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¢ Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi / Turkish Journal of Family Practice Tiirkiye Aile He-
kimleri Uzmanlik Dernegi’nin (TAHUD) resmi yayin organidir. Dergi ti¢ ayda bir ¢ikar
ve dort sayida bir cilt tamamlanir. Derginin yayin dili Tiirk¢e’dir. Yabanci yazarlardan
gelen yazilar Ingilizce yayinlanabilir.

*  Derginin igerigini Aile Hekimligini ve birinci basamak saglik hizmetlerini ilgilendiren
tiim konular olusturmaktadir. Dergi, arastirma makalelerini, olgu sunumlarini, derleme-
leri, siirekli tip egitimine katkida bulunacak yazilari, kisa raporlar1, basmakaleleri, edi-
tore mektuplari, 6nemli uluslararasi belgelerin gevirilerini, yaymn tanitimlarin, yerli ve
yabanci makale 6zetlerini kabul eder.

*  Yaymlanmak iizere gonderilen yazilarin daha 6nce bagka bir dergide basiimamis olma-
s1 ve yayn i¢in degerlendirme asamasinda bulunmamasi gerekir. Bilimsel toplantilarda
sunulan bildiriler toplantinin yeri ve tarihi belirtilmek kosuluyla yayinlanabilir.

*  Dergimiz ve dernegimiz yayinlanan yazilarin fikirlerine resmen katilmaz, dergideki hig-
bir iiriin veya servis reklami i¢in giivence vermez. Yayinlanan yazi ve resimler derginin
mali olur. Dergiden yapilacak her tiirlii alintida, derginin kaynak olarak gosterilmesi ge-
reklidir.

+  Dergiye gonderilen yazilar yayin kurulu tarafindan incelenir. incelenme sonucu derginin
yaym amacina uygun olmayan yazilar bilimsel kurula sunulmadan reddedilebilir ya da
yaym amacina ve yayn kurallaria uygun hale getirilmesi istenebilir. Editére mektuplar,
bagmakaleler, 6nemli uluslararasi belgelerin gevirileri, yayin tanitimlari, yerli ve yabanci
makale zetleri gerek goriilmedikge bilimsel kurula sunulmazlar. Arastirma makaleleri,
kisa raporlar, olgu sunumlar, siirekli tip egitimi yazilar1 ve derlemeler ise her durumda
yaym kurulu incelemesi agamasinin ardindan bilimsel danisma kuruluna sunulur.

«  Bilimsel danisma kuruluna sunulacak yazilar en az biri aile hekimligi uzmani olmak iize-
re birbirinden habersiz iki ayr hakeme, kapak sayfalar olmaksizin gonderilir. Hakemle-
re gonderilmeden dnce yazi metninde gecen ve yazarlarm kimligi hakkinda bilgi verebi-
lecek yer adlari okunmaz hale getirilir. Her iki hakemden gelen yanitlar da ayni dogrul-
tudaysa sonuglar ve varsa revizyon istekleri yazisma yapilacak yazara bildirilir. Hakem-
lerden birisi yazinin reddedilmesine karar vermis, digeri farkli bir karara varmissa maka-
le 6nceki incelemelerden habersiz iigiincii bir hakeme gonderilir. Ugiincii hakemden ge-
len yanita gore karar verilir.

*  Yaazlar ¢ift satir aralikli, alt-iist ve her iki yandan 2,5 cm bosluk birakarak, 12 punto Ti-
mes New Roman karakteri kullanilarak hazirlanmis Word dokiimani olarak hazirlanma-
Iidir. Yazilarda sadece standart kisaltmalar kullanilmali, bunun disindaki ifadeler kisal-
tilacak ise yazi i¢inde ilk gectigi yerde parantez i¢inde belirtilmelidir.

«  Tiirkge karsihgi olan yabanci kelimelerin kullanimindan kaginilmalidir. flaglarin jenerik
ya da kimyasal isimleri kullaniimalidir.

Yaz Cesitleri

Ozgiin aragtirmalar: Ozet, Girig ve Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartigma ve Sonug bi-
liimlerinden olusur (Ozet bilgileri igin bkz. Yazi Kurallari). Giris ve Amag boliimiinde galig-
ma konusu, ulusal ve uluslararasi aragtirmalara atifta bulunarak konunun bilinen ve bilinme-
yen, bilgi birikimi olmayan ya da celiskili olan yonleri, arastirmanin bu eksiklerden hangisi-
ni ve neden tamamlamay1 amagladigi belirtilmelidir. Ayrica bu béliimde ¢alismanin aile he-
kimligine beklenen katkis1 ve uygulamada ne tiir degisikliklere yol agmasimin ongériildiigii
yer almalidir. Gere¢ ve Yontem bélimiinde calismanin tiirii, evreni, 6rneklemi, 6rneklem bii-
yiikliigiine nasil karar verildigi ve orneklemin nasil yapildig1 belirtilmeli, kullanilacak olan
araglar (anket, tam yontemi vb) ayrmtili olarak tanitilmali ve dlgeklerin gecerlik giivenilirlik
durumlari bildirilmelidir. Calismada elde edilen verilerin nasil analiz edilecegi ve istatistiksel
degerlendirme konusunda bilgi verilmelidir. Bulgular boliimiinde, arastirma sonucu elde edi-
len bulgular ayrintili olarak a¢iklanmalidir. Tiim sekil, tablo ve resimler bu boliimde kullanil-
malidir. Bulgularin sunumu ya metinde ya da tablo ve sekillerde yapilmali, her ikisinde bir-
den yinelenmemelidir. Tartzsma béliimiinde arastirmada elde edilen bulgularm 6nemi vurgu-
lanmali, bunlar baska yazarlarin bulgulari ile karsilastirilmali, calismanin sinirliliklar ve giic-
lii yanlar1 belirtilmelidir. Bu alanda yapilmasi gereken ileri calismalarin neler olabilecegi ek-
lenmelidir. Sonug béliimiinde arastirma sonucu elde edilen bulgulara dayanilarak varilan ana
sonuglar vurgulanmali, aile hekimligine katkisi agiklanmali ve 6zgiin 6neriler sunulmalidir.
Burada tiim sonuclarin ve tartismanin kisa bir tekrarindan kagimilmahdir. Ozgiin arastirrma
yazilar 6zet, kaynaklar ve tablolar disinda 3000 sozciigii gegmemelidir.

Kisa aragtirma raporlar1: Arastirma konusu, amaglari ve elde edilen bulgular itibariyla sinir-
11 kapsami olan ve tam bir 6zgiin arastirma yazis1 gerektirmeyen durumlarda bagvurulmasi
uygun olan makale tiiriidiir. Bir yazinin kisa rapor olarak yaymlanmasi daha diisiik kalitede
oldugunu yansitmaz. Hazirlanmasinda arastirmalarla aymi kurallar gegerlidir, ancak ozetle-
rin yapilandirilmis olma zorunlulugu yoktur. Kaynak sayis1 6’y1, sekil ve tablo sayis1 2’yi
gegmemelidir. Ozetlerin 100 ve metnin 1000 sozciigii gegmemesine dikkat edilmelidir.

Derlemeler: Bir konu iizerinde genis bir literatiir taramasi yapilarak tartisilan ana goriileri
ortaya koyan, bu gériislere dayanarak bir sonuca varan yazilardir. Yazar(lar)in konuyla ilgi-
li kendi arastirma, gozlem ve deneyimlerinin olmasi ve bunlari literatiir bilgileri ile birlikte
ele almasi ve tartigmasi beklenir. Belli bir bi¢im izlenmesi zorunlugu yoktur; konunun 6zel-
ligine gore boliimler icerebilir. Derlemeler baslik, 6zetler, tablolar ve kaynaklar disinda 4000
sozciik ile smirlandirlmalidir. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi’'nde yalnizca davet iizerine
hazirlanan derlemeler yayinlanir.

Olgu sunumlan: Literatiire katkisi olabilecegi diisiiniilen ilging olgu deneyimlerinin aktaril-
dig1 yazilardir. Giris, Olgu sunumu ve Tartisma boliimlerinden olusur. Yapilandirilmamis
ozet icermeli, yazi uzunlugu ozet, kaynaklar ve tablolar disinda 1000 sézciigii gegmemelidir.

Yorum yazilar: ve edittre mektuplar: Dergide yayinlanmis makalelerle ilgili yorumda bulun-
mak, arastirmalar hakkinda bilgi vermek, aile hekimlerini gelismelerden haberdar etmek,
Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgileri ya da amlar1 aktarmak ya da belli ko-

nulara dikkat cekmek gibi amaglarla editdre mektup ya da yorum yazilar1 gonderilebilir. Yo-
rum ve mektuplarda istege baglh olarak baslik, tablo ya da kaynak bulunabilir. Bu yazilar
1000 sozciigii gegmemelidir.

Siz olsaydiniz ne yapardiniz: Aile hekimligi uygulamalari sirasinda karsilasilan durum ve ol-
gularin biyopsikososyal yaklasim ile irdelenerek tartisildig: kisa yazilardir. Gerektiginde resim
(hasta ya da kisi resimlerinde sahibinden izin alinarak) eklenebilir. Baslik, olgu ya da olayin ta-
nimlanmasi, tartisma sorular1 ve yanitlardan olusur. Bir baska yazarin daha dnce gonderdigi
durum ve olgular i¢in de kisa yazilar yazilabilir. Bunun i¢in hakkinda yazi yazilan olgu ya da
olaym yer aldig1 dergi sayis: belirtilerek goriisler bildirilebilir. 1000 sozctigii gegmemelidir.

Ulusal ve uluslararasi raporlar: Aile hekimligi alaninda uluslararasi kuruluslar tarafindan ha-
zirlanmig 6nemli belge, bildirge ve rehberlerin ¢evirilerine dergide yer verilebilir. Bu konu-
da galismaya baslanmadan 6nce Dergi Editorler Kurulu ile baglanti kurulmasi onerilir. Ce-
virinin yaymlanabilmesi i¢in orijinal yazinin sahibinden izin alinmasi ¢eviriyi yapanin so-
rumlulugundadir.

Dergilerden se¢gmeler: Aile hekimligi alanindaki ulusal ve uluslararasi dergilerde yaymnlanan
makalelerden 6zet bilgiler iceren yazilar Dergide yer alabilir. Bu yazilar 500 sozciigii geg-
memelidir.

Haberler: Aile hekimligi uygulamalarini gelistirmek ve iyi uygulamalari yayginlastirmak
amact ile uygulamada yasananlar ve kullanilan yenilikleri vb ele alan yazilardir. Yazim bi-
¢imi serbesttir; 1000 kelimeyi gecmemelidir.

Tanitim yazilari: Aile hekimligi ile ilgili ulusal ya da uluslararasi kurul ¢aligmalarini ve
onemli projeleri tamtmak amacli yazilardir. TAHUD c¢alisma gruplarinin etkinliklerini tanit-
mak amaciyla da yazilabilir. Bu yazilar gerektiginde daha uzun olabilmekle birlikte 1000
sOzcligli gegmemesi onerilir.

Bagmakale (Edittryal): Dergi yaym politikasi ve yaymn ilkeleri hakkinda bilgi vermek ve
Dergide yaymlanmis baslica makaleler hakkinda gériis bildirmek, onerilerde bulunmak,
giincel konulara dikkat cekmek, Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgi, ongorii
ya da anilar1 aktarmak ve bu konular1 tartismak amaciyla yazilan yazilardir. Esas olarak Edi-
torler Kurulu iiyeleri tarafindan yazilir. Ozel durumlar diginda editoryallerin 2000 sozciigii
gecmemesine 6zen gosterilmelidir. Gerek goriildiigiinde baslik ve kaynak icerebilirler.

Yaz1 Kurallari
Dergiye gonderilecek yazilar agsagidaki boliimlerden olusmalidur:

Baghk: Yazimnn bashg1, yazarlarm akademik unvanlari, adlart soyadlari, uzmanlik alanlari ve
bagli bulunduklar1 kurumlar belirtilir. Ardindan, yazisma yapilacak yazar belirtilerek, posta
adresi, telefon ve faks numaralari ile e-posta adresi yazilir. Varsa makalenin daha 6nce su-
nuldugu kongre v.d. bilimsel etkinlikler belirtilir. Makale baslig: yazinn icerigini aciklama-
11, anlasilir olmali, kisaltma icermemeli en ¢ok 10 sdzciikten olusmalidir.

Ozet: Tiirkge ve Ingilizce bagliklari izleyen Tiirkce ve ingilizce 6zetler, biri digerinin gevi-
risi olan en az 100 en ¢ok 350 sozciikten olugmali; 6zgiin aragtirma yazilarmin 6zetleri su alt
basliklar altinda yapilandirilmalidir: Amag (Objectives), Yontem (Methods), Bulgular (Re-
sults) ve Sonug (Conclusion). Ozetlere Tiirkce ve Ingilizce en ¢ok 3’er anahtar sozciik ek-
lenmelidir.

Metin: Yazinin devamini igerir. Her bir yazi tiirii (6zgiin arastirma, derleme vb) icin fakli ya-
pilandirilir. Ornegin 6zgiin makaleler igin Girig ve amag, Gereg ve yontem, Bulgular, Tartig-
ma ve Sonug boliimlerinden olusur.

Kaynaklar: Kaynak numaralari, metin i¢inde gegis sirasina gore parantez iginde verilmelidir.
Yazar sayis1 alt1 veya daha az ise tiim yazarlar, alti”dan fazla ise yalnizca ilk ii¢ yazar, en so-
na "ve ark." (yabanci yayn ise et al.) eklenerek sunulmalidir. Dergi adlart Index Medicus’ta
kullanildig: sekilde kisaltilmahidir. Dergimizin adinin Tiirk Aile Hek Derg olarak kisaltilma-
st uygundur. Kaynaklarin yaziminda VANCOUVER Reference Style Guide’a uyulmalidir.
Ayrintil bilgi i¢in bkz.http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Ornekler:

Makaleler igin:

— Ornek: Aksit S, Yilmaz C, Arkan CA. Aile hekimliginde arastirma alanlarinin tanimlan-
mast: kalitatif calisma. 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.

Kitap bohiimii igin:

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

Internet sayfas1 icin:

— WONCA Ad Hoc Task Force on Tobacco Cessation. An International Benchmarking
Study of Family Medicine Organisations. http://www.globalfamilydoctor.com/tobacco/ Eri-
sim tarihi: 29/09/2002

Sekil, tablo ve resimler: Resimler, sekil ve tablolar Arap rakamlariyla numaralandirilir (1, 2,
3....) numaralandirilmalidir. Tablolarda tablo numaras: ve baghg iistte, sekillerde ise altta
yer almalidir. Her bir sekil ve tablo ayr1 sayfada yer almalidir. Sekil, tablo ve resimlerde
standart dis1 kisaltma kullanilmasi gerektiginde bu durum ilgili bashkta agiklanmalidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Degerlendirilmek iizere dergiye gonderilecek yazilarin génderim ve es degerlendirme siire-
ci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkailehekderg.org adresinde yer alan gevri-
mici (online) siiriimii araciligiyla yapilabilmektedir. Dergi elektronik ya da geleneksel posta
yoluyla yazi kabul etmemektedir.
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Yeni doneme girerken

At the beginning of a new era

Bagmakale | Editorial
doi:10.2399/tahd.12.001

Okay Basak'

Degerli Okuyucular,

Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi 2012 yilinda 16. Cilt-
ten itibaren yeni bir yapilanma ve anlayss ile yayimlan-
maya baglamistir. Dergimiz iilkemizin ilk ve uzun stiredir
yayimnlanan tek bilimsel ve akademik aile hekimligi dergi-
sidir. 15 yildir Dergimizi yoneten ve basariyla bugiine ta-
styan 6nceki Yaym Kurulu ekibine ve yaymer kurulusu-
muz DEOMED Yaymcilik calisanlarina sonsuz tesek-
kiirlerimizi sunuyoruz. Onlar ¢ok zor kosullarda ve bii-
yiik bir 6zveriyle bunu bagarmuglardir.

Degisen kosullara uyum saglama, biiytime ve gelisme
yasayan varliklarin en biiyiik 6zelliklerindendir. Bu, insan-
larin islev gordiikleri toplumsal 6rgiitlenme ve yapilanma-
lar i¢in de gegerlidir. Uzun yillar1 geride birakan tiim ku-
ruluslar gibi bilimsel dergiler de degisimlere uyum sagla-
mak, biiytimek ve gelismek durumundadirlar. Dahasi, der-
giler icin yeni ufuklar acabilen bu siireg siirekli olmalidur.

Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TA-
HUD) bir yil1 agan bir degerlendirme siirecinin ardindan
Dergi ile ilgili bir takim yeniliklere karar vermistir. Der-
gi’'nin bilimsel y6netiminin yenilenmesi ve alti editérden
olusan yeni bir kurul tarafindan yonetilmesi, ayrica bir
Teknik Yonetim Kurulu’nun olusturulmasi, elektronik
dergi striimiiniin yeniden yapilandirilmas: ve gelistiril-
mesi, cevrimici (on/ine) makale kabul ve hakem degerlen-
dirme sistemi Dergi icin diigiiniilen ve baslatlan baglica
yeniliklerdir.

Dergi kimler tarafindan ve ne kadar okunmaktadir?
Okuyucular ve yazarlar Dergi’den ne beklemektedir?
Dergi’nin amact, ilgi alanlar1 ve editoryal politikalar: ne-
dir? Bugtine kadar neler yapilmigtir? Daha iyi neler yapi-
labilir> Tim bunlar yeni Editérler Kurulu tarafindan
mercek altina alinmistir.

Turkiye Aile Hekimligi Dergisi uygulamadaki aile
hekimlerinden akademik birimlerdeki egitici ve arastir-
mact aile hekimlerine kadar ¢ok genis yelpazede bir oku-

yucu grubuna sahiptir. Dolayisiyla beklentiler ¢oktur ve
cesitlidir. Yazarlar da diizenli ve hizli bir makale deger-
lendirme siireci yasamak istemektedirler. Ote yandan
Dergi bilimsel yonetiminin beklentisi ise Aile Hekimligi
ile daha ilgili ve daha nitelikli yazilarin gonderilmesidir.

Halkin saglik ve iyilik durumunu gelistirmek, Aile He-
kimligi ideallerini yiikseltmek ve sahada ¢alisan hekimleri
desteklemek Dergimizin baglica amacidir. Bu amag¢ dog-
rultusunda hedeflerimiz iyi hekimlik ve iyi saglik hizmeti
sunmaya katki vermek; Aile Hekimligi alaninda bilimsel
bilgiyi ¢ogaltmak ve beslemek; Derginin okur sayisin ar-
tirmak ve tilke digina tagimak; aragtirma, makale yazma ve
hakem degerlendirmesinde niteligi gelistirmekdir.

Thirkiye Aile Hekimligi Dergisi’nin en temel ilgi ala-
1 Aile Hekimligi uygulamasi, disiplinin 6grenilmesi ve
ogretilmesi streclerinde tretilen bilginin yayginlagtiril-
masina katki saglamadir. Dergide yer verdigimiz makale-
ler aile hekimligi uygulamasinin giinliik sorunlarinin ya-
n1 sira, birinci basamak hekim isgiicti politikalar: gibi @l-
kemiz saglik sisteminin karst karsiya kaldigi uzun vadeli
konularla da ilgili olmak durumundadir. Ote yandan di-
siplinler arasi klinik uygulama iizerine yazilar yayimla-
maya devam edecegiz.

Aile Hekimligi kisi merkezli tip uygulamasina dayali
yeni bir birinci basamak uygulama modelidir. Yeni klinik
model yeni bir klinisyen tipi gerektirir. Bu klinisyen Aile
Hekimligi Uzmanidir. Dolayisiyla Aile Hekimligi Uz-
manmin yetigtirilmesi stirecleriyle de ilgilenmek duru-
munda olan Dergimiz Aile Hekimligini 6grenme ve 6g-
retme siireglerinde gereksinim duyulan egiticilerin yetis-
tirilmesi ve gelistirilmesi tizerine yazilar yayimlayacak ve
klinik uygulama, egitim ve arasturma alanlari arasi etkile-
sim stireclerindeki yenilikleri tesvik edecektir.

Oniimiizdeki dénem birinci editoryal 6ncelik Der-
gi’de yer alan makalelerin igerigi ve kalitesi tizerine ola-
cakur. Aile Hekimligi aragtirmasinin yasam kalitemizi et-
kileme ve saglikta esitligi saglamaya katk: verme potansi-
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yeli yiiksektir. Aile Hekimligi bilimin ve toplumun bu-
lustugu yerdir. Bilimin toplumsal etkilerinin 6nemine
dikkat ¢cekme ve deger vermenin yollarini bulmak zorun-
day1z. Bunun i¢in epidemiyolojik yontemlerde ve arastir-
malarda kapasiteyi artirmaliyiz ve niteliksel (kalitatif)
aragtirmalara yonelmeliyiz. Hasta gorigleri ve deneyim-
leri aile hekimligi uygulamasi i¢in ¢ok 6nemlidir ve 6zel-
likle tilkemizde aile hekimleri tarafindan arastirilmay:
bekleyen oldukga bakir bir alandir. Oniimiizdeki dénem
niteliksel yontemlerle yapilmis arastirma yazilarina gide-
rek daha ¢ok yer verecegiz.

Bu anlayigla yeni yayin déneminde siirekli mesleksel
gelisime yonelik yazilari ¢esitlendirmeye ¢aligsacagiz. Tani-
niz nedir, siz olsaydiniz ne yapardiniz yaz tirleriyle okur-
larimiz arasinda deneyim paylasimini hedeflemekteyiz.
Ozgiin aragtirma yazilarmin Aile Hekimligi aragtirma ala-
niyla ilgisine daha ¢ok dikkat gosterecegiz. Ayrica bundan
boyle kisa aragtirma raporlarina da yer verecegiz. Dergi
yaym politikalarini énceleyen ve okurlari bilgilendirmeyi
amaclayan bagmakalelerimiz diizenli olarak yayimlanacak-
ur. Giincel Aile Hekimligi konulari tizerine durum ve go-
riis bildiren raporlar da Dergimizde daha sik yer bulacak-
ur. Derleme yazilar konusunda yeni bir uygulama baglat-
yoruz. Dergimiz 16. Ciltten itibaren yalnizca 6zel olarak
ismarlanmug derleme yazilara acik olacaktir. Bunlarin di-
sinda yazarlardan derleme yazi kabul edilmeyecektir.

Derginin igeriginin yani sira yayin siireclerinde de
onemli yenilikler getirdik. Dergimiz yeni web sitesinde eg
zamanli elektronik olarak da yayimlanacakur. Asil 6nemli-
si Dergiye makale kabuliiniin ve hakem degerlendirmesi-
nin ¢evrimici yapilmaya baglamig olmasidir. Hakemlik uy-
gulamasinin gelistirilmesi ve niteliginin artirilmasi da 6nii-
miizdeki donemin temel hedefleri arasindadir. Bununla il-
gili ayrintilar 6niimiizdeki sayilarda sizlere iletilecektir.

Daha iyi neler yapabiliriz?

Evet, Dergi okurlari, Dergiye makale génderen aras-
tirmaci ve yazarlar, Dergi bilimsel ve teknik yonetimi
olarak daha iyi neler yapabiliriz?

Sahadaki uygulayicisindan akademik birimlerdeki
egitici ve aragtirmacilara kadar tilkemizdeki tiim aile he-

Basak O | Yeni doneme girerken

kimleri, biiyiik bir enerji ve heyecana sahipler. Tim so-
runlarimiza karsin saglik hizmet sunumunda birinci ba-
samaga talebin artmasi bunu hizlandiracakur.

Ancak enerji ve ¢aba harcama aile hekimligini gelece-
ge tagimak icin yeterli degildir. Bu enerjiyi ve cabalari
yonlendirebilmeli, Aile Hekimligi aragtirtmalarina ko-
laylastricilik yapabilmeliyiz. Geng arastrmacilara ve egi-
ticilere kilavuzluk ve 6zel egitmenlik yapma 6niimiizdeki
dénem Dergi’'nin baglica iglevlerinden biri olacakur.

Aragtirmalarimizin ve makalelerimizin Aile Hekimligi
aragtirma alani ile ilgisini arurmaliyiz. Aile Hekimligi arag-
tirmasina 6zgiin arastirma yontemlerini 6grenmeli ve da-
ha ¢ok kullanmaliyiz. Aile hekimligi uygulama merkezleri-
miz bizim i¢in birer klinik laboratuvardir. Aile hekimligi
uygulamasi ve egitiminde gelistirilmis ve kullanilan yeni-
likleri yayma donistirmeliyiz. Zaten bilinen ve uluslarara-
s1 diizeyde aragtirilmig ¢alisma konularinda ki¢iik oleekli,
yerel diizeyde yapilmis arastirmalar yerine ulusal diizeyde,
biytik 6lgekli saha aragtirmalarini tegvik edecegiz.

Sayilar yerine ya da sayilardan ¢ok miikemmeliyet
tzerine odaklanmaliyiz. Uzmanlhgimizin bakis acisini,
diistince tarzini ve klinik yaklagimimi gelistirmeyi hedef-
leyen aragtirmalar planlamaliyiz.

Uluslararasi indekslere girmeyi 6nceleyecegiz. Dergi
bilimsel yonetiminin éniimiizdeki dénem baglica hedef-
lerinden biri de budur.

Dergi’nin okunurlugunu ve okur sayisini artirmak is-
tiyoruz. Bu kapsamda Dergi'ye ulagilabilirligi artirma
amactyla Dergi’de yayimlanan makaleleri ticretsiz serbest
erigime agryoruz.

Aile Hekimligi alaninda diger dergilerle, ozellikle
uluslararasi dergilerle igbirligi yapma ve ortak yazilar ya-
yimlama girisimlerimiz baglamisur. Bu konudaki gelis-
meleri 6ntimiizdeki sayilarda sizlerle paylasacagiz.

Yeni donemde hep birlikte Dergi’mizi daha st basa-
maklara ¢ikarmak istiyoruz. Tim bunlari basarmada
Editoryal ekibin yani sira tiim yazarlarimizin, hakemleri-
mizin, okurlarimizin ve tim aile hekimlerinin katkist da
bityiik olacaktir.

Hep birlikte bagarmak dilegiyle...
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Kronik Hepatit C hastalarinda Hepatit B
enfeksiyonu ile karsilasma sikhgi:
Geriye donuk bir calisma*

The frequency of hepatitis B virus infection in patients chronically infected with hepatitis C virus:

a retrospective study

Fatih Akca', Ayse Semra Demir Akca?, Selim Aydemir’, Erol Aktunc®

Ozet

Amac: Kronik hepatit C hastalarinin hepatit B enfeksiyonu ile kar-
silasmis ve asilanmis olma oranlarinin belirlenmesi amaclandi.

Yontem: Ocak 2001-30 Haziran 2008 tarihleri arasinda bagvuran
ve anti-HCV (Hepatit C virlis antikoru) pozitif 223 hastanin HBsAg
(Hepatit B ytizey antijeni), anti-HBs (Hepatit B ylizey antikoru), an-
ti-HBclgG (Hepatit B kor IgG antikoru), anti-HBclgM (Hepatit B kor
IgM antikoru), HBV-DNA (Hepatit B virtis DNA) ve HCV-RNA (He-
patit C virls RNA) serolojik belirtecleri bilgisayar veri tabanindan
saptandi.

Bulgular: HBsAg, anti-HBs ile birlikte anti-HBc IgG ve izole anti
HBclgG pozitiflikleri sirasi ile %4, %14.9, %17 idi. Hepatit B en-
feksiyonu ile karsilasmis olma ve asilanmis olma oranlari sirasi ile
%31.9, %26.2 idi. Blgemizdeki kronik hepatit C hastalarinin he-
patit B ile karsilasma ihtimali yuksek, ancak aktif bagisiklanmis ol-
ma orani distik bulundu.

Sonug: Kronik hepatit C hastalarinda; kronik karaciger hastaligi-
nin ilerleyisini olumsuz yénde etkileyen ve ayni bulas yollarini kul-
lanan hepatit B virtstintn varligi serolojik yontemle mutlaka
arastirilmalidir. Bu hastalar ve aile hekimleri hepatit B asisi ile asi-
lanmalari konusunda uyariimali ve yénlendirilmelidir.

Anahtar s6zciikler: Hepatit B virtst, hepatit C virlst, aktif bagi-
siklama.

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-HBclgG),
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.

Diinyada 170 milyon kisi bu viriisle enfektedir.” Tiirki-
ciger hastaliginin diinyadaki en yaygin nedenle-  ye’de anti-HCV pozitiflik oran1 % 1-2.4’tiir.” Hepatit C
rindendir."” Kronik hepatit C (HCV) enfeksiyo-

nunun ortalama prevalanst %3 (0.5-5) civarindadir.””  niklesmesi ve genellikle belirti vermemesidir. Kronik he-

K ronik hepatit B ve C enfeksiyonlari, kronik kara-

enfeksiyonunun en 6nemli 6zelligi %85 oraninda kro-

*10. Ulusal Aile Hekimligi Kongresinde poster sunum olarak sunulmustur (Fethiye, 2011)
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patitlerin %70’inde, siroz olgulariin %25’inde neden
HCV enfeksiyonudur.” Hepatit C enfeksiyonuna bagl
kronik karaciger hastaliginda karaciger kanseri gelisme
riski her y1l %1-5 oraninda artmaktadur.”

Hepatit B enfeksiyonu; akut ve kronik hepatit, siroz,
hepatoselliller kanser (HSK) gibi ciddi komplikasyon ris-
ki tagir.” Tiim diinyada yaklagik 350-400 milyon kisi
HBYV ile enfektedir. ABD’de tiim kronik karaciger hasta-
1181 ve siroz olgularinin %5-10’u HBV enfeksiyonu so-
nucudur.” Hepatit B enfeksiyonunun diinyadaki dagilim1
cografi farklilik gosterir; diinyadaki HBsAg pozitifligi
%0.1-20 arasinda degisir."” Hepatit B enfeksiyonuna
bagli akut hepatitlerin %5’ kroniklesir, bunlarin 6nemli
bir boliimii siroza doniisiir; sirozda ise HSK gelisme ris-
ki oldukga yiiksektir."" Tiirkiye’deki toplum taramalarin-
daki HBsAg porzitifligi %2-13.6 arasindadir. Bolgesel
farklar gortilmekle birlikte HBsAg pozitifligi dogudan
batiya dogru gidildikge azalmaktadir."”

Hepatit B ve C a¢idan farkli yasam dongiileri ve gen
dizilimleri ile biyolojik acidan farkl iki virtis olmalarina
kargin, hastaligin ilerlemesinde ayn1 ortak yolu paylagir-
lar. HBsAg pozitif hastalarda anti HCV pozitifligi %3-
20, anti HCV pozitiflerde ise HBsAg pozitifligi %2-
10’dir."” Hepatit B ve C enfeksiyonlarmin birlikte bu-
lunmast, siroz ve denetlenemeyen karaciger hastaligina
gidisi hizlandirir ve nisbi HSK riskini de artirir."”

Bu ¢aligmada; bolgemizdeki kronik hepatit C hastala-
rinda HBV enfeksiyonu sikligini ve HBV’ne karg1 agilan-
ma oranlarini arastrdik.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2001-Haziran 2008 tarihleri arasinda Karael-
mas Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi'nde
herhangi bir tani ile ayaktan ya da yatarak tedavi goren,
188.106 hasta dosyas: veri tabanindan geriye déniik ola-
rak incelendi, anti-HCV pozitif 989 hasta saptand.
Bunlarin arasindan HBV serolojik belirteclerine bakilan
223 hasta ile ¢calisma grubu olusturulmustur. 16 yagindan

kiiciik, daha 6nce anti-HCV pozitif olup tedavi alan ve
HBV serolojik belirteclerine bakilmamis 766 hasta
calisma grubuna alinmamgtir.

Access 2 Immunoassay System cihazinda Access”
(Beckman Coulter,Inc.) kitleri ve makro ELISA yonte-
miyle HBsAg, Anti-HCV, Anti-HBs, Anti-HBclgG, An-
ti-HBcIgM, Cobas Amplicor Monitor System cihazinda
Cobas® Amplicor HCV Monitor® Test, V 2.0 kiti ve
PCR yontemiyle HCV-RNA, HBV-DNA aranan hasta-
lar kaydedildi. Anti-HBs pozitif, anti-HBcIgG negatif
olanlar asili kabul edildi.

istatistik Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Versiyon 13.0) prog-
ramu kullamilarak yapildi. Yas gibi sayisal degiskenler icin
tanimlayzci istatistikler ortalamasstandart sapma ve ortan-
ca, kategorik yapidaki veriler say1 ve yiizde olarak ifade
edildi. Kategorik yapidaki degiskenler (cinsiyet ve serolo-
jik belirtegler) arasindaki iliskiler Ki-kare ve Fisher Kesin
Ki-kare testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren sayi-
sal degiskenler bakimindan iki grubun karsilasurilmasinda
iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi kullanildi.
p<0.05 degeri anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubundaki hastalarm 127°si (%57) kadmn,
96’s1 (%43) erkekti. Yas ortalamasi 54.2+15.7 (17-74) idi.
Kadinlarin yag ortalamast 53.9£16 (17-82), erkeklerin ise
54.6+14.5 (19-84) idi. Iki cinsiyet arasinda yas acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Calisma geriye doniik oldugundan baz:1 serolojik be-
lirtecler eksiktir. Mevcut belirtegler agisindan rastlanilan
bulgular Tablo 1’de verilmistir.

Caligma grubumuzdaki HBsAg ve anti-HBs pozitifli-
ginin cinsiyete gore dagilimi Tablo 2’te verilmis olup,
her iki serolojik belirtecin pozitifligi agisindan cinsiyetler
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 1. Calisma grubunda saptanan serolojik belirteclerin sayi ve ytzdeleri

Pozitif Negatif Toplam

Serolojik belirteg n % n % n %
I
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-HBclgG 45 31.9 96 68.1 141 100
Anti-HBclgM 0 0 135 100 135 100
HBV-DNA 2 222 7 77.8 9 100
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Tablo 2. HBsAg ve anti-HBs pozitifliginin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet
Serolojik belirteg Erkek Kadin Toplam p
n % n % n %
- _______________________________________________________________________________________________________________|
HBsAg 6 66.7 3 333 9 100 0.178
Anti-HBs 34 58.6 24 41.4 58 100 0.765

*Fisher kesin ki kare **Ki kare

Caligma grubumuzda anti-HBcIgG aranan 141 hasta-
dan 45’inin (%31.9) hepatit B enfeksiyonuyla kargilagtig
saptand1. Bu hastalardan 21’inde anti-HBs ve anti-HBcIgG
(%14.9), 24’tinde (%17) ise yalizca anti-HBclgG pozitif-
ti. Caligma grubumuzdaki 37 hastada (%26.2) anti-HBs
pozitifligi aktif bagisiklamaya bagli idi (Tablo 3).

Tartisma

HCV enfeksiyonu olanlarda HBV tagiyiciligi genel
popiilasyon ile benzerlik gosterir. Diinyada HBV, HCV
koenfeksiyonu ile ilgili genis populasyonlu ¢aligmalar ol-
madigindan birlikte goriilme prevalansi tam olarak bilin-
memektedir. Anti-HCV pozitif olanlarda HBsAg pozitif-
ligi yaklagik %2-10 arasindadir. Hastaligin yiiksek dere-
cede endemik oldugu Hindistan’da hemodiyaliz almayan
hastalarda bu oran %3-56 arasinda bildirilmistir."

HCV-HBV koenfeksiyon sikligi kronik karaciger
hastalarinda %7.7, saglikli insanlarda ise %1.2°dir.""
Farkli bir caligma kronik karaciger hastalarinda koenfek-
siyon prevalansint %7, yas gruplarma gére dagilimi 0-30
yas araliginda %4.5, 30-50 yas araliginda %4.4, 50 yas
iizerinde %14 bildirmistir."” HCV-HBV koenfeksiyon
prevalansi, bu acidan yiiksek risk tastyan damar ici ilag
kullanicilarinda %42.5, hemodiyaliz hastalarinda %3.7,
organ transplantasyonu yapilanlarda %8, HIV pozitif ki-
silerde %66, beta talasemi tagtyicilarinda % 10°dur."*"
Bizim ¢aligmamuzda yiiksek risk grubundan hasta bulun-
mamaktadir. Kronik hepatit C tamst alanlar1 kapsayan
calismalarda hepatit A ve B ile koenfeksiyon siklig1 %1.9-
4.4 olarak bildirmistir.”** Hastalarimizdaki koenfeksi-

Tablo 3. Anti-HBs ve anti-HBc IgG pozitifliginin sayi ve yuzdeleri

yon siklig1 %4 idi.

Son deneysel ¢aligmalar; son alinan viris hangisi ise
onceden kronik enfeksiyona neden olan viriisti baskiladi-
g1 goriisiinii desteklemektedir.”” Kronik hepatit C hasta-
larnda yapilan bir ¢alisgmada, HBV-DNA pozitifligi
olanlarda HCV-RNA diizeyinin, HBV-DNA’s1 negatif
olanlardan daha diisiik oldugu bildirilmistir.”” Kronik
hepatit B olanlarda yapilan bir ¢aligmada farkli olarak 26
hastada anti-HCV pozitifligi saptanustir. Anti-HCV po-
zitif olanlarin hicbirinde HBV-DNA pozitifligi saptan-
mamigtir ve bu hasta grubunda 3 hastada HCV-RINA ne-
gatif bulunmustur.”” Bizim ¢alismamizda koenfeksiyonlu
9 hastadan sadece 2’sinde HBV-DNA porzitifti. Litera-
tirdeki genel goriis HBV’nin HCV tarafindan baskilan-
mastdir. Ancak calismamizda HBV-DNA pozitif 2 hasta
vardi. HBV-DNA pozitif olanlarda HCV-RNA negatif
bulunmugtur. Bu bulgumuzu destekleyen bir ¢calisma bu-
lunmaktadir.””

Ulkemizde saghkh bireylerde yapilan prevalans calig-
malarinda hepatit B virtsii ile kargilagma orani %34.7-47 .4
arasinda degismektedir.””* Hepatit B viriisii ile kargilagma
orani, Marmara Bolgesinde %32.5, Ege Bolgesi'nde
%28.4, Akdeniz Bolgesi'nde %31.5, Karadeniz Bolge-
si'nde %31.3, Orta Anadolu’da %33.7, Dogu Anadolu’da
%36.5, Giineydogu Anadolu’da %48dir.”? Ulkemizde
yapilan bagka bir ¢alisma, kronik C hepatitinde, hepatit B

viriisii ile karsilasma oranini %45 olarak bildirmistir.””

Caligmamizdaki hepatit B virtst ile kargilagma orany;
Marmara, Akdeniz, Karadeniz ve Orta Anadolu oranlari
ile benzerlik gostermektedir; Ege Bolgesi'nden yiiksek,

Anti-HBclgG

Toplam %
Negatif % Pozitif %
______________________________________________________________________________________________________________________________________|
) Negatif 59 711 24 28.9 83 100
Anti-HBs
Pozitif 37 63.8 21 36.2 58 100
96 68.1 45 31.9 141 100
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Dogu Anadolu, ve Giineydogu Anadolu’dan daha disiik-
tiir. Ulkemizin batisindan dogusuna gidildikge hepatit B
viriisii ile kargilagsma orani artmaktadir.

Ulkemizde agili gruplari belirleyen yeterli caligma yok-
tur. Caligmalarin ¢ogu hastalari sadece anti-HBs pozitifli-
gine gore degerlendirmistir.”""" Eriskinlerdeki prevalans
caligmalarina gore, hepatit B agis1 olanlarin oran1 %3.2-
4.5’tur.”™" Bizim caligmamizda hepatit B agisi ile agilanma
orant %26.2 idi. Bu oran diger caligmalardaki oranlardan
yiiksek, fakat yetersizdir. Bulas acisindan ayni yollart kul-
lanan bu viriislerinden HVC ile enfekte olanlar icin siipe-
renfeksiyon riskini 6nlemek i¢in HVB agis1 mutlaka yapil-
malidir. Hepatit B iilkemizde 1998’de rutin ag1 programi-
na alinmugtir.”” Tlerleyen yillarda HBsAg tastyicilik ve kar-
silasma oranlarinda bir azalma olacagi muhakkakur. Bu
agilannug grup bizim ¢alismamizda yer almamigtr.

Ustiinde durulmasi gereken diger bir konu da izole
anti-HBc pozitifligindeki bulaguricilik riskidir. HBsAg
ve anti-HBs negatif olgularda izole anti-HBclgG pozitif-
ligi siktir. Bu serolojik profilin prevalansi toplumlara go-
re degismekle birlikte %0.1-20 arasindadir ve diinyadaki
dagilimi kronik HBsAg tagiyiciligina paraleldir.”” Farkli
toplumlardaki izole anti-HBclgG prevalanst %0.51-19.2
arasindadir.”" Ulkemizdeki seroprevalans calismalarin-
da bu oran %3-12.1 arasindadir.””™" Bizim grubumuzda
izole anti-HBclgG pozitifligi %17 idi. Bu oran ilkemiz-
de bildirilen oranlardan yiiksektir. Grubumuzda izole
anti-HBclgG pozitifliginin toplum genelinden yiiksek
olmasi; hastalarimizin HCV gibi parenteral yolla bulagan
HBYV ile ayni yiiksek risk ortaminda kargilagmis olabile-
cegini digtindiirmektedir.

Izole anti-HBc pozitifligi 6zel hasta gruplarinda daha
dikkatli degerlendirilmelidir. Yapilan ¢aligmalarda infla-
matuvar hepatitliler, hemodiyalize girenler, organ trans-
plantasyonu yapilanlar, homoseksiieller ve intravenoz
uyusturucu kullanan ve izole anti-HBclgG pozitifligi
saptananlarin ortalama %40’inda HBV-DNA pozitif-
tir.” Calismamiz geriye doniik oldugundan, izole anti-
HBclgG pozitifligi olanlarda HBV-DNA arastirilama-
mustir. Bu durum, daha sonra yapilacak ¢alismalarda goz
oniinde bulundurulmalidir.

Bizim sonuglarimiza gore, kronik HCV’lilerde HBV
enfeksiyon etkeni ile kargilasma sik ve enfeksiyon
kalicilig1 genel populasyondan daha yiksektir. HBV ile
agilanma oranlarimizin yiiksek saptanmasi bize egitim ve
bagisiklama ¢aligmalarimin 6neminin gézard: edilmemesi
gerektigi kanisini olusturmustur. Seronegatif hastalarin
HBYV enfeksiyonuna kargi bagisiklama icin agilanma mut-
laka saglanmalidir.
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Bir aile saghgi biriminde aile planlamasi
yontem kullanimindaki degisim ozellikleri

Features of changes in contraceptive method use in a family health unit

Levent Ozseven'

Ozet

Bu calismanin amaci Isparta il merkezinde bulunan bir Aile Saglhgi
Birimi'ne aile hekimligi uygulamasinin basladigi 2007 yilinda kayitli
olup kaydi 2011 yili sonuna kadar devam eden 15-49 yas, cinsel aci-
dan aktif 522 kadinin aile planlamasi yontem kullanimindaki degi-
sim ozelliklerini arastirmaktir. Bu kadinlarin izlem kartlari retrospek-
tif olarak incelenmis, 2007 yilinda 251‘inin (%48), 2011 yilinda ise
332'sinin (%64) etkili aile planlamasi yéntemlerinden birini kullan-
digi tespit edilmistir. Etkisiz yontemleri tercih edenlerin sayisi 2007
yilinda 195 (%37) iken, 2011 yilinda 125’e (%24) dusmustdr. Biri-
mimizde aile hekimligi uygulamasi kapsaminda bes yildir yapilan
Ureme sagligi calismalari ydntem secimini olumlu yénde etkilemistir.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, aile planlamasi, Greme sagligi.

lkemiz diinyada niifusu en hizli artan tilkeler ara-

l l sindadir. Saglik Bakanligr'nmin uyguladigr aile

planlamas: ¢aligmalar1 nedeniyle niifus artig hizi

son 30 yilda, yillik %2.5ten %1.3’e gerilemistir. Ulke-

mizin bu niifus artig hiz1 2010 yilinda diinya ortalamasi

olan %1.14’tin izerindedir. 2010-2025 dénemi i¢in yapi-

lan projeksiyonlar niifus artig hizimizin % 1.1’e inecegini,

ancak iilkemizin Avrupa’da Irlanda ile birlikte niifusu en
hizli artan iilke konumunda olacagini 6ngérmektedir."”

Aile planlamasi, “biitiin ciftlerin ve bireylerin istedik-
leri sayida ¢ocu@a sahip olmaya ve dogumlarin arasini ag-
maya serbestce ve sorumluca karar vermeleri, bu amacla
bilgi, egitim ve araglara sahip olmalar1” seklinde tanim-
lanmaktadir.”’ Ulkemizde aile planlamasi programinin
uygulanmasima 1965 yilinda baglanmus, sterilizasyon
ameliyati ve sosyal nedenlerle uterusun bosaltilmas: ise
1983 yilinda serbest birakilmustir."”

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.

Turkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TINSA) 2008
verilerine gore, 15-49 yas evli kadinlarin etkili aile plan-
lamas1 yontemlerinden en az birini bilmesine ve %67’si-
nin sahip olduklarindan bagka ¢ocuk istememesine rag-
men herhangi bir yontemle korunanlarin orani
%73’tiir.”! Onceki bes yil igerisindeki her on dogumdan
yedisinin gebe kalindig: sirada istenmis oldugu, birinin
gebelik siirecinde istenir hale geldigi ve ikisinin de hic is-
tenmemis gebelikler oldugu bildirilmistir. Eger tim is-
tenmeyen dogumlar 6nlenebilmis olsaydi, toplam dogur-
ganlik hiz1 kadin bagma %2.2 yerine 1.6 cocuk olacakt.
Kadmlarm beste dordiintin ya dogumlart sonlandirmak
(%59.1) ya da dogumlarin arasini agmak (%20.2) i¢in ai-
le planlamasi hizmeti talebi vardir. Aile planlamasinda
toplam hizmet-talep acig1, TNSA-2003’teki oranla ayn
seviyededir (%6). Yine TNSA 2008 verilerine gore 6nce-
ki bes yillik dénem i¢inde, gebeliklerin beste birinden bi-
raz fazlast (%21) canli dogum diginda sonuglanmistir.”

1 Saglk Bakanligi, Kurtulus Aile Saghgi Merkezi, Isparta



Diistik hizlarmm ve geleneksel yontem kullaniminin
yiiksek olmasi ve ¢cocuk istemedigi halde yontem kullan-
mayanlarin oranindaki fazlalik sebebiyle dogum aralikla-
r1 siklagmakta, dogum sayist artmakta, anne ve ¢ocuk sag-
lig1 olumsuz yénde etkilenmektedir.”

Aile hekimligi uygulamas: belirsiz ve anonim olan
saglik merkezi-birey iligkisini diizeltmeyi, doktorla hasta
arasindaki hizmet alicisi-hizmet sunucusu iligkisini kalici,
diizenli ve uyumlu bir iligski haline getirmeyi amaclamak-
tadir.” Bu 6zellikleriyle aile hekimligi hizmet sunumu-
nun alict ile sunucu arasinda giivene dayali stirekli bir
iligkinin temel 6nemde oldugu aile planlamasi uygulama-
larint gelistirmesi beklenir.

Bu ¢aligmanin amaci bir Aile Saghig: Biriminin sundu-
gu saglik bakimi kapsaminda ireme ¢agindaki kadmlarin
aile planlamasi yontemlerini kullanma tercihlerindeki de-
gisimi belirlemek ve bunun olasi nedenlerini tarugmakuar.

Gere¢ ve YOntem

Isparta Merkez 35 No'lu Aile Saglig1 Birimi'nde 2007
yili Ocak ayinda aile hekimligi uygulamasi baglarken ka-
yitli olan ve kaydi 2011 yili sonuna kadar devam eden 15-
49 yas arasi cinsel acidan aktif toplam 522 kadinin 15-49
yas izlem kartlar1 retrospektif olarak incelenmis, 2007 y1-
linda kullandiklar1 ve 2011 yilinda halen kullanmakta ol-
duklar: aile planlamast yontemlerinin dagilimlar: arasti-
rilmigtir. Gebe ve virgolar ¢aligma diginda birakilmigtir.
Caligmamiz geriye doniik tamimlayict bir caligmadir.
Yontem kullanim oranlart ile ilgili veriler Mc Nemar ki-
kare testi ile istatistiksel olarak irdelenmis, p<0.05 dege-
ri anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Caligmaya alman kadmlarin yas ortalamasi 36.2+
5.42’dir. Aile hekimligi uygulamasinin bagladig1 2007 y1-
i baginda yontem kullanmayan kadin sayis1 76 (%15)
iken 2011 yili sonunda bu say1 65’e (%12) gerilemistir.
Bir yontem kullanma ve kullanmama oranlar1 arasindaki
bu fark istatistiksel olarak anlaml degildir (p>0.05).

Calismamizda 2007 yili baginda 522 kadinin 251’inin
(%48), 2011 yili sonunda ayni kadinlarin 332’sinin (%64)
etkili aile planlamasi yontemlerinden birini kullandig:
saptannustir. Etkisiz yontemleri tercih eden kadin sayist
ise 2007 yilt baginda 195 (%37) iken, 2011 yili sonunda
125 (%24) olmugtur. Etkili ve etkisiz yontem kullanma
oranlar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmustur (p<0.001). Aile hekimligi uygulamasimin bas-
ladig1 2007 yilinda etkisiz yontem kullanan 94 kadin,
2011 yili sonunda etkili aile planlamasi yontemlerinden
birini kullanmaktadir. Yine 2007 yili baginda etkili aile

planlamasi yontemi kullanan 18 kadin, 2011 yili sonunda
etkisiz yontem kullanmaktadir. Tablo 1’de 2007 ve 2011
yilina gore etkili ve etkisiz aile planlamast yontemlerinin
kullanim oranlar1 gosterilmektedir.

Tartisma

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmeti olan aile plan-
lamasz, aile hekiminin baglica gérevlerinden biridir. Aile
hekimligi uygulamasinda hastalarla kurulan siirekli iliski
baglaminda, aile planlamasi hizmet sunumunda kisilerle
temas sagladigi her firsat degerlendirme sansina sahip
olmasi, aile hekimine 6nemli bir tistiinliik saglamaktadir.
Bu caligmada bir aile hekiminin beg yillik uygulama de-
neyiminde aile planlamasi yontem kullanimindaki degi-
sim egilimini saptamay1 ve tartigmay1 amacladik.

Tirkiye’de gebeligi 6nleyici yontem kullanimu dzeri-
ne yapilnus bircok ¢alisma olmakla birlikte ayn1 bireyler-
de zaman icerisinde yontem kullanimindaki degisimleri
irdeleyen ¢aligmalar mevcut degildir. Ancak konu ile ilgi-
li olarak Tirkiye’de yapilmis en biiyiik arastirma 15-49
yas evli kadinlarda yapilan Tirkiye Niifus ve Saglik Aras-
turmasidir. Son iki TNSA arastirmasi kendi verilerimizi
irdeledigimiz doneme en yakin verileri sunmaktadir. Tiir-
kiye genelinde 2003-2008 yillar1 arasinda evli kadinlarda
yontem kullanim oran1 %71’den %73’e ¢ikarken ilimizin
de icinde bulundugu Akdeniz bolgesinde bu oran
%71’den %70’e gerilemistir. Bu dénemde bolgemiz,
yontem kullanim oraninda distis gézlenen tek bolgedir.
Ayni calismada Akdeniz bolgesinde geleneksel yontem
kullanim diizeyi %26’dan %25’e diiserken, modern yon-
tem kullanimmm  %45’den %46’ya yiikseldigi bildiril-

Tablo 1. Bes yildir ayni hekime kayith bireylerin kullandiklari aile
planlamasi yéntemlerinin dagilimi

2007 yilinda 2011 yihinda

sayi (%) say1 (%)
|
Etkili yontemler* 251 (48) 332 (64)
Kondom 156 (30) 175 (34)
Rahim ici arag 57 (11) 89 (17)
Tup ligasyonu 20 (4) 37 (7)
Oral kontraseptif 18 (3) 24 (5)
Enjeksiyon 0 7 (1)
Etkisiz yontemler* 195 (37) 125 (24)
Geri cekme 163 (31) 113 (22)
Takvim 30 (6) 12 (2)
Vajinal yikama 2 (0,3) -
Yontem Kullanmayan 76 (15) 65 (12)
Genel toplam 522 (100) 522 (100)

*p<0.001
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mistir.”’ TNSA verilerinden farkli olarak, 2007 ve 2011
yillar arasindaki 5 yillik dénemde, birimimizde kayitlar:
stireklilik gosteren 522 kadinin etkili bir yontem kullanim
oraninda 6nemli ve istatistiksel olarak anlamli bir artig
tespit edilirken, etkisiz yontem kullanim oraninda da an-
lamli bir distis gozlenmistir. Calismamizda ayni kadmla-
ra ait verilerin kargilagtirilmig olmasinin hizmet sunumu-
sonug iligkisinin dogrudan degerlendirilebilmesi, etkili ve
etkisiz yontemler arasinda gecis yapan kadmlarin belir-
lenmesi, bu gecislerde etkili olan faktorlerin saptanmasi
ve gelecek uygulamalara yonelik yeni stratejilerin gelisti-
rilmesi agisindan 6nemli oldugunu disiinmekteyiz.

TNSA verilerine gore Akdeniz Bolgesinde 15-49 yas
evli kadinlar arasinda en yaygin kullanilan yontem hem
2003 hem de 2008 yili i¢cin %24 ile geri ¢ekme yontemi-
dir. Kondom kullanim orant1 ise %11’den %13’e ¢ikmig-
tir. Calismamiza dahil edilen kadinlarda birimimize ilk
kayit olduklar: 2007 yilinda en yaygimn kullanilan y6ntem
%31 ile geri cekmedir. Bu oram1 %30 ile kondom kulla-
nimu takip etmektedir. 2011 yilinda ise geri cekme yon-
temi kullanim orami %22’ye gerilerken kondom kullanim
orani %34’e yikselmistir.

Tiirkiye Ureme Saghgi 2007 Programina gore 1996-
2003 yillar1 arasinda yapilan cesitli aragtirmalar, o dénem
icin mevcut olan hizmet sunum kapasitesinin beklenen dii-
zeylerin altinda kaldigim ortaya koymaktadir.” Birimimiz-
de 2007 yilindan itibaren uygulanmaya baglanan aile he-
kimligi modeli kapsaminda, prensip olarak hasta hekim ile-
tisiminde giicii paylasan, iliskide ortaklik saglayan goriis-
meci model temel yaklagimimiz olmustur. Aile planlamast
uygulamasi ve egitimi icin 15-49 yag grubundaki kadinlar-

la yapilan her goriisme bir firsat olarak degerlendirilmistir.
Yapilan egitimlerde bireyleri basitce bilgilendirmek yerine
davranis degisikligi saglamak hedeflenmigtir. Bireylerle
kurulan stirekli ve giivene dayali bir iligki, firsatlarin deger-
lendirilmesi ve diizenli bir izlem yaklagiminin yontem kul-
lanimindaki olumlu degisimde etkili oldugunu disiinmek-
teyiz.

Sonug

Aile hekiminin diizenli kayit tutmasi ve kendi verile-
rini analiz etmesi uygulama performansini gelistirmesi
agisindan olduk¢a 6nemlidir.
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Polisomnografi tanimi ve endikasyonlari

Polysomnography diagnosis and indications

Hacer Kuzu Okur!

Ozet

Polisomnografi (PSG), basta uykuda solunum bozukluklari olmak
lzere pek cok uyku hastaliklarinin tanisinda kullanilan altin standart
testtir. Bu derlemede PSG tanimi ve endikasyonlari, American Aca-
demy of Sleep Medicine (AASM) 6nerileri g6z 6niine alinarak sunul-
mustur.

Anahtar sozciikler: Polisomnografi, uyku hastaliklari, uyku labo-
ratuari.

olisomnografi (PSG), basta uykuda solunum bo-
P zukluklar1 olmak iizere pek ¢cok uyku bozuklukla-

rin1 saptamak icin kullanilan kayit ve metot teknik-
lerinin genel ismidir. PSG ile uyku sirasinda ¢ok sayida
fizyolojik parametre, genellikle biitiin gece boyunca, de-
vamlt olarak belli bir periyotta ve eszamanlt olarak kayit
edilir. Giinimiizde PSG obstriiktif uyku apne sendromu
(OSAS) ve diger uyku bozukluklarinin tanisinda altn
standart testtir."’ PSG bu is i¢in diizenlenmis uyku labo-
ratuvarinda, deneyimli teknisyen gézetiminde gercekles-
tirildiginden kolay ulagilabilir bir yontem degildir. Uyku
hastaliklarinin taninmasi ve hasta bagvurularinin artmasi
tilkemizde PSG randevularinin daha ileri tarihlere veril-
mesine neden olmaktadir. Standart PSG i¢in hastanin bir
gece uyku laboratuarinda kalarak uyku kayitlarmimn alin-
mast gereklidir. Cogu zaman tedavi icinde ikinci kez uy-
ku caligmasina ihtiya¢ duyulur. Bu derlemede uyku has-
taliklarmin aile hekimligi alaninda tanmabilmesi ve uyku
laboratuvarma yonlendirmeyi gerektiren PSG endikas-
yonlarinin sunulmas: hedeflenmisgtir.

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.

Genel Degerlendirme

Hastanmn uyku 6ykiisti alinmali ve fiziksel muayenesi
yapilmalidir. Fizik muayenede solunum, kalp-damar ve si-
nir sistemleri degerlendirilmelidir. Horlama, uykuda solu-
num durmasi, yorgunluk, giindiiz uyku hali, bacaklarda
huzursuzluk sorgulanmalidir. Uykuda solunum bozuklugu
ile iligkili olabilen hipotiroidi, obezite, hipertansiyon, in-
me, konjestif kalp yetersizligi ve koroner arter hastalig1 gi-
bi tibbi durumlar belirlenmelidir.

Uykuda solunum bozuklugu diistiniilen hastalara bu-
run gecisi muayenesi yapilmalidir. Hastalara PSG ve or-
tam hakkinda bilgi verilmesi ¢ekim gecesi olan anksiyete
ve uyumsuzlugu azaltabilir.”

PSG Oncesi Hazirhk

Hastanin PSG o6ncesi alkol ve kafein almamas: tavsi-
ye edilir.

Kafein uykusuzluga ve uykunun bélinmesine neden
olabilir. Alkol uyku yapisini degistirdigi gibi OSAS tab-
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losunu oldugundan daha agir gosterebilir. Tedavi igin
stirekli kullandigr ilaglari, uyumaya yardimer ilaglar dahil,
PSG gecesi de almasi énerilir. Uyku yapisinda ve hasta-
lik siddetinde yanilmalara neden olabildiginden muayene
sirasinda ila¢ Oykiisii dikkatli alinmalidir. PSG ¢ekiminin
yapilacagt gece ilag Gykiisti ve giinlikk uyku ve duygula-
nmim durumu not edilmelidir.”

Protokol

PSG genellikle tim gece boyunca, 6-8 saat siireyle
yapilmalidir. Uyku odalar1 kizil6tesi kamera ve ses kayit
sistemi i¢ermelidir. Teknisyen uyku odasindaki hastay1
gorebilmeli, duyabilmeli ve iletigsim kurabilmelidir. Uya-
niklik ve uyku sirasindaki fizyolojik degisiklikler giinii-
miizde bilgisayara kaydedilmektedir. Gunimizde, veri-
ler bilgisayara kaydedilir. Uyku evreleri, uyaniklik ve fiz-
yolojik olaylarin tanimlanmasi ise elde skorlanir.”

OSAS uyku sirasinda tekrarlayan tam ya da kismi st
solunum yolu tkanmasina bagh gelisen, anormal solu-
num olaylar: ile karakterize bir sendromdur. Oronazal
hava akimmimn en az 10 saniye siireli tam olarak durmasi
(apne) yada kismi olarak durmast (hipopne) olarak tanim-
lanir. Apne ve hipopneler kisa siireli uyku bolinmeleri
(arousal) ve oksijen desatiirasyonlarina neden olur. Hor-
lama, uykuda nefes durmasi, giindiiz uyku hali OSAS
stiphesi uyandirir, ancak kesin tani PSG ile konur.
PSG’de tiim gecede olugan toplam apne-hipopnenin uy-
ku saati bagina boliinmesi ile elde edilen apne-hipopne
indeksi (AHI) 5 ise OSAS tamst konur. OSAS 30-60 yas
arast erkeklerin %4’int kadmlarin da %2’sini etkileyen
bir hastaliktir.™”

Tamsal gecenin ardindan tedavi endikasyonu olan
OSAS hastalarma pozitif hava yolu basinct tedavisi (PAP)
onerilmektedir. Siirekli hava yolu basinci (CPAP) genel-
likle tedavide yeterli olmaktadir. CPAP basinci, hastanin
ikinci bir gece uyku laboratuarinda kalarak PSG esliginde
belirlenir.

Yari gece (Split-night) modeli

Tanisal gecede OSAS distiniilen hastaya ayni gecede
CPAP titrasyonu ile devam edilmesidir. Uyku laboratu-
varmda rutin PSG ile uygulanir. Yar1 gece calismalarin-
da tan1 ve tedavi i¢in gerekli olan CPAP basincinin ayni
gecede elde edilmesi uyku laboratuvarlarindaki randevu
siiresini kisaltmistir."”

American Academy of Sleep Medicine (AASM) yar1
gece PSG tani ve tedavi degerlendirmesi icin bazi 6lciit-
ler koymugtur.”
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* Tamsal uyku calismasinin iki saatlik bolimiinde
AHI>40/h olmasi,

* Uyku caligmasimin iki saatlik bolimiinde AHI
>20-40/h arasinda olan klinik olarak CPAP kullani-
muni gerektirecek risk faktori; uykululuk, kalp hasta-
1181, hipertansiyon ve akciger hastalig1 olmasi,

e CPAP titrasyonu ii¢ saatten fazla siirmesi,

* CPAP‘m REM ve non-REM uyku déneminde solu-
numsal olaylar: 6nledigi PSG’de goriilmesi,

* Eger uykuda solunum bozuklugu tanisi onaylanmis
fakat ikinci ve tctinci 6l¢iitler yoksa, CPAP titrasyo-
nu i¢in ikinci kez tiim gece PSG yapilir.

Yari-gece modeli randevu siirelerini kisaltmig ve te-
daviye hemen baglanmasini saglamis olmakla birlikte ha-
len tartistlan yonleri bulunmaktadir. Gecenin ilk yarist
ile ikinci yarisindaki uyku mimarisindeki farkliliklar tan:
ve tedavide yanlig ya da yetersiz sonuglara neden olabil-
mektedir. Yeterli klinik aragtirmalara ihtiya¢ vardir.”

Gun Boyu PSG

Gece vardiyali ¢alisanlar i¢in kullanilir. Cunki gece
vardiyasinda calisanlar gece uyanik kalir, giindiiz uyurlar.
PSG'nin siiresi ve protokolii gece uyku calismasi ile ay-
nudir.

PSG Kaydi

Amerikan Uyku Tibbi Akademisi (American Aca-
demy of Sleep Medicine — AASM) 2007 yilinda, uyku ve
iligkili olaylarin skorlanmasinda yeni kurallar1 bir kilavuz
ile yaymlamistir. Giintimiizde bu uzlagt raporu kurallart

esas alinmaktadir.”™”

PSG Montaji

* Uyku evreleri: Noral elektroensefalografik aktivite
(EEG), goz hareketleri elektrookiilogram (EOG) ve
submental aktivite elektromyografi (EMG) ile kayde-
dilir ve uyku ve uyaniklik ayriminda kullanilir.

¢ Solunum eforu: Solunum eforu icin altn standart
yontem o6zefagus balonu ile intratorasik basing dl¢ii-
midir. Bu teknik invaziv oldugu icin rutin kullanil-
maz. Piezoelektrik bantlar g6giis ve karina yerlestirilir.
Ancak pozisyon degisiklikleri ile etkinlikleri degisebilir
santral ve obstriiktif apne ayriminda yetersiz kalabilir.
Indiiktif pletismografi kaliteli ve hassas solunum eforu
olcimi sagladigr icin AASM tarafindan 6nerilmistir.

* Hava akimi: AASM apne tanimi igin ise termistor;
(burun 6niinde hava akimimi kaydeden sensor), hi-
popne tanimi i¢in de burun basing 6l¢geri onermistir.



e Horlama mikrofonu

e (CO2 diizeyi izlenmesi
® Pulse oksimetre

¢ Elektrokardiyogram

¢ Viicut pozisyonu

e FEkstremite hareketleri

PSG ‘nin Kullanim Endikasyonlar

AASM, 1997’da yaymlamis, en son 2005’te yeniden
diizenlemistir.”

*  Upyku ile iligkili solunum bozukluklarinin tanisinda
- Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)
- Santral uyku apne sendromu (CSA)
- Cheyne-Stokes solunumu (CSR)
- Alveoler hipoventilasyon sendromu
- Ust hava yolu rezistans sendromu (UARS)
* Pozitif hava yolu basinc1 (PAP) titrasyonunda

* OSAS tedavisinde yapilacak cerrahi 6ncesi ve sonra-
sinda

izlemede PSG Endikasyonlari

* OSAS tedavisinde kullanilan agiz i¢i araglara alinan
cevabi degerlendirmede

* PAP tedavisi sirasinda kilo kaybi (viicut agirliginin
% 10 azalmasr)

* PAP tedavisi sirasinda kilo alma (viicut agirliginin
%10 artmast) ve semptomlarin tekrari.

* PAP tedavisine baglangicta cevabin iyi olmasina rag-
men semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmast. (OSAS ve
narkolepsinin bir arada olmasr)

PSG’nin Onerildigi Diger Endikasyonlar
e Kalp yetersizligi (sistolik ve diyastolik)
* Koroner arter hastalig
* Inme ya da gecici iskemik atak Gykiisii olanlar

e Tagiaritmi ya da bradiaritmi bradiaritmisi olanlarda
uykuda solunum bozuklugu siiphesi varsa PSG 6ne-
rilmelidir.

Diger Solunum Bozukluklarinda

PSG Endikasyonlari

Kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH), brong
astumi, noromiiskiiler hastaliklarda uyku bozukluklar ile

ilgili semptomu olanlarda, uyku anammezi, uyku giinliik-
leri ile yeterli bilgi alinamadiginda PSG planlanabilir.”

Narkolepsi Tanisi icin

Parasomni ve Uyku ile Iliskili Epilepsilerde Huzursuz
Bacak Sendromu (RLS) ve Periyodik Bacak Hareketi
Hastalign (PLMD). RLS tanist i¢in rutin PSG gerekmez
ancak PLMD ile birliktelik olabilecegi diigtiniildigiinde
gereklidir.

insomni ile Birlikte Olan Depresyon

Sirkadiyen Ritm Bozuklugunda: Tanida PSG rutin
degildir.

Tasinabilir Kayit Teknikleri

Uyku laboratuvari diginda da uyku kaydi alinmasi son
yillarda kullanima girmistir. Tam koyma siiresini kisalt-
mak ve maliyeti digirmek amaciyla PSG kaydinin tama-
munin ya da bir kismimin tagmabilir ve ideal olarak teknis-
yen yardimina ihtiya¢ duymaksizin yapabilen sistemler-
dir. Kanal sayilarindaki azlik ve veri kaybi olasiligi nede-
niyle kullanimda kisithilik vardir. Hasta seciminde yiiksek
pretest olasilig1 goz oniine alinarak; viicut kitle indeksi,
horlama, cinsiyet, boyun ¢evresi gibi kanitlanmus 6lciitle-
rin kullanilmasi 6nerilmektedir. Negatif ya da tanisal ol-
mayan ev ¢alismasi durumunda PSG yapilabilmelidir.”""

PSG Kontrendikasyonlari

PSG’nin kontrendikasyonu yoktur. Hastaya PSG kara-
r1 verilirken kar ve zarar oranlari iyi hesaplanmalidir. Pa-
cemaker ve defibrilatorler PSG kontrendikasyonu olus-
turmamaktadir ancak uyku laboratuarinda kontrol edilme-
si 6nerilmektedir.

PSG Komplikasyonu

PSG'nin komplikasyonu nadirdir. En sik komplikas-
yon elektrotlar: yapistirmak icin kullanilan maddeye kar-
st deri irritasyonudur. Laboratuvar sartlarinda uyumak
ve ortami yadirgamak ilk gece etkisi yapabilir. Yatak ve
monitorizasyona bagli rahatsizlik olabilir.

PSG Sonucunda Degiskenlik

Geceden geceye olan degisiklikler tek gecelik PSG ¢a-
lismalarinda OSAS ciddiyetinde yanilmalara neden olabi-
lir. OSAS siiphesi olan; obez, hipertansiyon ve uykuda ap-
ne gozlenme oykiisii olan /olmayan PSG negatif hastalar-
da test tekrarlanabilir.""

Sonuc ve Oneriler

PSG uyku hastaliklarinin tani ve tedavisinde kullani-
lan bir tetkiktir. Hasta sayisina oranla PSG yapilan yer-
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lerin azlig1 nedeniyle hasta se¢imi 6nemlidir. Uyku so-
runlari olan hastalar ile karsilasildiginda ayiricr tanular
acisindan uyku hekimine yonlendirilmeli ve gereken has-
talara PSG yapilmalidir.
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Olgu sunumu: PFAPA sendromul.
“Periyodik yuksek ates, aftoz stomatit,

farenjit ve adenit”

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

Gaye Celikcan', Rabia Kahveci?, Adem Ozkara’

Ozet

PFAPA sendromu; periyodik yuksek ates donemleri, aftéz stomatit,
farenjit, servikal adenit ile karakterize, kalitsal olmayan bir sendrom-
dur. Klinik pratikte cocuklarda ytksek ates ve tonsillit tablosuyla sik-
likla karsilasiimaktadir. Bu makalede aile hekimligi poliklinigine tek-
rarlayan ates ytksekligi, tonsillit, aftéz stomatit nedeniyle basvuran
20 aylik bir erkek hasta sunulmaktadir. Yakinmalarinin yineleyici ni-
teligi ve bir sonraki atagin steroid tedavisine yanit vermesi ile olgu-
muz PFAPA sendromu tanisi almistir. Bu makalede PFAPA sendro-
mu ile ilgili bilgiler gdzden gecirilmis ve birinci basamakta tani koy-
manin énemi vurgulanmistir.

Anahtar sozciikler: Periyodik ates, farenijit, aftéz stomatit, PFAPA
sendromu.

irinci basamak saglik hizmetlerinin en biiytik 6zel-
B ligi her yas grubunda hastaya hizmet verilmesidir.
Cocuklar bu kapsamda 6nemli bir yer tutar. Co-
cukluk ¢aginda yiiksek ateg sik goriilen ve aileyi telaglan-

diran bir hekime bagvuru nedenidir.

PFAPA; periyodik ates, afttz stomatit, farenjit ve ade-
nitten olugan, ani baglangicl, febril ataklarin oldugu bir
sendromdur." Hastalik cogunlukla 5 yagin altinda ortaya
cikar. Hastaliktaki ateg ataklari, diizensiz araliklarla yine-
ler ve ortalama 3-4 giin siiriip, kendiliginden diizelir.”’ Af-
toz stomatit, farenjit ve servikal lenfadenopati egliginde
ortalama 5 giin (3-6 giin) siiren ve 3-6 haftada bir tekrar-
layan yiiksek ates (38-41 °C) ataklariyla karakterizedir.”"

Bu yazida ates sikayeti ile aile hekimligi poliklinigine
getirilen, ayrintili anamnez ile bu sikayetin tekrarlama

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.

.....

aylik bir PFAPA olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

20 aylik erkek hasta 72 saattir ates distiriiciiye cevap
vermeyen ategle aile hekimligi poliklinigine getirildi.
Ates ilk yiikseldiginde farkli bir merkeze gotiiriilen ve
tonsillit tanistyla oral amoksisilin klavulanat (60 mg/kg/
glin) baglanan hasta, 72. saatin sonunda ateginin diisme-
mesi tizerine poliklinigimize ailesi tarafindan getirildi.

Fizik muayenesinde genel durumu iyi, ancak atesi
39.6 °C idi. Nabiz 148/dk, kan basinct 100/60 mm Hg,
viicut agirligi 11,400 kg (25-50 p), boyu: 82 cm (25-50 p)
idi. Tonsiller bilateral hiperemik ve hipertrofikti. Sol ar-

1 Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Asistan Dr., Ankara
2) Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Uzm. Dr., Ankara
3) Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Doc. Dr., Ankara




ka servikal zincirde en buytgi 1x1 cm olan mobil lenfa-
denopati mevcuttu. Agiz icinde, dilin tstiinde, orta hatta
0.5x1 cm boyutunda kenarlar1 hiperemik, ortas soluk,
beyaz renkli ve zimba deligi gériintimiinde aftéz stoma-
titi mevcuttu. Hepatosplenomegalisi olmayan hastanin
diger sistem muayeneleri dogaldu.

Hastanin 6ykiisti derinlestirildiginde aymi klinik tab-
lonun son 5 ay igerisinde her ay tekrarladigi, atesin anti-
piretiklere yanit vermedigi ve 5 giinden 6nce diismedigi
ogrenildi. Her ateslenmesinde farkls bir saglik kurulugu-
na gotiiriilen hastaya her defasinda antibiyotik tedavisi
baglandig1, hatta 3 ay 6ncesinde lomber ponksiyon yapil-
masinin 6nerildigi ancak aile tarafindan kabul edilmedigi
ogrenildi. Dikkat ¢ekici olarak olgumuzun atesli oldugu
dénemlerinde bile genel durumunun hep iyi oldugu ifa-

de edildi.

Hastanin laboratuar incelemesinde; beyaz kiire
13,300/mm’, hemoglobin: 12.7 g/dl, hematokrit: %39,
trombosit: 263,000/mm’, sedimantasyon hizi: 14 mm/sa-
at, C reakdtif protein: 0,5 mg/L bulundu. Periferik yay-
masinda %59 PNL ve %41 lenfosit goriildi. Sola kayma
ve toksik graniilasyon yoktu. Serum biyokimyasal deger-
leri ve tam idrar incelemesi normal sinirlarda idi. Arka-
on akciger grafisinde anormal bir bulguya rastlanmadi.

Hastanin 72 saattir almakta oldugu antibiyotik teda-
visi sonlandirildi. Ailevi Akdeniz Atesi ya da diger peri-
yodik ates sendromlar1 aragtirilmak iizere izlendi. Idrar,
kan ve bogaz kiiltiirlerinde tireme olmadi, ates 5. giinde
diistii. Aftéz stomatit bir hafta sonra tamamen kayboldu.
Atak esnasinda alinan kan orneklerinde EBV, CMV,
HSV ve toksoplazma IgG ve IgM negatif bulundu.

Hasta 25 giin sonra 40.2 °C ates, aftdz stomatit ve
tonsillit nedeni ile ikinci kez bagvurdu. Oykii yeniden de-
rinlemesine alindi, hastanin hicbir atesli doneminde ka-
rin agrist sikayetinin olmadig anlagildi. PFAPA sendro-
mu 6ntanistyla tek doz 1 mg/kg oral prednizolon verildi.
3 giin sonraki kontrol muayenesinde annesi, steroidi iz-
leyen sekiz saat icinde atesinin diistiigiini ve bir daha
yiikselmedigini ifade etti. Muayenede hastanin atesi yok-
tu; aftoz stomatiti ve tonsillit gerilemisti.

Tartigma

[lk olarak 1987°de Marshall'in tanimladigi FAPA tab-
losu, 1989’da PFAPA olarak adlandirildi:”’ Genellikle 6
ay — 5 yas arasindaki cocuklarda goriilir, 39 °C’den yiik-
sek ates ve bogaz agrisi ile seyreder. Hastalarda bu duru-

mu agiklayacak bir tist solunum yolu enfeksiyonunun kli-
nik ve laboratuar bulgular1 gosterilemez. Yiiksek ates 3-8
hafta araliklarla tekrarlar. Klasik antipiretik, antibiyotik
sagalimina cevap vermez ve 3-7 gin icinde kendiligin-

den gecer. Ataklar arasinda olgular tamamen normal-
dir.™"

PFAPA Sendromunda semptomlar 5 yagindan 6nce
baslar. 40-41 °C’yi bulan yiiksek ates yaklagik 5 giin de-
vam eder. Ategle beraber vakalarin %75’inde farenjit ve
stomatit, %67’sinde reaktif servikal lenfadenopati ve di-
ger minor semptomlar (bag agrisi, bulant, kusma, titre-
me ve halsizlik) goriilebilir.” PFAPA sendromuna ait en
onemli bulgulardan birisi ategin yiiksek olmasina kargin
genel durumun c¢ogunlukla bozulmamasidir. Bu bulgu
hastaligin ayiricr tanisindan oldukea yararhidir. Ates orta-

lama 3-5 giinde kendiliginden diiger.”

PFAPA atag:r tamsit konuldugunda uygulanan 1-2
mg/kg/doz prednizolon tedavisinin ardindan ¢ok yiiksek
olan ates diizeyi normale doner. Prednizolon tedavisi kas
ici ya da agiz yolu ile hastanin klinik durumuna gore, he-
kimin karar verecegi sekilde uygulanabilir. Ara dénem-
lerde kortikosteroid kullanimina genellikle gereksinim
duyulmaz. Kortikosteroid tedavisi ile bulgularin hizla
kaybolmasina karsin atak siklig1 etkilenmez. Hastalik ¢o-
gunlukla 3-4 hafta aralarla diizenli olarak yineler. Bu du-
rumda her atakta tek doz oral prednizolon uygulamas:

klinik bulgularin kaybolmasina yardimei olur.™

Peridis ve arkadaslar1 bir meta analizle PFAPA Sen-
dromunda medikal ve cerrahi yaklagimlar: degerlendiril-
diler. Bu caligma, antibiyotik ve simetidin kullaniminin
etkili olmadigini, ancak steroid kullaniminin etkili oldu-
gunu gostermistir. Adenoidektomi ile birlikte olsun veya
olmasin, tonsillektomi etkili bulunmustur. Steroidler ile
cerrahi girisim arasinda anlaml bir fark bulunmamistir.
Ancak steroid tedavisi ile sikliginin azalmadig1 g6z 6niin-
de tutularak PFAPA’nin uzun siireli yonetiminde cerrahi

yaklagimin en etkili miidahale oldugu ileri siiriilmiigtiir."”

Sonug olarak PFAPA Sendromunun belirti ve bulgu-
lar1 birinci basamak polikliniklerinde sik rastlanan belirti
ve bulgularla ortiisme gosterir. Yiiksek ates aileleri ¢cok
kaygilandiran bir belirtidir. T'an1 koymak amaciyla yapi-
lan ¢ok sayida tetkik, hasta ve aileleri a¢isindan yipratict
oldugu gibi saglik giderlerinin de bog yere artmasina yol
agmaktadir. Bu nedenle 5 yag alundaki ¢ocuklarda ates,
farenjit, aftéz stomatit ve lenfadenopati saptandiginda
oykiide tekrarlayan ataklar varsa, PFAPA Sendromu ayi-
rict tanida akilda tutulmahdir.
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“Yari zamanl uzaktan egitim” ve

tip egitimindeki yeri

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

Okay Basak'

Ozet

Ulkemizde baska hicbir tip disiplini ve uzmanlik alani icin dtstndl-
meyen ve dinyanin hicbir tlkesinde tipta uzmanlik egitimi icin uy-
gulanmayan bir “model”, mevcut aile hekimligi uzmanlik egitimi-
ne alternatif ikinci bir yol olarak kullanilmak istenmektedir. Ustelik
bunu gerektirecek “Ullkemize 6zgl kosullar” da bulunmamakta-
dir. Bu yazida tipta yari zamanli uzmanlik egitimi uygulamalari ve
Saglk Bakanhgi'nin tanimladigr “yari zamanli uzaktan uzmanlik
egitimi” modeli ele alinmakta ve Glkemizde aile hekimligi uzman-
lik egitiminin gelistirilmesi icin gtincel gérevler 1siginda tartisiimak-
tadir.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, uzmanlik egitimi, yari zamanli
egitim, uzaktan egitim.

U lkemizde bagka hicbir tup disiplini ve uzmanlik

alani i¢in disiintilmeyen ve diinyanin hicbir tilke-

sinde tipta uzmanlik egitimi i¢in uygulanmayan
bir “model”, mevcut aile hekimligi uzmanlik egitimine
alternatif ikinci bir yol olarak kullanilmak istenmektedir.
Ustelik bunu gerektirecek “iilkemize 6zgii kosullar” da
bulunmamaktadir. Bu girisimin diinya literatiiriine bi-
limsel, kavramsal ve kuramsal bir katki temeli var midir
yoksa tilkemiz saglik politikalar: agisindan pratik ve prag-
matik yararlar m1 6ngérmektedir?

Bu sorunun yanitini verebilmek i¢in 6ncelikle diinya-
da baz iilkelerde uygulanan “upta yart zamanli (part-ti-
me) uzmanlik egitimi” ve tilkemizde Saglik Bakanlig: ta-
rafindan gelistirilen “yar1 zamanl uzaktan uzmanlik egi-
timi” ile neyin tanimlandigina bir géz atmak gerekir.
Yoksa olusacak kavram karigikligi, aslinda diinya uygula-
malarinin ¢ok agik ve tanimlanmig oldugu bir konuda il-
gili taraflarda kafa karigikligina yol acabilir ve isi icinden
cikilmaz duruma getirebilir.

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.

Tipta Yari Zamanh Uzmanlik Egitimi
Uygulamalari

“Yar1 zamanlt uzmanlik egitimi” yalnizca aile hekim-
ligi icin 6nerilmedigi ve uygulanmadig gibi, bazi ilkele-
rin saglik sistemlerinin aile hekimligi uygulamasi teme-
linde gelistirilmesi siirecinde kullanilan “gecis donemi”
stratejisiyle de iligkili degildir. Yar1 zamanli uzmanlik
egitimi uygulamasi mevcut tipta uzmanlik egitimi prog-
ramlarina alternatif bir model olarak da diistiniilmemis-
tir. Uygulamay1 gerektiren kosullar genel saglik politika-
lar1, tbbi, egitsel ya da uzmanlik egitimi programinin
kendisiyle ilgili nedenler degil, timiiyle uzmanhk egiti-
mini almakta olan uzmanlik 6grencisi (asistan) ile ilgili
kisisel/ailesel nedenlerdir."

Diinyada cesitli 6rnekleri bulunan yar1 zamanli uz-
manlik egitimi uygulamalarinin baslica iki toplumsal ar-
ka plani vardir: Hekimlik meslegine kadinlarmn ilgisinin
ve katiliminin artmasi ve buna kosut olarak esnek ¢alisma
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saatlerine iliskin taleplerin olugmast.”™ Yar1 zamanh uz-
manlik egitiminin 6zellikleri (kullanilan egitim yontem-
leri, miifredat, amag, 6grenim ¢iktilary, egitim alt yapist
ve 6grenme ortami, 6leme-degerlendirme yontemleri)
tam zamanli (geleneksel) uzmanlik egitimi programlari
ile aynidir.” Ancak yar1 zamanh egitim daha farkl: bir
takvim ile daha uzun bir zaman diliminde yiiritilmekte-
dir. Bundan dolay1 da her iki egitim sonunda kazanilan
niteliklendirme (uzmanlik belgesi) aynidir.

Yar1 zamanli uzmanlik egitimi programlarinin uygu-
lanabilmesi i¢in ¢esitli ilkeler ve kosullar s6z konusudur:

1. Yari zamanl uzmanlik egitimini tercih edebilmek i¢in
kisisel/ailesel nedenler ya da hekimlikte aragtirma be-
cerilerini gelistirmeye yonelik kariyer egitimi talebi
olmalidir. Gebelik, cocuk dogurma, ¢ocuklarin baki-
mi1, baba olma, hastalik ya da baska 6zel nedenlerle
herhangi bir tip uzmanlik alanindaki mevcut uzman-
lik egitimi programuni tam zamanl olarak tamamla-
yamayacak olan uzmanlik 6grencileri icin 6ngoril-
miistiir. Uzmanlk 6grencisi zamanimimn tamamini egi-
tim ile gecirmemek ve “evde ¢ocuguyla daha ¢ok ilgi-
lenmek” gibi 6zel iglerine daha ¢cok zaman ayirmak is-
temektedir.”*”

2. Yar1 zamanli programlar icerikte degil yalmzca tak-
vimde tam zamanli program ile farklilagir. Yar1 za-
manl egitim alan uzmanlik 6grencisi diger asistanlar-
la ayni isi yapmakta ve toplam egitim yikiini daha
uzun bir zaman diliminde tamamlamaktadir. Yar1 za-
manli uzmanlik egitimi uygulamasi tam zamanl (ge-
leneksel) uzmanlik egitiminin en erken birinci yili ta-
mamlandiktan sonra baslamali, egitimin siiresi tam
zamanli uzmanlik egitimi siiresinin yiizde 50 ve daha
fazlasi kadar olmaly, ancak tam zamanli uzmanlik egi-
tim siiresinin iki katin1 gegmemelidir.**” Yar1 zaman-
i uygulamadan yararlanabilmesi i¢in uzmanhk 6g-
rencisi 6nce tam zamanli uzmanlik egitimi programi-
na baglamak zorundadir ve ancak belli bir siire tam
zamanli egitim aldiktan sonra yar1 zamanh egitim i¢in
basvurabilmektedir.

3. Uzmanlik 6grencisi yar1 zamanli uzmanlik egitimi
yapma hakkini kullandig1 bu dénem i¢inde, egitim al-
madig1 yart zamanini meslegini baska bir yerde icra
ederek geciremez. Yani saglik sisteminin herhangi bir
basamaginda tek bagina hekimlik hizmeti tiretemez.
Yar1 zamanh uzmanlik egitimi uygulamasmm en te-
mel ve can alic1 6zelligi budur.®”

4. Yar1 zamanli uzmanlk egitimi uygulamas: tipta uz-
manlik egitimi i¢in belirlenmis ulusal standartlara uy-
gun olmali ve egitim veren akademik birimler tarafin-
dan hazirlanan programlar o disiplinin yeterlilik ku-

rulu (board) tarafindan onaylanmalidir. Uzmanlarin
daha sonraki mesleksel yetkilendirme (sertifikasyon)
islemleri icin bu onaylar zorunludur.”*”

5. Yar1 zamanli uzmanlik egitimi uygulamasi adil olma-
Iy, esitlik ilkesini cignememelidir."

6. Uzaktan 6grenme yontemleri yar1 veya tam zamanli
uzmanlk egitimi programlarinda diger egitim yon-
temlerini destekleyici ve tamamlayict yontem olarak
kullanilmaktadir.”

Avrupa Birligi Konseyi direktiflerinin aile hekimligi /
genel pratisyenlik uzmanlik egitimi bolimlerinde yari-
zamanli uzmanlik egitimi kosullar1 ve ilgili diizenlemeler
de yer almisur. 93/16/EEC Konsey Direktifinin 34.
Maddesi yar1 zamanli uzmanlik egitimine ayrilmigtr. Bu
direktif ile Avrupa Birligi 1 Ocak 1995 tarihinden itiba-
ren yari-zamanli egitimin haftalik siiresinin tam-zamanl
uzmanlik egitiminin haftalik siiresinin %60’indan daha
az olmamasi ve yari-zamanli egitimin hem hastane rotas-
yonlar1 hem de aile hekimligi uygulama egitimi icin bel-
li sayida tam-zamanli egitim dénemlerini icermesi kogu-
lunu getirmigtir. Direktife gére bu tam-zamanli egitim
donemleri, etkili bir aile hekimligi uygulamasina hazirlik
saglayacak sayida olmalidir."™"

Saglik Bakanhgi ve “Yari Zamanl
Uzaktan Uzmanhk Egitimi”

Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan formiile edi-
len “yar1 zamanli uzaktan uzmanlik egitiminin” ise, yuka-
rida kisaca acgiklamaya calisugimiz uygulama ile hicbir
benzerligi, yakinhig: ve iliskisi yoktur. Bu “modelin”;

1. ‘Sozlesmeli aile hekimi olarak ¢alismakta olanlara’ 6zel

2. Tipta Uzmanlik Sinavinda ‘merkezi yerlestirmeye ta-
bi olmaksizin’,

3. “Tipta Uzmanlik Kurulunca belirlenen esaslar gerge-
vesinde’ (bu modelle ‘yapilacak aile hekimligi uzman-
lik egitiminde ¢ekirdek egitim miifredatinin ve rotas-
yonlarin uygulanmasi ve egitimin sekli ile sair husus-
lar Tipta Uzmanlik Kurulunca belirlenir’),

4. ‘Uzaktan ve/veya yar1 zamanli egitim metotlar: da uy-
gulanmak suretiyle’,

5. En az alt yillik siirede,

6. Caligmakta oldugu Aile Sagligi Merkezinde aile he-
kimligi pratigine devam ederken uygulanmasi 6ngo-
riilmiistiir."”

Goriildigi gibi meveut aile hekimligi uzmanlik egiti-
mi disinda “yeni bir aile hekimligi uzmanlik egitimi” ta-
mmlanmistir. Bu “uzmanlik yolunu” tim hekimler degil,
yalnizca belli bir hekim grubu kullanabilecektir. Mevcut
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aile hekimligi uzmanlik egitiminin tiim gereklerinin ye-
rine getirilmesi de s6z konusu degildir. Miifredatin ve
rotasyonlarin uygulanmasi ve egitimin sekli ile ilgili ¢er-
ceve cikarilacak yonetmeliklerle ayrica belirlenecektir.
Tip egitimi gibi hasta temasinin, yiiz ylize 6grenme sii-
reclerinin ve ger¢cek deneyimin 6n planda olmasi gereken
bir egitimde, uzaktan 6grenme gibi ancak smirli destek
islevi gorebilecek bir egitim teknigi “ikinci uzmanlik yo-
lu” icin baglica egitim yontemi olarak belirlenmistir.
Hepsinden 6nemlisi bu yolla uzmanlik egitimine bagla-
yan hekimin bir yandan “aile hekimligi uzmanlhk egitimi
yaparken” diger yandan mevcut aile sagligi merkezinde
“sozlesmeli aile hekimi” olarak c¢aligmaya devam edecek
olmasidir. Buna “yerinde uzmanlik egitimi” de denebilir.
Boylece aile hekimligi icin iki farkli standartta iki farkli
uzmanlik egitimi olusmaktadur.

Cesitli egitim yontemlerinin kullanildigt bir egitim
programinin uygulanmasinda temel egitim yontemlerine
destek olmak tizere kullanilabilecek yardimer bir yontem
olmasi gereken uzaktan 6grenme teknikleri, tipta uzman-
lik egitiminin temel egitim yontemi olarak kullanilamaz.
Keza tam zamanli bir uzmanlik egitimi programinin tim
gereklerini daha uzun bir zaman dilimine yayan “part-ti-
me uzmanlik egitimi”, tam zamanli uzmanlik egitiminin
gereklerini “by-pass” etmek amaciyla da kullanilamaz.

Saglik Bakanliginin yeni diizenlemeyle olusturmaya
calisug1 “yar1 zamanlt uzaktan uzmanlik egitiminin” ku-
ramsal temelleri yoktur. Diinyada bazi tilkelerde uygula-
nan ve uygulanmakta olan “yar1 zamanli uzmanlik egiti-
mi” ile benzerlik gostermemektedir. Dolaysiyla pratik
bir ge¢misi ve alt yapist da bulunmamaktadir. Geriye bir
tek “lilkemize 6zgi olma” iddiasi kalmaktadir. Bu nokta-
da gecis donemi stratejisinin bir geregi olarak uzmanlik
egitimi almamug hekimlerin aile hekimligi uygulamasin-
da caligabilmesi icin 6ngoriilen “iyilestirme egitimleri”
tartigmaya girebilir. Ciinkii Bakanlik¢a “tlkemize 6zgii”
olarak 6ngoriilen “model” olsa olsa gegis donemi “iyiles-
tirme egitimleri” icin gegerli olabilir.

Gecis Dénemi “lyilestirme Egitimleri”

Aile hekimligi uygulamasina gegis ile ne anlagilmalidir?
Avrupa’da aile hekimligine gecisle iki durum tanimlan-
maktadir. Birincisi daha 6nce saglik sistemlerini basamak-
landirmamus ve tiim saglik hizmetlerini sistem uzmanlar
araciligi ile sunan iilkelerde aile hekimligi uygulamas: te-
melinde birinci basamagin olusturulmasidir. Yani yalnizea
hastane uzmanlarindan olugan eski sistemden birinci ve
ikinci basamak uzmanlarindan olusan ikili sisteme gecis.
Ikincisi ise daha 6ncesinde saglik sistemini basamaklandi-
rilmis bir anlayisla 6rgiitlemis ve birinci basamagmn yapi-
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landirilmis oldugu tlkelerde birinci basamaktaki hizmetle-
rin uzman aile hekimleri tarafindan saglanmasidir. Yani
birinci basamak hekimlerinin mezuniyet sonrasi ek bir res-
mi egitim almadiklar1 sistemden uzmanlik egitimi almug ai-
le hekimlerinden olugan sisteme gegis."”

“Gegis donemi” uygulamas ise, aile hekimligi uzman-
larinin sayisinin yetersiz oldugu ve aile hekimligi uygula-
mast i¢in gereksinim duyulan sayida uzman hekimin yetis-
tirilmesinin zaman alaca@: tilkeler icin 6nerilen ve aile he-
kimligi uzmani olmayan hekimlerin bu dénem i¢inde aile
hekimligi uygulamasima alinmasini 6ngéren bir stratejidir.
Bu stratejinin temel 6zelligi 6nceden belirlenmis bir siire
icin uygulanmasi ve bu siire icinde aile hekimligi uygula-
masina alinan aile hekimligi uzmani olmayan hekimlerin
tanimlanmus bir iyilestirme egitimi almalarinin zorunlu ol-
masidir. Tyilestirme egitimleri siirekli mesleksel gelisim ya
da hizmet i¢i egitim kapsaminda olup uzmanlik egitiminin
yerini tutmaz ve onun alternatifi degildir.""

Gegis donemi bittiginde aile hekimligi uygulamasina
yeni baglayacak hekimlerin aile hekimligi uzmanlik egiti-
mi almig olmalar1 gerekmektedir. O zamana kadar uygu-
lamaya girmis ancak aile hekimligi uzmani olmayan he-
kimler ise belirli yeniden yetkilendirme (re-sertifikasyon)
gereklerini yerine getirmek kosuluyla istedikleri siirece
bu haklarini kullanabilecek ve aile hekimligi yapmaya de-
vam edeceklerdir. Gecis donemi sonunda birinci basa-
makta her yil gereksinim duyulacak sayida yeni aile he-
kimligi uzmanimnin yetisiyor olmasi bu stratejinin bagarisi
icin kilit onemdedir.

Bazilarinda sorun ¢ikmakla birlikte bircok Dogu Av-
rupa ilkesi gegis donemi stratejisini basartyla uygulamig-
tir. Birinci duruma 6rnek olan Cek Cumhuriyeti, Polon-
ya, Litvanya, Estonya gibi iilkeler 1990’l1 yillarda beg y1-
It agmayan kisa siirelerde aile hekimligine gecisi tamam-
lamuglardir. Ttim bu tlkelerde gecis doneminde aile he-
kimi olarak ¢aligmaya baglayan hekimler bu haklarmni kul-
lanmay siirdiiriirken, uygulamaya yeni girigler artik yal-
nizca aile hekimligi uzmanlari icin olasidir. Bu iilkelerde
uygulamadaki aile hekimlerine uzman olma zorunlulugu
getirilmemis, bunlarin bir an énce uzmanlagmalari i¢in
alternatif yol arayiglarina gidilmemistir."”

Bazi tilkeler herhangi bir “gecis donemi” yasamaksi-
zin aile hekimligi uygulamasina ge¢mislerdir. Tkinci du-
ruma ornek olan Portekiz’de, birinci basamakta calis-
makta olan pratisyen hekimler bir giinde aile hekimi ola-
rak atanmis ve sonrasinda aile hekimligi uygulamasina
giris icin aile hekimligi uzmani olma kogulu getirilmistir.

Bir diger iilke ise Hollanda’dir. Hollanda 1974 yilin-
da birinci basamakta aile hekimligi uygulamasina ge¢me-
ye karar vermis ve o zamana kadar birinci basamakta ¢a-



ligmakta olan pratisyen (tip fakiiltesi mezunu) hekimleri
aile hekimi olarak gérevlendirmistir. O tarihten sonra tip
fakiiltelerinden mezun olan hekimler “basic doctor” ola-
rak tanimlanmig ve herhangi bir uzmanlik egitimi alma-
dan tek baglarma (bir uzman hekimin gézetiminde ol-
maksizin) hekimlik uygulamasi yapamamuglardir. Birinci
basamakta aile hekimligi uygulamas: yapabilmeleri i¢in
ise yedi yildan alt1 yila indirilen tip egitimi sonrasinda bir
yil stireli aile hekimligi uzmanlik egitimi yapmalar1 kogu-
lu getirilmistir. 1975 yilina gelindiginde tilkede iki tip ai-
le hekimi gorev yapmaya baglamustir: Aile hekimligi uz-
mant olan ve olmayan aile hekimleri. O tarihten itibaren
aile hekimligi uzmanlik egitimi gelistirilerek stresi 3 yila
cikarilmistir. 1974 yilinda aile hekimligi uygulamasina
baslayan ve aile hekimligi uzmani olmayan aile hekimle-
ri ise her bes yilda bir 300 saatlik yeniden yetkilendirme
(re-sertifikasyon) egitimlerini tamamlamak kogsuluyla ai-
le hekimligi yapmayi stirdiirmiiglerdir. Bugiin bile sayila-
r1 ¢ok azalmug olmakla birlikte uzmanlik egitimi almanug
aile hekimleri bulunmaktadir. Hollanda 6rneginde uz-
man olan ve olmayan tiim birinci basamak hekimlerine
aile hekimi / genel pratisyen adi verilmistir. Uzman ol-
mayan aile hekimlerine uzman olma zorunlulugu getiril-
memis ve mevcut uzmanlik egitimi diginda farkli uzman-
lagma yollar1 tanimlanmamistir."”

Gegis doneminde aile hekimi olarak gérevlendirilen
ve uzmanlik egitimi bulunmayan hekimlerin uzmanlagma
zorunlulugunun olmamasi bu siireglerin dikkat ¢eken bir
ozelligidir.

Saglik Bakanliginin yapmasi gereken aile hekimligi
uzmanlik egitimi konusunda alternatifler iiretmek degil,
aile hekimi olarak gorevlendirdigi hekimlerin “iyilestir-
me egitimlerini” tamamlamalarini saglamak ve belirli
araliklarla yeniden yetkilendirilmeleri icin gerekli egi-
timlerin cercevesini ¢izmektir.

Ulkemizde Aile Hekimligine Gecis

Dénemi ve Bugiinkii Gérevler

Ulkemizde aile hekimligine gecis siireci 6zgiin 6zel-
likler tasimaktadir. Birincisi, saglik hizmeti sunumunda
basamaklandirilmig 6rgiitlenme modeli 1960’ yillarin
baglarinda uygulamaya konarak 1980’li yillara kadar ta-
mamlanmug ve saglik sistemimizin birinci basamagi yapi-
landirilmistir. Birinci basamaketa niifusa dayali saglik oca-
g1 orgiitlenmesini tanimlayan sosyallestirme reformunun
ongordiigi birinci basamak hekim tipi up fakiiltesi me-
zunu pratisyen hekimdir.

Ikincisi, iilkemizde aile hekimligi uygulamasi basla-
madan 6nce neredeyse 20 yili bulan aile hekimligi tartig-

malar1 ve bir anlamda uzun bir hazirlik siireci yaganmig-
tir. Ugiincii 6zellik ise aile hekimligi adinin siirekli genel
saglik reformlariyla birlikte anilmasi ve saglikta dontisiim
programi olarak modellenen bu reformlarm 6ziint saglik
finansmanindaki kokten degisikliklerin olugturmasidir.

Bu 6zellikler agisindan baktigimizda ilkemiz, aile he-
kimligi uygulamasina gecis yapan ikinci kategorideki tl-
keler arasinda yer almaktadir. Yani birinci basamak he-
kimlerinin mezuniyet sonrast ek bir meslek egitimi alma-
diklari sistemden uzmanlik egitimi almus aile hekimlerin-
den olusan sisteme gecis s6z konusudur. Sonugta “gecis
donemi stratejisi” benimsenerek 2005-2010 yillart ara-
sinda aile hekimligi uygulamasina gecilmistir.

Ulkemizde birinci basamakta caligan uzman olmayan
aile hekimlerinin alternatif yollar kullanilarak aile hekim-
ligi uzmani yapilmas: cabalarinin 6ncelenmesi yerine
baska 6ncelikli sorunlar vardir. Mevcut aile hekimligi uz-
manlik egitimi i¢in yillardir gereksinim duyulan ve ¢ozii-
mi konusunda hemen higbir sey yapilmayan aile hekim-
ligi uygulama egitimi kogullarinin yaratulmasi dururken,
20 bin hekimi alternatif modellerle kisa siirede uzman
yapmaya girismek akilc1 da degildir.

Gegis donemi ikinci agama egitimlerinin tamamlan-
mast 6ncelenmelidir. Bunlar uzaktan 6grenme yontemle-
ri temelinde gerceklestirilebilir. Aile hekimligi uzmanlik
egitimine alternatif olarak getirilen model aslinda gecis
donemi iyilestirme egitimleri icin kullanilabilir.""

Aile hekimligi akademik birimlerinin tiniversite or-
tamlarindaki polikliniklerden birinci basamak uygulama
ortamina, yani sahaya acilmalarmin alt yapisinin olugtu-
rulmasi 6ncelenmelidir. Uygulama egitimi icin akademik
ve afiliye aile sagligi merkezlerinin tanimlanmasi ve aile
hekimligi asistanlarinin buralarda egitim almalarinin sag-
lanmasi en ivedi gereksinimdir.

Alan egiticilerinin yetigtirilmesi 6ncelenmelidir. As-
linda bu alanda da iilkemizde olduk¢a uzun bir yol alin-
mustir. Ozellikle son 10 yilda yapilan EURACT kokenli
Aile Hekimliginde Egitici Egitimi kurslarina yaklasik
300 aile hekimligi egiticisi katilmig ve alan egitimi konu-
sunda temel adimlari atmig bulunmaktadir.

Aile hekimligi akademik birimleri tim bu 6ncelikli
gorevler icin hazirliklidir. Aile hekimligi uygulama egiti-
mi icin egitim aile sagligt merkezlerinin hazirlanmasi ve
buralarda egitim verecek alan egiticilerinin yetistirilmesi
icin kuramsal ¢ergeve hazirdir. Alan egiticilerinin yetisti-
rilmesi ve alan egitiminin baglatilmasi i¢in projemiz de
hazirdir. Saglik Bakanligi ve Yiksekogretim Kurulu’nun
bu konuda aile hekimligi anabilim dallarinin 6ntint ag-
mast yeterli olacaktir.
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Family medicine training in Turkey:

some thoughts

Tirkiye'de aile hekimligi egitimi: Bazi diisiinciler

Job FM Metsemakers’

ood health is very important to people regardless
G 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 JEM) 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 1
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 km’-34.000 km’). 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 ime 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
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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



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
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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.



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
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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.



Turkiye’de aile hekimligi egitimi:

Bazi dustinceler
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onemlidir. Bu nedenle saghk hizmetlerinin iyi su-

nulmasini tiim hiikiimetler 6nemli bir gérev olarak
goriir. Bununla birlikte, saglik hizmetlerinin sunumu i¢in
pek cok degisik sistem vardir. Kanitlar birinci basamak
yonelimli saglik sisteminin daha etkili, daha verimli ve
daha esit oldugunu giicli bir sekilde gostermektedir.
Profesor Barbara Starfield bu gercegin sanayilesmis tl-
keler i¢cin oldugu gibi, orta ve disiik gelirli tilkeler i¢in de
gecerli oldugunu gostermistir. Ayrica Dinya Saglik
Asamblesi 2009 yilinda tlkelerin “birinci basamak saglik
hizmetinde ¢alismak ve insanlarin saglik gereksinimleri-
ne etkin yanit verebilmek tizere yeterli sayida hemsire,
ebe, yardimer saglik meslek ¢aliganlar: ve aile hekimleri-
ni, multidisipliner bir ¢alisma ortaminda profesyonel ol-
mayan toplum sagligi caliganlart ile igbirligi icinde caliga-
bilmeleri i¢in egitmeleri ve istihdam etmeleri gerektigi”
kararini vermistir. Bu baglamda hiiktimetler icin acik bir
yon de belirlenmistir ve aile hekimlerini temsil eden bir
organizasyon olarak bu gelisimi desteklemek WON-
CA’nin gorevidir.

Hollandal: bir aile doktoru, Profesér ve Aile Hekimli-
gi bolim bagkani, Dogu Avrupa saglik sistemlerinin gecis
stirecini yonlendirilen PHARE danismani, EURACT
(Avrupa Aile Hekimligi Egiticileri Akademisi) iyesi ve
WONCA Avrupa Genel Sekreteri olarak yagadigim dene-
yimlerime dayanarak, gelecegin Aile Hekimlerini egitmek
icin birkag farkli saglik sistemi ve farkli yaklasimdan bah-
sedecegim. Hollanda saglik sistemini kisaca 6zetledikten
sonra, Hollanda Aile Hekimligi Uzmanhigi Egitim progra-
muni, Avrupa ve Tirkiye icin 6nemli konulari kargilagtira-
rak agiklayacagim. Yazinin sonunda Thirkiye'deki gelisme-
ler i¢in ¢esitli 6neriler yer alacakur.

S aghgin iyi olmasi tiim iilkelerdeki insanlar i¢in ¢cok

Oncelikle bir konuya agiklik getirmek gerekir: Birin-
ci basamak hekimi icin degisik terimler kullanilmaktadir.
Aile Hekimi/Aile Doktoru terimini kullanirken Aile He-
kimligi konusunda ek uzmanlik egitimi almig bir hekim-
den s6z ediyorum (Avrupa mevzuatina gore en az Ug yil).
Bu hekim aile hekimligi uzmanidir.

Hollanda ve Saglik Sistemi

Hollanda 16.5 milyon niifusu olan kiiciik bir ilkedir.
Yiizde 23’ 65 yasin tistiinde olan yaglanan bir niifusa sa-
hiptir. Giderek artan kiiltiirel bir ¢esitlilige sahibiz. Hol-
landa’da her zaman tiim tlkelerden gelen gégmenler var-
dy; son yuzyilda Tirkiye'den ve Fas'tan da go¢menler gel-
mistir. Son birkag yildir, tiim diinyadaki ¢atigmalar nede-
niyle, diger milletlerden gelen ve iilkemize siginan bir¢ok
insan vardir. Bu durum beraberinde aligmamuz gereken
bagka kiiltiirel aligkanliklar1 getirmekte olup kolay bir du-
rum degildir. Hollanda'da yagsam beklentisi 78.8 yildir ve
bu hala yavag yavag artmaktadir. Ulkemizin bazi bolgeleri
Belcika ve Almanya'ya ¢ok yakindir. Tirkiye’nin niifusu
4.5 kat daha fazladir (70.6-16 milyon), ancak tilkenizin yii-
z6l¢iimii 23 kat daha biiyiiktiir (783,562 km’ / 34,000 km).
Tiim Hollanda Istanbul gevresinde kiiciik bir boliime siga-
bilir. Glineyden (Maastricht) ilkenin orta kesimine (Ut-
recht / Amsterdam) trenle gitmek 2-2.5 saat stirmektedir.
Ya da giineyden (Maastricht) en kuzeye (Groningen) git-
mek trenle 4 saattir. Saglik durumu agisindan bu herhangi
bir aile hekiminin saglik merkezinden herhangi bir hasta-
neye ambulansla ulagmast en fazla 15 ila 20 dakika demek-
tir. Sadece tilkenin ¢ok kiiciik bir kisminda ulagim i¢in ya-
rim saat gerekebilir. Yani bizim yasadigimiz zorluklar, ba-
z1 ¢ok kalabalik bolgeleri ve ¢ok genis kirsal alanlar1 olan
iilkenizde yasanan zorluklara nazaran ¢ok farklidir.

Bizim saglik sistemimizde aile hekimlerinin pozisyo-
nu ¢ok giicliddiir. Hastalar zorunlu bir 6zel sigorta sec-
mek zorundadir; yani ulusal saglik sigortast sistemimiz
yoktur. Hastalar 6zel bir sirkete bagli olmak ve bu 6zel
sirkete kendi primini 6demek zorundadir. Yasalara gore
herkes sigortali olmak zorunda olup, ¢ok diistik gelirli in-
sanlar icin sigorta priminin bir kismina devlet destegi
olasidir. Hasta listeleri oldugu icin aile hekimleri tam
olarak tiim hastalarini bilirler. Hastalar aile hekimlerini
serbestce secebilmekle birlikte genellikle evlerine yakin
aile hekimini se¢mektedirler. Tam giin ¢aligan bir aile
hekiminin ortalama 2,250 hastasi: bulunur. Bu sayi ile ai-
le hekimleri iyi bir is cikarabilir. Isini diizgiin yapabilir.
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Kadin hekimler cogunluktadir. Odeme sistemine gore
hem hekimin listesinde bulunan hasta bagina, hem de ya-
pilan is bagina (6rnegin EKG) ticret 6denir. Boylece aile
hekimi iyi bir gelir sahibi olarak kirasini, asistan ve hem-
sirelerinin tcretini kargilayabilir. Aile hekimleri 24 saat /
7 gin stireyle hastalarinin bakimindan sorumludur. Bu
kigisel bir sorumluluk olmamakla birlikte, aile hekimleri
olarak calismadigimiz saatlerde de hastanin bakimini or-
ganize etmekle yiikimliytz. Aile hekimi zorunlu girig
kapisint olugturma gorevi (sevk zinciri) sayesinde hasta-
nin saglik sistemine ilk ve dogrudan erigsimini saglar. Bu-
nun anlami sudur; hasta bir i¢ hastaliklari uzmani, cerrah,
dermatolog ya da kardiyologu gérmeden 6nce aile heki-
mini gérmek zorundadir. Aile hekimi gerekli gordiigiin-
de sevk edecektir. Hasta sokakta bacagini kirarsa elbette
ambulans onu dogrudan hastaneye gotiirecektir. Ancak
kii¢iik bir kaza oldugunda, 6nce aile hekimi ¢agrilacak ve
o da hastay1 gorerek, hastasinin ayaktan tedavi edilmesi-
ne veya hastaneye sevk edilmesine karar verecektir.

Hollanda gayri safi milli hasilasinin %9’unu saghk
hizmetlerine (yalmizca aile hekimleri degil, genel saglik
hizmetlerine) harcamaktadir. Bu %9un %4’ aile he-
kimlerine gitmektedir. Bu %4 ile aile hekimleri kendi so-
rumlugundaki kigilerin tiim saglik sorunlarinin %96’s1 ile
basa ¢ikmak zorundadir. Yani hiikiimet icin aile hekimle-
rinin giris kapisini olusturma goérevi ¢ok 6nemlidir. Aile
hekimleri saglik hizmetlerinin maliyetini diigtirmektedir.
Barbara Starfield’in de gosterdigi gibi sevk sistemi olma-
dan saglik sistemimiz ¢ok daha pahali olacakur. Bu ne-
denle hiikiimetimiz birinci basamakta aile hekimleri tara-
findan sunulabilecek hizmetleri arurmaya odaklanmakta-
dir. Hiikiimet, hastanede ¢aligan uzmanlar gibi ikinci ba-
samak saglik hizmetlerinde ¢aliganlar1 cezalandirma egi-
limindedir. Stabil durumdaki hastalar1 takip ettiklerinde
6deme yapmamaktadir. Miyokard infarktiisii geciren bir
hasta iki yil sonra stabil durumda ise, uzmana yapugi
konsiiltasyonlar i¢in artik para 6denmemektedir. Bu du-
rumda bu hastanin kontrolleri aile hekiminin gorevidir.

Aile hekimlerinin yalnizca %25'i tek bagina veya des-
teklenen saglik merkezlerinde galigmaktadir. Aile hekim-
lerinin ¢ogu ise iki veya ti¢ ve bazen biiyiik sehirlerde al-
t-yedi aile hekiminden olugan gruplar seklinde buyiik
merkezlerde calisir. Degisen seylerden biri de aile he-
kimlerinin artik yart zamanl (part-time) ¢alisabilmesidir.
Bircogu da egitim ve aragurmalara katulmaktadir. Kadin
aile hekimlerinin ve yar1 zamanl ¢aligan aile hekimleri-
nin sayist artmaktadir. Yar1 zamanl olarak baglayan geng
erkek aile hekim sayisinda da artis goriilmektedir.

Hollanda'da mevcut durumda aile hekimlerinin yal-
nizca %20’si kadin olmakla birlikte asistanlarin yalnizca
%20-35"1 erkek, %60-65'i kadindir. Bu nedenle onii-
miizdeki 10-15 yil icinde aile hekimlerinin ¢ogunlugunu
kadinlar olusturacaktir.
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Tip Egitimi ve Uzmanlk Egitimi

Hollanda’da ulusal diizeyde tanimlanmus ve yeterlige
dayali alt1 yillik bir tip egitimi vardir. Toplam sekiz tini-
versitede tip fakiiltesi bulunmakta ve bunlarin hepsinde
uzmanlik egitimi de veren aile hekimligi bélimleri yer
almaktadir. Aile hekimligi uzmanlik egitimi ¢ yilda ta-
mamlanmaktadir.

Uzmanlik egitiminin temel 6zellikleri soyle siralanabi-
lir: (1) Yeterlige dayal, (2) ikili, (3) kismen 6grencinin y6-
netiminde ve (4) egitim ilkeleri tizerine kurulmug olmast.

Insanlarin bir seyi yapabilme becerisi anlammndaki
“yeterlik” s6zctigii son alti-yedi yildir bir hayli popiiler ol-
mugtur. Daha 6nceleri 6grenmenin bilgi, beceri ve tutum
olarak farkli sonuglari oldugu hakkinda ortak bir goriis
bulunmaktaydi. Ogrencilerin bilgi, beceri ve belli tutum-
lar1 kazanmalar1 gerekiyordu. Bu kavramsal diizeyde iyi
bir tanimlama olmakla birlikte pratie doniismesi olast
degildi. Boylece profesyonel etkinliklerin 6zgiin ve ger-
cek baglaminda gerceklestirilebilmesi anlaminda yeterlik
tanimlanmustir. S6zu edilen yeterlik 6grenme siirecinde
gosterilebildigi gibi, sonunda aile hekimi tarafindan ger-
cek hayatta da uygulanabilecektir. Mezuniyet sonrast egi-
timde biz ayrimlasmus yedi alan tarif ediyoruz. Tibbi alan-
da uzmanlagma elbette tiim aile hekimleri i¢in temel yap1
tagtdir. Ancak uzmanliginiz ne kadar gelismis olursa olsun
iletisim kuramuyorsaniz bir aile hekimi olarak isiniz bir
hayli zor olacakur. Yani hasta hekim iletisimi ikinci
onemli alandir. Bazen bu iletisim yalnizca aile hekimleri
icin onemliymis gibi gorilmektedir. Diger dal hekimleri-
nin bir aile hekimi kadar hasta ile iletisim kurmasinin ge-
rekmedigi digiinilmektedir. Benim digiinceme gore bu
dogru degildir. Bence her hekim bir aile hekimi kadar
hastalar1 ile iyi bir iletisim kurmalidir, ¢iinkii onlarin da
hasta hekim iligkisi vardir. Aile hekimleri ayrica diger he-
kimler, hemsireler ile igbirligi icerisinde ¢alismak zorun-
dadirlar. Bu aile hekimi oldugunuz i¢in kendiliginden ba-
sarabileceginiz bir sey degildir. Isbirligi, tipki yonetim gi-
bi 6grenilmesi gereken bir alandir. Aile hekimleri tipks sa-
hibi olduklar: birimler gibi toplumla iligkilerini, saglig:
koruyucu etkinliklerini yonetebilmelidirler. En zor alan
mali sorumluluktur. Aile hekimleri insanlara, hastalarina,
sonug olarak topluma hizmet ettiklerinin farkinda olmali-
dirlar. Ulkenin genel resmine bakarak tiim ekonomik sis-
temin, saglik sisteminin strdirilebilir olmasindan so-
rumlu olduklarinin bilincinde olmalidirlar. Bu da egitim
sirasinda 6grenilmesi gereken bir alandir. Hi¢ bir mesle-
gin bilim ve egitimde kendi gelisimini saglamadan bir ge-
lecegi olamaz. Bu da aile hekiminin yeterli olmasi gereken
alanlardan birisidir. Gelecekte meslektagimiz olacak 6g-
rencilerimizin, bilimsel ¢aligmalari anlayip, bilimi uygula-
maya donistiirmelerini nasil saglayacagiz? Son alan ise ai-
le hekiminin belli etik kurallar cercevesinde hareket et-



mesine rehberlik eden mesleki yeterliktir; 6rnegin bazen
cok ikna edici ve talepkar olan ila¢ firmalarinin etkileri ile
nasil basa cikilacagr gibi. Bu alanlar tp miifredatinin ce-
kirdek alanlari olup t¢ yillik uzmanlik egitimi sirasinda
derinlemesine igslenmektedir.

Program, asistanlarin iki farkli egitim ortaminda 6g-
renmeleri anlaminda ikili bir egitimdir. Birincisi uygula-
ma ortaminda hastalar gorerek 6grenirler. Ikincisi aile
hekimligi bolimiinde (aile hekimligi anabilim dali / kli-
nigi, Ed.) ki¢ik grup calismalari ile 6grenirler. Bu ikili
egitime kismen Ogrencinin yonetiminde denir, ¢inki
ogrenci kendi egitiminde ¢ok genis sorumluluk almakta-
dir. Ne 6grenmeleri gerektigini kendileri bulmak zorun-
dadirlar. Egiticinin 6grencileri zaten bildikleri konularda
egitmek gibi bir gorevi yoktur. Ne caligmalar1 gerektigi-
ne karar vermek kendi gorevleridir. Degerlendirmenin
ogrenmeye rehberlik etmesi de diger bir egitim ilkesidir.

Uzmanlik 6grencisinin egitiminin ilk ve son yil1 stire-
since bir aile hekimligi egitim biriminde ¢aligmas, ti¢ yil-
lik uzmanlik egitimi programinin temelini olugturmakta-
dir. Aile hekimligi birimi ancak yeterli ¢caligma alani, uy-
gun kayit tutma, yeterli yardimer personel ve hemsire,
internet kaynaklarina erisim gibi temel kosullar1 saglayip
akredite olduktan sonra egitim birimi haline gelebilir.
Ayrica birim, uzmanhk 6grencisinin hasta goériismeleri-
nin gorsel-isitsel olarak kaydedilebilecegi donanima da
sahip olmalidir. Uzmanlik egitiminde egitici olarak go-
rev almak isteyen aile hekimi gerekli egitim programlari-
na da katilmalidir. Bu kosullar1 saglamayan aile hekimli-
gi birimleri egitim merkezi olamazlar.

Uzmanlik 6grencileri ilk yillarinda haftada dort giin,
egitimlerinden dogrudan sorumlu olan ve kendilerine
gtinliik olarak geribildirim veren aile hekimi ile bire bir
caligirlar. Haftanin geri kalan bir giiniini ise aile hekim-
ligi boliimiinde gegiren 6grenciler kiiciik grup caligmala-
r1 ile hafta boyunca egitim biriminde karsilagtiklar: konu
ve sorunlart tartigirlar. Dolayisiyla bu daha 6nce tanim-
landig1 gibi, birinci basamak egitim merkezinin ve (aile
hekimligi) boliimiin olusturdugu ikili sistemdir. Elbette
bu ilk yil i¢inde 6grenciler daha 6nceden 6grenmis ol-
duklart pek ¢ok konuyu hem uygulama hem de tazeleme
firsat1 bulurlar. En sik kargilagilan on yakinma tizerine
odaklanilmasi ile bunlar1 nasil yonetecekleri hakkinda fi-
kir sahibi olurlar. Zamani bir tan: araci olarak nasil kul-
lanacaklarinm ve ¢esitli durumlarda nasil iletisim kuracak-
larim1 6grenmelidirler. Kronik hastaliklar da, elbette, is-
lerinin bir pargast haline gelmektedir. A¢iklanamayan ya-
kinmalar da ¢ok onemlidir. Aile hekimleri dogrudan
aciklayamadigimiz veya belli bir hastaliga baglayamadigi-
miz yakinmalar ile oldukea sik kargilagirlar. Bu durumla-
r1 nasil yoneteceklerini ve hemen laboratuar testlerine
veya sevk yoluna bagvurmamay: 6grenmeleri gerekir. Bu
tir yakinmalara, bir yandan somatik nedenlerini aragti-

rirken 6te yandan da psikososyal yoniini gz oniine ala-
caklari ikili bir yaklagim gostermeyi 6grenmelidirler. Ik
yil icinde uzmanlik 6grencileri kendi zaman planlarim
yapmay1 da 6grenmeye baglarlar. Buna ek olarak tani ve
tedavi secenekleri hakkinda kanit aramay: da 6grenirler.
Bilim, belli bir hastalig1 Google’a yazip en bagtaki arama
sonucunu dikkate almak degildir. Bilimsel 6grenme, so-
rularimiza yanit bulmak icin literatiirii nasil kullanacagi-
muz1 6grenmektir: Su anda Bell paralizisi i¢in en iyi teda-
vi secenegi nedir?

Uzmanlik 6grencileri ikinci yillarinda diger klinik or-
tamlarda ¢aligirlar. Bir hastanenin acil servisinde yaptik-
lar alt1 aylik rotasyon siiresince cerrahi, dahili ve travma
hastalarmni gormelidirler. Burada nobet tutarlar ve o eki-
bin bir parcast olurlar. Ancak bu siire i¢inde de, bizim
“uzmanlik egitimi glinleri” olarak adlandirdigimiz giin-
lerde bolime gelirler. Ciinkii bulunduklar: egitim orta-
munda gordiikleri ile ilgili olarak yansitma yapmalar1 ve
ogrenme hedefleri belirlemeleri gerekmektedir. Burada
da kii¢iik grup calismalart kullanilir.

Ogrenciler, psikolojik ve psikiyatrik hastaliklar ve te-
davileri hakkinda deneyim kazandiklar: ti¢ aylik bir ruh
saghigi birimi rotasyonu da yapmak zorundadirlar. Og-
rendiklerinin bir kismini depresyon, anksiyete ve fobi gi-
bi ruh sagligr sorunlarmin giinliik klinik pratigin 6nemli
bir parcasi oldugu aile hekimligi ortaminda kullanirlar.
Burada da 6grenciler haftalik egitim giinleri i¢in aile he-
kimligi bolimiine geri doénerler. Eger 6grenciler daha
once ruh sagligi alaninda uzunca bir siire ¢aligmiglar ise
bu ii¢ ay i¢in farkli bir segmeli rotasyon yapabilirler.

Ikinci y1lin iciincii doneminde ti¢ aylik bir yaglt baki-
mevi rotasyonu yer alir. Bu kurumlar 6zellikle uzun si-
reli karmagik kronik bakim gereksinimi duyan ve bu ba-
kimin evlerinde, aile hekimleri tarafindan verilemeyece-
gi yash hastalar icindir. Bunlar arasinda demans hastala-
r1, palyatif bakima gereksinimi olan hastalar ve ALS has-
talar1 yer alir. Bu sorunlar aile hekimligi diizeyinde bag-
ladig1 icin uzmanlik 6grencileri bu sorunlarin karmagik-
ligin1 6grenmelidirler. Yine bolimdeki haftalik egitimle-
re katilan uzmanlik 6grencileri, ruh sagligi 6rneginde ol-
dugu gibi, uzun siireli bir bakimevi deneyimine sahipler-
se bu ti¢ aylarii farkli bir uzmanhk dalinda se¢meli ro-
tasyon yaparak degerlendirebilirler.

Uzmanlik 6grencisi, egitiminin tglinct yilinda yine
aile hekimligi egitim biriminde ¢aligir. Ancak bu birim ilk
yil ¢alisugi birim olmaz. Caligma sistemi temelde aym
(egitim sorumlusu ile bire bir ¢aligma temelinde geri bil-
dirim ve bolimde kiigiik grup ¢aligmalari) gibi goriin-
mekle birlikte bazi farklar bulunmaktadir. Ogrenci artik
daha ¢ok bir aile hekimi gibi ¢alismaya baglamalidir. Bi-
rim yonetimine ve birimdeki gorevlerin yerine getirilme-
sine daha ¢ok katilmalidir. Ayrica ilk yillarma gore 6g-
renciler kendi programlart ve gereksinimleri konusunda
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daha fazla sorumluluk iistlenmelidirler. Ilk yillarinda
glicli bir yonlendiriciligin saglandigi probleme dayali
ogrenme sireci son yilda 6grencilerinin kendilerinin
yonlendirdigi ve tasarladigi bir probleme dayali 6grenme
sekline doniigiir. Son y1l kronik ve karmagik hastaliklarin
yonetimine daha fazla agirhik verilir. Bazi 6grenciler
aragtirma etkinliklerinde gorev alirlar. Bu yildan baglaya-
rak mesleksel gelisimleri tizerinde ¢alismak ve gelecekle-
rini planlamaya baglamak durumundadirlar. Bu dénem,
“Nerede ¢alismak istiyorum?”, “Calisacagim birimi nasil
bulacagim?”, “Calisacagim birimi nasil sececegim?” ve
“Aile hekimligi biriminin yonetimini yeterince nasil 6g-
renece@im?” gibi sorulara yanit aradiklari bir donemdir.

Bu tiir bir egitim programinin yapisinda yer alan bagka
yapitaglart da bulunmaktadir: Sekillendirici (gelisimi he-
defleyen) ve diizey belirleyici degerlendirme; egitici egiti-
mi; resmi egitim programu ile uzmanlik tezi yaziminmn bir-
lestirilmesi, yari-zamanli egitimin diizenlenmesi ve elbette
ogrencilerin ve egitici aile hekimlerinin tcretlendirilmesi.

Avrupa ve Tiirkiye’de Onemli
Noktalarin Karsilastiriimasi

Avrupa tilkeleri ve Tiirkiye’deki aile hekimligi uzman-
lik egitimine ait 6nemli noktalar1 karsilastirmak icin, EU-
RACT (Avrupa Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Egiti-
cileri Akademisi) veri tabani kullanilmigtur. EURACT
konsey tiyeleri kendi tilkelerinin verilerini toplayarak veri
tabanina aktarmuglardir ve boylece bu tip bir egitim prog-
ramunt bircok agidan degerlendirmek miimkiin olmustur.

Yirmi alti tilkede mezuniyet sonrast aile hekimligi uz-
manlik egitiminin stiresi:

3 yil: 13 tilke

4 yil: 7 iilke

5 yil: 6 tilke

Tirkiye’de bircok tilkede oldugu gibi 3 yillik bir prog-
ram vardir.

Bir bagka 6nemli nokta; hastane ortaminda harcanan

zamana kargilik aile hekimligi uygulama ortamimnda har-
canan zamandir:

Siire — Saha > Siire - Hastane Ortamz: 11 Ulke

Siire — Saha = Siire - Hastane Ortamz: 7 Ulke

Siire — Saha < Siire - Hastane Ortamz: 8 Ulke

Tirkiye’deki uzmanlk 6grencileri hastane ortaminda
aile hekimligi ortamindan daha fazla zaman harciyorlar ve

birinci basamakta gorebileceklerinden daha farkl hasta
gruplarini goriyorlar. Alu tilkede, uzmanhk 6grencileri-

nin aile hekimliginde gegirecegi en az siire tamimlanmamig
durumdadir. Bagka bir deyigle, uzmanlik 6grencisi aile he-
kimligi uygulamasinda zaman gecirebilir, fakat bu mevzu-
at ya da program tarafindan gerekli gorilmez*. Uzmanlik
ogrencisi biitiin uzmanlk egitimi siresini hastane orta-
minda harcayabilir. Bu alu iilke Avusturya, Yunanistan,
Moldovya, Romanya, Isvicre ve Tiirkiye’dir. Dolayistyla
Tirkiye bu 6nemli noktada yalniz degildir, fakat aile he-
kimligi uzmanlhk egitimi amaci ile 36 ay hastane ortamin-
da egitim alinmast pek uygun goriinmemektedir.

Diger bir konu da Avrupa'da aile hekimligi uzmanlik
egitimi i¢in sorumlulugun kimler tarafindan tstlenildigi-
dir. Bu konuda birc¢ok tlkede dort farkli organizasyon
gorev almaktadir: Universiteler, hitkiimet, bolgesel kuru-
luglar, profesyonel veya akademik kuruluglar. Ulkelerde-
ki durum incelendiginde, bir¢ok tilkede iki organizasyon
uzmanlik egitiminin sorumlulugunu yiritirken, yedi il-
kede bu goreve ii¢ organizasyonun katildig1 gozlenmistir:
Genellikle bunlar tiniversiteler, ulusal hiikiimet ve mes-
lek kurulugundan olugmaktadir. Otuz alt iilkenin 30’un-
da tniversiteler uzmanlik egitiminde sorumluluk almak-
tadir; bu da her tilkenin mezuniyet sonrast egitim prog-
ramina tniversiteleri dahil etmedigini gostermektedir.
Thrkiye’de ti¢ organizasyon sorumludur: Meslek kurulu-
su (TAHUD), {iniversiteler ve hiikiimet.

Onemli noktalarin kisa karsilastirmalarini 6zetleye-
cek olursak: Tiirkiye’de birgok tilkeye benzer olarak 3
yulik bir uzmanlik egitim programi uygulanmaktadir,
bir¢ok tilkeye gore aile hekimliginde harcanan siire kisa
ve asgari siiresi belirlenmemistir; bu bir tehlikedir™. Bu
araba tamircisini ucak fabrikasinda egitmege benzer.
Araba da ucak da birer makinedir, ama olduke¢a biiytik
farkliliklar gésterirler. Dolayisiyla bu tuhaf bir durumdur.
[yi yanindan bakarsak Tiirkiye’de, iiniversiteler de olmak
izere uzmanlik egitiminden ti¢ kurulug sorumludur.

Tiirkiye'de Aile Hekimligi'nin
Gelecegiyle ilgili Bazi Gériisler
Goriiglerim WONCA’nin saglik sisteminde ve aile
hekimlerinin pozisyonlarinda degisiklikler yapan bir¢ok
tilkedeki deneyimlerine dayanmaktadir.
Onemli noktalar:
* Degisim ya da gecis tarihi
e Aile hekimligi egitimi i¢in egitim merkezleri
¢ Aile hekimligi boliimlerinin yeri ve roli

* Birinci basamak saglik sistemindeki ¢eligkili durumlar

*Bu konuda yasal diizenleme yapilmis olmakla birlikte uygulamadaki durum hentz bu sekildedir (Editér).

**Jzmanlik egitiminin 18 ayinin Aile Hekimliginde gecirilmesi gerektigine iliskin yasal diizenleme yapilmis olmasina karsin uygulamaya yonelik alt yapinin hentiz ha-

zir olmamasi nedeniyle zorunlu uygulama s6z konusu degildir (Editér).
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Degisimin ya da Gecis Doneminin Sonlanim Tarihi

Bircok iilkede, aile hekimliginin lisanstistii uzmanlik
egitimi gerektiren bir uzmanlik oldugu kararina varilmig
ve bunun icin bir tarih belirlenmigtir. Normalde bu, bel-
li bir tarihten sonra up fakiiltesi mezunlarinin, o tarihte
gecerli olan gekli ile aile hekimligi uzmanlk egitimi al-
madiklar1 takdirde aile hekimi olarak ¢aligamayacaklar
anlamina gelir. O tarihten 6nce aile hekimi olmak i¢in
farkli yollar vardir; o tarihten sonra aile hekimi olmak
icin ise yalnizea bir yol s6z konusudur. Tirkiye’de gecis
doénemi i¢in bitis tarihi resmi olarak ilan edilmemistir, ki
bu hala birinci basamak hekimi olmak i¢in farkli yollar
oldugu anlamma gelir. Bu durumun birinci basamak sag-
lik hizmetlerine ya da aile hekimliginin gelismesine kat-
kist tartigmalidir. Bu, kesinlikle, tip 6grencileri i¢in net
olmayan bir mesaj anlamina gelmektedir.

Yeni up fakiiltesi mezunlarinin aile hekimi olmalari
icin aile hekimligi uzmanhk egitimi almalarimin gerekli-
ligine karar verirken, birinci basamakta ¢alisan pratisyen
hekim grubunu da dikkate almak gerekir. Gegis iki sekil-
de olabilir: Egitim vermeksizin ya da meslek ici yeniden
egitim yolu ile. 1974’te, Hollanda, 7 yil olan temel tip
egitimini 6 y1l olarak degistirdi. Ayni zamanda, aile heki-
mi olarak ¢aligmak isteyen herkesin aile hekimligi uz-
manlik egitimi almasi gerektigine karar verildi. Boylece,
1974 yilinda ve sonrasinda aile hekimi olmak isteyen bii-
tiin tp fakiiltesi mezunlari, istisnasiz olarak aile hekimli-
gi uzmanlik egitimi almak zorunda kaldilar. Ayni zaman-
da, aile hekimi olarak birinci basamakta ¢aligan tiim pra-
tisyen hekimlerin, lisansiistii aile hekimligi uzmanlhk egi-
timi alan hekimlerle ayni pozisyon ve unvani almalarina
karar verildi. Fakat hepsi her beg yilda bir yeniden yetki-
lendirileceklerdi (sertifikasyon), yani siirekli mesleksel
gelisimlerini belgeleyeceklerdi. Bu, aile hekimi olarak ¢a-
lisan tiim hekimleri kapsayan yalnizca bir defaya 6zgii bir
uygulama idi. Temel up egitimi siiresinin kisaltlmas: ve
yeniden yetkilendirme (resertifikasyon) zorunlugunun
yirtrlige girmesi bu sekilde bir diiz gegisi olast kilmigt1.

Diger bir segenek yeniden egitimdir ve ¢ok daha yay-
gindir. Litvanya bagimsizligini aldiktan ve saglik sistem-
lerinin yapisini degistirdikten sonra bunu yapmistir. Bu
degisimden 6nce saglik hizmeti daha fazla ikincil bakima
odakliydr. Birinci basamak adiyla anilan uzmanlar vard.
Toplum icinde ¢alisan dahiliyecilere bundan boyle birin-
ci basamakta aile hekimlerinin ¢aligmalari amaclandigi
soylendi. Bu konuda hizmet i¢i aile hekimligi egitimleri
diizenlendi ve hatta zorunlu kilindi. Dihiliyeciler egitim-
lere katilmadiklar1 takdirde hastanede calisgmak zorunda
kalacaklardi. Hizmet i¢i aile hekimligi egitimi bir final s1-
naviyla birlikte yedi modiil igeriyordu. Egitime devam,
idari izin saglanarak kolaylagtirildi. Bunu tiim hekimler
icin tamamlamak Litvanya’nm iki yilini aldi. Endonez-
ya’da da buna benzer bir problem yasandi. Doktorlar tip
fakiiltesinden mezun olduktan sonra bazen senelerce ¢a-

listiklar: hastanede kalmak durumdaydilar. Pratisyen ola-
rak adlandirilan bu hekimlerin bir boliimi dahiliye ya da
kardiyoloji uzmanlik egitimine gidiyordu. Bir kism1 has-
tanede pratisyen olarak calismaya devam ediyordu. Fakat
bazilar1 da grup olarak her tirli saglik problemiyle ug-
rastiklar1 6zel muayenehane ya da klinik aciyorlard:. Hii-
kiimet bu pratisyenlerin mesleksel yeterliklerinin birinci
basamakta 6ncii glic olmak adma yeterli olmadigini gor-
dii. Boylece bir yil boyunca haftada bir giin siirecek kurs-
lar baglatildi. Kurslara katilim goniilliliik esasina dayani-
yordu. Ancak, katulim gelir kaybina yol ac¢tig1 icin kursu
birakma orami ¢ok yiiksekti. Katthmeilar kursa ticret 6dii-
yorlard: ve o giin boyunca kendi iglerinde ¢alisamadikla-
r1 i¢in kazanclart azaliyordu. Bu nedenle bu sistem ¢ok
gozde degildi. Bu sirada bir saglik sigortas: sirketi, 6 sa-
atlik bir kurs saglayabileceklerini ve bu kursu tamamla-
yan hekimleri aile hekimi olarak kabul edeceklerini ilan
etti. Su anda Endonezya’da biraz 6zgiil egitim alnug pra-
tisyenlerle hi¢ 6zgil egitim almanus pratisyenler bulun-
maktadir. Aslinda Endonezya’da net bir yonelim yoktur,
ciinkii bu tilkede birinci basamak sisteminde ¢alisan pra-
tisyenlerin egitimlerinin nasil ele alinacagina dair kesin
bir karar verilmis degildir.

Thurkiye Aile Sagligi Merkezleri’nin gelismesiyle bag-
lantili olarak bazi kararlar aldi. Pratisyen hekimlere bu tip
bir saglik merkezinde caligmak icin aile hekimi olma zo-
runlugu getirildi. Dolayisiyla aile hekimi olmak icin ala
gunlik bir kursa katlarak egitim almak zorundaydilar.
Yeniden egitimin ikinci asamasinin, kendi saglik merkez-
lerinde yar1 zamanlt ¢alisirken e-6grenme ile gercekles-
mesi planlanmaktadir. Bu alt giinlik kursun pratisyen
hekimin yetkinlik diizeyi iizerinde sinirlt bir etkisi olacagt
agikurr. Tkinci agama ise oldukea karmagik goriinmektedir.
Hizmet ici bu tiir bir mesleksel egitimin etkinligini sagla-
mak icin iyi bir egitim programina ve egitim alan hekim-
lere geribildirim verecek deneyimli saha egiticilerine ge-
reksinim vardir. Egitim uygulamas: sirasinda geribildirim
diizenli araliklarla, hatta ginliik verilmelidir ve e-6gren-
menin bir egitim yontemi olarak mesleksel egitim amagclt
bir program icin yeterli bir 6grenme ortamu saglayacagi
bilinmemektedir. Ayrica egitime katlan hekimler ayni za-
manda aile hekimi olarak gorev yaptklari i¢in hizmet su-
numundan egitime gercekten yeterli zaman ayirabilecek-
ler midir? Butin bunlarin sonunda bu hekim aile hekimi
olacak, bir aile hekimligi uzmani olmayacakur. Boylece,
Tirkiye birinci basamakta calisan iki tip “aile hekimi” ile
karmagtk bir sisteme sahip olacakur.

Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi icin

Egitim Merkezleri

Aile hekimligi uzmanlik egitimi boyunca bir uzman-
lik 6grencisinin 18 ayini birinci basamakta, 18 ayi ise
hastane rotasyonlarinda gecirmesi olasidir. Ancak ¢ogu
egitim hastanesinde yalnizca hastane ortaminda egitim
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saglandigindan bu yol sik bagvurulan ve kolay bir yol de-
gildir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi kisi ileride ¢aliga-
cag1 ortamda egitilmelidir. Eger aile hekimligi uzmam
birinci basamakta calisacaksa birinci basamak ortaminda
egitilmelidir. Bu elbette hi¢ bir kogulda hastane ortamun-
da egitim almayacag1 anlamina gelmez, ancak egitiminin
bityiik kisminin gegecegi yer birinci basamak olmalidir.
Dolayistyla uzmanlik 6grencileri icin acil egitim merkezi
gereksinimi s6z konusudur.

Aile Hekimligi Bélimlerinin Roli ve Konumu

Pek ¢ok iilkede aile hekimligi uzmanlik egitimi tiniver-
site boliimleri ile iligkilendirilmistir. Bilimsel temellerde
yeni bilgiler 6grenmek icin akademik ortama biyiik ge-
reksinim vardir. Bu sekilde uzmanlik 6grencileri, iglerinin
bir bagka parcasi olan arastirma bilgi ve becerilerini de ge-
listirebilirler. Aile hekimligi akademik bir disiplindir ve
uzmanlik 6grencileri bunun farkinda olmalidir. Sahada ¢a-
lisan hekimler, tiniversite anabilim dallarinin daveti ile bu
bilimin gelismesine katkida bulunabilecekleri gerceginin
farkinda olmalidirlar. Dahast bu bilim araciliyla ulagilacak
cikulart anlayabilmelidirler. Bir bilimsel makaleyi okuyup
anlayabilmeli, ayrica iyi makale ile kotiisiint birbirinden
ayirabilmelidirler. Universite anabilim dallar1, egitimin bir
parcast olmasi gereken bu alanda yagamsal bir role sahip-
tirler. Bilimsel ortamn halihazirda yeterli bir gelisim dii-
zeyine sahip oldugu gorilmektedir, ancak aile hekimligi
uzmanlik egitimiyle baglantis1 gii¢lendirilebilir.

Birinci Basamak Saglik Sisteminde
Celiskili Durumlar

Birinci basamak ortamlar ile aile hekimligi anabilim
dallarmnin iliskilendirilmesine bazi diizenlemelerin engel
oldugu gorilmektedir. Aile hekimligi anabilim dallarin-
da ¢alisan egiticiler birinci basamak ortaminda hasta go-
rememekte ve egitim yapamamaktadir. Asistanlar birinci
basamakta egitim gorememekte onun yerine hastaneler-
de egitilmektedirler. Ugak fabrikasinda egitilen bir oto-
mobil teknisyeni érnegini hatirlaym. Ogrenme igin en
uygun ortama sahip oldugu séylenemez. Ayni ortamda
caligan hekimler arasinda da farkliliklar vardir: Uzmanlar
ve pratisyenler farkli diizenlemelere baghidirlar ve farkh
cikarlara sahiptirler. Devletin farkli egitim alnug hekim-
lere farkli ticret 6demesi elbette makul bir yaklagimdir,
ancak eger bu hekimler ayni isi yapiyorlarsa durum biraz
tuhaflagmaktadir. Tim bu hususlar nedeniyle Tirkiye
gibi bir tilkede aile hekimligi uzmanlik egitimi beklene-
nin altunda bir ilgi gériyor olabilir.

Sonuc

WONCA Avrupa perspektifinden bakildiginda, sag-
lik sisteminin ve saglik sistemi icerisinde aile hekimligi-
nin gelistirilmesi sorumlulugu, TAHUD isbirliginde
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Tirk hitkiimetine aittir. Bir kurumsal yap1 olarak WON-
CA Avrupa tye organizasyonlar1 destekler, gelismeleri
izler, sorgular ve belli bazi gelismelerin gerceklesmesi
yontinde yureklendirici olur. Bizim yorumlarimiz diger
pek cok tilkede edinilen deneyimlerden 6grendiklerimi-
zin bir yansimasidir. Tiirkiye’ye bakugimizda hitkiimetin
aile hekimligi ve aile hekimligi uzmanlik egitiminin ge-
lismesi anlaminda bir rota belirledigi gorilmektedir.
Hikiimet ¢esitli diizenlemeler yapmis ve diizenlemeleri
uygulamay1 planlamaktadir. Saglik sistemlerini degistir-
mek i¢in ne kadar biyiik bir ¢aba gerektiginin farkinda-
y1z. Bu bir gecede yapilacak bir is degildir. Dahasi bazen
bir yondeki bir degisim organizasyon anlaminda sistemin
bir bagka parcasinda kayba neden olabilir.

Su tavsiyelerde bulunmak olasidir: Degisim icin resmi
bir tarih belirlenmesi 6nerilir. Bu tarihten sonra birinci ba-
samak sistemine girigin yalnizca aile hekimligi uzmani ola-
rak s6z konusu oldugunu kesin ve net olarak herkes anla-
malidir. Ayrica egitim siiresinin en az yarismin birinci ba-
samak ortaminda gecmesi kosulu giivence altina alinmali-
dir. Birinci basamak egitim merkezlerine yatirim yapilma-
l1 ve saha egiticileri yetistirilmelidir. Meveut aile hekimligi
egitimlerini yeniden ele almak uygun olacakur; ciinki 6
glnlitk faz 1 egitim yetersizdir ve faz 2 egitim sonucunda
gerekli yeterliklere ulagilip ulagilmayacagi tamamen belir-
sizdir. Ayrica uygulanabilirlige iliskin soru isaretleri de var-
dir. Universite anabilim dallart ile birinci basamak merkez-
leri arasinda yakin iligki kurulmasina olanak saglanmali ve-
ya bu iligkiler bizzat organize edilmelidir. Birinci basamak
aile hekimligi uzmanlk egitiminin temelini olusturur, o
nedenle tiniversitelerin ve birinci basamagmn birlikte iyi ¢a-
lismas1 desteklenmelidir. Bu anlamda baz diizenlemelerde
degisiklikler yapilmast gerekebilir. Ek olarak dikkat edil-
mesi gereken bir bagka nokta da saglik sistemi i¢indeki ce-
liskilerdir. Ornegin aym yerde calisan hekimler arasinda
farkl diizenlemelerin olmast gibi.

WONCA Avrupa, hitkiimet gorevlileri ve diger pay-
daglarla goriis aligverisinde bulunmak tizere bir araya gel-
meye hazirdir. Eger yapabilecegimiz bir sey varsa, yar-
dimcr olmaktan her zaman mutluluk duyariz. Bu davet
bizim konferanslarimizi da kapsamaktadir, ciinki bu
konferanslar Avrupa’nin cesitli tlkelerinde neler olup
bittigini gérmek i¢in iyi birer firsattir. Miicadele ettiginiz
pek ¢ok konuda Tirkiye’nin bir istisna olmadigini gor-
mek bir miktar i¢ rahatlatic1 olabilir. Pek ¢ok iilke, hatta
cok iyi bir aile hekimligi uygulama organizasyonuna sa-
hip olanlar bile, degisimle, ekonomik degisikliklerle ve
saglik sisteminin yeniden yapilandirilmasiyla bogusmak-
tadirlar. WONCA Avrupa yardima her zaman isteklidir
ve belli baz1 gelismeler karsisinda uyarilarda bulunmay:
gorevinin bir parcast olarak goriir.
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SB-01

Diabetes Mellitus tanisinda HbA1c'nin tanisal test
olarak kullanilmasi

Oktay Sari, Umit Aydogan, Bayram Kog

Gulhane Askeri Tip Akademisi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Ankara

Giris: HbAlc, giintimiizde diyabetin kontrol alunda oldugunu gésteren
en iyi testlerden biridir. Son yillarda, HbAlc’nin standardizasyonu yo-
niindeki cabalar ve prognostik 6nemine dair kanitlar, diyabette tani tes-
ti olarak kullanilabilecegini giindeme getirmistir. Calismamizda DM,
BAG (Bozulmus aclik glukozu) ve BGT (Bozulmus glukoz toleranst)
tanist almig hastalarda HbAlc’nin tanisal deger agisindan kargilagtirma-
sint yaptk.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz randomize kontrolli bir ¢aligmadir.
DM 6n tanisiyla takip edilen hastalar, calismanimn 6rneklemini olustur-
du. Diyabet 6ykiisii olanlar, diyabetojenik ila¢ kullananlar, kronik bob-
rek ve karaciger hastalig1 olanlar, kanser hastalari, gebeler, kalp yet-
mezligi olanlar, lipid metabolizmasin etkileyen ilag kullananlar ¢aligma
digt birakildi. Hastalarin anamnez ve fiziki muayenesi yapildiktan son-
ra boy, kilo, bel ve kalga ¢evreleri 6l¢iildi. Olgularin viicut kiitle indek-
si [VKI: Agirhik (kg) / Boy (m)’] hesaplandi. HbAlc, aclik kan sekeri
(AKS) ve tokluk kan sekeri (TKS) tetkikleri istendi. Veriler takip for-
muna kaydedildi. Caligmanin verileri analiz edilirken tanimlayic ista-
tistiksel metodlar icin %, ortalamasstandart sapma kullanildi. Nitelik-
sel verilerin kargilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi.

Bulgular: Caligmaya; 38 DM, 30 BAG ve BGT olanlar ve 22 kontrol
grubu dahil edildi. HbAlc, %6.5 referans degeri olarak kabul edildigin-
de DM tanist alan hastalarin 2’sinin (%5.3), BAG ve BGT olanlarin
8inin (%26.7) sinin HbAlc degerleri normal sinirlardayken, normal
grupta 3 kiside HbAlc degeri normalin iizerindeydi. Ancak gruplar
arast kargilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.005).

Tartisma: HbAlc dl¢iimiinde yapisal, kimyasal ve elektriksel yik 6zel-
liklerine gore gelistirilmis 30’dan fazla yontem kullamlmaktadir. Hem bu
yontemlerin farkli olmasi, hem de ol¢timleri interfere eden durumlarin
fazlalig1 nedeniyle standardizasyon heniiz saglanamamustr. Siire ve mali-
yet acisindan da AKS’ye tstiinligi yoktur. AKS, TKS ile DM tanisini
koymada bir problem yasanmazken HbAlc’'nin birden tani aract olarak
giindeme gelmesi ve standardizasyon i¢in HPLC 6l¢timiint temel alin-
masimin altunda ticari kaygilarin olabilecegi sorular1 akla gelmektedir.
Simdiki imkanlara gére gerek maliyet gerekse standardizasyonun tam
olusturulamamasi nedeniyle kilavuzlarda heniiz yerini almamustir.

Anahtar sozciikler: Diyabet, tani, HbAlc.

SB-02

Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin
kardiyak risk faktorleri ile ilgili 6nerilere
uyumlarinin degerlendirilmesi

Arzu Ayraler’, Hiilya Akan?, E. Cigdem Kapsar,
llker Murat Caglar®, Selda Handan Karahan Saper®,
Hande Oktay Tireli®, Osman Karakaya*

"Taksim EGitim Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, istan-
bul; *Yeditepe Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall,
Istanbul; *Yeditepe Universitesi, Tip Fakdiltesi, Istatistik Bélimd, Istan-
bul; “Bakirkéy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyolo-
ji Anabilim Dall, [stanbul; *izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Ai-
le Hekimligi Klinigi, izmir

Amag: Bu ¢alismada kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin daha
once kardiyovaskiiler hastalik risklere yonelik yasam degisikligi 6neri-

leri alip almadigi, aldiysa eger bu onerilere ne oranda uyduklarim
incelemeyi amacladik.




Yoéntem: Bu calisma Agustos 2011-Eyliil 2011 tarihleri arasinda Bakar-
koy Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji poliklinigi-
ne herhangi bir nedenle bagvuran hastalar arasindan rastgele segilerek
gergeklestirilmis prospektif nitelikte kesitsel bir anket ¢alismasidir.An-
ket; kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarm sosyoekonomik 6zel-
liklerini,egzersiz,genel beslenme danigmanligi,diyabet ve hipertansiyon
diyeti,sigara birakma damismanligi, kolesterolsiiz diyet egitimi,aspirin
kullanma gibi koruyucu hekimlikle ilgili danigmanlik alip almadiklarim
ve aldilarsa bu énerilere uyup uymadiklarini degerlendiren sorulardan
olusur. Toplanan veriler SPSS 16.0 paket programi kullanilarak deger-
lendirildi. Analizler sirasinda tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve
standart sapma, yiizdelik hesaplamalar1 ve “t” testi kullanmilmigtir.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 98 kisiye diizenli aspirin kullanmasi éneril-
mig bunlarin sadece 18 kisisi (%19.6’s1) diizenli aspirin kullandigini be-
lirtmigtir. Kilo vermesi énerilen 103 kiginin 49’u (%24.7’si); kolesterolsiiz
diyet 6nerilen 49 kisinin 30’u (%61.2) 6nerilere uydugunu belirtmistir.
Sekersiz diyet egitimi verilmis ve hipertansiyon diyeti egitimi almis ki-
silerde, diyet 6nerilerine uyanlar ile egitim arasinda dagilim bakimin-
dan istatistiksel olarak fark vardir. flkokul mezunlari beklenenin iize-
rinde diyabet ve hipertansiyon diyetini uygulamuglardir. Hipertansiyon
egitimi almis kisilerde hipertansiyon diyeti onerisine uyanlar ile mede-
ni durum dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bu-
lunmustur (p<0.05). Evli ve hipertansiyonu olan hastalar hipertansiyon
diyeti tavsiyesine beklenenin tizerinde uymusglardur.

Sonug: Bu caligmanin elbette bazi kisithliklar: vardir. Grup homojen
degildir ve hastalarmn ne tarz bir egitim ve danismanlik aldigmni bu ¢a-
lisma ile saptamak miimkiin degildir.

Hastalarm bir kismu yapilandirilnug bir egitim almis olabilir bazilarin-
da ise sadece oneri diizeyinde kalmis olabilir ve alian egitim ve danig-
manligin niteligi sonuglar: etkilemis olabilir.

Kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalar risk faktorleri ile ilgili yiik-
sek oranda 6neri ve danismanlik aliyor gériinmekle beraber, bu 6neri-
lere uyum oranlar1 oldukca diisiiktiir. Hasta uyumunun neden diisiik
olduguna yonelik daha ileri caligmalar ve uyum oranlarini artirmaya yo-
nelik caligmalar yapilmalidir.

Anahtar sézciikler: Kardiyoloji, risk, uyum.

SB-03

Universite 6grencilerinin yemek yeme aliskanhgi ve
beden algisi ile ilgili diisiincelerinin degerlendirilmesi

Ruhusen Kutlu, Selma Civi, Koray Serkan Akina

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall,
Konya

Amag: Beslenme sagligi korumak, gelistirmek ve yasam kalitesini yiik-
seltmek amaci ile viicudun gereksinimi olan besin 6gelerini yeterli mik-
tarlarda ve uygun zamanlarda almak icin bilingli yapilmasi gereken bir
eylemdir. Biz bu ¢aligmamizda tiniversitesi 6grencilerinde yemek yeme
aligkanlig1 ve beden algisi ile ilgili diistincelerinin degerlendirilmesini
ve elde edilen sonuglar 1g1ginda egitimler ile saglikli beslenme aligkan-
liklar1 kazandirmak ve uzun vadede daha saglikli bir toplum hedefleme-
yi amacladik.

Gereg ve Yontemler: Bu tanimlayici arastirma 10 Subat 2008-30 Ha-
ziran 2008 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Mesleki Egitim Fakiil-
tesine devam eden 262 6grencide yapilmistir. Caligmaya katilan 6gren-
cilerin sosyodemografik 6zellikleri ve yemek yeme aligkanliklar1 6nce-
den hazirlanmus olan anket formlarma kaydedilmistir.

Bulgular: Calismaya katlanlarin yag ortalamasi 21.72+2.38 yas olup,
154t kiz (%58.8), 108’1 (%41.2) erkek idi. Cinsiyetler arasinda kilo ile

ilgili diistince farklilhiklar: aragtirildifi zaman, kiz ve erkekler arasinda
6nemli bir fark bulunmadi (p=0.145). Kilo ile ilgili disiincelerde, kiz
dgrencilerde kilo verme ve ayni kiloda kalma diistincesi erkeklerden da-
ha fazla iken, kilo alma diisiincesi, erkeklerde kizlardan 6nemli 6l¢iide
fazla idi (p=0.007). Son ii¢ ayda egzersiz yapma yoniinden cinsiyetler
arasinda 6nemli bir farklilik bulunmad: (p=1.000). Sismanliktan kork-
ma ile ilgili diistinceler soruldugunda kiz 6grenciler erkek 6grenciler-
den 6nemli dl¢iide sismanlamaktan korkuyorlard: (p<0.001). Kiz 6g-
rencilerde zayif olma diisiincesi erkek 6grencilerden énemli 6l¢iide faz-
la idi (p=0.040). Erkekler kiz 6grencilere gore et yemekten 6nemli 61-
ciide daha fazla hoglantyorlard: (p<0.001).

Sonuglar: Bu aragtirmada her iki cinsiyette de egzersiz yapma yetersiz
olup, kilo alma istegi erkek 6grencilerde fazla iken, kilo verme ve sis-
manliktan korkma diisiincesi kiz 6grencilerde daha fazla idi. Tim tini-
versite 6grencilerine saglikli beslenme kogullar1 sunulmali, 6grencilere
diisiik ticretle yeterli ve dengeli meniilerden olugan &gtinler verilmeli,
belli araliklarla beslenme egitimi programlart uygulanmali ve genclerin
spor yapmalar1 tegvik edilmeli ve uygun alanlar olusturulmalidir.

Anahtar sozciikler: Yemek yeme aliskanligy, tiniversite 6grencisi, be-
den algis1.

SB-04

Birinci basamakta sik goriilen yakinmalarin tanisal
o6ngori degerinin saptanmasi

Okay Basak’, Dilek Giildal?, Tolga Gunvar?, Giizel Discigil’,
Ayfer Gemalmaz', Serpil Demirag’

'Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabili Dali, Ay-
din; 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabili Dal, [zmir

Giris: Tan testleri, bir klinik durumu dogru tan: kategorisi icine yer-
lestirmemizde bize yol gosterirler. Genis anlamu ile, laboratuar veya
goruntileme yontemlerine ek olarak tiim bagvuru yakinmalari ile 6yki
ve fizik baki sonucu elde edilen ipuglart ve bunlarin gesitli kombinas-
yonlari da “tani testi” olarak algilanmalidir. Bir tan1 testinin sonucuna
ne kadar giivenilebileceginin en 6nemli gostergelerinden biri smanan
taninin test oncesi olasiligidir. Aile hekimleri klinik uygulamada “olasi-
lig1 saptama” stratejisi uygularlar. Diisiik olasikikta yalanci pozitifligin
fazlalig1 ve yiiksek olsilikta ise ampirik tedavinin daha dogru bir scenek
olmasi nedeni ile tani testi yapmak dogru degildir. Orta olasilik durum-
larinda ise 6n olasilik, sonrasinda kullanilacak tanisal testin olumlu kes-
tirim degerini yiikseltecek diizeyde artmustir; yani yalanci pozitifler az
olacakur. Bir hastaligin “6n olasilig1”, hizmet verilen ortam ve tlkeye
bagli olarak degisiklik gostermektedir. Ugiincii basamak saghk hizmet-
lerinde son derece yararli olabilecek bir test, birinci basamakta ayn1 de-
recede yararli olmayabilir. Yine benzer sekilde farkli iilkelerde ayni
semptom veya yakinmalar farkli 6n olasiliklara sahip olabileceklerinden
bagka tilkelerin verilerinin kullanilabilirligi de sinirhidir. Bu nedenle bir
“ulusal 6n olasilik veri tabani”na gereksinim bulunmaktadir. Bu veri ta-
baninin gelistirilmesi ayrica birinci basamaga 6zgii bir siniflandirma
sistemi gerekdtirir. Bir saglik ¢alisani ile ilk karsilasmadan ayni sorunla
iligkili olarak yapilan son kargilasmanin tamamlanmasina kadar olan sii-
reci tanimlayan bakim epizodu, ICPC siniflandirmasinin temelini olug-
turur ve veri toplama birimi olarak kullanilabilir.

Bu ¢aligma, aile hekimlerine sik sunulan bes semptom/yakinma (6ksii-
riikk, bogaz semptomlari/yakinmalari, karin agrisi, nefes darligi, halsiz-
lik/yorgunluk) ile bagvuran hastalarda en yaygin tanilar i¢in 6n olasilik-
lar1 belirlemeyi amaglamaktadir.

Yéntem: Ulkenin degisik bolgelerinden 100 aile hekiminin calismaya
katlmasi planlanmaktadir. Bélgeler ve katulimer aile hekimleri amaca
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uygun olarak secilecektir. Katilimer aile hekimleri listelerinde kayatli ve

caligma icin belirlenen 5 bagvuru nedeni ile gelen tiim hastalariyla yap-

uklar1 yiiz yiize goriismelerin epizod bilgilerini kaydedeceklerdir. Bu-

nun i¢in 6zel bir gériisme formu kullanilacakur. Her bir goriisme icin

hastanin bagvuru nedenleri, tanilar ve hekimin yapug: ya da istedigi gi-

risimler ICPC kodlama sistemine gére 6zel forma iglenecektir. Veri

toplama en az bir yil stirecektir. Kattlimer aile hekimleri ICPC kodla-

ma sistemine gore veri girisi icin egitileceklerdir.

Caligmada su ¢iktilarin 6l¢tilmesi hedeflenmektedir:

1. Bes bagvuru nedeni icin konulan en sik 20 tani, 6n olasihiklar (yiiz-
deler seklinde, %95 giiven araliginda)

2. Epizod baginda ya da izlem sirasinda yedi standart yas grubu icin ge-
lis nedeninin tiim kombinasyonlari, tanilar ve girisimler

Anahtar sézciikler: ICPC, Ongérii degeri, tan1 testi.

SB-05

Birinci basamakta kronik hastaligi olan hastalarda
tamamlayici-alternatif tedavi (TAT) kullanimi nedenleri
Muhammet Ali Kilic, Vildan Mevsim, Tolga Glinvar

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, [zmir

Giris: Geleneksel tip mensuplarinin 6nerdikleri tibbi tedavilerden fark-
l1 olarak Tamamlayici-Alternatif Tedavi (TAT) yéntemlerinin kullani-
mu diinya capinda giderek daha fazla kabul gormeye baglamistir. Ozel-
likle kanser hastalarinin bir¢ogu geleneksel olmayan tedavilere yonel-
mektedirler. Hastalar bu amagla siklikla cesitli bitkisel karigimlar, vita-
minler, antioksidanlar, yoga, meditasyon, biyoenerji, akupunktur, aro-
materapi, dini uygulamalar vb. gibi yontemler kullanmaktadirlar. Bu
yontemlerin ¢ok azi stnanmug, cogu kanitlanmamis olarak kaldig: halde
popiiler olmayr siirdiirmustiir. Tim diinyada bu konuda gergeklestiri-
len caligmalar kanser hastalar1 arasinda TAT kullanimimm %7 ile %84
ile arasinda degisen bir prevalansa sahip oldugunu géstermistir. Ulke-
mizde yapilan TAT ile ilgili calismalar genelde kanser hastalar1 tizerin-
de yapilmis olup, bu hastalarin TAT kullanma prevalanst %39.2 ile
%60.1 arasinda degismis ve TAT yontemlerinin umutsuz hastalar yada
sifa bulmaz vakalar tarafindan kullanildig1 seklindeki geleneksel gorii-
stin dogru olmadig1 gosterilmistir. Cogu vakada TAT, geleneksel teda-
vilerin yerini almak icin degil, tamamlayict bicimde kullanilmaktadir.
Bu aragtirmada birinci basamakta takip edilen kronik hastalig1 olan ki-
silerin tamamlayici-alternatif tip kullanimi ve nedenlerinin saptanmasi
amaglanmigtr.

Gerecler ve Yéntem: Aragtirmanin iki asamada yapilmasi planlan-
maktadir. Aragtirma modeli olarak; birinci asamada Teori gelistirme,
ikinci agamada kesitsel analitik calisma yapilacakur. Aragtirma evreni
Tzmir ilinde birinci basamak kurumlarina bagvuran hastalar olarak be-
lirlenmistir. Birinci agsamada yiiritilecek nitel aragtirma icin maksi-
mum cesitlilik 6rneklem y6ntemi kullanilacak, ikinci asamada belli bir
zaman diliminde kiime 6rneklem y6netimiyle se¢ilmis ASM’lere bagvu-
ran hastalara uygulanacakur. Veri toplama yontemi olarak nitel arastir-
mada odak grup goriismesi, nicel arastirmada da nitel arastirma sonu-
cunda gelistirilen anket kullamilacaktir. Veri analizinde NVivo 8 ve
SPSS 16.0 paket programlart kullanilacaktr. Tstatistik analiz olarak ta-
nmimlayicr analizler, Khi kare ve logistik regresyon kullanilacaktur.

Tartisma Sorulari: Tez calismasi olarak yapilacak olan bu aragtirma-
nin aragtirma onerisi hazirlanmasit agamasindadir. Bu nedenle konunun
ve yonteminin tartigilmasi ve gelistirilmesi amaglanmustir.

Anahtar sozciikler: Alternatif tip, kronik hastalik, tamamlayici tip.

SB-06

Ogrenciler ilac firmalari ile iliskilerinde yol
gosterici olarak nasil bir rol model istiyorlar?
Dilek Guldal', Tolga Giinvar', Ahmet Can Bilgin®

'Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dall, Iz-
mir; 2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Tibbi Etik Anabilim Dali, zmir

Giris: T1p fakiiltesi 6grencilerinin klinik stajlar1 ve internlik dénemleri
sirasinda ilag firmasi temsilcileri ile kargilasma sikliklar1 artmaktadir.
Tlag endiistrisi ile hekimlerin iligkileri her acidan sorgulama altinda iken
ayni elestirel ilgi 6grenci — endiistri iligkilerine gosterilmemektedir.
Opysa yapilan caligmalarda 6grencilerin ilag firmalarinda hediye kabul
etmenin dogal oldugunu diisinme egilimleri klinik yillarinda preklinik
yillarina gore hizli bir artig gostermektedir. Hekimlik egitimi, bilgi ka-
zandirmak kadar dogru davranis ve tutumlar da kazandirmay: hedefle-
yen bir egitim siirecidir. Ogrencilerin egiticilerini rol model olarak be-
nimsemeleri, tip fakiiltesi egitiminde davranis ve tutumlarin edinilme-
sinde 6nemli bir yer tutar. Bulunduklar: klinikte ¢alisan hekimlerin
davranglar1 da 6grencilerin ilag firmalarr ile iliskileri konusunda tutum
gelistirmelerinde belirleyici rol oynar. Ogrenciler ilag firmalar ile ilig-
kilerini genellikle bir egitici ile tartismamaktadirlar. Ogrencilerin nasil
bir rol model gereksinimi duyduklarinin arastirilmasi ve saptanmasi
dogru tutum ve davranig gelistirmeleri dogrultusunda onlara daha iyi
rehberlik edebilmemizi saglayacakur.

Yéntem: Aragtirma kapsaminda Izmir’de bulunan up fakiiltelerinde
Dénem V ve VI 6grencileri ile yapilacak odak grup gériismeleri yapi-
lacaktir. Kalitatif aragtirma olarak planlanan aragtirmanin ana aragtirma
sorusu “Ogrenciler ilag firmalari ile iligkilerinde yol gosterici olarak na-
sil bir rol model istiyorlar?”

Alt aragtirma sorularr ise:

e Kimler size rol model olabilir?

® Bu kisilerin ilag¢ firmalar ile iligkileri nasil olmali?
® Sizce gercekte nasil bir iligkileri var?

® Bu durum 6grencileri nasil etkiliyor?

® Bu durum hastalar1 nasil etkiliyor?

® Hasta bakimi nasil etkileniyor?

olarak belirlenmistir.

Anahtar soézciikler: C")grenci, ilag endiistrisi, rol model.

SB-07

Aydin - deri kanserinden korunma bilincini
gelistirme projesi

Giizel Discigil

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi AD

A. Projenin 6zeti: Tamamlanmus olan “Toplumda Deri Kanseri Risk
Faktorleri Ve Riskli Davranislar: Aydin Il Taramas1” projesinin devami
niteliginde olan bu ¢alisma iki farkli egitim programu ile yiiriitiilecektir.
Aydin ilinde tespit edilen risk faktorleri, riskli davraniglar ve korunma
davraniglarina yonelik hazirlanacak olan bu egitim programlar aile he-
kimlerine ve topluma yonelik olarak hazirlanacaktr. Deri kanseri insi-
dansi giderek artmaktadir. Beklenen yasam siiresinin uzamasi, toplu-
mun kanser farkindaliginin artmasi bu durumla iligkilendirilmekle bir-
likte deri kanseri icin giinese maruziyet ¢ok énemli bir yere sahiptir.
UVA ve UVB iginlar1 hem giines yaniklar, allerjiler gibi akut, hem de
erken yaglanma, kirigikliklar, deri kanserleri gibi kronik etkilerden so-
rumlu tutulmaktadir. Deri kanserinden korunma yontemlerinin bilin-
mesi, 6gretilmesi ve uygulamanin izlenmesi, toplum saghg: agisindan
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6nemlidir. Deri kanseri risk faktorleri arasinda kendinde veya ailede
deri kanseri oykiist, displastik neviis, aktinik keratoz, uzun stireli ve agi-
r1 glinese maruziyet, giines yamgi oykiisti 6n siralarda yer almaktadir.
Risk faktorlerine yonelik olarak giinesten korunma ve diizenli deri ta-
ramast 6nerilmektedir. Yiiksek risk grubundaki kisilerin hekim tarafin-
dan taranmasi 6zellikle vurgulanmaktadir. Ancak hastalarin ¢ekincesi,
zaman sinirliligi, deneyim ve egitim yetersizligi gibi nedenlerle, deri ta-
ramasi, siklikla goz ardi edilen bir uygulamadir. Toplumun 6zellikle
cocuklarin deri kanserinden korunma bilincinin gelistirilmesi, hem de-
ri saghiginin korunmasi hem de deri kanserinden korunma agisindan
onemli katkilar saglayacakur.

B. Konu ve Amag: Diinya Saglik Orgiitii her yil yaklagik 3 milyon in-
sanin deri kanseri tanisi aldigini, kanser tanisi alan her 3 kisiden birinin
deri kanseri oldugunu bildirmektedir. Deri kanserleri sik karsilagilan
neoplazmlar listesinde en tst siralarda yer almakla birlikte mortalite hi-
z1 nispeten daha diisiik ve korunma miimkiindiir. Bu nedenle deri kan-
serlerinin taninmasi ve korunma yéntemlerinin toplum tarafindan bi-
linmesi ¢ok 6nemlidir. Bu konuda yoneticilere, saglk ¢aliganlarina ve
ozellikle aile hekimlerine 6nemli gorevler diismektedir.

C. Materyal ve Yontem/Arastirma Teknikleri: Bu proje iki farkli
egitim programu ile yiiriitilecektir. Aydin ilinde tespit edilen risk fak-
torleri, riskli davranislar ve korunma davranislarma yénelik hazirlana-
cak olan bu egitim programlar1 aile hekimlerine ve topluma yo6nelik
olarak hazirlanacakur. Sonrasinda ilgili ve yetkili makamlarla iletisime
gegilerek aile hekimlerine ve topluma yonelik egitim toplantilarinin or-
ganizasyonu gerceklestirilecektir. Topluma yonelik egitimlerde okulla-
ra oncelikverilecektir. Egitim 6ncesinde ve sonrasinda katilimcilarin
bilgi diizeylerini 6l¢en anket formlar: degerlendirilecektir.

Anahtar sézciikler: Deri, deri kanseri, egitim, giinese maruziyet.

SB-08

Postmenapozal kadinlarda Frax Skoru kullanilarak
on yillik major 6steoporotik ve kalca kirik

riskinin degerlendirilmesi

Ayse Demir, Ruhusen Kutlu, Selma Civi, Giilseren Pamuk

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali,
Konya

Amag: Osteoporoz (OP), kemik yogunlugunda azalma ve kemik doku-
sunun mikro yapisinda bozulma nedeniyle kemik kirllganliginin artma-
s1 ile karakterize milyonlarca postmenopozal kadin ve erkek olguyu et-
kileyen, sik goriilen, kronik, ilerleyici ve sistemik bir hastaliktir. Bu ca-
lismada postmenopozal kadinlarda osteoporoz sikligini, osteoporoz risk
faktorlerini gozden gecirmeyi ve DSO kirik risk degerlendirme skalasi-
n1 (FRAXR) kullanarak 10 yillik major OP ve kalca kiriklarini degerlen-

dirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tipteki bu analitik arastirma Aile Hekimli-
gi poliklinigine bagvuran en az bir yildan beri menopozda olan 340 ka-
dinda yapildi. Hastalarin lomber vertebra (L1-L3 ve L2-L4) ve proksi-
mal femur (femur total, femur trokanter ve Wards ti¢geni) kemik mi-
neral yogunlugu (KMY) DEXA yo6ntemi ile belirlendi. Katilimcilarin
risk faktorlerini ve KMY’lerini gz 6niinde bulundurarak ve FRAXR
risk degerlendirme skalasi kullanilarak 10 yillik major osteoporotik ve
kalga kirig1 riskleri hesaplandi. Major OP kirik i¢in <%10.0 ise diisiik
risk, %10.0-20.0 aras1 orta risk, >%20.0 ise yiiksek risk olarak, kalca ki-
g1 icin <%5.0 ise diisiik risk, %5.0-10.0 aras: orta risk, >%10.0 ise
yiiksek risk olarak belirlendi.

Bulgular: Calismamizda kadinlarin yas ortalamalari 57.5+7.8 yas, fe-
mur boyun, L1-L4 ve femur trokanter DEXA sonuglar1 ortak deger-

lendirildiginde olgularin 47’si (%13.8) osteoporotik, 177’si (%52.1) os-
teopenik, 116’s1 (%34.1) normal olarak bulundu. Yas ve menopoz siire-
si arttikca OP sikligi artarken (p=0.000), Beden kiitle indeksi (BKT) art-
tikca OP sikligr azaliyordu (p=0.000). KMY’li major OP kirik icin
%94.7’si diisiik, %5.0’1 orta, %0.3’1 yiiksek riskli grubu, KMY’siz ma-
jor OP karik icin %91.8% diisiik, %7.6’s1 orta, %0.6’s1 yiiksek riskli gru-
bu olusturuyordu. KMY’li kal¢a kirig1 icin %97.9’u diisiik, % 1.8’ orta,
%0.3’1 yiiksek riskli grubu, KMY’siz kal¢a kirig: icin %97.1%1 diisiik,
%2.3’1 orta, %0.6’s1 yiiksek riskli grubu olusturuyordu.

Sonug: Postmenopozal kadinlarda osteoporozun erken taninmasi, er-
ken tedavisi ve 6nlenmesi i¢in risk gruplarimin belirlenmesi, kirik riski-
nin 6nceden tespit edilmesi, osteoporoza bagli morbidite ve mortalite-
nin engellenmesinde, saglik giderlerinin azalulmasinda 6nemli bir rol
oynar. Kirik riskinin hesaplanmasinda kolaylik saglamak icin her iilke-
ye 6zel hazirlanmig olan veriler kullanilarak ve risk faktorleri dikkate
almarak gelistirilen FRAX risk degerlendirme aracinm kullanimiyla
yiiksek kirik riski olan hastalarin erken dénemde belirlenmesi ve uygun
osteoporoz tedavilerinin verilmesi maliyet etkin olacaktir.

Anahtar sozciikler: Osteoporoz, postmenopozal kadm, klinik risk
faktorleri, kirik riski, FRAX skoru.

SB-09

Van il merkezinde evlenme basvurusunda bulunan
ciftlerin kontrasepsiyon bilgi durumlar

Ahmet Yilmaz?!, Sebahat Giiciik', Zafer Akan?,
Halis Mehmet Tanriverdi’, M. Gokhan Usman*

'T.C. Saglik Bakanligi; *Yiizyil Universitesi, Tip. Fakdltesi, Biyofizik Ana-
bilim Dali, Van, *Dicle Universitesi, Tip. Fakdltesi, Aile Hekimligi Anabi-
lim Dali, Elazig; “Sivas Il Saglk Mdirligd, Yunus Emre Aile Saglhdi
Merkezi

Amac: Bu calisma, Van 1l merkezinde Aile Planlama Merkezine bagvu-
ran ciftlerin kontraseptif yontemler (aile planlamasi-korunma) hakkin-
daki bilgi diizeyleri ve evlendikten sonra kullanmay: distindiikleri ko-
runma yontemlerini belirlemek amaciyla yapilmustir.

Materyal Metod: Calisma tanimlayicr tipte planlanmistir. Ekim 2010-
Ocak 2011 tarihleri arasinda Van Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlama-
st Merkezine (ACSAP) resmi nikah iglemleri i¢in bagvuran 243 c¢ift ¢a-
hismaya almmigur. Katulimeilar géniilliiliik esasina gore belirlenmis ve
anketler ACSAP’ta calisan aile hekimligi uzmani tarafindan yiiz yiize
gorisiilerek doldurulmusgtur.

Bulgular: Kadinlarin %21.3’4, erkeklerin %23.5’si ilkokul mezunuy-
du. Kadmlarin %18, erkeklerin %93.4’i calismaktaydi. Kadinlarin
%12,8inin, erkeklerin %7.4tiniin korunma yéntemleri agisindan her-
hangi bilgisi yoktu. Ciftlerin %42.4’ii evlendikten sonra korunmay: di-
sinmemekteydi. Ciftler kontraseptif yontem bilgi dagilimi yoniinden
incelendiginde ¢iftlerin kondom, hap, spiral, enjeksiyon ve geri ¢ekme
yontemleri hakkinda tip ligasyon, implant, spermisit, vazektomi ve
takvim yontemlerine gore daha fazla bilgi sahibi olduklarini géstermek-
tedir.

Tartisma ve Sonug: Van ili diisiik sosyo-ekonomik seviyeye sahiptir.
Ciftlerin evlenmeden &nce aile planlamasina iligkin bilgilendirilmesi,
ciftlere kullanmay1 diisiindiikleri dogum kontrol yontemlerine birlikte
karar vermelerinin avantajlarinin anlatulmasi ve aile planlamasinin ya-
rarlar1 anlatlarak yanlis inamiglari giderilmeye ¢alisilmasi 6nemli g6-

ziikmektedir.

Anahtar sozciikler: Van-Tirkiye, dogum kontrol metotlari, kontra-
sepsiyon.
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SB-010

Aile Hekimligi uygulamasinin bireylerin tercih ettigi
aile planlamasi yontemleri lizerine etkisi

Levent Ozseven

Saglik Bakanligi, Kurtulus Aile Sagligi Merkezi, Isparta

Giris: Ulusal Aile planlamasi hizmetleri uzun yillardir Saghk Bakanh-
gr'nimn tesvik ve katkilariyla saglik ocaklart ve ACSAP’lar kapsaminda
hekim ve ebelerin yiiriittigi bir saghk hizmeti iken, aile hekimligi uy-
gulamast ile bireylerin kayith oldugu aile hekimi ve saglik personelinin
ylriittiigii bir hizmet olarak devam etmektedir. Bu ¢alismanin amaci Is-
parta Merkez 35 no’lu Aile Hekimligi Birimi’ne kayith bireylerin aile
hekimligi uygulamasi ile tek hekim tarafindan izlenmesi, tedavi edilme-
si ve koruyucu hizmetlerden yararlanmasi sonucunda, 6nceden tercih
ettigi aile planlamas: yontemlerinin olumlu veya olumsuz yonde bir de-
gisim gosterip gostermedigini arastirmak ve tespit edilen eksikliklerin,
bireylerin bu konu ile ilgili egitimleri gergeklestirilerek etkin aile plan-
lamas yontemlerinin yayginlagtirilmasini saglamakuir.

Gerecler ve Yontem: Isparta Merkez 35 no’lu Aile Hekimligi Biri-
mi’'nde 2007 yili Ocak ayinda kayith olan ve kaydi 2011 yili Ekim ay1-
na kadar devam eden 15-49 yas arasi cinsel agidan aktif toplam 527 bi-
rey calismaya dahil edilmistir. Bu bireylerin 15-49 yas izlem kartlar:
retrospektif olarak incelenerek, 2007 yilinda kullandiklar: ve 2011 y1-
linda halen kullanmakta olduklar aile planlamasi yontemlerinin dagi-
limlar1 aragtirilmistir. Ayrica bu birime halen kayitli olan 15-49 yas cin-
sel acidan aktif toplam 672 bireyin aile planlamasi yéntemlerini kullan-
ma durumlarina gore dagilimlari da belirlenmistir.

Bulgular: Aile Hekimligi uygulamasinin bagladigi 2007 yilinda 527 ka-
dmin 253’iniin (%48), 2011 yilinda ise ayn1 kadmlarin 339 unun (%64)
etkili aile planlamasi yontemlerinden birini kullandig1 tespit edilmistir.
Etkisiz yontemleri tercih eden kadin sayist 2007 yilinda 196 (%37)
iken, 2011 yilinda 126 (%24) olarak bulunmugtur. 2007 yilinda yéntem
kullanmayan kadin sayis1 78 (%15) iken 2011 yilinda bu say1 62’ye
(%12) gerilemistir (Tablo 1). 2007 yilinda etkisiz yontem kullanan 94
kadin 2011 yilinda etkili aile planlamast yontemlerinden birini kullan-
maya baglamistir. Aile Hekimligi Birimine 2011 yihi Ekim ay1 itibariyle
kayitlt cinsel yonden akdif toplam 672 kadinm 409’u (%61) etkili yon-
tem kullanirken, 162’si (%24) etkisiz yontem kullanmakta ve 101’
(%15) de hicbir yontem kullanmamaktadir (Tablo 2).

Sonug: Ulkemizde 2005 yilinda baglatilan aile hekimligi uygulamasi
hizmetin alana yayilmasi ve bireyin hizmete ulagimini olumlu yonde et-
kilemistir. Kontrol altinda tutulabilir bir populasyona hizmet gotiiriil-
mesi kronik hastaliklarmn takibi, 6ziirli ve yagh hastalarin gozetilmesi,
bilimsel tan1 ve tedavi uygulamalar1 yaninda koruyucu saglik hizmetle-
ri ve ana cocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetlerindeki basar1 oranimi
da artirmugtir. Isparta merkezinde bulunan aile sagligi birimimizde uy-
gulanan treme saghg: egitimlerinin elde edilen sonuclara katkis: kagi-
nilmazdir. Ancak halen yiiksek oranlarda bulunan etkisiz yontem kul-
lanma oranlarinin digiiriilmesi toplumsal egitimlerin artirilmasiyla
miimkiin olacakur.

Anahtar soézciikler: Aile hekimligi, aile planlamasi, halk saghg:.

SB-11

Koroner anjio veya bypass yapilan iskemik kalp
hastalarinda Hastane Anksiete ve Depresyon (HAD)
olcegi ile depresyon durumunun degerlendirilmesi

Levent Hekimoglu, Zeren Oztiirk Altun, Mehmet Melek,
Senol Yavuz, Elvan Zeynep Kaya

Bursa Ytiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Caligmamizin amaci, iskemik kalp hastaliklarinda (akut koroner sen-
drom) PTCA/Stent veya koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarda
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) uygulayarak bu hasta-
larin depresyon, anksiyete ve stres durumunu degerlendirmektir. Calis-
mada duygu durum bozuklugunu degerlendirmek {tizere kullanilacak
olan Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) isimli 6l¢ek, oku-
ma yazma biliyorsa hastanin kendisi tarafindan doldurulmakta, okuma
yazma bilmiyorsa, arastirmanin yiriitilmesinde sorumlu olan kisiler ta-
rafindan okunarak hastanin verdigi cevap olcekte isaretlenmektedir.
Katihimeilarin klinik psikiyatrik acidan degerlendirilmeleri aragtirmada
gorevli psikiyatri uzmani tarafindan yapilmakta ve DSM IV kriterleri-
ne gore tani konmaktadir. Katilimeilar 18 yas ve iizeri yetigkinler ara-
sindan secilmekte olup, olgu grubundaki katilimeilar i¢in biligsel yete-
nege sahip olma, goniillii olma ve DSM IV kriterlerine gore depresyon
veya daha onceden psikiyatrik hastalik tanist almig olmama kriterleri
aranmaktadir. Aragtirmanin ilk agamasinda katilimcilar anketleri dol-
durmakta, ikinci asamada ise PTCA/Stent veya Cerrahi (pompa veya
atan kalpte bypass) yapilan hastalar taburcu olduktan 1 hafta, 1 ay ve 6
ay sonra kontrollerinde HAD Olgegi sorularini yanitlamaktadirlar. Ca-
lismaya saglikli goniilli alinmayacak olup hasta goniilli sayist 200%e
ulasuginda calisma sonlandirilacaktir. Gonillilerin ¢alismaya dahil
edilmeleri icin; 18 yas ve tizerinde olma, Bilissel yeteneklerinin tam ol-
masi, Yazili onamlarinin olmasi ve klinik olarak iskemik kalp hastalig
tanist almig olma kriterleri aranmaktadir.

Bu ¢alismamizin 6n bilgilerini sunmaktayiz. Su ana kadar 40 olgu ¢ali-
sildi. Olgularin 26’s1 koroner stent, 14’1 ise koroner bypass olan hasta
grubundandir. Olgularin yaglari 47-81 arasinda olup ortalama 62,30
idi. Olgularin 8’ (%20) kadin 32’si (%80) erkekti, 10’u (%25) ilkokul
mezunu idi, 20 hastada (%50) 6nceden bilinen kalp hastaligi mevcut
olup, birisi hari¢ hicbiri kalp krizi gecirmemisti ve hi¢bir hastaya 6nce-
den girisimsel islem yapilmamisti. Hastalarin %30’unda hipertansiyon,
%25’inde diyabet mevcut olup, %25 hasta sigara kullanmaktaydi.

Calismamuza dahil olan hastalarin neredeyse %45-65’inde tan1 konulabi-
lir psikiyatrik bozukluk saptandi. Calismanin baglangic sathasinda hasta-
larm %45’inin depresyon agisindan, %65’inin anksiyete bozuklugu agi-
sindan risk altinda oldugu goriildi. Koroner bypass cerrahisi uygulanan
hasta grubunun islem sonrasi yapilan 6lgeklendirilmelerinde depresyon
ve anksiyete semptomlarinin daha yogun oldugu goriildii, bunda hastala-
rin yogunbakimda gegirdikleri siirenin etkili oldugu distinildi.
Caligmamiz sonucu tam yorumlayabilmek icin siirdiiriilmekte olup has-
talarm 6 aylik takiplerinin bitirilmesi beklenmektedir.

Anahtar soézciikler: Akut koroner sendrom, PTCA/Stent, hastane
anksiyete ve depresyon 6l¢egi, depresyon, anksiete, stress.

SB-12
Dort boyutlu yakinma listesi 6lcegi (4DSQ) Tirkce
gecerlilik gtivenilirlik calismasi

Pemra C. Unalan, Seda Arslan, Hanife Giilnihal Alpak,
Bircan Corekgi, Fatma Betiil Eser, Merve Yondem

Marmara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Istanbul

Giris: Tiirkiye’de birinci basamakta en sik kargilagilan ruh sagligs prob-
lemi depresyondur. Depresyon ve diger sik rastlanan psikiyatrik rahat-
sizliklar1 kisa siirede tarayabilecek dlgekler, birinci basamak hekiminin
tani stirecine destek olacaktir.

Amac: Ingilizce gegerlilik givenilirligi kanitlanmis olan 4DSQ’nun
(dért boyutlu yakinma listesi olgegi) Tiirkce gecerlilik giivenilirlik ¢a-
ligmasini yapmak.

Gereg ve Yontem: 50 sorudan olugan ve depresyon, anksiyete bozuk-
lugu, somatizasyon bozuklugu ve stres durumu ile iligkili belli bagh
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semptomlar: tarayan 4DSQ 6lgegi bilingual 3 aragtrmaci tarafindan
orijinal dili olan Hollandaca’dan Tiirkce’ye terciime edildi. Ortaya ¢1-
kan terctimeler bir kez de bir bilingual hekim ile tartisilarak son haline
getirildi. Turkge 6lcek, psikiyatri poliklinigi disarda tutularak, Marma-
ra Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesini ziyaret eden 220 kisiye yiiz
yiize uygulandi.

Bulgular: Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 35.3tir. Kaulimeilarin
%67.3i (n=148) kadin, %32.7’i erkektir (n=72), %26.4’i yiiksek okul
mezunu ve %64.1’1 lise ve daha istii egitim sahibidir, %61.8’i (n=136)
evlidir. Katlimcilarm %32.7’si (n=72) ev hanimudir, ikinci sirada
%25.9 (n=57) ile 6grenciler gelmektedir. Dért Boyutlu Yakinma Olge-
gi puanlarina goére katlimcilarin %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 puanlar1 orijinal 6l¢egin kesme pu-
anlarinin iizerindedir. Olgek sorularma verilen yanitlar ayri ayri deger-
lendirildiginde katlimeilarm biyiik kismi “gectigimiz hafta bas agrisi,
keyifsizlik ve isteksizlik ile cabuk duygusallagma hissettigini sylemistir
(sirastyla %76.8, %75.9, %78.6). Kaulimcilarin puanlari Z skoru>1 ola-
rak degerlendirildiginde anksiyete sikligr %14.5, somatizasyon siklig
%15.9, depresyon siklig1 %13.6 ve stres durumu sikligr %15.9 olarak
bulunmugtur. Olgek alt grup puanlari cinsiyete gére degerlendirildigin-
de, depresyon, anksiyete, somatizasyon ve stres durumu i¢in puanlari
orijinal ¢calismanin kesme degerinin tizerinde olanlarin,sirasiyla, %83.7,
%88.9, %75.2, %83.7’si kadindir. (sirastyla p=0.01, p=0.001, p=0.000,
p=0.000).

Sonug: Tiirkce dlgek uygulanan kisilerin ortalama=2SD puanlar1 oriji-
nal 6lgek icin belirtilen kesme puanlarindan daha yiiksek ¢ikmistir. Bu
fark, depresyon, anksiyete, somatizasyon ve stres yakinmalarmm Tirk
hastalar tarafindan farkli sézciiklerle ifade edildigini distindiirmekte-
dir. Bu durumda, Tiirkce 6lgegin degerlendirilmesi icin farkli kesme
degerlerinin ortaya koyulmas: gerekmektedir. Bu amacla yeni bir calis-
ma planlanmus, orijinal ¢alismada belirtilen kesme degerlerine gore, ta-
ranan herhangi bir durum i¢in yiiksek puan alan katithimeilarin psikiyat-
ri polikliniginde yapilacak standart ruh saghgi muayenesi icin yonlen-
dirilmesine karar verilmigtir. Alun standart olarak kabul edilen psiki-
yatri goriismesinin sonuglart Tirkge 6lgegin duyarlilik ve 6zgiilliik de-
gerlendirmelerinde kullanilacakur.

Anahtar sozciikler: Anksiyete bozuklugu, depresyon, 6l¢ek, somati-
zasyon bozuklugu, stres.

SB-13

Birinci basamak icin rehber uyarlama calismalari
Tamer Edirne
Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi AD, Denizli

Giris: Klinik rehberlerin aile hekimleri tarafindan kullanilmasinin bek-
lendiginden daha az oldugu bilinmektedir. Aile Hekimligi disiplininin
klinik uygulamalarimmn genis bir alana yayilmasi, bagvurularin ¢cogu za-
man hastaliklarin erken dénem ve muglak belirtileri sirasinda olmasi,
saglig1 koruyucu ve gelistirici yaklagimlarm 6nem kazanmasi ve kronik
hastaliklarin 6n plana ¢ikmasi ile hastaliklarin tani ve tedavisinin yerini
biyiik olctide saglik ile ilgili “durumlarin” yonetilmesi kavrami almig-
ur. Klinik rehberler bu yoénetim siirecinin nasil olmas: gerektigi konu-
sunda kanita dayali yol haritalar1 olarak tamimlanabilir.

Gereg ve Yontem: Anket yontemi ile aile hekimliginde klinik rehber
olusturulmasi ihtiyact duyulan alanlarin saptanmasi amaglanmustir.

Anket: Sayin Katilimey,

Bildiginiz gibi klinik rehberler hekime ve hastaya belli klinik durumlar
icin uygun saglk bakimi kararlar1 vermede yardimer olmak tizere gelis-

tirilen kanita dayal sistematik yol haritalaridir. Elinizdeki anket aile
hekimliginde klinik rehber olugturulmas: ihtiyact duyulan alanlar1 sap-
tamak i¢in hazirlanmigtir.

Rehber gelistirme/uyarlama rehberi hazirlanmasi Aile Hekimliginin
kendisine 6zgiin ortami ve hasta 6zellikleri nedeni ile kendisine 6zgii
rehberlerinin olmasi ya da var olan rehberler aile hekimligi bakis agist
ile gozden gecirilmelidir. Bilimsel kanitlara dayanan, uygulanabilir,
maliyet etkin 6neriler sunan rehberlerin olugturulmasi agir ve uzun ¢a-
lismalari gerektirir. Bu amagla Aile Hekimligi Akademisi Rehber Ha-
zirlama Kilavuzu 2010 hazirlanmigtir.

Rehber TAHAD temsilcileri, epidemiyolog, yetiskin ve ¢ocuk endok-
rinologu ve sahada ¢alisan aile hekimleri tarafindan olusturulan “Reh-
ber Gelistirme Grubu” tarafindan gelistirilecek ve konu ile iliskili tim
derneklerin temsilcileri tarafindan olugturulan “Rehber Yonetici Gru-
bu” tarafindan denetlenecektir.

Tletigim amaci ile bir Rehber Geligtirme Grubu elektronik ag1 (net-
work) kurulmustur.

Bulgular: Konu olarak tiroid nodiilleri segilmigtir.

(Nodiil siiphesi olan tiim yas gruplarini kapsayacak ortam yoénelimli/

birinci basamak hekimlerine yonelik ulusal bir rehber hazirlanmasi ka-
rarlagtirilmigtir).

Sonug: 29.01.2011 AHAD Rehber Gelistirme Grubu Istanbul Toplan-
usinimn ardindan gergeklesenler sunlardir:

1. Rehber konusunun ve kapsaminin belirlenmesi

2. Paydaslarin saptanmasi ve onlarin temsilcilerinin nasil belirlenecegi
3. Yonetim Yapismin Olusturulmas:
4

. Destek bekledigimiz organizasyonlarin belirlenmesi ve nasil dahil
edilecegi

v

. Caligmalara bagladigimizin nasil duyurulacag:

6. Rehber olusturma siirecinin planlanmasi ve zaman plani yapilmasi
a. Paydaglara yazi hazirlanmas
b. Destek kuruluslarina yazinin son halinin génderilmesi
c. Paydaglara yazinin génderilmesi
d. Destek kuruluglarina yazinin génderilmesi

Tartisma sorulari

* Ozellikleri 6l¢me yontemlerinin belirlenmesi

¢ Olgme ve Degerlendirme

* Ozelliklerin hangi diizeyde kabul goreceginin belirlenmesi

e Uzlagma

Anahtar sézciikler: Birinci Basamak, rehber, kilavuz, aile hekimligi

SB-14

Sivas'taki ilk 6gretim ve lise 6gretmenlerinin
sigara kullanim durumu ve 4207 Sayili Yasa'nin
bu okullardaki ilk bir yillik uygulamasinin
degerlendirilmesi

Nigmet Acik, Recep Erol Sezer
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dall, Sivas

2009 yili Mayzs ay1 ikinci yarisinda yaptigimiz ¢alismada kiime 6rnek-
leme teknigi ile sectigimiz 24 okuldan toplam 580 6gretmen goniilli-
lik esasiyla anket formu doldurdu. Bu okullardaki tiim 6gretmenler
aragtirmaya dahil edildi. Yanitlama oran1 %81 oldu. Anket formunda
okul ismi ve 6gretmen ismi yer almamistir. Katihmeilarin ortalama ya-
s1 38.9+8.3 (erkeklerde 40.8+8.6, bayanlarda 35.5+6.4) idi. Sigara i¢en-
lerin orani erkeklerde %44.9, bayanlarda %28.6 idi. Sivas 6gretmenle-
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ri i¢in sigara igme prevalansi ve %95 giiven araligi: %39.5 (%34.1-
%44.9) olarak tahmin edildi. Igmemis olanlarin orani, her yas grubun-
da kadinlarda erkeklere gére énemli 6l¢iide yiiksek bulunmustur. Siga-
ray1 birakmug olma orani [Birakmus olanlar / (Halen igenler + Birakmig
olanlar], erkeklerde %39.8, kadmnlarda %21.9 (p=0.005), toplamda
%36 dir. Erkeklerde birakma oranlarinin 40 yas sonrasinda énemli 61-
ciide yiikseldigi gozlenmistir (p=0.01). Yeni yasa 6gretmenler tarafin-
dan yiiksek oranda desteklenmektedir. Bulgular, 4207 No’lu Yasa’daki
degisiklikler geregi 19 Mayis 2008’de yiiriirliige giren yeniliklerin ve si-
gara i¢cme yasaklarinin, okullarda pasif igiciligi 6nemli 6l¢iide bitirdigi-
ni gostermistir. Yasanin uygulamaya girisinden sonraki birinci yilin so-
nu itibariyle okullarda sigara igme odast uygulamasi ve 6gretmen oda-
larinda sigara icme durumu bitmis durumdadir. Dersliklerde, okul ko-
ridorlarinda sigara icilmemektedir. Fakat okul bahgelerinde, okul tuva-
letlerinde, okullarin gézden 1rak kapali alanlarinda yaygin sigara icme
ihlalleri oldugu anlagilmaktadir. igme yasag ihlalleri konusunda yapti-
rim uygulamas: yok denecek diizeyde ifade edilmistir. Yasanm yiirtrli-
ge girmesi sonrasinda birinci yil itibariyle sigara birakma oranlar art-
mamugtir. Sigara birakma cabalarinda 6gretmenlerin tibbi destek arama
diizeyleri de disiiktiir. Yasa okullarda daha etkili uygulanmalidir. Bunu
saglayacak yeni yaklagimlara ihtiyac vardir.

Anahtar sozciikler: Sigara, okullar, 6gretmenler, Sivas, Tutiin Kon-
trol Kanunu.

SB-15
Gogiis cerrahisi kliniginde yatarak tedavi géren
hastalarda psikiyatrik belirti dagilimi

Nur Havva Délekcap, Selma Civi, Ruhusen Kutlu,
Ozlem Ayse Kilicaslan

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal,
Konya

Giris: Hastalik hangi sistemde yasanirsa yagansin bireyi, biyolojik, duy-
gusal, ruhsal ve sosyal olarak olumsuz etkileyen ¢ok yonli bir olgudur.
Psikiyatrik bozukluklar hastanin uyumunu, bakimini, yasam kalitesini,
tedavi siiresini ve masraflarini, diizelme ve iyilik halini, hastaligin gidi-
sini, mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Sagligini
yitiren kisi bu kayip karsisinda sagirir, olanlara inanamaz, 6tkeye kapi-
lir, kederlenir. Ozellikle cerrahi miidahelelerde karigik duygularin ha-
kim oldugu bu dénem daha sonra yerini uyum cabalarina birakmaya
baslar. Ancak bazen hastalik kisiye bir toparlanma sansi tanimayacak
kadar agir seyreder. Ya da kisi kendine 6zgii duyarliliklar1 nedeniyle bir
tirli toparlanamaz, yas donemi uzar, sikinti ve endise klinik bir tablo-
ya, depresyona doniisiir.

Amag: Bu calismamizda Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi G-
giis Cerrahisi Kliniginde yatarak tedavi goren hastalarda depresyon ve
psikiyatrik belirti dagilimini incelemeyi amacladik. Bu hastalarda hipo-
tez olarak depresyon ve psikiyatrik belirti stkliginin artmis olacagini 6n-
gordiik.

Gereg ve Yontem: Tanimlayict ve kesitsel analitik tipteki bu aragtir-
manin etik kurul onay1 alindiktan sonra Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde 01 Ocak 2012-31 Aralik 2012 ta-
rihleri arasinda yatarak tedavi goren hastalarda yapilmasi planlanmistir.

Arastirmanin Yiiritlilmesi: Arasurma veri toplama araglar1 olan 4
anket formu Aile Hekimligi aragurma gorevlisi gozetiminde Gogiis
Cerrahisi Kliniginde yatan hastalara uygulanacaktir. Hastalara bilgilen-
dirilmis onam formu okutulacak ve sézlii onamlart alinacaktir.

Veri toplama araci olarak hastalarin tanitict 6zelliklerine iliskin sorula-
rin yer aldig1 anket formu ile psikolojik belirtileri saptamak i¢in Dero-

gatis ve arkadaglar1 (1977) tarafindan gelistirilmis olan “Ruhsal Belirti
Tarama Listesi SCL-90-R” kullanilacaktr. Depresyon durumu Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirilecektir. Ayrica yagam kalite-
sini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 (SF-36) 6l¢cegi kullanilacaktr.
Anket doldurmak i¢in yeterli entelektiiel diizeyde olmayanlar, ¢aligma-
ya katilmay1 kabul etmeyenler ve hali hazirda psikiyatrik tedavi gor-
mekte olanlar ¢calismaya alinmayacaktir.

istatistik Analiz: Verilerin kodlanmasi ve istatistiksel analizleri bilgi-
sayar ortaminda SPSS 16.0 paket programinda yapilacak. Verilerin
analizinde minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, ortanca,
yiizde degerleri ile kullanilacak. Ortalamalarin kargilagtirilmasinda Stu-
dents T testi, niteliksel verilerin kargilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi
kullanilacak. Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilecek. Bagimli ve
bagimsiz degiskenler arasindaki bagintinin tespiti (korelasyon) Pearson
korelasyon analizi ile yapilacak. Korelasyon katsayisi (r) ; 0.00-0.24 ara-
s1 zayif, 0.25-0.49 arasi orta, 0.50-0.74 aras1 gticli, 0.75-1.00 aras1 cok
gliclii iligki olarak degerlendirilecektir.

Pratik Yarar/Uygulanabilirlik: Mevcut hastaligin, uygulanacak cerra-
hinin ya da sadece hastanede yatiyor olmanin kiside depresif belirtilere
ve anksiyeteye yol acabilecegi ongériilmektedir. Saptanan komorbid
psikiyatrik bozukluklar sagaltumi etkileyeceginden bu konuda hekimin
duyarli olmasi, hastay1 bir biitiin olarak degerlendirmesi, hastaya gerek-
li destegi vermesi, gerektiginde psikiyatri konsiiltasyonu istemesi
6nemlidir.

Anahtar sozciikler: Beck depresyon 6l¢egi, kisa form-36, ruhsal belir-
ti tarama listesi SCL-90- R, yatan hasta.

SB-16

Kisa mesaj servisi (SMS) ile ila¢ kullanimini
hatirlatmanin OAD kullanan Tip 2 DM hastalarinda
ilag uyumu uzerindeki etkisi

Bilge Tuncel, Ferhat Ekinci, Mehmet Akman, Arzu Uzuner

Marmara Universitesi, Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile He-
kimligi Anabilim Dali, Istanbul

Giris: Diyabetik hastalarda tedaviye uyumsuzluk énemli bir sorun, sa-
dece %59 hasta 1 yillik tedavi periyodunda ilaglarinin >%80’lik kismi-
na uyum saglamaktadir.

Yéntem: Randomize kontrolli ¢alisma. Eczane verileri (pharmacy cla-
im) ve modifiye morisky 6l¢cegi kullanilarak <%80 uyumu olan hastalar
uyumsuz kabul edilecektir. Uyumsuz hastalar kontrol ve miidahale ola-
rak iki gruba randomize edilecektir. Calismaya katilanlara rutin polik-
linik muayenesi sirasinda ayn1 materyal iizerinden beslenme ve egzersiz
(yasam tarzi degisiklikleri) anlatlacak ve tip 2 DM hastalarinin klinik
rehberlere uygun tetkikleri istenecektir. Miidahale grubundaki hastala-
ra giinliik sms ile ila¢ alimlart hatirlatilacaktir. Her bir hasta 1 yil izle-
necektir. 3 ay ara ile eczane verileri ve 6lcek ile uyum degerlendirile-
cektir. Caligmaya baglama tarihi 1 aralik 2011, ¢aligmaya hasta alim1 en
son 1 aralik 2012 tarihinde gergeklesecektir. Olgu sayisi en az 50 mii-
dahale- 50 kontrol olacak sekilde hesaplamistir.

Bulgular: Bu arasurma ile SMS ile giinliik ila¢ alimimi hatrlatmanin
oral antidiyabetik tedavi alan tip 2 DM hastalar1 iizerinde uyumu artti-
racagini umuyoruz.

Tartisma: SMS ile ila¢ uyumunda iyilesme tespit edilmesi durumunda
birinci basamak hekimlerine diyabetle miicadelede kullanabilecekleri

yeni ara¢ 6nerilebilecektir.

Anahtar sézciikler: Tip 2 DM, ila¢ uyumu, SMS.
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SB-17

30 yas ve lizerindeki obez hastalarda insilin direnci ile
leptin, interlokin-6, CRP ve fibrinojen iliskisi
Ruhusen Kutlu, Ahmet Kocak, Selma Civi

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall,
Konya

Amag: Obezite bagta gelismis tilkeler olmak tizere tiim diinyada preva-
lans1 giderek artan bir saglik sorunudur. Obezitenin heniiz hicbir has-
talikla birlikteligi yokken tanmmasi ve tedavi edilmesi koruyucu saglik
politikalarinin baginda yer almaktadir. Obezite diisiik derecede sistemik
inflamatuvar bir hastaliktur. Obezlerde resistin, adiponektin, ghrelin,
leptin ve C-reaktif protein (CRP), Interlokin-6 (IL-6), TNF-q, fibri-
nojen gibi inflamasyon belirteclerinin, insiilin direnci ve kardiyovaskii-
ler risk faktorleri ile iligkili oldugu ileri stiriilmektedir. Baglica yag do-
kusu tarafindan sentezlenen ve salgilanan leptin, hipotalamus’daki spe-
sifik reseptorlerine etki ederek enerji alimi ve enerji harcanmasi arasin-
daki dengeyi diizenleyerek bir tiir antiobezite faktorii olarak fonksiyon
goriir. Hem diyabetik, hem de diyabetik olmayan obez kisilerde, obe-
zite ile insilin direnci arasinda giicli bir iliski vardir. Obez olan her
hastaya insiilin direnci eslik etse de, insiilin direncinin derecesi degis-
kendir ve obezite, insiilin direnci ve tip-II diyabet arasindaki iligki tam
olarak anlagilamanugstir. Yag kitlesi arttik¢a insiilin direncininin ortaya
cikmasi ile iligkin en olasi aday faktorler arasinda serbest yag asitleri
(SYA), TNF-a, leptin yer almaktadir. Obez kisilerin adipozitlerinde
IL-6 sekresyonu artmistir. ve dolagimdaki bir hormon veya lokal bir
ayarlayict gibi insiilin iizerinde etkisi olabilir. Bu cahsmada Sel¢uk Uni-
versitesi Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine miiracaat
eden 30 yas ve tizerindeki obez hastalarda insiilin direnci ile interl6kin-
6, leptin, CRP ve fibrinojen iliskisini arastirmayr amagcladik.
Metodoloji: Caligmanin 01.01.2012 ile 01.12.2012 tarihleri arasinda
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigine
herhangi bir nedenle miiracaat eden 20 yas ve iizerinde, beden kitle in-
deksi >=30 obez bireylerde yapilmasi planlanmistir.

Arastirmanin Orneklemi: Daha énce yapilmus olan ¢alismalarda tilke-
mizde obezite prevalanst %32 bulunmustur. Aragtirmamizda evrende-
ki birey sayist bilinmedigi i¢in ¢aligmaya alinmast gereken denek sayist
n=t2.p.q/d2 formiilii kullanilarak hesaplanmigtir.

n= Caligmaya alinacak denek sayist

t= Evrendeki birey sayisi bilinmedigi icin serbestlik derecesi o« olarak
alinmustir. o = 0.05 de o serbestlik derecesinde teorik t degeri tablodan
bakilarak 1.96 bulunmustur.

p= Ulkemizde obezite prevalansi %32 kabul edildi. p degeri = 0.32 alind1.
q= obezite gorilmeme siklig1 (1-p) 1-0.32 = 0.68’dir.

d= Olayin goriiliig sikhigina gore yapilmak istenen + standart sapma
miktar1. (%5 sapma istedigimizden d=0.05 alinmustir.

n= (1.96)2 (0.32x0.68)/(0.05)2= 332 Caligmamiza bu hesap dogrultu-
sunda 20 yas ve iizerinde 350 bireyin alinmasi planlandi.

Tartisma Sorulari: Asistan tez projesi olan bu aragtirmanin detaylari-
nin tartigtlmasi, degisik onerilerin alinmast igin toplantida sunulmasi
uygun goriilmustiir.

Anahtar sézciikler: Obezite, insiilin direnci, leptin, CRP, interlkin-
6, fibrinojen.

SB-18
Aile Hekimligi uzmanlik egitimine farmakoterapi
egitiminin entegrasyonu-pilot uygulama

Cigdem Apaydin Kaya', Zafer Géren?, Pemra Unalan’,
Serap Cifcili', Mehmet Akman’, Arzu Uzuner"

"Marmara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal, Istanbul;
*Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Farmakoloji Anabilim Dal, Istanbul

Ulkemizde Aile Hekimligi uzmanlik egitimi igerisinde Klinik Farmako-
loji veya Farmakoterapi rotasyonlar1 yer almamaktadir. Son yillarda aile
hekimligi uzmanlik egitimi icerisinde farmakoterapi programlarmin ol-
mast ile ilgili 6neriler, baska tilkelerde tartisgilmakta ve 6nerilmektedir. Bu
proje ile aile hekimligi egitimi sirasinda var olan 18 aylik aile hekimligi
rotasyonu icine yapilandirilmus 2 haftalik farmakoterapi egitimi 6nerisi
sunulmakta ve bu programin bagka fakiilteler ya da egitim hastaneleri ile
birlikte aile hekimligi uzmanlik egitiminde pilot olarak uygulanmas ve
degerlendirilmesi amaclanmaktadir. Uzun vadede ise ilk uygulamalarin
sonuglarmin degerlendirilmesi ve gerekli diizenlemelerin yapilmasi ile
egitimin yayginlagmasi i¢in girisimlerde bulunulmas: amaclanmistir.

Program ve degerlendirme: Aile Hekimligi uzmanlik egitiminin 6.-
12. ay1 arasindaki uzmanlik 6grencileri toplam 2 haftalik yapilandiril-
mis Farmakoterapi egitimi alacaklardir. Programla temel farmakokine-
tik ve farmakodinamik kavramlarin 6grenilmesi, ilag bilgi kaynaklarmin
taninmasi ve elestirel olarak degerlendirebilmesi, hastaya 6zgii tedavi
prensiplerinin degerlendirilip bireysellestirilmig bir tedavinin segilebil-
mesi ve Onerilebilmesi, ilag 6ykiistintin almabilmesi, bitkisel ilag kulla-
nimu ve dogurabilecedi sorunlarin taninabilmesi, advers ila¢ reaksiyon-
lar1 ve farmakovijilans kavramlarinin ve nasil bildirilebileceginin bilin-
mesi, recete yazma ilkelerinin bilinmesi, terapotik diizeyi dar olan ilac-
larin taninmast ve monitorizasyonu konusunda bilgi sahibi olunmast,
ila¢ aragtirmalarinin niteliginin ve hayata gegirilebilinirliginin deger-
lendirilebilmesi, zehir danisma ve teratojenite bilgi merkezlerinin bilin-
mesi, 6zel yas gruplarinda ila¢ kullanim ilkelerinin bilinmesi, hasta ve
hasta yakinlarina ila¢ uygulama yollar1 hakkinda egitilebilmesi gibi
mevcut aile hekimligi uzmanlik egitiminde kargilanmayan bilgi ve be-
cerilerin 6gretilmesi hedeflenmistir. Egitim y6ntemi olarak seminerler,
vaka bagi ¢alisma, PDO oturumlari, makale okuma yontemleri kullani-
lacak. Ttim hedefler kalp yetmezligi, DM, hipertansiyon, osteoporoz,
osteoartroz, ile ilgili hazirlanacak senaryo ya gergek vakalar ile kargila-
nacakur. Egitim, T1bbi Farmakoloji AD ve Aile Hekimligi egitmenleri
tarafindan Tip Fakiiltelerinin Tibbi Farmakoloji ve/veya Ila¢ Destek
Birimleri ile Aile Hekimligi egitim birimlerinde gergeklestirilecektir.
Egitimin degerlendirilmesinde ¢oktan se¢meli ve agik uglu sorular ice-
ren smav, OSCE, Mini CEX, 360 derece degerlendirme yontemleri
uygulanacaktir. Programi tamamlayan asistanlarla programm etkinligi
ile ilgili odak grup goriismesi yapilarak pilot program projesi tamam-
lanmig olacaktir.

Tartisma Sorulari:

® Program nasil gelistirilebilir?

* Bu pilot uygulamanin paydaglar1 kimler olabilir?

® Degerlendirmede baska hangi yontemler kullanilabilir?

® Bu program uzmanlik egitimi almamg hekimlerin siirekli egitiminde
de kullanilabilir mi? Diger branslar icin de bir 6rnek olusturabilir mi?

Anahtar soézciikler: Aile hekimligi uzmanlik egitimi, farmakoterapi,
klinik farmakoloji, akiler ila¢ kullanimu.

SB-19
Evde bakim

Nazl Sensoy

Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Da-
I, Afyonkarahisar

Evde bakim; 6ziirld, yagl, kronik hastaligi olan veya nekahat dénemin-
deki bireyleri bulunduklari ortamda destekleyerek, sosyal yasama
uyumlarini saglamak, yagamlarini daha rahat siirdiirerek topluma en-
tegrasyonlarini gergeklestirmek, bakima gereksinim duyan bireyin aile
iyeleri tizerindeki yiikiint hafifletmek amaciyla birey ve aileye sunulan
psiko-sosyal, fizyolojik ve ubbi destek hizmetleri ile sosyal hizmetleri
iceren bir bakim modelidir. Evde bakim hizmetleri, birey ve ailesinin
fiziksel, duygusal, sosyal, ekonomik ve gevresel tiim boyutlari ile birlik-
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te degerlendirilmesini gerektiren ve bir plan dahilinde ekip caligmasini
icermelidir. Ayn1 zamanda aile tiyelerinin ve bakim sunulan bireyin pla-
na katilmast da planin etkinligini arttirir. Ulkemizde yaslilarm bakimi
aile tiyeleri, 6zellikle de kadimlar tarafindan yiriitilmektedir. Dramali
ve arkadaglar’’nin (1998) evde bakimi iceren ¢aligmalarinda bakim ve-
renlerin %89’unun kadin ve % 56’smnmn es oldugu bildirilmektedir. Ul-
kemizde evde bakim hizmeti sunan kuruluglarin sayica son derece ye-
tersiz olmasi, genel saglik sistemine entegre bir evde bakim hizmetinin
bulunmamasi, evde bakim hizmetlerinin maliyetinin saghk giivencesi
saglayan kurumlar tarafindan karsilanmamasi, bakim gerektiren kisiler
icin evde bakilabilecegi halde hastaneye ya da rehabilitasyon merkezle-
rine bagvurulmasina neden olmaktadir. Ayrica bakim verenlerin bakim
verme konusundaki bilgilerinin yetersiz olmasi, evde bakilan kisilerin
yasam siirelerinde kisalmaya neden olmaktadir. Bugiin yiirtirliikte olan
yasalarda evde bakim ile ilgili maddeler bulunmasina ragmen alanda ¢a-
lisan birinci basamak hekimleri de artan yasam siiresi ile birlikte yagam
kalitesini artirmak i¢in ne yapabilirizi diisinmek ve bu konuda gerekli
aragtirmalar1 yapmakla yiikiimlidir. Bu aragtrmalar tlkemizde evde
bakim gereksiniminin boyutlarini ve evde bakimla ilgili sorunlari orta-
ya ctkarmak icin bir yol haritast olacaktr. Aragtirma 6rneklemini Af-
yonkarahisar il merkezinde yer alan 3 no’lu Aile Saglig: birimine kayit-
Ii hastalarin olugturmasi planlandi. Aragstirmaci tarafindan hazirlanan
anket formunda yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, sosyal giivence,
gelir diizeyi, kronik hastaliklari, kullandigy ilaclar, hastaneye yatis say1-
s1, tanisi, beslenmesi, biling, duyu-motor fonksiyonlari, giinlik yagam
aktivitesi, psikolojik durumu, ne tiir bir bakima ihtiyac1 oldugu, bak-
makla yiikiimlii oldugu kisiler gibi sorular yer almaktadir. Anket hasta
ziyaretleri sirasinda arastirmact tarafindan yiiz yiize uygulanacakur.

Anahtar sozciikler: birinci basamak, evde bakim, yaglilik.

SB-20
Sit cocuklugu doneminde degisik beslenme
uygulamalarinin biiyiime hizi {izerine etkileri

Aysen Kutan Fenercioglu?, Gliner Karatekin?,
Giinay Can?, Asiye Nuhoglu*

'Baskent Universitesi Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Istan-
bul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi, [stanbul; °Zeynep
Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi, Istanbul; *Cer-
rahpasa Tip Fakdltesi, Halk Saghgi Anabilim Dall, Istanbul; “Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yenidogan Klinigi, istanbul

Giris: Anne siitii ile beslenme Aile Hekimligi pratiginde desteklenmesi
onerilen, bebeklerde ideal beslenme yontemidir. Calismamizda, sadece
anne siitii alan bebeklerle anne siitii ve mama karisik beslenen ve sade-
ce mama ile beslenen bebeklerin biiyiime hizlarimi karsilastirmay:
amagcladik. Ayrica, calismamizdan elde ettigimiz bulgularimizi Nisan
1989-Aralik 1992 tarihleri arasinda diinyada 7 merkezde siirdiiriilmiis
olan DSO Cokuluslu Emzirme ve Laktasyonel Amenore Caligmasinin
bulgulari ile kargilastirmay: hedefledik.

Gerecler ve Yontem: Calismamuza, bir ay icerisinde Sisli Etfal Egitim
ve Arastirma Hastanesi’nde ard arda dogmus olan 180 saglikli term be-
begi dahil ettik. Bebeklerin ilk muayeneleri dogumu takip eden ilk 24
saat icerisinde yapildi. Daha sonraki kontrol muayeneleri dogum son-
rast 3 ve 6imncr aylarda gerceklestirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel
kargilagtirmalart ANOVA test ile yapildi.

Bulgular: Dogumdan sonra ilk 3 ayda, yiiksek sosyoekonomik diizey-
deki ailelerden dogan bebekler, disiik sosyoekonomik diizeydeki aile-
lerden dogan bebeklere gore 171,07 gram daha fazla kilo ald1. Yine do-
gumdan postpartum 3iincii aya kadar, yiiksek diizeyde egitim almig an-
nelerin bebekleri hi¢ egitim almamis annelerin bebeklerine gére kilo
olarak 320 gram ve boy olarak 1.17 cm daha fazla biiytime hiz1 goster-
di. Dogumdan sonra ilk 3 ayda, mama ile beslenen bebekler, sadece an-

ne siiti ile beslenen bebeklere gore 100,01 gram daha fazla kilo aldi ve
0.41cm daha fazla uzadi. Ancak bu farklar postpartum 3iincii aydan
sonra diistii ve anne siiti ile beslenen bebeklerin biiyiime hizi mama ile
beslenen bebeklerin biiytime hiziyla hemen hemen esit diizeyde oldu.
Anne siitii ve mama ile karisik beslenen bebeklerde ek gidalarla beslen-
me daha erken yasta bagliyordu ve bu bebekler dogumdan sonra ilk 6
ayda, sadece anne siitii ile beslenen bebeklere gére 270,85 gram eksik
biytime gosterdiler. Elde edilen bu verilerin higbiri istatistiksel anlam-
lilik gostermedi.

Tartisma ve Sonug: Calismamizda elde ettigimiz verilerde tam bir is-
tatistiksel anlamlilik bulunamadi ve buldugumuz sonuglar DSO Coku-
luslu Emzirme ve Laktasyonel Amenore Caligmasimnin bulgulart ile ters
diistii. DSO’niin raporuna gore anne siiti ile beslenen bebekler mama
ile beslenen bebeklere gére dogum sonrast ilk 2-3 ayda daha hizli bi-
yumekte idi ve biiytime hizlarindaki bu fark postpartum 3-12 ay arast
daha az belirgin olmakta idi. Bize gore sonuglar arasindaki bu fark
2linci yiizyilda yeni gelistirilmekte olan mamalarin zengin igeriginden
kaynaklanmis olabilir. Sonug olarak, birinci basamakta bu konuda, da-
ha fazla merkezde ortaklaga yiiriitillen daha genis kapsamli bir ¢aligma-
ya ihtiya¢ vardur.

Anahtar s6zclikler: Anne siitii, beslenme, biiyiime, siitcocuklugu.

SB-21

Birinci Basamakta vulvovajinal kandidiyazis
tanisina sendromik yaklasim
Aysen Erdogan’, Vildan Mevsim?, Ediz Yildirim?

'Buca 10 No'lu Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi, [zmir; *Do-
kuz Eylil Universitesi, Tip Fakultesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, [zmir

Giris: Vulvovajinal kandidiyazis tanisinda birinci basamakta kullanila-
bilecek, oykii ve jinekolojik muayene bulgular: kullanilarak olusturula-
cak sendromik tani bilesenlerinin saptanmasidir.

Geregler ve Yéntem: Aragtirma Dr. Ekrem Hayri Ustiindag Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi jinekoloji, onkoloji ve aile planlama-
s1 polikliniklerine vajinal sikayetlerle bagvuran 15-49 yas, dahil edilme
kriterlerine uygun 245 kadin hasta ile tamamlanmugtir. Bu ¢aligma bir
tani testi calismasidir. Tim hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini ve
sikayetlerini sorgulayan anket formu yiiz yiize goriigme yontemi kulla-
nilarak doldurulmus ve ardindan hastalarin jinekolojik muayeneleri ya-
pilnustir. Muayene sirasinda laboratuvar tetkikleri i¢in gerekli mater-
yaller uygun yéntemlerle alinmistir. Vulvovajinal kandidiyazis tanisin-
da gold standart tan1 yontemi olarak Sabouraud Dekstrose Agar (SDA)
kiiltiir tetkiki kullamilmistir. Calismada elde edilen bulgular SPSS for
Windows 16.0 ve Microsoft Office Excel 2003 programlar: kullanilarak
degerlendirilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde tanim-
layict analizler (ortalama, medyan ve standart deviasyon) ile khi kare
analizi uygulanmistir. p<0.05 anlaml olarak kabul edilmistir. Anlamli
bulunan kriterlerin duyarlilik, 6zgillik, pozitif ve negatif olabilirlik
orani (LR) ve test sonrasi olasilik degerleri hesaplanmustir. Bu kriterler
+LR degerlerine gore zayif, orta ve kuvvetli olarak ii¢ gruba ayrilmistir.
Her bir gruptaki degiskenler ve farkli gruptaki degiskenler i¢in zincir-
leme LR yoéntemi kullanilarak test sonrasi olasilik degerleri hesaplan-
mistir.

Bulgular: Hesaplanan +LR degerlerine gore kriterler 12 zayif, alt or-
ta ve iki kuvvetli kriter olarak ii¢ gruba ayrilmistir. On iki zayif kriter-
den bes tanesinin, alt zayif kriterden {i¢ tanesinin ya da iki zayif kriter-
den bir tanesinin mevcudiyetinde, tantya yaklastiracak seviyede (>%65)
test sonrast olasilik elde edilebilmektedir. En diisiik +LR degerine sa-
hip bir zayif, bir orta ve bir kuvvetli kriter birlikteliginde, zincirleme
LR yontemi kullanilarak hesaplanan test sonrasi olasilik degeri ile tani-
ya %86.24 dogrulukla yaklagilmaktadir.
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Sonug: Birinci basamakta hekimler, vajinal sikayetlerle bagvuran kadin
hastalarina, sendromik yaklagimi kullanarak (aldiklari ubbi 6yki ve
yaptiklari jinekolojik muayene sonuglarina gore) elde ettikleri bulgular
ve klinik karar vermeyi kolaylastiracak olan kriter indekslerini kullana-
rak, vulvovajinal kandidiyazis tanisini koyabilirler.

Anahtar soézciikler: Vulvovajinal kandidiyazis, sendromik yaklagim,
tani testi, olabilirlik orani, test sonrasi olasilik.

SB-22

Birinci Basamakta aile sagligi merkezlerinde calisan

aile hekimlerinin, huzursuz bacak sendromu
konusundaki egitim gereksinimlerinin arastiriimasi
Hiilya Kahraman, Nilgiin Ozcakar, Mehtap Kartal

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, izmir

Amac: Bu caligmada; Birinci basamakta ¢aligan Aile Hekimlerinin, Hu-
zursuz Bacak Sendromu (HBS) konusundaki farkindalik ve tutumlar
ile egitim gereksinimlerini arasurmak amaglanmustir.

Yéntem: Tzmir ili 11 merkez ilce evreninden basit rastgele yontem ile
belirlenen 6 ilcedeki Aile Sagligi Merkezlerinde ¢alisan 400 aile heki-
mini kapsayan kesitsel tipte bir calismadir. Arastirmaya katilmas: bek-
lenen 400 hekimden 384 (%96)’ii ile ¢alisma tamamlanmigtir. HBS i¢in
birinci basamak hekimlerinde farkindaligr ve bilgi durumunu belirle-
meye yonelik sorular iceren bir anket uygulandi. Anket hekimin HBS
ile kargilasma sikligini, HBS hastasini yonetmedeki tutumunu, mezuni-
yet sonrast HBS ile ilgili egitim etkinligine katithimuni, hastalik i¢in ter-
cih edilen tani kodlarini ve hekimin demografik verileri ile HBS icin
bilgi durumunu belirlemeye yonelik sorular1 icermekteydi. Veriler he-
kimlerin ¢alisma ortaminda, yiiz yiize gériisme yontemi ile anket uygu-
lanarak toplanmis ve SPSS 15.0 programi kullanilarak degerlendiril-
migtir. Verilerin degerlendirilmesinde ki kare ve t testi ile tek yonli
ANOVA uygulanmus, p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Yas ortalamasi 43.21+7.00 olan hekimlerin %39.8 (153)’i ka-
din, %60.2 (231)’si erkek olup meslekteki ortalama siireleri ise
18.90+6.24 yildir. Hekimlerin %94 (361)’ti mezuniyet sonrast HBS ile
ilgili herhangi bir egitim etkinligine katilmamustir. %50.3 (193) hekim
hi¢ HBS tamisi koymamustir. Hekimlerin ortalama bilgi puan;
2.70+£2.05 olarak saptanmustir. Kadin hekimler, mezuniyet sonrast HBS
ile ilgili herhangi bir egitim etkinligine katilan hekimler ve kendi ve/ve-
ya yakininda HBS tanisi olan hekimlerin ortalama bilgi puanlari istatis-
tiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

Sonug: Hekimlerin ortalama bilgi puanlari bazi gruplarda anlaml yiik-
sek bulunsa da, genel olarak diisiiktiir. Aile hekimlerinin hem HBS ta-
nist hem de yonetimi ile ilgili kapsamli bir egitime ihtiyaglar1 vardir.

Anahtar sozciikler: Birinci basamak, farkindalik, Huzursuz Bacak
sendromu.

SB-23

Birinci basamakta is yiikii analizi

Aynur Toksun, Ali &zdemir, Tiilin Arulat, Yesim Tansoy,
Hatice Aslan, Abdullah Okyay, Tolga Suluoglu,
Nuray Oztiirk

¢ Neden?
o Is yiikiimiiz sandigimiz kadar mr?

® O kadar degilse ne kadar

® Zamansiz miyim gercekten?

e Istesem yapabilir miyim?

Arastirma Sorusu: Bu aragtirmada aile hekimligi birimlerinin 1 yilhk
stirecteki is yiiklerinin saptanmasi amaglanmistir.

* Ana soru: AH Birimlerinin 1 yillik stirecteki is yiikleri ne kadardur ?
* Hangi is

* Ne siklikla

* Ne kadar siirede

® Aragtirma Yontemi:

Izmir'deki aile hekimligi birimleri arasmdan rasgele olarak segilen ye-
terli sayida birimde ¢alisan saglik personelinin is yiiki analizleri yapila-
rak is yiiklerinin hesaplanmasi planlanmistir.

® Aragtirmanin Yiriitilmesi:
Birinci Boliim
— Aragtirmanin birinci agamasinda doktor ve aile saghg elemanlarin-

dan yaptiklar1 tiim islerin neler oldugunu ve bunlari tanimlamalari
saglanacakur.

— Bu veriler arastirmaci tarafindan bir araya getirilerek yapilan isler
en kapsaml haliyle listelenecektir.

— Ortaya cikan veri tekrar katilimeilara gonderilerek is liste ve tanim-
lar konusunda goriisleri, alacakur.

— Uzlagilan ig listesi ve tanimlar bir anket haline getirilerek katulimei-
lara tekrar gonderilecek, her bir isi ne kadar siirede ve yilda kag de-
fa yaptiklarini belirlemeleri istenecektir. Bir kolonda da 6zellikle
belli dsnemlerde yogunlasan isler varsa bunlarin yogunlastiklari za-
man ve siireyi belirtmeleri istenecektir.

ikinci B8lim
— Gozlem: veriler arasinda siklik ve siire ile ilgili %10’dan fazla var-

yasyonlarin bulunmasi halinde gozlem (6l¢tiim) ve uzlasma toplan-
ular1 diizenlenerek gergek durum saptanmasi yapilacaktir.

® Analiz:
— Tanimlayici analizler kullanilacak (frekans, %)

- Yillik dakika olarak belirlenen ig yiikiiniin ¢aligma giinii olarak ifa-
desi

— Bunun yasal ¢alisma siireleri ile kargilagtirilmast
— Belli islerin y1gildig1 dénemlerin belirlenmesi
® Arastirmada elde edilecek sonuglar, birinci basamak saglik hizmet
planlayicilary,hizmet sunuculart a¢isindan kaliteyi,memnuniyeti artirma
yoniinde yol gosterici olabilir.
* Etkiler?
e 15 yiikii fazla
— Personel ihtiyaci
— Islerin éncelik siralandirmas
— Daha iyi planlama gerekliligi
* Boyle cok giizel devam
e 15 yiikii tahmin edilenden az

— Yeni aktiviteler eklenir
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Poster Bildiriler
(PB-01 — PB-12)

PB-01

Postmenapozal kadinlarda osteoporoza bagl
yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Giilseren Pamuk, Ruhusen Kutlu, Sema Civi

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Da-
I, Konya

Giris: Osteoporoz kemik kitlesinde azalma ve kemik dokunun mikro-
mimarisinde bozulma sonucu kemik kirilganliginin ve kirik riskinin art-
mast ile karakterize kemik metabolizma hastaligidir. Osteoporoz tanist
almis kadinlarin %40’mda ve erkeklerin ise %15-30’unda yasamlarinin
geri kalan zamaninda en az bir osteoporotik kirik goriilmektedir. Oste-
oporotik kiriklar, bozulmug spinal siralanma, azalan sirt kas giicii ve es-
neklik kayb1 yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle son
zamanlarda yapilan klinik aragtirmalarda osteoporozlu hastalarin yagam
kalitelerini degerlendirmek oldukca 6nem kazanmis ve yasam kalitesi
klinik ¢aligmalarin bir son durum ol¢iitii haline gelmistir. Bu ¢aligma-
nin amact postmenopozal kadinlarda osteoporozun yagam kalitesi iize-
rindeki etkilerini gostermektir.

Gereg ve Yéntem: Bu calismaya Selcuk Universitesi Meram Tip Fa-
kiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran 280
postmenopozal kadin dahil edildi. Yagam kalitesi tizerinde belirgin etki
gosterebilecek bir romatolojik, ortopedik ve nérolojik problemi olan-
lar, malignitesi olanlar, sekonder osteoporoza yol acacak bir kronik
hastalig1 ve sekonder osteoporoza yol agacak bir ila¢ kullanimi olanlar
calisma digt birakildi. Kaulimeilarin antropometrik 6lgiimleri (viicut
agirlig, boy uzunlugu) yapildi ve beden kitle indeksleri (BKT) hesaplan-
di. Kaulimeilarin yag, meslek, egitim ve ekonomik durum, aktivitesi,
menars yast, menopoz yasi, gebelik sayisi, eslik eden hastalik ykiisii,
kullandigi ilaglar, hormon replasman tedavisi kullanimi, kendinde kirik
oykiisii, ailede kirtk oykiisii olup olmadigr kaydedildi. Ayrica QUA-
LEFFO 41 yasam kalite ol¢iitii dolduruldu. Calismamiza katlan tim
kadinlara sekonder osteoporozu diglamak icin kan tahlilleri ve kemik
mineral yogunlugu (KMY) 6l¢iimleri DEXA (Dual-enerji X-ray ab-
sorpsiyometri) ile yapildi. Osteoporoz tanist T skoruna gore Dinya
Saglik Orgiitii (DSO) kriterleri dikkate almarak degerlendirildi. statis-
tiksel analizlerde tanimlayici istatistik ve Pearson korelasyon testi kul-
lanildr. Tstatistiksel olarak p<0.05 degerleri anlamh kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza katilan 280 postmenapozal kadinin yas ortala-
malar1 56.9+8.3 idi. Katulimeilarin dexa sonuglari ile yagam kalitesi ara-
sindaki korelasyona incelendiginde, 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) arasinda orta derecede anlamli ve negatif
yonde iligki tespit edildi.

Sonug: Sonug olarak ¢aligmamizda benzer ¢aligmalara uygun olarak os-
teoporozun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gosterdik. Os-
teoporoz gibi kronik hastaliklarda yagam kalitesinin 6l¢iilmesinin klinik
olarak tedavi stratejilerini saptamada ve tedavi etkinligini degerlendir-
mede énemli bir yer tutmaktadir. Bununla beraber kisinin hastaligina
bakis acisinin bilinmesinin osteoporoz yonetiminde biiyiik yarar sagla-
yabilecegini diiginmekteyiz.

Anahtar sézclikler: Osteoporoz, yagsam kalitesi, postmenapozal.

PB-02

izmit'te bir aile hekimligi bélgesindeki
hastalarda obezite durumu

Fatih &zcan

Izmit Kurucesme Aile Sagligi Merkezi, izmit, Kocaeli

Amag: Tum diinyada oldugu gibi tilkemizde de giderek daha da 6nem
kazanan bir saglik sorunu olan “obezite”ye dikkat gekmek ve Tzmit’teki
bir “Aile Hekimligi Birimi” (AHB)’nde kay1tli hastalardaki prevelansi-

n1 saptamak amaciyla bu calisma planlanmustir.

Gereg ve Yéntem: Bu calismada, [zmit Kurugesme Aile Saghg Mer-
kezi’'nde 41.08.040 No’lu AHB’ye, Aralik 2010 ile Ekim 2011 tarihleri
arasinda herhangi bir nedenle bagvuran kesin kayith kadin bireylerin
obezite parametreleri 6l¢iilmis ve yas gruplarina gore degerlendiril-
mistir. Caligmaya alinan bireylerin AHBS (NBYS) hasta kayit ve takip
programindaki bilgileri retrospektif olarak analiz edilmistir. Irdelenen
veriler sirastyla: yas, agirlik, boy 6l¢timi, beden kitle indeksi (BK1), bel,
kalca genisligi ve bel kalga orani (BKOY dir. BKI ve BKO degerlerine
gore bireyler; normal, zayif, sisman ve obez olarak gruplandirilmigtir.
Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesi, istatistik paket programlar:
ile gerceklestirilmistir.

Bulgular: Calismamiza 456 hasta dahil edilmis ve yas ortalamasi:
35+17.04 (5-76) bulunmustur. BKT’ye gére degerlendirildiginde birey-
lerin %3.3% zayif, %39.7’i normal, %25.2’si sisman ve %31.8’i obez
olarak belirlenmistir. BKO’na gére bireylerin dagilimi ise; %84.6’s1
normal ve %15.4’{i sigman olarak saptanmugtir. Yas gruplart BKi’ne go-
re kargilasurildiginda, obezite prevelansinin en fazla 46-55 yas grubun-
da (%53.8) oldugu gozlenmistir (p: 0.000). Cocuk ve 6n-ergen yas gru-
bunda (5-15) ise; sisman (n:10) ve obez (n:10) oranlar1 ayni olup her iki-
si de %13.6 olarak bulunmugtur (p: 0.000).

Sonug: Obezite prevelansinin en ¢ok “46-55” yag grubunda bulunmus
olmasi, kronik hastaliklarin klinik olarak daha fazla aciga ciktigi bu yas
déneminin saglik agisindan risk tagidigini géstermektedir. 5-15 yas gru-
bunun %27.4’iniin sisgman veya obez olarak saptanmis olmasi; obezite-
nin, giiniimiizde, ¢cocukluk déneminde énemli bir halk sagligi sorunu
olarak ortaya ¢iktigini géstermektedir.

Tartisma Sorulari:

1. Aile hekimleri, “obezite”nin saptanmasina ve 6nlenmesine nasil

katkida bulunabilirler?

2. Resmi kuruluglarin, meslek 6rgiitlerinin ve sivil toplum kurulugla-
rinin bu konuda rolii nasil olmalidir?

3. Busaglik sorununa iligkin kiiresel boyutta neler yapilabilir?

Anahtar s6zciikler: Aile hekimligi, beden kitle indeksi, bel kal¢a ora-
ni, obezite.

PB-03
izmir ili 35.19.142 no.’lu aile hekimligi birimindeki
2008-2009-2010 dogumlu bebeklerin asilanma sonuclari

Sevket Akar, Ozlem Demir
Géztepe 28 No.lu Aile Saghgi Merkezi 35.19.142 Aile Hekimligi Birimi

Giris-Amag: Bu calismadaki amac Izmirde Aile Hekimligi uygulamasi-
na gecilmesiyle beraber pediatrik yag grubundaki bagigiklama hizmet-
lerinin verimliligini ortaya koymakur.
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Gereg ve Yontem: 2008-2009-2010 yillarina ait bebeklerin ag1 kartla-
rindan yillara gore yapilan agilar tek tek dokimante edilerek veriler
analiz edilmistir.

Bulgular: 2008 Dogumlu Bebeklerin Asilanma Sonuglari: Saglik Ba-
kanlig1 a1 takviminde yer alan Verem (BCG), Difteri-Aselliler Bog-
maca-Tetanoz (DaBT), Inaktif Polio (IPA), Hemophilus influenza tip
b (Hib), Oral Polio (OPA), Kizamik-Kizamik¢ik-Kabakulak (KKK) agi-
lar1 12 bebegin tamamina yagina uygun olarak yapilmustir. Bu agilarla il-
gili olarak agilama oran1 %100 diir. Ayrica Bakanlik agilama semasinda
yer almayan agilardan sugigegi asist 10 cocuga, Hepatit A agist ise 4 ¢o-
cuga uygulanmistir. Rotaviriis agist uygulanan bebek bulunmamaktadir.
2009 Dogumlu Bebeklerin Asilanma Sonuglart: 20 bebegin tamamina
Saglik Bakanligi’'nin agilama semasinda bulunan agilar yapilmistir. Agi-
lama semasinda yer almayan agilardan sugicegi asis1 16 cocuga, Hepatit
A agis1 2 ¢ocu@a yapilmustir. Rotaviriis agisi ise 4 bebege uygulanmistir.

2010 Dogumlu Bebeklerin Asilanma Sonuclari:18 bebegin tama-
mina Hepatit B’nin 1. dozu, 14 tanesine Hepatit B’nin 2. dozu, 3 tane-
sine Hepatit B’nin 3. dozu yapilmistir. 18 bebekten 14 tanesine Begsli
Karma Aginin (DaBT-IPA-Hib) 1. dozu, 5 tanesine Besli Karma aginin
2. dozu, 3 tanesine Begli Karma aginin 3. dozu uygulanmistir. 14 bebe-
ge BCG agist uygulanmigtir. Bu veriler analiz edildigine aylara gore agi-
lanma oranlarinin %100 oldugu gérilmektedir. Hentiz ay1 gelmedigi
icin KKK, Sucicegi ve Hepatit A agis1 uygulanan bebek yoktur. Rotavi-
riis agis1 ise 3 bebege uygulanmugtir.

Sonug: Tzmir {li'nde 2007 yilinda Aile hekimligi pilot uygulamasinin
baglamasiyla beraber bolgemizdeki bagisiklama hizmetlerinde bir aksa-
manin olmadigim disiinmekteyiz

Anahtar sozciikler: Bebek, ag1.

PB-04
Aile hekimliginde hizmet sunumu ve zaman ydnetimi

Sevket Akar
Goztepe 28 No.lu Aile Saghgi Merkezi 35.19.142 Aile Hekimligi Birimi

Giris-Amag: Bu caligmada aile hekimligi yaptugim boélgedeki niifusa
vermekte oldugum hizmetleri, zaman y6netimini ve ileriye yonelik ola-
rak hizmet kalitesini arttirmak konusunda yapilabilecekleri ortaya koy-
may1 amagladim.

Materyel ve Metod: Aile hekimligi yapmakta oldugum bolgedeki be-
bek, ¢ocuk, 15-49 yas grubu kadin, toplam niifus sayist belirlenmistir.
Bu niifusa verilen hizmetler dokiimante edilmis, zaman yonetimi agi-
sindan yorumlama yapilmus, ileriye yonelik olarak yapilabileceklerle il-
gili 6nerilerde bulunulmustur.

Bulgular: Bolgemizdeki kesin kayith niifus sayist 2,936’dir. Bunlarin
1,369’u erkek, 1,567’si kadindir. 21 tane bebek, 50 tane cocuk, 749 tane
15-49 yas arast kadin bulunmaktadir. 11 tane yataga bagimh hastamiz
vardir. Giinliik ortalama poliklinik sayimiz 45-50’dir. Bir hastaya diisen
ortalama poliklinik siiresi 5-6 dakikadir. Kronik hastalig olanlara aile he-
kimligi uzmanlarmin verme yetkisi oldugu ilaglar i¢in tek hekim ila¢ kul-
lanim raporu diizenlenmektedir. Giinde ortalama 5-6 hastadan kan alin-
makta, bunlarmn sonuglari degerlendirilmektedir. Bebeklerin izlemleri ve
agilar1 aksatilmaksizin yapilmaktadir. Bagisiklama hizmetlerine yetiskin
yas grubunda da ayni 6zen gosterilmektedir. Gebe, logusa ve ¢ocuklarin
izlemleri de 6zenli bir sekilde yiiriitilmektedir. Yatalak hastalar ayda en
az bir kez evinde muayene edilmektedir. Bu hizmetlere ilaveten, saglik
raporu almak icin miiracaat eden kisilerin muayeneleri yapilmaktadir.

Sonug: Aile hekimliginde bu kadar ¢esitli hizmetin verimli bir sekilde
yuriitiilebilmesi icin hizmet verilen niifusun kademeli olarak 1,500-
2,000’lere cekilmesi gerektigini diisinmekteyim. Laboratuar hizmet
cesitliliginin ivedilikle arttirilmasi gerektigi kanaatindeyim. Ultraso-
nografi ve X-Ray hizmeti veren merkezlerin kurularak, burada yapilan

tetkiklerin uzman radyologlar tarafindan degerlendirilmesi gerektigini
distinmekteyim.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, zaman yonetimi.

PB-05

35.19.142 no.lu aile hekimligi birimindeki
yataga bagimli hastalarin izlemi

Sevket Akar
Goztepe 28 No.lu Aile Sagligi Merkezi 35.19.142 Aile Hekimligi Birimi

Giris-Amag: Bu ¢alismada aile hekimligi yaptugim bolgedeki yataga ba-
gimli hastalarin yaglara gore dagilimini, teshislerini, evde saglik hizme-
ti kapsaminda verilen hizmetleri ve yapilmasi gerekenleri ortaya koy-
may1 amagladim.

Gereg ve Yontem: Aile hekimligi yaptigim bélgemdeki yataga bagim-
I hastalar tespit edilmistir. Bunlarin yaslari, belirlenmis, evlerinde ziya-
ret edilerek fizik muayeneleri yapilnus, almus olduklari teghisler ve kul-
landiklari ilaglar belirlenmistir. Gerekli olanlara tedavi yonetimleri ya-
pilmug, receteleri diizenlenmistir. Tzmir Tl Saghk Miidiirligii biinyesin-
deki Evde Saglik Hizmeti Birimine hastalarin durumlariyla ilgili mail
gonderilmis, gerekli olanlarin ilgili brang uzmani tarafindan konsiiltas-
yonu istenmigtir.

Bulgular: Bolgemizdeki kesin kayitli niifus sayist 2,936’dir. Bunlarun
1,567’si kadin, 1,369’u erkektir. Toplam 11 tane yataga bagimli hasta
vardir. Bunlarin 6 tanesi kadin, 5 tanesi erkektir. Teshisleri incelendi-
ginde, 3 tanesinde bunama, 3 tanesinde iskemik inme, 1 tanesinde me-
sanenin néromuskuler disfonksiyonu, 1 tanesinde spastik parapleji, 1 ta-
nesinde kronik iskemik kalp hastaligi, 1 tanesinde psoriasis ve buna bag-
I olarak ortaya ¢ikan eklem bozuklugu, 1 tanesinde insiilin bagimli di-
yabet, esansiyel hipertansiyon ve kronik iskemik kalp hastalig1 bir arada
olarak saptanmigtir. Yag gruplarina gore dagilim incelendiginde 50-60
yas 1 kisi, 61-70 yas 2 kisi, 71-80 yas 4 kisi ve 81 yas tstii 4 kisidir.
Sonug: Aile hekimlerinin yataga bagiml hastalarin izlenmesinde ve ta-
davi yonetimlerinin planlanmasinda yeri ¢ok énemlidir. Bu hizmet 2.
ve 3. basamakla tam bir koordinasyon i¢inde olmalidir. Gerektiginde il-
gili brang uzmani hastay1 evinde konsiilte etmelidir. Hastalarin 2. ve 3.
basamaga transportu kisa zamanda saglanmalidir. Girisimsel islemler
icin ekipler kurulmali, hastalarin bu tiir gereksinimleri bu ekipler tara-
findan yerine getirilebilmelidir.

Anahtar sézclikler: Aile hekimligi, yataga bagimli hastalar.

PB-06
Kesici delici alet ve atesli silah yaralanmalari nedeni ile
basvuran ve tedavi edilen hastalarin degerlendirilmesi

Ahmet Coskun’, Selda Handan Karahan Saper?,
Arzu Ayraler®

'Isparta Siitciler lice Hastanesi, Isparta; 2izmir Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, [zmir; *Taksim Egitim Arastir-
ma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi, Istanbul

Amac: Bu calisma Ocak 2000-Ocak 2010 tarihleri arasinda Izmir Ata-
tirk Egitim Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniginde kesici de-
lici alet ve ateli silah yaralanmalar1 nedeni ile bagvuran ve tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hasta gurubundaki mor-
talite ve morbidite oranlari ile bunlarin etkileyen faktorlerin ortaya ¢1-
karilmasi amaglandi.

Materyal ve Metod: Bu retrospektif calismada 01.01.2000 ile
01.01.2010 tarihleri arasinda fzmir Atatiirk Egitim Aragturma Hastane-
si 1. Genel Cerrahi Servisinde batin ve toraks bolgesinde kesici delici
alet ve ategli silah yaralanmasi nedeni ile yatarak tedavi goren yaglar: 14
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ile 70 arasinda degisen 310 hasta degerlendirilmeye alind1. Ayn1 neden-
le serviste yatan ancak bagka bir merkezde herhangi bir cerrahi girigim
yapilan yada komplikasyon gelistigi icin hastanemize sevk edilen ¢alig-
maya dahil edilmemigstir. Hastalar yas, cinsiyet, travma mekanizmasi,
(delici kesici alet yada ategli silah) travma bolgesi, penetran giris sayisi,
tan1 konma yontemleri, uygulanan tedavi (cerrahi medikal), yontemle-
rine gore simiflanarak bu faktérlerin mortalite ve morbidide oranlarina
etkisi arastirldi. Negatif laparotomi, medikal ve cerrahi tedavi uygula-
nan hastalardaki morbidite ve mortalite oranlar1 incelendi.

Bulgular: Caligmamiza 310 olgu dahil edildi. Olgularin yasi ortalama
(y1l) 31.26+11.86 olarak bulundu. En kiiciik hasta 14, en biiyagi ise 70
yasinda idi. Erkek olgular 291 (%93.9), kadin olgular ise 19 (%6.1) ki-
siden olugsmaktaydi. Cinsiyete gore yas dagilimi incelendiginde istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). 310 olgu yas dagilimma
gore incelendiginde; en ¢ok olgunun (128 olgu %41.29) 21-30 yas gu-
rubunda, en az olgunun (5 olgu %1.61) 65 yas ve iizerinde oldugu go-
rildi. Penetran torakoabdominal yaralanmalarin giris sayist agisindan
dagilimi incelendiginde DKAY tanist olan 258 olgunun giris sayisi ac1-
sindan degerlendirildiginde bir giris sayis1 162 olguda (%66.4), iki giris
sayist 41 olguda (%33.6), ti¢ ve lizeri giris sayist 41 olguda (%33.6)
mevcuttu. DKAY tanili olgularin ortamama giris sayis1 1.86+1.43 idi.
Tartisma ve Sonug: Travma, her tilkede temel halk sagligi problem-
lerinden biridir. Yaralanmalar, tim yas gruplarim: etkilemektedir. Ke-
sici delici alet ve atesli silah yaralanmalar1 tiim diinyada oldugu gibi tl-
kemizde de travma cerrahisi yapan hastanelerin 6nemli mortalite ve
morbidide nedenleri arasinda st siralarda yer almaktadir. Atesli silah
ve kesici delici alet yaralanmalar1 hayati organlar1 hasara ugratuginda
mortalite oran1 oldukca yiikselmekte, bu tiir yaralanmalarda 6liimler
siklikla goriilmektedir.

Anahtar soézcikler: Travma, cerrahi.

PB-07

Dahiliye poliklinigine basvuran ve yeni tani alan
hipertansiyon hastalarinda idrar mikroalbumin /
kreatinin seviyelerinin kan biyokimyasal parametreleri
drasindaki eliskisinin degerlendirilmesi

Selda Handan Karahan Saper’, Ayse Kulalr?

'lzmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Anabilim Da-
I, izmir; 2[zmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Ic Hastaliklari Ana
Bilim Dall, [zmir

Amag: Calismamizda amacimiz; hastanemiz dahiliye poliklinigine bag-
vuran ilk basamakta hipertansiyon tanist alan ancak herhangi bir tedavi
baslanmayip hastanemize yonlendirilen hastalarda spot idrarda mikro-
albumin/kreatinin seviyelerinin serum biyokimyasal parametrelerle
olan iligkisinin literatiir esliginde degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Mart-Mayis 2011 tarihleri arasnda Izmir Tepe-
cik Egitim Arastirma Hastanesi Dahiliye poliklinigine tanimlanmis Di-
yabetes Mellitus, Konjestif kalp yetersizligi, Koroner Arter Hastalig1 ve-
ya idrar yolu enfeksiyonu olmayan 20 yagin iistinde 41 hasta caligmaya
alind1.Bu hastaliklarinda hedef organ hasarina yol acabilecegi diistiniile-
rek calismaya alinmadi. Hipertansiyon tanist Ulusal Birlesik Komitenin
yayimlanan (JNC-7) raporuna gore konuldu. Hastalarin hemogram, se-
rum glukoz, iire, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT), li-
pid profili, elektrolitleri (Na, K), spot idrar1 ve sabah alinan spot idrar
mikroalbumin/kreatinin diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildi. Veri-
ler SPSS 15.0 programuyla hesaplandi. Veriler ortalama, standart sapma,
frekans ve yiizde olarak gosterildi. Anlamhilik degerlendirilmesi ‘t testi
ile yapildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 41 hastanin ortalama yas1 41+8 idi ve calis-
maya alinan hastalarin minimum yagt 25, maksimum yag1 70 idi. Calis-

maya alinan 41 kiginin %48.8’i erkek (n=20), %51.2’si (n=21) bayand:.
Calismaya alinan hastalarin spot idrarda bakilan mikroalbumin deger-
lerinin ortalamasi 4+68 olarak 6lcildi. Calismaya alinan hastalarin
%70.7’sinin spot idrarda bakilan protein diizeyi negatif olarak deger-
lendirildi. Cinsiyete gore yas dagilimi incelendiginde anlamli bir fark
bulunamadi (p<0.05). Mikroalbuminuri seviyeleri ile LDL kolesterol
seviyeleri arasindaki fark anlamliyd: (p<0.05). Mikroalbumin seviyeleri
ile AST ve ALT seviyeleri arasinda anlamli iligki bulunamad: (p<0.05).
Mikroalbumin seviyeleri ile kan elektrolit seviyeleri arasinda da anlam-
I1 bir iligki bulunamadi (p<0.05).

Sonug: Yaptugimiz ¢alismada idrar mikroalbumin/kreatinin seviyeleri
ile LDL kolesterol seviyeleri arasinda anlamli iligki bulundu ancak ca-
lismamuz sadece 41 hasta ile yapildigindan anlamli sonuclar elde etmek
icin yeterli degildir ve daha biiyiik gruplarla degerlendirilmesi gerek-
mektedir ancak yapilan ¢alismalar yinede idrar mikroalbumin/kreatinin
seviyelerinin bobrek hasarini diger kan parametrelerine ve tam idrar
tahliline gore daha erken dénemde tespit edilmesini saglamaktadir.
Birinci basamakta risk faktorii olan hastalarda idrar mikroalbumin/kre-
atinin seviyelerinin bakilmast bobrek hasarmm erken donemde fark
edilmesi agisindan oldukga 6nemli bir belirtectir.

Anahtar sézclikler: Mikroalbumin, hipertansiyon, kreatinin.

PB-08

Obstriiktif uyku apne sendromlu hastalarda leptin
seviyeleri lizerine siirekli pozitif hava yolu basinci
tedavisinin etkisi

Ruhusen Kutlu', Sebnem Yosunkaya’

'Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall,
Konya; *Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakiiltes;, GOgiis Hastaliklari
Uyku Laboratuvari, Konya

Amag: Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) hiperleptinemi ile ya-
kin iliskili oldugu bilinen obezite ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir. Bu ¢a-
lismanin amact agiri kilolu ve obez OUAS 11 erkek hastalarda ve kontrol
grubunda serum leptin seviyelerini arastirmak ve OUAS’l1 hastalarda 3
ay siire ile siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) tedavisinin leptin
seviyeleri tizerine etkisini incelemektir.

Gereg ve Yontem: Uyku laboratuvarma bagvuran 59 agir1 kilolu ve
obez erkek calismaya alindi. Standart polisomnografi (PSG) uygulama-
sindan sonra, rastgele orta-siddetli 35 OUAS’1 hasta ve cinsiyet ve vii-
cut kitle indeksi eslestirilmis 24 kontrol vakas: se¢ildi. Baglangicta, her
iki grubun serum leptin seviyesi ve lipid profilleri 6l¢iildi. OUAS1
hastalarin sadece 26’s1 diizenli CPAP tedavisi kullandi. Bu hastalar ii¢
ay sonra PSG yapilarak ve serum leptin seviyesi 6lctilerek tekrar deger-
lendirildiler.

Sonuglar: OUAS’]: hastalar ve kontrol grubu arasinda lipid profili ve
leptin seviyeleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
OUAS’l1 hastalar ve kontrol grubunda ortalama leptin seviyeleri sirast
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 etkinliginde
anlamli bir degisiklik olmad: (p=0.422), fakat viicut kiitle indeksi (VKI),
apne-hipopne indeksi (AHI), Epworth uykululuk skalasi, minimum Sa-
02, ortalama SaO2, REM % degerlerinde belirgin bir diizelme vard.
3 aylik CPAP tedavisinden sonra serum leptin seviyesi istatistiksel ola-
rak anlaml bir sekilde azald1 (p=0.003).

Tartisma: Bu calisma OUAS’Lt hastalar ve kontrol vakalarmn lipid
profilleri ve leptin seviyelerinde anlamli bir fark olmadigini gostermis-
tir. Ancak 3 aylik CPAP tedavisinden sonra OUAS ile iligkili paramet-
relerde ve leptin seviyesinde anlamli bir diizelme olmustur.

Anahtar soézciikler: Obstriiktif uyku apne sendromu, leptin, siirekli
pozitif hava yolu basinci.
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PB-09

Geriatrik yas grubunda agri kesiciler ve coklu ilac
kullanimi ile ilgili bilgi diizeyi, memnuniyet ve
saglik davranislari

Tamer Edirne, Fikret Kurhan

Pamukkale Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi AD, Denizli

Girig: Tirkiye’de >65 yas tizeri agr1 kesici kullananlarmn oranlart %60
%80 arasinda bildirilmektedir. Tanriverdi ve ark. ti¢ farkl ilde yaptik-
lar1 ¢aligmada yaglilar arasinda son bir yilda agri yakinmasini %85.7 ile
%91.0 arasinda bulmuglardir. Giiler ve ark. yaghlarin %67.4"iniin agr1
yakinmasi cektigini,agr1 yakinmasi olan yaghilarin da %90.6’sinin agr1
kesici kullandigini bildirmislerdir. Yaghlarda agri sik rastlanilan bir si-
kayettir. Genellikle osteoporoz, ostoeartrit vb. sorunlara baghdir. Yas-
lilarda komorbidite énemli bir sorundur. Bu yiizden, >65 yas birden
fazla (¢oklu) ilag kullanimi yaygindir. Agri kesicilerin recetelenmesinde
kisitlama bulunmamaktadir. Agr1 kesicilerin kullanimi hakkinda bilgi
verilmedigi ileri siirtilmektedir. Agr1 kesicilere ve ¢oklu ilag kullanimi-
na bagli yan etki/istenmeyen etkiler sik gorillmektedir.

Geregler ve Yontem: Tarugsilacak Bulgular Heniiz yok
Sonug: Heniiz yok

Tartisma Sorulari: Birinci basamakta geriatrik yas grubunda agri kesi-
ci kullanimi, ¢oklu ilag etkilesimleri ve hasta/hekim bilgi ve davranigla-
r1 nasil saptanabilir? Akiler ilag kullanimi nasil saglanabilir? Birinci ba-
samakta ¢oklu ila¢ kullanimi nasil denetlenebilir? Yaghlarda agri kesici
kullanma bilgisi/bilinci nasil 6l¢iliir? Nasil gelistirilir? Birinci basa-
makta Aile Hekimleri agr1 kesiciler hakkinda ve de ¢oklu ilag/etkilesimi
hakkinda bilgi sahibi mi? hastalara bilgi veriyor mu?

Anahtar sézclikler: Geriatri, ¢coklu ila¢ kullanimi, yan etki, agr1 kesi-
ciler, yaghlik.

PB-10

Turkiye'de bir Aile Saghgi Merkezine kayith yirmi yas
ve Uzeri bireylerde metabolik sendrom prevalansinin
belirlenmesi

Levent Ozseven', Yonca Sénmez

'Kurtulus Aile Saghgi Merkezi, Saghk Bakanligi, Isparta, 2Stleyman De-
mirel Universitesi, Tip Fakdiltesi, Halk Sagligi Ana Bilim Dall, Isparta

Amag: Bu ¢alismada amacimiz, Isparta ili kentsel alaninda bulunan Ai-
le Hekimligi bolgemizdeki yirmi yas ve iizeri bireylerde Metabolik
Sendrom (MetS) prevalansini Amerikan Ulusal Kolesterol Egitim
Programi Uciincii Eriskin Tedavi Paneli (NCEP ATP TII) ve Ulusla-
rarast Diyabet Federasyonu (IDF) tanimlamalarini kullanarak belirle-
mektir.

Gereg ve Yontem: Isparta ili Kurtulug Aile Sagligi Merkezi’ne kayith
20 yas tizeri toplam 8038 bireyden caligmaya dahil edilecek kisi sayisi,
MetS prevalanst %33, sapma %2.5 kabul edilip, epi info statcalc prog-
rami kullanilarak 6rnek biiyiikligii %95 giiven diizeyinde, 1,162 olarak
belirlenip, %5 yedek alinarak 1,220 kisiye ulagilmas: hedeflenmistir. Ka-
yitls kisiler yas gruplarina gore tabakalanmig ve aragtirmaya alinacak bi-
reyler her tabakadan agirhigina gore sistematik 6rnekleme ile secilmistir.
Calismamiz 1014 kisi ile tamamlanmistir (%83.1). Calismaya dahil edi-
len bireylerden aydinlatilmis onam alinarak boy, kilo, bel cevresi, kalca
cevresi ve kan basinci 6lgtimleri ile birlikte 12 saatlik aclik sonrasinda li-
pid profili ve aclik kan sekeri tetkikleri yapilmistir. Bu veriler kullanila-
rak NCEP ATP IIT ve IDF tanimlamalar1 dogrultusunda istatistiksel
yontemler ile her iki tanimlama icin MetS prevalanslar1 belirlenmis, ay-
rica yas ve cinsiyetlere gore karsilastirma yapilmustir. Calismamiz Siiley-
man Demirel Universitesi Etik Kurulunca onaylanmugtir.

Bulgular: Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi 45 (20-93)’dir.
Bu kisilerin 549’u kadin, 465’i erkekti. MetS prevalanst NCEP ATP III
ve IDF tanimlamalarma goére sirasiyla %29.9 ve %35.3 bulunmustur.
Bu prevalans, NCEP ATP IIl’e gore kadinlarda %32.6, erkeklerde
%26.7, IDF’e gore kadinlarda %37.9, erkeklerde %32.3 olarak bulun-
mustur (Tablo 1). Buna gore her iki tanimlamaya gore de kadinlarda
MetS siklig1 erkeklere oranla daha yiiksek goriinmektedir. Ancak, veri-
ler 72 testi ile analiz edildiginde NCEP ATP III tanimlamasma gore
cinsiyetler arasinda anlamli istatistiksel farklilik tespit edilirken
(p<0.05), IDF tanimlamasma gére anlamli farklilk bulunamamustir.
MetS prevalanst her iki tanimlama icin de yasla birlikte artig gostermis-
tir (Tablo 1). Her iki tanimlama icin de yas gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.001).

Sonug: Calismamizda kullandigimiz her iki tanimlama ile de bélgemiz-
deki MetS prevalans: Tiirkiye’den bildirilen diger verilerle uyumlu ola-
rak, kadmlarda daha belirgin olmak iizere yiksek dizeylerde tespit
edilmistir. Caligmamizda kullandigimiz iki tanimlama arasinda tespit
ettigimiz prevalans farklilig1, bel cevresi ve kan sekeri degerlerinin IDF
tanimlamasinda NCEP ATP Il’e gore daha diisiik diizeylerde pozitif
olarak kabul ediliyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Metabolik Sen-
drom, kalp damar hastaliklarina yatkinhik olusturan kriterleri icermek-
tedir. Bolgemizde tespit ettigimiz yiiksek MetS prevalansi, kayitl bi-
reylerimizin kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden bilin¢lendirilmesi ve
siki takip edilmesinin gerekli oldugunu distindirmektedir.

Anahtar sozciikler: Aile saglhigi merkezi, metabolik sendrom, preva-
lans.

PB-11

Kanserli hasta yakinlarinda depresyon ve yasam
kalitesini etkileyen faktorler
Ruhusen Kutlu, Selma Civi, Hasan Hiiseyin Celik

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali,
Konya

Amag: Kanserli hastaya bakim verme, hastalik olaymm timi ile aile
tiyelerinin giinlik yasamma girmesine ve giinliik rutinlerinin bozulma-
sina neden olmaktadir. Kanserin hasta ve ailesinde neden oldugu fizik-
sel, ruhsal ve sosyal degisiklikler bu kisilerin yasam kalitelerinin tartigil-
masina yol acmistir. Biz de bu ¢aligmada kanserli hasta yakinlarinda
depresyon durumunu ve yagam kalitesini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu kesitsel, analitik aragtirma, kanserli hasta yakin-
larinda depresyon ve yasam kalitesini etkileyen faktorleri saptamak
amaci ile yapilmigtir. Aragtirmanin Grneklem grubunu Selguk Univer-
sitesi Meram Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji Bilim dalinda tedavi goren
110 kanserli hasta yakini olugturmustur. Yagam kalitesini 6l¢mek icin
WHOQOL-Bref yasam kalitesi skalasi kullanilmistir. Depresyon duru-
mu Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Goriigiilen kisilerin % 53.6’s1 erkek, %46.4’ii kadin, %86.4’i
evli, %55.5’1 ilkokul egitimli, yas ortalamalari 47.3£13.5 ve %44.5’i
kanser hastalarinin ¢ocuklari idi. Beck depresyon ortalamas 8.0+7.7 idi.
BDO sonuglarma gore sirastyla %65,5’i normal, %24.5% hafif, %7.3"i
orta, %2.7’si siddetli derecede depresyonda idi. Kanserli hasta yakinla-
rinin cinsiyeti, meslegi, egitimi ve medeni durumu depresyonu etkile-
memisti (p>0.05). Yagam kalitesi skorlar ile depresyon durumunu kar-
silastirdigimizda psikolojik saglik (p=0.000), genel saglik ve yasamdan
memnuniyet (p=0.002), genel saglik ve yasam kalitesi(p=0.008), fiziksel
saglik (p=0.001) ve cevre alani (p=0.025) skorlarinda depresyonu olan-
larla olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken, sosyal
iligkiler alaninda (p=0.089) depresyon olanlarda olmayanlara gore ista-
tistiksel olarak énemli bir fark saptanmadi.

Sonug: Kanser hem hastalar, hem de hasta yakinlari i¢in 6nemli bir
saglik sorunudur. Kagmilmaz olarak hasta yakinlari kanserli hastalardan
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psikolojik olarak etkilenecektir. Bu kisilerde anksiyete ve depresyon bii-
yiik sorunlar olup, hekim ve saglik personelinin bu problemleri ¢c6zmek
icin empati ile yaklagimi gereklidir.

Anahtar s6zciikler: Kanserli hasta yakinlari, depresyon, yasam kalitesi.

PB-12

20 yas ve iizerindeki hipertansif hastalarda spot
edrarda mikroalbuminiiri diizeyinin incelenmesi

Koray Serkan Akinci, Ruhusen Kutlu, Selma Civi,
Ayse Demir, Gililseren Pamuk

Selcuk Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali,
Konya

Amag: Hipertansiyon (HT) tiim diinyada halk saghig: agisindan 6nce-
lik tagtyan bir saglik sorunudur. Hipertansif hastalarda erken tani, uy-
gun tedavi, kontrol ve yagam bigimi ile ilgili davraniglar hastaliktan ko-
runma kadar énemlidir. HT iyi tedavi edilmezse end organ hasarina
neden olmaktadir. Giintimiizde yapilan aragturmalarda mikroalbuminii-
rinin (MAU) end organ hasarimin erken gostergesi oldugu bildirilmis-
tir. Bu ¢alismada 20 yas ve tizerinde HT u olan ve olmayan bireylerde
spot idrarda MAU diizeyini incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Kesitsel tipte analitik bir arastirma olan bu ¢alig-
maya 20 yas ve iizerindeki 340 birey alindi. Bireylere sosyodemografik
ozellikleri, mevcut hastaliklari, sigara icme durumlar: gibi bilgilerin yer
aldi@1 bir anket formu dolduruldu. Hastalarin boy, agirlik, kan basing-
lar1, bel ve kalga gevreleri olgiildii. Katilanlarin total kolesterol, LDL,
TG, HDL diizeyleri, achk kan gekeri ve spot idrarda MAU degerleri

ol¢iildii. Kreatininle diizeltilmis (mikroalbuminx1000/kreatinin) albu-
miniri (UACR) formiiliine gore MAU degerlerine bakildi, 0-29 mg/g
arasi normal, 30-300 mg/g arasi mikroalbuminiiri, >300 mg/g ise mak-
roalbumintiri olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hipertansif hastalarin yas ortalamasi
51.38£10.77 yas, hipertansiyon prevalanst %30.3 (erkeklerde %29.0,
kadinlarda %31.2) olarak tespit edildi. Hipertansif hastalarin %52.4’i
daha once hi¢ kan basmcini 6l¢tirmemislerdi. Yas artuk¢a HT sikligt
artarken (p=0.000), egitim diizeyi yiikseldikce HT nun goériilme sikligi-
nin azaldig1 goriildii (p=0.031). Prehipertansiyon prevalansi %47.6 ola-
rak bulundu. Sigara iciciligi erkeklerde anlamli derecede yiiksek olarak
tespit edildi (erkeklerde %71.2, kadinlarda %28.8) (p=0.000). Kadin-
larda obezite orani erkeklere gore anlaml derecede yiiksek saptand:
(erkeklerde %22.5, kadmlarda %53.5) (p=0.000). Hipertansif kisilerde
MAU prevalanst %20.4, prehipertansiyonu olanlarda ise %3.08 olarak
bulundu. HT"u olanlarda MAU gbriilme sikligi HT"u olmayanlara go-
re yaklagik iki kat daha fazla idi (p=0.024) [OR= 2.17, %95CL
(1.152-4.093)]. Mikroalbuminiiri ile aclik kan sekeri, lipit profili, siga-
ra kullanimi ve obezite arasinda iligki saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Toplumumuzda hipertansiyon goriilme siklig1 oldukea fazladir.
Hipertansif hastalarda spot idrarda MAU varlig1 bize end organ hasari-
nin bagladigini gosteren ilk laboratuvar bulgusudur. Bircok calismada
MAU’nin ateroskleroz ve kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan énemli
bir risk faktori oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda erken evrede MA-
U'nin tespiti ve kan basincinin en kisa zamanda regiile edilmesi gerek-
mektedir. Bu nedenle HT tespit edilen biitiin hastalarda rutin olarak

spot idrarda MAU tetkiki yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Hipertansiyon, mikroalbuminiiri, end organ ha-
sart.
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16. WONCA Europe konferansi ve Vasco da Gama
Movement 6n-konferansi, 2010, Malaga/ispanya

Geng Aile Hekimleri Calisma Grubu olarak bilinen
Vasco da Gama Movement (VAGM) aktif egitim, Aile He-
kimligi’nin geligtirilmesi ve kalite standartinin saglanmasi
icin WONCA Avrupa kapsamunda 6n-konferanslar di-
zenlemektedir. VAGM, Aile Hekimligini ulusal ve ulus-
lararasi platformlarda temsil eden en 6nemli organizas-
yonlardan biridir. Bir ¢ok Avrupa tilkesinde ve Tiirkiye’de
de aile hekimlerinin ilgi, katilim ve aktif rol almalar ile gi-
derek giicii artan ve sesi duyulan bir hareket olmaktadir.

Her yil bir Avrupa iilkesinde diizenlenmekte olan
WONCA Avrupa konferans: duyurusu aylar 6ncesinden
hekimlere Aile Hekimligi web sitelerinden duyurulmak-
tadir. Yilin konferans ve 6n-konferansi igin 2 katilimei
belirlenmektedir. Bunlardan birisi VAGM tiilke temsilci-
si, digeri ise o yil i¢in secilen yeni katilmeidir. Yeni kati-
limer icin istekli gen¢ Aile Hekimleri’nin kongrenin du-
yurulmasinin ardindan bagvuru i¢in Tirkiye Aile Hekim-
leri Uzmanhk Dernegi (TAHUD)a veya VAGM iilke
temsilcisine amag ve beklentilerini 6zetleyen motivasyon
yazist ile CV’lerini géndermeleri gerekmektedir. Bagvu-

rular icin aranan kriterler ise; ingilizceyi iyi kullanmak,
VdGM, TAHUD ve Familya tiyesi olmaktir. Bagvurunun
ardindan CV’ler ve diger aranan kriterler TAHUD kuru-
lunca degerlendirilir ve yeni katulimer segilerek ismi web
sitesinden duyurulur. WONCA Avrupa Konferans: ve
VAGM o6n-konferans: hazirlik siirecinde de, kongre or-
ganizasyon komitesine bildirilmesinden sonra katilimei-
lar, konaklama ve vize islemlerini tamamlar. Ardindan
on-konferans ve konferans icin daha énceden tecriibesi
olan VAGM iilke temsilcisi ile bazi1 6n c¢aligmalara basla-
mak yararli olur. Bu caligmalar; gecmis yillarda yapilan
workshop sunumlarinin incelenmesi, konularin iizerinde
bilgilenme ve fikir gelistirmek olabilir.

Benim de 2010 yilindaki VdAGM 6n-konferans: ve
WONCA Avrupa Konferansi’'na katilmam bu bagvuru ve
secilme yolundan gecerek oldu. Konferans ve 6n-konfe-
rans duyurusunu gordiikten sonra Tirkiye VAGM iilke
temsilcisine CV’mi ve neden katilmak istedigimle ilgili
mektubumu yolladim. TAHUD’a iletilen evraklarimin
degerlendirilmesi sonrasinda 2010 yili i¢in yeni katilimet
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olarak secildigim bildirildi. Konaklama ve vize islemleri-
mi tamamladim. Biiyiik bir zevk ve heyecanla hazirlandi-
gim 6n calismadan sonra 2010 yili Ekim aymda 16.’s1 dii-
zenlenecek olan konferans ve 6n-konferans icin Ispan-
ya’nin Malaga sehrindeydim. 5-6 Ekim’de kauldigim 6n-
konferansta ilk giin 6n-konferans katilimcilarma bir bri-
fing verildikten sonra 6n-konferans aktivitelerine gecildi.
Oncelikle degisik Avrupa iilkelerinden gelen Aile He-
kimleri 8-10 kisilik workshop gruplarmna ayrildi. Gruplar
ayr1 ayr1 workshop calismalaria baglamadan 6nce genel
olarak Aile Hekimligi’'nde hedefler ne olmali tartigmast
yapilarak belirlenen hedeflerden her gruba ¢alisma konu-
lar belirlenmisti. Verilen grup konularina bazi 6rnekler
“Neden Aile Hekimligi? Mutlu Aile Hekimi ve Tatmin
Olmus Hasta, Kalite Kontrol, ...vs.” idi. Bu belirlenen
konularda grup kaulimeilarinin ilkelerinde aile hekimle-
rinin sorunlari, bireysel ve birlikte yapilabilecek calisma-
lar, ortak ¢6ziim onerileri, ileriki stratejiler tartigildi. Ni-
hayet 2. giiniin sonunda her grubun caligmalarini 6zetle-
yen grup sunumlari icin gruplar bir araya getiren ortak
bir salonda toplanildi ve sunumlar sirayla yapildi. Degi-
sik konular1 ele alan sunumlar zevkle takip edildi. Su-
numlar sonrasinda yeniden sorular ve cevaplar ortaya
atildi. Sunumlarda genel olarak dinyadaki degisik ilke-
lerde Aile Hekimligi’nin nasil yiiriiyor oldugundan, tilke-
lerin Aile Hekimligi tecriibelerinden, bu alanda halen ya-
sanilan sorunlardan bahsedildi. Coziimler ortaya atilir-
ken bir yandan da aile hekimliginin diger alanlar arasinda
oneminin giderek artiyor oldugu gercegi vurgulandi. AH
stattisiiniin yiikseltilmesi, Dinya Aile Hekimlerinin bir-
birine daha da kenetlenmesi gerektigi, ve bu birligi giic-
lendirmenin nasil olabilecegi tizerine genel tartismalar
yapildi ve ortak fikirlere varilmaya caligilds.

On - konferans etkinlikleri sirasinda salonun birinde
Yonetim Kurulu Konsey Toplanust oldugunu 6grenmis-

tim ve merakimdan bir aralik bulabildigim zamanda 1 saat
kadar bu konsey toplantisina katlabildim. WONCA Av-
rupa Yonetim Kurulu 6 iyeden olusmaktaydi ve biri il-
kemden bir temsilciydi. Konsey kararlarinda s6z sahibiydi
ve akdif rol oynuyordu. Bu, benim i¢in ¢ok hog bir siirpriz
olmustu ve gurur vericiydi. Konsey toplantisina katilmak-
la hem WONCA konseyinin nasil ¢calistigina dair fikir edi-
nebildim hem de konsey tiyeleri ile bizzat tanigma firsat
buldum. Orada bulunanlarm her biri, bir zamanlarin Ha-
yaller-Hedefler-Gergeklestirilenler’ini temsil ediyordu.

Aile Hekimligi uzmanligina yeni adim attigim dénem-
de bu alanda merak ve gelisimimi motive edecek, orada
edindigim tecriibe ile Aile Hekimligi vizyonumun genisle-
mesine katkida bulunan ve yeni ilke, yeni arkadagliklar,
degisik kiiltiirlerden deneyimlerle, yeni amag ve hedeflerle
tilkeme dénmemde rol oynayan TAHUD MYK iiyelerine,
VdGM Tirkiye temsilcisine ¢ok tesekkiir etmek isterim.

Sonug olarak sunu belirtmeyi isterim ki, diinyada Ai-
le Hekimleri tarafindan bu alanin daha tst pozisyonlara
taginmasi, haklarinin ve olanaklarinin gelistirilmesine yo-
nelik aktif ve gelecekte umut vaat eden caligmalar ve gii-
zel gelismeler olmakta. Tabii ki biz de Tirkiye WON-
CA temsilciligi, katlan uzman ve asistanlar araciligiyla
bu tartisma ve gelismelerde yer alabilecegiz, ve boylece
gelismeleri tilkemizde de uygulama firsati yakalayacagiz.
Her seyde oldugu gibi bu da kendi aramizdaki iyi ileti-
sim, paylagim, her zaman 6neriler sunma ve pes etmeden
umutla devam etimemiz sayesinde olacakur. Bundan son-
raki yillarda WONCA Avrupa Yonetim Kurulu’nda
VdGM’den bir temsilci 7. tiye olarak yer alacak ve boy-
lece daha geng yetenekler de sesini diinyaya duyuruyor
olacak. WONCA kongresinden benim sizlere getirdigim
en Gnemli mesaj, orada vurgulanan: ‘AILE HEKIMI
OLMAKLA GURUR DUYUYORUM (PROUD TO
BE A FAMILY MEDICINE DOCTORY)’ idi.
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Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
Egitsel Faaliyetleri Tek Cati Altinda

1990 yilindan bu yana Tiirkiye’de ve uluslararas: plat-
formlarda Aile Hekimliginin temsilciligini yiirtiten Tir-
kiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD), aile
hekimligi disiplini adina ¢aligmalarina ve birinci basa-
makta calisan hekimler i¢in yol gosterici bir adres olma-
ya devam etmektedir.

TAHUD Egitim Calisma Grubu bu sene, 3 uluslara-
rast dernekle ortak toplanti, 3 stirekli mesleksel gelisim
egitimi ve 8 bolgesel egitim toplantist planladi ve bu et-
kinliklerin tamamuni tek bir adresten www.tahudegit-
sel.org ulagilabilir hale getirdi.

Birinci Basamakta Uyku Sorunlarina

Yaklasim, Kayseri

TAHUD egitsel faaliyetlerinin ilki, 1. Stirekli Mes-
leksel Gelisim Egitimi — Birinci Basamakta Uyku Sorun-
larma Yaklagim Sempozyumu 25-26 Subat 2012 tarihin-
de Kayseri’de Actbadem Hastanesi toplant salonlarida
gerceklesti. Uyku Bozukluklart konusunda farkindaligin
artrilmasinin amaglandigr ve 75 kisi kaulimla gercekle-
sen sempozyumda, akut ve kronik rahatsizliklara yol acan
uyku bozukluklarinin tanisi ve tedavisi, uyku bozuklugu-

na neden olabilecek akut ve kronik hastaliklar tiim yonle-
ri ile tartisild.

Tiirk — ispanyol Aile Hekimleri Uzmanhk

Dernekleri Toplantisi, Barselona

Farkh ilkelerdeki Aile Hekimligi Uzmanlik Dernekleri
ile ortaklaga diizenlenen yurtdisi toplantlarmm ikincisi
olan Tiirk-Ispanyol Aile Hekimleri Uzmanhk Dernekleri
Toplantist 8-11 Mart 2012 tarihleri arasimnda Barselona’da
gerceklesti. Kaulimcilar, cesitli konularda giincel bilgileri
paylagirken Ispanya’daki aile hekimligi uygulama siiregleri
hakkinda bilgi edinme, birinci basamak saglik merkezlerini
ziyaret etme ve uygulamalari yerinde gérme olanagi buldu-
lar.

TAHUD’un bundan sonraki egitsel faaliyetlerinden
2. Bolgesel Toplanti Ergen Sagligi Kursu baghigr ile 7 Ni-
san’da Izmir’de yapilacaktir. Bu toplantinin ardindan ise
2. Strekli Mesleksel Gelisim Egitimi — Birinci Basamak-
ta Agr1 Yonetimi Sempozyumu 13-15 Nisan tarihleri ara-
sinda Mardin’de gergeklesecektir.

TAHUD egitsel faaliyetlerinde bulugmak iizere.

TAHUD Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi Egitsel Toplanti Faaliyetleri
www.tahudegitsel.org

Yurtdisi Dernekler ile
Ortak Toplantilar

Suirekli Mesleksel
Gelisim Egitimleri

Bolgesel Toplantilar

Tiirk-ispanyol Aile Hekimleri
Uzmanlhk Dernekleri Toplantisi
GERCEKLEST]

Joint Meeting of Turkish-Spanish
Associations of Family Physicians
Barselona, ISPANYA

8-11 Mart 2012

Tiirk-Cek Aile Hekimleri
Uzmanlk Dernekleri Toplantisi
Joint Meeting of Turkish-Czech
Associations of Family Physicians
Prag, CEK CUMHURIYETI

30 Adustos - 2 Eylul 2012

1. Siirekli Mesleksel Gelisim
Egitimi GERCEKLESTI

Birinci Basamakta Uyku
Sorunlarina Yaklasim
25-26 Subat 2012, Kayseri

2. Surekli Mesleksel Gelisim
Egitimi

Birinci Basamakta Agri Yonetimi
13-15 Nisan 2012, Mardin

3. Surekli Mesleksel Gelisim
Egitimi Birinci Basamakta
Yaslida Norolojik Hastaliklara
Yaklasim

9-11 Kasim 2012, Cesme

TAHUD 1. Bolgesel Toplantisi -
ERTELENDI
Sigara Biraktirma Kursu

TAHUD 2. Bélgesel Toplantisi
Ergen Saghgi Kursu
7 Nisan 2012, Izmir

TAHUD 3. Bolgesel Toplantisi
Birinci Basamakta Diyabet Yonetimi
9 Haziran 2012, Trabzon

TAHUD 4. Bolgesel Toplantisi
Gunesin Etkileri ve Deri
Kanserinden Korunmada

Aile Hekiminin Yeri

16 Haziran 2012, Mugla

TAHUD 5. Bolgesel Toplantisi
Gribal Enfeksiyonlar ve Asilama
8 Eyltl 2012, Istanbul

TAHUD 6. Bolgesel Toplantisi
Etkili Bir Ogrenme icin
Hasta-Hekim Gortsmesi

6-7 Ekim 2012, Rize

TAHUD 7. Bélgesel Toplantisi
Birinci Basamakta Diyabet Yonetimi
20 Ekim 2012, Gaziantep
TAHUD 8. Bolgesel Toplantisi
Birinci Basamakta Hipertansiyon
Yonetimi

8 ve 22 Aralik 2012
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