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Kapak Resmi: Meltem Söylemez (2011) 140x70 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 (derlemeler, sadece davet ile kabul edilmektedir), sürekli t›p e¤itimine katk›da bu-
lunacak yaz›lar›, k›sa raporlar›, baflmakaleleri, editöre mektuplar›, önemli uluslararas›
belgelerin çevirilerini, yay›n tan›t›mlar›n›, yerli ve yabanc› makale özetlerini kabul eder.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Baflmakale | Editorial

1997'den bugüne | 105
Since 1997 
Halûk Ça¤layaner

Araflt›rmalar | Research Articles

Aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri hastalar›n beklentileri ile uyuflmakta m›d›r? | 107
Do the core competencies of family medicine relevant to patients’ expectations?   
Dilek Güldal, Tolga Günvar, Vildan Mevsim, Emel Kuruo¤lu, Ediz Y›ld›r›m

Uzman olmayan hekimlerin sürekli mesleksel geliflim ve ö¤renme gereksinimleri: 
Kesitsel bir çal›flma | 113
Continuous professional development and learning needs of physicians without vocational training: 
a cross-sectional study     
Kenan Topal, Esra Saatç›, Ramazan Bafltürk, Nefle Çall› Demirkan

Obezite hirsutizmli kad›nlarda hirsutizmin fliddetini art›r›r | 119
Obesity increases the severity of hirsutism in hirsute women    
Filiz Cebeci, Nahide Onsun, Ayfle Pekdemir, Ayfle Cinkaya, Hande Arda

Safra tafl› olan olgularda lipid profilleri | 123
Lipid profiles of patients with gallstones     
Can Öner, Mehmet Celalettin Güneri

Olgu Sunumu | Case Report

Güvensiz internet kullan›m› ile ilgili bir olgu sunumu: Sanal taciz | 127
A case report about unsafe use of internet: online harassment    
Mustafa Talip fiener, Turan Set, Onur Burak Dursun

Durum Raporu | Position Paper

The training of family medicine specialists and training in general practice | 130
Aile hekimli¤i uzmanlar›n›n e¤itimi ve birinci basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda e¤itim     
Niels Kristian Kjaer

Özetler | Abstracts

Aile Hekimli¤i Akademisi (AHAD) 2. Aile Hekimli¤i Araflt›rma Günleri Bildiri Özetleri | 141
Abstracts presented at the Second Family Medicine Research Days, 13-15 April 2012, Istanbul, Turkey     

Aile Hekimli¤inden Haberler | News from Family Practice | 153

III

‹çin
d

ekiler

‹çindekiler | Table of Contents
Cilt
Volume16 Say›

Number
Temmuz-Eylül
July-September3 2012



DEVA 
‹LAN



1) Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi Editörü; Uzm. Dr., ‹stanbul 105

B
aflm

akale

De¤erli Okuyucular,

Editörler kurulumuz, son toplant›s›nda, Dergimizin
Eylül 2012 say›s›n›n baflyaz›s›n› yazma görevini bana lüt-
fetti. 1997 Mart’›nda yay›n hayat›na at›lan Aile Hekimli-
¤i Dergisi’nin ilk say›s›n› önüme koydum, düflündüm; ne
kadar çok zaman geçmifl, köprülerin alt›ndan ne kadar
çok su akm›flt›…  1983’te aile hekimli¤i t›pta uzmanl›k
tüzü¤ünde yer alm›fl, 1984’te ilk aile hekimli¤i anabilim
dal› kurulmufl, Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i ise
1990’da kurulmufl, ilk Türkçe telif aile hekimli¤i kitab›
1995-1996’da yay›nlanm›flt›. Dergimiz yay›n hayat›na
at›ld›¤›nda Derne¤imizin üye say›s› 250 civar›nda idi…
Ne var ki bir baflka aç›dan bak›ld›¤›nda 15 y›l toplumla-
r›n hayat›nda nerede ise hiç mesabesindedir. 

“Fatih ‹stanbul’u kuflat›rken Gutenberg basaca¤› ilk ki-
tab› haz›rl›yordu; üç y›l u¤raflt›ktan sonra 1455’te bast›.
Bas›mc›l›¤›n yol açt›¤› ilk hareketlerden biri, Martin Lut-
her’in ‹ncil’i Almanca’ya çevirerek Roma Kilisesi’ne karfl›
gelifliyle dinde uyan›fl, II. Beyaz›t (1481-1513), I. Selim
(1512-1520), Kanunî Sultan Süleyman (1520-1566) za-
manlar›na rastlar. 1500'lü y›llarda 60’tan çok Alman fleh-
rinde matbaa aç›lm›flt›. Avrupa’da yaln›zca 15. yüzy›lda
1.700 matbaa kuruldu¤u, 15-20 milyon kitap bas›ld›¤› tah-
min edilmektedir.”.[1]

Osmanl› topraklar›ndaki ilk matbaay› 1492’de ‹span-
ya’dan sürülen Museviler kurdu, onlar› 1567’de Ermeni-
ler, 1627’de Rumlar izledi. Türkçe ilk bas›l› kitap, Gu-
tenberg’in ilk bas›l› eserinden 274 y›l sonra 1729 y›l›nda
ortaya ç›kabildi.[2] Ne var ki bu ilk matbaa, yöneticilerin
izin verdi¤i bir grup âkil adam›n ifli idi. Bir baflka deyiflle,
henüz toplumda bas›l› kitaba talep yoktu. Kitab›n ve ga-
zetenin gündelik hayat›n ayr›lmaz parças› haline gelmesi

için Tanzimat y›llar›n›, özellikle de 1860’lar› beklemek
gerekecektir.[2]

Askerî t›bbiye 1827’de kurulmufltu; aktard›¤›m ne-
denlerle, o tarihte Türkçe t›p e¤itimi kitab› yoktu. Mül-
ki (sivil) t›bbiyenin kuruluflu için de 40 y›l beklemek ge-
rekti; 1867. ‹flte bu dönemde, t›bbiyede aç›lan “mümtaz
(seçkin) s›n›f” ö¤rencileri – bin bir güçlü¤ü aflarak – t›p
e¤itimini – II. Mahmut’un öngördü¤ü gibi – Türkçelefl-
tirdiler (ne garabettir ki bugün, daha yüksek puan alan
ö¤rencilere t›bb› yabanc› dilde okutuyoruz). Mülkî t›bbi-
ye mezunlar›na mecburi hizmet konarak taflraya “mem-
leket hekimleri” gönderilmeye 1871’de baflland›. Onu
1913’te hükümet tabipli¤i, [1946 – 1955]’te – aile hekim-
li¤inin atas› – “genel sa¤l›k uzmanl›¤›/sa¤l›k merkezleri“,
1963’te ise sa¤l›k ocaklar› izledi.[3]

Sayg›n t›p tarihçisi Erdem Ayd›n de¤erli monografi-
sinin önsözünde “sa¤l›k hizmetlerinin yürütülmesi için
ülkemizde son 50-60 y›ld›r sistemli, kimli¤i belirli, bi-
linçle ortaya konmufl bir hizmet organizasyonu ya da
modelinden söz etmek güçtür. Bugüne kadar yap›lanlar›
hizmet için “altyap›y›” gelifltirmek yolunda at›lm›fl ad›m-
lar olarak de¤erlendirebiliriz. Bu nedenle Türkiye’deki
duruma iliflkin “sa¤l›k modelleri ya da organizasyonu ta-
rihi” gibi bir isim kullanman›n yanl›fl olaca¤›n› düflünerek
kitab›m›za ilgili bakanl›¤›n taflra teflkilatlanmas› anlam›na
gelen “Türkiye’de Sa¤l›k Teflkilatlanmas› Tarihi” ad›n›
verdik” der.[4] Bugün, bakanl›¤›n – birbirini izleyen farkl›
dönemlerin birikimiyle oluflturulan – birinci basamak
taflra teflkilat›n› yok ederek - yürürlü¤e koydu¤u “aile he-
kimli¤i uygulamas›n›” tarih de¤erlendirecektir. 

Bütün bu bildi¤iniz konular› geçmiflten günümüze
kuflbak›fl› bir görünüm elde edebilmemiz için özetledim:
17. yüzy›ldaki büyük kaçgundan (çift bozumu) bafllayarak
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Osmanl›’n›n Do¤u Roma’dan tevarüs etti¤i toprak düzeni
bozulmufltu. Bir devletin yak›n ve uzak yerleflimlerine sa¤-
l›k hizmeti ulaflt›rabilmesi ancak malî, iktisadî, d›fl ve iç po-
litika dengeleri aç›s›ndan sa¤lam olmas›yla mümkündür.
Bir baflka deyiflle sa¤l›k hizmeti sunumu kendi içinde bafl-
lay›p sonlanan bir fenomen de¤il, ülke ekonomi-politi¤i-
nin bir türevidir. 

Ne var ki bunu, gündelik hayat›m›zda bu flekilde de-
rinlemesine düflünmedi¤imiz gibi, can› yanarak sa¤l›k
hizmeti almaya koflan vatandafl da düflünemez: Karfl›s›n-
da tek sorumlu vard›r; sa¤l›k çal›flan›. Bu k›sac›k yaz›da
ayr›nt›s›na giremeyece¤imiz nedenlerle yüzy›llardan beri
ülkemizde sa¤l›kl› bir birinci basamak hizmet a¤› kurula-
mam›flt›r. Sa¤l›k çal›flanlar›na karfl› fliddet son y›llarda bir
salg›n gibi yay›lmaktad›r.  Bizim görevimiz mesle¤imizin
gereklerini yerine getirmektir. Bize insanca çal›flma ko-
flullar› sa¤lamak, bizi üstlenebilece¤imizin üzerinde bir
klinik yükü ile karfl› karfl›ya b›rakmamak ise yöneticilerin
iflidir. Sa¤l›k çal›flan›n›n talihsizli¤i fluradad›r ki, o, gelmifl
geçmifl bütün kötü yönetimlerin yol açt›klar› – ve bugün
karfl›laflt›¤›m›z hercümercin – tek sorumlusu olarak görü-
lür, popülist yönetimler sa¤l›k çal›flan›n› bir paratoner gi-
bi kulland›¤›nda yüzy›llar›n öfkesi üzerine toplan›r. 

1997’den bugüne çok say›da aile hekimli¤i anabilim
dal› kurulmufl, çok say›da akademisyenimiz yetiflmifltir.
Aile hekimli¤i kitapl›¤› zenginleflmifl, çok say›da kitaba,
çok say›da aile hekimli¤i dergisi de eklenmifltir. 

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi olarak bugüne kadar
t›bbî ve malî ba¤›ms›zl›¤›m›z›, özenli Türkçemizi koru-
yarak örnek oluflturmaya çal›flt›k. Yukar›da and›¤›m tari-
hi geliflim nedeniyle bizim daha çok okumam›z ve “ses
bayra¤›m›za”; dilimize di¤er ülkelerden daha çok özen

göstermemiz gerekiyor. Unutmayal›m ki bu konudaki
sorumluluk sadece editörler kurulunun de¤il, bütün aile
hekimlerinindir: Bir dergiye ne kadar çok nitelikli maka-
le gelirse, dergi o kadar ileri gider. Akademik yükseltme
s›nav jürilerinin her aday›n dosyas›nda “Türkiye Aile
Hekimli¤i Dergisi’nde yay›nlanm›fl en az bir araflt›rma
bulunmas›” koflulunu aramas› da Derne¤imizin Dergisi-
ni yüceltecektir. Bir araflt›rmay› bilimsel k›lan kullan›lan
yöntemlerin karmafl›kl›¤› de¤il, bilime uygunlu¤udur. Bu
vesile ile ilk bask›s›n› 1996’da yapan – bildi¤im kadar›yla
10. bask›s› da tükenen – TÜB‹TAK yay›n› Robert A.
Day imzal› “Bilimsel makale nas›l yaz›l›r, nas›l yay›mla-
n›r?” kitab›n› masan›zdan ›rak etmemenizi sal›k veririm.
Size küçük görünse de klinik deneyimlerinizin ilgi çeken
yönlerini kaleme al›n. ‹çerik sakl› kalmak kayd›yla, bi-
çimsel aç›dan en iyi makalenin ar› duru bir Türkçe ile ya-
z›lm›fl, ‹ngilizce özeti de o dilin kurallar›na uygun maka-
le oldu¤unu unutmay›n. Bugün Derne¤imiz büyüdü, im-
kânlar› artt›, aile hekimli¤i alan›nda faaliyet gösteren pek
çok kardefl kurulufl hayat kazand›. Bugüne kadar sürdür-
dü¤ümüz titizli¤in yeni dönemde de sürdürülece¤i inan-
c›yla ve sayg›yla Dergimizin Eylül 2012 say›s›n› dikkati-
nize sunuyorum. 
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A
ile Hekimli¤i’nin tan›m›, bir t›p disiplini olarak or-
taya ç›kt›¤› 1900’lü y›llar›n bafl›ndan itibaren Le-
euwenhorst,[1] Gay,[2] Dünya Sa¤l›k Örgütü[3] ve

Olesen[4] taraf›ndan gelifltirilerek 2002 y›l›nda WONCA
taraf›ndan en üst noktas›na ulaflt›r›lm›flt›r.[5]

WONCA’n›n tan›m›na göre; Aile Hekimli¤i/Genel
Pratisyenlik sa¤l›k sistemiyle ilk t›bbi temas noktas›n›
oluflturarak, yafl, cinsiyet ya da kiflinin baflka herhangi
bir özelli¤ine bakmaks›z›n tüm sa¤l›k sorunlar›yla ilgi-
lenir. Bu ba¤lamda bütüncül, kapsaml› ve koordineli

bir bak›m sa¤layarak özgün görüflme süreci ve problem
çözme becerileri ile bireye, ailesine ve topluma yönelik
bir yaklafl›m gelifltirir.[5] Bu disiplinin ilkelerine göre
yetifltirilen uzmanlar›n sahip olmalar› beklenen alt› te-
mel yeterlilik tan›mlanm›flt›r. Bunlar k›saca; birincil
bak›m yönetimi, kifli merkezli bak›m, özgün problem
çözme becerileri, kapsaml› bak›m, toplum temellilik ve
bütüncül yaklafl›m olarak özetlenebilir (Tablo 1).

Günümüz yaklafl›mlar›nda, insan› merkeze alan bir
sa¤l›k bak›m› benimsenmesi nedeniyle, toplumun ve has-

Aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri 
hastalar›n beklentileri ile uyuflmakta m›d›r? 
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Do the core competencies of family medicine relevant to patients’ expectations? 

Dilek Güldal1, Tolga Günvar2, Vildan Mevsim3, Emel Kuruo¤lu4, Ediz Y›ld›r›m2

Özet

Amaç: Bu niteliksel çal›flmada birinci basamak sa¤l›k hizmetleri
konusunda hasta beklentilerinin ne oldu¤u, bu beklentilerin, aile
hekiminin özellikleri ve tan›mlanm›fl temel yeterlilikleri ile ne kadar
örtüfltü¤ünün araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Nitel araflt›rma olarak planlanan bu araflt›rmada, teori
gelifltirme modeli kullan›lm›flt›r. Örneklem seçimi tipik olgu örnek-
leme yöntemiyle yap›lm›flt›r. Veriler odak grup görüflmeleri ile top-
lanm›fl, içerik analizinde teori gelifltirme metodu kullan›lm›fl, NVivo
8 paket program›ndan yararlan›lm›flt›r. 

Bulgular: ‹yi bir hasta hekim iletiflimi, kapsaml› ve sürekli bak›m, ya-
k›nma ve hastal›k ay›r›m› yapmaks›z›n kolayca ulaflabilecekleri bir he-
kim, kendileri ile empati yap›lmas› ve t›bbi kararlarda kendilerine reh-
berlik edilmesi hastalar›n birinci basamakta çal›flan aile hekimlerin-
den temel beklentilerini oluflturmaktad›r. Aile hekimlerinin t›bbi bil-
gilerinin bu taleplerine yan›t verecek düzeyde olmas›n›, gerekli du-
rumlarda bak›m› kendileri ad›na koordine etmesini istemektedirler. 

Sonuç: Araflt›rmaya kat›lanlar›n aile hekimlerinden beklentileri ta-
n›mlanm›fl aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri ile örtüflmektedir. 

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i temel yeterlilikleri, hasta mem-
nuniyeti, birincil sa¤l›k bak›m›, nitel araflt›rma.

Summary

Objective: The aim of the study is to determine patients’ expec-
tations from primary health care services and their family doctors;
and the congruency of these expectations with the core compe-
tencies of family physicians. 

Methods: A qualitative research is designed in grounded theory
model. Typical case sampling is used for selecting participants.
Data is collected by focus groups. NVivo 8 software is used  for
content analysis based on grounded theory method. 

Results: Good doctor patient relationship, comprehensive and
continuous care, easy access to the physician regardless from the
symptom or disease, empathy and guidance for medical decisions
are the basic expectations of patients from their family physicians.
They also expect their physicians to have relevant and sufficient
medical knowledge and to provide them whenever it is necessary. 

Conclusions: The expectations of participants were matching up
with the core competencies of family medicine. 

Key words: Core competencies of family medicine, patient satis-
faction, primary care, qualitative research.



talar›n sa¤l›k hizmetlerinden beklentileri önemsenerek
dikkate al›nmaktad›r. Bu durum sadece hizmetin organi-
zasyonunda de¤il, sa¤l›k çal›flanlar›n›n nitelikleri ve ye-
terliliklerinin tan›mlanmas›nda da etkili olmaktad›r. 

Bu niteliksel çal›flmada birinci basamak sa¤l›k hizmet-
leri konusunda hasta beklentilerinin neler oldu¤u, bu
beklentilerin aile hekiminin özellikleri ve tan›mlanm›fl
temel yeterlilikleri ile ne kadar örtüfltü¤ünün araflt›r›lma-
s› amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem
Çal›flma halk›n aile hekimi seçme kriterleri için “ana-

litik hiyerarfli süreci” yönteminin s›nanmas› ile ilgili pro-
jenin ilk aflamas›nda gerçeklefltirilmifltir. Hastalar›n he-
kim seçme kriterlerini anlamak üzere niteliksel bir çal›fl-
ma planlanarak hastalar›n “aile hekimlerinden neler bek-
ledikleri” araflt›r›lm›flt›r. Bu amaçla gerçeklefltirilen teori
üretme çal›flmas›nda üç ayr› aile sa¤l›¤› merkezinde
(ASM) 30 hasta ile odak grup görüflmeleri yap›lm›flt›r.
Kat›l›mc›lar›n belirlenmesinde ilgili ASM’lerde çal›flan
hekimlerden destek al›narak tipik olgu örnekleme (typical
case sampling) yöntemi uygulanm›flt›r. Bu örnekleme yön-
teminin seçilmesindeki amaç araflt›rman›n uç durumlar-
dan çok tipik olan durumlar› anlamaya odaklanm›fl olma-
s›d›r. Bu amaçla hekimlerden kendilerine kay›tl› hastalar
aras›ndan sorunlar›, sa¤l›k merkezine baflvuru nedenleri
ve s›kl›klar›, sa¤l›k personeli ile iliflkileri aç›s›ndan her
gün karfl›laflt›klar› türde, ek olarak konuflmaya ve anlat-
maya istekli olabilecek hastalar› önermeleri istenmifltir.
Bu hastalardan görüflmeyi kabul edenlerle araflt›rma ger-
çeklefltirilmifltir. Görüflmelerde araflt›rmac›lardan birisi
toplant›y› yönetirken birisi gözlem yapm›fl bir araflt›rma-
c› da görsel kay›t ve ses kayd› yapm›flt›r. Aç›k uçlu görüfl-
me sorusundan sonra konuflmac›lar serbest b›rak›lm›fl,
konudan uzaklaflmalar oldu¤unda yönetici taraf›ndan ko-
nuya odaklanmaya yönlendirilmifllerdir. Yeni verilere
ulafl›lmad›¤›n›n gözlenmesi üzerine görüflmelere son ve-
rilmifltir. Kay›t alt›na al›nan görüflmeler çözümlendikten
sonra içerik analizi iki ayr› araflt›rmac› taraf›ndan yine
teori gelifltirme yöntemine göre gerçeklefltirilmifl ve kar-
fl›laflt›r›larak uzlaflma sa¤lanm›flt›r. Analizlerde NVivo8
bilgisayar program› kullan›lm›flt›r. Araflt›rman›n etik ku-
rul onaylar› Dokuz Eylül Üniversitesi Giriflimsel Olma-
yan Araflt›rmalar Etik Kurulundan al›nm›flt›r. 

Bulgular
Hastalar birinci basamakta ald›klar› ve almak istedik-

leri hizmetin tarz›, kapsam› ve içeri¤ine iliflkin birçok
özellik saym›fllard›r. Hekimin yafl› ve cinsiyetinden çok
bilgisi, iyi bir gözlemci olmas› ve derdini çabuk anlamas›
ön plana ç›km›flt›r. 

‹letiflim

Hastalar kendilerine sayg› gösterilmesini, güleryüzle
davran›lmas›n› istemektedirler. Bir eriflkin olarak fark
edilmeyi, kendilerine de¤er verilmesini beklemektedir-
ler. Bu tür davran›fllar›n kendilerini rahat hissetmelerine
neden oldu¤unu, böylece dertlerini daha iyi anlatabildik-
lerini, hekimin söylediklerini de daha kolay anlayabildik-
lerini belirtmektedirler. 
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Tablo 1. Aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri

1. Birinci basamak yönetimi

• Hastalarla ilk temas› yönetmek ve bütün sorunlar› ile ilgilenmek

• Tüm sa¤l›k durumlar›n› kapsamak

• Birinci basamakta çal›flan di¤er sa¤l›k çal›flanlar› ve 
di¤er dal uzmanlar›n›n verdi¤i hizmetin eflgüdümünü sa¤lamak

• Hizmetin temini ve sa¤l›k kaynaklar›n›n kullan›m›n›n etkin ve 
uygun bir flekilde yap›lmas›n› sa¤lamak

• Hastan›n sa¤l›k sistemi içinde gereksinim duydu¤u hizmetlere 
ulafl›m›n› sa¤lamak

• Hastan›n savunuculu¤unu yapmak

2. Birey merkezli bak›m

• Hasta ve sorunlar› ile hastan›n koflullar› ba¤lam›nda ilgilenen birey merkezli
bir yaklafl›m benimsemek

• Görüflme sürecini hasta ile etkin bir iliflki gelifltirecek ve sürdürecek ve 
hastan›n otonomisine sayg› gösterecek flekilde gerçeklefltirmek

• ‹letiflim kurmak, öncelikleri belirlemek ve ortaklafla hareket etmek

• Hastan›n gereksinimleri do¤rultusunda bak›m›n süreklili¤ini sa¤layarak 
sürekli ve eflgüdümlü bir bak›m yönetimi yapmak

3. Özgün sorun çözme becerileri

• Özgün karar verme süreçlerini hastal›klar›n toplumdaki prevalans ve 
insidanslar› iliflkilendirmek

• Öykü, fizik bak› ve tetkikler arac›l›¤› ile amaca yönelik bilgi toplay›p 
yorumlayarak bu bilgi ile hasta ile iflbirli¤i içinde yap›lan bir yönetim 
plan› oluflturmak

• Uygun çal›flma prensipleri benimsemek (örn. Tetkikleri aflamal› olarak 
yapmak, zaman› bir araç olarak kullanmak ve belirsizli¤i yönetebilmek)

• Gerekli oldu¤unda acilen müdahale etmek

• Erken ve ayr›mlaflmam›fl bir flekilde kendini gösteren durumlar› yönetmek

• Tan› ve tedaviye yönelik giriflimleri etkin ve yeterli bir flekilde yapmak

4. Kapsaml› yaklafl›m

• Birden fazla hastal›k ve yak›nmay› efl zamanl› olarak yönetmek ve 
bireyin hem akut hem de kronik sa¤l›k sorunlar› ile ilgilenmek

• Sa¤l›¤› koruma ve gelifltirme stratejilerini uygun bir flekilde uygulayarak 
genel sa¤l›k durumunun iyileflmesini sa¤lamak

• Sa¤l›¤› gelifltirme, koruma, tedavi, bak›m, palyasyon ve esenlendirme 
etkinliklerini yürütmek ve eflgüdümünü sa¤lamak

5. Toplum yönelimi

• Bireylerin sa¤l›k gereksinimleri ile toplumun sa¤l›k gereksinimleri 
aras›ndaki dengeyi eldeki kaynaklar› kullanarak gözetmek

6. Bütüncül yaklafl›m

• Kültürel ve varoluflsal boyutlar›n dikkate al›nd›¤› biyopsikososyal bir 
model kullanmak



“Ben mesela ilk girdi¤im zaman ki topluma önce günay-
d›n deyip karfl›l›¤›n› ald›¤›m zaman daha bir rahat hissediyo-
rum ve ben daha bir rahat hissetti¤imi karfl› taraftan elektrik
geldi mi art› olarak yans›t›yorum.”

Hekimlerin kendilerini dinlemelerini, hastal›klar›
hakk›nda sorular sormalar›n›, kendileri ve sorunlar› ile il-
gilendiklerini göstermelerini istemektedirler. 

“...Her gitti¤imizde hastal›¤›m›zla ilgilenmesi ya da üze-
rimde durmas›, ilgilenmesi biraz da bizi hoflnut ediyor. Mesela
nas›l oldun? Nas›l gitti ilaçlar›n? Falan. gayet memnunuz...”

“T. Han›ma (Aile Hekimi) gitti¤imde bunu gördüm. ‹fl-
te Doktor Han›m fluram a¤r›yor, buram a¤r›yor. O da hiçbir
fley demeden dinliyor. Dinledi¤inin de fark›nday›m. Hiç din-
lermifl gibi yapm›yor.”

Hekimlerin sorular sorarak ilgilenmeleri ayn› zaman-
da tereddüt ettikleri konular›, kayg›lar›n› paylaflabilme
cesareti bulmalar›na yard›mc› olmaktad›r. Hastalar, so-
runlar›n› önemseyerek ayr›nt›l› sorularla anlamaya çal›-
flan, kendi görüfllerini hastalara aktarmakta anlafl›l›r bir
dil kullanan ve gerekti¤inde çekinmeden soru sorabile-
cekleri hekimlere de¤er vermektedirler. Kat›l›mc›lardan
birisi daha önce sa¤l›k merkezinden hastaneye çok s›k
sevk edildiklerinden yak›narak var olan aile hekiminin
yaklafl›m› ile ilgili flunlar› söylemektedir. 

“(daha önceleri sa¤l›k merkezine baflvuruldu¤unda) çocu¤u
çocuk hastanesine götürün. Çocuk zatürre bafllang›c›. (Hastane-
deki) doktorun verdi¤i ilac› içti. Sabah çocuk nefes alam›yor.
Çocuk güm güm at›yor kalbi. Sonra bende gidip niye yapt›n›z
bunu (çocu¤uma iyi bakmad›n›z) diyemedim. Ama flimdi ki
doktora… Ben çocu¤umu önceden götürmezdim sa¤l›k oca¤›na
flimdi götürüyorum. Kad›n (doktor) soruyor Doktor Han›m:
‘Anlat bakal›m neyi var?’ Kulaklar›na, arkas›na varana kadar
anlatt›r›yor. Neyin nas›l oldu¤unu ve nas›l yapt›¤›n› anlat›yor”

“Bir de gidip anlayaca¤›m›z dilde anlatmas› çok önemli.”
Hekimlerin kendi durumlar›na empati yapmalar›

önemli bir beklenti olarak öne ç›kmaktad›r. Hastalar za-
ten hasta olmaktan dolay› ma¤dur olduklar›n› ve bu du-
rumlar›n› göz önüne almayan davran›fllar›n çat›flmaya yol
açt›¤›n› belirtmektedirler. Hastay› ikna amac› ile de olsa
hekimlerin olumsuz yaklafl›mlar› hastalar›n tepkisine ne-
den olmaktad›r. 

“Zaten senin de hastal›¤›n var üzüntülerin var doktorla-
r›n da stresleri var. Tek tarafl› de¤ildir bu çift tarafl›d›r ama
ben zaten aksiyim karfl› taraf da aksi olursa cereyanlar çarp›-
fl›r kavrulur. Bu sefer ne olur: ben doktoru be¤enmem.”

“...Babam› götürdü¤üm kalp doktoru flu ilaçlar› içeceksin
yoksa bir an önce gidersin öteki tarafa dedi. Kalp büyümesi
varm›fl. Babam›n morali bozuldu. 68-69 yafl›nda adam. ‹nsan
böyle mi der? Ölmeden mezara soktu babam›. (Babam) ben o
doktora bir daha hayatta gitmem dedi. ‹lac›n› da içmedi. Hiç-
bir fley de kullanmad›.”

Bak›m›n Niteli¤i

Aile hekimlerinin verdi¤i bak›m›n belli bir hastal›k ya
da yak›nma ile s›n›rl› olmamas›, hekimin hastal›klar›n› iz-
lemesi, ortaya ç›kan sorunlar› zaman›nda fark etmesi is-
tenirken hastalar›n› belli aral›klarla sa¤l›k kontrolü için
ça¤›rmas› da beklenmektedir. Pek çok hasta uzun süredir
devam eden ve hala var olan sorunlar› için yard›m ister-
ken birden fazla yak›nma için ayn› anda baflvurabilmek-
tedir. 

“...‹lk gitti¤imde rahats›zl›¤›m ba¤›rsaklar›mdand›. An-
latt›m durumu, bana ilaçlar› verdi. Bu arada tansiyonumun
yüksekli¤i dedim, ona bir ilaç verdi. Kolesterolüme bakal›m
dedim, kolesterolümle ilgilendi. Hatta kolesterolüm çok yüksek
ç›k›nca,‘bu kolesterolle gezilmez ilaç verece¤im’ dedi.”

“fiöyle senede bir ailecek check-up yapsalar iyi olur. Hadi
bakal›m sizin zaman›n›z geldi. Art›k iflte ben üç kiflilik aile-
yim diyelim. Sizin zaman›n›z geldi iflte, flurada anlaflmal› yer
var, orada bütün tahlilleri falan yap›l›p, doktorun denetimin-
de, kontrolü alt›nda olsun”.

Ayn› hekim taraf›ndan sürekli bak›m veriliyor olmas›
hastalar›n yak›ndan izlenmesini sa¤lad›¤› kadar oluflan
güven ailenin di¤er üyelerinin de baflvurmas›na yol aç-
maktad›r. Hastalar aile fertlerinin sorunlar›nda ayn› he-
kime baflvurman›n avantajlar›ndan söz etmektedirler.
Kronik hastal›¤› olanlar›n bak›mlar› daha kolay yap›l-
makta, reçeteleri yak›nlar› arac›l›¤› ile iletilebilmekte,
hastalar›n tedavilerinde gerekli de¤ifliklikler daha h›zl› ve
uygun olarak yap›labilmektedir. 

“Sonra ben eve gidip anlat›nca ‘s›ra beklemek yok, dokto-
rumuz çok iyi, çok güzel ilgileniyor’ diye anlat›nca eflimde gel-
di benimle. O da çok memnun kald›. Sonra ben geldi¤im za-
man eflimi bana sordu. Aileyi tan›ma oldu. hem doktor aç›s›n-
dan hem bizim aç›m›zdan çok iyi oldu.”

“Ama burada hekim beni tan›rsa beni daha iyi yönlendi-
rir. ...fiimdi beni 10 dakika ya da 1 saat gören bir doktor ne-
yimi anlayacak?”

Hasta Hekim ‹liflkisi

Hastalar hekimleri ile iliflkilerinin resmiyetten uzak
ve samimi olmas›n› tercih etmektedirler. Hekimlerinin
kendilerini her bir görüflmeden sonra daha iyi tan›yaca-
¤›n› bu nedenle hekimlerinden herhangi bir nedenle ay-
r›lmalar›n›n sonuçlar›n›n olumsuz olaca¤›n› belirtmekte-
dirler. Hastalar ancak zaman içerisinde hekime güvene-
bilmekte ve gerçek duygu ve düflüncelerini açabilmekte-
dirler. 

“Hayat›ndas›n devaml› bak›yor baz›lar› ne oldu hayat›m,
neyin var böyle…”

“Aileden biriymifl gibi doktor han›m›m›z. Aileden bir bi-
reymifl gibi.”
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“Ki doktor beni tan›d›kça ve ben de doktoru tan›d›kça ve
benim hayal k›r›kl›klar›m›n sebebini ö¤rendikçe bana karfl›
yaklafl›m› hofluma gidiyor.” 

“Ona güvenmiflim bütün icab›nda aile s›rlar›m› bilir dok-
torum oldu¤u için”

Sa¤l›k bak›m› iliflkisinin di¤er hizmetlerden farkl› ol-
du¤unu düflünmekte olup sa¤l›k hizmeti verenlerin has-
talar›n›n yaflam tarzlar›n›, al›flkanl›klar›n› ve gereksinim-
lerini dikkate almalar› gerekti¤ini belirtmektedirler.

“Ramazan’›n 15’inde telefon açt›lar safra kesesinden ame-
liyat olacaks›n hastanenin yapt›¤› olaya bak›n. Ben niyetliyim
gelemem dedim akflam›na da misafir alaca¤›m” 

“Benim ilaçlar için sigortam falan hiçbir fleyim yok. fieker
hastas›y›m gidiyorum muayene oluyorum. Allah raz› olsun A.
Han›m sa¤ olsun bana uygun ilaçlar› seçip bana temin ediyor.”

Farkl› hekimlerin önerilerini aile hekimleri ile tart›fl-
may› ve ona göre karar vermeyi tercih etmektedirler. 

“(Kardiolog) flimdi bana bir sintigrafi öneriyor. Ben tek
bafl›ma kalsayd›m bu bir sürü aflamalar› seçmezdim. fiimdi
sintigrafiyi yapt›ray›m m› yapt›rmayay›m m› son bir kez T.
Han›m ile konuflaca¤›m. Çok gerekliyse yapt›raca¤›m, gerek
de¤ilse yapt›rmayaca¤›m.”

Hizmetin Sunumu

Hastalar önce aile hekimleri taraf›ndan de¤erlendiril-
mek daha sonra gereksinimleri do¤rultusunda sa¤l›k sis-
teminin di¤er kaynaklar›ndan yine aile hekimlerinin yö-
netiminde faydalanmak istemektedirler. 

“Yani, benim beklentimde bu. Yani ben (aile hekimi) bu-
raya kadar bunlar› yapabildim, sizinde flunlar› yapman›z ge-
rek, bundan sonrada flu doktora gitmeniz gerek diye, bizi yön-
lendirmesi iyi olur.”

Aile hekimlerine ulaflmakta kolayl›k önemli bir mem-
nuniyet faktörüdür. Hekimlerin olumlu davran›fllar› bu
ulafl›m› kolaylaflt›r›rken afl›r› kalabal›k ve s›ra bekleme
ulafl›m› engelleyen en önemli faktör olarak say›lm›flt›r. 

“...Hem s›ra bekleme olay› yok hem gidece¤iniz adres belli
ve do¤ru. fiimdi baflka bir yere gitmeyi düflünmüyorum. Ben
devlet hastanesini filan hiç bilmiyorum. Çünkü devlet hasta-
nesi devaml› kalabal›k, devaml› de¤iflik doktorlar oldu¤u için.
Bilmiyorum ben mi çok seçiciyim, ben do¤ru doktoru buldu¤u-
ma inan›yorum ve çok yak›n›mda oldu¤unu biliyorum.” 

Aile hekimlerinin bilgi ve becerilerinin yeterlili¤i yan›
s›ra tan› ve tedavi olanaklar›n›n durumu, geri ödeme ku-
rumlar›n›n ve sa¤l›k otoritelerinin getirdi¤i düzenleme-
ler aile hekimlerinin sundu¤u hizmetlerin kapsam›n› ve
süreklili¤ini belirlemektedir.

“Yani o da bir faydas›d›r ki sigortam yok sa¤l›k karnem
yok hiçbir fleyim yok sadece Allah'a sigortal›y›m diyorum nor-
mal hayat›mda da yani aç›k konuflmak gerekirse flu an fleker

haplar› kullan›yorum. fieker haplar›n›n da binlikleri çok pa-
hal› 60-70 milyon. Alamam 378 yani 500 milyon ayl›kla ge-
çiniyorum o paray› ona nas›l ay›raca¤›m” 

“(Eczanede ilaçlar›) Bilgisayardan ç›kar›yorlar, ödemeyin
diyorlar. Neymifl pahal›ym›fl. Peki ben nereye gideyim? Hasta-
neye de gitsem devlet hastanesinde gitsem ayn› ilac› yazacak.”

Tart›flma
Birinci basamakta her yafl ve cinsten hastalar herhan-

gi bir yak›nma, belirti, hastal›k, ay›r›m› yapmaks›z›n bafl-
vurabilmektedirler. Bu durum aile hekimlerinin oldukça
genifl ve kapsaml› bir klinik bilgi yelpazesine gereksinim
duymalar›na neden olmaktad›r. T›bbi bak›m aramadaki
en önemli neden fiziksel flikayetler konusundaki kiflilerin
deneyimleridir. Ancak, fiziksel yak›nmas› olanlar›n çok
az bir k›sm› iki hafta içinde doktoruna baflvurmaktad›r.[6,7]

Bu durum da hastalar›n yard›m arama davran›fl›nda, sa-
dece fiziksel bulgular›n yeterli olmad›¤›n› göstermekte-
dir. Öte yandan bir çok hastada, t›bbi olarak aç›klanama-
yan belirtiler olarak adland›r›lan, herhangi bir kan›tlana-
bilir patolojisi olmayan ve geleneksel olarak tan›m yap›-
lamayan hastal›klar›n bedensel belirtileri ortaya ç›kar. Bi-
rinci basamakta bu tür yak›nmalar› olan hastalar ile çok
s›k karfl›lafl›l›r (birinci basamak hasta baflvurular›n›n
%10’unu oluflturur)[8-10] ve bu tür bulgular› olan hastalar
da en s›k bu basamakta sa¤l›k bak›m› al›r (yaklafl›k
%96’s›).[11] Bu koflullar› anlamadaki ve tedavideki baflar›-
s›zl›klar, hastalar için ciddi sonuçlara neden olabilir. 

Bu bilgiler hastalar›n hekime baflvurduklar›ndaki ta-
lep ve beklentilerine tan› ve tedaviden daha fazla bir an-
lam yüklediklerini göstermektedir. WONCA, bu gerçek-
ten yola ç›karak aile hekimlerinin temel yeterliliklerini
belirleyerek bunlar› alt› kategoride toplam›flt›r.[5] Araflt›r-
mam›z›n sonuçlar› irdelendi¤inde hastalar›n taleplerinin
bu yeterlilikler ile büyük ölçüde örtüfltü¤ü gözlenmifltir. 

Aile hekimleri ile kurduklar› hasta hekim iliflkisinin ve
iletiflimin çal›flmam›za kat›lan hastalar için önemli ölçüt-
lerden biri oldu¤u görülmektedir. Kat›l›mc›lar hekimle-
rinden kendilerine iyi davranmalar›n› ve onlar› dikkate al-
malar›n› beklemekte; bunu güvene dayal› bir iliflki kurula-
bilmesi için temel flart olarak görmektedirler. Hasta hekim
iliflkisi ve iletiflimi sa¤l›k ç›kt›lar› ile iliflkilidir. Bireysellefl-
tirilmifl iletiflim hastalar›n verilen bilgileri daha kolay
an›msanmas›n› sa¤lamakta, ilaç ve tedavi uyumunu artt›r-
makta, hastan›n gereksinimlerinin karfl›lanmas›na ve sonu-
cunda iliflkinin süreklili¤ine katk›da bulunmaktad›r.[12] Sa¤-
l›k çal›flanlar› da iletiflimin hastal›k yönetimindeki önemi-
ni vurgulamaktad›rlar.[13] Hekimin empatisi hastan›n o gö-
rüflmeden ald›¤› verimi olumlu yönde etkilemektedir.[14]

EURACT, aile hekimli¤i çekirdek yeterliliklerini ta-
n›mlad›¤› E¤itim Ajandas›’nda hasta hekim iliflkisi ve ile-
tiflimin vazgeçilmezli¤ine pek çok yerde vurgu yapm›flt›r.



Ajanda’ya göre bir aile hekiminin birinci basamak yöne-
timinde yeterli olabilmesinin koflullar›ndan biri hasta ve
ailesine etkin bir dan›flmanl›k, e¤itim ve tedavi hizmeti
sunabilecek iletiflim becerilerine sahip olmas›d›r. Ayn›
kapsamda hastan›n savunuculu¤unu yapabilmek için has-
ta ile onun tüm süreçlere kat›l›m›n› sa¤layacak tarzda bir
iliflki ve iletiflim kurmal› ve bunu sürdürmelidir.[15] Bizim
çal›flmam›zdaki kat›l›mc›lar da aile hekimlerinin kendile-
rine sa¤l›k sistemi içinde etkin bir rehberlik ve dan›flman-
l›k hizmeti sunmalar›n› beklemektedirler. 

Aksine baz› çal›flmalar olmakla birlikte bir çok çal›flma-
da süreklilik önemli bir beklenti olarak ortaya ç›km›fl, has-
talar aile hekiminin sundu¤u sürekli hizmetin kendilerini
güvende hissetmelerine neden oldu¤unu belirtmifller-
dir.[16,17] ‹srail’de yap›lan bir çal›flma aile hekimleri ile sü-
rekli bir iliflkisi olan hastalar›n sevk zincirinde anahtar ro-
lü aile hekimlerinin üstlenmesi gerekti¤ini düflünüklerini
ortaya koymufltur.[18] Aile hekiminin sürekli hizmet sunma-
s› bizim çal›flmam›zda da önemli bir tema olarak ortaya
ç›km›flt›r. EURACT’in tan›mlad›¤› ikinci temel yeterlilik
olan hasta merkezli bak›m sunma hem hasta hekim iliflkisi
ve iletiflime ayn› flekilde vurgu yapmakta hem de sürekli
bak›m›n önemine dikkat çekmektedir.[15]

Hasta merkezli bak›m›n sa¤l›k ç›kt›lar› üzerindeki
olumlu etkisini gösteren pek çok çal›flmaya ek olarak Le-
win ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir sistematik derlemede de
bu katk› aç›k bir flekilde ortaya konmaktad›r.[19] Hastalar
yaflam tarzlar›n›n, al›flkanl›klar›n›n ve koflullar›n›n dikkate
al›nmas›n› talep ederlerken bir anlamda yine temel yeter-
lilikler aras›nda say›lan bütüncül bak›m sunma ve hasta
merkezli bak›ma[15] at›fta bulunmaktad›rlar. Hastalar›n te-
davi plan› ile ilgili görüfllerinin al›nmas› ise bir aile hekimi-
nin sahip olmas› gereken özgün sorun çözme becerisinin
temel tafllar›ndan biridir. Nitekim bizim çal›flmam›zda da
hastalar tedavi planlar›n›n kendileri d›fl›nda flekillendiril-
mesini bir çok ifadelerinde elefltirmifllerdir. Kat›l›mc›lar›n
aile hekimlerinin tüm sa¤l›k sorunlar› ile ilgilenmesi ve
sa¤l›¤› koruyucu hizmet vermesi yönündeki beklentileri
tan›mlanan temel yeterliliklerden birisi olan kapsaml› yak-
lafl›mda karfl›l›k bulmaktad›r. 

Hastan›n beklentilerinin karfl›lanmamas›n›n hasta do-
yumsuzlu¤una, tedavi uyumsuzlu¤una ve t›bbi kaynaklar›n
kötü kullan›m›na yol açt›¤› bilinmektedir. Bu alanda yap›-
lan bir çal›flma hekimlerin bu beklentileri fark etmekte ve
dikkate almakta son derece yetersiz olduklar›n› göstermifl-
tir.[20] Bu bulgu uzmanl›k e¤itiminde hekimlere bu konuda
duyarl›l›k kazand›r›lmas›n›n önemine iflaret etmektedir. 

Çekirdek yeterliklerden biri olan toplum yönelimi bi-
zim çal›flmam›za kat›lan hastalar taraf›ndan vurgulanma-
m›flt›r. Bu durumun toplum yöneliminin, hasta perspek-
tifinden çok disipline ait bir yönelim olmas›ndan kaynak-
land›¤› düflünülmüfltür. 

Çal›flman›n Güçlü Yanlar› ve S›n›rl›l›klar›

Hastalar aradan belli bir süre geçmifl olmas›na ra¤men
yeni sisteme ait baz› belirsizlikler yaflamaktad›rlar. Kat›l›m-
c›lar birinci basamak hizmetlerinden beklentilerini ifade
ederken genel olarak sa¤l›k sistemleri ile ilgili düflünce,
elefltiri ve beklentilerini de ifade etmeye çal›flm›fllard›r. Ye-
ni uygulama ile ilgili bilgi eksiklikleri ve eski ve yeni uygu-
lamalar› birbirine kar›flt›rmalar› ifadelerini daha da karma-
fl›k hale getirmifltir. Baz› durumlarda hastalar aile hekimle-
rinden beklentilerini ba¤›ms›z olarak de¤il, ikinci ve üçün-
cü basamak sa¤l›k hizmetleri veya SGK gibi üçüncül kuru-
lufllar ile iliflkileri çerçevesinde ortaya koymufllard›r. Bu da
baz› beklentilerini aile hekimli¤i tan›m› içerisinde de¤er-
lendirmeyi zorlaflt›rmakla kalmay›p baz› beklentilerinin
ifade edilmesini engellemifl olabilir. Öte yandan tüm ko-
nuflmalar hangi sisteme iliflkin olursa olsun yaflanm›fl dene-
yimlere dayanan beklentiler, gereksinimler, memnuniyet-
ler, hoflnutsuzluk ve sorunlar› çevresinde geliflti¤i için arafl-
t›rma sonuçlar› bu yönde sistemlerden ba¤›ms›z olarak ol-
dukça gerçekçi bir perspektife sahiptir. Hastalar›n aile he-
kimlerine belli bir süre devam ettikten sonra çal›flman›n
yap›lmas› beklentilerinin netleflmesi için zaman sa¤lam›fl-
t›r. 

Sonuç
Araflt›rmaya kat›lanlar›n yaflad›klar›, beklentileri ve

önerileri ile tan›mlad›klar› aile hekiminin özellikleri aile
hekimli¤i disiplininin kendi ad›na yapt›¤› tan›m ile birebir
örtüflmektedir. Bu çal›flma hastalar›n nas›l bir hekim ve ba-
k›m beklediklerinin yan› s›ra aile hekimli¤i e¤itiminde va-
r›lmas› hedeflenen çekirdek yeterliliklerin de geçerlili¤i-
ni/gerçekçili¤ini ortaya koymaktad›r. 
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T
›p e¤itimi mezuniyet öncesi (temel t›p e¤itimi),
mezuniyet sonras› (uzmanl›k e¤itimi) ve sürekli t›p
e¤itimi (STE) olarak birbirini tamamlayan üç ana

bafll›k alt›nda toplan›r. STE hekimlerin normal e¤itim sü-

relerini tamamlad›ktan sonra kat›ld›¤› tüm e¤itim etkinlik-
lerini tan›mlar.[1] Günümüzde özellikle yetiflkin ö¤renme
prensiplerinin ön plana ç›kmas›yla STE kavram›, sürekli
mesleksel geliflim (SMG) kavram› ile yer de¤ifltirmeye bafl-
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Özet

Amaç: Sürekli mesleksel geliflim (SMG), mezuniyet öncesi ve son-
ras› e¤itimi tamamlayan sürekli bir ö¤renme sürecidir. Bu çal›flma-
n›n amac›, farkl› ortamlarda çal›flan uzman olmayan hekimlerin
ö¤renme gereksinimleriyle tercih ettikleri SMG etkinlikleri ve e¤i-
tim yöntemlerini belirlemek ve gelecekte düzenlenecek SMG et-
kinlikleri için sonuçlar ç›karmakt›r.

Yöntem: Denizli’de farkl› ortamlarda çal›flan uzman olmayan 473
hekim çal›flman›n evrenini oluflturdu ve tamam› çal›flmaya al›nd›.
Beflli Likert tipi puanlamas› olan ve ö¤renme ihtiyaçlar› ile ilgili aç›k
uçlu sorular içeren 22 maddelik bir anket formu Ocak-May›s 2009
tarihleri aras›nda kat›l›mc›lara gönderildi. Ankette yer alan madde-
lerin güvenilirlik katsay›s› yüksek bulundu (Cronbach Alfa=0.83). 

Bulgular: Anketin yan›tlanma oran› %54.3 idi (s=257). Hekimle-
rin %79.8’i (s=205) bir günde ortalama 30’dan fazla hasta gör-
düklerini ve %77.4’ü (s=199) bir poliklinik gününde 5-15 aras› kli-
nik soru ile karfl›laflt›klar›n› bildirdiler. En s›k tercih edilen bilgi kay-
naklar› t›bbi kitaplar ve dergilerdi; bunlar› internet takip etti. En s›k
tercih edilen SMG yöntemleri ise t›bbi beceri kurslar› ve küçük
grup çal›flmalar›yd›.

Sonuç: Uzman olmayan birinci basamak ve acil servis hekimleri,
geleneksel e¤itim yöntemlerini de¤il ö¤renen merkezli, kendi ken-
dine ö¤renmeye ve karfl›l›kl› etkileflime dayal› etkinlikleri tercih et-
mektedirler. Bu durumun gelecekte düzenlenecek olan SMG
programlar›nda dikkate al›nmas› sa¤l›k hizmetlerinin kalitesinde
iyileflme sa¤layabilir. 

Anahtar sözcükler: Uzmanl›k e¤itimi, hekimler, sürekli mesleki
e¤itim, ö¤renme gereksinimlerinin belirlenmesi.

Summary

Objective: Continuing professional development (CPD) is a contin-
uing learning process that complements formal undergraduate
education and postgraduate training. The aim of this study was to
define learning needs, and preferred CPD activities and education-
al methods of non-vocationally trained physicians working in differ-
ent settings and to draw conclusions for future CPD activities. 

Methods: All physicians without vocational training working in
Denizli were enrolled (s=473). A self-completed 22-item question-
naire with five-point Likert-type scale was sent to the participants
from January 2009 to May 2009. The learning needs of the partici-
pants were asked in open-ended questions. The reliability coefficient
of items in the questionnaire was high (Cronbach’s Alpha= 0.83). 

Results: The response rate was 54.3% (n=257). Of 257 physi-
cians, 79.8% (n=205) reported that they saw 30 and more
patients per day and 77.4% (s=199) reported that they encoun-
tered with 5-15 clinical questions per day. The most common pre-
ferred sources of information were medical textbooks and jour-
nals, followed by internet. The most common preferred methods
of CPD were medical skills courses and workshops. 

Conclusions: Primary care and emergency care physicians with-
out vocational training do not seem to prefer traditional educa-
tional methods but rather they prefer learner-centered, self-
directed and interactive CPD activities. Taking this situation into
consideration while planning the future CPD programs may
improve the quality of health care provision. 

Key words: Vocational education, physicians, continous medical
education, educational needs assessment.
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lam›flt›r.[2] STE ile aras›nda keskin bir çizgi olmayan ancak
daha genifl bir kapsama sahip SMG, ‘mezuniyet öncesi ve
sonras› e¤itim ve uygulamay› tamamlayan sürekli bir ö¤-
renme süreci’ olarak tan›mlanmaktad›r.[3] SMG’nin temel
amac›, yüksek kalitede sa¤l›k hizmeti verilebilmesi için ge-
reksinim duyulan bilgi, beceri ve tutumlar›n güncellenme-
si ve gelifltirilmesidir.[4]

Türkiye'de STE ve SMG faaliyetlerinin 1994 y›l›ndan
beri y›lda ortalama 6000-8000 saat yap›ld›¤› bildirilmifltir.
Bunlar›n %40-50’si uzmanl›k dernekleri, %30-40’› t›p fa-
külteleri ve %15-20’si Türk Tabipleri Birli¤i ve yerel tabip
odalar› taraf›ndan gerçeklefltirilmektedir.[5] Bununla birlik-
te geleneksel STE etkinliklerinin hekimlerde davran›fl de-
¤iflikli¤ine yol açmad›¤› ya da sa¤l›k hizmetlerinde iyileflme
sa¤lamad›¤› ileri sürülmektedir.[6] Ülkemizde yap›lan çal›fl-
malarda hekimlerin STE etkinliklerine kat›l›m›n›n düflük
oldu¤u saptanm›flt›r.[7] Bu durumda sa¤l›k hizmetlerinin
sunumunda ve klinik karar verme süreçlerinde gerçekçi
yaklafl›mlar gelifltirmek için ö¤reticinin merkezde oldu¤u
didaktik tarzda geleneksel e¤itimler yerine ö¤renen mer-
kezli ve kendi kendine ö¤renmeyi teflvik eden, etkileflimli,
yenilikçi e¤itim yöntemlerini uygulamak önem kazanmak-
tad›r.[8,9]

Ülkemiz sa¤l›k sisteminde son y›llarda önemli de¤i-
fliklikler yaflanmaktad›r. Sa¤l›k sisteminin birinci basama-
¤› yeniden yap›lanm›fl ve 2010 y›l› sonunda aile hekimli-
¤i uygulamas›na geçifl tüm ülkede tamamlanm›flt›r. Böy-
lece kifliye yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetleri ve iyileflti-
rici klinik hizmetler aile sa¤l›¤› merkezlerinde, çevreye
yönelik koruyucu sa¤l›k ve halk sa¤l›¤› hizmetleri ise top-
lum sa¤l›¤› merkezlerinde verilmeye bafllam›flt›r. Daha
önce sa¤l›k ocaklar›nda ve di¤er birinci basamak (BB)
sa¤l›k kurulufllar›nda çal›flan pratisyen hekimler bu yeni
yap›lanma içinde görevlendirilmifl ve aile hekimi olarak
yeni görev tan›mlar› yap›lm›flt›r. Öte yandan herhangi
bir uzmanl›k e¤itimi almam›fl pratisyen hekimlerin bir
k›sm› kamu ve özel hastanelerin acil servislerinde çal›fl-
maya devam etmektedir. 

Yeni görev tan›mlar› uzman olmayan aile hekimlerinde
yeni ö¤renme gereksinimleri yaratm›flt›r. Ülkemizde gide-
rek geliflen acil servis hizmetleri de, buralarda çal›flan uz-
man olmayan hekimlerin e¤itimlerinin önemini art›rmak-
tad›r. Bu hekimlerin sürekli e¤itimi öncelikle ö¤renme ge-
reksinimlerinin belirlenmesini gerektirmektedir.[10] Birinci
basamakta çal›flan hekimlerin e¤itim gereksinimlerinin
saptanmas› ile ilgili birçok çal›flma bulunmakla birlikte ül-
kemizdeki yeni geliflmelerden sonra yap›lan çal›flmalar s›-
n›rl›d›r. 

Bu çal›flman›n amac›, Denizli’de farkl› ortamlarda çal›-
flan uzman olmayan hekimlerin ö¤renme gereksinimleriy-

le tercih ettikleri STE/SMG etkinlikleri ve e¤itim yön-
temlerini belirlemek ve gelecekte düzenlenecek SMG et-
kinlikleri için sonuçlar ç›karmakt›r. 

Gereç ve Yöntem
Örneklem

Çal›flman›n evrenini Denizli il merkezindeki Aile Sa¤-
l›¤› Merkezlerinde (ASM) çal›flan pratisyen aile hekimleri
ile Toplum Sa¤l›¤› Merkezlerinde (TSM) ve hastane acil
servislerinde çal›flan pratisyen hekimler oluflturdu. Bu bi-
rimlerde çal›flan tüm uzman olmayan hekimler çal›flmaya
al›nd›; örneklem büyüklü¤ü 473’tür. Araflt›rman›n amac›na
yönelik olarak haz›rlanan bir anket formu Ocak-May›s
2009 tarihleri aras›nda kat›l›mc›lara gönderildi. Toplam
257 hekim anket formunu doldurarak geri gönderdi. Yan›t
verme oran› %54.3’tür. 

Anket

Ankette kat›l›mc›lar›n demografik özelliklerine, gün-
lük klinik uygulamalarla ilgili ayr›nt›lara, SMG ile ilgili
e¤ilimlere ve ö¤renme ihtiyaçlar›na yönelik sorular var-
d›. Kat›l›mc›lar›n kendileri taraf›ndan ortalama 10 dakika
içinde doldurulan anket dört ana bafll›k alt›nda 22 madde
içermekteydi. Bu ana bafll›klar: ‘1. Hekimlerin kulland›k-
lar› t›bbi bilgi kaynaklar› (ilaç firmalar› taraf›ndan sa¤la-
nan doküman ve broflürler, meslektafllara dan›flma, inter-
net, t›p kitaplar› ve dergiler); 2. Hekimlerin STE/SMG
etkinlikleri için tercih ettikleri yöntemler (panel, konfe-
rans, seminer gibi geleneksel e¤itim yöntemleri, t›bbi be-
ceri kurslar›, küçük grup çal›flmalar›), 3. En s›k kat›ld›k-
lar› STE/SMG etkinliklerini düzenleyen kurulufllar
(meslek kurulufllar›, ilaç sanayi, Sa¤l›k Bakanl›¤›), 4. He-
kimlerin SMG için tercih ettikleri yenilikçi özelliklerin
önemi. Sorular›n yan›tlanmas›nda beflli Likert tipi puan-
lama kullan›ld›. Puanlama ilk üç ana bafll›k için ‘1. asla
kullanmam, 2. hemen hemen hiç kullanmam, 3. bazen
kullan›r›m, 4. hemen hemen her zaman kullan›r›m, 5.
s›kl›kla kullan›r›m’ ve dördüncü ana bafll›k için ‘1. önemi
düflük, 2. biraz önemli, 3. ne önemli ne önemsiz, 4. orta
derecede önemli, 5. çok önemli’ olarak düzenlenmiflti.
Kat›l›mc›lar›n ö¤renme ihtiyaçlar› ile ilgili aç›k uçlu so-
rular anketin son k›sm›nda yer ald›. 

Çal›flma, Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi Etik
Kurulu taraf›ndan onayland›. Anketin uygulanmas› için
Denizli ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü ve Denizli Valili¤inden ya-
z›l› izin al›nd›. Anketler kat›l›mc›lara Ocak 2009 tarihin-
de Denizli ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü E¤itim fiubesi kanal›yla
ulaflt›r›ld›. Anket gönderildikten iki ay sonra hekimlere
elektronik posta yoluyla ikinci bir hat›rlatma mektubu
gönderildi. May›s 2009 tarihinde anketle birlikte her bir



kat›l›mc› taraf›ndan imzalanan yaz›l› gönüllü olur form-
lar› da topland›. Ankette yer alan maddelerin iç tutarl›l›k
katsay›lar› hesapland› ve güvenilirli¤i yüksek bulundu
(Cronbach Alfa = 0.83). 

‹statistiksel Analizler

‹statistiksel analizler için One-Way Anova, Post Hoc
LSD testi, Kruskal-Wallis ve tek örneklemli t-testi kulla-
n›lm›fl (test de¤eri 3.41) ve hata kabul oran› 0.05 olarak
al›nm›flt›r. Ö¤renme gereksinimleri ile ilgili aç›k uçlu soru-
lar kullan›larak elde edilen cevaplar kodlanarak nominal
bir skalaya aktar›lm›fl ve elde edilen verileri özetlemek için
tan›mlay›c› istatistikler kullan›lm›flt›r.

Bulgular
Anketi yan›tlayan 257 hekimin 179’u (%69.6) erkek ve

78’i (%30.4) kad›nd›. Hekimlerin ortalama yafl› 38.9±6.6
idi (24-69 yafl aras›); %21.4’ü (s=55) 24-34 yafl aras›nda,
%64.2’si (s=165) 35-45 yafl aras›nda ve %14.4’ü (s=37) 45
yafl üzerindeydi. Mezuniyetten sonra geçen ortalama süre-
leri ise 15.2±6.4 y›l (1-39 y›l aras›) idi; %20.2’sinin (s=52)
1-10 y›l aras›, %64.6’s›n›n (s=166) 11-20 y›l aras› ve
%15.2’sinin (s=39) 20 y›l›n üzerindeydi. Araflt›rmaya kat›-
lan toplam 257 uzman olmayan hekimin 182’si (%70.8)
ASM’lerde (Grup 1), 21’i (% 8.2) TSM’lerde (Grup 2) ve
54’ü (%21.0) devlet hastaneleri ve özel hastanelerin acil
servislerinde (Grup 3) çal›flmaktayd›. 

Hekimlerin %11.3’ü (s=29) çal›flt›klar› yerde bir günde
5-20 aras›, %8.9’u (s=23) 21-30 aras› ve %79.8’i (s=205)

30’dan fazla hasta gördüklerini belirttiler. Hekimlerin
%77.4’ü (s=199) bir günde 5-15, %10.5’i (s=27) 16-25 ara-
s› ve %12.1’i (s=31) 25’ten fazla klinik soru ile karfl›laflt›k-
lar›n› bildirdiler.

Tüm gruplar için en çok tercih edilen bilgi kaynakla-
r›, SMG yöntemleri ve en s›k kat›l›nan STE/SMG etkin-
liklerinin ortalama skorlar› aras›ndaki farkl›l›klar Tablo
1’de verilmifltir. Grup 1 ve Grup 3 için en s›k tercih edi-
len bilgi kaynaklar› ‘t›p kitaplar› ve dergilerdi’ (s›ras›yla
ortalama skor=3.60±1.2 ve 3.67±1.3). Grup 2’nin ise di¤er
iki gruptan farkl› olarak ilk s›rada ‘interneti’ tercih etti¤i
görüldü (ortalama skor=3.95±1.2) (F=3.197, p=0.043).
Grup 1’de yer alan hekimler en s›k kullan›lan bilgi kayna-
¤› olarak ikinci s›rada interneti (ortalama skor=3.34±1.3)
tercih ederken Grup 3’de yer alan hekimler Grup 1 ve
Grup 2’den farkl› olarak ikinci s›rada ‘meslektafllara da-
n›flmay›’ tercih etmekteydi (ortalama skor=3.43±1.2)
(F=7.761, p=0.001). Her üç grubun da ‘ilaç endüstrisinin
temsilcileri taraf›ndan verilen doküman ve broflürler’ için
düflük puanlar verdi¤i (toplam ortalama skor=1.91±1.0) ve
aralar›nda anlaml› bir fark olmad›¤› görüldü (F=1.050,
p=0.352).

Her üç grup da en s›k olarak Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-
dan düzenlenen STE/SMG etkinliklerine kat›ld›¤›n› be-
lirtmiflti, ancak kat›l›m Grup 2’de di¤er iki gruba göre da-
ha yüksekti (ortalama skor 4.33±0.9) (F=3.640, p=0.028).
Grup 2 ve Grup 3 ikinci s›rada Türk Tabipleri Birli¤i ve
yerel Tabip Odalar› taraf›ndan düzenlenen STE/SMG et-
kinliklerine kat›ld›klar›n› belirtirken (s›ras›yla ortalama
skor=3.62±1.2 ve 3.19±1.5) Grup 1 için bu oran daha dü-
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Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n en s›k tercih ettikleri bilgi kaynaklar›, SMG yöntemleri ve STE/SMG etkinliklerin ortalama skorlar›n›n gruplara
göre karfl›laflt›r›lmas›*

Grup 1 Grup 2 Grup 3 
Bafll›klar (s=203) (s=21) (s=54) F p

Ort±SS† Ort±SS† Ort±SS†

‹laç firmalar› taraf›ndan sa¤lanan doküman ve broflürler 1.97±1.0 1.86±1.0 1.74±1.0 1.050 0.352

Meslektafllara dan›flma 2.66±1.2 2.81±1.3 3.43±1.2 7.761 0.001§

De¤iflik kurulufllar taraf›ndan düzenlenen STE/SMG etkinlikleri 3.06±1.2 3.05±1.2 2.59±1.3 3.101 0.047‡

‹nternet 3.34±1.3 3.95±1.2 3.09±1.3 3.197 0.043‡

T›p kitaplar› ve dergiler 3.60±1.2 3.71±1.3 3.67±1.3 0.151 0.860

Geleneksel e¤itim yöntemleri 3.19±1.0 3.17±0.8 2.80±1.1 3.341 0.037‡

T›bbi beceri kurslar› 3.45±1.3 3.95±1.0 3.72±1.3 1.942 0.146

Küçük grup çal›flmalar› 3.34±1.5 4.29±1.1 3.22±1.5 4.335 0.014‡

Türk Tabipler Birli¤i ve yerel Tabip Odalar› taraf›ndan düzenlenen STE/SMG etkinlikleri 2.86±1.4 3.62±1.2 3.19±1.5 3.399 0.035‡

‹laç firmalar› taraf›ndan düzenlenen STE/SMG etkinlikleri 3.14±1.3 2.67±1.3 2.20±1.3 11.021 0.000§

Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan düzenlenen STE/SMG etkinlikleri 3.70±1.3 4.33±0.9 3.41±1.4 3.640 0.028‡

*One-Way ANOVA ve Post Hoc LSD testleri kullan›lm›flt›r.
†”1. asla kullanmam, 2. hemen hemen hiç kullanmam, 3. bazen kullan›r›m, 4. hemen hemen her zaman kullan›r›m, 5. s›kl›kla kullan›r›m”; ‡p<0.05; §p<0.01.
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Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n cinsiyet, çal›flma yeri, yafl gruplar›, mezuniyet süreleri, günlük karfl›laflt›klar› hasta ve klinik soru say›lar›na
göre SMG’nin yenilikçi özelliklerinin önemine iliflkin verdikleri yan›tlar›n ortalama skorlar› ve analizleri*

Bir günde 
Tüm Günlük karfl›lafl›lan 

gruplar Mezuniyet hasta klinik soru 
(s=257) Cinsiyet Çal›flma yeri Yafl Süresi say›s› say›s›
Ort±SS† U p χχ22 p χχ22 p χχ22 p χχ22 p χχ22 P

Günlük uygulamalarda karfl›lafl›lan özgül 4.29±0.9 6.46 0.291 3.531 0.171 3.972 0.137 1.343 0.511 0. 619 0.734 14.417 0.013‡

problemlerin çözümlerini içermesi

Kat›l›mc›lar›n e¤itim konular›n›n 4.06±1.0 5.94 0.045‡ 2.918 0.232 1.653 0.438 2.419 0.298 1. 145 0.564 4.013 0.548

belirlenmesinde etkili olmas›

Klinik performans› devam ettirmeyi ve 4.17±0.9 6.33 0.207 0.665 0.717 1.479 0.477 1.587 0.452 0. 830 0.660 4.456 0.486

gelifltirmeyi amaçlamas›

Hekim ile hasta aras›ndaki uyumu  3.66±1.2 6.06 0.082 3.563 0.168 1.173 0.556 0.480 0.786 1. 488 0.475 6.167 0.290

art›rmaya yönelik olmas›

Kat›l›mc›y› merkeze alan aktif 3.90±1.0 6.08 0.087 1.929 0.381 1.836 0.399 2.016 0.365 0. 545 0.762 7.060 0.216

bir sistem olmas› 

Farkl› klinik disiplinden e¤iticilerin 3.98±1.0 6.70 0.599 1.226 0.542 0.784 0.676 1.549 0.461 0. 229 0.892 9.821 0.080

birlikte uygulamas›

E¤iticilerin uygun ö¤renme yöntemleri 4.07±0.9 6.31 0.198 5.490 0.064 2.585 0.275 1.343 0.511 0. 496 0.780 13.982 0.016‡

ve teknolojilerinden etkili bir flekilde 

yararlanmas› 

E¤iticiler ile kat›l›mc›lar aras›nda 4.09±1.0 6.03 0.066 1.822 0.402 2.197 0.333 0.676 0.713 1. 759 0.415 11.145 0.049‡

karfl›l›kl› etkileflimin olmas›

E¤iticilerin kat›l›mc›ya bir konsültan 3.87±1.0 6.66 0.540 1.587 0.452 1.999 0.368 4.122 0.127 0. 642 0.725 5.164 0.396

gibi davranma potansiyeli olmas›

*Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullan›lm›flt›r.
†”1. önemi düflük, 2. biraz önemli, 3. ne önemli ne önemsiz, 4. orta derecede önemli, 5. çok önemli”; ‡p<0.05.

flüktü (ortalama skor 2.86±1.4) (F=3.399, p=0.035). Grup 2
ve 3’ün ilaç endüstrisi taraf›ndan desteklenen STE/SMG
etkinliklerine kat›l›m› (s›ras›yla ortalama skor=2.67±1.3 ve
2.20±1.3) Grup 1’e göre daha düflüktü (ortalama
skor=3.14±1.3) (F=11.021, p=0.000).

Panel, konferans ve seminer gibi ‘geleneksel e¤itim
yöntemlerinin’ Grup 1 ve Grup 2’ye göre (s›ras›yla ortala-
ma skor=3.19±0.9 ve 3.17±0.8) Grup 3’de (ortalama skor=
2.80±1.1) daha az tercih edildi¤i saptand› (F=3.341,
p=0.037). Her üç grup da ‘t›bbi beceri kurslar›n›’ s›k olarak
tercih etmekteydi (toplam ortalama skor=3.55±1.3) ve ara-
lar›nda anlaml› bir fark yoktu (F=1.942, p=0.146). Grup 2
‘küçük grup çal›flmalar›n›’ di¤er iki gruba göre daha yüksek
oranda tercih etmekteydi (toplam ortalama skor=4.29±
1.1) (F=4.335, p=0.014). Her üç grubun da ‘geleneksel e¤i-
tim yöntemleri’ için verdikleri puan (toplam ortalama
skor=3.11±1.0) ‘t›bbi beceri kurslar›’ ve ‘küçük grup çal›fl-
malar›na’ verdikleri skora (s›ras›yla toplam ortalama
skor=3.55±1.3 ve 3.39±1.5) göre anlaml› olarak düflüktü
(t=-4.877, p=0.000). 

Kat›l›mc›lar›n SMG’nin yenilikçi özelliklerinin öne-
mine iliflkin verdikleri ortalama skorlar ve bu skorlar›n
cinsiyet, yafl, mezuniyet zaman›, çal›flma yeri, günlük has-

ta say›s› ve karfl›lafl›lan klinik sorulara göre karfl›laflt›r›l-
mas› Tablo 2’de verilmifltir. Sonuçlara göre tüm hekim-
lerin SMG’nin yenilikçi özelliklerinin e¤itimdeki önemi-
ne iliflkin verdikleri ortalama puanlar›n kritik de¤er olan
3,41’den daha farkl› ve yüksek oldu¤u bulundu. ‘Günlük
uygulamalarda karfl›lafl›lan özgül problemlerin çözümle-
rini içermesi’ en yüksek oranda önemli bulunan yenilikçi
özellikti (toplam ortalama skor=4.29±0.9) (t=14.331,
p=0.000). Kad›n hekimler ‘e¤itim konular›n›n belirlen-
mesinde ö¤renenlerin rolünün artmas›n›’ erkek hekimle-
re göre daha yararl› bulmaktayd›lar (U=5.94, p=0.045).
Ayr›ca günde ortalama 16-25 klinik soru ile karfl›laflan
kat›l›mc›lar, SMG etkinliklerinin ‘günlük uygulamalarda
karfl›lafl›lan özgül problemlerin çözümlerini içermesini’
(χ2=14.417, p=0.013), günde 25'ten fazla klinik soru ile
karfl›laflan kat›l›mc›lar ise ‘SMG etkinliklerinde e¤iticile-
rin uygun ö¤renme yöntemleri ve teknolojilerinden (ör-
ne¤in keypad kullan›m› vb) etkili bir flekilde yararlanma-
s›n›’ (χ2=13.982, p=0.016) ve ‘e¤iticiler ile kat›l›mc›lar
aras›nda karfl›l›kl› etkileflimin olmas›n›’ (χ2=11.145,
p=0.049) daha yararl› bulduklar›n› belirtmifllerdi.
SMG’nin di¤er yenilikçi özelliklerine verilen puanlarla
cinsiyet, yafl, mezuniyet zaman›, çal›flma yeri, günlük has-



ta say›s› ve günlük karfl›lafl›lan klinik soru say›s› aras›nda
anlaml› bir iliflki yoktu (Tablo 2).

Kat›l›mc›lar›n gelecekte SMG etkinliklerinin içermesi-
ni istedi¤i konu bafll›klar› ve klinik problemlerle ilgili ver-
dikleri toplam 799 aç›k uçlu yan›t 135 bafll›k alt›nda grup-
land›r›ld›. Kat›l›mc›lar taraf›ndan ‘birinci basamakta diya-
bet yönetimi’ bafll›¤› en yüksek olarak puanland› (%6.7);
bunu ‘standart EKG kayd›n›n de¤erlendirilmesi’ (%4.2) ve
‘birinci basamakta hipertansiyon yönetimi’ (%4.0) bafll›¤›
izledi (Tablo 3). 

Tart›flma
T›p e¤itimi ve uygulamalar› dinamik bir süreçtir. Her

ne kadar hekimler hastan›n bak›m› için s›kl›kla var olan t›b-
bi bilgilerine güvenseler de bilgi birikimlerini düzenli ola-
rak güncellemeye gereksinim duyarlar. Bu durum, özellik-
le büyük bir hasta nüfusunun çok çeflitli sa¤l›k sorunlar›n›
çözmesi beklenen birinci basamak hekimleri için do¤ru-
dur.[11]

Klinik sorular, hekimin kendi prati¤ine elefltirel bak-
mas›n›n sonucu olarak ortaya ç›kar. Birinci basamakta çal›-
flan hekimlerin do¤rudan gözlemlenmesiyle yap›lan çal›fl-
malar karfl›lafl›lan her üç hastada ortalama iki soru olufltu-
¤unu göstermifltir. Günde ortalama 25 hasta gören bir he-
kim yaklafl›k 15 soru üretecektir. Uygun ve geçerli bilgile-
ri kullanarak bu sorular› yan›tlamak için stratejiler belirle-
mek, dolay›s›yla hasta bak›m›n› gelifltirmek hekimler için
çok önemlidir.[12,13]

Her ne kadar, yak›n zamanda yap›lan sistematik çal›fl-
malar›n sonuçlar› elektronik veri kaynaklar›n›n kullan›m›-
n›n giderek yayg›nlaflmakta oldu¤unu gösterse de, hekim-
ler karfl›laflt›klar› klinik sorular› çözmek için, en s›k olarak
meslektafllar›na dan›flmakta, ard›ndan t›p kitaplar› ve der-
gileri kullanmaktad›rlar.[14-16] Çal›flmam›zdaki kat›l›mc›lar›n
ço¤u günde ortalama 5-15 klinik soru ile karfl›laflt›klar›n›
bildirdiler. Birinci basamakta ve acil serviste çal›flan pratis-
yen hekimler taraf›ndan en çok tercih edilen bilgi kaynak-
lar› t›p kitaplar› ve dergilerdi. ‹kinci en çok tercih edilen
bilgi kayna¤› ise birinci basamakta çal›flan hekimlerde in-
ternet iken acil servis hekimlerinde meslektafllar›yd›. Bu
durum, her iki grubun çal›flma ortamlar›n›n farkl› olmas›
ile aç›klanabilir. Acil servislerde çal›flan hekimlerin birbir-
lerine ve di¤er uzmanlara ulaflmas› daha kolayd›r.

Son y›llarda yap›lan birçok çal›flma, geleneksel e¤itim
yöntemlerine ve s›nav performans›na dayal› STE etkin-
liklerinin hekimlerin performans›n› de¤ifltirmede veya
hasta bak›m›n› iyilefltirmede baflar›s›z oldu¤unu göster-
mifltir. Buna karfl›l›k, yenilikçi teknikleri kullanan ö¤re-
nen-merkezli e¤itim etkinlikleri kat›l›mc›lar›n ilgisini ar-
t›r›r, ö¤renilen beceriler için uygulama yap›lmas›n› sa¤lar

ve verilen e¤itimin mesleksel uygulamay› ve sa¤l›k hizme-
tinin sonuçlar›n› iyilefltirmesini mümkün hale getirir.[1,5]

Villiers ve ark. küçük grup programlar›n›n, kat›l›mc›lar›n
bilgi ve becerilerini art›rd›¤›n› ve hasta bak›m›n› iyilefltir-
di¤ini bildirmifllerdir.[17] Özvar›fl ve Sayek de t›p e¤itimin-
de yenilikçi, ö¤renen-merkezli, etkileflimli ve kendi ken-
dini yönlendiren e¤itim yöntemlerini uygulaman›n daha
yararl› olaca¤›n› belirtmifllerdir.[8] Çal›flmam›zda kat›l›m-
c›lar›n panel, seminer ve konferans gibi geleneksel e¤itim
yöntemlerine göre t›bbi beceri kurslar› ve küçük grup ça-
l›flmalar›n› daha fazla tercih ettikleri görülmüfltür. 

Di¤er yandan e¤itim sürecini yönlendirmek için önce
gereksinimlerin belirlenmesi önemlidir. Araflt›rmam›zda
aç›k uçlu sorular sorarak elde etti¤imiz konu bafll›klar› ve
klinik problemlerle ile ilgili bulgular gelecekte yap›lacak
SMG etkinliklerinin konular›n›n seçiminde ve haz›rlanma-
s›nda yararl› olabilir. 

Sonuç olarak; yapt›¤›m›z çal›flmada Denizli’de birinci
basamakta ve acil servislerde sa¤l›k hizmetlerinin yürü-
tülmesinde görev alan pratisyen hekimlerin günlük hasta
muayenesi s›ras›nda karfl›laflt›klar› klinik sorular› çözmek
için bilgi kaynaklar› olarak en s›k t›p kitaplar› ve interne-
ti kulland›klar›; t›bbi beceri kurslar› ve küçük grup çal›fl-
malar›n› geleneksel e¤itim yöntemlerine göre daha fazla
tercih ettikleri saptand›. Bundan baflka hekimlerin
SMG’nin yenilikçi e¤itim özelliklerinden en çok ‘günlük
uygulamalarda karfl›lafl›lan özgül problemlerin çözümle-
rini içermesine’ önem verdikleri ve gelecekte yap›lacak
SMG etkinliklerinin içermesini istedikleri konu bafll›¤›
olarak en çok ‘birinci basamakta diyabet yönetimini’
önerdikleri görüldü. Gelecekte bu türden çal›flmalar›n
daha genifl ölçekli ve periyodik olarak tekrarlanmas›n›n
ülkemizde verilen sa¤l›k hizmetlerinin kalitesinin art›r›l-
mas›na önemli katk›lar sa¤layaca¤›n› umut ediyoruz.
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Tablo 3. Hekimlerin STE/SMG kapsam›nda gelecekte uygulan-
mas› düflünülen e¤itimlerin içermesini istedikleri ilk 10
konu bafll›¤› ve klinik problemlerin listesi

S›ra Konu bafll›¤› ve/veya klinik problem (s=799) S›kl›k %

1 Birinci basamakta diyabet yönetimi 54 6.7

2 Standart EKG kayd›n›n de¤erlendirilmesi 34 4.2

3 Birinci basamakta hipertansiyon yönetimi 32 4.0

4 Acil t›p e¤itimi 32 4.0

5 Temel radyoloji bilgisi 25 3.1

6 Birinci basamakta kalp ve damar hastal›klar› 24 3.0

7 Çoklu travmal› hastaya yaklafl›m 23 2.9

8 KOAH ve ast›ml› hastaya yaklafl›m 21 2.6

9 Kardiyak aciller 21 2.6

10 Nörolojik aciller 19 2.4
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O
bezite; insülin direnci, hiperinsülinemi, hiper-
tansiyon, diyabet, dislipidemi gibi metabolik risk
faktörlerinde art›flla birliktelik göstermektedir.

Ek olarak hiperandrojenizm ve hirsutizm, akne, akanto-

zis nigrikans, akrokordonlar, keratozis pilaris, stria dis-
tensa, adipozis dolorosa, lenfödem, kronik venöz yet-
mezlik, plantar hiperkeratoz, selülit, deri enfeksiyonlar›,
hidradenitis süpürativa ve psoriasis gibi çesitli dermato-

Obezite hirsutizmli kad›nlarda hirsutizmin
fliddetini art›r›r 
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Obesity increases the severity of hirsutism in hirsute women 

Filiz Cebeci1, Nahide Onsun2, Ayfle Pekdemir3, Ayfle Cinkaya3, Hande Arda3

Özet

Amaç: Obezite, akantozis nigrikans, akrokordonlar, keratozispila-
ris, striae distensae, adipozis dolorosa, lenfödem, kronik venöz
yetmezlik, plantar hiperkeratoz, selülit, çeflitli deri enfeksiyonlar›,
hidradenitis süpürativa, psoriasis, insulin rezistans sendromu gibi
çeflitli dermatolojik hastal›klarla iliflkilendirilmifltir ve endokrin pa-
rametrelerde önemli de¤iflikliklere neden olabilmektedir. Bunlar
aras›nda hiperandrojenizm ve hirsutizm en önemlileridir. Ancak
obezite ve hirsutizm aras›ndaki iliflki iyi bilinmesine ra¤men, obe-
zite ile hirsutizm fliddeti aras›ndaki bu iliflki literatürde, iyi bir flekil-
de dökümante edilmemifltir. Bu çal›flman›n amac› obez ve obez ol-
mayan hirsutizmli kad›nlarda, obezitenin hirsutizm fliddetiyle iliflki-
sini araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Çal›flmaya yafla göre efllefltirilmifl 38 obez (18’i hiperan-
drojenemik, 20’si normoandrojenemik) ve 38 obez olmayan (18’i
hiperandrogenemik, 20’si normoandrojenemik) premenapozal hir-
flut kad›n dahil edildi. Bunun için hastalar uygun bir endokrinolojik
araflt›rmaya tabi tutuldu. Hirsutizm tan›s› Ferriman-Gallwey (FG)
skoru >8 olarak tan›mland›. Obezite vücut kitle indeksi (VK‹) >27
kg/m2 olacak flekilde tan›mland›.   

Bulgular: Obez kad›nlarda hirsutizmin fliddeti obez olmayan ka-
d›nlardan anlaml› derecede daha yüksekti (p<0.001). Hiperandro-
jenemik ve normoandrojenemik obez olan ve obez olmayan ka-
d›nlar aras›nda hirsutizmin fliddeti aç›s›ndan istatistiksel olarak an-
laml› bir fark yoktu (p>0.05).   

Sonuç: Obezite hirsutizmin fliddetini art›r›r.  

Anahtar sözcükler: Hirsutizm, obezite, kad›n.

Summary

Objective: Obesity was associated with various dermatologic diseases
like acanthosis nigricans, acrochordons, keratosis pilaris, striae disten-
sae, adiposis dolorosa, lymphedema, chronic venous insufficieny,
plantar hyperkeratosis, cellulitis, various skin infections, hydradenitis
supurativa, psoriasis, insulin resistance syndrome and may cause sig-
nificant changes in endocrine parameters. Hyperandrogenism and hir-
sutism are the most important ones among them. However relation-
ship between obesity and hirsutism severity has not been document-
ed well in literature despite the fact that relationship between obesity
and hirsutism is known well. The aim of this study is to investigate the
relationship between obesity and hirsutism severity in obese and non-
obese hirsute women. 

Methods: A total of 38 obese (18 hyperandrogenemic, 20 nor-
moandrogenemic) and 38 non-obese (18 hyperandrogenemic, 20
normoandrogenemic) premenopausal hirsute women who were
matched according to age were included in the study. Patients
underwent an appropriate endocrinologic analysis for this pur-
pose. Hirsutism was defined as Ferriman-Gallwey (FG) score >8.
Obesity was defined as BMI>27 kg/m2.  

Results: Hirsutism score was significantly higher in obese women
compared to non-obese women (p<0.05). Severity of hirsutism
was significantly higher in obese women compared to non-obese
(p<0.001). There was not a significant difference between hyper-
androgenemic and normoandrogenemic obese and non-obese
women in terms of hirsutism severity (p>0.05). 

Conclusions: Obesity increases hirsutism severity. 

Key words: Hirsutism, obesity, women.



lojik hastal›klarla da iliflkilendirilmifltir. Obezite hiperin-
sülinemi’ye, hiperinsülinemi de overlerden androjen
üretimini art›rarak hirsutizm, akne gibi kutanöz androje-
nizasyon bulgular›n›n geliflimine neden olabilmektedir.[1]

Bu çal›flman›n amac› obez ve obez olmayan hirsu-
tizmli kad›nlarda, obezitenin hirsutizm fliddetiyle iliflkisi-
ni araflt›rmakt›. 

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flmaya Ocak 2005-Aral›k 2005 tarihleri aras›n-

daki Vak›f Gureba E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Der-
matoloji Klini¤i Hirsutizm Poliklini¤i’ne, hirsutizm ne-
deni ile baflvuran 131 hirflut hasta dosyas› retrospektif
olarak taranarak baflland›. Tarama sonucunda çal›flmaya;
18-45 yafl aral›¤›nda, peflpefle gelecek flekilde oluflturulan,
38’i obez, 38’i obez olmayan, premenapozal dönemdeki
toplam 76 hirflut kad›n dahil edildi. Hiperandrojenizm,
hirsutizmin en önemli sebebi oldu¤u için obez ve obez
olmayan her iki hirflut grup, efl say›da hiperandrojenemik
ve normoandrojenemik kad›ndan oluflturuldu. Buna gö-
re obez ve obez olmayan gruplar, 18’i hiperandrojenemik
ve 20’si normoandrojenemik hirflut kad›nlar olacak flekil-
de biçimlendirildi. Bütün hirflut hastalar ilk baflvuru
an›nda kararlaflt›r›larak, menstrüel siklusun foliküler dö-
neminde ve sabah 08-09 aras›nda olacak flekilde, total
testosteron ve dihidroepiandrosteron sülfat seviyelerini
kapsayan hormonal de¤erlendirmeye tabi tutuldu. Bu
hormonlar›n yüksekli¤ine veya normal olma durumuna
göre hastalar›n hiperandrojenemik veya normoandroje-
nemik olduklar›na karar verildi. 

Klinik de¤erlendirmede obezite tan›s›;  hastalar›n boy
ve kilolar› ölçülerek, kilo (kg)/boy (m)2 formulü ile vücut
kitle indeksi (VK‹) hesaplanarak kondu. VK‹>27 obez
grup, VK‹<24 ise obez olmayan grup olarak s›n›fland›r›l-
d›.[2] Hirsutizmin klinik olarak derecelendirilmesi Ferri-
man ve Gallwey (FG) skorlama tekni¤i ile yap›ld›. FG
skoru >8 olanlar hirflut olarak de¤erlendirildi.[3] Hirsu-
tizm; hafif (FG skoru: 8-16), orta (FG skoru: 17-24) ve
fliddetli (FG skoru >24) olacak flekilde s›n›fland›r›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirme yap›l›rken; hafif, orta-flid-
detli hirsutizm olarak ele al›nd›. Mevcut veriler paramet-
rik varsay›mlar› karfl›lad›¤›ndan, VK‹ ve FG skoru orta-
lamalar› için Student-t, obezite ve hirsutizm fliddeti ara-
s›ndaki iliflki için Fisher kesin olas›l›k testi ile Yates dü-
zeltmeli ki-kare testi  kullan›ld›.   p<0.05 de¤eri istatistik-
sel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular 
Obez ve obez olmayan her iki grubun yafl ortalamala-

r› s›ras›yla 29.42±7.87, 23.58±5.5 y›l olup, benzerdi

(p=0.71). Obez ve obez olmayan grubunun VK‹ ortala-
malar› s›ras›yla 32.94±5.73, 21.1±1.55 kg/m2 (p=0.001) ve
FG skoru ortalamalar› ise s›ras›yla 16.47±7.16,
13.23±4.07 (p=0.02) olup, iki grup aras›nda VK‹ ve FG
skoru aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark vard›.
Obez kad›nlarda tüylenme skoru,  obez olmayanlardan
anlaml› derecede yüksekti.

Obez kad›nlar›n 22’sinde hafif derece hirsutizm (%58),
16’s›nda orta-fliddetli hirsutizm (%42), obez olmayanlar›n
34’ünde hafif derece hirsutizm (%89), 4’ünde orta-fliddet-
li derece hirsutizm (%11) bulundu. Obez ve obez olmayan
kad›nlar aras›nda hirsutizm fliddeti aç›s›ndan istatistiksel
olarak ileri derecede anlaml› fark vard› (p=0.001). Tablo
1’de çal›flma grubunun yafl, VK‹, FG skoru ortalamalar›,
hirsutizm fliddeti s›kl›klar› ve istatistiksel anlaml›l›k de¤er-
leri görülmektedir.

Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik obez ka-
d›nlar aras›nda hirsutizmin fliddeti aç›s›ndan istatistiksel
olarak anlaml› bir fark yoktu (p=0.18). ‹laveten, hiperan-
drojeneik ve normoandrojenemik obez olmayan kad›nlar
aras›nda da hirsutizmin fliddeti aç›s›ndan istatistiksel ola-
rak anlaml› bir fark saptanmad› (p=0.22). Tablo 2’de
obez ve obez olmayan hirflut kad›nlarda androjen seviye-
lerine göre; hafif ve orta-fliddetli derecede hirsutizm s›k-
l›klar› ve istatistiksel anlaml›l›k de¤erleri görülmektedir.
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Tablo 1. Çal›flma grubunun karakteristik özellikleri

Hasta say›s› Obez grup Obez olmayan P
(n=76) n=38 grup n=38 de¤eri

Yafl (ortalama), y›l 29.42±7.87 23.58±5.5 0.71

VK‹ (ortalama), kg/m2 32.94±5.73 21.1±1.55 0.004

FG skoru (ortalama) 16.47±7.16 13.23±4.07 0.02

Hafif derece hirsutizm (%) 22 (%57.9) 34 (%89.5) 0.00134

Orta-fiiddetli derece 16 (%31.6) 4 (%10.5)

hirsutizm (%)

VK‹: vücut kitle indeksi; FG skoru: Ferriman-Gallwey skoru

Tablo 2. Obez ve obez olmayan hirflut kad›nlarda androjen sevi-
yelerine göre hafif, orta ve fliddetli derecede hirsutizm
s›kl›klar›

Hasta say›s›
Hafif Orta- 

P
(n=76)

derece derece 
de¤eri

hirsutizm hirsutizm

Obez hiperandrojenemik (n=18) 7 (%38.9) 11 (%61.1)
0.18

Obez normoandrojenemik (n=20) 15 (%75.0) 5 (%25.0)

Obez olmayan hiperandrojenemik (n=18) 17 (%94.4) 1 (%5.6)
0.22

Obez olmayan normoandrojenemik (n=20) 17 (%85.0) 3 (%15.0)



Tart›flma
Kad›nlarda over ve adrenal bezler androjenlerin tek

kayna¤› de¤ildir. Androjenlerin ekstraglanduler olarak
sentezi bafll›ca ya¤ dokusu, deri, k›l, sebase gland, kas do-
kusunda da olabilmektedir. Androstenedion ve dihidro-
epiandrosteron sülfat gibi proandrojenlerin testosterona
dönüflümü çevre dokularda olmakta ve kad›nlarda total
testosteron üretiminin yar›s›na bu periferal dönüflüm
katk›da bulunmaktad›r.[4] Obezitede hiperandrojenizm ve
hirsutizm; testosteron sentezleyen ya¤ doku hacminin
art›fl›na ba¤l› olarak endojen androjen üretiminin artma-
s›n›n ve over androjenlerinin üretimini artt›ran hiperin-
sülineminin bir sonucudur.[1] Orta derecedeki obezitenin
(vücut a¤›rl›¤›n›n ideal a¤›rl›¤›n %30'unun üzerinde ol-
mas›) bile dolafl›mdaki serbest testosteron düzeylerinde
art›fla yol açt›¤›n› bilinmektedir.[5] Obezite ve androjenler
aras›ndaki benzer iliflkiler daha önce adolesan k›zlarda
gösterilmifltir.[6-9] Bizim çal›flmam›z›n amac› obezitenin,
hirsutizm fliddetine katk›s›n› araflt›rmakt›. Çal›flmam›zda
obezitenin hirsutizme katk›s›n› gösteren iki bulgu vard›.
Birincisi obezlerde tüylenme skoru daha fazlayd›. ‹kinci-
si obezlerde tüylenme daha fliddetli düzeyde seyretmekte
yani obezite hirsutizmi a¤›rlaflt›rmaktayd›. 

Hiperandrojenemik kad›nlarda vücut kitle indeksinin
endokrin ve metabolik anormalliklerle iliflkili oldu¤u bil-
dirilmifltir. Bu iliflki için kad›nlar›n VK‹’lerinin çok yük-
sek olmas› gerekmemekte, hatta VK‹’nin 25 ve üstünde
olmas› yeterli görülmektedir.[10,11] Yak›n tarihli bir çal›fl-
mada VK‹ 25’in üstünde olanlarda FG skorunun daha
yüksek oldu¤u da gösterilmifltir. Ayn› çal›flmada hirsutiz-
mi olan ve hirsutizmi olmayan gruplar içinde, hirflut ka-
d›nlar›n daha obez olduklar› da vurgulanm›flt›r.[10] Benzer
flekilde bir baflka çal›flmada polikistik over sendromlu,
oligomenore ve hirsutizmli kad›nlar›n, normal kad›nlar-
dan daha yüksek VK‹ ve açl›k insülin seviyelerine sahip
olduklar› gözlemlenmifltir.[12] Bir baflka araflt›rmada foto-
epilasyona yan›t aç›s›ndan hirflut obez ve obez olmayan
kad›nlar karfl›laflt›r›lm›flt›r. Tedavi öncesi ilk muayenele-
rinde, bu kad›nlardan obez olanlar›n, obez olmayanlar-
dan daha yüksek k›l skoruna sahip oldu¤u gözlenmifltir.
‹laveten bu kad›nlardan obez olanlarda fasyal hirsutizmin
derecesinin, obez olmayanlardan daha yüksek oldu¤u da
saptanm›flt›r. Bu nedenle obez olmayan hirsutlar›n etkili
k›l temizlenmesi sa¤lamak için obezlerden daha az teda-
vi seans› gerektirdikleri vurgulanm›flt›r.[13]

Bizim çal›flmam›zda VK‹ 27’nin üstünde olan kad›n-
lar daha yüksek FG skoruna sahiptiler ve bu kad›nlarda
hirsutizmin fliddeti de belirgin olarak artm›flt›. Ancak biz
hiperandrojenemik ve normoandrojenemik obez kad›n-
lar aras›nda hirsutizmin fliddeti aç›s›ndan istatistiksel ola-

rak anlaml› bir fark saptayamad›k. Bu durum obezitenin
öncelikli olarak hiperinsülinemiye, daha sonra hiperinsü-
lineminin de dolayl› olarak hiperandrojenemiye yol aç-
mas›na ba¤lanabilir. Çal›flmam›zda hiperandrojenemik
ve normoandrojenemik obez olmayan kad›nlar aras›nda
da hirsutizmin fliddeti aç›s›ndan istatistiksel olarak an-
laml› bir fark saptayamad›k. Bu durum ise  hiperandroje-
nemik durumlarda hirsutizmin fliddeti üzerinde androjen
seviyelerinden ziyade hiperinsülineminin direk bir etkisi
oldu¤u ile aç›klanabilir.[14] Dolay›s›yla obez olmayan bu
çal›flma grubumuzda insülin direnci de olamayaca¤›ndan,
sadece dolaflan androjen seviyelerinin hirsutizmi a¤›rlafl-
t›rd›¤›n› da düflünmek mümkün olmayacakt›r. Yeni bir
çal›flmada, normal kilolu ve obez olmayan afl›r› kilolu po-
likistik overlere sahip hirflut kad›nlarda, normal insülin
duyarl›l›¤› ve normal androjen sevyelerinin saptanm›fl ol-
mas›, bizim bu teorimizi destekler nitelikteydi.[15]

Bir baflka çal›flmada hiperandrojenemik durumlarda
bozulmufl menstrüel siklus, infertilite ve hirsutizm gibi
klinik bulgular›n tedavisi için özellikle obez kad›nlarda
kilo kayb›n›n ilk seçilmesi gereken tedavi rejimi oldu¤u
ifade edilmifltir.[16] Futterweit ve ark. ise hirflut kad›nlarda
kilo kayb› ile, dolaflan seks hormon ba¤lay›c› globulin, in-
sülin ve androjen seviyeleri azalmas›na ba¤l› olarak hirsu-
tizm skorunda %50 düzelme saptam›fllard›r.[17]

Sonuç
Obezite hirsutizmin fliddetini art›rd›¤›ndan dolay›

hirsutizmle müracaat eden obez ve hirflut kad›nlarda, hi-
perandrojenizm ve hirsutizmin tedavisinde öncelikli ola-
rak obezitenin düzeltilmesine yönelik yaklafl›mlar göz
önünde bulundurulmal›d›r.
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S
afra tafllar› birçok toplumda morbidite aç›s›ndan
önemli risk faktörlerindendir. Amerika Birleflik Dev-
letlerinde yap›lan bir çal›flmada eriflkin yafl grubunda

20-25 milyon kiflinin biliyer hastal›klardan etkilendi¤i ve
bu hastal›klar›n bafl›nda da safra tafllar›n›n geldi¤i bildiril-
mektedir. Avrupa k›tas›nda da benzer bir durum göze çar-

par, genifl toplum temelli çal›flmalarda safra tafl› s›kl›¤› için
%5.9 ile %21.9 aras›nda de¤iflik rakamlar verilmifltir.[1-3]

1970’li y›llar›n ilk yar›s›na kadar hiperlipideminin safra
tafl› oluflumunda rol almad›¤›na inan›lmaktayd›. Ancak
1970’li y›llar›n ikinci yar›s›ndan sonra yap›lan çal›flmalarda
lipid de¤erleri ve safra tafllar› aras›ndaki iliflki incelenmeye

Safra tafl› olan olgularda lipid profilleri 
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Lipid profiles of patients with gallstones 

Can Öner1, Mehmet Celalettin Güneri2

Özet

Amaç: Toplumda s›k görülen gastrointestinal rahats›zl›klardan bi-
ri olan safra tafllar› gerek sa¤l›k sistemine maliyeti ve gerekse hala
ayd›nlat›lamam›fl etiyolojisi aç›s›ndan araflt›rmac›lar›n ilgisini çeken
bir konudur. Bu çal›flmam›zda safra tafllar›n›n muhtemel etiyoloji-
lerinden biri olan lipid düzeyleri ile safra tafl› oluflumu, boyutu ve
ço¤ul veya tekil olmas› aras›ndaki iliflki incelenmifltir. 

Yöntem: Bu amaçla Dr. Lütfi K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Dâhiliye ve Cerrahi Kliniklerine baflvuran, safra tafl› olan
bireylerde lipid düzeyleri, vücut kitle indeksi ölçümleri ve safra tafl-
lar›n›n boyutlar› incelenmifltir. Benzer özellikteki bir kontrol grubu
oluflturarak bu parametrelerin karfl›laflt›r›lmas› yap›lm›flt›r. ‹statis-
tiksel analiz için SPSS 16.0 program› kullan›lm›fl, analizlerde ki ka-
re ve t test kullan›lm›flt›r. p de¤eri <0.05 olan de¤erler anlaml› ola-
rak kabul edilmifltir. 

Bulgular: Çal›flma grubu 84 ve kontrol grubu 78 kifliden oluflmak-
tayd›. Bu gruplar›n ortalama yafllar› s›ras›yla 52.6±13.07 ve 49.58±
1.48 y›l idi. Gruplar aras›nda vücut kitle indeksi ve lipid parametre-
leri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmamaktayd›
(p>0.05). 

Sonuç: Çal›flma sonucunda herhangi bir lipid parametresi aç›s›n-
dan iki grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunamad›. Çal›flma
grubundaki lipid parametreleri ile çoklu tafl oluflumu veya tafl bo-
yutu ile iliflki gösterilememifltir. 

Anahtar sözcükler: Safratafl›, kolesterol, safra kesesi.

Summary

Objective: Gall stone disease is an attractive subject for investiga-
tors due to its frequency, burden on health system and uncertain-
ty of etiology. In this study, we studied lipid parameters, one of
the probable causes of gallstones, and its relation with stone size
and number. 

Methods: We evaluated lipid levels, body mass indexes and their
correlation with the size and number of gallstones in patients
attending to the internal medicine and general surgery clinics in
Dr. Lütfi K›rdar Kartal Education and Training Hospital. A control
group with similar features was also recruited. The lipid levels of
the two groups were compared. For statistical evaluation, data
was analyzed using SPSS 16.0 programme. Chi square and stu-
dent t tests were used for analyses, p levels <0.05 were accepted
as statistically significant. 

Results: The study and control group consisted of 84 and 78
patients, respectively. The mean ages of these groups were
52.6±13.07 years and 49.58±1.48 years respectively. There were
no significant differences between body mass indexes and lipid
parameters of the two groups (p>0.05). 

Conclusions: As a result, we could not determine any significant
difference between two groups for any of the lipid parameters.
Also there were no correlation between any lipid parameters, size
or number of stones. 

Key words: Gallstones, cholesterol, gallbladder.



bafllanm›flt›r. Carell ve arkadafllar›, 250 safra tafl› hastas›n-
da artm›fl kolesterol ve trigliserid düzeyleri ile safra tafl›
oluflumu aras›nda bir iliflki göstermifllerdir.[4] LDL koleste-
rol düzeyinin safra tafl› ile zay›f bir iliflkisi mevcutken, dü-
flük düzeydeki LDL kolesterol ve yüksek trigliserid düzey-
lerinin safra tafllar› ile pozitif korelasyonu gösterdi¤i göste-
rilmifltir.[5]

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flma Kartal E¤itim Araflt›rma Hastanesi Genel

Cerrahi ve Dahiliye polikliniklerinde 2009 Nisan-Kas›m
aylar› aras›nda prospektif olarak yürütülmüfltür. Çal›flma
ve kontrol grubundaki kat›l›mc›lar bu dönemde polikli-
niklere baflvuran hastalardan rastgele seçilmifl, onamlar›
al›nm›flt›r. Çal›flma için herhangi bir kronik hastal›¤› ol-
mayan, ancak safra kesesinde tafl oldu¤u bat›n ultraso-
nografisi (USG) ile tespit edilen hastalardan çal›flma gru-
bu; benzer yafl, cinsiyet, kilo, boy ve vücut kitle indeksi
özelliklerine sahip ve bat›n USG ile safra tafl› olmad›¤›
teyit edilen hastalardan ise bir kontrol grubu oluflturul-
mufltur. Her iki grubun da t›bbi öyküsü al›nm›fl ve fizik
muayenesi yap›lm›fl, hastalar tart›lm›fl ve boylar› ölçül-
müfltür. T›bbi öykülerinde lipid düflürücü veya diyabetik
ilaç kullanan olgular çal›flmaya dahil edilmemifllerdir.
Kan örnekleri bir gecelik açl›k sonras›nda toplan›lm›fl ve
ayn› hastanenin biyokimya laboratuar›nda incelenmifltir.
Bütün lipid parametreleri enzimatik kalorimetrik metot-
la ölçülmüfltür. Çal›flma için hastanenin yerel etik komi-
tesinden izin al›nm›flt›r. Vaka kontrol tipindeki çal›flma-
m›zda istatistik için SPSS 16.0 program› kullan›lm›flt›r.
Analiz amaçl› olarak student t testi, ki kare testi ve Pear-
son korelasyonu kullan›lm›fl, p de¤eri 0.05 alt›nda olan
de¤erler anlaml› olarak kabul edilmifltir.

Bulgular
Çal›flma grubu 84 kifliden, kontrol grubu ise 78 kifliden

oluflmaktayd›. Çal›flma grubu ve kontrol grubunda erkek
ve kad›n oranlar› s›ras›yla %32.1; %67.9 ve %29.4; %70.6
idi. Ortalama yafl çal›flma grubunda 52.6± 13.07 y›l, kon-
trol grubunda ise 49.58±1.48 y›l idi. Çal›flma grubunda
yafllar›n da¤›l›m› incelendi¤inde 40 yafl alt› 12 olguda,
40–60 yafl aras› 51 olguda ve 60 yafl üstü 21 olguda safra ta-
fl› bulunmaktayd›. 40 yafl üstü olmakla safra tafl› olmas› ara-
s›nda anlaml› bir iliflki mevcuttu (p<0.05). Yafl ile çoklu tafl
bulunmas› ve tafl boyutu aras›nda herhangi anlaml› bir ilifl-
ki saptanmam›flt›r (p>0.05). 

Çoklu tafl bulunmas› ve tafl boyutu ile cinsiyet, yafl ara-
s›nda anlaml› bir farkl›l›k tespit edilememifltir (p>0.05).
Çal›flma ve kontrol grubuna ait kilo, boy ve vücut kitle in-
deksi ile ilgili veriler Tablo 1’de derlenmifltir. Çal›flma gru-
bundaki kat›l›mc›lar›n boy, kilo ve vücut kitle indeksleri ile

çoklu tafl bulunmas› ve tafl boyutu aras›nda istatistiksel aç›-
dan anlaml› bir farkl›l›k mevcut de¤ildi (p>0.05). 

Çal›flma ve kontrol grubuna ait lipid parametreleri
Tablo 2’de derlenmifltir. Çal›flma ve kontrol gruplar› ara-
s›nda lipid parametreleri aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k tes-
pit edilememifltir (p>0.05). Çal›flma grubundaki lipid de-
¤erleri normal s›n›r›n alt›nda ve üstünde olarak tekrar s›-
n›fland›r›lm›flt›r. S›n›fland›rma sonras›nda çoklu tafl bu-
lunmas›, tafl boyutu ile lipid parametrelerin iliflkisi incelen-
mifltir. Lipid parametrelerinden herhangi birisinin normal
s›n›r›n üstünde olmas› ile çoklu tafl oluflumu veya tafl boyu-
tu aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmamaktad›r (p>0.05).
Yine bu parametrelerden hiçbiri tafl boyutu ile korelasyon
göstermemektedir.

Tart›flma
Amerika Birleflik Devletleri, di¤er bat› Avrupa ve La-

tin Amerika ülkelerinde nüfusun ortalama %12’sinde
safra tafl› bulundu¤u tahmin edilmekte ve morbiditenin
ana nedenlerinden biri olarak gösterilmektedir.[6-8] Ülke-
mizde yap›lan toplum temelli bir çal›flmada ise safra tafl›
s›kl›¤› erkeklerde %3.5 ve kad›nlarda %7 olarak bulun-
mufltur.[9] Diyabetik hastalarda ise bu oran %20-30’a ka-
dar yükselmektedir. 
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Tablo 1. Çal›flma ve kontrol grubunun özellikleri

Çal›flma Grubu Kontrol Grubu
n=84 n=78

Yafl (y›l) 52.6±13.07 49.58±1.48

<40 yafl 13 17

40–60 47 44

>60 24 17

Cinsiyet

Erkek 27 23

Kad›n 57 55

Boy  (cm) 164.79±7.55 164.47±9.39

Kilo (kg) 79.39±3.64 79.29±1.57

BMI (kg/m2) 29.61±5.81 29.47±5.81

Tablo 2. Çal›flma ve kontrol gruplar›n›n lipid parametreleri

Çal›flma Grubu Kontrol Grubu
n=84 n=78

Total kolesterol (mg/dl) 192.09±42.32 199.60 ±64.90

LDL kolesterol (mg/dl) 112.46±36.41 116.77±38.19

HDL kolesterol (mg/dl) 46.38±13.06 48.63±13.21 p>0.05

VLDL kolesterol (mg/dl) 28.96±13.58 27.07±13.16

Trigliserid (mg/dl) 158.13±89.06 159.20±178.72 



Kad›nlarda tafl s›kl›¤›n›n daha yüksek oldu¤u eski bir
inan›flt›r.[10] Çal›flmam›zda da bu eski inan›fl› destekler nite-
likte safra tafl› s›kl›¤› kad›nlarda %67.9 ve erkeklerde
%32.1 olarak saptanm›flt›r. Tafl oluflumunda cinsiyet aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark tespit edilmifltir
(p<0.05). De¤iflik çal›flmalarda de¤iflik oranlarda olmakla
beraber, benzer sonuçlar ortaya konulmufltur.[9,11,12]

Yafl safra tafl›n›n varl›¤› için di¤er bir risk faktörü-
dür.[9,13,14] Çal›flmam›za al›nan hastalar›n yafl ortalamas›
52.6+13.7 olarak bulunmufl, 40 yafl üstü olmakla, safra ta-
fl› hastal›¤› mevcudiyeti aras›nda anlaml› bir iliflki tespit
edilmifltir (p<0.05). Bartoli ve arkadafllar›n›n diyabetik
hastalarda yapt›klar› bir çal›flmada, 60 yafl alt› diyabetik-
lerde safra tafl› s›kl›¤› %20.2 ve 60 yafl üstü diyabetikler-
de safra tafl› s›kl›¤› %37.3 olarak bulunmufltur. Araflt›r-
mac›lar yaflla birlikte hepatik safra sekresyonunun artma-
s› ve safra asiti sentezinin azalmas›n›n safran›n kolesterol
satürasyonunun artmas›na yol açt›¤›n› ve tafl oluflumunu
bu flekilde tetikledi¤ini ileri sürmüfllerdir.[15] Çal›flmam›z-
da gerek 40 üstünde olan hastalar›n oranlar›n›n di¤er ça-
l›flmac›lar›n oranlar›na nisbeten daha yüksek olmas›n›n
nedeninin çal›flman›n hastane polikliniklerinde yap›lmas›
ve hastalar›n herhangi bir semptom nedeniyle hastaneye
baflvurmufl olmalar› olabilir.

1988 y›l›nda Tanno ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan
çal›flmada, safra tafll› bireylerin serum trigliserid ve koles-
terol düzeylerinin, safra tafl› saptanmayan vakalara göre
daha yüksek oldu¤u saptand›.[14] Yeni kuramlara göre saf-
ra tafl› oluflumunda en önemli aflama, hepatik safran›n ko-
lesterolce hipersatüre olmas› ve çökelmesidir. Kajiyama
ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan çal›flmada saf kolesterol
kökenli safra tafllar›n›n oluflumunda hipertrigliseridemi
ve hiperkolestroleminin rol ald›¤› ve safran›n kolesterol-
ce süpersatüre hale geldikten sonra tafl oluflumunu bafl-
latt›¤› ortaya konulmufltur.[16] Di¤er bir çal›flmada ise saf-
ra tafl› varl›¤› ile serum kolesterol ve LDL kolesterol se-
viyeleri aras›nda bir iliflki oldu¤u gösterilmifltir.[17] Bizim
çal›flmam›zda çal›flma ve kontrol grubunun total koleste-
rol düzeyleri ve LDL kolesterol düzeyleri aras›nda an-
laml› bir fark görülmedi (p>0.05). Tafl boyutu veya tafl›n
tekli-çoklu olmas› ile lipid düzeyleri aras›nda anlaml› bir
iliflki bulunmad› (p>0.05).

Birçok çal›flmada HDL kolesterol düzeylerinin düflük-
lü¤ü ile safra tafl› varl›¤› aras›nda bir iliflki gösterilmifl ol-
makla beraber bunu do¤rulamayan çal›flmalar da mevcut-
tur.[18,19] Bizim çal›flmam›zda HDL kolesterol düzeyleri aç›-
s›ndan çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda anlaml› bir fark
tespit edilmedi (p>0.05). Düflük serum HDL düzeyinin
apoprotein A1 in yüksek katabolik h›z›na ba¤l› oldu¤u dü-
flünülmektedir. Bu durum ise insülin direnci olgular›nda

s›kl›kla karfl›lafl›lan bir durumdur. HDL kolesterolle safra
tafl› mevcudiyeti aras›ndaki bu ters iliflkinin aç›klamas›n›
Scragg ve arkadafllar› HDL kolesterolün karaci¤erde ko-
lesterol sentezini durdurmas› olarak yapmaktad›rlar.[20] Di-
¤er bir aç›klama ise yüksek orandaki HDL kolesterolün
safraya sal›nmas› yerine safra asidi sentezinde kullan›l›yor
olmas›d›r.[19] Mekanizmas› her ne flekilde olursa olsun dü-
flük HDL düzeylerinin safra tafl› oluflumu ile iliflkili oldu¤u
görüflü literatürde daha genifl kabul görmektedir.

Yap›lan çal›flmalar VLDL kolesterol düzeyi ile safra
tafl› oluflumu aras›nda iliflki oldu¤una iflaret etmektedir.
Nervi ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, safra tafl› olan
bireylerde kontrol grubuna nazaran daha yüksek düzey-
de VLDL kolesterol oran›na rastlanm›flt›r.[19] Ancak çal›fl-
mam›zda VLDL kolesterol oranlar› aç›s›ndan kontrol ve
çal›flma grubu aras›nda anlaml› bir fark tespit edilmedi
(p>0.05).

Literatürde hipertrigliseridemi ve safra tafl› oluflumu
aras›nda çeliflik bulgular mevcuttur. Trigliseridemi ve saf-
ra tafl› oluflumu aras›ndaki müspet iliflkiyi destekleyen ya-
zarlar da, hali haz›rda hipertrigliserideminin safra tafl› olu-
flumundaki rolünü net biçimde ortaya koymufl de¤illerdir.
Scragg ve arkadafllar›, artm›fl plazma trigliserid düzeyini
obeziteden ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak tan›mlam›fllar-
d›r.[20] Çal›flmam›zda çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda
trigliserid düzeyi aç›s›ndan anlaml› bir fark belirlenmedi
(p>0.05). Yine artm›fl trigliserid düzeylerinin safra tafl›n›n
çoklu veya tekli olmas› veya boyutu ile iliflkisi aras›nda da
anlaml› bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Daha önce de vurguland›¤› gibi hipertrigliseridemi-
nin safra tafllar› oluflumunu nas›l tetikledi¤i henüz net
olarak ayd›nlat›labilmifl de¤ildir. Hiç bir çal›flmada safra
tafl› ve hipertrigliseridemisi olan bireylerin artm›fl bir
trigliserid sentezi oldu¤u veya trigliseridlerin plazmadan
temizlenmesinde yetersizlik oldu¤u gösterilememifltir.
Ancak bugün için geçerli olan, tip IIb ve tip VI hiperli-
poproteinemisi olan bireylerin gözleminden oluflturulan
hipoteze göre; safra tafllar› oluflumunun trigliseridlerin
artm›fl sentezi ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir. Plaz-
mada artm›fl trigliserid bulunan bireylerde sükroza karfl›
geliflmifl bir hassasiyet mevcuttur. Çal›flmalarda sükrozca
zengin beslenen, safra tafl› olan ve pre‚ hiperlipoprote-
inemili olgularda, bilier kenodeoksikolik asit düzeyinin
normolipidemik bireylere göre daha düflük oldu¤u göste-
rilmifltir. Ancak yine de safra tafllar› ile dislipidemi ara-
s›ndaki iliflki literatürde net de¤ildir.[20]

Sonuç
Çal›flmam›zda dislipidemi ile safra tafl› oluflumu ara-

s›nda anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r. Safra tafl› olan ol-
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gular›n tafl boyutlar› ve çoklu/tekli tafl oluflumlar› ile lipid
parametreleri aras›nda iliflki gösterilememifltir. Ancak ça-
l›flma ve kontrol gruplar›n›n 3. basamaktaki bir hastane-
den seçilmifl olmas› çal›flman›n k›s›tl›l›¤›n› oluflturmakta
olup, birinci basamakta toplum temelli yap›lacak çal›flma-
lar›n daha net veriler ortaya koyaca¤›n› düflünmekteyiz.
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G
ünümüzde teknolojinin h›zla geliflme gösteren
alanlar›ndan birisi de internet iletiflimidir. ‹nter-
net, çal›flma, iletiflim kurma ve günlük ihtiyaçlar›

karfl›lama gibi pek çok alanda kullan›lmaktad›r. Art›k in-
sanlar bilgisayar ile küçük yafllardan itibaren tan›flmakta;
ev ödevi, al›flverifl, haber ve e¤lence gibi birçok amaç için
internetten faydalanmaktad›r.[1] ‹nternet arac›l›¤› ile ileti-
flim ve etkileflim boyutunda en çok yer alan kesim çocuk
ve ergenler olup; ço¤u zaman interneti amac›na uygun
olarak kullanmamakta, gereksiz zaman kay›plar› ve sosyal
ortamlardan soyutlanma gibi olumsuz etkilerinin yan›n-
da istismarc›lar›n hedeflerine aç›k kalabilmektedirler. 

Bu yaz›da sanal ortamda cinsel istismar›n hedefi olan
çocuk ve ergenlerin nas›l etkilenebilece¤inin bir olgu su-
numu ile tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu Sunumu
fiY ailesi ile birlikte yaflayan 14 yafl›nda, ilkö¤retim se-

kizinci s›n›fa ve dershaneye devam eden k›z ergendir. Ol-

gu yürütülmekte olan soruflturma kapsam›nda, savc›l›k ta-
raf›ndan Atatürk Üniversitesi Adli T›p Anabilim Dal›’na
farkl› zamanlarda ma¤dur oldu¤u cinsel taciz olay› ile ilgi-
li olarak, Türk Ceza Kanununun 103. maddesi kapsam›n-
da beden veya ruh sa¤l›¤›n›n bozulup bozulmad›¤›n›n de-
¤erlendirilmesi için yönlendirilmifltir. Olgu ve ailesinin
de¤erlendirilmesi amac› ile görüflmeler yap›lm›flt›r. Bu gö-
rüflmeler s›ras›nda, olgunun aktif internet kullan›c›s› oldu-
¤u ve son 1 y›ld›r ‘Facebook’ sosyal paylafl›m a¤›na kay›tl›
oldu¤u ö¤renilmifltir. Adli muayeneye baflvurusundan 3
hafta önce sosyal paylafl›m a¤›ndaki hesab›na tan›mad›¤›
bir erkek taraf›ndan arkadafll›k mesajlar› gelmeye bafllayan
fiY, bu teklifleri reddetmesine ra¤men bu kiflinin mesajla-
r›n›n devam etti¤ini belirtmifltir. Zaman içerisinde mesaj-
lar›n cinsel taciz, cinsel iliflki teklifi, kaç›rma tehditleri ve
küfür içermeye bafllad›¤›, olgunun bafl›na bir fley gelece-
¤inden korktu¤u için olay› ailesi ile paylaflt›¤› ve adli süre-
cin bafllat›ld›¤› anlafl›lm›flt›r. fiY bu olaydan sonra, ilgili ki-
flinin kendisini tan›d›¤› ve takip etti¤i hissine ve bu kifliden
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Güvensiz internet kullan›m› ile ilgili 

bir olgu sunumu: Sanal taciz

Özet

‹nternet ile iletiflim çocuklar aras›nda yayg›nd›r. ‹nternetin güvensiz
kullan›m›na ba¤l› olarak çocuklar sanal ortamda cinsel tacize, teh-
ditlere hedef olabilmektedir. Bunun sonucunda çeflitli ruhsal sorun-
lar yaflayabilmektedirler. Bu yaz›da, bilinçsiz internet kullan›m›na
ba¤l› cinsel taciz ve tehditler sonucu akut stres bozuklu¤u ortaya ç›-
kan 14 yafl›nda bir olgu sunulmaktad›r. Ebeveynlerin ve çocuklar›n
güvenli internet kullan›m› konusunda fark›ndal›klar›n›n art›r›lmas›
için ad›mlar at›lmas› ve hekimlerin bu konuda dan›flmanl›k vermele-
ri önemlidir.

Anahtar sözcükler: Taciz, internet, akut stres bozuklu¤u.

Summary

Communication via the internet is common among children.
Children may be target to sexual harassment and several threats
due to unsafe use of the internet in a virtual environment. As a
result, they can experience various mental problems. In this paper,
a case of 14 years old  acute stress disorder, due to sexual harass-
ment and  threats caused by blind use of internet is presented. It is
important to take steps to raise awareness among parents and chil-
dren regarding safe use of internet. Doctors have an important role
as a consultant in this issue.

Key words: Harassment, internet, acute stress disorder. 

A case report about unsafe use of internet: online harassment
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zarar görece¤ine dair kayg›lara kap›larak, d›flar› ç›kmakta
isteksizleflmifl, ders baflar›s› düflmüfl ve olay› konuflmaktan
kaç›nmaya bafllam›flt›r. fiY’de ayr›ca dalg›nl›k, uykusuzluk,
çabuk sinirlenme, irkilmeler, a¤lama nöbetleri gibi belirti-
ler ortaya ç›km›flt›r. Premorbid kiflilik özelliklerine bak›l-
d›¤›nda arkadafl iliflkileri ve ders durumunun iyi oldu¤u ve
bu olay öncesi herhangi bir psikiyatrik hastal›k belirtisi bu-
lunmad›¤› anlafl›lm›flt›r. De¤erlendirme kapsam›nda, fiY
için Çocuk Ergen Ruh Sa¤l›¤› Anabilim Dal›’ndan konsül-
tasyon istenmifltir. Yap›lan muayenede hastan›n korkmufl
ve endifleli göründü¤ü, olay› konuflmakta zorland›¤›, duy-
gu durumunun kayg›l› oldu¤u ve duygulan›m›n›n duygu-
durumu ile uyumlu oldu¤u, bilincinin aç›k, yöneliminin
tam oldu¤u, zekas›n›n klinik olarak normal oldu¤u, dikkat
süresinin k›sa, alg›lama, bellek ve yarg›lamas›n›n normal
oldu¤u, gerçe¤i de¤erlendirme ve soyut düflünmesinin ya-
fl›tlar› düzeyinde oldu¤u saptanarak “Akut Stres Bozuklu-
¤u” tan›s› konmufltur. Hasta ve ailesine kontrollü internet
kullanmalar› konusunda dan›flmanl›k verildi ve çocuk er-
gen ruh sa¤l›¤› poliklini¤inde izleme al›nd›. Ayda bir des-
tekleyici psikoterapi uyguland›. Üç ayl›k izlem sonunda ol-
gunun bulgular›n›n tamamen düzeldi¤i, ifllevselli¤inin ve
ders baflar›s›n›n normale döndü¤ü görüldü.

Tart›flma
Çocuklar interneti ev, okul, internet kafe, kütüphane

gibi yerlerde daha çok kullan›rken, teknolojinin geliflimi
ile kablosuz ve cep telefonu ile eriflim sayesinde birçok
yerde kullanabilmektedirler. Çocuklar›n biliflsel, sosyal ve
fiziksel gelifliminde internetin destekleyici araç oldu¤u be-
lirtilmektedir.[2] Çocuklar interneti daha çok ev ödevi yap-
mak, oyun oynamak için kullanmaktad›rlar. Ancak fiY’de
oldu¤u gibi di¤er yafl gruplar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 14-18
yafl grubu çocuklar bilgisayar› daha çok internet sitelerine
girmek, e¤lenmek, sohbet etmek, oyun oynamak amac› ile
kullanmaktad›rlar.[3] Ergenler aras›nda internet kullanarak
anl›k mesajlaflmak, Myspace, Facebook gibi sosyal a¤lar›
kullanmak oldukça popülerdir.[4] Çocuklar internette s›kça
kiflisel bilgilerini çevrimiçi olarak göndermek, tan›mad›k-
lar› kiflilerle sohbet etmek, arkadafl listesine bilinmeyen ki-
flileri eklemek, bilinmeyen kiflilere kiflisel bilgilerini gön-
dermek, baflkalar›na kaba ve kötü sözlerle hakaret etmek,
bilinmeyen kiflilerle cinsellik hakk›nda konuflmak gibi risk-
li davran›fllarda bulunabilmektedirler.[5] Bu nedenle çocuk-
lar internette beklenmedik flekilde bir tak›m risklerle karfl›
karfl›ya kalabilmektedirler. Nitekim fiY muhtemelen böy-
le bir sürecin sonucunda tacize u¤ram›flt›r. 

‹nternet kullanan çocuklar›n karfl›laflacaklar› en ciddi
durumlar zararl› içerikler ve kötü niyetli kiflilerle temas, is-
tismar ve pedofilidir. Sanal ortamda kiflisel bilgilerini veren
çocuk hakk›nda bilgi toplayan istismarc›lar, bu bilgileri

ma¤durun direncini azaltmak, cinsel istismara haz›rlamak
ve cinsel iliflkiye geçmek için kullanabilir.[6] Çocu¤un güve-
nini kazanmak için istismarc› yafl›n›, kimli¤ini ve adresini
gizler, kendisini istedi¤i yafl ve cinsiyette gösterir. Birçok
ergen ayn› yaflta sand›¤› istismarc› ile bilmeden aylarca cin-
sel içerikli paylafl›mlar yapabilmektedir.[7] Çevrim içi taciz
ise, cinsel olmayan sald›rgan davran›fllar›n çevrimiçi olarak
gönderilmesi olarak tan›mlanm›fl, çevrimiçi cinsel taciz ise
18 yafl›nda veya daha büyük birisinin cinsel isteklerine ma-
ruz kalmak, cinsellik hakk›nda konuflmak olarak tan›mlan-
m›flt›r. Yafllar› 10-15 olan internet kullan›c›lar›n›n bir y›l
içinde %33’ünün çevrimiçi sald›r› ve tehditlere ve
%15’inin cinsel tacize maruz kald›klar› belirlenmifltir.[8,9]

fiY hem cinsel taciz hem de sald›rgan tutuma maruz kal-
m›flt›r. Bunun sonucunda ortaya ç›kan belirtiler ve konulan
tan› birçok çevrimiçi taciz durumunda da gözlenmifltir.
Cinsel istismara maruz kalan çocuklarda travma sonras›
stres bozuklu¤u, disosiyatif bozukluklar, konversiyon bo-
zukluklar›, depresyon, düflük benlik sayg›s›, yo¤un suçlu-
luk, düflük güven duygusu, cinsel davran›fl bozukluklar› ve
cinsel kimlik bozukluklar› ortaya ç›kabilmektedir.[10] Çevri-
miçi tehdit, hakaret ve tacize maruz kalan çocuklar›n zihin-
sel, ruhsal ve sosyal geliflimleri olumsuz etkilenebilmekte
ve sosyal anksiyete geliflebilmektedir. Okul problemleri,
madde kullan›m›, sald›rganl›k gibi uyumsuz davran›fllar
görülebilmektedir.[11,12] Hastam›z kiflisel bilgilerini Facebo-
ok ortam›nda paylaflt›¤›ndan, bu bilgiler istismarc› taraf›n-
dan tehdit arac› olarak kullan›lm›flt›r. Bizim olgumuz, istis-
marc›dan küfür, cinsel içerikli sözler ve tehdit mesajlar›n›
sanal ortamda alm›flt›r. Farkl› zamanlarda gönderilen bu
mesajlar nedeni ile olgumuz sanal ortamda cinsel tacize
maruz kalm›fl ve günlük yaflant›s› önemli ölçüde bozulmufl-
tur. Hastam›z durumunu ailesi ile paylaflm›fl olup, ailenin
olumlu tutumu neticesinde gerekli mercilere baflvuruda
bulunularak olay kontrol alt›na al›nm›flt›r. Çevrimiçi taciz
sonras› olay› aile ile paylaflabilme olaydan zarar görmeyi
azaltan en önemli faktörler aras›nda olsa da yap›lan çal›fl-
malar ergenlerin ancak dörtte birinin sanal ortamda karfl›-
laflt›klar› cinsel tacizi ailelerine bildirdiklerini, olay›n adli
mercilere bildirilmesinin ise ancak %10’larda kald›¤›n›
göstermektedir. Çocuklar›n çevrimiçi tacizinin tan›mlan-
m›fl özgün bulgular› yoktur. Bu duruma maruz kalan ço-
cuklar travma sonras› stres bozuklu¤u veya duygudurum
bozuklu¤u bulgular› ile kliniklere baflvururlar. Bu konuda
sa¤l›k çal›flanlar›n›n öncelikli ödevi aileleri uygun internet
kullan›m› konusunda bilgilendirerek bu tür olaylar›n ön-
lenmesine katk› sa¤lamak olmal›d›r. Bu ba¤lamda, ergenlik
dönemi öncesi bilgisayar ailenin ortak kullan›m alanlar›n-
da bulunmal›, ekran bafl›nda geçirilen süre iki saatle k›s›tl›
tutulmal›d›r. Ergenlerde internet kullan›m›n› sadece gen-
cin bildi¤i, tamamen denetimsiz bir alan olarak b›rak›l›p
daha sonra ‘girdikleri siteleri kontrol etmek’ fleklinde bir
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denetimden çok aileler bilgisayar kullan›m› konusunda bil-
gi edinmeli ve bu konu ortak ilgi alan› olarak konuflulabilir
ve oluflabilecek sorunlar paylafl›labilir konuma getirilmeli-
dir. Kitlesel bilgilendirme yöntemleri ile toplumun konu
hakk›nda fark›ndal›¤› artt›r›lmal›d›r. Dürtü denetim güçlü-
¤ü yaflayan veya ebeveyn denetimi daha yetersiz ailelerden
gelen çocuklar gibi risk alt›ndaki çocuklar›n aileleri, uy-
gunsuz internet kullan›m› ve do¤abilecek sorunlar konu-
sunda uyar›lmal› ve gerekirse çocuk ergen ruh sa¤l›¤› uz-
manlar›nca takip konusunda yönlendirilmelidir.[13]

Yap›lan müdahale ile hastam›z›n sanal tacize ba¤l› ge-
liflen “Akut Stres Bozuklu¤u” k›sa sürede düzelmifltir. Bu
olumlu geliflmede aile deste¤i önemli bir faktör olarak
de¤erlendirilmifltir. Yetersiz aile deste¤i olmas› halinde;
kal›c› ve a¤›r psikiyatrik durumlarla baflbafla kalabilirdi.
Çevrimiçi cinsel tacize maruz kalanlarda biliflsel merkez-
li tedavi baflar›l› yaklafl›m olarak de¤erlendirilmektedir.
Ayn› zamanda çocuklar›n internete eriflimine ebeveyn
kontrolü, çocuklar›n internet ortam›nda riskli davran›fllar
konusunda e¤itilmesi ve riskli davran›fllar›n›n engellen-
mesi önerilmektedir.[2,14] Olgumuzda uygulanan s›k izlem
temelli destekleyici tedavi ve olgunun internet al›flkanl›k-
lar› ve gündelik aktivitelerinin yeniden flekillendirilmesi-
ni amaçlayan biliflsel davran›flç› tedavi önerilen tedavi fle-
killerindendir. Bunun d›fl›nda efllik eden psikiyatrik has-
tal›¤›n niteli¤ine göre atipikantipsikotikler veya seçici se-
ratonin geri al›m inhibitörleri gibi medikal tedavi alter-
natifleri de kullan›labilmektedir.[15]

Sonuç
Güvensiz internet kullan›m› neticesinde çocuklar bir-

çok riskle karfl›laflabilmektedir. Çocuklar›n internet yolu
ile cinsel tacize u¤ramas› üzerinde durulmas› gereken bir
konu olarak öne ç›kmaktad›r. Bu durumda yeterli aile
deste¤inin önemli oldu¤u görülmüfltür. Bununla birlikte
bu tip istismarlara maruziyetin engellenmesinde çocukla-
r›n internet erifliminde riskli davran›fllar konusunda bil-
gilendirilmesi öncelikli olmal›d›r. Bunun için ailelerin
bilinçlendirilmesinin yan›nda, çocuklar›n ev, okul ve in-
ternet kafe gibi tüm ortamlarda internet kullan›m›na yö-

nelik olarak; koruyucu ve sürekli sa¤l›k hizmeti veren ai-
le hekimlerinin kendi popülasyonlar›ndaki bireylere da-
n›flmanl›k vermesi, çocuk ve ergenlerde uyar›c› belirtile-
ri araflt›rmas› yerinde olacakt›r.
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Family Medicine As Part of Basic 
Postgraduate Training
The transition from university to clinical practice can

be a challenge.[1] Many countries therefore have basic
postgraduate programmes for newly educated doctors as
preparation before they enter specialist training. The
Foundation Programme in the United Kingdom (UK) is
an example of such an introductory programme.[2] In the
UK and several Scandinavian countries, family medicine is
part of this basic postgraduate medical training pro-
gramme. A Danish study has compared basic postgraduate
training in internal medicine departments, in surgical
departments and in general practice.[3,4]

The study showed that general practice provided bet-
ter supervision and better learning support than hospital
departments.[3,4] It also showed that the inclusion of family
medicine in basic training was beneficial for all young doc-
tors, especially for doctors aiming at hospital careers.[4]

Progressive countries that aim for a comprehensive
healthcare system should consider introducing general

practice as a mandatory part of basic postgraduate training
programme for all their new graduates, no matter what
specialism they are aiming for.[4]

Family Medicine Programmes
Throughout Europe
The specialist training programmes for family medi-

cine vary throughout Europe, probably due to differ-
ences in traditions and in tasks. The majority of coun-
tries have three year programmes, some have fewer and
a growing number have more. 

There has been a tendency to shift from training pri-
marily in hospitals towards more and more training
based in general practice surgeries, most evident in
Norway. This development, however, makes it impor-
tant to develop and to ensure the quality of training in
general practice. Without proper learning facilities and
skilled General Practitioner (GP) trainers, we cannot
expect benefits from expanding the training into general
practice.[5]

The training of family medicine specialists and
training in general practice 
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Aile hekimli¤i uzmanlar›n›n e¤itimi ve birinci basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda e¤itim 

Niels Kristian Kjaer1

Summary

This article contains thoughts and reflections about training in gen-
eral practice and the use of learning goals. It is based on experi-
ences from Scandinavia and findings in literature. It describes the
complexity of a medical competence, it suggests a structure for
training in family medicine and it gives advice about how to write
and how to use learning goals in vocational training. 

Key words: Learning, vocational education, general practice/ fam-
ily practice.

Özet

Bu makale aile hekimli¤inde e¤itim ve ö¤renme hedeflerinin kullan›-
m› üzerine görüfl ve yans›tmalar içermektedir. ‹skandinavya’daki de-
neyimlere ve literatürdeki bulgulara dayanmaktad›r. Makale t›bbi ye-
terlikteki karmafl›kl›klar› tan›mlamaktad›r, aile hekimli¤i e¤itimi için bir
yap› önermekte ve uzmanl›k e¤itiminde ö¤renme hedeflerinin nas›l
yaz›laca¤› ve nas›l kullan›laca¤› hakk›nda tavsiyede bulunmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Ö¤renme, uzmanl›k e¤itimi, aile hekimli¤i.
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The optimal length of a family medicine program
and the most beneficial distribution between training in
hospitals and general practice are not known. The inten-
siveness of the training and the quality of supervision
affects the amount of training needed. 

Several European countries have successful three
year programmes, from which competent family medi-
cine specialists seem to graduate. It is my personal
impression, though, that a significant number of the
newly educated family physicians from the three year
programmes, feel neither proficient nor confident.
These GPs often request some kind of support or specif-
ic continious professional development activities during
their first years of practice. In my view, since proficient
and confident doctors are presumed to be a good invest-
ment for the society, this indicates that an extension of
the programmes could be beneficial.

Why Are Proficiency and 
Confidence Needed? 
In a country like Denmark, 90% of primary patient

encounters are solved completely in general practice. If
Danish GPs started to refer just 1% more patients to the
hospitals, it would raise the patient flow through the
Danish hospitals by 10%. Even a slight impact on the
competence level in general practice, therefore, would
have a significant impact on the hospital sector. If a coun-
try were to decide to use the same amount of time and
energy on educating their specialists in family medicine as
it does on educating its other specialists, it would probably
make one of the strongest and most cost effective invest-
ments possible in its health care system.[6]

I would therefore suggest a family medicine pro-
gramme lasting 4 or 5 years, depending on national ambi-
tions and expectations of the role of family medicine with-
in the national health care organization. 

High quality demands more than length of pro-
gramme. Experiences from the Nordic countries and UK
show it is also necessary to have an organization which
defines the framework for the family medicine training,
ensures the quality of the training, sets the professional
standards, develops ‘train the trainer’ programmes and so
forth. It is clear that this organization requires a profound
and comprehensive insight into the professional context of
family medicine. 

This could be a national family medicine college such
as the Royal College of General Practitioners in the UK[7]

or the Danish College of Family Medicine in Denmark.
An alternative approach could be to allow university
departments in family medicine to be responsible for set-

ting the standards for training. If this road is followed,
these university departments would have to run their own
family medicine clinics in order to keep in touch with real
patients and the core content of family medicine as a clin-
ical speciality. Family medicine should not, however,
choose a model very different from the other specialities if
the intended aim is confident and proficient family physi-
cians. I would recommend that the authorities consider
how hospital specialities are run in their country, and how
the quality and professional standards are ensured, and
then select similar procedures for family medicine. 

The Use of Learning Goals in Family 
Medicine Training 
Almost all family medicine training programmes have

a curriculum with a set of learning goals. The documen-
tation for the benefits of learning goals in clinical educa-
tion is sparse. We do not know whether the missing evi-
dence is due the quality of the goals used, due to the con-
ditions for clinical training or simply because it is diffi-
cult to show proper educational effect in general. 

We know that learning goals can be formulated both
too broadly/generally, or focused too narrowly.[8] If a
broad goal such as “handle patients with acute medical
problems” is used, it remains up to the individual trainer
to define the specific outcome, based on his own experi-
ence and understanding. If the trainer is a hospital con-
sultant, this understanding might be different from that
of a GP trainer. Even between family physicians at uni-
versity clinics and local working GPs, there can be differ-
ence in the conceptualizing of a goal. Very different
training outcomes might be achieved when using very
broadly formulated goals, despite the trainees are using
the same learning goals in principle,[8] unless the learning
frames are defined very precisely. 

If narrow goals are used, several hundreds, maybe
thousands, of goals would have to be formulated in order
to cover all the issues a family physician might handle.
This could easily lead to a loss of not only the overview
but also the complexity of family medicine. Training
would become a tick box exercise instead of the develop-
ment of medical expertise. 

Another challenge for authors of curriculums is the
educational dilemma of opportunistic vs. goal-oriented
education.[8] Opportunistic learning is learning from the
‘coincidental’, from the patients of the day, while goal-ori-
ented education focuses on obtaining the pre-defined
learning outcomes. If the training is “too” goal-oriented,
there is a risk of losing good learning opportunities,
because the trainee has to focus on the next goal on the list
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instead of on the patient in front of him. In training with-
out any goal however, there is a risk of missing important
parts of the necessary learning, missing incentives for spe-
cific feedback and missing a framework for assessment.
Clinical training relies on opportunistic learning and
learning from all patient encounters. The “patient cen-
tered approach” should always be defended in family med-
icine. In general practice it is the patient’s perception of
the problem, which is the starting point for the consulta-
tion. Learning goals in family medicine should support
this perspective and not harm or disturb it by setting its
own agenda. It is therefore important to achieve the right
balance between goal-oriented and opportunistic learn-
ing. It is also necessary to understand that it is not possi-
ble to define all the necessary competences because of the
unpredictable nature of a GP’s working life.

These conditions provide a real challenge for cur-
riculum authors, since good learning goals are neverthe-
less necessary. We need them as necessary arguments, in
order to define and argue for proper learning frame-
works. Trainers need them in order to provide efficient
feedback and trainees need them as “a pair of glasses”, to
make it possible to see the family medicine perspective in
the sea of incalculable learning opportunities.[9]

Furthermore, a set of authentic learning goals would
show the world what a GP is capable of, which is often
more than hospital doctors and society expect. 

How to Write a Good Learning Goal 
When you write a learning goal, the verb used, is of

crucial importance because there is a taxonomy in learn-
ing objectives. If you phrase the objective as: “need to
know .....” you ask for knowledge. If you use “can apply an
intra uterine device....” you ask for skills. If, however, you
use “be able to handle patients with stomach complaints”
you ask for performance. In the request for performance,
knowledge, skills and attitudes will be embedded. Further,
a request for knowledge cannot ensure that that knowl-
edge will be properly applied in a clinical situation.
Curriculum authors therefore always have to consider
carefully their choice of verb in writing learning goals.

There has been a tendency to move away from noso-
logical (diagnosis-oriented) and procedure-oriented
goals towards speciality-oriented and outcome-based
goals. This seems rational because neither a diagnosis-
oriented nor a procedure-oriented curriculum takes full
account of the complexity of general practice.

Furthermore, a very important part of the general prac-
titioner’s competence is the ability to detect and define
the problems of unselected patients. The GP must, so to
speak, be able to navigate in the pre-diagnostic phase.
The diagnosis-oriented curriculum, with goals such as
“be able to treat patients with pneumonia”, does not
therefore fully acknowledge the GP’s competence. If you
instead formulate the goal as: “be able to diagnose, treat
or (if needed) refer patients with a cough”, then the goal
indicates that the GP has to be able make diagnostic dis-
tinctions between asthma, cold, congestive heart disease,
gastro-intestinal reflux, cancer, psychological conditions,
tuberculosis, pneumonia and other possible causes of the
cough. He or she has to show that the diagnostic activi-
ties are relevant and cost efficient for the specific patient
he or she encounters. 

I am reluctant to recommend a specialty-oriented cur-
riculum using goals such as “be able to treat patients with
urological complaints or gynecological complaints”, since
these hospital-oriented specialties define the competen-
cies on selected patients, and the clinical experiences from
hospitals cannot uncritically be transferred to the unse-
lected patients in general practices. Furthermore, many
entrance symptoms to general practice cannot be classified
according to a hospital specialism. In which specialism
would you, for example, place the patient who says: “I am
so tired doctor”? 

Outcome based learning goals describe the capacities
or competences, which are needed when the trainee has
entered the role of a family medicine specialist. 

The learning goals are often arranged in frameworks,
which describe different “areas of competence”.
EURACT* has made one type of framework,[10] another
example is the CanMEDS** roles.[11] The CanMEDS
framework defines a number of doctors’ roles, such as
medical expert, health advocate, communicator, academic,
collaborator etc. 

The specific learning goals are allocated within one of
these “roles”. In the daily training, frameworks are often
criticized by the GP trainer. They find these frameworks
artificial compared with real life. However, the use of
frameworks can easily be defended. In the case of a prob-
lematic trainee, the framework and the learning goal can
give a specific understanding of the nature of the problem.
It can provide a language, which can be used in the feed-
back. GP trainers’ “gut reactions” are probably a relative-
ly reliable way of making judgements, but they provide lit-

*EURACT: European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine

**CanMEDS: Physician Competency Framework of Canada
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tle aid to a trainee who needs constructive and specific
feedback in order to improve. 

Besides supporting the detection of learner problems,
outcome- or competency-based education has additional
advantages. In the attempt to define and describe the com-
petencies of a GP, it becomes apparent which learning
opportunities and feedback you need to train, obtain and
develop the defined competences. 

Looking at the competencies of an experienced GP
and turning these competencies into the learning goals for
future family physicians is, in theory, the perfect solution.
In reality it is a great challenge and it is far from uncom-
plicated. First of all, it requires that we can define all the
competencies a GP posseses, which is very difficult. It is
also very complicated, if not impossible, to assess these
broadly defined competences in a valid and reliable way.
Problems quickly arise in attempting to define the compe-
tencies. It requires a mutual understanding of the concept
“competence”.

What is a Medical Competence 
As previously stated, it is a challenge to define the

right outcome or competences in an operational sense. 
In the literature, a competence is often defined as a

combination of knowledge, skills and attitudes. This
understanding is inspired by Aristoteles[12] but does not,
in my opinion, provide an operational understanding
suitable for educational planning. 

I prefer another definition, which considers compe-
tence as a combination of evidence-based knowledge,
experience-based knowledge, a motivation and ability to
assess and improve oneself, and an ability to perform the
relevant skills in a given context. 

In other words, a competence is more than to know
and to know how to, it is also to know when, to know
why, to know how it works and to know without con-
scious knowledge. 

To know “when”, is the ability to initiate your knowl-
edge and skills in the relevant situations, and to be able
to transfer knowledge obtained in one context and use it
in another context (transferable ability).

To know “why” is the moral and meta-cognitive
capacity required to ensure performance as a scholar. It
is also the ability to place oneself, and the organization’s
qualifications, into perspective.

To know “how it works” is the ability to monitor
one’s own performance, which is a prerequisite for con-
tinuous development and deliberate practice.

To know “without conscious knowledge” implies that
an important part of experience skills is based on tacit
knowledge[13] and if tacit knowledge is eliminated from
competence there will be a reduction in the quality in
health care.[14]

In order to educate the best qualified future specialist
doctors in family medicine, consideration must be given
to strengthening and including:
1. The way in which evidence-based knowledge is

updated,
2. The development of personal experience-based

knowledge,
3. The support of deliberate practice,
4. The importance of context.

The Importance for Learning in Context 
It has long been known that context is relevant for

learning,[15] and there is a growing literature describing
contextual learning.[16] In family medicine, Kramer et al.
have shown that family medicine is best learned within
general practice.[17] We have similar findings from Danish
training evaluations.[18] In medicine there seems to be a
hierarchy of medical specialisms, some doctors seeming to
believe that a cardiologist is superior to a family physician,
and some believe it is more challenging to work at a uni-
versity than in a village family medicine clinic. I have a
very deep respect for university professors but it is also
very important that both the professor in cardiology and
the family physician are competent if we want a high qual-
ity health care system.[19] They require competencies in
different areas for different professional tasks, and there-
fore they require training in different settings. 

You can’t learn to play folk music on a violin exclu-
sively by sweeping the floor in a famous concert hall, nor
by playing the triangle in a symphony orchestra. You also
need to train together with skilled folk music violinists.
Learning goals only make sense if they are trained for in
a realistic setting with relevant learning opportunities.[8]

It seems quite straightforward, but the hierarchy-
based understanding seems to distract logical considera-
tions. This understanding suggests that there is a direct
correlation between professional esteem and best learn-

Best pratice will always be: 

Evidence based medicine; Performed by experienced minds; In a clinical set-
ting which allows academic reflections, commitment to continuous develop-
ment and is relevant for the patients.[14]

It is important not to regard “evidence” and “experience” as
conflicting factors.
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ing outcome, unfortunately ignoring the type of the
specifically needed skills. 

In my opinion a proper family medicine programme
should contain both training in general practice and/or
family medicine at university clinics and at hospital
departments. The common health problems are easily
learned in family medicine clinics but there are also some
less common though significant conditions relevant for
all future family physicians. These conditions are best
seen at specialised departments. The clinical pre-gradu-
ate training during university training is variable in inten-
sity and clinical decision-making is best learned after
graduation.[8] Therefore postgraduate clinical exposure to
patients with relevant and significant illnesses or compli-
cations is beneficial. Furthermore, it is an advantage if
hospital doctors and family physicians have a substantial
understanding of each others’ working conditions. This
would provide better collaboration between the sectors of
health care and strengthen the information given to
patients.[4] Mutual understanding is also expected to opti-
mize the quality in referrals.[20]

As previously stated, the most beneficial distribution
between training in hospitals and general practice is not
known. The distribution of the training should be decid-
ed after a thorough analysis of the required competencies,
the optimal learning frame, and the quality of training and
of the accessibility to skilled trainers. If university clinics
for family medicine are involved, it is important to consid-
er how close this setting is to an ordinary family medicine
clinic and to the type of patients and problems there. 

In my experience, 1/2 to 2/3 of the time in general
practice and 1/2 to 1/3 of the time at hospital depart-
ments is the best balance. It would be very difficult to
argue for a training programme which had more training
at hospitals than in general practice. 

Focused Learning 
We have to accept that the evidence for the benefits

of introducing new learning goals is sparse.[8] It seems to
be the learning frames and learning opportunities which
determine the learning outcomes and not the goals.[8,21] If
the value of clinical training is to be strengthened, we
have to do more than write a new curriculum. It is evi-
dent that training, in combination with feedback, stimu-
lates the development of medical expertise. A way for-
ward could be to strengthen “focused learning”. In
“focused learning” the goals should primarily be used to
define the most relevant context and proper learning
frames in order to ensure exposure to learning opportu-
nities. The goals should however also be used:

• To ensure the proper teaching qualities of the train-
ers, in order to provide proper feedback

• To ensure time and space for supervision and feed-
back in the daily training 

• As a guide for the trainers’ feedback and as a frame-
work for educational discussions 
Feedback is of major importance for the development

of medical expertise and the more specific and construc-
tive it is the better. Some trainers miss having a language
and framework to support proper feedback[22] and this
could be provided within a proper curriculum. Focused
learning would benefit from a clinically authentic cur-
riculum whilst curriculum authors should be careful not
to write a traditional “university like” curriculum. Instead
they should try to describe the core areas of family med-
icine, in order to define frameworks for focused learning
and feedback in a relevant context. 

Meeting the Trainee 
Proper training should also focus on how to meet the

trainee in the most feasible way, when he or she enters
the training programme.[23] When trainees start their
postgraduate specialist training they already have a signif-
icant amount of evidence-based textbook knowledge and
a strong ambition to improve. The training should focus
on how to maintain both this knowledge and their moti-
vation. But the training should also focus on how to build
up their personal experience-based knowledge and skills,
and how to make their knowledge and skills operational
in the context of general practice. The training should
recognise that trainees need close support when they
enter the programme, but at the same time ensure that
the trainees become independent learners during the pro-
gramme. The trainees have to be capable of working on
their own as FP/GPs when they leave the programme.
Therefore every programme should have inbuilt the
development of the learner’s responsibility.[24]

• Is based primarily in general practice with supplementary placements
in relevant hospital departments.

• Is carried out in close contact with the GP trainers, who are trained in
giving feedback Includes sufficient time for supervision, discussion and
feedback.

• Defines learning opportunities from an authentic curriculum which
respects the complex nature of a medical competence.

• Includes a feasible assessment strategy which supports the trainee’s
development of awareness of their own level of competence and
which detects trainees with potential problems and provides these
with fair and valid testing.

The ideal training for future family physicians:
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Assessment 
In all learning some kind of assessment is needed.

However, the issue is complex and mis-used assessment
may harm learning. The role of assessment in clinical
training is not part of this article, but it requires signifi-
cant consideration in connection with curriculum
design.
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Mezuniyet Sonras› Temel E¤itimin 
Bir Parças› Olarak Aile Hekimli¤i
Üniversiteden klinik prati¤e geçifl zorlay›c› olabilir.[1]

Bu nedenle birçok ülkenin yeni mezunlar› için uzmanl›k
e¤itimine bafllamadan önce mezuniyet sonras› temel e¤i-
tim programlar› vard›r. Birleflik Krall›k’taki temel e¤itim
program› böyle bir girifl program›na örnektir.[2] Birleflik
Krall›k ve birçok ‹skandinav ülkesinde aile hekimli¤i, me-
zuniyet sonras› temel t›p e¤itimi program›n›n bir parças›-
d›r. Danimarka’da yap›lan bir çal›flma iç hastal›klar› ve cer-
rahi bölümleriyle birinci basamakta aile hekimli¤i uygula-
mas›nda verilen mezuniyet sonras› temel e¤itimi karfl›lafl-
t›rm›flt›r.[3,4]
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e¤itimine bafllamadan önce mezuniyet sonras› temel e¤i-
tim programlar› vard›r. Birleflik Krall›k’taki temel e¤itim
program› böyle bir girifl program›na örnektir.[2] Birleflik
Krall›k ve birçok ‹skandinav ülkesinde aile hekimli¤i, me-
zuniyet sonras› temel t›p e¤itimi program›n›n bir parças›-
d›r. Danimarka’da yap›lan bir çal›flma iç hastal›klar› ve cer-
rahi bölümleriyle birinci basamakta aile hekimli¤i uygula-
mas›nda verilen mezuniyet sonras› temel e¤itimi karfl›lafl-
t›rm›flt›r.[3,4]

Bu çal›flma hastanelere k›yasla birinci basamakta göze-
tim ve ö¤renme deste¤inin daha iyi oldu¤unu göstermifl-
tir.[3,4] Çal›flma ayn› zamanda temel e¤itimde aile hekimli-
¤inin yer almas›n›n, baflta hastanelerde kariyer yapmak is-
teyenler olmak üzere tüm genç doktorlar için yararl› oldu-
¤unu da göstermifltir.[4]

Kapsaml› bir sa¤l›k sistemini hedefleyen geliflen ülke-
ler, hangi uzmanl›k dal›n› hedeflerse hedeflesinler, tüm
mezunlar› için aile hekimli¤ini mezuniyet sonras› temel
e¤itim program› içine almay› düflünmelidirler.[4]

Avrupa’da Aile Hekimli¤i Programlar›
Olas›l›kla geleneklerdeki ve görev tan›mlar›ndaki fark-

l›l›klar nedeniyle, Avrupa genelinde aile hekimli¤i uzman-
l›k e¤itimi programlar› çeflitlilik gösterir. Ülkelerin ço¤un-
da üç y›ll›k programlar vard›r; baz›lar›nda süre daha azd›r
ve giderek artan say›da ülkede ise daha uzun süreli prog-
ramlar bulunmaktad›r.

Norveç’te en belirgin olmak üzere, esasen hastaneler-
de verilen e¤itimden gittikçe daha çok aile hekimli¤i bi-
rimlerinde verilen e¤itime do¤ru bir e¤ilim görülmekte-
dir. Ancak bu geliflme, aile hekimli¤inde e¤itimin kalitesi-
nin gelifltirilmesini önemli k›lmaktad›r. Uygun ö¤renme
olanaklar› ve e¤itici becerileri edinmifl aile hekimli¤i e¤iti-
cileri olmadan, e¤itimin aile hekimli¤ine yay›lmas›n›n ya-
rarl› olmas›n› bekleyemeyiz.[5]

Aile hekimli¤i e¤itim süresinin optimum uzunlu¤u ve
e¤itimin hastaneler ile aile hekimli¤i aras›nda en yararl›
da¤›l›m oran› bilinmemektedir. E¤itimin yo¤unlu¤u ve
e¤itsel gözetimin kalitesi gereksinim duyulan e¤itim süre-
sini etkilemektedir.

Birçok Avrupa ülkesinde yeterlik kazanm›fl aile hekim-
li¤i uzmanlar›n›n yetiflti¤i üç y›ll›k baflar›l› programlar var-
d›r. Buna karfl›n, benim kiflisel görüflüm, üç y›ll›k prog-
ramlardan yeni mezun önemli say›da aile hekimli¤i uzma-
n› kendilerini yeterli ve emin hissetmemektedir. Bu aile
hekimleri s›kl›kla mesle¤in ilk y›llar›nda bir çeflit destek ya
da sürekli mesleki geliflim etkinlikleri istemektedir. Benim
görüflüme göre, yetkin ve kendinden emin doktorlar top-
lum için iyi bir yat›r›m oldu¤undan, e¤itim programlar›n›n
uzamas› yararl› olabilir.

Yetkinlik ve Kendine Güven 
Neden Gereklidir?
Danimarka’da, belli bir sa¤l›k sorunuyla ilk defa baflvu-

ran hastalar›n sorunlar› %90 oran›nda aile hekimli¤inde

1) Aile Hekimli¤i Araflt›rma Birimi, Halk Sa¤l›¤› Enstitüsü, Güney Danimarka Üniversitesi, Odense, Danimarka
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çözülmektedir. Danimarkal› aile hekimleri hastane sevkle-
rini sadece %1 oran›nda art›rsa, Danimarka hastanelerine
hasta ak›fl› %10 oran›nda artard›. Dolay›s›yla aile hekimli-
¤indeki yeterlik düzeyine etki edecek küçük bir müdahale
bile hastane sektörü üzerinde anlaml› bir etki yapacakt›r.
E¤er bir ülke di¤er uzmanlar›n yetiflmesi için harcad›¤› za-
man ve enerjiyi aile hekimli¤i uzmanlar›na harcamaya ka-
rar verse, olas›l›kla sa¤l›k sistemine yapabilece¤i en güçlü
ve maliyet etkili yat›r›m› yapm›fl olurdu.[6]

Bu nedenle, ulusal sa¤l›k hizmeti örgütlenmesi içeri-
sinde aile hekimli¤inin rolüne iliflkin beklentilere ve istek-
lere ba¤l› olarak 4 yada 5 y›l süren bir aile hekimli¤i prog-
ram› tavsiye ederim.

Yüksek kalite için program›n uzunlu¤undan daha faz-
las›na gereksinim vard›r. Kuzey ülkeleri ve Birleflik Krall›k
deneyimleri, aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi için bir çer-
çeve çizen, e¤itimin kalitesini güvenceye alan, mesleksel
standartlar› oluflturan, e¤iticinin e¤itimi programlar› gelifl-
tiren bir yap›lanman›n gereklili¤ini ortaya koymaktad›r.
Bu yap›lanman›n aile hekimli¤inin mesleksel ba¤lam›na
iliflkin derin ve kapsaml› bir içgörüye sahip olmay› gerek-
tirdi¤i aç›kt›r.

Birleflik Krall›k’taki RCGP (Aile Hekimleri Kraliyet
Koleji).[7] veya Danimarka’daki DCFM (Danimarka Aile
Hekimli¤i Koleji) gibi ulusal aile hekimli¤i birlikleri, bu
tip yap›lanmalara örnek olarak verilebilir. E¤itim standart-
lar›n› belirleme sorumlulu¤unun üniversite aile hekimli¤i
bölümlerine verilmesi alternatif bir yaklafl›m olabilir. E¤er
bu yol seçilecek olursa üniversite bölümleri, klinik bir uz-
manl›k olarak aile hekimli¤inin çekirdek içeri¤iyle ve ger-
çek hastalarla temas kurmak için kendi aile hekimli¤i kli-
niklerini iflletmek durumunda kalacaklard›r. Bununla bir-
likte aile hekimli¤i kendine güvenen ve yetkin aile hekim-
leri yetifltirmeyi amaçl›yorsa seçti¤i modelin di¤er uzman-
l›klardan fazla farkl› olmamas› gereklidir. Yetkili makam-
lar›n ülkelerindeki hastane uzmanl›klar›nda bu ifllerin na-
s›l yap›ld›¤›n›, kalite ve mesleksel standartlar›n nas›l sa¤-
land›¤›n› dikkate almalar›n› ve aile hekimli¤i için de ben-
zer uygulamalar› seçmelerini öneririm.

Aile Hekimli¤i E¤itiminde Ö¤renme 
Hedeflerinin Kullan›m›
Hemen hemen tüm aile hekimli¤i e¤itim programla-

r›nda bir dizi ö¤renme hedefini içeren müfredatlar bu-
lunmaktad›r. Klinik e¤itimde ö¤renme hedeflerinin ya-
rarlar› hakk›ndaki literatür s›n›rl›d›r. Kan›t eksikli¤inin
nedeninin kullan›lan hedeflerin kalitesinden, klinik e¤i-
tim koflullar›ndan veya basitçe uygun e¤itsel etkilerin
gösterilmesinin genel zorlu¤undan kaynaklan›p kaynak-
lanmad›¤›n› bilmiyoruz.

Ö¤renme hedeflerinin çok genifl/genel ya da çok dar
ve odakl› haz›rlanabilece¤ini biliyoruz.[8] ‘Akut t›bbi so-
runlar› olan hastalar› yönetebilmek’ gibi genel bir hedef
kullan›ld›¤›nda, özgül ç›kt›n›n tan›mlanmas› e¤iticinin
kendi deneyimi ve anlay›fl›na kalmaktad›r. E¤itici bir has-
tane konsültan› ise, bu anlay›fl aile hekimli¤i e¤iticisinin-
kinden farkl› olabilir. Üniversite klini¤inde veya bölge-
sinde çal›flan aile hekimleri aras›nda bile hedeflerin kav-
ramsallaflt›r›lmas› aç›s›ndan fark olabilir. Çok genifl olufl-
turulan hedefler kullan›ld›¤›nda, e¤itim alanlar ilkesel
olarak ayn› ö¤renme hedeflerini kullansalar bile, ö¤ren-
me çerçeveleri çok kesin olarak tan›mlanmad›kça çok
farkl› e¤itim ç›kt›lar›na ulafl›labilir.[8]

E¤er dar hedefler kullan›l›r ise bir aile hekiminin ele
alabilece¤i bütün konular› kapsayacak flekilde yüzlerce
hatta binlerce ö¤renme hedefi oluflturulmas› gerekecek-
tir. Bu da kolayl›kla aile hekimli¤inin yaln›zca genel ba-
k›fl›n›n de¤il karmafl›kl›¤›n›n da kaybolmas›na yol açabi-
lir. E¤itim t›bbi meslek deneyimi yerine bir kontrol liste-
si egzersizine dönüflebilir.

Müfredatlar› oluflturan uzmanlar için di¤er bir zorluk
da f›rsatç› e¤itim ile hedef yönelimli e¤itim aras›ndaki
e¤itsel ikilemdir.[8] F›rsatç› ö¤renme günlük hastalardan
raslant›yla gerçekleflen ö¤renmedir; buna karfl›l›k hedef
yönelimli ö¤renme önceden belirlenmifl ö¤renme ç›kt›la-
r›n› elde etmeye odaklanmaktad›r. E¤er e¤itim çok fazla
hedef yönelimli ise, iyi ö¤renme f›rsatlar›n›n kaç›r›lmas›
riski vard›r; çünkü ö¤renen (uzmanl›k ö¤rencisi) karfl›s›n-
daki hastaya de¤il listedeki bir sonraki hedefe odaklana-
cakt›r. Herhangi bir hedefi olmayan e¤itimde ise, gerek-
li ö¤renmenin önemli k›s›mlar›n› ve özgül geribildirim
teflviklerini kaç›rma ve de¤erlendirme için çerçeve eksik-
li¤i riski vard›r. Klinik e¤itim f›rsatç› ö¤renme ve tüm
hasta karfl›laflmalar›ndan ö¤renme temelinde gerçekleflir.
Aile hekimli¤inde her zaman “hasta merkezli yaklafl›m”
savunulmal›d›r. Aile hekimli¤inde hasta görüflmesinin
bafllang›ç noktas› hastan›n kendi problemini nas›l alg›la-
d›¤›d›r. Ö¤renme hedefleri bu bak›fl aç›s›n› desteklemeli
ve aile hekimleri kendi gündemlerini dayatarak engelle-
yici olmamal›d›r. Bu nedenle hedef yönelimli ve f›rsatç›
ö¤renme aras›ndaki dengenin sa¤lanmas› önemlidir. Aile
hekiminin çal›flma yaflam›n›n öngörülemeyen do¤as›n-
dan ötürü gerekli tüm yeterliklerin tan›mlanamayaca¤›-
n›n anlafl›lmas› da gereklidir.

Yine de iyi ö¤renme hedefleri her zaman gerekli oldu-
¤undan, bu durumlar müfredat haz›rlayanlar için önemli
bir meydan okuma oluflturur. Uygun ö¤renme çerçeveleri
tan›mlamak ve tart›flmak için gerekli savlar olarak bu he-
deflere gereksinmemiz vard›r. E¤iticiler etkili geribildirim
vermek, uzmanl›k ö¤rencileri de engin ö¤renme f›rsatlar›
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denizinde aile hekimli¤i bak›fl aç›s›ndan bakabilmek için,
bu hedeflere ‘bir gözlük’ kadar gereksinim duyarlar.[9] Bu-
nun da ötesinde bir dizi özgün ö¤renme hedefi, bir aile he-
kiminin genellikle hastane doktorlar›n›nkinden ve toplu-
mun beklentisinden daha fazla olan yapabileceklerini tüm
dünyaya gösterecektir.

‹yi Bir Ö¤renme Hedefi Nas›l Yaz›l›r
Bir ö¤renme hedefi yazarken, ö¤renme hedeflerinin

bir s›n›fland›rmas› oldu¤undan dolay› fiil seçimi çok
önemlidir. E¤er bir hedefi “…’y› bilmesi gerekir” olarak
ifade ederseniz bilgiyi sorgulars›n›z. E¤er “…RIA (rahim
içi araç) uygular” derseniz beceriyi sorgulars›n›z. Ancak
e¤er “mide yak›nmalar› olan hastalar› yönetebilmelidir”
derseniz performans› sorgulars›n›z. Performans sorgusu-
nun içine bilgi, beceri ve tutumlar girer. Bilgi sorgulamas›
bilginin klinik duruma uygun olarak kullan›m›n› içermez.
Bu nedenle müfredat haz›rlayanlar ö¤renme hedeflerini
yazarken fiilleri dikkatle seçmelidirler.

Tan› ve giriflim yönelimli hedeflerden uzmanl›k yö-
nelimli ve ç›kt›ya dayal› hedeflere yönelme e¤ilimi var-
d›r. Ne tan› ne de giriflim yönelimli bir müfredat aile he-
kimli¤inin karmafl›kl›¤›n› tam olarak yans›tmad›¤› için bu
ak›lc› görünmektedir. Dahas› aile hekiminin yeterli¤inin
önemli bir bölümünü, seçilmemifl hastalar›n sorunlar›n›
saptayabilme ve tan›mlayabilme oluflturur. Do¤rusunu
söylemek gerekirse aile hekimi tan› öncesi evreyi de arafl-
t›rabilmelidir. Bu nedenle “pnömonili hastalar› tedavi
edebilmelidir” gibi bir hedefi olan tan› yönelimli e¤itim
program›, aile hekiminin yeterli¤ini tam olarak aç›kla-
maz. Bunun yerine hedefi “öksürü¤ü olan hastalar› tan›-
yabilir, tedavi ve (gerekti¤inde) sevk edebilir” fleklinde
yap›land›r›rsan›z, o zaman bu hedef aile hekiminin ast›m,
so¤uk alg›nl›¤›, kalp yetmezli¤i, gastrointestinal reflü,
kanser, psikolojik durumlar, tüberküloz, pnömoni ve ök-
sürü¤ün di¤er olas› nedenleri aras›nda ay›r›c› tan› yapa-
bilece¤ini gösterir. Aile hekmi, istedi¤i tan›sal etkinlikle-
rin karfl›laflt›¤› özgül hasta için uygun ve maliyet etkili ol-
du¤unu gösterebilmelidir.

“Ürolojik veya jinekolojik yak›nmalar› olan hastalar›
tedavi edebilir” gibi hedefleri kullanan uzmanl›k yönelim-
li bir müfredat önerilmesine karfl›y›m; çünkü bu hastane
yönelimli uzmanl›klar seçilmifl hastalar üzerindeki yeter-
likleri tan›mlarlar ve hastanelerde edinilen klinik deneyim-
ler aile hekimli¤i uygulamalar›ndaki seçilmemifl hastalara
elefltiri süzgecinden geçirilmeden aktar›lamaz. Dahas›, ai-

le hekimli¤ine ilk baflvurudaki yak›nmalar hastane uzman-
l›¤›na göre s›n›fland›r›lamaz. Örne¤in “doktor o kadar
yorgunum ki” diyen bir hastay› hangi uzmanl›k dal› için
uygun bulursunuz?

Ç›kt›ya dayal› ö¤renme hedefleri, uzmanl›k ö¤rencisi
aile hekimli¤i uzman› olarak göreve bafllad›¤›nda gerekli
olacak kapasite ve yeterlikleri tan›mlamaktad›r.

Ö¤renme hedefleri s›kl›kla farkl› “yeterlik alanlar›”
tan›mlayacak flekilde çerçevelendirilmifltir. EURACT*
bununla ilgili bir çerçeve gelifltirmifltir,[10] di¤er bir örnek
ise CanMEDS’in** tarif etti¤i rollerdir.[11] CanMEDS
çerçevesi t›bbi uzman, sa¤l›k savunman›, iletiflimci, aka-
demisyen, iflbirlikçi vb. birtak›m doktor rollerini tan›m-
lamaktad›r.

Özgül ö¤renme hedefleri bu "rollerden" biri için ayr›-
l›r. Günlük e¤itimde bu tip çerçeveler genellikle aile he-
kimli¤i e¤iticisi taraf›ndan elefltirilmektedir. Onlar bu çer-
çeveleri gerçek yaflam ile karfl›laflt›rd›klar›nda yapay bul-
maktad›rlar. Ancak çerçevelerin kullan›m› kolayl›kla savu-
nulabilir. Sorunlu bir uzmanl›k ö¤rencisinin varl›¤›nda,
çerçeve ve ö¤renme hedefi sorunun do¤as›n›n aç›klanma-
s›nda yararl› olabilir. Geribildirimde kullan›labilecek bir
dil oluflturulmas›n› sa¤lar. Aile hekimli¤i e¤iticilerinin
“sezgisel reaksiyonlar›” göreceli güvenilir bir karar verme
yöntemi olarak kabul edilebilir, fakat bunlar geliflimi için
yap›c› ve özgül geribildirime gereksinim duyan uzmanl›k
ö¤rencisine çok az yard›m sa¤lar.

Ö¤renci sorunlar›n›n saptanmas›n› desteklemenin yan›
s›ra, ç›kt› veya yeterli¤e dayal› e¤itimin ek üstünlükleri de
vard›r. Bir aile hekiminin yeterliklerini tan›mlama ve aç›k-
lamaya giriflti¤inizde, bu yeterlikleri gelifltirmek için han-
gi ö¤renme f›rsatlar›na ve geribildirime gereksinim duyu-
laca¤› da netleflecektir. 

Deneyimli aile hekimlerinin yeterliklerine bakmak ve
bunlar› gelece¤in aile hekimlerinin ö¤renme hedefleri-
nin içine katmak kuramsal olarak mükemmel bir çözüm-
dür. Gerçekte bu büyük bir meydan okumad›r ve olduk-
ça karmafl›kt›r. Herfleyden önce aile hekiminin yeterlik-
lerinin tamam›n› tan›mlayabilmeyi gerektirir ki bu ol-
dukça zordur. Ayr›ca bu genifl bir flekilde tan›mlanm›fl
yeterliklerin geçerli ve güvenilir bir flekilde de¤erlendi-
rilmesi olanaks›z de¤ilse bile oldukça karmafl›kt›r. Yeter-
likleri tan›mlama giriflimleri esnas›nda hemen sorunlar
ortaya ç›kar. Öncelikle “yeterlik” kavram›na iliflkin karfl›-
l›kl› bir anlay›fl gereklidir.

*EURACT: Aile Hekimli¤i E¤iticileri Avrupa Akademisi (European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine)

**CanMEDS: Doktorlar için Yetkinlik Çerçevesi, Kanada (Physician Competency Framework of Canada)



T›bbi Yeterlik Nedir?
Daha önce belirtildi¤i gibi, do¤ru ç›kt› ve yeterlikleri

kullan›labilir anlamda tan›mlamak hiç de kolay de¤ildir.

Literatürde yeterlik genellikle bilgi, beceri ve tutumla-
r›n birleflimi olarak tan›mlanmaktad›r. Aristo’dan esinle-
nen bu anlay›fl[12] bana göre e¤itim planlamas› için uygun
bir iflleyifl sa¤lamaz.

Benim tercihim yeterli¤i, kan›ta ve deneyime dayal›
bilgiyle kendini gelifltirme ve de¤erlendirme motivasyo-
nu ve yetene¤inin ve belli bir ba¤lamda ilgili becerileri
gerçeklefltirme kabiliyetinin birleflimi olarak tan›mla-
makt›r.

Di¤er bir deyiflle yeterlik bilgili olmaktan ve nas›l oldu-
¤unu bilmekten daha fazlas›d›r; o ayn› zamanda ne zaman
ve nas›l olaca¤›n›, nas›l yap›ld›¤›n› bilmek, hatta bilinçli
bilgi olmadan bilmektir.

“Ne zaman” oldu¤unu bilmek, ilgili durumlarda bilgi
ve becerilerinizi kullanmaya bafllayabilme ve bir ba¤lamda
elde edilen bilgiyi aktarabilme ve di¤er bir ba¤lamda kul-
lanabilme becerisidir (aktarma becerisi).

“Neden” oldu¤unu bilmek, ö¤renci olarak perfor-
mans kazanabilmek için gerekli ahlaki ve meta biliflsel ka-
pasitedir. Ayn› zamanda kiflinin kendisini ve e¤itim mer-
kezinin özelliklerini belli bir perspektife oturtabilme be-
cerisidir. 

“Nas›l yap›ld›¤›n›” bilmek, sürekli geliflim ve titiz bir
uygulama için gereken, kiflinin kendi performans›n› izleme
yetene¤idir.

“Bilinçli bilgi olmadan” bilmek, sözsüz aktar›lan bil-
giye dayal› deneyim becerilerinin önemli bir bölümünü
ima eder[13] ve e¤er yeterlikten sözsüz aktar›lan bilgi ç›ka-
r›l›rsa sa¤l›k sisteminin kalitesinde bir düflme olacakt›r.[14]

Aile hekimli¤inin gelecekteki en nitelikli uzman dok-
torlar›n› e¤itmek için afla¤›dakileri kapsama almaya ve
güçlendirmeye önem verilmelidir:

• Kan›ta dayal› bilginin hangi yolla güncellendi¤i

• Kiflisel deneyime dayal› bilginin geliflimi

• Titiz bir uygulaman›n desteklenmesi

• Ba¤lam›n önemi

Ba¤lam›nda Ö¤renmenin Önemi
Ba¤lam›n ö¤renmeyle iliflkisi uzun zamandan beri için-

de bulunulan bilinmektedir[15] ve ba¤lamsal ö¤renmeyi ta-
n›mlayan literatür say›s› artmaktad›r.[16] Kramer ve ark. ai-
le hekimli¤inin en iyi olarak birinci basamak aile hekimli-
¤i uygulamas›nda ö¤renildi¤ini göstermifllerdir.[17] Dani-
marka’da yap›lan e¤itim de¤erlendirmelerinde benzer so-
nuçlar›m›z vard›r.[18] T›pta bir uzmanl›klar hiyerarflisinin
varoldu¤u görülmektedir; baz› doktorlar bir kardiyolo¤un
aile hekiminden üstün oldu¤una inan›yor gibidir ve baz›-
lar› da bir köy aile hekimli¤i klini¤inde çal›flmaya göre üni-
versitede çal›flman›n daha zor oldu¤una inanmaktad›r.
Üniversite profesörlerine çok derin sayg›m vard›r, ama
e¤er kalitesi yüksek bir sa¤l›k sistemi istiyorsak hem kardi-
yoloji profesörünün hem de aile hekiminin yetkin olmas›
çok önemlidir.[19] Her ikisi de farkl› mesleksel görevleri ye-
rine getirmek için farkl› alanlarda yetkinlik ve dolay›s›yla
farkl› ortamlarda e¤itim gerektirir.

Yaln›zca ünlü bir konser salonunun yerlerini süpürerek
veya bir senfoni orkestras›nda zil çalarak, keman ile halk
müzi¤i çalmay› ö¤renemezsiniz. Bununla beraber yetenek-
li halk müzi¤i kemanc›lar›yla birlikte e¤itim alman›z gerek-
lidir. Ö¤renme hedefleri yaln›zca ilintili ö¤renme f›rsatlar›
yaratan gerçekçi bir ortamda ö¤retilirse anlam kazan›r.[8]

Bu çok aç›k gözükmekle birlikte hiyerarfliye dayal› an-
lay›fl ak›lc› düflünmeden sapmalara yol açabilir gibi görün-
mektedir. Bu anlay›fl ne yaz›k ki özgül becerileri gözard›
ederek mesleksel sayg› ile en iyi ö¤renme ç›kt›lar› aras›nda
do¤rudan iliflki oldu¤unu önermektedir.

Bana göre uygun bir aile hekimli¤i program› hem bi-
rinci basamak ve/veya üniversitelerdeki aile hekimli¤i kli-
niklerinde hem de hastanelerde e¤itimi içermelidir. S›k
görülen sa¤l›k sorunlar› aile hekimli¤i kliniklerinde kolay-
l›kla ö¤renilmektedir, fakat ayr›ca gelece¤in bütün aile he-
kimlerini ilgilendiren baz› az görülen ama önemli durum-
lar da vard›r. Bu durumlar en iyi (hastane) uzmanl›k bö-
lümlerde görülebilir. Üniversitedeki klinik mezuniyet ön-
cesi e¤itimin yo¤unlu¤u de¤iflkendir ve klinik karar verme
en iyi mezuniyet sonras›nda ö¤renilir.[8] Bu nedenle ilintili
rahats›zl›klar› ya da komplikasyonu olan hastalarla mezu-
niyet sonras› temas yararl›d›r. Dahas› hastane doktorlar› ve
aile hekimlerinin birbirlerinin çal›flma koflullar›n› anlama-
lar› da ek bir yarar sa¤layacakt›r. Böylece sa¤l›k sektörleri
aras›nda daha iyi bir iflbirli¤i sa¤lanabilir ve hastalara veri-
len bilgilerin gücü artar.[4] Sevklerdeki kalitenin artmas›
için de karfl›l›kl› anlay›fl beklenmektedir.[20]

Daha önce de belirtildi¤i gibi, hastanelerde ve birinci
basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda yap›lacak e¤itimler
aras›ndaki en yararl› da¤›l›m bilinmemektedir. Gereken
becerilerin, optimal e¤itim çerçevesinin, e¤itimin ve yet-
kin e¤iticilere ulafl›labilirli¤in kalitesinin ayr›nt›l› irdelen-

Kan›t” ve “deneyimin” çat›flan etkenler olarak görülmemesi
önemlidir.
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En iyi uygulama her zaman, kan›ta dayal› olmal›; akademik yans›tmalara izin

veren, sürekli geliflmeye aç›k ve hastalar için de uygun bir klinik ortamda

deneyimli zihinler taraf›ndan yap›lmal›d›r.[14]
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mesinden sonra e¤itimin da¤›l›m›na karar verilmelidir.
Üniversite aile hekimli¤i klinikleri e¤itime kat›lacaksa, bu
ortam›n tipik aile hekimli¤i kliniklerine ve oralardaki has-
talara ve sorunlara ne kadar yak›n oldu¤u önemlidir.

Benim deneyimime göre, zaman›n 1/2 ila 2/3’ü birinci
basamak aile hekimli¤i uygulamas›nda ve 1/2 ila 1/3’ü has-
tane bölümlerinde geçirilirse en iyi zaman dengesi elde
edilebilir. Hastanelerde geçirilen zaman› birinci basamak-
tan daha fazla olan bir e¤itim program›n› savunmak çok
zor olacakt›r.

Odaklanm›fl Ö¤renme
Yeni ö¤renme hedeflerinin sunulmas›n›n yararlar›na

iliflkin kan›tlar›n az oldu¤unu kabul etmeliyiz.[8] Görünen
o ki ö¤renme çerçeveleri ve ö¤renme olanaklar› ö¤renme-
nin hedeflerini de¤il ç›kt›lar›n› belirlemektedir.[8,21] E¤er
klinik e¤itimin de¤eri güçlendirilecekse, yeni bir e¤itim
program› yazmaktan daha fazla fley yapmal›y›z. Geribildi-
rimin verildi¤i e¤itimin t›bbi uzmanl›¤›n geliflimini uyar-
d›¤› aç›kt›r. Bir sonraki ad›m “odaklanm›fl ö¤renmenin”
güçlendirilmesidir. “Odaklanm›fl ö¤renmede” hedefler
esasen, ö¤renme f›rsatlar›na eriflimi sa¤layacak en ilintili
ba¤lam›n ve uygun ö¤renme çerçevelerinin tan›mlanmas›
için kullan›lmal›d›r. 

Bununla birlikte hedefler afla¤›dakler için de kullan›l-
mal›d›r:
• Uygun geribildirim verebilmek için e¤iticilerin uygun

e¤itici niteliklerinin sa¤lanmas›,
• Günlük e¤imde gözetim ve geribildirim için zaman ve

yer ayr›lmas›,
• E¤iticilere geribildirim vermek için bir rehber ve e¤it-

sel tart›flmalar için bir çerçeve olarak.
Geribildirim t›bbi uzmanl›¤›n geliflmesi için temel

öneme sahiptir ve ne kadar özgül ve yap›c› ise o kadar iyi-
dir. Baz› e¤iticiler uygun geribildirimi destekleyici bir dil
ve çerçeveden yoksundurlar[22] ve bu eksiklik uygun bir
müfredat ile giderilebilir. Klinik olarak özgün bir müfre-
datla odaklanm›fl ö¤renme daha iyi sa¤lanabilir, bu neden-
le müfredat› haz›rlayanlar geleneksel “üniversite benzeri”
müfredat yazmamaya dikkat etmelidirler. Bunun yerine,
ilintili bir ba¤lamda odaklanm›fl ö¤renme ve geribildirim
çerçeveleri tan›mlamak için aile hekimli¤inin çekirdek
alanlar›n› belirlemeye çal›flmal›d›rlar.

Uzmanl›k Ö¤rencisi ile Tan›flma
Uygun bir e¤itim, e¤itime bafllarken uzmanl›k ö¤ren-

cisinin en iyi nas›l karfl›lanaca¤›na da odaklanmal›d›r.[23]

Mezuniyet sonras› uzmanl›k e¤itimlerine bafllarken uz-
manl›k ö¤rencilerinin, haz›r kan›ta dayal› ders kitab› bilgi-
leri ve geliflim için güçlü istekleri vard›r. E¤itim hem bu
bilginin hem de motivasyonun nas›l korunaca¤› ve sürdü-
rülece¤i üzerine odaklanmal›d›r. Fakat e¤itim ayn› zaman-
da, kiflisel deneyime dayal› bilgi ve becerilerin nas›l kazan-
d›r›laca¤› ile bu bilgi ve becerilerin aile hekimli¤i uygula-
mas› ba¤lam›nda nas›l ifllevsel k›l›naca¤›na da odaklanma-
l›d›r. E¤itim program› e¤itime bafllad›klar›nda uzmanl›k
ö¤rencilerinin yak›n destek gereksinimlerini tan›mal›, fa-
kat ayn› zamanda e¤itimleri boyunca onlar›n ba¤›ms›z ö¤-
renenler olmas›n› da sa¤lamal›d›r. E¤itimleri bitti¤inde
uzmanl›k ö¤rencileri aile hekimli¤inde kendi bafllar›na ça-
l›flabilecek kapasitede olmal›d›r. Dolay›s›yla her program
ö¤rencide sorumluluk bilincini gelifltirmelidir.[24]

De¤erlendirme
Her ö¤renmede bir tür de¤erlendirme gereklidir. An-

cak, bu konu karmafl›k olup yanl›fl yap›lan de¤erlendirme
ö¤renmeye zarar verebilir. Klinik e¤itim sürecinde de¤er-
lendirmenin rolü bu yaz›n›n konusu de¤ildir, ancak müf-
redat tasarlan›rken ciddi anlamda üzerinde düflünülmesi
gereken bir konudur. 

Kaynaklar
Kaynak listesi 135. sayfada yer almaktad›r.

• ‹lgili hastane bölümlerinde ek rotasyonlar› kapsar, ancak temel olarak
aile hekimli¤i uygulamas›nda gerçekleflir.

• Geribildirim verme konusunda e¤itim görmüfl aile hekimli¤i e¤iticileri
taraf›ndan yap›l›r ve gözetim, tart›flma ve geribildirim için yeterli zaman
ayr›l›r.

• T›bbi yeterli¤in karmafl›k do¤as›na sayg› gösteren özgün bir müfredat-
ta ö¤renme olanaklar›n› tan›mlar.

• Uzmanl›k ö¤rencisinin kendi yeterlik düzeyi konusunda fark›ndal›¤›n›
gelifltiren, potansiyel sorunlar› olanlar› belirleyen ve bunlar› adil ve ge-
çerli bir s›namayla sa¤layan uygulanabilir bir de¤erlendirme stratejisini
içerir.

Gelece¤in aile hekimleri için ideal e¤itim:
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SB-01

Toplumda hipertansiyon kontrolünde yeni yollar 

Emine Nefle Yeniçeri1, Vildan Mevsim2, Mevlüt Gökhan
Tap1, Dilek Güldal2

1Kavakl›dere ‹lçe Hastanesi, Mu¤la; 2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakül-
tesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Hipertansiyon, özellikle eriflkin popülasyonu etkileyen, dünyada-
ki en önemli sa¤l›k sorunlar›ndan biri olarak kabul edilmektedir. Kro-
nik bir seyir göstermesi, yaflam tarz› de¤ifliklikleri gerektirmesi ve s›k
görülmesi nedeni ile yüksek tansiyon aile hekimli¤inin temel bak›m ko-
nular›ndan birisini oluflturur. Kolayca tan› konabilmesi ve tedavi seçe-
neklerinin çeflitlili¤ine ra¤men, bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun kan
bas›nc› kontrol alt›na al›namamaktad›r. Bu çal›flma yüksek tansiyon ile
ilgili fark›ndal›¤› artt›rmak, hipertansiyon hastalar›n› saptamak, saptan-
m›fl olan hastalar›n tedaviye uyumunu sa¤lamak için, hasta görüflmele-
ri d›fl›nda yeni yollar gelifltirmek amac› ile gerçeklefltirilmifltir. 

Yöntem: Bu çal›flmada Mu¤la ili Kavakl›dere ilçesinde pazar yerinde
18 yafl›n üzerindeki kiflilerin tansiyonlar› ölçülmüfltür. 390 kiflinin kat›l-
d›¤› bu kesitsel çal›flmada, kan bas›nc› de¤eri 140/90’›n üzerinde olan
148 kifli, 140/90’›n alt›nda olan ama daha önce tansiyon ilac› bafllanm›fl
ve b›rakm›fl olan 12 kifli ve 140/90’›n alt›nda olan ve tansiyon ilac›n› dü-
zenli kullanmayan 4 kifli dahil olmak üzere toplam 164 hipertansiyonlu
kifli izlenmifltir. Bu kiflilerden bir hafta boyunca tansiyonlar›n› ölçmele-
ri ve kay›t etmeleri istenerek bu kay›tlarla birlikte hastaneye veya ba¤l›
bulunduklar› aile hekimine baflvurmalar› söylendi. Takip edilen164 ki-
fliden tarama sonras› sa¤l›k kurulufllar›na baflvuruda bulunmayanlara bi-
rer ay ara ile 3 kez telefon aç›larak hat›rlatma yap›ld›. 

Bulgular: Çal›flma süresince tansiyonu ölçülen 390 kiflinin %46.9 u er-
kek, %53.1 i kad›nd›. Yafl ortalamas› 58.1 ±16.0 olarak saptand›. Kat›-
l›mc›lar›n kan bas›nc› de¤erlerine göre %11.0’› Normal, %39.5’i Pre-
hipertansiyon, %15.6’ s› Evre 1 HT ve %33.8’i Evre 2 HT olarak sap-
tand›. Kiflilerin %8.5’nun daha önce hiç kan bas›nc›n› ölçtürmedi¤i ö¤-

renilmifl, bunlar›n %18.2’inde hipertansiyon saptanm›flt›r. 140 hastaya
(%35.9) daha önce tansiyon ilac› baflland›¤›, halen ilaç kullanan hasta-
lar›n %9.5’nun ilaçlar›n› düzenli kullanmad›¤› saptanm›flt›r. Evre 1 hi-
pertansiyonu olanlar›n Evre 2 hipertansiyonu olanlara göre daha az ilaç
kulland›klar› (p=0.00), buna karfl›l›k Evre 1 HT olanlara Evre 2 HT
olanlardan daha çok ilaç tedavisi baflland›¤› (p=0.00) gösterildi. Kat›-
l›mc›lar›n %48’inde önceden tansiyon yüksekli¤i saptanm›fl oldu¤u ö¤-
renildi. Daha önce tansiyon yüksekli¤i saptanmayan hastalar›n
%10.4’ünde Evre 1, %16.8 inde Evre 2 hipertansiyon saptand›. ‹zleme
al›nan 164 hastan›n 35’ine iletiflim bilgilerindeki eksik ve yanl›fll›klar
nedeniyle ulafl›lamad›. Kalan 129 hastan›n %14.7’si tarama sonras› ek
bir arama yap›lmaks›z›n, %25.5’i birinci telefondan sonra, %48.0’i
ikinci telefondan sonra hekime baflvurmufltur.

Sonuç: Yüksek tansiyon hastalar›n›n saptanmas›, tedaviye bafllanmas›
ve tedavinin sürdürülmesi için normal hasta hekim görüflmeleri d›fl›nda
farkl› ortamlarda hastalar›n saptanmas›, fark›ndal›klar›n› artt›rabilir ve
sa¤l›k birimine yönlendirilmeleri ile  tedaviye uyum ve hipertansiyonun
kontrolü artt›rabilir. 

Anahtar Kelimeler: Fark›ndal›k, Hipertansiyon, Kontrol, Tedavi

SB-02

Aile sa¤l›¤› merkezlerine baflvuran kad›nlar›n serviks
kanseri taramas› konusunda bilgi, tutum ve davran›fllar› 

Naz›m Uzunca, fieyda fiahin, Eren Gökçe, Özlem Sancaktar,
Ayfer Gemalmaz, Güzel Diflçigil, Serpil Demira¤, 
Okay Baflak 

Adnan Menderes Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim
Dal›, Ayd›n 

Girifl: Serviks kanseri tüm dünyadaki kad›n kanserlerinin meme ve rek-
tum kanserinden sonra 3. s›kl›kta görülenidir. Kanser fark›ndal›¤›n›n
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oluflturulmas›, erken tan› ve tarama programlar› konusunda halk›n e¤i-
timi, aile hekimleri için öncelikli bir görevdir. Çal›flmam›zda kendi top-
lumumuzun serviks kanseri konusundaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›
de¤erlendirmeyi; tarama giriflimlerinin önündeki engelleri belirlemeyi
ve tarama konusundaki fark›ndal›¤› art›rmay› amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem: Ayd›n merkez ilçede bulunan Aile Sa¤l›¤› Merkez-
lerine 2012 Mart ay› boyunca baflvuran 21 yafl ve üzerindeki kad›nlar
çal›flmam›z›n evrenini oluflturmufltur. Veriler yaz›l› onam al›nd›ktan
sonra, kat›l›mc›lar›n sosyodemografik bilgilerini ve kanser tarama ko-
nusundaki bilgi, tutum, davran›fllar›n› sorgulayan iki bölümden oluflan
anket formu yüz yüze uygulanarak elde edilmifltir. 

Bulgular: Çal›flmam›za 561 kad›n kat›ld›. Yafl ortalamas› 43.09±14.39
olan kat›l›mc›lardan 280’i (%49.9) serviks kanserini bildi¤ini, 193’ü
(%34.4) serviks kanserinin tarama ile erken tan›nabilece¤ini belirtti.
Tarama yöntemi olarak ‘servikal smear’ testini 139 kad›n (%24.8) bili-
yordu. 561 kat›l›mc›n›n 204’ü (%38.4) son 3 y›l içinde smear testi yap-
t›rm›flt›. Kat›l›mc›lardan 17’si (%3) daha önce kanser tan›s› alm›flt›;
206’s›n›n (%36.7) ailesinde kanser tan›s› alm›fl bir veya daha çok kifli
bulunmaktayd›. Ailesinde ve/veya kendisinde kanser tan›s› bulunanlar›n
tarama yapt›rma oranlar› olmayanlara göre daha yüksekti. Kat›l›mc›la-
r›n 155’i (%27.7) doktorunun kendisine kanser taramas› konusunda
öneride bulundu¤unu, kendisine hekim taraf›ndan öneride bulunulan
kat›l›mc›lar›n 135’i (%84.4) bu öneriye uydu¤unu belirtti. Kat›l›mc›la-
r›n 450’si (%80.2) kanser taramalar›n›n kendi sa¤l›klar›n› olumlu yön-
de etkileyece¤ini düflünüyor ve 368’i (%65) ise kanser taramas› yapt›r-
mak istiyordu. Tarama yapt›rmama nedeni olarak 143 kad›n (%25.4)
kendini risk alt›nda görmedi¤ini, 119’u ise (%21.2) bu konuda bilgisi-
nin olmad›¤›n› belirtmekteydi. 

Sonuç: Sonuçlar›m›z bölgemiz aile sa¤l›¤› merkezlerine baflvuran ka-
d›nlar›n kanser taramalar›n›n sa¤l›¤› gelifltirece¤ini düflündüklerini an-
cak serviks kanseri ve taramas› ile ilgili bilgi yetersizliklerinin bulundu-
¤unu, taramalar›n ço¤unlukla doktor önerisi ile yap›ld›¤›n› ancak ko-
nuyla ilgili hekim ve hasta davran›fllar›n›n yetersiz oldu¤unu göster-
mektedir. 

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, tarama, bilgi, davran›fl, birinci ba-
samak.

SB-03

Aile sa¤l›¤› merkezlerine baflvuran kiflilerin kolorektal
kanser taramas› konusunda bilgi, tutum ve davran›fllar› 

Bayram Ali Üner, Naz›m Uzunca, Mehmet Ayd›n, 
Ayflen Akcan, Güzel Diflcigil, Serpil Demira¤, 
Ayfer Gemalmaz, Okay Baflak 

Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Da-
l›, Ayd›n 

Amaç: Tüm kanserler içinde üçüncü s›kl›kta görülen ve kanserden
ölüm nedenleri aras›nda ikinci s›rada yer alan kolorektal kanserler, ta-
rama programlar› ile erken tan›nabilmektedir. Erken tan›n›n önemi
toplum taraf›ndan bilinmedikçe erken tan› ve tarama programlar›n›n
baflar›l› olmas› olas› de¤ildir ve bu konuda bafll›ca görev aile hekimleri-
ne düflmektedir. Çal›flmam›zda kendi toplumumuzun kolorektal kanser
konusundaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n› de¤erlendirmeyi; tarama gi-
riflimleri önündeki engelleri belirlemeyi ve tarama konusundaki fark›n-
dal›¤› art›rmay› amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem: Ayd›n merkez ilçede bulunan Aile Sa¤l›¤› Merkez-
lerine 2012 Mart ay› boyunca baflvuran 50 yafl ve üzerindeki kifliler ça-
l›flmam›z›n evrenini oluflturmufltur. Yap›lan bilgilendirme sonras›nda
olur verenler çal›flmaya al›nm›flt›r. Veri toplama arac› olarak iki bölüm-

den oluflan soru formu kullan›lm›flt›r. Birinci bölümde sosyodemogra-
fik bilgiler içeren sorular, ikinci bölümde ise halk›n kolorektal kanser
taramas› hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n› ve tarama giriflimle-
rinin önündeki engelleri sorgulayan sorular bulunmaktad›r. Soru for-
mu kat›l›mc›lar ile yüzyüze görüflme yöntemiyle uygulanm›flt›r. 

Bulgular: Çal›flmaya 562 kifli kat›lm›flt›r. Yafl ortalamas› 59.8 olan kat›-
l›mc›lar›n 184’i kad›n, 378’i erkek idi. Yüz k›rk befl kat›l›mc› (%25.8)
kolorektal kanserle iliflkili bilgi sahibi oldu¤unu, 68 kat›l›mc› (%12.1)
ise kolorektal kanserin erken tan›nabilece¤ini belirtmiflti. Kat›l›mc›lar-
dan 32’si (%5.7) kolonoskopiyi, 13’ü (%2.8) gaitada gizli kan› (GGK)
bir tarama yöntemi olarak biliyordu. Kat›l›mc›lar›n 23’ü (%4.1) her-
hangi bir kanser tan›s› alm›flt›; 197’sinin (%35.1) ise ailesinde kanser ta-
n›s› alan en az bir kifli vard›. K›rk üçü (%7.7) son 1 y›l içinde GGK,
20’si (%3.6) son 5 y›l içinde sigmoidoskopi, 30’u (%5.3) ise son 10 y›l
içinde kolonoskopi yapt›rm›flt›. Taramalar›n ço¤unlu¤u (%66.2) doktor
önerisiyle yapt›r›lm›flt›. Bilgisizlik (182 kifli; %32.4), kendini risk alt›n-
da görmeme (163 kifli; %29) en s›k bildirilen tarama yapt›rmama ne-
denleriydi. Kat›l›mc›lar›n ço¤unlu¤u tarama yapt›rmak istemekte (371
kifli; %66.0) ve taramalar›n sa¤l›¤› gelifltirece¤ine inanmaktayd› (407 ki-
fli; %72.4). 

Sonuç: Sonuçlar›m›z bölgemiz aile sa¤l›¤› merkezlerine baflvuranlar›n
kanser taramalar›n›n sa¤l›¤› gelifltirece¤ini düflündüklerini ancak kolo-
rektal kanserle ilgili bilgi yetersizli¤inin bulundu¤unu, 50 yafl›n üzerin-
de önerilen taramalar›n yeterince bilinmedi¤ini ve yapt›r›lmad›¤›n›, ta-
ramalar›n ço¤unlukla doktor önerisi ile yap›ld›¤›n› göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, tarama, bilgi, davran›fl, birinci
basamak.

SS-04

9 ay 10 gün de¤il mi? 

Ayflegül Kabanl›1, Fulya Akpak2, Nuri Seha Yüksel2,
Tolga Günvar3

13 No'lu Koflukavak Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 217 No'lu Alt›nda¤ Aile Sa¤l›-
¤› Merkezi; 3Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i AD 

Araflt›rman›n Amac›: 37 haftadan önce gerçekleflen do¤umlar “erken
do¤um” olarak tan›mlan›rken 37-42 hafta aras›nda gerçekleflen do¤um-
lar ise “zaman›nda (term) do¤um” olarak tan›mlanmaktad›r. Bu s›n›fla-
man›n temelinde bebe¤in rahim içindeki geliflimini tamamlam›fl ve d›fl
ortama adapte olabilecek durumda olmas› bulunmaktad›r. Sezaryen ne-
deni ile gerçekleflen erken do¤umlar›n say›s› giderek artm›fl ve bunun
bebek ve anne üzerine etkileri konusunda birçok araflt›rma yap›lm›flt›r.
DSÖ’nün 2002 y›l›nda belirledi¤i ortalama sezaryen oran› %10-15,
olup bu oran Amerika da %27.3, Hindistan da %41, Nijerya’da %22.8,
Türkiye de ise %21.2’dir. Özellikle elektif olarak yap›lan sezaryenler ile
erken do¤umlar›n oluflmas›n›n anne ve bebek üzerine etkileri konusun-
da araflt›rma sonuçlar› çeliflkilidir. Gebelik süresi anne ve çocuk sa¤l›¤›-
na etkileri birinci basamakta verilecek hizmeti önemli ölçüde etkileye-
cektir. Özellikle bak›m planlar›n›n ve içeri¤inin, bu alana ayr›lan kay-
naklar›n, yeniden gözden geçirilmesini gerektirecektir. Araflt›rmac›la-
r›n  normal spontan do¤umlar›n 40 haftadan önce oldu¤u konusunda-
ki gözlemleri sonucunda bu araflt›rmada; ortalama gebelik süresinde bir
de¤ifliklik olup olmad›¤›n›n saptanmas›, dolay›s›yla  tahmini do¤um za-
man›n›n hesaplanmas› ile ilgili Naegele formülünün geçerlili¤inin sor-
gulanmas› ve varsa gebelik süresindeki de¤iflikli¤in anne ve bebek sa¤-
l›¤› üzerine etkilerinin saptanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu amaçla kesitsel analitik bir çal›flma planlanm›flt›r. Araflt›r-
maya May›s 2007- May›s 2012 y›llar› aras›nda Alt›nda¤-Koflukavak
ASM Birimlerine ba¤l› 15-49 yafl kad›nlardan 36 haftadan sonra do¤um
yapm›fl olanlar› dahil edilecektir. Bu sürede birden fazla do¤um yapm›fl
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olan kad›nlar›n son do¤umlar› incelenecek, önceki do¤umlar› çal›flma
d›fl› b›rak›lacakt›r. Araflt›rmaya kat›lacak aile hekimli¤i birimlerinde son
befl y›l içinde gerçekleflen ve çal›flma kriterlerini karfl›layan do¤umlar›n
say›s›n›n yaklafl›k 600 oldu¤undan hareketle örneklem büyüklü¤ü %50
prevalans, %5 hata pay›, ve %95 güvenilirlik ile 207 olarak hesaplan-
m›flt›r. Örneklem grubundaki hastalara rasgele seçim yöntemi ile ulafl›-
lacak ve veriler anket yolu ile toplanacakt›r. Veriler SPSS 16 program›-
na girilerek analizlerde ki kare ve T testi uygulanacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: Erken do¤um, fetal anomali, anne sa¤l›¤›.

SB-05

Diyabetik ayak amputasyonlar› ve sigara iliflkisi 
konusunda olgu-kontrol çal›flmas› 

P›nar Kalpakç›, Selman Erturhan, Recep Erol Sezer 

Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi, Sivas 

Girifl: Sigara kullan›m› Tip-2 diyabete yakalanma riskini art›rmaktad›r.
Diyabetli hastalarda sigara kullan›m› ile metabolik kontrolün bozuldu-
¤u, mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar›n artt›¤› bildiril-
mifltir. Buna karfl›l›k sigara kullan›m› baz› çal›flmalarda diyabetik ayak
ve diyabetik ayak ampütasyonlar›yla iliflkisiz bulunmufltur. Baz› çal›fl-
malara göre ise sigara, özellikle genç hastalarda bu aç›dan riski art›r›c›
bir faktör olarak bildirilmifltir. Gerek diyabetin gerekse diyabetik ayak
ve ampütasyonlar›n›n yayg›nl›klar› nedeniyle, iliflkili faktörlerin tam
olarak tan›mlanmas› önemlidir. 

Amaç: Diyabetik ayak ampütasyonlar›yla sigaran›n ve di¤er faktörlerin
iliflkisini incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Olgu-kontrol tipi inceleme yap›lacakt›r. Olgu
Grubu; Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde son befl
y›lda ampütasyon veya debridman ifllemi için yatan hastalar›n tamam›
olarak düflünülmüfltür. Kontrol grubu; yafl, cinsiyet ve diyabet süresi
yönünden olgu grubuna benzeyen, diyabetik aya¤› olmayan endokrino-
loji poliklini¤ine baflvuran diyabetli hastalar olacakt›r. Olgu ve kontrol
gruplar›ndan veriler bir anket formu arac›l›¤›yla toplanacakt›r. Anket
formlar› olgulardan telefon görüflmesi arac›l›¤›yla ve dosya bilgileriyle,
kontrol grubundan ise yüz yüze görüflme tekni¤i ile toplanacakt›r. Gö-
rüflmeleri araflt›rmac›lar›n kendileri yapacakt›r. Kontrol grubunun bü-
yüklü¤ü olgu grubunun büyüklü¤üyle eflit olarak al›nacakt›r. Dikkate
al›nacak di¤er faktörler; yafl, cinsiyet, e¤itim durumu, yapt›¤› ifl, diyabet
süresi, diyabetik ayak öncesi diyabet bak›m düzeyi, diyabet öncesi ayak-
kab› vurma öyküsü, alkol, periferik arter hastal›¤›, hipertansiyon, kro-
nik böbrek yetmezli¤idir. Veriler SPSS yaz›l›m› ile tasnif ve analiz edi-
lecektir. ‹statistik analiz lojistik regresyonla yap›lacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: Amputasyon, debridman, diyabet, diyabetik ayak,
olgu-kontrol, sigara.

SB-06

Kiflilerin çocuklar› hastaland›¤›nda sa¤l›k bak›m›na 
baflvurma zamanlar› ve bunu etkileyen faktörler 

Fulya Akpak1, Nuri Seha Yüksel1, Ayflegül Kabanl›2, 
Tolga Günvar3

1Alt›nda¤ 17 Nolu Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Bornova, ‹zmir; 23 Nolu Koflu-
kavak Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Bornova, ‹zmir; 3Dokuz Eylül Üniversitesi,
T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i AD, ‹zmir 

Araflt›rma Amac›: Genellikle eriflkinler hastaland›klar›nda sa¤l›k ku-
rumuna baflvurmak için birkaç gün bekleme e¤iliminde olup bunlar›n
önemli bir k›sm› istirahat ederek hastal›¤›n geçmesini beklemekte, bir

k›sm› da kendi kendini evde bulunan ilaçlarla tedavi etmeye çal›flmak-
tad›r. Sa¤l›k kurulufllar›na geç baflvuranlar›n yar›s› hastanede ifllemlerin
uzun sürmesi ve zaman kayb›n›n çok olmas› nedeniyle baflvuruyu gecik-
tirdi¤ini ifade etmifltir. Hastalanan çocuklar› söz konusu oldu¤unda ise
aile hekimine getirme süreçleri ve tutumlar› farkl›l›k göstermektedir.
Ayn› fliddetteki semptomlar için bile bu davran›fl de¤iflebilmektedir. Bu
nedenle kiflilerin çocuklar› hastaland›¤›nda sa¤l›k bak›m›na ne zaman
baflvurduklar› ve bunu etkileyen faktörlerin neler oldu¤unun araflt›r›l-
mas› hedeflenmifltir. 

Araflt›rma Sorusu: Çocuklar› hastaland›¤›nda ebeveynler (primer ba-
k›m verenler) aile hekimlerine ne zaman baflvurmaktd›rlar ve bunu be-
lirleyen faktörler nelerdir? 

Araflt›rma Türü: Kesitsel analitik tipte bir çal›flmad›r. Araflt›rman›n
evrenini  0-5 yafl grubunda 800 çocuk oluflturmaktad›r. Örneklem bü-
yüklü¤ü %95 güven aral›¤›,%5 hata pay› ve %50 prevalans ile hesapla-
narak 260 çocuk olarak bulunmufltur. Anket bu çocuklar›n sa¤l›k bak›-
m›ndan sorumlu kiflilere yap›lacakt›r. Üç ay boyunca veri toplanacak,
her gün yaklafl›k 4-6 kifli; her iki çocukta bir olacak flekilde anket uygu-
lanacakt›r. 

Araflt›rma D›fl›nda B›rakma Kriterleri: Primer bak›m veren kifli d›-
fl›nda birisi taraf›ndan getirilmifl baflvurular, çocu¤u doktora getirme
konusunda karar verme yetkisi olmayanlar, ilaç yazd›rmaya gelenler,
kontrole gelenler. 

Anahtar Kelimeler: Baflvuru zaman›, sa¤l›k bak›m›.

SB-07 

Birinci basamakta periferik arter hastal›¤›’n›n tan›s›nda
ankle brakial index (AB‹) osilometrik ölçüm ve klasik
dopler yöntemi ile ölçümü ve sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas› 

Ülkü Bulut, Tolga Günvar, Dilek Güldal 

Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹z-
mir 

Amaç: 45 yafl ve üstü nüfusta periferik arter hastal›¤› (PAH) varl›¤›n›
saptamakta klasik el dopler yöntemi ile osilometrik yöntemin karfl›lafl-
t›r›lmas› sonucunda birinci basamakta en az zaman ve beceri gerektiren
invaziv olmayan yöntemin belirlenmesi amaçlanmaktad›r. 

Yöntem: Bu araflt›rma bir tan› testi çal›flmas›d›r. Çal›flma, Narl›dere
bölgesinde ASM baflvurusunda bulunan 45 yafl üstü hastalar aras›ndan
çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 300 kifli ile yap›lacakt›r. ABI> 1.3 olan
hastalar, atrial fibrilasyon hastalar›, özel manflon gerektirecek obez has-
talar ile yara, flebit, afl›r› ödem gibi ölçüm için kontrendikasyonu olan
hastalar çal›flmaya al›nmayacakt›r. Kat›l›mc›lara ait ABI risk faktörleri
ve semptomlar› öykü ile belirlenecek, gerekti¤inde ASM kay›tlar›na
baflvurulacakt›r. AB‹ de¤erlerinin ölçümü hem dopler hem de osilo-
metrik olmak üzere her iki yöntemle ayn› zamanda yap›lacakt›r. Her iki
yöntemden herhangi biriyle ABI pozitif ç›kanlar›n dopler USG ile kon-
trolü yap›larak uyumsuzlu¤un hangi darl›k derecesinde oldu¤u araflt›r›-
lacakt›r. Veriler SPSS program› 15.0 sürümünde de¤erlendirilecek, ta-
n› testleri, sensitivite, spesifite, öngörü de¤erleri ve olabilirlik oranlar›
aç›s›ndan karfl›laflt›r›lacak, istatistiksel analizler için ki kare ve student t
testi kullan›lacakt›r. 

Tart›flma Sorular›: 1. Tan› testlerinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalar hastal›¤›n
her dönemine ait örnekleri içermelidir. Birinci basamakta çal›flma ya-
p›lmas› a¤›r hastalar›n d›flar›da b›rak›lm›fl olmas›na yol açar m›? 2. Yafl
s›n›r› uygun mudur? 3. Tüm hastalara doppler USG uygulanamamas›-
n›n getirece¤i sorunlar neler olabilir? 

Anahtar Kelimeler: Ankle-brakiyal indeks, el dopleri, osilometrik öl-
çüm.
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SB-08

Birinci basamaktaki aile hekimlerinin hipertansiyon tan›
tedavi rehberlerini kullanma durumlar› ve rehber 
kullan›lmas›n›n önündeki engeller 

Nur Gündo¤an Günefl, Vildan Mevsim, Tolga Günvar 

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

Girifl: Koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin kalitesini gelifltirmek kan›ta daya-
l› t›p uygulamas›n› prati¤e geçirmek amac›yla çeflitli hastal›klar için ulu-
sal ve uluslararas› rehberler gelifltirilmifltir. Bu rehberler hasta yöneti-
minde sistematik olarak do¤ru karar vermek, hekimlerin klinik davra-
n›fllar›n› modifiye etmek ve uygun olmayan yaklafl›mlar› önlemek ama-
c›yla kullan›lmaktad›r. Günümüzde geleneksel yaklafl›mdan kan›ta da-
yal› t›p uygulamas›na geçiflte rehberlerin kullan›m› giderek yayg›nlaflt›-
r›lmaya çal›fl›lmakta ancak hekimlerin rehbere uyumuyla ilgili prob-
lemler göze çarpmaktad›r. Çeflitli ülkelerde birinci basamakta yap›lm›fl
çal›flmalarda rehber kullan›m›n›n yetersiz oldu¤u saptanm›flt›r. Ülke-
mizde de durumun benzer oldu¤u düflünülmektedir. Türkiye’de yap›l-
m›fl koruyucu sa¤l›k hizmeti veren kurumlardaki hekimlerin hipertan-
siyon konusunda kan›ta dayal› rehber kullan›m›n›n de¤erlendirilmesi ve
rehber kullan›m›n›n önündeki engelleri saptamakla ilgili yeterince arafl-
t›rma bulunmamaktad›r. 

Amaç: Bu araflt›rmada rehber kullan›m›n›n yayg›nlaflt›r›lmas› için gün-
lük prati¤imize yerlefltirmede engel olan faktörlerin ülkemiz aç›s›ndan
farkl› olup olmad›¤›n› araflt›rmak, birinci basamak hekimlerinin rehber
kullan›m› ile ilgili bilgi toplamak ve hekimlerde bu konuda fark›ndal›k
kazand›rmak amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Araflt›rma kesitsel analitik olarak planlanm›flt›r. Araflt›rman›n
evreni, ‹zmir metropolünde yer alan aile sa¤l›¤› birimlerinde çal›flan bi-
rinci basamak hekimleri olup, küme örneklem yöntemiyle seçilen 100
ASM de görev yapmakta olan 384 hekime ulafl›lmas› hedeflenmektedir.
Veri toplama yöntemi olarak yüz yüze görüflme ile anket uygulanmas›
seçilmifltir. Veri toplama arac› olarak araflt›rmac›lar taraf›ndan gelifltiri-
len anket ve ölçekler kullan›lacakt›r. Araflt›rmada ilk gelifltirilecek olan
“Hipertansiyon Tan› ve Tedavi Rehberini Kullanma Durumunu Belir-
leme Ölçe¤i” için kuramsal form uzmanlar taraf›ndan oluflturulacakt›r.
Daha sonra soru say›s›na göre uygun say›da bir gruba gelifltirilen form
uygulanarak faktör analizi sonuçlar›na göre son haline getirilecektir.
Araflt›rmada ikinci olarak gelifltirilecek anket, hipertansiyon tan› ve te-
davi rehberlerini kullanman›n önündeki engelleri saptamak amac›yla ha-
z›rlanacakt›r. Bu anketin haz›rlanmas› sürecinde önce aç›k uçlu haz›rla-
nan sorular mail veya yüz yüze görüflme ile hekimlere sorulacakt›r. Ge-
len yan›tlardan oluflturulan soru formu, araflt›rma evreninde olan, soru
say›s›na göre uygun say›daki hekime uygulanacak ve elde edilen verile-
rin faktör analizleri yap›larak ölçek son haline getirilecektir. Daha son-
ra bu haz›rlanan veri toplama araçlar› örneklemdeki aile hekimlerine yüz
yüze görüflme ile uygulanacakt›r. Veriler “SPSS for Windows” istatistik
paket program› kullan›larak analiz edilecektir. ‹statistik analizlerde ta-
n›mlay›c› analizler, t testi, khi kare, korelasyon analizi kullan›lacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, hipertansiyon, rehber uyumu.

SB-09

‹drar kaç›rma bir hastal›k m›? 

Ceyda Müjgan Mermerkaya1, Ak›n Ahmet Sivasl›o¤lu2, 
Murat Mermerkaya3, Cemil Ifl›k Sönmez5, Feruza Turan 
Sönmez4, Basri Furkan Da¤c›o¤lu5

1Kalaba A.S.M., Ankara; 2Ankara Atatürk E.A.H. Ürojinekoloji Klini¤i,
Ankara; 3‹bni Sina Hastanesi Üroloji Klini¤i; 4Yenimahalle Devlet Hasta-
nesi Acil Servis; 5Ankara Atatürk E.A.H. Aile Hekimli¤i Klini¤i, Ankara 

Amaç: Bu çal›flmam›zda üriner inkontinans›n çal›flma popülasyonu-
muzdaki s›kl›¤›n›, hastalar›n üriner inkontinans› ne kadar önemsedikle-
rini ve muayene esnas›nda ne s›kl›kla dile getirdiklerini araflt›rmay›
amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem: May›s-Temmuz 2009 tarihleri aras›nda kad›n has-
tal›klar› ve do¤um poliklini¤imize baflvuran ard›fl›k 1061 hastaya, yüz
yüze olarak üriner inkontinans› sorgulayan anket formu uyguland›.
Hastalar›n yafllar›, e¤itim düzeyleri, gelir düzeyleri, meslekleri, medeni
durumlar› gibi sosyo-demografik özellikleri, menapozal durumlar›,
obstetrik anamnezleri (gebelik say›lar›, do¤um say›lar›, düflük say›lar›,
küretaj say›lar›, do¤um flekilleri), baflvuru flikâyetleri, flikâyetlerinin sü-
releri, fiziksel aktivite ile idrar kaç›rmalar›, ani s›k›fl›p idrar kaç›rmalar›,
gece s›k idrara kalkmalar› (nokturi), a¤r›l› cinsel iliflki varl›¤› (disparu-
ni), gaz-gaita kaç›r›p kaç›rmad›klar› ve bunlar› doktorlar›na söylememe
nedenleri de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmadaki verilerin hepsi de¤erlendirildi¤inde; hastalar›n
yafl ortalamas› 38.75 (min15-max 88) olup büyük ço¤unlu¤unun ilkokul
mezunu ve 500-1000TL aras› gelir düzeyine sahip olduklar› görüldü.
Yine hastalar›m›z›n büyük bir k›sm› ev han›m› ve evli olup, premena-
pozal dönemdeydi. Ayr›ca do¤um flekli olarak normal do¤um yapanla-
r›n ve birden fazla say›da gebe kalanlar›n oran› daha fazlayd›. Hastala-
r›m›z›n poliklini¤imize birden fazla kez baflvurduklar› ve en s›k baflvu-
ru flikâyetnini kas›k a¤r›s› oldu¤u saptand›. Çarp›c› bir flekilde, idrar ka-
ç›rma flikayeti tüm hastalar›n %5.6’s› taraf›ndan kendili¤inden ifade
edilmifl iken, “fiziksel aktivite ile idrar kaç›r›yor musunuz?” sorusuna
hastalar›n %31.2’si, “aniden s›k›flarak idrar kaç›r›yor musunuz?” soru-
suna ise hastalar›n %23.1’i evet cevab›n› verdi. Fiziksel aktivite ile idrar
kaç›rma, ani s›k›fl›p idrar kaç›rma, gece s›k idrara kalkma, a¤r›l› cinsel
iliflki, gaz-gaita kaç›rma flikâyeti olan hastalar›n bu sorunlar›n› doktora
söylememelerinin nedeni soruldu¤unda, en s›k al›nan cevap ‘önemse-
medim’ olmufltur. ‹kinci s›rada ise ‘utanmalar›’ ve s›ras›yla ‘doktorunun
sormamas›’, ‘daha önceki doktoruna söylemeleri’ ve son olarak da
‘ameliyattan korkma’ oldu¤u saptanm›flt›r. 

Sonuç: Tüm bu veriler ›fl›¤›nda üriner inkontinans sorununun toplum-
da oldukça yayg›n ve birinci basamakta kolayl›kla atlanabilecek bir du-
rum oldu¤u söylenebilir. Aile hekimli¤inin bütüncül ve kapsaml› yakla-
fl›m prensipleri çerçevesinde, yak›nmas› olmayan hastalarda dahi üriner
inkontinans›n sorgulanmas› ve kad›nlar›m›z›n üriner inkontinans konu-
sunda e¤itilmesine yönelik yayg›n ve devaml› e¤itim programlar›n›n
gelifltirilmesi faydal› olacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: ‹drar kaç›rmay› önemseme, inkontinans› önemse-
me, üriner inkontinans.

SB-10

Nilüfer 9 no’lu Fethiye Bulvar Aile Sa¤l›¤ Merkezi'ne 
kay›tl› popülasyonda (25.600 kifli) kronik hastal›k 
s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas› 

Serhat Ifl›ldak1, Hakan Demirci2, Ebru Onuker Baflaran1,
Mehmet Yaflar K›l›ç1, ‹smail Serkan Ursavafl1, Sermin 
Özdilekçi1, Bahri Öztürk1

1Nilüfer 9 No'lu Fethiye Bulvar Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 2Bursa fievket Y›l-
maz E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 

Girifl: Kronik hastal›klar aile hekimli¤i prati¤inin önemli bir k›sm›n›
oluflturur. Kronik hastal›klar›n prevalans de¤erleri yap›lan araflt›rmalar-
la ortaya konmaktad›r. Biz de bu çal›flmam›zda bölgemizde yaflayan po-
pülasyonda kronik hastal›klar›n s›kl›¤›n› araflt›rmay› ve elde etti¤imiz
verilerle t›p literatürüne katk› sa¤lamay› amaçlad›k. 

Yöntem: Bu çal›flmada Nilüfer 9 No’lu Fethiye Bulvar Aile Sa¤l›¤›
Merkezi’nde çal›flan 7 aile hekimine kay›tl› toplam 25.600 hastan›n bil-



gisayar kay›tlar› incelendi. Herhangi bir muayenede kronik hastal›k
kayd› yap›lm›fl olmas› kronik hastal›k tan›s› için yeterli ölçüt olarak ka-
bul edildi. 

Bulgular: Çal›flma grubunda 25.600 kiflinin 2.5 y›ll›k kay›tlar› geriye
dönük incelendi. 2009-2011 y›llar› aras›nda aile sa¤l›¤› merkezinde ka-
y›tl› hastalara ait toplam kronik hastal›k kayd› 5914 olarak belirlendi.
Bunlardan esansiyel hipertansiyon 3108 (%52) hasta ile kronik hasta-
l›klar içinde en fazla orana sahipti. Diabetes Mellitus (DM) tan›s› konu-
lan hasta say›s› 1495 (%25) olarak belirlendi. Kronik Obstrüktif Akci-
¤er Hastal›¤› (KOAH) olan 205 (%3.5) kay›tl› hasta vard›. Bunlar› 198
(%3.3) osteoporoz, 139 (%2.3) kalp yetmezli¤i, 127 (%2) epilepsi ve
121 (%2) Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) hastas› takip etmekteydi. 

Sonuç: 2010 y›l›nda aç›klanan TURDEP II verilerine göre ülkemizde
hipertansiyon oran› %30’dur. DM s›kl›¤› ise ülke genelinde %13,7
(Bursa için %20) olarak öngörülmektedir. Ayn› araflt›rman›n raporlar›-
na göre bu hastalardan yaklafl›k %50’si hastal›klar›n›n fark›nda de¤ildir.
Çal›flmam›zda tan› konmufl hasta say›s›n›n hem hipertansiyon hem de
DM için beklenenden az oldu¤u görüldü. Yap›lan araflt›rma sonuçlar›-
na göre ülkemizde KOAH prevalans› yaklafl›k %20’dir ancak bu hasta-
lardan sadece %8.4’ü hastal›¤›n›n fark›ndad›r. Bölgemizde KOAH ta-
n›s› alan hasta say›s› da beklenenin alt›ndad›r. Gerçek prevalans de¤er-
lerine ulaflmak için hastal›k tan› ölçütlerinin standardizasyonu ve gerek-
li ekipman›n temini önemlidir. Hipertansiyon ve DM tan›s›nda güncel
tan› rehberlerine uyum yeterli olabilirken, KOAH tan›s›nda güvenilir
spirometrik ölçümlerin yap›labiliyor olmas› gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimli¤i, diabetes mellitus, hipertansiyon,
KOAH.

SB-11

Sivas'ta sa¤l›k ocaklar›na herhangi bir nedenle 
baflvuran tip 2 diyabet hastalar›nda diyabet bak›m 
kalitesi 

Y›lmaz Seçkin, Recep Erol Sezer 

Cumhuriyet Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Si-
vas 

Bir toplumda diyabet komplikasyonlar›n›n insidans›n›n azalt›labilmesi
ve ilerlemesinin yavafllat›labilmesi için diyabet bak›m› sürekli olarak iz-
lenmeli ve gelifltirilmelidir. Buna karfl›n Türkiye’de diyabet bak›m kali-
tesini tan›mlayan yay›nlanm›fl çal›flmalar azd›r. Bu çal›flman›n amac›,
Sivas ‹l Merkezi’ndeki sa¤l›k ocaklar›na her hangi bir nedenle baflvuran
ve en az bir y›ld›r tip 2 diyabeti olan hastalarda diyabet bak›m kalitesiy-
le ilgili bilgileri elde etmektir. Nisan-May›s 2007 aras›ndaki üç ayl›k
dönemde Sivas ‹l Merkezi’ndeki her sa¤l›k oca¤›nda ard› ard›na üç gün
çal›fl›lm›flt›r. 9.00-12.00 aras›nda sa¤l›k oca¤›na her hangi bir nedenle
baflvuran tip 2 diyabetli hastalar›n›n tamam›na, bilinçlendirilmifl onam
al›nmas›n› takiben yüz yüze görüflme ile bir anket uygulanm›flt›r. Bu
hastalar›n kan bas›nc› ölçümleri yap›lm›fl, HbA1C ölçümü için kan ör-
nekleri al›nm›flt›r. Çal›flma grubunu oluflturan 19 sa¤l›k oca¤›ndan 389
tip 2 diyabet hastas› için ortalama yafl 58.1 [Minimum 34, maksimum
85, standart sapma (ss) ±9.9], diyabet tan›s›n›n konuldu¤u ortalama yafl
49.8 (Minimum 26, maksimum 82, ss ±5.6, %95 güven aral›¤› 49.8 ±
0.99), ortalama beden kitle indeksi 32.6 kg/m2(Minimum 19.4, maxi-
mum 56.3, ss: ± 5.6) olarak bulunmufltur. %78.9’u kad›n olan çal›flma
grubunun %55.5’i okuryazar de¤ildir. HbA1C de¤eri <7%olanlar›n
oran› %19.5 iken, >10% olanlar›n oran› %29.8 olarak bulunmufltur.
Diyabetiklerin ancak %26.5’inde kan bas›nc› hedef de¤er olan <130/80
ile uyumludur. Hastalar›n kendi ifadelerine göre, son bir y›lda, göz be-
be¤i geniflletilerek göz muayenesi olma oran› %53.2, ayak muayenesi
olma oran› %12.3, proteinüri için idrar tetkiki yapt›rma oran› %9,

HbA1C testi yapt›rma oran› %1’dir. Hastalar›n %1’i son bir y›lda grip
afl›s› oldu¤unu ifade etmifltir. Hastalar›n %40’›, insülin kullananlar›n
%26.4’ü hipoglisemi belirtilerinin birini bile ifade edememifltir. Çal›fl-
ma grubundaki bu hastalar her ne kadar birinci basama¤a baflvurmufl
hastalar olsa da bunlar›n %62.5’i son bir y›lda en az bir kere diyabet ne-
deniyle uzman hekime gitmifl kiflilerdir. Bu bulgular, etkili diyabet ba-
k›m› ve müdahaleleri konusundaki mevcut bilgiler ile bu konudaki uy-
gulamalar aras›nda, en az›ndan sa¤l›k ocaklar›ndan hizmet alan hasta-
larla ilgili, çok önemli aç›klar oldu¤unu göstermektedir. Diyabet bak›m
kalitesini art›racak mekanizmalar›n saptanmas›na ve uygulanmas›na yö-
nelik araflt›rma çal›flmalar›na ivedilikle gereksinim vard›r. 

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, diyabette bak›m kalitesi, birinci ba-
samak, Sivas.

SB-12

Birinci basamakta vulvovajinal kandidiazis tan›s›nda
sendromik tan› kriterlerinin kullan›m› için "karar destek
sistemi" gelifltirilmesi 

Emel Kuruo¤lu1, Vildan Mevsim2, Ayflen Erdo¤an3

1Dokuz Eylül Üniversitesi, Fen Fakültesi, Bilgisayar Bilimleri Bölümü, ‹z-
mir; 2Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim
Dal›, ‹zmir; 3Armutlu 6 No'lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi, ‹zmir 

Girifl: Vajinal enfeksiyonlar, birinci basamak sa¤l›k kurumlar›na jineko-
lojik nedenli baflvurular›n en s›k görülen nedenidir. Vulvovajinal kandi-
diyazis (VVK), ikinci en s›k görülen vajinit etkenidir. VVK tan›s›nda
gold standart tan› yöntemi kültürdür, ancak maliyet etkin olmad›¤› ve
sonuç için en az iki gün süre gerektirdi¤i için rutinde kullan›m› zordur.
Bu nedenle Erdo¤an ve ark. taraf›ndan yap›lan tan› testi çal›flmas›nda
vulvovajinal kandidiyazis tan›s›nda birinci basamakta kullan›labilecek,
öykü ve jinekolojik muayene bulgular› kullan›larak sendromik tan› bi-
leflenleri oluflturulmufltur. Birinci basamakta hekimler, vajinal flikayet-
lerle baflvuran kad›n hastalar›na, sendromik yaklafl›m› kullanarak (ald›k-
lar› t›bbi öykü ve yapt›klar› jinekolojik muayene sonuçlar›na göre) elde
ettikleri bulgular ve klinik karar vermeyi kolaylaflt›racak olan kriter in-
dekslerini kullanarak, VVK tan›s›n› koyabilirler. ‹statistiksel olarak an-
laml› bulunan kriterlerin duyarl›l›k, özgüllük, pozitif ve negatif olabilir-
lik oran› (LR) ve test sonras› olas›l›k de¤erleri hesaplanm›flt›r. Bu kri-
terler +LR de¤erlerine göre zay›f, orta ve kuvvetli olarak üç gruba ay-
r›lm›flt›r. Her bir gruptaki de¤iflkenler ve farkl› gruptaki de¤iflkenler
için zincirleme LR yöntemi kullan›larak test sonras› olas›l›k de¤erleri
hesaplanm›flt›r. Hesaplanan +LR de¤erlerine göre kriterler 12 zay›f, al-
t› orta ve iki kuvvetli kriter olarak üç gruba ayr›lm›flt›r. Aile Hekimleri-
nin jinekolojik flikayetlerle baflvuran hastayla görüflme sürecinde VVK
tan›s›nda sendromik tan› kriterlerini manuel kullan›mlar› zaman k›s›tl›-
l›¤› ve hasta yo¤unlu¤u nedeniyle mümkün de¤ildir. Halbuki bilgisayar
tabanl› gelifltirilmifl bir programda bu kriterleri günlük pratiklerinde
kolayca ve h›zl› olarak kullanmalar›n›n sa¤lanmas› hastalara do¤ru tan›-
y› ve tedaviyi vermelerini sa¤layacakt›r. Karar Destek Sistemi (KDS)
kavram›, 1960’larda ortaya ç›kmaya bafllam›flt›r. Scott Morton ilk ola-
rak bu terimi kullanm›fl ve böyle bir sistemin karakteristik özelliklerini;
(1) çeflitli analitik yöntemleri ve verileri kullanarak yöneticiyi destekle-
mek, bunu yaparken yöneticiye yaln›zca yard›m etmek, yerini almak
amac› gütmemek, (2) yeterince yap›sal olmayan problem alanlar› için
tasarlanm›fl olmak ve (3) bilgisayarla karar verici aras›nda diyalog sa¤la-
yabilecek flekilde, etkileflimli olarak tasarlanm›fl olmak olarak s›ralam›fl-
t›r. KDS’nin elemanlar›; (1) Veri taban›, (2) Model taban› ve (3) Bilgi-
sayar diyalo¤udur. Veri taban›, kullan›c› ile model aras›ndaki etkileflimi
sa¤layan bir yaz›l›md›r. Ham verilerin sisteme yüklendi¤i ve sakland›¤›
bir ortamd›r. Bu veriler karar vericilerin sonuçlar›n› görmek istedi¤i se-
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naryolar›n karar de¤iflkenleridir. Bu çal›flmada amaç, VVK’de hastalara
do¤ru tan›y› koymak için gerekli model ve istatistiksel tekniklerin, za-
man, h›z ve güvenirlik kazand›ran bilgisayar teknolojisi ile birlefltiril-
mesi olarak hedeflenmifltir. 

Gereçler ve Yöntem: Aile Hekimlerinin VVK tan›s›nda sendromik
tan› bileflenlerini bilgisayar ortam›nda kullanabilmeleri için Karar Des-
tek Sistemleri gelifltirilecektir. 

Tart›flma Sorular›: VVK tan›s›nda karar destek sistemleri birinci basa-
makta kullan›labilir mi? 

Anahtar Kelimeler: Vulvovajinal kandidiazis, sendromik tan›, karar
destek sistemi, birinci basamak.

SB-13

Aile hekimlerine yönelik fliddetin etkileri? 

Fatih Özcan 

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

Amaç: Son y›llarda ülkemizin hemen her yerinde çal›flan hekim ve sa¤-
l›k çal›flanlar›na yönelik sözlü ve fiziksel fliddet olaylar›nda art›fl yaflan-
maktad›r. Kocaeli’de çal›flan aile hekimlerinin ve aile sa¤l›¤› merkezi
çal›flanlar›n›n ne oranda sözlü ve fiziksel fliddete maruz kald›¤›n› tespit
etmek ve bu olumsuz olgular› önlemek için al›nmas› gereken önlemle-
ri belirlemek amac›yla bu çal›flma planlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmada, Kocaeli ilinde bulunan 138 Aile sa¤-
l›¤› merkezinde çal›flan 420 aile hekimine ve aile sa¤l›¤› elemanlar›na,
di¤er aile sa¤l›¤› merkezi personeline (t›bbi sekreter, yard›mc› personel
gibi) yönelik belli bir zaman diliminde anket uygulamas› yap›lacakt›r.
Bu ankette, sa¤l›k personelinin aile hekimli¤i merkezinde kaç kez söz-
lü ve fiili fliddete, hakarete maruz kald›¤›, olay›n üst makamlara, adli
makamlara intikal edip etmedi¤i, olay›n sorumlular›n›n her hangi bir
ceza al›p almad›¤›, bu tür olaylar›n önlenmesi için ne gibi önlemlerin
al›nmas› gerekti¤inin sorgulanmas› hedeflenmektedir. Elde edilecek
veriler istatiksel olarak analiz edilecektir. 

Bulgular: Henüz bulgular elde edilmedi. 

Sonuç: Henüz sonuçlanmad› 

Tart›flma Sorular›: 1) Aile hekimleri ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›, ne
oranda hasta ve yak›nlar›n›n sözlü ve fiili fliddetine maruz kal›yorlar? 2)
Meydana gelen fliddet olgular› aile sa¤l›¤› merkezi çal›flanlar›n› nas›l et-
kiliyor? 3) Aile sa¤l›¤› merkezlerinde olagelen ve istenmeyen bu olgu-
lar›n önlenebilmesi için neler yap›lmal›d›r? 

Anahtar Kelimeler: Aile hekimli¤i, hekime yönelik fliddet, sa¤l›k per-
soneline sald›r›.

SB-14

Kad›nlar rahim içi araç kullan›m›n› neden b›rak›yor? 

Nur fiehnaz Hatipo¤lu1, Nilgün Özçakar2 

1Konak 24 Nolu A.S.M., ‹zmir; 2Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi,
Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Aile planlamas›, ailelerin olanaklar› ve isteklerine göre istedikle-
ri say›da, istedikleri zamanda ve sa¤l›kl› aral›klarla, bakabilecekleri ka-
dar çocuk sahibi olmalar›d›r. Aile planlamas› hizmetlerinin temel ama-
c› ise afl›r› do¤urganl›¤› önleyerek anne ve çocuk sa¤l›¤› düzeyini yük-
seltmektir. Aile planlamas› yöntemleri aras›nda geriye dönüflümlü, gü-
venilir ve kontraseptif etkisi yüksek olan rahim içi araç (R‹A) pek çok
ülkede en çok kullan›lan, uygulamas› kolay, seksüel yaflam› bozmayan
ve ucuz kontrasepsiyon yöntemidir. Ülkemizde de kontrasepsiyonda

geri çekmeden sonra en çok kullan›lan yöntemdir. Uyguland›ktan son-
ra uzun süre kullan›labilir olmas›, Aile Sa¤l›¤› Merkezi’nde (ASM) üc-
retsiz uygulanmas›, sistemik etkisinin olmamas› kad›nlar› bu yöntemi
seçmeye yönlendiren belli basl› sebeplerdir. Sorun olmad›¤› sürece y›l-
da bir kez kontrolü yeterlidir. Yan etki ve komplikasyonlar› oldukça az
olmakla birlikte mestruel düzensizlik, kanamada artma, kar›n-kas›k a¤-
r›s› veya enfeksiyon gibi nedenlerden dolay› R‹A kullan›m› sonland›r›-
labilmektedir. En çok b›rak›lan dönem ilk 5 y›l olarak bilinmektedir.
Çal›flmam›zda Aile Sa¤l›¤› Merkezimizde 2007 den bu güne kadar R‹A
uygulanan kad›nlar›n bu aile planlamas› yöntemine devam durumlar›n›,
kontrol yap›l›p yap›lmad›¤›n›, ne kadar süredir kulland›klar›n› ve b›rak-
m›fllarsa nedenlerini araflt›rmay› planlad›k. 

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› 2007 May›s - 2012 Mart tarihleri aras›nda
Konak 24 no’lu ASM'de R‹A uygulanan kiflilerin yönteme devam edip
etmediklerini, etmiyorlarsa b›rakma nedenlerini araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Kesitsel, tan›mlay›c› bir çal›flma olarak planlanan araflt›rma-
m›zda R‹A uygulanan kad›nlar var olan kay›tlardan belirlenerek tümü
ASM’ye ça¤r›lacak, araflt›rmac› taraf›ndan haz›rlanan anket formlar›
yüz yüze görüflme tekni¤i ile uygulanacakt›r. ‹statistiksel analizlerde
SPSS 16.0 program› kullan›lacak, p<0.05 anlaml› kabul edilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Aile planlamas›, rahim içi araç, R‹A b›rakma.

SB-15

Birinci basamakta diyabetik nöropatiyi hangi 
yöntemle taramal›y›z? 

Ferhat Ekinci1, Engin Altinöz1, Saliha Serap Çifçili1, 
Gülseren Akyüz2

1Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹s-
tanbul; 2Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitas-
yon Anabilim Dal›, ‹stanbul 

Girifl: 2010 y›l›nda tamamlanan TURDEP-II çal›flmas›n›n sonuçlar›na
göre ülkemizde diyabet prevalans› %13,7 olarak bulunmufltur. Öte
yandan diyabet özellikle kronik komplikasyonlar› nedeni ile önemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabet yönetiminin önemli bir par-
ças› olarak kan›ta dayal› k›lavuzlarda diyabetik hastalarda kronik komp-
likasyonlar›n belli aral›klarla taranmas› önerilmektedir. Bu kronik
komplikasyonlardan diyabetik periferiknöropati (DNP), nadiren mor-
taliteye sebebiyet vermekle birlikte diyabetteki morbiditenin ana nede-
nidir. 

Yöntem: 30.03.2012 ve 01.07.2012 tarihleri aras›nda Marmara Üni-
versitesi T›p Fakültesi Hastanesi Aile Hekimli¤i polikliniklerine her
hangi bir nedenle baflvurmufl ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden18-65
yafl aras› Diyabetes Mellitus (DM) hastalar› çal›flmaya dahil edilecektir.
Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl›, kaç y›ld›r DM tan›l› oldu¤u, kulland›-
¤› DM ilaç tipleri (oral antidiyabetik, insülin), DM kronik komplikas-
yonlar›n›n varl›¤›, önceden araflt›rmac› taraf›ndan haz›rlanm›fl forma ifl-
lenecektir. Hastaya diyabetik nöropati skoru (DNS), vibrasyon alg›la-
ma efli¤i, Semmes Weinstein Monofilament testi Aile Hekimli¤i polik-
lini¤inde uygulanacakt›r. Ayn› hastalara alt›n standart olarak Fiziksel
T›p ve Rehabilitasyon klini¤inde Elektronöromiyografi (ENMG) de
uygulanacakt›r. Hastalara DNS sorular› s›rayla birer kez sorularak
olumlu yan›tlar pozitif olarak kaydedilecek, 4 yan›t›n tamam›n›n nega-
tif olmas› haricinde DNS sonucu pozitif olarak yorumlanacakt›r. Mo-
nofilament testi hasta yatar pozisyonda iken bir ayakta, ayak üzerinde
12 noktaya uygulanacakt›r. Hastan›n hissetmedi¤i noktalar pozitif ola-
rak de¤erlendirilecektir. Diyapazon testi 128-256 Hz diyapozon ç›plak
ayak dorsalinde 1. metatars bafl› üzerine uygulanarak titreflim duyusu
sorgulanacakt›r. Hissetmemesi durumunda test sonucu pozitif olarak
kaydedilecektir. Toplamda en az 200 hasta çal›flmaya al›narak 8 gruba
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ayr›lacakt›r. Klinik de¤erlendirmesi tamamlanan hastalar ENMG labo-
ratuvar›nda polinöropati protokolüne uygun elektrofizyolojik de¤er-
lendirme yap›lacakt›r. 

Bulgular: DPN tarama amac›yla kullan›lacak diyabetik nöropati skoru,
vibrasyon de¤erlendirme yöntemi ve monofilament testinin ayr› ayr›
kullan›lmas›n›n veya birlikte kullan›lmas›n›n duyarl›l›k, özgüllük, pozi-
tif öngörü de¤eri ve olabilirlik oran› hesaplanarak DPN taramas›nda en
etkili yöntem tespit edilecektir. 

Sonuç: Birinci basamakta kullan›m› ve ulafl›labilirli¤i kolay olan bu
yöntemlerin diyabetik periferik nöropatinin erken tan›s›nda kullan›la-
rak mortaliteyi ve morbiditeyi azaltaca¤› düflünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Diyabetik periferik nöropati, tarama yöntemleri,
elektronöromiyografi.

SB-16

Aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri hastalar için de 
yeterli mi? 

Dilek Güldal1, Tolga Günvar1, Vildan Mevsim1, 
Emel Kuruo¤lu2, Ediz Y›ld›r›m1

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

Amaç: Bu niteliksel çal›flmada birinci basamak sa¤l›k hizmetleri konu-
sunda hasta beklentilerinin ne oldu¤u, bu beklentilerin, aile hekiminin
özellikleri ve tan›mlanm›fl temel yeterlilikleri ile ne kadar örtüfltü¤ünün
araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Nitel araflt›rma olarak planlanan bu araflt›rmada, teori gelifl-
tirme modeli kullan›lm›flt›r. Örneklem seçimi tipik örneklem yönte-
miyle yap›lm›flt›r. Veriler odak grup görüflmeleri ile toplanm›fl, içerik
analizinde teori gelifltirme metodu kullan›lm›fl, NVivo 8 paket progra-
m›ndan yararlan›lm›flt›r. 

Bulgular: ‹yi bir hasta hekim iletiflimi, kapsaml› ve sürekli bak›m, ya-
k›nma ve hastal›k ay›r›m› yapmaks›z›n kolayca ulaflabilecekleri bir he-
kim, kendileri ile empati yap›lmas› ve t›bbi kararlarda kendilerine reh-
berlik edilmesi birinci basamakta çal›flan aile hekiminden temel beklen-
tilerini oluflturmaktad›r. Aile hekimlerinin t›bbi bilgilerinin bu taleple-
rine yan›t verecek düzeyde olmas›, gerekli durumlarda bak›m› kendile-
ri ad›na koordine etmesini istemektedirler. 

Sonuç: Araflt›rmaya kat›lanlar›n aile hekimlerinden beklentileri tan›m-
lanm›fl aile hekimli¤i çekirdek yeterlilikleri ile örtüflmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Aile hekimli¤i temel yeterlilikleri, hasta memnu-
niyeti, birincil sa¤l›k bak›m›, nitel araflt›rma

SB-17

Pap smear sonuçlar›n›n servikal kanser risk faktörlerine
göre de¤erlendirilmesi 

Nurflah Özkan1, Simten Genç2, P›nar Özay Nay›r3, 
Turan Özkan2, Veli Mihmanl›2

1Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹s-
tanbul; 2Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul; 3Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si, Patoloji klini¤i, ‹stanbul 

Amaç: Serviks kanseri, kad›nlarda endometrium karsinomundan sonra
en s›k saptanan ikinci genital sistem kanseridir. Servikal kanser gelifli-
minde risk faktörleri belirlenmifl olup kad›nlara bu risk faktörlerine gö-
re tarama önerilmektedir. Çal›flmam›z›n amac› hastanemizin kad›n do-

¤um polikliniklerine baflvuran hastalar›n pap smear sonuçlar›n› servikal
kanser olas› risk faktörlerine göre de¤erlendirmektir. 

Yöntem ve Gereçler: Çal›flmam›z tan›mlay›c›, gözleme dayal› bir
araflt›rma olup, 01 0cak–28 fiubat 2012 tarihleri aras›nda hastanemizin
kad›n hastal›klar› ve do¤um polikliniklerine baflvuran ve smear testi uy-
gulanan kad›nlar dahil edildi. TAH+BSO operasyonu geçirmifl olanlar
ve patoloji sonuçlar›na ulafl›lamayan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Va-
kalar›n tümüne anket uyguland›. Pap smear sonuçlar›, Bethesta 2001
klasifikasyonuna göre patoloji klini¤inde de¤erlendirildi. ASCUS ve
LGSIL, malignite(+); normal, reaktif, enfeksiyon, atrofi sonuçlar› ma-
lignite(-) olarak grupland›r›ld›. Elde edilen veriler, spss 19.0 istatistik
paket program› ile frekans ve ki-kare testleri kullan›larak de¤erlendiril-
di ve p<0.05 anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Çal›flmada toplam 405 kat›l›mc›n›n sonuçlar› de¤erlendirildi.
De¤erlendirmeye al›nanlar›n yafl ortalamas› 40.0±11.3 (min:20,
max:90). Yafla göre da¤›l›m, 18-35 yafl grubu %33.8’i (n=137), 36-55 yafl
grubu %55.8’i (n=226), >=56 yafl grubu %10.0’› (n=42) idi. ‹lk koitus
yafl› ortalamas› 20.0±3.7 ( min:11, max:33) olup, ilk koitus yafl› <=16
olanlar kat›l›mc›lar›n %13.1’ini (n=53), 17-20 yafl grubundakiler
%16.2’sini (n=187), >=21 yafl grubundakiler %40.7’sini (n=165) olufl-
turmaktayd›. Evlilik süresi ort:19.0±12.1 y›l idi. Medeni duruma göre
kat›l›mc›lar›n %0.7’si (n=3) bekâr, %94’ü (n=381) evli, %5.1’i (n=21)
dul idi. Menopozda olanlar kat›l›mc›lar›n %2’sini (n=85) oluflturmak-
tayd›. Kad›nlar›n %31.1’i (n=126) sigara içmekteydi. Hastalar›n %40.5’i
(n=164) herhangi bir korunma yöntemi kullanmamaktayd›. En fazla
kullan›lan korunma yöntemleri geri çekme %23.5 (n=95) ve R‹A %15.8
(n=64) olarak belirlendi. Gebelik say›s› ort: 4.8±2.1, do¤um say›s› ort:
2.25±1.5 olarak bulundu. Patoloji sonuçlar›na göre ASCUS %0.7
(N=3), LSIL %0.5 (N=2), enfeksiyon %5.9 (n=24), reaktif de¤ifliklik
%78.0 (n=316), normal %11.1 (N=45), smear yetersiz %3.7 (n=15) ola-
rak bulundu. Patoloji sonuçlar›, serviks olas› risk faktörleriyle yap›lan
karfl›laflt›rmalar Ki kare testine göre anlaml› de¤ildi (p>0.05). ASGUS
ve LSIL sonuçlar› literatür sonuçlar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda uyumlu bu-
lundu ve ASGUS/LSIL oran› 1.4 olarak elde edildi. Malignite (+) ola-
rak ç›kan olgular›m›z›n, yafl da¤›l›mlar› 36-55 yafl grubundayd›, medeni
durumlar›na göre evli, ilk koitus yafllar› 21 yafl alt›yd›, evlilik süreleri 11-
20 y›l grubundayd›, sigara kullanm›yorlar, korunma yöntemi kullanm›-
yorlard› veya geri çekme kullan›yorlard› ve menapoz da de¤illerdi. 

Sonuç: Pap Smear testi sensivitesi ve spesifitesi düflük olmas›na ra¤men
ucuz ve kolay ulafl›labilen bir tarama yöntemi olup, erken tan› ve teda-
vi olana¤› sunmaktad›r. 

Anahtar Kelimeler: Pap smear, serviks karsinomu.

SB-18

Evde bak›m verenlerin bak›m yükü ve di¤er faktörler 

Nuri Seha Yüksel1, Fulya Akpak1, Ayflegül Kabanl›2, 
Nilgün Özçakar3

1Bornova 17 Nolu, Alt›nda-1 A.S.M, ‹zmir; 2Bornova 3 Nolu, Koflukavak
A.S.M, ‹zmir; 3Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Kronik ya da ölümcül hastalar kendileri kadar yak›nlar› için de
ac› verici olmaktad›r. Yata¤a ba¤›ml› veya günlük yaflam›n› ancak des-
tekle sürdürebilen hastalar›n bak›m›, bunu üstlenen aile fertlerinin ya-
flam›nda önemli bir yer tutmaktad›r. Aile içindeki bu hastal›k hali aile-
nin tüm dengesini bozabilmekte ve aile bireylerinin hastal›¤a karfl› tep-
kileri, hastan›n bu sa¤l›k sorununa uyumunu ve tedavi sürecini etkile-
mektedir. Bu durumu kabullenme ve süreci yürütme noktas›nda hasta
yak›nlar› ciddi bask› alt›na girmektedir. T›p hastalara yönelirken onla-
ra bak›m verenleri ihmal edebilmektedir. Hastaya bakmak ve tüm gü-
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nünü ona ay›rmak hasta yak›n›n›n tüm sosyal hayat›n› k›s›tlar. Aile ilifl-
kilerin ve üstlenilmifl sorumluluklar›n de¤iflikli¤e u¤ramas›nda etkili
olabilmektedir. Bu durum aile bireylerinin ifl ve e¤itim gibi sosyal ifllev-
selli¤ini bozabilmektedir. Sürecin uzunlu¤u, aile ferlerinde yetersizlik,
de¤ersizlik, umutsuzluk, suçluluk duygular›n› yaratmakta, yaflam kalite-
lerini düflürebilmektedir. Aile hekimleri hastalar kadar onlara destek
olanlara da sa¤l›k hizmeti vermekle yükümlüdür. Bu nedenle, aile he-
kimlerinin hasta yak›nlar›n›n yaflam kalitelerini ve sa¤l›klar›n› koruma-
ya yönelik tutum gelifltirilmesi ve yöntemler bulunmas› gerekmektedir. 

Amaç: Araflt›rmam›z›n amac› yata¤a ba¤›ml› veya günlük yaflam›n› an-
cak destekle sürdürebilen hastalar›n bak›m›n› üslenenlerin; bak›m yükü,
anksiyete/depresyon durumlar› ve alg›lanan sosyal destek durumunun
belirlenmesidir. 

Yöntem: Bu araflt›rma Bornova 17 nolu Alt›nda¤-1 A.S.M ve 3 no’lu
Koflukavak A.S.M bölgesinde yap›lacakt›r. Çal›flmaya yata¤a ba¤›ml›
veya günlük yaflam›n› ancak destekle sürdürebilen hastas›n›n birincil
bak›m›ndan sorumlu olan 100 hasta yak›n› ve kontrol grubu olarak sos-
yo-demografik özellikleri benzer, hasta bak›m›ndan sorumlu oldu¤u
yak›n› olmayan 100 kifli al›nacakt›r. 

Çal›flmam›zda;

• Araflt›rmac›lar›n haz›rlad›¤› bak›m verilen hastaya yönelik ve bak›m
veren yak›n›na yönelik sosyo-demografik bilgilerin al›nd›¤› anket 

• Bak›m verme yükü ölçe¤i, 

• Hastane anksiyete-depresyon ölçe¤i 

• Çok boyutlu alg›lanan sosyal destek ölçe¤i (12 madde) uygulanacak-
t›r. 

Bak›m verme yükü ölçe¤i (22 madde), Zarit, Reever ve Bach-Peterson
taraf›ndan 1980 y›l›nda gelifltirilmifltir. Türkçe’ye 2006 y›l›nda ‹nci ta-
raf›ndan uyarlanm›flt›r. Hastane anksiyete-depresyon ölçe¤i, HAD (14
madde), anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarand›¤›, hastan›n kendi-
si taraf›ndan doldurulan bir ölçektir. HAD Türkçe geçerlili¤i Aydemir
ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r. Çok Boyutlu Alg›lanan Sosyal
Destek Ölçe¤i, ÇBASDÖ (12 madde), Zimet ve ark. (1988) taraf›ndan
gelifltirilmifltir. Türkçe geçerlik çal›flmas› Eker ve Arkar (1995) taraf›n-
dan yap›lm›flt›r. ‹statistiksel analizlerde SPSS 16.0 program› kullan›la-
cak, p<0.05 anlaml› kabul edilecektir. 

Anahtar Kelimeler: Bak›m verme yükü, anksiyete, depresyon, alg›la-
nan sosyal destek.

SB-19

Sa¤lam çocuk takibi s›ras›nda geliflimin izlenmesi 
amac›yla denver II geliflimsel tarama testinin birinci 
basamakta kullan›m› 

Güler fiaho¤lu Ünver, Serap Çifçili 

Marmara Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, ‹s-
tanbul

Amaç: Birinci basamakta, 6-36 ay aras› çocuklarda Denver II geliflim tes-
ti kullan›larak nöromotor geliflimin de¤erlendirilmesi, geliflimde gecikme
saptanan çocuklar›n ailelerine e¤itim verilerek yap›lan müdahalenin et-
kinli¤inin saptanmas› ve olas› risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Kad›köy ilçesinde seçilen 4 Aile Sa¤l›¤› Merkezi’ne (ASM)
ba¤l› nüfus içindeki 6-36 ay aras›ndaki sa¤l›kl› çocuklar araflt›rmaya da-
vet edileceklerdir. Kat›l›m› kabul eden ailelerin çocuklar›na Denver II
geliflim testi uygulanacakt›r. Ailelere geliflme gerili¤i risk faktörlerinin
sorguland›¤› anket formlar› da¤›t›lacak ve sonucunda geliflim gerili¤i-
nin risk faktörleri belirlenecektir. Sonucu flüpheli olarak saptanan ço-
cuklar›n ailelerine araflt›rmac› taraf›ndan geliflimi destekleyici e¤itimler

birebir ve yüz yüze olarak verilecektir. Bu çocuklar 3 ay sonra tekrar de-
¤erlendirilecektir. Ayr›ca ASM’lerde çal›flan doktor ve hemflirelere tes-
tin uygulanabilirli¤ini de¤erlendirecekleri bir anket uygulanacakt›r. 

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›. 

Tart›flma Sorular›: 1- Birinci basamakta çocuk geliflimi izleminde ya-
p›land›r›lm›fl test ve ölçeklerin kullan›m› bizlere art› de¤er kazand›r›r
m›? 2- Denver II geliflim testi testör e¤itimleri nas›l yayg›nlaflt›r›labilir?
3- Birinci basamak sa¤l›k çal›flanlar› çocuk geliflimi ile ilgili k›sa e¤itim-
leri günlük uygulamada yapabilir mi? Anahtar Kelimeler: Denver II,
nöromotor geliflim, sa¤lam çocuk takibi, birinci basamak

SB-20

Çocukluk ça¤› ve adölesan dönemde santral obezitesi
olan hastalar›n bir y›ll›k takipte metabolik sendrom 
kriterleri aç›s›ndan de¤erlendirilmesi 

Zeynep Günay›1, Tolga Günvar2, Dilek Güldal2

1Kepez ASM, Çanakkale; 2Dokuz Eylül Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Ana
Bilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Metabolik Sendrom (MS); kardiyovasküler hastal›k riskini 2-3 kat,
Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) riskini 5 kat artt›ran, santral obezite, hi-
perinsülinizm, hipertrigliseridemi ile karakterize bir sendrom olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Temel risk faktörü olan obezitenin genç popülasyonda gi-
derek artmas› nedeniyle çocukluk ça¤› ve adölesan dönemde MS s›kl›¤›
da artmaktad›r. Aile hekimlerinin rutin baflvurular s›ras›nda uygulad›k-
lar› boy-kilo-bel-kalça ölçümleri, çocukluk ça¤› ve adölesan dönemde
oldukça önemli veriler sunmaktad›r. Bu dönemde yap›lacak müdahale-
ler MS gelifliminin engellenmesinde önemlidir. Ancak birinci basamak-
ta gösterilen çabalar›n amac›na ulafl›p ulaflmad›¤› konsunda yeterli veri-
miz mevcut de¤ildir. Bu çal›flman›n amac› aile hekimlerinin bel çevresi
%90 persentil ve üzerinde olan çocuklar›n bir y›ll›k takibi ile MS kriter-
lerinde meydana gelen de¤iflikliklerin gösterilmesidir. 

Yöntem: Çal›flma modeli kohort olarak planlanm›flt›r. Çal›flmam›z, ai-
le hekimlerine kay›tl›, bel çevresi %90 persentil ve üzerindeki 7-17 yafl
aras› çocuklar aras›nda yürütülecektir. Bilinen bir evren büyüklü¤ünde
güven seviyesi ve kabul edilebilir hataya göre önceden örneklem bü-
yüklü¤ü hesaplanmas› formülüne göre yedi aile hekimli¤i birimine ka-
y›tl› 1000 (tam say› daha sonra belirlenecek) örnek aras›ndan %5 hata
pay› ve %95 güven düzeyi ile 278 kifli rasgele olarak belirlenecektir.
Örneklem say›s› her bir aile hekimli¤i birimindeki evren büyüklü¤üne
göre oransal olarak bölünecektir. Tüm çal›flma popülasyonu 7-10 yafl,
10-16 yafl ve 16 ve üzeri olmak üzere üç s›n›fa ayr›larak belirlenmifl MS
kritelerine göre ilk muayene ve testleri yap›larak kay›t edilecektir. Aile
yap›lar›, ekonomik durum, ders baflar›lar› gibi özeliklerini içeren bir an-
ket uygulanacakt›r.  MS tan›s› konulanlar bir üst basama¤a sevk edile-
rek gerekli tedavileri almalar› sa¤lanacakt›r. Kat›l›mc›lar›n kendilerine
ve annelerine besleme ve egzersiz ile ilgili standart e¤itim verilerek uy-
gun önerilerde bulunulacakt›r. Ayl›k görüflmeler ile her bir kat›l›mc›n›n
beslenme ve egzersiz uygulamalar› not edilecek, eksik ve yanl›fl uygula-
malar›n düzeltilmesi için önerilerde bulunulacakt›r. MS tan›s› alanlar›n
tedavilerine uyumlar› izlenecektir. Her bir kat›l›mc› ve annesinin, kat›-
l›mc›n›n o ay için beslenme ve egzersiz önerilerine uyumu konusunda
görüfllerini ifade eden Görsel Analog Ölçe¤ini(VAS) doldurmalar› iste-
necektir. 6. ay ve 12. ay›n sonunda ise ilk görüflmede incelenen tüm pa-
rametreler yenilenecektir. 

Bulgular: Çal›flman›n sonunda:1. MS tan› ölçütlerindeki de¤iflim ve
iliflkili olabilecek demografik de¤iflkenler 2. Önerilere uymaman›n MS
riski üzerine etkisi 3.Yafl gruplar›na göre diyet ve egzersiz uyumu oran-
lar› 4.MS olan ve tedavi alan grupla almayan grubun kan bas›nc›, bel
çevresi persentili de¤iflimleri aras›ndaki fark, 5. MS olmayan, normo-
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tansif ve prehipertansif gruplar aras›nda bir y›ll›k takip sonras› MS ge-
liflme riski ve 6.7-10 yafl grubunda henüz MS tan›s› konmam›fl grupta
takip sonras› MS geliflme durumu araflt›r›lacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: Aile hekimli¤i, çocukluk ça¤›, metabolik sen-
drom.

SB-21

Birinci basamakta hipertansiyon tedavisinde kan bas›nc›
regülasyonunda dislipidemi tedavisinin etkisi 

Mazlum Rüfltü Yeflilyurt1, Vildan Mevsim2, Aylin Akdemir2,
Tolga Günvar2

1Balçova Aile Sa¤l›¤› Merkezi, ‹zmir; 2Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fa-
kültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir 

Girifl: Hipertansiyon (HT), yüksek görülme s›kl›¤› ve kardiyovasküler
hastal›k ve böbrek hastal›¤› riski ile birlikteli¤i nedeniyle dünya gene-
linde önemli bir sa¤l›k sorunudur. Diyabet ve dislipidemi de HT gibi
kardiyovasküler risk faktörleri aras›nda yer almaktad›r. Hipertansif has-
talarda hedef lipid düzeylerinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda hipertansif
hastalar›n %59.5-61.4’ünde dislipidemi saptanm›fl ve hipertansif hasta
grubunun %28.4’ünde metabolik sendrom, %25.8’inde DM birlikteli-
¤i görülmüfltür. Türkiyede yap›lan bir çal›flmada çok say›da hipertansif
hasta grubunda %44.7 metabolik sendrom, %31.1 DM ve %56.9 disli-
pidemi birlikteli¤i tespit edilmifltir. Statinler, plasma kolesterolünü dü-
flürmenin yan› s›ra kan bas›nc›n› da azalt›rlar. Bu etki direkt olarak kan
bas›nc› regulasyonu üzerinedir, muhtemelen lipid seviyesindeki azalma
ile iliflkisizdir. Pek çok HT hastas›n›n rutinde lipid düzeyleri incelen-
memektedir. Türkiye’de birinci basamakta HT hastas› baflvurusu yo-
¤un olmaktad›r. Hasta yo¤unlu¤u ve hastaya ayr›lan sürenin yetersiz
olmas› nedeniyle hastalar›n tansiyon ölçümleri rutinde yap›lamamakta-
d›r. Pek çok araflt›rmada HT’nun tespit, tedavi ve kontrol alt›na al›n-
mas›nda yetersizlikler oldu¤u gösterilmifltir. Birinci basama¤›n HT ta-
n› ve tedavisinde çok önemli bir ifllevi vard›r. Birinci basamakta dislipi-
deminin HT’nun kontrolüne etkisi konusunda yap›lan çal›flmalar yeter-
sizdir. Bizim, bu çal›flmadaki amac›m›z birinci basama¤a baflvuran hi-
pertansif hastalarda dislipidemi varl›¤› araflt›rmak ve dislipideminin
kontrolü ile hipertansiyon regülasyonuna etkisini araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Araflt›rma müdahale çal›flmas› olarak planlanm›flt›r. Bu arafl-
t›rmaya ‹zmir Balçova ilçesinde bulunan 3 Aile Sa¤l›¤› Birimi’nden hiz-
met alan hastalar dahil edilecektir. Araflt›rmaya 35 yafl üzerinde olan,
araflt›rmaya kat›lmaya gönüllü olan ve alt› ayl›k sürede ASB’e baflvuran
hastalar dahil edilecektir. Araflt›rmaya en az 400 hastan›n dahil edilme-
si planlanmaktad›r. Bu müdahale çal›flmas›nda araflt›rmaya al›nan has-
talar›n bir y›l süreyle izlenmesi planlanmaktad›r. Araflt›rman›n uygu-
lanmas›nda, aile hekimine baflvuran 35 yafl üzeri hastalar›n, bilgilendi-
rilmifl yaz›l› onamlar› al›nd›ktan sonra hasta bilgi formu, sa¤l›kl› yaflam
biçimi davran›fl› ölçe¤i uygulanacakt›r. Hastalar›n kan bas›nçlar› ölçü-
lecek, bel çevresi, vücut a¤›rl›¤› ve boylar› ölçülecek ve kay›t edilecek-
tir. Daha sonra hastalar›n lipid düzeyleri bak›lacakt›r. Hastalar›n sapta-
nan durumlar›na göre hastaya tedavileri verilecektir. Hastalara bir y›l
içinde en az dört izlem (1. 3. 6. ve 12. ay) yap›lacakt›r. Haz›rlanacak
olan izlem protokolüne göre izlemleri yap›lan hastalarda lipid düzeyle-
ri ve tansiyonlar›ndaki de¤iflim saptanacakt›r. Veri analizinde SPSS
17.0 paket program kullan›lacakt›r. ‹statistik analiz olarak tan›mlay›c›
istatistikler, khi kare, ba¤›ml› gruplarda t testi ve lojistik regresyon ana-
lizi kullan›lacakt›r. 

Tart›flma Sorular›: 1- Kar›flt›r›c› faktörlerin etkisine karfl› nas›l bir
yöntem izlenebilir? 2- Bu araflt›rmada kontrol grubu al›nabilir mi? Na-
s›l? 

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon kontrolü, dislipidemi, birinci basa-
mak.

SB-22

Sivas’ta diyabet ve diyabetik ayak prevalans›, 2008 

Recep Erol Sezer1, Sarper Y›lmaz2, Hafize Sezer3, 
Selman Erturhan1

1Cumhuriyet Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Si-
vas; 2Cumhuriyet Üniversitesi, T›p Fakültesi, Plastik Cerrahi Anabilim
Dal›, Sivas; 3Cumhuriyet Üniversitesi, T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabi-
lim Dal›, Sivas 

Çal›flman›n amac›, Sivas ilinde diyabet ve diyabetik ayak nokta preva-
lans›n› tahmin etmektir. Sivas’ta yan›k taramas› amac›yla yap›lm›fl bir
çal›flma, bu amaç ile de kullan›lm›flt›r. Küme örnekleme tekni¤i kulla-
n›larak seçilen örneklem, her biri 53 haneden oluflan 34 kümede (24
kentsel, 10 k›rsal) 8107 kifliyi kapsam›flt›r. Örnekleme giren her hane-
nin her bireyi çal›flma kapsam›na al›nm›flt›r. Evlerdeki görüflme ve de-
¤erlendirmeler, Cumhuriyet Universitesi T›p Fakültesi Plastik Cerrahi
Anabilim Dal› k›demli araflt›rma görevlileri taraf›ndan 2008 y›l› ilkba-
har, yaz ve sonbahar aylar›nda yap›lm›flt›r. Görüflmelerde bu konuyla il-
gili flu sorular sorulmufltur: 1- Evde fleker hastal›¤› teflhisi alm›fl kifli ve-
ya kifliler var m›?, 2- Evde aya¤›nda geçmeyen (en az alt› ayd›r süren ve-
ya ilerleyen) yaras› olan kifliler var m›? Sivas ili için 2008 y›l›na ait bil-
dirime dayal› diyabet prevalans›: %3.4 (%95 güven aral›¤›: %2.9 -
%3.9) olarak saptanm›flt›r. Diyabet nokta prevalans›, 0-19 yafl grubun-
da cinsiyetle de¤iflmeksizin binde 1, 20-29 yafl grubunda binde 5, 30-39
yafl grubunda %1.1, 40-49 yafl grubunda %5.1, 50-59 yafl grubun-
da%11.0, 60-69 yafl grubunda %16.7, 70-79 yafl grubunda %13.3, 80+
yafl grubunda %4.8 olarak bulunmufltur. Bu de¤er, >=20 yafl grubunda
kad›nlarda %6.1, erkeklerde %4.3 (p=0.003) olup toplamda %5.2'dir.
Diyabetik ayak nokta prevalans›, diyabeti olanlar için %3.3, toplumda
binde 1.1 olarak saptanm›flt›r. Diyabetik ayak, erkek diyabetiklerde
%7.1, kad›n diyabetiklerde %0.6 oran›ndad›r (p=0.004). Bu çal›flma ile
diyabet ve diyabetik ayak prevalans› Sivas’ta il düzeyinde ilk kez tahmin
edilmifl olmaktad›r. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, diyabetik ayak, diyabet prevalans›, diya-
betik ayak prevalans›, Sivas.

SB-23

Altm›flbefl yafl ve üstü bireylerin fiziksel sosyal ve 
mental etkinlikleri ile biliflsel ifllevleri aras›ndaki 
iliflkinin de¤erlendirilmesi 

Filiz Karakufl1, Ediz Y›ld›r›m1, Nil Tekin2, Dilek Güldal1

1Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹z-
mir; 2SGK Dinlenme ve Bak›m evi, Narl›dere, ‹zmir 

Amaç: Demans›n ilerlemesini durdurabilecek ve önleyebilecek herhan-
gi bir tedavi yöntemi gelifltirilememifltir. Altm›flbefl yafl ve üzeri birey-
lerin biliflsel ifllevlerinin korunmas› ve demansa ilerlemesinin geciktiril-
mesi için farmakolojik ajanlar denenmesinin yan›nda, nonfarmakolojik
yaklafl›mlardan biri olarak kabul edilen aktif yaflam tarz› yönteminin uy-
gulanmas› da önemli olabilir. Amac›m›z 65 yafl ve üstü bireylerde aktif
yaflam tarz› ile biliflsel ifllevler aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Bu kesitsel çal›flmada Narl›dere ilçesine ba¤l› bir dinlenme ve
bak›mevinde yaflayan 65 yafl ve üzeri 250 kifli rastgele seçildi. Kat›l›m-
c›lara biliflsel ifllevlerini de¤erlendirmek için standardize mini mental
test (SMMT), etkinlik anketi ve sosyodemografik özellikleri araflt›ran
bir anket uyguland›. 

Bulgular: Kat›l›mc›lar›n SMMT’ye göre biliflsel ifllevlerinin de¤erlen-
dirilmesinde kad›n cinsiyet (p=0.002), ileri yafl (p=0.027), düflük e¤itim
düzeyi (p=0.000), ev han›m› olmak (p=0.001) ve geçmiflte düzenli ifli ol-
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PB-01

Maternal obstetrik ve fetal neonatal sonuçlara 
grandmultiparitenin etkisi 
‹ncim Bezircio¤lu1, Nilgün Yapan Göral2, Ali Balo¤lu1, 
Levent Hiçy›lmaz1, Dilek Uysal1

1‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi; 2‹zmir Bozyaka E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi 

Amaç: Maternal obstetrik ve fetal neonatal sonuçlar›n grandmultipar
ve primiparlar aras›nda karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem: Retrospektif çal›flma 1. Kad›n Hastal›klar› ve 1 Ocak 2008 ve
1 Ocak 2010 tarihleri aras›nda ‹zmir Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i'nde yap›lm›flt›r. Ayn› dö-
nemde baflvuran 72 grandmultipar ve 513 ikinci do¤umunu yapan pri-
mipar karfl›laflt›r›lm›flt›r. Veriler hastane t›bbi kay›tlar›ndan elde edil-
mifltir. Antepartal, intrapartal ve neonatal özellikler iki grup aras›nda
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bulgular: Primiparlar›n yafl ortalamas› grandmulti-
parlardan daha küçüktü. Grandmultiparlar primirparlara göre daha er-
ken yaflta evlenmiflti, antenatal bak›m alm›flt› ve ölü do¤um, ikiz ve pre-
eklampsi öyküsü daha fazla idi. Mevcut gebeliklerde preeklampsi, post-
partum kanama, fetal distrese grandmultiparlarda primiparlardan daha
fazla rastlanm›flt›r. Grandmultiparlar›n bebeklerinin do¤um a¤›rl›klar›
daha düflüktür ve primiparlar›n bebeklerine göre yenido¤an yo¤un ba-
k›m› gereksinmi daha fazlad›r. 

Sonuç: Çal›flmam›zda grandmultiparitenin preeklampsi, intrauterin
geliflme gerili¤i ve postpartum kanama riskini art›rd›¤› ve grandmulti-
par anne bebeklerinin daha fazla yenido¤an yo¤un bak›m gereksinimi
oldu¤u gösterildi. 

Anahtar Kelimeler: Grandmultiparite, obstetrik komplikasyonlar, ne-
onatal komplikasyonlar.

PB-02
Kronik hastal›¤› olan hastalar›n alternatif t›pla 
ilgili, bilgi, tutum ve davran›fllar› 
Nurgül Balc›, Didem Sunay, Vildan Kantekin, O¤uz Tekin 

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, Ankara 

Amaç: Alternatif t›p tüm dünyada ilgi görmekte ve kullan›m› giderek
artmaktad›r. Bu yöntemlerin bilinçli ve kan›ta dayal› kullan›lmas› çok

önemlidir. Bu nedenle sa¤l›k sistemiyle ilk t›bbi temas noktas›nda bu-
lunan aile hekimlerinin alternatif t›p yöntemlerini, toplumun bu teda-
vilere bak›fl aç›s›n›, riskleri ve yararlar›n› bilmeleri gereklidir. Bu çal›fl-
mada aile hekimli¤i polikliniklerine baflvuran hastalar›n alternatif t›p
uygulamalar› ile ilgili görüfl, bilgi ve yaklafl›mlar›n›n de¤erlendirilmesi
amaçland›. 

Gereç ve Yöntem: Gözlemsel ve kesitsel nitelikteki çal›flmaya, Aral›k
2011-Mart 2012 tarihleri aras›nda aile hekimli¤i polikliniklerine baflvu-
ran kifliler dahil edildi. Kat›l›mc›lara sosyo-demografik özellikleri, tan›-
s› konulmufl kronik hastal›klar›, alternatif t›p yöntemleri ile ilgili bilgi
ve tutumlar›n› araflt›rmak amac›yla haz›rlanan anket formu uyguland›. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 104 hastan›n %24’ü 46-55 ve %25.0’s› 56-
65 yafl aral›¤›ndayd› ve %46.2’si erkek, %53.8’i kad›n, %80,8’s› evli,
%35.6’si ev han›m›yd›. E¤itim durumu; %6.7’si okur-yazar, %46.2’si
ilkö¤retim, %20.2’si lise, %8.7’si yüksekokul, %18.3’ü üniversite me-
zunuydu. Ayl›k gelir; %15.4’ünde <=500 TL, %32.7’sinde 500-1000
TL, %45.2’sinde 1000-2000 TL ve %6.7’sinde >2000 TL idi. ‹laçlar›-
n› düzenli kullananlar›n oran› %81.7, düzenli doktor kontrolüne giden-
lerin oran› %64.4’tü. Kat›l›mc›lar›n hastal›klar›na iyi gelece¤ini düflü-
nerek kulland›klar› bitkisel ürünler; ›hlamur (%34.6), ceviz (%19.2), sa-
r›msak (%12.5), yeflil çay (%12.5), zencefil (%12.5), limon (%11.5), nar
suyu (%7.7), keten tohumu (%2.9), adaçay›yd› (%1). Yüzde 33.7’si bir
bitkisel ürün kulland›¤›n› belirtirken, %66.3’ü birden fazlas›n› tercih
etmekteydi. Akupunktur yapt›rd›¤›n› belirtenlerin oran› yüzde 3.8’di.
Hastalar›n %26.9’u medyadaki sa¤l›kla ilgili önerilere uydu¤unu,
%22.1’i eczac›lar›n önerdi¤i ilaçlar› kulland›¤›n› belirtirken, %26.7’s›
önce doktoruna dan›flt›¤›n› söyledi. Tan›d›klar›n›n önerilerine uydu¤u-
nu belirtenlerin oran› %17.3’tü. 

Sonuç: Hastalar hastal›klar› ile ilgili olarak bitkisel ürünleri tercih et-
mekle ve medyada sa¤l›kla ilgili önerileri dinlemekle beraber t›bbi te-
davilerine ve doktorlar›n›n tavsiyelerine uymaktad›rlar. Her görüflme-
de hastalar›n kulland›klar› ilaçlar ve yaflam tarz› de¤ifliklikleri gözden
geçirilirken alternatif tedavi yaklafl›mlar›n› kullan›p kullanmad›klar› da
sorulmal›d›r. Kiflilerin kitle iletiflim araçlar›ndan gittikçe artan oranda
faydalanmak istemeleri bu araçlar›n bu tür tedavi yaklafl›mlar›n›n fayda-
lar› ve zararlar› konusunda toplumun bilinçlendirilmesi için do¤ru kul-
lan›lmas›n›n önemini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Alternatif t›p, kronik hastal›klar, bilgi, tutum.

mamak (p=0.010) birer risk faktörü olarak bulundu. Kronik hastal›k de-
¤erlendirilmesinde koroner arter hastal›¤› tan›s› bulunanlarda biliflsel
bozulma daha az bulundu (p=0.008). Düzenli ilaç sorgulamas›nda ise
antikoagülan kullananlarda biliflsel bozulma daha az bulundu (p=0.010).
Kat›l›mc›lar›n etkinlik de¤erlendirmesinde fiziksel etkinlikleri ile bilifl-
sel ifllevleri aras›nda anlaml› bir iliflki bulunmad›. Sosyal ve mental et-
kinlikleri ile biliflsel ifllevleri aras›nda do¤rusal anlaml› iliflki bulundu.
Anlaml› bulunan etkinlikler flunlard›r; Küçük tamir iflleri ile u¤rafl
(p=0.001), aile ve arkadafllarla görüflme (p=0.008), herhangi bir yerde

gönüllü olarak çal›flma (p=0.049), gezme amaçl› kafe ve restorana gitme
(p=0.012), aile ve arkadafllara yard›m etme (p=0.000), kart, okey, tavla
gibi oyunlar oynama (p=0.011), bulmaca, yapboz çözme (p=0.001). 

Sonuç: Sosyal ve mental etkinliklere kat›l›m, biliflsel ifllevlerin bozul-
mas›n›n engellemesinde önemli bir rol oynayabilir. Altm›fl befl yafl ve
üzeri kiflilerin aktif yaflam tarz› de¤iflikliklerine yönlendirilmesi, biliflsel
ifllevlerin korunmas›na yapaca¤› katk› nedeni ile birinci basamakta ko-
ruyucu hekimlik yaklafl›m› aç›s›ndan önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Yafll›l›k, biliflsel ifllev, etkinlik.
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PB-03

Eriflkin bireylerde her iki kol aras›ndaki sistolik ve 
diastolik kan bas›nc› fark›n›n kardiyovasküler hastal›k
oluflturma riski 
P›nar Topsever1, Sabah Tüzün1, Senem Aslan Tanyürek2, 
Tolunay Gelgin3

1Ac›badem Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, ‹s-
tanbul; 2Pendik 5 No.lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 3Gazi Mahallesi Aile Sa¤-
l›¤› Merkezi 

Amaç: Ayr›flmam›fl hasta kabul eden birinci basamak sa¤l›k kuruluflla-
r›na baflvuran bireylerde her iki kol aras›ndaki sistolik ve diastolik kan
bas›nc› fark›n›n kardiyovasküler hastal›klar için bir risk faktörü olup ol-
mad›¤›n› de¤erlendirmektir. 

Girifl: Son dönemlerde haz›rlanan hipertansiyon k›lavuzlar›nda kan ba-
s›nc› ölçümünün her iki koldan yap›lmas› gerekti¤i belirtilmektedir ve
yap›lan çal›flmalarda sa¤ kolda ölçülen kan bas›nc›n›n sol koldan daha
yüksek olabilece¤ini ortaya konmufltur. ‹ki kol aras›ndaki sistolik kan
bas›nc› fark›n›n >= 20 mmHg ve diastolik kan bas›nc› fark›n›n >= 10
mmHg saptanmas› halinde yüksek de¤er kabul edilmelidir. Kollar ara-
s›ndaki kan bas›nc› fark›n›n önemi kesin olarak bilinmemekler beraber,
literatürde yap›lm›fl olan baz› çal›flmalarda iki kol aras›ndaki sistolik ve
diastolik kan bas›nc› fark›n›n aterosklerotik plaklara ba¤l› olarak geliflen
periferik damar hastal›klar› ve kardiyovasküler hastal›klar›n›n belirtisi
olabilece¤ine dair kan›tlar mevcuttur. Son dönemde yap›lan bir meta-
analizde kollar aras›nda sistolik kan bas›nc› fark›n›n >=15 mmHg olma-
s›n›n periferik arter hastal›klar› riskini 2.5 kat, serebrovasküler hastal›k
riskini 1.6 kat, kardiyovasküler mortalite riskini 1.7 kat art›rd›¤› saptan-
m›flt›r. Bununla beraber birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde oldu¤u
gibi ayr›flmam›fl hasta gruplar› aras›nda benzer bir çal›flma bulunma-
maktad›r. Bu araflt›rma birinci basamakta iki kol aras›ndaki kan bas›nc›
fark›n›n prevalans›n› ve kardiyovasküler hastal›klar aç›s›ndan riskini de-
¤erlendirmek amac›yla planlanm›flt›r. 

Yöntem: “Eriflkin Bireylerde Her ‹ki Kol Aras›ndaki Sistolik ve Dias-
tolik Kan Bas›nc› Fark›n›n Kardiyovasküler Hastal›k Oluflturma Riski:
Birinci Basamak Pilot Çal›flmas›” adl› araflt›rma tan›mlay›c›, gözlemsel
ve çok merkezli olarak May›s - Aral›k 2012 tarihleri aras›nda, ‹stan-
bul’un Anadolu yakas›ndaki 4 adet aile sa¤l›¤› merkezine baflvuran 18-
40 yafl aras›ndaki bireylerde planlanm›flt›r. Araflt›rmam›za kat›lmay› ka-
bul eden bireylerden yaz›l› onamlar› al›narak sosyodemografik bilgile-
rini içeren form ve kardiyovasküler risk faktörü de¤erlendirme formu-
nu doldurulmas›n›n ard›ndan kan bas›nc› ölçümleri bireyler 10 dakika
oturarak dinlendikten sonra her iki koldan kalibrasyonu yap›lm›fl olan
Riester marka kan bas›nc› ölçüm cihaz› ile 2 ayr› ölçüm yap›lmas› plan-
lanm›flt›r. Her iki kolda sistolik kan bas›nc› fark› >= 20 mmHg ve dias-
tolik kan bas›nc› fark› >= 10 mmHg olan de¤erler anlaml› kabul edile-
cektir. Verilerin istatisliksel analizi SPSS 15.0 program›nda de¤erlen-
dirilerek, student t test ve korelasyon testleri ile analiz edilecektir. 

Sonuçlar: Araflt›rma henüz planlanma aflamas›ndad›r. 

Anahtar Kelimeler: Kan bas›nc› fark›, Kardiyovasküler hastal›k

PB-04

Birinci basamakta, depresyon tedavisinde biliflsel 
davran›flç› psikoterapi 
Tolunay Demirdamar Gelgin1, Senem Aslan Tangürek2, 
Sabah Tüzün3

1Gazi Mahallesi Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 2Pendik 5 No.lu Aile Sa¤l›¤› Merke-
zi; 3Ac›badem Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› 

Girifl: Depresyon dünyada hastal›k yükü, ifl gücü kayb› ve hayat› tehdit
eden bir hastal›k olmas› nedeniyle sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n karfl›lafl-

t›¤› önemli bir sa¤l›k sorunudur ve dünyada yaklafl›k 121 milyon kifliyi
etkilemektedir. Ayr›flmam›fl hastan›n baflvuru merkezi olan ASM dep-
resyon hastalar›n›n s›k baflvurdu¤u bir sa¤l›k kurulufludur ve ço¤unluk-
la yetersiz tedavi edilmektedir. 

Amaç: Bu çal›flmada depresyon tedavisinde, ilaç tedavisi ve biliflsel dav-
ran›flç› psikoterapinin etkinli¤inin birbiri ile k›yaslamas›n› hedeflen-
mektedir. 

Yöntem: Çal›flma May›s-A¤ustos 2012 aras›nda ‹stanbul Sultanbeyli
ve Pendik ilçelerinde yer alan iki aile sa¤l›¤› merkezine kay›tl› depres-
yon tan›s› alan hastalarda planlanmaktad›r. Kat›l›mc›lar poliklini¤e ge-
lifllerine göre random olarak 3 gruba ayr›lacakt›r. Birinci gruba ilaç te-
davisi, ikinci gruba biliflsel davran›flç› psikoterapi, üçüncü gruba ilaç ve
beraberinde biliflsel davran›flç› psikoterapi verilecektir. Çal›flmada bilifl-
sel davran›flç› psikoterapi uygulayacak her iki hekim terapinin standar-
tizasyonu için e¤itime al›nacakt›r. Tüm hastalara iki hafta ara ile top-
lam dört hasta-hekim görüflmesi ve her görüflmede BECK Ölçe¤i uy-
gulanmas› planlanm›flt›r. Veriler SPSS 15 program›nda de¤erlendirile-
cektir. 

Bulgular: Çal›flma henüz planlanma aflamas›nda oldu¤undan henüz ve-
ri de¤erlendirmesi yap›lamam›flt›r. 

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, depresyon, biliflsel davran›flç›
psikoterapi.

PB-05

‹zmir ilinde bir anaokulunda e¤itim gören çocuklar›n
ebeveyninin çocuklar›n›n sa¤l›klar› üzerine alg›lar›: bir
araflt›rman›n ara sonuçlar›

Mustafa Tokdemir, Murat Altuntafl, Abdurrahman Ersü,
Tevfik Tanju Y›lmazer, Kurtulufl Öngel

Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹zmir

Amaç: Bu araflt›rmada ‹zmir ilinde bir anaokulunda e¤itim gören ço-
cuklar›n anne ve babalar›n›n çocuklar›n›n sa¤l›k durumlar› ile ilgili al-
g›lar›n›n de¤erlendirilmesi amaçland›.

Yöntem: Araflt›rmada 2011-2012 ö¤retim y›l›nda anaokuluna devam
eden 51 ö¤renci çal›flmaya al›nd›. Ö¤rencilerin sa¤l›k kay›tlar› hakk›nda
bilgi al›nd›, 17 Ocak- 19 Ocak 2012 tarihleri aras›nda yürütülen çal›flma-
da detayl› fizik muayeneleri yap›ld›, boy ve vücut a¤›rl›klar› ölçülerek
persantil e¤rilerine göre kay›t edildi. Ayr›ca tüm ö¤rencilerin velilerine
bir mektup ve bir anket yolland›. Elde edilen veriler "ara sonuçlar" flek-
linde sunulmaktad›r. Anne ve babalar›n ankete vermifl olduklar› cevaplar
arac›l›¤›yla çocuklar›n›n sa¤l›klar› ile ilgili alg›lar›n›n, elde edilen fizik
muayene ve antropometrik ölçümlerle karfl›laflt›r›lmas›n›n yap›lmas›
amaçland›. ‹statistiksel olarak ebeveynin verdi¤i cevaplarla ö¤rencilerin
fizik muayene ve antropometrik de¤erlendirmeleri aras›ndaki uyum khi-
kare testiyle araflt›r›lacakt›r. Araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan anke-
tin geçerlili¤i ise crohnbach alfa testi ile de¤erlendirilecektir.

Bulgular: Taramaya kat›lan 51 ö¤rencinin yafla göre boy uzunluklar› de-
¤erlendirilmifltir. Uç de¤erler olarak; ö¤rencilerin %5.9’ u (3 ö¤renci) 3
persantil alt›ndayd›. Yafla göre vücut a¤›rl›¤› ölçümlerinde ise %2’si 3-10
persantil, %9.8’i (befl ö¤renci) ise 97 persantil üstü olarak belirlenmiflti.
Çal›flmada; anne ve babalara çocuklar›n›n sa¤l›klar› hakk›ndaki düflünce
ve görüfllerini sorgulayan bir anket yolland›. Anket içeri¤inde; ebeveyne
çocuklar›n›n geliflimi, beslenmesi, ruhsal durumlar› ve genel olarak sa¤-
l›klar› hakk›nda görüfllerini belirleyici sorular sorulmaktayd›.

Sonuç: Bu çal›flmada; anne ve babalar›n çocuklar›n›n sa¤l›klar› konu-
sundaki görüflleri ve gerçe¤e ne derece yak›n/uygun oldu¤u saptanmak
istendi.

Anahtar Kelimeler: Anaokulu, ebeveyn, sa¤l›k.



PB-06

Sildenafil kullan›m› sonras›nda a¤›z ve göz kurulu¤u:
bir olgu sunumu 

Y›lmaz Sezgin, Muhammet Ali K›l›ç, Tolga Günvar, Vildan
Mevsim 

Dokuz Eylül Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹z-
mir 

Girifl: Duyu, motor ve otonom sinir uyar›s›n›n bozulmas› a¤›z ve göz
kurulu¤una neden olabilir. Bir aydan fazla süren göz kurulu¤u sonra-
s›nda geliflen inflamasyonun; lakrimal bezlerde kal›c› fonksiyon kay›p-
lar›na neden oldu¤u belirtilmektedir. Bir fosfodiesteraz inhibitörü olan
sildenafil; yüksek dozlarda hücre içine kalsiyum geçiflini engelleyerek
sinirsel uyar›lar› bozabilir. Vitamin B12 eksikli¤inde, myelin sentez ku-
suruna ba¤l› tat, koku ve görme yetilerinde bozukluklar geliflebilir. Sil-
denafilin 27906 kullan›c› aras›nda 4 kiflide keratokonjuktivit sikkaya ne-
den oldu¤u 12 Mart 2012 tarihli FDA raporunda belirtilmifltir. Amac›-
m›z “a¤›z ve göz kurulu¤unun farkl› etiyolojik faktörlerine ve tedavisi-
ne” bir olguyla dikkat çekmektir. 

Bulgular: A¤›z ve gözde kuruluk flikayeti olan 46 yas›nda erkek bekar
hasta poliklini¤imize baflvurdu. Yaklafl›k 45 gün önce bafllayan flikayet-
leri üzerine, gitti¤i göz doktoru taraf›ndan schirmer testi sonucunda
hastaya suni gözyafl› tedavisi bafllanm›flt›. fiikayetleri düzelmeyen hasta
Romatolojide Sjögren sendromu aç›s›ndan taranm›fl ve yap›lan tükürük
bezi biyopsi sonucu; “foküs say›s›/ incelenen alan oran› Sjögren Sen-
dromu için düflüktür” fleklinde rapor edilmiflti. Hasta öyküsünde, 2 ay

ve 4 ay önce sildenafil 50 mg ikifler tablet ald›¤›n› ifade etmifltir. Göz
kurulu¤u için suni gözyafl› ve siklosporin göz damlas› kullanmaktayd›.
Fizik muayenede anksiyöz ve yorgun görünümlü olan hastan›n derisi
nemli, gözleri hiperemikti. Kan bas›nc›, vücut ›s›s› ve nabz› normal s›-
n›rlarda de¤erlendirilen hastada, TFT normal olarak bulundu. Vitamin
B12 seviyesi 216 pg/ml ve folik asit seviyesi 4.2 ng/ml olan hastaya do-
dex ampul ve folat baflland›. Tedavinin ikinci ay›nda a¤›z kurulu¤u dü-
zelen hastan›n göz kurulu¤u ise devam etmekteydi. 

A¤›z ve göz kurulu¤una; sildenafilin kalsiyum iyonlar› üzerine olan et-
kisiyle salg› bezlerinin sinirsel uyar›lmas›n›n engellenmesi ya da vita-
min B12 eksikli¤ine ba¤l› geliflen sinirsel uyar› bozuklu¤u neden olmufl
olabilir. Sildenafil kullan›c›lar›nda ender olarak göz kurulu¤unun ra-
porlanm›fl olmas›n›n veya vitamin B12 eksikli¤i yayg›n olmas›na ra¤-
men a¤›z ve göz kurulu¤u yapt›¤›na dair bir bilginin olmamas›n›n ne-
deni; hem sildenafilin hem de vitamin B12 eksikli¤inin farkl› mekaniz-
malar üzerinden salg› bezlerinin sinirsel uyar›lmas›n› bozarak birlikte
etki göstermifl olmas›n› akla getirmektedir. Sildenafilin b›rakt›r›lmas›
ve vitamin B12 tedavisi sonras›nda a¤›z kurulu¤unun düzelmesi ancak
göz kurulu¤unun devam etmesi; uzun süren göz kurulu¤una ba¤l› geli-
flen inflamasyonun lakrimal bezlerde kal›c› fonksiyon kayb›na neden ol-
mas›n› düflündürmektedir. 
Sonuç: A¤›z ve göz kurulu¤u olgular›na yaklafl›rken multifaktöryel bir
sorgulama sonucu birinci basamakta çözümü olabilecek yaklafl›mlar›
ak›lda tutmak hem semptomlar›n kronikleflmesinin hem de iflgücü kay-
b› ve maliyet israf›n›n önüne geçilmesine katk› sa¤layacakt›r. 

Anahtar Kelimeler: A¤›z ve göz kurulu¤u, sildenafil, vitamin B12.
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Aile Hekimli¤i Araflt›rma günlerinin üçüncüsü 7-11 Ka-
s›m 2012 tarihlerinde ‹zmir’de gerçeklefltirilecektir. Aile
Hekimli¤i Akademisi Derne¤i taraf›ndan düzenlenen ve
Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i (TAHUD) ta-
raf›ndan desteklenen bu etkinlik Aile Hekimli¤i alan›nda
araflt›rmay› gelifltirmek, ulusal veriler sa¤lamak ve araflt›rma
etkinli¤ini birinci basama¤a yaymak amac› ile döngüsel ola-
rak yap›lmaktad›r. Araflt›rma Günleri’nde tamamlanm›fl ça-
l›flmalar›n yan› s›ra araflt›rma ya da tez önerileri de sunula-
bilmektedir.  Bu etkinlikte yer alan bildiriler ald›klar› geri-
bildirim do¤rultusunda yeniden düzenlenerek TAHUD ta-
raf›ndan ç›kar›lan Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi’nde ya-
y›nlanmaktad›r. 

Aile Hekimli¤inde araflt›rmay› gelifltirmeye hizmet
amac› ile her dönem oldu¤u gibi bu dönemde de araflt›rma
kurslar› verilecektir. Her biri bir tam gün süren niteliksel
araflt›rmalar, olgu kontrol çal›flmalar›, araflt›rma yöntemle-
ri ve SPSS kullan›m› olmak üzere dört kurs planlanm›flt›r.
Kurslar 8-9 Kas›m 2012 tarihlerinde gerçeklefltirilecektir.

Araflt›rma günlerinde Prof. Dr. Thomas Freeman ve
Prof. Dr. Moira Stewart aile hekimli¤inde araflt›rman›n
geldi¤i düzey ve biyopsikososyal yaklafl›m›n ölçülmesi ile
ilgili birer konferans verecektir. 

Kas›m Ay›nda ‹ki Önemli Konu¤umuz Var
Textbook of Family Medicine kitab›n›n  yazarlar›ndan

Thomas Freeman ve aile hekimli¤i alan›nda arflt›rmalar›y-
la tan›nan Moira Stewart ile ‹zmir’de biraraya gelece¤iz.
7-8 Kas›m 2012 tarihlerinde “Aile Hekimli¤inin Bilimsel
ve Felsefi Temellerinin Aktar›lmas› ‹çin E¤itim ve De¤er-
lendirme Modelleri” konulu çal›fltayda karfl›l›kl› görüfl ve
deneyimlerimizi paylaflaca¤›z.

Çal›fltay›n Arkaplan› ve ‹çeri¤i
‹ki bölümden oluflacak çal›fltay›n birinci bölümünde

e¤itim modelleri ele al›nacakt›r. Aile hekimli¤i uygulama-
lar› genel hekimlik yaklafl›m›na sahip oldu¤u için özellikle
branfl d›fl›ndan uzmanlarca t›p e¤itiminin geniflletilmifl bir
tekrar› olarak alg›lanmaktad›r. Bunun di¤er bir nedeni de
disiplinin ay›rt edici özelliklerinin nas›l aktar›laca¤› konu-
sunun yeterince aç›k ve net olarak ortaya konmam›fl olma-
s›d›r.

Ülkemizde Aile Hekimli¤i h›zl› bir geliflme göstermek-
tedir ve gelecek nesillerin sa¤l›¤›nda önemli bir belirleyici
olacakt›r. Bu nedenle bu alan›n uzmanlar›n›n disiplinin il-
keleri do¤rultusunda e¤itilebilmeleri için ne tür yöntemler
kullan›lmas› gerekti¤i ve e¤iticilerin nitelikleri önemli bir
tart›flma konusudur. Çal›fltayda  farkl› bak›fl aç›lar› birleflti-
rilerek bu sorulara yan›t verilirken, bugüne kadar önerilen
ve uygulananlar›n olumlu ve gelifltirilmesi gereken yanlar›
tart›fl›lacakt›r. 

‹kinci bölümde ise aktar›lan e¤itimin de¤erlendirilmesi
için modeller tart›fl›lacakt›r.  E¤itimin de¤erlendirilmesi s›k-
l›kla ç›kt›lar üzerinden yap›lmaktad›r. Ancak bir e¤itimin et-
kinli¤ini en iyi performans gösterebilir. Performans› etkile-
yen bir çok faktörün varl›¤›, ölçülmesi ve de¤erlendirilme-
sinde zorluklara neden olmaktad›r. Aile hekimli¤i e¤itimi-
nin bir tutum ve yaklafl›m e¤itimi oldu¤u göz önüne al›n›n-
ca bu e¤itimin nas›l de¤erlendirilmesi gerekti¤i önemli bir
sorun olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Çal›fltay›n bu bölümün-
de bir önceki gün gelifltirilen farkl› e¤itim modellerinin öl-
çülmesi ve de¤erlendirilmesi ile ilgili öneriler tart›fl›lacakt›r.

Aile hekimli¤i alan›nda e¤itim ve araflt›rma ile ilgilenen
tüm meslektafllar›m›z› çal›fltaya ve araflt›rma günlerine
bekliyoruz.
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Bildi¤iniz gibi 2015 y›l› WONCA Avrupa Konferan-
s› yedi y›l sonra yeniden ‹stanbul’da yap›lacakt›r. Geçti-
¤imiz y›l ortak heyecan ve gayretlerle Avrupa Kongresi’ni
bir kez daha ülkemize getirmeyi baflard›k. Merkez Yöne-
tim Kurulu olarak görev süremiz içinde gerçekleflen bu
olay› baflar› olarak görüyor ve camiam›za hay›rl› olmas›n›
diliyoruz. 

Kongre heyecan› flimdiden bizleri sard›. WONCA
Avrupa’n›n konferans haz›rl›klar› aç›s›ndan bir zaman
plan› olsa da bu önemli etkinli¤i baflar›yla gerçeklefltir-
mek için haz›rl›klara 2012 Mart ay›ndan itibaren bafllam›fl
bulunmaktay›z.

26 Ekim 2012 tarihinde Antalya’da yap›lacak olan
WONCA Avrupa Yönetim Kurulu toplant›s› s›ras›nda
WONCA Avrupa 2015’in sözleflmesi imzalanacakt›r.

Bu törende TAHUD Baflkan› Prof. Dr. Okay BA-
fiAK’›n yan›s›ra, WONCA Avrupa temsilcimiz Doç. Dr.
Yeflim UNCU ve WONCA Avrupa Yönetim Kurulu’nda
EGPRN “networkünü” temsilen bulunan Prof. Dr.
Mehmet UNGAN da haz›r bulunacaklar.

Bu arada bir yandan sözleflme haz›rl›klar› sürerken bir
yandan da bu önemli bilimsel ve sosyal olay› üstlenebile-
cek güvenilir bir organizasyon firmas› arama sürecine de
girdik. Sürecin en önemli yan› flartnamenin haz›rlanmas›
idi. TAHUD un haz›rlad›¤› teknik flartnameye http://
www.tahud.org.tr/guncel/wonca-haber/wonca-avrupa-
2015-kongresi-icin-sartname/521 adresinden ulaflabilirsi-
niz. Organizasyon firmalar›ndan gelen tekliflerin de¤er-
lendirmesi amac›yla TAHUD MYK üyelerinin de içinde
oldu¤u bir komisyon oluflturuldu. MYK üyelerinin d›fl›n-
da komisyonda Prof. Dr. Nezih DA⁄DEV‹REN, Doç.
Dr. Yeflim UNCU, Uzm. Dr. Ruflen TOPALLI ve Doç.
Dr. Mehmet SARGIN yer ald›lar. Firma belirlenme süre-
ci Eylül ay›n›n üçüncü haftas› tamamland›.

2015 Avrupa Kongresini ulusal bir hareket olarak
gördü¤ümüz ve hepimizin katk›lar›yla çok daha iyisini

yapabilece¤imize inand›¤›m›zdan WONCA Avrupa 2015
‹stanbul Kongresi sürecini 11. Ulusal Kongremizde res-
men bafllatt›k ve Konferans›n düzenlenmesine katk›s›
olaca¤›n› düflünen herkesi Ulusal Kongremizde yapt›¤›-
m›z tan›t›m ve görüfl alma toplant›s›na davet ettik.

Yaklafl›k elli kiflinin özgün fikirlerle katk›da bulundu-
¤u ve son derece verimli geçen oturumda ortaya konulan
fikirleri Ulusal Kongremizden sonra hem toplant›ya kat›-
lanlara hem de kat›lamayanlara ulaflt›rmak üzere toparla-
y›p bir rapor haline getirdik. Çal›fltay raporuna ve üzerin-
de çal›fl›lan konulara web sayfam›zda “wonca haberleri”
sekmesinden ulaflabilir ve önerileriniz varsa tahud@ta-
hud.org.tr adresine iletebilirsiniz.

Kongrenin tan›t›mlar› da unutulmad›. TAHUD olarak
bize önerilen, WONCA Avrupa 2012 Viyana Kongresin-
de stand açma teklifini de¤erlendirdik ve 4-7 Temmuz ta-
rihlerinde Avusturya'n›n Viyana flehrinde yap›lan Kongre-
de tan›t›m çal›flmalar›m›z› yapt›k. Yeni ve modern bir kon-
gre merkezinde gerçeklefltirilen kongreye çeflitli ülkeler-
den yaklafl›k 2600 Genel Pratisyen/Aile Hekimi kat›ld›.
Türk ekibi 76 kifli idi. TAHUD genel sekreteri Kongre
boyunca standda haz›r bulundu. Kongreye bilimsel katk›-
lar› olan di¤er Türk kat›l›mc›lar›n da deste¤i ile Kongrenin
en kalabal›k ve canl› standlar›ndan birini oluflturduk ve ül-
kemizin tan›t›m›n› hep birlikte yapt›k.  ‹ki büyük boy pos-
terimiz, nazar boncuklar›m›z ve lokumlar›m›zla hayli ilgi
çektik. fiimdi s›rada 2013 Prag WONCA Dünya Kongre-
si var. WONCA 2012 haberlerine, foto¤raflar›na ve orada
sunulan tüm bildiri özetlerine http://www.tahud.org.tr/
guncel/wonca-haber/fotograflarla-wonca-avrupa-2012-
kongresi/520 adresinden ulaflabilirsiniz.

Kongre haz›rl›klar›m›z bafllad›¤› h›zda devam edecek-
tir. TAHUD MYK olarak sizleri bilgilendirmeye ve iflin
içine katmaya devam edece¤iz. Kongreye katk›lar›n›z›
bekliyoruz.
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