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Kapak Resmi: Meltem Söylemez (2012) 70x140 cm, tuval üzerine akrilik
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Yay›n Kurallar› | Instructions to Authors

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

fifieekkiill,,  ttaabblloo  vvee  rreessiimmlleerr:: Resimler, flekil ve tablolar Arap rakamlar›yla numaraland›r›l›r (1, 2,
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De¤erli Okuyucular,

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisinin 2012 y›l› 2. say›s›-
n› sizlere ulaflt›rman›n mutlulu¤unu yafl›yoruz. Önceki
say›m›zda yer alan baflmakalede Dergimizin 2012 ile bafl-
layan yeni dönem perspektifi ortaya konmufltu. Yine ye-
ni dönemin bir özelli¤i olarak her say›m›zda farkl› bir
dergi editörü taraf›ndan yaz›lm›fl baflmakale ile sizlere
seslenmeyi düflünüyoruz. Bir anlamda baflmakale sayfala-
r›m›z Dergiyle okuyucular›n› buluflturma ve do¤rudan
temas noktas› olma ifllevine de sahip oluyor. 

Yeni dönemin di¤er bir özelli¤i olan çevrimiçi makale
kabul sistemi 2012 ocak ay›ndan itibaren aktif durumda-
d›r. Dergimizin web sayfas›nda makale gönder bölümün-
den verilen ba¤lant› ile çevirimiçi makale gönderme siste-
mine ulafl›labiliyor. Sistem sayesinde yazarlar›m›z gönder-
dikleri yaz›n›n hangi aflamada oldu¤unu takip edebiliyor
ve istediklerinde editörler kuruluna elektronik posta ile
ulaflabiliyorlar. Ayr›ca sistem Dergimize gelen yaz›lar›n
çok daha h›zl› sonuçland›r›lmas›na da imkan veriyor. Bu
anlamda Dergimize yaz› göndermeyi düflünen yazarlar›n
de¤erlendirme süreci uzamas›ndan kaynaklanacak ma¤du-
riyetlerinin olmayaca¤›n›n alt›n› çizmek isterim. 

Yeni dönemde Dergimiz için belirledi¤imiz ana he-
deflerden bir di¤eri de bir y›l içerisinde ulusal ve ulusla-
raras› indekslerde (SCI, PubMed vb) yer almakt›r. Bu he-
defi ancak okuyucu ve yazarlar›m›z›n deste¤iyle gerçek-
lefltirebiliriz. Bu anlamda nitelikli ve birinci basamak
odakl› araflt›rma yaz›lar›n›z›n yay›nlanmas› için Dergimi-
zi tercih etmeniz çok önemli ve de¤erli. Bir baflka deyifl-
le bilimsel yaz›lar›n›z için ilk ve öncelikli adres olabildi-
¤imiz sürece, hedeflerimizi gerçeklefltirmeye daha da
yaklaflaca¤›z.

Sevgili okuyucular, editörler kurulu olarak bizleri he-
yecanland›ran yeni bir geliflmeyi sizlerle paylaflmak iste-
rim. Dergimiz bu say› ile birlikte web sitesini de yenili-
yor ve aç›k ulafl›m (Open Access) dergi statüsünü taahhüt
eden ve destekleyen dergiler aras›na giriyor. Yeni web si-
temiz ‹ngilizce ve Türkçe olmak üzere iki dilli olacak fle-
kilde, modern bir tasar›mla ve güncel teknik altyap› ile
uyumlu olacak biçimde haz›rland›. ‹çerisinde bir arama
motoru yer alacak ve böylece Dergimizde yay›nlanan
makalelerin at›f almas› kolaylaflacakt›r. ‹lk etapta sadece
site içinde makale tarama özelli¤imiz olacak ancak k›sa
sürede Google akademik arama motorunda da taranabi-
lir olaca¤›z. Hedefimiz hep birlikte aile hekimli¤i disipli-
nin en köklü bilimsel dergisini, derne¤imiz TAHUD’un
da deste¤ini arkam›za alarak, daha da ileriye götürmek ve
böylece disiplinin geliflimine katk›da bulunmakt›r. Bu sü-
reci en iyi gözlemleyecek olanlar yine sizlersiniz. Lütfen
bize Dergimizle iliflkili her türlü görüfl ve önerilerinizi
yaz›n (iletiflim adresi tahud@tahud.org.tr).  Sizlerin geri
bildirimleri bizim için çok önemli.  Ayr›ca derginin ken-
disine ulaflmas›n› isteyen TAHUD üyeleri, iletiflim bilgi-
lerinde de¤ifliklik olmas› durumunda lütfen güncel ileti-
flim bilgilerini bize iletsinler. Dergi yeni adresinize ulafl-
t›r›lacakt›r. 

Bu Say›da Neler Var
Bu say›m›z›n içeri¤ini iki özgün araflt›rma makalesi ile

birlikte bir araflt›rma protokolü sunumu, iki derleme ve
iki olgu sunumu oluflturdu. Ümit Aydo¤an ve arkadaflla-
r›n›n gerçeklefltirdi¤i araflt›rma makalesi, kanser olgula-
r›nda anksiyete-depresyon gibi bafll›ca ruhsal problemle-
rin hastal›kla bafla ç›kma durumu üzerindeki etkilerini in-
celemektedir. Kanser hastalar›nda ruhsal bozukluk s›kl›-
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¤›n›n yüksek oldu¤unu (farkl› araflt›rmalara göre %30-50
aras›nda) bugüne kadar yap›lm›fl olan araflt›rmalar gös-
termektedir. Buna ek olarak Aydo¤an ve arkadafllar› ank-
siyete ve depresyon gibi ruhsal problemlerin hastan›n
mevcut sa¤l›k sorunlar›yla bafl etmesini güçlefltirdi¤i yö-
nündeki kan›tlar› destekleyen sonuçlar› bizlerle paylafl-
maktad›rlar. A¤›rl›kl› olarak evde ve ayaktan hizmet ala-
rak geçirilen kanser hastal›¤›n›n terminal döneminde ih-
tiyaç duyulan palyatif bak›m›n temininde, aile hekimleri-
nin sorumluluk almas› kaç›n›lmaz bir durumdur. Bu sü-
reçte aile hekiminin olas› ruhsal bozukluklara karfl› tetik-
te olmas› ve bunlara erken ve zaman›nda müdahale ede-
bilmesi hastalar›n kanser gibi zorlu bir hastal›kla bafl ede-
bilme güçlerini art›racakt›r.

Bu say›m›zda kendine yer bulan ikinci araflt›rma yaz›-
s› otopark çal›flanlar›n›n maruz kald›¤› toksik gazlar›n en-
difle verici düzeylerde oldu¤unu göstermektedir. Aile he-
kimleri olarak karfl›laflt›¤›m›z hastalar›n sa¤l›k sorunlar›-
n›n çal›flma ortamlar›yla iliflkili olabilece¤i, bu anlamda
öykü s›ras›nda sorgulanmas› gerekti¤i unutulmamal›. Ça-
l›flman›n bulgular› ayr›ca akla flu soruyu da getiriyor:
Özellikle büyük flehirlerde yaflayan ve kimi zaman saat-
lerce trafikte kalan bizler veya hastalar›m›z a¤›r toksik
elementlerden ne kadar korunabiliyoruz acaba?

Özellikle yafll› hastalarda kserozis, egzema, psoriazis,
deri tümörleri gibi cilt hastal›klar›yla klinik prati¤imizde
s›kça karfl›lafl›yoruz. Kimi zaman cilt lezyonlar›n›n ay›r›-
c› tan›s›n› yapmakta, özellikle de gördü¤ümüz lezyonun
önemli bir habis hastal›¤›n habercisi mi yoksa s›n›rl› ve
görece önemsiz bir hastal›k tablosuna m› ait oldu¤una
karar vermekte zorlanabiliyoruz. ‹flte elinizdeki dergide
yer alan yafll›larda deri hastal›klar› konulu derleme yaz›-
s›n›n, foto¤raflarla görsellefltirilmifl zengin içeri¤iyle bu
konudaki karar verme sürecini kolaylaflt›raca¤›n› umuyo-
rum. Di¤er derleme makalesi ise hayli ilginç bir konuyu
irdelemektedir: Amalgam dolgular›n sa¤l›¤›m›z üzerine
olumsuz etkileri. Ayr›ca derginin sayfalar› aras›nda keyif-
le okuyaca¤›n›z› umdu¤um EURACT e¤itici e¤itimleri
ile ilgili haber yaz›s›n›, bir D-hipervitaminoz olgu sunu-
munu da bulacaks›n›z. Bu say›da yeni bir bafll›k olarak ilk
kez sonuçlar›n›n merak uyand›raca¤›n› düflündü¤ümüz
çok uluslu bir araflt›rman›n çal›flma protokolü sunumu
yer almaktad›r: QUALICOPC çal›flmas›. Özellikle ülke-
mizde birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde büyük bir
de¤iflime gidilmiflken, bu alandaki hizmet sunum kalite-
sini di¤er Avrupa ülkeleriyle karfl›laflt›rmal› olarak incele-
yen bu araflt›rma, önemli bulgulara gebe görünmektedir.

Bir sonraki say›ya kadar sa¤l›cakla kal›n…
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Kanser hastalar›nda depresyon ve anksiyete
düzeyleri ve hastal›kla bafla ç›kma 
tutumlar›n›n iliflkisi

Türk Aile Hek Derg 2012;16(2):55-60 Araflt›rma | Research Article

doi:10.2399/tahd.12.055

Relationship between depression and anxiety levels and attitudes of coping with disease in cancer patients

Ümit Aydo¤an1, Yusuf Çetin Do¤aner1, Eyüp Borazan2, fieref Kömürcü2, Necmettin Koçak3, Bekir Öztürk2,
Ahmet Özet2, Kenan Sa¤lam1

Özet

Amaç: Kanser, ölüme neden olmas›n›n yan› s›ra psikiyatrik bozuk-
luklar›n oluflum riskinin çok artt›¤› kronik bir hastal›kt›r. Depresyon
ve anksiyete bozukluklar› da bu süreçte s›kl›kla gözden kaç›r›labi-
len iki psikiyatrik bozukluktur. Çal›flmam›z›n amac› bu hastalarda-
ki depresyon ve anksiyete düzeylerini ve bu iki durumun hastal›k-
la bafla ç›kma derecesi ile iliflkisini incelemektir. 

Yöntem: Çal›flma grubunu Mart 2009 – Haziran 2010 tarihleri
aras›nda GATA T›bbi Onkoloji klini¤inde yatan veya ayaktan takip
edilen 74 kanser hastas› oluflturdu. Psikiyatrik herhangi bir hasta-
l›¤› olmayan 74 sa¤l›kl› birey de kontrol grubunu oluflturdu. Çal›fl-
maya kat›lanlara sosyo-demografik özellikleri ve hastal›k bilgileri
anket formu, anksiyete ve depresyon düzeyleri Beck Depresyon
Ölçe¤i (BDÖ) ve Beck Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ) ile de¤erlendirildi.
Hasta grubunun kanserle bafla ç›kma tutumlar›n› de¤erlendirmek
amac› ile Bafl Etme Tutumlar›n› De¤erlendirme Ölçe¤i (COPE) uy-
guland›. 

Bulgular: Kanser hastalar›n›n anksiyete puan ortalamas›
13.01±10.47, kontrol grubunun anksiyete puan ortalamas›
8.55±7.02 olarak saptand›. Kanser hastalar›n›n depresyon puanla-
r› ortalamas› 11.34±7.92, kontrol grubunun depresyon puanlar›
ortalamas› 6.96±6.30 idi. ‹ki grubun ortalama anksiyete ve dep-
resyon puanlar› aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› idi
(s›ras›yla p=0.003, p<0.001). Kanserli hasta grubunun anksiyete
ve depresyon puanlar› aras›nda pozitif yönde, istatistiksel olarak
anlaml› ve güçlü bir iliflki mevcuttu (p<0.001, r=0.582). Korelas-
yon analizinde, COPE ölçe¤i disfonksiyonel bafla ç›kma tutumlar›n-
dan soruna odaklanma-duygular› aç›¤a vurma ve davran›flsal bofl-
verme alt grubu ile BAÖ puanlar› aras›nda pozitif korelasyon sap-
tand› (s›ras›yla r=0.366, p=0.001; r=0.294, p=0.011). Ayr›ca CO-
PE ölçe¤i sorun odakl› bafla ç›kma tutumlar›ndan geri durma alt
grubu ile BDÖ puanlar› aras›nda pozitif korelasyon saptand›
(r=0.287, p=0.013). 

Sonuç: Onkolojideki geliflmeler h›zla ilerlese de hastal›¤›n psiko-
lojik y›k›m etkisi kaç›n›lmazd›r. Çal›flmam›z kanserin medikal te-
davisi ile birlikte psikiyatrik bozukluklar›n tan› ve tedavisinin öne-
mini ortaya koymaktad›r. Ayr›ca birinci basamakta izlenen kanser
hastalar›n›n hastal›kla bafla ç›kma sürecinde en uygun yolu izle-
melerine yard›mc› olunmal›d›r.

Anahtar sözcükler: Kanser hastalar›, Anksiyete-Depresyon, Has-
tal›kla bafla ç›kma.

Summary

Objective: Cancer is a chronic disease that can cause death as
well as increasing the risk of psychiatric disorders. Depression and
anxiety disorders are two psychiatric disorders that may be often
overlooked in this process. Our aim of study is to evaluate levels
of depression and anxiety and the relationship of these two con-
ditions with the degree of coping with disease. 

Methods: Study sample was composed of 74 patients who
attended to Gulhane Military Medical Faculty Medical Oncology
outpatient and inpatient clinic between March 2009 and June
2010. Seventy-four subjects who had no psychiatric disorders and
any chronic illness, were chosen as the control group. Study par-
ticipants were asked to fill in a questionnaire, including informa-
tion about illness and sociodemographic features; Beck Anxiety
Inventory (BAI) and Beck Depression Inventory (BDI) to detect anx-
iety-depression level. In addition, COPE scale was applied to the
patient group to evaluate coping attitudes with cancer. 

Results: The mean anxiety scores of cancer patients and control
group were detected as 13.01±10.47 and 8.55±7.02, respectively.
Mean depression score of cancer patients was detected as
11.34±7.92 and control group as 6.96±6.30. When mean anxiety
and depression scores were compared between two groups, statis-
tically significant difference was detected (p=0.003, p<0.001). There
was a positive, statistically significant relationship between anxiety
and depression scores in cancer group (p<0.001, r=0.582). In corre-
lation analysis, positive correlation was detected between "the
focusing on and venting of emotions" and "behavioral disengage-
ment" subgroups of the dysfunctional coping methods of COPE
scale and “BAI scores” (r=0.366, p=0.001; and r=0.294, p=0.011
respectively). Also, positive correlation was detected between
“restrain”subgroup of problem-focused coping methods of COPE
scale and “BDI scores”(r=0.287, p=0.013).

Conclusions: Even there is a rapid improvements in oncologic
treatments, the psychological damage of disease is inevitable. Our
study demonstrates the importance of diagnosis and treatment of
psychiatric disorders with medical oncologic treatment in cancer
patients. Another result of the study is that primary care physicians
should help cancer patients choose appropriate way of coping by
close monitoring.

Key words: Cancer patients, Anxiety-Depression, Coping with dis-
ease.
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K
anser, erken tan› ve tedavi edilmedi¤inde büyük
oranda ölüme yol açan ciddi bir sa¤l›k problemi-
dir. Geliflmifl ülkelerde ölümlerin %25’ini olufltu-

rurken, tüm ölüm nedenleri aras›nda iskemik kalp hasta-
l›¤›ndan sonra ikinci s›kl›kta görülmektedir.[1] Kanser,
dünyadaki ölümlerin yaklafl›k %10’ndan sorumlu olan
yaflam› tehdit eden kronik bir hastal›kt›r.[2] Kanser, çok
say›da ölüme neden olmas›n›n yan› s›ra psikiyatrik bo-
zukluklar›n oluflum riskini de art›r›r.[3]

Ölüm olas›l›¤›n›n çok yak›nda gerçekleflebilece¤ini
bilmek ve belirlenen tedavi yöntemleri bafll›ca stres kay-
naklar›d›r. Hastal›¤›n fiziksel fliddeti, seyri ve tedaviye
yan›t›n› etkileyebilecek ruhsal durumlar›n bilinmesi has-
tan›n yaflam kalitesini, bak›m›n›, tedaviye uyumunu etki-
ler. Hastan›n, t›bbi tedavi yan›nda psiko-sosyal deste¤e
de ihtiyac› oldu¤u unutulmamal›d›r.[4]

Kanser hastalar›nda psikiyatrik bozukluk görülme ora-
n› yüksektir (%30-40). En s›k görülen psikopatoloji majör
depresyondur (MD). MD, kanser hastalar›nda dikkat edil-
mesi gereken önemli bir psikiyatrik bozukluk olup hasta-
n›n yaflam kalitesini, tedaviye uyumunu, hastal›¤›n fliddeti-
ni ve tedaviye yan›t› olumsuz yönde etkiler.[3,4] Kanserde
depresyon aç›s›ndan bafll›ca risk faktörleri psikiyatrik has-
tal›k öyküsü, benlik sayg›s›n›n düflüklü¤ü, tan› s›ras›nda
duygusal stres ve yetersiz sosyal destek, fonksiyonel kapa-
site düflüklü¤ü, kötü fiziksel flartlar, efl veya yak›n akraba
kayb›d›r.[5] Di¤er risk faktörleri alkol ba¤›ml›l›¤›, ilerlemifl
kanser, yetersiz a¤r› kontrolü, efllik eden fiziksel hastal›k-
lar ve depresyon yan etkisine sahip kemoterapötiklerin
kullan›lmas›d›r. Kanserin klini¤i ve kemoterapinin yan et-
kileri bafll› bafl›na depresif semptomlara benzer yak›nmala-
ra neden olabilir. Hastal›¤a ve tedaviye ba¤l› semptomlar›
depresyondan ay›rmak gerekir.[6]

Masie’nin kanser hastalar›nda MD ve depresif semp-
tomlar›n prevelans›n› belirtti¤i derlemesinde MD preve-
lans› %0-38 ve depresif semptomlar %0-58 oran›nda be-
lirtilmifltir.[7] Tümör çeflidine ba¤l› sa¤kal›m flans›n›n
azalmas› ile hastan›n depresyonu aras›nda s›k› iliflki sap-
tanm›flt›r (meme, over kanseri vb.).[8,9]

Anksiyete de, kanser tan› ve tedavisinde geliflebilen ve
fark edilmedi¤inde tedavisiz kalabilen bir durumdur.[10]

Kanser hastal›¤›nda anksiyete konusu depresyona oranla
daha az çal›fl›lm›flsa da gözlenme s›kl›¤› giderek artmak-
tad›r.[11] Son dönemde kanser hastalar›ndaki anksiyete in-
sidans› %50’nin üzerindedir; kanser hastalar›n›n yaklafl›k
%30’unda kronik anksiyete vard›r.[10] Kanser hastalar›nda
anksiyete düzeyini belirleyip azaltman›n tedaviye uyumu
ve yaflam kalitesini olumlu yönde etkilemesi beklenir.[12]

Çal›flmada amac›m›z kanser hastalar›ndaki depresyon
ve anksiyete düzeylerini ve bu iki durumun hastal›kla ba-
fla ç›kma derecesi ile iliflkisini incelemekti. 

Gereç ve Yöntem
Çal›flma grubunu Mart 2009– Haziran 2010 tarihleri

aras›nda GATA T›bbi Onkoloji klini¤inde yatan veya
ayaktan takip edilen kanser hastalar› oluflturdu. Ayr›nt›l›
psikiyatrik görüflme veya test uygulamas›na engel olacak
düzeyde biliflsel ifllev bozuklu¤u olan terminal dönemde-
ki hastalar çal›flmaya al›nmad›. Hastalar çal›flma hakk›nda
bilgilendirildi; onam formunu imzalayan 74 hasta çal›fl-
ma grubuna al›nd›. Psikiyatrik herhangi bir hastal›¤› tes-
pit edilmeyen, kronik hastal›¤› olmayan 74 kifli de kon-
trol grubunu oluflturdu. Çal›flma için gerekli onay GATA
Etik Kurulu’ndan al›nd›.

Çal›flmaya kat›lanlara sosyo-demografik ve hastal›k bil-
gilerini içeren anket formu, anksiyete ve depresyon düzey-
lerini saptayan Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) ve Beck
Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ) uyguland›. Hasta grubuna ayr›ca
kanserle bafla ç›kma tutumlar›n› de¤erlendirmek amac› ile
Bafl Etme Tutumlar›n› De¤erlendirme Ölçe¤i (COPE)
uyguland›. Da¤›t›lan anketler ve ölçekler, kat›l›mc›lara ge-
rekli aç›klamalar yap›ld›ktan sonra bire bir yüz yüze so-
rumlu bir hekim gözetiminde dolduruldu. Anket sonuçla-
r› bir psikiyatrist ile beraber de¤erlendirildi.

Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ)

Toplam 21 maddeden oluflan kendini de¤erlendirme
ölçe¤idir. Dörtlü Likert tipi ölçüm sa¤lamaktad›r. Her
madde 0-3 aras›nda giderek artan puan al›r ve toplam pu-
an bunlar›n toplanmas› ile elde edilir. Ölçe¤in Hisli tara-
f›ndan yap›lan, Türkçe geçerlik ve güvenirlik çal›flmas›n-
da kesme puan› 17’dir.[13] Ölçe¤in puanlamas›nda 0-10
puan aras› depresyon yok, 11-17 puan hafif depresyon,
18-23 puan orta fliddette depresyon, 24 ve üzeri puan
a¤›r depresyon olarak de¤erlendirilmifltir. 

Beck Anksiyete Ölçe¤i (BAÖ)

Beck ve arkadafllar›n›n (1988) gelifltirdi¤i, bireylerin
yaflad›¤› anksiyete belirtilerinin s›kl›¤›n›n belirlenmesi
amac›yla kullan›lan kendini de¤erlendirme ölçe¤idir. 21
maddeden oluflan Likert tipi bir ölçektir. Türkiye'de ge-
çerlik ve güvenirli¤i Ulusoy, fiahin, Erkmen (1998) tara-
f›ndan yap›lm›flt›r.[14] 0-7 puan minimal düzeyde anksiye-
te, 8-15 puan hafif düzeyde anksiyete, 16-25 puan orta
düzeyde anksiyete, 26-63 puan fliddetli anksiyete olarak
de¤erlendirilmifltir.

Bafl Etme Tutumlar›n› De¤erlendirme Ölçe¤i

(COPE)

Carver ve arkadafllar›nca, stresli durumlarla bafla ç›kma
stratejilerini belirlemek için gelifltirilen ölçektir.[15] Türkçe
geçerlik ve güvenilirlik analizi A¤argün ve arkadafllar›nca
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yap›lm›flt›r.[16] 60 soruluk bir özbildirim ölçe¤idir. COPE
15 alt ölçekten oluflmaktad›r: 1. Aktif bafl etme, 2. Geri
durma, 3. Plan yapma, 4. Yararl› sosyal destek kullan›m›,
5. Di¤er meflguliyetleri bast›rma, 6. Pozitif yeniden yo-
rumlama ve geliflme, 7. Dini olarak bafl etme, 8. fiakaya
vurma, 9. Duygusal sosyal destek kullan›m›, 10. Kabullen-
me, 11. Davran›flsal olarak bofl verme, 12. Madde kullan›-
m›, 13. ‹nkâr, 14. Zihinsel bofl verme, 15. Soruna odaklan-
ma ve duygular› aç›¤a vurma. Alt ölçeklerden al›nacak pu-
anlar›n yüksekli¤i hangi bafl etme tutumunun daha çok
kullan›ld›¤›n› yorumlama olana¤› sa¤lar.

Hesaplama ve analizler SPSS for Windows versiyon
15.00 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) ile yap›ld›. Tan›m-
lay›c› istatistikler için frekanslar, yüzdeler, ortancalar, or-
talamalar ve standart sapmalar hesapland›. Sürekli de¤ifl-
kenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u Kolmogorov Smir-
nov testi ile de¤erlendirildi. Uygun oldu¤u tespit edildik-
ten sonra ikili de¤iflkenlerde Student-t testi, ikiden fazla

de¤iflkende One Way ANOVA testi kullan›ld›. Hasta
grubunun hastal›k süresi ile anksiyete ve depresyon top-
lam puanlar›n›n aras›ndaki korelasyon Pearson korelas-
yon analizi ile incelendi. ‹statistiksel kararlarda p<0.05
anlaml› farkl›l›k göstergesi olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 74 kanser hastas›n›n %35.1’i (s=26)

kad›n, %64.9’u (s=48) erkekti. 74 kiflilik kontrol grubu-
nun %48.6’s› (s=36) kad›n, %51.4’ü (s=38) erkekti. Has-
talar›n yafl ortalamas› 37.11±15.35 (21-75); kontrol gru-
bunun yafl ortalamas› ise 35.85±4.31 (28-55) idi. Hastala-
r›n ve kontrol grubunun ö¤renim durumu fiekil 1 ve 2’de
gösterilmifltir. Kanser hastalar›n›n %48.6’s› (s=36) evli ve
birlikte, %51.4'ü (s=38) ise tek (bekar, boflanm›fl, dul, ay-
r› yaflayan evli vd.) yafl›yordu. Kontrol grubunun %91.9’u
(s=68) evli ve birlikte, %8.1’i (s=6) ise tek (bekar, boflan-
m›fl, dul, ayr› yaflayan evli vd.) yafl›yordu.
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Hastal›k süresi ortalama 2.81±2.96 y›ld›. Hastalar›n
%2.7’sinde (n=2) kalp hastal›¤›, %4.1’inde (n=3) diyabet,
%12.2’sinde (n=9) hipertansiyon, %1.4’ünde (n=1) hi-
perlipidemi, %2.7’sinde (n=2) eklem romatizmas›,
%8.1’inde (n=6) tiroid hastal›¤›, %2.7’sinde (n=2) karaci-
¤er hastal›¤›, %1.4’inde (n=1) besin alerjisi, %1.4’inde
(n=1) ilaç alerjisi kansere efllik ediyordu. Hasta grubunun
%12.2’si (n=9) Hodgkin, %12.2 (n=9) meme kanseri,
%10.8 (n=8) akci¤er kanseri, %10.8’i (n=8) testis kanseri
olmak üzere en s›k rastlanan kanser türlerindeydi. Çal›fl-
mada saptanan kanser türlerinin da¤›l›m› Tablo 1’de, s›k
görülen kanser türlerindeki ortalama anksiyete ve dep-
resyon puanlar› ise Tablo 2’de gösterilmifltir.

Beck Anksiyete Ölçe¤i puan› ortalamas› hasta gru-
bunda 13.01±10.47, kontrol grubunda ise 8.55±7.02 idi.
Beck Depresyon Ölçe¤i puan› ortalamas› hasta grubunda
11.34±7.92, kontrol grubunda ise 6.96±6.30 idi. Hasta
grubunda anksiyete puan› azami 45’e ulaflm›flt›, kontrol
grubunda ise en fazla 29 idi. Hasta grubunda depresyon
puan› azami 32’ye ulafl›rken kontrol grubunda ise en faz-
la 26 idi. S›k rastlanan kanser türlerinde en yüksek anksi-

yete puan ortalamas› meme kanserinde (17.33), en yük-
sek depresyon puan› ortalamas› ise Hodgkin hastal›¤›nda
(13.20) idi.

Kanser hastalar› ile kontrol grubunun ortalama ank-
siyete puanlar› aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›
idi (p=0.003) (Tablo 3). Kanser hastalar› ile kontrol gru-
bunun ortalama depresyon puanlar› aras›ndaki fark da is-
tatistiksel olarak anlaml› idi (p<0.001). Kanserli hasta
grubunun anksiyete ve depresyon puanlar› aras›nda pozi-
tif yönde, istatistiksel olarak anlaml›, güçlü bir iliflki var-
d› (r=0.582, p<0.001).

Hasta grubunda cinsiyet, medeni durum, e¤itim dü-
zeyi yönünden anksiyete ve depresyon puanlar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).
Kontrol grubunda de cinsiyet, medeni durum, e¤itim dü-
zeyi yönünden anksiyete ve depresyon puanlar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).
Hasta grubunun sigara içimi yönünden anksiyete ve dep-
resyon puanlar› karfl›laflt›r›lmas›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark saptanmad›. Kanserli hastalar›n hastal›k sü-
releri ile anksiyete ve depresyon puanlar› aras›nda her-
hangi bir korelasyon saptanmad›. 

Depresyon puanlar› derecelendirilerek gruplar karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›nda istatiksel
olarak anlaml› fark saptand› (p=0.011). Bu anlaml›l›k,
depresyonu olmayanlarla hafif, orta ve a¤›r depresyonu
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Tablo 2. S›k görülen kanser türlerinde ortalama anksiyete ve
depresyon puanlar›

Kanser türü Say›  % Anksiyete Depresyon
(n) Ortanca Ortanca 

(min-max) (min-max)

Hodgkin 9 12.2 11.0 (0-23) 13.0 (1-32)

Meme 9 12.2 16.0 (6-45) 13.0 (4-21)

Testis 8 10.8 8.5 (0-31) 8.0 (0-18)

Akci¤er 8 10.8 11.5 (2-41) 12.0 (0-23)

Osteosarkom 6 8.1 8.5 (0-31) 6.0 (2-30)

Non-Hodgkin lenfoma 6 8.1 10.0 (7-21) 8.5 (2-18)

Melanom 5 6,8 4.0 (0-15) 1.0 (0-13)

Tablo 1. Çal›flmada saptanan kanser türlerinin da¤›l›m›

Kanser türü/yerleflimi Say› (n)  %

Hodgkin 9 12.2

Meme 9 12.2

Testis 8 10.8

Akci¤er 8 10.8

Osteosarkom 6 8.1

Non-Hodgkin lenfoma 6 8.1

Melanom 5 6.8

Kal›n ba¤›rsak 3 4.1

Lenfoma 3 4.1

Over 2 2.7

Nöroendokrin 2 2.8

Akut miyeloid lösemi 1 1.4

Anaplastik lenfoma 1 1.4

Ewing sarkomu 1 1.4

Kronik myeloid lösemi 1 1.4

Medullablastom 1 1.4

Mezenkimal tümör 1 1.4

Multipl myelom 1 1.4

Pankreas 1 1.4

Prostat 1 1.4

Rektum 1 1.4

Safra kesesi 1 1.4

Serviks 1 1.4

Uterus sarkomu 1 1.4

Toplam 74 100.0

Tablo 3. Gruplar›n anksiyete ve depresyon puan ortalamalar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›*

Kanserli hasta Kontrol P
(Ortalama±SS) (Ortalama±SS)

Beck Anksiyete Ölçe¤i 13.01±10.47 8.55±7.02 0.003

Beck Depresyon Ölçe¤i 11.34±7.92 6.96±6.30 <0.001



olanlar aras›ndaki farktan kaynaklanmaktayd› (Tablo 4).
Anksiyete puanlar› derecelendirilerek gruplar karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, istatiksel olarak anlaml› fark saptand›
(p=0.046). Bu anlaml›l›k, orta düzeyde ve fliddetli anksi-
yetesi olanlarla di¤erleri aras›ndaki farktan kaynaklan-
maktayd› (Tablo 5). 

Hastalar›n Beck Anksiyete ve Depresyon puanlar› ile
COPE ölçe¤i alt grup puanlar› aras›nda Pearson korelas-
yon analizi yap›ld›. COPE ölçe¤i disfonksiyonel bafla ç›k-
ma tutumlar›ndan soruna odaklanma, duygular› aç›¤a
vurma ve davran›flsal boflverme alt grubu ile BAÖ puanla-
r› aras›nda pozitif korelasyon saptand› (s›ras›yla r=0.366,
p=0.001; r=0.294, p=0.011). COPE ölçe¤inin belirtilen
iki alt grubu ile BDÖ puanlar› aras›nda da pozitif korelas-
yon vard› (s›ras›yla r=0.323, p=0.005; r=0.333, p=0.004).
COPE ölçe¤i sorun odakl› bafla ç›kma tutumlar›ndan ge-
ri durma alt grubu ile BDÖ puanlar› aras›nda pozitif ko-
relasyon saptand› (r=0.287, p=0.013).

Tart›flma
Kanser hasta aç›s›ndan a¤r› veren, ac› içinde ölümü

hat›rlatan, suçluluk ve kayg› yaratan, panik ve kar›fl›kl›¤a
neden olan kronik bir hastal›kt›r.[17] Burada amac›m›z on-
koloji hastalar›m›zdaki depresyon ve anksiyete düzeyini
belirlemek ve bu iki durumun hastal›kla bafla ç›kmadaki
etkisini araflt›rmakt›.

Kanserli hastalardaki ruhsal bozukluk yayg›nl›¤›
%29-47 aras›nda saptanm›flt›r.[8] Valente ve arkadafllar›
ile Bottomley, kanser hastalar›n›n %25’nin hastal›¤›n bir
döneminde majör depresif bozukluk geçirebilece¤ini be-
lirtmifllerdir.[18,19] Tokgöz ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda-
ki depresyon oran› %22 idi.[3] Do¤ar ve arkadafllar›n›n ça-
l›flmas›nda %23.3 anksiyete, %10 depresyon, %18.3 ank-
siyete ve depresyon birlikteli¤i saptanm›flt›r[20] Ferrario ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ise kanser hastalar›ndaki sü-
rekli anksiyete düzeyi normal popülasyondan yüksek bu-
lunmufltur.[21] Çal›flmam›zda hasta grubunun %21.6’s›-
n›n, kontrol grubunun ise %8.2’sinin depresif oldu¤unu
saptad›k. Hasta grubunun %33.8’inde, kontrol grubunun
ise %16.2’sinde anksiyete saptad›k. 

Kanserli kad›nlarda depresyon ve anksiyetenin s›k gö-
rüldü¤ünü bildirilmekle birlikte, bu konudaki çal›flmala-
r›n farkl› sonuçlar› nedeniyle kesin yorum yap›lamamak-
tad›r. Pandey ve arkadafllar›[22] erkek hastalarda depresyo-
nun daha s›k görüldügü, Kaplan ve arkadafllar›[23] ise cin-
siyetten ba¤›ms›z olarak depresyon ve anksiyetenin s›k
oldu¤unu bildirdiler. Do¤ar ve arkadafllar›n›n çal›flma-
s›nda anksiyete ve depresyon oranlar› kad›nlarda erkekle-
re göre daha fazlayd›.[20] Çal›flmam›zda cinsiyet yönünden
kanser ve kontrol gruplar›ndaki anksiyete ve depresyon

puanlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptana-
mad›. Bu sonuçta kanserli hasta grubunun %64.9’nun er-
kek olmas›n›n rolü olabilir. 

Kaplan ve arkadafllar› ile Pillay ve arkadafllar›na göre
düflük e¤itim düzeyi, yüksek düzeyde anksiyete ve dep-
resyon ile birliktedir.[24,25] McCall ve arkadafllar› düflük
e¤itim düzeyinin majör depresif bozukluk için bir risk
faktörü oldu¤unu bildirdiler.[26] Kanserde, düflük e¤itim
düzeyinin anksiyete ve depresyon gibi emosyonel prob-
lemler için risk oldu¤u ve korelasyon gösterdi¤i vurgu-
lanm›flt›r.[19] Çal›flmam›zda ise e¤itim düzeyi yönünden
kanser ve kontrol gruplar› aras›nda anksiyete ve depres-
yon puanlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark
saptayamad›k. Bu sonuç bizim çal›flmam›zdan önceki ça-
l›flma sonuçlar› ile uyuflmamaktad›r. Bu, kanser ve kon-
trol gruplar›n›n yüksek oranda lise ve üniversite mezun-
lar›ndan oluflmas›ndan kaynaklanabilir.

Befler ve Öz’e göre medeni durum hastalardaki anksi-
yete ve depresyon düzeyini etkilememektedir. Befler ve
Öz'e göre kanserde yafl, cinsiyet ve medeni durumun
anksiyete ve depresyon düzeylerini etkilememesi, kanse-
rin bu faktörlerden ba¤›ms›z olarak do¤rudan depresyon
ve anksiyeteye yol açmas›na ba¤l› olabilir.[27] Çal›flmam›z-
da medeni durum yönünden kanser ve kontrol gruplar›
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptayamad›k. Bu
sonuç, kanser ve kontrol gruplar›n›n yeterli sosyal gü-
venceleri olmas›, tedavi ve bak›m hizmetlerinin yeterli
düzeyde olmas›na ba¤l› olabilir.
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Tablo 4. Gruplar›n depresyon derecesi yönünden karfl›laflt›r›lmas›*

Depresyon derecesi Kanser hastas› Kontrol 

% n % n

0–10= Yok 51.4 38 77.0 57

11–17= Hafif 27.0 20 14.9 11

18–23= Orta 13.5 10 4.1 3

24↑= A¤›r 8.1 6 4.1 3

0.011

P

*Ki-kare testi 

Tablo 5. Gruplar›n anksiyete derecesi yönünden karfl›laflt›r›lmas›*

Anksiyete derecesi Kanser hastas› Kontrol 

% n % n

0–7= Minimal 35.1 26 52.7 39

8–15= Hafif 31.1 23 31.1 23

16–25= Orta 23.0 17 13.5 10

26-63= fiiddetli 10.8 8 2.7 2

0.046

P



COPE ölçe¤i disfonksiyonel bafla ç›kma tutumlar›n-
dan soruna odaklanma, duygular› aç›¤a vurma ve davra-
n›flsal boflverme alt grubu ile BAÖ ve BDÖ puanlar› ara-
s›nda pozitif korelasyon olmas›, hastalar›n anksiyete ve
depresyon dereceleri artt›kça hayatlar›n› ifllevselli¤ini yi-
tirmifl bir tutumla sürdürdüklerini göstermektedir. Er-
dem ve arkadafllar› sürekli kayg› puanlar› ile disfonksiyo-
nel bafla ç›kma puanlar› aras›nda pozitif korelasyon sap-
tad›lar.[28] COPE ölçe¤i sorun odakl› bafla ç›kma tutumla-
r›ndan geri durma alt grubu ile BAÖ puanlar› aras›nda
pozitif korelasyon olmas›, anksiyetesi artan hastan›n top-
lum hayat›ndan uzaklaflt›¤›n› düflündürmektedir.

Onkolojideki geliflmeler bafl döndürücü bir h›zla ilerle-
se de hastal›¤›n yol açt›¤› psikolojik y›k›mdan kaç›n›lamaz.
Psikopatolojinin de¤erlendirilmesindeki bir di¤er temel
nokta da, ölçek puanlar›n›n ruhsal muayene bulgular› ile
birlikte düflünülmesidir. Di¤er bir deyiflle hastalar›n de¤er-
lendirilmesinde biyo-psiko-sosyal yaklafl›m önem tafl›mak-
tad›r. Çal›flmam›z, kanser hastalar›nda kontrol grubuna
göre anksiyete ve depresyonun s›k› birlikteli¤ini ve fliddeti-
ni göstermifltir. Bu sonuç kanser hastalar›nda medikal te-
davi ile birlikte psikiyatrik tan› ve tedavinin önemini orta-
ya koymaktad›r. Birinci basamak hekimli¤inde dikkat edil-
mesi gereken nokta ise, onkolojik tedavi görenlerin anksi-
yete ve depresyon düzeylerinin yak›ndan izlenmesidir.
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S
on yüzy›llarda sanayide meydana gelen geliflmeler,
pek çok sorunu da beraberinde getirmifltir. Sanayi
iflçileri meslekleri nedeni ile kadmiyum (Cd), kur-

flun (Pb), arsenik (As), civa (Hg) gibi a¤›r toksik element-
lere maruz kal›rlar.

‹nsan vücudunda mg/L (ppm) veya (ppb) düzeyinde
bulunan elementler, eser elementler olarak adland›r›l›r-
lar. Bu elementler insan vücuduna yiyecekler, hava, su,
sigara gibi de¤iflik yollarla al›n›r. Vücuda yararl› olmayan
– çok az al›nsa da – at›lmay›p, zamanla toksik etkiler

Otopark çal›flanlar›nda kan kurflun, 
kadmiyum, krom ve total antioksidan
düzeyinin de¤erlendirilmesi*,**
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Evaluation of blood lead, cadmium, chromium and total antioxidant levels of car park workers 

Hamdiye Arda Sürücü1, Ebru Kale2, Melikflah Ertem3, Naime Canoruç4

Özet

Amaç: Bu çal›flma Diyarbak›r kent merkezinde kapal› ve aç›k oto-
park çal›flanlar›n›n kan kurflun, kadmiyum, krom ve total antioksi-
dan kapasitelerini de¤erlendirmektedir. 

Yöntem: Bu kesitsel araflt›rmada Diyarbak›r kent merkezinde 49
kapal› otopark ve 50 aç›k otopark çal›flan› toplam 99 kifliden ve-
nöz kan al›nm›flt›r. 

Bulgular: Otopark çal›flanlar›n›n kan de¤erleri flöyledir: Kandaki
ortalama kurflun de¤eri; kapal› otoparkta 268,06 μg/lt, aç›k oto-
parkta 181,53 μg/lt’dir; iki grup aras›ndaki fark istatistik olarak an-
laml› de¤ildir.  Kandaki ortalama kadmiyum de¤eri kapal› otopark-
ta 59.20 μg/lt, aç›k otoparkta 33.21 μg/lt’dir; gruplar aras› fark is-
tatistiksel olarak önemlidir. Kandaki ortalama krom düzeyi kapal›
otoparkta 5.02 μg/lt ve aç›k otoparkta 3.69 μg/lt’dir; iki grup ara-
s›ndaki fark istatistik olarak anlaml› de¤ildir. Total antioksidan ka-
pasitesi (TAK) ortalamas› kapal› otoparkta (1.60), aç›k otoparkta-
kinden; (1.50) düflüktür; iki grup aras›ndaki fark istatistiksel olarak
anlaml›d›r.  

Sonuç: Gerek kapal›, gerekse aç›k otopark çal›flanlar›n›n kan kur-
flun, kadmiyum ve krom düzeyleri standart de¤erlerin üzerinde-
dir. Otopark çal›flanlar›n›n sa¤l›k durumlar› sürekli de¤erlendiril-
melidir. 

Anahtar sözcükler: Otopark çal›flanlar›, kurflun, kadmiyum, krom,
total antioksidan kapasite.

Summary

Objective: This study aimed to evaluate the blood lead, cadmium,
chromium and total antioxidant capacity (TAC) of closed and open
car park station workers. 

Methods: This was a cross-sectional study. In Diyarbakir city cen-
ter, venous bloods of 49 closed and 50 open car park station
workers were collected and analyzed using atomic absorbsion
spectrophotometry.  

Results: Mean blood lead level of closed car-park station workers
(268,06 μg/lt) was not statistically different from open car park
station workers (181,53 μg/lt). But for cadmium and chromium
mean blood levels, there was statistically significant difference
between two groups. Mean blood cadmium level was 59.20 μg/lt
in closed car-park workers and 33.21 μg/lt in open car-park work-
ers. Chromium levels were 5.02 μg/lt and 3.69 μg/lt respectively.
Mean TAC level was 1.60 in closed auto park workers and 1.50 in
open car park workers. There was a statistically significant differ-
ence between the two groups. 

Conclusions: Both in closed and open car park workers mean
blood lead, cadmium and chromium levels were found high.
Health status of car park station workers should be followed up
continuously.

Key words: Car park workers, lead, cadmium, chromium, total
antioxidant capacity.



oluflturanlar, toksik metaller olarak adland›r›l›r. Bu tok-
sik metaller karaci¤er, böbrek ve kemikte birikirler. Tok-
sik metal, zamanla birikti¤i organ›n fonksiyonunu boza-
rak sa¤l›¤› tehdit eder.

Kurflun, kadmiyum ve krom sanayide çok s›k kullan›l›r.
‹flçinin vücuduna iflyerinde teneffüs etti¤i hava, deriden
emilim, bulafl›k yiyecek, içeceklerle ve sigara duman› ile
girer. Bu toksik metallere, toplumun di¤er bireyleri de yi-
yecekler, su, sigara ve egzoz gazlar› ile maruz kal›rlar.   

Trafi¤in yo¤un oldu¤u yerlerde kurflunlu benzin kul-
lan›m›ndan ç›kan egzoz gazlar› önemli bir kurflun kayna-
¤›d›r.[1] Geliflmekte olan ülkelerde kurflunlu benzin kulla-
n›m› yayg›n, havadaki kurflun miktar› fazlad›r.[2] Trafi¤in
yo¤un oldu¤u yerlerde, kapal› otoparklarda ve benzin is-
tasyonlar›nda çal›flan iflçiler, solunum yolu ile havadaki
yo¤un kurfluna maruz kal›rlar. Otomobillerin sald›¤› eg-
zoz gaz›na en çok maruz kalan trafik polisleri ve otopark
çal›flanlar›nda kan kurflun düzeyi yüksektir.[3]

Kurfluna maruz kalanlarda ciddi sa¤l›k problemleri
oluflur. Benzin istasyonlar›nda en az 5 y›l çal›flanlarda
benzine maruz kalma sonucu çeflitli kan; (al ve akyuvar
say›s›nda artma ya da azalma), karaci¤er; (karaci¤er ya¤-
lanmas› ve siroz) ve böbrek hastal›klar› oluflabilir. 5 y›l-
dan fazla süre ile benzine maruz kalanlarda depresyon,
aktivite ve motor performans düflüklü¤ü saptanm›flt›r.[4]

Antioksidan maddeler canl› hücrelerde protein, lipid,
karbohidrat ve DNA oksidasyonunu önler ya da yavaflla-
t›rlar; bu olay antioksidan savunma ad›n› al›r. Hücre d›fl›
ortamda ise E ve C vitaminleri, transferrin, haptoglobin,
serüloplazmin, albümin, bilirübin, karoten, ürik asit, glü-
koz, sistein, trakeobronfliyal mukus, α-1 antitripsin ve bir
ölçüde de enzimler antioksidan savunmada rol al›rlar.[5]

TAK, serumdaki toplam antioksidan aktiviteyi yans›t›r ve
daha do¤ru bilgi verir.[6-8]

Bu çal›flma Diyarbak›r kent merkezindeki kapal› ve
aç›k otopark çal›flanlar›n›n kan kurflun, kadmiyum, krom
ve total antioksidan kapasitelerini de¤erlendirmektedir.

Gereç ve Yöntem
Araflt›rma Yerinin Seçimi

Araflt›rma, Diyarbak›r il merkezindeki kapal› ve aç›k
otopark iflçilerinde yap›lm›flt›r. Kapal› otoparkta çal›flan
49 iflçinin kan kurflun ve total antioksidan kapasitesi aç›k
otoparkta çal›flan 50 iflçininki ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Karfl›-
laflt›rma için iki grup çal›flandan kan örnekleri al›nm›flt›r.
Kapal› otoparkta çal›flan bir iflçinin kan örne¤i yetersiz
bulundu¤undan incelenememifltir. Çal›flmada, 50 aç›k ve
49 kapal› otopark çal›flan›n›n kan kurflun, kadmiyum,
krom ve toplam antioksidan düzeyi incelenmifltir. Veriler

25.02.2007- 23.03.2007 tarihleri aras›nda toplanm›flt›r.
Kanlar, iflyerlerinde, iflçilerin onay› ile al›nm›flt›r. 

Araflt›rman›n Tipi

Bu araflt›rma kesitsel tiptedir. Serum örnekleri topla-
n›rken bir soru formu ile çal›flanlar›n sosyo-demografik
bilgileri de toplanm›flt›r: Yafl›, e¤itim durumu, sa¤l›k gü-
vencesi, sigara içip içmedi¤i sorulmufltur.

Araflt›rman›n Evreni ve Örneklemi

Araflt›rman›n evreni Diyarbak›r kent merkezindeki
tüm kapal› ve aç›k otopark çal›flanlar›d›r. Otopark çal›-
flanlar›n›n toplam›n›n 450 dolay›nda oldu¤u tahmin edil-
mektedir. Kanda a¤›r metallere bak›lmas› oldukça pahal›
oldu¤undan çal›flma 100 kifli ile s›n›rlanarak evrenin
%25'ine ulafl›lm›flt›r. Toplam 100 kiflinin 50’si kapal›,
50’si aç›k otoparklarda çal›flanlardan seçilmifltir. Çal›fl-
maya kat›lmay› kabul edenlerden al›nan 10’ar cm3 venöz
kan bekletilmeden Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Bi-
yokimya Anabilim Dal›’na ulaflt›r›lm›flt›r. Bireylerin iflye-
ri çevre sa¤l›¤›na iliflkin bilgi, tutum ve davran›fllar› bir
soru formu ile belirlenmifltir. 

Araflt›rmaya al›nma ölçütleri

15 yafl›ndan büyük, en az 2 y›ld›r kapal› ya da aç›k oto-
parkta çal›flan, araflt›rmay› kat›lmay›, kan vermeyi kabul
edenler çal›flmaya al›nm›flt›r. Belirlenen ölçütlere uymayan
18 kifli ile araflt›rmay› kat›lmay› kabul etmeyen 15 kifli ça-
l›flma d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.

Biyokimyasal incelemeler

Kan kurflun, kadmiyum, krom ve total antioksidan ka-
pasitesi Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Biyokimya Ana-
bilim Dal›’nda incelendi. ‹flyerlerinden getirilen 10 cm3

venöz kan düz tüpe al›narak 3.500 rpm’de 5 dakika santri-
füj edilen serum ölçüme kadar -20 ºC’de sakland›. Kurflun
düzeyi Schimadzu marka, AA 6401F modeli atomik ab-
sorbsiyon cihaz›nda, total antioksidan kapasitesi spektro-
fotometri ile Aeroset cihaz›nda (Abbott), tam kan tahlili
parametreleri CellDyne 3700 cihaz›nda (Bechmann) çal›-
fl›ld›.

Sigara içme durumu

“Sigara ‹çiyorum” , “içmiyorum’’ ve “b›rakt›m” olarak
tan›mland›. En az bir y›ld›r sigara içmeyen ‘’b›rakm›fl’’ ola-
rak tan›mland›.

Tan›mlamalar

Kan kurflun ve kadmiyumu için OSHA s›n›r de¤erleri
esas al›nd›.[1-3] Krom s›n›r de¤eri için CDC’nin kaynakla-
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r›nda yan etki görülebilen en üst de¤er al›nd›.[4] Buna gö-
re; >250 μg/Lt yüksek kan kurflun de¤eri, >5 μg/Lt yüksek
kan kadmiyum de¤eri, >1.5 μg/Lt yüksek kan krom de¤e-
ri olarak kabul edildi.

Veri Analizi

SPSS 10.0 paket program›nda veri taban› oluflturul-
du. Analizler SPSS ve Epi-Info2000 paket program›nda
yap›ld›. Frekans da¤›l›mlar›nda ki-kare testi, ortalamala-
r›n karfl›laflt›r›lmas›nda Mann Whitney U Testi kullan›l-
d›. Ölçüm sonuçlar› ortanca ve asgari – azami fleklinde
ifade edildi. Kapal› otopark çal›flanlar›n›n ortalama kan
kurflun ve antioksidan de¤erleri aç›k otoparkta çal›flanlar
ile karfl›laflt›r›ld›. Çal›flmada, p<0,05 oldu¤unda iki gru-
bun ortalamas› farkl› kabul edildi. TAK de¤eri ile kan
kurflun düzeyi iliflkisinin de¤erlendirilmesinde günlük si-
gara say›s› kofaktör al›narak korelasyon analizi yap›ld›. 

Etik Konular ve Araflt›rma ile ilgili ‹zinler

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Dekanl›¤› Etik Ku-
rul’unun 04.12.2006 tarihli III. oturumundaki 06 nolu ka-
rar› ile izin verilen bu araflt›rma ‘’Dünya T›p Birli¤i Hel-

sinki Bildirgesi ‹nsan Denekleri Üzerindeki T›bbi Arafl-
t›rmalarda Etik ‹lkeleri’’ do¤rultusunda gerçeklefltirildi. 

Kan almadan ya da görüflmeye bafllamadan önce, kifli-
ye, bunun bir araflt›rma oldu¤u, istedi¤i zaman vazgeçebi-
lece¤i, bir ç›kar elde edilmeyece¤i, kiflisel bilgilerinin
kimseye verilmeyece¤i ve kendisine karfl› kullan›lmayaca-
¤›, kan alma iflleminin herhangi bir riskinin olmad›¤›
aç›kland›, olurlar› al›nan bireyler çal›flmaya al›nd›. 

S›n›rl›l›klar

Bu çal›flmaya Diyarbak›r il merkezindeki 49 kapal› ve
50 aç›k otopark çal›flan› al›nd›. Havadaki a¤›r metal düze-
yini ölçen alete tüm yaz›flmalara karfl›n ulafl›lamad›. Bu
nedenle havadaki a¤›r metal ölçümleri yap›lamad›. 

Bulgular
Tablo 1’de incelenen otopark çal›flanlar›n›n yafl, me-

deni hal, e¤itim ve sa¤l›k güvenceleri görülmektedir. ‹n-
celenen bireylerin %46’s› 30-49 yafl grubunda idi, kapal›
otoparkta çal›flanlarla aç›k otoparkta çal›flanlar›n yafl da-
¤›l›m› aras›nda fark yoktu (p=0.375). ‹flçilerin %48’i ilko-
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Tablo 1. Araflt›rma kapsam›nda incelenen otopark çal›flanlar›n›n baz› demografik özellikler

Kapal› Otopark (49) Aç›k otopark (50) Toplam 99

(%) (%) (%)

Yafl gruplar›

15-19 9 (18.37) 5 (10.0) 14 (14.14)
20-29 12 (24.49) 17 (34.0) 29 (29.29)
30-49 23 (46.94) 25 (50.0) 48 (48.49)
50 ve üstü 5 (10.20) 3 (6.0) 8 (8.08)
p: 0.375, x2: 3.112

Medeni hali

Evli 30 (61.22) 37 (74.0) 67 (67.67)
Bekar 19 (38.78) 13 (26.0) 32 (32.33)
p: 0.137, x2: 2,216

E¤itim durumu

OYD-OY 6 (12.24) 4 (8.0) 10 (10.10)
‹O 24 (48,98) 25 (50.0) 49 (49.49)
OO 9 (18.37) 13 (26.0) 22 (22.23)
L -YO/ÜNV. 10 (20.41) 8 (16.0) 18 (18.18)
p: 0.896, x2: 1.644                

Sosyal güvence durumu

SSK 18 (36.74) 17 (34.0) 35 (35.35)
BA⁄KUR 10 (20.41) 4 (8.0) 14 (14.14)
YK 4 (8.16) 18 (36.0) 22 (22.23)
ES 1 (2.04) - 1 (1.01)
YOK 16 (32.65) 11 (22.0) 27 (27.27)
p: 0.008, x2: 13.795



Tablo 2. Kapal› ve aç›k otoparklarda çal›flan iflçilerin ortalama kan kurflun, kadmiyum, krom ve
antioksidan kapasite düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas›
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kul mezunu idi, gruplar aras›nda e¤itim bak›m›ndan fark
yoktu (p=0.896). Sonuç olarak gruplar aras›nda demog-
rafik özellikler bak›m›ndan fark yoktu. 

Tablo 2, otopark çal›flanlar›n›n kan kurflun, kadmi-
yum, krom ve antioksidan düzeyi ortalamalar›n› göster-
mektedir. Kapal› otoparkta çal›flanlar›n ortanca kan kur-
flun düzeyi; 268.06 μg/Lt aç›k otoparkta çal›flanlardan;
181.53 μg/Lt daha yüksekti. Gruplar aras›ndaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.06). Kadmiyum ve
krom düzeyleri kapal› otoparklarda çal›flanlarda daha
yüksekti ve gruplar aras›ndaki fark istatistiksel olarak an-
laml› idi (p=0.001 ve p=0.04). Total antioksidan kapasite
aç›k otoparklarda çal›flanlarda daha yüksekti (p>0.001). 

Kan kurflunu >250 μgr/lt, kadmiyumu >5 μgr/lt, kro-
mu >1.5 μgr/lt; (s›n›r de¤erlerinin üzerinde) bulunanla-
r›n çal›flt›klar› otoparklara göre da¤›l›m› Tablo 3’te gös-
terilmifltir. Kapal› otoparkta çal›flanlar›n %53.1’inin, aç›k
otoparkta çal›flanlar›n %42.0’›n›n; tüm çal›flanlar›n
%47.5’inin kan kurflun düzeyi s›n›r de¤eri afl›yordu. Ay-
n› durum kan kadmiyumu için s›ras›yla %97.9; %91.8 ve

%94.8, krom için %100.0; %95.9 ve %97.9 idi. Her üç
element için de kapal› otopark ve aç›k otopark çal›flanla-
r› aras›nda fark gözlenmedi; (p=0.27, p=1.17, p=0.18). 

Tablo 4’te özellikle kadmiyum düzeyine etki edebile-
ce¤i düflünülen sigara içip/içmemenin etkisini kontrol al-
t›na alabilmek amac›yla sigara içen iflçiler inceleme d›fl›n-
da tutuldu. Sigara içmeyen iflçilerde kan kurflun ve krom
düzeylerinde kapal› ve aç›k otopark çal›flanlar› aras›nda
anlaml› fark olmamas›na ra¤men kadmiyum düzeyinde
fark anlaml› idi; (p=0.29; p=0.55; p=0.02). 

Tart›flma
Bu çal›flmada otomobil egzozuna maruz kalan bir

grupta kan kurflun, kadmiyum ve krom düzeyleri ince-
lenmifl ve yüksek bulunmufltur. Otopark çal›flanlar›n›n
kandaki a¤›r metaller bak›m›ndan önemli bir risk grubu
teflkil etti¤i söylenebilir. Çal›flmam›z›n önemli bir eksi¤i
normal bireylerden örnek al›nmam›fl olmas›d›r. Sonuçta
otopark çal›flanlar›n›n ölçüm sonuçlar› karfl›laflt›r›lama-
m›flt›r. Bununla birlikte literatür bulgular›na göre normal

Çal›flt›¤› yer n Median (μg/Lt) Min-max (μg/lt) p

Pb Aç›k otopark 50 181.53 5.09-580.23

Kapal› otopark 49** 268.06 18.66-704.08

Cd Aç›k otopark 49*** 33.21 3.00-68.64

Kapal› otopark 48** 59.20 7.70-67.21

Cr Aç›k otopark 49*** 3.69 0.87-9.65

Kapal› otopark 45** 5.02 1.87-8.32

TAK* Aç›k otopark 50 1.60 0.00-2.70

Kapal› otopark 49 1.50 0.80-2.40

*TAK: Total antioksidan kapasite, **Kapal› otoparkta çal›flan bir iflçiden al›nan venöz kan laboratuar flartlar›nda yeterli olamad›¤›ndan
çal›fl›lamam›flt›r. Kapal› otopark çal›flanlar›ndan al›nan kan bozuldu¤undan bir iflçinin Cd de¤eri ve dört iflçinin Cr de¤eri çal›fl›lamam›fl-
t›r. ***Aç›k otoparkta çal›flan bir iflçiden al›nan kan bozuldu¤u için Cd  ve Cr çal›fl›lamam›flt›r.

0.06

0.001

0.04

0.005

Tablo 3. Kapal› Otopark ve aç›k Otoparklarda çal›flan iflçilerin kan kurflun, kadmiyum ve krom
düzeyleri s›n›r de¤erlerin üzerinde olma durumlar›

Kapal› OP Aç›k OP Toplam p, Odds Ratio 

say› (%) say› (%) say› (%) (%95 GA)

Pb>250 μg/lt 26 21 47 0,27 
(53.1) (42.0) (47.5) 1.56 (0.70-3.45)

Cd>5 μg/lt 47 45 92 0.17
(97.9) (91.8) (94.8) 4.17 (0.45-38.81)

Cr>1.5 μg/lt 45 47 92 0.18
(100.0) (95.9) (97.9) 0.95 (0.90-1.01)



bireylerin kan kurflun, kadmiyum ve krom düzeylerinin
çok üzerinde de¤erler saptand›¤› da aç›kt›r. ‹talya’da top-
lumdaki kan kadmiyum düzeyini inceleyen çal›flmada en
yüksek de¤er 3.4 μg/lt saptanm›flt›r.[8] Bizim çal›flmam›z-
da bu de¤erin 10 kat›ndan yüksek sonuçlar elde edilmifl-
tir. Çek Cumhuriyeti’nde kan verenlerde kan kurflun dü-
zeyi %95 persantil de¤eri 79.5 bulundu.[9] Bu de¤er de bi-
zim bulgular›m›z›n çok alt›ndad›r. 

EPA’ya göre (Environmental Protection Agency) kan
kurflun düzeyi 40 μg/l00 ml ya da daha düflük olmal›d›r.
Aç›k ve kapal› alanlarda egzoz gaz›na maruz kalan iflçiler-
de kan kurflun düzeyinin yüksek olmas› beklenir. Johnson
ve arkadafllar› egzoz gaz›na maruz kalanlarda, EPA de¤e-
ri benzeri ya da daha yüksek sonuçlar (trafik polislerinde
%6, kontrollerde %2, otopark çal›flanlar›nda %16, oto-
park çal›flanlar› kontrol grubunda %3) elde etmifllerdir.[3]

Mormontory ve arkadafllar› da benzer flekilde, trafik po-
lislerindeki kan kurflun düzeyini 44.7, μg/dl, ofiste çal›flan
polislerin kan kurflun düzeyini ise 39.3 μg/dl bulmufllar-
d›r.[10] Yine Kara ve arkadafllar›n›n Adana’da trafik polis-
lerinde yapt›¤› çal›flmada kan kurflun düzeyi dikkat çeki-
ci olarak yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[11] Kapal› ve aç›k
otopark çal›flanlar›nda kan kurflun düzeyi ilgili yap›lm›fl
çal›flmaya ulafl›lamam›flt›r. Nitekim trafik polislerinin
maruziyetine yak›n durumda olan çal›flma grubumuzda
a¤›r metallerin önemli bir risk oluflturdu¤u çal›flmam›zla
belirlenmifltir.  

Araflt›rmam›zda saptanan önemli bir bulgu aç›k oto-
park çal›flanlar›yla kapal› otopark çal›flanlar› aras›nda
önemli fark›n saptanm›fl olmas›d›r. Aç›k otoparkta çal›flan-
lar›n araba egzozlar›na daha az yo¤un maruz kald›klar› dü-
flünülerek kan kurflun, kadmiyum ve krom düzeylerinin da-
ha düflük olmas› beklenirken bu çal›flmada önemli bir fark-
l›l›k saptanmam›flt›r. Bu sonuç bize araba egzozuna maruz
kalanlarda her ne flekilde çal›fl›l›rsa çal›fl›ls›n kan a¤›r metal
düzeylerinin yüksek ç›kabilece¤i düflüncesini do¤urmufl-
tur.

Sigara tüketimi gerek kadmiyum gerekse kurflun dü-
zeylerine olumsuz etkisi oldu¤u bilinmektedir. Schumac-
her ve arkadafllar›[12] sigara kullananlarda kan kurflun dü-
zeylerinin, Puklova ve arkadafllar›[13] kadmiyum düzeyleri-
nin yüksek olaca¤›n› göstermifllerdir. Sigara içmeyen ka-
pal› ve aç›k otopark çal›flanlar›nda kan kurflun, kadmiyum
ve krom düzeyi ile ilgili çal›flmaya ulafl›lamam›flt›r. Bu ne-
denle çal›flmam›zda sigara içmeyenlerde kan kurflun, kad-
miyum ve krom düzeyleri ayr› bir tablo içinde incelen-
mifltir. Kapal› otopark çal›flanlar›nda sigara içmeyen grup-
ta, kan kurflun, kadmiyum ve krom düzeyleri aç›k otopark
çal›flanlar›ndan yüksek bulunmufltur. Bunun nedeni aç›k
otoparkta çal›flanlar›n egzoz gazlar›na daha az maruz kal-
mas›ndan kaynaklanabilir.

Tüm bunlara ek olarak, otopark çal›flanlar›ndaki total
antioksidan kapasite (TAK) de¤eri normal bireylere göre
anlaml› derecede düflüktür. Bu da otopark çal›flanlar›nda-
ki a¤›r metallerin, antioksidan etkinli¤i kontrol grubuna
göre azaltt›¤›n› göstermektedir. 

Sonuç ve Öneriler
Motorlu tafl›t egzozuna yo¤un olarak maruz kalan

otopark çal›flanlar›nda kan kurflun, kadmiyum, krom dü-
zeyleri belirgin olarak yüksek ç›km›flt›r. 

Kadmiyum ve krom düzeyi kapal› otopark çal›flanla-
r›nda daha yüksek bulunmufltur.

A¤›r metallerin total antioksidan kapasiteye etkisinin
olabilece¤i düflünülürse kapal› otoparklarda çal›flanlarda
total antioksidan kapasite di¤erlerine göre daha düflük
bulunmufltur. Otoparkta çal›flan kiflilerin antioksidan
madde gereksinimi olabilece¤i akla gelmektedir. 

Sigara içen ve içmeyen gruplarda yine kan kurflun,
krom ve kadmiyum de¤erleri yüksek ç›km›flt›r. Tüm bu
sonuçlardan yola ç›karak otopark çal›flanlar›n›n önemle
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Tablo 4. Sigara içmeyen otopark çal›flanlar›n›n kan kurflun, kadmiyum, krom düzeylerinin karfl›lafl-
t›r›lmas›

Çal›flt›¤› yer n Median (μg/Lt) Min-max (μg/lt) p

Pb Aç›k otopark 18 191.71 37.32-508.97

Kapal› otopark 15 217.16 18.66-704.08

Cd Aç›k otopark 18 29.88 5.98-64.02

Kapal› otopark 15 61.70 33.14-67.11

Cr Aç›k otopark 18 3.00 0.87-7.43

Kapal› otopark 15 5.06 1.98-7.95

TAK* Aç›k otopark 18 1.70 0.00-2.70

Kapal› otopark 15 1.60 1.20-2.20

0.29

0.02

0.55

0.19



üzerinde durulmal›d›r. ‹flçi sa¤l›¤› ifl güvenli¤i önlemleri
al›nmal›d›r. Bunlar:

1. Çevreye yönelik olarak: Havaland›rma, aspiras-
yon sistemlerinin kurulmas›, kullan›lan kimyasallar›n de-
¤ifltirilmesi (örne¤in: kurflunsuz benzin kullan›m› gibi),
kimyasallara maruz kalan iflçi say›s›n› azaltma, çal›flma sa-
atlerini k›saltma olarak say›labilir.

2. Bireye yönelik olarak: Maske, eldiven gibi kiflisel
koruyucular› kullanma, ifle girifl muayenelerinde böbrek,
karaci¤er fonksiyonlar›, sinir sistemi muayeneleri yap›l-
mal›d›r. Periyodik muayenelerde de kanda kurflun düzey-
lerine ve idrarda delta-ALA gibi incelemeler yap›lmal›-
d›r. 

2003 y›l›nda güncellenen “‹flçi Sa¤l›¤› ve ‹fl Güvenli-
¤i” ile ilgili 25328 nolu yönetmeli¤e göre kurflun, kadmi-
yum ve krom gibi kimyasal etkilerle ortaya ç›kabilecek
meslek hastal›klar›na karfl› al›nacak önlemler s›ralanm›fl-
t›r. Buna göre: 

Kurflun;

• Kurflunlu çal›flmalar sonucu meydana gelecek toz, du-
man ve buhar›n kaynaklar›nda zarars›z hale getirilme-
leri için, etkili aspirasyon sistemleri kurulmas› ve sü-
rekli olarak bak›m›n yap›lmas›,

• Kurflunla çal›flmalar›n yap›ld›¤› oda veya bölümlerin
tabanlar›, su geçirmez, kaygan olmayan ve kolay y›ka-
nabilir malzemeden yap›lmas›, duvar ve tezgâhlar›n
üzerleri, kolay y›kan›p temizlenebilir durumda olma-
s›, iyi çal›flan drenaj sistemi kurulmas›,

• ‹flçilerin el, yüz, a¤›z temizli¤i gibi kiflisel temizlikle-
rine dikkat edilmesi, her yemekten önce vardiyadan
sonra, ellerini y›kamalar› sa¤lanmas›,

• ‹flçiler, kurflunla çal›fl›lan yerlerde yiyip içmemesi, si-
gara kullanmamas› ve, yemek ve dinlenmek için, özel
yerler bulundurulmas›,

• Kurflunla çal›flmalar yap›lan iflyerlerinde, kiflisel ko-
runma araçlar› olarak, ifl elbisesi, önlük, uygun ayak-
kab›, lastik eldiven sa¤lanmas› ve gerekti¤inde kulla-
n›lmak üzere, toz ve gaz maskeleri ile solunum cihaz-
lar› bulundurulmas›,

• ‹flyeri havas›ndan, periyodik olarak numuneler al›na-
rak kurflun miktar› tayin edilmesi ve bu miktar›n 0, 15
miligram/metreküpü geçmemesi sa¤lanmas›,

• Kurflunla çal›flan iflçiler, her üç ayda bir, sa¤l›k mu-
ayenesine tabi tutulmas›,

• Her iflçi için, iflyerinde, bir sa¤l›k sicili kart› tutulma-
s› ve bu karta, ifle girifl ve periyodik muayene bulgula-
r› kaydedilmesi,

Kadmiyum;

• Kadmiyum oksit tozu ve duman›n›n, çevre havas›na
yay›lmas› önlenmesi,

• Kaplama tanklar›n›n kenarlar›na, s›v› seviyesine ya-
k›n, uygun aspirasyon sistemi kurulmas›, çevre hava-
s›nda kadmiyum miktar›, 0, 1 miligram/metreküpü
geçmemesi,

• Kadmiyum tozu ve duman›na karfl›, iflçilere uygun
maske verilmesi,

• Kadmiyumla çal›flan iflçiler, ifle al›n›rken, periyodik
olarak klinik ve laboratuvar usulleri ile sa¤l›k muaye-
neleri yap›lmas›, 

Krom;

• Krom ve bilefliklerinin kullan›ld›¤› yerlerde, genel ha-
valand›rma ile birlikte, uygun aspirasyon sistemi ku-
rulmas› veya çal›flmalar kapal› sistemde yap›lmas›,

• Kromla çal›fl›lan yerlerde, iflçilere ifl elbisesi, uygun
lastik eldiven ve lastik çizme gibi kiflisel korunma
araçlar› verilmesi,

• ‹flçilerin el ve yüz temizli¤ine dikkat edilmesi ve elle-
rin %5 hiposülfit dö sud ile y›kanmas›n›n sa¤lanmas›,

• Krom ve bileflikleri ile çal›flacak iflçilerin, ifle al›n›r-
ken, klinik ve laboratuvar usulleri ile genel sa¤l›k mu-
ayenelerin yap›lmas›, 

• Krom ve bileflikleri ile çal›flanlar›n, periyodik olarak,
klinik ve laboratuar usulleri ile sa¤l›k muayenelerin
yap›lmas› önerilmektedir. 
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Mehmet Akman1, Sibel Kalaça2, Mehmet Sarg›n3, Bilge Tuncel4, ‹lhami Ünlüo¤lu5, Mehmet U¤urlu6,
Willemijn L. A. Schäfer7, Wienke G. W. Boerma8 ve Peter P. Groenewegen9

Özet

Amaç: QUALICOPC (Avrupa’da Birinci Basamak Sa¤l›k Hizmetlerin-
de Kalite ve Maliyet) çal›flmas› kalite, eflitlik ve maliyet anlam›nda Av-
rupa’daki birinci basamak sistemlerinin performans›n› de¤erlendir-
meyi amaçlayan bir çal›flmad›r. “Yedinci Çerçeve Program›” dahilin-
de Avrupa Komisyonu taraf›ndan desteklenmektedir. Bu makalede
QUALICOPC çal›flmas›n›n dayand›¤› bilimsel kan›tlar ve çal›flman›n
yönteminin yan› s›ra Türkiye’deki örneklem seçiminin ayr›nt›lar› anla-
t›lacakt›r. 

Yöntem: QUALICOPC çal›flmas›n›n bafllang›ç tarihi 2010, sonla-
n›m tarihi May›s 2013’tür. Veriler 31 Avrupa ülkesini kapsamakta-
d›r (27 Avrupa Birli¤i üyesi ile ‹zlanda, Norveç, Türkiye ve ‹sviçre).
Ayr›ca Avustralya, ‹srail ve Yeni Zelanda’daki araflt›rma merkezle-
ri/enstitüleri de çal›flmaya kat›lm›flt›r. Veri toplama ifllemi üç düzey-
de yap›lacakt›r: Sa¤l›k hizmeti sunum sistemi, aile hekimli¤i uygu-
lamas› ve hizmet alan hasta. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde
uygulama ve hastaya yönelik bilgi aile hekimlerinden ve hastalar-
dan al›nacakt›r. Soru formlar› aile hekimlerinin profesyonel davra-
n›fllar›, hastalar›n beklenti ve davran›fllar›na yönelik daha derin bir
bilgilenme imkan› sa¤layacakt›r. Sa¤l›k sistemi ve ulusal düzeyde-
ki veriler için “Primary Health Care Activity Monitor Europe” (PHA-
MEU) veritaban› ve benzerleri esas al›nacakt›r. Türkiye verisi bir ve-
ya iki il içeren ve co¤rafi da¤›l›ma göre seçilmifl toplam 6 bölgeden
Aile Sa¤l›¤› Merkezleri temel al›narak toplanacak ve örneklem se-
çiminde ilin aile hekimli¤ine geçti¤i tarih göz önünde bulunduru-
lacakt›r. Örneklemin en az %10’unun aile hekimli¤i uzmanlar› ve
onlar›n hastalar›ndan oluflmas›na dikkat edilecektir. 

Sonuç: QUALICOPC çal›flmas›, farkl› veri kaynaklar›n› kullanan
kapsaml› analiz imkan› veren yöntemiyle birinci basamak hizmet
sunum sistemlerinin güçlendirilmesi ve kan›ta dayal› sa¤l›k politi-
kalar› gelifltirilmesi yönünde katk› sa¤layacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Sa¤l›k hizmet araflt›rmas›, kalite güvencesi,
sa¤l›k harcamalar›.

Summary

Objectives: The QUALICOPC (Quality and Costs of Primary Care in
Europe) study aims to evaluate the performance of primary care sys-
tems in Europe in terms of quality, equity and costs. QUALICOPC is
funded by the European Commission under the "Seventh
Framework Program". In this article the background and design of
the QUALICOPC study and also sample selection procedure in
Turkey are described. 

Methods: QUALICOPC started in 2010 and will run until 2013.
Data will be collected in 31 European countries (27 EU countries,
Iceland, Norway, Switzerland and Turkey). Some research
centers/institutes which are in Australia, Israel and New Zealand
also contributing to the study. The study uses a three level approach
of data collection: the health supply system, practice and patient.
Surveys will be held among general practitioners (GPs) and their
patients, providing evidence at the process and outcome level of
primary care. These surveys aim to gain insight on the professional
behavior of GPs and the expectations and actions of their patients.
To gather data on the structure and national level, the study uses
existing data sources such as the Primary Health Care Activity
Monitor Europe (PHAMEU) database. Data collection in Turkey will
take place in 6 regions, each including 1 or 2 provinces, selected
according to geographical distribution. Sample selection is based on
Family Medicine Centers and provinces will be selected according to
starting date of family medicine scheme. At least 10% of the sam-
ple will be selected among family physicians with vocational train-
ing and their patients. 

Conclusions: By its design, in which different data sources are
combined for comprehensive analyses, QUALICOPC will con-
tribute to the discussion on the merit of strengthening primary
care systems and to evidence based health policy development.

Key words: Health services research, Quality Assurance, health
expenditures.
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G
ünümüzde birinci basamak sa¤l›k hizmetlerini
güçlendirmek, bilim adamlar›n›n ve politikac›lar›n
gündeminde flimdiye dek hiç olmad›¤› kadar

önemli bir yer tutmaktad›r.[1] Birinci basamak sa¤l›k hiz-
metlerinin, mevcut ekonomik krizin sa¤l›k sektörü üzerin-
deki olumsuz sonuçlar›na etkin bir yan›t olmas› beklen-
mektedir. Güçlü birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin des-
teklenmesi, bu basama¤›n tüm ulusal sa¤l›k sistemine ya-
rarl› olaca¤› görüflüne dayanmaktad›r. Birinci basamak sa¤-
l›k hizmeti sa¤l›k sisteminin genel performans›na ve genel
sa¤l›k durumuna katk›da bulunma potansiyelini tafl›r.[2,3]

QUALICOPC (Avrupa’da Birinci Basamak Sa¤l›k
Hizmetlerinde Kalite ve Maliyet) çal›flmas›n›n temelleri
2010’da at›ld›. Çal›flman›n amac› Avrupa ülkelerinde bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerindeki kalite, maliyet ve
eflitlik unsurlar›n›n de¤erlendirilmesidir. Bu çal›flma, bi-
rinci basamak sa¤l›k hizmetlerine atfedilen gücün sa¤l›k
sistemi üzerindeki olumlu etkilerini saptamaya çal›flmakta-
d›r. “Yedinci Çerçeve Program›” dahilinde Avrupa Ko-
misyonunun finansal deste¤ini alan bu çal›flma Belçika, Al-
manya, ‹talya, Hollanda ve Slovenya’y› kapsayan 6 araflt›r-
ma enstitüsünün iflbirli¤i ile haz›rlanm›flt›r. Çal›flman›n efl-
güdümünü NIVEL (the Netherlands Institute for Health
Services Research – Hollanda Sa¤l›k Hizmetleri Araflt›rma
Enstitüsü) sa¤lamaktad›r. Bu makale, QUALICOPC’un
arka plan›n› ve tasar›m›n› tan›mlanmaktad›r.

Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin maliyet, kalite
ve eriflilebilirlikle iliflkisi birçok kez gösterilmifltir.[3-7]

Mevcut kan›tlar, Avrupa kapsam›nda sonuçlar›n›n s›n›rl›
genellenebilirli¤i nedeniyle dikkatlice de¤erlendirilmeli-
dir. Önceki çal›flmalar genellikle Avrupa Birli¤i ülkele-
rinden seçkileri içermekte idi. Ayr›ca, birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerindeki yap›sal düzenlemelerle (ödeme
sistemi gibi) koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin performans›
aras›ndaki iliflki çok az bilinmektedir. Bu durum, profes-
yonel sa¤l›k çal›flanlar›n›n davran›fllar›nda ve hastalar›n
beklenti ve hareketlerinde daha derin bir kavray›fl talebi-
ni beraberinde getirmektedir.

QUALICOPC, güçlü birinci basamak sa¤l›k hizmet-
lerinin sa¤l›k sistemi üzerine etkilerini de¤erlendirmek-
tedir. Bu amaçla, birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin
ulusal yap›lar› ve uygulamalar›n nitelikleri, hastalar›n al-
g›lad›¤› kalite göstergeleriyle iliflkilendirilmifltir. Çal›flma
6 bafll›¤› kapsamaktad›r; bak›m kalitesi, hasta deneyimle-
ri, birinci basamak sa¤l›k hizmetinin maliyeti, eflitlik, ön-
lenebilir hastane yat›fllar› ve “iyi uygulama” örnekleri.

Gereç ve Yöntem
QUALICOPC çal›flmas›n›n bafllang›ç tarihi 2010,

sonlan›m tarihi ise May›s 2013 olarak belirlenmifltir. Ve-

riler 31 Avrupa ülkesinden toplanacakt›r (27 Avrupa Bir-
li¤i üyesi ile ‹zlanda, Norveç, Türkiye ve ‹sviçre). Ayr›ca
Avustralya, ‹srail ve Yeni Zelanda’daki araflt›rma merkez-
leri/enstitüleri çal›flmaya kat›lm›flt›r. Veri toplama ifllemi
üç koldan yap›lacakt›r: Sa¤l›k hizmetinin sunuldu¤u sis-
tem, aile hekimli¤i uygulamas› ve hasta düzeyi. Birinci
basamak sa¤l›k hizmetlerinde uygulama ve hastaya yöne-
lik bilgi aile hekimlerinden ve hastalardan al›nacakt›r.
Soru formlar›, aile hekimlerinin profesyonel davran›fllar›,
hastalar›n beklenti ve hareketleri hakk›nda derinlemesine
bilgilenmemizi sa¤layacakt›r. 1993’te yap›lm›fl, aile he-
kimlerinin görev tan›mlar›yla iliflkili bir Avrupa çal›flma-
s›n›n verilerinden de yararlan›lm›flt›r. Sa¤l›k sistemine
iliflkin ve ulusal veriler “Primary Health Care Activity
Monitor Europe” (PHAMEU) veritaban› ve benzerle-
rinden türetilmifltir. 

Aile Hekimi ve Hasta Anketleri

Her ülkede 220 aile hekiminden yan›t al›nmas› hedef-
lenmifltir. K›br›s, ‹zlanda, Lüksemburg ve Malta için bu
say› daha düflüktür; 75 dolay›nda tutulmufltur. Her ülke-
yi temsil edecek birer örneklem planlanm›flt›r. Her mer-
kezden sadece bir aile hekimi çal›flmaya al›nacakt›r. Böy-
lece birden fazla aile hekiminin çal›flt›¤› merkezlerde ay-
n› çal›flma ortam› de¤iflkenlerine sahip hekimlerden sa-
dece birinin çal›flmaya dahil olmas› sa¤lanacakt›r.

Soru formlar› aile hekimlerine kay›tl› 18 yafl üstü has-
talara uygulanacakt›r. Bekleme salonunda s›ralar›n› bek-
lerken hastalardan anketi doldurmalar› istenecektir. An-
ketler isimsiz doldurulacakt›r. Anketör, aile sa¤l›¤› mer-
kezini ziyareti s›ras›nda gönüllü 10 hasta ile anket dol-
durmay› hedefleyecektir ve 10 hasta çal›flmaya kat›lmay›
kabul edene kadar hasta kabulüne devam edilecektir. Bu
10 hastan›n 9’u “birinci basamak deneyim anketi” di¤er 1
hasta ise “birinci basamak de¤erler anketi” dolduracakt›r.
Her ülkede 2.200 hastaya ulafl›lmas› hedeflenmektedir.
Her ülkede anket ulusal dile uygun haz›rlanacakt›r. Ül-
kemiz için de anketler ‹ngilizceden Türkçeye çevrilmifl
ve daha sonra tekrar ‹ngilizceye çevrilerek (back translati-
on) kontrolü yap›lm›flt›r. Ço¤u ülkede anket dili ayr›ca
büyük etnik gruplar›n yerel dillerine uyarlan›p bu hasta-
lar da çal›flmaya dahil edilecektir.

Türkiye’de veri toplanmas›ndan sorumlu olan kurum
Türkiye Aile Hekimli¤i Vakf›’d›r (TAHEV) ve TAHEV
ad›na çal›flman›n ulusal koordinatörlü¤ünü Doç. Dr.
Mehmet Akman yapmaktad›r. Türkiye verisi bir veya iki
il içeren ve co¤rafi da¤›l›ma göre seçilmifl toplam 6 böl-
geden Aile Sa¤l›¤› Merkezleri (ASM) temel al›narak top-
lanacakt›r. Örneklem seçiminde seçiminde ilin aile he-
kimli¤ine geçti¤i tarih göz önünde bulundurulacak, k›sa
ve uzun süredir aile hekimli¤i uygulamas›n› sürdüren il-
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ler aras›ndan dengeli bir seçim yap›lacakt›r. Tablo 1’de
Türkiye’de gerçekleflecek veri toplama süreci özetlen-
mifltir. 

Anketin ‹çeri¤i

Anketler sistemik literatür taramas› ve uzman görüflleri
temel al›narak haz›rlanm›flt›r. Anketlerin pilot çal›flmas›
Slovenya, Belçika ve Hollanda’da tamamlanm›flt›r. Anket-
ler Avrupa ülkelerindeki çeflitlili¤i de¤erlendirebilecek ye-
terliliktedir. Aile hekimlerine yönelik anket, hekimin bildi-
rimine dayanmaktad›r. Tedavi edici ve koruyucu hekimlik
ifllevlerini, sunulan hizmetlerin entegrasyonunu, ifl yükü-
nün boyutlar›n› ve zaman kullan›m›n› içermektedir. 

Hasta deneyimi anketi; hastan›n demografik bilgileri-
ni, aile hekimli¤i uygulamas›na yaklafl›m›n›, doktor seçi-
mini, katk› pay› ödemesini, hasta bafl›na ayr›lan zaman›,
sa¤l›k e¤itiminin varl›¤›n›, birinci basamak merkezindeki
deneyimlerini, kendi doktoru ve bak›m›n›n eflgüdümü ile
ilgili deneyimlerini içermektedir. Deneyimleri hakk›nda-
ki görüfllerinin a¤›rl›¤›n› de¤erlendirmek üzere hastala-
r›n neye önem verdiklerini ortaya koyan ayr› bir anket
formu (hasta de¤erleri anketi) haz›rlanm›flt›r.

Son olarak, sahada araflt›rma verilerini toplamak üze-
re aile hekimlerini ziyaret edecek anketörler için de bir
anket haz›rlanm›flt›r. Bu anket, birinci basamak merkezi
engelliler için park yerine sahip mi gibi genel özellikleri
sorgulamaktad›r.

Analiz
Elde edilen veriler çok düzeyli istatistiksel modellerle

analiz edilecektir. Analiz sonuçlar› ile ülkelere ya da bi-

reysel uygulamalara göre ç›kt›larda ne ölçüde de¤ifliklik
oldu¤u (örne¤in; uygulama merkezleri aras›nda bak›m
kalitesi aç›s›ndan çeflitlilik gibi) ortaya ç›kacakt›r. Ayr›ca
analizlerde genel al›flkanl›klar ve e¤ilimlerin yan› s›ra “iyi
uygulamalar”, istatistik terminolojisiyle uç de¤erler
tan›mlanacakt›r. Araflt›rman›n bir önemli yan› da hasta
anketlerinin, kendi aile hekimlerinin anketleriyle ba¤lan-
t›s›n›n kurulabilir olmas›d›r.

Tart›flma ve Sonuç
Avrupa ve Avrupa d›fl›ndan say›lan ülkeler QUALI-

COPC çal›flmas› için bir laboratuar olacakt›r. Bu yönüy-
le çal›flma, güçlü birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin ya-
rarlar›n›n kan›tlanmas›na önemli katk› sa¤layacakt›r. Do-
lay›s›yla veriler farkl› hizmet düzeylerinde analiz edile-
cektir: Ulusal düzey, birinci basamak merkezi düzeyi ve
hasta düzeyinde. Çal›flma 34 ülke içermesiyle birinci ba-
samak sa¤l›k hizmetlerindeki çeflitlili¤i yans›tacakt›r. Ça-
l›flman›n ç›kt›lar› Avrupa Komisyonu, Dünya Sa¤l›k Ör-
gütü ve ulusal yetkililere sunularak bilgilendirme yap›la-
cakt›r.

Çal›flman›n Türkiye aç›s›ndan önemli ç›kt›lar› flöyle
s›ralanabilir: 

1. Birinci basamak sa¤l›k hizmet sunumu hakk›nda ülke
çap›nda kalite, eflitlik ve maliyet aç›lar›ndan nesnel ve
geçerli ölçütlere göre bilgi edinilebilecektir. 

2 Çal›flma parametreleri çerçevesinde, Türkiye di¤er
Avrupa ülkeleri ile karfl›laflt›r›labilecektir. 

3. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin gelifltirilmesi
için çal›flma verileri kullan›labilecektir.

Tablo 1. Türkiye’de veri toplama süreci

• Türkiye’de veri toplama dönemi 1 fiubat – 30 Mart 2012 olarak belirlenmifltir. 

• Çal›flma Türkiye’de 6 çal›flma bölgesinde gerçeklefltirilecektir: 

1. Ad›yaman - Diyarbak›r 

2. ‹zmir 

3. Adana 

4. Kayseri - Ankara 

5. Rize - Trabzon 

6. ‹stanbul
Bu bölgeler co¤rafi konum, içerdikleri Aile Sa¤l›¤› Merkezi (ASM) say›s› ve aile hekimli¤i uygulamas›na 
geçifl tarihleri göz önünde bulundurularak seçilmifltir. 

• Her bir bölgeden 50 hekim ve 500 hasta olmak üzere toplam 300 hekim ve 3.000 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 
Her bir bölgede ASM bafl›na bir hekim düflecek flekilde, aile hekimi listesinden rastgele seçim yap›lm›flt›r. 
Bu seçim yap›l›rken en az %10 aile hekimli¤i uzman› kotas› konulmufltur. Böylece 300 hekimin 30 ila 50 
kadar›n›n aile hekimli¤i uzman› olmas› beklenmektedir.  

• Çal›flman›n gerçeklefltirilmesi için Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n izni al›nm›fl ve bu izne dayanarak her bir bölgede il sa¤l›k
müdürlükleri ile iflbirli¤ine gidilmifltir.
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G
eriyatrik popülasyon 65 yafl üstünü kapsar. Yafl-
lanma, bütün organ sistemlerinde de¤iflen spek-
trumda belirtileri içeren kaç›n›lmaz bir süreçtir.

Yafllanma ile derinin flu fonksiyonlar› zay›flar: Hücre ye-
nileme ve kimyasal temizleme, mekanik koruma, bariyer
fonksiyonu, duyusal alg›lama, yara iyileflmesi, ba¤›fl›k ya-
n›t, ›s› düzenlemesi, ter, ya¤ ve D vitamini üretimi, DNA
onar›m›.[1] Deride kabalaflma, k›r›fl›kl›k, gevfleme ve der-
matolojik hastal›klar›n atipik görünümlerle ortaya ç›k-
mas› yafllanman›n kaç›n›lmaz parçalar›d›r. 

Türkiye’de yap›lan bir çal›flma, 4.099 geriatrik hasta-
daki deri hastal›¤› s›kl›¤›n› flöyle belirlemifltir; egzamatöz
dermatitler (kontakt dermatit, nörodermatit, seboreik
dermatit, staz dermatiti, nümüler dermatit ve dishidrotik
egzama); (%20.4), mantar enfeksiyonlar› (tinea pedis,

onikomikoz, tinea korporis, tinea versicolor, candidia-
zis); (%15.8) pruritus; (%11.5), bakteriyel enfeksiyonlar
(piyoderma, selülit, tüberküloz, eritrazma, lepra, sifiliz);
(%7.3), viral enfeksiyonlar (zona, si¤il, uçuk) (%6.7).[2]

Tablo 1’de yafll›da kafl›nt›ya neden olan deri hastal›kla-
r› özetlenmifltir. Yafll›larda önemli, kronik deri hastal›kla-
r›n›n yayg›nl›¤› artar. Sedef, vitiligo, selim ve habis deri tü-
mörleri, aktinik ve seboreik keratoz.[3] Yafll›da hastal›kl› vü-
cut yüzeyi oran›n›n art›fl› da yaflam kalitesini düflürür.[4]

Yafll›da deri hastal›klar›n›n tedavisi, di¤er hastal›klar-
da oldu¤u gibi yafll›n›n ihtiyaçlar›, artm›fl deri k›r›lganl›-
¤›, efllik eden hastal›klar ve kullan›lan ilaçlar, hareket az-
l›¤› ve sosyal destek yoksunlu¤u göz önüne al›narak dü-
zenlenmelidir.

Derleme | Review Türk Aile Hek Derg 2012;16(2):72-82
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Yafll›larda s›k görülen deri hastal›klar›

Common skin diseases of the elderly

Adem Parlak1, Nehir Küçükuslu2, Ümit Aydo¤an3

Özet

Yafllanma, bütün organ sistemlerinde farkl› belirtilere yol açan kaç›-
n›lmaz bir süreçtir. Yafllanan deride ilerleyici dejenerasyon meydana
gelir. Yafll›larda ciddi ›zd›rap oluflturan , kserozis, egzema, psoriazis,
deri tümörleri yayg›nd›r. Yafll›lar için görme, duyma, hareket sorun-
lar› yan›nda potansiyel biliflsel ifllev bozukluklar› ile birden fazla özür
olmas› nadir de¤ildir. Yafll›larda deri hastal›klar›n›n yönetimi bu yafl
grubunun özel ihtiyaçlar›, k›s›tl›l›klar›, cilt k›r›lganl›¤›, baflka hastal›k-
lar›n varl›¤›, çok say›da ilaç kullanma, hareket azl›¤›, sosyal destek
kayb› ve fark edilmeme nedenleriyle s›kl›kla yetersizdir. Bu derleme,
aile hekiminin yafll›daki cilt hastal›klar› hakk›ndaki fark›ndal›¤›n› ar-
t›rmay› amaçlamaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Geriyatri, yafll›, deri hastal›klar›.

Summary

Aging is an inevitable and continuous process with a variable spec-
trum of manifestations of all organ systems including the skin. Aging
skin undergoes progressive degenerative change. Dermatoses such
as xerozis, pruritus, egzema, psoriasis and skin tumours are wide-
spread in the elderly and create substantial suffering in those afflict-
ed. It is not uncommon for older patients to have multiple impair-
ments, with the potential for cognitive dysfunction as well as
impaired vision, hearing or mobility. Management of dermatologic
disorders in the elderly is often neglected, due to special needs, lim-
itations, skin fragility, comorbidities, polypharmacy, lack of mobility
and lack of social support. In this review, we aim to raise the family
practitioners awareness about geriatric skin diseases. 

Key words: Geriatry, elderly, skin disease. 

doi:10.2399/tahd.12.072
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Gün Ifl›¤›na Ba¤l› Yafllanma ve
Solar Elastoz 
Deri yafllanmas›nda, iç ve d›fl mekanizmalar rol oynar:

Deri yafllanmas›n› h›zland›ran en önemli d›fl etken UV
›fl›nlar›n›n etkisidir; (foto yafllanma). Di¤er bir d›fl etken
de sigara içilmesidir. ‹ç etkenlerle yafllanan deri kuru ve
soluktur, esnekli¤i azalm›flt›r, ince k›r›fl›kl›klar gösterir.
D›fl etkenlerle yafllanan deri de ise derin, belirgin k›r›fl›k-
l›klar, atrofi, telanjiektazi, pigment de¤ifliklikleri, belki
aktinik keratoz ve habis deri tümörleri bulunur (Resim 1).
Yo¤un gün ›fl›¤› alan vücut bölgelerinde; yüz ve ellerde
ço¤u zaman iç ve d›fl mekanizmalar birlikte etki gösterir.[5]

Gün ›fl›¤›na ba¤l› yafllanma, habis deri hastal›klar›na
yakalanma riskini art›r›r. Derinin kurumas› kafl›nt›ya ne-
den olur. Yafllanm›fl, ba¤›fl›kl›¤› zay›flam›fl deride zona ve
di¤er enfeksiyonlar artar. Deride kollagenin azalmas› ile
damar deste¤i azal›r; yafll›l›k morluklar› gözlenir.

Günefl kremi kullan›m›, d›fl (gün ›fl›¤›na ba¤l›) yafllan-
madan korunman›n en bilinen yoludur. Di¤er bir koru-
yucu yöntem de sigaray› b›rakmakt›r. Aile hekimi, hasta-
s›n› gün ›fl›¤›na ba¤l› yafllanman›n önlenmesi konusunda
e¤itmelidir. Kimyasal peeling, dolgu maddesi enjeksiyo-
nu, yüz cildini germe, ablatif lazer uygulamas› yayg›n
olarak kullan›lan tedavilerdir. Deri yafllanmas›n›n tedavi-
sinde topikal retinoidler de etkilidir.[6]

Kafl›nt› (Pruritus)
Kafl›nt› yafll›lar›n %29’unda görülen yayg›n bir yak›n-

mad›r (Resim 2). Erkeklerde daha yayg›nd›r. Gece vücut
s›cakl›¤›n›n artmas› kafl›nt›y› art›rabilir. Kafl›nt› akut (6
haftadan k›sa), kronik (6 haftadan uzun), yayg›n ya da ye-
rel olabilir.[7] Kafl›nt› primer deri hastal›¤›na, sistemik bir
hastal›¤a ya da somatoform nedene ba¤l› olabilir. 

Hastalar›n ço¤unda (%38.9) kafl›nt› kurulu¤a (ksero-
zis) ba¤l›d›r ve ortam neminin azl›¤›, s›k banyo yapmak,
deriye tahrifl edici maddelerin uygulanmas› alevlenmele-
re neden olur. Kafl›ma-t›rmalama döngüsü likenifikas-
yon, ekskoriasyon, ikincil enfeksiyon ve travmatik purpu-
raya yol açabilir.[8]

Olgular›n %10-50 kadar›nda kafl›nt› bir hastal›¤›n so-
nucudur: Diyabet, böbrek yetersizli¤i, anemi, tiroid
fonksiyon bozuklu¤u, t›kanma sar›l›¤›, metabolik, endok-
rinolojik bozukluklar; depresyon, anksiyete, lösemi, len-
foma, polistemia vera bu nedenler aras›ndad›r. Bu siste-
mik hastal›klar rutin bir araflt›rmay› hak edecek kadar
s›kt›r ve deride görünür bir lezyon bulunmaz. Bu durum-
da yap›lmas› önerilen bafll›ca laboratuvar tetkikleri kan
say›m›, idrar tahlili, d›flk›da parazit aranmas›, akci¤er gra-
fisi, ferritin düzeyi, tiroid, böbrek ve karaci¤er fonksiyon
testleridir. Bu yafl grubunda ilaç yan etkisi de sadece ka-
fl›nt› ile ortaya ç›kabilir; yafll›da görünür lezyona yol aç-
madan kafl›nt›ya neden olan 100’den fazla ilaç saptanm›fl-
t›r; antibiyotikler, diüretikler, NSA‹‹, kalsiyum kanal an-
tagonistleri vd.

Resim 1. Solar keratoz. Resim 2. Kafl›nt› (pruritus).
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Yafll›da nedeni bilinmeyen kafl›nt›da (senil pruritus)
önce dikkatli bir fizik muayene yap›lmal›d›r. Gözden ka-
çan uyuz enfestasyonu primer lezyonlar› ile yo¤un kafl›n-
t› nedeni olabilir. Büllöz pemfigoid, s›kl›kla özgül olma-
yan ya da ürtiker tarz›ndaki lezyonlarla bafllar ve atlana-
bilir. Önemli hastal›klar ano-genital kafl›nt› ile, tan› al-
mam›fl diyabet ise kandida enfeksiyonu ile karfl›m›za ç›-
kabilir. Atrofik liken sklerozis, ikincil ekskoriasyon ve
inflamasyon nedeniyle tan›namayabilir.

Tüm bu hastal›klar d›flland›ktan sonra geride küçük
bir grup inatç› kafl›nt› kal›r: Bu grubun bir k›sm›nda ku-
ru deri saptan›r, bir bölümünde ise tamamen normaldir;
senil pruritus. Bu hastalar›n tedavisi oldukça zordur; ço-
¤unlukla tatmin edici sonuç al›namaz. Emolyentler ve
topikal potent kortikosteroidler yararl› olabilir. Ço¤u za-
man sedatif antihistaminiklerle birlikte kullan›m daha et-
kili olur: Bu ilaçlar yafll›da konfüzyon ve dezorganizasyo-
na yol açabilir.

Tedavi semptomlar›n kayna¤›na göre de¤iflir. Yine
de, yafll›da kafl›nt›n›n en büyük nedeni kuruluk oldu¤un-
dan aile hekimi nemlendirici kullan›m›n› ve deriyi kuru-
tan uygulamalardan sak›nmay› ö¤retmelidir. Kuruluk ve
bilinen sistemik hastal›klar d›flland›¤›nda, semptomatik
tedavi sonuç vermiyorsa, hasta dermatologa yönlendiril-

melidir. Emolyent, antihistaminik, topikal steroid ve fo-
toterapi kafl›nt›n›n nedenine göre kullan›l›r. Antihistami-
nikler yafll›da dalg›nl›¤a, topikal steroidler ise deri atrofi-
sine neden olabilir.[7]

Kuru Cilt (Kserozis)
Kserotik deri kuru ve kabad›r, yafll›larda genellikle tüm

vücutta gözlenir. Epidermis olgunlaflmas›n›n ve lipid pro-
filinin bozulmas› kurulu¤u kolaylaflt›r›r. Yaflla epidermisin
kal›nl›¤›, su içeri¤i, sebum üretimi, terleme azal›r; deri ku-
rur. Keratinosit olgunlaflmas› ve yap›flmas› bozulur, böyle-
ce deride tipik kuru, kaba, skuaml› görünüm oluflur. Fis-
sürler derinin k›lcal damarlar›na kadar inerek kanamalara
neden olabilir. Kurulu¤a efllik eden yo¤un kafl›nt› tahriflle
ikincil lezyonlara yol açabilir. Kurulu¤un neden kafl›nt›ya
yol açt›¤› tam olarak bilinmemektedir. Tahrifl edici mad-
delerin niteli¤ini yitirmifl stratum korneuma daha kolay
girmesi, yafll›larda yayg›n olan nöropatinin duyusal efli¤i
de¤ifltirmesi öne sürülen nedenlerdir.

Kuruluk (kserozis) en yayg›n dermatozdur; (prevalans)
%85, erkek ve kad›nda eflit oranda görülür. 70’li yafllarda-
ki hemen hemen tüm bireyleri etkiler. Ortam neminin dü-
flüklü¤ü, s›k banyo yapmak, sert sabun kullanmak ve yeter-

Tablo 1. Yafll›da kafl›nt›ya neden olan deri lezyonlar›[7]

‹nflamatuar hastal›klar Deri infeksiyonu ve infestasyonlar›

• Egzamalar (seboreik dermatit, alerjik egzematöz kontakt • Herpes simpleks
dermatit, nümüler dermatit, dizhidrotik egzema,…) • Herpes zoster

• ‹laç reaksiyonlar› • Dermatofitler
• Ürtiker • Candida intertrigosu
• Atopik dermatit/nörodermatit (nadiren) • Malassezia foliküliti

• Uyuz (scabies)
• Bit (pedikülozis)
• Deri larva migrans›

Deri lenfomalar› Otoimmün hastal›klar

• Mikozis fungoides ve varyantlar› • Dermatomiyozit
• Sezary sendromu • Sistemik sklerozis

• Sjögren sendromu

Eritematöz papülo-skuamöz hastal›klar Otoimmün veziküler hastal›klar

• Psoriazis • Büllöz pemfigoid
• Palmo-plantar püstüloz • Epidermolizis bülloza
• Liken planus • Dermatitis herpetiformis
• Pitriasis rubra pilaris • Pemfigus vulgaris (nadiren)
• Darier Hastal›¤›
• Polimorfik ›fl›k reaksiyonlar›

Di¤erleri

• Rozasea 
• Kuru deri (kserozis)
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siz nemlendirme kurulu¤u art›r›r. Yafll›larda s›kl›kla kulla-
n›lan hipokolesterolemik ilaçlar da kurulu¤a yol açabilir.[9]

Asteotik egzama (egzama krakuale, senil iritan
kontakt dermatit) s›kl›kla k›fl aylar›nda görülen, kuruluk
ve tahrifle ba¤l› bir dermatittir. S›kl›kla düflük nemden
kaynaklan›r. Kuru fissür ve ince skuamlar (çatlam›fl por-
selen paterni) genellikle bacaklar›n ön yüzündedir; afl›r›
derecede kafl›nt›l› olabilir. Orta ve güçlü potent topikal
steroid ve emolyent uygulamas›yla düzelir. Banyo ya¤la-
r› da çok etkili olmakla birlikte, banyoda zemini kaygan-
laflt›rarak kazaya yol açabilece¤i unutulmamal›d›r.

Hastal›¤›n nedenleri lipid bariyerin zay›flamas›, trans-
epidermal su kayb› ve deri yenilenmesinin yavafllamas›d›r.
Yo¤un kafl›nt› nedeniyle senil pruritus ay›r›c› tan›da yer al-
mal›d›r.

Yafll›larda deri kurulu¤unun tedavisindeki en önemli
basamak derinin nemlendirilmesidir. Atmosferdeki nem
oran›n›n %60’› aflmas› stratum korneumu nemlendirir.
Hastalar genellikle fliddetli kafl›nt›n›n sadece kurulu¤a
ba¤l› oldu¤unu kabul etmek istemez; bu nedenle tedavi-
ye uymazlar. Aile hekimi hastay› bu konuda bilinçlendi-
rerek kafl›nt›n›n en önemli nedenini ortadan kald›racak-
t›r. Stratum korneumun suyu emebilmesi için en az 10
dakika süren k›sa banyolar önerilmektedir. K›sa süreli
iritan olmayan, yumuflak sabun kullan›m› yararl›d›r. Ban-
yodan hemen sonra emilen suyu deriye hapsetmek için
nemlendirici uygulanmal›d›r. Çok fliddetli olgularda ise
topikal steroidler önerilir.[10]

‹nflamatuar Dermatozlar
Sedef Hastal›¤› (Psoriazis)

Sedef hastal›¤› yafll›larda artan problemlere neden olur
(Resim 3). Yafll›da hastal›k daha s›n›rl› ve hafif seyredip
gençten daha az maluliyete neden olur. Akut püstüler pso-
riazis ve yayg›n psoriazis yafll›y› gençten daha çok rahats›z
eder. Yafll›larda fleksural (invers) psoriazis özel bir problem
olmakla birlikte di¤er psoriazis tipleri de görülür. Bununla
birlikte yafll›larda guttat tip psoriazis daha nadir görülür.

Tedavisi zor olabilir. Hastalar topikal tedavi uygula-
makta zorlanabilirler. Oysa kafl›nt›n›n efllik etti¤i baz› va-
kalarda topikal steroidler veya emolyentlere eklenecek
antihistaminikler en uygun tedavi seçene¤idir. Diz ve
dirsekteki sedef hastal›¤› birinci basamakta izlenebilir;
yayg›nlafl›r ya da eritrodermi geliflirse bir dermatologa
yönlendirilmelidir. Fototerapi için hastaneye baflvurmak,
fototerapi kabininde ayakta kalmak bu yafl grubu için
zorlay›c› olabilmektedir. Baflka bir problem de metotrek-
sat kullan›m›d›r. Yafll›larda uzun dönem kullan›m› ile
toksisite geliflimi s›k de¤ildir. Ancak yafll›da böbrek kli-
rensinin azalmas› ve buna yol açan çoklu ilaç kullan›m›,
diyabet akut toksisite aç›s›ndan risk faktörleridir.[11]

Egzamalar
Yafll›larda egzaman›n bütün klinik tipleri görülebilir.

Kendi kendini s›n›rlayan, ço¤u kez bir bölgede s›n›rl› ka-
lan egzemay› aile hekimi kolayl›kla tedavi edebilir. Çok
az da görülse, eritrodermi geliflenler dermatoloji uzman›-
na yönlendirilmelidir. 

Nümüler egzama düflük nem, s›cakl›k de¤ifliklikleri
ve asteotik egzama ile iliflkilidir. Daha çok yafll› erkekler-
de görülür. Ekstremitelerde skuaml› eritemli para fleklin-
de 1-5cm çap›nda plak ve papüllerle karakterlidir. Pso-
riazis ile kar›flabilir. Stres lezyonlar› art›rabilir. Tedavi de
topikal steroidler kullan›l›r.

Seboreik dermatit: Lipidden zengin seboreik bölge-
lerin kronik inflamatuar bir hastal›¤›d›r. Kafllar, parana-
zal bölge, kulak önü ve ard›, saçl› deri, presternal bölge,
kürek kemikleri aras› ve kas›klarda görülür. Eritemli ze-
minde sar› yap›flkan skuamlar karakteristiktir. Patoloji-
sinde malessezia’n›n da rol oynad›¤› düflünülür.[12] Yafll›-
larda prevalans› %31’dir; yafll›larda gençlerden daha s›k-
t›r. Bu durum yafllanma ve özbak›m eksikli¤i ile iliflkilen-
dirilmifltir.[13] Seboreik dermatit zay›f ve yata¤a ba¤l› yafl-
l›larda, Parkinson, iskemik infarkt, Alzheimer hastalar›n-
da daha s›kt›r. Yafll›larda özellikle obezlerde intertrigo ve
fleksüral psoriazisi taklit eden fleksüral seboreik dermatit
ile daha s›k karfl›lafl›l›r.

Tedavide topikal steroidler, keratolitik ajanlar ve an-
tifungal flampuanlar kullan›l›r.[12]

Resim 3. Psoriazis.
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Kontakt dermatit: (Resim 4) Kontakt dermatit yafl-
l›larda normal populasyondan daha yayg›nd›r; %33-64.[14]

Mesleki maruziyetin azalmas›yla alerjik ve iritan kontakt
dermatitlerin de yaflla azalmas› beklenir. Kontakt derma-
tit ba¤›fl›k yan›t›n göstergesidir, yaflla hafifler. Ne var ki
derinin bariyer fonksiyonunun bozulmas› ve potansiyel
alerjen maruziyeti nedeniyle egzamalar yafll›larda en s›k
görülen hastal›klar›n bafl›nda gelir. 

Alerjenlere duyarl›l›k erken yafllarda olufltu¤undan,
yama testinde alerjik reaksiyon yayg›n olarak saptan›r.
Yafll›larda en s›k temas duyarl›l›¤›na yol açan maddeler
nikel, koku kar›fl›mlar›, peru balsam›, lanolin, paraben
kar›fl›m›, kinolin kar›fl›m›d›r. Yafll›larda aminoglikozid-
ler, lanolin, paraben, antihistaminikler ve anestezikler gi-
bi topikal ajanlar s›kl›kla alerjik kontakt dermatite neden
olur. Uzun süren kronik bacak ülserlerlerinde s›k kulla-
n›lan topikal antibiyotikler duyarlanmaya neden olabilir.
Kontakt dermatit eritem, ödemli plaklar ve veziküllerle
ortaya ç›kar, temas bölgesinden farkl› alanlara yay›labilir.
Yafll›da gecikmifl, azalm›fl inflamatuar yan›t nedeniyle,
kontakt dermatit daha az akut, fakat tekrarlay›c› seyre-
der.[15]

Öncelikle alerjen sorgulanmal›, mümkünse saptan›p
ortadan kald›r›lmal›d›r. Tedavide topikal steroid ve anti-
histaminikler kullan›l›r. Yüzde zay›f topikal steroidler; li-
kenifiye, kal›n derili bölgelere güçlü topikal steroidler
tercih edilir. Ekstremiteler ve gövde için orta etkili topi-
kal steroidler uygundur. Pomad fleklindeki steroidler
kronik likenifiye, kremler ise akut ve subakut lezyonlar›n
tedavisinde tercih edilir. Yafll›larda kullan›labilecek seç-
kin baz› steroidler Tablo 2’de belirtilmifltir.

Sekonder likenifikasyon ve nörodermatit de yafll›lar-
da s›k görülür.

Enfeksiyonlar
Bakteriyel

‹mpetigo çocuklarda streptokoklara, yafll›larda ise
folikülitle birlikte stafilokoklara ba¤l› olarak geliflir. ‹m-
petigonun, büllöz ve nonbüllöz iki tipi vard›r. Yafll›da,

kültür sonucu al›na kadar penisilinaza dirençli semisente-
tik penisilin ya da eritromisin kullan›lmal›d›r. Topikal
mupirosin günde üç defa uygulanabilir.

Selülitin al›fl›lm›fl›n d›fl›ndaki formlar› özellikle yafll›-
lar› etkiler (Resim 5). Tek bafl›na Streptococcus viridans
ya da Gram (-) bakteriler ile birlikte oluflturdu¤u orbita
selüliti bu gruptad›r. Gençlerde nadiren görülen kulakta-
ki pseudomonas selüliti özellikle yafll› diyabetiklerde gö-
rülür. Erizipel derinin bir beta hemolitik streptokok en-

Tablo 2. Topikal kortikosteroidlerin etki gücüne göre s›n›fland›r›lmas›

Güçlü Orta Zay›f

• Klobetazol propiyonat • Metilprednizolon aseponat • Hidrokortizon

• Betametazon dipropiyonat • Mometazon furoat • Prednikarbat

• Flutikazon propiyonat • Hidrokortizon butirat • Prednizolon

• Betametazon valerat

Resim 4. Kontakt dermatit.

Resim 5. Selülit.
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feksiyonudur, yafll›larda daha s›kt›r ve hayat› tehdit ede-
cek flekilde h›zl›ca yay›lma e¤ilimindedir.

Nekrotizan fasiit streptekok ailesinden bir bakterinin
yol açt›¤› nadir bir enfeksiyondur. Yafll›larda s›kt›r ve bu
yafl grubunda artm›fl morbidite ve mortalite ile birliktedir.

Metisiline dirençli stafilokokus aureus (MRSA) hasta-
ne ve toplum kökenli enfeksiyonlarda gittikçe önemi ar-
tan bir patojendir, 80 yafl üerindekilerin %12.7’si MRSA
tafl›y›c›s›d›r.[16] Toplum kökenli MRSA enfeksiyonu ge-
nellikle deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar›na yol açar,
bu nedenle yafll›daki deri enfeksiyonlar›nda bu olas›l›k
göz önüne al›nmal›d›r.

Parazitoz

Uyuz (scabies) her yafl grubunda görülebilir (Resim
6), huzurevleri enfestasyonun h›zla yay›labilmesine olanak
sa¤lad›¤›ndan yafll›larda s›k görülür. Ba¤›fl›kl›¤› zay›flayan
yafll›daki lezyonlar atipik olabilir, daha az inflamasyon ve
kafl›nt› ile seyredebilir. Deride papül ve veziküller çok yay-
g›nd›r. Tan› tünelin (sillon) görülmesiyle konur. Kad›nlar-
da meme ucu, erkeklerde ap›fl aras›n›n tutulumu tipiktir.

Yafll›da gece kafl›nt›s› ayn› flekilde aile bireylerinde de
varsa mutlaka uyuz düflünülmelidir. 

Tedavide topikal permetrin 1 hafta ara ile vücuda 2
kür fleklinde 12 saat süreyle uygulan›r.

Fungal

60 yafl üzerindekilerin yaklafl›k %20’inde onikomikoz,
%80’inde ise tinea pedis saptanmaktad›r.[17] Dermatofit t›r-
na¤› tuttu¤unda onikomikoz, di¤er vücut bölgelerini tut-
tu¤unda o bölgeye özgü isimle an›l›r; (tinea capitis, tinea
corporis, tinea pedis, vd.). Tinea pedis onlu yafllarda gö-
rülmeye bafllar, yaflla birlikte fliddetlenir. Tinea pediste
eritem, skuamasyon ve maserasyon yayg›nd›r. Parmak ara-
lar›nda ülser ve fissür görülebilir. Yafll› diyabetiklerde par-
mak aralar›nda tinea pedis, ülsere ve bakteriyel selülite ne-
den olur, bu durum genç eriflkin, ba¤›fl›kl›¤› güçlü hasta-
larda nadiren görülür. Yafll› diyabetikler, ikincil bakteri
enfeksiyonunu ve di¤er komplikasyonlar› önlemek için
mutlaka tedavi edilmelidir.[18] Tinea pedis ve onikomikoz-

da topikal ve sistemik antifungallerin birlikte kullan›m›
önerilir, fakat yafll›larda sistemik antifungaller; sa¤l›kl›,
uyumlu, baflka ilaç kullanmayan ya da etkileflime girmeye-
cek az say›da ilaç kullananlara yak›n izleme alt›nda verile-
bilir (Tablo 3 ve 4). Sistemik antifungaller (terbinafin ve
azoller) 60 yafl üzerinde çoklu ilaç kullan›m›, ilaç etkile-
flimleri, metabolizman›n yavafllamas›, hasta uyumsuzlu¤u
nedenleri ile önerilmez; bu yafl grubunda en uygun tedavi
seçene¤i topikal antifungallerdir.

Kandida intertrigosu
‹ntertrigo; k›vr›m bölgelerinde sürtünme sonucu geli-

flen eritem, erozyon ve inflamasyondur. ‹ntertrigoya ge-

Resim 6. Uyuz.

Tablo 3. Tinea pediste tedavi seçenekleri[5]

Topikal tedaviler (4-6 hafta) Sistemik tedaviler

• Kloritramazol • Terbinafin: 250 mg/gün; 4 hafta

• Terbinafin • ‹trakonazol: 100 mg/gün; 4 hafta

• Ketokonazol

• Oksikonazol

• ‹sokonazol

Tablo 4. Onikomikozda tedavi seçenekleri[5]

Birinci seçenek tedaviler ‹kinci seçenek tedaviler Üçüncü seçenek tedaviler

Sistemik antifungaller Sistemik antifungaller Topikal antifungaller

• ‹trakonazol 100 mg/gün • Flukanazol 150 mg/hafta • Siklopiroks

• Terbinafin 250 mg/gün • Griseofulvin 500 mg/gün • Amorolfin

• Tiyokonazol

• Bifanazol
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nellikle ikincil olarak kandida eklenir. Candida albicans in-
tertrigosu yafll›larda s›kt›r. Masere ve nemli k›vr›mlarda
görülür; kas›k, kaba etlerin aras›, meme alt›, koltukalt›, du-
dak çevresi. Eritemli zeminde milimetrik püstüler lezyon-
lar, fissür ve erozyonlar ile karakterizedir. Risk faktörleri
obezite, s›cak, hava geçirmeyen s›k› giysiler ve uzam›fl ter-
lemedir. Yineleyen, denetlenemeyen olgularda tan› kon-
mam›fl diyabet, endokrin bozukluk, beslenme bozuklu¤u,
habaset ve antibiyotik kullan›m› araflt›r›lmal›d›r. Tedavide
›slak pansumanlar ve günde iki defa topikal antifungaller
önerilir.[19]

Tinea in cognito

Yüzeyel mantar enfeksiyonuna topikal kortikosteroid
uygulamas› sonucu klinik görünümün de¤iflmesidir. Ço-
¤unlukla mantar enfeksiyonuna temas dermatiti zann›yla
topikal steroid verilmesiyle oluflur. Aile hekimi yüzeyel
mantar enfeksiyonu ile temas dermatitini ay›rabilmelidir.
Kas›k, bacak alt k›s›mlar›, yüz ve eller tinea in cognito ge-
lifliminin en s›k görüldü¤ü bölgelerdir (Resim 7). 

Viral

Herpes zoster enfeksiyonu yafll›larda gençlerden da-
ha s›kt›r (Resim 8). Su çiçe¤i virüsü derinin duyu gangli-
yonlar›nda uykuda kal›r, uygun koflullar olufltu¤unda re-
aktive olur. Deride kar›ncalanma, kafl›nma ve a¤r›y› izle-
yen birkaç günde tek tarafl›, orta hatt› geçmeyen vezikül
topluluklar› geliflir. Veziküller 2 hafta devam eder, kanl›
kabuk ve nedbe ile iyileflir. ‹kincil enfeksiyon yayg›nd›r.
Reaktivasyon s›kl›kla gö¤üs duvar›, boyun, trigeminal si-
nir boyunca ve lumbosakral segmentlerde olur. Ço¤u kez
bir bazen de birden fazla dermatomu tutar.

Ço¤unlukla kendi kendini s›n›rlar; ba¤›fl›kl›¤› yetersiz
olanlarda yay›labilir. Göz siniri tutulumu yafll›larda s›kt›r. 

Postherpetik nevralji 60 yafl›n üstündekilerin yar›s›nda
görülür, bir y›l kadar sürebilir.[20] A¤r› basit analjeziklere
genelde yan›ts›zd›r, amitriptilin, gabapentin ve opioid
analjezikler kullan›labilir. ‹lk üç gün içinde sistemik anti-
viraller verilmesi a¤r›y› azalt›r, iyileflmeyi h›zland›r›r ve
postherpetik nevralji riskini ve süresini k›salt›r. Bu neden-
le yafll›daki zona zoster tedavi edilmelidir. 

Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl hastalarda, göz siniri ya da bir
motor siniri tutulanlarda, Ramsay–Hunt Sendromu’nda
ilk üç gün geçse de sistemik antiviral tedavi – gerekirse in-
travenöz yoldan – yap›lmal›d›r. Sistemik tedaviden önce
bu yafl grubunda böbrek fonksiyonu incelenmelidir. Böb-
rek fonksiyonu bozulmuflsa ilaç dozunu ayarlamak için bir
nefroloji uzman›na baflvurulabilir.

Tedavide valasiklovir 1000 mg ve famsiklovir 500 mg
(3 kez/gün), brivudin 125 mg (1 kez/gün), asiklovir 800
mg (5 kez/gün) 7 gün süreyle kullan›l›r.

Molluscum contagiosum çocukluk hastal›¤› olmas›na
ra¤men yafll›larda da görülebilir.

Vasküler Hastal›klar
Staz Dermatiti

Yara iyileflmesi bozulmufl, altta yatan hastal›klar›n bu-
lundu¤u yafll›larda her çeflit kronik ülser gençlere oranla
daha fazla görülür (Resim 9). Kronik venöz yetersizlik,
venöz hipertansiyon zemininde bacak ülseri en yayg›n
görülen türdür. ‹lerleyen yafllarda etiyolojide arteryel
hastal›klar da öne ç›kar. Ateroskleroz ve diabetes mellitus
arteriyel hastal›klar›n etyolojik nedenidir.

Staz dermatitinde kronik yetersizli¤e ba¤l› yineleyen
ayak ve bilek fliflmeleri gözlenir. Sonuç olarak ekstremite
uçlar›nda siyanotik eritem geliflir. Lezyonlar perimalleo-
ler bölgede, bazen skuaml›, belirsiz s›n›rl› eritemlerdir.

Resim 7. Tinea in cognito. Resim 8. Zona zoster.
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S›kl›kla kafl›nt›l›, bazen a¤r›l›d›r, bir a¤›rl›k hissi ve gece
kramplar› efllik eder.

Tedavi edilmemifl staz dermatiti hiperpigmentasyon
ve ülsere olabilen fokal purpurik odaklarla sonuçlan›r.
Ülser çok a¤r›l›d›r. Fildifli beyaz› atrofik plaklarla iyileflen
keskin s›n›rl› erozyonlar geliflir. Bozulmufl ve fibrotik iyi-
leflme sonucunda deride skleroz ve sertleflme oluflur; bu
durum lipodermatoskleroz olarak adland›r›l›r. 

‹yileflmeyen, tedaviye yan›ts›z ülserlerin ay›r›c› tan›s›n-
da squamöz hücreli karsinom (SHK) ak›lda tutulmal›d›r.

Yafll›da staz ülseri hareketsizlik ve hastanede kal›fl sü-
resinin uzamas›na neden olur; kroniktir ve ço¤u zaman
tedaviye zor yan›t verir.

Tedavide yüksekte tutma ve kompresyon çoraplar›
kullan›l›r. Enfekte ise topikal ve sistemik antibiyotik te-
davisi bafllanmal›d›r. ‹kincil kontakt dermatit geliflirse to-
pikal steroidler eklenmelidir. Ülser iyileflmesinde yara
bak›m› uygulan›r.

Decubitus Ülserleri

Decubitus ülserleri hastanede yatan yafll›larda gençlere
oranla çok yayg›nd›r. Daha az hareket etmek, yatakta dön-
mek için yard›m almak zorunda olmak ve kemik ç›k›nt›lar
üzerindeki derinin kuru, derialt› ya¤ dokusunun az olma-
s›, damar bozukluklar›, inkontinans, beslenme yetersizli¤i,
duyu bozuklu¤u decubitus ülserine e¤ilim yarat›r. 

Decubitus ülseri yerel deri, derialt›, kas ve kemikleri
içeren doku nekrozudur. Kemik ç›k›nt›lar›n deriye yak›n
oldu¤u sakrum, iskiak ç›k›nt›lar, trokanter major, topuk
ve lateral malleolde daha s›kt›r. Decubitus ülseri eritem,
bül ve erozyonla bafllar. Akut inflamasyon ile epidermis
ve dermiste kay›p görülür. Bazen derin dokular etkilen-
di¤i halde, yüzeyde sadece eritem gözlenebilir. Kas ve
kemikte nekroz geliflti¤inde bile çok az yüzeyel hasar
gözlendi¤inden ülser fark edilmeyebilir.

Decubitus ülserinin yönetimi önlemeye odaklanmal›-
d›r. Malnütrisyon yara iyileflmesini geciktirir, ülser olu-
flumunu h›zland›r›r. Serum albümin düzeyi düflüklü¤ü
decubitus ülseri oluflumunu befl kat artt›r›r.[16] Bu neden-
le yafll›n›n sürekli, yeterli besin deste¤i almas› yönetimde
çok önemlidir. Hareketsiz hastalar›n pozisyonu düzenli
olarak de¤ifltirilmelidir, bas›nc› azalt›c›, kan ak›m›n› art-
t›r›c› yataklar kullan›lmal›d›r. ‹nkontinans varsa hijyen
sa¤lanmal›d›r. Decubitus ülseri geliflti¤inde yara bak›m›
yap›lmal›, gerekirse debridman ve rekonstrüksiyon için
plastik cerrahi konsültasyonu istenmelidir.

Akne Rozasea

Akneiform papül, püstül ve telenjiektazilerle seyreden,
al›n, yanaklar, çene ve burnu tutabilen kronik inflamatuar
bir hastal›kt›r. Tipik olarak orta yaflta bafllar ve kronik sey-

reder. 64 yafl üzerinde prevalans› %12’dir. Hastalar›n
%90’›nda sebase bez hiperplazisi ve göz tutulumu görülür.

Hastal›¤›n etiyolojisi ve tam mekanizmas› henüz anla-
fl›lamam›flt›r. Baharatl› yiyecekler, günefl ›fl›nlar› ve baz›
ilaçlar hastal›¤› alevlendirir. Baharatl› yiyeceklerden kaç›-
n›lmal›d›r. Günefl kremi kullan›m› alevlenmeleri azalt›r.
Tedavide topikal ve sistemik antibiyotikler, doksisiklin ve
metranidazol, gerekirse sistemik isotretinoin kullan›labilir.

Otoimmün Hastal›klar
‹mmün sistemin yafllanmas›, yafll›larda otoimmün

hastal›klar›n artmas›na neden olur. Yafll›larda polifarma-
si prevalans›n›n artmas› da ilaçlar›n bafllatt›¤› otoimmün
deri döküntülerinin artmas›na yol açar.

Büllöz Pemfigoid

Ortalama bafllang›ç yafl› 65 olan otoimmün büllöz bir
hastal›kt›r (Resim 10).[21] Di¤er ço¤u otoimmün ve büllöz
dermatozlar genç yafllarda daha yayg›nd›r. Yaflla birlikte
otoantikorlar›n artmas›, dermal epidermal ayr›lmadaki ko-
laylaflma büllöz pemfigoidin yafll›larda yayg›nl›¤›n› aç›klar.
Bazal membranda yaflla iliflkili de¤ifliklikler hastal›¤a di-
renci azalt›r. Büllöz pemfigoid genellikle kendi kendini s›-
n›rlar. 6-12 ayda geriler, fakat yafll›larda tedavi yan etkile-
ri ve genel sa¤l›¤›n zay›fl›¤› nedeniyle mortalite ve morbi-
dite artmaktad›r. Habis hastal›klarla birlikte bulunabilir.

Resim 9. Staz dermatiti.
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Normal deride veya ürtiker zemininde çok say›da
büllerin oldu¤u, s›kl›kla yo¤un kafl›nt›n›n efllik etti¤i bir
otoimmün deri hastal›¤›d›r. Hastalar›n 1/3’ünde oral
mukoza da tutulur ve bu durum çok a¤r›l›d›r. Büller bü-
yük, gergin ve travmaya dirençlidir. Hastal›k uzun süre
yayg›n kafl›nt› ve egzama gibi görünebilir, genifl büller
erode oldu¤unda elektrolit ve s›v› kayb›na yol açabilir.
Büllöz pemfigoid düflünülüyorsa, hasta mutlaka derma-
toloji uzman›na yönlendirilmelidir.

Bazal membrandaki dermo-epidermal bileflkede he-
midesmozomlara karfl› otoantikorlar vard›r. Tan› patolo-
jik inceleme ile konur. 

Topikal potent steroidler birinci basamak tedavidir.
Sistemik steroidler ve immünosüpresif tedavi yan etkileri
nedeniyle bu yafl grubunda çok uygun olmad›¤›ndan, tet-
rasiklin tek bafl›na veya niasinamid ile birlikte kullan›l›r.

Dejeneratif Hastal›klar
Atrofik Liken Sklerozis

Özellikle kad›nlarda genital bölgeyi ilgilendiren bir
deri hastal›¤›d›r. ‹yi s›n›rl› porselen beyaz› papül ve plak-
larla karakterlidir ve a¤r›l›d›r. Kafl›nt› nedeniyle likenifi-
kasyon geliflebilir. Skar ve adezyon ile iyileflti¤inden ge-
nital bölgedeki anatomik yap›lar›n fonksiyonu bozulur.
Miksiyon ve cinsel iliflki s›ras›nda a¤r› oluflur. Liken skle-
rozis genital bölgede artm›fl SHK riski ile birliktedir. Te-
davide potent topikal steroidler kullan›l›r.

‹laç Erüpsiyonlar›
Bütün ilaç erüpsiyonlar› yafll›larda polifarmasi nede-

niyle gençlerden fazlad›r (Resim 11). Bozulmufl renal, kar-
diyak ve hepatik fonksiyonlar ilaç metabolizmas› ve etkile-
flimini etkiler.[22] Yafll›larda doz ile iliflkili ilaç yan etkileri
idyosenkratik ilaç yan etkilerine göre daha yayg›nd›r.

En yayg›n görülen kutanöz ilaç reaksiyonlar› kafl›nt›,
egzantem ve ürtikerdir. Birçok deri hastal›¤› ilaç erüpsi-
yonlar› ile kar›flabilir veya ilaç erüpsiyonlar› di¤er derma-
tolojik hastal›klar› taklit edebilir. Bu nedenle ay›r›c› tan›
zor olabilir. Pemfigus, büllöz pemfigoid ve lupus erite-
matozus gibi ilaçla indüklenen otoimmün reaksiyonlar
da yafll›larda görülmektedir.

‹laçla indüklenen egzantemler; makülopapüler, mor-
billiform ve eritematöz olabilir, kafl›nt› s›kl›kla efllik eder.
‹laca baflland›ktan 7-10 gün sonra oluflurlar. Toksik epi-
dermal nekroliz gibi ciddi ilaç reaksiyonlar›na ilerleyebi-
lirler. Dolay›s›yla bu hastalarda deride epidermal ayr›lma
oral ve genital mukozada erode alanlar izlenebilir ki bu
durumlar alarm semptomlar›d›r. Bu hastalar›n sevk edil-
mesi gerekir. Ürtiker küçük papüllerden büyük ürtiker-

yal plaklara kadar görülebilir. Anjioödemin anaflaksiye
ilerleyebilmesi nedeniyle dikkatli olunmal›d›r. ‹laçlara
ba¤l› oluflan deri lezyonlar› Tablo 5’de özetlenmifltir.

‹laç erüpsiyonu düflünülen hastalarda kullan›lan ilaç-
lar hakk›nda detayl› bir anamnez al›nmas› ve iyi bir fizik
muayene yap›lmas› önemlidir.

Tedavide birinci basamak, neden olan ilac›n kesilme-
sidir. Topikal steroidler, antihistaminikler ve gerekli ise
sistemik steroidler kullan›l›r.[11,23-25]

Deri Tümörleri
Deri kanseri insidans› yaflla birlikte katlanarak artmak-

tad›r. Yaflam boyu kümülatif karsinojen maruziyeti ve efl-
lik eden hücre bölünmesiyle mütasyon riski olufltu¤u dü-
flünülür. Yaflla birlikte DNA onar›m kapasitesi ve immü-
nolojik gözetimin azald›¤› bir gerçektir. Proliferatif home-
ostaz da bozulur. Deri kanserlerinin bafll›ca nedeni UV
›fl›nlar›d›r. Aç›k tenlilerde günefllenme al›flkanl›¤› SHK ve
aktinik keratozu (SHK’n›n öncülüdür) tetikler. BHK ve

Resim 10. Bülloz pemfigoid.

Resim 11. ‹laç erüpsiyonu.
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özellikle malign melanom ise sadece total UV maruziyeti
ile de¤il aral›kl› yo¤un UV maruziyeti ile de iliflkilidir. Bu
farkl› epidemiyolojik etkinin nedeni bilinmemektedir.
Yafll›larda s›kl›kla görülen deri kanserleri Tablo 6’da gös-
terilmifltir. Benin-malin ayr›m›n› yapmak birinci basamak
hekimleri için zor olabilece¤inden nevüsü olanlarda renk
de¤iflikli¤i geliflenler, çap› 6 mm’den büyük, asimetrik ve-
ya düzensiz s›n›rl› olan (mevcut lezyonun kabarmas›, ülse-
rasyonu, kanamas› veya çap›nda büyüme olan) hastalar
dikkatle takip edilerek bir dermatoloji uzman›na yönlendi-
rilmelidir. 

Seboreik keratoz s›kl›kla gövde, yüz, ekstremiteler-
de deriye yap›flm›fl gibi görünen bafllang›çta normal deri
renginde olup zamanla koyu kahverengi veya siyaha dö-
nebilen papillomatöz papüllerdir. Tedavi yöntemleri kri-
yoterapi, elektrokoterizasyon ve shave biyopsidir.

Aktinik keratoz pürüzlü, kaba deri renginde veya
eritemli kahverengi makül veya papül üzerinde skuam-
lardan oluflur. En yayg›n premalin deri lezyonudur. Gü-
neflli iklimlerde yaflayan aç›k tenli yafll›lar›n %50’sinden
fazlas›n› etkiler. Aktinik keratoz tedavisiz b›rak›l›rsa in si-
tu veya invaziv SHK’ye ilerleyebilir. Tedavide kriyotera-
pi kullan›labilir.

Bazal hücreli karsinom en s›k görülen habis deri tü-
mörüdür. S›kl›kla yüzde k›rm›z›, deri renginde veya pig-

mente, üzerinde telanjiektaziler bulunan papül veya plak
fleklindedir. Etiyolojide iyonize radyasyon ve UV ›fl›nlar›
rol oynar.

Skuamaöz hücreli karsinom’un nedeni UV ›fl›nlar›
ve Human Papilloma Virüs’tur (HPV) (Resim 12). Yan›k
nedbesi ve travmal› dokularda da geliflebilir. Eritemli, iyi
s›n›rl›, skuaml›, eroziv plak fleklindedir.

Melanom; özellikle yafll› erkeklerde genç yetiflkinlere
oranla daha kal›n lezyonlar fleklinde ortaya ç›kar (Resim
13): Bu durum, di¤er medikal problemlerden, gözlem ye-
tersizli¤inden ve derilerini uygun muayene etmemelerin-

Tablo 5. ‹laçlar›n s›kl›kla neden oldu¤u klinik reaksiyonlar[22]

Deri lezyonu Suçlanan ajanlar

Ürtiker Antibakteriyeller, nonsteroidal antiinflamatuarlar ilaçlar, antidepresanlar, opioidler, imidazoller

Morbiliform döküntü Antibakteriyeller (penisilinler, sulfonamidler), antikonvülzanlar, alt›n, allopurinol, diüretikler

Likenoid döküntü Antimalaryaller, alt›n, beta blokerler, diüretikler, sulfanilüreler, hipoglisemik ilaçlar

Kutanöz vaskülit Diüretikler (furosemid, tiazidler), antibakteriyeller, allopurinol, amiodaron

Fotosensitivite Amiodaron, fenotiazinler, sulfonamidler, tetrasiklinler, nonsteroidal antinflamatuar ilaçlar

‹laca ba¤l› otoimmün deri döküntüleri Penisilamin, hidralazin, alt›n

Tablo 6. Yafll›larda premalin, benin ve malign tümörlerlerin s›-
n›fland›r›lmas›[23]

Benin tümörler ve Malin tümörler
premalin lezyonlar

• Yumuflak fibrom • Skuamöz hücreli karsinom (SHK)

• Seboreik keratoz • Bazal hücreli karsinom (BHK)

• Keratoakantom • Habis melanom

• Kiraz anjiom

• Aktinik keratoz

• Aktinik keilitis

• Lökoplaki

Resim 12. Skuamöz hücreli karsinom. Resim 13. Melanom.
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den kaynaklan›r. Gecikmifl tan›, 50 yafl›n› aflk›n habis me-
lanom hastalar›ndaki mortalite riskini art›r›r.[26] Sigara, yo-
¤un günefl maruziyeti, 50’nin üzerinde melanositik nevü-
sün varl›¤› ve geçirilmifl habis hastal›k 60 yafl üstündeki
melanomun risk faktörleridir.[27] Bütün melanom tipleri
yaflla artar, 60 yafl üzerinde günefllenme al›flkanl›¤› varsa
lentigo malin melanom görülme s›kl›¤› özellikle artar. Dü-
zensiz s›n›rl›, asimetrik kahverengi makül fleklinde olup,
nodülleflmesi yay›lmaya iflaret eder.

Sonuç 
‹nsan ömrünün uzamas›yla yafll›larda görülen hasta-

l›klar›n s›kl›¤› da artmaktad›r. Bu hastal›k gruplar›ndan
birisi de deri hastal›klar›d›r. 65 yafl üstündekilerin ço¤un-
da en az bir deri hastal›¤›, önemli bir k›sm›nda ise iki ya
da daha çok deri hastal›¤› görülür. Kuruluk ve kafl›nt› bu
yafl grubundaki yak›nmalar›n büyük bölümünü oluflturur,
yayg›n deri hastal›klar› ise egzema, sedef ve seboreik der-
matittir. Bu hastal›klar yaflam› tehdit etmese de kalitesini
büyük oranda azalt›r. Aile hekimi bu yafl grubundaki s›-
n›rl›l›klar› ve özel ihtiyaçlar› göz önünde bulundurarak
deri sorunlar›n› do¤ru tan› ve tedavi ile baflar›l› bir flekil-
de yönetebilir. Habis hastal›klar, büllöz pemfigoid, ilaç
döküntüleri, enfeksiyonlar önemli morbidite ve mortali-
te nedeni olabilir. Aile hekimi bu hastal›klara h›zla tan›
koyup, dermatoloji uzman›na yönlendirilmelidir. 
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A
malgam›n difl restorasyonunda kullan›m› içerdi¤i c›-
va (Hg) nedeniyle hep gündemde kalan tart›flmal›
bir konudur.[1] Standart amalgam formülasyonu yak-

lafl›k %50 oran›nda elementer c›va içerir. Çal›flmalar, vü-
cudun, difl amalgam›n›n sald›¤› c›vay› emdi¤ini göstermek-
tedir.[2-4] Birçok çal›flma, meslek icras› s›ras›nda c›vaya ma-
ruz kalan ve çok say›da amalgam dolgusu olanlarda bu dol-
gular›n say›s› ile idrardaki c›va yo¤unlu¤u aras›nda pozitif
korelasyon bildirmifltir.[5,6] Meslekî olarak c›vaya maruz ka-
lanlar›n incelenmesi, bu maruziyet ile sinir sistemi ve böb-
rek fonksiyon bozuklu¤u aras›ndaki iliflki hakk›nda tutarl›
bilgiler sa¤lam›flt›r.[7]

C›vaya ne kadar maruz kal›nd›¤› bireyin idrar ve kan
düzeyi ile ölçülür. Amalgam dolgusu olanlarda kan ve id-
rardaki c›va oran›n›n yaklafl›k 2-5 kat artt›¤› gözlenmifl-
tir.[2,8] Hayvan çal›flmalar›nda amalgam›n dokulardaki c›-

va düzeyini önemli derecede artt›rd›¤› gösterilmifltir.[9,10]

Bu araflt›rmalara göre, dokulardaki c›van›n en az %60-
95’inden amalgam sorumludur.

SCENIHR (Scientific Committee on Emerging and
Newly Identified Health Risks - Geliflmekte Olan ve Ye-
ni Tan›mlanan Sa¤l›k Riskleri Bilimsel Komitesi)  a¤›z
içindeki amalgamdan kaynaklanan c›van›n bakteriyel ak-
tivite ile biyotransformasyonu ile ilgili hiçbir kan›t olma-
d›¤›n› bildirmifltir. Fakat insan sindirim sistemindeki
mikroorganizmalar›n, c›vay› organik c›va bilefliklerine
dönüfltürdü¤ünü gösteren çal›flmalar da mevcuttur. Leis-
tevuo ve arkadafllar›[11] amalgaml› bireylerin metilc›va tü-
kürük düzeyinin amalgam› olmayanlar›n üç kat› oldu¤u-
nu saptam›fllard›r. 

Çal›flmalar, 0.02 ng Hg/g inorganik c›van›n (2 ml
substratta 0.1 μMolar Hg’nin  2 mikrolitresi) hücreiçi
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Effects of amalgam fillings on human tissues
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Özet

Amalgam, sanayileflmifl ülkelerde c›vaya maruz kalman›n en önemli
sebeplerinden biridir. Amalgam dolgulardan sal›nan düflük dozdaki
c›va ile nörodejeneratif veya nörodavran›flsal bozukluklar aras›nda
bir ba¤lant› oldu¤u düflünülmektedir. Yüksek dozda al›nan c›va hem
nörotoksik ve hem de nefrotoksik etkiye sahiptir. ‹sveç gibi baz› ül-
keler, hamile kad›nlarda ve çocuklarda amalgam kullan›m›n› s›n›r-
land›rm›flt›r. Avrupa Parlamentosu, küresel bir stratejinin parças› ola-
rak, c›van›n zararl› etkilerini ortadan kald›rmak için, amalgam kulla-
n›m›n› s›n›rlayan bir yasa tasar›s› haz›rlam›flt›r. Bu makale amalgam›n
insan dokular›na etkilerini güncel literatür ›fl›¤›nda gözden geçir-
mektedir. 

Anahtar sözcükler: Amalgam, c›va, toksisite.

Summary

Dental amalgam is one of the main sources of exposure to mer-
cury in industrialised countries. A suspected link exists between
low doses of mercury derived from dental amalgam and neurode-
generative or neurobehavioural disorders. Mercury is both neuro-
toxic and nephrotoxic at high doses. Many countries, such Swe-
den, recommend that the use of amalgam should be restricted,
particularly in pregnant women and children. As part of a global
strategy to eliminate mercury, the European Parliament has asked
the Commission to draft legislation limiting the use of dental
amalgam. This article review the effects of amalgam of human tis-
sues in the light of the current literature. 

Key words: Amalgam, mercury, toxicity. 
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mikrotubulus ve akson dejenerasyonuna yol açt›¤›n› sap-
tam›flt›r.[12] Yüksek dozda c›va buhar› teneffüs eden hay-
vanlar›n beyinlerinde 14 gün sonra patolojik de¤ifliklikler
saptanm›flt›r.[13]

Yeni bir otopsi çal›flmas›na göre, 12'den fazla amal-
gam dolgusu olanlar›n, beyinlerindeki ve birçok dokula-
r›ndaki c›va düzeyi, 3 ya da daha az amalgam dolgusu
olanlardan 10 kat daha yüksektir.[14] 12'den fazla amalgam
dolgusu olanlarda, beyin dokusundaki ortalama 300 ng
Hg/g saptanm›flt›r.[14] Bu oran, nöronlar üzerindeki in vit-
ro toksisitesi kan›tlanm›fl c›va düzeyinin çok üstündedir
(0.02-36 ng Hg/g).

Baflka bir otopsi çal›flmas›, 10’dan fazla amalgam dol-
gusu olanlar›n böbrek dokular›nda 504 ng Hg/g (0-2
amalgam› olanlarda: 54 ng Hg/g), karaci¤er dokular›nda
83.3 ng/g Hg (0-2 amalgam› olan bireylerde: 17.68 ng
Hg/g) saptam›flt›r. Ayn› çal›flmada tiroid ve hipofiz bez-
lerinde c›va düzeyleri s›ras›yla 55 ng/g ve 200 ng Hg/g
bulunmufltur, bu düzeyler amalgam dolgular›n say›s› ile
anlaml› korelasyon göstermektedir.[15]

Alzheimer hastalar›n›n beyin dokular›nda ortalama
c›va düzeyinin 20-178 ng/g Hg aras›nda oldu¤u bildiril-
mifltir.[16] Multipl skleroz (MS) hastalar›n›n beyin omuri-
lik s›v›s›nda (BOS) c›van›n normal hastalardan 7.5 kat
fazla oldu¤u saptanm›flt›r.[17] Amalgam dolgular› ç›kar›lan
ve ç›kar›lmayan MS hastalar› karfl›laflt›r›lm›fl; dolgular›
ç›kar›lan grupta daha az depresyon, daha az sald›rganl›k
ve daha az psikotik davran›fllar görülmüfltür.[18] MS hasta-
lar›nda amalgam dolgular›n ç›kar›lmas›ndan sonra
BOS'ta patolojik oligoklonal bant yokolmufltur.[19]

Kontrol grubu ile Alzheimer ve MS hastalar›n›n be-
yin dokular›nda yedi farkl› de¤iflkeni ve c›va içeri¤ini rad-
yokimyasal nötron aktivasyon analizi ile postmortem in-
celeyen Fung ve arkadafllar›,[20] bu çal›flmalar›n aksine ara-
da anlaml› fark saptamam›fllard›r.

Atopik egzama, artm›fl IgE düzeyi ve vücuttaki c›va
yükü aras›nda bir korelasyon mevcuttur.[21] Amalgam dol-
gular likenoid reaksiyonlar› tetikleyebilmektedir.[22] Aler-
ji yama testi pozitif ya da negatif olanlar›n %90'›ndan
fazlas›nda amalgam dolgular ç›kar›ld›ktan sonra lezyon-
lar kaybolmaktad›r.[23]

Sürekli düflük doz c›vaya maruz kalan, özellikle amal-
gam dolgulu kiflilerde otoimmün hastal›klar; MS, roma-
toid artrit veya sistemik lupus eritematozus (SLE) gelifle-
bilmektedir.[22,24] Son araflt›rmalar çok düflük düzeyde c›va
ve etil c›van›n anne karn›ndaki bebekte kazan›lm›fl ba¤›-
fl›kl›k yan›t›n› inhibe etti¤ini göstermifltir.[25] Bu, amalgam
yoluyla c›vaya maruz kalman›n ba¤›fl›kl›k sistemini her
yaflta etkileyebilece¤ini göstermektedir.

Deri yama testleri pozitif olsun ya da olmas›n, amal-
gam dolgular uzaklaflt›r›ld›ktan sonra mükoza lezyonlar›-
n›n %90’›ndan fazlas› iyileflmektedir.[26,27] Bu nedenle,
herhangi bir epikütan temas›n yoklu¤unda, a¤›z mükoza-
s›na implante edilmifl c›vaya karfl› duyarl›l›¤›n ve alerjinin
saptanmas›nda cilt yama testlerinin kullan›m› ciddi flekil-
de sorgulanmaktad›r.[28] Baflka bir test sistemi amalgam›n
sadece "nadir durumlarda" immün flikayetlere yol açt›¤›-
n› ortaya koymufltur. Vücudun c›va yükü ile atopik egza-
ma ve IgE düzeyi aras›nda deri yama testi ile saptanama-
yan bir iliflki olabilir.[29] Cenin ve süt çocu¤undaki c›van›n
temel kaynaklar›ndan biri annedeki amalgamd›r, do¤u-
mu izleyen atopik egzama c›va detoksifikasyonundan
sonra kaybolmaktad›r.[30]

C›van›n hipertansiyon ve miyokard infarktüsüne ne-
den olabilece¤i bildirilmifltir.[31] Baz› kalp yetersizli¤i ol-
gular›nda kalp dokusunda önemli miktarda (kontrollerin
22.000 kat›) c›va birikimi saptanm›flt›r.[32]

5-7 y›l süren insan çal›flmalar›nda amalgam dolgula-
r›n böbrek fonksiyonlar›na etkisine dair hiçbir kan›t bu-
lunamam›flt›r,[33] ne var ki, tam tersi sonuçlara ulaflan ça-
l›flmalar da mevcuttur.[34] Hayvan deneylerinde, amalgam
dolgu nedeniyle böbrek fonksiyonlar›n›n bozuldu¤u gö-
rülmüfltür.[34] Amalgam dolgular› olanlarda, zamanla tü-
büler ve glomerüler hasar belirtilerinin s›kl›¤› artmakta-
d›r.[35] Çocuklarda amalgama maruz kalmay› izleyen 5 y›l
içinde böbrek hasar›n›n (mikroalbuminüri) ilk iflaretleri
saptanm›flt›r.[36]

Epidemiyolojik çal›flmalar, a¤›r metallerin ancak çok
uzun bir süre sonra Parkinson Hastal›¤›na (PH) yol aça-
bildi¤ini göstermifltir.[37] Elementer c›vaya ba¤l› bir PH
olgusu flelatör uygulamas› ile düzelmifl, 5 y›ll›k gözlem
sonras›nda de¤iflme izlenmemifltir.[38] Bir baflka çal›flmada,
14 PH hastas›n›n 13’ünde kan c›va düzeyi anlaml› dere-
cede yüksek bulunmufltur. Bu sonuç, kandaki c›va yo¤un-
lu¤u ve Parkinson aras›nda korelasyon oldu¤unu göste-
ren çal›flma ile benzeflmektedir.[39]

Difl Sa¤l›¤›nda Çal›flanlar ve 
C›van›n Olumsuz Sa¤l›k Etkileri 
C›van›n difl hekimlerinin ve difl personelinin sa¤l›¤›na

olumsuz etkilerinin çok düflük oldu¤unu, idrar ve kan c›va
düzeylerinin "güvenlik s›n›rlar›" alt›nda oldu¤unu belirten
çal›flmalar oldu¤u gibi tam ters yönde sonuçlanan çal›flma-
lar da mevcuttur.[40,41] Bu çal›flmalara göre, amalgam ile ça-
l›flan, yüksek derecede c›va buhar›na maruz kalan difl he-
kimlerinin sa¤l›¤› olumsuz yönde etkilenmektedir.  

Lindbohm ve arkadafllar›[42] difl hekimlerinin c›vaya di-
¤er mesleklere oranla iki kat fazla maruz kald›¤›n›, bunun
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sebebinin difl hekimli¤inde c›va içeren bileflikler, dezenfek-
tanlar ve organik çözücülerin daha s›k kullan›lmas› oldu¤u-
nu bildirmifllerdir.

Difl hekimi yard›mc›lar›nda, c›va maruziyetinin kesil-
mesinden 30 y›l sonra bile, ciddi derecede olumsuz sa¤l›k
etkileri gözlenmifltir.[43] C›va toksisitesinin difl hekimleri ve
difl teknisyenlerinin %85’inde davran›flsal, fizyolojik para-
metreleri de¤ifltirdi¤i, %15’inde nörolojik bozukluklar ve
CPOX4 geni polimorfizmi gözlenildi¤i bildirilmifltir.[44]

Amalgama maruz kalan kad›n diflhekimi yard›mc›lar›n-
da k›s›rl›k oran› daha yüksek bulunmufltur.[45] Bu oran fazla
say›da amalgam dolgusu olan ya da idrar c›va düzeyi yük-
sek olan kad›nlarda daha yüksektir.[46] C›vaya maruz kalan
erkeklerde fertilitenin azald›¤› bildirilmifltir.[47]

Sonuç
Amalgam 150 y›ld›r difl restorasyonunda kullan›l›r.

1980'lerin bafl›nda, çi¤neme s›ras›nda amalgam dolgular›n
serbest c›va buhar› sald›¤› keflfedilmifltir. Amalgamdan sal›-
nan c›va buhar›n›n dokular üzerindeki etkilerini gösteren
çok say›da çal›flma olsa da nörodejeneratif hastal›klar ile
amalgamdan sal›nan c›va aras›ndaki iliflkiyi inceleyen, Alz-
heimer hastal›¤› ve mültipl skleroz üzerinde amalgam›n ro-
lünü, gebelik s›ras›nda annedeki amalgam dolgulardan sal›-
nanan c›vaya maruz kalan çocukta c›van›n nörobiyolojik,
nörogeliflimsel etkilerini de¤erlendiren çal›flmalara ihtiyaç
duyulmaktad›r. 
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Olgu Sunumu
17 yafl›nda bir k›z ergen (NY) Ondokuz May›s Üniver-

sitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Sigara B›rakt›rma
Poliklini¤i'ne sigara içmeyi b›rakmak amac›yla geldi. ‹lk
görüflme s›ras›nda Fagerstrom ba¤›ml›l›k skoru 5 olarak
(orta derecede ba¤›ml›l›k) belirlenen NY, üç y›ld›r sigara
içmekteydi (1.3 paket/gün). Fizik bak›da boy 163,5 cm,
a¤›rl›k 102 kg, beden kitle indeksi (BK‹) 38, bel çevresi 98
cm, kan bas›nc› sa¤ koldan 105/60 mmHg ve sol koldan
120/80 mmHg olarak saptand›. Çene alt›, gö¤üs ve kar›n
bölgesinde k›llanma art›fl› izlenmekteydi ve ikincil cinsiyet
özellikleri geliflmiflti.

NY sigara b›rakt›rma program›na al›narak kendisin-
den baz› laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri istendi. 

Adolesan Hastaya Birinci Basamakta 
Genel Yaklafl›m ‹lkeleri 
Di¤er yafl gruplar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda adolesanlar›n

daha s›k kaza ve yaralanmalara maruz kald›¤›, depresyon
ve intihar e¤ilimlerinin yüksek oldu¤u, obezite ve anorek-
si gibi önemli beslenme bozukluklar›n›n bu yafllarda s›k iz-
lendi¤i bilinmektedir.[1] Birinci basamakta adolesana koru-
yucu hekimlik yaklafl›m›nda GAPS algoritmas› önerilmek-
tedir.[2] Biz olgumuzu bilgi edinimi (Gather information),
de¤erlendirme (Assesment), problem tan›mlama (Problem
identification) ve çözüm (Solution) evlerinden oluflan bu
yaklafl›mla de¤erlendirdik. 

Bilgi edinimi 
NY orta ö¤retimde okumakta ve kendisinden büyük

dört kardefli ve anne-babas›ndan oluflan ailesi ile birlikte

Türk Aile Hek Derg 2012;16(2):87-92 Olgu Sunumu | Case Report

doi:10.2399/tahd.12.087

Sigara içen, obez adolesan bir hastaya
yaklafl›m

Özet

Sigara ba¤›ml›l›¤› ülkemiz için önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur.
Tüm sigara içenler aras›nda en verimli ve yüz güldürücü sonuçlar
adolesanlarda al›nabilir. Bu yafl grubunda sigara içmeye bafllayan ki-
flilerin ileriki dönemde sigaray› b›rakmalar› di¤er bireylere göre daha
zordur ve sigaran›n zararl› etkilerine daha uzun ve yo¤un bir flekilde
karfl›laflmaktad›rlar. Sigara b›rakt›rma prati¤i adolesan bir hastada
tedavi önceliklerinden dolay› di¤er hastalara göre de¤ifliklik göstere-
bilmektedir. Bu olgu raporunda OMU Aile Hekimli¤i ve Sigara B›rak-
t›rma Poliklini¤ine sigaray› b›rakmak amac›yla gelen, androjen obe-
ziteye sahip adolesan bir hastaya uygulanan multidisipliner yaklafl›m
tart›fl›lm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Adolesan, sigara, PKOS, obezite.

Summary

Smoking is a public health problem in our country. Among all smok-
ers the most effective and rewarding results could be obtained from
adolescents. Adolescents have more difficulties in quitting smoking
and are subject to prolonged and denser exposure to negative
effects of smoking compared to older age groups. The quittance
practice may be different in adolescents because of the differences
in treatment priorities compared to older individuals. This case
report discusses the multidisciplinary approach to an adolescent
smoker with androgenic obesity who applied to the Smoking
Cessation and Family Medicine Outpatient Clinic of Ondokuz May›s
University Medical School is discussed.

Key words: Adolescents, smoking, PCOS, obesity. 

Management of a adolescent and obese patient who visits Ondokuz May›s family practice 
smoking quitance polyclinic 
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yaflamaktayd›. Annesi ev han›m› ve babas› kahvehane ifl-
letmekteydi. Sosyal iliflkilerinde çekinik oldu¤unu ve faz-
la arkadafl› bulunmad›¤›n› belirtmiflti. 

Babas› befl y›l önce sigaray› b›rakan NY evde sigara
kullanan tek kifliydi. Sigaray› genellikle odas›nda ve bal-
konda içiyordu. Bunald›¤› ve sinirlendi¤i zamanlarda si-
gara içmeye daha e¤ilimli oldu¤unu ifade etmiflti. Sabah
yataktan kalk›fl›n› izleyen ilk befl dakika içinde aç karn›na
ilk sigaras›n› yak›yordu. Günün ilk yar›s›nda sigara pake-
tinin yar›s›ndan ço¤unu bitirmekteydi. Sigara b›rakmay›
çok arzulayan NY birkaç kez denemifl, ancak en çok üç
gün sigara içmeden durabilmiflti. Daha önce sigara b›rak-
ma konusunda herhangi bir profesyonel yard›m alma-
m›flt›. ‹radesinin yeterince güçlü olmamas›n› sigaray› b›-
rakmas›n›n önündeki en büyük engel oldu¤unu söyle-
miflti. Ayr›ca sigara b›rakt›ktan sonra kilo almaktan da
çok korkuyordu.

Çocukluktan beri fazla kilo problemi olan NY, kü-
çükken annesi taraf›ndan yemek yemesi için zorland›¤›n›
ifade etmiflti. Yemek yeme al›flkanl›¤› düzensiz ve sa¤l›k-
s›zd›. Daha önce obezite yak›nmas›yla iki kez Ondokuz
May›s Üniversitesi Endokrinoloji Poliklini¤ine gitmifl,
ancak takibi b›rakm›flt›. Kendisi hakk›nda olumsuz beden
imaj› vard›. Gün içinde ve hafta sonlar› yapt›¤› etkinlik-
lerin say›s› az ve bunlara ay›rd›¤› süre yetersizdi. Hafta içi
kahvalt› etmeden okulda beslenmeyi tercih etmekte ve
genellikle yüksek kalorili ve glisemik indeksleri yüksek
besinler almaktayd›. Karbonhidrat ve protein a¤›rl›kl›
besinlerden hofllan›rken çi¤ veya piflirilmifl sebze ve mey-
ve yemeyi pek sevmiyordu. Hafta sonu dershaneye gitti-
¤i için ö¤ünlerinin ço¤unu d›flar›da yemek zorunda kal-
makta ve ço¤u kez istese de sa¤l›kl› besin bulmakta zor-
luk çekmekteydi.

‹lk âdetini 13 yafl›nda görmüfltü ve o günden bu yana
herhangi bir adet düzensizli¤i olmam›flt›. 

NY görüflmede rahat olmad›¤› için annesi bilgi veri-
lerek d›flar›da beklemeye davet edildi. Annesi durumu
garipsemifl olsa da, bu sayede NY’nin annesini mevcut
kilo problemleri nedeniyle suçlad›¤› ve bu konuda önyar-
g›lar gelifltirdi¤i ö¤renilmiflti. NY sosyal hayat›n› yetersiz
görmekte, bunu da fiziksel görünümüne ba¤lamaktayd›. 

De¤erlendirme
Hastada yap›lan ilk problem listesi sigara ba¤›ml›l›¤›,

obezite ve android tipte k›llanmay› içermektedir. Adole-
sanlarda sigara b›rakt›rma dan›flmanl›¤› eriflkinlerle k›yas-
land›¤› zaman baz› farkl›l›klar gösterir. Nikotin ba¤›ml›l›-
¤›n›n maddesel ya da psikolojik kökenlerinin eriflkinlerden

farkl› olmas›, ba¤›ml›l›k süresinin daha az oluflu ve beden
imaj›n›n eriflkinden daha güçlü alg›lanmas› ilk baflta düflü-
nülmesi gereken farklard›r. Sigaray› b›rakan adolesanlar›n
ilk üç ayda ortalama 2.5 kg kilo ald›klar› bilinmektedir.[3]

Bu art›fl sigara b›rakan kiflilerde anksiyetenin artmas›na,
gece yemeleri ve yüksek kalori içeren at›flt›rmal›klar›n tü-
ketiminin fazlalaflmas›na ve ifltah art›fl›na ba¤lanabilir. Do-
lay›s›yla di¤er hastalarla k›yasland›¤›nda NY’de sigara b›-
rak›ld›ktan sonra daha etkin kilo koruma stratejilerine ih-
tiyaç oldu¤u görülmektedir. Bu durum sigara b›rakt›rma
tedavisinin baflar›s›n› do¤rudan etkileyecek bir durumdur.
Kad›nlar aras›nda yap›lan çal›flmalarda sigaraya yeniden
bafllama sebepleri aras›nda özellikle sigara b›rak›ld›ktan
sonra al›nan fazla kilolar da gösterilmektedir.[4]

BK‹ 38 olarak tespit edilen hasta, Klinik Sistemlerin
Gelifltirilmesi Enstitüsü [Institute for Clinical Systems
Improvement (ICSI)] taraf›ndan haz›rlanan geç adolesan
ve eriflkinlerde obezitenin önlenmesi ve yönetimi rehbe-
rine göre afl›r› derece obez olarak (Evre II) kabul edilme-
lidir.[5] Yine ayn› rehbere göre hastan›n obezite ile birlik-
te olabilecek majör ve minör riskli durumlar tespit edil-
melidir. Bu durumlar›n bir listesi afla¤›da Tablo 1’de ve-
rilmifltir. 

NY’deki android tipteki k›llanma daha ileri bir arafl-
t›rmay› hak etmektedir. Bu durumda akla gelebilecek en
yayg›n problem Polikistik Over Sendromudur (PKOS).
Ay›r›c› tan›da ise hipotiroidi, hiperprolaktinemi, Cus-
hing Sendromu ve böbrek üstü bezi tümörlerinin d›fllan-
mas› gerekmektedir. ‹lk kez 1935 y›l›nda Stein ve Le-
venthal taraf›ndan adet düzensizli¤i, fliflmanl›k ve erkek
tipi tüylenme olarak tan›mlanan PKOS tan›s›, günümüz-
de Avrupa ‹nsan Üremesi ve Embriyoloji Toplulu¤u
[European Society of Human Reproduction and Embr-
ylogy (ESHRE)] ve Amerika Üreme T›bb› Toplulu¤u
[American Society Reproductive Medicine (ASRM)] k›s-
taslar›nca belirlenmektedir (Tablo 2).[6]

Al›nan öyküden NY’nin daha önceden herhangi bir
flekilde PKOS tan›s› almad›¤› anlafl›lmaktad›r. 

Problem Tan›mlama
N.Y.’n›n istenen laboratuvar ve görüntüleme tetkik-

lerinin sonuçlar› afla¤›da Tablo 3’de verilmifltir. Bu so-
nuçlar de¤erlendirildi¤inde her ne kadar testosteron ve
DHEA Sülfat artmam›fl olsa da 1.4- delta androstenedi-
on’daki art›fl ve pelvis USG sonucu PKOS’u kuvvetle dü-
flündürtmektedir.[7] Kan bas›nc›n›n düflük olmas›, predi-
yabetik k›staslar›n var olmay›fl› ve kolesterol panelinin
normal olmas› nedeniyle metabolik sendrom tan›s› d›fl-
lanm›flt›r.
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ICSI Geç Adolesan ve Yetiflkinlerde Obezitenin Ön-
lenmesi ve Yönetimi 2011 Rehberine göre bundan sonra-
ki giriflim stratejilerini belirlemek için hastada mevcut olan
minör ve major obezite risk faktörleri de¤erlendirilmeli
(Tablo 1) ve uygun yaklafl›mlar belirlenmelidir. Bu du-
rumlara ba¤l› olarak izlenmesi gereken müdahale algorit-
mas›n›n ayr›nt›lar› Tablo 4’te verilmifltir. Bu risk belirleme
ölçütlerine göre NY’de bir major obezite risk faktörü (bel
çevresi >88 cm) bulunmaktad›r. Buna göre hastada düflü-
nülmesi gereken müdahale yöntemleri dan›flmanl›k ve e¤i-
tim, yaflam tarz› de¤ifliklikleri, davran›fl de¤iflikli¤i yöneti-
mi, ilaç tedavisi ve gerekirse cerrahi yaklafl›mlard›r.

Çözüm

Sigara b›rakma

NY’nin Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi
Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› Sigara B›rakt›rma Polikli-
ni¤inde uygulanan rutin sigara b›rakt›rma program›na
al›nmas› uygun görülmüfltür. Bu poliklinikte uygulanan
yaklafl›m özetle fiekil 1’de gösterilmifltir. ‹lk görüflmeden

yedi gün sonra yap›lan ikinci görüflmede NY’nin yaflam
tarz› de¤iflikliklerinin birço¤unu gerçeklefltirdi¤i izlendi.
Kulland›¤› sigara markas›n› de¤ifltiren NY, günlük içti¤i
sigara say›s›nda anlaml› bir azalma sa¤lam›flt› (günde 20
adetten 12-14 adete). Ayn› flekilde sabahlar› sigaras›z ka-
l›nan sürelerde ilerlemeler sa¤lanm›flt›. Etkinlik, olas›
yan etkiler ve baflar› flans› gibi konularda bilgi verildikten
sonra NY daha ileri tedavi için farmakoterapi ve nikotin
sak›z› kullanmak istedi¤ini belirtti. Ailesinden yaz›l› izin
al›nd›ktan sonra NY’ye 150 mg Bupripion ilk üç gün 1x1
sonraki dördüncü günde 2x1 olacak flekilde baflland›.
Hasta ile yap›lan kontrata göre ilaç kullanmaya bafllad›k-
tan sonraki 10. gün sigara b›rakma günü olarak tespit
edildi ve b›rakma günündeki telefon görüflmesi için has-
tan›n ismi ve numaras› kaydedildi. Sigaray› b›rakt›¤› gün
takviye olarak 2 mg’l›k nikotin sak›z›ndan kullanmas›
söylenerek sak›z için e¤itim verildi. Kontrat günü sigara-
y› b›rakt›¤› telefon görüflmesi ile teyit edildi. fiu an yak-
lafl›k olarak 1.5 ayd›r sigara içmeyen NY’nin sigara b›rak-
t›rma tedavisi devam etmektedir. 

Tablo 1. ICSI geç adolesan ve yetiflkinlerde obezitenin önlenmesi ve yönetimi 2011 rehberine göre minör ve major obezite risk fak-
törleri

Majör risk faktörleri

• Bel çevresi erkeklerde >102 cm, kad›nlarda >88 cm

• Bilenen koroner bir arter hastal›¤›
- Miyokard enfarkt› hikâyesi
- Anjioplasti hikayesi
- Periferal arter hastal›¤›
- Akut koroner sendrom

• Periferal vasküler hastal›k

• Abdominal Aort anevrizmas›

• Semptomatik Karotid arter hastal›¤›

• Tip 2 DM

• Obstriktif Uyku Apnesi

Minör risk faktörleri

• Sigara kullan›m›

• Hipertansiyon (sistolik kan bas›nc›=140/90 mm Hg ) veya 
antihipertansif kullan›m›*

• LDL Kolesterol >130 mg/dL*

• HDL Kolesterol <40 mg/dL erkeklerde; kad›nlarda <50 mg/dL*

• Prediyabet+*

• Ailede prematür koroner arter hast›l›¤› hikayesi 

• Erkek >65 yafl

• Kad›nlarda >55 yafl veya menapoz

*Bu durumlar›n toplam› metabolik sendrom olarak de¤erlendirilir.
+Prediyabet terimi Amerikan Diyabet Birli¤i taraf›ndan gelifltirilmifl bir terimdir ve afla¤›daki durumlardan herhangi birine sahip oln hastay› tan›mlamaktad›r. Kiflide ya tokluk kan flekeri-
nin 100 ile 125 mg/dL aras›nda, ya da 75 graml›k OGTT sonras›nda iki saatlik kan flekeri de¤erinin 140 ile 200 mg/dL aras›nda veya Hbg A1C de¤eri %6 ile %6.5 aras›nda olmas›d›r.

Tablo 2. PKOS tan›s› koymak için ESHRE kriterleri

• USG’de Polikistik over görünümü olmas›: Her bir yumurtal›kta 2-9 mm büyüklü¤ünde 12 veya daha fazla say›da yumurta keseci¤i bulunmas› veya yumur-
tal›k hacminin büyümesi,

• Adet düzensizli¤i; ‹ki adet kanamas› aras›nda 35 günden uzun olmas› veya y›lda 10’dan az adet kanamas› olmas›

• Kanda DHEA ve testesteron art›fl› 

• Ölçütlerinden en az ikisinin kiflide varl›¤›nda PKOS teflhisi konabilir.



PKOS

Yap›lan incelemelerde prediyabet ve hiperinsülinemi
aç›s›ndan bir delil bulunamam›fl olsa da bu tip bir hasta-
da oluflabilecek insulin direncinin k›r›lmas› önemliydi.
Pek çok yay›n insulin direncinin k›r›lmas› için beslenme
ve fiziksel aktivite art›r›m› önermektedir. Bunun yan›nda
özellikle androjenite ile beraber giden pek çok adolesan
PKOS olgusunda metformin kullan›m› desteklenmekte-
dir.[8] Uzun dönemde metformin kullan›m›n›n PKOS’lu
kad›nlarda oluflacak Tip 2 DM ve kardivasküler hastal›k-
lar›n risklerini azaltt›¤›na yönelik oldukça kuvvetli kan›t-
lar bulunmaktad›r.[9] Bu nedenle NY’ye gerekli bilgi ve-
rildikten sonra ailesinden yaz›l› onam al›narak Metfor-
min 800 mg baflland› (ilk hafta 1x1, ikinci hafta 2x1).
Hastan›n ilaç uyumu konusunda bir sorunu olmad›. 

Obezite

NY’nin obezite problemi için oluflturulan yönetim
plan›nda dan›flmanl›k ve e¤itim, yaflam tarz› de¤ifliklikle-
ri, davran›fl de¤iflikli¤i yönetimi yer ald›. Yaklafl›m k›sa
(üç ay) ve uzun vade (dört y›l) olarak planland› ve durum
hastaya anlat›ld›. Yap›lan çal›flmalarda beden a¤›rl›¤›nda
%5-10 aras›nda azalma sa¤l›k risklerinde anlaml› düzel-
meye yol açt›¤› bilindi¤i için NY’ye ilk olarak bu hedef-
ler belirlendi. Obezite tedavisinin etkinli¤inin ilk üç ay
her 15 günde bir, sonraki üç ay 30 günde bir de¤erlendi-
rilece¤i hastaya iletildi. 
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Tablo 3. N.Y.’den istenen laboratuvar ve görüntüleme tetkik-
lerinin sonuçlar›

Biyokimya (Hormon Paneli)

• FSH=5.96 mU\ml (Normal)

• LH=3.32 mU\ml (Normal)

• Estradiol=31.12 pg\dL (Normal) 

• Seks hormon ba¤lay›c› globulin (SBGH)=18.9 nmol\L (Normal)

• ACTH=35.3 pg\mL (Normal) 

• TSH=2.12 μIU\mL (Normal) 

• ‹nsulin=12.5 μU\mL (Normal) 

• Kolesterol paneli=Normal

• DHEA-Sülfat=429 μg\dL (Normal)

• 1.4- Delta androstenedion=6.69 μg\dL (Yüksek)

• Total testesteron=0.585 ng\mL (Normal)

• Kortizol=20.3 μg\dL (Normal) St4=0.86 ng\dL (Normal) 

Biyokimya (OGTT)

OGTT (75 graml›k yükleme)

• Glukoz (0.dak)=83 mg\dL (Normal)

• Glukoz (30.dak)=122 mg\dL (Normal)

• Glukoz (60.dak)=109 mg\dL (Normal)

• Glukoz (90.dak)=98 mg\dL (Normal)

Bat›n USG

• Normal 

Pelvik USG

• Her iki overde 3-5 mm boyutlar›nda multiple kistik anekoik 
görünüm (PKOS?, multikistik over ?) 

Tablo 4. ICSI geç adolesan ve yetiflkinlerde obezitenin önlenmesi ve yönetimi 2011 rehberine göre minör ve major obezite risk fak-
törlerine göre obeziteye müdahale stratejileri

25-30 30-35 35-40 40+

• Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim

• Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i

• Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi 

• ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi

• Cerrahi olas›l›klar

• Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim

• Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i

• Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi 

• ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi

• Cerrahi olas›l›klar • Cerrahi olas›l›klar

• Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim • Dan›flmanl›k ve e¤itim

• Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i • Yaflam tarz› de¤iflikli¤i

• Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi • Davran›fl tedavisi 

• FDA sadece VKI>27 • ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi • ‹laç tedavisi
ise ilaç kullan›m›n›  • Cerrahi tedavi • Cerrahi tedavi
onaylamaktad›r.

Kormorbid 

durumlar›n  varl›¤›

0

1-2 minor komorbid
durum varl›¤›nda

Major komorbid
durumlar veya 
3 minor komorbid
durum varl›¤›nda

Vücut Kitle ‹ndeksi
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• Beslenme: Bu amaçla NY ilk olarak bir diyetisyene
yönlendirilerek orta düflük kalorili diyet baflland›
(1800-2000 kkal). Diyetin içinde mümkün oldu¤u ka-
dar lifli yiyecekler olmas› gerekti¤i vurguland› (ort.
20-35 g). Ayr›ca al›nan ya¤ miktar› günlük kalorinin
%30’u olarak s›n›rland›r›ld›. Yemek yeme al›flkanl›k-
lar› gözden geçirilerek hastan›n ö¤ünleri üç ana ve üç
ara ö¤ün olarak yeniden düzenlendi. NY özellikle ye-
flil sebze ve meyve tüketimi konusunda bilgilendirildi.

• Yaflam tarz› de¤ifliklikleri: Hastada a¤›rl›k art›fl›na ne-
den olabilecek stres, duygusal yemek yeme, s›k›nt› ve
uyku bozuklu¤u gibi durumlar araflt›r›ld›. Özellikle
gazl› meflrubat ve di¤er yüksek kalorili at›flt›rmal›kla-
r›n tüketilmesi konusunda kontrat haz›rland›. Hafta-

l›k kilo takibi yap›lmas› ve kay›t edilmesi önerildi. Ay-
r›ca tüketilen besinlerin ve yap›lan fiziksel etkinlikle-
rin günlük olarak not edilmesi söylendi. Haftal›k 1-
1.5 kilo a¤›rl›k kayb› hedefi kondu. 

• Fiziksel etkinlik: Fiziksel etkinli¤in art›r›lmas› konu-
sunda ilk baflta günlük 30 dakikal›k bir egzersiz prog-
ram› haz›rland›. Daha sonra zaman içinde bu süreye
haftada 5-10 dakika ilave etmesi önerildi. Fiziksel et-
kinlikler içinde yürümeyi tercih etti¤i için hastaya
sa¤l›kl› yürüyüfl teknikleri ile ilgili bilgi verildi.
Önemli egzersiz ipuçlar›n›n (kendi dura¤›ndan önce
inmek, merdivenleri kullanmak, oturmaktansa daha
çok ayakta beklemek gibi) önemi vurguland›. 

fiekil 1. Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› sigara b›rakt›rma poliklini¤inde ilk üç ay rutin hasta takibi.



Sonuç
Haftada yaklafl›k 1 kilo olmak üzere ilk 1.5 ayl›k süre-

de yaklafl›k 4.5 kilo veren hastan›n obezite aç›s›ndan taki-
bi devam etmektedir. Birinci basamak koruyucu sa¤l›k
hizmetlerinin en önemli konu bafll›klar›ndan birisi olan
sigara kullan›m› ülkemiz adolesanlar› için gittikçe büyü-
yen bir problem halini almaya bafllam›flt›r.[10] Bu olguda
farkl› problemi birbiri ile ba¤lant›l› olan adolesan bir
hastaya birinci basamak uzmanl›¤› aç›s›ndan yaklafl›m
tart›fl›lmaya çal›fl›lm›flt›r. Sigara ile etkin mücadelede ko-
ruyucu hekimli¤in önemi yads›namaz. Bunun yan›nda te-
davi edici hizmetlerin kifliye özel sa¤lanmas› ve farkl›
problemlere karfl› stratejiler gelifltirilmesi sigara b›rak-
mada baflar› flans›n› art›racakt›r. 
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Ü
lkemizde s›k görülen vitamin eksiklikleri giderek
daha çok tan›nmakta, vitamin kullan›m› yayg›n-
laflmaktad›r. Vitamin D intoksikasyonu hemen

daima iyatrojeniktir ve sa¤l›k personelinin raflitizm ol-
maks›z›n yüksek doz D vitamini önermesine ya da ailele-
rin 'erken difl ç›kmas›', 'erken yürüme' istekleri ve 'kulak-
tan dolma' bilgileri ile bebeklerine uygunsuz ve yüksek
dozda D vitamini vermesine ba¤l›d›r. Genel olarak se-
rum 25 (OH) D3 düzeyinin 120 nmol/L'nin üzerinde ol-
mas› D hipervitaminozu olarak kabul edilir.[1-3]

D hipervitaminozunda ya¤ dokusunda bazen bir y›la
kadar süren yüksek 25(OH)D3 düzeyi saptanabilir.
25(OH)D3 düzeyinin sürekli yüksek olmas› ince ba¤›r-
saktan Ca emilimini art›r›p – daha önemlisi – kemikler-
deki Ca’u harekete geçirerek fliddetli ve inatç› hiperkal-
semiye yol açar.[4] D›flar›dan verilen D vitamini ba¤›rsak-
tan Ca emilimini ve kemiklerden Ca rezorbsiyonunu ar-
t›rarak hiperkalsemi meydana getirir. D vitamini intoksi-

kasyonunda serum 25(OH)D3 düzeyi yüksek, serum
1.25(OH)2D3 düzeyi normal veya yüksek, serum PTH
düzeyi düflüktür, hiperfosfatemi ve hiperkalsiüri saptan›r.
Hastalarda nefrokalsinozise, eriflkinde koroner ateroskle-
roza neden olabilir.[5]

D vitamini intoksikasyonunun temel bulgular› sindi-
rim kanal›ndan fazla kalsiyum emilmesi sonucu ortaya ç›-
kan hiperkalsemiye ba¤l›d›r.[1,4] Kalsiyum sinir, kalp, kas,
sindirim sistemi ve böbrekleri etkiler. Hiperkalsemide
yorgunluk, kaslarda ileri derecede güçsüzlük, hipotoni; ka-
r›n a¤r›s›, bulant›-kusma, kab›zl›k, peptik ülser, pankreatit;
mükoza kurulu¤u, polidipsi, poliüri, dehidratasyon; bilinç
bulan›kl›¤›, koma; hipertansiyon, QT intervali k›salmas›,
aritmi; hiperkalsiüri, nefrolityazis, nefrokalsinozis, böbrek
yetersizli¤i geliflebilir.[1]

Biyokimyasal de¤erlendirmede Cl, K ve Mg'un düflük,
HCO3'›n yüksek olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Bu olgu-
lar›n el bilek grafisinde metastatik kalsiyum band› saptan›r.

Türk Aile Hek Derg 2012;16(2):93-95 Olgu Sunumu | Case Report
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D hipervitaminozu: Olgu sunumu

Özet

D vitamini intoksikasyonu genellikle iyatrojenik olup uygunsuz doz-
da D vitamini al›nmas›na ba¤l›d›r. Bu olgu sunumunda yanl›fl ve ge-
reksiz yüksek doz D vitamini kullan›m› ve komplikasyonlar›n›n de-
¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. Bu makalede ifltahs›zl›k, kilo alama-
ma, kab›zl›k ve çok miktarda idrar ç›karma yak›nmas›yla baflvuran ve
iyatrojenik D hipervitaminozu düflünülen vaka sunuldu. Birinci basa-
mak hekimlerinin, gereksiz kullan›lan vitaminler hakk›nda aileleri bil-
gilendirmesiyle bu tür vakalar önlenebilir. 

Anahtar sözcükler: D vitamini, hipervitaminoz, hiperkalsemi.

Summary

Vitamin D intoxication is usually iatrogenic and is due to the usage
of improper doses of vitamin D. The aim of this case report is eval-
uation of erroneous usage of high dose vitamin D and its compli-
cations. In this case report, we presented a 2 months old boy who
admitted to our clinic with was complaints of anorexia, weight lose,
constipation, polyuria and diagnosed as iatrogenic vitamin D hyper-
vitaminosis. Primary care physicians may prevent such cases by
informing parents about unnecessary vitamin use.

Key words: Vitamin D, hypervitaminosis, hypercalcemia. 

D-hypervitaminosis: a case report
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‹yatrojenik subklinik D hipervitaminozunda Ca hafif
yüksek, ALP normal ya da düflük, PTH düflük hatta bask›-
lanm›fl ve 25(OH)D3 yüksek olabilir. Hiperkalsürinin ya-
n›s›ra uzun süren vakalarda medüller ekojenite art›fl›, hat-
ta böbrek tafl› saptanabilir. D vitamini intoksikasyonuna
ba¤l› hiperkalsemide acil tedavi uygulan›rken en k›sa süre-
de bifosfonat tedavisine bafllanmal›d›r.[6]

Bu olgu sunumunun amac› iyatrojenik subklinik D hi-
pervitaminozuna ve profilaktik D vitamini kullan›m›n›n
sonuçlar›na dikkati çekmektir.

Olgu Sunumu
2 ayl›k erkek hasta ifltahs›zl›k, kilo alamama, kab›zl›k

ve çok miktarda idrar ç›karma yak›nmas›yla poliklini¤i-
mize getirildi: Anne sütü al›yor, ara ara da mama ile bes-
leniyordu. 20. günden itibaren tek seferde günlük 1.5-2
cc (600-800 IÜ) D vit3 kullan›lm›flt›. Soygeçmiflinde
özellik yoktu. 40. günden itibaren ifltahs›zl›k ve idrar ar-
t›fl› görülmüfl. ‹lk 40 gün kilo al›m› normal iken sonras›n-
da çok azalm›fl. Genel durumu iyi, a¤›rl›k 4,970 g (25-50
p), boy: 57 cm (25-50 p), bafl çevresi: 39 cm (50 p) idi.
Ciltte hafif solukluk d›fl›nda fizik muayene bulgular› do-
¤ald›. Tam kan say›m› ve böbrek fonksiyon testleri nor-
maldi. Hafif hiperkalsemi; Ca: 11.7 mg/dl, P: 5.6 mg/dl,
ALP: 922 U/L ve idrar dansitesinin 1002 olmas› nede-
niyle iyatrojenik D hipervitaminozu düflünüldü. Di¤er
rutin biyokimya ve idrar tetkikleri normaldi. Bunun üze-
rine bak›lan PTH: <3 pg/ml (N:12-65), 25(OH) D3 vit:
110 ng/ml (N:10-60) bulundu. Spot idrarda kalsiyum ve
kreatin normaldi. Elektrokardiyografi (EKG), böbrek ul-
trasonografisi (USG) normaldi. Oral D vitamini kesilen
hasta ileri tetkik ve tedavi için pediatrik endokrinoloji
bölümüne yönlendirildi.

Tart›flma 
D vitamini intoksikasyonu hemen daima iatrojeniktir,

ya sa¤l›k personelinin ya da ailelerin bebeklerine uygun-
suz dozda D vitamini vermesine ba¤l›d›r. Bir baflka deyifl-
le raflitizmin tedavisi ve önlenmesi ile ilgili yanl›fl tutum-
lar›n sonucudur, iatrojenik sübklinik D hipervitaminozu
önemli bir sorun haline gelmifltir. Son zamanlarda sosyo-
ekonomik düzeyi yüksek ailelerde daha s›k rastlanmakta-
d›r. Do¤u-Güneydo¤u ve Karadeniz bölgelerinde D vi-
tamini yetersizli¤i önemli bir sorunken, büyük flehirlerde
bilgi eksikli¤i veya hata ile gereksiz D vitamini kullan›m›
yeni bir sorun olarak kars›m›za ç›kmaya bafllam›flt›r. Bu
vakalar›n ortak özelli¤i günlük 400 IU’nin çok üzerinde

D vitamini almalar›d›r. Neden doktorunun e¤itimsizli¤i
veya ailenin kendi insiyatifi ile yapt›¤› uygulama olabilir.
D vitaminin difl ç›kar›c›, yürütücü, anabolizan gibi alg›-
lanmas› ve kullan›lmas› da s›k yap›lan yanl›fllara örnek-
tir.[7] Olgumuza, ailesi son 1.5 ayda her gün tek seferde
1.5-2 cc (600-800 IÜ) D vit3 vermiflti. 

Akut vitamin D intoksikasyonu ve buna ba¤l› hiper-
kalsemi buzda¤›n›n görünen yüzüdür. Çok daha yayg›n
ve önemli sorun iyatrojenik sübklinik D hipervitamino-
zudur.[1,8] ‹yatrojenik sübklinik D hipervitaminozunda Ca
hafif yüksek, ALP normal yada düsük, PTH düsük hatta
bask›lanm›fl ve 25(OH)D3 yüksektir. Hiperkalsüri ve
uzun süreli vakalarda medüller ekojenite art›s›, hatta üro-
litiazis görülür. Hastalar, genellikle huzursuzluk, ifltah-
s›zl›k, bazen kusma, kilo alamama, kab›zl›k, çok su içme
yak›nmalar› ile gelirler. Tan› konulana kadar pek çok ge-
reksiz inceleme (metabolik, gastroenterolojik) yap›labilir,
dikkatli bir öykü al›nmazsa aileler genellikle vitaminleri
ilaçtan saymad›klar›ndan durum gözden kaçabilir.[7] Bu
nedenle gerek hekimler gerekse aileler yeniden bilgilen-
dirilmelidir.

D hipervitaminozunda ifltahs›zl›k, bulant›, kusma, bü-
yüme-geliflme gerili¤i, kab›zl›k, kar›n a¤r›s›, letarji, hipo-
toni, hipertansiyon, aritmi, poliüri, dehidratasyon s›k gö-
rülür.[9] Kibar ve arkadafllar›, olgular›n en s›k kusma, hal-
sizlik, a¤›z kurulu¤u, atefl, kab›zl›k, ifltahs›zl›k ve çok su
içme iste¤i ile baflvurduklar›n› bildirilmifllerdir.[10] D hi-
pervitaminozlu 21 olgunun irdelendi¤i bir baflka çal›flma-
da en s›k görülen klinik bulgu kusma (%85.7) idi.[11] Ol-
gumuz ifltahs›zl›k, kilo alamama, poliüri ve kab›zl›k ya-
k›nmalar› ile baflvurmufltu. ‹atrojenik sübklinik D hiper-
vitaminozunda kalsiyum hafif yüksek veya üst s›n›rda,
fosfor yüksek, ALP normal veya düflük, 25 (OH) D3 yük-
sek, hiperkalsiüri, uzun süreli vakalarda böbrek medulla-
s›nda ekojenite art›fl›, hatta böbrek tafl› saptanabilir.[9] Ol-
gumuzun laboratuvar incelemelerinde Ca: 11.7 mg/dl, P
: 5.6 mg/dl, ALP: 922 U/L, PTH: <3 pg/ml (N:12-65),
25(OH) D3 vit: 110 ng/ml (N:10-60) olup, radyolojik in-
celemede renal USG normaldi.

Vitamin D intoksikasyonu, oluflturdu¤u hiperkalsemi
nedeni ile pek çok organda kalsiyum birikmesine yol aça-
rak sorunlara neden olabilir. D vitaminine duyarl› kifli-
lerde daha düflük dozlarda bile vitamin D intoksikasyon
bulgular›n› ortaya ç›kabilir.[1,12] Baz› kiflilerde 1.200 Ü D
vitamini ile intoksikasyon geliflti¤i saptanm›flt›r. Bu du-
rum intoksikasyon geliflen kiflilerde D vitaminine duyar-
l›l›k oldu¤unu akla getirmektedir.[8] Olgumuzda da D vi-
tamini duyarl›l›¤› düflündük.
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Vitamin takviyelerine s›kl›kla bafllanan birinci basa-
makta vitaminlerin her zaman masum olmad›¤› hekimle-
rimize hat›rlat›lmal›, konunun önemi vurgulanmal›d›r.
Birinci basamaktaki hekimlerimiz, aileleri bu konuda bil-
gilendirmeli, gereksiz yere kullan›lan vitaminlerin do¤u-
rabilece¤i sonuçlar anlat›larak bu tür olgular›n önlenme-
si sa¤lanmal›d›r.
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TAHUD’un düzenlemifl oldu¤u 11. Ulusal Aile Hekim-
li¤i Kongresi; A‹LE 2012, 16-20 May›s 2012 tarihleri ara-
s›nda 600’ü aflan bir kat›l›mla Antalya’da gerçeklefltirildi.
Kongre; “Bulafl›c› olmayan hastal›klarla mücadele program-
lar›” paneli ile aç›ld›. Diyabet, hipertansiyon ve KOAH gi-
bi hastal›klarla mücadelede yürütülmekte olan programlar
ile ilgili konunun uzmanlar› taraf›ndan kat›l›mc›lara bilgi
verildi. Aç›l›fl paneli sonras› aç›l›fl törenine geçildi. Kongre
Genel Sekreteri Prof. Dr. Hüseyin Avni fiAH‹N’in konufl-
mas› ile bafllayan törende WONCA Avrupa Genel Sekrete-
ri Job METSEMAKERS kongrelerin e¤itime katk›s›na
vurgu yapt› ve bu y›l ikincisi kutlanacak olan Dünya Aile
Hekimleri Günü’nü (19 May›s) Türkiye’de aile hekimleri
ile beraber karfl›laman›n sevincini yaflad›¤›n› belirtti. Türki-
ye Halk Sa¤l›¤› Kurumu Baflkan Yard›mc›s› Dr. Halil
EK‹NC‹ yapt›¤› konuflmada aile hekimli¤i ile ilgili k›sa bir
durum de¤erlendirmesi yaparak kat›l›mc›lar›n iyi bir kon-
gre geçirmelerini diledi. Son olarak TAHUD genel baflka-
n› Prof. Dr. Okay BAfiAK söz alarak TAHUD’un geçti¤i-
miz y›l gerçeklefltirdi¤i e¤itim faaliyetleri hakk›nda bilgi
verdi. Törende ayr›ca geçti¤imiz sene genç yafl›nda kaybe-
dilen TAHUD Merkez Yönetim Kurulu üyesi Uz. Dr. R›d-
van fiAH‹N an›ld›. Özellikle ‹stanbul’un aile hekimli¤ine
geçiflinde verdi¤i katk›lardan humanist ve yard›msever kifli-
li¤inden ve yazd›¤› güzel öykülerden bahsedildi. Her y›l ve-
rilecek olan R›dvan fiAH‹N Öykü Ödülü duyuruldu. Tö-
rende yine görev bafl›nda öldürülmesi ile tüm sa¤l›k çal›flan-

lar›n› yasa bo¤an Op. Dr. Ersin ARSLAN an›ld› ve sa¤l›k
çal›flanlar›na fliddet k›nand›. Bunun bir göstergesi olarak tö-
ren sonras› kat›l›mc›lara üzerinde “Hekime fliddete s›f›r to-
lerans” yazan siyah bileklikler da¤›t›ld›. Bu y›l akflam saatle-
rine al›nan ve saat 20:30'da bafllayan, befl ayr› salonda devam
eden kurslardan en çok “Tütün kontrolü ve tütün ba¤›ml›-
l›¤› tedavisi” ve “Diyabette insülin tedavisi” ilgi gördü.

Kongrenin ikinci günü ilk oturumda verdi¤i konferans-
ta WONCA Avrupa Genel Sekreteri Job METSEMA-
KERS, WONCA'n›n Avrupa'da aile hekimli¤ine katk›la-
r›n› ve çeflitli Avrupa ülkelerine aile hekimli¤i uygulamala-
r›n› gelifltirme amac› ile verilen yard›m› anlatt›. ‹ki ana sa-
londaki panellerin konular› “Motilite Sorunlar›” ve “Ço-
cuklarda büyüme ve geliflmenin de¤erlendirilmesi” idi. En
kalabal›k oturumlardan ilki “Uzman›na Dan›fl” oturumun-
da Prof. Dr. Enis Alpin GÜNER‹’nin konuflmac› oldu¤u
“Vertigolu hastaya yaklafl›m” ve Türk Halk Sa¤l›¤› Kuru-
mu Baflkan Yard›mc›s› Dr. Halil EK‹NC‹’nin kat›ld›¤› ai-
le hekimli¤inde yaflanan sorunlar›n masaya yat›r›ld›¤› ASM
oturumuydu. Dr. Halil EK‹NC‹ özellikle aile hekimli¤i
uzmanl›k e¤itiminde aksayan yön olan saha e¤itimleri ile
ilgili aile hekimli¤i ana bilim dallar›n›n da paydafl oldu¤u
baz› önemli düzenlemeler haz›rl›¤›nda olduklar›n› ve bu
konuda TAHUD’un da görüfllerine baflvurmakta oldukla-
r›n› aç›klad›. Daha sonra da kat›l›mc›lar›n sorular›na yan›t
verdi. Ö¤leden öncenin di¤er bir ilgi çeken toplant›s› otu-
rum baflkanl›¤›n› Türk Kardiyoloji Derne¤i Yönetim Ku-

Aile Hekimli¤inden Haberler | News from Family Practice Haz›rlayan: Uz. Dr. Erdinç Yavuz
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rulu üyesi Prof. Dr. Mehmet AKSOY’un yapt›¤› “Statin-
ler mercek alt›nda” isimli Tart›flma Grubu'ydu. Statinlerin
özellikle sekonder korumadaki öneminden bahsedildi ve
kamuoyunda ç›kan haberler yüzünden hastalar›n bir bölü-
münün bu korumadan yararlanamad›¤› belirtildi. Günün
ikinci ASM oturumunda, sahada çal›flan Aile Hekimleri
Uzm. Dr. Ruflen Topall› ve Uzm. Dr. Onur Sürmegözlü-
er “Aile Hekimli¤i Uygulamas›nda Evde Sa¤l›k Hizmetle-
ri” konusunu masaya yat›rd›lar. Evde sa¤l›k hizmetlerinin
aile hekimli¤i prati¤inin önemli ve vazgeçilmez bir parça-
s› oldu¤u belirtildi. Ancak Türkiye’de uygulamada ilden
ile farkl›l›klar oldu¤u; buna neden olarak da gerek Aile
Hekimli¤i Mevzuat›nda gerekse Evde Sa¤l›k Hizmetlerini
düzenleyen mevzuatta belirsizlikler oldu¤u vurguland›.
Evde Sa¤l›k Hizmetleri kapsam›na giren uygulamalar›n
hangilerinin Aile Hekimlerince, hangilerinin ise hastane-
lere ba¤l› Evde Sa¤l›k Hizmetleri birimlerince yap›laca¤›
konusunda anlaflmazl›klar yafland›¤› dile getirildi. Zaman
zaman Aile Hekimlerinden Evde Sa¤l›k Hizmetleri kapsa-
m›nda enjeksiyon, pansuman ve benzeri hizmetlerin talep
edildi¤i ve bunun da Aile Hekimli¤inin günlük prati¤inin
etkiledi¤i, asl›nda bu tip hizmetlerin Evde Sa¤l›k Hizmet-
leri birimlerince verilmesi gerekti¤i vurguland›. Baz› iller-
de Aile Hekimlerinin çal›flma programlar›na Evde Sa¤l›k
Hizmetleri için ayr› bir süre ayr›lmas›na izin verilmedi¤i
ve bu hizmetlerin mesai saatleri d›fl›nda ya da hafta sonu
verilmek zorunda kal›nd›¤› belirtildi. Son olarak Evde
Sa¤l›k Hizmetleri verilen hastalara farkl› katsay› uygulan-
mas›n›n ve Evde Sa¤l›k Hizmetleri mevzuat›ndaki belir-
sizliklerin giderilmesi gerekti¤i öneriler olarak sunuldu.
Günün çal›fltay›n›n konusu “EQUIP, Kalite Gelifltirme”
idi. Sözel sunum oturumlar› Aile Hekimli¤i Uzmanl›¤›
Anabilim Dallar› hocalar› eflli¤inde devam etti. Kongre bi-
limsel sekretaryas›ndan Doç. Dr. Dilek TOPRAK’›n yap-
t›¤› aç›klamaya göre bu y›l kongremize 300’ün üzerinde
bildiri gönderildi. Bunlardan 46’s› sözel sunum olarak su-
nulmaya lay›k görüldü.

11. Ulusal Aile Hekimli¤i Kongresi’nin 3. gününde
aç›l›fl oturumunda TAHUD baflkan› Prof. Dr. Okay BA-
fiAK “25. Y›l›na Do¤ru TAHUD-Hedef 2015” ad›nda
bir konferans verdi. Bu konferansta dünyada ve Türki-
ye’de aile hekimli¤inin geliflimini, TAHUD’un gelecek-
teki hedefleri ve yapmas› gerekenler aç›kland›. Günün
paralel oturumlar›ndan ilki “Öksürük: Tan›sal De¤eri ve
Hasta Yönetimi” paneliydi. Bu panelde birinci basamak-
ta öksürük ile gelen hastalara yaklafl›m tart›fl›ld›. Di¤er
panelde oturum baflkanl›¤›n› Doç. Dr. Mehmet SAR-
GIN’›n yapt›¤› “Diyabet-Güncelleme” konulu panelde
özellikle Prof. Dr. ‹lhan SATMAN’›n “Tip 2 Diyabet
Tedavisinde Güncel Tedavi” isimli konuflmas› ilgi çekti.
Ö¤leden sonraki ASM oturumunda ilk olarak Uzm. Dr.
Erdinç YAVUZ “Aile Hekimli¤i'nde Kay›tlar; AHBS ile
karfl›lafl›lan sorunlar” hakk›nda bilgi verdi. Aile Hekimle-
rinin tuttuklar› kay›tlar ile ilgili yükümlülükleri tart›fl›ld›
ve AHBS yaz›l›m› yapan firmalar›n veri bankalar›n› Sa¤-
l›k Bakanl›¤› sunucular›na tafl›d›klar›n› böylelikle AHBS
ile karfl›lafl›lan pek çok sorunun çözülece¤ini belirtti.
Oturumun ikinci yar›s›nda söz alan Uzm. Dr. Murat ÇE-
V‹K “T›bbi Uygulama Hatalar›nda Hekim Sorumlulu¤u
ve ZMSS” konulu konuflmas›nda t›bbi uygulama hatala-
r›n›n olufl sebebleri ve hekimlerin karfl›laflabilece¤i yasal
süreçler ile ilgili bilgi verdi. Özellikle t›bbi kay›tlar›n
önemine vurgu yap›ld›. Aile Hekimlerinin de kamuda ça-
l›flan di¤er hekimler gibi ZMSS'n›n yar›s›n› ödemesi ge-
rekti¤i, bunun aile hekimlerinin kamu hizmeti veren di-
¤er kamu görevlisi olarak kabul edildi¤ini belirten resmi
yaz›lar›n bir gere¤i oldu¤u anlat›ld›. “Bitkisel Tedaviler-
Alternatif mi de¤il mi?” konusunu masaya yat›ran tart›fl-
ma paneline kat›lan uzmanlar; “Bitkilerin do¤adan top-
lanm›fl haliyle tedavide kullan›m› do¤ru de¤il!” diyerek,
insan sa¤l›¤› alan›nda kullan›lacak bitkilerin ve tüm bitki-
sel ürünlerin ayn› eczanelerde sat›lan ilaçlar gibi pros-
pektüs bilgisi içermesini ve do¤ru tan› ile hekimin onay›
dahilinde kullan›lmas› gerekti¤i görüflünde birlefltiler. Bu
konuda çeflitli kurumlar, üniversiteler ve sivil toplum ör-
gütlerini ortak çal›flmalar yapmaya davet ettiler.

Aile 2012'nin dördüncü günü Danimarka'dan Dr.
Niels Kristian KJAER'in “E¤itimde Ö¤renme Hedefle-
rini Nas›l Kullanal›m” konulu konferans› ile bafllad›.
Konferansta Dr. KJAER Danimarka’da aile hekimli¤inin
mezuniyet sonras› 6 y›lda zorlu bir e¤itim sonras› verildi-
¤ini söyledi ve e¤itim ile ilgili tecrübelerini paylaflt›. Ana
salonlardaki günün panellerinin ilkinde “Bellek bozuk-
luklar›: Unutkanl›¤› olan hastaya genel yaklafl›m, Alzhei-
mer Hastal›¤›, demansiyel süreçteki hastalar›n birinci ba-
samakta izlem ve bak›m›” tart›fl›ld›. Di¤er panelde ise
“Depresyon ve anksiyete komorbiditesi” konunun uz-
manlar›nca masaya yat›r›ld›. Günün ilk çal›fltay›nda
EGPRN (WONCA Avrupa Aile Hekimleri Araflt›rma
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A¤›) yönetim kurulu üyesi Prof. Dr. Mehmet UNGAN
EGPRN’in kurulufl amac› ve faaliyetleri hakk›nda bilgi
verdi. Sonras›nda Doç. Dr. P›nar TOPSEVER ise kat›-
l›mc›lar›n araflt›rmalar ile ilgili tecrübelerini paylaflt›klar›
bir workshop düzenledi. Burada birinci basamakta hangi
çal›flmalar›n yap›lmas›na gereksinim oldu¤u, bu çal›flma-
lar›n yürütülmesinde uyulmas› gerekenler ve araflt›rma
süreçleri ile birlikte kat›l›mc›lar›n yay›nlanm›fl olan ya da
haz›rl›k aflamas›ndaki çal›flmalar› tart›fl›ld›. Günün di¤er
çal›fltay›nda Doç. Dr. Mehmet AKMAN birinci basama-
¤› ilgilendiren orijinal araflt›rmalar›n ilk ve öncelikli ad-
resi olan “Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi”’nin yönetim
kadrosunun yenilenmesi ile birlikte dergide yeni bir dö-
nemin bafllam›fl oldu¤unu art›k online yaz› gönderiminin
mümkün oldu¤unu aç›klad› ve birinci basamak odakl›
orijinal araflt›rma makalelerinin say›ca ve nitelik olarak
artmas›na katk›da bulunmak amac›nda olduklar›n› söyle-
di. Günün ve kongrenin son ASM oturumunda ilk olarak
söz alan Uzm. Dr. Selami ‹B‹L‹O⁄LU, krizin beklen-
medik anda aniden geliflen; bir örgütün, bir toplumun
varl›¤›n› veya hedeflerini tehdit eden ve acilen önlem
al›nmas› gereken gerilim yaratan ola¤an d›fl› durum oldu-
¤unu aile hekimli¤inde krize sebep olabilecek her fleyi
mümkün oldu¤unca çok öngörülmeye çal›fl›lmas› ve bu
öngörülenlere karfl› tedbirler al›nmas› gerekti¤ini, öngö-
rülemeyen sebeplerle ortaya ç›kabilecek krizlerin de na-
s›l ve kimlerle yönetilece¤ine önceden karar verilmesinin
çok önemli oldu¤unu vurgulad›. ‹kinci konuflmac› Uzm.
Dilek KUfiASLAN AVCI “Ofis ve Personel Yönetimi”
isimli konuflmas›nda Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nde aile he-
kiminin baflar›l›, verimli, huzurlu, mutlu bir ifl ortam› ya-
kalayabilmesi için iyi bir yönetici olmas› gerekti¤i ve bu-

nunla ilgili olarak iyi bir yöneticide bulunmas› gereken
vas›flar›n neler oldu¤u, dikkat edilmesi gereken hususlar,
ofis ve personel yönetiminde uygulamas› gereken alt›n
kurallar konusunda bilgi verdi. Bu flekilde aile hekiminin
hem kendisinin hem de birlikte çal›flt›¤› ekibinin moti-
vasyonunu yükselterek ça¤dafl, modern bir sa¤l›k hizme-
ti vermesi mümkün olaca¤›n› belirtti. “Obezite ve sa¤l›k-
l› beslenme mümkün mü?” kongrenin son tart›flma otu-
rumunun konusuydu. Hem kat›l›mc›lar hem de bas›n ta-
raf›ndan oldukça ilgi gören tart›flmada Prof. Dr. Canan
KARATAY sa¤l›kl› beslenme davran›fl› üzerine dikkate
de¤er mesajlar verdi. Oturum sonunda sorulan sorular›
cevaplad›. Günün di¤er bir oturumu da, Vasco da Gama
Hareketi (VdGM: Vasco daGama Movement) çal›fltay›y-
d›. Genç aile hekimleri, Avrupa deneyimleri ile Türki-
ye’deki aile hekimli¤i uygulamas›n› karfl›laflt›rd›. Türki-
ye’de son 3 y›lda çal›flmalar›n› daha da aktiflefltiren grup,
aile hekimi asistanlar›n›n ve ilk 5 y›l›ndaki aile hekimi uz-
manlar›n›n yarar›na çal›flmalar›n› devam ettiriyor.

19 May›s Cumartesi günü gerçeklefltirilen Uzm. Dr.
Zelal AKBAYIN ve Uzm. Dr. Hüseyin CAN’›n sundu¤u
kapan›fl seromonisinde 19 May›s Atatürk’ü Anma ve
Gençlik ve Spor Bayram› coflkuyla kutland›.TAHUD
Genel Baflkan› Prof. Dr. Okay BAfiAK günün önemini
anlatan bir konuflma yapt›. Daha sonra “WONCA Dün-
ya Aile Hekimleri Günü” nedeniyle WONCA Avrupa
Genel Sekreteri Prof. Dr. Job METSEMAKERS söz al-
d›. Yapt›¤› konuflmas›nda “Dünya Aile Hekimleri Gü-
nü”’nün ilk kez geçen sene WONCA taraf›ndan aile he-
kimlerinin önemini vurgulamak ve tüm insanl›¤›n sa¤l›¤›
için yapt›klar›n› kutlamak için duyuruldu¤unu aç›klad›.
Otuz y›l› aflan kendi aile hekimli¤i tecrübesini paylaflan
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Prof. Dr. METSEMAKERS, kendisini en çok etkileye-
nin do¤umuna tan›k oldu¤u hastalar›n gebe kal›p çocuk
sahibi olmalar›n› izlemek oldu¤unu belirtti. Otuz y›l ön-
ce Aile Hekimli¤i Uzmanl›¤›n› seçerken hissetti¤i heye-
can› hala duydu¤unu da sözlerine ekledi. Türkiye'deki
tüm aile hekimlerinin “Dünya Aile Hekimleri Günü’nü”
kutlad›. Daha sonra kongrede sergilenenen posterler ve
sunulan bildiriler aras›ndan ödüle lay›k olanlar aç›kland›.
En son olarak TAHUD R›dvan fiAH‹N 2012 proje ödü-
lünü kazananlar aç›kland›. Proje ödülünde birincili¤i Ça-
nakkale Kepez Aile Sa¤l›¤› Merkezi'nden Uzm. Dr. Zey-
nep GUNAYI kazand›.

Kongrenin sosyal program›nda bu y›l iki sergi yer al›-
yordu: Meltem Söylemez’in “Soyut ‹mgeler” isimli resim
sergisi ve neredeyse kat›ld›¤› her foto¤raf yar›flmas›ndan

ödül ile dönen kendisi de bir aile hekimi olan Dr. Hakan
ÖZSARAÇ’›n “Dünyadan Manzaralar” isimli foto¤raf
sergisi. Sergilenen foto¤raflar ödül töreninde kat›l›mc›la-
ra da¤›t›ld›. Dr. ÖZSARAÇ’›n verdi¤i foto¤rafç›l›k kur-
su da yo¤un ilgi gördü.

Aile sa¤l›¤› merkezi, toplum sa¤l›¤› merkezi, devlet
hastaneleri, e¤itim araflt›rma hastaneleri, üniversite has-
taneleri, sa¤l›k müdürlükleri, özel hastaneler, poliklinik-
ler, ifl yeri hekimlikleri gibi pekçok alanda Türkiye’nin
dört bir yan›nda görev yapan aile hekimli¤i uzmanlar›n›,
A‹LE’mizi bir araya getiren bir ulusal kongre daha sona
erdi.

12. Ulusal Aile Hekimli¤i Kongresi 15-19 May›s
2013 tarihleri aras›nda Kufladas› Pine Bay Otel’inde ger-
çeklefltirilecek.
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Birinci düzey “Leonardo EURACT Aile Hekimli¤i
E¤itici E¤itimi Kursu” 27 – 29 Haziran 2011 tarihlerinde
‹zmir’de düzenlendi. Özgün ad› “Leonardo EURACT
(European Academy of Teachers in General Practice)  Le-
vel 1 course for teachers in Family Medicine” olan kurs bir
CEDinGP Projesi (Continous Educational Develop-
ment in General Practice/Family Medicine) ürünüydü.
CEDinGP projesinde “e¤itimde ustalaflma” slogan›yla
aile hekimli¤i e¤iticilerinin sürekli e¤itsel geliflimleri için
bir çerçeve oluflturulmas› hedeflenmektedir. EURACT’in
son y›llardaki deneyim ve birikimlerinin de de¤erlendiril-
di¤i bu çerçeve kapsam›nda üç düzeyde kurslar haz›rlan-
maktad›r. ‹zmir’de yap›lan kurs birinci düzey kursun ilk pi-
lot uygulamas› idi. 

Polonya Aile Hekimleri Koleji’nin yürütücülü¤ünü
üstlendi¤i projede Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k
Derne¤i’nin yan› s›ra Polonya’dan Health and Manage-
ment kuruluflu (koordinatör), EURACT (Avrupa Aile
Hekimli¤i E¤iticileri Akademisi), Danimarka Genel
Pratisyenler Koleji, Aile Hekimli¤i Gelifltirme Enstitüsü,
Yunan Genel Pratisyenler Derne¤i ve Portekiz Genel
Pratisyenler Derne¤i de ortak olarak yer almaktad›r.

Projenin amac›, Avrupa düzeyinde Aile Hekimli¤i
e¤iticilerinin sürekli e¤itsel geliflimleri için kuramsal bir
çerçeve çizilmesi ve farkl› yeterlik düzeylerinde Aile He-
kimli¤i e¤iticileri yetifltirmek üzere üç farkl› düzeyde kurs
programlar›n›n oluflturulmas› ve uygulanmas› olarak ta-
n›mlanm›flt›r.  Kuramsal çerçeve ve farkl› düzey kurslar
için afla¤›daki DREYFUS Modeli temel al›nm›flt›r.

Benim kat›ld›¤›m kurs Düzey I idi. Birinci Düzey
kursta hedef e¤iticiler, daha çok birinci basamakta çal›flan
ve günlük prati¤inde e¤itim ve ö¤retim ifli ile ilgilenen ai-
le hekimleridir; di¤er bir ifade ile “Saha E¤iticileri”dir.
Buradaki e¤itim ve ö¤retim amac› sadece hekimlerin ve
di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimini de¤il, ayn› zamanda
hastalar›n e¤itimini de içermektedir. Düzey II ve Düzey
III kurslar daha çok akademisyenlere hitap etmektedir.
‹kinci Düzey kurs üniversitede t›p ö¤rencisi ve aile he-
kimli¤i uzmanl›k e¤itimi veren akademisyenlerin yetiflti-
rilmesini hedeflemektedir. Üçüncü Düzey kursun hedefi

ise t›p e¤itiminde ve özellikle aile hekimli¤i e¤itiminde
yeni e¤itim müfredatlar›/programlar› oluflturan, yeni e¤i-
tim-ö¤retim yöntemleri gelifltiren ve tüm aile hekimli¤i
e¤itimini yöneten usta e¤iticiler yetifltirmektir. Böylelik-
le ülkeler aras› farkl›l›klar› en aza indirme ve aile hekim-
li¤inin kalitesini tüm Avrupa düzeyinde yükseltme hedef-
lenmifltir. 

CEDinGP Projesine TAHUD ad›na Prof. Dr. Okay
Baflak (ADÜTF Aile Hekimli¤i AD), Prof. Dr. Dilek
Güldal (DEÜTF Aile Hekimli¤i AD), Doç. Dr. Güzel
Diflçigil (ADÜTF Aile Hekimli¤i AD) ve Doç. Dr. Esra
Saatçi (ÇÜTF Aile Hekimli¤i AD) katk› vermektedir.

Kursa on farkl› ülkeden 22 kursiyer, alt› e¤itimci ve
iki organizatör olmak üzere toplam 30 kifli kat›ld›. Türki-
ye’den alt›, Yunanistan’dan dört, Danimarka’dan iki, Po-
lonya’dan iki, Çek Cumhuriyeti’nden iki, Letonya’dan
iki, Portekiz’den iki, Romanya ve Litvanya’dan birer kur-
siyer vard›. E¤itimciler ise Türkiye’den TAHUD Baflka-
n› Prof. Dr. Okay BAfiAK ve AHAD (Aile Hekimli¤i
Akademisi Derne¤i) Baflkan› Prof. Dr. Dilek GÜLDAL,
‹ngiltere’den Eski EURACT Baflkan› Prof. Dr. Justin
ALLEN, Polonya’dan Prof. Dr. Adam W‹NDAK, Dani-
marka’dan Dr. Roar Maagaard ve Dr. Niels Kristian Kja-
er idi. 

Aile Hekimli¤inden Haberler | News from Family Practice Haz›rlayan: Dr. Özgür Erdem

© TAHUD 2012 

Leonardo Euract Aile Hekimli¤i E¤itici 
E¤itimi Kursu ve deneyimlerim
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Bizim kat›ld›¤›m›z Birinci Düzey Leonardo EU-
RACT Aile Hekimli¤i E¤itici E¤itimi kursu toplam üç
gün, alt› modülden oluflmaktad›r. Pilot olarak düzenle-
nen kurs ‹ngilizce olarak gerçeklefltirilmifltir. Bu nedenle
kat›l›mc›lar›n asgari ölçülerde ‹ngilizce okuma, yazma,
konuflma ve anlama bilgi ve becerisine sahip olmas› ge-
rekmifltir. Kursun içeri¤inde sunumlar, grup çal›flmalar›,
drama, gözlemsel geribildirim, sosyal aktivite ve informal
tart›flmalar bulunmaktad›r. Kurs afla¤›daki konu bafll›kla-
r›n› içermektedir.

1. Modül: ‹yi bir e¤itici olman›n yol haritas›.

2. Modül: Temel e¤itim ve de¤erlendirme kuramlar›;
Yetiflkinler nas›l ö¤renir? Ö¤renmenin önündeki en-
geller nelerdir?

3. Modül: Ö¤retim yöntemleri ve geribildirim alma;
Geribildirimin önemi, teknikleri ve s›k yap›lan yanl›fl-
lar

4. Modül: Ö¤renme biçimleri ve kiflisel ö¤renme plan-
lar›

5. Modül: Rol model yolu ile ö¤retme; T›p e¤itiminde
rol modelleme

6. Model: Bir e¤itim-ö¤retim plan› nas›l gelifltirilir?
Bu kurs sürecinde kendi günlük prati¤imizde uygula-

d›¤›m›z gerek tan› ve tedavi yöntemlerini ve gerekse has-
ta, hasta yak›nlar› ve meslektafllar›m›zla etkili iletiflim
yöntemlerini Avrupal› meslektafllar›m›z ile paylaflma f›r-
sat› bulduk. Di¤er taraftan onlar›n uygulad›klar› yöntem-
leri gözlemleme ve kendi uygulamalar›m›z ile karfl›laflt›r-

ma f›rsat›m›z oldu. Böylece herkesin uygulad›¤› do¤rula-
r› pekifltirme, yapt›¤› yanl›fllar› da görme flans› oldu. 

Tabi ki ülkeler ve kültürler aras› farkl›l›klar› da unut-
mamak gerekir. Sizinle bir çal›flma grubunda canland›r-
ma uygulamas›nda yaflad›¤›m bir anekdotu paylaflmak is-
terim. Benimle beraber üç kifliden oluflan küçük bir grup-
ta s›rayla birimiz gözlemci, birimiz e¤itimci ve di¤erimiz
ö¤renci rolünde verilen bir senaryoyu oynuyorduk. E¤i-
timci rol s›ras› bana gelmiflti. Avrupal› meslektafllar›m›z-
dan biri ö¤renci, di¤eri gözlemci olup problem çözmede-
ki yaklafl›m›m› de¤erlendirecekti. Senaryoya göre ben bir
klinikte flef olarak çal›flmaktay›m. Yaklafl›k iki y›ld›r ayn›
klinikte çal›flmakta olan bir kad›n asistan son dört befl ay-
d›r ifle sürekli geç gelmeye bafllam›flt›r ve kendini tam
olarak ifline verememektedir. Benim de klinik flefi olarak
onu ça¤›r›p konuflmam gerekmektedir. 
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Asistan ile yapt›¤›m görüflmede alt› ay önce eflinin
sa¤l›k problemleri nedeni ile iflten ayr›ld›¤›n› ve iflsiz ol-
du¤unu ö¤rendim. Ayr›ca üç yafl›nda bir çocu¤u oldu¤u-
nu, hem efli hem de çocu¤uyla ilgilenmesinin kendisini
yordu¤unu, geceleri geç uyumak zorunda kald›¤›n›, bu
yüzden sabahlar› gecikti¤ini ve kafas›n›n rahat olmad›¤›-
n› belirtti. Bunun karfl›s›nda ben klinik flefi olarak du-
rumdan haberdar olmad›¤›m› ve daha dikkatli olmas› ge-
rekti¤ini belirttim. Daha sonra “Biz klinik olarak sana
nas›l yard›mc› olabiliriz? Eflin ve çocu¤un için yapabile-
ce¤imiz bir fley var m›? Yard›ma ihtiyac›n olursa lütfen
haber ver.” gibi sorularla baz› tavsiyelerde bulunarak
asistan›m›n moral ve motivasyonunu art›rmaya ve ona
destek olmaya çal›flt›m. 

Bu diyalogun ard›ndan gözlemci olan meslektafl›m-
dan ald›¤›m de¤erlendirme düflündürücü idi. Bana yakla-
fl›m›m› çok be¤endi¤ini ifade ettikten sonra flöyle dedi:
“Gerçek hayatta bu tarz iletiflimler olmaz. Hiçbir flef bir
asistan›n problemleri ile bu flekilde ilgilenmez. Hele de
‘Sizin için yapabilece¤imiz bir fley var m›?’ gibi bir yakla-
fl›mda bulunmaz. Kurallar› ve cezalar› hat›rlat›r geçer.”
Avrupal› meslektafl›m›n bu gözlemi beni hem flafl›rtt›
hem de gururland›rd›. Biz asistanl›¤›m›zda bize bu flekil-

de davranan çok say›da k›demli abla-a¤abey ve flef gör-
dük. Bu yard›mseverlik ve empati bizim kültürümüzde
çok yayg›nd›r. Kültürümüzde her fleyin maddi varl›klar
ve kurallar üzerine kurulu olmad›¤›n› bir kez daha fark
ettim.

Bu kurs yukar›da bahsetti¤im konuya benzer birçok
farkl› konuda bizde fark›ndal›k oluflturdu. Fark›na vard›-
¤›m bir baflka konu da aile hekimli¤inin global dünyada-
ki yeri idi. Her ne kadar aile hekimli¤i uygulamas› ülke-
mizde yeni olsa da dünyada at›lan temeller çok eskilere
dayanmaktad›r. Avrupa’da EURACT, ülkemizde TA-
HUD ve AHAD gibi kurulufllar bu ifle gönül vermifl öz-
verili çal›flan insanlar ile dolu. Kendi ad›ma konuflmam
gerekirse bizim bunun fark›nda olmamam›z bu gerçe¤i
de¤ifltirmiyor. Bu kurs sayesinde bir kez daha gördüm ki
birileri aile hekimli¤ini hem ülkemizde hem de dünyada
daha iyi yerlere tafl›mak için geceli gündüzlü çal›flmakta-
d›r. Bizler hiçbir fley yapamazsak dahi onlar›n önünde
engel oluflturmamal›y›z. Ülkemizde hem Aile Hekimli¤i
disiplininin geliflip lay›k oldu¤u yerlere gelebilmesi ama-
c›yla çal›flan hem de bu kursu, organizasyonu ülkemize
tafl›yan ve çorbada tuzu olan herkese teflekkürler…
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Biz aile hekimli¤i uzmanlar› ihtisas›m›z s›ras›nda çeflit-
li kliniklerde rotasyon yapmaktay›z. Hastanenin flartlar›na
göre uzun süre acil servislerde, hatta yo¤un bak›mlarda ça-
l›flabilmekteyiz. Mecburi hizmetimi yaparken yenido¤an
servisinde çal›flmak zorunda kalaca¤›m› hiç düflünemez-
dim. Öyle ya yenido¤an uzman›, çocuk hekimi varken, ai-
le hekimli¤i uzman›n›n bu serviste çal›flmas› görülmüfl bir
fley de¤ildi. 

2011 Mart ay›nda Erzurum Bölge E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Yenido¤an Yo¤un Bak›m Ünitesinde mecburi
hizmetimi yapmaya bafllad›m. Tüm dünyada oldu¤u gibi
art›k ülkemizde de yenido¤an servislerinde anne oteli
oluflturularak, anne ile bebe¤in hastanede kald›¤› dönem-
de mümkün oldu¤unca s›k buluflturulmas› ve enteral ala-
bilen bebeklerin anne sütünden mahrum b›rak›lmamas›
sa¤lanm›flt›r. Göreve bafllad›¤›mda disiplinimizin gere¤i
olarak yaln›zca hasta bebeklerle de¤il, annelerle de ilgilen-
mek istedim. Çünkü anneler postpartum dönemin getirdi-
¤i bütün sorunlar› yafl›yorlard›. Bu sorunlar›, kanama, en-
dometrit, mastit, meme apsesi, depresyon, psikoz gibi s›-
ralayabiliriz. Fakat anneler yaflad›klar› t›bbi ve psikolojik
problemler için dan›flabilecek bir hekim bulam›yorlard›.
Çünkü daha önce burada çal›flan hekimler annelerle yal-
n›zca bilgi verme saatlerinde bebeklerin klinik gidiflat› ile
ilgili görüflmüfllerdi. Oysa serviste yatan hastalar›n annele-
rine sadece hasta yak›n› ya da refakatçi olarak bakmak
do¤ru de¤ildir. Kullan›lan ilaçlar›n süte geçip geçmedi¤i,
ilk kez gebelik s›ras›nda ortaya ç›kan diyabet ve hipertan-
siyon gibi problemler için ne zaman ve ne s›kl›kta takip ge-
rekti¤i, emzirirken nelere dikkat edilmesi gerekti¤i, bebe-
¤e nas›l bak›laca¤›, bebek taburcu olduktan sonra neler ya-
p›laca¤› v.b. hep cevap bekleyen sorulard›. Ancak gördüm

ki; anneler bu sorular›n› soracak bir hekim bulamamakta,
bebe¤e refakat ederken, kendi sa¤l›klar›n› ihmal etmek-
teydiler. Bu da bebeklerini yeterince besleyememelerine,
bak›m verirken zorlanmalar›na yol açmaktayd›. Gebelik
gibi zor bir süreç sonras› hastanede kalmak anneler için
ayr› bir travmad›r. Bu psikolojideki  anneler tedavi s›ras›n-
da hekimle iflbirli¤i içinde olamamakta, tedaviyi, giriflimsel
ifllemleri reddetmekte, hatta bebe¤i tedavisi bitmeden ta-
burcu etmek istemektedirler. 

Bolu’da Balkaya ve arkadafllar›n›n postpartum 1. hafta-
s›ndaki 160 kad›n üzerinde yapt›klar› çal›flmada annelerin
bebeklerini emzirmeye erken bafllamas› ve sadece anne sü-
tü ile beslemeye devam etmesi için do¤um öncesi ve son-
ras› dönemde desteklenmelerinin önemine dikkat çekil-
mifltir.[1] Postpartum dönem plasentan›n do¤umundan bir
saat sonra bafllar ve alt› hafta sürer. Bu dönemdeki annele-
rin t›bbi komplikasyonlar, emzirme, do¤um sonras› dep-
resyon, cinsel yaflam ve kontrasepsiyon aç›s›ndan de¤er-
lendirilmesi annenin ve bebe¤in sa¤l›¤› için önemlidir.[2]

Bu ba¤lamda yenido¤an servisinde aile hekimli¤i uzman-
lar›n›n da çal›flmas› gerekti¤ini düflünüyorum. Bu klinik-
lerde çal›flacak aile hekimli¤i uzman›, anneleri geliflebile-
cek postpartum komplikasyonlar yönünden de¤erlendi-
ren, aile planlamas› hakk›nda bilgilendiren, anne sütü ile
beslenmeye teflvik eden ve di¤er t›bbi sorunlara çözüm bu-
lan hekim olarak servisin önemli bir parças› olabilir.
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Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinin yeni bir üyesi:
Aile hekimli¤i uzman›
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