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Yayin Kurallari | Instructions to Authors

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

«  Derginin icerigini Aile Hekimligini ve birinci basamak saglik hizmetlerini ilgilendiren
tiim konular olusturmaktadir. Dergi, arastirma makalelerini, olgu sunumlarini, derleme-
leri (derlemeler, sadece davet ile kabul edilmektedir), siirekli tip egitimine katkida bu-
lunacak yazilari, kisa raporlar1, basmakaleleri, editére mektuplari, 6nemli uluslararasi
belgelerin gevirilerini, yayin tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini kabul eder.

*  Yaymnlanmak iizere gonderilen yazilarin daha 6nce baska bir dergide basilmamis olma-
s1 ve yayin i¢in degerlendirme asamasinda bulunmamasi gerekir. Bilimsel toplantilarda
sunulan bildiriler toplantinin yeri ve tarihi belirtilmek kosuluyla yaymnlanabilir.

«  Dergimiz ve dernegimiz yayilanan yazilarm fikirlerine resmen katilmaz, dergideki hic-
bir {iriin veya servis reklami igin giivence vermez. Yayinlanan yazi ve resimler derginin
mali olur. Dergiden yapilacak her tiirlii alintida, derginin kaynak olarak gosterilmesi ge-
reklidir.

«  Dergiye gonderilen yazilar yayin kurulu tarafindan incelenir. incelenme sonucu derginin
yayin amacina uygun olmayan yazilar bilimsel kurula sunulmadan reddedilebilir ya da
yayin amacina ve yayn kurallarina uygun hale getirilmesi istenebilir. Editore mektuplar,
basmakaleler, onemli uluslararasi belgelerin cevirileri, yayn tanitimlari, yerli ve yabanci
makale ozetleri gerek goriilmedikge bilimsel kurula sunulmazlar. Arastirma makaleleri,
kisa raporlar, olgu sunumlar, siirekli tip egitimi yazilar1 ve derlemeler ise her durumda
yayin kurulu incelemesi asamasinin ardindan bilimsel danisma kuruluna sunulur.

+  Bilimsel danisma kuruluna sunulacak yazilar en az biri aile hekimligi uzmani olmak iize-
re birbirinden habersiz iki ayr1 hakeme, kapak sayfalart olmaksizin gonderilir. Hakemle-
re gonderilmeden once yazi metninde gecen ve yazarlarin kimligi hakkinda bilgi verebi-
lecek yer adlari okunmaz hale getirilir. Her iki hakemden gelen yanitlar da ayni dogrul-
tudaysa sonuglar ve varsa revizyon istekleri yazisma yapilacak yazara bildirilir. Hakem-
lerden birisi yazinin reddedilmesine karar vermis, digeri farkli bir karara varmigsa maka-
le onceki incelemelerden habersiz iigiincii bir hakeme gonderilir. Ugiincii hakemden ge-
len yanita gore karar verilir.

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

«  Tiirkge karsilig1 olan yabanci kelimelerin kullanimindan kaginilmalidir. ilaglarin jenerik
ya da kimyasal isimleri kullanilmalidur.

Yaz Cesitleri

Ozgiin aragtirmalar: Ozet, Giris ve Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug b-
limlerinden olusur (Ozet bilgileri icin bkz. Yazi Kurallari). Giris ve Amag boliimiinde galis-
ma konusu, ulusal ve uluslararasi arastirmalara atifta bulunarak konunun bilinen ve bilinme-
yen, bilgi birikimi olmayan ya da celiskili olan yonleri, arastirmanin bu eksiklerden hangisi-
ni ve neden tamamlamay1 amagladig: belirtilmelidir. Ayrica bu boliimde ¢alismanin aile he-
kimligine beklenen katkis1 ve uygulamada ne tiir degisikliklere yol agmasimin 6ngoriildiigii
yer almalidir. Gere¢ ve Yontem boliimiinde ¢alismanin tiirii, evreni, 6rneklemi, 6rneklem bii-
yiikliigiine nasil karar verildigi ve 6rneklemin nasil yapildigi belirtilmeli, kullamilacak olan
araclar (anket, tan1 yontemi vb) ayrintili olarak tanitilmali ve 6lgeklerin gecerlik giivenilirlik
durumlart bildirilmelidir. Caliymada elde edilen verilerin nasil analiz edilecegi ve istatistiksel
degerlendirme konusunda bilgi verilmelidir. Bulgular boliimiinde, arastirma sonucu elde edi-
len bulgular ayrintili olarak agiklanmalidir. Tiim sekil, tablo ve resimler bu boliimde kullanil-
malidir. Bulgularin sunumu ya metinde ya da tablo ve sekillerde yapilmali, her ikisinde bir-
den yinelenmemelidir. Tartisma boliimiinde arastirmada elde edilen bulgularin 6nemi vurgu-
lanmali, bunlar bagka yazarlarin bulgular ile karsilastirilmali, calismanin siirliliklar ve giic-
lii yanlar belirtilmelidir. Bu alanda yapilmas: gereken ileri ¢alismalarin neler olabilecegi ek-
lenmelidir. Sonug béliimiinde arastirma sonucu elde edilen bulgulara dayanilarak varilan ana
sonuglar vurgulanmali, aile hekimligine katkisi agiklanmali ve 6zgiin 6neriler sunulmalidir.
Burada tiim sonuglarin ve tartismanin kisa bir tekrarindan kagimilmalidir. Ozgiin aragtirrma
yazilar 6zet, kaynaklar ve tablolar disinda 3000 sozciigii gegmemelidir.

Kisa arastirma raporlart: Aragtirma konusu, amaglari ve elde edilen bulgular itibariyla sinir-
11 kapsami olan ve tam bir 6zgiin aragtirma yazisi gerektirmeyen durumlarda basvurulmasi
uygun olan makale tiiriidiir. Bir yazinin kisa rapor olarak yayinlanmasi daha diisiik kalitede
oldugunu yansitmaz. Hazirlanmasinda arastirmalarla aymi kurallar gegerlidir, ancak 6zetle-
rin yapilandirilmis olma zorunlulugu yoktur. Kaynak sayis1 6’y1, sekil ve tablo sayisi 2’yi
gecmemelidir. Ozetlerin 100 ve metnin 1000 sézciigii gegmemesine dikkat edilmelidir.

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

Olgu sunumlarz: Literatiire katkisi olabilecegi diisiiniilen ilging olgu deneyimlerinin aktaril-
dig1 yazilardir. Girig, Olgu sunumu ve Tartigma boliimlerinden olusur. Yapilandirilmamis
ozet icermeli, yazi uzunlugu 6zet, kaynaklar ve tablolar disinda 1000 sozciigii gegmemelidir.

Yorum yazilar1 ve editire mektuplar: Dergide yaymlanmis makalelerle ilgili yorumda bulun-
mak, arastirmalar hakkinda bilgi vermek, aile hekimlerini gelismelerden haberdar etmek,
Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgileri ya da anilar1 aktarmak ya da belli ko-

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

Siz olsaydimz ne yapardmiz; Aile hekimligi uygulamalar sirasinda karsilasilan durum ve ol-
gularin biyopsikososyal yaklagim ile irdelenerek tartisildigi kisa yazilardir. Gerektiginde resim
(hasta ya da kisi resimlerinde sahibinden izin alinarak) eklenebilir. Baslik, olgu ya da olayn ta-
nimlanmasi, tartisma sorulart ve yanitlardan olusur. Bir bagka yazarin daha 6nce gonderdigi
durum ve olgular i¢in de kisa yazilar yazilabilir. Bunun i¢in hakkinda yazi yazilan olgu ya da
olayn yer aldig1 dergi sayisi belirtilerek goriisler bildirilebilir. 1000 sozciigii gegmemelidir.

Ulusal ve uluslararasi raporlar: Aile hekimligi alaninda uluslararasi kuruluglar tarafindan ha-
zirlanmug 6nemli belge, bildirge ve rehberlerin cevirilerine dergide yer verilebilir. Bu konu-
da calismaya baslanmadan 6nce Dergi Editorler Kurulu ile baglanti kurulmasi onerilir. Ce-
virinin yayinlanabilmesi icin orijinal yazinin sahibinden izin alinmasi ¢eviriyi yapanin so-
rumlulugundadir.

Dergilerden segmeler: Aile hekimligi alanindaki ulusal ve uluslararas: dergilerde yayinlanan
makalelerden ozet bilgiler iceren yazilar Dergide yer alabilir. Bu yazilar 500 sozciigii gec-
memelidir.

Haberler: Aile hekimligi uygulamalarini gelistirmek ve iyi uygulamalar1 yayginlastirmak
amacl ile uygulamada yasananlari ve kullanilan yenilikleri vb ele alan yazilardir. Yazim bi-
¢imi serbesttir; 1000 kelimeyi gegmemelidir.

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

Bagmakale (Editoryal): Dergi yaym politikasi ve yayn ilkeleri hakkinda bilgi vermek ve
Dergide yaymlanmis baslica makaleler hakkinda goriis bildirmek, onerilerde bulunmak,
giincel konulara dikkat ¢ekmek, Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgi, ongorii
ya da anilart aktarmak ve bu konulari tartismak amaciyla yazilan yazilardir. Esas olarak Edi-
torler Kurulu iiyeleri tarafindan yazihir. Ozel durumlar diginda editoryallerin 2000 sozciigii
gecmemesine 6zen gosterilmelidir. Gerek goriildiigiinde baslik ve kaynak igerebilirler.

Yazi Kurallart
Dergiye gonderilecek yazilar asagidaki boliimlerden olusmalidir:

Baglik: Yazinin bashigi, yazarlarin akademik unvanlari, adlari soyadlari, uzmanlik alanlari ve
bagl bulunduklar kurumlar belirtilir. Ardindan, yazisma yapilacak yazar belirtilerek, posta
adresi, telefon ve faks numaralari ile e-posta adresi yazilir. Varsa makalenin daha nce su-
nuldugu kongre v.d. bilimsel etkinlikler belirtilir. Makale baslig1 yazinin icerigini agiklama-
I1, anlasilir olmali, kisaltma icermemeli en ¢ok 10 sdzciikten olusmalidir.

Ozet: Tiirkge ve ingilizce basliklart izleyen Tiirkge ve Ingilizce ozetler, biri digerinin gevi-
risi olan en az 100 en ¢ok 350 sozciikten olusmali; 6zgiin arastirma yazilarinin 6zetleri su alt
bagliklar altinda yapilandirilmalidir: Amag (Objectives), Yontem (Methods), Bulgular (Re-
sults) ve Sonug (Conclusion). Ozetlere Tiirkge ve Ingilizce en gok 3’er anahtar sozciik ek-
lenmelidir.

Metin: Yazinin devamini igerir. Her bir yaz1 tiirii (6zgiin arastirma, derleme vb) igin fakli ya-
pilandirilir. Ornegin 6zgiin makaleler icin Giris ve amag, Gereg ve yontem, Bulgular, Tartis-
ma ve Sonug boliimlerinden olusur.

Kaynaklar: Kaynak numaralari, metin i¢cinde gecis sirasina gore parantez icinde verilmelidir.
Yazar sayisi alt1 veya daha az ise tiim yazarlar, altidan fazla ise yalnizca ilk ii¢ yazar, en so-
na "ve ark." (yabanci yayin ise et al.) eklenerek sunulmalidir. Dergi adlari Index Medicus’ta
kullanildig: sekilde kisaltilmalidir. Dergimizin admin Tiirk Aile Hek Derg olarak kisaltilma-
st uygundur. Kaynaklarin yazimmda VANCOUVER Reference Style Guide’a uyulmalidir.
Ayrintil bilgi i¢in bkz.http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Ornekler:

Makaleler icin:

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

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

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

Internet sayfast igin:

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

Sekil, tablo ve resimler: Resimler, sekil ve tablolar Arap rakamlartyla numaralandirlir (1, 2,
3....) numaralandirilmalidir. Tablolarda tablo numarasi ve bashg iistte, sekillerde ise altta
yer almalidir. Her bir sekil ve tablo ayr1 sayfada yer almalidir. Sekil, tablo ve resimlerde
standart dis1 kisaltma kullanilmas: gerektiginde bu durum ilgili baghkta aciklanmalidir.

Yazilarin G6nderilmesi

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

Science... Research... Our Journal...

Dilek Gildal’

Bilimsel bir derginin misyonu ne olmalidir? Bu soru-
nun yanitini ayrigtiran hig stiphesiz ki “bilim” s6zctigtidiir.

Bilim, icinde yasadigimiz ¢evreyi sosyal, psikolojik,
ekonomik, fiziksel vb. tim yonleri ile anlama gereksini-
minden dogmustur. Gozlemlere ve deneylere dayanilarak
elde edilen veriler tek baglarina bilimsel bilgiyi olustur-
mazlar. Bu verilerin birbiri ile iligkilendirilmesi ve yorum-
lanmast gerekir. Bilimin yan tutmasi burada baglar, veriler
neye gore iligkilendirilecek ya da yorumlanacakur? Genis
bir ¢erceveden bakildiginda farkl: bilim alanlarmm tanim-
lanmasinda bakis agilarindaki farkliligin rol oynadigr gorii-
lecekdr. Fizik kaynama olayini basing, 1s1 gibi parametre-
ler tizerinden aciklarken, kimya arka arkaya olusan tepki-
meler mantgi ile aciklamaya calisacaktir. Ashinda kaynama
bunlarmn timiini iceren bir olay olmakla birlikte anlagila-
bilmesi i¢in belli yonleri soyutlanarak ele alinmisur. So-
yutladigimiz yon, veriler igerisinde ayiklama yapmamuzi,
iligki ve etkilesimleri belli bir agidan kavramamizi ve agik-
lamamuzt saglar. Her bir aciklamay takip eden yeni soru-
lar ve yanutlari bu bakus acisina 6zgtidiir. Béylece ortaya ¢i-
kan bilgi birikimleri disiplinleri olusturur.

Bir disiplinin var olusundaki en temel 6ge yapilandir-
mus oldugu bilgi birikimi olmakla birlikte aile hekimliginin
bu konuda 6nemli eksikleri bulunmaktadir. Bu nedenle ai-
le hekimliginde arastirma sadece 6nemli bir gereksinim
degil bir zorunluluk olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Aile hekimligi aragtirma acisindan oldukeca zengin bir
ortama sahiptir. Gereksinim duydugumuz tek sey goz-
lem yapmak ve yapugimiz gozlemleri kayit etmektir. Pek
cok kisi yeni buluglar yapmanin siradan hekimler i¢in im-
kansiz olduguna inanmaktadir. Halbuki her bir aile heki-
mi kendi uygulama ortaminda engin ve smirsiz bir kay-
naga sahiptir. Bu kaynagin zenginligi aile hekimliginin

her bir bireyi digerinden ayr1 ve egsiz olarak algilamasina
dayanmaktadir.

Disiplinimizde deneysel ¢aligmalara da yer olsa da te-
mel olan gozlemsel caligmalardir. Ciinki gercek toplu-
luklar tizerinde deney yapmak zordur. Kaldi ki deneyler
bireysel farkliliklarin en aza indirildigi gruplar ile yapilir-
lar, biz ise kendi uygulamalarimizda her biri farkli ve
kendine 6zgii olan bireylerle ugrasiriz.

Gozlemsel caligmalar igerisinde sonuglarma kisa za-
manda gereksinim duydugumuz caligmalar prevalans calig-
malaridir. Bu ¢alismalar genel toplumu ya da kayith hasta-
lardan olusan toplulugu yansitan ¢aligmalar olabilir. Belli
hastaliklarin siklig1 kadar, bu hastaliklarin siklikla hangi ya-
kinma ve belirtiler ile bagvurdugunun bilinmesi de 6nem-
lidir. Bu alanda elde edilecek bilgiler uyguladigimiz 6zgiin
klinik yontemin gecerliligini saglayacak, gereksiz tani test-
leri kullanimini ve gereksiz tedavileri engelleyecektir.

Etioloji ve risk faktorlerinin belirlenmesine yonelik
olgu kontrol caligmalar1 énleyici hekimlikte 6nemli bir
yere sahiptir. Kendi toplumumuzun risk haritasinin be-
lirlenmesinde aile hekimlerinden daha uygun konumda
bir hekim kesimi bulunmamaktadr.

Prospektif gozlem caligmalart igin belli bir niifusu sii-
rekli izlemek tizere egitilmis aile hekimleri 6nemli bir
avantaja sahiptirler. Bu tiir caligmalarin zorluklarina kar-
silik ozellikle kendi niifusunu izleyen hekimler icin ideal
bir aragtirma yontemi oldugu soylenebilir. Kald1 ki bir-
den fazla hekimin sonuglarini bir araya getirmesi ile gos-
terilmek istenen etkinin giicii de artacakur.

Tani testlerinin birinci basamaga 6zgii sensitivite ve
spesifitelerini aragtiran ya da bu ortama 6zgii yiksek sen-
sitivite ve spesifiteye sahip tani testlerinin gelistirilmesi-
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ne yonelik metodolojik ¢aligmalar diger tim arastirma
tirlerinin gerceklestirilmesinde 6nemli bir katalizor ola-
caktir. Olgek gelistirmek iizere yapilan galigmalar da ben-
zer bir etkiye sahiptir.

Aile hekimlerinin en az sayisal verilere dayanan arag-
trmalar kadar yarar saglayacaklar: bir baska aragtirma tii-
ri de niteliksel aragtirmalardir. Hastalarim “ylizde” ya da
“hastalik” kategorilerinde gérmeme egiliminde olan aile
hekimlerinin hastalarini anlamalarimi saglayacak arastir-
ma yontemi, niteliksel aragurmalardir. Niteliksel aragtir-
malar olaylar1 baglami icerisinde incelemeyi amaglarlar.
Soyutlama yapmadiklart icin sonuglar1 gercegi yansit-
makta daha bagarilidir. Bu nedenle hastaliktan ¢ok hasta-
nin 6n planda tutuldugu ve bir bitiin olarak degerlendi-
rilmeye calisildigi durumlar i¢in ¢ok uygundur.

Arastirma alaninda deneyim ve birikimimiz arttik¢a
alanimizda yapinus c¢aligmalardan tiretilen sistematik
derlemeler ve meta analizler uygulamay: etkileyecek ka-
nitlar tretilmesini saglayarak énemli bir asamaya 6nci-
lik edeceklerdir. Ancak bu tiir ¢aligmalar 6nemli bir igbi-
ligi ve ustalig1 gerektirmektedirler.

Hangi tiir olursa olsun aragtirma yapmak cesitli zor-
luklart icerir. Ancak bir aragtirmacinin bagina gelecek en
kot iki seyden birisi aragtirmanin sonunda verilerini na-
sil yorumlayacagini bilememesidir. Digeri ise aragurma
sonuclarinm, yer aldig1 derginin sayfalar: arasinda entel-
lektiiel bir ¢aba olarak kalmasidir. Her iki durumdan da
kaginmanin tek yolu, kisiyi aragtirmaya iten giictin “aras-
turma yapmak” zorunlulugu degil, gbzlemlerinden dogan
anlama ve agiklama istegi olmasidir. Giiniimiizde insan

Giildal D | Bilim... Arastirma... Dergimiz...

omriiniin yetmeyecegi hiz ve miktarda tretilen arastir-
malarin ¢ok azinin uygulamay: degistirdigi bilinen act bir
gercektir. Bu nedenle aragtirmalar dikkatle yapilan g6z-
lemlerin 6zgiin sorulara doniistiirtilmesi ile baglamalidir.
Aragtirma sorusuna uygun bir yontem ile titizlikle yiiri-
tilmesi, sonuglarinin 6zenle analiz edilerek olabildigince
genis bir kesime duyurulmasi ile sonlandirilmalidir. Bir
aragtirma ne kadar ¢ok yeni sorulara yol acryorsa bilgimi-
ze kattig seyler de o kadar fazla demektir.

Dergimizin misyonu aile hekimliginin kendi uygula-
masin1 yonetecek bilgi birikiminin olusturulmasmna ze-
min saglamakur. Bu misyonun yerine getirilmesinin ilk
kosulu her bir aile hekiminin kendi uygulamasina bir
aragtirmaci g6z ile bakmasidir. Bu nedenle aile hekimli-
gine 6zgii sorulara yamt arayan ve aile hekimligi orta-
minda gerceklestirilen aragtirmalara giderek daha fazla
yer vermekteyiz. Dahasi dergimizde sadece gegerli ve gii-
venilir aragtirmalarin segilerek yayinlanmasi degil arag-
tirmalari baslangicindan makale haline gelmesine kadar
ki tiim siiregte bir okul olmasini hedeflemekteyiz. Ozel-
likle hakemlik siirecinde geribildirimler yolu ile, sadece
aragtirmacilar icin degil hakemler icin de bir egitim orta-
mu yaratmaya ¢alismaktayiz. Degerlendirme icin gonde-
rilen makalelerde amacimiz editérden yazara kadar her
ilgilinin bu siirecten birseyler 6grenmesini saglamaktir.

En biiyiik sevincimiz aragtirmacilarin bu siirece gos-
terdikleri uyum ve destek olmaktadir.

Dostluk ve Sevgiyle
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Aile hekimliginde grip ve grip asisi:

Bilmek uygulama icin yeterli mi?

Influenza and influenza vaccine in family practice: is knowledge sufficient for practice?

Meral Akcay Ciblak’, Nese Nohutcu?, ilhan Giirbiiz2, Selim Badur?, Dilek Giildal*

Ozet

Amag: Mevsimsel grip ozellikle risk gruplarinda saglik Uzerine
dogrudan etkisinin yani sira sosyal ve ekonomik acilardan da
onemli kayiplara neden olan bir enfeksiyon hastaligidir. Grip, he-
kimler icin bir meslek hastaligi olarak sayilabilecegi gibi, bulastir-
mada araci olabilmeleri ve hastalarini gripten korunmaya yénlen-
direbilmeleri agilarindan da énemli bir konumlari vardir. Bu calis-
mada aile hekimlerinin grip hastaligi ve asisi ile ilgili bilgi tutum ve
davranislari arastirilmistir.

Yontem: Kesitsel analitik olarak planlanan calismada, iki metro-
pol ilde calisan aile hekimlerine internet tizerinden demografik bil-
giler, tutum ve davranis 6zellikleri ile, bilgi dizeylerini arastirmaya
yonelik bir anket uygulanmistir. Veriler SPSS programinin 16.0 ver-
siyonuna girilerek ¢nemlilik testlerinde %2 ve t testi kullanilmistir.
Istatistiksel 6Gnemlilik icin p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 911 aile hekiminin %45.7'si her yil
dizenli asi olduklarini belirtirken %75.3"Gnun bilgi duzeyi yuksek,
%20.6'sinin orta, %4.1'inin dustk oldugu saptanmistir. Bilgi du-
zeyi artisi ile asi olma arasinda anlamli bir iliski gézlenirken diizen-
li asi yaptiran hekimlerin: saglik calisanlarinin diizenli asi yaptirma-
sl, hastalarini asi olmalari icin ikna etmeleri, hastalarini grip hasta-
lig1 ve asisi ile ilgili bilgilendirmeleri ve grip asisinin sigorta sirketle-
rince 6deme kapsaminda bulundurulmasi gerektigine daha cok
katildiklari saptanmistir (p<0.05). Bu gruptaki hekimler mevsimi
geldiginde tim hastalarina grip asisi olmalarini énerme, asi éner-
dikleri hastalarini izleme konularinda daha 6ne gec¢mislerdir
(p<0.05). Dizenli asi yaptirmayan hekimlerin ise grip asisini sade-
ce risk gruplarina veya sadece salgin oldugunda énerme ya da an-
cak hastanin talebi olursa 6nerme parametrelerine daha cok katil-
diklari belirlenmistir (p<0.05).

Sonug: Hekimlerin grip ve grip asisi ile ilgili bilgi duzeyleri gribin
onlenmesine katki saglamakla birlikte yeterli olmamaktadir. Gele-
cekte hekimlerin bu alandaki tibbi bilgilerini gelistirmek ve glincel-
lemek Gzere cesitli egitimlerin strdardlmesinin yani sira tutum ve
davranislarini degistirmeye yonelik cok yonli etkinliklere gereksi-
nim vardir.

Anahtar sézciikler: Saglik calisanlari, influenza, influenza asisi.

Summary

Obijective: 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.
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evsimsel grip her yasta insan1 etkileyen, ¢ogu

/\ / I zaman kendi kendini sinirlayan bir hastalikur.

Buna karsilik epidemilere yol agabilmesi, ig ve

okula devami aksatmasi, 6zellikle risk gruplarinda hasta-

neye yatis ve olimlere yol agmasi gibi nedenlerden dola-

y1 6nemli bir hastaliktir. Yillik epidemiler nedeni ile has-

talig1 agir gecirenlerin sayist tim diinyada 3-5 milyon ci-

varinda olup bunlarin 250-500.000’inin 6ldigi bildiril-
mektedir."

Hastaliktan ve epidemilerin olugsmasindan korunma-
da en etkin yontem grip agisidir. Saghikl erigkinlerde do-
lagimdaki virtslerle a1 igerigindeki viriislerin ortigtigi
durumlarda aginin koruyuculugunun %70-90 oldugu bil-
dirilmektedir.” Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
cesitli risk gruplari tamimlanmugtir.” Son yillarda saglik
calisanlarinin da bu listeye eklenmesi giindeme gelmistir.
Grip, hekimler icin bir meslek hastaligi olarak sayilabile-
cegi gibi 6zellikle bulagmada arac1 olmalar1 nedeni ile he-
kimlerin risk gruplar: arasinda sayilmalar1 da dogaldur.

Ote yandan grip agisinin farkli gruplarda uygulanma-
sinda saglik calisanlarinin, 6zellikle hekimlerin roli ¢ok
onemlidir."” Saglik calisanlarimin agilanmasini 6zendir-
mek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri basta olmak
tizere bircok gelismis tilkede yasal diizenlemeler yapilmig-
tir.” Bu duruma ragmen, saglik caliganlarinin ve 6zellikle
saglik hizmetlerinde lokomotif gorevini goren hekimlerin
agilanma oranlar1 yiiz giildiirtici degildir. Bu baglamda ce-
sitli egitim etkinlikleri ile hekimlerin grip agisina iligkin tu-
tum ve davraniglari olumlu yonde degistirilmeye caligil-
maktadir. Ulkemizde de gribin 6nemi vurgulanarak, agi-
lanmanin desteklenmesi amaci ile 2004 yilindan baglaya-
rak yasal diizenlemeler yapilmistir.” Cesitli meslek orgiit-
leri ve bilimsel kuruluglarin bir araya gelerek kurduklart
Grip Platformu bu alanda goze carpan 6nemli gelismeler-
den birisidir (http://www.gripplatformu.com/). Platform;
toplum genelinde grip konusunda bilincin arttrilmasi,
dogru bilgilendirilmenin saglanmast ve korunma yollari-
nin yayginlastirilmast igin bilimsel aragurmalari da iceren
genis bir etkinlik yelpazesine sahiptir.

Diinyada hekimlerin agilanma oranlar1 ve agilanma
oranlarim etkileyen nedenler tizerine bir ¢ok aragtirma
yapilmis olmakla birlikte bunlarin biiyiik bir ¢cogunlugu
ikinci basamakta gerceklestirilmistir. Halbuki birinci ba-
samakta caligan saglik calisanlari ile hastane personelinin
as1 olma nedenleri arasinda farkliliklar oldugu gosteril-
migtir.” Ulkemizde ise bu alanda aragtirmalar az sayida
olup ozellikle birinci basamak (BB) hekimlerine yonelik
herhangi bir calisma mevcut degildir. Bu durum BB he-
kimlerinin grip hastalig1 ve agis1 ile ilgili bilgi, tutum ve
davraniglarinin ne oldugu konusunda bir aragtirma yap-
mamiza neden olmustur.

Gere¢ ve Yontem

Kesitsel analitik olarak planlanan ¢aligma, ulusal bo-
yutta siirveyans ¢aligmalarinin yirttildigi illerden iki-
sinde (Izmir ve Istanbul) gerceklestirilmistir. Bu illerde
aile sagligi merkezlerinde (ASM) gérev yapan aile he-
kimlerine Saglik Miudiirlikleri araciligi ile elektronik or-
tamda ulagilarak 6nceden hazirlanmig anketlere yanit
vermeleri istenmigtir. Anketler ti¢ bolimden olusmustur;
birinci boliimde yas, cinsiyet, bulundugu il ve aktif olarak
birinci basamakta hekimlik siiresini iceren demografik
bilgiler yer alirken, ikinci bolimde grip hastalig1 ve agist
ile ilgili inang, tutum ve davraniglari aragtiran begsli likert
olarak hazirlanan sorular yer almistir. Ugiincii boliimde
ise grip hastalig1 ve agis1 ile ilgili bilgileri aragtrilnusg, ya-
nitlarin dogru, yanlis ya da bilmiyorum olarak isaretlen-
mesi istenmigtir. Bilgi sorulart ASM’lere ticretsiz olarak
dagiulan Turk Tabipleri Birligi Stirekli Tip Egitimi der-
gisinde yayinlanan bir makaleden yararlanilarak hazir-
lanmugtir.” Bilgi sorularma verilen yanitlarda dogru ya-
nitlar 1, yanlis ya da bilmiyorum olarak isaretlenenler 0
olarak kabul edilmistir. Bu cercevede en diisiik 0 en yiik-
sek 27 olmak tizere elde edilen puan araliginda; puam 0-
14 arasinda olanlar bilgi dizeyi diisiik, 15-20 arasinda
olanlar bilgi diizeyi orta, 21-27 arasinda olanlar ise bilgi
diizeyi yiksek olarak kabul edilmistir.

Veriler SPSS programinin 16.0 versiyonuna girilerek
onemlilik testlerinde 2 ve t testi kullanilmistir. Tstatistik-
sel 6nemlilik i¢in p<0.05 kabul edilmistir.

Aragtirma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiilte-
si Edk Kurulu'ndan ve Saglik Bakanligi'ndan gerekli
izinler alinmistr.

Bulgular

Caligmanin gerceklestirildigi tarihte Istanbul’da fiilen
calisan yaklagik 2500, Tzmir’de ise 1200 aile hekimi arasin-
dan toplam 911’i gonderilen anketi yanitlanugtir. Bu he-
kimlerin 654 (%71.8) Izmir'de, 257’si (%28.2) Istan-
bul’da caligmakta olup, 365’1 (%40.1) kadin, 539’u (%59.2)
erkektir. Katilimeilarin 663*iniin (%72.8) aktif gérev sii-
resi 15 yildan daha fazla olup, bu bilgiler Tablo 1’de gos-
terilmistir.

Hekimlerin grip hastalig1 ve asis1 ile ilgili distince,
tutum ve davraniglar: degerlendirilirken, kesinlikle katili-
yorum ve katiliyorum diyenler bir arada ele alinmigtr.
Buna gore saglik calisanlarinin her yil ag1 olmas: gerekti-
gine katilimeilarin%59.2’sinin, aile hekimlerinin grip
agist olmalari igin hastalarini ikna etmeleri gerektigine
%35.2°sinin katildig saptannustir. Gribin 6nemi ve grip-
ten korunma ile ilgili hastalarini bilgilendirmesi gerekti-
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gine katilanlarin orani ise %87.5’tir. Anketi yanitlayanla-
rin %574’ grip agisinin 6deme kapsamu igerisinde ol-
mast gerektigini belirtmistir. Ayni sekilde hekimlerin
%19.9’u grip agisini tim hastalarina 6nerirken, sadece
risk grubuna 6nerenler %79.8, sadece salgin oldugunda
onerenler %21.8, talep olursa onaylayip uygulayanlar ise
%13.6 oranindadir; %59.2’si, ast olmasini 6nerdikleri
hastalarini izlediklerini belirtmistir (Tablo 2).

Hekimlerin ast olmalarinin nedenleri degerlendirilir-
ken kesinlikle katiliyorum ve katiliyorum diyenler bir
arada ele alimmugtir. Buna gore hekimlerin %60.6’s1 ken-
disini korumak, %40.1’i ailesini korumak, %44.1’i hasta-
larina bulastirmamak, %79.6’s1 kendisini risk grubunda
gordigi ve %13.4°1 astya erigim tcretsiz oldugu icin a1
yaptiklarimi belirtirken, %21°i sadece salgin oldugunda
ve %41.3% ise grip ve komplikasyonlarinin ciddi sorun-
lara yol actigma inandiklarindan as1 yaptirmaktadirlar.
Ast olmama nedenleri arasurildiginda ise “sik grip olma-
digim i¢in” ifadesine kesinlikle katliyorum ve katiliyo-
rum diyenlerin orami %33.3, “etkili olmadig1 i¢in” diyen-
lerin orani ise %19.8’dir. Her iki gruba kararsiz olanlar
da ekleyince bu oranlar sirastyla %57.4 ve %41.3’e yiik-
selmektedir. Yan etkiler, riskli hasta gormiiyorum, etkili
degil, unutuyorum, bulamiyorum gibi nedenlere katilan-
larin orani % 10’un altinda kalmaktadir. Tablo 3 as1 olma
ve olmama nedenleri konusunda katulimcilarin ne diistin-
diiklerini gostermektedir.

Hekimlerin bilgi dizeyleri incelendiginde, yontem
bolimiinde aciklandig: gibi hesaplanan puanlara gore
diisiik puani olanlar %4.1, orta diizeyde puani olanlar
%20.6, yiksek puant olanlarin oram ise %75.3 olarak
bulunmugtur. Hekimlerin bilgi sorularma verdikleri ya-
nitlar Tablo 4’te gosterilmistir. Bilgi sorulari i¢in crohn-
bach alfa diizeyi 0.840 olarak bulunmugtur.

Hekimlerin %45.7’si her yil diizenli as1 olduklarini be-
lirtirken % 54.3’t diizenli ag1 olmadiklarini ifade etmisler-

Tablo 1. Katilimcilarin bulunduklart il, cinsiyet, yas ve gérev su-
relerinin dagihmi (n=911)

S %
|
il Istanbul 257 282

[zmir 654 71.8
Cinsiyet Kadin 365 40.1
Erkek 539 59.2
Belirtilmemis 7 0.7
Yas <35 100 11.0
36-45 452 49.6
46-55 278 30.5
55 Ustu 48 5.3
Belirtilmemis 33 3.6
Aktif gorev suresi <5yl 116 12.7
5-15 yil 121 13.3
>15 yil 663 72.8
Belirtiimemis 11 1.2

dir. Diizenli ast olma ya da olmama durumunun diger pa-
rametrelerle iliskisi incelendiginde, Izmirden katilan he-
kimlerin ve erkeklerin arasinda as1 olanlarin daha fazla ol-
dugu (x2=32.076, p=0.001; %?=12.591, p=0.013), hekimlik
stiresi 5 yilin altinda olanlar ile yagi daha geng olanlarda
astlanma oraninin  daha az oldugu gézlenmistir
(x2=15.735, p=0.015; 2=14.697, p=0.023). Diizenli olarak
ag1 yaptiran hekimlerin; saglk calisanlarinin diizenli agt
yaptirmast, hastalarini ag1 olmalart i¢in ikna etmeleri, has-
talarii grip hastaligi ve agist ile ilgili bilgilendirmeleri ve
grip agisinin sigorta sirketlerince 6deme kapsaminda bu-
lundurulmas: gerektigine daha ¢ok katildiklar1 saptanmig-
tr (x2=366.860, p=0.000; x2=134.971, p=0.000; x2=21.368,
p=0.006; %2 65.423, p=0.000). Diizenli ag1 yaptirmayan he-
kimlerin ise grip asisi1 sadece risk gruplarina 6nerme ve-
ya sadece salgin oldugunda 6nerme ya da ancak hastanin
talebi olursa 6nerme parametrelerine daha ¢ok katildiklar

Tablo 2. Hekimlerin grip asisi ile ilgili tutumlari ve asiy1 6nerme davranislari (%) (n=911)

1 2 3 4 5
- _______________________________________________________________________________________________________________________|
Tutum Saglik calisanlari her yil dizenli olarak grip asisi yaptirmalidir. 1.3 8.8 20.7 15.2 44.0
Aile hekimleri hastalarini grip asisi olmalari konusunda ikna etmeye calismalidir. 15.6 14.2 35.0 15.1 20.1
Aile hekimleri hastalarini gribin dnemi ve korunma konularinda bilgilendirmelidir. 4.0 1.8 6.7 16.5 71.0
Grip asisi geri 6deme kurumlarinin 6deme sinirlari icerisinde uygulanmalidir. 12.3 6.9 233 14.8 42.6
Asl 6nerme davranis Mevsimi geldiginde hastalarimin tamamina grip asisi olmalarini 6neririm. 35.6 17.2 27.3 9.5 10.4
Sadece risk grubunda olanlara grip asist olmalarini éneririm. 10.0 2.5 7.7 15.3 64.5
Grip asisini ancak salgin oldugunda 6neririm. 43.4 14.2 19.6 9.4 12.4
Grip asisini ancak hastanin talebi olursa gtindeme alirm. 45.2 19.8 20.4 7.2 6.4
Grip asisi olmalarini 6nerdigim hastalarimin asi olup olmadiklarini izlerim. 10.0 8.2 22.6 215 37.7

1: Hic katilmiyorum - 5: Kesinlikle katiliyorum
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Tablo 3. Hekimlerin asi olma ve olmama ile ilgili nedenleri (%) (n=911)

1 2 3 4 5
_________________________________________________________________________________________________|]
Asi Olma Kendini korumak 14.6 7.1 17.7 14.3 46.3

Hastalarina bulastirmamak 26.2 1.1 18.7 11.2 329
Risk grubunda oldugu icin 9.7 1.8 8.9 13.6 66.0
Salgin oldugu icin 47.7 13.3 17.9 7.6 13.4
Ailesini korumak igin 29.0 9.7 21.3 13.1 27.0
Asl Ucretsiz oldugu igin 67.7 9.0 9.9 4.4 9.0
Grip ve komplikasyonlari 6nemli oldugu icin 19.7 15.5 23.5 14.1 27.2
Asl olmama Asinin yan etkileri 57.7 16.7 13.5 5.8 6.3
Sik grip olmama 29.3 13.4 241 14.5 18.8
Riskli hastasi az 47.8 15.7 22.9 6.1 7.4
Asinin etkisi az 42.0 16.7 21.5 9.1 10.7
Unutuyor 67.6 10.4 12.7 3.5 5.8
Bulamiyor 82.4 7.7 4.1 1.5 4.3

1: Hig katilmiyorum - 5: Kesinlikle katiliyorum

belirlenmistir (%2=35.808, p=0.000; x2=47.565, p=0.000; leri hastalarini izleme konularinda daha 6ne gecmislerdir
%2=39.133, p=0.000). (x?=106.407, p=0.000). Bu gruptaki kaulimcilar, diizenli

Yine diizenli ag1 yaptiran hekimler mevsimi geldiginde  ast yaptirmayan hekimlere gére, grip asisi yaptirma neden-
tim hastalarina grip asist olmalarini 6nerme, ast 6nerdik-  leri arasinda hastalarina bulagurmama, risk grubunda ol-

Tablo 4. Bilgi sorularina dogru yanit verenlerin oranlari (n=911)

Bilgi Dogru %
- _______________________________________________________________________________________________________________________|
1 Influenza virtistintin antijenik yapisini hemaglutinin (H1,2,3) ve néraminidaz (N1,2) adli yzey proteinleri belirler. 78.5
2 Kulugka suresi 1-3 gundur. 85.5
3 Klinik olarak diger akut solunum yolu enfeksiyonu yapan etkenlerden ayirt edilemez. 68.1
4 Influenzaya bagli 6lum hizi binde 0.5-1.0 arasindadir. 59.7
5 Oltimlerin cogunlugu, pnémoni komplikasyonu nedeniyle 65 yas tzeri kisiler arasinda gérilmektedir. 90.1
6 Influenzanin kesin tanisi, hastaligin ilk tGi¢ gtinG icinde atesli donemde alinan bogaz-burun calkantisi ya da strtnttstnden virds izolasyonu ile olur. 88.4
7 Sonbahar kis aylarinda yuksek atesli solunum yolu enfeksiyonlarinin aniden artisi influenza epidemisini dustundtrmelidir. 88.5
8 Epidemi 2-3 haftada en yuksek diuizeye ulasir ve 5-6 hafta strer. 78.0
9 Tropikal tlkelerde yilin her donemi hastalik gérulebilirken diger bolgelerde ¢zellikle sonbahar ve kis aylarinda salginlar olur. 75.1
10 Asinin etkinligi virtistin antijenik yapisini hizli degistirmesi nedeniyle ancak %70-90 duizeyindedir. 85.3
11 65 yasin Uzerindekiler risk gruplari arasindadir. 96.5
12 Yasl bakim evinde kalanlar risk gruplari arasindadir. 96.4
13 Astimli cocuklar risk gruplari arasindadir. 98.1
14 Kronik kardiyopulmoner hastaligi olanlar risk gruplari arasindadir. 95.7
15 Uzun sureli aspirin tedavisi alanlar risk gruplari arasindadir. 52.1
16  Influenza sezonunda gebeliginin ikinci ya da Gclinct trimesterinde olacak kadinlar risk gruplar arasindadir. 62.5
17  Diyabeti olanlar risk gruplari arasindadir. 93.5
18  Pnémokok, MMR, HIB ve OPV asilari ile birlikte yapilabilir. 82.7
19 Emziren anneler grip asisi olabilir. 73.9
20  Grip asisi dokuz yasindan kuguk bebeklere bir ay ara ile iki doz yapiimalidir. 73.1
21 Alti aydan kigcuk bebeklere grip asisi uygulanmaz. 86.5
22 Risk gruplari icin grip asisi geri 6deme kurumlari tarafindan karsilanmaktadir. 94.6
23 Yan etkileri bir-iki gun surer, ender olarak asirt duyarlilik reaksiyonlari gorulebilir. 92.2
24 Yumurta allerjisi olanlara asi uygulanmamalidir. 85.6
25 llagla koruma epidemiden 6nce ya da sonrasinda, bagisiklama yapilmamis ve riskli gruplara uygulanir. 72.6
26 llagla koruma bulastan sonraki 48 saat icinde uygulanirsa hastaligin bulgularinin siddetini azaltabilir. 74.8
27  Asilanmamis ancak hastaligi cok agir gecirebilecegi dustintlenlere ilagla koruma yapilmalidir. 76.5
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ma, ailesini koruma, grip ve komplikasyonlarimi tehlikeli
bulma parametrelerine daha fazla kaulmaktadirlar
(x2=219.557, p=0.000; x2=117.994, p=0.000; x2=152.524,
p=0.000; %2=93.254, p=0.000).

Diizenli agt yapurmayan hekimler ise hekimlerin salgin
olmast durumunda ag1 yaptirdiklaria daha ¢ok katilmakta-
dirlar (2=93.456, p=0.000) . Yine bu grup, hekimlerin ast
olmama nedenleri arasinda agmnm 6nemli yan etkilerinin
oldugu, sik gribe yakalanmama, yiiksek riskli hastalarinin
az olmasi ve grip agisinin yeterince etkili olmadigr diisiin-
celerine daha ¢ok katlmuglardir (x2=61.666, p=0.000;
x2=41.746, p=0.000; %2=65.827, p=0.000; %2=157.779,
p=0.000).

Katlimeilarin bilgi diizeyleri ile diger parametreler
arasidaki iligkiler arastirldiginda, gorev siiresi ile bilgi
diizeyi arasinda pozitif bir iliski bulunmugtur. Bilgi diize-
yi yliksek olan hekimlerin, bilgi diizeyi daha disiik olan
hekimlere gore; saghk calisanlarinin diizenli agt yaptir-
masi, hastalarini agi olmalari i¢in ikna etmeleri, hastalari-
1 grip hastaligi ve agst ile ilgili bilgilendirmeleri ve grip
agistnin sigorta sirketlerince 6deme kapsaminda bulun-
durulmas: gerektigine daha ¢ok katldiklar1 saptanmigtir
(x2=46.806, p=0.000; %2=20.076, p=0.010; x2=15.539,
p=0.049; x2=22.913, p=0.003). Yine bu hekimler arasinda
ag1 Onerdikleri hastalar1 takip edenlerin sayisi anlaml
olarak daha fazladir (x2=23.453, p=0.003). Bilgi diizeyi
yiiksek olanlar hekimlerin kendilerini, hastalarini ve aile-
lerini korumak icin ayrica grip ve komplikasyonlarin:
tehlikeli bulduklar: icin asi olduklarina daha ¢ok katl-
maktadirlar (x2=34.127, p=0.000; %2=19.103, p=0.014;
%2=16.007, p= 0.042).

Bilgi diizeyi daha az olanlar ise, sadece salgin ve hasta-
nin talebi olunca grip asist 6nerdiklerini daha ¢ok belirt-
miglerdir (x2=20.668, p=0.008; x2=17.784, p=0.023). Ote
yandan hekimlerin ag1 olmama nedenleri arasinda yiiksek
riskli olanlarla kargilasma olasiliginimn az olmasi, grip agisi-
nin etkisinden kusku duyma bu grupta daha fazla belirtil-
mistir (x?=16.617, p= 0.034; x2=34.655, p=0.000).

Bilgi diizeyi ile as1 olma durumu arasindaki iliski
Tablo 5’de gosterilmistir.

Tartisma

Calismamiza kaulan hekimlerin arasinda diizenli ola-
rak ag1 olanlarin orani yaridan daha azdir. Literatiirde bu
oran %2-80 gibi yillara yayilan ve ¢ok farkl diizeylerde
bulunmugtur.""” Ulkemizde saglik ¢alisanlart arasindaki
asilanma oranlari ile ilgili saglikli veri bulunmamaktadir.
Ote yandan calismamiza katilan hekimlerin grip ve grip
agist ile ilgili bilgi diizeylerinin oldukca yiiksek oldugu

belirlenmistir. Nitekim bilginin hastalik ve as1 ile ilgili
kisisel ve mesleki davraniglart olumlu yonde etkileyecegi
varsayllmaktadir."” Ancak bilgi diizeyi orta ve yiiksek
olanlarin oram1 %86 oldugu halde agilanma oraninin ya-
rinimn altunda kalmasi bilginin bu yondeki etkisinin sinirlt
oldugunu ortaya koymaktadir.

Literatiire bakildiginda saghk calisanlarinin as1 olma-
larini etkileyen bircok fakt6r bulunsa da 6zellikle ag1 hak-
kindaki inaniglarin, risk algisinin ve astya ulagabilme du-
rumunun ortak etkenler oldugu gésterilmistir."”

Asi Olmama Nedenleri

Asimin etkinligi ve yan etkileri ile ilgili inanmiglar

Genel olarak bir ubbi girisimin uygulanmasinda dik-
kate alinan temel olciitler etkinligi, istenmeyen etkileri,
maliyeti ve uygulanabilirligidir. Grip asisiun etkinligi,
birlesimi bir énceki yil ortamda bulunan viriislere gore
uyarlandigi icin degisebilmektedir."*'” Bu nedenle aginin
etkinligi %70-90 olarak belirtilmektedir. Ancak bu du-
rum hekimlerin a1 uygulamalar1 iizerinde olumsuz bir
etkiye sahip gibi gorinmektedir. Caligmamizda bu bilgi-
ye sahip olan hekimlerin oran1 %85.5 olarak saptanmak-
la birlikte hekimlerin begte biri grip asisinin gripten ko-
rumada yeterince etkili olmadigini disinmekte ve bu ne-
denle ag1 olmadiklarini belirtmektedirler. Bu konuda ka-
rarsizlar: da ekledigimiz zaman oran %40’lara ulagmak-
tadir. Yan etkiler ile ilgili durum da farkl degildir. Asi-
nin giivenliligi ile ilgili bircok ¢alisma mevcuttur.""” Ca-
ligmamizdaki hekimlerin onda dokuzu mevsimsel grip
agistnin yan etkilerinin 1-2 giin siirecegini ve ender ola-
rak asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 goriilebilecegini ifade
ederken, %12.1’i aginin 6nemli yan etkileri oldugu i¢in
hekimlerin ag1 yaptirmadiklarini diistinmekte, kararsiz-
larla birlikte bu oran dértte bire yiikselmektedir. Asinin
etkinligi ve giivenligi konusunda kusku duyan hekimler
hem kendilerine, hem hastalarina a1 6nermede daha ¢e-
kinik kalmaktadirlar.

Hastaliga iliskin inaniglar
Ote yandan caligmamizin sonuglarma bakildigi za-
man, influenzaya bagli 6liim oranlarini bilme %59.1, kli-

Tablo 5. Hekimlerin bilgi duzeyi ile dizenli asilanma olma du-
rumlari arasindaki iliski (x?=22.163, p<0.000)

Diizenli asi
Bilgi diizeyi Hayir (%) Evet (%)
|
Dusuk 771 22.9
Orta 63.5 35.4
Yuksek 48.9 50.6
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nik olarak diger akut solunum yolu enfeksiyonu yapan
etkenlerden ayirt edilemeyecegini bilme ise %68.5 ile en
diistik bilme oranlar arasindadir. Grip ve komplikasyon-
larmi 6nemli bulmayan hekimlerin orani ticte bir civarin-
da olup, kararsizlar1 da ekledigimiz zaman bu oran yariy1
gecmektedir. Bu durum mevsimsel grip hastaliginm di-
ger solunum yollart enfeksiyonlarindan klinik olarak
ayirt edilememesinin ve cogu zaman grip de dahil bu tiir
hastaliklarin  kendiliginden iyilesmesinin, hekimlerin
grip hastaligin1 aksine bilgilerine ragmen 6nlem alacak
kadar 6nemsemedigini disindiirmektedir.

Risk Algisi

Hekimler arasinda risk gruplarinin agt olmas: gerekti-
gi ve risk gruplarma ag1 olmalarini 6nerdiklerini belirten-
lerin orani (%79.8) oldukga yiiksektir. Bunun nedenle-
rinden birisi risk gruplarinin agilarinin geri 6deme kapsa-
mu igerisinde olmast olabilir. Kendilerini risk grubunda
sayan hekimlerin orani ise %79.6 olmakla birlikte he-
kimlerin yartya yakin bolimiintn saglik calisanlarinin
her yil ag1 olmasi gerektigine katilmamakta, yaridan biraz
fazlasi diizenli olarak grip agis1 olmadiklarint belirtmek-
tedir. Bu durum uygulamada bilginin etkisinin sirl ol-
dugunun diger bir gostergesidir.

Cesitli calismalarda hekimlerin as1 olma nedenleri
arasinda, iki parametre 6ne c¢ikmistir. Bunlardan birisi
bunun bir meslek hastalig1 olmasi nedeni ile kendilerini
korumak, diger ise 6nemli bir bulagtirma odag: olmalar:
nedeni ile hastalarini ve ailelerini korumak olarak 6zetle-
nebilir.”" Bizim calismamizda ise ailelerine (%40.1) ve
hastalarina (%44.1) bulastirmamak i¢in hekimlerin a1
olmasi gerektigini digiinenler yaridan azdir. Yine kendi-
lerini korumak i¢in agt olmalari gerektigini disiinenler
%60.6 oraninda olup, gribin komplikasyonlarinin 6nemi
nedeni ile agt olunmast gerektigini vurgulayanlar
%41.3’lere dismektedir. Hekimlerin risk grubunda ol-
dugu bilgisinin %79.6’lara ulastigi halde bu yanitlar bil-
me ile yapma arasindaki mesafenin bagka bir gostergesi
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. BB hekimlerinin bu bilgi-
lerinin davraniglarina yansimasindaki celigkinin nedeni
kendi pratiklerinde grip nedeni ile kotiilesen hasta gor-
memeleri, ya da dogrudan pnémoni iken goriip influen-
za ile iliski kuramamis olmalar1 olabilir.

Ne Yapilmali?

Gri agisinin yayginlagtirilmast igin cesitli stratejiler
gelistirilmigtir. Bunlar arasinda egitim ve promosyon
basta olmak tizere, astya ulasmanin kolaylasturilmasi, ya-
sal yaptirimlar, agtlanma ile ilgili oranlarin izlenip geri-
bildirim verilmesi, kidemli meslektaglariin, hocalarinin
ya da toplum 6nderlerinin as1 olmasi gibi “6rnek olma”

stratejileri 6nemli bir yer tutmaktadir Bu stratejiler cer-
cevesinde kurslar, egitim materyalleri, internet sayfalari
hazirlanmug, 6diiller, kampanyalar diizenlenmis, bilgisa-
yarlara ekran koruyucular, e-postalar, a1 kartlarimi da
iceren ¢esitli hatirlatici sistemler gelistirilmis, ek ya da
genisletilmig ag1 klinikleri, akran agilamas: gibi bir ¢ok gi-
risimde bulunulmustur."**"*’

Ancak tim cabalarin tek tek uygulanmas: ile saglik
caliganlart arasinda agilanma oranlarinin istenen diizeye
ulagilamadig1 ve minimum degisim saglandig1 gozlenmis-
tir.”” Hatta grip agisinin saglik calisanlari igin zorunlu
hale getirilmesi gibi baz1 uygulamalar baslangicta oranla-
r1 yiikseltse de uzun vadede kalict sonuglara ulagamanus
ve kargi cikiglara yol actig1 gozlenmistir.””

Cesitli caligmalarda birden fazla stratejiyi kapsayan
girigimlerin, 6zellikle de asinin potansiyel yararlarinin
gercekei bir ifadesinin bagigiklanmay: kabullenmeyi ko-
laylagtirdigr gosterilmigtir.”"*"

Sinirhliklar ve Avantajlar

Bagta da belirttigimiz gibi ¢caligmaya katulan hekimle-
rin bilgi diizeyi yiiksektir. Bunun bir nedeni arastirmanin
gerceklestirildigi ortam olabilir. Aragurmanin yapildig:
her iki gehirde tniversitelerin etkinligi, uluslararasi ve
ulusal toplantlarin siklikla gerceklestirilmesi, bu illerin
bircok projenin merkezi olmalar: gibi nedenlerle, burada
calisan hekimlerin bilgiye ulagmalar1 daha kolaydir. Bu
durum, metropoller disinda, kirsal bolgelerde yapilacak
caligmalarda, bilgi diizeyi ve buna bagl olarak agilanma
oranlarinin daha dusik ¢ikacag olasiligini glindeme ge-
tirmektedir ve bu nedenle farkli bolgelerde calisma tek-
rarlanmalidir. Ote yandan anket sorularmin kolay olma-
st ya da anketin internet tizerinden yapilmis olmasi nede-
ni ile bilgisi yiiksek olanlarin daha ¢ok yanitlamis olabi-
lecegi gergegi, bilgi puaninin yiiksekligini aciklayabilir.
Ancak, sorularin TTB stirekli tip egitimi dergisinde ¢i-
kan bir derleme makalesi temel alinarak hazirlanmig ol-
mast sorularin kolay olma olasiligini zayiflatmakeadir. Yi-
ne de bilgi diizeyinin 6rneklem secimindeki bir yan tut-
ma nedeni ile yitksek ¢ikmig olma olasiligr dikkate alinin-
ca bu durumun c¢aligmanmn sonuglarini yanhs olarak
olumlu yénde degistirmesi giindeme gelecektir. Halbuki
bizim ¢alismamuzda bilgi diizeyinin yiiksekligine ragmen
agilanma oranlarinin hala yaridan az olmasi ¢alismanin
sonuclarinin gegerli ve giivenilir oldugunun gostergesi-
dir.

Calismaya katilim oranlarinin Izmir ilinde %50’lerde
iken Istanbul’da % 10’lar civarinda olmasina bagli olarak
sonugclar iller bazinda da degerlendirilmis ve farkliliklar
belirtilmistir.
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Sonug

Influenza viriisii ve grip hastaligi ile ilgili bilgiler birin-

ci basamakta calisan hekimlerin grip agist ile ilgili bilgileri-
ni etkilemekle birlikte gerekli tutum ve davraniglart gos-
termeleri icin yeterli degildir. Gelecekte hekimlerin bu
alandaki tibbi bilgilerini gelistirmek ve giincellemek tizere
cesitli egitimlerin siirdirilmesinin yani sira tutum ve dav-
ranuglarim degistirmeye yonelik ¢cok yonlii etkinliklere ge-
reksinim vardir. Bu etkinliklerin gerceklestirilmesinde
Grip Platformu gibi multidisipliner girisimlerin yan sira
bagta aile hekimlerinin ki olmak tizere meslek orgtitleri,
akademik birimler ve Saglik Bakanlig1 gibi kamu kurumla-
r1 ve kuruluglarina 6nemli gorevler diismektedir.
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Bir kene cikartma mesleksel beceri dersi:
Program gelistirme ve degerlendirme

A tick removal procedural skills lesson: program development and evaluation

Murat Hokelek', Bektas Murat Yalcin?, Haci Omer Tontus?

Ozet

Amag: Yeni gelistirilmis olan bir kene cikartma mesleksel beceri
dersinin tanimlanmasi ve 6grencilerin yazili geri bildirimleri ve yil
sonu Nesnel Yapilandirilmis Klinik Sinavi (NYKS) puanlari irdelene-
rek dersin etkinliginin degerlendiriimesi.

Yéntem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdiltesinde okuyan ikin-
ci sinif ogrencileri (s=145, %99.0), tarafimizdan retilen kene ma-
ketlerinin kullanildigi yeni gelistirilmis bir viicuttan kene uzaklastir-
ma mesleksel beceri dersi aldilar. Ogrencilerin verdigi yazili geribildi-
rimleri dikkate alarak (s=112, %76.1) daha gercekgi bir taklit sagla-
mak Uzere kene maketlerini gelistirdik. Ayni dersin yil sonu NYKS
oncesi yapilan telafisinde 6grenciler yeni kene maketlerindeki kene-
leri cikarmaya calistilar ve yeniden geribildirim verdiler (s=102,
%69.3). Her iki dersin yazil geribildirim sonuglari ve égrencilerin bu
dersin yil sonu gerceklestirilen NYKS puanlari degerlendirildi.

Bulgular: Genel puanlama agisindan ilk yapilan dersle kiyaslandigin-
da gelistirilmis ikinci mesleksel beceri egitiminin daha Ustin bulun-
dugu ifade edilmistir (p<0.016). Ayrica ikinci uygulama égrencilerce
daha gercekci ve uygun olarak degerlendirilmistir (0<0.001). Ogren-
cilerin becerinin yararliigr konusundaki fikirlerinin (p<0.001) ve be-
ceriyi su an yapabilecek durumda olma gtvenlerinin (p=0.02) ilkine
kiyasla daha arttigi izlenmistir. Ogrencilerin NYKS puan ortalamasi
9.55+0.59 (en az=7, en cok=10) idi.

Sonug: Bu yeni mesleksel beceri dersi mezuniyet dncesi ve sonrasi
dénemde vicuttan kene cikartiimasi becerisinin 6grenilmesi icin ol-
dukca Umit vermektedir.

Anahtar sozciikler: Mesleki beceriler, keneler, Kirm Kongo kana-
mali atesi, 6lcme-degerlendirme, tip egitimi.

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
Mayis 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, (=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.

lekeli atesi, ensefalit, tularemi ve Q atesi gibi diin-  dan birisi Kirim Kongo kanamali atesidir (KKKA).
yanin degisik bolgelerinde ciddi hastaliklara se-  KKKA, Ixodida ailesine mensup olan Hyalomma margina-
bep olabilen atropod vektorlerdir."” Ulkemizde ise ke-  tum adli sert kabuklu kene tiiriiniin tiikiiriik bezlerinde

K eneler aralarinda Lyme hastaligi, kayalik daglar  nelere bagl olarak yasanan en biiyiik saglik sorunlarin-
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yasayan Arbo viriislerin, kene kan emerken konakeiya ge-
cisi ile meydana gelir.”” Ulkemizde 2012 yili itibariyla
4453 KKKA vakasi tespit edilmisken bunlardan 218’1 61-
miistiir."”) Hastalik su an i¢in iilkemizde Orta Anadolu ve
Karadeniz bslgesinde endemiktir."”

KKKA hastaliginin etkin bir tedavisi (anti-viral ajan
veya antikor) hentiz tanimlanmig degildir ve bu hasta-
lara sadece destek tedavisi verilebilmektedir. Koruyucu
stratejiler arasinda su an i¢in as1 ¢aligmalar1 yapilmakta
olup, klinik uygulama gegirilebilmesi icin ciddi bir sii-
reye ihtiya¢ duyulacak gibi goriinmektedir. Kenelerin
sik oldugu bolgelerde koruyucu kiyafet giyilmesi, pan-
tolon pagalarinin ¢orap i¢ine konulmasi ve bocek kagi-
rict sprey ile viicudun ilaglanmasi gibi kenenin viicuda
yapismasini mekanik olarak engelleyecek onlemler
alinmasi 6nerilmektedir. Yapisan kenenin viicuttan
uzaklastirilmasi ise ¢cok onemli bir islemdir.

Hastaligin olusmasini engellemeye yonelik en énemli
faktor; uygun bir teknikle hasta ile viicuda yapisan kene
arasindaki baglantimin kesilmesi gibi goziikmektedir. Ul-
kemizde mezuniyet 6ncesi ve sonrasi tip egitiminde bu ko-
nuya hem teorik hem de pratik olarak yeteri kadar 6nem
verilmemektedir. Bolgemizde endemik olan bu hastalik
icin tarafimizdan bir mesleksel beceri laboratuvar: (MBL)
dersi tasarlanmus ve uygulannugtir. Calismamizda bu ders
tanimlanmig ve 6grencilerden alinan yazili geribildirimle-
re ve yapilan sinav sonuglarma dayanarak dersin etkinligi
degerlendirilmistir.

Gere¢ ve YOontem
Vicuttan Kene Uzaklastirma MBL Dersi
Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakiilte-

sinde 6grenci merkezli, yapilandirilmisg, toplum yone-
limli sistematik ve se¢meli derslere dayanan bir egitim
modeli uygulanmaktadir. Probleme dayali 6grenme
oturumlari, sinif dersleri ve ¢ok disiplinli laboratuvar
egitimlerinin (anatomi/histoloji/fizyoloji gibi) yan1 sira
ilk ti¢ y1ldaki en 6nemli egitim etkinligi klinik ve mes-
leksel beceri laboratuvart (MBL) dersleridir. Tlk ¢ yil-
daki MBL derslerinde (Procedural Skills Laboratories)
cekirdek miifredata uygun bir sekilde belirlenmis olan
36 adet uygulamali beceri 6grenciler tarafindan kaza-
nilmaktadir. Dersler yillar icinde basitten (sihhi el y1-
kama gibi) daha karmagiga (steril idrar sondasi uygu-
lanmasi gibi) dogru yapilandirilmaktadir. OMU Tip
Fakiiltesi T1ip Egitim Birimi (TEB) tarafindan bolge-
miz i¢in 6nemli bir saglik sorunu olan KKKA’nin 6n-
lenmesine yonelik olarak 2009-2010 egitim-6gretim
yilinda viicuttan kene uzaklagtrilmasi ile ilgili olarak
bir MBL dersi verilmesi kararlastirilmistir.

Dersin Modellenmesi

Ayni kurulda yer alan Aile Hekimligi, Tip Egitimi
ve Enfeksiyon Hastaliklar: anabilim dallarindan ¢ 6g-
retim {iyesi bu dersin hazirlanmasi icin ¢aligmaya bag-
lamiglardir. Tlk olarak kanita dayali tip ilkeleri uyarinca
modern ve sithhi kene ¢ikartma yontemleri belirlenmis
ve bunlar bir uygulama kilavuzu haline getirilmigtir
(Ek 1). Yapay kene iretimi icin gercek 6li kenelerin
kalib1 alinmig ve resin bir dolgu maddesi kullanilarak
bu kaliplar doldurulmustur. Ayaklar: i¢in ipek iplikler
ve kenenin deriyi deldigi agiz organeli olan hipostoma-
sin1 taklit etmek tizere 90 derece biikiilmiis ve inceltil-
mis 0.1 mm siringa ignesi kullanilmigtir. Daha sonra
boyanan kene maketleri gercekei hale getirilmislerdir.
Bu keneler daha sonra eriskin kol enjeksiyon maketinin
(NASCO, LF00698U, Adult Injectable Arm) iizerine
hipostomalarindan yapisturilmistir (Resim 1).

Dersin Uygulanmasi ve Degerlendirme

Fakiiltemizde 6gretim gormekte olan 145 dénem 2
ogrencisi 20 kisilik gruplar halinde (yaklagik her grup
icin 1.5 saat) viicuttan keneyi uzaklagtirma MBL dersi-
ni almiglardir. Yapilan 10 dakikalik kuramsal sunum-
dan sonra kenelerle ilgili beser dakikalik iki belgesel
gosterilmistir. lgili 6gretim iiyelerince parca-biitiin-
parca teknigi ile gosterimi yapilan kene ¢ikarma iglemi
tim Ogrencilerce en az bir kez uygulanmisur. Dersin
sonunda 6gretim tyelerinin 6niinde uygulama agisin-
dan yeterli bulunan 6grencilerin yeterlilik karneleri
imzalanmigtir (145 6grenci, % 100).

Ogrenciler son olarak ders hakkinda tiim beceriler
icin kullanilan standart bir MBL yazili geribildirim
formunu doldurmusglardir. Geribildirim formu, ger-

Resim 1. Model kol Uzerine yerlestirilmis ilk kene maketlerinin ince uclu
bir pens ile tutulmasi.
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ceklestirilen beceri dersinin 1 ile 10 (1= ¢ok kotii, 10=
mitkemmel) arasinda puanlanmasini isteyen bir ve ders
teknigi, gercekciligi ve uygulanabilirlifi konularinda
besli Likert 6l¢egi (1= kesinlikle katilmiyorum, 2= ka-
tilmryorum, 3= fikrim yok, 4= katiliyorum, 5= kesinlik-
le katiliyorum) ile degerlendirilen on ifadeden olus-
maktaydi. Ogrencilerden alinan geribildirimlerden ke-
nelerin kol maketinden ¢ok kolay ayrildig1 ve dolayi-
siyla gerceklik duygusunun eksik oldugu anlagilmistir.
Ayrica iretilenler i¢inden en biiyiik 6rnekler secildigi
icin maket keneler dogadaki ¢ogu benzerlerinden iri
bulunmustur.

Ogrencilerin yil sonu nesnel yapilandirilmis klinik
sinavi (NYKS) 6ncesinde ayni ders (telafi) bir kez daha
ayn1 6grenci grubuna uygulanmistir. Bu kez kene ma-
ketleri daha kiiciik 6rneklerden hazirlanmis (Resim 2)
ve hipostomalarinin (siringa ignesi) ucuna ¢ok az mik-
tarda Japon yapistirici (siyanoakrilat) stiriilerek kol ma-
ketine daha saglam bir sekilde yapismalar: saglanmistir
(Resim 3). Tum 6grenciler bu yeni maket ile bir kez
daha pratik yapmislar ve arkasindan yazili geribildirim
vermiglerdir. Her iki yazili geribildirimin sonuglar: ba-
gumli degiskenler olarak kabul edilmigtir. Bu veriler
birbirleri ile kargilagtirilirken bagimli gruplarda t-testi
kullanilmigtir. Tiim 6grenciler bu beceriden yil sonu
nesnel yapilandirilmis klinik sinavina girmiglerdir. Og-
rencilerin bu sinavdan aldiklart sonuglarin cinsiyete
gore kargilagtirlmasinda bagimsiz gruplarda t-testi
kullanilmigtir. Biitiin veriler SPSS 13.0 programi araci-
lig1 ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diize-
yi olarak p<0.05 kabul edilmistir.

Bulgular

[lk uygulamada 112 (%76.1) yil sonu uygulamasin-
da ise 102 (%69.3) dénem 2 6grencisi yazili geribildi-
rim vermistir. Ogrencilerin doldurduklar1 geribildirim
formlarindaki sorular, farkli kene modelleriyle yapilan
iki uygulamada bu sorulara verilen cevaplarin ortala-
malar1 ve istatistiksel degerlendirmeler Tablo 1’de
gosterilmistir. Ogrenciler yil sonu gordiikleri derste
kullandiklar1 kene maketinin ilk gordikleri MBL der-
sinde kullandiklar: kene maketine gore ¢ok daha tstiin
oldugunu bildirmislerdir (t=2.450; p<0.016). Y1l sonu
uygulamada kullanilan materyal daha gercekei ve uy-
gun olarak degerlendirilmistir (t=4.819; p<0.001). Og-
renciler ikinci uygulamadan sonra bu beceriyi ileriki
meslek yasantilarinda daha kullanilabilir bulurken
(t=2.745; p<0.001), beceriyi kullanabilme yeterligini
hissetme oranlari da artmigtir (t=1.985; p=0.02). Carp1-
ci olarak becerinin 6grenilmesinin gereksiz oldugunu
diistinen 6grencilerin fikri ikinci uygulamadan sonra

Resim 2. Yeni kene maketlerinin ile ilk hazirlananlarla buyukluk acisindan
karsilastirlmasi (yeni maket sagdakidir [eskinin yarisi byuklikte]).

olumlu olarak degismistir (t=2.639; p<0.001). Ogrenci-
lerin beceri ile ilgili y1l sonu NYKS skor ortalamas:
9.55+0.59 (en az=7, en ¢ok= 10) puan olarak gercekles-
migtir. Kiz (ortalama 9.55+0.65) ve erkek (ortalama
9.58+0.58) 6grencilerin aldiklar: y1l sonu NYKS puan-
lar1 arasinda her hangi bir fark bulunmamistr (p>0.05).

Tartisma

Bu caligmada bildigimiz kadariyla dinyada ilk kez
viicuttan kene uzaklagtirilmasi i¢in tasarlanmig bir mes-
leksel beceri dersi tanimlanmig ve degerlendirilmistir.
Konuyla ilgili literatirde, bugiine kadar konak¢inin
viicudundan kenenin dogru bir sekilde uzaklastirilabil-

e ]
|

Resim 3. Yeni hazirlamis ve yapistiriimis kene maketinin manken koldan
uzaklastiriimasi (yeni maketin viicuttan uzaklastirilirken gosterdigi diren-
ce dikkat ediniz!).
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Tablo 1. Calisma grubunun karakteristik 6zellikleri

ifadeler ilk ders

Ortalama puan

Yil sonu dersi t P
Ortalama puan degeri

Beceri uygun basamaklandiriimisti 4.80+0.4

(En az=4, en ¢ok=5)

Hazirlanmis materyal ve maketler uygundu 4.12+0.7

(En az=2, en cok=5)

Egitici uygun geribildirim verdi 4.74+0.7

(En az=2, en ¢ok=5)

Sunum 6grenmemi kolaylastirdi 4.77+0.4

(En az=3, en ¢ok=5)

Beceri icin ayrilan stre yeterli idi 4.75+0.5

(En az=3, en ¢ok=5)

Egitici ile iyi iletisim kurabildim 4.49+0.5

(En az=1, en ¢ok=5)

Bu becerinin gereksiz oldugunu dustuntyorum 2.34+0.1

(En az=1, en ¢ok=5)

Kendi basima uygulama yaparak iyi 6grendim 4.48+0.7

(En az=2, en ¢ok=5)

Bu beceriyi uygulayabilecek diizeydeyim 4.24+0.8

(En az=2, en ¢ok=5)

Bu beceriyi profesyonel hayatimda kullanabilirim 4.12,+0.2

(En az=2, en ¢ok=5)

Dersi genel olarak 1 ile 10 arasinda puanlayiniz 8.67+0.9

(En az=5, en ¢cok=10)

4.86+0.3 0.522 0.603
(En az=4, en ¢ok=5)

4.86+0.3 4.189 0.001
(En az=3, en ¢ok=5)

4.86+0.3 0.256 0.475
(En az=3, en ¢ok=5)

4.86+0.3 0.637 0.525
(En az=4, en ¢ok=5)

4.86+0.5 0.698 0.486
(En az=1, en ¢ok=5)

4.82+03 1.773 0.079
(En az=2, en ¢ok=5)

1.0720.2 2.639 0.001
(En az=2, en ¢ok=5)

4.57+0.8 0.423 0.673
(En az=3, en ¢ok=5)

4.89+0.5 1.985 0.02
(En az=2, en ¢ok=5)

4.79+0.4 2.745 0.001
(En az=2, en ¢ok=5)

9.34+0.6 2.450 0.016

(En az= 8, en cok=10)

*Bagimli gruplarda t testi

mesi icin iki farkli yaklagimin 6n plana ¢iktigi goril-
mektedir. Bunlardan ilki mekanik (cerrahi forsepsler,
cimbizlar, ilmekler ve tek kullanimlik jiletler vb), ikin-
cisi de kimyasal uzaklagtirma (tirnak cilasi, petrol jole-
si, %70 isopropronal, lidokain enjeksiyonu, epinefrin
ile lidokainin beraber kullanilmasi ve kloroprokain vb)
yontemleridir.”"”

Bugtin i¢in viicuda yapismus kenelere bagl hastalikla-
rin 6nlenmesinde temel prensip kenenin tiikiiriik bezle-
rindeki hastalik yapic1 ajanlarin viicuda gegisinin engellen-
mesi icin bu bezlerin salgisini tetikleyecek her tiirlii yakla-
simdan kacinmakur. Kene viicuda yapigik iken stres altina
girdiginde (sigara veya atesle yaklasildiginda, tizerine irri-
ten madde sirildigiinde, viicudu delindiginde vb) kasil-
makta ve kusarak tiikiiriik bezlerinin igerigini ¢ok hizli bir
sekilde konakgiya vermektedir. Kimyasal ajanlarin olum-
suz bir yonii de kenelerin solunum hizlar1 ¢ok disiik oldu-
gundan (dakikada 3-15 kez ) iizerlerine siiriilen madde ne-
deniyle 6lene kadar gegen siirede patojeni iletmeye zaman
bulabilmesidir. Kene elle gévdeden ¢ekilip ¢ikarilmaya ca-
lisildiginda eger bagi koparsa tiikiiriik bezlerinden viriis
gegisi yine devam etmektedir. Kenenin agiz organeli hi-
postomast deri altinda koparak kalirsa alerjik reaksiyonlar
veya ikincil enfeksiyonlar izlenebilmektedir. Dolayisiyla

bugiin icin kene ¢ikarilmasinda dogru yontem, ilk énce
kenenin hipostomasindan cerrahi bir aracla yakalanmast
ve boylece konakg ile kenenin tiikiirtik bezindeki viris ir-
tibatinin ortadan kaldirilmasidir. Kenenin ¢ene kaslar1 yo-
ruluncaya kadar kene nazikce yukariya dogru cekilmeli
(hipostomasinin kopmamasina dikkat ederek) kene konak-
ciyt biraktiginda ise ortamdan uzaklastrilmahdir. Hollan-
da’da yapilan bir ¢alismada kimyasal madde siiriilen kene-
lerin konakgilart ortalama yarim saatte birakugi, keneyi
kendi etrafinda dondiirmektense dikey olarak dogrudan
yukartya nazikce kaldirmanin deri alunda belirgin sekilde
daha az hipostoma kalmntisinin kalmasma yol actig1 rapor
edilmistir."”

Sonug

OMU MBL miifredat: kapsaminda diinyada tip egiti-
minde ilk kez viicuttan kene ¢ikarilmasi kanita dayali up
prensipleri cercevesinde uygulamali olarak 6gretilmistir.
Alman yazili 6grenci geribildirimleri yoluyla gerek kene
maketlerinin boyunun kiciiltiilmesi gerekse de kenenin
viicuda yapigmasiin taklit edilebilmesi dersin gercekgili-
gini artrmustir. Ogrencilerin erken klinik bulugmasinin
saglanmasinin yani sira bu becerilerin standardize edilme-
si nedeniyle, malpraktis ve etik sorunlarin énlenmesi baki-
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mindan MBL uygulamalar1 son yillarda tip egitimi icin
vazgecilmez bir unsur haline gelmistir. Tarafimizca gelis-
tirilen bu yeni egitim yaklagimi, konakg¢i viicudundan ke-
nenin dogru bir sekilde uzaklagtirilabilmesi bakimindan
mezuniyet 6ncesi ve sonrast tip egitimi i¢in olduk¢a umut
vericidir.
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Ek 1. OMU Tip Fakiiltesi, viicuda yapismis olan kenenin uzaklasti-
rilmasi MBL dersi 6grenim rehberi

Viicuda Yapismis Olan Kenenin Uzaklastirlimasi Ogrenim Rehberi

Vucuda yapismis olan kenenin uzaklastirlmasi : :
- -
- A -
Araclar - -
oa -
Kene maketi, kol maketi, genel kullanim T
eldiveni, ince ve egik uglu penset, alkol, o —

(=)
X . N —
povidon iyot, gazli bez, tasima kabi “mng o

Basamaklar

1. Genel kullanim eldivenleri giyilir ve viicuda yapisan tim keneler tespit
edilir (koltuk alti ve diz arkasi dahil).

2. Kenenin gikartilmas! icin uygun uclu penset veya ucu egik bir forseps
segilir.

3. Dominant el ile tutulan penset ya da forseps ile kene vicuda yapistigi
yerden, tutunma organlarindan yakalanir.

4. Dominant el ile kene yavasca viicudu birakana kadar yukariya cekilir.

Cikarilan kenenin agiz organellerinin (hypostoma) tam olarak
¢lkarildigindan emin olunur.

6.  Cikarilan kene;
e Incelenecek ise icinde alkol olan kapakli tiipe,
¢ Imha edilecek ise icinde camasir suyu bulunan kapakli tipe konulur.
8. Isirilan yer povidon iyot ile merkezden baslayarak dairesel bir hareketle
silinir
9.  Eldivenler cikarilir.

10. Hasta kene kaynakli hastaliklarla ilgili bilgilendirilir, gerekirse uygun
merkeze yonlendirilir.
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Ilk kez tan1 konan kolorektal kanser
hastalarinin epidemiyolojik 6zellikleri

The epidemiological features of the newly onset colorectal cancer patients

Erkan Turan', Bektas Murat Yal¢in?, idris Yiicel’, Mustafa Unal®

Ozet

Amagc: Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakdltesi Hastane-
si'nde ilk kez kolorektal kanser (KRK) tanisi konulan hastalarin sos-
yodemografik ve klinik 6zellikleri ile olasi risk faktorlerinin deger-
lendirilmesi.

Yéntem: Ocak 2005 — Aralik 2008 tarihleri arasinda OMU Tip Fa-
kiltesi Hastanesi’'ndeki elektronik veri tabani arastirilarak patolojik
on tanilari icinden “kolon” ve “adenokarsinom” anahtar kelimeleri
taranarak kayitlarina ulasilabilen 123 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. TUm hastalarin demografik ézellikleri, aile hikayeleri ve eslik
eden hastaliklarinin yani sira KRK'leri ile ilgili cesitli klinik verileri, si-
gara ve alkol kullanma 6ykuleri ve beden kitle indeksleri (BKI) dosya
kayitlari ve telefon gortismeleriyle kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan 123 hastanin 66'si (%53.7) erkek,
57'si (%46.3) kadindi. Kolorektal kanser erkeklerde ve kadinlarda
51-80 yaslari arasinda daha sik izlenmekteydi. Hastalari doktora
getiren en 6nemli Uc yakinma sirasiyla diskilarken kan gelmesi
(%62.6), kabizlik (%51.2) ve karin agrisiydi (%47.2). Olgularin
buytk cogunlugunu 51 yas ve Uzerindekiler olusturmaktaydi
(s=101, %82.1). Hastalarin %13.8'inin en az bir birinci derece ak-
rabasinda KRK &ykusu vardi. Erkekler, kadin olgularla kiyaslandi-
ginda hem guinde iki kat daha fazla miktarda sigara icmekteydi (t=
3.670, p<0.001) hem de sigaraya daha erken yasta baslamislardi
(ortalama 7.06 yil) (t= 3.531, p<0.001). Tum olgularimizin 26's|
(%21.1) obez iken kadin olgularin BKI ortalamalari erkeklere na-
zaran belirgin olarak daha fazlaydi (kadin= 28.14+4.52 kg/m? ve
erkek= 25.57+3.54 kg/m?, t= 3.533, p<0.001). Her iki cinsiyette
de kanserin en sik yerlesim yeri kadinlarda %33.3 ve erkeklerde
%40.4 oranlari ile rektum idi.

Sonug: Calismamiz sonucunda hastanemizde ilk kez tani alan
KRK'li hastalarin epidemiyolojik ¢zelliklerinden yas, erkek cinsiyet ve
aile oykusu; klinik olarak diskilarken kan gelmesi, kabizlik ve karin
agnisi dikkat cekicidir. Bu 6zellikler kanserin erken tanisi icin aile he-
kimlerine yol gésterici olabilir.

Anahtar sozciikler: Kolorektal kanser, adenokanser, aile 6zellikle-
ri, risk faktorleri.

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 Mayis
University Hospital.

Methods: We have included 123 patients determined from the
database of the Ondokuz Mayis 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/m?. 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.
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tinya Saghk Orgiitii verilerine gore kolorektal
D kanser (KRK) her iki cinsiyette en sik goriilen

ticiincii kanser tiiriidiir."’ Kanserle iliskili en sik
olum nedenleri arasinda erkeklerde ikinci ve kadmlarda
ise iciincii siray1 almaktadir.”” Her yil bir milyona yakin
kisi KRK’ye yakalanmakta ve bes yiiz bin civarinda kisi
KRK nedeniyle slmektedir.” Ulkemizde ise en sik gorii-
len 10 kanser siralamasinda 7.24/100.000 insidans ile 7.
sirada olup, yilda yaklagik 5000 yeni vaka goriilmekte ve
yaklagik 3200 kolorektal kansere bagh 6lim gercekles-
mektedir.” Yasa bagli insidans ve mortalite orani sirasty-
la 100.000°de 37.5 ve 14.1 iken, erkeklerde daha yiiksek
olup strasiyla 100.000°de 52.2 ve 20.5 olarak saptanmus-
tir.”! Yagla beraber her iki cinsiyette de gériilme sikligt
artmaktadir ve 6zellikle 75 yas tizerinde her iki cinsiyet-
te en stk goriilen kanserdir.” Her iki cinsiyet icin yagam
boyu KRK gelisme riski %13.2 civarindadir.”

Hastaligin etiyolojisinde erkek cinsiyet,” ileri yas,”
adenomlar,” genetik faktérler ve aile hikiyesi (familyal
adenomatoz polipozis ve diger otozomal dominant gas-
trointestinal polipozis sendromlari),"” obezite, yasam
tarz1 ve beslenme aligkanliklar1,"" kronik inflamatuar ba-
girsak hastaliklars,"” radyasyon,"” diyabetes mellitus
(DM) gibi eslik eden bazi kronik hastaliklarin varligi™
rol oynamaktadir.

Aile hekimligi acisindan KRK birinci basamak hekim-
liginde 6nlenebilir kanserler i¢inde 6ncelikli yere sahiptir.
Etkin bireysel risk degerlendirmesi (aile hikyesi ve diger
risk faktorleri vb.) ve seciciligi ve duyarliligi yiiksek tarama
programlariyla (gaitada gizli kan, sigmoidoskopi, kolonos-
kopi vb.) erken dénemde yakalanabilen ve tedavi sanst
yiiksek bir hastaliktir."”? Hastaligin yavas gelisimi nedeniy-
le aile hekimlerinin kendilerine kayitli kisilerin yillik peri-
yodik fizik bakilarinda yillar icinde hastaligi yakalama
sanslart yiiksektir. T.C. Saglik Bakanligi da dihil olmak
izere pek ¢cok kurum KRK’nin 6ncelikle birinci basamak-
ta taranmast gerektigi konusunda fikir birligi icindedir.™""
Buna kargilik iilkemizde KRK epidemiyolojisi ve risk fak-
torleri ile ilgili caligmalar istenilen diizeyde degildir. Baz
yoresel caligmalar yapilmis olsa da""*" iilke genelini kapsa-
yan, hastalarim sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ve
olasi risk faktorleri tizerine yapilmug bir ¢aligma bulunma-
maktadir. Ayrica bilindigi kadariyla bu hastalarin tan1 al-
madan 6nce ilk ortaya ¢ikan yakinmalar: ve hekime bagvu-
ru nedenleri konusunda herhangi bir arastirma gercekles-
tirilmemistir.

Bu ¢aligmada orta Karadeniz bolgesinin en ileri refe-
rans merkezi olan Samsun Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arasurma Hastanesi'nde
Ocak 2005 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda ilk kez kolo-
rektal kanser tanist konulan hastalarin sosyodemografik

ve klinik 6zellikleri ile olast risk faktorleri retrospektif
olarak incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Caligmamizin hasta evrenini 2005 ile 2009 yillar ara-
sinda OMU Tip Fakiiltesi hastanesinde KRK tanist ko-
nan hastalar olusturmaktadir. Bu amacla ilk olarak OMU
Tip Fakiiltesi Hastanesi elektronik veri tabani, 2005 yili
Ocak ay1 bagindan 2008 yilt Aralik ay1 sonuna kadar olan
dénemde patoloji 6n tanilart iginden “kolon” ve “adeno-
karsinom” anahtar kelimeleri ile tarandi. Elektronik veri
tabani programindan toplam 433 hastanin isim ve dosya
numaralaria ulagildi. Hastanemiz argivinden bu kayitlt
hastalarin dosyalar1 arandi. Ilk bagta tespit edilen 433
hastanin 162’°sinin dosyasima ulagilamad: ve 24 hastada
bagka bir hastalik ya da malignite mevcuttu. Dosyasina
ulagilan 247 KRK’li hastanin 13’d hasta dosya bilgileri
arastirmada hedeflenen bilgileri asgari diizeyde saglama-
yacak kadar eksik olmasi, yedisi KRK niiksii olmast (ilk
tanilar1 2005 yilindan 6nce konmus) ve diger yedisi gecen
stire icinde 6lmesi nedeniyle ¢alisma digt birakildilar.

Dosyalarindaki bazi eksik bilgilerin tamamlanmasi
icin geriye kalan 220 hastaya telefon ile ulasilmasi hedef-
lendi. Bu gruptan 21 hastanin dosyalarinda kaydedilmis
olan telefon numaralarimm yanhs oldugu ve 51 hastanin
gecen siire iginde 6ldiigii 6grenildi. Ug hasta ¢alismaya
katilmay1 ret etti. Yirmi iki hastaya ise defalarca telefon-
la aranmasina ragmen (ortalama bir aylik bir siirede ve en
az yedi farkli zamanda) ulagilamadi. Geri kalan 123 has-
taya (ana grubun %55.9’u) ise telefonla ulagildi.

Bu 123 hasta calisma 6rneklemi olarak kabul edildi.
Dosyalarindan hastalarin demografik verileri (ad1, soya-
di, cinsiyeti, yasi, dogum yili, meslegi, halen yaptig1 isi,
dosya numarasi, dogum yeri, ikamet yeri, telefon numa-
rasi, medeni durum, aylik hane geliri, egitim dizeyi, top-
lam egitim yil1), sigara ve alkol kullanim 6ykiisii (baslama
yast, kullanim yili), antropometrik verileri (boy, kilo, be-
den kitle indeksi [BKI]), eslik eden diger kronik hastalik-
lar (hipertansiyon, diyabet, KOAH vb.), KRK acisindan
risk olusturan bazi faktorler (pelvik radyoterapi oykiisi,
birinci ve ikinci dereceden akrabalarda kanser oykiist,
daha 6nceden adenomatdz polip varligi vb.) ve KRK ile
ilgili baz1 6zellikler (ilk tan: tarihi, kanserin histopatolo-
jik 6zelligi, evresi, lokalizasyonu, hastanin tani aldig1 an-
daki yasi, ilk ortaya ¢ikan yakinmalar, ilk bagvurudaki ya-
kinmalar1 ve bagvuru fizik muayenesinde hepatomegali
varlig1) belirlendi ve daha 6nceden yapilandirilan formla-
ra kaydedildi. Hastalar telefon ile arandiginda yapilan ca-
lisma ile ilgili kisa bir bilgilendirmeden sonra hastalardan
sozlii onam alindi. Ardindan yukarida bahsedilen konu-
larda eksik olan bilgiler sorgulanarak tamamlandi. Calis-
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ma i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulundan
gerekli onay alindu.

Hastalarin toplanan verileri SPSS (version 11.0)
programina girildi. Bu veriler arasindaki iliskiler ki-kare,
bagimsiz gruplarda Student t-test, One Way ANOVA,
Pearson korelasyon testi ile analiz edildi. Anlamlilik di-
zeyi olarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Sosyodemografik Ozellikler

Caligmaya alinan 123 hastanin 66’st (%53.7) erkek,
57si (%46.3) kadindi. Erkek hastalarin ortalama yasi
62.82+13.76 yil (28-90 yas aras1) iken, kadin hastalarin
ortalama yags1 62.21+12.68 yil (22-84 yas arasr) idi. Yas
ortalamalart bakimindan erkekler ve kadinlar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Er-
kek/kadin orani 1.16/1 olarak tespit edildi. Kolorektal
kanser her iki cinste 51-80 yaglar1 arasinda daha sik izlen-
mekteydi. Ttm olgularm %82.1°i (101 hasta) 51 yas ve
iizerinde idi. Caligmaya alman hastalarin diger sosyode-
mografik 6zellikleri Tablo 1’de sunulmugtur.

Tablo 1. Calisma grubunun karakteristik 6zellikleri

Sigara ve Alkol Kullanma Aliskanliklari

Erkek hastalar kadinlara gore daha fazla sigara kul-
lanma aligkanliina sahiptiler (x2=39.281; p<0.001), siga-
raya daha erken baglanuglard: (t=3.531; p<0.001) ve dola-
yisiyla daha ¢ok yil sigara kullanmuglardi (t=4.813;
p<0.001). Bir giinde icilen sigara adedi degerlendirildi-
ginde erkekler ortalama iki kat daha fazla sigara icmek-
teydiler (t=3.670; p<0.001). Erkeklerin %48.5’1 halen al-
kol kullanmakta ya da gecmiste alkol kullanmigken ka-
dinlarda bu oran %26.8 idi (x2=33.471, p<0.001). Erkek-
ler ile kadinlar arasinda alkole baglama yag1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Beden Kitle indeksi

Kadin hastalarin BKI (28.1424.52 kg/m’) erkeklerden
(25.57+3.54 kg/m’) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha fazlaydi (t=3.533; p<0.001). Tim olgularin 26’s1
(%21.1) obez (BKI 30 kg/m’ ve tizeri), 52’si (%42.3) fazla
kilolu (25<BKi<30), 44’ii (%35.8) normal kilolu (18.5=
BKi<25) ve biri (%0.8) diisiik kilolu idi.

Ozellik Erkek Kadin Toplam
Say!i % Say!i % Sayli %
. ______________________________________________________________________________________________________________________________________|
Cinsiyet 66 53.7 57 46.3 123 100
Meslek Ciftgi 10 15.2 18 31.6 28 22.8
Isci 13 19.7 5 8.8 18 14.6
Memur 12 18.2 1 1.8 13 10.6
Ev hanimi 0 0.0 33 57.9 33 26.8
Serbest meslek 31 47.0 0 0.0 31 252
ikamet sekli Dogdugu yerde yasamiyor 10 15.2 14 24.6 24 19.5
Dogdugu yerde yasiyor 56 84.8 43 75.4 99 80.5
Medeni durumu Hi¢ evlenmemis 0 0.0 2 3.5 2 1.6
Evli 62 93.9 34 59.6 96 78
Esi 6Imus 4 6.1 21 36.8 25 20.3
Ayhk hane gelir duzeyi <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
Egitim duzeyi Okuryazar degil 3 4.5 18 31.6 21 17.1
Okuryazar 10 15.2 15 26.3 25 20.3
Ikégretim mezunu 38 57.5 21 36.9 59 48.0
Lise mezunu 11 16.7 3 53 14 1.4
Universite mezunu 4 6.1 0 0.0 4 33
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Tablo 2. Olgularda ailede kanser éykusu

Aile oykiisii
s

1. dereceden akrabada KRK Yok 55
Bir kisi 10
Birden fazla 1
1. dereceden akrabada diger kanserler Yok 47
Bir kisi 14
Birden fazla 5
2. dereceden akrabada KRK Yok 63
Bir kisi 3
Birden fazla 0
2. dereceden akrabada diger kanserler Yok 57
Bir kisi 8
Birden fazla 1

Erkek Kadin Toplam

% H % H %
83.3 51 89.5 106 86.2
15.2 5 8.8 15 12.2
1.5 1 1.8 2 1.6
71.2 39 68.4 86 69.9
21.2 14 24.6 28 22.8
7.6 4 7.1 9 7.3
95.5 51 89.5 114 92.7
4.5 5 8.8 8 6.5

0 1 1.8 1 0.8
86.4 46 80.7 103 83.7
12.1 5 8.8 13 10.6
1.5 6 10.5 7 5.7

Olgularin Klinik Ozellikleri ve Risk Faktorleri

Biitiin hastalarin %13.8’inin birinci dereceden akra-
balarindan en az birinde KRK 6ykiisti mevcuttu. Erkek-
lerin %28.8’inde ve kadinlarin %31.6’sinda birinci dere-
ceden akrabalarin en az birinde KRK dig1 bir kanser oy-
kiisti bulunmaktaydi. Ancak cinsiyetler arasinda birinci
(x?=3.176; p>0.05) ve ikinci dereceden (y2=2.116; p>0.05)
akrabada KRK o6ykiisi sikligr agisindan anlamlr bir fark
yoktu. Olgularimizin birinci ve ikinci dereceden akraba-
larinda KRK ya da diger kanserlerin varligi Tablo 2’de
gosterilmigtir.

Olgularimizda en sik eslik eden kronik hastaliklar ise
sirastyla hipertansiyon, diabetes mellitus ve KOAH .
Tim hastalarimizin eglik eden hastaliklari, goriilme

Tablo 3. Eslik eden hastaliklar

oranlar1 ve cinsiyet a¢isindan kargilagtirilmasi Tablo 3’te
gosterilmistir.

Eslik Eden Maligniteler

Hastalara en sik eslik eden ikinci maligniteler incelen-
diginde erkeklerde sirasiyla bes kiside (%7.6) prostat, bir
kiside (%1.5) mide ve yine bir kiside (%1.5) mesane kan-
seri izlenmigti. Kadinlarda ise bes kiside (%8.8) endomet-
riyum ve bir kiside (%1.8) meme kanseri saptanmusti.

Histopatolojik Siniflandirma

Olgularm histopatolojik tanilar1 cinsiyet acisindan
Tablo 4’te karsilagtirilmistir. Buna gére histopatolojik
tant agisindan cinsiyetler arasinda (2= 0.316; p=0.957) ve
hasta yas1 ile kanser diferansiyasyon derecesi arasinda is-

Hastalik Erkek (s=66) Kadin (s=57) Toplam (s=123)
s % s % s %
- ____________________________________________________________________________________________|
Hipertansiyon 17 258 24 421 41 333
Diabetes Mellitus 10 15.2 7 12.3 17 13.8
KOAH 6 9.0 5 8.8 1" 8.9
Konjestif kalp yetmezligi 6 9.0 3 5.3 9 7.3
Koroner arter hastaligi 10 15.2 2 35 12 9.7
Benign prostat hiperplazisi 3 4.5 - - 3 2.4
Migren 0 0.0 2 3.5 2 1.6
Peptik Ulser 1 1.5 0 0.0 1 0.8
Epilepsi 1 1.5 0 0.0 1 0.8
Kronik bobrek yetmezligi 1 1.5 0 0.0 1 0.8
Bronsial astma 1 1.5 0 0.0 1 0.8
Serebrovaskdler olay 1 1.5 0 0.0 1 0.8
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Tablo 4. Olgularin histopatolojik tanilari

Adenokarsinom

Diferansiyasyon derecesi  Diferansiyasyon bilgisi yok
lyi diferensiye
Orta diferensiye

Kotu diferensiye

Erkek Kadin
n % n %
31 47,0 27 47,4
24 36,4 20 35,1
9 13,6 9 15,8
2 3,0 1 1,8

tatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (F= 0.811; p= 0.781).
Tani konuldugunda 15 hasta (%12.2) A, 54 hasta
(%43.9) B, 36 hasta (%29.3) C ve 18 hasta (%14.6) D ev-
resindeydiler. Tani konuldugu andaki hastalik evresi agi-
sindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamad: (y2= 0.150; p= 0.05). Hasta yagt ile tani
konuldugu andaki hastalik evresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki yoktu (F= 0.867; p>0.05).

Yerlesim

Erkek ve kadm olgularimizda kanserin en sik yerlesim
yeri sirastyla %33.3 ve %40.4 oranlarla rektum idi. Kan-
ser lokalizasyonu (yerlesim yeri) agisindan erkekler ve ka-
dimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(x?>=6.355; p>0.05). Cinsiyetlere gore kolorektal kanser
yerlesim bolgeleri Tablo 5’te sunulmustur.

Fizik Baki ve Yakinmalar

Tiim olgularimizda ilk ortaya cikan en sik ti¢ yakinma
sirastyla karin agris1 (85 hasta, %69.1), kabizlik (81 hasta,
%65.9) ve karinda siskinlikti (69 hasta, %56.1). Erkek ve
kadmn olgularda ilk ortaya c¢ikan en sik yakinmalar Tablo
6’da gosterilmigtir. Tim olgularimizda hekime bagvuru
nedeni olan ilk ii¢ yakinma sirasiyla diskilarken kan gelme-
si (77 hasta, %62.6), kabizlik (63 hasta, %51.2) ve karin ag-

rist (58 hasta, %47.2) idi. Erkek ve kadin olgularda en sik
bagvuru yakimmalar1 Tablo 7’de verilmistir. Ik fizik mu-
ayene esnasinda on hastada (%8.1) hepatomegali vardi.
Hastalarim ilk yakinmalarinin bagladigi andan itibaren ko-
lorektal kanser teshisi konulana kadar gecen stire (ay), has-
ta yag1 ile iligkili degildi (r=0.094, p>0.05). Bu siire erkek
olgularimizda ortalama 7.48+7.54 ay (1-36 ay aras1), kadin
olgularimizda ise ortalama 6.98+7.92 ay (1-48 ay arasy) idi
(t= 0.360; p>0.05).

Tartisma

Calismamizda yer alan hastalar icinde erkekler ¢o-
gunluktaydi, ancak erkek/kadin orani birbirine yakind:
(1.16/1). Erkek ve kadin hastalarimiz arasinda yas acisin-
dan bir fark bulunmamaktaydi. Tarama stratejileri aci-
sindan 6nemli olan bu sonuglar tilkemizde yapilan cesitli
calismalarin sonuglart ile uyumluluk gostermektedir. Iz-
bul ve Miiderriszade’nin®" 170 kolorektal kanserli olgu
ile Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nde yapug: calisma-
da, %54.7’si erkek ve %45.3’ti kadin olan (oran 1.2/1)
hastalarin yas ortalamalar1 (erkeklerde 64 ve kadinlarda
ise 65 yas) arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Giir-
soy ve arkadaglarmnin"? Kayseri ve yoresinde gerceklestir-
dikleri geriye doniik bir bagka ¢alismada ise, 250 kolorek-

Tablo 5. Cinsiyete gore kolorektal kanser yerlesim bolgeleri*

Yerlesim Erkek Kadin Toplam
3 % 3 % s %

- ______________________________________________________________________________________________|
Cekum 6 9.1 4 7.0 10 8.1
Sag kolon 11 16.7 12 211 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 21 171
Rektosigmoid 9 13.6 3 5.3 12 9.7
Rektum 22 333 23 40.4 45 36.6
Toplam 66 100 57 100 123 100

*Ki-kare testi, p>0.05
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Tablo 6. Erkeklerde ve kadinlarda ilk ortaya cikan en sik yakinmalar

ilk ortaya gikan yakinmalar Erkek Kadin Toplam
s % s % s %

__________________________________________________________________________________________________|
Karin agrisi 45 68.2 40 70.2 85 69.1
Kabizlik 44 66.7 37 64.9 81 65.9
Karinda siskinlik 38 57.6 31 54.4 69 56.1
Halsizlik, yorgunluk 36 54.6 30 52.6 66 53.7
Diskilarken kan gelmesi 9 13.6 10 17.5 19 15.4
Ishal 11 16.7 7 12.3 18 14.6
Bulanti, kusma 7 10.6 9 15.8 16 13.0
Kilo kaybi 8 12.1 7 12.3 15 12.2

tal kanserli hastanin %57.6’s1 erkek (ortalama yas
57.6+13.8), %42.4’t kadin (ortalama yag 56.5£10.9) ve
erkek/kadin orani 1.3/1 olarak saptanmustir. Tlging olarak
bu ¢aligmada hastalarin % 12’sinin 40 yasindan énce tant
aldig1 rapor edilirken bizim calismamizda bu oran
%6.5°tir.

Literatiirde farkli sonuglar gosteren ¢aligmalar da var-
dir. Ozgoren ve arkadaslarinin'” Van’da gerceklestirdik-
leri 69 kolorektal kanserli hasta serilerinde hem er-
kek/kadin oram tersine donmiistiir (1/1.3) hem de hasta-
lar daha genctir (ortalama yas kadinlarda 47, erkeklerde
ise 48.3). Bu ¢alismada KRK’li hastalarin ¢ogunlugunun
kadin olmast ve hastalarin yas ortalamalarinin bizim ¢a-
ligmamuzin ortalamasindan oldukga diisitk olmasi (yakla-
sik 14 y1l) ilgingtir.

Calismada incelenen tiim hastalarin sadece %1.6’s1
30 yagin altnda idi. Olgularin tan1 yaglari ele alindiginda,
kolorektal kanser gérilme sikliginin 40’11 yaslardan itiba-

ren artmaya bagladig1 ve 61-70 yaglar arasinda (7. dekad)
pik yaptig1 gozlenmektedir.

Tiirkiye Istatistik Kurumunun “2006 Aile Yapist
Aragtirmasi”na gore iilkemiz genelinde 18 ve daha yuka-
r1 yagtaki bireylerin %33.4’ i sigara kullanmaktadir. Er-
keklerde sigara kullanim orani %50.6 iken, kadinlarda
%16.6’dir.”” Benzer sekilde calismamizdaki olgularin ya-
risindan fazlasinin bir donem sigara kullanmis ya da ha-
len kullanmakta oldugu anlasilmistir. Erkekler hem ka-
dinlara gére daha erken sigaraya bagliyorlar (ortalama 7
yil) hem de daha yogun bir sekilde sigara kullaniyorlard:
(ortalama giinde bir paket).

Ulkemizde alkol kullanimi ve aliskanliklar1 iizerine
olan caligmalar genellikle tiniversite veya lise 6grencileri
arasinda yapilmakta olup yasam boyu en az bir kez alkol
kullanma oran1 %58 ile %90 arasinda degismektedir.””
Tiirkcan ve ark. Istanbul genelinde yaptiklart bir calis-
mada %25.6 oraninda alkol kullanimi oldugunu bulmus-
lardir.”” Konya Seydisehir’de yapilan bir bagka caligmada

Tablo 7. Erkek ve kadin olgularda en sik doktora basvuru yakinmalari

En sik basvuru yakinmalan Erkek Kadin Toplam
s % s % s %

___________________________________________________________________________________________________________________|
Diskilarken kan gelmesi 39 59.1 38 66.7 77 62.6
Kabizlik 35 53.0 28 49.1 63 51.2
Karin agrisi 28 42.4 30 52.6 58 47.2
Karinda siskinlik 29 43.9 23 40.4 52 423
Kilo kaybi 27 40.9 24 421 51 41.5
Halsizlik, yorgunluk 26 394 17 29.8 43 34.9
Ishal 7 10.6 5 8.7 12 9.8
Bulanti, kusma 6 9.0 3 53 9 7.3
Istahsizlik 1 1.5 1 1.8 2 1.6
Solukluk 0 0.0 1 1.8 1 0.8
Genel Durumda kotilesme 0 0.0 1 1.8 1 0.8
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ise benzer sekilde halen alkol kullanmakta olanlarin ora-
n1 %26.1 olarak tespit edilmistir.”’ Caligmamizda ise
hastalarin %50.2’si bir donem alkol kullanmis ve %3.0’1
halen alkol kullanmaktaydi.

Obezite, yogun enerjili diyetin fazlaca alimi ve sedan-
ter yagam tarzindan kaynaklanan pozitif enerji dengesi-
nin bir sonucu ve kolorektal kanser icin bir risk faktori-
diir.*” Caligmamizdaki BKI ortalamalarma dayanarak ol-
gularimizin %60’mdan fazlasinin agir1 kilolu veya obez
oldugu soylenebilir. Ulkemizde yapilan degisik caligma-
larin benzer yas gruplarindaki sonuglar degerlendirildi-
ginde obesite oranlar1 TOHTA’da %38.4 ve TURDEP
I’'de %35 olarak rapor edilirken bizim ¢aligmamizda bu
oran %21 civarindaydi.””" Caligmamizdaki obezite
oranlarinin diger calismalardakine gore distik olmasi
aragtirilan niifusun 6zelliginden kaynaklaniyor olabilir.

Kolon kanserlerinin %6-10"unun ailesel egilimi olan
bireylerde goriildiigii*” ve kolorektal kanseri olan birey-
lerin yaklagtk 1/3’iniin birinci derece akrabalarinda da
kanser oldugu bilinmektedir."” Bizim ¢aligmamizda da
66 olgunun (%53.7) birinci ya da ikinci dereceden akra-
balarinin en az birinde kolorektal kanser ya da kolorektal
dis1 kanser 6ykisti bulunmaktaydi. Bu bulgular, olgulari-
mizda aile 6ykiistine literatiirde bahsedilenden daha faz-
la oranda rastlandigini géstermekte, dykiiniin ve tibbi ka-
yit sistemlerinin saglikli islemesinin 6nemini vurgula-
maktadir.

Hastalarin yakinmalarimin baslangic ile tani konul-
mast arasinda gecen siirenin prognoz agisindan 6nemli
agikur. Calismamizda bu siire 17.37£11.56 ay idi (ort.
510 giin). Giirsoy ve arkadaglar1"” ise bu siireyi 175.4+
207.4 giin olarak tespit etmiglerdir. Caligmamizda izle-
nen bu siirenin goreceli uzunlugunun nedenlerinin (has-
ta, doktor ve saglik sistemi vb.) arastirilmasi bélgemiz
agisindan 6nem tagtyacaktir.

Somali ve arkadaslarinin Izmir’de 146 evre II ve III
hastasi ile yapmus olduklar1 retrospektif bir ¢aligmada,
hastalarm %58.9’u erkek, %41.7’si kadin olup, yas orta-
lamast 56.4 olarak hesaplanmis ve olgularin %25.4’tinde
ek hastalik tespit edilmistir.”” Bizim calismamizda ise ek
hastalig1 olanlarin yiizdesi %54.5 idi. Artmig KRK riski
ile DM arasinda giiclii bir iligki oldugu son yapilan ¢alig-
malarla dogrulanmustir.”" Hastalarimizla benzer yas
gruplart karsilasturildiginda Tiirk Hipertansiyon Preva-
lans Caligmasi’na aliman olgularin %8.5’inde DM tanisi
oldugu belirtilmistir.”” Onat ve arkadaglarmin 2006 y1-
linda Diizce’de 3401 kisilik bir 6rneklem grubuyla yap-
mus olduklar1 ¢alismada ise bu oran %14 olarak tespit
edilmistir.” En son olarak sonuglar1 bir hayli tartigilan
TURDEDP II ¢alismasinda benzer yag gruplarinda bilinen

ve yeni DM orami daha 6nceki ¢aligmalara gore ciddi bir
sekilde yiiksek olarak (%31) agiklanmistir.”” Oysa ki
TURDEP I caligmasinda bu oran %19 civarinda idi.””
Calismamuizda ise kadin olgularimizin %12.3’sinde ve er-
kek olgularm ise %15.2’sinde DM mevcuttur; iilkemizde
yapilan prevalans calismalariyla kiyaslandiginda (TUR-
DEP 1II hari¢) olgularimizda diyabet sikhign yiiksektir
(%13.8).

Calismamizda olgularin ilk ortaya ¢ikan baglica ti¢ ya-
kinmalari i¢inde en sik belirtileni %69.1 oranla karin ag-
rist idi; bunu %65.9 oranla kabizlik ve %56.1 oranla ka-
rinda sigkinlik izledi. Ulkemizde yapilan benzer ¢aligma-
larda sadece bagvuru yakinmalari irdelenmis oldugu i¢in
ilk ortaya ¢ikan yakinmalarla ilgili kargilastirma yapila-
madi. 1lk ortaya ¢ikan yakinmalar 6zellikle aile hekimle-
rinin birinci basamakta KRK olgularimi erken yakalama-
st agisindan daha 6nemlidir. Kolorektal kanserli hastala-
rin en sik olarak Izbul ve ark’nin calismasinda rektal ka-
nama (%60.5) ve ileus (%23.3); Ozgoren ve ark’nin calis-
masinda digkilama diizensizligi (%26) ve karin agrisi
(%24); Girsoy ve ark’'nin caligmasinda ise rektal kanama
(%39.0) ve karin agrist (%38.0) nedeniyle doktora bas-
vurduklar1 belirtilmistir. Bizim calismamizda da en sik
ifade edilen digkida kan gelmesi olduk¢a carpicidir
(%62.6) ve bir tarama testi olarak gaitada gizli kan testi-
nin 6nemini vurgulamaktadir. Tim diinyada kanserin
erken evrede yakalanmasi i¢in biiyiik bir caba sarf edil-
mekte ve bu konuda biiyiik basarilar saglanmaktadir. Or-
nek vermek gerekirse ABD’de 50 yas tizerinde kalin bar-
sak kanseri agisindan gizli kan testi %23 oraninda yapt-
rilirken, sigmoidoskopi ya da kolonoskopi yaptirma ora-
n1 %37'lerdedir.””

Calismamuzin her retrospektif calismada olabilecek ba-
zt kisithiliklar meveuttur. Retrospekdif calismalar kayat sis-
temleri oturmus ve standardize edilmis saglik organizas-
yonlarinda degerli bilgiler saglamaktadir. Kayitlardaki bil-
giler, baska bir organizasyon veya sistemce denetlenme-
dik¢e dosyalar1 dolduran saglik ¢alisanlarinin (hekimler,
tibbi sekreterler v.b.) tutumlarma bagl kalmaktadir. Or-
nek vermek gerekirse saglik kurumlarina 6deme yapmak
icin hastanin tibbi kayitlarmim tam olmasinin sart koguldu-
gu bazi durumlarda (Medicaid veya Medicare vb.) veri
toplanmasi oldukca kolaydir Bu tibbi kayitlar saglik yone-
ticilerine genis, pahali ve zahmetli toplum temelli ¢aligma-
lar yapmak yerine, onbinler ve yiizbinler olarak ifade edi-
len caligma gruplarmi inceleyen retrospektif caligmalar ya-
pilmasima izin vermistir."” Saglik finans modelinden ba-
gimsiz olarak benzeri bir sistemin igletilmesi tilkemizin en
onemli ihtiyaglarindan birisidir. Daha mikro diizeyde olsa
da dosyalardaki bilgiler agisindan ¢alismamiz da ayni nes-
nel sorunlari yasamus olabilir.
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Diger bir konu da tiniversite hastanemizin bélgedeki
en ileri sevk merkezi olmasina ragmen sonuglarimizi bir
bolge i¢in genellememizin s6z konusu olmadigidir. Sam-
sun iline diger sehirlerden de sevkler sikca yapilmaktadir.
Bunun diginda Saglik Bakanligi'na baglanmadan 6nce
SSK Bolge Hastanesi ilimizde hizmet vermekteydi. Fark-
I1 bir finans ve sigorta sistemine bagli olan bu hastalarin
sevk kosullar1 net degildi ve bazi durumlarda tiniversite
hastanesi yerine dogrudan en yakin anakent olan Anka-
ra’ya sevk ediliyorlardi. Calisgmamizda bu nedenle bolge-
miz ve ilimizdeki KRK’li hastalarin ¢ok biiytik bir kismi-
na ulagamamuis olabiliriz. Ayrica bir sekilde kendi elektro-
nik veri tabanimizda taranan hastalarin %40’lik bir bola-
miine ulagilamamistir. Bu tiir bir ¢caligmalar icin ulagilan
hasta sayisi1 yiiksek bir oranda olsa da ulagilamayan hasta-
lara ait veriler sonuglarimizi etkilemis olabilir. Ancak sa-
dece ti¢ hastanin caligmaya katilmayr reddetmesi hasta
uyumu agisindan ¢alismamizin bagarili oldugunu géster-
mektedir. Calismamizin diger giigli bir yan1 da Karade-
niz bolgesinde KRK hastalarinin epidemiyolojisinin yani
sira klinik 6zellikleri ile de ilgili ¢alisma olmasidir.

Sonuc

Calismamuizda elde ettigimiz verilere gore kolorektal
kanser 6zellikle erkeklerde biraz daha fazla gozlenirken,
en sik gorilme yagi 51-80 arasidir. Tum hastalarin
%13.8’inin en az bir birinci derece akrabasinda KRK 6y-
kiisti vardir. Hastalarin yagi ile tani konuldugu andaki
hastalik evresi arasinda bir iliski saptanmamigtir. Hasta-
larimizda ilk ortaya cikan en sik yakinmalar karin agrisi,
kabizlik ve karinda sisliktir. En sik ti¢ bagvuru yakinmasi
ise digkida kan gelmesi, kabizlik ve karin agrisi olarak bu-
lunmugtur. Dolayisiyla mikro diizeyde kanamay1 tespit
eden gaitada gizli kan taramasinin énemi bu sayede tek-
rar vurgulanmigtir. Bulgularimiza gore kanserin en sik
yerlesim yeri her iki cinsiyette de rektumdur. Dolayisty-
la dijital fizik baki bu tip hastalarin erken yakalanmasi
icin 6nem tagiyabilir. Sayilan 6zellikler aile hekimlerinin
hastalarinda kolorektal kanserden siiphelenmelerine yar-
dimecr olabilir.
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Asemptomatik akut aort diseksiyonu:

Sessiz tehlike

Asymptomatic acute ascending aortic dissection: silent danger

Halil ibrahim Erdogan’, Oguzhan Yildirm’, Enes Elvin Giil>, Hakan Akill?

Ozet

Aort diseksiyonu; tanisi konulmadiginda veya tani konulmasinda geg
kalindiginda ytiksek mortaliteyle seyreden acil klinik bir durumdur.
Tedavi edilmedigi takdirde her saat mortalitesi %1-2 oraninda art-
maktadir. Hastalar yirtici vasifta, sirta yayilan, cok siddetli gogiis agri-
sindan senkop, hemiparezi, hemipleji gibi nérolojik bozukluklar, akut
miyokard enfarktlst ve akut bobrek yetmezligi gibi cok genis klinik
yelpazeyle karsimiza cikabilmektedir. Sunacagimiz vakada tipik sika-
yetleri olmadigi halde bas agrisi ile basvuran hastada fizik muayene,
elektrokardiyogram ve akciger grafisinden stiphelenilerek ciddi bir
akut aort diseksiyonu vakasinin yakalanabilecegini sunmaya calistik.

Anahtar sozciikler: Aort diseksiyonu, acil servis, asemptomatik.

Olgu Sunumu

Kirk dért yaginda erkek hasta bag agrisi sikayeti ile git-
tigi acil serviste dl¢iilen kan basmcr degerlerinin 170/80
mmHg olmasi tizerine oral yoldan 25 mg kaptopril verile-
rek tansiyonu kontrol altna alinmis ve amlodipin 10
mg/giin recete edilerek kardiyoloji klinigine yonlendiril-
mistir. Anamnezinde sistemik hastalik icin diizenli ilac kul-
lanim 6ykiisii ya da daha oncesine ait hissettigi gogiis agri-
s1 sikayeti yoktu. Yapilan muayenesinde sag brakiyal kan
basincr degeri 170/90 mmHg, sol brakiyal kan basimncr de-
geri 160/70 mmHg, kalp hiz1 80 atum/dk ve ritmik idi. Os-
kiiltasyonda aort odaginda 4/6 diyastolik ifiirim mevcut
idi. Periferik nabizlari esit olarak palpe edildi. Akciger mu-
ayenesi normal idi. EKG’sinde V4-V6 derivasyonlarda bi-
fazik T-dalgalar1 tespit edildi (Sekil 1). Akciger grafisinde
kardiyotorasik oran kalp lehine artmug olarak saptandi.
Hastanin transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon frak-

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.

siyonu %060, asandan aorta ¢ap1 57 mm ve orta-siddetli aort
yetersizligi tespit edildi. Ayrica asandan aortada diseksiyon
flebi ile uyumlu gorintim izlendi. Hastanin hemodinamik
olarak genel durumu stabil oldugundan diseksiyon tipi i¢in
bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Cikan aorta transvers ¢apt 54
mm ve dilate olup, ¢ikan aorta sol tarafindan arkus aorta
diizeyine kadar uzanim gosteren diseksiyon izlendi (Sekil
2). Her iki ana karotid arter, subklaviyen cikiglar1 ve sag
trunkus brakeosefalikus normal olarak tespit edildi. Hasta-
nin koroner anjiyografisi yapildi. Koroner arterleri normal
olarak tespit edilen hasta aort diseksiyonu nedeniyle opere
edildi. Hasta 10 giin sonra sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Akut aort diseksiyonu nadir goriilen, acil tanist konup
tedavisi baglanmasi gereken ve mortalitesi yiiksek olan

) Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Arastirma Gérevlisi, Konya
2) Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Dr., Konya
3) Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Yard. Dog. Dr., Konya
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Sekil 1. Hastanin EKG'sinde V4-V6 derivasyonlarda bifazik T-dalgalari tespit edildi.

klinik durumlarmm baginda gelmektedir. Klinik olarak
hastalarin sikayetleri benzer olmakla birlikte atipik sika-
yetlerle gelen hastalar da olabilmektedir. Tipik agrist ol-
madan klinigine bagvuran hastalar kayda deger sayidadir.
2011 yilinda Hiroshi ve arkadaglarmin yayimladigi bir
calismada 2002 ile 2007 yillarr arasinda aort diseksiyonu
tespit edilen hastalarin %17 sinde agrisiz, %83 iinde ise
agrili olan aort diseksiyonu tespit edilmistir. Her iki gru-
bun da mortalitesinde anlamli farklilik bulunmamasina
ragmen agrisiz aort diseksiyonu grubunda morbidite ag-
rili gruba gore daha yiiksek saptanmustir. Bu calisma so-
nucu itibariyle diseksiyon tanisi i¢in tipik bulgular olma-
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sa bile hipertansif hastalarin rutin muayene ve takibinin
6nemini bir kez daha vurgulamistir.

Klinigimize bagvuran ve tipik gogiis agrisi sikayeti ol-
mayan hasta EKG ve akciger grafisindeki anormallikler sa-
yesinde tan1 almus olsa da, her hastada ayn1 duruma rastlan-
mayabilir. Hipertansiyon tamisi konulan hastalarm ilk an-
dan itibaren diizenli takiplerinin yapilmast hem kisa hem
de uzun dénemde hayat kurtarici olabilmektedir. Acil ser-
vislere atipik sikayetlerle bagvuran ancak yiiksek tansiyon
degerleri olan, 6zellikle de her iki kolda nabiz ya da tansi-
yon farki olan hastalarda diseksiyon agisindan uyanik olun-
malidir. Ozellikle agrisiz aort diseksiyonu patofizyolojisin-
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Sekil 2. Toraks CT de ¢ikan aorta transvers capi 54 mm ve dilate olup, ¢ikan aorta sol tarafindan arkus aorta dizeyine kadar uzanim gosteren diseksi-

yon izlendi.
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Family Medicine’s academic contributions
Family Medicine Research Days, izmir, Turkey

Aile Hekimliginin akademik katkisi
Aile Hekimligi Arastirma Giinleri, izmir, Tiirkiye

Tom Freeman’

Summary

In this paper which is mainly based on my speech in the Family
Medicine Research Days, Izmir, Turkey, in November, 2012, | 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,
| 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 | have presented some further details of the
specific contributions of academic Family Medicine and concluded
with what | 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.

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:
¢ T'wo major views of human illness
¢ How paradigms change

Ozet

Esas olarak Kasim 2012'de izmir, Turkiye'de gerceklestirilen Aile He-
kimligi Arastirma Gunleri'nde yaptigim konusmamin yer aldigi bu ya-
zida, aile hekimliginin genel akademik tip icindeki yerini saptamaya
ve sagladigi akademik katkilar ile 6ztinde akademik bir disiplin olarak
nasll gelistigi hakkinda bir parca biling olusturmaya calistim. Aile he-
kimliginin kendine 6zgt katkisini anlayabilmek amaci ile énce genel
akademik tip icinde nerede yer aldigimizi anlamamiz yolunda bir cer-
ceve olusturacak iki temel kavrami acikladim. Bunun ardindan aile
hekimliginin 6zgln akademik katkilarinin ayrintilarini sundum ve bi-
zi bekledigini dustindtigtim bazi zorluklardan séz ettim. Aile hekim-
ligi, akademik bir disiplin olarak, geride biraktigimiz 40 yilda saglam
temeller insa etmistir.

Anahtar sozcikler: Aile hekimligi, buttincul tip, arastirma éncelikleri.

* 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, Schulich School of Medicine and Dentistry Western University, London, Ontario, Canada
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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.”"

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

Hippocratic Biomedical
|
Organisms and illnesses Organs and diseases

Individual description
Concrete

Classification
Abstract
High-context Low-context
Holistic Reductive
Regimen
Prognosis

Specific remedy
Diagnosis

*Adapted from Textbook of Family Medicine. 3rd ed, McWhinney IR, Freeman T,
2009.

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” and William Osler"”
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,” published in 1962 is
recognized as one of the most influential books on the
history of science ever written. It goes without saying



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.” 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”.”

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%."
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.”

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 16 | Say 4 | 2012




184

Further, recent evidence indicates that most of the newer
antidepressants are barely better than placebo.” 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.”

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."”

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
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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

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).""

Table 3. Four characteristics of any discipline identified by
McWhinney

|
Unique field of action

A defined body of knowledge

An active area of research

=W N =

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.
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1955 1960 1965 1970 1975

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Am Fam Physician

Ann Fam Med

Arch Fam Med

Asia Pac Fam Med

Aust Fam Physician
BMC Fam Pract

BrJ Gen Pract

Can Fam Physician

Educ Prim Care

Eur J Gen Pract

Fam Med

Fam Pract

Fam Pract Manag

Fam Pract Res J

J Fam Pract

J Prim Health Care (NZFP)
J Am Bd Fam Med
Mental Health Fam Med
Occ Pap R Coll Gen Pract
Prim Care Resp J
Scand J Prim Health Care
Sem Fam Med

Figure 2. Family medicine journals publication timeline.

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"" 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

Freeman T | Family Medicine’s academic contributions

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

. 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)
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)

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

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

. 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

. 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.

2.

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.

"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

Freeman T | Family Medicine’s academic contributions

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.”™ 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.”"”

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"” 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," 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



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.

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.

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.
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."” 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.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Aile Hekimliginin akademik katkisi*
Aile Hekimligi Arastirma Giinleri, izmir, Tiirkiye

Family Medicine’s academic contributions
Family Medicine Research Day, izmir, Turkey

Tom Freeman’

onusmama bu toplantiy1 diizenleyenlere ve 6zellik-
B le beni davet ederek sizlere seslenebilmemi saglayan
Dr. Giildal’a tesekkiir ederek baslamak istiyorum.
Turkiye’deki aile hekimligi hakkinda daha ¢ok sey 6grene-
bilmek ve tilkenizin giizelliklerinin tadina varmak icin sa-
birsizlaniyorum. Antik cagm, Hipokrat'n izinden giden
belki de en biiyiik hekimi Galen’in memleketi Bergama’ya
bu kadar yakin olmak ¢ok heyecan verici. Ayrica size, ¢alig-
tgim Kanada’nin Ontario eyaleti Londra sehrindeki Wes-
tern Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal’ndaki cahg-
ma arkadaglarimin en icten selamlarini iletiyorum.

Oncelikle bir up disiplini olarak kabul edilen aile he-
kimliginin, bazi tilkelerde 50 yili agkin bir siiredir akade-
mik olarak varligin stirdiirdigiini belirtmeliyim. Bu nok-
tada disiplinin akademik veya aragtirma alaninda kendine
bir temel olusturmada ne kadar bagarili oldugunu sorgula-
mak uygun olacakur. Aile hekimligi genel akademik tubba
nastl katki yapmaktadir?

Bu tartugmay1 asagidaki bagliklar cercevesinde gercek-
lestirecegiz:

* Insan saghgi ve rahatsizhgina iki temek bakis acist
* Paradigmalar nasil degisir?

* Akademik aile hekimligi nasil baglamigtir?

¢ Aile hekimliginin akademik temellerinin evrimi

* Akademik aile hekimliginin 6ntindeki zorluklar

Aile hekimliginin kendine 6zgii katkisini agiklayabil-
mek amaci ile genel akademik up icinde nerede yer aldigi-
mizi anlamamiz i¢in bir ¢erceve olusturacak iki temel kav-
ramdan s6z edecegim. Bunun ardindan aile hekimliginin
ozgiin akademik katkilarmm ayrinularina girecegim ve bi-
zi bekledigini diisiindiigiim baz1 zorluklardan séz ederek
konugmanu bitirecegim.

[k olarak, kokleri antik caglara kadar uzanan iki temel
diinya goriisii veya evrenbilim arasindaki farklar: ayirt et-
meliyiz. Burada bir asir1 basitlestirme tehlikesi oldugunun
farkindayim. Bunu akilda tutmakla birlikte biraz daha sab-
rederek beni dinlemeye devam etmenizi rica ediyorum.

Bir yanda Hipokratik veya fizyolojik veya “dogac1” ola-
rak adlandirabilecegimiz diinya gérisii bulunmaktadir. Bu
goritise gore rahatsizlik, organizma ve bulundugu ortam
arasindaki dengenin bozulmasi sonucunda olusur. Orga-
nizmanin degisen cevre kosullarinin yaratugr baskiya
uyum saglama cabasi semptomlari meydana getirir. Fizyo-
lojik ve psikolojik sistemler ise bu durumu telafi etmeye,
dengelemeye ¢alisir. Elbette uyum saglama kapasitemiz
genetik ve psikolojik altyapimiza, beslenmemize, sahip ol-
dugumuz sosyal destege ve daha pek ¢ok faktore baghdir.
Fiziksel ve psikolojik cevremizdeki degisimlere uyum sag-
lama potansiyelimiz zamana ve kosullara gore degiskenlik
gosterir. Ancak Rene Dubos’nun ileri siirdiigii gibi “saglik
bir illiizyondur”. Bu goriis sosyal faktorleri de kapsayacak
sekilde genigletilebilir. Sosyal etmenler sagligimizi koru-
mamuza yardim edebilecekleri gibi bizi hastalik u¢urumu-
nun kenarmndan asagi da itebilirler. Kendi klinik deneyi-
mimde yagl insanlarin birbirlerinin rahatsizliklarmi/sakat-
liklarin telafi etmeyi ve dengelemeyi 6grendiklerini siklik-
la goriiyorum. Bazen ¢iftin tiyelerinden biri zihinsel olarak
saglam ama fiziksel acidan sorunlu, diger ise fiziksel olarak
saglam ancak biligsel agidan sorunlu olabiliyor. Bu cift si-
nurlt bir ¢ercevede denge durumlarini koruyabiliyor. Ancak
eninde sonunda bu hassas dengeyi bozacak bir sey olacagi-
n1 biliyoruz. Bazen ¢ok kiiciik bir olayla bu denge altiist
oluyor ve ciftin kendi baglarina yagamalar1 olanaksiz hale
geliyor. Bunun sonucunda c¢ift, yeni bir yasam ortamu ara-
yisina yoneliyor.

Dogact veya Hipokratik yaklasimda tedavinin temel
amaci fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda dengenin ye-
niden kurulmasidir. Tedavi, rahatsizhigin seyrine gore de-
gisiklik gosteren bir «rejim» seklindedir. Hipokrat'tan bir
alintida bu yaklagim ¢ok giizel bir sekilde 6zetlenmektedir.
Hipokrat yeni bir sehre gelen hekimlere «gehrin giinesli
ya da riizgarli olmasini, kurak ya da yesillikler icinde olma-
sini, sakinlerinin yemeye icmeye agir1 diigkiin veya caligkan
ve hareketli olmalarim géz 6niinde bulundurmalarini» sa-
lik vermektedir."

) Western Universitesi Tip ve Dis Hekimligi Fakultesi, Aile Hekimligi Profesér, Londra, Ontario, Kanada
*Ceviren: Tolga Ginvar, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Yard. Doc. Dr., [zmir, Tiirkiye



Diger tarafta ise biyomedikal veya yapisalct olarak ad-
landirabilecegimiz bakis acist bulunmaktadir. Bu goriis ra-
hatsizliklar1 veya hastaliklar1 organizmadan soyutlayarak,
onlar1 organizmaya musallat olup yapisal ve iglevsel bozul-
maya neden olan varliklar olarak algilar. Hastaliklar doga-
daki bagimsiz varliklardir. Standart klinik yontemde hasta-
lar siniflandirarak hastalik kategorileri ile etiketlemeye ¢a-
lisiriz. Bu yaklagim siklikla, hastaliklardan sanki kendi bag-
larma bir varliklarmug, sanki etkiledikleri bireylerden ba-
gimsiz bir sekilde var olabilirlermis gibi sz ettigimizde,
tp dilindeki konusmanuza da yansimaktadir. «Hastaligin
cisimlestirilmesi» adin1 verdigimiz bu durum bizim tedavi
yaklagimimiz tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Sanki
idare edilebilecek bir seyden bahseder gibi “hastalik yone-
timi”nden s6z ediyoruz. Hastalig1 ortadan kaldiracak ve
hastay: iyilestirecek 6zgiin ilag ya da cerrahi yontemler pe-
sinde kosuyoruz. Bu noktadan sonra bu bakis agisini, gii-
niimiizde kullanilan sekli ile “biyomedikal” olarak adlandi-
racagim (Tablo 1).

Gergek yasamda bu iki bakis agisinin birbirlerinden ke-
sin smurlarla ayrilabildigini 6ne siirmek, elbette durumu
asir1 basitlegtirmek olacaktir. Aslinda, gercek klinik diinya-
da, farklt zamanlarda her iki bakis acisint da kullaniyoruz.
Tarih boyunca bu diinya gorislerinden zaman zaman biri
on plana ¢tkmis, digeri daha arka planda kalnusg, sonra da
bunun tam tersi olmustur.

Aslinda yazili tarih boyunca daha uzun siire 6n plan-
da kalan Hipokratik yaklagim olmugtur. Bunu «istitiince
karnini pek tut ki ateslenme» gibi ifadelerde ve viicut 1s1-
sint diigtirmek igin “kan ¢ekme” gibi geleneksel uygula-
malarda gorebiliriz. Bireyin beslenme bilegenlerine ve
diizenine miidahale ederek dért ruh halini dengeleme
seklindeki geleneksel uygulama da bunun bir diger 6rne-
gidir. On yedinci ylizyillda baglayan bilimsel devrimin
meydan okumast ile gerilemeye baglayan bu yaklagim yir-
minci yiizyilin baglarinda halk saglig: ve saglig: gelistirme
alaninda yeniden gii¢ kazanmis, Abraham Flexner” ve
William Osler'in' énderligindeki reformlara kadar da
biyomedikal yaklasgima boyun egmemistir. Biyomedikal
yaklagim bilimsel basarilar ve ortaya ¢ikan yeni teknolo-
jiler ile giderek giiclenmis ve tartismasiz bir sekilde yir-
minci ylizyill ubbinin bagat bakig acisi olmustur.

Evet, ilk kavramimiz tiptaki iki temel diinya gortisi idi.
Cercevemizi olugturacak ikinci kavram ise Thomas
Kuhn’un paradigmalar ve paradigma degisimi ile ilgili g6-
risleri olacaktir. Burada onun ¢ok 6nemli yazilarinin ay-
rintilarma girmeyecegim, ancak 1962’de yayinlanan ve bi-
lim tarihinin en ilham verici eserlerinden biri olarak kabul
edilen The Structure of Scientific Revolutions”™ adli kitabma
dikkat ¢ekmek istiyorum. “Paradigma” (degerler dizisi)
ifadesi, her ne kadar bu eserde kullanilmamus olsa da, kita-
bin yayimlanmasinin ardindan dilimizde 6nemli bir yer

Tablo 1. Hipokratgl ve Biyomedikal dustnce ekolleri arasindaki
farklar*

Hipokratci Biyomedikal
|
Organizma ve rahatsizlik Organlar ve hastaliklar

Bireysel tanimlama Siniflandirma
Somut Soyut

Yuksek baglam Dusuk baglam
Battncul Indirgeyici
Tedavi rejimi Ozgiin recete
Prognoz Tani

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

edinmigtir. Paradigma, Kuhnun bakis acisina gore, bize
neyi gozleyecegimizi, hangi sorular1 sormamiz gerektigini,
bu sorularin nasil sorulacagini ve son olarak yanitlarinin
nasil yorumlanmasi gerektigini tanimlar. Eger bir paradig-
ma yoksa tiim gozlemler esit derece 6nemlidir ve ilerleme-
nin, hatta hangi yone dogru gidilecegini tanimlamanin
olanag: yoktur. Bir paradigma olustugunda bilim insan
icin “normal bilim” olarak adlandiracag: seyi yapmak ve
evrenin ilgilendigi parcast hakkinda daha derin bir kavra-
yisa ulasmak yolunda ilerlemek miimkiin olur.

Iyi tammlanmis paradigmalarin celigkilerinden biri de
gozlenen sapmalar ve bunlarin zaman icinde birikmesidir.
Sapmalar paradigmaya uymayan ya da paradigma ile agik-
lanamayan olgulardir. Siz de eminim baskin biyomedikal
paradigma ile agiklayamadigimiz pek c¢ok klinik olgu ile
karsilasmigsinizdir. Bunlarin bazilarindan ilerde s6z edece-
gim. Bu sapmalara iki sekilde tepki verilir:

a. Tamamen gérmezden gelinirler;
b. Paradigmanin uygun bir sekilde revizyonu ile paradig-
ma icine dahil edilirler.

Bu siirec¢ biraz zaman alir ve yeni teknolojik ve yon-
temsel acihimlar gerektirir. Ileride basa gikilabilecekleri
yoniindeki umut korunarak bu sapmalarin gérmezden ge-
linmesi hakli kilinir. Ancak zaman ilerledikce bu sapmalar
artik gérmezden gelinemezler ve hakim paradigma hak-
kindaki hognutsuzluk artar. Bu gerceklesirken, siklikla s6z
konusu alanda ¢alisanlarin paradigmanin temel varsayim-
larin1 sorgulamaya bagladiklar: gériiliir ve felsefi yan1 daha
agir basan bir literatiir olugsmaya baglar.

Paradigma degisiminin habercilerinden biri de sapma-
lar1 miimkiin oldugu kadar agiklamaya calisan alternatif pa-
radigmalarin ¢ogalmasidir. Uzun bir degisim dénemi yasa-
nabilir. Bu dénem boyunca, paradigma éncesi evreyi andi-
ran bir sekilde, hangi yone dogru ilerlenecegi hakkinda bir
fikir birligi saglanamaz. Bunu paradigma degisimi izler ve
bu neredeyse bir gecede olur. Yeni paradigma s6z konusu
alanin hakim bakis acis1 haline gelerek, yepyeni sorulari ve
yontemleri ile yeni bir “normal bilim” dénemini tanimlar.
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Simdi aile hekimliginin nerede yer aldigini gorebilmek
icin bu iki kavrami birlestirelim: Kuhn’un devrimler hak-
kindaki goriigleri ve tibbin iki kargit bakis agist.

Daha 6nce belirttigim gibi, Kuzey Amerika’da Flexner
tarafindan gergeklestirilen reformlar ve William Osler’in
ilham verici miithis ¢aligmalar1 biyomedikal yaklagimin tip
alaninda hikimiyet kurdugu bir ¢cagmn baglamasina yol a¢-
mugtir. Biyomedikal yaklagimin biiytik bagarisinin nedenle-
rinden birisinin, ubbin o dénemde miicadele ettigi en
onemli sorunlardan biri olan bulagici hastaliklar konusun-
daki dramatik etkinliginin kanitlanmasi oldugunu fark et-
mek 6nemlidir. Teknoloji ve farmakoloji alanindaki dikka-
te deger gelismeler ubbi bakimda ¢ig1r agmigtir. Bu durum,
tim devrimler gibi, biiytik bir cogkuya yol acmustir. Biyop-
sikososyal modelin yaraticist George Engel 1960’larda
“gtintimiiz bilimsel tubbinin en temel 6nciilinin ‘insanin
kitabr’nin molekiiler, genetik ve biyokimya gibi biyolojik
bilimlerin dili ile yazilmas1”™ oldugunu séylemistir. Stan-
ford Molekiiler ve Genetik Tip Merkezi de “yeni tibbin
biitiin hastaliklarin bir sekilde genetik olarak belirlendigi
ve genlerin yapi, organizasyon ve diizenleyici mekanizma-
larinin daha iyi anlagilmast ile cogu hastaligin 6nlenebile-
cegi veya tedavi edilebilecegi yoniindeki giincel inanigtan
temel aldigim1”” ifade etmektedir.

Biyomedikal ubbin g6z kamastrici basarilarma rag-
men, tam da Kuhn’un ifade ettigi gibi, biyomedikal para-
digmanin aciklayamadigi sapmalar birikmeye devam et-
migtir. Biyomedikal ubbin agiklayamadig1 veya ¢6zemedi-
gi sorunlar goriilmiistiir. Ornegin biyomedikal tibbin kav-
ramsal ve orgiitsel yapisina niifuz etmis, Dekart’tan sonra-
ki Bati felsefesi ile son derece tutarli olan “zihin beden ay-
riklig1” gibi. Bu noktaya kadar anlatuklarimiz 1g1¢inda bi-
yomedikal ubbin sadece beden ile ilgilendigi acik bir sekil-
de gorilmektedir. Zihin, ubbin psikiyatri adi verilen ve o
zamanlarda kenarda yer alan bir dalina kalmigur. Buna
ragmen 1983’te bile zihinsel/duygusal siireclerin patolojik
degisiklikler tizerindeki etkisini gosteren 1300’tin tzerin-
de makaleye atf yapmak miimkiindiir. Bunlar zihin beden
ayrikligt tezini ciirtiten ve hakim biyomedikal paradigma-
nin sapmalarini apacik g6z 6niine seren 6rneklerdir.

Bir diger biiyiik sapma olan “plasebo etkisi”, ayn1 za-
manda bir paradigmanin kendisine ‘uymayan’ bir goringi
ile basa ¢ikma yollarindan biri i¢in giizel bir 6rnek olugtur-
maktadir. Biyomedikal paradigma plasebo etkisini kendi
icinde agiklayamamis ve bu olgu bir késeye itilerek sadece
deneyler diinyasina hapsedilmigtir. Plasebo etkisi ile ilgili
daha derin bir kavrayisa ulasmamuz1 saglayacak calismalar
hem baglatilmakta ¢cok ge¢ kalinmuglar hem de yeterli mad-
di destek bulamamuglardir. Plasebo etkisi %10 ile 90 ara-
sinda degismektedir.” Giiniimiizde plasebo etkisinin sade-
ce anksiyete veya agr1 gibi 6znel tepkilerde degil 6lciilebi-
lir fizyolojik siireclerde de gorildiigiini biliyoruz. Bunun
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yiiksek kanit degerine sahip son 6rneklerinden biri, son
donem koroner arter hastalarinin rastgele iki gruba ayril-
dig1 ve bir grubun anjiyogenez ve lazer miyokardiyal re-
vaskiilarizasyon tedavisi aldig1 diger gruba ise lazer icer-
meyen plasebo tedavisinin uygulandig1 calismadir. Calig-
manin plasebo kolunda yer alan hastalar ortalama anjina
sinifi, efor test siiresi ve yasam kalitesi alanlarinda iyiles-
me gostermislerdir ve bu iyilesme iki yillik izlem siiresin-
ce korunmugtur.” Dahasi, son zamanlarda en yeni anti-
depresanlarin plasebo kargisinda son derece az bir tistiin-
lik gosterdigine isaret eden kanitlar ortaya ¢ikmgtir.”
Plasebo etkisini anlamak ve gelistirmek yoniinde ¢aba sarf
etmek yerine ona kontrol edilmesi gereken bir sey gibi
davranmak tam bir biyomedikal sapmadir.

Aile hekimligi, hastalarimizi rahatsizliklarinm erken
evrelerinde gormemiz ve onlara karsi olan yikamluligi-
miiziin siiregen olmasi nedeniyle, biyomedikal paradigma-
nin kusurlarmm belki de daha rahat fark edilebildigi bir
alandir. Diger dal uzmanlari, bir hastanin sorununun ken-
di uzmanlik alanlarini ilgilendiren kismma miidahale et-
tikten sonra onunla igleri biter ve bir daha o hastay1 gor-
mezler. Aile hekimleri ise fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu ve biyomedikal modelin herhangi bir ¢6ziim
oneremedigi pek cok bagka rahatsizlik nedeni ile hastalari-
n1 gérmeye devam ederler.

Kuhn’un tanimladig: gibi, ortaya ¢ikan sorular ve sap-
malarla biyomedikal modelin siirliliklar1 daha gortintr
hale geldikce felsefe ve etik literatiiriinde bir artig meyda-
na gelmistir. Kuhnun sapmalarin artmasi ile birlikte in-
sanlarin egemen paradigmay1 sorgulamaya baglayacaklari-
ni1 ve paradigmanin temel varsayim ve inanislarinin gézden
gegcirilmesi yoniinde bir egilim olacagini ifade eden sozle-
rini animsayin.

Tablo 2’de up, felsefe ve etik dergileri ile yayimlanma-
ya bagladiklar1 yillar gériilmektedir. Tip ve saglik hizme-
tinde felsefi ve etik konularin tartisildigs dergilerin sayilart
1970°li yillarda 3 ile baslamis, bu dergilere 80’lerde 3,
90’larda 5 ve 2000’li yillarda da 3 dergi daha eklenmistir.
Bu tpta yaganan ice doniisiin ve temel varsayimlarin sor-
gulanmasinin bir kanitidir.

Siire¢ sadece meslek tiyelerinin temel varsayimlari sor-
gulamaya baglamas ile sinirli degildir. Egemen tip anlayi-
sinin eksikliklerinden magdur olmus ve yilmig halk, gide-
rek artan bir sekilde, alternatif up olarak bilinen uygula-
malara yonelmistir. Bu, hem gelismis hem de gelismekte
olan tilkelerde gozlenen bir olgudur. Birlesik Devletler’de
yapilan bir ankette kaulimcilarin ticte birinin son 12 ay
icinde en az bir kez alternatif veya tamamlayict up yon-
temlerini kullandiklarmi géstermistir.”

Bununla birlikte, egemen biyomedikal ubbin bu ihtilaf
kargisinda, birakin teslim bayragini cekmeyi bu sapmalarin
varligini bile kabul etmeye hazir oldugu sanilmamalidir.



1985 yilinda NEJM’daki bir bagyazida “Artk, hastaliklarin
zihinsel durumun dogrudan bir yansimasi oldugu seklin-
deki inanmigimizin folklorik bir olgu oldugunu kabul etme-
nin zamanidir” denilmektedir.”

Biyomedikal ttbbin kusurlarinin giderek artan oranda
sorgulandig ve tanimlandig1 bu ortamda yeni bir tip disip-
lini dogmugtur. Bu dogum, bir dereceye kadar, daha ulagi-
labilir ve kisisel nitelikte bir saglik hizmeti yoniindeki top-
lumsal baskilar sonucunda gerceklesmistir. Burada aile he-
kimliginin en eski tip disiplini olan genel pratisyenligin bir
anlamda yeniden dogusunu mu temsil ettigi, yoksa bash
bagma yeni bir disiplin mi oldugu tartismasina girmeyece-
gim. Disiplinin adi, kendi bagima, sosyal bilimlerin tibbi
diistince tizerindeki etkisine ve saglik ve hastalik izerinde,
aile bagta olmak tizere, baglamm 6nemine vurgu yapan bir
cikis noktasini igaret etmektedir.

Kanada’da up fakiiltelerindeki ilk aile hekimligi anabi-
lim dallar1 1968 yilinda Western Universitesinde, McMas-
ter ve Calgary’de kurulmus ve 1976 yilina kadar sayilari
16’ya ulagnustr. Aile hekimliginin en iiretken ve en tanin-
mug diigtintirlerinden biri, Dr. Ian McWhinney Kanada’ya
gelerek tilkedeki ilk aile hekimligi anabilim dali bagkanlig1
gorevini tstlenmigtir. Diinya ¢apinda pek ¢ok aile hekim-
ligi anabilim dali i¢in dayanak noktast olusturmus ve aile
hekimliginin akademik bir disiplin olarak kurulusuna te-
mel tegkil etmis ¢cok sayida yayini mevcuttur.

Su ana kadar tanimladigim cergevede simdi, akademik
aile hekimliginin genel akademik tibba ne katkist oldugu-
na bakalim. Oncelikle, McWhinney bir disiplinin sahip ol-
mast gereken dort 6zelligi tanimlamugtir"” (Tablo 3).

Bizler toplumun i¢inde caligmaktayiz. Bu, kismen de
olsa, calisugimiz yerin hastalarimizin yagadiklart ve ¢alig-
tklart yerlere yakin olmasini saglamak icindir. Bu yakinlik
aile hekimligine, baglamin tani ve tedavi tizerindeki etkisi-
nin énemini yasayarak gorme firsati vermektedir. Sosyal
bilimlerin tip ile olan bagmusi ve bu alandaki baz1 diisiin-
celerin 6ziimsenmesi aile hekimliginin baslangic dénemle-
rindeki en 6zgiin niteliklerinden biri olmustur. Hastalari-
muzla kurdugumuz iliski de son derece kendine 6zgtidiir.
Bu, onlara kargi yiiktimliligtimiiziin herhangi bir tibbi so-
rundan 6nce geldigi, kapsamli bir ¢erceveye sahip ve sii-
reklik gosteren bir iliskidir. Bu iligki, aile hekimligini ken-
dine 6zgii kilan niteliklerin kékeninde yer almaktadir. Di-
ger up disiplinleri sistemler (6rn. kardiyoloji, endokrino-
loji) veya belli tedavi yaklasgimlar1 temelinde (6rn. cerrahi)
tanimlanirlar. Sadece aile hekimligi kendisini hasta — he-
kim iliskisi temelinde tanimlar.

Universitemizin Aile Hekimliginde Aragtirma Merkezi
2004 yilinda bir arastirma gerceklestirdi. Bolgemizde cali-
san aile hekimlerine ve diger dal uzmanlarina hizmet ver-
dikleri toplum icinde yasamay: se¢melerinin nedenleri ve
ayn1 zamanda onlar1 orada neyin tuttugu ile ilgili sorular

Tablo 2. Tip, felsefe ve etik alanindaki dergiler ve yayinlanma-
ya basladiklari yillar

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

soruldu. Aile hekimleri i¢in o toplumda yerlesme nedenle-
ri kirsal bolgede, daha biiyiik bir ilgede veya Akademik Sag-
lik Bilimleri Merkezinin yer aldig1 bir sehirde yagtyor ol-
malarma baglh olarak degiskenlik gostermekteydi. One ¢i-
kan nedenler arasinda aileye yakinlik, o bolgede biiytimiig
olmak ve son olarak kapsaml bir mesleki uygulama i¢in var
olan firsatlar yer almaktaydi. Diger dal uzmanlari igin ise,
tersine, ¢alistiklart yerde yagamalarinin nedenleri arasinda
onceligi kapsamli bir mesleki uygulama i¢in var olan firsat-
lar almakta, bunu destek saglayabilecek kalifiye meslektag-
larinin varligi ve is yiki izlemekteydi. Onlar1 ¢alisuklart
topluluk icinde tutan sey soruldugunda ise... ve iste, piif
noktasi burada... aile hekimleri hastalari ile iligkilerini, di-
ger dal uzmanlar ise meslektaglar ile iligkilerini 6n plana
ctkarmaktaydilar. Burada ortaya ¢ikan tablo aile hekimleri-
nin hastalarina kargi duyumsadiklar ytikiimliligi teyit et-
mektedir. Ayrica bu tablo, kaginilmaz bir sekilde, aldiklar
egitim ve aileye verdikleri biiyiik deger ile aile hekimlerinin
diger dal uzmanlarindan farkh tiirde hekimler olduklari iz-
lenimini yaratmaktadir. Kisisel gecmisleri ve dogal egilim-
leri sonucunda toplumla daha biitiinlesmis durumdadirlar.

Simdi McWhinney’in, bir disiplinin sahip olmasi ge-
rektigini ifade ettigi 6zelliklerin ikincisi ve ti¢tinciistine ge-

Tablo 3. McWhinney'e goére bir disiplinin sahip olmasi gereken
dort 6zellik

|
Kendine 6zgl calisma alani
Tanimlanmis bir bilgi birikimi

Kendine 6zgu, aktif bir arastirma alani

=W N =

Dusunsel olarak ¢zenli bir egitim streci
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lelim: Aile hekimligi kendine 6zgii bilgi birikimini ve aktif
aragtirma alanini olusturmakta ne kadar bagarilidir? Aile
hekimligi de, bir akademik disiplinin gereksinimleri ile
uyumlu bir sekilde, kendi bilgi temelini tanimlayacak lite-
ratiirii olusturmustur. Bu literatiiri olusturan hakemli
dergiler ve ders kitaplarinda hem disiplinin kendine yone-
lik i¢ tartigmalar1 hem de daha genis bir cercevede diger
disiplinler ile yaptig1 tartigmalar yer almaktadir. Sunumu-
mun bu béliumi icin Aile Hekimligi Koleji Kiitiiphane-
si'nden Lynn Dunikowski’ye, bu bilgileri bir araya getir-
memdeki paha bicilemez yardimlar1 ve destegi nedeniyle
tesekkiir etmeliyim. Simdi size sunacaklarim yiirtitmekte
oldugumuz bir aragturmanin pilot ¢alisgmasinin verileridir.

1955 yilima goz atugimizda aile hekimligi kolejlerinin
kuruluslar ile eg zamanli yaymlanmaya baslayan az sayida
aile hekimligi dergisi ile karsilagiriz. Ardindan, 1970’lerde
aile hekimligi anabilim dallarinin kurulus ve gelismelerin-
deki hizlanma ile dergi sayisinda istikrarl bir artig gortlir.
Bu donemde Ingilizce yaynlanan 22 aile hekimligi dergi-
sinin 19’u bugiin hala yaym hayatini stirdiirmekeedir (Se-
kil 1 ve Sekil 2). Tiirkiye’de oldugu gibi, Ingilizce diginda-
ki dillerde yayinlanan ¢ok sayida aile hekimligi dergisi bu-
lunmaktadir. Bu dergilerin “etki ¢arpan”lart* 0.5 ile 4.5
arasinda degismektedir. Sekil 3’te koyu kirmiz1 ¢izgi ile
gosterilen bu degerler tiim genel up dergilerinin etki ¢ar-
pan1 degerlerinin yelpazesi i¢indedir.

Ders kitaplar, tipik olarak, bir disiplinin ¢aligma alani-
ni tanimlamaya yardimeidirlar. Bilgi birikimini damitma

veya ozetleme egilimi gosterdikleri icin de ders kitaplari-
nin sayilarindaki artigin siireli yayinlardakine gore biraz
daha gecikmeli olmasi beklenir. Bu durum aile hekimli-
gi/birinci basamak ders kitaplari icin de boyledir (Sekil 4).

Simdi, aile hekimligi literatiiriiniin bize disiplinin ilgi-
lendigi baslica konular hakkinda ne séyledigine bakalim.
1980-1985 yillar1 arasindaki aile hekimligi literatiirtinii
gdzden gegiren Culpepper ve Becker"" aile hekimliginde
aragtirmalarin yogunlastigr kabaca 4 alan belirlemiglerdir.

1980-85 yillar1 arasindaki baglica aile hekimligi arasur-
ma alanlart:
1. Ailelerin bakinu ve sorunlari
2. Aile saghgmn teorik cercevesi
3. Aileler ve saghk tizerindeki etkilerini aragtirma yon-
temleri
4. Aile ve saglik ile ilgili 6zgiin caligmalar.
Bunlar kendini tanimlama siirecindeki bir disiplin i¢in
oldukc¢a uygun ve anlagilabilir baghiklardur.

Guinimiizdeki aragurma ve bilimsel ilgi alanlarimizt
belirleyebilmek amaci ile 6nde gelen 12 Ingilizce aile he-
kimligi dergisinde yayinlanan makaleler icinden her bir
dergi i¢in 2000-2010 yillar1 arasinda en fazla atf alan 5
makaleyi inceledik. Daha sonra ben, bu makaleleri “kart
dizme yontemi”* ile siiflandirdim ve asagidaki temalari
elde ettim. Daha acik bir sekilde ifade etmek gerekirse, bu
temalar, makalelerin auf sayilar temelinde, aile hekimligi
dergilerindeki baglica aragtirma ve ilgi alanlarmi temsil et-
mektedir.

20
19
/
18 T8
%
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14 /
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Sekil 1. Yillara gore yayinlanan aile hekimligi dergisi sayilari.

I I I I I I
1955 1960 1965 1970 1975 1980

I I I I I
1985 1990 1995 2000 2005 2010

*Impact Factor (C.N)

**Kart dizme yontemi (Card Sorting): Verileri siniflandirmak amaci ile kullanilan, her bir verinin kartlar Gzerine yazilarak bir ya da birden fazla kisi tarafindan gruplan-
dirlmasi temelinde uygulanan, distk maliyeti ve etkinligi nedeni ile tercih edilen bir yontem (C.N)
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1955 1960 1965 1970 1975

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Am Fam Physician
Ann Fam Med
Arch Fam Med

Asia Pac Fam Med

Aust Fam Physician

BMC Fam Pract

BrJ Gen Pract
Can Fam Physician
Educ Prim Care
Eur J Gen Pract
Fam Med

Fam Pract

Fam Pract Manag

Fam Pract Res J

J Fam Pract

J Prim Health Care (NZFP)
J Am Bd Fam Med
Mental Health Fam Med
Occ Pap R Coll Gen Pract
Prim Care Resp J
Scand J Prim Health Care

Sem Fam Med

Sekil 2. Aile hekimligi dergilerinin yayin dénemi cizelgesi.

2000-2010 yillart arasinda aile hekimliginde baglica

aragtirma alanlari:

1. Klinik konular: Aile hekimliginde sik¢a auf alan maka-

lelerin biiyiik bir cogunlugu bu simifa girmektedir. Bu

siniftaki makaleler asagidaki gibi gruplanabilir:

a. Ozgiin hastaliklar ve komplikasyonlar (6rn. Obezi-
te: birinci basamakta degerlendirme ve yonetim.
Lyznicki JM ve ark. 2001 Am Fam Phys 63(11):
2185-96, 98 auf)

b. Tedaviler (6rn. Polisakkarit pnémokok agilar1 etkin
mi? Prospekdf ¢aligmalarin meta-analizi. Moore,
RA ve ark. 2000 BMC Family Practice 1, art.no.1:
1-10, 85 auf)

c. Damgmanlik ve hasta yaklasgimindaki roli (6rn. Da-
nigmanlik hastalarin harekete gecmelerine yardim
ediyor mu? Sistematik literatiir derlemesi. Petrella
RJ, Lattanzio CN 2002 Can Fam Phys 48 (Jan):72-
80, 43 auf)

d. Anket kullanimimnin dogrudan uygulamaya katkist
(6rn. Aile hekimligi popiilasyonunda alkol kotiiye
kullanimi veya bagimliliginm saptanmasinda anket-

ler ve laboratuar testlerinin tarama amach kullani-
mu. Aertgeerts B ve ark. 2001 Br ] Gen Pract 51
(464):206-210, 86 atf)

. Aile hekimliginde epidemiyoloji: (6rn. Kadinlarda kro-

nik bel agrismnin toplumdaki prevalansi ve hastalik dav-
ranigi ile iligkisi. Zondervan KT ve ark. 2001 Br J Gen
Pract 51(468):541-47, 76 auf)

. Hasta deneyimleri: (6rn. Uriner semptomu olan birey-

lerin yardim arama davranigi 6niindeki engeller. Shaw
C ve ark. 2001 Family Practice 18(1):48-52, 87 auf)

. Arastirma yontemleri: (6rn. Gozlemciler arasinda fikir

birligini kavramak: Kappa istatistigi. Viera AJ, Garrett
JM 2005 Family Medicine 37(5):360-63, 162 atf)

. Hekimler ile ilgili konular: (6rn. Aile hekimlerinin ye-

ni ilaglar recete etmeleri tizerindeki etkiler — Kimin,
ne dedigi ne kadar 6nemli? Prosser H ve ark. 2003 Fa-
mily Practice 20(1):61-8, 103 auf)

. Kavramsal: (6rn. Zihin — beden tibb1: Bilimin durumu,

uygulama ile ilgili ¢tkarimlar. Astin JA ve ark. 2003 J
Am B Fam Pract 16 (2):131-47, 130 auf)
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Sekil 3. Dergilerin etki carpanlari.

Son on yillik dilimde aile hekimligi literatiriinde en
fazla aaf alan 3 makale su sekilde siralanmaktadir:
1. Hasta merkezli bakimin ¢iktlar tizerindeki etkisi. Ste-
wart MA ve ark. 2000 J Fam Pract 49(9):796-804, 385
auf.
Aile Hekimliginin Gelecegi: Aile Hekimligi Toplulu-
gu icin isbirligine dayali bir proje. Martin JC ve ark.
2004 Ann Fam Med 2 (Ek. 1):S3-S32, 313 auf.
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3. Motivasyonel goriisme: Bir sistematik derleme ve me-
ta-analiz. Rubak S ve ark. Br J Gen Pract 2005; 55
(513):305-312, 188 auf.

Yukaridaki tablo, bir disiplin olarak kendi dergileri-
mizde hangi konular1 tartisngimiz1 ve neleri atf yapacak
kadar onemli gordigimizi ifade etmektedir. Bu, benim
“i¢sel tarigmamiz” olarak adlandirdigim olgunun bir par-
casidir. Peki, “digsal tartigma” olarak ifade edilebilecek, ya-
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ni, akademik aile hekimliginin genel akademik tibba etkisi
ne durumdadir? Bu konuda herhangi bir veri ya da bilgi
toplamak pek kolay olmasa da savlarimi agagidaki alanlar
seklinde ifade edebilirim:

1.

Hasta yaklagiminda, aile ve is ortami gibi yakin bag-
lamdan baglayarak komsular ve ¢evre gibi uzak bagla-
ma uzanan bir sekilde, baglamin gz 6nitine alinmasi-
nin 6nemi. Tip digindaki bagka disiplinler de baglamin
6neminin farkina varmuglardir. Aile hekimligi disiplini,
tim disiplinler arasinda, cevresel-uyumsal yaklagim ile
yapisalel yaklagimi birlegtirmeye veya aralarinda kopri
kurabilmeye en yakin duran disiplindir.

Oznelligin 6nemi. Burada hastanin kendi rahatsizligt
ile ilgili yagsadig1 deneyimin g6z 6niine alinmasini kas-
tediyorum. Hekimlere hastalarinin deneyimleri hak-
kinda bilgi edinmelerinde yardimer olabilecek hem ya-
zil1, hem de bloglarda ifade edilmis zengin bir “hasta-
lik Gykiileri” literatiirti bulunmaktadir.

. Tibbm insancil yont tzerine vurgu. Elbette aile he-

kimligi bu konuda yalniz degildir. Ancak, 6zellikle bi-
zim anabilim dalimizin saglik bakiminda daha insancil
bir yaklagim konusunda énemli katkilar saglayarak gi-
derek 6n plana ¢ikan teknolojik ve aygitsal yaklagimi
dengelemeye calisugini ifade etmeliyim.

Goz ard: edilen marjinal topluluklarin dikkate alinma-
s1. Bizler toplum i¢inde ¢aliguginmuz icin bu gruplarin
kargilanmamis gereksinimlerinin daha ¢ok farkinda
tniversitelerinde ve toplumda, esitligin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi ¢alismalarina 6nderlik etmektedirler.
Yeterince yiiksek sesle olmasa da, “iyilesme” kavramint
vurguluyoruz. Bu kavram, siklikla titopik bir amag olan
“tedavi etme” kavramumin hegemonyasi alundaki Aka-
demik Saglik Bilimleri Merkezleri igin bir uzayl: gibidir.
Yine buna iligkin olarak, gercek anlamda olgunlagmus
tim hekimlerin bir 6zelligi olan “klinik bilgelik”. Aile
hekimleri bu 6zelligin mitkemmellesmesine son derece
elverigli bir konumda bulunmaktadirlar. Kanadali ro-
man ve oyun yazari Robertson Davies bunu su sekilde
ifade etmektedir: “Birinci sinif bir gifaci ile ehil bir tek-
nisyen arasindaki farki belirleyen manevi mesafe.”"”
Felsefeci Stephen Toulmin de soyle bir uyarida bulun-
mustur: “Hekimlik sanatini icra edenlerin ¢ogu Davi-
es’in ‘bilgelik’ olarak tanimladig1 maneviyat hedefle-
yerek yola ¢ikmus olabilirler. Ancak bakis acilar: daral-
dikca ve akademik megguliyetleri arttik¢a bagarma
sanslar da azalacaktir.”"”

. Aile hekimliginin akademik katkilar1 listesinin son

maddesinde, standart klinik yontemden anlamli bir
sekilde ayrilan, hasta merkezli klinik yontem yer al-
maktadir. Hasta Merkezli Klinik Yontem™ net bir
sekilde tanimlanmug ve daha iyi anlagilmasi amaci ile
pek cok aragtirma yapilmistir. Bu yontemin 6gretile-

bildigi ve saglik ¢iktilarini iyilestirdigi kanitlanmgtir.
Her ne kadar siklikla iyi anlagilmamis oldugu goriilse
de, aile hekimligi diginda da kabul edilmekte ve be-

nimsenmektedir.

Bu noktaya kadar aile hekimliginin ortaya ¢ikisinin ge-
nel up icindeki yerini saptamaya ve i¢sel ve digsal tartisma-
malarimizin dogasini incelemeye caligtm. $imdi, aile he-
kimliginin akademik gelisimi 6niinde durdugunu disiin-
diigiim engellerden s6z etmek istiyorum.

1. 1Ik olarak ve her seyden once aile hekimligi akademik
birimlerinin egitim ve aragurma etkinliklerine daha
fazla 6nem vermeleri gerektigine inantyorum. 2010 y1-
linda yapilan Kanada Ulusal Hekim Isgiicii Anketi"”
sonuglari, aile hekimlerinin haftada 1.11 saatlerini egi-
time ve 0.68 saatlerini ise aragtirmaya ayirdiklarini, di-
ger dal uzmanlar i¢in ise bu strelerin sirast ile 2.20 ve
2.53 saat oldugunu ortaya koymustur. Arada 2-3 kat gi-
bi bir fark bulunmaktadir. Elbette bunun nedenleri
karmagiktr. Ancak bu bulgu neden tup 6grencilerinin
aile hekimligini akademik anlamda ilgi ¢ekici bir disip-
lin olarak gérmediklerini aciklamaktadir. Bu durum
degismek zorundadir.

2. Akademik uzmanlik sonrast programlart ve arastirma
burs programlari ile entelektiiel birikimimizi derinlestir-
meye devam etmeliyiz. Western Universitesi’nin Aile
Hekimliginde Klinik Bilimler Yiiksek Lisans Progra-
mr’n1 su ana kadar tamamlayan 86 aile hekimi fakiilte
dekanligy, anabilim dali baskanlig1 ve miifredat gelistir-
me gibi gorevler ile lider pozisyonlarda gorev almiglar-
dir. Yeni baglaulan ve biiyik ilgi goren bir doktora
programi ise ilk mezunlarini bu sonbaharda verecektir.
Kuzey Amerika disginda da pek ¢ok tilkede aile hekim-
ligi doktora programlar vardir. Bu programlar ve bu
programlarin mezunlar1 bizim genel up alanma etki
edebilmemizin baslica yoludur.

3. Aile hekimliginin akademik gelisimi klinik birikim ol-
madan saglanamaz. Klinisyenler ve aragtirmacilar ara-
sindaki bagi gliclendirmeli ve korumaliyiz. Bu bag, ay-
n1 zamanda, akademik gelisim ile aile hekimligi klinik
uygulamasinda gerceklesen degisimlerin ortiismesini
saglayacaktir. Ekip temelli hizmet artarak yaygmlas-
makta ve aile hekimliginin nasil yapilacag: ile ilgili
onemli ¢ikarimlar saglamaktadir.

4. “Bilgi patlamas1” ve bilginin dijitalizasyonu ile gelen
dallanip budaklanmayi da g6z 6niine almaliy1z. Bilgisa-
yar bilimeisi Herbert Spencer bizi, bilgi arttik¢a dikka-
tin azaldigr konusunda uyarmaktadir. 1960’lardan bu
yana veri ve bilgi isleme kapasitemiz 10 milyon kat art-
nugtir. Bu, bilgi miktarina gore dikkatimizin hizla sey-
reldigi anlamina gelmektedir."” Eger bilgi sahip oldu-
gumuz veri ve ona yonelttigimiz dikkatin bir tirtni ise,
bilgi patlamasi bu tiriinii fabrikada stoklanan (6rn. ki-
taplar) bir seyden akan bir seye (6rn. Wikipedia) do-
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nistiirmiistiir. Bu ortam, derin ve incelikli olan1 dikka-
te alma cabasma direnmekte ve hizli ve odaklanmig
olan lehine davranmaktadir. Bir disiplin olarak bunun
klinik goriigmelerimizde kullandiginuz gerceve icin ne
anlama geldigini sorgulamaliyiz. Arastirma alaninda
bilgiye “sadece su anda” gozligii ile yaklasmak goris
alanimiz1 daraltmakta ve rastlantisal kesifler yapma san-
stmiz1 azaltmaktadir. Dort bagt mamur bir aile hekimi-
nin en etkin oldugu alanda, derin ve biitiinlesik bilgi
alaninda siddetli bir asinma yaganmaktadur.

Freeman T | Family Medicine’s academic contributions

Sonug olarak, bu konusmamda, aile hekimliginin genel
akademik up icindeki yerini saptamaya ve sagladigi akade-
mik katkilar ile 6ziinde bir akademik disiplin olarak nasil
gelistigi hakkinda bir parca biling olusturmaya calisum.
Aile hekimligi, bir akademik disiplin olarak, geride birak-
uginuz 40 yilda saglam temeller inga etmistir.

Kaynaklar
Kaynak listesi 189. sayfada yer almaktadir.
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tesadiif eseri birkac y1l 6nce edinmis, bu ufuk agic1 ki-
taptan yararlanmus, yazilarimda alintilar yapmistim.

8-11 Kasim 2012 tarihlerinde Izmir’de diizenlenen 3. Ai-
le Hekimligi Arastirma Giinleri’ne gittigimde biiyiik bir stir-
prizle karsilagum: Bu 6nemli kitap dilimize kazandirilmus,
tistelik kitabin ikinci yazart Thomas Freeman ile kitaba kat-
kida bulunan esi, epidemiyolog Moira Stewart karsimizday-
di. Kanadal ¢ift iki giin erken gelmis, gezdikleri Efes, Berga-
ma ve Asklepion’dan ¢ok etkilenmiglerdi. Biz de olusturduk-
lart calisma gruplarinda kitabin ele aldig1 hekimligin felseft
boyutlar1 {izerine kendi aramizda tartismak ve sonrasinda
Freeman ile birlikte vargilarimizi degerlendirmek firsatini

bulduk.

Erding Yavuz arkadagimiz 14 Kasim 2012’de aile grubun-
da kitap hakkinda 6nemli bir tanitim yazisi yaynladi.
McWhinney’in imzasini tagtyan ilk iki baskiy1 (Aile Hekimli-
gine Bir Girig; 1981, Bir Aile Hekimligi Ders Kitabi; 1989)
yazarlar “bir y1l boyunca sayfa sayfa elden gecirmis, zamani
gectigine karar verilen boliimler kitaptan ¢ikartip, hatirt sayi-
lir 6l¢tide yeni maddeler eklemis”ler.

M cWhinney’in tinli kitabinin ikinci baskisi mutlu bir

Ceviri editort Prof. Dr. Dilek Giildal 6nsoztinde su nok-
talart vurguluyor: “Bu kitap, aile hekimliginin nereden dog-
dugu, neden ve nasil bir disiplin oldugu, bir aile hekiminin ne
gibi 6zellikleri olmast gerektigi konularinda yazilmis en te-
mel kitaplardan birisidir. Yillarca kitab1 bircok meslektagimu-
za, asistanimiza ya da aile hekimligini 6grenmek isteyen diger
uzman hekimlere orijinal dilinden okumalari i¢in tavsiye et-
tim. Ama kitabin felsefi ve sosyal icerigi, okunabilmesi ve an-
lagilabilmesi i¢in ¢ok iyi bir yabanct dil bilgisi gerektiriyordu.
Bu nedenle aile hekimliginin temellerini ¢ok ustaca anlatsa
da kitabin gerektigi kadar okunamadigim endiseyle gozlem-
ledim. (...) Elinizdeki kitap aile hekimliginin evrensel ilkele-
rini tim yonleri ile aktaran bir ders kitabi-klasik haline gel-

Hazirlayan: Uz. Dr. Haltk Caglayaner

AILE ®
HEKIMLIGI

migtir. Bu esere ekleyeceklerimiz birikene kadar dilimize ce-
virisi ile yetinecegiz.”

Kitabin 6nsozii su ciimle ile aciliyor: “Iki tiir ders kitab
vardur: Bir alandaki bilgileri kapsamay1 hedefleyenler ya da o
alani tanimlamak ve kavramsallagtirmayr amaglayanlar. Bu ki-
tap ikinci tiirdendir.” Kitap bu ana fikir ¢cergevesinde dort bo-
limden olusuyor.

Temel Tlkeler; [3-248] boliimii (I) (Aile Hekimliginin
Kokeni, Aile Hekimliginin Tkeleri, Rahatsizlik ve Toplum,
Aile Hekimliginin Profili, Aile Hekimliginin Felsefi ve Bi-
limsel Temelleri, Hastalik, Act Cekme, Iyilesme, Hasta - He-
kim Tletigimi, Klinik Yontem, Sagligin Gelistirilmesi ve Has-
taliklarin Onlenmesi, Saglikta ve Hastalikta Aile) bagliklari
alunda kitaba ruhunu veren aile hekimligi yaklagimint tarih,
telsefi, toplumsal yonleriyle ele aliyor.

Klinik Sorunlar [251-335] boliimii (IT) ti¢ belirti; (Akut
Bogaz Agrisi, Bas agrisi, Halsizlik), bir fizyolojik degis-
ken/risk faktorii; (Hipertansiyon), biri de geleneksel hastalik
siniflamast (Diyabet) cercevesinde aile hekiminin olguya/ol-
gulara nasil ve ne sekilde yaklagmasi gerektigini inceliyor.

Aile Hekimliginin Uygulanmasi [363-424] (I1I) (Evde
Bakim, Kayitlar, Konsiiltasyon ve Sevk, Saglik Meslekleri,
Toplumsal Hizmet Ag1, Alternatif veya Tamamlayicr Tip,
Aile Hekimligi Biriminin Yonetimi) ile Egitim ve Arastirma
[425 - 444] (IV) (Siirekli Ogrenme, Aile Hekimliginde Aras-
trma) bolimleri aynt anlayigin giinlik ubbi pratikeeki uygu-
lanigini ele aliyor. Kitabin sonunda yer alan, 6zenle hazirlan-
mig 17 sayfalik indeks bolimii yazar ve editorlerin titiz ¢alig-
masini vurguladigi gibi kitabin kullanimini da kolaylagtiriyor.

Bu degerli kitabin dilimize ar1 bir Tirkceyle kazandiril-
masindan mutlu oluyoruz. Ama hayat hep kazang ve kayiplar-
la ilerliyor. Milyonlarca 151k yili uzaktaki bir yildiz s6ndiigu
halde biz onun 1811 gérmeyi stirdiirdigimiiz gibi, kitabin
Tiirkce baskisi siirerken McWhinney'i yitirdigimizi 6greni-
yoruz; 28 Eyliil 2012.
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EURACT 2012 sonbahar donemi konsey toplantisi

Adana’da yapildi

En son Avrupa Aile Hekimligi Egiticileri Akademisi
(EURACT) Konsey Toplantst 1-3 Kasim 2012 tarihleri
arasinda 25 dyenin kaulinu ile Adana’da yapilmistur. Ev
sahipligini Tirkiye adina EURACT Konsey tiyesi olarak
benim tstlendigim bu toplanti, Tiirkiye Aile Hekimleri
Uzmanlik Dernegi’nin (TAHUD) maddi ve manevi des-
tekleriyle gerceklesmistir. Konsey toplantisi kapsaminda;
Yonetim Kurulu toplantisi, Konsey calisma oturumlari,
Komite ve Calisma Gruplari caligmalart yapilmigtir. Ada-
na’daki Konsey toplantisinda EURACT Konsey toplan-
tilarinda bir ilk olarak, EURACT ve EGPRN (European
General Practice Research Network - Avrupa Genel Pra-
tisyenlik/Aile Hekimligi Arastirma Agr) ortak toplantist
gerceklestirilmis, toplantiya EGPRN Tirkiye temsilcisi
ve Wonca Avrupa Yonetim Kurulu tiyesi Prof. Dr. Meh-
met Ungan ve TAHUD bagkani Prof. Dr. Okay Basak da
katilmugtur.

EURACT Konseyi’'nin 2010-2012 dénemi toplanti-
lar1 Kasim 2010 Belcika Leuven, Mayis 2011 Estonya
Talin, Kasim 2011 Portekiz Faro ve Mart 2012 Israil Ku-
diis toplantilaridir. Faro Konsey Toplantisinda dile getir-
digim “uzaktan ve part-time uzmanlik” hakkindaki Ka-
nun Hitkmiinde Kararname sorunu biiyiik ilgi cekmis ve
EURACT Konseyi bazi onerilerde bulunmustur. TA-
HUD’un Wonca Europe, UEMO ve EURACT a ayr1
ayr1 mektuplar yazarak durumu bildirmesi 6nerilmis ve
bunun iizerine EURACT den protesto mektubu yazila-
bilecegi dile getirilmistir. Letonya, Slovakya ve Tiirki-
ye’nin benzer sorunlar1 “burning issue” olarak ele alin-
mistir.

EURACT Nedir?

Avrupa Aile Hekimligi Egiticileri Akademisi (The
European Academy of Teachers in General Practice and
Family Medicine - EURACT) Mart 1992°de kurulmus-
tur. Akademi’nin amaci; 6grenme ve 6gretme yoluyla ai-
le hekimliginin bir disiplin olarak gelismesini saglayarak
Avrupa’da aile hekimligi hizmetlerinde yiiksek standart-
lara erisilmesine katkida bulunmaktir.

EURACTa halen 39 iilke iiyedir. EURACT ile ilgili
ayrintil bilgilere www.euract.eu web adresinden ulagila-

bilir.

Komiteler

EURACT Konseyi biinyesinde ¢alisan dort kalic ko-

mite bulunmaktadir:

* Mezuniyet Oncesi T1p Egitimi (Basic Medical Educa-
tion). Baskan Francesco Carelli (Italya).

® Uzmanlhk Egitimi (Specialty Training). Bagkan Alma
Eir Svavarsdottir (Izlanda).

* Siirekli Mesleksel Gelisim (Continuous Professional
Development). Bagkan Ruth Kalda (Estonya).

e Uye Hizmetleri (Member Services Committee). Bas-
kan Esra Saatci (Ttirkiye).

Bagkanligini yiiriittigim Uye Hizmetleri Komitesinin
temel ¢alisma alanlar;; EURACT taniim ve yaym etkin-
likleri, Wonca Diinya (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 Istanbul) kongrelerine katilim ve EURACT 1n
gorinirligini arurma etkinlikleri (tanitim, workshoplar,
booth, dokiimanlar, keynote), EURACT doktiman hazir-
liklar1 (6rn. EUPA, EURACT Position Paper), yeni Avru-
pa aile hekimligi tanimi ve yeni aile hekimligi merkezi uz-
manlik sinavi caligmalari, diger kuruluglarla isbirligi
(AMEE, EGPRN, EQUIP, EURIPA, Vasco de Gama,
IAMSE, UEMO, EUPA, Wonca-Europe), ilke veri ta-
banlarinin olusturulmasi ve web sitesinde erisilebilir olma-
stun saglanmasi, EURACT tyeligine bagvurularin basit-
lestirilmesi, web sitesine her tiye tilkenin ulusal uzmanlk
dernegi linkinin konmasi, iiyelik aidatin1 6deyen her tiyeye
yeni hazirlanan EURACT sertifikalarmm génderilmesi gi-
bi etkinliklerdir. EURACT iyesi olmanmn baglica kaza-
mimlari prestij; bilgi edinme, kurslara erisim ve kayit ticret-
lerinde indirim; o iilkede diizenlenen EURACT kurslari-
na, WONCA calistaylarina (workshop), AMEE konfe-
ranslarina ve EURACT Newsletter’a erisim; EURACT
Educational Agenda ve Educational Expertise Framework
gibi belgelere erisimdir.
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EURACT Kaurslar1 6niimiizdeki dénemde de devam
edecektir:

e EURACT Bled Kurslar1 (22nd International Course
Eylil 2013, Slovenya, Bled)

* Leonardo Egitici Egitimi Kurslar1 (20-24 Mart 2013
Polonya, Krakow Birinci Diizey Kursu ve 2014 yilin-
da Ikinci Diizey Kursu)

* Advanced Teaching Skills Course (2013 Kibris Rum
Kesimi)

* Assessment Course (2012 Giircistan, 2013 Sirbistan)

Calisma Gruplari
EURACT Konsey biinyesinde belli bir gorev i¢in ku-
rulan ve gorevin tamamlanmasindan sonra dagilan ¢aligma
gruplar1 da vardir. Bugiin i¢in aktif dért calisma grubu bu-
lunmaktadir:
¢ Konferanslar/Egitim (Conferences/Education Task
Force)
¢ Egitim Aragurmalari (Educational Research Task Force)

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 16 | Sayr 4 | 2012

e Websitesi (Website Task Force)
* Egitim Cercevesi (Educational Framework Task Force)

Bu ¢aligma gruplarma ek olarak iki yeni ¢alisma grubu
(task force) olusturulmustur: Aile hekiminin yeni Avrupa
tanimi (new European definition) ve Avrupa simavi (Euro-
pean license examination) ¢aligma gruplari yeni Avrupa ai-
le hekimligi tanimi ve yeni aile hekimligi merkezi uzman-
lik sinavlar1 konularinda ¢alismalarina baslamustir.

Tiirkiye ve EURACT

Tiirkiye EURACT icinde 104 iiye ile en fazla tiyeye
sahip iilke konumundadir. Kasim 2010 — Kasim 2012 ta-
rihleri arasinda Tirkiye toplam 46 yeni tye kayd: ger-
ceklestirmis ve bu dénemde en ¢ok yeni tiye kayd: yapan
iilke olmustur. Uye sayimizi nasil béyle arttirabildigimiz
merak konusu olmus ve takdirle karsilanmistir. Aile he-
kimligi uzmani olan ve EURACT a hentiz liye olmayan
meslektaglarimu iiye olmaya, iye olanlar1 ise EURACT
etkinliklerine katkida bulunmaya davet ediyor, saygilar
sunuyorum.
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Yenidogan yogun bakim linitesinde

Aile Hekimligi Uzmanlan

Derginizin 2012;16(2) sayisinin Aile Hekimliginden
Haberler boliimiinde yaymlanan ‘Yenidogan Yogun Ba-
kim Unitesinin yeni bir iiyesi: Aile Hekimligi Uzmanr’
baglikli yazida"’' Sayin Cayr disiplinimiz adina farkls bir de-
neyiminden ve aile hekimligine farkli bir bakigtan bahset-
mektedir. Aile Hekimligi Uzmani Dr. Cayir’in bir Yenido-
gan Yogun Bakim Unitesi'nde (YYBU) ¢aligmasi, birinci
basamak hekimi olan aile hekimligi uzmanlarinin ikinci ya
da tgiinct basamak saglik kuruluglarinda, giniimiiz sartla-
rinda yenidogan yan dal uzmanligini yapan hekimlerin g6-
revlendirildigi yerlerde de gorev yapabilecegini kanitla-
maktadir. Bu durum disiplinimiz adina gurur verici bir uy-
gulamadir.

YYBU’de calismak uzmanlik egitimim esnasinda benim
icin farkli bir deneyim oldugu gibi, sonrasinda da ‘Yenido-
gan Yogun Bakim Unitesinde Izlenen Bebeklerin Annele-
rinde Stres Olusturan Faktorler; Stresle Baga Cikmada Bi-
rinci Basamagin Roliintin Belirlenmesi’” adli tezimi de yap-
tim. Saymn Cayir'm da yazismda bahsettigi gibi YYBU’ler
cok 6zel kosullarda ¢alislan yerlerdir. Hem cok farkli hasta
grubu hem de ¢ok 6zen gosterilmesi gereken hasta yakinla-
r1 ile birlikte oldugunuz 6zel mekanlardir. Hastalarinizdan
gozliniizli ayiramazsiniz, ¢tinkd her an bagl bir entiibasyon
tiipii ¢ikabilir ya da tikanabilir. YYBU’de gérevli her perso-
nel devamli gorev bagindadir ve hi¢bir zaman gece olmaz.

Ne yazik ki, sesleri tiz ¢ikan ya da hi¢ ¢ikmayan hasta
grubunuzla birlikte, gozleri korkulu ve endiseli ya da yas-
lar icinde olan, yenidogan bebegini hentiz hi¢ kucagina
alamamus anneler, o yogun temponun icinde sizden yar-
dim bekler. Calismamizda YYBU’de izlenen 78 bebegin
annesiyle postpartum 3. giin ve sonrasinda yaptigim goris-
meler sonucunda bebekleriyle temas eden ya da onlar1 gor-
meye giden 41 annenin durumluk-siirekli kaygi diizeyinde
artis oldugunu, hospitalizasyon siiresi arttikca ve gestasyo-
nel yas distiikge kaygi diizeylerinin ve depresyona egilim-
lerinin artugimi saptadik. Ote yandan diisiik dogum agir-
likli bebeklerin annelerinin kayg: diizeyleri daha yiiksekti
ve egitim diizeyi arttik¢a depresyon azalmakta, kayg: di-
zeyleri diismekteydi. Anne yagt ile depresyon varligi ve
kayg1 diizeyleri arasinda iligki saptamadik, ancak dogum

oykisiinde distik riski ya da intrauterin bebek olimt olan
annelerin siirekli kaygi diizeyleri yiiksekti. Preterm bebek
annelerinde kayg: artarken, 6zellikle konjenital anomalili
bebekleri olan annelerde kayg: ile birlikte depresyona egi-
lim de artig gostermekteydi.”’ Bu bebeklerin saglik prob-
lemlerinin bir émiir siirecegi, anne ve bebegin uzun do-
nem takiplerinin aile hekimi tarafindan devam ettirilecegi
diistiniildigiinde bu hasta grubu 6zel bir ilgi ve bakim ge-
rektirmektedir.

Cayir’in da yazisinda bahsettigi gibi annelerin YYBU’de
destege ihtiyaglari vardir. Yagamla ve zamanla savagin veril-
digi YYBU’lerde saghk calisanlar1 annelere bebekleri hak-
kinda bilgi vermek icin ancak birkac dakika ayirabilmekte-
dirler. YYBU’lerde annelerin yagamakta oldugu emosyonel
travma, postpartum dénemin degisimleriyle ortaya cikan
saglik problemleri ne yazik ki sorgulanamamaktadir. Yurt-
diginda bir¢ok merkezde bu sorunu ¢6zmek igin psikolog ve
sosyal hizmet gérevlileriyle birlikte gahigilmaktadir,” ancak
tilkemizde ne yazik ki bu uygulamalar mevcut degildir. Bu
nedenlerden dolayr hem YYBU’lerde hem de hastane ciki-
sinda aile hekimlerinin bir¢ok gorevi bulunmaktadir. Uz-
manlik egitimimiz esnasinda YYBU’lerde edindigimiz bilgi
ve beceri ile annelere tedavi edici, rehabilite edici ya da da-
nigmanlik hizmetleri verebiliriz. Birinci basamakta da hem
anne hem de bebegin takiplerinin gerceklestirilmesi ve an-
nenin bilgilendirilmesi, annenin duygu durumunun belirli
araliklarla degerlendirilmesi, aym1 durumdaki annelerin bir
araya getirilerek paylagim ve psikolojik destek programlar:
olusturulmasi, birinci basamakta ¢alisan ve bireye biitiinciil
yaklasan aile hekiminin gérevleri arasinda yer almaktadur.
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