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Yay›n Kurallar› | Instructions to Authors

••  TTüürrkkiiyyee  AAiillee  HHeekkiimmllii¤¤ii  DDeerrggiissii  //  TTuurrkkiisshh  JJoouurrnnaall  ooff  FFaammiillyy  PPrraaccttiiccee  Türkiye Aile He-
kimleri Uzmanl›k Derne¤i’nin (TAHUD) resmi yay›n organ›d›r. Dergi üç ayda bir ç›kar
ve dört say›da bir cilt tamamlan›r. Derginin yay›n dili Türkçe’dir. Yabanc› yazarlardan
gelen yaz›lar ‹ngilizce yay›nlanabilir.

• Derginin içeri¤ini Aile Hekimli¤ini ve birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini ilgilendiren
tüm konular oluflturmaktad›r. Dergi, araflt›rma makalelerini, olgu sunumlar›n›, derleme-
leri, sürekli t›p e¤itimine katk›da bulunacak yaz›lar›, k›sa raporlar›, baflmakaleleri, edi-
töre mektuplar›, önemli uluslararas› belgelerin çevirilerini, yay›n tan›t›mlar›n›, yerli ve
yabanc› makale özetlerini kabul eder.

• Yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lar›n daha önce baflka bir dergide bas›lmam›fl olma-
s› ve yay›n için de¤erlendirme aflamas›nda bulunmamas› gerekir. Bilimsel toplant›larda
sunulan bildiriler toplant›n›n yeri ve tarihi belirtilmek kofluluyla yay›nlanabilir.

• Dergimiz ve derne¤imiz yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine resmen kat›lmaz, dergideki hiç-
bir ürün veya servis reklam› için güvence vermez. Yay›nlanan yaz› ve resimler derginin
mal› olur. Dergiden yap›lacak her türlü al›nt›da, derginin kaynak olarak gösterilmesi ge-
reklidir. 

• Dergiye gönderilen yaz›lar yay›n kurulu taraf›ndan incelenir. ‹ncelenme sonucu derginin
yay›n amac›na uygun olmayan yaz›lar bilimsel kurula sunulmadan reddedilebilir ya da
yay›n amac›na ve yay›n kurallar›na uygun hale getirilmesi istenebilir. Editöre mektuplar,
baflmakaleler, önemli uluslararas› belgelerin çevirileri, yay›n tan›t›mlar›, yerli ve yabanc›
makale özetleri gerek görülmedikçe bilimsel kurula sunulmazlar. Araflt›rma makaleleri,
k›sa raporlar, olgu sunumlar›, sürekli t›p e¤itimi yaz›lar› ve derlemeler ise her durumda
yay›n kurulu incelemesi aflamas›n›n ard›ndan bilimsel dan›flma kuruluna sunulur.

• Bilimsel dan›flma kuruluna sunulacak yaz›lar en az biri aile hekimli¤i uzman› olmak üze-
re birbirinden habersiz iki ayr› hakeme, kapak sayfalar› olmaks›z›n gönderilir. Hakemle-
re gönderilmeden önce yaz› metninde geçen ve yazarlar›n kimli¤i hakk›nda bilgi verebi-
lecek yer adlar› okunmaz hale getirilir. Her iki hakemden gelen yan›tlar da ayn› do¤rul-
tudaysa sonuçlar ve varsa revizyon istekleri yaz›flma yap›lacak yazara bildirilir. Hakem-
lerden birisi yaz›n›n reddedilmesine karar vermifl, di¤eri farkl› bir karara varm›flsa maka-
le önceki incelemelerden habersiz üçüncü bir hakeme gönderilir. Üçüncü hakemden ge-
len yan›ta göre karar verilir. 

• Yaz›lar çift sat›r aral›kl›, alt-üst ve her iki yandan 2,5 cm boflluk b›rakarak, 12 punto Ti-
mes New Roman karakteri kullan›larak haz›rlanm›fl Word doküman› olarak haz›rlanma-
l›d›r. Yaz›larda sadece standart k›saltmalar kullan›lmal›, bunun d›fl›ndaki ifadeler k›sal-
t›lacak ise yaz› içinde ilk geçti¤i yerde parantez içinde belirtilmelidir. 

• Türkçe karfl›l›¤› olan yabanc› kelimelerin kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. ‹laçlar›n jenerik
ya da kimyasal isimleri kullan›lmal›d›r.

YYaazz››  ÇÇeeflfliittlleerrii
ÖÖzzggüünn  aarraaflfltt››rrmmaallaarr:: Özet, Girifl ve Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç bö-
lümlerinden oluflur (Özet bilgileri için bkz. Yaz› Kurallar›). Girifl ve Amaç bölümünde çal›fl-
ma konusu, ulusal ve uluslararas› araflt›rmalara at›fta bulunarak konunun bilinen ve bilinme-
yen, bilgi birikimi olmayan ya da çeliflkili olan yönleri, araflt›rman›n bu eksiklerden hangisi-
ni ve neden tamamlamay› amaçlad›¤› belirtilmelidir. Ayr›ca bu bölümde çal›flman›n aile he-
kimli¤ine beklenen katk›s› ve uygulamada ne tür de¤iflikliklere yol açmas›n›n öngörüldü¤ü
yer almal›d›r. Gereç ve Yöntem bölümünde çal›flman›n türü, evreni, örneklemi, örneklem bü-
yüklü¤üne nas›l karar verildi¤i ve örneklemin nas›l yap›ld›¤› belirtilmeli, kullan›lacak olan
araçlar (anket, tan› yöntemi vb) ayr›nt›l› olarak tan›t›lmal› ve ölçeklerin geçerlik güvenilirlik
durumlar› bildirilmelidir. Çal›flmada elde edilen verilerin nas›l analiz edilece¤i ve istatistiksel
de¤erlendirme konusunda bilgi verilmelidir. Bulgular bölümünde, araflt›rma sonucu elde edi-
len bulgular ayr›nt›l› olarak aç›klanmal›d›r. Tüm flekil, tablo ve resimler bu bölümde kullan›l-
mal›d›r. Bulgular›n sunumu ya metinde ya da tablo ve flekillerde yap›lmal›, her ikisinde bir-
den yinelenmemelidir. Tart›flma bölümünde araflt›rmada elde edilen bulgular›n önemi vurgu-
lanmal›, bunlar baflka yazarlar›n bulgular› ile karfl›laflt›r›lmal›, çal›flman›n s›n›rl›l›klar› ve güç-
lü yanlar› belirtilmelidir. Bu alanda yap›lmas› gereken ileri çal›flmalar›n neler olabilece¤i ek-
lenmelidir. Sonuç bölümünde araflt›rma sonucu elde edilen bulgulara dayan›larak var›lan ana
sonuçlar vurgulanmal›, aile hekimli¤ine katk›s› aç›klanmal› ve özgün öneriler sunulmal›d›r.
Burada tüm sonuçlar›n ve tart›flman›n k›sa bir tekrar›ndan kaç›n›lmal›d›r. Özgün araflt›rrma
yaz›lar› özet, kaynaklar ve tablolar d›fl›nda 3000 sözcü¤ü geçmemelidir.

KK››ssaa  aarraaflfltt››rrmmaa  rraappoorrllaarr››:: Araflt›rma konusu, amaçlar› ve elde edilen bulgular itibar›yla s›n›r-
l› kapsam› olan ve tam bir özgün araflt›rma yaz›s› gerektirmeyen durumlarda baflvurulmas›
uygun olan makale türüdür. Bir yaz›n›n k›sa rapor olarak yay›nlanmas› daha düflük kalitede
oldu¤unu yans›tmaz. Haz›rlanmas›nda araflt›rmalarla ayn› kurallar geçerlidir, ancak özetle-
rin yap›land›r›lm›fl olma zorunlulu¤u yoktur. Kaynak say›s› 6’y›, flekil ve tablo say›s› 2’yi
geçmemelidir. Özetlerin 100 ve metnin 1000 sözcü¤ü geçmemesine dikkat edilmelidir.

DDeerrlleemmeelleerr:: Bir konu üzerinde genifl bir literatür taramas› yap›larak tart›fl›lan ana görüflleri
ortaya koyan, bu görüfllere dayanarak bir sonuca varan yaz›lard›r. Yazar(lar)›n konuyla ilgi-
li kendi araflt›rma, gözlem ve deneyimlerinin olmas› ve bunlar› literatür bilgileri ile birlikte
ele almas› ve tart›flmas› beklenir. Belli bir biçim izlenmesi zorunlu¤u yoktur; konunun özel-
li¤ine göre bölümler içerebilir. Derlemeler bafll›k, özetler, tablolar ve kaynaklar d›fl›nda 4000
sözcük ile s›n›rland›r›lmal›d›r. Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi’nde yaln›zca davet üzerine
haz›rlanan derlemeler yay›nlan›r.

OOllgguu  ssuunnuummllaarr››::  Literatüre katk›s› olabilece¤i düflünülen ilginç olgu deneyimlerinin aktar›l-
d›¤› yaz›lard›r. Girifl, Olgu sunumu ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Yap›land›r›lmam›fl
özet içermeli, yaz› uzunlu¤u özet, kaynaklar ve tablolar d›fl›nda 1000 sözcü¤ü geçmemelidir.

YYoorruumm  yyaazz››llaarr››  vvee  eeddiittöörree  mmeekkttuuppllaarr:: Dergide yay›nlanm›fl makalelerle ilgili yorumda bulun-
mak, araflt›rmalar hakk›nda bilgi vermek, aile hekimlerini geliflmelerden haberdar etmek,
Türkiye’de aile hekimli¤inin geliflimi ile ilgili bilgileri ya da an›lar› aktarmak ya da belli ko-

nulara dikkat çekmek gibi amaçlarla editöre mektup ya da yorum yaz›lar› gönderilebilir. Yo-
rum ve mektuplarda iste¤e ba¤l› olarak bafll›k, tablo ya da kaynak bulunabilir. Bu yaz›lar
1000 sözcü¤ü geçmemelidir.

SSiizz  oollssaayydd››nn››zz  nnee  yyaappaarrdd››nn››zz:: Aile hekimli¤i uygulamalar› s›ras›nda karfl›lafl›lan durum ve ol-
gular›n biyopsikososyal yaklafl›m ile irdelenerek tart›fl›ld›¤› k›sa yaz›lard›r. Gerekti¤inde resim
(hasta ya da kifli resimlerinde sahibinden izin al›narak) eklenebilir. Bafll›k, olgu ya da olay›n ta-
n›mlanmas›, tart›flma sorular› ve yan›tlardan oluflur. Bir baflka yazar›n daha önce gönderdi¤i
durum ve olgular için de k›sa yaz›lar yaz›labilir. Bunun için hakk›nda yaz› yaz›lan olgu ya da
olay›n yer ald›¤› dergi say›s› belirtilerek görüfller bildirilebilir. 1000 sözcü¤ü geçmemelidir.

UUlluussaall  vvee  uulluussllaarraarraass››  rraappoorrllaarr:: Aile hekimli¤i alan›nda uluslararas› kurulufllar taraf›ndan ha-
z›rlanm›fl önemli belge, bildirge ve rehberlerin çevirilerine dergide yer verilebilir. Bu konu-
da çal›flmaya bafllanmadan önce Dergi Editörler Kurulu ile ba¤lant› kurulmas› önerilir. Çe-
virinin yay›nlanabilmesi için orijinal yaz›n›n sahibinden izin al›nmas› çeviriyi yapan›n so-
rumlulu¤undad›r.

DDeerrggiilleerrddeenn  sseeççmmeelleerr:: Aile hekimli¤i alan›ndaki ulusal ve uluslararas› dergilerde yay›nlanan
makalelerden özet bilgiler içeren yaz›lar Dergide yer alabilir. Bu yaz›lar 500 sözcü¤ü geç-
memelidir.

HHaabbeerrlleerr:: Aile hekimli¤i uygulamalar›n› gelifltirmek ve iyi uygulamalar› yayg›nlaflt›rmak
amac› ile uygulamada yaflananlar› ve kullan›lan yenilikleri vb ele alan yaz›lard›r. Yaz›m bi-
çimi serbesttir; 1000 kelimeyi geçmemelidir.

TTaann››tt››mm  yyaazz››llaarr››:: Aile hekimli¤i ile ilgili ulusal ya da uluslararas› kurul çal›flmalar›n› ve
önemli projeleri tan›tmak amaçl› yaz›lard›r. TAHUD çal›flma gruplar›n›n etkinliklerini tan›t-
mak amac›yla da yaz›labilir. Bu yaz›lar gerekti¤inde daha uzun olabilmekle birlikte 1000
sözcü¤ü geçmemesi önerilir.

BBaaflflmmaakkaallee  ((EEddiittöörryyaall)):: Dergi yay›n politikas› ve yay›n ilkeleri hakk›nda bilgi vermek ve
Dergide yay›nlanm›fl bafll›ca makaleler hakk›nda görüfl bildirmek, önerilerde bulunmak,
güncel konulara dikkat çekmek, Türkiye’de aile hekimli¤inin geliflimi ile ilgili bilgi, öngörü
ya da an›lar› aktarmak ve bu konular› tart›flmak amac›yla yaz›lan yaz›lard›r. Esas olarak Edi-
törler Kurulu üyeleri taraf›ndan yaz›l›r. Özel durumlar d›fl›nda editöryallerin 2000 sözcü¤ü
geçmemesine özen gösterilmelidir. Gerek görüldü¤ünde bafll›k ve kaynak içerebilirler.

YYaazz››  KKuurraallllaarr››
Dergiye gönderilecek yaz›lar afla¤›daki bölümlerden oluflmal›d›r:

BBaaflflll››kk:: Yaz›n›n bafll›¤›, yazarlar›n akademik unvanlar›, adlar› soyadlar›, uzmanl›k alanlar› ve
ba¤l› bulunduklar› kurumlar belirtilir. Ard›ndan, yaz›flma yap›lacak yazar belirtilerek, posta
adresi, telefon ve faks numaralar› ile e-posta adresi yaz›l›r. Varsa makalenin daha önce su-
nuldu¤u kongre v.d. bilimsel etkinlikler belirtilir. Makale bafll›¤› yaz›n›n içeri¤ini aç›klama-
l›, anlafl›l›r olmal›, k›saltma içermemeli en çok 10 sözcükten oluflmal›d›r.

ÖÖzzeett:: Türkçe ve ‹ngilizce bafll›klar› izleyen Türkçe ve ‹ngilizce özetler, biri di¤erinin çevi-
risi olan en az 100 en çok 350 sözcükten oluflmal›; özgün araflt›rma yaz›lar›n›n özetleri flu alt
bafll›klar alt›nda yap›land›r›lmal›d›r: Amaç (Objectives), Yöntem (Methods), Bulgular (Re-
sults) ve Sonuç (Conclusion). Özetlere Türkçe ve ‹ngilizce en çok 3’er anahtar sözcük ek-
lenmelidir.

MMeettiinn:: Yaz›n›n devam›n› içerir. Her bir yaz› türü (özgün araflt›rma, derleme vb) için fakl› ya-
p›land›r›l›r. Örne¤in özgün makaleler için Girifl ve amaç, Gereç ve yöntem, Bulgular, Tart›fl-
ma ve Sonuç bölümlerinden oluflur.

KKaayynnaakkllaarr:: Kaynak numaralar›, metin içinde geçifl s›ras›na göre parantez içinde verilmelidir.
Yazar say›s› alt› veya daha az ise tüm yazarlar, alt›dan fazla ise yaln›zca ilk üç yazar, en so-
na "ve ark." (yabanc› yay›n ise et al.) eklenerek sunulmal›d›r. Dergi adlar› Index Medicus’ta
kullan›ld›¤› flekilde k›salt›lmal›d›r. Dergimizin ad›n›n Türk Aile Hek Derg olarak k›salt›lma-
s› uygundur. Kaynaklar›n yaz›m›nda VANCOUVER Reference Style Guide’a uyulmal›d›r.
Ayr›nt›l› bilgi için bkz.http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Örnekler:
MMaakkaalleelleerr için:
– Örnek: Akflit S, Y›lmaz C, Arkan CA. Aile hekimli¤inde araflt›rma alanlar›n›n tan›mlan-
mas›: kalitatif çal›flma. Turk Aile Hek Derg 2002;19:17-8.
– Joyce SD, Wilkins PA, Luyten AL, et al. Solid-organ transplantation in HIV-infected pa-
tients. N Engl J Med 2003;347:284-7.

KKiittaapp  bbööllüümmüü  için:
– Rakel RE. The family physician. In: Rakel RE, editor. Textbook of family practice. 5th ed.
Philaldelphia: W.B. Saunders; 1995. p. 3-19.

‹‹nntteerrnneett  ssaayyffaass››  için:
– WONCA Ad Hoc Task Force on Tobacco Cessation. An International Benchmarking
Study of Family Medicine Organisations. http://www.globalfamilydoctor.com/tobacco/ Eri-
flim tarihi: 29/09/2002 

fifieekkiill,,  ttaabblloo  vvee  rreessiimmlleerr:: Resimler, flekil ve tablolar Arap rakamlar›yla numaraland›r›l›r (1, 2,
3....) numaraland›r›lmal›d›r. Tablolarda tablo numaras› ve bafll›¤› üstte, flekillerde ise altta
yer almal›d›r. Her bir flekil ve tablo ayr› sayfada yer almal›d›r. fiekil, tablo ve resimlerde
standart d›fl› k›saltma kullan›lmas› gerekti¤inde bu durum ilgili bafll›kta aç›klanmal›d›r.

YYaazz››llaarr››nn  GGöönnddeerriillmmeessii
De¤erlendirilmek üzere dergiye gönderilecek yaz›lar›n gönderim ve efl de¤erlendirme süre-
ci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkailehekderg.org adresinde yer alan çevri-
miçi (online) sürümü arac›l›¤›yla yap›labilmektedir. Dergi elektronik ya da geleneksel posta
yoluyla yaz› kabul etmemektedir.
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De¤erli Okuyucular,

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi 2012 y›l›nda 16. Cilt-
ten itibaren yeni bir yap›lanma ve anlay›fl ile yay›mlan-
maya bafllam›flt›r. Dergimiz ülkemizin ilk ve uzun süredir
yay›nlanan tek bilimsel ve akademik aile hekimli¤i dergi-
sidir. 15 y›ld›r Dergimizi yöneten ve baflar›yla bugüne ta-
fl›yan önceki Yay›n Kurulu ekibine ve yay›nc› kuruluflu-
muz DEOMED Yay›nc›l›k çal›flanlar›na sonsuz teflek-
kürlerimizi sunuyoruz. Onlar çok zor koflullarda ve bü-
yük bir özveriyle bunu baflarm›fllard›r. 

De¤iflen koflullara uyum sa¤lama, büyüme ve geliflme
yaflayan varl›klar›n en büyük özelliklerindendir. Bu, insan-
lar›n ifllev gördükleri toplumsal örgütlenme ve yap›lanma-
lar için de geçerlidir. Uzun y›llar› geride b›rakan tüm ku-
rulufllar gibi bilimsel dergiler de de¤iflimlere uyum sa¤la-
mak, büyümek ve geliflmek durumundad›rlar. Dahas›, der-
giler için yeni ufuklar açabilen bu süreç sürekli olmal›d›r.

Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i (TA-
HUD) bir y›l› aflan bir de¤erlendirme sürecinin ard›ndan
Dergi ile ilgili bir tak›m yeniliklere karar vermifltir. Der-
gi’nin bilimsel yönetiminin yenilenmesi ve alt› editörden
oluflan yeni bir kurul taraf›ndan yönetilmesi, ayr›ca bir
Teknik Yönetim Kurulu’nun oluflturulmas›, elektronik
dergi sürümünün yeniden yap›land›r›lmas› ve gelifltiril-
mesi, çevrimiçi (online) makale kabul ve hakem de¤erlen-
dirme sistemi Dergi için düflünülen ve bafllat›lan bafll›ca
yeniliklerdir.

Dergi kimler taraf›ndan ve ne kadar okunmaktad›r?
Okuyucular ve yazarlar Dergi’den ne beklemektedir?
Dergi’nin amac›, ilgi alanlar› ve editoryal politikalar› ne-
dir? Bugüne kadar neler yap›lm›flt›r? Daha iyi neler yap›-
labilir? Tüm bunlar yeni Editörler Kurulu taraf›ndan
mercek alt›na al›nm›flt›r.

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi uygulamadaki aile
hekimlerinden akademik birimlerdeki e¤itici ve araflt›r-
mac› aile hekimlerine kadar çok genifl yelpazede bir oku-

yucu grubuna sahiptir. Dolay›s›yla beklentiler çoktur ve
çeflitlidir. Yazarlar da düzenli ve h›zl› bir makale de¤er-
lendirme süreci yaflamak istemektedirler. Öte yandan
Dergi bilimsel yönetiminin beklentisi ise Aile Hekimli¤i
ile daha ilgili ve daha nitelikli yaz›lar›n gönderilmesidir.

Halk›n sa¤l›k ve iyilik durumunu gelifltirmek, Aile He-
kimli¤i ideallerini yükseltmek ve sahada çal›flan hekimleri
desteklemek Dergimizin bafll›ca amac›d›r. Bu amaç do¤-
rultusunda hedeflerimiz iyi hekimlik ve iyi sa¤l›k hizmeti
sunmaya katk› vermek; Aile Hekimli¤i alan›nda bilimsel
bilgiyi ço¤altmak ve beslemek; Derginin okur say›s›n› ar-
t›rmak ve ülke d›fl›na tafl›mak; araflt›rma, makale yazma ve
hakem de¤erlendirmesinde niteli¤i gelifltirmektir. 

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi’nin en temel ilgi ala-
n› Aile Hekimli¤i uygulamas›, disiplinin ö¤renilmesi ve
ö¤retilmesi süreçlerinde üretilen bilginin yayg›nlaflt›r›l-
mas›na katk› sa¤lamad›r. Dergide yer verdi¤imiz makale-
ler aile hekimli¤i uygulamas›n›n günlük sorunlar›n›n ya-
n› s›ra, birinci basamak hekim iflgücü politikalar› gibi ül-
kemiz sa¤l›k sisteminin karfl› karfl›ya kald›¤› uzun vadeli
konularla da ilgili olmak durumundad›r. Öte yandan di-
siplinler aras› klinik uygulama üzerine yaz›lar yay›mla-
maya devam edece¤iz.

Aile Hekimli¤i kifli merkezli t›p uygulamas›na dayal›
yeni bir birinci basamak uygulama modelidir. Yeni klinik
model yeni bir klinisyen tipi gerektirir. Bu klinisyen Aile
Hekimli¤i Uzman›d›r. Dolay›s›yla Aile Hekimli¤i Uz-
man›n›n yetifltirilmesi süreçleriyle de ilgilenmek duru-
munda olan Dergimiz Aile Hekimli¤ini ö¤renme ve ö¤-
retme süreçlerinde gereksinim duyulan e¤iticilerin yetifl-
tirilmesi ve gelifltirilmesi üzerine yaz›lar yay›mlayacak ve
klinik uygulama, e¤itim ve araflt›rma alanlar› aras› etkile-
flim süreçlerindeki yenilikleri teflvik edecektir.

Önümüzdeki dönem birinci editoryal öncelik Der-
gi’de yer alan makalelerin içeri¤i ve kalitesi üzerine ola-
cakt›r. Aile Hekimli¤i araflt›rmas›n›n yaflam kalitemizi et-
kileme ve sa¤l›kta eflitli¤i sa¤lamaya katk› verme potansi-
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yeli yüksektir. Aile Hekimli¤i bilimin ve toplumun bu-
lufltu¤u yerdir. Bilimin toplumsal etkilerinin önemine
dikkat çekme ve de¤er vermenin yollar›n› bulmak zorun-
day›z. Bunun için epidemiyolojik yöntemlerde ve araflt›r-
malarda kapasiteyi art›rmal›y›z ve niteliksel (kalitatif)
araflt›rmalara yönelmeliyiz. Hasta görüflleri ve deneyim-
leri aile hekimli¤i uygulamas› için çok önemlidir ve özel-
likle ülkemizde aile hekimleri taraf›ndan araflt›r›lmay›
bekleyen oldukça bakir bir aland›r. Önümüzdeki dönem
niteliksel yöntemlerle yap›lm›fl araflt›rma yaz›lar›na gide-
rek daha çok yer verece¤iz.

Bu anlay›flla yeni yay›n döneminde sürekli mesleksel
geliflime yönelik yaz›lar› çeflitlendirmeye çal›flaca¤›z. Tan›-
n›z nedir, siz olsayd›n›z ne yapard›n›z yaz› türleriyle okur-
lar›m›z aras›nda deneyim paylafl›m›n› hedeflemekteyiz.
Özgün araflt›rma yaz›lar›n›n Aile Hekimli¤i araflt›rma ala-
n›yla ilgisine daha çok dikkat gösterece¤iz. Ayr›ca bundan
böyle k›sa araflt›rma raporlar›na da yer verece¤iz. Dergi
yay›n politikalar›n› önceleyen ve okurlar› bilgilendirmeyi
amaçlayan baflmakalelerimiz düzenli olarak yay›mlanacak-
t›r. Güncel Aile Hekimli¤i konular› üzerine durum ve gö-
rüfl bildiren raporlar da Dergimizde daha s›k yer bulacak-
t›r. Derleme yaz›lar konusunda yeni bir uygulama bafllat›-
yoruz. Dergimiz 16. Ciltten itibaren yaln›zca özel olarak
›smarlanm›fl derleme yaz›lara aç›k olacakt›r. Bunlar›n d›-
fl›nda yazarlardan derleme yaz› kabul edilmeyecektir.

Derginin içeri¤inin yan› s›ra yay›n süreçlerinde de
önemli yenilikler getirdik. Dergimiz yeni web sitesinde efl
zamanl› elektronik olarak da yay›mlanacakt›r. As›l önemli-
si Dergiye makale kabulünün ve hakem de¤erlendirmesi-
nin çevrimiçi yap›lmaya bafllam›fl olmas›d›r. Hakemlik uy-
gulamas›n›n gelifltirilmesi ve niteli¤inin art›r›lmas› da önü-
müzdeki dönemin temel hedefleri aras›ndad›r. Bununla il-
gili ayr›nt›lar önümüzdeki say›larda sizlere iletilecektir.

Daha iyi neler yapabiliriz?
Evet, Dergi okurlar›, Dergiye makale gönderen arafl-

t›rmac› ve yazarlar, Dergi bilimsel ve teknik yönetimi
olarak daha iyi neler yapabiliriz? 

Sahadaki uygulay›c›s›ndan akademik birimlerdeki
e¤itici ve araflt›rmac›lara kadar ülkemizdeki tüm aile he-

kimleri, büyük bir enerji ve heyecana sahipler. Tüm so-
runlar›m›za karfl›n sa¤l›k hizmet sunumunda birinci ba-
sama¤a talebin artmas› bunu h›zland›racakt›r. 

Ancak enerji ve çaba harcama aile hekimli¤ini gelece-
¤e tafl›mak için yeterli de¤ildir. Bu enerjiyi ve çabalar›
yönlendirebilmeli, Aile Hekimli¤i araflt›rtmalar›na ko-
laylaflt›r›c›l›k yapabilmeliyiz. Genç araflt›rmac›lara ve e¤i-
ticilere k›lavuzluk ve özel e¤itmenlik yapma önümüzdeki
dönem Dergi’nin bafll›ca ifllevlerinden biri olacakt›r.

Araflt›rmalar›m›z›n ve makalelerimizin Aile Hekimli¤i
araflt›rma alan› ile ilgisini art›rmal›y›z. Aile Hekimli¤i arafl-
t›rmas›na özgün araflt›rma yöntemlerini ö¤renmeli ve da-
ha çok kullanmal›y›z. Aile hekimli¤i uygulama merkezleri-
miz bizim için birer klinik laboratuvard›r. Aile hekimli¤i
uygulamas› ve e¤itiminde gelifltirilmifl ve kullan›lan yeni-
likleri yay›na dönüfltürmeliyiz. Zaten bilinen ve uluslarara-
s› düzeyde araflt›r›lm›fl çal›flma konular›nda küçük ölçekli,
yerel düzeyde yap›lm›fl araflt›rmalar yerine ulusal düzeyde,
büyük ölçekli saha araflt›rmalar›n› teflvik edece¤iz.

Say›lar yerine ya da say›lardan çok mükemmeliyet
üzerine odaklanmal›y›z. Uzmanl›¤›m›z›n bak›fl aç›s›n›,
düflünce tarz›n› ve klinik yaklafl›m›n› gelifltirmeyi hedef-
leyen araflt›rmalar planlamal›y›z.

Uluslararas› indekslere girmeyi önceleyece¤iz. Dergi
bilimsel yönetiminin önümüzdeki dönem bafll›ca hedef-
lerinden biri de budur.

Dergi’nin okunurlu¤unu ve okur say›s›n› art›rmak is-
tiyoruz. Bu kapsamda Dergi’ye ulafl›labilirli¤i art›rma
amac›yla Dergi’de yay›mlanan makaleleri ücretsiz serbest
eriflime aç›yoruz.

Aile Hekimli¤i alan›nda di¤er dergilerle, özellikle
uluslararas› dergilerle iflbirli¤i yapma ve ortak yaz›lar ya-
y›mlama giriflimlerimiz bafllam›flt›r. Bu konudaki gelifl-
meleri önümüzdeki say›larda sizlerle paylaflaca¤›z.

Yeni dönemde hep birlikte Dergi’mizi daha üst basa-
maklara ç›karmak istiyoruz. Tüm bunlar› baflarmada
Editoryal ekibin yan› s›ra tüm yazarlar›m›z›n, hakemleri-
mizin, okurlar›m›z›n ve tüm aile hekimlerinin katk›s› da
büyük olacakt›r.

Hep birlikte baflarmak dile¤iyle…
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K
ronik hepatit B ve C enfeksiyonlar›, kronik kara-
ci¤er hastal›¤›n›n dünyadaki en yayg›n nedenle-
rindendir.[1,2] Kronik hepatit C (HCV) enfeksiyo-

nunun ortalama prevalans› %3 (0.5-5) civar›ndad›r.[3]

Dünyada 170 milyon kifli bu virüsle enfektedir.[4] Türki-
ye’de anti-HCV pozitiflik oran› %1-2.4’tür.[5] Hepatit C
enfeksiyonunun en önemli özelli¤i %85 oran›nda kro-
nikleflmesi ve genellikle belirti vermemesidir. Kronik he-

Kronik Hepatit C hastalar›nda Hepatit B 
enfeksiyonu ile karfl›laflma s›kl›¤›: 
Geriye dönük bir çal›flma*
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Özet

Amaç: Kronik hepatit C hastalar›n›n hepatit B enfeksiyonu ile kar-
fl›laflm›fl ve afl›lanm›fl olma oranlar›n›n belirlenmesi amaçland›. 

Yöntem: Ocak 2001-30 Haziran 2008 tarihleri aras›nda baflvuran
ve anti-HCV (Hepatit C virüs antikoru) pozitif 223 hastan›n HBsAg
(Hepatit B yüzey antijeni), anti-HBs (Hepatit B yüzey antikoru), an-
ti-HBcIgG (Hepatit B kor IgG antikoru), anti-HBcIgM (Hepatit B kor
IgM antikoru), HBV-DNA (Hepatit B virüs DNA) ve HCV-RNA (He-
patit C virüs RNA) serolojik belirteçleri bilgisayar veri taban›ndan
saptand›. 

Bulgular: HBsAg, anti-HBs ile birlikte anti-HBc IgG ve izole anti
HBcIgG pozitiflikleri s›ras› ile %4, %14.9, %17 idi. Hepatit B en-
feksiyonu ile karfl›laflm›fl olma ve afl›lanm›fl olma oranlar› s›ras› ile
%31.9, %26.2 idi. Bölgemizdeki kronik hepatit C hastalar›n›n he-
patit B ile karfl›laflma ihtimali yüksek, ancak aktif ba¤›fl›klanm›fl ol-
ma oran› düflük bulundu. 

Sonuç: Kronik hepatit C hastalar›nda; kronik karaci¤er hastal›¤›-
n›n ilerleyiflini olumsuz yönde etkileyen ve ayn› bulafl yollar›n› kul-
lanan hepatit B virüsünün varl›¤› serolojik yöntemle mutlaka
araflt›r›lmal›d›r. Bu hastalar ve aile hekimleri hepatit B afl›s› ile afl›-
lanmalar› konusunda uyar›lmal› ve yönlendirilmelidir.

Anahtar sözcükler: Hepatit B virüsü, hepatit C virüsü, aktif ba¤›-
fl›klama.

Summary

Objectives: To determine the immunization status against and the
encounter rate with hepatitis B virus in patients with chronic hepa-
titis C infection. 

Methods: A total of 223 patients positive for anti-HCV were
screened retrospectively using the computer based patient
records between January 1, 2001 and June 30, 2008 in terms of
hepatitis B surface antigen (HBs Ag), hepatitis B virus surface anti-
body (anti-HBs), hepatitis B virus core IgG antibody (anti-HBcIgG),
hepatitis B virus core IgM antibody (anti-HBcIgM), hepatitis B virus
DNA (HBV-DNA), hepatitis C virus RNA (HCV-RNA). 

Results: The rates of HBsAg, anti-HBs and anti-HBc IgG, and iso-
lated anti-HBc IgG seropositivity were 4.0%, 14.9% and 17.0%
respectively. The rates of infection with and the active immuniza-
tion against hepatitis B virus were 31.9% and 26.2%, respective-
ly. Consequently, patients with chronic hepatitis C infection in our
region were found to be highly prone to co-infection with hepa-
titis B virus, and less likely to have active immunization against it. 

Conclusions: Active immunization of sero-negative patients
should be regarded as a healthcare priority because hepatitis B co-
infection has significant adverse effects on disease progression in
patients with chronic hepatitis C infection. These patients should
be warned about it and directed to be vaccinated with hepatitis B
vaccine by family physicians.

Key words: Hepatitis B virus, hepatitis C virus, active immuniza-
tion.



patitlerin %70’inde, siroz olgular›n›n %25’inde neden
HCV enfeksiyonudur.[6] Hepatit C enfeksiyonuna ba¤l›
kronik karaci¤er hastal›¤›nda karaci¤er kanseri geliflme
riski her y›l %1-5 oran›nda artmaktad›r.[7]

Hepatit B enfeksiyonu; akut ve kronik hepatit, siroz,
hepatosellüler kanser (HSK) gibi ciddi komplikasyon ris-
ki tafl›r.[8] Tüm dünyada yaklafl›k 350-400 milyon kifli
HBV ile enfektedir. ABD’de tüm kronik karaci¤er hasta-
l›¤› ve siroz olgular›n›n %5-10’u HBV enfeksiyonu so-
nucudur.[9] Hepatit B enfeksiyonunun dünyadaki da¤›l›m›
co¤rafi farkl›l›k gösterir; dünyadaki HBsAg pozitifli¤i
%0.1-20 aras›nda de¤iflir.[10] Hepatit B enfeksiyonuna
ba¤l› akut hepatitlerin %5’i kronikleflir, bunlar›n önemli
bir bölümü siroza dönüflür; sirozda ise HSK geliflme ris-
ki oldukça yüksektir.[11] Türkiye’deki toplum taramalar›n-
daki HBsAg pozitifli¤i %2-13.6 aras›ndad›r. Bölgesel
farklar görülmekle birlikte HBsAg pozitifli¤i do¤udan
bat›ya do¤ru gidildikçe azalmaktad›r.[12]

Hepatit B ve C aç›dan farkl› yaflam döngüleri ve gen
dizilimleri ile biyolojik aç›dan farkl› iki virüs olmalar›na
karfl›n, hastal›¤›n ilerlemesinde ayn› ortak yolu paylafl›r-
lar. HBsAg pozitif hastalarda anti HCV pozitifli¤i %3-
20, anti HCV pozitiflerde ise HBsAg pozitifli¤i %2-
10’dir.[13] Hepatit B ve C enfeksiyonlar›n›n birlikte bu-
lunmas›, siroz ve denetlenemeyen karaci¤er hastal›¤›na
gidifli h›zland›r›r ve n›sbî HSK riskini de art›r›r.[14]

Bu çal›flmada; bölgemizdeki kronik hepatit C hastala-
r›nda HBV enfeksiyonu s›kl›¤›n› ve HBV’ne karfl› afl›lan-
ma oranlar›n› araflt›rd›k.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2001–Haziran 2008 tarihleri aras›nda Karael-

mas Üniversitesi Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi’nde
herhangi bir tan› ile ayaktan ya da yatarak tedavi gören,
188.106 hasta dosyas› veri taban›ndan geriye dönük ola-
rak incelendi, anti-HCV pozitif 989 hasta saptand›.
Bunlar›n aras›ndan HBV serolojik belirteçlerine bak›lan
223 hasta ile çal›flma grubu oluflturulmufltur. 16 yafl›ndan

küçük, daha önce anti-HCV pozitif olup tedavi alan ve
HBV serolojik belirteçlerine bak›lmam›fl 766 hasta
çal›flma grubuna al›nmam›flt›r. 

Access 2 Immunoassay System cihaz›nda Access®

(Beckman Coulter,Inc.) kitleri ve makro ELISA yönte-
miyle HBsAg, Anti-HCV, Anti-HBs, Anti-HBcIgG, An-
ti-HBcIgM, Cobas Amplicor Monitor System cihaz›nda
Cobas® Amplicor HCV Monitor® Test, V 2.0 kiti ve
PCR yöntemiyle HCV-RNA, HBV-DNA aranan hasta-
lar kaydedildi. Anti-HBs pozitif, anti-HBcIgG negatif
olanlar afl›l› kabul edildi.

‹statistik Analiz
‹statistiksel de¤erlendirme SPSS (Versiyon 13.0) prog-

ram› kullan›larak yap›ld›. Yafl gibi say›sal de¤iflkenler için
tan›mlay›c› istatistikler ortalama±standart sapma ve ortan-
ca, kategorik yap›daki veriler say› ve yüzde olarak ifade
edildi. Kategorik yap›daki de¤iflkenler (cinsiyet ve serolo-
jik belirteçler) aras›ndaki iliflkiler Ki-kare ve Fisher Kesin
Ki-kare testi ile incelendi. Normal da¤›l›m gösteren say›-
sal de¤iflkenler bak›m›ndan iki grubun karfl›laflt›r›lmas›nda
iki ortalama aras›ndaki fark›n önemlilik testi kullan›ld›.
p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flma grubundaki hastalar›n 127’si (%57) kad›n,

96’s› (%43) erkekti. Yafl ortalamas› 54.2±15.7 (17-74) idi.
Kad›nlar›n yafl ortalamas› 53.9±16 (17-82), erkeklerin ise
54.6±14.5 (19-84) idi. ‹ki cinsiyet aras›nda yafl aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0.05).

Çal›flma geriye dönük oldu¤undan baz› serolojik be-
lirteçler eksiktir. Mevcut belirteçler aç›s›ndan rastlan›lan
bulgular Tablo 1’de verilmifltir.

Çal›flma grubumuzdaki HBsAg ve anti-HBs pozitifli-
¤inin cinsiyete göre da¤›l›m› Tablo 2’te verilmifl olup,
her iki serolojik belirtecin pozitifli¤i aç›s›ndan cinsiyetler
aras›nda istatiksel olarak anlaml› fark yoktu (p>0.05).
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Pozitif Negatif Toplam

Serolojik belirteç n % n % n %

HCV-RNA 175 78.5 48 21.5 223 100

HBsAg 9 4 214 96 223 100

Anti-HBs 58 26 165 74 223 100

Anti-HBcIgG 45 31.9 96 68.1 141 100

Anti-HBcIgM 0 0 135 100 135 100

HBV-DNA 2 22.2 7 77.8 9 100

Tablo 1. Çal›flma grubunda saptanan serolojik belirteçlerin say› ve yüzdeleri 



Çal›flma grubumuzda anti-HBcIgG aranan 141 hasta-
dan 45’inin (%31.9) hepatit B enfeksiyonuyla karfl›laflt›¤›
saptand›. Bu hastalardan 21’inde anti-HBs ve anti-HBcIgG
(%14.9), 24’ünde (%17) ise yaln›zca anti-HBcIgG pozitif-
ti. Çal›flma grubumuzdaki 37 hastada (%26.2) anti-HBs
pozitifli¤i aktif ba¤›fl›klamaya ba¤l› idi (Tablo 3). 

Tart›flma
HCV enfeksiyonu olanlarda HBV tafl›y›c›l›¤› genel

popülasyon ile benzerlik gösterir. Dünyada HBV, HCV
koenfeksiyonu ile ilgili genifl populasyonlu çal›flmalar ol-
mad›¤›ndan birlikte görülme prevalans› tam olarak bilin-
memektedir. Anti-HCV pozitif olanlarda HBsAg pozitif-
li¤i yaklafl›k %2-10 aras›ndad›r. Hastal›¤›n yüksek dere-
cede endemik oldu¤u Hindistan’da hemodiyaliz almayan
hastalarda bu oran %3-56 aras›nda bildirilmifltir.[15]

HCV-HBV koenfeksiyon s›kl›¤› kronik karaci¤er
hastalar›nda %7.7, sa¤l›kl› insanlarda ise %1.2’dir.[16]

Farkl› bir çal›flma kronik karaci¤er hastalar›nda koenfek-
siyon prevalans›n› %7, yafl gruplar›na göre da¤›l›m› 0-30
yafl aral›¤›nda %4.5, 30-50 yafl aral›¤›nda %4.4, 50 yafl
üzerinde %14 bildirmifltir.[17] HCV-HBV koenfeksiyon
prevalans›, bu aç›dan yüksek risk tafl›yan damar içi ilaç
kullan›c›lar›nda %42.5, hemodiyaliz hastalar›nda %3.7,
organ transplantasyonu yap›lanlarda %8, HIV pozitif ki-
flilerde %66, beta talasemi tafl›y›c›lar›nda %10’dur.[18-21]

Bizim çal›flmam›zda yüksek risk grubundan hasta bulun-
mamaktad›r. Kronik hepatit C tan›s› alanlar› kapsayan
çal›flmalarda hepatit A ve B ile koenfeksiyon s›kl›¤› %1.9-
4.4 olarak bildirmifltir.[22,23] Hastalar›m›zdaki koenfeksi-

yon s›kl›¤› %4 idi.

Son deneysel çal›flmalar; son al›nan virüs hangisi ise
önceden kronik enfeksiyona neden olan virüsü bask›lad›-
¤› görüflünü desteklemektedir.[24] Kronik hepatit C hasta-
lar›nda yap›lan bir çal›flmada, HBV-DNA pozitifli¤i
olanlarda HCV-RNA düzeyinin, HBV-DNA’s› negatif
olanlardan daha düflük oldu¤u bildirilmifltir.[25] Kronik
hepatit B olanlarda yap›lan bir çal›flmada farkl› olarak 26
hastada anti-HCV pozitifli¤i saptam›flt›r. Anti-HCV po-
zitif olanlar›n hiçbirinde HBV-DNA pozitifli¤i saptan-
mam›flt›r ve bu hasta grubunda 3 hastada HCV-RNA ne-
gatif bulunmufltur.[26] Bizim çal›flmam›zda koenfeksiyonlu
9 hastadan sadece 2’sinde HBV-DNA pozitifti. Litera-
türdeki genel görüfl HBV’nin HCV taraf›ndan bask›lan-
mas›d›r. Ancak çal›flmam›zda HBV-DNA pozitif 2 hasta
vard›. HBV-DNA pozitif olanlarda HCV-RNA negatif
bulunmufltur. Bu bulgumuzu destekleyen bir çal›flma bu-
lunmaktad›r.[25]

Ülkemizde sa¤l›kl› bireylerde yap›lan prevalans çal›fl-
malar›nda hepatit B virüsü ile karfl›laflma oran› %34.7-47.4
aras›nda de¤iflmektedir.[27,28] Hepatit B virüsü ile karfl›laflma
oran›, Marmara Bölgesi’nde %32.5, Ege Bölgesi’nde
%28.4, Akdeniz Bölgesi’nde %31.5, Karadeniz Bölge-
si’nde %31.3, Orta Anadolu’da %33.7, Do¤u Anadolu’da
%36.5, Güneydo¤u Anadolu’da %48’dir.[28] Ülkemizde
yap›lan baflka bir çal›flma, kronik C hepatitinde, hepatit B
virüsü ile karfl›laflma oran›n› %45 olarak bildirmifltir.[29]

Çal›flmam›zdaki hepatit B virüsü ile karfl›laflma oran›;
Marmara, Akdeniz, Karadeniz ve Orta Anadolu oranlar›
ile benzerlik göstermektedir; Ege Bölgesi’nden yüksek,
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Anti-HBcIgG

Negatif % Pozitif %

Negatif 59 71.1 24 28.9 83 100

Pozitif 37 63.8 21 36.2 58 100

96 68.1 45 31.9 141 100

Anti-HBs

Toplam %

Tablo 3. Anti-HBs ve anti-HBc IgG pozitifli¤inin say› ve yüzdeleri 

Tablo 2. HBsAg ve anti-HBs pozitifli¤inin cinsiyete göre da¤›l›m›  

Cinsiyet

Erkek Kad›nSerolojik belirteç Toplam p

n % n % n %

HBsAg 6 66.7 3 33.3 9 100 0.178

Anti-HBs 34 58.6 24 41.4 58 100 0.765

*Fisher kesin ki kare  **Ki kare 
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Do¤u Anadolu, ve Güneydo¤u Anadolu’dan daha düflük-
tür. Ülkemizin bat›s›ndan do¤usuna gidildikçe hepatit B
virüsü ile karfl›laflma oran› artmaktad›r.

Ülkemizde afl›l› gruplar› belirleyen yeterli çal›flma yok-
tur. Çal›flmalar›n ço¤u hastalar› sadece anti-HBs pozitifli-
¤ine göre de¤erlendirmifltir.[30,31] Eriflkinlerdeki prevalans
çal›flmalar›na göre, hepatit B afl›s› olanlar›n oran› %3.2-
4.5’tur.[28,31] Bizim çal›flmam›zda hepatit B afl›s› ile afl›lanma
oran› %26.2 idi. Bu oran di¤er çal›flmalardaki oranlardan
yüksek, fakat yetersizdir. Bulafl aç›s›ndan ayn› yollar› kul-
lanan bu virüslerinden HVC ile enfekte olanlar için süpe-
renfeksiyon riskini önlemek için HVB afl›s› mutlaka yap›l-
mal›d›r. Hepatit B ülkemizde 1998’de rutin afl› program›-
na al›nm›flt›r.[32] ‹lerleyen y›llarda HBsAg tafl›y›c›l›k ve kar-
fl›laflma oranlar›nda bir azalma olaca¤› muhakkakt›r. Bu
afl›lanm›fl grup bizim çal›flmam›zda yer almam›flt›r.

Üstünde durulmas› gereken di¤er bir konu da izole
anti-HBc pozitifli¤indeki bulaflt›r›c›l›k riskidir. HBsAg
ve anti-HBs negatif olgularda izole anti-HBcIgG pozitif-
li¤i s›kt›r. Bu serolojik profilin prevalans› toplumlara gö-
re de¤iflmekle birlikte %0.1-20 aras›ndad›r ve dünyadaki
da¤›l›m› kronik HBsAg tafl›y›c›l›¤›na paraleldir.[33] Farkl›
toplumlardaki izole anti-HBcIgG prevalans› %0.51-19.2
aras›ndad›r.[34-36] Ülkemizdeki seroprevalans çal›flmalar›n-
da bu oran %3-12.1 aras›ndad›r.[37-41] Bizim grubumuzda
izole anti-HBcIgG pozitifli¤i %17 idi. Bu oran ülkemiz-
de bildirilen oranlardan yüksektir. Grubumuzda izole
anti-HBcIgG pozitifli¤inin toplum genelinden yüksek
olmas›; hastalar›m›z›n HCV gibi parenteral yolla bulaflan
HBV ile ayn› yüksek risk ortam›nda karfl›laflm›fl olabile-
ce¤ini düflündürmektedir.

‹zole anti-HBc pozitifli¤i özel hasta gruplar›nda daha
dikkatli de¤erlendirilmelidir. Yap›lan çal›flmalarda infla-
matuvar hepatitliler, hemodiyalize girenler, organ trans-
plantasyonu yap›lanlar, homoseksüeller ve intravenöz
uyuflturucu kullanan ve izole anti-HBcIgG pozitifli¤i
saptananlar›n ortalama %40’›nda HBV-DNA pozitif-
tir.[42] Çal›flmam›z geriye dönük oldu¤undan, izole anti-
HBcIgG pozitifli¤i olanlarda HBV-DNA araflt›r›lama-
m›flt›r. Bu durum, daha sonra yap›lacak çal›flmalarda göz
önünde bulundurulmal›d›r.

Bizim sonuçlar›m›za göre, kronik HCV’lilerde HBV
enfeksiyon etkeni ile karfl›laflma s›k ve enfeksiyon
kal›c›l›¤› genel populasyondan daha yüksektir. HBV ile
afl›lanma oranlar›m›z›n yüksek saptanmas› bize e¤itim ve
ba¤›fl›klama çal›flmalar›n›n öneminin gözard› edilmemesi
gerekti¤i kan›s›n› oluflturmufltur. Seronegatif hastalar›n
HBV enfeksiyonuna karfl› ba¤›fl›klama için afl›lanma mut-
laka sa¤lanmal›d›r.
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Ü
lkemiz dünyada nüfusu en h›zl› artan ülkeler ara-
s›ndad›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n uygulad›¤› aile
planlamas› çal›flmalar› nedeniyle nüfus art›fl h›z›

son 30 y›lda, y›ll›k %2.5’ten %1.3’e gerilemifltir. Ülke-
mizin bu nüfus art›fl h›z› 2010 y›l›nda dünya ortalamas›
olan %1.14’ün üzerindedir. 2010-2025 dönemi için yap›-
lan projeksiyonlar nüfus art›fl h›z›m›z›n %1.1’e inece¤ini,
ancak ülkemizin Avrupa’da ‹rlanda ile birlikte nüfusu en
h›zl› artan ülke konumunda olaca¤›n› öngörmektedir.[1]

Aile planlamas›, ‘‘bütün çiftlerin ve bireylerin istedik-
leri say›da çocu¤a sahip olmaya ve do¤umlar›n aras›n› aç-
maya serbestçe ve sorumluca karar vermeleri, bu amaçla
bilgi, e¤itim ve araçlara sahip olmalar›’’ fleklinde tan›m-
lanmaktad›r.[2] Ülkemizde aile planlamas› program›n›n
uygulanmas›na 1965 y›l›nda bafllanm›fl, sterilizasyon
ameliyat› ve sosyal nedenlerle uterusun boflalt›lmas› ise
1983 y›l›nda serbest b›rak›lm›flt›r.[3]

Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) 2008
verilerine göre, 15-49 yafl evli kad›nlar›n etkili aile plan-
lamas› yöntemlerinden en az birini bilmesine ve %67’si-
nin sahip olduklar›ndan baflka çocuk istememesine ra¤-
men herhangi bir yöntemle korunanlar›n oran›
%73’tür.[4] Önceki befl y›l içerisindeki her on do¤umdan
yedisinin gebe kal›nd›¤› s›rada istenmifl oldu¤u, birinin
gebelik sürecinde istenir hale geldi¤i ve ikisinin de hiç is-
tenmemifl gebelikler oldu¤u bildirilmifltir. E¤er tüm is-
tenmeyen do¤umlar önlenebilmifl olsayd›, toplam do¤ur-
ganl›k h›z› kad›n bafl›na %2.2 yerine 1.6 çocuk olacakt›.
Kad›nlar›n beflte dördünün ya do¤umlar› sonland›rmak
(%59.1) ya da do¤umlar›n aras›n› açmak (%20.2) için ai-
le planlamas› hizmeti talebi vard›r. Aile planlamas›nda
toplam hizmet-talep aç›¤›, TNSA-2003’teki oranla ayn›
seviyededir (%6). Yine TNSA 2008 verilerine göre önce-
ki befl y›ll›k dönem içinde, gebeliklerin beflte birinden bi-
raz fazlas› (%21) canl› do¤um d›fl›nda sonuçlanm›flt›r.[4]
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Features of changes in contraceptive method use in a family health unit 

Levent Özseven1

Özet

Bu çal›flman›n amac› Isparta il merkezinde bulunan bir Aile Sa¤l›¤›
Birimi’ne aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafllad›¤› 2007 y›l›nda kay›tl›
olup kayd› 2011 y›l› sonuna kadar devam eden 15-49 yafl, cinsel aç›-
dan aktif 522 kad›n›n aile planlamas› yöntem kullan›m›ndaki de¤i-
flim özelliklerini araflt›rmakt›r. Bu kad›nlar›n izlem kartlar› retrospek-
tif olarak incelenmifl, 2007 y›l›nda 251’inin (%48), 2011 y›l›nda ise
332’sinin (%64) etkili aile planlamas› yöntemlerinden birini kullan-
d›¤› tespit edilmifltir. Etkisiz yöntemleri tercih edenlerin say›s› 2007
y›l›nda 195 (%37) iken, 2011 y›l›nda 125’e (%24) düflmüfltür. Biri-
mimizde aile hekimli¤i uygulamas› kapsam›nda befl y›ld›r yap›lan
üreme sa¤l›¤› çal›flmalar› yöntem seçimini olumlu yönde etkilemifltir. 

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, aile planlamas›, üreme sa¤l›¤›.

Summary

The purpose of this study was to investigate the features of
changes in contraceptive method choice in a family health unit in
Isparta city. The follow-up file cards of 522 sexually active women
aged 15-49 years were examined retrospectively. While only
251(48%) of these women were using modern contraceptive
methods within the year 2007, this number increased to
332(64%) until 2011. Although the number of women using a
traditional method in the year 2007 was 195 out of 522(37%), it
dropped down to 125(24%) until 2011. Reproductive health pro-
motion strategies had favorable effects on contraceptive method
choice in our unit.

Key words: Family medicine, family planning, reproductive health.
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Düflük h›zlar›n›n ve geleneksel yöntem kullan›m›n›n
yüksek olmas› ve çocuk istemedi¤i halde yöntem kullan-
mayanlar›n oran›ndaki fazlal›k sebebiyle do¤um aral›kla-
r› s›klaflmakta, do¤um say›s› artmakta, anne ve çocuk sa¤-
l›¤› olumsuz yönde etkilenmektedir.[4]

Aile hekimli¤i uygulamas› belirsiz ve anonim olan
sa¤l›k merkezi-birey iliflkisini düzeltmeyi, doktorla hasta
aras›ndaki hizmet al›c›s›-hizmet sunucusu iliflkisini kal›c›,
düzenli ve uyumlu bir iliflki haline getirmeyi amaçlamak-
tad›r.[5] Bu özellikleriyle aile hekimli¤i hizmet sunumu-
nun al›c› ile sunucu aras›nda güvene dayal› sürekli bir
iliflkinin temel önemde oldu¤u aile planlamas› uygulama-
lar›n› gelifltirmesi beklenir. 

Bu çal›flman›n amac› bir Aile Sa¤l›¤› Biriminin sundu-
¤u sa¤l›k bak›m› kapsam›nda üreme ça¤›ndaki kad›nlar›n
aile planlamas› yöntemlerini kullanma tercihlerindeki de-
¤iflimi belirlemek ve bunun olas› nedenlerini tart›flmakt›r. 

Gereç ve Yöntem
Isparta Merkez 35 No’lu Aile Sa¤l›¤› Birimi’nde 2007

y›l› Ocak ay›nda aile hekimli¤i uygulamas› bafllarken ka-
y›tl› olan ve kayd› 2011 y›l› sonuna kadar devam eden 15-
49 yafl aras› cinsel aç›dan aktif toplam 522 kad›n›n 15-49
yafl izlem kartlar› retrospektif olarak incelenmifl, 2007 y›-
l›nda kulland›klar› ve 2011 y›l›nda halen kullanmakta ol-
duklar› aile planlamas› yöntemlerinin da¤›l›mlar› araflt›-
r›lm›flt›r. Gebe ve virgolar çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.
Çal›flmam›z geriye dönük tan›mlay›c› bir çal›flmad›r.
Yöntem kullan›m oranlar› ile ilgili veriler Mc Nemar ki-
kare testi ile istatistiksel olarak irdelenmifl, p<0.05 de¤e-
ri anlaml›l›k düzeyi olarak kabul edilmifltir. 

Bulgular
Çal›flmaya al›nan kad›nlar›n yafl ortalamas› 36.2±

5.42’dir. Aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafllad›¤› 2007 y›-
l› bafl›nda yöntem kullanmayan kad›n say›s› 76 (%15)
iken 2011 y›l› sonunda bu say› 65’e (%12) gerilemifltir.
Bir yöntem kullanma ve kullanmama oranlar› aras›ndaki
bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p>0.05).  

Çal›flmam›zda 2007 y›l› bafl›nda 522 kad›n›n 251’inin
(%48), 2011 y›l› sonunda ayn› kad›nlar›n 332’sinin (%64)
etkili aile planlamas› yöntemlerinden birini kulland›¤›
saptanm›flt›r. Etkisiz yöntemleri tercih eden kad›n say›s›
ise 2007 y›l› bafl›nda 195 (%37) iken, 2011 y›l› sonunda
125 (%24) olmufltur. Etkili ve etkisiz yöntem kullanma
oranlar› aras›ndaki bu fark istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmufltur (p<0.001). Aile hekimli¤i uygulamas›n›n bafl-
lad›¤› 2007 y›l›nda etkisiz yöntem kullanan 94 kad›n,
2011 y›l› sonunda etkili aile planlamas› yöntemlerinden
birini kullanmaktad›r. Yine 2007 y›l› bafl›nda etkili aile

planlamas› yöntemi kullanan 18 kad›n, 2011 y›l› sonunda
etkisiz yöntem kullanmaktad›r. Tablo 1’de 2007 ve 2011
y›l›na göre etkili ve etkisiz aile planlamas› yöntemlerinin
kullan›m oranlar› gösterilmektedir. 

Tart›flma
Kifliye yönelik koruyucu sa¤l›k hizmeti olan aile plan-

lamas›, aile hekiminin bafll›ca görevlerinden biridir. Aile
hekimli¤i uygulamas›nda hastalarla kurulan sürekli iliflki
ba¤lam›nda, aile planlamas› hizmet sunumunda kiflilerle
temas sa¤lad›¤› her f›rsat› de¤erlendirme flans›na sahip
olmas›, aile hekimine önemli bir üstünlük sa¤lamaktad›r.
Bu çal›flmada bir aile hekiminin befl y›ll›k uygulama de-
neyiminde aile planlamas› yöntem kullan›m›ndaki de¤i-
flim e¤ilimini saptamay› ve tart›flmay› amaçlad›k.

Türkiye’de gebeli¤i önleyici yöntem kullan›m› üzeri-
ne yap›lm›fl birçok çal›flma olmakla birlikte ayn› bireyler-
de zaman içerisinde yöntem kullan›m›ndaki de¤iflimleri
irdeleyen çal›flmalar mevcut de¤ildir. Ancak konu ile ilgi-
li olarak Türkiye’de yap›lm›fl en büyük araflt›rma 15-49
yafl evli kad›nlarda yap›lan Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Arafl-
t›rmas›d›r. Son iki TNSA araflt›rmas› kendi verilerimizi
irdeledi¤imiz döneme en yak›n verileri sunmaktad›r. Tür-
kiye genelinde 2003-2008 y›llar› aras›nda evli kad›nlarda
yöntem kullan›m oran› %71’den %73’e ç›karken ilimizin
de içinde bulundu¤u Akdeniz bölgesinde bu oran
%71’den %70’e gerilemifltir. Bu dönemde bölgemiz,
yöntem kullan›m oran›nda düflüfl gözlenen tek bölgedir.
Ayn› çal›flmada Akdeniz bölgesinde geleneksel yöntem
kullan›m düzeyi %26’dan %25’e düflerken, modern yön-
tem kullan›m›n›n  %45’den %46’ya yükseldi¤i bildiril-

Tablo 1. Befl y›ld›r ayn› hekime kay›tl› bireylerin kulland›klar› aile
planlamas› yöntemlerinin da¤›l›m›

2007 y›l›nda 2011 y›l›nda 
say› (%) say› (%) 

Etkili yöntemler* 251 (48) 332 (64)

Kondom 156 (30) 175 (34)
Rahim içi araç 57 (11) 89 (17)
Tüp ligasyonu 20 (4) 37 (7)
Oral kontraseptif 18 (3) 24 (5)
Enjeksiyon 0 7 (1)

Etkisiz yöntemler* 195 (37) 125 (24)

Geri çekme 163 (31) 113 (22)
Takvim 30 (6) 12 (2)
Vajinal y›kama 2 (0,3) -

Yöntem Kullanmayan 76 (15) 65 (12)

Genel toplam 522 (100) 522 (100)

*p<0.001
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mifltir.[4] TNSA verilerinden farkl› olarak, 2007 ve 2011
y›llar› aras›ndaki 5 y›ll›k dönemde, birimimizde kay›tlar›
süreklilik gösteren 522 kad›n›n etkili bir yöntem kullan›m
oran›nda önemli ve istatistiksel olarak anlaml› bir art›fl
tespit edilirken, etkisiz yöntem kullan›m oran›nda da an-
laml› bir düflüfl gözlenmifltir. Çal›flmam›zda ayn› kad›nla-
ra ait verilerin karfl›laflt›r›lm›fl olmas›n›n hizmet sunumu-
sonuç iliflkisinin do¤rudan de¤erlendirilebilmesi, etkili ve
etkisiz yöntemler aras›nda geçifl yapan kad›nlar›n belir-
lenmesi, bu geçifllerde etkili olan faktörlerin saptanmas›
ve gelecek uygulamalara yönelik yeni stratejilerin geliflti-
rilmesi aç›s›ndan önemli oldu¤unu düflünmekteyiz.

TNSA verilerine göre Akdeniz Bölgesinde 15-49 yafl
evli kad›nlar aras›nda en yayg›n kullan›lan yöntem hem
2003 hem de 2008 y›l› için %24 ile geri çekme yöntemi-
dir. Kondom kullan›m oran› ise %11’den %13’e ç›km›fl-
t›r. Çal›flmam›za dahil edilen kad›nlarda birimimize ilk
kay›t olduklar› 2007 y›l›nda en yayg›n kullan›lan yöntem
%31 ile geri çekmedir. Bu oran› %30 ile kondom kulla-
n›m› takip etmektedir. 2011 y›l›nda ise geri çekme yön-
temi kullan›m oran› %22’ye gerilerken kondom kullan›m
oran› %34’e yükselmifltir.

Türkiye Üreme Sa¤l›¤› 2007 Program›na göre 1996-
2003 y›llar› aras›nda yap›lan çeflitli araflt›rmalar, o dönem
için mevcut olan hizmet sunum kapasitesinin beklenen dü-
zeylerin alt›nda kald›¤›n› ortaya koymaktad›r.[6] Birimimiz-
de 2007 y›l›ndan itibaren uygulanmaya bafllanan aile he-
kimli¤i modeli kapsam›nda, prensip olarak hasta hekim ile-
tifliminde gücü paylaflan, iliflkide ortakl›k sa¤layan görüfl-
meci model temel yaklafl›m›m›z olmufltur. Aile planlamas›
uygulamas› ve e¤itimi için 15-49 yafl grubundaki kad›nlar-

la yap›lan her görüflme bir f›rsat olarak de¤erlendirilmifltir.
Yap›lan e¤itimlerde bireyleri basitçe bilgilendirmek yerine
davran›fl de¤iflikli¤i sa¤lamak hedeflenmifltir. Bireylerle
kurulan sürekli ve güvene dayal› bir iliflki, f›rsatlar›n de¤er-
lendirilmesi ve düzenli bir izlem yaklafl›m›n›n yöntem kul-
lan›m›ndaki olumlu de¤iflimde etkili oldu¤unu düflünmek-
teyiz. 

Sonuç 
Aile hekiminin düzenli kay›t tutmas› ve kendi verile-

rini analiz etmesi uygulama performans›n› gelifltirmesi
aç›s›ndan oldukça önemlidir. 
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P
olisomnografi (PSG), baflta uykuda solunum bo-
zukluklar› olmak üzere pek çok uyku  bozuklukla-
r›n› saptamak için kullan›lan kay›t ve metot teknik-

lerinin genel ismidir. PSG ile uyku s›ras›nda çok say›da
fizyolojik parametre, genellikle bütün gece boyunca, de-
vaml› olarak belli bir periyotta ve eflzamanl› olarak kay›t
edilir. Günümüzde PSG obstrüktif uyku apne sendromu
(OSAS) ve di¤er uyku bozukluklar›n›n tan›s›nda alt›n
standart testtir.[1] PSG bu ifl için düzenlenmifl uyku labo-
ratuvar›nda, deneyimli teknisyen gözetiminde gerçeklefl-
tirildi¤inden kolay ulafl›labilir bir yöntem de¤ildir. Uyku
hastal›klar›n›n tan›nmas› ve hasta baflvurular›n›n artmas›
ülkemizde PSG randevular›n›n daha ileri tarihlere veril-
mesine neden olmaktad›r. Standart PSG için hastan›n bir
gece uyku laboratuar›nda kalarak uyku kay›tlar›n›n al›n-
mas› gereklidir. Ço¤u zaman tedavi içinde ikinci kez uy-
ku çal›flmas›na ihtiyaç duyulur. Bu derlemede uyku has-
tal›klar›n›n aile hekimli¤i alan›nda tan›nabilmesi ve uyku
laboratuvar›na yönlendirmeyi gerektiren PSG endikas-
yonlar›n›n sunulmas› hedeflenmifltir.      

Genel De¤erlendirme
Hastan›n uyku öyküsü al›nmal› ve fiziksel muayenesi

yap›lmal›d›r. Fizik muayenede solunum, kalp-damar ve si-
nir sistemleri de¤erlendirilmelidir. Horlama, uykuda solu-
num durmas›, yorgunluk, gündüz uyku hali, bacaklarda
huzursuzluk sorgulanmal›d›r. Uykuda solunum bozuklu¤u
ile iliflkili olabilen hipotiroidi, obezite, hipertansiyon, in-
me, konjestif kalp yetersizli¤i ve koroner arter hastal›¤› gi-
bi t›bbi durumlar belirlenmelidir. 

Uykuda solunum bozuklu¤u düflünülen hastalara bu-
run geçifli muayenesi yap›lmal›d›r. Hastalara PSG ve or-
tam hakk›nda bilgi verilmesi çekim gecesi olan anksiyete
ve uyumsuzlu¤u azaltabilir.[2]

PSG Öncesi Haz›rl›k
Hastan›n PSG öncesi alkol ve kafein almamas› tavsi-

ye edilir. 

Kafein uykusuzlu¤a ve uykunun bölünmesine neden
olabilir. Alkol uyku yap›s›n› de¤ifltirdi¤i gibi OSAS tab-
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Polisomnografi tan›m› ve endikasyonlar›

Polysomnography diagnosis and indications 

Hacer Kuzu Okur1

Özet

Polisomnografi (PSG), baflta uykuda solunum bozukluklar› olmak
üzere pek çok uyku hastal›klar›n›n tan›s›nda kullan›lan alt›n standart
testtir. Bu derlemede PSG tan›m› ve endikasyonlar›, American Aca-
demy of Sleep Medicine (AASM) önerileri göz önüne al›narak sunul-
mufltur. 

Anahtar sözcükler: Polisomnografi, uyku hastal›klar›, uyku labo-
ratuar›.

Summary

Polysomnography (PSG), is the gold standard test used in a lot of
sleep disorders mainly in sleep-related breathing disorders. In this
review,  the diagnosis and the indications of the PSG is presented
considering the American Academy of Sleep Medicine (AASM)
suggestions. 

Key words: Polysomnography, sleep disorders, sleep laboratory. 
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losunu oldu¤undan daha a¤›r gösterebilir. Tedavi için
sürekli kulland›¤› ilaçlar›, uyumaya yard›mc› ilaçlar dahil,
PSG gecesi de almas› önerilir. Uyku yap›s›nda ve hasta-
l›k fliddetinde yan›lmalara neden olabildi¤inden muayene
s›ras›nda ilaç öyküsü dikkatli al›nmal›d›r. PSG çekiminin
yap›laca¤› gece ilaç öyküsü ve günlük uyku ve duygula-
n›m durumu not edilmelidir.[2]

Protokol
PSG genellikle tüm gece boyunca, 6-8 saat süreyle

yap›lmal›d›r. Uyku odalar› k›z›lötesi kamera ve ses kay›t
sistemi içermelidir. Teknisyen uyku odas›ndaki hastay›
görebilmeli, duyabilmeli ve iletiflim kurabilmelidir. Uya-
n›kl›k ve uyku s›ras›ndaki fizyolojik de¤ifliklikler günü-
müzde bilgisayara kaydedilmektedir. Günümüzde, veri-
ler bilgisayara kaydedilir. Uyku evreleri, uyan›kl›k ve fiz-
yolojik olaylar›n tan›mlanmas› ise elde skorlan›r.[3]

OSAS uyku s›ras›nda tekrarlayan tam ya da k›smî üst
solunum yolu t›kanmas›na ba¤l› geliflen, anormal solu-
num olaylar› ile karakterize bir sendromdur. Oronazal
hava ak›m›n›n en az 10 saniye süreli tam olarak durmas›
(apne) yada k›smî olarak durmas› (hipopne) olarak tan›m-
lan›r. Apne ve hipopneler k›sa süreli uyku bölünmeleri
(arousal) ve oksijen desatürasyonlar›na neden olur. Hor-
lama, uykuda nefes durmas›, gündüz uyku hali OSAS
flüphesi uyand›r›r, ancak kesin tan› PSG ile konur.
PSG’de tüm gecede oluflan toplam apne-hipopnenin uy-
ku saati bafl›na bölünmesi ile elde edilen apne-hipopne
indeksi (AHI) 5 ise OSAS tan›s› konur. OSAS 30-60 yafl
aras› erkeklerin %4’ünü kad›nlar›n da %2’sini etkileyen
bir hastal›kt›r.[4-5]

Tan›sal gecenin ard›ndan tedavi endikasyonu olan
OSAS hastalar›na pozitif hava yolu bas›nc› tedavisi (PAP)
önerilmektedir. Sürekli hava yolu bas›nc› (CPAP) genel-
likle tedavide yeterli olmaktad›r. CPAP bas›nc›, hastan›n
ikinci bir gece uyku laboratuar›nda kalarak PSG eflli¤inde
belirlenir.

Yar› gece (Split-night) modeli 
Tan›sal gecede OSAS düflünülen hastaya ayn› gecede

CPAP titrasyonu ile devam edilmesidir. Uyku laboratu-
var›nda rutin PSG ile uygulan›r. Yar› gece çal›flmalar›n-
da tan› ve tedavi için gerekli olan CPAP bas›nc›n›n ayn›
gecede elde edilmesi uyku laboratuvarlar›ndaki randevu
süresini k›saltm›flt›r.[6]

American Academy of Sleep Medicine (AASM) yar›
gece PSG tan› ve tedavi de¤erlendirmesi için baz› ölçüt-
ler koymufltur.[6]

• Tan›sal uyku çal›flmas›n›n iki saatlik bölümünde
AHI>40/h olmas›,

• Uyku çal›flmas›n›n iki saatlik bölümünde AHI
>20–40/h aras›nda olan klinik olarak CPAP kullan›-
m›n› gerektirecek risk faktörü; uykululuk, kalp hasta-
l›¤›, hipertansiyon ve akci¤er hastal›¤› olmas›,

• CPAP titrasyonu üç saatten fazla sürmesi,
• CPAP‘›n REM ve non-REM uyku döneminde solu-

numsal olaylar› önledi¤i PSG’de görülmesi,
• E¤er uykuda solunum bozuklu¤u tan›s› onaylanm›fl

fakat ikinci ve üçüncü ölçütler yoksa, CPAP titrasyo-
nu için ikinci kez tüm gece PSG yap›l›r.
Yar›-gece modeli randevu sürelerini k›saltm›fl ve te-

daviye hemen bafllanmas›n› sa¤lam›fl olmakla birlikte ha-
len tart›fl›lan yönleri bulunmaktad›r. Gecenin ilk yar›s›
ile ikinci yar›s›ndaki uyku mimarisindeki farkl›l›klar tan›
ve tedavide yanl›fl ya da yetersiz sonuçlara neden olabil-
mektedir. Yeterli klinik araflt›rmalara ihtiyaç vard›r.[7-8]

Gün Boyu PSG
Gece vardiyal› çal›flanlar için kullan›l›r. Çünkü gece

vardiyas›nda çal›flanlar gece uyan›k kal›r, gündüz uyurlar.
PSG’nin süresi ve protokolü gece uyku çal›flmas› ile ay-
n›d›r. 

PSG Kayd› 
Amerikan Uyku T›bb› Akademisi (American Aca-

demy of Sleep Medicine – AASM) 2007 y›l›nda, uyku ve
iliflkili olaylar›n skorlanmas›nda yeni kurallar› bir k›lavuz
ile yay›nlam›flt›r. Günümüzde bu uzlafl› raporu kurallar›
esas al›nmaktad›r.[2-3]

PSG Montaj› 
• Uyku evreleri: Nöral elektroensefalografik aktivite

(EEG), göz hareketleri elektrookülogram (EOG) ve
submental aktivite elektromyografi (EMG) ile kayde-
dilir ve uyku ve uyan›kl›k ayr›m›nda kullan›l›r.

• Solunum eforu: Solunum eforu için alt›n standart
yöntem özefagus balonu ile  intratorasik bas›nç ölçü-
müdür. Bu teknik invaziv oldu¤u için rutin kullan›l-
maz. Piezoelektrik bantlar gö¤üs ve kar›na yerlefltirilir.
Ancak pozisyon de¤ifliklikleri ile etkinlikleri de¤iflebilir
santral ve obstrüktif apne ayr›m›nda yetersiz kalabilir.
‹ndüktif pletismografi kaliteli ve hassas solunum eforu
ölçümü sa¤lad›¤› için AASM taraf›ndan önerilmifltir.

• Hava ak›m›: AASM apne tan›m› için ise termistör;
(burun önünde hava ak›m›n› kaydeden sensör), hi-
popne tan›m› için de burun bas›nç ölçeri önermifltir.

Kuzu Okur H | Polisomnografi tan›m› ve endikasyonlar›12
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• Horlama mikrofonu
• CO2 düzeyi izlenmesi
• Pulse oksimetre
• Elektrokardiyogram
• Vücut pozisyonu
• Ekstremite hareketleri

PSG ‘nin Kullan›m Endikasyonlar› 
AASM, 1997’da yay›nlam›fl, en son 2005’te yeniden

düzenlemifltir.[2]

• Uyku ile iliflkili solunum bozukluklar›n›n tan›s›nda
- Obstrüktif uyku apne sendromu (OSAS)
- Santral uyku apne sendromu (CSA)
- Cheyne-Stokes solunumu (CSR)
- Alveoler hipoventilasyon sendromu
- Üst hava yolu rezistans sendromu (UARS)

• Pozitif hava yolu bas›nc›  (PAP) titrasyonunda
• OSAS tedavisinde yap›lacak cerrahi öncesi ve sonra-

s›nda 

‹zlemede PSG Endikasyonlar›  
• OSAS tedavisinde kullan›lan a¤›z içi araçlara al›nan

cevab› de¤erlendirmede
• PAP tedavisi s›ras›nda kilo kayb› (vücut a¤›rl›¤›n›n

%10 azalmas›) 
• PAP tedavisi s›ras›nda kilo alma (vücut a¤›rl›¤›n›n

%10 artmas›) ve semptomlar›n tekrar›.
• PAP tedavisine bafllang›çta cevab›n iyi olmas›na ra¤-

men semptomlar›n yeniden ortaya ç›kmas›. (OSAS ve
narkolepsinin bir arada olmas›)

PSG’nin Önerildi¤i Di¤er Endikasyonlar  
• Kalp yetersizli¤i (sistolik ve diyastolik)
• Koroner arter hastal›¤› 
• ‹nme ya da geçici iskemik atak öyküsü olanlar 
• Tafliaritmi ya da bradiaritmi bradiaritmisi olanlarda

uykuda solunum bozuklu¤u flüphesi varsa PSG öne-
rilmelidir.  

Di¤er Solunum Bozukluklar›nda 
PSG Endikasyonlar›  
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›klar› (KOAH), bronfl

ast›m›, nöromüsküler hastal›klarda uyku bozukluklar› ile
ilgili semptomu olanlarda, uyku anammezi, uyku günlük-
leri ile yeterli bilgi al›namad›¤›nda PSG planlanabilir.[9]

Narkolepsi Tan›s› ‹çin 
Parasomni ve Uyku ile ‹liflkili Epilepsilerde Huzursuz

Bacak Sendromu (RLS) ve Periyodik Bacak Hareketi
Hastal›¤› (PLMD). RLS tan›s› için rutin PSG gerekmez
ancak PLMD ile birliktelik olabilece¤i düflünüldü¤ünde
gereklidir. 

‹nsomni ile Birlikte Olan Depresyon 
Sirkadiyen Ritm Bozuklu¤unda: Tan›da PSG rutin

de¤ildir.

Tafl›nabilir Kay›t Teknikleri 
Uyku laboratuvar› d›fl›nda da uyku kayd› al›nmas› son

y›llarda kullan›ma girmifltir. Tan› koyma süresini k›salt-
mak ve maliyeti düflürmek amac›yla PSG kayd›n›n tama-
m›n›n ya da bir k›sm›n›n tafl›nabilir ve ideal olarak teknis-
yen yard›m›na ihtiyaç duymaks›z›n yapabilen sistemler-
dir. Kanal say›lar›ndaki azl›k ve veri kayb› olas›l›¤› nede-
niyle kullan›mda k›s›tl›l›k vard›r. Hasta seçiminde yüksek
pretest olas›l›¤› göz önüne al›narak; vücut kitle indeksi,
horlama, cinsiyet, boyun çevresi gibi kan›tlanm›fl ölçütle-
rin kullan›lmas› önerilmektedir. Negatif ya da tan›sal ol-
mayan ev çal›flmas› durumunda PSG yap›labilmelidir.[6-10]

PSG Kontrendikasyonlar› 
PSG’nin kontrendikasyonu yoktur. Hastaya PSG kara-

r› verilirken kar ve zarar oranlar› iyi hesaplanmal›d›r. Pa-
cemaker ve defibrilatörler PSG kontrendikasyonu olufl-
turmamaktad›r ancak uyku laboratuar›nda kontrol edilme-
si önerilmektedir.

PSG Komplikasyonu  
PSG'nin komplikasyonu nadirdir. En s›k komplikas-

yon elektrotlar› yap›flt›rmak için kullan›lan maddeye kar-
fl› deri irritasyonudur. Laboratuvar flartlar›nda uyumak
ve ortam› yad›rgamak ilk gece etkisi yapabilir. Yatak ve
monitorizasyona ba¤l› rahats›zl›k olabilir.

PSG Sonucunda De¤iflkenlik  
Geceden geceye olan de¤ifliklikler tek gecelik PSG ça-

l›flmalar›nda OSAS ciddiyetinde yan›lmalara neden olabi-
lir. OSAS flüphesi olan; obez, hipertansiyon ve uykuda ap-
ne gözlenme öyküsü olan /olmayan PSG negatif hastalar-
da test tekrarlanabilir.[11]

Sonuç ve Öneriler
PSG uyku hastal›klar›n›n tan› ve tedavisinde kullan›-

lan bir tetkiktir. Hasta say›s›na oranla PSG yap›lan yer-
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lerin azl›¤› nedeniyle hasta seçimi önemlidir. Uyku so-
runlar› olan hastalar ile karfl›lafl›ld›¤›nda ay›r›c› tan›lar
aç›s›ndan uyku hekimine yönlendirilmeli ve gereken has-
talara PSG yap›lmal›d›r.   
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B
irinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin en büyük özel-
li¤i her yafl grubunda hastaya hizmet verilmesidir.
Çocuklar bu kapsamda önemli bir yer tutar. Ço-

cukluk ça¤›nda yüksek atefl s›k görülen ve aileyi telafllan-
d›ran bir hekime baflvuru nedenidir. 

PFAPA; periyodik atefl, aftöz stomatit, farenjit ve ade-
nitten oluflan, ani bafllang›çl›, febril ataklar›n oldu¤u bir
sendromdur.[1] Hastal›k ço¤unlukla 5 yafl›n alt›nda ortaya
ç›kar. Hastal›ktaki atefl ataklar›, düzensiz aral›klarla yine-
ler ve ortalama 3-4 gün sürüp, kendili¤inden düzelir.[2] Af-
töz stomatit, farenjit ve servikal lenfadenopati eflli¤inde
ortalama 5 gün (3-6 gün) süren ve 3-6 haftada bir tekrar-
layan yüksek atefl (38-41 ºC) ataklar›yla karakterizedir.[3,4]

Bu yaz›da atefl flikayeti ile aile hekimli¤i poliklini¤ine
getirilen, ayr›nt›l› anamnez ile bu flikayetin tekrarlama

gösterdi¤i ö¤renilen ve steroid tedavisine yan›t veren 20
ayl›k bir PFAPA olgusu sunulmaktad›r.

Olgu Sunumu
20 ayl›k erkek hasta 72 saattir atefl düflürücüye cevap

vermeyen ateflle aile hekimli¤i poliklini¤ine getirildi.
Atefl ilk yükseldi¤inde farkl› bir merkeze götürülen ve
tonsillit tan›s›yla oral amoksisilin klavulanat (60 mg/kg/
gün) bafllanan hasta, 72. saatin sonunda ateflinin düflme-
mesi üzerine poliklini¤imize ailesi taraf›ndan getirildi.

Fizik muayenesinde genel durumu iyi, ancak atefli
39.6 ºC idi. Nab›z 148/dk, kan bas›nc› 100/60 mm Hg,
vücut a¤›rl›¤› 11,400 kg (25-50 p), boyu: 82 cm (25-50 p)
idi. Tonsiller bilateral hiperemik ve hipertrofikti. Sol ar-

Olgu sunumu: PFAPA sendromu. 
“Periyodik yüksek atefl, aftöz stomatit,
farenjit ve adenit”

Özet

PFAPA sendromu; periyodik yüksek atefl dönemleri, aftöz stomatit,
farenjit, servikal adenit ile karakterize, kal›tsal olmayan bir sendrom-
dur. Klinik pratikte çocuklarda yüksek atefl ve tonsillit tablosuyla s›k-
l›kla karfl›lafl›lmaktad›r. Bu makalede aile hekimli¤i poliklini¤ine tek-
rarlayan atefl yüksekli¤i, tonsillit, aftöz stomatit nedeniyle baflvuran
20 ayl›k bir erkek hasta sunulmaktad›r. Yak›nmalar›n›n yineleyici ni-
teli¤i ve bir sonraki ata¤›n steroid tedavisine yan›t vermesi ile olgu-
muz PFAPA sendromu tan›s› alm›flt›r. Bu makalede PFAPA sendro-
mu ile ilgili bilgiler gözden geçirilmifl ve birinci basamakta tan› koy-
man›n önemi vurgulanm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Periyodik atefl, farenjit, aftöz stomatit, PFAPA

sendromu.

Summary

PFAPA is a non-hereditary syndrome, characterized by periodic
fever episodes, aphthous stomatitis, pharyngitis and cervical adeni-
tis. In clinical practice high fever and tonsillitis are frequently
encountered in children. Here we report a 20-month old boy who
was admitted to a family medicine office for recurrent high fever,
tonsillitis and aphthous stomatitis. Diagnosis of PFAPA syndrome
was established by the recurrent nature of complaints and clinical
response to steroid treatment in the next episode. In this article,
we reviewed PFAPA syndrome and emphasized the importance of
its diagnosis in the primary care.

Key words: Periodic fever, pharyngitis, aphthous stomatitis,
PFAPA Syndrome. 

Case report: PFAPA syndrome. “Periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis and adenitis"

Gaye Çelikcan1, Rabia Kahveci2, Adem Özkara3
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ka servikal zincirde en büyü¤ü 1x1 cm olan mobil lenfa-
denopati mevcuttu. A¤›z içinde, dilin üstünde, orta hatta
0.5x1 cm boyutunda kenarlar› hiperemik, ortas› soluk,
beyaz renkli ve z›mba deli¤i görünümünde aftöz stoma-
titi mevcuttu. Hepatosplenomegalisi olmayan hastan›n
di¤er sistem muayeneleri do¤ald›. 

Hastan›n öyküsü derinlefltirildi¤inde ayn› klinik tab-
lonun son 5 ay içerisinde her ay tekrarlad›¤›, ateflin anti-
piretiklere yan›t vermedi¤i ve 5 günden önce düflmedi¤i
ö¤renildi. Her atefllenmesinde farkl› bir sa¤l›k kuruluflu-
na götürülen hastaya her defas›nda antibiyotik tedavisi
baflland›¤›, hatta 3 ay öncesinde lomber ponksiyon yap›l-
mas›n›n önerildi¤i ancak aile taraf›ndan kabul edilmedi¤i
ö¤renildi. Dikkat çekici olarak olgumuzun ateflli oldu¤u
dönemlerinde bile genel durumunun hep iyi oldu¤u ifa-
de edildi.

Hastan›n laboratuar incelemesinde; beyaz küre
13,300/mm3, hemoglobin: 12.7 g/dl, hematokrit: %39,
trombosit: 263,000/mm3, sedimantasyon h›z›: 14 mm/sa-
at, C reaktif protein: 0,5 mg/L bulundu. Periferik yay-
mas›nda %59 PNL ve %41 lenfosit görüldü. Sola kayma
ve toksik granülasyon yoktu. Serum biyokimyasal de¤er-
leri ve tam idrar incelemesi normal s›n›rlarda idi. Arka-
ön akci¤er grafisinde anormal bir bulguya rastlanmad›. 

Hastan›n 72 saattir almakta oldu¤u antibiyotik teda-
visi sonland›r›ld›. Ailevi Akdeniz Atefli ya da di¤er peri-
yodik atefl sendromlar› araflt›r›lmak üzere izlendi. ‹drar,
kan ve bo¤az kültürlerinde üreme olmad›, atefl 5. günde
düfltü. Aftöz stomatit bir hafta sonra tamamen kayboldu.
Atak esnas›nda al›nan kan örneklerinde EBV, CMV,
HSV ve toksoplazma IgG ve IgM negatif bulundu.

Hasta 25 gün sonra 40.2 ºC atefl, aftöz stomatit ve
tonsillit nedeni ile ikinci kez baflvurdu. Öykü yeniden de-
rinlemesine al›nd›, hastan›n hiçbir ateflli döneminde ka-
r›n a¤r›s› flikayetinin olmad›¤› anlafl›ld›. PFAPA sendro-
mu öntan›s›yla tek doz 1 mg/kg oral prednizolon verildi.
3 gün sonraki kontrol muayenesinde annesi, steroidi iz-
leyen sekiz saat içinde ateflinin düfltü¤ünü ve bir daha
yükselmedi¤ini ifade etti. Muayenede hastan›n atefli yok-
tu; aftöz stomatiti ve tonsilliti gerilemiflti.

Tart›flma 
‹lk olarak 1987’de Marshall’›n tan›mlad›¤› FAPA tab-

losu, 1989’da PFAPA olarak adland›r›ld›:[5] Genellikle 6
ay – 5 yafl aras›ndaki çocuklarda görülür, 39 ºC’den yük-
sek atefl ve bo¤az a¤r›s› ile seyreder. Hastalarda bu duru-

mu aç›klayacak bir üst solunum yolu enfeksiyonunun kli-
nik ve laboratuar bulgular› gösterilemez. Yüksek atefl 3-8
hafta aral›klarla tekrarlar. Klasik antipiretik, antibiyotik
sa¤alt›m›na cevap vermez ve 3-7 gün içinde kendili¤in-
den geçer. Ataklar aras›nda olgular tamamen normal-
dir.[4,6]

PFAPA Sendromunda semptomlar 5 yafl›ndan önce
bafllar. 40-41 ºC’yi bulan yüksek atefl yaklafl›k 5 gün de-
vam eder. Ateflle beraber vakalar›n %75’inde farenjit ve
stomatit, %67’sinde reaktif servikal lenfadenopati ve di-
¤er minör semptomlar (bafl a¤r›s›, bulant›, kusma, titre-
me ve halsizlik) görülebilir.[7] PFAPA sendromuna ait en
önemli bulgulardan birisi ateflin yüksek olmas›na karfl›n
genel durumun ço¤unlukla bozulmamas›d›r. Bu bulgu
hastal›¤›n ay›r›c› tan›s›ndan oldukça yararl›d›r. Atefl orta-
lama 3-5 günde kendili¤inden düfler.[8]

PFAPA ata¤› tan›s› konuldu¤unda uygulanan 1-2
mg/kg/doz prednizolon tedavisinin ard›ndan çok yüksek
olan atefl düzeyi normale döner. Prednizolon tedavisi kas
içi ya da a¤›z yolu ile hastan›n klinik durumuna göre, he-
kimin karar verece¤i flekilde uygulanabilir. Ara dönem-
lerde kortikosteroid kullan›m›na genellikle gereksinim
duyulmaz. Kortikosteroid tedavisi ile bulgular›n h›zla
kaybolmas›na karfl›n atak s›kl›¤› etkilenmez. Hastal›k ço-
¤unlukla 3-4 hafta aralarla düzenli olarak yineler. Bu du-
rumda her atakta tek doz oral prednizolon uygulamas›
klinik bulgular›n kaybolmas›na yard›mc› olur.[5,9]

Peridis ve arkadafllar› bir meta analizle PFAPA Sen-
dromunda medikal ve cerrahi yaklafl›mlar› de¤erlendiril-
diler. Bu çal›flma, antibiyotik ve simetidin kullan›m›n›n
etkili olmad›¤›n›, ancak steroid kullan›m›n›n etkili oldu-
¤unu göstermifltir. Adenoidektomi ile birlikte olsun veya
olmas›n, tonsillektomi etkili bulunmufltur. Steroidler ile
cerrahi giriflim aras›nda anlaml› bir fark bulunmam›flt›r.
Ancak steroid tedavisi ile s›kl›¤›n›n azalmad›¤› göz önün-
de tutularak PFAPA’n›n uzun süreli yönetiminde cerrahi
yaklafl›m›n en etkili müdahale oldu¤u ileri sürülmüfltür.[10]

Sonuç olarak PFAPA Sendromunun belirti ve bulgu-
lar› birinci basamak polikliniklerinde s›k rastlanan belirti
ve bulgularla örtüflme gösterir. Yüksek atefl aileleri çok
kayg›land›ran bir belirtidir. Tan› koymak amac›yla yap›-
lan çok say›da tetkik, hasta ve aileleri aç›s›ndan y›prat›c›
oldu¤u gibi sa¤l›k giderlerinin de bofl yere artmas›na yol
açmaktad›r. Bu nedenle 5 yafl alt›ndaki çocuklarda atefl,
farenjit, aftöz stomatit ve lenfadenopati saptand›¤›nda
öyküde tekrarlayan ataklar varsa, PFAPA Sendromu ay›-
r›c› tan›da ak›lda tutulmal›d›r.
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Ü
lkemizde baflka hiçbir t›p disiplini ve uzmanl›k
alan› için düflünülmeyen ve dünyan›n hiçbir ülke-
sinde t›pta uzmanl›k e¤itimi için uygulanmayan

bir “model”, mevcut aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimine
alternatif ikinci bir yol olarak kullan›lmak istenmektedir.
Üstelik bunu gerektirecek “ülkemize özgü koflullar” da
bulunmamaktad›r. Bu giriflimin dünya literatürüne bi-
limsel, kavramsal ve kuramsal bir katk› temeli var m›d›r
yoksa ülkemiz sa¤l›k politikalar› aç›s›ndan pratik ve prag-
matik yararlar m› öngörmektedir?

Bu sorunun yan›t›n› verebilmek için öncelikle dünya-
da baz› ülkelerde uygulanan “t›pta yar› zamanl› (part-ti-
me) uzmanl›k e¤itimi” ve ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› ta-
raf›ndan gelifltirilen “yar› zamanl› uzaktan uzmanl›k e¤i-
timi” ile neyin tan›mland›¤›na bir göz atmak gerekir.
Yoksa oluflacak kavram kar›fl›kl›¤›, asl›nda dünya uygula-
malar›n›n çok aç›k ve tan›mlanm›fl oldu¤u bir konuda il-
gili taraflarda kafa kar›fl›kl›¤›na yol açabilir ve ifli içinden
ç›k›lmaz duruma getirebilir.

T›pta Yar› Zamanl› Uzmanl›k E¤itimi 
Uygulamalar›
“Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi” yaln›zca aile hekim-

li¤i için önerilmedi¤i ve uygulanmad›¤› gibi, baz› ülkele-
rin sa¤l›k sistemlerinin aile hekimli¤i uygulamas› teme-
linde gelifltirilmesi sürecinde kullan›lan “geçifl dönemi”
stratejisiyle de iliflkili de¤ildir. Yar› zamanl› uzmanl›k
e¤itimi uygulamas› mevcut t›pta uzmanl›k e¤itimi prog-
ramlar›na alternatif bir model olarak da düflünülmemifl-
tir. Uygulamay› gerektiren koflullar genel sa¤l›k politika-
lar›, t›bbi, e¤itsel ya da uzmanl›k e¤itimi program›n›n
kendisiyle ilgili nedenler de¤il, tümüyle uzmanl›k e¤iti-
mini almakta olan uzmanl›k ö¤rencisi (asistan) ile ilgili
kiflisel/ailesel nedenlerdir.[1-4]

Dünyada çeflitli örnekleri bulunan yar› zamanl› uz-
manl›k e¤itimi uygulamalar›n›n bafll›ca iki toplumsal ar-
ka plan› vard›r: Hekimlik mesle¤ine kad›nlar›n ilgisinin
ve kat›l›m›n›n artmas› ve buna koflut olarak esnek çal›flma

“Yar› zamanl› uzaktan e¤itim” ve 
t›p e¤itimindeki yeri 

“Part-time distance training” and its place in medical education 

Okay Baflak1

Özet

Ülkemizde baflka hiçbir t›p disiplini ve uzmanl›k alan› için düflünül-
meyen ve dünyan›n hiçbir ülkesinde t›pta uzmanl›k e¤itimi için uy-
gulanmayan bir “model”, mevcut aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi-
ne alternatif ikinci bir yol olarak kullan›lmak istenmektedir. Üstelik
bunu gerektirecek “ülkemize özgü koflullar” da bulunmamakta-
d›r. Bu yaz›da t›pta yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi uygulamalar› ve
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n tan›mlad›¤› “yar› zamanl› uzaktan uzmanl›k
e¤itimi” modeli ele al›nmakta ve ülkemizde aile hekimli¤i uzman-
l›k e¤itiminin gelifltirilmesi için güncel görevler ›fl›¤›nda tart›fl›lmak-
tad›r.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, uzmanl›k e¤itimi, yar› zamanl›
e¤itim, uzaktan e¤itim.

Summary

A model which has not been considered for any other medical dis-
cipline and has not been implemented for specialty training in med-
icine in any other country has been proposed as an alternative route
to current family medicine specialty training in our country.
Furthermore, there are no prerequisites specific to our country for
this claim. In this position paper the applications of part-time spe-
cialty training in medicine, and the model of “part-time distance
specialty training” described by Ministry of Health are reviewed and
discussed in line with current tasks of developing family medicine
specialty training in our country.

Key words: Family medicine, specialty training, part-time train-
ing, distance learning.
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saatlerine iliflkin taleplerin oluflmas›.[5-8] Yar› zamanl› uz-
manl›k e¤itiminin özellikleri (kullan›lan e¤itim yöntem-
leri, müfredat, amaç, ö¤renim ç›kt›lar›, e¤itim alt yap›s›
ve ö¤renme ortam›, ölçme-de¤erlendirme yöntemleri)
tam zamanl› (geleneksel) uzmanl›k e¤itimi programlar›
ile ayn›d›r.[8] Ancak yar› zamanl› e¤itim daha farkl› bir
takvim ile daha uzun bir zaman diliminde yürütülmekte-
dir. Bundan dolay› da her iki e¤itim sonunda kazan›lan
niteliklendirme (uzmanl›k belgesi) ayn›d›r. 

Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi programlar›n›n uygu-
lanabilmesi için çeflitli ilkeler ve koflullar söz konusudur:

1. Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimini tercih edebilmek için
kiflisel/ailesel nedenler ya da hekimlikte araflt›rma be-
cerilerini gelifltirmeye yönelik kariyer e¤itimi talebi
olmal›d›r. Gebelik, çocuk do¤urma, çocuklar›n bak›-
m›, baba olma, hastal›k ya da baflka özel nedenlerle
herhangi bir t›p uzmanl›k alan›ndaki mevcut uzman-
l›k e¤itimi program›n› tam zamanl› olarak tamamla-
yamayacak olan uzmanl›k ö¤rencileri için öngörül-
müfltür. Uzmanl›k ö¤rencisi zaman›n›n tamam›n› e¤i-
tim ile geçirmemek ve “evde çocu¤uyla daha çok ilgi-
lenmek” gibi özel ifllerine daha çok zaman ay›rmak is-
temektedir.[2,4,5]

2. Yar› zamanl› programlar içerikte de¤il yaln›zca tak-
vimde tam zamanl› program ile farkl›lafl›r. Yar› za-
manl› e¤itim alan uzmanl›k ö¤rencisi di¤er asistanlar-
la ayn› ifli yapmakta ve toplam e¤itim yükünü daha
uzun bir zaman diliminde tamamlamaktad›r. Yar› za-
manl› uzmanl›k e¤itimi uygulamas› tam zamanl› (ge-
leneksel) uzmanl›k e¤itiminin en erken birinci y›l› ta-
mamland›ktan sonra bafllamal›, e¤itimin süresi tam
zamanl› uzmanl›k e¤itimi süresinin yüzde 50 ve daha
fazlas› kadar olmal›, ancak tam zamanl› uzmanl›k e¤i-
tim süresinin iki kat›n› geçmemelidir.[2,4-7] Yar› zaman-
l› uygulamadan yararlanabilmesi için uzmanl›k ö¤-
rencisi önce tam zamanl› uzmanl›k e¤itimi program›-
na bafllamak zorundad›r ve ancak belli bir süre tam
zamanl› e¤itim ald›ktan sonra yar› zamanl› e¤itim için
baflvurabilmektedir.

3. Uzmanl›k ö¤rencisi yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi
yapma hakk›n› kulland›¤› bu dönem içinde, e¤itim al-
mad›¤› yar› zaman›n› mesle¤ini baflka bir yerde icra
ederek geçiremez. Yani sa¤l›k sisteminin herhangi bir
basama¤›nda tek bafl›na hekimlik hizmeti üretemez.
Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi uygulamas›n›n en te-
mel ve can al›c› özelli¤i budur.[2,4]

4. Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi uygulamas› t›pta uz-
manl›k e¤itimi için belirlenmifl ulusal standartlara uy-
gun olmal› ve e¤itim veren akademik birimler taraf›n-
dan haz›rlanan programlar o disiplinin yeterlilik ku-

rulu (board) taraf›ndan onaylanmal›d›r. Uzmanlar›n
daha sonraki mesleksel yetkilendirme (sertifikasyon)
ifllemleri için bu onaylar zorunludur.[2,4,6]

5. Yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimi uygulamas› adil olma-
l›, eflitlik ilkesini çi¤nememelidir.[6]

6. Uzaktan ö¤renme yöntemleri yar› veya tam zamanl›
uzmanl›k e¤itimi programlar›nda di¤er e¤itim yön-
temlerini destekleyici ve tamamlay›c› yöntem olarak
kullan›lmaktad›r.[9]

Avrupa Birli¤i Konseyi direktiflerinin aile hekimli¤i /
genel pratisyenlik uzmanl›k e¤itimi bölümlerinde yar›-
zamanl› uzmanl›k e¤itimi koflullar› ve ilgili düzenlemeler
de yer alm›flt›r. 93/16/EEC Konsey Direktifinin 34.
Maddesi yar› zamanl› uzmanl›k e¤itimine ayr›lm›flt›r. Bu
direktif ile Avrupa Birli¤i 1 Ocak 1995 tarihinden itiba-
ren yar›-zamanl› e¤itimin haftal›k süresinin tam-zamanl›
uzmanl›k e¤itiminin haftal›k süresinin %60’›ndan daha
az olmamas› ve yar›-zamanl› e¤itimin hem hastane rotas-
yonlar› hem de aile hekimli¤i uygulama e¤itimi için bel-
li say›da tam-zamanl› e¤itim dönemlerini içermesi koflu-
lunu getirmifltir. Direktif’e göre bu tam-zamanl› e¤itim
dönemleri, etkili bir aile hekimli¤i uygulamas›na haz›rl›k
sa¤layacak say›da olmal›d›r.[10,11]

Sa¤l›k Bakanl›¤› ve “Yar› Zamanl› 
Uzaktan Uzmanl›k E¤itimi”
Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan formüle edi-

len “yar› zamanl› uzaktan uzmanl›k e¤itiminin” ise, yuka-
r›da k›saca aç›klamaya çal›flt›¤›m›z uygulama ile hiçbir
benzerli¤i, yak›nl›¤› ve iliflkisi yoktur. Bu “modelin”;

1. ‘Sözleflmeli aile hekimi olarak çal›flmakta olanlara’ özel

2. T›pta Uzmanl›k S›nav›nda ‘merkezi yerlefltirmeye ta-
bi olmaks›z›n’,

3. ‘T›pta Uzmanl›k Kurulunca belirlenen esaslar çerçe-
vesinde’ (bu modelle ‘yap›lacak aile hekimli¤i uzman-
l›k e¤itiminde çekirdek e¤itim müfredat›n›n ve rotas-
yonlar›n uygulanmas› ve e¤itimin flekli ile sair husus-
lar T›pta Uzmanl›k Kurulunca belirlenir’),

4. ‘Uzaktan ve/veya yar› zamanl› e¤itim metotlar› da uy-
gulanmak suretiyle’,

5. En az alt› y›ll›k sürede,

6. Çal›flmakta oldu¤u Aile Sa¤l›¤› Merkezinde aile he-
kimli¤i prati¤ine devam ederken uygulanmas› öngö-
rülmüfltür.[12]

Görüldü¤ü gibi mevcut aile hekimli¤i uzmanl›k e¤iti-
mi d›fl›nda “yeni bir aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi” ta-
n›mlanm›flt›r. Bu “uzmanl›k yolunu” tüm hekimler de¤il,
yaln›zca belli bir hekim grubu kullanabilecektir. Mevcut
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aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin tüm gereklerinin ye-
rine getirilmesi de söz konusu de¤ildir. Müfredat›n ve
rotasyonlar›n uygulanmas› ve e¤itimin flekli ile ilgili çer-
çeve ç›kar›lacak yönetmeliklerle ayr›ca belirlenecektir.
T›p e¤itimi gibi hasta temas›n›n, yüz yüze ö¤renme sü-
reçlerinin ve gerçek deneyimin ön planda olmas› gereken
bir e¤itimde, uzaktan ö¤renme gibi ancak s›n›rl› destek
ifllevi görebilecek bir e¤itim tekni¤i “ikinci uzmanl›k yo-
lu” için bafll›ca e¤itim yöntemi olarak belirlenmifltir.
Hepsinden önemlisi bu yolla uzmanl›k e¤itimine baflla-
yan hekimin bir yandan “aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi
yaparken” di¤er yandan mevcut aile sa¤l›¤› merkezinde
“sözleflmeli aile hekimi” olarak çal›flmaya devam edecek
olmas›d›r. Buna “yerinde uzmanl›k e¤itimi” de denebilir.
Böylece aile hekimli¤i için iki farkl› standartta iki farkl›
uzmanl›k e¤itimi oluflmaktad›r.

Çeflitli e¤itim yöntemlerinin kullan›ld›¤› bir e¤itim
program›n›n uygulanmas›nda temel e¤itim yöntemlerine
destek olmak üzere kullan›labilecek yard›mc› bir yöntem
olmas› gereken uzaktan ö¤renme teknikleri, t›pta uzman-
l›k e¤itiminin temel e¤itim yöntemi olarak kullan›lamaz.
Keza tam zamanl› bir uzmanl›k e¤itimi program›n›n tüm
gereklerini daha uzun bir zaman dilimine yayan “part-t›-
me uzmanl›k e¤itimi”, tam zamanl› uzmanl›k e¤itiminin
gereklerini “by-pass” etmek amac›yla da kullan›lamaz.

Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n yeni düzenlemeyle oluflturmaya
çal›flt›¤› “yar› zamanl› uzaktan uzmanl›k e¤itiminin” ku-
ramsal temelleri yoktur. Dünyada baz› ülkelerde uygula-
nan ve uygulanmakta olan “yar› zamanl› uzmanl›k e¤iti-
mi” ile benzerlik göstermemektedir. Dolay›s›yla pratik
bir geçmifli ve alt yap›s› da bulunmamaktad›r. Geriye bir
tek “ülkemize özgü olma” iddias› kalmaktad›r. Bu nokta-
da geçifl dönemi stratejisinin bir gere¤i olarak uzmanl›k
e¤itimi almam›fl hekimlerin aile hekimli¤i uygulamas›n-
da çal›flabilmesi için öngörülen “iyilefltirme e¤itimleri”
tart›flmaya girebilir. Çünkü Bakanl›kça “ülkemize özgü”
olarak öngörülen “model” olsa olsa geçifl dönemi “iyilefl-
tirme e¤itimleri” için geçerli olabilir. 

Geçifl Dönemi “‹yilefltirme E¤itimleri”
Aile hekimli¤i uygulamas›na geçifl ile ne anlafl›lmal›d›r?

Avrupa’da aile hekimli¤ine geçiflle iki durum tan›mlan-
maktad›r. Birincisi daha önce sa¤l›k sistemlerini basamak-
land›rmam›fl ve tüm sa¤l›k hizmetlerini sistem uzmanlar›
arac›l›¤› ile sunan ülkelerde aile hekimli¤i uygulamas› te-
melinde birinci basama¤›n oluflturulmas›d›r. Yani yaln›zca
hastane uzmanlar›ndan oluflan eski sistemden birinci ve
ikinci basamak uzmanlar›ndan oluflan ikili sisteme geçifl.
‹kincisi ise daha öncesinde sa¤l›k sistemini basamakland›-
r›lm›fl bir anlay›flla örgütlemifl ve birinci basama¤›n yap›-

land›r›lm›fl oldu¤u ülkelerde birinci basamaktaki hizmetle-
rin uzman aile hekimleri taraf›ndan sa¤lanmas›d›r. Yani
birinci basamak hekimlerinin mezuniyet sonras› ek bir res-
mi e¤itim almad›klar› sistemden uzmanl›k e¤itimi alm›fl ai-
le hekimlerinden oluflan sisteme geçifl.[13]

“Geçifl dönemi” uygulamas› ise, aile hekimli¤i uzman-
lar›n›n say›s›n›n yetersiz oldu¤u ve aile hekimli¤i uygula-
mas› için gereksinim duyulan say›da uzman hekimin yetifl-
tirilmesinin zaman alaca¤› ülkeler için önerilen ve aile he-
kimli¤i uzman› olmayan hekimlerin bu dönem içinde aile
hekimli¤i uygulamas›na al›nmas›n› öngören bir stratejidir.
Bu stratejinin temel özelli¤i önceden belirlenmifl bir süre
için uygulanmas› ve bu süre içinde aile hekimli¤i uygula-
mas›na al›nan aile hekimli¤i uzman› olmayan hekimlerin
tan›mlanm›fl bir iyilefltirme e¤itimi almalar›n›n zorunlu ol-
mas›d›r. ‹yilefltirme e¤itimleri sürekli mesleksel geliflim ya
da hizmet içi e¤itim kapsam›nda olup uzmanl›k e¤itiminin
yerini tutmaz ve onun alternatifi de¤ildir.[14]

Geçifl dönemi bitti¤inde aile hekimli¤i uygulamas›na
yeni bafllayacak hekimlerin aile hekimli¤i uzmanl›k e¤iti-
mi alm›fl olmalar› gerekmektedir. O zamana kadar uygu-
lamaya girmifl ancak aile hekimli¤i uzman› olmayan he-
kimler ise belirli yeniden yetkilendirme (re-sertifikasyon)
gereklerini yerine getirmek kofluluyla istedikleri sürece
bu haklar›n› kullanabilecek ve aile hekimli¤i yapmaya de-
vam edeceklerdir. Geçifl dönemi sonunda birinci basa-
makta her y›l gereksinim duyulacak say›da yeni aile he-
kimli¤i uzman›n›n yetifliyor olmas› bu stratejinin baflar›s›
için kilit önemdedir. 

Baz›lar›nda sorun ç›kmakla birlikte birçok Do¤u Av-
rupa ülkesi geçifl dönemi stratejisini baflar›yla uygulam›fl-
t›r. Birinci duruma örnek olan Çek Cumhuriyeti, Polon-
ya, Litvanya, Estonya gibi ülkeler 1990’l› y›llarda befl y›-
l› aflmayan k›sa sürelerde aile hekimli¤ine geçifli tamam-
lam›fllard›r. Tüm bu ülkelerde geçifl döneminde aile he-
kimi olarak çal›flmaya bafllayan hekimler bu haklar›n› kul-
lanmay› sürdürürken, uygulamaya yeni girifller art›k yal-
n›zca aile hekimli¤i uzmanlar› için olas›d›r. Bu ülkelerde
uygulamadaki aile hekimlerine uzman olma zorunlulu¤u
getirilmemifl, bunlar›n bir an önce uzmanlaflmalar› için
alternatif yol aray›fllar›na gidilmemifltir.[14]

Baz› ülkeler herhangi bir “geçifl dönemi” yaflamaks›-
z›n aile hekimli¤i uygulamas›na geçmifllerdir. ‹kinci du-
ruma örnek olan Portekiz’de, birinci basamakta çal›fl-
makta olan pratisyen hekimler bir günde aile hekimi ola-
rak atanm›fl ve sonras›nda aile hekimli¤i uygulamas›na
girifl için aile hekimli¤i uzman› olma koflulu getirilmifltir. 

Bir di¤er ülke ise Hollanda’d›r. Hollanda 1974 y›l›n-
da birinci basamakta aile hekimli¤i uygulamas›na geçme-
ye karar vermifl ve o zamana kadar birinci basamakta ça-
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l›flmakta olan pratisyen (t›p fakültesi mezunu) hekimleri
aile hekimi olarak görevlendirmifltir. O tarihten sonra t›p
fakültelerinden mezun olan hekimler “basic doctor” ola-
rak tan›mlanm›fl ve herhangi bir uzmanl›k e¤itimi alma-
dan tek bafllar›na (bir uzman hekimin gözetiminde ol-
maks›z›n) hekimlik uygulamas› yapamam›fllard›r. Birinci
basamakta aile hekimli¤i uygulamas› yapabilmeleri için
ise yedi y›ldan alt› y›la indirilen t›p e¤itimi sonras›nda bir
y›l süreli aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi yapmalar› koflu-
lu getirilmifltir. 1975 y›l›na gelindi¤inde ülkede iki tip ai-
le hekimi görev yapmaya bafllam›flt›r: Aile hekimli¤i uz-
man› olan ve olmayan aile hekimleri. O tarihten itibaren
aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi gelifltirilerek süresi 3 y›la
ç›kar›lm›flt›r. 1974 y›l›nda aile hekimli¤i uygulamas›na
bafllayan ve aile hekimli¤i uzman› olmayan aile hekimle-
ri ise her befl y›lda bir 300 saatlik yeniden yetkilendirme
(re-sertifikasyon) e¤itimlerini tamamlamak kofluluyla ai-
le hekimli¤i yapmay› sürdürmüfllerdir. Bugün bile say›la-
r› çok azalm›fl olmakla birlikte uzmanl›k e¤itimi almam›fl
aile hekimleri bulunmaktad›r. Hollanda örne¤inde uz-
man olan ve olmayan tüm birinci basamak hekimlerine
aile hekimi / genel pratisyen ad› verilmifltir. Uzman ol-
mayan aile hekimlerine uzman olma zorunlulu¤u getiril-
memifl ve mevcut uzmanl›k e¤itimi d›fl›nda farkl› uzman-
laflma yollar› tan›mlanmam›flt›r.[13]

Geçifl döneminde aile hekimi olarak görevlendirilen
ve uzmanl›k e¤itimi bulunmayan hekimlerin uzmanlaflma
zorunlulu¤unun olmamas› bu süreçlerin dikkat çeken bir
özelli¤idir.

Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n yapmas› gereken aile hekimli¤i
uzmanl›k e¤itimi konusunda alternatifler üretmek de¤il,
aile hekimi olarak görevlendirdi¤i hekimlerin “iyilefltir-
me e¤itimlerini” tamamlamalar›n› sa¤lamak ve belirli
aral›klarla yeniden yetkilendirilmeleri için gerekli e¤i-
timlerin çerçevesini çizmektir. 

Ülkemizde Aile Hekimli¤ine Geçifl 
Dönemi ve Bugünkü Görevler
Ülkemizde aile hekimli¤ine geçifl süreci özgün özel-

likler tafl›maktad›r. Birincisi, sa¤l›k hizmeti sunumunda
basamakland›r›lm›fl örgütlenme modeli 1960’l› y›llar›n
bafllar›nda uygulamaya konarak 1980’li y›llara kadar ta-
mamlanm›fl ve sa¤l›k sistemimizin birinci basama¤› yap›-
land›r›lm›flt›r. Birinci basamakta nüfusa dayal› sa¤l›k oca-
¤› örgütlenmesini tan›mlayan sosyallefltirme reformunun
öngördü¤ü birinci basamak hekim tipi t›p fakültesi me-
zunu pratisyen hekimdir.

‹kincisi, ülkemizde aile hekimli¤i uygulamas› baflla-
madan önce neredeyse 20 y›l› bulan aile hekimli¤i tart›fl-

malar› ve bir anlamda uzun bir haz›rl›k süreci yaflanm›fl-
t›r. Üçüncü özellik ise aile hekimli¤i ad›n›n sürekli genel
sa¤l›k reformlar›yla birlikte an›lmas› ve sa¤l›kta dönüflüm
program› olarak modellenen bu reformlar›n özünü sa¤l›k
finansman›ndaki kökten de¤iflikliklerin oluflturmas›d›r.

Bu özellikler aç›s›ndan bakt›¤›m›zda ülkemiz, aile he-
kimli¤i uygulamas›na geçifl yapan ikinci kategorideki ül-
keler aras›nda yer almaktad›r. Yani birinci basamak he-
kimlerinin mezuniyet sonras› ek bir meslek e¤itimi alma-
d›klar› sistemden uzmanl›k e¤itimi alm›fl aile hekimlerin-
den oluflan sisteme geçifl söz konusudur. Sonuçta “geçifl
dönemi stratejisi” benimsenerek 2005-2010 y›llar› ara-
s›nda aile hekimli¤i uygulamas›na geçilmifltir.

Ülkemizde birinci basamakta çal›flan uzman olmayan
aile hekimlerinin alternatif yollar kullan›larak aile hekim-
li¤i uzman› yap›lmas› çabalar›n›n öncelenmesi yerine
baflka öncelikli sorunlar vard›r. Mevcut aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itimi için y›llard›r gereksinim duyulan ve çözü-
mü konusunda hemen hiçbir fley yap›lmayan aile hekim-
li¤i uygulama e¤itimi koflullar›n›n yarat›lmas› dururken,
20 bin hekimi alternatif modellerle k›sa sürede uzman
yapmaya giriflmek ak›lc› da de¤ildir.

Geçifl dönemi ikinci aflama e¤itimlerinin tamamlan-
mas› öncelenmelidir. Bunlar uzaktan ö¤renme yöntemle-
ri temelinde gerçeklefltirilebilir. Aile hekimli¤i uzmanl›k
e¤itimine alternatif olarak getirilen model asl›nda geçifl
dönemi iyilefltirme e¤itimleri için kullan›labilir.[14]

Aile hekimli¤i akademik birimlerinin üniversite or-
tamlar›ndaki polikliniklerden birinci basamak uygulama
ortam›na, yani sahaya aç›lmalar›n›n alt yap›s›n›n olufltu-
rulmas› öncelenmelidir. Uygulama e¤itimi için akademik
ve afiliye aile sa¤l›¤› merkezlerinin tan›mlanmas› ve aile
hekimli¤i asistanlar›n›n buralarda e¤itim almalar›n›n sa¤-
lanmas› en ivedi gereksinimdir.

Alan e¤iticilerinin yetifltirilmesi öncelenmelidir. As-
l›nda bu alanda da ülkemizde oldukça uzun bir yol al›n-
m›flt›r. Özellikle son 10 y›lda yap›lan EURACT kökenli
Aile Hekimli¤inde E¤itici E¤itimi kurslar›na yaklafl›k
300 aile hekimli¤i e¤iticisi kat›lm›fl ve alan e¤itimi konu-
sunda temel ad›mlar› atm›fl bulunmaktad›r. 

Aile hekimli¤i akademik birimleri tüm bu öncelikli
görevler için haz›rl›kl›d›r. Aile hekimli¤i uygulama e¤iti-
mi için e¤itim aile sa¤l›¤› merkezlerinin haz›rlanmas› ve
buralarda e¤itim verecek alan e¤iticilerinin yetifltirilmesi
için kuramsal çerçeve haz›rd›r. Alan e¤iticilerinin yetiflti-
rilmesi ve alan e¤itiminin bafllat›lmas› için projemiz de
haz›rd›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› ve Yüksekö¤retim Kurulu’nun
bu konuda aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n önünü aç-
mas› yeterli olacakt›r.



Baflak O | “Yar› zamanl› uzaktan e¤itim” ve t›p e¤itimindeki yeri22

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru

Kaynaklar
1. Warren VJ, Wakeford RE. 'We'd like to have a family' –young women

doctors' opinions of maternity leave and part-time training. J R Soc Med
1989;82:528-31. 

2. Morrel J, Roberts A. Make an application for flexible (part time) training.
BMJ 1995;311:242-5. 

3. Holmes AV, Cull WL, Socolar RR. Part-time residency in pediatrics:
description of current practice. Pediatrics 2005;116:32-7. 

4. Varnam M. Part-time training: is it viable? BMJ 1982;285:1016-7.

5. http://medicine.ucsf.edu/education/residency/program/flexpath.html 

6. https://www.theabfm.org/cert/shared.aspx 

7. http://www.cfpc.ca/PT_or_Shared_Residency_Training/ 

8. http://www.rcgp-curriculum.org.uk/mrcgp/less_than_full_time_trainees/
msf__psq.aspx

9. http://e-lfh.org.uk/projects/egp/index.html

10. Gray DP. Part-time training in general practice. Br J Gen Pract 1994;536.

11. Council directive 93/16/EEC. Official Journal of the European
Communities 1993; L165/18.

12. http://www.resmigazete.gov.tr/main.aspx 

13. TAHUD. 2. Ulusal Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi Sempozyumu So-
nuç Raporu. ‹stanbul: TAHUD Yay›nlar›; 2011.

14. Improving Health Systems: The Contribution of Family Medicine. WHO
and WONCA. Singapore, Wonca 2002, s. 111-3.

Gelifl tarihi: 15.02.2012
Kabul tarihi: 28.02.2012

Çıkar çakıflması:
Çıkar çakıflması bildirilmemifltir.

‹letiflim adresi:
Prof. Dr. Okay Baflak
Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi 
Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, 
Ayd›n
e-posta: okaybasak@yahoo.com



23

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru

1) Honorary Secretary, WONCA Europe; Head of the Department of Family Medicine, Maastricht University, Professor, Maastricht, The Netherlands 

G
ood health is very important to people regardless
of which country the question is asked. So delivery
of good health care is seen by all governments as

an important task. There are however many systems to
deliver health care. An increasing body of evidence demon-
strates that primary care oriented health systems consis-
tently show greater effectiveness, greater efficiency and
greater equity. Professor Barbara Starfield has demonstrat-
ed that for industrialised countries but also for middle and
lower income countries. Furthermore the World Health
Assembly 2009 adopted a resolution urging countries “to
train and retain adequate numbers of health workers with
appropriate skill mix including primary health care nurses,
midwives, allied health professions and family physicians
(bold by JFM) able to work in a multidisciplinary context
in cooperation with non-professional community health
workers in order to respond effectively to people’s health
needs.” Together they set a clear direction for any govern-
ment and it is the task of Wonca, as organisation represent-
ing family doctors, to support that development.

Based on my experience as a Dutch family doctor, as
Professor and chair of a department of Family Medicine,
a consultant to PHARE which guided the transition of
Eastern European health care systems, as member of
Euract, the European Academy of Teachers in Family
Medicine, and as Honorary Secretary of Wonca Europe I
can describe several different health care systems and also
different approaches to train future Family Physicians.
After a short overview of the Dutch health care system,
the Dutch Family Medicine Residency program will be
described, followed by a comparison of key issues in
Europe and Turkey.  At the end several suggestions for
the developments in Turkey are made.

One issue however has to be clarified before: the differ-
ent terms used to describe the primary care doctor. When
using the term Family Physician/Family Doctor I mean a
physician who had additional post graduate training in
Family Medicine (according to European legislation at
least three years). He is a specialist in Family Medicine. 

The Netherlands and Its Health 
Care System
The Netherlands is a small country which has 16.5

million inhabitants. It has an aging population, with
already 23% of population above 65 years. We have an
increasing cultural diversity. The Netherlands always had
immigrants from all countries and we had in the last cen-
tury immigrants coming from Turkey and from Morocco.
In the last few years, due to all the conflicts all around the
world, we have seen many people with other nationalities
coming in and seeking refuge in our country. That brings
in other cultural habits to which we all have to adjust,
which is not always easy. Life expectancy in the
Netherlands is 78.8 years and still slowly increasing. Our
country is at some places very near to Belgium and
Germany. The population of Turkey 4.5 times larger
(70.6-16 million)  but your country  is 23 times larger
(783.562 km2–34.000 km2). The whole of the Netherlands
could fit in this small part around Istanbul. Going from
the south (Maastricht) to the central part of the country
(Utrecht/Amsterdam) takes a train ride of 2-2.5 hours. Or
from the south (Maastricht) to the far north (Groningen)
it will be 4 hours by train. It also means that in the health
care situation, from any family physician’s office to any
hospital will be not more than 15 to 20 minutes by ambu-
lance. Only in a very small part of the country the trans-
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port might need half an hour. So our challenges are differ-
ent from the challenges faced in your country with some
very populated areas and some very vast rural areas.

The position of family physicians in our health care sys-
tem is very strong. Patients have to choose an obligatory
private insurance, meaning we do not have a national
health insurance system. Patients have to have a private
company and they pay their premium to the private com-
pany. The law says everybody needs to be insured so for
people with a very low income there will be some kind of
government support in paying the insurance premium.
Family physicians have a patient list, so they know exactly
their patients.  Patients have a free choice of a family physi-
cian but of course they very often choose the family physi-
cian which is near their home.  A full time family physician
has around 2,250 patients.  With that number of patients
the family physicians can do a good job. He and more often
she can work properly. The payment system is mixed,
meaning there is a capitation fee for every patient on the
patient list and a fee for service for every service delivered
(consolation but also an EKG). This will allow for housing
of the practice, an assistant and nurses, leaving the family
physician with a good income. Family physicians are
responsible of the care for 24 hours/7 days. It is not a per-
sonal responsibility, but as family physicians we have to
organise the out of hours service. First and direct access to
the health care system is through the family physician as
family physicians also have a gate-keeping role.  This
means that in order to see a specialist in the hospital, being
an internist, a surgeon, a dermatologist, a cardiologist you
have to see your family physician first. He will refer neces-
sary. Of course if the patient breaks a leg on the street the
ambulance will take the patient directly to the hospital. But
if there is a small accident the family physician will be
called first and he will go out to the street to see the patient
then decides whether or not the patient can be treated in
his practice or has to be referred to hospital.

The Netherlands spends 9 percent of the gross
national product on health care, not on family physicians
but on health care in general. And of this 9 percent
health care, family medicine gets 4 percent. And with
these 4 percent family physicians deal with 96% of all the
health problems of the persons in their practice. So for
the government family physicians in a gate keeping sys-
tem are very important. They keep costs of the health
care low. Without a referral system our health care sys-
tem would be much more expensive as demonstrated by
Barbara Starfield. So our government is really focusing
on increasing all the activities which can be done in pri-
mary care, which can be done by family physicians.  The
government is more or less punishing the secondary care
such as hospital based specialists. If they keep on seeing
patients which are in a stable condition they will not be

reimbursed anymore.  If a patient had a myocardial
infarction and he is after two years in stable condition,
the specialist will not get paid for further consultations.
Because in that case it is within the task of the family
physician to take control of the patient.

Only 25% of the family physicians work in a solo or in
handed practice. Most family physicians work in group
practices with two or three and sometimes in the bigger
cities six to seven family physicians. One of the things
which is changing is that family physicians work part time.
Many are also participating in education and in research.
Furthermore as the number of female family physicians is
increasing, the number of part-time working family physi-
cians is increasing. However we also see an increase of
young male family physicians that start part time.

In the current situation in the Netherlands only 20%
of the family physicians is female, but of our trainees
only 20-35% is male. And some 60-65% is female, so
within next 10-15 years, the majority of family physicians
will be female.

Medical and Postgraduate Training
The Netherlands has a six year medical under-gradu-

ate curriculum which is competency based and described
in a national framework. In total eight Universities have
a medical school and a department of Family Medicine
including the post graduate program for Family
Medicine. This specialty training for Family Medicine
requires three years of training. 

The core characteristics of that specialty training are:
(1) competency based, (2) dual, (3) partly self-steering,
and (4) built on educational principles.

The term “competence” has become popular in the
last six-seven years to describe what people should be
able to do.  In earlier times we differentiated knowledge,
skills, and attitude as compromising what the learning
should result in. Students should acquire knowledge and
skills, and have a certain attitude. That was a good con-
cept but it lacked the transition to the real life situation.
So the competence is defined as the ability to perform a
professional activity in a specific, authentic context. Such
a competence can be demonstrated in a learning situa-
tion but at the end the family physician should perform
in the real life situation, in his office. In the post gradu-
ate training we differentiate seven domains. Medical
expertise is of course the building stone for each family
physician. But you can have a lot of expertise but if you
are not able to communicate it still is a difficult job to be
a family physician. So doctor-patient communication is
our second domain. Some times doctor-patient commu-
nication is seen as belonging only to the family physician
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and not for instance to the competence of the surgeon.
They think that they do not have to communicate with
their patients as much as family physicians. Personally, I
think that’s not really true. I think they should be able to
communicate as good as family physician because they
also have a doctor-patient relationship. Family physi-
cians also need to work together with other physicians,
to collaborate with nurses in the practice. It is not some-
thing you just are able to do because you are becoming a
family doctor. Collaboration is a domain to learn, as is
Management. At a certain time family physicians have
their own practice and should be able to manage that,
manage their relation to the community, manage their
preventive activities. More difficult is the domain of
Accountability. Family physicians need to be aware that
they serve people; they serve the patients, and in effect
serve the society. Family physicians should look at the
picture of the country also and realise that they are
accountable for the fact that whole economic system,
health care system remains sustainable. That also is
something we should learn during the training. There is
no future of a profession without developing science and
education. So that is also a domain of our competence
family physicians should learn. How to understand the
literature and translate science into practice, and to
become engaged in training students and future col-
leagues? The last domain is Professionalism which
guides family physicians along certain ethical rules, such
as how to deal for instance with the influence of the
pharmaceutical companies which can be very demanding
and very persuasive. These domains are the core of the
medical curriculum and come back in a more focused
form in three year specialty programme. 

The programme is dual in the way that the trainees
learn in two places. First they learn in the practice while
seeing patients and learning from that. Secondly they
learn in small group learning sessions at the department
of Family Medicine. It is called partly self-steering
meaning that the trainees get a very large responsibility
of their own. They have to learn to find out what they
should need to learn. It is not the task of a teacher to tell
them things they already know. It is their own job to find
out what they need to study.  One of the other educa-
tional principles is that assessment guides learning. 

The basic structure of the three year program is that
the trainees will be working in a selected training family
practice in year one and three. A practice can become a
training site after accreditation of the practice, meaning
the practice needs to fulfil a number of requirements
such as office space, record keeping, enough assistance
and nurses, access to internet books. Furthermore the
practice should provide facilities to videotape consulta-
tions of the trainee. In order to become a trainer in the

specialty program the family physician has to follow edu-
cational courses. Otherwise the family practice will not
be selected as a training site. 

In the first year trainees spend four days in practice
on a one to one basis with one family physician who acts
as direct supervisor giving them feedback on a daily
basis. The trainees come to the department one day a
week in which they have small group sessions and talk
about issues they have encountered in their practice.  So
this is the dual system of practice and department as
described before. In that first year it is of course intro-
duction and refreshing many topics they already learned.
They focus on the ten most common complaints patients
present, so that they get the feeling how to handle these.
They have to learn how to use time as a diagnostic tool,
how to communicate in several situations. And of course
chronic diseases are already becoming part of their work.
Very important are also the unexplained complaints.
Family physicians very often see patients with com-
plaints we cannot directly explain, or link to a certain dis-
ease. They need to learn how to deal with these and not
to jump directly to laboratory work, or referral. They
should learn a dual path to handle these complaints look-
ing at a somatic origin but also at the psychosocial
aspect. In that first year the trainees start learning about
management of their own time schedule. Furthermore
they are trained to look for evidence for diagnostic or
therapeutic options. Science is not going to Google and
take the first hit you see, what they wrote about a certain
disease. Learning about science is how to use literature
to find answer to the question:  What is the best treat-
ment for a Bell’s palsy at this moment.

In their second year the trainees go to other settings.
They spend six months at the emergency department in
a hospital where they have to see surgical, internal and
trauma patients. They will be on duty call there and are
part of the team. But they also come back to the depart-
ment on a number of days for what we still call “the
vocational training days”. Because they have to reflect on
what they have seen in their training situation, they have
to reflect and set their learning goals. Again they work in
small group sessions. 

The trainees also have to spend three months in a
mental health institution looking at more psychological
and psychiatric disorders and their treatment. They take
part of what they learn back to their family practices
because mental health problems such as depression, anx-
iety and phobias are part of the normal work of a family
physician. Again the trainees come back weekly for voca-
tional training sessions. If trainees have worked in the
field of mental health for a long time they can also
choose another elective during these three months.
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In the third period of the second year the trainees
spend three months in a nursing home. That is a facility
especially for elderly people that need long term complex
chronic care, which cannot be provided at their own home
by the family physician. It concerns patients with demen-
tia, patients that need palliative care, patients with ALS.
These problems start at the level of the family physician
and therefore trainees should learn the complexity of
these problems. Again weekly training days at the depart-
ment and if trainees already have worked in a nursing
home they can do an elective in another specialty.

Then in year three they go to a family physician’s
practice, not the same one as in the first year. Basically
the setting looks the same: supervision on a one to one
basis and a small group work at the department, but
there are differences. The trainee should start working
much more as a family physician already. The trainees
should also be involved in practice management, getting
tasks in the practice. They also have much more respon-
sibility for their own program, their own needs then in
the first year.  In the first year it is problem based learn-
ing which is strongly guided and the last year, it is prob-
lem based learning which they have to guide and set up
themselves.  In that last year more emphasis is placed on
disease management for chronic and complex diseases.
Some trainees also engage in research activities.
Furthermore trainees have to work on their professional
development, and have to start planning for the future.
Questions like: where do I want to work, how do I find a
practice, how do I select a practice, how do I learn
enough about practice management.  

There are a number of other topics which are part of the
structure of such a training program: formative and summa-
tive assessment; training the trainers; combining to write a
PhD thesis with the formal training scheme, the arrange-
ments of part-time training, and of course the payment to
trainees and the family physicians who act as trainers.

Comparison of Key Issues 
Europe and Turkey
To compare key issues of the family medicine special-

ty training in European countries and Turkey the database
of EURACT (European Academy of Teachers in General
Practice/Family Medicine) was used.  Council members of
EURACT gather the data of their own country and fed
that into the database giving an overview of many aspects
of such a training program. 

The length of post graduate family medicine specialty
training in 26 countries:

3 years: 13 countries 
4 years: 7 countries 
5 years: 6 countries 

Turkey has a 3 year program and is among good com-
pany of many countries.

Another important issue is the time spent in the family
practice setting versus the time spent in a hospital setting.

Duration Family Practice setting > duration Hospital
setting: 11 countries

Duration Family Practice setting = duration Hospital
setting: 7 countries

Duration Family Practice setting < duration Hospital
setting: 8 countries

Trainees in Turkey spend more time in the Hospital
setting then in a family practice setting, seeing other
kinds of patients than they will see in the family practice
setting.  Six countries do not have a required minimum
time trainees have to spend in a family practice setting,
meaning a trainee can spend time in a family medicine
setting, but they are not required by the legislation or the
programme. They can spend all the time in a hospital
setting. These six countries are: Austria, Greece,
Moldavia, Romania, Switzerland and Turkey. So Turkey
is not alone on this key issue, but it still feels very strange
to spend 36 months in a hospital setting to learn the fam-
ily medicine specialty training.

One of the other issues is who is responsible for the
family medicine specialty training in Europe. In many
countries four different organisations can be distinguished:
universities, the national government, a regional organisa-
tion, a professional or academic body. In many countries
two organisations are involved while in seven countries
three organisations are involved: mostly the universities,
the national government and a professional body.
Universities are involved in 30 countries out of the 36,
meaning that not all countries involve the universities in
the training program. In Turkey three organizations are
responsible: the professional body (TAHUD), the univer-
sities and the government.

So summing up this short comparison of key issues:
Turkey has a three year training programme comparable
to other countries; the training site duration in family
practice is lower than most countries and there is no
required minimum; that is a danger. It is like training a car
mechanic in the factory of airplanes. A car and an airplane
are both machines but they have some great differences.
So that is strange. On the good side Turkey has three
responsible organisations, including universities.

Some Thoughts on the Future of Family 
Medicine in Turkey
My thoughts are based on the experience of

WONCA in many countries which have made changes
in the health care system and the position of family
physicians. 
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Important issues are: 
• the date of change or transition,
• the training sites for family medicine training,
• the position and the  role of the departments of fam-

ily medicine,
• the conflicting situations in the primary health care

system.

The Date of Change or Transition

Common in many countries is that at a certain time a
decision is made that family medicine should become a
specialty requiring post graduate specialty training.
Normally that means that from a certain date new med-
ical graduates cannot work as a family physician unless
they followed the then compulsory family medicine spe-
cialty training. Before that date there are different routes
to become a family physician, after that date there is only
one way to become one. Turkey has officially not set
such a date which means that is still possible to go differ-
ent routes to become a physician working in primary
care. The question is whether that is helping in the
development of primary care or family medicine. It is
certainly not a clear signal to medical students.

Deciding that for new medical graduates postgraduate
family medicine training is required to become a family
physician, means that one has to take into account the
group of practitioners which already are working in pri-
mary care. Transition can be done in two ways: direct or
retraining. In 1974 the Netherlands changed the basic
medical education which was seven years and set it to six
years. At the same time it was decided that everybody want-
ing to work as a family physician had to follow the post
graduate family medicine training. So all new students
coming out basic medical education in and after 1974 who
were thinking of becoming a family physician, had to enrol
in the family medicine specialty training. No questions, no
exceptions.  At the same time it was decided that all the
physicians working already in primary care as family physi-
cians would have the same title and position as the ones
coming out of the post graduate family medicine specialty
training. But all had to re-certify every five years meaning
that they had participated in continuous medical education.
It was a one time offer to all the physicians working in fam-
ily medicine. This direct transition was possible because the
duration of the basic medical training was decreased and
obligatory re-certification could be enforced.  

The other option is re-training and is much more
common. Lithuania has done that after the independence
and the changing of their health care structure. Earlier on
the health care was very much secondary care oriented.
They had specialists in what was called primary care. To
the internists in the community they said: we want family
physicians in primary care. They offered retraining, actu-

ally made it obligatory. If the internists did not follow the
training they had to go to work in the hospital. The re-
training consisted of several modules with a final examina-
tion. Following the training was facilitated by providing
study leave and payment. It took Lithuania 2 years to
complete this for all the physicians.  In Indonesia they also
have this kind of a problem. After completion of their
medical school the doctors go and work in hospitals where
they sometimes stay for several years. A part of these so
called practitioners will go to specialty training in internal
medicine or cardiology. A number of them will continue
working as practitioner in the hospital. But a number of
them set up a private office or a health clinic, where as
practitioner deal with all kind of health problems. The
government recognised that the competencies of these
practitioners were not sufficient to see them as the strong
force, as the leading force in the primary care setting. So
some voluntary courses were set up lasting one day each
week during one year. That was the plan but there was no
financial compensation and the drop-out rate was very
high. These practitioners had to pay to get in the course,
they were losing money because they could not work dur-
ing that day in their own practice. So this was not very
popular. At a certain moment one of the health insurance
companies said they would provide a course of six hours
and after following that course we will consider you as a
family physician.  Now they are in a situation they have
practitioners without any special training, practitioners
with some special training. In fact there is no clear direc-
tion and Indonesia is caught in between in not making a
clear decision on how to handle the training of practition-
ers working in the primary care setting. 

Turkey has also made some decisions in relation to the
development of the Family Health centres. Practitioners
need to become a family physician in order to work in
such a health centre. Therefore they had to re-train to
become a family physician following a six day course. For
the second phase of re-training there are plans to do so
with e learning and in their own practice while working
part-time.  It will be clear that a six day course will have
limited impact on the competency level of the practition-
er.  And for the second phase it looks like a complicated
set up. To guarantee the fundamentals for such training in
practice one needs a program and trained trainers who will
supervise the trainees, and give them feedback.  That has
to be done on a regular almost daily basis and it is not clear
of e learning will support such a program and provide a
good learning environment. Furthermore will he really be
able to see only half of his patients so the trainee will have
enough time for this educational program? And in the end
he will be a family physician and not a family medicine
specialist. Turkey will also have this complicated dual sys-
tem of two different family physicians working.
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The Training Sites for Family Medicine 
Specialty Training

For the family medicine specialty training it is possi-
ble to place a trainee 18 months in primary care setting
and 18 months in hospital setting.  But it is not easy and
not a regular pattern as many research and training hos-
pitals only provide hospital settings for their trainees. As
said before one should train a person in his future work-
ing environment. If the family medicine specialist should
work in the primary health care, he should be trained in
the primary health care setting. That is not to say that he
should not receive training in the hospital setting but the
majority of the time should be in primary care. So there
is an urgent need for training sites for all the trainees.

The Position and the Role of the 
Departments of Family Medicine

In many countries the family medicine specialty
training is linked to a university department. The aca-
demic environment is very necessary to gain more
knowledge on a scientific basis.  In this way trainees also
learn about research which is part of the profession.
Medicine is an academic discipline and trainees should
be aware of that. Working physicians should be aware of
the fact that they should, invited by university depart-
ments, contribute to the development of that science.
Furthermore they should also be able to understand
what comes out of that science. They should be able to
read and understand an article and distinguish a good
article from a bad article. University departments of fam-
ily medicine play a crucial role in this field which should
be a part of the training. It seems the scientific environ-
ment is already developed but the link to the family med-
icine specialty training can be strengthened.

The Conflicting Situations in the 
Primary Health Care System

It seems that a number of regulations hinder the link
between the departments and the primary care setting.
Family medicine department teachers cannot see
patients in the primary care setting, they cannot teach in
the primary care setting. Residents cannot learn in the
primary care setting as they stay in hospital settings.
Remember the example of the car mechanic learning in
a factory of airplanes. Not the best opportunity for learn-
ing. There are also differences between the physicians
working in the same setting: specialists and practitioners
have different regulations and different benefits. It is of
course very sympathetic for the government to pay
physicians differently if they have been trained different-
ly but if they have to do the same work it becomes a lit-
tle bit awkward. It might be that all these issues keep the

interest for family medicine specialty training lower than
would be expected in a country like Turkey.

Conclusion
From the point of Wonca Europe the responsibility

for the development of the health care system and Family
Medicine within that system lies with the Turkish gov-
ernment in collaboration with TAHUD. WONCA
Europe as an organisation supports its member organiza-
tions, observes the developments, questions them, and
encourages certain developments.  Our comments are
based on what we have learned from the experiences in
many other countries. Looking at Turkey it seems that
the government has set a course for the development of
the family medicine and FM specialty training. The gov-
ernment has made regulations and is planning to adapt
regulations.  We recognize the huge efforts which are
needed to change healthcare systems. It is not something
you do overnight. Furthermore one has to be aware of the
fact that sometimes a change in one direction can mean a
loss in another part of the organisational system.

The following advices can be formulated. It is advis-
able to set an official date of change. Clear for everyone
that after that date there is only one direction for enter-
ing the primary care system as a family medicine special-
ist. Furthermore make sure of that at least half of the
training time is obligatory in a primary setting. Invest in
primary care training sites and train the primary care
trainers. Reconsider the current re-training as phase 1 of
six days is not sufficient and for phase 2 it is absolutely
not clear if it will result in the competencies needed.
Furthermore the feasibility remains uncertain. Organise
or allow closer links between university departments and
primary care settings. Primary care is the learning
ground for the family medicine specialty training so see
that universities and primary care can work better
together. It might need the change of some of the regu-
lations. Additionally pay attention to the conflicting sit-
uations in health care system, such as the different regu-
lations for the physicians working at the same workplace.

WONCA Europe invites government officials and
other parties to meet with us. We are always happy to
assist. It is also an invitation to attend our conferences as
they provide a good view on what is going on in the dif-
ferent countries around Europe. It may be comforting
that Turkey is not an exception in the way that you are
struggling with a number of issues. Many countries, even
countries with a very well established family medicine
system, struggle with changes, struggle with economic
changes and struggle with the restructuring health care
system. WONCA Europe is always willing to assist and
sees it as her task to warn for certain developments.
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1) Honorary Secretary, WONCA Europe; Head of the Department of Family Medicine, Maastricht University, Professor, Maastricht, The Netherlands 

Türkiye’de aile hekimli¤i e¤itimi: 
Baz› düflünceler 

Family medicine training in Turkey: some thoughts 

Job FM Metsemakers1

S
a¤l›¤›n iyi olmas› tüm ülkelerdeki insanlar için çok
önemlidir. Bu nedenle sa¤l›k hizmetlerinin iyi su-
nulmas›n› tüm hükümetler önemli bir görev olarak

görür. Bununla birlikte, sa¤l›k hizmetlerinin sunumu için
pek çok de¤iflik sistem vard›r. Kan›tlar birinci basamak
yönelimli sa¤l›k sisteminin daha etkili, daha verimli ve
daha eflit oldu¤unu güçlü bir flekilde göstermektedir.
Profesör Barbara Starfield bu gerçe¤in sanayileflmifl ül-
keler için oldu¤u gibi, orta ve düflük gelirli ülkeler için de
geçerli oldu¤unu göstermifltir. Ayr›ca Dünya Sa¤l›k
Asamblesi 2009 y›l›nda ülkelerin “birinci basamak sa¤l›k
hizmetinde çal›flmak ve insanlar›n sa¤l›k gereksinimleri-
ne etkin yan›t verebilmek üzere yeterli say›da hemflire,
ebe, yard›mc› sa¤l›k meslek çal›flanlar› ve aile hekimleri-
ni, multidisipliner bir çal›flma ortam›nda profesyonel ol-
mayan toplum sa¤l›¤› çal›flanlar› ile iflbirli¤i içinde çal›fla-
bilmeleri için e¤itmeleri ve istihdam etmeleri gerekti¤i”
karar›n› vermifltir. Bu ba¤lamda hükümetler için aç›k bir
yön de belirlenmifltir ve aile hekimlerini temsil eden bir
organizasyon olarak bu geliflimi desteklemek WON-
CA’n›n görevidir.

Hollandal› bir aile doktoru, Profesör ve Aile Hekimli-
¤i bölüm baflkan›, Do¤u Avrupa sa¤l›k sistemlerinin geçifl
sürecini yönlendirilen PHARE dan›flman›, EURACT
(Avrupa Aile Hekimli¤i E¤iticileri Akademisi) üyesi ve
WONCA Avrupa Genel Sekreteri olarak yaflad›¤›m dene-
yimlerime dayanarak, gelece¤in Aile Hekimlerini e¤itmek
için birkaç farkl› sa¤l›k sistemi ve farkl› yaklafl›mdan bah-
sedece¤im. Hollanda sa¤l›k sistemini k›saca özetledikten
sonra, Hollanda Aile Hekimli¤i Uzmanl›¤› E¤itim progra-
m›n›, Avrupa ve Türkiye için önemli konular› karfl›laflt›ra-
rak aç›klayaca¤›m. Yaz›n›n sonunda Türkiye'deki geliflme-
ler için çeflitli öneriler yer alacakt›r.

Öncelikle bir konuya aç›kl›k getirmek gerekir: Birin-
ci basamak hekimi için de¤iflik terimler kullan›lmaktad›r.
Aile Hekimi/Aile Doktoru terimini kullan›rken Aile He-
kimli¤i konusunda ek uzmanl›k e¤itimi alm›fl bir hekim-
den söz ediyorum (Avrupa mevzuat›na göre en az üç y›l).
Bu hekim aile hekimli¤i uzman›d›r. 

Hollanda ve Sa¤l›k Sistemi 
Hollanda 16.5 milyon nüfusu olan küçük bir ülkedir.

Yüzde 23’ü 65 yafl›n üstünde olan yafllanan bir nüfusa sa-
hiptir. Giderek artan kültürel bir çeflitlili¤e sahibiz. Hol-
landa’da her zaman tüm ülkelerden gelen göçmenler var-
d›; son yüzy›lda Türkiye'den ve Fas'tan da göçmenler gel-
mifltir. Son birkaç y›ld›r, tüm dünyadaki çat›flmalar nede-
niyle, di¤er milletlerden gelen ve ülkemize s›¤›nan birçok
insan vard›r. Bu durum beraberinde al›flmam›z gereken
baflka kültürel al›flkanl›klar› getirmekte olup kolay bir du-
rum de¤ildir. Hollanda'da yaflam beklentisi 78.8 y›ld›r ve
bu hala yavafl yavafl artmaktad›r. Ülkemizin baz› bölgeleri
Belçika ve Almanya'ya çok yak›nd›r. Türkiye’nin nüfusu
4.5 kat daha fazlad›r (70.6-16 milyon), ancak ülkenizin yü-
zölçümü 23 kat daha büyüktür (783,562 km2 / 34,000 km2).
Tüm Hollanda ‹stanbul çevresinde küçük bir bölüme s›¤a-
bilir. Güneyden (Maastricht) ülkenin orta kesimine (Ut-
recht / Amsterdam) trenle gitmek 2-2.5 saat sürmektedir.
Ya da güneyden (Maastricht) en kuzeye (Groningen) git-
mek trenle 4 saattir. Sa¤l›k durumu aç›s›ndan bu herhangi
bir aile hekiminin sa¤l›k merkezinden herhangi bir hasta-
neye ambulansla ulaflmas› en fazla 15 ila 20 dakika demek-
tir. Sadece ülkenin çok küçük bir k›sm›nda ulafl›m için ya-
r›m saat gerekebilir. Yani bizim yaflad›¤›m›z zorluklar, ba-
z› çok kalabal›k bölgeleri ve çok genifl k›rsal alanlar› olan
ülkenizde yaflanan zorluklara nazaran çok farkl›d›r.

Bizim sa¤l›k sistemimizde aile hekimlerinin pozisyo-
nu çok güçlüdür. Hastalar zorunlu bir özel sigorta seç-
mek zorundad›r; yani ulusal sa¤l›k sigortas› sistemimiz
yoktur. Hastalar özel bir flirkete ba¤l› olmak ve bu özel
flirkete kendi primini ödemek zorundad›r. Yasalara göre
herkes sigortal› olmak zorunda olup, çok düflük gelirli in-
sanlar için sigorta priminin bir k›sm›na devlet deste¤i
olas›d›r. Hasta listeleri oldu¤u için aile hekimleri tam
olarak tüm hastalar›n› bilirler. Hastalar aile hekimlerini
serbestçe seçebilmekle birlikte genellikle evlerine yak›n
aile hekimini seçmektedirler. Tam gün çal›flan bir aile
hekiminin ortalama 2,250 hastas› bulunur. Bu say› ile ai-
le hekimleri iyi bir ifl ç›karabilir. ‹flini düzgün yapabilir.
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Kad›n hekimler ço¤unluktad›r. Ödeme sistemine göre
hem hekimin listesinde bulunan hasta bafl›na, hem de ya-
p›lan ifl bafl›na (örne¤in EKG) ücret ödenir. Böylece aile
hekimi iyi bir gelir sahibi olarak kiras›n›, asistan ve hem-
flirelerinin ücretini karfl›layabilir. Aile hekimleri 24 saat /
7 gün süreyle hastalar›n›n bak›m›ndan sorumludur. Bu
kiflisel bir sorumluluk olmamakla birlikte, aile hekimleri
olarak çal›flmad›¤›m›z saatlerde de hastan›n bak›m›n› or-
ganize etmekle yükümlüyüz. Aile hekimi zorunlu girifl
kap›s›n› oluflturma görevi (sevk zinciri) sayesinde hasta-
n›n sa¤l›k sistemine ilk ve do¤rudan eriflimini sa¤lar. Bu-
nun anlam› fludur; hasta bir iç hastal›klar› uzman›, cerrah,
dermatolog ya da kardiyolo¤u görmeden önce aile heki-
mini görmek zorundad›r. Aile hekimi gerekli gördü¤ün-
de sevk edecektir. Hasta sokakta baca¤›n› k›rarsa elbette
ambulans onu do¤rudan hastaneye götürecektir. Ancak
küçük bir kaza oldu¤unda, önce aile hekimi ça¤r›lacak ve
o da hastay› görerek, hastas›n›n ayaktan tedavi edilmesi-
ne veya hastaneye sevk edilmesine karar verecektir.

Hollanda gayri safi milli has›las›n›n %9’unu sa¤l›k
hizmetlerine (yaln›zca aile hekimleri de¤il, genel sa¤l›k
hizmetlerine) harcamaktad›r. Bu %9’un %4’ü aile he-
kimlerine gitmektedir. Bu %4 ile aile hekimleri kendi so-
rumlu¤undaki kiflilerin tüm sa¤l›k sorunlar›n›n %96’s› ile
bafla ç›kmak zorundad›r. Yani hükümet için aile hekimle-
rinin girifl kap›s›n› oluflturma görevi çok önemlidir. Aile
hekimleri sa¤l›k hizmetlerinin maliyetini düflürmektedir.
Barbara Starfield’in de gösterdi¤i gibi sevk sistemi olma-
dan sa¤l›k sistemimiz çok daha pahal› olacakt›r. Bu ne-
denle hükümetimiz birinci basamakta aile hekimleri tara-
f›ndan sunulabilecek hizmetleri art›rmaya odaklanmakta-
d›r. Hükümet, hastanede çal›flan uzmanlar gibi ikinci ba-
samak sa¤l›k hizmetlerinde çal›flanlar› cezaland›rma e¤i-
limindedir. Stabil durumdaki hastalar› takip ettiklerinde
ödeme yapmamaktad›r. Miyokard infarktüsü geçiren bir
hasta iki y›l sonra stabil durumda ise, uzmana yapt›¤›
konsültasyonlar için art›k para ödenmemektedir. Bu du-
rumda bu hastan›n kontrolleri aile hekiminin görevidir.

Aile hekimlerinin yaln›zca %25'i tek bafl›na veya des-
teklenen sa¤l›k merkezlerinde çal›flmaktad›r. Aile hekim-
lerinin ço¤u ise iki veya üç ve bazen büyük flehirlerde al-
t›-yedi aile hekiminden oluflan gruplar fleklinde büyük
merkezlerde çal›fl›r. De¤iflen fleylerden biri de aile he-
kimlerinin art›k yar› zamanl› (part-time) çal›flabilmesidir.
Birço¤u da e¤itim ve araflt›rmalara kat›lmaktad›r. Kad›n
aile hekimlerinin ve yar› zamanl› çal›flan aile hekimleri-
nin say›s› artmaktad›r. Yar› zamanl› olarak bafllayan genç
erkek aile hekim say›s›nda da art›fl görülmektedir.

Hollanda'da mevcut durumda aile hekimlerinin yal-
n›zca %20’si kad›n olmakla birlikte asistanlar›n yaln›zca
%20-35’i erkek, %60-65'i kad›nd›r. Bu nedenle önü-
müzdeki 10-15 y›l içinde aile hekimlerinin ço¤unlu¤unu
kad›nlar oluflturacakt›r.

T›p E¤itimi ve Uzmanl›k E¤itimi
Hollanda’da ulusal düzeyde tan›mlanm›fl ve yeterli¤e

dayal› alt› y›ll›k bir t›p e¤itimi vard›r. Toplam sekiz üni-
versitede t›p fakültesi bulunmakta ve bunlar›n hepsinde
uzmanl›k e¤itimi de veren aile hekimli¤i bölümleri yer
almaktad›r. Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi üç y›lda ta-
mamlanmaktad›r. 

Uzmanl›k e¤itiminin temel özellikleri flöyle s›ralanabi-
lir: (1) Yeterli¤e dayal›, (2) ikili, (3) k›smen ö¤rencinin yö-
netiminde ve (4) e¤itim ilkeleri üzerine kurulmufl olmas›. 

‹nsanlar›n bir fleyi yapabilme becerisi anlam›ndaki
“yeterlik” sözcü¤ü son alt›-yedi y›ld›r bir hayli popüler ol-
mufltur. Daha önceleri ö¤renmenin bilgi, beceri ve tutum
olarak farkl› sonuçlar› oldu¤u hakk›nda ortak bir görüfl
bulunmaktayd›. Ö¤rencilerin bilgi, beceri ve belli tutum-
lar› kazanmalar› gerekiyordu. Bu kavramsal düzeyde iyi
bir tan›mlama olmakla birlikte prati¤e dönüflmesi olas›
de¤ildi. Böylece profesyonel etkinliklerin özgün ve ger-
çek ba¤lam›nda gerçeklefltirilebilmesi anlam›nda yeterlik
tan›mlanm›flt›r. Sözü edilen yeterlik ö¤renme sürecinde
gösterilebildi¤i gibi, sonunda aile hekimi taraf›ndan ger-
çek hayatta da uygulanabilecektir. Mezuniyet sonras› e¤i-
timde biz ayr›mlaflm›fl yedi alan tarif ediyoruz. T›bbi alan-
da uzmanlaflma elbette tüm aile hekimleri için temel yap›
tafl›d›r. Ancak uzmanl›¤›n›z ne kadar geliflmifl olursa olsun
iletiflim kuram›yorsan›z bir aile hekimi olarak ifliniz bir
hayli zor olacakt›r. Yani hasta hekim iletiflimi ikinci
önemli aland›r. Bazen bu iletiflim yaln›zca aile hekimleri
için önemliymifl gibi görülmektedir. Di¤er dal hekimleri-
nin bir aile hekimi kadar hasta ile iletiflim kurmas›n›n ge-
rekmedi¤i düflünülmektedir. Benim düflünceme göre bu
do¤ru de¤ildir. Bence her hekim bir aile hekimi kadar
hastalar› ile iyi bir iletiflim kurmal›d›r, çünkü onlar›n da
hasta hekim iliflkisi vard›r. Aile hekimleri ayr›ca di¤er he-
kimler, hemflireler ile iflbirli¤i içerisinde çal›flmak zorun-
dad›rlar. Bu aile hekimi oldu¤unuz için kendili¤inden ba-
flarabilece¤iniz bir fley de¤ildir. ‹flbirli¤i, t›pk› yönetim gi-
bi ö¤renilmesi gereken bir aland›r. Aile hekimleri t›pk› sa-
hibi olduklar› birimler gibi toplumla iliflkilerini, sa¤l›¤›
koruyucu etkinliklerini yönetebilmelidirler. En zor alan
mali sorumluluktur. Aile hekimleri insanlara, hastalar›na,
sonuç olarak topluma hizmet ettiklerinin fark›nda olmal›-
d›rlar. Ülkenin genel resmine bakarak tüm ekonomik sis-
temin, sa¤l›k sisteminin sürdürülebilir olmas›ndan so-
rumlu olduklar›n›n bilincinde olmal›d›rlar. Bu da e¤itim
s›ras›nda ö¤renilmesi gereken bir aland›r. Hiç bir mesle-
¤in bilim ve e¤itimde kendi geliflimini sa¤lamadan bir ge-
lece¤i olamaz. Bu da aile hekiminin yeterli olmas› gereken
alanlardan birisidir. Gelecekte meslektafl›m›z olacak ö¤-
rencilerimizin, bilimsel çal›flmalar› anlay›p, bilimi uygula-
maya dönüfltürmelerini nas›l sa¤layaca¤›z? Son alan ise ai-
le hekiminin belli etik kurallar çerçevesinde hareket et-
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mesine rehberlik eden mesleki yeterliktir; örne¤in bazen
çok ikna edici ve talepkar olan ilaç firmalar›n›n etkileri ile
nas›l bafla ç›k›laca¤› gibi. Bu alanlar t›p müfredat›n›n çe-
kirdek alanlar› olup üç y›ll›k uzmanl›k e¤itimi s›ras›nda
derinlemesine ifllenmektedir. 

Program, asistanlar›n iki farkl› e¤itim ortam›nda ö¤-
renmeleri anlam›nda ikili bir e¤itimdir. Birincisi uygula-
ma ortam›nda hastalar› görerek ö¤renirler. ‹kincisi aile
hekimli¤i bölümünde (aile hekimli¤i anabilim dal› / kli-
ni¤i, Ed.) küçük grup çal›flmalar› ile ö¤renirler. Bu ikili
e¤itime k›smen ö¤rencinin yönetiminde denir, çünkü
ö¤renci kendi e¤itiminde çok genifl sorumluluk almakta-
d›r. Ne ö¤renmeleri gerekti¤ini kendileri bulmak zorun-
dad›rlar. E¤iticinin ö¤rencileri zaten bildikleri konularda
e¤itmek gibi bir görevi yoktur. Ne çal›flmalar› gerekti¤i-
ne karar vermek kendi görevleridir. De¤erlendirmenin
ö¤renmeye rehberlik etmesi de di¤er bir e¤itim ilkesidir. 

Uzmanl›k ö¤rencisinin e¤itiminin ilk ve son y›l› süre-
since bir aile hekimli¤i e¤itim biriminde çal›flmas›, üç y›l-
l›k uzmanl›k e¤itimi program›n›n temelini oluflturmakta-
d›r. Aile hekimli¤i birimi ancak yeterli çal›flma alan›, uy-
gun kay›t tutma, yeterli yard›mc› personel ve hemflire,
internet kaynaklar›na eriflim gibi temel koflullar› sa¤lay›p
akredite olduktan sonra e¤itim birimi haline gelebilir.
Ayr›ca birim, uzmanl›k ö¤rencisinin hasta görüflmeleri-
nin görsel-iflitsel olarak kaydedilebilece¤i donan›ma da
sahip olmal›d›r. Uzmanl›k e¤itiminde e¤itici olarak gö-
rev almak isteyen aile hekimi gerekli e¤itim programlar›-
na da kat›lmal›d›r. Bu koflullar› sa¤lamayan aile hekimli-
¤i birimleri e¤itim merkezi olamazlar. 

Uzmanl›k ö¤rencileri ilk y›llar›nda haftada dört gün,
e¤itimlerinden do¤rudan sorumlu olan ve kendilerine
günlük olarak geribildirim veren aile hekimi ile bire bir
çal›fl›rlar. Haftan›n geri kalan bir gününü ise aile hekim-
li¤i bölümünde geçiren ö¤renciler küçük grup çal›flmala-
r› ile hafta boyunca e¤itim biriminde karfl›laflt›klar› konu
ve sorunlar› tart›fl›rlar. Dolay›s›yla bu daha önce tan›m-
land›¤› gibi, birinci basamak e¤itim merkezinin ve (aile
hekimli¤i) bölümün oluflturdu¤u ikili sistemdir. Elbette
bu ilk y›l içinde ö¤renciler daha önceden ö¤renmifl ol-
duklar› pek çok konuyu hem uygulama hem de tazeleme
f›rsat› bulurlar. En s›k karfl›lafl›lan on yak›nma üzerine
odaklan›lmas› ile bunlar› nas›l yönetecekleri hakk›nda fi-
kir sahibi olurlar. Zaman› bir tan› arac› olarak nas›l kul-
lanacaklar›n› ve çeflitli durumlarda nas›l iletiflim kuracak-
lar›n› ö¤renmelidirler. Kronik hastal›klar da, elbette, ifl-
lerinin bir parças› haline gelmektedir. Aç›klanamayan ya-
k›nmalar da çok önemlidir. Aile hekimleri do¤rudan
aç›klayamad›¤›m›z veya belli bir hastal›¤a ba¤layamad›¤›-
m›z yak›nmalar ile oldukça s›k karfl›lafl›rlar. Bu durumla-
r› nas›l yöneteceklerini ve hemen laboratuar testlerine
veya sevk yoluna baflvurmamay› ö¤renmeleri gerekir. Bu
tür yak›nmalara, bir yandan somatik nedenlerini araflt›-

r›rken öte yandan da psikososyal yönünü göz önüne ala-
caklar› ikili bir yaklafl›m göstermeyi ö¤renmelidirler. ‹lk
y›l içinde uzmanl›k ö¤rencileri kendi zaman planlar›n›
yapmay› da ö¤renmeye bafllarlar. Buna ek olarak tan› ve
tedavi seçenekleri hakk›nda kan›t aramay› da ö¤renirler.
Bilim, belli bir hastal›¤› Google’a yaz›p en bafltaki arama
sonucunu dikkate almak de¤ildir. Bilimsel ö¤renme, so-
rular›m›za yan›t bulmak için literatürü nas›l kullanaca¤›-
m›z› ö¤renmektir: fiu anda Bell paralizisi için en iyi teda-
vi seçene¤i nedir?

Uzmanl›k ö¤rencileri ikinci y›llar›nda di¤er klinik or-
tamlarda çal›fl›rlar. Bir hastanenin acil servisinde yapt›k-
lar› alt› ayl›k rotasyon süresince cerrahi, dahili ve travma
hastalar›n› görmelidirler. Burada nöbet tutarlar ve o eki-
bin bir parças› olurlar. Ancak bu süre içinde de, bizim
“uzmanl›k e¤itimi günleri” olarak adland›rd›¤›m›z gün-
lerde bölüme gelirler. Çünkü bulunduklar› e¤itim orta-
m›nda gördükleri ile ilgili olarak yans›tma yapmalar› ve
ö¤renme hedefleri belirlemeleri gerekmektedir. Burada
da küçük grup çal›flmalar› kullan›l›r. 

Ö¤renciler, psikolojik ve psikiyatrik hastal›klar ve te-
davileri hakk›nda deneyim kazand›klar› üç ayl›k bir ruh
sa¤l›¤› birimi rotasyonu da yapmak zorundad›rlar. Ö¤-
rendiklerinin bir k›sm›n› depresyon, anksiyete ve fobi gi-
bi ruh sa¤l›¤› sorunlar›n›n günlük klinik prati¤in önemli
bir parças› oldu¤u aile hekimli¤i ortam›nda kullan›rlar.
Burada da ö¤renciler haftal›k e¤itim günleri için aile he-
kimli¤i bölümüne geri dönerler. E¤er ö¤renciler daha
önce ruh sa¤l›¤› alan›nda uzunca bir süre çal›flm›fllar ise
bu üç ay için farkl› bir seçmeli rotasyon yapabilirler. 

‹kinci y›l›n üçüncü döneminde üç ayl›k bir yafll› bak›-
mevi rotasyonu yer al›r. Bu kurumlar özellikle uzun sü-
reli karmafl›k kronik bak›m gereksinimi duyan ve bu ba-
k›m›n evlerinde, aile hekimleri taraf›ndan verilemeyece-
¤i yafll› hastalar içindir. Bunlar aras›nda demans hastala-
r›, palyatif bak›ma gereksinimi olan hastalar ve ALS has-
talar› yer al›r. Bu sorunlar aile hekimli¤i düzeyinde bafl-
lad›¤› için uzmanl›k ö¤rencileri bu sorunlar›n karmafl›k-
l›¤›n› ö¤renmelidirler. Yine bölümdeki haftal›k e¤itimle-
re kat›lan uzmanl›k ö¤rencileri, ruh sa¤l›¤› örne¤inde ol-
du¤u gibi, uzun süreli bir bak›mevi deneyimine sahipler-
se bu üç aylar›n› farkl› bir uzmanl›k dal›nda seçmeli ro-
tasyon yaparak de¤erlendirebilirler. 

Uzmanl›k ö¤rencisi, e¤itiminin üçüncü y›l›nda yine
aile hekimli¤i e¤itim biriminde çal›fl›r. Ancak bu birim ilk
y›l çal›flt›¤› birim olmaz. Çal›flma sistemi temelde ayn›
(e¤itim sorumlusu ile bire bir çal›flma temelinde geri bil-
dirim ve bölümde küçük grup çal›flmalar›) gibi görün-
mekle birlikte baz› farklar bulunmaktad›r. Ö¤renci art›k
daha çok bir aile hekimi gibi çal›flmaya bafllamal›d›r. Bi-
rim yönetimine ve birimdeki görevlerin yerine getirilme-
sine daha çok kat›lmal›d›r. Ayr›ca ilk y›llar›na göre ö¤-
renciler kendi programlar› ve gereksinimleri konusunda
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daha fazla sorumluluk üstlenmelidirler. ‹lk y›llar›nda
güçlü bir yönlendiricili¤in sa¤land›¤› probleme dayal›
ö¤renme süreci son y›lda ö¤rencilerinin kendilerinin
yönlendirdi¤i ve tasarlad›¤› bir probleme dayal› ö¤renme
flekline dönüflür. Son y›l kronik ve karmafl›k hastal›klar›n
yönetimine daha fazla a¤›rl›k verilir. Baz› ö¤renciler
araflt›rma etkinliklerinde görev al›rlar. Bu y›ldan bafllaya-
rak mesleksel geliflimleri üzerinde çal›flmak ve gelecekle-
rini planlamaya bafllamak durumundad›rlar. Bu dönem,
“Nerede çal›flmak istiyorum?”, “Çal›flaca¤›m birimi nas›l
bulaca¤›m?”, “Çal›flaca¤›m birimi nas›l seçece¤im?” ve
“Aile hekimli¤i biriminin yönetimini yeterince nas›l ö¤-
renece¤im?” gibi sorulara yan›t arad›klar› bir dönemdir. 

Bu tür bir e¤itim program›n›n yap›s›nda yer alan baflka
yap›tafllar› da bulunmaktad›r: fiekillendirici (geliflimi he-
defleyen) ve düzey belirleyici de¤erlendirme; e¤itici e¤iti-
mi; resmi e¤itim program› ile uzmanl›k tezi yaz›m›n›n bir-
lefltirilmesi, yar›-zamanl› e¤itimin düzenlenmesi ve elbette
ö¤rencilerin ve e¤itici aile hekimlerinin ücretlendirilmesi. 

Avrupa ve Türkiye’de Önemli 
Noktalar›n Karfl›laflt›r›lmas› 
Avrupa ülkeleri ve Türkiye’deki aile hekimli¤i uzman-

l›k e¤itimine ait önemli noktalar› karfl›laflt›rmak için, EU-
RACT (Avrupa Aile Hekimli¤i/Genel Pratisyenlik E¤iti-
cileri Akademisi) veri taban› kullan›lm›flt›r. EURACT
konsey üyeleri kendi ülkelerinin verilerini toplayarak veri
taban›na aktarm›fllard›r ve böylece bu tip bir e¤itim prog-
ram›n› birçok aç›dan de¤erlendirmek mümkün olmufltur.

Yirmi alt› ülkede mezuniyet sonras› aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itiminin süresi:

3 y›l: 13 ülke
4 y›l: 7 ülke
5 y›l: 6 ülke 
Türkiye’de birçok ülkede oldu¤u gibi 3 y›ll›k bir prog-

ram vard›r. 
Bir baflka önemli nokta; hastane ortam›nda harcanan

zamana karfl›l›k aile hekimli¤i uygulama ortam›nda har-
canan zamand›r:

Süre – Saha > Süre - Hastane Ortam›: 11 Ülke
Süre – Saha = Süre - Hastane Ortam›: 7 Ülke
Süre – Saha < Süre - Hastane Ortam›: 8 Ülke
Türkiye’deki uzmanl›k ö¤rencileri hastane ortam›nda

aile hekimli¤i ortam›ndan daha fazla zaman harc›yorlar ve
birinci basamakta görebileceklerinden daha farkl› hasta
gruplar›n› görüyorlar. Alt› ülkede, uzmanl›k ö¤rencileri-

nin aile hekimli¤inde geçirece¤i en az süre tan›mlanmam›fl
durumdad›r. Baflka bir deyiflle, uzmanl›k ö¤rencisi aile he-
kimli¤i uygulamas›nda zaman geçirebilir, fakat bu mevzu-
at ya da program taraf›ndan gerekli görülmez*. Uzmanl›k
ö¤rencisi bütün uzmanl›k e¤itimi süresini hastane orta-
m›nda harcayabilir. Bu alt› ülke Avusturya, Yunanistan,
Moldovya, Romanya, ‹sviçre ve Türkiye’dir. Dolay›s›yla
Türkiye bu önemli noktada yaln›z de¤ildir, fakat aile he-
kimli¤i uzmanl›k e¤itimi amac› ile 36 ay hastane ortam›n-
da e¤itim al›nmas› pek uygun görünmemektedir. 

Di¤er bir konu da Avrupa'da aile hekimli¤i uzmanl›k
e¤itimi için sorumlulu¤un kimler taraf›ndan üstlenildi¤i-
dir. Bu konuda birçok ülkede dört farkl› organizasyon
görev almaktad›r: Üniversiteler, hükümet, bölgesel kuru-
lufllar, profesyonel veya akademik kurulufllar. Ülkelerde-
ki durum incelendi¤inde, birçok ülkede iki organizasyon
uzmanl›k e¤itiminin sorumlulu¤unu yürütürken, yedi ül-
kede bu göreve üç organizasyonun kat›ld›¤› gözlenmifltir:
Genellikle bunlar üniversiteler, ulusal hükümet ve mes-
lek kuruluflundan oluflmaktad›r. Otuz alt› ülkenin 30’un-
da üniversiteler uzmanl›k e¤itiminde sorumluluk almak-
tad›r; bu da her ülkenin mezuniyet sonras› e¤itim prog-
ram›na üniversiteleri dahil etmedi¤ini göstermektedir.
Türkiye’de üç organizasyon sorumludur: Meslek kurulu-
flu (TAHUD), üniversiteler ve hükümet. 

Önemli noktalar›n k›sa karfl›laflt›rmalar›n› özetleye-
cek olursak: Türkiye’de birçok ülkeye benzer olarak 3
y›ll›k bir uzmanl›k e¤itim program› uygulanmaktad›r,
birçok ülkeye göre aile hekimli¤inde harcanan süre k›sa
ve asgari süresi belirlenmemifltir; bu bir tehlikedir**. Bu
araba tamircisini uçak fabrikas›nda e¤itme¤e benzer.
Araba da uçak da birer makinedir, ama oldukça büyük
farkl›l›klar gösterirler. Dolay›s›yla bu tuhaf bir durumdur.
‹yi yan›ndan bakarsak Türkiye’de, üniversiteler de olmak
üzere uzmanl›k e¤itiminden üç kurulufl sorumludur. 

Türkiye’de Aile Hekimli¤i’nin 
Gelece¤iyle ‹lgili Baz› Görüfller
Görüfllerim WONCA’n›n sa¤l›k sisteminde ve aile

hekimlerinin pozisyonlar›nda de¤ifliklikler yapan birçok
ülkedeki deneyimlerine dayanmaktad›r. 

Önemli noktalar:
• De¤iflim ya da geçifl tarihi
• Aile hekimli¤i e¤itimi için e¤itim merkezleri
• Aile hekimli¤i bölümlerinin yeri ve rolü
• Birinci basamak sa¤l›k sistemindeki çeliflkili durumlar

*Bu konuda yasal düzenleme yap›lm›fl olmakla birlikte uygulamadaki durum henüz bu flekildedir (Editör).

**Uzmanl›k e¤itiminin 18 ay›n›n Aile Hekimli¤inde geçirilmesi gerekti¤ine iliflkin yasal düzenleme yap›lm›fl olmas›na karfl›n uygulamaya yönelik alt yap›n›n henüz ha-
z›r olmamas› nedeniyle zorunlu uygulama söz konusu de¤ildir (Editör).
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De¤iflimin ya da Geçifl Döneminin Sonlan›m Tarihi 

Birçok ülkede, aile hekimli¤inin lisansüstü uzmanl›k
e¤itimi gerektiren bir uzmanl›k oldu¤u karar›na var›lm›fl
ve bunun için bir tarih belirlenmifltir. Normalde bu, bel-
li bir tarihten sonra t›p fakültesi mezunlar›n›n, o tarihte
geçerli olan flekli ile aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi al-
mad›klar› takdirde aile hekimi olarak çal›flamayacaklar›
anlam›na gelir. O tarihten önce aile hekimi olmak için
farkl› yollar vard›r; o tarihten sonra aile hekimi olmak
için ise yaln›zca bir yol söz konusudur. Türkiye’de geçifl
dönemi için bitifl tarihi resmi olarak ilan edilmemifltir, ki
bu hala birinci basamak hekimi olmak için farkl› yollar
oldu¤u anlam›na gelir. Bu durumun birinci basamak sa¤-
l›k hizmetlerine ya da aile hekimli¤inin geliflmesine kat-
k›s› tart›flmal›d›r. Bu, kesinlikle, t›p ö¤rencileri için net
olmayan bir mesaj anlam›na gelmektedir.

Yeni t›p fakültesi mezunlar›n›n aile hekimi olmalar›
için aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi almalar›n›n gerekli-
li¤ine karar verirken, birinci basamakta çal›flan pratisyen
hekim grubunu da dikkate almak gerekir. Geçifl iki flekil-
de olabilir: E¤itim vermeksizin ya da meslek içi yeniden
e¤itim yolu ile. 1974’te, Hollanda, 7 y›l olan temel t›p
e¤itimini 6 y›l olarak de¤ifltirdi. Ayn› zamanda, aile heki-
mi olarak çal›flmak isteyen herkesin aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itimi almas› gerekti¤ine karar verildi. Böylece,
1974 y›l›nda ve sonras›nda aile hekimi olmak isteyen bü-
tün t›p fakültesi mezunlar›, istisnas›z olarak aile hekimli-
¤i uzmanl›k e¤itimi almak zorunda kald›lar. Ayn› zaman-
da, aile hekimi olarak birinci basamakta çal›flan tüm pra-
tisyen hekimlerin, lisansüstü aile hekimli¤i uzmanl›k e¤i-
timi alan hekimlerle ayn› pozisyon ve unvan› almalar›na
karar verildi. Fakat hepsi her befl y›lda bir yeniden yetki-
lendirileceklerdi (sertifikasyon), yani sürekli mesleksel
geliflimlerini belgeleyeceklerdi. Bu, aile hekimi olarak ça-
l›flan tüm hekimleri kapsayan yaln›zca bir defaya özgü bir
uygulama idi. Temel t›p e¤itimi süresinin k›salt›lmas› ve
yeniden yetkilendirme (resertifikasyon) zorunlu¤unun
yürürlü¤e girmesi bu flekilde bir düz geçifli olas› k›lm›flt›.

Di¤er bir seçenek yeniden e¤itimdir ve çok daha yay-
g›nd›r. Litvanya ba¤›ms›zl›¤›n› ald›ktan ve sa¤l›k sistem-
lerinin yap›s›n› de¤ifltirdikten sonra bunu yapm›flt›r. Bu
de¤iflimden önce sa¤l›k hizmeti daha fazla ikincil bak›ma
odakl›yd›. Birinci basamak ad›yla an›lan uzmanlar vard›.
Toplum içinde çal›flan dâhiliyecilere bundan böyle birin-
ci basamakta aile hekimlerinin çal›flmalar› amaçland›¤›
söylendi. Bu konuda hizmet içi aile hekimli¤i e¤itimleri
düzenlendi ve hatta zorunlu k›l›nd›. Dâhiliyeciler e¤itim-
lere kat›lmad›klar› takdirde hastanede çal›flmak zorunda
kalacaklard›. Hizmet içi aile hekimli¤i e¤itimi bir final s›-
nav›yla birlikte yedi modül içeriyordu. E¤itime devam,
idari izin sa¤lanarak kolaylaflt›r›ld›. Bunu tüm hekimler
için tamamlamak Litvanya’n›n iki y›l›n› ald›. Endonez-
ya’da da buna benzer bir problem yafland›. Doktorlar t›p
fakültesinden mezun olduktan sonra bazen senelerce ça-

l›flt›klar› hastanede kalmak durumdayd›lar. Pratisyen ola-
rak adland›r›lan bu hekimlerin bir bölümü dahiliye ya da
kardiyoloji uzmanl›k e¤itimine gidiyordu. Bir k›sm› has-
tanede pratisyen olarak çal›flmaya devam ediyordu. Fakat
baz›lar› da grup olarak her türlü sa¤l›k problemiyle u¤-
raflt›klar› özel muayenehane ya da klinik aç›yorlard›. Hü-
kümet bu pratisyenlerin mesleksel yeterliklerinin birinci
basamakta öncü güç olmak ad›na yeterli olmad›¤›n› gör-
dü. Böylece bir y›l boyunca haftada bir gün sürecek kurs-
lar bafllat›ld›. Kurslara kat›l›m gönüllülük esas›na dayan›-
yordu. Ancak, kat›l›m gelir kayb›na yol açt›¤› için kursu
b›rakma oran› çok yüksekti. Kat›l›mc›lar kursa ücret ödü-
yorlard› ve o gün boyunca kendi ifllerinde çal›flamad›kla-
r› için kazançlar› azal›yordu. Bu nedenle bu sistem çok
gözde de¤ildi. Bu s›rada bir sa¤l›k sigortas› flirketi, 6 sa-
atlik bir kurs sa¤layabileceklerini ve bu kursu tamamla-
yan hekimleri aile hekimi olarak kabul edeceklerini ilan
etti. fiu anda Endonezya’da biraz özgül e¤itim alm›fl pra-
tisyenlerle hiç özgül e¤itim almam›fl pratisyenler bulun-
maktad›r. Asl›nda Endonezya’da net bir yönelim yoktur,
çünkü bu ülkede birinci basamak sisteminde çal›flan pra-
tisyenlerin e¤itimlerinin nas›l ele al›naca¤›na dair kesin
bir karar verilmifl de¤ildir.

Türkiye Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nin geliflmesiyle ba¤-
lant›l› olarak baz› kararlar ald›. Pratisyen hekimlere bu tip
bir sa¤l›k merkezinde çal›flmak için aile hekimi olma zo-
runlu¤u getirildi. Dolay›s›yla aile hekimi olmak için alt›
günlük bir kursa kat›larak e¤itim almak zorundayd›lar.
Yeniden e¤itimin ikinci aflamas›n›n, kendi sa¤l›k merkez-
lerinde yar› zamanl› çal›fl›rken e-ö¤renme ile gerçeklefl-
mesi planlanmaktad›r. Bu alt› günlük kursun pratisyen
hekimin yetkinlik düzeyi üzerinde s›n›rl› bir etkisi olaca¤›
aç›kt›r. ‹kinci aflama ise oldukça karmafl›k görünmektedir.
Hizmet içi bu tür bir mesleksel e¤itimin etkinli¤ini sa¤la-
mak için iyi bir e¤itim program›na ve e¤itim alan hekim-
lere geribildirim verecek deneyimli saha e¤iticilerine ge-
reksinim vard›r. E¤itim uygulamas› s›ras›nda geribildirim
düzenli aral›klarla, hatta günlük verilmelidir ve e-ö¤ren-
menin bir e¤itim yöntemi olarak mesleksel e¤itim amaçl›
bir program için yeterli bir ö¤renme ortam› sa¤layaca¤›
bilinmemektedir. Ayr›ca e¤itime kat›lan hekimler ayn› za-
manda aile hekimi olarak görev yapt›klar› için hizmet su-
numundan e¤itime gerçekten yeterli zaman ay›rabilecek-
ler midir? Bütün bunlar›n sonunda bu hekim aile hekimi
olacak, bir aile hekimli¤i uzman› olmayacakt›r. Böylece,
Türkiye birinci basamakta çal›flan iki tip “aile hekimi” ile
karmafl›k bir sisteme sahip olacakt›r. 

Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi ‹çin 
E¤itim Merkezleri 

Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi boyunca bir uzman-
l›k ö¤rencisinin 18 ay›n› birinci basamakta, 18 ay›n› ise
hastane rotasyonlar›nda geçirmesi olas›d›r. Ancak ço¤u
e¤itim hastanesinde yaln›zca hastane ortam›nda e¤itim
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sa¤land›¤›ndan bu yol s›k baflvurulan ve kolay bir yol de-
¤ildir. Daha önce de belirtti¤imiz gibi kifli ileride çal›fla-
ca¤› ortamda e¤itilmelidir. E¤er aile hekimli¤i uzman›
birinci basamakta çal›flacaksa birinci basamak ortam›nda
e¤itilmelidir. Bu elbette hiç bir koflulda hastane ortam›n-
da e¤itim almayaca¤› anlam›na gelmez, ancak e¤itiminin
büyük k›sm›n›n geçece¤i yer birinci basamak olmal›d›r.
Dolay›s›yla uzmanl›k ö¤rencileri için acil e¤itim merkezi
gereksinimi söz konusudur. 

Aile Hekimli¤i Bölümlerinin Rolü ve Konumu

Pek çok ülkede aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi üniver-
site bölümleri ile iliflkilendirilmifltir. Bilimsel temellerde
yeni bilgiler ö¤renmek için akademik ortama büyük ge-
reksinim vard›r. Bu flekilde uzmanl›k ö¤rencileri, ifllerinin
bir baflka parças› olan araflt›rma bilgi ve becerilerini de ge-
lifltirebilirler. Aile hekimli¤i akademik bir disiplindir ve
uzmanl›k ö¤rencileri bunun fark›nda olmal›d›r. Sahada ça-
l›flan hekimler, üniversite anabilim dallar›n›n daveti ile bu
bilimin geliflmesine katk›da bulunabilecekleri gerçe¤inin
fark›nda olmal›d›rlar. Dahas› bu bilim arac›l›yla ulafl›lacak
ç›kt›lar› anlayabilmelidirler. Bir bilimsel makaleyi okuyup
anlayabilmeli, ayr›ca iyi makale ile kötüsünü birbirinden
ay›rabilmelidirler. Üniversite anabilim dallar›, e¤itimin bir
parças› olmas› gereken bu alanda yaflamsal bir role sahip-
tirler. Bilimsel ortam›n halihaz›rda yeterli bir geliflim dü-
zeyine sahip oldu¤u görülmektedir, ancak aile hekimli¤i
uzmanl›k e¤itimiyle ba¤lant›s› güçlendirilebilir. 

Birinci Basamak Sa¤l›k Sisteminde 
Çeliflkili Durumlar 

Birinci basamak ortamlar› ile aile hekimli¤i anabilim
dallar›n›n iliflkilendirilmesine baz› düzenlemelerin engel
oldu¤u görülmektedir. Aile hekimli¤i anabilim dallar›n-
da çal›flan e¤iticiler birinci basamak ortam›nda hasta gö-
rememekte ve e¤itim yapamamaktad›r. Asistanlar birinci
basamakta e¤itim görememekte onun yerine hastaneler-
de e¤itilmektedirler. Uçak fabrikas›nda e¤itilen bir oto-
mobil teknisyeni örne¤ini hat›rlay›n. Ö¤renme için en
uygun ortama sahip oldu¤u söylenemez. Ayn› ortamda
çal›flan hekimler aras›nda da farkl›l›klar vard›r: Uzmanlar
ve pratisyenler farkl› düzenlemelere ba¤l›d›rlar ve farkl›
ç›karlara sahiptirler. Devletin farkl› e¤itim alm›fl hekim-
lere farkl› ücret ödemesi elbette makul bir yaklafl›md›r,
ancak e¤er bu hekimler ayn› ifli yap›yorlarsa durum biraz
tuhaflaflmaktad›r. Tüm bu hususlar nedeniyle Türkiye
gibi bir ülkede aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi beklene-
nin alt›nda bir ilgi görüyor olabilir. 

Sonuç
WONCA Avrupa perspektifinden bak›ld›¤›nda, sa¤-

l›k sisteminin ve sa¤l›k sistemi içerisinde aile hekimli¤i-
nin gelifltirilmesi sorumlulu¤u, TAHUD iflbirli¤inde

Türk hükümetine aittir. Bir kurumsal yap› olarak WON-
CA Avrupa üye organizasyonlar› destekler, geliflmeleri
izler, sorgular ve belli baz› geliflmelerin gerçekleflmesi
yönünde yüreklendirici olur. Bizim yorumlar›m›z di¤er
pek çok ülkede edinilen deneyimlerden ö¤rendiklerimi-
zin bir yans›mas›d›r. Türkiye’ye bakt›¤›m›zda hükümetin
aile hekimli¤i ve aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin ge-
liflmesi anlam›nda bir rota belirledi¤i görülmektedir.
Hükümet çeflitli düzenlemeler yapm›fl ve düzenlemeleri
uygulamay› planlamaktad›r. Sa¤l›k sistemlerini de¤ifltir-
mek için ne kadar büyük bir çaba gerekti¤inin fark›nda-
y›z. Bu bir gecede yap›lacak bir ifl de¤ildir. Dahas› bazen
bir yöndeki bir de¤iflim organizasyon anlam›nda sistemin
bir baflka parças›nda kayba neden olabilir. 

fiu tavsiyelerde bulunmak olas›d›r: De¤iflim için resmi
bir tarih belirlenmesi önerilir. Bu tarihten sonra birinci ba-
samak sistemine giriflin yaln›zca aile hekimli¤i uzman› ola-
rak söz konusu oldu¤unu kesin ve net olarak herkes anla-
mal›d›r. Ayr›ca e¤itim süresinin en az yar›s›n›n birinci ba-
samak ortam›nda geçmesi koflulu güvence alt›na al›nmal›-
d›r. Birinci basamak e¤itim merkezlerine yat›r›m yap›lma-
l› ve saha e¤iticileri yetifltirilmelidir. Mevcut aile hekimli¤i
e¤itimlerini yeniden ele almak uygun olacakt›r; çünkü 6
günlük faz 1 e¤itim yetersizdir ve faz 2 e¤itim sonucunda
gerekli yeterliklere ulafl›l›p ulafl›lmayaca¤› tamamen belir-
sizdir. Ayr›ca uygulanabilirli¤e iliflkin soru iflaretleri de var-
d›r. Üniversite anabilim dallar› ile birinci basamak merkez-
leri aras›nda yak›n iliflki kurulmas›na olanak sa¤lanmal› ve-
ya bu iliflkiler bizzat organize edilmelidir. Birinci basamak
aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin temelini oluflturur, o
nedenle üniversitelerin ve birinci basama¤›n birlikte iyi ça-
l›flmas› desteklenmelidir. Bu anlamda baz› düzenlemelerde
de¤ifliklikler yap›lmas› gerekebilir. Ek olarak dikkat edil-
mesi gereken bir baflka nokta da sa¤l›k sistemi içindeki çe-
liflkilerdir. Örne¤in ayn› yerde çal›flan hekimler aras›nda
farkl› düzenlemelerin olmas› gibi.

WONCA Avrupa, hükümet görevlileri ve di¤er pay-
dafllarla görüfl al›flveriflinde bulunmak üzere bir araya gel-
meye haz›rd›r. E¤er yapabilece¤imiz bir fley varsa, yar-
d›mc› olmaktan her zaman mutluluk duyar›z. Bu davet
bizim konferanslar›m›z› da kapsamaktad›r, çünkü bu
konferanslar Avrupa’n›n çeflitli ülkelerinde neler olup
bitti¤ini görmek için iyi birer f›rsatt›r. Mücadele etti¤iniz
pek çok konuda Türkiye’nin bir istisna olmad›¤›n› gör-
mek bir miktar iç rahatlat›c› olabilir. Pek çok ülke, hatta
çok iyi bir aile hekimli¤i uygulama organizasyonuna sa-
hip olanlar bile, de¤iflimle, ekonomik de¤iflikliklerle ve
sa¤l›k sisteminin yeniden yap›land›r›lmas›yla bo¤uflmak-
tad›rlar. WONCA Avrupa yard›ma her zaman isteklidir
ve belli baz› geliflmeler karfl›s›nda uyar›larda bulunmay›
görevinin bir parças› olarak görür.
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SB-01

Diabetes Mellitus tan›s›nda HbA1c’nin tan›sal test 
olarak kullan›lmas›

Oktay Sar›, Ümit Aydo¤an, Bayram Koç

Gülhane Askeri T›p Akademisi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Ankara

Girifl: HbA1c, günümüzde diyabetin kontrol alt›nda oldu¤unu gösteren
en iyi testlerden biridir. Son y›llarda, HbA1c’nin standardizasyonu yö-
nündeki çabalar ve prognostik önemine dair kan›tlar, diyabette tan› tes-
ti olarak kullan›labilece¤ini gündeme getirmifltir. Çal›flmam›zda DM,
BAG (Bozulmufl açl›k glukozu) ve BGT (Bozulmufl glukoz tolerans›)
tan›s› alm›fl hastalarda HbA1c’nin tan›sal de¤er aç›s›ndan karfl›laflt›rma-
s›n› yapt›k. 

Gereç ve Yöntem: Çal›flmam›z randomize kontrollü bir çal›flmad›r.
DM ön tan›s›yla takip edilen hastalar, çal›flman›n örneklemini olufltur-
du. Diyabet öyküsü olanlar, diyabetojenik ilaç kullananlar, kronik böb-
rek ve karaci¤er hastal›¤› olanlar, kanser hastalar›, gebeler, kalp yet-
mezli¤i olanlar, lipid metabolizmas›n› etkileyen ilaç kullananlar çal›flma
d›fl› b›rak›ld›. Hastalar›n anamnez ve fiziki muayenesi yap›ld›ktan son-
ra boy, kilo, bel ve kalça çevreleri ölçüldü. Olgular›n vücut kütle indek-
si [VK‹: A¤›rl›k (kg) / Boy (m)2] hesapland›. HbA1c, açl›k kan flekeri
(AKfi) ve tokluk kan flekeri (TKfi) tetkikleri istendi. Veriler takip for-
muna kaydedildi. Çal›flman›n verileri analiz edilirken tan›mlay›c› ista-
tistiksel metodlar için %, ortalama±standart sapma kullan›ld›. Nitelik-
sel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda Ki-Kare testi kullan›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya; 38 DM, 30 BAG ve BGT olanlar ve 22 kontrol
grubu dahil edildi. HbA1c, %6.5 referans de¤eri olarak kabul edildi¤in-
de DM tan›s› alan hastalar›n 2’sinin (%5.3), BAG ve BGT olanlar›n
8’inin (%26.7) sinin HbA1c de¤erleri normal s›n›rlardayken, normal
grupta 3 kiflide HbA1c de¤eri normalin üzerindeydi. Ancak gruplar
aras› karfl›laflt›rmada istatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p>0.005).

Tart›flma: HbA1c ölçümünde yap›sal, kimyasal ve elektriksel yük özel-
liklerine göre gelifltirilmifl 30’dan fazla yöntem kullan›lmaktad›r. Hem bu
yöntemlerin farkl› olmas›, hem de ölçümleri interfere eden durumlar›n
fazlal›¤› nedeniyle standardizasyon henüz sa¤lanamam›flt›r. Süre ve mali-
yet aç›s›ndan da AKfi’ye üstünlü¤ü yoktur. AKfi, TKfi ile DM tan›s›n›
koymada bir problem yaflanmazken HbA1c’nin birden tan› arac› olarak
gündeme gelmesi ve standardizasyon için HPLC ölçümünü temel al›n-
mas›n›n alt›nda ticari kayg›lar›n olabilece¤i sorular› akla gelmektedir.
fiimdiki imkânlara göre gerek maliyet gerekse standardizasyonun tam
oluflturulamamas› nedeniyle k›lavuzlarda henüz yerini almam›flt›r.

Anahtar sözcükler: Diyabet, tan›, HbA1c.

SB-02

Kardiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n 
kardiyak risk faktörleri ile ilgili önerilere 
uyumlar›n›n de¤erlendirilmesi

Arzu Ayraler1, Hülya Akan2, E. Çi¤dem Kapsar3, 
‹lker Murat Çaglar4, Selda Handan Karahan Saper5,
Hande Oktay Türeli4, Osman Karakaya4

1Taksim E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,‹stan-
bul; 2Yeditepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
‹stanbul; 3Yeditepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, ‹statistik Bölümü, ‹stan-
bul; 4Bak›rköy Dr.Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kardiyolo-
ji Anabilim Dal›, ‹stanbul; 5‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Ai-
le Hekimli¤i Klini¤i, ‹zmir

Amaç: Bu çal›flmada kardiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n daha
önce kardiyovasküler hastal›k risklere yönelik yaflam de¤iflikli¤i öneri-
leri al›p almad›¤›, ald›ysa e¤er bu önerilere ne oranda uyduklar›n›
incelemeyi amaçlad›k.
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Yöntem: Bu çal›flma A¤ustos 2011-Eylül 2011 tarihleri aras›nda Bak›r-
köy Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kardiyoloji poliklini¤i-
ne herhangi bir nedenle baflvuran hastalar aras›ndan rastgele seçilerek
gerçeklefltirilmifl prospektif nitelikte kesitsel bir anket çal›flmas›d›r.An-
ket; kardiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n sosyoekonomik özel-
liklerini,egzersiz,genel beslenme dan›flmanl›¤›,diyabet ve hipertansiyon
diyeti,sigara b›rakma dan›flmanl›¤›, kolesterolsüz diyet e¤itimi,aspirin
kullanma gibi koruyucu hekimlikle ilgili dan›flmanl›k al›p almad›klar›n›
ve ald›larsa bu önerilere uyup uymad›klar›n› de¤erlendiren sorulardan
oluflur. Toplanan veriler SPSS 16.0 paket program› kullan›larak de¤er-
lendirildi. Analizler s›ras›nda tan›mlay›c› istatistikler olarak ortalama ve
standart sapma, yüzdelik hesaplamalar› ve “t” testi kullan›lm›flt›r.
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› olarak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 98 kifliye düzenli aspirin kullanmas› öneril-
mifl bunlar›n sadece 18 kiflisi (%19.6’s›) düzenli aspirin kulland›¤›n› be-
lirtmifltir. Kilo vermesi önerilen 103 kiflinin 49’u (%24.7’si); kolesterolsüz
diyet önerilen 49 kiflinin 30’u (%61.2) önerilere uydu¤unu belirtmifltir.
Sekersiz diyet e¤itimi verilmifl ve hipertansiyon diyeti e¤itimi alm›fl ki-
flilerde, diyet önerilerine uyanlar ile e¤itim aras›nda da¤›l›m bak›m›n-
dan istatistiksel olarak fark vard›r. ‹lkokul mezunlar› beklenenin üze-
rinde diyabet ve hipertansiyon diyetini uygulam›fllard›r. Hipertansiyon
e¤itimi alm›fl kiflilerde hipertansiyon diyeti önerisine uyanlar ile mede-
ni durum da¤›l›m› bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark bu-
lunmufltur (p<0.05). Evli ve hipertansiyonu olan hastalar hipertansiyon
diyeti tavsiyesine beklenenin üzerinde uymufllard›r.

Sonuç: Bu çal›flman›n elbette baz› k›s›tl›l›klar› vard›r. Grup homojen
de¤ildir ve hastalar›n ne tarz bir e¤itim ve dan›flmanl›k ald›¤›n› bu ça-
l›flma ile saptamak mümkün de¤ildir.

Hastalar›n bir k›sm› yap›land›r›lm›fl bir e¤itim alm›fl olabilir baz›lar›n-
da ise sadece öneri düzeyinde kalm›fl olabilir ve al›nan e¤itim ve dan›fl-
manl›¤›n niteli¤i sonuçlar› etkilemifl olabilir.

Kardiyoloji poliklini¤ine baflvuran hastalar risk faktörleri ile ilgili yük-
sek oranda öneri ve dan›flmanl›k al›yor görünmekle beraber, bu öneri-
lere uyum oranlar› oldukça düflüktür. Hasta uyumunun neden düflük
oldu¤una yönelik daha ileri çal›flmalar ve uyum oranlar›n› art›rmaya yö-
nelik çal›flmalar yap›lmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Kardiyoloji, risk, uyum.

SB-03

Üniversite ö¤rencilerinin yemek yeme al›flkanl›¤› ve 
beden alg›s› ile ilgili düflüncelerinin de¤erlendirilmesi

Ruhuflen Kutlu, Selma Çivi, Koray Serkan Ak›nc›

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Amaç: Beslenme sa¤l›¤› korumak, gelifltirmek ve yaflam kalitesini yük-
seltmek amac› ile vücudun gereksinimi olan besin ö¤elerini yeterli mik-
tarlarda ve uygun zamanlarda almak için bilinçli yap›lmas› gereken bir
eylemdir. Biz bu çal›flmam›zda üniversitesi ö¤rencilerinde yemek yeme
al›flkanl›¤› ve beden alg›s› ile ilgili düflüncelerinin de¤erlendirilmesini
ve elde edilen sonuçlar ›fl›¤›nda e¤itimler ile sa¤l›kl› beslenme al›flkan-
l›klar› kazand›rmak ve uzun vadede daha sa¤l›kl› bir toplum hedefleme-
yi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntemler: Bu tan›mlay›c› araflt›rma 10 fiubat 2008–30 Ha-
ziran 2008 tarihleri aras›nda Selçuk Üniversitesi Mesleki E¤itim Fakül-
tesine devam eden 262 ö¤rencide yap›lm›flt›r. Çal›flmaya kat›lan ö¤ren-
cilerin sosyodemo¤rafik özellikleri ve yemek yeme al›flkanl›klar› önce-
den haz›rlanm›fl olan anket formlar›na kaydedilmifltir. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lanlar›n yafl ortalamas› 21.72±2.38 yafl olup,
154’ü k›z (%58.8), 108’i (%41.2) erkek idi. Cinsiyetler aras›nda kilo ile

ilgili düflünce farkl›l›klar› araflt›r›ld›¤› zaman, k›z ve erkekler aras›nda
önemli bir fark bulunmad› (p=0.145). Kilo ile ilgili düflüncelerde, k›z
ö¤rencilerde kilo verme ve ayn› kiloda kalma düflüncesi erkeklerden da-
ha fazla iken, kilo alma düflüncesi, erkeklerde k›zlardan önemli ölçüde
fazla idi (p=0.007). Son üç ayda egzersiz yapma yönünden cinsiyetler
aras›nda önemli bir farkl›l›k bulunmad› (p=1.000). fiiflmanl›ktan kork-
ma ile ilgili düflünceler soruldu¤unda k›z ö¤renciler erkek ö¤renciler-
den önemli ölçüde fliflmanlamaktan korkuyorlard› (p<0.001). K›z ö¤-
rencilerde zay›f olma düflüncesi erkek ö¤rencilerden önemli ölçüde faz-
la idi (p=0.040). Erkekler k›z ö¤rencilere göre et yemekten önemli öl-
çüde daha fazla hofllan›yorlard› (p<0.001). 

Sonuçlar: Bu araflt›rmada her iki cinsiyette de egzersiz yapma yetersiz
olup, kilo alma iste¤i erkek ö¤rencilerde fazla iken, kilo verme ve flifl-
manl›ktan korkma düflüncesi k›z ö¤rencilerde daha fazla idi. Tüm üni-
versite ö¤rencilerine sa¤l›kl› beslenme koflullar› sunulmal›, ö¤rencilere
düflük ücretle yeterli ve dengeli menülerden oluflan ö¤ünler verilmeli,
belli aral›klarla beslenme e¤itimi programlar› uygulanmal› ve gençlerin
spor yapmalar› teflvik edilmeli ve uygun alanlar oluflturulmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Yemek yeme al›flkanl›¤›, üniversite ö¤rencisi, be-
den alg›s›.

SB-04

Birinci basamakta s›k görülen yak›nmalar›n tan›sal 
öngörü de¤erinin saptanmas›

Okay Baflak1, Dilek Güldal2, Tolga Gunvar2, Güzel Diflçigil1,
Ayfer Gemalmaz1, Serpil Demira¤1

1Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabili Dal›, Ay-
d›n; 2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabili Dal›, ‹zmir

Girifl: Tan› testleri, bir klinik durumu do¤ru tan› kategorisi içine yer-
lefltirmemizde bize yol gösterirler. Genifl anlam› ile, laboratuar veya
görüntüleme yöntemlerine ek olarak tüm baflvuru yak›nmalar› ile öykü
ve fizik bak› sonucu elde edilen ipuçlar› ve bunlar›n çeflitli kombinas-
yonlar› da “tan› testi” olarak alg›lanmal›d›r. Bir tan› testinin sonucuna
ne kadar güvenilebilece¤inin en önemli göstergelerinden biri s›nanan
tan›n›n test öncesi olas›l›¤›d›r. Aile hekimleri klinik uygulamada “olas›-
l›¤› saptama” stratejisi uygularlar. Düflük olas›k›kta yalanc› pozitifli¤in
fazlal›¤› ve yüksek ols›l›kta ise ampirik tedavinin daha do¤ru bir sçenek
olmas› nedeni ile tan› testi yapmak do¤ru de¤ildir. Orta olas›l›k durum-
lar›nda ise ön olas›l›k, sonras›nda kullan›lacak tan›sal testin olumlu kes-
tirim de¤erini yükseltecek düzeyde artm›flt›r; yani yalanc› pozitifler az
olacakt›r. Bir hastal›¤›n “ön olas›l›¤›”, hizmet verilen ortam ve ülkeye
ba¤l› olarak de¤ifliklik göstermektedir. Üçüncü basamak sa¤l›k hizmet-
lerinde son derece yararl› olabilecek bir test, birinci basamakta ayn› de-
recede yararl› olmayabilir. Yine benzer flekilde farkl› ülkelerde ayn›
semptom veya yak›nmalar farkl› ön olas›l›klara sahip olabileceklerinden
baflka ülkelerin verilerinin kullan›labilirli¤i de s›n›rl›d›r. Bu nedenle bir
“ulusal ön olas›l›k veri taban›”na gereksinim bulunmaktad›r. Bu veri ta-
ban›n›n gelifltirilmesi ayr›ca birinci basama¤a özgü bir s›n›fland›rma
sistemi gerektirir. Bir sa¤l›k çal›flan› ile ilk karfl›laflmadan ayn› sorunla
iliflkili olarak yap›lan son karfl›laflman›n tamamlanmas›na kadar olan sü-
reci tan›mlayan bak›m epizodu, ICPC s›n›fland›rmas›n›n temelini olufl-
turur ve veri toplama birimi olarak kullan›labilir.

Bu çal›flma, aile hekimlerine s›k sunulan befl semptom/yak›nma (öksü-
rük, bo¤az semptomlar›/yak›nmalar›, kar›n a¤r›s›, nefes darl›¤›, halsiz-
lik/yorgunluk) ile baflvuran hastalarda en yayg›n tan›lar için ön olas›l›k-
lar› belirlemeyi amaçlamaktad›r. 

Yöntem: Ülkenin de¤iflik bölgelerinden 100 aile hekiminin çal›flmaya
kat›lmas› planlanmaktad›r. Bölgeler ve kat›l›mc› aile hekimleri amaca
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uygun olarak seçilecektir. Kat›l›mc› aile hekimleri listelerinde kay›tl› ve
çal›flma için belirlenen 5 baflvuru nedeni ile gelen tüm hastalar›yla yap-
t›klar› yüz yüze görüflmelerin epizod bilgilerini kaydedeceklerdir. Bu-
nun için özel bir görüflme formu kullan›lacakt›r. Her bir görüflme için
hastan›n baflvuru nedenleri, tan›lar ve hekimin yapt›¤› ya da istedi¤i gi-
riflimler ICPC kodlama sistemine göre özel forma ifllenecektir. Veri
toplama en az bir y›l sürecektir. Kat›l›mc› aile hekimleri ICPC kodla-
ma sistemine göre veri girifli için e¤itileceklerdir.

Çal›flmada flu ç›kt›lar›n ölçülmesi hedeflenmektedir: 

1. Befl baflvuru nedeni için konulan en s›k 20 tan›, ön olas›l›klar (yüz-
deler fleklinde, %95 güven aral›¤›nda)

2. Epizod bafl›nda ya da izlem s›ras›nda yedi standart yafl grubu için ge-
lifl nedeninin tüm kombinasyonlar›, tan›lar ve giriflimler

Anahtar sözcükler: ICPC, Öngörü de¤eri, tan› testi.

SB-05

Birinci basamakta kronik hastal›¤› olan hastalarda
tamamlay›c›-alternatif tedavi (TAT) kullan›m› nedenleri

Muhammet Ali K›l›ç, Vildan Mevsim, Tolga Günvar

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, ‹zmir

Girifl: Geleneksel t›p mensuplar›n›n önerdikleri t›bbi tedavilerden fark-
l› olarak Tamamlay›c›-Alternatif Tedavi (TAT) yöntemlerinin kullan›-
m› dünya çap›nda giderek daha fazla kabul görmeye bafllam›flt›r. Özel-
likle kanser hastalar›n›n birço¤u geleneksel olmayan tedavilere yönel-
mektedirler. Hastalar bu amaçla s›kl›kla çeflitli bitkisel kar›fl›mlar, vita-
minler, antioksidanlar, yoga, meditasyon, biyoenerji, akupunktur, aro-
materapi, dini uygulamalar vb. gibi yöntemler kullanmaktad›rlar. Bu
yöntemlerin çok az› s›nanm›fl, ço¤u kan›tlanmam›fl olarak kald›¤› halde
popüler olmay› sürdürmüfltür. Tüm dünyada bu konuda gerçeklefltiri-
len çal›flmalar kanser hastalar› aras›nda TAT kullan›m›n›n %7 ile %84
ile aras›nda de¤iflen bir prevalansa sahip oldu¤unu göstermifltir. Ülke-
mizde yap›lan TAT ile ilgili çal›flmalar genelde kanser hastalar› üzerin-
de yap›lm›fl olup, bu hastalar›n TAT kullanma prevalans› %39.2 ile
%60.1 aras›nda de¤iflmifl ve TAT yöntemlerinin umutsuz hastalar yada
flifa bulmaz vakalar taraf›ndan kullan›ld›¤› fleklindeki geleneksel görü-
flün do¤ru olmad›¤› gösterilmifltir. Ço¤u vakada TAT, geleneksel teda-
vilerin yerini almak için de¤il, tamamlay›c› biçimde kullan›lmaktad›r.
Bu araflt›rmada birinci basamakta takip edilen kronik hastal›¤› olan ki-
flilerin tamamlay›c›-alternatif t›p kullan›m› ve nedenlerinin saptanmas›
amaçlanm›flt›r. 

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rman›n iki aflamada yap›lmas› planlan-
maktad›r. Araflt›rma modeli olarak; birinci aflamada Teori gelifltirme,
ikinci aflamada kesitsel analitik çal›flma yap›lacakt›r. Araflt›rma evreni
‹zmir ilinde birinci basamak kurumlar›na baflvuran hastalar olarak be-
lirlenmifltir. Birinci aflamada yürütülecek nitel araflt›rma için maksi-
mum çeflitlilik örneklem yöntemi kullan›lacak, ikinci aflamada belli bir
zaman diliminde küme örneklem yönetimiyle seçilmifl ASM’lere baflvu-
ran hastalara uygulanacakt›r. Veri toplama yöntemi olarak nitel araflt›r-
mada odak grup görüflmesi, nicel araflt›rmada da nitel araflt›rma sonu-
cunda gelifltirilen anket kullan›lacakt›r. Veri analizinde NVivo 8 ve
SPSS 16.0 paket programlar› kullan›lacakt›r. ‹statistik analiz olarak ta-
n›mlay›c› analizler, Khi kare ve logistik regresyon kullan›lacakt›r. 

Tart›flma Sorular›: Tez çal›flmas› olarak yap›lacak olan bu araflt›rma-
n›n araflt›rma önerisi haz›rlanmas› aflamas›ndad›r. Bu nedenle konunun
ve yönteminin tart›fl›lmas› ve gelifltirilmesi amaçlanm›flt›r.

Anahtar sözcükler: Alternatif t›p, kronik hastal›k, tamamlay›c› t›p.

SB-06

Ö¤renciler ilaç firmalar› ile iliflkilerinde yol 
gösterici olarak nas›l bir rol model istiyorlar?

Dilek Güldal1, Tolga Günvar1, Ahmet Can Bilgin2

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹z-
mir; 2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi T›bbi Etik Anabilim Dal›, ‹zmir

Girifl: T›p fakültesi ö¤rencilerinin klinik stajlar› ve internlik dönemleri
s›ras›nda ilaç firmas› temsilcileri ile karfl›laflma s›kl›klar› artmaktad›r.
‹laç endüstrisi ile hekimlerin iliflkileri her aç›dan sorgulama alt›nda iken
ayn› elefltirel ilgi ö¤renci – endüstri iliflkilerine gösterilmemektedir.
Oysa yap›lan çal›flmalarda ö¤rencilerin ilaç firmalar›nda hediye kabul
etmenin do¤al oldu¤unu düflünme e¤ilimleri klinik y›llar›nda preklinik
y›llar›na göre h›zl› bir art›fl göstermektedir. Hekimlik e¤itimi, bilgi ka-
zand›rmak kadar do¤ru davran›fl ve tutumlar› da kazand›rmay› hedefle-
yen bir e¤itim sürecidir. Ö¤rencilerin e¤iticilerini rol model olarak be-
nimsemeleri, t›p fakültesi e¤itiminde davran›fl ve tutumlar›n edinilme-
sinde önemli bir yer tutar. Bulunduklar› klinikte çal›flan hekimlerin
davran›fllar› da ö¤rencilerin ilaç firmalar› ile iliflkileri konusunda tutum
gelifltirmelerinde belirleyici rol oynar. Ö¤renciler ilaç firmalar› ile ilifl-
kilerini genellikle bir e¤itici ile tart›flmamaktad›rlar. Ö¤rencilerin nas›l
bir rol model gereksinimi duyduklar›n›n araflt›r›lmas› ve saptanmas›
do¤ru tutum ve davran›fl gelifltirmeleri do¤rultusunda onlara daha iyi
rehberlik edebilmemizi sa¤layacakt›r. 

Yöntem: Araflt›rma kapsam›nda ‹zmir’de bulunan t›p fakültelerinde
Dönem V ve VI ö¤rencileri ile yap›lacak odak grup görüflmeleri yap›-
lacakt›r. Kalitatif araflt›rma olarak planlanan araflt›rman›n ana araflt›rma
sorusu “Ö¤renciler ilaç firmalar› ile iliflkilerinde yol gösterici olarak na-
s›l bir rol model istiyorlar?” 

Alt araflt›rma sorular› ise:

• Kimler size rol model olabilir?
• Bu kiflilerin ilaç firmalar› ile iliflkileri nas›l olmal›?
• Sizce gerçekte nas›l bir iliflkileri var?
• Bu durum ö¤rencileri nas›l etkiliyor?
• Bu durum hastalar› nas›l etkiliyor?
• Hasta bak›m› nas›l etkileniyor?
olarak belirlenmifltir.

Anahtar sözcükler: Ö¤renci, ilaç endüstrisi, rol model.

SB-07

Ayd›n - deri kanserinden korunma bilincini
gelifltirme projesi

Güzel Diflcigil

Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i AD

A. Projenin özeti: Tamamlanm›fl olan “Toplumda Deri Kanseri Risk
Faktörleri Ve Riskli Davran›fllar: Ayd›n ‹l Taramas›” projesinin devam›
niteli¤inde olan bu çal›flma iki farkl› e¤itim program› ile yürütülecektir.
Ayd›n ilinde tespit edilen risk faktörleri, riskli davran›fllar ve korunma
davran›fllar›na yönelik haz›rlanacak olan bu e¤itim programlar› aile he-
kimlerine ve topluma yönelik olarak haz›rlanacakt›r. Deri kanseri insi-
dans› giderek artmaktad›r. Beklenen yaflam süresinin uzamas›, toplu-
mun kanser fark›ndal›¤›n›n artmas› bu durumla iliflkilendirilmekle bir-
likte deri kanseri için günefle maruziyet çok önemli bir yere sahiptir.
UVA ve UVB ›fl›nlar› hem günefl yan›klar›, allerjiler gibi akut, hem de
erken yafllanma, k›r›fl›kl›klar, deri kanserleri gibi kronik etkilerden so-
rumlu tutulmaktad›r. Deri kanserinden korunma yöntemlerinin bilin-
mesi, ö¤retilmesi ve uygulaman›n izlenmesi, toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan
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önemlidir. Deri kanseri risk faktörleri aras›nda kendinde veya ailede
deri kanseri öyküsü, displastik nevüs, aktinik keratoz, uzun süreli ve afl›-
r› günefle maruziyet, günefl yan›¤› öyküsü ön s›ralarda yer almaktad›r.
Risk faktörlerine yönelik olarak güneflten korunma ve düzenli deri ta-
ramas› önerilmektedir. Yüksek risk grubundaki kiflilerin hekim taraf›n-
dan taranmas› özellikle vurgulanmaktad›r. Ancak hastalar›n çekincesi,
zaman s›n›rl›l›¤›, deneyim ve e¤itim yetersizli¤i gibi nedenlerle, deri ta-
ramas›, s›kl›kla göz ard› edilen bir uygulamad›r. Toplumun özellikle
çocuklar›n deri kanserinden korunma bilincinin gelifltirilmesi, hem de-
ri sa¤l›¤›n›n korunmas› hem de deri kanserinden korunma aç›s›ndan
önemli katk›lar sa¤layacakt›r.

B. Konu ve Amaç: Dünya Sa¤l›k Örgütü her y›l yaklafl›k 3 milyon in-
san›n deri kanseri tan›s› ald›¤›n›, kanser tan›s› alan her 3 kifliden birinin
deri kanseri oldu¤unu bildirmektedir. Deri kanserleri s›k karfl›lafl›lan
neoplazmlar listesinde en üst s›ralarda yer almakla birlikte mortalite h›-
z› nispeten daha düflük ve korunma mümkündür. Bu nedenle deri kan-
serlerinin tan›nmas› ve korunma yöntemlerinin toplum taraf›ndan bi-
linmesi çok önemlidir. Bu konuda yöneticilere, sa¤l›k çal›flanlar›na ve
özellikle aile hekimlerine önemli görevler düflmektedir.

C. Materyal ve Yöntem/Araflt›rma Teknikleri: Bu proje iki farkl›
e¤itim program› ile yürütülecektir. Ayd›n ilinde tespit edilen risk fak-
törleri, riskli davran›fllar ve korunma davran›fllar›na yönelik haz›rlana-
cak olan bu e¤itim programlar› aile hekimlerine ve topluma yönelik
olarak haz›rlanacakt›r. Sonras›nda ilgili ve yetkili makamlarla iletiflime
geçilerek aile hekimlerine ve topluma yönelik e¤itim toplant›lar›n›n or-
ganizasyonu gerçeklefltirilecektir. Topluma yönelik e¤itimlerde okulla-
ra öncelikverilecektir. E¤itim öncesinde ve sonras›nda kat›l›mc›lar›n
bilgi düzeylerini ölçen anket formlar› de¤erlendirilecektir.

Anahtar sözcükler: Deri, deri kanseri, e¤itim, günefle maruziyet.

SB-08

Postmenapozal kad›nlarda Frax Skoru kullan›larak 
on y›ll›k majör östeoporotik ve kalça k›r›k 
riskinin de¤erlendirilmesi

Ayfle Demir, Ruhuflen Kutlu, Selma Çivi, Gülseren Pamuk

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Amaç: Osteoporoz (OP), kemik yo¤unlu¤unda azalma ve kemik doku-
sunun mikro yap›s›nda bozulma nedeniyle kemik k›r›lganl›¤›n›n artma-
s› ile karakterize milyonlarca postmenopozal kad›n ve erkek olguyu et-
kileyen, s›k görülen, kronik, ilerleyici ve sistemik bir hastal›kt›r. Bu ça-
l›flmada postmenopozal kad›nlarda osteoporoz s›kl›¤›n›, osteoporoz risk
faktörlerini gözden geçirmeyi ve DSÖ k›r›k risk de¤erlendirme skalas›-
n› (FRAXR) kullanarak 10 y›ll›k major OP ve kalça k›r›klar›n› de¤erlen-
dirmeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Kesitsel tipteki bu analitik araflt›rma Aile Hekimli-
¤i poliklini¤ine baflvuran en az bir y›ldan beri menopozda olan 340 ka-
d›nda yap›ld›. Hastalar›n lomber vertebra (L1-L3 ve L2-L4) ve proksi-
mal femur (femur total, femur trokanter ve Wards üçgeni) kemik mi-
neral yo¤unlu¤u (KMY) DEXA yöntemi ile belirlendi. Kat›l›mc›lar›n
risk faktörlerini ve KMY’lerini göz önünde bulundurarak ve FRAXR
risk de¤erlendirme skalas› kullan›larak 10 y›ll›k major osteoporotik ve
kalça k›r›¤› riskleri hesapland›. Major OP k›r›k için <%10.0 ise düflük
risk, %10.0-20.0 aras› orta risk, >%20.0 ise yüksek risk olarak, kalça k›-
r›¤› için <%5.0 ise düflük risk, %5.0-10.0 aras› orta risk, >%10.0 ise
yüksek risk olarak belirlendi. 

Bulgular: Çal›flmam›zda kad›nlar›n yafl ortalamalar› 57.5±7.8 yafl, fe-
mur boyun, L1-L4 ve femur trokanter DEXA sonuçlar› ortak de¤er-

lendirildi¤inde olgular›n 47’si (%13.8) osteoporotik, 177’si (%52.1) os-
teopenik, 116’s› (%34.1) normal olarak bulundu. Yafl ve menopoz süre-
si artt›kça OP s›kl›¤› artarken (p=0.000), Beden kütle indeksi (BK‹) art-
t›kça OP s›kl›¤› azal›yordu (p=0.000). KMY’li majör OP k›r›k için
%94.7’si düflük, %5.0’i orta, %0.3’ü yüksek riskli grubu, KMY’siz ma-
jör OP k›r›k için %91.8’i düflük, %7.6’s› orta, %0.6’s› yüksek riskli gru-
bu oluflturuyordu. KMY’li kalça k›r›¤› için %97.9’u düflük, %1.8’i orta,
%0.3’ü yüksek riskli grubu, KMY’siz kalça k›r›¤› için %97.1’i düflük,
%2.3’ü orta, %0.6’s› yüksek riskli grubu oluflturuyordu.

Sonuç: Postmenopozal kad›nlarda osteoporozun erken tan›nmas›, er-
ken tedavisi ve önlenmesi için risk gruplar›n›n belirlenmesi, k›r›k riski-
nin önceden tespit edilmesi, osteoporoza ba¤l› morbidite ve mortalite-
nin engellenmesinde, sa¤l›k giderlerinin azalt›lmas›nda önemli bir rol
oynar. K›r›k riskinin hesaplanmas›nda kolayl›k sa¤lamak için her ülke-
ye özel haz›rlanm›fl olan veriler kullan›larak ve risk faktörleri dikkate
al›narak gelifltirilen FRAX risk de¤erlendirme arac›n›n kullan›m›yla
yüksek k›r›k riski olan hastalar›n erken dönemde belirlenmesi ve uygun
osteoporoz tedavilerinin verilmesi maliyet etkin olacakt›r.

Anahtar sözcükler: Osteoporoz, postmenopozal kad›n, klinik risk
faktörleri, k›r›k riski, FRAX skoru.

SB-09

Van il merkezinde evlenme baflvurusunda bulunan 
çiftlerin kontrasepsiyon bilgi durumlar›

Ahmet Y›lmaz1, Sebahat Gücük1, Zafer Akan2, 
Halis Mehmet Tanr›verdi3, M. Gökhan Usman4

1T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›; 2Yüzy›l Üniversitesi, T›p. Fakültesi, Biyofizik Ana-
bilim Dal›, Van; 3Dicle Üniversitesi, T›p. Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabi-
lim Dal›, Elaz›¤; 4Sivas ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü, Yunus Emre Aile Sa¤l›¤›
Merkezi

Amaç: Bu çal›flma, Van ‹l merkezinde Aile Planlama Merkezine baflvu-
ran çiftlerin kontraseptif yöntemler (aile planlamas›-korunma) hakk›n-
daki bilgi düzeyleri ve evlendikten sonra kullanmay› düflündükleri ko-
runma yöntemlerini belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r.

Materyal Metod: Çal›flma tan›mlay›c› tipte planlanm›flt›r. Ekim 2010-
Ocak 2011 tarihleri aras›nda Van Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile Planlama-
s› Merkezine (AÇSAP) resmi nikah ifllemleri için baflvuran 243 çift ça-
l›flmaya al›nm›flt›r. Kat›l›mc›lar gönüllülük esas›na göre belirlenmifl ve
anketler AÇSAP’ta çal›flan aile hekimli¤i uzman› taraf›ndan yüz yüze
görüflülerek doldurulmufltur.

Bulgular: Kad›nlar›n %21.3’ü, erkeklerin %23.5’si ilkokul mezunuy-
du. Kad›nlar›n %18’i, erkeklerin %93.4’ü çal›flmaktayd›. Kad›nlar›n
%12,8’inin, erkeklerin %7.4’ünün korunma yöntemleri aç›s›ndan her-
hangi bilgisi yoktu. Çiftlerin %42.4’ü evlendikten sonra korunmay› dü-
flünmemekteydi. Çiftler kontraseptif yöntem bilgi da¤›l›m› yönünden
incelendi¤inde çiftlerin kondom, hap, spiral, enjeksiyon ve geri çekme
yöntemleri hakk›nda tüp ligasyon, implant, spermisit, vazektomi ve
takvim yöntemlerine göre daha fazla bilgi sahibi olduklar›n› göstermek-
tedir.

Tart›flma ve Sonuç: Van ili düflük sosyo-ekonomik seviyeye sahiptir.
Çiftlerin evlenmeden önce aile planlamas›na iliflkin bilgilendirilmesi,
çiftlere kullanmay› düflündükleri do¤um kontrol yöntemlerine birlikte
karar vermelerinin avantajlar›n›n anlat›lmas› ve aile planlamas›n›n ya-
rarlar› anlat›larak yanl›fl inan›fllar› giderilmeye çal›fl›lmas› önemli gö-
zükmektedir.

Anahtar sözcükler: Van-Türkiye, do¤um kontrol metotlar›, kontra-
sepsiyon.



SB-010

Aile Hekimli¤i uygulamas›n›n bireylerin tercih etti¤i 
aile planlamas› yöntemleri üzerine etkisi

Levent Özseven

Sa¤l›k Bakanl›¤›, Kurtulufl Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Isparta

Girifl: Ulusal Aile planlamas› hizmetleri uzun y›llard›r Sa¤l›k Bakanl›-
¤›’n›n teflvik ve katk›lar›yla sa¤l›k ocaklar› ve AÇSAP’lar kapsam›nda
hekim ve ebelerin yürüttü¤ü bir sa¤l›k hizmeti iken, aile hekimli¤i uy-
gulamas› ile bireylerin kay›tl› oldu¤u aile hekimi ve sa¤l›k personelinin
yürüttü¤ü bir hizmet olarak devam etmektedir. Bu çal›flman›n amac› Is-
parta Merkez 35 no’lu Aile Hekimli¤i Birimi’ne kay›tl› bireylerin aile
hekimli¤i uygulamas› ile tek hekim taraf›ndan izlenmesi, tedavi edilme-
si ve koruyucu hizmetlerden yararlanmas› sonucunda, önceden tercih
etti¤i aile planlamas› yöntemlerinin olumlu veya olumsuz yönde bir de-
¤iflim gösterip göstermedi¤ini araflt›rmak ve tespit edilen eksikliklerin,
bireylerin bu konu ile ilgili e¤itimleri gerçeklefltirilerek etkin aile plan-
lamas› yöntemlerinin yayg›nlaflt›r›lmas›n› sa¤lamakt›r.

Gereçler ve Yöntem: Isparta Merkez 35 no’lu Aile Hekimli¤i Biri-
mi’nde 2007 y›l› Ocak ay›nda kay›tl› olan ve kayd› 2011 y›l› Ekim ay›-
na kadar devam eden 15-49 yafl aras› cinsel aç›dan aktif toplam 527 bi-
rey çal›flmaya dahil edilmifltir. Bu bireylerin 15-49 yafl izlem kartlar›
retrospektif olarak incelenerek, 2007 y›l›nda kulland›klar› ve 2011 y›-
l›nda halen kullanmakta olduklar› aile planlamas› yöntemlerinin da¤›-
l›mlar› araflt›r›lm›flt›r. Ayr›ca bu birime halen kay›tl› olan 15-49 yafl cin-
sel aç›dan aktif toplam 672 bireyin aile planlamas› yöntemlerini kullan-
ma durumlar›na göre da¤›l›mlar› da belirlenmifltir. 

Bulgular: Aile Hekimli¤i uygulamas›n›n bafllad›¤› 2007 y›l›nda 527 ka-
d›n›n 253’ünün (%48), 2011 y›l›nda ise ayn› kad›nlar›n 339’unun (%64)
etkili aile planlamas› yöntemlerinden birini kulland›¤› tespit edilmifltir.
Etkisiz yöntemleri tercih eden kad›n say›s› 2007 y›l›nda 196 (%37)
iken, 2011 y›l›nda 126 (%24) olarak bulunmufltur. 2007 y›l›nda yöntem
kullanmayan kad›n say›s› 78 (%15) iken 2011 y›l›nda bu say› 62’ye
(%12) gerilemifltir (Tablo 1). 2007 y›l›nda etkisiz yöntem kullanan 94
kad›n 2011 y›l›nda etkili aile planlamas› yöntemlerinden birini kullan-
maya bafllam›flt›r. Aile Hekimli¤i Birimine 2011 y›l› Ekim ay› itibariyle
kay›tl› cinsel yönden aktif toplam 672 kad›n›n 409’u (%61) etkili yön-
tem kullan›rken, 162’si (%24) etkisiz yöntem kullanmakta ve 101’i
(%15) de hiçbir yöntem kullanmamaktad›r (Tablo 2). 

Sonuç: Ülkemizde 2005 y›l›nda bafllat›lan aile hekimli¤i uygulamas›
hizmetin alana yay›lmas› ve bireyin hizmete ulafl›m›n› olumlu yönde et-
kilemifltir. Kontrol alt›nda tutulabilir bir populasyona hizmet götürül-
mesi kronik hastal›klar›n takibi, özürlü ve yafll› hastalar›n gözetilmesi,
bilimsel tan› ve tedavi uygulamalar› yan›nda koruyucu sa¤l›k hizmetle-
ri ve ana çocuk sa¤l›¤› ve aile planlamas› hizmetlerindeki baflar› oran›n›
da art›rm›flt›r. Isparta merkezinde bulunan aile sa¤l›¤› birimimizde uy-
gulanan üreme sa¤l›¤› e¤itimlerinin elde edilen sonuçlara katk›s› kaç›-
n›lmazd›r. Ancak halen yüksek oranlarda bulunan etkisiz yöntem kul-
lanma oranlar›n›n düflürülmesi toplumsal e¤itimlerin art›r›lmas›yla
mümkün olacakt›r.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, aile planlamas›, halk sa¤l›¤›.

SB-11

Koroner anjio veya bypass yap›lan iskemik kalp 
hastalar›nda Hastane Anksiete ve Depresyon (HAD) 
ölçe¤i ile depresyon durumunun de¤erlendirilmesi

Levent Hekimo¤lu, Zeren Öztürk Altun, Mehmet Melek,
fienol Yavuz, Elvan Zeynep Kaya

Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Çal›flmam›z›n amac›, iskemik kalp hastal›klar›nda (akut koroner sen-
drom) PTCA/Stent veya koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarda
Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i (HAD) uygulayarak bu hasta-
lar›n depresyon, anksiyete ve stres durumunu de¤erlendirmektir. Çal›fl-
mada duygu durum bozuklu¤unu de¤erlendirmek üzere kullan›lacak
olan Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i (HAD) isimli ölçek, oku-
ma yazma biliyorsa hastan›n kendisi taraf›ndan doldurulmakta, okuma
yazma bilmiyorsa, araflt›rman›n yürütülmesinde sorumlu olan kifliler ta-
raf›ndan okunarak hastan›n verdi¤i cevap ölçekte iflaretlenmektedir.
Kat›l›mc›lar›n klinik psikiyatrik aç›dan de¤erlendirilmeleri araflt›rmada
görevli psikiyatri uzman› taraf›ndan yap›lmakta ve DSM IV kriterleri-
ne göre tan› konmaktad›r. Kat›l›mc›lar 18 yafl ve üzeri yetiflkinler ara-
s›ndan seçilmekte olup, olgu grubundaki kat›l›mc›lar için biliflsel yete-
ne¤e sahip olma, gönüllü olma ve DSM IV kriterlerine göre depresyon
veya daha önceden psikiyatrik hastal›k tan›s› alm›fl olmama kriterleri
aranmaktad›r. Araflt›rman›n ilk aflamas›nda kat›l›mc›lar anketleri dol-
durmakta, ikinci aflamada ise PTCA/Stent veya Cerrahi (pompa veya
atan kalpte bypass) yap›lan hastalar taburcu olduktan 1 hafta, 1 ay ve 6
ay sonra kontrollerinde HAD Ölçe¤i sorular›n› yan›tlamaktad›rlar. Ça-
l›flmaya sa¤l›kl› gönüllü al›nmayacak olup hasta gönüllü say›s› 200’e
ulaflt›¤›nda çal›flma sonland›r›lacakt›r. Gönüllülerin çal›flmaya dahil
edilmeleri için; 18 yafl ve üzerinde olma, Biliflsel yeteneklerinin tam ol-
mas›, Yaz›l› onamlar›n›n olmas› ve klinik olarak iskemik kalp hastal›¤›
tan›s› alm›fl olma kriterleri aranmaktad›r.

Bu çal›flmam›z›n ön bilgilerini sunmaktay›z. fiu ana kadar 40 olgu çal›-
fl›ld›. Olgular›n 26’s› koroner stent, 14’ü ise koroner bypass olan hasta
grubundand›r. Olgular›n yafllar› 47-81 aras›nda olup ortalama 62,30
idi. Olgular›n 8’ü (%20) kad›n 32’si (%80) erkekti, 10’u (%25) ilkokul
mezunu idi, 20 hastada (%50) önceden bilinen kalp hastal›¤› mevcut
olup, birisi hariç hiçbiri kalp krizi geçirmemiflti ve hiçbir hastaya önce-
den giriflimsel ifllem yap›lmam›flt›. Hastalar›n %30’unda hipertansiyon,
%25’inde diyabet mevcut olup, %25 hasta sigara kullanmaktayd›.

Çal›flmam›za dahil olan hastalar›n neredeyse %45-65’inde tan› konulabi-
lir psikiyatrik bozukluk saptand›. Çal›flman›n bafllang›ç safhas›nda hasta-
lar›n %45’inin depresyon aç›s›ndan, %65’inin anksiyete bozuklu¤u aç›-
s›ndan risk alt›nda oldu¤u görüldü. Koroner bypass cerrahisi uygulanan
hasta grubunun ifllem sonras› yap›lan ölçeklendirilmelerinde depresyon
ve anksiyete semptomlar›n›n daha yo¤un oldu¤u görüldü, bunda hastala-
r›n yo¤unbak›mda geçirdikleri sürenin etkili oldu¤u düflünüldü.

Çal›flmam›z sonucu tam yorumlayabilmek için sürdürülmekte olup has-
talar›n 6 ayl›k takiplerinin bitirilmesi beklenmektedir.

Anahtar sözcükler: Akut koroner sendrom, PTCA/Stent, hastane
anksiyete ve depresyon ölçe¤i, depresyon, anksiete, stress.

SB-12

Dört boyutlu yak›nma listesi ölçe¤i (4DSQ) Türkçe 
geçerlilik güvenilirlik çal›flmas›

Pemra C. Ünalan, Seda Arslan, Hanife Gülnihal Alpak, 
Bircan Çörekçi, Fatma Betül Eser, Merve Yöndem

Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul

Girifl: Türkiye’de birinci basamakta en s›k karfl›lafl›lan ruh sa¤l›¤› prob-
lemi depresyondur. Depresyon ve di¤er s›k rastlanan psikiyatrik rahat-
s›zl›klar› k›sa sürede tarayabilecek ölçekler, birinci basamak hekiminin
tan› sürecine destek olacakt›r.

Amaç: ‹ngilizce geçerlilik güvenilirli¤i kan›tlanm›fl olan 4DSQ’nun
(dört boyutlu yak›nma listesi ölçe¤i) Türkçe geçerlilik güvenilirlik ça-
l›flmas›n› yapmak.

Gereç ve Yöntem: 50 sorudan oluflan ve depresyon, anksiyete bozuk-
lu¤u, somatizasyon bozuklu¤u ve stres durumu ile iliflkili belli bafll›
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semptomlar› tarayan 4DSQ ölçe¤i bilingual 3 araflt›rmac› taraf›ndan
orijinal dili olan Hollandaca’dan Türkçe’ye tercüme edildi. Ortaya ç›-
kan tercümeler bir kez de bir bilingual hekim ile tart›fl›larak son haline
getirildi.Türkçe ölçek, psikiyatri poliklini¤i d›flarda tutularak, Marma-
ra Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesini ziyaret eden 220 kifliye yüz
yüze uyguland›. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lanlar›n yafl ortalamas› 35.3’tür. Kat›l›mc›lar›n
%67.3’ü (n=148) kad›n, %32.7’i erkektir (n=72), %26.4’ü yüksek okul
mezunu ve %64.1’i lise ve daha üstü e¤itim sahibidir, %61.8’i (n=136)
evlidir. Kat›l›mc›lar›n %32.7’si (n=72) ev han›m›d›r, ikinci s›rada
%25.9 (n=57) ile ö¤renciler gelmektedir. Dört Boyutlu Yak›nma Ölçe-
¤i puanlar›na göre kat›l›mc›lar›n %19.5’inde (n=43) depresyon,
%20.5’inde (n=45) anksiyete, %67.7’sinde (n=149) somatizasyon,
%55.9’unda (n=123) stres durumu puanlar› orijinal ölçe¤in kesme pu-
anlar›n›n üzerindedir. Ölçek sorular›na verilen yan›tlar ayr› ayr› de¤er-
lendirildi¤inde kat›l›mc›lar›n büyük k›sm› “geçti¤imiz hafta bafl a¤r›s›,
keyifsizlik ve isteksizlik ile çabuk duygusallaflma hissetti¤ini söylemifltir
(s›ras›yla %76.8, %75.9, %78.6). Kat›l›mc›lar›n puanlar› Z skoru>1 ola-
rak de¤erlendirildi¤inde anksiyete s›kl›¤› %14.5, somatizasyon s›kl›¤›
%15.9, depresyon s›kl›¤› %13.6 ve stres durumu s›kl›¤› %15.9 olarak
bulunmufltur. Ölçek alt grup puanlar› cinsiyete göre de¤erlendirildi¤in-
de, depresyon, anksiyete, somatizasyon ve stres durumu için puanlar›
orijinal çal›flman›n kesme de¤erinin üzerinde olanlar›n,s›ras›yla, %83.7,
%88.9, %75.2, %83.7’si kad›nd›r. (s›ras›yla p=0.01, p=0.001, p=0.000,
p=0.000).

Sonuç: Türkçe ölçek uygulanan kiflilerin ortalama±2SD puanlar› oriji-
nal ölçek için belirtilen kesme puanlar›ndan daha yüksek ç›km›flt›r. Bu
fark, depresyon, anksiyete, somatizasyon ve stres yak›nmalar›n›n Türk
hastalar taraf›ndan farkl› sözcüklerle ifade edildi¤ini düflündürmekte-
dir. Bu durumda, Türkçe ölçe¤in de¤erlendirilmesi için farkl› kesme
de¤erlerinin ortaya koyulmas› gerekmektedir. Bu amaçla yeni bir çal›fl-
ma planlanm›fl, orijinal çal›flmada belirtilen kesme de¤erlerine göre, ta-
ranan herhangi bir durum için yüksek puan alan kat›l›mc›lar›n psikiyat-
ri poliklini¤inde yap›lacak standart ruh sa¤l›¤› muayenesi için yönlen-
dirilmesine karar verilmifltir. Alt›n standart olarak kabul edilen psiki-
yatri görüflmesinin sonuçlar› Türkçe ölçe¤in duyarl›l›k ve özgüllük de-
¤erlendirmelerinde kullan›lacakt›r.

Anahtar sözcükler: Anksiyete bozuklu¤u, depresyon, ölçek, somati-
zasyon bozuklu¤u, stres.

SB-13

Birinci basamak için rehber uyarlama çal›flmalar›

Tamer Edirne

Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i AD, Denizli

Girifl: Klinik rehberlerin aile hekimleri taraf›ndan kullan›lmas›n›n bek-
lendi¤inden daha az oldu¤u bilinmektedir. Aile Hekimli¤i disiplininin
klinik uygulamalar›n›n genifl bir alana yay›lmas›, baflvurular›n ço¤u za-
man hastal›klar›n erken dönem ve mu¤lak belirtileri s›ras›nda olmas›,
sa¤l›¤› koruyucu ve gelifltirici yaklafl›mlar›n önem kazanmas› ve kronik
hastal›klar›n ön plana ç›kmas› ile hastal›klar›n tan› ve tedavisinin yerini
büyük ölçüde sa¤l›k ile ilgili “durumlar›n” yönetilmesi kavram› alm›fl-
t›r. Klinik rehberler bu yönetim sürecinin nas›l olmas› gerekti¤i konu-
sunda kan›ta dayal› yol haritalar› olarak tan›mlanabilir. 

Gereç ve Yöntem: Anket yöntemi ile aile hekimli¤inde klinik rehber
oluflturulmas› ihtiyac› duyulan alanlar›n saptanmas› amaçlanm›flt›r.

Anket: Say›n Kat›l›mc›,

Bildi¤iniz gibi klinik rehberler hekime ve hastaya belli klinik durumlar
için uygun sa¤l›k bak›m› kararlar› vermede yard›mc› olmak üzere gelifl-

tirilen kan›ta dayal› sistematik yol haritalar›d›r. Elinizdeki anket aile
hekimli¤inde klinik rehber oluflturulmas› ihtiyac› duyulan alanlar› sap-
tamak için haz›rlanm›flt›r. 

Rehber gelifltirme/uyarlama rehberi haz›rlanmas› Aile Hekimli¤inin
kendisine özgün ortam› ve hasta özellikleri nedeni ile kendisine özgü
rehberlerinin olmas› ya da var olan rehberler aile hekimli¤i bak›fl aç›s›
ile gözden geçirilmelidir. Bilimsel kan›tlara dayanan, uygulanabilir,
maliyet etkin öneriler sunan rehberlerin oluflturulmas› a¤›r ve uzun ça-
l›flmalar› gerektirir. Bu amaçla Aile Hekimli¤i Akademisi Rehber Ha-
z›rlama K›lavuzu 2010 haz›rlanm›flt›r. 

Rehber TAHAD temsilcileri, epidemiyolog, yetiflkin ve çocuk endok-
rinolo¤u ve sahada çal›flan aile hekimleri taraf›ndan oluflturulan “Reh-
ber Gelifltirme Grubu” taraf›ndan gelifltirilecek ve konu ile iliflkili tüm
derneklerin temsilcileri taraf›ndan oluflturulan “Rehber Yönetici Gru-
bu” taraf›ndan denetlenecektir.

‹letiflim amac› ile bir Rehber Gelifltirme Grubu elektronik a¤› (net-
work) kurulmufltur. 

Bulgular: Konu olarak tiroid nodülleri seçilmifltir. 

(Nodül flüphesi olan tüm yafl gruplar›n› kapsayacak ortam yönelimli/
birinci basamak hekimlerine yönelik ulusal bir rehber haz›rlanmas› ka-
rarlaflt›r›lm›flt›r).

Sonuç: 29.01.2011 AHAD Rehber Gelifltirme Grubu ‹stanbul Toplan-
t›s›n›n ard›ndan gerçekleflenler flunlard›r:

1. Rehber konusunun ve kapsam›n›n belirlenmesi
2. Paydafllar›n saptanmas› ve onlar›n temsilcilerinin nas›l belirlenece¤i
3. Yönetim Yap›s›n›n Oluflturulmas›
4. Destek bekledi¤imiz organizasyonlar›n belirlenmesi ve nas›l dahil

edilece¤i
5. Çal›flmalara bafllad›¤›m›z›n nas›l duyurulaca¤›
6. Rehber oluflturma sürecinin planlanmas› ve zaman plan› yap›lmas›

a. Paydafllara yaz› haz›rlanmas›
b. Destek kurulufllar›na yaz›n›n son halinin gönderilmesi 
c. Paydafllara yaz›n›n gönderilmesi
d. Destek kurulufllar›na yaz›n›n gönderilmesi 

Tart›flma sorular›

• Özellikleri ölçme yöntemlerinin belirlenmesi

• Ölçme ve De¤erlendirme

• Özelliklerin hangi düzeyde kabul görece¤inin belirlenmesi

• Uzlaflma

Anahtar sözcükler: Birinci Basamak, rehber, k›lavuz, aile hekimli¤i

SB-14

Sivas'taki ilk ö¤retim ve lise ö¤retmenlerinin 
sigara kullan›m durumu ve 4207 Say›l› Yasa'n›n 
bu okullardaki ilk bir y›ll›k uygulamas›n›n 
de¤erlendirilmesi

Ni¤met Aç›k, Recep Erol Sezer

Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Sivas

2009 y›l› May›s ay› ikinci yar›s›nda yapt›¤›m›z çal›flmada küme örnek-
leme tekni¤i ile seçti¤imiz 24 okuldan toplam 580 ö¤retmen gönüllü-
lük esas›yla anket formu doldurdu. Bu okullardaki tüm ö¤retmenler
araflt›rmaya dahil edildi. Yan›tlama oran› %81 oldu. Anket formunda
okul ismi ve ö¤retmen ismi yer almam›flt›r. Kat›l›mc›lar›n ortalama ya-
fl› 38.9±8.3 (erkeklerde 40.8±8.6, bayanlarda 35.5±6.4) idi. Sigara içen-
lerin oran› erkeklerde %44.9, bayanlarda %28.6 idi. Sivas ö¤retmenle-
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ri için sigara içme prevalans› ve %95 güven aral›¤›: %39.5 (%34.1-
%44.9) olarak tahmin edildi. ‹çmemifl olanlar›n oran›, her yafl grubun-
da kad›nlarda erkeklere göre önemli ölçüde yüksek bulunmufltur. Siga-
ray› b›rakm›fl olma oran› [B›rakm›fl olanlar / (Halen içenler + B›rakm›fl
olanlar], erkeklerde %39.8, kad›nlarda %21.9 (p=0.005), toplamda
%36’d›r. Erkeklerde b›rakma oranlar›n›n 40 yafl sonras›nda önemli öl-
çüde yükseldi¤i gözlenmifltir (p=0.01). Yeni yasa ö¤retmenler taraf›n-
dan yüksek oranda desteklenmektedir. Bulgular, 4207 No’lu Yasa’daki
de¤ifliklikler gere¤i 19 May›s 2008’de yürürlü¤e giren yeniliklerin ve si-
gara içme yasaklar›n›n, okullarda pasif içicili¤i önemli ölçüde bitirdi¤i-
ni göstermifltir. Yasan›n uygulamaya giriflinden sonraki birinci y›l›n so-
nu itibariyle okullarda sigara içme odas› uygulamas› ve ö¤retmen oda-
lar›nda sigara içme durumu bitmifl durumdad›r. Dersliklerde, okul ko-
ridorlar›nda sigara içilmemektedir. Fakat okul bahçelerinde, okul tuva-
letlerinde, okullar›n gözden ›rak kapal› alanlar›nda yayg›n sigara içme
ihlalleri oldu¤u anlafl›lmaktad›r. ‹çme yasa¤› ihlalleri konusunda yapt›-
r›m uygulamas› yok denecek düzeyde ifade edilmifltir. Yasan›n yürürlü-
¤e girmesi sonras›nda birinci y›l itibariyle sigara b›rakma oranlar› art-
mam›flt›r. Sigara b›rakma çabalar›nda ö¤retmenlerin t›bbi destek arama
düzeyleri de düflüktür. Yasa okullarda daha etkili uygulanmal›d›r. Bunu
sa¤layacak yeni yaklafl›mlara ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Sigara, okullar, ö¤retmenler, Sivas, Tütün Kon-
trol Kanunu.

SB-15

Gö¤üs cerrahisi klini¤inde yatarak tedavi gören 
hastalarda psikiyatrik belirti da¤›l›m›

Nur Havva Dölekçap, Selma Çivi, Ruhuflen Kutlu, 
Özlem Ayfle K›l›çaslan

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Girifl: Hastal›k hangi sistemde yaflan›rsa yaflans›n bireyi, biyolojik, duy-
gusal, ruhsal ve sosyal olarak olumsuz etkileyen çok yönlü bir olgudur.
Psikiyatrik bozukluklar hastan›n uyumunu, bak›m›n›, yaflam kalitesini,
tedavi süresini ve masraflar›n›, düzelme ve iyilik halini, hastal›¤›n gidi-
flini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz yönde etkilemektedir. Sa¤l›¤›n›
yitiren kifli bu kay›p karfl›s›nda flafl›r›r, olanlara inanamaz, öfkeye kap›-
l›r, kederlenir. Özellikle cerrahi müdahelelerde kar›fl›k duygular›n ha-
kim oldu¤u bu dönem daha sonra yerini uyum çabalar›na b›rakmaya
bafllar. Ancak bazen hastal›k kifliye bir toparlanma flans› tan›mayacak
kadar a¤›r seyreder. Ya da kifli kendine özgü duyarl›l›klar› nedeniyle bir
türlü toparlanamaz, yas dönemi uzar, s›k›nt› ve endifle klinik bir tablo-
ya, depresyona dönüflür. 

Amaç: Bu çal›flmam›zda Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Gö-
¤üs Cerrahisi Klini¤inde yatarak tedavi gören hastalarda depresyon ve
psikiyatrik belirti da¤›l›m›n› incelemeyi amaçlad›k. Bu hastalarda hipo-
tez olarak depresyon ve psikiyatrik belirti s›kl›¤›n›n artm›fl olaca¤›n› ön-
gördük. 

Gereç ve Yöntem: Tan›mlay›c› ve kesitsel analitik tipteki bu araflt›r-
man›n etik kurul onay› al›nd›ktan sonra Selçuk Üniversitesi Meram T›p
Fakültesi Gö¤üs Cerrahisi Klini¤inde 01 Ocak 2012-31 Aral›k 2012 ta-
rihleri aras›nda yatarak tedavi gören hastalarda yap›lmas› planlanm›flt›r. 

Araflt›rman›n Yürütülmesi: Araflt›rma veri toplama araçlar› olan 4
anket formu Aile Hekimli¤i araflt›rma görevlisi gözetiminde Gö¤üs
Cerrahisi Klini¤inde yatan hastalara uygulanacakt›r.Hastalara bilgilen-
dirilmifl onam formu okutulacak ve sözlü onamlar› al›nacakt›r.

Veri toplama arac› olarak hastalar›n tan›t›c› özelliklerine iliflkin sorula-
r›n yer ald›¤› anket formu ile psikolojik belirtileri saptamak için Dero-

gatis ve arkadafllar› (1977) taraf›ndan gelifltirilmifl olan “Ruhsal Belirti
Tarama Listesi SCL-90-R” kullan›lacakt›r. Depresyon durumu Beck
Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) ile de¤erlendirilecektir. Ayr›ca yaflam kalite-
sini de¤erlendirmek için K›sa Form-36 (SF-36) ölçe¤i kullan›lacakt›r.
Anket doldurmak için yeterli entelektüel düzeyde olmayanlar, çal›flma-
ya kat›lmay› kabul etmeyenler ve hali haz›rda psikiyatrik tedavi gör-
mekte olanlar çal›flmaya al›nmayacakt›r.

‹statistik Analiz: Verilerin kodlanmas› ve istatistiksel analizleri bilgi-
sayar ortam›nda SPSS 16.0 paket program›nda yap›lacak. Verilerin
analizinde minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, ortanca,
yüzde de¤erleri ile kullan›lacak. Ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas›nda Stu-
dents T testi, niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Ki-Kare testi
kullan›lacak. Önemlilik düzeyi p<0.05 olarak kabul edilecek. Ba¤›ml› ve
ba¤›ms›z de¤iflkenler aras›ndaki ba¤›nt›n›n tespiti (korelasyon) Pearson
korelasyon analizi ile yap›lacak. Korelasyon katsay›s› (r) ; 0.00–0.24 ara-
s› zay›f, 0.25–0.49 aras› orta, 0.50–0.74 aras› güçlü, 0.75–1.00 aras› çok
güçlü iliflki olarak de¤erlendirilecektir. 

Pratik Yarar/Uygulanabilirlik: Mevcut hastal›¤›n, uygulanacak cerra-
hinin ya da sadece hastanede yat›yor olman›n kiflide depresif belirtilere
ve anksiyeteye yol açabilece¤i öngörülmektedir. Saptanan komorbid
psikiyatrik bozukluklar sa¤alt›m› etkileyece¤inden bu konuda hekimin
duyarl› olmas›, hastay› bir bütün olarak de¤erlendirmesi, hastaya gerek-
li deste¤i vermesi, gerekti¤inde psikiyatri konsültasyonu istemesi
önemlidir.

Anahtar sözcükler: Beck depresyon ölçe¤i, k›sa form-36, ruhsal belir-
ti tarama listesi SCL-90- R, yatan hasta.

SB-16

K›sa mesaj servisi (SMS) ile ilaç kullan›m›n› 
hat›rlatman›n OAD kullanan Tip 2 DM hastalar›nda 
ilaç uyumu üzerindeki etkisi

Bilge Tuncel, Ferhat Ekinci, Mehmet Akman, Arzu Uzuner

Marmara Üniversitesi, Pendik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile He-
kimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul 

Girifl: Diyabetik hastalarda tedaviye uyumsuzluk önemli bir sorun, sa-
dece %59 hasta 1 y›ll›k tedavi periyodunda ilaçlar›n›n >%80’lik k›sm›-
na uyum sa¤lamaktad›r.

Yöntem: Randomize kontrollü çal›flma. Eczane verileri (pharmacy cla-
im) ve modifiye morisky ölçe¤i kullan›larak <%80 uyumu olan hastalar
uyumsuz kabul edilecektir. Uyumsuz hastalar kontrol ve müdahale ola-
rak iki gruba randomize edilecektir. Çal›flmaya kat›lanlara rutin polik-
linik muayenesi s›ras›nda ayn› materyal üzerinden beslenme ve egzersiz
(yaflam tarz› de¤ifliklikleri) anlat›lacak ve tip 2 DM hastalar›n›n klinik
rehberlere uygun tetkikleri istenecektir. Müdahale grubundaki hastala-
ra günlük sms ile ilaç al›mlar› hat›rlat›lacakt›r. Her bir hasta 1 y›l izle-
necektir. 3 ay ara ile eczane verileri ve ölçek ile uyum de¤erlendirile-
cektir. Çal›flmaya bafllama tarihi 1 aral›k 2011, çal›flmaya hasta al›m› en
son 1 aral›k 2012 tarihinde gerçekleflecektir. Olgu say›s› en az 50 mü-
dahale- 50 kontrol olacak flekilde hesaplam›flt›r.

Bulgular: Bu araflt›rma ile SMS ile günlük ilaç al›m›n› hat›rlatman›n
oral antidiyabetik tedavi alan tip 2 DM hastalar› üzerinde uyumu artt›-
raca¤›n› umuyoruz.

Tart›flma: SMS ile ilaç uyumunda iyileflme tespit edilmesi durumunda
birinci basamak hekimlerine diyabetle mücadelede kullanabilecekleri
yeni araç önerilebilecektir.

Anahtar sözcükler: Tip 2 DM, ilaç uyumu, SMS.
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SB-17

30 yafl ve üzerindeki obez hastalarda insülin direnci ile
leptin, interlökin-6, CRP ve fibrinojen iliflkisi

Ruhuflen Kutlu, Ahmet Koçak, Selma Çivi

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Amaç: Obezite baflta geliflmis ülkeler olmak üzere tüm dünyada preva-
lans› giderek artan bir sa¤l›k sorunudur. Obezitenin henüz hiçbir has-
tal›kla birlikteli¤i yokken tan›nmas› ve tedavi edilmesi koruyucu sa¤l›k
politikalar›n›n bafl›nda yer almaktad›r. Obezite düflük derecede sistemik
inflamatuvar bir hastal›kt›r. Obezlerde resistin, adiponektin, ghrelin,
leptin ve C-reaktif protein (CRP), ‹nterlökin-6 (IL-6), TNF-α, fibri-
nojen gibi inflamasyon belirteçlerinin, insülin direnci ve kardiyovaskü-
ler risk faktörleri ile iliflkili oldu¤u ileri sürülmektedir. Bafll›ca ya¤ do-
kusu taraf›ndan sentezlenen ve salg›lanan leptin, hipotalamus’daki spe-
sifik reseptörlerine etki ederek enerji al›m› ve enerji harcanmas› aras›n-
daki dengeyi düzenleyerek bir tür antiobezite faktörü olarak fonksiyon
görür. Hem diyabetik, hem de diyabetik olmayan obez kiflilerde, obe-
zite ile insülin direnci aras›nda güçlü bir iliflki vard›r. Obez olan her
hastaya insülin direnci efllik etse de, insülin direncinin derecesi de¤ifl-
kendir ve obezite, insülin direnci ve tip-II diyabet aras›ndaki iliflki tam
olarak anlafl›lamam›flt›r. Ya¤ kitlesi artt›kça insülin direncininin ortaya
ç›kmas› ile iliflkin en olas› aday faktörler aras›nda serbest ya¤ asitleri
(SYA), TNF-α, leptin yer almaktad›r. Obez kiflilerin adipozitlerinde
IL-6 sekresyonu artm›flt›r. ve dolafl›mdaki bir hormon veya lokal bir
ayarlay›c› gibi insülin üzerinde etkisi olabilir. Bu çal›flmada Selçuk Üni-
versitesi Meram T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i poliklini¤ine müracaat
eden 30 yafl ve üzerindeki obez hastalarda insülin direnci ile interlökin-
6, leptin, CRP ve fibrinojen iliflkisini araflt›rmay› amaçlad›k.
Metodoloji: Çal›flman›n 01.01.2012 ile 01.12.2012 tarihleri aras›nda
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Poliklini¤ine
herhangi bir nedenle müracaat eden 20 yafl ve üzerinde, beden kitle in-
deksi >=30 obez bireylerde yap›lmas› planlanm›flt›r. 
Araflt›rman›n Örneklemi: Daha önce yap›lm›fl olan çal›flmalarda ülke-
mizde obezite prevalans› %32 bulunmufltur. Araflt›rmam›zda evrende-
ki birey say›s› bilinmedi¤i için çal›flmaya al›nmas› gereken denek say›s›
n=t2.p.q/d2 formülü kullan›larak hesaplanm›flt›r.
n= Çal›flmaya al›nacak denek say›s›
t= Evrendeki birey say›s› bilinmedi¤i için serbestlik derecesi ∞ olarak
al›nm›flt›r. α = 0.05 de ∞ serbestlik derecesinde teorik t de¤eri tablodan
bak›larak 1.96 bulunmufltur.
p= Ülkemizde obezite prevalans› %32 kabul edildi. p de¤eri = 0.32 al›nd›.
q= obezite görülmeme s›kl›¤› (1-p) 1-0.32 = 0.68’dir.
d= Olay›n görülüfl s›kl›¤›na göre yap›lmak istenen ± standart sapma
miktar›. (±%5 sapma istedi¤imizden d=0.05 al›nm›flt›r.
n= (1.96)2 (0.32x0.68)/(0.05)2= 332 Çal›flmam›za bu hesap do¤rultu-
sunda 20 yafl ve üzerinde 350 bireyin al›nmas› planland›.
Tart›flma Sorular›: Asistan tez projesi olan bu araflt›rman›n detaylar›-
n›n tart›fl›lmas›, de¤iflik önerilerin al›nmas› için toplant›da sunulmas›
uygun görülmüfltür.
Anahtar sözcükler: Obezite, insülin direnci, leptin, CRP, interlökin-
6, fibrinojen.

SB-18

Aile Hekimli¤i uzmanl›k e¤itimine farmakoterapi 
e¤itiminin entegrasyonu-pilot uygulama

Çi¤dem Apayd›n Kaya1, Zafer Gören2, Pemra Ünalan1, 
Serap Çifçili1, Mehmet Akman1, Arzu Uzuner1

1Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul;
2Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, T›bbi Farmakoloji Anabilim Dal›, ‹stanbul

Ülkemizde Aile Hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi içerisinde Klinik Farmako-
loji veya Farmakoterapi rotasyonlar› yer almamaktad›r. Son y›llarda aile
hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi içerisinde farmakoterapi programlar›n›n ol-
mas› ile ilgili öneriler, baflka ülkelerde tart›fl›lmakta ve önerilmektedir. Bu
proje ile aile hekimli¤i e¤itimi s›ras›nda var olan 18 ayl›k aile hekimli¤i
rotasyonu içine yap›land›r›lm›fl 2 haftal›k farmakoterapi e¤itimi önerisi
sunulmakta ve bu program›n baflka fakülteler ya da e¤itim hastaneleri ile
birlikte aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminde pilot olarak uygulanmas› ve
de¤erlendirilmesi amaçlanmaktad›r. Uzun vadede ise ilk uygulamalar›n
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi ve gerekli düzenlemelerin yap›lmas› ile
e¤itimin yayg›nlaflmas› için giriflimlerde bulunulmas› amaçlanm›flt›r.

Program ve de¤erlendirme: Aile Hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin 6.-
12. ay› aras›ndaki uzmanl›k ö¤rencileri toplam 2 haftal›k yap›land›r›l-
m›fl Farmakoterapi e¤itimi alacaklard›r. Programla temel farmakokine-
tik ve farmakodinamik kavramlar›n ö¤renilmesi, ilaç bilgi kaynaklar›n›n
tan›nmas› ve elefltirel olarak de¤erlendirebilmesi, hastaya özgü tedavi
prensiplerinin de¤erlendirilip bireysellefltirilmifl bir tedavinin seçilebil-
mesi ve önerilebilmesi, ilaç öyküsünün al›nabilmes›, bitkisel ilaç kulla-
n›m› ve do¤urabilece¤i sorunlar›n tan›nabilmesi, advers ilaç reaksiyon-
lar› ve farmakovijilans kavramlar›n›n ve nas›l bildirilebilece¤inin bilin-
mesi, reçete yazma ilkelerinin bilinmesi, terapotik düzeyi dar olan ilaç-
lar›n tan›nmas› ve monitorizasyonu konusunda bilgi sahibi olunmas›,
ilaç araflt›rmalar›n›n niteli¤inin ve hayata geçirilebilinirli¤inin de¤er-
lendirilebilmesi, zehir dan›flma ve teratojenite bilgi merkezlerinin bilin-
mesi, özel yafl gruplar›nda ilaç kullan›m ilkelerinin bilinmesi, hasta ve
hasta yak›nlar›na ilaç uygulama yollar› hakk›nda e¤itilebilmesi gibi
mevcut aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminde karfl›lanmayan bilgi ve be-
cerilerin ö¤retilmesi hedeflenmifltir. E¤itim yöntemi olarak seminerler,
vaka bafl› çal›flma, PDÖ oturumlar›, makale okuma yöntemleri kullan›-
lacak. Tüm hedefler kalp yetmezli¤i, DM, hipertansiyon, osteoporoz,
osteoartroz, ile ilgili haz›rlanacak senaryo ya gerçek vakalar ile karfl›la-
nacakt›r. E¤itim, T›bbi Farmakoloji AD ve Aile Hekimli¤i e¤itmenleri
taraf›ndan T›p Fakültelerinin T›bbi Farmakoloji ve/veya ‹laç Destek
Birimleri ile Aile Hekimli¤i e¤itim birimlerinde gerçeklefltirilecektir.

E¤itimin de¤erlendirilmesinde çoktan seçmeli ve aç›k uçlu sorular› içe-
ren s›nav, OSCE, Mini CEX, 360 derece de¤erlendirme yöntemleri
uygulanacakt›r. Program› tamamlayan asistanlarla program›n etkinli¤i
ile ilgili odak grup görüflmesi yap›larak pilot program projesi tamam-
lanm›fl olacakt›r. 

Tart›flma Sorular›:

• Program nas›l gelifltirilebilir?

• Bu pilot uygulaman›n paydafllar› kimler olabilir?

• De¤erlendirmede baflka hangi yöntemler kullan›labilir?

• Bu program uzmanl›k e¤itimi almam›fl hekimlerin sürekli e¤itiminde
de kullan›labilir mi? Di¤er branfllar için de bir örnek oluflturabilir mi?

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi, farmakoterapi,
klinik farmakoloji, ak›lc› ilaç kullan›m›.

SB-19
Evde bak›m
Nazl› fiensoy

Afyon Kocatepe Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Da-
l›, Afyonkarahisar

Evde bak›m; özürlü, yafll›, kronik hastal›¤› olan veya nekahat dönemin-
deki bireyleri bulunduklar› ortamda destekleyerek, sosyal yaflama
uyumlar›n› sa¤lamak, yaflamlar›n› daha rahat sürdürerek topluma en-
tegrasyonlar›n› gerçeklefltirmek, bak›ma gereksinim duyan bireyin aile
üyeleri üzerindeki yükünü hafifletmek amac›yla birey ve aileye sunulan
psiko-sosyal, fizyolojik ve t›bbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri
içeren bir bak›m modelidir. Evde bak›m hizmetleri, birey ve ailesinin
fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve çevresel tüm boyutlar› ile birlik-
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te de¤erlendirilmesini gerektiren ve bir plan dahilinde ekip çal›flmas›n›
içermelidir. Ayn› zamanda aile üyelerinin ve bak›m sunulan bireyin pla-
na kat›lmas› da plan›n etkinli¤ini artt›r›r. Ülkemizde yafll›lar›n bak›m›
aile üyeleri, özellikle de kad›nlar taraf›ndan yürütülmektedir. Dramal›
ve arkadafllar›’n›n (1998) evde bak›m› içeren çal›flmalar›nda bak›m ve-
renlerin %89’unun kad›n ve %56’s›n›n efl oldu¤u bildirilmektedir. Ül-
kemizde evde bak›m hizmeti sunan kurulufllar›n say›ca son derece ye-
tersiz olmas›, genel sa¤l›k sistemine entegre bir evde bak›m hizmetinin
bulunmamas›, evde bak›m hizmetlerinin maliyetinin sa¤l›k güvencesi
sa¤layan kurumlar taraf›ndan karfl›lanmamas›, bak›m gerektiren kifliler
için evde bak›labilece¤i halde hastaneye ya da rehabilitasyon merkezle-
rine baflvurulmas›na neden olmaktad›r. Ayr›ca bak›m verenlerin bak›m
verme konusundaki bilgilerinin yetersiz olmas›, evde bak›lan kiflilerin
yaflam sürelerinde k›salmaya neden olmaktad›r. Bugün yürürlükte olan
yasalarda evde bak›m ile ilgili maddeler bulunmas›na ra¤men alanda ça-
l›flan birinci basamak hekimleri de artan yaflam süresi ile birlikte yaflam
kalitesini art›rmak için ne yapabilirizi düflünmek ve bu konuda gerekli
araflt›rmalar› yapmakla yükümlüdür. Bu araflt›rmalar ülkemizde evde
bak›m gereksiniminin boyutlar›n› ve evde bak›mla ilgili sorunlar› orta-
ya ç›karmak için bir yol haritas› olacakt›r. Araflt›rma örneklemini Af-
yonkarahisar il merkezinde yer alan 3 no’lu Aile Sa¤l›¤› birimine kay›t-
l› hastalar›n oluflturmas› planland›. Araflt›rmac› taraf›ndan haz›rlanan
anket formunda yafl, cinsiyet, e¤itim durumu, meslek, sosyal güvence,
gelir düzeyi, kronik hastal›klar›, kulland›¤› ilaçlar, hastaneye yat›fl say›-
s›, tan›s›, beslenmesi, bilinç, duyu-motor fonksiyonlar›, günlük yaflam
aktivitesi, psikolojik durumu, ne tür bir bak›ma ihtiyac› oldu¤u, bak-
makla yükümlü oldu¤u kifliler gibi sorular yer almaktad›r. Anket hasta
ziyaretleri s›ras›nda araflt›rmac› taraf›ndan yüz yüze uygulanacakt›r.

Anahtar sözcükler: birinci basamak, evde bak›m, yafll›l›k.

SB-20

Süt çocuklu¤u döneminde de¤iflik beslenme 
uygulamalar›n›n büyüme h›z› üzerine etkileri

Ayflen Kutan Fenercio¤lu1, Güner Karatekin2, 
Günay Can3, Asiye Nuho¤lu4

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stan-
bul Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Hastanesi, ‹stanbul; 2Zeynep
Kamil E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Yenido¤an Klini¤i, ‹stanbul; 3Cer-
rahpafla T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul; 4fiiflli Etfal
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Yenido¤an Klini¤i, ‹stanbul

Girifl: Anne sütü ile beslenme Aile Hekimli¤i prati¤inde desteklenmesi
önerilen, bebeklerde ideal beslenme yöntemidir. Çal›flmam›zda, sadece
anne sütü alan bebeklerle anne sütü ve mama kar›fl›k beslenen ve sade-
ce mama ile beslenen bebeklerin büyüme h›zlar›n› karfl›laflt›rmay›
amaçlad›k. Ayr›ca, çal›flmam›zdan elde etti¤imiz bulgular›m›z› Nisan
1989-Aral›k 1992 tarihleri aras›nda dünyada 7 merkezde sürdürülmüfl
olan DSÖ Çokuluslu Emzirme ve Laktasyonel Amenore Çal›flmas›n›n
bulgular› ile karfl›laflt›rmay› hedefledik.

Gereçler ve Yöntem: Çal›flmam›za, bir ay içerisinde fiiflli Etfal E¤itim
ve Araflt›rma Hastanesi’nde ard arda do¤mufl olan 180 sa¤l›kl› term be-
be¤i dahil ettik. Bebeklerin ilk muayeneleri do¤umu takip eden ilk 24
saat içerisinde yap›ld›. Daha sonraki kontrol muayeneleri do¤um son-
ras› 3 ve 6›nc› aylarda gerçeklefltirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel
karfl›laflt›rmalar› ANOVA test ile yap›ld›. 

Bulgular: Do¤umdan sonra ilk 3 ayda, yüksek sosyoekonomik düzey-
deki ailelerden do¤an bebekler, düflük sosyoekonomik düzeydeki aile-
lerden do¤an bebeklere göre 171,07 gram daha fazla kilo ald›. Yine do-
¤umdan postpartum 3üncü aya kadar, yüksek düzeyde e¤itim alm›fl an-
nelerin bebekleri hiç e¤itim almam›fl annelerin bebeklerine göre kilo
olarak 320 gram ve boy olarak 1.17 cm daha fazla büyüme h›z› göster-
di. Do¤umdan sonra ilk 3 ayda, mama ile beslenen bebekler, sadece an-

ne sütü ile beslenen bebeklere göre 100,01 gram daha fazla kilo ald› ve
0.41cm daha fazla uzad›. Ancak bu farklar postpartum 3üncü aydan
sonra düfltü ve anne sütü ile beslenen bebeklerin büyüme h›z› mama ile
beslenen bebeklerin büyüme h›z›yla hemen hemen eflit düzeyde oldu.
Anne sütü ve mama ile kar›fl›k beslenen bebeklerde ek g›dalarla beslen-
me daha erken yaflta bafll›yordu ve bu bebekler do¤umdan sonra ilk 6
ayda, sadece anne sütü ile beslenen bebeklere göre 270,85 gram eksik
büyüme gösterdiler. Elde edilen bu verilerin hiçbiri istatistiksel anlam-
l›l›k göstermedi. 

Tart›flma ve Sonuç: Çal›flmam›zda elde etti¤imiz verilerde tam bir is-
tatistiksel anlaml›l›k bulunamad› ve buldu¤umuz sonuçlar DSÖ Çoku-
luslu Emzirme ve Laktasyonel Amenore Çal›flmas›n›n bulgular› ile ters
düfltü. DSÖ’nün raporuna göre anne sütü ile beslenen bebekler mama
ile beslenen bebeklere göre do¤um sonras› ilk 2-3 ayda daha h›zl› bü-
yümekte idi ve büyüme h›zlar›ndaki bu fark postpartum 3-12 ay aras›
daha az belirgin olmakta idi. Bize göre sonuçlar aras›ndaki bu fark
21inci yüzy›lda yeni gelifltirilmekte olan mamalar›n zengin içeri¤inden
kaynaklanm›fl olabilir. Sonuç olarak, birinci basamakta bu konuda, da-
ha fazla merkezde ortaklafla yürütülen daha genifl kapsaml› bir çal›flma-
ya ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Anne sütü, beslenme, büyüme, sütçocuklu¤u.

SB-21

Birinci Basamakta vulvovajinal kandidiyazis 
tan›s›na sendromik yaklafl›m

Ayflen Erdo¤an1, Vildan Mevsim2, Ediz Y›ld›r›m2

1Buca 10 No'lu Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile Planlamas› Merkezi, ‹zmir; 2Do-
kuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir

Girifl: Vulvovajinal kandidiyazis tan›s›nda birinci basamakta kullan›la-
bilecek, öykü ve jinekolojik muayene bulgular› kullan›larak oluflturula-
cak sendromik tan› bileflenlerinin saptanmas›d›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rma Dr. Ekrem Hayri Üstünda¤ Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Hastanesi jinekoloji, onkoloji ve aile planlama-
s› polikliniklerine vajinal flikayetlerle baflvuran 15-49 yafl, dahil edilme
kriterlerine uygun 245 kad›n hasta ile tamamlanm›flt›r. Bu çal›flma bir
tan› testi çal›flmas›d›r. Tüm hastalar›n sosyodemografik özelliklerini ve
flikayetlerini sorgulayan anket formu yüz yüze görüflme yöntemi kulla-
n›larak doldurulmufl ve ard›ndan hastalar›n jinekolojik muayeneleri ya-
p›lm›flt›r. Muayene s›ras›nda laboratuvar tetkikleri için gerekli mater-
yaller uygun yöntemlerle al›nm›flt›r. Vulvovajinal kandidiyazis tan›s›n-
da gold standart tan› yöntemi olarak Sabouraud Dekstrose Agar (SDA)
kültür tetkiki kullan›lm›flt›r. Çal›flmada elde edilen bulgular SPSS for
Windows 16.0 ve Microsoft Office Excel 2003 programlar› kullan›larak
de¤erlendirilmifltir. Verilerin istatistiksel de¤erlendirilmesinde tan›m-
lay›c› analizler (ortalama, medyan ve standart deviasyon) ile khi kare
analizi uygulanm›flt›r. p<0.05 anlaml› olarak kabul edilmifltir. Anlaml›
bulunan kriterlerin duyarl›l›k, özgüllük, pozitif ve negatif olabilirlik
oran› (LR) ve test sonras› olas›l›k de¤erleri hesaplanm›flt›r. Bu kriterler
+LR de¤erlerine göre zay›f, orta ve kuvvetli olarak üç gruba ayr›lm›flt›r.
Her bir gruptaki de¤iflkenler ve farkl› gruptaki de¤iflkenler için zincir-
leme LR yöntemi kullan›larak test sonras› olas›l›k de¤erleri hesaplan-
m›flt›r. 

Bulgular: Hesaplanan +LR de¤erlerine göre kriterler 12 zay›f, alt› or-
ta ve iki kuvvetli kriter olarak üç gruba ayr›lm›flt›r. On iki zay›f kriter-
den befl tanesinin, alt› zay›f kriterden üç tanesinin ya da iki zay›f kriter-
den bir tanesinin mevcudiyetinde, tan›ya yaklaflt›racak seviyede (>%65)
test sonras› olas›l›k elde edilebilmektedir. En düflük +LR de¤erine sa-
hip bir zay›f, bir orta ve bir kuvvetli kriter birlikteli¤inde, zincirleme
LR yöntemi kullan›larak hesaplanan test sonras› olas›l›k de¤eri ile tan›-
ya %86.24 do¤rulukla yaklafl›lmaktad›r. 

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 16 | Say› 1 | 2012 43

Ö
zetler



Sonuç: Birinci basamakta hekimler, vajinal flikayetlerle baflvuran kad›n
hastalar›na, sendromik yaklafl›m› kullanarak (ald›klar› t›bbi öykü ve
yapt›klar› jinekolojik muayene sonuçlar›na göre) elde ettikleri bulgular
ve klinik karar vermeyi kolaylaflt›racak olan kriter indekslerini kullana-
rak, vulvovajinal kandidiyazis tan›s›n› koyabilirler.

Anahtar sözcükler: Vulvovajinal kandidiyazis, sendromik yaklafl›m,
tan› testi, olabilirlik oran›, test sonras› olas›l›k.

SB-22

Birinci Basamakta aile sa¤l›¤› merkezlerinde çal›flan 
aile hekimlerinin, huzursuz bacak sendromu 
konusundaki e¤itim gereksinimlerinin araflt›r›lmas›

Hülya Kahraman, Nilgün Özçakar, Mehtap Kartal

Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir

Amaç: Bu çal›flmada; Birinci basamakta çal›flan Aile Hekimlerinin, Hu-
zursuz Bacak Sendromu (HBS) konusundaki fark›ndal›k ve tutumlar›
ile e¤itim gereksinimlerini araflt›rmak amaçlanm›flt›r.

Yöntem: ‹zmir ili 11 merkez ilçe evreninden basit rastgele yöntem ile
belirlenen 6 ilçedeki Aile Sa¤l›¤› Merkezlerinde çal›flan 400 aile heki-
mini kapsayan kesitsel tipte bir çal›flmad›r. Araflt›rmaya kat›lmas› bek-
lenen 400 hekimden 384 (%96)’ü ile çal›flma tamamlanm›flt›r. HBS için
birinci basamak hekimlerinde fark›ndal›¤› ve bilgi durumunu belirle-
meye yönelik sorular içeren bir anket uyguland›. Anket hekimin HBS
ile karfl›laflma s›kl›¤›n›, HBS hastas›n› yönetmedeki tutumunu, mezuni-
yet sonras› HBS ile ilgili e¤itim etkinli¤ine kat›l›m›n›, hastal›k için ter-
cih edilen tan› kodlar›n› ve hekimin demografik verileri ile HBS için
bilgi durumunu belirlemeye yönelik sorular› içermekteydi. Veriler he-
kimlerin çal›flma ortam›nda, yüz yüze görüflme yöntemi ile anket uygu-
lanarak toplanm›fl ve SPSS 15.0 program› kullan›larak de¤erlendiril-
mifltir. Verilerin de¤erlendirilmesinde ki kare ve t testi ile tek yönlü
ANOVA uygulanm›fl, p<0.05 anlaml› olarak kabul edilmifltir.

Bulgular: Yafl ortalamas› 43.21±7.00 olan hekimlerin %39.8 (153)’i ka-
d›n, %60.2 (231)’si erkek olup meslekteki ortalama süreleri ise
18.90±6.24 y›ld›r. Hekimlerin %94 (361)’ü mezuniyet sonras› HBS ile
ilgili herhangi bir e¤itim etkinli¤ine kat›lmam›flt›r. %50.3 (193) hekim
hiç HBS tan›s› koymam›flt›r. Hekimlerin ortalama bilgi puan›;
2.70±2.05 olarak saptanm›flt›r. Kad›n hekimler, mezuniyet sonras› HBS
ile ilgili herhangi bir e¤itim etkinli¤ine kat›lan hekimler ve kendi ve/ve-
ya yak›n›nda HBS tan›s› olan hekimlerin ortalama bilgi puanlar› istatis-
tiksel olarak anlaml› yüksek bulunmufltur.

Sonuç: Hekimlerin ortalama bilgi puanlar› baz› gruplarda anlaml› yük-
sek bulunsa da, genel olarak düflüktür. Aile hekimlerinin hem HBS ta-
n›s› hem de yönetimi ile ilgili kapsaml› bir e¤itime ihtiyaçlar› vard›r.

Anahtar sözcükler: Birinci basamak, fark›ndal›k, Huzursuz Bacak
sendromu.

SB-23

Birinci basamakta ifl yükü analizi

Aynur Toksun, Ali Özdemir, Tülin Arulat, Yeflim Tansoy,
Hatice Aslan, Abdullah Okyay, Tolga Suluo¤lu, 
Nuray Öztürk

• Neden?
• ‹fl yükümüz sand›¤›m›z kadar m›?

• O kadar de¤ilse ne kadar

• Zamans›z m›y›m gerçekten?

• ‹stesem yapabilir miyim?

Araflt›rma Sorusu: Bu araflt›rmada aile hekimli¤i birimlerinin 1 y›ll›k
süreçteki ifl yüklerinin saptanmas› amaçlanm›flt›r.

• Ana soru: AH Birimlerinin 1 y›ll›k süreçteki ifl yükleri ne kadard›r ?

• Hangi ifl

• Ne s›kl›kla

• Ne kadar sürede

• Araflt›rma Yöntemi: 

‹zmir’deki aile hekimli¤i birimleri aras›ndan rasgele olarak seçilen ye-
terli say›da birimde çal›flan sa¤l›k personelinin ifl yükü analizleri yap›la-
rak ifl yüklerinin hesaplanmas› planlanm›flt›r. 

• Araflt›rman›n Yürütülmesi:

Birinci Bölüm

– Araflt›rman›n birinci aflamas›nda doktor ve aile sa¤l›¤› elemanlar›n-
dan yapt›klar› tüm ifllerin neler oldu¤unu ve bunlar› tan›mlamalar›
sa¤lanacakt›r.

– Bu veriler araflt›rmac› taraf›ndan bir araya getirilerek yap›lan ifller
en kapsaml› haliyle listelenecektir. 

– Ortaya ç›kan veri tekrar kat›l›mc›lara gönderilerek ifl liste ve tan›m-
lar konusunda görüflleri, al›nacakt›r.

– Uzlafl›lan ifl listesi ve tan›mlar bir anket haline getirilerek kat›l›mc›-
lara tekrar gönderilecek, her bir ifli ne kadar sürede ve y›lda kaç de-
fa yapt›klar›n› belirlemeleri istenecektir. Bir kolonda da özellikle
belli dönemlerde yo¤unlaflan ifller varsa bunlar›n yo¤unlaflt›klar› za-
man ve süreyi belirtmeleri istenecektir. 

‹kinci Bölüm

– Gözlem: veriler aras›nda s›kl›k ve süre ile ilgili %10’dan fazla var-
yasyonlar›n bulunmas› halinde gözlem (ölçüm) ve uzlaflma toplan-
t›lar› düzenlenerek gerçek durum saptanmas› yap›lacakt›r. 

• Analiz: 

– Tan›mlay›c› analizler kullan›lacak (frekans,%)

– Y›ll›k dakika olarak belirlenen ifl yükünün çal›flma günü olarak ifa-
desi

– Bunun yasal çal›flma süreleri ile karfl›laflt›r›lmas›

– Belli ifllerin y›¤›ld›¤› dönemlerin belirlenmesi

• Araflt›rmada elde edilecek sonuçlar, birinci basamak sa¤l›k hizmet
planlay›c›lar›,hizmet sunucular› aç›s›ndan kaliteyi,memnuniyeti art›rma
yönünde yol gösterici olabilir.

• Etkiler?

• ‹fl yükü fazla 

– Personel ihtiyac›

– ‹fllerin öncelik s›raland›rmas›

– Daha iyi planlama gereklili¤i

• Böyle çok güzel devam

• ‹fl yükü tahmin edilenden az

– Yeni aktiviteler eklenir
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PB-01

Postmenapozal kad›nlarda osteoporoza ba¤l› 

yaflam kalitesinin de¤erlendirilmesi

Gülseren Pamuk, Ruhuflen Kutlu, Sema Çivi

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Da-
l›, Konya

Girifl: Osteoporoz kemik kitlesinde azalma ve kemik dokunun mikro-
mimarisinde bozulma sonucu kemik k›r›lganl›¤›n›n ve k›r›k riskinin art-
mas› ile karakterize kemik metabolizma hastal›¤›d›r. Osteoporoz tan›s›
alm›fl kad›nlar›n %40’›nda ve erkeklerin ise %15-30’unda yaflamlar›n›n
geri kalan zaman›nda en az bir osteoporotik k›r›k görülmektedir. Oste-
oporotik k›r›klar, bozulmufl spinal s›ralanma, azalan s›rt kas gücü ve es-
neklik kayb› yaflam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle son
zamanlarda yap›lan klinik araflt›rmalarda osteoporozlu hastalar›n yaflam
kalitelerini de¤erlendirmek oldukça önem kazanm›fl ve yaflam kalitesi
klinik çal›flmalar›n bir son durum ölçütü haline gelmifltir. Bu çal›flma-
n›n amac› postmenopozal kad›nlarda osteoporozun yaflam kalitesi üze-
rindeki etkilerini göstermektir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmaya Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fa-
kültesi Aile Hekimli¤i poliklini¤ine herhangi bir nedenle baflvuran 280
postmenopozal kad›n dahil edildi. Yaflam kalitesi üzerinde belirgin etki
gösterebilecek bir romatolojik, ortopedik ve nörolojik problemi olan-
lar, malignitesi olanlar, sekonder osteoporoza yol açacak bir kronik
hastal›¤› ve sekonder osteoporoza yol açacak bir ilaç kullan›m› olanlar
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Kat›l›mc›lar›n antropometrik ölçümleri (vücut
a¤›rl›¤›, boy uzunlu¤u) yap›ld› ve beden kitle indeksleri (BK‹) hesaplan-
d›. Kat›l›mc›lar›n yafl, meslek, e¤itim ve ekonomik durum, aktivitesi,
menarfl yafl›, menopoz yafl›, gebelik say›s›, efllik eden hastal›k öyküsü,
kulland›¤› ilaçlar, hormon replasman tedavisi kullan›m›, kendinde k›r›k
öyküsü, ailede k›r›k öyküsü olup olmad›¤› kaydedildi. Ayr›ca QUA-
LEFFO 41 yaflam kalite ölçütü dolduruldu. Çal›flmam›za kat›lan tüm
kad›nlara sekonder osteoporozu d›fllamak için kan tahlilleri ve kemik
mineral yo¤unlu¤u (KMY) ölçümleri DEXA (Dual-enerji X-ray ab-
sorpsiyometri) ile yap›ld›. Osteoporoz tan›s› T skoruna göre Dünya
Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) kriterleri dikkate al›narak de¤erlendirildi. ‹statis-
tiksel analizlerde tan›mlay›c› istatistik ve Pearson korelasyon testi kul-
lan›ld›. ‹statistiksel olarak p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan 280 postmenapozal kad›n›n yafl ortala-
malar› 56.9±8.3 idi. Kat›l›mc›lar›n dexa sonuçlar› ile yaflam kalitesi ara-
s›ndaki korelasyona incelendi¤inde, femur boyun T skoru (r=-0.329,
p=0.000), L1-L4 T skoru (r=-0.328, p=0.000) ve femur trokanter T
skoru (r=-0.308, p=0.000) aras›nda orta derecede anlaml› ve negatif
yönde iliflki tespit edildi.

Sonuç: Sonuç olarak çal›flmam›zda benzer çal›flmalara uygun olarak os-
teoporozun yaflam kalitesini olumsuz yönde etkiledi¤ini gösterdik. Os-
teoporoz gibi kronik hastal›klarda yaflam kalitesinin ölçülmesinin klinik
olarak tedavi stratejilerini saptamada ve tedavi etkinli¤ini de¤erlendir-
mede önemli bir yer tutmaktad›r. Bununla beraber kiflinin hastal›¤›na
bak›fl aç›s›n›n bilinmesinin osteoporoz yönetiminde büyük yarar sa¤la-
yabilece¤ini düflünmekteyiz.

Anahtar sözcükler: Osteoporoz, yaflam kalitesi, postmenapozal.

PB-02

‹zmit'te bir aile hekimli¤i bölgesindeki 
hastalarda obezite durumu

Fatih Özcan

‹zmit Kuruçeflme Aile Sa¤l›¤› Merkezi, ‹zmit, Kocaeli

Amaç: Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de giderek daha da önem
kazanan bir sa¤l›k sorunu olan “obezite”ye dikkat çekmek ve ‹zmit’teki
bir “Aile Hekimli¤i Birimi” (AHB)’nde kay›tl› hastalardaki prevelans›-
n› saptamak amac›yla bu çal›flma planlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmada, ‹zmit Kuruçeflme Aile Sa¤l›¤› Mer-
kezi’nde 41.08.040 No’lu AHB’ye, Aral›k 2010 ile Ekim 2011 tarihleri
aras›nda herhangi bir nedenle baflvuran kesin kay›tl› kad›n bireylerin
obezite parametreleri ölçülmüfl ve yafl gruplar›na göre de¤erlendiril-
mifltir. Çal›flmaya al›nan bireylerin AHBS (NBYS) hasta kay›t ve takip
program›ndaki bilgileri retrospektif olarak analiz edilmifltir. ‹rdelenen
veriler s›ras›yla: yafl, a¤›rl›k, boy ölçümü, beden kitle indeksi (BK‹), bel,
kalça geniflli¤i ve bel kalça oran› (BKO)’d›r. BK‹ ve BKO de¤erlerine
göre bireyler; normal, zay›f, fliflman ve obez olarak grupland›r›lm›flt›r.
Sonuçlar›n istatistiksel de¤erlendirilmesi, istatistik paket programlar›
ile gerçeklefltirilmifltir. 

Bulgular: Çal›flmam›za 456 hasta dahil edilmifl ve yafl ortalamas›:
35±17.04 (5-76) bulunmufltur. BK‹’ye göre de¤erlendirildi¤inde birey-
lerin %3.3’ü zay›f, %39.7’i normal, %25.2’si fliflman ve %31.8’i obez
olarak belirlenmifltir. BKO’na göre bireylerin da¤›l›m› ise; %84.6’s›
normal ve %15.4’ü fliflman olarak saptanm›flt›r. Yafl gruplar› BK‹’ne gö-
re karfl›laflt›r›ld›¤›nda, obezite prevelans›n›n en fazla 46-55 yafl grubun-
da (%53.8) oldu¤u gözlenmifltir (p: 0.000). Çocuk ve ön-ergen yafl gru-
bunda (5-15) ise; fliflman (n:10) ve obez (n:10) oranlar› ayn› olup her iki-
si de %13.6 olarak bulunmufltur (p: 0.000). 

Sonuç: Obezite prevelans›n›n en çok “46-55” yafl grubunda bulunmufl
olmas›, kronik hastal›klar›n klinik olarak daha fazla aç›¤a ç›kt›¤› bu yafl
döneminin sa¤l›k aç›s›ndan risk tafl›d›¤›n› göstermektedir. 5-15 yafl gru-
bunun %27.4’ünün fliflman veya obez olarak saptanm›fl olmas›; obezite-
nin, günümüzde, çocukluk döneminde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunu
olarak ortaya ç›kt›¤›n› göstermektedir.

Tart›flma Sorular›:

1. Aile hekimleri, “obezite”nin saptanmas›na ve önlenmesine nas›l
katk›da bulunabilirler?

2. Resmi kurulufllar›n, meslek örgütlerinin ve sivil toplum kuruluflla-
r›n›n bu konuda rolü nas›l olmal›d›r?

3. Bu sa¤l›k sorununa iliflkin küresel boyutta neler yap›labilir?

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, beden kitle indeksi, bel kalça ora-
n›, obezite.

PB-03

‹zmir ili 35.19.142 no.’lu aile hekimli¤i birimindeki 
2008-2009-2010 do¤umlu bebeklerin afl›lanma sonuçlar›

fievket Akar, Özlem Demir

Göztepe 28 No.lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi 35.19.142 Aile Hekimli¤i Birimi

Girifl-Amaç: Bu çal›flmadaki amaç ‹zmirde Aile Hekimli¤i uygulamas›-
na geçilmesiyle beraber pediatrik yafl grubundaki ba¤›fl›klama hizmet-
lerinin verimlili¤ini ortaya koymakt›r.
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Gereç ve Yöntem: 2008-2009-2010 y›llar›na ait bebeklerin afl› kartla-
r›ndan y›llara göre yap›lan afl›lar tek tek dökümante edilerek veriler
analiz edilmifltir.

Bulgular: 2008 Do¤umlu Bebeklerin Afl›lanma Sonuçlar›: Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› afl› takviminde yer alan Verem (BCG), Difteri-Asellüler Bo¤-
maca-Tetanoz (DaBT), ‹naktif Polio (IPA), Hemophilus influenza tip
b (Hib), Oral Polio (OPA), K›zam›k-K›zam›kç›k-Kabakulak (KKK) afl›-
lar› 12 bebe¤in tamam›na yafl›na uygun olarak yap›lm›flt›r. Bu afl›larla il-
gili olarak afl›lama oran› %100 dür. Ayr›ca Bakanl›k afl›lama flemas›nda
yer almayan afl›lardan suçiçe¤i afl›s› 10 çocu¤a, Hepatit A afl›s› ise 4 ço-
cu¤a uygulanm›flt›r. Rotavirüs afl›s› uygulanan bebek bulunmamaktad›r. 

2009 Do¤umlu Bebeklerin Afl›lanma Sonuçlar›: 20 bebe¤in tamam›na
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n afl›lama flemas›nda bulunan afl›lar yap›lm›flt›r. Afl›-
lama flemas›nda yer almayan afl›lardan suçiçe¤i afl›s› 16 çocu¤a, Hepatit
A afl›s› 2 çocu¤a yap›lm›flt›r. Rotavirüs afl›s› ise 4 bebe¤e uygulanm›flt›r. 

2010 Do¤umlu Bebeklerin Afl›lanma Sonuçlar›:18 bebe¤in tama-
m›na Hepatit B’nin 1. dozu, 14 tanesine Hepatit B’nin 2. dozu, 3 tane-
sine Hepatit B’nin 3. dozu yap›lm›flt›r. 18 bebekten 14 tanesine Beflli
Karma Afl›n›n (DaBT-IPA-Hib) 1. dozu, 5 tanesine Beflli Karma afl›n›n
2. dozu, 3 tanesine Beflli Karma afl›n›n 3. dozu uygulanm›flt›r. 14 bebe-
¤e BCG afl›s› uygulanm›flt›r. Bu veriler analiz edildi¤ine aylara göre afl›-
lanma oranlar›n›n %100 oldu¤u görülmektedir. Henüz ay› gelmedi¤i
için KKK, Suçiçe¤i ve Hepatit A afl›s› uygulanan bebek yoktur. Rotavi-
rüs afl›s› ise 3 bebe¤e uygulanm›flt›r.

Sonuç: ‹zmir ‹li’nde 2007 y›l›nda Aile hekimli¤i pilot uygulamas›n›n
bafllamas›yla beraber bölgemizdeki ba¤›fl›klama hizmetlerinde bir aksa-
man›n olmad›¤›n› düflünmekteyiz

Anahtar sözcükler: Bebek, afl›.

PB-04

Aile hekimli¤inde hizmet sunumu ve zaman yönetimi

fievket Akar

Göztepe 28 No.lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi 35.19.142 Aile Hekimli¤i Birimi

Girifl-Amaç: Bu çal›flmada aile hekimli¤i yapt›¤›m bölgedeki nüfusa
vermekte oldu¤um hizmetleri, zaman yönetimini ve ileriye yönelik ola-
rak hizmet kalitesini artt›rmak konusunda yap›labilecekleri ortaya koy-
may› amaçlad›m.

Materyel ve Metod: Aile hekimli¤i yapmakta oldu¤um bölgedeki be-
bek, çocuk, 15-49 yafl grubu kad›n, toplam nüfus say›s› belirlenmifltir.
Bu nüfusa verilen hizmetler dökümante edilmifl, zaman yönetimi aç›-
s›ndan yorumlama yap›lm›fl, ileriye yönelik olarak yap›labileceklerle il-
gili önerilerde bulunulmufltur.

Bulgular: Bölgemizdeki kesin kay›tl› nüfus say›s› 2,936’d›r. Bunlar›n
1,369’u erkek, 1,567’si kad›nd›r. 21 tane bebek, 50 tane çocuk, 749 tane
15-49 yafl aras› kad›n bulunmaktad›r. 11 tane yata¤a ba¤›ml› hastam›z
vard›r. Günlük ortalama poliklinik say›m›z 45-50’dir. Bir hastaya düflen
ortalama poliklinik süresi 5-6 dakikad›r. Kronik hastal›¤› olanlara aile he-
kimli¤i uzmanlar›n›n verme yetkisi oldu¤u ilaçlar için tek hekim ilaç kul-
lan›m raporu düzenlenmektedir. Günde ortalama 5-6 hastadan kan al›n-
makta, bunlar›n sonuçlar› de¤erlendirilmektedir. Bebeklerin izlemleri ve
afl›lar› aksat›lmaks›z›n yap›lmaktad›r. Ba¤›fl›klama hizmetlerine yetiflkin
yafl grubunda da ayni özen gösterilmektedir. Gebe, lo¤usa ve çocuklar›n
izlemleri de özenli bir flekilde yürütülmektedir. Yatalak hastalar ayda en
az bir kez evinde muayene edilmektedir. Bu hizmetlere ilaveten, sa¤l›k
raporu almak için müracaat eden kiflilerin muayeneleri yap›lmaktad›r.

Sonuç: Aile hekimli¤inde bu kadar çeflitli hizmetin verimli bir flekilde
yürütülebilmesi için hizmet verilen nüfusun kademeli olarak 1,500-
2,000’lere çekilmesi gerekti¤ini düflünmekteyim. Laboratuar hizmet
çeflitlili¤inin ivedilikle artt›r›lmas› gerekti¤i kanaatindeyim. Ultraso-
nografi ve X-Ray hizmeti veren merkezlerin kurularak, burada yap›lan

tetkiklerin uzman radyologlar taraf›ndan de¤erlendirilmesi gerekti¤ini
düflünmekteyim.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, zaman yönetimi.

PB-05

35.19.142 no.lu aile hekimli¤i birimindeki
yata¤a ba¤›ml› hastalar›n izlemi

fievket Akar

Göztepe 28 No.lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi 35.19.142 Aile Hekimli¤i Birimi

Girifl-Amaç: Bu çal›flmada aile hekimli¤i yapt›¤›m bölgedeki yata¤a ba-
¤›ml› hastalar›n yafllara göre da¤›l›m›n›, teflhislerini, evde sa¤l›k hizme-
ti kapsam›nda verilen hizmetleri ve yap›lmas› gerekenleri ortaya koy-
may› amaçlad›m.

Gereç ve Yöntem: Aile hekimli¤i yapt›¤›m bölgemdeki yata¤a ba¤›m-
l› hastalar tespit edilmifltir. Bunlar›n yafllar›, belirlenmifl, evlerinde ziya-
ret edilerek fizik muayeneleri yap›lm›fl, alm›fl olduklar› teflhisler ve kul-
land›klar› ilaçlar belirlenmifltir. Gerekli olanlara tedavi yönetimleri ya-
p›lm›fl, reçeteleri düzenlenmifltir. ‹zmir ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü bünyesin-
deki Evde Sa¤l›k Hizmeti Birimine hastalar›n durumlar›yla ilgili mail
gönderilmifl, gerekli olanlar›n ilgili branfl uzman› taraf›ndan konsültas-
yonu istenmifltir. 

Bulgular: Bölgemizdeki kesin kay›tl› nüfus say›s› 2,936’d›r. Bunlar››n
1,567’si kad›n, 1,369’u erkektir. Toplam 11 tane yata¤a ba¤›ml› hasta
vard›r. Bunlar›n 6 tanesi kad›n, 5 tanesi erkektir. Teflhisleri incelendi-
¤inde, 3 tanesinde bunama, 3 tanesinde iskemik inme, 1 tanesinde me-
sanenin nöromuskuler disfonksiyonu, 1 tanesinde spastik parapleji, 1 ta-
nesinde kronik iskemik kalp hastal›¤›, 1 tanesinde psöriasis ve buna ba¤-
l› olarak ortaya ç›kan eklem bozuklu¤u, 1 tanesinde insülin ba¤›ml› di-
yabet, esansiyel hipertansiyon ve kronik iskemik kalp hastal›¤› bir arada
olarak saptanm›flt›r. Yafl gruplar›na göre da¤›l›m incelendi¤inde 50-60
yafl 1 kifli, 61-70 yafl 2 kifli, 71-80 yafl 4 kifli ve 81 yafl üstü 4 kiflidir. 

Sonuç: Aile hekimlerinin yata¤a ba¤›ml› hastalar›n izlenmesinde ve ta-
davi yönetimlerinin planlanmas›nda yeri çok önemlidir. Bu hizmet 2.
ve 3. basamakla tam bir koordinasyon içinde olmal›d›r. Gerekti¤inde il-
gili branfl uzman› hastay› evinde konsülte etmelidir. Hastalar›n 2. ve 3.
basama¤a transportu k›sa zamanda sa¤lanmal›d›r. Giriflimsel ifllemler
için ekipler kurulmal›, hastalar›n bu tür gereksinimleri bu ekipler tara-
f›ndan yerine getirilebilmelidir.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, yata¤a ba¤›ml› hastalar.

PB-06

Kesici delici alet ve ateflli silah yaralanmalar› nedeni ile
baflvuran ve tedavi edilen hastalar›n de¤erlendirilmesi

Ahmet Coflkun1, Selda Handan Karahan Saper2,
Arzu Ayraler3

1Isparta Sütçüler ‹lçe Hastanesi, Isparta; 2‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma
Hastanesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir; 3Taksim E¤itim Araflt›r-
ma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹stanbul

Amaç: Bu çal›flma Ocak 2000-Ocak 2010 tarihleri aras›nda ‹zmir Ata-
türk E¤itim Araflt›rma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klini¤inde kesici de-
lici alet ve ateflli silah yaralanmalar› nedeni ile baflvuran ve tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak de¤erlendirildi. Bu hasta gurubundaki mor-
talite ve morbidite oranlar› ile bunlar›n etkileyen faktörlerin ortaya ç›-
kar›lmas› amaçland›.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif çal›flmada 01.01.2000 ile
01.01.2010 tarihleri aras›nda ‹zmir Atatürk E¤itim Araflt›rma Hastane-
si 1. Genel Cerrahi Servisinde bat›n ve toraks bölgesinde kesici delici
alet ve ateflli silah yaralanmas› nedeni ile yatarak tedavi gören yafllar› 14
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ile 70 aras›nda de¤iflen 310 hasta de¤erlendirilmeye al›nd›. Ayn› neden-
le serviste yatan ancak baflka bir merkezde herhangi bir cerrahi giriflim
yap›lan yada komplikasyon geliflti¤i için hastanemize sevk edilen çal›fl-
maya dahil edilmemifltir. Hastalar yafl, cinsiyet, travma mekanizmas›,
(delici kesici alet yada ateflli silah) travma bölgesi, penetran girifl say›s›,
tan› konma yöntemleri, uygulanan tedavi (cerrahi medikal), yöntemle-
rine göre s›n›flanarak bu faktörlerin mortalite ve morbidide oranlar›na
etkisi araflt›r›ld›. Negatif laparotomi, medikal ve cerrahi tedavi uygula-
nan hastalardaki morbidite ve mortalite oranlar› incelendi.

Bulgular: Çal›flmam›za 310 olgu dahil edildi. Olgular›n yafl› ortalama
(y›l) 31.26±11.86 olarak bulundu. En küçük hasta 14, en büyü¤ü ise 70
yafl›nda idi. Erkek olgular 291 (%93.9), kad›n olgular ise 19 (%6.1) ki-
fliden oluflmaktayd›. Cinsiyete göre yafl da¤›l›m› incelendi¤inde istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). 310 olgu yafl da¤›l›m›na
göre incelendi¤inde; en çok olgunun (128 olgu %41.29) 21-30 yafl gu-
rubunda, en az olgunun (5 olgu %1.61) 65 yafl ve üzerinde oldu¤u gö-
rüldü. Penetran torakoabdominal yaralanmalar›n girifl say›s› aç›s›ndan
da¤›l›m› incelendi¤inde DKAY tan›s› olan 258 olgunun girifl say›s› aç›-
s›ndan de¤erlendirildi¤inde bir girifl say›s› 162 olguda (%66.4), iki girifl
say›s› 41 olguda (%33.6), üç ve üzeri girifl say›s› 41 olguda (%33.6)
mevcuttu. DKAY tan›l› olgular›n ortamama girifl say›s› 1.86±1.43 idi. 

Tart›flma ve Sonuç: Travma, her ülkede temel halk sa¤l›¤› problem-
lerinden biridir. Yaralanmalar, tüm yafl gruplar›n› etkilemektedir. Ke-
sici delici alet ve ateflli silah yaralanmalar› tüm dünyada oldu¤u gibi ül-
kemizde de travma cerrahisi yapan hastanelerin önemli mortalite ve
morbidide nedenleri aras›nda üst s›ralarda yer almaktad›r. Ateflli silah
ve kesici delici alet yaralanmalar› hayati organlar› hasara u¤ratt›¤›nda
mortalite oran› oldukça yükselmekte, bu tür yaralanmalarda ölümler
s›kl›kla görülmektedir.

Anahtar sözcükler: Travma, cerrahi.

PB-07

Dahiliye poliklini¤ine baflvuran ve yeni tan› alan 
hipertansiyon hastalar›nda idrar mikroalbumin / 
kreatinin seviyelerinin kan biyokimyasal parametreleri
üras›ndaki eliflkisinin de¤erlendirilmesi

Selda Handan Karahan Saper1, Ayse Kulal›2

1‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Da-
l›, ‹zmir; 2‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, ‹ç Hastal›klar› Ana
Bilim Dal›, ‹zmir

Amaç: Çal›flmam›zda amac›m›z; hastanemiz dahiliye poliklini¤ine bafl-
vuran ilk basamakta hipertansiyon tan›s› alan ancak herhangi bir tedavi
bafllanmay›p hastanemize yönlendirilen hastalarda spot idrarda mikro-
albumin/kreatinin seviyelerinin serum biyokimyasal parametrelerle
olan iliflkisinin literatür eflli¤inde de¤erlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Mart-May›s 2011 tarihleri aras›nda ‹zmir Tepe-
cik E¤itim Araflt›rma Hastanesi Dahiliye poliklini¤ine tan›mlanm›fl Di-
yabetes Mellitus, Konjestif kalp yetersizli¤i, Koroner Arter Hastal›¤› ve-
ya idrar yolu enfeksiyonu olmayan 20 yafl›n üstünde 41 hasta çal›flmaya
al›nd›.Bu hastal›klar›nda hedef organ hasar›na yol açabilece¤i düflünüle-
rek çal›flmaya al›nmad›. Hipertansiyon tan›s› Ulusal Birleflik Komitenin
yay›mlanan (JNC-7) raporuna göre konuldu. Hastalar›n hemogram, se-
rum glukoz, üre, kreatinin, karaci¤er fonksiyon testleri (AST, ALT), li-
pid profili, elektrolitleri (Na, K), spot idrar› ve sabah al›nan spot idrar
mikroalbumin/kreatinin düzeyleri aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi. Veri-
ler SPSS 15.0 program›yla hesapland›. Veriler ortalama, standart sapma,
frekans ve yüzde olarak gösterildi. Anlaml›l›k de¤erlendirilmesi ‘t testi
ile yap›ld›. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› de¤erlendirildi.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 41 hastan›n ortalama yafl› 41±8 idi ve çal›fl-
maya al›nan hastalar›n minimum yafl› 25, maksimum yafl› 70 idi. Çal›fl-

maya al›nan 41 kiflinin %48.8’i erkek (n=20), %51.2’si (n=21) bayand›.
Çal›flmaya al›nan hastalar›n spot idrarda bak›lan mikroalbumin de¤er-
lerinin ortalamas› 4±68 olarak ölçüldü. Çal›flmaya al›nan hastalar›n
%70.7’sinin spot idrarda bak›lan protein düzeyi negatif olarak de¤er-
lendirildi. Cinsiyete göre yafl da¤›l›m› incelendi¤inde anlaml› bir fark
bulunamad› (p<0.05). Mikroalbuminuri seviyeleri ile LDL kolesterol
seviyeleri aras›ndaki fark anlaml›yd› (p<0.05). Mikroalbumin seviyeleri
ile AST ve ALT seviyeleri aras›nda anlaml› iliflki bulunamad› (p<0.05).
Mikroalbumin seviyeleri ile kan elektrolit seviyeleri aras›nda da anlam-
l› bir iliflki bulunamad› (p<0.05).

Sonuç: Yapt›¤›m›z çal›flmada idrar mikroalbumin/kreatinin seviyeleri
ile LDL kolesterol seviyeleri aras›nda anlaml› iliflki bulundu ancak ça-
l›flmam›z sadece 41 hasta ile yap›ld›¤›ndan anlaml› sonuçlar elde etmek
için yeterli de¤ildir ve daha büyük gruplarla de¤erlendirilmesi gerek-
mektedir ancak yap›lan çal›flmalar yinede idrar mikroalbumin/kreatinin
seviyelerinin böbrek hasar›n› di¤er kan parametrelerine ve tam idrar
tahliline göre daha erken dönemde tespit edilmesini sa¤lamaktad›r.
Birinci basamakta risk faktörü olan hastalarda idrar mikroalbumin/kre-
atinin seviyelerinin bak›lmas› böbrek hasar›n›n erken dönemde fark
edilmesi aç›s›ndan oldukça önemli bir belirteçtir.

Anahtar sözcükler: Mikroalbumin, hipertansiyon, kreatinin.

PB-08

Obstrüktif uyku apne sendromlu hastalarda leptin 
seviyeleri üzerine sürekli pozitif hava yolu bas›nc› 
tedavisinin etkisi

Ruhuflen Kutlu1, fiebnem Yosunkaya2

1Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya; 2Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Gö¤üs Hastal›klar›
Uyku Laboratuvar›, Konya

Amaç: Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) hiperleptinemi ile ya-
k›n iliflkili oldu¤u bilinen obezite ile güçlü bir flekilde iliflkilidir. Bu ça-
l›flman›n amac› afl›r› kilolu ve obez OUAS l› erkek hastalarda ve kontrol
grubunda serum leptin seviyelerini araflt›rmak ve OUAS’l› hastalarda 3
ay süre ile sürekli pozitif hava yolu bas›nc› (CPAP) tedavisinin leptin
seviyeleri üzerine etkisini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Uyku laboratuvar›na baflvuran 59 afl›r› kilolu ve
obez erkek çal›flmaya al›nd›. Standart polisomnografi (PSG) uygulama-
s›ndan sonra, rastgele orta-fliddetli 35 OUAS’l› hasta ve cinsiyet ve vü-
cut kitle indeksi efllefltirilmifl 24 kontrol vakas› seçildi. Bafllang›çta, her
iki grubun serum leptin seviyesi ve lipid profilleri ölçüldü. OUAS’l›
hastalar›n sadece 26’s› düzenli CPAP tedavisi kulland›. Bu hastalar üç
ay sonra PSG yap›larak ve serum leptin seviyesi ölçülerek tekrar de¤er-
lendirildiler. 

Sonuçlar: OUAS’l› hastalar ve kontrol grubu aras›nda lipid profili ve
leptin seviyeleri yönünden istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu.
OUAS’l› hastalar ve kontrol grubunda ortalama leptin seviyeleri s›ras›
ile 53.32±19.62ng/mL ve 56.33±25.49 ng/mL (p=0.611) idi. 3 Ay
CPAP tedavisinden sonra, NREM3 %(p=0.181) ve uyku etkinli¤inde
anlaml› bir de¤ifliklik olmad› (p=0.422), fakat vücut kütle indeksi (VK‹),
apne-hipopne indeksi (AHI), Epworth uykululuk skalas›, minimum Sa-
O2, ortalama SaO2, REM % de¤erlerinde belirgin bir düzelme vard›.
3 ayl›k CPAP tedavisinden sonra serum leptin seviyesi istatistiksel ola-
rak anlaml› bir flekilde azald› (p=0.003).

Tart›flma: Bu çal›flma OUAS’l› hastalar ve kontrol vakalar›n›n lipid
profilleri ve leptin seviyelerinde anlaml› bir fark olmad›¤›n› göstermifl-
tir. Ancak 3 ayl›k CPAP tedavisinden sonra OUAS ile iliflkili paramet-
relerde ve leptin seviyesinde anlaml› bir düzelme olmufltur.

Anahtar sözcükler: Obstrüktif uyku apne sendromu, leptin, sürekli
pozitif hava yolu bas›nc›.
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PB-09

Geriatrik yafl grubunda a¤r› kesiciler ve çoklu ilaç 
kullan›m› ile ilgili bilgi düzeyi, memnuniyet ve 
sa¤l›k davran›fllar›

Tamer Edirne, Fikret Kurhan

Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i AD, Denizli

Girifl: Türkiye’de >65 yafl üzeri a¤r› kesici kullananlar›n oranlar› %60
%80 aras›nda bildirilmektedir. Tanr›verdi ve ark. üç farkl› ilde yapt›k-
lar› çal›flmada yafll›lar aras›nda son bir y›lda a¤r› yak›nmas›n› %85.7 ile
%91.0 aras›nda bulmufllard›r. Güler ve ark. yafll›lar›n %67.4’ünün a¤r›
yak›nmas› çekti¤ini,a¤r› yak›nmas› olan yafll›lar›n da %90.6’s›n›n a¤r›
kesici kulland›¤›n› bildirmifllerdir. Yafll›larda a¤r› s›k rastlan›lan bir fli-
kayettir. Genellikle osteoporoz, ostoeartrit vb. sorunlara ba¤l›d›r. Yafl-
l›larda komorbidite önemli bir sorundur. Bu yüzden, >65 yafl birden
fazla (çoklu) ilaç kullan›m› yayg›nd›r. A¤r› kesicilerin reçetelenmesinde
k›s›tlama bulunmamaktad›r. A¤r› kesicilerin kullan›m› hakk›nda bilgi
verilmedi¤i ileri sürülmektedir. A¤r› kesicilere ve çoklu ilaç kullan›m›-
na ba¤l› yan etki/istenmeyen etkiler s›k görülmektedir. 

Gereçler ve Yöntem: Tart›fl›lacak Bulgular Henüz yok

Sonuç: Henüz yok

Tart›flma Sorular›: Birinci basamakta geriatrik yafl grubunda a¤r› kesi-
ci kullan›m›, çoklu ilaç etkileflimleri ve hasta/hekim bilgi ve davran›flla-
r› nas›l saptanabilir? Ak›lc› ilaç kullan›m› nas›l sa¤lanabilir? Birinci ba-
samakta çoklu ilaç kullan›m› nas›l denetlenebilir? Yafll›larda a¤r› kesici
kullanma bilgisi/bilinci nas›l ölçülür? Nas›l gelifltirilir? Birinci basa-
makta Aile Hekimleri a¤r› kesiciler hakk›nda ve de çoklu ilaç/etkileflimi
hakk›nda bilgi sahibi mi? hastalara bilgi veriyor mu?

Anahtar sözcükler: Geriatri, çoklu ilaç kullan›m›, yan etki, a¤r› kesi-
ciler, yafll›l›k.

PB-10

Türkiye’de bir Aile Sa¤l›¤› Merkezine kay›tl› yirmi yafl
ve üzeri bireylerde metabolik sendrom prevalans›n›n
belirlenmesi

Levent Özseven1, Yonca Sönmez2

1Kurtulufl Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Sa¤l›k Bakanl›¤›, Isparta; 2Süleyman De-
mirel Üniversitesi, T›p Fakültesi, Halk Sa¤l›¤› Ana Bilim Dal›, Isparta

Amaç: Bu çal›flmada amac›m›z, Isparta ili kentsel alan›nda bulunan Ai-
le Hekimli¤i bölgemizdeki yirmi yafl ve üzeri bireylerde Metabolik
Sendrom (MetS) prevalans›n› Amerikan Ulusal Kolesterol E¤itim
Program› Üçüncü Eriflkin Tedavi Paneli (NCEP ATP III) ve Ulusla-
raras› Diyabet Federasyonu (IDF) tan›mlamalar›n› kullanarak belirle-
mektir. 

Gereç ve Yöntem: Isparta ili Kurtulufl Aile Sa¤l›¤› Merkezi’ne kay›tl›
20 yafl üzeri toplam 8038 bireyden çal›flmaya dahil edilecek kifli say›s›,
MetS prevalans› %33, sapma %2.5 kabul edilip, epi info statcalc prog-
ram› kullan›larak örnek büyüklü¤ü %95 güven düzeyinde, 1,162 olarak
belirlenip, %5 yedek al›narak 1,220 kifliye ulafl›lmas› hedeflenmifltir. Ka-
y›tl› kifliler yafl gruplar›na göre tabakalanm›fl ve araflt›rmaya al›nacak bi-
reyler her tabakadan a¤›rl›¤›na göre sistematik örnekleme ile seçilmifltir.
Çal›flmam›z 1014 kifli ile tamamlanm›flt›r (%83.1). Çal›flmaya dahil edi-
len bireylerden ayd›nlat›lm›fl onam al›narak boy, kilo, bel çevresi, kalça
çevresi ve kan bas›nc› ölçümleri ile birlikte 12 saatlik açl›k sonras›nda li-
pid profili ve açl›k kan flekeri tetkikleri yap›lm›flt›r. Bu veriler kullan›la-
rak NCEP ATP III ve IDF tan›mlamalar› do¤rultusunda istatistiksel
yöntemler ile her iki tan›mlama için MetS prevalanslar› belirlenmifl, ay-
r›ca yafl ve cinsiyetlere göre karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r. Çal›flmam›z Süley-
man Demirel Üniversitesi Etik Kurulunca onaylanm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan bireylerin yafl ortalamas› 45 (20-93)’dir.
Bu kiflilerin 549’u kad›n, 465’i erkekti. MetS prevalans› NCEP ATP III
ve IDF tan›mlamalar›na göre s›ras›yla %29.9 ve %35.3 bulunmufltur.
Bu prevalans, NCEP ATP III’e göre kad›nlarda %32.6, erkeklerde
%26.7, IDF’e göre kad›nlarda %37.9, erkeklerde %32.3 olarak bulun-
mufltur (Tablo 1). Buna göre her iki tan›mlamaya göre de kad›nlarda
MetS s›kl›¤› erkeklere oranla daha yüksek görünmektedir. Ancak, veri-
ler ¯2 testi ile analiz edildi¤inde NCEP ATP III tan›mlamas›na göre
cinsiyetler aras›nda anlaml› istatistiksel farkl›l›k tespit edilirken
(p<0.05), IDF tan›mlamas›na göre anlaml› farkl›l›k bulunamam›flt›r.
MetS prevalans› her iki tan›mlama için de yaflla birlikte art›fl göstermifl-
tir (Tablo 1). Her iki tan›mlama için de yafl gruplar›na göre istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›klar tespit edilmifltir (p<0.001).

Sonuç: Çal›flmam›zda kulland›¤›m›z her iki tan›mlama ile de bölgemiz-
deki MetS prevalans› Türkiye’den bildirilen di¤er verilerle uyumlu ola-
rak, kad›nlarda daha belirgin olmak üzere yüksek düzeylerde tespit
edilmifltir. Çal›flmam›zda kulland›¤›m›z iki tan›mlama aras›nda tespit
etti¤imiz prevalans farkl›l›¤›, bel çevresi ve kan flekeri de¤erlerinin IDF
tan›mlamas›nda NCEP ATP III’e göre daha düflük düzeylerde pozitif
olarak kabul ediliyor olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Metabolik Sen-
drom, kalp damar hastal›klar›na yatk›nl›k oluflturan kriterleri içermek-
tedir. Bölgemizde tespit etti¤imiz yüksek MetS prevalans›, kay›tl› bi-
reylerimizin kardiyovasküler hastal›klar yönünden bilinçlendirilmesi ve
s›k› takip edilmesinin gerekli oldu¤unu düflündürmektedir.

Anahtar sözcükler: Aile sa¤l›¤› merkezi, metabolik sendrom, preva-
lans.

PB-11

Kanserli hasta yak›nlar›nda depresyon ve yaflam 
kalitesini etkileyen faktörler

Ruhuflen Kutlu, Selma Çivi, Hasan Hüseyin Çelik

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Amaç: Kanserli hastaya bak›m verme, hastal›k olay›n›n tümü ile aile
üyelerinin günlük yaflam›na girmesine ve günlük rutinlerinin bozulma-
s›na neden olmaktad›r. Kanserin hasta ve ailesinde neden oldu¤u fizik-
sel, ruhsal ve sosyal de¤ifliklikler bu kiflilerin yaflam kalitelerinin tart›fl›l-
mas›na yol açm›flt›r. Biz de bu çal›flmada kanserli hasta yak›nlar›nda
depresyon durumunu ve yaflam kalitesini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel, analitik araflt›rma, kanserli hasta yak›n-
lar›nda depresyon ve yaflam kalitesini etkileyen faktörleri saptamak
amac› ile yap›lm›flt›r. Araflt›rman›n örneklem grubunu Selçuk Üniver-
sitesi Meram T›p Fakültesi T›bbi Onkoloji Bilim dal›nda tedavi gören
110 kanserli hasta yak›n› oluflturmufltur. Yaflam kalitesini ölçmek için
WHOQOL-Bref yaflam kalitesi skalas› kullan›lm›flt›r. Depresyon duru-
mu Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) ile de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: Görüflülen kiflilerin %53.6’s› erkek, %46.4’ü kad›n, %86.4’ü
evli, %55.5’i ilkokul e¤itimli, yafl ortalamalar› 47.3±13.5 ve %44.5’i
kanser hastalar›n›n çocuklar› idi. Beck depresyon ortalamas› 8.0±7.7 idi.
BDÖ sonuçlar›na göre s›ras›yla %65,5’i normal, %24.5’i hafif, %7.3’ü
orta, %2.7’si fliddetli derecede depresyonda idi. Kanserli hasta yak›nla-
r›n›n cinsiyeti, mesle¤i, e¤itimi ve medeni durumu depresyonu etkile-
memiflti (p>0.05). Yaflam kalitesi skorlar› ile depresyon durumunu kar-
fl›laflt›rd›¤›m›zda psikolojik sa¤l›k (p=0.000), genel sa¤l›k ve yaflamdan
memnuniyet (p=0.002), genel sa¤l›k ve yaflam kalitesi(p=0.008), fiziksel
sa¤l›k (p=0.001) ve çevre alan› (p=0.025) skorlar›nda depresyonu olan-
larla olmayanlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark varken, sosyal
iliflkiler alan›nda (p=0.089) depresyon olanlarda olmayanlara göre ista-
tistiksel olarak önemli bir fark saptanmad›.

Sonuç: Kanser hem hastalar, hem de hasta yak›nlar› için önemli bir
sa¤l›k sorunudur. Kaç›n›lmaz olarak hasta yak›nlar› kanserli hastalardan
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psikolojik olarak etkilenecektir. Bu kiflilerde anksiyete ve depresyon bü-
yük sorunlar olup, hekim ve sa¤l›k personelinin bu problemleri çözmek
için empati ile yaklafl›m› gereklidir.

Anahtar sözcükler: Kanserli hasta yak›nlar›, depresyon, yaflam kalitesi.
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20 yafl ve üzerindeki hipertansif hastalarda spot 
edrarda mikroalbuminüri düzeyinin incelenmesi

Koray Serkan Ak›nc›, Ruhuflen Kutlu, Selma Çivi, 
Ayfle Demir, Gülseren Pamuk

Selçuk Üniversitesi, Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya

Amaç: Hipertansiyon (HT) tüm dünyada halk sa¤l›¤› aç›s›ndan önce-
lik tafl›yan bir sa¤l›k sorunudur. Hipertansif hastalarda erken tan›, uy-
gun tedavi, kontrol ve yaflam biçimi ile ilgili davran›fllar hastal›ktan ko-
runma kadar önemlidir. HT iyi tedavi edilmezse end organ hasar›na
neden olmaktad›r. Günümüzde yap›lan araflt›rmalarda mikroalbuminü-
rinin (MAÜ) end organ hasar›n›n erken göstergesi oldu¤u bildirilmifl-
tir. Bu çal›flmada 20 yafl ve üzerinde HT’u olan ve olmayan bireylerde
spot idrarda MAÜ düzeyini incelemeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Kesitsel tipte analitik bir araflt›rma olan bu çal›fl-
maya 20 yafl ve üzerindeki 340 birey al›nd›. Bireylere sosyodemografik
özellikleri, mevcut hastal›klar›, sigara içme durumlar› gibi bilgilerin yer
ald›¤› bir anket formu dolduruldu. Hastalar›n boy, a¤›rl›k, kan bas›nç-
lar›, bel ve kalça çevreleri ölçüldü. Kat›lanlar›n total kolesterol, LDL,
TG, HDL düzeyleri, açl›k kan flekeri ve spot idrarda MAÜ de¤erleri

ölçüldü. Kreatininle düzeltilmifl (mikroalbuminx1000/kreatinin) albu-
minüri (UACR) formülüne göre MAÜ de¤erlerine bak›ld›, 0-29 mg/g
aras› normal, 30-300 mg/g aras› mikroalbuminüri, >300 mg/g ise mak-
roalbuminüri olarak de¤erlendirildi.

Bulgular: Çal›flmam›zda hipertansif hastalar›n yafl ortalamas›
51.38±10.77 yafl, hipertansiyon prevalans› %30.3 (erkeklerde %29.0,
kad›nlarda %31.2) olarak tespit edildi. Hipertansif hastalar›n %52.4’ü
daha önce hiç kan bas›nc›n› ölçtürmemifllerdi. Yafl artt›kça HT s›kl›¤›
artarken (p=0.000), e¤itim düzeyi yükseldikçe HT’nun görülme s›kl›¤›-
n›n azald›¤› görüldü (p=0.031). Prehipertansiyon prevalans› %47.6 ola-
rak bulundu. Sigara içicili¤i erkeklerde anlaml› derecede yüksek olarak
tespit edildi (erkeklerde %71.2, kad›nlarda %28.8) (p=0.000). Kad›n-
larda obezite oran› erkeklere göre anlaml› derecede yüksek saptand›
(erkeklerde %22.5, kad›nlarda %53.5) (p=0.000). Hipertansif kiflilerde
MAÜ prevalans› %20.4, prehipertansiyonu olanlarda ise %3.08 olarak
bulundu. HT’u olanlarda MAÜ görülme s›kl›¤› HT’u olmayanlara gö-
re yaklafl›k iki kat daha fazla idi (p=0.024) [OR= 2.17, %95CI;
(1.152–4.093)]. Mikroalbuminüri ile açl›k kan flekeri, lipit profili, siga-
ra kullan›m› ve obezite aras›nda iliflki saptanmad› (p>0.05). 

Sonuç: Toplumumuzda hipertansiyon görülme s›kl›¤› oldukça fazlad›r.
Hipertansif hastalarda spot idrarda MAÜ varl›¤› bize end organ hasar›-
n›n bafllad›¤›n› gösteren ilk laboratuvar bulgusudur. Birçok çal›flmada
MAÜ’nin ateroskleroz ve kardiyovasküler hastal›klar aç›s›ndan önemli
bir risk faktörü oldu¤u gösterilmifltir. Bu hastalarda erken evrede MA-
Ü’nin tespiti ve kan bas›nc›n›n en k›sa zamanda regüle edilmesi gerek-
mektedir. Bu nedenle HT tespit edilen bütün hastalarda rutin olarak
spot idrarda MAÜ tetkiki yap›lmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Hipertansiyon, mikroalbuminüri, end organ ha-
sar›.
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Genç Aile Hekimleri Çal›flma Grubu olarak bilinen
Vasco da Gama Movement (VdGM) aktif e¤itim, Aile He-
kimli¤i’nin gelifltirilmesi ve kalite standart›n›n sa¤lanmas›
için WONCA Avrupa kapsam›nda ön-konferanslar dü-
zenlemektedir. VdGM, Aile Hekimli¤ini ulusal ve ulus-
lararas› platformlarda temsil eden en önemli organizas-
yonlardan biridir. Bir çok Avrupa ülkesinde ve Türkiye’de
de aile hekimlerinin ilgi, kat›l›m ve aktif rol almalar› ile gi-
derek gücü artan ve sesi duyulan bir hareket olmaktad›r.

Her y›l bir Avrupa ülkesinde düzenlenmekte olan
WONCA Avrupa konferans› duyurusu aylar öncesinden
hekimlere Aile Hekimli¤i web sitelerinden duyurulmak-
tad›r. Y›l›n konferans ve ön-konferans› için 2 kat›l›mc›
belirlenmektedir. Bunlardan birisi VdGM ülke temsilci-
si, di¤eri ise o y›l için seçilen yeni kat›l›mc›d›r. Yeni kat›-
l›mc› için istekli genç Aile Hekimleri’nin kongrenin du-
yurulmas›n›n ard›ndan baflvuru için Türkiye Aile Hekim-
leri Uzmanl›k Derne¤i (TAHUD)’a veya VdGM ülke
temsilcisine amaç ve beklentilerini özetleyen motivasyon
yaz›s› ile CV’lerini göndermeleri gerekmektedir. Baflvu-

rular için aranan kriterler ise; ingilizceyi iyi kullanmak,
VdGM, TAHUD ve Familya üyesi olmakt›r. Baflvurunun
ard›ndan CV’ler ve di¤er aranan kriterler TAHUD kuru-
lunca de¤erlendirilir ve yeni kat›l›mc› seçilerek ismi web
sitesinden duyurulur. WONCA Avrupa Konferans› ve
VdGM ön-konferans› haz›rl›k sürecinde de, kongre or-
ganizasyon komitesine bildirilmesinden sonra kat›l›mc›-
lar, konaklama ve vize ifllemlerini tamamlar. Ard›ndan
ön-konferans ve konferans için daha önceden tecrübesi
olan VdGM ülke temsilcisi ile baz› ön çal›flmalara baflla-
mak yararl› olur. Bu çal›flmalar; geçmifl y›llarda yap›lan
workshop sunumlar›n›n incelenmesi, konular›n üzerinde
bilgilenme ve fikir gelifltirmek olabilir.        

Benim de 2010 y›l›ndaki VdGM ön-konferans› ve
WONCA Avrupa Konferans›’na kat›lmam bu baflvuru ve
seçilme yolundan geçerek oldu. Konferans ve ön-konfe-
rans duyurusunu gördükten sonra Türkiye VdGM ülke
temsilcisine CV’mi ve neden kat›lmak istedi¤imle ilgili
mektubumu yollad›m. TAHUD’a iletilen evraklar›m›n
de¤erlendirilmesi sonras›nda 2010 y›l› için yeni kat›l›mc›

Aile Hekimli¤inden Haberler | News from Family Practice Haz›rlayan: Dr. Hayriye Külbay
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16. WONCA Europe konferans› ve Vasco da Gama
Movement ön-konferans›, 2010, Malaga/‹spanya
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olarak seçildi¤im bildirildi. Konaklama ve vize ifllemleri-
mi tamamlad›m. Büyük bir zevk ve heyecanla haz›rland›-
¤›m ön çal›flmadan sonra 2010 y›l› Ekim ay›nda 16.’s› dü-
zenlenecek olan konferans ve ön-konferans için ‹span-
ya’n›n Malaga flehrindeydim. 5-6 Ekim’de kat›ld›¤›m ön-
konferansta ilk gün ön-konferans kat›l›mc›lar›na bir bri-
fing verildikten sonra ön-konferans aktivitelerine geçildi.
Öncelikle de¤iflik Avrupa ülkelerinden gelen Aile He-
kimleri 8-10 kiflilik workshop gruplar›na ayr›ld›. Gruplar
ayr› ayr› workshop çal›flmalar›na bafllamadan önce genel
olarak Aile Hekimli¤i’nde hedefler ne olmal› tart›flmas›
yap›larak belirlenen hedeflerden her gruba çal›flma konu-
lar› belirlenmiflti. Verilen grup konular›na baz› örnekler
‘’Neden Aile Hekimli¤i? Mutlu Aile Hekimi ve Tatmin
Olmufl Hasta, Kalite Kontrolü, …vs.’’ idi. Bu belirlenen
konularda grup kat›l›mc›lar›n›n ülkelerinde aile hekimle-
rinin sorunlar›, bireysel ve birlikte yap›labilecek çal›flma-
lar, ortak çözüm önerileri, ileriki stratejiler tart›fl›ld›. Ni-
hayet 2. günün sonunda her grubun çal›flmalar›n› özetle-
yen grup sunumlar› için gruplar› bir araya getiren ortak
bir salonda toplan›ld› ve sunumlar s›rayla yap›ld›. De¤i-
flik konular› ele alan sunumlar zevkle takip edildi. Su-
numlar sonras›nda yeniden sorular ve cevaplar ortaya
at›ld›. Sunumlarda genel olarak dünyadaki de¤iflik ülke-
lerde Aile Hekimli¤i’nin nas›l yürüyor oldu¤undan, ülke-
lerin Aile Hekimli¤i tecrübelerinden, bu alanda halen ya-
flan›lan sorunlardan bahsedildi. Çözümler ortaya at›l›r-
ken bir yandan da aile hekimli¤inin di¤er alanlar aras›nda
öneminin giderek art›yor oldu¤u gerçe¤i vurguland›. AH
statüsünün yükseltilmesi, Dünya Aile Hekimlerinin bir-
birine daha da kenetlenmesi gerekti¤i, ve bu birli¤i güç-
lendirmenin nas›l olabilece¤i üzerine genel tart›flmalar
yap›ld› ve  ortak fikirlere var›lmaya çal›fl›ld›.

Ön - konferans etkinlikleri s›ras›nda salonun birinde
Yönetim Kurulu Konsey Toplant›s› oldu¤unu ö¤renmifl-

tim ve merak›mdan bir aral›k bulabildi¤im zamanda 1 saat
kadar bu konsey toplant›s›na kat›labildim. WONCA Av-
rupa Yönetim Kurulu 6 üyeden oluflmaktayd› ve biri ül-
kemden bir temsilciydi. Konsey kararlar›nda söz sahibiydi
ve aktif rol oynuyordu. Bu, benim için çok hofl bir sürpriz
olmufltu ve gurur vericiydi. Konsey toplant›s›na kat›lmak-
la hem WONCA konseyinin nas›l çal›flt›¤›na dair fikir edi-
nebildim hem de konsey üyeleri ile bizzat tan›flma f›rsat›
buldum. Orada bulunanlar›n her biri, bir zamanlar›n Ha-
yaller-Hedefler-Gerçeklefltirilenler’ini temsil ediyordu.

Aile Hekimli¤i uzmanl›¤›na yeni ad›m att›¤›m dönem-
de bu alanda merak ve geliflimimi motive edecek, orada
edindi¤im tecrübe ile Aile Hekimli¤i vizyonumun geniflle-
mesine katk›da bulunan ve yeni ülke, yeni arkadafll›klar,
de¤iflik kültürlerden deneyimlerle, yeni amaç ve hedeflerle
ülkeme dönmemde rol oynayan TAHUD MYK üyelerine,
VdGM Türkiye temsilcisine çok teflekkür etmek isterim.

Sonuç olarak flunu belirtmeyi isterim ki, dünyada Ai-
le Hekimleri taraf›ndan bu alan›n daha üst pozisyonlara
tafl›nmas›, haklar›n›n ve olanaklar›n›n gelifltirilmesine yö-
nelik aktif ve gelecekte umut vaat eden çal›flmalar ve gü-
zel geliflmeler olmakta. Tabii ki biz de Türkiye WON-
CA temsilcili¤i, kat›lan uzman ve asistanlar arac›l›¤›yla
bu tart›flma ve geliflmelerde yer alabilece¤iz, ve böylece
geliflmeleri ülkemizde de uygulama f›rsat› yakalayaca¤›z.
Her fleyde oldu¤u gibi bu da kendi aram›zdaki iyi ileti-
flim, paylafl›m, her zaman öneriler sunma ve pes etmeden
umutla devam etmemiz sayesinde olacakt›r. Bundan son-
raki y›llarda WONCA Avrupa Yönetim Kurulu’nda
VdGM’den bir temsilci 7. üye olarak yer alacak ve böy-
lece daha genç yetenekler de sesini dünyaya duyuruyor
olacak. WONCA kongresinden benim sizlere getirdi¤im
en önemli mesaj, orada vurgulanan: ‘A‹LE HEK‹M‹
OLMAKLA GURUR DUYUYORUM (PROUD TO
BE A FAMILY MEDICINE DOCTOR)’ idi.



1990 y›l›ndan bu yana Türkiye’de ve uluslararas› plat-
formlarda Aile Hekimli¤inin temsilcili¤ini yürüten Tür-
kiye Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i (TAHUD), aile
hekimli¤i disiplini ad›na çal›flmalar›na ve birinci basa-
makta çal›flan hekimler için yol gösterici bir adres olma-
ya devam etmektedir. 

TAHUD E¤itim Çal›flma Grubu bu sene, 3 uluslara-
ras› dernekle ortak toplant›, 3 sürekli mesleksel geliflim
e¤itimi ve 8 bölgesel e¤itim toplant›s› planlad› ve bu et-
kinliklerin tamam›n› tek bir adresten www.tahudegit-
sel.org ulafl›labilir hale getirdi.

Birinci Basamakta Uyku Sorunlar›na
Yaklafl›m, Kayseri
TAHUD e¤itsel faaliyetlerinin ilki, 1. Sürekli Mes-

leksel  Geliflim E¤itimi – Birinci Basamakta Uyku Sorun-
lar›na Yaklafl›m Sempozyumu 25-26 fiubat 2012 tarihin-
de Kayseri’de Ac›badem Hastanesi toplant› salonlar›nda
gerçekleflti. Uyku Bozukluklar› konusunda fark›ndal›¤›n
art›r›lmas›n›n amaçland›¤› ve 75 kifli kat›l›mla gerçekle-
flen sempozyumda, akut ve kronik rahats›zl›klara yol açan
uyku bozukluklar›n›n tan›s› ve tedavisi,  uyku bozuklu¤u-

na neden olabilecek akut ve kronik hastal›klar tüm yönle-
ri ile tart›fl›ld›.

Türk – ‹spanyol Aile Hekimleri Uzmanl›k 
Dernekleri Toplant›s›, Barselona 
Farkl› ülkelerdeki Aile Hekimli¤i Uzmanl›k Dernekleri

ile ortaklafla düzenlenen  yurtd›fl› toplant›lar›n›n ikincisi
olan Türk-‹spanyol Aile Hekimleri Uzmanl›k Dernekleri
Toplant›s› 8-11 Mart 2012 tarihleri aras›nda Barselona’da
gerçekleflti.  Kat›l›mc›lar,  çeflitli konularda güncel bilgileri
paylafl›rken ‹spanya’daki aile hekimli¤i uygulama süreçleri
hakk›nda bilgi edinme, birinci basamak sa¤l›k merkezlerini
ziyaret etme ve uygulamalar› yerinde görme olana¤› buldu-
lar.

TAHUD’un bundan sonraki e¤itsel faaliyetlerinden
2. Bölgesel Toplant› Ergen Sa¤l›¤› Kursu bafll›¤› ile 7 Ni-
san’da ‹zmir’de yap›lacakt›r. Bu toplant›n›n ard›ndan ise
2. Sürekli Mesleksel Geliflim E¤itimi – Birinci Basamak-
ta A¤r› Yönetimi Sempozyumu 13-15 Nisan tarihleri ara-
s›nda Mardin’de gerçekleflecektir. 

TAHUD e¤itsel faaliyetlerinde buluflmak üzere.
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Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i 
E¤itsel Faaliyetleri Tek Çat› Alt›nda

TAHUD Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i E¤itsel Toplant› Faaliyetleri
www.tahudegitsel.org

Yurtd›fl› Dernekler ile
Ortak Toplant›lar

Türk-‹spanyol Aile Hekimleri
Uzmanl›k Dernekleri Toplant›s› 

GERÇEKLEfiT‹
Joint Meeting of Turkish-Spanish
Associations of Family Physicians

Barselona, ‹SPANYA
8-11 Mart 2012 

Türk-Çek Aile Hekimleri
Uzmanl›k Dernekleri Toplant›s› 

Joint Meeting of Turkish-Czech
Associations of Family Physicians 

Prag, ÇEK CUMHUR‹YET‹
30 A¤ustos - 2 Eylül 2012 

Sürekli Mesleksel
Geliflim E¤itimleri            

1. Sürekli Mesleksel Geliflim
E¤itimi GERÇEKLEfiT‹

Birinci Basamakta Uyku
Sorunlar›na Yaklafl›m
25-26 fiubat 2012, Kayseri

2. Sürekli Mesleksel Geliflim
E¤itimi
Birinci Basamakta A¤r› Yönetimi
13-15 Nisan 2012, Mardin

3. Sürekli Mesleksel Geliflim
E¤itimi Birinci Basamakta
Yafll›da Nörolojik Hastal›klara
Yaklafl›m
9-11 Kas›m 2012, Çeflme

TAHUD 1. Bölgesel Toplant›s› -
ERTELEND‹

Sigara B›rakt›rma Kursu

TAHUD 2. Bölgesel Toplant›s› 
Ergen Sa¤l›¤› Kursu
7 Nisan 2012, ‹zmir

TAHUD 3. Bölgesel Toplant›s›
Birinci Basamakta Diyabet Yönetimi

9 Haziran 2012, Trabzon

TAHUD 4. Bölgesel Toplant›s›
Güneflin Etkileri ve Deri

Kanserinden Korunmada 
Aile Hekiminin Yeri

16 Haziran 2012, Mu¤la

TAHUD 5. Bölgesel Toplant›s›
Gribal Enfeksiyonlar ve Afl›lama
8 Eylül 2012, ‹stanbul

TAHUD 6. Bölgesel Toplant›s›
Etkili Bir Ö¤renme için 
Hasta-Hekim Görüflmesi
6-7 Ekim 2012, Rize

TAHUD 7. Bölgesel Toplant›s›
Birinci Basamakta Diyabet Yönetimi
20 Ekim 2012, Gaziantep

TAHUD 8. Bölgesel Toplant›s›
Birinci Basamakta Hipertansiyon
Yönetimi
8 ve 22 Aral›k 2012

Bölgesel Toplant›lar


