
280

Çeviri: Arda BORLU

BÖLÜM İÇERİĞİ

1. ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu
l.l Misyon ve Kapsam
1.2 Dayanak Varsayımlar

2. Kanıt İncelemesi ve Öneriler
2.1 USPSTF Süreci
2.2 Kanıtların Değerlendirilmesi
2.3 Derecelendirme Önerileri
2.4 Kanıt Sınırlılıkları

3. Önerilerin Klinik Uygulamada Kullanılması
3.1 Aşırı Kullanım, Yetersiz Kullanım ve Yanlış 

Kullanım
3.2 Klinik Koruyucu Hizmetin Sunumu ve 

Uygunluğu
4. Özet
Değerlendirme Soruları, Cevaplar ve Açıklamalar

Klinik Koruyucu Hizmetler için Öneriler 
Geliştirme

18

“Primum non nocere (önce zarar verme)” 

Thomas Sydenham’

Hastalara koruyucu sağlık hizmetleri sunmak, 
ABD’deki klinik uygulamanın önemli bir parçasıdır. 
Koruyucu hizmetler, sağlıklı bireylerin, şimdiki sağ-
lık durumlarını değil gelecekteki sağlık durumlarını 
geliştirmeyi hedefleyen tarama testleri ve diğer mü-
dahaleleri içerir. Sonuç olarak, klinik koruyucu sağlık 
hizmetleri dikkatli bir şekilde uygulanmalıdır ve uy-
gulanmaları için iki koşulun sağlanması gerekir: (1) 
Koruyucu uygulamalar, belirli hastaların önemli sağlık 
sonuçlarını iyileştirmede etkilidir ve (2) hiçbir şekilde 
herhangibir zarara yol açmamalıdır. Bu uygulamalar 
esnasında zarardan kaçınmak en önemlisidir.

Koruyucu hekimliğin başarılı bir şekilde sunulma-
sı aşağıdaki iki hedefe bağlıdır:
1.	 Koruyucu hizmetler, zarardan çok yarar sağlama-

ları durumunda uygundur.
2.	 Koruyucu hizmet, klinik uygulama ortamlarına 

gerçekçi bir şekilde entegre edilebilmelidir. 

ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu 
(USPSTF) bu hedeflere yönelik olarak kurulmuştur. 
Bu bölümde, USPSTF’nün çalışmalarının önemi, ka-
nıta dayalı önerileri nasıl geliştirdiği ve klinisyenlerin 
USPSTF’nün tavsiyelerini ne kadar yakından takip 
ettikleri ve uygulamalarına nasıl dahil edebildikleri 
üzerinde durulmaktadır. Klinik koruyucu uygulama 
önerileri, ortaya çıkan yeni kanıtlarla sık sık değişmek-
tedir. Okuyucular konu hakkında daha fazla detay ve 
güncel öneriler için USPSTF’nün web sitesini incele-

yebilirler.1 Birleşik Krallık’taki Ulusal Sağlık ve Klinik 
Mükemmellik Enstitüsü (NICE) gibi diğer örgütlerin 
de klinik uygulama önerilerini belirlemek için kanıta 
dayalı yöntemleri kullandığını unutmamalıdır. ABD 
dışındaki klinisyenler kendi çalıştıkları bölgenin yerel 
yönergelerini esas almalıdır. 

1. ABD KORUYUCU HİZMETLER ÇALIŞMA 
GRUBU

1.1 MİSYONU VE KAPSAMI

USPSTF 1984’te ABD Halk Sağlığı Servisi tarafından 
ilk kurulduğunda, bağımsız bir panel olarak hükümet 
dışı uzmanlarca koruyucu ve kanıta dayalı tıp (EBM) 
alanında hizmet vermek üzere Kanada görev gücünü 
model aldı. USPSTF’nde daimi 16 üye hizmet vermek-
tedir. Üyeler halka açık bir süreçte aday gösterilirler 
ve temel sağlık hizmetleri, hastalık önleme, araştırma 
yöntemleri ve sentezlenmiş kanıtların klinik karar 
verme süreçleri konularındaki uygulama uzmanlıkla-
rına göre seçilmektedirler. Ek olarak, adayların çıkar 
çatışması durumu da değerlendirilir. Üyeler titiz çok 
aşamalı bir süreçten geçip seçilerek, 4 yıl süreyle ko-
mitede çalışmaya başlarlar.

1995’ten beri USPSTF’nün çalışmaları Sağlık 
Araştırmaları ve Kalite Ajansı (AHRQ) tarafından 
desteklenmektedir. USPSTF’nün çalışmaları tarama, 
danışmanlık ve koruyucu ilaç gibi birincil ve ikincil 
kouyucu hizmetleri kapsamaktadır. USPSTF doğru, 
objektif, kanıta dayalı önerilerini geniş bir nüfus yelpa-
zesine, farklı hizmet türleri ve sağlık koşulları arasında 
yaymayı amaçlamıştır. USPSTF’nün misyonu:



288 KISIM 3   Koruyucu Hekimlik

ve klinisyenlerin performansını ölçen kalite ölçütleri 
haline geldi.18 Birçok elektronik sağlık kaydı, kullanı-
cılarının koruyucu hizmetleri uygulamalarına entegre 
etmelerine yardımcı olmak için hatırlatıcılara sahiptir. 
Bir başka alternatif kağıt çizelgeler olabilir; bir asistan, 
hastanın önerilen hizmetlere ihtiyacı olup olmadığını 
kontrol edebilir ve tarama araçlarını ve materyallerini 
önceden hazırlayabilir. Her iki durumda da, gereken 
süre oldukça fazladır. Tahminler, 2500 hastadan olu-
şan tipik bir birinci basamak sağlık hizmetleri pane-
line önerilen tüm hizmetleri sunmanın 1 yıl boyunca 
işgünü başına 7.4 saat süreceğini göstermektedir.19

C dereceli hizmetler (ve meme kanseri riskini azal-
tan ilaçlar gibi bazı B dereceli hizmetler) veya çelişkili 
kanıtlara sahip hizmetler (derece I) gibi hasta tercih-
lerine veya ayrıntılı risk değerlendirmesine bağlı hiz-
metler hakkında anlamlı yorumlar yapmak daha da 
zordur. Birçok hasta arkadaşlarından, aile üyelerinden 
veya medyadan edinilmiş anekdot niteliğinde kanıt-
lara dayalı hizmetler talep etmektedir. Bu hizmetler 
için USPSTF, toplum eğitimi, kararverici yardımcıla-
rının kullanımı ve eğitimli asistanlar önermektedir.20 
Ancak, böylesine karmaşık ve personel yoğun bir yak-
laşım muhtemelen birçok birinci basamak klinisyeni 
için uygun değildir.

Etkili koruyucu hizmetlerin sunulmasındaki en-
geller sadece zaman eksikliğinden değil, aynı zaman-
da aşırı ve yanlış kullanımdan da kaynaklanmaktadır. 
Bu nedenle klinisyenler için zorluk iki yönlüdür: (I) 
İhtiyacı olan hastalara koruyucu hizmetler sunmanın 
daha etkili yollarını bulmak ve (2) fayda sağlaması 
muhtemel olmayan hastalarla bakımın hedeflerini ve 
beklenen faydalarını tartışmak.

3.2 KLİNİK KORUYUCU HİZMETLERİN 
SAĞLANMASI VE VERİMLİLİĞİ 

USPSTF, klinisyenlerin bakım konusunda güncel kal-
masına ve önerilere erişmesine yardımcı olacak kay-
naklar sunar. Bunlar arasında koruyucu hizmetlere yö-
nelik bir cep kılavuzu, hastaların yaşı ve cinsiyetine göre 
uygun koruyucu hizmetinin elektronik olarak seçilebil-
diği bir web sitesi ve USPSTF’den gelen e-posta güncel-
lemelerinin alabileceği bir abonelik bulunmaktadır. Ko-
ruyucu hizmetlerin sağlanmasına yönelik bir yaklaşım, 
Kutu 18.1’deki vaka örneğiyle gösterilmektedir.

Klinik koruyucu hizmet sunumu alanındaki önem-
li bir konu, verimliliğin belirli bir hizmet için değil, 
yaş ve cinsiyete dayalı olarak her birey için önerilen 
bir “hizmet paketi” için ölçülmesi gerektiğidir. BRF-
SS verilerine veya bilgisayar kayıtlarına dayalı olarak 
bu tür birkaç ölçülebilir paket önerilmiştir21,22. Bu tür 
ölçülebilir paketler oluşturma (1) hesap verebilirliği 
artırır, performans çıtasını yükseltir ve (2) odağı ye-

tersiz hizmet alan hastalara yönlendirir, çünkü ölçüm-
ler yalnızca çoğu hasta tüm hizmetleri alırsa iyileşir. 
Bu nedenle, “Sağlıklı İnsanlar 2020 Ggöstergeleri”ne 
güncel koruyucu hizmetleri içeren bir ölçüm paketi 
eklenmiştir.22

4. ÖZET

ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu, asempto-
matik bireylere koruyucu hizmetler sunmanın yararla-
rını ve zararlarını değerlendirmek için açık ve standart 
bir süreç izler. Beş dereceli harf sistemi, tarama, da-
nışmanlık ve koruyucu tıbbi uygulamalar dahil olmak 
üzere hizmetlere yönelik net fayda veya zarara ilişkin 
kanıtları özetler:
A–Hizmetin faydalı olduğuna dair yüksek kesinlik
B–Hizmetin faydalı olduğuna dair orta düzeyde kesin-

lik
C–Net yararın küçük olduğuna dair en azından orta 

düzeyde kesinlik
D–Net yarar veya net zararın olmadığı konusunda en 

azından orta düzeyde kesinlik
I–Kanıt eksik veya çelişkili

Klinik uygulamada, koruyucu hizmetler yetersiz, 
aşırı ve yanlış kullanılır. USPSTF A ve B seviyelerinde-
ki tavsiyeler, Ekonomik Bakım Yasası (Affordable Care 
Act) dahilinde sigorta kapsamındaki koruyucu hiz-
metlerin içinde yer alır. Özel veya kamu sağlık sigorta-
sı olan çoğu hasta, katkı payı veya kesintiye tabi sigorta 
ücretleri olmaksızın önerilen bu koruyucu hizmetlere 
erişebilir. Kanıtların yetersiz kaldığı klinik koruyucu 
hizmetlerin sunumunda önemli ölçüde klinik karar 
gereklidir. Klinisyenler, klinik uygulamaları boyunca 
önerilen hizmetleri tutarlı bir şekilde sunmalıdır ve 
bazı hizmetlerin sunumu kalite ölçütleri olarak belir-
lenmiştir. Daha düşük seviyelerde önerilen hizmetler 
için klinisyenler, konuşmalarında kanıtları ve riskleri 
hastaları ile paylaşarak onları da karar verme sürecine 
dahil etmelidir.
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DEĞERLENDİRME SORULARI

1.	 Aşağıdakilerden hangisi ABD Koruyucu Hizmet-
ler Çalışma Grubu’nun hedeflerinden biri değildir?
B.	 Doğru ve nesnel kanıta dayalı öneriler sağlamak
C.	 Rutin birincil bakım uygulamalarına hangi hiz-

metlerin dahil edilmesi gerektiğini önermek
D.	 Bir tavsiyenin maliyet etkinliğini veya finansal 

etkisini göz önünde bulundurmak
E.	 Koruyucu hizmetlerin yararlarını ve zararlarını 

değerlendirmek

2.	 ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu, koru-
yucu hizmetleri aşağıdakileri dikkate alır:
C.	 Asemptomatik hastalar
D.	 Birinci basamak kapsamında verilen veya bi-

rinci basamaktan sevk edilen
E.	 Sağlık sonuçlarının iyileştirilmesinde etkililik 

kanıtı sağlamak
F.	 Çeşitli klinik ortamlarda uygulanır
G.	 Hepsi

3.	 ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu, klinik 
uygulama önerilerini belirlerken sağlık sonuçlarını 
iyileştirmede koruyucu hizmetlerin etkinliğini dik-
kate alır. Aşağıdakilerden hangisi bir ara çıktıdır?
D.	 Miyokard enfarktüsü
E.	 Toplam kolesterol seviyesi
F.	 Ölüm
G.	 Ağrı seviyesi

4.	 ABD Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu, klinik 
uygulama önerilerini belirlerken kanıtların gücünü 
dikkate alır. Aşağıdaki çalışma tasarımlarını yanlılı-
ğa en az (1) duyarlı olandan en çok (5) olana doğru 
sıralayın:
E.	 Vaka kontrol çalışması
F.	 Öncesi-sonrası çalışması 
G.	 Rastgele olmayan kontrollü çalışma


