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De¤erli okuyucular,

Sa¤l›k Bakan› Say›n Dr. Mehmet Müezzino¤lu’nun
aç›klamas›, geçti¤imiz günlerde yar› zamanl› uzaktan uz-
manl›k e¤itimi tart›flmalar›n› yeniden s›cak gündeme ta-
fl›m›flt›r. Say›n Bakan, “aile hekimlerine uzaktan e¤itimle
uzmanl›k e¤itimi imkan› ve mecburi hizmetten de muafi-
yet hakk› verilece¤ini” ilan etmifl ve konuyla ilgili yasa ta-
sar›s›n›n meclise gönderildi¤ini aç›klam›flt›r. Yine Say›n
Müezzino¤lu’nun bir baflka gazetede ç›kan aç›klamas›nda
yeni yolla yap›lacak “uzmanl›k e¤itiminin” aile hekimleri
için zorunlu olaca¤› ifade edilmektedir. Hemen belirt-
meliyim ki zorunlu hizmetten muafiyetle bafllayan bu
“kolaylaflt›rmalar”, mevcut aile hekimli¤i asistanlar› ve
uzmanlar› için çok büyük bir haks›zl›k ve adaletsizliktir.

Konuyu bilimsel boyutuyla yeterince tart›flt›¤›m›z› dü-
flünüyorum. ‹lk kez 2011 y›l› Ekim ay›nda dile getirilen ve
Kas›m ay›nda yürürlü¤e giren 663 say›l› KHK ile resmile-
flen yar› zamanl› uzaktan uzmanl›k e¤itimi yolunun bilim-
sel olmayan özü ve dünyada baz› ülkelerde tüm uzmanl›k
alanlar› için uygulanan “part-time” uzmanl›k e¤itimi ile
hiçbir ilgisinin bulunmad›¤›, geçen iki y›ll›k sürede birçok
toplant›da ve makalede dile getirildi. Son geliflmeler, ko-
nunun Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n gündemindeki flekliyle tama-
men politik oldu¤unu ortaya koymufltur. Öyle ki, konu-
nun aile hekimlerinin hastane acil servislerinde nöbet tut-
malar›na iliflkin giriflimlerle efl zamanl› olarak yeniden
gündeme getirilmesi, bunun en büyük kan›t›d›r. Bu efl za-
manl›l›k aile hekimli¤i camias›nda hemen, aile hekimlerin-
de nöbete karfl› oluflan direncin uzmanl›k vaatleriyle k›r›l-
maya çal›fl›ld›¤› yorumlar›na yol açm›flt›r.

Dolay›s›yla bir türlü Sa¤l›k Bakanl›¤›n› ikna edemedi-
¤imiz ve aflamad›¤›m›z sorun bilimsel de¤il politiktir. Ai-
le hekimlerinin sendikalaflma olmaks›z›n sözleflmeli çal›fl-
ma statüsü ifl güvensizli¤ini de beraberinde getirmekte-
dir. Bugün için aile hekimlerinin temel sorunu nas›l olur-
sa olsun uzman olmalar› de¤il, aile hekimi olarak çal›flma

haklar›n›n güvenceye al›nmas›d›r. Nitekim Türkiye Aile
Hekimleri uzmanl›k Derne¤i’nin geçti¤imiz günlerde
konuyla ilgili yapt›¤› tüm aç›klamalarda ve oluflturdu¤u
metinlerde bu özellikle vurgulanm›flt›r.  

Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin tüm uzmanl›k
alanlar› için uygulanmakta olan standartlar›n d›fl›na ta-
fl›nmas› ve e¤itimin kalitesinin düflürülmesi giriflimleri,
yaln›zca aile hekimli¤i disiplini ve uzmanl›k alan› için bir
tehdit de¤ildir. Standart d›fl› bir uzmanl›k yolunun aç›l-
mas› ve pratisyen aile hekimlerini bu e¤itime zorlamak,
onlar›n ifl güvencesi için de bir tehdit olacakt›r. Dahas›,
bugün aile hekimli¤i t›p disiplini için yap›lmak istenen-
ler, yak›n gelecekte di¤er t›p disiplinleri için de bir teh-
dit oluflturmaktad›r. TAHUD bu tehlike konusunda tüm
uzmanl›k derneklerini bilgilendirmifltir.

Aile hekimli¤i uygulamas› birinci basamak hekimleri-
nin statüsünü yükseltmek için bir f›rsat olarak görülmüfl-
tür. Bunda bir t›p disiplini ve uzmanl›k alan› olarak aile
hekimli¤inin gerek t›p mesle¤i içinde gerekse halk›n gö-
zünde kazand›¤› prestijli yerin büyük katk›s› vard›r. ‹flte
bunun içindir ki, aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminde
mevcut standard› korumak, yaln›zca aile hekimli¤i uz-
manlar› ve asistanlar› için de¤il, “kolaylaflt›r›lm›fl” alter-
natif yolla uzman yap›lmak istenen pratisyen aile hekim-
leri için de yaflamsal öneme sahiptir. 

Disiplinimizi akademik alan›, e¤itimi ve uygulamas›y-
la bir bütün olarak savunmal›y›z ve temellerinden ödün
vermemeliyiz. Bunun için birinci basamakta çal›flan tüm
hekimlerin, tüm aile hekimlerinin birlikte hareket etme-
si ve direnmesi büyük önem tafl›maktad›r. Aile hekimli¤i
uygulamas›ndaki sorunlar›m›z ortakt›r, çözümleri de…
Son zamanlarda aile hekimlerinin birlikte hareket etme
çabalar› ilk somut ürününü geçti¤imiz günlerde vermifl-
tir. Bir araya gelen Türkiye Aile Hekimleri Uzmanl›k
Derne¤i (TAHUD), Aile Hekimleri Dernekleri Federas-
yonu (AHEF), Türk Tabipleri Birli¤i (TTB) ve Türkiye
Aile Hekimli¤i Vakf› (TAHEV) temsilcileri Sa¤l›k ba-
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kanl›¤›na çok net mesajlar vermifltir. Yap›lan ortak aç›k-
lamada dört önemli nokta vurgulanm›flt›r: 
1. “Aile hekimlerinin en temel sorunu ifl güvencesidir.
2. Mevcut aile hekimlerinin aile hekimli¤i unvan› ve aile

hekimli¤i yapmay› sürdürme haklar› yasal güvenceye
al›nmal›d›r. Aile hekimlerinin kazan›lm›fl özlük haklar›
korunmal›d›r.

3. Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi vaadiyle aile hekim-
lerinin ifl güvencesi ortadan kald›r›lamaz.

4. Mevcut aile hekimlerinin uzmanl›k e¤itimi almas›n›
desteklemekle birlikte, mevcut aile hekimlerinin aile
hekimli¤i yapabilmesi için Aile Hekimli¤i Uzmanl›k
E¤itimi almas› flart de¤ildir.”
Yaz›m› Derne¤imizin bas›n aç›klamas›nda yer alan

son bölümle bitirmek istiyorum:

“Aile hekimli¤i e¤itimini uluslararas› de¤erlerin d›fl›na
ç›karacak niteliksiz e¤itimlere karfl›y›z! Birinci basamakta-
ki sorunlar›n çözümü gerçek aile hekimli¤i uygulamas›n›n
önünü açmaktan geçmektedir. Aile hekimli¤ini gelifltirme-
nin yolu, tüm di¤er t›p uzmanl›k alanlar›yla ayn› statüde
gerçeklefltirilmekte olan mevcut uzmanl›k e¤itimimizden
geçmektedir.

Disiplinime, uzmanl›¤›ma, e¤itimime dokunma!

Son olarak sizlerle güzel bir haberi paylaflmak isterim:
Dergimiz yeniden TÜB‹TAK ULAKB‹M Türk T›p Veri
Taban›na kabul edilmifltir. 2012 y›l› 16. cilt 1. say›dan iti-
baren dergimizde yer alan makalelere Türk T›p Veri Ta-
ban›ndan ulafl›labilir. 

Gelecek say›m›zda buluflmak dile¤iyle…

Baflak O | Disiplinime dokunma!146
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D
ünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) fliddeti “kiflinin kendi-
sine, karfl›s›ndaki bireye, gruba, topluma karfl› ya-
ralanma, ölüm, psikolojik zarar ve kay›pla sonuçla-

nan ya da sonuçlanmas› muhtemel olan fiziksel güç uygu-
lamas› veya tehditde bulunmas›” olarak tan›mlam›flt›r. Da-
ha basit bir tan›mla fliddet; “insana fiziksel veya ruhsal ola-
rak zarar vermeye, yaralamaya yönelik davran›fllard›r”.[1]

DSÖ istatistiklerine göre tüm dünyada her y›l 16 milyon-
dan fazla kifli fliddet sebebiyle kaybedilmektedir. 15-44 yafl
grubu bireylerde ölüm sebeplerinin; erkeklerde %14’ü, ka-
d›nlarda ise %7’si fliddete ba¤l›d›r. 1996’daki 49. Birleflmifl
Milletler Dünya Sa¤l›k Organizasyonu fliddetin önlenme-
sinin halk sa¤l›¤› araflt›rmac›lar› ve hekimlerin öncelikli ko-
nular› aras›nda olmas› gerekti¤ini bildirmifltir.[1]

Bir devlet hastanesinde acil servis çal›flanlar›na
yönelik fliddet: fiiddetin rapor edilme s›kl›¤› 

Türk Aile Hek Derg 2013;17(4):147-152

© TAHUD 2013 

Araflt›rma | Research Article

doi:10.2399/tahd.13.92486

Violence towards healthcare staff at emergency departmant of a public hospital: 
the rate of reported events of violence 

Fisun Vural1, Seval Çiftçi2, fiükran Fil2, Ayfle Dura2, Birol Vural3

Özet

Amaç: Son y›llarda sa¤l›k sektörü çal›flma ortam›nda sa¤l›k çal›-
flanlar›na ve hekimlere yönelik fliddet eylemlerinde art›fl gözlen-
mektedir. Di¤er ifl alanlar›na göre sa¤l›k sektöründe çal›flan insan-
lar›n fliddete maruz kalma riskleri daha yüksektir. Bu çal›flmada, bir
devlet hastanesi acil servisinde görevli sa¤l›k çal›flanlar›na yönelik
fliddet ve fliddetin rapor edilip edilmedi¤ini araflt›rmay› planlad›k.

Yöntem: Acil serviste çal›flan 50 sa¤l›k çal›flan› ile yap›lan yüz yü-
ze görüflmelerde anket uyguland›. fiiddete maruz kalma, sebeple-
ri ve fliddetin rapor edilip edilmedi¤i sorgulanm›flt›r. 

Bulgular: Bu çal›flmada acil çal›flanlar›n›n %82’sinin fliddete maruz
kald›¤› ve fliddete maruziyetin cinsiyet, yafl ve mesleki k›demden ba-
¤›ms›z oldu¤u bulunmufltur. fiiddetin en s›k karfl›lafl›lan tipi sözel flid-
dettir, daha az oranda fiziksel fliddet ve cinsel taciz gelmektedir
(p<0.001). Acilde çal›flan doktor (%87.5), hemflire (%100) ve labo-
ratuar çal›flanlar› (%90.9), sekreterlik hizmetleriyle (%50) karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda istatistiksel anlaml› olarak yüksek oranda fliddete maruz
kalmaktad›r (p<0.005). Sa¤l›k çal›flanlar›n›n fliddeti rapor etme oran-
lar› oldukça düflüktür (%26.8’dir) (p<0.001). fiiddet görmenin en
önemli sebebi; muayene olabilmek için beklenen s›rad›r. 

Sonuç: Acil servis çal›flanlar›na yönelik fliddet oranlar› oldukça yük-
sek olmas›na ra¤men, yaflanan fliddet rapor edilmemektedir. 

Anahtar sözcükler: Acil t›p, fliddet, sa¤l›k çal›flanlar›.

Summary

Objective: There has been an increase in violence towards physi-
cians and healthcare staff in the health-care environment in recent
years. The risk of violence remains stronger in people working in
health institutions than the ones working in other businesses. We
aimed to search violence towards healthcare staff and rates of
event reporting in a public hospital emergency department.

Methods: The survey which is performed in fifty employees dur-
ing face to face interviews. They were asked exposure to violence,
type of violence and report or underreport of violance. 

Results: In this study, 82% of emergency department healthcare
staff reported the exposure to violence independent from sex,
age, professional seniority (p<0.001). Verbal violence were found
to be more common than physical violence and sexual assault
(p<0.001). Emergency department, doctors (87.5%), nurses
(100%) and laboratory workers (90.9%) were the most vulnera-
ble population to violence with respect to secretaries (50%)
(p<0.005). The rate of violence reported events of violence was
low (26.8%) (p<0.001). The most common cause of violence was
prolonged waiting time for physical examination. 

Conclusions: Although the incidince of violence towards health-
care staff at emergency departments were high, the most of the
healthcare workers underreported their exposure to violance.

Key words: Emergency department, violence, health care employee.



1990’lardan önce iflyerinde fliddet tan›m› göz ard› edil-
mekteydi, ancak toplumlar›n de¤iflmesi ve halk›n fark›nda-
l›¤›n›n artmas›yla birlikte ifl yerinde çal›flan güvenli¤inin
geleneksel tan›mlar› da de¤iflti. Önceden iflyerinde çal›flan-
lar›n karfl›laflt›¤› tehlikelerden bahsedilirken (fiziksel, kim-
yasal, radyasyona ba¤l›, ergonomik ve biyolojik), günü-
müzde bunlara ifl yerinde fliddet, cinsel taciz ve stress gibi
psikososyal zararlar da eklenmifltir.[2,3] Günümüzde ifl yeri
fliddeti küresel ölçekte yayg›n bir sorun olarak kabul edil-
mektedir.[1] Her y›l 25 milyon kiflinin ifl ortam›nda fliddete
maruz kald›¤›ndan bahsedilmektedir.[4]

Sa¤l›k kurumlar›nda çal›flmak di¤er kurumlara göre
fliddete u¤rama yönünden daha risklidir. Bu konuda yü-
rütülmüfl çal›flmalar›n sonuçlar›, sa¤l›k alan›nda ortaya
ç›kan fliddetin di¤er kurumlara göre oldukça fazla oldu¤u
gerçe¤ini ortaya koymaktad›r. Sa¤l›k hizmetlerinde kar-
fl›lafl›lan fliddet eylemleri farkl› toplumlarda görülmekte-
dir.[5-7] Sa¤l›k hizmetlerinde fliddet aç›s›ndan en riskli yer-
ler acil servisler olarak belirtilmifltir, ancak sa¤l›k çal›flan-
lar›nda fliddetin rapor edilmedi¤i de bildirilmektedir.[8,9]

Bu çal›flmada bir devlet hastanesi acil servisinde çal›flan-
lara yönelik hasta ve yak›nlar› taraf›ndan uygulanan flid-
detin araflt›r›lmas›, risk faktörleri, s›kl›¤› ve fliddetin ra-
por edilip edilmedi¤ini araflt›rmay› planlad›k.

Gereç ve Yöntem
Çal›flma Ocak-Mart 2012 tarihlerinde, Kocaeli Gölcük

Devlet Hastanesi Acil Servis çal›flanlar›nda yüz yüze yap›-
lan görüflmelerde anket yöntemi ile yap›lm›fl, tan›mlay›c›
tipte bir araflt›rmad›r. Baflhekimlik ve Hastane Etik Kuru-
lu’nun izni al›narak acil serviste çal›flan 60 sa¤l›k persone-
linden (doktor, hemflire, teknisyen ve bilgi ifllem eleman›)
ankete kat›lmay› kabul eden 50 kifli ile gerçeklefltirilmifltir. 

Anket dört ana bölümden ve toplam 14 sorudan olufl-
maktayd›:
1. Mesleki ve kiflisel özellikler
2. Son bir y›l içerisinde hasta ve hasta yak›nlar› taraf›n-

dan fliddete maruz kalma
3. fiiddetin tipi (fiziksel, sözel, cinsel), sözel fliddet ise

fliddetin tipi (flikayet, hakaret, mesleki tehdit, ölüm
tehdidi), fiziksel ve cinsel fliddet söz konusuysa nas›l
oldu¤u

3. Yaflananlar›n rapor edilip edilmedi¤i (Sa¤l›k Bakanl›¤›
çal›flan fliddet bildirim kodu: Beyaz kod bildirimi veya
adli mercilere yap›lan bildirim)

4. fiiddete neden olan etkenler (hasta veya yak›n›n›n; al-
kol/madde ba¤›ml› olmas›, bekleme süresini uzun
bulmas›, hasta bak›m›n›n yetersiz bulmas›, tedavi sü-
resinin uzamas› ve di¤er) 
Elde edilen veriler için SPSS 14.0 program› kullan›l-

m›flt›r, p de¤eri <0.05 istatistiki olarak anlaml› kabul edil-

mifltir. Tan›mlay›c› tipte istatistik yan›nda, spearman ko-
relasyonu ve ki kare testleri kullan›lm›flt›r. Tüm analizler
%95 güven aral›¤›nda ve iki yönlü olarak de¤erlendiril-
mifltir.

Bulgular
Çal›flmaya 8 doktor (%16), 17 hemflire (%34), 11 tek-

nisyen (%22) ve 14 bilgi ifllem (%28) çal›flan› olmak üzere
toplam 50 kifli kat›lm›flt›r. Çal›flmaya kat›lanlar›n demogra-
fik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir. Çal›flmaya kat›lanla-
r›n %64’ü erkek, %36’s› kad›n ve %32’si 30 yafl alt›nda idi.
Meslek gruplar›na göre fliddete maruz kalma oranlar›n›n:
Doktorlarda %87.5 (7/8), hemflirelerde %100 (17/17),
teknisyenlerde %90.9 (10/11) ve bilgi ifllemcilerde %50
(7/14) oldu¤u tesbit edilmifltir (fiekil 1). Doktor, hemflire
ve teknisyenin fliddete maruz kalma oranlar›n›n benzer
(p>0.05) oldu¤u, ancak bilgi ifllem elemanlar›n›n daha az
oranda fliddete maruz kald›¤› (p=0.001) bulunmufltur.

fiiddetle karfl›laflma ile iliflkili olabilecek yafl, cinsiyet,
toplam çal›flma süresi, acil serviste çal›flma süresi ele al›-
n›p lojistik regresyon analizi yap›ld›¤›nda R2:0.84;
p=0.000 olarak bulunmufl ve parametreler ile fliddet ara-
s›nda ba¤›ms›z bir iliflki saptanmam›flt›r.

Çal›flmaya kat›lanlar›n %82’si (n:41) son bir y›l içerisin-
de fliddete maruz kalm›flt›r (fiekil 2). Otuz bir kifli sözel flid-
det (%90.2), 2 kifli fiziksel fliddet (%4.8) ve 2 kifli cinsel flid-
det (%4.8) gördü¤ünü belirtmifltir. Çal›flanlar›n %28’inin
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Tablo 1. Çal›flmaya kat›lanlar›n sosyo-demografik özellikleri 

N (say›) % (yüzde)

Cinsiyet

Kad›n 18 36

Erkek 32 64

Yafl gruplar›

<30 yafl 16 32

30-34 yafl 11 22

35-39 yafl 10 20

40-44 yafl 9 18

>45 yafl 4 8

Mesleki y›l

<1 y›l 7 14

1- 10 y›l 13 26

11-20 y›l 17 34

>20 y›l 5 10

Meslekler

Doktor 8 16

Hemflire 17 34

Teknisyen 11 22

Bilgi ifllem 14 28



her mesai günü fliddete maruz kald›¤› ve fliddetin en s›k
hafta içi mesai saatlerinde (08:00-16:00) oldu¤u bulunmufl-
tur (p<0.001). Çal›flmaya kat›lanlar›n fliddetle karfl›laflma
s›kl›¤›, fliddetin tipi ve zaman› ile ilgili bulgular Tablo 2’de
verilmifltir. 

fiiddet olay›na sebep olarak en s›k karfl›lafl›lan etken;
muayene olmak için beklenen s›rad›r (%66). Bunun d›fl›n-
da tedaviyi yetersiz bulma (%10), tedavi süresinin uzun ol-
mas› (%10), alkol/madde ba¤›ml›l›¤› (%10), bürokratik ifl-
lemler (%4) daha seyrek nedenlerdir. fiikayet tehdidi
(%34.4) ve hakaret etmek (%34.4) en s›k olarak karfl›m›za
ç›kan sözel fliddet tipleridir. Sözel fliddet tipleri fiekil 3’de
verilmifltir. Fiziksel fliddet olarak itme ve vurma bildiril-
miflken, cinsel fliddetin tipi belirtilmemifltir. Ayr›ca cinsel
fliddet gördü¤ünü iddia eden 2 çal›flan, fliddet bildirimi
yapmam›flt›r. Sözel fliddet e¤er kiflisel hakaret içeriyorsa
veya ölümle tehdit söz konusu ise bildirim yap›lm›flt›r. An-
cak flikayet tehdidi ve mesleki tehdit, çal›flanlar taraf›ndan
rapor edilmeyip göz ard› edilmektedir.

fiiddetle karfl›laflma oran› %82 olmas›na ra¤men, flid-
detin beyaz kod olay bildirim oran›n›n %7.31 (3/41) ve ad-
li makamlara müracaat etme oran›n›n ise %19.5 (8/41) ol-
du¤u görülmektedir. fiiddete maruz kalanlar›n %26.8’i
beyaz kod bildirimi yapm›fl veya adli makamlara müracaat
etmifltir. fiiddetin raporlanma s›kl›¤› fiekil 4’de gösteril-
mifltir. Bu oran fliddete maruz kalma s›kl›¤› ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda anlaml› olarak düflük bulunmufltur (p<0.05). 

Tart›flma
Sa¤l›k personelinin maruz kald›¤› fliddet, birçok ülkede

ciddi bir problem teflkil eden toplumsal bir olayd›r. Ame-

rika Birleflik Devletleri’nde yap›lm›fl bir araflt›rmada sa¤l›k
personelinin fliddete u¤rama riskinin di¤er hizmet sektör-
lerinde çal›flanlara göre 16 kat daha fazla oldu¤u saptan-
m›flt›r. Sa¤l›k personelinin, gardiyanlardan ve polis me-
murlar›ndan daha fazla fliddete maruz kald›¤› belirtilmifl-
tir.[10] Bu konuda yürütülmüfl çal›flmalar›n sonuçlar›, sa¤l›k
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Tablo 2. Çal›flmaya kat›lanlar›n fliddetle karfl›laflma s›kl›¤›, fliddetin
tipi ve zaman› 

N (say›) % (yüzde)

fiiddete maruziyet           

Evet 41 82

Hay›r 9 18

fiiddetin tipi                   

Sözel 37 74

Fiziksel 2 4

Cinsel 2 4

fiiddet olmad› 9 18

fiiddetle karfl›laflma s›kl›¤›

fiiddet yok 9 18

Her mesai günü 14 28

Haftada bir 12 24

Ayda bir 11 22

Y›lda bir 4 8

fiiddetle karfl›laflma zaman›

Yan›t yok 9 18

Hafta içi Saat 08:00-16:00 33 66

Saat 16:00-08:00 2 4

Hafta sonu Saat 08:00-16:00 3 6

Saat 16:00-08:00 3 6

fiekil 1. Meslek gruplar›n›n fliddetle karfl›laflma oranlar›.



alan›nda ortaya ç›kan fliddetin di¤er kurumlara göre ol-
dukça fazla oldu¤u gerçe¤ini ortaya koymaktad›r.[8,9]

fiiddet olay›na etki eden pek çok faktör bulunmakta-
d›r. Geçmiflinde fliddet davran›fl› bulunanlar›n, alkol-
madde kullananlar›n, kiflilik bozuklu¤u olanlar›n fliddet
kullanma e¤ilimlerinin yüksek oldu¤u belirtilmektedir.
Ayr›ca; yafl, cinsiyet, kalabal›k-gürültülü ortamlar›n ve
sa¤l›k ekibi ile yaflanan iletiflim güçlüklerinin fliddet olay-
lar›nda etkili oldu¤u öne sürülmektedir. Sa¤l›k hizmetle-
ri alan›nda acil servisler ve psikiyatri klinikleri fliddetin en
s›k karfl›lafl›ld›¤› yerlerdir.[10,11] Kanada’da yap›lan bir ça-

l›flmada acil servislerde herhangi bir zamanda fliddete u¤-
rama s›kl›¤›n›n %60, sözel istismar›n %76, fiziksel tehdit
veya sald›r›n›n %86 oldu¤u gösterilmifltir.[12] ‹ngiltere’de
yap›lan bir çal›flmada ise hastanede çal›flanlarda fliddete
maruz kalanlar›n ço¤unlu¤unun kad›n oldu¤u ve %20’si-
nin fiziksel fliddete maruz kald›¤› gösterilmifltir.[13]

fiiddet fiziksel sald›r›, sözel sald›r› ya da cinsel taciz
fleklinde ortaya ç›kmaktad›r. Sözel fliddetin fiziksel flid-
detten daha s›k oldu¤u belirtilmifltir.[10] Yap›lan çal›flma-
larda fliddetle karfl›laflma riski aç›s›ndan cinsiyet, yafl,
mesleki deneyim gibi farkl›l›klar saptanm›fl, hemflirelerde
fliddete maruz kalma oran› di¤er sa¤l›k çal›flanlar›na
oranla daha fazla bulunmufltur.[11,14] Bu çal›flmada da flid-
dete en çok maruz kalan grup doktor, hemflire ve labo-
rantt›r. Bilgi ifllem elemanlar› daha az oranda fliddet gör-
mektedir. Ayr›ca fliddete maruz kalma ile cinsiyet, yafl ve
mesleki k›dem aras›nda ba¤›ms›z bir iliflki saptanmam›fl-
t›r. Bu çal›flmada sözel fliddet (flikayet tehdidi ve hakaret
etmek) yüksek oranda karfl›lafl›l›rken, fiziksel fliddet daha
az görülmüfltür. Türkiye’de fliddet konusunda yap›lan di-
¤er çal›flmalara bakt›¤›m›zda, sonuçlar bölgesel ve ku-
rumsal farkl›l›k arz etmektedir. Ayranc› ve arkadafllar›n›n
ülkemizde yapt›¤› genifl çapl› çal›flmada, 1071 sa¤l›k çal›-
flan›nda fliddete u¤rama oran› %50.8 (erkeklerde %48 ve
kad›nlarda %52.5) bulunmufltur. fiiddete en s›k pratisyen
hekimler ve hemflirelerin u¤rad›¤›, en az ö¤retim görev-
lilerinin u¤rad›¤› gösterilmifltir. Çal›flma birimi aç›s›ndan
en s›k acil servislerde çal›flanlar›n fliddete maruz kalmak-
ta oldu¤u gösterilmifltir.[7] Adana’da acil servislerde yap›-
lan bir çal›flmada kat›l›mc›lar›n %100’ü her nöbetlerinde
en az bir kez sözel fliddete maruz kald›klar›n› belirtmifl-
lerdir. ‹zmir’de yap›lan bir çal›flmada kat›l›mc›lar›n
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fiekil 2. Tüm acil servis çal›flanlar›nda fliddete u¤rama s›kl›¤›.

fiekil 4. fiiddete maruz kalan kifliler aras›nda fliddetin raporlanma s›kl›¤› (%).

fiekil 3. Sözel fliddet tipleri içerisinde en çok flikayet tehditi ve hakaret ile
karfl›lafl›lmaktad›r.



%98.5’inin sözel fliddete, %19.7’sinin de fiziksel fliddete
maruz kald›klar› belirtilmifltir.[15] Bolu’da yap›lm›fl bir ça-
l›flmada uzman doktor, hemflire ve di¤er çal›flanlardan
oluflan grubun %87.1’inin fliddet davran›fl›na maruz kal-
d›¤›; sözel fliddetin %46.9, sald›rgan davran›fl›n %33.5,
fiziksel sald›r›n›n %19.4 oldu¤u gösterilmifltir.[14] Ülke-
mizde 2006 y›l›nda yap›lm›fl çok merkezli bir çal›flmada
son bir y›l içinde en az bir kez fliddete maruz kalma ora-
n› %49.5 olarak belirtilmifl ve kad›nlarda fliddete u¤rama
s›kl›¤›n›n daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir. Di¤er çal›fl-
malara benzer olarak pratisyen hekimler ve hemflirelerin
fliddete daha fazla maruz kald›klar›, çal›flma ortam› olarak
devlet hastanelerinde ve acil servislerde fliddetle karfl›lafl-
ma oran›n›n di¤er bölümlerden fazla oldu¤u gösterilmifl-
tir.[10] Bizim çal›flmam›zda da benzer olarak acil servis ça-
l›flanlar›n›n %82 oran›nda fliddete maruz kald›¤›, bunun
da %90.2’sinin sözel fliddet oldu¤u saptanm›flt›r. 

Yap›lan çal›flmalar sa¤l›k alan›nda fliddetin çok s›k ol-
du¤u ancak az bildirildi¤ini göstermifltir. Kanada’da yü-
rütülen bir çal›flmada acil servislerde fliddete u¤rama
oranlar›n›n oldukça yüksek oldu¤u saptanm›fl ve rapor
edilme yüzdesinin %67 oldu¤u belirtilmifltir.[12] Bizim ça-
l›flmam›zda da fliddetle karfl›laflma oran› %82 olmas›na
ra¤men, fliddetin rapor edilme oran› %26.8’dir. Bu oran
fliddete maruz kalma s›kl›¤› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda olduk-
ça düflüktür. Bu çal›flmada fliddetin sadece fiziksel fliddet
oldu¤unda rapor edildi¤i, sözel fliddetin genellikle gözar-
d› edildi¤i tespit edilmifltir. fiiddetin rapor edilmesi ile il-
gili literatürde sadece yaralanma gibi ciddi olaylar›n flid-
det olarak alg›land›¤› ve di¤erlerinin ise önemsenmedi¤i
fleklindedir.[16-18] Bu anket çal›flmas›nda, cinsel fliddet ol-
du¤unu iddia eden iki kifli, olay›n olufl flekli ve fliddeti ra-
porlamama gerekçeleri konusunda, konuflmak isteme-
mifllerdir. Ayr›ca, sözel fliddet e¤er kiflisel hakaret içeri-
yorsa veya ölümle tehdit söz konusu ise bildirim yap›ld›-
¤›, flikayet tehdidi ve mesleki tehdidin çal›flanlar taraf›n-
dan rapor edilmeyip gözard› edildi¤i gözlenmifltir. 

Baz› araflt›rmalar fliddetin en s›k 16:00-20:00 saatleri
aras›nda ve gece mesaisinde yafland›¤›n› göstermekte-
dir.[18,19] Bizim çal›flmam›zda fliddet en çok mesai saatleri
içerisinde hafta içi yaflanmakta olup, bu sonuçlar daha
önce Çamc› ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan çal›flma so-
nuçlar›yla benzerdir.[20] Bu çal›flmada fliddet yaflanma se-
bebinin en s›k acil servislerde beklenen s›ra nedeniyle ol-
du¤u tesbit edilmifltir. Bunun d›fl›nda tedaviyi yetersiz
bulma (%10), tedavi süresinin uzun olmas› (%10), al-
kol/madde ba¤›ml›l›¤› (%10) ve bürokratik ifllemler (%4)
daha seyrek nedenler olarak belirlenmifltir. 

Türkiyede fliddetin boyutu nedenleri, etkileri ve yö-
netimi konusunda genifl kapsaml› çal›flmalar olmay›p da-
ha ziyade sa¤l›k çal›flan›n›n fliddet alg›s›n› ortaya koyma-

ya yönelik çal›flmalar vard›r ve bölgesel farkl›l›k arz et-
mektedir. fiiddetin rapor edilmesine az miktarda çal›flma-
da de¤inilmifltir.[8,16,17,20,21] Bu çal›flman›n tek merkezli ol-
mas› genelleme yap›lmas› için k›s›tlay›c› bir faktördür.
Acil servis çal›flanlar›na yönelik sözel fliddet yüksek oran-
da iken, fliddetin bildirimi oldukça düflük bulunmufltur.
Yaflanan fliddet sözel dahi olsa ifl motivasyonunun ve ifl
bar›fl›n›n bozulmas› kaç›n›lmazd›r. fiiddet karfl›t› politi-
kalar ve ifl güvenli¤ini sa¤layan tedbirler konusunda daha
somut ad›mlar at›labilmesi için, fliddetin nedenlerine ve
bildirimine yönelik yap›lacak pilot çal›flmalara gereksi-
nim oldu¤unu düflünmekteyiz.
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T
alasemilerin dahil oldu¤u hemoglobinopatiler, s›k
görülen kal›tsal hastal›klardand›r. Tropik ve sub-
tropik bölgelerde daha s›k görülmekle birlikte ül-

kemizde en s›k Akdeniz bölgesinde görülmektedir. Talase-
mi tafl›y›c›l›¤› %2.1 iken[1,2] hastal›¤›n Türkiye’deki s›kl›¤›
%0.37-0.6 aras›nda de¤iflmektedir.[3]

Talasemiler kal›tsal hastal›klar olup en a¤›r tipi talase-
mi majördür. Talasemi majörde beta globin sentezinde

ciddi bir defekt vard›r ve sentez ya çok azd›r ya da hiç yok-
tur.[4] Talasemi majörlü hastalarda anemi, karaci¤er ve da-
lak büyümesi ve kafa ve yüz kemiklerinde geniflleme, rafli-
tizm, skolyoz, spinal deformiteler gibi kemik deformitele-
ri yan›nda sinir bas›s› k›r›klar ve ileri düzeyde osteoporoz
görülebilmektedir.[4]

Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne göre osteoporoz kemik mine-
ral dansitesinin genç eriflkin de¤erlerine göre ≥2.5 stan-

Talasemi majör tan›s› olan hastalarda 
osteoporoz s›kl›¤›n›n de¤erlendirilmesi 
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Determination of osteoporosis frequency among the thalassemia major patients 
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Özet

Amaç: Talasemilerin en a¤›r tipi talasemi majördür. Talasemi ma-
jörlü hastalarda anemi, hepatosplenomegali ve spinal deformiteler
gibi kemik deformiteleri yan›nda osteoporoz da görülebilmekte-
dir. Amac›m›z talasemi majör tan›s› olan hastalarda osteoporoz
s›kl›¤›n› de¤erlendirmektir.

Yöntem: Çal›flmaya talasemi majör tan›s› al›p takipte olan bireyler
dahil edildi. Kemik mineral dansitesi T ve Z skorunun -2.5’in alt›nda
olmas› osteoporoz, -1 ile -2.5 aras›nda olmas› ise osteopeni olarak
kabul edildi. Hastalar›n osteoporoz aç›s›ndan tedavi al›p almad›klar›
sorguland›.

Bulgular: Çal›flmaya 14’ü erkek, 11’i kad›n toplam 25 talasemi ma-
jör hastas› al›nd›. Hastalar›n yafl ortalamas› 22.0±0.90 y›ld›. Kemik
mineral dansitesi skorlar›na göre hastalar›n 16’s›nda hem Z hem de
T skorlar›na göre osteoporoz, 9 hastada ise osteopeni saptand›. Bu
hastalar›n hiçbirisine daha önce osteoporoz taramas› yap›lmam›fl ve
herhangi bir destek tedavisi de bafllanmam›flt›. 

Sonuç: Talasemi majör hastalar›n›n kalan hayatlar›n› ve yaflam ka-
litesine olan etkileri aç›s›ndan kemik dansitometri ile taranmas›n›n
ve uygun tedavilere en erken dönemde bafllanmas›n›n önemli ol-
du¤u görüflündeyiz. 

Anahtar sözcükler: Talasemi majör, osteoporoz, osteopeni.

Summary

Objective: Thalassemia major is the heaviest form of the tha-
lassemias. Anemia, hepatosplenomegaly, spinal deformities and
osteoporosis can be seen in the patients with thalassemia major.
Our aim is to detect the frequency of osteoporosis among the tha-
lassemia major patients.

Methods: Patients with diagnosis of thalassemia major were
included in the study. Bone mineral density (BMD) scores (T-score
and Z-score) less than -2.5 were accepted as osteoporosis and the
scores between -1.5 and -2.5 were accepted as osteopenia. Patients
were asked if they had any treatment for bone disorders. 

Results: Total 25 patients with thalasemia major (14 men, 11
women) were included to study. Patients average age was 22.0±
0.90 years. According to BMD scores 16 of our patients had
osteoporosis where as 9 patients had osteopenia. None of the
patients were screened for osteoporosis and also none of them
was taken any supportive bone treatment. 

Conclusions: Patients with thalasemia major should be screened
for osteoporosis which will affect their further life and quality of
life and appropriate medications should be given at early stages.

Key words: Thalassemia major, osteoporosis, osteopenia.



dard sapma düflük olmas› fleklinde kabul edilirken osteope-
ni düflük olarak kabul edilmektedir.[5]

Talasemili hastalarda osteoporozun oluflmas›na neden
olabilecek birçok etken vard›r. Bunlar; azalm›fl insülin
benzeri büyüme faktörü seviyeleri, hipogonadizm, hipo-
paratiroidi gibi endokrin nedenler olabilece¤i gibi artan
demir yükü, kemik ili¤i ekspansiyonunun yol açt›¤› korti-
kal incelme, afl›r› demir yükünden korunmak için verilen
flelatörlerin kalsiyum, fosfor emilimine yapt›klar› negatif
etkiler olabilmektedir.[6-8] Talasemi hastalar›nda demir fle-
lasyonuna ba¤l› olarak karaci¤erden vitamin D hidroksi-
lasyonunun bozulmas› da bu süreçte etkili olmaktad›r.[9]

Hastalar›n yaflam süreleri uzad›kça geliflen osteoporoz ve
neden olabilece¤i kemik k›r›klar› bu hastalar›n morbidite-
lerini ve sakatl›k durumlar›n› etkileyen önemli nedenler-
den birisidir.[9,10]

Talasemi hastalar›nda osteoporozun tan›nmas› ileride
oluflabilecek komplikasyonlar›n ve sakatl›klar›n önlenmesi
aç›s›ndan önemlidir. Bu hastalarda bifosfanat tedavileri
kullan›labilir. Bifosfanat tedavileri kemik mineral dansite-
sinde ve hastalar›n yaflam kalitesinde art›fl ile iliflkilidir.[11,12]

Bu hastalarda gerekli görüldü¤ünde D vitamini deste¤i de
yap›labilir. D vitamini deste¤inin bu hastalarda kemik pa-
rametreleri üzerinde olumlu etkileri olsa da kemik rezorp-
siyonu üzerine bir etkisi yoktur.[9] Hormonal destek, kalsi-
yum ve D vitamini destekleri, etkili demir flelasyon tedavi-
leri ve hemoglobin seviyelerinin normal de¤erlere çekil-
mesine ra¤men bu hastalar kemik kaybetmeye devam et-
mektedirler ve bifosfanat tedavisi bu hastalarda kurtar›c›
olabilmektedir.[11,12]

Talasemi majörü olan hastalar›n endokrin fonksiyonla-
r›nda da bozulmalar mevcuttur. Bu hastalarda büyüme ge-
liflme gerili¤i, hipogonadizm, hipotiroidizm, hipoparati-
roidizm, gecikmifl puberte, diabetes mellitus, adrenal ye-
tersizlik ve kardiyak yetmezlik de geliflebilmektedir.[13]

Bu çal›flmam›zda amaçlanan iç hastal›klar› poliklini¤i-
ne baflvuran talasemi majör tan›s› alm›fl hastalarda oste-
oporoz, tiroid ve paratiroid bozukluklar›n›n s›kl›¤›n› arafl-
t›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem
Kesitsel bir desende planlanan çal›flmaya Batman Bölge

Hastanesi ‹ç Hastal›klar› Poliklini¤ine 1 Ocak - 1 Nisan
2013 tarihlerinde baflvuran, talasemi majör tan›s› al›p takip-
te olan bireyler gönüllülük esas›na göre dahil edildi. Hasta-
lar›n tamam› transfüzyon alan hastalardan olufluyordu. 

Hastalar›n yafl›, cinsiyeti, açl›k kan flekeri (AKfi), serum
kalsiyum (Ca), fosfor (P), alkalen fosfataz, (ALP) ve demir
(Fe) düzeyleri, serum demir ba¤lama kapasitesi (FeBK),
ferritin, parathormon (PTH), tiroid stimülan hormon

(TSH) ve kemik mineral dansitesi (KMD) (T ve Z skor-
lar›) de¤erleri saptand›. Yap›lan çal›flmada; osteoporoz ve
osteopeni tan›s› için DSÖ’nün önerdi¤i kriterler (KMD T
ve Z skorunun -2.5’in alt›nda olmas› osteoporoz, -1 ile -
2.5 aras›nda olmas› ise osteopeni) kabul edildi. Osteoporoz
ve osteopeni rastlanan hastalara uygun tedavileri baflland›
ve hastal›klar› ile ilgili e¤itim verildi. Verilerin istatistiksel
de¤erlendirilmesi SPSS 16.0 for Windows’la yap›ld›. Veri
setlerine betimleyici istatistikler uygulanarak, ortalama,
standard sapma ve oran de¤erleri hesapland›. Normal da-
¤›l›m göstermeyen sürekli nicel veriler; n, ortanca de¤er,
25’inci ve 75’inci yüzdelik de¤erler olarak ifade edilmifltir. 

Çal›flma için T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› Batman Bölge Has-
tanesi Etik Kurulu’nun 31/01/2013 tarih ve 714 numaral›
belgesi ile etik kurul onay› al›nm›flt›r.

Bulgular
Çal›flmaya 14’ü erkek, 11’i kad›n, toplam 25 talasemi

majör hastas› al›nd›. Hastalar›n yafl ortalamas› 22.0±0.90
y›ld›. Hastalar›n ortalama hemoglobin de¤eri 8.5±0.90
g/dl, parathormon (PTH) de¤erleri 36±18.8 pg/ml, ferri-
tin de¤eri 1.753±549 ng/ml, folat de¤eri 8.28 ± 6.1 ng/ml
olarak bulundu. TSH ortanca de¤eri 3.04 uIU/ml iken,
25’inci ve 75’inci yüzdelik de¤erleri ise 2.17-4.44 μIU/ml
olarak bulundu. Bu hastalar›n hepsi düzenli olarak kan
transfüzyonu al›yorlard›. Hastalar›n ortalama KMD skor-
lar› ise 2.96±1.14 ve Z skoru ise 2.92 ±1.3 olarak bulundu.
Sadece bir kiflide hipokalsemi ile birlikte hiperfosfatemiye
rastland›, di¤er hastalarda kalsiyum seviyesi normal s›n›r-
lardayd›. Hastalar›n 7’sinde (%28) hipotiroidi saptan›rken,
1 hastada (%4) ise normal s›n›r›n hafif üzerinde (PTH=
71.45 ng/ml, normal de¤erleri 15-65 ng/ml) hiperparati-
roidi saptand›. KMD skorlar›na göre hastalar›n 16’s›nda
(%64) hem Z hem de T skorlar›na göre osteoporoz di¤er
hastalarda ise osteopeni saptand›. Hiçbir hastada KMD
skorlar› normal s›n›rlarda de¤erlendirilmedi. Bu hastalar›n
hiçbirisine daha önce osteoporoz/osteopeni taramas› ya-
p›lmam›fl ve kemik metabolizmas› ile iliflkili herhangi bir
destek tedavisi de bafllanmam›flt›. 

Tart›flma
Talasemi majördeki osteoporozun bir çok nedeni var-

d›r ve afl›r› kemik rezorpsiyonu ile birlikte artm›fl kemik
döngüsü ve artm›fl yeniden yap›lanma nedeniyle oluflur.[11]

Talasemi hastalar›nda uygun tedavi yaklafl›mlar›na ra¤men
osteoporoz %30-50 oran›nda görülmekte ve talasemi ma-
jörlü hastalar›n %16.6’s›nda k›r›k oluflmaktad›r.[14,15] Bizim
araflt›rmam›z›n sonuçlar›na göre de osteoporoz oran› be-
lirgin olarak yüksektir. D vitamini düzeylerine hastanede
bu tetkikin çal›fl›lmamas› nedeniyle bak›lamamas›na ra¤-
men kat›l›mc›lar aras›nda normal KMD de¤erlerine sahip
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olanlar›n bulunmamas› nedeni ile D vitamini düzeyinin de
düflük ç›kaca¤› varsay›labilir. Zaten ülkemizde kad›nlarda
D vitamini düzeyleri oldukça düflük bulunmufltur.[16] Ülke-
mizde osteoporoz hastalar›nda yap›lan bir çal›flmada er-
keklerde %53.4 oran›nda D vitamini yetersizli¤i bulunur-
ken kad›nlarda bu oran %69.8 olarak bulunmufl ve kad›n-
larda erkeklere göre D vitamini düzeyinin anlaml› olarak
daha düflük oldu¤u belirtilmifltir.[17]

Ancak çal›flmam›zda osteoporoz ile ilgili olarak ortaya
ç›kan daha önemli bir bulgu, çal›flmam›za al›nan hastalara
daha önce kemik taramas›n›n yap›lmam›fl olmas›d›r. 

Bu hastalar›n ileride oluflabilecek k›r›klara ba¤l› olas›
komplikasyonlar›n›n ve yaflam kalitesindeki bozulmalar›-
n›n önlenmesi aç›s›ndan kemik dansitometri ile taranmas›
ve uygun tedavilere en erken dönemde bafllanmas› önem-
lidir. Çal›flmalara göre erken dönemde uygun osteoporoz
tedavilerinin bafllanmas› hem komplikasyonlar›n önlen-
mesi hem de yaflam kalitesinin iyilefltirilmesi yönünden
önemli oldu¤u aç›kt›r. Talasemi hastalar›nda osteoporo-
zun geç teflhisi ve tedavinin gecikmesi, a¤r›ya, k›r›klara ve
spinal deformitelere neden olmaktad›r. Multifaktöriyel
olan bu morbiditenin potansiyel zararlar›ndan korunmak
için erken tarama, koruyucu önlemler ve tedavi önemlidir.
Adolesan dönemden bafllayarak y›ll›k KMD yap›lmas›
önerilmektedir.[18] Tedavide ve korunmada; fiziksel aktivi-
te sürekli önerilirken sigara içme yasaklanmal›d›r. Yeterli
kalsiyum (500 mg-1 g/gün oral) ve çinko al›m› eriflkin ha-
yatta kemik kütlesini artt›rabilirken düflük doz vitamin D
(1000-1500 IU/gün oral) kambinasyonunun tedaviye ek-
lenmesi kemik kayb›n› ve k›r›klar› önleyebilmektedir.[19-21]

Bizim çal›flmam›zda hastalara y›ll›k KMD yap›lmad›¤› gi-
bi bu vakalara herhangi bir kalsiyum, çinko ve D vitamini
deste¤inin verilmemifl oldu¤u görülmüfltür.

Bu ba¤lamda bu hastal›¤›n takip ve tedavisini düzen-
leyen ikinci ve üçüncü basamak hekimleri kadar hem bu
hastalar›n ba¤l› oldu¤u aile hekimlerine de önemli görev-
ler düflmektedir. Aile hekimleri ba¤l› olduklar› disiplinin
gere¤i bu tür kronik hastalar›n da bak›m›ndan sorumlu-
durlar. Özellikle günlük yaflam aktivitelerinde al›nmas›
gereken önlemler, kullan›lmas› gereken tedaviler ve er-
ken uyar›lar›n fark edilmesi aç›s›ndan aile hekimleri bu
hastalar›n yaflam›nda önemli bir yere sahiptirler. Öte
yandan bu hastalar›n e¤itiminde de aile hekimlerinin ro-
lü büyüktür. 

Hipoparatiroidizm olgular›n yaklafl›k %13.5’inde gö-
rülür ve osteopeni ve osteoporoza efllik edebilir. Çal›fl-
mam›za al›nan hastalar›m›zda hasta say›s›n›n azl›¤› nede-
niyle aç›klanabilecek flekilde hiç hipoparatiroidi olgusuna
rastlanmam›flt›r.[22]

Çal›flmam›zda hipotiroidi olgular›na %28 oran›nda
rastlanm›flt›r, yap›lan çal›flmalara bak›ld›¤›nda beta tala-

semi hastalar›nda; hipotiroidi %6-31 aras›nda görülmek-
tedir. Bu hastalarda tiroid bezinde demir birikimi nede-
niyle ortaya ç›kan tiroid disfonksyonu ortaya ç›kan hipo-
tiroidinin temel sebeplerinden biridir.[13,23]

Bu çal›flman›n k›s›tl›l›klar›, çal›flman›n dar bir bölge-
de planlanm›fl olmas›, Talasemi majörün nadir görülen
bir rahats›zl›k olmas› nedeniyle vaka say›s›n›n azl›¤›d›r. 

Sonuç olarak; çal›flmam›zda literatür ile uyumlu ola-
rak talasemi hastalar›nda osteopeni, osteoporoz ve hipo-
tiroidi önemli morbidite nedenleri olarak bulunmufltur.
Özellikle osteopeni ve osteoporozun önlenebilir olmas›,
hipotiroidinin erken tan›s› aç›s›ndan aile hekimlerine
önemli görevler düflmektedir. Aile hekimlerinin bu ko-
nudaki bilgi, tutum ve davran›fllar›na yönelik çal›flmalara
gereksinim vard›r. 
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K
istik fibrozis (KF), kistik fibrozis transmembran
regulator proteini proteini (KFTR) genindeki
mutasyon sonucu oluflur ve otozomal resesif kal›-

t›m gösteren beyaz ›rk›n en s›k rastlanan ölümcül hasta-
l›¤›d›r.[1-4] Temel bozukluk ter ve tükrük bezleri, trakeob-
ronfliyal a¤aç, kal›n barsak ve pankreasa ait ekzokrin
glandlardan anormal sekresyonlar›n oluflumudur. Kistik
fibrozisli kiflilerin %85’inde, pankreatik fonksiyon yeter-
sizli¤i sonucu steatoreye sebep olan ya¤ ve protein ma-
labsorpsiyonu oluflur. Bu durum ya¤da çözünen vitamin
yetersizlikleri, kalori aç›¤›, büyüme ve geliflme gerili¤i,
rektal prolapsus gibi belirtilere yol açar. Hastalar ço¤un-

lukla tekrarlayan veya düzelmeyen akci¤er enfeksiyonu,
kronik öksürük, tekrarlayan bronflit ataklar› ve malnut-
risyon tablolar› ile getirilmektedir.[3]

Yukar›da say›lan klinik bulgulara ek olarak, üç ayr› dö-
nemde pilokarbin elektroforez yöntemiyle terde klor kon-
santrasyonunun 60 mEq/lt üzerinde ölçülmesi, KF tan›s›-
n› kesin olarak koydurur. Güvenilir sonuçlar elde edilebil-
mesi için bu ölçüm iyi bir laboratuvarda deneyimli bir tek-
nisyen taraf›ndan yap›lmal›d›r.[5] Terde elektrolit içeri¤in-
deki art›fla ra¤men, ter kanal›ndan elektrolitlerin yetersiz
reabsorpsiyonu söz konusudur. Elektrolit kayb› özellikle
küçük çocuklarda önemli tuz kayb›na yol açabilir.[6,7]

Türk Aile Hek Derg 2013;17(4):157-160 Olgu Sunumu | Case Report

doi:10.2399/tahd.13.73792

Kistik fibrozisli çocukta düzelmeyen öksürük
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Özet

Kistik fibrozis (KF), transmembran ileti regulator genindeki mutas-
yon sonucu oluflan ve otozomal resesif kal›t›m gösteren bir hastal›k-
t›r. Kistik fibrozis transmembran regulator protein (KFTR) ter, sindi-
rim s›v›lar› ve mukus bileflenlerinin düzenlenmesinde gereklidir. Has-
tal›¤›n s›kl›¤› beyaz ›rkta 1/2500-1/3500 civar›ndad›r. Kistik fibrozisin
ülkemizdeki s›kl›¤› ise bilinmemektedir. Kistik fibrozis çocukluk yafl-
lar›nda ortaya ç›kan ve tüm ekzokrin bezlerin fonksiyon bozuklu¤u
ile seyreden kal›tsal bir hastal›kt›r. Temel bozukluk ter, tükrük, solu-
num sistemi, kal›n barsak, ürogenital sistem ve pankreas ekzokrin
bezlerinden anormal sekresyonlar›n oluflumudur. Önde gelen klinik
belirtiler, kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› ve pankreas yetersizli¤i-
ne ait bulgulard›r. Pseudomonas aeruginosa KF hastalar›nda koloni-
zasyona, kronik ve tekrarlayan enfeksiyonlara neden olan bir bakte-
ridir. Bu yaz›da kal›c› öksürü¤ünün sebebi olarak, Pseudomonas ae-
ruginosa kolonizasyonuna ba¤l› kronik akci¤er enfeksiyonunun
akut alevlenmesi tespit edilen kistik fibrozis tan›s› alm›fl 10 yafl›nda
bir k›z çocu¤u sunulmufltur. 

Anahtar sözcükler: Kistik fibrozis, öksürük, Pseudomonas aerug-
inosa, geliflme gerili¤i.

Summary

Cystic fibrosis (CF) is a disease which is caused by a mutation in the
transmembrane conductance regulator gene, and displays autoso-
mal recessive heredity. Cystic fibrosis trans-membrane regulator pro-
tein (CFTR) is required to regulate the components of sweat, diges-
tive fluids, and mucus. The prevalence of the disease is estimated as
1/2500-1/3500 in the white race. But the frequency of CF is not
known for our country. Cystic fibrosis occurring in childhood, is a
hereditary disease that proceeds with the dysfunction of all exocrine
glands. The characteristic feature of the disease is the production of
abnormal secretions in sweat, salivary, tracheobronchial, colon, uro-
genital system and pancreatic exocrine glands. The significant clini-
cal signs of cystic fibrosis are chronic obstructive pulmonary disease
and pancreatic insufficiency symptoms. Pseudomonas aeruginosa
may lead to colonization, chronic and recurrent infections in patients
with CF. In this article, a 10-year-old girl with CF having persistent
cough related to acute exacerbation of chronic lung infection due to
Pseudomonas aeruginosa colonization, has been presented.

Key words: Cystic fibrosis, cough, Pseudomonas aeruginosa, growth
retardation. 
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Olgu Sunumu
10 yafl›nda k›z hasta öksürük ve balgam ç›karma flika-

yetleri ile çocuk acil servisine baflvurdu. Hastan›n çocuk-
lu¤undan beri devam eden balgaml› öksürü¤ü oldu¤u,
öksürük ve balgam flikayetlerinin ara ara artt›¤› ö¤renil-
di. Son 10 gündür balgam›n›n rengi koyulaflm›fl, miktar›
artm›fl, ifltahs›zl›k ve atefl eklenmiflti. Atefli 39 °C’ye kadar
yükselmiflti. Hikayesinden 6 ayl›kken kilo alamama ve
kusma flikayetiyle müracaat etti¤i merkezde kistik fibro-
zis tan›s› konuldu¤u ve halen Çocuk Gö¤üs Hastal›klar›
bölümünde takip edildi¤i ö¤renildi. Soy geçmiflinde an-
ne ve babas› aras›nda ikinci dereceden akrabal›k mevcut-
tu. Genetik mutasyon analizi sonucunda, KFTR geninde
N 303 K bölgesinde homozigot mutasyon izlendi¤i; yük-
sek çözünürlüklü bilgisayarl› tomografisinde akci¤er pa-
rankim alanlar›nda, bilateral üst loblarda daha belirgin
olan kistik ve tübüler bronfliektaziler, ayn› zamanda pe-
ribronflial kal›nlaflmalar, parankim alanlar›nda yayg›n,
özellikle üst loblarda daha belirgin olan mukus t›kaçlar›
ile uyumlu nodüler dansite art›fllar› görüldü¤ü rapor
edilmiflti (Resim 1). Balgam kültüründe Pseudomonas ae-
ruginosa’n›n ayn› y›l içerisinde üç defa üredi¤i ve kronik
kolonizasyon kabul edilip kronik psödomonas tedavi
protokolüne uygun olarak 300 mg inhale tobramisin
(TOB‹‹) 6 ayl›k üç kür tedavi fleklinde 28 gün kullan›p 28
gün ara verilerek kullan›ld›¤› ö¤renildi. Fizik muayene-
sinde genel durum orta, kaflektik, boy 130 cm (%11.75)
(10 persentil), kilo 23 kg (%1.76) (3 persentil), TA
100/60 mmHg idi. Solunum say›s› 45/dk, vücut s›cakl›¤›
36.7 °C, solunum sisteminde dinlemekle sa¤da daha be-
lirgin olmak üzere bilateral tüm akci¤er alanlar›nda yay-
g›n kaba raller vard›. Oksijen saturasyonu %86, kalp ta-
flikardik ve çomak parmak (Resim 2) mevcut idi. Di¤er
sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar bulgular›na bak›ld›¤›nda; beyaz küresi
16600/mm3, hemoglobin 11.8 g/dl, gaitada ya¤ negatif
idi. Serum elektrolitleri; sodyum (Na) 138 mmol/L, po-
tasyum (K) 4.2 mmol/L, klor (Cl) 100 mmol/L, CRP 72
mg/dl ve sedimantasyon 45 mm/saat bulundu. PA akci-
¤er grafisinde, sa¤ orta ve alt zonda daha belirgin olmak
üzere bilateral lineer, yer yer retiküler ve nodüler infil-
trasyon mevcuttu (Resim 3). Aktivasyon kriterleri olan
oksijen satürasyonunda azalma, balgamda artma, solu-
num fonksiyon testinde FEV de¤erinde azalma, sedi-
mantasyon h›z›nda ve vücut ›s›s›nda artma, dinleme bul-
gular›n›n de¤iflmesi, akci¤er grafisinde yeni infiltrasyonu
olmas› nedeniyle kronik kolonizasyon zemininde aktive
akci¤er enfeksiyonu olarak kabul edildi.[5]

Hasta Çocuk Gö¤üs Hastal›klar› Bölümüne yat›r›ld›
ve psödomonas antibiyotik tedavisine baflland›. Tedavi
öncesi balgam kültürü tekrar al›nd› ve sonuç beklenme-
den, önceki kültür sonuçlar›n›n duyarl›l›¤› göz önüne al›-

Resim 2. Olguda mevcut çomak parmak görünümü.

Resim 3. PA akci¤er grafisi. Sa¤ orta ve alt zonda belirgin, bilateral reti-
külonodüler infiltrasyon.

Resim 1. Toraks BT. Akci¤erlerde perihiler yayg›n kistik bronflektaziler.
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narak sefaperazon/sulbaktam IV olarak baflland›. Yat›fl›n-
da yeni aktivasyonu olmas› nedeniyle takipte görülebilen
komplikasyonlar aç›s›ndan alerjik bronkopulmoner as-
pergillozis (ABPA) için IgE, aspergillus spesifik IgE, as-
pergillus cilt testi, eozinofil say›m›, balgamda mantar
kültürü, mikobakteriyel infeksiyon aç›s›ndan PPD ve tü-
berküloz kültürü ve kistik fibrozis iliflkili diyabet aç›s›n-
dan açl›k/tokluk kan flekeri, HbA1c, glukoz tolerans test-
leri yap›ld›. IgE 62.6 IU/ml, eozinofil %0.071 (0.5-6) idi;
aspergillus prick testi negatif, PPD testi, açl›k kan flekeri,
tokluk kan flekeri, HbA1c, insülin ve OGTT de¤erleri
normaldi.

Tedavisinde sefoperazon/sulbaktam 2x450mg, oral
tuz 3x1 gr, pankreatin 5000/kg 3 ana ö¤ün ve 3 ara ö¤ün
beslenmenin hemen öncesinde olacak flekilde, asetilsiste-
in, ya¤da eriyen vitaminler olan E vitamini 200 Ü/gün, A
vitamini 10.000 Ü/gün, dornase alpha inhaler 2.5 ml/gün
uyguland›. Gö¤üs fizyoterapisi düzenli uygulan›p düzen-
li vücut a¤›rl›¤› takibi yap›ld›. Hastan›n tedavisinin 5. gü-
nü atefli düfltü; tedavisi 14 güne tamamland›. Tedavi son-
ras› beyaz küresi, sedimantasyonu ve CRP’si normale dö-
nen hastan›n ifltah› artt›. ‹ki günde bir yap›lan a¤›rl›k ta-
kibinde 2 kg al›p 25 kg’e ulaflt›¤› gözlendi. Hasta takibin-
de de kronik Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonu olma-
s› nedeniyle inhaler tobramisin tedavisine devam edilme-
si planland›. Hastaya grip afl›s› yap›ld› ve yayg›n bronflek-
tazi ve a¤›r büyüme gerili¤i nedeniyle evde e¤itim rapo-
ru ç›kar›ld›. Kilo al›m› hep az olan hastaya gastrostomi
aç›lmas› önerildi. Aile kabul etmedi. Hasta inhaler dor-
naze alfa, pankreatin enzim tedavisi, ya¤da eriyen vita-
min deste¤i, tuz ve enteral g›da deste¤i ile taburcu edilip
takibe ça¤r›ld›. 

Tart›flma
Kistik fibrozis birden çok sistemi tutan bir hastal›k ol-

mas› nedeniyle çok de¤iflik klinik belirti ve bulgularla
kendini gösterir. Çocukluk ve adölesan döneminde yine-
leyen h›r›lt› ataklar›, düzelmeyen ya da yineleyen akci¤er
enfeksiyonlar›, pürülan balgam ç›karma, nazal polipozis,
kronik ve inatç› sinüzit, ast›m, parmaklarda çomaklaflma,
hemoptizi, biliyer siroz, mekonyum ileusu eflde¤eri bul-
gular, diabetes mellitus, gecikmifl puberte ve infertilite,
KF'yi kuvvetle düflündüren bulgular aras›ndad›r.[1,5,6] Bi-
zim olgumuzda da, solunum sisteminde dinlemekle sa¤-
da daha belirgin olmak üzere, bilateral tüm akci¤er alan-
lar›nda yayg›n kaba raller vard›. Oksijen saturasyonu
%86, kalp taflikardik ve çomak parmak mevcut idi.

Önde gelen klinik belirtiler kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›na ait bulgular (hemen bütün vakalarda de¤iflik
derecelerde bulunur) ve pankreatik yetersizliktir (hasta-
lar›n %80-90’›nda mevcuttur). Ölümün en yayg›n sebebi
tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlard›r.[4] Ayr›ca bu has-

talarda allerjik bronkopulmoner displazi (ABPD) ve kis-
tik fibrozise ba¤l› diabetes mellitus geliflimi de ak›lda tu-
tulmal›d›r. Bizim hastam›zda HbA1c ve kan flekeri düze-
yi s›n›rda idi ve takibe al›nd›. ABPD için bak›lan asper-
gillus spesifik IgE, IgE ve eozinofil düzeyi normal bulun-
du. Akci¤er grafisinde yeni infiltrasyon olmas› nedeniyle
kronik kolonizasyon zemininde aktive olmufl akci¤er en-
feksiyonu olarak de¤erlendirildi.

Solunum sistemi tedavisinde; enfeksiyonlar›n uygun
antimikrobiyal ajanlarla tedavisi, havayolu klirensinin ar-
t›r›lmas›, havayolu obstrüksiyonunu geciktirmek amac›y-
la kona¤›n inflamatuar yan›t›n›n anti-inflamatuar ilaçlar-
la tedavisi yer almaktad›r.[8] Kistik fibrozisli hastalar›n so-
lunum yollar›nda kolonizasyona ve kronik akci¤er infek-
siyonlar›na yol açan belli bafll› mikroorganizmalar›n ba-
fl›nda Pseudomonas aeruginosa gelmektedir. KF’li hastalar-
da havayollar›nda en s›k rastlanan mikroorganizmalar;
Pseudomonas aeruginosa (%60.9), Staphylococcus aureus
(%40.7), Haemophilus influenzae (%15.4) ve Stenotropho-
monas (Pseudomonas) maltophilia’d›r (%5.1). Olgumuzun
balgam kültüründe de Pseudomonas aeruginosa üremiflti.
Psödomonas kolonizasyonu olan hastalarda profilaktik
amaçla inhale antibiyotiklerin kullan›m›n›n, solunum
fonksiyon testlerini iyilefltirdi¤i ve hastaneye yat›fl› ge-
rektiren alevlenme s›kl›¤›n› azaltt›¤›n› gösteren çal›flma-
lar vard›r.[9]

Bu hastalarda malnutrisyon görülmekte ve normal
sindirimi sa¤lamak için pankreatik enzim replasman› kul-
lan›lmaktad›r. Enzim miktar› yeterli olmad›¤›nda, ya¤l›
ve bol miktarda d›flk›lama sürer. Enzim miktar› fazla ise
nadiren ishal ya da kab›zl›k ortaya ç›kar.[4]

Olgumuzda genetik mutasyon analizi sonucunda,
KFTR geninde N 303 K bölgesinde homozigot mutas-
yon izlendi. Son y›llarda hastal›¤›n tedavisinde yenilikler
olmufltur. Mutant KFTR genini aktive edecek ilaçlarla il-
gili çal›flmalar araflt›rma aflamas›ndad›r. Hastal›¤›n gene-
tik özellikleri ayd›nlat›ld›kça gelecekte gen tedavisi
mümkün olacakt›r.[10,11]

Sonuç olarak kronik solunum yolu hastal›¤›na büyü-
me geliflme gerili¤i, malabsorpsiyon efllik ediyorsa kistik
fibrozis akla gelmeli ve ter testi uygulanmal›d›r. Mekon-
yum ileusu, uzam›fl sar›l›k, hemolitik anemi, hiponatre-
mi, hipokloremi, tekrarlayan akci¤er enfeksiyonu, çomak
parmak, diabetes mellitus, malabsorsiyon, balgamda
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa üremesi,
benzer kardefl flikayetleri ve akraba evlili¤i kistik fibrozi-
si hat›rlatmal›d›r.[12,13]

Kistik fibrozis tan›s›n›n, bireylerin sa¤l›k sistemi ile
ilk temas noktas› olan birinci basamakta konulabilmesi ve
hastalar›n olabildi¤ince uzun ve sa¤l›kl› yaflayabilmeleri
için, flüphelenmeye yol açacak belirti ve bulgular›n, tan›
yöntemleri ve takip prensiplerinin daha s›k gündeme ge-



tirilmesi gerekir. Ülkemizde birinci basamakta aile sa¤l›-
¤› merkezlerine müracaat eden çocuklar›n büyüme ve ge-
liflimlerinin izlemi s›ras›nda doktorlar›n uyan›k olmas›,
erken tan› ve uygun tedavi ile bu hastalar›n yaflam kalite-
sini art›rmak mümkün olacakt›r.
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F
orestier hastal›¤› (FH) vertebralar›n spinal ç›k›nt›-
lar›n›n ön k›s›m fasyas›n›n, ligamentlerinin ve ten-
donunun masif, nonenflamatuvar ossifikasyonuna

ba¤l› a¤›r osteofit oluflumu ve kalsifikasyon ile karakteri-
ze bir hastal›kt›r.[1,2] Genellikle asemptomatiktir. Servikal
bölgede görülen FH ço¤unlukla boyun a¤r›s› ve disfajiye
neden olur.[3] Bunun d›fl›nda odinofaji, otalji, horlama,
dispne, stridor ve ses k›s›kl›¤›na neden olabilir. Hatta ge-
nel anestezi alt›nda cerrahi planlanan hastalarda entübas-
yon güçlü¤ü yaratabilir. Forestier hastal›¤› 40 yafl üzeri
erkekleri %3.8, 40 yafl üzeri kad›nlar› ise yaklafl›k %2.6
oran›nda etkilemektedir.[4,5] Bu yaz›da C4-C6 düzeyinde
osteofit oluflumuyla karakterize, boyun a¤r›s›, disfaji ve
ara ara solunum güçlü¤ü hikayesi olan iki hastan›n tan›
ve tedavisi güncel literatür eflli¤inde tart›fl›lm›flt›r. 

Olgu Sunumu
Olgu 1

Yaklafl›k alt› ayd›r yutma güçlü¤ü, boyun a¤r›s› ve ara
s›ra solunum s›k›nt›s› olan 60 yafl›nda obez erkek hasta-
n›n endoskopik orofarenks ve hipofarenks muayenesin-
de; aritenoid k›k›rdaklar seviyesinde, posterior faringeal
duvarda üzeri normal mukoza ile örtülü yaklafl›k 3x1 cm
boyutlar›nda hipofarengeal lümeni daraltan kitle görüldü
(Resim 1). Hastan›n lateral servikal grafisinde, C3-4-5-6
vertebra anteriorlar›nda köprüleflme ve vertebralarda de-
jeneratif de¤iflikliler görüldü (Resim 2). Servikal spinal
manyetik rezonans görüntülemesinde (MRG) C4 üst C7
alt kesim düzeyleri aras›nda vertebra korpuslar›ndan kay-
naklan›p anteriorda füzyon gösteren osteofit formasyon-
lar› ve ossifikasyon alanlar› görüldü, nöral kompresyon
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Özet

Diffüz idiyopatik iskelet hiperostozisi (DISH) olarak da adland›r›lan
Forestier hastal›¤› (FH) daha çok torasik bölgeden kaynaklan›r ve
genellikle asemptomatiktir. Servikal bölgede nadiren görülür. Bo-
yun a¤r›s›, disfaji, odinofaji, otalji, horlama, dispne, stridor ve ses
k›s›kl›¤› bu hastal›¤›n ana semptomlar›d›r. Radyolojik görüntüleme
yöntemleri tan›da yard›mc›d›r. Direkt grafide tendonlarda osteofit
oluflumu tipiktir. Bu yaz›m›zda boyun a¤r›s› ve yutma güçlü¤ü fli-
kayetleri olan iki olgunun tan› ve tedavisi güncel literatür eflli¤inde
tart›fl›lm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Forestier hastal›¤›, osteofit, vertebral ankilo-
zan iskelet hiperosteozisi.

Summary

Forestier disease which is also called as "diffuse idiopathic skeletal
hyperosteosis" is mostly originated from the thoracic region, and  is
usually asymptomatic. The main symptoms of this disease are; neck
pain, dysphagia, odynophagia, otalgia, snoring, dyspnea, stridor and
hoarseness. Diagnostic imaging is helpful in diagnosis. Osteophyte
formation in tendons is the typical sign in direct radiography. In this
writing case report diagnosis and treatment of two patients suffering
from neck pain and dysphagia were discussed in the light of current
literature.

Key words: Forestier's disease, osteophyte, vertebral ankylosing
skeletal hyperosteosis. 
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yoktu ve nörolojik muayene normaldi (Resim 3). Yutma
güçlü¤ü olan hastan›n baryumlu faringo-özefagografide,
hipofarenkse d›flar›dan bas› bulgusu mevcuttu (Resim 4).
Posterior faringeal duvarda kitlesi olan hastan›n özellik-
le radyolojik görüntüleme sonuçlar›n›n de¤erlendirilme-
siyle FH düflünüldü. Hasta diyet program›na al›narak fi-
ziksel aktivite önerildi. Bir y›ld›r takip edilen hastan›n fli-
kayetlerinde belirgin azalma oldu. 

Olgu 2

Yaklafl›k 2 y›ld›r yutma güçlü¤ü, 1 haftad›r solunum s›-
k›nt›s› ve bilinen kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KO-
AH) olan 61 yafl›nda erkek hastan›n endoskopik orofa-
renks ve hipofarenks muayenesinde; posterior faringeal
duvarda üzeri normal mukoza ile örtülü, epiglot seviyesin-
den aritenoid k›k›rdaklar seviyesine kadar uzanan yaklafl›k
4x1.5 cm boyutlar›nda hipofaringeal lümeni daraltan kitle
görüldü. Nörolojik muayene ola¤and›. Hastan›n lateral
servikal grafisinde, C3-4-5-6 vertebra anteriorlar›nda köp-
rüleflme ve vertebralarda dejeneratif de¤iflikliler görüldü
(Resim 5). Servikal bilgisayarl› tomografi (BT) aksiyel ke-
sitte; C5 düzeyinde vertebra korpusundan kaynaklan›p an-
teriorda füzyon gösteren osteofit formasyonlar› ve ossifi-
kasyon alanlar› gözlendi (Resim 6). Hastan›n klinik ve rad-
yolojik de¤erlendirmesi sonucunda FH düflünüldü. Takip-
lerinde KOAH nedeniyle solunum s›k›nt›s› artan, O2 satü-
rasyonu düflen ve genel durumu bozulan hasta entübe edi-
lemeyince trakeaotomi aç›ld›. 

Tart›flma
Forestier hastal›¤›, etyolojisi tam olarak bilinmeyen,

ender görülen bir hastal›kt›r. Hastalar genellikle boyun
a¤r›s› ve disfaji flikayetleri ile hekime baflvururlar. Disfaji
nedeni olarak; mekanik bask›, periözefagial inflamasyon,
krikofaringeal spazma ba¤l› kronik irritasyon sorumlu

Resim 3. Servikal MRG’de C4 üst ile C7 alt kesim düzeyleri aras›nda
(beyaz oklar) vertebra korpuslar›ndan kaynaklan›p anteriorda füzyon
gösteren osteofit formasyonlar› ve ossifikasyon alanlar› görülmektedir.

Resim 2. Lateral servikal grafide, C3-4-5-6 vertebra anteriorlar›nda (ok-
lar) köprüleflme ve vertebralarda dejeneratif de¤iflikliler görülmektedir.
Osteofitik proliferasyonlar›n hipofarenks hava kolonuna bas› oluflturdu¤u
izlenmektedir.

Resim 1. Endoskopik muayenede posterior faringeal duvarda üzeri nor-
mal mukoza ile örtülü yaklafl›k 3x1 cm boyutlar›nda hipofarengeal lüme-
ni daraltan kitle (oklar) görülmektedir.
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gösterilebilir.[6,7] Disfajinin ay›r›c› tan›s›nda öncelikli ola-
rak hipofarinks ve özefagus maligniteleri düflünülmelidir;
ayr›ca boyun, mediasten ve medulla spinalis tümörleri,
özefajitler, zenker divertikülleri, nöromüsküler bozuk-
luklar ve krikofaringeal spazm tan›ya giderken unutul-
mamal›d›r. Epiglot hareketinde ve larenks elevasyonun-
da k›s›tl›l›k disfajinin yan›nda aspirasyonlara da neden

olabilir. Hastalarda solunum problemleri görülebilir.[8,9]

Servikal vertebralarda osteofit ve kalsifikasyon oluflumu-
na ba¤l› hipofaringeal bölgede darl›k oluflur, hastalarda
orotrakeal entübasyon güçlü¤ü görülebilir ve trakeatomi
aç›lmas› gerekebilir. ‹kinci olgumuzda KOAH alevlen-
mesi nedeniyle yo¤un bak›ma al›nan hastan›n O2 satüras-
yonlar›n›n düflmesi ve genel durumunun bozulmas› ne-
deniyle orotrakeal entübasyon denendi. Entübasyon ger-
çekleflmedi¤i için trakeatomi aç›ld›. Hasta halen kanüle
olarak takip edilmektedir. Boyun a¤r›s› FH hastalar›nda
ana flikayetlerden biridir. Forestier hastal›¤›nda vertebra
fraktürleri görülebilir ve kemik mineral dansinometri
fraktür riskini belirlemede önemlidir.[10] Hastalara düfl-
meye ba¤l› oluflabilecek vertebral fraktürler ve aspiras-
yon hakk›nda bilgi verilmelidir. Özellikle aspirasyon ris-
kini azaltmak için gastroözefageal reflünün önlenmesi
gerekir. FH tan›s›n› koymada radyolojik görüntülemenin
önemi büyüktür. Tan›da lateral servikal grafi, bilgisayar-
l› tomografi, MRG ve baryumlu faringo-özefagografi
önemlidir. Laboratuvar incelemelerinde HLA-B27 (+)
olabilir.[11] Semptomatik hastalarda ilk tercih konservatif
tedavidir. Kilo problemi olan hastalar için diyet ve fizik-
sel aktivite önerilmelidir. Birinci olgumuzun kilo vererek
disfaji ve boyun a¤r›s› flikayetlerinde belirgin gerileme
oldu. Anti-enflamatuvar ilaçlar, kas gevfleticiler ve anti-
reflü tedavileri kullan›labilir.[12] Medikal tedaviye ra¤men
semptomlar› gerilemeyen, afl›r› kilo kayb› veya bas›ya
ba¤l› nörolojik defisitleri olan hastalarda cerrahi tedavi

Resim 4. Baryumlu faringo-özefagografide, hipofarinkse d›flar›dan bas›
görülmektedir (ok).

Resim 5. Lateral servikal grafide, C3-4-5-6 vertebra anteriorlar›nda köp-
rüleflme ve vertebralarda dejeneratif de¤iflikliler görülmekte ve hava ko-
lonuna d›fltan bas› görülmektedir (oklar).

Resim 6. Servikal BT’de; C3 üst C7 alt kesim düzeyleri aras›nda da ver-
tebra korpuslar›ndan kaynaklan›p anteriorda füzyon gösteren osteofit
formasyonlar› ve ossifikasyon alanlar› görülmektedir (ok).



endikedir. Hava yolu obstrüksiyonu acil cerrahi tedavi
gerektirir. Cerrahi tedavide anterior yaklafl›m ve posteri-
or yaklafl›m mevcuttur. Cerrahinin komplikasyonlar› ara-
s›nda; kanama, hematom, enfeksiyon, Horner sendromu,
süperior laringeal sinir felci ve özefagus yaralanmalar›
görülebilir.[13,14] Komplikasyonlar› azaltmak için cerrahi
yöntem dikkatli seçilmelidir. Morbiditeyi azaltmak ama-
c›yla komplikasyonlar›n erken dönemde fark›na varmak
önemlidir. Cerrahi tedavi sonras› rekürren ossifikasyon-
lar görülebilir bundan dolay› hastalar›n uzun dönem ta-
kip edilmeleri önemlidir.[15]

Boyun a¤r›s›, disfaji, odinofaji, dispne, stridor ve ses
k›s›kl›¤› flikayetleri ile hekime baflvuran, endoskopik mu-
ayenede hipofarenks düzeyinde kitle görünümü olan has-
talarda forestier FH unutulmamal›d›r. Radyolojik bulgu-
lar›n da yard›m›yla kesin tan› konulabilir. Hastalara tan›
konulurken fizik tedavi ve kulak burun bo¤az hekimleri-
nin iflbirli¤i içinde çal›flmas› önemlidir.
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S
trengthening the primary care level of health care
systems has increasingly been considered to be of
great importance to dealing with specific health

care system challenges (e.g. rising costs, multimorbidity)
and improving the overall performance of a health care

system, despite the absence of a sound scientific evi-
dence-base for this. The recently published PhD thesis
by Dionne Sofia Kringos (Health Systems Researcher
from the Netherlands) aimed to get insight into the ele-
ments that form (the strength of) primary care in Europe

The importance of measuring and improving
the strength of primary care in Europe: 
results of an international comparative study 

Türk Aile Hek Derg 2013;17(4):165-179
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Avrupa’da birinci basama¤›n gücünü ölçmenin ve art›rman›n önemi: Uluslararas› karfl›laflt›rmal› bir
çal›flman›n sonuçlar›

Dionne Sofia Kringos1

Özet

Güçlü bir birinci basamak (BB), bir ülkenin tüm gereksinimlere yan›t
veren, yüksek nitelikli ve maliyet etkili bir sa¤l›k sistemine ulaflma ka-
pasitesine katk›da bulunacakt›r. fiu anda var olan ve BB sa¤l›k hiz-
metlerini önceleyen politikalara temel oluflturan kan›tlar, dar co¤raf-
yalarda yap›lm›fl, s›n›rl› ölçütlerin kullan›ld›¤› ve görece eski verilere
dayanan çal›flmalardan gelmektedir. Hollanda’da Sa¤l›k Sistemleri
Araflt›rmac›s› olan Dionne Sofia Kringos’un yak›n zamanda yay›nlan-
m›fl doktora tezi, Avrupa’da BB'yi (ve onun gücünü) oluflturan bile-
flenleri ve bunlar›n sa¤l›k sistemi ç›kt›lar› üzerindeki etkisini inceleme-
yi amaçlamaktad›r. Bu makalede farkl› yerlerde yay›nlanm›fl söz ko-
nusu çal›flman›n sonuçlar› özetlenmektedir. Birinci basama¤›n yap›sal
gücü, bu yap›n›n üç boyutu ile ölçülmüfltür: Yönetim, BB iflgücünün
geliflmiflli¤i ve ekonomik koflullar. Birinci basamak sa¤l›k hizmetleri
sunumu sürecinin gücü ise dört boyutta de¤erlendirilmifltir: Eriflilebi-
lirlik, süreklilik, eflgüdüm ve kapsaml›l›k. Bu boyutlar, 31 Avrupa ül-
kesinden toplanan verilerde toplamda 77 gösterge kullan›larak de-
¤erlendirilmifltir. Sonuçlar Avrupa ülkelerinin birinci basama¤›n gücü
aç›s›ndan farkl›l›klar gösterdi¤ini ortaya koymakta ve ulusal veya
uluslararas› politika yap›c›lar›n birinci basama¤a yükledikleri sorumlu-
luk ve örne¤in gelecekteki iflgücü aç›¤›n›n çözümü için birinci basa-
makta gereksinim duyulan yat›r›m bak›m›ndan ayr›flmalara iflaret et-
mektedir. Ülkeler, tüm önemli yap›sal boyutlar aç›s›ndan tutarl› bir
flekilde BB odakl›d›rlar ve daha iyi bir performans yönetimi sa¤layabil-
mek için BB bilgi altyap›lar›n› gelifltirmelidirler. Bu çal›flma, güçlü bir
birinci basama¤›n toplum sa¤l›¤› üzerindeki olumlu etkisini, eflitsizlik-
lerin azalt›lmas›nda ve gereksiz hastane yat›fllar›n›n önlenmesindeki
katk›s›n› göstermektedir.

Anahtar sözcükler: Temel sa¤l›k hizmetleri, k›yaslama, Avrupa.

Summary

Strong primary care (PC) is supposed to improve the capacity of a
country to achieve a responsive, high quality and cost-effective
health care system. The available evidence-base supporting pro-pri-
mary care policies originates from studies with a limited geograph-
ical scope, narrow use of dimensions to measure PC strength, and
use relatively old data. The recently published PhD Thesis by Dionne
Sofia Kringos (Health Systems Researcher from The Netherlands)
aimed to get insight into the elements that form (the strength of)
primary care in Europe and their impact on health care system out-
comes. This article summarizes the results of this work, which has
been published in more detail in different scientific publications.
The strength of PC was measured by 3 dimensions of PC structure:
PC governance, PC workforce development, and economic condi-
tions of PC. The strength of PC services delivery process was meas-
ured by 4 dimensions of: accessibility, continuity, coordination, and
comprehensiveness of PC. The PC dimensions were operationalized
by a total of 77 indicators for which data was collected in 31
European countries. The results show variation in PC strength
across Europe, indicating a discrepancy in the responsibility given to
PC in (inter)national policy initiatives and the needed investments in
PC to solve e.g. future shortages of workforce. Countries are con-
sistent in their PC focus on all important structure dimensions.
Countries need to improve their PC information infrastructure to
facilitate PC performance management. This study was able to
show that strong PC has a positive impact on population health,
reducing disparity in health, and avoiding unnecessary hospitaliza-
tions. 

Key words: Primary health care, benchmarking, Europe.



and their impact on health care system outcomes.[1] This
article summarizes the results for two research questions
(which have been described in more detail in various sci-
entific publications[2-6]) that were central to this thesis:
1. How can (the strength of) primary care be measured

and compared in Europe?
2. Do countries with a relatively strong primary care

have better health care system outcomes compared to
countries with relatively weak primary care?

Measuring the Strength of Primary Care 
in Europe
Primary care can be defined and approached as a mul-

tidimensional concept. The strength of primary care is
determined by ten core dimensions at the structure,
process (services delivery), and outcome level of primary
care. The strength of primary care is determined by the
degree in which each of these dimensions are developed in
a health care system.[2]

The structure of primary care consists of three dimen-
sions:
1. Primary care governance: Governance is an overrid-

ing function in that it oversees all aspects of primary
care. It encompasses the tasks of defining the vision
and direction of health (care) policy, exerting influence
through regulation and advocacy (e.g. protecting
patient rights) and collecting and using information
(e.g. for performance assessment or quality manage-
ment).

2. Economic conditions of primary care: The eco-
nomic conditions of primary care are to a great extent
shaped by the method of financing health care for (the
majority of) the population (e.g. taxes, health insurance
or private means), total expenditures on health care
and primary care, the employment status of primary
care providers (salaried employed providers, or self-
employed providers with/without contract(s) with
health services or insurance, and income of the pri-
mary care workforce.

3. Primary care workforce development: The primary
care workforce development is shaped by the profile of
primary care professionals that make up the primary
care workforce in a country (e.g. type of professionals
and their training requirements), and the position they
occupy in the health care system (e.g. recognition and
responsibilities).
The primary care process is determined by four

dimensions:
4. Access to primary care: Accessibility of primary care

can be defined as the ease with which primary care
services are reached. Primary care ideally provides
accessible care to all patients with any kind of health

problems regardless of age, sex, or any other personal
characteristic. When primary care is organized in a
way that facilitates access whenever a patient is in need
for health care, treatment can then be provided before
health problems become more severe. Access to pri-
mary care is, among other things, also influenced by
financial thresholds for consultations and the geogra-
phy of primary care provision.

5. Continuity of primary care: Continuity of care can
best be defined as a hierarchy of 3 dimensions: infor-
mational, longitudinal and interpersonal continuity of
care. Informational continuity refers to the availability
of comprehensive information about the patient’s pre-
vious health encounters to any provider who cares for
the patient, regardless of the location of the provider.
Longitudinal continuity implies a longitudinal rela-
tionship between a patient and a primary care provider
that transcends multiple illness episodes. It can be
identified by an ongoing pattern of health care interac-
tion that occurs between the same patient and the
same (team of) primary care provider(s). The interper-
sonal nature of the continuity relationship refers to the
quality of the longitudinal relationship that, ideally,
evolves in a strong bond between patients and their
primary care provider characterized by a sense of
responsibility for the delivery of coordinated and com-
prehensive care, and a feeling of trust and loyalty.

6. Coordination of primary care: Coordination of care
is often referred to as the ability of primary care
providers to guide the use of care with other parts of
health care, so that providers can work together to
meet patients’ needs. Since primary care is offered by
various disciplines including medical and paramedical
workers, therapists and social workers, it is important
that there is also a sense of coordination of patient care
within the level of primary care itself. Therefore, to
achieve a strong coordinating role for primary care it is
necessary to put mechanisms into place that ensure
coordination of patient care between primary care
providers, as well as ensure coordination of patient
care between primary care and other levels of health
care. Effective communication both with patients and,
at the primary and secondary care interface is an essen-
tial requirement for coordinated care. It requires
recognition of the interdependency of the roles of
health professionals within a health care system. Only
when health care professionals provide complementa-
ry patient care, a smooth process of patient care
through the system will be achieved. Without coordi-
nation of care, patient care will be fragmented and dis-
integrated, which will particularly be problematic for
patients with chronic or multiple health problems.

7. Comprehensiveness of primary care: Primary care
is intended to provide the most comprehensive scope
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of health services within a health care system to
address the wide variety and often very basic needs
existing in the community. There are four key areas
that determine the comprehensiveness of primary care
services provided by the predominant providers of pri-
mary care. Firstly, the provision of first contact care for
acute health problems, such as health problems of chil-
dren, health problems of women, and psycho-social
problems. Secondly, the application of medical proce-
dures such as minor surgical and investigative proce-
dures. The third area is concerned with disease man-
agement of patients presenting acute and chronic con-
ditions. The fourth area covers providers’ activities in
preventive medicine and health education.
The outcome of primary care includes at least three

dimensions: (1) quality of primary care, (2) efficiency of
primary care, and (3) equity in health.

To measure and compare the identified dimensions of
primary care across countries, indicators are needed that
are relevant (covering an essential aspect of a dimension),
precise (precise formulation assuring easy-to-fill data),
flexible (likely to fit in various European health care sys-
tems) and with discriminating power (yielding a range and
variety of possible answers). Based on a systematic litera-
ture review and expert consultations we developed indica-
tors to measure the identified primary care dimensions.[3]

Each of the dimensions are complex concepts on their
own, which can only be measured by a group of indicators
each representing an essential aspect of the respective
dimension. Although we were able to identify indicators
for nine out of ten dimensions, it became clear that with
the current state of knowledge, it is not possible yet to
develop health equity indicators that are valid, feasible and
measurable, and subject to primary care. As a result we
developed the Primary Care Monitoring Instrument
measuring the strength of 9 primary care dimensions with
in total 99 (qualitative and quantitative) indicators.[3]

Data Collection Approach
On the basis of the primary care indicator set, data were

collected by a team of primary care experts (including the
partners of the Primary Health Care Activity Monitor for
Europe project) in 2009/10 in 31 countries (including 27
EU member states, Turkey, Switzerland, Norway, and
Iceland) using a uniform data collection strategy. For some
indicators data were available in international databases or
scientific publications. These sources were complemented
by national sources (e.g. literature databases or websites of
national statistical offices and important health care stake-
holders) as far as accessible in languages known to the proj-
ect team. Furthermore, national experts were consulted to
get access to grey literature or articles in a language

unknown to the project team, to help find missing infor-
mation or to deliver consensus-based information, and to
validate the country results.

By applying all indicators in 31 countries it became
clear that the theoretical notion of ‘primary care strength’
cannot be captured by one (summary) measure or score.[4]

The results indicated that countries act differently in their
primary care orientation at structure level, compared to
their primary care orientation at process level. Countries
tend to have a consistent (high, medium or low) primary
care orientation (or focus) on all 3 structure dimensions
(governance, economic conditions and workforce devel-
opment). Therefore, it is possible to summarize the
strength of primary care at structure level by one score for
each country (see Table 1). But when looking at how coun-
tries organise their primary care services delivery process,
a much more heterogeneous (and less obvious) picture is
identified (see Table 1). There is no correlation between
the access, continuity, coordination, and comprehensive-
ness of primary care of countries. We did find that coun-
tries with a high accessibility and coordination of primary
care, generally also have a strong primary care structure;
and countries with a high coordination of primary care
generally also have a strong primary care governance and
workforce development in place.

The lack of correlation among process dimensions
implies that the strength of primary care at process level
can only by measured, by analysing each of the 4 process
dimensions separately.

Figures 1a and b summarise the results by indicating
with the help of colour which countries have relatively
strong primary care dimensions (green), relatively medi-
um strong dimensions (yellow), and relatively weak pri-
mary care dimensions (red).

Variation in Primary Care Strength
A distinction can be made between countries with

strong, medium, and weak primary care (structure and
process); see also Figures 1a and 1b.[4] This distinction was
based on variation in the data on each of the primary care
dimensions, and the scientific evidence base for what is
considered to be a strong, medium or weaker feature of
primary care. For each of dimension, we were able to
show variation between countries on their primary care
orientation. For example, countries with a relatively
strong primary care structure, considering all 3 dimen-
sions (governance, economic conditions, and workforce
development) are Denmark, Finland, Italy, the
Netherlands, Portugal, Romania, Slovenia, Spain, and the
United Kingdom. We also studied the relationship
between the three structure dimensions of primary care
and the 4 dimensions of primary care processes delivered;
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and the relationship between the 4 process dimensions of
primary care services delivery and quality of care, by per-
forming a technical efficiency analysis including a selec-
tion of countries.[5] When comparing the strength of
countries’ primary care with their relatively efficiency, we
saw that some of the countries with relatively strong pri-
mary care are not among the most efficient systems, in rel-
ative terms; few countries with relatively strong primary
care were also relatively efficient (Netherlands, Portugal,
Finland, Lithuania, Estonia); the same is true for countries
with relatively weak primary care (i.e. Luxembourg,
Bulgaria, Hungary) which turned out to be relatively effi-
cient throughout their primary care system. This may
suggest that maximizing the individual functions of pri-
mary care without taking into account the coherence
within the system is not sufficient from a policymakers’
point of view when aiming to achieve both efficiency and
strong primary care.

In almost all countries high quality primary care infor-

mation on comprehensive aspects of the system are lack-
ing. There is an urgent need for policymakers and inter-
national health care organizations to invest more in
improving the primary care information infrastructures,
both at national and international level.

The Contribution of Strong Primary 
Care to Health Care System Outcomes
We found that strong primary care is conducive to

reaching important health care system goals.[6] The
structure of primary care, access, coordination and com-
prehensiveness of primary care are all critical aspects of
primary care that reduces unnecessary hospitalizations
for conditions that can also be treated in primary care.
We also found that population health is better in coun-
tries with relatively stronger primary care compared to
countries with relatively weaker primary care: people
suffering from primary care sensitive conditions (e.g.

Table 1. The strength of primary care dimensions by country in 2009/10 (ranging from 1 (weak primary care) to 3 (strong primary care)

PC structure Accessibility of PC Continuity of PC Coordination of PC Comprehensiveness of PC

Austria 2.22 2.27 2.19 1.38 2.33

Belgium 2.21 2.13 2.38 1.70 2.53

Bulgaria 2.14 2.15 2.33 1.44 2.54

Cyprus 1.91 2.11 2.32 1.49 2.19

Czech Rep. 2.14 2.35 2.41 1.64 2.33

Denmark 2.38 2.46 2.43 1.96 2.40

Estonia 2.29 2.21 2.42 1.71 2.41

Finland 2.31 2.20 2.32 1.74 2.51

France 2.16 2.06 2.33 1.63 2.47

Germany 2.20 2.25 2.38 1.38 2.34

Greece 2.10 2.08 2.25 1.96 2.17

Hungary 2.08 2.34 2.33 1.46 2.29

Iceland 1.77 2.28 2.40 1.60 2.42

Ireland 2.20 1.96 2.38 1.57 2.36

Italy 2.33 2.27 2.31 1.73 2.13

Latvia 2.14 2.15 2.38 1.65 2.41

Lithuania 2.27 2.29 2.30 1.98 2.56

Luxembourg 1.90 2.03 2.31 1.63 2.42

Malta 2.12 2.17 2.17 1.82 2.38

Netherlands 2.50 2.38 2.26 2.20 2.32

Norway 2.27 2.25 2.36 1.56 2.55

Poland 2.12 2.35 2.33 1.92 2.29

Portugal 2.41 2.34 2.35 1.62 2.47

Romania 2.31 2.26 2.33 1.55 2.20

Slovak Rep. 2.02 2.27 2.39 1.39 1.98

Slovenia 2.36 2.47 2.30 1.84 2.32

Spain 2.43 2.44 2.43 1.84 2.51

Sweden 2.23 2.17 2.25 2.32 2.49

Switzerland 2.04 2.17 2.37 1.63 2.42

Turkey 2.27 2.05 2.15 1.61 2.36

United Kingdom 2.52 2.40 2.37 1.88 2.52



ischaemic heart disease, cerebrovascular disease, and
asthma, bronchitis and emphysema) loose less years of
their total life expectancy due to these conditions when
they are treated in health care systems with a strong pri-
mary care structure, good coordination of primary care,
and comprehensive services delivery. Only for people
with diabetes, such an association was not evident, which
we cannot explain. We also found that countries relative-
ly strong primary care have lower socio-economic
inequalities in self assessed health. This could not be

shown for asthma or diabetes. We cannot explain why
this relationship was not found for asthma or diabetes.
We hypothesised that patient-reported quality of pri-
mary care is lower in countries with relatively strong pri-
mary care compared to countries with relatively weak
primary care. This was not confirmed, as primary care
strength was not associated with patient ratings of the
quality of primary care. Contrary to other studies, we
found that countries with a stronger primary care struc-
ture have higher total health care expenditures.
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Figure 1a. Countries’ strength of primary care structure by dimension.



However, countries with more comprehensive primary
care have a slower growth in health care expenditures. 

Strength and Limitations of this Study
This is the first European comparative study showing

the contribution of PC to the performance of health care
systems. Where other studies were only able to measure
aspects of PC strength with a very limited number of indi-
cators – often also outdated – this study used a compre-

hensive set of indicators, measuring the complexity of PC
in a recent time period (2009/10). However, the strength
of PC was measured at one moment in time, and based on
sources with varying levels of reliability across the 31
countries. Nevertheless, the best available data at the time
of the study were used for all countries, combined with the
best available data from international statistical databases
and surveys. This study is limited to 31 countries, which is
from a statistical point of view not ideal. Some analyses
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Figure 1b. Countries’ strength of primary care services delivery process by dimension (excluding comprehensiveness of primary care).



could only be performed for less countries, due to limited
data availability. As a result, we were not able to include
the impact of potentially important context factors (e.g.
culture, politics, health care system type) on the depend-
ent variables. This would be recommended for future
studies. This study should be used as a starting point for
more in-depth studies on each of the complex outcome
areas, preferably by also using micro level data.[1]

Implication for Health Policy
Evaluating and Benchmarking Country Results

The thesis strengthens the evidence-base for policy-
makers to prioritise primary care strengthening on the
health policy agenda, for funding agencies to invest in pri-
mary care research, for researchers to further improve our
understanding of the functioning of primary care at meso
and micro level, and for primary care professionals for the
importance of their work for improving (socio-economic
inequality) in health and reducing (expensive) avoidable
hospitalizations.

If countries aim to improve the strength of primary
care, there are a number of common issues that would
need to be addressed across Europe. For example, it is
worrisome that there is not always a clear governmental
vision on the future direction of primary care, particularly
because many countries have decentralised important pri-
mary care functions. Although decentralisation can
increase the responsiveness of primary care at regional or
local level, there is a risk of interregional inequities in
access, financing, quality of care and ultimately health.

Countries could learn from the effectiveness of various
remuneration (e.g. pay for performance) systems. There is
also an urgent need for countries to take appropriate
measures to tackle the threatening future workforce short-
ages. These could include a regular system of workforce
capacity planning, raising the (financial) attractiveness of
the primary care professions and increasing possibilities
for task substitution. Perhaps the highest gains in access
can be made by reducing the level of primary care co-pay-
ments to increase to affordability for patients. Countries
should make a clear choice between demand regulation via
well-accessible (gatekeeping) general practitioners or via
co-payments. Cooperation and coordination between pri-
mary and secondary care might benefit from the creation
of multidisciplinary professional education, teamwork,
and multidisciplinary practices.

The country specific results (which will be published
in a book in 2013/4) provide for each country a compre-
hensive description of the structure, organisation and out-
comes of primary care in their country, also in comparison
with others. This could be a suitable starting point for pol-

icymakers, primary care providers in each of the countries
(and researchers) to further zoom in on certain (strong or
weak) aspects to explore the causes and contemplate the
need for improvement actions.

Monitoring Primary Care

Policy makers would be better capable of monitoring
the impact of their policies on primary care, and evaluate
the development of aspects of primary care if they would
apply a primary care monitoring instrument on a regular
basis (e.g. every 2-4 years). However, this does require a
comprehensive and sound primary care information infra-
structures The Primary Care Monitoring Instrument pro-
vides a sound tool for monitoring and benchmarking the
strength in primary care, and to evaluate primary care in
the context of their policy aims. However, in it its current
form the PC Monitor is very comprehensive. Depending
on the monitoring goals, it would be thinkable to measure
the development of only one or more primary care dimen-
sions on set time-intervals (resulting in knowledge of
trends in primary care), and perform a complete primary
care evaluation exercise at less frequent, but regular time
intervals. Europe-wide application of the PC Monitor has
shown to result in up-to-date information on the structure
and process (and to a much less degree on outcome) of
primary care, variation in primary care systems across
Europe and knowledge about primary care oriented poli-
cy strategies (e.g. related to accessibility or integration).
By creating a basis for routine data collection, the PC
Monitor could serve the need of various stakeholder
groups for reliable and comparable information.
Application of the Monitor will provide European and
national decision makers with comprehensive compar-
isons of primary care policies and models of provision that
may enable them to improve the effectiveness of primary
care. A more generic measurement would form an excel-
lent starting point for countries to benchmarking aspects
of primary care, and select features that require a further
in depth national analysis, for which the PC Monitor indi-
cators can be used.

Strengthening Primary Care

The fact that this thesis has shown a positive associa-
tion between strong primary care and health system per-
formance with regard to avoidable hospitalizations, and
(disparity in) health provides policymakers across Europe
an important piece of the needed evidence to advocate fur-
ther strengthening of primary care, while taking into
account the limitations of the analysis. However, they will
not be able to use the argument that primary care reduces
health care expenditures. This may still be the case, but
this thesis was not able to proof this (in fact, it showed
higher total health care expenditures in countries with
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strong primary care). It can be argued that when strong
primary care reduces avoidable hospitalisation rates, this is
a clear cost saving. In addition, it may also be plausible that
the implied cost increasing effect of primary care may be
more related to the national health policy agenda of coun-
tries (boosting health care expenditures), then to the per-
formance of primary care. But this requires further inves-
tigation.

If policymakers aim to improve primary care in their
country, there are a number of country specific aspects
to be addressed, but also some common issues that need
to be addressed across Europe (see “Evaluating and
Benchmarking Country Results”). Our efficiency analy-
sis has shown that policymakers can identify areas to
improve the efficiency of primary care by using the
results of our Data Envelopment Analysis, and compar-
ing their country with suitable benchmarks. Overall, the
results suggest, to improve primary care efficiency, it is
particularly important to focus on strengthening access
and coordination of care, and economic resources avail-
able for primary care. However, it is not necessarily the
case, that when policymakers strengthen all aspects of
primary care, this will also increase efficiency of the sys-
tem. The integration of primary care dimensions within
the health care system as a whole should be well consid-
ered when attempting to strengthen primary care, or
increase efficiency.

Conclusion
Policy makers would be better capable of monitoring

the impact of their policies on primary care, and evaluate
the development of aspects of primary care if they would
apply a primary care monitoring instrument on a regular
basis. A standardized instrument for describing and com-
paring primary care systems has been developed based on
scientific evidence and consensus among an international
panel of experts, which has been tested to all configura-
tions of primary care in Europe. 

If countries aim to improve the strength of primary
care, there are a number of common issues that would
need to be addressed across Europe, as indicated in this
study. In almost all countries high quality primary care
information on comprehensive aspects of the system are
lacking. There is an urgent need for policymakers and
international health care organizations to invest more in
improving the primary care information infrastructures,
both at national and international level.

This study was able to confirm that strong PC has a
positive impact on improving population health, reducing
disparity in health, and avoiding unnecessary hospitaliza-
tions in Europe. However, health expenditures are cur-
rently higher in countries with relatively stronger PC
Overall, it can be concluded that in the beginning of the

twenty-first century strong PC in Europe seems to be
conducive to reaching important health care system goals.
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S
a¤l›k sitemlerinin karfl› karfl›ya oldu¤u (artan maliyet-
ler ve multimorbidite gibi) önemli zorluklarla müca-
delede, bu sistemlerin birinci basamak sa¤l›k hizmet-

leri düzeyinde güçlendirilmelerinin ne kadar önemli oldu-
¤u giderek daha fazla vurgulanmaktad›r. Hollanda’da Sa¤-
l›k Sistemleri Araflt›rmac›s› olan Dionne Sofia Kringos’un
yak›n zamanda yay›nlanm›fl doktora tezi Avrupa’da birinci
basama¤› (ve onun gücünü) oluflturan bileflenleri ve bunla-
r›n sa¤l›k sistemi ç›kt›lar› üzerindeki etkisini incelemeyi
amaçlamaktad›r.[1] Bu makalede söz konusu tezin iki ana
araflt›rma sorusu çerçevesindeki sonuçlar› (Bu araflt›rma
sorular› çeflitli yay›nlarda detayl› ele al›nm›flt›r[2-6]): 
1. Avrupa’da birinci basamak (ve onun gücü) nas›l ölçü-

lebilir ve karfl›laflt›r›labilir?
2. Görece güçlü bir birinci basama¤a sahip ülkelerin

sa¤l›k sistemi ç›kt›lar›, bu alanda görece zay›f olan ül-
kelere k›yasla daha m› iyidir? 

Avrupa’da Birinci Basama¤›n
Gücünün Ölçülmesi
Birinci basamak çok boyutlu bir kavram olarak tan›mla-

nabilir. Birinci basama¤›n gücü yap›, iflleyifl (hizmet sunu-
mu) ve ç›kt› düzeylerinde on ana boyutta de¤erlendirilebi-
lir. Birinci basama¤›n gücü, bu boyutlardan her birinin sa¤-
l›k sistemi içinde ne ölçüde geliflmifl oldu¤u ile iliflkilidir.[2]

Birinci basamak yap›sal olarak üç boyuttan oluflmaktad›r: 
1. Birinci basamak yönetimi: Yönetim, birinci basama-

¤›n tüm yönlerini gözeten son derece önemli bir ifllev-
dir. Bu boyut, sa¤l›k (hizmeti) politikas›n›n vizyonunun
ve yönünün tan›mlanmas› ifllevlerini kapsar ve düzenle-
meler ve savunuculuk (örn. hasta haklar›n›n korunma-
s›) yoluyla ve bilgi (örn. performans de¤erlendirilmesi
veya kalite yönetimi için) toplayarak ve toplanan bilgi-
yi kullanarak gerçeklefltirilebilir.

2. Birinci basama¤›n ekonomik koflullar›: Birinci basa-
ma¤›n ekonomik koflullar› büyük oranda sa¤l›k hizmet-

lerinin finansman› (örn. vergiler, sa¤l›k sigortas› ve
özel sektör), sa¤l›k hizmetleri ve birinci basamak için
yap›lan toplam harcama, birinci basamak sa¤l›k hizme-
ti sunucular›n›n istihdam yöntemi (örn. maafll› çal›flan
ve devlet memuru olan veya sa¤l›k hizmeti sunan ku-
rumlar veya sigortalarla sözleflmeli olan veya olmayan
özel çal›flan hizmet sunucular›) ve birinci basamak çal›-
flanlar›n›n gelirleri ile iliflkilidir. 

3. Birinci basamak iflgücü geliflmiflli¤i: Birinci basamak
iflgücü, bir ülkede birinci basama¤› oluflturan tüm çal›-
flanlar (örn. meslek gruplar› ve onlar›n e¤itim gereksi-
nimleri) ve bunlar›n sa¤l›k sistemi içindeki yerleri (örn.
sahip olduklar› sayg›nl›k ve sorumluluklar) ile flekillenir. 
Birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunumu dört boyutta

de¤erlendirilebilir: 
4. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin ulafl›labilirli-

¤i: Birinci basama¤›n ulafl›labilirli¤i bu alandaki sa¤l›k
hizmetlerine eriflimin ne derece kolay oldu¤u fleklinde
tan›mlanabilir. Birinci basamak ideal olarak yafl, cinsi-
yet veya baflka bir kiflisel özellikten ba¤›ms›z olarak her-
hangi bir sa¤l›k sorunu yaflayan her birey için ulafl›labi-
lir olmal›d›r. Birinci basamak herhangi bir bireyin sa¤-
l›k hizmetine gereksinim duydu¤unda ulaflabilece¤i fle-
kilde örgütlendi¤inde, sa¤l›k sorunlar› daha ciddi hale
gelmeden tedavi edilebilirler. Birinci basama¤a ulafl›m-
da, di¤er faktörlerin yan› s›ra, konsültasyonlar için sap-
tanan mali eflikler ve birinci basama¤›n co¤rafi nitelik-
leri de belirleyicidir. 

5. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin süreklili¤i:
Bak›m›n süreklili¤i en iyi flekilde, üç boyuttaki hiyerar-
fli ile tan›mlanabilir: Bilgisel, boylamsal ve kifliler aras›
süreklilik. Bilgisel süreklilik, hasta ile ilgilenen heki-
min, bireyin daha önce baflvurdu¤u sa¤l›k kurumlar›n-
dan ba¤›ms›z olarak, geçmifl sa¤l›k öyküsü hakk›nda
kapsaml› bilgiye ulaflabilmesi olarak tan›mlanabilir.
Boylamsal süreklilik ise bireyin pek çok bak›m epizodu
nedeniyle karfl›laflt›¤› birinci basamak hekimi ile kuru-
du¤u sürekli iliflkiyi temsil eder. Birey ile ayn› birinci

Avrupa’da birinci basama¤›n gücünü 
ölçmenin ve art›rman›n önemi: Uluslararas›
karfl›laflt›rmal› bir çal›flman›n sonuçlar› 
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basamak ekibi aras›nda süregelen etkileflimin varl›¤› ile
tan›mlanabilir. Süreklili¤in kifliler aras› boyutu ise boy-
lamsal iliflkinin niteli¤ini ifade etmektedir. Bu nitelik
ideal olarak, hasta ile birinci basamak hekimi aras›nda
kurulan güven ve sadakat temeline oturmufl ve kapsam-
l›, eflgüdümlü bir hizmet verme sorumlulu¤unun hisse-
dildi¤i bir hasta - hekim iliflkisidir. 

6. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin eflgüdümü:
Eflgüdüm, temel olarak, birinci basamak hekiminin
sa¤l›k hizmetlerinin di¤er bileflenlerinin kullan›m› ko-
nusunda rehberlik yaparak hastan›n gereksinimlerinin
karfl›lanmas›nda tüm hizmet sunucular›n›n birlikte ça-
l›flmas›n› sa¤lama becerisidir. Birinci basamak sa¤l›k
hizmeti, içinde medikal veya paramedikal çal›flanlar,
terapistler ve sosyal hizmet uzmanlar›n›n da bulundu-
¤u pek çok disiplin taraf›ndan verilebildi¤i için bu dü-
zeyde de bak›m›n eflgüdümünün sa¤lanmas› önemlidir.
Bu nedenle birinci basama¤›n güçlü bir eflgüdüm rolü
oynayabilmesi için gerek birinci basamak hizmet sa¤la-
y›c›lar› aras›nda gerekse birinci basamak ile sa¤l›k sis-
teminin di¤er düzeyleri aras›nda eflgüdümü güvence
alt›na alacak mekanizmalar›n gelifltirilmesi ve uygula-
maya konulmas› gerekmektedir. Hem hastalarla hem
de sa¤l›k sisteminin birinci ve ikinci basamak kesiflme
düzeyinde etkin bir iletiflim, eflgüdümlü bir hizmet için
vazgeçilmezdir. Bunu sa¤layabilmek için sa¤l›k siste-
minin farkl› basamaklar›nda çal›flan sa¤l›k çal›flanlar›-
n›n rollerinin birbirini tamamlayan özelli¤i tan›nmal›-
d›r. Bir bireye sa¤l›k sistemi içinde sorunsuz ve pürüz-
süz bir hizmet sunulmas› ancak sa¤l›k sisteminin farkl›
basamaklar›nda görev yapan sa¤l›k çal›flanlar›n›n birbi-
rini tamamlayan ifllevleri yerine getirmeleri ile müm-
kün olabilir. Eflgüdüm olmaks›z›n sunulan sa¤l›k hiz-
meti bir bütünlükten yoksun ve parçal› bir niteli¤e sa-
hip olacakt›r. Bu da en çok kronik veya birden fazla
sa¤l›k sorunu olan bireyleri etkileyecektir. 

7. Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin kapsaml›l›¤›:
Birinci basamak, sa¤l›k sistemi içinde en genifl ve kap-
saml› hizmetin sunuldu¤u aland›r. Genifl bir yelpazede,
toplumun en temel gereksinimlerinin karfl›lanmas›n›
amaçlar. Birinci basamak hizmet sunucular› taraf›ndan
sa¤lanan BB hizmetlerinin kapsaml›l›¤›n› belirleyen,
dört temel alan bulunmaktad›r: ‹lk olarak tüm akut
sa¤l›k sorunlar› (örn. çocuklar›n, kad›nlar›n sa¤l›k so-
runlar› veya psiko-sosyal sorunlar) için ilk temas nok-
tas› olarak hizmet verilmesi; ikinci olarak, küçük cerra-
hi veya tetkik amaçl› giriflimler gibi ifllemlerin ne ölçü-
de yap›labildi¤i; üçüncüsü akut veya kronik sorunlar›
olan bireylerde hastal›k yönetimi ve dördüncüsü de ko-
ruyucu sa¤l›k hizmetleri ve sa¤l›k e¤itiminin ne ölçüde
verilebildi¤i. 
Birinci basamak sa¤l›k hizmetinin ç›kt›lar› ise en az›n-

dan 3 boyutta incelenmelidir: (1) Birinci basama¤›n kalite-
si, (2) Birinci basama¤›n etkinli¤i ve (3) Sa¤l›kta eflitlik.

Birinci basama¤›n saptanan bu boyutlar temelinde ölçü-
lebilmesi ve ülkeler aras›nda karfl›laflt›rma yap›labilmesi için
kullan›lacak göstergeler belli özelliklere sahip olmal›d›r. Bu
özellikler uygunluk (söz konusu boyutun özünü içermek),
hassasl›k (verinin kolayca doldurulmas›n› sa¤layacak hassas-
l›kta formüle edilmifl olmak), esneklik (ülkeler aras›nda çe-
flitlilik gösteren sa¤l›k sistemleri ile uyumlu olabilmek),
ay›rt edicilik (genifl bir yelpazede olas› tüm yan›tlar› içer-
mek) olarak s›ralanabilir. Bir sistemik literatür derlemesine
ve uzman görüfllerine dayanarak saptad›¤›m›z birinci basa-
mak boyutlar›n› ölçecek göstergeler gelifltirdik.[3] Her bo-
yut, ancak her biri boyutun ana yönlerini temsil eden bir
grup gösterge ile ölçülebilecek, kendi bafl›na karmafl›k bir
kavramd›r. Her ne kadar saptad›¤›m›z bu on boyuttan do-
kuzu için göstergeler tan›mlayabilmifl olsak da, bugün sahip
oldu¤umuz bilgilerle sa¤l›kta eflitlik boyutu için gereken
geçerlilik, uygunluk ve ölçülebilirli¤e sahip birinci basama-
¤a özgü göstergeleri gelifltiremeyece¤imiz ortaya ç›km›flt›r.
Sonuç olarak niteliksel ve niceliksel 99 gösterge arac›l›¤› ile
birinci basama¤›n 9 boyutta gücünü ölçebilecek bir “Birin-
ci Basamak ‹zleme Arac›” gelifltirmifl olduk.[3]

Veri Toplama Yöntemi 
Veriler, 2009 y›l›n›n 10. ay› boyunca, Avrupa Birli¤i’ne

(AB) üye 27 ülkeye ek olarak Türkiye, ‹sviçre, Norveç ve
‹zlanda’dan oluflan 31 Avrupa ülkesinde, Avrupa için Birin-
ci Basamak Sa¤l›k Hizmetleri ‹zlemi Projesi paydafllar›n›n
da dahil oldu¤u birinci basamak uzmanlar› taraf›ndan, tür-
defl bir veri toplama stratejisi kullan›larak toplanm›flt›r. Ba-
z› göstergeler için gerekli veriler uluslararas› veri tabanla-
r›ndan veya yay›nlardan elde edilmifltir. Bu kaynaklardaki
veriler, proje paydafllar›n›n bildikleri dillerde sunulan ulu-
sal kaynaklar (örn. ulusal istatistik kurumlar›n›n ve önemli
sa¤l›k sistemi paydafllar›n›n web siteleri veya literatür veri
tabanlar›) ile tamamlanm›flt›r. Buna ek olarak proje ekibi-
nin bilmedi¤i dillerde yaz›lm›fl, bir anlamda gri bölgede ka-
lan literatür veya makalelere ve bu flekilde kay›p bilgilere
ulaflmak, uzlafl› temelli bilgi edinmek ve ülke sonuçlar›n›
do¤rulamak için ulusal uzmanlara dan›fl›lm›flt›r. 

Bütün göstergelerin söz konusu 31 ülkeye uygulanma-
s›, “birinci basama¤›n gücü” denilen kuramsal kavram›n
tek (özet) bir ölçüm veya skor ile yans›t›lamayaca¤›n› orta-
ya koymufltur.[4] Sonuçlar ülkelerin yap›sal düzeydeki bi-
rinci basamak yönelimlerinde, iflleyifl düzeyindekine k›yas-
la daha farkl› davrand›klar›n› ortaya koymufltur. Ülkeler üç
yap›sal boyutta da (yönetim, ekonomik koflullar ve iflgücü
geliflmiflli¤i) tutarl› (güçlü, orta, zay›f) bir birinci basamak
yönelimine sahiptirler. Bu nedenle birinci basama¤›n yap›-
sal düzeydeki gücünü her bir ülke için tek bir skor ile ifa-
de etmek mümkün olabilmifltir (bkz. Tablo 1). Ancak ülke-
lerin birinci basamak hizmet sunumunu nas›l organize et-
tiklerine bak›ld›¤›nda tablonun daha heterojen (daha bula-
n›k) oldu¤u görülmektedir (bkz. Tablo 1). Ülkelerde birin-
ci basama¤›n ulafl›labilirli¤i, süreklili¤i, eflgüdümü ve kap-
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saml›l›¤› aras›nda bir korelasyon yoktur. Bizim bulgular›-
m›za göre birinci basama¤›n ulafl›labilirli¤i ve eflgüdümü
yüksek olan ülkeler genel olarak yap›sal aç›dan da daha
güçlüdürler. Yine birinci basama¤›n eflgüdümü aç›s›ndan
güçlü olan ülkeler ayn› zamanda birinci basamak yönetimi
ve iflgücü geliflmiflli¤i açs›ndan da güçlüdürler. 

Hizmet sunumu ile iliflkili boyutlar aras›nda bir korelas-
yonun olmamas› birinci basama¤›n iflleyifl aç›s›ndan gücü-
nün ancak bu dört boyutun ayr› ayr› de¤erlendirilmesi ile
incelenebilece¤ini ortaya koymaktad›r. 

fiekil 1a ve 1b ülkelerin birinci basamak boyutlar› açs›n-
dan durumlar›n› renkler yard›m› ile güçlü (yeflil) orta (sar›)
zay›f (k›rm›z›) olarak özetlemektedir. 

Birinci Basama¤›n Gücü Aç›s›ndan
Farkl›l›klar
Ülkelerin birinci basamaklar›, hem yap›sal hem de ifl-

leyifl aç›s›ndan güçlü, orta ve zay›f olarak gruplanabilir
(bkz. fiekil 1a ve 1b).[4] Bu ayr›m her bir boyut ile iliflkili

ülke verilerindeki farkl›l›klar›n neyin güçlü, neyin orta ve
neyin zay›f olarak de¤erlendirilmesi gerekti¤ini söyleyen
bilimsel kan›tlar eflli¤inde yorumlanmas› ile yap›l›r. Her
bir boyut açs›ndan ülkeler aras›nda belirgin farkl›l›klar
bulunmaktad›r. Örne¤in her üç boyutu (yönetim, ekono-
mik koflullar ve iflgücü geliflmiflli¤i) da göz önüne alarak
Danimarka, Finlandiya, ‹talya, Hollanda, Portekiz, Ro-
manya, Slovenya, ‹spanya ve ‹ngiltere’nin yap›sal olarak
görece güçlü bir birinci basama¤a sahip olduklar›n› söy-
leyebiliriz. Çal›flmada ayn› zamanda üç yap›sal boyut ve
dört hizmet sunumu boyutu aras›ndaki iliflki ve bir grup
ülke için teknik etkinlik analizi yap›larak dört hizmet su-
numu boyutu ile bak›m›n kalitesi aras›ndaki iliflki ince-
lenmifltir.[5] Ülkelerin birinci basamaklar›n›n gücü, sis-
temlerin görece etkili olma durumlar› ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda, görece güçlü bir birinci basama¤a sahip baz› ülke-
lerin en etkin sistemler aras›nda yer almad›klar›n› gör-
mekteyiz. Baflka bir deyiflle görece güçlü bir birinci basa-
ma¤a sahip ülkelerin pek az› (Hollanda, Portekiz, Finlan-
diya, Litvanya, Estonya) görece etkin bir sisteme sahip-

Tablo 1. Birinci basamak boyutlar›n›n ülkelere göre gücü, 2009/2010 – 1’den (zay›f birinci basamak) 3’e (güçlü birinci basamak) de¤iflen

BB yap›s› Eriflilebilirlik Süreklilik  Eflgüdüm Kapsaml›l›k

Avusturya 2.22 2.27 2.19 1.38 2.33

Belçika 2.21 2.13 2.38 1.70 2.53

Bulgaristan 2.14 2.15 2.33 1.44 2.54

K›br›s 1.91 2.11 2.32 1.49 2.19

Çek Cumhuriyeti 2.14 2.35 2.41 1.64 2.33

Danimarka 2.38 2.46 2.43 1.96 2.40

Estonya 2.29 2.21 2.42 1.71 2.41

Finlandiya 2.31 2.20 2.32 1.74 2.51

Fransa 2.16 2.06 2.33 1.63 2.47

Almanya 2.20 2.25 2.38 1.38 2.34

Yunanistan 2.10 2.08 2.25 1.96 2.17

Macaristan 2.08 2.34 2.33 1.46 2.29

‹zlanda 1.77 2.28 2.40 1.60 2.42

‹rlanda 2.20 1.96 2.38 1.57 2.36

‹talya 2.33 2.27 2.31 1.73 2.13

Letonya 2.14 2.15 2.38 1.65 2.41

Litvanya 2.27 2.29 2.30 1.98 2.56

Lüksemburg 1.90 2.03 2.31 1.63 2.42

Malta 2.12 2.17 2.17 1.82 2.38

Hollanda 2.50 2.38 2.26 2.20 2.32

Norveç 2.27 2.25 2.36 1.56 2.55

Polonya 2.12 2.35 2.33 1.92 2.29

Portekiz 2.41 2.34 2.35 1.62 2.47

Romanya 2.31 2.26 2.33 1.55 2.20

Slovakya 2.02 2.27 2.39 1.39 1.98

Slovenya 2.36 2.47 2.30 1.84 2.32

‹spanya 2.43 2.44 2.43 1.84 2.51

‹sveç 2.23 2.17 2.25 2.32 2.49

‹sviçre 2.04 2.17 2.37 1.63 2.42

Türkiye 2.27 2.05 2.15 1.61 2.36

‹ngiltere 2.52 2.40 2.37 1.88 2.52
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fiekil 1a. Boyutlara göre ülkelerin birinci basamak yap›lanmas›n›n gücü.

tir. Ayn›s› birinci basamaklar› görece zay›f olup etkin bir
sisteme sahip ülkeler (örn. Lüksemburg, Bulgaristan,
Macaristan) için de geçerlidir. Bu bulgu, sistemin bütünü
ile uyumunu gözetmeden boyutlar›n kendi bafllar›na ge-
lifltirilmelerinin, hem etkin hem de güçlü bir birinci ba-
samak yolunda, politika yap›c›lar aç›s›ndan yeterli olma-
d›¤›na iflaret etmektedir. 

Neredeyse tüm ülkelerde, sistemin kapsaml›l›k boyu-
tunun tüm yönleriyle ilgili olarak yüksek nitelikli birinci
basamakta bilgileri eksiktir. Hem politika yap›c›lar›n hem
de uluslararas› örgütlerin, birinci basamak bilgi altyap›lar›-

n›n hem ulusal hem de uluslararas› düzeyde geliflimini sa¤-
layacak yat›r›mlar yapmalar›na acilen gereksinim vard›r.

Güçlü Bir Birinci Basama¤›n Sa¤l›k 
Sistemi Ç›kt›lar›na Katk›s›
Güçlü bir birinci basama¤›n sa¤l›k sisteminin önemli

hedeflerine ulafl›lmas›nda merkezi bir role sahip oldu¤u-
nu daha önce göstermifltik.[6] Birinci basama¤›n yap›s›,
ulafl›labilirli¤i, eflgüdümü ve kapsaml›l›¤›, birinci basa-
makta da tedavi edilebilecek durumlar için gereksiz has-
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tane yat›fllar›n›n önlenmesinde anahtar role sahiptirler.
Görece güçlü bir birinci basama¤a sahip ülkelerin, ayn›
zamanda, halk sa¤l›¤› açs›ndan da daha iyi olduklar›n›
gösterdik: Yönetimine birinci basama¤›n da önemli katk›
sundu¤u hastal›klara (örn. iskemik kalp hastal›¤›, sereb-
rovasküler hastal›k, ast›m, bronflit ve amfizem) sahip bi-
reyler, güçlü bir birinci basama¤a sahip bir sa¤l›k sistemi
içinde sa¤l›k hizmet ald›klar›nda, bu hastal›klara ba¤l›
toplam yaflam beklentisindeki düflüfl daha az olmufltur.
Yaln›zca diyabet hastalar›nda böyle bir düflüfl saptanma-
m›flt›r. Bu bulguyu aç›klayam›yoruz. Bulgular›m›zdan bi-

ri de güçlü bir birinci basama¤a sahip ülkelerde sosyo-
ekonomik eflitsizliklerin kiflinin kendi sa¤l›k de¤erlendir-
mesine daha az yans›d›¤›d›r. Bu ast›m ve diyabet için gös-
terilememifltir. Bu da çal›flmam›z›n aç›klayamad›¤›m›z
sonuçlar›ndan biridir. Hipotezlerimizden biri, güçlü bir
birinci basama¤a sahip olan ülkelerde birinci basama¤›n
hasta beyan›na dayal› kalitesinin, görece zay›f ülkelere
göre daha düflük olaca¤› idi. Bu hipotezimiz do¤rulanma-
m›flt›r. Birinci basama¤›n gücü ile hasta beyan›na dayal›
kalitesi aras›nda bir iliflki saptanmam›flt›r. Di¤er çal›flma-
lar›n aksine bizim çal›flmam›zda, birinci basama¤›n gücü

fiekil 1b. Boyutlar›na göre ülkelerin BB hizmet sunumlar›n›n gücü (bak›m›n kapsaml›l›¤› d›fl›nda).
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artt›kça ülkelerin toplam sa¤l›k harcamalar›n›n da artt›¤›
saptanm›flt›r. Bununla birlikte, bizim sonuçlar›m›za göre,
daha kapsaml› bir birinci basama¤a sahip ülkelerde top-
lam sa¤l›k harcamalar› daha düflük bir h›z ile artmaktad›r. 

Çal›flman›n Güçlü ve Zay›f Yönleri
Bu çal›flma, Avrupa’da birinci basama¤›n sa¤l›k sistemi

performans›na katk›s›n› karfl›laflt›rmal› olarak gösteren ilk
çal›flmad›r. Di¤er çal›flmalar birinci basama¤›n gücünü,
yaln›zca baz› boyutlarda, s›n›rl› (ve genellikle güncelli¤ini
yitirmifl) göstergeler ile ölçerken, bu çal›flmada boyutlar
tüm karmafl›kl›klar› ile birlikte kapsaml› bir gösterge seti
arac›l›¤› ile daha güncel (2009/10) bir flekilde ölçülmüfltür.
Bununla birlikte, kesitsel olan bu ölçümde 31 ülkeden elde
edilen, de¤iflken güvenilirli¤e sahip kaynaklar kullan›lm›fl-
t›r. Ancak çal›flma s›ras›nda her bir ülke için ulafl›labilecek
en iyi verilere ulafl›lm›fl ve bu veriler elde olan en iyi ulus-
lararas› istatistik ve araflt›rma veri tabanlar› ile kombine
edilmifltir. Bu çal›flma 31 ülke ile s›n›rl›d›r. ‹statistiksel aç›-
dan bu durum, ideal olmaktan uzakt›r. Verilerin s›n›rl›l›¤›-
na ba¤l› olarak baz› analizler sadece baz› ülkeler için yap›-
labilmifltir. Bunun bir sonucu olarak ba¤lamla ilgili baz›
olas› önemli faktörlerin (kültür, politika ve sa¤l›k sistemi ti-
pi) etkisini inceleyemedik. Bu etkiyi inceleyecek çal›flmala-
r›n yap›lmas› önerilir. Bu çal›flma, her bir karmafl›k ç›kt›
alan›n›, tercihen de mikro dizeyde verileri de dahil ederek,
daha derinlemesine inceleyecek çal›flmalar için bafllang›ç
noktas› oluflturmal›d›r.[1]

Sa¤l›k Politikas› için Ç›kar›mlar
Ülke Sonuçlar›n›n De¤erlendirilmesi 

Bu tez, politika yap›c›lar için sa¤l›k politikalar› günde-
minde birinci basama¤›n güçlendirilmesine öncelik ver-
melerine, fon sa¤layan kurumlar için birinci basamak arafl-
t›rmalar›na yat›r›m yapmalar›na, araflt›rmac›lar için birinci
basama¤›n mezo ve mikro düzeyde nas›l iflledi¤i ile ilgili
kavray›fl›m›z› gelifltirmelerine ve birinci basamak çal›flanla-
r› için ifllerinin sa¤l›ktaki sosyoekonomik eflitsizlikleri gi-
derme ve kaç›n›labilir hastane yat›fllar›n› azaltmada ne ka-
dar önemli oldu¤unun fark›na varmalar›na katk›da bulu-
nacak kan›ta dayal› veri taban›n› güçlendirmifltir. 

E¤er ülkeler birinci basamaklar›n› güçlendirmek isti-
yorlarsa Avrupa genelinde göz önüne al›nmas› gereken ba-
z› ortak konular vard›r. Örne¤in, birinci basama¤›n ne yö-
ne gidece¤i konusunda aç›k yönetsel bir vizyonun eksikli-
¤i kayg› vericidir. Bu durumun en temeldeki nedeni pek
çok ülkenin önemli birinci basamak ifllevlerinde desantra-
lizasyona (yerelleflme) gitmifl olmas›d›r. Her ne kadar de-
santralizasyon bölgesel veya yerel düzeyde birinci basama-
¤›n farkl› gereksinimlere yan›t verebilirli¤ini art›rabilse de
ulafl›labilirlik, finansman, bak›m kalitesi ve sonuçta sa¤l›k
aç›s›ndan bölgeler aras› eflitsizliklere yol açma riski tafl›-
maktad›r. 

Ülkeler çeflitli ödeme (örn. performans bafl› ödeme)
sistemlerinin etkinli¤i konusunda birbirlerinin deneyimle-
rinden yararlanabilirler. Ayn› zamanda, ileride önemli ifl-
gücü s›k›nt›s› çekecek ülkeler acilen bununla ilgili gerekli
önlemleri almal›d›rlar. Bu önlemler aras›nda sistemli bir
iflgücü planlamas›, birinci basama¤›n (finansal) çekicili¤i-
nin ve görev de¤iflimi olanaklar›n›n art›r›lmas› say›labilir.
Katk› paylar›n›n azalt›lmas› olas›l›kla ulafl›labilirli¤in art›-
r›lmas›n›n en güvenceli yolu olacakt›r. Ülkeler, talebi s›-
n›rlamak için katk› pay› uygulamas› veya ulafl›labilir (sevk
zinciri ile zorunlu girifl noktas› olma) aile hekimleri aras›n-
da net bir seçim yapmal›d›rlar. Multidisipliner meslek e¤i-
timleri, ekip çal›flmas› ve multidisipliner uygulama, birinci
basamak ve ikinci basamak aras›ndaki iflbirli¤i ve eflgüdü-
mün artmas›na katk›da bulunacakt›r. 

2013 Nisan ay›nda yay›nlanan kitapta yer alan ülkelere
özgü sonuçlar, her bir ülke için kendi birinci basama¤›n›n
yap›sal, örgütsel ve ç›kt›lar aç›s›ndan kapsaml› bir portre-
sini sunmaktad›r. Ülkeler ayn› zamanda kendilerini di¤er
ülkeler ile karfl›laflt›rma f›rsat› bulabilirler. Bu, her ülkede-
ki politika üreticilerinin, araflt›rmac›lar›n ve birinci basa-
mak çal›flanlar›n›n, kendi ülkelerinin güçlü veya zay›f yön-
lerini inceleyerek, bunlar›n nedenlerini bulmalar› ve bu
bilgileri birinci basama¤› güçlendirmek için kullanmalar›
yönünde iyi bir bafllang›ç noktas› oluflturabilir. 

Birinci Basama¤›n ‹zlenmesi

Politika yap›c›lar, uygulad›klar› politikalar›n birinci
basmak üzerindeki etkisini izleyebilmeli ve düzenli uygu-
lanacak (örn. 2-4 y›l) bir izleme arac› ile birinci basama-
¤›n çeflitli yönlerinin geliflimini de¤erlendirebilmelidir-
ler. Ancak bunun için kapsaml› ve sa¤lam bir birinci ba-
samak bilgi altyap›s›na gereksinim vard›r. “Birinci Basa-
mak ‹zleme Arac›” birinci basama¤›n gücünün izlenmesi
ve politik amaçlar do¤rultusunda de¤erlendirilmesi için
sa¤lam bir yap› sunmaktad›r. Ancak flu andaki hali ile bu
“Birinci Basamak ‹zlemi” çok kapsaml›d›r. ‹zlemenin
amaçlar›na ba¤l› olarak bir ya da birkaç boyutta, belirlen-
mifl zaman aral›klar›nda düzenli olarak ölçüm yap›lmas›
(bu flekilde e¤ilimlerin saptanmas›) birinci basama¤›n bü-
tüncül de¤erlendirilmesinin ise yine düzenli ancak daha
seyrek aral›klar ile yap›lmas› düflünülebilir. ‹zlemenin
Avrupa çap›nda uygulanmas›n›n birinci basama¤›n yap›
ve ifllevi (bir dereceye kadar da ç›kt›lar›), ülkeler aras›n-
daki farkl›l›klar ve birinci basamak yönelimli politik stra-
tejiler (örn. ulafl›labilirlik ve entegrasyon) ile ilgili güncel
bilgi sa¤lad›¤› gösterilmifltir. “BB ‹zlemi” rutin veri top-
lanmas› için bir temel oluflturarak çeflitli paydafllar›n gü-
venilir ve karfl›laflt›r›labilir bilgi gereksinimini karfl›la-
maktad›r. ‹zlemin yap›lmas› Avrupa düzeyinde veya ulu-
sal düzeydeki karar al›c›lara birinci basamak politikalar›-
n›n ve hizmet sunumu modellerinin kapsaml› bir karfl›-
laflt›rmas›n› sunarak birinci basama¤›n etkinli¤ini art›r-
mak yönündeki çal›flmalar›na destek verecektir. 
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Daha genelleyici bir ölçüm birinci basama¤›n mihenk
tafllar›n› belirlemek ve daha derinlemesine ulusal analizle-
rin yap›lmas› gereken noktalar› saptamak aç›s›ndan ülkeler
için mükemmel bir bafllang›ç noktas› oluflturacakt›r. 

Birinci Basama¤›n Güçlendirilmesi

Analizdeki k›s›tl›l›klar göz ard› edilmeden, bu tez tara-
f›ndan ortaya konan, güçlü bir birinci basamak ile kaç›n›-
labilir hastane yat›fllar›ndaki azalma ve eflitsizliklerin gide-
rilmesi temelinde ölçülen sa¤l›k sistemi performans› ara-
s›ndaki pozitif iliflki, Avrupa’daki politika belirleyicilere,
birinci basama¤›n daha da güçlendirilmesi gerekti¤ini sa-
vunabilmeleri için gereken kan›t› sunmaktad›r. Bununla
birlikte birinci basama¤›n sa¤l›k harcamalar›n› azaltt›¤›
yönündeki tezi art›k kullanamayacaklard›r. Durum ger-
çekte hala böyle olabilir; ancak bu tez bunu gösterememifl,
aksine güçlü birinci basama¤›n toplam sa¤l›k harcamalar›-
n› artt›rd›¤› yönünde bir bulgu elde etmifltir. Ancak güçlü
bir birinci basama¤›n kaç›n›labilir hastane yat›fllar›n› azalt-
t›¤› söylenebilir ki bu da aç›kça maliyeti azaltan bir olgu-
dur. Buna ek olarak birinci basama¤›n toplam sa¤l›k har-
camalar›ndaki art›r›c› etkisinin birinci basama¤›n perfor-
mans›ndan çok ülkelerin sa¤l›k harcamalar›n› art›ran poli-
tikalar› ile ilgili oldu¤u ileri sürülebilir. Ancak bunlar›n
hepsi araflt›r›lmas› gereken savlard›r. 

E¤er politika belirleyiciler kendi ülkelerinde birinci
basama¤› gelifltirmek istiyorlarsa, ülkeleri özelinde çözüm
üretmeleri gereken bir dizi konuya ek olarak Avrupa gene-
linde de benzer bir yaklafl›m sergilemelidirler (bkz. Ülke
Sonuçlar›n›n De¤erlendirilmesi). 

Etkinlik analizimiz, politika yap›c›lar›n birinci basama-
¤›n etkinli¤ini art›rmak için a¤›rl›k vermeleri gereken
alanlar›, bizim Veri Zarflama Analizi sonuçlar›m›z› kulla-
narak saptayabileceklerini ve kendi ülkelerinin sonuçlar›n›
uygun nirengi noktalar› ile karfl›laflt›rabileceklerini göster-
mektedir. Toplamda sonuçlar, birinci basama¤›n etkinli¤i-
nin art›r›labilmesi için ulafl›labilirlik, eflgüdüm ve birinci
basama¤›n ekonomik kaynaklar›n›n özellikle güçlendiril-
mesi gereken alanlar oldu¤unu düflündürmektedir. Ancak
mutlaka böyle olmak zorunda de¤ildir. Politika yap›c›lar
birinci basama¤›n bütün bileflenlerinin güçlendirilmesi yo-
luna gittiklerinde bu ayn› zamanda sistemin etkinli¤ini de
art›racakt›r. Birinci basama¤›n güçlendirilmesi ve etkinli-
¤inin art›r›lmas› için bütün boyutlar›n›n sa¤l›k sistemine
bir bütün olarak entegre edilmesi hedeflenmelidir. 

Sonuç
Politika belirleyiciler, uygulad›klar› politikalar›n birin-

ci basmak üzerindeki etkisini izleyebilmeli ve düzenli uy-
gulanacak bir izleme arac› ile birinci basama¤›n çeflitli
yönlerinin geliflimini de¤erlendirebilmelidirler. Bilimsel
kan›tlara dayanarak ve uluslararas› bir uzmanlar grubunun
uzlafl›s› ile birinci basamak sistemlerini tan›mlayacak ve

karfl›laflt›racak standart bir araç gelifltirilmifl ve Avrupa’da
birinci basama¤›n tüm bileflenleri ile s›nanm›flt›r. 

E¤er ülkeler birinci basamaklar›n› güçlendirmek isti-
yorlarsa, çal›flmada vurguland›¤› gibi, Avrupa genelinde
çözülmesi gereken baz› ortak konular vard›r. Neredeyse
tüm ülkeler sa¤l›kl› ve nitelikli bir birinci basamak bilgi
a¤›ndan yoksundur. Hem politika yap›c›lar›n hem de ulus-
lararas› örgütlerin birinci basamak bilgi altyap›lar›n›n hem
ulusal hem de uluslararas› düzeyde geliflimini sa¤layacak
yat›r›mlar yapmalar›na acilen gereksinim vard›r.

Bu çal›flma güçlü bir birinci basama¤›n Avrupa’da top-
lum sa¤l›¤›, sa¤l›kta eflitsizliklerin ve gereksiz hastane ya-
t›fllar›n›n azalt›lmas›na olumlu katk› sa¤layaca¤›n› ortaya
koymufltur. Bununla birlikte güçlü bir birinci basama¤a sa-
hip ülkelerde toplam sa¤l›k harcamalar› daha yüksektir. 

Sonuç olarak, 21. yüzy›l›n bafllar›nda Avrupa’da güçlü
bir birinci basama¤›n, önemli sa¤l›k sistemi hedeflerine
ulafl›lmas›nda merkezi bir role sahip oldu¤u söylenebilir. 
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SB-01

Bir üniversite hastanesi acil servisine çeflitli zaman 
aral›klar›nda yap›lan önlenebilir yeniden baflvurular›n
de¤erlendirilmesi

Canan Tuz1, Gökhan Eminsoy1, Fisun Sözen1, Altu¤ Kut1,
Meriç Çolak2, Betül Akbu¤a Özel3

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› Ankara;
2Baflkent Üniversitesi Sa¤l›k Kurumlar› ‹flletmecili¤i Ankara; 3Baflkent
Üniversitesi T›p Fakültesi Acil T›p Anabilim Dal›, Ankara

Amaç: Bir üniversite hastanesi acil servisindeki önlenebilir yeniden
baflvurular›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Tan›mlay›c› türde retrospektif bir kay›t araflt›rmas›
olan çal›flmada bir üniversite hastanesi acil servisine 2010-2011 aras›nda
baflvuran 24.890 eriflkin hastadan 3442’sinin yeniden baflvurdu¤u görül-
dü. Grup, ilk baflvurudan sonra geçen zamana göre ilk 24 saat, 24-48 ve
48-72 saat sonra baflvuranlar olarak üç gruba ayr›ld›. Birden fazla say›da
ve 72 saat sonras›ndaki baflvurular çal›flma d›fl› b›rak›larak 360 hasta çal›fl-
maya al›nd›. Tan›lar hastane bilgi sistemi veri taban›ndan al›narak ICD-
10 tan› s›n›flamas›na göre kategorize edilip de¤erlendirildi. Elde edilen
veriler SPSS 11.5 veri taban›na kaydedilerek analizi yap›ld›. 

Bulgular: Bir y›ll›k sürede acil servise yeniden baflvuran 360 eriflkin has-
tan›n 109’u (%30.3) ilk 24 saat içinde; 40’› (%38) 24-48 saat içinde ve
114’ü (%30.8) 48-72 saat içinde baflvuruda bulundu. Yap›lan varyans
analizinde yeniden baflvurularda yafl gruplar›na göre anlaml› farkl›l›k gö-
rülmedi. Cinsiyete göre bak›ld›¤›nda kad›n hastalar›n erkeklere göre is-
tatistiksel yönden anlaml› olarak daha fazla baflvurdu¤u görüldü (%61.8;
%38.9, t-test). ‹lk 24 saat içindeki yap›lan yeniden baflvurular›n tan›lar›-
n›n %78.6’s›n›n; 24-48 saat sonra yap›lan baflvurular›n tan›lar›n›n
%67.1’inin ve 48-72 saat sonra yap›lan baflvurular›n tan›lar›n›n %58.6’s›-
n›n gelifl tan›lar›yla iliflkili oldu¤u anlafl›ld›. ‹lk 24 saat içindeki yap›lan ye-
niden baflvurular›n en s›k görülen gelifl tan›s› %10.0’la s›v›-elektrolit bo-
zuklu¤u ve %9.1’le kar›n a¤r›s›yken bunlar›n yeniden baflvurular›ndaki

en s›k tan› %10.9’la yine kar›n a¤r›s› oldu. ‹lk 24 saat içerisinde acil ser-
vise yeniden baflvuran hastalar›n gelifl tan›lar›yla yeniden baflvuru tan›la-
r› aras›nda istatistiksel iliflki bulunmad›. Acil servise 24-48 saat sonra ye-
niden baflvuran hastalarda gelifl tan›lar› en s›k olarak akut tonsillit
(%10.71) ve ürtikerdir (%9.28). Bu hastalar›n en s›k yeniden baflvuru ta-
n›lar› ise yine ürtiker (%7.85) ve pnömoni (%7.14) olarak bulunmufltur.
48-72 saat sonra yeniden baflvuran hastalar›n ise ilk tan›lar›nda kar›n a¤-
r›s› (%10.81) ilk s›rada yer al›rken en s›k yeniden baflvuru tan›lar› %9.91
ile yine kar›n a¤r›s› ve %9.01 ile üriner sistem tafl› olmufltur. 

Sonuç: Yeniden baflvuru oranlar› sa¤l›k hizmetlerinin kalitesi ve mali-
yetlerinin önemli bir ölçütü olup performans de¤erlendirilmesinde kri-
ter olarak kabul edilmektedir. Önlenebilir yeniden baflvurular bak›m›n-
dan bilinen nedenler aras›nda tedavi sonras› bak›mda, hasta takibinde
ve hasta yönlendirmesinde yetersizlikler ya da hasta tercihleri bulun-
maktad›r. Acil servis müdahalelerinin kalitesinin artt›r›lmas›, maliyetle-
rin ve hasta yo¤unlu¤unun azalt›lmas› için önlenebilir yeniden baflvuru
algoritmalar› haz›rlanabilir. Bu çal›flman›n verilerinin de ortaya koydu-
¤u üzere önlenebilir yeniden baflvurular›n büyük k›sm›nda ikinci baflvu-
ru nedeni birinci basamak veya poliklinikler taraf›ndan takip ve tedavi
edilebilecek sorunlardan oluflmaktad›r. Hastalar›n idame tedavileri ve
sorunlar› için birinci basamak sa¤l›k hizmetlerine ve hastal›¤›na yöne-
lik polikliniklere yönlendirilmesi uygun olacakt›r.

SB-02

‹stanbul’da Aile Sa¤l›¤› Merkezlerinde koruyucu 
adolesan sa¤l›¤› yaklafl›m›nda kaç›r›lm›fl f›rsatlar

Seda Arslan Özkul, Çi¤dem Apayd›n Kaya, Pemra Ünalan,
Mehmet Akman, Serap Çifçili, Arzu Uzuner, Engin Alt›nöz

Marmara Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul

Girifl: Bu çal›flman›n amac›, adolesan döneme özgü koruyucu hekimlik
uygulamalar› ile ilgili kaç›r›lm›fl f›rsatlar›n araflt›r›lmas›d›r.
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Gereç ve Yöntem: Kesitsel tipte olan bu çal›flma, fiubat-Mart 2013 ta-
rihlerinde ‹stanbul’un Pendik ‹lçesi’nde bulunan Aile Sa¤l›¤› Birimle-
rini/hekimlerini temsil eden 112 hekime herhangi bir nedenle baflvuran
10-19 yafl aras›ndaki adolesanlarla gerçeklefltirilmifltir. Çal›flma günü,
hekim görüflmesinden ç›kan, anlama, ifade problemi olmayan ilk befl
adolesan ile yüz yüze anket yap›lm›flt›r. Görüflmede, adolesanlar›n son
hekim görüflmesi dahil, sosyodemografik özellikleri ile döneme özgü
önlenebilir risk faktörleri aç›s›ndan de¤erlendirilip de¤erlendirilmedi¤i
sorgulanm›flt›r. Döneme özgü önlenebilir risk faktörleri, Dünya Sa¤l›k
Örgütü ve Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n önerileri do¤rultusunda belirlenmifltir.
Buna göre hekimler taraf›ndan adolesanlara geçirilen kazalar, emniyet
kemeri kullan›m›, cinsel yolla bulaflan hastal›klardan (CYBH) korunma,
gebelik ve gebelikten korunma, sigara, alkol ve madde kullan›m›, inti-
har düflüncesi, diyet ve egzersiz yapma durumu konusunda sorular so-
rulup sorulmad›¤›, boy-a¤›rl›k ve kan bas›nc› ölçümlerinin yap›l›p ya-
p›lmad›¤› de¤erlendirilmifltir. Bu sorgulamalar›n ve ölçümlerin yap›l-
mam›fl olmas› koruyucu adolesan sa¤l›¤› aç›s›ndan “kaç›r›lm›fl f›rsat”
olarak de¤erlendirilmifltir. ‹statistiksel de¤erlendirmede tan›mlay›c› is-
tatistikler ile ki-kare testi kullan›lm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya yafl ortalamas› 14±2.74 olan 336 adolesan kat›lm›fl-
t›r (%47 K, %53 E). Hekime baflvuru nedenleri s›ras›yla; bo¤az a¤r›s›
(%19.9), öksürük (%17.0), rapor almak (%15.2), nezle (%12.5), bafl a¤-
r›s› (%7.7), atefl (%6.5) ve di¤er nedenler-halsizlik, sivilce, s›rt a¤r›s›, tet-
kik, vs. (%21.2) idi. Adolesanlar›n %80.4’ü kaza geçirme; %94.3’ü emni-
yet kemeri, %97’6’s› kask takma, %98.8’i alkollü araç kullanma, %95.2’si
kavgaya kar›flma; %82.4’ü sigara, %97.6’s› alkol, %97.9’u madde kullan-
ma, %66.4’ü kilo de¤iflimi, %97.0’› diyet yapma, %80.7’si egzersiz yap-
ma aç›s›ndan daha önce sorgulanmad›klar›n›; %36’s› nas›l hissettikleri,
tamam› intihar düflüncesi konusunda de¤erlendirilmediklerini; %70.2’si
tansiyonlar›n›n, %42.6’s› boy ve a¤›rl›klar›n›n hiç ölçülmedi¤ini bildir-
mifllerdi. Sadece 15 yafl üzerindekiler için de¤erlendirilen cinsel deneyim,
cinsel yolla bulaflan hastal›klardan ve gebelikten korunma ile ilgili de¤er-
lendirilme oranlar› s›ras›yla %0, %2 ve %1.4 idi. Kavgaya kar›flma ve al-
kol kullan›m› ile egzersiz yapma durumunun erkeklere (p=0.02; p=0.007;
p=0.038), kilo de¤ifliminin k›zlara (p<0.001) daha fazla soruldu¤u; tansi-
yon ve boy-a¤›rl›k ölçme oran›n›n k›zlarda daha fazla oldu¤u (p=0.001;
p=0.018) saptand›. Yafl gruplar›na göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda 15 yafl üstü
grupta daha küçük yafl grubuna göre alkollü araç kullan›m›, sigara, alkol
ve madde kullan›m›, diyet yap›p yapmama ile kan bas›nc› ölçümleri daha
fazla de¤erlendirilmiflti (p=0.022; p<0.001; p<0.001; p=0.002; p=0.002,
p=0.001). Onbefl yafl alt› grupta daha büyük gruba göre kendini nas›l his-
setti¤inin sorgulanmas› ile (p=0.028); boy-a¤›rl›k ölçümlerinin de¤erlen-
dirilmesi daha fazla idi (p=0.006).

Sonuç: Çal›flmam›z, Pendik’te bulunan Aile Sa¤l›¤› Merkezleri’nde
adolesan döneme özgü önlenebilir riskler ile ilgili f›rsatlar›n kaç›r›ld›-
¤›n› düflündürmektedir. Bu f›rsatlar›n neden kaç›r›ld›¤› konusunda
araflt›rmalar yap›lmas› ve gerekli e¤itimlerin verilmesi gerekmektedir.

SB-03

Gebelikte uyku bozukluklar›

Mustafa Kürflat fiahin, Gülay fiahin, Mustafa Fevzi Dikici,
Füsun Ayflin Art›ran ‹¤de, Füsun Yar›fl

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Samsun

Girifl: Uyku, bireyin yaflam kalitesini ve sa¤l›¤›n› etkileyen temel ve
vazgeçilmez günlük yaflam etkinliklerinden biri olup fizyolojik, psiko-
lojik ve sosyal boyutlar› olan bir kavramd›r. Gebelik süresince meyda-
na gelen hormonal ve fiziksel de¤iflimler uyku ile ilgili önemli de¤iflik-
liklere neden olmaktad›r. Fetüsün büyümesiyle noktüri, bel a¤r›s›, ba-
cakta kas›lmalar olmaya bafllamakta ve uykuyla ilgili al›flkanl›klar de¤ifl-
mektedir. Çal›flmam›zda gebelikte meydana gelen uyku bozukluklar›n›
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Çal›flma hastanemiz Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Poliklini¤i’ne baflvuran 120 hasta üzerinde yap›ld›. Her trimesterden 40
gebe al›nd›. Veriler yüz yüze görüflme yöntemi ile topland›. Veri topla-
ma arac› olarak sosyodemografik bilgi formu, Pittsburg Uyku Kalitesi
‹ndeksi, Berlin Uyku Apne Anketi, Epworth Uykululuk Skalas› kulla-
n›lm›flt›r. Veriler de¤erlendirilirken SPSS paket program› kullan›ld›.
P<0.05 de¤eri istatiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Gebelerin yafl ortalamas› 32.26±6.60 (19-45) idi. Tüm gebe-
lerdeki insomnia %55.8 (67), horlama %34.2 (41), obstrüktif uyku ap-
nesi sendromu (OUAS) %7.5 (9), orta dereceli gündüz uykululuk hali
(GUH) %31.7 (38), hafif dereceli gündüz uykululuk hali %63.3 (76),
gebeli¤e özel uyku bozuklu¤u %76.7 (92) s›kl›kta görülmekteydi. Ge-
beli¤e özel durumlardan gece s›k idrar gitme %67.5 (81), kusma %30
(36), gö¤üste dolgunluk %27.5 (33), bacaklarda kas›lma %53.3 (64), ka-
bus görme %16.7 (20), bel a¤r›s› %57.5 (69) oran›nda saptand›. ‹nsom-
nia 1. trimesterde anlaml› olarak artmakta (p=0.001) ve 3. trimesterde
ise azalmaktad›r (p=0.027). Horlama ise 1. trimesterde az görülmekte-
dir (p=0.011). OUAS gebelikte artmaktayd› (p<0.001). Gebeli¤e özel
uyku bozukluklar› 2. ve 3. trimesterde anlaml› olarak artmaktayd›
(p<0.001). Noktüri, bacaklarda kas›lma, bel a¤r›s›, kabus görme 3.tri-
mesterde (p<0.001) anlaml› olarak uyku bozuklu¤una neden olmaktay-
d›. Kusanlarda 2. ve 3. trimesterde gebeli¤e özgü uyku bozuklu¤u azal-
maktayd› (p<0.001).

Sonuç: Gebelik döneminde uyku bozukluklar›n›n görülme oran› art-
maktad›r. Bu nedenle gebelerin uyku ve uyku bozukluklar› konusunda
bilinçlendirilmesi, uyku hijyenine yönelik davran›fllar›n›n gelifltirilmesi
önerilmelidir.

SB-04

fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Polikliniklerine
baflvuran hastalar›n aile hekimleri ve aile Hekimli¤i 
uygulamas› ile ilgili memnuniyet ve bilgi düzeylerinin
saptanmas›

Abdullah Mesut Erdo¤an, Dilek Toprak

fiiflli Etfal E¤itim Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹stanbul

Girifl: Çal›flmam›zda fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi (fiEEAH)
polikliniklerine baflvuran hastalar›n aile hekimli¤i ve aile hekimleri ile il-
gili memnuniyet ve bilgi düzeylerinin de¤erlendirilmesi amaçland›. Ayr›-
ca EUROPEP ölçe¤ine ilaveten hastalar›m›za sosyo-demografik durum-
lar›n›n da araflt›r›ld›¤› ek sorular yöneltildi.
Gereç ve Yöntem: Bu çal›flmaya, 15.09.2012-15.02.2013 tarihleri ara-
s›nda fiEEAH Dahiliye, Pediatri, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, Genel
Cerrahi ve Psikiyatri polikliniklerine herhangi bir amaçla baflvuran ça-
l›flmaya kat›lmay› kabul eden tüm hastalar/hasta yak›nlar› (pediatri) da-
hil edildi. 18 sorudan oluflan sosyodemografik veri sorular› ve 23 soru-
dan oluflan EUROPEP hasta memnuniyet ölçe¤i uyguland›. ‹fadeleri
güvenilir bulunmayan (demans, psikoz, mental retardasyon, anlaflmay›
engelleyecek iflitme engeli, vb.), iletiflim engeli olanlar ve anketi ta-
mamlamayan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi. 
Bulgular: Toplam 818 hastan›n %79.7’si (s=652) kad›n, %20.3’ü
(s=166) erkekti. Çal›flmam›zda aile hekimini bilenler %82.5 (s=675),
bilmeyenler %17.5 (s=143) olarak saptand›. Son bir y›lda Aile Hekimi-
ne hiç baflvurmayanlar›n %30.6 (s=250) oldu¤u; hastanelere baflvurula-
r›n ise (1-10 kez/y›l) halen oldukça fazla oldu¤u (%83.2) izlendi. Aile
hekimini bilmeyen hastalar›m›z›n %31.1’i (s=55) Psikiyatri Poliklini-
¤i’ne baflvuran hastalar aras›nda saptand›. Aile hekimini bilmeyenlerin
en s›k ‘’bilmeme sebebi’’ %71.2 (s=84) ile ‘’gerek duymamalar›’’ olarak
belirlendi. Hastanemizin ad› geçen polikliniklerine do¤rudan baflvu-
ranlar›n oran› %90.2 (s=738), aile hekiminin yönlendirmesi ile gelenle-
rin oran› ise %9.8 (s=80) olarak saptand›. Hastalar›m›za “aile hekimle-
rinin muayene etmesi’’ soruldu¤unda %75.1’inden (s=428) iyi-çok iyi
yan›t›,’’iflini tam yap›p yapmad›¤›’’ soruldu¤unda ise %75.4’ünden
(s=429) iyi-çok iyi yan›t› al›nd›. Aile hekimlerinin unvan› ile ifllerini tam
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yap›p yapmamalar› aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›¤›nda “Pratisyen-Aile He-
kimleri’’ %59.5 (s=94), “Aile Hekimli¤i Uzmanlar›” ise %87 (s=134)
oran›nda iyi-çok iyi olarak de¤erlendirildi. Hastalar›n aile hekimlerinin
“muayene etmesi” hakk›ndaki görüflleri baflvurduklar› bölüme göre de-
¤erlendirildi¤inde en yüksek memnuniyet oran› %82.3 (s=98) ile Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Poliklini¤i’ne baflvuran hastalar aras›nda sap-
tand›. Hastalar›n gelir düzeyleri ve e¤itim seviyeleri ile aile hekimli¤in-
den memnuniyet düzeyleri aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›. Aile
hekimini bilen hastalar›n %16’s›n›n (s=108) son bir y›l içerisinde aile
hekimlerine hiç baflvurmad›¤› gözlendi. Aile hekimini bilmesine ra¤-
men son bir y›l içerisinde aile hekimine hiç baflvurmayanlar›n %32.4
(s=35) ile en fazla Genel Cerrahi hastalar› aras›nda oldu¤u belirlendi.

Sonuç: Çal›flmam›z sonuçlar›na göre hastanemize baflvuran hastalar›n
önemli bir k›sm› aile hekimlerini bilmekle birlikte öncelikli olarak bi-
rinci basama¤› kullanmamaktad›r. Aile Hekimlerini bilen ve muayene
olanlar›n ise memnuniyeti yüksektir. Özellikle büyük flehirlerde Aile
Hekimlerine baflvurular› özendirici politikalar›n gelifltirilmesi, ileride
sevk zincirinin getirilmesi birinci basama¤›n ifllerli¤ini artt›racakt›r.

SB-05

Akut gastroenteritli olgular›n ailelerinin rota virüs afl›s›
hakk›ndaki bilgi ve tutumlar›

Nazmiye Kaçmaz Ersü1, Abdurrahman Ersü1, Tevfik Tanju
Y›lmazer1, Mehmet Helvac›2, Kurtulufl Öngel1

1Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹zmir; 2Tepe-
cik E¤itim Araflt›rma Hastanesi Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Klinikleri, ‹z-
mir

Girifl: Çocukluk ça¤›nda a¤›r gastroenterite neden olan etkenlerin ba-
fl›nda rotavirüs gelmektedir. Morbidite, mortalite ve önemli bir ekono-
mik yüke neden olan rotavirüs ishalinin önlenmesinde bafll›ca yöntemin
afl›lama oldu¤u bilinmektedir. Bu çal›flma ile akut gastroenteritli olgu-
lar›n demografik özellikleri ile ailelerinin afl› bilgi düzeyi ve tutumlar›-
n›n de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flma 1 Ocak-1 Mart 2012 tarihleri aras›nda ‹z-
mir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi Çocuk Acil Servisi’ne gastro-
enterit yak›nmas›yla baflvuran ve gastroenterit nedeniyle Çocuk Enfek-
siyon Hastal›klar› Servisi’nde yatan toplam 53 hastan›n ailelerine, arafl-
t›rmac›lar taraf›ndan oluflturulmufl anket formu uygulanarak gerçeklefl-
tirilmifltir. Verilerin SPSS 16.0 istatistik program› ile yüzde da¤›l›m
analizi yap›lm›fl ve ki kare testi ile anlaml›l›klar› de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya yafllar› 1-60 ay (ortanca=13; SD=12.93) aras›nda
de¤iflen 31 (%58.5) erkek ve 22 (%41.5) k›z olmak üzere toplam 53 has-
ta dahil edilmifltir. Olgular›n yedisinin (%13,2) gastroenterit tan›s›n›n
ilk koyuldu¤u yer aile sa¤l›¤› merkezi, 12’sinin (%22.6) hastane polik-
lini¤i, 32’sinin (%60.4) acil servis ve ikisinin (%3.8) di¤er servisler ol-
du¤u tespit edildi. Olgular›n 49’unun (%92.5) afl› olmad›¤›, dördünün
(%7.5) ise afl› oldu¤u saptand›. Neden afl› yap›lmad›¤› sorguland›¤›nda;
47 (%88.7) kifli afl›y› duymad›¤› için; bir (%1.9) kifli maddi imkans›zl›k
nedeniyle; bir (%1.9) kifli de afl›n›n koruyuculu¤una inanmad›¤› için
afl›y› yapt›rmad›¤›n› ifade etti. Afl› hakk›nda nereden bilgi ald›klar› so-
ruldu¤unda; 46 (%86.8) kiflinin bilgilendirilmedi¤i, üç (%5.7) kiflinin
aile hekimi taraf›ndan, üç (%5.7) kiflinin de di¤er doktorlar taraf›ndan
bilgilendirildi¤i ö¤renildi. On dört (%26.4) olgunun rotavirüs negatif,
14 (%26.4) olgunun rotavirüs pozitif ve 25 (%47.2) olgunun gaita virüs
antijen testinin yap›lmam›fl oldu¤u saptand›. Afl› olmama ile afl›y› duy-
mad›¤› için afl›y› yapt›rmama (p=0.00) aras›nda istatistiksel anlaml› ilifl-
ki saptand›. Aile hekimleri taraf›ndan bilgilendirilme ile afl›y› yapt›rma
aras›nda da istatistiksel anlaml› (p=0.00) iliflki görüldü.

Sonuç: Çal›flma grubundaki olgular›n ailelerinin rotavirüs afl›s› konu-
sundaki bilgileri yetersizdir. Aileler rotavirüs afl›s› konusunda sa¤l›k ku-
rulufllar› taraf›ndan daha etkin bilgilendirilmeli, afl› yapt›rma yönünde
desteklenmelidir.

SB-06
Beden kitle indeksi, yeme tutum ve davran›fllar› 
ile iliflkili mi?
Nurflah Özkan1, Pemra C. Ünalan2, Ebru Erginbafl1, 
Didem Altay Gazi1

1Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i Klini¤i, ‹s-
tanbul; 2Marmara Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul

Girifl: Yeme eylemi; biyolojik gereklili¤inin yan›nda psikolojik gereksi-
nim olarak da karfl›m›za ç›kmaktad›r. Psikolojik nedenlerle yemeye
‘’emosyonel yeme’’ denilmektedir. Vücut kitle indeksindeki art›fl›n; ye-
me bozuklu¤u ve emosyonel yeme s›kl›¤›nda art›fla neden oldu¤una da-
ir yap›lan çal›flmalar bulunmaktad›r. Biz de çal›flmam›zda yeme tutumu
ile vücut kitle indeksi aras›ndaki iliflkiyi araflt›rd›k.

Gereç ve Yöntem: Araflt›rmam›z tan›mlay›c› kesitsel bir çal›flma ola-
rak planlanm›flt›r. Çal›flmaya hastanemiz Dahiliye ve Endokrinoloji po-
likliniklerine baflvuranlar ve yak›nlar› aras›ndan rastgele seçilen sa¤l›kl›
100 kifli dahil edilmifltir. Kiflilere; yemek yeme ile iliflkilendirdi¤i duy-
gu durumu, obezite alg›s›, obezite nedeni olabilece¤ini düflündü¤ü du-
rumlar›, ailede obezite öyküsünü sorgulayan sorular› da içeren sosyode-
mografik form ve yeme tutum ölçe¤i uygulanm›flt›r. Veriler tan›mlay›-
c› istatistiklerden ortalama, standart sapma de¤erleri, niceliksel verile-
rin analizi ba¤›ms›z örneklem t testi, niteliksel verilerin analizi ise Ki-
kare testi kullan›larak de¤erlendirildi.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan bireylerin yafl ortalamas› 33.7±9.1 (18-60 yafl
aras›) idi ve %75’i kad›nd›. Vücut kitle indeksi (VK‹) ortalamas› 27.8±6.5
(19.1-45.3 aras›) olan kat›l›mc›lar›n %70’inin e¤itim düzeyi on iki y›l ve
üzeriydi, %56’s› evliydi, %60’›n›n ayl›k geliri 1000 TL üzeriydi. Yüzde
18’i düzenli spor yap›yor, %66’s› sigara kullanm›yordu. Obeziteye neden
olarak; %67’si karbonhidrat ve ya¤l› besinleri, %27’si spor yapmay› b›rak-
may›, %27’si ameliyat olmay›, %22’si gebeli¤i ve %6’s› sigara b›rakmay›
görüyordu. Yüzde 54’ü yeme tutumu ile obeziteyi iliflkilendiriyordu. Ye-
me davran›fl› ile iliflkilendirdikleri duygu hali olarak; %46’s› nefleli, %28’i
üzüntülü, %25’i öfkeli %19’u endifleli olduklar›nda daha fazla yediklerini
belirttiler. Kat›l›mc›lar›n %86’s› sosyal yaflam›n› iyi buluyordu. Ailede
obezite sorguland›¤›nda %32’sinin annesinde, %22’sinin babas›nda ve
%15’inin kardefllerinde obezite mevcuttu. Yeme tutum ölçe¤i toplam pu-
an ortalamas› 18.4±6.5 (19.1-45.3 aras›) olarak bulundu. Kat›l›mc›lar 30 ve
üstü obez, 25 ve alt› normal olarak dikotomize edildi¤inde, gruplar›n VK‹
ortalamas› aras›nda anlaml› fark mevcuttu (33.7±3.2 vas; 21.9±1.9; p=0.00
ve t=22.6); bu iki grubun yeme tutum ölçe¤i ortalama puanlar› aras›ndaki
fark da anlaml› bulundu (s›ras›yla 20.7±14; 15.9±8.4; p=0.04; t=2.05). Ye-
me davran›fllar› ile aras›ndaki fark obez bireylerde öfke ve üzüntülü haller-
de daha fazla olarak bulundu (%34, %16; p=0.04; %38, %18; p=0.04). Ai-
lede obezite aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda obez bireylerin baba ve kardefl-
lerinde daha fazla bulundu (%15, %7; p=0.05; %13,%2; p=0.002). Obez
bireylerin obezite bafllang›ç yafl› %75’inde 25 yafl alt›yd›. 

Sonuç: Yeme tutumu ve bozuklu¤u beden kitle indeksi ile iliflkilidir. Bu
konuda yap›lan yerel çal›flmalar s›n›rl› say›dad›r. Özellikle kohort tipi
bir çal›flma ile nedensellik iliflkisi aç›klanabilir. Aile hekimine baflvuran
bireylerde; kilo art›fl› olan veya kilo verememekten yak›nanlarda, yeme
tutumu davran›fllar›n› de¤erlendirmeli ve bu konuda bilgilendirmeliyiz.

SB-07
T›p fakültesi ö¤rencilerinin Aile Hekimli¤ini tercih etme
kararlar›n› etkileyen faktörler: Nitel bir çal›flma
Özlem Tanr›över1, Seyhan Hidiro¤lu2, Hülya Akan1,
P›nar Ay2, Yalç›n Erdo¤an3, Melda Karavus2, Ayça Vitrinel5,
Osman Hayran4

1Yeditepe Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul; 2Marma-
ra Üniversitesi, Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul; 3Bozok Üniversite-
si, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Yozgat; 4Yeditepe Üniversitesi, Halk
Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul; 5Yeditepe Üniversitesi, Pediatri Anabilim
Dal›, ‹stanbul
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Amaç: fiu anda, tüm dünyada birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin su-
numunda aile hekimli¤i uzman say›s›n›n yetersizli¤i ve iyi e¤itimli bi-
rinci basamak sa¤l›k personeli eksikli¤i yayg›n bir sorundur. Bu çal›fl-
madaki amac›m›z t›p fakültesi ö¤rencilerinin bak›fl aç›lar›n› araflt›rmak
ve bir kariyer seçene¤i olarak aile hekimli¤i uzmanl›¤›n› tercih edip et-
memelerindeki etkenleri ortaya koymakt›r.
Gereç ve Yöntem: Bu nitel çal›flma iki farkl› t›p fakültesine kay›tl› 48
son s›n›f ö¤rencisi ile her odak grupta alt›-dokuz ö¤rencinin bulundu-
¤u toplam alt› odak grup görüflmesi olarak yürütülmüfltür. Üç odak
grup özel vak›f üniversitesi ö¤rencileri ile ve di¤er üç grup devlet üni-
versitesi ö¤rencileri ile gerçeklefltirilmifltir. Odak grup görüflme sorula-
r› literatür tarand›ktan sonra araflt›rmac›lar›n konsensusu ile oluflturul-
mufltur. Her görüflmede bir moderatör ve bir kolaylaflt›c› yer alm›fl ve
tüm görüflmeler kaydedilmifltir. Her odak grup transkripti üç araflt›r-
mac› taraf›ndan kat›l›mc›lar›n tutumlar›, inançlar› ve deneyimlerini ya-
kalamak için dikkatle okunmufl ve kodlanm›flt›r. Bunlar daha sonra kar-
fl›laflt›r›l›p tek bir kod listesi oluflturulmufl ve kelime ifllem program› ile
metinden ilgili kodlar› hat›rlatarak veri analizinde kullan›lm›flt›r. Veri-
lerin doygunlu¤una beflinci odak grup görüflmesinde ulafl›lm›flt›r. 
Bulgular: Verilerin analizinde kat›l›mc›lar›n aile hekimli¤i görüflleri
hakk›nda üç ana bafll›k ortaya ç›km›flt›r: ‘Bir ifl olarak’, ‘bir uzmanl›k
alan› olarak’ ve ‘bir sistem’ olarak aile hekimli¤i. Çok az say›da ö¤ren-
ci aile hekimli¤i uzmanl›¤›n›n kendi kariyer seçenekleri aras›nda olabi-
lece¤ini belirtmifltir. Aile hekimli¤ini seçmede en yayg›n kriter uzman-
l›k için bir gerek kalmadan mezun olduktan sonra devlet taraf›ndan ga-
rantili istihdam edilme olmufltur. Di¤er yandan ifl doyumu aç›s›ndan
hasta ile uzun sureli iliflki, farkl› sorunlar› ayn› anda çözmeye odaklan-
mak gibi motive edici faktörleri vurgularken; prestijinin düflük olmas›,
sistemde sürekli görev tan›m› de¤ifliklikleri, ifl yükü fazlal›¤›, sevk zin-
ciri kurulamamas› nedeni ile sistemde yerini tam alamamas›, negatif
performans uygulamalar›, özel sektörde çal›flma flans›n›n olmamas›n›n
tercih noktas›nda kendilerini olumsuz etkiledi¤ini belirtmifllerdir. Uz-
manl›k ile iliflkili görüfllerde iki ana tema a¤›r basmaktad›r. Birincisi al-
t› günlük e¤itim ile aile hekimli¤i sertifikasyonu alabilecekken üç sene
uzmanl›k yapman›n gereksiz oldu¤u; halk taraf›ndan aradaki fark›n an-
lafl›lmad›¤› ve aile hekimli¤inin bir uzmanl›k dal› olarak alg›lanmad›¤›;
ikincisi TUS s›nav›n› kazanman›n baflar› ölçütü oldu¤u ve ancak s›nav›
kazanamazlarsa aile hekimi olarak çal›flmay› düflünebilecekleridir. 
Sonuç: fiu anda aile hekimli¤i uzmanl›¤› t›p ö¤rencileri taraf›ndan ka-
riyer planlamas›nda ön planda yer almamaktad›r. Garantili istihdam
tercih noktas›nda olumlu rol oynasa da ifl prestiji ve doyumunun yük-
sek olmamas›, uzmanl›k dal› olarak alg›lanmamas›, sistemde çal›flabilme
koflullar›ndaki ikililik ve sistemden kaynaklanan nedenler olumsuz etki-
leyen faktörlerdir.

SB-08

Türkiye’de Aile Hekimlerinin VdGM’a olan ilgisi ve
VdGM’›n bilinirli¤inin araflt›r›lmas›

Özgür Erdem1, Hüseyin Can2, Zelal Akbay›n3, 
Murat Altuntafl4, Hayriye Külbay5

1Kayap›nar 9 No’lu Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Kayap›nar, Diyarbak›r; 2Kâtip
Çelebi Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹zmir;
3Hürriyet Aile Sa¤l›¤› Merkezi, Ba¤c›lar, ‹stanbul; 4Sütçüler 4 No’lu Aile
Sa¤l›¤› Merkezi, Sütçüler, Isparta; 5Ümraniye 4 No’lu Aile Sa¤l›¤› Mer-
kezi, Ümraniye, ‹stanbul

Girifl ve Amaç: Bu çal›flmada Türkiye’de Aile Hekimlerinin Vasco da
Gama Movement’a (VdGM) olan ilgisi ve VdGM’›n bilinirli¤inin arafl-
t›r›lmas› amaçland›.
Gereç ve Yöntem: May›s 2012’de 11. Ulusal Aile Hekimli¤i Kongre-
si ve Eylül 2012’de 6. Aile Hekimli¤i Güz Okulunda “VdGM hareketi,
Avrupa Aile Hekimli¤i Deneyimleri ve Türkiye Karfl›laflt›rmas›” bafll›k-
l› sunumlar yap›lm›fl olup, bu sunumlarda VdGM arac›l›¤› ile Avru-
pa’n›n de¤iflik ülkelerinde gözlemlenen Aile Hekimli¤i Uygulamalar›-
n›n Türkiye ile karfl›laflt›r›larak dinleyicilere Aile Hekimli¤i ve VdGM

ile ilgili global bir bak›fl aç›s› sunuldu. VdGM oturumlar›n›n sonunda
dinleyicilere daha önceden haz›rlanm›fl bir anket formu da¤›t›ld›. Her
iki oturuma toplamda106 kifli kat›ld›. Ulusal kongrede 37, Güz Oku-
lu’nda 41 tane anket formu geri topland›. Bir k›s›m kat›l›mc›lar anket
formunu bofl b›rakt›. Anket formu beflli Likert derecelendirme ölçe¤i
kullan›larak haz›rlanm›fl 10 soru ve 3 tane aç›k uçlu sorudan oluflmak-
tayd›. Araflt›rma verilerimizin istatistiksel de¤erlendirmesinde SPSS
15.0 for Windows istatistik paket program› kullan›ld›. Ölçümsel de¤ifl-
kenler ortalama ± standart sapma (SD) ile kategorik de¤iflkenler say› ve
yüzde (%) ile sunuldu. 
Bulgular: Her iki oturuma toplam 106 kifli dinleyici olarak kat›ld›.
Bunlar›n %73.6’s› (n=78) uygulanan anket formunu doldurdu. Anket
sonuçlar›na göre kat›l›mc›lar, VdGM çat›s› alt›nda yap›lan sunum ve
organizasyona %67 ile %98 oranlar› aras›nda pozitif puan verdi. 
Kat›l›mc›lar›n kendilerine sorulan aç›k uçlu sorulara verdikleri yan›tlar
ise; “Bu oturumda en çok neyi be¤endiniz?”sorusuna al›nan cevaplar›n
bafl›nda “Orijinal, etkileyici, interaktif sunum flekli” geliyordu. “Bu otu-
rumda flunu ö¤rendim” sorusuna “Avrupa’daki Aile Hekimli¤i uygula-
ma ve iflleyifli ile ilgili ayr›nt›l› bilgi sahibi oldum” cevab› ilk s›rada idi.
“VdGM ile ilgili di¤er önerileriniz” sorusuna “VdGM’›n daha çok ta-
n›t›lmas›, ön plana ç›kar›lmas› ve tabana yay›lmas›” ile ilgili öneriler
baflta gelmekteydi.
Sonuç: Kat›l›mc› Aile Hekimlerinin ço¤u VdGM’a yabanc› olmakla
beraber VdGM’a olan ilgileri en üst düzeydeydi. Bu genç Aile Hekim-
lerinin ülkemizdeki Aile Hekimli¤i disiplininin potansiyel yar›nlar› ol-
du¤u varsay›l›rsa merak duyduklar›, ilgilerini çeken bu hareketin tan›-
t›lmas› ve Aile Hekimlerinin organize edilmesi ve/veya organize olma-
s› için daha fazla faaliyete ihtiyaç vard›r. Bu konuda Türkiye VdGM
temsilci ve üyeleri baflta olmak üzere tüm camiam›za ifl düflmektedir.

SB-09

Marafl otu kullan›m›n›n karotis arter intima media 
kal›nl›¤› üzerine etkileri

Mustafa Haki Sucakl›1, Fuat Özkan2, Mustafa Çelik1, 
Hamit S›rr› Keten1

1Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi, T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Kahramanmarafl; 2Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniver-
sitesi, T›p Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Kahramanmarafl

Girifl ve Amaç: Tütün kullan›m› tüm dünyada önemli bir mortalite ve
morbitide etkeni olmaya devam etmektedir. Marafl Otu (MO) veya
A¤›z Otu (Nicotiana Rustica Linn), Kahramanmarafl’ta üretilen ve kul-
lan›m› Kahramanmarafl’ta ve çevre illerde oldukça yayg›n olan bir tü-
tün çeflididir. Marafl otunda kullan›lan tütünün nikotin içeri¤i sigara ya-
p›m›nda kullan›lan tütüne göre yüksek oranlardad›r. Bu çal›flmada; MO
kullan›m›n›n karotis intima media kal›nl›¤›na (K‹MK) olan etkilerinin
belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flma aile hekimli¤i poliklini¤ine baflvuran
hastalardan MO kullanan 32 olgu ve MO kullanmam›fl 30 kontrol gru-
bu hasta üzerinde gerçeklefltirildi. Kat›l›mc›lardan boy, kilo ve tansi-
yonlar› ölçüldü. Ayr›ca venöz kan al›narak total-kolesterol, trigliserit,
LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, AST, ALT ve kan flekeri plazma se-
viyeleri çal›fl›ld›. Olgular›n renkli doppler ile K‹MK ölçüldü. Veri ana-
lizi SPSS 15.0 istatistik paket program› kullan›larak yap›ld›. 

Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan olgulardan kontrol grubunun yafl orta-
lamas› 39.4+11.7 y›l, MO kullanan grubun yafl ortalamas› 45.4±11.3’tü.
Çal›flmam›za kat›lan olgular›n tamam› erkekti. Çal›flmaya kat›lan olgu-
lar›n MO kullan›m süreleri ortalamas› 27.3±11.6 idi. K‹MK MO kulla-
nan grupta 0.73±0.20 mm, kontrol gurubunda ise 0.49±0.14 mm olarak
belirlendi. MO kullanan grupta K‹MK anlaml› olarak artm›fl bulundu
(p=0.000). Sistolik kan bas›nc› (SKB) MO kullanan grupta 137.2±24.3
mmHg, kontrol grubunda ise 109.7±12.7 mmHg olarak tespit edildi.
Diyastolik kan bas›nc› (DKB) MO kullanan grupta 87.7±11.7 mmHg,
kontrol grubunda ise 62.8±8.1 mmHg olarak belirlendi. MO kullanan
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grupta sistolik ve diastolik kan bas›nc› anlaml› derecede yüksekti
(p<0.0001). MO kullanan grup ve kontrol grubu aras›nda vücut kitle in-
deksi (VK‹), kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterolü, trigliserit,
açl›k kan flekeri, AST, ALT de¤erleri aras›nda anlaml› bir fark yoktu
(p>0.05). MO kullan›m süresiyle K‹MK aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› olmayan pozitif korelasyon mevcuttu (p>0.05; r=0.212). Tüm ka-
t›l›mc›lara yap›lan Pearson korelasyon analizinde K‹MK ile yafl, SKB,
DKB, VK‹ ve LDL-kolesterol aras›nda pozitif korelasyon oldu¤u be-
lirlendi.

Sonuç: Çal›flmam›z›n sonuçlar› MO kullan›m›n›n K‹MK’› artt›r›c› et-
kisin oldu¤unu, bunun yan›nda kan bas›nc› art›fl›na yol açt›¤›n› düflün-
dürmektedir. Bu nedenlerle MO kullan›m›n›n engellenmesine yönelik
koruyucu halk sa¤l›¤› politikalar›n›n gelifltirilmesi büyük önem tafl›-
maktad›r. Ayr›ca MO’yu uzun süredir kullanan olgularda sa¤l›k kon-
trollerinin yap›lmas› ve erken tan› ve tedavi uygulamalar›n›n yap›lmas›
gerekti¤ini düflünmekteyiz. Bu konuda daha genifl örneklemlerde çok
say›da çal›flmaya ihtiyaç duyulmaktad›r.

SB-10

‹laç kullanan hipertansiyon hastalar›n›n poliklinik kan
bas›nc› ölçümü ile 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› öl-
çümlerinin karfl›laflt›r›lmas›

Selen Güngör, Ayflegül Uluda¤, Erkan Melih fiahin

Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Çanakkale

Girifl ve Amaç: Ambulatuar kan bas›nc› ölçümü hedef organ hasar› ol-
mayan ‘beyaz önlük hipertansiyonu’, hedef organ hasar› olan s›n›rda
HT, ‘dipper’ ve ‘nondipper’ hipertansiyon, epizodik hipertansiyon, la-
bil hipertansiyon, hipotansiyon, otonomik disfonksiyon, karotid sinüs
senkopu ve pacemaker sendromunda tan›, prognozun belirlenmesi ve
tedaviyi de¤erlendirme amac›yla kullan›l›r. Çal›flmada hipertansiyon
nedeniyle ilaç kullanan hastalar›n poliklinikteki kan bas›nc› ölçümleri-
nin günlük tansiyon de¤erlerini ne kadar yans›tt›¤›n›n gösterilmesive
tedavi regülasyonunda ölçüt al›nma durumunun de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Tan›mlay›c› desendeki çal›flman›n evrenini Çanak-
kale Onsekiz Mart Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i
Poliklini¤i’ne hipertansiyon tan›s›yla baflvuran ve tedavi alan hastalar
oluflturmaktad›r. Poliklini¤e baflvuran hastalar›n tansiyonlar› manflonlu
tansiyon aleti ile Türk Kardiyoloji Derne¤i K›lavuzu’nda belirtilen tan-
siyon ölçme prensiplerine uygun ölçülerek not edilmifltir. Sonras›nda
çal›flmay› kabul eden hastalardan yaz›l› ve sözlü onamlar› al›narak am-
bulatuar bas›nc› ölçen Holter cihaz› Microlife ile 24 saatlik kan bas›nc›
ölçümleri yap›lm›flt›r. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 96 hastan›n poliklinik sistolik kan bas›nc›
ölçüm ortalamalar› 142.68±12.99, poliklinik diyastolik kan bas›nc› or-
talamas› 88.60±7.98 mm-Hg idi. Ambulatuar sistolik kan bas›nc› orta-
lamas› 122.9+11.31 mm Hg ve ambulatuar diyastolik kan bas›nc› orta-
lamas› 75.73+7.98 mm Hg idi. Ambulatuar sistolik ile poliklinik sisto-
lik ölçümler aras›nda anlaml› iliflki saptand› (χ2= 15.883 p<0.00) ve am-
bulatuar diyastolik ve poliklinik diyastolik ölçümler aras›nda anlaml›
iliflki saptand› (p<0.00). Ambulatuar sistolik – poliklinik diyastolik öl-
çümler aras›nda anlaml› iliflki saptand› (χ2= 7.877 p<0.005). Ambulatu-
ar diyastolik – poliklinik sistolik ölçümler aras›nda anlaml› iliflki saptan-
d› (χ2= 6.443 p<0.011).

Tart›flma: 24 saatlik ambulatuar kan bas›nc› ortalamas›nda HT nedeni
ile tedavi alan hastalar›n poliklinik kontrollerinde bak›lan TA ölçümle-
ri hastalar›n tedaviye cevab›n› de¤erlendirmede ölçüt al›n›rken daha
dikkatli davran›lmal›d›r. Çal›flmam›zda elde etti¤imiz verilere ba¤l› ola-
rak kan bas›nc› takip edilen hastalar›n takiplerinde tek bas›na poliklinik
ölçümlerinin göz önüne al›nmamas› kanaatine vard›k. Hastalar özellik-
le polikliniklerde ofis hipertansiyonu yaflayabildiklerinden 24 saatlik
kendi ortamlar›nda yap›lan ölçümlerin ortalamas›n›n de¤erlendirilmesi
gereklili¤ini saptad›k.

SB-11

Periyodik sa¤l›k muayenesi: Genel mi, kifliye özel mi?

Zehra Da¤l›, Ayflegül Cömert Okutucu, Zeynep Bayraktutar
Daldal, Ayfle Selda Tekiner, Mehmet Ungan
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Ankara

Amaç: Periyodik sa¤l›k muayeneleri s›ras›nda güncel k›lavuzlardaki ka-
n›tlar izlenerek yafl, cinsiyet, aile öyküsü ve di¤er yüksek risk durumla-
r› gibi hastan›n kiflisel özelliklerine uygun giriflimler seçilmelidir. Bu
çal›flmada bir üniversite hastanesinin aile hekimli¤i poliklini¤ine peri-
yodik sa¤l›k muayenesi için baflvuran sa¤l›kl› bireylerde seçilen tarama
testlerinin güncel k›lavuzlara uygunlu¤unu, yeni rahats›zl›klar›n belir-
lenmesindeki yararlar›n› ve belirlenen rahats›zl›klarda tercih edilen gi-
riflimleri gözden geçirmek amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya bir üniversite hastanesinin aile hekimli-
¤i poliklini¤ine 2010-2011 y›llar›nda periyodik sa¤l›k muayenesi için ilk
kez baflvuran semptomu ve belirlenmifl bir hastal›¤› bulunmayan birey-
ler al›nm›flt›r. Sürekli ve kesikli say›sal de¤iflkenler ortalama ve yüzde
de¤erleri ile belirtilmifl, gruplar aras› farklar için ki-kare testleri kulla-
n›lm›fl, p<0.05 anlaml› kabul edilmifltir.

Bulgular: Öykülerinden egzersiz yapma, sigara içme, alkol tüketme,
bitkisel veya kimyasal takviye ilaç kullanma, ailelerinde kanser ve siste-
mik hastal›k bulunma durumlar› belirlenen 87 [41 (%47.1) kad›n, 46
(%52.9) erkek] bireyin yafl ortalamas› 44.33±11.17, ortalama kan ba-
s›nçlar› (TA) 115.52±17.15/72.21±10.86 mmHg, bel çevreleri (BÇ)
92.71±9.99 cm ve beden kitle indeksleri (BK‹) 25.82±3.69 kg/m2 bulun-
mufltur. Bireylerin tamam›nda tam kan say›m›, tam idrar, serum lipit
düzeyi (LD), açl›k kan flekeri (AKfi), böbrek fonksiyon testi, karaci¤er
fonksiyon testi, elektrokardiyografi, tiroid stimüle edici hormon
(TSH), ferritin ve vitamin B12 tetkiklerinden en az biri, 19 (%21.8) bi-
reyde de belirtilen tetkiklerin tümü yap›lm›flt›r. Befl (%5.7) bireye ke-
mik mineral dansitometresi (KMD), 26 (%29.9) kad›na mamografi, 27
(%31) kad›na servikal sürüntü, 31 (%35.6) erke¤e prostat spesifik anti-
jen (PSA), 15 (%17.2) bireye gaitada gizli kan (GGK) ve dört (%4.6)
bireye kolonoskopi tetkikleri önerilmifltir. Güncel k›lavuzlara göre risk
grubunda olan 22 bireyin dördüne (%18.1) KMD (p=0.000), 27 kad›-
n›n 24’üne (%88.9) mamografi (p=0.000), 41 kad›n›n 27’sine (%65.9)
servikal sürüntü, 20 kiflinin 10’una (%50) GGK (p=0.000), 12 erke¤in
tamam›na ve risk grubunda olmayan 19 erke¤e PSA (p=0.004), 41 kifli-
nin üçüne (%7.3) kolonoskopi (p=0.001) önerilmifltir. On dokuz
(%21.8) kiflinin sa¤l›kl› oldu¤una, 68 (%78.2) kiflide en az bir hastal›k
veya rahats›zl›k bulundu¤una karar verilmifl, 11 (%12.6) kifliye ilaç te-
davisi bafllanm›flt›r (p=0.443). Güncel k›lavuzlara göre normal s›n›rlar›n
üzerinde TA, BÇ, BK‹, serum LD veya AKfi olan 66 kiflinin 35’ine
(%53) diyet önerilirken, 31’ine (%47) önerilmemifltir (p=0.000).

Sonuç: Periyodik sa¤l›k muayenelerinin güncel k›lavuzlara tam uyul-
madan yap›ld›¤›, birçok tetkikin gerekli olmadan istendi¤i, muayene
öncesi sa¤l›kl› oldu¤u düflünülen kiflilerin ço¤unda en az bir hastal›k ve-
ya rahats›zl›¤›n saptand›¤›, bunlar›n ço¤una ilaç tedavisi bafllanmay›p,
yar›s› kadar›na yaflam tarz› de¤iflikli¤i önerildi¤i görülmüfltür. Koruyu-
cu sa¤l›k hizmetlerinin daha etkin sunulabilmesi için güncel k›lavuzla-
r›n yeniden gözden geçirilerek uygun muayene, tetkik ve tedavi yön-
temlerinin belirlenmesi gerekmektedir.

SB-12

Gelece¤in sa¤l›k profesyonellerinin sa¤l›¤› 
koruma davran›fllar›

Sevgi Özcan, Ali Bozhüyük, Hatice Kurdak, Ersin Akp›nar,
Esra Saatç›, Nafiz Bozdemir
Çukurova Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Adana

Girifl ve Amaç: Sa¤l›k bilimlerinde ö¤renim gören ö¤renciler, sa¤l›¤›n
korunmas›nda ve gelifltirilmesinde, akranlar›na ve gelecek dönemlerde
topluma rol-model olmalar› bak›m›ndan özel bir konuma ve öneme sa-
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hiptirler. Bu çal›flmada, sa¤l›k bilimlerinde ö¤renim gören üniversite
ö¤rencilerinin sa¤l›¤› koruyucu baz› davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Araflt›rman›n örneklemini üniversitemiz sa¤l›k bi-
limleri bölümlerinde (t›p, difl hekimli¤i, ebelik ve hemflirelik) okuyan
1609 ö¤rencinin 801’i oluflturdu. Tüm fakültelerin birinci ve son s›n›f-
lar› ile T›p ve Difl Hekimli¤i fakültelerin 4. s›n›flar› çal›flmaya al›nd›.
Veriler, isimsiz olarak bir anket formu ile topland›.

Bulgular: Yafl ortalamas› 21.5±2.21 (17-34) y›l olarak hesaplanan ö¤-
rencilerin %60’› kad›nd›. Son bir y›l içinde doktora gidenlerin oran›
%44.2, difl hekimine gidenlerin oran› ise %44.3’tü. Ö¤rencilerin
%22.1’i sigara içti¤ini, yaklafl›k 1/4’ü tam doz hepatit B afl›s› yapt›rma-
d›¤›n› veya emin olmad›¤›n›/bilmedi¤ini bildirdi. Beden kitle indeksle-
rine göre de¤erlendirildi¤inde, ö¤rencilerin %22.1’inin normal s›n›rlar
d›fl›nda oldu¤u saptand›. Ö¤rencilerin %9.6’s› bir araca bindi¤inde hiç-
bir zaman emniyet kemeri takmad›¤›n›, araç kullananlar›n (n=425)
%16.0’› hiçbir zaman yavafl ve güvenli araç kullanmad›¤›n›, motosikle-
te veya bisiklete binenlerin (n=503) %40.8’i hiçbir zaman koruyucu
bafll›k kullanmad›¤›n› bildirdi. Cinsel iliflkide bulundu¤unu bildiren ö¤-
rencilerden (n=210) hiçbir zaman gebelikten koruyucu önlem almayan-
lar›n oran› %14.1 iken, cinsel yolla bulaflan hastal›klardan korunmak
için hiçbir zaman önlem almayanlar›n oran› ise %9.5’ti.

Sonuç: Sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllar›n üniversite e¤itimi s›ras›nda fle-
killenmeye devam etti¤i göz önüne al›nd›¤›nda, bulgular›m›z›n, gelece-
¤in sa¤l›k çal›flanlar› ve rol-modelleri olan sa¤l›k bilimleri ö¤rencileri-
nin sa¤l›k davran›fllar›n›n iyilefltirilmesi aç›s›ndan fark›ndal›k yarataca-
¤›, ilgili fakültelerin bu konuda yapaca¤› programlarda yol gösterici
olaca¤› düflünülmüfltür.

SB-13

Son 3 y›lda periyodik sa¤l›k muayenesi için baflvuran
hastalar›n afl›lanma durumlar›

Ayflegül Cömert Okutucu, Serpil ‹nan, Ayfle Gülsen Ceyhun
Peker, Mehmet Ungan

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

Amaç: Periyodik sa¤l›k muayenesi (PSM) sa¤l›kl› kiflilerin tarama, mu-
ayene ve testleri ile, dan›flmanl›k ve sa¤l›k e¤itimi yoluyla, risk faktör-
lerine göre biçimlendirilmifl, kan›ta dayal› yap›land›r›lm›fl, spesifik, et-
kin, uygulanabilir ve kabul edilebilir bir izlem program›d›r. PSM aile
hekiminin görevidir. PSM nin önemli basamaklar›ndan biri ba¤›fl›kla-
mad›r. Afl› özellikle uygun yafl ve risk gruplar›nda uyguland›¤›nda sa¤-
l›k giderlerine ayr›lan bütçe uygun flekilde kullan›lm›fl olur. Ülkemizde
ve dünyada çocukluk dönemi afl›lar› hekimler ve aileler taraf›ndan iyi
bilinmekte ve takip edilmektedir. Buna karfl›n eriflkin ba¤›fl›klamas› ko-
nusunda toplumun bilgisi ve fark›ndal›¤› daha k›s›tl›d›r. Ülkemizde
eriflkin ba¤›fl›klama durumunu gösteren çal›flmalar k›s›tl›d›r.

Gereç ve Yöntem: 2010-2011-2012 y›llar›nda PSM randevusu alarak
Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›’na
ba¤l› Ankara Üniversiteliler poliklini¤ine baflvuran 420 hastan›n (197
kad›n, 223 erkek) bilgisayar kay›tlar› incelendi. Hastalar›n hepatit B, te-
tanoz, influenza ve pnomokok profilaksileri aç›s›ndan afl›lanma durum-
lar›na bak›ld›. Tüm hastalar çal›flmaya dahil edildi. Bu süre içerisinde 2
kez muayene olan 48 hastan›n ilk verileri dikkate al›narak bir kez de-
¤erlendirildi. Tetanoz için son 10 y›l, hepatit B için üç doz, influenza
için son bir y›l, pnömokok için son 5 y›l içinde afl› olup olmad›klar› sor-
guland›. Afl›lanma oranlar› dört afl› için ayr› ayr› de¤erlendirildi. Yaflla-
ra göre afl›lanma durumlar› karfl›laflt›r›ld›. ‹statistikler için SPSS 18 ve
Kruskal-Wallis testi kullan›ld›. 

Sonuç: 420 hastan›n yafl ortalamas› 49±13,181 idi. hepatit B için 59 (%14)
kifli afl›l›, 98 (%23) kifli afl›s›z olarak saptand›. 263 (%62.6) hastan›n dosya-

s›nda herhangi bir veriye ulafl›lamad›. Afl›l› olanlar›n yafl ortalamas› di¤er-
lerine göre anlaml› derecede düflüktü. Tetanoz afl›s› olanlar 39 (%9.3) ol-
mayanlar 161 (%38.3) kifli idi. 220 (%52.4) kiflinin dosyas›nda veri bulu-
namad›. ‹nfluenza için bak›ld›¤›nda 16 (%3.8) kifli afl›l›, 113 (%38.3)kifli
afl›s›z saptand›. 291 dosyada veri bulunamad›. ‹nfluenza afl›s› yapt›ranlar›n
yafl ortalamas› di¤erlerine göre anlaml› derecede büyük saptand›. Pnömo-
kok afl›s› endikasyonu olup da yapt›ranlar 18 (%4.3) yapt›rmayanlar ise
126 (%30) kifli idi. 276 dosyada veri bulunamad›. Afl›lanma oran› en yük-
sek hepatit B için saptand›. Hekimler taraf›ndan en çok sorgulanan afl› te-
tanoz idi. Dosyalarda veri bulunamamas› bu çal›flman›n en önemli k›s›tla-
y›c›s› idi.

Tart›flma: Aile hekimleri tüm yafl gruplar›ndan hastalarla görüflmekte
ve onlar›n takibini yapmakta oldu¤u için çocukluk dönemi afl›lar›na
gösterilen hassasiyet di¤er yafl ve risk gruplar›nda da devam etmelidir.
Periyodik muayenelerde afl› durumu sorgulanmal›, gerekli kiflilere öne-
rilmeli ve bu sonuçlar en iyi flekilde kay›t edilmelidir. Bu çal›flmada da
en büyük sorun dosya kay›tlar›n›n yetersiz olufludur. Ayr›ca çal›flmada
afl›lama durumlar› risk ve yafl gruplar›na bak›lmaks›z›n verilmifltir. Bu
durumlar dikkate al›n›rsa daha de¤erli sonuçlara ulafl›labilir.

SB-14

Sorun afl›r› beslenme, sonuç vitamin eksikli¤i; obezitede
vitamin eksikli¤i paradoksu

Özlem Ci¤erli1, Hülya Par›ldar1, Altu¤ Kut2, 
Nilgün Güvener Demira¤3

1Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stan-
bul; 2Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Ankara; 3Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Endokrinoloji Bilim Dal›, ‹s-
tanbul

Amaç: Obezite, diyabet, iskemik kalp hastal›¤›, hipertansiyon ve kan-
ser gibi yaflam› tehdit eden hastal›klar için önemli bir risk faktörüdür.
Tüm dünyada giderek artan obezite, güncelli¤ini koruyan bir sa¤l›k
problemidir. Çocuklar, yafll›lar ve risk grubuna giren birçok hastal›kta
vitamin eksikli¤inin araflt›r›l›rmas› ve replasman› önerilmektedir. Oysa,
bir beslenme ve metabolizma bozuklu¤u olan obezitede, vitamin eksik-
li¤i henüz yeterince araflt›r›lmam›flt›r. Araflt›rmam›z, obez hastalarda
vitamin eksikli¤i s›kl›¤›n› ve beslenme bozuklu¤u ile iliflkisini inceleme-
yi amaçla maktad›r.  

Yöntem: Baflkent Üniversitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklini-
¤i’ne Ekim 2012 - Mart 2013 tarihleri aras›nda baflvuran 16-55 yafl gru-
bu 90 obez hasta (VK‹>29.9 kg/m2) çal›flmaya dâhil edildi. Vitamin eksik-
li¤ine neden olabilecek kronik hastal›k veya organ yetersizli¤i olanlar, al-
kolizm, vejetaryen beslenme, gebelik, emilim bozuklu¤u olanlar, vitamin
kullananlar, vitamin düzeylerini etkileyebilecek ilaç alanlar (metformin,
proton pompa inhibitörü, antikonvülzanlar vd.) çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.
Her hastan›n fizik muayenesi yap›lm›fl, sosyodemografik verileri, antro-
pometrik ölçümleri ile beslenme al›flkanl›klar› sorgulanm›flt›r. B12 vita-
mini, folat, 25-0H D vitamini düzeyleri ile tam kan say›m› ve biyokimya-
sal parametreleri de¤erlendirilmifltir. Vitamin B12 serum düzeyi <200
pg/dl eksiklik, <400 pg/dl yetersizlik, 25-0H D vitamini düzeyi <20
ng/ml eksiklik, <30 yetersizlik, folat düzeyi <3 ng/ml eksiklik olarak ka-
bul edilmifltir. Erkeklerde Hb<13.5 g/dL, kad›nlarda Hb<12 g/dL anemi
olarak kabul edilmifltir. Karfl›laflt›rmal› analizlerde Mann-Whitney U tes-
ti ve Spearman Korelasyon testi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Yafl ortalamas› 34.5±10.4 y›l (16-55 yafl aras›) olan 90 hasta-
n›n, %64.4’ü kad›n (s=58), %35.6’s› erkek (s=32) idi. Kad›n hastalar›n
ortalama VK‹ (vücut kitle indeksi) de¤eri 36,4±5,3 kg/m2 (29.9-58.8
aras›), erkeklerin ise 35.2±3.8 kg/m2 (29.9-43.4 aras›) bulundu. B12 vi-
tamini ortalamas› 286.4±106.2 pg/dl (137-645 aras›), D vitamini orta-
lamas› 15.4±4.9 ng/ml (4-29.2 aras›), folat ortalamas› 7.1±2.4 ng/ml
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(3.5-13.2 aras›) olarak saptand›. B12 vitamini düzeyleri, hastalar›n
%21.3’ünde eksiklik, %67.5’inde yetersizlik, D vitamini ise hastalar›n
%81.8’inde eksiklik, %18.2’sinde yetersizlik düzeyinde bulundu. Kad›n
hastalar›n ortalama Hb düzeyi erkeklere göre anlaml› derecede düflük
bulundu [s›ras›yla, 13.0±1.2 g/dL (10.1-15.1 aras›), 15.2±0.8 g/dL
(13.4- 16.9 aras› ), p<0.001]. Anemi görülme s›kl›¤› kad›n hastalarda
%17.3, erkek hastalarda %3.3 olarak tespit edildi. B12 vitamin düzeyi
ile VK‹ aras›nda negatif yönde anlaml› korelasyon bulundu (r=-0.260,
p=0.020). 

Sonuç: Genel popülasyonda B12 vitamini eksikli¤i s›kl›¤› %3-5 olma-
s› beklenirken çal›flmam›zda obez hastalarda bu oran %21.3 olarak bu-
lunmufltur ve %81.8 oran›nda D vitamini eksikli¤i görülmüfltür. Arafl-
t›rmam›z›n sonuçlar›, obez hastalar›n yüksek kalorili beslenmesine ve
anemi s›kl›¤›n›n bu grupta düflük oranda görülmesine ra¤men, hastala-
r›n vitamin eksikli¤i aç›s›ndan mutlaka de¤erlendirilmesi gerekti¤ini
düflündürmektedir. Obezitesi olan hastalar, diyabet, hipertansiyon gibi
metabolik-kardiyovasküler risklerin yan› s›ra, vitamin eksikli¤i nede-
niyle geliflebilecek kemik sa¤l›¤› sorunlar›, hematolojik ve nörolojik
hastal›klar aç›s›ndan da yüksek riskli bulunmufltur.

SB-15

Çölyak hastalar› diyete uyuyor mu?

Zehra Akp›nar, Sezgin Vatansever, Süleyman Günay, 
Firdevs Topal, Elif Sar›tafl Yüksel, Cem Çekiç, Serkan ‹pek,
Fatih Aslan, Mehmet Camc›, Belk›s Ünsal

Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Gas-
troenteroloji Bilim Dal›, ‹zmir

Girifl ve Amaç: Çölyak hastal›¤›, genetik yatk›nl›¤› olanlarda g›dayla
al›nan glutene karfl› geliflen bir enteropatidir ve bilinen tek tedavisi glu-
tensizdir diyettir. Glutensiz diyete ömür boyu sad›k kalmak oldukça zor
olabilmektedir. Bu çal›flmada eriflkin Çölyak hastalar›m›z›n diyete
uyumlar›n› araflt›rd›k. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2011-Ocak 2013 tarihlerinde poliklini¤imi-
ze takibe gelen Çölyak hastalar›n›n glutensiz diyete olan uyumlar› sor-
guland›. Önce “Diyet yap›yor musunuz?” sonra da “Mecbur kal›nca di-
yeti bozuyor musunuz?” diye soruldu. “Evet” yan›t› verenlere ne s›kl›k-
ta bozduklar› soruldu. Diyete uyumlar›; kesinlikle uyuyor, nadiren bo-
zuyor, ara s›ra bozuyor, s›k s›k bozuyor, genellikle uymuyor ve hiç di-
yet yapm›yor fleklinde s›n›fland›r›ld›. Hastalar›n demografik verileri,
hastal›k süreleri de kaydedildi. 

Bulgular: Elli dokuz (%73.7) kad›n ve 21 (%26.3) erkek olmak üzere
toplam 80 Çölyak hastas› çal›flmaya dâhil edildi. Yafl ortalamas›
41.8±15.2 y›l, hastal›k süreleri ortalama 4.5 y›l [1-19 y›l aras›] idi. 

“Diyet yap›yor musunuz?” sorusuna 7 hasta (%8.8) hiç uymad›¤›n› ifa-
de etti. 73 hasta (%91.2) “evet” derken “Mecbur kal›nca diyeti bozuyor
musunuz?” diye soruldu¤unda 39 hasta (%48.7) kesinlikle uydu¤unu,
10 hasta (%12.5) nadiren bozdu¤unu, 4 hasta (%5.0) ara s›ra, 12 hasta
(%15.0) s›k s›k ve 8 hasta (%10) genellikle bozdu¤unu ifade etti. Diye-
te uyumla yafl ve hastal›k süresi aras›nda bir iliflki saptanmad› (p<0.05). 

Tart›flma ve Sonuç: Ço¤u g›da gluten içerir. Glutenden tamamen
uzak kalmak oldukça zordur. Baz› hastalar›n tan› konduktan sonra glu-
teni bilerek ve isteyerek hiç tüketmedikleri görülürken, ilaçlar›n ya da
bilmeden baz› g›dalar›n içinde ald›klar› da olmaktad›r. Ancak geliflebi-
lecek komplikasyonlar› bilmelerine ra¤men diyet yaparken zorlan›p di-
yeti bozanlar›n say›s› az›msanmayacak kadar çoktur: Hatta, bir k›sm›n›n
da hekimden çekindi¤i için sakl›yor olabilece¤i göz önüne al›nmal›d›r.
Toplumun Çölyak hastal›¤› konusunda bilinçlendirilmesi, uygun fiyat-
l› glutensiz ürünlerin yayg›nlaflt›r›lmas› ve hastalar›n diyete uyum için
daha iyi desteklenmesi gerekmektedir.

SB-16

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p 
Fakültesi hastanesine ayaktan baflvuran kad›nlarda 
menopozla iliflkili semptom fliddeti ve 
yaflam kalitesine etkisi

Ayflegül Uluda¤1, Ayfle Nur Çak›r Güngör2, 
Meryem Gencer2, Erkan Melih fiahin1, Emine Coflar2

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fa-
kültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

Girifl: Menopoz; menstrüel kanaman›n sonlanmas› anlam›na gelmekte-
dir. Menopozla birlikte atefl, basmas›, sinirlilik ve eklemlerde a¤r› orta-
ya ç›kabilir, kad›nlar›n yaflam kalitesi etkilenebilir. Çal›flmada menopo-
za ba¤l› ortaya ç›kan flikâyetlerin kad›nlar›n yaflam kaliteleri üzerindeki
etkisini de¤erlendirmek amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flma, Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi
T›p Fakültesi (ÇOMÜTF) Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um ile Aile He-
kimli¤i Poliklini¤i’ne ayaktan baflvuran kad›nlar ile yap›lm›flt›r. Çal›flma
öncesinde ÇOMÜ Etik Kurul Toplulu¤u’ndan izin al›nm›flt›r. Çal›fl-
maya kat›lmak istemedi¤ini belirten ya da anketin tamam›n› doldurma-
yan kat›l›mc›lar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Kesitsel (tan›mlay›c›) desen-
deki çal›flma Mart-A¤ustos 2012 tarihleri aras›nda premenopoz, peri-
menopoz, postmenopoz döneminde olan ve çal›flmaya kat›lmak için ya-
z›l› onam› al›nan toplam 300 kad›n al›nm›flt›r. Kat›l›mc›lara sosyo-de-
mografik özellikleri, obstetrik ve jinekolojik öyküleri ile t›bbi özellikle-
ri sorgulanm›flt›r. Kat›l›mc›lara Menopoz ‹liflkili Semptom Skalas›
(MRSS) ve Yaflam Kalitesi Ölçe¤i (SF-36) uygulanm›flt›r. Menstrüel
durumlar› sorgulanan kat›l›mc›lar STRAW s›n›flamas›na göre pre, pe-
ri ve postmenopozal olarak 3’e ayr›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya premenopoz döneminde 57 (%19), perimenopoz
döneminde 29 (%9.7) ve menopoz döneminde 214 (%71.3) kad›n ka-
t›ld›. Menopoz hastalar›n›n menopoza girifl yafl ortalamas› 48±4.5 ola-
rak saptand›. Premenopoz dönemindeki kat›l›mc›lar›n MRSS toplam
puan ortalamas› 17.68±10.01, perimenopozal dönemdekilerin 17.6±
9.08 ve menopoz dönemindekilerin 15.7±8.6 olarak saptand›. Çal›flma-
ya kat›lan hastalar›n MRSS total ve alt skorlar› aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› iliflki saptanmad›. Çal›flmaya kat›lan kad›nlar›n SF-36 yaflam
kalitesi skorlar› afla¤›daki tabloda verilmifltir. Premenopoz döneminde-
kilerin MRSS somato-vejatatif, psikolojik ve ürogenital semptomlar› ile
SF 36 yaflam kalitesi alt skoru olan fiziksel, rol güçlü¤ü (fiziksel) skor ile
negatif, a¤r› ile pozitif korelasyon saptand›. Perimenopoz hastalar›n›n
MRSS somato-vejatatif, psikolojik ve ürogenital semptom fliddetinin
SF-36 yaflam kalitesinin fiziksel ve emosyonel rol güçlü¤ü skorlar› ile
negatif, a¤r› ile pozitif korelasyon saptand›. SF-36 a¤r› alt skoru ile me-
nopozlu hastalar›n VK‹ ile pozitif korelasyon, e¤itim durumlar› ile ne-
gatif korelasyon saptand›. Yine menopoz dönemindeki kad›nlar›n spor
yapma durumu ile fiziksel fonksiyon, rol güçlü¤ü (fiziksel) skorlar› ile
negatif, a¤r› skorlar› ile pozitif korelasyon saptand›. Menopozla iliflkili
somato-vejatatif, psikolojik ve ürogenital semptom fliddetinin SF-36
yaflam kalitesinin fiziksel, emosyonel ve fiziksel rol güçlü¤ü, sosyal
fonksiyon ile negatif, a¤r› ve mental fonksiyon ile pozitif korelasyon
saptand›. 

Tart›flma ve Sonuç: Menopoza ba¤l› semptomlar›n fliddeti premeno-
poz döneminde yaflam kalitesini daha çok etkilemektedir. Postmenopo-
zal dönemden itibaren kad›nlar›n yaflam kalitesi semptomlardan daha
az etkilenirken, semptom fliddeti artt›kça sosyal ve mental fonksiyonla-
r› artmaktad›r. Kad›nlar›n menopozla iliflkili semptomlar›n fliddeti art-
t›kça yaflam kaliteleri azalmaktad›r. Menopoz iliflkili semptomlar› pre-
menopoz döneminden itibaren bafllamaktad›r.
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Malatya ‹linde görev yapan Aile Hekimlerinin 
2012 y›l› gebe, lohusa, bebek ve 15-49 yafl kad›n 
izlem oranlar›n›n de¤erlendirilmesi

Hasan Hüseyin Avc›1, Engin Burak Selçuk2, 
Mehmet Karatafl3, Ayfle Bal2, Sema Avc›4, 
Selma Ayd›n Felek4

1‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü, Malatya; 2‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Aile He-
kimli¤i Anabilim Dal›, Malatya; 3‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi T›p Ta-
rihi ve Etik Anabilim Dal›, Malatya; 4‹l Halk Sa¤l›¤› Müdürlü¤ü, Malatya

Girifl ve Amaç: Aile hekimli¤i uygulamas›n›n temel amaçlar›ndan biri
koruyucu sa¤l›k hizmetleri sunumudur. Bu çal›flmada Malatya ilinde
görev yapan aile hekimlerinin gebe, lohusa, bebek ve 15-49 yafl kad›n
izlem oranlar›n›n ortaya konulmas› amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Malatya Halk Sa¤l›¤› Müdürlü¤ü’nden gerekli
izinler al›narak il genelinde görev yapan aile hekimlerinin 1 Ocak 2012
ile 31 Aral›k 2012 aras› izlem bilgileri karar destek sisteminden (KDS)
al›nm›fl olup ortalama izlem say›lar› belirlenmifltir. 

Bulgular: 2012 Aral›k ay› sonu itibari ile Malatya il genelinde 204 aile
hekimi görev yapmakta olup bu hekimlere toplam 748.715 nüfus ba¤-
l›d›r. 2012 y›l›n›n KDS verilerine göre bu y›l içinde bildirilen gebe sa-
y›s› 6.124 olup y›l boyunca gebelere toplam 35.552 izlem yap›lm›fl, or-
talama izlem say›s› 5.8’dir. Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan gebeler için öne-
rilen ideal izlem say›s› ise 4’tür. 2012 y›l›nda ilde bebek (0-12 ayl›k) sa-
y›s› 11.245 olup yap›lan izlem say›s› 77.795’dir. Ortalama izlem say›s›
6.9 bulunan bu grup için Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca önerilen ideal izlem say›-
s› dokuzdur. 2012 y›l›nda ildeki lohusa say›s› 10.447 olup yap›lan izlem
say›s› 17.472’dir. Ortalama izlem say›s› 1.67 bulunmufltur, bu grup için
Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca önerilen ideal izlem say›s› üçtür. 2012 y›l›nda ilde-
ki 15-49 yafl kad›n say›s› 195.144 olup bu gruba toplam 390.288 izlem
gerçeklefltirilmifltir. Ortalama izlem say›s› iki olarak bulunmufltur; bu
grup için Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca önerilen izlem say›s› ikidir. 

Tart›flma ve Sonuç: Veriler ve elde edilen sonuçlar de¤erlendirildi-
¤inde il genelinde izlemlerin Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca önerilen ideal izlem
say›lar›na yak›n oldu¤u görülmektedir. Ancak aile hekimli¤i uygulama-
s›ndan önceki dönemlere göre de¤erlendirildi¤inde ciddi bir iyileflme
sa¤land›¤› bir gerçektir. Bir baflka ölçüt ise izlemleri sadece say›sal de-
¤il, ayn› zamanda niteliksel olarak da de¤erlendirmektir. Aile hekimli-
¤inin temel özelliklerinden olan koruyucu sa¤l›k hizmetleri sunumu-
nun ilde uygulamaya geçilmesiyle birlikte ideal izlem say›lar›n› yakala-
d›¤› ve kalitesinin artt›¤› görülmektedir. Yap›lmas› gereken bu aflamada
izlem say›lar›n›n idealin üzerine ç›kart›lmas› ve daha sa¤l›kl› nesillerin
oluflumuna katk›da bulunulmas›d›r.

SB-18

Evde sa¤l›k hizmetine kay›tl› hastalara bak›m veren 
bireylerin sosyodemografik özellikleri, tükenmifllik 
düzeyleri ve bak›m yüklerinin de¤erlendirilmesi

Bestegül Çoruh, Merve Müge Üçüncü, Dilek Toprak

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

Girifl ve Amaç: Evde bak›m, teflhis ve tedavi sonras›nda ihtiyaç sahip-
lerine kendi ortamlar›nda verilen sa¤l›k bak›m›d›r. Bu hizmetin birincil
hedefi bireyin kendi-kendine yetecek düzeye gelmesini sa¤lamak, iler-
leyici ve sürekli hastal›klar›n komplikasyonlar›n› önlemektir. Bütün
bunlar› sa¤larken Göz ard› edilmemesi gereken önemli bir konu da ba-
k›m verenin ruhsal durumudur. Bu çal›flman›n amac› ‹stanbul fiiflli Et-
fal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i Klini¤i’ne ba¤l› Ev-
de Sa¤l›k Hizmetleri Birimine kay›tl› hastalar›n bak›m verenlerinin tü-
kenmifllik düzeylerinin ve bak›m yükünün de¤erlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel çal›flma bir e¤itim hastanesine kay›tl›
evde bak›m hastalar›na bak›m verenler üzerinde yap›lm›flt›r. Tükenmifl-
lik düzeyi, Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i, bak›m yükü ise Zarit Bak›c›
Yük Ölçe¤i (ZBYÖ) kullan›larak belirlendi. Yüksek ZBYÖ puan›, yafla-
n›lan s›k›nt›n›n fliddetini gösterir. Maslach Tükenmifllik Ölçe¤i ise, üç
alt boyut ve toplam 22 maddeden oluflur. Duygusal tükenme, deperso-
nalizasyon ve kiflisel baflar›y› de¤erlendirir.

Bulgular: Çal›flmaya al›nan 68 bak›m verenin 54’ü kad›n (%79.4) 14’ü
erkek (%20.6) idi. Yafl aral›¤› 21-82 yafl aras› olup; 21-40 yafl aras›
%22.1 (n=15), 41-64 yafl aras› %60.3 (n=41), 64 yafl ve üzeri %17.6
(n=12) kifliydi. %64.7’sini lise düzeyine kadar e¤itimliydi. Bu %64’ün
tümü lise ö¤retimi mi alm›flt›? Bak›m verenlerin %91.2’si (n=62) sade-
ce bu görevi yap›yor ve baflka iflle u¤raflm›yordu. Grubun %26.6’s›
(n=18) sadece bak›c› olarak çal›fl›yordu. Bak›m verenlerin %57.4’ü 1.
derece akrabalard› ve %72.1’i (n=49) bu hizmetten hiçbir gelir elde et-
miyordu. Bak›m verilen hastalar›n %83.8’inin as›l hastal›¤› Alzheimer,
demans, SVH gibi nörolojik kökenli idi ve %63.2’sinin (n=43) hem
beslenme hem de inkontinans problemi mevcuttu. 2 y›l ve daha fazla
süreyle hastaya bak›m hizmeti veren 47 kifli (%69.1) vard›. Bak›m ve-
renlerin %66.2’sinden hastan›n hizmeti d›fl›nda ev iflleri gibi hizmetler
de bekleniyordu ve %55.9’unun baflka yard›mc›s› yoktu ki, bu grupta
ZBYÖ ve Maslach skoru yüksek bulundu (p<0.05). %89.7’si 24 saat
hizmet veriyordu. %70.6’s› (n=48) hastas›n› k›sa süreli bile olsa yaln›z
b›rakam›yordu. Bak›m verenlerin %25’i acil bir durumda ne yapaca¤›-
n› bilmiyordu. Bak›c› olmayanlarda ve akrabal›k bulunanlarda Zarit ba-
k›m yükü skoru daha yüksek bulundu (p=0.020; p=0.038). Maslach Tü-
kenmifllik Ölçe¤i de akraba olan, sürekli bak›m veren, uzun süredir ba-
k›m veren ve nörolojik hastal›¤› olanlara bak›m verenlerde daha yüksek
bulundu (p<0.05).

Sonuç: Evde bak›m hizmetinde, sadece hastan›n de¤il, ona bak›m ve-
renlerin de sorun, ruhsal problem ve beklentileri göz önüne al›nmal›
gerekli t›bbi ve sosyal destek sa¤lanmal›d›r.

SB-19

Aile Hekimli¤i Sisteminde çal›flan personelin fliddete
maruziyet durumlar›

Aytekin Kemik1, Osman Hayran2, Hülya Akan3

1Mersin Halk Sa¤l›¤› Müdürlü¤ü, Mersin; 2Yeditepe Üniversitesi T›p Fa-
kültesi Halk Sa¤l›¤› Anabilim Dal›, ‹stanbul; 3Yeditepe Üniversitesi T›p
Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, ‹stanbul

Amaç: Son zamanlarda ülkemizde görülme s›kl›¤› artan, medyada da
genifl yer tutan sa¤l›k çal›flanlar›na karfl› fliddet yayg›n bir halk sa¤l›¤› ve
meslek sorunu haline gelmifltir. Birinci basamakta hizmet veren hekim-
lerin ve di¤er sa¤l›k personelinin fliddete maruz kalma s›kl›klar›n›, kim-
ler taraf›ndan, ne tür fliddete maruz kald›klar›n› ve fliddetle ilgili görüfl-
lerini tespit etmek amaçland›.

Gereç ve Yöntem: Bu kesitsel çal›flma Nisan-May›s 2012 tarihleri ara-
s›nda Mersin ilinde görev yapan ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 377
aile hekimi (AH) ile 390 aile sa¤l›¤› eleman› (ASE) aras›nda yap›lm›flt›r.
Veriler anket yöntemi ile toplanm›fl, formun birinci bölümünde tan›m-
lay›c› bilgiler, ikinci bölümünde fliddet olaylar›na tan›k olma ve maruz
kalma, üçüncü bölümünde fliddet olaylar›n›n art›fl›, azal›fl› ve sebepleri
konusundaki görüflleri saptamaya yönelik sorular yer alm›flt›r.

Bulgular: Araflt›rmaya kat›lan 767 kiflinin 390’› (%50.8) ASE’›, 377’si
%49.2 AH’dir. AH’nin %73.2’sinin, ASE’n›n ise %53.8’inin görevleri
s›ras›nda herhangi bir flekilde fliddete maruz kald›klar› saptanm›flt›r.
AH’lerinin fliddete maruz kalma s›kl›¤› ASE’den daha fazlad›r (p>0.05).
En çok karfl›lafl›lan fliddet türünün her iki grupta da sözlü fliddet oldu-
¤u görülmüfltür (AH=%85.2; ASE=%89.1). Hasta ve hasta yak›nlar› ta-
raf›ndan fliddet uygulama oranlar› benzerdir. AH’lerinin fliddete maruz
kalmalar›n›n en büyük nedenini yasal olmayan ifllemleri reddetmek ola-
rak belirtirken, ASE’› kiflilerin e¤itim ve sayg› sorunu olarak belirtmifl-
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tir (s›ras›yla %53.4; %84.6). AH’inin %71.9’u, ASE’n›n %65.7’si aile
hekimli¤i sistemine geçildikten sonra sa¤l›k personeline karfl› olan flid-
det olaylar›n›n artt›¤›n› düflünmektedir ve her iki grupta da art›fl›n ne-
deni olarak “uygulamalar hakk›nda hastalar›n yanl›fl bilgilendirilmesi”
belirtilmifltir. Her befl sa¤l›k çal›flan›ndan biri son bir y›l içerisinde bir
sa¤l›k personelinin baflka bir sa¤l›k personeline fliddet uygulamas›na ta-
n›k oldu¤unu ve yine yaklafl›k araflt›rmaya kat›lan her befl kifliden biri
sa¤l›k personellerinin hastalara karfl› fliddet uygulad›¤›na tan›k oldu¤u-
nu belirtmifltir.

Sonuç: Aile hekimli¤i birimlerinde çal›flanlara yönelik fliddet oran›
yüksektir. fiiddetin azalt›lmas› için çal›flanlar›n fliddet, nedenleri ve flid-
det ile bafla ç›kma yöntemleri konular›nda e¤itilmesi, kurumlarda bu
durumlara yönelik ortak bir hareket planlar›n›n oluflturulmal›d›r. Çal›fl-
ma ortam›n›n ergonomik, iyi düzenlenmifl olmas›, cayd›r›c› önlemlerin
al›nmas›, cezai yapt›r›mlar›n art›r›lmas› vatandafllar›n hekim ve sa¤l›k
personelinin haklar› konusunda bilinçlendirilmesi ve fliddete karfl› s›f›r
tolerans ilkesi at›lacak ilk ad›mlard›r. Bunun yan› s›ra, sa¤l›k çal›flanlar›
aras› iletiflim artt›r›lmal›, sa¤l›k meslek gruplar› bir araya gelmeli, disip-
linler aras› iflbirli¤i sa¤lanmal›d›r. 

PB-01

Boy k›sal›¤› olan çocuk ve ergenlerde depresyon 
ve sosyal kayg›n›n de¤erlendirilmesi 

Soner Ölmez1, Mustafa Haki Sucakl›1, Hatice Altun2, 
Ekrem Güler3, Mustafa Çelik1, Hamit S›rr› Keten1

1Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i
Anabilm Dal›, Kahramanmarafl; 2Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniver-
sitesi T›p Fakültesi, Çocuk ve Ergen Ruh Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim
Dal›, Kahramanmarafl; 3Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p
Fakültesi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anbilim Dal›, Kahramanmarafl

Amaç: Boy k›sal›¤› çocuk ve ergenlerde karfl›m›za s›k ç›kan problem-
lerden biridir. Boy k›sal›¤› çocuk ve ergenlik döneminde depresyona
neden olabilece¤i gibi sosyal kayg›ya da neden olabilmektedir. Boy k›-
sal›¤›n›n etiyolojik sebepleri araflt›r›l›rken ayn› zamanda hastan›n üze-
rindeki psikolojik etkileri de sorgulanmal›d›r. Bu çal›flmada çocuk has-
tal›klar› poliklini¤ine boy k›sal›¤› flikayeti ile baflvuran hastalarda dep-
resyon varl›¤›n› ve sosyal kayg›y› de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem: Çal›flmam›z 1.5.2012-1.12.2012 tarihleri aras›nda
çocuk hastal›klar› poliklini¤ine baflvuran hastalarda yap›ld›. Çal›flmaya
boy k›sal›¤› tan›s› konulan 50 hasta ile kontrol grubu olarak boy k›sal›¤›
tan›s› olmayan 50 hasta dahil edildi. Hastalar›n bilgilendirilmifl olurlar›
al›nd›. Kronik hastal›¤› olanlar ile psikiyatrik hastal›¤› olan olgular çal›fl-
maya dahil edilmedi. Olgular›n sosyodemografik verileri elde edildi. Bü-
tün hastalar›n boy ve kilolar› ölçüldü. Hasta ve kontrol grubuna çocuk ve
ergenler için düzenlenmifl olan depresyon ölçe¤i (ÇDÖ) ile Sosyal Ank-
siyete Ölçe¤i-Yenilenmifl Formlar› (ÇSAÖ-Y) uyguland›. Veriler SPSS
15.0 program› kullan›larak istatiksel analiz yap›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k
p <0.05 olarak belirlendi.

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 100 olgunun yafl ortalamalar›; kontrol
11.7±2.4 SD y›l idi (8-18 yafl aras›). Çal›flmam›zda yafl ortalamalar› kon-
trol grubunda 11.5±2.3 y›l, boy k›sal›¤› tan›s› olan grupta 12.0±2.6 y›l idi.
Boy k›sal›¤› tan›s› konan çocuklar›n 28’i k›z (%56), 22’si erkekti (%44).
Kontrol grubumuzun ise 20’sini k›zlar (%40), 30’unu erkekler (%60)
oluflturdu. Boy k›sal›¤› tan›s› konulan grupta depresyon ölçe¤i puan›
33.7±6.9, kontrol grubunda ise 30.0±4.7 olarak tespit edildi. Sosyal kay-
g› ölçe¤i puan› boy k›sal›¤› tan›s› konulan grupta 48.2±11.9, kontrol gru-
bunda ise 37.8±9.6 olarak belirlendi. Boy k›sal›¤› tan›s› olan grupta hem
depresyon hem de sosyal kayg› ölçe¤i puan ortalamalar› istatiksel olarak
anlaml› derecede daha yüksekti (s›ras›yla p=0.03 ve p<0.0001). Cinsiyet-
le sosyal kayg› ölçe¤i puan› ve depresyon ölçe¤i puan› aras›nda anlaml›
iliflki bulunmad› (p>0.05).

Sonuç: Çal›flmam›zda boy k›sal›¤› tan›s› konulan olgularda depresyon
ve sosyal kayg› düzeyinin yüksek oldu¤unu ortaya koyduk. Çocuk ve er-
gen psikolojisi göz önünde bulunduruldu¤unda boy k›sal›¤› önemli bir
psikolojik sorundur. Özellikle bu dönemde depresyon ve sosyal kayg›
düzeyindeki art›fllar hastalarda içe kapanma ders baflar›s›nda düflüklük,
sosyal geri çekilme gibi birçok problem oluflturmaktad›r. Bu olgularda
medikal tedavinin yan› s›ra çocuk psikiyatri klini¤ince de¤erlendirilme-
sinin yap›lmas› ve gerekli deste¤in sa¤lanmas› büyük önem tafl›makta-
d›r. Bu olgular›n ele al›nmas›nda ö¤retmen, sosyal hizmet uzman›, psi-
kolog ve doktor iflbirli¤inin sa¤lanmas› olumsuz sonuçlar›n ortaya ç›k-
mas›n› engelleyecektir. 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, aile hekimli¤i, birinci basamak

PB-02

Yafll›larda ilaç kullan›m›

Mustafa Kürflat fiahin, Gülay fiahin, Mustafa Fevzi Dikici,
Füsun Ayflin Art›ran ‹¤de, Füsun Yar›fl 

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Samsun

Girifl: Yafllanma ile birlikte hastal›k insidans›n›n artmas› nedeniyle, geri-
yatrik grubu oluflturan altm›fl befl yafl›n üzerindeki kiflilerde polifarmasi
yayg›nd›r. Yafll›larda ilaç kullan›m› poliklinik hastalar›nda günde üç ila al-
t› iken, bu say› yatan hastalarda ortalama olarak on ila on befl olabilmek-
tedir. Birçok hastal›¤›n birlikte bulunmas›n›n oluflturdu¤u klinik tabloya
ek olarak; ço¤ul ilaç kullan›m›n›n ve bu ilaçlar›n yan etki ve etkileflimle-
rinin de var olan patolojilere olan katk›lar›n›n ay›rt edilebilmesi önemli-
dir. Bu çal›flmada poliklini¤imize baflvuran 65 yafl ve üstü hastalar›n ilaç
kullan›mlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Poliklini¤imize 01.03.2011-01.03.2013 tarihleri
aras›nda baflvuran 65 ve üstü yafltaki hastalar çal›flmaya al›nd›. Hastala-
r›n sosyodemografik verileri ve kulland›¤› ilaçlar› t›bbi kay›tlar tarana-
rak de¤erlendirildi. Veriler de¤erlendirilirken SPSS paket program›
kullan›ld›. p<0.05 istatiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Poliklini¤e baflvuran 126 hasta çal›flmaya al›nd›. Bu hastalar
tüm poliklinik baflvurular›n›n %2.54’ünü oluflturmaktayd›. Ortalama yafl
72.38±6.07 (65-88 yafl aras›) idi. Kat›l›mc›lar›n 68’i (%54) kad›n, 58’i
(%46) erkekti. Baflvuru s›kl›¤› 1.82±2.34 (1-18 aras›) olarak bulundu.
Hastalar›n 52’si (%41.2) 65-69 yafl aras›, 35’i (%27.8) 70-74 yafl aras›,
23’ü (%18.3) 75-79 yafl aras› ve 16’s› (%12.7) ise 80 ve üstü yaflta idi. Has-
talar›n kulland›klar› ortalama ilaç say›s› 5.68±2,12 (2-11 aras›) idi. Anal-
jezik – antienflamatuarlar %69.8 (88 kifli), antihipertansifler %66.7 (84
kifli) ve gastrointestinal ilaçlar %65.9 (83 kifli) oran›yla en s›k kullan›lan
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ilaç grubunu oluflturmaktayd›. Antibiyotikler %50.8 (64 kifli), kardiyovas-
küler ilaçlar %38.1 (48 kifli), psikiyatrik ve dermatolojik ilaçlar %31 (39
kifli), solunum sistemiyle ilgili ilaçlar ve antidiyabetikler %28.6 (36 kifli),
lipid ilaçlar› %23.8 (30 kifli), serebrovasküler ve endokrin ilaçlar› %23 (29
kifli), vitaminler %19 (24 kifli), oftalmik ilaçlar %16.7 (21 kifli), ürogeni-
tal ajanlar %15.1 (19 kifli) oran›nda kullan›lmaktayd›. Kat›l›mc›lar›n
%12.7’si (16 kifli) grip afl›s› ve sadece bir kifli ise pnömokok afl›s› yapt›r-
m›flt›. Antihipertansif alanlar›n %71.4’ünün (60 kifli) analjezik, analjezik
kullananlar›n ise %68.2’sinin (60 kifli) mide koruyucu ilaç kullanmas› an-
laml› bulundu (p=0.001). 

Sonuç: Yafl artt›kça kullan›lan ilaç say›s› anlaml› olarak artmaktad›r
(p<0.001). Bu nedenle ilaçlar›n azalt›lmas› için her görüflmede hastadan
kullanmakta oldu¤u tüm ilaçlar›n kutular›n› getirmesini istemek, ilaçlar›-
n›n kullan›m›, yan etkileri, di¤er ilaçlarla etkileflimi hakk›nda bilgi ver-
mek ve olabildi¤ince günde tek doz kullan›labilecek ilaçlar önermek
önemli olabilir. Yafll›larda afl›lanma oranlar›n› art›rmak için grip ve pnö-
mokok afl›s›n›n faydalar› hakk›nda bilgi vermek önemli olabilir.

PB-03

Kad›nlar›n serviks kanseri hakk›nda alg› ve tutumlar›:
Pap smear alternatifi olarak kendi kendinden 
smear alma cihaz›na bak›fllar›
Mustafa Kürflat fiahin, Gülay fiahin, Mustafa Fevzi Dikici, 
Füsun Ayflin Art›ran ‹¤de, Füsun Yar›fl

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Samsun

Girifl: Pap smear ile servikal kanser taramas›, kanser önlenmesine yöne-
lik ve maliyet aç›s›ndan etkin olan çok nadir giriflimlerden birisidir. Ne
var ki kad›nlar›m›z›n ço¤u e¤itim yetersizli¤i, tarama programlar›n›n ye-
tersizli¤i ve eksikli¤i, ekonomik sorunlar, bilgi eksikli¤inin de beraberin-
de getirdi¤i sa¤l›k sorununu önemsememe gibi nedenler dolay›s›yla er-
ken tan› imkân›ndan yararlanamamaktad›rlar. Dolay›s›yla birçok kad›n
Pap smear testlerini yapt›rmamaktad›rlar. Asya ülkelerinde kendi kendi-
ne smear al›nabilmesi için gelifltirilen cihazlar vard›r. Bu cihazlar›n özel-
likle k›rsal kesimlerde ve jinekolojik muayeneden kaç›nan kad›nlarda ra-
hatl›kla kullan›m›n›n mümkün oldu¤u gözükmektedir. Jinekolog taraf›n-
dan al›nan pap smear ile kad›nlar›n kendi kendine ald›klar› smear aras›n-
da tan›sal aç›dan anlaml› bir farkl›l›¤›n olmad›¤› saptanm›flt›r.

Amaç: Çal›flmam›zda kad›nlar›n serviks kanseri konusundaki alg› ve tu-
tumlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçland›. 

Yöntem: Çal›flmam›za Temmuz - Aral›k 2012 tarihleri aras›nda polikli-
ni¤imize baflvuran 18 yafl üstü evli kad›nlar al›nd›. Kat›l›mc›lara sosyode-
mografik verileri de içeren 21 sorudan oluflan bir anket uyguland›. Ör-
neklem büyüklü¤ü 246 kifli olarak hesapland›. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde SPSS paket program› kullan›ld›. Veriler yüzdelik oranlara
dönüfltürülerek ve ki-kare testi uygulanarak karfl›laflt›r›ld›. P<0.05 istatik-
sel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan 246 kad›n›n yafl ortalamas› 34.85±9.22
(19-52 yafl aras›) idi. Yüzde 39’u (96 kad›n) çal›flmakta olan kad›nlar›n or-
talama evlenme yafl› 22.91±3.81 (16-38) idi. Altm›fl dokuzunun (%28) bir,
78’inin (%31.7) iki, 43’ünün (%17.5) üç ve 13’ünün (%5.3) dört çocu¤u
vard›. Kat›l›mc›lar›n 30’unun (%12.2) do¤um kontrol hap›, 81’inin
(%32.9) ise sigara kullan›m öyküsü vard›. Son bir y›l içinde muayeneye
giden 128 (%52) kiflinin 97’si (%75.8) flikayeti olmas› nedeniyle baflvur-
mufltu. Kat›l›mc›lar›n 86’s› (%35) serviks kanseri hakk›nda bilgisi oldu¤u-
nu, bunlar›n 46’s› (%53.5) ise bu bilgiyi doktordan ö¤rendi¤ini belirtti.
Kat›l›mc›lar›n 100’ü (%40.7) HPV afl›s›n› duydu¤unu, bunlar›n 53’ü
(%53) bu bilgiyi medyadan ö¤rendi¤ini belirtti. Kad›nlar›n 82’si (%32.3)
daha önce Pap smear’i duydu¤unu, 70’i (%28.5) ise kendisine Pap smear
yapt›rd›¤›n› belirtti. Yapt›ranlar›n 46’s› (%65.7) sadece bir kez yapt›r›r-
ken, 18’i (%25.7) iki kez, alt›s› (%8.6) ise üç kez yapt›rm›flt›. Sadece be-
flinin (%7.2) sonucu anormal gelmiflti. Kendi kendinden smear alma ci-
haz›n› (kksac) hiçbir kat›l›mc› daha önce duymam›flt›. Yüzde 73.6’s› (181

kad›n) kksac kullanabileceklerini belirtti. Neden olarak ise 31’i (%17.1)
kksac ile istedi¤i zaman ve yerde smear alabilece¤ini, 56’s› (%30.9) dok-
tora gitmek zorunda olmayaca¤›n› ve 94’ü (%51.9) ise utanmadan rahat-
l›kla yapabileceklerini öne sürdü. Buna karfl›n kat›l›mc›lar›n 39’u (%17.9)
kendisinin yapamayaca¤›n›, 26’s› (%10.6) ise bu iflin doktor taraf›ndan
yap›lmas› gerekti¤ini belirtti. E¤itim düzeyi artt›kça smear yapt›rma
oranlar› anlaml› olarak artmaktayd› (p<0.001).

Sonuç: Jinekolojik muayene olma ve Pap smear yapt›rma oranlar› olduk-
ça düflük olarak saptanm›flt›r. Kad›nlar›n serviks kanseri hakk›nda bilgi-
lendirilmeleri gerekmektedir. Birinci basama¤a baflvuran kad›nlara her
görüflmede bu konuda bilgi vermek faydal› olabilir. Kksac’nin sa¤layabi-
lece¤i kolayl›klar nedeniyle özellikle k›rsal kesimde kullan›lmas› smear
yapt›rma oranlar›nda art›fl› sa¤layabilir.

PB-04

Hipertansiyon hastalar›nda 10 y›ll›k kardiyovasküler 
risk eflli¤inde hasta e¤itiminin tedavi uyumuna etkisi
Canan Eyübo¤lu, Nilgün Özçakar, Mehtap Kartal

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

Amaç: Eriflkin hipertansiyon hastalar›nda 10 y›ll›k kardiyovasküler has-
tal›k riskinin tedavi uyumu üzerine etkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Araflt›rma ‹zmir Balçova bölgesindeki bir aile hekimine kay›tl›
118 hasta ile gerçeklefltirilen gözlemsel bir çal›flmad›r. Tüm kat›l›mc›lara
Hill-Bone hipertansiyon tedavisine uyum ölçe¤ini içeren bir anket uygu-
lanarak tedaviye uyumlar› de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n 10 y›ll›k kardi-
yovasküler risk düzeyleri belirlenip kendilerine söylenmifltir. Ard›ndan
kendi risk düzeylerini de¤erlendirmeleri istenmifltir. Hastalar›n kilo, boy
ve kan bas›nc› ölçümleri yap›lm›flt›r. Üç ay sonra kilo ve kan bas›nc› öl-
çümleri tekrarlanm›fl, tedaviye uyumlar› de¤erlendirilmifltir. Analizde
SPSS 15.0 program› kullan›lm›flt›r ve p<0.05 anlaml› kabul edilmifltir.

Bulgular: Hastalar›n ço¤u kad›nd› (%67.8). En çok kullan›lan antihiper-
tansif ilaç grubu anjiyotensin reseptör blokerleriydi (%63.6). Her iki gö-
rüflmede de prehipertansif grup ço¤unluktayd›. Tedaviye tam uyum gös-
teren hasta oran›nda, ikinci görüflmede anlaml› bir art›fl saptand›
(p=0.003). Hastalar›n ço¤u (%57.6) yüksek riskli olmas›na ra¤men, ken-
dini düflük riskli olarak gören hasta oran› yüksekti (%55.1).

Sonuç: Hipertansif hastalar›n tedaviye uyum ve kardiyovasküler risk aç›-
s›ndan de¤erlendirilmesi tedaviye uyumu art›rabilir. Hastan›n kardiyo-
vasküler risk konusunda bilgilendirilmesi hem hasta hem de hekim için
uygulanabilir bir yöntemdir ve yüksek riskli hipertansif hastalar›n taki-
binde hayati öneme sahiptir. 

PB-05

Çanakkale ‹l Merkezinde migren s›kl›¤› ve 
etkileyen faktörler
Ayflegül Uluda¤1, Erkan Melih fiahin1, Sibel Cevizci2, 
Bulut Batu3, Özgür Güzey3, Utku Petriçli3, Meryem Aflk›n3, 
Levent Seyhan3, Demet Özkan3, Nezir ‹flleyen3, 
Kadir Arslan3, Sedat Yelpaze3

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i AD,
Çanakkale; 2Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi, Halk Sa¤-
l›¤› AD, Çanakkale; 3Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi,
Dönem VI ö¤rencisi, Çanakkale

Amaç: Migren ataklarla seyreden ve ataklar aras›nda belirti vermeyen
kronik bir hastal›kt›r. Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan ifl yapamamaya se-
bep olan hastal›klar aras›nda kad›nlarda 12. ve tüm populasyonda 19. s›-
rada yer almaktad›r . Migren prevalans› Amerika’da beyaz kad›nlarda
%17,3, beyaz erkeklerde %5,7 civar›ndad›r. Çal›flmada Çanakkale il mer-
kezinde migren s›kl›¤› ve etkileyen faktörlerin saptanmas› amaçlanm›flt›r.
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Gereç ve Yöntem: Çal›flmam›z kesitsel tan›mlay›c› desendedir. Çal›fl-
maya Çanakkale il merkezinde bulunan toplam 33 aile hekimli¤i birimin-
den dokuzuna herhangi bir nedenle baflvuran 18 yafl›ndan büyük bireyler
al›nm›flt›r. Çal›flmada kat›l›mc›lara fakültemiz Dönem VI Aile Hekimli¤i
staj› yapan ö¤renciler yüz yüze anket uygulam›flt›r. Çal›flman›n amac› be-
lirtildikten sonra kat›l›mc›lardan sözlü ve yaz›l› onay al›nm›flt›r. Kat›l›m-
c›lar›n sosyo-demografik özellikleri sorgulanm›fl, sonras›nda ID-Migren
Tarama Testi uygulanm›flt›r. Bu teste göre son üç ay içerisinde günlük ifl-
lerini etkileyen ya da doktora gitmeyi düflündüren en az iki veya daha faz-
la bafl a¤r›s› ata¤› geçiren kat›l›mc›lara ID-Migren testinin kalan üç soru-
su sorulmufltur. Bu üç sorudan iki veya daha fazlas›na cevap verenlerin
migren olma olas›l›¤› %93 olarak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya yafl aral›¤› 18-89 yafllar› aras›nda toplam 549 kat›-
l›mc› al›nd›. Kat›l›mc›lar›n 278’i erkek (%50.6), 271’i (%49.4) kad›nd›.
Okuma yazma bilmeyen 10 (%1.8 ), sadece okur yazar olan 9 (%1.6), il-
kokul mezunu 152 (%27.7), ortaokul mezunu 54 (%9.8), lise mezunu
142 (%25.9) ve üniversite mezunu olan 182 (%33.2) kat›l›mc› vard›. Ka-
t›l›mc›lar›n 98’i (%17.9) bekar, 425’i (%77.4) evli ve 26’s› (%4.7) dul idi.
ID-Migren Tarama Testi’ne göre migren s›kl›¤› toplamda %16, erkek-
lerde %11.2, kad›nlarda %21 oran›nda saptand›. Migren saptanan 82
hastan›n 59’u a¤r›n›n rüzgarla tetiklendi¤ini belirtti. Rüzgarl› havalar›n
migren ataklar›n› artt›rd›¤› saptand› (p<0.001).

Tart›flma: Türkiye’de 1998 y›l› Türk Bafla¤r›s› Epidemiyoloji çal›flma-
s›nda 15-55 yafl grubunda prevalans %16.4 olarak bulunmufltur. Cinsiyet
da¤›l›m›nda ise kad›nlarda %21.8, erkeklerde %10.9 olarak saptanm›flt›r.
2008 y›l›nda 21 ilde yap›lan prevalans çal›flmas›nda migren prevalans›
toplamda %16.4 olarak saptanm›flt›r. Çal›flmam›z›n sonuçlar› Türkiye’de
yap›lan di¤er prevalans çal›flmalar›yla uyumluluk göstermektedir. Çanak-
kale’de rüzgar migren ataklar›n› art›rmaktad›r. 

Sonuç: Migren tan›s›nda ID-Migren Tarama Testi birinci basamak ko-
flullar›nda uygulanmas› kolay bir testtir. Rüzgar gibi hava koflullar› da
migren ataklar›n› art›rabilmektedir.

PB-06

Ondokuz May›s Üniversitesi Sa¤l›k Uygulama ve Arafl-
t›rma Merkezi Aile Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne Eylül
2012-Ocak 2013 tarihleri aras›nda baflvuran olgular›n ta-
n› da¤›l›mlar› ve demografik özellikleri
Saadettin Bayçelebi, Mustafa Fevzi Dikici, Füsun Art›ran ‹¤de

Ondokuz May›s Üniversitesi Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Aile
Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, Samsun

Amaç: Bu çal›flmada amaç, Üniversitemiz Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi Aile Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne baflvuran olgular›n tan›
da¤›l›mlar›n›n ve demografik özelliklerinin belirlenmesi ve hedef kitle-
mize yönelik daha nitelikli sa¤l›k hizmet sunumu planlanmas›d›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flma 01.09.2012 - 31.01.2013 tarihleri aras›nda
Üniversite Merkez Kampüsü içinde bulunan Aile Hekimli¤i Merkez Po-
liklini¤i’ne baflvuranlar›n, hastane elektronik kay›t sisteminden elde edi-
len verileri kullan›larak dosya tarama yöntemi ile yap›lm›flt›r. Hiçbir bafl-
vuran çal›flma d›fl› b›rak›lmam›flt›r. Veriler retrospektif olarak de¤erlen-
dirilmifl, yüzde ve frekanslar sunulmufl, istatistiksel analizde ki-kare ve
student t testi uygulanm›flt›r.

Bulgular: Merkez Poliklini¤imize baflvuran olgu say›s› toplam 2149
olup, baflvuranlar›n 1252’si (%58.3) kad›n, 897’si (%41.7) erkek idi. Po-
liklini¤imize baflvuranlar›n yafl ortalamas› 29.39±14.10 (1- 94 yafl aras›)
idi. Erkeklerin yafl ortalamas› 28.97±13.50 (3- 94 yafl aras›) ve kad›nlar›n
yafl ortalamas› 29.69±14.52 (1- 88 yafl aras›) idi. Cinsiyete göre yafl orta-
lamalar› istatistiksel aç›dan anlaml› bir fark göstermiyordu (p>0.05).

Bunlardan 427 olgu (%19.9) Eylül ay›nda, 435 olgu (%20.2) Ekim’de,
492 olgu (%22.9) Kas›m’da, 483 olgu (%22.5) Aral›k’ta, 312 olgu
(%14.5) Ocak’ta baflvurmufltu. Olgular›n 1873’ü (%87.2) Samsun ve il-
çelerinden baflvurmakta idi. 

Baflvuranlar›n ald›klar› tan›lar incelendi¤inde, merkez poliklini¤imizde
en s›k görülen 10 hastal›¤›n s›ras› ile k›rg›nl›k ve yorgunluk (%29,0,
s=624), ÜSYE (%16.6, s=485), kar›n a¤r›s› (%7.5, s=161), öksürük
(%5.5, s=118), anksiyete (%4.7, s=100), dispepsi (%1.9, s=41), gastroen-
terit (%1.8, sn=38), esansiyel hipertansiyon (%1.7, s=37), diyabet (%1.1,
s=26), hipotirodizm (%1.1, s=25) oldu¤u saptand›. Tan› da¤›l›m› aç›s›n-
dan her iki cinsiyet aras›nda anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). Olgu-
lar›n 1287’sine (%59.9) reçete düzenlenmemiflken, 862’sine (%40.1) re-
çete düzenlenmifl oldu¤u saptand›.

Sonuç: Merkez Aile Hekimli¤i Poliklini¤i’ne baflvuranlar de¤erlendiril-
di¤inde kad›nlar›n daha fazla baflvurdu¤u ve olgular›m›z›n ço¤unlukla
genç yafl grubunda oldu¤u saptand›. En s›k görülen ilk on hastal›¤›n aile
hekimli¤i, kulak burun bo¤az, gastroenteroloji, gö¤üs hastal›klar›, psiki-
yatri, kardiyoloji, endokrinoloji kliniklerinde daha s›k rastlanan hastal›k-
lar oldu¤u, diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastal›klar›n Türkiye or-
talamas›na göre daha az s›kl›kta oldu¤u saptand›. Merkez Aile Hekimli¤i
Poliklini¤i merkez kampüste bulunmakta olup, olgular›n ço¤unlu¤unu
üniversite çal›flanlar› ve ö¤renciler oluflturmaktad›r. Kronik hastal›¤› olan
daha yafll› olgular›n ço¤unlukla merkezdeki endokrinoloji ve kardiyoloji
polikliniklerine baflvurmakta olduklar› düflünülebilir. Poliklinikte en s›k
rastlad›¤›m›z olgulara yönelik hizmetin niteli¤ini art›rmaya yönelik e¤i-
timler planland›.

PB-07

Aile Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne baflvuran hasta ve
t›p fakültesi ö¤rencilerinin beslenme al›flkanl›klar›n›n
belirlenmesi

fiükriye Bayrak, Ayflenur Alper Gürz, Füsun Ayflin Art›ran
‹¤de, Mustafa Fevzi Dikici, Füsun Yar›fl

Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›,
Samsun

Girifl-Amaç: Beslenme al›flkanl›klar›, toplum sa¤l›¤› aç›s›ndan oldukça
önemlidir. Bu araflt›rmada, Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi
Aile Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne baflvuran hastalar›n ve t›p fakültesi
ö¤rencilerinin beslenme al›flkanl›klar›n› ortaya koymak amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Eylül 2012-fiubat 2013 tarihleri aras›nda Ondokuz
May›s Üniversitesi T›p Fakültesi ö¤rencileri ve Aile Hekimli¤i Merkez
Poliklini¤i’ne baflvuran 203 kifli çal›flmaya dahil edilmifltir. De¤erlendir-
mede, kat›l›mc›lara ait demografik bilgileri ve beslenme al›flkanl›klar›n›
sorgulayan bir anket kullan›lm›flt›r. Kat›l›mc›lar›n beden kitle indeksleri
hesaplan›p, DSÖ’nün s›n›flamas› esas al›narak grupland›r›lm›flt›r. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 203 kiflinin yafl ortalamas› 26.2±8.9 olup,
%62.9’unu (s=127) ö¤renci, %13.4’ünü (s=27) doktor ve %23.7’sini
(s=49) di¤er meslek gruplar› oluflturmaktayd›. Kat›l›mc›lar›n %54,7’si
(s=111) kad›n, %45.3’ü (s=92) erkek olup, %68’i (s=138) normal,
%18.2’si (s=37) fazla kilolu, %8.4’ü (s=17) obez, %5.4’ü (s=11) ise zay›f
olarak bulundu. Zay›f olan 11 kat›l›mc›n›n 10’u (%90.9) kad›n olup, ka-
d›n cinsiyet ile düflük a¤›rl›k aras›nda anlaml› bir iliflki saptand› (p<0.05;
χ2=22.1). Düflük a¤›rl›k özellikle 18-24 yafl aras›ndaki kad›nlarda görül-
mekte olup beden kitle indeksi ile yafl aras›nda da anlaml› iliflki saptan-
d› (p=0.001; χ2=139.9). ‘Fastfood yiyecek tüketmekten kaç›n›r m›s›n›z?’
sorusuna kat›l›mc›lar›n %12.8’i (s=26) ‘asla’, %22.7’si (s=46) ‘nadiren’,
%38.4’ü (s=78) ‘bazen’, %22.7’si (s=46) ‘s›kl›kla’ ve %3.4’ü (s=7) ‘her
zaman’ fleklinde yan›t vermiflti. ‘Günde 5 veya daha fazla porsiyon mey-
ve sebze tüketir misiniz?’ sorusuna %18.7’si (s=38) ‘asla’ derken,
%38.4’ü (s=78) ‘nadiren’, %32’si (s=65) ‘bazen’, %7.4’ü (s=15) ‘s›kl›k-
la’, %3.4’ü (s=7) ise ‘her zaman’ fleklinde yan›tlam›flt›. Bu sorularla be-
den kitle indeksleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, anlaml› bir iliflki saptanmad›.
Kat›l›mc›lar›n %91.1’i (s=185) beslenme al›flkanl›klar› ile ilgili herhan-
gi bir sa¤l›k biriminden bilgi ve yard›m almam›flt›; bu özellik beden kit-
le indeksi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›.
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Sonuç: Çal›flmam›z toplumun önemli bir bölümünün ideal beslenme
al›flkanl›klar›ndan uzak oldu¤unu göstermifltir. Toplumda kötü beslen-
meye ba¤l› görülen kronik hastal›klar›n bafl›nda obezite, kalp-damar
hastal›klar›, yetiflkin tip fleker hastal›¤›, hipertansiyon, baz› kanser tür-
leri ve osteoporoz gelmektedir. Bu konularla ilgili kiflilerin bilgilendi-
rilmesinde birinci basamak kurulufllar›n›n önemi büyüktür.

PB-08

Aile Hekimli¤i Poliklini¤i’ne baflvuran portör 
muayenelerinin de¤erlendirilmesi

Yeflim Cengiz Balyen, Pakize Gamze Erten Bucaktepe, 
Ahmet Y›lmaz, Tahsin Çelepkolu

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, Diyarbak›r

Girifl ve Amaç: G›da maddelerinin kontaminasyonu genellikle fekal oral
yolla olmaktad›r. Bu nedenle g›da sektöründe gerek mutfakta gerek su-
numda çal›flanlar mikroorganizmalar›n kontaminasyonunda önemli rol
almaktad›r. Bu çal›flmada Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi yemekhane-
sinde çal›flan ve portör muayenesi için Aile Hekimli¤i Poliklini¤i’ne bafl-
vuran personelin bulgular›n›n de¤erlendirilmesi ve bu kiflilere e¤itim ve-
rilmesi amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Bu tan›mlay›c› çal›flmada Ekim-Kas›m 2012 tarih-
leri aras›nda Aile Hekimli¤i Poliklini¤ine portör muayenesi için baflvu-
ran 67 hastadan al›nm›fl olan burun, bo¤az ve gayta kültürleri ile HBs
Ag, Anti HBs de¤erleri ve Akci¤er grafileri incelendi. Veriler, SPSS
17.0 istatistik program›yla de¤erlendirilip, frekans da¤›l›mlar› incelen-
di, ortalamalar±standart deviasyon fleklinde gösterildi.

Bulgular: Baflvuran 67 kiflinin 58’i (%86.5) erkek, dokuzu (%13.5) ka-
d›n idi. Erkeklerin yafl ortalamas› 32.9±6.9, kad›nlar›nki de 31.4±7.9 idi.
Hastalar›n %4.5’inin (s=3) bo¤az kültüründe A grubu beta hemolitik
streptokok üremifl olup %95.5’i (s=64) normal flora ile uyumlu uyum-
lu bulundu. Burun kültürlerinin %3.0’ünde (s=2) koagülaz (+) stafilo-
kok, %1.5’inde (s=1) metisilin duyarl› stafilokok aereus, %3.0’ünde de
(s=2) A grubu beta hemolitik streptokok üredi. %92.5’i ise (s=62) nor-
mal flora ile uyumlu geldi. Hastalar›n %4.5’inde (s=3) HbsAg pozitif,
%75.0’inde (s=50) AntiHbs pozitif saptanm›fl olup %20.5’inin (s=14)
sonucu HbsAg ve AntiHbs negatif olarak saptand›. Akci¤er grafilerin-
de ise %20.5 (s=14) sigaraya ba¤l› de¤ifliklikler, %3.0 (s=2) geçirilmifl
enfeksiyona sekonder fibrotik de¤ifliklikler tespit edildi. 51 kiflinin
(%76.5) akci¤er grafisi normal olarak de¤erlendirildi. Gaita kültürü so-
nuçlar›n›n tümü ise normal flora ile uyumlu olarak saptand›.

Sonuç: G›da sektöründe çal›flanlar›n fekal oral yolla bulaflan hastal›klar
ve di¤er hastal›klar konusunda ve bu hastal›klar›n tafl›y›c›l›klar›, bulafl-
t›r›c›l›klar› hakk›nda bilgilendirilmeleri, ayr›ca portör muayenelerinin
yap›lmas› gerekmektedir. Bu sektörde çal›flanlara kiflisel hijyen konu-
sunda hizmet içi e¤itimlerin verilmesi bulaflt›r›c›l›¤› asgari seviyeye çek-
mektedir. Bu nedenle çal›flanlara el hijyeni, eldiven ve el antiseptikleri
kullan›m› ile t›rnak bak›m› gibi kiflisel hijyen konular›nda e¤itim veril-
meli ve uygulay›p uygulamad›klar› denetlenmelidir. Çal›flmam›zda tet-
kik sonuçlar› pozitif gelenlere gerekli bilgiler, tedavi ve e¤itimler veril-
mifl olup bir sonraki muayenelerinde e¤itimlerin sonuçlar›n›n da de¤er-
lendirilmesi planlanm›flt›r.

PB-09

T›p fakültesi son s›n›f ö¤rencileri, s›k görülen 
baz› acil hastal›klar konusunda kendilerini ne 
kadar yeterli hissediyorlar?

Muhterem ‹pek1, Murat Ünalacak2, ‹lhami Ünlüo¤lu2

1Ankara E¤itim ve Arafltrma Hastanesi Aile Hekimli¤i Klini¤i, Ankara;
2Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim
Dal›, Eskiflehir

Amaç: Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi (ESOGÜ) T›p Fakültesi son
s›n›f ö¤rencilerinin birinci basamak uygulamas›nda karfl›laflabilecekleri
baz› acil durumlar›n yönetimi aç›s›ndan kendilerini ne kadar yeterli his-
settiklerini belirlemek.

Gereç ve Yöntem: ESOGÜ T›p Fakültesi son s›n›f ö¤rencilerine, me-
zuniyetlerine bir ay kala birinci basamakta s›k karfl›lafl›lan acil durumla-
ra tan› koyabilme, müdahale edebilme, sevk kriterlerini bilme gibi so-
rular içeren bir anket düzenlendi. Sorular›n evet/ hay›r fleklinde cevap-
lanmas› istendi. Toplam 112 ö¤renciye ulafl›ld›.

Bulgular: Ulafl›lan ö¤rencilerin %46.4’ü kad›n, %53.6’s› erkekti. Ö¤ren-
cilerin en yüksek oranda tan› koyabileceklerini ifade ettikleri acil durumlar
miyokard enfeksiyonu (%98.2), solunum durmas›/kalp durmas› (%98.2)
ve anafilaksi (%97.3) idi. Solunum durmas›/kalp durmas› (%93.8), anafi-
laksi (%89.3) ve epistaksis (%89.3) ö¤rencilerin en çok müdahale edebi-
leceklerini düflündükleri acil durumlar iken, sevk kriterlerini en iyi bildik-
leri acil durumlar ise miyokard enfarktüsü (%86.6), anjina pektoris
(%79.4) ve solunum durmas›/kalp durmas› (%73.2) idi. Sorulan hastal›k-
lar içerisinde ö¤rencilerin kendilerini genel anlamda en yeterli hissettik-
leri acil durumun solunum/kalp durmas› oldu¤u gözlendi. 

Sonuç: Acil hastal›klar, birinci basamak sa¤l›k hizmeti uygulamas›nda
s›k karfl›lafl›lan hastal›klar içerisinde yer al›r. Birinci basamak hekimi bu
hastal›klar› tan›mal›, acil giriflimleri yapabilmeli, en uygun flekilde has-
ta sevkini sa¤layabilmelidir. S›k görülme, ciddi ifllevsellik kayb›na ne-
den olma ve tedavi giderlerinde art›fla yol açma gibi önemli sonuçlar›
olan bu hastal›klar›n çözümünde birinci basamakta çal›flan hekimlerin
rolü önemlidir. Bu ba¤lamda bu hastal›klar›n yönetiminde istenen ba-
flar›n›n sa¤lanmas› için t›p e¤itimi s›ras›ndaki acil e¤itiminin gözden ge-
çirilmesi, ö¤rencilerin kendilerini yetersiz hissettikleri durumlarda pra-
tiklerinin art›r›lmas› önemlidir.

PB-10

Türkiye’de aile hekimli¤i uzmanlar›nca yap›lan ve 
Ulusal Akademik A¤ ve Bilgi Merkezi’nde yay›nlanan
çal›flmalar›n analizi

Mehmet Salih Akçakaya, Serpil Demira¤, Ayfer Gemalmaz,
Bayram Ali Üner

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

Girifl: Birçok alanda oldu¤u gibi sa¤l›k alan›nda da hekimler, özellikle
akademisyenler, sa¤l›¤› gelifltirmeli, topluma hizmet etmek için t›bbi
araflt›rmalar› düzenli olarak takip etmeli ve bizzat araflt›rmalar yapma-
l›d›r. Aile hekimli¤i t›p disiplininde yap›lan araflt›rmalar ve yay›nlar bi-
rinci basama¤›n bilimsel anlamda statüsünü yükseltecektir. Aile hekim-
li¤i alan›nda, yine aile hekimli¤i uzmanlar›nca yap›lan araflt›rmalar ko-
nusunda çok fazla çal›flmaya rastlanmam›flt›r. Bu nedenle, bu çal›flmada
01.01.2008-31.12.2012 tarihleri aras›nda Aile Hekimli¤i uzmanlar›nca
yap›lan çal›flmalar›n incelenmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Türkiye’de aile hekimli¤i uzmanlar›n›n yapt›klar›
çal›flmalar Ulusal Akademik A¤ ve Bilgi Merkezi (Ulakbim) Cahit Arf
Bilgi Merkezi taranarak incelendi. 01 Ocak 2008- 31 Aral›k 2012 tarih-
leri aras›ndaki makaleleri taramak amac›yla anahtar kelime olarak ‘’aile
hekimli¤i’’ kullan›ld›. Bulunan 756 sonuç içerisinden aile hekimleri uz-
manlar›nca yap›lm›fl olan 423 çal›flma de¤erlendirmeye al›nd›. Tam
metni yay›nlanmam›fl fakat arama sonucu ad› geçen yay›nlar google ve
pubmed’de arand›. Yay›nlar›n bafll›klar› dikkate al›narak bir makalenin
birden fazla de¤erlendirilmesi önlendi. Veriler SPSS 17 program›na gi-
rilerek de¤erlendirme yap›ld›.

Bulgular: Çal›flmam›zda aile hekimli¤i uzmanlar›nca yap›lan Ulusal
Akademik A¤ ve Bilgi Merkezi veri taban›nda 01 0cak 2008-31 Aral›k
2012 tarihleri aras›nda eriflilebilen 423 çal›flma incelendi. Y›llar içerisin-
de aile hekimli¤i uzmanlar›n›n yapt›klar› yay›nlarda say›ca önemli mik-
tarda art›fl saptand›. Çal›flmalar›n %49.8’i son iki y›lda yap›lm›flt›. Yap›-
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lan çal›flmalar›n %78.5’i Türkçe %21.5’i ‹ngilizce yay›nlanm›flt›. Yap›-
lan çal›flmalar›n ço¤u (%75.2) multidisiplinerdi. En çok yay›n yap›lan
dergi Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi idi (%7.6). Yap›lan çal›flmalar ge-
nel olarak, aile hekimli¤i ile ilgili klinik uygulamalar (%44.9), aile he-
kimli¤i disiplin ilkeleri (%5.4) ve di¤er uzmanl›k alanlar› ile ilgili çal›fl-
malar (%35.9) üzerine idi. Yay›n türlerinin yüzdeleri incelendi¤inde ilk
s›ray› araflt›rma makaleleri (%69), ikinci s›ray› derlemeler (%14.9),
üçüncü s›ray› ise olgu sunumlar› (%13.2) alm›flt›. Çal›flmalar›n %52.5’i
tan›mlay›c›, %17.3’ü vaka-kontrol çal›flmas›yd›. Yap›lan çal›flmalar›n
yaln›zca %5.5’i deneysel çal›flmayd›. Çal›flmalar›n ço¤unun örneklem
büyüklü¤ü 101-600 kifliden oluflan (%37.4) gruptu. Çal›flmalar›n ço¤un-
da çal›flma evreni toplumdu (%35.9). S›ras›yla dahiliye poliklini¤i
(%9.2), pediatri poliklini¤i (%9.2), aile hekimli¤i poliklini¤i (%7.6), ai-
le sa¤l›¤› merkezleri (%4) çal›flma yap›lan yerlerdi. Çal›flmalarda yazar
ortalamas› 4.47 idi. Yazarlar›n ortalama 1.8’i aile hekimli¤i uzman›yd›.
Çal›flmalar›n %56.7’sinde aile hekimli¤i uzmanlar› ilk yazard›. Çal›flma-
lar›n %70’i üniversite hastanelerinde, %16.8’i e¤itim araflt›rma hastane-
lerinde, %4’ü devlet hastanelerinde, %6.6’s› aile sa¤l›¤› merkezlerinde
yap›lm›flt›.

Sonuç: Y›llar içerisinde aile hekimli¤i uzmanlar›n›n yapt›klar› yay›nlar-
da, say›ca önemli miktarda art›fl saptanm›flt›r. Aile hekimli¤i klinik uy-
gulamalar›yla ilgili çal›flmalar›n daha çok yap›ld›¤› gözlenmifltir. Arafl-
t›rma yap›lan yerlerin üçüncü basamaktan birinci basama¤a kayd›¤› gö-
rülmüfltür.
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Aile hekimli¤i merkez poliklini¤ine baflvuran hasta 
ve t›p fakültesi ö¤rencilerinde premenstrüel sendrom
s›kl›¤›n›n ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi

Gülflah Alan, Onur Öztürk, fiükriye Bayrak, 
Füsun Ayflin Art›ran ‹¤de, Mustafa Fevzi Dikici, Füsun Yar›fl

Ondokuz May›s Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, Samsun

Girifl ve Amaç: Premenstruel sendrom (PMS) menstruel siklusun lu-
teal faz›nda ortaya ç›k›p, menstrüasyonun bafllamas›yla h›zla düzelen
ruhsal, davran›flsal, biliflsel ve fiziksel bozukluklar› tan›mlamak için kul-
lan›lan bir terimdir. Bu çal›flma Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fa-
kültesi ö¤rencileri ve Aile Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne baflvuran
hastalarda premenstrüel sendrom s›kl›¤›n› ve etkileyen faktörleri arafl-
t›rmak amac›yla yap›lm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya Ekim 2012-fiubat 2013 tarihleri aras›n-
da Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi ö¤rencilerinden ve Aile
Hekimli¤i Merkez Poliklini¤i’ne baflvuran ve çal›flmaya kat›lmay› kabul
eden, basit rastgele örneklemle belirlenmifl 102 kad›n dahil edilmifltir.
De¤erlendirmede kat›l›mc›lara ait demografik veriler ile premenstrüel
sendrom s›kl›¤›n› ve etkileyen faktörleri sorgulayan 18 soruluk bir an-
ket uygulanm›flt›r. Anket formunda Amerikan Psikiyatri Birli¤i’nin
DSM-IV tan› kitab›nda premenstrüel sendrom için önerilen tan› kri-
terlerinden yararlan›larak haz›rlanm›fl sorular sorulmufltur. Verilerin
istatistiksel analizleri, SPSS for Windows 12.0 paket program ile yap›l-
m›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 102 kiflinin yafl ortalamas› 22.1±4.1 olup,
%83.3’ü (s=85) ö¤renci, geriye kalan %16.7’si (s=27) ise doktor, sekreter,
memur, hemflire, iflletmeci gibi di¤er meslek gruplar›ndan oluflmaktayd›.
Kat›l›mc›lar›n üçü (%2.9) lise ö¤rencisi, 82’si (%80.3) üniversite ö¤ren-
cisi, 17’si (%16.6) üniversite mezunuydu. Çal›flmaya sadece bekar kad›n-
lar dahil edildi. Kat›l›mc›lar›n %34.3’ünde (s=35) premenstrüel sendrom
saptand›. Kat›l›mc›lar›n %20.6’s› (s=21) hiç egzersiz yapmazken,
%16.7’si (s=17) düzenli egzersiz yapmaktayd›. Premenstrüel sendrom ile
egzersiz al›flkanl›¤› aras›nda anlaml› bir iliflki bulunamad› (p>0.05).Kat›-
l›mc›lar›n %50’sinde (s=51) adet düzensizli¤i mevcuttu. Adet düzensizli-
¤i olanlar›n %45’inde (s=23) premenstrüel sendrom saptanm›fl olup adet

düzensizli¤i ile premenstrüel sendrom aras›nda anlaml› bir iliflki bulundu
(χ2=5.26; p=0.02).Kat›l›mc›lara çay/kahve tüketimi soruldu¤unda %2.9’u
(s=3) “hiç tüketmem”, %57.8’i (s=59) “günde 1-2 fincan tüketirim”,
%39.2’si (s=40) “günde 3 veya daha fazla fincan tüketirim’’ fleklinde ya-
n›tlam›flt›. Premenstrüel sendrom s›kl›¤› ile çay/kahve tüketimi aras›nda
anlaml› bir iliflki saptanmad› (p=0.05; χ= 6,008).

Sonuç: Premenstrüel sendrom kad›nlarda yüksek oranda görülen bir
durumdur. Bu durum tüm toplumu etkilemektedir. PMS s›kl›¤›n›n
azalmas› ve kad›nlar›n dolay›s› ile toplumun yaflam kalitesinin gelifltiril-
mesi için PMS konusuna daha fazla önem verilmeli ve özellikle risk fak-
törleri belirlenerek risk tafl›yan kad›nlar›n yaflam kalitelerinin gelifltiril-
mesi amaçlanmal›d›r. Bu konuyla ilgili kiflilerin bilgilendirilmesinde bi-
rinci basamak kurulufllar›n›n önemli bir rolü bulunmaktad›r.

PB-12

K›rsal hekimlik gezici hizmet gözlemi öncesi ve 
sonras›nda Ondokuz May›s Üniversitesi T›p Fakültesi
Dönem-6 ö¤rencilerinin k›rsal hekimlik konusundaki
kayg› düzeylerinin de¤erlendirilmesi

Selma Ayd›n, Füsun Yar›fl, Füsun Art›ran ‹¤de, 
Mustafa Fevzi Dikici

Ondokuzmay›s Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Ana Bilim Dal›, Samsun

Girifl ve Amaç: Çal›flmam›zda k›rsal hekimlik gezici hizmet gözlemi
esnas›nda Dönem-6 ö¤rencilerinin k›rsal hekimlik hakk›ndaki düflünce-
lerinin ve gezici hizmet gözleminin ö¤renciler üzerindeki etkisinin be-
lirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i staj›nda
Haziran 2011- Mart 2013 tarihleri aras›nda Samsun’un Çarflamba ilçe-
sinin bir köyünde çal›flan aile hekiminin bir günlük gezici hizmetine efl-
lik eden t›p fakültesi son s›n›f ö¤rencileri kat›lm›flt›r ve kesitsel bir arafl-
t›rmad›r. Ö¤rencilere her ay araflt›rmac› eflli¤inde fakülte yönetimi tara-
f›ndan tahsis edilen bir araçla, bir buçuk saat süren bir yolculuk öncesi sü-
rekli kayg› ölçe¤i (1-4 puan) uygulanm›flt›r. Sonras›nda ö¤renciler ulafl-
t›klar› köyde aile hekiminin hizmet verdi¤i aile sa¤l›¤› merkezini gezip,
aile hekiminin vermifl oldu¤u evde bak›m hizmetini ve gezici hizmet için
gidilen köyde eski sa¤l›k evine gelen hastalara ayaktan hasta bak›m hiz-
metinin nas›l verildi¤ini gözlemlemifllerdir. Gözlem sonras›nda flehir
merkezine dönerken yazar taraf›ndan anket ve durumluk kayg› ölçe¤i uy-
gulanm›fl, veriler say› ve yüzde olarak de¤erlendirilmifltir. Gezici hizmet
öncesi ve sonras›ndaki kayg› düzeylerindeki de¤ifliklik için efllefltirilmifl
student-t testi uygulanm›flt›r. TNSA-2008 tan›mlamalar›na göre k›rsal
olarak belirtti¤imiz alanlar; nüfusu <10.000 olan bölgeler, kentsel olarak
belirtti¤imiz alanlar; nüfusu >10.000 olan bölgelerdir. 

Bulgular: Araflt›rmaya kat›lan 162 kat›l›mc›n›n 76’s› (%46.9) kad›n,
86’s› (%53.1) erkekti. K›rsal hekimlik gezici hizmet gözlemi sonras›n-
da yap›lan anket sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde, kat›l›mc›lardan 90’›n›n
(%55.6) k›rsal bölgede hekimlik yapmak konusunda endifleleri vard›.
K›rsal bölgede çal›flmak konusunda endifleleri olan 79 (%62.7) kat›l›m-
c› ayn› zamanda k›rsal bölgede çal›flman›n zor oldu¤unu düflünüyordu.
Kat›l›mc›lar›n 125’i (%77.2) gezici hizmet gözleminin k›rsal hekimli¤e
bak›fl aç›s›n› olumlu yönde etkiledi¤ini bildirdi. Kat›l›mc›lara çal›flma
esnas›nda kayg› ölçe¤i uygulanm›fl olup, gezici hizmet öncesi uygula-
nan sürekli kayg› ölçe¤i (ön test) sonuçlar›na göre “genellikle keyfim
yerindedir” de¤erlendirmesinin ortalamas› 2.95 iken, gezici hizmet
sonras› uygulanan durumluk testine göre “flu anda keyfim yerinde” de-
¤erlendirmesinin ortalama puan› 2.99 olup anlaml› bir fark saptanmad›
(p>0.05). Ön testte “önemsiz fleyler hakk›nda endiflelenirim” de¤erlen-
dirmesinin puan ortalamas› 1.96 iken; son testte “flu anda endifleliyim”
de¤erlendirmesinin puan ortalamas› 1.40 olup, anlaml› olarak gezici
hizmet sonras› endiflelerinin azald›¤› saptand› (p=0.00). Ön testte “her
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fleyi ciddiye al›r ve endiflelenirim” önermesinin ortalama puan› 1.96
iken, son testte “flu anda kayg›l›y›m” önermesinin ortalama puan› 1.65
bulundu (p=0.00). Ö¤rencilerin kayg› ve endifle düzeylerinin gezici hiz-
met sonras› azald›¤› görüldü.

Sonuç: K›rsal bölgede görev yapmak düflüncesi t›p fakültesi ö¤rencile-
rinin ço¤unun endifle duymas›na neden olmaktad›r. Ancak gezici hiz-
met gözleminden de ço¤unlu¤unun olumlu etkilendi¤i görülmüfltür.
Ö¤rencilerin k›rsal hekimlik konusunda duydu¤u endiflelerin giderile-
bilmesi ve k›rsal hekimli¤in olumlu yönlerinin daha çok gösterilebilme-
si için mezuniyet öncesi t›p e¤itiminde tüm t›p fakültelerinde ö¤renci-
lere zorunlu k›rsal hekimlik uygulama e¤itimi önerilebilir.

PB-13

Obez olan ve olmayan çocuklar›n depresyon ve kayg›
durumlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

P›nar Doruk, Hülya Y›k›lkan, Mustafa Polat, 
Cenk Aypak, Süleyman Görpelio¤lu

D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aile Hekimli¤i
Klini¤i, Ankara

Amaç: Çocukluk yafllar›nda bafllayan ve ileri yafllarda da devam eden
obezite; morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde etkilemesinin yan› s›-
ra, son derece ciddi sosyal ve ekonomik boyutlar› da olan bir sorundur.
Bu çal›flmada, 7-12 yafl grubu çocuklarda vücut kitle indeksi (VK‹) ile
depresyon ve kayg› durumunun iliflkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Gereç ve Yöntem: Araflt›rman›n yap›labilmesi için ‹l Milli E¤itim
Müdürlü¤ü’nden resmi izin al›nm›flt›r. ‹l Milli E¤itim Müdürlü¤ü, An-
kara il merkezinde basit rastgele örneklem yöntemi ile üç ilkö¤retim
okulu belirlemifltir. Eylül 2012 - Kas›m 2012 tarihleri aras›nda, belirle-
nen okullarda ö¤renim görmekte olan toplam 3165 ö¤renciden, taba-
kalama yöntemi ile toplam 500 ö¤renciye ulaflmak amaçlanm›flt›r. Da-
¤›t›lan 500 anketin 440’› geri dönmüfltür (%88). Çocuklara cinsiyetle-
ri, do¤um tarihleri, boy ve kilo ölçümlerinin kaydedilece¤i bir form ile
sürekli kayg› ölçe¤i (SKÖ) ve çocuk depresyon ölçe¤inden (ÇDÖ) olu-
flan anket formu da¤›t›lm›flt›r. Anketi dolduran çocuklarda VK‹ ile dep-
resyon ve kayg› durumunun iliflkisi araflt›r›lm›flt›r.

Bulgular: Çal›flmaya 197 (%44.8) k›z, 243 (%55.2 ) erkek olmak üzere
440 çocuk dahil edildi. Çal›flmaya dahil edilen çocuklar›n yafllar› 7 ve 12
aras›nda de¤iflmekte olup, ortalama yafl 8.84±1.64 y›ld›. Çal›flmaya ka-
t›lan çocuklar›n VK‹ persentil de¤erlerine göre 11’i zay›f (%2.5), 288’i
(%65.5) normal, 80’i (%18.2) fazla kilolu ve 61’i (%13.8) obezdir.
ÇDÖ’den al›nan puan ortalamas› 6.96±5.50’ydi. ÇDÖ puanlar›na göre
VK‹ aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark görülmedi (p>0.05).
K›z ve erkek çocuklar aras›nda depresif belirti düzeyleri aç›s›ndan an-
laml› bir fark bulunmad› (p>0.05). Yafl artt›kça ÇDÖ puanlar›n›n an-
laml› olarak yükseldi¤i görülmekteydi (p=0.00). K›zlar›n SKÖ puan› er-
keklere göre istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek bulundu
(p=0.01). Tüm yafl gruplar›n›n puan ortalamas› yüksek kayg›y› göster-
mekle birlikte yafl art›fl› ile kayg› ölçe¤i puanlar› aras›nda anlaml› bir
iliflki görülmedi (p>0.05).

Tart›flma ve Sonuç: Türkiye’de çocukluk ça¤› obezitesinin psikolojik
yönünü ortaya koyan çal›flmalar çok k›s›tl› say›dad›r. Çal›flmam›z›n so-
nucuna göre depresyon ve vücut a¤›rl›¤› aras›nda iliflki bulunmamas›,
çocuklar›n kendileriyle bar›fl›k ve mutlu olduklar›n› düflündürmektedir.
Tüm yafl gruplar›nda kayg›n›n yüksek oluflu, hepsinin ortak paydas›
olan okul baflar›s› kayg›s›n›n etkili bir risk faktörü olabilece¤ini düflün-
dürmektedir. Çal›flmam›zla uyumlu olarak, uluslararas› literatüre göre
de çocukluk ve ergenlik ça¤›nda, k›zlarda anksiyete görülme riski er-
keklerden daha yüksektir. Çocukluk döneminden bafllayarak obezite-
den korunma, birçok t›bbi komplikasyonun önlenmesinin yan› s›ra
mutlu, öz güveni sa¤lam, ruhsal yönden sa¤l›kl› bireylerin yetiflmesine
katk›da bulunacakt›r.

PB-14

Ak›lc› ilaç kullan›yor muyuz?

fierife Özdinç1, Nazl› fiensoy2, Rumeysa Kurt3, 
Sevda Altafl3, Ramazan Altun3

1Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Acil T›p Anabilim Dal›, Af-
yonkarahisar; 2Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal›, Afyonkarahisar; 3Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakül-
tesi 3. s›n›f ö¤rencisi, Afyonkarahisar

Amaç: Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ), ak›lc› ilaç kullan›m›n›;“hastalar›n
ilaçlar› klinik gereksinimlerine uygun biçimde, kiflisel gereksinimlerini
karfl›layacak dozlarda, yeterli zaman diliminde, kendilerine ve topluma
en düflük maliyette almalar› için uyulmas› gereken kurallar bütünü”
olarak tan›mlam›flt›r. Ak›lc› olmayan ilaç kullan›m› bütün dünyada,
özellikle de geliflmekte olan ülkelerde en temel sa¤l›k sorunlar›ndan bi-
ridir ve düzeltilmesi güç bir al›flkanl›k olarak kabul edilmektedir. Bu ça-
l›flman›n amac› Afyon Kocatepe Üniversitesi T›p Fakültesi Hastane-
si’ne baflvuran hasta ve yak›nlar›n›n, ak›lc› ilaç kullan›m› ile ilgili tutum
ve davran›fllar›n› tespit etmektir.

Gereç ve Yöntem: Bu çal›flma, fiubat-Mart 2013 tarihlerinde, Afyon
Kocatepe Üniversitesi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’ne baflvuran has-
ta ve yak›nlar›ndan, çal›flmaya kat›lmay› kabul edenlerle yap›lm›flt›r.
Çal›flman›n verileri, araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan sosyo- de-
mografik özellikleri içeren 8 ve ak›lc› ilaç kullan›m› ile ilgili 30 adet so-
runun yer ald›¤› anket formu ile toplanm›flt›r. Araflt›rmac›lar taraf›ndan
kat›l›mc›lara araflt›rma konusu hakk›nda bilgi verildikten sonra, anket
formlar› yüz yüze görüflme yöntemiyle doldurulmufltur. Anket formla-
r›ndan elde edilen veriler SPSS 18 istatistik program›na aktar›larak de-
¤erlendirilmifltir. Anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 774 kiflinin ortalama yafl› 38±14 olup,
%55,4’ü (n=429) kad›n, %44.6’s› (n=345) erkektir. Kat›l›mc›lar›n %54’ü
(n=419) hastaland›¤›nda hekim tavsiyesi olmadan ilaç kulland›¤›n› belirt-
mifltir. Hekime dan›flmadan ilaç kullanan kat›l›mc›lar›n %31.3’ü (n=243)
kad›n, %22.7’si (n=176) erkek, %1.8’i (n=14) okur-yazar de¤il, %13,12’i
(n=102) üniversite mezunu, %35.9’u (n=278) evli, %18.2’si (n=141) be-
kar olarak tespit edilmifltir. Araflt›rmaya kat›lanlar›n %37.5’i (n=289) ila-
c› hekimin önerdi¤i süreden önce b›rakt›¤›n›, %8,8’i (n=68) hekimin
önerdi¤i doz d›fl›nda kulland›¤›n›, %29.5’i (n=228) kendi kulland›¤› ilac›
baflkas›na tavsiye etti¤ini, %72’si (n=558) evde ilaç bulundurdu¤unu ifa-
de etmifllerdir. Evde en çok bulundurulan ilaç gruplar› %64.1 (n=496)
a¤r› kesiciler, %43.4 (n=336) so¤uk alg›nl›¤› ilaçlar›, %29.3 (n=227)
merhemler ve %24.7 (n=191) antibiyotiklerdir. 

Sonuç: Sonuç olarak çal›flmam›zda ankete kat›lan hastalar›n ilaçlar›n›
ak›lc› kullanmad›klar› belirlenmifltir. Hasta, ilac›n herhangi bir tüketim
maddesi olmaktan çok, sa¤l›k aç›s›ndan özel öneme sahip bir ürün ol-
du¤u konusunda mutlaka hekim taraf›ndan bilgilendirilmelidir.

PB-15

Yafll›larda demans›n de¤erlendirilmesi ve etkili faktörler

Mahmut Tan›rlar, Kenan Topal, Aysun Özflahin,  
Tamer Edirne

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

Girifl ve Amaç: Türkiye ‹statistik Kurumu (TÜ‹K) verilerine göre
Türkiye’de 2012 y›l›nda yafll› nüfus olarak tabir edilen 65 yafl ve üzeri
nüfusun toplam nüfusa oran› %7.5 iken 2023 y›l›nda bu oran›n
%10.2’lere ulaflaca¤› hesaplanm›flt›r. Yafll› nüfusun artmas›yla birlikte
kronik hastal›klar›n görülme s›kl›¤› artmaktad›r. Ülkemizde yap›lan ça-
l›flmalara göre yafll› bireylerin %70-90’›nda en az bir tane kronik hasta-
l›k bulunmaktad›r. Kronik hastal›klar›n görülme s›kl›¤›n›n artmas› so-
nucu yafll› bireyler sa¤l›k hizmetlerine daha fazla baflvurmakta ve daha
fazla ilaç kullanmaktad›rlar. Yafll› nüfusun artmas›yla birlikte biliflsel y›-

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 17 | Say› 4 | 2013 193

Ö
zetler



k›mla sonuçlanan hastal›klar›n (demans gibi) s›kl›¤› artar. Biz çal›flma-
m›zda yafll›larda çoklu ilaç kullan›m› ve birden fazla hastal›k varl›¤›n›n
biliflsel ifllevlerle iliflkisini saptamay› amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem: Araflt›rma kesitsel tipte olup Mart 2013 tarihinde
Pamukkale Üniversitesi T›p Fakültesi e¤itim program› içerisinde yap›-
lan huzurevi ziyaretinde yüz yüze anket uygulanarak yap›lm›flt›r. ‹ki bö-
lümden oluflan anketin birinci bölümünde sosyodemografik özellikler,
hastal›klar, ilaç kullan›m› ve huzur evinde kalma süresi sorgulan›rken
ikinci bölümde 13 puanl›k modifiye bir mini mental test kullan›lm›flt›r.
Elde edilen veriler SPSS 18 de ifllenip, bulgular yüzdelik ve ki-kare tes-
ti ile de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Araflt›rmaya toplam 87 kifli kat›ld›. Bu kiflilerin %24.1’i 60-70
yafl, %50.6’s› 71-80 yafl aras›nda, %25.3’ü 80 yafl üstündeydi. Kat›l›mc›-
lar›n %33’ü okuryazar de¤ildi. Kat›l›mc›lar›n %23’ünde hiç hastal›k yok-
ken, %62.1’inde 1-2 aras›nda, %14.9’unda 3-4 aras›nda kronik hastal›k
vard›. Kat›l›mc›lar›n %29.9’u hiç ilaç kullanmazken %47.1’i 1-3 ilaç ara-
s›, %23’ü 4 ve üzeri ilaç kullanmaktayd›. Modifiye mini mental testte 10
puan eflik de¤er (10 puan ve alt› biliflsel ifllev bozuklu¤u var) olarak kabul
edildi¤inde kat›l›mc›lar›n %54’ünde biliflsel bozukluk var iken %46’s›n-
da biliflsel bozukluk yoktu. Yafla göre biliflsel bozukluk durumuna bak›l-
d›¤›nda 60-70 yafl aras›ndaki kat›l›mc›larda biliflsel bozuklu¤un varl›¤›
%61.9, 71-80 yafl aras›nda %50, 80 yafl ve üzerinde %54.5 olarak bulun-
mufltur. Hiç ilaç kullanmayanlarda biliflsel bozukluk görülme oran› %50;
1-3 ilaç kullananlarda %53.7; 4 ve daha fazla ilaç kullananlarda %60 ola-
rak saptand›. Hastal›k varl›¤›na göre ise, hiç hastal›¤› olmayanlarda %60,
1-2 hastal›¤› olanlarda %46.3; 3-4 hastal›¤› olanlarda %76.9’unda biliflsel
bozukluk saptand›. Okuryazar olanlar›n %43.1’inde, olmayanlar›n
%75.9’unda biliflsel bozukluk oldu¤u görüldü.

Tart›flma ve Sonuç: Çal›flmam›zda biliflsel bozuklu¤u bulunan yafll›la-
r›n oran› %54 olup, ilaç kullan›m› ve hastal›k/tan› say›s› ile anlaml› bir
iliflkisi bulunamam›flt›r. Ancak okuryazar olmayanlar›n %75,9’unda bi-
liflsel bozukluk saptanmas› biliflsel bozuklu¤un okuryazarl›k taraf›ndan
etkilendi¤ini göstermifltir. Baz› çal›flmalarda biliflsel ifllev bozuklu¤unun
yafl, cinsiyet ve e¤itim durumundan etkilendi¤i bildirilmekle beraber
Adana ve Ankara’da huzur evlerinde yap›lan çal›flmalarda erkeklerin
%46.8’inin, kad›nlar›n %53.2’sinin okuma yazma bilmedi¤i bildirilmifl-
tir. E¤itim durumu eklenerek Mini mental testin modifiye edilmesi, uy-
gulanmas› önerilir.

PB-16

Bir il merkezinde ASM’lere baflvuranlarda 
diyabet s›kl›¤›, komorbidite ve izlem durumu

Ayfer Gemalmaz1, Zeynep Da¤delen2, Serpil Demira¤1

1Adnan Menderes Üniversitesi, Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›, Ayd›n,  2Ni¤-
de Devlet Hastanesi, Ni¤de

Amaç: Günümüzde yaflam tarz›ndaki h›zl› de¤iflim ile birlikte geliflmifl ve
geliflmekte olan toplumlar›n tümünde tip 2 diyabet prevalans› h›zla art-
makta, diyabet ve komplikasyonlar› önemli bir morbidite ve mortalite
nedeni olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flmada kendi toplumumuzda
diyabet s›kl›¤›n›, komorbidite ve izlem durumunu belirlemeyi amaçlad›k. 

Gereç ve Yöntem: Araflt›rmam›z kesitsel tan›mlay›c› olup merkez il-
çede bulunan 16 Aile Sa¤l›¤› Merkezi (ASM) aras›ndan rastgele seçilen
sekiz ASM’de yürütüldü. ASM’lere 1 Ocak-31 Mart 2012 tarihleri ara-
s›nda herhangi bir nedenle baflvuran ve konuyla ilgili bilgi verildikten
sonra onam formunu okuyup imzalayarak araflt›rmaya kat›lmay› kabul
eden 18 yafl ve üzeri 1026 kifliye anket formu uyguland›. Verilerin de-
¤erlendirilmesinde SPSS 16.0 program› kullan›ld›. Tan›mlay›c› de¤er-
lendirmeler kategorik veriler için say› ve yüzde, hesaplanan puanlar için
aritmetik ortalama±standart sapma, fleklinde yap›ld›. P<0.05 anlaml›
kabul edildi. 

Bulgular: Araflt›rmaya 612’si kad›n (%59.6), 414’ü erkek (%40.4) ol-
mak üzere toplam 1026 kifli dahil edilmifltir. Kat›l›mc›lar›n %48’i 18-39

yafl grubundayd›. Kat›l›mc›lar›n yaklafl›k üçte biri ev han›m›yd›. Kat›-
l›mc›lar›n vücut kitle indeksi (VK‹) ortalamas› 26.62±5.01 (14.84-
47.47) olup, %56’s› kilolu ve obezdi. Sadece %17’si egzersiz yap›yordu.
Çal›flmam›zda, kat›l›mc›larda ifade edilen diyabet s›kl›¤›n› %13 olarak
saptad›k. Diyabetli hastalar›n dörtte üçünden fazlas› oral antiyabetik
(OAD) tedavisi almaktayd› ve %8.1’i egzersiz yap›yordu. Bir ay ve üç
ayda bir kan flekeri kontrolü yapt›ranlar›n oran› sadece %41.4 idi.
Komplikasyonlara yönelik izlemlere bakt›¤›m›zda diyabetlilerin üçte
birinden ço¤unun göz muayenesini yapt›rd›¤›, mikroabüminüri düzeyi-
ne bakt›ranlar›n sadece 35 (%27.8) kifli oldu¤u saptand›. Kat›l›mc›lar›n
522’si (%51.3) herhangi bir kronik hastal›¤›n›n oldu¤unu ifade etti. En
s›k görülen kronik hastal›k hipertansiyondu (%41.8). Diyabetlilerde de
en s›k efllik eden hastal›k hipertansiyondu (%59.4). Kat›l›mc›lar›n diya-
bete bak›fl aç›lar›n› de¤erlendirdi¤imizde diyabetin önlenebilir bir has-
tal›k oldu¤u görüflünün hakim oldu¤u görülmekteydi. Di¤er yandan di-
yabet, kabullenmesi zor ve bafl edilmesi zor bir hastal›k olarak görülmü-
yordu. ‘fieker hastal›¤› konusunda sizce ne kadar bilgi sahibisiniz?’ so-
rusu diyabet bilgi düzeyi alg›lar›n› de¤erlendirmek amac›yla sorulmufl
ve bir ile 10 aras›nda puanlanmas› istenmiflti. Kat›l›mc›lar kendilerine
ortalama 4.78±2.40 puan vermifllerdi. Diyabetliler bu soru için kendile-
rine 5.21±1.96 puan vermifllerdi. Diyabetli olanlar olmayanlara göre
bilgi düzeylerini anlaml› olarak yüksek alg›lamaktayd› (p=0.036). Ayr›-
ca diyabet e¤itimi alm›fl kiflilerde, e¤itim almam›fllara göre bilgi düzeyi
alg›s› anlaml› flekilde yüksekti (p=0.001). 

Sonuç: Kat›l›mc›lar›n %55.9’u obez veya fazla kiloluydu; diyabetli
grupta ise bu oran %88.7’di. Diyabetlilerin yar›dan fazlas› gerekli s›k-
l›kta kan flekeri kontrolü yapt›rm›yordu. Tüm kat›l›mc›lar›n diyabet
e¤itimi alma oran› %14.9, diyabetlilerin e¤itim alma oran› ise sadece
%11.3 idi. Kat›l›mc›lar diyabet konusunda kendilerini ortalama düzey-
de bilgi sahibi olarak alg›l›yordu.

PB-17

Masa bafl›nda ve ayakta çal›flmaya ba¤l› 
geliflen kas iskelet bozukluklar›

Tuba Ya¤c› Y›lmaz, Ayfle Gülsen Ceyhun Peker, 
Ayfle Selda Tekiner

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

Amaç: ‹fl ortam›nda kifliler risk etkenleri nedeniyle sinir, kas, tendon,
eklem ve spinal hasara ve bunlara ba¤l› hastal›klara maruz kalmaktad›r-
lar. Bu çal›flman›n amac› Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi (AÜTF) ‹b-
ni Sina Hastanesi’nde masa bafl›nda ve ayakta çal›flanlarda kas iskelet
sistemi hastal›klar›n› tespit etmektir.

Gereç ve Yöntem: Haziran 2012’de bafllam›fl olan bu kesitsel çal›flma
tam 1 y›l devam edecektir. AÜTF ‹bni Sina Hastanesi’nde 390 perso-
nelle görüflülmüfltür. Daha önceden tan› almam›fl olmak çal›flmaya al›n-
ma kriteridir. 149 olgu çal›flmaya dahil edilmifl anket ve nörolojik mu-
ayene uygulanm›flt›r. Olgular›n yafl,cinsiyet, e¤itim, çal›flma süresi, ara
verme s›kl›¤›, nöropatolojik ve kas-iskelet sistemi bulgular› ve aralar›n-
daki iliflkiler istatistiksek olarak incelenmifltir

Bulgular: Vakalar›n 64’ü (%43) masa bafl›, 85’i (%57) ayakta çal›fl›yor-
du. Ayakta çal›flan 7 olgu (%8.2) ilkö¤retim mezunu, 29’u (%34.1) lise
ve 15 (%17.6) olgu üniversite mezunu idi. Masa bafl›nda çal›flanlarda il-
kö¤retim mezunu yokken, %43.8’i üniversite mezunu idi. Nörolojik
muayenede s›kl›k s›ras›yla, Tinel (%23.5), Phallen (%20.8) ve Lasegue
(%20.1) testi pozitif bulundu.

Sonuç: Daha önceden hiçbir tan›s› olmayan çal›flma gurubunda mu-
ayene bulgular›n›n anlaml› derecede yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Ayak-
ta çal›flanlarla masa bafl›nda çal›flanlar aras›nda e¤itim durumlar› ac›s›n-
dan anlaml› fark mevcuttur. Kiflilerin bu durumu göz önüne al›narak;
oluflan kas iskelet sistemi bozuklar›n›n önlenmesi ve bunun sonucunda
ifl veriminin art›r›lmas› amac›yla; hizmet içi e¤itim verilmesi gerekti¤i-
ni düflünmekteyiz.
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