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Yayin Kurallari | Instructions to Authors

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

*  Derginin igerigini Aile Hekimligini ve birinci basamak saglik hizmetlerini ilgilendiren
tiim konular olusturmaktadir. Dergi, arastirma makalelerini, olgu sunumlarini, derleme-
leri (derlemeler, sadece davet ile kabul edilmektedir), siirekli tip egitimine katkida bu-
lunacak yazilari, kisa raporlari, basmakaleleri, editore mektuplari, 6nemli uluslararasi
belgelerin ¢evirilerini, yayin tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini kabul eder.

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

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

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

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

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

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

Yaz Cesitleri

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yaz1 Kurallari
Dergiye gonderilecek yazilar agsagidaki boliimlerden olusmalidur:

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

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

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

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

Ornekler:

Makaleler igin:

— Ornek: Aksit S, Yilmaz C, Arkan CA. Aile hekimliginde arastirma alanlarinin tanimlan-
mast: kalitatif calisma. Turk Aile Hek Derg 2002;19:17-8.

— Joyce SD, Wilkins PA, Luyten AL, et al. Solid-organ transplantation in HIV-infected pa-
tients. N Engl J Med 2003;347:284-7.

Kitap bohiimii igin:

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

Internet sayfas1 icin:

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

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

Yazilarin Gonderilmesi

Degerlendirilmek iizere dergiye gonderilecek yazilarin génderim ve es degerlendirme siire-
ci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkailehekderg.org adresinde yer alan gevri-
mici (online) siiriimii araciligiyla yapilabilmektedir. Dergi elektronik ya da geleneksel posta
yoluyla yazi kabul etmemektedir.
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1997'den bugline

Since 1997

Bagmakale | Editorial
doi:10.2399/tahd.12.105

Halak Caglayaner’

Degerli Okuyucular,

Editorler kurulumuz, son toplantisinda, Dergimizin
Eylil 2012 sayisinin bagyazisini yazma gorevini bana lit-
fetti. 1997 Mart'inda yayin hayatina atilan Aile Hekimli-
gi Dergisi’nin ilk sayisin1 6ntiime koydum, disiindiim; ne
kadar ¢cok zaman gecmis, kopriilerin alundan ne kadar
cok su akmisti... 1983’te aile hekimligi tipta uzmanlik
tiizigiinde yer almus, 1984’te ilk aile hekimligi anabilim
dali kurulmus, Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi ise
1990°da kurulmus, ilk Tirkee telif aile hekimligi kitab:
1995-1996’da yaymnlanmisti. Dergimiz yaym hayatina
atldiginda Dernegimizin tye sayis1 250 civarinda idi...
Ne var ki bir bagka acidan bakildiginda 15 yil toplumla-
rin hayatinda nerede ise hi¢ mesabesindedir.

“Fatih Istanbul’u kusatirken Gutenberg basacag ilk ki-
tab1 hazirliyordu; i¢ yil ugrastiktan sonra 1455’te bastu.
Basimeiligin yol agtign ilk hareketlerden biri, Martin Lut-
her’in Incil’i Almanca’ya cevirerek Roma Kilisesi'ne karsi
gelisiyle dinde uyanis, II. Beyazit (1481-1513), I. Selim
(1512-1520), Kanuni Sultan Siileyman (1520-1566) za-
manlarma rastlar. 1500'li yillarda 60’tan ¢ok Alman seh-
rinde matbaa ag¢ilmisti. Avrupa’da yalnizca 15. yiizyilda
1.700 matbaa kuruldugu, 15-20 milyon kitap basildig: tah-

min edilmektedir.”."

Osmanli topraklarindaki ilk matbaay1 1492’de Ispan-
ya’dan siiriilen Museviler kurdu, onlar1 1567’de Ermeni-
ler, 1627°de Rumlar izledi. Tirkge ilk basili kitap, Gu-
tenberg’in ilk basilt eserinden 274 yil sonra 1729 yilinda
ortaya ¢ikabildi.”’ Ne var ki bu ilk matbaa, yoneticilerin
izin verdigi bir grup kil adamun isi idi. Bir baska deyisle,
heniiz toplumda basili kitaba talep yoktu. Kitabin ve ga-
zetenin giindelik hayatin ayrilmaz pargasi haline gelmesi

icin Tanzimat yillarini, 6zellikle de 1860’lar1 beklemek
gerekecektir.”

Askeri tibbiye 1827’de kurulmustu; aktardigim ne-
denlerle, o tarihte Tirkce tip egitimi kitab: yoktu. Miil-
ki (sivil) ubbiyenin kurulusu i¢in de 40 yil beklemek ge-
rekti; 1867. Iste bu donemde, tibbiyede agilan “miimtaz
(seckin) simif” 6grencileri — bin bir giicligi asarak — tp
egitimini — I[I. Mahmut'un 6ngordigi gibi — Tiirkceles-
tirdiler (ne garabettir ki bugiin, daha yiiksek puan alan
ogrencilere tibb1 yabanci dilde okutuyoruz). Miilki tibbi-
ye mezunlarina mecburi hizmet konarak tagraya “mem-
leket hekimleri” gonderilmeye 1871’de baglandi. Onu
1913’te hitkiimet tabipligi, [1946 — 1955]’te — aile hekim-
liginin atas1 — “genel saglik uzmanhgi/saglik merkezleri®,
1963’te ise saglik ocaklari izledi.”

Saygin up tarih¢isi Erdem Aydin degerli monografi-
sinin 6nsoziinde “saglik hizmetlerinin yiriitilmesi icin
ilkemizde son 50-60 yildir sistemli, kimligi belirli, bi-
lingle ortaya konmus bir hizmet organizasyonu ya da
modelinden s6z etmek giictiir. Bugiine kadar yapilanlart
hizmet i¢in “altyapiy1” gelistirmek yolunda atilmug adim-
lar olarak degerlendirebiliriz. Bu nedenle Tirkiye’deki
duruma iligkin “saglik modelleri ya da organizasyonu ta-
rihi” gibi bir isim kullanmanin yanls olacagini disiinerek
kitabimiza ilgili bakanligin tagra tegkilatlanmasi anlamina
gelen “Tiirkiye’de Saglik Teskilatlanmasi Tarihi” adini
verdik” der.” Bugiin, bakanligin — birbirini izleyen farkl:
dénemlerin birikimiyle olusturulan — birinci basamak
tagra teskilatin1 yok ederek - yiiriirlige koydugu “aile he-
kimligi uygulamasini” tarih degerlendirecektir.

Biitin bu bildiginiz konular1 ge¢misten giiniimiize
kugbakist bir gorintim elde edebilmemiz i¢in 6zetledim:
17. yuzyildaki biyiik kacgundan (ift bozumu) baglayarak

D Turkiye Aile Hekimligi Dergisi Editori; Uzm. Dr., Istanbul
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Osmanli'nin Dogu Roma’dan tevaris ettigi toprak diizeni
bozulmustu. Bir devletin yakin ve uzak yerlesimlerine sag-
lik hizmeti ulagtirabilmesi ancak mali, iktisadi, dig ve i¢ po-
litika dengeleri agisindan saglam olmasiyla miimkiindiir.
Bir bagka deyisle saglik hizmeti sunumu kendi iginde bas-
lay1p sonlanan bir fenomen degil, iilke ekonomi-politigi-
nin bir tirevidir.

Ne var ki bunu, giindelik hayatimizda bu sekilde de-
rinlemesine diginmedigimiz gibi, cant yanarak saglik
hizmeti almaya kosan vatandag da diisiinemez: Kargisin-
da tek sorumlu vardir; saglik calisani. Bu kisacik yazida
ayrintisina giremeyecegimiz nedenlerle yiizyillardan beri
ilkemizde saglikli bir birinci basamak hizmet ag1 kurula-
mamugtir. Saglik caliganlarina kargi siddet son yillarda bir
salgin gibi yayilmaktadir. Bizim gorevimiz meslegimizin
gereklerini yerine getirmektir. Bize insanca ¢alisma ko-
sullar1 saglamak, bizi tstlenebilecegimizin tizerinde bir
klinik yiiki ile kars: karstya birakmamak ise yoneticilerin
isidir. Saglik calisaninin talihsizligi suradadir ki, o, gelmis
gecmis biitiin kotli yonetimlerin yol agtiklart — ve bugiin
kargilastigimiz herctimercin — tek sorumlusu olarak gorii-
liir, popiilist yonetimler saglik calisanini bir paratoner gi-
bi kullandiginda yiizyillarin 6fkesi iizerine toplanir.

1997’den bugiine cok sayida aile hekimligi anabilim
dali kurulmus, ¢ok sayida akademisyenimiz yetismistir.
Aile hekimligi kitaplig1 zenginlesmis, cok sayida kitaba,
cok sayida aile hekimligi dergisi de eklenmistir.

Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi olarak bugiine kadar
tubbi ve mali bagimsizligimzi, 6zenli Tiirk¢emizi koru-
yarak 6rnek olusturmaya calistik. Yukarida andigim tari-
hi gelisim nedeniyle bizim daha ¢ok okumamiz ve “ses
bayragimiza”; dilimize diger tilkelerden daha ¢ok 6zen

Gaglayaner H | 1997'den bugune

gostermemiz gerekiyor. Unutmayalim ki bu konudaki
sorumluluk sadece editorler kurulunun degil, biitin aile
hekimlerinindir: Bir dergiye ne kadar ¢ok nitelikli maka-
le gelirse, dergi o kadar ileri gider. Akademik yiikseltme
sinav jirilerinin her adayin dosyasinda “Tirkiye Aile
Hekimligi Dergisi'nde yayinlanmis en az bir arastirma
bulunmas1” kogulunu aramas: da Dernegimizin Dergisi-
ni yliceltecektir. Bir aragtirmay bilimsel kilan kullanilan
yontemlerin karmagikligi degil, bilime uygunlugudur. Bu
vesile ile ilk baskisin1 1996’da yapan — bildigim kadartyla
10. baskist da tiikenen — TUBITAK yayimi Robert A.
Day imzali “Bilimsel makale nasil yazilir, nasil yayimla-
nir?” kitabini masanizdan irak etmemenizi salik veririm.
Size kii¢iik goriinse de klinik deneyimlerinizin ilgi ¢ceken
yonlerini kaleme alin. Icerik sakli kalmak kaydiyla, bi-
cimsel acidan en iyi makalenin ar1 duru bir Tirkge ile ya-
zilmis, Ingilizee 6zeti de o dilin kurallarina uygun maka-
le oldugunu unutmaym. Bugiin Dernegimiz biyidi, im-
kinlari artt, aile hekimligi alaninda faaliyet gosteren pek
cok kardes kurulus hayat kazandi. Bugiine kadar siirdiir-
digimuz titizligin yeni donemde de siirdurtlecegi inan-
ctyla ve saygiyla Dergimizin Eylil 2012 sayisini dikkati-
nize sunuyorum.
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Aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri
hastalarin beklentileri ile uyusmakta midir?

Do the core competencies of family medicine relevant to patients’ expectations?

Dilek Giildal', Tolga Giinvar?, Vildan Mevsim?, Emel Kuruoglu*, Ediz Yildirim?

Ozet

Amag: Bu niteliksel calismada birinci basamak saglik hizmetleri
konusunda hasta beklentilerinin ne oldugu, bu beklentilerin, aile
hekiminin 6zellikleri ve tanimlanmis temel yeterlilikleri ile ne kadar
ortustigunin arastiriimasi amaclanmistir.

Yontem: Nitel arastirma olarak planlanan bu arastirmada, teori
gelistirme modeli kullanilmistir. Orneklem secimi tipik olgu érnek-
leme yéntemiyle yapilmistir. Veriler odak grup gérismeleri ile top-
lanmis, icerik analizinde teori gelistirme metodu kullaniimis, NVivo
8 paket programindan yararlanilmistir.

Bulgular: lyi bir hasta hekim iletisimi, kapsamli ve strekli bakim, ya-
kinma ve hastalik ayinmi yapmaksizin kolayca ulasabilecekleri bir he-
kim, kendileri ile empati yapiimasi ve tibbi kararlarda kendilerine reh-
berlik edilmesi hastalarin birinci basamakta calisan aile hekimlerin-
den temel beklentilerini olusturmaktadir. Aile hekimlerinin tibbi bil-
gilerinin bu taleplerine yanit verecek diizeyde olmasini, gerekli du-
rumlarda bakimi kendileri adina koordine etmesini istemektedirler.

Sonug: Arastirmaya katilanlarin aile hekimlerinden beklentileri ta-
nimlanmis aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri ile 6rtismektedir.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi temel yeterlilikleri, hasta mem-
nuniyeti, birincil saglik bakimi, nitel arastirma.

taya ¢iktig1r 1900’ yillarin bagindan itibaren Le-

(1

! ile Hekimligi’nin tanimi, bir up disiplini olarak or-

euwenhorst,"” Gay,” Diinya Saglk C")rgiitiim ve
Olesen" tarafindan gelistirilerek 2002 yilinda WONCA
tarafindan en iist noktasina ulastirtlmigtir.”

WONCA’nin tanimina gore; Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini
olugturarak, yas, cinsiyet ya da kisinin baska herhangi
bir 6zelligine bakmaksizin tim saglik sorunlariyla ilgi-
lenir. Bu baglamda bitincil, kapsamli ve koordineli

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.

bir bakim saglayarak 6zgiin gériigme siireci ve problem
cozme becerileri ile bireye, ailesine ve topluma yonelik
bir yaklagim gelistirir.” Bu disiplinin ilkelerine gére
yetigtirilen uzmanlarin sahip olmalar1 beklenen alu te-
mel yeterlilik tanmimlanmistir. Bunlar kisaca; birincil
bakim yonetimi, kisi merkezli bakim, 6zgiin problem
cozme becerileri, kapsamli bakim, toplum temellilik ve
bitiincil yaklagim olarak 6zetlenebilir (Tablo 1).

Giintimiiz yaklagimlarinda, insan1 merkeze alan bir
saglik bakimi benimsenmesi nedeniyle, toplumun ve has-

" Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Prof. Dr., lzmir

2) Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Ogretim Gérevlisi, Dr., lzmir

3) Dokuz Eyltl Universitesi Tip Fakltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Dog. Dr., Izmir

4 Dokuz Eylil Universitesi Fen Fakdltesi Bilgisayar Bilimleri Bslim, Yard. Doc. Dr., lzmir
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Tablo 1. Aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri

1. Birinci basamak yonetimi

Hastalarla ilk temasi yonetmek ve buttn sorunlari ile ilgilenmek

Tum saglik durumlarini kapsamak

Birinci basamakta calisan diger saglik calisanlari ve
diger dal uzmanlarinin verdigi hizmetin esgiidimunt saglamak

Hizmetin temini ve saglik kaynaklarinin kullaniminin etkin ve
uygun bir sekilde yapilmasini saglamak

Hastanin saglik sistemi icinde gereksinim duydugu hizmetlere
ulasimini saglamak

e Hastanin savunuculugunu yapmak

2. Birey merkezli bakim

e Hasta ve sorunlari ile hastanin kosullari baglaminda ilgilenen birey merkezli
bir yaklasim benimsemek

e Gorlsme surecini hasta ile etkin bir iliski gelistirecek ve strdurecek ve
hastanin otonomisine saygi gosterecek sekilde gerceklestirmek

lletisim kurmak, éncelikleri belirlemek ve ortaklasa hareket etmek

Hastanin gereksinimleri dogrultusunda bakimin surekliligini saglayarak
strekli ve esgtidumli bir bakim yonetimi yapmak

w

. Ozgiin sorun ¢ézme becerileri

o Ozgiin karar verme sireclerini hastaliklarin toplumdaki prevalans ve
insidanslart iliskilendirmek

Oyki, fizik baki ve tetkikler aracilign ile amaca yonelik bilgi toplayip
yorumlayarak bu bilgi ile hasta ile isbirligi icinde yapilan bir yonetim
plani olusturmak

Uygun calisma prensipleri benimsemek (6rn. Tetkikleri asamali olarak
yapmak, zamani bir arag olarak kullanmak ve belirsizligi yonetebilmek)

Gerekli oldugunda acilen mudahale etmek

e Erken ve ayrmlasmamis bir sekilde kendini gosteren durumlari ydonetmek

Tani ve tedaviye yonelik girisimleri etkin ve yeterli bir sekilde yapmak

4. Kapsamli yaklasim

Birden fazla hastalik ve yakinmayi es zamanli olarak yonetmek ve
bireyin hem akut hem de kronik saglik sorunlari ile ilgilenmek

Sagligi koruma ve gelistirme stratejilerini uygun bir sekilde uygulayarak
genel saglik durumunun iyilesmesini saglamak

Saghigr gelistirme, koruma, tedavi, bakim, palyasyon ve esenlendirme
etkinliklerini ytratmek ve esgidimund saglamak

w

. Toplum yénelimi

Bireylerin saglik gereksinimleri ile toplumun saglik gereksinimleri
arasindaki dengeyi eldeki kaynaklari kullanarak gozetmek

[}

. Buttincul yaklagim

Kulturel ve varolugsal boyutlarin dikkate alindigi biyopsikososyal bir
model kullanmak

talarin saglik hizmetlerinden beklentileri 6nemsenerek
dikkate alinmaktadir. Bu durum sadece hizmetin organi-
zasyonunda degil, saglik calisanlarinin nitelikleri ve ye-
terliliklerinin tanimlanmasinda da etkili olmaktadur.

Bu niteliksel ¢alismada birinci basamak saglik hizmet-
leri konusunda hasta beklentilerinin neler oldugu, bu
beklentilerin aile hekiminin 6zellikleri ve tanimlanmig
temel yeterlilikleri ile ne kadar ortiistiigiiniin arastirilma-
st amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma halkin aile hekimi se¢me kriterleri icin “ana-
litik hiyerarsi stireci” yonteminin sinanmast ile ilgili pro-
jenin ilk agamasinda gerceklestirilmistir. Hastalarin he-
kim se¢me kriterlerini anlamak tizere niteliksel bir ¢alig-
ma planlanarak hastalarin “aile hekimlerinden neler bek-
ledikleri” aragtirilmistir. Bu amagla gerceklestirilen teori
iretme c¢aligmasinda t¢ ayri aile saghgi merkezinde
(ASM) 30 hasta ile odak grup goriismeleri yapilmistir.
Kaulimeilarin belirlenmesinde ilgili ASM’lerde ¢alisan
hekimlerden destek alinarak tipik olgu 6rnekleme (zypical
case sampling) yontemi uygulannustir. Bu 6rnekleme yon-
teminin secilmesindeki amag aragturmanin u¢ durumlar-
dan ¢ok tipik olan durumlar1 anlamaya odaklanmig olma-
sidir. Bu amacla hekimlerden kendilerine kayith hastalar
arasindan sorunlari, saglik merkezine bagvuru nedenleri
ve sikliklar1, saglik personeli ile iligkileri agisindan her
glin kargilagtuklart tiirde, ek olarak konusmaya ve anlat-
maya istekli olabilecek hastalar1 6nermeleri istenmistir.
Bu hastalardan goriismeyi kabul edenlerle arastirma ger-
ceklestirilmistir. Goriugmelerde arastrmacilardan birisi
toplantiyr yonetirken birisi gozlem yapmus bir aragtirma-
ct da gorsel kayit ve ses kaydi yapmustr. Acik uclu goris-
me sorusundan sonra konugmacilar serbest birakilmus,
konudan uzaklagmalar oldugunda yonetici tarafindan ko-
nuya odaklanmaya yonlendirilmiglerdir. Yeni verilere
ulagilmadiginin gézlenmesi tizerine goriismelere son ve-
rilmigtir. Kayit altina alman gériismeler ¢oztimlendikten
sonra igerik analizi iki ayr1 aragtirmaci tarafindan yine
teori gelistirme yontemine gore gerceklestirilmis ve kar-
silagtirilarak uzlagma saglanmustir. Analizlerde NVivo8
bilgisayar programi kullanilmigtir. Aragtirmanin etik ku-
rul onaylar1 Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olma-
yan Aragtirmalar Etik Kurulundan alinmistir.

Bulgular

Hastalar birinci basamakta aldiklar: ve almak istedik-
leri hizmetin tarzi, kapsamu ve icerigine iligkin bircok
ozellik saymiglardir. Hekimin yag1 ve cinsiyetinden ¢ok
bilgisi, iyi bir gozlemci olmasi ve derdini ¢abuk anlamasi
on plana ¢ikmustir.

iletisim

Hastalar kendilerine sayg1 gosterilmesini, giileryiizle
davranilmasini istemektedirler. Bir erigkin olarak fark
edilmeyi, kendilerine deger verilmesini beklemektedir-
ler. Bu tiir davraniglarin kendilerini rahat hissetmelerine
neden oldugunu, boylece dertlerini daha iyi anlatabildik-
lerini, hekimin s6ylediklerini de daha kolay anlayabildik-
lerini belirtmektedirler.

Giildal D ve ark. | Aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri hastalarin beklentileri ile uyusmakta midir?



“Ben mesela ilk girdigim zaman ki topluma once giinay-
din deyip karsiligin: aldigim zaman daba bir rabat hissediyo-
rum ve ben daba bir rabat bissettigimi kars: tavaftan elektrik
geldi mi arti olarak yansitryorum.”

Hekimlerin kendilerini dinlemelerini, hastaliklar
hakkinda sorular sormalarini, kendileri ve sorunlar ile il-
gilendiklerini gostermelerini istemektedirler.

“...Her gittigimizde hastaligimizla ilgilenmesi ya da iize-
rimde durmasi, ilgilenmesi biraz da bizi hognut ediyor. Mesela
nasil oldun? Nasil gitti ilaglarm? Falan. gayet memnunuz...”

“T. Hanma (Aile Hekimi) gittigimde bunu gordiim. Is-
te Doktor Hanum suram agriyor, buram agrryor. O da bichir
sey demeden dinliyor. Dinlediginin de farkmdaymm. Hi¢ din-
lermiy gibi yapmauyor.”

Hekimlerin sorular sorarak ilgilenmeleri ayni zaman-
da tereddit ettikleri konulari, kaygilarimi paylasabilme
cesareti bulmalarina yardimer olmaktadir. Hastalar, so-
runlarini 6nemseyerek ayrinuli sorularla anlamaya cali-
san, kendi gortglerini hastalara aktarmakta anlasilir bir
dil kullanan ve gerektiginde ¢ekinmeden soru sorabile-
cekleri hekimlere deger vermektedirler. Katilimcilardan
birisi daha 6nce saglik merkezinden hastaneye cok sik
sevk edildiklerinden yakinarak var olan aile hekiminin
yaklagimu ile ilgili sunlar1 sdylemektedir.

“(daba onceleri saglk merkezine basvuruldugunda) cocugu
cocuk hastanesine gotiiriin. Cocuk zatiirre baglangici. (Hastane-
deki) doktorun verdigi ilac igti. Sabah cocuk nefes alamuyor.
Cocuk giim giim atryor kalbi. Sonra bende gidip niye yaptiniz
bunu (cocuguma iyi bakmadimiz) diyemedim. Ama simdi ki
doktora. .. Ben ocugumu onceden gotiirmezdim saglhk ocagma
simdi gitiirityorum. Kadn (doktor) sorwyor Doktor Hanim:
Anlat bakalim neyi var?’ Kulaklarma, arkasina varana kadar
anlattreyor. Neyin nasil oldugunu ve nasil yaptigini anlatryor”

“Bir de gidip anlayacagimiz dilde anlatmas: ok inemli.”

Hekimlerin kendi durumlarina empati yapmalari
onemli bir beklenti olarak éne ¢ikmaktadir. Hastalar za-
ten hasta olmaktan dolayr magdur olduklarini ve bu du-
rumlarini gz 6niine almayan davraniglarin catismaya yol
actigim belirtmektedirler. Hastay1 ikna amacr ile de olsa
hekimlerin olumsuz yaklagimlari hastalarin tepkisine ne-
den olmaktadur.

“Zaten senin de hastaligim var iiziintiilerin var doktorla-
rin da stresleri var. Tek tarafly degildir bu ¢ift taraflidir ama
ben zaten aksiyim karsi tavaf da aksi olursa cereyanlar ¢carpi-
st kavrulur. Bu sefer ne olur: ben doktoru begenmem.”

“...Babamu gotiirdiigiim kalp doktoru su ilaglar: iceceksin
yoksa bir an once gidersin oteki tavafa dedi. Kalp biiyiimesi
varmag. Babamin morali bozuldu. 68-69 yasinda adam. Insan
bayle mi der? Olmeden mezara soktu babams. (Babam) ben o
doktora bir dabha hayatta gitmem dedi. Tacins da igmedi. Hig-
bir sey de kullanmad:.”

Bakimin Niteligi

Aile hekimlerinin verdigi bakimm belli bir hastalik ya
da yakinma ile sinirli olmamasi, hekimin hastaliklarini iz-
lemesi, ortaya ¢ikan sorunlart zamaninda fark etmesi is-
tenirken hastalarini belli araliklarla saghk kontroli igin
cagirmast da beklenmektedir. Pek ¢ok hasta uzun siiredir
devam eden ve hala var olan sorunlari i¢in yardim ister-
ken birden fazla yakinma icin ayni anda bagvurabilmek-
tedir.

“..Ilk gittigimde rabatsizhigim bagusaklarimdands. An-
lattim durwmu, bana ilaglar: verdi. Bu arada tansiyonumun
yiiksekligi dedim, ona bir ilag verdi. Kolesteroliime bakalim
dedim, kolesteroliimle ilgilendi. Hatta kolesteroliim cok yiiksek
ctkinca, ‘bu kolesterolle gezilmez ilag vereceGim’ dedi.”

“Soyle senede bir ailecek check-up yapsalar iyi olur. Hadi
bakalim sizin zamanmz geldi. Artik iste ben i kigilik aile-
yim diyelim. Sizin zamanimiz geldi iste, surada anlagmali yer
var, orada biitiin tablilleri falan yapilip, doktorun denetimin-
de, kontrolii altinda olsun”.

Ayni hekim tarafindan siirekli bakim veriliyor olmas:
hastalarin yakindan izlenmesini sagladigi kadar olusan
gliven ailenin diger tiyelerinin de bagvurmasima yol ag-
maktadir. Hastalar aile fertlerinin sorunlarinda ayni he-
kime bagvurmanin avantajlarindan s6z etmektedirler.
Kronik hastalig1 olanlarin bakimlari daha kolay yapil-
makta, regeteleri yakinlar1 aracilifi ile iletilebilmekte,
hastalarin tedavilerinde gerekli degisiklikler daha hizli ve
uygun olarak yapilabilmektedir.

“Sonra ben eve gidip anlatinca stra beklemek yok, dokto-
rumuz cok iyi, cok giizel ilgileniyor’ diye anlatinca esimde gel-
di benimle. O da cok memnun kaldi. Sonva ben geldigim za-
man egimi bana sordu. Aileyi tanima oldu. bem doktor agisin-
dan hem bizim agrmizdan cok iyi oldu.”

“Ama burada bekim beni tanirsa beni daba iyi yonlendi-
rir. ...Simdi beni 10 dakika ya da 1 saat giren bir doktor ne-
yimi anlayacak?”

Hasta Hekim iliskisi

Hastalar hekimleri ile iligkilerinin resmiyetten uzak
ve samimi olmasini tercih etmektedirler. Hekimlerinin
kendilerini her bir gériismeden sonra daha iyi taniyaca-
gin1 bu nedenle hekimlerinden herhangi bir nedenle ay-
rilmalarinin sonuglarinin olumsuz olacagini belirtmekte-
dirler. Hastalar ancak zaman igerisinde hekime giivene-
bilmekte ve ger¢ek duygu ve diisiincelerini acabilmekte-
dirler.

“Hayatindasin devamls bakiyor bazilar: ne oldu hayatim,
neyin var boyle...”

“Aileden biriymis gibi doktor banmmmiz. Aileden bir bi-
reymis gibi.”
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“Ki doktor beni tamdikca ve ben de doktoru tanidikea ve
benim bayal kirikliklarimm sebebini igrendikce bana kars
yaklagimi hoguma gidiyor.”

“Ona gitvenmigim biitiin icabinda aile strlarmm bilir dok-
torum oldugu icin”

Saglik bakimu iligkisinin diger hizmetlerden farkli ol-
dugunu disinmekte olup saglik hizmeti verenlerin has-
talarinin yasam tarzlarini, aligkanliklarini ve gereksinim-
lerini dikkate almalar1 gerektigini belirtmektedirler.

“Ramazan’m 15’inde telefon actilar safra kesesinden ame-
liyat olacaksin hastanenin yaptigi olaya bakin. Ben niyetliyim
gelemem dedim aksamina da misafir alacagim”

“Benim ilaglar i¢in sigortam falan bichir seyim yok. Seker
bastastymm gidiyorum muayene olwyorum. Allab razi olsun A.
Hanwm sag olsun bana wygun ilaglar: secip bana temin ediyor.”

Farkli hekimlerin 6nerilerini aile hekimleri ile tartig-
may1 ve ona gore karar vermeyi tercih etmektedirler.

“(Kardiolog) simdi bana bir sintigrafi oneriyor. Ben tek
bagima kalsaydim bu bir siivii asamalar: segmezdim. Simdi
sintigrafiyi yaptiraymm mi yapturmayayim mi son bir kez T.
Hamm ile konusacagim. Cok gerekliyse yaptiracagim, gerek
degilse yaptirmayacagim.”

Hizmetin Sunumu

Hastalar 6nce aile hekimleri tarafindan degerlendiril-
mek daha sonra gereksinimleri dogrultusunda saglik sis-
teminin diger kaynaklarindan yine aile hekimlerinin yo-
netiminde faydalanmak istemektedirler.

“Yani, benim beklentimde bu. Yani ben (aile hekimi) bu-
raya kadar bunlar: yapabildim, sizinde sunlar: yapmaniz ge-
rek, bundan sonrada su doktora gitmeniz gerek diye, bizi yon-
lendirmesi iyi olur.”

Aile hekimlerine ulagmakta kolaylik 6nemli bir mem-
nuniyet faktoridir. Hekimlerin olumlu davraniglari bu
ulagimt kolaylagtirirken agir1 kalabalik ve sira bekleme
ulagimi engelleyen en 6nemli faktor olarak sayilmigtir.

“...Hem sira bekleme olay: yok hem gideceGiniz adres belli
ve dogru. Simdi bagka bir yere gitmeyi diigiinmiiyorum. Ben
devlet hastanesini filan bi¢ bilmiyorum. Ciinkii devlet basta-
nesi devamly kalabalik, devaml degisik doktorlar oldugu icin.
Bilmiyorum ben mi cok seciciyim, ben dogru doktoru buldugu-
ma inanzyorum ve ok yakimimda oldugunu biliyorum.”

Aile hekimlerinin bilgi ve becerilerinin yeterliligi yam
sira tani ve tedavi olanaklarinin durumu, geri 6deme ku-
rumlarinin ve saglik otoritelerinin getirdigi diizenleme-
ler aile hekimlerinin sundugu hizmetlerin kapsamini ve
stirekliligini belirlemektedir.

“Yani o da bir faydasidir ki sigortam yok saglik karnem
yok bighir seyim yok sadece Allab'a sigortalrymm diyorum nor-
mal bayatimda da yani agk konugmak gerekirse su an seker

baplar: kullanzyorum. Seker baplarimin da binlikleri ¢ok pa-
bali 60-70 milyon. Alamam 378 yani 500 milyon aylikla ge-
ciniyorum o paray: ona nasil aywracagim”

“(Eczanede ilaglary) Bilgisayardan ¢karyorlar, odemeyin
diyorlar. Neymis pabaltymis. Peki ben nereye gideyim? Hasta-
neye de gitsem devlet bastanesinde gitsem ayni ilact yazacak.”

Tartisma

Birinci basamakta her yas ve cinsten hastalar herhan-
gi bir yakinma, belirti, hastalik, ayirimi yapmaksizin bas-
vurabilmektedirler. Bu durum aile hekimlerinin olduk¢a
genis ve kapsamli bir klinik bilgi yelpazesine gereksinim
duymalarina neden olmaktadir. Tibbi bakim aramadaki
en onemli neden fiziksel sikayetler konusundaki kisilerin
deneyimleridir. Ancak, fiziksel yakinmast olanlarin ¢ok
az bir kismu iki hafta icinde doktoruna basvurmaktadir.””
Bu durum da hastalarin yardim arama davraniginda, sa-
dece fiziksel bulgularin yeterli olmadigini gostermekte-
dir. Ote yandan bir ¢ok hastada, tibbi olarak agiklanama-
yan belirtiler olarak adlandirilan, herhangi bir kanitlana-
bilir patolojisi olmayan ve geleneksel olarak tanim yapi-
lamayan hastaliklarin bedensel belirtileri ortaya ¢ikar. Bi-
rinci basamakta bu tiir yakinmalar1 olan hastalar ile ¢ok
stk karsilagilir (birinci basamak hasta bagvurularinin
% 10™unu olugturur)™'” ve bu tiir bulgular1 olan hastalar
da en sik bu basamakta saghk bakimi alir (yaklagik
%96’s1).""! Bu kosullar1 anlamadaki ve tedavideki basari-
sizliklar, hastalar icin ciddi sonuglara neden olabilir.

Bu bilgiler hastalarin hekime bagvurduklarindaki ta-
lep ve beklentilerine tan1 ve tedaviden daha fazla bir an-
lam yiiklediklerini gostermektedir. WONCA, bu ger¢ek-
ten yola ¢ikarak aile hekimlerinin temel yeterliliklerini
belirleyerek bunlari alti kategoride toplamustir.” Aragtir-
mamizin sonuglari irdelendiginde hastalarin taleplerinin
bu yeterlilikler ile biiyiik 6l¢tide ortiistiigi gozlenmistir.

Aile hekimleri ile kurduklart hasta hekim iliskisinin ve
iletisimin calisgmamiza katilan hastalar icin 6nemli ol¢iit-
lerden biri oldugu goriilmektedir. Kaulimeilar hekimle-
rinden kendilerine iyi davranmalarmi ve onlar: dikkate al-
malarimi beklemekte; bunu giivene dayali bir iliski kurula-
bilmesi i¢in temel sart olarak gérmektedirler. Hasta hekim
iligkisi ve iletigimi saglik ¢ikulari ile iligkilidir. Bireyselleg-
tirilmis iletigim hastalarm verilen bilgileri daha kolay
animsanmasini saglamakta, ila¢ ve tedavi uyumunu arttir-
makta, hastanin gereksinimlerinin karsilanmasina ve sonu-
cunda iligkinin siirekliligine katkida bulunmaktadir."” Sag-
lik ¢alisanlar1 da iletisgimin hastalik yonetimindeki énemi-
ni vurgulamaktadirlar."” Hekimin empatisi hastanin o go-
riismeden aldig1 verimi olumlu yonde etkilemektedir."

EURACT, aile hekimligi cekirdek yeterliliklerini ta-
nimladigr Egitim Ajandasi’nda hasta hekim iliskisi ve ile-
tisimin vazgecilmezligine pek ¢ok yerde vurgu yapmustir.
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Ajanda’ya gore bir aile hekiminin birinci basamak y6ne-
timinde yeterli olabilmesinin kogsullarindan biri hasta ve
ailesine etkin bir danigmanlik, egitim ve tedavi hizmeti
sunabilecek iletisim becerilerine sahip olmasidir. Ayni
kapsamda hastanin savunuculugunu yapabilmek icin has-
ta ile onun tiim siireclere katilimini saglayacak tarzda bir
iliski ve iletisim kurmali ve bunu siirdiirmelidir."” Bizim
calismamizdaki katlimeilar da aile hekimlerinin kendile-
rine saglik sistemi i¢inde etkin bir rehberlik ve danigman-
lik hizmeti sunmalarini beklemektedirler.

Aksine bazi ¢calismalar olmakla birlikte bir ¢ok ¢aligma-
da siireklilik 6nemli bir beklenti olarak ortaya ¢tknusg, has-
talar aile hekiminin sundugu siirekli hizmetin kendilerini
giivende hissetmelerine neden oldugunu belirtmisler-
dir."*"” Israil’de yapilan bir ¢alisma aile hekimleri ile sii-
rekli bir iligkisi olan hastalarin sevk zincirinde anahtar ro-
li aile hekimlerinin istlenmesi gerektigini digtintiklerini
ortaya koymustur."" Aile hekiminin siirekli hizmet sunma-
s1 bizim calismamizda da 6nemli bir tema olarak ortaya
ctkmigtir. EURACT in tanimladigy ikinci temel yeterlilik
olan hasta merkezli bakim sunma hem hasta hekim iligkisi
ve iletisime ayni sekilde vurgu yapmakta hem de siirekli
bakimin énemine dikkat cekmektedir."”

Hasta merkezli bakimin saglik cikular: tizerindeki
olumlu etkisini gosteren pek ¢ok caligmaya ek olarak Le-
win ve arkadaglarmin yapugi bir sistematik derlemede de
bu katki acik bir sekilde ortaya konmaktadir."” Hastalar
yasam tarzlarinm, aligkanliklarinin ve kogullarimimn dikkate
alinmasini talep ederlerken bir anlamda yine temel yeter-
lilikler arasinda sayilan butiinctl bakim sunma ve hasta
merkezli bakima"” atifta bulunmaktadirlar. Hastalarin te-
davi plani ile ilgili goriislerinin alinmasi ise bir aile hekimi-
nin sahip olmasi gereken 6zgiin sorun ¢bzme becerisinin
temel taglarindan biridir. Nitekim bizim ¢alismamizda da
hastalar tedavi planlarinin kendileri diginda sekillendiril-
mesini bir ¢ok ifadelerinde elestirmislerdir. Katilimcilarin
aile hekimlerinin tim saglik sorunlari ile ilgilenmesi ve
sagligr koruyucu hizmet vermesi yoniindeki beklentileri
tanimlanan temel yeterliliklerden birisi olan kapsamli yak-
lasimda kargilik bulmaktadir.

Hastanin beklentilerinin kargilanmamasinin hasta do-
yumsuzluguna, tedavi uyumsuzluguna ve tibbi kaynaklarin
koti kullanimina yol actigr bilinmektedir. Bu alanda yapi-
lan bir ¢aligma hekimlerin bu beklentileri fark etmekte ve
dikkate almakta son derece yetersiz olduklarimi gostermis-
tir.”” Bu bulgu uzmanlik egitiminde hekimlere bu konuda
duyarlilik kazandirilmasinin 6nemine isaret etmektedir.

Cekirdek yeterliklerden biri olan toplum y6nelimi bi-
zim calismamiza katillan hastalar tarafindan vurgulanma-
mustir. Bu durumun toplum y6neliminin, hasta perspek-
tifinden ¢ok disipline ait bir yonelim olmasindan kaynak-
landig1 distintlmistiir.

Calismanin GUglU Yanlari ve Sinirhliklari

Hastalar aradan belli bir siire gecmis olmasina ragmen
yeni sisteme ait baz1 belirsizlikler yasamaktadirlar. Kaulim-
cilar birinci basamak hizmetlerinden beklentilerini ifade
ederken genel olarak saghk sistemleri ile ilgili distince,
elestiri ve beklentilerini de ifade etmeye ¢aligmuslardir. Ye-
ni uygulama ile ilgili bilgi eksiklikleri ve eski ve yeni uygu-
lamalar1 birbirine karigtirmalari ifadelerini daha da karma-
sik hale getirmistir. Bazi durumlarda hastalar aile hekimle-
rinden beklentilerini bagimsiz olarak degil, ikinci ve ti¢iin-
cli basamak saglik hizmetleri veya SGK gibi tigiinciil kuru-
luslar ile iligkileri ¢ergevesinde ortaya koymuglardir. Bu da
bazi beklentilerini aile hekimligi tamimu icerisinde deger-
lendirmeyi zorlastrmakla kalmayip bazi beklentilerinin
ifade edilmesini engellemis olabilir. Ote yandan tim ko-
nusmalar hangi sisteme iliskin olursa olsun yaganmig dene-
yimlere dayanan beklentiler, gereksinimler, memnuniyet-
ler, hognutsuzluk ve sorunlari ¢evresinde gelistigi icin arag-
turma sonuglart bu yonde sistemlerden bagimsiz olarak ol-
dukga gercekei bir perspektife sahiptir. Hastalarin aile he-
kimlerine belli bir siire devam ettikten sonra ¢alismanin
yaptlmast beklentilerinin netlesmesi i¢in zaman saglamus-
tr.

Sonug

Aragtirmaya katillanlarin yagadiklari, beklentileri ve
onerileri ile tanimladiklar: aile hekiminin 6zellikleri aile
hekimligi disiplininin kendi adina yapug1 tanim ile birebir
ortiismektedir. Bu calisma hastalarin nasil bir hekim ve ba-
kim beklediklerinin yani sira aile hekimligi egitiminde va-
rilmast hedeflenen cekirdek yeterliliklerin de gecerliligi-
ni/gercekeiligini ortaya koymaktadir.
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Uzman olmayan hekimlerin suirekli mesleksel
gelisim ve 6grenme gereksinimleri:

Kesitsel bir calisma

Continuous professional development and learning needs of physicians without vocational training:

a cross-sectional study

Kenan Topal', Esra Saatci?, Ramazan Bastiirk®, Nese Calli Demirkan*

Ozet

Amag: Surekli mesleksel gelisim (SMG), mezuniyet 6ncesi ve son-
rasi egitimi tamamlayan surekli bir 6grenme surecidir. Bu calisma-
nin amaci, farkli ortamlarda calisan uzman olmayan hekimlerin
o6grenme gereksinimleriyle tercih ettikleri SMG etkinlikleri ve egi-
tim yéntemlerini belirlemek ve gelecekte dizenlenecek SMG et-
kinlikleri icin sonuglar ¢ikarmaktir.

Yontem: Denizli‘de farkli ortamlarda calisan uzman olmayan 473
hekim calismanin evrenini olusturdu ve tamami calismaya alindi.
Besli Likert tipi puanlamasi olan ve 6grenme ihtiyaclari ile ilgili agik
uclu sorular iceren 22 maddelik bir anket formu Ocak-Mayis 2009
tarihleri arasinda katilimcilara génderildi. Ankette yer alan madde-
lerin glvenilirlik katsayisi yiksek bulundu (Cronbach Alfa=0.83).

Bulgular: Anketin yanitianma orani %54.3 idi (s=257). Hekimle-
rin %79.8'i (s=205) bir glinde ortalama 30’dan fazla hasta gor-
diklerini ve %77.4'0 (s=199) bir poliklinik gintinde 5-15 arasi kli-
nik soru ile karsilastiklarini bildirdiler. En sik tercih edilen bilgi kay-
naklari tibbi kitaplar ve dergilerdi; bunlari internet takip etti. En sik
tercih edilen SMG yontemleri ise tibbi beceri kurslari ve kiguk
grup calismalariydi.

Sonug: Uzman olmayan birinci basamak ve acil servis hekimleri,
geleneksel egitim yontemlerini degil 6grenen merkezli, kendi ken-
dine 6grenmeye ve karsilikli etkilesime dayali etkinlikleri tercih et-
mektedirler. Bu durumun gelecekte dizenlenecek olan SMG
programlarinda dikkate alinmasi saglik hizmetlerinin kalitesinde
iyilesme saglayabilir.

Anahtar sozciikler: Uzmanlik egitimi, hekimler, strekli mesleki
egitim, 6grenme 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.

mezuniyet sonrasi (uzmanlik egitimi) ve siirekli tip ~ lerini tanimlar."” Giiniimiizde 6zellikle yetiskin 6grenme
egitimi (STE) olarak birbirini tamamlayan tic ana  prensiplerinin 6n plana ¢ikmasiyla STE kavramu, stirekli
baslik altnda toplanir. STE hekimlerin normal egitim sii-  mesleksel gelisim (SMG) kavranu ile yer degistirmeye bag-

T 1p egitimi mezuniyet oncesi (temel tp egitimi), relerini tamamladiktan sonra kauldig1 tim egitim etkinlik-
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lamigtir.”’ STE ile arasinda keskin bir ¢izgi olmayan ancak
daha genis bir kapsama sahip SMG, ‘mezuniyet 6ncesi ve
sonrasi egitim ve uygulamay1 tamamlayan siirekli bir 6g-
renme siireci’ olarak tanimlanmaktadir.”” SMG’nin temel
amacl, yiiksek kalitede saglhk hizmeti verilebilmesi icin ge-
reksinim duyulan bilgi, beceri ve tutumlarm giincellenme-
si ve geligtirilmesidir."

Tiirkiye'de STE ve SMG faaliyetlerinin 1994 yilindan
beri yilda ortalama 6000-8000 saat yapildig: bildirilmistir.
Bunlarin %40-50’si uzmanlk dernekleri, %30-40"1 tp fa-
kiilteleri ve %15-20’si Tiirk Tabipleri Birligi ve yerel tabip
odalart tarafindan gergeklestirilmektedir.” Bununla birlik-
te geleneksel STE etkinliklerinin hekimlerde davrams de-
gisikligine yol agmadigi ya da saglik hizmetlerinde iyilesme
saglamadig ileri siiriilmektedir.” Ulkemizde yapilan calig-
malarda hekimlerin STE etkinliklerine katliminin diisiik
oldugu saptanmustir.” Bu durumda saghk hizmetlerinin
sunumunda ve klinik karar verme siireclerinde gercekci
yaklagimlar gelistirmek icin 6greticinin merkezde oldugu
didaktik tarzda geleneksel egitimler yerine 6grenen mer-
kezli ve kendi kendine 6grenmeyi tegvik eden, etkilesimli,
yenilikei egitim yontemlerini uygulamak 6nem kazanmak-
tadur.™”

Ulkemiz saglik sisteminde son yillarda 6nemli degi-
siklikler yasanmaktadir. Saglik sisteminin birinci basama-
g1 yeniden yapilanmig ve 2010 yili sonunda aile hekimli-
gi uygulamasina gegcis tim tilkede tamamlanmisur. Boy-
lece kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ve iyilesti-
rici klinik hizmetler aile sagligi merkezlerinde, cevreye
yonelik koruyucu saglik ve halk sagligi hizmetleri ise top-
lum sagligi merkezlerinde verilmeye baglamuistir. Daha
once saglik ocaklarinda ve diger birinci basamak (BB)
saglik kuruluglarinda calisan pratisyen hekimler bu yeni
yapilanma icinde gorevlendirilmis ve aile hekimi olarak
yeni gorev tanimlart yapilmistir. Ote yandan herhangi
bir uzmanlk egitimi almamis pratisyen hekimlerin bir
kismi kamu ve 6zel hastanelerin acil servislerinde calis-
maya devam etmektedir.

Yeni gorev tanimlart uzman olmayan aile hekimlerinde
yeni 6grenme gereksinimleri yaratmistir. Ulkemizde gide-
rek gelisen acil servis hizmetleri de, buralarda calisan uz-
man olmayan hekimlerin egitimlerinin 6nemini artirmak-
tadir. Bu hekimlerin siirekli egitimi dncelikle 6grenme ge-
reksinimlerinin belirlenmesini gerektirmektedir."’
basamakta cahisan hekimlerin egitim gereksinimlerinin
saptanmast ile ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte l-
kemizdeki yeni gelismelerden sonra yapilan caligmalar si-
nurlidr.

! Birinci

Bu calismanin amaci, Denizli’de farkli ortamlarda ¢ali-
san uzman olmayan hekimlerin 6grenme gereksinimleriy-

le tercih ettikleri STE/SMG etkinlikleri ve egitim yon-
temlerini belirlemek ve gelecekte diizenlenecek SMG et-
kinlikleri icin sonuglar ¢ikarmakar.

Gere¢ ve Yontem
Orneklem

Caligmanin evrenini Denizli il merkezindeki Aile Sag-
lig1 Merkezlerinde (ASM) caligan pratisyen aile hekimleri
ile Toplum Saghgr Merkezlerinde (TSM) ve hastane acil
servislerinde calisan pratisyen hekimler olusturdu. Bu bi-
rimlerde ¢alisan tiim uzman olmayan hekimler ¢alisgmaya
alindy; 6rneklem biiytikligi 473 tiir. Aragtirmanin amacina
yonelik olarak hazirlanan bir anket formu Ocak-Mayzs
2009 tarihleri arasinda katulimecilara gonderildi. Toplam
257 hekim anket formunu doldurarak geri génderdi. Yanit
verme orani % 54.3’tiir.

Anket

Ankette katlimcilarin demografik 6zelliklerine, giin-
lik klinik uygulamalarla ilgili ayrintlara, SMG ile ilgili
egilimlere ve 6grenme ihtiyaglarina yonelik sorular var-
di. Kaulimeilarin kendileri tarafindan ortalama 10 dakika
icinde doldurulan anket dort ana baglik altinda 22 madde
icermekteydi. Bu ana bagliklar: ‘1. Hekimlerin kullandik-
lart ubbi bilgi kaynaklart (ilag firmalari tarafindan sagla-
nan dokiiman ve brosiirler, meslektaslara danisma, inter-
net, tup kitaplar: ve dergiler); 2. Hekimlerin STE/SMG
etkinlikleri icin tercih ettikleri yontemler (panel, konfe-
rans, seminer gibi geleneksel egitim yontemleri, tibbi be-
ceri kurslar, kii¢iik grup caligmalari), 3. En sik kauldik-
lart1 STE/SMG etkinliklerini diizenleyen kuruluglar
(meslek kuruluglari, ilag sanayi, Saglik Bakanligr), 4. He-
kimlerin SMG i¢in tercih ettikleri yenilik¢i 6zelliklerin
onemi. Sorularin yanitlanmasinda begli Likert tipi puan-
lama kullanildi. Puanlama ilk ti¢ ana baghk icin ‘1. asla
kullanmam, 2. hemen hemen hi¢ kullanmam, 3. bazen
kullanirim, 4. hemen hemen her zaman kullanirim, 5.
siklikla kullanirim’ ve doérdiincii ana baglik igin ‘1. 6nemi
diisiik, 2. biraz énemli, 3. ne 6nemli ne énemsiz, 4. orta
derecede onemli, 5. ¢cok énemli’ olarak diizenlenmisti.
Katihmeilarin 6grenme ihtiyaglar ile ilgili acik uglu so-
rular anketin son kisminda yer ald.

Calisma, Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan onaylandi. Anketin uygulanmas: igin
Denizli 1l Saghk Miidiirliigii ve Denizli Valiliginden ya-
zil1 izin alindi. Anketler katilmeilara Ocak 2009 tarihin-
de Denizli Tl Saghk Miidiirligii Egitim Subesi kanaliyla
ulagtirildi. Anket gonderildikten iki ay sonra hekimlere
elektronik posta yoluyla ikinci bir hatirlatma mektubu
gonderildi. Mayis 2009 tarihinde anketle birlikte her bir
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kattlmer tarafindan imzalanan yazili gonilli olur form-
lar1 da toplandi. Ankette yer alan maddelerin i¢ tutarlilik
katsayilar1 hesaplandi ve giivenilirligi yiiksek bulundu
(Cronbach Alfa = 0.83).

istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler icin One-Way Anova, Post Hoc
LSD testi, Kruskal-Wallis ve tek 6rneklemli t-testi kulla-
nilmig (test degeri 3.41) ve hata kabul orant 0.05 olarak
alinnugtir. Ogrenme gereksinimleri ile ilgili agik uglu soru-
lar kullanilarak elde edilen cevaplar kodlanarak nominal
bir skalaya aktarilmus ve elde edilen verileri 6zetlemek icin
tanimlayici istatistikler kullanillmustir.

Bulgular

Anketi yanitlayan 257 hekimin 179u (%69.6) erkek ve
78’1 (%30.4) kadindi. Hekimlerin ortalama yas1 38.9x6.6
idi (24-69 yas arasi); %21.4°4 (s=55) 24-34 yas arasinda,
%64.2s1 (s=165) 35-45 yas arasinda ve % 14.41 (s=37) 45
yas lizerindeydi. Mezuniyetten sonra gecgen ortalama stire-
leri ise 15.2+6.4 yil (1-39 yil arasi) idi; %20.2°sinin (s=52)
1-10 yil arasi, %64.6’smmn (s=166) 11-20 yil aras1 ve
%15.2’sinin (s=39) 20 yilin tizerindeydi. Aragtirmaya kati-
lan toplam 257 uzman olmayan hekimin 182’si (%70.8)
ASM’lerde (Grup 1), 21'i (% 8.2) TSM’lerde (Grup 2) ve
541 (%21.0) devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerin acil
servislerinde (Grup 3) caligmaktaydi.

Hekimlerin %11.3’i (s=29) calistiklar: yerde bir giinde
5-20 arasi, %8.9’u (s=23) 21-30 aras1 ve %79.8’i (s=205)

30’dan fazla hasta gordiiklerini belirttiler. Hekimlerin
%774 (s=199) bir giinde 5-15, %10.51 (s=27) 16-25 ara-
stve %12.1% (s=31) 25’ten fazla klinik soru ile kargilagtik-
lari bildirdiler.

Tum gruplar icin en cok tercih edilen bilgi kaynakla-
r1, SMG yontemleri ve en sik katilinan STE/SMG etkin-
liklerinin ortalama skorlarr arasindaki farkliliklar Tablo
’de verilmistir. Grup 1 ve Grup 3 icin en sik tercih edi-
len bilgi kaynaklar1 ‘ap kitaplar1 ve dergilerdi’ (sirasiyla
ortalama skor=3.60£1.2 ve 3.67+1.3). Grup 2’nin ise diger
iki gruptan farkli olarak ilk sirada ‘interneti’ tercih ettigi
gorildi (ortalama skor=3.95x1.2) (F=3.197, p=0.043).
Grup I’de yer alan hekimler en sik kullanilan bilgi kayna-
g1 olarak ikinci sirada interneti (ortalama skor=3.34x1.3)
tercih ederken Grup 3’de yer alan hekimler Grup 1 ve
Grup 2’den farkh olarak ikinci sirada ‘meslektaglara da-
migmay1r’ tercih etmekteydi (ortalama skor=3.43+1.2)
(F=7.761, p=0.001). Her ti¢ grubun da ‘ila¢ endiistrisinin
temsilcileri tarafindan verilen dokiiman ve brogtirler’ i¢in
disiik puanlar verdigi (toplam ortalama skor=1.91£1.0) ve
aralarinda anlaml bir fark olmadigr gorildi (F=1.050,
p=0.352).

Her ti¢ grup da en sik olarak Saglik Bakanlig: tarafin-
dan diizenlenen STE/SMG etkinliklerine katildigini be-
lirtmisti, ancak katthim Grup 2’de diger iki gruba gore da-
ha yiiksekti (ortalama skor 4.33+0.9) (F=3.640, p=0.028).
Grup 2 ve Grup 3 ikinci sirada Tirk Tabipleri Birligi ve
yerel Tabip Odalar1 tarafindan diizenlenen STE/SMG et-
kinliklerine kauldiklarini belirtirken (sirastyla ortalama
skor=3.62x1.2 ve 3.19+1.5) Grup 1 icin bu oran daha di-

Tablo 1. Katilimcilarin en sik tercih ettikleri bilgi kaynaklari, SMG yéntemleri ve STE/SMG etkinliklerin ortalama skorlarinin gruplara

gore karsilastirilmasi*

Bashklar

llag firmalari tarafindan saglanan dokiiman ve brosrler
Meslektaslara danisma

Degisik kuruluslar tarafindan diizenlenen STE/SMG etkinlikleri
Internet

Tip kitaplari ve dergiler

Geleneksel egitim yontemleri

Tibbi beceri kurslari

Kuctk grup calismalari

Turk Tabipler Birligi ve yerel Tabip Odalari tarafindan dizenlenen STE/SMG etkinlikleri

llag firmalari tarafindan diizenlenen STE/SMG etkinlikleri
Saglik Bakanhgr tarafindan diizenlenen STE/SMG etkinlikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(s=203) (s=21) (s=54) F p
Ort+SS* Ort+SSt Ort+SS*

1.97£1.0 1.86+1.0 1.74+1.0 1.050 0.352
2.66x1.2 2.81+1.3 3.43+1.2 7.761 0.0018
3.06+1.2 3.05+1.2 2.59+1.3 3.101 0.047+
3.34+1.3 3.95+1.2 3.09+1.3 3.197 0.043%
3.60+1.2 3.71+1.3 3.67+1.3 0.151 0.860
3.19+1.0 3.17+0.8 2.80+1.1 3.341 0.037+#
3.45+1.3 3.95+1.0 3.72+1.3 1.942 0.146
3.34+1.5 4.29+1.1 3.22+1.5 4.335 0.014%
2.86x1.4 3.62+1.2 3.19+1.5 3.399  0.035%
3.14+1.3 2.67+1.3 2.20+1.3 11.021  0.0008
3.70+1.3 4.33+0.9 3.41+1.4 3.640  0.028*%

*One-Way ANOVA ve Post Hoc LSD testleri kullanilmistir.

1. asla kullanmam, 2. hemen hemen hig kullanmam, 3. bazen kullanirim, 4. hemen hemen her zaman kullanirnm, 5. siklikla kullaninm”; ¥p<0.05; 5p<0.01.
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stiktii (ortalama skor 2.86x1.4) (F=3.399, p=0.035). Grup 2
ve 3’tin ila¢ endistrisi tarafindan desteklenen STE/SMG
etkinliklerine katilimi (sirasiyla ortalama skor=2.67+1.3 ve
2.20+1.3) Grup I’e goére daha disiikti (ortalama
skor=3.14x1.3) (F=11.021, p=0.000).

Panel, konferans ve seminer gibi ‘geleneksel egitim
yontemlerinin’ Grup 1 ve Grup 2’ye gore (sirastyla ortala-
ma skor=3.190.9 ve 3.17+0.8) Grup 3’de (ortalama skor=
2.80+1.1) daha az tercih edildigi saptandi (F=3.341,
p=0.037). Her ii¢ grup da ‘ubbi beceri kurslarini’ sik olarak
tercih etmekteydi (toplam ortalama skor=3.55+£1.3) ve ara-
larinda anlaml bir fark yoktu (F=1.942, p=0.146). Grup 2
‘kiiciik grup ¢alismalarint’ diger iki gruba gére daha yiiksek
oranda tercih etmekteydi (toplam ortalama skor=4.29=+
1.1) (F=4.335, p=0.014). Her ii¢ grubun da ‘geleneksel egi-
tim yontemleri’ icin verdikleri puan (toplam ortalama
skor=3.11+1.0) ‘ubbi beceri kurslar1’ ve ‘kiiciik grup calig-
malarina’ verdikleri skora (sirastyla toplam ortalama
skor=3.55x1.3 ve 3.39x1.5) gore anlamli olarak distikti
(t=-4.877, p=0.000).

Kaulimellarin SMG’nin yenilikgi 6zelliklerinin 6ne-

mine iliskin verdikleri ortalama skorlar ve bu skorlarin
cinsiyet, yas, mezuniyet zamani, ¢aligma yeri, giinliik has-

ta sayist ve karsilagilan klinik sorulara gore karsilagtiril-
mast Tablo 2°de verilmistir. Sonuglara gére tim hekim-
lerin SMG’nin yenilik¢i 6zelliklerinin egitimdeki 6nemi-
ne iligkin verdikleri ortalama puanlarin kritik deger olan
3,41’den daha farkli ve yiiksek oldugu bulundu. ‘Giinlik
uygulamalarda karsilagilan 6zgil problemlerin ¢6ztimle-
rini icermesi’ en yiiksek oranda 6nemli bulunan yenilikci
ozellikti (toplam ortalama skor=4.29:0.9) (t=14.331,
p=0.000). Kadmm hekimler ‘egitim konularmm belirlen-
mesinde 6grenenlerin roliiniin artmasini’ erkek hekimle-
re gore daha yararli bulmaktaydilar (U=5.94, p=0.045).
Ayrica giinde ortalama 16-25 klinik soru ile kargilagan
katulimeilar, SMG etkinliklerinin ‘giinliik uygulamalarda
kargilagilan 6zgiil problemlerin ¢6ziimlerini icermesini’
(x’=14.417, p=0.013), giinde 25'ten fazla klinik soru ile
kargilagan kaulimeilar ise ‘SMG etkinliklerinde egiticile-
rin uygun 6grenme yontemleri ve teknolojilerinden (6r-
negin keypad kullanimi vb) etkili bir sekilde yararlanma-
sint’ (x'=13.982, p=0.016) ve ‘egiticiler ile katilimcilar
arasinda karsilikli etkilesimin olmasini’ (y’=11.145,
p=0.049) daha vyararli bulduklarini belirtmislerdi.
SMG’nin diger yenilik¢i 6zelliklerine verilen puanlarla
cinsiyet, yas, mezuniyet zamani, ¢aligma yeri, giinliik has-

Tablo 2. Katilimcilarin cinsiyet, calisma yeri, yas gruplari, mezuniyet streleri, gtnlik karsilastiklari hasta ve klinik soru sayilarina
gore SMG'nin yenilikci 6zelliklerinin 6nemine iliskin verdikleri yanitlarin ortalama skorlari ve analizleri*

Bir giinde

Tum Giinlik karsilasilan

gruplar Mezuniyet hasta klinik soru
(s=257) Cinsiyet Calisma yeri Yas Siiresi sayisl sayis|

Ort+SS* u p x p x P X P X p X P

Gunltk uygulamalarda karsilagilan 6zgul 4.29+0.9 646 0.291 3531 0.171 3972 0.137 1.343 0511 0.619 0.734 14417 0.013%
problemlerin ¢oztmlerini icermesi

Katilimailarin egitim konularinin 4.06+1.0 594 0.045f 2918 0232 1653 0438 2419 0298 1.145 0564 4.013 0.548
belirlenmesinde etkili olmasi

Klinik performansi devam ettirmeyi ve 41709 633 0207 0665 0.717 1479 0477 1587 0452 0.830 0660 4456 0.486
gelistirmeyi amaclamasi

Hekim ile hasta arasindaki uyumu 366+1.2 6.06 0.082 3563 0.168 1.173 0.556 0480 0.786 1.488 0.475 6.167 0.290
artirmaya yonelik olmasi

Katilimciyr merkeze alan aktif 3.90+1.0 6.08 0.087 1929 0381 1.836 0399 2016 0365 0.545 0.762 7.060 0.216
bir sistem olmasi

Farkl klinik disiplinden egiticilerin 3.98+1.0 6.70 0599 1.226 0542 0.784 0676 1.549 0461 0.229 0.892 9.821 0.080
birlikte uygulamasi

Egiticilerin uygun 6grenme yontemleri 4.07£09 631 0.198 5490 0.064 2585 0.275 1.343 0.511 0.496 0.780 13.982 0.016*
ve teknolojilerinden etkili bir sekilde

yararlanmasi

Egiticiler ile katiimailar arasinda 4.09+1.0 6.03 0.066 1.822 0402 2.197 0333 0.676 0.713 1.759 0415 11.145 0.049*
karsilikli etkilesimin olmasi

Egiticilerin katilimciya bir konstltan 3.87+1.0 6.66 0.540 1.587 0452 1999 0.368 4.122 0.127 0.642 0.725 5.164 0.396

gibi davranma potansiyeli olmasi

*Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullaniimistir.
1. 6nemi dusuk, 2. biraz 6nemli, 3. ne 6nemli ne 6nemsiz, 4. orta derecede 6nemli, 5. cok Gnemli”; ¥p<0.05.

116 Topal K ve ark. | Uzman olmayan hekimlerin siirekli mesleksel gelisim ve 6grenme gereksinimleri: Kesitsel bir calisma



ta sayisi ve ginlik kargilagilan klinik soru sayist arasinda
anlaml bir iliski yoktu (Tablo 2).

Katilmcilarin gelecekte SMG etkinliklerinin icermesi-
ni istedigi konu bagliklar1 ve klinik problemlerle ilgili ver-
dikleri toplam 799 acik uclu yanit 135 baghk altinda grup-
landirldi. Katilimeilar tarafindan ‘birinci basamakta diya-
bet yonetimi’ baghg1 en yiiksek olarak puanlandi (%6.7);
bunu ‘standart EKG kaydinin degerlendirilmesi’ (%4.2) ve
‘birinci basamakta hipertansiyon yonetimi’ (%4.0) baghg:
izledi (Tablo 3).

Tartisma

Tip egitimi ve uygulamalar1 dinamik bir siirectir. Her
ne kadar hekimler hastanin bakimui igin siklikla var olan tib-
bi bilgilerine giivenseler de bilgi birikimlerini diizenli ola-
rak giincellemeye gereksinim duyarlar. Bu durum, 6zellik-
le biiyiik bir hasta nifusunun ¢ok ¢esitli saglik sorunlarini
cozmesi beklenen birinci basamak hekimleri icin dogru-
dur."”

Klinik sorular, hekimin kendi pratigine elestirel bak-
masinin sonucu olarak ortaya cikar. Birinci basamakta ¢ali-
san hekimlerin dogrudan gozlemlenmesiyle yapilan calig-
malar kargilagilan her ti¢ hastada ortalama iki soru olustu-
gunu gostermistir. Giinde ortalama 25 hasta géren bir he-
kim yaklagik 15 soru tiretecektir. Uygun ve gecerli bilgile-
ri kullanarak bu sorular1 yanitlamak i¢in stratejiler belirle-
mek, dolayisiyla hasta bakimini gelistirmek hekimler icin
cok onemlidir."*"”

Her ne kadar, yakin zamanda yapilan sistematik calis-
malarin sonuglar1 elektronik veri kaynaklarinin kullanimi-
nin giderek yayginlasmakta oldugunu gosterse de, hekim-
ler kargilagtiklari klinik sorulari ¢bzmek icin, en sik olarak
meslektaglarma danigmakta, ardindan tp kitaplar1 ve der-
gileri kullanmaktadirlar."*'" Calismamizdaki katiimcilarin
cogu giinde ortalama 5-15 klinik soru ile kargilagtiklarimi
bildirdiler. Birinci basamakta ve acil serviste ¢aligan pratis-
yen hekimler tarafindan en ¢ok tercih edilen bilgi kaynak-
lart tip kitaplar1 ve dergilerdi. Tkinci en ¢ok tercih edilen
bilgi kaynagi ise birinci basamakta ¢alisan hekimlerde in-
ternet iken acil servis hekimlerinde meslektaglariyd:. Bu
durum, her iki grubun calisma ortamlarinin farkli olmasi
ile aciklanabilir. Acil servislerde calisan hekimlerin birbir-
lerine ve diger uzmanlara ulasmasi daha kolaydir.

Son yillarda yapilan bir¢ok calisma, geleneksel egitim
yontemlerine ve sinav performansina dayali STE etkin-
liklerinin hekimlerin performansini degistirmede veya
hasta bakimini iyilestirmede basarisiz oldugunu goster-
migtir. Buna karsilik, yenilik¢i teknikleri kullanan 6gre-
nen-merkezli egitim etkinlikleri katilimcilarin ilgisini ar-
urir, 6grenilen beceriler i¢in uygulama yapilmasini saglar

Tablo 3. Hekimlerin STE/SMG kapsaminda gelecekte uygulan-
masi distintlen egitimlerin icermesini istedikleri ilk 10
konu bashgi ve klinik problemlerin listesi

Sira  Konu bashgi ve/veya klinik problem (s=799) Siklik %
|

1 Birinci basamakta diyabet yonetimi 54 6.7
2 Standart EKG kaydinin degerlendirilmesi 34 4.2
3 Birinci basamakta hipertansiyon yonetimi 32 4.0
4 Acil tip egitimi 32 4.0
5 Temel radyoloji bilgisi 25 3.1
6 Birinci basamakta kalp ve damar hastaliklari 24 3.0
7 Coklu travmali hastaya yaklasim 23 2.9
8 KOAH ve astimli hastaya yaklasim 21 2.6
9 Kardiyak aciller 21 2.6
10 Nérolojik aciller 19 24

ve verilen egitimin mesleksel uygulamay ve saglik hizme-
tinin sonuglarini iyilestirmesini miimkiin hale getirir."”
Villiers ve ark. kii¢iik grup programlarinin, kaulimeilarin
bilgi ve becerilerini artirdigini ve hasta bakimini iyilegtir-
digini bildirmiglerdir."” Ozvaris ve Sayek de tip egitimin-
de yenilik¢i, 6grenen-merkezli, etkilesimli ve kendi ken-
dini yonlendiren egitim yontemlerini uygulamanin daha
yararli olacagini belirtmislerdir.” Calismamizda katilim-
cilarin panel, seminer ve konferans gibi geleneksel egitim
yontemlerine gore tibbi beceri kurslar ve kiiciik grup ca-
ligmalarimi daha fazla tercih ettikleri gorilmiistiir.

Diger yandan egitim siirecini yonlendirmek i¢in énce
gereksinimlerin belirlenmesi 6nemlidir. Aragtrmamizda
actk uclu sorular sorarak elde ettigimiz konu bagliklar1 ve
klinik problemlerle ile ilgili bulgular gelecekte yapilacak
SMG etkinliklerinin konularinin se¢ciminde ve hazirlanma-
sinda yararli olabilir.

Sonug olarak; yaptigimiz ¢aligmada Denizli’de birinci
basamakta ve acil servislerde saglik hizmetlerinin ytra-
tillmesinde gorev alan pratisyen hekimlerin gtinlik hasta
muayenesi sirasinda kargilagtiklar: klinik sorular1 ¢6zmek
icin bilgi kaynaklar1 olarak en sik tip kitaplar1 ve interne-
ti kullandiklary; tubbi beceri kurslar: ve kiiciik grup ¢alig-
malarini geleneksel egitim yontemlerine gore daha fazla
tercih ettikleri saptandi. Bundan bagka hekimlerin
SMG’nin yenilik¢i egitim 6zelliklerinden en ¢ok ‘glinlitk
uygulamalarda karsilagilan 6zgiil problemlerin ¢oziimle-
rini icermesine’ énem verdikleri ve gelecekte yapilacak
SMG etkinliklerinin icermesini istedikleri konu baglig1
olarak en ¢ok ‘birinci basamakta diyabet yonetimini’
onerdikleri goriildi. Gelecekte bu tirden c¢aligmalarin
daha genis 6l¢ekli ve periyodik olarak tekrarlanmasinin
tilkemizde verilen saglik hizmetlerinin kalitesinin artiril-
masina 6nemli katkilar saglayacagini umut ediyoruz.
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Obezite hirsutizmli kadinlarda hirsutizmin
siddetini artinir

Obesity increases the severity of hirsutism in hirsute women

Filiz Cebeci', Nahide Onsun? Ayse Pekdemir’, Ayse Cinkaya®, Hande Arda’

Ozet

Amag: Obezite, akantozis nigrikans, akrokordonlar, keratozispila-
ris, striae distensae, adipozis dolorosa, lenfédem, kronik venoz
yetmezlik, plantar hiperkeratoz, seldlit, cesitli deri enfeksiyonlari,
hidradenitis stpurativa, psoriasis, insulin rezistans sendromu gibi
cesitli dermatolojik hastaliklarla iliskilendirilmistir ve endokrin pa-
rametrelerde 6nemli degisikliklere neden olabilmektedir. Bunlar
arasinda hiperandrojenizm ve hirsutizm en 6nemlileridir. Ancak
obezite ve hirsutizm arasindaki iliski iyi bilinmesine ragmen, obe-
zite ile hirsutizm siddeti arasindaki bu iliski literattrde, iyi bir sekil-
de dokimante edilmemistir. Bu calismanin amaci obez ve obez ol-
mayan hirsutizmli kadinlarda, obezitenin hirsutizm siddetiyle iliski-
sini arastirmaktir.

Yontem: Calismaya yasa gore eslestiriimis 38 obez (18'i hiperan-
drojenemik, 20’si normoandrojenemik) ve 38 obez olmayan (18'i
hiperandrogenemik, 20’si normoandrojenemik) premenapozal hir-
sut kadin dahil edildi. Bunun icin hastalar uygun bir endokrinolojik
arastirmaya tabi tutuldu. Hirsutizm tanisi Ferriman-Gallwey (FG)
skoru >8 olarak tanimlandi. Obezite viicut kitle indeksi (VKI) >27
kg/m? olacak sekilde tanimlandi.

Bulgular: Obez kadinlarda hirsutizmin siddeti obez olmayan ka-
dinlardan anlamli derecede daha ytiksekti (p<0.001). Hiperandro-
jenemik ve normoandrojenemik obez olan ve obez olmayan ka-
dinlar arasinda hirsutizmin siddeti acisindan istatistiksel olarak an-
lamli bir fark yoktu (p>0.05).

Sonugc: Obezite hirsutizmin siddetini artirir.

Anahtar sozciikler: Hirsutizm, obezite, kadin.

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/m?.

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.
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lojik hastaliklarla da iligkilendirilmistir. Obezite hiperin-
stilinemi’ye, hiperinsiilinemi de overlerden androjen
dretimini artirarak hirsutizm, akne gibi kutanéz androje-
nizasyon bulgularinin gelisimine neden olabilmektedir."

Bu calismanin amact obez ve obez olmayan hirsu-
tizmli kadinlarda, obezitenin hirsutizm siddetiyle iligkisi-
ni aragtirmakt.

Gere¢ ve YOntem

Bu ¢alismaya Ocak 2005-Aralik 2005 tarihleri arasin-
daki Vakif Gureba Egitim ve Arasurma Hastanesi, Der-
matoloji Klinigi Hirsutizm Poliklinigi’ne, hirsutizm ne-
deni ile bagvuran 131 hirsut hasta dosyas: retrospektif
olarak taranarak baglandi. Tarama sonucunda calismaya;
18-45 yas araliginda, pespese gelecek sekilde olugturulan,
38’1 obez, 38’i obez olmayan, premenapozal dénemdeki
toplam 76 hirsut kadin dahil edildi. Hiperandrojenizm,
hirsutizmin en 6nemli sebebi oldugu icin obez ve obez
olmayan her iki hirgut grup, es sayida hiperandrojenemik
ve normoandrojenemik kadindan olusturuldu. Buna gé-
re obez ve obez olmayan gruplar, 18’1 hiperandrojenemik
ve 20’si normoandrojenemik hirsut kadmlar olacak sekil-
de bicimlendirildi. Biitiin hirsut hastalar ilk bagvuru
aninda kararlastirilarak, menstriiel siklusun folikiiler do-
neminde ve sabah 08-09 arasinda olacak sekilde, total
testosteron ve dihidroepiandrosteron siilfat seviyelerini
kapsayan hormonal degerlendirmeye tabi tutuldu. Bu
hormonlarin yiiksekligine veya normal olma durumuna
gore hastalarin hiperandrojenemik veya normoandroje-
nemik olduklarina karar verildi.

Klinik degerlendirmede obezite tanisi; hastalarin boy
ve kilolar1 6l¢iilerek, kilo (kg)/boy (m)* formulii ile viicut
kitle indeksi (VKI) hesaplanarak kondu. VKI>27 obez
grup, VKI<24 ise obez olmayan grup olarak smiflandiril-
di.” Hirsutizmin klinik olarak derecelendirilmesi Ferri-
man ve Gallwey (FG) skorlama teknigi ile yapildi. FG
skoru >8 olanlar hirgut olarak degerlendirildi.”’ Hirsu-
tizm; hafif (FG skoru: 8-16), orta (FG skoru: 17-24) ve
siddetli (FG skoru >24) olacak sekilde siniflandirilda.

[statistiksel degerlendirme yapilirken; hafif, orta-sid-
detli hirsutizm olarak ele alindi. Mevcut veriler paramet-
rik varsayimlart kargiladigindan, VKI ve FG skoru orta-
lamalari icin Student-t, obezite ve hirsutizm siddeti ara-
sindaki iliski icin Fisher kesin olasilik testi ile Yates dii-
zeltmeli ki-kare testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Obez ve obez olmayan her iki grubun yas ortalamala-
r1 sirastyla 29.42+7.87, 23.58+5.5 yil olup, benzerdi
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Tablo 1. Calisma grubunun karakteristik 6zellikleri

Hasta sayisi Obez grup Obez olmayan P
(n=76) n=38 grup n=38 degeri
_______________________________________________________________|
Yas (ortalama), yil 29.42+7.87 23.58+5.5 0.71

VKI (ortalama), kg/m? 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-Siddetli derece 16 (%31.6) 4 (%10.5)

hirsutizm (%)

VKI: viicut kitle indeksi; FG skoru: Ferriman-Gallwey skoru

(p=0.71). Obez ve obez olmayan grubunun VKI ortala-
malari sirastyla 32.94+5.73, 21.1+1.55 kg/m’ (p=0.001) ve
FG skoru ortalamalar1 ise swrasiyla 16.47+7.16,
13.2324.07 (p=0.02) olup, iki grup arasinda VKI ve FG
skoru ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
Obez kadinlarda tiiylenme skoru, obez olmayanlardan
anlamli derecede yiiksekd.

Obez kadinlarin 22’sinde hafif derece hirsutizm (%58),
16’sinda orta-siddetli hirsutizm (%42), obez olmayanlarin
34tinde hafif derece hirsutizm (%89), 4’tinde orta-siddet-
li derece hirsutizm (% 11) bulundu. Obez ve obez olmayan
kadinlar arasinda hirsutizm siddeti acisindan istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli fark vardi (p=0.001). Tablo
1’de calisma grubunun yas, VKI, FG skoru ortalamalari,
hirsutizm siddeti sikliklar1 ve istatistiksel anlamlilik deger-
leri goriilmektedir.

Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik obez ka-
dinlar arasinda hirsutizmin siddeti ag¢isindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (p=0.18). Ilaveten, hiperan-
drojeneik ve normoandrojenemik obez olmayan kadinlar
arasinda da hirsutizmin siddeti ag¢isindan istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.22). Tablo 2’de
obez ve obez olmayan hirsut kadinlarda androjen seviye-
lerine gore; hafif ve orta-siddetli derecede hirsutizm sik-
liklar: ve istatistiksel anlamlilik degerleri goriilmektedir.

Tablo 2. Obez ve obez olmayan hirsut kadinlarda androjen sevi-
yelerine gore hafif, orta ve siddetli derecede hirsutizm
sikliklari

Hafif Orta-
derece derece
hirsutizm  hirsutizm
|
Obez hiperandrojenemik (n=18) 7 (%38.9) 11(%61.1)
15(%75.0) 5(%25.0)
17 (%94.4) 1 (%5.6)
Obez olmayan normoandrojenemik (n=20) 17 (%85.0) 3 (%15.0)

Hasta sayisi

(n=76) degeri

Obez normoandrojenemik (n=20)

Obez olmayan hiperandrojenemik (n=18) 022




Tartisma

Kadmlarda over ve adrenal bezler androjenlerin tek
kaynagi degildir. Androjenlerin ekstraglanduler olarak
sentezi baglica yag dokusu, deri, kil, sebase gland, kas do-
kusunda da olabilmektedir. Androstenedion ve dihidro-
epiandrosteron silfat gibi proandrojenlerin testosterona
dontsiimiu ¢evre dokularda olmakta ve kadinlarda total
testosteron {iretiminin yarisina bu periferal déntisim
katkida bulunmaktadir.” Obezitede hiperandrojenizm ve
hirsutizm; testosteron sentezleyen yag doku hacminin
artigina bagli olarak endojen androjen tiretiminin artma-
sinin ve over androjenlerinin {iretimini arttran hiperin-
siilineminin bir sonucudur." Orta derecedeki obezitenin
(viicut agirhiginin ideal agirhigin %30unun tizerinde ol-
mast) bile dolasimdaki serbest testosteron diizeylerinde
artiga yol agtigini bilinmektedir.”” Obezite ve androjenler
arasindaki benzer iligkiler daha once adolesan kizlarda
gosterilmistir.”” Bizim ¢alismamizin amaci obezitenin,
hirsutizm siddetine katkisini arastirmakt. Calismamizda
obezitenin hirsutizme katkisin1 gosteren iki bulgu vardi.
Birincisi obezlerde tiiylenme skoru daha fazlaydi. Tkinci-
si obezlerde tiiylenme daha siddetli diizeyde seyretmekte
yani obezite hirsutizmi agirlastirmaktayd.

Hiperandrojenemik kadimlarda viicut kitle indeksinin
endokrin ve metabolik anormalliklerle iligkili oldugu bil-
dirilmistir. Bu iliski icin kadinlarin VKD’lerinin ¢ok yiik-
sek olmast gerekmemekte, hatta VKI’nin 25 ve iistiinde
olmast yeterli goriilmektedir.""" Yakin tarihli bir ¢alis-
mada VKI 25%in iistinde olanlarda FG skorunun daha
yiiksek oldugu da gosterilmistir. Ayni ¢aligmada hirsutiz-
mi olan ve hirsutizmi olmayan gruplar icinde, hirsut ka-
dinlarin daha obez olduklar1 da vurgulanmistir."” Benzer
sekilde bir bagka ¢aligmada polikistik over sendromlu,
oligomenore ve hirsutizmli kadinlarin, normal kadinlar-
dan daha yiiksek VKI ve aclik insiilin seviyelerine sahip
olduklar1 gézlemlenmigtir."” Bir baska aragtirmada foto-
epilasyona yanit acisindan hirsut obez ve obez olmayan
kadinlar karsilagtirilmistir. Tedavi 6ncesi ilk muayenele-
rinde, bu kadinlardan obez olanlarin, obez olmayanlar-
dan daha yiiksek kil skoruna sahip oldugu gozlenmistir.
Ilaveten bu kadinlardan obez olanlarda fasyal hirsutizmin
derecesinin, obez olmayanlardan daha yiiksek oldugu da
saptannustir. Bu nedenle obez olmayan hirsutlarin etkili
kil temizlenmesi saglamak i¢in obezlerden daha az teda-
vi seans1 gerektirdikleri vargulanmigtir.™

Bizim ¢alismamizda VKI 27’nin iistiinde olan kadimn-
lar daha yiiksek FG skoruna sahiptiler ve bu kadinlarda
hirsutizmin siddeti de belirgin olarak artmisti. Ancak biz
hiperandrojenemik ve normoandrojenemik obez kadin-
lar arasinda hirsutizmin siddeti acisindan istatistiksel ola-

rak anlaml bir fark saptayamadik. Bu durum obezitenin
oncelikli olarak hiperinsiilinemiye, daha sonra hiperinsii-
lineminin de dolayli olarak hiperandrojenemiye yol ac-
masina baglanabilir. Caligmamizda hiperandrojenemik
ve normoandrojenemik obez olmayan kadinlar arasinda
da hirsutizmin siddeti agcisindan istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark saptayamadik. Bu durum ise hiperandroje-
nemik durumlarda hirsutizmin giddeti tizerinde androjen
seviyelerinden ziyade hiperinsiilineminin direk bir etkisi
oldugu ile aciklanabilir."” Dolayisiyla obez olmayan bu
calisma grubumuzda insiilin direnci de olamayacagindan,
sadece dolasan androjen seviyelerinin hirsutizmi agirlag-
trdigini da diiginmek miimkiin olmayacaktir. Yeni bir
calismada, normal kilolu ve obez olmayan agir1 kilolu po-
likistik overlere sahip hirsut kadmnlarda, normal insilin
duyarlilig1 ve normal androjen sevyelerinin saptanmus ol-
masi, bizim bu teorimizi destekler nitelikteydi."”

Bir bagka caligmada hiperandrojenemik durumlarda
bozulmug menstriiel siklus, infertilite ve hirsutizm gibi
klinik bulgularin tedavisi icin ozellikle obez kadinlarda
kilo kaybinin ilk secilmesi gereken tedavi rejimi oldugu
ifade edilmistir."” Futterweit ve ark. ise hirsut kadinlarda
kilo kaybu ile, dolasan seks hormon baglayic1 globulin, in-
stilin ve androjen seviyeleri azalmasina bagli olarak hirsu-
tizm skorunda %50 diizelme saptamuslardir."”

Sonuc

Obezite hirsutizmin siddetini artirdigindan dolay:
hirsutizmle miiracaat eden obez ve hirsut kadinlarda, hi-
perandrojenizm ve hirsutizmin tedavisinde éncelikli ola-
rak obezitenin diizeltilmesine yonelik yaklasgimlar goz
ontinde bulundurulmalidir.
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Safra tasi olan olgularda lipid profilleri

Lipid profiles of patients with gallstones

Can Oner', Mehmet Celalettin Giineri?

Ozet

Amac: Toplumda sik gorulen gastrointestinal rahatsizliklardan bi-
ri olan safra taslari gerek saglik sistemine maliyeti ve gerekse hala
aydinlatilamamis etiyolojisi agisindan arastirmacilarin ilgisini ceken
bir konudur. Bu ¢alismamizda safra taslarinin muhtemel etiyoloji-
lerinden biri olan lipid duzeyleri ile safra tasi olusumu, boyutu ve
cogul veya tekil olmasi arasindaki iliski incelenmistir.

Yontem: Bu amacla Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dahiliye ve Cerrahi Kliniklerine basvuran, safra tasi olan
bireylerde lipid duizeyleri, viicut kitle indeksi 6lctimleri ve safra tas-
larinin boyutlari incelenmistir. Benzer ¢zellikteki bir kontrol grubu
olusturarak bu parametrelerin karsilastirilmasi yapilmistir. Istatis-
tiksel analiz igin SPSS 16.0 programi kullanilmis, analizlerde ki ka-
re ve t test kullanilmistir. p degeri <0.05 olan degerler anlamli ola-
rak kabul edilmistir.

Bulgular: Calisma grubu 84 ve kontrol grubu 78 kisiden olusmak-
taydi. Bu gruplarin ortalama yaslari sirasiyla 52.6+13.07 ve 49.58+
1.48 yil idi. Gruplar arasinda vicut kitle indeksi ve lipid parametre-
leri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktaydi
(p>0.05).

Sonug: Calisma sonucunda herhangi bir lipid parametresi agisin-
dan iki grup arasinda anlamli bir farkllik bulunamadi. Calisma
grubundaki lipid parametreleri ile coklu tas olusumu veya tas bo-
yutu ile iliski gosterilememistir.

Anahtar sozciikler: Safratasi, kolesterol, safra kesesi.

onemli risk faktorlerindendir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde yapilan bir ¢alismada erigkin yas grubunda
20-25 milyon kiginin biliyer hastaliklardan etkilendigi ve

S afra taglar1 bircok toplumda morbidite agisindan

bu hastaliklarin baginda da safra taglarinin geldigi bildiril-
mektedir. Avrupa kitasinda da benzer bir durum goze car-

Summary

Obijective: 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. Latfi Kirdar 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.

par, genis toplum temelli caligmalarda safra tag1 siklig1 icin
%5.9 ile %21.9 arasinda degisik rakamlar verilmigtir."”

1970’li yillarin ilk yarisina kadar hiperlipideminin safra
tagt olusumunda rol almadigma inamilmaktaydi. Ancak
1970’li yillarin ikinci yarisindan sonra yapilan ¢aligmalarda
lipid degerleri ve safra taglar arasindaki iliski incelenmeye

1 Pendik Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi, Uzm. Dr., Istanbul
2) Tokat Almus Devlet Hastanesi, Uzm. Dr. Tokat
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baglanmiustir. Carell ve arkadaglari, 250 safra tag1 hastasin-
da artmug kolesterol ve trigliserid diizeyleri ile safra tast
olusumu arasinda bir iliski gostermiglerdir.” LDL koleste-
rol diizeyinin safra tag: ile zayif bir iliskisi mevecutken, dii-
siik diizeydeki LDL kolesterol ve yiiksek trigliserid diizey-
lerinin safra taglar ile pozitif korelasyonu gosterdigi goste-
rilmistir."”

Gere¢ ve Yontem

Bu ¢aligma Kartal Egitim Aragsurma Hastanesi Genel
Cerrahi ve Dahiliye polikliniklerinde 2009 Nisan-Kasim
aylar1 arasinda prospektif olarak yriitilmistir. Caligma
ve kontrol grubundaki katulimcilar bu dénemde polikli-
niklere bagvuran hastalardan rastgele secilmis, onamlar:
alimmustr. Calisma icin herhangi bir kronik hastalig1 ol-
mayan, ancak safra kesesinde tag oldugu batin ultraso-
nografisi (USG) ile tespit edilen hastalardan ¢alisma gru-
bu; benzer yas, cinsiyet, kilo, boy ve viicut kitle indeksi
ozelliklerine sahip ve baun USG ile safra tagt olmadigi
teyit edilen hastalardan ise bir kontrol grubu olusturul-
mustur. Her iki grubun da ubbi 6ykiisti alinmis ve fizik
muayenesi yapilnus, hastalar tartulmis ve boylar: olciil-
mistiir. T1bbi 6ykiilerinde lipid distirticii veya diyabetik
ila¢c kullanan olgular caligmaya dahil edilmemislerdir.
Kan 6rnekleri bir gecelik a¢lik sonrasinda toplanilmig ve
ayn1 hastanenin biyokimya laboratuarinda incelenmistir.
Biitiin lipid parametreleri enzimatik kalorimetrik metot-
la Slgiilmiistiir. Caligma igin hastanenin yerel etik komi-
tesinden izin alinmisur. Vaka kontrol tipindeki ¢aligma-
mizda istatistik icin SPSS 16.0 progranmu kullanilmigtir.
Analiz amacli olarak student t testi, ki kare testi ve Pear-
son korelasyonu kullanilmis, p degeri 0.05 alunda olan
degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Calisma grubu 84 kisiden, kontrol grubu ise 78 kisiden
olusmaktaydi. Calisma grubu ve kontrol grubunda erkek
ve kadin oranlar sirasiyla %32.1; %67.9 ve %29.4; %70.6
idi. Ortalama yag caligma grubunda 52.6+ 13.07 yil, kon-
trol grubunda ise 49.58+1.48 yil idi. Calisma grubunda
yaglarin dagilimi incelendiginde 40 yas alu 12 olguda,
40-60 yas aras1 51 olguda ve 60 yas tistii 21 olguda safra ta-
s1 bulunmaktayd. 40 yas tistii olmakla safra tag1 olmasi ara-
sinda anlamli bir iligki mevcuttu (p<0.05). Yas ile ¢oklu tag
bulunmasi ve tag boyutu arasinda herhangi anlamli bir ilis-
ki saptanmamugtir (p>0.05).

Coklu tag bulunmast ve tag boyutu ile cinsiyet, yas ara-
sinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).
Calisma ve kontrol grubuna ait kilo, boy ve viicut kitle in-
deksi ile ilgili veriler Tablo 1’de derlenmistir. Calisma gru-
bundaki katilimcilarin boy, kilo ve viicut kitle indeksleri ile
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Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun 6zellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n=84 n=78

|
Yas (yil) 52.6+13.07 49.58+1.48

<40 yas 13 17

40-60 47 44

>60 24 17
Cinsiyet

Erkek 27 23

Kadin 57 55
Boy (cm) 164.79+7.55 164.47+9.39
Kilo (kg) 79.39+3.64 79.29+1.57
BMI (kg/m?) 29.61+5.81 29.47+5.81

coklu tag bulunmasi ve tag boyutu arasinda istatistiksel aci-
dan anlamli bir farklilik meveut degildi (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubuna ait lipid parametreleri
Tablo 2’de derlenmistir. Caligma ve kontrol gruplari ara-
sinda lipid parametreleri acisindan anlamli bir farklilik tes-
pit edilememistir (p>0.05). Calisma grubundaki lipid de-
gerleri normal siirin altinda ve istiinde olarak tekrar si-
niflandirilmigar. Smiflandirma sonrasinda ¢oklu tas bu-
lunmasi, tag boyutu ile lipid parametrelerin iliskisi incelen-
migtir. Lipid parametrelerinden herhangi birisinin normal
sinirin tstiinde olmasi ile ¢oklu tag olusumu veya tag boyu-
tu arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
Yine bu parametrelerden hicbiri tas boyutu ile korelasyon
gostermemektedir.

Tartisma

Amerika Birlesik Devletleri, diger batt Avrupa ve La-
tin Amerika ilkelerinde niifusun ortalama %12’sinde
safra tagt bulundugu tahmin edilmekte ve morbiditenin
ana nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir.”” Ulke-
mizde yapilan toplum temelli bir ¢aligmada ise safra tast
siklign erkeklerde %3.5 ve kadinlarda %7 olarak bulun-
mustur.” Diyabetik hastalarda ise bu oran %20-30’a ka-
dar yiikselmektedir.

Tablo 2. Calisma ve kontrol gruplarinin lipid parametreleri

Calisma 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




Kadinlarda tas sikhigmm daha yiiksek oldugu eski bir
inanistir."” Calismamizda da bu eski inanis1 destekler nite-
likte safra tagi sikligr kadinlarda %67.9 ve erkeklerde
%32.1 olarak saptanmugtir. Tag olusumunda cinsiyet agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0.05). Degisik calismalarda degisik oranlarda olmakla
beraber, benzer sonuglar ortaya konulmustur.”""”

Yas safra taginin varligy icin diger bir risk faktori-
diir.”"™" Caligmamiza alinan hastalarin yas ortalamasi
52.6+13.7 olarak bulunmus, 40 yas tistii olmakla, safra ta-
s1 hastaligr mevcudiyeti arasinda anlaml bir iliski tespit
edilmistir (p<0.05). Bartoli ve arkadaglarinin diyabetik
hastalarda yapuklari bir ¢aligmada, 60 yas altu diyabetik-
lerde safra tast siklign %20.2 ve 60 yas tistii diyabetikler-
de safra tagt siklign %37.3 olarak bulunmustur. Arastir-
macilar yagla birlikte hepatik safra sekresyonunun artma-
s1 ve safra asiti sentezinin azalmasinin safranin kolesterol
satlirasyonunun artmasina yol agtigini ve tag olusumunu
bu sekilde tetikledigini ileri siirmiiglerdir."” Caligmamiz-
da gerek 40 istiinde olan hastalarin oranlarinm diger ca-
lismacilarin oranlarina nisbeten daha yiiksek olmasinin
nedeninin ¢aligmanin hastane polikliniklerinde yapilmasi
ve hastalarin herhangi bir semptom nedeniyle hastaneye
basvurmus olmalar1 olabilir.

1988 yilinda Tanno ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calismada, safra tagh bireylerin serum trigliserid ve koles-
terol diizeylerinin, safra tagi saptanmayan vakalara gore
daha yiiksek oldugu saptandi."” Yeni kuramlara gére saf-
ra tagt olusumunda en 6nemli agama, hepatik safranin ko-
lesterolce hipersatiire olmasi ve ¢okelmesidir. Kajiyama
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada saf kolesterol
kokenli safra taglarinin olusumunda hipertrigliseridemi
ve hiperkolestroleminin rol aldig1 ve safranin kolesterol-
ce stipersatiire hale geldikten sonra tag olusumunu bag-
lattig1 ortaya konulmugtur."” Diger bir caligmada ise saf-
ra tagt varligi ile serum kolesterol ve LDL kolesterol se-
viyeleri arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir."” Bizim
caligmamizda calisma ve kontrol grubunun total koleste-
rol diizeyleri ve LDL kolesterol diizeyleri arasinda an-
lamlt bir fark goriilmedi (p>0.05). Tas boyutu veya tagin
tekli-coklu olmas ile lipid diizeyleri arasinda anlaml bir
iligki bulunmadi (p>0.05).

Bir¢ok ¢alismada HDL kolesterol diizeylerinin diisiik-
lugt ile safra tagt varligi arasinda bir iliski gosterilmis ol-
makla beraber bunu dogrulamayan c¢alismalar da mevcut-
tur."*"” Bizim ¢ahsmamizda HDL kolesterol diizeyleri aci-
sindan ¢aligma ve kontrol gruplari arasinda anlaml bir fark
tespit edilmedi (p>0.05). Diisiik serum HDL diizeyinin
apoprotein Al in yiiksek katabolik hizina bagh oldugu dii-
stintilmektedir. Bu durum ise insiilin direnci olgularinda

siklikla kargilagilan bir durumdur. HDL kolesterolle safra
tagt mevcudiyeti arasindaki bu ters iligkinin agiklamasint
Scragg ve arkadaglart HDL kolesteroliin karacigerde ko-
lesterol sentezini durdurmast olarak yapmaktadirlar.”” Di-
ger bir aciklama ise yiiksek orandaki HDL kolesteroliin
safraya salinmasi yerine safra asidi sentezinde kullaniliyor
olmasidir."” Mekanizmas: her ne sekilde olursa olsun dii-
siik HDL diizeylerinin safra tagt olusumu ile iligkili oldugu
gorisi literatiirde daha genis kabul gérmekeedir.

Yapilan ¢aligmalar VLDL kolesterol diizeyi ile safra
tagt olusumu arasinda iligki olduguna isaret etmektedir.
Nervi ve arkadaglarinin yaptig calismada, safra tag1 olan
bireylerde kontrol grubuna nazaran daha yiiksek diizey-
de VLDL kolesterol oranina rastlanmustir."” Ancak calis-
mamizda VLDL kolesterol oranlar1 agisindan kontrol ve
calisma grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi

(p>0.05).

Literatiirde hipertrigliseridemi ve safra tagt olusumu
arasinda celisik bulgular mevcuttur. Trigliseridemi ve saf-
ra tagt olusumu arasindaki miispet iliskiyi destekleyen ya-
zarlar da, hali hazirda hipertrigliserideminin safra tas1 olu-
sumundaki roliinii net bicimde ortaya koymus degillerdir.
Scragg ve arkadaglari, artimig plazma trigliserid diizeyini
obeziteden bagimsiz bir risk faktori olarak tanimlamiglar-
dir.”” Caligmamizda galigma ve kontrol gruplart arasinda
trigliserid diizeyi agisindan anlamli bir fark belirlenmedi
(p>0.05). Yine artmus trigliserid diizeylerinin safra taginin
coklu veya tekli olmasi veya boyutu ile iligkisi arasinda da
anlaml bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Daha 6nce de vurgulandig: gibi hipertrigliseridemi-
nin safra taglar1 olusumunu nasil tetikledigi heniiz net
olarak aydinlaulabilmis degildir. Hi¢ bir ¢alismada safra
tagt ve hipertrigliseridemisi olan bireylerin artmug bir
trigliserid sentezi oldugu veya trigliseridlerin plazmadan
temizlenmesinde yetersizlik oldugu gosterilememistir.
Ancak bugiin icin gecerli olan, tip IIb ve tip VI hiperli-
poproteinemisi olan bireylerin gozleminden olusturulan
hipoteze gore; safra taglart olusumunun trigliseridlerin
artmug sentezi ile iligkili oldugu digtintlmektedir. Plaz-
mada artmus trigliserid bulunan bireylerde siikroza karg:
gelismis bir hassasiyet mevecuttur. Calismalarda sitkrozca
zengin beslenen, safra tast olan ve pre, hiperlipoprote-
inemili olgularda, bilier kenodeoksikolik asit diizeyinin
normolipidemik bireylere gore daha diisiik oldugu goste-
rilmigtir. Ancak yine de safra taglar: ile dislipidemi ara-
sindaki iligki literatiirde net degildir.””

Sonu¢

Calismamizda dislipidemi ile safra tast olusumu ara-
sinda anlamli bir iligki bulunamamustir. Safra tasi olan ol-
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gularin tag boyutlar1 ve ¢oklu/tekli tag olusumlarr ile lipid
parametreleri arasinda iligki gosterilememistir. Ancak ¢a-
lisma ve kontrol gruplarinin 3. basamaktaki bir hastane-
den secilmis olmasi ¢alismanin kisitliligini olugturmakta
olup, birinci basamakta toplum temelli yapilacak caligma-
larin daha net veriler ortaya koyacagini diisinmekteyiz.
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Guvensiz internet kullanimi ile ilgili

bir olgu sunumu: Sanal taciz

A case report about unsafe use of internet: online harassment

Mustafa Talip Sener’, Turan Set?, Onur Burak Dursun®

Ozet

internet ile iletisim cocuklar arasinda yaygindir. internetin giivensiz
kullanimina bagli olarak cocuklar sanal ortamda cinsel tacize, teh-
ditlere hedef olabilmektedir. Bunun sonucunda cesitli ruhsal sorun-
lar yasayabilmektedirler. Bu yazida, bilingsiz internet kullanimina
bagli cinsel taciz ve tehditler sonucu akut stres bozuklugu ortaya ¢i-
kan 14 yasinda bir olgu sunulmaktadir. Ebeveynlerin ve cocuklarin
guvenli internet kullanimi konusunda farkindaliklarinin artirilmasi
icin adimlar atilmasi ve hekimlerin bu konuda danismanlik vermele-
ri dnemlidir.

Anahtar sozciikler: Taciz, internet, akut stres bozuklugu.

alanlarindan birisi de internet iletisimidir. Inter-

net, ¢aligma, iletisim kurma ve giinlik ihtiyaglari
kargilama gibi pek ¢ok alanda kullanilmaktadir. Artik in-
sanlar bilgisayar ile kiiciik yaslardan itibaren tanigmakta;
ev 6devi, aligveris, haber ve eglence gibi bir¢ok amag icin
internetten faydalanmaktadir." Internet aracihgr ile ileti-
sim ve etkilesim boyutunda en ¢ok yer alan kesim ¢ocuk
ve ergenler olup; ¢cogu zaman interneti amacina uygun
olarak kullanmamakta, gereksiz zaman kayiplar1 ve sosyal
ortamlardan soyutlanma gibi olumsuz etkilerinin yanin-
da istismarcilarin hedeflerine acik kalabilmektedirler.

G tiniimiizde teknolojinin hizla gelisme gosteren

Bu yazida sanal ortamda cinsel istismarin hedefi olan
cocuk ve ergenlerin nasil etkilenebileceginin bir olgu su-
numu ile tartigthmas1 amaclanmustir.

Olgu Sunumu
SY ailesi ile birlikte yagayan 14 yaginda, ilkogretim se-
kizinci smifa ve dershaneye devam eden kiz ergendir. Ol-

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.

gu yiritilmekte olan sorugturma kapsaminda, saveilik ta-
rafindan Atatiirk Universitesi Adli Tip Anabilim Dali'na
farkli zamanlarda magdur oldugu cinsel taciz olayz ile ilgi-
li olarak, Tiirk Ceza Kanununun 103. maddesi kapsamin-
da beden veya ruh sagliginin bozulup bozulmadiginin de-
gerlendirilmesi icin yonlendirilmistir. Olgu ve ailesinin
degerlendirilmesi amaci ile goriismeler yapilnustir. Bu go-
rismeler sirasinda, olgunun akdif internet kullanicist oldu-
gu ve son 1 yildir ‘Facebook’ sosyal paylagim agina kayith
oldugu &grenilmistir. Adli muayeneye bagvurusundan 3
hafta 6nce sosyal paylasim agindaki hesabina tanmimadigt
bir erkek tarafindan arkadaslik mesajlari gelmeye baglayan
SY, bu teklifleri reddetmesine ragmen bu kiginin mesajla-
rinin devam ettigini belirtmistir. Zaman igerisinde mesaj-
larin cinsel taciz, cinsel iligki teklifi, kacirma tehditleri ve
kiifiir icermeye bagladigi, olgunun bagina bir sey gelece-
ginden korktugu i¢in olayz ailesi ile paylastig: ve adli siire-
cin baglatuldig1 anlagilmistir. §Y bu olaydan sonra, ilgili ki-
sinin kendisini tanidig1 ve takip ettigi hissine ve bu kisiden

) Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali, Yard. Doc. Dr., Erzurum
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zarar gorecegine dair kaygilara kapilarak, disar1 ¢cikmakta
isteksizlesmis, ders basarist diismiis ve olayr konugmaktan
kagcinmaya baglamigtr. SY’de ayrica dalginlik, uykusuzluk,
cabuk sinirlenme, irkilmeler, aglama nébetleri gibi belirti-
ler ortaya ¢ikmugtir. Premorbid kisilik 6zelliklerine bakil-
diginda arkadas iliskileri ve ders durumunun iyi oldugu ve
bu olay 6ncesi herhangi bir psikiyatrik hastalik belirtisi bu-
lunmadigr anlagilmistir. Degerlendirme kapsaminda, SY
icin Cocuk Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dalr’'ndan konsiil-
tasyon istenmistir. Yapilan muayenede hastanin korkmusg
ve endiseli goriindiigi, olay1 konugmakta zorlandigi, duy-
gu durumunun kaygili oldugu ve duygulaniminin duygu-
durumu ile uyumlu oldugu, bilincinin agik, yoneliminin
tam oldugu, zekasinin klinik olarak normal oldugu, dikkat
stiresinin kisa, algilama, bellek ve yargilamasmin normal
oldugu, gercegi degerlendirme ve soyut disiinmesinin ya-
sitlart diizeyinde oldugu saptanarak “Akut Stres Bozuklu-
gu” tanist konmustur. Hasta ve ailesine kontrolli internet
kullanmalar1 konusunda danismanlik verildi ve ¢ocuk er-
gen ruh saglhig polikliniginde izleme alindi. Ayda bir des-
tekleyici psikoterapi uygulandi. Ug aylik izlem sonunda ol-
gunun bulgularmm tamamen dizeldigi, islevselliginin ve
ders bagarisinin normale déndigi gorildii.

Tartisma

Cocuklar interneti ev, okul, internet kafe, kiitiiphane
gibi yerlerde daha ¢ok kullanirken, teknolojinin gelisimi
ile kablosuz ve cep telefonu ile erigim sayesinde bircok
yerde kullanabilmektedirler. Cocuklarin biligsel, sosyal ve
fiziksel gelisiminde internetin destekleyici ara¢ oldugu be-
lirtilmektedir.” Cocuklar interneti daha ¢ok ev 6devi yap-
mak, oyun oynamak icin kullanmaktadirlar. Ancak $Y’de
oldugu gibi diger yas gruplari ile kargilastirildiginda 14-18
yas grubu ¢ocuklar bilgisayar1 daha ¢ok internet sitelerine
girmek, eglenmek, sohbet etmek, oyun oynamak amaci ile
kullanmaktadirlar.” Ergenler arasinda internet kullanarak
anlik mesajlasmak, Myspace, Facebook gibi sosyal aglar:
kullanmak oldukga popiilerdir.” Cocuklar internette sikca
kisisel bilgilerini ¢evrimici olarak géndermek, tanimadik-
lar1 kisilerle sohbet etmek, arkadas listesine bilinmeyen ki-
sileri eklemek, bilinmeyen kisilere kisisel bilgilerini gon-
dermek, baskalarina kaba ve kotii sozlerle hakaret etmek,
bilinmeyen kisilerle cinsellik hakkinda konugmak gibi risk-
li davranislarda bulunabilmektedirler.”’ Bu nedenle ¢cocuk-
lar internette beklenmedik sekilde bir takim risklerle kargi
karstya kalabilmektedirler. Nitekim §Y muhtemelen boy-
le bir siirecin sonucunda tacize ugramistir.

Internet kullanan cocuklarin karsilasacaklar1 en ciddi
durumlar zararli icerikler ve kotii niyetli kisilerle temas, is-
tismar ve pedofilidir. Sanal ortamda kisisel bilgilerini veren
cocuk hakkinda bilgi toplayan istismarcilar, bu bilgileri

magdurun direncini azaltmak, cinsel istismara hazirlamak
ve cinsel iliskiye gegmek i¢in kullanabilir.”” Cocugun giive-
nini kazanmak i¢in istismarci yagini, kimligini ve adresini
gizler, kendisini istedigi yas ve cinsiyette gosterir. Bir¢ok
ergen ayni yagta sandig1 istismarct ile bilmeden aylarca cin-
sel igerikli paylagimlar yapabilmektedir.” Cevrim ici taciz
ise, cinsel olmayan saldirgan davraniglarin cevrimici olarak
gonderilmesi olarak tanimlanmis, ¢evrimici cinsel taciz ise
18 yasinda veya daha biiyiik birisinin cinsel isteklerine ma-
ruz kalmak, cinsellik hakkinda konugmak olarak tanimlan-
mugtir. Yaglar1 10-15 olan internet kullanicilarinim bir yil
icinde %33’(iniin ¢evrimici saldiri ve tehditlere ve
%15’inin cinsel tacize maruz kaldiklari belirlenmistir."”
SY hem cinsel taciz hem de saldirgan tutuma maruz kal-
nustir. Bunun sonucunda ortaya ¢tkan belirtiler ve konulan
tamt bir¢ok ¢evrimigi taciz durumunda da gézlenmistir.
Cinsel istismara maruz kalan ¢ocuklarda travma sonrasi
stres bozuklugu, disosiyatif bozukluklar, konversiyon bo-
zukluklari, depresyon, diisiik benlik saygisi, yogun suclu-
luk, diisiik giiven duygusu, cinsel davranis bozukluklari ve
cinsel kimlik bozukluklar1 ortaya ¢ikabilmektedir."” Cevri-
migi tehdit, hakaret ve tacize maruz kalan ¢ocuklarin zihin-
sel, ruhsal ve sosyal gelisimleri olumsuz etkilenebilmekte
ve sosyal anksiyete gelisebilmektedir. Okul problemleri,
madde kullanim, saldirganlik gibi uyumsuz davramglar
goriilebilmektedir."""” Hastamiz kisisel bilgilerini Facebo-
ok ortaminda paylagugindan, bu bilgiler istismarci tarafin-
dan tehdit aract olarak kullanilnugtir. Bizim olgumuz, istis-
marcidan kiifir, cinsel igerikli sozler ve tehdit mesajlarini
sanal ortamda almistir. Farkli zamanlarda gonderilen bu
mesajlar nedeni ile olgumuz sanal ortamda cinsel tacize
maruz kalmis ve giinliik yagantis1 6nemli 6l¢iide bozulmus-
tur. Hastamiz durumunu ailesi ile paylagmis olup, ailenin
olumlu tutumu neticesinde gerekli mercilere bagvuruda
bulunularak olay kontrol altuna alinmigtir. Cevrimici taciz
sonrast olay: aile ile paylasabilme olaydan zarar gérmeyi
azaltan en 6nemli faktorler arasinda olsa da yapilan calis-
malar ergenlerin ancak dortte birinin sanal ortamda karsi-
lagtiklart cinsel tacizi ailelerine bildirdiklerini, olayin adli
mercilere bildirilmesinin ise ancak %10’larda kaldigint
gostermektedir. Cocuklarmn cevrimici tacizinin tanimlan-
mus 6zglin bulgular: yoktur. Bu duruma maruz kalan ¢o-
cuklar travma sonrast stres bozuklugu veya duygudurum
bozuklugu bulgular: ile kliniklere bagvururlar. Bu konuda
saglik calisanlarinin éncelikli 6devi aileleri uygun internet
kullanimi konusunda bilgilendirerek bu tiir olaylarm 6n-
lenmesine katki saglamak olmalidir. Bu baglamda, ergenlik
donemi oncesi bilgisayar ailenin ortak kullanim alanlarin-
da bulunmali, ekran baginda gecirilen siire iki saatle kisith
tutulmalidir. Ergenlerde internet kullanimini sadece gen-
cin bildigi, tamamen denetimsiz bir alan olarak birakilip
daha sonra ‘girdikleri siteleri kontrol etmek’ seklinde bir
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denetimden cok aileler bilgisayar kullanimi konusunda bil-
gi edinmeli ve bu konu ortak ilgi alani olarak konugulabilir
ve olugabilecek sorunlar paylasilabilir konuma getirilmeli-
dir. Kitlesel bilgilendirme yontemleri ile toplumun konu
hakkinda farkindaligi artarilmalidir. Diirtii denetim giiglii-
gl yasayan veya ebeveyn denetimi daha yetersiz ailelerden
gelen cocuklar gibi risk alundaki ¢ocuklarin aileleri, uy-
gunsuz internet kullanimi ve dogabilecek sorunlar konu-
sunda uyarilmali ve gerekirse cocuk ergen ruh sagligi uz-
manlarinca takip konusunda yonlendirilmelidir."”

Yapilan miidahale ile hastamizin sanal tacize bagl ge-
lisen “Akut Stres Bozuklugu” kisa stirede diizelmistir. Bu
olumlu gelismede aile destegi 6nemli bir faktor olarak
degerlendirilmistir. Yetersiz aile destegi olmasi halinde;
kalic1 ve agir psikiyatrik durumlarla bagbaga kalabilirdi.
Cevrimici cinsel tacize maruz kalanlarda bilissel merkez-
li tedavi bagarili yaklasim olarak degerlendirilmektedir.
Ayni zamanda cocuklarin internete erisimine ebeveyn
kontrolii, ¢cocuklarin internet ortaminda riskli davranislar
konusunda egitilmesi ve riskli davraniglarinin engellen-
mesi 6nerilmektedir.”"" Olgumuzda uygulanan sik izlem
temelli destekleyici tedavi ve olgunun internet aliskanlik-
lar1 ve giindelik aktivitelerinin yeniden sekillendirilmesi-
ni amaglayan biligsel davranigg1 tedavi 6nerilen tedavi ge-
killerindendir. Bunun diginda eslik eden psikiyatrik has-
taligin niteligine gore atipikantipsikotikler veya segici se-
ratonin geri alim inhibitérleri gibi medikal tedavi alter-
natifleri de kullanilabilmektedir."”

Sonu¢

Giivensiz internet kullanimi neticesinde ¢ocuklar bir-
cok riskle karsilagabilmektedir. Cocuklarin internet yolu
ile cinsel tacize ugramasi tizerinde durulmasi gereken bir
konu olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durumda yeterli aile
desteginin 6nemli oldugu gérilmistiir. Bununla birlikte
bu tip istismarlara maruziyetin engellenmesinde cocukla-
rin internet erisiminde riskli davraniglar konusunda bil-
gilendirilmesi 6ncelikli olmalidir. Bunun icin ailelerin
bilin¢glendirilmesinin yaninda, ¢ocuklarin ev, okul ve in-
ternet kafe gibi tim ortamlarda internet kullanimina y6-

nelik olarak; koruyucu ve siirekli saglik hizmeti veren ai-
le hekimlerinin kendi popiilasyonlarindaki bireylere da-
migsmanlik vermesi, ¢cocuk ve ergenlerde uyarict belirtile-
ri aragtirmasi yerinde olacakur.
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The training of family medicine specialists and
training in general practice

Aile hekimligi uzmanlarinin egitimi ve birinci basamak aile hekimligi uygulamasinda egitim

Niels Kristian Kjaer

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.

Family Medicine As Part of Basic
Postgraduate Training

The transition from university to clinical practice can
be a challenge." 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.” 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.”™”

The study showed that general practice provided bet-
ter supervision and better learning support than hospital
departments.” 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."”

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

Ozet

Bu makale aile hekimliginde egitim ve 6grenme hedeflerinin kullani-
mi Gzerine goris ve yansitmalar icermektedir. iskandinavya’daki de-
neyimlere ve literattrdeki bulgulara dayanmaktadir. Makale tibbi ye-
terlikteki karmagikliklari tanimlamaktadir, aile hekimligi egitimi icin bir
yap! 6nermekte ve uzmanlik egitiminde 6égrenme hedeflerinin nasil
yazilacagi ve nasll kullanilacagr hakkinda tavsiyede bulunmaktadir.

Anahtar sézciikler: Ogrenme, uzmanlik egitimi, aile hekimligi.

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

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.”

) Research Unit of General Practice, Institute of Public Health, University of Southern Denmark, Odense, Denmark



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 padent 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."

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"”
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.” 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,” 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.” 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 “to0” 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.”
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,"” another
example is the CanMEDS** roles."! 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”” 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).

It is important not to regard “evidence” and “experience” as
conflicting factors.
_______________________________________________________________|

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."

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"” and if tacit knowledge is eliminated from
competence there will be a reduction in the quality in
health care."”

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,"” and there is a growing literature describing
contextual learning."? In family medicine, Kramer et al.
have shown that family medicine is best learned within
general practice."” We have similar findings from Danish
training evaluations."” 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."” 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.”

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-
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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.” 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.”) Mutual understanding is also expected to opti-
mize the quality in referrals.””

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.” It seems to
be the learning frames and learning opportunities which
determine the learning outcomes and not the goals.™" 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:

The ideal training for future family physicians:
. __________________________________________________________|

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

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

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

e 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.

* 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™ 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.”’ 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.””
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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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Aile hekimligi uzmanlarinin egitimi ve birinci
basamak aile hekimligi uygulamasinda egitim

The training of family medicine specialists and training in general practice

Niels Kristian Kjaer"

Mezuniyet Sonrasi Temel Egitimin

Bir Parcasi Olarak Aile Hekimligi

Universiteden klinik pratife gecis zorlayicr olabilir."
Bu nedenle bircok iilkenin yeni mezunlar1 icin uzmanlik
egitimine baglamadan 6nce mezuniyet sonrasi temel egi-
tim programlart vardir. Birlesik Krallik’taki temel egitim
programu boyle bir giris programma 6rnektir.” Birlesik
Krallik ve bircok Iskandinav iilkesinde aile hekimligi, me-
zuniyet sonrasi temel tp egitimi programnin bir parcasi-
dir. Danimarka’da yapilan bir ¢calisma i¢ hastaliklari ve cer-
rahi boliimleriyle birinci basamakta aile hekimligi uygula-
masinda verilen mezuniyet sonrasi temel egitimi karsilag-
trmustir™”

Mezuniyet Sonrasi Temel Egitimin

Bir Parcasi Olarak Aile Hekimligi

Universiteden klinik pratige gegis zorlayici olabilir.”
Bu nedenle bir¢ok iilkenin yeni mezunlar1 i¢in uzmanlik
egitimine baglamadan 6nce mezuniyet sonrasi temel egi-
tim programlart vardir. Birlesik Krallik’taki temel egitim
programu boyle bir giris programma 6rnektir.” Birlesik
Krallik ve bircok Iskandinav iilkesinde aile hekimligi, me-
zuniyet sonrasi temel tip egitimi programinin bir parcasi-
dir. Danimarka’da yapilan bir calisma i¢ hastaliklar1 ve cer-
rahi bolimleriyle birinci basamakta aile hekimligi uygula-
masinda verilen mezuniyet sonrasi temel egitimi kargilag-
trmustir.?

Bu caligma hastanelere kiyasla birinci basamakta goze-
tim ve 6grenme desteginin daha iyi oldugunu gostermis-
tir.”* Caligma aymi zamanda temel egitimde aile hekimli-
ginin yer almasinin, basta hastanelerde kariyer yapmak is-
teyenler olmak tizere tiim geng doktorlar i¢in yararlt oldu-
gunu da gostermistir.”

Kapsamli bir saglik sistemini hedefleyen gelisen tilke-
ler, hangi uzmanlik dalini hedeflerse hedeflesinler, tiim
mezunlari icin aile hekimligini mezuniyet sonras: temel
egitim programi igine almay diisiinmelidirler."

Avrupa’da Aile Hekimligi Programlari

Olasilikla geleneklerdeki ve gorev tanimlarindaki fark-
liliklar nedeniyle, Avrupa genelinde aile hekimligi uzman-
lik egitimi programlar gesitlilik gosterir. Ulkelerin ¢ogun-
da t¢ yillik programlar vardir; bazilarinda siire daha azdir
ve giderek artan sayida iilkede ise daha uzun siireli prog-
ramlar bulunmaktadir.

Norve¢’te en belirgin olmak tizere, esasen hastaneler-
de verilen egitimden gittikce daha cok aile hekimligi bi-
rimlerinde verilen egitime dogru bir egilim gorilmekte-
dir. Ancak bu gelisme, aile hekimliginde egitimin kalitesi-
nin gelistirilmesini 6nemli kilmaktadir. Uygun 6grenme
olanaklar1 ve egitici becerileri edinmis aile hekimligi egiti-
cileri olmadan, egitimin aile hekimligine yayilmasinin ya-

rarlt olmasini bekleyemeyiz."”

Aile hekimligi egitim siiresinin optimum uzunlugu ve
egitimin hastaneler ile aile hekimligi arasinda en yararh
dagihm oram bilinmemektedir. Egitimin yogunlugu ve
egitsel gozetimin kalitesi gereksinim duyulan egitim siire-
sini etkilemektedir.

Bircok Avrupa tilkesinde yeterlik kazanmusg aile hekim-
ligi uzmanlarinin yetistigi ti¢ yillik bagarili programlar var-
dir. Buna karsin, benim kigisel gortigtim, t¢ yillik prog-
ramlardan yeni mezun 6nemli sayida aile hekimligi uzma-
m kendilerini yeterli ve emin hissetmemektedir. Bu aile
hekimleri siklikla meslegin ilk yillarinda bir ¢esit destek ya
da stirekli mesleki gelisim etkinlikleri istemektedir. Benim
gorligime gore, yetkin ve kendinden emin doktorlar top-
lum i¢in iyi bir yatirim oldugundan, egitim programlarinin
uzamast yararlt olabilir.

Yetkinlik ve Kendine Giliven
Neden Gereklidir?

Danimarka’da, belli bir saglik sorunuyla ilk defa bagvu-
ran hastalarin sorunlart %90 oraninda aile hekimliginde
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coziilmektedir. Danimarkali aile hekimleri hastane sevkle-
rini sadece %1 oraninda artirsa, Danimarka hastanelerine
hasta akist %10 oraninda artardi. Dolayistyla aile hekimli-
gindeki yeterlik diizeyine etki edecek kiiciik bir miidahale
bile hastane sektori tizerinde anlamli bir etki yapacakur.
Eger bir iilke diger uzmanlarin yetismesi i¢cin harcadigi za-
man ve enerjiyi aile hekimligi uzmanlarina harcamaya ka-
rar verse, olasilikla saglik sistemine yapabilecegi en giicli
ve maliyet etkili yatirrmi yapmus olurdu.

Bu nedenle, ulusal saglik hizmeti 6rgiitlenmesi iceri-
sinde aile hekimliginin roliine iliskin beklentilere ve istek-
lere bagh olarak 4 yada 5 yil siiren bir aile hekimligi prog-
ramu tavsiye ederim.

Yiiksek kalite i¢in programin uzunlugundan daha faz-
lasina gereksinim vardir. Kuzey tilkeleri ve Birlesik Krallik
deneyimleri, aile hekimligi uzmanhk egitimi icin bir ger-
ceve ¢izen, egitimin kalitesini giivenceye alan, mesleksel
standartlar: olusturan, egiticinin egitimi programlar: gelis-
tiren bir yapilanmanmn gerekliligini ortaya koymaktadur.
Bu yapilanmanimn aile hekimliginin mesleksel baglamina
iliskin derin ve kapsaml bir i¢goriiye sahip olmay: gerek-
tirdigi acikur.

Birlesik Krallik’taki RCGP (Aile Hekimleri Kraliyet
Koleji).” veya Danimarka’daki DCFM (Danimarka Aile
Hekimligi Koleji) gibi ulusal aile hekimligi birlikleri, bu
tip yapilanmalara 6rnek olarak verilebilir. Egitim standart-
larin1 belirleme sorumlulugunun tniversite aile hekimligi
boliimlerine verilmesi alternatif bir yaklagim olabilir. Eger
bu yol secilecek olursa tiniversite boliimleri, klinik bir uz-
manlik olarak aile hekimliginin cekirdek igerigiyle ve ger-
cek hastalarla temas kurmak icin kendi aile hekimligi kli-
niklerini isletmek durumunda kalacaklardir. Bununla bir-
likte aile hekimligi kendine giivenen ve yetkin aile hekim-
leri yetistirmeyi amagliyorsa sectigi modelin diger uzman-
liklardan fazla farkli olmamas: gereklidir. Yetkili makam-
larin tilkelerindeki hastane uzmanliklarinda bu islerin na-
sil yapildigini, kalite ve mesleksel standartlarin nasil sag-
landigin: dikkate almalarini ve aile hekimligi icin de ben-
zer uygulamalari secmelerini 6neririm.

Aile Hekimligi Egitiminde Ogrenme

Hedeflerinin Kullanimi

Hemen hemen tiim aile hekimligi egitim programla-
rinda bir dizi 6grenme hedefini iceren miifredatlar bu-
lunmaktadir. Klinik egitimde 6grenme hedeflerinin ya-
rarlart hakkindaki literatiir stnurlidir. Kanit eksikliginin
nedeninin kullanilan hedeflerin kalitesinden, klinik egi-
tim kosullarindan veya basitce uygun egitsel etkilerin
gosterilmesinin genel zorlugundan kaynaklanip kaynak-
lanmadigini bilmiyoruz.

Ogrenme hedeflerinin ¢ok genis/genel ya da ok dar
ve odakli hazirlanabilecegini biliyoruz.” ‘Akut tibbi so-
runlari olan hastalart yonetebilmek’ gibi genel bir hedef
kullanildiginda, 6zgil ¢iktinin tanimlanmast egiticinin
kendi deneyimi ve anlayisina kalmaktadir. Egitici bir has-
tane konsiiltani ise, bu anlayis aile hekimligi egiticisinin-
kinden farkli olabilir. Universite kliniginde veya bolge-
sinde caligan aile hekimleri arasinda bile hedeflerin kav-
ramsallagtirilmast ac¢isindan fark olabilir. Cok genis olus-
turulan hedefler kullamldiginda, egitim alanlar ilkesel
olarak ayni 6grenme hedeflerini kullansalar bile, 6gren-
me cerceveleri cok kesin olarak tanimlanmadik¢a cok
farkli egitim ¢iktilarina ulagilabilir."

Eger dar hedefler kullanilir ise bir aile hekiminin ele
alabilecegi biitin konular1 kapsayacak sekilde yiizlerce
hatta binlerce 6grenme hedefi olusturulmas: gerekecek-
tir. Bu da kolaylikla aile hekimliginin yalnizca genel ba-
kisinin degil karmagikliginin da kaybolmasina yol agabi-
lir. Egitim tibbi meslek deneyimi yerine bir kontrol liste-
si egzersizine dontisebilir.

Miifredatlart olusturan uzmanlar i¢in diger bir zorluk
da firsatgt egitim ile hedef yonelimli egitim arasindaki
egitsel ikilemdir."” Firsatq1 6grenme giinliik hastalardan
raslantiyla gerceklesen 6grenmedir; buna karsilik hedef
yonelimli 6grenme 6nceden belirlenmis 6grenme ¢ikula-
rint elde etmeye odaklanmaktadir. Eger egitim ¢ok fazla
hedef yonelimli ise, iyi 6grenme firsatlarinin kagirilmasi
riski vardir; ¢linkii 6grenen (uzmanlik 6grencisi) kargisin-
daki hastaya degil listedeki bir sonraki hedefe odaklana-
caktr. Herhangi bir hedefi olmayan egitimde ise, gerek-
li 6grenmenin 6nemli kisimlarint ve 6zgiil geribildirim
tegviklerini kacirma ve degerlendirme icin ¢erceve eksik-
ligi riski vardir. Klinik egitim firsat¢t 6grenme ve tiim
hasta kargilasmalarindan 6grenme temelinde gerceklesir.
Aile hekimliginde her zaman “hasta merkezli yaklagim”
savunulmalidir. Aile hekimliginde hasta goriismesinin
baslangi¢ noktast hastanin kendi problemini nasil algila-
digidir. Ogrenme hedefleri bu bakis agisini desteklemeli
ve aile hekimleri kendi giindemlerini dayatarak engelle-
yici olmamalidir. Bu nedenle hedef yonelimli ve firsatg
ogrenme arasindaki dengenin saglanmasi 6nemlidir. Aile
hekiminin ¢aligma yagsamunin éngérillemeyen dogasin-
dan otiirt gerekli tiim yeterliklerin tanimlanamayacagi-
nin anlagilmas: da gereklidir.

Yine de iyi 6grenme hedefleri her zaman gerekli oldu-
gundan, bu durumlar miifredat hazirlayanlar i¢cin 6nemli
bir meydan okuma olugturur. Uygun 6grenme cerceveleri
tanimlamak ve tartigmak i¢in gerekli savlar olarak bu he-
deflere gereksinmemiz vardir. Egiticiler etkili geribildirim
vermek, uzmanlk 6grencileri de engin 6grenme firsatlar:
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denizinde aile hekimligi bakis acisindan bakabilmek icin,
bu hedeflere ‘bir gozliik’ kadar gereksinim duyarlar.” Bu-
nun da 6tesinde bir dizi 6zgiin 6grenme hedefi, bir aile he-
kiminin genellikle hastane doktorlarmmkinden ve toplu-
mun beklentisinden daha fazla olan yapabileceklerini tiim
diinyaya gosterecektir.

lyi Bir Ogrenme Hedefi Nasil Yazilir

Bir 6grenme hedefi yazarken, 6grenme hedeflerinin
bir smiflandirmast oldugundan dolay: fiil se¢imi ¢ok
onemlidir. Eger bir hedefi “...’y1 bilmesi gerekir” olarak
ifade ederseniz bilgiyi sorgularsiniz. Eger “...RIA (rahim
ici arag) uygular” derseniz beceriyi sorgularsiniz. Ancak
eger “mide yakinmalari olan hastalar1 yonetebilmelidir”
derseniz performans: sorgularsimiz. Performans sorgusu-
nun i¢ine bilgi, beceri ve tutumlar girer. Bilgi sorgulamast
bilginin klinik duruma uygun olarak kullanimini icermez.
Bu nedenle miifredat hazirlayanlar 6grenme hedeflerini
yazarken fiilleri dikkatle se¢melidirler.

Tani ve girisim yonelimli hedeflerden uzmanlik y6-
nelimli ve ¢iktiya dayali hedeflere yonelme egilimi var-
dir. Ne tani ne de girisim yonelimli bir mifredat aile he-
kimliginin karmagikligini tam olarak yansitmadigi icin bu
akiler gorinmektedir. Dahasr aile hekiminin yeterliginin
onemli bir boliimiinii, secilmemis hastalarin sorunlarini
saptayabilme ve tanimlayabilme olusturur. Dogrusunu
soylemek gerekirse aile hekimi tani 6ncesi evreyi de arag-
tirabilmelidir. Bu nedenle “pnémonili hastalar1 tedavi
edebilmelidir” gibi bir hedefi olan tani yonelimli egitim
programi, aile hekiminin yeterligini tam olarak acikla-
maz. Bunun yerine hedefi “cksiirtigii olan hastalar1 tani-
yabilir, tedavi ve (gerektiginde) sevk edebilir” seklinde
yapilandirirsaniz, o zaman bu hedef aile hekiminin astim,
soguk alginligi, kalp yetmezligi, gastrointestinal refld,
kanser, psikolojik durumlar, tiiberkiiloz, pnémoni ve 6k-
stirigin diger olast nedenleri arasinda ayirict tani yapa-
bilecegini gosterir. Aile hekmi, istedigi tamsal etkinlikle-
rin karsilagug1 6zgil hasta icin uygun ve maliyet etkili ol-
dugunu gosterebilmelidir.

“Urolojik veya jinekolojik yakinmalari olan hastalart
tedavi edebilir” gibi hedefleri kullanan uzmanlik yonelim-
li bir miifredat 6nerilmesine karstyim; ¢iinkii bu hastane
yonelimli uzmanliklar secilmis hastalar tizerindeki yeter-
likleri tanimlarlar ve hastanelerde edinilen klinik deneyim-
ler aile hekimligi uygulamalarindaki secilmemis hastalara
elestiri siizgecinden gecirilmeden aktarilamaz. Dahasi, ai-

le hekimligine ilk bagvurudaki yakinmalar hastane uzman-
ligma gore smiflandirilamaz. Ornegin “doktor o kadar
yorgunum ki” diyen bir hastay1 hangi uzmanlk dali i¢in
uygun bulursunuz?

Ciktiya dayali 6grenme hedefleri, uzmanlik 6grencisi
aile hekimligi uzman olarak goreve basladiginda gerekli
olacak kapasite ve yeterlikleri tanimlamaktadur.

Ogrenme hedefleri siklikla farkli “yeterlik alanlar1”
tanimlayacak sekilde cercevelendirilmistir. EURACT™
bununla ilgili bir cergeve gelistirmistir,"” diger bir 6rnek
ise CanMEDS’in** tarif ettigi rollerdir.""! CanMEDS
cercevesi tibbi uzman, saglik savunmani, iletisimei, aka-
demisyen, igbirlik¢i vb. birtakim doktor rollerini tanim-
lamaktadir.

Ozgiil 6grenme hedefleri bu "rollerden" biri icin ayri-
lir. Giinliik egitimde bu tip ¢erceveler genellikle aile he-
kimligi egiticisi tarafindan elestirilmektedir. Onlar bu ¢er-
ceveleri gercek yasam ile karsilasturdiklarinda yapay bul-
maktadirlar. Ancak ¢ercevelerin kullanimi kolaylikla savu-
nulabilir. Sorunlu bir uzmanlk 6grencisinin varliginda,
cerceve ve 6grenme hedefi sorunun dogasinin agiklanma-
sinda yararli olabilir. Geribildirimde kullanilabilecek bir
dil olusturulmasmi saglar. Aile hekimligi egiticilerinin
“sezgisel reaksiyonlar1” goreceli giivenilir bir karar verme
yontemi olarak kabul edilebilir, fakat bunlar gelisimi i¢in
yapict ve 6zgil geribildirime gereksinim duyan uzmanlk
ogrencisine cok az yardim saglar.

Ogrenci sorunlarinin saptanmasini desteklemenin yani
sira, ¢ikti veya yeterlige dayali egitimin ek tstiinliikleri de
vardir. Bir aile hekiminin yeterliklerini tanimlama ve acik-
lamaya giristiginizde, bu yeterlikleri gelistirmek icin han-
gi 6grenme firsatlarma ve geribildirime gereksinim duyu-
lacag1 da netlesecektir.

Deneyimli aile hekimlerinin yeterliklerine bakmak ve
bunlar1 gelecegin aile hekimlerinin 6grenme hedefleri-
nin icine katmak kuramsal olarak miitkemmel bir ¢oztiim-
diir. Gergekte bu biiyiik bir meydan okumadir ve olduk-
ca karmagikur. Hergeyden 6nce aile hekiminin yeterlik-
lerinin tamamini tanimlayabilmeyi gerektirir ki bu ol-
dukea zordur. Ayrica bu genis bir sekilde tanimlanmig
yeterliklerin gecerli ve giivenilir bir sekilde degerlendi-
rilmesi olanaksiz degilse bile olduk¢a karmagikur. Yeter-
likleri tamimlama girisimleri esnasinda hemen sorunlar
ortaya ¢ikar. Oncelikle “yeterlik” kavramina iligkin karsi-
likl: bir anlayis gereklidir.

*EURACT: Aile Hekimligi Egiticileri Avrupa Akademisi (European Academy of Teachers in General Practice/Family Medicine)
**CanMEDS: Doktorlar icin Yetkinlik Cercevesi, Kanada (Physician Competency Framework of Canada)
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Tibbi Yeterlik Nedir?

Daha 6nce belirtildigi gibi, dogru ¢ikt1 ve yeterlikleri
kullanilabilir anlamda tanimlamak hi¢ de kolay degildir.

Literatiirde yeterlik genellikle bilgi, beceri ve tutumla-
rin birlesimi olarak tanimlanmaktadir. Aristo’dan esinle-
nen bu anlayis"” bana gére egitim planlamasi icin uygun
bir isleyis saglamaz.

Benim tercihim yeterligi, kanita ve deneyime dayali
bilgiyle kendini gelistirme ve degerlendirme motivasyo-
nu ve yeteneginin ve belli bir baglamda ilgili becerileri
gerceklestirme kabiliyetinin birlesimi olarak tanimla-
makutir.

Diger bir deyisle yeterlik bilgili olmaktan ve nasil oldu-
gunu bilmekten daha fazlasidir; o ayni zamanda ne zaman
ve nasil olacagini, nasil yapildigini bilmek, hatta bilingli
bilgi olmadan bilmektir.

“Ne zaman” oldugunu bilmek, ilgili durumlarda bilgi
ve becerilerinizi kullanmaya baglayabilme ve bir baglamda
elde edilen bilgiyi aktarabilme ve diger bir baglamda kul-
lanabilme becerisidir (aktarma becerisi).

“Neden” oldugunu bilmek, 6grenci olarak perfor-
mans kazanabilmek icin gerekli ahlaki ve meta biligsel ka-
pasitedir. Ayni zamanda kisinin kendisini ve egitim mer-
kezinin 6zelliklerini belli bir perspektife oturtabilme be-
cerisidir.

“Nasil yapildigimi” bilmek, siirekli gelisim ve titiz bir
uygulama i¢in gereken, kisinin kendi performansini izleme
yetenegidir.

“Bilingli bilgi olmadan” bilmek, s6zsiiz aktarilan bil-
giye dayali deneyim becerilerinin 6nemli bir bolimiini
've eger yeterlikten sozsiiz aktarilan bilgi cika-
rilirsa saglik sisteminin kalitesinde bir diisme olacaktir."”

. 3
ima eder”

Aile hekimliginin gelecekteki en nitelikli uzman dok-
torlarini egitmek icin asagidakileri kapsama almaya ve
gliclendirmeye 6nem verilmelidir:
¢ Kanita dayali bilginin hangi yolla giincellendigi
e Kigsisel deneyime dayali bilginin gelisimi
¢ Titiz bir uygulamanin desteklenmesi

* Baglamin 6nemi

Kanit” ve “deneyimin” catisan etkenler olarak gériilmemesi
6nemlidir.
___________________________________________________________|

En iyi uygulama her zaman, kanita dayali olmali; akademik yansitmalara izin
veren, surekli gelismeye acik ve hastalar igin de uygun bir klinik ortamda
deneyimli zihinler tarafindan yapilmalidir.""

Baglaminda Ogrenmenin Onemi

Baglamin 6grenmeyle iligkisi uzun zamandan beri icin-
de bulunulan bilinmektedir"” ve baglamsal 6grenmeyi ta-
nimlayan literatiir sayist artmaktadir."? Kramer ve ark. ai-
le hekimliginin en iyi olarak birinci basamak aile hekimli-
gi uygulamasinda 6grenildigini géstermiglerdir."” Dani-
marka’da yapilan egitim degerlendirmelerinde benzer so-
nuglarimiz vardir.™ Tipta bir uzmanhklar hiyerarsisinin
varoldugu goriilmektedir; baz1 doktorlar bir kardiyologun
aile hekiminden istiin olduguna inantyor gibidir ve bazi-
lar1 da bir koy aile hekimligi kliniginde caligmaya gore tini-
versitede caligmanin daha zor olduguna inanmaktadir.
Universite profesorlerine ¢ok derin saygim vardir, ama
eger kalitesi yiiksek bir saglik sistemi istiyorsak hem kardi-
yoloji profesoriiniin hem de aile hekiminin yetkin olmasi
cok 6nemlidir."” Her ikisi de farkli mesleksel gorevleri ye-
rine getirmek icin farkli alanlarda yetkinlik ve dolayisiyla
farkli ortamlarda egitim gerektirir.

Yalnizea tinli bir konser salonunun yerlerini stptirerek
veya bir senfoni orkestrasinda zil ¢alarak, keman ile halk
miizigi ¢calmay1 6grenemezsiniz. Bununla beraber yetenek-
li halk miizigi kemancilariyla birlikte egitim almaniz gerek-
lidir. Ogrenme hedefleri yalnizca ilintili 6grenme firsatlari
yaratan gercekgi bir ortamda 6gretilirse anlam kazanur."

Bu ¢ok acik gozitkmekle birlikte hiyerarsiye dayali an-
lay1s akiler diisinmeden sapmalara yol acabilir gibi goriin-
mektedir. Bu anlayis ne yazik ki 6zgiil becerileri gézard:
ederek mesleksel saygr ile en iyi 6grenme ¢ikular: arasinda

dogrudan iligki oldugunu 6nermektedir.

Bana gore uygun bir aile hekimligi programi hem bi-
rinci basamak ve/veya tniversitelerdeki aile hekimligi kli-
niklerinde hem de hastanelerde egitimi icermelidir. Sik
goriilen saglik sorunlari aile hekimligi kliniklerinde kolay-
likla 6grenilmektedir, fakat ayrica gelecegin biitiin aile he-
kimlerini ilgilendiren bazi az goriilen ama 6énemli durum-
lar da vardir. Bu durumlar en iyi (hastane) uzmanlik bo-
liimlerde goriilebilir. Universitedeki klinik mezuniyet 6n-
cesi egitimin yogunlugu degiskendir ve klinik karar verme
en iyi mezuniyet sonrasinda 6grenilir.” Bu nedenle ilintili
rahatsizliklar1 ya da komplikasyonu olan hastalarla mezu-
niyet sonrasi temas yararlidir. Dahasi hastane doktorlar1 ve
aile hekimlerinin birbirlerinin ¢aligma kosullarini anlama-
lar1 da ek bir yarar saglayacakur. Boylece saglik sektorleri
arasinda daha iyi bir igbirligi saglanabilir ve hastalara veri-
len bilgilerin giicii artar.” Sevklerdeki kalitenin artmast
icin de kargilikli anlayis beklenmektedir.””

Daha 6nce de belirtildigi gibi, hastanelerde ve birinci
basamak aile hekimligi uygulamasinda yapilacak egitimler
arasindaki en yararli dagilm bilinmemektedir. Gereken
becerilerin, optimal egitim cergevesinin, egitimin ve yet-
kin egiticilere ulagilabilirligin kalitesinin ayrintli irdelen-
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mesinden sonra egitimin dagilimina karar verilmelidir.
Universite aile hekimligi klinikleri egitime katilacaksa, bu
ortamun tipik aile hekimligi kliniklerine ve oralardaki has-
talara ve sorunlara ne kadar yakin oldugu 6nemlidir.

Benim deneyimime gore, zamanin 1/2 ila 2/3’t birinci
basamak aile hekimligi uygulamasinda ve 1/2 ila 1/3’t has-
tane bolimlerinde gegirilirse en iyi zaman dengesi elde
edilebilir. Hastanelerde gecirilen zaman: birinci basamak-
tan daha fazla olan bir egitim programimi savunmak ¢ok
zor olacakur.

Odaklanmis Ogrenme

Yeni 6grenme hedeflerinin sunulmasinin yararlarina
iliskin kanitlarin az oldugunu kabul etmeliyiz." Gériinen
o ki 6grenme cerceveleri ve 6grenme olanaklar1 6grenme-
nin hedeflerini degil ¢iktlarini belirlemektedir.**" Eger
klinik egitimin degeri gliclendirilecekse, yeni bir egitim
programui yazmaktan daha fazla sey yapmaliyiz. Geribildi-
rimin verildigi egitimin ubbi uzmanhgin gelisimini uyar-
dig1 agikar. Bir sonraki adim “odaklanmig 6grenmenin”
giclendirilmesidir. “Odaklanmis 6grenmede” hedefler
esasen, 6grenme firsatlarina erigsimi saglayacak en ilintili
baglamin ve uygun 6grenme cergevelerinin tanimlanmast
icin kullanilmalidir.

Bununla birlikte hedefler asagidakler i¢in de kullanil-
malidir:

* Uygun geribildirim verebilmek i¢in egiticilerin uygun
egitici niteliklerinin saglanmast,

* Giinlik egimde gozetim ve geribildirim i¢in zaman ve
yer ayrilmasi,

* Egiticilere geribildirim vermek i¢in bir rehber ve egit-
sel tartismalar icin bir ¢erceve olarak.

Geribildirim tbbi uzmanh@in gelismesi i¢in temel
oneme sahiptir ve ne kadar 6zgiil ve yapici ise o kadar iyi-
dir. Baz1 egiticiler uygun geribildirimi destekleyici bir dil
ve cerceveden yoksundurlar®™ ve bu eksiklik uygun bir
miifredat ile giderilebilir. Klinik olarak 6zgiin bir miifre-
datla odaklanmis 6grenme daha iyi saglanabilir, bu neden-
le miifredat hazirlayanlar geleneksel “tiniversite benzeri”
miifredat yazmamaya dikkat etmelidirler. Bunun yerine,
ilintili bir baglamda odaklanmis 6grenme ve geribildirim
cerceveleri tanimlamak icin aile hekimliginin ¢ekirdek
alanlarini belirlemeye caligmalidirlar.

Gelecegin aile hekimleri icin ideal egitim:
|

e llgili hastane béltimlerinde ek rotasyonlar kapsar, ancak temel olarak
aile hekimligi uygulamasinda gerceklesir.

e Geribildirim verme konusunda egitim gérmus aile hekimligi egiticileri
tarafindan yapilir ve gozetim, tartisma ve geribildirim icin yeterli zaman
ayrilir.

e Tibbi yeterligin karmasik dogasina saygi gosteren 6zgtin bir mifredat-
ta 6grenme olanaklarini tanimlar.

e Uzmanlik 6grencisinin kendi yeterlik diizeyi konusunda farkindaligini
gelistiren, potansiyel sorunlari olanlari belirleyen ve bunlari adil ve ge-
cerli bir sinamayla saglayan uygulanabilir bir degerlendirme stratejisini
icerir.

Uzmanlik Ogrencisi ile Tanisma

Uygun bir egitim, egitime baglarken uzmanlik 6gren-
cisinin en iyi nasil karsilanacagina da odaklanmalidir.””
Mezuniyet sonrast uzmanlik egitimlerine baglarken uz-
manlik 6grencilerinin, hazir kanita dayali ders kitabr bilgi-
leri ve gelisim i¢in giiclii istekleri vardir. Egitim hem bu
bilginin hem de motivasyonun nasil korunacag ve siirdii-
riillecegi izerine odaklanmalidir. Fakat egitim ayni zaman-
da, kisisel deneyime dayali bilgi ve becerilerin nasil kazan-
dirilacag ile bu bilgi ve becerilerin aile hekimligi uygula-
mast baglaminda nasil islevsel kilinacagina da odaklanma-
lidir. Egitim programi egitime bagladiklarinda uzmanlik
ogrencilerinin yakin destek gereksinimlerini tanimali, fa-
kat ayn1 zamanda egitimleri boyunca onlarin bagimsiz 6g-
renenler olmasimi da saglamalidir. Egitimleri bittiginde
uzmanlik 6grencileri aile hekimliginde kendi baslarina ¢a-
lisabilecek kapasitede olmalidir. Dolayisiyla her program
ogrencide sorumluluk bilincini gelistirmelidir.””

Degerlendirme

Her 6grenmede bir tiir degerlendirme gereklidir. An-
cak, bu konu karmagik olup yanls yapilan degerlendirme
ogrenmeye zarar verebilir. Klinik egitim siirecinde deger-
lendirmenin roli bu yazinin konusu degildir, ancak miif-
redat tasarlanirken ciddi anlamda tizerinde distintilmesi
gereken bir konudur.

Kaynaklar
Kaynak listesi 135. sayfada yer almaktadir.
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Sozlu Bildiriler
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SB-01

Toplumda hipertansiyon kontroliinde yeni yollar

Emine Nese Yeniceri', Vildan Mevsim?, Mevliit Gokhan
Tap', Dilek Guldal?

'Kavaklidere iice Hastanesi, Mudgla; Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdil-
tesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, [zmir

Giris: Hipertansiyon, 6zellikle eriskin popiilasyonu etkileyen, diinyada-
ki en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Kro-
nik bir seyir géstermesi, yasam tarz1 degisiklikleri gerektirmesi ve sik
goriilmesi nedeni ile yiiksek tansiyon aile hekimliginin temel bakim ko-
nularindan birisini olusturur. Kolayca tan1 konabilmesi ve tedavi sece-
neklerinin cesitliligine ragmen, bu hastalarin biiytik cogunlugunun kan
basinci kontrol altina alinamamaktadir. Bu calisma yiiksek tansiyon ile
ilgili farkindalig1 arturmak, hipertansiyon hastalarini saptamak, saptan-
mis olan hastalarin tedaviye uyumunu saglamak icin, hasta goriismele-
ri disinda yeni yollar gelistirmek amact ile gerceklestirilmistir.

Yoéntem: Bu ¢alismada Mugla ili Kavakhidere ilcesinde pazar yerinde
18 yasin tizerindeki kisilerin tansiyonlar1 él¢iilmiistiir. 390 kisinin katl-
dig1 bu kesitsel ¢alismada, kan basiner degeri 140/90’1n iizerinde olan
148 kisi, 140/90’m altinda olan ama daha 6nce tansiyon ilact baglanmig
ve birakmis olan 12 kisi ve 140/90’1n altinda olan ve tansiyon ilacin1 di-
zenli kullanmayan 4 kisi dahil olmak iizere toplam 164 hipertansiyonlu
kisi izlenmistir. Bu kisilerden bir hafta boyunca tansiyonlarmi 6l¢mele-
ri ve kayit etmeleri istenerek bu kayitlarla birlikte hastaneye veya baglh
bulunduklarr aile hekimine bagvurmalari séylendi. Takip edilen164 ki-
siden tarama sonrasi saglik kuruluglarina bagvuruda bulunmayanlara bi-
rer ay ara ile 3 kez telefon agilarak hatirlatma yapildi.

Bulgular: Calisma siiresince tansiyonu 6l¢iilen 390 kisinin %46.9 u er-
kek, %53.1 i kadind1. Yas ortalamasi 58.1 +16.0 olarak saptandi. Kat-
limeilarin kan basmer degerlerine gore %11.01 Normal, %39.5’1 Pre-
hipertansiyon, %15.6’ s1 Evre 1 HT ve %33.8i Evre 2 HT olarak sap-

renilmis, bunlarin %18.2’inde hipertansiyon saptanmistir. 140 hastaya
(%35.9) daha 6nce tansiyon ilaci baglandigi, halen ila¢ kullanan hasta-
larin %9.5’nun ilaglarmi diizenli kullanmadig saptanmistir. Evre 1 hi-
pertansiyonu olanlarin Evre 2 hipertansiyonu olanlara gére daha az ilac
kullandiklar1 (p=0.00), buna karsilik Evre 1 HT olanlara Evre 2 HT
olanlardan daha cok ila¢ tedavisi baslandig1 (p=0.00) gosterildi. Kati-
limeilarin %48’inde 6nceden tansiyon yiiksekligi saptanmis oldugu 6g-
renildi. Daha 6nce tansiyon yiiksekligi saptanmayan hastalarin
%10.4’iinde Evre 1, %16.8 inde Evre 2 hipertansiyon saptandi. [zleme
alinan 164 hastanin 35’ine iletisim bilgilerindeki eksik ve yanlighklar
nedeniyle ulagilamadi. Kalan 129 hastanin %14.7’si tarama sonrasi ek
bir arama yapilmaksizin, %25.5’i birinci telefondan sonra, %48.0’i
ikinci telefondan sonra hekime bagvurmustur.

Sonug: Yiiksek tansiyon hastalarinin saptanmasi, tedaviye baslanmasi
ve tedavinin strdiriilmesi icin normal hasta hekim gériismeleri disinda
farkli ortamlarda hastalarin saptanmasi, farkindaliklarini arttrabilir ve
saglik birimine y6nlendirilmeleri ile tedaviye uyum ve hipertansiyonun
kontrolii arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Farkindalik, Hipertansiyon, Kontrol, Tedavi

SB-02

Aile sagligi merkezlerine basvuran kadinlarin serviks
kanseri taramasi konusunda bilgi, tutum ve davranislari
Nazim Uzunca, Seyda Sahin, Eren Gékce, Ozlem Sancaktar,
Ayfer Gemalmaz, Giizel Discigil, Serpil Demirag,

Okay Basak

Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim
Dali, Aydin

Giris: Serviks kanseri tiim diinyadaki kadin kanserlerinin meme ve rek-
tum kanserinden sonra 3. siklikta goriilenidir. Kanser farkindaliginin
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olusturulmasi, erken tan1 ve tarama programlar1 konusunda halkin egi-
timi, aile hekimleri i¢in 6ncelikli bir gorevdir. Calismamizda kendi top-
lumumuzun serviks kanseri konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarim
degerlendirmeyi; tarama girigimlerinin 6niindeki engelleri belirlemeyi
ve tarama konusundaki farkindalig1 artirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Aydin merkez ilcede bulunan Aile Saghg: Merkez-
lerine 2012 Mart ay1 boyunca bagvuran 21 yas ve tizerindeki kadinlar
caligmamizin evrenini olugturmugtur. Veriler yazili onam alindiktan
sonra, katilimeilarin sosyodemografik bilgilerini ve kanser tarama ko-
nusundaki bilgi, tutum, davraniglarini sorgulayan iki bolimden olusan
anket formu yiiz yiize uygulanarak elde edilmistir.

Bulgular: Calismamiza 561 kadin kauldi. Yag ortalamasi 43.09+14.39
olan katulimcilardan 280’i (%49.9) serviks kanserini bildigini, 193’
(%34.4) serviks kanserinin tarama ile erken taninabilecegini belirtti.
Tarama yontemi olarak ‘servikal smear’ testini 139 kadmn (%24.8) bili-
yordu. 561 katllimeinin 204t (%38.4) son 3 yil i¢inde smear testi yap-
tarmugti. Katlimeilardan 17°si (%3) daha 6nce kanser tanisi almigty;
206’smin (%36.7) ailesinde kanser tanist almug bir veya daha cok kisi
bulunmaktaydi. Ailesinde ve/veya kendisinde kanser tanist bulunanlarin
tarama yaptirma oranlar1 olmayanlara gére daha yiiksekt. Katilimeila-
rin 155’1 (%27.7) doktorunun kendisine kanser taramasi konusunda
6neride bulundugunu, kendisine hekim tarafindan 6neride bulunulan
katlimeilarin 135%i (%84.4) bu 6neriye uydugunu belirtti. Katilimeila-
rin 450’si (%80.2) kanser taramalarinin kendi saghiklarini olumlu y6n-
de etkileyecegini digtiniiyor ve 368’1 (%65) ise kanser taramasi yaptir-
mak istiyordu. Tarama yaptirmama nedeni olarak 143 kadin (%25.4)
kendini risk alunda gérmedigini, 119’u ise (%21.2) bu konuda bilgisi-
nin olmadigini belirtmekteydi.

Sonug: Sonuclarimiz bolgemiz aile saghig: merkezlerine bagvuran ka-
dinlarin kanser taramalarinin saghg: gelistirecegini diistindiklerini an-
cak serviks kanseri ve taramasi ile ilgili bilgi yetersizliklerinin bulundu-
gunu, taramalarin ¢ogunlukla doktor énerisi ile yapildigini ancak ko-
nuyla ilgili hekim ve hasta davraniglarinin yetersiz oldugunu goster-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, tarama, bilgi, davranss, birinci ba-
samak.

SB-03

Aile sagligi merkezlerine basvuran kisilerin kolorektal
kanser taramasi konusunda bilgi, tutum ve davranislari

Bayram Ali Uner, Nazim Uzunca, Mehmet Aydin,
Aysen Akcan, Giizel Discigil, Serpil Demirag,
Ayfer Gemalmaz, Okay Basak

Adnan Menderes Universitesi Tip FakUltesi Aile Hekimligi Anabilim Da-
I, Aydin

Amag: Tim kanserler iginde ti¢tincii siklikta goriilen ve kanserden
oliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer alan kolorektal kanserler, ta-
rama programlart ile erken tanmabilmektedir. Erken taninin énemi
toplum tarafindan bilinmedik¢e erken tani ve tarama programlarmin
basarili olmasi olasi degildir ve bu konuda baglica gérev aile hekimleri-
ne diigmektedir. Caligmanmuzda kendi toplumumuzun kolorektal kanser
konusundaki bilgi, tutum ve davraniglarin1 degerlendirmeyi; tarama gi-
rigimleri 6niindeki engelleri belirlemeyi ve tarama konusundaki farkin-
dalig1 artirmay: amacladik.

Gereg ve Yontem: Aydin merkez ilcede bulunan Aile Saghg: Merkez-
lerine 2012 Mart ay1 boyunca bagvuran 50 yas ve tizerindeki kisiler ca-
lismamizin evrenini olusturmustur. Yapilan bilgilendirme sonrasinda
olur verenler ¢aligmaya alinmigtir. Veri toplama aract olarak iki bolim-

den olugan soru formu kullanilmistir. Birinci bélimde sosyodemogra-
fik bilgiler i¢eren sorular, ikinci bolimde ise halkin kolorektal kanser
taramast hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarini ve tarama girisimle-
rinin 6niindeki engelleri sorgulayan sorular bulunmaktadir. Soru for-
mu katithmeailar ile yiizylize goriisme yontemiyle uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya 562 kisi kaulmistir. Yas ortalamasi 59.8 olan kati-
limcilarin 184%i kadin, 378’1 erkek idi. Yiiz kirk beg kaulimer (%25.8)
kolorektal kanserle iligkili bilgi sahibi oldugunu, 68 katiimer (%12.1)
ise kolorektal kanserin erken taninabilecegini belirtmisti. Katilimeilar-
dan 32’si (%5.7) kolonoskopiyi, 13’1 (%2.8) gaitada gizli kan1 (GGK)
bir tarama yéntemi olarak biliyordu. Katulimeilarin 23’4 (%4.1) her-
hangi bir kanser tanist almigti; 197°sinin (%35.1) ise ailesinde kanser ta-
nist alan en az bir kisi vardi. Kirk ticti (%7.7) son 1 yil icinde GGK,
20’si (%3.6) son 5 yil icinde sigmoidoskopi, 30’u (%5.3) ise son 10 yil
icinde kolonoskopi yaptirmigti. Taramalari ¢ogunlugu (%66.2) doktor
onerisiyle yaptrilmisti. Bilgisizlik (182 kisi; %32.4), kendini risk altin-
da gérmeme (163 kisi; %29) en sik bildirilen tarama yaptirmama ne-
denleriydi. Katilimeilarm ¢ogunlugu tarama yaptirmak istemekte (371
kisi; %66.0) ve taramalarin saglig1 gelistirecegine inanmaktaydi (407 ki-
si; %72.4).

Sonug: Sonuglarimiz bolgemiz aile sagligs merkezlerine bagvuranlarin
kanser taramalarinn saglig: gelistirecegini distindiiklerini ancak kolo-
rektal kanserle ilgili bilgi yetersizliginin bulundugunu, 50 yasin tizerin-
de 6nerilen taramalarin yeterince bilinmedigini ve yaptirilmadigini, ta-
ramalarin ¢ogunlukla doktor 6nerisi ile yapildigini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, tarama, bilgi, davrams, birinci
basamak.

SS-04
9 ay 10 giin degil mi?

Aysegiil Kabanli', Fulya Akpak? Nuri Seha Yiiksel?,
Tolga Giinvar?

'3 No'lu Kosukavak Aile Saghgi Merkezi; 217 No'lu Altindag Aile Sagl-
g1 Merkezi; *Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi AD

Arastirmanin Amaci: 37 haftadan 6nce gerceklesen dogumlar “erken
dogum?” olarak tanimlanirken 37-42 hafta arasinda gerceklesen dogum-
lar ise “zamaninda (term) dogum” olarak tanimlanmaktadir. Bu sinifla-
manin temelinde bebegin rahim i¢indeki gelisimini tamamlamis ve dis
ortama adapte olabilecek durumda olmasi bulunmaktadir. Sezaryen ne-
deni ile gerceklesen erken dogumlarin sayisi giderek artmis ve bunun
bebek ve anne iizerine etkileri konusunda bir¢ok aragtirma yapilmistir.
DSO’niin 2002 yilinda belirledigi ortalama sezaryen orani %10-15,
olup bu oran Amerika da %27.3, Hindistan da %41, Nijerya’da %22.8,
Tiirkiye de ise %21.2°dir. Ozellikle elektif olarak yapilan sezaryenler ile
erken dogumlarin olusmasinin anne ve bebek tizerine etkileri konusun-
da aragtirma sonuglari ¢eligkilidir. Gebelik siiresi anne ve ¢ocuk sagligi-
na etkileri birinci basamakta verilecek hizmeti 6nemli él¢tide etkileye-
cektir. Ozellikle bakim planlarmimn ve iceriginin, bu alana ayrilan kay-
naklarin, yeniden gozden gegirilmesini gerektirecektir. Aragtirmacila-
rin normal spontan dogumlarin 40 haftadan 6nce oldugu konusunda-
ki gozlemleri sonucunda bu arastirmada; ortalama gebelik siiresinde bir
degisiklik olup olmadiginin saptanmasi, dolayisiyla tahmini dogum za-
maninin hesaplanmas ile ilgili Naegele formiiliiniin gegerliliginin sor-
gulanmasi ve varsa gebelik stiresindeki degisikligin anne ve bebek sag-
lig1 tizerine etkilerinin saptanmasi amaglanmistir.

Yoéntem: Bu amagla kesitsel analitik bir ¢aligma planlanmistir. Aragtir-
maya Mayis 2007- Mayis 2012 yillar1 arasinda Altundag-Kosukavak
ASM Birimlerine bagli 15-49 yas kadinlardan 36 haftadan sonra dogum
yapmis olanlari dahil edilecektir. Bu siirede birden fazla dogum yapmig
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olan kadmlarm son dogumlar: incelenecek, 6nceki dogumlari calisma
dig1 birakilacaktir. Aragtirmaya katilacak aile hekimligi birimlerinde son
bes yil icinde gergeklesen ve ¢alisma kriterlerini karsilayan dogumlarin
sayistnin yaklagik 600 oldugundan hareketle 6rneklem biyiikligi %50
prevalans, %5 hata payi, ve %95 giivenilirlik ile 207 olarak hesaplan-
mugtir. Orneklem grubundaki hastalara rasgele secim yontemi ile ulagi-
lacak ve veriler anket yolu ile toplanacakur. Veriler SPSS 16 programi-
na girilerek analizlerde ki kare ve T testi uygulanacakur.

Anahtar Kelimeler: Erken dogum, fetal anomali, anne sagligi.

SB-05

Diyabetik ayak amputasyonlari ve sigara iliskisi
konusunda olgu-kontrol calismasi
Pinar Kalpakgi, Selman Erturhan, Recep Erol Sezer
Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakdiltesi, Sivas

Giris: Sigara kullanimi Tip-2 diyabete yakalanma riskini artirmaktadir.
Diyabetli hastalarda sigara kullanimi ile metabolik kontroliin bozuldu-
gu, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin artug: bildiril-
mistir. Buna kargilik sigara kullanimi bazi ¢alismalarda diyabetik ayak
ve diyabetik ayak ampiitasyonlariyla iligkisiz bulunmustur. Bazi ¢alig-
malara gore ise sigara, 6zellikle geng hastalarda bu agidan riski artirict
bir faktor olarak bildirilmistir. Gerek diyabetin gerekse diyabetik ayak
ve ampiitasyonlarmin yayginliklar1 nedeniyle, iligkili faktorlerin tam
olarak tanimlanmasi 6nemlidir.

Amag: Diyabetik ayak ampiitasyonlariyla sigaranin ve diger faktorlerin
iligkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Olgu-kontrol tipi inceleme yapilacaktr. Olgu
Grubu; Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde son beg
yilda ampiitasyon veya debridman islemi icin yatan hastalarin tamami
olarak dugiintilmiistiir. Kontrol grubu; yas, cinsiyet ve diyabet siiresi
yoniinden olgu grubuna benzeyen, diyabetik ayagi olmayan endokrino-
loji poliklinigine bagvuran diyabetli hastalar olacakur. Olgu ve kontrol
gruplarindan veriler bir anket formu araciligiyla toplanacakur. Anket
formlari olgulardan telefon gériismesi araciligiyla ve dosya bilgileriyle,
kontrol grubundan ise yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanacaktr. Go-
rigmeleri aragurmacilari kendileri yapacakur. Kontrol grubunun bi-
yiikligii olgu grubunun biiytikligiiyle esit olarak alinacakur. Dikkate
aliacak diger faktorler; yas, cinsiyet, egitim durumu, yaptigr is, diyabet
stiresi, diyabetik ayak 6ncesi diyabet bakim diizeyi, diyabet 6ncesi ayak-
kab1 vurma oykiisti, alkol, periferik arter hastaligi, hipertansiyon, kro-
nik bobrek yetmezligidir. Veriler SPSS yazilimi ile tasnif ve analiz edi-
lecektir. Tstatistik analiz lojistik regresyonla yapilacaktir.

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

SB-06

Kisilerin cocuklari hastalandiginda saglik bakimina
basvurma zamanlari ve bunu etkileyen faktérler

Fulya Akpak’, Nuri Seha Yiiksel', Aysegiil Kabanl,
Tolga Giinvar®

'Altindag 17 Nolu Aile Sagligi Merkezi, Bornova, izmir; 23 Nolu Kosu-
kavak Aile Saghdi Merkezi, Bornova, izmir; *Dokuz Eylil Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi AD, [zmir

Arastirma Amaci: Genellikle erigkinler hastalandiklarinda saghk ku-
rumuna bagvurmak icin birka¢ giin bekleme egiliminde olup bunlarin
6nemli bir kismu istirahat ederek hastaligin ge¢mesini beklemekte, bir

kismi da kendi kendini evde bulunan ilaglarla tedavi etmeye ¢aligmak-
tadir. Saglik kuruluglarina ge¢ bagvuranlarin yarisi hastanede islemlerin
uzun siirmesi ve zaman kaybinin ¢cok olmasi nedeniyle bagvuruyu gecik-
tirdigini ifade etmistir. Hastalanan ¢ocuklar1 s6z konusu oldugunda ise
aile hekimine getirme stirecleri ve tutumlari farkliik gostermektedir.
Ayni siddetteki semptomlar i¢in bile bu davranis degisebilmektedir. Bu
nedenle kisilerin ¢ocuklar1 hastalandiginda saglik bakimina ne zaman
bagvurduklari ve bunu etkileyen faktorlerin neler oldugunun arastiril-
mast hedeflenmigtir.

Arastirma Sorusu: Cocuklar1 hastalandiginda ebeveynler (primer ba-
kim verenler) aile hekimlerine ne zaman bagvurmaktdirlar ve bunu be-
lirleyen faktorler nelerdir?

Arastirma Tiirili: Kesitsel analitik tipte bir caligmadir. Aragtirmanimn
evrenini 0-5 yag grubunda 800 cocuk olusturmaktadir. Orneklem bii-
yukligi %95 giiven araligi, %5 hata pay1 ve %50 prevalans ile hesapla-
narak 260 ¢ocuk olarak bulunmustur. Anket bu ¢ocuklarmn saglik baki-
mindan sorumlu kigilere yapilacaktir. Ug ay boyunca veri toplanacak,
her giin yaklagik 4-6 kisi; her iki cocukta bir olacak sekilde anket uygu-
lanacakur.

Arastirma Disinda Birakma Kriterleri: Primer bakim veren kisi di-
sinda birisi tarafindan getirilmis bagvurular, cocugu doktora getirme
konusunda karar verme yetkisi olmayanlar, ila¢ yazdirmaya gelenler,
kontrole gelenler.

Anahtar Kelimeler: Bagvuru zamani, saglik bakimu.

SB-07

Birinci basamakta periferik arter hastaligi'nin tanisinda
ankle brakial index (ABI) osilometrik dlciim ve klasik
dopler yontemi ile 6l¢ciimii ve sonuclarin karsilagtiriimasi
Ulkii Bulut, Tolga Giinvar, Dilek Giildal

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Iz-
mir

Amag: 45 yas ve Ustii niifusta periferik arter hastaligr (PAH) varligini
saptamakta klasik el dopler yontemi ile osilometrik yontemin kargilas-
tirilmasi sonucunda birinci basamakta en az zaman ve beceri gerektiren
invaziv olmayan y6ntemin belirlenmesi amaglanmaktadir.

Yontem: Bu aragtirma bir tani testi ¢aligmasidir. Caligma, Narlidere
bolgesinde ASM bagvurusunda bulunan 45 yas istii hastalar arasindan
caligmaya katlmay1 kabul eden 300 kisi ile yapilacakur. ABI> 1.3 olan
hastalar, atrial fibrilasyon hastalari, 6zel mangon gerektrecek obez has-
talar ile yara, flebit, agir1 6dem gibi 6l¢tim i¢in kontrendikasyonu olan
hastalar ¢aligmaya alinmayacakur. Kaulimcilara ait ABI risk faktorleri
ve semptomlart 6yki ile belirlenecek, gerektiginde ASM kayitlarina
bagvurulacakur. ABI degerlerinin 6l¢iimii hem dopler hem de osilo-
metrik olmak tizere her iki yontemle ayn1 zamanda yapilacakur. Her iki
yontemden herhangi biriyle ABI pozitif ¢ikanlarin dopler USG ile kon-
trolii yapilarak uyumsuzlugun hangi darlik derecesinde oldugu arastiri-
lacakur. Veriler SPSS programi 15.0 siiriminde degerlendirilecek, ta-
n1 testleri, sensitivite, spesifite, ongori degerleri ve olabilirlik oranlar
agisindan kargilagtirilacak, istatistiksel analizler igin ki kare ve student t
testi kullanilacakur.

Tartisma Sorulari: 1. Tani testlerinin aragtrildig: calismalar hastaligin
her dénemine ait 6rnekleri igermelidir. Birinci basamakta caligma ya-
pilmast agir hastalarin digarida birakilmig olmasina yol agar m1? 2. Yag
sinur1 uygun mudur? 3. Tim hastalara doppler USG uygulanamamasi-
nin getirecegi sorunlar neler olabilir?

Anahtar Kelimeler: Ankle-brakiyal indeks, el dopleri, osilometrik 61-
ciim.
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SB-08

Birinci basamaktaki aile hekimlerinin hipertansiyon tani
tedavi rehberlerini kullanma durumlari ve rehber
kullaniimasinin 6niindeki engeller

Nur Giindogan Giines, Vildan Mevsim, Tolga Giinvar

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

Giris: Koruyucu saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek kanita daya-
I1 tip uygulamasini pratige gecirmek amaciyla cesitli hastaliklar i¢in ulu-
sal ve uluslararas: rehberler gelistirilmistir. Bu rehberler hasta yoneti-
minde sistematik olarak dogru karar vermek, hekimlerin klinik davra-
niglarii modifiye etmek ve uygun olmayan yaklagimlar 6nlemek ama-
cryla kullanilmaktadir. Giinimiizde geleneksel yaklasimdan kanita da-
yali tip uygulamasina gegiste rehberlerin kullanimi giderek yayginlagti-
rilmaya ¢aligilmakta ancak hekimlerin rehbere uyumuyla ilgili prob-
lemler goze carpmaktadir. Cesitli tilkelerde birinci basamakta yapilmig
caligmalarda rehber kullaniminim yetersiz oldugu saptanmugtir. Ulke-
mizde de durumun benzer oldugu diisiiniilmektedir. Tirkiye’de yapil-
mus koruyucu saglik hizmeti veren kurumlardaki hekimlerin hipertan-
siyon konusunda kanita dayali rehber kullaniminin degerlendirilmesi ve
rehber kullaniminin 6niindeki engelleri saptamakla ilgili yeterince arag-
tirma bulunmamaktadir.

Amag: Bu aragtirmada rehber kullaniminin yayginlastrilmasi i¢in giin-
lik pratigimize yerlestirmede engel olan faktorlerin tlkemiz agisindan
farkli olup olmadigini aragirmak, birinci basamak hekimlerinin rehber
kullanimu ile ilgili bilgi toplamak ve hekimlerde bu konuda farkindalik
kazandirmak amaclanmigtir.

Yoéntem: Aragtirma kesitsel analitik olarak planlanmigtir. Aragtirmanin
evreni, Izmir metropoliinde yer alan aile saglig1 birimlerinde calisan bi-
rinci basamak hekimleri olup, kiime 6rneklem yontemiyle secilen 100
ASM de gorev yapmakta olan 384 hekime ulagilmasi hedeflenmektedir.
Veri toplama yontemi olarak yiiz ylize goriisme ile anket uygulanmast
secilmigtir. Veri toplama araci olarak aragtirmacilar tarafindan gelistiri-
len anket ve 6lgekler kullanilacaktir. Aragtirmada ilk gelistirilecek olan
“Hipertansiyon Tan1 ve Tedavi Rehberini Kullanma Durumunu Belir-
leme Olgegi” igin kuramsal form uzmanlar tarafindan olugturulacakur.
Daha sonra soru sayisma goére uygun sayida bir gruba gelistirilen form
uygulanarak fakt6r analizi sonuglarma gore son haline getirilecektir.
Aragtirmada ikinci olarak gelistirilecek anket, hipertansiyon tani ve te-
davi rehberlerini kullanmanin 6niindeki engelleri saptamak amaciyla ha-
zirlanacaktir. Bu anketin hazirlanmasr siirecinde énce acik uclu hazirla-
nan sorular mail veya yiiz yiize goriisme ile hekimlere sorulacaktir. Ge-
len yamitlardan olusturulan soru formu, aragtirma evreninde olan, soru
sayisina gore uygun sayidaki hekime uygulanacak ve elde edilen verile-
rin faktor analizleri yapilarak 6lgek son haline getirilecektir. Daha son-
ra bu hazirlanan veri toplama araglar1 6rneklemdeki aile hekimlerine yiiz
ylize goriisme ile uygulanacakur. Veriler “SPSS for Windows” istatistik
paket programu kullanilarak analiz edilecektir. Tstatistik analizlerde ta-
nimlayict analizler, t testi, khi kare, korelasyon analizi kullanilacakur.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, hipertansiyon, rehber uyumu.

SB-09

idrar kacirma bir hastalik mi?

Ceyda Miijgan Mermerkaya', Akin Ahmet Sivashoglu?,
Murat Mermerkaya®, Cemil Isik S6nmez®, Feruza Turan
Sonmez‘, Basri Furkan Dagaoglu®

'Kalaba A.S.M., Ankara; Ankara Atatiirk E.A.H. Urojinekoloji Klinidi,
Ankara; *lbni Sina Hastanesi Uroloji Klinigi; “Yenimahalle Devlet Hasta-
nesi Acil Servis; *Ankara Atatirk E.A.H. Aile Hekimligi Klinigi, Ankara

Amag: Bu calismanmuzda iriner inkontinansin ¢alisma popiilasyonu-
muzdaki stkligini, hastalarin iriner inkontinansi ne kadar énemsedikle-
rini ve muayene esnasinda ne siklikla dile getirdiklerini aragtirmayi
amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Mayis-Temmuz 2009 tarihleri arasinda kadin has-
taliklar1 ve dogum poliklini§imize bagvuran ardigik 1061 hastaya, yiiz
ylize olarak iriner inkontinansi sorgulayan anket formu uygulandi.
Hastalarin yaglari, egitim diizeyleri, gelir diizeyleri, meslekleri, medeni
durumlar1 gibi sosyo-demografik 6zellikleri, menapozal durumlari,
obstetrik anamnezleri (gebelik sayilari, dogum sayilari, diisiik sayilar,
kiiretaj sayilar1, dogum sekilleri), bagvuru sikdyetleri, sikiyetlerinin sii-
releri, fiziksel aktivite ile idrar kagirmalari, ani sikigip idrar kacirmalari,
gece sik idrara kalkmalar1 (nokturi), agrili cinsel iliski varlig: (disparu-
ni), gaz-gaita kagirip kacirmadiklari ve bunlart doktorlarina séylememe
nedenleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismadaki verilerin hepsi degerlendirildiginde; hastalarin
yas ortalamasi 38.75 (min15-max 88) olup biiyiik cogunlugunun ilkokul
mezunu ve 500-1000TL arast gelir diizeyine sahip olduklar1 gorildi.
Yine hastalarimizin biiyiik bir kismu ev hanimi ve evli olup, premena-
pozal donemdeydi. Ayrica dogum sekli olarak normal dogum yapanla-
rin ve birden fazla sayida gebe kalanlarin orani daha fazlaydi. Hastala-
rimuzin poliklinigimize birden fazla kez bagvurduklart ve en sik bagvu-
ru sikiyetnini kasik agrist oldugu saptandi. Carpici bir sekilde, idrar ka-
¢irma sikayeti tiim hastalarin %5.6’s1 tarafindan kendiliginden ifade
edilmis iken, “fiziksel aktivite ile idrar kagiriyor musunuz?” sorusuna
hastalarin %31.2°si, “aniden sikigsarak idrar kagirtyor musunuz?” soru-
suna ise hastalarin %23.1’1 evet cevabini verdi. Fiziksel aktivite ile idrar
kagirma, ani sikigip idrar kagirma, gece sik idrara kalkma, agrili cinsel
iliski, gaz-gaita kacirma sikdyeti olan hastalarin bu sorunlarini doktora
soylememelerinin nedeni soruldugunda, en sik alinan cevap ‘Gnemse-
medim’ olmustur. Tkinci sirada ise ‘utanmalart’ ve sirastyla ‘doktorunun
sormamast’, ‘daha onceki doktoruna soylemeleri’ ve son olarak da
‘ameliyattan korkma’ oldugu saptanmustir.

Sonug: Tiim bu veriler 1s1ginda tiriner inkontinans sorununun toplum-
da oldukga yaygin ve birinci basamakta kolaylikla atlanabilecek bir du-
rum oldugu séylenebilir. Aile hekimliginin biitiinciil ve kapsamli yakla-
sim prensipleri ¢ercevesinde, yakinmas: olmayan hastalarda dahi triner
inkontinansin sorgulanmasi ve kadinlarimizin iiriner inkontinans konu-
sunda egitilmesine yonelik yaygin ve devamli egitim programlarinin
gelistirilmesi faydali olacakur.

Anahtar Kelimeler: Idrar kacirmayi 6nemseme, inkontinansi Gnemse-
me, iiriner inkontinans.

SB-10

Niliifer 9 no’lu Fethiye Bulvar Aile Saghg Merkezi'ne
kayith popiilasyonda (25.600 kisi) kronik hastalik
sikhginin arastiriimasi

Serhat Isildak’, Hakan Demirci?, Ebru Onuker Basaran’,
Mehmet Yasar Kili¢', ismail Serkan Ursavas’, Sermin
Ozdilekci’, Bahri Oztiirk’

'Niltifer 9 No'lu Fethiye Bulvar Aile Saghgi Merkezi; *Bursa Sevket Yil-
maz Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris: Kronik hastaliklar aile hekimligi pratiginin 6nemli bir kismni
olusturur. Kronik hastaliklarin prevalans degerleri yapilan aragtirmalar-
la ortaya konmaktadir. Biz de bu ¢alismamizda bolgemizde yasayan po-
piilasyonda kronik hastaliklarin sikligini aragtirmay: ve elde ettigimiz
verilerle tip literatiiriine katk: saglamay1 amacladik.

Yontem: Bu c¢alismada Niliifer 9 No’lu Fethiye Bulvar Aile Saghg:
Merkezi'nde ¢alisan 7 aile hekimine kayith toplam 25.600 hastanin bil-
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gisayar kayitlar1 incelendi. Herhangi bir muayenede kronik hastalik
kayd1 yapilmis olmasi kronik hastalik tanisi icin yeterli 6lgiit olarak ka-
bul edildi.

Bulgular: Calisma grubunda 25.600 kisinin 2.5 yillik kayitlar geriye
doniik incelendi. 2009-2011 yillar1 arasinda aile sagligi merkezinde ka-
yitlt hastalara ait toplam kronik hastalik kaydi 5914 olarak belirlendi.
Bunlardan esansiyel hipertansiyon 3108 (%52) hasta ile kronik hasta-
liklar i¢inde en fazla orana sahipti. Diabetes Mellitus (DM) tanist konu-
lan hasta sayist 1495 (%25) olarak belirlendi. Kronik Obstriiktif Akei-
ger Hastaligr (KOAH) olan 205 (%3.5) kayitlt hasta vardi. Bunlar1 198
(%3.3) osteoporoz, 139 (%2.3) kalp yetmezligi, 127 (%2) epilepsi ve
121 (%2) Benign Prostat Hipertrofisi (BPH) hastas: takip etmekteydi.
Sonug: 2010 yilinda agiklanan TURDEP 11 verilerine gore tilkemizde
hipertansiyon orant %30’dur. DM siklig: ise iilke genelinde %13,7
(Bursa icin %20) olarak 6ngoriilmektedir. Ayni arastirmanin raporlari-
na gore bu hastalardan yaklagik % 50’si hastaliklarinin farkinda degildir.
Calismamizda tan1 konmus hasta sayisinin hem hipertansiyon hem de
DM i¢in beklenenden az oldugu gériildi. Yapilan aragtirma sonuglari-
na gore tlkemizde KOAH prevalansi yaklastk %20°dir ancak bu hasta-
lardan sadece %8.4’ti hastahiginin farkindadir. Bolgemizde KOAH ta-
nust alan hasta sayisi da beklenenin alundadir. Gergek prevalans deger-
lerine ulagmak i¢in hastalik tani Slciitlerinin standardizasyonu ve gerek-
li ekipmanin temini 6nemlidir. Hipertansiyon ve DM tanisinda giincel
tan1 rehberlerine uyum yeterli olabilirken, KOAH tanisinda giivenilir
spirometrik dl¢timlerin yapilabiliyor olmas: gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, diabetes mellitus, hipertansiyon,
KOAH.

SB-11

Sivas'ta saglik ocaklarina herhangi bir nedenle
basvuran tip 2 diyabet hastalarinda diyabet bakim
kalitesi

Yilmaz Seckin, Recep Erol Sezer

Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Si-
vas

Bir toplumda diyabet komplikasyonlarinin insidansmmn azaltilabilmesi
ve ilerlemesinin yavaslatilabilmesi i¢in diyabet bakimu siirekli olarak iz-
lenmeli ve gelistirilmelidir. Buna karsin Tirkiye’de diyabet bakim kali-
tesini tanmimlayan yayinlanmis calismalar azdir. Bu calismanin amaci,
Sivas [l Merkezi’'ndeki saglik ocaklarina her hangi bir nedenle bagvuran
ve en az bir yildir tip 2 diyabeti olan hastalarda diyabet bakim kalitesiy-
le ilgili bilgileri elde etmektir. Nisan-Mayis 2007 arasindaki ii¢ aylik
dénemde Sivas Il Merkezi’ndeki her saglik ocaginda ardi ardina ii¢ giin
caligtlmigtir. 9.00-12.00 arasinda saglik ocagina her hangi bir nedenle
bagvuran tip 2 diyabetli hastalarinin tamamina, bilinglendirilmis onam
alinmasini takiben yiiz yiize gorisme ile bir anket uygulanmistir. Bu
hastalarin kan basinci 6l¢timleri yapilmig, HbA1C él¢timii i¢in kan 6r-
nekleri alinmigtir. Calisma grubunu olugturan 19 saglik ocagindan 389
tip 2 diyabet hastasi i¢in ortalama yag 58.1 [Minimum 34, maksimum
85, standart sapma (ss) £9.9], diyabet tanisinin konuldugu ortalama yas
49.8 (Minimum 26, maksimum 82, ss 5.6, %95 giiven aralig1 49.8 =
0.99), ortalama beden kitle indeksi 32.6 kg/m2(Minimum 19.4, maxi-
mum 56.3, ss: = 5.6) olarak bulunmugtur. %78.9’u kadin olan calisma
grubunun %55.5’i okuryazar degildir. HbA1C degeri <7%olanlarin
orant %19.5 iken, >10% olanlarin oram1 %29.8 olarak bulunmustur.
Diyabetiklerin ancak %26.5’inde kan basinci hedef deger olan <130/80
ile uyumludur. Hastalarin kendi ifadelerine gore, son bir yilda, goz be-
begi genisletilerek goz muayenesi olma orami %53.2, ayak muayenesi

HDbAIC testi yaptirma orani % 1’dir. Hastalarin %1’i son bir yilda grip
astst oldugunu ifade etmigtir. Hastalarm %401, insiilin kullananlarin
%26.41 hipoglisemi belirtilerinin birini bile ifade edememistir. Calig-
ma grubundaki bu hastalar her ne kadar birinci basamaga bagvurmus
hastalar olsa da bunlarin %62.5’i son bir yilda en az bir kere diyabet ne-
deniyle uzman hekime gitmis kisilerdir. Bu bulgular, etkili diyabet ba-
kimi ve miidahaleleri konusundaki mevcut bilgiler ile bu konudaki uy-
gulamalar arasinda, en azindan saglik ocaklarindan hizmet alan hasta-
larla ilgili, cok 6nemli aciklar oldugunu géstermektedir. Diyabet bakim
kalitesini artiracak mekanizmalarin saptanmasina ve uygulanmasina y6-
nelik aragtirma ¢aligmalarina ivedilikle gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, diyabette bakim kalitesi, birinci ba-
samak, Sivas.

SB-12

Birinci basamakta vulvovajinal kandidiazis tanisinda
sendromik tani kriterlerinin kullanimi icin "karar destek
sistemi" gelistirilmesi

Emel Kuruoglu', Vildan Mevsim?, Aysen Erdogan’®

'Dokuz Eylil Universitesi, Fen Fakdiltesi, Bilgisayar Bilimleri B6Iimd, Iz-
mir; *Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim
Dall, [zmir; >Armutlu 6 No'lu Aile Saghdi Merkezi, [zmir

Giris: Vajinal enfeksiyonlar, birinci basamak saglik kurumlarina jineko-
lojik nedenli bagvurularin en sik gériilen nedenidir. Vulvovajinal kandi-
diyazis (VVK), ikinci en sik goriilen vajinit etkenidir. VVK tanisinda
gold standart tan: yontemi kiiltiirdiir, ancak maliyet etkin olmadig ve
sonug icin en az iki giin siire gerektirdigi icin rutinde kullanimi zordur.
Bu nedenle Erdogan ve ark. tarafindan yapilan tani testi caligmasinda
vulvovajinal kandidiyazis tanisinda birinci basamakta kullanilabilecek,
Sykii ve jinekolojik muayene bulgular: kullanilarak sendromik tan1 bi-
lesenleri olusturulmustur. Birinci basamakta hekimler, vajinal sikayet-
lerle bagvuran kadm hastalarina, sendromik yaklagimi kullanarak (aldik-
lar1 ubbi 6ykii ve yapuklari jinekolojik muayene sonuglarina gore) elde
ettikleri bulgular ve klinik karar vermeyi kolaylastiracak olan kriter in-
dekslerini kullanarak, VVK tanisim koyabilirler. Istatistiksel olarak an-
lamli bulunan kriterlerin duyarlilik, 6zgiillik, pozitif ve negatif olabilir-
lik orani (LR) ve test sonrasi olasilik degerleri hesaplanmistir. Bu kri-
terler +LR degerlerine gore zayif, orta ve kuvvetli olarak ii¢c gruba ay-
rilmigtr. Her bir gruptaki degiskenler ve farkli gruptaki degiskenler
icin zincirleme LR y6ntemi kullanilarak test sonrasi olasilik degerleri
hesaplanmistir. Hesaplanan +LR degerlerine gore kriterler 12 zayif, al-
t orta ve iki kavvetli kriter olarak ti¢ gruba ayrilmustir. Aile Hekimleri-
nin jinekolojik sikayetlerle bagvuran hastayla goriisme siirecinde VVK
tanisinda sendromik tan1 kriterlerini manuel kullanimlar1 zaman kisitli-
lig1 ve hasta yogunlugu nedeniyle miimkiin degildir. Halbuki bilgisayar
tabanl gelistirilmis bir programda bu kriterleri giinliik pratiklerinde
kolayca ve hizli olarak kullanmalarinin saglanmasi hastalara dogru tani-
y1 ve tedaviyi vermelerini saglayacakur. Karar Destek Sistemi (KDS)
kavrami, 1960’larda ortaya ¢ikmaya baglamistir. Scott Morton ilk ola-
rak bu terimi kullanmig ve boyle bir sistemin karakteristik 6zelliklerini;
(1) cesitli analitik yontemleri ve verileri kullanarak yoneticiyi destekle-
mek, bunu yaparken yoneticiye yalnizca yardim etmek, yerini almak
amaci giitmemek, (2) yeterince yapisal olmayan problem alanlar1 i¢in
tasarlanmug olmak ve (3) bilgisayarla karar verici arasinda diyalog sagla-
yabilecek sekilde, etkilesimli olarak tasarlanmis olmak olarak siralamig-
tr. KDS’nin elemanlars; (1) Veri tabani, (2) Model tabani ve (3) Bilgi-
sayar diyalogudur. Veri tabani, kullanici ile model arasindaki etkilesimi
saglayan bir yazilmdir. Ham verilerin sisteme yiiklendigi ve saklandig:
bir ortamdir. Bu veriler karar vericilerin sonuglarini gérmek istedigi se-
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naryolarin karar degiskenleridir. Bu ¢alismada amag, VVK’de hastalara
dogru taniy1 koymak i¢in gerekli model ve istatistiksel tekniklerin, za-
man, hiz ve giivenirlik kazandiran bilgisayar teknolojisi ile birlestiril-
mesi olarak hedeflenmistir.

Gerecler ve Yontem: Aile Hekimlerinin VVK tanisinda sendromik
tan1 bilesenlerini bilgisayar ortaminda kullanabilmeleri i¢in Karar Des-
tek Sistemleri gelistirilecektir.

Tartisma Sorulari: VVK tanisinda karar destek sistemleri birinci basa-
makta kullanilabilir mi?

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

SB-13

Aile hekimlerine yonelik siddetin etkileri?
Fatih Ozcan

Kurugesme Aile Sagligi Merkezi, izmit, Kocaeli

Amag: Son yillarda iilkemizin hemen her yerinde ¢alisan hekim ve sag-
lik calisanlarina yonelik sozlii ve fiziksel siddet olaylarinda artig yasan-
maktadir. Kocaeli’de ¢alisan aile hekimlerinin ve aile saghigi merkezi
caliganlarinin ne oranda sozli ve fiziksel siddete maruz kaldigini tespit
etmek ve bu olumsuz olgular1 6nlemek i¢in alinmasi gereken énlemle-
ri belirlemek amaciyla bu ¢aligma planlanmugstir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada, Kocaeli ilinde bulunan 138 Aile sag-
lig1 merkezinde ¢alisan 420 aile hekimine ve aile sagligi elemanlarina,
diger aile saglhig1 merkezi personeline (tbbi sekreter, yardimer personel
gibi) yonelik belli bir zaman diliminde anket uygulamasi yapilacaktr.
Bu ankette, saglik personelinin aile hekimligi merkezinde kag kez soz-
li ve fiili siddete, hakarete maruz kaldigi, olayin tst makamlara, adli
makamlara intikal edip etmedigi, olayin sorumlularinin her hangi bir
ceza alip almadig1, bu tiir olaylarin énlenmesi i¢in ne gibi 6nlemlerin
alinmas: gerektiginin sorgulanmasi hedeflenmektedir. Elde edilecek
veriler istatiksel olarak analiz edilecektir.

Bulgular: Heniiz bulgular elde edilmedi.
Sonug: Heniiz sonuglanmadi

Tartisma Sorulari: 1) Aile hekimleri ve diger saglik calisanlari, ne
oranda hasta ve yakinlarinin sozli ve fiili siddetine maruz kaliyorlar? 2)
Meydana gelen siddet olgulari aile saghigi merkezi ¢alisanlarini nasil et-
kiliyor? 3) Aile saglig1 merkezlerinde olagelen ve istenmeyen bu olgu-
larin 6nlenebilmesi icin neler yapilmalidir?

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, hekime yonelik siddet, saglik per-
soneline saldur1.

SB-14
Kadinlar rahim ici ara¢ kullanimini neden birakiyor?
Nur Sehnaz Hatipoglu’, Nilgiin Ozcakar

'Konak 24 Nolu A.S.M., [zmir; *Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Aile Hekimligi Anabilim Dali, [zmir

Giris: Aile planlamasi, ailelerin olanaklari ve isteklerine gore istedikle-
ri sayida, istedikleri zamanda ve saglikli araliklarla, bakabilecekleri ka-
dar ¢ocuk sahibi olmalaridir. Aile planlamasi hizmetlerinin temel ama-
a ise agir1 dogurganligt énleyerek anne ve cocuk saghgr diizeyini yiik-
seltmektir. Aile planlamasi yontemleri arasinda geriye doéntisimld, gi-
venilir ve kontraseptif etkisi yiiksek olan rahim i¢i ara¢ (RIA) pek cok
iilkede en ¢ok kullanilan, uygulamas: kolay, seksiiel yasami bozmayan
ve ucuz kontrasepsiyon yontemidir. Ulkemizde de kontrasepsiyonda

geri cekmeden sonra en ¢ok kullanilan yontemdir. Uygulandiktan son-
ra uzun stre kullanilabilir olmasi, Aile Sagligi Merkezi’nde (ASM) tic-
retsiz uygulanmasi, sistemik etkisinin olmamasi kadimlar1 bu yéntemi
segmeye yonlendiren belli bash sebeplerdir. Sorun olmadig siirece yil-
da bir kez kontrolii yeterlidir. Yan etki ve komplikasyonlar1 olduk¢a az
olmakla birlikte mestruel diizensizlik, kanamada artma, karin-kasik ag-
rist veya enfeksiyon gibi nedenlerden dolay1 RIA kullanimi sonlandiri-
labilmektedir. En ¢ok birakilan donem ilk 5 yil olarak bilinmektedir.
Caligmamizda Aile Sagligi Merkezimizde 2007 den bu giine kadar RIA
uygulanan kadinlarin bu aile planlamasi yontemine devam durumlarini,
kontrol yapilip yapilmadigini, ne kadar siiredir kullandiklarini ve birak-
muglarsa nedenlerini aragtirmay1 planladik.

Amag: Calismamizin amact 2007 Mayis - 2012 Mart tarihleri arasinda
Konak 24 no’lu ASM'de RIA uygulanan kisilerin yonteme devam edip
etmediklerini, etmiyorlarsa birakma nedenlerini arastirmaktir.

Yontem: Kesitsel, tanimlayict bir ¢alisma olarak planlanan aragtirma-
mizda RIA uygulanan kadinlar var olan kayitlardan belirlenerek tiimii
ASM’ye ¢agrilacak, aragurmaci tarafindan hazirlanan anket formlari
yiiz yiize goriisme teknigi ile uygulanacakur. Tstatistiksel analizlerde
SPSS 16.0 programu kullanilacak, p<0.05 anlamli kabul edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Aile planlamasi, rahim ici arag, RIA birakma.

SB-15

Birinci basamakta diyabetik néropatiyi hangi
yontemle taramaliyiz?

Ferhat Ekinci’, Engin Altin6z', Saliha Serap Cifcili’,
Giilseren Akyiiz?

'"Marmara Universitesi, Tip Fakultesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Is-
tanbul; *Marmara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitas-
yon Anabilim Dali, Istanbul

Giris: 2010 yilinda tamamlanan TURDEP-II ¢alismasimnin sonuglarina
gore iilkemizde diyabet prevalanst %13,7 olarak bulunmustur. Ote
yandan diyabet &zellikle kronik komplikasyonlar1 nedeni ile 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Diyabet yonetiminin énemli bir par-
cast olarak kanita dayali kilavuzlarda diyabetik hastalarda kronik komp-
likasyonlarin belli araliklarla taranmasi 6nerilmektedir. Bu kronik
komplikasyonlardan diyabetik periferiknéropati (DNP), nadiren mor-
taliteye sebebiyet vermekle birlikte diyabetteki morbiditenin ana nede-
nidir.

Yéntem: 30.03.2012 ve 01.07.2012 tarihleri arasinda Marmara Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine her
hangi bir nedenle bagvurmus ve calismaya katilmay: kabul eden18-65
yas aras1 Diyabetes Mellitus (DM) hastalar1 ¢alismaya dahil edilecektir.
Calismaya alinan hastalarin yagi, kac yildir DM tanili oldugu, kullandi-
g1 DM ilag tipleri (oral antidiyabetik, insiilin), DM kronik komplikas-
yonlarinin varlig, 6nceden aragtirmac tarafindan hazirlanmis forma is-
lenecektir. Hastaya diyabetik néropati skoru (DNS), vibrasyon algila-
ma esigi, Semmes Weinstein Monofilament testi Aile Hekimligi polik-
liniginde uygulanacaktir. Ayni hastalara altn standart olarak Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon kliniginde Elektronéromiyografi (ENMG) de
uygulanacaktr. Hastalara DNS sorulart sirayla birer kez sorularak
olumlu yanitlar pozitif olarak kaydedilecek, 4 yanitin tamaminin nega-
tif olmast haricinde DNS sonucu pozitif olarak yorumlanacaktr. Mo-
nofilament testi hasta yatar pozisyonda iken bir ayakta, ayak tizerinde
12 noktaya uygulanacaktir. Hastanin hissetmedigi noktalar pozitif ola-
rak degerlendirilecektir. Diyapazon testi 128-256 Hz diyapozon ¢iplak
ayak dorsalinde 1. metatars bagi iizerine uygulanarak titresim duyusu
sorgulanacakur. Hissetmemesi durumunda test sonucu pozitif olarak
kaydedilecektir. Toplamda en az 200 hasta caligmaya alinarak 8 gruba
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ayrilacaktr. Klinik degerlendirmesi tamamlanan hastalar ENMG labo-
ratuvarinda polinéropati protokoliine uygun elektrofizyolojik deger-
lendirme yapilacaktr.

Bulgular: DPN tarama amaciyla kullanilacak diyabetik néropati skoru,
vibrasyon degerlendirme y6ntemi ve monofilament testinin ayr1 ayri
kullanilmasinin veya birlikte kullanilmasinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozi-
tif 6ngorii degeri ve olabilirlik orani hesaplanarak DPN taramasinda en
etkili yontem tespit edilecekdir.

Sonug: Birinci basamakta kullanimi ve ulagilabilirligi kolay olan bu
yontemlerin diyabetik periferik noropatinin erken tanisinda kullanila-
rak mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacag: diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik periferik néropati, tarama yontemleri,
elektronéromiyografi.

SB-16

Aile hekimligi cekirdek yeterlilikleri hastalar icin de
yeterli mi?

Dilek Guldal', Tolga Giinvar', Vildan Mevsim’,
Emel Kuruoglu?, Ediz Yildirm'

'Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Iz-
mir; 2Dokuz Eylil Universitesi, Fen Fakdiltesi, Istatistik Bolimdi, izmir

Amag: Bu niteliksel ¢alismada birinci basamak saglik hizmetleri konu-
sunda hasta beklentilerinin ne oldugu, bu beklentilerin, aile hekiminin
ozellikleri ve tanimlanmig temel yeterlilikleri ile ne kadar 6rtiistiigiiniin
aragtirilmast amacglanmistir.

Yoéntem: Nitel arastirma olarak planlanan bu arastirmada, teori gelis-
tirme modeli kullamlmistir. Orneklem secimi tipik érneklem yonte-
miyle yapilmistir. Veriler odak grup gériismeleri ile toplanmus, icerik
analizinde teori gelistirme metodu kullanilmig, NVivo 8 paket progra-
mindan yararlanilmustir.

Bulgular: Tyi bir hasta hekim iletigimi, kapsamli ve siirekli bakim, ya-
kinma ve hastalik ayirimi yapmaksizin kolayca ulagabilecekleri bir he-
kim, kendileri ile empati yapilmasi ve tibbi kararlarda kendilerine reh-
berlik edilmesi birinci basamakta ¢aligan aile hekiminden temel beklen-
tilerini olusturmaktadir. Aile hekimlerinin tibbi bilgilerinin bu taleple-
rine yanit verecek diizeyde olmasi, gerekli durumlarda bakimi kendile-
ri adina koordine etmesini istemektedirler.

Sonug: Aragtirmaya kauilanlarin aile hekimlerinden beklentileri tanim-
lanmus aile hekimligi ¢ekirdek yeterlilikleri ile 6rtiismektedir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi temel yeterlilikleri, hasta memnu-
niyeti, birincil saglik bakimu, nitel aragtirma

SB-17

Pap smear sonuglarinin servikal kanser risk faktorlerine
gore degerlendirilmesi

Nursah Ozkan', Simten Geng?, Pinar Ozay Nayir®,
Turan Ozkan?, Veli Mihmanlp

'Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinidi, Is-
tanbul; ?2Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi, Istanbul; *Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastane-
si, Patoloji klinigi, Istanbul

Amag: Serviks kanseri, kadinlarda endometrium karsinomundan sonra
en sik saptanan ikinci genital sistem kanseridir. Servikal kanser gelisi-
minde risk faktorleri belirlenmis olup kadinlara bu risk faktorlerine go-
re tarama Onerilmektedir. Calismamizin amaci hastanemizin kadin do-

gum polikliniklerine bagvuran hastalarin pap smear sonuglarini servikal
kanser olasi risk faktorlerine gore degerlendirmektir.

Yontem ve Geregler: Caligmamiz tamimlayici, gozleme dayali bir
aragtirma olup, 01 Ocak-28 Subat 2012 tarihleri arasinda hastanemizin
kadin hastaliklar1 ve dogum polikliniklerine bagvuran ve smear testi uy-
gulanan kadinlar dahil edildi. TAH+BSO operasyonu gegirmis olanlar
ve patoloji sonuglarina ulagilamayan hastalar ¢aligma digt birakildi. Va-
kalarin tiimiine anket uygulandi. Pap smear sonuglari, Bethesta 2001
klasifikasyonuna gore patoloji kliniginde degerlendirildi. ASCUS ve
LGSIL, malignite(+); normal, reaktif, enfeksiyon, atrofi sonuclari ma-
lignite(-) olarak gruplandirildi. Elde edilen veriler, spss 19.0 istatistik
paket programu ile frekans ve ki-kare testleri kullanilarak degerlendiril-
di ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismada toplam 405 katlimeinin sonuglart degerlendirildi.
Degerlendirmeye alinanlarin yas ortalamasi 40.0+11.3 (min:20,
max:90). Yaga gore dagilim, 18-35 yas grubu %33.8’i (n=137), 36-55 yas
grubu %55.8’i (n=226), >=56 yas grubu %10.0’t (n=42) idi. Tlk koitus
yasi ortalamasi 20.0+3.7 ( min:11, max:33) olup, ilk koitus yast <=16
olanlar katulimeilarin %13.1°ini (n=53), 17-20 yas grubundakiler
%16.2’sini (n=187), >=21 yas grubundakiler %40.7’sini (n=165) olus-
turmaktaydi. Evlilik siiresi ort:19.0+12.1 yil idi. Medeni duruma gore
katulimeilarin %0.7’si (n=3) bekar, %94t (n=381) evli, %5.1’i (n=21)
dul idi. Menopozda olanlar kaulimeilarin %2’sini (n=85) olusturmak-
taydi. Kadinlarin %31.1’i (n=126) sigara icmekteydi. Hastalarn %40.5’i
(n=164) herhangi bir korunma yéntemi kullanmamaktaydi. En fazla
kullanilan korunma yontemleri geri gekme %23.5 (n=95) ve RIA %15.8
(n=64) olarak belirlendi. Gebelik sayst ort: 4.8+2.1, dogum sayisi ort:
2.25+1.5 olarak bulundu. Patoloji sonuglarina gére ASCUS %0.7
(N=3), LSIL %0.5 (N=2), enfeksiyon %5.9 (n=24), reaktif degisiklik
%78.0 (n=316), normal %11.1 (N=45), smear yetersiz %3.7 (n=15) ola-
rak bulundu. Patoloji sonuglari, serviks olasi risk faktorleriyle yapilan
karsilagtirmalar Ki kare testine gore anlamh degildi (p>0.05). ASGUS
ve LSIL sonuglart literatiir sonuglariyla karsilastirildiginda uyumlu bu-
lundu ve ASGUS/LSIL oran: 1.4 olarak elde edildi. Malignite (+) ola-
rak ¢ikan olgularimizin, yas dagilimlar: 36-55 yas grubundaydi, medeni
durumlarina gore evli, ilk koitus yaglar1 21 yas altiyds, evlilik siireleri 11-
20 y1l grubundayd, sigara kullanmiyorlar, korunma yéntemi kullanmi-
yorlard: veya geri ¢ekme kullantyorlardi ve menapoz da degillerdi.

Sonug: Pap Smear testi sensivitesi ve spesifitesi diisiik olmasina ragmen
ucuz ve kolay ulagilabilen bir tarama yontemi olup, erken tani ve teda-
vi olanagi sunmaktadr.

Anahtar Kelimeler: Pap smear, serviks karsinomu.

SB-18
Evde bakim verenlerin bakim yiikii ve diger faktérler

Nuri Seha Yiiksel', Fulya Akpak’, Aysegiil Kabanlr?,

Nilgiin Ozcakar®

'Bornova 17 Nolu, Altinda-1 A.S.M, [zmir; 2Bornova 3 Nolu, Kosukavak
A.S.M, izmir; *Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi
Anabilim Dali, izmir

Giris: Kronik ya da éliimciil hastalar kendileri kadar yakinlar1 icin de
ac1 verici olmaktadir. Yataga bagimli veya giinliik yagamini ancak des-
tekle siirdiirebilen hastalarin bakimi, bunu istlenen aile fertlerinin ya-
saminda 6nemli bir yer tutmaktadir. Aile i¢indeki bu hastalik hali aile-
nin tiim dengesini bozabilmekte ve aile bireylerinin hastaliga karg: tep-
kileri, hastanin bu saglk sorununa uyumunu ve tedavi siirecini etkile-
mektedir. Bu durumu kabullenme ve siireci yiirtitme noktasinda hasta
yakinlar1 ciddi baski altina girmektedir. Tip hastalara yonelirken onla-
ra bakim verenleri ihmal edebilmektedir. Hastaya bakmak ve tim gi-
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niinii ona ayirmak hasta yakinmin tiim sosyal hayatin kisitlar. Aile ilig-
kilerin ve istlenilmis sorumluluklarmn degisiklige ugramasinda etkili
olabilmektedir. Bu durum aile bireylerinin is ve egitim gibi sosyal islev-
selligini bozabilmektedir. Siirecin uzunlugu, aile ferlerinde yetersizlik,
degersizlik, umutsuzluk, su¢luluk duygularini yaratmakta, yasam kalite-
lerini diisiirebilmektedir. Aile hekimleri hastalar kadar onlara destek
olanlara da saglik hizmeti vermekle yiikiimlidiir. Bu nedenle, aile he-
kimlerinin hasta yakinlarinin yagam kalitelerini ve sagliklarini koruma-
ya yonelik tutum gelistirilmesi ve yontemler bulunmas: gerekmektedir.

Amag: Aragtirmamizin amact yataga bagimh veya giinliik yagamini an-
cak destekle siirdiirebilen hastalarm bakimini iislenenlerin; bakim yiiki,
anksiyete/depresyon durumlart ve algilanan sosyal destek durumunun
belirlenmesidir.

Yontem: Bu arasurma Bornova 17 nolu Alundag-1 A.S.M ve 3 no’lu
Kosukavak A.S.M bélgesinde yapilacaktr. Calismaya yataga bagimh
veya giinlik yasamini ancak destekle siirdiirebilen hastasinin birincil
bakimindan sorumlu olan 100 hasta yakini ve kontrol grubu olarak sos-
yo-demografik 6zellikleri benzer, hasta bakimindan sorumlu oldugu
yakint olmayan 100 kisi alinacakur.

Calismamizda;

® Aragtirmacilarin hazirladigi bakim verilen hastaya yonelik ve bakim
veren yakinina yonelik sosyo-demografik bilgilerin alindigi anket

* Bakim verme yiikii 6lcegi,
* Hastane anksiyete-depresyon 6lcegi

*  Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egi (12 madde) uygulanacak-
tr.

Bakim verme yiikii 6l¢egi (22 madde), Zarit, Reever ve Bach-Peterson
tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir. Tiirkge’ye 2006 yilinda Inci ta-
rafindan uyarlanmigtir. Hastane anksiyete-depresyon 6lcegi, HAD (14
madde), anksiyete ve depresyon belirtilerinin tarandig1, hastanin kendi-
si tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir. HAD Tiirkce gegerliligi Aydemir
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olgegi, CBASDO (12 madde), Zimet ve ark. (1988) tarafindan
gelistirilmigtir. Tiirkce gegerlik calismasi Eker ve Arkar (1995) tarafin-
dan yapilmugtir. Tstatistiksel analizlerde SPSS 16.0 programi kullanila-
cak, p<0.05 anlamli kabul edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Bakim verme yiikii, anksiyete, depresyon, algila-
nan sosyal destek.

SB-19

Saglam cocuk takibi sirasinda gelisimin izlenmesi
amaciyla denver Il gelisimsel tarama testinin birinci
basamakta kullanimi

Giiler Sahoglu Unver, Serap Cifcili

Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dall, Is-
tanbul

Amag: Birinci basamakta, 6-36 ay arasi cocuklarda Denver II gelisim tes-
ti kullamilarak néromotor gelisimin degerlendirilmesi, gelisimde gecikme
saptanan c¢ocuklarin ailelerine egitim verilerek yapilan miidahalenin et-
kinliginin saptanmasi ve olast risk faktorlerinin degerlendirilmesi.

Yoéntem: Kadikdy ilgesinde secilen 4 Aile Saglign Merkezi'ne (ASM)
bagli niifus i¢indeki 6-36 ay arasindaki saglikli cocuklar aragtirmaya da-
vet edileceklerdir. Katlimi kabul eden ailelerin ¢ocuklarma Denver II
gelisim testi uygulanacakur. Ailelere gelisme geriligi risk faktorlerinin
sorgulandigr anket formlari dagitilacak ve sonucunda gelisim geriligi-
nin risk faktorleri belirlenecektir. Sonucu siipheli olarak saptanan ¢o-
cuklarin ailelerine aragtirmaci tarafindan gelisimi destekleyici egitimler

birebir ve yiiz yiize olarak verilecektir. Bu cocuklar 3 ay sonra tekrar de-
gerlendirilecektir. Ayrica ASM’lerde ¢alisan doktor ve hemsirelere tes-
tin uygulanabilirligini degerlendirecekleri bir anket uygulanacaktir.

Sonug: Heniiz sonuglanmadi.

Tartisma Sorulari: 1- Birinci basamakta ¢ocuk gelisimi izleminde ya-
pilandirilmis test ve 6lgeklerin kullanimi bizlere arti deger kazandirir
mi1? 2- Denver IT gelisim testi testor egitimleri nasil yayginlagtirilabilir?
3- Birinci basamak saglik calisanlari ¢ocuk gelisimi ile ilgili kisa egitim-
leri giinliik uygulamada yapabilir mi? Anahtar Kelimeler: Denver II,
noromotor gelisim, saglam ¢ocuk takibi, birinci basamak

SB-20

Cocukluk cagi ve addlesan donemde santral obezitesi
olan hastalarin bir yillik takipte metabolik sendrom
kriterleri acisindan degerlendirilmesi

Zeynep Giinayl', Tolga Giinvar?, Dilek Giildal®

'Kepez ASM, Canakkale; *Dokuz Eyliil Universitesi, Aile Hekimligi Ana
Bilim Dali, [zmir

Giris: Metabolik Sendrom (MS); kardiyovaskiiler hastalik riskini 2-3 kat,
Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) riskini 5 kat arttiran, santral obezite, hi-
perinsiilinizm, hipertrigliseridemi ile karakterize bir sendrom olarak ta-
nimlanmistir. Temel risk faktori olan obezitenin geng popiilasyonda gi-
derek artmasi nedeniyle cocukluk ¢ag1 ve adélesan donemde MS siklig
da artmaktadir. Aile hekimlerinin rutin bagvurular sirasinda uyguladik-
lar1 boy-kilo-bel-kal¢a 6l¢timleri, ¢ocukluk cagr ve addlesan dénemde
olduk¢a 6nemli veriler sunmaktadir. Bu dénemde yapilacak miidahale-
ler MS gelisiminin engellenmesinde énemlidir. Ancak birinci basamak-
ta gosterilen cabalarin amacina ulagip ulasmadigr konsunda yeterli veri-
miz meveut degildir. Bu ¢aligmanin amaci aile hekimlerinin bel ¢evresi
%90 persentil ve tizerinde olan ¢ocuklarin bir yillik takibi ile MS kriter-
lerinde meydana gelen degisikliklerin gosterilmesidir.

Yoéntem: Calisma modeli kohort olarak planlanmistir. Calismamuiz, ai-
le hekimlerine kayitli, bel ¢evresi %90 persentil ve tizerindeki 7-17 yas
aras1 ¢ocuklar arasinda yiriitiilecektir. Bilinen bir evren biiytikligiinde
giiven seviyesi ve kabul edilebilir hataya gore 6nceden 6rneklem bii-
yikligi hesaplanmasi formiiliine gére yedi aile hekimligi birimine ka-
yitlt 1000 (tam say1 daha sonra belirlenecek) 6rnek arasindan %5 hata
payt ve %95 giiven diizeyi ile 278 kisi rasgele olarak belirlenecektir.
Orneklem sayist her bir aile hekimligi birimindeki evren biiyiikligiine
gore oransal olarak bolinecektir. Tim caligma popiilasyonu 7-10 yas,
10-16 yas ve 16 ve iizeri olmak tizere li¢ sinifa ayrilarak belirlenmis MS
kritelerine gore ilk muayene ve testleri yapilarak kayit edilecektir. Aile
yapilari, ekonomik durum, ders basarilar1 gibi 6zeliklerini iceren bir an-
ket uygulanacaktir. MS tanist konulanlar bir st basamaga sevk edile-
rek gerekli tedavileri almalar saglanacakur. Katlimeilarin kendilerine
ve annelerine besleme ve egzersiz ile ilgili standart egitim verilerek uy-
gun 6nerilerde bulunulacakur. Aylik goriismeler ile her bir katithmeinin
beslenme ve egzersiz uygulamalari not edilecek, eksik ve yanlis uygula-
malarin diizeltilmesi icin 6nerilerde bulunulacaktir. MS tanist alanlarin
tedavilerine uyumlar: izlenecektir. Her bir kaulimer ve annesinin, kati-
limcinin o ay icin beslenme ve egzersiz 6nerilerine uyumu konusunda
goriiglerini ifade eden Gérsel Analog Olgegini(VAS) doldurmalart iste-
necektir. 6. ay ve 12. aymn sonunda ise ilk goriismede incelenen tiim pa-
rametreler yenilenecektir.

Bulgular: Caligmanin sonunda:1. MS tam 6lgiitlerindeki degisim ve
iligkili olabilecek demografik degiskenler 2. Onerilere uymamanimn MS
riski tizerine etkisi 3.Yag gruplarina gore diyet ve egzersiz uyumu oran-
lar1 4.MS olan ve tedavi alan grupla almayan grubun kan basinci, bel
cevresi persentili degisimleri arasindaki fark, 5. MS olmayan, normo-

s6zlii Bildiriler | Aile Hekimligi Akademisi (AHAD) 2. Aile Hekimligi Arastirma Gunleri Bildiri Ozetleri



tansif ve prehipertansif gruplar arasinda bir yillik takip sonras1 MS ge-
lisme riski ve 6.7-10 yas grubunda heniiz MS tanis1 konmamis grupta
takip sonrast MS gelisme durumu arastirilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, cocukluk cagi, metabolik sen-
drom.

SB-21

Birinci basamakta hipertansiyon tedavisinde kan basinci
regiilasyonunda dislipidemi tedavisinin etkisi

Mazlum Riisti Yesilyurt', Vildan Mevsim?, Aylin Akdemir?,
Tolga Giinvar?

'Balcova Aile Sagligi Merkezi, izmir; 2Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fa-
kiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, [zmir

Giris: Hipertansiyon (HT), yiiksek goriilme siklig1 ve kardiyovaskiiler
hastalik ve bébrek hastalig: riski ile birlikteligi nedeniyle diinya gene-
linde 6nemli bir saghk sorunudur. Diyabet ve dislipidemi de HT gibi
kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Hipertansif has-
talarda hedef lipid diizeylerinin arastirildigi calismalarda hipertansif
hastalarm %59.5-61.4’tinde dislipidemi saptanmis ve hipertansif hasta
grubunun %28.4’tinde metabolik sendrom, %25.8’inde DM birlikteli-
gi gorilmisgtiir. Tirkiyede yapilan bir calismada ¢ok sayida hipertansif
hasta grubunda %44.7 metabolik sendrom, %31.1 DM ve %56.9 disli-
pidemi birlikteligi tespit edilmistir. Statinler, plasma kolesteroliini dii-
sirmenin yani sira kan basincini da azalurlar. Bu etki direkt olarak kan
basinei regulasyonu tizerinedir, muhtemelen lipid seviyesindeki azalma
ile iligkisizdir. Pek cok HT hastasmnin rutinde lipid diizeyleri incelen-
memektedir. Tiirkiye’de birinci basamakta HT hastast bagvurusu yo-
gun olmaktadir. Hasta yogunlugu ve hastaya ayrilan siirenin yetersiz
olmasi nedeniyle hastalarin tansiyon 6l¢timleri rutinde yapilamamakta-
dir. Pek ¢ok aragtirmada HT’nun tespit, tedavi ve kontrol altina alin-
masinda yetersizlikler oldugu gosterilmistir. Birinci basamagin HT ta-
n1 ve tedavisinde ¢ok 6nemli bir islevi vardir. Birinci basamakta dislipi-
deminin HT’nun kontroliine etkisi konusunda yapilan ¢aligmalar yeter-
sizdir. Bizim, bu ¢alismadaki amacimiz birinci basamaga bagvuran hi-
pertansif hastalarda dislipidemi varligi arasurmak ve dislipideminin
kontroli ile hipertansiyon regiilasyonuna etkisini arastirmakuir.

Yoéntem: Aragurma miidahale caligmasi olarak planlanmustir. Bu arag-
tirmaya {zmir Balgova ilgesinde bulunan 3 Aile Sagligi Birimi’nden hiz-
met alan hastalar dahil edilecektir. Aragtirmaya 35 yas tizerinde olan,
aragtirmaya katilmaya géniillii olan ve alt aylik siirede ASB’e bagvuran
hastalar dahil edilecektir. Aragtirmaya en az 400 hastanimn dahil edilme-
si planlanmaktadir. Bu miidahale ¢alismasinda aragurmaya alinan has-
talarm bir yil siireyle izlenmesi planlanmaktadir. Aragurmanin uygu-
lanmasinda, aile hekimine bagvuran 35 yas tizeri hastalarin, bilgilendi-
rilmis yazili onamlari alindiktan sonra hasta bilgi formu, saglikli yasam
bicimi davranigi 6lgegi uygulanacakur. Hastalarin kan basinglart 6l¢ii-
lecek, bel cevresi, viicut agirligi ve boylar1 6l¢iilecek ve kayit edilecek-
tir. Daha sonra hastalarm lipid diizeyleri bakilacaktir. Hastalarin sapta-
nan durumlarina gore hastaya tedavileri verilecektir. Hastalara bir yil
icinde en az dort izlem (1. 3. 6. ve 12. ay) yapilacaktir. Hazirlanacak
olan izlem protokoliine gore izlemleri yapilan hastalarda lipid diizeyle-
ri ve tansiyonlarindaki degisim saptanacakur. Veri analizinde SPSS
17.0 paket program kullanilacakur. Istatistik analiz olarak tanimlayict
istatistikler, khi kare, bagimli gruplarda t testi ve lojistik regresyon ana-
lizi kullanilacakur.

Tartisma Sorulari: 1- Karistirier faktorlerin etkisine karst nasil bir
yontem izlenebilir? 2- Bu arastirmada kontrol grubu alinabilir mi? Na-
sil?

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

SB-22
Sivas‘ta diyabet ve diyabetik ayak prevalansi, 2008

Recep Erol Sezer', Sarper Yilmaz?, Hafize Sezer’,
Selman Erturhan’

'Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Si-
vas, *Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdltesi, Plastik Cerrahi Anabilim
Dali, Sivas; *Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabi-
lim Dali, Sivas

Calismanin amaci, Sivas ilinde diyabet ve diyabetik ayak nokta preva-
lansini tahmin etmektir. Sivas’ta yanik taramasi amaciyla yapilmig bir
calisma, bu amac ile de kullanillmistir. Kiime 6rnekleme teknigi kulla-
nilarak secilen 6rneklem, her biri 53 haneden olusan 34 kiimede (24
kentsel, 10 kirsal) 8107 kisiyi kapsamistir. Ornekleme giren her hane-
nin her bireyi ¢alisma kapsamina alinmistir. Evlerdeki goriisme ve de-
gerlendirmeler, Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Cerrahi
Anabilim Dali kidemli aragtirma gérevlileri tarafindan 2008 yili ilkba-
har, yaz ve sonbahar aylarinda yapilmistir. Goriismelerde bu konuyla il-
gili su sorular sorulmustur: 1- Evde seker hastalig1 teshisi almis kisi ve-
ya kisiler var mi?, 2- Evde ayaginda ge¢meyen (en az alt aydir siiren ve-
ya ilerleyen) yarast olan kisiler var mu? Sivas ili i¢in 2008 yilina ait bil-
dirime dayali diyabet prevalansi:: %3.4 (%95 giiven araligi: %2.9 -
%3.9) olarak saptanmistir. Diyabet nokta prevalansi, 0-19 yas grubun-
da cinsiyetle degismeksizin binde 1, 20-29 yas grubunda binde 5, 30-39
yas grubunda %1.1, 40-49 yas grubunda %5.1, 50-59 yas grubun-
da%11.0, 60-69 yas grubunda %16.7, 70-79 yas grubunda %13.3, 80+
yas grubunda %4.8 olarak bulunmustur. Bu deger, >=20 yas grubunda
kadinlarda %6.1, erkeklerde %4.3 (p=0.003) olup toplamda %5.2'dir.
Diyabetik ayak nokta prevalansi, diyabeti olanlar i¢in %3.3, toplumda
binde 1.1 olarak saptanmigur. Diyabetik ayak, erkek diyabetiklerde
%7.1, kadin diyabetiklerde %0.6 oranindadir (p=0.004). Bu calisma ile
diyabet ve diyabetik ayak prevalans: Sivas’ta il diizeyinde ilk kez tahmin
edilmig olmaktadir.

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

SB-23

Altmisbes yas ve Ustii bireylerin fiziksel sosyal ve
mental etkinlikleri ile biligsel islevleri arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Filiz Karakus', Ediz Yildinnm', Nil Tekin?, Dilek Giildal’

'Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Iz-
mir; 2SGK Dinlenme ve Bakim evi, Narlidere, [zmir

Amag: Demansin ilerlemesini durdurabilecek ve 6nleyebilecek herhan-
gi bir tedavi yontemi gelistirilememistir. Alemisbes yas ve tizeri birey-
lerin biligsel islevlerinin korunmasi ve demansa ilerlemesinin geciktiril-
mesi i¢in farmakolojik ajanlar denenmesinin yaninda, nonfarmakolojik
yaklagimlardan biri olarak kabul edilen aktif yagam tarzi yonteminin uy-
gulanmasi da énemli olabilir. Amacimiz 65 yas ve tsti bireylerde aktif
yasam tarz ile biligsel islevler arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Yoéntem: Bu kesitsel ¢alismada Narlidere ilgesine bagh bir dinlenme ve
bakimevinde yasayan 65 yas ve tizeri 250 kisi rastgele secildi. Katilim-
cilara biligsel islevlerini degerlendirmek icin standardize mini mental
test (SMMT), etkinlik anketi ve sosyodemografik 6zellikleri aragtiran
bir anket uyguland.

Bulgular: Katulimcilarin SMMT’ye gore bilissel islevlerinin degerlen-
dirilmesinde kadin cinsiyet (p=0.002), ileri yas (p=0.027), diisiik egitim
diizeyi (p=0.000), ev hanimi olmak (p=0.001) ve ge¢miste diizenli isi ol-
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mamak (p=0.010) birer risk faktorii olarak bulundu. Kronik hastalik de-
gerlendirilmesinde koroner arter hastalig1 tanist bulunanlarda biligsel
bozulma daha az bulundu (p=0.008). Diizenli ila¢ sorgulamasinda ise
antikoagiilan kullananlarda biligsel bozulma daha az bulundu (p=0.010).
Katlimeilarin etkinlik degerlendirmesinde fiziksel etkinlikleri ile bilig-
sel iglevleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Sosyal ve mental et-
kinlikleri ile biligsel islevleri arasmda dogrusal anlaml iligki bulundu.
Anlamli bulunan etkinlikler sunlardir; Kiigiik tamir isleri ile ugras
(p=0.001), aile ve arkadaglarla goriigme (p=0.008), herhangi bir yerde

Poster Bildiriler
(PB-01 — PB-06)

PB-01

Maternal obstetrik ve fetal neonatal sonuclara
grandmultiparitenin etkisi

incim Bezircioglu®, Nilgiin Yapan Géral?, Ali Baloglu’,
Levent Hicyillmaz', Dilek Uysal'

'izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi; *[zmir Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi

Amag: Maternal obstetrik ve fetal neonatal sonuglarin grandmultipar
ve primiparlar arasinda kargilagtirilmasi amaclandi.

Yontem: Retrospektif calisma 1. Kadin Hastaliklari ve 1 Ocak 2008 ve
1 Ocak 2010 tarihleri arasinda Tzmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde yapilmugstir. Ayni do-
nemde bagvuran 72 grandmultipar ve 513 ikinci dogumunu yapan pri-
mipar kargilagtirilmistir. Veriler hastane tbbi kayitlarindan elde edil-
mistir. Antepartal, intrapartal ve neonatal 6zellikler iki grup arasinda
karsilastirlmistir. Bulgular: Primiparlarin yas ortalamasi grandmulti-
parlardan daha kii¢iiktii. Grandmultiparlar primirparlara gére daha er-
ken yasta evlenmisti, antenatal bakim almist1 ve 6li dogum, ikiz ve pre-
eklampsi ykiisii daha fazla idi. Mevcut gebeliklerde preeklampsi, post-
partum kanama, fetal distrese grandmultiparlarda primiparlardan daha
fazla rastlanmigtir. Grandmultiparlarin bebeklerinin dogum agirliklar
daha diisiiktiir ve primiparlarin bebeklerine gore yenidogan yogun ba-
kimu gereksinmi daha fazladr.

Sonug: Caligmamizda grandmultiparitenin preeklampsi, intrauterin
gelisme geriligi ve postpartum kanama riskini artirdig1 ve grandmulti-
par anne bebeklerinin daha fazla yenidogan yogun bakim gereksinimi
oldugu gosterildi.

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

PB-02

Kronik hastaligi olan hastalarin alternatif tipla
ilgili, bilgi, tutum ve davranislan

Nurgil Balci, Didem Sunay, Vildan Kantekin, Oguz Tekin
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi, Ankara

Amag: Alternatif tip tiim diinyada ilgi gérmekte ve kullanimi giderek
artmaktadir. Bu yontemlerin bilingli ve kanita dayali kullanilmast ¢ok

goniilli olarak ¢alisma (p=0.049), gezme amach kafe ve restorana gitme
(p=0.012), aile ve arkadaslara yardim etme (p=0.000), kart, okey, tavla
gibi oyunlar oynama (p=0.011), bulmaca, yapboz ¢6zme (p=0.001).
Sonug: Sosyal ve mental etkinliklere katilim, biligsel islevlerin bozul-
masinin engellemesinde 6nemli bir rol oynayabilir. Alemis bes yas ve
iizeri kigilerin aktif yagam tarz1 degisikliklerine yonlendirilmesi, biligsel
islevlerin korunmasina yapacag: katki nedeni ile birinci basamakta ko-
ruyucu hekimlik yaklagimi agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yaghlik, biligsel islev, etkinlik.

6nemlidir. Bu nedenle saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasinda bu-
lunan aile hekimlerinin alternatif tip yontemlerini, toplumun bu teda-
vilere bakig acisiny, riskleri ve yararlarini bilmeleri gereklidir. Bu ¢alig-
mada aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarin alternatif tp
uygulamalari ile ilgili goris, bilgi ve yaklagimlarinin degerlendirilmesi
amaclandi.

Gereg ve Yontem: Gozlemsel ve kesitsel nitelikteki caligmaya, Aralik
2011-Mart 2012 tarihleri arasinda aile hekimligi polikliniklerine bagvu-
ran kigiler dahil edildi. Kaulimcilara sosyo-demografik 6zellikleri, tani-
s1 konulmus kronik hastaliklari, alternatif tip yontemleri ile ilgili bilgi
ve tutumlarini aragtirmak amaciyla hazirlanan anket formu uygulandi.

Bulgular: Calismaya alinan 104 hastanin %24’ 46-55 ve %25.0’s1 56-
65 yas araligindayd: ve %46.2°si erkek, %53.8’i kadin, %80,8’s1 evli,
%35.6’si ev hanimiydi. Egitim durumu; %6.7’si okur-yazar, %46.2’si
ilkogretim, %20.2’si lise, %8.7’si yiiksekokul, %18.3’i tiniversite me-
zunuydu. Aylik gelir; %15.4%inde <=500 TL, %32.7’sinde 500-1000
TL, %45.2’sinde 1000-2000 TL ve %6.7’sinde >2000 TL idi. Ilaglar1-
ni1 diizenli kullananlarin oran1 %81.7, diizenli doktor kontroliine giden-
lerin orami %64.4’ti. Katthmeilarin hastaliklarma iyi gelecegini diigii-
nerek kullandiklari bitkisel tirtinler; thlamur (% 34.6), ceviz (%19.2), sa-
rimsak (%12.5), yesil cay (%12.5), zencefil (%12.5), limon (%11.5), nar
suyu (%7.7), keten tohumu (%2.9), adacayiyd: (%1). Yiizde 33.7’si bir
bitkisel tirtin kullandigini belirtirken, %66.3’i birden fazlasini tercih
etmekteydi. Akupunktur yaptirdigini belirtenlerin orani yiizde 3.8’di.
Hastalarin  %26.9’'u medyadaki saglikla ilgili 6nerilere uydugunu,
%22.1'i eczacilarin 6nerdigi ilaglar1 kullandigini belirtirken, %26.7’s1
once doktoruna danistigini séyledi. Tanidiklarinin énerilerine uydugu-
nu belirtenlerin oran1 %17.3ti.

Sonug: Hastalar hastaliklari ile ilgili olarak bitkisel trtinleri tercih et-
mekle ve medyada saglikla ilgili 6nerileri dinlemekle beraber tibbi te-
davilerine ve doktorlarinin tavsiyelerine uymaktadirlar. Her goriisme-
de hastalarin kullandiklar: ilaglar ve yasam tarzi degisiklikleri gozden
gegirilirken alternatif tedavi yaklagimlarini kullanip kullanmadiklar1 da
sorulmalidir. Kisilerin kitle iletisim araclarindan gittik¢e artan oranda
faydalanmak istemeleri bu araglarin bu tiir tedavi yaklagimlarinin fayda-
lar1 ve zararlar1 konusunda toplumun bilin¢lendirilmesi i¢in dogru kul-
lanilmasinin 6nemini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Alternatif tip, kronik hastaliklar, bilgi, tutum.
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PB-03

Eriskin bireylerde her iki kol arasindaki sistolik ve
diastolik kan basina farkinin kardiyovaskiiler hastalik
olusturma riski

Pinar Topsever', Sabah Tiiziin', Senem Aslan Tanyiirek?,
Tolunay Gelgin®

'Acibadem Universitesi, Tip Fakiltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Is-
tanbul; ?Pendik 5 No.lu Aile Sagligi Merkezi; *Gazi Mahallesi Aile Sag-
ligr Merkezi

Amag: Ayrismamis hasta kabul eden birinci basamak saglik kurulugla-
rina bagvuran bireylerde her iki kol arasindaki sistolik ve diastolik kan
basinei farkinin kardiyovaskiiler hastaliklar igin bir risk faktori olup ol-
madigint degerlendirmektir.

Giris: Son donemlerde hazirlanan hipertansiyon kilavuzlarinda kan ba-
sinc1 ol¢timiiniin her iki koldan yapilmasi gerektigi belirtilmektedir ve
yapilan ¢aligmalarda sag kolda 6lciilen kan basmcinin sol koldan daha
yiiksek olabilecegini ortaya konmustur. Tki kol arasindaki sistolik kan
basmnct farkinin >= 20 mmHg ve diastolik kan basmect farkinin >= 10
mmHg saptanmast halinde yiiksek deger kabul edilmelidir. Kollar ara-
sindaki kan basinci farkinin 6nemi kesin olarak bilinmemekler beraber,
literatiirde yapilmus olan bazi caligmalarda iki kol arasindaki sistolik ve
diastolik kan basinci farkinin aterosklerotik plaklara bagli olarak gelisen
periferik damar hastaliklari ve kardiyovaskiiler hastaliklarinin belirtisi
olabilecegine dair kanitlar mevcuttur. Son dénemde yapilan bir meta-
analizde kollar arasinda sistolik kan basinci farkinin >=15 mmHg olma-
sinin periferik arter hastaliklari riskini 2.5 kat, serebrovaskiiler hastalik
riskini 1.6 kat, kardiyovaskiiler mortalite riskini 1.7 kat artirdig1 saptan-
mugtir. Bununla beraber birinci basamak saglik hizmetlerinde oldugu
gibi ayrismamig hasta gruplar1 arasinda benzer bir ¢alisma bulunma-
maktadir. Bu aragtirma birinci basamakta iki kol arasindaki kan basinci
farkinin prevalansini ve kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan riskini de-
gerlendirmek amaciyla planlanmustir.

Yéntem: “Eriskin Bireylerde Her Iki Kol Arasindaki Sistolik ve Dias-
tolik Kan Basincr Farkinin Kardiyovaskiiler Hastalik Olugturma Riski:
Birinci Basamak Pilot Caligmasi1” adli aragtirma tamimlayici, gézlemsel
ve ¢ok merkezli olarak Mayis - Aralik 2012 tarihleri arasinda, Istan-
bul’un Anadolu yakasindaki 4 adet aile saghg: merkezine bagvuran 18-
40 yas arasindaki bireylerde planlanmistir. Aragurmamiza katulmayi ka-
bul eden bireylerden yazili onamlar: alinarak sosyodemografik bilgile-
rini i¢eren form ve kardiyovaskiiler risk faktorii degerlendirme formu-
nu doldurulmasinin ardindan kan basincr él¢timleri bireyler 10 dakika
oturarak dinlendikten sonra her iki koldan kalibrasyonu yapilnug olan
Riester marka kan basimci 6l¢iim cihazi ile 2 ayr1 6l¢tim yapilmasi plan-
lanmustir. Her iki kolda sistolik kan basmeci farki >= 20 mmHg ve dias-
tolik kan basmneci farki >= 10 mmHg olan degerler anlamli kabul edile-
cektir. Verilerin istatisliksel analizi SPSS 15.0 programinda degerlen-
dirilerek, student t test ve korelasyon testleri ile analiz edilecektir.

Sonuglar: Aragtirma heniiz planlanma asamasindadir.

Anahtar Kelimeler: Kan basinc farki, Kardiyovaskiiler hastalik

PB-04
Birinci basamakta, depresyon tedavisinde biligsel
davranisci psikoterapi

Tolunay Demirdamar Gelgin', Senem Aslan Tangiirek?,
Sabah Tiiziin®

'Gazi Mahallesi Aile Saghgi Merkezi; *Pendik 5 No.lu Aile Sagligr Merke-
zi; *Acibadem Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali

Giris: Depresyon diinyada hastalik yiiki, is giicti kaybi ve hayat tehdit
eden bir hastalik olmasi nedeniyle saglik hizmeti sunucularinin karsilag-

u@1 6nemli bir saglik sorunudur ve diinyada yaklagik 121 milyon kisiyi
etkilemektedir. Ayrismamis hastanin bagvuru merkezi olan ASM dep-
resyon hastalarinin stk bagvurdugu bir saglik kurulusudur ve ¢ogunluk-
la yetersiz tedavi edilmektedir.

Amag: Bu ¢calismada depresyon tedavisinde, ilag tedavisi ve biligsel dav-
ranisg1 psikoterapinin etkinliginin birbiri ile kiyaslamasini hedeflen-
mektedir.

Yéntem: Calisma Mayis-Agustos 2012 arasinda Istanbul Sultanbeyli
ve Pendik il¢celerinde yer alan iki aile sagligi merkezine kayith depres-
yon tanist alan hastalarda planlanmaktadir. Kaulimeilar poliklinige ge-
liglerine gore random olarak 3 gruba ayrilacakur. Birinci gruba ilag te-
davisi, ikinci gruba biligsel davranigci psikoterapi, tigiincii gruba ilag ve
beraberinde biligsel davranis¢i psikoterapi verilecektir. Calismada bilis-
sel davramisci psikoterapi uygulayacak her iki hekim terapinin standar-
tizasyonu icin egitime almacaktir. Ttim hastalara iki hafta ara ile top-
lam dort hasta-hekim gériigmesi ve her goriismede BECK Olgegi uy-
gulanmasi planlanmistir. Veriler SPSS 15 programinda degerlendirile-
cektir.

Bulgular: Calisma heniiz planlanma asamasinda oldugundan heniiz ve-
ri degerlendirmesi yapilamamustir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak, depresyon, biligsel davraniser
psikoterapi.

PB-05

izmir ilinde bir anaokulunda egitim géren cocuklarin
ebeveyninin cocuklarinin sagliklan tGzerine algilari: bir
arastirmanin ara sonuclari

Mustafa Tokdemir, Murat Altuntas, Abdurrahman Ersi,
Tevfik Tanju Yilmazer, Kurtulus Ongel

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi, izmir

Amag: Bu aragtirmada Izmir ilinde bir anaokulunda egitim goren co-
cuklarin anne ve babalarmin cocuklarmin saglik durumlar ile ilgili al-
gilarinin degerlendirilmesi amacland.

Yontem: Aragturmada 2011-2012 6gretim yilinda anaokuluna devam
eden 51 Ggrenci galigmaya alindi. Ogrencilerin saghk kayitlari hakkinda
bilgi alindi, 17 Ocak- 19 Ocak 2012 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢aligma-
da detayh fizik muayeneleri yapildi, boy ve viicut agirhiklar: olgiilerek
persantil egrilerine gore kayit edildi. Ayrica tim 6grencilerin velilerine
bir mektup ve bir anket yolland:. Elde edilen veriler "ara sonuglar” sek-
linde sunulmaktadir. Anne ve babalarin ankete vermis olduklari cevaplar
aracitlifiyla ¢ocuklarinin sagliklar ile ilgili algilarinin, elde edilen fizik
muayene ve antropometrik o6l¢timlerle kargilagurilmasinin yapilmas
amaglandi. Tstatistiksel olarak ebeveynin verdigi cevaplarla dgrencilerin
fizik muayene ve antropometrik degerlendirmeleri arasindaki uyum khi-
kare testiyle arastirilacaktir. Aragtirmacilar tarafindan olusturulan anke-
tin gecerliligi ise crohnbach alfa testi ile degerlendirilecektir.

Bulgular: Taramaya katilan 51 6grencinin yasa gore boy uzunluklari de-
gerlendirilmistir. U¢ degerler olarak; 6grencilerin %5.9’ u (3 6grenci) 3
persantil alundaydi. Yaga gore viicut agirligs 6lctimlerinde ise %2’si 3-10
persantil, %9.8’1 (bes 6grenci) ise 97 persantil tstii olarak belirlenmisti.
Calismada; anne ve babalara ¢ocuklarmin sagliklart hakkindaki diistince
ve goriglerini sorgulayan bir anket yollandi. Anket iceriginde; ebeveyne
cocuklarinin gelisimi, beslenmesi, ruhsal durumlari ve genel olarak sag-
liklar1 hakkinda gorislerini belirleyici sorular sorulmaktaydi.

Sonug: Bu calismada; anne ve babalarm ¢ocuklarinm saghklar: konu-
sundaki goriisleri ve gercege ne derece yakin/uygun oldugu saptanmak
istendi.

Anahtar Kelimeler: Anaokulu, ebeveyn, saglik.
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PB-06

Sildenafil kullanimi sonrasinda agiz ve g6z kurulugu:
bir olgu sunumu

Yilmaz Sezgin, Muhammet Ali Kili¢, Tolga Giinvar, Vildan
Mevsim

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall, Iz-
mir

Giris: Duyu, motor ve otonom sinir uyarisinin bozulmasi agiz ve goz
kuruluguna neden olabilir. Bir aydan fazla siiren g6z kurulugu sonra-
sinda gelisen inflamasyonun; lakrimal bezlerde kalic1 fonksiyon kayip-
larina neden oldugu belirtilmektedir. Bir fosfodiesteraz inhibitorii olan
sildenafil; yiiksek dozlarda hiicre icine kalsiyum gecisini engelleyerek
sinirsel uyarilar1 bozabilir. Vitamin B12 eksikliginde, myelin sentez ku-
suruna bagl tat, koku ve gérme yetilerinde bozukluklar gelisebilir. Sil-
denafilin 27906 kullanici arasinda 4 kiside keratokonjuktivit sikkaya ne-
den oldugu 12 Mart 2012 tarihli FDA raporunda belirtilmistir. Amaci-
muz “agiz ve goz kurulugunun farkh etiyolojik faktorlerine ve tedavisi-
ne” bir olguyla dikkat ¢ekmektir.

Bulgular: Agiz ve gozde kuruluk sikayeti olan 46 yasinda erkek bekar
hasta poliklinigimize bagvurdu. Yaklagik 45 giin 6nce baglayan sikayet-
leri tizerine, gittigi goz doktoru tarafindan schirmer testi sonucunda
hastaya suni gozyas: tedavisi baglanmisti. Sikayetleri diizelmeyen hasta
Romatolojide Sjégren sendromu agisindan taranmis ve yapilan tiikiiriik
bezi biyopsi sonucu; “fokiis sayisi/ incelenen alan orami Sjogren Sen-
dromu icin diisiiktiir” seklinde rapor edilmisti. Hasta 6ykiistinde, 2 ay

ve 4 ay once sildenafil 50 mg ikiser tablet aldigini ifade etmistir. Goz
kurulugu i¢in suni gozyas: ve siklosporin gz damlasi kullanmaktaydi.
Fizik muayenede anksiy6z ve yorgun goriiniimlii olan hastanin derisi
nemli, gozleri hiperemikti. Kan basinci, viicut 1sis1 ve nabzi normal si-
nirlarda degerlendirilen 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 baglandi. Tedavinin ikinci ayinda agiz kurulugu dii-
zelen hastanin g6z kurulugu ise devam etmekteydi.

Ag1z ve g6z kuruluguna; sildenafilin kalsiyum iyonlar: iizerine olan et-
kisiyle salgi bezlerinin sinirsel uyarilmasmin engellenmesi ya da vita-
min B12 eksikligine bagl gelisen sinirsel uyar1 bozuklugu neden olmug
olabilir. Sildenafil kullanicilarinda ender olarak g6z kurulugunun ra-
porlanmis olmasinin veya vitamin B12 eksikligi yaygin olmasina rag-
men agiz ve goz kurulugu yaptigia dair bir bilginin olmamasinin ne-
deni; hem sildenafilin hem de vitamin B12 eksikliginin farkli mekaniz-
malar {izerinden salgi bezlerinin sinirsel uyarilmasini bozarak birlikte
etki gostermis olmasini akla getirmektedir. Sildenafilin biraktirilmast
ve vitamin B12 tedavisi sonrasinda agiz kurulugunun diizelmesi ancak
g6z kurulugunun devam etmesi; uzun siiren goz kuruluguna bagl geli-
sen inflamasyonun lakrimal bezlerde kalici fonksiyon kaybina neden ol-
masini diigiindiirmektedir.

Sonug: Agiz ve goz kurulugu olgularina yaklasirken multifaktéryel bir
sorgulama sonucu birinci basamakta ¢6ziimi olabilecek yaklagimlari
akilda tutmak hem semptomlarin kroniklesmesinin hem de isgticii kay-
bt ve maliyet israfinin 6niine gegilmesine katk: saglayacakur.

Anahtar Kelimeler: Agiz ve goz kurulugu, sildenafil, vitamin B12.
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Aile Hekimliginden Haberler | News from Family Practice

Aile Hekimligi Arastirma Gunleri'nin uc¢lincusu

gerceklestiriliyor

Aile Hekimligi Aragtirma giinlerinin tigiincisii 7-11 Ka-
stm 2012 tarihlerinde Izmir'de gerceklestirilecektir. Aile
Hekimligi Akademisi Dernegi tarafindan diizenlenen ve
Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) ta-
rafindan desteklenen bu etkinlik Aile Hekimligi alaninda
aragtirmay1 gelistirmek, ulusal veriler saglamak ve aragtirma
etkinligini birinci basamaga yaymak amaci ile dongiisel ola-
rak yapilmaktadir. Aragurma Giinleri'nde tamamlanmus ca-
lismalarin yani sira aragtirma ya da tez onerileri de sunula-
bilmektedir. Bu etkinlikte yer alan bildiriler aldiklar1 geri-
bildirim dogrultusunda yeniden diizenlenerek TAHUD ta-
rafindan ¢ikarilan Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi’nde ya-
yinlanmaktadur.

Aile Hekimliginde aragtirmayi gelistirmeye hizmet
amact ile her dénem oldugu gibi bu dénemde de aragtirma
kurslar1 verilecektir. Her biri bir tam giin stiren niteliksel
aragtirmalar, olgu kontrol ¢alismalari, arasurma yontemle-
ri ve SPSS kullanimi olmak tizere dort kurs planlanmugtir.
Kurslar 8-9 Kasim 2012 tarihlerinde gerceklestirilecekdtir.

Aragtirma giinlerinde Prof. Dr. Thomas Freeman ve
Prof. Dr. Moira Stewart aile hekimliginde aragurmanin
geldigi diizey ve biyopsikososyal yaklagimin 6l¢tilmesi ile
ilgili birer konferans verecektir.

Kasim Ayinda iki Onemli Konugumuz Var

Textbook of Family Medicine kitabinin yazarlarindan
Thomas Freeman ve aile hekimligi alaninda argturmalarty-
la taninan Moira Stewart ile Izmir’de biraraya gelecegiz.
7-8 Kasim 2012 tarihlerinde “Aile Hekimliginin Bilimsel
ve Felsefi Temellerinin Aktarilmasi I¢in Egitim ve Deger-
lendirme Modelleri” konulu calistayda karsilikli goris ve
deneyimlerimizi paylasacagiz.

Calistayin Arkaplani ve icerigi

Iki bolimden olusacak calistaymn birinci boliimiinde
egitim modelleri ele alinacakur. Aile hekimligi uygulama-
lar1 genel hekimlik yaklagimina sahip oldugu i¢in 6zellikle
brans digindan uzmanlarca up egitiminin genisletilmis bir
tekrart olarak algilanmaktadir. Bunun diger bir nedeni de
disiplinin ayirt edici 6zelliklerinin nasil aktarilacagi konu-
sunun yeterince acik ve net olarak ortaya konmamis olma-
sidur.

Ulkemizde Aile Hekimligi hizli bir gelisme gostermek-
tedir ve gelecek nesillerin saghiginda énemli bir belirleyici
olacaktr. Bu nedenle bu alanin uzmanlarinin disiplinin il-
keleri dogrultusunda egitilebilmeleri i¢in ne tiir yéntemler
kullanilmas: gerektigi ve egiticilerin nitelikleri 6nemli bir
tartisma konusudur. Calistayda farkli bakis acilar: birlesti-
rilerek bu sorulara yanit verilirken, bugiine kadar 6nerilen
ve uygulananlarin olumlu ve gelistirilmesi gereken yanlar
tartgilacaktir.

Ikinci boliimde ise aktarilan egitimin degerlendirilmesi
icin modeller tartigtlacakar. Egitimin degerlendirilmesi sik-
likla ¢ikalar iizerinden yapilmaktadir. Ancak bir egitimin et-
kinligini en iyi performans gosterebilir. Performansi etkile-
yen bir ¢cok faktoriin varligy, Sl¢tilmesi ve degerlendirilme-
sinde zorluklara neden olmaktadir. Aile hekimligi egitimi-
nin bir tutum ve yaklagim egitimi oldugu géz oniine alinin-
ca bu egitimin nasil degerlendirilmesi gerektigi 6nemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Calistayin bu bolimiin-
de bir 6nceki giin gelistirilen farkl egitim modellerinin 6l-
ciilmesi ve degerlendirilmesi ile ilgili 6neriler tartisilacakur.

Aile hekimligi alaninda egitim ve arastirma ile ilgilenen
tim meslektaglarimizi caligtaya ve aragturma giinlerine
bekliyoruz.
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WONCA Avrupa 2015 istanbul Kongresi

Bildiginiz gibi 2015 yili WONCA Avrupa Konferan-
s1 yedi yil sonra yeniden Istanbul’da yapilacaktir. Gegti-
gimiz y1l ortak heyecan ve gayretlerle Avrupa Kongresi’ni
bir kez daha iilkemize getirmeyi bagardik. Merkez Yone-
tim Kurulu olarak gorev siiremiz icinde gerceklesen bu
olay1 bagari olarak gériiyor ve camiamiza hayirli olmasini
diliyoruz.

Kongre heyecani simdiden bizleri sardi. WONCA
Avrupa’nin konferans hazirliklart agisindan bir zaman
plani olsa da bu 6nemli etkinligi basariyla gerceklestir-
mek i¢in hazirliklara 2012 Mart ayindan itibaren baglamig
bulunmaktayiz.

26 Ekim 2012 tarihinde Antalya’da yapilacak olan
WONCA Avrupa Yonetim Kurulu toplanusi sirasinda
WONCA Avrupa 2015’in sozlesmesi imzalanacaktir.

Bu t6rende TAHUD Bagkani Prof. Dr. Okay BA-
SAK’in yanisira, WONCA Avrupa temsilcimiz Dog. Dr.
Yesim UNCU ve WONCA Avrupa Yonetim Kurulu'nda
EGPRN “networkiini” temsilen bulunan Prof. Dr.
Mehmet UNGAN da hazir bulunacaklar.

Bu arada bir yandan s6zlesme hazirliklar: siirerken bir
yandan da bu 6nemli bilimsel ve sosyal olay tistlenebile-
cek giivenilir bir organizasyon firmast arama siirecine de
girdik. Siirecin en 6nemli yan: sartnamenin hazirlanmasi
idi. TAHUD un hazirladig1 teknik sartnameye htep://
www.tahud.org.tr/guncel/wonca-haber/wonca-avrupa-
2015-kongresi-icin-sartname/521 adresinden ulagabilirsi-
niz. Organizasyon firmalarindan gelen tekliflerin deger-
lendirmesi amactyla TAHUD MYK iiyelerinin de i¢inde
oldugu bir komisyon olugturuldu. MYK iiyelerinin digin-
da komisyonda Prof. Dr. Nezih DAGDEVIREN, Dog.
Dr. Yesim UNCU, Uzm. Dr. Rugsen TOPALLI ve Dog.
Dr. Mehmet SARGIN yer aldilar. Firma belirlenme siire-
ci Eylil aymin t¢tinci haftasi tamamlandi.

2015 Avrupa Kongresini ulusal bir hareket olarak
gordigimiiz ve hepimizin katkilariyla ¢ok daha iyisini

yapabilecegimize inandigimizdan WONCA Avrupa 2015
Istanbul Kongresi siirecini 11. Ulusal Kongremizde res-
men baglatuk ve Konferansin diizenlenmesine katkisi
olacagini diisiinen herkesi Ulusal Kongremizde yaptigi-
miz tanitim ve goris alma toplantsina davet ettik.

Yaklagik elli kisinin 6zgiin fikirlerle katkida bulundu-
gu ve son derece verimli gecen oturumda ortaya konulan
fikirleri Ulusal Kongremizden sonra hem toplantiya kati-
lanlara hem de katulamayanlara ulagurmak tizere toparla-
y1p bir rapor haline getirdik. Calistay raporuna ve tizerin-
de caligtlan konulara web sayfamizda “wonca haberleri”
sekmesinden ulagabilir ve 6nerileriniz varsa tahud@ta-
hud.org.tr adresine iletebilirsiniz.

Kongrenin tanitimlari da unutulmadi. TAHUD olarak
bize 6nerilen, WONCA Avrupa 2012 Viyana Kongresin-
de stand a¢ma teklifini degerlendirdik ve 4-7 Temmuz ta-
rihlerinde Avusturya'nin Viyana sehrinde yapilan Kongre-
de taniim ¢aligmalarimizi yapuk. Yeni ve modern bir kon-
gre merkezinde gerceklestirilen kongreye cesitli tlkeler-
den yaklasik 2600 Genel Pratisyen/Aile Hekimi katildi.
Tirk ekibi 76 kisi idi. TAHUD genel sekreteri Kongre
boyunca standda hazir bulundu. Kongreye bilimsel katki-
lar1 olan diger Tiirk kaulimeilarin da destegi ile Kongrenin
en kalabalik ve canli standlarindan birini olusturduk ve til-
kemizin tanitimint hep birlikte yaptik. ki biiyiik boy pos-
terimiz, nazar boncuklarimz ve lokumlarinuzla hayli ilgi
cektik. Simdi sirada 2013 Prag WONCA Diinya Kongre-
si var. WONCA 2012 haberlerine, fotograflarma ve orada
sunulan tim bildiri 6zetlerine http://www.tahud.org.tr/
guncel/wonca-haber/fotograflarla-wonca-avrupa-2012-
kongresi/520 adresinden ulagabilirsiniz.

Kongre hazirliklarimiz bagladigi hizda devam edecek-
tir. TAHUD MYK olarak sizleri bilgilendirmeye ve isin
icine katmaya devam edecegiz. Kongreye katkilarmizi
bekliyoruz.
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