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Kapak Resmi: Meltem Söylemez (2011) 140x70 cm, tuval üzerine akrilik
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Yay›n Kurallar› | Instructions to Authors

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

YYaazz››llaarr››nn  GGöönnddeerriillmmeessii
De¤erlendirilmek üzere dergiye gönderilecek yaz›lar›n gönderim ve efl de¤erlendirme süre-
ci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkailehekderg.org adresinde yer alan çevri-
miçi (online) sürümü arac›l›¤›yla yap›labilmektedir. Dergi elektronik ya da geleneksel posta
yoluyla yaz› kabul etmemektedir.
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Bilimsel bir derginin misyonu ne olmal›d›r? Bu soru-
nun yan›t›n› ayr›flt›ran hiç flüphesiz ki “bilim” sözcü¤üdür. 

Bilim, içinde yaflad›¤›m›z çevreyi sosyal, psikolojik,
ekonomik, fiziksel vb. tüm yönleri ile anlama gereksini-
minden do¤mufltur. Gözlemlere ve deneylere dayan›larak
elde edilen veriler tek bafllar›na bilimsel bilgiyi olufltur-
mazlar. Bu verilerin birbiri ile iliflkilendirilmesi ve yorum-
lanmas› gerekir. Bilimin yan tutmas› burada bafllar, veriler
neye göre iliflkilendirilecek ya da yorumlanacakt›r? Genifl
bir çerçeveden bak›ld›¤›nda farkl› bilim alanlar›n›n tan›m-
lanmas›nda bak›fl aç›lar›ndaki farkl›l›¤›n rol oynad›¤› görü-
lecektir. Fizik kaynama olay›n› bas›nç, ›s› gibi parametre-
ler üzerinden aç›klarken, kimya arka arkaya oluflan tepki-
meler mant›¤› ile aç›klamaya çal›flacakt›r. Asl›nda kaynama
bunlar›n tümünü içeren bir olay olmakla birlikte anlafl›la-
bilmesi için belli yönleri soyutlanarak ele al›nm›flt›r. So-
yutlad›¤›m›z yön, veriler içerisinde ay›klama yapmam›z›,
iliflki ve etkileflimleri belli bir aç›dan kavramam›z› ve aç›k-
lamam›z› sa¤lar. Her bir aç›klamay› takip eden yeni soru-
lar ve yan›tlar› bu bak›fl aç›s›na özgüdür. Böylece ortaya ç›-
kan bilgi birikimleri disiplinleri oluflturur. 

Bir disiplinin var oluflundaki en temel öge yap›land›r-
m›fl oldu¤u bilgi birikimi olmakla birlikte aile hekimli¤inin
bu konuda önemli eksikleri bulunmaktad›r. Bu nedenle ai-
le hekimli¤inde araflt›rma sadece önemli bir gereksinim
de¤il bir zorunluluk olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

Aile hekimli¤i araflt›rma aç›s›ndan oldukça zengin bir
ortama sahiptir. Gereksinim duydu¤umuz tek fley göz-
lem yapmak ve yapt›¤›m›z gözlemleri kay›t etmektir. Pek
çok kifli yeni bulufllar yapman›n s›radan hekimler için im-
kans›z oldu¤una inanmaktad›r. Halbuki her bir aile heki-
mi kendi uygulama ortam›nda engin ve s›n›rs›z bir kay-
na¤a sahiptir. Bu kayna¤›n zenginli¤i aile hekimli¤inin

her bir bireyi di¤erinden ayr› ve eflsiz olarak alg›lamas›na
dayanmaktad›r. 

Disiplinimizde deneysel çal›flmalara da yer olsa da te-
mel olan gözlemsel çal›flmalard›r. Çünkü gerçek toplu-
luklar üzerinde deney yapmak zordur. Kald› ki deneyler
bireysel farkl›l›klar›n en aza indirildi¤i gruplar ile yap›l›r-
lar, biz ise kendi uygulamalar›m›zda her biri farkl› ve
kendine özgü olan bireylerle u¤rafl›r›z. 

Gözlemsel çal›flmalar içerisinde sonuçlar›na k›sa za-
manda gereksinim duydu¤umuz çal›flmalar prevalans çal›fl-
malar›d›r. Bu çal›flmalar genel toplumu ya da kay›tl› hasta-
lardan oluflan toplulu¤u yans›tan çal›flmalar olabilir. Belli
hastal›klar›n s›kl›¤› kadar, bu hastal›klar›n s›kl›kla hangi ya-
k›nma ve belirtiler ile baflvurdu¤unun bilinmesi de önem-
lidir. Bu alanda elde edilecek bilgiler uygulad›¤›m›z özgün
klinik yöntemin geçerlili¤ini sa¤layacak, gereksiz tan› test-
leri kullan›m›n› ve gereksiz tedavileri engelleyecektir. 

Etioloji ve risk faktörlerinin belirlenmesine yönelik
olgu kontrol çal›flmalar› önleyici hekimlikte önemli bir
yere sahiptir. Kendi toplumumuzun risk haritas›n›n be-
lirlenmesinde aile hekimlerinden daha uygun konumda
bir hekim kesimi bulunmamaktad›r. 

Prospektif gözlem çal›flmalar› için belli bir nüfusu sü-
rekli izlemek üzere e¤itilmifl aile hekimleri önemli bir
avantaja sahiptirler. Bu tür çal›flmalar›n zorluklar›na kar-
fl›l›k özellikle kendi nüfusunu izleyen hekimler için ideal
bir araflt›rma yöntemi oldu¤u söylenebilir. Kald› ki bir-
den fazla hekimin sonuçlar›n› bir araya getirmesi ile gös-
terilmek istenen etkinin gücü de artacakt›r. 

Tan› testlerinin birinci basama¤a özgü sensitivite ve
spesifitelerini araflt›ran ya da bu ortama özgü yüksek sen-
sitivite ve spesifiteye sahip tan› testlerinin gelifltirilmesi-
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ne yönelik metodolojik çal›flmalar di¤er tüm araflt›rma
türlerinin gerçeklefltirilmesinde önemli bir katalizör ola-
cakt›r. Ölçek gelifltirmek üzere yap›lan çal›flmalar da ben-
zer bir etkiye sahiptir. 

Aile hekimlerinin en az say›sal verilere dayanan arafl-
t›rmalar kadar yarar sa¤layacaklar› bir baflka araflt›rma tü-
rü de niteliksel araflt›rmalard›r. Hastalar›n› “yüzde” ya da
“hastal›k” kategorilerinde görmeme e¤iliminde olan aile
hekimlerinin hastalar›n› anlamalar›n› sa¤layacak araflt›r-
ma yöntemi, niteliksel araflt›rmalard›r. Niteliksel araflt›r-
malar olaylar› ba¤lam› içerisinde incelemeyi amaçlarlar.
Soyutlama yapmad›klar› için sonuçlar› gerçe¤i yans›t-
makta daha baflar›l›d›r. Bu nedenle hastal›ktan çok hasta-
n›n ön planda tutuldu¤u ve bir bütün olarak de¤erlendi-
rilmeye çal›fl›ld›¤› durumlar için çok uygundur. 

Araflt›rma alan›nda deneyim ve birikimimiz artt›kça
alan›m›zda yap›lm›fl çal›flmalardan üretilen sistematik
derlemeler ve meta analizler uygulamay› etkileyecek ka-
n›tlar üretilmesini sa¤layarak önemli bir aflamaya öncü-
lük edeceklerdir. Ancak bu tür çal›flmalar önemli bir iflbi-
li¤i ve ustal›¤› gerektirmektedirler. 

Hangi tür olursa olsun araflt›rma yapmak çeflitli zor-
luklar› içerir. Ancak bir araflt›rmac›n›n bafl›na gelecek en
kötü iki fleyden birisi araflt›rman›n sonunda verilerini na-
s›l yorumlayaca¤›n› bilememesidir. Di¤eri ise araflt›rma
sonuçlar›n›n, yer ald›¤› derginin sayfalar› aras›nda entel-
lektüel bir çaba olarak kalmas›d›r. Her iki durumdan da
kaç›nman›n tek yolu, kifliyi araflt›rmaya iten gücün “arafl-
t›rma yapmak” zorunlulu¤u de¤il, gözlemlerinden do¤an
anlama ve aç›klama iste¤i olmas›d›r. Günümüzde insan

ömrünün yetmeyece¤i h›z ve miktarda üretilen araflt›r-
malar›n çok az›n›n uygulamay› de¤ifltirdi¤i bilinen ac› bir
gerçektir. Bu nedenle araflt›rmalar dikkatle yap›lan göz-
lemlerin özgün sorulara dönüfltürülmesi ile bafllamal›d›r.
Araflt›rma sorusuna uygun bir yöntem ile titizlikle yürü-
tülmesi, sonuçlar›n›n özenle analiz edilerek olabildi¤ince
genifl bir kesime duyurulmas› ile sonland›r›lmal›d›r. Bir
araflt›rma ne kadar çok yeni sorulara yol aç›yorsa bilgimi-
ze katt›¤› fleyler de o kadar fazla demektir. 

Dergimizin misyonu aile hekimli¤inin kendi uygula-
mas›n› yönetecek bilgi birikiminin oluflturulmas›na ze-
min sa¤lamakt›r. Bu misyonun yerine getirilmesinin ilk
koflulu her bir aile hekiminin kendi uygulamas›na bir
araflt›rmac› gözü ile bakmas›d›r. Bu nedenle aile hekimli-
¤ine özgü sorulara yan›t arayan ve aile hekimli¤i orta-
m›nda gerçeklefltirilen araflt›rmalara giderek daha fazla
yer vermekteyiz. Dahas› dergimizde sadece geçerli ve gü-
venilir araflt›rmalar›n seçilerek yay›nlanmas› de¤il arafl-
t›rmalar›n bafllang›c›ndan makale haline gelmesine kadar
ki tüm süreçte bir okul olmas›n› hedeflemekteyiz. Özel-
likle hakemlik sürecinde geribildirimler yolu ile, sadece
araflt›rmac›lar için de¤il hakemler için de bir e¤itim orta-
m› yaratmaya çal›flmaktay›z. De¤erlendirme için gönde-
rilen makalelerde amac›m›z editörden yazara kadar her
ilgilinin bu süreçten birfleyler ö¤renmesini sa¤lamakt›r. 

En büyük sevincimiz araflt›rmac›lar›n bu sürece gös-
terdikleri uyum ve destek olmaktad›r.
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Aile hekimli¤inde grip ve grip afl›s›: 
Bilmek uygulama için yeterli mi? 
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Özet

Amaç: Mevsimsel grip özellikle risk gruplar›nda sa¤l›k üzerine
do¤rudan etkisinin yan› s›ra sosyal ve ekonomik aç›lardan da
önemli kay›plara neden olan bir enfeksiyon hastal›¤›d›r. Grip, he-
kimler için bir meslek hastal›¤› olarak say›labilece¤i gibi, bulaflt›r-
mada arac› olabilmeleri ve hastalar›n› gripten korunmaya yönlen-
direbilmeleri aç›lar›ndan da önemli bir konumlar› vard›r. Bu çal›fl-
mada aile hekimlerinin grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgi tutum ve
davran›fllar› araflt›r›lm›flt›r. 

Yöntem: Kesitsel analitik olarak planlanan çal›flmada, iki metro-
pol ilde çal›flan aile hekimlerine internet üzerinden demografik bil-
giler, tutum ve davran›fl özellikleri ile, bilgi düzeylerini araflt›rmaya
yönelik bir anket uygulanm›flt›r. Veriler SPSS program›n›n 16.0 ver-
siyonuna girilerek önemlilik testlerinde χ2 ve t testi kullan›lm›flt›r.
‹statistiksel önemlilik için p<0.05 kabul edilmifltir. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 911 aile hekiminin %45.7’si her y›l
düzenli afl› olduklar›n› belirtirken %75.3’ünün bilgi düzeyi yüksek,
%20.6’s›n›n orta, %4.1’inin düflük oldu¤u saptanm›flt›r. Bilgi dü-
zeyi art›fl› ile afl› olma aras›nda anlaml› bir iliflki gözlenirken düzen-
li afl› yapt›ran hekimlerin: sa¤l›k çal›flanlar›n›n düzenli afl› yapt›rma-
s›, hastalar›n› afl› olmalar› için ikna etmeleri, hastalar›n› grip hasta-
l›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgilendirmeleri ve grip afl›s›n›n sigorta flirketle-
rince ödeme kapsam›nda bulundurulmas› gerekti¤ine daha çok
kat›ld›klar› saptanm›flt›r (p<0.05). Bu gruptaki hekimler mevsimi
geldi¤inde tüm hastalar›na grip afl›s› olmalar›n› önerme, afl› öner-
dikleri hastalar›n› izleme konular›nda daha öne geçmifllerdir
(p<0.05). Düzenli afl› yapt›rmayan hekimlerin ise grip afl›s›n› sade-
ce risk gruplar›na veya sadece salg›n oldu¤unda önerme ya da an-
cak hastan›n talebi olursa önerme parametrelerine daha çok kat›l-
d›klar› belirlenmifltir (p<0.05). 

Sonuç: Hekimlerin grip ve grip afl›s› ile ilgili bilgi düzeyleri gribin
önlenmesine katk› sa¤lamakla birlikte yeterli olmamaktad›r. Gele-
cekte hekimlerin bu alandaki t›bbi bilgilerini gelifltirmek ve güncel-
lemek üzere çeflitli e¤itimlerin sürdürülmesinin yan› s›ra tutum ve
davran›fllar›n› de¤ifltirmeye yönelik çok yönlü etkinliklere gereksi-
nim vard›r. 

Anahtar sözcükler: Sa¤l›k çal›flanlar›, influenza, influenza afl›s›.

Summary

Objective: In the risk groups, seasonal influenza not only pres-
ents health risk but also causes social and economical impact.
Influenza is a vaccine preventable occupational disease for physi-
cians. Therefore, physicians play an important role in transmission
of influenza and in influencing their patients to protect them-
selves against influenza. The aim of this study was to investigate
the knowledge level and behaviors of physicians towards influen-
za and influenza vaccination. 

Methods: In this cross-sectional analytical study, physicians in
two metropolises completed a web based questionnaire designed
to determine the demographics, the knowledge level and behav-
iors of physicians towards influenza. Data were analyzed by 16.0
version of SPSS program. Chi-square and t test were used to
determine the statistical significance of the results. Results were
accepted as statistically significant if p value was lower than 0.05. 

Results: Out of 911 family practitioners included in the study,
45.7% were receiving vaccination regularly. The knowledge level of
75.3% participants was high, 20.6% medium and 4.1% low.
Increased knowledge level was correlated with increased vaccination
rate. In addition, those who were vaccinated regularly believed more
strongly that health care workers should get vaccinated, patients
should be informed about influenza and vaccination, encouraged to
get vaccinated, and influenza vaccination should be paid for by the
insurance companies (p<0.05). Physicians with high knowledge, rec-
ommended vaccination to their patients during the influenza season
and followed their patients more effectivelly compared to those with
less knowledge of influenza (p<0.05). Physicians who did not regu-
larly get vaccinated themselves agreed that vaccination should only
be recommended for those in risk groups, or during strong epi-
demics or only when it was requested by the patients (p<0.05). 

Conclusions: Although knowledge level of the physicians is impor-
tant in prevention of influenza it is not sufficient. Increasing knowl-
edge level with current information is important however, there
should be multidirectional trainings targeting to change the attitute
and behaviors of the physicians towards influenza vaccination. 

Key words: Health care workers, influenza, influenza vaccine.



M
evsimsel grip her yaflta insan› etkileyen, ço¤u
zaman kendi kendini s›n›rlayan bir hastal›kt›r.
Buna karfl›l›k epidemilere yol açabilmesi, ifl ve

okula devam› aksatmas›, özellikle risk gruplar›nda hasta-
neye yat›fl ve ölümlere yol açmas› gibi nedenlerden dola-
y› önemli bir hastal›kt›r. Y›ll›k epidemiler nedeni ile has-
tal›¤› a¤›r geçirenlerin say›s› tüm dünyada 3-5 milyon ci-
var›nda olup bunlar›n 250-500.000’inin öldü¤ü bildiril-
mektedir.[1]

Hastal›ktan ve epidemilerin oluflmas›ndan korunma-
da en etkin yöntem grip afl›s›d›r. Sa¤l›kl› eriflkinlerde do-
lafl›mdaki virüslerle afl› içeri¤indeki virüslerin örtüfltü¤ü
durumlarda afl›n›n koruyuculu¤unun %70-90 oldu¤u bil-
dirilmektedir.[2] Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) taraf›ndan
çeflitli risk gruplar› tan›mlanm›flt›r.[3] Son y›llarda sa¤l›k
çal›flanlar›n›n da bu listeye eklenmesi gündeme gelmifltir.
Grip, hekimler için bir meslek hastal›¤› olarak say›labile-
ce¤i gibi özellikle bulaflmada arac› olmalar› nedeni ile he-
kimlerin risk gruplar› aras›nda say›lmalar› da do¤ald›r. 

Öte yandan grip afl›s›n›n farkl› gruplarda uygulanma-
s›nda sa¤l›k çal›flanlar›n›n, özellikle hekimlerin rolü çok
önemlidir.[4,5] Sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl›lanmas›n› özendir-
mek amac›yla Amerika Birleflik Devletleri baflta olmak
üzere birçok geliflmifl ülkede yasal düzenlemeler yap›lm›fl-
t›r.[6] Bu duruma ra¤men, sa¤l›k çal›flanlar›n›n ve özellikle
sa¤l›k hizmetlerinde lokomotif görevini gören hekimlerin
afl›lanma oranlar› yüz güldürücü de¤ildir. Bu ba¤lamda çe-
flitli e¤itim etkinlikleri ile hekimlerin grip afl›s›na iliflkin tu-
tum ve davran›fllar› olumlu yönde de¤ifltirilmeye çal›fl›l-
maktad›r. Ülkemizde de gribin önemi vurgulanarak, afl›-
lanman›n desteklenmesi amac› ile 2004 y›l›ndan bafllaya-
rak yasal düzenlemeler yap›lm›flt›r.[7] Çeflitli meslek örgüt-
leri ve bilimsel kurulufllar›n bir araya gelerek kurduklar›
Grip Platformu bu alanda göze çarpan önemli geliflmeler-
den birisidir (http://www.gripplatformu.com/). Platform;
toplum genelinde grip konusunda bilincin artt›r›lmas›,
do¤ru bilgilendirilmenin sa¤lanmas› ve korunma yollar›-
n›n yayg›nlaflt›r›lmas› için bilimsel araflt›rmalar› da içeren
genifl bir etkinlik yelpazesine sahiptir. 

Dünyada hekimlerin afl›lanma oranlar› ve afl›lanma
oranlar›n› etkileyen nedenler üzerine bir çok araflt›rma
yap›lm›fl olmakla birlikte bunlar›n büyük bir ço¤unlu¤u
ikinci basamakta gerçeklefltirilmifltir. Halbuki birinci ba-
samakta çal›flan sa¤l›k çal›flanlar› ile hastane personelinin
afl› olma nedenleri aras›nda farkl›l›klar oldu¤u gösteril-
mifltir.[8] Ülkemizde ise bu alanda araflt›rmalar az say›da
olup özellikle birinci basamak (BB) hekimlerine yönelik
herhangi bir çal›flma mevcut de¤ildir. Bu durum BB he-
kimlerinin grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgi, tutum ve
davran›fllar›n›n ne oldu¤u konusunda bir araflt›rma yap-
mam›za neden olmufltur.

Gereç ve Yöntem
Kesitsel analitik olarak planlanan çal›flma, ulusal bo-

yutta sürveyans çal›flmalar›n›n yürütüldü¤ü illerden iki-
sinde (‹zmir ve ‹stanbul) gerçeklefltirilmifltir. Bu illerde
aile sa¤l›¤› merkezlerinde (ASM) görev yapan aile he-
kimlerine Sa¤l›k Müdürlükleri arac›l›¤› ile elektronik or-
tamda ulafl›larak önceden haz›rlanm›fl anketlere yan›t
vermeleri istenmifltir. Anketler üç bölümden oluflmufltur;
birinci bölümde yafl, cinsiyet, bulundu¤u il ve aktif olarak
birinci basamakta hekimlik süresini içeren demografik
bilgiler yer al›rken, ikinci bölümde grip hastal›¤› ve afl›s›
ile ilgili inanç, tutum ve davran›fllar› araflt›ran beflli likert
olarak haz›rlanan sorular yer alm›flt›r. Üçüncü bölümde
ise grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgileri araflt›r›lm›fl, ya-
n›tlar›n do¤ru, yanl›fl ya da bilmiyorum olarak iflaretlen-
mesi istenmifltir. Bilgi sorular› ASM’lere ücretsiz olarak
da¤›t›lan Türk Tabipleri Birli¤i Sürekli T›p E¤itimi der-
gisinde yay›nlanan bir makaleden yararlan›larak haz›r-
lanm›flt›r.[9] Bilgi sorular›na verilen yan›tlarda do¤ru ya-
n›tlar 1, yanl›fl ya da bilmiyorum olarak iflaretlenenler 0
olarak kabul edilmifltir. Bu çerçevede en düflük 0 en yük-
sek 27 olmak üzere elde edilen puan aral›¤›nda; puan› 0-
14 aras›nda olanlar bilgi düzeyi düflük, 15-20 aras›nda
olanlar bilgi düzeyi orta, 21-27 aras›nda olanlar ise bilgi
düzeyi yüksek olarak kabul edilmifltir. 

Veriler SPSS program›n›n 16.0 versiyonuna girilerek
önemlilik testlerinde χ2 ve t testi kullan›lm›flt›r. ‹statistik-
sel önemlilik için p<0.05 kabul edilmifltir. 

Araflt›rma için Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakülte-
si Etik Kurulu’ndan ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’ndan gerekli
izinler al›nm›flt›r.

Bulgular
Çal›flman›n gerçeklefltirildi¤i tarihte ‹stanbul’da fiilen

çal›flan yaklafl›k 2500, ‹zmir’de ise 1200 aile hekimi aras›n-
dan toplam 911’i gönderilen anketi yan›tlam›flt›r. Bu he-
kimlerin 654’ü (%71.8) ‹zmir’de, 257’si (%28.2) ‹stan-
bul’da çal›flmakta olup, 365’i (%40.1) kad›n, 539’u (%59.2)
erkektir. Kat›l›mc›lar›n 663’ünün (%72.8) aktif görev sü-
resi 15 y›ldan daha fazla olup, bu bilgiler Tablo 1’de gös-
terilmifltir.

Hekimlerin grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili düflünce,
tutum ve davran›fllar› de¤erlendirilirken, kesinlikle kat›l›-
yorum ve kat›l›yorum diyenler bir arada ele al›nm›flt›r.
Buna göre sa¤l›k çal›flanlar›n›n her y›l afl› olmas› gerekti-
¤ine kat›l›mc›lar›n%59.2’sinin, aile hekimlerinin grip
afl›s› olmalar› için hastalar›n› ikna etmeleri gerekti¤ine
%35.2’sinin kat›ld›¤› saptanm›flt›r. Gribin önemi ve grip-
ten korunma ile ilgili hastalar›n› bilgilendirmesi gerekti-
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¤ine kat›lanlar›n oran› ise %87.5’tir. Anketi yan›tlayanla-
r›n %57.4’ü grip afl›s›n›n ödeme kapsam› içerisinde ol-
mas› gerekti¤ini belirtmifltir. Ayn› flekilde hekimlerin
%19.9’u grip afl›s›n› tüm hastalar›na önerirken, sadece
risk grubuna önerenler %79.8, sadece salg›n oldu¤unda
önerenler %21.8, talep olursa onaylay›p uygulayanlar ise
%13.6 oran›ndad›r; %59.2’si, afl› olmas›n› önerdikleri
hastalar›n› izlediklerini belirtmifltir (Tablo 2).

Hekimlerin afl› olmalar›n›n nedenleri de¤erlendirilir-
ken kesinlikle kat›l›yorum ve kat›l›yorum diyenler bir
arada ele al›nm›flt›r. Buna göre hekimlerin %60.6’s› ken-
disini korumak, %40.1’i ailesini korumak, %44.1’i hasta-
lar›na bulaflt›rmamak, %79.6’s› kendisini risk grubunda
gördü¤ü ve %13.4’ü afl›ya eriflim ücretsiz oldu¤u için afl›
yapt›klar›n› belirtirken, %21’i sadece salg›n oldu¤unda
ve %41.3’ü ise grip ve komplikasyonlar›n›n ciddi sorun-
lara yol açt›¤›na inand›klar›ndan afl› yapt›rmaktad›rlar.
Afl› olmama nedenleri araflt›r›ld›¤›nda ise “s›k grip olma-
d›¤›m için” ifadesine kesinlikle kat›l›yorum ve kat›l›yo-
rum diyenlerin oran› %33.3, “etkili olmad›¤› için” diyen-
lerin oran› ise %19.8’dir. Her iki gruba karars›z olanlar›
da ekleyince bu oranlar s›ras›yla %57.4 ve %41.3’e yük-
selmektedir. Yan etkiler, riskli hasta görmüyorum, etkili
de¤il, unutuyorum, bulam›yorum gibi nedenlere kat›lan-
lar›n oran› %10’un alt›nda kalmaktad›r. Tablo 3 afl› olma
ve olmama nedenleri konusunda kat›l›mc›lar›n ne düflün-
düklerini göstermektedir.

Hekimlerin bilgi düzeyleri incelendi¤inde, yöntem
bölümünde aç›kland›¤› gibi hesaplanan puanlara göre
düflük puan› olanlar %4.1, orta düzeyde puan› olanlar
%20.6, yüksek puan› olanlar›n oran› ise %75.3 olarak
bulunmufltur. Hekimlerin bilgi sorular›na verdikleri ya-
n›tlar Tablo 4’te gösterilmifltir. Bilgi sorular› için crohn-
bach alfa düzeyi 0.840 olarak bulunmufltur.

Hekimlerin %45.7’si her y›l düzenli afl› olduklar›n› be-
lirtirken %54.3’ü düzenli afl› olmad›klar›n› ifade etmifller-

dir. Düzenli afl› olma ya da olmama durumunun di¤er pa-
rametrelerle iliflkisi incelendi¤inde, ‹zmirden kat›lan he-
kimlerin ve erkeklerin aras›nda afl› olanlar›n daha fazla ol-
du¤u (χ2=32.076, p=0.001; χ2=12.591, p=0.013), hekimlik
süresi 5 y›l›n alt›nda olanlar ile yafl› daha genç olanlarda
afl›lanma oran›n›n daha az oldu¤u gözlenmifltir
(χ2=15.735, p=0.015; χ2=14.697, p=0.023). Düzenli olarak
afl› yapt›ran hekimlerin; sa¤l›k çal›flanlar›n›n düzenli afl›
yapt›rmas›, hastalar›n› afl› olmalar› için ikna etmeleri, has-
talar›n› grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgilendirmeleri ve
grip afl›s›n›n sigorta flirketlerince ödeme kapsam›nda bu-
lundurulmas› gerekti¤ine daha çok kat›ld›klar› saptanm›fl-
t›r (χ2=366.860, p=0.000; χ2=134.971, p=0.000; χ2=21.368,
p=0.006; χ2 65.423, p=0.000). Düzenli afl› yapt›rmayan he-
kimlerin ise grip afl›s›n› sadece risk gruplar›na önerme ve-
ya sadece salg›n oldu¤unda önerme ya da ancak hastan›n
talebi olursa önerme parametrelerine daha çok kat›ld›klar›
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Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n bulunduklar› il, cinsiyet, yafl ve görev sü-
relerinin da¤›l›m› (n=911)

S %

‹l ‹stanbul 257 28.2

‹zmir 654 71.8

Cinsiyet Kad›n 365 40.1

Erkek 539 59.2

Belirtilmemifl 7 0.7

Yafl <35 100 11.0

36-45 452 49.6

46-55 278 30.5

55 üstü 48 5.3

Belirtilmemifl 33 3.6

Aktif görev süresi <5 y›l 116 12.7

5-15 y›l 121 13.3

>15 y›l 663 72.8

Belirtilmemifl 11 1.2

Tablo 2. Hekimlerin grip afl›s› ile ilgili tutumlar› ve afl›y› önerme davran›fllar› (%) (n=911)

1 2 3 4 5

Tutum Sa¤l›k çal›flanlar› her y›l düzenli olarak grip afl›s› yapt›rmal›d›r. 11.3 8.8 20.7 15.2 44.0

Aile hekimleri hastalar›n› grip afl›s› olmalar› konusunda ikna etmeye çal›flmal›d›r. 15.6 14.2 35.0 15.1 20.1

Aile hekimleri hastalar›n› gribin önemi ve korunma konular›nda bilgilendirmelidir. 4.0 1.8 6.7 16.5 71.0

Grip afl›s› geri ödeme kurumlar›n›n ödeme s›n›rlar› içerisinde uygulanmal›d›r. 12.3 6.9 23.3 14.8 42.6

Afl› önerme davran›fl› Mevsimi geldi¤inde hastalar›m›n tamam›na grip afl›s› olmalar›n› öneririm. 35.6 17.2 27.3 9.5 10.4

Sadece risk grubunda olanlara grip afl›s› olmalar›n› öneririm. 10.0 2.5 7.7 15.3 64.5

Grip afl›s›n› ancak  salg›n oldu¤unda öneririm. 43.4 14.2 19.6 9.4 12.4

Grip afl›s›n› ancak hastan›n talebi olursa gündeme al›r›m. 45.2 19.8 20.4 7.2 6.4

Grip afl›s› olmalar›n› önerdi¤im hastalar›m›n afl› olup olmad›klar›n› izlerim. 10.0 8.2 22.6 21.5 37.7

1: Hiç kat›lm›yorum - 5: Kesinlikle kat›l›yorum
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belirlenmifltir (χ2=35.808, p=0.000; χ2=47.565, p=0.000;
χ2=39.133, p=0.000). 

Yine düzenli afl› yapt›ran hekimler mevsimi geldi¤inde
tüm hastalar›na grip afl›s› olmalar›n› önerme, afl› önerdik-

leri hastalar›n› izleme konular›nda daha öne geçmifllerdir
(χ2=106.407, p=0.000). Bu gruptaki kat›l›mc›lar, düzenli
afl› yapt›rmayan hekimlere göre, grip afl›s› yapt›rma neden-
leri aras›nda hastalar›na bulaflt›rmama, risk grubunda ol-

Tablo 3. Hekimlerin afl› olma ve olmama ile ilgili nedenleri (%) (n=911)

1 2 3 4 5

Afl› Olma Kendini korumak 14.6 7.1 17.7 14.3 46.3

Hastalar›na bulaflt›rmamak 26.2 11.1 18.7 11.2 32.9

Risk grubunda oldu¤u için 9.7 1.8 8.9 13.6 66.0

Salg›n oldu¤u için 47.7 13.3 17.9 7.6 13.4

Ailesini korumak için 29.0 9.7 21.3 13.1 27.0

Afl› ücretsiz oldu¤u için 67.7 9.0 9.9 4.4 9.0

Grip ve komplikasyonlar› önemli oldu¤u için 19.7 15.5 23.5 14.1 27.2

Afl› olmama Afl›n›n yan etkileri 57.7 16.7 13.5 5.8 6.3

S›k grip olmama 29.3 13.4 24.1 14.5 18.8

Riskli hastas› az 47.8 15.7 22.9 6.1 7.4

Afl›n›n etkisi az 42.0 16.7 21.5 9.1 10.7

Unutuyor 67.6 10.4 12.7 3.5 5.8

Bulam›yor 82.4 7.7 4.1 1.5 4.3

1: Hiç kat›lm›yorum - 5: Kesinlikle kat›l›yorum

Bilgi Do¤ru %

1 ‹nfluenza virüsünün antijenik yap›s›n› hemaglutinin (H1,2,3) ve nöraminidaz (N1,2) adl› yüzey proteinleri belirler. 78.5

2 Kuluçka süresi 1-3 gündür.  85.5

3 Klinik olarak di¤er akut solunum yolu enfeksiyonu yapan etkenlerden ay›rt edilemez. 68.1

4 ‹nfluenzaya ba¤l› ölüm h›z› binde 0.5-1.0 aras›ndad›r. 59.7

5 Ölümlerin ço¤unlu¤u, pnömoni komplikasyonu nedeniyle 65 yafl üzeri kifliler aras›nda görülmektedir. 90.1

6 ‹nfluenzan›n kesin tan›s›, hastal›¤›n ilk üç günü içinde ateflli dönemde al›nan bo¤az-burun çalkant›s› ya da sürüntüsünden virüs izolasyonu ile olur. 88.4

7 Sonbahar k›fl aylar›nda yüksek ateflli solunum yolu enfeksiyonlar›n›n aniden art›fl› influenza epidemisini düflündürmelidir. 88.5

8 Epidemi 2-3 haftada en yüksek düzeye ulafl›r ve 5-6 hafta sürer. 78.0

9 Tropikal ülkelerde y›l›n her dönemi hastal›k görülebilirken di¤er bölgelerde özellikle sonbahar ve k›fl aylar›nda salg›nlar olur. 75.1

10 Afl›n›n etkinli¤i virüsün antijenik yap›s›n› h›zl› de¤ifltirmesi nedeniyle ancak %70-90 düzeyindedir. 85.3

11 65 yafl›n üzerindekiler risk gruplar› aras›ndad›r. 96.5

12 Yafll› bak›m evinde kalanlar risk gruplar› aras›ndad›r. 96.4

13 Ast›ml› çocuklar risk gruplar› aras›ndad›r. 98.1

14 Kronik kardiyopulmoner hastal›¤› olanlar risk gruplar› aras›ndad›r. 95.7

15 Uzun süreli aspirin tedavisi alanlar risk gruplar› aras›ndad›r. 52.1

16 ‹nfluenza sezonunda gebeli¤inin ikinci ya da üçüncü trimesterinde olacak kad›nlar risk gruplar› aras›ndad›r. 62.5

17 Diyabeti olanlar risk gruplar› aras›ndad›r. 93.5

18 Pnömokok, MMR, HIB ve OPV afl›lar› ile birlikte yap›labilir. 82.7

19 Emziren anneler grip afl›s› olabilir. 73.9

20 Grip afl›s› dokuz yafl›ndan küçük bebeklere bir ay ara ile iki doz yap›lmal›d›r. 73.1

21 Alt› aydan küçük bebeklere grip afl›s› uygulanmaz. 86.5

22 Risk gruplar› için grip afl›s› geri ödeme kurumlar› taraf›ndan karfl›lanmaktad›r. 94.6

23 Yan etkileri bir-iki gün sürer, ender olarak afl›r› duyarl›l›k reaksiyonlar› görülebilir. 92.2

24 Yumurta allerjisi olanlara afl› uygulanmamal›d›r. 85.6

25 ‹laçla koruma epidemiden önce ya da sonras›nda, ba¤›fl›klama yap›lmam›fl ve riskli gruplara uygulan›r. 72.6

26 ‹laçla koruma bulafltan sonraki 48 saat içinde uygulan›rsa hastal›¤›n bulgular›n›n fliddetini azaltabilir. 74.8

27 Afl›lanmam›fl ancak hastal›¤› çok a¤›r geçirebilece¤i düflünülenlere ilaçla koruma yap›lmal›d›r. 76.5

Tablo 4. Bilgi sorular›na do¤ru yan›t verenlerin oranlar› (n=911)



ma, ailesini koruma, grip ve komplikasyonlar›n› tehlikeli
bulma parametrelerine daha fazla kat›lmaktad›rlar
(χ2=219.557, p=0.000; χ2=117.994, p=0.000; χ2=152.524,
p=0.000; χ2=93.254, p=0.000). 

Düzenli afl› yapt›rmayan hekimler ise hekimlerin salg›n
olmas› durumunda afl› yapt›rd›klar›na daha çok kat›lmakta-
d›rlar (χ2=93.456, p=0.000) . Yine bu grup, hekimlerin afl›
olmama nedenleri aras›nda afl›n›n önemli yan etkilerinin
oldu¤u, s›k gribe yakalanmama, yüksek riskli hastalar›n›n
az olmas› ve grip afl›s›n›n yeterince etkili olmad›¤› düflün-
celerine daha çok kat›lm›fllard›r (χ2=61.666, p=0.000;
χ2=41.746, p=0.000; χ2=65.827, p=0.000; χ2=157.779,
p=0.000). 

Kat›l›mc›lar›n bilgi düzeyleri ile di¤er parametreler
aras›ndaki iliflkiler araflt›r›ld›¤›nda, görev süresi ile bilgi
düzeyi aras›nda pozitif bir iliflki bulunmufltur. Bilgi düze-
yi yüksek olan hekimlerin, bilgi düzeyi daha düflük olan
hekimlere göre; sa¤l›k çal›flanlar›n›n düzenli afl› yapt›r-
mas›, hastalar›n› afl› olmalar› için ikna etmeleri, hastalar›-
n› grip hastal›¤› ve afl›s› ile ilgili bilgilendirmeleri ve grip
afl›s›n›n sigorta flirketlerince ödeme kapsam›nda bulun-
durulmas› gerekti¤ine daha çok kat›ld›klar› saptanm›flt›r
(χ2=46.806, p=0.000; χ2=20.076, p=0.010; χ2=15.539,
p=0.049; χ2=22.913, p=0.003). Yine bu hekimler aras›nda
afl› önerdikleri hastalar› takip edenlerin say›s› anlaml›
olarak daha fazlad›r (χ2=23.453, p=0.003). Bilgi düzeyi
yüksek olanlar hekimlerin kendilerini, hastalar›n› ve aile-
lerini korumak için ayr›ca grip ve komplikasyonlar›n›
tehlikeli bulduklar› için afl› olduklar›na daha çok kat›l-
maktad›rlar (χ2=34.127, p=0.000; χ2=19.103, p=0.014;
χ2=16.007, p= 0.042). 

Bilgi düzeyi daha az olanlar ise, sadece salg›n ve hasta-
n›n talebi olunca grip afl›s› önerdiklerini daha çok belirt-
mifllerdir (χ2=20.668, p=0.008; χ2=17.784, p=0.023). Öte
yandan hekimlerin afl› olmama nedenleri aras›nda yüksek
riskli olanlarla karfl›laflma olas›l›¤›n›n az olmas›, grip afl›s›-
n›n etkisinden kuflku duyma bu grupta daha fazla belirtil-
mifltir (χ2=16.617, p= 0.034; χ2=34.655, p=0.000). 

Bilgi düzeyi ile afl› olma durumu aras›ndaki iliflki
Tablo 5’de gösterilmifltir.

Tart›flma
Çal›flmam›za kat›lan hekimlerin aras›nda düzenli ola-

rak afl› olanlar›n oran› yar›dan daha azd›r. Literatürde bu
oran %2-80 gibi y›llara yay›lan ve çok farkl› düzeylerde
bulunmufltur.[10-12] Ülkemizde sa¤l›k çal›flanlar› aras›ndaki
afl›lanma oranlar› ile ilgili sa¤l›kl› veri bulunmamaktad›r.
Öte yandan çal›flmam›za kat›lan hekimlerin grip ve grip
afl›s› ile ilgili bilgi düzeylerinin oldukça yüksek oldu¤u

belirlenmifltir. Nitekim bilginin hastal›k ve afl› ile ilgili
kiflisel ve mesleki davran›fllar› olumlu yönde etkileyece¤i
varsay›lmaktad›r.[13] Ancak bilgi düzeyi orta ve yüksek
olanlar›n oran› %86 oldu¤u halde afl›lanma oran›n›n ya-
r›n›n alt›nda kalmas› bilginin bu yöndeki etkisinin s›n›rl›
oldu¤unu ortaya koymaktad›r. 

Literatüre bak›ld›¤›nda sa¤l›k çal›flanlar›n›n afl› olma-
lar›n› etkileyen birçok faktör bulunsa da özellikle afl› hak-
k›ndaki inan›fllar›n, risk alg›s›n›n ve afl›ya ulaflabilme du-
rumunun ortak etkenler oldu¤u gösterilmifltir.[10]

Afl› Olmama Nedenleri

Afl›n›n etkinli¤i ve yan etkileri ile ilgili inan›fllar
Genel olarak bir t›bbi giriflimin uygulanmas›nda dik-

kate al›nan temel ölçütler etkinli¤i, istenmeyen etkileri,
maliyeti ve uygulanabilirli¤idir. Grip afl›s›n›n etkinli¤i,
birleflimi bir önceki y›l ortamda bulunan virüslere göre
uyarland›¤› için de¤iflebilmektedir.[14-16] Bu nedenle afl›n›n
etkinli¤i %70-90 olarak belirtilmektedir. Ancak bu du-
rum hekimlerin afl› uygulamalar› üzerinde olumsuz bir
etkiye sahip gibi görünmektedir. Çal›flmam›zda bu bilgi-
ye sahip olan hekimlerin oran› %85.5 olarak saptanmak-
la birlikte hekimlerin beflte biri grip afl›s›n›n gripten ko-
rumada yeterince etkili olmad›¤›n› düflünmekte ve bu ne-
denle afl› olmad›klar›n› belirtmektedirler. Bu konuda ka-
rars›zlar› da ekledi¤imiz zaman oran %40’lara ulaflmak-
tad›r. Yan etkiler ile ilgili durum da farkl› de¤ildir. Afl›-
n›n güvenlili¤i ile ilgili birçok çal›flma mevcuttur.[17-19] Ça-
l›flmam›zdaki hekimlerin onda dokuzu mevsimsel grip
afl›s›n›n yan etkilerinin 1-2 gün sürece¤ini ve ender ola-
rak afl›r› duyarl›l›k reaksiyonlar› görülebilece¤ini ifade
ederken, %12.1’i afl›n›n önemli yan etkileri oldu¤u için
hekimlerin afl› yapt›rmad›klar›n› düflünmekte, karars›z-
larla birlikte bu oran dörtte bire yükselmektedir. Afl›n›n
etkinli¤i ve güvenli¤i konusunda kuflku duyan hekimler
hem kendilerine, hem hastalar›na afl› önermede daha çe-
kinik kalmaktad›rlar. 

Hastal›¤a iliflkin inan›fllar
Öte yandan çal›flmam›z›n sonuçlar›na bak›ld›¤› za-

man, influenzaya ba¤l› ölüm oranlar›n› bilme %59.1, kli-
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Tablo 5. Hekimlerin bilgi düzeyi ile düzenli afl›lanma olma du-
rumlar› aras›ndaki iliflki (χ2=22.163, p<0.000)

Düzenli afl›

Bilgi düzeyi Hay›r (%) Evet (%)

Düflük 77.1 22.9

Orta 63.5 35.4

Yüksek 48.9 50.6



nik olarak di¤er akut solunum yolu enfeksiyonu yapan
etkenlerden ay›rt edilemeyece¤ini bilme ise %68.5 ile en
düflük bilme oranlar› aras›ndad›r. Grip ve komplikasyon-
lar›n› önemli bulmayan hekimlerin oran› üçte bir civar›n-
da olup, karars›zlar› da ekledi¤imiz zaman bu oran yar›y›
geçmektedir. Bu durum mevsimsel grip hastal›¤›n›n di-
¤er solunum yollar› enfeksiyonlar›ndan klinik olarak
ay›rt edilememesinin ve ço¤u zaman grip de dahil bu tür
hastal›klar›n kendili¤inden iyileflmesinin, hekimlerin
grip hastal›¤›n› aksine bilgilerine ra¤men önlem alacak
kadar önemsemedi¤ini düflündürmektedir. 

Risk Alg›s›
Hekimler aras›nda risk gruplar›n›n afl› olmas› gerekti-

¤i ve risk gruplar›na afl› olmalar›n› önerdiklerini belirten-
lerin oran› (%79.8) oldukça yüksektir. Bunun nedenle-
rinden birisi risk gruplar›n›n afl›lar›n›n geri ödeme kapsa-
m› içerisinde olmas› olabilir. Kendilerini risk grubunda
sayan hekimlerin oran› ise %79.6 olmakla birlikte he-
kimlerin yar›ya yak›n bölümünün sa¤l›k çal›flanlar›n›n
her y›l afl› olmas› gerekti¤ine kat›lmamakta, yar›dan biraz
fazlas› düzenli olarak grip afl›s› olmad›klar›n› belirtmek-
tedir. Bu durum uygulamada bilginin etkisinin s›n›rl› ol-
du¤unun di¤er bir göstergesidir. 

Çeflitli çal›flmalarda hekimlerin afl› olma nedenleri
aras›nda, iki parametre öne ç›km›flt›r. Bunlardan birisi
bunun bir meslek hastal›¤› olmas› nedeni ile kendilerini
korumak, di¤er ise önemli bir bulaflt›rma oda¤› olmalar›
nedeni ile hastalar›n› ve ailelerini korumak olarak özetle-
nebilir.[20,13] Bizim çal›flmam›zda ise ailelerine (%40.1) ve
hastalar›na (%44.1) bulaflt›rmamak için hekimlerin afl›
olmas› gerekti¤ini düflünenler yar›dan azd›r. Yine kendi-
lerini korumak için afl› olmalar› gerekti¤ini düflünenler
%60.6 oran›nda olup, gribin komplikasyonlar›n›n önemi
nedeni ile afl› olunmas› gerekti¤ini vurgulayanlar
%41.3’lere düflmektedir. Hekimlerin risk grubunda ol-
du¤u bilgisinin %79.6’lara ulaflt›¤› halde bu yan›tlar bil-
me ile yapma aras›ndaki mesafenin baflka bir göstergesi
olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. BB hekimlerinin bu bilgi-
lerinin davran›fllar›na yans›mas›ndaki çeliflkinin nedeni
kendi pratiklerinde grip nedeni ile kötüleflen hasta gör-
memeleri, ya da do¤rudan pnömoni iken görüp influen-
za ile iliflki kuramam›fl olmalar› olabilir. 

Ne Yap›lmal›?

Gri afl›s›n›n yayg›nlaflt›r›lmas› için çeflitli stratejiler
gelifltirilmifltir. Bunlar aras›nda e¤itim ve promosyon
baflta olmak üzere, afl›ya ulaflman›n kolaylaflt›r›lmas›, ya-
sal yapt›r›mlar, afl›lanma ile ilgili oranlar›n izlenip geri-
bildirim verilmesi, k›demli meslektafllar›n›n, hocalar›n›n
ya da toplum önderlerinin afl› olmas› gibi “örnek olma”

stratejileri önemli bir yer tutmaktad›r Bu stratejiler çer-
çevesinde kurslar, e¤itim materyalleri, internet sayfalar›
haz›rlanm›fl, ödüller, kampanyalar düzenlenmifl, bilgisa-
yarlara ekran koruyucular, e-postalar, afl› kartlar›n› da
içeren çeflitli hat›rlat›c› sistemler gelifltirilmifl, ek ya da
geniflletilmifl afl› klinikleri, akran afl›lamas› gibi bir çok gi-
riflimde bulunulmufltur.[10,21-23]

Ancak tüm çabalar›n tek tek uygulanmas› ile sa¤l›k
çal›flanlar› aras›nda afl›lanma oranlar›n›n istenen düzeye
ulafl›lamad›¤› ve minimum de¤iflim sa¤land›¤› gözlenmifl-
tir.[24] Hatta grip afl›s›n›n sa¤l›k çal›flanlar› için zorunlu
hale getirilmesi gibi baz› uygulamalar bafllang›çta oranla-
r› yükseltse de uzun vadede kal›c› sonuçlara ulaflamam›fl
ve karfl› ç›k›fllara yol açt›¤› gözlenmifltir.[25-27]

Çeflitli çal›flmalarda birden fazla stratejiyi kapsayan
giriflimlerin, özellikle de afl›n›n potansiyel yararlar›n›n
gerçekçi bir ifadesinin ba¤›fl›klanmay› kabullenmeyi ko-
laylaflt›rd›¤› gösterilmifltir.[27,28]

S›n›rl›l›klar ve Avantajlar

Baflta da belirtti¤imiz gibi çal›flmaya kat›lan hekimle-
rin bilgi düzeyi yüksektir. Bunun bir nedeni araflt›rman›n
gerçeklefltirildi¤i ortam olabilir. Araflt›rman›n yap›ld›¤›
her iki flehirde üniversitelerin etkinli¤i, uluslararas› ve
ulusal toplant›lar›n s›kl›kla gerçeklefltirilmesi, bu illerin
birçok projenin merkezi olmalar› gibi nedenlerle, burada
çal›flan hekimlerin bilgiye ulaflmalar› daha kolayd›r. Bu
durum, metropoller d›fl›nda, k›rsal bölgelerde yap›lacak
çal›flmalarda, bilgi düzeyi ve buna ba¤l› olarak afl›lanma
oranlar›n›n daha düflük ç›kaca¤› olas›l›¤›n› gündeme ge-
tirmektedir ve bu nedenle farkl› bölgelerde çal›flma tek-
rarlanmal›d›r. Öte yandan anket sorular›n›n kolay olma-
s› ya da anketin internet üzerinden yap›lm›fl olmas› nede-
ni ile bilgisi yüksek olanlar›n daha çok yan›tlam›fl olabi-
lece¤i gerçe¤i, bilgi puan›n›n yüksekli¤ini aç›klayabilir.
Ancak, sorular›n TTB sürekli t›p e¤itimi dergisinde ç›-
kan bir derleme makalesi temel al›narak haz›rlanm›fl ol-
mas› sorular›n kolay olma olas›l›¤›n› zay›flatmaktad›r. Yi-
ne de bilgi düzeyinin örneklem seçimindeki bir yan tut-
ma nedeni ile yüksek ç›km›fl olma olas›l›¤› dikkate al›n›n-
ca bu durumun çal›flman›n sonuçlar›n› yanl›fl olarak
olumlu yönde de¤ifltirmesi gündeme gelecektir. Halbuki
bizim çal›flmam›zda bilgi düzeyinin yüksekli¤ine ra¤men
afl›lanma oranlar›n›n hala yar›dan az olmas› çal›flman›n
sonuçlar›n›n geçerli ve güvenilir oldu¤unun göstergesi-
dir. 

Çal›flmaya kat›l›m oranlar›n›n ‹zmir ilinde %50’lerde
iken ‹stanbul’da %10’lar civar›nda olmas›na ba¤l› olarak
sonuçlar iller baz›nda da de¤erlendirilmifl ve farkl›l›klar
belirtilmifltir. 
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Sonuç
‹nfluenza virüsü ve grip hastal›¤› ile ilgili bilgiler birin-

ci basamakta çal›flan hekimlerin grip afl›s› ile ilgili bilgileri-
ni etkilemekle birlikte gerekli tutum ve davran›fllar› gös-
termeleri için yeterli de¤ildir. Gelecekte hekimlerin bu
alandaki t›bbi bilgilerini gelifltirmek ve güncellemek üzere
çeflitli e¤itimlerin sürdürülmesinin yan› s›ra tutum ve dav-
ran›fllar›n› de¤ifltirmeye yönelik çok yönlü etkinliklere ge-
reksinim vard›r. Bu etkinliklerin gerçeklefltirilmesinde
Grip Platformu gibi multidisipliner giriflimlerin yan› s›ra
baflta aile hekimlerinin ki olmak üzere meslek örgütleri,
akademik birimler ve Sa¤l›k Bakanl›¤› gibi kamu kurumla-
r› ve kurulufllar›na önemli görevler düflmektedir. 
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K
eneler aralar›nda Lyme hastal›¤›, kayal›k da¤lar
lekeli atefli, ensefalit, tularemi ve Q atefli gibi dün-
yan›n de¤iflik bölgelerinde ciddi hastal›klara se-

bep olabilen atropod vektörlerdir.[1,2] Ülkemizde ise ke-

nelere ba¤l› olarak yaflanan en büyük sa¤l›k sorunlar›n-
dan birisi K›r›m Kongo kanamal› ateflidir (KKKA).
KKKA, Ixodida ailesine mensup olan Hyalomma margina-
tum adl› sert kabuklu kene türünün tükürük bezlerinde

Bir kene ç›kartma mesleksel beceri dersi:
Program gelifltirme ve de¤erlendirme 

Türk Aile Hek Derg 2012;16(4):164-168

doi:10.2399/tahd.12.46330

Araflt›rma | Research Article
© TAHUD 2012 

A tick removal procedural skills lesson: program development and evaluation 

Murat Hökelek1, Bektafl Murat Yalç›n2, Hac› Ömer Tontufl3

Özet

Amaç: Yeni gelifltirilmifl olan bir kene ç›kartma mesleksel beceri
dersinin tan›mlanmas› ve ö¤rencilerin yaz›l› geri bildirimleri ve y›l
sonu Nesnel Yap›land›r›lm›fl Klinik S›nav› (NYKS) puanlar› irdelene-
rek dersin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi. 

Yöntem: Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesinde okuyan ikin-
ci s›n›f ö¤rencileri (s=145, %99.0), taraf›m›zdan üretilen kene ma-
ketlerinin kullan›ld›¤› yeni gelifltirilmifl bir vücuttan kene uzaklaflt›r-
ma mesleksel beceri dersi ald›lar. Ö¤rencilerin verdi¤i yaz›l› geribildi-
rimleri dikkate alarak (s=112, %76.1) daha gerçekçi bir taklit sa¤la-
mak üzere kene maketlerini gelifltirdik. Ayn› dersin y›l sonu NYKS
öncesi yap›lan telafisinde ö¤renciler yeni kene maketlerindeki kene-
leri ç›karmaya çal›flt›lar ve yeniden geribildirim verdiler (s=102,
%69.3). Her iki dersin yaz›l› geribildirim sonuçlar› ve ö¤rencilerin bu
dersin y›l sonu gerçeklefltirilen NYKS puanlar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Genel puanlama aç›s›ndan ilk yap›lan dersle k›yasland›¤›n-
da gelifltirilmifl ikinci mesleksel beceri e¤itiminin daha üstün bulun-
du¤u ifade edilmifltir (p<0.016). Ayr›ca ikinci uygulama ö¤rencilerce
daha gerçekçi ve uygun olarak de¤erlendirilmifltir (p<0.001). Ö¤ren-
cilerin becerinin yararl›l›¤› konusundaki fikirlerinin (p<0.001) ve be-
ceriyi flu an yapabilecek durumda olma güvenlerinin (p=0.02) ilkine
k›yasla daha artt›¤› izlenmifltir. Ö¤rencilerin NYKS puan ortalamas›
9.55±0.59 (en az=7, en çok=10) idi. 

Sonuç: Bu yeni mesleksel beceri dersi mezuniyet öncesi ve sonras›
dönemde vücuttan kene ç›kart›lmas› becerisinin ö¤renilmesi için ol-
dukça ümit vermektedir. 

Anahtar sözcükler: Mesleki beceriler, keneler, K›r›m Kongo kana-
mal› atefli, ölçme-de¤erlendirme, t›p e¤itimi.

Summary

Objective: To describe a recently developed tick removal proce-
dural skills course and to assess its effectivity by analyzing stu-
dents’ written feedbacks and their Objectively Structured Clinical
Exam (OSCE) results. 

Methods: The second year students (n=145, 99.0%) in Ondokuz
May›s University Medical School attended to a newly developed
tick removal procedural skills training by using tick model kits pro-
duced by ourselves. Taking account of students’ first written feed-
back, (n=112, 76.1%) we revised the tick model kits in order to
provide a more realistic simulation. Students tried to remove ticks
again during the review session of procedural skills training sched-
uled before end of year OSCE (n=102, 69.3%). The results of two
written feedback were compared and OSCE results were ana-
lyzed. 

Results: The second version of the procedural skills course was
superior (p<0.016), more realistic and more appropriate (p<0.001)
when compared with the first one according to general rating. The
usefulness of the skill (p<0.001) and confidence to perform the skill
(p=0.02) were found higher in the revised version. The students
mean OSCE score was 9.55±0.59 (min=7, max=10). 

Conclusions: This is a promising procedural skills course for pre-
and post-graduate students to increase their skills for tick removal
from body parts. 

Key words: Clinical skills, ticks, Crimean-Congo hemorrhagic
fever, assessment, medical education.
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yaflayan Arbo virüslerin, kene kan emerken konakç›ya ge-
çifli ile meydana gelir.[3] Ülkemizde 2012 y›l› itibar›yla
4453 KKKA vakas› tespit edilmiflken bunlardan 218’i öl-
müfltür.[4] Hastal›k flu an için ülkemizde Orta Anadolu ve
Karadeniz bölgesinde endemiktir.[5]

KKKA hastal›¤›n›n etkin bir tedavisi (anti-viral ajan
veya antikor) henüz tan›mlanm›fl de¤ildir ve bu hasta-
lara sadece destek tedavisi verilebilmektedir. Koruyucu
stratejiler aras›nda flu an için afl› çal›flmalar› yap›lmakta
olup, klinik uygulama geçirilebilmesi için ciddi bir sü-
reye ihtiyaç duyulacak gibi görünmektedir. Kenelerin
s›k oldu¤u bölgelerde koruyucu k›yafet giyilmesi, pan-
tolon paçalar›n›n çorap içine konulmas› ve böcek kaç›-
r›c› sprey ile vücudun ilaçlanmas› gibi kenenin vücuda
yap›flmas›n› mekanik olarak engelleyecek önlemler
al›nmas› önerilmektedir. Yap›flan kenenin vücuttan
uzaklaflt›r›lmas› ise çok önemli bir ifllemdir. 

Hastal›¤›n oluflmas›n› engellemeye yönelik en önemli
faktör; uygun bir teknikle hasta ile vücuda yap›flan kene
aras›ndaki ba¤lant›n›n kesilmesi gibi gözükmektedir.[6] Ül-
kemizde mezuniyet öncesi ve sonras› t›p e¤itiminde bu ko-
nuya hem teorik hem de pratik olarak yeteri kadar önem
verilmemektedir. Bölgemizde endemik olan bu hastal›k
için taraf›m›zdan bir mesleksel beceri laboratuvar› (MBL)
dersi tasarlanm›fl ve uygulanm›flt›r. Çal›flmam›zda bu ders
tan›mlanm›fl ve ö¤rencilerden al›nan yaz›l› geribildirimle-
re ve yap›lan s›nav sonuçlar›na dayanarak dersin etkinli¤i
de¤erlendirilmifltir. 

Gereç ve Yöntem
Vücuttan Kene Uzaklaflt›rma MBL Dersi

Ondokuz May›s Üniversitesi (OMU) T›p Fakülte-
sinde ö¤renci merkezli, yap›land›r›lm›fl, toplum yöne-
limli sistematik ve seçmeli derslere dayanan bir e¤itim
modeli uygulanmaktad›r. Probleme dayal› ö¤renme
oturumlar›, s›n›f dersleri ve çok disiplinli laboratuvar
e¤itimlerinin (anatomi/histoloji/fizyoloji gibi) yan› s›ra
ilk üç y›ldaki en önemli e¤itim etkinli¤i klinik ve mes-
leksel beceri laboratuvar› (MBL) dersleridir. ‹lk üç y›l-
daki MBL derslerinde (Procedural Skills Laboratories)
çekirdek müfredata uygun bir flekilde belirlenmifl olan
36 adet uygulamal› beceri ö¤renciler taraf›ndan kaza-
n›lmaktad›r. Dersler y›llar içinde basitten (s›hhi el y›-
kama gibi) daha karmafl›¤a (steril idrar sondas› uygu-
lanmas› gibi) do¤ru yap›land›r›lmaktad›r. OMÜ T›p
Fakültesi T›p E¤itim Birimi (TEB) taraf›ndan bölge-
miz için önemli bir sa¤l›k sorunu olan KKKA’nin ön-
lenmesine yönelik olarak 2009-2010 e¤itim-ö¤retim
y›l›nda vücuttan kene uzaklaflt›r›lmas› ile ilgili olarak
bir MBL dersi verilmesi kararlaflt›r›lm›flt›r. 

Dersin Modellenmesi

Ayn› kurulda yer alan Aile Hekimli¤i, T›p E¤itimi
ve Enfeksiyon Hastal›klar› anabilim dallar›ndan üç ö¤-
retim üyesi bu dersin haz›rlanmas› için çal›flmaya bafl-
lam›fllard›r. ‹lk olarak kan›ta dayal› t›p ilkeleri uyar›nca
modern ve s›hhi kene ç›kartma yöntemleri belirlenmifl
ve bunlar bir uygulama k›lavuzu haline getirilmifltir
(Ek 1). Yapay kene üretimi için gerçek ölü kenelerin
kal›b› al›nm›fl ve resin bir dolgu maddesi kullan›larak
bu kal›plar doldurulmufltur. Ayaklar› için ipek iplikler
ve kenenin deriyi deldi¤i a¤›z organeli olan hipostoma-
s›n› taklit etmek üzere 90 derece bükülmüfl ve inceltil-
mifl 0.1 mm fl›r›nga i¤nesi kullan›lm›flt›r. Daha sonra
boyanan kene maketleri gerçekçi hale getirilmifllerdir.
Bu keneler daha sonra eriflkin kol enjeksiyon maketinin
(NASCO, LF00698U, Adult Injectable Arm) üzerine
hipostomalar›ndan yap›flt›r›lm›flt›r (Resim 1). 

Dersin Uygulanmas› ve De¤erlendirme

Fakültemizde ö¤retim görmekte olan 145 dönem 2
ö¤rencisi 20 kiflilik gruplar halinde (yaklafl›k her grup
için 1.5 saat) vücuttan keneyi uzaklaflt›rma MBL dersi-
ni alm›fllard›r. Yap›lan 10 dakikal›k kuramsal sunum-
dan sonra kenelerle ilgili befler dakikal›k iki belgesel
gösterilmifltir. ‹lgili ö¤retim üyelerince parça-bütün-
parça tekni¤i ile gösterimi yap›lan kene ç›karma ifllemi
tüm ö¤rencilerce en az bir kez uygulanm›flt›r. Dersin
sonunda ö¤retim üyelerinin önünde uygulama aç›s›n-
dan yeterli bulunan ö¤rencilerin yeterlilik karneleri
imzalanm›flt›r (145 ö¤renci, %100). 

Ö¤renciler son olarak ders hakk›nda tüm beceriler
için kullan›lan standart bir MBL yaz›l› geribildirim
formunu doldurmufllard›r. Geribildirim formu, ger-

Resim 1. Model kol üzerine yerlefltirilmifl ilk kene maketlerinin ince uçlu
bir pens ile tutulmas›.
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çeklefltirilen beceri dersinin 1 ile 10 (1= çok kötü, 10=
mükemmel) aras›nda puanlanmas›n› isteyen bir ve ders
tekni¤i, gerçekçili¤i ve uygulanabilirli¤i konular›nda
beflli Likert ölçe¤i (1= kesinlikle kat›lm›yorum, 2= ka-
t›lm›yorum, 3= fikrim yok, 4= kat›l›yorum, 5= kesinlik-
le kat›l›yorum) ile de¤erlendirilen on ifadeden olufl-
maktayd›. Ö¤rencilerden al›nan geribildirimlerden ke-
nelerin kol maketinden çok kolay ayr›ld›¤› ve dolay›-
s›yla gerçeklik duygusunun eksik oldu¤u anlafl›lm›flt›r.
Ayr›ca üretilenler içinden en büyük örnekler seçildi¤i
için maket keneler do¤adaki ço¤u benzerlerinden iri
bulunmufltur. 

Ö¤rencilerin y›l sonu nesnel yap›land›r›lm›fl klinik
s›nav› (NYKS) öncesinde ayn› ders (telafi) bir kez daha
ayn› ö¤renci grubuna uygulanm›flt›r. Bu kez kene ma-
ketleri daha küçük örneklerden haz›rlanm›fl (Resim 2)
ve hipostomalar›n›n (fl›r›nga i¤nesi) ucuna çok az mik-
tarda Japon yap›flt›r›c› (siyanoakrilat) sürülerek kol ma-
ketine daha sa¤lam bir flekilde yap›flmalar› sa¤lanm›flt›r
(Resim 3). Tüm ö¤renciler bu yeni maket ile bir kez
daha pratik yapm›fllar ve arkas›ndan yaz›l› geribildirim
vermifllerdir. Her iki yaz›l› geribildirimin sonuçlar› ba-
¤›ml› de¤iflkenler olarak kabul edilmifltir. Bu veriler
birbirleri ile karfl›laflt›r›l›rken ba¤›ml› gruplarda t-testi
kullan›lm›flt›r. Tüm ö¤renciler bu beceriden y›l sonu
nesnel yap›land›r›lm›fl klinik s›nav›na girmifllerdir. Ö¤-
rencilerin bu s›navdan ald›klar› sonuçlar›n cinsiyete
göre karfl›laflt›r›lmas›nda ba¤›ms›z gruplarda t-testi
kullan›lm›flt›r. Bütün veriler SPSS 13.0 program› arac›-
l›¤› ile de¤erlendirilmifltir. ‹statistiksel anlaml›l›k düze-
yi olarak p<0.05 kabul edilmifltir. 

Bulgular
‹lk uygulamada 112 (%76.1) y›l sonu uygulamas›n-

da ise 102 (%69.3) dönem 2 ö¤rencisi yaz›l› geribildi-
rim vermifltir. Ö¤rencilerin doldurduklar› geribildirim
formlar›ndaki sorular, farkl› kene modelleriyle yap›lan
iki uygulamada bu sorulara verilen cevaplar›n ortala-
malar› ve istatistiksel de¤erlendirmeler Tablo 1’de
gösterilmifltir. Ö¤renciler y›l sonu gördükleri derste
kulland›klar› kene maketinin ilk gördükleri MBL der-
sinde kulland›klar› kene maketine göre çok daha üstün
oldu¤unu bildirmifllerdir (t=2.450; p<0.016). Y›l sonu
uygulamada kullan›lan materyal daha gerçekçi ve uy-
gun olarak de¤erlendirilmifltir (t=4.819; p<0.001). Ö¤-
renciler ikinci uygulamadan sonra bu beceriyi ileriki
meslek yaflant›lar›nda daha kullan›labilir bulurken
(t=2.745; p<0.001), beceriyi kullanabilme yeterli¤ini
hissetme oranlar› da artm›flt›r (t=1.985; p=0.02). Çarp›-
c› olarak becerinin ö¤renilmesinin gereksiz oldu¤unu
düflünen ö¤rencilerin fikri ikinci uygulamadan sonra

olumlu olarak de¤iflmifltir (t=2.639; p<0.001). Ö¤renci-
lerin beceri ile ilgili y›l sonu NYKS skor ortalamas›
9.55±0.59 (en az=7, en çok= 10) puan olarak gerçeklefl-
mifltir. K›z (ortalama 9.55±0.65) ve erkek (ortalama
9.58±0.58) ö¤rencilerin ald›klar› y›l sonu NYKS puan-
lar› aras›nda her hangi bir fark bulunmam›flt›r (p>0.05). 

Tart›flma
Bu çal›flmada bildi¤imiz kadar›yla dünyada ilk kez

vücuttan kene uzaklaflt›r›lmas› için tasarlanm›fl bir mes-
leksel beceri dersi tan›mlanm›fl ve de¤erlendirilmifltir.
Konuyla ilgili literatürde, bugüne kadar konakç›n›n
vücudundan kenenin do¤ru bir flekilde uzaklaflt›r›labil-

Resim 2. Yeni kene maketlerinin ile ilk haz›rlananlarla büyüklük aç›s›ndan
karfl›laflt›r›lmas› (yeni maket sa¤dakidir [eskinin yar›s› büyüklükte]).

Resim 3. Yeni haz›rlam›fl ve yap›flt›r›lm›fl kene maketinin manken koldan
uzaklaflt›r›lmas› (yeni maketin vücuttan uzaklaflt›r›l›rken gösterdi¤i diren-
ce dikkat ediniz!).
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mesi için iki farkl› yaklafl›m›n ön plana ç›kt›¤› görül-
mektedir. Bunlardan ilki mekanik (cerrahi forsepsler,
c›mb›zlar, ilmekler ve tek kullan›ml›k jiletler vb), ikin-
cisi de kimyasal uzaklaflt›rma (t›rnak cilas›, petrol jöle-
si, %70 isopropronal, lidokain enjeksiyonu, epinefrin
ile lidokainin beraber kullan›lmas› ve kloroprokain vb)
yöntemleridir.[3,6-9]

Bugün için vücuda yap›flm›fl kenelere ba¤l› hastal›kla-
r›n önlenmesinde temel prensip kenenin tükürük bezle-
rindeki hastal›k yap›c› ajanlar›n vücuda geçiflinin engellen-
mesi için bu bezlerin salg›s›n› tetikleyecek her türlü yakla-
fl›mdan kaç›nmakt›r. Kene vücuda yap›fl›k iken stres alt›na
girdi¤inde (sigara veya ateflle yaklafl›ld›¤›nda, üzerine irri-
ten madde sürüldü¤ünde, vücudu delindi¤inde vb) kas›l-
makta ve kusarak tükürük bezlerinin içeri¤ini çok h›zl› bir
flekilde konakç›ya vermektedir. Kimyasal ajanlar›n olum-
suz bir yönü de kenelerin solunum h›zlar› çok düflük oldu-
¤undan (dakikada 3-15 kez ) üzerlerine sürülen madde ne-
deniyle ölene kadar geçen sürede patojeni iletmeye zaman
bulabilmesidir. Kene elle gövdeden çekilip ç›kar›lmaya ça-
l›fl›ld›¤›nda e¤er bafl› koparsa tükürük bezlerinden virüs
geçifli yine devam etmektedir. Kenenin a¤›z organeli hi-
postomas› deri alt›nda koparak kal›rsa alerjik reaksiyonlar
veya ikincil enfeksiyonlar izlenebilmektedir. Dolay›s›yla

bugün için kene ç›kar›lmas›nda do¤ru yöntem, ilk önce
kenenin hipostomas›ndan cerrahi bir araçla yakalanmas›
ve böylece konakç› ile kenenin tükürük bezindeki virüs ir-
tibat›n›n ortadan kald›r›lmas›d›r. Kenenin çene kaslar› yo-
ruluncaya kadar kene nazikçe yukar›ya do¤ru çekilmeli
(hipostomas›n›n kopmamas›na dikkat ederek) kene konak-
ç›y› b›rakt›¤›nda ise ortamdan uzaklaflt›r›lmal›d›r. Hollan-
da’da yap›lan bir çal›flmada kimyasal madde sürülen kene-
lerin konakç›lar› ortalama yar›m saatte b›rakt›¤›, keneyi
kendi etraf›nda döndürmektense dikey olarak do¤rudan
yukar›ya nazikçe kald›rman›n deri alt›nda belirgin flekilde
daha az hipostoma kal›nt›s›n›n kalmas›na yol açt›¤› rapor
edilmifltir.[10]

Sonuç
OMÜ MBL müfredat› kapsam›nda dünyada t›p e¤iti-

minde ilk kez vücuttan kene ç›kar›lmas› kan›ta dayal› t›p
prensipleri çerçevesinde uygulamal› olarak ö¤retilmifltir.
Al›nan yaz›l› ö¤renci geribildirimleri yoluyla gerek kene
maketlerinin boyunun küçültülmesi gerekse de kenenin
vücuda yap›flmas›n›n taklit edilebilmesi dersin gerçekçili-
¤ini art›rm›flt›r. Ö¤rencilerin erken klinik buluflmas›n›n
sa¤lanmas›n›n yan› s›ra bu becerilerin standardize edilme-
si nedeniyle, malpraktis ve etik sorunlar›n önlenmesi bak›-

Tablo 1. Çal›flma grubunun karakteristik özellikleri

‹fadeler ‹lk ders Y›l sonu dersi t P
Ortalama puan Ortalama puan de¤eri

Beceri uygun basamakland›r›lm›flt› 4.80±0.4 4.86±0.3 0.522 0.603

(En az=4, en çok=5) (En az=4, en çok=5)

Haz›rlanm›fl materyal ve maketler uygundu 4.12±0.7 4.86±0.3 4.189 0.001

(En az=2, en çok=5) (En az=3, en çok=5) 

E¤itici uygun geribildirim verdi 4.74±0.7 4.86±0.3 0.256 0.475

(En az=2, en çok=5) (En az=3, en çok=5)

Sunum ö¤renmemi kolaylaflt›rd› 4.77±0.4 4.86±0.3 0.637 0.525

(En az=3, en çok=5) (En az=4, en çok=5)

Beceri için ayr›lan süre yeterli idi 4.75±0.5 4.86±0.5 0.698 0.486

(En az=3, en çok=5) (En az=1, en çok=5)

E¤itici ile iyi iletiflim kurabildim 4.49±0.5 4.82±03 1.773 0.079

(En az=1, en çok=5) (En az=2, en çok=5)

Bu becerinin gereksiz oldu¤unu düflünüyorum 2.34±0.1 1.07±0.2 2.639 0.001

(En az=1, en çok=5) (En az=2, en çok=5)

Kendi bafl›ma uygulama yaparak iyi ö¤rendim 4.48±0.7 4.57±0.8 0.423 0.673

(En az=2, en çok=5) (En az=3, en çok=5)

Bu beceriyi uygulayabilecek düzeydeyim 4.24±0.8 4.89±0.5 1.985 0.02

(En az=2, en çok=5) (En az=2, en çok=5)

Bu beceriyi profesyonel hayat›mda kullanabilirim 4.12,±0.2 4.79±0.4 2.745 0.001

(En az=2, en çok=5) (En az=2, en çok=5)

Dersi genel olarak 1 ile 10 aras›nda puanlay›n›z 8.67±0.9 9.34±0.6 2.450 0.016

(En az=5, en çok=10) (En az= 8, en çok=10)

*Ba¤›ml› gruplarda t testi
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m›ndan MBL uygulamalar› son y›llarda t›p e¤itimi için
vazgeçilmez bir unsur haline gelmifltir. Taraf›m›zca gelifl-
tirilen bu yeni e¤itim yaklafl›m›, konakç› vücudundan ke-
nenin do¤ru bir flekilde uzaklaflt›r›labilmesi bak›m›ndan
mezuniyet öncesi ve sonras› t›p e¤itimi için oldukça umut
vericidir. 
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Ek 1. OMÜ T›p Fakültesi, vücuda yap›flm›fl olan kenenin uzaklaflt›-
r›lmas› MBL dersi ö¤renim rehberi

Amaç

Vücuda yap›flm›fl olan kenenin uzaklaflt›r›lmas› 

Araçlar

Kene maketi, kol maketi, genel kullan›m
eldiveni, ince ve e¤ik uçlu penset, alkol, 
povidon iyot, gazl› bez, tafl›ma kab›

Vücuda Yap›flm›fl Olan Kenenin Uzaklaflt›r›lmas› Ö¤renim Rehberi

Basamaklar

1. Genel kullan›m eldivenleri giyilir ve vücuda yap›flan tüm keneler tespit
edilir (koltuk alt› ve diz arkas› dâhil).

2. Kenenin ç›kart›lmas› için uygun uçlu penset veya ucu e¤ik bir forseps
seçilir.

3. Dominant el ile tutulan penset ya da forseps ile kene vücuda yap›flt›¤› 
yerden, tutunma organlar›ndan yakalan›r.

4. Dominant el ile kene yavaflça vücudu b›rakana kadar yukar›ya çekilir.

5. Ç›kar›lan kenenin a¤›z organellerinin (hypostoma) tam olarak
ç›kar›ld›¤›ndan emin olunur.

6. Ç›kar›lan kene;

•    ‹ncelenecek ise içinde alkol olan kapakl› tüpe,

•    ‹mha edilecek ise içinde çamafl›r suyu bulunan kapakl› tüpe konulur.

8. Is›r›lan yer povidon iyot ile merkezden bafllayarak dairesel bir hareketle
silinir

9. Eldivenler ç›kar›l›r.

10. Hasta kene kaynakl› hastal›klarla ilgili bilgilendirilir, gerekirse uygun
merkeze yönlendirilir.
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The epidemiological features of the newly onset colorectal cancer patients 

Erkan Turan1, Bektafl Murat Yalç›n2, ‹dris Yücel3, Mustafa Ünal4

Özet

Amaç: Ondokuz May›s Üniversitesi (OMÜ) T›p Fakültesi Hastane-
si’nde ilk kez kolorektal kanser (KRK) tan›s› konulan hastalar›n sos-
yodemografik ve klinik özellikleri ile olas› risk faktörlerinin de¤er-
lendirilmesi. 

Yöntem: Ocak 2005 – Aral›k 2008 tarihleri aras›nda OMÜ T›p Fa-
kültesi Hastanesi’ndeki elektronik veri taban› araflt›r›larak patolojik
ön tan›lar› içinden “kolon” ve “adenokarsinom” anahtar kelimeleri
taranarak kay›tlar›na ulafl›labilen 123 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Tüm hastalar›n demografik özellikleri, aile hikâyeleri ve efllik
eden hastal›klar›n›n yan› s›ra KRK’leri ile ilgili çeflitli klinik verileri, si-
gara ve alkol kullanma öyküleri ve beden kitle indeksleri (BK‹) dosya
kay›tlar› ve telefon görüflmeleriyle kaydedildi.  

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 123 hastan›n 66’s› (%53.7) erkek,
57’si (%46.3) kad›nd›. Kolorektal kanser erkeklerde ve kad›nlarda
51-80 yafllar› aras›nda daha s›k izlenmekteydi. Hastalar› doktora
getiren en önemli üç yak›nma s›ras›yla d›flk›larken kan gelmesi
(%62.6), kab›zl›k (%51.2) ve kar›n a¤r›s›yd› (%47.2). Olgular›n
büyük ço¤unlu¤unu 51 yafl ve üzerindekiler oluflturmaktayd›
(s=101, %82.1). Hastalar›n %13.8’inin en az bir birinci derece ak-
rabas›nda KRK öyküsü vard›. Erkekler, kad›n olgularla k›yasland›-
¤›nda hem günde iki kat daha fazla miktarda sigara içmekteydi (t=
3.670, p<0.001) hem de sigaraya daha erken yaflta bafllam›fllard›
(ortalama 7.06 y›l) (t= 3.531, p<0.001). Tüm olgular›m›z›n 26’s›
(%21.1) obez iken kad›n olgular›n BK‹ ortalamalar› erkeklere na-
zaran belirgin olarak daha fazlayd› (kad›n= 28.14±4.52 kg/m2 ve
erkek= 25.57±3.54 kg/m2, t= 3.533, p<0.001). Her iki cinsiyette
de kanserin en s›k yerleflim yeri kad›nlarda %33.3 ve erkeklerde
%40.4 oranlar› ile rektum idi.  

Sonuç: Çal›flmam›z sonucunda hastanemizde ilk kez tan› alan
KRK’li hastalar›n epidemiyolojik özelliklerinden yafl, erkek cinsiyet ve
aile öyküsü; klinik olarak d›flk›larken kan gelmesi, kab›zl›k ve kar›n
a¤r›s› dikkat çekicidir. Bu özellikler kanserin erken tan›s› için aile he-
kimlerine yol gösterici olabilir. 

Anahtar sözcükler: Kolorektal kanser, adenokanser, aile özellikle-
ri, risk faktörleri.

Summary

Objective: We aimed to investigate the sociodemographic, and
clinical features with probable risk factors in the patients who were
newly diagnosed as colorectal cancer (CRC) in Ondokuz May›s
University Hospital.  

Methods: We have included 123 patients determined from the
database of the Ondokuz May›s University Medical Faculty Hospital
between January 2005 and December 2008 with the keywords of
“colon” and “adeno-carcinoma” as pathological pre-diagnoses.
The demographic features of the patients, their family stories and
accompanying diseases as well as different clinical features related
to the colorectal cancers, smoking and alcohol status, and body
mass indices were retrospectively investigated from patient records
and telephone calls.

Results: Of the 123 patients included in the study, 66 (53.7%)
were men and 57 (46.3%) were women. The frequency of CRC is
increased between the ages of 51 and 80. Most of the cases
(n=101, 82.1%) were at the age of 51 and over. 13.8% of the
patients had at least one first degree relative with CRC. The most
frequent symptoms were occult blood in gaita (62.6%), constipa-
tion (51.2%) and abdominal pain (47.2%). Men smoke more (on
average two times more) (t= 3.670, p<0.001) and started smok-
ing earlier (on average 7.06 years) (t= 3.531, p<0.001) compared
with women. The average of BMI in women was 28.14±4.52 and
in men 25.57±3.54 kg/m2. Obesity was found in 26 cases
(21.1%). The most frequent localization of cancer was rectum in
both gender, with rates of %33.3 and %40.4 respectively in
women and men. 

Conclusions: Our results points out that the epidemiological fea-
tures as age, male gender and family history, clinical features as
blood on stool, constipation and abdominal pain are remarkable
among the patients of CRC who are newly diagnosed in our hos-
pital. These features may lead family physicians to diagnose CRC
earlier.

Key words: Colorectal carcinoma, adenocarcinoma, family char-
acteristics, risk factors.



D
ünya Sa¤l›k Örgütü verilerine göre kolorektal
kanser (KRK) her iki cinsiyette en s›k görülen
üçüncü kanser türüdür.[1] Kanserle iliflkili en s›k

ölüm nedenleri aras›nda erkeklerde ikinci ve kad›nlarda
ise üçüncü s›ray› almaktad›r.[2] Her y›l bir milyona yak›n
kifli KRK’ye yakalanmakta ve befl yüz bin civar›nda kifli
KRK nedeniyle ölmektedir.[3] Ülkemizde ise en s›k görü-
len 10 kanser s›ralamas›nda 7.24/100.000 insidans ile 7.
s›rada olup, y›lda yaklafl›k 5000 yeni vaka görülmekte ve
yaklafl›k 3200 kolorektal kansere ba¤l› ölüm gerçeklefl-
mektedir.[4] Yafla ba¤l› insidans ve mortalite oran› s›ras›y-
la 100.000’de 37.5 ve 14.1 iken, erkeklerde daha yüksek
olup s›ras›yla 100.000’de 52.2 ve 20.5 olarak saptanm›fl-
t›r.[5] Yaflla beraber her iki cinsiyette de görülme s›kl›¤›
artmaktad›r ve özellikle 75 yafl üzerinde her iki cinsiyet-
te en s›k görülen kanserdir.[6] Her iki cinsiyet için yaflam
boyu KRK geliflme riski %13.2 civar›ndad›r.[7]

Hastal›¤›n etiyolojisinde erkek cinsiyet,[3] ileri yafl,[8]

adenomlar,[9] genetik faktörler ve aile hikâyesi (familyal
adenomatöz polipozis ve di¤er otozomal dominant gas-
trointestinal polipozis sendromlar›),[10] obezite, yaflam
tarz› ve beslenme al›flkanl›klar›,[11] kronik inflamatuar ba-
¤›rsak hastal›klar›,[12] radyasyon,[13] diyabetes mellitus
(DM) gibi efllik eden baz› kronik hastal›klar›n varl›¤›[14]

rol oynamaktad›r. 
Aile hekimli¤i aç›s›ndan KRK birinci basamak hekim-

li¤inde önlenebilir kanserler içinde öncelikli yere sahiptir.
Etkin bireysel risk de¤erlendirmesi (aile hikâyesi ve di¤er
risk faktörleri vb.) ve seçicili¤i ve duyarl›l›¤› yüksek tarama
programlar›yla (gaitada gizli kan, sigmoidoskopi, kolonos-
kopi vb.) erken dönemde yakalanabilen ve tedavi flans›
yüksek bir hastal›kt›r.[15] Hastal›¤›n yavafl geliflimi nedeniy-
le aile hekimlerinin kendilerine kay›tl› kiflilerin y›ll›k peri-
yodik fizik bak›lar›nda y›llar içinde hastal›¤› yakalama
flanslar› yüksektir. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› da dâhil olmak
üzere pek çok kurum KRK’nin öncelikle birinci basamak-
ta taranmas› gerekti¤i konusunda fikir birli¤i içindedir.[4,16]

Buna karfl›l›k ülkemizde KRK epidemiyolojisi ve risk fak-
törleri ile ilgili çal›flmalar istenilen düzeyde de¤ildir. Baz›
yöresel çal›flmalar yap›lm›fl olsa da[17-20] ülke genelini kapsa-
yan, hastalar›n sosyodemografik ve klinik özellikleri ve
olas› risk faktörleri üzerine yap›lm›fl bir çal›flma bulunma-
maktad›r. Ayr›ca bilindi¤i kadar›yla bu hastalar›n tan› al-
madan önce ilk ortaya ç›kan yak›nmalar› ve hekime baflvu-
ru nedenleri konusunda herhangi bir araflt›rma gerçeklefl-
tirilmemifltir. 

Bu çal›flmada orta Karadeniz bölgesinin en ileri refe-
rans merkezi olan Samsun Ondokuz May›s Üniversitesi
T›p Fakültesi Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi’nde
Ocak 2005 ile Aral›k 2008 tarihleri aras›nda ilk kez kolo-
rektal kanser tan›s› konulan hastalar›n sosyodemografik

ve klinik özellikleri ile olas› risk faktörleri retrospektif
olarak incelenmifltir. 

Gereç ve Yöntem
Çal›flmam›z›n hasta evrenini 2005 ile 2009 y›llar› ara-

s›nda OMÜ T›p Fakültesi hastanesinde KRK tan›s› ko-
nan hastalar oluflturmaktad›r. Bu amaçla ilk olarak OMÜ
T›p Fakültesi Hastanesi elektronik veri taban›, 2005 y›l›
Ocak ay› bafl›ndan 2008 y›l› Aral›k ay› sonuna kadar olan
dönemde patoloji ön tan›lar› içinden “kolon” ve “adeno-
karsinom” anahtar kelimeleri ile tarand›. Elektronik veri
taban› program›ndan toplam 433 hastan›n isim ve dosya
numaralar›na ulafl›ld›. Hastanemiz arflivinden bu kay›tl›
hastalar›n dosyalar› arand›. ‹lk baflta tespit edilen 433
hastan›n 162’sinin dosyas›na ulafl›lamad› ve 24 hastada
baflka bir hastal›k ya da malignite mevcuttu. Dosyas›na
ulafl›lan 247 KRK’li hastan›n 13’ü hasta dosya bilgileri
araflt›rmada hedeflenen bilgileri asgari düzeyde sa¤lama-
yacak kadar eksik olmas›, yedisi KRK nüksü olmas› (ilk
tan›lar› 2005 y›l›ndan önce konmufl) ve di¤er yedisi geçen
süre içinde ölmesi nedeniyle çal›flma d›fl› b›rak›ld›lar. 

Dosyalar›ndaki baz› eksik bilgilerin tamamlanmas›
için geriye kalan 220 hastaya telefon ile ulafl›lmas› hedef-
lendi. Bu gruptan 21 hastan›n dosyalar›nda kaydedilmifl
olan telefon numaralar›n›n yanl›fl oldu¤u ve 51 hastan›n
geçen süre içinde öldü¤ü ö¤renildi. Üç hasta çal›flmaya
kat›lmay› ret etti. Yirmi iki hastaya ise defalarca telefon-
la aranmas›na ra¤men (ortalama bir ayl›k bir sürede ve en
az yedi farkl› zamanda) ulafl›lamad›. Geri kalan 123 has-
taya (ana grubun %55.9’u) ise telefonla ulafl›ld›.

Bu 123 hasta çal›flma örneklemi olarak kabul edildi.
Dosyalar›ndan hastalar›n demografik verileri (ad›, soya-
d›, cinsiyeti, yafl›, do¤um y›l›, mesle¤i, halen yapt›¤› ifli,
dosya numaras›, do¤um yeri, ikamet yeri, telefon numa-
ras›, medeni durum, ayl›k hane geliri, e¤itim düzeyi, top-
lam e¤itim y›l›), sigara ve alkol kullan›m öyküsü (bafllama
yafl›, kullan›m y›l›), antropometrik verileri (boy, kilo, be-
den kitle indeksi [BK‹]), efllik eden di¤er kronik hastal›k-
lar (hipertansiyon, diyabet, KOAH vb.), KRK aç›s›ndan
risk oluflturan baz› faktörler (pelvik radyoterapi öyküsü,
birinci ve ikinci dereceden akrabalarda kanser öyküsü,
daha önceden adenomatöz polip varl›¤› vb.) ve KRK ile
ilgili baz› özellikler (ilk tan› tarihi, kanserin histopatolo-
jik özelli¤i, evresi, lokalizasyonu, hastan›n tan› ald›¤› an-
daki yafl›, ilk ortaya ç›kan yak›nmalar, ilk baflvurudaki ya-
k›nmalar› ve baflvuru fizik muayenesinde hepatomegali
varl›¤›) belirlendi ve daha önceden yap›land›r›lan formla-
ra kaydedildi. Hastalar telefon ile arand›¤›nda yap›lan ça-
l›flma ile ilgili k›sa bir bilgilendirmeden sonra hastalardan
sözlü onam al›nd›. Ard›ndan yukar›da bahsedilen konu-
larda eksik olan bilgiler sorgulanarak tamamland›. Çal›fl-
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ma için Ondokuz May›s Üniversitesi Etik Kurulundan
gerekli onay al›nd›.

Hastalar›n toplanan verileri SPSS (version 11.0)
program›na girildi. Bu veriler aras›ndaki iliflkiler ki-kare,
ba¤›ms›z gruplarda Student t-test, One Way ANOVA,
Pearson korelasyon testi ile analiz edildi. Anlaml›l›k dü-
zeyi olarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Sosyodemografik Özellikler

Çal›flmaya al›nan 123 hastan›n 66’s› (%53.7) erkek,
57’si (%46.3) kad›nd›. Erkek hastalar›n ortalama yafl›
62.82±13.76 y›l (28-90 yafl aras›) iken, kad›n hastalar›n
ortalama yafl› 62.21±12.68 y›l (22-84 yafl aras›) idi. Yafl
ortalamalar› bak›m›ndan erkekler ve kad›nlar aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Er-
kek/kad›n oran› 1.16/1 olarak tespit edildi. Kolorektal
kanser her iki cinste 51-80 yafllar› aras›nda daha s›k izlen-
mekteydi. Tüm olgular›n %82.1’i (101 hasta) 51 yafl ve
üzerinde idi. Çal›flmaya al›nan hastalar›n di¤er sosyode-
mografik özellikleri Tablo 1’de sunulmufltur.

Sigara ve Alkol Kullanma Al›flkanl›klar›

Erkek hastalar kad›nlara göre daha fazla sigara kul-
lanma al›flkanl›¤›na sahiptiler (χ2=39.281; p<0.001), siga-
raya daha erken bafllam›fllard› (t=3.531; p<0.001) ve dola-
y›s›yla daha çok y›l sigara kullanm›fllard› (t=4.813;
p<0.001). Bir günde içilen sigara adedi de¤erlendirildi-
¤inde erkekler ortalama iki kat daha fazla sigara içmek-
teydiler (t=3.670; p<0.001). Erkeklerin %48.5’i halen al-
kol kullanmakta ya da geçmiflte alkol kullanm›flken ka-
d›nlarda bu oran %26.8 idi (χ2=33.471, p<0.001). Erkek-
ler ile kad›nlar aras›nda alkole bafllama yafl› aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (p>0.05).

Beden Kitle ‹ndeksi

Kad›n hastalar›n BK‹ (28.14±4.52 kg/m2) erkeklerden
(25.57±3.54 kg/m2) istatistiksel olarak anlaml› bir flekilde
daha fazlayd› (t=3.533; p<0.001). Tüm olgular›n 26’s›
(%21.1) obez (BK‹ 30 kg/m2 ve üzeri), 52’si (%42.3) fazla
kilolu (25≤BK‹<30), 44’ü (%35.8) normal kilolu (18.5≤
BK‹<25) ve biri (%0.8) düflük kilolu idi.
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Tablo 1. Çal›flma grubunun karakteristik özellikleri

Özellik Erkek Kad›n Toplam
Say› % Say› % Say› %

Cinsiyet 66 53.7 57 46.3 123 100

Meslek Çiftçi 10 15.2 18 31.6 28 22.8

‹flçi 13 19.7 5 8.8 18 14.6

Memur 12 18.2 1 1.8 13 10.6

Ev han›m› 0 0.0 33 57.9 33 26.8

Serbest meslek 31 47.0 0 0.0 31 25.2

‹kamet flekli Do¤du¤u yerde yaflam›yor 10 15.2 14 24.6 24 19.5

Do¤du¤u yerde yafl›yor 56 84.8 43 75.4 99 80.5

Medeni durumu Hiç evlenmemifl 0 0.0 2 3.5 2 1.6

Evli 62 93.9 34 59.6 96 78

Efli ölmüfl 4 6.1 21 36.8 25 20.3

Ayl›k hane gelir düzeyi <700 TL 24 36.4 25 43.9 49 39.8

700-1500 TL 31 47.0 25 43.9 56 45.5

1500-2000 TL 9 13.6 4 7.0 13 10.6

2000-2500 TL 2 3.0 1 1.8 3 2.4

2500-3000 TL 0 0.0 1 1.8 1 0.8

>3000 TL 0 0.0 1 1.8 1 0.8

E¤itim düzeyi Okuryazar de¤il 3 4.5 18 31.6 21 17.1

Okuryazar 10 15.2 15 26.3 25 20.3

‹lkö¤retim mezunu 38 57.5 21 36.9 59 48.0

Lise mezunu 11 16.7 3 5.3 14 11.4

Üniversite mezunu 4 6.1 0 0.0 4 3.3
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Olgular›n Klinik Özellikleri ve Risk Faktörleri

Bütün hastalar›n %13.8’inin birinci dereceden akra-
balar›ndan en az birinde KRK öyküsü mevcuttu. Erkek-
lerin %28.8’inde ve kad›nlar›n %31.6’s›nda birinci dere-
ceden akrabalar›n en az birinde KRK d›fl› bir kanser öy-
küsü bulunmaktayd›. Ancak cinsiyetler aras›nda birinci
(χ2=3.176; p>0.05) ve ikinci dereceden (χ2=2.116; p>0.05)
akrabada KRK öyküsü s›kl›¤› aç›s›ndan anlaml› bir fark
yoktu. Olgular›m›z›n birinci ve ikinci dereceden akraba-
lar›nda KRK ya da di¤er kanserlerin varl›¤› Tablo 2’de
gösterilmifltir. 

Olgular›m›zda en s›k efllik eden kronik hastal›klar ise
s›ras›yla hipertansiyon, diabetes mellitus ve KOAH’t›.
Tüm hastalar›m›z›n efllik eden hastal›klar›, görülme

oranlar› ve cinsiyet aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas› Tablo 3’te
gösterilmifltir. 

Efllik Eden Maligniteler

Hastalara en s›k efllik eden ikinci maligniteler incelen-
di¤inde erkeklerde s›ras›yla befl kiflide (%7.6) prostat, bir
kiflide (%1.5) mide ve yine bir kiflide (%1.5) mesane kan-
seri izlenmiflti. Kad›nlarda ise befl kiflide (%8.8) endomet-
riyum ve bir kiflide (%1.8) meme kanseri saptanm›flt›. 

Histopatolojik S›n›fland›rma

Olgular›n histopatolojik tan›lar› cinsiyet aç›s›ndan
Tablo 4’te karfl›laflt›r›lm›flt›r. Buna göre histopatolojik
tan› aç›s›ndan cinsiyetler aras›nda (χ2= 0.316; p=0.957) ve
hasta yafl› ile kanser diferansiyasyon derecesi aras›nda is-

Tablo 2. Olgularda ailede kanser öyküsü 

Aile öyküsü Erkek Kad›n Toplam
s % s % s %

1. dereceden akrabada KRK Yok 55 83.3 51 89.5 106 86.2

Bir kifli 10 15.2 5 8.8 15 12.2

Birden fazla 1 1.5 1 1.8 2 1.6

1. dereceden akrabada di¤er kanserler Yok 47 71.2 39 68.4 86 69.9

Bir kifli 14 21.2 14 24.6 28 22.8

Birden fazla 5 7.6 4 7.1 9 7.3

2. dereceden akrabada KRK Yok 63 95.5 51 89.5 114 92.7

Bir kifli 3 4.5 5 8.8 8 6.5

Birden fazla 0 0 1 1.8 1 0.8

2. dereceden akrabada di¤er kanserler Yok 57 86.4 46 80.7 103 83.7

Bir kifli 8 12.1 5 8.8 13 10.6

Birden fazla 1 1.5 6 10.5 7 5.7

Tablo 3. Efllik eden hastal›klar 

Hastal›k Erkek (s=66) Kad›n (s=57)                 Toplam (s=123)
s % s % s %

Hipertansiyon 17 25.8 24 42.1 41 33.3

Diabetes Mellitus 10 15.2 7 12.3 17 13.8

KOAH 6 9.0 5 8.8 11 8.9

Konjestif kalp yetmezli¤i 6 9.0 3 5.3 9 7.3

Koroner arter hastal›¤› 10 15.2 2 3.5 12 9.7

Benign prostat hiperplazisi 3 4.5 - - 3 2.4

Migren 0 0.0 2 3.5 2 1.6

Peptik ülser 1 1.5 0 0.0 1 0.8

Epilepsi 1 1.5 0 0.0 1 0.8

Kronik böbrek yetmezli¤i 1 1.5 0 0.0 1 0.8

Bronflial astma 1 1.5 0 0.0 1 0.8

Serebrovasküler olay 1 1.5 0 0.0 1 0.8



tatistiksel olarak anlaml› iliflki yoktu (F= 0.811; p= 0.781).
Tan› konuldu¤unda 15 hasta (%12.2) A, 54 hasta
(%43.9) B, 36 hasta (%29.3) C ve 18 hasta (%14.6) D ev-
resindeydiler. Tan› konuldu¤u andaki hastal›k evresi aç›-
s›ndan cinsiyetler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark bulunamad› (χ2= 0.150; p= 0.05). Hasta yafl› ile tan›
konuldu¤u andaki hastal›k evresi aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki yoktu (F= 0.867; p>0.05). 

Yerleflim

Erkek ve kad›n olgular›m›zda kanserin en s›k yerleflim
yeri s›ras›yla %33.3 ve %40.4 oranlarla rektum idi. Kan-
ser lokalizasyonu (yerleflim yeri) aç›s›ndan erkekler ve ka-
d›nlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu
(χ2=6.355; p>0.05). Cinsiyetlere göre kolorektal kanser
yerleflim bölgeleri Tablo 5’te sunulmufltur.

Fizik Bak› ve Yak›nmalar

Tüm olgular›m›zda ilk ortaya ç›kan en s›k üç yak›nma
s›ras›yla kar›n a¤r›s› (85 hasta, %69.1), kab›zl›k (81 hasta,
%65.9) ve kar›nda fliflkinlikti (69 hasta, %56.1). Erkek ve
kad›n olgularda ilk ortaya ç›kan en s›k yak›nmalar Tablo
6’da gösterilmifltir. Tüm olgular›m›zda hekime baflvuru
nedeni olan ilk üç yak›nma s›ras›yla d›flk›larken kan gelme-
si (77 hasta, %62.6), kab›zl›k (63 hasta, %51.2) ve kar›n a¤-

r›s› (58 hasta, %47.2) idi. Erkek ve kad›n olgularda en s›k
baflvuru yak›nmalar› Tablo 7’de verilmifltir. ‹lk fizik mu-
ayene esnas›nda on hastada (%8.1) hepatomegali vard›.
Hastalar›n ilk yak›nmalar›n›n bafllad›¤› andan itibaren ko-
lorektal kanser teflhisi konulana kadar geçen süre (ay), has-
ta yafl› ile iliflkili de¤ildi (r=0.094, p>0.05). Bu süre erkek
olgular›m›zda ortalama 7.48±7.54 ay (1-36 ay aras›), kad›n
olgular›m›zda ise ortalama 6.98±7.92 ay (1-48 ay aras›) idi
(t= 0.360; p>0.05).

Tart›flma
Çal›flmam›zda yer alan hastalar içinde erkekler ço-

¤unluktayd›, ancak erkek/kad›n oran› birbirine yak›nd›
(1.16/1). Erkek ve kad›n hastalar›m›z aras›nda yafl aç›s›n-
dan bir fark bulunmamaktayd›. Tarama stratejileri aç›-
s›ndan önemli olan bu sonuçlar ülkemizde yap›lan çeflitli
çal›flmalar›n sonuçlar› ile uyumluluk göstermektedir. ‹z-
bul ve Müderriszade’nin[21] 170 kolorektal kanserli olgu
ile Kuzey K›br›s Türk Cumhuriyeti’nde yapt›¤› çal›flma-
da, %54.7’si erkek ve %45.3’ü kad›n olan (oran 1.2/1)
hastalar›n yafl ortalamalar› (erkeklerde 64 ve kad›nlarda
ise 65 yafl) aras›nda anlaml› bir fark saptanmam›flt›r. Gür-
soy ve arkadafllar›n›n[16] Kayseri ve yöresinde gerçeklefltir-
dikleri geriye dönük bir baflka çal›flmada ise, 250 kolorek-
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Tablo 5. Cinsiyete göre kolorektal kanser yerleflim bölgeleri* 

Yerleflim Erkek Kad›n Toplam
s % s % s %

Çekum 6 9.1 4 7.0 10 8.1

Sa¤ kolon 11 16.7 12 21.1 23 18.7

Transvers kolon 1 1.5 4 7.0 5 4.1

Sol kolon 5 7.6 2 3.5 7 5.7

Sigmoid 12 18.2 9 15.8 21 17.1

Rektosigmoid 9 13.6 3 5.3 12 9.7

Rektum 22 33.3 23 40.4 45 36.6

Toplam 66 100 57 100 123 100

*Ki-kare testi, p>0.05

Tablo 4. Olgular›n histopatolojik tan›lar› 

Adenokarsinom Erkek Kad›n
n % n %

Diferansiyasyon derecesi Diferansiyasyon bilgisi yok 31 47,0 27 47,4

‹yi diferensiye 24 36,4 20 35,1

Orta diferensiye 9 13,6 9 15,8

Kötü diferensiye 2 3,0 1 1,8



tal kanserli hastan›n %57.6’s› erkek (ortalama yafl
57.6±13.8), %42.4’ü kad›n (ortalama yafl 56.5±10.9) ve
erkek/kad›n oran› 1.3/1 olarak saptanm›flt›r. ‹lginç olarak
bu çal›flmada hastalar›n %12’sinin 40 yafl›ndan önce tan›
ald›¤› rapor edilirken bizim çal›flmam›zda bu oran
%6.5’tir. 

Literatürde farkl› sonuçlar gösteren çal›flmalar da var-
d›r. Özgören ve arkadafllar›n›n[17] Van’da gerçeklefltirdik-
leri 69 kolorektal kanserli hasta serilerinde hem er-
kek/kad›n oran› tersine dönmüfltür (1/1.3) hem de hasta-
lar daha gençtir (ortalama yafl kad›nlarda 47, erkeklerde
ise 48.3). Bu çal›flmada KRK’li hastalar›n ço¤unlu¤unun
kad›n olmas› ve hastalar›n yafl ortalamalar›n›n bizim ça-
l›flmam›z›n ortalamas›ndan oldukça düflük olmas› (yakla-
fl›k 14 y›l) ilginçtir. 

Çal›flmada incelenen tüm hastalar›n sadece %1.6’s›
30 yafl›n alt›nda idi. Olgular›n tan› yafllar› ele al›nd›¤›nda,
kolorektal kanser görülme s›kl›¤›n›n 40’l› yafllardan itiba-

ren artmaya bafllad›¤› ve 61-70 yafllar aras›nda (7. dekad)
pik yapt›¤› gözlenmektedir.

Türkiye ‹statistik Kurumunun “2006 Aile Yap›s›
Araflt›rmas›”na göre ülkemiz genelinde 18 ve daha yuka-
r› yafltaki bireylerin %33.4’ ü sigara kullanmaktad›r. Er-
keklerde sigara kullan›m oran› %50.6 iken, kad›nlarda
%16.6’d›r.[22] Benzer flekilde çal›flmam›zdaki olgular›n ya-
r›s›ndan fazlas›n›n bir dönem sigara kullanm›fl ya da ha-
len kullanmakta oldu¤u anlafl›lm›flt›r. Erkekler hem ka-
d›nlara göre daha erken sigaraya bafll›yorlar (ortalama 7
y›l) hem de daha yo¤un bir flekilde sigara kullan›yorlard›
(ortalama günde bir paket). 

Ülkemizde alkol kullan›m› ve al›flkanl›klar› üzerine
olan çal›flmalar genellikle üniversite veya lise ö¤rencileri
aras›nda yap›lmakta olup yaflam boyu en az bir kez alkol
kullanma oran› %58 ile %90 aras›nda de¤iflmektedir.[23]

Türkcan ve ark. ‹stanbul genelinde yapt›klar› bir çal›fl-
mada %25.6 oran›nda alkol kullan›m› oldu¤unu bulmufl-
lard›r.[24] Konya Seydiflehir’de yap›lan bir baflka çal›flmada
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Tablo 6. Erkeklerde ve kad›nlarda ilk ortaya ç›kan en s›k yak›nmalar  

‹lk ortaya ç›kan yak›nmalar Erkek Kad›n Toplam
s % s % s %

Kar›n a¤r›s› 45 68.2 40 70.2 85 69.1

Kab›zl›k 44 66.7 37 64.9 81 65.9

Kar›nda fliflkinlik 38 57.6 31 54.4 69 56.1

Halsizlik, yorgunluk 36 54.6 30 52.6 66 53.7

D›flk›larken kan gelmesi 9 13.6 10 17.5 19 15.4

‹shal 11 16.7 7 12.3 18 14.6

Bulant›, kusma 7 10.6 9 15.8 16 13.0

Kilo kayb› 8 12.1 7 12.3 15 12.2

Tablo 7. Erkek ve kad›n olgularda en s›k doktora baflvuru yak›nmalar›  

En s›k baflvuru yak›nmalar› Erkek Kad›n Toplam
s % s % s %

D›flk›larken kan gelmesi 39 59.1 38 66.7 77 62.6

Kab›zl›k 35 53.0 28 49.1 63 51.2

Kar›n a¤r›s› 28 42.4 30 52.6 58 47.2

Kar›nda fliflkinlik 29 43.9 23 40.4 52 42.3

Kilo kayb› 27 40.9 24 42.1 51 41.5

Halsizlik, yorgunluk 26 39.4 17 29.8 43 34.9

‹shal 7 10.6 5 8.7 12 9.8

Bulant›, kusma 6 9.0 3 5.3 9 7.3

‹fltahs›zl›k 1 1.5 1 1.8 2 1.6

Solukluk 0 0.0 1 1.8 1 0.8

Genel Durumda kötüleflme 0 0.0 1 1.8 1 0.8



ise benzer flekilde halen alkol kullanmakta olanlar›n ora-
n› %26.1 olarak tespit edilmifltir.[25] Çal›flmam›zda ise
hastalar›n %50.2’si bir dönem alkol kullanm›fl ve %3.0’›
halen alkol kullanmaktayd›. 

Obezite, yo¤un enerjili diyetin fazlaca al›m› ve sedan-
ter yaflam tarz›ndan kaynaklanan pozitif enerji dengesi-
nin bir sonucu ve kolorektal kanser için bir risk faktörü-
dür.[26] Çal›flmam›zdaki BK‹ ortalamalar›na dayanarak ol-
gular›m›z›n %60’›ndan fazlas›n›n afl›r› kilolu veya obez
oldu¤u söylenebilir. Ülkemizde yap›lan de¤iflik çal›flma-
lar›n benzer yafl gruplar›ndaki sonuçlar de¤erlendirildi-
¤inde obesite oranlar› TOHTA’da %38.4 ve TURDEP
I’de %35 olarak rapor edilirken bizim çal›flmam›zda bu
oran %21 civar›ndayd›.[27,28] Çal›flmam›zdaki obezite
oranlar›n›n di¤er çal›flmalardakine göre düflük olmas›
araflt›r›lan nüfusun özelli¤inden kaynaklan›yor olabilir. 

Kolon kanserlerinin %6-10’unun ailesel e¤ilimi olan
bireylerde görüldü¤ü[29] ve kolorektal kanseri olan birey-
lerin yaklafl›k 1/3’ünün birinci derece akrabalar›nda da
kanser oldu¤u bilinmektedir.[10] Bizim çal›flmam›zda da
66 olgunun (%53.7) birinci ya da ikinci dereceden akra-
balar›n›n en az birinde kolorektal kanser ya da kolorektal
d›fl› kanser öyküsü bulunmaktayd›. Bu bulgular, olgular›-
m›zda aile öyküsüne literatürde bahsedilenden daha faz-
la oranda rastland›¤›n› göstermekte, öykünün ve t›bbi ka-
y›t sistemlerinin sa¤l›kl› ifllemesinin önemini vurgula-
maktad›r. 

Hastalar›n yak›nmalar›n›n bafllang›c› ile tan› konul-
mas› aras›nda geçen sürenin prognoz aç›s›ndan önemli
aç›kt›r. Çal›flmam›zda bu süre 17.37±11.56 ay idi (ort.
510 gün). Gürsoy ve arkadafllar›[18] ise bu süreyi 175.4±
207.4 gün olarak tespit etmifllerdir. Çal›flmam›zda izle-
nen bu sürenin göreceli uzunlu¤unun nedenlerinin (has-
ta, doktor ve sa¤l›k sistemi vb.) araflt›r›lmas› bölgemiz
aç›s›ndan önem tafl›yacakt›r.

Somal› ve arkadafllar›n›n ‹zmir’de 146 evre II ve III
hastas› ile yapm›fl olduklar› retrospektif bir çal›flmada,
hastalar›n %58.9’u erkek, %41.7’si kad›n olup, yafl orta-
lamas› 56.4 olarak hesaplanm›fl ve olgular›n %25.4’ünde
ek hastal›k tespit edilmifltir.[20] Bizim çal›flmam›zda ise ek
hastal›¤› olanlar›n yüzdesi %54.5 idi. Artm›fl KRK riski
ile DM aras›nda güçlü bir iliflki oldu¤u son yap›lan çal›fl-
malarla do¤rulanm›flt›r.[30,31] Hastalar›m›zla benzer yafl
gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda Türk Hipertansiyon Preva-
lans Çal›flmas›’na al›nan olgular›n %8.5’inde DM tan›s›
oldu¤u belirtilmifltir.[32] Onat ve arkadafllar›n›n 2006 y›-
l›nda Düzce’de 3401 kiflilik bir örneklem grubuyla yap-
m›fl olduklar› çal›flmada ise bu oran %14 olarak tespit
edilmifltir.[33] En son olarak sonuçlar› bir hayli tart›fl›lan
TURDEP II çal›flmas›nda benzer yafl gruplar›nda bilinen

ve yeni DM oran› daha önceki çal›flmalara göre ciddi bir
flekilde yüksek olarak (%31) aç›klanm›flt›r.[34] Oysa ki
TURDEP I çal›flmas›nda bu oran %19 civar›nda idi.[28]

Çal›flmam›zda ise kad›n olgular›m›z›n %12.3’sinde ve er-
kek olgular›n ise %15.2’sinde DM mevcuttur; ülkemizde
yap›lan prevalans çal›flmalar›yla k›yasland›¤›nda (TUR-
DEP II hariç) olgular›m›zda diyabet s›kl›¤› yüksektir
(%13.8). 

Çal›flmam›zda olgular›n ilk ortaya ç›kan bafll›ca üç ya-
k›nmalar› içinde en s›k belirtileni %69.1 oranla kar›n a¤-
r›s› idi; bunu %65.9 oranla kab›zl›k ve %56.1 oranla ka-
r›nda fliflkinlik izledi. Ülkemizde yap›lan benzer çal›flma-
larda sadece baflvuru yak›nmalar› irdelenmifl oldu¤u için
ilk ortaya ç›kan yak›nmalarla ilgili karfl›laflt›rma yap›la-
mad›. ‹lk ortaya ç›kan yak›nmalar özellikle aile hekimle-
rinin birinci basamakta KRK olgular›n› erken yakalama-
s› aç›s›ndan daha önemlidir. Kolorektal kanserli hastala-
r›n en s›k olarak ‹zbul ve ark’n›n çal›flmas›nda rektal ka-
nama (%60.5) ve ileus (%23.3); Özgören ve ark’n›n çal›fl-
mas›nda d›flk›lama düzensizli¤i (%26) ve kar›n a¤r›s›
(%24); Gürsoy ve ark’n›n çal›flmas›nda ise rektal kanama
(%39.0) ve kar›n a¤r›s› (%38.0) nedeniyle doktora bafl-
vurduklar› belirtilmifltir. Bizim çal›flmam›zda da en s›k
ifade edilen d›flk›da kan gelmesi oldukça çarp›c›d›r
(%62.6) ve bir tarama testi olarak gaitada gizli kan testi-
nin önemini vurgulamaktad›r. Tüm dünyada kanserin
erken evrede yakalanmas› için büyük bir çaba sarf edil-
mekte ve bu konuda büyük baflar›lar sa¤lanmaktad›r. Ör-
nek vermek gerekirse ABD’de 50 yafl üzerinde kal›n bar-
sak kanseri aç›s›ndan gizli kan testi %23 oran›nda yapt›-
r›l›rken, sigmoidoskopi ya da kolonoskopi yapt›rma ora-
n› %37'lerdedir.[35]

Çal›flmam›z›n her retrospektif çal›flmada olabilecek ba-
z› k›s›tl›l›klar› mevcuttur. Retrospektif çal›flmalar kay›t sis-
temleri oturmufl ve standardize edilmifl sa¤l›k organizas-
yonlar›nda de¤erli bilgiler sa¤lamaktad›r. Kay›tlardaki bil-
giler, baflka bir organizasyon veya sistemce denetlenme-
dikçe dosyalar› dolduran sa¤l›k çal›flanlar›n›n (hekimler,
t›bbi sekreterler v.b.) tutumlar›na ba¤l› kalmaktad›r. Ör-
nek vermek gerekirse sa¤l›k kurumlar›na ödeme yapmak
için hastan›n t›bbi kay›tlar›n›n tam olmas›n›n flart kofluldu-
¤u baz› durumlarda (Medicaid veya Medicare vb.) veri
toplanmas› oldukça kolayd›r Bu t›bbi kay›tlar sa¤l›k yöne-
ticilerine genifl, pahal› ve zahmetli toplum temelli çal›flma-
lar yapmak yerine, onbinler ve yüzbinler olarak ifade edi-
len çal›flma gruplar›n› inceleyen retrospektif çal›flmalar ya-
p›lmas›na izin vermifltir.[36] Sa¤l›k finans modelinden ba-
¤›ms›z olarak benzeri bir sistemin iflletilmesi ülkemizin en
önemli ihtiyaçlar›ndan birisidir. Daha mikro düzeyde olsa
da dosyalardaki bilgiler aç›s›ndan çal›flmam›z da ayn› nes-
nel sorunlar› yaflam›fl olabilir. 
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Di¤er bir konu da üniversite hastanemizin bölgedeki
en ileri sevk merkezi olmas›na ra¤men sonuçlar›m›z› bir
bölge için genellememizin söz konusu olmad›¤›d›r. Sam-
sun iline di¤er flehirlerden de sevkler s›kça yap›lmaktad›r.
Bunun d›fl›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤lanmadan önce
SSK Bölge Hastanesi ilimizde hizmet vermekteydi. Fark-
l› bir finans ve sigorta sistemine ba¤l› olan bu hastalar›n
sevk koflullar› net de¤ildi ve baz› durumlarda üniversite
hastanesi yerine do¤rudan en yak›n anakent olan Anka-
ra’ya sevk ediliyorlard›. Çal›flmam›zda bu nedenle bölge-
miz ve ilimizdeki KRK’li hastalar›n çok büyük bir k›sm›-
na ulaflamam›fl olabiliriz. Ayr›ca bir flekilde kendi elektro-
nik veri taban›m›zda taranan hastalar›n %40’l›k bir bölü-
müne ulafl›lamam›flt›r. Bu tür bir çal›flmalar için ulafl›lan
hasta say›s› yüksek bir oranda olsa da ulafl›lamayan hasta-
lara ait veriler sonuçlar›m›z› etkilemifl olabilir. Ancak sa-
dece üç hastan›n çal›flmaya kat›lmay› reddetmesi hasta
uyumu aç›s›ndan çal›flmam›z›n baflar›l› oldu¤unu göster-
mektedir. Çal›flmam›z›n di¤er güçlü bir yan› da Karade-
niz bölgesinde KRK hastalar›n›n epidemiyolojisinin yan›
s›ra klinik özellikleri ile de ilgili çal›flma olmas›d›r. 

Sonuç
Çal›flmam›zda elde etti¤imiz verilere göre kolorektal

kanser özellikle erkeklerde biraz daha fazla gözlenirken,
en s›k görülme yafl› 51-80 aras›d›r. Tüm hastalar›n
%13.8’inin en az bir birinci derece akrabas›nda KRK öy-
küsü vard›r. Hastalar›n yafl› ile tan› konuldu¤u andaki
hastal›k evresi aras›nda bir iliflki saptanmam›flt›r. Hasta-
lar›m›zda ilk ortaya ç›kan en s›k yak›nmalar kar›n a¤r›s›,
kab›zl›k ve kar›nda fliflliktir. En s›k üç baflvuru yak›nmas›
ise d›flk›da kan gelmesi, kab›zl›k ve kar›n a¤r›s› olarak bu-
lunmufltur. Dolay›s›yla mikro düzeyde kanamay› tespit
eden gaitada gizli kan taramas›n›n önemi bu sayede tek-
rar vurgulanm›flt›r. Bulgular›m›za göre kanserin en s›k
yerleflim yeri her iki cinsiyette de rektumdur. Dolay›s›y-
la dijital fizik bak› bu tip hastalar›n erken yakalanmas›
için önem tafl›yabilir. Say›lan özellikler aile hekimlerinin
hastalar›nda kolorektal kanserden flüphelenmelerine yar-
d›mc› olabilir. 
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Olgu Sunumu
K›rk dört yafl›nda erkek hasta bafl a¤r›s› flikayeti ile git-

ti¤i acil serviste ölçülen kan bas›nc› de¤erlerinin 170/80
mmHg olmas› üzerine oral yoldan 25 mg kaptopril verile-
rek tansiyonu kontrol alt›na al›nm›fl ve amlodipin 10
mg/gün reçete edilerek kardiyoloji klini¤ine yönlendiril-
mifltir. Anamnezinde sistemik hastal›k için düzenli ilaç kul-
lan›m öyküsü ya da daha öncesine ait hissetti¤i gö¤üs a¤r›-
s› flikayeti yoktu. Yap›lan muayenesinde sa¤ brakiyal kan
bas›nc› de¤eri 170/90 mmHg, sol brakiyal kan bas›nc› de-
¤eri 160/70 mmHg, kalp h›z› 80 at›m/dk ve ritmik idi. Os-
kültasyonda aort oda¤›nda 4/6 diyastolik üfürüm mevcut
idi. Periferik nab›zlar› eflit olarak palpe edildi. Akci¤er mu-
ayenesi normal idi. EKG’sinde V4-V6 derivasyonlarda bi-
fazik T-dalgalar› tespit edildi (fiekil 1). Akci¤er grafisinde
kardiyotorasik oran kalp lehine artm›fl olarak saptand›.
Hastan›n transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon frak-

siyonu %60, asandan aorta çap› 57 mm ve orta-fliddetli aort
yetersizli¤i tespit edildi. Ayr›ca asandan aortada diseksiyon
flebi ile uyumlu görünüm izlendi. Hastan›n hemodinamik
olarak genel durumu stabil oldu¤undan diseksiyon tipi için
bilgisayarl› tomografi çekildi. Ç›kan aorta transvers çap› 54
mm ve dilate olup, ç›kan aorta sol taraf›ndan arkus aorta
düzeyine kadar uzan›m gösteren diseksiyon izlendi (fiekil
2). Her iki ana karotid arter, subklaviyen ç›k›fllar› ve sa¤
trunkus brakeosefalikus normal olarak tespit edildi. Hasta-
n›n koroner anjiyografisi yap›ld›. Koroner arterleri normal
olarak tespit edilen hasta aort diseksiyonu nedeniyle opere
edildi. Hasta 10 gün sonra flifa ile taburcu edildi.

Tart›flma
Akut aort diseksiyonu nadir görülen, acil tan›s› konup

tedavisi bafllanmas› gereken ve mortalitesi yüksek olan

Olgu Sunumu | Case Report Türk Aile Hek Derg 2012;16(4):178-180

© TAHUD 2012 

Asemptomatik akut aort diseksiyonu:
Sessiz tehlike

Özet

Aort diseksiyonu; tan›s› konulmad›¤›nda veya tan› konulmas›nda geç
kal›nd›¤›nda yüksek mortaliteyle seyreden acil klinik bir durumdur.
Tedavi edilmedi¤i takdirde her saat mortalitesi %1-2 oran›nda art-
maktad›r. Hastalar y›rt›c› vas›fta, s›rta yay›lan, çok fliddetli gö¤üs a¤r›-
s›ndan senkop, hemiparezi, hemipleji gibi nörolojik bozukluklar, akut
miyokard enfarktüsü ve akut böbrek yetmezli¤i gibi çok genifl klinik
yelpazeyle karfl›m›za ç›kabilmektedir. Sunaca¤›m›z vakada tipik flika-
yetleri olmad›¤› halde bafl a¤r›s› ile baflvuran hastada fizik muayene,
elektrokardiyogram ve akci¤er grafisinden flüphelenilerek ciddi bir
akut aort diseksiyonu vakas›n›n yakalanabilece¤ini sunmaya çal›flt›k.  

Anahtar sözcükler: Aort diseksiyonu, acil servis, asemptomatik.

Summary

Aortic dissection is a life-threatening emergency clinical condition
when diagnosis was failed or delayed. The mortality rate of patients
with aortic dissection is 1-2% per hour in untreated patients. The
patients may present with following symptoms and clinical condi-
tions:  severe and tearing chest or upper back pain, syncope, paral-
ysis of one side of body, myocardial infarction, and acute renal fail-
ure. In this case report, we present a patient with headache where
detailed physical examination, electrocardiogram, and chest radi-
ograph supported a diagnosis of aortic dissection with atypic pres-
entation. 

Key words: Aortic dissection, emergency service, asymptomatic. 

Asymptomatic acute ascending aortic dissection: silent danger 

Halil ‹brahim Erdo¤an1, O¤uzhan Y›ld›r›m1, Enes Elvin Gül2, Hakan Ak›ll›3
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klinik durumlar›n bafl›nda gelmektedir. Klinik olarak
hastalar›n flikayetleri benzer olmakla birlikte atipik flika-
yetlerle gelen hastalar da olabilmektedir. Tipik a¤r›s› ol-
madan klini¤ine baflvuran hastalar kayda de¤er say›dad›r.
2011 y›l›nda Hiroshi ve arkadafllar›n›n[1] yay›nlad›¤› bir
çal›flmada 2002 ile 2007 y›llar› aras›nda aort diseksiyonu
tespit edilen hastalar›n %17 sinde a¤r›s›z, %83 ünde ise
a¤r›l› olan aort diseksiyonu tespit edilmifltir. Her iki gru-
bun da mortalitesinde anlaml› farkl›l›k bulunmamas›na
ra¤men a¤r›s›z aort diseksiyonu grubunda morbidite a¤-
r›l› gruba göre daha yüksek saptanm›flt›r. Bu çal›flma so-
nucu itibariyle diseksiyon tan›s› için tipik bulgular olma-

sa bile hipertansif hastalar›n rutin muayene ve takibinin
önemini bir kez daha vurgulam›flt›r.

Klini¤imize baflvuran ve tipik gö¤üs a¤r›s› flikayeti ol-
mayan hasta EKG ve akci¤er grafisindeki anormallikler sa-
yesinde tan› alm›fl olsa da, her hastada ayn› duruma rastlan-
mayabilir. Hipertansiyon tan›s› konulan hastalar›n ilk an-
dan itibaren düzenli takiplerinin yap›lmas› hem k›sa hem
de uzun dönemde hayat kurtar›c› olabilmektedir. Acil ser-
vislere atipik flikayetlerle baflvuran ancak yüksek tansiyon
de¤erleri olan, özellikle de her iki kolda nab›z ya da tansi-
yon fark› olan hastalarda diseksiyon aç›s›ndan uyan›k olun-
mal›d›r. Özellikle  a¤r›s›z aort diseksiyonu patofizyolojisin-

fiekil 1. Hastan›n EKG’sinde V4-V6 derivasyonlarda bifazik T-dalgalar› tespit edildi.

fiekil 2. Toraks CT de ç›kan aorta transvers çap› 54 mm ve dilate olup, ç›kan aorta sol taraf›ndan arkus aorta düzeyine kadar uzan›m gösteren diseksi-
yon izlendi.
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de rol oynayan  diabetes mellitus varl›¤›, ileri hasta  yafl› ve
baflvuru esnas›nda kan bas›nc› de¤erlerinin normal olmas›
gibi durumlar hastan›n geç tan› almas›na sebep olabilir.[2,3]

Oysa ki muayene s›ras›nda duyulan bir üfürüm, hissedilen
nab›z fark›, EKG veya akci¤er grafisinde farkedilen anor-
mal bir bulgu erken tan› koymay› sa¤layabilir; daha da
önemlisi böyle bir durumun atlanmas›na engel olabilir.  
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I
begin by expressing my thanks to the organizers of
this conference, and particularly Dr. Guldal, for invit-
ing me to address this assembly. I look forward to

learning more about Family Medicine here in Turkey and
enjoying your wonderful country. It is thrilling to be so
close to Pergamon, the home of Galen, perhaps the great-
est of Hippocratic physicians of antiquity. I bring you
greetings from my home Department of Family Medicine
at Western University in London, Ontario, Canada.

I take as my point of departure or beginning, the
recognition that family medicine, as an academic disci-
pline has existed for almost 50 years in some countries. It
is appropriate to ask then, how successful has it been in
establishing an academic or research base? What has fam-
ily medicine contributed to academic medicine in general? 

The organization of this talk will be as follows:
• Two major views of human illness
• How paradigms change

• How academic family medicine began
• The evolution of the academic base of family medicine
• Challenges to academic family medicine

In order to understand the unique contributions of
Family Medicine, I am going to present to you two con-
cepts that will help to build a framework to understand
where we fit into the larger academy of medicine.
Following that I will present some further details of the
specific contributions of academic FM and conclude with
what I see as some key challenges ahead.

The first landmark concept is that it is important to
distinguish between two great world views or cosmologies
in medicine that have their roots in antiquity. I recognize
that there is a danger of oversimplification. Keeping that
warning in mind however, bear with me.

On the one hand we have what is known as the
Hippocratic or physiological or environmentalist view of

Family Medicine’s academic contributions
Family Medicine Research Days, ‹zmir, Turkey
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Aile Hekimli¤inin akademik katk›s›
Aile Hekimli¤i Araflt›rma Günleri, ‹zmir, Türkiye

Tom Freeman1

Summary

In this paper which is mainly based on my speech in the Family
Medicine Research Days, ‹zmir, Turkey, in November, 2012, I have
tried to place family medicine in the wider landscape of academic
medicine and provide some sense of how it has grown in its own
right as an academic discipline with unique contributions to provide.
In order to understand the unique contributions of Family Medicine,
I have first explained two concepts that will help to build a frame-
work to understand where we fit into the larger academy of medi-
cine. Following that I have presented some further details of the
specific contributions of academic Family Medicine and concluded
with what I see as some key challenges ahead. As an academic dis-
cipline, it has established a firm foundation over the past 40 years.

Key words: Family practice, holistic medicine, research priorities.

Özet

Esas olarak Kas›m 2012'de ‹zmir, Türkiye'de gerçeklefltirilen Aile He-
kimli¤i Araflt›rma Günleri'nde yapt›¤›m konuflmam›n yer ald›¤› bu ya-
z›da, aile hekimli¤inin genel akademik t›p içindeki yerini saptamaya
ve sa¤lad›¤› akademik katk›lar ile özünde akademik bir disiplin olarak
nas›l geliflti¤i hakk›nda bir parça bilinç oluflturmaya çal›flt›m. Aile he-
kimli¤inin kendine özgü katk›s›n› anlayabilmek amac› ile önce genel
akademik t›p içinde nerede yer ald›¤›m›z› anlamam›z yolunda bir çer-
çeve oluflturacak iki temel kavram› aç›klad›m. Bunun ard›ndan aile
hekimli¤inin özgün akademik katk›lar›n›n ayr›nt›lar›n› sundum ve bi-
zi bekledi¤ini düflündü¤üm baz› zorluklardan söz ettim. Aile hekim-
li¤i, akademik bir disiplin olarak, geride b›rakt›¤›m›z 40 y›lda sa¤lam
temeller infla etmifltir.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, bütüncül t›p, araflt›rma öncelikleri.
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human illness and disease that holds that illnesses arise
out of an imbalance between the organism and its envi-
ronment; they occur when the organism’s ability to adapt
to the changing environmental pressures are exceeded
and, as the organism tries to adjust, symptoms arise and
physiological and psychological systems try to compen-
sate. Our ability to adapt is linked of course to our genet-
ic make-up, nutrition, psychological make-up, social
supports and so forth. We can remain in balance for
greater or lesser periods of time depending on the chal-
lenges in our physical and psychological environment,
but as Renee Dubos argues, ‘health is a mirage’. This
idea is one that can be extended to include the social
environment as well which can act to aid our adaptation
or tip it over the edge into illness. An example that I
often see in my clinical practice is the elderly couple who
together have learned to compensate for each other’s
disabilities. Perhaps one partner has declining physical
health but remains cognitively intact and the other is
showing signs of cognitive decline but continued physi-
cal health. Together the couple is in balance within a
limited scope, but we all know that eventually something
will occur to throw it out of balance. Sometimes it can be
a very minor event, but it proves just enough to exceed
the ability of the couple to adapt and it is no longer pos-
sible for them to remain in their own home and they
must seek another more supportive living environment. 

In the environmental or Hippocratic approach, the
goal of treatment is to restore balance in the physical,
psychological and social areas. Treatment takes the form
of a regimen and is modified as the course of the illness
progresses. This approach is captured nicely in this quo-
tation from Hippocrates advising physicians entering a
new city: “to consider its situation, how it lies as to the
winds and the rising of the sun…whether it is naked and
deficient in water, or wooded and well watered, and
whether it lies in a hollow, confined situation, or is ele-
vated and cold; and the mode in which he inhabitants
live, and what  are their pursuits, whether they are fond
of drinking and eating to excess, and given to indolence,
or are fond of exercise and labor and not given to excess
in eating and drinking.”[1]

On the other hand is what is called the biomedical or
structuralist view point which sees disease or illness as
something from outside the organism that is inflicted
upon it resulting in a change in its structure or function.
Diseases are independent entities in nature. In the stan-
dard clinical method, we seek to categorize patients with a
disease label. This point of view is reflected often in our
language in medicine when we speak of diseases as if they
have an existence of their own…as if they could somehow
exist separately from the person they afflict. We call this
‘reification of disease’ and it has a number of consequences

to our approach to therapeutics. We talk about ‘managing’
diseases as if they are something that can be manipulated.
We seek a specific medicine or surgery to remove the dis-
ease and cure the patient. For the remainder of this pres-
entation I am going to refer to this point of view as bio-
medicine since that is the name by which it has become
known in our time (Table 1).

It is, of course, an oversimplification to say that these
world views are completely distinct and separable in the
real world. In the real clinical world we use both of them
at different times. It is true, however, that at any given his-
torical time, one of these cosmologies is the dominant one
and the other takes a back seat. 

The Hippocratic one was the dominant one, in fact,
for most of recorded history. You will recognize it in such
phrases as ‘starve a cold; feed a fever’ and in the longstand-
ing tradition of bloodletting to reduce bodily heat. The
ancient practice of altering one’s diet to balance the four
humors is part of this tradition. The environmentalist-
adaptive or Hippocratic approach re-emerged in the 20th
century in the field of public health and health promotion.
It wasn’t until well after the scientific revolution of the
17th century that it was challenged and indeed, in North
America it was not until the early 20th century with the
reforms led by Abraham Flexner[2] and William Osler[3]

that things began to tilt toward the biomedical approach.
This latter approach has been greatly strengthened by the
successes of science and the emergence of new technolo-
gies and was the undisputed dominant world view of med-
icine in the 20th century. 

So, the first concept is the two world views in medi-
cine. The second concept on which to build a framework
is Thomas Kuhn’s idea around paradigms and paradigm
changes. Now I will not go into his important writings in
great detail, but wish to point out that his book The
Structure of Scientific Revolutions,[4] published in 1962 is
recognized as one of the most influential books on the
history of science ever written. It goes without saying

Table 1. Differences between the Hippocratic and Biomedical
schools of thought*

Hippocratic Biomedical

Organisms and illnesses Organs and diseases

Individual description Classification

Concrete Abstract

High-context Low-context

Holistic Reductive

Regimen Specific remedy

Prognosis Diagnosis

*Adapted from Textbook of Family Medicine. 3rd ed, McWhinney IR, Freeman T,

2009.



that the very word paradigm, though not originating
with Kuhn, became a common part of our language after
the publication of this book. In the Kuhnian sense, a par-
adigm in science defines what is to be observed, the kinds
of questions that are supposed to be asked, how these
questions are to be structured and finally, how the results
of scientific investigations should be interpreted. In the
absence of a paradigm, all observations are equally
important and it is impossible to move forward or to
even define direction. Once a dominant paradigm is
established it is possible for scientists to engage in what
he called ‘normal science’ in which it is possible to make
progress to a greater understanding of that portion of the
universe in which the scientist is engaged. 

One of the paradoxes of well defined paradigms is
that anomalies occur and, over time, accumulate.
Anomalies are occurrences that don’t fit or can’t be
explained within the paradigm. I’m sure you can think of
many clinical issues that you’ve faced that don’t fit into
the dominant paradigm of biomedicine and I will come
back to some of them later. 

There are a number of possible responses to anomalies: 
a) they can be ignored completely; 
b) they can be incorporated into a suitably revised para-

digm. 
This may take some time and involve technological or

methodological innovations. This in fact, helps justify
ignoring them to begin with, with the expectation that
they can be dealt with later. However, over time anom-
alies become difficult to avoid and there occurs greater
dissatisfaction with the prevailing paradigm. As this
occurs, it is common to see the practitioners in a field
return to consideration of the basic assumptions inherent
in their paradigm and there occurs a literature that is more
philosophical in nature. Other signs of impending para-
digm change are the proliferation of competing paradigms
that, to a greater or lesser extent, attempt to explain the
anomalies. There can be a long period of change during
which things take on the appearances similar to the pre-
paradigm stage with no clear consensus about how to pro-
ceed. Eventually a new paradigm takes hold, usually intro-
duced by someone completely new to the field or from
outside the field altogether. There occurs a complete shift
to the new paradigm that almost overnight becomes the
dominant world view for that field and which will define a
new period of ‘normal science’, this time with questions
and methods defined in a completely new way.

Now let’s combine these two concepts, the idea of
Kuhnian revolutions and that of the two contrasting cos-
mologies of medicine to see where family medicine fits.

As I mentioned, in North America the medical reforms
of Flexner and the tremendously influential work of

William Osler launched an era in which the biomedical
view has dominated the medical landscape. It is important
to recognize that one of the reasons for the great success of
biomedicine was that it proved to be dramatically effective
against infectious diseases which dominated the medical
landscape of that time.  The truly remarkable advances in
technology and pharmacology have revolutionized medical
care. Like all revolutions it incited great enthusiasm.
George Engel, the founder of the biopsychosocial frame-
work in the 1960’s was quoted as saying: ”the basic prem-
ise of today’s scientific medicine…is that the ‘book of man’
[sic] is written in the language of the biological sciences,
ultimately molecular genetics and biochemistry.”[5] The
Center for Molecular and Genetic Medicine at Stanford is
quoted as saying: “the ‘new medicine’ is based on the pres-
ent belief that almost all human diseases are, in some way,
genetically determined, and that given precise understand-
ing of structure, organization and the regulatory processes
of genes many diseases can be prevented or cured”.[5]

Despite the enormous successes of biomedicine, and
just as described by Kuhn, anomalies within the biomed-
ical model began to accumulate. Problems that biomedi-
cine could not explain or deal with arose. For example,
inherent in the conceptual and organizational structure of
biomedicine and consistent with Western philosophy
since Descartes is the separation of the mind and the body.
Given the foregoing statements it is clear that biomedi-
cine deals principally with the body. The mind is left to,
what is at times a peripheral branch of medicine called
psychiatry. Despite this, as long ago as 1983 it was possi-
ble to cite over 1300 studies showing the influence of
mental/emotional states on pathogenic changes. These
represented a direct refutation of the separation of mind
and body and were glaring examples of anomalies to the
dominant biomedicine paradigm. 

The placebo response is another major anomaly and
a good example of one way in which a paradigm can deal
with phenomena that ‘don’t fit’. It has not proved possi-
ble to explain the placebo response within the biomed-
ical paradigm, so it is set aside and controlled for in
experiments. Direct studies to deepen our understanding
of this have been late in getting started and not well
funded. The placebo effect varies between 10 and 90%.[6]

We now know that the placebo response is not only
found in subjective responses such as anxiety and pain,
but also in measurable physiological processes. In a pow-
erful recent example of this, patients with end stage
coronary disease were randomly assigned to receive
angiogenesis and laser myocardial revascularization ther-
apy or placebo without laser. Those in the placebo arm
showed improvement in mean angina class, exercise
treadmill time and quality of life and these improve-
ments were maintained at the two year follow-up.[7]
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Further, recent evidence indicates that most of the newer
antidepressants are barely better than placebo.[8] It is
indeed an anomaly of biomedicine that we don’t spend as
much time and effort learning to understand and perfect
the placebo response, but, rather treat it as something to
be controlled.

Family practice has perhaps been more likely to see the
flaws in the biomedical paradigm because we see patients
in the early stages of illness and our commitment is
ongoing. Once a specialist has dealt with that portion of
a patient’s problem within his/her expertise, they are fin-
ished with them and no longer see them on their list of
patients. For family physicians, we continue to care for
those patients with conditions such as fibromyalgia and
chronic fatigue syndrome and myriad other ailments for
which the biomedical model offers no relief.

As described by Kuhn we see that as questions and
anomalies arose and the limitations of biomedicine
became more apparent, there occurred an increase in the
literature around philosophy and ethics. Recall that
Kuhn said that as anomalies arise and people begin to
question the dominant paradigm, there is tendency to
look at the fundamental assumptions and beliefs of the
paradigm.

Beginning with 3 journals in the 1970s and expanding
by 3 more journals in the 1980s, 5 more in the 1990s and
3 in the 2000’s, journals devoted to philosophy and
ethics in medicine and health care began to be published.
This is evidence that there was a turning inward by med-
icine and a questioning of basic assumptions (Table 2). 

Not only did the profession begin to reconsider its
basic assumptions, the public, frustrated with some of
the shortcomings of mainstream medicine, increasingly
turned to what has become known as alternative medi-
cine. This has been a phenomenon found in both devel-
oping and developed countries. In the U.S. a national
survey found that 1/3 of respondents had used at least
one unconventional or alternative therapy over a 12
month period.[9]

It shouldn’t be supposed however, that mainstream
biomedicine was ready to yield to or even acknowledge
these controversies. In a 1985 editorial, the NEJM
wrote: “It is time to acknowledge that our belief in dis-
ease as a direct reflection of mental state is largely folk-
lore.” In general, biomedicine proceeded as if there were
no such controversy.[5]

In the midst of these symptoms of increasing ques-
tioning and recognition of the shortcomings of biomed-
icine, a new discipline in medicine arose, born in part in
response to societal pressures for more accessible and
personal care.  I will not get into here whether family

medicine represented a rebirth of an old discipline called
general practice or was something new altogether. The
name itself signaled a departure as it reflected the influ-
ence of the social sciences on medical thinking and
emphasized the importance of context, including the
family, on health and illness.

In Canada, departments of family medicine began to
be established in medical schools beginning with
Western University, McMaster and Calgary in 1968 and
by 1976 there were 16 such departments across the
country. One of the most prolific and celebrated thinkers
in family medicine, Dr. Ian McWhinney arrived in
Canada to become the first Chair in Family Medicine in
Canada. His numerous publications have become the
mainstay of many academic departments of family med-
icine around the world and were essential to the found-
ing of family medicine as an academic discipline.With
the background that I’ve described, let’s look at what
academic family medicine has contributed to academic
medicine in general. To begin:

McWhinney identified 4 characteristics of any disci-
pline (Table 3).[10]
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Table 2. Journals of medicine, philosophy and ethics and their
initial year of publication

Journal of Medical Ethics 1975

Journal of Medicine and Philosophy 1976

Studies in Philosophy of Medicine 1977

Theoretical Medicine 1983

Journal of Medical Humanities 1989

HEC Forum (Healthcare Ethics) 1989

Kennedy Institute of Medical Ethics 1991

Cambridge Quarterly of Healthcare ethics 1992

Journal of Law and Medical Ethics 1993

Medicine, Healthcare and Philosophy 1998

Theoretical Medicine and Bioethics 1998

BMC Medical Ethics 2000

American Journal of Bioethics 2001

Philosophy, Ethics Humanities In Medicine 2006

Table 3. Four characteristics of any discipline identified by
McWhinney

1. Unique field of action 

2. A defined body of knowledge

3. An active area of research

4. A training which is intellectually rigorous



Our field of action is in the community and it is partly
because of the proximity of our practices to where our
patients live and work that family medicine saw the impor-
tance of context to diagnosis and therapeutics. The rele-
vance of the social sciences to medicine and the incorpo-
ration of some of the thinking there was one of the unique
characteristics of family medicine in its early years. Our
relationship with patients is unique as our commitment to
them is often prior to any medical problems; it is compre-
hensive in scope and longitudinal in time. It is this rela-
tionship that lies at the root of what makes family medi-
cine unique. Other disciplines in medicine are defined by
their focus on systems (e.g. cardiology, endocrinology),
particular therapeutic approaches (e.g. surgery). Only
family medicine defines itself by the physician’s relation-
ship to the patient. A survey carried out by the Centre for
Studies in Family Medicine in 2004, of family physicians
and specialists in our region asked questions about the rea-
sons these practitioners chose to live in their present prac-
tice community and, also, what kept them there. The
commonest reason for FPs to locate in a particular com-
munity varied depending on whether they were in rural
communities, larger urban sites or in a city with an
Academic Health Science Center. Prominent among the
reasons were closeness to family, growing up in the area
and, finally, opportunities for a full range of practice. In
contrast, for specialists, the most common reasons for
locating their practices where they did were opportunities
for full range of practice, the presence of supportive and
skilled medical colleagues and workload. When asked
what kept them in the community in which they prac-
ticed…and here is the key point…, family physicians most
commonly identified their relationship with patients as

the reason, whereas specialists identified most commonly
the relationship with colleagues. The picture that emerges
here confirms the commitment of FPs to their patients,
but one cannot get around the impression that these FPs
were, by their upbringing and the high value placed on
family, a different kind of practitioner than specialists. By
their personal history and natural inclination, they are
more embedded in their community.

Turning now to the second and third items in
McWhinney’s characteristics of a discipline, how well has
FM done in articulating a defined body of knowledge and
active area of research?  Consistent with the needs of an
academic discipline, FM has developed its own literature
that has helped to define its knowledge base. Such litera-
ture, whether consisting of peer reviewed papers or text-
books involves both a discussion internal to the discipline
and elements of an external discussion with others in the
larger field of medicine. For this section of this presenta-
tion, I want to acknowledge and thank Lynn Dunikowski
of the College of Family Physicians Library for her
invaluable assistance and support in developing this infor-
mation. What I shall present is a pilot study that we are in
midst of expanding upon.

Beginning as early as 1955 there arose a small number
of journals devoted to family medicine coinciding with the
founding of colleges of family practice. There then
occurred a steady increase in the 1970s as academic
departments became more established. There have been a
total of 22 English language journals devoted specifically
to family medicine with 19 remaining in publication
(Figures 1 and 2). There are many other family medicine
journals, in languages other than English, such as here in
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Figure 1. Number of family medicine journals by year.



Turkey. The impact factor of these journals varies
between 0.5 and 4.5. These scores are in the range of
impact factor scores of all general medical journals, shown
on Figure 3 by the heavy red line.

Textbooks typically help to define a field of activity
and given that they tend to be a distillation or summary
of knowledge it is to be expected that there would be a
time lag in the increase in number of textbooks when
compared to published literature and this is apparent for
textbooks in family medicine/family practice/primary
care (Figure 4).

Let’s examine a little of what the literature in family
medicine tells us about what has preoccupied the disci-
pline. In a review of the family medicine literature
between 1980 and 1985, Culpepper and Becker[11] report-
ed roughly 4 areas of research interest. These were the
early days of FM research.

Themes of family medicine research, 1980-85 were:
1. The care of families and their problems
2. Theoretical frameworks in family health

3. Methods work to study families and their effects on
health

4. Original research in family and health

These are quite appropriate and understandable top-
ics for a new discipline in the midst of defining itself.

To look at what currently occupies our interests in
research and scholarship we examined the top 12 English
language journals in family medicine and the 5 most fre-
quently cited articles in each of them over the decade
2000-2010. I then categorized these papers using a card
sort method and derived the following themes. So, just
to be clear, these represent the dominant themes in fam-
ily medicine journals as measured by the number of
times that articles were cited.

Themes of family medicine research, 2000-2010
were:
1. Clinical issues: by far the greatest number of com-

monly cited papers in FM literature fall into this cat-
egory. They can be subdivided into the following:
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Figure 2. Family medicine journals publication timeline.



a. Specific diseases and their complications (e.g.
Obesity: assessment and management in primary
care. Lyznicki JM et al 2001 Am Fam Phys
63(11):2185-96, cited 98 times) 

b. Therapies; (e.g. Are pneumococcal polysaccharide
vaccines effective? Meta-analysis of the prospective
trials. Moore, RA et al 2000 BMC Family Practice
1, art.no.1:1-10, cited 85 times)

c. Counseling and its role in approach to the patient
(e.g. Does counseling help patients get active?
Systematic review of the literature. Petrella RJ,
Lattanzio CN 2002 Can Fam Phys 48 (Jan):72-80,
cited 43 times)

d. The use of questionnaires to help direct practice
(e.g. Screening properties of questionnaires and
laboratory tests for the detection of alcohol abuse
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Figure 3. Journal impact factors.

Figure 4. Textbooks in family medicine/family practice/primary care.



or dependence in a general practice population.
Aertgeerts B et al 2001 Br J Gen Pract 51
(464):206-210, cited 86 times)

2. Epidemiology in family practice (e.g. The communi-
ty prevalence of chronic pelvic pain in women and
associated illness behavior. Zondervan KT et al 2001
Br J Gen Pract 51(468):541-47, cited 76 times)

3. Patient experiences (e.g. Barriers to help seeking in
people with urinary symptoms. Shaw C et al 2001
Family Practice 18(1):48-52, cited 87 times)

4. Research methods (e.g. Understanding interobserver
agreement: The kappa statistic. Viera AJ, Garrett JM
2005 Family Medicine 37(5):360-63, cited 162 times)

5. Physician issues (e.g. Influences on GPs’ decision to
prescribe new drugs - The importance of who says
what. Prosser H et al 2003 Family Practice 20(1):61-8,
cited 103 times)

6. Conceptual (e.g. Mind-body medicine: State of the sci-
ence, implications for practice. Astin JA et al 2003 J
Am B Fam Pract 16 (2):131-47, cited 130 times)
The three most commonly cited articles in the FM lit-

erature in the past 10 years were:
1. The impact of patient centered care on outcomes.

Stewart MA et al 2000 J Fam Pract 49(9):796-804,
cited 385 times

2. The Future of Family Medicine: A collaborative proj-
ect of the Family Medicine Community. Martin JC et
al 2004 Ann Fam Med 2 (Suppl. 1):S3-S32, cited 313
times

3. Motivational interviewing: A systematic review and
meta-analysis. Rubak S et al 2005 55 (513):305-312,
cited 188 times.
So, this helps define what we as a discipline have been

talking about within our own journals and find important
enough to be citing. This is part of what I have called our
internal discussion. What then has been the impact of
academic FM on medicine in general, the external dis-
cussion? It is harder to generate any data or information
on this, but I would argue for the following areas:
1. The importance of considering context in the

approach to patients beginning with proximal context
such as family, and occupation and distal context such
as neighborhood, and environment. Many disciplines
outside of medicine are recognizing the importance
of context as well. The discipline of family medicine
comes closest of any discipline to merging or bridg-
ing the divide between the environmental-adaptive
approach and the structuralist approach.

2. The importance of the subjective. Here I am referring
to taking into account patient’s own experiences of ill
health. There has evolved a rich literature in print and

in blogs of illness narratives that help inform clinicians
about their patients’ experiences.

3. Emphasis on the humanities in medicine. Of course
FM is not alone in this, but typically our departments
have contributed greatly to raising the issue of a more
humane approach to medical care to balance off what
is an increasingly technological, instrumental approach
to health care.

4. Attention to marginalized populations brought about,
in part, because we practice in the community setting
and are as a result more aware of these unmet needs.
Family medicine faculties are often leaders in estab-
lishing and maintaining standards of equity in the uni-
versity and wider community.

5. We talk, though not loudly enough, of healing, some-
thing that is largely alien within Academic Health
Science Centers where curing is most often the utopi-
an goal.

6. Related to this is a characteristic of all truly accom-
plished physicians that sometimes is called clinical
wisdom. It is a trait that family physicians are unique-
ly positioned to perfect. Robertson Davies, a
Canadian novelist and playwright refers to this as:
“that breadth of spirit which makes the difference
between the first rate healer and the capable techni-
cian.”[12] The philosopher, Stephen Toulmin cau-
tions: “Many of those who practice the clinical arts
may set out to maintain the kind of spirit that Davies
calls Wisdom, but the narrower their viewpoint and
the more academic their preoccupations, the less like-
ly they are to succeed.”[13]

7. Finally, in the list of family medicine’s contributions
to the academy, is the patient centered clinical
method which represents a significant departure from
the standard clinical method. The Patient Centered
Clinical Method[14] has been clearly defined and
research carried out to understand it better. It has
been shown that it improves health outcomes and
that it can be taught. It is widely endorsed and
embraced even outside FM, though frequently not
well understood.
I have tried to place the emergence of FM as an aca-

demic discipline within the broader field of medicine and
to examine the nature of our internal and external discus-
sion. I want to turn now to what I see as the key challenges
for FM’s future academic development.
1. First and foremost I believe that we in academic

departments of family medicine need to devote more
time to scholarly activities. In the Canadian National
Physician Workforce Survey of 2010,[15] FP respon-
dents reported that they spent 1.11 hours/week in
teaching and education and only 0.68 hours/week in
research. In contrast, specialists reported 2.20 and 2.53
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hours/week in these activities respectively, a 2-3 fold
difference. The reasons for this are certainly complex,
but explain the frequently observed inability of medical
students to view family medicine as academically chal-
lenging. This must change. 

2. We must continue to deepen our intellectual base by
furthering the development of academic post-residen-
cy programs and fellowships in research. The Masters
in Clinical Science in FM at Western University has
graduated 86 family physicians who have taken leader-
ship positions such as Deans of Medicine, Department
Chairs, curriculum developers etc. A recently launched
PhD program has attracted a great deal of interest and
graduated its first student this fall. Many countries out-
side of North America have doctoral programs in fam-
ily medicine. These programs and the graduates from
them are the chief way in which we can influence the
greater field of medicine.

3. No academic development in FM can take place apart
from the clinical base. We must strengthen and main-
tain connections between clinicians and researchers.
This closeness also means that further academic devel-
opment will be closely intertwined with changes
occurring in the practice of FM. Team based care, is
becoming increasingly common and has significant
implications for how family practice is carried out.

4. We must take into account the ramifications of the
‘information explosion’ and digitization of informa-
tion. Computer scientist Herbert Spencer tells us
that as information increases, attention falls. Since
the 1960’s the ability to manipulate data and informa-
tion has increased by 10M times.This means that our
attention relative to the amount of information has
grown increasingly scarce.[16] If knowledge is taken to
be the product of information and attention, one
effect of the information explosion has been that
knowledge has changed from something that is
stored like stock in a factory (e.g. in books) to a flow
(e.g. Wikipedia). This environment resists attempts
to appreciate what is deep and nuanced in favor of
what is fast and focused. As a discipline we need to
examine what this means for the framework used in
the clinical encounter. In research, the ‘just in time’
approach to knowledge serves to narrow our field of
vision and reduces the chance of serendipitous dis-
coveries. What is eroded is the deep, integrative
mode of knowledge, precisely the kind of activity in
which a fully engaged family physician is best.

In conclusion, I have tried to place FM in the wider
landscape of academic medicine and provide some sense
of how it has grown in its own right as an academic dis-
cipline with unique contributions to provide. As an aca-
demic discipline, it has established a firm foundation
over the past 40 years. 
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K
onuflmama bu toplant›y› düzenleyenlere ve özellik-
le beni davet ederek sizlere seslenebilmemi sa¤layan
Dr. Güldal’a teflekkür ederek bafllamak istiyorum.

Türkiye’deki aile hekimli¤i hakk›nda daha çok fley ö¤rene-
bilmek ve ülkenizin güzelliklerinin tad›na varmak için sa-
b›rs›zlan›yorum. Antik ça¤›n, Hipokrat’›n izinden giden
belki de en büyük hekimi Galen’in memleketi Bergama’ya
bu kadar yak›n olmak çok heyecan verici. Ayr›ca size, çal›fl-
t›¤›m Kanada’n›n Ontario eyaleti Londra flehrindeki Wes-
tern Üniversitesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›’ndaki çal›fl-
ma arkadafllar›m›n en içten selamlar›n› iletiyorum.

Öncelikle bir t›p disiplini olarak kabul edilen aile he-
kimli¤inin, baz› ülkelerde 50 y›l› aflk›n bir süredir akade-
mik olarak varl›¤›n› sürdürdü¤ünü belirtmeliyim. Bu nok-
tada disiplinin akademik veya araflt›rma alan›nda kendine
bir temel oluflturmada ne kadar baflar›l› oldu¤unu sorgula-
mak uygun olacakt›r. Aile hekimli¤i genel akademik t›bba
nas›l katk› yapmaktad›r?

Bu tart›flmay› afla¤›daki bafll›klar çerçevesinde gerçek-
lefltirece¤iz:
• ‹nsan sa¤l›¤› ve rahats›zl›¤›na iki temek bak›fl aç›s›
• Paradigmalar nas›l de¤iflir?
• Akademik aile hekimli¤i nas›l bafllam›flt›r?
• Aile hekimli¤inin akademik temellerinin evrimi
• Akademik aile hekimli¤inin önündeki zorluklar

Aile hekimli¤inin kendine özgü katk›s›n› aç›klayabil-
mek amac› ile genel akademik t›p içinde nerede yer ald›¤›-
m›z› anlamam›z için bir çerçeve oluflturacak iki temel kav-
ramdan söz edece¤im. Bunun ard›ndan aile hekimli¤inin
özgün akademik katk›lar›n›n ayr›nt›lar›na girece¤im ve bi-
zi bekledi¤ini düflündü¤üm baz› zorluklardan söz ederek
konuflmam› bitirece¤im. 

‹lk olarak, kökleri antik ça¤lara kadar uzanan iki temel
dünya görüflü veya evrenbilim aras›ndaki farklar› ay›rt et-
meliyiz. Burada bir afl›r› basitlefltirme tehlikesi oldu¤unun
fark›nday›m. Bunu ak›lda tutmakla birlikte biraz daha sab-
rederek beni dinlemeye devam etmenizi rica ediyorum. 

Bir yanda Hipokratik veya fizyolojik veya “do¤ac›” ola-
rak adland›rabilece¤imiz dünya görüflü bulunmaktad›r. Bu
görüfle göre rahats›zl›k, organizma ve bulundu¤u ortam
aras›ndaki dengenin bozulmas› sonucunda oluflur. Orga-
nizman›n de¤iflen çevre koflullar›n›n yaratt›¤› bask›ya
uyum sa¤lama çabas› semptomlar› meydana getirir. Fizyo-
lojik ve psikolojik sistemler ise bu durumu telafi etmeye,
dengelemeye çal›fl›r. Elbette uyum sa¤lama kapasitemiz
genetik ve psikolojik altyap›m›za, beslenmemize, sahip ol-
du¤umuz sosyal deste¤e ve daha pek çok faktöre ba¤l›d›r.
Fiziksel ve psikolojik çevremizdeki de¤iflimlere uyum sa¤-
lama potansiyelimiz zamana ve koflullara göre de¤iflkenlik
gösterir. Ancak Rene Dubos’nun ileri sürdü¤ü gibi “sa¤l›k
bir illüzyondur”. Bu görüfl sosyal faktörleri de kapsayacak
flekilde geniflletilebilir. Sosyal etmenler sa¤l›¤›m›z› koru-
mam›za yard›m edebilecekleri gibi bizi hastal›k uçurumu-
nun kenar›ndan afla¤› da itebilirler. Kendi klinik deneyi-
mimde yafll› insanlar›n birbirlerinin rahats›zl›klar›n›/sakat-
l›klar›n› telafi etmeyi ve dengelemeyi ö¤rendiklerini s›kl›k-
la görüyorum. Bazen çiftin üyelerinden biri zihinsel olarak
sa¤lam ama fiziksel aç›dan sorunlu, di¤er ise fiziksel olarak
sa¤lam ancak biliflsel aç›dan sorunlu olabiliyor. Bu çift s›-
n›rl› bir çerçevede denge durumlar›n› koruyabiliyor. Ancak
eninde sonunda bu hassas dengeyi bozacak bir fley olaca¤›-
n› biliyoruz. Bazen çok küçük bir olayla bu denge altüst
oluyor ve çiftin kendi bafllar›na yaflamalar› olanaks›z hale
geliyor. Bunun sonucunda çift, yeni bir yaflam ortam› ara-
y›fl›na yöneliyor. 

Do¤ac› veya Hipokratik yaklafl›mda tedavinin temel
amac› fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda dengenin ye-
niden kurulmas›d›r. Tedavi, rahats›zl›¤›n seyrine göre de-
¤ifliklik gösteren bir «rejim» fleklindedir. Hipokrat’tan bir
al›nt›da bu yaklafl›m çok güzel bir flekilde özetlenmektedir.
Hipokrat yeni bir flehre gelen hekimlere «flehrin güneflli
ya da rüzgarl› olmas›n›, kurak ya da yeflillikler içinde olma-
s›n›, sakinlerinin yemeye içmeye afl›r› düflkün veya çal›flkan
ve hareketli olmalar›n› göz önünde bulundurmalar›n›»  sa-
l›k vermektedir.[1]

190

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru

Aile Hekimli¤inin akademik katk›s›*
Aile Hekimli¤i Araflt›rma Günleri, ‹zmir, Türkiye

Family Medicine’s academic contributions
Family Medicine Research Day, ‹zmir, Turkey

Tom Freeman1

1) Western Üniversitesi T›p ve Difl Hekimli¤i Fakültesi, Aile Hekimli¤i Profesörü, Londra, Ontario, Kanada
*Çeviren: Tolga Günvar, Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Yard. Doç. Dr., ‹zmir, Türkiye



Di¤er tarafta ise biyomedikal veya yap›salc› olarak ad-
land›rabilece¤imiz bak›fl aç›s› bulunmaktad›r. Bu görüfl ra-
hats›zl›klar› veya hastal›klar› organizmadan soyutlayarak,
onlar› organizmaya musallat olup yap›sal ve ifllevsel bozul-
maya neden olan varl›klar olarak alg›lar. Hastal›klar do¤a-
daki ba¤›ms›z varl›klard›r. Standart klinik yöntemde hasta-
lar› s›n›fland›rarak hastal›k kategorileri ile etiketlemeye ça-
l›fl›r›z. Bu yaklafl›m s›kl›kla, hastal›klardan sanki kendi bafl-
lar›na bir varl›klarm›fl, sanki etkiledikleri bireylerden ba-
¤›ms›z bir flekilde var olabilirlermifl gibi söz etti¤imizde,
t›p dilindeki konuflmam›za da yans›maktad›r. «Hastal›¤›n
cisimlefltirilmesi» ad›n› verdi¤imiz bu durum bizim tedavi
yaklafl›m›m›z üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Sanki
idare edilebilecek bir fleyden bahseder gibi “hastal›k yöne-
timi”nden söz ediyoruz. Hastal›¤› ortadan kald›racak ve
hastay› iyilefltirecek özgün ilaç ya da cerrahi yöntemler pe-
flinde kofluyoruz. Bu noktadan sonra bu bak›fl aç›s›n›, gü-
nümüzde kullan›lan flekli ile “biyomedikal” olarak adland›-
raca¤›m (Tablo 1). 

Gerçek yaflamda bu iki bak›fl aç›s›n›n birbirlerinden ke-
sin s›n›rlarla ayr›labildi¤ini öne sürmek, elbette durumu
afl›r› basitlefltirmek olacakt›r. Asl›nda, gerçek klinik dünya-
da, farkl› zamanlarda her iki bak›fl aç›s›n› da kullan›yoruz.
Tarih boyunca bu dünya görüfllerinden zaman zaman biri
ön plana ç›km›fl, di¤eri daha arka planda kalm›fl, sonra da
bunun tam tersi olmufltur. 

Asl›nda yaz›l› tarih boyunca daha uzun süre ön plan-
da kalan Hipokratik yaklafl›m olmufltur. Bunu «üflütünce
karn›n› pek tut ki atefllenme» gibi ifadelerde ve vücut ›s›-
s›n› düflürmek için “kan çekme” gibi geleneksel uygula-
malarda görebiliriz. Bireyin beslenme bileflenlerine ve
düzenine müdahale ederek dört ruh halini dengeleme
fleklindeki geleneksel uygulama da bunun bir di¤er örne-
¤idir. On yedinci yüzy›lda bafllayan bilimsel devrimin
meydan okumas› ile gerilemeye bafllayan bu yaklafl›m yir-
minci yüzy›l›n bafllar›nda halk sa¤l›¤› ve sa¤l›¤› gelifltirme
alan›nda yeniden güç kazanm›fl, Abraham Flexner[2] ve
William Osler'in[3] önderli¤indeki reformlara kadar da
biyomedikal yaklafl›ma boyun e¤memifltir. Biyomedikal
yaklafl›m bilimsel baflar›lar ve ortaya ç›kan yeni teknolo-
jiler ile giderek güçlenmifl ve tart›flmas›z bir flekilde yir-
minci yüzy›l t›bb›n›n baflat bak›fl aç›s› olmufltur. 

Evet, ilk kavram›m›z t›ptaki iki temel dünya görüflü idi.
Çerçevemizi oluflturacak ikinci kavram ise Thomas
Kuhn’un paradigmalar ve paradigma de¤iflimi ile ilgili gö-
rüflleri olacakt›r. Burada onun çok önemli yaz›lar›n›n ay-
r›nt›lar›na girmeyece¤im, ancak 1962’de yay›nlanan ve bi-
lim tarihinin en ilham verici eserlerinden biri olarak kabul
edilen The Structure of Scientific Revolutions[4] adl› kitab›na
dikkat çekmek istiyorum. “Paradigma” (de¤erler dizisi)
ifadesi, her ne kadar bu eserde kullan›lmam›fl olsa da, kita-
b›n yay›mlanmas›n›n ard›ndan dilimizde önemli bir yer

edinmifltir. Paradigma, Kuhn’un bak›fl aç›s›na göre, bize
neyi gözleyece¤imizi, hangi sorular› sormam›z gerekti¤ini,
bu sorular›n nas›l sorulaca¤›n› ve son olarak yan›tlar›n›n
nas›l yorumlanmas› gerekti¤ini tan›mlar. E¤er bir paradig-
ma yoksa tüm gözlemler eflit derece önemlidir ve ilerleme-
nin, hatta hangi yöne do¤ru gidilece¤ini tan›mlaman›n
olana¤› yoktur. Bir paradigma olufltu¤unda bilim insan›
için “normal bilim” olarak adland›raca¤› fleyi yapmak ve
evrenin ilgilendi¤i parças› hakk›nda daha derin bir kavra-
y›fla ulaflmak yolunda ilerlemek mümkün olur. 

‹yi tan›mlanm›fl paradigmalar›n çeliflkilerinden biri de
gözlenen sapmalar ve bunlar›n zaman içinde birikmesidir.
Sapmalar paradigmaya uymayan ya da paradigma ile aç›k-
lanamayan olgulard›r. Siz de eminim bask›n biyomedikal
paradigma ile aç›klayamad›¤›n›z pek çok klinik olgu ile
karfl›laflm›fls›n›zd›r. Bunlar›n baz›lar›ndan ilerde söz edece-
¤im. Bu sapmalara iki flekilde tepki verilir:
a. Tamamen görmezden gelinirler;
b. Paradigman›n uygun bir flekilde revizyonu ile paradig-

ma içine dahil edilirler. 
Bu süreç biraz zaman al›r ve yeni teknolojik ve yön-

temsel aç›l›mlar gerektirir. ‹leride bafla ç›k›labilecekleri
yönündeki umut korunarak bu sapmalar›n görmezden ge-
linmesi hakl› k›l›n›r. Ancak zaman ilerledikçe bu sapmalar
art›k görmezden gelinemezler ve hakim paradigma hak-
k›ndaki hoflnutsuzluk artar. Bu gerçekleflirken, s›kl›kla söz
konusu alanda çal›flanlar›n paradigman›n temel varsay›m-
lar›n› sorgulamaya bafllad›klar› görülür ve felsefi yan› daha
a¤›r basan bir literatür oluflmaya bafllar.

Paradigma de¤ifliminin habercilerinden biri de sapma-
lar› mümkün oldu¤u kadar aç›klamaya çal›flan alternatif pa-
radigmalar›n ço¤almas›d›r. Uzun bir de¤iflim dönemi yafla-
nabilir. Bu dönem boyunca, paradigma öncesi evreyi and›-
ran bir flekilde, hangi yöne do¤ru ilerlenece¤i hakk›nda bir
fikir birli¤i sa¤lanamaz. Bunu paradigma de¤iflimi izler ve
bu neredeyse bir gecede olur. Yeni paradigma söz konusu
alan›n hakim bak›fl aç›s› haline gelerek, yepyeni sorular› ve
yöntemleri ile yeni bir “normal bilim” dönemini tan›mlar.
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Tablo 1. Hipokratç› ve Biyomedikal düflünce ekolleri aras›ndaki
farklar*

Hipokratç› Biyomedikal

Organizma ve rahats›zl›k Organlar ve hastal›klar

Bireysel tan›mlama S›n›fland›rma 

Somut Soyut

Yüksek ba¤lam Düflük ba¤lam

Bütüncül ‹ndirgeyici

Tedavi rejimi Özgün reçete

Prognoz Tan›

*Textbook of Family Medicine. 3rd ed, McWhinney IR, Freeman T, 2009'dan uyar-

lanm›flt›r.



fiimdi aile hekimli¤inin nerede yer ald›¤›n› görebilmek
için bu iki kavram› birlefltirelim: Kuhn’un devrimler hak-
k›ndaki görüflleri ve t›bb›n iki karfl›t bak›fl aç›s›. 

Daha önce belirtti¤im gibi, Kuzey Amerika’da Flexner
taraf›ndan gerçeklefltirilen reformlar ve William Osler’in
ilham verici müthifl çal›flmalar› biyomedikal yaklafl›m›n t›p
alan›nda hâkimiyet kurdu¤u bir ça¤›n bafllamas›na yol aç-
m›flt›r. Biyomedikal yaklafl›m›n büyük baflar›s›n›n nedenle-
rinden birisinin, t›bb›n o dönemde mücadele etti¤i en
önemli sorunlardan biri olan bulafl›c› hastal›klar konusun-
daki dramatik etkinli¤inin kan›tlanmas› oldu¤unu fark et-
mek önemlidir. Teknoloji ve farmakoloji alan›ndaki dikka-
te de¤er geliflmeler t›bbi bak›mda ç›¤›r açm›flt›r. Bu durum,
tüm devrimler gibi, büyük bir coflkuya yol açm›flt›r. Biyop-
sikososyal modelin yarat›c›s› George Engel 1960’larda
“günümüz bilimsel t›bb›n›n en temel öncülünün ‘insan›n
kitab›’n›n moleküler, genetik ve biyokimya gibi biyolojik
bilimlerin dili ile yaz›lmas›”[5] oldu¤unu söylemifltir. Stan-
ford Moleküler ve Genetik T›p Merkezi de “yeni t›bb›n
bütün hastal›klar›n bir flekilde genetik olarak belirlendi¤i
ve genlerin yap›, organizasyon ve düzenleyici mekanizma-
lar›n›n daha iyi anlafl›lmas› ile ço¤u hastal›¤›n önlenebile-
ce¤i veya tedavi edilebilece¤i yönündeki güncel inan›fltan
temel ald›¤›n›”[5] ifade etmektedir.

Biyomedikal t›bb›n göz kamaflt›r›c› baflar›lar›na ra¤-
men, tam da Kuhn’un ifade etti¤i gibi, biyomedikal para-
digman›n aç›klayamad›¤› sapmalar birikmeye devam et-
mifltir. Biyomedikal t›bb›n aç›klayamad›¤› veya çözemedi-
¤i sorunlar görülmüfltür. Örne¤in biyomedikal t›bb›n kav-
ramsal ve örgütsel yap›s›na nüfuz etmifl, Dekart’tan sonra-
ki Bat› felsefesi ile son derece tutarl› olan “zihin beden ay-
r›kl›¤›” gibi. Bu noktaya kadar anlatt›klar›m›z ›fl›¤›nda bi-
yomedikal t›bb›n sadece beden ile ilgilendi¤i aç›k bir flekil-
de görülmektedir. Zihin, t›bb›n psikiyatri ad› verilen ve o
zamanlarda kenarda yer alan bir dal›na kalm›flt›r. Buna
ra¤men 1983’te bile zihinsel/duygusal süreçlerin patolojik
de¤ifliklikler üzerindeki etkisini gösteren 1300’ün üzerin-
de makaleye at›f yapmak mümkündür. Bunlar zihin beden
ayr›kl›¤› tezini çürüten ve hâkim biyomedikal paradigma-
n›n sapmalar›n› apaç›k göz önüne seren örneklerdir. 

Bir di¤er büyük sapma olan “plasebo etkisi”, ayn› za-
manda bir paradigman›n kendisine ‘uymayan’ bir görüngü
ile bafla ç›kma yollar›ndan biri için güzel bir örnek olufltur-
maktad›r. Biyomedikal paradigma plasebo etkisini kendi
içinde aç›klayamam›fl ve bu olgu bir köfleye itilerek sadece
deneyler dünyas›na hapsedilmifltir. Plasebo etkisi ile ilgili
daha derin bir kavray›fla ulaflmam›z› sa¤layacak çal›flmalar
hem bafllat›lmakta çok geç kal›nm›fllar hem de yeterli mad-
di destek bulamam›fllard›r. Plasebo etkisi %10 ile 90 ara-
s›nda de¤iflmektedir.[6] Günümüzde plasebo etkisinin sade-
ce anksiyete veya a¤r› gibi öznel tepkilerde de¤il ölçülebi-
lir fizyolojik süreçlerde de görüldü¤ünü biliyoruz. Bunun

yüksek kan›t de¤erine sahip son örneklerinden biri, son
dönem koroner arter hastalar›n›n rastgele iki gruba ayr›l-
d›¤› ve bir grubun anjiyogenez ve lazer miyokardiyal re-
vaskülarizasyon tedavisi ald›¤› di¤er gruba ise lazer içer-
meyen plasebo tedavisinin uyguland›¤› çal›flmad›r. Çal›fl-
man›n plasebo kolunda yer alan hastalar ortalama anjina
s›n›f›, efor testi süresi ve yaflam kalitesi alanlar›nda iyilefl-
me göstermifllerdir ve bu iyileflme iki y›ll›k izlem süresin-
ce korunmufltur.[7] Dahas›, son zamanlarda en yeni anti-
depresanlar›n plasebo karfl›s›nda son derece az bir üstün-
lük gösterdi¤ine iflaret eden kan›tlar ortaya ç›km›flt›r.[8]

Plasebo etkisini anlamak ve gelifltirmek yönünde çaba sarf
etmek yerine ona kontrol edilmesi gereken bir fley gibi
davranmak tam bir biyomedikal sapmad›r. 

Aile hekimli¤i, hastalar›m›z› rahats›zl›klar›n›n erken
evrelerinde görmemiz ve onlara karfl› olan yükümlülü¤ü-
müzün süre¤en olmas› nedeniyle, biyomedikal paradigma-
n›n kusurlar›n›n belki de daha rahat fark edilebildi¤i bir
aland›r. Di¤er dal uzmanlar›, bir hastan›n sorununun ken-
di uzmanl›k alanlar›n› ilgilendiren k›sm›na müdahale et-
tikten sonra onunla iflleri biter ve bir daha o hastay› gör-
mezler. Aile hekimleri ise fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu ve biyomedikal modelin herhangi bir çözüm
öneremedi¤i pek çok baflka rahats›zl›k nedeni ile hastalar›-
n› görmeye devam ederler. 

Kuhn’un tan›mlad›¤› gibi, ortaya ç›kan sorular ve sap-
malarla biyomedikal modelin s›n›rl›l›klar› daha görünür
hale geldikçe felsefe ve etik literatüründe bir art›fl meyda-
na gelmifltir. Kuhn’un sapmalar›n artmas› ile birlikte in-
sanlar›n egemen paradigmay› sorgulamaya bafllayacaklar›-
n› ve paradigman›n temel varsay›m ve inan›fllar›n›n gözden
geçirilmesi yönünde bir e¤ilim olaca¤›n› ifade eden sözle-
rini an›msay›n. 

Tablo 2’de t›p, felsefe ve etik dergileri ile yay›mlanma-
ya bafllad›klar› y›llar görülmektedir. T›p ve sa¤l›k hizme-
tinde felsefi ve etik konular›n tart›fl›ld›¤› dergilerin say›lar›
1970’li y›llarda 3 ile bafllam›fl, bu dergilere 80’lerde 3,
90’larda 5 ve 2000’li y›llarda da 3 dergi daha eklenmifltir.
Bu t›pta yaflanan içe dönüflün ve temel varsay›mlar›n sor-
gulanmas›n›n bir kan›t›d›r. 

Süreç sadece meslek üyelerinin temel varsay›mlar› sor-
gulamaya bafllamas› ile s›n›rl› de¤ildir. Egemen t›p anlay›-
fl›n›n eksikliklerinden ma¤dur olmufl ve y›lm›fl halk, gide-
rek artan bir flekilde, alternatif t›p olarak bilinen uygula-
malara yönelmifltir. Bu, hem geliflmifl hem de geliflmekte
olan ülkelerde gözlenen bir olgudur. Birleflik Devletler’de
yap›lan bir ankette kat›l›mc›lar›n üçte birinin son 12 ay
içinde en az bir kez alternatif veya tamamlay›c› t›p yön-
temlerini kulland›klar›n› göstermifltir.[9]

Bununla birlikte, egemen biyomedikal t›bb›n bu ihtilaf
karfl›s›nda, b›rak›n teslim bayra¤›n› çekmeyi bu sapmalar›n
varl›¤›n› bile kabul etmeye haz›r oldu¤u san›lmamal›d›r.
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1985 y›l›nda NEJM’daki bir baflyaz›da “Art›k, hastal›klar›n
zihinsel durumun do¤rudan bir yans›mas› oldu¤u fleklin-
deki inan›fl›m›z›n folklorik bir olgu oldu¤unu kabul etme-
nin zaman›d›r” denilmektedir.[5]

Biyomedikal t›bb›n kusurlar›n›n giderek artan oranda
sorguland›¤› ve tan›mland›¤› bu ortamda yeni bir t›p disip-
lini do¤mufltur. Bu do¤um, bir dereceye kadar, daha ulafl›-
labilir ve kiflisel nitelikte bir sa¤l›k hizmeti yönündeki top-
lumsal bask›lar sonucunda gerçekleflmifltir. Burada aile he-
kimli¤inin en eski t›p disiplini olan genel pratisyenli¤in bir
anlamda yeniden do¤uflunu mu temsil etti¤i, yoksa bafll›
bafl›na yeni bir disiplin mi oldu¤u tart›flmas›na girmeyece-
¤im. Disiplinin ad›, kendi bafl›na, sosyal bilimlerin t›bbi
düflünce üzerindeki etkisine ve sa¤l›k ve hastal›k üzerinde,
aile baflta olmak üzere, ba¤lam›n önemine vurgu yapan bir
ç›k›fl noktas›n› iflaret etmektedir. 

Kanada’da t›p fakültelerindeki ilk aile hekimli¤i anabi-
lim dallar› 1968 y›l›nda Western Üniversitesinde, McMas-
ter ve Calgary’de kurulmufl ve 1976 y›l›na kadar say›lar›
16’ya ulaflm›flt›r. Aile hekimli¤inin en üretken ve en tan›n-
m›fl düflünürlerinden biri, Dr. Ian McWhinney Kanada’ya
gelerek ülkedeki ilk aile hekimli¤i anabilim dal› baflkanl›¤›
görevini üstlenmifltir. Dünya çap›nda pek çok aile hekim-
li¤i anabilim dal› için dayanak noktas› oluflturmufl ve aile
hekimli¤inin akademik bir disiplin olarak kurulufluna te-
mel teflkil etmifl çok say›da yay›n› mevcuttur. 

fiu ana kadar tan›mlad›¤›m çerçevede flimdi, akademik
aile hekimli¤inin genel akademik t›bba ne katk›s› oldu¤u-
na bakal›m. Öncelikle, McWhinney bir disiplinin sahip ol-
mas› gereken dört özelli¤i tan›mlam›flt›r[10] (Tablo 3).

Bizler toplumun içinde çal›flmaktay›z. Bu, k›smen de
olsa, çal›flt›¤›m›z yerin hastalar›m›z›n yaflad›klar› ve çal›fl-
t›klar› yerlere yak›n olmas›n› sa¤lamak içindir. Bu yak›nl›k
aile hekimli¤ine, ba¤lam›n tan› ve tedavi üzerindeki etkisi-
nin önemini yaflayarak görme f›rsat› vermektedir. Sosyal
bilimlerin t›p ile olan ba¤›nt›s› ve bu alandaki baz› düflün-
celerin özümsenmesi aile hekimli¤inin bafllang›ç dönemle-
rindeki en özgün niteliklerinden biri olmufltur. Hastalar›-
m›zla kurdu¤umuz iliflki de son derece kendine özgüdür.
Bu, onlara karfl› yükümlülü¤ümüzün herhangi bir t›bbi so-
rundan önce geldi¤i, kapsaml› bir çerçeveye sahip ve sü-
reklik gösteren bir iliflkidir. Bu iliflki, aile hekimli¤ini ken-
dine özgü k›lan niteliklerin kökeninde yer almaktad›r. Di-
¤er t›p disiplinleri sistemler (örn. kardiyoloji, endokrino-
loji) veya belli tedavi yaklafl›mlar› temelinde (örn. cerrahi)
tan›mlan›rlar. Sadece aile hekimli¤i kendisini hasta – he-
kim iliflkisi temelinde tan›mlar. 

Üniversitemizin Aile Hekimli¤inde Araflt›rma Merkezi
2004 y›l›nda bir araflt›rma gerçeklefltirdi. Bölgemizde çal›-
flan aile hekimlerine ve di¤er dal uzmanlar›na hizmet ver-
dikleri toplum içinde yaflamay› seçmelerinin nedenleri ve
ayn› zamanda onlar› orada neyin tuttu¤u ile ilgili sorular

soruldu. Aile hekimleri için o toplumda yerleflme nedenle-
ri k›rsal bölgede, daha büyük bir ilçede veya Akademik Sa¤-
l›k Bilimleri Merkezinin yer ald›¤› bir flehirde yafl›yor ol-
malar›na ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermekteydi. Öne ç›-
kan nedenler aras›nda aileye yak›nl›k, o bölgede büyümüfl
olmak ve son olarak kapsaml› bir mesleki uygulama için var
olan f›rsatlar yer almaktayd›. Di¤er dal uzmanlar› için ise,
tersine, çal›flt›klar› yerde yaflamalar›n›n nedenleri aras›nda
önceli¤i kapsaml› bir mesleki uygulama için var olan f›rsat-
lar almakta, bunu destek sa¤layabilecek kalifiye meslektafl-
lar›n›n varl›¤› ve ifl yükü izlemekteydi. Onlar› çal›flt›klar›
topluluk içinde tutan fley soruldu¤unda ise... ve iflte, püf
noktas› burada... aile hekimleri hastalar› ile iliflkilerini, di-
¤er dal uzmanlar› ise meslektafllar› ile iliflkilerini ön plana
ç›karmaktayd›lar. Burada ortaya ç›kan tablo aile hekimleri-
nin hastalar›na karfl› duyumsad›klar› yükümlülü¤ü teyit et-
mektedir. Ayr›ca bu tablo, kaç›n›lmaz bir flekilde, ald›klar›
e¤itim ve aileye verdikleri büyük de¤er ile aile hekimlerinin
di¤er dal uzmanlar›ndan farkl› türde hekimler olduklar› iz-
lenimini yaratmaktad›r. Kiflisel geçmiflleri ve do¤al e¤ilim-
leri sonucunda toplumla daha bütünleflmifl durumdad›rlar.  

fiimdi McWhinney’in, bir disiplinin sahip olmas› ge-
rekti¤ini ifade etti¤i özelliklerin ikincisi ve üçüncüsüne ge-
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Tablo 2. T›p, felsefe ve etik alan›ndaki dergiler ve yay›nlanma-
ya bafllad›klar› y›llar

Journal of Medical Ethics 1975

Journal of Medicine and Philosophy 1976

Studies in Philosophy of Medicine 1977

Theoretical Medicine 1983

Journal of Medical Humanities 1989

HEC Forum (Healthcare Ethics) 1989

Kennedy Institute of Medical Ethics 1991

Cambridge Quarterly of Healthcare ethics 1992

Journal of Law and Medical Ethics 1993

Medicine, Healthcare and Philosophy 1998

Theoretical Medicine and Bioethics 1998

BMC Medical Ethics 2000

American Journal of Bioethics 2001

Philosophy, Ethics Humanities 2006

Tablo 3. McWhinney’e göre bir disiplinin sahip olmas› gereken
dört özellik

1. Kendine özgü çal›flma alan›

2. Tan›mlanm›fl bir bilgi birikimi

3. Kendine özgü, aktif bir araflt›rma alan›

4. Düflünsel olarak özenli bir e¤itim süreci



lelim: Aile hekimli¤i kendine özgü bilgi birikimini ve aktif
araflt›rma alan›n› oluflturmakta ne kadar baflar›l›d›r? Aile
hekimli¤i de, bir akademik disiplinin gereksinimleri ile
uyumlu bir flekilde, kendi bilgi temelini tan›mlayacak lite-
ratürü oluflturmufltur. Bu literatürü oluflturan hakemli
dergiler ve ders kitaplar›nda hem disiplinin kendine yöne-
lik iç tart›flmalar› hem de daha genifl bir çerçevede di¤er
disiplinler ile yapt›¤› tart›flmalar yer almaktad›r. Sunumu-
mun bu bölümü için Aile Hekimli¤i Koleji Kütüphane-
si’nden Lynn Dunikowski’ye, bu bilgileri bir araya getir-
memdeki paha biçilemez yard›mlar› ve deste¤i nedeniyle
teflekkür etmeliyim. fiimdi size sunacaklar›m yürütmekte
oldu¤umuz bir araflt›rman›n pilot çal›flmas›n›n verileridir. 

1955 y›l›na göz att›¤›m›zda aile hekimli¤i kolejlerinin
kurulufllar› ile efl zamanl› yay›nlanmaya bafllayan az say›da
aile hekimli¤i dergisi ile karfl›lafl›r›z. Ard›ndan, 1970’lerde
aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n kurulufl ve geliflmelerin-
deki h›zlanma ile dergi say›s›nda istikrarl› bir art›fl görülür.
Bu dönemde ‹ngilizce yay›nlanan 22 aile hekimli¤i dergi-
sinin 19’u bugün hala yay›n hayat›n› sürdürmektedir (fie-
kil 1 ve fiekil 2). Türkiye’de oldu¤u gibi, ‹ngilizce d›fl›nda-
ki dillerde yay›nlanan çok say›da aile hekimli¤i dergisi bu-
lunmaktad›r. Bu dergilerin “etki çarpan”lar›* 0.5 ile 4.5
aras›nda de¤iflmektedir. fiekil 3’te koyu k›rm›z› çizgi ile
gösterilen bu de¤erler tüm genel t›p dergilerinin etki çar-
pan› de¤erlerinin yelpazesi içindedir. 

Ders kitaplar›, tipik olarak, bir disiplinin çal›flma alan›-
n› tan›mlamaya yard›mc›d›rlar. Bilgi birikimini dam›tma

veya özetleme e¤ilimi gösterdikleri için de ders kitaplar›-
n›n say›lar›ndaki art›fl›n süreli yay›nlardakine göre biraz
daha gecikmeli olmas› beklenir. Bu durum aile hekimli-
¤i/birinci basamak ders kitaplar› için de böyledir (fiekil 4). 

fiimdi, aile hekimli¤i literatürünün bize disiplinin ilgi-
lendi¤i bafll›ca konular hakk›nda ne söyledi¤ine bakal›m.
1980-1985 y›llar› aras›ndaki aile hekimli¤i literatürünü
gözden geçiren Culpepper ve Becker[11] aile hekimli¤inde
araflt›rmalar›n yo¤unlaflt›¤› kabaca 4 alan belirlemifllerdir. 

1980-85 y›llar› aras›ndaki bafll›ca aile hekimli¤i araflt›r-
ma alanlar›:
1. Ailelerin bak›m› ve sorunlar›
2. Aile sa¤l›¤›n›n teorik çerçevesi
3. Aileler ve sa¤l›k üzerindeki etkilerini araflt›rma yön-

temleri
4. Aile ve sa¤l›k ile ilgili özgün çal›flmalar.

Bunlar kendini tan›mlama sürecindeki bir disiplin için
oldukça uygun ve anlafl›labilir bafll›klard›r. 

Günümüzdeki araflt›rma ve bilimsel ilgi alanlar›m›z›
belirleyebilmek amac› ile önde gelen 12 ‹ngilizce aile he-
kimli¤i dergisinde yay›nlanan makaleler içinden her bir
dergi için 2000-2010 y›llar› aras›nda en fazla at›f alan 5
makaleyi inceledik. Daha sonra ben, bu makaleleri “kart
dizme yöntemi”** ile s›n›fland›rd›m ve afla¤›daki temalar›
elde ettim. Daha aç›k bir flekilde ifade etmek gerekirse, bu
temalar, makalelerin at›f say›lar› temelinde, aile hekimli¤i
dergilerindeki bafll›ca araflt›rma ve ilgi alanlar›n› temsil et-
mektedir. 
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fiekil 1. Y›llara göre yay›nlanan aile hekimli¤i dergisi say›lar›.

*Impact Factor (Ç.N)

**Kart dizme yöntemi (Card Sorting): Verileri s›n›fland›rmak amac› ile kullan›lan, her bir verinin kartlar üzerine yaz›larak bir ya da birden fazla kifli taraf›ndan gruplan-
d›r›lmas› temelinde uygulanan, düflük maliyeti ve etkinli¤i nedeni ile tercih edilen bir yöntem (Ç.N)



2000-2010 y›llar› aras›nda aile hekimli¤inde bafll›ca
araflt›rma alanlar›:
1. Klinik konular: Aile hekimli¤inde s›kça at›f alan maka-

lelerin büyük bir ço¤unlu¤u bu s›n›fa girmektedir. Bu
s›n›ftaki makaleler afla¤›daki gibi gruplanabilir:
a. Özgün hastal›klar ve komplikasyonlar› (örn. Obezi-

te: birinci basamakta de¤erlendirme ve yönetim.
Lyznicki JM ve ark. 2001 Am Fam Phys 63(11):
2185-96, 98 at›f)

b. Tedaviler (örn. Polisakkarit pnömokok afl›lar› etkin
mi? Prospektif çal›flmalar›n meta-analizi. Moore,
RA ve ark. 2000 BMC Family Practice 1, art.no.1:
1-10, 85 at›f)

c. Dan›flmanl›k ve hasta yaklafl›m›ndaki rolü (örn. Da-
n›flmanl›k hastalar›n harekete geçmelerine yard›m
ediyor mu? Sistematik literatür derlemesi. Petrella
RJ, Lattanzio CN 2002 Can Fam Phys 48 (Jan):72-
80, 43 at›f)

d. Anket kullan›m›n›n do¤rudan uygulamaya katk›s›
(örn. Aile hekimli¤i popülasyonunda alkol kötüye
kullan›m› veya ba¤›ml›l›¤›n›n saptanmas›nda anket-

ler ve laboratuar testlerinin tarama amaçl› kullan›-
m›. Aertgeerts B ve ark. 2001 Br J Gen Pract 51
(464):206-210, 86 at›f)

2. Aile hekimli¤inde epidemiyoloji: (örn. Kad›nlarda kro-
nik bel a¤r›s›n›n toplumdaki prevalans› ve hastal›k dav-
ran›fl› ile iliflkisi. Zondervan KT ve ark. 2001 Br J Gen
Pract 51(468):541-47, 76 at›f)

3. Hasta deneyimleri: (örn. Üriner semptomu olan birey-
lerin yard›m arama davran›fl› önündeki engeller. Shaw
C ve ark. 2001 Family Practice 18(1):48-52, 87 at›f)

4. Araflt›rma yöntemleri: (örn. Gözlemciler aras›nda fikir
birli¤ini kavramak: Kappa istatisti¤i. Viera AJ, Garrett
JM 2005 Family Medicine 37(5):360-63, 162 at›f)

5. Hekimler ile ilgili konular: (örn. Aile hekimlerinin ye-
ni ilaçlar› reçete etmeleri üzerindeki etkiler – Kimin,
ne dedi¤i ne kadar önemli? Prosser H ve ark. 2003 Fa-
mily Practice 20(1):61-8, 103 at›f)

6. Kavramsal: (örn. Zihin – beden t›bb›: Bilimin durumu,
uygulama ile ilgili ç›kar›mlar. Astin JA ve ark. 2003 J
Am B Fam Pract 16 (2):131-47, 130 at›f)
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fiekil 2. Aile hekimli¤i dergilerinin yay›n dönemi çizelgesi.



Son on y›ll›k dilimde aile hekimli¤i literatüründe en
fazla at›f alan 3 makale flu flekilde s›ralanmaktad›r: 
1. Hasta merkezli bak›m›n ç›kt›lar üzerindeki etkisi. Ste-

wart MA ve ark. 2000 J Fam Pract 49(9):796-804, 385
at›f. 

2. Aile Hekimli¤inin Gelece¤i: Aile Hekimli¤i Toplulu-
¤u için iflbirli¤ine dayal› bir proje. Martin JC ve ark.
2004 Ann Fam Med 2 (Ek. 1):S3-S32, 313 at›f.

3. Motivasyonel görüflme: Bir sistematik derleme ve me-
ta-analiz. Rubak S ve ark. Br J Gen Pract 2005; 55
(513):305-312, 188 at›f.

Yukar›daki tablo, bir disiplin olarak kendi dergileri-
mizde hangi konular› tart›flt›¤›m›z› ve neleri at›f yapacak
kadar önemli gördü¤ümüzü ifade etmektedir. Bu, benim
“içsel tart›flmam›z” olarak adland›rd›¤›m olgunun bir par-
ças›d›r. Peki, “d›flsal tart›flma” olarak ifade edilebilecek, ya-
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fiekil 3. Dergilerin etki çarpanlar›.

fiekil 4. Aile hekimli¤i/birinci basamak ders kitaplar›.



ni, akademik aile hekimli¤inin genel akademik t›bba etkisi
ne durumdad›r? Bu konuda herhangi bir veri ya da bilgi
toplamak pek kolay olmasa da savlar›m› afla¤›daki alanlar
fleklinde ifade edebilirim: 
1. Hasta yaklafl›m›nda, aile ve ifl ortam› gibi yak›n ba¤-

lamdan bafllayarak komflular ve çevre gibi uzak ba¤la-
ma uzanan bir flekilde, ba¤lam›n göz önüne al›nmas›-
n›n önemi. T›p d›fl›ndaki baflka disiplinler de ba¤lam›n
öneminin fark›na varm›fllard›r. Aile hekimli¤i disiplini,
tüm disiplinler aras›nda, çevresel-uyumsal yaklafl›m ile
yap›salc› yaklafl›m› birlefltirmeye veya aralar›nda köprü
kurabilmeye en yak›n duran disiplindir. 

2. Öznelli¤in önemi. Burada hastan›n kendi rahats›zl›¤›
ile ilgili yaflad›¤› deneyimin göz önüne al›nmas›n› kas-
tediyorum. Hekimlere hastalar›n›n deneyimleri hak-
k›nda bilgi edinmelerinde yard›mc› olabilecek hem ya-
z›l›, hem de bloglarda ifade edilmifl zengin bir “hasta-
l›k öyküleri” literatürü bulunmaktad›r. 

3. T›bb›n insanc›l yönü üzerine vurgu. Elbette aile he-
kimli¤i bu konuda yaln›z de¤ildir. Ancak, özellikle bi-
zim anabilim dal›m›z›n sa¤l›k bak›m›nda daha insanc›l
bir yaklafl›m konusunda önemli katk›lar sa¤layarak gi-
derek ön plana ç›kan teknolojik ve ayg›tsal yaklafl›m›
dengelemeye çal›flt›¤›n› ifade etmeliyim. 

4. Göz ard› edilen marjinal topluluklar›n dikkate al›nma-
s›. Bizler toplum içinde çal›flt›¤›m›z için bu gruplar›n
karfl›lanmam›fl gereksinimlerinin daha çok fark›nda
oluyoruz. Aile hekimli¤i ö¤retim üyeleri genellikle,
üniversitelerinde ve toplumda, eflitli¤in sa¤lanmas› ve
sürdürülmesi çal›flmalar›na önderlik etmektedirler. 

5. Yeterince yüksek sesle olmasa da, “iyileflme” kavram›n›
vurguluyoruz. Bu kavram, s›kl›kla ütopik bir amaç olan
“tedavi etme” kavram›n›n hegemonyas› alt›ndaki Aka-
demik Sa¤l›k Bilimleri Merkezleri için bir uzayl› gibidir.

6. Yine buna iliflkin olarak, gerçek anlamda olgunlaflm›fl
tüm hekimlerin bir özelli¤i olan “klinik bilgelik”. Aile
hekimleri bu özelli¤in mükemmelleflmesine son derece
elveriflli bir konumda bulunmaktad›rlar. Kanadal› ro-
man ve oyun yazar› Robertson Davies bunu flu flekilde
ifade etmektedir: “Birinci s›n›f bir flifac› ile ehil bir tek-
nisyen aras›ndaki fark› belirleyen manevi mesafe.”[12]

Felsefeci Stephen Toulmin de flöyle bir uyar›da bulun-
mufltur: “Hekimlik sanat›n› icra edenlerin ço¤u Davi-
es’in ‘bilgelik’ olarak tan›mlad›¤› maneviyat› hedefle-
yerek yola ç›km›fl olabilirler. Ancak bak›fl aç›lar› daral-
d›kça ve akademik meflguliyetleri artt›kça baflarma
flanslar› da azalacakt›r.”[13]

7. Aile hekimli¤inin akademik katk›lar› listesinin son
maddesinde, standart klinik yöntemden anlaml› bir
flekilde ayr›lan, hasta merkezli klinik yöntem yer al-
maktad›r. Hasta Merkezli Klinik Yöntem[14] net bir
flekilde tan›mlanm›fl ve daha iyi anlafl›lmas› amac› ile
pek çok araflt›rma yap›lm›flt›r. Bu yöntemin ö¤retile-

bildi¤i ve sa¤l›k ç›kt›lar›n› iyilefltirdi¤i kan›tlanm›flt›r.
Her ne kadar s›kl›kla iyi anlafl›lmam›fl oldu¤u görülse
de, aile hekimli¤i d›fl›nda da kabul edilmekte ve be-
nimsenmektedir. 
Bu noktaya kadar aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›n›n ge-

nel t›p içindeki yerini saptamaya ve içsel ve d›flsal tart›flma-
malar›m›z›n do¤as›n› incelemeye çal›flt›m. fiimdi, aile he-
kimli¤inin akademik geliflimi önünde durdu¤unu düflün-
dü¤üm engellerden söz etmek istiyorum. 
1. ‹lk olarak ve her fleyden önce aile hekimli¤i akademik

birimlerinin e¤itim ve araflt›rma etkinliklerine daha
fazla önem vermeleri gerekti¤ine inan›yorum. 2010 y›-
l›nda yap›lan Kanada Ulusal Hekim ‹flgücü Anketi[15]

sonuçlar›, aile hekimlerinin haftada 1.11 saatlerini e¤i-
time ve 0.68 saatlerini ise araflt›rmaya ay›rd›klar›n›,  di-
¤er dal uzmanlar› için ise bu sürelerin s›ras› ile 2.20 ve
2.53 saat oldu¤unu ortaya koymufltur. Arada 2-3 kat gi-
bi bir fark bulunmaktad›r. Elbette bunun nedenleri
karmafl›kt›r. Ancak bu bulgu neden t›p ö¤rencilerinin
aile hekimli¤ini akademik anlamda ilgi çekici bir disip-
lin olarak görmediklerini aç›klamaktad›r. Bu durum
de¤iflmek zorundad›r. 

2. Akademik uzmanl›k sonras› programlar› ve araflt›rma
burs programlar› ile entelektüel birikimimizi derinlefltir-
meye devam etmeliyiz. Western Üniversitesi’nin Aile
Hekimli¤inde Klinik Bilimler Yüksek Lisans Progra-
m›’n› flu ana kadar tamamlayan 86 aile hekimi fakülte
dekanl›¤›, anabilim dal› baflkanl›¤› ve müfredat gelifltir-
me gibi görevler ile lider pozisyonlarda görev alm›fllar-
d›r. Yeni bafllat›lan ve büyük ilgi gören bir doktora
program› ise ilk mezunlar›n› bu sonbaharda verecektir.
Kuzey Amerika d›fl›nda da pek çok ülkede aile hekim-
li¤i doktora programlar› vard›r. Bu programlar ve bu
programlar›n mezunlar› bizim genel t›p alan›na etki
edebilmemizin bafll›ca yoludur.

3. Aile hekimli¤inin akademik geliflimi klinik birikim ol-
madan sa¤lanamaz. Klinisyenler ve araflt›rmac›lar ara-
s›ndaki ba¤› güçlendirmeli ve korumal›y›z. Bu ba¤, ay-
n› zamanda, akademik geliflim ile aile hekimli¤i klinik
uygulamas›nda gerçekleflen de¤iflimlerin örtüflmesini
sa¤layacakt›r. Ekip temelli hizmet artarak yayg›nlafl-
makta ve aile hekimli¤inin nas›l yap›laca¤› ile ilgili
önemli ç›kar›mlar sa¤lamaktad›r. 

4. “Bilgi patlamas›” ve bilginin dijitalizasyonu ile gelen
dallan›p budaklanmay› da göz önüne almal›y›z. Bilgisa-
yar bilimcisi Herbert Spencer bizi, bilgi artt›kça dikka-
tin azald›¤› konusunda uyarmaktad›r. 1960’lardan bu
yana veri ve bilgi iflleme kapasitemiz 10 milyon kat art-
m›flt›r. Bu, bilgi miktar›na göre dikkatimizin h›zla sey-
reldi¤i anlam›na gelmektedir.[16] E¤er bilgi sahip oldu-
¤umuz veri ve ona yöneltti¤imiz dikkatin bir ürünü ise,
bilgi patlamas› bu ürünü fabrikada stoklanan (örn. ki-
taplar) bir fleyden akan bir fleye (örn. Wikipedia) dö-
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nüfltürmüfltür. Bu ortam, derin ve incelikli olan› dikka-
te alma çabas›na direnmekte ve h›zl› ve odaklanm›fl
olan lehine davranmaktad›r. Bir disiplin olarak bunun
klinik görüflmelerimizde kulland›¤›m›z çerçeve için ne
anlama geldi¤ini sorgulamal›y›z. Araflt›rma alan›nda
bilgiye “sadece flu anda” gözlü¤ü ile yaklaflmak görüfl
alan›m›z› daraltmakta ve rastlant›sal keflifler yapma flan-
s›m›z› azaltmaktad›r. Dört bafl› mamur bir aile hekimi-
nin en etkin oldu¤u alanda, derin ve bütünleflik bilgi
alan›nda fliddetli bir afl›nma yaflanmaktad›r. 

Sonuç olarak, bu konuflmamda, aile hekimli¤inin genel
akademik t›p içindeki yerini saptamaya ve sa¤lad›¤› akade-
mik katk›lar ile özünde bir akademik disiplin olarak nas›l
geliflti¤i hakk›nda bir parça bilinç oluflturmaya çal›flt›m.
Aile hekimli¤i, bir akademik disiplin olarak, geride b›rak-
t›¤›m›z 40 y›lda sa¤lam temeller infla etmifltir.

Kaynaklar
Kaynak listesi 189. sayfada yer almaktad›r.

Freeman T | Family Medicine’s academic contributions198
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cWhinney’in ünlü kitab›n›n ikinci bask›s›n› mutlu bir
tesadüf eseri birkaç y›l önce edinmifl, bu ufuk aç›c› ki-
taptan yararlanm›fl, yaz›lar›mda al›nt›lar yapm›flt›m. 

8-11 Kas›m 2012 tarihlerinde ‹zmir’de düzenlenen 3. Ai-
le Hekimli¤i Araflt›rma Günleri’ne gitti¤imde büyük bir sür-
prizle karfl›laflt›m: Bu önemli kitap dilimize kazand›r›lm›fl,
üstelik kitab›n ikinci yazar› Thomas Freeman ile kitaba kat-
k›da bulunan efli, epidemiyolog Moira Stewart karfl›m›zday-
d›. Kanadal› çift iki gün erken gelmifl, gezdikleri Efes, Berga-
ma ve Asklepion’dan çok etkilenmifllerdi. Biz de oluflturduk-
lar› çal›flma gruplar›nda kitab›n ele ald›¤› hekimli¤in felsefî
boyutlar› üzerine kendi aram›zda tart›flmak ve sonras›nda
Freeman ile birlikte varg›lar›m›z› de¤erlendirmek f›rsat›n›
bulduk. 

Erdinç Yavuz arkadafl›m›z 14 Kas›m 2012’de aile grubun-
da kitap hakk›nda önemli bir tan›t›m yaz›s› yay›nlad›.
McWhinney’in imzas›n› tafl›yan ilk iki bask›y› (Aile Hekimli-
¤ine Bir Girifl; 1981, Bir Aile Hekimli¤i Ders Kitab›; 1989)
yazarlar “bir y›l boyunca sayfa sayfa elden geçirmifl, zaman›
geçti¤ine karar verilen bölümler kitaptan ç›kart›p, hat›r› say›-
l›r ölçüde yeni maddeler eklemifl”ler. 

Çeviri editörü Prof. Dr. Dilek Güldal önsözünde flu nok-
talar› vurguluyor: “Bu kitap, aile hekimli¤inin nereden do¤-
du¤u, neden ve nas›l bir disiplin oldu¤u, bir aile hekiminin ne
gibi özellikleri olmas› gerekti¤i konular›nda yaz›lm›fl en te-
mel kitaplardan birisidir. Y›llarca kitab› birçok meslektafl›m›-
za, asistan›m›za ya da aile hekimli¤ini ö¤renmek isteyen di¤er
uzman hekimlere orijinal dilinden okumalar› için tavsiye et-
tim. Ama kitab›n felsefi ve sosyal içeri¤i, okunabilmesi ve an-
lafl›labilmesi için çok iyi bir yabanc› dil bilgisi gerektiriyordu.
Bu nedenle aile hekimli¤inin temellerini çok ustaca anlatsa
da kitab›n gerekti¤i kadar okunamad›¤›n› endifleyle gözlem-
ledim. (…) Elinizdeki kitap aile hekimli¤inin evrensel ilkele-
rini tüm yönleri ile aktaran bir ders kitab›-klasik haline gel-

mifltir. Bu esere ekleyeceklerimiz birikene kadar dilimize çe-
virisi ile yetinece¤iz.”

Kitab›n önsözü flu cümle ile aç›l›yor: “‹ki tür ders kitab›
vard›r: Bir alandaki bilgileri kapsamay› hedefleyenler ya da o
alan› tan›mlamak ve kavramsallaflt›rmay› amaçlayanlar. Bu ki-
tap ikinci türdendir.” Kitap bu ana fikir çerçevesinde dört bö-
lümden olufluyor.

Temel ‹lkeler; [3-248] bölümü (I) (Aile Hekimli¤inin
Kökeni, Aile Hekimli¤inin ‹lkeleri, Rahats›zl›k ve Toplum,
Aile Hekimli¤inin Profili, Aile Hekimli¤inin Felsefi ve Bi-
limsel Temelleri, Hastal›k, Ac› Çekme, ‹yileflme, Hasta - He-
kim ‹letiflimi, Klinik Yöntem, Sa¤l›¤›n Gelifltirilmesi ve Has-
tal›klar›n Önlenmesi, Sa¤l›kta ve Hastal›kta Aile) bafll›klar›
alt›nda kitaba ruhunu veren aile hekimli¤i yaklafl›m›n› tarihî,
felsefî, toplumsal yönleriyle ele al›yor. 

Klinik Sorunlar [251-335] bölümü (II) üç belirti; (Akut
Bo¤az A¤r›s›, Bafl a¤r›s›, Halsizlik), bir fizyolojik de¤ifl-
ken/risk faktörü; (Hipertansiyon), biri de geleneksel hastal›k
s›n›flamas› (Diyabet) çerçevesinde aile hekiminin olguya/ol-
gulara nas›l ve ne flekilde yaklaflmas› gerekti¤ini inceliyor. 

Aile Hekimli¤inin Uygulanmas› [363-424] (III) (Evde
Bak›m, Kay›tlar, Konsültasyon ve Sevk, Sa¤l›k Meslekleri,
Toplumsal Hizmet A¤›, Alternatif veya Tamamlay›c› T›p,
Aile Hekimli¤i Biriminin Yönetimi) ile E¤itim ve Araflt›rma
[425 - 444] (IV) (Sürekli Ö¤renme, Aile Hekimli¤inde Arafl-
t›rma) bölümleri ayn› anlay›fl›n günlük t›bbî pratikteki uygu-
lan›fl›n› ele al›yor. Kitab›n sonunda yer alan, özenle haz›rlan-
m›fl 17 sayfal›k indeks bölümü yazar ve editörlerin titiz çal›fl-
mas›n› vurgulad›¤› gibi kitab›n kullan›m›n› da kolaylaflt›r›yor. 

Bu de¤erli kitab›n dilimize ar› bir Türkçeyle kazand›r›l-
mas›ndan mutlu oluyoruz. Ama hayat hep kazanç ve kay›plar-
la ilerliyor. Milyonlarca ›fl›k y›l› uzaktaki bir y›ld›z söndü¤ü
halde biz onun ›fl›¤›n› görmeyi sürdürdü¤ümüz gibi, kitab›n
Türkçe bask›s› sürerken McWhinney’i yitirdi¤imizi ö¤reni-
yoruz; 28 Eylül 2012.

Çeviri Editörü: Dilek Güldal, Yard›mc› Editörler: Tolga Günvar, Okay Baflak 
Çevirenler: Ediz Y›ld›r›m, Gizem Limnili, Mehtap Kartal, Nilgün Özçakar, Tolga Günvar,
Vildan Mevsim, Zeynep Günay› 
Medikal Akademi Yay›nc›l›k, 1. bask›, ‹stanbul, 2012; 15.5x23.4 cm, 461 s. 

ISBN: 978-605-462-600-7

Aile Hekiminin Kitapl›¤› | Library of Family Physician Haz›rlayan: Uz. Dr. Halûk Ça¤layaner

Aile Hekimli¤i 

Yazarlar: Ian R. McWhinney, Thomas Freeman

© TAHUD 2012 
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En son Avrupa Aile Hekimli¤i E¤iticileri Akademisi
(EURACT) Konsey Toplant›s› 1-3 Kas›m 2012 tarihleri
aras›nda 25 üyenin kat›l›m› ile Adana’da yap›lm›flt›r. Ev
sahipli¤ini Türkiye ad›na EURACT Konsey üyesi olarak
benim üstlendi¤im bu toplant›, Türkiye Aile Hekimleri
Uzmanl›k Derne¤i’nin (TAHUD) maddi ve manevi des-
tekleriyle gerçekleflmifltir. Konsey toplant›s› kapsam›nda;
Yönetim Kurulu toplant›s›, Konsey çal›flma oturumlar›,
Komite ve Çal›flma Gruplar› çal›flmalar› yap›lm›flt›r. Ada-
na’daki Konsey toplant›s›nda EURACT Konsey toplan-
t›lar›nda bir ilk olarak, EURACT ve EGPRN (European
General Practice Research Network - Avrupa Genel Pra-
tisyenlik/Aile Hekimli¤i Araflt›rma A¤›) ortak toplant›s›
gerçeklefltirilmifl, toplant›ya EGPRN Türkiye temsilcisi
ve Wonca Avrupa Yönetim Kurulu üyesi Prof. Dr. Meh-
met Ungan ve TAHUD baflkan› Prof. Dr. Okay Baflak da
kat›lm›flt›r. 

EURACT Konseyi’nin 2010-2012 dönemi toplant›-
lar› Kas›m 2010 Belçika Leuven, May›s 2011 Estonya
Talin, Kas›m 2011 Portekiz Faro ve Mart 2012 ‹srail Ku-
düs toplant›lar›d›r. Faro Konsey Toplant›s›nda dile getir-
di¤im “uzaktan ve part-time uzmanl›k” hakk›ndaki Ka-
nun Hükmünde Kararname sorunu büyük ilgi çekmifl ve
EURACT Konseyi baz› önerilerde bulunmufltur. TA-
HUD’un Wonca Europe, UEMO ve EURACT’a ayr›
ayr› mektuplar yazarak durumu bildirmesi önerilmifl ve
bunun üzerine EURACT’den protesto mektubu yaz›la-
bilece¤i dile getirilmifltir. Letonya, Slovakya ve Türki-
ye’nin benzer sorunlar› “burning issue” olarak ele al›n-
m›flt›r.

EURACT Nedir?
Avrupa Aile Hekimli¤i E¤iticileri Akademisi (The

European Academy of Teachers in General Practice and
Family Medicine - EURACT) Mart 1992’de kurulmufl-
tur. Akademi’nin amac›; ö¤renme ve ö¤retme yoluyla ai-
le hekimli¤inin bir disiplin olarak geliflmesini sa¤layarak
Avrupa’da aile hekimli¤i hizmetlerinde yüksek standart-
lara eriflilmesine katk›da bulunmakt›r.  

EURACT’a halen 39 ülke üyedir. EURACT ile ilgili
ayr›nt›l› bilgilere www.euract.eu web adresinden ulafl›la-
bilir. 

Komiteler
EURACT Konseyi bünyesinde çal›flan dört kal›c› ko-

mite bulunmaktad›r: 
• Mezuniyet Öncesi T›p E¤itimi (Basic Medical Educa-

tion). Baflkan Francesco Carelli (‹talya).
• Uzmanl›k E¤itimi (Specialty Training). Baflkan Alma

Eir Svavarsdottir (‹zlanda).
• Sürekli Mesleksel Geliflim (Continuous Professional

Development). Baflkan Ruth Kalda (Estonya).
• Üye Hizmetleri (Member Services Committee). Bafl-

kan Esra Saatç› (Türkiye).
Baflkanl›¤›n› yürüttü¤üm Üye Hizmetleri Komitesinin

temel çal›flma alanlar›; EURACT tan›t›m ve yay›n etkin-
likleri, Wonca Dünya (20th World Conference 25-29 Ha-
ziran 2013 Prag, 2016 Rio de Janeiro) ve Avrupa (WON-
CA Europe Conference 2-5 Temmuz 2014 Lizbon, 21-25
Ekim 2015 ‹stanbul) kongrelerine kat›l›m ve EURACT’›n
görünürlü¤ünü art›rma etkinlikleri (tan›t›m, workshoplar,
booth, dokümanlar, keynote), EURACT doküman haz›r-
l›klar› (örn. EUPA, EURACT Position Paper), yeni Avru-
pa aile hekimli¤i tan›m› ve yeni aile hekimli¤i merkezi uz-
manl›k s›nav› çal›flmalar›, di¤er kurulufllarla iflbirli¤i
(AMEE, EGPRN, EQUIP, EURIPA, Vasco de Gama,
IAMSE, UEMO, EUPA, Wonca-Europe), ülke veri ta-
banlar›n›n oluflturulmas› ve web sitesinde eriflilebilir olma-
s›n›n sa¤lanmas›, EURACT üyeli¤ine baflvurular›n basit-
lefltirilmesi, web sitesine her üye ülkenin ulusal uzmanl›k
derne¤i linkinin konmas›, üyelik aidat›n› ödeyen her üyeye
yeni haz›rlanan EURACT sertifikalar›n›n gönderilmesi gi-
bi etkinliklerdir.  EURACT üyesi olman›n bafll›ca kaza-
n›mlar› prestij; bilgi edinme, kurslara eriflim ve kay›t ücret-
lerinde indirim; o ülkede düzenlenen EURACT kurslar›-
na, WONCA çal›fltaylar›na (workshop), AMEE konfe-
ranslar›na ve EURACT Newsletter’a eriflim; EURACT
Educational Agenda ve Educational Expertise Framework
gibi belgelere eriflimdir.  

Aile Hekimli¤inden Haberler | News from Family Practice Haz›rlayan: Doç. Dr. Esra Saatç› 

© TAHUD 2012 

EURACT 2012 sonbahar dönemi konsey toplant›s›
Adana’da yap›ld›
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EURACT Kurslar› önümüzdeki dönemde de devam
edecektir: 
• EURACT Bled Kurslar› (22nd International Course

Eylül 2013, Slovenya, Bled) 
• Leonardo E¤itici E¤itimi Kurslar› (20-24 Mart 2013

Polonya, Krakow Birinci Düzey Kursu ve 2014 y›l›n-
da ‹kinci Düzey Kursu) 

• Advanced Teaching Skills Course (2013 K›br›s Rum
Kesimi)

• Assessment Course (2012 Gürcistan, 2013 S›rbistan) 

Çal›flma Gruplar›
EURACT Konsey bünyesinde belli bir görev için ku-

rulan ve görevin tamamlanmas›ndan sonra da¤›lan çal›flma
gruplar› da vard›r. Bugün için aktif dört çal›flma grubu bu-
lunmaktad›r:
• Konferanslar/E¤itim (Conferences/Education Task

Force) 
• E¤itim Araflt›rmalar› (Educational Research Task Force) 

• Websitesi (Website Task Force) 
• E¤itim Çerçevesi (Educational Framework Task Force)

Bu çal›flma gruplar›na ek olarak iki yeni çal›flma grubu
(task force) oluflturulmufltur: Aile hekiminin yeni Avrupa
tan›m› (new European definition) ve Avrupa s›nav› (Euro-
pean license examination) çal›flma gruplar› yeni Avrupa ai-
le hekimli¤i tan›m› ve yeni aile hekimli¤i merkezi uzman-
l›k s›navlar› konular›nda çal›flmalar›na bafllam›flt›r. 

Türkiye ve EURACT 
Türkiye EURACT içinde 104 üye ile en fazla üyeye

sahip ülke konumundad›r. Kas›m 2010 – Kas›m 2012 ta-
rihleri aras›nda Türkiye toplam  46 yeni üye kayd› ger-
çeklefltirmifl ve bu dönemde en çok yeni üye kayd› yapan
ülke olmufltur. Üye say›m›z› nas›l böyle artt›rabildi¤imiz
merak konusu olmufl ve takdirle karfl›lanm›flt›r. Aile he-
kimli¤i uzman› olan ve EURACT’a henüz üye olmayan
meslektafllar›m› üye olmaya, üye olanlar› ise EURACT
etkinliklerine katk›da bulunmaya davet ediyor, sayg›lar
sunuyorum.   
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Derginizin 2012;16(2) say›s›n›n Aile Hekimli¤inden
Haberler bölümünde yay›nlanan ‘Yenido¤an Yo¤un Ba-
k›m Ünitesinin yeni bir üyesi: Aile Hekimli¤i Uzman›’
bafll›kl› yaz›da[1] Say›n Çay›r disiplinimiz ad›na farkl› bir de-
neyiminden ve aile hekimli¤ine farkl› bir bak›fltan bahset-
mektedir. Aile Hekimli¤i Uzman› Dr. Çay›r’›n bir Yenido-
¤an Yo¤un Bak›m Ünitesi’nde (YYBÜ) çal›flmas›, birinci
basamak hekimi olan aile hekimli¤i uzmanlar›n›n ikinci ya
da üçüncü basamak sa¤l›k kurulufllar›nda, günümüz flartla-
r›nda yenido¤an yan dal uzmanl›¤›n› yapan hekimlerin gö-
revlendirildi¤i yerlerde de görev yapabilece¤ini kan›tla-
maktad›r. Bu durum disiplinimiz ad›na gurur verici bir uy-
gulamad›r. 

YYBÜ’de çal›flmak uzmanl›k e¤itimim esnas›nda benim
için farkl› bir deneyim oldu¤u gibi, sonras›nda da ‘Yenido-
¤an Yo¤un Bak›m Ünitesinde ‹zlenen Bebeklerin Annele-
rinde Stres Oluflturan Faktörler; Stresle Bafla Ç›kmada Bi-
rinci Basama¤›n Rolünün Belirlenmesi’ adl› tezimi de yap-
t›m. Say›n Çay›r’›n da yaz›s›nda bahsetti¤i gibi YYBÜ’ler
çok özel koflullarda çal›fl›lan yerlerdir. Hem çok farkl› hasta
grubu hem de çok özen gösterilmesi gereken hasta yak›nla-
r› ile birlikte oldu¤unuz özel mekanlard›r. Hastalar›n›zdan
gözünüzü ay›ramazs›n›z, çünkü her an ba¤l› bir entübasyon
tüpü ç›kabilir ya da t›kanabilir. YYBÜ’de görevli her perso-
nel devaml› görev bafl›ndad›r ve hiçbir zaman gece olmaz.

Ne yaz›k ki, sesleri tiz ç›kan ya da hiç ç›kmayan hasta
grubunuzla birlikte, gözleri korkulu ve endifleli ya da yafl-
lar içinde olan, yenido¤an bebe¤ini henüz hiç kuca¤›na
alamam›fl anneler, o yo¤un temponun içinde sizden yar-
d›m bekler. Çal›flmam›zda YYBÜ’de izlenen 78 bebe¤in
annesiyle postpartum 3. gün ve sonras›nda yapt›¤›m görüfl-
meler sonucunda bebekleriyle temas eden ya da onlar› gör-
meye giden 41 annenin durumluk-sürekli kayg› düzeyinde
art›fl oldu¤unu, hospitalizasyon süresi artt›kça ve gestasyo-
nel yafl düfltükçe kayg› düzeylerinin ve depresyona e¤ilim-
lerinin artt›¤›n› saptad›k. Öte yandan düflük do¤um a¤›r-
l›kl› bebeklerin annelerinin kayg› düzeyleri daha yüksekti
ve e¤itim düzeyi artt›kça depresyon azalmakta, kayg› dü-
zeyleri düflmekteydi. Anne yafl› ile depresyon varl›¤› ve
kayg› düzeyleri aras›nda iliflki saptamad›k, ancak do¤um

öyküsünde düflük riski ya da intrauterin bebek ölümü olan
annelerin sürekli kayg› düzeyleri yüksekti. Preterm bebek
annelerinde kayg› artarken, özellikle konjenital anomalili
bebekleri olan annelerde kayg› ile birlikte depresyona e¤i-
lim de art›fl göstermekteydi.[2] Bu bebeklerin sa¤l›k prob-
lemlerinin bir ömür sürece¤i, anne ve bebe¤in uzun dö-
nem takiplerinin aile hekimi taraf›ndan devam ettirilece¤i
düflünüldü¤ünde bu hasta grubu özel bir ilgi ve bak›m ge-
rektirmektedir. 

Çay›r’›n da yaz›s›nda bahsetti¤i gibi annelerin YYBÜ’de
deste¤e ihtiyaçlar› vard›r. Yaflamla ve zamanla savafl›n veril-
di¤i YYBÜ’lerde sa¤l›k çal›flanlar› annelere bebekleri hak-
k›nda bilgi vermek için ancak birkaç dakika ay›rabilmekte-
dirler. YYBÜ’lerde annelerin yaflamakta oldu¤u emosyonel
travma, postpartum dönemin de¤iflimleriyle ortaya ç›kan
sa¤l›k problemleri ne yaz›k ki sorgulanamamaktad›r. Yurt-
d›fl›nda birçok merkezde bu sorunu çözmek için psikolog ve
sosyal hizmet görevlileriyle birlikte çal›fl›lmaktad›r,[3] ancak
ülkemizde ne yaz›k ki bu uygulamalar mevcut de¤ildir. Bu
nedenlerden dolay› hem YYBÜ’lerde hem de hastane ç›k›-
fl›nda aile hekimlerinin birçok görevi bulunmaktad›r. Uz-
manl›k e¤itimimiz esnas›nda YYBÜ’lerde edindi¤imiz bilgi
ve beceri ile annelere tedavi edici, rehabilite edici ya da da-
n›flmanl›k hizmetleri verebiliriz. Birinci basamakta da hem
anne hem de bebe¤in takiplerinin gerçeklefltirilmesi ve an-
nenin bilgilendirilmesi, annenin duygu durumunun belirli
aral›klarla de¤erlendirilmesi, ayn› durumdaki annelerin bir
araya getirilerek paylafl›m ve psikolojik destek programlar›
oluflturulmas›, birinci basamakta çal›flan ve bireye bütüncül
yaklaflan aile hekiminin görevleri aras›nda yer almaktad›r.
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