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OZET
Twrpan, K. Hekimlik Pratiginde Kacirilmis Firsatlar, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2025.Kac¢irilmis firsat (missed opportunity); asilanmasi, taranmasi veya
risk faktorleri agisindan degerlendirilmesi gereken bir bireyin, herhangi bir nedenle
saglik kurulusuyla temas etmesine ragmen bu koruyucu hizmeti alamadan sistemden
ayrilmasit durumu olarak tanimlanmaktadir. Bu tez caligmasi, hekimlerin klinik
pratiklerinde karsilastiklar1 kagirilmis firsatlari; bilgi  diizeyleri, tutumlar1 ve
davraniglar1 ekseninde incelemeyi amaglamaktadir. Tanimlayici ve kesitsel tipteki bu
caligma, 25.09.2025 ile 15.10.2025 tarihleri arasinda, aktif olarak poliklinik yapan
404  hekimin  katilimiyla  gerceklestirilen  cevrimici  anket  verilerine
dayanmaktadir.Arastirma bulgulari, hekimlerin koruyucu saglik hizmetleri
konusundaki teorik bilgi diizeylerinin oldukga yiiksek (%92) oldugunu, ancak bu
bilginin klinik pratige yansimasinda belirgin bir "bilgi-uygulama acig1" (know-do
gap) bulundugunu ortaya koymustur. Ornegin, obezite (%95) ve tiitiin kullanimimin
riskleri konusundaki farkindalik yiiksek olmasina ragmen, Viicut Kitle Indeksi (VKI)
hesaplama ve rutin tansiyon Ol¢iimii (%63) gibi temel uygulamalarda aksakliklar
saptanmis, hipertansiyon i¢in davranis diizeyinde %37'lik bir kagirilmis firsat oram
belirlenmistir. Katilimcilarin %74,3°1, koruyucu hekimlik uygulamalarinin 6niindeki
en blylik engel olarak poliklinik stirelerinin kisaligini gostermistir. Hekimlerin
koruyucu hekimlik konusundaki yetkinliklerine ragmen, zaman kisitlilig1 ve is yiiki
baskisi, her hasta temasinin bir firsata doniistiiriilmesini engellemektedir. Sonug
olarak, kacirilmis firsatlarin azaltilmasi; hekimlerin bireysel c¢abasindan ziyade,
randevu siirelerinin diizenlenmesi, dijital karar destek sistemlerinin entegrasyonu ve

1s yiikiiniin azaltilmasi gibi sistemsel iyilestirmelere baglhdir.

Anahtar Kelimeler: Kagirilmis Firsat, Koruyucu Hekimlik, Bilgi-Uygulama Ag¢181,

Kronik Hastaliklar, Birinci Basamak.
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ABSTRACT
Tirpan, 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. GIRIS
Kagirilmis firsat (missed opportunity); asilanmasi gereken, bir tarama testine
ihtiya¢c duyan veya risk faktorleri acisindan degerlendirilmesi gereken uygun bir
bireyin, herhangi bir nedenle saglik kurulusuna basvurmasina ragmen, bu hizmeti

almadan sistemden ayrilmasi durumudur(1).
1.1.Klinik Pratikte Kac¢irilmis Firsatlar

Klinik pratiklerde siklikla karsilagilan ve asilama oranlarimin hedeflenen
diizeyin altinda kalmasina yol agan en kritik faktdrlerden biri, bagvuru aninda asi
kontrendikasyonu bulunmayan c¢ocuklarin tarama dis1 birakilarak sistemden
ayrilmasidir(2)Eriskinlerde ise diyabet ve kalp hastaligi gibi risk gruplarinda
influenza ve pnomokok as1 sorgusunun standart prosediir haline getirilmemesi

nedeniyle asilama oranlar1 diisiik kalmaktadir (3, 4).

Acil servislerde sadece riskli goriilen hastalarin tarandigi modellerde, HIV
pozitif bireylerin tan1 almadan once defalarca saglik sistemiyle temas ettigi

goriilmiistiir (1).

Birinci  basamak saglik hizmetlerinde kronik hastalik  yonetimi
incelendiginde; hipertansiyon ve diyabet taramalarindaki mevcut bosluklarin
Otesinde, tan1 konulmus her on hipertansif hastadan yedisinin kapsamli bir risk
danigmanligr almadan klinikten ayrilmasi, koruyucu hekimlik zincirindeki en zayif
halkalardan birini olusturmaktadir (5, 6). Laboratuvar verileri (¢GFR) kronik bobrek
hastaligini isaret etse bile, hastalarda farkindalik yaratilmamasi hastaligin son evreye

ilerlemesine neden olmaktadir (7).

Kalp yetmezligi tanisinda nefes darligmin siklikla yashilik, KOAH veya
enfeksiyon gibi yanlis nedenlere baglanmasi, uygun tedaviye erigsimi

geciktirmektedir(8).

Kolorektal kanser hastalarinin tanidan onceki yil yaptiklar1 goriismelerde;
karin agris1 veya sindirim sorunlarinin hemoroid veya irritabl bagirsak sendromu gibi
selim nedenlere baglanmas1 "doktor ertelemesi" veya "sistem hatasi" olarak

tanimlanan firsat kayiplaridir(9).



Hekim tarafindan verilecek basit bir "sigara birakma tavsiyesi" bile birakma
oranlarini anlaml 6lgtlide artirirken, bu tavsiyenin verilmedigi her hasta kagirilmig bir
firsattir(10). Obezite yonetiminde sadece anlik VKI degerine odaklanilmasi; kisinin
gecmisteki Obezite Hafizas1 veya Normal Agirlikli Obezite gibi metabolik risklerin

gbzden kagirilmasina neden olmaktadir(11, 12).

Ergenlerin saglik ziyaretlerinin ¢ogunun sadece regete yazdirma amach
olmast ve psikososyal risklerin sorgulanmamasi 6nemli bir eksikliktir(13). Ayrica,
preeklampsi Oykiisii olan kadinlarda ileride gelisebilecek kalp hastaligi riskinin
degerlendirilmemesi (14) ve minimal travmal1 kirikla bagvuran hastalarin %20'sinden

azinin osteoporoz agisindan arastirilmasi bu alandaki diger kritik 6rneklerdir (15).
1.2.Calismanin Amaci

Hekimler teshis, tedavi ve saglik danismanliginin n 6nemli unsuru olarak
saglik sistemlerinin merkezindedirler. Bu c¢alisma, hekimlerin klinik pratiklerinde
karsilastiklar1 kagirilmig firsatlart anlamayi, bu kritik kalite gostergesi konusunda
hekimlerin bilgi diizeylerini, tutum ve davraniglarini incelemeyi amaclamaktadir. Her
hasta temasmin bir koruyucu saglik firsati olarak degerlendirilmesi gerekliliginden
yola ¢ikarak, sistemdeki onlenebilir saglik kayiplarini azaltmaya yonelik veriler

sunulmasi hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Kacirilmis Firsat

Kagirilmis firsat; Hekimin muayene sirasinda, hastanin mevcut sikayeti ile
ilgisi olmayan, hastanin saglik taramalarini, zararli saghk davraniglarim
sorgulamasini, yasam tarzi degisiklikleri ve sagliginin gelistirilmesi gibi davranislar

Onermesini igeren bir ¢ergeve kavramdir.

Kavramin tarihgesi, 1970'lerin sonlarinda Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO)
Genisletilmis Bagisiklama Programi (GBP) ile yakindan iligkilidir (16). Baslangigta
sadece asilanmamis veya eksik asili ¢ocuklarin saglik sistemiyle temas etmelerine
ragmen asilanmadan ayrilmalarini tanimlamak i¢in kullanilan bu terim, zamanla
degismistir (16). Epidemiyolojik doniisiimle birlikte, kavramin kapsami genislemis
ve yetiskin sagligi, kronik hastalik yonetimi ve kanser taramalarini da igine alacak
sekilde yeniden tanimlanmistir(17). DSO, 2015 yilinda bu stratejiyi revize ederek,
her hasta temasinin bir koruyucu saglik firsati olarak degerlendirilmesi gerektigini

vurgulamistir (16).

McWhinney’in biitiinciil ilkeleri ¢er¢evesinde, aile hekimlerinin hastalariyla
kurduklar1 her temas, sadece mevcut sikayetin tedavisi i¢in degil, ayn1 zamanda
hastaligin 6nlenmesi ve saglhigin gelistirilmesi adina degerlendirilmesi gereken kritik
bir firsattir (18). Bu durum firsat¢1 tarama olarak adlandirilir ve dijital cagda dahi

gecerliligini stirdiirmektedir.
2.2. Saghgin Tanim

Geleneksel tip anlayist uzun yillar boyunca sagligi, "hastaligin yoklugu"
(negatif tanim) olarak ele almistir. Ancak 20. yiizyilin ortalarinda bu bakis agisi
yetersiz bulunmaya baslanmis ve Diinya Saglik Orgiitii, 1948 anayasasinda saglig
devrim niteliginde bir vizyonla tanimlamistir: "Saglik,yalnizca hastalik ve sakatligin
olmayisi degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir”(19, 20). Bu
tanim, saglhig1 biyomedikal bir cer¢eveden cikarip sosyal ve ruhsal boyutlar1 da

kapsayan biitiinciil bir yapiya kavusturmasi bakimindan tarihi bir éneme sahiptir

21).



O yillardan itibaren, hizla degisen diinya ile birlikte bu tanim hem tartigilmis
(22)hem de DSO ‘niin ekledigi yeni bilesenlerle gelisen bir kavramsal cerceve
olmustur. Saghk;  algilanmasi ve tarihsel doniisimii ile kiiltiirin de bir

parcasidir(23).

Ancak 21. yiizyilin degisen hastalik profilleri, uzayan yasam siireleri ve
kronik hastaliklarin artisi, bu tanimin sorgulanmasina neden olmustur. Elestirilerin
odak noktasi, tanimin icerdigi "tam iyilik" (complete well-being) ifadesinin yarattigi
statik ve ulasilamaz durumdur. Huber ve arkadaglarina gore, niifusun yaslandigi ve
kronik hastaliklarla yagamanin norm haline geldigi bir diinyada, "tam 1yilik hali"
vurgusu, insanlar1 kronik bir durumlar1 oldugu anda "tamamen hasta" kategorisine
sokmaktadir (24). Oysa diyabet veya hipertansiyon gibi kronik hastaligi olan bir
birey, durumunu yonetebildigi ve sosyal hayata katilabildigi siirece kendini saglikli
hissedebilir. Bu baglamda DSO'iin tamimi, saglik ve hastaligi birbirinden kesin
cizgilerle ayrilan zit kutuplar gibi gosterdigi i¢in elestirilmektedir; modern goriise

gore saglik ve hastalik bir siireklilik arz eder (25, 26).

Bu elestiriler 1s18inda, sagligin "sosyal, fiziksel ve duygusal zorluklar
karsisinda uyum saglama ve kendi kendini ydnetme yetenegi" olarak yeniden
tanimlanmas1 gerektigi savunulmaktadir(24, 25). Bu yeni bakis acisi, "tam" ve
"kusursuz" bir halden ziyade, bireyin dayanikliligini, basa ¢ikma kapasitesini ve
degisen kosullara kars1 dengesini yeniden kurabilme yetisini merkeze alir(22, 27).
Antonovsky’nin salutojenik yaklasimi da bu goriisii destekler; ona gore saglik, kaotik
bir siiregte dengeyi koruyabilme ve eldeki kaynaklar1 kullanarak zorluklarla basa

c¢ikabilme becerisidir(21, 28).
2.2.1.Saghgin Korunmasi

Sagligin korunmasi, hastaliklarin ortaya ¢ikmasini, ilerlemesini veya bireyde
yarattig1 tahribati engellemeye yonelik tiim eylemleri kapsar. Geleneksel ti¢lii yap1
(birincil, ikincil, Ttgiinciil) glinlimiizde genisleyerek "primordial" (temel) ve

"dordiinciil" korumayi da i¢ine almis ve bes asamali bir modele dontlismiistiir(19).

1.Primordial (Temel/ilkel) Koruma: Risk faktdrleri heniiz ortaya ¢ikmadan,
toplumsal, ¢evresel ve ekonomik kosullarin diizenlenmesini hedefler. Amag, riskin

olusmasini en bastan engellemektir. Ornegin, ¢ocukluk ¢ag1 obezitesini &nlemek igin



kent planlamasinda yiiriiyiis yollarinin artirtlmasi, devletin tiitiin  kullanimin
azaltmak i¢in vergi politikalar1 uygulamasi veya hava kirliligini 6nleyici yasalar bu

kapsama girer (19).

2. Birincil (Primer) Koruma: Hastalik heniiz olusmadan, spesifik koruyucu
onlemlerle risklerin bertaraf edilmesini hedefler. Amag insidansi (yeni vaka sikligini)
azaltmaktir. Bu diizeydeki en tipik uygulamalar; asilama programlari, sularin
klorlanmasi, emniyet kemeri kullanimi, giivenli cinsel yasam egitimi ve saglikli

beslenme aligkanliklarinin tegvik edilmesidir (19).

3. lkincil (Sekonder) Koruma: Hastaligin belirtileri tam olarak ortaya
cikmadan veya erken donemde tespit edilip tedavi edilmesini igerir. Temel amac,
hastaligin ilerlemesini durdurmak ve tam iyilesmeyi saglamaktir. Meme kanseri i¢in
mamografi taramalari, yenidogan topuk kani testleri (fenilketoniiri vb.),
hipertansiyon taramalar1 ve is¢ilere yonelik periyodik saglik muayeneleri bu grubun

en 6nemli araglaridir(19).

4. Ugiinciil (Tersiyer) Koruma: Hastalik klinik olarak ortaya giktiktan sonra
komplikasyonlarin azaltilmasi, sakatliklarin onlenmesi ve rehabilitasyonu kapsar.
Hastanin yasam kalitesini artirmayr ve islevselligini geri kazandirmayi1 hedefler.
Diyabetli bir hastada ayak yaralarinin 6nlenmesi, inme gegiren bir hastanin fizik

tedavi gérmesi veya kanser hastasinin rehabilitasyon siireci buna 6rnektir (19).

5. Dordiinciil (Kuaterner) Koruma: Modern tibbin asiri miidahaleciligine
kars1 gelistirilen bu kavram, hastayr gereksiz tetkik, teshis ve tedavilerden (asir1
medikalizasyon) korumay1 amaglar. "Once zarar verme" ilkesine dayamir. Ornegin,
ticari kaygilarla yapilan gereksiz check-up programlarinin yarattigi kaygidan,
radyasyon riskinden ve yanlis pozitif tanilarin getirdigi zararlardan bireyi korumak

dordiinciil koruma faaliyetidir (19).
2.2.2.Saghgin Gelistirilmesi (Health Promotion)

Sagligin korunmasi, var olan risklere kars1 savunmaci bir tutum sergilerken;
sagligin gelistirilmesi, bireylerin ve toplumlarin saglik kapasitelerini artirmayi
hedefleyen daha pozitif ve kapsamli bir stratejidir (29). 1986 tarihli Ottawa Sarti'na

gore saghigin gelistirilmesi, "bireylerin sagliklar1 {izerindeki kontrollerini



artirmalarin1 ve sagliklarini gelistirmelerini saglayan bir siire¢" olarak tanimlanmistir
(30). Bu yaklasim, sagligi sadece saglik sektoriinliin bir sorumlulugu olmaktan
cikarip, tiim sektorlerin katilimini gerektirir ve sagligi bir yasam amaci degil, giinliik

yasam i¢in bir kaynak olarak goriir (20, 21) .

Saghgin gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesinden farkli bir felsefeye
sahiptir; sadece risk faktorlerine degil, toplumun varliklarina, potansiyellerine ve
giiclii yonlerine odaklanir. Ottawa Sarti, saghigin gelistirilmesi i¢in birbirini

tamamlayan bes temel eylem alani belirlemistir (30) :

Saglikli Kamu Politikalart Olusturmak: Saglik, sadece hastanelerin degil;
tarim, egitim, ulasim ve maliye gibi tiim bakanliklarin kararlarinda gozetilmelidir.
Politikalar olusturulurken kararlarin saglik iizerindeki etkileri degerlendirilmeli;

saglikli se¢imler vatandaglar i¢in daha kolay ve ulasilabilir hale getirilmelidir.

Destekleyici Cevreler Yaratmak: Insanlarin yasadigi, ¢alistigi, eglendigi ve
ogrendigi ortamlarin sagligi destekleyici hale getirilmesidir. Dogal kaynaklarin
korunmasi, giivenli c¢alisma ortamlar1 ve sosyal etkilesimi tesvik eden kent

tasarimlari buna ornektir.

Topluluk Eylemini Gii¢lendirmek: Toplumlarin kendi saglik sorunlarini
belirlemesi, karar alma siireclerine katilmast ve ¢6ziim fliretme kapasitelerinin
artirtlmasidir. Kendi kendine yardim gruplar1 ve sivil toplum kuruluslarinin saglik

siireclerine aktif katilimi1 esastir.

Kisisel Becerileri Gelistirmek: Bireylerin sagliklart lizerinde kontrol sahibi
olabilmeleri i¢in gerekli bilgi ve yasam becerileriyle (saglik okuryazarligi)
donatilmasidir. Bu siireg, bireylere kronik hastaliklarla basa ¢ikma veya saglikli

beslenme gibi konularda yetkinlik kazandirmay1 amaglar.

Saglik Hizmetlerini Yeniden Yonlendirmek: Saglik sisteminin sadece tedavi
odakli (kiiratif) olmaktan c¢ikip, saghgin tesviki ve gelistirilmesi yoniinde
evrilmesidir. Saglik hizmetleri, bireyin biitiinciil ihtiyaglarina odaklanacak sekilde

yeniden organize edilmelidir (29, 31) .



2.3.Epidemiyolojik Doniisiim

Epidemiyolojik doniisiim, tarihsel siiregte toplumlarin temel hastalik ve 6lim
nedenlerinde meydana gelen koklii bir degisimi ifade eder. Bu kavram, 1900'lerin
basinda iyilesen beslenme, sanitasyon, tibbi yenilikler ve diger halk saglig1 basarilari
sonucunda, Bulasic1 Hastaliklardan (enfeksiyonlar) Bulasici Olmayan Hastaliklara
dogru yasanan ge¢isi tanimlamaktadir(17). Giiniimiizde bu doniisiim, kiiresel dlgekte
bulasic1 hastaliklarla beraber; kalp damar hastaliklari, kanser, diyabet ve kronik

solunum yolu hastaliklar1 gibi kronik durumlarin artmasiyla karakterizedir(32).
2.3.1. Yasamn Uzamasi

21.ylizyilin en belirgin toplumsal doniisiimlerinden biri kiiresel niifusun
yaslanmasidir. Tibbi bilimlerdeki ilerlemeler, sanitasyon, asilar ve antibiyotikler
sayesinde insan Omrii benzeri goriilmemis bir hizla uzamistir. Kiiresel dogumda
beklenen yasam siiresi 1950'de 46 yil iken, 2023 yilinda 70 yilin {izerine ¢ikmigtir
(33).

Bu durum, yaslanmanin hem biiytlik bir basart hem de saglik sistemleri i¢in
ciddi bir meydan okuma oldugu gergegini ortaya koyar. Yasam siiresi uzarken, artan
hastalik (morbidite) ve ¢oklu kronik durumlar (multimorbidite), kaynaklarin yeniden
tahsisini gerektiren bir ylik olusturmaktadir (33). Tibbi miidahaleler oliimii
geciktirmeyi basarmis olsa da, bu siire¢ her zaman yasam kalitesinin korunmasiyla es

zamanli ilerlememektedir(34) .

Uzun yasamin niteligini belirleyen faktorler, genetik mirasimiz ile yasam

tarzi1 se¢cimlerimiz arasindaki etkilesimde gizlidir.

Genetik Faktorler ve Asirlik Insanlar: Genetigin rolii, 6zellikle uzun yasayan
bireyler (Ashkenazi Yahudileri ve New England asirlik bireyleri gibi kohortlar)
incelendiginde belirginlesir. Bu bireyler iizerinde yapilan calismalar, kanser ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi yasa bagli hastaliklarin baglangicinin, daha geng
referans gruplarina gore 18 ila 24 yil geciktigini gostermektedir (35). Bu durum,
"hastalik insidansinin yasinin, hem erkek hem de kadin asirlik bireylerde referans

gruplarina gore onemli ol¢iide ertelendigi" (35) gercegiyle uyumludur. Bu kisilerde



goriilen hastaliklarin sikismast (compression of morbidity), genetik faktorlerin

hastalik baslangicini 6teleyen koruyucu bir kalkan gorevi gordiigiine isaret eder.

Cevresel ve Davranigsal Faktorler: Genetik bir temel olsa da, saglikli
yaslanma biiyilk Olgiide c¢evresel faktorlerle sekillenir. Egitim diizeyi ve
sosyoekonomik statii, saglig1 gelistirici davranislarin benimsenmesinde belirleyicidir.
Akdeniz diyeti gibi beslenme modelleri ve fiziksel aktivite, kronik hastalik riskini
azaltarak biligsel ve fiziksel direnci artirir. Buna karsin, diisiikk sosyoekonomik statii

ve yetersiz sosyal destek, hastalik yiikiinii artmasina neden olabilir (33).

James Fries'in "morbiditenin sikismasi" teorisi, hastaliklarin baslangicinin
O6lim yasma dogru ertelenmesiyle, yasamin sonunda hastalikla gecen siirenin
kisalacagint One siirer(36). Giincel arastirmalar, daha uzun saglikli yasam
beklentisine (saglikli gecirilen yillar) sahip bireylerin, ilk hastalik ortaya g¢iktiktan
sonra daha hizli bir hastalik birikimi yasasalar da, toplam yasam siirelerinin daha
biiyiikk bir ylizdesini saglikli gecirdiklerini gostermektedir(34). Yani, "Saglik

beklentisini artirmanin, morbiditenin sikismasiyla sonuglanmasi muhtemeldir"(34).

Mevcut tablodaki en biiylik "kacirilmis firsat", saglik sistemlerinin reaktif
yapist ve geriatrik yaklasim eksikligidir. Cogu zaman saglik profesyonelleri yash

hastalarin karmasik ihtiyaglarini yonetmekte zorlanmaktadir.

Geriatrik Kiiltlir Eksikligi: Sadece omrii uzatmaya degil, hastanin yasam
kalitesine ve arzularina odaklanan bir geriatrik kiiltiiriin saglik ortamlarina yayilmasi
gerekmektedir. "Bakim, sadece prognoza degil, hastalarin arzularina ve yasam

kalitesine odaklanmalidu" (37).

Biitiinciil Miidahale ve Aile: Kronik hastaliklar sadece bireyi degil, aileyi de
etkiler. Bakim verenlerde goriilen duygusal tiikenmislik, fiziksel saglik sorunlar1 ve
aile i¢i anksiyete, biitlinciil bir yaklagimi zorunlu kilar. Hemsirelik ve saglik
hizmetleri, birey ve aileyi merkezine alan biitiinciil yaklasgimlarin desteklenmesi (38)

prensibiyle hareket etmelidir.
2.3.2. Yasam Tarz Degisikligi

Insanlik tarihi boyunca saglik, genellikle hayatta kalabilmek ve

enfeksiyonlarla miicadele edebilmekle esdeger tutulmustur. Ancak Sanayi Devrimi



ile baglayan ve dijital ¢cagla hizlanan siire¢, insan biyolojisi iizerinde daha 6nce hig
deneyimlenmemis bir baski olusturmustur. Bugiin gelinen noktada, yasam tarzi
degisikligi :Bir yandan modern yasam tarzimiz, bizi hasta eden temel patojen haline
gelmisken; diger yandan bilingli yapilan yasam tarzi degisiklikleri, kronik

hastaliklarin en etkili tedavisi, hatta ilact konumundadir.

Sanayi Devrimi, sadece liretim bi¢imlerini degil, insanin ekolojiyle kurdugu
iligkiyi de kokiinden degistirmistir. Atalarimizin evrimlestigi ¢evre ile modern
insanin i¢ine dogdugu c¢evre arasindaki bu derin ugurum, "evrimsel uyumsuzluk"
olarak adlandirilan bir durumu ortaya c¢ikarmistir(39). Avci-toplayict atalarimiz,
hayatta kalmak i¢in yiiksek diizeyde fiziksel aktiviteye muhtacken, modern insan,
hareketsizligin norm oldugu bir diinyada yasamaktadir. Ornegin, modern 6ncesi
toplumlarda (6rnegin Machiguenga yerlileri) giinliik enerji harcamasi, modern ABD
erkegine gore yaklasik %35 daha fazlaydi. Bu enerji dengesizligi, obezite ve buna

bagli kronik hastaliklarin temelini olusturmustur (39).

Bu degisim sadece kaloriyle sinirlt degildir. Beslenme aliskanliklarimizdaki
radikal doniisiim, islenmis gidalarin artist ve lifli gidalarin azalmasi, bagirsak
mikrobiyotamizda ciddi bir fakirlesmeye yol agmistir. Mikrobiyolog René Dubos'un
caligmalarina dayanan "paleo-eksiklik bozuklugu" (paleo-deficit disorder) kavrama,
modern insanin sadece besinlerden degil, ayn1 zamanda atalarimizin maruz kaldig
cevresel mikroplardan ve dogal ¢esitlilikten de mahrum kaldigin1 6ne siirer (40).
Asirt hijyen ve dogadan kopus, bagisiklik sisteminin tolerans gelistirmesini

engelleyerek alerjilerin ve otoimmiin hastaliklarin artmasina neden olmaktadir (40).

Daha da Onemlisi, bu yeni yasam tarzi zihinsel sagligimizi da tehdit
etmektedir. Kentlesme ve dogadan kopus, anksiyete ve depresyon gibi sorunlari
tetiklerken (41), teknolojinin getirdigi yeni aligkanliklar biyolojik sinirlarimizi
zorlamaktadir. Ozellikle dijital ekran maruziyeti, modern ¢agin yeni bir risk faktorii
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan arastirmalar, gilinliik dijital ekran siiresinin
artmastyla (6zellikle 4 saati astiginda) miyopi riskinin ciddi oranda arttigin1 ve bunun
doz-yanit iligkisi gosteren bir "gevresel toksin" gibi davrandigini ortaya koymaktadir

(42).
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Modern tip, akut enfeksiyonlarla miicadelede biiyiik basarilar elde etmesine
ragmen, kronik hastaliklar karsisinda ayni basariyr gosterememistir. Bunun temel
nedeni, hastalifin kok nedenlerine (yani yasam tarzina) inmek yerine, semptomlari
ilaglarla baskilamaya odaklanmasidir. Oysaki, kalp-damar hastaliklari, tip 2 diyabet
ve kanser gibi Oliimlerin biiyilk ¢ogunlugunu olusturan hastaliklarin %80'inden

fazlasi, sagliksiz yasam tarzi se¢imlerinin bir sonucudur (43).

Mevcut saglik sistemi, "hastalik bakimi" iizerine kuruludur ve koruyucu
hekimlik genellikle ihmal edilmektedir. Doktorlarin beslenme ve yasam tarzi tibbi
konusundaki egitim eksikligi, hastalarin bu giiclii tedavi aracindan mahrum
kalmasimna neden olmaktadir. Oysa yasam tarzi degisiklikleri, sadece hastalig
onlemekle kalmaz, ayn1 zamanda genetik ifadenin (epigenetik) degismesini
saglayarak hastaligin ilerleyisini durdurabilir, hatta geriye cevirebilir. Ornegin,
saglikli bir yasam tarzinin benimsenmesi, telomer kisalmasin1 yavaslatarak hiicresel

yaslanmayi geciktirebilmektedir(43).

Yasam tarzi, hastaligin kaynagi oldugu kadar, ¢oziimiin de anahtaridir. Genis
capli kohort caligmalari, basit ama etkili bes yasam tarzi faktoriiniin (sigara igmemek,
saglikli kilo, diizenli fiziksel aktivite, saglikli beslenme ve Olciilii alkol tiiketimi)
insan Omriinii ve yasam kalitesini dramatik sekilde artirdiginit kanitlamaktadir(44,

45).

Bu bes faktore uyan 50 yasindaki bir kadinin, hi¢ uymayan birine gére yasam
beklentisi 14 y1l, bir erkegin ise 12.2 yil daha fazladir (45). Daha da ¢arpici olani, bu
kazanilan yillarin biiyiikk kisminin kanser, kalp hastaligi ve diyabetten arinmus,
saglikli yillar olmasidir. Ornegin, bu faktdrlere uyan kadinlar yaklasik 10.6 yil daha
uzun "hastaliksiz yasam" siiresine sahip olmaktadir,erkeklerde ise bu "hastaliksiz
yasam sliresi" kazanci 7.6 yildir.Glinde 15 sigaradan fazla icen ve obez olan bir
erkegin, 50 yasindan sonraki yagsaminin %75'inden daha azini hastaliksiz gecirecegi
ongoriiliirken, saglikli yasam tarzina sahip bir bireyde bu oran %90'lara ¢ikmaktadir.
Bu, sadece bireysel bir kazang degil, saglik sistemleri iizerindeki yiikii hafifletecek

devasa bir ekonomik tasarruftur(44).

Istatistikler, kalp damar hastaligina bagli 6liimlerin %70'inden fazlasmin, bu

bes temel yasam tarzi faktoriine (sigara icmemek, saglikli kilo, fiziksel aktivite,
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saglikli beslenme, Olgiili alkol) uyulmasiyla Onlenebilecegini gostermektedir(45).
Bitki bazli beslenme, sadece kolesterolii diisiirmekle kalmaz, ayn1 zamanda endotel
hiicrelerinin  iyilesmesini saglayarak, anjiyografik olarak kanitlanmis damar

acilmasina (regresyon) olanak tanir(43).

Ozellikle Tip 2 diyabet gibi metabolik hastaliklar s6z konusu oldugunda,
yasam tarzi degisiklikleri ilaglardan ¢ok daha etkili bir tedavi yontemi olarak one
cikmaktadir. Yapilan meta-analizler, diyet ve egzersiz miidahalelerinin diyabet
riskini %53 oraninda azalttigini ve bu koruyucu etkinin miidahale bittikten yillar
sonra bile devam ettigini gostermektedir (46). Benzer sekilde, bitki bazli beslenme ve
diizenli egzersiz, sadece diyabet kontroliinii saglamakla kalmayip, bazi durumlarda

ilag kullanimin1 gereksiz hale getirebilmektedir (43).
2.3.3. Uzmanlasma

Tip tarihi, insanligin bilgi birikiminin artig1 ve teknolojinin gelisimiyle paralel
olarak, genelden Ozele dogru kaginilmaz bir evrim gecirmistir. Sanayi Devrimi ile
baslayan is boliimii ve kitlesel iiretim anlayisi, sadece fabrikalari degil, insan
bedenine yaklasimi da kokten degistirmis; tibbi, bilimsel uzmanlik alanlar1 {izerine
kurulu devasa bir sisteme doniistiirmistiir(47). Bugiin modern tip, organ
nakillerinden genetik tedavilere kadar, gecmiste hayal bile edilemeyen basarilar1 bu
derinlemesine uzmanlagsmaya bor¢ludur. Uzmanlagma bilimsel bir zorunluluktur,
ancak asir1 uzmanlagmanin (over-specialization) saglik hizmetlerinde ciddi

"kac¢irilmis firsatlar" yaratir.

20. yiizyilin baglarinda Abraham Flexner’in raporuyla sekillenen bilimsel tip
egitimi, hekimlerin bilimsel problem ¢6zme yetkinligine sahip olmasini ve tibbin
kanita dayali bir zemine oturmasini saglamistir(48). Gliniimiizde tibbi literatiiriin
hacmi (6rnegin MEDLINE veritabanindaki yillik makale artis1) ve klinik rehberlerin
sayist o kadar devasa boyutlara ulasmistir ki, tek bir zihnin tiim literatiire, tani

yontemlerine ve tedavi protokollerine hakim olmasi imkansiz hale gelmistir(49).

Klinik agidan bakildiginda, uzmanlasma daha iyi sonuglar (outcomes)
dogurmaktadir. Ozellikle pediatrik kalp cerrahisi veya karmasik onkolojik tedaviler
gibi alanlarda, bir hekimin veya merkezin belirli bir prosediirii ne kadar sik yaparsa

(yliksek hacim), hasta sagkalim oranlarmin o kadar arttifi kanitlanmistir(49).
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Hastalar da artik bilingli tiiketiciler olarak, hastaliklarina en hakim, en donanimli
"uzmani" talep etmektedir. Dolayisiyla uzmanlasma; rekabetci, yenilik¢i ve yasam

siiresini uzatan modern tibbin motor giictidiir.

Uzmanlasma, gerekli uzmanlagsmanin o6tesine gegip "asirt uzmanlagmaya"
(over-specialization) dogru savruldugunda, saglik hizmetinin 6zii zedelenmeye
baslar. Bu noktada, sistemin verimliligini ve insani boyutunu tehdit eden "kagirilmis

firsatlar" zinciri ortaya ¢ikar:

Biitiinciil Bakisin Kaybi: Asiri uzmanlagma, insan bedenini adeta mikro
iktidar alanlarina bdlmektedir. "Dikine uzmanlasma" olarak da adlandirilan bu
durumda hekimler, hastayr bir biitiin olarak degil, yalnizca kendi uzmanlik
alanlartyla sinirli bir parga olarak degerlendirme egilimine girerler (47). Francis
Peabody’nin yaklasik yiiz y1l 6nce uyardig gibi; “bir hastaligin tedavisi tamamen
gayri sahsi olabilir, ancak bir hastanin bakimi tamamen kisisel olmak zorundadir
(50). Hekimler kendi alanlarina o kadar yogunlasirlar ki, hastanin korkularini, sosyal
cevresini ve psikolojik durumunu —yani iyilesmenin insani boyutunu— kacirirlar.
Hasta, bir "kisi" olmaktan cikip, teknik verilerin ve organlarin bir toplami haline

gelir (51).

Koruyucu saghgin ihmali ve egitimdeki ¢arpiklik sonucu asir1 uzmanlasmis
sistem, dogas1 geregi "tedavi edici" (kuratif) tibba odaklanir. Tip egitimi sirasinda
ogrenciler, basit, ucuz ve etkili koruyucu hekimlik uygulamalarindan ziyade,
teknolojik ve miidahaleci uzmanlik dallarina yonelmektedir (47). Birinci basamak
saglik hizmetlerinin "zayif halka" olarak algilanmasi ve hekim adaylarinin
uzmanlagmay1 birincil hedef olarak gérmesi, toplum sagligi agisindan devasa bir
kagirilmug firsattir. Oysa kronik hastaliklarin ve yaslanan niifusun yonetimi, epizodik
(donemsel) miidahalelerden ziyade, siirekli, koruyucu ve topluma dayali bir bakimi

gerektirir (52) .

Sistemik verimsizlik, defansif Tip ve "Arada Kalan" hastalar, Hekimlerin
sadece kendi dar alanlarinda yetkin hissetmeleri, "bunu bir uzmana sormaliyim"
refleksiyle gereksiz konsiiltasyonlara ve sevklere yol agmaktadir (47). Bu durum,
"defansif tip" uygulamalarini artirarak saglik maliyetlerini sigirir ve hastanin taniya

ulagsma siiresini uzatir. Daha da 6nemlisi, ¢coklu hastaligi olan bireyler, boliimler
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arasinda dolasirken asil sorunun goézden kagirilmasi riskiyle karsi karsiya kalir.
Hastanin birincil sahibi kimdir? Bu sorunun cevapsiz kalmasi, hastanin sistem i¢inde

kaybolmasina neden olan biiyiik bir koordinasyon eksikligidir.

Esas olan, uzmanlasmanin derinligi ile genel tibbin genisligini uzlastiran yeni

bir model insa etmektir. Bu uzlasi, su ii¢ siitun tizerine kurulmalidir:

Kisi Merkezli Tip (Person-Centered Medicine): Bu yaklasim, bilimi
reddetmez; aksine, bilimin insanilestirilmesini savunur. Kanita Dayali Tip
(Evidence-Based Medicine), popiilasyon verilerine dayanirken, Kisi Merkezli Tip bu
verileri hastanin bireysel degerleri, tercihleri ve yasam Oykiisiiyle harmanlar (51).
Tip bir bilim dali oldugu kadar bir sanattir. Peabody'nin deyisiyle, "Hasta bakiminin
swrrl, hastaya ilgi gostermekte (caring for the patient) saklidir"(50). Hekim-hasta

iligkisindeki giiven ve sefkat, teknolojik tan1 kadar hayati bir tedavi aracidir.

Biitiinlesik bakim ve Is Birligi: Mark Britnell’in 6nerdigi gibi, genelciler ve
uzmanlar birbirinden kopuk birimler halinde degil, hastanin ihtiyaclar1 etrafinda
orgiitlenmis "Biitiinlesik bakim ekipleri" veya "klinik birimler" halinde caligmalidir
(49). Bu modelde uzman, sadece teknik bir uygulayici degil, hastanin genel saglik
yolculugunun bir pargasidir. Disiplinler arasit bariyerlerin kalkmasi, hem asiri

uzmanlagsmanin getirdigi izolasyonu kirar hem de akademik is birligini artirir.

Sosyal Hesap Verebilirlik (Social Accountability): Tip fakiilteleri ve saglik
sistemleri, sadece bilimsel yetkinlige degil, hizmet ettikleri toplumun oncelikli saglik
sorunlarina yanit verme sorumluluguna da odaklanmalidir (52). Egitim miifredatlari,
sadece hastane odakli degil, toplumun ihtiyaclarini, sagligin sosyal belirleyicilerini
ve koruyucu hekimligi kapsayacak sekilde genisletilmelidir. Lancet Komisyonu'nun
vurguladigr gibi, saglik profesyonelleri sadece teknik uzmanlar degil, ayn1 zamanda

saglik sistemini doniistiiren liderler olmalidir (52).
2.3.4. Sezgisel- Algoritmik Yaklasim

Tip tarihi, donemsel karsitliklar {izerinde ilerler. Bir ucunda, hekimin hasta
basinda edindigi, kelimelere dokiilmesi zor ama karar aninda belirleyici olan "Ortiik
bilgi" (tacit knowledge) ve sezgi dururken; diger ucunda nesnel verilere, istatistiksel

olasiliklara ve evrensel algoritmalara dayanan rasyonel bilim yer alir(53). Tarihsel
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perspektiften bakildiginda, hekimlik sanati uzun siire usta-girak iligkisi icinde
aktarilan ve "klinik yarg1" (clinical judgement) olarak kutsanan bireysel bir bilgelik

lizerine insa edilmistir(54).

Ancak tibbi bilginin katlanarak artmasi ve bireysel hafizanin smirlarinin
zorlanmasi, bir "antitez" ihtiyacin1 dogurdu: Kanita Dayali Tip (KDT). Bu yeni
paradigma, hekimin siibjektif yargilarin1 giivenilmez bularak, karar siireglerini
sistematik aragtirmalarin ve algoritmalarin rehberligine birakmayi talep eder (55). Bu
stirecte klinik sezgi, hata yapmaya meyilli, irrasyonel bir "kara kutu" olarak goriiliip
marjinalize edilmeye calisilmistir(54). Oysa bugiin biliyoruz ki, "klinik yargi" ile
"kanita dayali tip" arasindaki bu ¢atisma, aslinda yapay bir kurgudur; zira en iyi kanit
bile, onu hastanin bireysel durumuna uygulayacak bir yargi yetisi olmadan

islevsizdir(54).

Bu teorik c¢ergevenin pratige yansimasi, sagligin nasil tanimlandigi ve
koruyucu hekimligin nasil uygulandigi ile dogrudan iliskilidir. Saglik, sadece
hastaligin yoklugu degil, olast risklerin 6ngoriilmesi ve bireyin biyopsikososyal
biitiinliigliniin korunmasidir. Bu baglamda, sezgisel ve algoritmik yaklasimlarin

kopuklugu, ciddi "kagirilmis firsatlara" (missed opportunities) neden olabilir.

Eger bir sistem sadece kat1 algoritmalara dayanirsa, hastanin "kagit iizerinde"
normal goriinen sonuglarinin arkasindaki ince tehlike sinyallerini kagirabilir. Tersi
durumda, sadece sezgiye dayanan bir hekim, sessizce ilerleyen ve ancak sistematik
tarama ile yakalanabilecek durumlari (6rnegin asemptomatik atriyal fibrilasyon veya

erken evre maligniteler) gdzden kacirabilir (56).

Sezgi ve algoritmanin uzlasisi, bu kér noktalar1 aydinlatir. Ornegin pulmoner
emboli siiphesinde, hekimin klinik gestalti (sezgi) ile risk skorlama algoritmalar
birlestiginde, hem gereksiz radyasyon maruziyeti 6nlenir hem de 6liimciil bir taninin
atlanma riski minimize edilir (57). Bu sentez, koruyucu saglik hizmetlerinde asir1
tan1 (overdiagnosis) ve tani atlama (underdiagnosis) arasindaki o hassas dengeyi

kurar.

Tibbi karar vermedeki bu paradigma degisimi, tip egitiminin de kokten
reformunu zorunlu kilmaktadir. Geleneksel tip egitimi, bilgi kithg dénemlerinden

miras kalan, standartlagtirmay1 ve ezberi 6nceleyen "endiistriyel" bir model iizerine
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kuruludur (58). Bu modelde 6grenciler, bilgiyi depolayan pasif alicilar olarak goriiliir
ve basari, ne kadar ¢ok bilginin hatirlandig: ile 6l¢iiliir. Oysa yapay zeka caginda
bilgiye erisim sorunu ¢oziilmiistiir; asil kriz, bilginin nasil islenecegi ve belirsizlik

altinda nasil karar verilecegidir.

Gelecegin tip egitimi, 6grencileri sadece "bilen" degil, "yapabilen" ve daha da
Onemlisi "uyum saglayabilen" (adaptive expertise) profesyoneller olarak
yetistirmelidir (58). Endiistriyel modelin "cevap verme" odakli yapisindan, "soru
sorma" ve "sorgulama" odakli bir yaprya gegilmelidir. Ogrenciler, yapay zekanin
sundugu hazir cevaplar1 kabul eden degil, bu cevaplart kendi igsellestirdikleri

fizyopatolojik bilgi ve etik degerlerle siizgecten gegiren bireyler olmalidir.

Bu noktada "iiretken miicadele" (productive struggle) kavrami 6ne c¢ikar. Eger
YZ, 6grencinin Oniindeki tiim bilissel engelleri kaldirirsa, 6grenme gergeklesmez.
Egitimciler, 6grencilerin zihinsel kaslarini giiclendirecek "arzu edilen zorluklar"
tasarlamalhidir. YZ, rutini devralarak (biligsel yiikii hafifleterek), 6grencinin daha
karmagik, insani ve etik problemler {izerine diisiinmesi (bilissel yeniden dagilim) i¢in

zaman yaratmalidir (58).
2.4.Bulasic1 Hastaliklar ve Kacirilmis Firsatlar

Kiiresel saglik giindemi son yillarda hizla kronik hastaliklara kaymis olsa da
enfeksiyon hastaliklar, oOzellikle diisiik ve orta gelirli ilkelerde varligini
sirdiirmektedir. Epidemiyolojik doniisiim teorisi, enfeksiyonlarin yerini kronik
hastaliklara biraktigin1 6ne siirse de veriler daha karmasik bir gercege isaret
etmektedir: Diinya, bulasic1 hastaliklarin tamamen ortadan kalkmadigi, aksine kronik
hastaliklarla i¢ ice gectigi bir "¢ifte yiik" (double burden) donemi yasamaktadir(59,
60)

Son 30 yilda c¢ocuk sagliginda devasa iyilesmeler saglanmis olsa da, bazi
alanlardaki basarisizliklar saglik sistemlerinin yetersizligini goézler Oniine
sermektedir. 2019 yilinda, 10 yasin altindaki ¢ocuklarda en fazla hastalik yiikiine
(DALY) neden olan ilk on hastaliktan altis1 hala enfeksiyon hastaliklaridir (alt
solunum yolu enfeksiyonlari, ishal, sitma, menenjit, bogmaca ve cinsel yolla bulagan

enfeksiyonlar)(61).
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HIV/AIDS ve tiiberkiiloz, kiiresel Olgekte "yonetilebilir" hale gelmis gibi
goriinse de veriler, bu hastaliklara yonelik kiiresel kaynak aktarimindaki diisiislerin
bliyiik bir tehdit olusturdugunu gostermektedir. HIV/AIDS, 25-49 yas grubunda hala

en 6nemli ikinci hastalik ytlikii nedenidir(59).

Kagirilmig firsatlarin yani sira, dogru miidahalenin ne kadar hizli sonug
verebilecegini gosteren 0rnekler de mevcuttur. Misir, gegmiste diinyadaki en yiiksek
Hepatit C prevalansina sahipken, 2014'te baglattigi ve 2019'da genislettigi kitlesel
tarama ve diisiik maliyetli tedavi programi sayesinde kronik Hepatit C vakalarimi

%65,9 oraninda azaltmay1 basarmistir(59).

COVID-19 pandemisi, enfeksiyon hastaliklarinin kronik hastalik yiikiinii
nasil artirabilecegini ve mevcut sistemlerin kirilganligini aci bir sekilde hatirlatmistir.
Pandemi, sadece dogrudan 6liimlere neden olmakla kalmamis, ayn1 zamanda kanser
taramalar1 ve kronik hastalik takiplerinin aksamasina neden olarak biiyiik bir "saglik
ac1g1" yaratmistir(17). Ayrica diyabet ve kalp hastaligi gibi kronik durumlarin,
enfeksiyon hastaliklarina karsi bireyleri nasil daha savunmasiz hale getirdigi (agir

morbidite ve mortalite riski) net bir sekilde goriilmiistiir(17).
2.4.1.Asllama

Cocukluk Cagi Asilamalari: Burkina Faso'da yapilan genis c¢apli bir saha
calismasi, saglik kurulusuna basvuran ve asiya uygun olan ¢ocuklarin %76'simnin
asilanmadan ayrildigin1 gostermistir. Firsatlarin kagirilmasindaki en biiylik etken,
cocugun as1 dig1 bir nedenle (Ornegin atesli bir hastalik) getirilmesi ve saglik

personelinin "hasta ¢ocuk asilanmaz" yanilgisina diismesidir (16).

Eriskin Bagisiklamasi: Yetigkinlerde pnomokok ve influenza asilamalar
ciddi oranda aksamaktadir. ABD'de invaziv pnOmokokal hastalik nedeniyle
hastaneye yatan eriskinlerin %95'inden fazlasinin risk faktorii tagimasina ragmen,
sadece %14'lUnlin asilandigt ve bu hastalarin yarisindan fazlasinin hastalik
gelismeden Once saglik sistemiyle temas ettigi tespit edilmistir (4) . Tiirkiye verileri
de benzer sekilde, diyabet ve kalp hastalig1 gibi risk gruplarinda influenza agilama

oranlarinin %14 seviyelerinde kaldigin1 gostermektedir (3).
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2.5. Bulasic1i Olmayan Hastaliklar ve Ka¢irilmis Firsatlar

Lustig’e gore saglik, yalnizca hastalifin olmamast degil, ayn1 zamanda
bireylerin tiim yasamlar1 boyunca kendi potansiyellerini gelistirme kapasitesidir (1).
Barro ise sagligi, ekonominin motoru ve sermaye iireten bir varlik olarak
tanimlamistir (62). lyilesen beslenme, sanitasyon ve tibbi yenilikler sayesinde
Bulasic1 Hastaliklardan, Bulasict Olmayan Hastaliklara dogru bir gecis yasanmustir
(17). Bugiin gelinen noktada, kronik hastaliklar kiiresel morbidite ve mortalitenin ana

nedenleri haline gelmistir.

Saglik sistemlerinin tasarimi, bu yeni gergeklige uyum saglamakta yavas
kalmistir. Sistemler genellikle akut, reaktif bakima odaklanmis; kronik hastaliklarin
gerektirdigi siirekli ve entegre bakimi saglama konusunda yetersiz kalmistir. Bu
durum, tant konulamayan biiyiik hasta kitleleri ve Onlenebilir komplikasyonlarin
gelismesiyle sonuglanan devasa "kagirilmis firsatlar" yaratmaktadir (32). Ozellikle
diisik ve orta gelirli iilkelerde, birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersiz
finansmani ve pargal1 yapisi, bu hastaliklarin yonetimini imkansiz hale getirmektedir

(60) .

Kronik hastaliklar (Bulasicti Olmayan Hastaliklar), kisiden kisiye
bulagsmayan, genellikle yavas ilerleyen ve uzun siireli bakim gerektiren durumlardir.
Bu hastaliklarin kdkeninde genetik yatkinliklar, ¢evresel faktorler ve yasam tarzi

secimlerinin karmasik bir etkilesimi yatar (63).

Tarihsel siirece bakildiginda, tibbi alginin ne kadar degistigi c¢arpicidir.
Ornegin hipertansiyon, 20. yiizyilin baslarinda &lgiim tekniklerinin yoklugunda
biiylik ol¢iide goz ardi edilmistir. Ancak izole toplumlar (6rnegin Brezilya'daki
Yanomamo yerlileri) iizerinde yapilan ¢aligmalar, modern toplumlarin aksine, yasla
birlikte kan basinct artisinin biyolojik bir zorunluluk olmadigini, bunun tuz tiikketimi

ve "kiiltiirellesme" ile iligkili oldugunu gostermistir (64).

Nedenler incelendiginde, tiitlin kullanimi, sagliksiz beslenme (6zellikle
islenmis gidalar ve doymus yaglar), fiziksel hareketsizlik ve asir1 alkol tiiketimi gibi
davranigsal risk faktorleri One ¢ikmaktadir. Bu faktorler, tip 2 diyabet,

kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi durumlarin temelini olusturur (65, 66).
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Ayrica, hizli kentlesme ve yaslanan niifus, bu risk faktorlerinin etkisini katlayarak

artirmaktadir (67).

Kiiresel saglik tablosu, son otuz yilda dramatik bir donlisim gegirmistir.
Global Burden of Disease (GBD) 2023 c¢alismasinin en giincel verilerine gore, diinya
genelinde toplam hastalik yiikiinii ifade eden "Engellilige Ayarlanmis Yasam Yillar"
(DALY), 2010 y1linda 2,64 milyar iken 2023 yilinda %6,1'lik bir artisla 2,80 milyara
yiikselmistir (68). Ancak bu artisin arkasindaki dinamik, niifusun biiylimesi ve
yaslanmasidir; zira yasa gore standardize edilmis DALY oranlarina bakildiginda
aslinda %12,6'lik bir diisiis goriilmektedir (68). Bu durum, insanligin hastaliklarla
miicadelede kisi basma diisen yiikii azalttigini, ancak demografik degisimler

nedeniyle saglik sistemlerinin tizerindeki toplam yiikiin arttigin1 gostermektedir.

Bu yiikiin aslan payr Bulasici Olmayan Hastaliklara aittir. 2010 yilinda 1,45
milyar olan Bulagici Olmayan Hastaliklar kaynaklt DALY, 2023'te 1,80 milyara
ulagmustir (68).

Giliniimiiz  diinyasinda  hastalik  yiikiinii  sirtlayan  temel patolojiler
incelendiginde, 2023 yili itibariyla DALY sayilarina gore zirvedeki Bulasici
Olmayan Hastaliklar soyledir:

Iskemik Kalp Hastahgi: 193 milyon DALY ile liderligini korumaktadir.
Inme (Stroke): 157 milyon DALY ile ikinci siradadir .
Diyabet: 90,2 milyon DALY ile en hizl1 yiikselen tehditlerden biridir .

Akil Saghgi: 2010'dan bu yana anksiyete bozukluklarinin yasa standardize
edilmis oranlarinda %62,8, depresif bozukluklarda ise %26,3'liik korkutucu bir artis
yasanmistir (68).

COVID-19 pandemisi, 2020 ve 2021 yillarinda beklenen yasam siiresini
kiiresel capta diisiirerek (69) siralamalar1 gegici olarak degistirse de, 2023 itibariyla
Bulagict  Olmayan Hastaliklarin ~ hakimiyeti geri donmistiir(68). Gelecek
projeksiyonlar1, 2030 yilina kadar kanser ve kalp hastaligi oliimlerinin azalmaya
devam edecegini, ancak diyabet kaynakli Oliimlerin artisin1 siirdiirecegini

ongormektedir(70).
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Birinci basamakta hipertansiyon ve diyabet taramalarinin 6nerilen diizeylerin
altinda kaldig1r goriilmektedir. Macaristan ve Tiirkiye verileri, doktora bagvuran
hastalarin 6nemli bir kisminin kan basinct ve glukoz Ol¢limlerinin yapilmadigini,
hipertansif hastalarin %70'inde risk danigsmanligi firsatinin kacirildigin1 ortaya

koymaktadir(5).

Kronik Bobrek Hastaligl, genellikle sessiz ilerler. Laboratuvar verileri
(eGFR) hastalig1 isaret etse bile, hastalarin farkindaliginin yaratilmamasi ve
koruyucu tedavi (ACE inhibitorleri vb.) baslanmamasi, hastaligin son evreye

ilerlemesine neden olan biiyiik bir kagirilmis firsattir (7).

Kalp yetmezligi tanisinda yasanan gecikmeler, hastalarin uygun tedaviye gec
ulagsmasina neden olur. Hastalarin nefes darlig1 sikayetlerinin siklikla yaslilik, KOAH
veya enfeksiyon gibi  yanlis nedenlere baglanmasi, ekokardiyografik
degerlendirmenin gecikmesine yol agmaktadir(8). Ingiltere verileri, kardiyovaskiiler

risk tastyan hastalarin %36'sinin kilavuzlara uygun tedavi almadigin1 géstermektedir

(71).

Kanser tanisinda kagirilmis firsatlar, hastanin semptomlarin1 sundugu andan
tantya kadar gecen siiredeki "doktor ertelemesi" veya "sistem hatasi" olarak

tanimlanir.

Hollanda'da yapilan bir c¢alisma, kolo-rektal kanser hastalarinin tanidan
onceki yil, kontrol grubuna gore %41 daha fazla yliz yiize gorliisme yaptigini
gostermistir. Bu hastalar karin agris1 veya sindirim sorunlari ile bagvurmus, ancak
semptomlar siklikla hemoroid veya irritabl bagirsak sendromu gibi benign nedenlere

baglanmistir (9).

Ergenlik donemi, riskli davranislarin bagladigi ancak saglik sistemiyle
temasin azaldig1 bir evredir. Tirkiye'de yapilan bir calisma, ergenlerin %73"iniin
saglik ocaklarina bagvurdugunu, ancak bu ziyaretlerin ¢ogunun sadece regete
yazdirma amagh oldugunu ve sadece %12'sine tam fizik muayene yapildigini ortaya
koymustur(13). Hekimlerin akut sikayete odaklanip psikososyal riskleri (madde

kullanim, cinsel saglik) sorgulamamasi, telafisi zor firsat kayiplar1 yaratmaktadir.
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Preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon veya erken dogum Oykiisii olan
kadinlarn, ileriki yagamlarinda kalp ve bobrek hastaligi riski artmaktadir. Ancak bu
obstetrik Oykiiniin klinisyenler tarafindan sorgulanmamasi, koruyucu hekimlik adina

kacirilmis biiyiik bir firsattir(14).

Minimal travmali bir kirikla bagvuran hastalarin  %20'sinden azinin
osteoporoz acisindan arastirilmasi veya tedavi edilmesi, bu alandaki en biiylik tedavi

acigint olusturmaktadir(15).

Saglik sistemlerindeki en biiyiik "kacirilmis firsat", hastalifin ortaya

¢tkmadan Onlenmesi veya erken asamada tespit edilmesidir.

Tan1 Konulamayan Yiik: Kiiresel Olcekte, diyabetli yetiskinlerin yaklagik
%43'ti (252 milyon kisi) durumundan habersizdir. Bu oran diisiik gelirli iilkelerde
dramatik seviyelere ulasir. Meksika'da diyabetlilerin %30'u ve hipertansiyonu

olanlarin %401 tan1 almamustir (60, 72).

Onleme Stratejileri: Tip 2 diyabet ve hipertansiyon biiyiik 6lciide dnlenebilir.
Yasam tarzi1 degisiklikleri (kilo kaybi, fiziksel aktivite, Akdeniz diyeti gibi saglikli

beslenme modelleri) diyabet riskini %53 oraninda azaltabilmektedir.

Diistik kalori alimi (kalori kisitlamasi) kilo kaybi icin temel olsa da,
fonksiyonel beslenme (gidalarin igindeki biyoaktif bilesenlerin hiicresel diizeyde
saglig1 iyilestirmesi), kaloriden bagimsiz olarak metabolizmayr ve bagisiklig
diizenler. Bitki bazli fonksiyonel gidalar diyabet, obezite ve karaciger yaglanmasi

gibi metabolik hastaliklarin 6nlenmesinde yararlar1 gosterilmistir (73).

Fiziksel aktivite veya egzersiz, geleneksel klinik risk faktorlerinden bagimsiz,
kendi basina yasam siiresini artiran gii¢lii bir faktordiir. Kalp solunum kondisyonu
6liim riskiyle ters orantili bulunmus, saglanan fayda {ist limitlerde degerlendirilmistir
(74). Sadece aktivite miktar1 degil, farkli egzersiz tiirlerinin bir arada yapilmasi,

toplam egzersiz miktarindan bagimsiz olarak 6liim riskini azaltmaktadir (75).

Ancak, Onleyici hizmetlere biit¢elerden ayrilan pay son derece diisiiktiir;
ABD'de ulusal saglik harcamalarinin sadece %2.9'u halk sagligi girisimlerine

ayrilmaktadir(17, 65).
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2.5.1. Multimorbidite

Epidemiyolojik doniisiim neticesinde, tarihsel olarak 6liimlerin birincil nedeni
olan enfeksiyon hastaliklar1 yerini, bulasict olmayan kronik hastaliklara birakmistir.
Bugiin kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve diyabet gibi durumlar kiiresel

Oliimlerin biiyiik cogunlugunu olusturmaktadir (33).

Bu tablonun en kritik unsuru, bir bireyde birden fazla kronik hastaligin bir
arada bulunmasi anlamina gelen multimorbidite kavramidir (34). Saglik sistemleri
geleneksel olarak "tek hasta, tek hastalik" paradigmasi {izerine kurulmusken,
yaslanan niifusun gergekligi, hastaliklarin birikerek ilerledigi karmasik bir tablodur
(34). Bu durum sadece bireysel yasam kalitesini diisiirmekle kalmaz, ayn1 zamanda
aileler ve toplum iizerinde de "fiziksel, bilissel, duygusal, psikolojik, sosyal ve

ekonomik bir¢ok yiik" olusturmaktadir (38).
2.5.2. Kronik Hastalik Yiikii

Kronik hastalik yiikdi, iilkelerin gelismislik diizeylerine gore farklilik gosterse
de artik sadece zengin iilkelerin sorunu degildir. Aksine, kronik hastaliklara bagl

Oliimlerin biiyiik cogunlugu diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmektedir(66).

Diyabet: 2024 yilinda diinya genelinde 20-79 yas araliginda 589 milyon
yetiskinin diyabetle yasadigi tahmin edilmektedir ve bu saymin 2050 yilina kadar
853 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (72) . Diyabet, kalp krizi riskini %60, inme
riskini %73 ve kalp yetmezligi riskini %54 oraninda artirarak sisteme ek yiik
bindirmektedir (72). Ayrica diyabetli bireylerde demans riski %56 daha yiiksektir
(72).

Hipertansiyon: Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in en 6nemli degistirilebilir risk
faktoriidiir (67). Ingiltere'de en yaygin gériilen morbidite %18,2 ile hipertansiyondur
(76). Hipertansiyon; kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, kronik bobrek hastaligi ve

demans gibi uzun vadeli komplikasyonlarin 6nde gelen nedenidir (64).

Kalp Yetmezligi ve Kardiyovaskiiler Hastaliklar: 50-74 yas ve 75 yas isti
gruplarda en 6nemli hastalik yiikii (DALY) nedenleridir (59). Diyabet varligi, kalp

yetmezligi riskini %84 oraninda artirmaktadir (72).
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Depresyon ve Ruh Sagligi: Depresyon, ozellikle geng yetiskinlerde (25-49
yas) en onemli hastalik ytlikii nedenlerinden biridir (72). Multimorbidite baglaminda,
depresyon ve anksiyete en sik goriilen eslik eden durumlardir (%10,3 prevalans)

(66).

Osteoartrit: 75 yas tstii kadinlarda ilk 10 hastalik yiikii nedeni arasinda yer
almaktadir (59). Obezite ile iliskisi nedeniyle prevalansi artmaktadir (66).

Kronik hastaliklarin saglik sistemleri iizerindeki en biiyiik baskisi, tek bir
hastada birden fazla kronik durumun bir arada bulunmasi olarak tanimlanan
"multimorbidite" olgusundan kaynaklanmaktadir (60). Bu durum, hastalarin ¢oklu
hastaliklar1 ve karmasik ila¢ rejimlerini yonetmelerini gerektirdiginden klinik
ihtiyaclar1 karmasiklastirmaktadir  (60). Ingiltere’de yapilan genis capli bir
retrospektif kohort c¢alismasi, bu yiikiin boyutlarin1 somut verilerle ortaya
koymaktadir. Caligmaya gore, toplumun %27,2’si multimorbiditeye sahiptir; ancak
bu grup, toplam aile hekimi konsiiltasyonlarinin %52,9’unu, recetelerin %78,7’sini
ve hastane yatislarinin %56,1’ini olusturmaktadir (76). Yani niifusun yaklasik dortte

biri, saglik hizmeti kullaniminin yarisindan fazlasindan sorumludur (76).

Multimorbiditeye sahip hastalar, tek hastaligi olanlara kiyasla saglik
sisteminden daha yogun tedavi ve izleme talep etmektedir (60). Ozellikle fiziksel ve
ruhsal hastaliklarin birlikteligi (6rnegin hipertansiyon ve depresyon), saglik sistemi
lizerindeki talebi daha da artirmaktadir (76). Ingiltere verilerine gore,
multimorbiditesi olan hastalarin  %33,8’inde fiziksel-zihinsel komorbidite (es
zamanli hastalik) bulunmaktadir ve bu durum sosyoekonomik yoksunlukla artis

gostermektedir (76).
2.5.3. Kronik Hastalik Maliyeti

Kronik hastaliklarin maliyeti, hem dogrudan saglik harcamalari hem de is
giicii kayb1 ve erken &liimler nedeniyle olusan makroekonomik kayiplar (GSYIH

kayb1) lizerinden degerlendirilmektedir.

Kiiresel Ekonomik Kayip: Diinya Ekonomik Forumu ve Harvard Halk Saglig:

Okulu'nun analizlerine gore, kronik hastaliklarin (kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser,
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kronik solunum yolu hastaliklari, diyabet ve ruh saglig1) kiiresel ekonomik yiikiiniin

2010-2030 yillar1 arasinda 47 trilyon dolara ulagmasi beklenmektedir (61).

Ulke Bazli Kayiplar: insan sermayesi odakli bir iiretim fonksiyonu modeli
kullanilarak yapilan analizlerde, 2010-2030 yillar1 arasinda kronik hastaliklarin
neden oldugu toplam GSYIH kaybi; Cin i¢in 16 trilyon dolar, Japonya igin 5,7
trilyon dolar ve Giiney Kore i¢in 1,5 trilyon dolar olarak hesaplanmistir. Bu yiik, Cin
ekonomisi lizerinde yillik %7,17'lik bir vergiye esdegerdir (61).

Dogrudan Saglik Harcamalari: Sadece diyabetin kiiresel saglik harcamalari
tizerindeki ylikii devasa boyutlardadir. 2024 yilinda diyabet kaynakli saglik
harcamalarinin 1 trilyon dolart astig1 (kiiresel saglik harcamalarinin %12'si) tahmin
edilmektedir (72). Bu harcamanin %43'ti Kuzey Amerika ve Karayipler bdlgesinde
gerceklesmektedir (72).

Bobrek Yetmezligi (Son Donem Bobrek Yetmezligi): Yiiksek maliyetli renal
replasman tedavileri (RRT) gerektiren bu durum, saglik biitcelerini zorlamaktadir.
Tiirkiye'de yapilan bir maliyet analizine goére, hemodiyalizin yillik hasta basi
maliyeti 29.592 TL iken, bobrek transplantasyonunun idame maliyeti (ikinci yildan
sonra) 8.654 TL'ye diismektedir. Tiirkiye'de RRT yontemlerinin Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK) biitcesine yillik yiikii (2012 verileriyle) yaklagik 2 milyar TL olup,
bu rakam SGK toplam saglik harcamalarinin %4,64'lini olusturmaktadir (77).

2.6. Hastalik Nedenleri ve Kagirilmis Firsatlar
2.6.1. Obezite

Modern tibbin kars1 karsiya oldugu en biiyiik paradokslardan biri, bulasici
hastaliklarin kontrol altina alinmasina ragmen, kronik hastaliklarin epidemik
boyutlara ulagmasidir. Bu tablonun merkezinde, 21. ylizyilin en 6nemli halk saglig

sorunu olarak kabul edilen obezite yer almaktadir.

Obezite, uzun yillar boyunca basit bir "enerji dengesizligi" veya irade
zayiflig1 olarak goriilmiisse de, giincel bilimsel veriler 1s18inda bu tanim artik
gecerliligini  yitirmistir. Obezite; genetik, c¢evresel, biyolojik ve davranigsal
faktorlerin karmasik etkilesimiyle ortaya ¢ikan, "adiposopati" (hasta yag dokusu) ile

karakterize, ¢oklu organ sistemini etkileyen, niikseden ve ilerleyici kronik bir
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hastaliktir (12, 78). Koruyucu saglik hizmetleri perspektifinden bakildiginda obezite,
tibbin "kacirilmis en biiyiik firsatlarindan" biridir.

1977 yilinda Amerikan saglik otoriteleri obeziteyi bir hastalik olarak kabul
etmezken, 2013 yilinda Amerikan Tip Birligi (AMA) ve ardindan Diinya Saglik
Orgiitii gibi otoritelerin obeziteyi resmen bir hastalik olarak tanimlamasi, yaklasimda
bir doniim noktasi olmustur(78). Epidemiyolojik bir modelle bakildiginda obezite,
cevresel bir "ajanin" (yliksek enerjili gidalar ve hareketsizlik), genetik olarak duyarli

bir "konag1" (insan viicudu) etkilemesiyle olusan bir hastalik stirecidir(78).

Sagliklt bir yag dokusu, enerji fazlasini giivenli bir sekilde depolar. Ancak
obezitede, adipositlerde hipertrofi olur, doku oksijenlenmesi bozulur ve makrofaj
gibi bagisiklik hiicreleri dokuya infiltre olur. Bu durum, viicutta kronik, diisiik

dereceli bir inflamasyona yol agar (79).

Daha da 6nemlisi, deri alt1 yag depolarinin kapasitesi asildiginda, yag asitleri
karaciger, kalp, pankreas ve kas gibi organlarda "ektopik" olarak birikmeye baslar.
Bu ektopik birikim, organ fonksiyonlarini bozar ve sistemik insiilin direncini tetikler
(79). Dolayistyla, bir bireyin metabolik sagligini belirleyen temel faktor, sadece

toplam yag miktar1 degil, yagin nerede depolandigi ve fonksiyonel durumudur.

Obezite, viicudun neredeyse tlim organ sistemlerini etkileyen, morbidite ve

mortaliteyi artiran 6nciil nedenlerden biridir.

Kanser: Obezite ile kanser arasindaki iliski, sanilandan ¢ok daha giigliidiir.
Ingiltere'de 5.24 milyon kisinin verileriyle yapilan devasa bir kohort ¢alismasi, artan
Beden Kitle Indeksinin (VKI) 22 kanser tiiriiniin 17'si ile iliskili oldugunu ortaya
koymustur (80). Ozellikle uterus kanseri riski, VKIi'deki her 5 kg/m?'lik artisla %62
oraninda artmaktadir. Ayrica safra kesesi, bobrek, karaciger, kolon ve menopoz
sonrast meme kanseri ile obezite arasinda giiglii, dogrusal bir iliski vardir (80) .
Obeziteye bagl kanserlerin mekanizmasinda kronik inflamasyon, hiperinsiilinemi ve

cinsiyet hormonlarindaki dengesizlikler rol oynar.

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Obezite, hipertansiyon ve dislipidemi iizerinden
dolayli yoldan etki ettigi gibi, dogrudan miyokard yapisim1 bozarak da kalp

hastaliklarina neden olur. Artan viseral yaglanma ve epikardiyal yag dokusu, atriyal
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fibrilasyon ve kalp yetmezligi riskini (6zellikle korunmus ejeksiyon fraksiyonlu)
artirir (81). Ilging bir sekilde, obezitenin kalp yetmezligi riskini artirmasina ragmen,
tan1 almis bazi kalp yetmezligi hastalarinda yiiksek VKI'nin daha iyi sagkalimla
iliskili oldugu "obezite paradoksu" gozlemlenmistir; ancak bu durumun kaseksi ve

yogun medikal tedavi gibi faktdrlerden kaynaklandig diisiiniilmektedir (81).

Metabolik Hastaliklar (Diyabet ve Karaciger yaglanmasi): Obezite, Tip 2
diyabet i¢in en giiclii risk faktoriidiir. Yag dokusundan salgilanan serbest yag asitleri
ve pro-inflamatuar sitokinler, insiilin direncine neden olur. Ayrica, Tip 1 diyabetli
hastalarda da obezite siklig1 artmakta, bu durum "¢ifte diyabet" (Tip 1 zemininde
inslilin direnci) tablosuna ve artmis komplikasyon riskine yol agmaktadir (82).
Karacigerde yag birikimi ise, basit yaglanmadan siroza ve karaciger kanserine
ilerleyebilen Metabolik Disfonksiyon Iliskili Steatotik Karaciger Hastaligina neden
olur (79, 83).

Ruh Sagligi: Obezite ve depresyon arasinda ¢ift yonlii ve karmagik bir iligki
vardir. Obezite, inflamatuar yolaklar ve beden algis1 ilizerinden depresyon riskini
artirirken; depresyon da istah degisiklikleri ve hareketsizlik yoluyla obeziteye zemin
hazirlar (84). Ozellikle "atipik depresyon" alt tipinin obezite ile iliskisi daha
giiclidiir.

Obezite, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de halk saglhiginmi tehdit eden,
mortalite ve morbiditeyi artiran kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin  (DSO) 2022 verilerine gore Tiirkiye, Avrupa’da obezite siklig
bakimindan ilk sirada yer almaktadir(83).

Tiirkiye’de obezite prevalansindaki degisimi en net ortaya koyan caligmalar,

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP) calismalaridir.

1997-1998 Donemi (TURDEP-I): Bu dénemde yapilan ¢alismada “20 yas ve
tizeri yetigkinlerde obezite prevalansi %22,3 olarak saptanmistir. Cinsiyet dagilimina
bakildiginda kadinlarda bu oran %30 iken, erkeklerde %13 seviyesindeydi” (83, 85).
Ayni donemde yapilan TEKHARF (Tiirkiye’de Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri) calismast da benzer sekilde obezite prevalansini %28,6 olarak

raporlamistir (83).
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2010 Dénemi (TURDEP-II): Ilk ¢alismadan 12 yil sonra tekrarlanan
TURDEP-II ¢alismasi, tablonun vahim boyutlara ulastigini gostermistir. Genel
toplumda obezite siklig1 %22.,3'ten %35,9'a yiikselmistir (83). “Bu 12 yillik siirecte
kadinlarda obezite siklig1 %34 artarak %44 seviyesine ulasirken, erkeklerdeki artis
%107 gibi dramatik bir orana ulasarak %27 seviyesini gormiistiir ”(83, 85).Ancak
erkeklerdeki artis hizinin kadinlardan daha yiiksek olmasi, gelecekte makasin

daralabilecegine isaret etmektedir(83).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmalari (TBSA): 2010 yilinda yapilan
TBSA calismasi obezite sikligint %30,3 (kadinlarda %41, erkeklerde %20,5) olarak
bildirmistir. 2017 yilinda yapilan TBSA calismasinda ise 19 yas ve {izeri niifusta
obezite oran1 %34,1'e yiikselmistir (83).

2.6.2. Tiitiin ve Tiitiin Uriinlerinin Kullanimi

Sigara dumani, gaz ve katran fazlarinda bulunan binlerce kimyasal bilesen
aracilifiyla organizmada ¢ok yonlii bir yikim baslatan bir bagimliliktir. Bu yikim,
basit bir irritasyondan oOte, hiicresel diizeyde DNA hasarina, mitokondriyal

bozulmaya ve immiin sistem hiicrelerinin islevsizlesmesine yol acar(86).

Bu baglamda sigara kullanimi, kiiresel dl¢ekte onlenebilir 6liim nedenlerinin
basinda gelmekte ve halk sagligi icin en biiyiik "degistirilebilir risk faktorii" olarak
kabul edilmektedir. Epidemiyolojik veriler, sigaranin sadece akcigerleri hedef alan
izole bir toksin olmadigini, aksine sistemik inflamasyon ve oksidatif stres yoluyla
viicudun tiim vaskiiler ve hiicresel mekanizmalarin1 bozan bir pandemi oldugunu

gostermektedir(86, 87).

1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH): Sigara, kardiyovaskiiler sistemin en
biiylik diigmanlarindan biridir ve tiim nedenlere bagli 6liimlerin yaklasik %20'sinden
sorumludur. Patofizyolojik agidan sigara dumani, endotel disfonksiyonunu tetikleyen
reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) iiretimini artirir ve damar genislemesi i¢in kritik olan
nitrik oksit (NO) biyoyararlanimini azaltir (87). Bu siire¢, damar duvarlarinda kronik
inflamasyona ve aterosklerotik plak olusumuna zemin hazirlar. Sigara kullaniminin

neden oldugu baslica kardiyovaskiiler patolojiler sunlardir:
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. Koroner Arter Hastaligi ve Miyokart Enfarktiisii: Sigara, plak

rliptiiriinii ve kanin pithtilagma egilimini artirarak akut kalp krizlerini tetikler.

. Inme ve Periferik Arter Hastaligi (PAH): Sigara, bacak arterlerinin

daralmasina yol acan aterosklerozun ve inmenin en gii¢lii hizlandiricilarindan biridir.

. Abdominal Aort Anevrizmast: Sigara i¢enlerde bu 6liimciil durumun

riski, igmeyenlere gore belirgin sekilde yiiksektir (87).

Kore’de yapilan genis ¢apli bir kohort ¢alismasi, sigara igme yogunlugunun
(glinde icilen sigara sayis1) tim nedenlere bagli 6liimlerle giiclii bir iligkisi oldugunu,

ozellikle giinde 20 sigaradan fazla i¢enlerde riskin zirveye ¢iktigin1 gostermistir (88).

2. Solunum Sistemi Hastaliklari ve KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi (KOAH), sigaranin neden oldugu en yaygin solunum yolu hastaligidir.
Sigara dumani, akcigerlerdeki makrofajlarin fagositoz yetenegini bozar ve dogal
bagisiklik sistemini sekteye ugratir. Bu durum, hava yollarinda kronik bakteriyel
kolonizasyona ve doku yikimma (amfizem) yol acar. Ilging bir sekilde, KOAH ve
ateroskleroz siklikla birlikte goriliir; sigara kaynakli sistemik inflamasyon,
akcigerlerden kan dolasimina yayilarak damar sertligini artirir ve bu iki hastaligin

birbirini besledigi bir kisir dongii yaratir (86).

3. Kanser ve Doz-Yamt Iliskisi: Sigara, birgok malignitenin ana nedenidir.
Ozellikle mesane kanseri iizerine yapilan kapsamli bir meta-analiz, aktif sigara
igicilerinin hi¢ igmemis bireylere kiyasla 3 kat daha fazla risk altinda oldugunu
ortaya koymustur (89) . Onemli bir bulgu olarak, sigara icme siiresi ile kanser riski
arasinda dogrusal bir artis varken, giinliik icilen sigara miktarinda (yogunluk) belirli
bir noktadan sonra (gilinde 15 sigara) riskin plato ¢izdigi gézlemlenmistir. Bu durum,
"az iciyorum" savunmasinin kanserojen maruziyetinde gecerli bir giivenlik stratejisi

olmadigini1 géstermektedir (89).

4. Yeni Nesil Tehditler: Elektronik Sigaralar: Son yillarda "daha giivenli" bir
alternatif olarak pazarlanan elektronik sigaralar (ENDS), masum degildir.
Calismalar, elektronik sigara aerosollerinin de oksidatif stresi artirdigini, damar
sertligine yol actigini, kalp atis hizin1 ve kan basincimi akut olarak yliikselttigini

gostermektedir (87).
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Sigara bagimlilig1 ile miicadelede hekimin rolii, sadece recete yazmanin
Otesine gecgerek stratejik bir miidahaleyi gerektirir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde hekimlerin sigara icen hastalarina verecegi basit bir tavsiye bile
birakma oranlarin1 artirmada etkilidir. Cochrane veri tabanindaki kapsamli bir
incelemeye gore, hekim tarafindan verilen kisa siireli bir "birakma tavsiyesi", hig
tavsiye verilmemesine kiyasla sigaray1 birakma oranlarini istatistiksel olarak anlaml

Olctide (Rolatif Risk 1.66) artirmaktadir (10) .

Bu miidahalenin etkisi kiigiik gibi goriinse de (birakma oranini %1-3 artirir),
halk saglig1 perspektifinden bakildiginda etkisi muazzamdir. Hekimlerin her yil
gordiigii hasta sayisi diisliniildiigiinde, bu kiiciik artislar toplum genelinde on binlerce
kisinin sigarayr birakmasi anlamina gelmektedir. Yogunlastirilmis tavsiyeler (daha
uzun goriismeler, materyal kullanimi1) basar1 sansin1 biraz daha artirsa da (Rolatif
Risk 1.84), zaman kisitlilig1 olan poliklinik sartlarinda minimal miidahale bile hayati

Onem tagir (10).
2.6.3. Anemi ve Kalp YetmezIligi

Kagcirilmis firsat (missed opportunity); metin boyunca irdelendigi gibi, bir cok
diizeyde ortaya ¢ikabilir, farkli klinik durumlarin (anemi ve kalp yetmezligi gibi)
hem latent bir donem sonunda nedensellik bag: ile baglanmasi, hem de tersine klinigi
kotiilestirmesinde, hem bu iki farkli klinik durumun makro diizeyde ( halk saglig: ve
saglik sisteminin yapilanmasinda) ve mikro diizeyde (klinik testler ve uygulamalar)

etkilenimi mimkiindr.

Kalp rahatsizliklarinin gelisimi, genellikle yaslilikta aniden ortaya ¢ikan izole
bir olaydan ziyade, yasam boyu siiren biyolojik ve c¢evresel birikimlerin bir
sonucudur. Bilimsel literatiirde "yasam seyri perspektifi" olarak adlandirilan bu
yaklasim, ileri yaslardaki kalp hastaligi riskinin, bireyin ¢ocukluk ¢agindaki
kosullariyla gii¢lii bir nedensel baga sahip oldugunu ortaya koymaktadir(90).

Bu uzun vadeli etki, bilimsel olarak iki temel mekanizma ile agiklanmaktadir.
Birincisi olan "Gecikme Modeli" (latency model), cocuklukta yasanan yetersiz
beslenme veya ciddi hastaliklarin, bireyin biyolojik sistemlerinde (6rnegin bagisiklik

sistemi veya organ gelisimi) kalic1 "yara izleri" biraktigini savunur(90).
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Ikinci model olan "Yol Modeli" (pathway model) ise, cocukluktaki ké&tii
saglik kosullarinin bireyin egitim ve sosyal basarisini engelleyerek, yetiskinlikte onu
daha sagliksiz bir yasam tarzina siiriikledigini ve dolayl1 yoldan kalp sagligini riske

attigini one siirer(90).

Genglikte baslayan veya kroniklesen kansizligin en yaygin nedeni olan demir
eksikligi, kalp saglig1 lizerinde sadece kanin oksijen tasima kapasitesinin diismesi
(hemoglobin diistikliigii) lizerinden degil, dogrudan kalbin enerji iiretim merkezleri

tizerinden yikici etkilere sahiptir(91, 92).

Anemi ve demir eksikligi yonetiminde karsilagilan "kagirilmis firsatlar" ;
tanisal eksiklikler, yanlis tedavi yontemleri, altta yatan nedenlerin arastirilmamasi ve

sosyoekonomik esitsizlikler basliklar1 altinda toplanabilir:

En biiyiik kacirilmis firsatlardan biri demir eksikliginin teshisinde sadece
Tam Kan Sayimi (CBC) veya Hemoglobin, MCV degerlerine glivenmektir. Anemi
gelismeden once demir eksikliginin teshis edilememesi, anemi gelismeden onceki
tedavi firsatinin sistematik olarak kacirilmasi anlamina gelmektedir (93). Demir
eksikligi anemisi teshisi konulan hastalarin ¢ogunda Ortalama Eritrosit Hacmi
(MCV) normaldir; bu da mikrositozun (kiiclik hiicre hacmi) demir eksikligi i¢in
hassas bir gosterge olmadigin1 ve sadece CBC'ye bakmanin tarama ig¢in yetersiz
oldugunu kanitlamaktadir (93). Ayrica kalp yetmezligi hastalarinda MCV ve
Ortalama Eritrosit Hemoglobini (MCH), demir eksikliginin degerlendirilmesinde

giivenilmez belirteglerdir ve bu belirteglere glivenmek taniy1 atlama riskini dogurur

o1).

Tanisal Kriterlerde Ferritin Yanilgisi; Kalp yetmezligi (KY) enflamatuar bir
durumdur ve ferritin bir akut faz reaktan1 oldugu i¢in bu hastalarda "yalanci" bir
sekilde yliksek ¢ikabilir. Ferritin seviyelerine asir1 givenmek, aslinda demir eksikligi
olan hastalarin "demir depolar1 yeterli" sanilarak tedavi edilmemesine neden olabilir
(92). Kaynaklarda belirtildigi tlizere, kemik iligi boyamasi (altin standart) ile
karsilastirildiginda, ferritin seviyesini tani kriteri olarak kullanmak, gercek demir
eksikligi olan hastalarin belirlenmesinde 6zgiilligii diistirmektedir; serum demiri

veya transferrin satlirasyonu (TSAT) tek basina daha iyi gostergeler olabilir (92). Bu
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hastalar1 dogru tanimlayamamak, intraven6z (IV) demir tedavisinden fayda gorecek

bir grubu goz ardi etmek demektir (92).

Proaktif Tedavi Firsatinin Degerlendirilmemesi; Mevcut klinik yaklagim
genellikle sistemik demir eksikligi belirginlestiginde miidahale etmeyi icerir. Ancak
klinik Oncesi bulgular, miyokardiyal (kalp dokusu) demir eksikliginin, sistemik
demir seviyeleri henliz normal goriiniirken bile ndrohormonal aktivasyonla
gelisebilecegini gostermektedir (92). Kronik bdbrek hastaligi calismalarinda (6rn.
PIVOTAL c¢alismasi), proaktif yiiksek doz IV demir uygulamasinin, reaktif
yaklagima gore daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Bu proaktif yaklasimin kalp
yetmezliginde uygulanmamasi, heniiz sistemik eksiklik tam oturmadan hastaligin

ilerlemesini yavaslatmak i¢in potansiyel bir firsatin tepilmesi olabilir (92).

Oral Demir Tedavisinde Israr Etmek; Kalp yetmezliginde inflamasyon
nedeniyle hepcidin seviyeleri yiikselebilir ve bu da bagirsaktan demir emilimini
bloke eder (92). Buna ragmen oral demir tedavisinde 1srar etmek, hastanin demir
depolarin1 dolduramamakla sonuglanan bir zaman kaybidir. Kaynaklarda belirtilen
IRONOUT-HF c¢alismasi, yiikksek doz oral demir alimmin kalp yetmezligi
hastalarinda egzersiz kapasitesini 1yilestirmedigini ve demir depolarinda sadece
minimal bir iyilesme sagladigini gostermistir (91, 92). Buna karsin IV demir tedavisi,
bagirsak emilim engelini asarak semptomlart ve fonksiyonel kapasiteyi
tyilestirmektedir; bu nedenle IV yerine oral tedavide 1srar etmek, hastanin iyilesme

firsatin1 kacirmaktir (91, 92).

Altta Yatan Nedenin G6zden Kagirilmasi (Kanser ve Malnutrisyon); Demir
eksikliginin olusma mekanizmasini anlamamak, bu eksikligin altinda yatan ciddi
hastaliklarin teshis edilememesine yol acabilir. Ozellikle yaslh hastalarda demir
eksikligi, heniiz teshis edilmemis gastrointestinal malignitelerin, poliplerin veya
ciddi yetersiz beslenmenin bir isareti olabilir (92). Demir eksikligini sadece bir
takviye eksikligi olarak goriip nedenini arastirmamak, kanser gibi hastaliklarin erken
teshis firsatin1 kagirmak ve hastanin yetersiz tedavi edilmesine neden olmak demektir

(92).

Sosyoekonomik Esitsizlikler ve Tarama; Diisiik gelirli hane halkina mensup

hastalarin anemi olma olasilig1 en yiiksek iken, ferritin testi ile taranma olasiliklar1 en
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diistiktiir (93). Bu durum, sosyoekonomik dezavantaji olan gruplarda demir
eksikliginin ve aneminin daha fazla teshis edilememesine ve dolayisiyla tedavi

edilememesine yol agan bir saglik hizmeti ac1g1 ve kagirilmis firsattir (93).

Terapotik Hedef Olarak Mitokondriyal Fonksiyonun Atlanmasi; Demir
eksikligi sadece bir kan hastaligi (anemi) olarak goriilmemelidir; demir,
mitokondriyal biyojenez ve oksidatif fosforilasyon i¢in hayati 6neme sahiptir (92).
Demir eksikligi mitokondriyal disfonksiyona, ATP iiretiminin azalmasima ve
oksidatif strese yol agar. Demir eksikligini tedavi etmemek, sadece anemiyi
diizeltmemek degil, ayn1 zamanda kalbin ve iskelet kaslarinin enerji iiretim
merkezlerini (mitokondrileri) giiclendirme ve kalp yetmezligindeki "enerji acigini"

kapatma firsatin1 kagirmak demektir (92).
2.6.4. Saghk Okur Yazarhg:

Bireyin sosyal agidan iyilik halinde olabilmesi, sosyal yasantisinin saglikli
temellere oturmasina baghdir (94). Gilinlimiizde bireylerin sagligimi etkileyen
faktorler biyolojik sinirlar1 asarak, nerede dogduklari, biiyiidiikleri ve yaslandiklari
gibi "saghigin sosyal belirleyicileri" ekseninde degerlendirilmektedir (94, 95). Iste bu
sosyal belirleyicilerin en giicliilerinden biri, bireyin saghk sistemiyle olan

etkilesimini kokten degistiren "saglik okuryazarligi" kavramidir.

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili uygun kararlar alabilmesi i¢in
gerekli temel saglik bilgi ve hizmetlerini edinme, isleme ve anlama kapasitesidir (94,
95). Ancak bu kavram sadece bireysel bir beceri seti degil, ayn1 zamanda saglik
sisteminin karmagiklig1 ile bireyin yetenekleri arasindaki bir kopriidiir (94). Diisiik
saglik okuryazarligi, yalnizca bireysel bir eksiklik olarak goriilmemeli; saglik
sisteminin hastalardan talepleri ve saglik bilgisinin karmasikligi ile birlesen sistemsel

bir sorun olarak ele alinmalidir (94).

Saglik okuryazarligi kavraminin tarihsel koklerine inildiginde, kavramin ilk
kez 1974 yilinda Simonds tarafindan "okullardaki saglik egitimi standartlar”
baglaminda kullanildig1 goriilmektedir (94). Ancak kavramin i¢inin doldurulmasi ve
bir disiplin haline gelmesi zamanla gerceklesmistir. Baslangicta okuryazarlik, sadece

ismini yazabilmek veya temel egitim diizeyine sahip olmakla iliskilendirilirken,
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zamanla bilgi temelli topluma gecisle birlikte karar verme ve elestirel diisiinme

becerilerini de kapsayan karmasik bir yapiya biirlinmiistiir (96).

Kiiresel hastalik yiikiiniin 6nemli bir kismini olusturan kronik hastaliklarin
yonetiminde saglik okuryazarligi hayati bir rol oynamaktadir. Kronik hastaliklar,
bireyin yasami boyunca siiren ve siirekli bir 6z yonetim gerektiren durumlardir (97) .
Arastirmalar, saglik okuryazarligi diizeyi arttikca bireylerin akiler ilag kullanimi
konusundaki bilgi diizeylerinin de arttigim1  gostermektedir. Diisiik saglik
okuryazarligina sahip bireyler, ilaglarint dogru zamanda ve dogru dozda kullanma
konusunda zorluklar yasamakta, bu da tedaviye uyumu (adherans) olumsuz

etkilemektedir (97, 98).

Ornegin, diyabetik ayak hastalig1 gibi ciddi komplikasyonlarin 6nlenmesinde
saglik okuryazarligr belirleyici bir faktordiir. Yapilan c¢alismalarda, yetersiz saglik
okuryazarliginin, hastalarin ayak bakimi konusundaki bilgi eksikligiyle dogrudan
iligkili oldugu ve bunun da daha ileri evre (Wagner evrelemesi yiiksek) ayak

iilserlerine yol actig1 saptanmistir (99).

Benzer sekilde hipertansiyon ve diger kronik hastaliklarda da egitim diizeyi
ve saglik okuryazarligi arttikga, bireylerin saglik algisinin iyilestigi ve tibbi bilgiyi

anlama kapasitelerinin giiglendigi goriilmektedir(100).

Yetersiz saglik okuryazarligina sahip bireylerin; mamografi, smear testi veya
grip asis1 gibi koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandig1 bilinmektedir(95, 98).
Hastaliklarin semptomatik hale gelmeden yakalanabilecegi bu evrenin atlanmasi,
tedavisi miimkiin olan durumlarin 6liimciil hale gelmesine neden olmaktadir. Bu

durum, saglik sistemindeki en biiyiik kagirilmig firsatlardan biridir.

Diisiik saglik okuryazarligi, hastalarin taburcu olduktan sonra kendilerine
verilen talimatlar1 (ila¢ kullanimi, diyet, takip randevular1) tam olarak
anlayamamasina yol acar. Yapilan arastirmalar, yetersiz saglik okuryazarligina sahip
hastalarin, taburcu olduktan sonraki 90 giin i¢inde acil servise tekrar bagvurma
olasiliklarinin, yeterli okuryazarliga sahip olanlara gére 3 kat daha fazla oldugunu

gostermistir(101).
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Saglik okuryazarlig: diistikliigl, saglik harcamalarini artiran bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Gereksiz acil servis kullanimlari, tekrarlayan yatiglar ve ilerlemis
hastaliklarin tedavisi, saglik biitcelerine yillik %3 ila %5 oraninda ek maliyet

getirmektedir(94, 98).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Calismann Etik izni

Bu tez calismasi Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 31.07.2025 tarihinde, 31 sayil1 karar ile

bilimsel ve etik agidan uygun goriilmiistiir.
3.2. Cahismanin Tiirii

Bu tez calismasi tanimlayict kesitsel bir c¢alisma olarak planlanmistir.
Elektronik anket yontemi ile veriler internet iizerinden toplanmistir. Calisma bir
Olcek gelistirme galigmasi gibi planlanmamis, daha ¢ok sentinel sorularla Kagirilmisg
Firsat penceresinden genis bir aciyla bakarak, neden-sonu¢ iligkilerine
yogunlasilmistir, ancak ankete katilimin yeterli sayiya ulagmasi i¢in soru sayist kisith

tutulmustur.
3.3. Calismanin Yeri ve Zamani

Bu c¢alismanin anketi sosyal medya iizerinden,25.09.2025-15.10.2025

tarihleri arasinda uygulanmustir.
3.4. Cahsmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Calisma evrenini aktif poliklinik yapan hekimler olusturmustur. Ornek
biiylikliigli, G-power yazilimi kullanilarak, anket formunda c¢ogu 5’li likert
sorulardan olustugu i¢in, F-test: ANOVA secenegi ile, Effect Size: 0,25, alfa:0,05 ve
Power (1-beta hata): 0,90 alinarak, toplam 6rnek biiyiikliigii 338 olarak bulunmustur.
Alt gruplarin analiz yapmaya yetecek sayilara gelmesi beklenerek, gecerli katilimci

404 kisi olunca anket sonlandirilmistir.
3.5. Cahismaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Calismaya tip fakiiltesinden mezun olmus, aktif poliklinik yapan, son bir ayda

hasta muayenesi yapmis, pratisyen, asistan ya da uzman hekimler dahil edilmistir.

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

calismaya katilmay1 kabul etmeyen hekimler ¢alisma dig1 birakilmistir.
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Calisma i¢in yeterli literatiir taramasi sonrasi olusturulan anket, etik kurul
onay1 sonrasi elektronik ankete doniistiiriilmiistiir. Ankette elektronik olarak katilim
kriterleri, hekim olma ve son bir ayda poliklinik sarlarmi sorguladiktan sonra,
elektronik onam alinarak, Demografik, Sosyo-ekonomik durum degerlendirme
sorular1, bilgi, tutum, davranig sorulari ile poliklinikte yaptigi uygulamalar
degerlendiren elektronik anket doldurtulmustur. Anket 20 Demografik ve ¢alisma
kosullar1, 32 Kagirilmis firsat degerlendirmesini igeren, ¢ogunlugu 5°1i likert dlcegi

formunda sorulardan olusmustur.
3.7. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler Bilgisayar ortaminda istatistik programlari
kullanilarak analiz edilmistir. Tanimlayicr istatistiklerde kategorik degiskenler siklik
ve yuzde,siirekli degiskenler ise aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca, en
kiigiik deger ve en bilylk deger ile gosterilmistir.Kagirilmisg firsatlar igin
kullandigimiz 5°1i likert sistemi; sirali kategorik veriler oldugu i¢in, (5- Fikrim yok)
“Katilyyorum” segene@ine 1 puan, “Kesinlikle katilyyorum” segene8ine 2 puan,
“Katilmiyorum” -1 puan “Kesinlikle katilmiyorum” -2 puan verilerek dontistiiriilmiis
ve ortalamalar hesaplanmistir. Bilgi sorularinda ve bariz uygulama alanlarinda
“Katilryyorum” ““Kesinlikle katiliyorum”™ segenekleri birlestirilerek o soru i¢in gegerli

yiizde, ortalama ve standart sapma verileri ile birlikte sunulmustur.

Normal dagilim sartlar1 saglamayan verilerde ortalamanin karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi, li¢ ve daha fazla ortalamanin karsilastirllmasinda Kruskal
Wallis H testi kullanilmistir. Kategorik veri analizlerinde Pearson Ki-Kare testi
kullanilmis, beklenen degeri 5 in altinda olan veri setlerinde gruplar birlestirilerek
analiz tekrarlanmigtir. Yapilan istatistik analizlerde giiven aralifi %95, anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir



36

4.BULGULAR
4.1. Demografik Veriler

Calismaya katilan 404 kisinin demografik verileri asagida ¢ikartilmigtir.

Tablo 4.1.Katilimcilarin Yag Degerleri Dagilimu

Sayi (n) Ortalama Standart Sapma En diisiik En yiiksek

Yas (Y1l) 404 44,80 9,75 25 66

Katilimcilarin tamami son bir ay iginde aktif ¢alisan hekimlerden olusmustur ve

ortalama yas 44,80 olarak hesaplanmistir.

Tablo 4.2.Katilimeilarin Cinsiyete Gore Dagilimlari

Cinsiyet Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 165 40,8
Erkek 239 59,2

Toplam 404 100,0

Tablo 4.3.Katilimcilarin Medeni Hallerine Gére Dagilimlari

Medeni Hal Say1 (n) Yiizde (%)
Bekar 34 8,4
Evli/Birlikte Yasiyor 341 84,4
Bosanmis 27 6,7
Esi Olmiis 2 ,5
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin - %59°u erkektir, %84,4 evli yada birlikte yasamaktadir,

bosanma oranmi %6,7 dir.

Tablo 4.4.Katilimeilarin Cocuk Sayilar1 Dagilim

Cocuk Sayisi 0 1 2 3+ Ortalama Standart
Sapma
Say1 (n) 81 101 176 46 1,49 1,02
Yiizde (%) 20,0 25,0 43,6 11,4

Evli katilimcilarin %12,6 ¢ocuk sahibi degilken , %48,7’si 2 ¢ocuk sahibidir.

Tablo 4.5.Katilimeilarin Hekimlik Yapma Stirelerinin Dagilimm

Say1 (n) Ortalama  Standart Sapma  En diisiik En yiiksek

Hekimlik Siiresi (Y1) 404 19,12 9,95 1 40
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Katilimeilarin  ortalama hekimlik yapma stiresi 19,12 yil olup en fazla

hekimlik yapma stiresi 40 yildir.

Tablo 4.6.Katilimcilarin Isteyerek Hekim Olma Durumu Dagilimlari

Isteyerek Hekim Olma Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 337 83,4
Hayir 67 16,6
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin %831 isteyerek hekim olmuslardir.

Tablo 4.7.Katilimcilarin Unvanlarina Goére Dagilimlari

Unvan Sayi (n) Yiizde (%)
Pratisyen Hekim 230 56,9
Asistan Hekim 93 23,0
Dahili Alan Uzmani 59 14,6
Cerrahi Alan Uzman 22 5,4
Toplam 404 100,0

Calismada unvana gore katilimcilart sinifladigimizda en fazla pratisyen

hekim oldugu goriilmiistiir (%56,9), bunu Asistan hekimler izlemistir (%23.0)

Tablo 4.8.Katilimcilarin Caligtiklar1 Kurumlara Gore Dagilimlari

Calisilan Kurum Say1 (n)  Yiizde (%)
Aile Sagligi Merkezi 327 80,9
Universite Hastanesi 25 6,2
Devlet Hastanesi 19 4,7
Ozel Hastane 19 4,7
Egitim Arastirma Hastanesi 14 3,5
Toplam 404 100,0

Calismada  katilimcilarin = ¢alistiklart  kurumlara  gére  dagilimlan

incelendiginde, Aile Sagligr merkezleri %80,9 la birinci siradadir, daha sonra diger

kurumlar benzer sekilde dagilmistir.
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Tablo 4.9.Katilimcilarin Mezun Olduklar1 Universitelere Gére Dagilimlar

Mezun Olunan Universite Say1 (n) Yiizde (%)
Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi 58 14,4
Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi 32 7,9
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 23 5,7
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi 20 5
Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi 17 4,2
Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi 17 4,2
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi 17 4,2
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi 14 3,5
Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi 12 3
Istanbul Universitesi Cerrahpasa-Cerrahpasa T1p Fakiiltesi 12 3
Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi 12 3
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi 11 2,7
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi 11 2,7
Ondokuz May1s Universitesi T1ip Fakiiltesi 11 2,7
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi 10 2,5
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 10 2,5
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 8 2
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi 7 1,7
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi 7 1,7
Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi 6 1,5
Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi 6 1,5
Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi 6 1,5
Diger 77 19,0
Toplam 404 100,0

Calismaya 54 iiniversiteden mezun katilimer kabul edilmis olup en biiytlik

oran %14,4’le Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesinden olmustur.
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Tablo 4.10.Katilimcilarin Son Birimde Caligma Siiresi Degerlerinin Dagilim

Standart En En
syl Qe Sapma diisiik yiiksek
Son Birimde Caligma Siiresi (Y1) 404 8,55 6,59 1 33

Katilimcilar son ¢alistiklar1 birimde ortalama 8,55 yil ¢alismislardir.

Tablo 4.11. Katilimcilarin Ortalama Poliklinik Sayilart Degerlerinin Dagilimi

Standart En .
Say1 (n) Ortalama o diisiik En yiiksek
Ortalama Poliklinik Sayist (Giin) 404 61,34 23,52 1 150

Katilimcilarin giinliik ortalama poliklinik sayilar1 61 olup (GA:15-107) , en
yiiksek giinliik 150 poliklinik bildirilmistir.

Tablo 4.12 Katilimcilarin Yagadiklar1 Sehirlere Gore Dagilimlari

Yasanilan Sehir Say1 (n) Yiizde (%)
Eskisehir 110 27,2
Bursa 42 10,4
Ankara 25 6,2
Kahramanmaras 24 5,9
Istanbul 23 5,7
Gaziantep 14 3,5
Aydin 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
Diger 90 22,3
Toplam 404 100,0

Calismaya toplam 51 ilden katilim olmus, %27,2 oranla Eskisehir’den 110

katilimc1 kabul edilmistir.
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Tablo 4.13.Katilimcilarin Poliklinik Disinda Goérevli Olma Gére Dagilimlart

Say1 (n) Yiizde (%)

Goreyv
Haftada 1 Giinden Fazla 27 6,7
Haftada 1 Giin 41 10,1
Ayda 1 -2 giin 94 23,3
Yok 242 59,9
Toplam 404 100,0

Poliklinik disinda goérevlendirme biitiin kurumlarda mevcuttur, En fazla

Devlet hastanesinde bu gorevlendirmeler varken (%84,2), 2. Sirada gérevlendirme

Egitim Arastirma Hastanelerinde yapilmaktadir (%57,1).

Tablo 4.14 Katilimcilarin Yagadiklar: Yere Gore Dagilimlari

Yasanilan Yer Say1 (n) Yiizde (%)
Biiyiiksehir 234 57,9
11 Merkezi 95 23,5
Ilge merkezi 69 17,1
Belde Koy 6 1,5
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin %57,9’u Biiyiiksehir sinirlar iginde yasamaktadir.

Tablo 4.15.Katilimcilarin Gelir Durumlaria Goére Dagilimlari

Gelir Durumu Sayi1 (n) Yiizde (%)

Gelirlerim Giderlerimden Fazla 128 31,7

Gelirlerim Giderlerimi Karsiliyor 212 52,5

Gelirlerim Giderlerimden Az 64 15,8
404 100,0

Toplam

Tablo 4.16.Katilimcilarin Ev Sahipligine Gore Dagilimlari

Yasadig1 Evin Miilkiyeti Say1 (n) Yiizde (%)
Bana Esime Ait 295 73,0
Kira 85 21,0
Aileme Ebeveynlerime Ait 24 5,9
404 100,0

Toplam
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Tablo 4.17 Katilimcilarin Araba Sahipligine Gére Dagilimlar1

Araba Sahipligi Say1 (n) Yiizde (%)
Var 389 96,3
Yok 15 3,7
Toplam 404 100,0

Katilimceilarin %52,5 gelirlerinin giderlerini karsiladigini, %731 kendine ait

evlerinin oldugunu , %96,3 ‘i ise araba sahibi olduklarin1 ifade etmislerdir.

Tablo 4.18.Katilimcilarm imkam Olsa Baska Meslege Gegme Istegi Durumu Dagilimlari

Baska Meslege Ge¢cme Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 230 56,9
Hayir 174 43,1
Toplam 404 100,0

Katilimeilarin %56,92u imkan verilse baska bir meslege gegmek istediklerini

ifade etmislerdir.

Tablo 4.19 Katilimcilarin Calistiklart Ortamdan Memnun Olma Gére Dagilimlart

Ortamdan Memnuniyet Say1 (n) Yiizde (%)

Cok Memnunum 18 4,5
Memnunum 213 52,7
Kararsizim 85 21,0
Memnun Degilim 59 14,6

Hi¢ memnun Degilim 29 7,2
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin %57,2 ‘si calistiklar1 ortamdan memnun olduklarin1 beyan

etmislerdir.

Tablo 4.20.Katilimcilarin imkani Olsa Yurtdisinda Calismak Yasamak Istegi Durumu Dagilimlar

Yurtdis: istemi Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 259 64,1
Hayir 145 35,9
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin %64.1 ‘1 imké@n olsa yurtdisinda ¢alismak ya da yasamak

istediklerini beyan etmislerdir.
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4.2 . Kacirilmis Firsat Verileri

Tablo 4.21. Katilimeilarin Bilgi Tabanli Sorulara Verdikleri Cevaplarin Puanlanmasi

Bilgi Sorular Ort SS  Oran
Sigara/Tiitiin iirtinleri Mesane kanseri i¢in risk faktoriidiir 1,54 091 0,94
Obezite ile depresyon arasinda dogrudan fizyolojik bir bag vardir 1,21 0,94 0,88
Hepatit B asis1 sadece bebeklik déneminde uygulanir -1,59 0,84 0,95'

Kronik hastaliklarda yasam tarzi degisikligi ilaglar kadar etkili

degildir -1,29 085 0,93

Yiiksek Tansiyon hastalarmin biiyiik ¢ogunlugu geg teshis almakta

ve teshis sonrasi tedavilerine uymamaktadirlar 0,97 0,89 0,86

Obezite saglik uygulamalarimizin risk algisinin ¢ok iizerinde

tehlikeli bir klinik durumdur 128 071 095

Ortalama 0,92

'Soru negatif soruldugu igin dogru cevap oran1 mutlak deger olarak alinmistir.

Katilimcilar bilgi tabanli sorulara verdikleri cevap ortalamasi %92 olup, genel
olarak hekimlerin kacirilmis firsatla ilgili bilgi alaninda oldukg¢a yetkin olduklarini

diistindiirmektedir.

Tablo 4.22. Katilimcilarin Tutum Tabanli Sorulara Verdikleri Cevaplarin Puanlanmasi

Tutum Sorulari Ort SS  Oran
Her poliklinikte/muayenede tiitiin ve tiitlin iiriinleri kullanim1 1,14 102 0.86
sorgulanmalidir
Ureme ¢ag1 dncesinden itibaren HPV asis1 mutlaka dnerilmelidir 1,41 0,85 091
%Iast.alara heklmlgr tar.aﬁndan fiziksel aktivite yapmalarinin 0.49 113 0,69
Onerilmesi genellikle ise yarar
Hastalara teshis koyarken rehberler hekimin kigisel deneyiminden 0.01 14 046
daha yararhidir
Hekimler hastalarina diyet anlatmak yerine diyetisyene
N . . A, ) 0,26 1,24 0,56
yonlendirmeleri daha zaman-etkin bir yontemdir
Hekim davranig degisikligi dnermek yerine teshisi netlestirmeye 0,85 091 083"
odaklanmalidir
Yasam tarz1 degisiklikleri genelde benzer, hastaya hazir yagam tarzi
o s o 0,13 1,10 0,52
degisikligi onerileri vermek zaman kazandirir
Hastadan detayli anamnez almak, sikayeti ile ilgisiz bilgileri de 0.67 116 0.73!

verecegi i¢in, tani siirecinin uzamasina neden olabilir

Ortalama 0,71

'Soru negatif soruldugu i¢in dogru cevap oran1 mutlak deger olarak alinmistir.

Rehberler ve deneyim, hastalara diyet anlatmak ve diyetisyene gondermek
gibi konularda hekimlerin farkli diisiinmeleri Tutum alanindaki puanlarin diismesine

neden olsa da, katilimcilar yiiksek tutum puanlar1 kaydetmislerdir.
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Tablo 4.23. Katilimeilarin Davranis Tabanli Sorulara Verdikleri Cevaplarin Puanlanmasi

Davranis Sorulari Ort SS  Oran
Kisilerin VKI(viicut kitle indeksi)-BMI hesaplarim 1,45 0,92 0,88
Her poliklinigimde Kan basinci (Tansiyon) mutlaka &lgerim 0,38 1,17 0,63
Hastalarimin Sigara /Tiitlin kullanimin1 kaydederim 1,07 1,03 0,85

Hastanin Ozellikle kan kolesterol ve kan glikoz degerlerini saglik

bilgi sistemlerinden kontrol ederim L19 0,90 091
Sigara/tiitiin }(ullgqan tiim hastalarima, zararlarini anlatir 0.95 112 08l
birakmasini oneririm

Ortalama 0,82

Davranis tabanli puanlarin ortalamasinin diismesine neden olan soru her
poliklinikte Kan Basinci 6l¢iilmesi sorusudur, bu soru katilimeilardan %63 olumlu

cevap almistir.

Tablo 4.24. Katilimcilarin Uygulama Tabanli Sorulara Verdikleri Cevaplarin Puanlanmasi

Uygulama Sorulari Ort SS Oran
Calistigim Saglik kurulusunda hastalara Sigara/Tiitlin kullanimlari
1,18 90 0,88
sorulmaktadir
Saglik taramalari ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiyacim var -0,07 1,24 0,48
Malpraktis endisesi ile fazladan tetkik/gériintiileme isterim 0,20 1,27 0,55
Kagirilmug firsat hastanin yagsam tarzi degisikligi ya da kotii saglik
) . = 0,43 1,03 0,65
davraniglarin1 hekim muayenesi sirasinda hekimine sormamasidir
HYP (Hastalik Yonetim platformu) Kronik hastaliklarin 0.96 097 079

taranmasinda kullanilan bir web tabanli yazilimdir

Kagirilmig firsat; Hekimin muayene sirasinda, hastanin mevcut

sikyeti ile ilgisi olmayan, hastanin saglik taramalarini, zararli

saglik davranislarint sorgulamasini, Yasam tarzi degisiklikleri ve 0,97 0,86 0,81
Sagliginin gelistirilmesi gibi davranislari 6nermesini igeren bir

cerceve kavramdir

Poliklinikte degerlendirdigim hastalarin Saglik bilgi diizeyleri

yeterlidir -1,24 0,84 0,07

Ortalama

Saglik taramalar ile ilgili katilimcilarin yaklasik yarisi daha fazla bilgiye
ihtiyaglart oldugunu belirtmislerdir (%48) , %65 katilimc1 Kagirilmis firsatlarda
hastaya sorumluluk atfederken, %81 ‘i Onerdigimiz Kacirilmis firsat tanimina
katilmiglardir. Katilimcilarin %79 HYP platformundan haberdardir, %93 ‘i

hastalarin saglik bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu ifade etmislerdir.
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Tablo 4.25. Eriskinler I¢in En Onemli Saglik Taramalar1 Tablosu.

Tarama Programlar1  Say1 (n) Yiizde (%)

Kanser Taramalar1 223 55,2
Hipertansiyon taramalar1 64 15,8
Obezite taranmasi 54 13,4
Diyabet Taramasi 57 14,1
Eksik asilarin taranmasi 6 1,5
Toplam 404 100,0

Katilimcilarin %55,2 si Kanser taramalarini en 6nemli saglik taramasi olarak
degerlendirmistir. Soru 6zellikle tek sik kabul edilerek en 6nemli tarama programi
aranmistir. Bazi katilimcilar anket geri bildirim alanlarinda diger programlarin da
onemli oldugunu listeye eklenmemis tarama programlarinin da ( Yeni dogan tarama

programlar1 gibi) 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

Tablo 4.26. Hastalarin Saglik Taramas1 Yaptirmama Nedenleri Tablosu.

Tarama Yaptirmama Nedenleri Say1 (n) Yiizde (%)
Hastalarin Saglik Okur Yazarligi Eksikligi 179 443
Tarama gerekliligine inanmama 108 26,7
Saglik sistemi tarafindan organize edilmemesi 72 17,8
Zaman Y etersizligi 31 7,7
Saglik Sigortasi-Ekonomik nedenler 14 3,5

Toplam 404 100,0

En O6nemli saglik taramasi yaptirmama nedeni katilimcilara gore Saglik
okuryazarlig1 yani bilgi eksikligidir (%44,3)
Tablo 4.27. Unvana Gore Hastalarin Saglik Taramasi Yaptirmama Nedenleri Tablosu.

Hastalarimzin saghk taramalarim
yaptirmamasinin en yaygin nedeni nedir

Bilgi Inan¢ Sistem  Toplam

. . 95 71 64 230
Pratisyen Hekim %413 %30.9 %278 | %100

. . 45 21 27 93
Loz Asistan Hekim %48 4 %22.6 %290 | %100

. 33 12 14 59
Dahili Alan Uzmant %55.9 %20.3 %237 | %100

Cerrahi alan uzmani 6 4 12 22
4 %27.3 %18,2 %545 %100

Toplam 179 108 117 404
Yiizde %443 %267 %290 %100

Pearson Ki-Kare (p=0,039)
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Tarama yaptirmama nedenleri 3 baglikta birlestirilerek, saglik okur yazarligs;
bilgi, taramaya inanmama inang¢ ve diger basliklar sistem baslig1 altinda kodlanmus,
dahili alan uzmanlarimin daha ¢ok bilgi eksikligini bir neden olarak Oncelerken,
cerrahi alan uzmanlariin sistemin eksiklerini daha ¢ok neden olarak tercih ettikleri

bulunmustur, fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)( tablo 4.27).

Tablo 4.28. Hekimlerin Tarama Programi,Yasam Tarzi Degisikligi Onermeme Nedenleri Tablosu.

Hekim Onermeme Nedeni Say1 (n) Yiizde (%)
Hekimlerin poliklinik siirelerinin kisa olmasi 300 74,3
Hastalarin bu konulara ilgisiz olmalari 87 21,5
Hekimlerin bu konulardaki bilgi eksikligi 14 3,5

Tarama programlari ve Yasam tarzi degisikligi

onerisi hekimin asli gorevi degildir g =
Yasam tarz1 degisikliklerinin etkisiz olmast 1 2
Toplam 404 100,0

Hekimlerin tarama programi ya da yasam tarzi degisikligi gibi kacirilmis
firsatlarin en 6nemli parametrelerini dnerememe nedenleri irdelendiginde %74,3 ile
poliklinik siirelerinin kisa olmasi, %21,5 ile de hastalarin ilgisiz olmalar1 nedenlerin

bliytik bir kismini olusturmaktadir.

Tablo 4.29. Hekimlerin Hastalarina Saglik Taramasi Programi Onerme Oranlar1 Tablosu.

Tarama Programlari Say1 (n) Yiizde (%)
%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 hastalarina tarama programlari 6nermelerini dikkate
aldigimizda ilk sirada %31,7 ile %51-%75 bandinda 6neri oldugu cevabi gelmistir.

%0-%25 bandinda diisiik diizeyde tarama Onerisi sadece %13,1 dir.
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Tablo 4.30. Son 1 Yilda Hastalarin Saglik Taramalarina Uyum Oranlar1 Tablosu.

Tarama Programlari Say1 (n) Yiizde (%)
%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 6nceki tabloda saglik taramalar1 Onerileri irdelenirken (tablo 4.29) bu
tabloda hastalarin ne kadar bu tarama programlarina uyduklar1 degerlendirilmistir.
Bu tabloda en biiyiik 6neri band1 %35,4 ile %26-%50 bandidir. Diisiik tarama oranini
ifade eden %0-%25 band1 bu tabloda %25,2 olarak hesaplanmaistir.

Oneri diizeyleri %50’nin alt1 ve iistii olarak yeniden kodlanmis, tarama

Onerileri yapilmasi ile bu Onerilere uyum bir sonraki tabloda analiz edilmistir (tablo
4.31)

Tablo 4.31.Tarama Onerileri Ile Hastalarm Uyum Oranlarinin Kiyaslanmasi Tablosu.

Son bir y1l icinde, hastalarinizin kacinin
onerdiginiz saghk taramalarim yaptirdigini

diisiiniiyorsunuz
Poliklinik hastalarimizin %0-50 % 51-100  Toplam

yiizde kacina tarama %0-50 129 37 166

programlari ve yasam Yiizde 9%33,3 9%9,6 %42,9
t d e .kl. e 2 s b
P %51-100 116 105 21

) Yiizde 2%30,0 %271 %57,1
Toplam 245 142 387

Yiizde %63,3 %36,7 %100

Pearson Ki-Kare (p=0,000)

Tablo 4.32. Katilimcilarin Diger Hekimlerin Tarama Programi Onerme Oranlari Tablosu.

Tarama Programlari Say1 (n) Yiizde (%)
%0-%25 145 35,9
%26-%50 139 34,4
%51-%75 71 17,6
%76-%100 21 52
Fikrim Yok 28 6,9

Toplam 404 100,0
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Tablo 4.33. Hekimlerin Hastalarina Tarama Onermesi Oranlarmin Karsilastirilma Tablosu.

Sizce hekimler, hastalarinin yiizde kag¢ina
Tarama programlari ve yasam tarzi
degisikligi oneriyorlardir.

Topla
Poliklinik hastalarmizin %0-50 % 51-100 nl:
yr“z‘f’ I‘:}""r“a tar:‘:fn %0-50 141 15 156
programan ve yas Yiizde 9%37,7 %4,0 %41,7
tarz degisikligi
TR i % 51-100 141 77 218
Yiizde %37,7 %20,6 %58,3
Toplam 282 92 374
Yiizde %75,4 %24,6 %100

Pearson Ki-Kare (p=0,000)

Katilimcilarin kendi tarama oOnerileri ile diger hekimlerin ne kadar tarama
onerdigi oranlar, degerler birlestirilerek analiz edildiginde yiiksek oranda &nerme
kendileri i¢in %58,3 iken diger hekimler i¢in %24,6 da kalmistir, bu fark istatistiksel
olarak anlamidir (p<0,05), ayrica katilimcilarin tarama Onerilerinin daha yiiksek

puanlarla degerlendirildigini diisiindiirebilir.

Tablo 4.34. Hekimlerin Kurumlara Gére Unvan Dagilimlar1 Tablosu.

£
=2 E = =
Kurum E ) Sz <= £
" = T << - & E
: 5 2§ F§| ®
Unvan _E E -5 =) E = =
Aile Sagligi Merkezi 218 68 41 0 327
Universite Hastanesi 2 20 2 1 25
Devlet Hastanesi 1 0 9 9 19
Ozel Hastane 9 0 5 5 19
Egitim Arastirma H. 0 5 2 7 14
Toplam 230 93 59 22 404

Hekimlerin kurumlara gore unvan dagilimlari katilimer grubun tanimmasi
acisindan 6nemlidir. Calismaya dahil edilen 404 kisinin biiyiik ¢ogunlugu Pratisyen
Hekim olarak Aile Saghg Merkezinde c¢alismaktadir. Ayrica Aile Saghig
Merkezlerinde SAHU asistanlar1 ve Aile Hekimi Uzmanlart da (Dahili Alan Uzmani

grubuna eklenmislerdir) calismaktadir.
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Tablo 4.35.Cinsiyete Gére Katilimcilarin HPV Asis1 Onerme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) Mrank Ort(M)> MWU P
Ureme ¢ag1 dncesinden itibaren Kadin 165 217,19 1,53 17293! ,017
HPV agis1 mutlaka 6nerilmelidir Erkek 239 192,36 131

Toplam 404

! Mann-Whitney U Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi i¢in ortalama kullanilmustir

Kagirilmis firsatlar1 degerlendirmek i¢in anket formuna eklenen bilgi-tutum-
davranis ve uygulama anindaki sorular demografik verilerle birlikte analiz
edildiginde, cinsiyet degiskeni ile HPV asis1 Onerisi arasinda anlamli bir iliski
gbzlenmistir. Kadinlar ortalama 1,53 puanla, 1,31 puan veren erkelerden daha fazla

HPYV asis1 6nerme tutum puani almiglardir.

Tablo 4.36. Unvana Gore Katilimeilarin Hepatit B Asist Bilgi Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Hepatit B agist Pratisyen Hekim 230 201,29 -1,64 12,472,006
sadece bebeklik Asistan Hekim 93 198,11 -1,55
déneminde Dahili Alan Uzmani 59 189,71 -1,66
g Cerrahi Alan Uzman 2 26798  -1,05
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Anketteki kacirilmis firsat sorulari i¢in alinan puanlar genelde yiiksek ve
unvan gruplar arasinda farkli ¢itkmamustir. Sadece Hepatit B asisinin bilgi diizeyi

cerrahi alan uzmanlarinda diger gruplara gore negatif ayrilmigtir.

Tablo 4.37. Unvana Gore Katilimcilarin VKI Hesaplama Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Pratisyen Hekim 230 211,21 1,23 24,8731 ,000
Kisilerin VKI(viicut Asistan Hekim 93 196,55 1,15
kitle indeksi)-BMI .
hesaplarim Dabhili Alan Uzmani 59 217,31 1,18
Cerrahi Alan Uzmani 22 96,82 0,14
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Davranis grubu sorularda VKI hesaplama diizeyleri cerrahi alan uzmanlarinda

istatistiksel olarak anlamli sekilde diistiktiir (p<0,05)
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Tablo 4.38. Unvana Gére Katilimeilarin Kan Basincr Olgme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank OortM)> KW-H P
Her pollkhmglmde Pratisyen Hekim 230 21 0,37 0,47 16,543 ! ,000
Kan basinci Asistan Hekim 93 189,16 0,25
(Tansiyon) mutlaka Dahili Alan Uzmani 59 222,25 0,59
Slgerim Cerrahi Alan Uzmani 22 123,64 -0,55
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi icin ortalama kullanilmistir

Her poliklinik muayenesinde hastanin tansiyon Olglimii tiim gruplarda
disiiktiir. Ayrica grup i¢inde de cerrahi alan uzmanlar1 ve asistan hekimlerde
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diistiktiir. Bu grupta en yiiksek puanlar dahili

alan uzmanlarindadir.

Tablo 4.39. Unvana Gore Katilimeilarin Saglik Bilgi Sistemlerinden Veri Alma Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Hastanin Ozellikle Pratisyen Hekim 230 210,10 1,29 22,589! ,000
kan kolesterol ve F .
kan glukoz Asistan Hekim 93 187,05 1,06
degerlerini saglik Dahili Alan Uzman 59 2976 139
bilgi sistemlerinden
kontrol ederim Cerrahi Alan Uzmani 22 115,18 0,18
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi icin ortalama kullanilmstir

Saglik bilgi sistemleri artik tiim polikliniklerde erisilebilir durumdadir,
Ozellikle e-nabiz uygulamasinda internet erisimi olan tiim hekimler hastalarin
ozellikle biyokimya tetkik sonuglarini gorebilmektedir. Bu soruda da gruplar arasi

fark benzer sekilde olusmustur.

Tablo 4.40. Unvana Gére Katilimcilarin Saglik Taramalar {le lgili Bilgi ihtiyac1 Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Saglik taramalari ile Pratisyen Hekim 230 194,14 -0,17 13,949! ,003
ilgili daha fazla Asistan Hekim 93 211,18 0,03
bilgiye ihtiyacim Dahili Alan Uzmani 59 192,02 -0,19
v Cerrahi Alan Uzmani 22 281,34 0,81
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullamlmistir

Saglik taramalart ile ilgili bilgi ihtiyaci sorgulamasinda cerrahi alan uzmanlari

ve asistan hekimler daha fazla bilgiye ihtiyag¢lar1 oldugunu belirtmislerdir.
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Tablo 4.41. Unvana Gore Katilimeilarin Rehberler ile ilgili Goriis Diizeyleri

Degisken Gruplar Sayi(n) Mrank Ort(M)? KW-H P
Hastalara teshis Pratisyen Hekim 230 191,00 0,11 9.943! 019
koyarken rehberler Asistan Hekim 93 21683 0,16
hekimin kisisel o
deneyiminden daha Dahili Alan Uzmani 59 233,38 0,33
yararlidir Cerrahi Alan Uzmani1 22 179,30 -0,23
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmigtir

Kisisel deneyim ile rehberlerin kiyaslandigi bu soruda dahili alan uzmanlari
rehberleri Onemserken cerrahi alan uzmanlar1 ve pratisyen hekimler kisisel
deneyimin daha Onemli oldugunu belirtmislerdir, bu fark istatistiksel olarak ta

anlamli ¢ikmistir (p<0,05)

Tablo 4.42. Unvana Gore Katilimeilarin HYP Hakkinda Bilgi Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank ort(M)> KW-H P
HYP (Hastalik Pratisyen Hekim 230 20540 0,96  14,625' 002
Yonetim platformu) i )
Kronik hastaliklarin Asistan Hekim 93 210,42 1,00
taranmasinda Dabhili Alan Uzmani 59 210,31 1,06

kullanilan bir web
tabanl yazilimdir Cerrahi Alan Uzmani 22 117,82 0,45

Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Hastalik Yonetim Platformu (HYP) birinci basamakta kronik hastalik takibi
icin kullanilan web tabanli bir kayit platformudur. Kronik hastaliklar izlemi ve
taramasi tizerinden kacirilmis firsatlarla iliskilendirilebilecek bu program aile saglig
merkezi i¢inde c¢alisan gruplarca taninmakta aile sagligi merkezinde caligmayan

cerrahi alan uzmanlarinca daha az bilinmektedir.

Tablo 4.43. Calisilan Kuruma Goére Saglik Kuruluslarinda Sigara Sorgulanma Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank Ort(M)> KW-H P
Calistigim Saglik  Aile Sagligi Merkezi 327 208,54 1,23 15,319" 004
kl;lmluslunda Universite Hastanesi 25 150,44 0,84
hasta‘ara Devlet Hastanesi 19 141,66 0,68
Sigara/Tiitlin N
kullanimlar Ozel Hastane 19 235,29 1,36
sorulmaktadir Egitim Arastirma H. 14 192,54 1,14
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir
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Caligilan kurumlar ile kagirilmis firsat sorulart karsilastirildiginda kurumlarda
sigara/tlitiin kullanim sorgusu Devlet hastaneleri ve iiniversite hastanelerinde daha

diisiiktiir

Tablo 4.44. Calisilan Kuruma Goére Katilimeilarin VKI Hesaplama Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) Mrank  Ort(M)> KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 216,26 1,28 42,246' 000
Kisilerin VKI(viicut ~ Universite Hastanesi 25 174,82 1,04

kitle indeksi)-BMI Devlet Hastanesi 19 71,24 -0,21
hesaplarim Ozel Hastane 19 180,13 0,78
Egitim Arastirma H. 14 138,93 0,57

Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi icin ortalama kullamlmustir

VKI hesaplama diizeyleri kurumlar acisindan istatistiksel olarak farklidir
(p<0,05) en yiiksek puanlar1 aile sagligi merkezleri alirken, en diisiik ortalama

puanlar devlet hastanesi tarafindan alinmistir.

Tablo 4.45. Calistlan Kuruma Gére Katilimeilarin Kan Basine1 Olgme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 207,95 0,45 13,558" ,009
Her poliklinigimde Universite Hastanesi 25 185,14 0,20

Kan basinci

(Tansiyon) mutlaka Dc?-vlet Hastanesi 19 122,00 -0,57
Olgerim Ozel Hastane 19 226,21 0,58
Egitim Aragtirma H. 14 183,25 0,14

Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Kan basinci 6lgme diizeyleri kurumlar agisindan farklidir, 6zel hastaneler en
yiiksek ortalama puana sahipken, devlet hastaneleri diger kurumlardan negatif olarak

ayrilmistir

Tablo 4.46. Calisilan Kuruma Goére Saglik Bilgi Sistemlerinden Veri Alma Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank Ort(M)> KW-H P
Hastanin Ozellikle Aile Saglig1 Merkezi 327 210,98 1,31 18,128' ,001
kan.kOIGSteml Ve.k.an Universite Hastanesi 25 191,00 1,00
glikoz degerlerini Devlet Hastanesi 19 118,26 0,21
saglik bilgi N
sistemlerinden kontrol Ozel Hastane 19 192,66 0,95
ederim Egitim Arastirma H. 14 152,64 0,64
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirlabilmesi igin ortalama kullanilmistir
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Saglik bilgi sistemlerinden diger kurumlardan pozitif ayrisan aile sagligi

merkezleri daha fazla veri almaktadir.

Tablo 4.47. Calisilan Kuruma Gore Sigara Kullanma Durumunu Kaydetme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) Mrank  Ort(M)> KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 210,29 1,16 19,0741 ,001
Hastalarmn Sigara Universite Hastanesi 25 194,26 1,08
/Tiitlin kullanimini Devlet Hastanesi 19 102,34 -0,21
kaydederim Ozel Hastane 19 185,55 0,84
Egitim Aragtirma H. 14 194,14 1,14
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmigtir

Sigara/tiitiin kullanim durumlarinin kaydedilme diizeyleri aile saglig1 merkezi

ve Egitim arastirma hastanelerinde yiiksektir, devlet hastaneleri bu soruda diger

kurumlardan negatif ayrismaktadir.

Tablo 4.48. Calisilan Kuruma Goére Katilimeilarin Sigara Birakma Onerisi Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1 (n) M rank Ort(M)2 KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 201,74 0,96 10,176" ,038
Sigara/tiitiin kullanan Universite Hastanesi 25 190,72 0,80

tiim hastalarima,

Devlet Hastanesi 19 176,08 0,42
zararlarin anlatir -
birakmasini Oneririm Ozel Hastane 19 273,45 1,63
Egitim Aragtirma H. 14 180,79 0,71
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Sigara birakma Onerisi kurumlar arasinda kiyaslandiginda 6zel hastaneler

diger kurumlardan istatistiksel olarak anlamli sekilde ayrigsmaktadir (p<0,05)

Tablo 4.49. Calisilan Kuruma Gore Saglik Taramalari ile ilgili Bilgi Ihtiyaci Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank Ort(M)? KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 190,37 -0,21 21,321 ,000
Saglik taramalari ile Universite Hastanesi 25 259,76 0,60
ilgili daha fazla Devlet Hastanesi 19 255,24 0,52
bilgiye ihtiyacim var Ozl Hastane 19 250,71 0.47
Egitim Arastirma H. 14 246,54 0,42
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullamlmistir

Aile saglig1 merkezleri saglik taramalar ile ilgili ihtiya¢ bildirmezken diger

kurumlarin hepsi daha fazla bilgiye ihtiyaglar1 oldugunu belirtmislerdir (p<0,05)
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Tablo 4.50. Calisilan Kuruma Gére Malpraktis Endisesi ile Fazla Tetkik Isteme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) Mrank  Ort(M)> KW-H P
Aile Sagligi Merkezi 327 189,99 0,06 25,531" ,000
Malpraktis endigesiile  Universite Hastanesi 25 261,96 0,88
© tkikﬁlﬂfgf& leme Devlet Hastanesi 19 287,21 1,16
isterim Ozel Hastane 19 224,71 0,42
Egitim Aragtirma H. 14 243,43 0,71
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi igin ortalama kullanilmugtir

Kagirilmis firsatlar soru setinde uygulama kisminda malpraktis endisesi ile
fazla tetkik isteme sorgulanmis devlet hastaneleri diger gruplardan pozitif ayrismistir
(p<0,05). Sonuglarda dikkat g¢ekici olan hi¢bir kurum igin ortalama 0 degerinin

altinda ¢ikmamus, en kiigiik sonug aile sagligi merkezinden gelmistir.

Tablo 4.51. Calisilan Kuruma Gore Katilimeilarin Davranig Degisikligi Onerme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) Mrank  Ort(M)’ KW-H P
) Aile Saglig1 Merkezi 327 195,79 -0,93 9,678! ,046
Hekim davranig . f .
degisikligi onermek Universite Hastanesi 25 235,30 -0,60
yerine teshisi Devlet Hastanesi 19 241,21 -0,31
netlestirmeye Ozel Hastane 19 205,55  -0,68
odaklanmalidir .
Egitim Arastirma H. 14 243,89 -0,35
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Hekimlerin tarama programi ya da yagam tarzi degisikligi 6nermeme tablosu
(tablo 4.28) incelendiginde en O6nemli engelin hekim agisindan zaman kisitlilig
oldugu goriilecektir. Hekimler bu zaman kisithginda teshisi netlestirmeye
odaklanmak zorunda kalmaktadirlar. Bu tabloda kurumlar arasinda fark olsa da tiim
kurumlarm puanlar negatiftir. Yani hekimler davranis degisikligi 6nerisini olumlu bir
tutum olarak benimsemiglerdir. Aile sagligi merkezleri bu soruda diger kurumlardan

pozitif ayrilmaktadir. Sinirda bir istatistik anlamlilik diizeyi vardir.
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Tablo 4.52. Calisilan Kuruma Gore Standart Yasam Tarzi Degisikligi Onerme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) Mrank  Ort(M)> KW-H P
Aile Saglig1 Merkezi 327 193,40 0,03 12,881" ,012
Yasam tarzi ~
degisiklikleri genelde Universite Hastanesi 25 229,28 0,40
benzer, hastaya hazir 1y 1o Hagtanesi 19 24558 0,57

yasam tarzi degisikligi
dnerileri vermek Ozel Hastane 19 258,04 0,47

zaman kazandirir .
Egitim Arastirma H. 14 239,92 0,71

Toplam 404
'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilagtirilabilmesi igin ortalama kullanilmistir

Yasam tarzi degisikligi onerisi olumlu bir tutum olsa da bunun kisiye 6zel bir
sekilde uygulanmasi basar1 sartin1 artirir. Standart bir 6neri paketi vermek zaman
kazandirmaktadir. Bu soruda da bu durum irdelenmeye calisilmig, kurumlar arasinda
istatistik anlaml bir fark olusmustur (p<0,05). Aile saglig1 merkezi bu soruda pozitif
ayrigsmig, hekimler standart bir yasam tarzi degisikligi Onerisini daha az

benimsemistir

Tablo 4.53. Calisilan Kuruma Goére Katilimcilarin HYP Bilme Diizeyleri

Degisken Gruplar Say1(n) M rank Ort(M)> KW-H P
HYP (Hastalik Aile Saglig1 Merkezi 327 222,11 1,09 61,817 ,000
Yonetim platformu) — Universite Hastanesi 25 149,64 0,60
Bl has el Devlet Hastanesi 19 104,42 0,26
taranmasinda N
kullanilan bir web Ozel Hastane 19 83,29 0,16
tabanh yazilimdir Egitim Arastirma H. 14 133,64 0,57
Toplam 404

'Kruskal-Wallis H Test. > Medyan deger yerine puanlarin karsilastirilabilmesi icin ortalama kullanilmstir

HYP bilme diizeyleri kurumlar agisindan oldukga yliksek bir istatistik
farklilik ortaya koymustur (p<0,05) .Ozel hastaneler HYP konusunda ¢ok az bilgiye
sahipken, aile saglig1 merkezleri HYP hakkinda oldukga yiiksek bir ortalama bilgi

puanina sahiptir
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Sekil 4.1 Yiiksek Tansiyon I¢in Bilgi ve Davrams Diizeyinde Kagcirilnug Firsatlar

“Katiliyorum” ve “Kesinlikle katiliyorum” secenekleri birlestirilmis, gecerli
yiizdeler hesaplanmistir. Bilgi diizeyinde yiiksek tansiyon ile ilgili %14 bilgi
eksikligi, davranig diizeyinde her poliklinikte kan basmci Olglilmemesi %37

diizeyinde kacirilmis firsat olusturmaktadir.

‘ Kagcirilmig Firsat . %88

Obezite saflik uygulamalanmezn risk algmsinin gok {izerinde Kigilerin VKI(vicut kitle indeksi)-
tehlikeli bir klinik duramdur BMI hesaplarim

Sekil 4.2. Obezite I¢in Bilgi Ve Davranis Diizeyinde Kacirilmis Firsatlar

Obezitede bilgi diizeyinde %5 kagirilmis firsat olugsmusken, davranis

diizeyinde VKI hesaplama konusunda %12 kagirilmis firsat olusmustur.



56

Kaginlmig Firsat ’ %8l

%94
Sigara/Titin Girinleri Mesane kanseri Sigara/titiin kullanan tfim hastalarima,
icin risk faktSriidiir zararlarm anlatir brrakmagim Gneririm

Sekil 4.3.Tiitiin kullanimi I¢in Bilgi Ve Davranis Diizeyinde Kagirilnug Firsatlar

Bilgi diizeyinde sigara/tiitin kullanimi konusunda %6 kagirilmis firsat
varken, davranig diizeyinde sigara/tiitiin kullanan hastalara birakmasini Onerme

basliginda %19 kagirilmis firsat vardir.

%]  Kagimg Firsat ‘)

Sekil 4.4.Yasam Tarz1 Degisikligi Onerisinin Bilgi Ve Tutum Diizeyinde Kagirilmis Firsatlar

Kronik hastaliklarda yasam tarz1 degisikligi ilaglara gore kiyaslanmasinda %7
kacgirilmis  firsat olusmusken hekimlerin fiziksel aktivite Onerilerinin ise

yaramayacag diizeyinde %31 kagirilmis firsat olusmustur.
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5. TARTISMA

Kagcirilmis firsat bir bireyin bir saglik profesyoneline bagvurdugunda sikayeti
ile ihtiyaglarmin arasindaki neden sonug iliskilerinin bilgi asimetrisinden dolay1
anlasilamamasindan baglayan ( hasta tarafinda saglik okur yazarligimin belirgin
katkis1 olan ) toplumun saglik kiiltiiriiniin getirdigi, hekimin sorgulama (anamnez) ve
muayene davraniglart iginde devam eden, zaman kisithiligl, saglikta performans
kriterleri, sagligin organizasyonu ve sigorta sistemlerinin karsiladigi uygulamalar
cercevesinde sekillenen, kompleks bir kavramsal ¢ercevedir. Calismaya katilan 404
hekimden elde edilen veriler; ortalama yasin 44,80 (Sd: 9,75) oldugu, her iki
cinsiyeti de temsil edecek yeterli katilimin oldugu, ortalama hekimlik stiresinin 19,12
(Sd:9,95) yil oldugu ve ortalama giinliik poliklinik sayisinin 61,34 (GA: 15-107)
hasta ile yeterli poliklinik deneyimi saglayacagini diisiindiirmiistiir. Calismaya farkli

illerde yasayan farkl tiniversitelerden mezun olmus hekimler katilmistir.

Calismanin 6nemli bulgularindan biri, hekimlerin bilgi diizeyleri (%92) ile
tutum (%71) ve davramis (%82) puanlari arasindaki uyumsuzluktur. Ornegin,
obezitenin klinik bir risk oldugu bilgisi neredeyse tam iken (%95), hastalarin Viicut
Kitle Indeksi’ni (VKI) hesaplama davranisi daha diisiik seviyelerde kalmaktadir.
Literatlirde "bilgi-uygulama aci1g1" (know-do gap) olarak tanimlanan durum, saglik
hizmeti sunucularinin teorik bilgiye ve yapabilme yetisine sahip olmalarina ragmen,
bu yetkinligi klinik pratige tam olarak yansitamamalar1 arasindaki uyumsuzlugu
ifade etmektedir (102). Hekimlerin teorik bilgi diizeylerinin ¢ok yliksek olmasina
ragmen, bu bilginin tutum ve davranisa donligmesinde "zaman kisithilig1" ve "hasta
faktori" (saghk okuryazarligi) gibi asilamayan sistemsel engeller oldugunu
diisiindiiriir. Her ne kadar kilavuzlar yasam tarzi degisikligi gibi saglig1 koruyan ya
da gelistiren davranislar1 onerseler de gerek hastalarin bu Onerilere inanglar1 ya da
uygulama kisitlar1 gerekse yasam tarzi degisikliklerinin aslinda hastalig1 da olusturan
yasam tarzina dogrudan baglantili olmalar1 bilesik bir kacirilmis firsatlar yapisi
ortaya koyar(5, 71).Bu bosluk genellikle zaman kisitlilig1 ve asir1 is yiikii gibi dissal
faktorlerle iliskilendirilse de, yapilan arastirmalarin bazilart hekimlerin is yiiki
baskis1 altinda olmadiklar1 durumlarda dahi bilgi diizeylerinin ¢ok altinda performans
gosterebildiklerini, dolayisiyla sorunun sadece "zaman" degil, motivasyon eksikligi

ve  sistemsel  faktorlerden de  kaynaklandigimi  ifade  edebilir(102,
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103).Arastirmamizda obezite igin bilgi eksikliginden kaynakli kagirilmig firsat oranm
sadece %5 iken, davranis diizeyinde bu oranin %12’ye ¢ikmasi, hekimlerin ne
yapilmast gerektigini bildigi halde daha az uygulayabildigi bir tabloyu isaret
etmektedir. Bu tabloda bile miidahale diizeyi %88 gibi biiyiik bir orandadir.Bu
beyanlara gore obezite yonetiminde basarinin yiiksek olmasi beklenir. Ancak OECD
ve Saglik Bakanlig1 verileri, Tiirkiye'nin %34 obezite orantyla Avrupa'da ilk sirada
oldugunu ve bu oranin siirekli arttigin1 gostermektedir (104, 105). Benzer sekilde
Istanbul’da birinci basamakta yapilan bir ¢alismada, basvuran hastalarm %50,4'
kilolu ve %20,8'1 obez olmasina ragmen, ¢ok azmna kilo Ol¢limii yapildig1 veya
obezitenin zararlarinin anlatildigr saptanmistir (5). Bodai ve arkadaslari, kronik
hastaliklarin  %80'inin yasam tarzi1 degisiklikleriyle onlenebilecegini, ancak tip
camiasinin "saglik hizmeti" (healthcare) yerine "hastalik bakimi1" (sick care) odakli
bir yaklasim sergileyerek kok nedenleri ihmal ettigini vurgulamaktadir(43).Obezite
ve diyabet gibi Onlenebilir hastaliklarin komplikasyonlarinin (kalp krizi, inme,
diyaliz) tedavisi, koruyucu Onlemlerden katbekat daha maliyetlidir (12).
Calismamizda hekimlerin %17'sinin davranis degisikligi onermek yerine teshisi

netlestirmeye odaklanmayi tercih etmesi, bu reaktif yaklagimin bir yansimasidir.

Kagirilmis firsatlarin en somut maliyeti, Onlenebilir kronik hastaliklarin
(obezite, diyabet, kanser vb.) tedavi edilmek zorunda kalinmasiyla ortaya cikan
devasa harcamalardir. Literatiire gore, saglik harcamalarinin yaklasik %75'1, biiyiik
Ol¢iide yasam tarzi  degisiklikleriyle Onlenebilecek  kronik  hastaliklara
harcanmaktadir(43). Obezite, tek basma yilda 100 milyar dolar1 agan saglik bakim
maliyetine neden olmaktadir. Tip 2 diyabet tedavisi i¢in bu rakam yillik 101 milyar
dolar civarindadir. Obezite tanisinin erken konulmamasi (kacirilmis firsat), hastanin
diyabet ve kalp hastaliklar1 gibi daha maliyetli komplikasyonlarla geri donmesine yol
acarak saglik sisteminde bir harcama sarmali yaratmaktadir(12, 43). Kanser
taramalariin yapilmamasi (6rnegin kolo-rektal veya meme kanseri), hastaligin ileri
evrelerde teshis edilmesine neden olur. Erken teshis, hayatta kalma oranlarim
artirmanin yani sira, ileri evre kanser tedavilerinin getirdigi yiiksek maliyetleri de

diistirmektedir(9, 104).

Hastalarin saglik verilerinin (radyolojik goriintiiler, tahliller) entegre bir

sistemde takip edilmemesi, ayn1 tetkiklerin tekrar tekrar istenmesine yol agmaktadir.
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Omegin, Tiirkiye'de "e-Nabiz" ve teleradyoloji sistemleri sayesinde gereksiz
cekimlerin Onlenmesiyle yillik yaklasik 3,8 milyar TL tasarruf saglandigi
belirtilmektedir. Bu teknolojilerin kullanilmadig1 veya entegre edilmedigi durumlar,

sistem i¢in dogrudan bir mali kayiptir(105).

Calismamizin bulgularina gore, hekimlerin %86's1 yliksek tansiyon
hastalarinin ge¢ teshis aldigi ve tedaviye uyumlarinin diisiik oldugu gerceginin
farkindadir. Ancak, bilgi diizeyindeki bu farkindalik (%14 bilgi eksikligi), klinik
davraniga ayni oranda yansimamaktadir. Hekimlerin "Her poliklinigimde kan basinct
mutlaka ol¢erim" ifadesine verdikleri olumlu yanit orani sadece %63'te kalmistir. Bu
durum, hipertansiyon i¢in davranis diizeyinde %37 oraninda bir "kagirilmis firsat"
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu bulgu, literatiirdeki diger saha calismalariyla
tutarlidir. Topuzoglu ve arkadaslarmin Istanbul'da birinci basamakta yaptig
calismada, bagvuran hastalarin %70,8'inin kan basincinin 6l¢iilmedigi saptanmustir.
Hatta hipertansiyon tanisi oldugu bilinen hastalarin bile %48,2'sinin o anki
muayenede tansiyonunun Ol¢iilmemis olmasidir (5). Saglik Bakanligi 2023 verileri
de bu tabloyu dogrulamaktadir; 15 yas ve iizeri bireylerin sadece %44,7'si son 12 ay
icinde tansiyonunu oOlgtiirdiglinii beyan etmistir (105). Yani niifusun yarisindan

fazlasi, saglik sistemine temas etse bile tansiyon taramasi firsatin1 kagirmaktadir.

Hipertansiyon taramasindaki bu eksikligin temel nedenlerinden biri "zaman
kisithiligi"dir. Yarnall ve arkadaslari, bir hekimin rutin kontroller sirasinda kan
basinci ol¢iimii ve degerlendirmesi i¢in ayirmasi gereken siireyi yaklasik 0,25 dakika
(15 saniye) olarak hesaplamis olsa da, yogun poliklinik sartlarinda bu siire bile "liiks"
kalabilmektedir (103). Calismamizda cerrahi brans uzmanlarinin kan basinci 6lgme
puanlarinin, dahili branslara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik olmasi,
cerrahlarin hipertansiyonu "kendi alanlar1 dis1" gorerek ihmal ettiklerini veya
prosediir odakli caligtiklart i¢in bu basit taramay1 atladiklarini diisiindiirmektedir.
Oysa Wilson ve Childs'in belirttigi gibi, daha uzun ve kapsamli muayene siireleri,

hipertansiyon gibi kronik durumlarin denetim kriterlerine uyumu artirmaktadir(106).

Saglik Istatistikleri Y1llig1 verilerine gore, Tiirkiye'de 6liime neden olan ilk ii¢
hastalik grubundan biri dolasim sistemi hastaliklaridir (%36) ve iskemik kalp
hastaligi, kaybedilen yasam yillar1 (YLL) siralamasinda en istlerdedir (105).

Hipertansiyonun erken evrede yakalanip yasam tarzi degisikligi ile yonetilememesi
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(kacirilmis firsat), hastalarin Omiir boyu ila¢ bagimlisi olmasina veya inme/kalp krizi
gecirmesine neden olmaktadir. Nitekim Tiirkiye'de antihipertansif ila¢ kullanimi

2013'ten 2023'e belirgin bir artis géstermistir (105).

Obezite ve diyabetle yakindan iligkili olan hipertansiyonun atlanmasi, bu
hastaliklarin sinerjik etkisiyle bobrek yetmezligi ve kalp yetmezligi gibi yiiksek
maliyetli (diyaliz, bypass vb.) sonuglar dogurmaktadir(107). Kiiresel Hastalik Yiikii
calismasina gore, yliksek sistolik kan basinci, Tiirkiye'de en ¢ok Oliime ve sakatliga

neden olan risk faktorlerinden biridir (105).

Calismamizin bulgularina gore, hekimlerin sigara ve tiitiin tirlinlerinin riskleri
konusundaki bilgi diizeyi oldukga yiiksektir. Ornegin, tiitiin {iriinlerinin mesane
kanseri i¢in risk faktorii oldugu bilgisine dogru yanit verme orani %94'tiir. Tutum ve
davranig boyutunda ise katilimcilarin %86's1 her poliklinikte tiitin kullaniminin
sorgulanmasi1 gerektigine inanmakta ve %485'i hastalarinin kullanim durumunu
kaydettigini, %81'1 ise birakmay1 6nerdigini beyan etmektedir. Bu verilere dayanarak
calismamizda tiitliin kullanimi i¢in davranis diizeyindeki "kacirilmis firsat" orani %19
olarak hesaplanmistir. Topuzoglu ve arkadaslarmin Istanbul'da birinci basamakta
yaptig1 caligmada, hastalarin sadece %20,6'sina sigara kullanim durumu sorulmus ve
yalnizca %12,4'line sigaranin zararlar1 anlatilmistir (5). Benzer sekilde uluslararasi
literatiirde, hekimlerin sigara birakma tavsiyesi verme oranlarmin %50'nin altinda
kaldig1 ve her sigara i¢en hastaya tavsiye verilmemesinin biiyiik bir kagirilmis firsat

oldugu vurgulanmaktadir (10).

OECD 2023 verilerine gore Tiirkiye, %28,3'liikk gilinliik sigara icme oraniyla
OECD iilkeleri arasinda en yiiksek oranlardan birine sahiptir ve erkeklerde bu oran
%41,3'e kadar c¢ikmaktadir(105). Bu kadar yiiksek bir prevalansin oldugu bir
ortamda, her klinik karsilasma hayati bir miidahale firsatidir. Calismamizda Aile
Sagligi Merkezleri (ASM), sigara sorgulama ve kaydetme konusunda hastanelere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha basarili bulunmustur. Devlet
hastanelerinde ¢alisan hekimlerin sigara sorgulama ve kaydetme puanlarinin en
diisiik olmasi, ikinci basamaktaki yogun is yiikiiniin koruyucu hekimlik
uygulamalarini engelledigini gostermektedir. Oysa Rahman ve arkadaglarinin
belirttigi gibi, sigara i¢enlerin %50'den fazlasi her yil bir hekime basvurmaktadir ve

bu basvurular erken miidahale i¢in kritik bir zaman dilimidir(87). Cochrane
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sistematik derlemesine gore, hekim tarafindan verilen sadece 3 dakikalik "kisa bir
tavsiye" bile, sigara birakma oranlarin1 %1 ila %3 oraninda artirmaktadir(10).
Toplum saglig1 acisindan bakildiginda, milyonlarca hastanin bagvurdugu bir sistemde

bu kiiciik artiglar, binlerce kisinin sigaray1 birakmasi anlamina gelmektedir.

Calisma bulgularina gore, hekimlerin tarama programi veya yasam tarzi
degisikligi dnermemesindeki en biiyiik neden %74,3 gibi biiyiik bir oranla "poliklinik
stirelerinin kisa olmasidir”. Hekimlerin, zaman darlig1 nedeniyle davranis degisikligi
onermek yerine akut sikayete odaklanmak zorunda kaldiklari diisiiniilmelidir. Bu
bulgu, uluslararas1 literatiirdeki "zaman baskis1" ¢alismalariyla ortiismektedir.
Yarnall ve arkadaglarinin ¢aligmasi, bir hekimin sadece Onerilen koruyucu saglik
hizmetlerini rehberlere uygun sekilde verebilmesi icin giinde yaklasik 7,4 saatini
(neredeyse isgiinlinlin tamamini) sadece bu ise ayirmasi gerektigini ortaya koymustur
(103). Dolayisiyla, hekimlerin mevcut is yiikil ve hasta sayis1 altinda tiim koruyucu
hizmetleri sunmast matematiksel olarak imkansiz goriinmektedir. Irving ve
arkadaslarinin 67 iilkeyi kapsayan sistematik derlemesi, diinya niifusunun yarisinin
hekimleriyle 5 dakikadan az siire gecirdigini gostermektedir (108). Bu kadar kisa
stirelerde hekimlerin sadece "triyaj ve recete yazma" islevi gorebildigi, kapsamli bir
koruyucu hekimlik yapmasmin miimkiin olmadigi, kisa siireli muayenelerin

polifarmasiyi artirdig1 ve hasta iletisimini bozdugu belirtilmektedir (108).

Calismamizda hekimlerin %37'sinin her poliklinikte kan basinci 6lgmedigini
belirtmesi, zaman kisitliliginin somut bir sonucudur. Wilson ve Childs, daha uzun
muayene siirelerinin hekimlerin daha az ila¢g yazmasmi sagladigin1 ve daha fazla
yasam tarzi Onerisinde bulunmasina olanak tanidigini bulgulamistir(106). Cin
kirsalinda yapilan bir calisma da, muayene siiresi uzadik¢a tani kalitesinin ve
rehberlere uyumun (process quality) arttigin1 gostermektedir (109). Saglik Bakanligi
verilerine gore Tiirkiye’de kisi bas1 hekime miiracaat sayisinin 2002'de 3,1 iken 2024
yilinda 11,4'e yiikselmesi(105), hekimlerin bu "firsatlar1" bilingli bir tercih veya bilgi
eksikligi nedeniyle degil, is yiikii baskis1 altindaki sistemsel bir zorunluluk nedeniyle

kacirdiklarini diistindiirmektedir.

Kagirilmig firsatlarin bir diger 6nemli boyutu, hasta ile hekim arasindaki
iletisim  kopuklugudur.  Calismamizda  hekimlerin  %93',  poliklinikte

degerlendirdikleri hastalarin saglik bilgi diizeylerinin yetersiz oldugunu ifade
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etmistir. Ayrica hekimler, tarama yapilmamasinin en 6nemli nedenlerinden biri

olarak (%44,3) hastalarin bilgi eksikligini (saglik okuryazarligl) gostermislerdir.

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik bilgilerini edinme, isleme ve uygun
saglik kararlart verme kapasitesidir. Coughlin ve arkadaslar, disiik saglik
okuryazarliginin, koruyucu hizmetlerin daha az kullanilmasina, tarama programlarina
katilimin diismesine ve hastaliklarin ge¢ teshis edilmesine neden oldugunu
belirtmektedir (95). Calismamizda hekimlerin = %65'inin ~ kagirilmis  firsat
sorumlulugunu "hastanin talep etmemesine" baglamasi, bu iletisim bariyerinin bir
sonucudur. Ancak literatiir, hastalarin saglik risklerini bilseler bile (6rnegin sigaranin
zararlari), bir saglik profesyonelinin rehberligi olmadan davranis degisikligine gitme

konusunda yetersiz kaldiklarini gostermektedir.

OECD verileri, kronik hastalig1 olan bireylerin kendi sagliklarini yonetme
konusundaki 6zglivenlerinin diisiik oldugunu gostermektedir(104). Babaoglu ve
arkadaslarinin Tirkiye’deki ergenler {izerine yaptigi calisma, saglik okuryazarliginin
aile yapist1 ve sosyoekonomik diizeyle dogrudan iliskili oldugunu, genclerin
koruyucu saglik hizmetlerinden yeterince faydalanamadigini vurgulamaktadir (13).
Hekimlerin "hastalar ilgisiz" algisi, aslinda diisiik saglik okuryazarligina sahip
hastalarin, karmagsik tibbi bilgileri anlayamamasi ve hekimin de zaman kisitlilig1

nedeniyle bu bilgiyi basitlestirip aktaramamas1 dongiisiinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hem unvanlar hem de calisilan kurumlar agisindan bazi
kacirilmis firsat basliklarinda farkliliklar bulunmustur. Bu durum uzmanlagma egitim
stireglerinde ve kurum Kkiiltiirlerinin yetiskinler arasinda bilgi paylasiminda hekimleri
degistirdigini disiindiirmiistiir. Bu c¢ercevede hem kurum i¢i egitim ve kurum
politikalarinda hem de wuzmanlik egitim silireclerinde kagirilmig firsatlar

vurgulanmalidir.

Calisma bulgularina gore, 6zellikle devlet hastanelerinde ¢alisan hekimlerin
"malpraktis endisesi ile fazladan tetkik isteme" egilimi anlamli derecede yliksektir.
Hekimler, hastaya yeterli zamami ayiramadiklarinda ve hata yapma korkusu
yasadiklarinda, klinik olarak gerekmeyen ileri goriintiileme ve laboratuar tetkiklerine
yonelmektedir. Saglik Bakanligi istatistiklerinde Tirkiye'nin MR ve BT c¢ekim

sayllarinda  diinya  siralamasinda  lstlerde yer almast bu  bulguyu
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dogrulamaktadir(105). Bu durum, saglik biitgesi ilizerinde gereksiz bir yiik

olusturmaktadir.

Calisma verileri, dahili ve cerrahi branslar arasinda koruyucu hekimlik
yaklasimlar1 agisindan anlamh farklar oldugunu gostermektedir. Dahili brang
uzmanlari, tarama yapilmamasinin nedeni olarak "bilgi eksikligini" 6ne siirerken,
cerrahi brans uzmanlar1 daha ¢ok "sistem eksikliklerini" isaret etmektedir. Ayrica,
cerrahi brang hekimlerinin rehberlerden ziyade kisisel deneyimlerine glivenme
egiliminde olduklar1 saptanmistir. Bu durum literatiirde "asir1 uzmanlagma" (over-
specialization) sorunu ile agiklanmaktadir. Yesiltas'a gore, tipta uzmanlagma
derinlemesine bilgi saglasa da hekimleri hastaya biitiinciii bakmaktan
uzaklastirabilmekte ve "hastalik yok hasta var" ilkesinin yerini organ odakli bir
yaklagim almaktadir(47). Hekimin hastay1 bir biitiin olarak degerlendirme yetisini
kaybetmesi, hastalarin arada kalmasina ve koruyucu saglik firsatlarinin kagirilmasina

yol acabilmektedir.

Bu c¢alismanin demografik ve mesleki algi bulgulari, hekimlerin meslek
secimindeki yiiksek igsel motivasyonlar1 ile mevcut ¢alisma kosullar1 altindaki
tikenmiglikleri arasinda carpici bir paradoksu ortaya koymaktadir. Katilimeilarin
%83,4’1i hekimlik meslegini "isteyerek" sectiklerini belirtmelerine ragmen, %56,9’u
imkan verilse "baska bir meslege gecmek istediklerini" ifade etmiglerdir. Bu durum,
hekimlerin meslegin dogasindan ziyade, icra edilme kosullarindan kaynaklanan derin
bir memnuniyetsizlik yasadiklarin1 disiindiirmektedir. Dolayisiyla, hekimlerin
meslekten uzaklagma istegi, hastalarina yeterli zaman ayiramama ve tatmin edici bir
hekimlik yapamama duygusuyla agiklanabilir. Kovacs ve Lagarde’nin belirttigi gibi,
asir1 1 yikl (workload), saglik hizmeti kalitesini diistirmekte ve hizmet sunucularin

stresini artirmaktadir (102).
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6.SONUC VE ONERILER
Bu calisma, hekimlerin bilgi diizeyleri ile klinik pratikleri arasindaki
ucurumu, saglik sisteminin yapisal kisithiliklarim1i ve "kacirilmis firsat" (missed
opportunity) kavramimin ¢ok boyutlu dogasini 404 hekimin verileriyle ortaya
koymustur. Elde edilen bulgular, sorunun sadece bireysel bir farkindalik eksikligi
olmadigini, aksine sistemik, zamansal ve kiiltiirel bariyerlerle oriilii karmasik bir yap1

arz ettigini gostermektedir.

Mevcut sistemde ve is yiikii altinda tam kapsamli koruyucu hekimlik yapmak
"gercekci olmayan bir beklenti" halini almistir. Kacgirilmig firsatlarin azaltilmasi;
sadece hekimlerin egitimine degil, muayene siirelerinin diizenlenmesine, is ylikiiniin
azaltilmasmma ve hastalarin saglik okuryazarligin1 artiracak toplum tabanh

midahalelere baglhidir.
6.1. Sonuclar

Calismamizdan elde edilen en carpict ve diislindiirlicii sonug, hekimlerin
teorik yetkinlikleri ile sahadaki uygulama pratikleri arasinda derin bir "bilgi-
uygulama ag181" (know-do gap) bulunmasidir. Katilimeilarin bilgi diizeylerinin %92
gibi cok yliksek bir ortalamada seyretmesine ragmen, bu bilginin tutuma (%71) ve
daha da oOnemlisi davranisa (%82) doniismesi asamasinda belirgin bir kirilma
yasanmaktadir. Ornegin, obezitenin ciddi bir saglik riski oldugu bilgisine %95
oraninda hakim olan hekimlerin, poliklinik sartlarinda hastalarin Viicut Kitle
Indeksi'ni (VKI) hesaplama davramisi %12’lik bir "kagirilmis firsat" boslugu

yaratmaktadir. Hekim ne yapilmasi gerektigini bilmekte, ancak yapamamaktadir.

Arastirmanin en kritik bulgularindan biri, saglik sisteminin kronik hastalig
olan bir hastaya ayirabildigi zaman ile ilgilidir. Hekimlerin %74,3’1i, koruyucu saglik
hizmetlerini veya yasam tarzi degisikliklerini 6nerememelerinin temel nedeni olarak
"poliklinik siirelerinin kisaligim1" gostermistir. Bu veri, hekimlerin koruyucu
hekimlik yapmamasini bir tercih degil, mevcut hasta yiikii ve zaman baskisi altinda
bir zorunluluk olarak yasadiklarini kanitlamaktadir. Giinde ortalama 60’1n lizerinde
hasta bakan bir hekimin, her hastaya kapsamli bir risk analizi yapmasi, ¢aligmada da

belirtildigi lizere "matematiksel bir imkéansizlik" haline gelmistir.
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Kurumsal bazda incelendiginde, birinci basamak ile hastaneler arasinda
koruyucu hekimlik kiiltlirii agisindan belirgin bir makas agildig1 gortilmiistiir. Aile
Saghigi Merkezleri (ASM), sigara sorgulama, kaydetme ve VKI hesaplama gibi
koruyucu parametrelerde hastanelere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
basarili bulunmustur. Buna karsin devlet hastaneleri ve cerrahi branglar, koruyucu
hekimlik reflekslerinin en zayif oldugu, buna mukabil malpraktis endisesiyle
"defansif tip" (fazladan tetkik isteme) uygulamalarinin en yogun goriildiigi alanlar
olarak One ¢ikmaktadir. Cerrahi brans uzmanlarinin hipertansiyon taramasi veya
obezite farkindalig gibi konularda dahili branglarin gerisinde kalmasi, tiptaki "asir1
uzmanlagmanin" (over-specialization) hastay: bir biitiin olarak goérmeyi engelledigi

gercegini dogrulamaktadir.

Hipertansiyon yonetimi, sistemdeki en somut kagirilmis firsatlardan biri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hekimlerin %86's1 hipertansiyonun ge¢ tani aldiginin
farkinda olmasina ragmen, her poliklinik muayenesinde kan basinci dlgme oram
sadece %063'te kalmistir. Bu durum, her ii¢ hastadan birinin tansiyonu dlgiilmeden,
dolayistyla potansiyel bir tani firsatt degerlendirilmeden sistemden ayrildigini
gostermektedir. Benzer sekilde tiitlin kullanim1 sorgulamasi yiiksek oranda yapilsa da
(%86), hastaya davranis degisikligi Onerme noktasinda %19’luk bir kayip

yasanmaktadir.

Son olarak, hekimlerin mesleki tatminsizligi ve tikenmisligi, saghk
hizmetinin kalitesini tehdit eden gizli bir "kacirilmis firsat" nedenidir. Hekimlerin
%83'li meslegi isteyerek se¢cmis olmalarina ragmen, %57'sinin imkan olsa baska bir
meslege gecmek istemesi, sistemin hekimleri sadece fiziksel olarak degil,
motivasyonel olarak da tiikettiginin bir gostergesidir. Ayrica hekimler, kagirilmis
firsatlarin 6nemli bir nedeni olarak hastalarin diisiik saglik okuryazarligini (%44,3)
ve ilgisizligini gormektedir; bu da hasta-hekim iletisimindeki kopuklugu isaret

etmektedir.
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6.2. Oneriler

Elde edilen bu sonuglar 1s181nda, "kacirilmis firsatlari" en aza indirmek ve her

hasta temasini bir saglik kazanimina doniistiirmek adina su oneriler gelistirilmistir:

1. Poliklinik Siirelerinin ve Randevu Sisteminin Revizyonu: Caligmanin en
net bulgusu olan zaman kisitliligt sorunu ¢oziilmeden, hekimlerden davranis
degisikligi beklemek gergek¢i degildir. MHRS randevu siirelerinin, hekimin sadece
recete yazmasia degil, hastanin risk faktorlerini (obezite, tansiyon, sigara)
sorgulamasina olanak taniyacak sekilde, Diinya Saglik Orgiitii standartlarina
yaklagtirilmasi elzemdir. Kisa vadede ise, "riskli grup" veya "kronik hasta"

muayeneleri i¢cin daha uzun zaman dilimli 6zel randevu kotalar1 olusturulmalidir.

2. Dijital Karar Destek Sistemlerinin Entegrasyonu: Hekimin bilgi yiikiinii ve
zaman baskisin1 hafifletmek i¢cin Hastalik Yonetim Platformu (HYP) ve e-Nabiz gibi
sistemler daha proaktif hale getirilmelidir. Hekim hastanin sayfasina girdiginde, eger
hastanin son 6 ayda tansiyonu lgiilmemisse veya VKI kaydi yoksa, sistemin hekimi
uyaran ve veri girisini zorunlu kilan "Firsat¢1 Tarama Pop-up'lart” ile desteklenmesi,

unutma veya atlama riskini minimize edecektir.

3. "Firsatgr Tarama" Kiiltiiriiniin Ikinci ve Ugiincii Basamaga Yayilmast:
Birinci basamakta gorece daha iyi isleyen koruyucu hekimlik reflekslerinin,
hastanelere de tasinmasi gerekmektedir. Ozellikle cerrahi branslar ve devlet
hastaneleri i¢in, hastanin basvuru sikayeti ne olursa olsun (6rnegin ortopediye kirtk
icin gelen hastada osteoporoz veya hipertansiyon sorgusu gibi), vital bulgularin ve
temel risk faktorlerinin sorgulanmasini standart hale getirecek kurumsal protokoller
gelistirilmelidir. "Her hekim, her hastanin saglik kocudur" anlayisi, uzmanlik egitimi

miifredatlarina entegre edilmelidir.

4. Saglik Okuryazarligr Seferberligi: Hekimlerin biiyiik bir engel olarak
gordliigi hasta ilgisizligini kirmak i¢in toplum tabanli miidahaleler gereklidir.
Hastalarin sadece sikayetleri oldugunda degil, "saglikli kalmak" i¢in de hekime
bagvurmalar1 gerektigi bilinci asilanmalidir. Bekleme salonlarinda  gorsel
materyallerle hastalarin kendi risklerini (bel c¢evresi, sigara kullanimi vb.)
sorgulamalar1 tesvik edilerek, muayene odasina girdiklerinde bu talebi hekime

iletmeleri saglanmalidir.
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5. Performans Sisteminin "Koruyucu Hekimlik" Yoniinde Giincellenmesi:
Hekimlerin defansif tibba yonelmesine neden olan mevcut performans ve malpraktis
baskis1 hafifletilmelidir. Hekimlerin performansi sadece baktiklar1 hasta sayis1 veya
yaptiklar1 islemle degil, sigara biraktirma oranlari, tespit ettikleri obezite vakalari
veya regiile ettikleri tansiyon hastalar1 {izerinden de 6diillendirilmelidir. Koruyucu
hekimlik, maddi ve manevi olarak tesvik edilen bir "kalite gostergesi" haline

getirilmelidir.

6. Yardimci Saglik Personelinin Aktif Kullanimi: Hekimin zamani kisitliysa,
bu ac¢1g1 kapatacak bir gérev paylagimina gidilmelidir. Polikliniklerde hekimden 6nce
hastay1 gorecek, tansiyon, boy, kilo Ol¢limlerini yapip sisteme girecek ve sigara
kullanimin1 sorgulayacak egitimli hemsire veya tibbi sekreterlerin bulundugu bir "6n
degerlendirme" mekanizmasi kurulmalidir. Bu sayede hekim, hazir verilerle

dogrudan tan1 ve tedaviye odaklanabilir.
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