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Kapak Resmi: Gürcan Nalk›ran “Narlar” (2011) 50X60 cm, tuval üzerine ya¤l› boya
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Yay›n Kurallar› | Instructions to Authors

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

KKiittaapp  bbööllüümmüü  için:
– Rakel RE. The family physician. In: Rakel RE, editor. Textbook of family practice. 5th ed.
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Yeni Sa¤l›k Bakan›m›z›n göreve bafllamas›yla yeni Aile
Hekimli¤i Uygulama Yönetmeli¤inin yay›nlanmas›, za-
mansal olarak örtüfltü. Yeni Bakan, birinci basamakta aile
hekimli¤i (AH) uygulamas› ile ilgili sorunlar›n ve rahats›z-
l›klar›n artt›¤› bir dönemde göreve bafllad›. Umar›z birin-
ci basama¤›n güçlenmesi ve aile hekimli¤i disiplininin ge-
lece¤i ad›na yeni bir dönem, yeni bir bafllang›ç olur.

Nihayet AH Uygulama (Saha) E¤itimi…
Yeni Yönetmelikte önemli bir yenilik var. Bilindi¤i

üzere, 1985 y›l›nda tümüyle hastane rotasyonlar›ndan
oluflan 36 ayl›k bir programla bafllayan aile hekimli¤i uz-
manl›k e¤itimi, 2010 y›l›ndaki T›pta Uzmanl›k Kurulu
(TUK) kararlar›yla yeniden yap›land›r›lm›flt›; zorunlu ro-
tasyonlar 18 aya indirilerek, 18 ayl›k sürenin de birinci
basamakta aile hekimli¤i uygulama e¤itimi (saha e¤itimi)
için ayr›lmas› sa¤lanm›flt›. Tart›flmal› bir KHK ile 2011
y›l›nda yasada yap›lan de¤ifliklik, yaln›zca kiflilerle yap›la-
bilen aile hekimli¤i sözleflmesinin, aile hekimli¤i uzman-
l›k e¤itimi veren kurumlarla da yap›labilmesinin önünü
açm›flt›. fiimdi yeni yönetmelik, e¤itim kurumlar›n›n bi-
rinci basamakta aile hekimli¤i uygulamas› yapabilmesini
ve aile hekimli¤i e¤itimi verebilmesini sa¤layacak baz› dü-
zenlemeler getirmektedir. 

Yönetmeli¤in genel olarak aile hekimli¤i uygulamas› ile
ilgili bütününü yaz›m›n son k›sm›na b›rakarak, önce aile
hekimli¤i uygulama e¤itimi ile ilgili de¤erlendirmemi yap-
mak istiyorum. Kuruldu¤u 1990 y›l›ndan bu yana Derne-
¤imiz ve kurulmaya bafllad›klar› 1993 y›l›ndan bu yana üni-
versite anabilim dallar›m›z, tümüyle hastane rotasyonlar›n-
dan oluflan uzmanl›k e¤itimi müfredat›n›n aile hekimli¤i
disiplini ve uzmanl›k alan› için uygun olmad›¤›n› ve uz-
manl›k e¤itiminin en az yar›s›n›n birinci basamak (BB) uy-
gulama ortamlar›nda yap›lmas› gerekti¤ini savundu. Ancak
mezun olan AH uzmanlar›n›n BB sa¤l›k kurulufllar›na ve
özellikle sa¤l›k ocaklar›na atamas› yap›lmad›¤› gibi, aile he-

kimli¤i e¤itim birimlerinin e¤itim amaçl› olarak kendileri-
ne sa¤l›k oca¤› ba¤lanmas› talepleri de bir türlü karfl›l›k
bulmad›. 2003 y›l›nda aile hekimli¤i uygulamas›na geçifl
karar› al›n›rken, en öncelikli talebimiz, yine AH uzmanl›k
e¤itimi müfredat›nda AH uygulama e¤itimine yer aç›lmas›
ve AH e¤itim birimlerine aile hekimli¤i uygulamas› olana-
¤› sa¤lanarak uygulama e¤itiminin bafllat›lmas› idi.

Görüldü¤ü gibi 20 y›ld›r dile getirdi¤imiz ve 10 y›ld›r
s›ras›n› bekledi¤imiz AH uygulama e¤itiminin kap›s› ancak
2010 y›l›nda aralanabilmifltir. Son üç y›lda yap›lan mevzu-
at düzenlemeleriyle AH uzmanl›k e¤itiminde AH uygula-
ma e¤itimi, 2013 y›l›nda gerçeklefltirilme noktas›na gel-
mifltir. Yeni yönetmelikte e¤itim aile hekimli¤i birimleri ve
e¤itim aile sa¤l›¤› merkezlerinin yap›lanmas›n›n tan›mlan-
mas›, eksiklerine ve düzenleme yap›lmas› gereken yönleri-
ne karfl›n AH uygulama e¤itimi sürecinde önemli bir afla-
mad›r. Aile hekimli¤i e¤iticilerinin buradaki temel kayg›s›-
n›n e¤itim oldu¤unu ve uzun süredir çok istedikleri uygu-
lama e¤itiminin bafllamas›nda kazanç beklentilerinin ön
planda olmad›¤›n› belirtmeliyim. Burada bir önemli nokta-
y› daha vurgulamak isterim ki yeni yönetmelikle yolu aç›-
lan AH uygulama e¤itimi, mevcut AH uzmanl›k e¤itiminin
temel bir parças›, hatta ana gövdesidir. Yine tan›mlanan
e¤itim aile hekimli¤i birimleri ve e¤itim aile sa¤l›¤› mer-
kezleri, baflka amaçlara yönelik olarak ve özellikle “yar› za-
manl› alternatif uzmanl›k e¤itimi modeli” için düflünülme-
meli ve yorumlanmamal›d›r. AH uygulama e¤itimi AH di-
siplini ve uzmanl›k alan› ad›na uzun süredir istedi¤imiz bir
geliflmedir ve AH uzmanlar› ve akademisyenleri olarak,
bunun d›fl›nda kullan›lmas›na karfl› duyarl› olmal›y›z.

Hekimlik mi, Teknisyenlik mi?
Gelelim yeni yönetmeli¤in getirdiklerine ya da ‘götür-

düklerine’… Daha bafltan belirtmeliyim ki flimdiye kadar
yönetmelikte yap›lan de¤ifliklikler ve düzenlemeler, genel-
likle aile hekimli¤i uygulamas›n› gelifltirici ve sunulan sa¤-
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l›k hizmetlerinin kalitesini art›r›c› olmaktan çok, tersine
mevcut modeli, aile hekimli¤i uygulama ilkelerinden ve
özelliklerinden uzaklaflt›ran nitelikte olmufltur. 

AH uygulamas› sürecinin bafl›ndan beri yürütmenin,
yaln›zca birinci basamak sa¤l›k sisteminin örgütlenme ve
yönetme kontrolünü de¤il, fakat ayn› zamanda aile heki-
minin mesle¤ini icra etme kontrolünü de elinde tutma an-
lay›fl›n›n geliflmelere damgas›n› vurdu¤unu görmekteyiz.
Sosyallefltirme öncesi hükümet tabipli¤inin a¤›r görevleri,
sosyallefltirme ile gerçekleflen sa¤l›k ocaklar› örgütlenme-
sine ve pratisyen hekim görev tan›m›na aynen aktar›lm›fl
ve üstüne yeni görevler eklenmiflti. Bafllang›çta aile sa¤l›¤›
merkezlerinde çal›flacak aile hekimlerinin görev tan›m› ya-
p›l›rken, daha sa¤l›k oca¤› uygulamas›nda iken ayr›flmaya
bafllayan topluma yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetlerinin
ayr› yap›land›r›larak ve kendisine kay›tl› nüfus tan›mlana-
rak aile hekimine yüklenen görevlerin s›n›rlanmas›, aile
hekimli¤i uygulama özelliklerinin yaflama geçirilmesi aç›-
s›ndan olumlu bir durumdu. Ancak daha bafltan aile heki-
mini hantallaflt›racak ve gerçek aile hekimli¤i uygulama-
s›ndan uzaklaflt›racak ek görevlerin çoklu¤u dikkat çekiciy-
di. Yaklafl›k sekiz y›ll›k süreçte bu eklemeler sürekli artt›.
Sa¤l›k sisteminin tüm eksikleri sürekli aile hekimleriyle
kapat›lmaya çal›fl›ld›. Di¤er bir deyimle, AH uygulama
özellikleri ve en iyi BB sa¤l›k hizmeti sunumunun nas›l ya-
p›laca¤› de¤il, sa¤l›k sisteminin eksiklerinin kapat›lmas›
öncelendi.

Burada ülkemize özgü önemli bir dinamik olarak, has-
ta-hekim iliflkilerindeki geliflmelerden de söz etmek gerek-
mektedir. Bugün ne yaz›k ki hastan›n her dedi¤inin ve is-
tedi¤inin yap›lmas› yönünde aile hekimlerinde bir bask›
söz konusudur. Hasta memnuniyetinin, sa¤l›k reformlar›-
n›n do¤rulu¤unun de¤erlendirilmesinde, yürütme taraf›n-
dan tek ölçüt olarak kullan›lmas›n›n bunda pay› büyüktür.
Hastan›n istedi¤i zaman ve istedi¤i ilaçlar›n yaz›lmas›, tet-
kiklerin yap›lmas› aile hekimlerinde bir al›flkanl›k haline
geliyor ve BB hekimli¤i yeniden bir reçete yineleme ve tri-
yaj hekimli¤ine do¤ru gidiyor; aile hekimleri de birer tek-
nisyene dönüflüyor.

Hekimlik bilim oldu¤u kadar bir sanatt›r ayn› zaman-
da. Hekimlerden kan›ta dayal› hekimlik uygulamas› bek-
lenir. Hekimin, alan›nda var olan en güncel kan›tlar› de-
¤erlendirerek, hastan›n beklenti ve isteklerini dikkate ala-
rak ve kendi biriken deneyimini kullanarak hasta için en
do¤ru karar›, yine hasta ile birlikte almas› bu uygulama-
n›n esas›d›r. Buradaki hasta beklenti ve isteklerinin dikka-
te al›nmas›n›, hasta dayatmas› olarak yorumlamamak ge-
rekir. Tam tersine hekim burada karar süreçlerine hasta-
y› da katarak, her bir hasta için bireysel kanaat oluflturmak
ve inisiyatif koymak durumundad›r. Bunun için karfl›l›kl›
güvene dayal› bir hasta-hekim iliflkisinin geliflmesi gerek-

mektedir. Hekimlerin bu iliflkinin geliflmesindeki sorum-
luluklar›n› yerine getirebilmeleri için, hizmet sunumu-
nun, baflta yeterli zaman› ay›rabilmelerine olanak sa¤laya-
cak flekilde buna uygun olarak organizasyonu gerekir. Bu
organizasyonun gerçeklefltirilmesinin ve halk›n bu yönde
bilinçlendirilmesi ve yönlendirilmesinin sorumlulu¤u yü-
rütmeye aittir. 

Sosyal Güvenlik Kurumunun SUT uygulamalar› ve
Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n yönetmelik düzenlemeleri aile hekim-
lerini sürekli k›s›tlama e¤ilimindedir. Bu k›s›tlamalar ve ek
görevler yükü alt›nda aile hekimleri giderek her fleyi önle-
rine konuldu¤u flekliyle yapma davran›fl›na itilmekte, he-
kimlik mesle¤inin kazand›rd›¤› bilgi ve becerileri kullanma
tutumlar› gelifltirememektedir. fiu ilac› yaz, bunu yaza-
mazs›n, rapor veremezsin, hastan›n dedi¤ini her koflul al-
t›nda yap, onun yarar›na/zarar›na oldu¤unu düflünmene ve
bunu ona anlatmaya çal›flmana gerek yok, kendi deneyimi-
nin önemi yok, kanaat oluflturma, inisiyatif koyma, söyle-
neni yap yeter… Ne yaz›k ki gidilmekte olan yol budur.
Böyle bir uygulama hekimlik de¤il, teknisyenlik iste¤inin
ifadesidir.

Bu arada aile hekimlerinden doldurmas› beklenen sa¤-
l›k hizmeti sunum boflluklar› büyüyerek devam ediyor.
Neredeyse salg›n haline gelmekte olan bulafl›c› olmayan
hastal›klar›n yönetimi için aile hekiminin daha çok zaman
bulabilmesi, bunlar›n önlenmesi ve kontrolünün giderek
artmas›, bireylere sunulan tüm sa¤l›k bak›m›n›n koordi-
nasyonunun sa¤lanmas›, hastalar›n sa¤l›k anlay›fllar›n›n
gelifltirilmesine yönelik sa¤l›k e¤itiminin verilmesi, bun-
lar yap›l›rken maliyet-etkili bir uygulama gelifltirilerek
sa¤l›k maliyetlerinin azalt›lmas›… aile hekimli¤inden ve
aile hekimlerinden beklenen tüm bu ç›kt›lar giderek hayal
oluyor.

fiimdiye kadar yap›lan de¤ifliklikleri de dikkate alarak
yeni yönetmeli¤in bütününe bakt›¤›m›zda bunlar› görüyo-
ruz. Dolay›s›yla, tek tek maddelerini de¤erlendirmenin
fazla anlam› kalmamaktad›r. Son zamanlarda aile hekimle-
ri aras›nda bu yönetmeli¤in onar›lamayaca¤›, yeni bir an-
lay›flla bafltan yeniden yaz›lmas› gerekti¤i yönündeki gö-
rüfller artmaktad›r.

Evet, AH uygulama yönetmeli¤i, yaklafl›k sekiz y›ll›k
uygulama deneyimi dikkate al›narak ve AH uygulama özel-
liklerinin yaflama geçirilmesine olanak verecek bir anlay›fl-
la yeniden yaz›lmal›d›r. Buna bizler, disiplinin akademis-
yenleri ve sahadaki uygulay›c›lar öncülük etmeliyiz. Ulusal
planlar›n, hükümetlerin ve k›sa dönemli ç›kt›lar›n çok öte-
sinde amaçlara hizmet etmesi gerekti¤i konusunu karar ve-
ricilere anlatmak için mutlaka yollar bulmal›y›z.

Sonraki say›m›zda görüflmek dile¤iyle…
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S
on y›llarda, sezaryen ile do¤um oran› tüm dünyada
art›fl göstermektedir. Bu art›fl›n nedenleri aras›nda;
ilk gebelik yafl›n›n ileri olmas›, paritenin azalmas›,

ultrasonografi ve fetal monitorizasyonun yayg›n olarak
kullan›lmas›, yard›mc› üreme tekniklerinin yayg›n kulla-
n›lmas›, hasta istemi gibi nedenler yer al›r.[1,2] Sezaryen

Eski sezaryenli gebelerin demografik 
özellikleri ve ilk sezaryen endikasyonlar›n›n
de¤erlendirilmesi 
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Demographic features and indications of pregnant women with previous cesarean section 

Derya S›kar1, Levent Yaflar2, Betül Battalo¤lu ‹nanç3, Nurgül Yaflar4

Özet

Amaç: Bak›rköy Dr. Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi an-
tenatal poliklini¤ine baflvuran eski sezaryenli gebelerin, sosyode-
mografik özelliklerini, ilk sezaryen endikasyonlar›n›, demografik
özellikler ve ilk sezaryen endikasyonlar› aç›s›ndan hastaneler ara-
s›ndaki farkl›l›klar› ve sosyoekonomik faktörlerin, sezaryen iste-
mindeki rolünü araflt›rmay› amaçlam›flt›r.

Yöntem: A¤ustos 2006-Mart 2007 tarihleri aras›nda Bak›rköy Dr.
Sadi Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi antenatal poliklini¤ine
baflvuran 476 eski sezaryenli gebenin kat›ld›¤› kesitsel ve analitik
tipte bir araflt›rmad›r. 

Bulgular: Yafl ortalamas› 28.4±4.6 olan gebelerin %68.4’ü 20-29
yafl grubundad›r; toplam gebelik say›s› 2.8±1.3, parite ortalamas›
1.4±0.7, yaflayan çocuk say›lar›n›n ortalamas› 1.3±0.6'd›r. ‹lk sezar-
yen endikasyonlar› aras›nda akut fetal distres, makat gelifl ve sefalo-
pelvik uygunsuzluk ilk s›ralar› almaktad›r. E¤itim düzeyi ve çal›flma
durumunun sezaryen tercihinde etkili oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.001). Özel hastanelerle devlet hastaneleri aras›nda, ilk sezaryen
endikasyonlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulun-
maktad›r (p<0.001). Devlet hastanelerinde, makat gelifl nedeniyle
sezaryen daha s›k yap›lmaktad›r. E¤itim düzeyi ve çal›flma durumu
aç›s›ndan ilk sezaryenini özel hastanelerde olanlar ile devlet hastane-
lerinde olanlar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k bulunmufl-
tur (s›ras›yla p=0.026 ve p=0.023). ‹ste¤e ba¤l› sezaryen olan kad›n-
lar özel hastaneleri daha çok tercih etmektedirler (p=0.002). 

Sonuç: E¤itim düzeyi ve çal›flma durumu, sezaryen tercihinde iki
önemli faktör olup, çal›flan ve belli bir e¤itim seviyesine sahip olan
kad›nlar, sezaryeni ve özel hastaneleri daha fazla tercih etme e¤ili-
mindedirler. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen, özel hastane, kamu hastanesi.

Summary

Objective: The aim of this study is to evaluate sociodemograph-
ic factors, previous cesarean section indications and their differ-
ences according to hospital types (private/public) among the preg-
nant women with previous cesarean section who attended to
Bak›rköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital antenatal
clinic. 

Methods: A cross sectional analytic study is planned among 476
pregnant women with previous cesarean section who were
attended to Bak›rköy Dr. Sadi Konuk Training Hospital’s antenatal
clinic between August 2006-March 2007. 

Results: 68.4% of the participants were between 20-29 years old,
average age was 28.4±4.6, average number of pregnancies was
2.8±1.3, average number of parity was 1.4±0.7 and average num-
ber of living children was 1.3±0.6. Educational level and working
status had significant impact on cesarean preference (p<0.001).
Indications for cesarean section were, acute fetal distress, breech
presentation and cephalopelvic disproportion and there was statisti-
caly significant difference between private and public hospitals
(p<0.001). The most common reason for cesarean section was
breech presantation in public hospitals. Cesarean indications differs
significantly between private and public hospitals regarding to edu-
cational level (p=0.026) and working status (p=0.023) of partici-
pants. Women with on-demand cesarean section mostly preferred
private hospitals (p=0.002). 

Conclusions: Educational level and working status were two
important factors on prefering cesarean section. Well educated
and working women prefer caesarean section and private hospi-
tals more.

Key words: Cesarean section, private hospital, public hospital.



oran› Amerika Birleflik Devletleri’nde %23, ‹ngiltere’de
%21.3, ‹talya’da %32, Brezilya’da %38’dir. Geliflmifl ül-
keler içinde, en düflük sezaryen oran› Çekoslovakya
(%14), Hollanda (%14) ve ‹sviçre’de (%10) görülmekte-
dir.[3] Ülkemizde ise, Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmas›
(TNSA) verilerine göre sezaryen oran› %21’dir.[4] Günü-
müzdeki uygulamalarda sezaryen endikasyonu olarak en
s›k bildirilen nedenlere bak›ld›¤›nda; geçirilmifl sezaryen,
fetal distres, do¤um yolu distosisi, prezantasyon anomali-
leri (özellikle makat gelifl) gibi nedenler ilk s›ralarda yer
almaktad›r.[2] T›bbi ilerlemeler, cerrahi tekniklerdeki ge-
liflmeler, enfeksiyonla mücadelede baflar›, kan transfüzyo-
nu, anestezideki geliflmeler ve pek çok etken sayesinde va-
jinal do¤um ile sezaryen do¤um aras›ndaki mortalite ve
morbidite fark› azalm›flt›r. Ancak yine de sezaryen ile do-
¤um, maternal ve perinatal mortalite ve morbiditeyi art-
t›rmaktad›r.[1] 1970-1990 y›llar› aras›nda sezaryen s›kl›¤›
%5’lerden %20-25 düzeylerine ç›km›fl, 1997’lere kadar
inifle geçmiflse de bu tarihten itibaren s›kl›¤› tekrardan
artm›flt›r. Bu oranlar ülkeden ülkeye farkl›l›klar gösterse
de sezaryen s›kl›¤› genel olarak tüm dünyada art›fl göster-
mifltir.[2,5] Sezaryen oranlar›ndaki bu t›rman›fl, mevcut
operasyonun anne ve bebek sa¤l›¤› aç›s›ndan artm›fl riske
sahip olmas› ve vaginal do¤um ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ma-
liyet art›fl› getirmesi nedeniyle önemli bir sa¤l›k problemi
haline gelmifltir. Ayr›ca bu operasyon maternal mortalite
ve morbidite ile perinatal morbiditede risk art›fl› olufltur-
maktad›r. Vaginal do¤umlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda çok
yüksek maliyet de getirdi¤inden özellikle ABD’de son za-
manlarda sezaryen oranlar›n›n azalt›lmas›na yönelik
programlar uygulanmaya bafllanm›flt›r.[6] Komplike olma-
yan vajinal do¤um, sezaryen do¤uma göre daha güvenilir-
dir. Bu nedenle, sezaryen, üzerinde daha dikkatli düflü-
nülmesi gereken bir konudur.

Do¤umun uzun ve sanc›l› bir süreç olmas›, do¤um s›-
ras›nda vücudunun kontrolünü kaybeden anne adaylar›-
n›n duyacaklar› s›k›nt›dan çekinmeleri “iste¤e ba¤l› se-
zaryen” kavram›n› gündeme getirmifltir. 

Öte yandan sezaryen ile do¤umdaki art›fl›n nedenleri
aras›nda hekimlerin bu konudaki tutumlar›n›n da rol oyna-
d›¤› düflünülmektedir. Normal do¤um s›ras›nda travay sü-
resinin sezaryen ile do¤uma göre uzun olmas›, beklenme-
dik zamanda bafllamas› nedeni ile hekimin plan yapmas›n›
engellemesi, ekonomik karfl›l›¤›n›n daha tatmin edici ol-
mas› hekimlerin sezaryen endikasyonlar›n› daha genifl tut-
malar›na neden olabilir. Sezaryen ile ilgili ekonomik avan-
tajlar son zamanlarda Sosyal Güvenlik Kurumu taraf›ndan
çeflitli düzenlemelerle ortadan kald›r›lmaya çal›fl›lm›flt›r. 

Çal›flmam›zda eski sezaryenli gebelerin, sosyode-
mografik özelliklerinin, ilk sezaryen endikasyonlar›n›n,
demografik özellikler ve ilk sezaryen endikasyonlar› aç›-
s›ndan hastaneler aras›ndaki farkl›l›klar›n ve sosyoekono-

mik faktörlerin sezaryen istemindeki rolünün incelenme-
si amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem
Çal›flmam›z, kesitsel ve analitik tipte bir araflt›rmad›r.

A¤ustos 2006-Mart 2007 tarihleri aras›nda Bak›rköy Sa-
di Konuk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi antenatal polik-
lini¤ine baflvuran 476 eski sezaryenli gebe çal›flma kapsa-
m›na al›nd›. Çal›flmaya, ilk sezaryen endikasyonunu bilen
gebeler ile ilk sezaryenini iste¤e ba¤l› olarak yapt›ranlar
dâhil edildi. ‹lk sezaryenini üniversite hastanelerinde
olanlar çal›flmaya al›nmad›. Çal›flmaya dâhil edilen gebe-
lerin, sözlü ve yaz›l› onamlar› al›narak, yüz yüze anket
uyguland›. Çal›flma için Bak›rköy Sadi Konuk E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi etik komitesinden onay al›nd›. An-
kette, gebenin demografik bilgileri, ilk sezaryen endikas-
yonu, ilk sezaryenin hangi hastanede yap›ld›¤› ile ilgili
sorular yer ald›. Çal›flmaya al›nan olgular›n özel veya ka-
mu hastanesinde sezaryen olma endikasyonlar› karfl›laflt›-
r›ld›. Bunun d›fl›nda, ilk sezaryenlerini kendi iste¤iyle
olan gebelerin yafl, e¤itim düzeyi ve çal›flma durumu in-
celenerek bu faktörlerin sezaryen tercihindeki etkileri
araflt›r›ld›.

‹statistiksel analizler için SPSS 10 (Statistical Package
for Social Sciences) program› kullan›ld›. Tan›mlay›c› ista-
tistiksel metodlar›n (ortalama, standart sapma) yan› s›ra,
verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda student t testi, niteliksel ve-
rilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare testi kullan›ld›. So-
nuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, p<0.05 anlaml›l›k düze-
yinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Ankete kat›lan gebelerin yafllar› 16-44 aras›nda olup,

ortalama 28.5±4.7’dir. Olgular›n yafl, ö¤renim durumu,
do¤um yerleri, ve çal›flma durumlar›na göre da¤›l›mlar›
Tablo 1’de gösterilmifltir. Gravida 2 ile 11 aras›nda de-
¤iflmekte olup ortalama 2.9±1.4, parite 1 ile 8 aras›nda
de¤iflmekte olup ortalama 1.4±0.8 ve yaflayan çocuk say›-
s› 0 ile 6 aras›nda de¤iflmekte olup ortalama 1.3±0.7’dir.
Kat›l›mc›lar›n parite, gravida ve yaflayan çocuk aç›s›ndan
da¤›l›mlar› Tablo 2’de verilmifltir.

Kat›l›mc›lar›n %90.7’si bir endikasyona ba¤l› olarak
sezaryen olurken, sezaryeni kendi iste¤i ile olanlar›n ora-
n› %9.3’tür. ‹ste¤e ba¤l› ilk sezaryenlerin %49.6’s› özel
hastanede ve %50.4’ü devlet hastanesinde yap›lm›flt›r.
Sezaryen endikasyonlar› ve sezaryen yap›lan kuruma gö-
re da¤›l›mlar› Tablo 3’te gösterilmifltir. Sezaryen endi-
kasyonunun kurumlara göre da¤›l›m› aras›ndaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (t=4.033; p=0.00).

Benzer flekilde ö¤renim (t=2.240; p=0.026) ve çal›flma
durumu (t=2.287; p=0.023) aç›s›ndan kurumlar aras›nda-
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ki fark özel hastaneler lehine anlaml› bulunmufltur. Yafl
(t=0.577; p>0.05), parite (t=1.674; p>0.05) ve gravida
(t=1.479; p>0.05) aç›s›ndan ise bir fark gözlenmemifltir.

‹ste¤e ba¤l› sezaryen olan hastalar›n özel hastaneler-
de do¤um yapma oranlar›, endikasyonlulara göre daha
yüksek olup bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulun-

mufltur (p=0.002). Sezaryeni kendi iste¤iyle yapt›rma du-
rumu ile yafl aras›nda anlaml› bir iliflki mevcut de¤ilken
(t=1.785; p>0.05), ö¤renim düzeyi (t=7.304; p<0.001) ve
çal›flma durumlar› (t=10.226; p<0.001) ile anlaml› bir ilifl-
ki gözlenmifltir. E¤itim düzeyi yüksek olanlar ve çal›flan-
lar sezaryeni daha fazla tercih etmektedirler. 
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Tablo 1. Yafl, do¤um yeri, ö¤renim durumu, efliyle akrabal›k durumu, çal›flma durumuna göre da¤›l›m

n %

Yafl (y›l), ort±SS 15-20 8 1.68

21-25 129 27.10

26-30 197 41.39

31-35 108 22.69

36-40 29 6.09

41-45 5 1.05

Ö¤renim durumu Okuryazar de¤il 25 5.25

‹lkö¤retim 353 74.16

Lise ve üstü 98 20.59

Do¤um bölgeleri Karadeniz 141 29.62

‹ç Anadolu 65 13.66

Do¤u Anadolu 105 22.06

Güney Do¤u Anadolu 75 15.76

Marmara 59 12.39

Akdeniz 25 5.25

Ege 6 1.26

Akrabal›k durumu Yok 401 84.24

Var 75 15.76

Çal›flma durumu Çal›fl›yor 60 12.61

Çal›flm›yor 416 87.39

Tablo 2. Olgular›n gravida, parite ve yaflayan çocuk say›lar›n›n ve yüzdelerinin da¤›l›m›

n %

Gravida 1 0.0 0.0

2 269 56.4

3 111 23.5

4 54 11.3

5 23 4.8

5’den fazla 19 4.0

Toplam 476 100

Parite 1 325 68.3

2 120 25.2

3 19 4.0

4 7 1.5

5 3 0.6

5’den fazla 2 0.4

Toplam 476 100

Yaflayan çocuk say›s› 0 6 1.3

1 336 70.6

2 114 23.9

3 14 2.9

4 ve üzeri 6 1.3

Toplam 476 100
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Tart›flma
Son y›llarda sezaryen operasyonu, reprodüktif ça¤da-

ki kad›nlar aras›nda en s›k yap›lan cerrahi giriflim olmufl-
tur.[7] Pek çok çal›flmada, sezaryen do¤um yapan gebele-
rin büyük bir k›sm›n›n, 20-29 yafl grubunda yer ald›¤› be-
lirtilmifltir.[8-12] Bizim çal›flmam›zda da gebelerin ço¤u bu
yafl grubundad›r. 

Çal›flmam›zda elde edilen e¤itim düzeyi yüksekli¤i ile
sezaryen ile do¤um yapmay› tercih etme aras›ndaki
olumlu iliflki, Türkiye Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmas› verileri
ile uyumludur.[4] ‹talya’da Mancuso ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada, ileri yafl (35 ve üzeri), e¤itim düzeyinin
yüksekli¤i, daha önce infertil olma durumunun sezaryen
istemiyle iliflkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r. Ayr›ca se-
zaryenin fetus için güvenli oldu¤u düflüncesinin de ter-
cihte etkili oldu¤u belirtilmifltir.[13] Ülkemizde Ergin ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, ilkokul üzeri e¤itimli,
çal›flan ve ileri yafltaki kad›nlar›n sezaryeni daha çok ter-
cih ettikleri bulunmufltur.[14] Dominique ve arkadafllar›-
n›n Brezilya’da yapt›¤› çal›flmada benzer sonuçlara ulafl›l-
m›flt›r.[15] Fasial-Cury ve arkadafllar›n›n yapt›klar› kesitsel
çal›flmada da, annenin e¤itim düzeyi, çal›flma durumu,
baban›n e¤itim düzeyi ve ailenin gelir düzeyinin sezaryen
istemiyle iliflkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.[16] Pek çok
çal›flmadan farkl› olarak Wiklund ve arkadafllar› ‹sveç’te
yapt›klar› çal›flmada, e¤itim düzeyiyle sezaryen tercihi
aras›nda bir fark bulmam›fllar; ancak kad›nlar›n do¤um
anksiyetesinin, kontrolünü kaybedece¤i korkusunun ve
fetusun do¤umda travmaya maruz kalaca¤› endiflesinin
tercihte etkili oldu¤unu saptam›fllard›r.[17]

Çal›flmam›zda, sezaryen endikasyonlar› aras›nda ilk
dört s›ray› akut fetal distres, makat gelifl, sefalopelvik uy-
gunsuzluk ve baflar›s›z do¤um indüksiyonunun ald›¤›, bu
bulgular›n geçirilmifl sezaryen ayr› tutuldu¤unda litere-
tür ile uyumlu oldu¤u gözlenmifltir.[8-11,18-20] Çal›flmam›zda

di¤er sezaryen endikasyonlar›n›n az say›da görülmesi de
literatür ile uyumlu bulunmufltur.[8,9,21-23]

‹ste¤e ba¤l› sezaryen tüm sezaryen do¤umlar›n %4-
18’ni oluflturmaktad›r.[17] Bizim çal›flmam›zda iste¤e ba¤-
l› sezaryen oran› %9.2’dir. Süleyman Demirel Üniversi-
tesi Kad›n Do¤um Klini¤i’nde 1998-2002 y›llar› aras›n-
da iste¤e ba¤l› sezaryen oran› %9.3’tür.[24]

Çal›flmam›zda, özel hastanelerle devlet hastaneleri
aras›nda, ilk sezaryen endikasyonlar› aç›s›ndan anlaml›
bir fark bulunmufltur. ‹lk sezaryen endikasyonlar›na bak-
t›¤›m›zda, oranlar› de¤iflmekle beraber her iki grupta ilk
4 s›ray› akut fetal distres, makat gelifl, sefalopelvik uygun-
suzluk ve baflar›s›z do¤um indüksiyonunun ald›¤› görül-
mektedir. Ancak iste¤e ba¤l› sezaryen, özel hastanelerde
devlet hastanelerine göre daha s›k yap›lmaktad›r. X›ragar
ve arkadafllar›, kar amac› güden özel hastanelerin hasta-
n›n sezaryen iste¤ini, kamu ve e¤itim hastanelerine göre
daha çok yerine getirdi¤ini ortaya koymufltur.[25] Mossia-
los, Yunanistan’da özel sa¤l›k sigortas› olan kad›nlar›n
yar›s›ndan fazlas›n›n (%65) sezaryen do¤um yapt›¤›n›
belirtmifltir.[26] Çal›flmam›zda, ilk sezaryenini özel hasta-
nelerde olanlar ile devlet hastanelerinde olanlar aras›nda,
e¤itim düzeyi ve çal›flma durumu aç›s›ndan istatistiksel
farkl›l›k bulunurken; yafl, parite, gravida aç›s›ndan istatis-
tiksel anlamda bir farkl›l›k saptanmam›flt›r. Bu durum,
çal›flan, dolay›s›yla daha iyi gelir düzeyine sahip, daha iyi
e¤itimli gebelerin ilk sezaryenlerini özel hastanelerde
yapmay› tercih ettiklerini düflündürmektedir. On iki La-
tin ülkesini kapsayan bir çal›flmada, kamu hastanelerine
baflvuran gebelerin e¤itim düzeyinin düflük, adelosan,
yaln›z ve dar gelirli oldu¤u belirtilmifltir.[27] fiili’de yap›lan
baflka bir çal›flmada, sezaryen oranlar›n›n özel hastane-
lerde daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir. Ayn› çal›flmada,
kamu hastanelerinde sezaryen olan populasyonun e¤itim
seviyesinin daha düflük, dar gelirli ve paritesinin daha
yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[28] 

Tablo 3. Sezaryen endikasyonlar› ve kurumlara göre da¤›l›m›

Özel Hastane Devlet Hastanesi Toplam

Endikasyon n % n % n %

Fetal distres 76 32.2 71 29.6 147 30.9

Makat gelifl 36 15.2 61 25.4 97 20.4

Sefalopelvik uygunsuzluk 39 16.5 40 16.8 79 16.5

Baflar›s›z do¤um indüksiyonu 38 16.1 36 15.0 74 15.5

Plasenta previa 2 0.9 5 2.1 7 1.6

Kordon prolapsusu 5 2.1 2 0.8 7 1.6

‹kiz gebelik 1 0.4 4 1.6 5 1.0

Ablasyo plasenta 1 0.4 2 0.8 3 0.6

Transvers gelifl 1 0.4 2 0.8 3 0.6

Di¤er 4 1.8 6 2.5 10 2.1

‹ste¤e ba¤l› 33 14.0 11 4.6 44 9.4

Toplam 236 100 240 100 476 100



Çal›flmam›z›n en önemli k›s›tl›l›¤›, örneklem grubuna
sadece ilk sezaryen endikasyonlar›n› hat›rlayanlar› dahil
etmifl olmam›zd›r. Özellikle bulgular›m›z aras›nda, e¤itim
düzeyi yüksek olanlar›n, sezaryeni tercih ediyor olmalar›-
n›n temelinde, e¤itim düzeyi yüksek olanlar›n sezaryen ol-
ma nedenlerini do¤ru olarak daha fazla hat›rlamalar› ve bu
nedenle örneklem içerisinde daha çok yer almalar› olabilir.
Ancak sonuçlar›n literatürle uyumlu olmas› bu k›s›tl›l›¤›n
etkisinin az oldu¤unu düflündürmektedir.

Sonuç
Sonuç olarak, e¤itim düzeyi ve çal›flma durumu sezar-

yen tercihinde iki önemli risk faktörü olup sosyoekono-
mik düzeyi iyi olan ve belli bir e¤itim seviyesine sahip
olan kad›nlar sezaryeni daha fazla tercih etme e¤ilimin-
dedirler. 
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M
astalji (meme a¤r›s›), meme ile ilgili flikayetlerle
doktora baflvuran kad›nlar›n önde gelen yak›n-
malar›ndan biridir. Prevalans› %41 ile %79 ara-

s›nda bildirilmektedir.[1] Meme kanseri hakk›nda toplu-
mun bilinçlendirilmesi ve mastaljinin bir hastal›k belirti-
si olabilece¤i endiflesi ile günümüzde daha fazla kad›n a¤-

Mastalji, anksiyete ve iliflkili faktörler: 
Vaka-kontrol çal›flmas› 
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Mastalgia, anxiety and related factors: case-control study 

Nurgül Balc›1, Vildan Kantekin1, Didem Sunay2, Osman Ayd›n3, Nadir Turgut Çavuflo¤lu4, Yusuf Ergün5,
O¤uz Tekin2, Onat Çak›t6

Özet

Amaç: Mastalji yak›nmas› ile baflvuran kad›nlar›n anksiyete düze-
yi aç›s›ndan kontrol grubu ile karfl›laflt›r›lmas›, varsa etki eden fak-
törlerin tespit edilmesi. 

Yöntem: Çal›flmada Aile Hekimli¤i, Kad›n-Do¤um ve Genel Cerrahi
polikliniklerine meme a¤r›s› flikayeti ile baflvuran kad›nlar vaka grubu-
na, meme ile ilgili herhangi bir hastal›¤› ve flikayeti olmayan kad›nlar
kontrol grubuna dahil edildi. Kad›nlar›n sosyo-demografik özellikleri,
t›bbi, obstetrik ve jinekolojik öyküleri, ailede meme kanseri öyküsü,
kulland›klar› ilaçlar, sigara içme durumu, emzirme durumu, kendi
kendine meme muayenesi yapma durumu ile ilgili bilgiler için kiflisel
bilgi formu, anksiyete bozuklu¤unun de¤erlendirilmesinde Beck Ank-
siyete ölçe¤i kullan›ld›. 

Bulgular: Vaka grubuna 102, kontrol grubuna 102 kad›n dahil edil-
di. Gruplar aras›nda menstruasyon düzeni, menopoz durumu ve
kendi kendine meme muayenesi yapma durumu aç›s›ndan anlaml›
farkl›l›k saptanmad›. Ancak vaka grubunda evli olma (p<0.001), do-
¤um yapm›fl olma (p=0.007), emzirme (p=0.017) ve ailede meme
kanseri öyküsü olma (p=0.009) durumu kontrol grubuna göre an-
laml› olarak daha yüksek bulundu. Sigara içme durumu ise vaka gru-
buna göre kontrol grubunda anlaml› olarak daha fazlayd› (p=0.001).
Vaka grubunun anksiyete skor ortalamalar› kontrol grubundan da-
ha yüksekti (p=0.049). Mastalji üzerine medeni durumun (p=0.021,
OR=2.95 [%95 CI=1.1-7.4]), sigara içme (p=0.001, OR=3.15 [%95
CI=1.6-6.0]) ve anksiyete durumunun (p=0.009, OR=0.95 [%95
CI=0.9-0.9]) etkili oldu¤u saptand›. 

Sonuç: Mastalji flikayeti ile baflvuran kad›nlar›n anksiyete bozuklu-
¤u aç›s›ndan da de¤erlendirilmesi önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Mastalji, anksiyete, risk faktörleri.

Summary

Objective: To compare anxiety levels of women presenting with
mastalgia with control group, and also to determine possible risk
factors. 

Methods: Women attended to out-patient clinics of Family
Medicine, Gynecology and Surgery with complaint of mastalgia were
included in case group, women having no problem or breast com-
plaints were included in the control group of the study. Personal
information form was used for information about socio-demograph-
ic characteristics, medical, obstetric and gynecological history, family
history of breast cancer, medications used, smoking, breast feeding,
breast self-examination practice. Beck Anxiety Scale was used to
assess anxiety disorder. 

Results: A hundred and two women were included in case group
and 102 women in control group. No significant differences were
detected between groups in terms of menstrual period, menopause
and breast self-examination practice. However, in case group mari-
tal status (p<0.001), parity (p=0.007), breast feeding (p=0.017) and
family history for breast cancer (p=0.009) were significantly higher
than control group. Smoking was significantly higher in control
group than case group (p=0.001). Mean anxiety scores of case
group were higher than control group (p=0.049). Marital status
(p=0.021, OR=2.95 [%95 CI=1.1-7.4]), smoking (p=0.001,
OR=3.15 [%95 CI=1.6-6.0]) and anxiety (p=0.009, OR=0.95 [%95
CI=0.9-0.9]) were found to be related to mastalgia. 

Conclusions: It is important to assess women presenting with
mastalgia, in terms of anxiety disorder. 

Key words: Mastalgia, anxiety, risk factors.



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 17 | Say› 1 | 2013 9

A
raflt›rm

a

r› flikayetiyle doktora baflvurmaktad›r.[2] Menstruasyon
öncesi dönemde 1-4 gün süren hafif meme a¤r›s› normal
kabul edilirken, mentruasyonun bafllamas›ndan 7-10 gün
önce ortaya ç›kan ve menstruasyonun bafllang›c›na kadar
devam eden a¤r› döngüsel (siklik) mastalji olarak tan›m-
lan›r. Etiyolojisinde hormonlar›n etkisiyle oluflan fizyo-
lojik de¤iflikler sorumlu kabul edilir.[3] Döngüsel olmayan
(nonsiklik) mastalji menstruel siklusa ba¤l› olmaks›z›n
devaml› veya aral›kl› meme a¤r›s› olarak tan›mlan›r.[4] Bu
tip a¤r›lar mastit, meme kistleri, menapozal hormon rep-
lasman tedavisine ba¤l› olabilece¤i gibi kas, plevra, akci-
¤er, kemik hastal›klar› gibi meme d›fl› patolojilere de
ba¤l› olabilir. Di¤er taraftan bir k›s›m hastada belirgin
bir etiyoloji bulunamaz. Döngüsel mastalji, meme a¤r›s›
flikayeti ile bafl vuran hastalar›n yaklafl›k 2/3’sini, döngü-
sel olmayan mastalji ile baflvuranlar 1/3’ini oluflturur.[5]

Mastaljinin psikosomatik nedenleri çal›flmalarda vurgu-
lanm›fl, etiyolojisinde hormonal teoriler yan›nda psikojenik
faktörler de desteklenmifltir.[6] Meme a¤r›s› yak›nmas› olan
hastalar, kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anksiyete ve
depresyon düzeylerinin yüksek oldu¤u bulunmufltur.[6-8]

Ader ve ark.,[1] siklik mastalji görülen kad›nlar›n stres alg›-
lar›n› bu yak›nmas› olmayan kad›nlara göre daha yüksek
bulurken, Jenkins ve ark.,[9] ciddi ve dirençli mastaljisi olan
hastalarda anksiyete, panik bozukluk, somatizasyon ve ma-
jor depresif bozukluk saptam›fllard›r. Mastaljisi olan kad›n-
larda, meme kitlesi olan kad›nlara göre anksiyete, depres-
yon, somatizasyoun ve emosyonel istismar›n daha fazla ol-
du¤unu bildiren çal›flmalar da mevcuttur.[6,10]

Bu çal›flmada mastalji yak›nmas› ile baflvuran kad›nla-
r›n kontrol grubu ile anksiyete düzeyi aç›s›ndan karfl›lafl-
t›r›lmas› ve etki eden faktörlerin de¤erlendirilmesi amaç-
lanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem
Bu vaka-kontrol çal›flmas› Aral›k 2011–May›s 2012

tarihleri aras›nda SB Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi Aile Hekimli¤i, Kad›n-Do¤um ve Genel Cerrahi
polikliniklerinde yürütüldü. Döngüsel ve döngüsel olma-
yan meme a¤r›s› flikayeti ile baflvuran ve çal›flmaya kat›l-
may› kabul eden 18 yafl ve üzeri tüm kad›nlar vaka gru-
buna, meme ile ilgili herhangi bir hastal›¤› ve flikayeti ol-
mayan, baflka nedenlerle hastaneye baflvuran ve çal›flma-
ya kat›lmay› kabul eden kad›nlar kontrol grubuna dahil
edildi. Daha önceden meme ile ilgili bir operasyon geçi-
ren veya bilinen bir meme hastal›¤› olan, mastalji nede-
niyle halen bir tedavi alan, tan› konmufl psikiyatrik hasta-
l›¤› olan, gebe ve emziren hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Çal›flma hastane etik kurul onay› ile yürütüldü.

Çal›flmaya kat›lmay› kabul eden kad›nlara çal›flma ile il-
gili bilgi verildi ve yaz›l› onamlar› al›nd›. Tüm kad›nlar›n
sosyo-demografik özellikleri, t›bbi, obstetrik ve jinekolojik
öyküleri, ailede meme kanseri öyküsü, kulland›klar› ilaçlar,

sigara içme durumu, emzirme durumu ve kendi kendine
meme muayenesi yap›p yapmad›klar› ile ilgili bilgiler 27
sorudan oluflan kiflisel bilgi formu kullan›larak elde edildi.
Anksiyete bozuklu¤unun de¤erlendirilmesinde, Türkçe
geçerlilik ve güvenilirli¤i Ulusoy ve ark.[11] taraf›ndan yap›l-
m›fl olan Beck Anksiyete ölçe¤i kullan›ld›.[12] Beck anksiye-
te ölçe¤i, bireylerin yaflad›¤› anksiyete belirtilerinin s›kl›¤›-
n›n belirlenmesi amac›yla kullan›lan bir kendini de¤erlen-
dirme ölçe¤idir. Yirmi bir maddeden oluflan, 0-3 aras› pu-
anlanan likert tipi bir ölçek olup, 8-15 puan aras› hafif dü-
zeyde anksiyete, 16-25 puan aras› orta düzeyde anksiyete,
26-63 puan aras› fliddetli düzeyde anksiyete kabul edilir.

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for So-
cial Sciences) sürüm 15 program› kullan›ld›. Vakalar›n
demografik özelliklerinin analizinde deskriptif yöntem-
ler kullan›ld›. Gruplar›n incelenen parametreler aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›lmas›nda Ki-kare, gruplar aras›nda ortala-
malar›n karfl›laflt›r›lmas›nda t testi kullan›ld›. Parametre-
lerin mastalji üzerine olabilecek etkilerini bir arada gör-
mek için Lojistik Regresyon analizi yap›ld›. p<0.05 ista-
tistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Vaka grubuna 102, kontrol grubuna 102 kad›n dahil

edildi. Kat›l›mc›lar›n yafl ortalamalar› vaka grubunda
39.75±9.8, kontrol grubunda 37.1±12.3 y›ld› ve yafl ortala-
malar› aç›s›ndan gruplar aras›nda aras›nda istatistiksel
olarak fark yoktu (p=0.09). Gruplar›n demografik ve klinik
özellikleri ve bu özelliklerin karfl›laflt›r›lmas› Tablo 1’de gö-
rülmektedir. Gruplar aras›nda menstruasyon düzeni, me-
nopoz durumu ve kendi kendine meme muayenesi yapma
durumu aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›. Ancak vaka
grubunda evli olma (p<0.001), do¤um yapm›fl olma
(p=0.007), emzirme (p=0.017) ve ailede meme kanseri öy-
küsü olma (p=0.009) durumu kontrol grubuna göre anlam-
l› olarak daha yüksek bulundu. Sigara içme durumu ise va-
ka grubuna göre kontrol grubunda anlaml› olarak daha faz-
layd› (p=0.001).

Gruplar›n anksiyete skor ortalamalar› vakalarda 15.7±
9.0, kontrol grubunda 13.3±8.3 idi ve aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml›yd› (p=0.049).

Araflt›r›lan parametrelerin mastalji üzerine olabilecek
etkilerini bir arada de¤erlendirmek için lojistik regresyon
analizi yap›ld›. Mastalji üzerine medeni durumun (p=
0.021, OR=2.95 [%95 CI=1.1-7.4]), sigara içme (p=0.001,
OR= 3.15 [%95 CI=1.6-6.0]) ve anksiyete durumunun
(p=0.009, OR=0.95 [%95 CI=0.9-0.9]) etkili oldu¤u sap-
tand› (Tablo 2). 

Tart›flma
Mastalji üretken ça¤lar›nda tüm kad›nlar›n yaklafl›k

%70’ini etkileyen yayg›n bir semptomdur.[13] Mastalji ve
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anksiyete iliflkisinin araflt›r›ld›¤› çal›flmam›zda mastaljisi
olan kad›nlarda anksiyetenin daha fazla oldu¤u saptand›.
Gruplar aras›nda menstruasyon düzeni, menopoz duru-
mu ve kendi kendine meme muayenesi yapma durumu
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmazken, evli olma, do-
¤um yapm›fl olma, emzirme ve ailede meme kanseri öy-
küsü olma durumu kontrol grubuna göre vaka grubunda
anlaml› olarak daha yüksekti. Sigara içme durumu ise
kontrol grubunda daha fazlayd›.

Mastaljisi olan, özellikle dirençli mastaljisi olan kad›n-
larda endokrinolojik veya histolojik faktörlerin yetersizli¤i
araflt›rmac›lar› psikolojik faktörleri araflt›rmaya yöneltmifl-
tir. A¤r›l› hastalarda motor gerginlik, endifle hâli, sürekli
tetikte olma ve hemen irkilme, korkulu bir bekleyifl gibi
anksiyete belirtileri s›k görülür.[14,15] Mastalji yak›nmas› ol-
mayan kad›nlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda mastaljisi olanlarda
depresyon, anksiyete, somatizasyon ve aleksitimi gibi psi-
kolojik bozukluklar›n fazla oldu¤u gösterilmifltir.[9,16-21] Ek

Tablo 1. Gruplar›n demografik ve klinik özelliklerinin, sigara içme durumu ve anksiyete skorlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› 

Özellik Vaka (n=102) Kontrol (n=102) P

Yafl (y›l), ort±SS 39.7±9.8 37.1±12.3 0.09

Medeni durum, n (%) <0.001
Evli 89 (87.3) 68 (66.7) 
Bekar 4 (3.9) 24 (23.5)
Dul/boflanm›fl 9 (8.8) 10 (9.8)

Menstruasyon düzeni, n (%) 0.31
Düzenli 60 (58.8) 67 (65.7) 
Düzensiz 42 (41.2) 35 (34.3)

Do¤um, n (%) 0.007
Yapmifl 87 (85.5) 71 (69.6) 
Yapmamifl 15 (14.8) 31 (30.4)

Menopoz durumu, n (%) 0.24
Menopozda 27 (26.4) 20 (19.6) 
Menapozda de¤il 75 (73.6) 82 (80.4)

Emzirme durumu, n (%) 0.017
Emzirmifl 87 (85.2) 73 (71.5) 
Emzirmemifl 15 (14.8) 29 (28.5)

Ailede meme kanseri öyküsü, n (%) 0.009
Var 9 (8.8) 1 (0.9) 
Yok 93 (91.2) 101 (99.1)

Kendi kendine meme muayenesi, n (%) 1.0
Yap›yor 62 (60.7) 62 (60.7) 
Yapm›yor 40 (39.3) 40 (39.3)

Sigara içme durumu, n(%) 0.001 
‹çiyor 29 (28.4) 53 (51.9) 
‹çmiyor 73 (71.6) 49 (48.1)

Anksiyate Skoru, ort ±SS 15.7± 9.0 13.3± 8.3 0.049

Tablo 2. Araflt›r›lan parametrelerin mastalji üzerine etkileri 

%95 Güven aral›¤› (CI)

P OR Alt Üst

Yafl (>20 yafl) 0.064 0.972 0.943 1.002

Evli olma 0.021 2.950 1.176 7.403

Düzensiz menstruasyon 0.943 1.032 0.428 2.489

Do¤um yapm›fl olma 0.725 1.263 0.343 4.652 

Menopozda olma 0.376 0.677 0.285 1.608 

Emzirmifl olma 0.969 1.026 0.273 3.853

Ailede meme kanseri öyküsü olmas› 0.069 3.739 0.902 15.498 

Kendi kendine meme muayenesi yapmak 0.560 1.207 0.640 2.276 

Sigara içmiyor olma 0.001 3.155 1.641 6.067

Anksiyete olmas› 0.009 0.952 0.918 0.988
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olarak yine bu kad›nlarda duygu sömürüsü, post travmatik
stres bozuklu¤u, panik bozukluk, yeme bozuklu¤u, alkol
kötüye kullan›m›, fibromiyalji, kronik pelvik a¤r›, irritabl
barsak sendromu gibi bozukluklar›n da mastalji ile iliflkili
oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r.[6,15,22]

A¤r›l› hastan›n de¤erlendirilmesinde ve tedavisinde
hastan›n psikiyatrik yönden ele al›nmas›, tedavinin baflar›s›
yönünden büyük önem tafl›maktad›r.[14] Özellikle kad›nlar-
da organik bir patoloji gösterilemeyen a¤r› sendromlar›nda
a¤r›n›n kökeninin psikolojik oldu¤u düflünülmektedir.[23]

Çeflitli fliddette meme a¤r›s› yak›nmas› olan kad›nlar›n gün-
lük yaflamlar›, a¤r›n›n fliddetinin yaratt›¤› rahats›zl›k yan›n-
da a¤r›n›n nedeni konusunda yaflad›klar› anksiyete nedeni
ile de olumsuz yönde etkilenmektedir.[24] Ciddi mastaljisi
olan kad›nlar›n %48’inin ola¤an cinsel yaflant›s›n›n olum-
suz olarak etkilendi¤i, %36’s›n›n fiziksel, %13’ünün sosyal,
%6’s›n›n ifl-okul aktivitelerinin önemli derecede engellen-
di¤i sonuçlar› elde edilmifltir.[13,22,24]

Mastalji her zaman altta yatan bir malignensinin gös-
tergesi de¤ildir. Oral kontraseptifler, hormon tedavisi, psi-
kotrop ilaçlar ve baz› kardiovasküler ajanlar mastaljiye se-
bep olabilir.[25] Mastaljisi olan kad›nlar›n ço¤unda, meme
a¤r›s›na neden olacak organik bir patolojinin olmad›¤›n›n
aç›klanmas›, özellikle de en çok korkulan durum olan me-
me kanserinin d›flland›¤›n›n bildirilmesi mastalji yak›nma-
s›n›n ortadan kalkmas› için yeterli olur. Ancak, ufak bir
grup hastada mastalji fliddetlidir, meme kanseri olmad›¤›
güvencesinin verilmesine ra¤men sürebilir ve psikiyatrik
de¤erlendirmeyi gerektirebilir.[26] Psikolojik faktörler ile
meme a¤r›s›n›n iliflkisini inceleyen çal›flmalarda, mastalji
hastalar›n›n direkt olarak fobi, depresyon, histeri gibi para-
metreler göz önüne al›nd›¤›nda psikonörotik kifliler olarak
tan›mlanamayaca¤›, ancak tedaviye yan›ts›zl›k söz konusu
oldu¤unda mastalji hastalar›n›n anksiyete, depresyon skor-
lar›n›n artt›¤› bildirilmifltir.[9,16] Philip ve ark.,[5] döngüsel ol-
mayan mastaljili hastalar›n hormonal tedavilere düflük ya-
n›t verdi¤ini ve bu grupta psikolojik faktörlerin araflt›r›l-
mas› gerekti¤ini belirtmifllerdir. Fox ve ark.,[8] mastalji ya-
k›nmas›n›n psikojenik oldu¤u düflünülen bir grup kad›n›n
%61’inde biliflsel davran›flç› terapi sonras›nda belirgin iyi-
leflme gözlemifllerdir. Mastalji yak›nmalar›n›n azalmas›nda
hastalara uygulanan telkinin yüksek oran›nda faydal› oldu-
¤u bildiren çal›flmalar da vard›r.[20,27] Ramirez ve ark.[7] ise
çal›flmalar›nda fliddetli meme a¤r›s› olan hastalar›n anksi-
yete ve depresyon düzeylerinin belirgin olarak yüksek ol-
du¤unu ve 10 ayl›k tedavi sonras› yak›nmalar›nda düzelme
saptanmayanlarda psikososyol durumlar›nda da düzelme
olmad›¤›n› bildirmifllerdir. 

Kad›nlarda görülen kanserlerin %32’sini ve kansere
ba¤l› ölümlerin %19’unu meme kanseri oluflturmakta-
d›r.[28] Ülkemizde ise kad›nlarda görülen kanserler aras›nda
%35.4 ile ilk s›rada yer almaktad›r.[29] Meme kanseri tüm
yafllarda görülebilir. Özellikle aile öyküsü olan veya gene-

tik yatk›n bireylerde erken yafllarda bafllang›ç gösterebilir.
Klinik deneyimler büyük ço¤unlukla meme a¤r›s› yak›n-
mas› olan kad›nlar›n meme kanserine yakalanma korkusu
tafl›d›¤›n› göstermektedir. Turgut ve ark.’n›n[30] çeflitli me-
me flikayetleri ile baflvuran kad›nlar üzerinde yapt›¤› çal›fl-
mada baflvuru nedenleri ne olursa olsun kat›l›mc›lar›n
%70.4’ünün kanser oldu¤una inand›¤› bildirilmifltir. 

Meme kanseri ile meme a¤r›s› iliflkisini inceleyen ça-
l›flmalarda meme kanseri riski ortalama %0.4-0.6 olarak
saptanm›flt›r.[7,26,31,32] Ancak çok nadir de olsa mastalji me-
me kanseri bulgusu olarak ortaya ç›kabilmektedir. Bir
kohort çal›flmas›nda döngüsel meme a¤r›s› ile meme kan-
seri aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u ve riskin üreme ça¤›
boyunca mastaljinin süresi ile anlaml› iliflkili oldu¤u bil-
dirilmifltir.[33] Çal›flmam›zda mastaljisi olan kad›nlarda ol-
mayanlara göre ailede meme kanseri öyküsü daha fazlay-
d›. Benzer flekilde ailede meme kanseri öyküsü ile mastal-
ji aras›nda da anlaml› iliflki tespit eden çal›flmalar mevcut-
tur.[15,17] Bu kad›nlarda aile öyküsünden dolay› mastalji,
meme kanseri korkusu ve buna ba¤l› anksiyete ile iliflki-
lendirilebilir. Depresyon ve anksiyetenin a¤r› sendrom-
lar› oluflturacak flekilde, hastalar›n bedensel duyular ve
a¤r›sal uyaranlar ile ilgili fark›ndal›k veya yorumlamas›n›
de¤ifltirebilmesi muhtemeldir. 

Mastalji etiyolojisinde kafein ve sigara tüketimi gibi
faktörlerin yan›nda artm›fl plazma ya¤ asit düzeyleri, ba-
z› artm›fl hormon düzeyleri, akut stres durumu daha ön-
ceki çal›flmalarda sorumlu gösterilmifltir.[15,24,34,35] Çal›flma-
m›zda ise sigara içme durumu mastaljisi olmayan kontrol
grubunda daha fazlayd›, bunun nedeni kontrol grubuna
dahil edilen kat›l›mc›lardan bir k›sm›n›n sigara b›rakma
dan›flmanl›k ve tedavisi almak için Aile Hekimli¤i polik-
lini¤ine baflvuran kifliler olmas› olabilir. 

Çal›flmam›zda mastaljisi olan kad›nlarda evli olma,
do¤um yapm›fl olma ve emzirme daha fazlayd›. Evli ka-
d›nlarda mastalji evli olmayanlara göre daha fazla oldu-
¤unu bildiren çal›flmalar vard›r.[15] Do¤um yapm›fl ve em-
zirmifl olan kad›nlarda mastalji daha çok organik prob-
lemlere ba¤l› olabilir. Kendi kendine meme muayenesi
ile mastalji aras›nda ise anlaml› bir iliflki saptamad›k.
Kendi kendine meme muayenesi ile ailede meme kanse-
ri öyküsü, anksiyete ve kanser korkusu aras›nda iliflki ol-
du¤unu bildiren çal›flmalar mevcuttur.[36-38] Ancak mastal-
ji ile kendi kendine meme muayenesi ile ilgili yap›lm›fl
herhangi bir çal›flmaya rastlayamad›k. Hem vaka hem de
kontrol grubunda kendi kendine meme muayenesi yap-
ma oranlar›n›n yüksek olmas›, kad›nlar›m›z›n konuyla il-
gili hassasiyetini göstermektedir.

Hastalar›n muayene ve tetkik sonuçlar› ile daha sonra
de¤erlendirilmemesi çal›flmam›zdaki en büyük k›s›tl›l›kt›r.
Ayr›ca meme kanseri ile ilgili bilgi düzeyleri ve korkular›-
n›n de¤erlendirilmemesi de di¤er bir eksi¤imizdir. Kon-
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trol grubumuzda sigara içenlerin daha fazla olmas› sigara
içme durumunun mastaljide koruyucu bir faktör gibi gö-
rülmesine neden olmaktad›r. Bu konuda daha büyük vaka
gruplar›nda yap›lacak daha genifl çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Sonuç olarak meme a¤r›s› yak›nmas› ile baflvuran ka-
d›nlarda mastaljiye sebep olabilecek organik patolojiler
araflt›r›l›rken bu kad›nlar›n anksiyete bozuklu¤u aç›s›n-
dan da de¤erlendirilmesi ve kayg›lar›n›n giderilmesinin
önemli oldu¤u anlafl›lmaktad›r. 
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E
vde bak›m, kiflinin sa¤l›k ve sosyal gereksinimleri-
nin kendi ortam›nda, aile bireyleri veya aileden ol-
mayan bak›c›lar arac›l›¤› ile sa¤lanmas› olarak ta-

n›mlanabilir. Bireylerin, engellilik veya sadece ileri yafl

nedeniyle kendi bak›m›n› yapamama durumuna göre,
sa¤l›k veya sosyal hizmetlere gereksinimi olabilmektedir.
Bu nedenle yaln›zca tedavi edici de¤il koruyucu, destekle-
yici ve rehabilite edici sa¤l›k ve sosyal hizmetlere duyulan

Evde sa¤l›k hizmetlerine baflvuru özellikleri 
ve beklentiler 

Türk Aile Hek Derg 2013;17(1):13-17
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The characteristics of applications to home health care service and expectations 

Gizem Limnili1, Nilgün Özçakar2

Özet

Amaç: Evde sa¤l›k hizmeti, hastanede uzun süreli yat›fl yerine ve-
ya hastal›k d›fl› nedenlerle bireyin evinde, kendi ortam›nda bak›m›-
n›n sa¤lanmas› amac›yla verilir. Çal›flman›n amac›, evde sa¤l›k hiz-
metleri için yap›lan baflvuru özelliklerini ve evde bak›m verenlerin
evde sa¤l›k hizmetlerinden beklentilerini belirlemektir. 

Yöntem: Kesitsel tipteki çal›flma Haziran-Ekim 2011 tarihleri ara-
s›nda Uflak ili Ulubey ilçesinde yap›lm›flt›r. Evde sa¤l›k hizmeti için
96 baflvuru yap›lm›fl, bu kiflilere halen bak›m verenlerden 84’ü
(%87.5) çal›flmaya al›nm›flt›r. Haz›rlanan anket formu, gerçekleflti-
rilen ilk ev ziyareti s›ras›nda araflt›rmac› taraf›ndan yüz yüze görüfl-
me tekni¤i ile uygulanm›flt›r. Verilerin istatistiksel de¤erlendirilme-
sinde SPSS 16.0 program› kullan›lm›flt›r. 

Bulgular: Evde sa¤l›k hizmetleri için baflvuru yap›lanlar›n %61.9’u
(52 kifli) kad›n ve ortalama yafllar› ise 58.4±7.4 idi. Çal›flmada de¤er-
lendirilenlerin 54’ünde (%64.3) ba¤›ml›l›k, kronik durumlara ve yafl-
l›l›¤a ba¤l›yken, 30’unda (%35.7) bedensel veya zihinsel engele
ba¤l›yd›. Bu kiflilere halen evinde bak›m verenlerin, evde sa¤l›k hiz-
metinden en s›k beklentileri hastalar›n ilaçlar›n›n reçete edilmesi
(%41.7), gereksinim duyulan t›bbi cihazlar›n sa¤lanmas› (%34.5) ve
hastan›n sa¤l›k bak›m›n›n yap›lmas› (%27.4) idi. 

Sonuç: Daha çok demans ve serebrovasküler hastal›klar gibi kro-
nik durumlar nedeniyle ve bedensel ya da zihinsel engelliler için
baflvurulan evde sa¤l›k hizmetlerinden beklentiler ço¤unlukla;
hastalar›n ilaçlar›n›n reçete edilmesi, ilaç raporlar›n›n düzenlenme-
si, t›bbi malzeme ve cihazlar›n temini ve hastan›n bak›m›n›n yap›l-
mas› gibi t›bbi konulard›r. Ülkemizde henüz geliflen bir uygulama
olan evde sa¤l›k hizmetlerinden hasta ve yak›nlar›n›n beklentileri-
nin karfl›lanmas› önem tafl›maktad›r. 

Anahtar sözcükler: Evde sa¤l›k hizmeti, bak›m veren, hastalar.

Summary

Objective: Home health care aimed to provide care to the patients,
related to disease or other causes, in their own environment instead
of prolonged hospitalization. This study investigates characteristics
of applications for home care and expectations of care givers from
this service. 

Methods: This cross sectional study was held between June-
October 2011 in Ulubey-Usak. There were 96 applications for
home care services, 84 (87.5%) caregivers agreed to participate in
this study. A questionnaire was prepared and applied face to face
at first home visit. SPSS 16.0 was used for analysis of data. 

Results: 61.9% of those applying for home health services (n = 52)
were female and mean age was 58.4 ± 27.4. 54 (64.3%) of those
considered in this study,  disability is connected to chronic condi-
tions and old age 30 (35.7%) depended on physical or mental dis-
ability. The most common expectations of caregivers from home
health care service is prescription drugs for the patients (41.7%), to
get medical devices needed (34.5%), and giving health care to the
patient (27.4%).

Conclusion: Main expectations of home care applicants who
seek care for their patients with chronic conditions, dementia,
cerebrovascular diseases and physical or mental disability are;
drug prescriptions and reports, provision of medical supplies  and
equipment. It is important to meet the expectations of patients
and their relatives in the practice of home care service which is
currently developing in our country.

Key words: Home care, caregiver, patients.



talep artm›flt›r. Gereksinim oldu¤unda, devlet ya da sivil
toplum kurulufllar› gibi resmi kurumlar veya aile bireyle-
ri, komflular, gönüllüler taraf›ndan hizmet verilebilmek-
tedir. Bu kapsamda evde bak›m hizmetleriyle, uygun ve
yüksek kalitede sa¤l›k ve sosyal hizmetin, gerekli teknolo-
ji kullan›larak, dengeli ve karfl›lanabilir bir flekilde sürekli
sa¤lanmas› amaçlanmaktad›r. 

Evde sa¤l›k hizmeti ise, hastanede uzun süreli yat›fl
yerine veya hastal›k d›fl›nda bireyin evinde, kendi orta-
m›nda bak›m›n›n sa¤lanmas› gibi nedenlerden birini kar-
fl›lamak amac›yla verilir.[1,2] Bu bireylere uzun süreli ola-
rak verilmesi gereken sa¤l›k hizmetinin, yatakl› kurum-
larca karfl›lanmaya çal›fl›lmas› hem bu kurumlar için, hem
de bireyler ve aileleri için sorun yaratmaktad›r. 

Günümüzde, yafll› ya da kronik hastal›klar› olan birey-
lerin sürekli bak›ma ihtiyaç duymas›, t›p ve teknolojideki
geliflimin sa¤l›k hizmetlerinin birço¤unun evde verilmesi-
ne olanak sa¤lamas› gibi pek çok nedenle evde bak›m›n
önemi artmaktad›r. Bu bireylere, istekli olmalar› duru-
munda, evde bak›m hizmeti sunulmas› fikri geliflmifl, bir-
çok ülkede uygulamaya geçilmifltir. Türkiye nüfusunun
%7.3’ünün 65 yafl üzerinde ve %12,3’ünün ise engelli ol-
du¤u bilinmektedir.[3,4] Türkiye’de evde bak›m hizmetleri
sunumu hakk›nda yönetmelik, Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan
2005 y›l›nda yay›nlanm›flt›r. Daha sonra evde sa¤l›k hiz-
metlerinin uygulama usul ve esaslar› hakk›nda yönerge,
2010 y›l›nda yürürlü¤e girmifl olup, bu kapsamda verile-
cek evde sa¤l›k hizmetleri ile ihtiyac› olan bireylere, eflit-
lik ve hakkaniyet ilkesi çerçevesinde, evlerinde ve aile or-
tam›nda etkin, verimli, güler yüzlü ve insan merkezli sa¤-
l›k hizmeti sunulmas› amaçlanm›flt›r.[5,6] Evde takibi zo-
runlu engelli, yafll›, yatalak ve benzeri durumda olan has-
talar bu hizmetten yararlanabilmektedirler.

Bu çal›flman›n amac›, evde sa¤l›k hizmetleri için yap›-
lan baflvuru özelliklerini ve evde bak›m verenlerin evde
sa¤l›k hizmetlerinden beklentilerini belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem
Kesitsel tipteki çal›flma, Dokuz Eylül Üniversitesi

Klinik Araflt›rmalar Etik Kurul izni al›narak Haziran-
Ekim 2011 tarihleri aras›nda Uflak ili Ulubey ilçesi mer-
kezi ve köylerinde gerçeklefltirilmifltir. Bu tarihler aras›n-
da hasta yak›nlar› taraf›ndan evde sa¤l›k hizmetlerine
al›nmas› için 96 hasta baflvurusu olmufltur. Baflvurular s›-
ras›nda evlere ilk ziyaretten önce vefat eden hastalara ba-
k›m verenler (n=12) d›fl›nda toplam 84 (%87.5) bak›m
veren çal›flmaya al›nm›flt›r. Baflvurulardan sonra gerçek-
leflen ilk ev ziyaretinde, araflt›rmac›lardan biri taraf›ndan
(GL) bak›m verenlerle yüz yüze görüflme yap›larak anket
uygulanm›flt›r. ‹lgili literatürden yararlan›larak oluflturu-
lan anket formu, bak›m verilen bireylerin özelliklerine,
bu bireylere bak›m verenlere ait özelliklere ve onlar›n ev-
de bak›m sa¤l›k hizmetinden beklentilerine yönelik soru-

lardan oluflmufltur. Çal›flma verilerinin istatistiksel anali-
zinde SPSS 16.0 program› kullan›larak tan›mlay›c› ista-
tistiksel sonuçlar›, aritmetik ortalama ± standart sapma
olarak ifade edilmifltir. ‹statistiksel de¤erlendirmelerde
p< 0.05 anlaml› olarak kabul edilmifltir. 

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 84 bak›c›n›n bak›m vermekte oldu-

¤u kiflilerin yafl ortalamas› 58.4±7.4 idi. Yüzde 61.9’u (52
kifli) kad›n ve yaklafl›k yar›s› (45 kifli, %53.6) okuma-yaz-
ma bilmeyen bak›m verilenlerin ço¤unlu¤unun (64 kifli,
%76.2) sabit bir geliri bulunmaktayd›. Bak›m verilenle-
rin baz› demografik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.
Çal›flmada de¤erlendirilenlerin 54’ünde (%64.3) ba¤›m-
l›l›k, kronik durumlara ve yafll›l›¤a ba¤l›yken, 30’unda
(%35.7) bedensel veya zihinsel engele ba¤l›yd›. Kronik
hastal›klar içinde en s›k demans (21 kifli, %25.0) ve se-
rebrovasküler hastal›klar (18 kifli, %21.4) bulunmaktayd›,
yafll›l›¤a ba¤l› 1 kifli d›fl›nda toplam 54 kifli kronik hasta-
l›k nedeniyle bak›m almaktayd›. Evde bak›m alan kiflile-
rin yata¤a ba¤›ml› olduklar› süre ortalama 5.3±5.1 y›l idi.
Yüzde 25’i (21 kifli) son bir y›l içinde hastaneye yat›r›lan
evde bak›m alanlar›n hastal›klar›na ve ba¤›ml›l›k durum-
lar›na iliflkin özellikler Tablo 2’de gösterilmifltir. 

Evde sa¤l›k hizmetinden yararlanmas› amac›yla ba-
k›m verdikleri kifli ad›na baflvuran bireylerin %36.9’u (31
bak›m veren) hastan›n çocuklar›ndan biri, %35.7’si (30
bak›m veren) ise hastan›n ebeveyniydi. Bak›m vermekte
olduklar› hastaya evde sa¤l›k hizmeti almak için baflvuran
bireylerin özellikleri Tablo 3’te verilmifltir. Hastalar›n
76’s› (%90.5) günlük aktiviteleri s›ras›nda bir baflkas›n-
dan yard›m almaktayd›. Hastalar›n günlük aktivitede al-
d›klar› yard›m ile ilgili özellikler Tablo 4’te verilmifltir. 
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Tablo 1. Bak›m verilen bireylerin demografik özellikleri 

Özellik S (%)

Cinsiyet Erkek 32 (38.1)
Kad›n 52 (61.9)

Medeni durum Evli 26 (31.0)
Bekar 32 (38.0)
Dul/Boflanm›fl 26 (31.0)

Yaflad›¤› yer ‹lçe merkezi 24 (28.6)
Köy 60 (71.4)

E¤itim düzeyi Okuma yazma bilmiyor 45 (53.6)
Okuma yazma biliyor 7 (8.3)
‹lkö¤retim mezunu 24 (28.6)
Lise mezunu 2 (2.4)
Özel e¤itim merkezi 6 (7.1)

Evde yaflayan kifli say›s› 2 28 (33.3)
3 21 (25.0)
4 20 (23.8)
5 ve üzeri 15 (17.9)

Sabit geliri olup olmad›¤› Var 64 (76.2)
Yok 20 (23.8)



Bak›m veren kiflilere evde sa¤l›k hizmeti uygulamas›n›
nereden ö¤rendikleri ve bu uygulaman›n bafllat›lmas›ndan
memnun olup olmad›klar› sorulmufltur. Evde sa¤l›k hiz-
meti için baflvuruda bulunan bak›c›lar›n hiçbiri baflvuru sü-
recinde zorluk yaflamam›flt›. Bak›c›lar›n yüzde 52.4’ü (44
kifli) evde sa¤l›k hizmetlerine iliflkin bilgiye engelli dernek-
lerinden ulaflm›flt› ve yüzde 58.3’ü (49 kifli) bu hizmetler-
den memnundu. Bak›m verenlerin evde sa¤l›k hizmetleri-
ne iliflkin bilgilenme ve memnuniyet durumlar› Tablo 5’te
gösterilmifltir. Memnun olmayan bir kifli memnuniyetsiz-
lik nedeninin kullan›lan ilaçlar için gerekli raporun hasta-
neye gitmeden evde ç›kar›lmamas› oldu¤unu belirtmiflti. 

Bak›c›lara, bak›m vermekte olduklar› bireylerin hangi
gereksinimlerinin evde sa¤l›k hizmetiyle karfl›lanmas›n›
bekledikleri de sorulmufltur. Hastaya bak›m verenler en
s›k (%41.7, 35 bak›m veren) hastan›n kulland›¤› ilaçlar›n
reçete edilmesi ve ilaç kullan›m raporlar›n›n düzenlen-
mesini beklediklerini belirtmifllerdi. Bu konuya iliflkin
veriler Tablo 6’da gösterilmifltir. Kullan›lan ilaçlar›n re-
çete edilmesi ve ilaçlara ait raporlar›n düzenlenmesi, has-
tan›n ihtiyac› olan t›bbi cihazlar›n temini, hastan›n sa¤l›k
bak›m›n›n yap›lmas›, yeni geliflen sa¤l›k sorunlar›n›n çö-
zülmesi gibi beklentiler daha s›k olarak kronik hastal›k
veya yafll›l›k nedeniyle evde sa¤l›k hizmeti almak için
baflvuranlarda görülmektedir. Bu hizmetten beklentileri
sosyal ve psikolojik destek sa¤lanmas›, difl hekimi muaye-
nesi olanlar ise daha çok bedensel ve zihinsel engelli has-
talara bak›m verenler olmakla birlikte, bu iki grup aras›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p>0.05).

Tart›flma
Günümüzde yaflam süresi uzad›¤›, genel popülasyon-

da yafll›lar›n da¤›l›m›n›n artt›¤› bilinmekte ve bu art›fl›n
devam edece¤i öngörülmektedir. Bu durum bak›m ge-
reksinimi olan yafll› insanlar›n art›fl› anlam›na gelmekte-
dir.[7] Bu durum, ayn› zamanda engellilik ve ölüme yol
açan nedenlerin bafl›nda gelen kronik hastal›klardaki ar-
t›fl ile birliktedir. Kronik hastal›¤› olan pek çok kifli yafla-
d›¤› k›s›tl›l›klar nedeniyle evden ç›kamad›klar›ndan, ayr›-
ca zihinsel ya da bedensel engelli olan kifliler de benzer
nedenlerden evde bak›ma ihtiyaç duymaktad›r.[8]

Ülkemizde ve dünyada evde bak›m hizmetlerinin gi-
derek artmas›na karfl›n bu hizmet büyük ço¤unlukla aile
bireyleri taraf›ndan verilmektedir. Birçok Avrupa ülke-
sinde aile bireyi bak›m s›kl›¤›, evde bak›m›n yaklafl›k
%86’›n› oluflturmaktad›r.[9] Günümüzde artan flehirleflme
ve flehir yaflam›ndaki çekirdek aile yap›s›, yaflam alan›n›n
k›s›tl›l›¤› ve genç bireylerin çal›flma olanaklar› nedeniyle
aileden ayr› yaflamas›, bak›ma ihtiyaç duyan bireylerin bu
ihtiyaçlar›n›n aile bireyleri taraf›ndan karfl›lanamamas›na
neden olabilir. Yine de küçük yerleflim yerlerinde aileler
bir arada yaflamay› sürdürmekte ve bak›m› aile üstlene-
bilmektedir. Bu çal›flmada da bak›m veren kifliler ço¤un-

lukla aile bireyleridir. Bizim çal›flmam›zda her ne kadar
ço¤unlu¤u bak›m verdikleri kiflilerin hastal›klar›n›n ne
oldu¤unu bilseler ve ilaçlar›n› uygun hastal›k için uygu-
layabilseler de bu hastalar›n özellikle özbak›m ve temiz-
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Tablo 2. Evde bak›m alanlar›n hastal›klar›na ve ba¤›ml›l›k du-
rumlar›na iliflkin özellikleri 

Özellik S (%)

Hastal›k say›s› 1 45 (53.6)
2 22 (26.2)
≥3 17 (20.2)

Bak›m alma nedeni Kronik hastal›k/yafll› olma 54 (64.3)
- Yata¤a ba¤›ml›l›k var 18 (33.3)
- Yata¤a k›smen ba¤›ml› 9 (16.7)
- Yata¤a ba¤›ml›l›k yok 27 (50.0)

Bedensel/zihinsel engelli olma 30 (35.7)
- Yata¤a ba¤›ml›l›k var 1 (3.3)
- Yata¤a k›smen ba¤›ml› 2 (6.7)
- Yata¤a ba¤›ml›l›k yok 27 (90.0)

Kronik hastal›klar Demans 21 (25.0)
Serebrovasküler hastal›k 18 (21.4)
Yürüme sorunlar› 9 (10.7)
Kanser 3 (3.6)
Görme sorunlar› 2 (2.4)

Son bir y›lda hastaneye Evet 21 (25.0)
yat›r›lma Hay›r 63 (75.0)

Yat›r›lan tedavi kurumu Devlet hastanesi 17 (81.0)
Özel hastane 2 (9.5)
Üniversite hastanesi 2 (9.5)

Tablo 3. Bak›m› üstlenen bireylerin özellikleri 

Özellik S (%)

Bak›m› üstlenen kifli Çocu¤u 31 (36.9)
Ebeveyn 30 (35.7)
Efli 19 (22.6)
Kardefli 3 (3.6)
Özel bak›c› 1 (1.2)

Bak›m verenin hastal›kla ilgili bilgisi Var 31 (36.9)
K›smen var 37 (44.0)
Yok 16 (19.1)

Bak›m verenin ilaçlarla ilgili bilgisi Var 30 (35.7)
K›smen var 23 (27.4)
Yok 3 (3.6)
Hasta ilaç kullanm›yor 28 (33.3)

Tablo 4. Hastan›n günlük aktivitede ald›¤› yard›m 

S (%)

Günlük aktivitede yard›m al›yor mu? Evet 76 (90.5)
Hay›r 8 (9.5)

Yard›m al›nan aktiviteler Banyo 73 (93.6)
Giyinme 63 (80.8)
Tuvalet 49 (62.8)
Tafl›nma 29 (37.2)
Yemek yeme 28 (35.9)



lik gibi konularda daha fazla bak›ma ihtiyaçlar› oldu¤u
yap›lan çal›flmalarda gösterilmifltir ve bu hastalar profes-
yonel kiflilerin yard›m›na ihtiyaç duymaktad›r.[10] Ayr›ca
son y›llarda hastanelerin de¤iflen rolü, sa¤l›k hizmetleri-
nin artan maliyetleri, evde sa¤l›k hizmeti maliyetinin da-
ha düflük olmas›, bu bireylerin bak›m›nda aile d›fl› insan
gücü ve teknolojisinin kullan›m› gereksiniminin art›fl›
nedeniyle konunun önem kazand›¤› bilinmektedir.[11,12]

Çal›flmam›zda kronik hastal›klar içinde en s›k görülen
iki hastal›k demans ve serebrovasküler hastal›klard›r. Tür-
kiye’de yap›lan çal›flmalarda benzer sonuçlara ulafl›lm›flt›r.
Bir çal›flmada serebrovasküler hastal›klar en s›k ve ikinci s›-
rada demans gelmekte iken, di¤er bir çal›flmada kardiyo-
vasküler olaylar sonucu geliflen hemipleji ilk s›rada, sereb-
rovasküler hastal›klar ise ikinci s›rada yer almaktad›r.[13,14]

Japonya'da yap›lan bir baflka çal›flmada evde bak›m hizme-
tinden yararlanan yafll›lar›n bak›m nedenleri en s›k hiper-
tansiyon, sonras›nda ise serebrovasküler hastal›klard›r.[15]

Evde bak›m hizmetinden kad›nlar›n daha çok yarar-
land›klar› bilinmektedir. Bizim çal›flmam›zda da kad›nlar
bu hizmetten erkelerden daha fazla yararlanmaktad›rlar.
Türkiye’de yap›lm›fl ve benzer sonuçlar bildiren çal›flma-
lar mevcuttur.[14,16] Dünya Sa¤l›k Örgütü'ne göre kad›nlar
yafll› nüfusun büyük bir bölümünü oluflturmaktad›r.
Özellikle 85 yafl ve üzeri yafll› kad›n nüfusunun ve ortala-
ma yaflam süresinin erkeklere göre fazla olmas›, bu yafl
grubundaki kad›nlarda kronik hastal›klar›n ve evde ba-
k›m ihtiyac›n›n daha fazla oldu¤unu göstermektedir.[1]

Ancak yine de çal›flmam›zda cinsiyet ile günlük aktivite-
lerde al›nan yard›m aras›nda anlaml› bir fark bulunma-
m›flt›r (p>0.05). Bunun nedeni bu hastalar›n ço¤unlukla
bir baflkas›n›n yard›m›na ihtiyaç duymas› olabilir. 

Avrupa’da evde bak›m hizmetlerinin bilinen tek tip
bir de¤erlendirme biçimi, uygulamas› ve temin flekli yok-
tur. Evde bak›m hizmetleri sa¤l›k ve kiflisel bak›m› kapsa-
yan sosyal yard›m, güvenlik ve sa¤l›k sistemi bütünüdür.
Pek çok ülkede pek çok farkl› kurulufl taraf›ndan karfl›-
lanmakta, farkl› flekilde yürütülmektedir. Hizmet, bire-
yin sorununa ve durumuna ba¤l› olarak ekibin ihtiyaç du-
yulan bir veya birkaç üyesi taraf›ndan verilebilir.[17,18] Bu-

na ek olarak ülkenin sosyal ve kültürel özellikleri de veri-
len hizmetin fleklini etkilemektedir. Bu zengin ve biraz
da karmafl›k yaklafl›m nedeniyle maddi destek, hizmetin
organizasyonu ve sunumu, devletin vergi temelli fonla-
r›yla finanse edilerek sa¤l›k ve sosyal servislerle sa¤lan-
maktad›r.[19] Belçika, Fransa, ‹talya, Portekiz, ‹spanya ve
‹ngiltere gibi pek çok ülkede evde bak›m konusunun
“sa¤l›k” k›sm›yla sa¤l›k sistemi, “sosyal” k›sm›yla sosyal
sistem ilgilenmektedir.[20] Danimarka, Finlandiya, ‹sveç
gibi di¤er ülkelerde ise bu hizmet tek bir organizasyon
alt›nda belediyelerin kontrolünde verilmektedir.[19] Tür-
kiye’de ise 2005 ve 2010 y›l›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca ya-
y›nlanan yönetmelik ve yönergeler ile düzenlenmifltir.
Sosyal hizmetler ise ayr›ca Baflbakanl›k Sosyal Hizmetler
ve Çocuk Esirgeme Kurumu taraf›ndan 2006 y›l›nda ya-
y›nlanan yönetmeliklerle düzenlenmektedir.[5,6,21,22]

Hastalara bak›m veren kiflilerin bu hizmetten beklen-
tilerinin neler oldu¤unun belirlenmesi amac›yla yapt›¤›-
m›z araflt›rma sonucunda bu kiflilerin bu hizmetten bek-
lentileri ço¤unlukla hastalar›n ilaçlar›n›n reçete edilmesi,
ilaç raporlar›n›n düzenlenmesi, t›bbi malzeme ve cihazla-
r›n temini ve hastan›n bak›m›n›n yap›lmas› gibi t›bbi ko-
nulard›r. Hasta yak›nlar› ayr›ca sosyal ve psikolojik des-
tek sa¤lanmas›, hasta yükünün paylafl›m› gibi sosyal ko-
nularda da destek istemifllerdir. Yap›lan benzer bir çal›fl-
mada hasta yak›nlar›, hastan›n muayene edilmesi ve teda-
visinin düzenlenmesi, psikolojik destek sa¤lanmas›, tet-
kiklerinin yap›lmas›, enjeksiyon, ilaç temini ve t›bbi ci-
hazlar›n bak›m›, difl muayenesi, fizik tedavi hizmetlerinin
verilmesi, yara bak›m› ve rapor düzenlenmesini istemifl-
lerdir.[23] Akdemir ve ark. taraf›ndan yap›lan bir di¤er ça-
l›flmada da hastalar›n hijyenik bak›m, hastal›k, ilaç, bes-
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Tablo 5. Bak›m verenlerin evde sa¤l›k hizmeti ile ilgili bilgilen-
me ve memnuniyet durumlar› 

S (%)

Evde sa¤l›k hizmeti ile ilgili Engelli derne¤i 44 (52.4)
bilgiye ulafl›m flekli Aile hekimi 35 (41.7)

TV 3 (3.6)
Sosyal yard›mlaflma 1 (1.2)
Broflür 1 (1.2)

Evde sa¤l›k hizmeti ile Memnun 49 (58.3)
ilgili memnuniyet Fikri yok 34 (40.5)

Memnun de¤il 1 (1.2)

Tablo 6. Hastaya bak›m veren kiflinin evde sa¤l›k hizmetinden
beklentisi 

Kronik S (%) Bedensel/ 
hasta/yafll› zihinsel engelli p

S (%) S (%)

Hastan›n ilaçlar›n reçete edilmesi 29 (53.7) 6 (20.0) 0.002
ve ilaç raporlar›n›n düzenlenmesi 

Hastan›n ihtiyac› olan t›bbi 23 (42.6) 6 (20.0) 0.030
cihazlar›n temini

Hastan›n t›bbi bak›m›n›n yap›lmas› 22 (40.7) 1 (3.3) 0.000

Hasta ve yak›n›na sosyal psikolojik 4 (7.4) 11 (36.7) 0.001

destek sa¤lanmas› 

Hastada yeni geliflen sa¤l›k 11 (20.4) 3 (10.0) 0.181
sorunlar›n çözümü

Hasta yükünün paylafl›lmas› 9 (16.7) 2 (6.7) 0.168

Hastan›n yatak yaras›n›n iyileflmesi 7 (13.0) 0 0.039

Hastan›n tedavi olmas› 5 (9.3) 1 (3.3) 0.297

Hastan›n yaflam kalitesini artt›r›lmas› 3 (5.6) 0 0.260

Difl hekimi muayenesi 0 4 (13.3) 0.014

Hastan›n araçla tafl›nmas›nda yard›m 3 (5.7) 1 (3.3) 0.542

*Birden fazla beklenti ifadesi kabul edilmifltir.



lenme, yatak yaras› ve enfeksiyona iliflkin sorunlar› ve bil-
gi gereksinimleri evde bak›m ekibi taraf›ndan sa¤lanm›fl,
ancak psikososyal konularda, uykusuzluk sorunu, egzer-
siz yapma, enfeksiyon kontrolü, kontraktür-deformi-
te/atrofi geliflimi, çevresel uyaran azl›¤› konular›nda da-
ha fazla deste¤e ihtiyaç duyduklar› belirlenmifltir.[10]

Bak›m›n evde verilmesi, bireyin günlük yaflam aktivite-
lerinin profesyonel bak›fl aç›s›yla organize edilmesini öngö-
rür. Sa¤l›¤›n korunmas› ile birlikte bireyin tedavi ve reha-
bilitasyon sürecine ba¤l› durumdan en uygun düzeyde etki-
lenmesinin sa¤lanmas›na destek olacakt›r. Ayr›ca aile birey-
leri d›fl›nda bir sa¤l›k profesyoneli taraf›ndan bak›m veril-
mesi, bu sorumlulu¤un aile üyelerine yüklenmesi zorunlu-
lu¤una da bir ölçüde destek olarak katk›da bulunur.[17,24,25]

Sonuç
Çal›flmam›zda de¤erlendirilen evde sa¤l›k hizmeti

için baflvurulanlar›n ço¤unlu¤u kad›nd›r. Baflvurular da-
ha çok demans ve serebrovasküler hastal›klar gibi kronik
durumlar nedeniyledir. Yan› s›ra baflvurular›n yaklafl›k
üçte biri bedensel ya da zihinsel engelliler içindir. Bu
hizmetten beklentiler ço¤unlukla, hastalar›n ilaçlar›n›n
reçete edilmesi, ilaç raporlar›n›n düzenlenmesi, t›bbi
malzeme ve cihazlar›n temini ve hastan›n bak›m›n›n ya-
p›lmas› gibi t›bbi konulard›r. Ülkemizde henüz geliflen
bir uygulama olan evde sa¤l›k bak›m› ile ilgili daha fazla
çal›flmaya, ülkemize özgü gereksinimlerin ortaya ç›kar›l-
mas›na gereksinim vard›r. 
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T
ürkiye’de soysal dayan›flma ve yard›mlaflma resmi
olarak yayg›n bir örgütlenmeye sahip olmad›¤›
için, ortaya ç›kan boflluk akrabalar veya arkadafl

çevrelerince doldurulmaya çal›fl›lmaktad›r. Ülkemizde
yaln›zca hasta bak›m› de¤il, ayn› zamanda yafll›, engelli,
öksüz ve yetim bak›m› da genellikle akrabalar taraf›ndan

Acil önünde ve hastane çevresinde konaklayan
hasta yak›nlar› 
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Patients’ relatives spending the night in front of the emergency department and around hospital 

Behçet Al1, Suat Zengin1, fiahin Kartal2, Mehmet Murat Oktay2, Aycan Akçal›2, Cuma Y›ld›r›m3

Özet

Amaç: Çal›flmam›z acil servis önünde ve hastane çevresinde aç›k-
ta konaklayarak kalabal›k oluflturan hasta yak›nlar›n›n özelliklerini
de¤erlendirmeyi ve yaflad›klar› s›k›nt›larla taleplerini ortaya koyma-
y› amaçlam›flt›r. 

Yöntem: Haziran 2010 ve fiubat 2011 tarihleri aras›nda Gazian-
tep Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Acil Servisi önünde ve has-
tane çevresinde, hastanede yatan yak›nlar›n› beklemek için konak-
layan 63 aile çal›flmaya dâhil edildi. Çal›flman›n amac›na uygun
olarak haz›rlanan bir anket formu ailelerden birer kifli ile yüz yüze
görüflülerek uyguland›. Sonuçlar tan›mlay›c› istatistiklerle de¤er-
lendirildi. 

Bulgular: Ço¤unlu¤unu serbest meslek sahipleri olmak üzere top-
lam 63 hasta yak›n› çal›flmaya al›nd›. Gaziantep’ten gelenler ilk s›ra-
da yer almaktayd›. En uzun konaklama süresi 360 gün idi. Hasta ba-
fl›na düflen ortalama konaklayan kad›n ve erkek say›s› s›ras›yla 1.4 ve
2.4 idi. Kat›l›mc›lar›n ço¤u babalar› için ve gün boyu beklemifllerdi.
Beslenmek için genellikle kantin tercih edilmiflti. Ço¤u geceleri d›fla-
r›da banklarda ve betonda yatan hasta yak›nlar›n›n en çok rahats›z
olduklar› konu da gece d›flar›da yatmak zorunda kalmalar› idi. Kat›-
l›mc›lar›n %34.9’u gece d›flar›da yatarken hastalanm›fllard› ve
%31.7’si en az bir kez olmak üzere daha önce baflka hastalar için
de konaklam›fllard›. En çok talep edilen konu tuvalet/banyo/temiz
suyun temin edilmesi idi. 

Sonuç: Acil servis önünde ve hastane çevresinde bekleyen hasta
yak›nlar› çeflitli demografik özellikler göstermekte ve toplumun
sosyokültürel yap›s›n› yans›tmaktad›r. Hastanelerin, hastalara su-
nulan hizmetlerin yan› s›ra, onlara efllik etmek isteyen hasta yak›n-
lar› için de hizmet sunmalar› gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: Bak›m verenler, hastane, sosyal destek.

Summary

Objective: Our study aimed to evaluate the characteristics of
patients’ relatives who spent the night in front of the emergency
department and around hospital and to determine disturbances
and their demands regarding this experience. 

Methods: Sixty-three families who spent the night in front of the
emergency department and around hospital at Gaziantep
University School of Medicine for their hospitalized patients were
included in the study between June 2010 and February 2011. A
pre-prepared questionnaire in accordance with the purposes of
the study was applied face to face to one member of each fami-
ly. The results were analysed using descriptive statistics. 

Results: A total of 63 patient’s relatives mostly self-employed were
included in the study. They were mainly from the city of Gaziantep.
The longest duration of stay was 360 days. The mean number of
men and women spending the night per patient was 2.4 and 1.4,
respectively. The majority of the participations waited for their
fathers and all day long. Generally, hospital canteen was preferred
for feeding. Majority of the participations slept in the open on the
benches and concrete ground. Their main complaint was that they
had to spend the night outside. Of the participations, 34.9% got
sick while sleeping outside at night, and 31.7% spent night at least
once before for an other patient. Their requests can be alined as
clean water supply, hygenic toilet and bathroom respectively.

Conclusion: The relatives of the patients spending the night in
front of the emergency department and around hospital present
a variety of demographic characteristics reflecting the socio-cul-
tural structure of the society. Hospitals should also provide accom-
modation facilities for the patients’ relatives accompanying them
as well as health services for patients.

Key words: Caregivers, hospital, social support.



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 17 | Say› 1 | 2013 19

A
raflt›rm

a

yap›lmaktad›r. Bu zorunluluk, temel bir göreve dönüfle-
rek kültürel ve sosyal dayan›flman›n bir kural› haline gel-
mektedir.[1] Yaz›l› olmayan bu sosyal dayan›flma, bazen ki-
flileri, üstesinden gelebileceklerinden daha fazlas›n› yap-
maya zorlamaktad›r.[2]

Hastanede yatan hastalar›n› bekleyen hasta yak›nlar›-
n›n konaklama s›k›nt›lar› önemli bir problem olmaya de-
vam etmektedir. Özellikle ülkemizin Do¤u ve Güneydo-
¤u Anadolu bölgelerinde hasta ile beraber çok say›da has-
ta yak›n› hastanelere gelmekte ve günlerce baflta acil ser-
vis çevresi olmak üzere hastane bahçelerinde konakla-
maktad›rlar. Sa¤l›k çal›flanlar› için para-medikal bir konu
olan bu durum yeterince araflt›r›lmam›flt›r. Son y›llarda,
baflta üniversite hastaneleri olmak üzere yöneticiler, bu
s›k›nt›lar› k›smen de olsa çözmek ad›na, hastane çevre-
sinde hasta yak›nlar› için misafirhaneler yapt›rarak
önemli ad›mlar atm›fllard›r. Hastane çevrelerinde hasta
ve yak›nlar›n›n rahat edebilecekleri kafeterya ve resto-
ranlar›n infla edilmesi onlar› rahatlatmakta ve memnuni-
yetlerini art›rmaktad›r.[3]

Hastalar›na efllik eden kiflilerin daha sa¤l›kl› koflullar-
da konaklamalar›n› sa¤lamaya yönelik çabalara karfl›n,
hastalar›n› hastane çevresinde aç›k arazide bekleyenlerin
sorunlar› ve beklentileri yeterince dikkate al›nmamakta-
d›r. Literatürde hastane çevresinde aç›kta konaklayan
hasta yak›nlar› ile ilgili yap›lm›fl bir çal›flmaya rastlanma-
m›flt›r. Oysa yatan hasta ziyaret kap›lar›, kantin, kafeter-
ya, dinlenmek için kamelya ve oturma banklar› Acil T›p
Anabilim Dal›n›n yak›n çevresinde yer almaktad›r. Bu
durum, tüm hasta yak›nlar›n›n acil servis etraf›nda ko-
naklamalar›na ve yo¤unlaflmalar›na neden olup, acil ser-
vis çal›flanlar›n› do¤rudan muhatap durumuna getirmek-
tedir. 

Çal›flmam›z acil servis önünde ve hastane çevresinde
aç›kta konaklayarak kalabal›k oluflturan hasta yak›nlar›-
n›n özelliklerini de¤erlendirmeyi ve yaflad›klar› s›k›nt›-
larla taleplerini ortaya koymay› amaçlam›flt›r.

Gereç ve Yöntem
Haziran 2010 ve fiubat 2011 tarihleri aras›nda Gazi-

antep Üniversitesi T›p Fakültesi Acil Servisi önünde ve
hastane çevresinde, hastanede yatan yak›nlar›n› bekle-
mek için aç›kta konaklayan 63 aile çal›flmaya al›nd›. Has-
tanemiz tüm çevre illerden (Ad›yaman, Kilis, Kahraman-
marafl, fianl›urfa, Osmaniye, Hatay) ve uzak illerden (Di-
yarbak›r, Siirt, fi›rnak, Mardin, Batman) hasta kabul eden
bin yatakl› üçüncü basamak bir sa¤l›k kurulufludur. Yap›-
lan çal›flma ile ilgili olarak üniversite ve hastane yönetici-
leri bilgilendirildi ve izinleri al›nd›. Çal›flma amac›na yö-
nelik olarak kat›l›mc›lar›n meslekleri, kaç gün konakla-
d›klar›, hasta ile yak›nl›k dereceleri, gece kaç kifli kald›k-
lar› ve nerede yatt›klar›, nerede yemek yedikleri, rahats›z

olduklar› durumlar ve taleplerinden oluflan toplam 27 so-
ruluk bir anket formu haz›rland›. 

Çal›flma dönemi boyunca on günlük aralarla hastane-
de yatan yak›nlar›n› bekleyen aileler dolafl›larak rastgele
görüflmeler yap›ld›. Her aileden yaln›zca bir kifliyle görü-
flüldü. Görüflmelerde ilk önce anket hakk›nda kat›l›mc›-
lar bilgilendirildi. Sonuçlar›n onlar›n aleyhinde kullan›l-
mayaca¤›na, sorunlar›n›n giderilmesi için hastane idaresi
ile görüflülece¤ine ve ç›kacak sonuçlar›n sadece bilimsel
olarak ele al›naca¤›na iliflkin güvence verildi. Anket for-
mu yüz yüze görüflme yoluyla uyguland› ve sonuçlar de-
¤erlendirildi. Verilerin analizi için SPSS 18 paket prog-
ram› kullan›ld›. Tan›mlay›c› istatistiksel de¤erlendirme-
ler (s›kl›k, yüzdeler, ortalama ve standart sapma) yap›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya al›nan 63 aileden 63 (59 erkek, 4 kad›n) ki-

fli ile görüflüldü. Kat›l›mc›lar›n 30’u (%47.6) serbest mes-
lek sahibi idi; bunlar› çiftçiler (14 kifli, %22.2) takip et-
mekte idi. Hastalar›n 23’ü (%36.5) Gaziantep, 17’si
(%27.0) fianl›urfa ve dokuzu (%14.3) Ad›yaman’dan gel-
miflti. Hastalar›n getirildikleri uzakl›k %22.2’si (14 hasta)
için 10 km’den az, %25.4’ü (16 hasta) için 10-100 km ve
%52.4’ü (33 hasta) için de 101-700 km aras›ndayd›. Has-
talar›n %66.7’si (42 hasta) dâhili ve %33.3’ü (21 hasta)
ise cerrahi servislere yat›r›lm›flt›. Kat›l›mc›lar en az bir,
en fazla 360 gün olmak üzere ortalama 33.4±62.5 gün
acil servis çevresinde konaklam›fllard›. Yatan hasta için en
çok bekleyenler hastan›n çocuklar› (21 kifli, %33.3), kar-
deflleri (10 kifli, %15.9) ve ye¤en ya da kuzenleri (8 kifli,
%12.7) idi. Çal›flmaya al›nan 63 aileden, hasta bafl›na or-
talama 2.4 erkek (toplam 149) ve 1.4 kad›n (toplam 87)
konaklam›flt›. Gecede bir hasta için en az bir (31 hasta,
%49.2), en fazla 22’si erkek ve befli kad›n olmak üzere
yirmi yedi kifli (1 hasta, %1.6) nöbet tutmufllard›. Kat›-
l›mc›lar›n yaklafl›k yar›s› (32 kifli, %54.0) hiç nöbet de¤i-
flikli¤i yapmadan gece-gündüz sürekli nöbet beklemifller-
di. Bunlar› 15 kat›l›mc› (%23.8) ile iki günde bir nöbet
de¤ifltirenler takip etmekteydi. Yukar›daki özelliklerle il-
gili ayr›nt›l› bilgiler Tablo 1’de verilmifltir. 

Gece konaklamalar› d›flar›daki banklarda ve betonda
(25 kifli, %39.7), hastan›n yan›nda (24 kifli, %38.1) ve ak-
rabalar›n›n evlerinde (10 kifli, %15.9) gerçekleflmiflti. Ka-
t›l›mc›lar beslenmek için en çok kantini (36 kifli, %57.1),
d›flar›daki lokantalar› (10 kifli, %15.9) ve kendilerinin yap-
t›klar› yemekleri (10 kifli, %15.9) tercih etmifllerdi. Kat›-
l›mc›lar hastalar›n› beklerken baflta bulabildikleri her yi-
yecek (29 kifli, %46.0) olmak üzere, tost-peynir-bisküvi-
çay (18 kifli, %28.6) ve nohut dürüm-tavuk dürümü (9 ki-
fli, %14.3) besin olarak tüketmifllerdi. Kat›l›mc›lar›n
%12.7’sinin (8 kifli) yan›nda gece de çocuk bulunmakta
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idi. En çok rahats›z olduklar› konular›n bafl›nda gece d›fla-
r›da yatmak zorunda kalmalar› (23 kifli, %36.5) ve kanti-
nin pahal› oluflu (17 kifli, %27.0) gelmekteydi. Kifli bafl›na
düflen ortalama günlük masraf 28 TL (10-100 TL) olarak
hesapland›. Kat›l›mc›lar›n en önemli talepleri kendileri
için misafirhane yap›lmas› (33 kifli, %52.4), tuvalet, banyo
ve temiz su temin edilmesi (29 kifli, %46.0) ve kendileri-
ne hastane taraf›ndan yemek verilmesi (19 kifli, %30.2)
idi. Kat›l›mc›lar›n konaklad›klar› yerler, beslenme du-
rumlar›, yedikleri yiyecekler, rahats›z olduklar› durumlar
ve taleplerine iliflkin veriler Tablo 2’de verilmifltir. 

Yirmi iki kat›l›mc› (%34.9) gece d›flar›da yatarken
hastalanm›fl, 20’si (%31.7) acil servise gidip sa¤l›k hizme-
ti alm›flt›. Yirmi kat›l›mc› (%31.7) daha önce de en az bir
kez olmak üzere baflka hastalar için hastanemiz acil servi-
si etraf›nda konaklam›flt›. Yüzde 36.5’i (23 kifli) hastane-
de yatan yak›nlar›n› veya komflular›n› ziyaret etmemenin
ay›p oldu¤unu düflünmekteydi. Kat›l›mc›lar›n %34.9’u
(22 kifli) acil servis çevresindeki kamelya ve banklar› rahat

ve %52.4’ü (33 kifli) günlerce s›ra bekleyerek temin ede-
bilmifllerdi; %12.7’si (8 kifli) ise hala temin edememifller-
di. Dört kiflinin eflyas› çal›nm›fl (%6.3), iki kifli de (%3.2)
baflka konaklayanlarla tart›flm›flt›. 

Tart›flma
Kat›l›mc›lar›n büyük k›sm› genellikle sürekli bir iflte

çal›flmayan ve ifle gitmemek için izin alma mecburiyeti
olmayan serbest meslek sahibi ve çiftçi erkeklerden olufl-
maktad›r. Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada, benzer flekil-
de çok say›da kiflinin hasta için bekledi¤i ve konaklad›¤›,
bunun ciddi bir ihtiyaçtan ziyade, sosyokültürel özellik-
lerden kaynakland›¤› saptanm›flt›r.[1] Bunun en iyi göster-
gesi, bazen onlarca kiflinin acil servis önünde ve hastane
çevresinde günlerce beklemesidir. Çal›flmam›zda kat›-
l›mc›lar›n önemli bir k›sm›n›n, hastanede yatan bir tan›-
d›klar›n›, akraba olmasa bile ziyaret etmemenin kültürle-
rinde ba¤›fllanmayacak bir ay›p oldu¤unu belirtmesi de
bunu destekleyici niteliktedir. 

Tablo 1. Hastalar, hasta yak›nlar› ve bekleme durumlar›na iliflkin baz› özellikler

s %

Kat›l›mc›lar›n meslekleri Serbest meslek sahibi 30 47.6
Çiftçi 14 22.2
Memur 9 14.3
Ev han›m› 7 11.1
Ö¤renci 3 4.8

Konaklanan ortalama gün say›s› 1–10 gün 33 52.4
11–20 gün 10 15.9
21–40 gün 8 12.7
41–60 gün 4 6.3
> 60 gün 8 12.7

Yatan hasta ile yak›nl›k derecesi Çocu¤u 21 33.3
Kardefli 10 15.9
Ye¤eni/Kuzeni 8 12.7
Efli 7 11.1
Annesi/Babas› 5 7.9
Torunu 5 7.9
Di¤er 7 11.1

Hastan›n getirildi¤i il Gaziantep 23 36.5
fianl›urfa 17 27.0
Ad›yaman 9 14.3
Hatay 5 7.9
Di¤er 9 14.3

Gece nöbet bekleyen say›s› Bir kifli 30 47.6
‹ki kifli 20 31.7
Üç kifli 5 7.9
Dört kifli 4 6.4
Befl ve daha fazla kifli 4 6.4

Nöbet de¤iflikli¤i süresi Nöbet de¤iflimi yok 34 54.0
Gün afl›r› bir 7 11.1
‹ki günde bir 15 23.8
Haftada bir 5 7.9
Ayda bir 2 3.2



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 17 | Say› 1 | 2013 21

A
raflt›rm

a

Babalar›n› bekleyenlerin ço¤unlukta olmas›n›n, bölge-
de ailelerin çok say›da çocu¤a sahip olmas›, toplumun sos-
yokültürel yap›s› ve gelenekleri içinde baba-çocuk dayan›fl-
mas›n›n hala çok güçlü olmas› ve hastaya yönelik deste¤in
iyileflmeyi h›zland›raca¤›na dair olan umuttan kaynaklan-
d›¤›n› düflünmekteyiz. Bununla beraber genel olarak top-
lumumuzda insanlar›n, yak›nlar›n› daha çok aray›p dertle-
rine ortak olma iste¤inin de göz ard› edilmemesi gerekti¤i
kanaatindeyiz. Bunun en belirgin göstergesi, ikinci derece
akrabalar›n veya sadece komflusu oldu¤u için baz› kat›l›m-
c›lar›n fedakârl›k göstererek gece nöbet beklemeleridir. Bu
sonuçlar, yine ülkemizde yap›lm›fl baflka bir çal›flman›n so-
nuçlar›na benzerlik göstermektedir.[4] Öte yandan, daha
büyük özveri gerektiren hiç nöbet de¤iflikli¤i yapmadan
sürekli bekleyenlerin tamam›na yak›n›, birinci derece akra-
balar ve özellikle hastalar›n çocuklar›ndan oluflmaktad›r. 

K›fl›n zor olsa da beton zemin ve kamelyadaki bank-
lar, konaklayanlar›n gece yatmak için en çok kulland›kla-
r› mekânlard›. Bu durum en çok flikâyet edilen konu idi
ve bu nedenle kat›l›mc›lar ›srarla kendileri için bir misa-

firhane yap›lmas›n› talep etmifllerdir. Geceleri d›flar›da
yatma zorunlulu¤u, konaklayanlarda baz› hastal›klara ne-
den olmufl (%35) ve acil servise baflvurmak (%32) zorun-
da b›rakm›flt›r. Hastane çevresinde yeterli tuvalet, banyo
ve temiz su bulunmad›¤› için, bir k›s›m hasta yak›nlar›
çevredeki camilerin tuvaletlerinde banyo yapmak zorun-
da kalm›fllard›r. En çok tüketilen g›dalar basit denilebile-
cek yiyecekler (tost-peynir-çay ve dürüm gibi) olsa da,
bazen hastane bahçesinde yemekler bile piflirilmifltir. 

Güldal ve arkadafllar›n›n hasta yan›nda refakatçi ola-
rak kalanlar aras›nda yapt›klar› bir çal›flmada, refakatçile-
rin büyük ço¤unlu¤unun bizim sonuçlar›m›za benzer fle-
kilde birinci ve ikinci derecede akrabalardan ve bizim so-
nuçlar›m›zdan farkl› olarak kad›nlardan olufltu¤u saptan-
m›flt›r. Refakatçilerin ço¤unlu¤unun kad›nlardan olufltu-
¤u baflka çal›flmalarda da vurgulanm›flt›r.[1,4] Ayn› çal›flma-
da refakatçilerin yar›s› bu dönemde sa¤l›k sorunlar› yafla-
m›fllard›r. Hastaya efllik ederken veya d›flar›da konaklar-
ken refakatçilerin sa¤l›klar›nda veya günlük ifllerinde so-
runlar yafland›¤› baflka çal›flmalarda da vurgulanm›flt›r.[5-7]

Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n konaklad›klar› yerler, beslenme kaynaklar›, yedikleri yiyecekler, rahats›z olduk-
lar› durumlar ve talepleri

s %

Konaklad›klar› yerler D›flar›da yerde 25 39.7
Hastan›n yan›nda 24 38.1
Akrabalar›nda 10 15.9
Arabalarda 3 4.7
Evlerinde 1 1.6

Beslenme kaynaklar› Kantin 36 57.1
D›flar›daki lokantalar 10 15.9
Kendilerinin yapt›klar› yemekler 10 15.9
Hastane yemekleri ve kantin 4 6.3
Evden gelen yemekler 3 4.8

Yenilen yiyecekler Ne bulurlarsa 29 46.0
Tost-peynir-bisküvi-çay 18 28.6
Nohut durum-tavuk durum 9 14.3
F›r›nda patl›can-biber-domates 4 6.3
Ev yemekleri 3 4.8

Yaflad›klar› rahats›zl›klar* D›flar›da yatmak zorunda kalmak 23 36.5
Kantinin pahal› olmas› 17 27.0
Temizli¤in yetersiz olmas› 10 15.9
Ortam›n s›cak ve gürültülü olmas› 5 7.9
Güvenlik görevlilerinin tacizi 5 7.9
H›rs›zl›k olmas› 4 6.3
Di¤er 5 7.9

Talepleri* Misafirhane yap›lmas› 33 52.4
D›flar›da yatanlar için temiz su-tuvalet-banyo temin edilmesi 29 46.0
Yemek verilmesi 19 30.2
Kantindeki fiyatlar›n düflürülmesi 17 27.0
Refakatçi imkânlar›n›n iyilefltirilmesi 11 17.5
Acil önü ve hastane çevresinin temiz tutulmas› 10 15.9
Talepleri yok 10 15.9

*Kat›l›mc›lar birden fazla rahats›zl›k ve talep belirtmifllerdir.
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Hastane çevresinin hasta ve yak›nlar› için daha uygun
duruma getirilmesi hastalar›n iyileflmesi ve hasta yak›nla-
r›n›n kendilerini iyi hissetmeleri aç›s›ndan önemli gibi
görünmektedir. Psikolojik destekle hastalar›n daha çabuk
iyileflti¤i[8,9] ve hasta yak›nlar›n›n[10,11] da rahatlad›¤› de¤iflik
çal›flmalarda vurgulanm›flt›r. Benzer olarak Amerika ve
Kanada’da yap›lan çal›flmalarda, hasta sa¤l›¤› ile iyi bir
hastane çevresi aras›nda anlaml› bir iliflki oldu¤unu sap-
tanm›flt›r.[3] ‹yi düzenlenmifl bir hastane çevresi anksiyete
ve stresi,[12-14] cerrahi sonras› iyileflme sürecini[15,16] ve pato-
lojik davran›fllar›[17] azaltarak hastan›n iyileflmesini h›zlan-
d›rmakta ve hasta yak›nlar›n› rahatlatmaktad›r. Lawson
ve Phiri’nin çal›flma sonuçlar› da bunlar› desteklemekte-
dir.[17] Ulrich,[18] hastanenin çevre flartlar›n›n iyilefltirilme-
sinin ve hasta ve yak›nlar›na baz› olanaklar sa¤lanmas›n›n
onlar›n kendilerini daha iyi hisetmelerini sa¤lad›¤›n› vur-
gulamaktad›r. Hastanede bahçe düzenlenmesinin kendi-
si de iyilefltirici bir etkiye sahip bulunmufltur.[19] Baz› ça-
l›flmalar›n sonuçlar› iyilefltirici etki ile düzenli bir hasta-
ne çevresi aras›nda anlaml› bir iliflkinin oldu¤unu göster-
mifltir.[20-23]

Sonuç
Tuvalet-banyo ve temiz suyun temin edilmesi, çevre

temizli¤inin yap›lmas›, misafirhane yap›lmas›, refakatçi-
lere yemek verilmesi, kantindeki fiyatlar›n uygun hale
getirilmesinin sa¤lanmas›, acil servis önünde ve hastane
çevresinde konaklayan hasta yak›nlar›n›n s›k›nt›lar›n›
çözmek, makul taleplerini karfl›lamak ve insan onuruna
yak›fl›r bir yaflam standard›n› sa¤lamak için at›lacak en
öncelikli ad›mlard›r. Hastane yöneticileri yaln›zca hasta-
neye yat›r›lan hastalara daha iyi hizmet sunmaya de¤il,
ayn› zamanda onlar› bekleyen ve efllik eden hasta yak›n-
lar›n›n gereksinimlerini karfl›lamaya yönelik çaba içinde
olmal›d›rlar.
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E
ndometriyozis genellikle dismenore, disparoni,
menstrüel düzensizlik ve infertiliteye neden olan
endometriyal dokunun uterin kavitenin d›fl›nda bu-

lunmas› hali olarak tan›mlanm›flt›r.[1] Uterus kavitesi d›fl›n-
da fonksiyonel endometriyal dokunun var olabilece¤i
1900'lü y›llar›n bafllar›ndan beri bilinmektedir.[2] Yerleflim
yeri genellikle pelvis, periton, overler, Douglas kesesi ve
uterosakral ba¤lard›r.[3] Endometriyozis geliflimi ile ilgili
çok say›da teori ortaya at›lm›flt›r. Bunlar metaplazi, retrog-
rad menstrüasyon, venöz ve lenfatik metastaz ve cerrahi
esnas›nda insizyon skar› içine mekanik transplantasyon-
dur. Sezaryen, histerektomi, apendektomi, laparoskopi,
amniyosentez ve epizyotomi sonras›nda skar dokusunda
endometriyozis saptanmas› mekanik tafl›nmay› destekle-

mektedir.[1] Sezaryen insizyonu skar dokusunda endomet-
riyozis oldukça nadir görülmekte ve insidans› %0.03-
%1.7 olarak bildirilmektedir.[1,3,4] Sezaryen insizyon skar›n-
da endometriyozis olgusu ilk defa 1975 y›l›nda yay›nlan-
m›flt›r.[5] Ço¤u hastan›n insizyon skar›nda endometriyozis
tan›s› almadan önce öykülerinde endometriyozis yönünde
bilgi bulunmamaktad›r. En s›k sezaryen insizyon skar›na
yak›n alanda cilt alt›nda kitle, menstrüasyon esnas›nda dö-
nemsel a¤r› ve flifllik fleklinde klinik bulgu vermektedir.[3]

Bilgisayarl› tomografi, manyetik rezonans, doppler ultra-
sonografi veya abdominal duvardaki kitlenin ince i¤ne as-
pirasyon biyopsisi ile tan› konabilir. Lezyonun total olarak
ç›kar›lmas› ile tedavi edilir ve total eksizyon sonras›nda re-
kürrens oldukça azd›r.[6,7]
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Özet

Endometriyozis endometrial dokunun uterin kavitenin d›fl›nda bu-
lunmas› hali olarak tan›mlanm›flt›r. Sezaryen, histerektomi, apendek-
tomi, laparoskopi sonras› trokar yerinde, amniyosentez, epizyotomi
sonras›nda skar dokusunda endometriosis saptanabildi¤i bilinmekte-
dir. Sezaryen sonras› skar dokusunda endometriyosis geliflme s›kl›¤›
%0.03-%0.4 aras›nda de¤iflmektedir. Olgumuzda sezaryen operas-
yonundan 5 y›l sonra sezaryen skar yerinde kitle geliflti¤i saptand›.
Genifl lokal eksizyonla ç›kar›lan kitlenin patolojisi endometriyozis ola-
rak belirlendi. Sezaryen skar› ile iliflkili bir kitlede dönemsel a¤r›lar›n
varl›¤› sezaryen skar endometriyozisi aç›s›ndan patognomonik olup
kitlenin genifl eksizyonla ç›kar›m› ile tedavi edilmektedir. Aile Hekim-
li¤i bütüncül yaklafl›m› içerisinde hastalar›n özelli¤i olan sorunlar›n›n
da fark›nda olunarak hastalara gereken hizmet verilmelidir. 

Anahtar sözcükler: ‹nsizyonel endometriyozis, sezaryen, skar do-

kusu.

Summary

Endometriosis is defined as the presence of endometrial tissue out-
side the uterine cavity. It is known to be detected in scar tissue after
ceaserean section, hysterectomy, appendectomy, laparascopy,
amniosynthesis and episiotomy. The incidence of endometriosis in
scar tissue after ceaserean section is between 0.03-0.4%. In our
case, endometriosis in ceaserean scar tissue is detected 5 years after
ceaserean section. Patient is treated with wide surgical incision, and
pathology revealed endometriosis. Presence of cyclic pain of a mass
related with ceaserean section scar tissue is pathognomonic of
ceaserean scar endometriosis, and extrusion of the mass with wide
excision is the treatment modality. Patients should be given appro-
priate care for their specific problems, besides giving comprehen-
sive care in family medicine.

Key words: Incisional endometriosis, ceaserean section, scar tis-
sue. 
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Olgu Sunumu
Otuz dört yafl›nda kad›n hasta Bursa Zübeydehan›m

Do¤umevine bir y›ld›r olan, son birkaç ay içinde belirgin-
leflen, kar›n alt k›sm›nda ele gelen, sert ve a¤r›l› kitle yak›n-
mas› ile baflvurdu. Kitlenin adet döngüsü ile iliflkisi belirgin
de¤ildi. Befl y›l önce geçirilen sezaryen operasyonu hari-
cinde özgeçmiflinde özellik olmayan olgunun yap›lan fizik
muayenesinde eski sezaryene ait skar›n sa¤ köflesinde cilt
alt› yerleflimli  yaklafl›k olarak 3x3 cm büyüklükte mobil ve
orta sertlikte kitle tespit edildi. ‹nsizyonel herni düflünülen
hastan›n yap›lan bat›n katlar›n›n yüzeyel ultrasonografisin-
de insizyon hatt› alt›nda cilt alt› yerleflimli 28x32 mm bo-
yutlar›nda hipoekoik solid lezyon saptand› (Resim 1). Lez-
yonun bat›n içi organlarla iliflkisi yoktu. Genel anestezi al-
t›nda yap›lan operasyonda 3x3x2.5 cm boyutlar›ndaki kit-
lenin rektus kas› ön lifleri üzerinde rektus k›l›f› boyunca
yerleflti¤i izlendi. Genifl eksizyonla ç›kar›lan solid ve kah-
verengi kitlenin mikroskopik görünümü Resim 2’de görül-
mektedir Kitle patolojik inceleme sonucu eksternal endo-
metriozis olarak rapor edildi. Hastan›n 6 ay boyunca yap›-
lan kontrollerinde herhangi bir belirti ve bulgu izlenmedi.

Tart›flma
Skar dokusunda geliflen endometriyozis yap›lar›n›n,

subkutanöz doku ve abdominal fasyaya endometriyal hüc-
relerin direkt inokulasyonu ile olufltu¤una inan›l›r. Bu teo-
ri normal menstrüel siklus s›ras›nda endometriyal doku-
nun tafl›nmas› yoluyla abdominal duvarda subkutanöz en-
dometriozis oluflumu ile do¤rulanmaktad›r.[8] ‹nsizyon ska-
r›nda endometriozis geliflme s›kl›¤› histerotominin hangi
endikasyonla yap›ld›¤› ile iliflkili olmaktad›r. Örne¤in ikin-
ci trimester abortuslar›nda yap›lan histerotomi sonras›nda
skar endometriozisi geliflme s›kl›¤› %5.08 iken sezaryen
sonras› %0.03-%0.4 aras›nda de¤iflmektedir.[9]

Honore[10] sezaryen sonras›nda insizyon skar›nda endo-
metriyozis geliflme insidans›n› %3.5 olarak belirtmifltir.
Hastalara jinekolojik operasyondan aylar, hatta y›llar son-
ra skar endometriyozisi tan›s› konabilmektedir.[11,12] Cerra-
hi sonras› geç bafllayan (ortalama 5.7 y›l) semptomlar tan›-
da yan›lmaya neden olabilir.[6] Olgumuzda da skar yerinde
geliflen endometriyozise ait kitlenin en son geçirilen sezar-
yen operasyonundan 5 y›l sonra ortaya ç›kt›¤› saptand›.
Sezaryen skar endometriyozis olgular›nda klasik klinik
bulgu olan, insizyon alan›nda adet döngüsü ile de¤iflen a¤-
r›l› nodüllerin saptanmas›, preoperatif tan›y› kolayl›kla
koydurur.[2,13] Olgumuzda benzer flekilde inzisyon alan›nda
aral›kl› belirginleflen a¤r›l› kitle bulunmaktayd›. Kitlenin
menstruasyonla iliflkisi bulunmamaktayd›. Olgumuzda ön
tan› olarak inzisyonel herni düflünülmesi cerrahi literatürü
destekler niteliktedir. ‹nsizyon skar›nda kitle saptand›¤›

durumlarda insizyonel herni, keloid, hematom, granulom,
abse ve tümör tan›lar› da ay›r›c› tan› olarak düflünülmekte-
dir. Bir vakada sezaryen sonras› enterokutanöz fistül geli-
flimi bildirildi¤inden, sezaryen skar›nda geliflen kitlenin in-
traabdominal organlarla iliflkisi de¤erlendirilmelidir.[14,15]

Kar›n duvar›nda görülen endometriyozis olgular›nda
sonografik olarak kistik, polikistik, mikst ve solid görü-
nüm olabilir. Olgumuzda kitle solid nitelikli olarak de-
¤erlendirildi. Skar endometriyomalar›n›n sonografik gö-
rünümü özgül olmay›p eko paternleri menstrüel siklusla
iliflkili olabilir veya olmayabilir.[16] Farkl› görüntüleme
yöntemleri de özgül de¤ildir, ama özellikle tekrarlayan
ve a¤r›l› kitleler operasyon plan›nda yard›mc› olabilir. ‹n-
ce i¤ne aspirasyon biyopsisinin tan›da kullan›lmas› k›s›t-
l›d›r, çünkü amniyosentez sonras›nda i¤nenin ilerledi¤i

Resim 1. Skar dokusundaki endometriyozisin ultrasonografik görünümü.

Resim 2. Kitlenin mikroskopik görünümü: Fibroadipoz doku içerisinde
endometrial yap›lar›n görünümü (H-E x400).
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yol boyunca endometriyozis geliflti¤i bildirilmifltir. ‹nce
i¤ne aspirasyon biyopsisinin sadece operasyon uygulana-
cak sahada kullan›lmas› uygun olabilir.[17] E¤er insizyonel
herniden flüpheleniliyosa ince i¤ne aspirasyon biyopsisi
kullan›lmamal›d›r. ‹nsizyonel herni ultrasonografi veya
bilgisayarl› tomografi kullan›larak d›fllanabilir. Skar en-
dometriyozis olgular›n›n tedavisinde t›bbi ve cerrahi
yöntemler kullan›labilir.[12] Bir çal›flmada skar endometri-
yozis saptanan hastalar›n %24'ünde efllik eden pelvik en-
dometriyozis bulunurken[18] di¤er çal›flmalarda efllik eden
pelvik endometriyozis saptanmam›flt›r.[19] Olgumuzda
pelvik endometriyozis klini¤ine yönelik bulgu bulunma-
maktayd›. Endometriyozisin t›bbi tedavisinde kombine
oral kontraseptifler, progestajenler, gonadotropin ser-
best b›rakt›r›c› hormon analoglar› ve danazol kullan›labi-
lir. Sezaryen skar endometriyozisi olgular›nda danazol
kullan›ld›¤›nda, semptomlarda geçici düzelme sa¤lansa
bile lezyon yok edilemez. T›bbi tedavi yap›ld›¤›nda
semptomlar tipik olarak tekrarlar. Cerrahi tedavide re-
kürrensi önlemek amac›yla lezyonun genifl olarak ç›kar›l-
mas› önerilmektedir. E¤er eksizyon esnas›nda genifl bir
fasya defekt alan› oluflursa tamirde mesh kullan›labilir.[20]

Rekürrens nadirdir. Genellikle ilk y›l içinde görülür ve
yetersiz eksizyona ba¤l›d›r. Endometriyozisin eksizyon
sonras› tekrarlad›¤› iki vaka bildirilmifltir ve lezyonun
tekrarlamas› durumunda eksizyon yeniden baflar›yla uy-
gulanabilir.[6] Aile hekimleri veya jinekologlar taraf›ndan
tespit edilen sezaryen skar› ile iliflkili ve dönemsel a¤r›
yak›nmas›na yol açan bir kitle, sezaryen insizyon skar en-
dometriyozisi aç›s›ndan patognomonik olarak de¤erlen-
dirilmelidir.[21]

Aile hekimli¤i bütüncül yaklafl›m› içerisinde, kad›n
hastal›klar› ve do¤um prati¤inde s›kl›kla rastlanan sorunla-
ra cevap verilmesinin yan›s›ra, sezaryen skar›nda insizyo-
nel endometriyozis gibi özellikli ve nadir görülen sorunla-
r›n da fark›na var›larak hastalara özenli hizmet verilmesi
önemlidir.
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T
ularemi, gram negatif hareketsiz kokobasil olan
Francisella tularensis’in neden oldu¤u zoonotik bir
hastal›kt›r.[1] Bakterinin girifl bölgesi, bakterinin

virulans özelli¤i ve kona¤›n immun yan›t›na göre, orofa-
rengeal, ülseroglandüler, glandüler, tifoid, pnömonik ve
oküloglandüler gibi de¤iflik klinik formlar› vard›r. Ülke-
mizde en çok görülen orofarengeal formdur. Orofaren-
geal form, kontamine su ve g›dalarla oral mukozadan et-
kenin girifliyle meydana gelmektedir.[2,3]

Kültür, alt›n standart olmas›na ra¤men, bakterinin
zor üremesi ve yüksek bulafl riski nedeniyle rutin tan›da
yap›lamamaktad›r. En yayg›n kullan›lan tan› yöntemi
mikroaglütinasyon ve tüp aglütinasyondur. Son y›llarda
Real Time-PCR ile h›zl› tan› konulabilmektedir.

Tularemi tan›s› konulan hastalarda komplikasyonlar›
önlemek için antibiyotik tedavisi erken bafllanmal›d›r. ‹lk

tercih edilen antibiyotik streptomisindir. Alternatif olarak
gentamisin, doksisiklin veya siprofloksasin kullan›labilir.[4]

Aminoglikozid grubu antibiyotiklerden biri olan
streptomisin, olas› yan etkilerini azaltmak ve bakterilere
karfl› h›zl› direnç geliflmesini önlemek için uzun y›llard›r
uygun antibiyotiklerle kombine edilmektedir. Tüberkü-
loz ve bruselloz gibi hastal›klar›n tedavisinde kombine
kullan›l›rken, son y›llarda ülkemizde görülme s›kl›¤› ar-
tan tularemi olgular›n›n tedavisinde tek bafl›na kullan›l-
maktad›r.[5] Streptomisine ba¤l› nefrotoksisite ve ototok-
sisite gibi yan etkilerin ortaya ç›kmas› di¤er aminogliko-
zidlere göre düflüktür, fakat vestibülotoksisite s›kl›kla bil-
dirilmektedir.[6]

Bu olguda orofarengeal tularemi tan›s› ile streptomi-
sin tedavisi alan ve streptomisin kullan›m›na ba¤l› vesti-
bülotoksisite geliflen bir hasta sunulmufltur.

Olgu Sunumu | Case Report Türk Aile Hek Derg 2013;17(1):26-28
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Orofarengeal tularemi tedavisinde streptomisin
kullan›m›na ba¤l› vestibülotoksisite geliflimi:
Olgu sunumu

Development of vestibulotoxicity by streptomycin usage for treatment of oropharyngeal tularemia: 
a case report 

Nail Özgünefl1, Fatma Y›lmaz Karada¤2, Selcen Aksoy Demirci3, Fikri Can Ar›bal4

doi:10.2399/tahd.13.80299

Özet

Tularemi, Francisella tularensis’in neden oldu¤u zoonotik bir
hastal›kt›r. Bakterinin girifl bölgesine göre klinik formlar de¤ifliklik
göstermektedir. Tulareminin klinik formlar› orofarengeal, ülserog-
landüler, glandüler, tifoid, pnömonik ve oküloglandüler form olup
ülkemizde en çok görülen orofarengeal formdur. Tularemi tan›s›
konulan hastalarda antibiyotik tedavisine erken bafllanmal› ve ilk ter-
cih edilen antibiyotik streptomisin olmal›d›r. Alternatif olarak gen-
tamisin, doksisiklin veya siprofloksasin tercih edilebilir. Bu çal›flmada
orofarengeal tularemi tedavisinde streptomisin kullan›m›na ba¤l›
vestibülotoksisite geliflen bir olgu sunulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Tularemi, streptomisin, vestibül.

Summary

Tularemia is a zoonotic disease caused by Francisella tularensis.
Clinical forms vary according to the place of entry of bacteria. The
main clinical forms are oropharyngeal ulceroglandular, glandular,
typhoidal, pneumonic and oculoglandular. The most common form
›n Turkey is oropharyngeal. Antibiotic therapy should be initiated
early in patients diagnosed with tularemia and streptomycin must
be the first choice. Gentamicin, doxycycline or ciprofloxacin may be
alternative antibiotics. In this study, we presented a case that devel-
oped vestibulotoxicity during streptomycin therapy for oropharyn-
geal tularemia.

Key words: Tularemia, streptomycin, vestibule. 
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Olgu Sunumu
Elli befl yafl›ndaki bayan hasta, Kas›m 2010 tarihinde

bo¤az a¤r›s› ve sol boyunda flifllik nedeni ile Kulak Burun
Bo¤az (KBB) poliklini¤ine baflvurdu. Akut tonsillit ön ta-
n›s›yla yedi gün ampisilin-sulbaktam verilen hasta flikayet-
leri geçmemesi üzerine KBB servisine yat›r›ld›. ‹ntramüs-
küler klindamisin (2x600 mg) tedavisi ile de boyundaki flifl-
likte azalma olmad›¤› görülen hastan›n boyun ultrasonog-
rafisinde bilateral servikal zincirlerde multiple lenfadeno-
pati ve üst bat›n ultrasonografisinde hepatosplenomegali
tespit edildi. Hematoloji uzman› taraf›ndan hasta de¤er-
lendirildi ve üç haftal›k takip sonras›nda lenfadenopatide
gerileme olmazsa lenfoma ay›r›c› tan›s› için ekzisyonel bi-
yopsi önerildi. Enfeksiyon Hastal›klar› konsültasyonu so-
nucunda; içme suyu olarak kuyu suyu kulland›¤› ve eflinin
kardeflinde de benzer flikayetler oldu¤u anlafl›lan hasta tu-
laremi ön tan›s› ile Enfeksiyon Hastal›klar› klini¤ine nak-
ledildi. 

Lenf bezi ince i¤ne aspirasyon biyopsisinde Real-Time
PCR ile tularemi pozitif bulundu. Hasta serum örne¤i tu-
laremi tüp aglütinasyon testi için Kocaeli Üniversitesi T›p
Fakültesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Laboratu-
var›na gönderildi ve >1/640 titrasyonda pozitiflik saptand›.
Servise yat›fl›nda beyaz küre 8300/mm3, CRP 8.93 mg/dl,
sedimentasyon 97 mm/saat, karaci¤er enzimleri ve böbrek
fonksiyon testleri normal olan hastaya doksisiklin (2x100
mg) baflland› ve ayaktan takip edilmek üzere taburcu edil-
di. Enfeksiyon hastal›klar› poliklini¤ine kontrole gelen
hasta, 14 gün doksisiklin (2x100 mg) tedavisine ra¤men
boynundaki flifllikte de¤ifliklik olmamas›, boyun, bafl ve bo-
¤az a¤r›s›n›n devam etmesi nedeniyle tekrar hastaneye ya-
t›r›ld›. Fizik muayenede boynun sol taraf›ndaki flifllikte bü-
yüme, hassasiyet, etraf›nda k›zar›kl›k ve fluktuasyon tespit
edilmesi üzerine streptomisin 1x1.5 g baflland›. Absenin
drene edilmesi gerekti¤i düflünüldü fakat KBB uzman› ta-
raf›ndan fistülizasyon bafllamas› nedeniyle spontan drena-
j›n uygun olaca¤› belirtildi.

Hastan›n klinik durumunda belirgin gerileme olurken,
tedavinin dokuzuncu gününde hastada bafl dönmesi ve ku-
lakta u¤ultu yak›nmas› bafllad›. Bafl dönmesi fliddetlendi,
hafif iflitme kayb›, yürüme ve denge bozuklu¤u bafllamas›
üzerine streptomisin tedavisi kesilerek siprofloksasin
(2x500 mg) baflland›. Kontrastl› beyin manyetik rezonans
görüntülemesinde patolojik bulguya rastlanmad›. KBB uz-
man› taraf›ndan otoskopik inceleme yap›ld› ve otoakustik
emisyon test sonuçlar›na göre bilateral çok hafif derecede
sensoriyal iflitme kayb› tespit edildi. 

Spontan drenajla birlikte siprofloksasin tedavisi toplam
14 güne tamamland›. Tedavi sonras›nda lezyonda belirgin
küçülme, CRP ve sedimantasyon de¤erlerinin düflme, lö-

kositozda gerileme olmas› nedeniyle hasta taburcu edildi.
Bir ay sonra kontrole gelen hastada bafl dönmesinin tama-
men geçti¤i, denge bozuklu¤unun hafifledi¤i, absenin ge-
riledi¤i ve fistülün tamamen kapand›¤› gözlendi. 

Tart›flma
Tulareminin enfekte hayvana ait doku yada s›v›lar›n

deri, mukoza, konjuktiva ve inhalasyon yolu ile bulaflaca¤›
bilinmektedir. Ayn› zamanda kontamine su ve iyi piflme-
mifl g›dalarla da bulaflabilir. Olgumuzda bulaflman›n ortak
kullan›lan kuyu suyu ile olmas› kuvvetle muhtemel görün-
mektedir. 

Hastal›k 3-10 günlük inkübasyon döneminden sonra
ani bafllayan yüksek atefl, titreme, bafla¤r›s›, halsizlik ifltah-
s›zl›k, myalji ve atralji ile karakterizedir. Bakterinin girifl
yoluna göre semptomlar de¤ifliklik gösterebilmektedir.
Bafll›ca klinik formlar orofarengeal (kriptik tonsillit, bölge-
sel lenfadenopati), ülseroglandüler (kutanöz ülser ve bölge-
sel lenfadenopati), glandüler (ülsersiz bölgesel lenfadeno-
pati), tifoidal (deri ve mukozada lezyon olmadan ateflli cid-
di hastal›k), pnömonik (plevral effüzyon, hiler lenfadeno-
pati ve nodüler infiltrasyon) ve oküloglandüler (konjonkti-
vit ve preaurikuler lenfadenopati) fleklindedir. Orofarenge-
al form kontamine su ve g›dalar›n al›nmas› s›ras›nda bakte-
rinin oral mukozadan girmesi ile oluflmaktad›r. Hastada
s›kl›kla kriptik tonsillit nadiren de farenjit vard›r. Tek veya
iki tarafl› servikal lenfadenopati mevcuttur. Olgumuz oro-
farengeal formun klinik özelliklerini tafl›maktad›r. 

Tedavinin gecikmesinin en önemli sebebi bafllang›çta
yanl›fl tan› konulup klini¤e geç baflvurmas›d›r. Sunulan ol-
guda da oldu¤u gibi önce bakteriyel kriptik tonsillit düflü-
nülerek antibiyotik bafllanm›flt›r. Ayr›ca orofarengeal
formda en s›k servikal lenfadenopati görülmektedir. Servi-
kal lenfadenopati genellikle tüberküloz lenfadenit veya
lenfoma ile kar›flmaktad›r. ‹yi bir anamnez al›narak di¤er
aile bireylerinde benzer flikayetlerin olmas› tularemi dü-
flündürmelidir.

Tularemi tan›s› en k›sa sürede konulmal› ve tedavi bafl-
lanmal›d›r. Erken antibiyotik bafllanmas› ile iyileflme süre-
si k›sal›r, komplikasyon geliflimi, nüks s›kl›¤› ve mortalite
oran› azalmaktad›r. Tularemi tedavisinde genellikle mo-
noterapi önerilmektedir. Ancak tedavide kombinasyon
fleklinde antibiyotiklerde verilebilir.[3,7] Streptomisin veya
gentamisin di¤er ajanlara göre relaps oran› düflük olmas›
nedeniyle ilk tercihtir.[8] Alternatif olarak tetrasiklin, dok-
sisiklin, kloramfenikol ve kinolonlar kullan›labilinir.[1] Te-
davi süresi bakterisit ilaçlar (gentamisin, streptomisin, sip-
rofloksasin) için 10-14 gün, bakteriyostatik ilaçlar (doksi-
siklin, kloramfenikol) için 14-21 gündür. Uygun süre ve
dozda tedavi verilmesine ra¤men gecikmifl vakalarda lenf
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nodu süpürasyonu görülebilir, lenf bezlerinin küçülmesi
uzun zaman alabilmektedir. 

Hastada yafl›ndan dolay› ilk olarak streptomisin tercih
edilmeyip doksisiklin ile tedaviye bafllanm›flt›r. Ancak iki
haftal›k tedaviye ra¤men hastan›n bo¤az ve bafl a¤r›s›n›n
artmas› ve lenf bezinde abse geliflmesi nedeniyle strepto-
misin ile de¤ifltirilmifltir. Aminoglikozid grubu antibiyo-
tiklerlerden biri olan streptomisinin en önemli yan etkile-
ri aras›nda ototoksisite ( koklear ve/veya vestibüler) ve nef-
rotoksisite vard›r.[9,10] Streptomisine ba¤l› ototoksisite ge-
liflme riski, nefrotoksisite geliflme riskinden yüksektir.[11]

Vestibülotoksisite geliflen hastalarda önce bafl a¤r›s›, sonra
kulak ç›nlamas›, vertigo ve ataksi olmaktad›r. ‹flitme azl›¤›
daha geç fark edilebilir.[6]

Toksik etkiler, kullan›m süresinden ba¤›ms›z olarak
geliflmekle birlikte, ilaç kesildikten sonra da ortaya ç›kabil-
mektedir. fiahin ve ark, yay›nlad›klar› bir olgu sunumunda,
tüberküloz nedeni ile streptomisin alan bir hastada düflük
dozda ve k›sa sürede otoktoksisite ve nefrotoksisite geliflti-
¤ini belirtmifllerdir.[12]

Ancak ileri yafl, karaci¤er ve böbrek fonksiyon duru-
mu, kiflinin duyarl›l›¤› ve bilinen kulak patolojilerine ba¤l›
olarak, toksisite geliflme riski artmaktad›r. Charles ve ark,
yapt›klar› bir çal›flmada, ortalama 56 yafl üzerinde olan
hastalarda ototoksisite görülme s›kl›¤›n›n artt›¤›n› vurgu-
lam›fllard›r.[13] Bu nedenle yafll› ve kulak patolojileri öykü-
sü olan hastalarda, tedavi s›ras›nda düzenli olarak odiyo-
metrik kontroller yap›lmal›d›r. Olgumuzda belirgin iflitme
kayb› flikayeti olmamakla birlikte, yap›lan odiyometrisinde
hafif iflitme kayb› tespit edilmifltir.

Sonuç olarak bu olguda, doza ve süreye ba¤›ml› olma-
dan belirgin iflitme kayb› görülmeksizin kulak ç›nlamas›,
bafl dönmesi ve denge bozuklu¤u meydana gelmifltir. Bu
nedenle, streptomisin ile tedavi edilecek hastalar›n yafl› ve
kulakta patolojik bir durum olup olmad›¤› dikkate al›nma-

l›, tedavi öncesi ve tedavi s›ras›nda odiyometri ve vestibü-
ler testler düzenli yap›lmal›d›r. Böylece, oluflabilecek yan
etkilerin önlenmesinde önemli katk› sa¤lanabilece¤i öngö-
rülmüfltür.
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G
ünümüzde ülkeler, sa¤l›k sistemlerini sürekli ye-
niden düzenleme çabas› içindedirler. Çünkü ma-
liyetler giderek yükselmektedir ve sunulan sa¤l›k

bak›m›n›n kalitesi genellikle beklentilerin ve gereksinim-
lerin alt›ndad›r. Oysa sa¤l›k hizmeti sunumunun örgüt-
lenmesine iliflkin reform giriflimlerine bakt›¤›m›zda, üre-
tilen çözümlerin ve yap›lan modellemelerin hiç de uygun
ve soruna odakl› olmad›¤›n› görmekteyiz. Bunlar genel-
likle insanlardan çok hastal›klar üzerine odaklanan, parça-
lar› güçlendirerek bütünü gelifltirmeye çal›flan çözümler-
dir. Yani a¤›rl›k sistem uzmanlar› taraf›ndan sunulan sa¤-
l›k hizmetlerine eriflimi art›rma üzerinedir.[1] Ülkemizde
20. yüzy›l›n son on y›l› boyunca tart›fl›lan ve 21. yüzy›l›n
ilk on y›l›nda uygulama alan› bulan “sa¤l›k reformlar›”
hep ikilem içinde kalm›flt›r: Bir yandan birinci basama¤›
(BB) yeniden örgütleyerek güçlendirmeyi, gelifltirmeyi
hedeflerken, di¤er yandan sistem uzman› say›s›n› art›ra-
rak ve hastaneleri yayg›nlaflt›rarak hastane hizmetlerini

gelifltirmeyi öne ç›karm›flt›r. Son y›llar›n sa¤l›kta insan
gücü planlamas›na ve t›pta uzmanl›k e¤itimi asistan kad-
rolar›na bakt›¤›m›zda bu ikilem aç›kça görülmektedir.[2]

Üstelik sa¤l›k politikalar›n› belirleyenler ve sa¤l›k yöneti-
cileri bunu hekim say›s›ndaki yetersizli¤e iliflkin söylem-
lerine karfl›n yapm›fllard›r. Paradoks içinde paradoks!

Bu z›tl›klar tüm dünyada sa¤l›k sistemlerini gelifltir-
me çabalar›n›n önünü t›kamaktad›r. Sa¤l›k hizmeti sunu-
mu kalitesindeki yetersizlikler ve boflluklar gerçekten sis-
tem (hastane) uzmanlar›n›n sundu¤u bak›ma eriflimdeki
s›k›nt›larla m› iliflkilidir? Maliyetler neden yükselmekte
ve bak›m kalitesi neden düflmektedir? Sa¤l›k sistemlerini
yeniden düzenleme sürecinde uygun çözümler gelifltir-
mek, ancak tüm bu sorular›n do¤ru yan›tlar›n› bularak
olas›d›r. Öte yandan sa¤l›k politikalar›n› de¤erlendirir-
ken onlara yön veren analizleri ve saptamalar› bilmek de
önemlidir. Sa¤l›k ve sa¤l›k bak›m›ndaki paradokslar›n te-
melinde farkl› düzeylerdeki analizleri ayn› bak›fl aç›s›yla
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Özet

Aile hekimli¤inde tart›flmal› birçok konu ve e¤ilim bulunmaktad›r;
ülkemizde bunlar› farkl› ba¤lamda ve zamanda yeniden yaflamak-
tay›z. Bu tart›flmalardan do¤ru sonuçlar ç›karmak, uygulama alan›
ve akademik yap›lanmas›yla aile hekimli¤ini do¤ru anlamay› ge-
rektirir. Bunun için de aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl özelliklerini ve
kimlik aray›fl›n› iyi de¤erlendirmek durumunday›z. Aile hekimli¤i-
nin geliflim süreci ülkemizde kendine özgü dinamikler göstermek-
tedir. Bu dinamiklerin fark›na varmak, onlar› iyi tan›mlamak ve an-
lamak, aile hekimli¤i disiplininin gelifliminin önündeki sorunlar›n
çözümünü kolaylaflt›racak ve dolay›s›yla ülkemiz sa¤l›k sisteminin
birinci basama¤›n›n güç kazanmas›n› sa¤layacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, geliflimsel özellikler, Türkiye.

Summary

There are many issues and trends controversial in family medicine;
we repetitiously experience these at different time and context in
our country. Inferring correct results of these controversies
requires understanding family medicine correctly with its practice
and academic dimensions. So, we need to look over the origins of
family medicine and its identity seeking. The developmental
process of family medicine in Turkey has been disclosing specific
dynamics. Realizing, describing and understanding these dynam-
ics will make simpler to resolve the developmental problems of
family medicine and therefore, will strengthen the primary care of
our health care system.

Key words: Family medicine, developmental features, Turkey.



yapma yaklafl›m› yer almaktad›r. Sunulan sa¤l›k hizmet-
lerinin hastal›klar, bireyler ve topluluklar düzeyindeki et-
kilerini ve ç›kt›lar›n› tek tek hastal›klara sunulan hizmet-
leri de¤erlendiren al›fl›lm›fl biyomedikal araç ve yöntem-
lerle de¤erlendiremeyiz.[1]

Oysa kan›tlarda sorun yoktur; giderek daha çok çal›fl-
ma kronik somatik ve/veya mental rahats›zl›¤› olan hasta-
lar için genel t›pç›lar ve hastane uzmanlar› aras›ndaki or-
tak bak›m›n optimal oldu¤unu göstermektedir. En kaliteli
ve maliyet etkili sa¤l›k hizmetleri, aile hekimlerinin görev
ald›¤› birinci basama¤›n iyi örgütlendi¤i ve güçlü oldu¤u
sa¤l›k sistemlerinde gerçekleflmektedir.[1,3-6] Sa¤l›k bak›m›-
n›n ço¤unlu¤unun sürekli, kifliye odakl›, ba¤lamla iliflki-
lendirilmifl iliflkiler arac›l›¤›yla sunulmas› bak›m›n entegre
edilmesini ve akut ve kronik rahats›zl›k, koruyucu, psiko-
sosyal ve aile bak›m› olarak önceliklendirilmesini sa¤laya-
bilmektedir.[1] Bir uzmanl›k alan› ve t›p disiplini olarak or-
taya ç›karken aile hekimli¤i, maliyetlerdeki art›fl› durdur-
man›n ve azaltman›n bir arac› olarak da görülmüfltür.

O halde aile hekimli¤i (AH) nedir ve nas›l ortaya ç›k-
m›flt›r? Ülkemizdeki geliflmeleri iyi anlay›p do¤ru analizler
yapabilmemiz için yaklafl›k yar›m yüzy›ll›k bir tarihi olan
aile hekimli¤inin kökenlerini, ortaya ç›k›fl ba¤lam›n› ve te-
mel felsefesini iyi bilmemiz ve anlamam›z gerekmektedir.

Aile Hekimli¤ini Anlamak
Aile hekimli¤inde tart›flmal› birçok konu ve e¤ilim bu-

lunmaktad›r; ülkemizde bunlar› farkl› ba¤lamda ve zaman-
da yeniden yaflamaktay›z. Kim oldu¤umuz, görevlerimiz ve
gelece¤imiz gibi baz› temel kal›plar ve motifler bu tart›fl-
malar› sürüklemektedir. Kavramsal örgütsüzlük içinde ge-
rek akademik gerekse uygulama düzeyinde birçok sorunla
bo¤uflmaktay›z. Bu sorunlar›n üstesinden gelmemizin yolu
tart›flt›¤›m›z sorulara aç›kl›k getirmekten, onlar›n arka
planlar›n› iyi irdelemekten geçmektedir. ‹çimize bakmal›-
y›z, kendimizi de¤erlendirmeliyiz ve sonuçlar ç›karmal›y›z.

Uzmanl›k ö¤rencisi arkadafllar›m›z “ne olacak halimiz”
anlam›nda disiplinimizle ilgili sorular sordu¤unda onlara
hep flunu söylemiflimdir: “Önemli olan kendinizsiniz. Siz
kendinizi gelifltirmeye bak›n. Uzmanl›k e¤itimi size yeni bir
fleyler kazand›r›yorsa devam edin!” Kendimizi anlamam›z ve
dahas› kendimizi anlama tarz›m›z oldukça önemlidir. Ne
yapt›¤›m›z› ve ne yapaca¤›m›z› büyük ölçüde belirleyen
budur. Bunun bir ad›m sonras› kendimizi de¤erlendirme
tarz›m›zd›r. Bize yöneltilen elefltiriler, uzmanl›¤›m›za yö-
nelik k›s›tlamalar, eme¤imizin de¤ersizlefltirilmesi gibi du-
rumlar kendimizi nas›l de¤erlendirdi¤imizle yak›ndan ilifl-
kilidir. Her ne kadar karfl› ç›ksak da bunlar›n do¤ru oldu-
¤una inan›rsak ve kendi kiflili¤imizden emin de¤ilsek yan-
l›fl alg›lara ve çözümlere yönelebiliriz.[7]

Hepimiz kaç›n›lmaz olarak aile hekimli¤i hakk›nda
bir kavray›fl gelifltiriyoruz. Her zaman bilincine varmasak

da günlük çal›flmalar›m›z›n birçok alan›nda aile hekimli-
¤ini anlamaya çal›fl›yoruz: AH nedir, ne de¤ildir? Bugün-
kü durumu, sorunlar› nelerdir? Nas›l bir gelece¤e do¤ru
gidiyor? Aile hekimli¤inin ne oldu¤una iliflkin kendi de-
neyim ve kavray›fl›m›z do¤al olarak günlük tart›flmalar›-
m›za, bu tart›flmalarda savundu¤umuz görüfllerimize
yans›maktad›r. Ayn› konuda o kadar çok farkl› fleyler öne
sürebilmekteyiz ki bu durum aile hekimli¤ine nas›l bak-
t›¤›m›z ve onu kavray›fl›m›z konusunda ortaklaflma ge-
reksinimi oldu¤unu ortaya koymaktad›r.

Aile hekimli¤i ilkelerini ve özelliklerini söylem düze-
yinde giderek daha iyi ö¤renmekte, anlamakta ve ifade
edebilmekteyiz. Bununla birlikte uygulamada henüz bu
özellikleri yeterince uyguluyor de¤iliz! Kuram› ö¤renme
çabam›z var; ne yap›lmas› gerekti¤ini biliyoruz. Ancak
kronik hastal›klar›n ve çoklu rahats›zl›klar›n yönetimi ve
kontrolü, bireye sunulan bak›m›n koordinasyonu, hasta
uyumunun art›r›lmas›, yaflam tarz› de¤ifliklikleri ve dav-
ran›fl de¤iflikli¤i oluflturma gibi aile hekimli¤inden dol-
durmas› beklenen sa¤l›k hizmet sunumundaki temel ba-
k›m boflluklar› sürmektedir. 

Öte yandan ülkemizdeki AH ad›na olan geliflmeleri an-
lamland›rmada ve yorumlamada da sorunlar yaflamaktay›z.
Kavramsal düzeydeki anlay›fl›m›z› günlük uygulamaya ve
güncel durumlara uyarlamada ve aile hekimli¤ini içsellefl-
tirmede zorlan›yoruz. Tart›fl›lan konulara ve bunlara ilifl-
kin dile getirilen görüfllere bakt›¤›m›zda aç›kças› aile he-
kimli¤ini yeterince anlad›¤›m›zdan kuflkuluyum.

Bugün yaflad›¤›m›z birçok tart›flman›n temelinde as-
l›nda, bizim temel kimli¤imiz ve temel kimli¤imizle or-
taya ç›kan kimlik sorunlar›m›z, kimlik bunal›mlar›m›z
yatmaktad›r. Belli bafll› klinik konular› daha iyi ya da en
az›ndan ilgili dal uzman› kadar iyi yönetebilece¤imiz id-
dias› bizim temel sav›m›z olamaz. Aile hekimleri olarak
bizler bireylere sunulan bak›m›n farkl› yüzlerinde daha
iyi ifllev görebiliriz; bunlar› öne ç›karmal›y›z. Birey olarak
hastay› daha iyi tan›yabilir ve anlayabiliriz. Bireyin kendi
bak›m sürecine kat›l›m›n› daha iyi sa¤layabilir ve mali-
yet-etkili uygulama yapabiliriz. Bizim sa¤l›k hizmeti su-
numuna özgün katk›m›z bunlar olacakt›r. Sonuç olarak,
di¤er disiplinleri etkilemeye ve kendimizi kan›tlamaya
çal›flmaktan çok, aile hekimli¤inin genel t›bba katk›s›n›
de¤ifltirmeye ve art›rmaya çal›flmal›y›z.

Aile Hekimli¤i ve Kökenleri
Bu nedenle öncelikle aile hekimli¤inin k›sa tan›m›n›

hat›rlatmakla bafllamak istiyorum. Aile hekimli¤ini en k›-
sa flekliyle kendine özgü e¤itim içeri¤i, araflt›rmas›, kan›t
temeli ve klinik uygulamas› olan akademik ve bilimsel bir
disiplin ve birinci basamak yönelimli klinik bir uzmanl›k
olarak tan›mlamaktay›z.[8] Burada iki temel boyut söz ko-
nusudur: 
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• Akademik ve bilimsel yön 
• Uygulama yönü

Bu bileflenleri yeterince kavramadan kendimizi, bu-
günümüzü ve gelecekle ilgili hedeflerimizi tan›mlamak
pek olas› de¤ildir. Akademik ve bilimsel bir disiplin ola-
rak, alan›m›zla ilgili bilgi üretmek, daha sonra üretti¤i-
miz bu bilgiyi yayg›nlaflt›rmak ve yaymak, yeni nesillere
bunu ö¤retmek durumunday›z. Yani araflt›rma, bilginin
yay›lmas› ve e¤itim akademik boyutun üç alt bilefleni ola-
rak kendini göstermektedir. Disiplinimizi bir di¤er bo-
yutuyla, birinci basamak yönelimli bir uzmanl›k alan›
olarak tan›mlamaktay›z. Bu da AH uygulamas›nda, aile
hekimli¤inin kendine özgü ilke ve özellikleriyle gerçek-
leflen uygulamas›nda kimlik bulmaktad›r. Aile hekimli¤i-
nin ülkemizdeki geliflimiyle ilgili baz› tan›mlamalar› ve
saptamalar› yapabilmek için bu ikisini biraz açmak gere-
kir. Ama ondan önce AH nas›l ortaya ç›kt›, Aile Hekim-
li¤ini ortaya ç›karan dinamikler nedir, Aile Hekimli¤i bir
disiplin olarak ortaya ç›karken nas›l bir süreç yafland›,
bunlar› k›saca özetlemekte yarar görüyorum.

Çok genel yaklafl›mla AH, tarihsel genel pratisyenli-
¤in 1960’lardaki rönesans› ya da modern dönüflümü, ya
da bu dönüflümü tamamlayan modern tipte yeni bir he-
kimin ortaya ç›k›fl› olarak ifade edilmektedir. Baflta Bü-
yük Britanya, Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda ve ABD
olmak üzere özellikle ‹ngilizce konuflulan endüstrileflmifl
ülkelerde o, genel pratisyenli¤in modern dönüflümünü ya
da t›ptaki s›n›r tan›maz uzmanlaflma ve teknoloji kullan›-
m› ortam›nda böyle bir rol üstlenen yeni tipte bir heki-
min ortaya ç›k›fl›n› temsil etmifltir.[9]

Öte yandan AH bir meslek olarak yaln›zca t›bb›n te-
mel varsay›mlar›n› yeniden ele alarak geliflmemifltir; k›s-
men daha eriflilebilir ve daha kiflisel bak›ma olan toplum-
sal gereksinime ve bask›lara yan›t olarak ortaya ç›km›fl-
t›r.[10] Yani bir anlamda aile hekimli¤inin bir disiplin ola-
rak ortaya ç›kmas› ya da tarihsel genel pratisyenli¤in aile
hekimli¤i ad› alt›nda disiplinleflmesi toplumsal bir gerek-
sinimden do¤mufltur. Yeni bir teknolojinin, temel t›p bi-
limleri araflt›rmas›n›n ya da bedenin alt sistemlerinin ya
da yafl gruplar›na yönelik bir tak›m gereksinmelerin orta-
ya ç›kard›¤› bir disiplin de¤ildir. Sunulmas› gereken bir
iflleve dayal› uzmanl›k olarak aile hekimli¤i, k›smen t›bbi
hizmetlerin daha iyi ve daha eflit da¤›lmas›, özellikle k›r-
sal bölgelerdeki yoksun kesimlerin t›bbi bak›ma eriflimi-
nin artmas› yönündeki toplumsal gereksinim alg›s›na ya-
n›t olarak ve k›smen de afl›r› uzmanlaflma ve buna ba¤l›
maliyetlerdeki art›fl sorunlar›n›n düzelticisi olarak gelifl-
mifltir.[9] Aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›nda etkili olan top-
lumsal reform sürecinin de bir sonucu olarak sosyal bilim-
lerin hekimlik uygulamas›na ve t›bbi düflünme tarz›na et-
kisi söz konusudur. Sosyal bilimler özellikle aile dahil bi-
reyin içinde yaflad›¤› ba¤lam›n sa¤l›k ve rahats›zl›k üzeri-
ne olan etkisini vurgulam›flt›r.[10]

Kuflkusuz aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›n›n t›bbi te-
melleri de vard›r. Özellikle t›bbi bilgi birikiminin ve t›p-
ta teknoloji kullan›m›n›n giderek artmas› ve buna koflut
olarak t›pta gözlemlenen afl›r› uzmanlaflma e¤ilimi genel
t›p yaklafl›m› alan›nda boflluklar›n oluflmas›na yol açm›fl-
t›r. Bu alanda hekimlik uygulamas› yapan iç hastal›klar›
disiplininin afl›r› uzmanlaflmayla giderek parçalanmas›,
hasta-hekim aras›ndaki iliflkilerin bozulmas›na ve hasta
ile hekimin birbirinden uzaklaflmas›na neden olmufltur. 

Bir yandan hekimin o zamana kadar var olan büyük
otoritesi sorgulanm›fl ve hastalar›n bak›m sürecine daha
çok kat›lma iste¤i öne ç›km›flt›r. Öte yandan ise sa¤l›k
yaln›zca biyomedikal bir olgu olarak de¤il, sosyal bir ol-
gu olarak da anlafl›lmaya bafllam›flt›r. Hastal›klar›n ortaya
ç›k›fl›nda tek bir nedenin söz konusu olmad›¤›, özellikle
fiziksel, biyomedikal etkinin yan› s›ra ruhsal ve sosyal bo-
yutunun da en az di¤eri kadar önemli oldu¤u vurgulan-
m›flt›r. Bu yaklafl›m rahats›zl›klar›n olufltu¤u ve sonuçta
iyileflmenin sa¤lanaca¤› ortam, bireyin içinde yaflad›¤› ve
çal›flt›¤› çevre ve bu çevrede kurdu¤u iliflkilerde kavram-
sallaflan ba¤lam›n (konteks) önemini art›rm›flt›r. Aile he-
kimli¤i ortaya ç›karken ona yüklenen en önemli misyon,
hasta ile hekim aras›nda bozulan iliflkilerin düzeltilmesi
görevidir. Bu da aile hekimli¤inin esas olarak iliflkiler ve
ifllevsellik temelinde tan›mlanmas›n› getirmifltir. Bir an-
lamda aile hekimli¤inin iki temel dayana¤›; birincisi ilifl-
kiye, ikincisi ba¤lama yap›lan özel vurgudur.[11]

Bu süreçte toplumun sa¤l›kla ilgili beklentilerindeki
ve sa¤l›k hizmeti sunumu maliyetlerindeki art›fllar da söz
konusudur. Bir anlamda yeni tipte hekim olarak aile he-
kimlerinden bu maliyetlerdeki art›fllar› düzeltmesi bek-
lenmifltir. Bugün için de maliyet etkili olma, aile hekim-
lerinden beklenen en büyük katk›d›r.

Aile Hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›nda, t›p e¤itiminin ge-
çirdi¤i dönüflümün de etkisi vard›r. Nedir bu dönüflüm?
Patch Adams filmini hat›rlars›n›z; bu film asl›nda gerçek
bir öyküyü anlatm›flt›r. Patch Adams’da t›p fakültesi deka-
n› söyle ba¤›r›r: “Sizlerden birer doktor yarataca¤›m.” Bu-
na karfl› olarak da Patch Adams’›n isyan› vard›r: “‹nsanlara
ne olacak? ‹nsanlar, hastalar, bu kifliler ne olacak? Bunlar
neresinde bu sürecin?” Patch Adams asl›nda o dönemde
t›p e¤itimindeki daha insanc›l yaklafl›m›n, t›p e¤itiminin
fakülte duvarlar› d›fl›na taflmas› gerekti¤i söylemlerinin ön-
cüsü ve simgesi olmufltur. Dolay›s›yla Aile Hekimli¤inin
ortaya ç›k›fl›nda t›p e¤itimindeki bu kat› tutumdan insanc›l
yaklafl›ma ve insan›n ön plana ç›kt›¤› bir anlay›fla do¤ru ev-
rilmenin büyük rolü vard›r. Di¤er bir anlat›mla insanc›l t›p
anlay›fl› aile hekimli¤inin t›p e¤itimine bir katk›s›d›r. 

Altm›fll› y›llar ayn› zamanda düflünsel alanda da dönü-
flüme damgas›n› vurmufltur. Aile hekimli¤inin ortaya ç›k›-
fl›nda düflünsel alandaki bu dönüflümün de etkileri söz ko-
nusudur. Önemli bir biliflim devrimi yaflanmaya, bilgiye
eriflim giderek kolaylaflmaya bafllam›flt›r. Yirminci yüzy›-
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l›n sonlar›nda, 21. yüzy›l›n bafllar›nda bu alanda yaflanan
bafl döndürücü geliflimlerin tohumlar› adeta bu dönemde
at›lm›flt›r. ‹nsan haklar› kavram›, buna koflut olarak hasta
haklar›n›n geliflmesi yine bu dönemde önem kazanm›flt›r.
Altm›fll› y›llar›n toplumsal hareketlerinin en temel felsefi
dayana¤› anti-entelektüalizm olmufltur. Yani rasyonel,
resmi, kurumsal hedeflerden ziyade, bu hedeflere ulaflma
sürecinin, eylemin kendisinin ön plana ç›kt›¤›, bir yandan
da entelektüalizmin reddedildi¤i bir anlay›flt›r bu.[9] Bu-
nun aile hekimli¤ine yans›mas›n›, içerikten ve ç›kt›lardan
çok sürece yap›lan vurgu olarak görüyoruz. Yani eylemin
bizzat kendisi, amac›n önüne ç›km›fl ve hatta bizzat ken-
disi amaç haline gelmifltir. Dolay›s›yla hekimlik prati¤ine,
hasta-hekim iliflkilerine yans›mas› fluydu: “Ne söyledi¤i-
miz kadar nas›l söyledi¤imiz de önemlidir.” Bu aile he-
kimli¤inin do¤ufl felsefesinin en temel ifadelerinden biri-
dir. Yani bir anlamda aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›ndaki
egemen felsefi yaklafl›m, modernite ötesi olarak tan›mla-
yabilece¤imiz post-modernizmin etkilerini tafl›maktad›r. 

Aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl sürecindeki belki de en
temel özellik ayn› zamanda bir kimlik bunal›m› da yafla-
mas› ve bir kimlik aray›fl› içinde olmas›d›r. Aile hekimli-
¤i ilk kez 1969 y›l›nda Birleflik Amerika’da bir disiplin
olarak tan›mlan›rken, Amerikan T›p Birli¤inin Baflkan›
flöyle bir soru sormaktayd›: “Peki, di¤er uzmanl›klar›n
veremedi¤i hangi tür bilgiyi sa¤layacakt›r aile hekimli-
¤i?” Aile hekimli¤i bunun stresini, anksiyetesini yaflam›fl-
t›r, bunun aray›fl› içerisinde büyümüfltür, geliflmifltir di-
yebiliriz. Aile hekimli¤i bu kimlik mücadelesi içerisinde
daha bafltan özellikle t›bbi alanda derinlemesine uzman-
laflma yerine, derinlemesine uzmanl›klar› çaprazlayan ya-
tay bir uzmanl›k olarak kendini tan›mlam›flt›r.[9] Aile he-
kimli¤inin temel de¤erleri ve sa¤l›k sisteminin içindeki
rolü üzerinde uzlafl›n›n yeterince sa¤lanamam›fl olmas›-
n›n kimlik aray›fl›n›n sürmesinde önemli etkisi olmufltur. 

Aile hekimli¤i hep ikilemlerle karfl› karfl›ya büyümüfl-
tür. En temel ikilem genel t›p bak›fl› ile uzman bak›fl› ara-
s›nda kalma, bir anlamda ço¤unlu¤a yani di¤er uzmanl›k-
lara benzer olma ile genel t›p disiplini olarak ayr› bir ses
olma iste¤i aras›ndaki kutuplaflmad›r. Ana biyomedikal
kültürün bir parças› olmak iste¤iyle ona karfl› bir kültür
oluflturma iste¤i aras›ndaki karars›zl›¤›d›r.[7,12] Bu kutup-
laflman›n iki yönünü asl›nda kavramlarda ve adland›rma-
larda da görebiliriz. Bir yandan tarihsel genel pratisyen-
lik ad›yla yeni tipte bir hekimi simgeleyen aile hekimli¤i
ad›n›n sürekli çekiflti¤ini gözlemlerken, di¤er yandan ai-
le hekimli¤inin, kimlik aray›fl› sürecinde genel bak›fl ile
uzman bak›fl›n› bir araya getirip sentez edebildi¤i sürece
kimli¤ini buldu¤unu ve kendini gelifltirdi¤ini söyleyebili-
riz. Gelecek yans›tmas› aç›s›ndan bir anlamda bu gerçek-
li¤i göz önünde bulundurmam›z gerekmektedir. 

Aile hekimli¤i ayn› zamanda di¤erlerinden, di¤er disip-
linlerden farkl› özelliklerini tan›mlayarak da kendi kimli¤i-

ni bulmufltur. ‹liflki temelinde sürekli bak›m, aile hekimli-
¤inin en temel özelli¤idir. Yaln›zca hastal›¤›n de¤il, hasta-
n›n yaflad›¤› rahats›zl›k deneyiminin de araflt›r›lmas›, bire-
yi bir bütün olarak ve sistemler yaklafl›m› içinde anlama,
hastan›n kendi rahats›zl›¤›na bak›fl›n› ve beklentilerini dik-
kate alarak onunla ortak bir anlay›fl gelifltirme ve bireyin
gereksinimlerinin sürükledi¤i bir hasta hekim iliflkisi olufl-
turma aile hekimli¤inin t›p uygulamas›na getirdi¤i önemli
katk›lard›r. McWhinney bunu flöyle ifade etmektedir:[11]

Aile hekimli¤i marjinaldir, çünkü o baz› temel bak›mlardan
akademik ana yap›dan farkl›d›r. T›bba yapt›¤›m›z bafll›ca katk›
bu farkl›l›klarda yatmaktad›r. Bizim ona benzememizden çok
akademik ana yap›n›n bize benzemesi daha olas›d›r. Baz› temel
yaklafl›mlar› bizden ö¤reniyorlar; tan›sal testlerin gücünü ve de-
¤erini dikkate alan klinik yaklafl›m›, hastayla iletiflim kurmay›
ve görüflmeyi, iliflkileri ve ba¤lam›n de¤erlendirilmesini…

Ve flöyle devam eder:
Di¤er disiplinlerden klinisyenler de hastalar›yla iliflki ku-

rarlar, fakat aile hekimli¤inde iliflkiler içerikten önce gelir.
Biz onlar›n rahats›zl›klar›n›n ne olaca¤›n› bilmeden önce in-
sanlar› tan›r›z. Belli bir yer ve zamanda aile hekimlerine s›k
sunulan durumlar temelinde aile hekimli¤inin içeri¤ini ta-
n›mlamak olas›d›r; ancak kesinlikle söyleyebiliriz ki bir Aile
Hekimi için içerik hastalar›n›n sunaca¤› her neyse odur.

Aile hekimli¤i iliflkiler temelinde kendini tan›mlayan
tek disiplindir. Soyutlamalar yani ad› konmufl belli hasta-
l›klar yerine, bir birey olarak hasta temelli düflünme onun
temel bak›fl aç›s›d›r. Mekanik metafordan çok organik
metafora dayan›r. ‹nsan bedenini bir makine benzetme-
siyle aç›klayamay›z. T›p ad›na yapt›¤›m›z hemen her fley
do¤an›n iyilefltirici güçlerine dayanmaktad›r. Canl› bir
organizma olarak insan davran›fl› genel bilim yasalar›yla
tam olarak aç›klanamaz. Genel bilimsel ilkelerin özel uy-
gulanmas›n›n do¤as›nda belirsizlik vard›r. Organik meta-
for karmafl›k düflünmeyi ve belirsizli¤i benimsemeyi ge-
rektirir. Parçalardan ziyade bütünle ilgilenen ve bak›m›
özellefltiren aile hekimli¤i, karmafl›kl›¤›n ve belirsizli¤in
en üst düzeyde oldu¤u bir klinik uygulamad›r. Di¤er
yandan aile hekimli¤i t›p uygulamas›na egemen mekanik
metafordan kaynaklanan düalistik yaklafl›m› aflan tek di-
siplindir. Zihin-beden ayr›m›n› ortadan kald›rm›flt›r ve
bu temelde kimlik kazanmaktad›r.[11]

Aile hekimli¤inin dünyadaki gelifliminin ana dinamik-
lerini özetleyecek olursak iki temel süreci vurgulamak
gerekmektedir. Birincisi, aile hekimli¤inin birinci basa-
makta çal›flan uygulay›c› hekimlerin deneyimlerinden or-
taya ç›km›fl olmas›d›r. Aile hekimli¤i yapay oluflturulan
bir disiplin, kuramsal bir tan›mlama de¤ildir. Sahadaki
hekimlerin birinci basamak prati¤inde karfl›laflt›klar› so-
runlara çözüm aray›fl› sürecinde flekillenmifltir. Önce sa-
hada ortaya ç›km›fl, sonra akademik olarak geliflmifl ve di-
siplinleflmesini tamamlam›flt›r. ‹kincisi ise toplumsal re-



form süreçlerinin büyük etkisi ve belki de buna koflut ola-
rak sa¤lanan güçlü politik destektir. Aile hekimli¤inin or-
taya ç›k›fl› ve geliflimi sürecinde sa¤l›k politikac›lar›n›n
resmi deste¤i özellikle önemli bir süre aile hekimli¤inin
arkas›nda olmufltur.

fiimdi bu perspektifle ülkemizdeki geliflimlere bakacak
olursak; Türkiye’de aile hekimli¤inin do¤uflu ve geliflimin-
de sosyolojik etkenlerin rolünün çok az oldu¤unu görürüz.
Ülkemizde aile hekimli¤i yani bir anlamda birinci basa-
mak hekimli¤inin disiplinleflmesi süreci sa¤l›k reformu sü-
reçleri ile yak›ndan iliflkilidir. AH 1985 y›l›nda bir uzman-
l›k alan› olarak tan›mlanm›flt›r. Oluflturulan ilk uzmanl›k
e¤itimi programlar›ndan ilk aile hekimli¤i uzmanlar› 1989
y›l› bafllar›nda mezun olmaya bafllam›flt›r. Daha sonra
1993 y›l›nda YÖK karar›yla anabilim dallar›n›n kurulmaya
bafllamas›yla aile hekimli¤inin akademik bir disiplin olarak
gelifltirilme arzusunu görüyoruz. Kuflkusuz bafllang›çta ai-
le hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin tümüyle hastane rotas-
yonlar›ndan oluflmas›, ülkemizdeki aile hekimli¤i geliflimi-
ne damgas›n› vuran en temel dinamiktir diyebiliriz. 

Aile Hekimli¤i Uygulama Alan›
Uygulama alan› sorunu Aile Hekimli¤inin ülkemizde-

ki gelifliminde önemli bir yer tutmufltur. Bu, üzerinde çok
konuflulan ancak bilimsel temelleriyle yeterince tart›fl›lma-
yan bir konudur. Yaz›m›n bu bölümüne Türk Tabipleri
Birli¤i (TTB) 2011 Füsun Sayek Raporu’nda yer alan ya-
z›mda da dile getirdi¤im görüfllerle devam edece¤im.[13]

Uygulama alan› konusuna birinci basamak kavram›n›
do¤ru tan›mlayarak girmek gerekir. Birinci basamak üç
karmafl›k düzeyden oluflan bir sistem olarak tan›mlanabi-
lir: Yap›, süreç ve ç›kt›lar. Bu üç düzey BB sisteminin te-
mel özelliklerini içinde bar›nd›r›r. Birinci basama¤›n ya-
p›s› sistemin yönetimi, ekonomik finansman› ve iflgücü
gelifltirme özellikleriyle iliflkilidir. Bireylerin sa¤l›k siste-
mine girifl kap›s›n› oluflturma, süreklilik, kapsaml›l›k ve
eflgüdüm sa¤lama birinci basama¤›n dört temel süreç
özelli¤idir. Hizmetin kalitesi, etkili bak›m ve sa¤l›kta
eflitli¤in sa¤lanmas› birinci basamaktan beklenen ç›kt›lar-
d›r.[5] Starfield’e göre birinci basamak bir sa¤l›k bak›m›
verme düzeyi, sa¤l›k hizmetlerini düzenleme stratejisi ve
sa¤l›k hizmeti sunma felsefesi olarak görülebilir.[1] Aile
Hekimli¤i ise birinci basamak (BB) felsefesini ve yaklafl›-
m›n› en iyi flekilde karfl›layan ve birinci basamakta t›bbi
uygulama yapan t›p disiplini ve uzmanl›k dal›d›r. Aile he-
kimli¤i uygulamas›n›n özellikleri birinci basama¤› nitele-
yen temel özelliklerle örtüflmektedir. 

Sosyallefltirme ve Sa¤l›k Ocaklar›

Günümüzde aile hekimli¤ini anlarken, anlamaya çal›-
fl›rken geçmiflimizi yads›yamay›z. Geçmiflimiz nedir?
Geçmiflimiz sa¤l›k oca¤› hekimli¤idir. Sa¤l›k oca¤› ör-

gütlenmesi ve sa¤l›k oca¤› hekimli¤i aile hekimli¤inin
gelifliminde önemli bir temeldir, ama kuflkusuz ayn› za-
manda bir paradokstur. Aile hekimli¤inin gelifliminin
önüne ç›kard›¤› engeller anlam›nda da önemli bir geç-
mifltir. Öncelikle belirtmek gerekirse, pratisyen hekimle-
rin ve pratisyen hekim örgütlerinin aile hekimli¤ine yak-
lafl›mlar› zamana yay›lan bir süreç izlemifltir. Bafllang›çta
bir yads›ma söz konusudur. Birinci basamak hekimli¤inin
bir disiplin ve uzmanl›k olmad›¤›, birinci basama¤›n ge-
nel t›p hekimli¤i oldu¤u yönünde, yani dünyadaki süreç-
lere paralel bir yads›ma gözlenmifltir. Ama bir süre sonra
pratisyen hekim dinamiklerinde de birinci basamak he-
kimli¤inin, pratisyen hekimli¤in bir disiplin oldu¤u ka-
bul edilmeye bafllam›flt›r. 

Disiplinin geliflme dinamikleri aç›s›ndan sa¤l›k siste-
minin BB hekimlerine biçti¤i görev tan›m›n›n etkisi bü-
yüktür. Pratisyen hekim görev tan›m› egemenken, yeni
görev tan›m›yla aile hekimli¤inin sahadan geliflmesi ol-
dukça zordu. Bu durum aile hekimli¤inin akademik gelifl-
mesinin uygulamadaki gelifliminden h›zl› ve ayr› gerçek-
leflmesinde önemli bir etkendir. fiimdi tüm birinci basa-
makta yeni görev tan›mlar›yla aile hekimleri çal›flmaktad›r
ve aile hekimli¤inin saha-akademi bütünleflmesi daha ko-
lay gerçekleflmektedir. Pratisyen hekimlerin ayr› bir disip-
lin tan›mlama giriflimleri ise etkisini giderek yitirmifltir.

Aile hekimli¤i tan›m› ve temel özellikleri bak›m›ndan,
sa¤l›k ocaklar›nda yap›lan hekimlik uygulamas›, aile he-
kimli¤i uygulama özelliklerinin önemli bir k›sm›n›n ge-
re¤ini yerine getirmekteydi. Sosyallefltirme uygulamas›y-
la birinci basama¤›n, bireylerin sa¤l›k sistemiyle ilk temas
noktas›n› oluflturmas› öngörülmüfltür. Sevk zincirinin
sa¤lanamam›fl olmas›na karfl›n, sa¤l›k ocaklar› bu özelli¤i
önemli ölçüde karfl›lam›fl ve bireyler birinci basamakta
sunulan hizmetlere do¤rudan ulaflabilmifllerdir. Güçlü
bir ekip çal›flmas›yla, halk sa¤l›¤› hizmetleri de içinde ol-
mak üzere birinci basamakta sunulan hizmetler baflar›yla
koordine edilmesine karfl›n, basamaklar aras› ba¤lant› ye-
terince oluflturulamam›fl ve bireye sunulan tüm t›bbi hiz-
metlerin koordinasyonu sa¤lanamam›flt›r. Sa¤l›k ocakla-
r›nda yafl, cinsiyet ve rahats›zl›k/hastal›k ayr›m› yapmak-
s›z›n bireyin tüm sa¤l›k sorunlar›yla, sa¤l›¤›n korunmas›
ve gelifltirilmesiyle ilgilenen kapsaml› bir yaklafl›m söz
konusuydu. Bununla birlikte, t›bbi donan›m, t›bbi teknik
giriflimlerin yap›lmas› ve kronik bak›m gerektiren hasta-
l›klar›n izlenmesi bak›m›ndan yaflanan sorunlar sa¤l›k
ocaklar›nda sunulan, özellikle klinik hizmetlerin kapsa-
m›n› daraltm›fl ve birinci basamak zamanla reçete yinele-
me noktalar› konumuna gelmifltir.

Sa¤l›k ocaklar› nüfus temeline göre örgütlenmiflti. Bu-
ralarda çal›flan pratisyen hekimlerin kendilerine kay›tl› nü-
fuslar› (hasta listeleri) yoktu. Bu durum sa¤l›k oca¤›ndan
hizmet alan kiflilerin pratisyen hekimlere bire bir ba¤lan-
mas›n› engellemifl ve hizmetin zamana yay›lan (longitüdi-
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nal) süreklili¤ini zay›flatm›flt›. Sürekli bak›m sa¤l›k oca¤›
bütününde ekip çal›flmas›yla ve özellikle kay›tlarla sa¤lan-
maya çal›fl›lm›flt›. Klinik deste¤in yeterli olmamas› ve sevk
zincirinin kurulamamas›, bak›m›n bilgiye dayal› süreklilik
özelli¤ini etkisiz k›lm›flt›. Hasta kay›tlar›, bak›mda sürekli-
li¤i sa¤lamada destekleyici bir ifllev görmekle birlikte, he-
kimle hasta aras›ndaki iletiflimi ve güveni sa¤lamaktan
uzakt› (iliflkiye dayal› süreklilik). Zaman içinde hastal›¤a
de¤il kifliye, onun gereksinim ve tercihlerine odaklanm›fl
bak›m sunmay› tan›mlayan kifliselleflmifl sürekli bak›m sa¤-
l›k oca¤› örgütlenmesinin en zay›f karn›yd›.[5,8]

Sonuç olarak, aile hekimli¤i uygulama ilkeleri aç›s›n-
dan sa¤l›k ocaklar›nda yap›lan uygulaman›n, gelifltirilme-
si gereken üç temel yönü bulunmaktayd›. Birincisi, kifli-
selleflmifl sürekli bak›m›n güçlendirilmesiydi. Bunun için
yap›lmas› gereken nüfus temeline göre tan›mlanm›fl sa¤-
l›k oca¤› bölgeleri içinde hekimlerin kendi hasta listeleri-
ni oluflturmalar›n› sa¤lamakt›. ‹kincisi, birinci basamak
hekiminin görev tan›m›yla iliflkiliydi. Pratisyen hekimin
görev tan›m› hükümet tabipli¤inden aktar›lanlarla birlik-
te oldukça yo¤un ifl yükünü içermekteydi. De¤iflen top-
lumsal, ekonomik ve demografik koflullar›n ve t›bbi uy-
gulama özelliklerinin birinci basamak hekimine yeni gö-
revler ekledi¤ini de düflünürsek, bu görev tan›m›n›n göz-
den geçirilmesi gerekmekteydi. Bu konuda yap›lmas› ge-
reken, kamuya (topluma) ve çevreye yönelik koruyucu
sa¤l›k hizmetlerinin ayr›larak, eflgüdüm içinde çal›flan
baflka bir ekip taraf›ndan yürütülmesi ve aile hekiminin
kifliye yönelik koruyucu sa¤l›k hizmetleriyle iyilefltirici
sa¤l›k hizmetlerini üstlenmesiydi. 

Aile hekimli¤i temel uygulama özellikleri yeni tipte
bir hekim gerektirmifltir. Yaln›zca t›p fakültesini bitirmifl
bir hekimin t›bbi bilgi ve becerileriyle aile hekimli¤i uy-
gulamas›n›n baflar›l› bir flekilde yap›lmas› olas› de¤ildir.
Dolay›s›yla birinci basamak hekimi özgün bir meslek/uz-
manl›k e¤itimi almal›d›r. Bu da sa¤l›k ocaklar›nda yap›-
lan hekimlik uygulamas›n›n gelifltirilmesi gereken üçün-
cü yönünü oluflturmaktayd›. 

Siyasal ve toplumsal nedenlerle ana felsefesini yaflama
geçirmesinin önüne sürekli engeller ç›kar›lm›fl olmas›na
karfl›n, “sosyallefltirme” reformu ülkemizde halk›n sa¤l›-
¤›n›n geliflmesine önemli katk›lar sa¤lam›flt›r. Toplumun
ve ekonomisinin temel yönünü serbest piyasa kurallar›na
göre flekillendiren Türkiye’de, tümüyle sosyal devlet an-
lay›fl›yla flekillenen kamucu bir yaklafl›m› benimseyen
“sosyalleflmifl” sa¤l›k hizmetlerinin sürekli engellerle kar-
fl›laflmas›, ola¤an d›fl› bir durum olarak görülmemelidir.
224 say›l› yasada öngörülen ve reformu bütünleyen baz›
uygulamalar›n gerçeklefltirilememesi ve ülke çap›nda
yayg›nlaflt›r›lmas›n›n geciktirilmesi, sa¤l›k ocaklar›n›n
baflar›lar› üzerinde hep köstekleyici etki oluflturmufltur. 

Devlet yap›s› içinden gelen “anti-sosyallefltirme”
elefltirisi, “sosyallefltirme” hareketinin kendisinde de kar-

fl› tepki oluflmas›na yol açm›flt›r. Bu savunucu tutum sa¤-
l›k sisteminin kendini gelifltirici ve yenileyici karakter ka-
zanmas›n› engellemifltir. Bu durum, zamanla ve giderek,
sa¤l›k ocaklar›n›n toplumsal gerçeklikle aras›n›n aç›lma-
s›na neden olmufltur. Sonuç olarak, biriken sorunlar
1980’li y›llardan sonra sa¤l›k sektöründe baflka aray›flla-
r›n gerekçesi ve bafllang›ç noktas› olarak kullan›lm›flt›r.

Aile Hekimli¤i Uygulamas›

Kendini yenilemeyen sistem, yeni sistem aray›fllar›n›
“hakl›” k›lmaya bafllam›flt›r. 2002 y›l›nda uygulanmaya
bafllanan “Sa¤l›kta Dönüflüm Program›n›n” temelleri
1980’li y›llarda at›lm›flt›r. Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k Projesi
bölümünde birçok çal›flma yap›lm›fl, rapor haz›rlanm›fl ve
bunlar 90’l› y›llarda güncellenerek, gelifltirilerek olgunlafl-
t›r›lm›flt›r. Tüm bu süreçte, sa¤l›kta “reform” tasar›lar›n›n
merkezinde hep “aile hekimli¤i” kavram› yer alm›flt›r. Ai-
le Hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin t›pta uzmanl›k e¤itimi
tüzü¤üne girmesi, asistan al›mlar›n›n bafllamas›, anabilim
dallar›n›n kurulmas› bu süreçle koflut gitmifltir. Ancak sa¤-
l›k hizmetlerinin örgütlenmesinde reform aray›fllar› süre-
cinde aile hekimli¤i ad›n›n sürekli yer almas›, aile hekimli-
¤inin bir t›p disiplini ve uzmanl›k alan› olarak tan›mlanma-
s›ndan çok, sa¤l›ktaki dönüflümlerde güncel, gözde, yükse-
len bir de¤er olarak toplum üzerindeki olumlu etkilerinin
kullan›lmas› fleklinde olmufltur. Özü itibar›yla finansman
boyutu ön planda ve hekimlik uygulama boyutu zay›f olan
bu “reform” sürecinin etkisiyle, aile hekimli¤i birinci basa-
ma¤›n özel sektör kurallar›na göre örgütlenmesinin bir
“sistemi” olarak sunulmufl ve alg›lanm›flt›r. Bu, aile hekim-
li¤inin ülkemizdeki temel geliflim paradoksudur.

Ülkemizde birinci basamak hekimli¤inin bir disiplin
oldu¤unun tüm t›p camias› taraf›ndan benimsenmesi
uzunca bir süreç alm›flt›r. Sosyallefltirme örgütlenmesi-
nin temel hekim tipinin pratisyen hekim olmas› ve sa¤l›k
oca¤› gereklerine uygun bir t›p e¤itimi alm›fl t›p fakülte-
si mezunlar›n›n sa¤l›k oca¤› görevlerini yerine getirebile-
ce¤ini öngörmesi, uzun y›llar pratisyen hekimli¤in bir
uzmanl›k alan› olmad›¤› anlay›fl›n›n benimsenmesine yol
açm›flt›r. Dolay›s›yla 1980’li y›llarda Aile Hekimli¤inin
bir uzmanl›k alan› olarak tan›mlanmas› ve uzmanl›k e¤i-
timlerinin bafllat›lmas› sahadan gelen bir gereksinim ve
talep sonucunda de¤il, resmi hükümet ve ilgili kurul ka-
rarlar›yla mümkün olmufltur. Aile hekimli¤inin ülkemiz-
deki geliflim serüveninin bafllamas›nda resmi destek baflat
rol oynam›flt›r. Burada hemen belirtmek gerekir ki, Sa¤-
l›k Bakanl›¤›n›n bu resmi deste¤i daha çok Sa¤l›kta Dö-
nüflüm Program›n›n birinci basamak bilefleninin aile he-
kimli¤i uygulamas› üzerinden tasarlanm›fl olmas›na da-
yanm›flt›r. O nedenle destek esas olarak “aile hekimli¤i”
ismine olmufltur; bir disiplin ve uzmanl›k alan› olarak Ai-
le Hekimli¤i bu deste¤i yeterince görmüfl de¤ildir. 

Aile hekimli¤ine resmi deste¤in, mevcut birinci basa-
mak örgütlenmesine karfl› reform aray›fllar›yla koflut ola-
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rak geliflmesi, hekim örgütlerinin birinci basama¤›n di-
siplinleflmesi konusunda savunmac› tepkiler gelifltirmesi-
ne yol açm›flt›r. Seksenli y›llar›n sonuna do¤ru gözlenen
bu dinamikler, aile hekimli¤i uzmanl›¤›n›n geliflme süre-
cinde bugün bile henüz tam olarak giderilemeyen akade-
mi-saha tart›flmalar›n›n temellerini oluflturmufltur. Aile
hekimli¤inin akademik geliflimi ile birinci basamak saha
uygulamalar› aras›ndaki kopukluk, aile hekimli¤inin ül-
kemizdeki gelifliminin bir di¤er temel dinami¤idir.

Aile Hekimli¤i uzmanl›¤›n›n ülkemizdeki gelifliminin
bafllang›ç y›llar›nda Akademik Aile Hekimli¤i öne ç›k-
m›flt›r. 1993 y›l›ndaki Yüksek Ö¤retim Kurulu karar›yla,
birçok üniversitede Aile Hekimli¤i anabilim dallar› ku-
rulmaya ve aile hekimi akademisyenler akademik kadro-
lara atanmaya bafllam›flt›r. Akademik aile hekimli¤inin
geliflimi uzun bir süre sahadan (sa¤l›k ocaklar›ndan) ko-
puk gerçekleflmifltir. Kuflkusuz bunda akademik birimle-
rimizin sorumlulu¤u en alt düzeydedir. Çünkü daha bafl-
tan itibaren tüm aile hekimli¤i akademisyenleri, Türkiye
Aile Hekimleri Uzmanl›k Derne¤i’nin (TAHUD) kurul-
du¤u günden bu yana savundu¤u görüflleri desteklemifl-
ler ve akademik birimlerin sa¤l›k oca¤› ba¤lant›s›n›n ku-
rulmas› zorunlulu¤unu dile getirmifllerdir. Bu ba¤lant›-
n›n oluflturulamamas› nedeniyle anabilim dallar› kendi
polikliniklerini kurarak birinci basama¤a entegre olmaya
çal›flm›fllard›r. Aile sa¤l›¤› merkezlerine (ASM) geçiflle
birlikte bu çabalar› artarak sürmüfltür. Bu yaz›n›n bas›ma
haz›rland›¤› s›ralarda yay›nlanan yönetmeli¤in* konuyla
ilgili bölümleri, bu konudaki çabalar›n sonuç verece¤ine
iliflkin önemli bir geliflme olarak de¤erlendirilmelidir.

Bafllang›çta ve uzun süre tümüyle rotasyonlar›ndan
oluflan Aile Hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi müfredat›yla me-
zun olan AH uzmanlar›n›n, baflta sa¤l›k ocaklar› olmak
üzere BB sa¤l›k kurulufllar›na atanmamas›, akademi saha
bütünleflmesinin sa¤lanamamas›n›n en temel nedenlerin-
den biridir. Burada iki yönlü bir etki görüyoruz. Bir yan-
da hekimleri görevlendirmede yetkili organ olarak Bakan-
l›k, AH uzmanlar›n› özellikle ikinci basamak hastanelere
atamaya çal›fl›rken, di¤er yandan AH uzmanlar› da, birin-
ci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda çal›flma yönünde istekli
olmam›fl ve Bakanl›¤›n uygulamalar›na tepki gösterme-
mifllerdir. Bunda AH uzmanlar›n›n büyük ölçüde hastane
temelli e¤itilmifl olmalar›n›n etkisi büyüktür. Tümüyle
hastane rotasyonlar›na dayanan bir uzmanl›k e¤itimi ve
sonras›nda ikinci basamak a¤›rl›kl› çal›flma, aile hekimli¤i-
nin uygulama alan› konusunda kafa kar›fl›kl›¤›na yol aç-
m›flt›r. Aile sa¤l›¤› merkezlerinde çal›flmaya bafllay›ncaya
kadar, aile hekimli¤inin sahas›n›n tüm sa¤l›k sistemi oldu-
¤u ve aile hekimlerinin her basamakta çal›flabilece¤i yö-
nündeki anlay›fl aile hekimleri aras›nda az›msanmayacak

kadar etkin olmufltur. Bu bak›fl AH uzmanlar›n›n bir k›s-
m›nda, birinci basamak ortamlarda (sa¤l›k oca¤›, ASM)
çal›flmamalar› gerekti¤i noktas›na kadar gitmifltir. 

Baz› akademik çevrelerden ve bizzat birinci basamak-
ta çal›flan pratisyen hekimlerden gelen, aile hekimli¤inin
birinci basamak hekimli¤i olmad›¤› ve aile hekimlerinin
Birinci Basamakta çal›flmamas› gerekti¤i yönündeki yak-
lafl›mlar da eklenince, AH uzmanlar›n›n uzunca bir süre
a¤›rl›kl› olarak birinci basamakta yer almamas› ola¤an bi-
le görülmüfltür. Aile Hekimli¤i akademik birimlerinin ve
TAHUD’un aile hekimli¤inin uygulama alan›n›n birinci
basamak oldu¤u ve AH uzmanlar›n›n ve akademisyenleri-
nin birinci basamak ortamlarda çal›flmas›n›n yasal düzen-
lemelerinin yap›lmas› gerekti¤i yönündeki çabalar›na kar-
fl›n bu durum, AH uzmanlar›n›n birinci basamak ortamla-
ra girmesinden huzursuz olan çevrelerce, Aile Hekimli¤i
uzmanl›k e¤itiminin zaaf› olarak da kullan›lm›flt›r. Sonuç-
ta uzmanl›k e¤itimi müfredat›nda birinci basamak ortam-
larda e¤itimin olmad›¤›, AH uzmanlar›n›n birinci basa-
mak hekimli¤i yönünde e¤itim almad›klar› ve dolay›s›yla
birinci basama¤› temsil edemeyece¤i yönündeki elefltiriler
aile hekimli¤ini bir k›s›r döngüye sokmufltur. Bu anlay›fl
özellikle halk sa¤l›¤› çevrelerince, üniversitelerde temel
t›p e¤itiminde yer bulmaya çal›flan AH akademisyenlerine
karfl› da sürdürülerek, sahada e¤itim almam›fl olan AH
akademisyenlerinin t›p ö¤rencilerine sahada e¤itim vere-
meyece¤i noktas›na kadar götürülmüfltür.

1990’l› y›llar›n bafllar›nda TTB, pratisyen hekimlerin
sorunlar›n›n çözümünde ayr› bir mesleki e¤itimi öngör-
müfl ve bu anlay›fl giderek birinci basamak için bir uz-
manl›k e¤itiminin kabulüne dönüflmüfltür. Bu süreçte,
Genel Pratisyenlik Enstitüsünün ve Pratisyen Hekim
Derne¤inin aile hekimli¤ine karfl› gelifltirdikleri “pratis-
yen hekim” söylemlerini ve aile hekimli¤inden ayr› bir
disiplin tan›mlama ve uzmanl›k e¤itimi program› olufl-
turma giriflimlerini görüyoruz. Bu sürece damgas›n› vu-
ran bir di¤er olay da konu ile ilgili oluflan kavram karga-
flas›yd›. Tüm dünyada tek bir disiplin olarak tan›mlanan
Aile Hekimli¤i/Genel Pratisyenlik kavram›, ülkemizde
birinci basamakta gerçeklefltirilmekte olan reform giri-
flimlerinin aile hekimli¤i ad›yla an›lmas›n›n da etkisiyle
yapay bir flekilde ikiye ayr›lm›flt›r. Birinci basamak he-
kimlerinin meslek/uzmanl›k e¤itimi almalar› gereklili¤i-
nin tan›nmaya bafllanmas›yla birlikte, Aile Hekimli¤i di-
siplini ve uzmanl›k alan›n›n akademi ve saha bileflenleri-
nin bütünlefltirilmeye çal›fl›lmas› yerine, sahadan gecik-
meli de olsa yeni bir “genel pratisyenlik” disiplini tan›m-
lama refleksi gelmifltir. Maddi temele dayanmayan ve bu
nedenle zaman içerisinde giderek eriyen bu tart›flmalar,
günümüzde yerini uzmanlaflman›n yayg›nlaflt›r›lmas› ile
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ilgili farkl› görüfllerin mücadelesine b›rakm›flt›r. Ancak o
dönemde yaflanan gerginliklerin izlerini hala bireysel ya
da örgütsel düzeyde görmek olas›d›r. 

Akademi ve Uygulaman›n Birli¤i 
Aile hekimli¤inin geleneksel genel pratisyenlikten en

temel fark›, onun akademik ve bilimsel bir t›p disiplini
haline gelmesidir. Kuflkusuz aile hekimli¤inin temel ilke-
lerine göre flekillenmifl bir hekimlik uygulamas›na gerek-
sinmemiz vard›r. Uygulama önemlidir ve uygulama ol-
madan disiplinleflme olas› de¤ildir. Ancak aile hekimli¤i,
ülkemizde bafllat›lan aile hekimli¤i uygulamas›yla ya da
herhangi bir aile hekimli¤i uygulama modeli ile özdefllefl-
tirilemez. Öte yandan ancak akademik geliflme söz konu-
su oldu¤u sürece, aile hekimli¤i bir disiplin haline gelir
ve disiplin olarak kalmaya devam eder. 

Akademi bir anlamda kuramd›r. Kuram›n k›lavuzlu¤u
olmadan uygulama kendini gelifltiremez ve disiplinlefle-
mez. Yani bir anlamda akademik aile hekimli¤i; aile he-
kimli¤inin disiplinleflme sürecinin olmazsa olmaz›d›r. Gü-
nümüzde ülkemizdeki temel sorunlar› aflmam›z›n en temel
bafllang›ç noktalar›ndan biri de, kuramsal ve uygulama dü-
zeylerinde akademiyle sahan›n bütünleflmesinin sa¤lanma-
s›d›r. Bir tak›m temel sorunlar›m›z ve kayg›lar›m›z vard›r.
En temel kayg›m›z ise e¤itimdir. Çünkü aile hekiminin
kendi kimli¤ini bulmas› e¤itim süreçlerinden geçmektedir.
Akademinin yol göstericili¤i olmadan uygulamay› geliflti-
remeyiz, disiplinleflemeyiz. Dolay›s›yla uzmanl›k e¤itimi-
mizle ilgili s›k›nt›lar aile hekimli¤i disiplininin geliflimi
aç›s›ndan temel tehdittir. 

Sonsöz
2005 y›l›nda bafllayan aile hekimli¤i uygulamas› farkl›

bak›fl aç›lar›ndan farkl› elefltiriler alm›flt›r. De¤erlendirme-
ler daha çok siyasal ve ideolojik boyutlarda yap›lm›fl, ancak
aile hekimli¤i uygulama özelliklerini temel alarak yap›lan
de¤erlendirmeler s›n›rl› kalm›flt›r. 

Aile Hekimli¤inin bir disiplin olarak geliflmesi ve hak
etti¤i yere ulaflmas› için ülkemizde daha at›lacak birçok

önemli ad›m bulunmaktad›r. Öncelikle birinci basama¤›n
sa¤l›k sistemlerinin temeline al›nmas› gereklili¤inin içsel-
lefltirilmesi ve aile hekimli¤i uzmanl›¤›n›n birinci basamak-
taki rolünün do¤ru olarak kavranmas› gereklidir. 

Sonuç olarak, aile hekimli¤inin geliflim süreci ülkemiz-
de kendine özgü dinamikler göstermektedir. Bu dinamikle-
rin fark›na varmak, onlar› iyi tan›mlamak ve analiz etmek,
aile hekimli¤i disiplininin gelifliminin önündeki sorunlar›n
çözümünü kolaylaflt›racak ve dolay›s›yla ülkemiz sa¤l›k sis-
teminin birinci basama¤›n›n güç kazanmas›n› sa¤layacakt›r.

Kaynaklar
1. Stange KC, Ferrer RL. The paradox of primary care. Ann Fam Med 2009;

7:293-9.

2. T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› ve T.C. Yüksekö¤retim Kurulu. Türkiye Sa¤l›k
‹nsangücü Durum Raporu. Ankara: Uyumajans; Mart 2008.

3. Starfield B. Primary Care: Balancing Health Needs, Services and
Technology. Oxford: Oxford University Press;  1998.

4. Van Weel C. Lower respiratory tract infection: variation in care, disease
definitions, and the nature of primary care. Prim Care Respir J 2011;20:
231-2.

5. Kringos DS, Boerma WG, Hutchinson A, van der Zee J, Groenewegen
PP. The breadth of primary care: a systematic literature review of its core
dimensions. BMC Health Serv Res 2010;10:65.

6. World Health Organisation. Developing the new European policy for
health - Health 2020./07 110419. World Health Organisation; 2011.

7. Stein HF. FM as a meta-specialty and the dangers of overdefinition. Fam
Med 1998;30:637-41.

8. The European Definition of General Practice/Family Medicine. WONCA
Europe, 2002.

9. Stephens GG. Developmental assessment of family practice: an insider’s
view. In: Doherty WJ, Christianson CE, Sussman MB, editors. Family
Medicine: The Maturing of a Discipline. First edition. New York: The
Haworth Press; 1987. p. 1-21.

10. Freeman T. Family Medicine’s academic contributions. Family Medicine
Research Days, ‹zmir, Turkey. Türk Aile Hek Derg 2012;16:181-98. 

11. McWhinney IR. The importance of being different Part 1: the marginal
status of FM. Can Fam Physician 1997;43:193-5.

12. Stein HF. Family medicine’s identity: being generalisst in a specialist cul-
ture. Ann Fam Med 2006;4:455-9.

13. Baflak O. Türkiye’de aile hekimli¤i uzmanl›¤› süreci ve sosyallefltirme.
Türk Tabipleri Birli¤i Füsun Sayek Raporlar›/Kitaplar› 2011: Türkiye’de
Sosyallefltirmenin 50 Y›l› içinde. Ankara, 2012.

Baflak O | Bir disiplin olarak aile hekimli¤inin ülkemizdeki geliflim özellikleri36

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru



37

Ö
zetler

Abstracts presented at the Second Family Medicine Research Days, 8-11 November 2012, ‹zmir, Turkey

Afla¤›da özetleri yer alan bildiriler 3. Aile Hekimli¤i Araflt›rma Günleri kapsam›nda,
8-11 Kas›m 2012 tarihlerinde, ‹zmir’de sunulmufltur.

SB-01
Psöriyazis hastalar›nda yaflam kalitesi, anksiyete ve
depresyonun de¤erlendirilmesi
Ayfle Öztürk1, Fatma Gökflin Cihan1, Selma Çivi2, 
Ruhuflen Kutlu2

1Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Konya; 2Necmettin Erbakan Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Konya

Girifl: Bu araflt›rma psöriyazisi olan hastalar›n yaflam kalitesi, anksiyete
ve depresyon düzeylerini saptamak amac›yla planlanm›flt›r. Psöriyazis
kad›n ve erkekte eflit s›kl›kta görülen, tüm dünyada populasyonu %1-3
oran›nda etkileyen, kronik, tekrarlay›c›, kiflinin görünüflünü, yaflam›n›,
özellikle sosyal ve duygusal durumunu oldukça fazla etkileyen bir deri
hastal›¤›d›r. Kiflilerde psikolojik stres, utanma, fiziksel rahats›zl›k ve
günlük yaflamdaki etkilenim gibi pek çok flekilde ortaya ç›kmaktad›r.
Psikolojik iyilik hali bedensel iyilik halini ve tedaviye olan cevab› da et-
kiler. Yaflam kalitesi kiflinin fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini ifa-
de eder, yaflam kalitesi yöntemleri hastal›¤›n kiflinin iyilik hali üzerine
etkilerini ölçmek amac›yla gelifltirilmifltir. Yaflam kalitesi ölçekleri, has-
tan›n özel gereksinimlerini belirlemek, psikososyal sorunlar›n› ortaya
koymak, özellikle kronik hastal›klarda hastan›n durumundaki de¤iflik-
likleri izlemek ya da tedavi fleklini belirlemek için kullan›lmaktad›r. Biz
bu araflt›rmam›zda psöriyazisli hastalar›n anksiyete ve depresyon du-
rumlar›n›, yaflam kalitelerini, sosyodemografik ve klinik özelliklerin ya-
flam kalitesine etkisini, psikolojik iyilik halinin bedensel iyilik halini ve
tedaviye olan cevab› ne kadar etkiledi¤ini inceleyece¤iz. 

Gereçler ve Yöntem: Bu araflt›rma tan›mlay›c›, analitik olgu kontrol ça-
l›flmas› olarak planlanm›flt›r. Çal›flmam›za Konya E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi dermatoloji poliklini¤ine baflvuracak gönüllü psöriyazis hasta-
lar› dahil edilecektir. Psikiyatrik hastal›¤› olanlar ve 18 yafl alt› çal›flmaya
al›nmayacakt›r. Kontrol grubu olarak aile hekimli¤i poliklini¤ine baflvu-
ran hastalar›n dahil edilmesi planlanm›flt›r. Araflt›rmam›zda örneklem

büyüklü¤ü 42 olarak bulunmufltur. Araflt›rma için gerekli verileri topla-
ma amac› ile hasta ve kontrol grubuna ilgili kaynaklar do¤rultusunda
oluflturulan sosyodemografik anket formu, WHOQOL-Bref Yaflam Ka-
litesi Ölçe¤i, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i (HADÖ) uygula-
nacakt›r. Çal›flmada elde edilecek bulgular de¤erlendirilirken istatistiksel
analizler için SPSS 15.0 paket program› kullan›lmas› planlanm›flt›r.

Bulgular: Bu çal›flmada psöriyazis hastalar›n›n yaflam kalitesi düzeyle-
rinin ve HADÖ düzeylerinin kontrol grubuna göre daha düflük ç›kma-
s›n› bekliyoruz.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Psöriyazis, yaflam kalitesi, depresyon, anksiyete.

SB-02
Çanakkale il merkezindeki diyabetik bireylere 
ayak bak›m› e¤itimi
Ayflegül Uluda¤1, Selva Zeren2, Erkan Melih fiahin1, 
Kubilay Ükinç3, Sibel Cevizci4, fiule Y›ld›r›m5, Gürdal Nusran6

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›; 2Su-
alt› ve Hiperbarik T›p Anabilim Dal›; 3‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›; 4Halk
Sa¤l›¤› Anabilim Dal›; 5Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim Dal›, 6Or-
topedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Çanakkale

Girifl: Dünyada yaklafl›k olarak 285 milyon diyabetik bireyin bulundu-
¤u düflünülmektedir. Diyabetik ayak uzun dönem komplikasyonlar›n-
dan biridir ve dünyadaki prevalans› %1 ile %10.5 aras›nda de¤iflmekte-
dir. Çal›flmam›zda ayak bak›m› e¤itiminin diyabetik ayaktan koruyucu
etkisini ölçmek, verilen e¤itim ile bireylerin öz yönetim becerilerini ge-
lifltirmek amaçlanmaktad›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rma giriflimsel çal›flma desenindedir. Çal›fl-
man›n evrenini Çanakkale ‹l merkezinde yaflayan bireyler oluflturacakt›r.
Çal›flmada diyabetin %13, diyabetik aya¤›n %4 s›kl›kta oldu¤u, %95 gü-
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ven aral›¤› ve 0.1 lik sapma ile en az 1325 hastaya ulafl›lmas› hedeflenmek-
tedir. Diyabetik bireylerin aile sa¤l›¤› merkezlerinden iletiflim bilgilerine
ulafl›larak hasta listesi oluflturukacakt›r. Kat›l›mc›lar 20’li gruplara ayr›la-
rak, e¤itimden 1 gün önceden telefonla aranacak ve davet edileceklerdir.
Ayak bak›m›n›n önemi, yap›l›fl›, diyabetik aya¤›n tan›m› ve kaç›n›lmas› ge-
reken davran›fllar slayt sunumu ve broflürlerle kat›l›mc›lara anlat›lacakt›r.
E¤itim sonras›nda hastalar›n antropometrik ölçümleri yap›lacak, sosyo-
demografik, hastal›k özgeçmifl ve yaflam tarzlar›n› sorgulayan anket uygu-
lanacakt›r. Anket sonras› hastalar›n her birinin ayaklar› muayane edilecek
ve bulgular özel oluflturulmufl ve takiplerinde de kullan›lacak muayene
formuna not edilecektir. Hastalar periferik arterial hastal›k aç›s›ndan ve
10 g Semnes Stein Filamenti ve128 Hertz diapozon ile duyu muayenesi
yap›larak nöropati aç›s›ndan de¤erlendirilecektir. Muayene sonuçlar› bir-
lefltirilerek International Working Group of Diabetic Foot (IWGDF) ça-
l›flma grubunun önerisine göre afla¤›daki gibi s›n›fland›r›lacakt›r. 
1. Düflük risk grubu: Nöropati, Periferik arteryal hastal›k, deformite

ve ayak patolojisi yok (Y›lda bir vizit)
2. Yüksek risk grubu: 

a. Grup I: Nöropati + ( 6 ayda bir vizit)
b. Grup II: PAH+ (3 ayda bir vizit)
c. Grup III A: Ülser öyküsü + ( 1-3 ayda bir vizit)
d. Grup III B: Amputasyon öyküsü+ (1-3 ayda bir vizit)
e. Grup IV: Ülser + (Hastaneye yönlendirilecek) 

Hastalar risk grubuna uygun olarak tavsiye edilen s›kl›klarda muayene
için ça¤r›larak muayeneleri tekrarlanacakt›r. Çal›flman›n 5 y›l sürmesi
planlanmaktad›r. 

Bulgular: Çal›flman›n 1. y›l› sonunda Çanakkale ili diyabetik ayak pre-
velans› hesaplanacakt›r. 1 y›l sonunda toplam 6 risk grubu e¤itimin di-
yabetik ayak geliflmesindeki rolünü belirlemek ve hastalara öz-yönetim
kazand›rmak amac›yla kendi içlerinde çal›flma ve kontrol gruplar›na bil-
gisayar yard›m›yla ayr›lacakt›r. Çal›flma grubu ayda bir kez telefonla
aranarak motivasyon art›r›c› ve eyleme yönlendirici görüflme yap›lacak-
t›r. Çal›flman›n verileri koreleasyon testi yap›larak de¤erlendirilecektir.

Sonuç: Henüz sonuçlanmam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Diyabetik ayak, ayak bak›m›, e¤itim.

SB-03
‹ki farkl› yöntem ile PAH’l› hastalarda yaflam kalitesinin
de¤erlendirilmesi
Döndü Kara, Nilgün Özçakar

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

Girifl: Periferik arter hastal›¤› (PAH); alt ekstremiteyi besleyen ana da-
marlarda arteriyel darl›k ve t›kanmaya neden olan ateroskleroz sonu-
cunda geliflir. PAH olan hastalar›n erken tan›nmas›, uygun testlerin
kullan›m› ile hastal›¤›n ilerlemesini de¤erlendirmek, komplikasyonlar›-
n› yönetmek ve ciddi olgularda vasküler cerrahiye sevk etmek önemli-
dir. PAH’dan flüphelenilen hastalarda ayak bile¤i/ön kol indeksi ölçü-
mü hastalar›n bafllang›ç de¤erlendirilmesinde standart hale gelmifltir.
Tipik olarak istirahatte ≤0.90 olmas› PAH ölçüt de¤eridir. Hastalar›n
büyük ço¤unlu¤unda yaflam kalitesinde düflme olabilmektedir. SF6 ya-
flam kalitesinin ölçümünde yayg›n olarak kullan›lan geçerli ve güvenilir
bir ölçektir. Öte yandan bu hastalarda egzersiz kapasitesi ve yürüme
mesafesi k›s›tlan›r. Walking Impairment Questionnaire (WIQ), yürü-
me mesafesi ve kapasiteyi de¤erlendiren, kolay uygulanabilen bir öz-
bildirim ölçe¤idir. Bu nedenle WIQ, günlük pratikte ve klinik çal›flma-
larda fonksiyonel yürüme yetene¤inin belirlenmesi için koflu band› ile
belirlemeye alternatif olarak düflünülmektedir. WIQ Türkçe versiyonu
yoktur. Bu nedenle çal›flma s›ras›nda bu testin geçerlilik ve güvenilirlik
çal›flmalar› da gerçeklefltirilecektir. Çal›flma, PAH olanlarda yaflam ka-
litesini ve yürüme yetene¤ini ölçmede sonraki çal›flmalara ›fl›k tutacak-

t›r. Çal›flmada d›fllama kriterleri; hareket k›s›tl›l›¤› yaratan komorbid
hastal›klar, iletiflim kurulamayan kifliler, walker ve yard›mc› yürüme
materyali kullanan PAH olabilecek hastalar olarak belirlenmifltir.

Gereçler ve Yöntem: ‹zmir ili Balçova bölgesinde 45 yafl ve üzerinde-
ki 250 gönüllü birey çal›flmaya al›nacakt›r. Araflt›rma anamnez, fizik mu-
ayene ve Ayak Bile¤i/Ön Kol ‹ndeksi (AB‹) de¤erlerinin hesaplanarak
SF36, WIQ anketlerinin uygulanmas› fleklinde planlanm›flt›r. Walking
Impairment Questionnaire (WIQ), yürüme mesafesi ve kapasiteyi de-
¤erlendiren bir ölçektir. Bu ölçe¤in oluflturulacak olan Türkçe formu-
nun geçerlilik ve güvenilirlik çal›flmas› gerçeklefltirilerek uygulanacakt›r.
Tüm kat›l›mc›lara çal›flman›n amac› ve niteli¤i konusunda bilgi verile-
cek, bu aç›klama Türkçe formun bafl›nda bulunacakt›r. Gönüllülerin ka-
t›l›m› yaz›l› onaylar› al›narak sa¤lanacakt›r. ‹statistiksel analizlerde SPSS
16.0 program› kullan›lacak, p<0.05 anlaml› kabul edilecektir. 

Bulgular: Bu çal›flmada; 45 Yafl ve üstü bireylerde “Ayak Bile¤i/Ön Kol
‹ndeksi (AB‹)” ve SF-36 ile Periferik Arter Hastal›¤› ve yaflam kalitesi
de¤erlendirilecek ve “Yürüyüfl Bozuklu¤u Anketi” Türkçe geçerlilik ve
güvenilirlik araflt›rmas› yap›lacakt›r.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Periferik arter hastal›¤›, yürüyüfl bozuklu¤u anke-
ti, ABI ölçümü.

SB-04
Ankara ilindeki aile hekimlerinin hizmet sunumundaki
farkl›l›klar ve bunlar›n nedenleri
Ebru Y›lmaz1, B. Furkan Da¤c›o¤lu1, Zahide Erdem1, 
Aylin Baydar Artantafl1, Yusuf Üstü1, Mehmet U¤urlu2

1Ankara Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi; 2Y›ld›r›m Beyaz›t Üni-
versitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Ankara

Girifl: Aile Hekimli¤i, bireylerin sa¤l›k sistemiyle ilk temas noktas›n›
oluflturur; hizmet almak isteyenlere aç›k ve s›n›rs›z bir girifl sa¤lar; yafl,
cinsiyet ya da kiflinin baflka herhangi bir özelli¤ine bakmaks›z›n tüm
sa¤l›k sorunlar›yla ilgilenir. Fakat pratik uygulamada zaman zaman has-
talar›n klinik özellikleri, yafl, gibi özellikleri aç›s›ndan da¤›l›mlar› he-
kimden hekime farkl›l›k göstermektedir. Bu durum hekimin e¤ilimleri-
nin yan›s›ra; hastalar›n tercihi, hizmete ulafl›m, di¤er uzmanl›k alanla-
r›n›n varl›¤› gibi daha birçok faktöre ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Bu
araflt›rman›n amac› Ankara ili genelinde halk›n birinci basamak sa¤l›k
hizmetlerinden yararlanma e¤ilimlerini ortaya koymak, aile hekimleri-
nin ald›klar› ikinci aflama e¤itimlerinin mesleki uygulamalar›n› nas›l et-
kiledi¤ini ortaya koymakt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flma öncesi ve sonras› fleklinde bir müdahale ça-
l›flmas› olarak planlanm›flt›r. Ankara ili genelinde ASM’lerde çal›flan aile
hekimleri belirlenerek, evreni bilinen örneklem say›s› formülüne göre he-
saplanan say›da hekim, rastgele seçilerek ziyaret edilecektir. Aile hekim-
lerinin y›l içerisinde belirlenmifl zamanlardaki t›bbi kay›tlar› incelenerek,
hasta profilleri ortaya ç›kar›lacak, ASM yi ziyaret etmifl olan hastalar yafl,
cinsiyet, hastal›k tipi (jinekolojik, pediatrik, geriatrik vb.) gibi de¤iflkenler
aç›s›ndan s›n›fland›r›lacakt›r. Bir y›l boyunca uzaktan e¤itim ile aile he-
kimlerinin ikinci aflama e¤itimleri gerçeklefltirilecektir. Bir y›l sonunda,
e¤itimlerin bitmesi ile ayn› kiflilere ziyaret tekrarlanacak ve elde edilen ve-
riler karfl›laflt›r›larak belirlenen zaman dilimi içerisindeki de¤iflim araflt›r›-
lacakt›r. Veriler, SPSS 15.0 paket program› ile analiz edilecektir.

Bulgular: Ankara ili genelinde aile hekimlerine baflvuran kiflilerin, yafl,
cinsiyet, baflvuru nedeni, gibi de¤iflkenler aç›s›ndan nas›l bir da¤›l›m
gösterdi¤i; pratisyen–uzman aile hekimlerinin ve k›rsal-kentsel bölge-
lerde hizmet veren aile hekimlerinin takip ve tedavi ettikleri hasta pro-
filleri aç›s›ndan oluflturdu¤u farklar ve bunun yan›s›ra verilen e¤itimin
etkileri ile ilgili sonuçlara ulafl›lmas› hedeflenmektedir.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Aile hekimi, hasta profili, uzaktan e¤itim.
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SB-05
Epilepsi tan›s› alan çocuk hastalar›n ve ailelerinin 
psikososyal de¤erlendirilmesi
Funda Gökgöz Durmaz, Fatma Gökflin Cihan

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

Girifl: Epilepsi, çocukluk ça¤›nda s›k görülen kronik rahats›zl›klardan
biridir ve epilepsili çocuklar psikiyatrik bozukluklar aç›s›ndan risk alt›n-
dad›rlar. Birçok ebeveynin sa¤l›kla ilgili konularda, çocuklar› için kayg›
duyduklar› bilinmektedir. Çocukluk dönemi kronik hastal›klar›, belirti,
sa¤alt›m yöntemi, seyri, günlük aktivite k›s›tlamas›, uzun dönem etkisi
gibi nedenlerle aileye birçok yük getirmektedir. Epilepsi ani belirtileri
ve bu belirtilerin tahmin edilememesi özelli¤i ile kendine özgü olup, di-
¤er kronik hastal›klardan farkl›d›r. Epileptik nöbetler sadece beklen-
medik bir zamanda meydana gelmez, ayn› zamanda içinde bulundu¤u
özel koflullara ba¤l› olarak utand›r›c› olmaktan tehlikeli olmaya kadar
birçok flekilde oluflabilir. Bu araflt›rma epilepsili çocuklar›n psikososyal
de¤erlendirilmesi ve ailelerinin durumluk ve sürekli kayg› düzeylerinin
belirlenmesi amac›yla planlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Olgu Kontrol deseninde bir çal›flma planlanm›flt›r.
Çal›flmam›za hastanemizin çocuk nöroloji poliklini¤ine baflvuran 4-16
yafl aral›¤›ndaki epilepsili çocuklar ve gönüllü ebeveynleri dâhil edile-
cektir. Psikiyatrik hastal›¤› olanlar ve epilepsi kontrolü için birden faz-
la ilaç kullanan çocuklar çal›flmaya al›nmayacakt›r. Kontrol grubu ola-
rak, bilinen herhangi bir hastal›¤› olmayan, olgu grubu ile benzer yafl
aral›¤›nda ve cinsiyetteki ile onlar›n ebeveynlerinin dâhil edilmesi plan-
lanm›flt›r. Araflt›rma için gerekli verileri toplama amac› ile hasta ve kon-
trol grubuna ilgili kaynaklar do¤rultusunda oluflturulan sosyodemogra-
fik anket formu, çocuklara SDQ (Güçler ve Güçlükler anketi) ölçe¤i ve
ebeveynlere STAI (Durumluk ve Sürekli Kayg› Envanteri) ölçe¤i uygu-
lanacakt›r. SDQ ölçe¤i baz›lar› olumlu, baz›lar› olumsuz davran›fl özel-
liklerini sorgulayan 25 soru içerir. Bu sorular hem uygun tan›sal ölçüt-
ler, hem faktör analizi sonuçlar›na göre her biri 5 soru içeren 5 ana bafl-
l›k alt›nda toplanm›flt›r; Dikkat Eksikli¤i ve Afl›r› Hareketlilik, Davran›fl
Sorunlar›, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlar› ve Sosyal Davran›fllar-
d›r. Her alt bafll›k kendi içinde de¤erlendirilip her biri için ayr› puan el-
de edilebildi¤i gibi ilk dört bafll›¤›n toplam› ile ‘Toplam Güçlük Puan›’
da hesaplanabilmektedir. Çal›flmada elde edilecek bulgular de¤erlendi-
rilirken istatistiksel analizler için SPSS 18.0 paket program›n›n kulla-
n›lmas› planlanm›flt›r. 

Bulgular: Bu çal›flmada epilepsili çocuklar›n güçler ve güçlükler anke-
ti puanlar›n›n sa¤l›kl› yafl›tlar›na göre daha yüksek ç›kmas› ve ebeveyn-
lerinin durumluk ve sürekli kayg› düzeylerinin daha yüksek olmas› bek-
lenmektedir. 

Sonuç: Araflt›rma henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Epilepsi, psikososyal durum, kayg›.

SB-06
Sa¤l›k çal›flanlar›n›n kaza sonucu kesici delici malzeme
ile yaralanmas›
Hakan Demirci1, Mustafa Özgür Akça2, Bülent Özçetin3, 
Yeflim Karaca4

1fievket Y›lmaz E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i;
2Enfeksiyon Hastal›klar› Klini¤i, 3Genel Cerrahi Klini¤i, 4Çal›flan Sa¤l›¤›
Birimi, Bursa 

Amaç: ‘Primum Non Nocere’ ‘Önce hastaya zarar vermeyin’ kliniklere
ilk ad›m att›¤›m›zda bize ö¤retilen temel prensiptir. Ancak sa¤l›k çal›flan-
lar› sa¤l›k da¤›tmaya devam etmek istiyorsa evvela kendi sa¤l›klar›n› ko-
rumal›d›rlar. Dünya çap›nda her y›l 12 milyar enjeksiyon yap›ld›¤› ve sa-
dece ABD’de 800.000-1.000.000 aras›nda kesici delici yaralanma gerçek-

leflti¤i tahmin edilmektedir. Kesici delici alet yaralanmalar› bulafl›c› has-
tal›klar›n sa¤l›k personeline geçifli için en önemli kaynaklardand›r. HBV,
HCV ve HIV gibi bulafl›c› hastal›klar bunlara örnektir. Bunun yan›nda
ülkemizde örne¤in K›r›m Kongo Kanamal› Atefli gibi infeksiyonlar sebe-
biyle kaybetti¤imiz sa¤l›k çal›flanlar› rapor edilmektedir. Bu çal›flmada bir
3. Basamak E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi olan kurumumuzda kesici de-
lici malzeme ile yaralanmalar›n sebeplerini ve sonuçlar›n› incelemeyi
amaçlad›k. Çal›flma sonucu elde edilecek veriler ›fl›¤›nda sa¤l›k persone-
limizin kaza sonucu kesici delici malzeme ile yaralanmas› konusuna dik-
kati çekilecek bu konuda yap›lmas› gereken çal›flmalar ve e¤itimler ileri-
ye dönük olarak planlanabilecektir. Al›nacak önlemler sonras› yaralanma
oranlar›ndaki de¤iflimler izlenebilecektir.

Gereçler ve Yöntem: fievket Y›lmaz E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde
y›l içinde say›lar› de¤iflmekle beraber ortalama 2400 sa¤l›k çal›flan› görev
yapmaktad›r. Bu say›ya hekimler, hemflireler, stajerler, ö¤renciler, temiz-
lik personeli ve teknisyenler dahildir. Hastanemiz çal›flan sa¤l›¤› birimi
Haziran 2011’de kurulmufl olup bu tarihten sonraki kay›tlar incelenecek-
tir. Dosya incelemesinin yan› s›ra yaralanmaya maruz kalan personele da-
ha önceden haz›rlanm›fl oldu¤umuz anket sorular› sorulacakt›r. Araflt›r-
ma Kapsam›nda; 1) Yaralanmalar›n hangi kliniklerde meydana geldi¤i
tespit edilecektir. 2) Vakalar›n yafl, cinsiyet, e¤itim durumlar›, çal›flt›klar›
birimdeki görev süreleri (deneyim aç›s›ndan), fazla mesai durumlar› arafl-
t›r›lacakt›r. 3) Bu yaralanmalar›n ak›beti, varsa bulaflan infeksiyonlar de-
¤erlendirilecektir. Araflt›rmada Haziran 2011 sonras› 1 y›ll›k tüm veriler
incelenecektir.

Bulgular ve Sonuç: Araflt›rma henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Sa¤l›k çal›flanlar›, kesici delici yaralanmalar.

SB-07
Primer hipertansiyon hastalar›nda tuz k›s›tlamas› 
dan›flmanl›k ve e¤itiminin kan bas›nc› kontrolüne etkisi
Hasret A¤ao¤lu, Erkan Melih fiahin, Ayflegül Uluda¤, Selen
Güngör, Emel Peker 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Çanakkale

Girifl: Tuz gibi diyetsel faktörlerin kan bas›nc› yükselmesine ve esansi-
yel hipertansiyon geliflimine katk›da bulundu¤u bilinmektedir. Yap›lan
çal›flmalarda diyetle al›nan ortalama sodyum miktar› ile o toplumdaki
hipertansiyon prevalans› aras›nda iliflki bulunmufltur. Diyette orta de-
recede tuz k›s›tlamas› ile sistolik kan bas›nc›n› ortalama olarak 5 mmHg
azalma olaca¤› hesaplanm›flt›r. Kan bas›nc›nda 5 mmHg azalma sereb-
rovasküler olay insidans›n› %25 ve iskemik kalp hastal›¤› insidans›n›
%15 oran›nda azalt›r. Ülkemizde, ortalama günlük tuz tüketimi 18 gr
olup, Dünya Sa¤l›k Örgütü raporu ve HT k›lavuzlar›, eriflkinlerde di-
yetle sodyum al›m›n›n en fazla 2-2.3 g/gün ile s›n›rlanmas›n› önermek-
tedir. Bu araflt›rmada, tan› konmufl ve antihipertansif ilaç kullanan an-
cak hedef kan bas›nc› kontrollerine ulafl›lamam›fl primer hipertansiyon
hastalar›nda, tuz tüketimlerini k›s›tlamaya yönelik bireysellefltirilmifl
e¤itim ve dan›flmanl›k giriflimi ile kan bas›nc› kontrolü aç›s›ndan elde
edilecek yarar› belirlemek amaçlanm›flt›r. 

Gereçler ve Yöntem: Randomize kontrollü giflimsel çal›flma için Ça-
nakkale flehir merkezindeki hipertansiyon hastalar›ndan araflt›rma kri-
terlerine uyanlar kat›l›mlar› için davet edilecekler, basit sistematik ran-
domizasyonla giriflim ve kontrol grubuna atanacaklard›r. Hastalar›n te-
davilerine müdahale edilmeyecektir. Yap›lan güç analizinde, 5 mmHg
sistolik kan bas›nc› fark›n›n anlaml› bulunmas› için grup say›lar›n›n en
az 85 kifliden oluflmas› gerekti¤i hesaplanm›fl, gruplar›n 120’fler kifliden
oluflmas› hedeflenmifltir. Veriler bir anket uygulamas›, antropometrik
ölçümler, kan bas›nc› ölçümleri, 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› öl-
çümleri ve 24 saatlik idrarda biyokimyasal Na+ ölçümü ile toplanacak-
t›r. Anket, kat›l›mc›lar›n demografik bilgileri, beslenme ve egzersiz
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davran›fllar›, tedavi durumlar› ve izlenmifl tedavi protokolleri, hastal›k
ve tedaviye yönelik tutumlar›n› sorgulayan sorular içermektedir. Giri-
flim grubu hastalar›yla, ilk görüflme tarihinden itibaren 1, 4 ve 8. hafta-
da 3 kez telefonla görüflülerek hat›rlatmalarda bulunulacakt›r. Çal›flma
bafllang›c›ndan itibaren 12. haftan›n sonras›nda tüm hastalarla çal›flma
kapan›fl görüflmesi ve ölçümleri yap›lacakt›r. 

Bulgular: Tekrarlayan ölçümler deseninde bafllang›ç ve kapan›fl idrar-
da sodyum miktarlar› aras›nda ve 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› or-
talamalar›nda fark olup olmad›¤›na bak›lacak ve farklar aras›nda kore-
lasyon analiz edilecektir. 

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Hipertansiyon, tuz k›s›tlamas›, dan›flmanl›k

SB-08
Ayd›n ilinde evde bak›m hizmeti alan kiflilerde s›k karfl›-
lafl›lan t›bbi ve sosyal sorunlar
Mehmet Ayd›n, Güzel Diflçigil

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

Girifl: 20. yüzy›l›n ikinci yar›s›nda de¤iflen demografik verilerle birlikte
artan yafll› toplumunun hem sosyal hem de sa¤l›k alan›nda gereksinim-
leri de de¤iflmektedir. Evde bak›m, gerek tan› ve tedavi sonras› bak›m
sürecinde, gerek kronik bir hastal›¤›n takibinde, gerekse herhangi bir
sa¤l›k problemi olmaks›z›n koruyucu sa¤l›k ve tetkik hizmetlerinin ve-
rilmesi süreçlerinde, ihtiyaç sahiplerine kendi ortamlar›nda sa¤l›k bak›-
m› hizmetlerinin verilmesidir. Aile hekimlerinin, bu noktada evde ba-
k›m hizmetlerinden faydalanacak kiflilerin tespiti, hizmetin eksiksiz ve-
rilmesi ve sonland›r›lmas›nda önemli rolleri vard›r. Bu çal›flma ile; Ay-
d›n ilinde evde sa¤l›k hizmeti alan kiflilerin en s›k hangi tan›larla bu hiz-
meti ald›klar›, bu hizmet al›m›nda en s›k hangi t›bbi ve sosyal sorunlar-
la karfl›laflt›klar›, karfl›lafl›lan sorunlar›n t›bbi tan›larla iliflkisinin ne ol-
du¤u ve bunlar›n çözüm yollar› araflt›r›lmas› hedeflenmektedir.

Yöntem: Çal›flman›n deseni tan›mlay›c›, kesitsel analitik bir araflt›rma
olarak planlanm›flt›r. Gerekli izinler al›nd›ktan sonra, Ayd›n ‹l Sa¤l›k
Müdürlü¤ü’nün evde bak›m hizmeti veren merkezlerinin kay›tlar›ndan
hizmet alan kiflilerin tan›lar› kay›t edilecek ve s›kl›k s›ras›na göre s›ralana-
cakt›r. Hizmet alan kifliler veya yak›nlar› ile temas sa¤lanacak ve hizmet
sunumu s›ras›nda karfl›lafl›lan t›bbi ve sosyal sorunlar›n sorguland›¤› an-
ket formu uygulanacakt›r. Anket çal›flmas› yüz yüze veya telefonla yap›-
lacakt›r. Elde edilen veriler SPSS 17.0 program›yla analiz edilecektir.

Bulgular: Çal›flma henüz proje aflamas›ndad›r.

Sonuç: Çal›flma henüz sonuçlanmam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Evde bak›m, kronik hastal›klar, hasta memnuniyeti.

SB-09
Diyabet hastalar›n›n diyet ve ayak bak›m› konusundaki
bilgi ve davran›fllar›n›n ölçülmesi
Mehmet Ungan, Sevcan Boztafl

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Ankara

Girifl: Diyabet yayg›n görülen kronik bir hastal›kt›r. Türkiye’de
3.679.000 diyabet hastas› (%13.7) bulunmaktad›r. Ankara’da ise preva-
lans› TURDEP II çal›flmas›na göre %15’in üzerindedir. Diyabetik ayak
uzam›fl hiperglisemi ile iliflkili olan kronik bir komplikasyondur. S›k›
glisemik kontrol ve uygun ayak bak›m› ve hasta e¤itimi ile diyabetin
komplikasyonlar› önlenebilmektedir. Araflt›rmam›z›n amac›; en az 1
kez diyet ve ayak bak›m› e¤itimi alm›fl diyabetik aya¤› olan ve en az 1
kez diyet ve ayak bak›m› e¤itimi alm›fl diyabetik aya¤› olmayan diyabet
hastalar›n›n diyet ve ayak bak›m› konusundaki bilgi ve davran›fllar›n›

ölçmek, ayr›ca gruplar aras› karfl›laflt›rma ile diyabetik aya¤›n önlenme-
si aç›s›ndan kiflisel bak›m›n önemini vurgulamakt›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rma; olgu-kontrol çal›flmas› olup Ankara
Üniversitesi T›p Fakültesi ‹bni Sina Hastanesi Endokrinoloji ve Meta-
bolizma Hastal›klar› bölümünde Nisan-Haziran 2013 tarihleri aras›nda
yürütülecektir. ‹lk 100 diyabetik aya¤› olan ve ilk 100 diyabetik aya¤›
olmayan diyabet hastas› çal›flmaya al›nacakt›r. Hastalar›n sosyo-demog-
rafik özellikleri al›nd›ktan sonra veri toplamak amac›yla diyabet bilgisi-
ni ölçmek için gelifltirilecek bir anket ve geçerlilik ve güvenirli¤i yap›l-
m›fl, yay›nlanm›fl “Diyabet Öz-bak›m Gücü Ölçe¤i” kullan›lacakt›r. Ve-
riler SPSS 15.0 program›yla analiz edilecektir.

Bulgular: Araflt›rma sonunda diyabetik aya¤› olan ve olmayan diyabe-
tik bireyler aras›nda anlaml› ölçüde diyet ve ayak bak›m› bilgi ve davra-
n›fl farkl›l›klar› oldu¤unun saptanmas› öngörülmektedir.

Sonuç: Henüz sonuçlanmam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Diyabetik ayak, öz bak›m, e¤itim.

SB-10
Koroner arter hastalar›nda Ankilobrakial indeks ölçümü
ile periferik arter hastal›¤›n›n de¤erlendirilmesi: 
Araflt›rma ara sonuçlar›
D. Melike Arabac›1, T. Tanju Y›lmazer1, ‹brahim Susam2, 
Kurtulufl Öngel1

1Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i; 2Kardiyolo-
ji Yo¤un Bak›m Ünitesi, ‹zmir

Girifl: Periferik arter hastal›¤› (PAH); koroner arterler d›fl›ndaki, özel-
likle bacaklardaki arterlerde ak›fl›n azalmas› olarak tan›mlan›r. Di¤er
damar yataklar›ndaki aterosklerozun göstergesidir. Hastal›¤›n ço¤un-
lukla asemptomatik olmas› ve klasik fizik muayeneyle zor belirlenebil-
mesi nedeniyle; basit, non-invaziv ve maliyet etkin baz› testler riski be-
lirlemek için kullan›lmaktad›r. Bu testlerden birisi Ankilobrakial indeks
(ABI) ölçümüdür. Bu çal›flmada; ‹zmir Tepecik E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Kardiyoloji Yo¤un Bak›m Ünitesi’nde yatarak tedavi gören
ve koroner hastal›¤› (KAH) oldu¤u kesin bilinen hastalar›n ABI ölçüm-
lerini yaparak, PAH risk faktörlerini sorgulamak amaçlanm›flt›r.

Gereçler ve Yöntem: Çal›flma, Mart 2012 tarihinde gerçeklefltirilmifl,
kesitsel ve tan›mlay›c› bir araflt›rmad›r. El doppler cihaz› ile kat›l›mc›-
lar›n ABI ölçümleri yap›larak kay›t edilmifltir. ABI de¤eri, 1.30 ve üze-
ri de¤erler nonkompresible, 1.29-0.91 aras› normal, 0.90-0.41 orta-ha-
fif PAH, 0,40 ve alt› de¤erler ise ileri derecede PAH olarak s›n›fland›-
r›lm›flt›r. Ayr›ca kat›l›mc›lara uygulanan anket ile de demografik verile-
ri, özgeçmiflleri, PAH risk faktörleri saptanm›fl; ard›ndan hastalar›n son
bir haftaya ait laboratuvar de¤erleri kay›t edilmifltir. Çal›flman›n istatis-
tik analizinde sosyodemografik veriler öncelikle ortalama, standart sap-
ma, minimum maksimum de¤erler, frekans fleklinde saptanm›fl; katego-
rik de¤iflkenler için s›kl›k ve yüzde da¤›l›mlar› hesaplanm›flt›r. Oranla-
r›n karfl›laflt›r›lmas›nda Ki-Kare testi, grup ortalamalar›n›n karfl›laflt›r›l-
mas›nda ise Anova ve T-test kullan›lm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya 25 kad›n (%27.5) ve 66 erkek (%72.5) olmak üze-
re toplam 91 kat›l›mc› dahil edilmifltir. Risk faktörlerinden olan kalp
hastal›¤› ve hipertansiyon’un görülme s›kl›¤› %48,4, diyabetes melli-
tus’un görülme s›kl›¤› ise %31.9 olarak elde edilmifltir. Çal›flmada, sa¤
ABI ortalamas› 1.01±0.31 (min:0.47 max:1.97); sol ABI ortalamas›
1.03±0.32 (min:0.38 max: 2.16) ve ABI ortalamas› 1.02±0.30 (min:0.44
max:2.07) saptanm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n %39’unun ABI de¤eri ≤0.90,
%14.9’unun ABI de¤eri ≥1,30 olarak bulunmufl olup, çal›flmalarda nor-
mal popülasyonda bu oran %12-20 civar›nda görülmüfltür. Çal›flmaya
kat›lan kiflilerde ABI sa¤ (p:0.022, d:-,112), sol (p:0.014, d:-,121) ve or-
talama (p:0.023, d:-,116) de¤erleri, kronik bir damar hastal›¤› olanlar-
da anlaml› olarak düflük bulunmufltur.



Sonuç: Koroner arter hastal›¤› olan hastalarda, Ankilobrakial indeks
ölçümü ile normal popülasyona göre periferik arter hastal›¤› aç›s›ndan
anlaml› fark saptanm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Ankilobrakial indeks, periferik arter hastal›klar›,
koroner arter hastal›¤›.

SB-11
Akut dekompanse kalp yetersizli¤i tedavisinde ultrafil-
trasyon ve intravenöz diüretik tedavinin karfl›laflt›r›lmas›
Nurflah Özkan1, fi.Ayflen Helvac›2, Mehmet Küçük3

1Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i; 2 Da-
hiliye Klini¤i, Kardiyoloji Bilim Dal; 3Nefroloji Bilim Dal›, ‹stanbul

Girifl: Kalp yetersizli¤i, tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de mortali-
te ve morbiditesi en yüksek hastal›klardand›r. Aile hekimli¤i prati¤inde
de dekompanse, hipervolemik kalp yetersizli¤i ile baflvuran hastalarla çok
s›k karfl›lafl›lmaktad›r. Hastalar bizlere ço¤u zaman nefes darl›¤› ve preti-
bial ödem flikâyetiyle baflvurmaktad›rlar. Konjestif kalp yetersizli¤i teda-
visinde diüretik, anjiotensin dönüfltürücü enzim inhibitörleri ve anjioten-
sin reseptör blokerleri, inotropik ilaçlar, aldosteron antagonistleri, beta
blokerler yer almaktad›r. ‹leri evre kalp yetersizli¤inde tüm bu tedavilere
ra¤men zaman zaman dekompansasyon geliflmekte, yaflam kaliteleri azal-
makta, doktor baflvurular›nda ve hastane yat›fllar›nda art›fl olmaktad›r.
Hastaneye yatan akut dekompanse kalp yetersizlikli oral tedaviye direnç-
li hastalar ciddi bir toplum sa¤l›¤› ve maliyet problemi oluflturmaktad›r
ve bu nedenle intravenöz diüretik, vazodilatatör, inotropik ilaçlar ve bu
tedavilere alternatif tedaviler uygulanmaktad›r. Bu alternatif tedavi yön-
temlerden birisi de izole ultrafiltrasyon yöntemidir ve literatürdeki çal›fl-
malara göre bu yöntem medikal tedaviye göre hastalar›n yaflam kalitesini
artt›rmakta, mevcut flikâyetlerini azaltmakta, hastanede kal›fl sürelerini
k›saltmakta, oral diüretik tedaviye sensitivitelerini artt›rmaktad›r. Fakat
bu yöntemin hastanemizde ve ülkemizde genellikle diüretik direnci gelifl-
mifl hastalara sakland›¤›, ilk baflvuru tedavisi olarak kullan›lmad›¤› kan›-
s›nday›z. Çal›flmam›zda; hastanemizde de dekompanse kalp yetersizli¤in-
de uygulanan tedavi yöntemi olan ultrafiltrasyon yöntemi ile intravenöz
diüretik tedavisini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem ve Gereçler: Retrospektif olgu-kontrol olarak planlanan arafl-
t›rmam›zda son 2 y›lda evre 3-4 akut dekompanse kalp yetersizli¤i nede-
niyle Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesine yatan, ejeksiyon frak-
siyonu <%40, hematokrit de¤eri <%50, glomeruler filtrasyon h›z› >30
ml/min olan ultrafiltrasyon tedavisi uygulanan ve uygulanmayan ayn› sa-
y›da, hasta çal›flmaya al›nacakt›r. Hastalar›n klinik flikâyetlerinde düzel-
me, 48. saatteki kilo ve s›v› kay›plar›, elektrokardiografi bulgular›, üre
kreatinin düzeyleri, komplikasyonlar›, tedavi maliyetleri de¤erlendirile-
cektir. Telefonla hastalara ulafl›larak, tekrar hastaneye yat›p yatmad›kla-
r›, yatt›larsa kaç kez, ne süre yatt›klar›, acile baflvurup baflvurmad›klar›,
vurdularsa baflvuru say› ve s›kl›klar›, taburcu olduktan sonraki kulland›k-
lar› diüretik dozlar›, ilaçlar› ve mortalite oranlar› karfl›laflt›r›lacakt›r. ‹sta-
tistiksel analizlerde SPSS 19.0 paket program›yla de¤erlendirilecektir.

Bulgular ve Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: kalp yetmezli¤i, ultrafiltrasyon, diüretik.

SB-12
Lise ö¤rencilerinde internet ba¤›ml›l›¤›n›n uyku kalitesi
üzerine etkisi
Rümeysa Do¤an1, Yusuf Can Matrak1, Vildan Mevsim2

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Ö¤renci; 2Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, ‹zmir

Giris: ‹nternet günümüz teknolojisinde hayat›m›z›n bir parças› haline
gelmifltir. Bütün dünyada yayg›n olarak kullan›lmakta olup, kolaylaflt›r›-

c›l›¤› ve bilgi zenginli¤i aç›s›ndan faydas› tart›fl›lmaz bir gerçektir. Ancak
özellikle e¤itim gören ö¤renciler gözlemlendi¤inde, yanl›fl kullan›m ne-
deniyle birçok zarar›n›n oldu¤u görülür. Bu zararlar internet kullan›m›-
n›n yayg›nlaflmas›yla patolojik boyutlara ulaflm›flt›r. Davran›fl bozuklu-
¤u, yeme bozukluklar›, obezite, ortopedik sorunlar ve okul baflar›s›nda
azalma gibi pek çok soruna neden oldu¤u gösterilmifltir. Literatürde in-
ternet ba¤›ml›l›¤›n›n lise ö¤rencilerinde uyku kalitesi üzerine etkisi ko-
nusunda çal›flmaya rastlanmam›flt›r. ‹nternet Ba¤›ml›l›¤›'na sahip kifliler-
de uyku düzeninde bozulma olmas› gözlemlenmifl ve buna yönelik bir
çal›flma planlanm›flt›r. Bu araflt›rmada lise ö¤rencilerinde internet ba-
¤›ml›l›¤›n›n uyku kalitesi ile iliflkisini saptamak amaçlanm›flt›r.

Gerecler ve Yöntem: Kesitsel analitik olarak planlanan araflt›rma ‹z-
mir Balçova ilçesinde bulunan 5 lisede okuyan 751 ö¤renciyi kapsamak-
tad›r. Ayr›ca bir örneklem seçilmeyecek olup tüm ö¤rencilere ulafl›lmak
hedeflenmifltir. Bu araflt›rmada “‹nternet'te Biliflsel Durum Ölçe¤i” ve
"Pittsburgh Uyku Kalitesi ‹ndeksi" kullan›lacak olup ayr›ca demografik
özelliklerin de¤erlendirildi¤i soru formu kullan›lacakt›r. Veri de¤erlen-
dirmede SPSS 17.0 istatistik program› kullan›lacakt›r. ‹statistik analiz
olarak tan›mlay›c› analizler, t testi, ki kare analizi kullan›lacakt›r. Bu
araflt›rman›n verilerinden faydalan›larak daha sonra yap›lacak olan arafl-
t›rma bir müdahale çal›flmas› olacakt›r. Ayn› liselerde daha sonras›nda
internet kullan›m› ve ba¤›ml›l›¤› konusunda haz›rlanacak e¤itim verile-
cek ve e¤itimin internet kullan›m› üzerindeki bilgi, tutum ve davran›fl
de¤iflikli¤i ölçülecektir.

Bulgular: ‹nternet Ba¤›ml›l›¤›n›n uyku kalitesini olumsuz yönde etki-
leyece¤i beklenmektedir.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: ‹nternet, ba¤›ml›l›k, uyku kalitesi.

SB-13
Primer hipertansiyon hastalar›nda düzenli fiziksel 
egzersizin kan bas›nc› regülasyonuna etkisi
Selen Güngör, Erkan Melih fiahin, Ayflegül Uluda¤, 
Hasret A¤ao¤lu, Emel Peker

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabi-
lim Dal›, Çanakkale

Girifl: Hipertansif bireylerin kontrolünde birinci aflama sa¤l›kl› yaflam
tarz› de¤iflikliklerinin sa¤lanmas›d›r. Bu de¤iflikliklerle hastal›k geliflimi
yavafllat›labildi¤i gibi farmakolojik tedavi gereksinimi de azalt›labilir
veya ertelenebilir. Çeflitli çal›flmalarda dinamik aerobik egzersizin isti-
rahat halindeki sistolik ve diyastolik kan bas›nc›n› (KB) 3.0/2.4 mmHg
ve gündüz ambulatuar KB’n› 3.3/3.5 mmHg azaltt›¤› gösterilmifltir.
Ancak pratik uygulamada yaflam tarz› de¤ifliklikleri hastalara önerilme-
mekte veya yeterli dan›flmanl›k hizmetleri verilememektedir. Çal›flma-
m›zda amac›m›z düzenli fiziksel egzersizin kan bas›nc› düzenlemedeki
bilinen önem ve gücünü birinci basamak hekimli¤i yaklafl›m› aç›s›ndan
do¤rulayarak mevcut koflullara uygun ve etkin fiziksel egzersiz dan›fl-
manl›¤› sunularak elde edilebilecek ek yarar›n ölçülmesidir. 

Gereçler ve Yöntem: Çal›flmam›z randomize kontrollü giriflimsel de-
sendedir. Çal›flmam›z›n evreni Çanakkale merkezde yaflayan 35-65 yafl
tedavi alt›ndaki primer HT hastalar›d›r. Yap›lan güç analizinde, sisto-
lik kan bas›nc›nda 5 mmHg fark› anlaml› bulmak hedeflendi¤inde giri-
flim ve kontrol gruplar›nda kat›l›mc› say›lar›n›n en az 85 kifliden olufl-
mas› gerekti¤i hesaplanm›flt›r. Çal›flmam›zda her iki gruba sistolik KB
de¤eri 140-180 mmHg aral›¤›nda, sabit tedavi plan›nda, çal›flma meto-
duna uyumu engelleyecek ek hastal›¤› olmayan 120’fler kat›l›mc› al›n-
mas› planlanm›flt›r. Çal›flmaya alma kriterlerine uyan hastalar basit sis-
tematik randomizasyonla gruplara ayr›lacakt›r. Hastalar›n demografik
özellikleri, hastal›k, ilaç, diyet, yaflam tarzlar›na ait özgeçmiflleri, fizik-
sel egzersiz yapma durumlar› sorgulanacak, ‹laç Uyumu Ölçe¤i ve
WHO-5 ‹yilik ‹ndeksi uygulanacakt›r. Hastalar›n boylar›, vücut a¤›r-
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l›klar›, bel ve kalça çevreleri, KB ölçülecek, Holter cihaz› ile 24 saatlik
ambulatuar KB de¤erlendirilecektir. Giriflim grubuna atanan hastalara
yar› yap›land›r›lm›fl görüflme ak›fl flemas› ile düzenlenen motivasyonel
görüflme yürütülecek ve kendi seçecekleri orta yo¤unlukta egzersizler-
den birini içeren hastalar›n bireysel özellikleri dikkate al›narak haz›r-
lanm›fl, egzersizin tipi, yo¤unlu¤u, s›kl›¤› ve süresini belirleyen egzersiz
reçetesi düzenlenecektir. Giriflim grubundaki hastalara 1, 4 ve 8. hafta-
da toplam 3 kez telefonla hat›rlatma yap›lacak, 12. hafta sonras›nda ka-
pan›fl görüflmesi için ça¤›r›lacakt›r. 

Bulgular: Giriflim grubunda bafllang›ç ve kapan›fl vücut a¤›l›klar› ve
VK‹ de¤erleri aras›nda ve 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› ortalama-
lar›nda fark olup olmad›¤› tekrarlayan ölçümler deseninde, bafllang›ç ve
kapan›fl ölçümlerinin giriflim ve kontrol gruplar›nda farkl› olup olmad›-
¤› ba¤›ms›z örneklerde ortalaman›n farkl› testleriyle incelenecek ve gi-
riflim grubu verilerine korelasyon analizi uygulanacakt›r. Toplanan de-
mografik, antropometrik ve metabolik verilerin vücut a¤›l›klar›, VK‹
de¤erleri ve 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› ortalamalar›na etkileri
incelenecektir.

Sonuç: Çal›flma henüz sonuçlanmam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Hipertansiyon, egzersiz, vücut kitle indeksi.

SB-14
Gebelik beslenmesinin ve vücut kitle indeksi de¤ifliklik-
lerinin neonatal makrozomi ile iliflkisi
Yrd Doç Dr Seçil Ar›ca

Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Bursa 

Girifl: Neonatal makrozomi, bebek do¤um a¤›rl›¤›n›n 4000 g ve üzeri
olmas›d›r. Bütün do¤umlar içinde görülme s›kl›¤› %2-8 aras›nda iken
bu oran diabetik anne çocuklar›nda %26’d›r. Ülkemizde birinci basa-
makta antenatal bak›m hizmetleri yetersizli¤i ve tarama testlerinin bel-
li merkezler d›fl›nda tam yap›lmamas› nedeniyle fetal makrozomiye
ba¤l› operatif ve travmatik do¤umlar s›kça görülmektedir. Günümüze
dek yap›lan çal›flmalar antenatal vücut kitle indeksindeki (VKI) %25 ve
üzeri art›fl›n makrozominin öngörücüsü olabilece¤i yönündedir.

Gereçler ve Yöntem: Kas›m 2012- Kas›m 2013 tarihleri aras›nda An-
takya Merkeze ba¤l› Serinyol Beldesi’nde bulunan befl aile hekiminin
çal›flt›¤› iki aile sa¤l›¤› merkezinde takip edilmekte olan gebeler üzerin-
de yap›lmas› planlanm›flt›r. Kesitsel, prospektif ve tan›mlay›c› tipte bir
alan çal›flmas›d›r. Gebelerin 1., 2. ve 3. trimesterde beden kitle indeks-
leri (BK‹) ölçülecek, yüzde kaç artt›¤› hesaplanacakt›r. 1. Trimesterde
gebelere yafl, gravida, parite, abortus, yaflayan çocuk say›s›, daha önce-
ki sezaryan ve normal do¤um say›s›, ço¤ul gebelik varl›¤› sorulacak, öz-
geçmiflinde DM, HT, 4000 g ve üzeri bebek do¤urma öyküsü, sigara,
alkol kullan›m› sorgulanacak. 2. trimester sonunda 50 g glukoz yükle-
me testi sonucu sorulacak ve kilolar› kaydedilecek. 3. trimesterde 37
hafta sonras›nda kilosu kaydedilecek. Do¤um sonras› gebelikte bulant›-
kusma varl›¤›, gebelik süresinde demir ve/veya vitamin ilac› kullan›m›
sorulacak. Do¤umdan sonra bebe¤in do¤um a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve do-
¤um flekli (normal müdahalesiz, normal müdahaleli, sezaryen) kaydedi-
lecek. 4000 g ve üzeri do¤an bebekler makrozomik kabul edilecek. Ça-
l›flmaya yaklafl›k 300 gönüllü dahil edilmesi planlanmaktad›r. Çal›flma
grubu 18 yafl ve üzeri gebe kad›nlardan oluflacakt›r. Aflikar diabetes
mellitus, gestasyonel diabetes mellitus veya hipertansiyon hastal›¤›
olanlar, kay›tlar› eksik olanlar, ço¤ul gebeli¤i olanlar ya da 37 haftadan
önce do¤um yapanlar ve çal›flmaya devam etmek istemeyenler çal›flma
d›fl› b›rak›lacakt›r. ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ünden ve üniversitemizden ge-
rekli etik kurul onamlar› al›nm›flt›r. Çal›flma veri kaynaklar› taramas›
fleklinde ve bilgiler taraf›m›zca taranacakt›r. Araflt›rma sonucu elde edi-
lecek verilere ki kare testi ve Fisher’s exact testi uygulanmas› planlan-
maktad›r. 1., 2. ve 3. trimester vücut kitle indekslerinki yüzdelik oran

de¤iflimleri ile makrozomi aras›ndaki iliflki lojistik regresyon analizi ile
hesaplanacakt›r.

Bulgular: Bölgemizdeki gebelerin sosyodemografik özelliklerinin, ne-
onatal makrozomi görülme s›kl›¤›n›n ve antenatal VKI deki %25 ve
üzeri art›fl›n makrozomi geliflimine etkisnin bulunmas› amaçlanmakta-
d›r.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, vücut kitle indeksi, makrozomi.

SB-15
Bir aile hekimli¤i anabilim dal›n›n klinik profili
Serkan Yavuz, Nilgün Özçakar

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

Girifl: Üniversitelerin t›p fakültelerinde aile hekimli¤i anabilim dallar›-
n›n kurulmas›n›n üzerinden 20 y›la yak›n bir süre geçmifltir. Bu süre
içerisinde gerek mezuniyet öncesi gerekse mezuniyet sonras› e¤itimde
önemli rolleri olmufltur. Öte yandan tüm eksiklik ve olumsuzluklara
ra¤men hizmet alan›nda da etkin bir rol üstlenmifllerdir. Bu çal›flmada;
Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›
Poliklini¤i’ne 30.03.2007 (kay›tl› ilk dosya)-01.08.2011 tarihleri aras›n-
da baflvuran bireylerin dosyalar› retrospektif olarak de¤erlendirilerek
poliklini¤imizin hasta profilinin ortaya konmas›, yap›lacak “Hasta
Memnuniyet Anketi” ile hastalar›n poliklini¤imizden memnuniyet du-
rumlar›n›n saptamas› ve poliklini¤imizde görev yapan hekimlerin hasta
dosyalar› hakk›ndaki görüfllerinin belirlenmesi amaçlanm›flt›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rman›n üç aflamada yap›lmas› planlanmak-
tad›r. Birinci aflamada baflvuran bireylerin dosyalar› retrospektif olarak
de¤erlendirilerek hastalar›n yafl, cinsiyet, baflvuru an›nda flikayetleri, ön
tan›lar› ve tan›lar› belirlenecektir. ‹kinci aflamada araflt›rmac› taraf›ndan
haz›rlanan “Hasta Memnuniyet Anketi” ile hastalar›n DEÜTF Aile
Hekimli¤i Poliklini¤inden memnuniyet durumlar› belirlenecektir.
Üçüncü aflamada araflt›rmac›n›n dosyalar› kullanan hekimlerle yapt›¤›
bire bir görüflmeler sonucunda kullan›lan dosyalar›n durumu ortaya ko-
nacakt›r. Araflt›rma evreni DEÜTF Aile Hekimli¤i Poliklini¤ine
01.08.2011 tarihine kadar baflvuran hasta dosyalar› ve 01.01.2013 ile
01.04.2013 tarihleri aras›nda tarihlerinde poliklini¤imize bafl vuran
hastalar olarak belirlenmifltir. Veri analizinde SPSS 16.0 paket prog-
ramlar› kullan›lacakt›r. 

Bulgular: Bu çal›flmada; Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Aile
Hekimli¤i Anabilim Dal› Poliklini¤i’ne baflvuran bireylerin dosyalar›n-
dan poliklini¤imizin hasta profili, “Hasta Memnuniyet Anketi” ile has-
talar›n poliklini¤imizden memnuniyet durumlar› ve poliklini¤imizde
görev yapan hekimlerin hasta dosyalar› hakk›ndaki görüfllerini içere-
cektir. 

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Aile hekimli¤i, hasta bak›m›, memnuniyet.

SB-16
Üriner sistem enfeksiyonu olan 0-1 yafl aras› çocuklar›n
birinci basamak sa¤l›k kuruluflu kullan›mlar›n›n 
de¤erlendirilmesi: Bir araflt›rma önerisi
Tevfik Tanju Y›lmazer, Caner Çabuk, Kurtulufl Öngel

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

Girifl: ‹lk defa üriner sistem enfeksiyonu geçiren her alt› çocuktan biri-
sinin komplikasyon olarak renal hasarlanma geçirdi¤i bilinmektedir.
Bir yafl alt›nda enfeksiyon geçirenlerde ise renal hasar oran› %53 kadar
yüksektir. Üriner sistem enfeksiyonlar›n›n çocuklar›n daha sonraki sa¤-
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l›k durumlar›na belirgin olumsuz etkilerinin olabilmesi nedeniyle; idrar
yolu enfeksiyonlar›n›n h›zla ve do¤ru olarak tan›narak, etkin flekilde te-
davi edilmeleri önem tafl›r. Ancak bir yafl öncesi çocuklarda idrar yolu
enfeksiyonu belirtileri genellikle beslenmede bozulma, irritasyon, kilo
kayb› gibi non- spesifik olup tan› koymada güçlükler olabilmektedir. ‹lk
baflvuru birimi olan birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›nda hasta yo¤un-
lu¤u, laboratuvar tetkiklerinin yoklu¤u gibi sebeplerle bu zorluklar da-
ha fazla yaflanabilmektedir. Araflt›rmada; üçüncü basamak özel nefrolo-
ji dal poliklini¤inde laboratuvar tetkikleri ile üriner sistem enfeksiyonu
olduklar› kan›tlanm›fl olan 0-1 yafl aras› çocuklar›n daha önce birinci
basamak sa¤l›k kurulufluna baflvurup baflvurmad›klar›, baflvurdularsa
buradaki uygulama ve baflvuru durumunu etkileyen de¤iflik özelliklerin
belirlenmesi amaçlanmaktad›r.

Gereçler ve Yöntem: Çal›flman›n 2013 y›l› fiubat ay›nda ‹zmir Tepecik
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Çocuk Nefrolojisi Poliklini¤inde yap›l-
mas› planland›. Tüm ay boyunca üriner sistem enfeksiyonu tan›s› alan 0-
1 yafl çocuklar›n tamam› çal›flmaya dahil edilerek, bu özel dal poliklini¤i-
ne baflvurmadan önce ayn› flikayetlerle birinci basamak sa¤l›k kurulufluna
baflvurdularsa nas›l bir uygulama ile karfl›laflt›klar›n› araflt›racak bir ta-
n›mlay›c› anket uygulanacak ve de¤erlendirmesi yap›lacakt›r. Kesitsel
olan bu çal›flman›n tamam› ayn› araflt›rmac› taraf›ndan yürütülecektir.

Bulgular: Üriner sistem enfeksiyonu geçiren 0-1 yafl aras› çocuklar›n;
birinci basama¤a baflvurup baflvurmad›klar›, baflvurdularsa say›s›, hasta-
l›k yönetimi için yap›lanlar, baflvurma durumunu etkileyen sosyokültü-
rel özelliklerin de¤erlendirmesinin yap›lmas› planlanmaktad›r.

Sonuç: Bu çal›flma bu yafl grubunda ço¤unlukla belirgin olmayan bul-
gulara sahip bir hastal›k olan üriner sistem enfeksiyonlar›n›n tan› kesin-
lefltikten sonra daha öncesinde birinci basamak sa¤l›k kuruluflunda ne
s›kl›k ve özgünlük ile de¤erlendirildiklerini belirlemeyi amaçlamakta-
d›r.

Anahtar Sözcükler: Üriner enfeksiyon, bebek, birinci basamak.

SB-17
Birinci basamakta izlenen yafll› hastalarda beden kitle 
indeksi ile bel çevresi ve kalça çevresinin karfl›laflt›r›lmas›
Yasemin K›l›ç Öztürk1, Faruk Öztürk2, Seçkin Tosun Erdem3,
R›fat K›l›çarslan2, Figen Aksu4
1Urla 1 Nolu Merkez Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 2Bozyaka E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastanesi, Acil T›p Klini¤i; 3‹zmir Karfl›yaka 11 Nolu Aksoy Aile Sa¤-
l›¤› Merkezi; 4‹zmir Karaba¤lar Toplum Sa¤l›¤› Merkezi, ‹zmir

Girifl: Bu bildiride a¤›rl›k ve boy ölçümünde güçlükler yaflanan yafll›
hastalarda klinik pratikte uygulama kolayl›¤› sa¤layabilecek olan BKI
ile bel çevresi (BÇ), kalça çevresi (KÇ) ve bel-kalça çevresi oran› (BKO)
aras›ndaki korelasyonun incelenerek ölçümlerin birbiri yerine kullan›-
labilirli¤inin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem ve Gereçler: Veriler BK‹ ile kronik hastal›klar aras›ndaki ilifl-
kiyi araflt›ran ve Tepecik Dergisinde 2012 y›l›nda yay›nlanan bir çal›flma-
dan al›nm›flt›r. Bu çal›flmada Urla 1 numaral› Aile Sa¤l›¤› Merkezinde iz-
lemi yap›lan 510 yafll› (>65) hastadan veri taban› kay›tlar› eksiksiz olan
362 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Bireylerin BKI, BÇ ve KÇ ölçümleri arafl-
t›rmac›lardan birisi taraf›ndan çal›flman›n amac›na uygun düzenlenen
standart forma kaydedilmifl, verilerin analizinde t testi, Anova (post hoc
LSD), Pearson korelasyon analizi kullan›lm›flt›r. Bu kapsamdaki veriler
BÇ ve KÇ’nin BKI de¤erlendirmesine göre s›n›r de¤erleri ve bu de¤er-
lere göre hesaplanan duyarl›k,özgüllük ve e¤ri alt›ndaki alan de¤erlerinin
hesaplanmas› ile ROC e¤rilerinin çizilmesinde MedCalc demo program›
kullan›lm›, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmifltir.

Bulgular: Diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi’si olan, tüm
olgularda BKI ile BÇ ve KÇ aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki
bulunmufltur (p<0.05). Obeziteye göre BÇ ve KÇ için bulunan s›n›r de-

¤erlerine göre hesaplanan e¤ri alt›ndaki alan de¤erleri istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmufl (p<0.05), obezite aç›s›ndan BÇ nin sensitivitesi
%70.6 spesifitesi %80.9; KÇ nin sensitivitesi %75.4 spesifitesi %90.7;
BKO’n›n sensitivitesi %43.7 spesifitesi %64 hesaplanm›flt›r.

Sonuç: Çal›flmada yafll›larda fliflmanl›k s›kl›¤› %34,8 dir. Çal›flmada kro-
nik hastal›¤› olan yafll›larda bel çevresi ve kalça çevresi ölçümlerinin be-
den kitle indeksi ile iliflki gösterdi¤i dikkat çekmektedir. Aile hekimli¤i
prati¤inde BKI ölçümü için güçlük yaflanan (yürüme deste¤i ihtiyac›, ya-
talak hasta izlemi, afl›r› kifoz varl›¤›) yafll› hastalarda BKI yerine toplum-
lara göre s›n›r de¤erleri belirlenerek; BÇ ve KÇ ölçümlerinin kullan›labi-
lirli¤i; özellikle KÇ’nin BKI ile daha yüksek korelasyonu oldu¤u gösteril-
mifltir.

Anahtar Sözcükler: BK‹, bel çevresi, kalça çevresi.

SB-18
Obez hastalarda depresyon ve yaflam kalitesi
Ümit Aydo¤an1, Aydo¤an Aydo¤du2, Halil Akbulut1, 
Oktay Sar›1, Servet Yüksel1, Özge Küçükerdönmez3, 
Gökçen Garipo¤lu3, Kenan Sa¤lam4, Mustafa Kutlu2

1Gülhane Askeri T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›; 2Endokrin ve
Metabolizma Bilim Dal›; 3Diyet Poliklini¤i; 4‹ç Hastal›klar› Bilim Dal›, Ankara

Girifl: Obezite, vücut ya¤ oran›n›n normal de¤erlerin üzerinde olmas›-
d›r. Baflka bir deyiflle obezite vücutta afl›r› miktarda ya¤ depolanmas›d›r.
Özellikle geliflmekte olan ülkelerde prevalans h›zla artmaktad›r. Ülke-
mizde de önemli bir halk sa¤l›¤› problemi haline gelmeye bafllam›flt›r.
Obezite, afl›r› kiloya ba¤l› olarak hastalar›n günlük yaflam aktivitelerini
ciddi flekilde k›s›tlamaktad›r ve kendilerine olan güvenleri azaltmakta-
d›r. Obeziteye ba¤l› ortaya ç›kan birçok kronik hastal›klar›n da ilavesiy-
le psikiyatrik bozukluklar karfl›m›za ç›kmaktad›r. Psiko-analitik teoriye
göre afl›r› yeme, depresyon ve anksiyete ile kötü uyumlu bafl etme tep-
kisi olarak aç›klanmaktad›r. Bu durum kifliyi k›s›r bir döngünün içine
sokmaktad›r. Çal›flmadaki amac›m›z, obez bireylerin yaflam kalitesini ve
depresif belirtiler aç›s›ndan profilini ortaya koymakt›r.

Gereç ve Yöntemler: Çal›flmaya, Haziran 2009–Nisan 2010 tarihleri
aras›nda hastanemiz endokrin ve metabolizma ile diyet poliklini¤ine
baflvuran 149 obez hasta ve kontrol amac›yla endokrin ve metabolizma
poliklini¤ine baflvuran ve obez olmayan 71 kat›l›mc› dahil edilmifltir.
Etik kurul onay› Gülhane Askeri T›p Akademisi Yerel Etik Kurulundan
al›nm›flt›r. Hastalar›n ruhsal belirtilerini ve yaflam kalitesini saptamak
için sorumlu hekim gözetiminde Beck Depresyon Ölçe¤i (BDÖ) ve SF-
36 Yaflam Kalitesi Ölçe¤i hastalara, onamlar› al›narak doldurtulmufltur.
Vücut kitle indeksleri (VK‹) ≥30 kg/m2 olanlar obez, ≤24.9 kg/m2 olan-
lar ise normal kilolu olarak grupland›r›ld›. VK‹’ye göre obez olanlar
(≥30 kg/m2), yafl› ≥18 ve ≤65 olanlar ve çal›flmaya kat›lmak için onam
verenler çal›flmaya al›nd›. Psikiyatrik tan› nedeniyle ilaç kullananlar ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Kat›l›mc›lar›n yafl ortalamas› obez grupta 42.31±10.17, normal
grupta 40.12±10.25 idi. Kat›l›mc›lar›n BDÖ’den ald›klar› puanlar ince-
lendi¤inde obezlerin puan ortalamas› 13.41±8.66, obez olmayan grubun
puan ortalamas› ise 7.21±8.25 olarak bulundu. Obez grupta normal kilo-
lulara göre depresyon belirtileri aç›s›ndan anlaml› bir yükseklik saptand›
(p=0.001). Çal›flmaya kat›lan obez ve normal kilodaki kat›l›mc›lar, SF-36
yaflam kalitesi yönünden karfl›laflt›r›ld›¤›nda, mental sa¤l›k d›fl›ndaki tüm
alt parametrelerde obez hastalarda anlaml› bir düflüfl vard› (p=0.001). 

Sonuç: Obez hastalarda psikiyatrik rahats›zl›klar s›kl›kla görülmekte-
dir. Obezite nedeni ile birinci basama¤a baflvuran hastalar›, aile hekim-
leri mutlaka psikiyatrik aç›dan da de¤erlendirmelidir. Çünkü ruhsal
sa¤l›k aç›s›ndan rahatlayan hastalar›n hem tedaviye uyumlar› artacak,
hem de yaflam kaliteleri yükselecektir.

Anahtar Sözcükler: Obezite, depresyon, yaflam kalitesi.
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SB-19
Yenido¤an sar›l›¤› konusunda annelerin bilgi tutum ve
davran›fllar›
Sibel Yafla1, Fatma Gökflin Cihan1, Selma Çivi2, Ruhuflen Kutlu2

1Konya E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i; 2Necmettin
Erbakan Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, Konya

Girifl: Yenido¤an sar›l›¤› yenido¤an döneminde s›k karfl›lafl›lan sorunlar-
dand›r. Erken tan› ve gerekli tedavi olmazsa bilirubinin nörotoksik etkisi
ile ölüme ve uzun dönemde nörolojik bozuklu¤a sebep olabilir. Yenido-
¤an döneminde olumsuz sonuçlara neden olabilecek sar›l›¤› önlemek için
do¤umdan sonra özellikle ilk hafta kontrolleri yapmak önemlidir. E¤itim
düzeyi düflük olan annelerin gelenek ve göreneklerine göre çocuk bak›m›
uygulamalar› sonucu, çocuklar›n sa¤l›k durumu olumsuz etkilenebilir. Bu
araflt›rma, bir yafl alt›nda bebe¤i olan annelerin yenido¤an sar›l›¤› konu-
sunda bilgi, tutum ve davran›fllar›n› saptamak amac›yla planlanm›flt›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rmam›z kesitsel, tan›mlay›c› bir çal›flma
olarak planlanm›flt›r. Çal›flmam›za Konya EAH’nin herhangi bir polik-
lini¤ine baflvuracak bir yafl alt›nda bebe¤i olan anneler al›nd›. Çal›flma-
ya kat›lmay› kabul eden 250 anneye kaynaklar do¤rultusunda oluflturu-
lan sosyodemografik anket formu, yenido¤an sar›l›¤› ile ilgili annelerin
bilgi tutum davran›fllar›n› ölçmeye yönelik anket formu uyguland›. Ça-
l›flmada elde edilen veriler SPSS 15.0 paket program› ile de¤erlendiril-
di. Tan›mlay›c›, frekans ve x2 testleri ile analiz edildi.

Bulgular: Elde edilen ilk sonuçlara göre çal›flmaya kat›lan anneler “Be-
bekleri sarar›nca ne düflündükleri sorusuna 138’i (%55.2) yenido¤an sar›-
l›¤›, 48’i (%19.2) susuz ve aç kalm›fl oldu¤unu, 24’ü (%9.6) kans›z kalm›fl”
fleklinde cevap verdi. Sar›l›kl› bebe¤e uygulanan geleneksel yöntem ola-
rak 105’i (%42) yüzüne sar› bez örttü¤ünü, 84’ü (%33.6) alt›n takt›¤›n›,
38’i (%15.2) doktora götürdü¤ünü, 15’i (%6) günefle ç›kard›¤›n› belirtti.
Sezaryen ile do¤um yapan annelerin bebeklerinde neonatal sar›l›k görül-
me oran›, normal do¤um yapan annelerin bebeklerinden 2.28 kat fazlay-
d› (p<0.001). 37 haftan›n alt›nda do¤um yapan annelerin bebeklerinde ne-
onatal sar›l›k görülme oran›, 37 haftan›n üzerinde do¤um yapan annele-
rin bebeklerinden 2.8 kat fazla, 2500 g ve alt›nda do¤um yapan annelerin
bebeklerinde neonatal sar›l›k görülme oran›, 2500 g üzerinde do¤um ya-
pan annelerin bebeklerine göre 2.8 kat fazlayd›. Do¤um sonras› ilk 30
dk’dan sonra emzirilen bebeklerde neonatal sar›l›k görülme oran›, ilk ya-
r›m saatte emzirilenlere göre 2.22 kat fazla oldu¤u tespit edildi (p<0.05).

Sonuç: Çal›flma sonuçlar›n›n analiz ve yorumlama aflamas› devam et-
mektedir.

Anahtar Sözcükler: Yenido¤an sar›l›¤›, bilgi, tutum.

SB-20
Kiflilerin çocuklar› hastaland›¤›nda sa¤l›k bak›m›na 
baflvurma zamanlar› ve bunu etkileyen faktörler
Fulya Akpak1, Nuri Seha Yüksel1, Ayflegül Kabanl›2, 
Tolga Günvar3

1Alt›nda¤ 17 Nolu ASM; 2Koflukavak 3 Nolu ASM; 3Dokuz Eylül Üniver-
sitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir

Girifl: 0-5 yafl aras›ndaki çocuk hastalar aile hekimli¤i birimlerine
(AHB) yap›lan baflvurular›n önemli bir k›sm›n› oluflturmaktad›r. Bu
baflvurular çok çeflitli zamanlarda olup, yak›nman›n bafllang›ç zaman› ve
ciddiyeti bazen bu baflvuru zaman›n›n önde gelen belirleyicisi olma-
maktad›r. AHB’ler de her zaman ilk baflvuru noktas› olmuyorlar gibi
görünmektedir. Araflt›rman›n amac› çocuk hastalar›n hangi yak›nma-
larla ve nas›l aile hekimine baflvurduklar›n› ve bu baflvuruyu hangi fak-
törlerin etkiledi¤ini saptamakt›r.

Yöntem ve Gereçler: Kesitsel, analitik tipte planlanan çal›flman›n ev-
renini ‹zmir/Bornova-Alt›nda¤’da 3 AHB’ye ba¤l› 800 0-5 yafl aras› ço-

cuk oluflturmaktad›r. Örneklem büyüklü¤ü %95 GA, %5 hata pay› ve
%50 prevelans ile 260 olarak hesaplanm›flt›r. Anket bu çocuklar›n sa¤-
l›k bak›m›ndan sorumlu kiflilere yüz yüze görüflme yöntemi ile uygulan-
maktad›r. Veriler analizi ki-kare ve Fischer’s Exact Test istatistiksel
yöntemleri kullan›larak ve SPSS 15.0 paket program› yard›m› ile yap›l-
maktad›r. 100 anket tamamlanarak afla¤›daki verilere ulafl›lm›flt›r.

Bulgular: Verileri toplanan çocuklar›n yafl ortalamalar› 28.28 ay olup
%49’u erkektir. Primer bak›m verenlerin %75’i ortaokul ve alt› düzey-
de e¤itime sahip olup %92’si çal›flmamaktad›r. Primer bak›m %90 ora-
n›nda anne taraf›ndan üstlenilmifltir. Baflvuru nedenleri aras›nda ilk s›-
rada %34 ile öksürük, ikinci s›rada %20 ile atefl yer almaktad›r. Her-
hangi bir yak›nma ile ilk kez baflvuranlar›n %93.4’ü yak›nman›n bafllan-
g›c›n› izleyen ilk 7 gün içinde hekime baflvurmufllard›r. Tüm ilk baflvu-
rular için ortalama baflvuru zaman› 6.58±22.79 gündür. Atefl yak›nmas›
81 kat›l›mc› için hekime baflvuruyu çabuklaflt›rmaktad›r. Kat›l›mc›lar›n
%90’› ilk olarak aile hekimlerine baflvurmaktad›rlar. Ancak %65’lik bir
kesim çocu¤a hekime baflvurmadan önce ilaç verdiklerini ifade etmek-
tedirler. “Çocu¤unuz hastaland›¤›nda ilk ne yapars›n›z?” sorusuna ise
kat›l›mc›lar›n %56’s› evdeki ilac› kulland›klar›n› belirtirlerken sadece
%33’ü ilk olarak aile hekimine götürdüklerini ifade etmifllerdir.

Sonuç: Elde edilen ilk sonuçlara göre kat›l›mc›lar aras›nda hekime bafl-
vuru öncesinde ilca verilmesinin oldukça yayg›n oldu¤u görülmektedir.
Evde ilaç bulundurma oran› da bir hayli yüksek ç›km›flt›r. Bu bulgular
e¤itim verilmesi gereken konular› iflaret ediyor olabilirler. 

Anahtar Sözcükler: Baflvuru zaman›, aile hekimi, çocuk hasta.

SB-21
Birinci basamakta çal›flan kad›n sa¤l›k çal›flanlar›n›n 
serviks kanseri fark›ndal›¤›
Hüseyin Can1, Sercan Bulut Çelik1, Mete Önde2, 
Özgür Erdem3, Tahsin Çelepkolu4, Kurtulufl Öngel5

111 No'lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 21 No'lu Toplum Sa¤l›¤› Merkezi, Bat-
man; 3Kayap›nar 9 No'lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 4Dicle Üniversitesi Aile
Hekimli¤i Anabilim Dal›, Diyarbak›r; 5Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹zmir

Girifl: Serviks kanseri kad›nlar aras›nda önde gelen ölüm nedenlerinden
biridir. Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri serviks kanseri taramas›nda
çok önemli bir role sahiptir. Bu taramay› gerçeklefltiren veya yap›lma-
s›n› öneren sa¤l›k çal›flanlar›n›n bu hastal›k ve tarama süreci ile ilgili
bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n saptanmas› önemlidir. Araflt›rman›n
amac› birinci basamakta görev yapan kad›n sa¤l›k çal›flanlar›n›n rahim
a¤z› kanseri ve bu kanserinin risk faktörleriyle ilgili bilgi düzeylerini; bu
kanser türünden korunmada ve erken tan›da yaflamsal önemi olup rutin
olarak önerilen jinekolojik muayene ve pap smear konusundaki tutum
ve davran›fllar›n› belirlemektir.

Yöntem ve Gereçler: Kesitsel, tan›mlay›c› olarak planlanan çal›flma,
2012 y›l› içerisinde iki ayl›k sürede, Batman ve Diyarbak›r illerinde, bi-
rinci basamakta çal›flan kad›n sa¤l›k personeli ile gerçeklefltirilecektir.
Çal›flma kat›l›mc›lara anlat›lacak ve sözlü onamlar› al›nacakt›r. Veriler
yüz yüze görüflme tekni¤i uygulanarak toplanacakt›r. Veri toplama for-
mu kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik özelliklerini, serviks kanseri ve risk
faktörleri ile ilgili bilgi düzeylerini, jinekolojik muayene ve Pap Smear
testi konusundaki tutum ve al›flkanl›klar›n› ö¤renmeyi hedefleyen soru-
lardan oluflmaktad›r. Çal›flmaya birinci basamak sa¤l›k sisteminde doktor,
hemflire, ebe, acil t›p teknisyeni, laboratuvar teknisyeni, sa¤l›k memuru
vb. görevlerde çal›flan sa¤l›k çal›flanlar› dahil edilecektir. Kat›l›mc›lar›n
halen veya geçmiflte cinsel olarak aktif olmalar›, araflt›rmaya kat›lmay› ka-
bul etmeleri, çal›flma süresince gebe olmamalar› gerekmektedir. Histe-
rektomi ameliyat› geçirmifl ve/veya jinekolojik kanser tan›s› alm›fl olan,
çal›flma s›ras›nda gebe olan veya araflt›rmaya kat›lmay› kabul etmeyen bi-
reyler çal›flmaya al›nmayacakt›r. Elde edilen verilerin istatistiksel analiz-
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leri (SPSS) 15.0 program›yla, yüzdelik, frekans ve ki-kare testleri kullan›-
larak de¤erlendirilecek ve anlaml›l›k için p<0.05 düzeyi al›nacakt›r. Ge-
rekli görüldü¤ü takdirde ek istatistiki analizler uygulanacakt›r. fiu an için
çal›flmay› destekleyen herhangi bir kurum ya da firma yoktur.

Bulgular ve Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Birinci basamak sa¤l›k çal›flanlar›, serviks kanseri,
pap smear.

SB-22
Ast›ml› çocuklar›n annelerinde uyku kalitesi, anksiyete
ve depresyon parametrelerinin de¤erlendirilmesi
Nadire Karsavuran1, Fatma Gökflin Cihan1, Selma Çivi2, 
Ruhuflen Kutlu2

1Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i Klini¤i; 2Necmet-
tin Erbakan Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim
Dal›, Konya

Girifl: Ast›m çocukluk ça¤›nda görülen kronik havayolu hastal›¤›d›r.
Hastalarda tekrarlayan öksürük, nefes darl›¤›, gö¤üste s›k›fl›kl›k ve h›-
fl›lt›ya neden olur. Noktürnal ast›m “geceleri ast›m›n alevlenmesi” ola-
rak tan›mlan›r. Semptomlarda ve ilaç gereksiniminde art›fl, artm›fl hava
yolu duyarl›l›¤› ve akci¤er fonksiyonlar›nda kötüleflme söz konusudur.
Ast›ml›lar›n yaklafl›k 2/3’ünde gece semptomlar› görülmektedir. Ast›m-
l› çocuklar›n annelerinde depresyon yayg›n olarak görülmektedir. Bu
durum ast›m tedavisine uyumu olumsuz yönde etkilemekte, ast›ml› ço-
cu¤un acil servise baflvuru say›s›n› art›rmakta ve ast›ml› çocuklarda has-
tal›k morbiditesinin daha yüksek olmas›na neden olmaktad›r. Bu arafl-
t›rma ast›m tan›s› alm›fl çocuklar›n annelerinde uyku kalitesi, anksiyete
ve depresyon düzeylerini saptamak amac›yla planlanm›flt›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rmam›z retrospektif-tan›mlay›c›-analitik
bir çal›flma olarak planlanm›flt›r. Çal›flmaya vaka ve kontrol grubu al›-
nacakt›r. Vaka grubu olarak Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi ço-
cuk allerji ve ast›m poliklini¤ine baflvuracak GINA (Global Initiative for
Ashtma) rehberine göre hafif, persistan ast›m tan›s› alm›fl çocuklar›n an-
neleri dahil edilecektir. Kontrol grubu olarak Konya E¤itim ve Araflt›-
ma Hastanesi çocuk polikliniklerine baflvuracak ve kronik hastal›¤› ol-
mayan çocuklar›n annelerinin dahil edilmesi planlanmaktad›r. Aile bi-
reylerinde ast›ml› hasta d›fl›nda kronik hastal›kl› yak›n› olan, kendisin-
de kronik hastal›k bulunan, son 1 y›ld›r psikiyatrik ilaç kullanan anne-
ler çal›flmaya al›nmayacakt›r. Araflt›rma için gerekli verileri toplama
amac› ile vaka ve kontrol grubuna sosyodemografik anket formu, Pitt-
sburg uyku kalitesi indeksi testi, HADÖ (hastane anksiyete ve depres-
yon ölçe¤i) uygulanmas› ve ast›m tan›s› alm›fl çocuklar›n acil servise
baflvuru s›kl›¤›n›n kaydedilmesi planlanmaktad›r. Çal›flmada elde edile-
cek bulgular SPSS 15.0 paket program› ile de¤erlendirilecektir.

Bulgular: Bu araflt›rmada ast›ml› çocuklar›n annelerinde anksiyete ve
depresyon durumlar› ve uyku kaliteleri kronik hastal›¤› olmayan çocuk-
lar›n anneleri ile karfl›laflt›r›lacakt›r.

Sonuç: Henüz tamamlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Ast›ml› çocuklar›n anneleri, uyku kalitesi, depres-
yon, anksiyete, anket formu.

SB-23
‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi çal›flanlar›nda
kayg› ve uyku kalite düzeyinin de¤erlendirilmesi: 
Bir araflt›rma önerisi
Mustafa Tokdemir, Tanju Y›lmazer, Kurtulufl Öngel

‹zmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir

Girifl: Uyku bireylerin yaflam kalitesini ve sa¤l›¤›n› etkileyen temel ve
vazgeçilmez günlük yaflam aktivitelerinden biri olup fizyolojik, psikolojik

ve sosyal boyutlar› olan bir kavramd›r. ‹nsano¤lunun temel gereksinim-
lerinden biri olan uyku, tüm yafllarda sa¤l›k ve yaflam kalitesi için önem-
lidir. Kayg› ise; korku ve endiflenin egemen oldu¤u, birçok psikopatolo-
jiyle ortaya ç›kabilen ve birço¤unun da temelini oluflturan bir duygu du-
rumudur. Genelde kayg›, korku ve stres ile birlikte ele al›narak, insan›n
hayatta kalmas› aç›s›ndan do¤al hatta vazgeçilmez bir tepki olarak de¤er-
lendirilebilir. Ancak sürecin uzamas› ve sürekli olmas› psikiyatrik hasta-
l›klar baflta olmak üzere bir tak›m rahats›zl›klar›n ortaya ç›k›fl›na zemin
haz›rlamaktad›r. Vardiyal› çal›flanlar, uyku-uyan›kl›k döngüsündeki bo-
zulma ve al›fl›lm›fl çal›flma ve sosyal yaflam›n›n d›fl›na ç›k›lmas›ndan ötürü
pek çok fiziksel ve ruhsal sorunlarla karfl› karfl›yad›rlar. Bu araflt›rmada ‹z-
mir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi çal›flanlar›nda kayg› ve uyku ka-
lite düzeylerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Gereçler ve Yöntem: Araflt›rmada, tan›mlay›c› Anket Formu ile de-
mografik özellikleri kay›t edilecek ve Pittsburg Uyku Kalitesi ‹ndeksi
(PUK‹) ve Durumluk-Sürekli Kayg› Envanteri uygulanacakt›r. Evren
say›s› bilinen örneklem büyüklü¤ü hesaplamas› ile anketin uygulanaca-
¤› kifliler basit rastgele yöntemle belirlenecek ve elde edilen veriler tüm
hastaneye yans›tan flekilde de¤erlendirilecektir.

Bulgular ve Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Uyku kalitesi, kayg›, hastane çal›flanlar›.

SB-24
Meram T›p Fakültesi k›z ö¤rencilerinde Premenstrüel
Sendrom s›kl›¤›: Prospektif analitik çal›flma
Selma Çivi, Cennet Büyükyörük

Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Konya

Girifl: Premenstrüel Sendrom (PMS) genç ve orta yafll› kad›nlarda yay-
g›n olarak görülen bir sendromdur. Menstrüasyon gören kad›nlar›n
yaklafl›k %85’inde bir veya daha fazla premenstrüel semptomlar görül-
mektedir. Bu yak›nmalar kad›nlar›n %2-10’unda yaflam kalitesini etki-
lemektedir. PMS’nin günlük yaflam fonksiyonlar›n› etkilemeyen nor-
mal ovulatuvar siklusun karekteristiklerinden olan meme hassasiyeti,
fliflkinlik gibi basit premenstrüel semptomlardan ay›rt edilmesi gerekir.
Etyolojisi kesin bilinmeyen bu sendromda genetik faktörler, over hor-
monlar›, serotonin düzeyindeki de¤ifliklikler üzerinde durulmufltur. En
çok kabul gören teori serotonin yetmezli¤i olanlarda progesteron hor-
monuna olan artm›fl duyarl›l›kt›r. Geriye yönelik çal›flmalarda sendro-
mun varl›¤› ve semptomlar›n fliddeti konusunda haf›za faktörüne ba¤l›
yanl›fll›klar bulunmaktad›r. Kohort tipinde bir izleme araflt›rmas›n›n
do¤ru prevalans ve fliddet tesbitini sa¤layaca¤› düflünülmüfltür. Sendro-
mun tesbiti semptomlar›n azalt›lmas›, sosyal iliflkiler ve kifli üzerindeki
olumsuz etkilerin azalt›lmas›, ilaç tedavisiz davran›fl teknikleri ile bafla-
r›ya ulaflmay› sa¤lamakt›r.

Gereçler ve Yöntem: Bu tan›mlay›c› ve prospektif tipte analitik araflt›r-
man›n Meram T›p Fakültesinde e¤itim gören 580 k›z ö¤rencide yap›lma-
s› planlanmaktad›r. Araflt›rma öncesinde amaç ve takip konusunda ö¤ren-
ciler bilgilendirilecektir. Verilerin toplanmas›nda 2 anket formu kullan›-
lacakt›r. Anket formlar›ndan birincisinde menstrüel öykü (ilk adet yafl›,
siklus intervali, kanaman›n süresi, miktar›) a¤r›l› adet, adet s›ras›nda bu-
lant›, kusma, diyare hikayesi, geçirilmifl veya kronik bir hastal›k varl›¤›,
tan› alm›fl psikiyatrik hastal›k öyküsü sorgulanacakt›r. Daha önce PMS
tan›s› ve tedavisi al›p almad›¤›, bu semptomlar›n günlük sosyal aktivitele-
ri üzerindeki etkisi, okula bafllama, yer de¤ifltirme, aileden uzaklaflma gi-
bi stres yapan olaylar ile PMS’de artma olup olmad›¤› sorgulanacakt›r.
Anket formlar›ndan ikincisinde Premenstrüel Günlük Semptom Takvi-
mi (PMST) anketi birbirini takip eden üç siklus boyunca uygulanacak ve
anket formlar› ö¤rencilerin kendileri taraf›ndan doldurulacakt›r. PMST
anketi sorumlu araflt›rmac› taraf›ndan ayl›k olarak takip edilecektir. Bu
ankette adetin ilk gününden bafllayarak irritabilite, k›zg›nl›k, anksiyete si-
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nirlilik, depresyon, a¤lama nöbeti, iliflkilerde problem, yorgunluk uyku-
suzluk, cinsel ilgide de¤ifliklik, ifltah art›fl›, konsantrasyonda azalma, bafl
a¤r›s›, meme hassasiyeti, bel a¤r›s›, kar›n a¤r›s›, kas ve eklem a¤r›s›, kilo
alma, bulant› tüm adet günlerinde iflaretlenecektir. Uygulay›c› PMS ta-
n›s›nda 3 tan› kriterine göre (luteal dönemde ortaya ç›kan ve adetin bafl-
lamas›yla veya birkaç gün sonra geçen, birbirini takip eden 2 ya da 3 sik-
lus devam eden flikayetler, baflka bir psikolojik ve fiziksel nedenin olma-
y›fl›, semptomlar›n normal aktivitelerini engellemesine ra¤men adet bafl-
lamas›yla geçmesi) ö¤rencide PMS olup olmad›¤›na karar verecektir.
Skorlama flu esasa göre yap›lacakt›r. 1=Semptom yok, 2=Hafif semptom-
lar, 3=Orta derecede semptomlar, 4= fiiddetli semptomlar olarak belirle-
necektir. PMS’li kad›nlarda luteal fazda skor 42 den büyüktür. Veriler
SPSS 16.0 program› ile de¤erlendirilecektir. Verilerin ortalama, ortanca,
minimal ve maksimal olarak frekans da¤›l›m› ile gösterilecek, non - para-
metrik testlerden ki-kare testi ile önemlilik analizi yap›lacakt›r.

Bulgular ve Sonuç: Henüz tamamlanmad›. 

Anahtar Sözcükler: Premenstrüel Sendrom, premenstrüel günlük
semptom takvimi, serotonin, progesteron.

SB-25
15-49 yafl grubu do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlarda 
premenstrüel sendrom (PMS) ve Premenstrüel 
disforik bozukluk belirti s›kl›¤›n›n belirlenmesi: 
Bir araflt›rma önerisi
Nuray Do¤an1, Selami Do¤an2, Kurtulufl Öngel1, 
Hüseyin Can3

1Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i; 2Bayrak-
l› Adalet 4 No'lu ASM, ‹zmir; 311 No'lu ASM, Batman

Girifl: Üreme ça¤›ndaki kad›nlar›n ço¤unda premenstrüel semptomlar çok
yayg›nd›r. Premenstrüel Sendrom (PMS), menstrüel siklusun geç luteal
faz›nda meydana gelen duygusal, davran›flsal ve bedensel belirtiler ile ka-
rakterizedir. Günlük aktiviteleri etkileyecek kadar fliddetli formuna Pre-
menstrüel disforik bozukluk (PMDD) denir. %5-8 aras›nda s›kl›kla görül-
mektedir. Bu çal›flma, ‹zmir ili Bayrakl› 4 No’lu Adalet aile sa¤l›¤› merke-
zinde 15-49 yafl grubu do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlarda Premenstrüel
Sendrom (PMS) ve Premenstruel disforik bozukluk belirti s›kl›¤›n›n be-
lirlenmesi, hangi belirtilerin hangi s›kl›k ve fliddette görüldü¤ünün saptan-
mas›(sinirlilik, depresif ruh hali, a¤lama, fiziksel semptomlar, memelerde
hassasiyet ve fliflkinlik vb.), PMS ile metobolik sendrom, kronik hastal›k-
lar, alkol ve sigara kullan›m› aras›ndaki iliflkileri ortaya ç›kar›p, sosyode-
mografik de¤iflkenler aras›ndaki ba¤lant›y› ortaya koymay› amaçlanm›flt›r.

Gereç ve yöntem: Araflt›rman›n 1 Temmuz 2012–1 Ocak 2013 tarih-
leri aras›nda yap›lmas› planlanm›flt›r. Alt› ayl›k sürede prospektif olarak
yüz yüze anket yöntemi ile gönüllülük esas›na ba¤l› olarak, 15-49 yafl
aral›¤›ndaki kad›nlar araflt›rmaya dahil edileceklerdir. Araflt›rmada pre-
menstrüel dönemde ortaya ç›kan belirtilerin yayg›nl›¤› ile fliddetini ölç-
mek amac› 95 maddeden oluflan PMS de¤erlendirme formu ve araflt›r-
mac›lar taraf›ndan oluflturulmufl sosyodemografik de¤erlendirme for-
mu kullan›lacakt›r. Hasta grubu olarak Bayrakl› 4 No’lu Adalet Aile
Sa¤l›¤› Merkezi’ne baflvuran 15-49 yafl grubu tüm kad›nlar›n al›nmas›
planlanmaktad›r.”Evren Say›s› Bilinen Örneklem formülüne” göre ça-
l›flmaya al›nacak hasta say›s› minimum 168 olarak hesaplanm›flt›r. Ka-
y›tl› hastalar içerisinden rastgele seçilerek ça¤r›lan 168 hasta örneklem
olarak al›nacakt›r. Çal›flmaya kat›lmay› gönüllü olarak kabul etmeyen,
üç siklus boyunca adet görmeyi engelleyici durumu olan (gebelik lohu-
sal›k gibi), menopoza giren, maligniteleri, tan› konulmufl depresyonu,
psikozu olan hastalar, oral kontraseptif (OKS) kullananlar çal›flman›n
d›fllanma kriterini oluflturmaktad›r.

Bulgular: Çal›flma flu anda veri toplama aflamas›ndad›r.

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Premenstürel sendrom, disforik bozukluk, genç k›z.

SB-26
Pendik bölgesinde birinci basamakta 3-4 yafl aras› 
çocuklarda dil ve konuflma gecikmesi prevalans› ve 
olas› risk faktörleri
Ender Ukflafl1, Saliha Serap Çifcili2, Ferhat Ekinci3, 
Engin Alt›nöz2

1Marmara Üniversitesi; 2Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekim-
li¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul; 3Van Halk Sa¤l›¤› Müdürlü¤ü, Aile Hekimli-
¤i Uygulama fiubesi, Van

Girifl: Dil ve konuflma gerili¤i olan okul öncesi çocuklar, okul ça¤›nda
ö¤renmede zorluk aç›s›ndan büyük risk alt›ndad›rlar. Okul ça¤›nda
okumada ve yaz›l› dilde zorlanabilirler. Bunun sonucunda da akademik
baflar›s›zl›k ve davran›fl problemleri olas›l›¤› artmaktad›r. Öte yandan
erken saptand›¤› takdirde tedaviden fayda gördükleri için konuflma ve
dil bozukluklar›n›n erken saptanmas› ve risk faktörlerinin iyi bilinmesi
önemlidir. Ulaflabildi¤imiz kaynaklarda Türkiye’de bu alanda yap›lm›fl
prevalans çal›flmas›na rastlanmam›flt›r. Ancak yurt d›fl›nda yap›lan çal›fl-
malarda toplum s›kl›¤› %2-7 aras›nda oldu¤u bildirilmektedir. Bu çal›fl-
mada Pendik bölgesinde, 3-4 yafl grubu çocuklarda konuflma ve dil ge-
cikmesi s›kl›¤› ve olas› risk faktörlerinin saptanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem ve Gereçler: Kesitsel bir çal›flma planlanm›flt›r. Araflt›rma ev-
reni Pendik bölgesi 3-4 yafl grubu çocuklar oluflturmaktad›r. Örneklem
say›s› %95 Güven Aral›¤› ve %5 hata pay› ile 400 olgu olarak hesaplan-
m›flt›r. Olgulara Aile Sa¤l›¤› Merkezlerindeki (ASM) kay›tlardan ulafl›l-
mas› planlanm›flt›r. Bu amaçla Pendik ilçesindeki 157 hekimi %95 Gü-
ven Aral›¤› ve %5 hata pay› ile temsil eden 112 hekime ulafl›lacakt›r.
Çal›flma kapsam›na al›nacak hekimler ve her bir hekimin listesinden 3-
4 çocuk basit kura yöntemi ile seçilecektir. Konuflma ve dil bozuklukla-
r›n› saptamak amac› ile Türkçe geçerlilik ve güvenirli¤i olan Peabody
Resim Kelime Testi ve Ankara Geliflim Tarama Envanteri bir arada
kullan›lacakt›r. Bu ölçeklerin yan› s›ra literatür taramas› yap›larak, ko-
nuflma ve dil gecikmesine yol açabilecek olas› risk faktörlerinin sorgu-
land›¤› bir soru formu çocu¤un ebeveyni veya bak›m›ndan sorumlu ki-
fliye uygulanacakt›r. Çal›flmaya kat›lmay› kabul eden, bilinen iflitme
problemi olmayan dil ve konuflma gerili¤ine neden olan bilinen kal›tsal
ve nörolojik hastal›klar› olmayan, resimleri tan›mas›na engel teflkil ede-
cek görme problemi olmayan çocuklar araflt›rma kapsam›na al›nacakt›r.

Bulgular ve Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Dil ve konuflma gecikmesi, çocuklar, prevelans.

SB-27
Birinci basamakta çal›flan hekimlerin stres alg›s› ve 
bu alg›n›n yaflam kalitesi ile iliflkisi
Pelin Gündo¤du, Esra Saatç›, Nafiz Bozdemir

Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Adana

Girifl: Bu çal›flma, Adana il merkezinde birinci basamakta çal›flan he-
kimlerde, stres alg›s›n› belirlemek ve stres alg›s› ile yaflam kalitesi ara-
s›ndaki iliflkiyi araflt›rmak amac›yla yap›lm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Çal›flma, 1 Haziran 2011 ile 1 Haziran 2012 tarih-
leri aras›nda yürütülmüfltür. Çal›flman›n örneklemini, Adana il merke-
zinde birinci basamakta çal›flan hekimler oluflturmufltur. Veriler, Sos-
yodemografik Veri Formu, Alg›lanan Stres Düzeyi Ölçe¤i ve Çal›flan-
lar ‹çin Yaflam Kalitesi Ölçe¤i kullan›larak toplanm›flt›r. Veriler 'web
tabanl› anket' arac›l›¤› ile toplanm›flt›r. Kat›l›mc›lara ankete davet ve
bilgilendirme amac›yla e-posta gönderilmifl, web tabanl› anketin inter-
net eriflim adresi ve eriflim flifreleri bildirilmifltir. Çal›flmada elde edilen
veriler SPSS for Windows 18.0 istatistik paket program›, Pearson Chi-
Square, Kolmogorov-Simirnov testleri kullan›larak analiz edilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan hekimlerin %76.5’i (n=166) erkek,
%23.5’i (n=51) kad›nd›. Çal›flmaya kat›lma oran› %46.8 (n=217) dir.
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Kat›l›mc›lar›n %4.6’s› (n=10) aile hekimli¤i uzman› iken %95.4’ü
(n=207) pratisyen hekimdi. Kat›l›mc›lardan %45.7’si (n=85) Alg›lanan
Stres Düzeyi Ölçe¤i ölçe¤inden 21-30 aras›nda bir puan alm›flken, Tü-
kenmifllik Ölçe¤i ve Mesleki Tatmin Ölçe¤i alt ölçeklerinden 21-30
aras›nda puan alanlar›n oran›, s›ras› ile, % 47.8 (n=97) ve %42.2 (n=86)
olarak belirlenmifltir. Ayr›ca, kat›l›mc›lar›n %52.8’i (n=104) Efl Duyum
Yorgunlu¤u Ölçe¤i alt ölçe¤inden 11-20 aras›nda bir puan alm›flt›r. Ça-
l›flmam›zda cinsiyetin, yafl›n, medeni durumun, unvan ve gelir düzeyi-
nin, nöbet tutma durumunun, hekimlikte geçen sürenin, günlük çal›fl-
ma saatlerinin ve çal›flma yeri fiziki koflullar›n›n, stres alg›s› ve yaflam
kalitesi için önemli de¤iflkenler oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç: Bu çal›flmada birinci basamak hekimlerinin stres alg›lar›n›n ve
yaflam kalitelerinin orta düzeyde oldu¤u, stres düzeyi artt›kça yaflam ka-
litesinin olumsuz yönde etkilendi¤i belirlenmifltir.

Anahtar Sözcükler: Stres alg›s›, yaflam kalitesi, alg›lanan stres düzeyi
ölçe¤i, çal›flanlar için yaflam kalitesi ölçe¤i, birinci basamak, aile hekimi.

SB-28
Aile hekimi ne kadar aileden?
Nefle Bardakc› 1, Ediz Y›ld›r›m2, Ayflegül Kabanl›3, Dilek Güldal4

117 No’lu Alt›nda¤-1 Aile Sa¤l›¤› Merkezi; 2Dokuz Eylül Üniversitesi T›p
Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›; 3Bornova 3 No’lu Koflukavak
ASM; 4Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim
Dal›, ‹zmir

Girifl: Aile Hekimli¤i bir disiplin olarak kendisini iliflkiler üzerinden ta-
n›mlar. Hasta ve ailesi ile kurulan bu benzersiz iliflki aile hekimlerinin
vermeleri gereken sa¤l›k bak›m›n›n amac›na ulaflmas›n›n bir kofluludur.
Hastalar›n klinik bulgular›n›n a¤›rl›¤›n›n birçok sosyal ve psikolojik
faktörlere ba¤l› oldu¤u bilinmektedir. Bu faktörler ço¤u zaman fiziksel
yak›nmalar›n gerisinde hastan›n duygusal, sosyal, fiziksel çevresinde ve
bu çevreler ile kurdu¤u iliflkilerde gizlenmifltir. Aile Hekimleri hastala-
r›n› ne kadar tan›yor? Hasta hekimine aile foto¤raf›nda ne kadar yer ve-
riyor? Çal›flmam›z›n amac› aile hekimli¤i uygulamas›ndaki hastalar ve
aile hekimleri aras›ndaki iliflkinin iki taraf aç›s›ndan da nas›l alg›land›-
¤›n› araflt›rmakt›r.

Yöntem: Araflt›rma kesitsel, analitik olarak planlanm›flt›r. Araflt›rma-
n›n evreni Bornova Alt›nda¤ ve Koflukavak Aile Hekimli¤i Merkezle-
rinde görev yapmakta olan 13 aile hekimi ve onlara kesin kay›tl› olan
hastalar aras›ndan 18 yafl üstü olup gebe ve yata¤a ba¤›ml› durumda ol-
mayanlar› içermektedir. Gebe ve yata¤a ba¤›ml› hastalar yönetmelik
gere¤i zorunlu olarak düzenli aral›klarla izlendi¤i için evrenin d›fl›nda
b›rak›lm›flt›r. Örneklem hekim ve hasta grubu olarak ayr›lm›fl olup, he-
kim grubunda Bornova bölgesinde bulunan 120 aile hekiminin tama-
m›na ulafl›lmas› hedeflenmifltir. Hasta grubunda Bornova Alt›nda¤ ve
Koflukavak bölgelerinde görev yapmakta olan 13 hekime kay›tl› 29000
eriflkin hizmet alan aras›ndan evreni bilinen örneklem say›s› formülüne
göre %50 prevalans, %5 hata pay› ve %95 güvenilirlikle hesaplanan ör-
neklem 380 kifli olup rastgele örneklem yöntemiyle seçilecektir. Ayr›ca
ilgili 13 hekimin en fazla tan›d›¤›, hekime s›k baflvuruda bulunan 10’ar
hasta belirlenecektir. Hekim ve hasta grubuna benzer iki anket yüz yü-
ze görüflme yöntemiyle uygulanacakt›r. Daha sonra hekim ve hasta
perspektifleri ile hekimin önerdi¤i hastalar ile rastgele seçilen hastalar
aras›ndaki benzerlik ve farkl›l›klar incelenecektir. Anketlerde demogra-
fik bilgiler yan› s›ra hekim ve hastalar aras›ndaki iletiflim ve iliflkinin bo-
yutlar›n› inceleyen sorular yer alacakt›r. Veriler SPSS 16 paket progra-
m›na girilerek anlaml›l›k analizlerinde ki kare, student T testleri kulla-
n›lacakt›r. Bu çal›flma için DEÜ Bilimsel Araflt›rma Projeleri fonuna
baflvurulacakt›r.

Bulgular ve Sonuç: Araflt›rma henüz sonuçlanmam›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Aile hekimleri, iliflki, iletiflim.

SB-29
Sigara kullan›m›na bafllamaya neden olan etkenlerin
cinsiyet aç›s›ndan farklar›
Ediz Y›ld›r›m1, Emel Kuruo¤lu2, Gülflah Uyan3, 
Tolga Günvar1, Vildan Mevsim4

1Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›; 2Fen
Fakültesi Bilgisayar Bilimleri Bölümü; 3Fen Fakültesi ‹statistik Bölümü 4.
S›n›f Ö¤rencisi; 4Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, ‹zmir

Girifl: Sigara içme veya duman›n›n solunmas› zamanla kiflide psiflik ve fi-
ziksel ba¤›ml›l›k oluflturur. Sigara ve tütün kullan›m› dünyada önlenebi-
lir ölüm nedenlerinden en önemlisidir. Sigaraya bafllama nedenlerinin iyi
anlafl›lmas›, varsa bu konuda kad›n/erkek fark›n›n ortaya konmas› özellik-
le tütün ürünleri kullan›m›na hiç bafllamam›fl bireylerde sigara karfl›t›
kampanyalar›n baflar›s›n› art›racakt›r. Çal›flmam›z›n amac› ‹zmir Dokuz
Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi polikliniklerine baflvuran has-
talardan sigara (ve benzeri tütün ürünü) kullanmakta olanlar, daha önce
kullan›p b›rakm›fl olanlar ya da kullanmam›fl olanlar›n tütüne bafllama ne-
denleri konusundaki bilgi ve düflüncelerinin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem ve Gereçler: Araflt›rma modeli kesitsel analitik araflt›rma ola-
rak planlanm›flt›r. Araflt›rman›n evreni Dokuz Eylül Üniversitesi T›p
Fakültesi Hastanesi polikliniklerine baflvuran 18 yafl ve üzeri hastalar-
d›r. Araflt›rman›n örneklemi: %50 prevalans, %5 hata pay› ve %95 gü-
venilirlikle hesaplanan örneklem 354 poliklinik hastas›d›r. Araflt›rmada
Delphi tekni¤i yard›m›yla veri toplama amac›yla kullan›lmak üzere bir
anket gelifltirilmifltir. Delphi bir problem durumuna iliflkin uzman gö-
rüfllerini sistematik biçimde elde eden bir tekniktir. Kat›l›mda gizlilik
esas al›narak 3 ayr› Delphi anketi uygulan›r, istatistiksel olarak analiz
edilir. Analiz sonuçlar› bir sonraki anketle beraber kat›l›mc›lara iletilir.
Böylece bireyler düflüncelerini farkl› görüfl ve yaklafl›mlarla karfl›laflt›ra-
rak yeniden gözden geçirirler. Veri analizi SPSS 16.0 (Version 16.0:
SPSS; Chicago, IL) istatistik paket program› yard›m›yla yap›lm›flt›r.
Karfl›laflt›rmal› analizlerde kategorik de¤iflkenler için ki-kare ve Fisher
exact testleri, sürekli de¤iflkenler için t-testi kullan›lm›flt›r. ‹ki de¤er-
lendirme aras›ndaki karfl›laflt›rmal› uyuflman›n güvenirli¤ini ölçmek
için Cohen Kappa katsay›s› kullan›lm›flt›r. p<0.05 de¤erleri istatistiksel
olarak anlaml› olarak kabul edilmifltir.

Bulgular: Araflt›rmaya dâhil olan 391 kat›l›mc›n›n %51.2’si kad›n,
%48.8’i erkektir. Kat›l›mc›lar›n %43.5’i sigara içmekte olup (%41.2’si
kad›n, %58.8’i erkek), %22.3’ü b›rakm›fl (%43.7’si kad›n, %56.3’ü er-
kek), %34.3’ü hiç içmemifl durumdad›r (%68.7’si kad›n, %31.3’ü er-
kek). Kad›n ve erkek cinsiyet aç›s›ndan fark anlaml›d›r (p=0.00). Delp-
hi yöntemiyle gelifltirilen davran›fl ve tutum ölçe¤i (0.60<·=0.68<0.80)
oldukça güvenilirdir. Sigaraya bafllama nedenleri aras›nda ilk 3 neden
“arkadafl ortam›na ayak uydurmak”, “arkadafl çevresinin teflvik etmesi”
ve “çevresinde çok içen olmas›” olarak belirtilmifltir. ‹lk 3 neden aç›s›n-
dan kad›n ve erkek cinsiyet aras›nda anlaml› fark bulunmam›flt›r. En
son belirtilen neden ise “maddi olarak alabilme”dir. 

Sonuç: Araflt›rma analiz aflamas›ndad›r.

Anahtar Sözcükler: Sigara içme, cinsiyet, tütün.

SB-30
Yafla ba¤l› biliflsel bozulmay› etkileyen yaflam tarz› 
özellikleri nelerdir?
Aynur Toksun

Çimentepe Aile Sa¤l›¤› Merkezi, ‹zmir

Girifl: Biliflsel ifllevlerin yaflla orant›l› olarak bozulmas› beklenen bir ka-
y›pt›r. Hücrelerin yafllanmas› bu ifllevlerin kayb›n›n nedeni olarak ileri
sürülmüfl olmakla birlikte bu konuda yeni teoriler de ileri sürülmüfltür.
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85 yafl›n üzerinde patolojik düzeyde biliflsel kay›plar oldukça fazla say›-
da kifliyi etkilemektedir. Öte yandan ileri yafllara ra¤men önemli bir bi-
liflsel kayba u¤ramayan yafll›lar›n say›s› az›msanmayacak düzeydedir. Bu
fark›n ortaya konmas›nda etki eden faktörler ile ilgili bir çok çal›flma
yap›lm›flt›r. Çal›flmam›zda yafla ba¤l› biliflsel bozulmay› etkileyen yaflam
tarz› özelliklerinin saptanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem ve Gereçler: Bu amaçla Çimentepe ASM 98 no'lu birimde 65
yafl›n› doldurmufl hastalar kohort grubu olarak al›narak 10 y›l boyunca, ilk
y›l, 3. y›l, 5. y›l, 7. y›l ve 10. y›lda izlem yap›lmas› planlanm›flt›r. Biliflsel ifl-
levlerin izleminde Standardize Mini Mental Test (SMMT) veya ALICE
HEIM test Alice Heim 4-I (AH4-I) kullan›lmas› hedeflenmifltir.
SMMT’nin eflik de¤erinin hasta ve sa¤lam› ay›rmay› sa¤lad›¤› ancak kü-
çük de¤iflimleri göstermekte yetersiz olabilece¤i düflünülmüfltür. Öte yan-
dan daha ayr›nt›l› bir test olan ALICE HEIM test AH4-I’in entellektüel
düzeyi yüksek bölümlerinin varl›¤› önemli bir engeldir. Çal›flmada Türk-
çe geçerlik ve güvenirli¤inin belirlenmesi s›ras›nda parsiyel olarak kulla-
n›lmas›n›n mümkün olup olmayaca¤›n›n da araflt›r›lmas› planlanm›flt›r. 

Bulgular ve Sonuç: Henüz sonuçlanmam›flt›r. 

Anahtar Sözcükler: Demans, yaflam tarz›, yafll›l›k.

SB-31
Samsun E tipi kapal› cezaevinde bir sigara b›rakt›rma
program›n›n uygulanmas›: Mahkûmlar sigara 
b›rakabiliyorlar m›?
Mustafa Ünal1, Bektafl Murat Yalç›n1, Hasan Pirdal2

1Ondokuz May›s Üniversitesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Samsun;
2Amasya Göynücük Devlet Hastanesi, Amasya

Girifl: Cezaevleri hükümlüleri toplumdan tecrit etmek için tasarlanm›fl
infaz uygulama bölgeleridir. Cezaevlerindeki sosyal ve fiziksel koflulla-
r› normal toplumdan çok farkl›d›r. Ülkemizde cezaevlerindeki sigara
kullan›m› oranlar› ve özelliklerine yönelik fazla veri bulunmamaktad›r.
Tasarlanan bu çal›flmada sigara b›rakmak isteyecek hükümlüler Ondo-
kuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Sigara B›rakt›rma
Poliklini¤inde normal hastalara uygulanan standart sigara b›rakma
program›na al›nacak ve sigara b›rakma oranlar› normal poliklinik flart-
lar›nda izlenen hastalarla karfl›laflt›r›lacakt›r. 

Yöntem ve Gereçler: Araflt›rma randomize kontrollü bir çal›flma olarak
planlanm›flt›r. Çal›flma evreni Samsun E tipi cezaevindeki gönüllü mah-
kûmlarla, üniversitemiz sigara b›rakt›rma poliklini¤ine sigara b›rakma
amac›yla baflvuran hastalard›r. T.C Adalet Bakanl›¤› ile iflbirli¤i yap›larak
Samsun E tipi kapal› cezaevindeki hükümlülere taraf›m›zdan çeflitli kay-
naklar kullan›larak haz›rlanan sigara b›rakt›rma program› uygulanacakt›r.
Program sigara içen bireyin Fagerstrom Nikotin Ba¤›ml›l›k Testi
(FNBT) sonuçlar›, sa¤l›k ve baz› sigara kullanma özelliklerine göre flekil-
lenmektedir. FNBT sonuçlar›na göre sigara içen bir kifli 0 ile 10 aras› pu-
an alabilir. Buna göre 0-2 aras› puan alanlara kiflilere psikoterapi gerekir-
se düflük doz nikotin yerine koyma tedavisi (NKYT) uygulanmaktad›r. 3-
5 aras› puan alan kiflilerde psikoterapi, normal doz NYKT ve gerekirse
ilaç tedavisi, 6’dan fazla puan alanlara yüksek olanlar psikoterapi, yüksek
doz NYKT ve kontraendikasyon varl›¤›nda ve kiflinin iste¤i d›fl›ndaki du-
rumlarda ilaç tedavisi önerilmektedir. Hükümlülere FNBT uyguland›k-
tan sonra fizik bak›lar› gerçeklefltirilecektir. Genel sa¤l›k ve sigara kullan-
ma hikâyeleri al›nd›ktan sonra cezaevi koflullar›na göre yap›land›r›lm›fl
biliflsel yeniden yap›land›r›c› teknikler bu gruba uygulanacakt›r. Gerekir-
se hükümlülere çok yak›n denetimle NYKT ve ilaç tedavisi bafllanacak-
t›r. Hükümlülerin normal poliklinik hastalar› gibi üç ay boyunca ortala-

ma sekiz kez görülmesi planlanmaktad›r. Üç ay sonra sigaray› b›rakma
oranlar› kontrol grubunu oluflturan poliklini¤imize ayn› süre önce baflvu-
rup hükümlülerle benzer demografik ve klinik özellikleri sahip, rastgele
flekilde seçilen kiflilerle karfl›laflt›r›lacakt›r. Kontrol grubunun sigara içme
durumlar› telefon konsültasyonu ile belirlenecektir.

Bulgular: ‹lk olarak hükümlü ve normal poliklinik vakalar›n›n demog-
rafik özellikleri, FNBT skorlar›, sigara içme özellikleri (paket/y›l) bir-
birleri ile karfl›laflt›r›lacakt›r. Tedavi sonras› üç ay sonra iki grubun si-
gara içme oranlar› birbirleriyle karfl›laflt›r›lacakt›r. 

Sonuç: Henüz sonuçlanmad›.

Anahtar Sözcükler: Sigara ba¤›ml›l›¤›, mahkumlar, sigara b›rakma.

SB-32
Aile hekimleri klinik uygulamalar›nda hasta merkezli
klinik yöntemi ne kadar kullan›yorlar?

Mustafa Gökhan fien, Tolga Günvar, Dilek Güldal

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

Girifl: Biyopsikososyal (BPS) model, bireyin sa¤l›k durumunun biyolojik,
psikolojik ve sosyal süreçlerin karmafl›k bir bileflimi ile karfl›l›kl› etkileflim
içerisinde oldu¤unu savunur. Do¤rusal neden-sonuç iliflkileri temelli
olan ve bireyi de¤il hastal›¤› merkeze alan biyomedikal modelin, sa¤l›k ve
hastal›k ile ilgili gerçekleri aç›klamada yetersiz kalmas› BPS modelin ge-
liflimini tetiklemifltir. Disiplinin temel ilkeleri ile gösterdi¤i paralellik
BPS yaklafl›m›, aile hekimli¤i için vazgeçilmez k›lmaktad›r. Aile hekimli-
¤inin temel yaklafl›m› olmas›na ra¤men uygulamada ne kadar kullan›ld›-
¤›na iliflkin yeterli veri bulunmamaktad›r. Bunun önemli nedenlerinden
birisi, BPS yaklafl›m›n klinik prati¤e yans›mas› olan hasta merkezli klinik
yöntemi (HMKY) ölçebilecek yeterince net, nesnel ölçütler bulunmama-
s›d›r. Bu araflt›rmada aile hekimlerinin klinik pratiklerinde HMKY’› ne
ölçüde uygulad›klar›n›n saptanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Çal›flmaya ‹zmir’de birinci basamakta çal›flan aile hekimleri
(AH) kat›lmaktad›r. 40 hekimin 80 hasta hekim görüflmesi yapmas›
planlanm›flt›r. Çal›flmaya, ülkemizde BPS yaklafl›m ile ilgili özgün e¤i-
tim alm›fl hekimlerin belirlenmesi mümkün olmad›¤› için, bu konuda
e¤itim verilmifl olan DEÜTF AHAD’a ba¤l› olarak görev yapan ve bi-
rinci basamakta AH olarak çal›flan 60 e¤itici aras›ndan çal›flmay› kabul
edenler dahil edilmifltir. Hasta-hekim görüflmeleri görsel, iflitsel olarak
kaydedilmektedir. Her kat›l›mc›, daha önceden iki senaryo üzerine e¤i-
tim alm›fl iki simüle hasta ile görüflmektedir. HMKY yaklafl›m›n soyut
yap›s›, geçerlili¤i ve güvenilirli¤i saptanm›fl bir ölçe¤in gelifltirilmesini
zorlaflt›rmaktad›r. Çal›flmam›zda Margalit ve ark.’lar›n›n gelifltirdikleri,
hekimlerin HMKY performanslar›n› hasta merkezlilik, sistem yönelim-
li ve aile merkezli yaklafl›m ve bütüncül sorun çözme olarak 3 ana bafl-
l›k ve 20 alt bafll›k/davran›fl ile de¤erlendiren bir ölçek kullan›lm›flt›r.
Görüflmeler üç araflt›rmac› taraf›ndan 7’li likert yöntemi ile de¤erlen-
dirilmekte ve her bir davran›fl için görüfl birli¤i sa¤lanmas› amac› ile tar-
t›fl›lmaktad›r. Ayr›ca ölçek görüflmelerin bitiminde hekimlerle paylafl›l-
makta ve kendi görüflmelerini de¤erlendirmeleri istenmektedir. Senar-
yolarda ancak hekimin sormas› durumunda aç›¤a ç›kacak sosyal ve psi-
kolojik özellikler bulunmaktad›r.

Bulgular ve Sonuç: fiu ana kadar 31 hekim ile 62 hasta hekim görüfl-
mesi tamamlanm›fl olup analiz aflamas›ndad›r.

Anahtar Sözcükler: Hasta merkezli klinik yöntem, biyopsikososyal
yaklafl›m, aile hekimli¤i.
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Avrupa Birinci Basamakta Kalite Derne¤i (EQuiP)
(www.equip.ch) 41. ola¤an toplant›s› 12 Avrupa ülkesin-
den 18 delegenin kat›l›m›yla Erzurum’da yap›ld›. Ülke
raporlar›n›n sunuldu¤u akflam toplant›s›n›n ard›ndan de-
lege toplant›lar› ve yar›m günlük bir aç›k konferans yap›l-
d›. Atatürk Üniversitesi ve Türkiye Aile Hekimleri Uz-
manl›k Derne¤i (TAHUD) sponsorlu¤unda gerçekleflen
toplant›ya Atatürk Üniversitesi T›p Fakültesi Aile He-
kimli¤i Anabilim Dal› ev sahipli¤i yapt›. Toplant› sunum-
lar› için: http://aile.atauni.edu.tr. 

Hasta Güvenli¤i
Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nden

Uzm. Dr. Rabia Kahveci “Türkiye’de Hasta Güvenli¤i”
bafll›kl› sunumu yapt›. Kat›l›mc›lar›n büyük be¤enisini top-
layan sunumda t›bbi hatalar›n mortalite nedenleri aras›nda
önemli bir yer tuttu¤u, hatalar›n ço¤unun sistem kaynakl›

oldu¤u, hatalar›n kök
nedenleri aras›nda ileti-
flim yetersizli¤i (%70),
oryantasyon/e¤itim ek-
sikli¤i (%60), hasta de-
¤erlendirmede yetersiz-
lik (%40) ve insan kay-
na¤› eksikli¤inin (%25)
bulundu¤u gibi konular ele al›nd›. 

Bu arada, Türkiye’de özellikle 2007 y›l›ndan sonra ge-
rek yasal düzenlemeler, gerekse devlet ve sivil toplum kuru-
lufllar›n›n giriflimleriyle bu alanda önemli geliflmelerin kay-
dedildi¤ini ö¤rendik. Hasta Güvenli¤i Derne¤i taraf›ndan
yay›nlanan “Hastaneden Canl› Ç›kmak” kitab› kat›l›mc›lara
tavsiye edildi. Seçilen pilot illerde belirli hastanelerde (Ata-
türk Üniversitesi Hastanesi bunlardan birisi) hasta güvenli-
¤ini art›rmaya yönelik pilot bir çal›flma halen devam ediyor.

Uzm. Dr. Rabia Kahveci’nin sunumunu http://ai-
le.atauni.edu.tr/duyurular/2012_4/2012_11_25EQuiP/su-
numlar/2012_11_25EQuiPRabia.ppt adresinden indirebi-
lirsiniz.

Prof. Dr. Zekeriya Aktürk 
Aile Hekimlerinin Türkiye’deki 
Nicel Durumunu Aktard›
Dr. Zekeriya Aktürk’ün sunumunda aile hekimli¤i uz-

manlar›n›n say›ca çok az olduklar› ve iyimser tahminlerle
bile 2050 y›l›nda aile hekimlerinin %50’sini oluflturamaya-
ca¤› belirtildi. 

Ayr›ca günümüzde Türkiye’nin hekim aç›¤›n›n olmas›-
na karfl›l›k yak›n gelecekte hekim fazlas› olmamas› için iyi
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bir planlaman›n flart oldu¤u vurguland›. Buna göre, önem-
li oranda art›r›lm›fl olan t›p fakültelerinin ö¤renci konten-
janlar›n›n 2013 y›l› itibariyle azalt›lmas›n›n flart oldu¤u be-
lirtildi.

Prof. Dr. Zekeriya Aktürk’ün sunumunu http://ai-
le.atauni.edu.tr/duyurular/2012_4/2012_11_25EQu-
iP/sunumlar/2012_11_25EQuiPZekeriya.ppt adresinden
indirebilirsiniz.

Sa¤l›k Müdürü Doç. Dr. Serhat Vançelik 
Sa¤l›ktaki Geliflmeleri Anlatt›
Erzurum il sa¤l›k müdürü Doç. Dr. Serhat Vançelik

Türkiye’deki sa¤l›k uygulamalar›n› anlatt›. Sunumda
OECD verilerine dayan›larak verilen bilgilere göre Türki-
ye’de bir milyon kifliye yaklafl›k 15 BT cihaz› düflüyor. Bu
rakam Japonya’da 97, Avustralya’da ise 43.

Ayr›ca bebek ölüm h›z› aç›s›ndan OECD ülkelerinin
31 y›lda yakalad›klar› geliflmeyi Türkiye’nin beflte üçlük
bir bütçe ile 9 y›lda yakalam›fl olmas› yabanc› kat›l›mc›lar
taraf›ndan hayranl›kla karfl›land›.

Doç. Dr. Serhat Vançelik’in sunumunu http://ai-
le.atauni.edu.tr/duyurular/2012_4/2012_11_25EQu-
iP/sunumlar/2012_11_25EQuiPVancelik.pptx adresinden
indirebilirsiniz.

EQuiP ‹lk Bireysel Üyelerini Kabul Etti
fiimdiye kadar derneklerin atad›¤› ülke delegeleri ile

yönetimini sürdüren EQuiP bundan sonra bireysel aile he-

kimlerine aç›lma plan› çerçevesinde tüzük de¤iflikli¤i yap-
m›flt›. Bu anlamdaki ilk ad›m Erzurum toplant›s›nda at›ld›. 

Kat›l›mc›lar›n bireysel üye olmaya davet edildi¤i tö-
rende Türkiye’den 18 kat›l›mc› bireysel üyelik formunu
doldurdu. ‹lk baflvuruyu Edirne’den toplant›ya kat›lan Dr.
Ayfle Çaylan yapt›.

Finlandiya Delegesi Veda Etti
Erzurum toplant›s›na yeni delege kat›l›m› olmad›. Fin-

landiya delegesi Dr. Klas Winell bundan sonraki toplant›-
lara kat›lamayaca¤›n› aç›klad› ve gala yeme¤inde bir veda
konuflmas› yapt›. Olgun ve sakin davran›fllar›yla sempati
toplayan Klas, zihnimizde olumlu hat›ralar b›rakt›. 

Prof. Dr. Nezih Da¤deviren Türkiye’nin 
EQuiP Serüvenini Özetledi
Toplant›n›n aç›k bölümünde Türkiye delegelerimiz-

den Prof. Dr. Nezih Da¤deviren ülkemizin 2001 y›l›ndan
beri EQuiP’teki serüvenini de özetleyen k›sa bir EQuiP
tarihçesi sundu.
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Prof. Dr. Nezih Da¤deviren’in sunumunu http://ai-
le.atauni.edu.tr/duyurular/2012_4/2012_11_25EQu-
iP/sunumlar/2012_11_25EQuiPNezih.pptx adresinden
indirebilirsiniz.

Delegelere Erzurum’u Gezdirdik
Erzurumlu ev sahiplerinin rehberli¤inde k›sa bir flehir

turu yap›ld›. fiehirde baz› tarihi yerler gezildi. Yakutiye
Medresesi ve müzesi ziyaret edildi. 

Ziyaretçilerin özellikle Oltu tafl› yap›mc›l›¤›n›n devam
etti¤i Daflhan’› gezerken büyülendikleri gözlendi.

Sosyal Program›m›zda Ritim Yapt›k
Toplant› akflam›nda dileyen misafirler ö¤rencilerin ri-

tim derslerine davet edildi. Beden E¤itimi ve Spor Yükse-
kokulu ö¤retim üyesi Dr. Zinnur Gerek’in verdi¤i ritim
kursu kat›l›mc›lar için ola¤anüstü bir deneyim oldu.

EQuiP delegelerinin raporlar›na www.tahud.org.tr veya www.aile.net adresinden ulaflabilirsiniz.
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Kamuoyuna aç›kland›¤› üzere, Anayasa Mahkemesi 663
say›l› Kanun Hükmünde Kararname (KHK) ile ilgili iptal da-
vas›n› karara ba¤lad›. Henüz gerekçeli karar yaz›lmam›fl ol-
makla birlikte, disiplinimizi yak›ndan ilgilendiren KHK’nin
59. Maddesinde yer alan, mevcut Aile Hekimli¤i Uzmanl›k
E¤itimi d›fl›nda aile hekimli¤i alan›nda ikinci bir “uzmanl›k”
yolu tan›mlayan bölümler onaylanm›fl görünmektedir.

Öncelikle süreci k›saca gözden geçirmek ve TAHUD
olarak yapt›klar›m›z› hat›rlatmak istiyoruz. Uzun süredir
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n gündeminde olan, uzman olmayan aile
hekimleri için “yar› zamanl›” “alternatif” bir uzmanlaflma
olana¤› sa¤lanmas› konusunu da içeren bir KHK tasla¤› 30
Eylül 2011 tarihinde bas›nda yer ald›¤›nda, tepkimizi he-
men gösterdik ve gerekli giriflimleri bafllatt›k. 663 say›l›
KHK 2 Kas›m 2011 tarihinde yasalafl›ncaya kadar geçen
yaklafl›k bir ayl›k sürede çok yo¤un bir çaba harcad›k. “Mev-
cut Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi d›fl›nda, yaln›zca söz-
leflmeli aile hekimleri için tan›mlanan ‘yar› zamanl› uzaktan
uzmanl›k e¤itimi’ yolunun kabul edilemez” oldu¤unu vur-
gulayarak, flunu aç›kça ifade ettik: “Yasalaflmak üzere olan
KHK’de aile hekimli¤i t›p disiplini ve uzmanl›k alan› için
baz› olumlu düzenlemelerin de olmas›n›n, disiplinimizi ge-
riye götürecek, hatta yok olma noktas›na getirecek böylesi
temel nitelikteki bir uygulama karfl›s›nda hiçbir anlam› yok-
tur. D‹S‹PL‹N‹M‹Z‹N KORUNMASI VE GELECE⁄‹
AÇISINDAN TEMEL B‹R TEHD‹T SÖZ KONUSU-
DUR.”

Bu süreçte 5 MYK ve 4 TAHUD üye toplant›s›, 6 TA-
HUD duyurusu, birisi ortak olmak üzere 2 bas›n aç›klama-
s› yap›ld› ve 2 TAHUD Hukuk Bürosu raporu yay›nland›.
Bunlar›n yan› s›ra Baflkan›m›z, 2011 Ekim ay› içinde
TBMM Sa¤l›k Komisyonu Baflkan›, Komisyon üyesi dok-
tor milletvekilleri ve Sa¤l›k Bakan› üzerinde etkili olabile-
cek baz› iktidar milletvekilleriyle bizzat Meclis'te görüfltü.
Haz›rlad›¤›m›z gerekçeli görüfllerimiz kendilerine iletildi.
Bu iliflkilerimizin de etkisiyle Baflkan›m›z, o zamanki Sa¤-
l›k Bakan› Say›n Recep Akda¤ ile yaklafl›k 20 dakika süren
telefon görüflmesi yapt›. Süreçle ilgili tüm bu geliflmelerin
ayr›nt›lar›n› www.tahud.org.tr/medya/tahud-bulten adre-
sinde TAHUD KHK Bülteninde bulabilirsiniz.

Tüm bu giriflimlerimize karfl›n 663 say›l› Kararname 2
Kas›m 2011 tarihinde Resmi Gazete’de yay›nlanarak yü-
rürlü¤e girdi. Ard›ndan 21 Kas›m 2011 tarihinde Anka-
ra'da 2. Ulusal Aile Hekimli¤i Uzmanl›k E¤itimi Çal›fltay›
yapt›k. Buraya yaklafl›k 70 kadar üyemizin yan› s›ra WON-
CA Avrupa Genel Sekreteri Prof. Dr. Job Metsemakers ve

SB Müsteflar Yard›mc›s› Doç. Dr. Turan Buzgan da kat›l-
d›. Buradan ç›kan raporu da yine üyelerimizle ve tüm ka-
muoyuyla paylaflt›k. Sempozyum Bildirgesine ve ayr›nt›l›
raporuna afla¤›daki adresten ulaflabilirsiniz: http://www.ta-
hud.org.tr/guncel/dernek-haber/tahud-2-ulusal-aile-he-
kimligi-uzmanlik-egitimi-sempozyumu-bildirgesi/483 

Hukuksal mücadelemizde sonraki giriflimimiz 663 say›l›
KHK’n›n 59. Maddesinin Anayasa Mahkemesi’ne gönde-
rilmesini sa¤lamak oldu. Bunun için ana muhalefet partisi
düzeyinde ve ayr›ca TTB üzerinden giriflimlerde bulunduk.
Bu giriflimlerimizin sonucunda, genel itiraz davas›n›n için-
de, bizim haz›rlad›¤›m›z metinlerle "yar› zamanl› yerinde
uzmanl›k e¤itimi" maddesine de itiraz edilmesi sa¤land›.
Ard›ndan dava gerekçeleri olarak savunmalarda kullan›lmak
üzere ilgili belge ve görüfllerimizi ana muhalefet partisine
ilettik. Tüm bu süreç tüm TAHUD üyelerinin bilgisi ve ak-
tif kat›l›mlar› çerçevesinde yürütüldü. Konuyla ilgili bilgiler
MYK 2010-2012 dönemi faaliyet raporunda yer ald›.

Anayasa Mahkemesi’nin 663 say›l› KHK konusundaki
karar›n› 14 fiubat 2013 tarihinde verece¤ine iliflkin habe-
rin Anayasa Mahkemesi web sitesinde yer almas›ndan son-
ra üyelerimizin, Anayasa Mahkemesi üyelerine yönelik bi-
reysel görüfl bildirme çabalar› olmufltur. Dilekçeler haz›r-
lanm›fl ve gönderilmifltir. Zaman›nda tüm uygun tepkileri
gösteren ve gerekli giriflimlerde bulunan TAHUD olarak,
bu aflamada yap›lacak kurumsal bir giriflimin olmad›¤› dü-
flünülmüfltür. Dolay›s›yla TAHUD MYK baz› üyelerimi-
zin bu giriflimlerini izlemekle ve baz› üyeleri arac›l›¤›yla
yönlendirmekle birlikte kurumsal olarak ek bir giriflim
yapmam›flt›r. K›sa süre içinde facebook üzerinden organi-
ze olan ve bu giriflimleri gerçeklefltiren üyelerimizi takdir
ediyor ve teflekkürlerimizi sunuyoruz.

Bundan Sonra Ne Yapaca¤›z? 
‹lk duyurular›m›zda aç›k bir flekilde ifade etti¤imiz gibi;

D‹S‹PL‹N‹M‹ZE YÖNEL‹K BU TEHD‹D‹ ÖNLE-
MEK ‹Ç‹N HER TÜRLÜ YASAL VE DEMOKRAT‹K
HAKKIMIZI KULLANARAK MÜCADELEYE DE-
VAM EDECE⁄‹Z!

TAHUD MYK, üyelerimizin bundan sonra izleyece-
¤imiz politikalara yönelik görüfl ve önerilerini almak üze-
re, 24 Mart 2013 tarihinde Ankara’da Genel Üye Toplan-
t›s› yapmaya karar vermifltir. Tüm üyelerimizi bu toplan-
t›ya kat›lmaya davet ediyoruz.

Sayg›lar›m›zla…    19.02.2013
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