyen baĢarıları bu 

derinlemesine uzmanlaĢmaya borçludur. UzmanlaĢma bilimsel bir zorunluluktur, 

ancak aĢırı uzmanlaĢmanın (over-specialization) sağlık hizmetlerinde ciddi 

"kaçırılmıĢ fırsatlar" yaratır. 

20. yüzyılın baĢlarında Abraham Flexner‟in raporuyla Ģekillenen bilimsel tıp 

eğitimi, hekimlerin bilimsel problem çözme yetkinliğine sahip olmasını ve tıbbın 

kanıta dayalı bir zemine oturmasını sağlamıĢtır(48). Günümüzde tıbbi literatürün 

hacmi (örneğin MEDLINE veritabanındaki yıllık makale artıĢı) ve klinik rehberlerin 

sayısı o kadar devasa boyutlara ulaĢmıĢtır ki, tek bir zihnin tüm literatüre, tanı 

yöntemlerine ve tedavi protokollerine hakim olması imkansız hale gelmiĢtir(49). 

Klinik açıdan bakıldığında, uzmanlaĢma daha iyi sonuçlar (outcomes) 

doğurmaktadır. Özellikle pediatrik kalp cerrahisi veya karmaĢık onkolojik tedaviler 

gibi alanlarda, bir hekimin veya merkezin belirli bir prosedürü ne kadar sık yaparsa 

(yüksek hacim), hasta sağkalım oranlarının o kadar arttığı kanıtlanmıĢtır(49). 
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Hastalar da artık bilinçli tüketiciler olarak, hastalıklarına en hakim, en donanımlı 

"uzmanı" talep etmektedir. Dolayısıyla uzmanlaĢma; rekabetçi, yenilikçi ve yaĢam 

süresini uzatan modern tıbbın motor gücüdür. 

UzmanlaĢma, gerekli uzmanlaĢmanın ötesine geçip "aĢırı uzmanlaĢmaya" 

(over-specialization) doğru savrulduğunda, sağlık hizmetinin özü zedelenmeye 

baĢlar. Bu noktada, sistemin verimliliğini ve insani boyutunu tehdit eden "kaçırılmıĢ 

fırsatlar" zinciri ortaya çıkar: 

Bütüncül BakıĢın Kaybı: AĢırı uzmanlaĢma, insan bedenini adeta mikro 

iktidar alanlarına bölmektedir. "Dikine uzmanlaĢma" olarak da adlandırılan bu 

durumda hekimler, hastayı bir bütün olarak değil, yalnızca kendi uzmanlık 

alanlarıyla sınırlı bir parça olarak değerlendirme eğilimine girerler (47). Francis 

Peabody‟nin yaklaĢık yüz yıl önce uyardığı gibi; “bir hastalığın tedavisi tamamen 

gayri şahsi olabilir, ancak bir hastanın bakımı tamamen kişisel olmak zorundadır“ 

(50). Hekimler kendi alanlarına o kadar yoğunlaĢırlar ki, hastanın korkularını, sosyal 

çevresini ve psikolojik durumunu –yani iyileĢmenin insani boyutunu– kaçırırlar. 

Hasta, bir "kiĢi" olmaktan çıkıp, teknik verilerin ve organların bir toplamı haline 

gelir (51). 

Koruyucu sağlığın ihmali ve eğitimdeki çarpıklık sonucu aĢırı uzmanlaĢmıĢ 

sistem, doğası gereği "tedavi edici" (kuratif) tıbba odaklanır. Tıp eğitimi sırasında 

öğrenciler, basit, ucuz ve etkili koruyucu hekimlik uygulamalarından ziyade, 

teknolojik ve müdahaleci uzmanlık dallarına yönelmektedir (47). Birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin "zayıf halka" olarak algılanması ve hekim adaylarının 

uzmanlaĢmayı birincil hedef olarak görmesi, toplum sağlığı açısından devasa bir 

kaçırılmıĢ fırsattır. Oysa kronik hastalıkların ve yaĢlanan nüfusun yönetimi, epizodik 

(dönemsel) müdahalelerden ziyade, sürekli, koruyucu ve topluma dayalı bir bakımı 

gerektirir (52) . 

Sistemik verimsizlik, defansif Tıp ve "Arada Kalan" hastalar, Hekimlerin 

sadece kendi dar alanlarında yetkin hissetmeleri, "bunu bir uzmana sormalıyım" 

refleksiyle gereksiz konsültasyonlara ve sevklere yol açmaktadır (47). Bu durum, 

"defansif tıp" uygulamalarını artırarak sağlık maliyetlerini ĢiĢirir ve hastanın tanıya 

ulaĢma süresini uzatır. Daha da önemlisi, çoklu hastalığı olan bireyler, bölümler 
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arasında dolaĢırken asıl sorunun gözden kaçırılması riskiyle karĢı karĢıya kalır. 

Hastanın birincil sahibi kimdir? Bu sorunun cevapsız kalması, hastanın sistem içinde 

kaybolmasına neden olan büyük bir koordinasyon eksikliğidir. 

Esas olan, uzmanlaĢmanın derinliği ile genel tıbbın geniĢliğini uzlaĢtıran yeni 

bir model inĢa etmektir. Bu uzlaĢı, Ģu üç sütun üzerine kurulmalıdır: 

KiĢi Merkezli Tıp (Person-Centered Medicine): Bu yaklaĢım, bilimi 

reddetmez; aksine, bilimin insanileĢtirilmesini savunur. Kanıta Dayalı Tıp 

(Evidence-Based Medicine), popülasyon verilerine dayanırken, KiĢi Merkezli Tıp bu 

verileri hastanın bireysel değerleri, tercihleri ve yaĢam öyküsüyle harmanlar (51). 

Tıp bir bilim dalı olduğu kadar bir sanattır. Peabody'nin deyiĢiyle, "Hasta bakımının 

sırrı, hastaya ilgi göstermekte (caring for the patient) saklıdır"(50). Hekim-hasta 

iliĢkisindeki güven ve Ģefkat, teknolojik tanı kadar hayati bir tedavi aracıdır. 

BütünleĢik bakım ve ĠĢ Birliği: Mark Britnell‟in önerdiği gibi, genelciler ve 

uzmanlar birbirinden kopuk birimler halinde değil, hastanın ihtiyaçları etrafında 

örgütlenmiĢ "BütünleĢik bakım ekipleri" veya "klinik birimler" halinde çalıĢmalıdır 

(49). Bu modelde uzman, sadece teknik bir uygulayıcı değil, hastanın genel sağlık 

yolculuğunun bir parçasıdır. Disiplinler arası bariyerlerin kalkması, hem aĢırı 

uzmanlaĢmanın getirdiği izolasyonu kırar hem de akademik iĢ birliğini artırır. 

Sosyal Hesap Verebilirlik (Social Accountability): Tıp fakülteleri ve sağlık 

sistemleri, sadece bilimsel yetkinliğe değil, hizmet ettikleri toplumun öncelikli sağlık 

sorunlarına yanıt verme sorumluluğuna da odaklanmalıdır (52). Eğitim müfredatları, 

sadece hastane odaklı değil, toplumun ihtiyaçlarını, sağlığın sosyal belirleyicilerini 

ve koruyucu hekimliği kapsayacak Ģekilde geniĢletilmelidir. Lancet Komisyonu'nun 

vurguladığı gibi, sağlık profesyonelleri sadece teknik uzmanlar değil, aynı zamanda 

sağlık sistemini dönüĢtüren liderler olmalıdır  (52). 

2.3.4. Sezgisel- Algoritmik YaklaĢım 

Tıp tarihi, dönemsel karĢıtlıklar üzerinde ilerler. Bir ucunda, hekimin hasta 

baĢında edindiği, kelimelere dökülmesi zor ama karar anında belirleyici olan "örtük 

bilgi" (tacit knowledge) ve sezgi dururken; diğer ucunda nesnel verilere, istatistiksel 

olasılıklara ve evrensel algoritmalara dayanan rasyonel bilim yer alır(53). Tarihsel 
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perspektiften bakıldığında, hekimlik sanatı uzun süre usta-çırak iliĢkisi içinde 

aktarılan ve "klinik yargı" (clinical judgement) olarak kutsanan bireysel bir bilgelik 

üzerine inĢa edilmiĢtir(54). 

Ancak tıbbi bilginin katlanarak artması ve bireysel hafızanın sınırlarının 

zorlanması, bir "antitez" ihtiyacını doğurdu: Kanıta Dayalı Tıp (KDT). Bu yeni 

paradigma, hekimin sübjektif yargılarını güvenilmez bularak, karar süreçlerini 

sistematik araĢtırmaların ve algoritmaların rehberliğine bırakmayı talep eder (55). Bu 

süreçte klinik sezgi, hata yapmaya meyilli, irrasyonel bir "kara kutu" olarak görülüp 

marjinalize edilmeye çalıĢılmıĢtır(54). Oysa bugün biliyoruz ki, "klinik yargı" ile 

"kanıta dayalı tıp" arasındaki bu çatıĢma, aslında yapay bir kurgudur; zira en iyi kanıt 

bile, onu hastanın bireysel durumuna uygulayacak bir yargı yetisi olmadan 

iĢlevsizdir(54). 

Bu teorik çerçevenin pratiğe yansıması, sağlığın nasıl tanımlandığı ve 

koruyucu hekimliğin nasıl uygulandığı ile doğrudan iliĢkilidir. Sağlık, sadece 

hastalığın yokluğu değil, olası risklerin öngörülmesi ve bireyin biyopsikososyal 

bütünlüğünün korunmasıdır. Bu bağlamda, sezgisel ve algoritmik yaklaĢımların 

kopukluğu, ciddi "kaçırılmıĢ fırsatlara" (missed opportunities) neden olabilir. 

Eğer bir sistem sadece katı algoritmalara dayanırsa, hastanın "kağıt üzerinde" 

normal görünen sonuçlarının arkasındaki ince tehlike sinyallerini kaçırabilir. Tersi 

durumda, sadece sezgiye dayanan bir hekim, sessizce ilerleyen ve ancak sistematik 

tarama ile yakalanabilecek durumları (örneğin asemptomatik atriyal fibrilasyon veya 

erken evre maligniteler) gözden kaçırabilir (56). 

Sezgi ve algoritmanın uzlaĢısı, bu kör noktaları aydınlatır. Örneğin pulmoner 

emboli Ģüphesinde, hekimin klinik gestaltı (sezgi) ile risk skorlama algoritmaları 

birleĢtiğinde, hem gereksiz radyasyon maruziyeti önlenir hem de ölümcül bir tanının 

atlanma riski minimize edilir (57). Bu sentez, koruyucu sağlık hizmetlerinde aĢırı 

tanı (overdiagnosis) ve tanı atlama (underdiagnosis) arasındaki o hassas dengeyi 

kurar. 

Tıbbi karar vermedeki bu paradigma değiĢimi, tıp eğitiminin de kökten 

reformunu zorunlu kılmaktadır. Geleneksel tıp eğitimi, bilgi kıtlığı dönemlerinden 

miras kalan, standartlaĢtırmayı ve ezberi önceleyen "endüstriyel" bir model üzerine 
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kuruludur (58). Bu modelde öğrenciler, bilgiyi depolayan pasif alıcılar olarak görülür 

ve baĢarı, ne kadar çok bilginin hatırlandığı ile ölçülür. Oysa yapay zeka çağında 

bilgiye eriĢim sorunu çözülmüĢtür; asıl kriz, bilginin nasıl iĢleneceği ve belirsizlik 

altında nasıl karar verileceğidir. 

Geleceğin tıp eğitimi, öğrencileri sadece "bilen" değil, "yapabilen" ve daha da 

önemlisi "uyum sağlayabilen" (adaptive expertise) profesyoneller olarak 

yetiĢtirmelidir (58). Endüstriyel modelin "cevap verme" odaklı yapısından, "soru 

sorma" ve "sorgulama" odaklı bir yapıya geçilmelidir. Öğrenciler, yapay zekanın 

sunduğu hazır cevapları kabul eden değil, bu cevapları kendi içselleĢtirdikleri 

fizyopatolojik bilgi ve etik değerlerle süzgeçten geçiren bireyler olmalıdır. 

Bu noktada "üretken mücadele" (productive struggle) kavramı öne çıkar. Eğer 

YZ, öğrencinin önündeki tüm biliĢsel engelleri kaldırırsa, öğrenme gerçekleĢmez. 

Eğitimciler, öğrencilerin zihinsel kaslarını güçlendirecek "arzu edilen zorluklar" 

tasarlamalıdır. YZ, rutini devralarak (biliĢsel yükü hafifleterek), öğrencinin daha 

karmaĢık, insani ve etik problemler üzerine düĢünmesi (biliĢsel yeniden dağılım) için 

zaman yaratmalıdır (58). 

2.4.BulaĢıcı Hastalıklar ve KaçırılmıĢ Fırsatlar 

Küresel sağlık gündemi son yıllarda hızla kronik hastalıklara kaymıĢ olsa da 

enfeksiyon hastalıkları, özellikle düĢük ve orta gelirli ülkelerde varlığını 

sürdürmektedir. Epidemiyolojik dönüĢüm teorisi, enfeksiyonların yerini kronik 

hastalıklara bıraktığını öne sürse de veriler daha karmaĢık bir gerçeğe iĢaret 

etmektedir: Dünya, bulaĢıcı hastalıkların tamamen ortadan kalkmadığı, aksine kronik 

hastalıklarla iç içe geçtiği bir "çifte yük" (double burden) dönemi yaĢamaktadır(59, 

60) 

Son 30 yılda çocuk sağlığında devasa iyileĢmeler sağlanmıĢ olsa da, bazı 

alanlardaki baĢarısızlıklar sağlık sistemlerinin yetersizliğini gözler önüne 

sermektedir. 2019 yılında, 10 yaĢın altındaki çocuklarda en fazla hastalık yüküne 

(DALY) neden olan ilk on hastalıktan altısı hala enfeksiyon hastalıklarıdır (alt 

solunum yolu enfeksiyonları, ishal, sıtma, menenjit, boğmaca ve cinsel yolla bulaĢan 

enfeksiyonlar)(61). 
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HIV/AIDS ve tüberküloz, küresel ölçekte "yönetilebilir" hale gelmiĢ gibi 

görünse de veriler, bu hastalıklara yönelik küresel kaynak aktarımındaki düĢüĢlerin 

büyük bir tehdit oluĢturduğunu göstermektedir. HIV/AIDS, 25-49 yaĢ grubunda hala 

en önemli ikinci hastalık yükü nedenidir(59). 

KaçırılmıĢ fırsatların yanı sıra, doğru müdahalenin ne kadar hızlı sonuç 

verebileceğini gösteren örnekler de mevcuttur. Mısır, geçmiĢte dünyadaki en yüksek 

Hepatit C prevalansına sahipken, 2014'te baĢlattığı ve 2019'da geniĢlettiği kitlesel 

tarama ve düĢük maliyetli tedavi programı sayesinde kronik Hepatit C vakalarını 

%65,9 oranında azaltmayı baĢarmıĢtır(59). 

COVID-19 pandemisi, enfeksiyon hastalıklarının kronik hastalık yükünü 

nasıl artırabileceğini ve mevcut sistemlerin kırılganlığını acı bir Ģekilde hatırlatmıĢtır. 

Pandemi, sadece doğrudan ölümlere neden olmakla kalmamıĢ, aynı zamanda kanser 

taramaları ve kronik hastalık takiplerinin aksamasına neden olarak büyük bir "sağlık 

açığı" yaratmıĢtır(17). Ayrıca diyabet ve kalp hastalığı gibi kronik durumların, 

enfeksiyon hastalıklarına karĢı bireyleri nasıl daha savunmasız hale getirdiği (ağır 

morbidite ve mortalite riski) net bir Ģekilde görülmüĢtür(17). 

2.4.1.AĢılama 

Çocukluk Çağı AĢılamaları: Burkina Faso'da yapılan geniĢ çaplı bir saha 

çalıĢması, sağlık kuruluĢuna baĢvuran ve aĢıya uygun olan çocukların %76'sının 

aĢılanmadan ayrıldığını göstermiĢtir. Fırsatların kaçırılmasındaki en büyük etken, 

çocuğun aĢı dıĢı bir nedenle (örneğin ateĢli bir hastalık) getirilmesi ve sağlık 

personelinin "hasta çocuk aĢılanmaz" yanılgısına düĢmesidir (16). 

EriĢkin BağıĢıklaması: YetiĢkinlerde pnömokok ve influenza aĢılamaları 

ciddi oranda aksamaktadır. ABD'de invaziv pnömokokal hastalık nedeniyle 

hastaneye yatan eriĢkinlerin %95'inden fazlasının risk faktörü taĢımasına rağmen, 

sadece %14'ünün aĢılandığı ve bu hastaların yarısından fazlasının hastalık 

geliĢmeden önce sağlık sistemiyle temas ettiği tespit edilmiĢtir (4) . Türkiye verileri 

de benzer Ģekilde, diyabet ve kalp hastalığı gibi risk gruplarında influenza aĢılama 

oranlarının %14 seviyelerinde kaldığını göstermektedir (3). 
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2.5. BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar ve KaçırılmıĢ Fırsatlar 

Lustig‟e göre sağlık, yalnızca hastalığın olmaması değil, aynı zamanda 

bireylerin tüm yaĢamları boyunca kendi potansiyellerini geliĢtirme kapasitesidir (1). 

Barro ise sağlığı, ekonominin motoru ve sermaye üreten bir varlık olarak 

tanımlamıĢtır (62). ĠyileĢen beslenme, sanitasyon ve tıbbi yenilikler sayesinde 

BulaĢıcı Hastalıklardan, BulaĢıcı Olmayan Hastalıklara doğru bir geçiĢ yaĢanmıĢtır 

(17). Bugün gelinen noktada, kronik hastalıklar küresel morbidite ve mortalitenin ana 

nedenleri haline gelmiĢtir. 

Sağlık sistemlerinin tasarımı, bu yeni gerçekliğe uyum sağlamakta yavaĢ 

kalmıĢtır. Sistemler genellikle akut, reaktif bakıma odaklanmıĢ; kronik hastalıkların 

gerektirdiği sürekli ve entegre bakımı sağlama konusunda yetersiz kalmıĢtır. Bu 

durum, tanı konulamayan büyük hasta kitleleri ve önlenebilir komplikasyonların 

geliĢmesiyle sonuçlanan devasa "kaçırılmıĢ fırsatlar" yaratmaktadır (32). Özellikle 

düĢük ve orta gelirli ülkelerde, birinci basamak sağlık hizmetlerinin yetersiz 

finansmanı ve parçalı yapısı, bu hastalıkların yönetimini imkansız hale getirmektedir 

(60) . 

Kronik hastalıklar (BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar), kiĢiden kiĢiye 

bulaĢmayan, genellikle yavaĢ ilerleyen ve uzun süreli bakım gerektiren durumlardır. 

Bu hastalıkların kökeninde genetik yatkınlıklar, çevresel faktörler ve yaĢam tarzı 

seçimlerinin karmaĢık bir etkileĢimi yatar (63). 

Tarihsel sürece bakıldığında, tıbbi algının ne kadar değiĢtiği çarpıcıdır. 

Örneğin hipertansiyon, 20. yüzyılın baĢlarında ölçüm tekniklerinin yokluğunda 

büyük ölçüde göz ardı edilmiĢtir. Ancak izole toplumlar (örneğin Brezilya'daki 

Yanomamo yerlileri) üzerinde yapılan çalıĢmalar, modern toplumların aksine, yaĢla 

birlikte kan basıncı artıĢının biyolojik bir zorunluluk olmadığını, bunun tuz tüketimi 

ve "kültürelleĢme" ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (64). 

Nedenler incelendiğinde, tütün kullanımı, sağlıksız beslenme (özellikle 

iĢlenmiĢ gıdalar ve doymuĢ yağlar), fiziksel hareketsizlik ve aĢırı alkol tüketimi gibi 

davranıĢsal risk faktörleri öne çıkmaktadır. Bu faktörler, tip 2 diyabet, 

kardiyovasküler hastalıklar ve kanser gibi durumların temelini oluĢturur (65, 66). 



18 

 

 

Ayrıca, hızlı kentleĢme ve yaĢlanan nüfus, bu risk faktörlerinin etkisini katlayarak 

artırmaktadır (67). 

Küresel sağlık tablosu, son otuz yılda dramatik bir dönüĢüm geçirmiĢtir. 

Global Burden of Disease (GBD) 2023 çalıĢmasının en güncel verilerine göre, dünya 

genelinde toplam hastalık yükünü ifade eden "Engelliliğe AyarlanmıĢ YaĢam Yılları" 

(DALY), 2010 yılında 2,64 milyar iken 2023 yılında %6,1'lik bir artıĢla 2,80 milyara 

yükselmiĢtir (68). Ancak bu artıĢın arkasındaki dinamik, nüfusun büyümesi ve 

yaĢlanmasıdır; zira yaĢa göre standardize edilmiĢ DALY oranlarına bakıldığında 

aslında %12,6'lık bir düĢüĢ görülmektedir  (68). Bu durum, insanlığın hastalıklarla 

mücadelede kiĢi baĢına düĢen yükü azalttığını, ancak demografik değiĢimler 

nedeniyle sağlık sistemlerinin üzerindeki toplam yükün arttığını göstermektedir. 

Bu yükün aslan payı BulaĢıcı Olmayan Hastalıklara aittir. 2010 yılında 1,45 

milyar olan BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar kaynaklı DALY, 2023'te 1,80 milyara 

ulaĢmıĢtır (68). 

Günümüz dünyasında hastalık yükünü sırtlayan temel patolojiler 

incelendiğinde, 2023 yılı itibarıyla DALY sayılarına göre zirvedeki BulaĢıcı 

Olmayan Hastalıklar Ģöyledir: 

Ġskemik Kalp Hastalığı: 193 milyon DALY ile liderliğini korumaktadır. 

Ġnme (Stroke): 157 milyon DALY ile ikinci sıradadır . 

Diyabet: 90,2 milyon DALY ile en hızlı yükselen tehditlerden biridir . 

Akıl Sağlığı: 2010'dan bu yana anksiyete bozukluklarının yaĢa standardize 

edilmiĢ oranlarında %62,8, depresif bozukluklarda ise %26,3'lük korkutucu bir artıĢ 

yaĢanmıĢtır (68). 

COVID-19 pandemisi, 2020 ve 2021 yıllarında beklenen yaĢam süresini 

küresel çapta düĢürerek (69) sıralamaları geçici olarak değiĢtirse de, 2023 itibarıyla 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıkların hakimiyeti geri dönmüĢtür(68). Gelecek 

projeksiyonları, 2030 yılına kadar kanser ve kalp hastalığı ölümlerinin azalmaya 

devam edeceğini, ancak diyabet kaynaklı ölümlerin artıĢını sürdüreceğini 

öngörmektedir(70). 
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Birinci basamakta hipertansiyon ve diyabet taramalarının önerilen düzeylerin 

altında kaldığı görülmektedir. Macaristan ve Türkiye verileri, doktora baĢvuran 

hastaların önemli bir kısmının kan basıncı ve glukoz ölçümlerinin yapılmadığını, 

hipertansif hastaların %70'inde risk danıĢmanlığı fırsatının kaçırıldığını ortaya 

koymaktadır(5). 

Kronik Böbrek Hastalığı, genellikle sessiz ilerler. Laboratuvar verileri 

(eGFR) hastalığı iĢaret etse bile, hastaların farkındalığının yaratılmaması ve 

koruyucu tedavi (ACE inhibitörleri vb.) baĢlanmaması, hastalığın son evreye 

ilerlemesine neden olan büyük bir kaçırılmıĢ fırsattır (7). 

Kalp yetmezliği tanısında yaĢanan gecikmeler, hastaların uygun tedaviye geç 

ulaĢmasına neden olur. Hastaların nefes darlığı Ģikayetlerinin sıklıkla yaĢlılık, KOAH 

veya enfeksiyon gibi yanlıĢ nedenlere bağlanması, ekokardiyografik 

değerlendirmenin gecikmesine yol açmaktadır(8). Ġngiltere verileri, kardiyovasküler 

risk taĢıyan hastaların %36'sının kılavuzlara uygun tedavi almadığını göstermektedir 

(71). 

Kanser tanısında kaçırılmıĢ fırsatlar, hastanın semptomlarını sunduğu andan 

tanıya kadar geçen süredeki "doktor ertelemesi" veya "sistem hatası" olarak 

tanımlanır. 

Hollanda'da yapılan bir çalıĢma, kolo-rektal kanser hastalarının tanıdan 

önceki yıl, kontrol grubuna göre %41 daha fazla yüz yüze görüĢme yaptığını 

göstermiĢtir. Bu hastalar karın ağrısı veya sindirim sorunları ile baĢvurmuĢ, ancak 

semptomlar sıklıkla hemoroid veya irritabl bağırsak sendromu gibi benign nedenlere 

bağlanmıĢtır (9). 

Ergenlik dönemi, riskli davranıĢların baĢladığı ancak sağlık sistemiyle 

temasın azaldığı bir evredir. Türkiye'de yapılan bir çalıĢma, ergenlerin %73'ünün 

sağlık ocaklarına baĢvurduğunu, ancak bu ziyaretlerin çoğunun sadece reçete 

yazdırma amaçlı olduğunu ve sadece %12'sine tam fizik muayene yapıldığını ortaya 

koymuĢtur(13). Hekimlerin akut Ģikayete odaklanıp psikososyal riskleri (madde 

kullanımı, cinsel sağlık) sorgulamaması, telafisi zor fırsat kayıpları yaratmaktadır. 
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Preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon veya erken doğum öyküsü olan 

kadınların, ileriki yaĢamlarında kalp ve böbrek hastalığı riski artmaktadır. Ancak bu 

obstetrik öykünün klinisyenler tarafından sorgulanmaması, koruyucu hekimlik adına 

kaçırılmıĢ büyük bir fırsattır(14). 

Minimal travmalı bir kırıkla baĢvuran hastaların %20'sinden azının 

osteoporoz açısından araĢtırılması veya tedavi edilmesi, bu alandaki en büyük tedavi 

açığını oluĢturmaktadır(15). 

Sağlık sistemlerindeki en büyük "kaçırılmıĢ fırsat", hastalığın ortaya 

çıkmadan önlenmesi veya erken aĢamada tespit edilmesidir. 

Tanı Konulamayan Yük: Küresel ölçekte, diyabetli yetiĢkinlerin yaklaĢık 

%43'ü (252 milyon kiĢi) durumundan habersizdir. Bu oran düĢük gelirli ülkelerde 

dramatik seviyelere ulaĢır. Meksika'da diyabetlilerin %30'u ve hipertansiyonu 

olanların %40'ı tanı almamıĢtır (60, 72). 

Önleme Stratejileri: Tip 2 diyabet ve hipertansiyon büyük ölçüde önlenebilir. 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri (kilo kaybı, fiziksel aktivite, Akdeniz diyeti gibi sağlıklı 

beslenme modelleri) diyabet riskini %53 oranında azaltabilmektedir.  

DüĢük kalori alımı (kalori kısıtlaması) kilo kaybı için temel olsa da, 

fonksiyonel beslenme (gıdaların içindeki biyoaktif bileĢenlerin hücresel düzeyde 

sağlığı iyileĢtirmesi), kaloriden bağımsız olarak metabolizmayı ve bağıĢıklığı 

düzenler. Bitki bazlı fonksiyonel gıdalar diyabet, obezite ve karaciğer yağlanması 

gibi metabolik hastalıkların önlenmesinde yararları gösterilmiĢtir (73). 

Fiziksel aktivite veya egzersiz, geleneksel klinik risk faktörlerinden bağımsız, 

kendi baĢına yaĢam süresini artıran güçlü bir faktördür. Kalp solunum kondisyonu 

ölüm riskiyle ters orantılı bulunmuĢ, sağlanan fayda üst limitlerde değerlendirilmiĢtir 

(74). Sadece aktivite miktarı değil, farklı egzersiz türlerinin bir arada yapılması, 

toplam egzersiz miktarından bağımsız olarak ölüm riskini azaltmaktadır (75). 

Ancak, önleyici hizmetlere bütçelerden ayrılan pay son derece düĢüktür; 

ABD'de ulusal sağlık harcamalarının sadece %2.9'u halk sağlığı giriĢimlerine 

ayrılmaktadır(17, 65). 
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2.5.1. Multimorbidite 

Epidemiyolojik dönüĢüm neticesinde, tarihsel olarak ölümlerin birincil nedeni 

olan enfeksiyon hastalıkları yerini, bulaĢıcı olmayan kronik hastalıklara bırakmıĢtır. 

Bugün kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve diyabet gibi durumlar küresel 

ölümlerin büyük çoğunluğunu oluĢturmaktadır (33). 

Bu tablonun en kritik unsuru, bir bireyde birden fazla kronik hastalığın bir 

arada bulunması anlamına gelen multimorbidite kavramıdır (34). Sağlık sistemleri 

geleneksel olarak "tek hasta, tek hastalık" paradigması üzerine kurulmuĢken, 

yaĢlanan nüfusun gerçekliği, hastalıkların birikerek ilerlediği karmaĢık bir tablodur  

(34). Bu durum sadece bireysel yaĢam kalitesini düĢürmekle kalmaz, aynı zamanda 

aileler ve toplum üzerinde de "fiziksel, biliĢsel, duygusal, psikolojik, sosyal ve 

ekonomik birçok yük" oluĢturmaktadır (38). 

2.5.2. Kronik Hastalık Yükü 

Kronik hastalık yükü, ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine göre farklılık gösterse 

de artık sadece zengin ülkelerin sorunu değildir. Aksine, kronik hastalıklara bağlı 

ölümlerin büyük çoğunluğu düĢük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir(66). 

Diyabet: 2024 yılında dünya genelinde 20-79 yaĢ aralığında 589 milyon 

yetiĢkinin diyabetle yaĢadığı tahmin edilmektedir ve bu sayının 2050 yılına kadar 

853 milyona çıkması beklenmektedir (72) . Diyabet, kalp krizi riskini %60, inme 

riskini %73 ve kalp yetmezliği riskini %54 oranında artırarak sisteme ek yük 

bindirmektedir (72). Ayrıca diyabetli bireylerde demans riski %56 daha yüksektir 

(72). 

Hipertansiyon: Kardiyovasküler hastalıklar için en önemli değiĢtirilebilir risk 

faktörüdür (67). Ġngiltere'de en yaygın görülen morbidite %18,2 ile hipertansiyondur 

(76). Hipertansiyon; kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon, kronik böbrek hastalığı ve 

demans gibi uzun vadeli komplikasyonların önde gelen nedenidir (64). 

Kalp Yetmezliği ve Kardiyovasküler Hastalıklar: 50-74 yaĢ ve 75 yaĢ üstü 

gruplarda en önemli hastalık yükü (DALY) nedenleridir (59). Diyabet varlığı, kalp 

yetmezliği riskini %84 oranında artırmaktadır (72). 
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Depresyon ve Ruh Sağlığı: Depresyon, özellikle genç yetiĢkinlerde (25-49 

yaĢ) en önemli hastalık yükü nedenlerinden biridir (72). Multimorbidite bağlamında, 

depresyon ve anksiyete en sık görülen eĢlik eden durumlardır (%10,3 prevalans) 

(66). 

Osteoartrit: 75 yaĢ üstü kadınlarda ilk 10 hastalık yükü nedeni arasında yer 

almaktadır (59). Obezite ile iliĢkisi nedeniyle prevalansı artmaktadır (66). 

Kronik hastalıkların sağlık sistemleri üzerindeki en büyük baskısı, tek bir 

hastada birden fazla kronik durumun bir arada bulunması olarak tanımlanan 

"multimorbidite" olgusundan kaynaklanmaktadır (60). Bu durum, hastaların çoklu 

hastalıkları ve karmaĢık ilaç rejimlerini yönetmelerini gerektirdiğinden klinik 

ihtiyaçları karmaĢıklaĢtırmaktadır (60). Ġngiltere‟de yapılan geniĢ çaplı bir 

retrospektif kohort çalıĢması, bu yükün boyutlarını somut verilerle ortaya 

koymaktadır. ÇalıĢmaya göre, toplumun %27,2‟si multimorbiditeye sahiptir; ancak 

bu grup, toplam aile hekimi konsültasyonlarının %52,9‟unu, reçetelerin %78,7‟sini 

ve hastane yatıĢlarının %56,1‟ini oluĢturmaktadır (76). Yani nüfusun yaklaĢık dörtte 

biri, sağlık hizmeti kullanımının yarısından fazlasından sorumludur (76). 

Multimorbiditeye sahip hastalar, tek hastalığı olanlara kıyasla sağlık 

sisteminden daha yoğun tedavi ve izleme talep etmektedir (60). Özellikle fiziksel ve 

ruhsal hastalıkların birlikteliği (örneğin hipertansiyon ve depresyon), sağlık sistemi 

üzerindeki talebi daha da artırmaktadır (76). Ġngiltere verilerine göre, 

multimorbiditesi olan hastaların %33,8‟inde fiziksel-zihinsel komorbidite (eĢ 

zamanlı hastalık) bulunmaktadır ve bu durum sosyoekonomik yoksunlukla artıĢ 

göstermektedir (76). 

2.5.3. Kronik Hastalık Maliyeti 

Kronik hastalıkların maliyeti, hem doğrudan sağlık harcamaları hem de iĢ 

gücü kaybı ve erken ölümler nedeniyle oluĢan makroekonomik kayıplar (GSYĠH 

kaybı) üzerinden değerlendirilmektedir. 

Küresel Ekonomik Kayıp: Dünya Ekonomik Forumu ve Harvard Halk Sağlığı 

Okulu'nun analizlerine göre, kronik hastalıkların (kardiyovasküler hastalıklar, kanser, 
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kronik solunum yolu hastalıkları, diyabet ve ruh sağlığı) küresel ekonomik yükünün 

2010-2030 yılları arasında 47 trilyon dolara ulaĢması beklenmektedir (61). 

Ülke Bazlı Kayıplar: Ġnsan sermayesi odaklı bir üretim fonksiyonu modeli 

kullanılarak yapılan analizlerde, 2010-2030 yılları arasında kronik hastalıkların 

neden olduğu toplam GSYĠH kaybı; Çin için 16 trilyon dolar, Japonya için 5,7 

trilyon dolar ve Güney Kore için 1,5 trilyon dolar olarak hesaplanmıĢtır. Bu yük, Çin 

ekonomisi üzerinde yıllık %7,17'lik bir vergiye eĢdeğerdir (61). 

Doğrudan Sağlık Harcamaları: Sadece diyabetin küresel sağlık harcamaları 

üzerindeki yükü devasa boyutlardadır. 2024 yılında diyabet kaynaklı sağlık 

harcamalarının 1 trilyon doları aĢtığı (küresel sağlık harcamalarının %12'si) tahmin 

edilmektedir (72). Bu harcamanın %43'ü Kuzey Amerika ve Karayipler bölgesinde 

gerçekleĢmektedir (72). 

Böbrek Yetmezliği (Son Dönem Böbrek Yetmezliği): Yüksek maliyetli renal 

replasman tedavileri (RRT) gerektiren bu durum, sağlık bütçelerini zorlamaktadır. 

Türkiye'de yapılan bir maliyet analizine göre, hemodiyalizin yıllık hasta baĢı 

maliyeti 29.592 TL iken, böbrek transplantasyonunun idame maliyeti (ikinci yıldan 

sonra) 8.654 TL'ye düĢmektedir. Türkiye'de RRT yöntemlerinin Sosyal Güvenlik 

Kurumu (SGK) bütçesine yıllık yükü (2012 verileriyle) yaklaĢık 2 milyar TL olup, 

bu rakam SGK toplam sağlık harcamalarının %4,64'ünü oluĢturmaktadır (77). 

2.6. Hastalık Nedenleri ve KaçırılmıĢ Fırsatlar 

2.6.1. Obezite 

Modern tıbbın karĢı karĢıya olduğu en büyük paradokslardan biri, bulaĢıcı 

hastalıkların kontrol altına alınmasına rağmen, kronik hastalıkların epidemik 

boyutlara ulaĢmasıdır. Bu tablonun merkezinde, 21. yüzyılın en önemli halk sağlığı 

sorunu olarak kabul edilen obezite yer almaktadır. 

Obezite, uzun yıllar boyunca basit bir "enerji dengesizliği" veya irade 

zayıflığı olarak görülmüĢse de, güncel bilimsel veriler ıĢığında bu tanım artık 

geçerliliğini yitirmiĢtir. Obezite; genetik, çevresel, biyolojik ve davranıĢsal 

faktörlerin karmaĢık etkileĢimiyle ortaya çıkan, "adiposopati" (hasta yağ dokusu) ile 

karakterize, çoklu organ sistemini etkileyen, nükseden ve ilerleyici kronik bir 
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hastalıktır (12, 78). Koruyucu sağlık hizmetleri perspektifinden bakıldığında obezite, 

tıbbın "kaçırılmıĢ en büyük fırsatlarından" biridir. 

1977 yılında Amerikan sağlık otoriteleri obeziteyi bir hastalık olarak kabul 

etmezken, 2013 yılında Amerikan Tıp Birliği (AMA) ve ardından Dünya Sağlık 

Örgütü gibi otoritelerin obeziteyi resmen bir hastalık olarak tanımlaması, yaklaĢımda 

bir dönüm noktası olmuĢtur(78). Epidemiyolojik bir modelle bakıldığında obezite, 

çevresel bir "ajanın" (yüksek enerjili gıdalar ve hareketsizlik), genetik olarak duyarlı 

bir "konağı" (insan vücudu) etkilemesiyle oluĢan bir hastalık sürecidir(78). 

Sağlıklı bir yağ dokusu, enerji fazlasını güvenli bir Ģekilde depolar. Ancak 

obezitede, adipositlerde hipertrofi olur, doku oksijenlenmesi bozulur ve makrofaj 

gibi bağıĢıklık hücreleri dokuya infiltre olur. Bu durum, vücutta kronik, düĢük 

dereceli bir inflamasyona yol açar (79). 

Daha da önemlisi, deri altı yağ depolarının kapasitesi aĢıldığında, yağ asitleri 

karaciğer, kalp, pankreas ve kas gibi organlarda "ektopik" olarak birikmeye baĢlar. 

Bu ektopik birikim, organ fonksiyonlarını bozar ve sistemik insülin direncini tetikler 

(79). Dolayısıyla, bir bireyin metabolik sağlığını belirleyen temel faktör, sadece 

toplam yağ miktarı değil, yağın nerede depolandığı ve fonksiyonel durumudur. 

Obezite, vücudun neredeyse tüm organ sistemlerini etkileyen, morbidite ve 

mortaliteyi artıran öncül nedenlerden biridir. 

Kanser: Obezite ile kanser arasındaki iliĢki, sanılandan çok daha güçlüdür. 

Ġngiltere'de 5.24 milyon kiĢinin verileriyle yapılan devasa bir kohort çalıĢması, artan 

Beden Kitle Ġndeksinin (VKĠ) 22 kanser türünün 17'si ile iliĢkili olduğunu ortaya 

koymuĢtur (80). Özellikle uterus kanseri riski, VKĠ'deki her 5 kg/m²'lik artıĢla %62 

oranında artmaktadır. Ayrıca safra kesesi, böbrek, karaciğer, kolon ve menopoz 

sonrası meme kanseri ile obezite arasında güçlü, doğrusal bir iliĢki vardır (80) . 

Obeziteye bağlı kanserlerin mekanizmasında kronik inflamasyon, hiperinsülinemi ve 

cinsiyet hormonlarındaki dengesizlikler rol oynar. 

Kardiyovasküler Hastalıklar: Obezite, hipertansiyon ve dislipidemi üzerinden 

dolaylı yoldan etki ettiği gibi, doğrudan miyokard yapısını bozarak da kalp 

hastalıklarına neden olur. Artan viseral yağlanma ve epikardiyal yağ dokusu, atriyal 



25 

 

 

fibrilasyon ve kalp yetmezliği riskini (özellikle korunmuĢ ejeksiyon fraksiyonlu) 

artırır (81). Ġlginç bir Ģekilde, obezitenin kalp yetmezliği riskini artırmasına rağmen, 

tanı almıĢ bazı kalp yetmezliği hastalarında yüksek VKĠ'nin daha iyi sağkalımla 

iliĢkili olduğu "obezite paradoksu" gözlemlenmiĢtir; ancak bu durumun kaĢeksi ve 

yoğun medikal tedavi gibi faktörlerden kaynaklandığı düĢünülmektedir (81). 

Metabolik Hastalıklar (Diyabet ve Karaciğer yağlanması): Obezite, Tip 2 

diyabet için en güçlü risk faktörüdür. Yağ dokusundan salgılanan serbest yağ asitleri 

ve pro-inflamatuar sitokinler, insülin direncine neden olur. Ayrıca, Tip 1 diyabetli 

hastalarda da obezite sıklığı artmakta, bu durum "çifte diyabet" (Tip 1 zemininde 

insülin direnci) tablosuna ve artmıĢ komplikasyon riskine yol açmaktadır (82). 

Karaciğerde yağ birikimi ise, basit yağlanmadan siroza ve karaciğer kanserine 

ilerleyebilen Metabolik Disfonksiyon ĠliĢkili Steatotik Karaciğer Hastalığına neden 

olur (79, 83). 

Ruh Sağlığı: Obezite ve depresyon arasında çift yönlü ve karmaĢık bir iliĢki 

vardır. Obezite, inflamatuar yolaklar ve beden algısı üzerinden depresyon riskini 

artırırken; depresyon da iĢtah değiĢiklikleri ve hareketsizlik yoluyla obeziteye zemin 

hazırlar (84). Özellikle "atipik depresyon" alt tipinin obezite ile iliĢkisi daha 

güçlüdür. 

Obezite, tüm dünyada olduğu gibi Türkiye‟de de halk sağlığını tehdit eden, 

mortalite ve morbiditeyi artıran kronik ve ilerleyici bir hastalıktır. Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün (DSÖ) 2022 verilerine göre Türkiye, Avrupa‟da obezite sıklığı 

bakımından ilk sırada yer almaktadır(83). 

Türkiye‟de obezite prevalansındaki değiĢimi en net ortaya koyan çalıĢmalar, 

Türkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP) çalıĢmalarıdır. 

1997-1998 Dönemi (TURDEP-I): Bu dönemde yapılan çalıĢmada “20 yaĢ ve 

üzeri yetiĢkinlerde obezite prevalansı %22,3 olarak saptanmıĢtır. Cinsiyet dağılımına 

bakıldığında kadınlarda bu oran %30 iken, erkeklerde %13 seviyesindeydi” (83, 85). 

Aynı dönemde yapılan TEKHARF (Türkiye‟de EriĢkinlerde Kalp Hastalığı ve Risk 

Faktörleri) çalıĢması da benzer Ģekilde obezite prevalansını %28,6 olarak 

raporlamıĢtır (83). 
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2010 Dönemi (TURDEP-II): Ġlk çalıĢmadan 12 yıl sonra tekrarlanan 

TURDEP-II çalıĢması, tablonun vahim boyutlara ulaĢtığını göstermiĢtir. Genel 

toplumda obezite sıklığı %22,3'ten %35,9'a yükselmiĢtir (83). “Bu 12 yıllık süreçte 

kadınlarda obezite sıklığı %34 artarak %44 seviyesine ulaşırken, erkeklerdeki artış 

%107 gibi dramatik bir orana ulaşarak %27 seviyesini görmüştür”(83, 85).Ancak 

erkeklerdeki artıĢ hızının kadınlardan daha yüksek olması, gelecekte makasın 

daralabileceğine iĢaret etmektedir(83). 

Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırmaları (TBSA): 2010 yılında yapılan 

TBSA çalıĢması obezite sıklığını %30,3 (kadınlarda %41, erkeklerde %20,5) olarak 

bildirmiĢtir. 2017 yılında yapılan TBSA çalıĢmasında ise 19 yaĢ ve üzeri nüfusta 

obezite oranı %34,1'e yükselmiĢtir (83). 

2.6.2. Tütün ve Tütün Ürünlerinin Kullanımı 

Sigara dumanı, gaz ve katran fazlarında bulunan binlerce kimyasal bileĢen 

aracılığıyla organizmada çok yönlü bir yıkım baĢlatan bir bağımlılıktır. Bu yıkım, 

basit bir irritasyondan öte, hücresel düzeyde DNA hasarına, mitokondriyal 

bozulmaya ve immün sistem hücrelerinin iĢlevsizleĢmesine yol açar(86). 

Bu bağlamda sigara kullanımı, küresel ölçekte önlenebilir ölüm nedenlerinin 

baĢında gelmekte ve halk sağlığı için en büyük "değiĢtirilebilir risk faktörü" olarak 

kabul edilmektedir. Epidemiyolojik veriler, sigaranın sadece akciğerleri hedef alan 

izole bir toksin olmadığını, aksine sistemik inflamasyon ve oksidatif stres yoluyla 

vücudun tüm vasküler ve hücresel mekanizmalarını bozan bir pandemi olduğunu 

göstermektedir(86, 87). 

1. Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH): Sigara, kardiyovasküler sistemin en 

büyük düĢmanlarından biridir ve tüm nedenlere bağlı ölümlerin yaklaĢık %20'sinden 

sorumludur. Patofizyolojik açıdan sigara dumanı, endotel disfonksiyonunu tetikleyen 

reaktif oksijen türlerinin (ROS) üretimini artırır ve damar geniĢlemesi için kritik olan 

nitrik oksit (NO) biyoyararlanımını azaltır (87). Bu süreç, damar duvarlarında kronik 

inflamasyona ve aterosklerotik plak oluĢumuna zemin hazırlar. Sigara kullanımının 

neden olduğu baĢlıca kardiyovasküler patolojiler Ģunlardır: 
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• Koroner Arter Hastalığı ve Miyokart Enfarktüsü: Sigara, plak 

rüptürünü ve kanın pıhtılaĢma eğilimini artırarak akut kalp krizlerini tetikler. 

• Ġnme ve Periferik Arter Hastalığı (PAH): Sigara, bacak arterlerinin 

daralmasına yol açan aterosklerozun ve inmenin en güçlü hızlandırıcılarından biridir. 

• Abdominal Aort Anevrizması: Sigara içenlerde bu ölümcül durumun 

riski, içmeyenlere göre belirgin Ģekilde yüksektir (87). 

Kore‟de yapılan geniĢ çaplı bir kohort çalıĢması, sigara içme yoğunluğunun 

(günde içilen sigara sayısı) tüm nedenlere bağlı ölümlerle güçlü bir iliĢkisi olduğunu, 

özellikle günde 20 sigaradan fazla içenlerde riskin zirveye çıktığını göstermiĢtir (88). 

2. Solunum Sistemi Hastalıkları ve KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı (KOAH), sigaranın neden olduğu en yaygın solunum yolu hastalığıdır. 

Sigara dumanı, akciğerlerdeki makrofajların fagositoz yeteneğini bozar ve doğal 

bağıĢıklık sistemini sekteye uğratır. Bu durum, hava yollarında kronik bakteriyel 

kolonizasyona ve doku yıkımına (amfizem) yol açar. Ġlginç bir Ģekilde, KOAH ve 

ateroskleroz sıklıkla birlikte görülür; sigara kaynaklı sistemik inflamasyon, 

akciğerlerden kan dolaĢımına yayılarak damar sertliğini artırır ve bu iki hastalığın 

birbirini beslediği bir kısır döngü yaratır (86). 

3. Kanser ve Doz-Yanıt ĠliĢkisi: Sigara, birçok malignitenin ana nedenidir. 

Özellikle mesane kanseri üzerine yapılan kapsamlı bir meta-analiz, aktif sigara 

içicilerinin hiç içmemiĢ bireylere kıyasla 3 kat daha fazla risk altında olduğunu 

ortaya koymuĢtur (89) . Önemli bir bulgu olarak, sigara içme süresi ile kanser riski 

arasında doğrusal bir artıĢ varken, günlük içilen sigara miktarında (yoğunluk) belirli 

bir noktadan sonra (günde 15 sigara) riskin plato çizdiği gözlemlenmiĢtir. Bu durum, 

"az içiyorum" savunmasının kanserojen maruziyetinde geçerli bir güvenlik stratejisi 

olmadığını göstermektedir (89). 

4. Yeni Nesil Tehditler: Elektronik Sigaralar: Son yıllarda "daha güvenli" bir 

alternatif olarak pazarlanan elektronik sigaralar (ENDS), masum değildir. 

ÇalıĢmalar, elektronik sigara aerosollerinin de oksidatif stresi artırdığını, damar 

sertliğine yol açtığını, kalp atıĢ hızını ve kan basıncını akut olarak yükselttiğini 

göstermektedir (87). 
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Sigara bağımlılığı ile mücadelede hekimin rolü, sadece reçete yazmanın 

ötesine geçerek stratejik bir müdahaleyi gerektirir. Birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde hekimlerin sigara içen hastalarına vereceği basit bir tavsiye bile 

bırakma oranlarını artırmada etkilidir. Cochrane veri tabanındaki kapsamlı bir 

incelemeye göre, hekim tarafından verilen kısa süreli bir "bırakma tavsiyesi", hiç 

tavsiye verilmemesine kıyasla sigarayı bırakma oranlarını istatistiksel olarak anlamlı 

ölçüde (Rölatif Risk 1.66) artırmaktadır (10) . 

Bu müdahalenin etkisi küçük gibi görünse de (bırakma oranını %1-3 artırır), 

halk sağlığı perspektifinden bakıldığında etkisi muazzamdır. Hekimlerin her yıl 

gördüğü hasta sayısı düĢünüldüğünde, bu küçük artıĢlar toplum genelinde on binlerce 

kiĢinin sigarayı bırakması anlamına gelmektedir. YoğunlaĢtırılmıĢ tavsiyeler (daha 

uzun görüĢmeler, materyal kullanımı) baĢarı Ģansını biraz daha artırsa da (Rölatif 

Risk 1.84), zaman kısıtlılığı olan poliklinik Ģartlarında minimal müdahale bile hayati 

önem taĢır (10). 

2.6.3. Anemi ve Kalp Yetmezliği 

KaçırılmıĢ fırsat (missed opportunity); metin boyunca irdelendiği gibi, bir çok 

düzeyde ortaya çıkabilir, farklı klinik durumların (anemi ve kalp yetmezliği gibi) 

hem latent bir dönem sonunda nedensellik bağı ile bağlanması, hem de tersine kliniği 

kötüleĢtirmesinde, hem bu iki farklı klinik durumun makro düzeyde ( halk sağlığı ve 

sağlık sisteminin yapılanmasında) ve  mikro düzeyde (klinik testler ve  uygulamalar) 

etkilenimi mümkündür.  

Kalp rahatsızlıklarının geliĢimi, genellikle yaĢlılıkta aniden ortaya çıkan izole 

bir olaydan ziyade, yaĢam boyu süren biyolojik ve çevresel birikimlerin bir 

sonucudur. Bilimsel literatürde "yaĢam seyri perspektifi" olarak adlandırılan bu 

yaklaĢım, ileri yaĢlardaki kalp hastalığı riskinin, bireyin çocukluk çağındaki 

koĢullarıyla güçlü bir nedensel bağa sahip olduğunu ortaya koymaktadır(90). 

Bu uzun vadeli etki, bilimsel olarak iki temel mekanizma ile açıklanmaktadır. 

Birincisi olan "Gecikme Modeli" (latency model), çocuklukta yaĢanan yetersiz 

beslenme veya ciddi hastalıkların, bireyin biyolojik sistemlerinde (örneğin bağıĢıklık 

sistemi veya organ geliĢimi) kalıcı "yara izleri" bıraktığını savunur(90). 
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Ġkinci model olan "Yol Modeli" (pathway model) ise, çocukluktaki kötü 

sağlık koĢullarının bireyin eğitim ve sosyal baĢarısını engelleyerek, yetiĢkinlikte onu 

daha sağlıksız bir yaĢam tarzına sürüklediğini ve dolaylı yoldan kalp sağlığını riske 

attığını öne sürer(90). 

Gençlikte baĢlayan veya kronikleĢen kansızlığın en yaygın nedeni olan demir 

eksikliği, kalp sağlığı üzerinde sadece kanın oksijen taĢıma kapasitesinin düĢmesi 

(hemoglobin düĢüklüğü) üzerinden değil, doğrudan kalbin enerji üretim merkezleri 

üzerinden yıkıcı etkilere sahiptir(91, 92). 

Anemi ve demir eksikliği yönetiminde karĢılaĢılan "kaçırılmıĢ fırsatlar" ; 

tanısal eksiklikler, yanlıĢ tedavi yöntemleri, altta yatan nedenlerin araĢtırılmaması ve 

sosyoekonomik eĢitsizlikler baĢlıkları altında toplanabilir: 

En büyük kaçırılmıĢ fırsatlardan biri demir eksikliğinin teĢhisinde sadece 

Tam Kan Sayımı (CBC) veya Hemoglobin, MCV değerlerine güvenmektir. Anemi 

geliĢmeden önce demir eksikliğinin teĢhis edilememesi, anemi geliĢmeden önceki 

tedavi fırsatının sistematik olarak kaçırılması anlamına gelmektedir (93). Demir 

eksikliği anemisi teĢhisi konulan hastaların çoğunda Ortalama Eritrosit Hacmi 

(MCV) normaldir; bu da mikrositozun (küçük hücre hacmi) demir eksikliği için 

hassas bir gösterge olmadığını ve sadece CBC'ye bakmanın tarama için yetersiz 

olduğunu kanıtlamaktadır (93). Ayrıca kalp yetmezliği hastalarında MCV ve 

Ortalama Eritrosit Hemoglobini (MCH), demir eksikliğinin değerlendirilmesinde 

güvenilmez belirteçlerdir ve bu belirteçlere güvenmek tanıyı atlama riskini doğurur 

(91). 

Tanısal Kriterlerde Ferritin Yanılgısı; Kalp yetmezliği (KY) enflamatuar bir 

durumdur ve ferritin bir akut faz reaktanı olduğu için bu hastalarda "yalancı" bir 

Ģekilde yüksek çıkabilir. Ferritin seviyelerine aĢırı güvenmek, aslında demir eksikliği 

olan hastaların "demir depoları yeterli" sanılarak tedavi edilmemesine neden olabilir 

(92). Kaynaklarda belirtildiği üzere, kemik iliği boyaması (altın standart) ile 

karĢılaĢtırıldığında, ferritin seviyesini tanı kriteri olarak kullanmak, gerçek demir 

eksikliği olan hastaların belirlenmesinde özgüllüğü düĢürmektedir; serum demiri 

veya transferrin satürasyonu (TSAT) tek baĢına daha iyi göstergeler olabilir (92). Bu 
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hastaları doğru tanımlayamamak, intravenöz (IV) demir tedavisinden fayda görecek 

bir grubu göz ardı etmek demektir (92). 

Proaktif Tedavi Fırsatının Değerlendirilmemesi; Mevcut klinik yaklaĢım 

genellikle sistemik demir eksikliği belirginleĢtiğinde müdahale etmeyi içerir. Ancak 

klinik öncesi bulgular, miyokardiyal (kalp dokusu) demir eksikliğinin, sistemik 

demir seviyeleri henüz normal görünürken bile nörohormonal aktivasyonla 

geliĢebileceğini göstermektedir (92). Kronik böbrek hastalığı çalıĢmalarında (örn. 

PIVOTAL çalıĢması), proaktif yüksek doz IV demir uygulamasının, reaktif 

yaklaĢıma göre daha iyi sonuçlar verdiği görülmüĢtür. Bu proaktif yaklaĢımın kalp 

yetmezliğinde uygulanmaması, henüz sistemik eksiklik tam oturmadan hastalığın 

ilerlemesini yavaĢlatmak için potansiyel bir fırsatın tepilmesi olabilir (92). 

Oral Demir Tedavisinde Israr Etmek; Kalp yetmezliğinde inflamasyon 

nedeniyle hepcidin seviyeleri yükselebilir ve bu da bağırsaktan demir emilimini 

bloke eder (92). Buna rağmen oral demir tedavisinde ısrar etmek, hastanın demir 

depolarını dolduramamakla sonuçlanan bir zaman kaybıdır. Kaynaklarda belirtilen 

IRONOUT-HF çalıĢması, yüksek doz oral demir alımının kalp yetmezliği 

hastalarında egzersiz kapasitesini iyileĢtirmediğini ve demir depolarında sadece 

minimal bir iyileĢme sağladığını göstermiĢtir (91, 92). Buna karĢın IV demir tedavisi, 

bağırsak emilim engelini aĢarak semptomları ve fonksiyonel kapasiteyi 

iyileĢtirmektedir; bu nedenle IV yerine oral tedavide ısrar etmek, hastanın iyileĢme 

fırsatını kaçırmaktır (91, 92). 

Altta Yatan Nedenin Gözden Kaçırılması (Kanser ve Malnutrisyon); Demir 

eksikliğinin oluĢma mekanizmasını anlamamak, bu eksikliğin altında yatan ciddi 

hastalıkların teĢhis edilememesine yol açabilir. Özellikle yaĢlı hastalarda demir 

eksikliği, henüz teĢhis edilmemiĢ gastrointestinal malignitelerin, poliplerin veya 

ciddi yetersiz beslenmenin bir iĢareti olabilir (92). Demir eksikliğini sadece bir 

takviye eksikliği olarak görüp nedenini araĢtırmamak, kanser gibi hastalıkların erken 

teĢhis fırsatını kaçırmak ve hastanın yetersiz tedavi edilmesine neden olmak demektir 

(92). 

Sosyoekonomik EĢitsizlikler ve Tarama; DüĢük gelirli hane halkına mensup 

hastaların anemi olma olasılığı en yüksek iken, ferritin testi ile taranma olasılıkları en 
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düĢüktür (93). Bu durum, sosyoekonomik dezavantajı olan gruplarda demir 

eksikliğinin ve aneminin daha fazla teĢhis edilememesine ve dolayısıyla tedavi 

edilememesine yol açan bir sağlık hizmeti açığı ve kaçırılmıĢ fırsattır (93). 

Terapötik Hedef Olarak Mitokondriyal Fonksiyonun Atlanması; Demir 

eksikliği sadece bir kan hastalığı (anemi) olarak görülmemelidir; demir, 

mitokondriyal biyojenez ve oksidatif fosforilasyon için hayati öneme sahiptir (92). 

Demir eksikliği mitokondriyal disfonksiyona, ATP üretiminin azalmasına ve 

oksidatif strese yol açar. Demir eksikliğini tedavi etmemek, sadece anemiyi 

düzeltmemek değil, aynı zamanda kalbin ve iskelet kaslarının enerji üretim 

merkezlerini (mitokondrileri) güçlendirme ve kalp yetmezliğindeki "enerji açığını" 

kapatma fırsatını kaçırmak demektir (92). 

2.6.4. Sağlık Okur Yazarlığı 

Bireyin sosyal açıdan iyilik halinde olabilmesi, sosyal yaĢantısının sağlıklı 

temellere oturmasına bağlıdır (94). Günümüzde bireylerin sağlığını etkileyen 

faktörler biyolojik sınırları aĢarak, nerede doğdukları, büyüdükleri ve yaĢlandıkları 

gibi "sağlığın sosyal belirleyicileri" ekseninde değerlendirilmektedir (94, 95). ĠĢte bu 

sosyal belirleyicilerin en güçlülerinden biri, bireyin sağlık sistemiyle olan 

etkileĢimini kökten değiĢtiren "sağlık okuryazarlığı" kavramıdır. 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlıkla ilgili uygun kararlar alabilmesi için 

gerekli temel sağlık bilgi ve hizmetlerini edinme, iĢleme ve anlama kapasitesidir (94, 

95). Ancak bu kavram sadece bireysel bir beceri seti değil, aynı zamanda sağlık 

sisteminin karmaĢıklığı ile bireyin yetenekleri arasındaki bir köprüdür (94). DüĢük 

sağlık okuryazarlığı, yalnızca bireysel bir eksiklik olarak görülmemeli; sağlık 

sisteminin hastalardan talepleri ve sağlık bilgisinin karmaĢıklığı ile birleĢen sistemsel 

bir sorun olarak ele alınmalıdır (94). 

Sağlık okuryazarlığı kavramının tarihsel köklerine inildiğinde, kavramın ilk 

kez 1974 yılında Simonds tarafından "okullardaki sağlık eğitimi standartları" 

bağlamında kullanıldığı görülmektedir (94). Ancak kavramın içinin doldurulması ve 

bir disiplin haline gelmesi zamanla gerçekleĢmiĢtir. BaĢlangıçta okuryazarlık, sadece 

ismini yazabilmek veya temel eğitim düzeyine sahip olmakla iliĢkilendirilirken, 
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zamanla bilgi temelli topluma geçiĢle birlikte karar verme ve eleĢtirel düĢünme 

becerilerini de kapsayan karmaĢık bir yapıya bürünmüĢtür (96). 

Küresel hastalık yükünün önemli bir kısmını oluĢturan kronik hastalıkların 

yönetiminde sağlık okuryazarlığı hayati bir rol oynamaktadır. Kronik hastalıklar, 

bireyin yaĢamı boyunca süren ve sürekli bir öz yönetim gerektiren durumlardır (97) . 

AraĢtırmalar, sağlık okuryazarlığı düzeyi arttıkça bireylerin akılcı ilaç kullanımı 

konusundaki bilgi düzeylerinin de arttığını göstermektedir. DüĢük sağlık 

okuryazarlığına sahip bireyler, ilaçlarını doğru zamanda ve doğru dozda kullanma 

konusunda zorluklar yaĢamakta, bu da tedaviye uyumu (adherans) olumsuz 

etkilemektedir (97, 98). 

Örneğin, diyabetik ayak hastalığı gibi ciddi komplikasyonların önlenmesinde 

sağlık okuryazarlığı belirleyici bir faktördür. Yapılan çalıĢmalarda, yetersiz sağlık 

okuryazarlığının, hastaların ayak bakımı konusundaki bilgi eksikliğiyle doğrudan 

iliĢkili olduğu ve bunun da daha ileri evre (Wagner evrelemesi yüksek) ayak 

ülserlerine yol açtığı saptanmıĢtır (99). 

Benzer Ģekilde hipertansiyon ve diğer kronik hastalıklarda da eğitim düzeyi 

ve sağlık okuryazarlığı arttıkça, bireylerin sağlık algısının iyileĢtiği ve tıbbi bilgiyi 

anlama kapasitelerinin güçlendiği görülmektedir(100). 

Yetersiz sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin; mamografi, smear testi veya 

grip aĢısı gibi koruyucu sağlık hizmetlerini daha az kullandığı bilinmektedir(95, 98). 

Hastalıkların semptomatik hale gelmeden yakalanabileceği bu evrenin atlanması, 

tedavisi mümkün olan durumların ölümcül hale gelmesine neden olmaktadır. Bu 

durum, sağlık sistemindeki en büyük kaçırılmıĢ fırsatlardan biridir. 

DüĢük sağlık okuryazarlığı, hastaların taburcu olduktan sonra kendilerine 

verilen talimatları (ilaç kullanımı, diyet, takip randevuları) tam olarak 

anlayamamasına yol açar. Yapılan araĢtırmalar, yetersiz sağlık okuryazarlığına sahip 

hastaların, taburcu olduktan sonraki 90 gün içinde acil servise tekrar baĢvurma 

olasılıklarının, yeterli okuryazarlığa sahip olanlara göre 3 kat daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir(101). 
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Sağlık okuryazarlığı düĢüklüğü, sağlık harcamalarını artıran bağımsız bir risk 

faktörüdür. Gereksiz acil servis kullanımları, tekrarlayan yatıĢlar ve ilerlemiĢ 

hastalıkların tedavisi, sağlık bütçelerine yıllık %3 ila %5 oranında ek maliyet 

getirmektedir(94, 98). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢmanın Etik Ġzni 

Bu tez çalıĢması EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 31.07.2025 tarihinde, 31 sayılı karar ile 

bilimsel ve etik açıdan uygun görülmüĢtür. 

3.2. ÇalıĢmanın Türü 

Bu tez çalıĢması tanımlayıcı kesitsel bir çalıĢma olarak planlanmıĢtır. 

Elektronik anket yöntemi ile veriler internet üzerinden toplanmıĢtır. ÇalıĢma bir 

ölçek geliĢtirme çalıĢması gibi planlanmamıĢ, daha çok sentinel sorularla KaçırılmıĢ 

Fırsat penceresinden geniĢ bir açıyla bakarak, neden-sonuç iliĢkilerine 

yoğunlaĢılmıĢtır, ancak ankete katılımın yeterli sayıya ulaĢması için soru sayısı kısıtlı 

tutulmuĢtur.  

3.3. ÇalıĢmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalıĢmanın anketi sosyal medya üzerinden,25.09.2025-15.10.2025 

tarihleri arasında uygulanmıĢtır. 

3.4. ÇalıĢmanın Evreni ve Örneklem Büyüklüğü 

ÇalıĢma evrenini aktif poliklinik yapan hekimler oluĢturmuĢtur. Örnek 

büyüklüğü, G-power yazılımı kullanılarak, anket formunda çoğu 5‟li likert 

sorulardan oluĢtuğu için, F-test:ANOVA seçeneği ile, Effect Size: 0,25, alfa:0,05 ve 

Power (1-beta hata): 0,90 alınarak, toplam örnek büyüklüğü 338 olarak bulunmuĢtur. 

Alt grupların analiz yapmaya yetecek sayılara gelmesi beklenerek, geçerli katılımcı 

404 kiĢi olunca anket sonlandırılmıĢtır. 

3.5. ÇalıĢmaya Dahil Olma ve DıĢlama Kriterleri 

ÇalıĢmaya tıp fakültesinden mezun olmuĢ, aktif poliklinik yapan, son bir ayda 

hasta muayenesi yapmıĢ, pratisyen, asistan ya da uzman hekimler dahil edilmiĢtir. 

Hekim olmayan, son bir ayda aktif hasta bakmayan ve acil serviste çalıĢan, 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmeyen hekimler çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 
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3.6. Verilerin Toplanması 

ÇalıĢma için yeterli literatür taraması sonrası oluĢturulan anket, etik kurul 

onayı sonrası elektronik ankete dönüĢtürülmüĢtür. Ankette elektronik olarak katılım 

kriterleri, hekim olma ve son bir ayda poliklinik Ģarlarını sorguladıktan sonra, 

elektronik onam alınarak, Demografik, Sosyo-ekonomik durum değerlendirme 

soruları, bilgi, tutum, davranıĢ soruları ile poliklinikte yaptığı uygulamaları 

değerlendiren elektronik anket doldurtulmuĢtur. Anket 20 Demografik ve çalıĢma 

koĢulları, 32 KaçırılmıĢ fırsat değerlendirmesini içeren, çoğunluğu 5‟li likert ölçeği 

formunda sorulardan oluĢmuĢtur. 

3.7. Ġstatistiksel Analiz 

AraĢtırmada elde edilen veriler Bilgisayar ortamında istatistik programları 

kullanılarak analiz edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistiklerde kategorik değiĢkenler sıklık 

ve yüzde,sürekli değiĢkenler ise aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca, en 

küçük değer ve en büyük değer ile gösterilmiĢtir.KaçırılmıĢ fırsatlar için 

kullandığımız 5‟li likert sistemi; sıralı kategorik veriler olduğu için, (5- Fikrim yok) 

“Katılıyorum” seçeneğine 1 puan, “Kesinlikle katılıyorum” seçeneğine 2 puan, 

“Katılmıyorum” -1 puan “Kesinlikle katılmıyorum” -2 puan verilerek dönüĢtürülmüĢ 

ve ortalamalar hesaplanmıĢtır. Bilgi sorularında ve bariz uygulama alanlarında 

“Katılıyorum”,“Kesinlikle katılıyorum” seçenekleri birleĢtirilerek o soru için geçerli 

yüzde, ortalama ve standart sapma verileri ile birlikte sunulmuĢtur. 

Normal dağılım Ģartları sağlamayan verilerde ortalamanın karĢılaĢtırılmasında 

Mann Whitney U testi, üç ve daha fazla ortalamanın karĢılaĢtırılmasında Kruskal 

Wallis H testi kullanılmıĢtır. Kategorik veri analizlerinde Pearson Ki-Kare testi 

kullanılmıĢ, beklenen değeri 5 in altında olan veri setlerinde gruplar birleĢtirilerek 

analiz tekrarlanmıĢtır. Yapılan istatistik analizlerde güven aralığı %95, anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir 
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4.BULGULAR 

4.1. Demografik Veriler 

ÇalıĢmaya katılan 404 kiĢinin demografik verileri aĢağıda çıkartılmıĢtır. 

Tablo 4.1.Katılımcıların YaĢ Değerleri Dağılımı 

 Sayı (n) Ortalama Standart Sapma En düĢük En yüksek 

YaĢ (Yıl) 404 44,80 9,75 25 66 

Katılımcıların tamamı son bir ay içinde aktif çalıĢan hekimlerden oluĢmuĢtur ve 

ortalama yaĢ 44,80 olarak hesaplanmıĢtır. 

Tablo 4.2.Katılımcıların Cinsiyete Göre Dağılımları 

Cinsiyet Sayı (n) Yüzde (%) 

Kadın 165 40,8 

Erkek 239 59,2 

Toplam 404 100,0 

 

Tablo 4.3.Katılımcıların Medeni Hallerine Göre Dağılımları 

Medeni Hal Sayı (n) Yüzde (%) 

Bekâr 34 8,4 

Evli/Birlikte YaĢıyor 341 84,4 

BoĢanmıĢ 27 6,7 

EĢi ÖlmüĢ 2 ,5 

Toplam 404 100,0 

Katılımcıların %59‟u erkektir, %84,4 evli yada birlikte yaĢamaktadır, 

boĢanma oranı %6,7 dir. 

Tablo 4.4.Katılımcıların Çocuk Sayıları Dağılımı 

Çocuk Sayısı 0 1 2 3+ Ortalama 
Standart 

Sapma 

Sayı  (n) 81 101 176 46 1,49 1,02 

Yüzde (%) 20,0 25,0 43,6 11,4   

Evli katılımcıların %12,6 çocuk sahibi değilken , %48,7‟si 2 çocuk sahibidir. 

Tablo 4.5.Katılımcıların Hekimlik Yapma Sürelerinin Dağılımı 

 Sayı (n) Ortalama Standart Sapma En düĢük En yüksek 

Hekimlik Süresi (Yıl) 404 19,12 9,95 1 40 
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Katılımcıların ortalama hekimlik yapma süresi 19,12 yıl olup en fazla 

hekimlik yapma süresi 40 yıldır. 

Tablo 4.6.Katılımcıların Ġsteyerek Hekim Olma Durumu Dağılımları 

Ġsteyerek Hekim Olma Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet 337 83,4 

Hayır 67 16,6 

Toplam 404 100,0 

 

Katılımcıların %83‟ü isteyerek hekim olmuĢlardır. 

 

Tablo 4.7.Katılımcıların Unvanlarına Göre Dağılımları 

 

 

ÇalıĢmada unvana göre katılımcıları sınıfladığımızda en fazla pratisyen 

hekim olduğu görülmüĢtür (%56,9), bunu Asistan hekimler izlemiĢtir (%23.0) 

Tablo 4.8.Katılımcıların ÇalıĢtıkları Kurumlara Göre Dağılımları 

ÇalıĢılan Kurum Sayı (n) Yüzde (%) 

Aile Sağlığı Merkezi 327 80,9 

Üniversite Hastanesi 25 6,2 

Devlet Hastanesi 19 4,7 

Özel Hastane 19 4,7 

Eğitim AraĢtırma Hastanesi 14 3,5 

Toplam 404 100,0 

 

ÇalıĢmada katılımcıların çalıĢtıkları kurumlara göre dağılımları 

incelendiğinde, Aile Sağlığı merkezleri %80,9 la birinci sıradadır, daha sonra diğer 

kurumlar benzer Ģekilde dağılmıĢtır.  

Unvan Sayı (n) Yüzde (%) 

Pratisyen Hekim 230 56,9 

Asistan Hekim 93 23,0 

Dahili Alan Uzmanı 59 14,6 

Cerrahi Alan Uzmanı 22 5,4 

Toplam 404 100,0 



38 

 

 

Tablo 4.9.Katılımcıların Mezun Oldukları Üniversitelere Göre Dağılımları 

Mezun Olunan Üniversite Sayı (n) Yüzde (%) 

EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 58 14,4 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 32 7,9 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 23 5,7 

Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 20 5 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 17 4,2 

Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp Fakültesi 17 4,2 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 17 4,2 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 14 3,5 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 12 3 

Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa-CerrahpaĢa Tıp Fakültesi 12 3 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 12 3 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi 11 2,7 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 11 2,7 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 11 2,7 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 10 2,5 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 10 2,5 

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 8 2 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 7 1,7 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 7 1,7 

KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 6 1,5 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi 6 1,5 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 6 1,5 

Diğer 77 19,0 

Toplam 404 100,0 

 

 

 

ÇalıĢmaya 54 üniversiteden mezun katılımcı kabul edilmiĢ olup en büyük 

oran %14,4‟le Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesinden olmuĢtur.  
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Tablo 4.10.Katılımcıların Son Birimde ÇalıĢma Süresi Değerlerinin Dağılımı 

 Sayı (n) Ortalama 
Standart 

Sapma 

En 

düĢük 

En 

yüksek 

Son Birimde ÇalıĢma Süresi (Yıl) 404 8,55 6,59 1 33 

 

Katılımcılar son çalıĢtıkları birimde ortalama 8,55 yıl çalıĢmıĢlardır. 

Tablo 4.11. Katılımcıların Ortalama Poliklinik Sayıları Değerlerinin Dağılımı 

 Sayı (n) Ortalama 
Standart 

Sapma 

En 

düĢük 
En yüksek 

Ortalama Poliklinik Sayısı (Gün) 404 61,34 23,52 1 150 

 

Katılımcıların günlük ortalama poliklinik sayıları 61 olup  (GA:15-107) , en 

yüksek günlük 150 poliklinik bildirilmiĢtir. 

 

Tablo 4.12.Katılımcıların YaĢadıkları ġehirlere Göre Dağılımları 

YaĢanılan ġehir Sayı (n) Yüzde (%) 

EskiĢehir 110 27,2 

Bursa 42 10,4 

Ankara 25 6,2 

KahramanmaraĢ 24 5,9 

Ġstanbul 23 5,7 

Gaziantep 14 3,5 

Aydın 11 2,7 

Antalya 11 2,7 

Osmaniye 11 2,7 

Afyonkarahisar 10 2,5 

Bilecik 10 2,5 

Ordu 8 2,0 

Manisa 8 2,0 

Denizli 7 1,7 

Diğer 90 22,3 

Toplam 404 100,0 

 

ÇalıĢmaya toplam 51 ilden katılım olmuĢ, %27,2 oranla EskiĢehir‟den 110 

katılımcı kabul edilmiĢtir. 
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Tablo 4.13.Katılımcıların Poliklinik DıĢında Görevli Olma Göre Dağılımları 

Görev Sayı (n) Yüzde (%) 

Haftada 1 Günden Fazla 27 6,7 

Haftada 1 Gün 41 10,1 

Ayda 1 -2 gün 94 23,3 

Yok 242 59,9 

Toplam 404 100,0 

 

Poliklinik dıĢında görevlendirme bütün kurumlarda mevcuttur, En fazla 

Devlet hastanesinde bu görevlendirmeler varken (%84,2), 2. Sırada görevlendirme 

Eğitim AraĢtırma Hastanelerinde yapılmaktadır (%57,1). 

Tablo 4.14.Katılımcıların YaĢadıkları Yere Göre Dağılımları 

YaĢanılan Yer Sayı (n) Yüzde (%) 

BüyükĢehir 234 57,9 

Ġl Merkezi 95 23,5 

Ġlçe merkezi 69 17,1 

Belde Köy 6 1,5 

Toplam 404 100,0 

 

Katılımcıların %57,9‟u BüyükĢehir sınırları içinde yaĢamaktadır. 

 

Tablo 4.15.Katılımcıların Gelir Durumlarına Göre Dağılımları 

Gelir Durumu Sayı (n) Yüzde (%) 

Gelirlerim Giderlerimden Fazla 128 31,7 

Gelirlerim Giderlerimi KarĢılıyor 212 52,5 

Gelirlerim Giderlerimden Az 64 15,8 

Toplam 404 100,0 

 

Tablo 4.16.Katılımcıların Ev Sahipliğine Göre Dağılımları 

YaĢadığı Evin Mülkiyeti Sayı (n) Yüzde (%) 

Bana EĢime Ait 295 73,0 

Kira 85 21,0 

Aileme Ebeveynlerime Ait 24 5,9 

Toplam 404 100,0 

 



41 

 

 

Tablo 4.17.Katılımcıların Araba Sahipliğine Göre Dağılımları 

Araba Sahipliği Sayı (n) Yüzde (%) 

Var 389 96,3 

Yok 15 3,7 

Toplam 404 100,0 

 

Katılımcıların %52,5 gelirlerinin giderlerini karĢıladığını, %73‟ü kendine ait 

evlerinin olduğunu , %96,3 „ü ise araba sahibi olduklarını ifade etmiĢlerdir.  

Tablo 4.18.Katılımcıların Ġmkânı Olsa BaĢka Mesleğe Geçme Ġsteği Durumu Dağılımları 

BaĢka Mesleğe Geçme Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet 230 56,9 

Hayır 174 43,1 

Toplam 404 100,0 

Katılımcıların %56,92u imkân verilse baĢka bir mesleğe geçmek istediklerini 

ifade etmiĢlerdir. 

Tablo 4.19.Katılımcıların ÇalıĢtıkları Ortamdan Memnun Olma Göre Dağılımları 

Ortamdan Memnuniyet Sayı (n) Yüzde (%) 

Çok Memnunum 18 4,5 

Memnunum 213 52,7 

Kararsızım 85 21,0 

Memnun Değilim 59 14,6 

Hiç memnun Değilim 29 7,2 

Toplam 404 100,0 

Katılımcıların %57,2 „si çalıĢtıkları ortamdan memnun olduklarını beyan 

etmiĢlerdir. 

Tablo 4.20.Katılımcıların Ġmkânı Olsa YurtdıĢında ÇalıĢmak YaĢamak Ġsteği Durumu Dağılımları 

YurtdıĢı istemi Sayı (n) Yüzde (%) 

Evet 259 64,1 

Hayır 145 35,9 

Toplam 404 100,0 

 

Katılımcıların %64.1 „i imkân olsa yurtdıĢında çalıĢmak ya da yaĢamak 

istediklerini beyan etmiĢlerdir. 
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4.2.KaçırılmıĢ Fırsat Verileri 

Tablo 4.21. Katılımcıların Bilgi Tabanlı Sorulara Verdikleri Cevapların Puanlanması 

Bilgi Soruları Ort SS Oran 

Sigara/Tütün ürünleri Mesane kanseri için risk faktörüdür 1,54 0,91 0,94 

Obezite ile depresyon arasında doğrudan fizyolojik bir bağ vardır 1,21 0,94 0,88 

Hepatit B aĢısı sadece bebeklik döneminde uygulanır -1,59 0,84 0,95
1
 

Kronik hastalıklarda yaĢam tarzı değiĢikliği ilaçlar kadar etkili 

değildir 
-1,29 0,85 0,93

1
 

Yüksek Tansiyon hastalarının büyük çoğunluğu geç teĢhis almakta 

ve teĢhis sonrası tedavilerine uymamaktadırlar 
0,97 0,89 0,86 

Obezite sağlık uygulamalarımızın risk algısının çok üzerinde 

tehlikeli bir klinik durumdur 
1,28 0,71 0,95 

Ortalama   0,92 
1Soru negatif sorulduğu için doğru cevap oranı mutlak değer olarak alınmıĢtır. 

Katılımcılar bilgi tabanlı sorulara verdikleri cevap ortalaması %92 olup, genel 

olarak hekimlerin kaçırılmıĢ fırsatla ilgili bilgi alanında oldukça yetkin olduklarını 

düĢündürmektedir. 

Tablo 4.22. Katılımcıların Tutum Tabanlı Sorulara Verdikleri Cevapların Puanlanması 

Tutum Soruları Ort SS Oran 

Her poliklinikte/muayenede tütün ve tütün ürünleri kullanımı 

sorgulanmalıdır 
1,14 1,02 0,86 

Üreme çağı öncesinden itibaren HPV aĢısı mutlaka önerilmelidir 1,41 0,85 0,91 

Hastalara hekimler tarafından fiziksel aktivite yapmalarının 

önerilmesi genellikle iĢe yarar 
0,49 1,13 0,69 

Hastalara teĢhis koyarken rehberler hekimin kiĢisel deneyiminden 

daha yararlıdır 
0,01 1,14 0,46 

Hekimler hastalarına diyet anlatmak yerine diyetisyene 

yönlendirmeleri daha zaman-etkin bir yöntemdir 
0,26 1,24 0,56 

Hekim davranıĢ değiĢikliği önermek yerine teĢhisi netleĢtirmeye 

odaklanmalıdır 
-0,85 0,91 0,83

1
 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri genelde benzer, hastaya hazır yaĢam tarzı 

değiĢikliği önerileri vermek zaman kazandırır 
0,13 1,10 0,52 

Hastadan detaylı anamnez almak, Ģikâyeti ile ilgisiz bilgileri de 

vereceği için, tanı sürecinin uzamasına neden olabilir 
-0,67 1,16 0,73

1
 

Ortalama   0,71 
1Soru negatif sorulduğu için doğru cevap oranı mutlak değer olarak alınmıĢtır. 

Rehberler ve deneyim, hastalara diyet anlatmak ve diyetisyene göndermek 

gibi konularda hekimlerin farklı düĢünmeleri Tutum alanındaki puanların düĢmesine 

neden olsa da, katılımcılar yüksek tutum puanları kaydetmiĢlerdir.  
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Tablo 4.23. Katılımcıların DavranıĢ Tabanlı Sorulara Verdikleri Cevapların Puanlanması 

DavranıĢ Soruları Ort SS Oran 

KiĢilerin VKI(vücut kitle indeksi)-BMI hesaplarım 1,45 0,92 0,88 

Her polikliniğimde Kan basıncı (Tansiyon)  mutlaka ölçerim 0,38 1,17 0,63 

Hastalarımın Sigara /Tütün kullanımını kaydederim 1,07 1,03 0,85 

Hastanın Özellikle kan kolesterol ve kan glikoz değerlerini sağlık 

bilgi sistemlerinden kontrol ederim 
1,19 0,90 0,91 

Sigara/tütün kullanan tüm hastalarıma, zararlarını anlatır 

bırakmasını öneririm 
0,95 1,12 0,81 

Ortalama   0,82 

 

DavranıĢ tabanlı puanların ortalamasının düĢmesine neden olan soru her 

poliklinikte Kan Basıncı ölçülmesi sorusudur, bu soru katılımcılardan %63 olumlu 

cevap almıĢtır. 

 

Tablo 4.24. Katılımcıların Uygulama Tabanlı Sorulara Verdikleri Cevapların Puanlanması 

Uygulama Soruları Ort SS Oran 

ÇalıĢtığım Sağlık kuruluĢunda hastalara Sigara/Tütün kullanımları 

sorulmaktadır 
1,18 ,90 0,88 

Sağlık taramaları ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyacım var -0,07 1,24 0,48 

Malpraktis endiĢesi ile fazladan tetkik/görüntüleme isterim 0,20 1,27 0,55 

KaçırılmıĢ fırsat hastanın yaĢam tarzı değiĢikliği ya da kötü sağlık 

davranıĢlarını hekim muayenesi sırasında hekimine sormamasıdır 
0,43 1,03 0,65 

HYP (Hastalık Yönetim platformu) Kronik hastalıkların 

taranmasında kullanılan bir web tabanlı yazılımdır 
0,96 0,97 0,79 

KaçırılmıĢ fırsat; Hekimin muayene sırasında, hastanın mevcut 

Ģikâyeti ile ilgisi olmayan, hastanın sağlık taramalarını, zararlı 

sağlık davranıĢlarını sorgulamasını, YaĢam tarzı değiĢiklikleri ve 

Sağlığının geliĢtirilmesi gibi davranıĢları önermesini içeren bir 

çerçeve kavramdır 

0,97 0,86 0,81 

Poliklinikte değerlendirdiğim hastaların Sağlık bilgi düzeyleri 

yeterlidir 
-1,24 0,84 0,07 

Ortalama    

 

Sağlık taramaları ile ilgili katılımcıların yaklaĢık yarısı daha fazla bilgiye 

ihtiyaçları olduğunu belirtmiĢlerdir (%48) , %65 katılımcı KaçırılmıĢ fırsatlarda 

hastaya sorumluluk atfederken, %81 „i önerdiğimiz KaçırılmıĢ fırsat tanımına 

katılmıĢlardır. Katılımcıların %79 HYP platformundan haberdardır, %93 „ü 

hastaların sağlık bilgi düzeylerinin yetersiz olduğunu ifade etmiĢlerdir. 
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Tablo 4.25. EriĢkinler Ġçin En Önemli Sağlık Taramaları Tablosu. 

Tarama Programları Sayı (n) Yüzde (%) 

Kanser Taramaları 223 55,2 

Hipertansiyon taramaları 64 15,8 

Obezite taranması 54 13,4 

Diyabet Taraması 57 14,1 

Eksik aĢıların taranması 6 1,5 

Toplam 404 100,0 

 

Katılımcıların %55,2 si Kanser taramalarını en önemli sağlık taraması olarak 

değerlendirmiĢtir. Soru özellikle tek Ģık kabul edilerek en önemli tarama programı 

aranmıĢtır. Bazı katılımcılar anket geri bildirim alanlarında diğer programların da 

önemli olduğunu listeye eklenmemiĢ tarama programlarının da ( Yeni doğan tarama 

programları gibi) önemli olduğunu belirtmiĢlerdir.  

Tablo 4.26. Hastaların Sağlık Taraması Yaptırmama Nedenleri Tablosu. 

 Tarama Yaptırmama Nedenleri Sayı (n) Yüzde (%) 

Hastaların Sağlık Okur Yazarlığı Eksikliği 179 44,3 

Tarama gerekliliğine inanmama 108 26,7 

Sağlık sistemi tarafından organize edilmemesi 72 17,8 

Zaman Yetersizliği 31 7,7 

Sağlık Sigortası-Ekonomik nedenler 14 3,5 

Toplam 404 100,0 

 

En önemli sağlık taraması yaptırmama nedeni katılımcılara göre Sağlık 

okuryazarlığı yani bilgi eksikliğidir (%44,3) 

Tablo 4.27. Unvana Göre Hastaların Sağlık Taraması Yaptırmama Nedenleri Tablosu. 

 
Hastalarınızın sağlık taramalarını 

yaptırmamasının en yaygın nedeni nedir 

Unvan 

 Bilgi Ġnanç Sistem Toplam 

Pratisyen Hekim 
95 

%41,3 

71 

%30,9 

64 

%27,8 
230 

%100 

Asistan Hekim 
45 

%48,4 

21 

%22,6 

27 

%29,0 
93 

%100 

Dahili Alan Uzmanı 
33 

%55,9 

12 

%20,3 

14 

%23,7 
59 

%100 

Cerrahi alan uzmanı 
6 

%27,3 

4 

%18,2 

12 

%54,5 
22 

%100 

 
Toplam 

Yüzde 

179 

%44,3 

108 

%26,7 

117 

%29,0 

404 

%100 
Pearson Ki-Kare  (p=0,039) 
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Tarama yaptırmama nedenleri 3 baĢlıkta birleĢtirilerek, sağlık okur yazarlığı; 

bilgi, taramaya inanmama inanç ve diğer baĢlıklar sistem baĢlığı altında kodlanmıĢ, 

dahili alan uzmanlarının daha çok bilgi eksikliğini bir neden olarak öncelerken, 

cerrahi alan uzmanlarının sistemin eksiklerini daha çok neden olarak tercih ettikleri 

bulunmuĢtur, fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05)( tablo 4.27). 

Tablo 4.28. Hekimlerin Tarama Programı,YaĢam Tarzı DeğiĢikliği Önermeme Nedenleri Tablosu. 

Hekim Önermeme Nedeni Sayı (n) Yüzde (%) 

Hekimlerin poliklinik sürelerinin kısa olması 300 74,3 

Hastaların bu konulara ilgisiz olmaları 87 21,5 

Hekimlerin bu konulardaki bilgi eksikliği 14 3,5 

Tarama programları ve YaĢam tarzı değiĢikliği 

önerisi hekimin asli görevi değildir 
2 ,5 

YaĢam tarzı değiĢikliklerinin etkisiz olması 1 ,2 

Toplam 404 100,0 

 

Hekimlerin tarama programı ya da yaĢam tarzı değiĢikliği gibi kaçırılmıĢ 

fırsatların en önemli parametrelerini önerememe nedenleri irdelendiğinde %74,3 ile 

poliklinik sürelerinin kısa olması, %21,5 ile de hastaların ilgisiz olmaları nedenlerin 

büyük bir kısmını oluĢturmaktadır. 

Tablo 4.29. Hekimlerin Hastalarına Sağlık Taraması Programı Önerme Oranları Tablosu. 

Tarama Programları Sayı (n) Yüzde (%) 

%0-%25 53 13,1 

%26-%50 119 29,5 

%51-%75 128 31,7 

%76-%100 99 24,5 

Fikrim Yok 5 1,2 

Toplam 404 100,0 

 

Hekimlerin poliklinik hastalarına tarama programları önermelerini dikkate 

aldığımızda ilk sırada %31,7 ile %51-%75 bandında öneri olduğu cevabı gelmiĢtir. 

%0-%25 bandında düĢük düzeyde tarama önerisi sadece %13,1 dir. 
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Tablo 4.30. Son 1 Yılda Hastaların Sağlık Taramalarına Uyum Oranları Tablosu. 

Tarama Programları Sayı (n) Yüzde (%) 

%0-%25 102 25,2 

%26-%50 143 35,4 

%51-%75 110 27,2 

%76-%100 32 7,9 

Fikrim Yok 17 4,2 

Toplam 404 100,0 

 

Bir önceki tabloda sağlık taramaları önerileri irdelenirken (tablo 4.29) bu 

tabloda hastaların ne kadar bu tarama programlarına uydukları değerlendirilmiĢtir. 

Bu tabloda en büyük öneri bandı %35,4 ile %26-%50 bandıdır. DüĢük tarama oranını 

ifade eden %0-%25 bandı bu tabloda %25,2 olarak hesaplanmıĢtır. 

Öneri düzeyleri %50‟nin altı ve üstü olarak yeniden kodlanmıĢ, tarama 

önerileri yapılması ile bu önerilere uyum bir sonraki tabloda analiz edilmiĢtir (tablo 

4.31) 

Tablo 4.31.Tarama Önerileri Ġle Hastaların Uyum Oranlarının Kıyaslanması Tablosu. 

 

Son bir yıl içinde, hastalarınızın kaçının 

önerdiğiniz sağlık taramalarını yaptırdığını 

düĢünüyorsunuz 

Poliklinik hastalarınızın 

yüzde kaçına tarama 

programları ve yaĢam 

tarzı değiĢikliği 

önerirsiniz. 

 %0-50 % 51-100 Toplam 

%0-50 

Yüzde 

129 

%33,3 

37 

%9,6 
166 

%42,9 

% 51-100 

Yüzde 

116 

%30,0 

105 

%27,1 
221 

%57,1 

 
Toplam 

Yüzde 

245 

%63,3 

142 

%36,7 

387 

%100 

Pearson Ki-Kare  (p=0,000) 

Tablo 4.32. Katılımcıların Diğer Hekimlerin Tarama Programı Önerme Oranları Tablosu. 

Tarama Programları Sayı (n) Yüzde (%) 

%0-%25 145 35,9 

%26-%50 139 34,4 

%51-%75 71 17,6 

%76-%100 21 5,2 

Fikrim Yok 28 6,9 

Toplam 404 100,0 
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Tablo 4.33. Hekimlerin Hastalarına Tarama Önermesi Oranlarının KarĢılaĢtırılma Tablosu. 

 

Sizce hekimler, hastalarının yüzde kaçına 

Tarama programları ve yaĢam tarzı 

değiĢikliği öneriyorlardır. 

Poliklinik hastalarınızın 

yüzde kaçına tarama 

programları ve yaĢam 

tarzı değiĢikliği 

önerirsiniz. 

 %0-50 % 51-100 
Topla

m 

%0-50 

Yüzde 

141 

%37,7 

15 

%4,0 
156 

%41,7 

% 51-100 

Yüzde 

141 

%37,7 

77 

%20,6 
218 

%58,3 

 
Toplam 

Yüzde 

282 

%75,4 

92 

%24,6 

374 

%100 

Pearson Ki-Kare  (p=0,000) 

Katılımcıların kendi tarama önerileri ile diğer hekimlerin ne kadar tarama 

önerdiği oranlar, değerler birleĢtirilerek analiz edildiğinde yüksek oranda önerme 

kendileri için %58,3 iken diğer hekimler için %24,6 da kalmıĢtır, bu fark istatistiksel 

olarak anlamıdır (p<0,05), ayrıca katılımcıların tarama önerilerinin daha yüksek 

puanlarla değerlendirildiğini düĢündürebilir. 

Tablo 4.34. Hekimlerin Kurumlara Göre Unvan Dağılımları Tablosu. 

Kurum                            

 

Unvan 

P
ra

ti
sy

en
 H

ek
im

 

A
si

st
a

n
 H

ek
im

 

D
a

h
il

i 
A

la
n

 

U
zm

a
n

ı 

C
er

ra
h

i 
A

la
n

 

u
zm

a
n

ı 

T
o

p
la

m
 

Aile Sağlığı Merkezi 218 68 41 0 327 

Üniversite Hastanesi 2 20 2 1 25 

Devlet Hastanesi 1 0 9 9 19 

Özel Hastane 9 0 5 5 19 

Eğitim AraĢtırma H. 0 5 2 7 14 

Toplam 230 93 59 22 404 

 

Hekimlerin kurumlara göre unvan dağılımları katılımcı grubun tanınması 

açısından önemlidir. ÇalıĢmaya dahil edilen 404 kiĢinin büyük çoğunluğu Pratisyen 

Hekim olarak Aile Sağlığı Merkezinde çalıĢmaktadır. Ayrıca Aile Sağlığı 

Merkezlerinde SAHU asistanları ve Aile Hekimi Uzmanları da (Dahili Alan Uzmanı 

grubuna eklenmiĢlerdir)  çalıĢmaktadır. 
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Tablo 4.35.Cinsiyete Göre Katılımcıların HPV AĢısı Önerme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 MWU P 

Üreme çağı öncesinden itibaren 

HPV aĢısı mutlaka önerilmelidir 

Kadın 165 217,19 1,53 172931 ,017 

Erkek 239 192,36 1,31   

Toplam  404  

1 Mann-Whitney U Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

 

KaçırılmıĢ fırsatları değerlendirmek için anket formuna eklenen bilgi-tutum-

davranıĢ ve uygulama anındaki sorular demografik verilerle birlikte analiz 

edildiğinde, cinsiyet değiĢkeni ile HPV aĢısı önerisi arasında anlamlı bir iliĢki 

gözlenmiĢtir. Kadınlar ortalama 1,53 puanla, 1,31 puan veren erkelerden daha fazla 

HPV aĢısı önerme tutum puanı almıĢlardır.  

 

Tablo 4.36. Unvana Göre Katılımcıların Hepatit B AĢısı Bilgi Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hepatit B aĢısı 

sadece bebeklik 

döneminde 

uygulanır 

Pratisyen Hekim 230 201,29 -1,64 12,4721 ,006 

Asistan Hekim 93 198,11 -1,55   

Dahili Alan Uzmanı 59 189,71 -1,66   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 267,98 -1,05   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Anketteki kaçırılmıĢ fırsat soruları için alınan puanlar genelde yüksek ve 

unvan grupları arasında farklı çıkmamıĢtır. Sadece Hepatit B aĢısının bilgi düzeyi 

cerrahi alan uzmanlarında diğer gruplara göre negatif ayrılmıĢtır. 

 

Tablo 4.37. Unvana Göre Katılımcıların VKI Hesaplama Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

KiĢilerin VKI(vücut 

kitle indeksi)-BMI 

hesaplarım 

Pratisyen Hekim 230 211,21 1,23 24,8731 ,000 

Asistan Hekim 93 196,55 1,15   

Dahili Alan Uzmanı 59 217,31 1,18   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 96,82 0,14   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

DavranıĢ grubu sorularda VKI hesaplama düzeyleri cerrahi alan uzmanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢüktür (p<0,05) 
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Tablo 4.38. Unvana Göre Katılımcıların Kan Basıncı Ölçme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Her polikliniğimde 

Kan basıncı 

(Tansiyon)  mutlaka 

ölçerim 

Pratisyen Hekim 230 210,37 0,47 16,5431 ,000 

Asistan Hekim 93 189,16 0,25   

Dahili Alan Uzmanı 59 222,25 0,59   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 123,64 -0,55   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Her poliklinik muayenesinde hastanın tansiyon ölçümü tüm gruplarda 

düĢüktür. Ayrıca grup içinde de cerrahi alan uzmanları ve asistan hekimlerde 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür. Bu grupta en yüksek puanlar dahili 

alan uzmanlarındadır.  

 

Tablo 4.39. Unvana Göre Katılımcıların Sağlık Bilgi Sistemlerinden Veri Alma Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hastanın Özellikle 

kan kolesterol ve 

kan glukoz 

değerlerini sağlık 

bilgi sistemlerinden 

kontrol ederim 

Pratisyen Hekim 230 210,10 1,29 22,5891 ,000 

Asistan Hekim 93 187,05 1,06   

Dahili Alan Uzmanı 59 229,76 1,39   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 115,18 0,18   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Sağlık bilgi sistemleri artık tüm polikliniklerde eriĢilebilir durumdadır, 

özellikle e-nabız uygulamasında internet eriĢimi olan tüm hekimler hastaların 

özellikle biyokimya tetkik sonuçlarını görebilmektedir. Bu soruda da gruplar arası 

fark benzer Ģekilde oluĢmuĢtur. 

Tablo 4.40. Unvana Göre Katılımcıların Sağlık Taramaları Ġle Ġlgili Bilgi Ġhtiyacı Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Sağlık taramaları ile 

ilgili daha fazla 

bilgiye ihtiyacım 

var 

Pratisyen Hekim 230 194,14 -0,17 13,9491 ,003 

Asistan Hekim 93 211,18 0,03   

Dahili Alan Uzmanı 59 192,02 -0,19   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 281,34 0,81   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

 

Sağlık taramaları ile ilgili bilgi ihtiyacı sorgulamasında cerrahi alan uzmanları 

ve asistan hekimler daha fazla bilgiye ihtiyaçları olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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Tablo 4.41. Unvana Göre Katılımcıların Rehberler Ġle Ġlgili GörüĢ Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hastalara teĢhis 

koyarken rehberler 

hekimin kiĢisel 

deneyiminden daha 

yararlıdır 

Pratisyen Hekim 230 191,00 -0,11 9,9431 ,019 

Asistan Hekim 93 216,83 0,16   

Dahili Alan Uzmanı 59 233,38 0,33   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 179,30 -0,23   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

KiĢisel deneyim ile rehberlerin kıyaslandığı bu soruda dahili alan uzmanları 

rehberleri önemserken cerrahi alan uzmanları ve pratisyen hekimler kiĢisel 

deneyimin daha önemli olduğunu belirtmiĢlerdir, bu fark istatistiksel olarak ta 

anlamlı çıkmıĢtır (p<0,05) 

 

Tablo 4.42. Unvana Göre Katılımcıların HYP Hakkında Bilgi Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

HYP (Hastalık 

Yönetim platformu) 

Kronik hastalıkların 

taranmasında 

kullanılan bir web 

tabanlı yazılımdır 

Pratisyen Hekim 230 205,40 0,96 14,625
1 

,002 

Asistan Hekim 93 210,42 1,00   

Dahili Alan Uzmanı 59 210,31 1,06   

Cerrahi Alan Uzmanı 22 117,82 0,45   

Toplam  404  

1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Hastalık Yönetim Platformu (HYP) birinci basamakta kronik hastalık takibi 

için kullanılan web tabanlı bir kayıt platformudur. Kronik hastalıklar izlemi ve 

taraması üzerinden kaçırılmıĢ fırsatlarla iliĢkilendirilebilecek bu program aile sağlığı 

merkezi içinde çalıĢan gruplarca tanınmakta aile sağlığı merkezinde çalıĢmayan 

cerrahi alan uzmanlarınca daha az bilinmektedir. 

 

Tablo 4.43. ÇalıĢılan Kuruma Göre Sağlık KuruluĢlarında Sigara Sorgulanma Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

ÇalıĢtığım Sağlık 

kuruluĢunda 

hastalara 

Sigara/Tütün 

kullanımları 

sorulmaktadır 

Aile Sağlığı Merkezi 327 208,54 1,23 15,319
1 

,004 

Üniversite Hastanesi 25 150,44 0,84   

Devlet Hastanesi 19 141,66 0,68   

Özel Hastane 19 235,29 1,36   

Eğitim AraĢtırma H. 14 192,54 1,14   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 
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ÇalıĢılan kurumlar ile kaçırılmıĢ fırsat soruları karĢılaĢtırıldığında kurumlarda 

sigara/tütün kullanım sorgusu Devlet hastaneleri ve üniversite hastanelerinde daha 

düĢüktür 

 

Tablo 4.44. ÇalıĢılan Kuruma Göre Katılımcıların VKI Hesaplama Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

KiĢilerin VKI(vücut 

kitle indeksi)-BMI 

hesaplarım 

Aile Sağlığı Merkezi 327 216,26 1,28 42,246
1 

,000 

Üniversite Hastanesi 25 174,82 1,04   

Devlet Hastanesi 19 71,24 -0,21   

Özel Hastane 19 180,13 0,78   

Eğitim AraĢtırma H. 14 138,93 0,57   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

VKI hesaplama düzeyleri kurumlar açısından istatistiksel olarak farklıdır 

(p<0,05) en yüksek puanları aile sağlığı merkezleri alırken, en düĢük ortalama 

puanlar devlet hastanesi tarafından alınmıĢtır. 

 

Tablo 4.45. ÇalıĢılan Kuruma Göre Katılımcıların Kan Basıncı Ölçme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Her polikliniğimde 

Kan basıncı 

(Tansiyon)  mutlaka 

ölçerim 

Aile Sağlığı Merkezi 327 207,95 0,45 13,5581 ,009 

Üniversite Hastanesi 25 185,14 0,20   

Devlet Hastanesi 19 122,00 -0,57   

Özel Hastane 19 226,21 0,58   

Eğitim AraĢtırma H. 14 183,25 0,14   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Kan basıncı ölçme düzeyleri kurumlar açısından farklıdır, özel hastaneler en 

yüksek ortalama puana sahipken, devlet hastaneleri diğer kurumlardan negatif olarak 

ayrılmıĢtır 

 

Tablo 4.46. ÇalıĢılan Kuruma Göre Sağlık Bilgi Sistemlerinden Veri Alma Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hastanın Özellikle 

kan kolesterol ve kan 

glikoz değerlerini 

sağlık bilgi 

sistemlerinden kontrol 

ederim 

Aile Sağlığı Merkezi 327 210,98 1,31 18,1281 ,001 

Üniversite Hastanesi 25 191,00 1,00   

Devlet Hastanesi 19 118,26 0,21   

Özel Hastane 19 192,66 0,95   

Eğitim AraĢtırma H. 14 152,64 0,64   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 
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Sağlık bilgi sistemlerinden diğer kurumlardan pozitif ayrıĢan aile sağlığı 

merkezleri daha fazla veri almaktadır.  

 

Tablo 4.47. ÇalıĢılan Kuruma Göre Sigara Kullanma Durumunu Kaydetme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hastalarımın Sigara 

/Tütün kullanımını 

kaydederim 

Aile Sağlığı Merkezi 327 210,29 1,16 19,0741 ,001 

Üniversite Hastanesi 25 194,26 1,08   

Devlet Hastanesi 19 102,34 -0,21   

Özel Hastane 19 185,55 0,84   

Eğitim AraĢtırma H. 14 194,14 1,14   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Sigara/tütün kullanım durumlarının kaydedilme düzeyleri aile sağlığı merkezi 

ve Eğitim araĢtırma hastanelerinde yüksektir, devlet hastaneleri bu soruda diğer 

kurumlardan negatif ayrıĢmaktadır. 

 

Tablo 4.48. ÇalıĢılan Kuruma Göre Katılımcıların Sigara Bırakma Önerisi Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Sigara/tütün kullanan 

tüm hastalarıma, 

zararlarını anlatır 

bırakmasını öneririm 

Aile Sağlığı Merkezi 327 201,74 0,96 10,1761 ,038 

Üniversite Hastanesi 25 190,72 0,80   

Devlet Hastanesi 19 176,08 0,42   

Özel Hastane 19 273,45 1,63   

Eğitim AraĢtırma H. 14 180,79 0,71   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Sigara bırakma önerisi kurumlar arasında kıyaslandığında özel hastaneler 

diğer kurumlardan istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde ayrıĢmaktadır (p<0,05) 

 

Tablo 4.49. ÇalıĢılan Kuruma Göre Sağlık Taramaları Ġle Ġlgili Bilgi Ġhtiyacı Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Sağlık taramaları ile 

ilgili daha fazla 

bilgiye ihtiyacım var 

Aile Sağlığı Merkezi 327 190,37 -0,21 21,3211 ,000 

Üniversite Hastanesi 25 259,76 0,60   

Devlet Hastanesi 19 255,24 0,52   

Özel Hastane 19 250,71 0,47   

Eğitim AraĢtırma H. 14 246,54 0,42   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Aile sağlığı merkezleri sağlık taramaları ile ilgili ihtiyaç bildirmezken diğer 

kurumların hepsi daha fazla bilgiye ihtiyaçları olduğunu belirtmiĢlerdir (p<0,05) 
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Tablo 4.50. ÇalıĢılan Kuruma Göre Malpraktis EndiĢesi Ġle Fazla Tetkik Ġsteme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Malpraktis endiĢesi ile 

fazladan 

tetkik/görüntüleme 

isterim 

Aile Sağlığı Merkezi 327 189,99 0,06 25,5311 ,000 

Üniversite Hastanesi 25 261,96 0,88   

Devlet Hastanesi 19 287,21 1,16   

Özel Hastane 19 224,71 0,42   

Eğitim AraĢtırma H. 14 243,43 0,71   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

KaçırılmıĢ fırsatlar soru setinde uygulama kısmında malpraktis endiĢesi ile 

fazla tetkik isteme sorgulanmıĢ devlet hastaneleri diğer gruplardan pozitif ayrıĢmıĢtır 

(p<0,05). Sonuçlarda dikkat çekici olan hiçbir kurum için ortalama 0 değerinin 

altında çıkmamıĢ, en küçük sonuç aile sağlığı merkezinden gelmiĢtir. 

Tablo 4.51. ÇalıĢılan Kuruma Göre Katılımcıların DavranıĢ DeğiĢikliği Önerme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

Hekim davranıĢ 

değiĢikliği önermek 

yerine teĢhisi 

netleĢtirmeye 

odaklanmalıdır 

Aile Sağlığı Merkezi 327 195,79 -0,93 9,6781 ,046 

Üniversite Hastanesi 25 235,30 -0,60   

Devlet Hastanesi 19 241,21 -0,31   

Özel Hastane 19 205,55 -0,68   

Eğitim AraĢtırma H. 14 243,89 -0,35   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

Hekimlerin tarama programı ya da yaĢam tarzı değiĢikliği önermeme tablosu 

(tablo 4.28) incelendiğinde en önemli engelin hekim açısından zaman kısıtlılığı 

olduğu görülecektir. Hekimler bu zaman kısıtlığında teĢhisi netleĢtirmeye 

odaklanmak zorunda kalmaktadırlar. Bu tabloda kurumlar arasında fark olsa da tüm 

kurumların puanlar negatiftir. Yani hekimler davranıĢ değiĢikliği önerisini olumlu bir 

tutum olarak benimsemiĢlerdir. Aile sağlığı merkezleri bu soruda diğer kurumlardan 

pozitif ayrılmaktadır. Sınırda bir istatistik anlamlılık düzeyi vardır. 
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Tablo 4.52. ÇalıĢılan Kuruma Göre Standart YaĢam Tarzı DeğiĢikliği Önerme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

YaĢam tarzı 

değiĢiklikleri genelde 

benzer, hastaya hazır 

yaĢam tarzı değiĢikliği 

önerileri vermek 

zaman kazandırır 

Aile Sağlığı Merkezi 327 193,40 0,03 12,8811 ,012 

Üniversite Hastanesi 25 229,28 0,40   

Devlet Hastanesi 19 245,58 0,57   

Özel Hastane 19 258,04 0,47   

Eğitim AraĢtırma H. 14 239,92 0,71   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

YaĢam tarzı değiĢikliği önerisi olumlu bir tutum olsa da bunun kiĢiye özel bir 

Ģekilde uygulanması baĢarı Ģartını artırır. Standart bir öneri paketi vermek zaman 

kazandırmaktadır. Bu soruda da bu durum irdelenmeye çalıĢılmıĢ, kurumlar arasında 

istatistik anlamlı bir fark oluĢmuĢtur (p<0,05). Aile sağlığı merkezi bu soruda pozitif 

ayrıĢmıĢ, hekimler standart bir yaĢam tarzı değiĢikliği önerisini daha az 

benimsemiĢtir  

Tablo 4.53. ÇalıĢılan Kuruma Göre Katılımcıların HYP Bilme Düzeyleri 

DeğiĢken Gruplar Sayı (n) M rank Ort(M)2 KW-H P 

HYP (Hastalık 

Yönetim platformu) 

Kronik hastalıkların 

taranmasında 

kullanılan bir web 

tabanlı yazılımdır 

Aile Sağlığı Merkezi 327 222,11 1,09 61,8171 ,000 

Üniversite Hastanesi 25 149,64 0,60   

Devlet Hastanesi 19 104,42 0,26   

Özel Hastane 19 83,29 0,16   

Eğitim AraĢtırma H. 14 133,64 0,57   

Toplam  404  
1Kruskal-Wallis H Test. 2 Medyan değer yerine puanların karĢılaĢtırılabilmesi için ortalama kullanılmıĢtır 

HYP bilme düzeyleri kurumlar açısından oldukça yüksek bir istatistik 

farklılık ortaya koymuĢtur (p<0,05) .Özel hastaneler HYP konusunda çok az bilgiye 

sahipken, aile sağlığı merkezleri HYP hakkında oldukça yüksek bir ortalama bilgi 

puanına sahiptir 
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ġekil 4.1 Yüksek Tansiyon Ġçin Bilgi ve DavranıĢ Düzeyinde KaçırılmıĢ Fırsatlar 

 

“Katılıyorum” ve “Kesinlikle katılıyorum” seçenekleri birleĢtirilmiĢ, geçerli 

yüzdeler hesaplanmıĢtır. Bilgi düzeyinde yüksek tansiyon ile ilgili %14 bilgi 

eksikliği, davranıĢ düzeyinde her poliklinikte kan basıncı ölçülmemesi %37 

düzeyinde kaçırılmıĢ fırsat oluĢturmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.2. Obezite Ġçin Bilgi Ve DavranıĢ Düzeyinde KaçırılmıĢ Fırsatlar 

 

Obezitede bilgi düzeyinde %5 kaçırılmıĢ fırsat oluĢmuĢken, davranıĢ 

düzeyinde VKI hesaplama konusunda %12 kaçırılmıĢ fırsat oluĢmuĢtur. 
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ġekil 4.3.Tütün kullanımı Ġçin Bilgi Ve DavranıĢ Düzeyinde KaçırılmıĢ Fırsatlar 

 

Bilgi düzeyinde sigara/tütün kullanımı konusunda %6 kaçırılmıĢ fırsat 

varken, davranıĢ düzeyinde sigara/tütün kullanan hastalara bırakmasını önerme 

baĢlığında %19 kaçırılmıĢ fırsat vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4.4.YaĢam Tarzı DeğiĢikliği Önerisinin Bilgi Ve Tutum Düzeyinde KaçırılmıĢ Fırsatlar 

 

Kronik hastalıklarda yaĢam tarzı değiĢikliği ilaçlara göre kıyaslanmasında %7 

kaçırılmıĢ fırsat oluĢmuĢken hekimlerin fiziksel aktivite önerilerinin iĢe 

yaramayacağı düzeyinde %31 kaçırılmıĢ fırsat oluĢmuĢtur. 
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5. TARTIġMA 

KaçırılmıĢ fırsat bir bireyin bir sağlık profesyoneline baĢvurduğunda Ģikayeti 

ile ihtiyaçlarının arasındaki neden sonuç iliĢkilerinin bilgi asimetrisinden dolayı 

anlaĢılamamasından baĢlayan ( hasta tarafında sağlık okur yazarlığının belirgin 

katkısı olan ) toplumun sağlık kültürünün getirdiği, hekimin sorgulama (anamnez) ve 

muayene davranıĢları içinde devam eden, zaman kısıtlılığı, sağlıkta performans 

kriterleri, sağlığın organizasyonu ve sigorta sistemlerinin karĢıladığı uygulamalar 

çerçevesinde Ģekillenen, kompleks bir kavramsal çerçevedir. ÇalıĢmaya katılan 404 

hekimden elde edilen veriler; ortalama yaĢın 44,80 (Sd: 9,75)  olduğu, her iki 

cinsiyeti de temsil edecek yeterli katılımın olduğu, ortalama hekimlik süresinin 19,12 

(Sd:9,95) yıl olduğu ve ortalama günlük poliklinik sayısının 61,34 (GA: 15-107) 

hasta ile yeterli poliklinik deneyimi sağlayacağını düĢündürmüĢtür. ÇalıĢmaya farklı 

illerde yaĢayan farklı üniversitelerden mezun olmuĢ hekimler katılmıĢtır.   

ÇalıĢmanın önemli bulgularından biri, hekimlerin bilgi düzeyleri (%92) ile 

tutum (%71) ve davranıĢ (%82) puanları arasındaki uyumsuzluktur. Örneğin, 

obezitenin klinik bir risk olduğu bilgisi neredeyse tam iken (%95), hastaların Vücut 

Kitle Ġndeksi‟ni (VKĠ) hesaplama davranıĢı daha düĢük seviyelerde kalmaktadır. 

Literatürde "bilgi-uygulama açığı" (know-do gap) olarak tanımlanan durum, sağlık 

hizmeti sunucularının teorik bilgiye ve yapabilme yetisine sahip olmalarına rağmen, 

bu yetkinliği klinik pratiğe tam olarak yansıtamamaları arasındaki uyumsuzluğu 

ifade etmektedir (102). Hekimlerin teorik bilgi düzeylerinin çok yüksek olmasına 

rağmen, bu bilginin tutum ve davranıĢa dönüĢmesinde "zaman kısıtlılığı" ve "hasta 

faktörü" (sağlık okuryazarlığı) gibi aĢılamayan sistemsel engeller olduğunu 

düĢündürür. Her ne kadar kılavuzlar yaĢam tarzı değiĢikliği gibi sağlığı koruyan ya 

da geliĢtiren davranıĢları önerseler de gerek hastaların bu önerilere inançları ya da 

uygulama kısıtları gerekse yaĢam tarzı değiĢikliklerinin aslında hastalığı da oluĢturan 

yaĢam tarzına doğrudan bağlantılı olmaları bileĢik bir kaçırılmıĢ fırsatlar yapısı 

ortaya koyar(5, 71).Bu boĢluk genellikle zaman kısıtlılığı ve aĢırı iĢ yükü gibi dıĢsal 

faktörlerle iliĢkilendirilse de, yapılan araĢtırmaların bazıları hekimlerin iĢ yükü 

baskısı altında olmadıkları durumlarda dahi bilgi düzeylerinin çok altında performans 

gösterebildiklerini, dolayısıyla sorunun sadece "zaman" değil, motivasyon eksikliği 

ve sistemsel faktörlerden de kaynaklandığını ifade edebilir(102, 
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103).AraĢtırmamızda obezite için bilgi eksikliğinden kaynaklı kaçırılmıĢ fırsat oranı 

sadece %5 iken, davranıĢ düzeyinde bu oranın %12‟ye çıkması, hekimlerin ne 

yapılması gerektiğini bildiği halde daha az uygulayabildiği bir tabloyu iĢaret 

etmektedir. Bu tabloda bile müdahale düzeyi %88 gibi büyük bir orandadır.Bu 

beyanlara göre obezite yönetiminde baĢarının yüksek olması beklenir. Ancak OECD 

ve Sağlık Bakanlığı verileri, Türkiye'nin %34 obezite oranıyla Avrupa'da ilk sırada 

olduğunu ve bu oranın sürekli arttığını göstermektedir (104, 105). Benzer Ģekilde 

Ġstanbul‟da birinci basamakta yapılan bir çalıĢmada, baĢvuran hastaların %50,4'ü 

kilolu ve %20,8'i obez olmasına rağmen, çok azına kilo ölçümü yapıldığı veya 

obezitenin zararlarının anlatıldığı saptanmıĢtır (5). Bodai ve arkadaĢları, kronik 

hastalıkların %80'inin yaĢam tarzı değiĢiklikleriyle önlenebileceğini, ancak tıp 

camiasının "sağlık hizmeti" (healthcare) yerine "hastalık bakımı" (sick care) odaklı 

bir yaklaĢım sergileyerek kök nedenleri ihmal ettiğini vurgulamaktadır(43).Obezite 

ve diyabet gibi önlenebilir hastalıkların komplikasyonlarının (kalp krizi, inme, 

diyaliz) tedavisi, koruyucu önlemlerden katbekat daha maliyetlidir (12). 

ÇalıĢmamızda hekimlerin %17'sinin davranıĢ değiĢikliği önermek yerine teĢhisi 

netleĢtirmeye odaklanmayı tercih etmesi, bu reaktif yaklaĢımın bir yansımasıdır. 

KaçırılmıĢ fırsatların en somut maliyeti, önlenebilir kronik hastalıkların 

(obezite, diyabet, kanser vb.) tedavi edilmek zorunda kalınmasıyla ortaya çıkan 

devasa harcamalardır. Literatüre göre, sağlık harcamalarının yaklaĢık %75'i, büyük 

ölçüde yaĢam tarzı değiĢiklikleriyle önlenebilecek kronik hastalıklara 

harcanmaktadır(43). Obezite, tek baĢına yılda 100 milyar doları aĢan sağlık bakım 

maliyetine neden olmaktadır. Tip 2 diyabet tedavisi için bu rakam yıllık 101 milyar 

dolar civarındadır. Obezite tanısının erken konulmaması (kaçırılmıĢ fırsat), hastanın 

diyabet ve kalp hastalıkları gibi daha maliyetli komplikasyonlarla geri dönmesine yol 

açarak sağlık sisteminde bir harcama sarmalı yaratmaktadır(12, 43). Kanser 

taramalarının yapılmaması (örneğin kolo-rektal veya meme kanseri), hastalığın ileri 

evrelerde teĢhis edilmesine neden olur. Erken teĢhis, hayatta kalma oranlarını 

artırmanın yanı sıra, ileri evre kanser tedavilerinin getirdiği yüksek maliyetleri de 

düĢürmektedir(9, 104). 

Hastaların sağlık verilerinin (radyolojik görüntüler, tahliller) entegre bir 

sistemde takip edilmemesi, aynı tetkiklerin tekrar tekrar istenmesine yol açmaktadır. 
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Örneğin, Türkiye'de "e-Nabız" ve teleradyoloji sistemleri sayesinde gereksiz 

çekimlerin önlenmesiyle yıllık yaklaĢık 3,8 milyar TL tasarruf sağlandığı 

belirtilmektedir. Bu teknolojilerin kullanılmadığı veya entegre edilmediği durumlar, 

sistem için doğrudan bir mali kayıptır(105). 

ÇalıĢmamızın bulgularına göre, hekimlerin %86'sı yüksek tansiyon 

hastalarının geç teĢhis aldığı ve tedaviye uyumlarının düĢük olduğu gerçeğinin 

farkındadır. Ancak, bilgi düzeyindeki bu farkındalık (%14 bilgi eksikliği), klinik 

davranıĢa aynı oranda yansımamaktadır. Hekimlerin "Her polikliniğimde kan basıncı 

mutlaka ölçerim" ifadesine verdikleri olumlu yanıt oranı sadece %63'te kalmıĢtır. Bu 

durum, hipertansiyon için davranıĢ düzeyinde %37 oranında bir "kaçırılmıĢ fırsat" 

olduğunu ortaya koymaktadır. Bu bulgu, literatürdeki diğer saha çalıĢmalarıyla 

tutarlıdır. Topuzoğlu ve arkadaĢlarının Ġstanbul'da birinci basamakta yaptığı 

çalıĢmada, baĢvuran hastaların %70,8'inin kan basıncının ölçülmediği saptanmıĢtır. 

Hatta hipertansiyon tanısı olduğu bilinen hastaların bile %48,2'sinin o anki 

muayenede tansiyonunun ölçülmemiĢ olmasıdır (5). Sağlık Bakanlığı 2023 verileri 

de bu tabloyu doğrulamaktadır; 15 yaĢ ve üzeri bireylerin sadece %44,7'si son 12 ay 

içinde tansiyonunu ölçtürdüğünü beyan etmiĢtir (105). Yani nüfusun yarısından 

fazlası, sağlık sistemine temas etse bile tansiyon taraması fırsatını kaçırmaktadır. 

Hipertansiyon taramasındaki bu eksikliğin temel nedenlerinden biri "zaman 

kısıtlılığı"dır. Yarnall ve arkadaĢları, bir hekimin rutin kontroller sırasında kan 

basıncı ölçümü ve değerlendirmesi için ayırması gereken süreyi yaklaĢık 0,25 dakika 

(15 saniye) olarak hesaplamıĢ olsa da, yoğun poliklinik Ģartlarında bu süre bile "lüks" 

kalabilmektedir (103). ÇalıĢmamızda cerrahi branĢ uzmanlarının kan basıncı ölçme 

puanlarının, dahili branĢlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük olması, 

cerrahların hipertansiyonu "kendi alanları dıĢı" görerek ihmal ettiklerini veya 

prosedür odaklı çalıĢtıkları için bu basit taramayı atladıklarını düĢündürmektedir. 

Oysa Wilson ve Childs'ın belirttiği gibi, daha uzun ve kapsamlı muayene süreleri, 

hipertansiyon gibi kronik durumların denetim kriterlerine uyumu artırmaktadır(106). 

Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı verilerine göre, Türkiye'de ölüme neden olan ilk üç 

hastalık grubundan biri dolaĢım sistemi hastalıklarıdır (%36) ve iskemik kalp 

hastalığı, kaybedilen yaĢam yılları (YLL) sıralamasında en üstlerdedir (105). 

Hipertansiyonun erken evrede yakalanıp yaĢam tarzı değiĢikliği ile yönetilememesi 
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(kaçırılmıĢ fırsat), hastaların ömür boyu ilaç bağımlısı olmasına veya inme/kalp krizi 

geçirmesine neden olmaktadır. Nitekim Türkiye'de antihipertansif ilaç kullanımı 

2013'ten 2023'e belirgin bir artıĢ göstermiĢtir  (105). 

Obezite ve diyabetle yakından iliĢkili olan hipertansiyonun atlanması, bu 

hastalıkların sinerjik etkisiyle böbrek yetmezliği ve kalp yetmezliği gibi yüksek 

maliyetli (diyaliz, bypass vb.) sonuçlar doğurmaktadır(107). Küresel Hastalık Yükü 

çalıĢmasına göre, yüksek sistolik kan basıncı, Türkiye'de en çok ölüme ve sakatlığa 

neden olan risk faktörlerinden biridir (105). 

ÇalıĢmamızın bulgularına göre, hekimlerin sigara ve tütün ürünlerinin riskleri 

konusundaki bilgi düzeyi oldukça yüksektir. Örneğin, tütün ürünlerinin mesane 

kanseri için risk faktörü olduğu bilgisine doğru yanıt verme oranı %94'tür. Tutum ve 

davranıĢ boyutunda ise katılımcıların %86'sı her poliklinikte tütün kullanımının 

sorgulanması gerektiğine inanmakta ve %85'i hastalarının kullanım durumunu 

kaydettiğini, %81'i ise bırakmayı önerdiğini beyan etmektedir. Bu verilere dayanarak 

çalıĢmamızda tütün kullanımı için davranıĢ düzeyindeki "kaçırılmıĢ fırsat" oranı %19 

olarak hesaplanmıĢtır. Topuzoğlu ve arkadaĢlarının Ġstanbul'da birinci basamakta 

yaptığı çalıĢmada, hastaların sadece %20,6'sına sigara kullanım durumu sorulmuĢ ve 

yalnızca %12,4'üne sigaranın zararları anlatılmıĢtır (5). Benzer Ģekilde uluslararası 

literatürde, hekimlerin sigara bırakma tavsiyesi verme oranlarının %50'nin altında 

kaldığı ve her sigara içen hastaya tavsiye verilmemesinin büyük bir kaçırılmıĢ fırsat 

olduğu vurgulanmaktadır (10). 

OECD 2023 verilerine göre Türkiye, %28,3'lük günlük sigara içme oranıyla 

OECD ülkeleri arasında en yüksek oranlardan birine sahiptir ve erkeklerde bu oran 

%41,3'e kadar çıkmaktadır(105). Bu kadar yüksek bir prevalansın olduğu bir 

ortamda, her klinik karĢılaĢma hayati bir müdahale fırsatıdır. ÇalıĢmamızda Aile 

Sağlığı Merkezleri (ASM), sigara sorgulama ve kaydetme konusunda hastanelere 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha baĢarılı bulunmuĢtur. Devlet 

hastanelerinde çalıĢan hekimlerin sigara sorgulama ve kaydetme puanlarının en 

düĢük olması, ikinci basamaktaki yoğun iĢ yükünün koruyucu hekimlik 

uygulamalarını engellediğini göstermektedir. Oysa Rahman ve arkadaĢlarının 

belirttiği gibi, sigara içenlerin %50'den fazlası her yıl bir hekime baĢvurmaktadır ve 

bu baĢvurular erken müdahale için kritik bir zaman dilimidir(87). Cochrane 
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sistematik derlemesine göre, hekim tarafından verilen sadece 3 dakikalık "kısa bir 

tavsiye" bile, sigara bırakma oranlarını %1 ila %3 oranında artırmaktadır(10). 

Toplum sağlığı açısından bakıldığında, milyonlarca hastanın baĢvurduğu bir sistemde 

bu küçük artıĢlar, binlerce kiĢinin sigarayı bırakması anlamına gelmektedir. 

ÇalıĢma bulgularına göre, hekimlerin tarama programı veya yaĢam tarzı 

değiĢikliği önermemesindeki en büyük neden %74,3 gibi büyük bir oranla "poliklinik 

sürelerinin kısa olmasıdır”. Hekimlerin, zaman darlığı nedeniyle davranıĢ değiĢikliği 

önermek yerine akut Ģikâyete odaklanmak zorunda kaldıkları düĢünülmelidir. Bu 

bulgu, uluslararası literatürdeki "zaman baskısı" çalıĢmalarıyla örtüĢmektedir. 

Yarnall ve arkadaĢlarının çalıĢması, bir hekimin sadece önerilen koruyucu sağlık 

hizmetlerini rehberlere uygun Ģekilde verebilmesi için günde yaklaĢık 7,4 saatini 

(neredeyse iĢgününün tamamını) sadece bu iĢe ayırması gerektiğini ortaya koymuĢtur 

(103). Dolayısıyla, hekimlerin mevcut iĢ yükü ve hasta sayısı altında tüm koruyucu 

hizmetleri sunması matematiksel olarak imkânsız görünmektedir. Irving ve 

arkadaĢlarının 67 ülkeyi kapsayan sistematik derlemesi, dünya nüfusunun yarısının 

hekimleriyle 5 dakikadan az süre geçirdiğini göstermektedir (108). Bu kadar kısa 

sürelerde hekimlerin sadece "triyaj ve reçete yazma" iĢlevi görebildiği, kapsamlı bir 

koruyucu hekimlik yapmasının mümkün olmadığı, kısa süreli muayenelerin 

polifarmasiyi artırdığı ve hasta iletiĢimini bozduğu belirtilmektedir (108). 

ÇalıĢmamızda hekimlerin %37'sinin her poliklinikte kan basıncı ölçmediğini 

belirtmesi, zaman kısıtlılığının somut bir sonucudur. Wilson ve Childs, daha uzun 

muayene sürelerinin hekimlerin daha az ilaç yazmasını sağladığını ve daha fazla 

yaĢam tarzı önerisinde bulunmasına olanak tanıdığını bulgulamıĢtır(106). Çin 

kırsalında yapılan bir çalıĢma da, muayene süresi uzadıkça tanı kalitesinin ve 

rehberlere uyumun (process quality) arttığını göstermektedir (109). Sağlık Bakanlığı 

verilerine göre Türkiye‟de kiĢi baĢı hekime müracaat sayısının 2002'de 3,1 iken 2024 

yılında 11,4'e yükselmesi(105), hekimlerin bu "fırsatları" bilinçli bir tercih veya bilgi 

eksikliği nedeniyle değil, iĢ yükü baskısı altındaki sistemsel bir zorunluluk nedeniyle 

kaçırdıklarını düĢündürmektedir. 

KaçırılmıĢ fırsatların bir diğer önemli boyutu, hasta ile hekim arasındaki 

iletiĢim kopukluğudur. ÇalıĢmamızda hekimlerin %93'ü, poliklinikte 

değerlendirdikleri hastaların sağlık bilgi düzeylerinin yetersiz olduğunu ifade 
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etmiĢtir. Ayrıca hekimler, tarama yapılmamasının en önemli nedenlerinden biri 

olarak (%44,3) hastaların bilgi eksikliğini (sağlık okuryazarlığı) göstermiĢlerdir. 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlık bilgilerini edinme, iĢleme ve uygun 

sağlık kararları verme kapasitesidir. Coughlin ve arkadaĢları, düĢük sağlık 

okuryazarlığının, koruyucu hizmetlerin daha az kullanılmasına, tarama programlarına 

katılımın düĢmesine ve hastalıkların geç teĢhis edilmesine neden olduğunu 

belirtmektedir (95). ÇalıĢmamızda hekimlerin %65'inin kaçırılmıĢ fırsat 

sorumluluğunu "hastanın talep etmemesine" bağlaması, bu iletiĢim bariyerinin bir 

sonucudur. Ancak literatür, hastaların sağlık risklerini bilseler bile (örneğin sigaranın 

zararları), bir sağlık profesyonelinin rehberliği olmadan davranıĢ değiĢikliğine gitme 

konusunda yetersiz kaldıklarını göstermektedir. 

OECD verileri, kronik hastalığı olan bireylerin kendi sağlıklarını yönetme 

konusundaki özgüvenlerinin düĢük olduğunu göstermektedir(104). Babaoğlu ve 

arkadaĢlarının Türkiye‟deki ergenler üzerine yaptığı çalıĢma, sağlık okuryazarlığının 

aile yapısı ve sosyoekonomik düzeyle doğrudan iliĢkili olduğunu, gençlerin 

koruyucu sağlık hizmetlerinden yeterince faydalanamadığını vurgulamaktadır (13). 

Hekimlerin "hastalar ilgisiz" algısı, aslında düĢük sağlık okuryazarlığına sahip 

hastaların, karmaĢık tıbbi bilgileri anlayamaması ve hekimin de zaman kısıtlılığı 

nedeniyle bu bilgiyi basitleĢtirip aktaramaması döngüsünden kaynaklanıyor olabilir. 

ÇalıĢmamızda hem unvanlar hem de çalıĢılan kurumlar açısından bazı 

kaçırılmıĢ fırsat baĢlıklarında farklılıklar bulunmuĢtur. Bu durum uzmanlaĢma eğitim 

süreçlerinde ve kurum kültürlerinin yetiĢkinler arasında bilgi paylaĢımında hekimleri 

değiĢtirdiğini düĢündürmüĢtür. Bu çerçevede hem kurum içi eğitim ve kurum 

politikalarında hem de uzmanlık eğitim süreçlerinde kaçırılmıĢ fırsatlar 

vurgulanmalıdır.  

ÇalıĢma bulgularına göre, özellikle devlet hastanelerinde çalıĢan hekimlerin 

"malpraktis endişesi ile fazladan tetkik isteme" eğilimi anlamlı derecede yüksektir. 

Hekimler, hastaya yeterli zamanı ayıramadıklarında ve hata yapma korkusu 

yaĢadıklarında, klinik olarak gerekmeyen ileri görüntüleme ve laboratuar tetkiklerine 

yönelmektedir. Sağlık Bakanlığı istatistiklerinde Türkiye'nin MR ve BT çekim 

sayılarında dünya sıralamasında üstlerde yer alması bu bulguyu 
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doğrulamaktadır(105). Bu durum, sağlık bütçesi üzerinde gereksiz bir yük 

oluĢturmaktadır. 

 ÇalıĢma verileri, dahili ve cerrahi branĢlar arasında koruyucu hekimlik 

yaklaĢımları açısından anlamlı farklar olduğunu göstermektedir. Dahili branĢ 

uzmanları, tarama yapılmamasının nedeni olarak "bilgi eksikliğini" öne sürerken, 

cerrahi branĢ uzmanları daha çok "sistem eksikliklerini" iĢaret etmektedir. Ayrıca, 

cerrahi branĢ hekimlerinin rehberlerden ziyade kiĢisel deneyimlerine güvenme 

eğiliminde oldukları saptanmıĢtır. Bu durum literatürde "aĢırı uzmanlaĢma" (over-

specialization) sorunu ile açıklanmaktadır. YeĢiltaĢ'a göre, tıpta uzmanlaĢma 

derinlemesine bilgi sağlasa da hekimleri hastaya bütüncül bakmaktan 

uzaklaĢtırabilmekte ve "hastalık yok hasta var" ilkesinin yerini organ odaklı bir 

yaklaĢım almaktadır(47). Hekimin hastayı bir bütün olarak değerlendirme yetisini 

kaybetmesi, hastaların arada kalmasına ve koruyucu sağlık fırsatlarının kaçırılmasına 

yol açabilmektedir.  

Bu çalıĢmanın demografik ve mesleki algı bulguları, hekimlerin meslek 

seçimindeki yüksek içsel motivasyonları ile mevcut çalıĢma koĢulları altındaki 

tükenmiĢlikleri arasında çarpıcı bir paradoksu ortaya koymaktadır. Katılımcıların 

%83,4‟ü hekimlik mesleğini "isteyerek" seçtiklerini belirtmelerine rağmen, %56,9‟u 

imkân verilse "baĢka bir mesleğe geçmek istediklerini" ifade etmiĢlerdir. Bu durum, 

hekimlerin mesleğin doğasından ziyade, icra edilme koĢullarından kaynaklanan derin 

bir memnuniyetsizlik yaĢadıklarını düĢündürmektedir. Dolayısıyla, hekimlerin 

meslekten uzaklaĢma isteği, hastalarına yeterli zaman ayıramama ve tatmin edici bir 

hekimlik yapamama duygusuyla açıklanabilir. Kovacs ve Lagarde‟nin belirttiği gibi, 

aĢırı iĢ yükü (workload), sağlık hizmeti kalitesini düĢürmekte ve hizmet sunucuların 

stresini artırmaktadır (102). 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma, hekimlerin bilgi düzeyleri ile klinik pratikleri arasındaki 

uçurumu, sağlık sisteminin yapısal kısıtlılıklarını ve "kaçırılmıĢ fırsat" (missed 

opportunity) kavramının çok boyutlu doğasını 404 hekimin verileriyle ortaya 

koymuĢtur. Elde edilen bulgular, sorunun sadece bireysel bir farkındalık eksikliği 

olmadığını, aksine sistemik, zamansal ve kültürel bariyerlerle örülü karmaĢık bir yapı 

arz ettiğini göstermektedir. 

Mevcut sistemde ve iĢ yükü altında tam kapsamlı koruyucu hekimlik yapmak 

"gerçekçi olmayan bir beklenti" halini almıĢtır. KaçırılmıĢ fırsatların azaltılması; 

sadece hekimlerin eğitimine değil, muayene sürelerinin düzenlenmesine, iĢ yükünün 

azaltılmasına ve hastaların sağlık okuryazarlığını artıracak toplum tabanlı 

müdahalelere bağlıdır. 

6.1. Sonuçlar 

ÇalıĢmamızdan elde edilen en çarpıcı ve düĢündürücü sonuç, hekimlerin 

teorik yetkinlikleri ile sahadaki uygulama pratikleri arasında derin bir "bilgi-

uygulama açığı" (know-do gap) bulunmasıdır. Katılımcıların bilgi düzeylerinin %92 

gibi çok yüksek bir ortalamada seyretmesine rağmen, bu bilginin tutuma (%71) ve 

daha da önemlisi davranıĢa (%82) dönüĢmesi aĢamasında belirgin bir kırılma 

yaĢanmaktadır. Örneğin, obezitenin ciddi bir sağlık riski olduğu bilgisine %95 

oranında hakim olan hekimlerin, poliklinik Ģartlarında hastaların Vücut Kitle 

Ġndeksi‟ni (VKĠ) hesaplama davranıĢı %12‟lik bir "kaçırılmıĢ fırsat" boĢluğu 

yaratmaktadır. Hekim ne yapılması gerektiğini bilmekte, ancak yapamamaktadır. 

AraĢtırmanın en kritik bulgularından biri, sağlık sisteminin kronik hastalığı 

olan bir hastaya ayırabildiği zaman ile ilgilidir. Hekimlerin %74,3‟ü, koruyucu sağlık 

hizmetlerini veya yaĢam tarzı değiĢikliklerini önerememelerinin temel nedeni olarak 

"poliklinik sürelerinin kısalığını" göstermiĢtir. Bu veri, hekimlerin koruyucu 

hekimlik yapmamasını bir tercih değil, mevcut hasta yükü ve zaman baskısı altında 

bir zorunluluk olarak yaĢadıklarını kanıtlamaktadır. Günde ortalama 60‟ın üzerinde 

hasta bakan bir hekimin, her hastaya kapsamlı bir risk analizi yapması, çalıĢmada da 

belirtildiği üzere "matematiksel bir imkânsızlık" haline gelmiĢtir. 
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Kurumsal bazda incelendiğinde, birinci basamak ile hastaneler arasında 

koruyucu hekimlik kültürü açısından belirgin bir makas açıldığı görülmüĢtür. Aile 

Sağlığı Merkezleri (ASM), sigara sorgulama, kaydetme ve VKĠ hesaplama gibi 

koruyucu parametrelerde hastanelere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

baĢarılı bulunmuĢtur. Buna karĢın devlet hastaneleri ve cerrahi branĢlar, koruyucu 

hekimlik reflekslerinin en zayıf olduğu, buna mukabil malpraktis endiĢesiyle 

"defansif tıp" (fazladan tetkik isteme) uygulamalarının en yoğun görüldüğü alanlar 

olarak öne çıkmaktadır. Cerrahi branĢ uzmanlarının hipertansiyon taraması veya 

obezite farkındalığı gibi konularda dahili branĢların gerisinde kalması, tıptaki "aĢırı 

uzmanlaĢmanın" (over-specialization) hastayı bir bütün olarak görmeyi engellediği 

gerçeğini doğrulamaktadır. 

Hipertansiyon yönetimi, sistemdeki en somut kaçırılmıĢ fırsatlardan biri 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Hekimlerin %86'sı hipertansiyonun geç tanı aldığının 

farkında olmasına rağmen, her poliklinik muayenesinde kan basıncı ölçme oranı 

sadece %63'te kalmıĢtır. Bu durum, her üç hastadan birinin tansiyonu ölçülmeden, 

dolayısıyla potansiyel bir tanı fırsatı değerlendirilmeden sistemden ayrıldığını 

göstermektedir. Benzer Ģekilde tütün kullanımı sorgulaması yüksek oranda yapılsa da 

(%86), hastaya davranıĢ değiĢikliği önerme noktasında %19‟luk bir kayıp 

yaĢanmaktadır. 

Son olarak, hekimlerin mesleki tatminsizliği ve tükenmiĢliği, sağlık 

hizmetinin kalitesini tehdit eden gizli bir "kaçırılmıĢ fırsat" nedenidir. Hekimlerin 

%83'ü mesleği isteyerek seçmiĢ olmalarına rağmen, %57'sinin imkân olsa baĢka bir 

mesleğe geçmek istemesi, sistemin hekimleri sadece fiziksel olarak değil, 

motivasyonel olarak da tükettiğinin bir göstergesidir. Ayrıca hekimler, kaçırılmıĢ 

fırsatların önemli bir nedeni olarak hastaların düĢük sağlık okuryazarlığını (%44,3) 

ve ilgisizliğini görmektedir; bu da hasta-hekim iletiĢimindeki kopukluğu iĢaret 

etmektedir. 
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6.2. Öneriler 

Elde edilen bu sonuçlar ıĢığında, "kaçırılmıĢ fırsatları" en aza indirmek ve her 

hasta temasını bir sağlık kazanımına dönüĢtürmek adına Ģu öneriler geliĢtirilmiĢtir: 

1. Poliklinik Sürelerinin ve Randevu Sisteminin Revizyonu: ÇalıĢmanın en 

net bulgusu olan zaman kısıtlılığı sorunu çözülmeden, hekimlerden davranıĢ 

değiĢikliği beklemek gerçekçi değildir. MHRS randevu sürelerinin, hekimin sadece 

reçete yazmasına değil, hastanın risk faktörlerini (obezite, tansiyon, sigara) 

sorgulamasına olanak tanıyacak Ģekilde, Dünya Sağlık Örgütü standartlarına 

yaklaĢtırılması elzemdir. Kısa vadede ise, "riskli grup" veya "kronik hasta" 

muayeneleri için daha uzun zaman dilimli özel randevu kotaları oluĢturulmalıdır. 

2. Dijital Karar Destek Sistemlerinin Entegrasyonu: Hekimin bilgi yükünü ve 

zaman baskısını hafifletmek için Hastalık Yönetim Platformu (HYP) ve e-Nabız gibi 

sistemler daha proaktif hale getirilmelidir. Hekim hastanın sayfasına girdiğinde, eğer 

hastanın son 6 ayda tansiyonu ölçülmemiĢse veya VKĠ kaydı yoksa, sistemin hekimi 

uyaran ve veri giriĢini zorunlu kılan "Fırsatçı Tarama Pop-up'ları" ile desteklenmesi, 

unutma veya atlama riskini minimize edecektir. 

3. "Fırsatçı Tarama" Kültürünün Ġkinci ve Üçüncü Basamağa Yayılması: 

Birinci basamakta görece daha iyi iĢleyen koruyucu hekimlik reflekslerinin, 

hastanelere de taĢınması gerekmektedir. Özellikle cerrahi branĢlar ve devlet 

hastaneleri için, hastanın baĢvuru Ģikâyeti ne olursa olsun (örneğin ortopediye kırık 

için gelen hastada osteoporoz veya hipertansiyon sorgusu gibi), vital bulguların ve 

temel risk faktörlerinin sorgulanmasını standart hale getirecek kurumsal protokoller 

geliĢtirilmelidir. "Her hekim, her hastanın sağlık koçudur" anlayıĢı, uzmanlık eğitimi 

müfredatlarına entegre edilmelidir. 

4. Sağlık Okuryazarlığı Seferberliği: Hekimlerin büyük bir engel olarak 

gördüğü hasta ilgisizliğini kırmak için toplum tabanlı müdahaleler gereklidir. 

Hastaların sadece Ģikâyetleri olduğunda değil, "sağlıklı kalmak" için de hekime 

baĢvurmaları gerektiği bilinci aĢılanmalıdır. Bekleme salonlarında görsel 

materyallerle hastaların kendi risklerini (bel çevresi, sigara kullanımı vb.) 

sorgulamaları teĢvik edilerek, muayene odasına girdiklerinde bu talebi hekime 

iletmeleri sağlanmalıdır. 
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5. Performans Sisteminin "Koruyucu Hekimlik" Yönünde Güncellenmesi: 

Hekimlerin defansif tıbba yönelmesine neden olan mevcut performans ve malpraktis 

baskısı hafifletilmelidir. Hekimlerin performansı sadece baktıkları hasta sayısı veya 

yaptıkları iĢlemle değil, sigara bıraktırma oranları, tespit ettikleri obezite vakaları 

veya regüle ettikleri tansiyon hastaları üzerinden de ödüllendirilmelidir. Koruyucu 

hekimlik, maddi ve manevi olarak teĢvik edilen bir "kalite göstergesi" haline 

getirilmelidir. 

6. Yardımcı Sağlık Personelinin Aktif Kullanımı: Hekimin zamanı kısıtlıysa, 

bu açığı kapatacak bir görev paylaĢımına gidilmelidir. Polikliniklerde hekimden önce 

hastayı görecek, tansiyon, boy, kilo ölçümlerini yapıp sisteme girecek ve sigara 

kullanımını sorgulayacak eğitimli hemĢire veya tıbbi sekreterlerin bulunduğu bir "ön 

değerlendirme" mekanizması kurulmalıdır. Bu sayede hekim, hazır verilerle 

doğrudan tanı ve tedaviye odaklanabilir. 
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