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“CHECK-UP” DEYINCE NE ANLIYORUZ ?

M.Akif KARAN

“Check-up” kelime olarak tibbi muayene anlamim tagi-
maktadir. Giinliik kullanimda ise genellikle belirgin bir sag-
lik sorunu olmayan bireyde yapilan saglik kontroliinii ifade
etmektedir. Herhangi bir belirti veya bulgusu olan hasta kar-
s1sinda ise tamamen farkli olarak bir klinisyen hekimlik yak-
lagimi gerekir. “Check-up” konusunun simirlarini ortaya ko-
yabilmek igin koruyucu hekimlik, tarama caligmalari, risk
gruplari, mutlak ve relatif risk kavramlarini tartisacagiz.

American Society of Internal Medicine, U.S. Preventive
Services Task Force, Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination, The American College of Physicians gi-
bi gruplar koruyucu hekimlik ve tarama rehberleri gelistir-
mektedirler. Bu kilavuzlar doktorlarin davraniglarim yGnlen-
dirmektedir,

Tarama calismalari, tanim olarak subklinik hastalikla-
n yakalayabilmek amaciyla, asemptomatik kisilerde yapila-
cak fizik muayene, laboratuvar testleri ve radyolojik incele-
meleri ifade eder. Pozitif sonug elde edilirse daha ileri tanisal
girigsimlerin gerektigi anlasilir. Erken tami terimi semptom
ve bulgulart ortaya ¢ikmadan énce hastaligm teshisinin ko-
nulabilmesini anlatir. Tam koymak ise semptomatik olan
hastadaki hastaliin teyid edilmesidir.

Primer koruma hastalik ortaya ¢ikmadan énce riskinin
azaltulmasidir, yani hastaliin insidensini azaltmay1 amaclar:
Agilama, sigara iciminden vazge¢me, egzersiz, diyet diizen-
lemeleri, kemoprofilaksi gibi. Sekonder koruma hastaligin
seyrini yavaglatmak veya tamamen geri dondiirmek, bdylece
prognozu iyilestirmek amacma yoneliktir, yani hastaligin
prevalansini azaltir: Mammografiler, PAP smirler, PSA
(prostat spesifik antijen) testleri gibi. Tersiyer koruma ise
hastaliin gelecekte saghk iizerine olacak olumsuz etkilerini
azaltmay1 amaglar: Iskemik kalb hastalig1 olan bireyde hiper-
lipidemi arayip tedavi etmek gibi.

Bir hastaligin taramasinin yapilmasi planlantyorsa, (1)
hastalik morbidite ve mortalite acisindan bir sorun olmalt, (2)
insidens ve prevalans agisindan yaygin bir sorun olmali, (3)
kolayca ve mevcut imkanlarla tedavi edilebilmeli, (4) tarama
testi duyarls, hassas ve prediktif olmaly, (5) testin saglik ve fi-
nans agisidan maliyeti uygun olmaly, (6) tarama islemi has-
ta ve toplum agisindan kabul edilebilir olmalidir.

Uygulamada tarama ¢aligmalan siireci tice ayrilir:

* Rutin taramalar: Yag ve cinse gore otomatik olarak ya-
pilan, tekrarlanan testler.

* Kitle taramalart: Kisiler birey olarak veya risk profil-
lerine gére degerlendirilmeksizin, iizerinde ¢ok da tereddiit
olmayan, evrensel bir kabul géren taramalar: Kan basimci ve
kolesterol gibi.
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* Bireysel taramalar: Hastaya gore doktorun verdigi ka-
rarlar,

Tarama galismalarina karst bazi1 engeller séz konusudur:
Onemsememek, doktorlara karg1 duyulan kuskular, maliyet,
iglemin verdigi rahatsizlik, kiginin davramiglarni ve yagam
bi¢imini degistirmek istememesi ve sosyal ve kiiltiirel kural-
lar nedeniyle hastalar tarafindan bir engel ortaya konulmasi.
Diger taraftan, saglik sistemi ile iligkili olarak yetersiz finans
kaynaklari, saglik sigortalarin yaklagimi, toplumsal tara-
malarin gii¢liigii, birden fazla doktor tarafindan izlenen has-
talardaki giicliikler ve korkular nedeni ile yapilan gereksiz ta-
ramalarin varligs ayn bir grup engeli olusturur. Doktorlarin
da tarama ¢aligmalarina engel olduklar agtk bir gergektir, bu
bilgi eksikligi, celiskili tnerilerin varhigi, testlerin degerleri-
nin belirsizligi, tibbi kayitlarin yetersizligi, kazanimlarm gec
ortaya ¢ikmasi veya dolayli olmasi, zaman sikimtist, aligkan-
liklar ve kisisel 6zelliklerden kaynaklanur,

Rutin bir “check-up”in ilk asamasi iyi bir anamnez al-
may1 takiben yapilan ayrintili bir fizik muayeneden olugma-
Iidir. Bu muayene ézellikle tiroid, testis, prostat, overler, lenf
diigiimleri, ag1z boslugu ve deriyi icermeli, kan basinglari 61-
¢lilmelidir. Kirk yagindan sonra muayeneler her yil tekrarlan-
malidir; kadinlarda 40 yagindan sonra her yil pelvik muaye-
ne de yapilmalidir.

Giiniimiizde en 6nde gelen 6liim nedeni kardiyovaskiiler
hastaliklardir. Bu 6liimlerin yarisi koroner kalp hastaligina
(KKH) baglhidir. Kan basimci kontrolii, hiperkolesterolemi te-
davisi ve sigaranin birakilmast ile ABD’de son 30 yilda KKH
ve inme mortalitesi azalmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklari
tarama galigmalarinm amaci primer korunmadir; yani hasta-
l1g1 belgelenmig olmayan (saglikl goriilen) bireylerdeki ris-
kin degerlendirilmesidir.

Tarama ¢aligmasi ile hastalik tanisi konamayabilir, So-
nuglar hekime daha ¢ok agik¢a veya sezgi yoluyla mevcut
veya gelismekte olan bir hastalik riskini soyleyecekiir, Epi-
demiyoloji bilimi ve klinik biiyiik ¢alismalar sonucunda, bir-
cok algoritmler, skorlama sistemleri ve kilavuzlar gelistirile-
rek, bu degerlendirmelerle tanilarin net olarak konmasima ca-
ligilmaktadir. Risk faktrleri genetik faktorler, laboratuvar
sonuglar, kigisel veya yasam tarzi ile iligkili aliskanliklar ve
fizik muayene sonuclari olabilir,

Kardiyovaskiiler sistem hastalif ile risk faktorlerinin
iligkisi genelikle “mutlak risk” ve “relatif risk” seklinde ifa-
de edilir. Relatif risk kavramu bir risk faktérii bulunan ve bu-
lunmayan hastalar icinde hastaligin orani karsilagtirilarak
hastaligi gelisme riskindeki artig1 gosterir (yiiksek koles-
terol diizeyi olanlarda diisiik olanlara gére KKH daha sik).
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Yani relatif risk ilgili risk faktorii agisindan iki farkl grup
arasmdaki insidensin oramini gosterir. Bir risk faktorii ile
onun sonucu olan hastalik arasinda gozlenen nedensellik ilis-
kisini kurmak gerekir. Mutlak risk kavraminda, risk faktorii
ile hastalik arasindaki neden-sonug iligkisi kanitlanmigtir. Bu
durumda risk faktériiniin varliginda, belirli bir zaman biri-
minde belirli bir hastaligin gelisme ihtimali s6ylenebilir.

Mutlak risk populasyon ¢aligmalarinda saptanan hastali-
gin prevalans hizina baglidir. Prevalans diisiikse mutlak risk
diigiiktiir, hatta relatif risk sayilabilir. Risk tahmini, risk fak-
torii agisindan farkli iki grubun kargilastirilmasma dayani-
yorsa, risk faktorii i¢in toplumdaki “normal” veya “ideal” di-
zeylerin bilinmesi ¢ok onemlidir. Giderek kilavuzlar, daha
fizyolojik bir yaklagim olan diisiik risk tanimina dayanmak-
tadir. Bu da o risk icin verilen toplumsal normlara gore fark-
lilik gosterebilmektedir. Bunun sonucu olarak yeni kilavuzlar
daha diisiik kan basinci, kolesterol diizeyi, glisemi diizeyini
dnermeye baglamuglardir.

Mutlak ve relatif risk arasindaki farki anlamak biiyiik
klinik ¢aligmalarin sonuglarini yorumlamada yararlidir. Sta-
tin caligmalarinda ilacin etkisi relatif risk azalmasi olarak
morbidite ve mortaliteyi azaltmasimin bir sonucu olarak bil-
dirilir. Tedavi 6ncesi mutlak risk ise caligmalarin kontrol
gruplarindaki hastalkla iligkili olaylarin insidensini hesapla-
yan epidemiyolojik caligmalarla ortaya konur. Tedavi 6ncesi
mutlak risk ne kadar yiiksek ise tedavi o kadar yararlidir.

Tedavi dncesi mutlak risk hesaplari major skorlama sis-

temlerine dayanir. Genellikle risk faktorleri izole degildir.

KKH icin, LDL-kolesterol diizeyi ve diabet digindaki
risk faktorleri sigara igimi, hipertansiyon (> 140/90 mmHg
veya antihipertansif tedavi almak), diisik HDL-kolesterol
(yiiksek HDL negatif risk faktoriidiir), ailede erken KKH 6y-
kiisii (erkek birinci derece akrabalarda 55 yagindan once, ka-
dinlarda 65 yasindan once) ve yagtir (erkekler <45 yas, ka-
dinlar »55 yas). Yasam bi¢imi ve aligkanliklarla ilgili risk
faktdrleri obezite, fiziksel inaktivite, aterojenik diyettir. Orta-
ya cikaran risk faktorleri arasinda bozulmug glukoz toleran-
s1, protrombotik faktorler (hiperfibrinojenemi, doku plazmi-
nojen aktivatorii inhibitorii artigi, hipertrigliseridemi, F V Le-
iden mutasyonu gibi), Lp(a), hiperhomosisteinemi, CRP, &4
allel varlig: sayilabilir,

Riskli gruplarda noninvazif yontemler kullamlarak
subklinik aterosklerozu gostermek miimkiin olabilir; bu yon-
temler arasinda karotis ve femoral arter dupleks ultrasonog-
rafisi, “Electron-beam CT”, ayak:kol kan basinci orani,
“flow mediated arterial dilatation” ¢l¢iimii yer alir.

Ulke ve toplumlar arast saglik sorunlar ve hastaliklarda
farkliliklar s6z konusu olabileceginden, milli dlgekte koruyu-
cu hekimlik ve tarama caligmalari rehberliklerinin geligtiril-
mesi gerekmektedir. En iyi yaklagim klinisyenin her bir has-
ta i¢in taramanin fayda ve risklerini kestirmesini, tarama test-
leri, gerekirse diger miiteakip testler ve anormal sonuglar
kargisinda tedaviye karst hastanin davramiglanini da hesaba
katmasimi gerektirir.
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