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Merhaba,

Bu say›m›z› ç›kar›rken de, yine aile hekimli¤inde du-
rulmayan sular›n yaratt›¤› karmafl›k duygular içerisinde-
yiz. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n nedenini bilemedi¤imiz bir fle-
kilde, birinci basamakta iki ayr› tip uzmanl›k yolu açmak-
taki ›srar› sürüyor. Disiplinimizin en temel haklar› ve ge-
reklilikleri, tart›flma ve pazarl›k konusu yap›l›yor. Dahas›
ne yaz›k ki tüm kesimler taraf›ndan ço¤unlu¤u memnun
etmek ad›na, az›nl›¤›n haklar›n› ve halk›n sa¤l›¤›n› göz
ard› eden popülist politikalar izleniyor.  

Öte yandan, disiplinimizin akademik ve bilimsel ge-
liflmesinin en önemli göstergelerinden birisi olan dergi-
mizin ald›¤› yol hepimize hakl› bir gurur ve mutluluk ve-
riyor. Türk T›p Dizini’nde aile hekimli¤i alan›nda tara-
nan ilk dergi olmak editörler, hakemler, yazarlar ve okur-
lar›n ortak çabalar›n›n bir ürünüdür. Ancak bu henüz ilk
ad›m›m›z, h›zla uluslararas› indekslerde taran›r bir dergi
olman›n gerekliliklerini yerine getirmeliyiz. Bu amaçla,
gelecek say›m›zdan itibaren araflt›rmalar›n genifl bir öze-
tini ‹ngilizce olarak yay›nlamaya bafllayaca¤›z. Ek olarak
dergimizin web sayfas›n› gelifltirerek, okunurlu¤unu art-
t›rmay› hedefliyoruz. 

Bu dönem, Editörler Kurulu’nda bir de¤ifliklik ger-
çekleflti. Dergimizin ilk gününden bu yana emek vermifl,
katk›lar› ile tüm yaz›lar› canland›rm›fl, en zor günlerde
bile derginin ç›kmas›n› sa¤lam›fl de¤erli arkadafl›m›z Dr.
Haluk Ça¤layaner Editörler Kurulu’ndan ayr›lm›fl bulu-
nuyor. Kendisine bu güne kadar büyüttü¤ü, gelifltirdi¤i
dergimiz için flükranlar›m›z› sunmaktay›z. Bundan sonra
da, yaz›lar› ile deneyim ve bilgilerini aktararak dergimi-
zin geliflmesine katk›lar›n› sürdürece¤ini biliyoruz. 

Bu arada aram›za yeni bir arkadafl›m›z kat›ld›. Doç.
Dr. Ümit Aydo¤an yeni yard›mc› editör olarak görevine

bafllam›fl bulunuyor. Kendisine baflar›lar diliyor, flimdi-
den katk›lar› için teflekkür ediyoruz.

Dergimizin bu say›s›nda da ilginç çal›flmalar yer al›-
yor. Manisa ilinde gerçeklefltirilmifl ve aile hekimlerinin
ifl yükünü belirleyen çal›flma, bu alanda ilk çal›flma olarak
de¤erlendirilebilir. Titiz bir metodoloji ile yürütülmüfl
çal›flman›n sonuçlar›n›n da birçok tart›flmaya ›fl›k tutacak
niteli¤i nedeniyle, önemli bir kaynak oluflturaca¤›n› dü-
flünüyoruz. 

Dergimizin bir önceki say›s›nda bafllat›lan ve akade-
mik aile hekimli¤ini farkl› dönem ve yönlerden tan›mla-
maya yönelik yaz›lar›n ikincisi bu say›m›zda yer al›yor.
Bu yaz›, güncel bilgileri içermesi ve di¤er ülkelerle karfl›-
laflt›rmalar aç›s›ndan önemli bir belge niteli¤indedir. An-
cak bu tür çal›flmalar›n ayn› zamanda bir haf›za olufltur-
malar› nedeniyle de sürdürülmeleri yararl› olacakt›r.

Üç makale kad›n sa¤l›¤› ile ilgilidir. Öncelikli bir
grup olarak kabul edilen üreme ça¤›ndaki kad›nlara yö-
nelik çal›flmalar, ülkemizdeki araflt›rmalarda hala önemli
bir yer tutuyor. Bu say›da yer alan çal›flmalar›n konular›
menopoz, kontrasepsiyon ve amenore gibi genifl bir yel-
pazeye da¤›l›yor. Yerel ve tan›mlay›c› nitelikteki çal›flma-
larla, farkl› bölgelere iliflkin özgün sonuçlar elde ediliyor.
Zaman içerisinde bu çal›flmalardan yararlan›larak yap›la-
cak meta-analizlerle, ulusal düzeyde önemli ve kesin so-
nuçlara ulaflabiliriz. 

Polifarmasi ve tamamlay›c› tedaviler üzerine aile he-
kimli¤i poliklini¤inde yap›lan çal›flma, özellikle geriyat-
rik grupta özen gösterilmesi gereken ilaç kullan›m›na
dikkatimizi çekiyor. 

Yeni say›larda buluflmak üzere…
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B
o¤azl›yan, Türkiye’nin ‹ç Anadolu Bölgesi’nde Yoz-
gat iline ba¤l›, 16.000 merkez nüfuslu, çevre kasaba
ve köylerle birlikte toplamda 30.000 nüfusa sahip bir

ilçedir. Bo¤azl›yan kendi yerel halk›n›n yan› s›ra, gerek ba-
har aylar›nda gelen mevsimlik iflçiler gerekse yurt d›fl›nda
çal›flan bölge halk›n›n yaz›n yapt›¤› ziyaretler nedeniyle
hasta portföyü aç›s›ndan zenginlik göstermektedir.  

Buflon Kulak-Burun-Bo¤az (KBB) hekimlerinin kli-
nikte en s›k karfl›laflt›klar› kulak problemidir. Normal po-
pülasyonda %6 oran›nda görülmektedir.[1] Buflon, d›fl ku-
lak yolundaki apokrin ve sebase bezlerin salg›lar›yla bir-

likte, deskuamoz keratositler, tüy ve saç kar›fl›m›d›r.[2] D›fl
kulak yolu (DKY), yap›s› itibariyle oluflan art›k dokular›
d›flar›ya do¤ru yönlendirir ve at›lmas›n› sa¤lar. Ancak ba-
z› durumlarda bu art›k dokular at›lamaz ve t›kaç olufltu-
rarak d›fl kulak yolunu k›smen veya tamamen kapat›r. Bu
durum kiflilerde t›kan›kl›k hissi, iflitmede azalma, kulakta
kafl›nt›, huzursuzluk, a¤r›, kronik öksürük, kulak ç›nla-
mas›, bafl dönmesi gibi semptomlar oluflturur.[1,2]

Amerika Birleflik Devletleri'nde buflon s›kl›¤›n›n ge-
nel nüfusta %2-6 aras›nda oldu¤u bildirilmifltir.[3] Ülke-
mizde buflon s›kl›¤› ile ilgili veriler s›n›rl›d›r. Bir çal›flma-
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The frequency of cerumen in Bogazl›yan Area 

Ali Yüksel1

Özet

Amaç: Bo¤azl›yan ve çevresinde yaflayan nüfusta buflon görülme
s›kl›¤›n›, buflon olgular›n›n baz› klinik ve demografik özelliklerini
tespit etmek.

Yöntem: May›s 2012-May›s 2013 tarihleri aras›nda Kulak Burun
Bo¤az poliklini¤ine baflvuran ve otoskopik de¤erlendirme yap›lan
8203 hasta çal›flmaya al›nd›. Buflon birikiminin varl›¤› ve etkilenen
kulak saptand›; yafla ve cinsiyete göre irdelendi. Buflon d›fl›nda ya-
banc› cisimlerle ilgili bilgiler de kay›t edildi. 

Bulgular: 8203 hastan›n 1123’ünde (%13.7) buflon tespit edildi.
Buflon prevalans› 18 yafl alt›nda %10.2, 18-65 yafl grubunda %13.0
ve 65 yafl üstü hastalarda %23.2 olarak saptand›. Yafl artt›kça bu-
flon görülme s›kl›¤› artmaktayd› (p<0.05). Buflonlar hastalar›n
573’ünde (%51.0) tek, 550’sinde (%49.0) ise çift tarafl› idi. Tek ta-
rafl› buflonlar›n yüzde 52.9’u sa¤, yüzde 47.1’i ise sol tarafta izlen-
di. Ancak bu farkl›l›klar istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).
D›fl kulak yolunda yabanc› cisim görülme y›ll›k prevalans› %0.9 ola-
rak hesapland›.

Sonuç: Devlet Hastanesi KBB poliklini¤ine baflvuran hastalar ba¤la-
m›nda Bo¤azl›yan ve çevresinde buflon görülme s›kl›¤› %13.7’dir.
Yafl ilerledikçe buflon görülme s›kl›¤› artmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Buflon, s›kl›k, Türkiye.

Summary

Objective: To determine the frequency of cerumen and some clini-
cal and epidemiological features of cerumen cases in Bo¤azl›yan area. 

Methods: 8203 people attending to Ear Nose and Throat outpatient
clinic, and underwent otoscopic examination between May 2012
and May 2013 were included in the study. The existence of cerumen
impaction and affected side were recorded and analysed according
to age and gender. Additionally, foreign bodies were also recorded. 

Results: Cerumen was detected in 1123 patients (13.7%). The fre-
quency of cerumen was 10.2% among patients younger than 18
years old, 13.0% between 18-65 years old and 23.2% among
patients older than 65 years old. There was positive correlation
between the frequency of cerumen and age. The cerumens were
unilateral in 573 patients (51%) and bilateral in 550 patients (49%).
Of unilateral cerumens 52.9% were in the right ear and 47.1% in
the left ear. However there was no statistically significant difference
between two ears. The frequency of foreign body in the external
auditory canal was detected as 0.9%. 

Conclusions: The frequency of cerumen has been detected as
13.7% in Bo¤azl›yan area among the patients attended to Ear
Nose and Throat outpatient clinics of State Hospital. The frequen-
cy of cerumen increases with increased age.

Key words: Cerumen, frequency, Turkey.
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da 13-25 yafl aras› erkeklerde buflon s›kl›¤› %17.2 olarak
bulunmufltur.[2] Buflon görülme s›kl›¤› ve özellikleriyle il-
gili verilerin ço¤almas› KBB ve genel t›p uygulamas›na
katk› yapacakt›r. 

Bu çal›flmada, Bo¤azl›yan ve çevresinde yaflayan nü-
fusta buflon s›kl›¤›n›, buflon olgular›n›n baz› klinik ve de-
mografik özelliklerini tespit etmek amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem
21 May›s 2012-21 May›s 2013 tarihleri aras›ndaki bir

y›l içerisinde Bo¤azl›yan Devlet Hastanesi Kulak Burun
Bo¤az Poliklini¤ine çeflitli flikayetlerle baflvuran 3937 er-
kek ve 4266 kad›n, toplam 8203 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r.
Tan›mlay›c› nitelikteki çal›flmam›zda veriler geriye dönük
olarak hasta dosyalar›ndan elde edilmifltir. 

Tüm olgular yak›nmalar›na göre, öncelikle kulak-bu-
run-bo¤az hastal›klar›, daha sonra da d›fl kulak yolunda
buflon varl›¤› aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir. Olgular›n ku-
lak muayenesi otoskop ile yap›lm›flt›r. Buflonun hangi ku-
lakta oldu¤u kaydedilmifl, buflon bulgular› tek ya da çift ta-
rafl›, sa¤ ya da solda olmas›na göre de¤erlendirilmifltir. D›fl
kulak yolunda buflon haricinde yabanc› cisim saptanan
hastalar›n yabanc› cisimleri ç›kart›lm›fl ve bu hastalar da
ayr›ca de¤erlendirilmifltir. 

D›fl kulak yolunda buflonu olan hastalar›n büyük ço-
¤unlu¤unun buflonlar› küret yard›m›yla veya aspirator ile
aspire edilerek temizlenmifl, bir k›sm›na ise gliserin damla
verilmifl veya müdahale edilmemifltir. Saptanan yabanc› ci-
simlerin hepsi ç›kar›lm›flt›r

Çal›flmada elde edilen veriler için veri taban› oluflturul-
mas›nda ve analizinde SPSS 15.0 program› kullan›lm›flt›r.
‹statistiksel de¤erlendirmeler ortalama, standart sapma ve
da¤›l›m aral›¤› gibi tan›mlay›c› istatistikler ve ki-kare testi
kullan›larak yap›lm›flt›r. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi ola-
rak 0.05 kabul edilmifltir. 

Bulgular
Bir y›ll›k çal›flma dönemi içinde KBB Poliklini¤ine bafl-

vuran 8203 hastan›n otoskopik muayenesinde, 1123’ünün
(%13.7) en az bir kula¤›nda buflon oldu¤u gözlendi. Bu
hastalar›n 600’ü erkek (%53.4), 523’ü (%46.6) kad›nd›.
Buflon saptanan hastalar›n yafl ortalamas› 42.1±17.3 (2-102
yafl aras›) idi. Yafl gruplar›na göre de¤erlendirildi¤inde, 18
yafl alt›nda 178 hastada (%15.9), 18-65 yafl aras› 720 hasta-
da (%64.1) ve 65 yafl üstü 225 hastada (%20.0) buflon sap-
tand›. D›fl kulak yolunda saptanan buflonlar hastalar›n
573’ünde (%51.0) tek, 550’sinde (%49.0) ise çift tarafl› idi.
Tek tarafl› buflonlar›n yüzde 52.9’u (303/573) sa¤, yüzde
47.1’i ise (270/573) sol tarafta izlendi.

Bo¤azl›yan ve çevresindeki nüfusa hizmet sunan tek
devlet hastanesi Kulak-Burun-Bo¤az poliklini¤ine baflvu-
ran hastalarda y›ll›k buflon prevalans›, tek tarafl› %7.0 ve

çift tarafl› %6.7 olmak üzere toplam %13.7 olarak bulun-
du. Buflon prevalans› 18 yafl alt›nda %10.2, 18-65 yafl gru-
bunda %13.0 ve 65 yafl üstü hastalarda %23.2 olarak tespit
edildi (Tablo 1). Tek tarafl› buflon olanlarda sa¤ kulak
%3.7 ve sol kulak %3.3 oran›nda etkilenmiflti. Yafl artt›kça
buflon görülme s›kl›¤› istatistiksel olarak anlaml› ölçüde
artmaktayd› (p<0.05). Cinsiyete göre buflon prevalans› ve
sa¤ veya sol kulakta buflon görülme s›kl›¤› istatistiksel ola-
rak anlaml› bir farkl›l›k göstermedi (p>0.05).

D›fl kulak yolunda buflon haricinde 74 hastada yabanc›
cisim tespit edildi. Yafl ortalamas› 23.5±15.4 olan bu hasta-
lar›n 44’ü (%59.5) erkek ve 30’u (%40.5) kad›nd›. D›fl ku-
lak yolunda yabanc› cisim görülme prevalans› %0.9 olarak
hesapland›. D›fl kulak yolunda yabanc› cisim olarak, 20
adet (%27.0) kulak pamu¤u, 16 adet (%21.6) tar›m art›¤›,
15 adet (%20.3) böcek, 23 adet (%31.1) di¤er materyal tes-
pit edildi ve ç›kar›ld›. Yafl gruplar›na ve cinsiyete kulakta
yabanc› cisim görülme s›kl›¤› de¤iflmemekteydi (p>0.05).

Tart›flma
Buflon, d›fl kulak yolundaki apokrin ve sebase bezlerin

salg›lar›yla birlikte deskuamoz keratositler, tüy ve saç kar›-
fl›m›d›r. Yap›s›nda bafll›ca doymufl ve doymam›fl uzun zin-
cirli ya¤ asitleri, alkol ve kolesterol bulunmaktad›r.[2,4] Bu-
flon nedeniyle d›fl kulak yolunda t›kan›kl›k oluflma meka-
nizmas› tam olarak ayd›nlat›lamam›flt›r. Baz› çal›flmalarda
d›fl kulak yolu anatomisinin önemli bir faktör oldu¤u be-
lirtilmifl ve yafl›n ilerlemesi ile birlikte d›fl kulak yolu cildi-
nin yap›s›n›n de¤iflmesi ve kurumas›n›n buflonun d›fla do¤-
ru at›lmas›n› olumsuz etkiledi¤i savunulmufltur.[2,4] Robin-
son ve arkadafllar› baz› hastalarda anormal epitelyum mig-
rasyonu ve keratinosit da¤›l›m› gözlendi¤ini, bunun da d›fl
kulak yolu art›klar›nda ve t›kaçlar›nda uzun epitelyum ka-
l›nt›lar›n›n yer almas›na neden oldu¤unu rapor etmifltir.[5]

Buflon, d›fl kulak yolunu ya¤lama ve korumada yar-
d›mc› olsa da birikip yo¤unlaflt›¤›nda, bafl dönmesi, ka-
fl›nt›, a¤r›, kronik öksürük, kulak ç›nlamas›, otitis ekster-
na ve iflitme kayb›na neden olabilir.[6,7] Bizim çal›flmam›z-
da poliklini¤imize baflvuran tüm hastalarda otoskopik ba-
k› yap›lm›fl ve buflon tespit edilenler de¤erlendirmeye
al›nm›flt›r. Kay›tlardan buflona yönelik yak›nmalar sa¤l›k-
l› bir flekilde elde edilemedi¤i için hastalar›n buflona yö-
nelik gelifl nedenleri de¤erlendirilememifltir.

Tablo 1. Yafl gruplar›na göre buflon görülme s›kl›¤›

Yafl aral›¤› Toplam Buflonlu S›kl›k
hasta say›s› hasta say›s› (%)

18 yafl alt› 1731 178 10.2

18-65 yafl aras› 5505 720 13.0

65 yafl üstü 967 225 23.2

Toplam 8203 1123 13.7



Yüksel A | Orta Anadolu’da Bo¤azl›yan Bölgesi’nde buflon görülme s›kl›¤›› 4

A
ra

flt
›r

m
a

Bir orta Anadolu yerleflim merkezi olan Bo¤azl›yan ve
çevresine hizmet sunan devlet hastanesi KBB poliklini¤ine
bir y›lda baflvuran tüm yafllardan hastalarda buflon preva-
lans› %13.7 olarak bulunmufltur. Amerika Birleflik Devlet-
leri'nde haftada yaklafl›k 150.000 buflon temizleme ifllemi
yap›lmaktad›r.[6] Bricco çocuklarda yapt›¤› bir çal›flmada
buflon s›kl›¤›n› %10 olarak bulmufltur.[8] Biz de 18 yafl alt›
çocuk yafl grubunda buflon görülme s›kl›¤›n› %10 olarak
bulduk. Eekhof ve arkadafllar›, Hollanda'da buflonun genel
pratikte görülme s›kl›¤›n›n %3.9 oldu¤unu tespit etmifl-
tir.[9] Khabori, Umman'da genel buflon prevalans›n› %11.7
olarak rapor etmifltir. Yafl gruplar›na göre s›kl›¤›, 19-45 yafl
aras› bireylerde %16.4 ve 60 yafl üstü bireylerde ise %23.9
bulmufltur. Kad›nlarda 1.2 kat daha fazla oldu¤unu belirt-
mifltir.[10] Bizim çal›flmam›zda da 65 yafl üstü bireylerde bu-
flon görülme s›kl›¤› (%23) di¤er yafl gruplar›na göre daha
yüksek saptanm›fl olmakla birlikte cinsiyet bak›m›ndan er-
keklerde biraz daha fazla bulunmufltur. Eriflkin nüfusta
buldu¤umuz prevalans da di¤er çal›flmalarla uyumludur.

Ülkemizde buflon prevalans› ve klini¤i ile ilgili çal›fl-
malar s›n›rl› say›dad›r. Sa¤lam ve arkadafllar›n›n 13-25
yafl aras› erkeklerde yapt›klar› bir çal›flmada buflon preva-
lans›n› %17.2 olarak saptam›fllard›r. Tek ya da çift taraf-
l› ve sa¤ ya da sol kulakta görülmesi durumlar› birbirine
yak›n bulunmufltur. Bu bulgular, yafl gruplamas› farkl› ol-
makla birlikte s›kl›k ve di¤er özellikler bak›m›ndan bizim
sonuçlar›m›za benzer görünmektedir.

Çal›flmam›zda de¤erlendirdi¤imiz bir baflka durum
olan d›fl kulak yolunda yabanc› cisim görülmesi, daha çok
çocuklarda karfl›lafl›lan bir durumdur.[11] Shrestha ve arka-
dafllar› KBB hastalar›nda yabanc› cisimleri inceledikleri
çal›flmalar›nda, tüm hastalar›n %50’sinin 10 yafl alt›nda
ve yabanc› cisimlerin %96’s›n›n non-organik oldu¤unu
tespit etmifllerdir.[10] Bizim çal›flmam›zda ise kulakta ya-
banc› cisim tespit etti¤imiz hastalar›n yafl ortalamas›n›n
yüksek ç›kmas›n›n (23.5 yafl) ve organik yabanc› cisimle-
rin oranlar›n›n (toplam %41) yüksek olmas›n›n bir nede-
ni, Bo¤azl›yan çevresinde tar›m faaliyetlerinin yo¤un ola-
rak yap›lmas› sonucu tar›m art›klar›n›n ve böceklerin d›fl
kula¤a daha çok kaçmas› olabilir. 

Çal›flmam›zda tüm hastalar›n dosyalar›nda e¤itim,
meslek, gelir düzeyi, k›rsal-kentsel yerleflimleri gibi de-
mografik veriler yeterli de¤ildi ve bu da bizim çal›flmam›-
z›n s›n›rl›l›¤› olarak göze çarpmaktad›r. Çal›flmam›z›n

evreni hastane KBB klini¤ine baflvuran hastalard›r. Her
ne kadar bölgenin tek hastanesi olsa da çal›flma verileri-
mizin tüm toplumu yans›tt›¤› söylenemez. Dolay›s›yla
sonuçlar›m›z ve prevalans de¤erlerimiz hastaneye baflvu-
ran kifliler genelinde yorumlanmal›d›r.

Sonuç olarak, devlet hastanesi KBB poliklini¤ine bafl-
vuran hastalar ba¤lam›nda Bo¤azl›yan ve çevresinde bu-
flon görülme s›kl›¤› %13.7’dir. Yafl ilerledikçe buflon gö-
rülme s›kl›¤› artmaktad›r. Tüm olgular›nda tek tarafl›
buflon s›kl›¤› biraz daha fazla olup en s›k sa¤ kulak etki-
lenmektedir. Fakat buflonun sa¤ ya da sol kulakta olmas›
veya tek ya da çift tarafl› görülmesi aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark bulunamam›flt›r. Bo¤azl›yan ve çevre-
sinde kulakta yabanc› cisim s›kl›¤› ise %0.9’dur. 

Ülkemizde buflon ile ilgili prevalans ve insidans çal›flma-
lar›n›n yetersizli¤i dikkate al›nd›¤›nda, sa¤l›k hizmeti alma-
ya gelen hastalarda yap›lan s›kl›k çal›flmalar›n›n yan› s›ra,
toplum içinde buflon görülme prevalans›n›n, klinik ve kifli-
lerin yaflad›klar› yer ve meslekleri gibi epidemiyolojik özel-
liklerinin araflt›r›laca¤› çal›flmalara da gereksinim vard›r.
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Özet

Amaç: Manisa ‹lindeki aile hekimli¤i birimlerinde 2011 y›l›nda su-
nulan hizmetler ve kay›tl› nüfusun say›sal olarak de¤erlendirilmesi;
bölge ve ülke verisiyle karfl›laflt›r›lmas›; kay›tl› hizmetlere göre ifl yü-
künün incelenmesi ve ideal birim hizmet süreleri göz önüne al›na-
rak gereken aile hekimi say›s›n›n belirlenmesidir. 

Yöntem: Araflt›rma, 2012 y›l›nda yürütülmüfl kesitsel bir çal›flma-
d›r. Aile hekimleri ve hizmetlerine yönelik veri Manisa-AHBS’den
derlenmifl; sayma ve karar verme arayüzleri için php-Oracle ortam-
lar› kullan›lm›flt›r. Y›ll›k ifl yükü ve ifl gücü aç›¤›, her hizmet türü için
Bakanl›k veya araflt›rmac› taraf›ndan belirlenen süre ile y›ll›k fiili ça-
l›flma süresi dikkate al›narak hesaplanm›flt›r. Tan›mlay›c› istatistik-
ler yüzde ve aritmetik ortalama±standart sapma olarak verilmifltir.
Çözümlemede SPSS for Windows 15.0 program›ndan yararlan›l-
m›flt›r. Verilerin analizinde ki-kare ve ba¤›ms›z gruplarda t testi kul-
lan›lm›flt›r. 

Bulgular: Aile hekimlerinin (n=378) %74.9’u erkek, yafl ortalamas›
44.5±5.7’dir. Aile sa¤l›¤› merkezlerinin (n=154) %53.2’si, hekimle-
rinin %28.8’i k›rsal bölgededir. Aile hekimlerinin %51.9’u, nüfusun
%18.4’ünü oluflturan gezici nüfusa (n=242.402) hizmet sunmakta-
d›r. Aile hekimlerinin ortalama nüfusu 3486.6±465.9; bebek say›s›
47.1±18.2; 15-49 yafl kad›n 915.4±176.4; 65 yafl ve üzeri nüfusu
324.2±116.6’d›r. Aile hekimlerinin 2011’de sundu¤u hizmetlerin
(n=6.272.831) %56.1’i poliklinik, %24.0’ü laboratuvar+poliklinik,
%7.1’i afl›lama, %12.8’i izlemlerdir. Aile hekimi bafl›na ortalama
günlük poliklinik say›s› 60.2, afl›lama 5.4, bebek izlem 1.4, çocuk iz-
lem 1.6, gebe izlem 1.3, kad›n/aile planlamas› izlem 4.3, lohusa iz-
lem 0.4, obezite izlem 0.7'dir. Manisa'da gebeler 5.1, bebekler 6.9;
1-5 yafl çocuklar 1.5; lohusalar 1.6; 15-49 yafl kad›nlar 1.0 ortalama
ile aile hekimleri taraf›ndan izlenmifllerdir. Kifli bafl›na y›ll›k ortalama
poliklinik say›s› 4.3’tür. Nüfusun %75.7’si poliklinik hizmetinden ya-
rarlanm›flt›r. Yararlananlar›n %40.0’› 1-5 kere hizmet alm›flt›r. Y›ll›k
poliklinik ortalamalar› 0 yaflta 3.2; 65 yafl ve üzerinde 7.4’tür. Üreti-
len hizmete göre, ilde bulunmas› gereken aile hekimi say›s› 446 ola-
rak belirlenmifltir. 

Sonuç: AH’lerinin iflyükünün %80’ini poliklinik hizmetleri olufltur-
maktad›r. Bu oran %76.8’lik KDS 2011 Türkiye ve %70’lik Birle-
flik Krall›k 2006/2007 iflyükü araflt›rmas› verisinden yüksektir. Ma-
nisa’daki AH’leri günlük ortalama 60 baflvuruyu karfl›lamakta
olup; Birleflik Krall›k’ta bu say› 35’tir. AH’lerinin kay›tl› nüfus plan-
lanmas›nda hizmete en çok ihtiyaç duyan gruplar dikkate al›nma-
l›d›r. Yöneylem çal›flmalar› için aile sa¤l›¤› personelinin de dahil
edildi¤i çal›flana özel iflyükü ve performans de¤erlendirilmelerine
ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Hekim, aile, ifl yükü, poliklinik.

Summary

Objective: To perform a quantitative assessment of services and reg-
istered population in Manisa province in 2011; compare with region-
al and country data; investigate workload according to registered
services and determine the necessary number of family physicians by
considering ideal time necessary to perform each service.

Methods: The research is a crossectional study performed in 2012.
Data on family physicians and their services were collected from
Manisa-AHBS; php-Oracle media were used for counting and deci-
sion making. Annual workload and shortage of labor were comput-
ed considering average time for each service determined by Ministry
of Health or by the researcher and annual actual working hours.
SPSS for Windows 15.0 was used for analysis. The data were ana-
lyzed by chi-square and t-test for independent samples. 

Results: Of family physicians (FPs), 74.9% (n=378) were men, aver-
age age was 44.5±5.7. Fifty three point two percent of Family Health
Centers (n=154) and %28.8 of FPs were in rural areas. Fifty one point
nine percent of FPs deliver services for mobile population (n=242,402)
making up 18.4% of total population. FPs' average population num-
ber was 3486.6±465.9 (avarage number of infants 47.1±18.2; 15-49
year old women 915.4±176.4; 65 year and older people 324.2±
116.6). Of all services delivered by FPs in 2011 (n=6,272,831), 56.1%
was physical examinations, 24.0% laboratory+physical examinations,
7.1% vaccinations and 12.8% follow-ups. Daily average number of
physical examination was 60.2, 5.4 vaccinations, infant, child, antena-
tal, women/family planning, postpartum and obesity follow-ups were
1.4; 1.6; 1.3; 4.3; 0.4 and 0.7, respectively. In Manisa, average num-
ber of follow-ups for pregnant women was 5.1, 6.9 for infants, 1.5
for 1-5 year old children, 1.6 postpartum period, and 1.0 for, 15-49
year old women. Annual average number of polyclinic visits per capi-
ta was 4.3. Seventy five point seven percent of population used poli-
clinic services and of those 40.0% got these services 1-5 times annu-
ally. Average use of policlinic services for under age one and 65 years
and older were 3.2; 7.4, respectively. According to the delivered serv-
ices, necessary number of FPs was calculated as 446 in the province. 

Conclusions: Outpatient services constitute 80% of the workload of
family physicians. This rate is higher than the rates of 76.8% in
Decision Support System (DSS) 2011 Turkey and 70% in United
Kingdom 2006/2007 survey data. In Manisa, family physicians exam-
ine approximately 60 persons daily. In the United Kingdom, this num-
ber is 35. Family physicians should take groups most in need of serv-
ices into ccount while planning their registered population. For opera-
tional studies, evaluations of workload and performance, specific to
health care workers including the personnel are needed. 

Key words: Physicians, family, workload, outpatient clinic.



‹
fl analizi, belli bir iflletmede yap›lmakta olan ifller hak-
k›nda gerekli bilgilerin toplanmas›, de¤erlendirilmesi
ve örgütlenmesidir. Ya da iflletmede yap›lacak her bir

iflin niteli¤i için genel durumu ve özellikleri, iflin yap›laca-
¤› çevre ve çal›flma koflullar› hakk›nda bilgi toplanmas›,
toplanan verilerin sistematik flekilde incelenmesi, de¤er-
lendirilmesi ve bunlara iliflkin bilgilerin yaz›l› hale getiril-
di¤i bir süreçtir.[1]

Bir çal›flma ortam›nda ifl yükü seviyeleri çal›flandan ça-
l›flana farkl›l›k gösterebilmektedir. Çal›flanlar›n ifl yükü se-
viyelerini ölçmek ve analiz etmek, ifl yerinde bu sonuçlara
göre iyilefltirmeler yapmak, çal›flma hayat›nda motivasyo-
nu ve verimlili¤i art›r›c› önemli unsurlardand›r. Ancak
böyle bir çal›flmay› bafllatmak dikkatli ve detayl› gözlemler
yapmay› gerektirir. Çal›flanlar›n ifl yükü seviyelerine etki
eden birçok faktör bulunabilir. Bu faktörlerden bir k›sm›
hemen gözlemlenebilece¤i gibi bir k›sm› da detayl› incele-
meler sonucu ortaya ç›kabilir. 

Çal›flanlar›n ifl yükü seviyelerini ölçmek amac›yla yap›l-
m›fl çal›flmalar genellikle ergonomi literatüründe yer al-
maktad›r. Bu çal›flmalarda, yap›lan iflin çal›flana getirdi¤i
yükü hesaplamak için, ifl genellikle alt bileflenlerine ayr›l-
makta ve her bileflene bir puan verilerek iflin a¤›rl›¤› bu-
lunmaktad›r. Ancak bu çal›flmalarda direkt ölçülemeyen
faktörler ve faktörler aras› iliflkiler göz önünde bulundu-
rulmamaktad›r.[2]

‹nsan kaynaklar› planlamas›n›n özünde, örgütün iflgü-
cü ihtiyac›n›n say›sal (nicelik) ve nitelik olarak belirlenme-
si yatar.[3]

‹fl yükü, belirli bir dönemde birey, birim veya örgüt
düzeyinde yap›lmas› gereken ifl ve ifllemler toplam› veya
ifl miktar› olarak tan›mlanmaktad›r. Günümüzde sa¤l›k
sektörünün karfl› karfl›ya kald›¤› önemli problemlerden
biri insan kaynaklar›n›n, özellikle sa¤l›k personelinin ma-
liyeti ve ifl yüküne göre dengeli da¤›lmam›fl olmas›d›r.
Türkiye’de sa¤l›k insan gücü planlamas› ve istihdam› pek
çok ülkede oldu¤u gibi nüfus ve yatak bafl›na düflen per-
sonel say›s› gibi k›staslara göre yap›lmaktad›r. Bu yön-
tem, toplam personel ihtiyac›n› saptamak aç›s›ndan ilk
planlama dönemlerinde yararl› olmuflsa da mikro düzey-
de tek tek sa¤l›k kurumlar›n›n kadro ihtiyac›n› belirle-
mek aç›s›ndan yetersiz kalm›flt›r.[4] Ülkemizdeki aile he-
kimli¤i uygulamas›nda, durum gere¤i, mevcut nüfus ve
hekim say›s› üzerinden planlama yap›lm›fl olup, sonras›n-
da da ifl yükü konusunda araflt›rmaya rastlanmad›¤› dik-
kati çekmektedir. 

Çal›flman›n amac›, Manisa ‹lindeki aile hekimli¤i bi-
rimlerinde 2011 y›l›nda sunulan hizmetler ve kay›tl› nü-
fusun say›sal olarak de¤erlendirilmesi; bölge ve ülke ve-
risiyle karfl›laflt›r›lmas›; kay›tl› hizmetlere göre ifl yükü-
nün incelenmesi ve ideal birim hizmet süreleri göz önü-
ne al›narak gereken aile hekimi say›s›n›n belirlenmesidir. 

Gereç ve Yöntem
Araflt›rma, 2012 y›l› A¤ustos ay›nda yürütülmüfl kesitsel

bir çal›flmad›r. Çal›flma öncesinde gerekli yasal izinler al›n-
m›flt›r. Manisa ‹linde 2011 y›l›nda çal›flan aile hekimleri ve
hizmetleri Halk Sa¤l›¤› Müdürlü¤ü kay›tlar›ndan ve Mani-
sa Aile Hekimli¤i Bilgi Sistemi’nden (AHBS) derlenmifltir.
Sayma ve karar verme arayüzleri için php–oracle ortamla-
r› kullan›lm›flt›r. Tan›mlay›c› istatistikler yüzde ve aritme-
tik ortalama±standart sapma olarak verilmifltir. Çözümle-
mede SPSS for Windows 15.0 program›ndan yararlan›l-
m›flt›r. Verilerin analizinde ki-kare ve ba¤›ms›z gruplarda t
testi kullan›lm›flt›r.

2011 y›l›nda mevcut 154 Aile Sa¤l›¤› Merkezi
(ASM)’nde hizmet sunan 378 Aile Hekimli¤i Birimi
(AHB) de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Aile hekimlerine ka-
y›tl› nüfusun ASM’lerinde muayene olma durumlar› ile
nüfusun yafla ve cinsiyete göre muayene olma durumlar›
de¤erlendirilmifltir.

Manisa ilindeki aile hekimli¤i uygulamas›na iliflkin in-
san gücü planlamas› yap›lmas› için bu çal›flmada sadece ai-
le hekimlerine yönelik bir de¤erlendirmeye gidilmifl olup;
aile hekimlerinin faaliyetlerinin ifl yükü hesaplanm›flt›r.
Afla¤›da modelde yer alan tan›mlar aç›klanmaktad›r:

Hizmet türü: Aile hekimlerinin sunduklar› hizmetler
belirlenmifltir. Bu hizmetlerden afla¤›da belirtilenler ifl yü-
kü hesaplamas›na dahil edilmifltir. Ba¤›fl›klama say›s› he-
saplamas›nda sadece eriflkin afl›lamalar› dikkate al›nm›flt›r.
S›f›r yafl afl›, 1-5 yafl afl›, okul afl›s›, gebe olmayan 15-49 yafl
kad›n afl›s› ve gebe afl›lar› grubundaki izlemlerinin içerisin-
de say›lm›flt›r.
• Poliklinik say›s›, 
• Laboratuvar say›s›,
• Sa¤l›k raporu say›s›,
• Ba¤›fl›klama say›s›,
• Bebek izlem say›s›,
• Çocuk izlem say›s›,
• Gebe izlem say›s›, 
• Kad›n/AP izlem say›s›,
• Lohusa izlem say›s›,
• Obezite izlem say›s›.

Y›ll›k (adet): Her bir hizmet türü için y›ll›k toplam sa-
y›lar hesaplanm›flt›r.

Ortalama süre (dk): Her bir hizmet türü için o hizme-
tin ortalama ne kadar sürede yap›ld›¤› belirlenmifltir. ‹z-
lemler için Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n Gebe ‹zlem Protokolü ve
Bebek-Çocuk ‹zlem Protokolü de¤erleri baz al›nm›flt›r. ‹z-
lemlere organizasyon ve kay›t süresi de dahil edilmifltir.[5,6]

Aile hekimlerinin görev tan›mlar›nda yer alan ve hizmet
türünde de aç›klanan izlem ve afl›lama faaliyetlerine, gün-
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lük uygulamada genelde %10, eriflkin afl›lamas›nda ise en-
dikasyonu koyan kifli olmas› itibar› ile %20 katk› sa¤lad›¤›
öngörülmektedir. Bu öngörüyle hesaplamada izlem+afl›la-
ma hizmetleri için ayr›lan normal zaman›n %10’u aile he-
kimleri için de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. 

‹fl yükü (dk): Y›ll›k hizmet say›s›n›n ortalama süre (dk)
ile çarp›lmas›.

Toplam ifl yükü (saat): ‹fl yüküne (dk) %10 dinlenme
pay› dahil edilerek toplam ifl yükü hesaplanmas› ve saate
çevrilmesi.

Y›ll›k brüt çal›flma süresi (saat): Y›ll›k ortalama ifl gü-
nünün (251 ifl günü) 8 saatlik mesai ile çarp›lmas›.

Toplam devams›zl›k (saat): Aile hekimlerinin y›lda
yaklafl›k 30 gün izin kulland›klar› varsay›lm›flt›r. Otuz gü-
nün 8 saatlik mesai ile çarp›lmas› devams›zl›k olarak hesap-
lanm›flt›r. 

Y›ll›k fiili çal›flma süresi (saat): Y›ll›k brüt çal›flma sü-
resinin toplam devams›zl›k süresinden ç›kart›lmas›.

Gerekli aile hekimi say›s›: Her bir hizmet türü için
toplam ifl yükünün (saat) y›ll›k fiili çal›flma süresine bölün-
mesi.

‹fl gücü aç›¤›: Gerekli aile hekimi toplam say›s›ndan
mevcut aile hekimi say›s›n›n ç›kar›lmas›.

Mevcut aile hekimi say›s›: ‹ldeki mevcut toplam aile
hekimi say›s› (378).

Aile hekimlerinin y›ll›k toplam ifl yükünü belirlemek
için her bir hizmet türü için yukar›daki tabloda belirtilen
ortalama süreler ile y›ll›k toplam hizmet say›lar› çarp›larak,
elde edilen say›ya personelin dinlenmeden aral›ks›z bir fle-
kilde çal›flmas› söz konusu olmayaca¤› için literatürde öne-
rilen %10 dinleme pay› (%6 kiflisel gereksinim, %4 yor-
gunluk için) ilave edilmifltir. Toplam ifl yükünün personel
ihtiyac›na dönüfltürülmesi için ise bir aile hekiminin brüt
çal›flma süresi hesaplanm›flt›r. Y›ll›k çal›flma süresi hesapla-
n›rken günlük 8 saatlik yasal çal›flma süresi esas al›nm›flt›r.

Bir aile hekiminin y›ll›k brüt çal›flma süresi 2.008 saat
(251x8) olarak hesaplanm›flt›r. Daha sonra hesaplanan brüt
çal›flma süresinden y›ll›k toplam devams›zl›k süresi (30x8)
ç›kart›larak y›ll›k fiili çal›flma süresine ulafl›lm›flt›r. Bulunan
bu de¤er toplam ifl yüküne oranlanarak her bir hizmet tü-
rü için gerekli olan aile hekimi say›s› elde edilmifltir. 

Bulgular
‹lde görev yapan 378 aile hekiminin %75’i erkek

(n=283), yafl ortalamas› 44.5±5.7 (en genç: 32, en yafll›:
61)’dir. Yafl gruplar›n›n da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda, hekimlerin
%21.9’unun 30-40 yafl, %64.3’ünün 41-50 yafl, %13.8’inin
51-61 yafl aral›¤›nda oldu¤u belirlenmifltir. Aile hekimli¤i
birimlerinin %28.8’i (n=109), ASM’lerinin %53.2’si (n=82)
belde ve köy yerleflimlidir.

Aile hekimli¤i birimlerinin toplam kay›tl› nüfusu
1.317.917 olup; aile hekiminin kay›tl› ortalama 3486.6±
465.9 nüfusu vard›r. En az nüfusu olan aile hekiminin
1.987, en fazla olan›n ise 4.380 kay›tl› kiflisi vard›r. Aile he-
kimlerine kay›tl› nüfusun yafl gruplar›na göre da¤›l›m› ile
özellikli nüfuslar›n›n (15-49 yafl kad›n, gebe, lohusa say›s›)
y›ll›k toplam say›lar› ve ortalamalar› Tablo 1’de gösteril-
mektedir. Yerleflim yerine göre kay›tl› nüfus özellikleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda kentteki nüfuslar›n k›rdakilere göre an-
laml› olarak yüksek oldu¤u görülmektedir (p<0.000).

ASM’ndeki birim say›s›na göre merkezlerin grupland›-
r›lmas›na bak›ld›¤›nda; %17.7’sinin (n=67) tek hekimli,
%70.6’s›n›n (n=267) 2-6 hekimli, %11.6’s›n›n (n=44) ise 7
ve üzeri hekimli ASM oldu¤u belirlenmifltir.

Aile Hekimli¤i Uygulama Yönetmeli¤i’nde aile hekimi
ve/veya aile sa¤l›¤› eleman›n›n, müdürlükçe tespit edilen
uzak mahalle, belde, köy, mezra gibi yerleflim birimlerine
Bakanl›kça belirlenen usul ve esaslara göre giderek mahal-
linde verece¤i sa¤l›k hizmeti olarak tan›mlanan gezici sa¤-
l›k hizmetini; 196 aile hekimi (%51.8) sunmaktad›r. Gezici
hizmet sunulan ortalama köy say›s› 4±2.7 olup; %81.1’i 1-
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Tablo 1. Nüfusun yafl gruplar›na göre da¤›l›m› ile özellikli nüfuslar›n y›ll›k toplam say›lar› ve ortalamalar›

Kay›tl› nüfusun özellikleri Y›ll›k toplam say› Ortalama SS Minimum Maksimum

S›f›r yafl 17.817 47.1 18.2 11 120

1-5 yafl 93.229 246.6 82.9 84 564

6-14 yafl 177.941 470.7 113.4 219 946

15-64 yafl 906.401 2397.9 349.4 1357 3398

65 yafl ve üzeri 122.529 324.2 116.6 79 767

15-49 yafl kad›n 346.013 915.4 176.4 452 1736

Gebelik bildirimi say›s› 24.646 65.2 31.7 10 270

Gebe say›s› (y›l sonu) 22.712 60.1 26.1 12 164

Lohusa say›s› 19.917 52.7 24.8 13 202



5 köye, %18.9’u 6-15 köye hizmet sunmaktad›r. ‹l nüfusu-
nun %18.4’üne (n=242.402) gezici hizmet sunulmaktad›r.

Kay›tl› nüfusun %50.1’i (n=660.833) kad›nd›r. Nüfu-
sun %8.5’i 0-5 yafl grubunda, %13.5’i 6-14 yafl, %68.8’i
15-64 yafl ve %9.3’ü 65 yafl ve üzeri grubunda yer almak-
tad›r.

Manisa ilinde aile hekimli¤i hizmetinden yararlanma
durumu; aile hekimlerinin ifl yüküne etkisi olabilece¤i ge-
rekçesiyle vatandafl›n birinci basamak sa¤l›k hizmetini ne
s›kl›kla kulland›klar›n› ve nüfusun ne kadar›n›n bu hizme-
te gereksinim duymad›¤›n› belirlemek amac›yla de¤erlen-
dirilmeye al›nm›flt›r. Hizmetten yararlanma olarak sadece
poliklinik muayeneleri dikkate al›nm›flt›r. 

Aile hekimine kay›tl› 1.317.917 kiflinin %24.3’ü 2011
y›l› içerisinde hiçbir aile hekimine poliklinik baflvurusu
yapmam›flt›r. Kiflilerin %75.7’si poliklinik hizmetinden

yararlanm›fl olup; %56.1’i y›l içerisinde 1-5 kere, %13.2’si
6-10 kere, %6.4’ü 11 ve daha fazla kere baflvuru yapm›flt›r
(fiekil 1). ‹lde, 65 yafl üzeri nüfusun %95.4’ünün aile heki-
mine poliklinik baflvurusu yapt›¤› saptanm›flt›r (n=116.864).

Muayene s›kl›¤›, nüfus ve muayene say›s› ile karfl›laflt›-
r›larak muayene olanlar›n nüfusun ne kadar›ndan kaynak-
land›¤› belirlenmifltir. Pareto ilkesi olarak bilinen bu yön-
teme göre bu çal›flmada nüfusun %19.5’i toplam poliklinik
hizmetinin %60.0’›n› oluflturmaktad›r (Tablo 2, fiekil 2).[7]

fiekil 3’de nüfusun yafl gruplar›na göre da¤›l›m› ile mu-
ayene olanlar›n yafl ve cinsiyete göre ortalama muayene sa-
y›lar› karfl›laflt›rmal› olarak sunulmufltur. Manisa ilinde kifli-
ler 2011 y›l›nda aile hekimlerine ortalama 4.3 kez muayene
olmufllard›r. Kad›nlar erkeklere göre anlaml› olarak daha
çok muayene baflvurusunda bulunmufllard›r (χ2=6079.115,
SD=2, p=0.000). Muayene ortalamalar›n›n yafla göre da¤›l›-
m›na bak›ld›¤›nda yafll›l›¤a do¤ru muayene ortalamas› art-
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fiekil 1. Nüfusun 1. basamak poliklinik hizmetlerinden yararlanma durumu,
Manisa, 2011.

fiekil 2. 1. basamak poliklini¤in muayene s›kl›klar›na göre da¤›l›m yüzdeleri,
Manisa, 2011.

Tablo 2. Muayene s›kl›¤› ve Pareto analizi

Muayene s›kl›¤› Nüfus Muayene say›s›

Say› % Say› %

1-5 kere 739.652 56.1 1.716.526 40.0

6-10 kere 174.193 13.2 1.311.921 30.6

11 ve üzeri 83.462 6.4 1.265.779 29.5

Muayene olanlar (toplam) 997.307 75.7 4.294.226 100.0

Muayene olmayanlar 320.610 24.3

Toplam nüfus 1.317.917 100.0



maktad›r (χ2=70469.854, SD=1, p=0.000) ki bu art›flta da
kad›nlar›n erkeklere göre muayene s›kl›¤› daha fazlad›r.
Dikkat çekici bir gösterge de nüfus çizgisinde yafll› nüfus
azal›rken muayene s›kl›¤›n›n artmas›d›r.

‹lde aile hekimlerince üretilen ve AHBS’ye girilen hiz-
metler belirlenerek her bir hizmet türünün y›ll›k toplam
say›lar› elde edilmifltir. Genel bir bak›flla aile hekimleri y›l-
l›k toplam 6.272.831 ifl üretmifllerdir. Bu ifllerin büyük ço-
¤unlu¤unu poliklinik hizmeti (%80.1) oluflturmaktad›r
(Tablo 3, fiekil 4).

Aile hekimlerince sunulan hizmetlerin y›ll›k toplam sa-
y›lar›n›n yan› s›ra yerleflim yeri özelli¤ine göre aile hekimi
bafl›na düflen y›ll›k ve günlük ortalamalar› da hesaplanm›fl-
t›r. Günlük veri hesaplan›rken 251 olan iflgününden 30
günlük yasal izin süresi ç›kart›larak elde edilen 221 aktif ifl
günü baz al›nm›flt›r. Bir aile hekimi bir günde ortalama 60

kiflinin poliklinik hizmetini karfl›lamakta olup; ard›ndan s›-
ras›yla, laboratuvar istemi, afl›lama, kad›n/AP izlem en çok
sunulan hizmetleri oluflturmaktad›r. Hizmetlerin aile heki-
mi bafl›na düflen günlük ortalamalar›n›n yerleflim yerine
göre istatistiksel anlaml›l›¤› de¤erlendirildi¤inde; yap›lan
afl› say›s›n›n (p<0.000) yerleflim yerinden etkilendi¤i görül-
mektedir (Tablo 4).
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afiekil 3. Nüfusun yafl gruplar›na göre da¤›l›m› ile yafla ve cinsiyete göre kifli bafl›na ortalama poliklinik say›lar›, Manisa, 2011.

Tablo 3. Aile hekimlerince sunulan hizmetler, Manisa, 2011

Hizmet türü Say› %*

Poliklinik 3.517.521 56.1 

Poliklinik+laboratuvar 1.507.781 24.0 

Afl›lama 446.987 7.1 

Kad›n/AP izlem 355.854 5.7 

Bebek-çocuk izlem 248.439 4.0 

Gebe izlem 106.179 1.7 

Obezite izlem 59.221 0.9 

Lohusa izlem 30.849 0.5 

Toplam 6.272.831 100.0

*Sütun yüzdesi fiekil 4. Aile hekimlerince sunulan hizmetlerin da¤›l›m›, Manisa, 2011.
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Tablo 5’de kifli bafl›na düflen ortalama hizmetler sunul-
mufltur. Gebe bafl›na ortalama 5.1, bebek bafl›na 6.9, çocuk
bafl›na 1.5, lohusa bafl›na 1.6 ve 15-49 yafl grubundaki kad›n
bafl›na 1.0 izlem düflmektedir.

Çal›flman›n aile hekimlerinin ifl yükü-insan gücü hesap-
lamas›na yönelik model oluflturma metodu ile aile hekim-
lerinin ifl yükü hesaplamas›na göre insan gücü ihtiyac› afla-
¤›daki tablodaki gibi hesaplanm›flt›r (Tablo 6).

‹nsan gücü hesaplanmas› sonucu her bir hizmet türü
için gerekli aile hekimi say›s› belirlenerek elde edilen top-
lam say›, ‹lde olmas› gereken aile hekimi say›s›n› yans›t-
maktad›r. ‹lde aile hekimi say›s›n›n 446 olmas› gerekti¤i ka-
naatine var›lm›flt›r. Bu ba¤lamda ifl yükü ölçütlerinin genel
kriteri olan hekim bafl›na düflen nüfus ‹limiz için (toplam
nüfus: 1.317.917) ortalama 2.956’ya düflecektir. 

Tart›flma
Türkiye’de aile hekimlerinin ifl yüklerinin belirlen-

mesine yönelik literatürde yay›nlanm›fl bir çal›flma bu-
lunmamaktad›r. Bu nedenle bu araflt›rma referans olufltu-
rabilecek ilk çal›flmalardan birisidir.

Manisa ‹li’nde 2011 y›l›nda bir aile hekimine ortala-
ma 3.487 kifli kay›tl›d›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n 2011 y›l› fa-

aliyet raporunda belirtti¤i üzere y›lsonu itibariyle ülke
genelinde 3.696 kifliye bir aile hekimi hizmet vermekte-
dir. Bu say› Ege bölgesi için 3.525 kiflidir.[8] Bir baflka kay-
nakta ülkemizde bir aile hekimi ve aile sa¤l›¤› eleman›n-
dan oluflan AHB’nin hizmet verdi¤i nüfus büyüklü¤ünün
ortalama 3.700 kifli oldu¤u, bunun Avrupa ülkelerindeki
say›lar›n (orne¤in; Hollanda’da 2.322, Polonya’da 1.539,
‹talya’da 1.094) çok üzerinde oldu¤u belirtilmektedir.[9]

Nüfus bafl›na düflen aile hekimi say›s›nda ülkeler ara-
s›nda bariz farklar vard›r. 2002 y›l› verilerine göre 1.000
kifli bafl›na düflen aile hekimi say›s› en fazla olan ülkeler
s›ras›yla 2.1 aile hekimi ile Belçika, 1.7 ile Finlandiya, 1.6
ile Fransa ve 1.4 ile Avusturya olmufltur. En düflük yo-
¤unluk ise 0.2 aile hekimi ile Polonya, 0.4 ile Slovakya,
‹sviçre ve Letonya’da görülmüfltür. Türkiye’de ise 2002
y›l›nda 1.000 kifli bafl›na düflen aile hekimi say›s› 0.7 iken
2011 y›l›nda 0.3 yükselmifltir.[10,11]

Sa¤l›k Bakanl›¤› 2010 y›l› verisine göre, 2008 y›l›nda
aile hekimli¤i uygulamas› yürütülen 31 ilde, AHB bafl›na
düflen nüfus 3.461’dir (Sa¤l›k Bakanl›¤› 2010). 2023 y›-
l›nda ise 48.500 aile hekimi say›s›na ulafl›lmas› ve 2.000
kifliye bir aile hekimi uzman›n›n hizmet vermesi öngö-
rülmektedir.[8,11]
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Tablo 5. Kifli bafl›na ortalama hizmet sunumu, Manisa, 2011

Hizmetler Ortalama SS Min. Mak.

Ortalama gebe izlem say›s› 5.1 3.5 2.1 35.8

Ortalama bebek izlem (0 yafl) say›s› 6.9 4.1 3.3 39.6

Ortalama çocuk izlem (1-5 yafl) say›s› 1.5 1.0 0.4 9.9

Ortalama lohusa izlem say›s› 1.6 0.9 0.0 7.1

Ortalama kad›n/AP izlem say›s› 1.0 0.9 0.0 7.4

Tablo 6. ‹nsan gücü modeli

Hizmet türü Y›ll›k Ortalama ‹fl %10 dinlenme Toplam Y›ll›k brüt Toplam Y›ll›k fiili Gerekli ‹flgücü Mevcut 
(adet) süre yükü pay› dahil ifl çal›flma devams›zl›k çal›flma aile aç›¤› aile 

(dk) (dk) edilmifl yükü süresi (saat) süresi hekimi hekimi 
(dk) (saat) (saat) (saat) say›s› say›s›

Poliklinik+laboratuvar 1.507.781 10,0 15.077.810,0 16.585.591,0 276.426,5 2.008,0 240,0 1.768,0 156,3

Poliklinik (laboratuvars›z) 3.517.521 7,5 26.381.407,5 29.019.548,3 483.659,1 2.008,0 240,0 1.768,0 273,6

Afl›lama eriflkin yafl 93.485 1,0 93.485,0 102.833,5 1.713,9 2.008,0 240,0 1.768,0 1,0

Bebek izlem+afl›lama (0 yafl) 115.006 2,5 287.515,0 316.266,5 5.271,1 2.008,0 240,0 1.768,0 3,0

Çocuk izlem+1 afl› (1-5 yafl) 133.433 2,0 266.866,0 293.552,6 4.892,5 2.008,0 240,0 1.768,0 2,8

Gebe izlem+afl›lama 106.179 2,5 265.447,5 291.992,3 4.866,5 2.008,0 240,0 1.768,0 2,8

Kad›n izlem+afl›lama 355.854 1,5 533.781,0 587.159,1 9.786,0 2.008,0 240,0 1.768,0 5,5

Lohusa izlem 30.849 1,0 30.849,0 33.933,9 565,6 2.008,0 240,0 1.768,0 0,3

Obezite izlem 59.221 1,0 59.221,0 65.143,1 1.085,7 2.008,0 240,0 1.768,0 0,6

5.919.329 29,0 42.996.382,0 47.296.020,2 788.267,0 18.072,0 2.160,0 15.912,0 445,9 67,9 378,0



Aile hekimine kay›tl› nüfusun yaklafl›k dörtte birinin
y›l içerisinde hiçbir aile hekiminden poliklinik hizmeti
almad›¤› belirlenmifltir. Bu grubun hizmet almama ne-
denlerinin araflt›r›larak yorumlanmas› gerekmektedir.
Hizmetten yararlananlar›n ço¤unlukla kad›nlar oldu¤u,
kad›nlar›n baflvuru pay›n›n muayene s›kl›¤› artt›kça fazla-
laflt›¤› dikkati çekmifltir. 

Manisa ilinde kifli bafl› aile hekimlerine poliklinik bafl-
vuru ortalamas› 4.3 olup; 2.7’lik Sa¤l›k Bakanl›¤› ve
3.2’lik Manisa 2010 istatistik verisinden yüksektir.[12] Sa¤-
l›k Bakanl›¤›’n›n 2011 y›l› için birinci basamak sa¤l›k ku-
rulufllar›nda kifli bafl› hekime müracaat say›s› olarak aç›k-
lad›¤› rakam 3.3’tür.[8] Kifli bafl›na düflen muayene say›s›
Kanada’daki bir çal›flmada 2.66’dad›r.[13]

Kiflilerin yafllar› artt›kça muayene olma s›kl›klar› da
artmaktad›r. Bu art›flta kad›nlar›n pay› daha fazlad›r. Ge-
nel ortalamaya bak›nca da kad›nlar›n 4.6 kez, erkeklerin
ise 3.9 kez muayene olduklar› görülmektedir. 

Türkiye’de yap›lan Hastal›k Yükü Çal›flmas›’nda, 60
yafl ve üstü nüfusta hastal›k yükü en fazla olan 10 hastal›-
¤›n 9’unun, 15-59 yafl grubunda ise 10 hastal›¤›n 7’sinin
kronik hastal›klar oldu¤u saptanm›flt›r.[14]

Kanser ve kalp-damar hastal›klar›, kronik hava yolu
hastal›klar›, diyabet ve ruh sa¤l›¤› bozukluklar› gibi kro-
nik hastal›klarla mücadeleye yönelik toplum genelinde
yürütülen programlar›n baflar›s›n› belirleyen ç›kt›lardan
bir tanesini de hedef nüfusa ulaflma yüzdesi oluflturmak-
tad›r. Bu aç›dan risk alt›ndaki nüfusun birinci basamak
sa¤l›k kurumlar› taraf›ndan düzenli olarak sa¤l›k izlemi-
nin yürütülmesi önem tafl›maktad›r. Ülkemizde 2008
TUIK verisine göre, son 1 y›lda 1. basamak sa¤l›k ku-
rumlar›na en az bir kez baflvurma oran›, 65-75 yafl aras›
nüfus için %62’dir.[15] Bu çal›flmada, 65 yafl üzerindeki
nüfus için bu oran %95.4’tür. Bu durum, Manisa ‹linde
bu grubun aile sa¤l›¤› merkezine hizmet amaçl› daha çok
baflvurdu¤unu, ülke geneline göre, aile hekimlerinin ifl
yükünün daha büyük bir bölümünü oluflturdu¤unu gös-
termekte, öte yandan yafll› sa¤l›¤›na yönelik programlar-
da eriflimin daha kolay olabilece¤ini akla getirmektedir.

Kay›tl› nüfusun poliklinik hizmetinden yararlanma
oran› %75.7 olarak belirlenmifltir. Karar Destek Sistemi
(KDS) Türkiye verisine göre ülke ortalamas› %66.2
olup; bat› illeri genelde bu ortalaman›n üzerindedir.[16]

Ülkemizde aile hekimli¤i uygulamas›n›n temelde,
hizmetin baflvuran›n talebi üzerine sunuldu¤u bir sistem
oldu¤u görülmektedir. Temel sa¤l›k hizmetleri yaklafl›m›
çerçevesinde koruyucu ve gelifltirici sa¤l›k hizmetlerinin
önemi nedeniyle bu hizmetlerin sa¤l›k kurumlar›na bafl-
vurmayan kiflileri de kapsamas› gerekmektedir. Ülkemiz-
de 15 yafl üzeri nüfusun pratisyen hekim/aile hekiminden

hizmet alma durumu ile ilgili verilere göre toplumun ya-
r›s›ndan fazlas›n›n son 1 y›lda pratisyen hekimden hizmet
almad›¤› görülmektedir TÜ‹K 2008 verisine göre bu
oran %55.7’dir.[15]

Önümüzdeki 20-30 y›l içinde toplum ve sa¤l›k siste-
minin karfl›laflaca¤› en önemli sorun, yafllanan nüfus ve
bunun getirece¤i sonuçlar olacakt›r. Geliflebilecek sorun-
lar› ve bunlar›n sonuçlar›n› iyi alg›layan ve haz›rl›k yapan
toplumlar, hem sa¤l›k, hem de ekonomik sorunlar›n üs-
tesinden gelmeyi baflarabilecekler, toplum üyelerine da-
ha kaliteli bir yaflam sa¤layacaklard›r.[17]

Çal›flmada aile hekimlerinin ifl yükünün %80’ini po-
liklinik hizmetleri oluflturmaktad›r. Bu oran %76.8’lik
KDS 2011 Türkiye ve %70’lik Birleflik Krall›k 2006/
2007 ifl yükü araflt›rmas› verisinden yüksektir.[18] Bu hiz-
metin içerisinde laboratuvar hizmetinin de sunulma ora-
n› %24’tür. Poliklinik hizmeti d›fl›nda kalan izlem ve afl›-
lama hizmetlerinin genelde aile sa¤l›¤› personelince su-
nulmas›ndan dolay› aile hekimlerine getirdi¤i yük daha
da azd›r.

Aile hekimli¤i uygulanan Kanada’da yap›lan bir arafl-
t›rmada; birinci basamak sa¤l›k hizmeti sunan genel pratis-
yenlerin ifl yüklerinin 10 y›ll›k karfl›laflt›rmas› toplum ta-
banl› olarak yürütülmüfltür. 1982 y›l›ndan 2003 y›l›na ka-
dar Genel Pratisyen/AH’lerin hasta bak›m›na ay›rd›klar›
süre 1982 y›l›nda hekimlerin yafllar›ndan etkilenerek haf-
tal›k 25-40 saat aras›nda (ortalama 38.7) de¤iflirken 2003
y›llar›na do¤ru haftal›k ayr›lan süre 30-35 saatte (ortalama
35.4) buluflmaktad›r. Ayr›ca bu çal›flmada bulunan y›ll›k
ortalama poliklinik baflvurusu 5.736 iken Kanada’daki ça-
l›flmada 10 y›ll›k süreçte 3.665’ten 3.509’a geriledi¤i izlen-
mifltir.[13] Manisa’da aile hekimlerinin poliklinik ifl yükünün
geliflmifl bir ülke örne¤i olan Kanada’dan daha fazla oldu-
¤u anlafl›lm›flt›r. 

Manisa’daki aile hekimleri günlük ortalama 60 baflvu-
ruyu karfl›lamakta olup; Birleflik Krall›k’ta bu say›
35’tir.[19] Günde yaklafl›k 5 hastaya laboratuvar tetkiki is-
tenmekte, 1 kifliye sa¤l›k raporu verilmektedir. Günlük
izlenen veya afl›lanan kifli say›lar› ise 1-2 kifli aras›ndad›r.
Lohusa izleminin, performans kriterleri aras›nda bulun-
mamas›na karfl›n, di¤er izlemlere göre daha yüksek olma-
s› flafl›rt›c›d›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤› protokolleri baz al›narak yap›lan de-
¤erlendirmeler ›fl›¤›nda gebe bafl›na düflen ortalama iz-
lem say›s› 4.3’lük Türkiye ortalamas›ndan yüksek, 6.4’lük
Ege ortalamas›ndan düflük bulunmufltur. S›f›r yafl bebek
izlem, çocuk izlem, lohusa ve kad›n/AP izlem ortalama-
lar› ise Türkiye ve Ege ortalamalar›n›n alt›ndad›r.[20] Bu
farkl›l›klar dikkatle yorumlanarak, veri taban›ndaki ay-
r›nt›lar göz önünde bulundurulmal›d›r.
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Literatüre ilk geçen ifl yükü ölçe¤i Cooper ve Harper
taraf›ndan gelifltirilmifltir. Bu ölçek ilk olarak uçaklar›n
kullan›m karakteristiklerini de¤erlendirmek için kullan›l-
m›fl, daha sonra yap›lan bir çal›flmada Wierwille ve Casa-
li bu ölçe¤i bir karar a¤ac› ve efl boyutlu 10 noktal› bir
puanlama ölçe¤i ile gelifltirmifllerdir. Gelifltirilen bu yön-
tem Bielski ve ark. taraf›ndan fiziksel ve psikolojik ifl yük-
lerini incelemek amac›yla, Gomer ve ark. taraf›ndan
klavye kullanan bir operatöre etkiyen ifl yüklerini incele-
mek amac›yla ve Hancock taraf›ndan ifl yükünün ilgi yo-
¤unlu¤una etkisini incelemek amac›yla kullan›lm›flt›r.[21]

Ülke çap›nda yürütülen hasta memnuniyeti çal›flma-
lar›nda genel bir memnuniyet hâkim olmakla birlikte,
hastalar›n telefon ve randevu hizmetlerinden yararlanma
konusunda di¤er faydalara göre daha az memnun oldu¤u
gözlenmifltir. Bu durumun önemli nedenlerinden biri
olarak, hekime kay›tl› nüfus ve buna ba¤l› ifl yükünün faz-
la olmas› akla gelmektedir.[22]

Manisa’da baz› AHB’lerinde yap›lan bir çal›flmada
bölgede yaflayan kiflilerin birinci basamak sa¤l›k hizmet-
lerinden yararlanma özellikleri de¤erlendirilmifltir. Yedi
adet de¤erlendirme kriterinden en yüksek puan› sürekli-
lik yani hastan›n hekime kay›tl› oldu¤u süre, birinci basa-
mak sa¤l›k kurumunda yap›lan ola¤an sa¤l›k kontrolleri
ve sa¤l›k sorunu için al›nm›fl randevularda, düzenli heki-
mini hangi s›kl›kta gördü¤ünün de¤erlendirilmesi alm›fl-
ken, en düflük puan› eflgüdüm yani birinci basamak sa¤l›k
kurumundan sevk edilen hastan›n ayaktan ya da yatarak
tedavilerinde; uzman hekim/hekimlerce yap›lan muaye-
ne ve laboratuvar sonuçlar›n›n, birinci basamak kurumda
kay›tlara ifllenmesi ve bu bilginin koordinasyonunda bi-
rinci basamak hekiminin rolünün de¤erlendirilmesi al-
m›flt›r.[22] Çocuk ve bebek olan hanelerde, birinci basa-
mak kurumun ilk baflvurulan yer oldu¤unu söyleyebiliriz.
2009 y›l›nda yay›mlanan Türkiye’de Aile Hekimli¤i uy-
gulamalar›n›n bafllat›ld›¤› iki pilot ilin de¤erlendirildi¤i
WHO’nun raporunda, aile planlamas› ve gebelikle ilgili
baflvurular en s›k görülürken; en düflük baflvuru say›s› di-
yabet ve hipertansiyon hasta grubundad›r.[22]

Aile hekimlerinin yürütmekle yükümlü oldu¤u afl› ta-
kibi, gebe takibi ve çocuk-bebek takibi hizmetleri aile he-
kimli¤i sisteminde performans de¤erlendirmesi kapsa-
m›nda ele al›nm›fl ve tüm bu uygulamalar›n gere¤i gibi
yerine getirilmemesi durumlar›nda yap›lacak kesintiler
kanunda belirtilmifltir. Aile hekimli¤i kanununda gebe
izlemleri hekimin asli ifllerinden olarak belirtilmifl, aile
sa¤l›¤› eleman›na ise sadece yard›mc› bir rol tan›mlan-
m›flt›r. ‹zmir’de yap›lan bir çal›flmada izlem için aile he-
kimlerine baflvuran gebelerin %49’unun sadece ebeler-
den hizmet almas›; gebelerin farkl› izlem kaynaklar›na
yönelmesi fleklinde aç›klanm›flt›r. Yine ayn› çal›flmada

Sa¤l›k Emekçileri Sendikas›’n›n 2006’da yay›nlad›¤›
Düzce ve Eskiflehir aile hekimli¤i uygulamalar›yla ilgili
raporunda da gebe tespitlerinin yap›lmad›¤› ve izlemlerin
sadece aile sa¤l›¤› eleman› taraf›ndan yap›ld›¤› belirtil-
mektedir. Birinci basamakta çal›flan ebe-hemflire say›s›n-
da art›fl olmazken hekim say›s› önemli bir oranda artm›fl-
t›r. Hekim say›s›nda art›fl oldu¤u halde hekimlerin gebe
izlemlerine kat›l›m›nda art›fl olmamas› ve pilot kanunda
temel rolü ev ziyaretleri ve sa¤l›k e¤itimiyle s›n›rland›r›-
lan ebelerin, hala sa¤l›k oca¤› sisteminde oldu¤u gibi ge-
be ve bebek izlemlerini yaln›z yap›yor olmas›, çeliflkili bir
durumdur.[23]

Sa¤l›kta dönüflüm projesi sonras› sa¤l›k kurumlar›na
baflvuru s›kl›klar›n›n de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, 2002-
2008 y›llar› aras›nda poliklinik müracaat say›lar›n›n anlam-
l› derecede art›fl gösterdikleri saptanm›flt›r. Kifli bafl›na y›l-
l›k ortalama baflvuru say›lar› incelenen illerde ortalama
baflvuru say›lar›n›n birbirine yak›n de¤erlerde olduklar› ve
bu de¤erlerin 2002 y›l›nda 3.84 ve 2008 y›l›nda da 5.94 ol-
du¤u bulunmufltur. ‹l merkezlerinde yaflayan vatandafllar,
sa¤l›k hizmetlerinden ortalama 2.5 kat daha fazla yararlan-
maktad›r. Mevcut haliyle bir aile hekimi 3500 ile 4000 ara-
s› nüfustan sorumlu bulunmaktad›r. Bu say›n›n fazla olma-
s›, mevcut nüfusa verilen hizmetlerin yetersiz kalmas›na,
hekim-hasta iliflkilerinin zay›flamas›na, hasta memnuniye-
tinin azalmas›na ve hastalar›n aile hekimini de¤ifltirmeleri-
ne neden olmaktad›r. Hekim say›s›nda art›fl ile zaten üst s›-
n›rlara yak›n bir nüfusla çal›flan aile hekimi bafl›na düflen
kifli say›s›n› 3000 ve alt›na çekmek, hem hastaya ayr›lacak
süreyi art›racak, hem de hekimin kendi hastas›n› kaybet-
memek için ek çaba göstermesini sa¤layabilecektir. Dani-
marka’da her aile hekimi 1600 kiflinin takibinden sorum-
ludur. 2066’dan fazla kifli kaydedilmemesi öngörülmekte-
dir. Hollanda da ortalama kay›t 2300, ‹ngiltere’de ise
1800’dür. Buradan sevk zincirinin tam anlam›yla yürütül-
mesi için yaklafl›k 2000 say›s›n›n hedef olmas› öngörülebi-
lir. Gerek Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan düzenlenen baz›
toplant›lar, gerekse baz› kongrelerde yap›lan sunumlarda
Denizli ve ‹zmir illerinde de Aile Hekimli¤i Uygulamala-
r›na geçildikten sonra birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›na
olan baflvurular›n artt›¤›, üstelik bu art›fl›n ikinci basamak
sa¤l›k kurulufllar›na olan baflvurulardaki art›fltan fazla ol-
du¤u, yani toplam poliklinik baflvurular› içinde birinci ba-
samak sa¤l›k kurulufllar›na olan baflvuru oran›n›n artt›¤›
vurgulanm›flt›r.[24]

Gelifltirilen metot ile aile hekimlerinin ürettikleri hiz-
metlerden ifl yükleri belirlenerek insan gücü hesab›na
eriflilmifltir. Her bir hizmet türünün ifl yüküne katk›s› bo-
yutunda o hizmeti sunacak aile hekimi say›s› ortaya kon-
mufltur. Bu ba¤lamda ilde mevcut olan 378 aile hekimine
68 aile hekimi daha ilave edilmesi gerekti¤i kanaatine va-
r›lm›flt›r.
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AHB’nin hizmet verdi¤i nüfusun fazla olmas› nitelik-
li ve kapsay›c› hizmet verilmesini güçlefltirici bir etken
olarak ortaya ç›kmaktad›r.[15] ‹fl yükü ölçütlerinin genel
kriteri olan hekim bafl›na düflen nüfusun ‹limiz için (top-
lam nüfus: 1.317.917) ortalama 2.956’a düflmesi hizmet
sunumunu olumlu yönde etkileyecektir. 

Aile hekimi bafl›na düflen ortalama nüfusun aflamal›
olarak önce 3000’e düflürülmesi, daha sonra Sa¤l›k Ba-
kanl›¤›’n›n da belirledi¤i 2023 y›l›nda 2000 hedefine ula-
fl›lmas› için politikalar üretilmesi elzemdir. Bu politikala-
r› olufltururken ifl yükü hesab›na dayal› insan gücü plan-
lamalar›n›n yap›lmas› iflleyifli daha verimli k›labilir.

Üretilen hizmete göre yap›lan de¤erlendirmede ilde
bulunmas› gereken aile hekimi say›s›n›n 446 olmas› ge-
rekti¤i belirlenmifltir. ‹lave 68 aile hekiminin daha siste-
me dahil edilebilmesi için gerekli alt yap› çal›flmalar›n›n
da gözden geçirilmesi gerekmektedir. 

Ortalama nüfusun azalt›lmas› amac›yla aile hekimi sa-
y›s› art›r›l›rken, aile hekimi bafl›na düflen aile sa¤l›¤› ele-
man› say›s› da art›r›lmal›, halen aile hekimi bafl›na 1 olan
aile sa¤l›¤› eleman› 2’ye ç›kart›lmal›d›r. Bunu sa¤layacak
yeterlilikte aile sa¤l›¤› eleman› bugün için bulunmad›¤›
göz önüne al›nd›¤›nda bafllang›çta ASM’nde bulunan her
3 hekime 1 ilave aile sa¤l›¤› eleman› (ebe, hemflire, sa¤l›k
memuru, t›bbi sekreter, acil t›p teknisyeni) olacak flekilde
art›r›lmas› hizmet sunumunu daha verimli k›laca¤› düflü-
nülmektedir.

Nüfusun azalt›larak, çal›flan say›s›n›n art›r›lmas› yan›
s›ra aile hekimlerinin kay›tl› nüfus planlanmas›nda hiz-
mete en çok ihtiyaç duyan gruplar ve yerleflim yeri özel-
li¤i dikkate al›nmal›d›r. Örne¤in ortalama 3000 nüfusu
olan her bir aile hekiminin ifl yükü ayn› oranda eflit de¤il-
dir. Bu nüfus içerisindeki gebe say›s›, bebek say›s› ya da
yafll› nüfusu fazla olan yerleflim yerlerinde çal›flan aile he-
kimlerini destekleyici katsay› uygulamas› getirilmesi ya-
ni; bebek say›s› fazla olan bir aile hekiminin nüfusu
2000’lere çekilerek ifl yükü azalt›lmal› ve daha nitelikli
hizmet sunmas› sa¤lanmal›d›r. Bunun için bu özellikli
nüfus gruplar›na verilecek özel katsay›lardan yola ç›k›la-
rak nüfuslar planlanmal›d›r. Nüfusu 2000’lere düflürür-
ken katsay› hesaplamas›n›n karfl›l›¤›nda en fazla kay›tl›
olabilecek gebe say›s›, bebek say›s› ve yafll› nüfus s›n›rla-
r› oluflturulmal›d›r.

E¤er kay›tl› nüfus, özellikli gruplara göre belirlene-
mezse di¤er bir yöntem olarak aile hekimlerinin ücret
hesaplamas›nda kullan›lan 0-59 ay grubu, gebe ve 65 yafl
üzeri nüfus karfl›l›¤›nda verilen katsay›lar›n art›r›lmas›
motive edici olabilir.

Toplum sa¤l›¤› merkezlerinin yeni yap›lanma süreci
itibariyle daha da nitelikli hale gelmesi durumunda aile

hekimlerinin baz› görevleri (örn; okul afl›lamalar› vb.) bu
kurulufllara devredilebilir.

Sonuç olarak; bu araflt›rmay› destekleyici yöneylem
çal›flmalar› için aile sa¤l›¤› personelinin de dahil edildi¤i
çal›flana özel ifl yükü ve performans de¤erlendirilmeleri-
ne ihtiyaç duyulmaktad›r.
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Akademik aile hekimli¤i bölümlerinin 20 y›l›:
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Twenty years of academic family medicine departments in Turkey: 
an overview on the developmental process  

Okay Baflak1, Dilek Güldal2

Özet

Amaç: Türkiye’de aile hekimli¤i alan›ndaki akademik geliflmeler
son 20 y›lda t›p e¤itimine ve t›p fakültelerine damgas›n› vurmufl-
tur. Bu çal›flman›n amac›, ülkemizde 20 y›ll›k geçmifle sahip akade-
mik aile hekimli¤inin bugünkü durumunu tan›mlamak ve geliflim
sürecini de¤erlendirmektir.

Yöntem: Kesitsel nitelikteki bu çal›flma aile hekimli¤i anabilim dal›
baflkanlar› ya da ö¤retim üyeleriyle yüz yüze ya da telefonla yap›lan
görüflmelerden ya da e-posta iletiflimiyle (elektronik ortamda) elde
edilen bilgilere dayanmaktad›r. T›p fakültelerinde bulunan 63 aile
hekimli¤i anabilim dal›ndan 60’›na ulafl›lm›fl ve 58’inden bilgi elde
edilmifltir. Çal›flma verileri 2013 y›l› Haziran ve Aral›k aylar› aras›nda
toplanm›flt›r. 

Bulgular: Elli sekiz anabilim dal›nda 27 profesör, 56 doçent, 54 yar-
d›mc› doçent ve 40 ö¤retim görevlisi ya da uzman olmak üzere top-
lam 177 ö¤retim eleman› bulunmaktayd›. K›rk befl anabilim dal›n›n
baflkan› aile hekimli¤i uzman› idi. Anabilim dallar›n›n 12’si aile he-
kimli¤i profesörü, dokuzu ise di¤er disiplinlerden profesörler taraf›n-
dan yönetilmekteydi. Aile hekimli¤i 45 üniversitede mezuniyet ön-
cesi t›p e¤itimine katk› vermekteydi.  Otuz anabilim dal› mezuniyet
öncesi t›p e¤itimine klinik stajla kat›l›rken 44 anabilim dal›n›n ku-
ramsal dersi bulunmaktayd›. Uzmanl›k e¤itimi program›na sahip 43
anabilim dal›nda 340 asistan uzmanl›k e¤itimi almaktayd›. Hiçbir
anabilim dal›n›n mevcut birinci basamak sa¤l›k hizmetleri örgütlen-
mesi kapsam›nda aile hekimli¤i uygulama birimleri bulunmamaktay-
d›. K›rk bir anabilim dal›n›n 64’ü üniversite ortam›nda ve 13’ü top-
lum içinde olmak üzere toplam77 poliklini¤i vard›. 

Sonuç: Aile hekimli¤i ülkemizde 25 y›l› aflan bir süredir bir t›p di-
siplini ve uzmanl›k alan› olarak tan›nmaktad›r. Üniversitelerde aile
hekimli¤inin ö¤retilmesi oldukça iyi bir düzeydedir. ‹lk anabilim
dallar›n›n üzerinden geçen 20 y›l içinde üniversitelerdeki akademik
aile hekimli¤i bölümlerinin nicel ve nitel geliflimi, Avrupa’da birçok
ülkeyle k›yaslanabilir düzeydedir. Anabilim dallar›n›n gelecek on
y›lda en önemli önceli¤i, akademik aile hekimli¤i uygulama mer-
kezleri oluflturmak ve sahadaki aile hekimleriyle ba¤lar›n› güçlen-
dirmek olacak gibi görünmektedir.  

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, akademik bölümler, Türkiye.

Summary

Objective: Academic departments of family medicine have made
significant contributions to the medical schools and medical educa-
tion within the last 20 years in Turkey. The aim of this study was to
define the current situation of academic family medicine depart-
ments and assess their developmental aspects. 

Methods: This study, which is a cross-sectional survey, is based on
data obtained from the head or a faculty member of family medi-
cine departments by interviewing face to face or via telephone or
by communicating on internet. Of 63 family medicine departments
at universities, 60 have been reached and data have been obtained
from 58 departments between June and December, 2013. 

Results: There were 177 faculty members in 58 family medicine
departments, with 27 professors, 56 associate professors, 54 assis-
tant professors and 40 other staff. The heads of 45 departments
were specialists in family medicine. The family medicine departments
were chaired by professors of family medicine in 12 universities; pro-
fessors of other medical disciplines led nine departments. Family
medicine was part of the undergraduate medical curriculum in 45
universities. Thirty departments had clerkship programs of family
medicine in the clinical years of undergraduate medical education
while 44 departments had lectures of family medicine. The specialist
training in the field of family medicine was conducted in 43 medical
schools at university level. None of the departments had practice
within the organization of family practice (primary care settings).
Forty one departments had 77 outpatient clinics, 64 of which were
in the university hospital setting and 13 in the community setting. 

Conclusions: During the last 25 years family medicine in Turkey has
been formally recognized as a medical specialty and an academic
discipline. Teaching of family medicine in Turkish universities has a
relatively well-established position. The development of academic
family medicine departments within the last 20 years is at a level
comparable with many countries in Europe. The most important pri-
ority of the family medicine departments in the next 10 years seems
to establish the academic teaching practices and strengthen the rela-
tions with family physicians in family practice.

Key words: Family medicine, academic departments, Turkey.
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A
vrupa t›p fakültelerinde ilk aile hekimli¤i bölümleri-
nin kurulmaya bafllamas›ndan bu yana 50 y›l geçmifl
bulunmaktad›r.[1] Yeni Leeuwenhorst Grubunun ya-

y›nlad›¤› bildirge ile Dünya Aile Hekimleri Birli¤i-WON-
CA Avrupa Bölümü taraf›ndan belirlenen 10 hedef, akade-
mik aile hekimli¤inin kuramsal temellerinin oluflmas›nda
önemli katk›s› olan belgelerdir.[2,3] Birincisinde üniversite-
lerde ba¤›ms›z aile hekimli¤i (AH) bölümlerinin bulunma-
s› gere¤i vurgulan›rken, ikincisinde AH e¤itiminin mezu-
niyet öncesi t›p e¤itiminde zorunlu olmas› ve tüm Avrupa
t›p fakültelerinde AH akademik bölümlerinin kurulmas›
söz konusu hedeflerin ilk s›ralar›nda yer alm›flt›r. 

Bat› ülkelerinde aile hekimli¤i uzun süredir iyi gelifl-
mifl bir disiplindir.[4] Aile hekimli¤inde araflt›rma ve e¤i-
tim alan›nda son y›llarda art›fl gösteren önemli birikim,
akademik aile hekimli¤inin bir disiplin olarak geliflmesi-
ne ciddi katk›lar sa¤lam›flt›r.[5] Orta ve Do¤u Avrupa ül-
kelerinin son 20 y›lda sa¤l›k sistemlerini birinci basama-
¤› merkeze alan bir anlay›flla yeniden örgütlemifl olmala-
r›, bu ülkelerde aile hekimli¤inin akademik bir disiplin ve
uzmanl›k alan› olarak tan›nmas›nda etkili olmufltur.[6-8]

Ülkemizde akademik aile hekimli¤ini tan›mlayan çok
az say›da bilimsel makale bulunmaktad›r.[9-11] Aile hekim-
li¤i alan›ndaki akademik geliflmeler son 20 y›lda t›p e¤i-
timine ve t›p fakültelerine damgas›n› vurmufltur. Tem-
muz 1993 tarihi ülkemizde aile hekimli¤inin geliflimin-
deki önemli kilometre tafllar›ndan biridir. Bu tarihte
Yüksekö¤retim Kurulu (YÖK) taraf›ndan al›nan üniver-
sitelerde aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n kurulmas› yö-
nündeki karar, akademik aile hekimli¤i geliflim sürecinin
resmi bafllang›c›d›r. Aile hekimli¤inin akademik ve bilim-
sel bir t›p disiplini ve birinci basamak yönelimli bir uz-
manl›k alan› olarak geliflimi ülkemizde kendine özgü di-
namiklerle yaflanm›fl ve yaflanmaktad›r.[12]

Aile hekimli¤inin akademik gelifliminin ilk 11 y›l›n›n
de¤erlendirildi¤i bir araflt›rmada, 2004 y›l› sonu itibar›y-
la aktif olan t›p fakültelerinin %70’inde AH anabilim
dallar›n›n bulundu¤u saptanm›flt›r (35/50). Akademik ai-
le hekimli¤inin ilk kurulufl y›llar›n› de¤erlendiren yazar-
lar geliflim özellikleriyle ilgili iki temel e¤ilim tan›mla-
m›fllard›r. Mevcut anabilim dallar›n›n yaklafl›k yar›s›
YÖK karar›n›n merkezi etkisiyle ve fakülte yöneticileri-
nin giriflimleriyle baflka disiplinlerden akademisyenler ta-
raf›ndan kurulmufltur. Zaman içinde aile hekimli¤i uz-
man› akademisyenlerin de atanmas›na karfl›n, bir kaç› d›-
fl›nda bu anabilim dallar›n›n geliflimleri göreceli olarak
daha yavafl gerçekleflmifltir. Anabilim dallar›n›n di¤er ya-
r›s› ise aile hekimli¤i uzmanlar›n›n kiflisel giriflimleriyle
aç›lm›flt›r. Bu anabilim dallar›n›n ço¤unun geliflimi göre-
celi olarak daha h›zl› olmufltur.[10]

Dinamik bir geliflim süreci yaflayan akademik aile he-
kimli¤inin belirli dönem aral›klar›yla de¤erlendirilmesi-

nin, disiplinin gelece¤e dönük planlamalar›nda yol göste-
rici olabilece¤ini düflünmekteyiz. Bu çal›flman›n amac›,
ülkemizde 20 y›ll›k geçmifle sahip akademik aile hekimli-
¤i bölümlerinin bugünkü durumunu tan›mlamak ve geli-
flim sürecini de¤erlendirmektir.

Gereç ve Yöntem
Kesitsel nitelikteki bu çal›flma AH anabilim dal› bafl-

kanlar› ya da ö¤retim üyeleriyle yüz yüze ya da telefonla
yap›lan görüflmelerden ya da internet iletiflimiyle elde edi-
len bilgilere dayanmaktad›r. Çal›flma verileri 2013 y›l› Ha-
ziran ve Aral›k aylar› aras›nda topland›. 

Veri toplama sürecinde önce Yüksekö¤retim Kurulu
web sitesinden[13] Türkiye’de bulunan tüm üniversitelerde
kurulu bulunan t›p fakültelerinin listesi ç›kar›ld›. Daha
sonra bu t›p fakültelerinde kurulu bulunan aile hekimli¤i
anabilim dallar› belirlendi. Türkiye Aile Hekimleri Uz-
manl›k Derne¤i akademik veri taban›nda bulunan AH ana-
bilim dallar›n›n listesi ve iletiflim bilgileri al›nd›. Listede
yer almayan anabilim dallar›n›n iletiflim bilgileri için üni-
versite ‘web’ siteleri tarand›. Web üzerinden yeterli bilgi
al›namayanlar için t›p fakültelerinin yöneticilerine telefon-
la ulafl›lmaya çal›fl›ld›. 

Elde edilen bilgiler ›fl›¤›nda öncelikle anabilim dal› bafl-
kanlar›na ulafl›lmas› hedeflendi; bunun gerçeklefltirileme-
di¤i birkaç anabilim dal›nda gerekli bilgilere sahip di¤er bir
ö¤retim üyesine ulafl›ld›. Aral›k 2013 tarihi itibar›yla ülke-
mizde var olan 86 t›p fakültesinin 63’ünde aile hekimli¤i
anabilim dal› bulunmaktayd›; bunlardan 58’inin anabilim
dal› baflkan› ya da yetkili ö¤retim üyesine ulafl›ld›. Aile he-
kimli¤i ö¤retim üyesi atama sürecinde olan iki t›p fakülte-
sinin yöneticileri ile görüflüldü. Yüz yüze görüflmeler veri
toplama dönemi içinde gerçekleflen ulusal ve uluslararas›
kongreler s›ras›nda yap›ld›. Telefon görüflmeleri ve elek-
tronik ortamdaki iletiflim ise 2013 Ekim-Aral›k aylar›nda
gerçeklefltirildi. 

Görüflmelerde kullan›lmak üzere bir veri toplama for-
mu haz›rland›. Daha önce yap›lan benzer bir çal›flman›n
verileri dikkate al›narak haz›rlanan bu formda;[10] kurucu ve
flimdiki anabilim dal› baflkanlar›n›n uzmanl›k alan› ve aka-
demik unvanlar›, anabilim dal›nda görevli akademik perso-
nel, uzmanl›k e¤itimi, halen uzmanl›k e¤itimi almakta olan
asistan ve flimdiye kadar mezun ettikleri uzman say›lar›,
mezuniyet öncesi t›p e¤itimindeki klinik staj uygulamalar›
ve kuramsal dersleri ve varsa aile hekimli¤inin baflka katk›-
lar›, aile hekimli¤i uygulamas› ortamlar›na iliflkin bilgiler
elde etmeyi amaçlayan sorular yer almaktayd›.

Oluflturulan Excel veri taban›nda toplanan veriler nicel
olarak de¤erlendirildi. Tan›mlay›c› istatistiksel de¤erlen-
dirmeler yap›ld›. Çal›flma tasar›m›n›n özelli¤i nedeniyle
herhangi bir etik kurul izni al›nmas›na gerek görülmedi.
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Bulgular
Aral›k 2013 tarihi itibar›yla henüz kurulma aflamas›n-

da olanlar içinde olmak üzere ülkemizde 86 t›p fakültesi-
nin bulundu¤u saptand›. Bu fakültelerin 63’ünde (%73.3)
AH anabilim dal› bulunmaktayd›. Yirmi y›ldan uzun sü-
reden beri var olan 65 üniversitenin yaln›zca dördünde
aile hekimli¤i anabilim dal› yoktu (Abant ‹zzet Baysal,
Ege, Gazi ve Gaziantep Üniversiteleri; %6.2). 

Altm›fl üç aile hekimli¤i anabilim dal›ndan 58’inin
anabilim dal› baflkan› ya da yetkili ö¤retim üyesine ulafl›l-
d›; iki anabilim dal› için fakülte yönetiminden bilgi al›n-
d› (Hacettepe ve Rize Recep Tayyip Erdo¤an Üniversi-
teleri; %95.2). Kalan üç anabilim dal› (Erzincan, Giresun
ve K›r›kkale Üniversiteleri) hakk›nda üniversite web site-
leri baflta olmak üzere hiçbir kaynaktan bilgiye ulafl›lama-
d› ve iletiflim kurulamad›. Aile hekimli¤i anabilim dalla-
r›ndan 20’si son birkaç y›l içinde kurulmufltu. 

Akademik Kadro

AH anabilim dallar›nda 27 profesör (%15.3), 56 do-
çent (%31.6), 54 yard›mc› doçent (%30.5) ve 40 ö¤retim
görevlisi ya da uzman (%22.6) olmak üzere toplam 177

ö¤retim eleman› bulunmaktayd›. ‹ki anabilim dal›na ö¤-
retim üyesi atama süreci devam etmekteydi (Hacettepe
ve Rize Recep Tayyip Erdo¤an üniversiteleri). Ö¤retim
eleman› say›s› ortalamas› 2.95; ortanca ise 2 idi (en az 1,
en çok 34). Anabilim dallar›nda görevli ö¤retim eleman-
lar›n›n 162’si AH uzman› (%91.5) ve 15’i di¤er disiplin-
lerdendi (%8.5). Aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n ö¤re-
tim eleman› say›lar› Tablo 1’de verilmifltir.

Anabilim Dal› Yönetimi

K›rk befl anabilim dal›n›n baflkanlar› AH uzman› olup
(%77.6); 12’si profesör, 17’si doçent ve 16’s› yard›mc›
doçent idi. Kalan 13 anabilim dal›n›n baflkanlar› ise di¤er
disiplinlerdendi (%22.4). Bu ö¤retim üyelerinin dördü
halk sa¤l›¤› uzman›, dördü iç hastal›klar› uzman›, üçü ço-
cuk sa¤l›¤› ve hastal›klar› (ÇSH) uzman› ve ikisi kad›n
hastal›klar› ve do¤um (KHD) uzman› idi. Toplamda 21
anabilim dal›n›n baflkan› profesör (%36.2), 21’i doçent
(%36.2) ve 16’s› ise yard›mc› doçent (%27.6) akademik
unvan›na sahipti. Son dokuz y›lda aç›lan anabilim dalla-
r›n›n tamam› aile hekimli¤i uzmanlar› taraf›ndan kurul-
mufltu. Anabilim dal› baflkanlar›n›n akademik unvanlar›-
na göre da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir.

Tablo 1. Aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n ö¤retim eleman› say›lar›*

Ö¤retim eleman› say›s› Anabilim dal› say›s› (%) Anabilim dallar›

1 22 (37.9) Ad›yaman, Bozok, Celal Bayar, Cumhuriyet, F›rat, Harran, Hitit, ‹nönü, ‹stanbul Medipol, 
‹stanbul Medeniyet, ‹zmir, Karabük, Karadeniz Teknik, Kocaeli, Afyon Kocatepe, Maltepe, 
Mu¤la S›tk› Koçman, Nam›k Kemal, Ordu, Sakarya, Selçuk, Yüzüncü Y›l

2 10 (17.3) Akdeniz, Düzce, Gaziosmanpafla, ‹stanbul Cerrahpafla, Kafkas, Kahramanmarafl Sütçü ‹mam, 
Katip Çelebi, Kütahya Dumlup›nar, Mersin, Necmettin Erbakan Meram

3 10 (17.3) Gülhane Askeri T›p Akademisi, ‹stanbul Bilim, ‹stanbul T›p, Mustafa Kemal, Osmangazi, 
Pamukkale, Süleyman Demirel, Trakya, Turgut Özal, Y›ld›r›m Beyaz›t

4 5 (8.6) Ac›badem, Adnan Menderes, Çanakkale Onsekiz Mart, Erciyes, Bülent Ecevit

5 9 (15.5) Ankara, Atatürk, Bezmialem Vak›f, Çukurova, Dicle, Marmara, Ondokuz May›s, Uluda¤, Yeditepe

6 ve üstü 2 (3.4) Baflkent (34), Dokuz Eylül (6)

Toplam 58 (100)

*Renkli yaz›lan anabilim dallar› yak›n zamanda kurulmufl ve yap›lanmas›n› henüz tamamlamam›fl üniversitelerde yer almaktad›r.

Tablo 2. Anabilim dal› baflkanlar›n›n akademik unvanlar›na göre da¤›l›m›

Akademik Uzmanl›k alan› Aile hekimli¤i Di¤er dallar Unvan
unvan Say› (%) Say› Say› Say› (%)

Profesör Aile Hekimli¤i 12 (20.7)
Halk Sa¤l›¤› 2 (3.5)
Kad›n Hast ve Do¤um 2 (3.5) 12 9 21 (36.2)
Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› 1 (1.7)
‹ç Hastal›klar› 4 (6.8)

Doçent Aile Hekimli¤i 17 (29.4)
Halk Sa¤l›¤› 2 (3.4) 17 4 21 (36.2)
Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› 2 (3.4)

Yard›mc› Doçent Aile Hekimli¤i 16 (27.6) 16 16 (27.6)

Toplam 58 (100) 45 13 58 (100)
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Mezuniyet Öncesi T›p E¤itimine Katk›

K›rk dört anabilim dal›n›n t›p e¤itiminde kuramsal
dersi bulunmaktayd›. Bir üniversitede AH anabilim dal›
(AD) bulunmamas›na karfl›n (Ufuk Üniversitesi), mezuni-
yet öncesi t›p e¤itiminde baflka bir AH anabilim dal› tara-
f›ndan (Ankara Üniversitesi) verilen AH dersleri yer al-
maktayd›. AH anabilim dallar›n›n kuramsal dersleri tüm
t›p e¤itimi y›llar›na yay›lmakla birlikte a¤›rl›kl› olarak ilk
üç y›lda (klinik öncesi y›llar) verilmekteydi. ‹lk üç y›l›n ta-
mam›nda dersi olan AD say›s› 18 idi; ilk dört y›l›n tama-
m›nda dersi olan iki (Ondokuz May›s ve Trakya Üniversi-
teleri) ve ilk befl y›l›n tamam›nda dersi olan bir (Adnan
Menderes Üniversitesi) anabilim dal› vard›. Alt› anabilim
dal› (Ac›badem, Adnan Menderes, Akdeniz, Baflkent, Do-
kuz Eylül ve Marmara Üniversiteleri), kuramsal derslere
ek olarak ilk y›llarda aile sa¤l›¤› merkezi (ASM) ve di¤er
sa¤l›k kuruluflu ziyaretleri, aile izlemleri gibi etkinliklerin
yer ald›¤› alan çal›flmalar› ya da klini¤e girifl uygulamalar›
yapmaktayd› (erken klinik temas). Anabilim dallar›n›n aile
hekimli¤i özgül konular›nda ortalama 16.0 saat, klinik ko-
nularda ortalama 8.6 saat ve di¤er konularda ortalama 53.7
saat kuramsal dersi bulunmaktayd›. Anabilim dallar›n›n
kuramsal ders bilgileri Tablo 3’te verilmifltir.

58 anabilim dal›ndan 30’u mezuniyet öncesi t›p e¤iti-
mine klinik stajla kat›lmaktayd›. Bir anabilim dal›n›n 4.
s›n›fta (2 hafta), üç anabilim dal›n›n 5. s›n›fta (1-4 hafta)
ve 24 anabilim dal›n›n 6. s›n›fta (2 hafta-2 ay) zorunlu
staj› vard›. Ayr›ca 4. s›n›fta bir (2 hafta), 5. S›n›fta dört (1-
2 hafta) ve 6. s›n›fta befl (2 hafta-1 ay) anabilim dal›n›n
seçmeli stajlar› bulunmaktayd›. Anabilim dallar›n›n staj
uygulama bilgileri Tablo 4’te verilmifltir.

Uzmanl›k E¤itimi

K›rk üç anabilim dal›n›n uzmanl›k e¤itimi program›
vard›. Halen 340 asistana (anabilim dal› bafl›na ortalama
8.1; 1-31 aras›nda) uzmanl›k e¤itimi vermekte olan bu
anabilim dallar› flimdiye kadar toplam 360 aile hekimli¤i
uzman› (anabilim dal› bafl›na ortalama 8.6; 1-63 aras›nda)
mezun etmiflti. Anabilim dallar›n›n uzmanl›k ö¤rencisi ve
mezun ettikleri uzman say›lar› Tablo 5’te verilmifltir.

Anabilim Dal› Uygulama Alan›

Hiçbir anabilim dal›n›n mevcut birinci basamak sa¤-
l›k hizmetleri örgütlenmesi kapsam›nda aile hekimli¤i
uygulama birimleri (aile sa¤l›¤› merkezi ya da aile hekim-
li¤i birimi) bulunmamaktayd›. K›rk bir anabilim dal›n›n
toplam 77 poliklini¤i vard›; 2 anabilim dal›n›n (Katip Çe-
lebi ve Ordu Üniversiteleri) ise ayr›ca yatakl› servisi bu-
lunmaktayd›. Bu polikliniklerin 58’i üniversite hastanesi
ortam›nda, alt›s› üniversite kampus alan›nda ve 13’ü ise
hastane ve üniversite ortamlar› d›fl›nda toplum içinde
(semt poliklinikleri) etkinlik göstermekteydi. 

Tart›flma
Aile Hekimli¤inin Bir Disiplin Olarak Tan›nmas›

Üniversitelerdeki aile hekimli¤i bölümlerinin say›s›
ve etkinli¤i akademik geliflimin önemli bir göstergesidir.
Bat› Avrupa ülkelerinin tüm t›p fakültelerinde ve Ameri-
ka Birleflik Devletlerinin (ABD) t›p fakültelerinin büyük
ço¤unlu¤unda aile hekimli¤i bölümleri bulunmakta ve
özellikle t›p e¤itimindeki etkinlikleri giderek artmakta-
d›r.[4] Güçlü bir birinci basama¤a ve geliflmifl bir aile he-
kimli¤ine sahip Kuzey ve Bat› Avrupa’n›n tersine güney
Avrupa’da ve Akdeniz ülkelerinde aile hekimli¤i akade-
mik bir t›p disiplini olarak yeterince tan›nm›fl de¤ildir.
Bu ülkelerin ço¤unda tüm üniversitelerde aile hekimli¤i
bölümleri bulunmamaktad›r.[6]

Çal›flma verilerimiz ülkemizde aile hekimli¤inin aka-
demik gelifliminin say›, akademik kadro ve t›p e¤itimine
katk› bak›m›ndan ABD ve Bat› Avrupa ülkelerine ulafla-
mam›fl olsa da Orta ve Do¤u Avrupa ülkeleriyle k›yasla-
nabilir düzeyde oldu¤unu göstermektedir. Ülkemizde t›p
fakültelerinin %73.3’ünde aile hekimli¤i anabilim dallar›
bulunmakta ve bu say› giderek artmaktad›r. Kuruluflunun
üzerinden 20 y›ldan fazla bir zaman geçmifl üniversiteler-
deki t›p fakültelerine bakt›¤›m›zda, bunlardan yaln›zca
dördünde (%6.2; 4/65) AH anabilim dal› bulunmamakta-
d›r. Bu durum aile hekimli¤inin akademik bir disiplin
olarak üniversitelerde yer edindi¤inin ve üniversiteler ta-
raf›ndan benimsendi¤inin bir göstergesidir. 

Anabilim dal› say›s› %80’lik bir art›flla son dokuz y›lda
35’ten 63’e ç›km›flt›r.[10] Anabilim dallar›n›n 20’si son bir-
kaç y›l içinde kurulmufl ve henüz kuruluflunu sürdürme
aflamas›ndad›r.  Bu geliflmenin bir nedeni de Türkiye’de
son y›llarda kurulan t›p fakültesi say›s›ndaki art›flt›r. 1990
y›l›nda t›p fakültesi say›s› 25 iken, 23 y›lda %250 art›flla
86’ya ç›km›flt›r. Anabilim dal› say›s›ndaki art›fla koflut ola-
rak anabilim dallar›ndaki akademik kadro say›s› da artm›fl-
t›r. Aile hekimli¤i bölümlerinde 2004 y›l›nda 94 olan ö¤-
retim eleman› say›s› 2013 y›l› sonunda %88.3’lük bir art›fl-
la 177’ye yükselmifltir. Bu h›zl› art›fl›n disiplinin gelece¤i
aç›s›ndan çok önemli olan akademik insan gücünün kalite-
sini nas›l etkiledi¤i bilinmemektedir. Akademik insan gü-
cünün say›sal yeterlili¤i yan› s›ra niteliksel geliflimi de
önemlidir. Aile hekimli¤inde farkl› çal›flma ortamlar›n›n
varl›¤› akademisyenli¤i daha özgül hale getirmekte, farkl›
beceri ve yeterlilikleri gerektirmektedir.[14]

Aile hekimli¤i ülkemizde 25 y›l› aflan bir süredir bir
t›p disiplini ve uzmanl›k alan› olarak tan›nmakta 20 y›ld›r
mezuniyet öncesi t›p e¤itimi müfredatlar›nda yer almak-
tad›r.[15] Bu aç›dan da ABD ve Bat› Avrupa ülkeleri ile Av-
rupa’n›n geri kalan ülkeleri aras›nda bir yerde bulunmak-
tad›r.  Nitekim Orta ve Do¤u Avrupa ülkeleri son 20 y›l-
da bu alanda önemli bir yol kat etmifllerse de,[5,16] örne¤in
ABD’de aile hekimli¤inin akademik bir t›p disiplini ola-
rak tan›nmas› 40 y›l› aflan bir geçmifle sahiptir.[17,18]
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Tablo 3. T›p e¤itiminde kuramsal dersi olan anabilim dallar›, ders süre ve konular›  

Anabilim Dal› Birinci ‹kinci Üçüncü Dördüncü Beflinci Alt›nc› 
s›n›f s›n›f s›n›f s›n›f s›n›f s›n›f

Ac›badem 10 AH, 10 KK, 17 AH, 18 KK, 18 AH, 19 KK,
49 D 49 D 87 D

Ad›yaman 2 KK, 2 D

Adnan Menderes 52 D 4 KK, 30 D 16 D 4 AH, 16 D 15 AH, 30 KK, 3 D

Akdeniz 7 AH, 23 D 24 D 12 AH, 6 KK, 122 D 

Ankara 20 D 80 D 40 D 25 AH

Atatürk 21 AH, 1 KK, 25 AH, 1 KK, 2 AH, 15 KK,
117 D 121 D 33 D

Baflkent 40 AH, 40 KK

Bülent Ecevit 28 D

Cumhuriyet 28 D 22 AH, 32 KK 

Çanakkale 5 AH, 6 KK, 10 D 14 AH

Çukurova 4 AH, 12 D 2 AH, 12 D 20 AH, 5 KK, 12 D 6 AH, 8 KK 

Dicle 20 D 8 D 8 D

Dokuz Eylül 168 D 1 KK, 168 D 1 AH, 1 KK, 176 D

Düzce 10 AH, 6 KK, 2 D

Erciyes 4 AH, 16 D 2 D

Turgut Özal 7 AH, 25 D 6 AH, 8 D 8 AH, 4 D

Gaziosmanpafla 2 KK, 4 D 10 AH, 4 KK, 8 D

Gülhane Askeri T›p Akademisi 2 AH, 1 KK, 10 D 2 AH

‹nönü 4 AH, 4 KK 5AH, 5 KK

‹stanbul Bilim 14 AH, 2 D

‹stanbul T›p 6 AH, 14 D 6 AH, 7 D

‹stanbul Cerrahpafla 2 AH, 5 KK

‹stanbul Medipol 16 D

Kahramanmarafl Sütçü ‹mam 9 AH, 3 D 9 AH, 8 KK, 17 D 28 AH, 28 KK
104 D

Katip Çelebi 15 AH, 4 D 9 AH, 10 KK, 30 D

Kocaeli 72 D 11 AH, 6 D 5 AH

Afyon Kocatepe 3 AH 5 AH, 4 KK, 2 D

Kütahya Dumlup›nar 15 AH, 21 D 13 AH, 23 D 5 AH, 12 D

Marmara 24 D 2 AH, 4 KK, 48 D 2 AH, 5 KK, 32 D 5 AH, 11 KK, 14 D 

Mersin 3 D 2 KK, 3 D 2 KK, 3 D

Mustafa Kemal 4 AH, 26 D 18 D 4 AH, 6 D 14 AH, 8 KK

Nam›k Kemal 4 D 3 AH, 1 KK

Necmettin Erbakan Meram 4 AH, 5 KK

Ondokuz May›s 5 AH, 18 D 8 AH, 2 KK, 18 D 8 AH, 2 KK, 18 D 4 KK

Ordu 56 D 5AH, 5 KK

Osmangazi 8 AH, 8 KK 12 AH, 12 KK

Pamukkale 2 AH, 2 D 2 KK, 26 D 2 KK, 4 D

Selçuk 6 AH, 7 KK, 12 D

Süleyman Demirel 2 D 2 D 21 AH, 16 D

Trakya 9 D 6 AH, 5 KK 3 KK 14 AH, 7 KK

Ufuk* 10 AH

Uluda¤ 14 AH, 28 D 14 AH 14 D

Yeditepe 32 D 5 D 10 KK

Y›ld›r›m Beyaz›t 19 D 9 D 21 AH, 3 KK

Yüzüncü Y›l 39 AH

Toplam 152 AH 119 AH 283 AH 73 AH 45 AH 50 AH
27 KK 41 KK 177 KK 56 KK 41 KK 44 KK
862 D 732 D 686 D 16 D 17 D 104 D

AH: Aile hekimli¤i temel konular›; ASM: Aile sa¤l›¤› merkezi; D: Di¤er (entegre hekimlik uygulamalar›, iletiflim, mesleksel beceri laboratuvar›nda beceri uygulamalar›, alan çal›flma-

lar›, araflt›rma, PDÖ, klinik uygulamaya girifl, uygulamal› ders, aile ziyaretleri, kültür-sanat etkinlikleri, t›p e¤itimi vb.); K: Kuramsal ders; KK: Klinik konular

*Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesinde aile hekimli¤i anabilim dal› bulunmamakla birlikte, mezuniyet öncesi t›p e¤itiminde 10 saatlik aile hekimli¤i dersleri Ankara Üniversitesi T›p Fa-

kültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› ö¤retim üyelerince verilmektedir.
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Anabilim Dal› Yönetimi ve Akademik Kadro

Ülkemizde AH anabilim dallar›n›n büyük ço¤unlu¤u
AH uzman› akademisyenler taraf›ndan yönetilmektedir.
Baflak ve ark’lar›n›n 2004 y›l›nda yapt›klar› bir çal›flman›n
verileriyle karfl›laflt›rd›¤›m›zda, baflkan› profesör olan
anabilim dallar›n›n oran›nda son dokuz y›lda fazla bir de-
¤ifliklik görülmemektedir (%31.4’ten %36.2’ye); ancak
baflkan› AH uzman› olanlar›n oran› %54.3’ten %77.6’ya
yükselmifltir.[10] Birleflik Krall›kta her t›p fakültesinde var
olan AH bölümleri bir AH profesörü taraf›ndan yönetil-
mektedir.[17] H›rvatistan, Estonya, Litvanya ve Sloven-
ya’da AH bölüm baflkanlar›n›n hepsi AH uzman›d›r. Po-
lonya, Çek Cumhuriyeti, Macaristan ve Romanya’da ço-
¤u di¤er disiplinlerden profesörlerdir. Bulgaristan, Kara-
da¤ ve Slovakya’da ise hiçbir AH bölümü aile hekimleri
taraf›ndan yönetilmemektedir.[6]

Ülkemizde son dokuz y›ldaki bu ciddi art›fla karfl›n ana-
bilim dal› bafl›na ö¤retim eleman› say›s› ortalamas› (2.95) ve
ortancas›n›n (2) düflüklü¤ü dikkate al›nd›¤›nda AH anabi-
lim dallar›n›n henüz küçük ölçekte oldu¤u söylenebilir.
Üniversite ve fakülte yönetimleri AH anabilim dallar›n›n
kurulmas›na s›cak bakmaktad›r; ancak bu akademik birim-
lere verdikleri akademik kadro deste¤i henüz yetersiz gö-
rünmektedir. 

T›p E¤itimine Katk›

Birleflik Krall›kta Genel T›p Konseyinin 1990’l› y›lla-
r›n bafllar›nda yay›nlad›¤› ‘Yar›n›n Doktorlar›’ bildirgesi
aile hekimli¤i alan›nda mezuniyet öncesi t›p e¤itimine
olan gereksinimi vurgulam›flt›r.[19] Bu bildirge tüm Avrupa
ülkelerinde aile hekimli¤inin mezuniyet öncesi t›p e¤itimi-

Tablo 4. Klinik s›n›flarda staj› olan anabilim dallar› 

Anabilim Dal› 4. s›n›f 5. s›n›f 6. s›n›f

Zorunlu Seçmeli Zorunlu Seçmeli Zorunlu Seçmeli

Ac›badem 2 hafta

ADÜ 3 hafta 2 hafta

Akdeniz 3 hafta

Ankara 1 hafta 1 ay 

Atatürk 1 ay 

Bülent Ecevit 2 hafta

Cumhuriyet 1 ay 

Çanakkale 2 hafta 6 hafta 2 hafta

Çukurova 3 hafta

Dokuz Eylül 2 hafta 2 hafta 1 ay 

Düzce 1 ay 

Gaziosmanpafla 1 ay

Gülhane Askeri T›p Akademisi 2 hafta

‹nönü 2 hafta 1 ay 

‹stanbul Bilim 1 ay 

Kahramanmarafl Sütçü ‹mam 1 ay 

Katip Çelebi 1 ay 

Marmara 4 hafta 2 ay 

Mustafa Kemal 1 ay 

Nam›k Kemal 1 hafta 1 ay 

Ondokuz May›s 1 ay 

Selçuk 2 hafta

Süleyman Demirel 1 ay

Trakya 1 ay 

Turgut Özal 1 ay 

Uluda¤ 1 ay

Yeditepe 2 ay

Y›ld›r›m Beyaz›t 1 ay

Yüzüncü Y›l 1 ay
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nin zorunlu bir parças› olmas› yolunda katk› sa¤lam›flt›r ve
sa¤lamaya devam etmektedir. 

Ülkemizde AH anabilim dallar›n›n t›p e¤itimine kat-
k›lar› giderek artmaktad›r. Bu katk› çok çeflitlidir, tüm
y›llara yay›lma e¤ilimindedir ve önemli bir e¤itim yükü
oluflturmaktad›r (Tablo 3 ve 4). Yukar›da belirtilen 2004
y›l›nda yap›lan benzer bir çal›flman›n verileriyle k›yaslan-
d›¤›nda hem kuramsal dersler hem de klinik stajlar bak›-
m›ndan önemli bir geliflme görülmektedir.[10] Klinik y›l-
larda staj› olan anabilim dal› say›s› iki kat artarken (15’ten
30’a), zorunlu stajlar›n seçmelilere göre a¤›rl›¤› da art-
m›flt›r (8/15’ten 28/38’e). Kuramsal ders veren AD say›s›
da iki kattan fazla art›fl göstererek 18’den 44’e ç›km›flt›r.
Kuramsal ders içeriklerinin çeflitli konulara dengeli da-
¤›ld›¤› görülmektedir. Ancak mezuniyet öncesi t›p e¤iti-
mine aile hekimli¤inin katk›s› konusunda bir standart
oluflturulamad›¤› da gözden kaç›r›lmamal›d›r. Aile he-
kimli¤i akademisyenlerinin özellikle belli bir t›p dal›na
ait olmayan ve ö¤retim üyelerinin ortak sorumluluklar›n-
da olan e¤itim etkinliklerinde oldukça fazla yer ald›klar›
gözlenmektedir. Ülkemizde disiplinlerin t›p e¤itimine
katk› vermeleri gereken en az e¤itim süreleri belirlenmifl
olmamakla birlikte, AH anabilim dallar›n›n ortalama
ders saatlerinin çoklu¤u dikkat çekicidir. 

Benzer flekilde Orta ve Do¤u Avrupa ülkelerinde de
tüm AH bölümleri mezuniyet öncesi t›p e¤itimine katk›
vermektedir. Çok az›nda en az e¤itim süreleri güvence
alt›na al›nm›flt›r.[6] Birleflik Devletler ve Birleflik Krall›kta
AH bölümleri topluma dayal› e¤itimin sorumlulu¤unu
büyük ölçüde üstlenmifl durumdad›rlar. Birleflik Krall›k-
ta AH bölümleri mezuniyet öncesi t›p e¤itimi yükünün
%9’unu karfl›lamaktad›rlar.[20] Bu ülkelerde hala aile he-
kimli¤i akademik bölümlerinden mezuniyet öncesi t›p
e¤itimine katk›lar›n› art›rmalar› talep edilmektedir.

Uzmanl›k E¤itimi

Çal›flmam›z›n verileri 2004 y›l›nda yap›lm›fl çal›flma-
n›n sonuçlar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda,[10] dokuz y›l içinde
uzmanl›k e¤itimi vermekte olan anabilim dal› say›s›n›n
ikiye katland›¤›, (20’den 43’e), anabilim dallar›nda e¤itim
almakta olan asistanlar›n say›s›nda dört kattan fazla
(77’den 340’a) ve mezun edilen AH uzman› say›s›nda ise
befl katl›k (72’den 360’a) bir art›fl oldu¤u ortaya ç›kmak-
tad›r.[10] Bu durum anabilim dal› ve ö¤retim eleman› say›-
s›ndaki art›fl›n yan› s›ra anabilim dallar›ndaki asistan kad-
rolar›n›n ve uzmanl›k e¤itimi programlar›na ilginin art›-
fl›yla da iliflkili görünmektedir. Ancak ülkede yaklafl›k
2500 civar›nda olan aile hekimli¤i uzman› say›s› dikkate
al›nd›¤›nda bunlar›n çok az bir k›sm›n›n anabilim dallar›
taraf›ndan yetifltirildi¤i gözden kaç›r›lmamal›d›r. Bunun
nedenleri aras›nda t›p fakültelerinde kadrolar›n s›n›rl›
oluflu ve bu nedenle yerleflik ve hizmet yo¤unlu¤u olan
t›p dallar›na daha çok kadro verilmesi e¤ilimi önemli bir
yer tutmaktad›r. Di¤er bir neden anabilim dallar›n›n son

dokuz y›lda bile tümünün uzmanl›k e¤itimi verecek ka-
pasiteye ulaflamam›fl olmas›d›r. Elbette tüm art›fllara kar-
fl›n akademisyen say›s› da halen yetersizdir. 

Uzmanl›k e¤itimi program›nda e¤itim süresinin yar›-
s›n›n aile hekimli¤i uygulama e¤itimine ayr›lmas› yönün-
deki yasal düzenlemeye karfl›n, bu e¤itimin alt yap›s› he-
nüz haz›r gözükmemektedir. Uzunca bir dönem tümüy-
le hastane rotasyonlar›ndan oluflan AH uzmanl›k e¤itimi

Tablo 5. Aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n uzmanl›k ö¤rencisi ve
mezun ettikleri uzman say›lar› 

Anabilim Dal› Uzmanlik Ö¤rencisi Uzman

Adnan Menderes 16 15

Afyon Kocatepe 2 -

Akdeniz 9 11

Ankara 16 6

Atatürk 13 -

Baflkent 11 12

Bezmialem Vak›f 1 2

Bülent Ecevit 4 7

Cumhuriyet 10 9

Çanakkale Onsekiz Mart 7 1

Çukurova 8 63

Dicle 5 10

Dokuz Eylül 31 15

Düzce 9 1

Erciyes 11 12

F›rat 3 2

Gaziosmanpafla 1 -

Gülhane Askeri T›p Akademisi 17 39

Harran - 9

‹nönü 5 -

Cerrahpafla Tip - 2

‹stanbul T›p 8 12

Kafkas 2 -

Kahramanmarafl Sütçü ‹mam 10 -

Karadeniz Teknik - 3

Kocaeli 1 10

Marmara 24 18

Mersin 4 4

Mustafa Kemal 3 1

Namik Kemal 1 -

Necmettin Erbakan Meram 12 1

Ondokuz May›s 20 9

Osmangazi 15 10

Pamukkale 15 -

Sakarya 1 0

Selçuk 10 1

Süleyman Demirel 1 8

Trakya 15 39

Turgut Özal 4 4

Uluda¤ 2 17

Yeditepe - 1

Y›ld›r›m Beyaz›t 10 -

Yüzüncü Y›l 3 6

Toplam 340 360
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süresinin yar›s› 2010 y›l›nda yap›lan bir düzenlemeyle
AH uygulama e¤itimine ayr›lm›flt›r. Ancak baz› yasal dü-
zenlemeler yap›lm›fl olmakla birlikte bütününün tamam-
lanamamas› nedeniyle anabilim dallar›n›n hala kendileri-
ne ait aile sa¤l›¤› merkezleri bulunmamaktad›r.[21] Uz-
manl›k e¤itimi program›na sahip anabilim dallar›, asis-
tanlar›na ve t›p ö¤rencilerine aile hekimli¤i uygulama
e¤itimini genellikle hastane ortamlar›nda yer alan AH
polikliniklerinde vermektedirler. Hastane ve üniversite
ortamlar›ndakilerin yan› s›ra az say›da toplum içinde po-
liklinikleri bulunsa da anabilim dallar›ndaki uygulama
e¤itimi hala zay›ft›r.

Aile hekimli¤inin akademik geliflimi ile birinci basa-
mak uygulama alan› aras›ndaki kopukluk, aile hekimli¤i-
nin ülkemizdeki gelifliminin temel bir dinami¤idir. Aka-
demik aile hekimli¤inin geliflimi uzun bir süre sahadan
(sa¤l›k ocaklar›, aile sa¤l›¤› merkezleri) kopuk gerçeklefl-
mifltir. Bu ba¤lant›n›n oluflturulamamas› nedeniyle ana-
bilim dallar› kendi polikliniklerini kurarak birinci basa-
makla bütünleflmeye çal›flm›fllard›r.[12]

Ülkemizde hala e¤itim aile sa¤l›¤› merkezlerinin
oluflturulamam›fl olmas› aile hekimli¤i uygulamas›n›n ge-
lifltirilmesi aç›s›ndan da önemli bir kay›pt›r.[22] Tüm dün-
yada sa¤l›k hizmeti sunumundaki ve finansman›ndaki de-
¤ifliklikler, çoklu görevlerini yerine getirmede akademik
t›p merkezlerini zorlamaktad›r; bu durum akademik aile
hekimli¤i bölümlerini de etkilemektedir. Yeni klinik ta-
leplere uyum sa¤lama, yeni topluma dayal› e¤itim giri-
flimlerini örgütleme ve yönetme, ö¤retim üyesi say›s›n›
art›rma ve koruma, araflt›rma kapasitesini gelifltirme ve
parasal k›s›nt›lar›n oldu¤u bir dönemde akademinin çok-
lu görevlerini yerine getirme, önümüzdeki dönem akade-
mik aile hekimli¤i bölümlerini bekleyen bafll›ca yüküm-
lülükler olarak tan›mlanmaktad›r.[15] Üniversite AH e¤iti-
cilerinin günlük BB uygulamas›na girmesi ve uygulama-
daki aile hekimlerinin e¤itim ve araflt›rma gibi akademik
etkinliklere kat›lmas› kuram ile uygulamay› birbirine
ba¤layabilir ve aile hekimli¤inin akademik t›p için bir ör-
nek oluflturmas›n› sa¤layabilir.[23]

Çal›flman›n Güçlü Yanlar› ve S›n›rl›l›klar›

Etkin anabilim dallar›n›n tümüne ulafl›lmas›, verilerin
birincil kaynaklardan toplanmas›, akademik aile hekimli¤i
bölümlerinin geliflim sürecine iliflkin veriler elde edilmesi
ve 20 y›l›n ilk ve ikinci yar›lar›n›n karfl›laflt›r›labilmesi ça-
l›flman›n güçlü yanlar› olarak say›labilir. Öte yandan çal›fl-
mam›z›n baz› k›s›tl›l›klar› da bulunmaktad›r. Birincisi, ça-
l›flma yaln›zca üniversitelerdeki anabilim dallar›n› hedefle-
mifltir; dolay›s›yla uzmanl›k e¤itimi veren e¤itim hastane-
leri gibi akademik baz› merkezler çal›flma kapsam› d›fl›nda
kalm›flt›r. ‹kincisi her ne kadar ülke çap›nda sürekli mes-
leksel geliflim etkinlikleri ulusal uzmanl›k derne¤i ve di¤er
baz› kurulufllar taraf›ndan gerçeklefltiriliyor olsa da anabi-

lim dallar›n›n benzer etkinlikleri de araflt›r›labilirdi. Belki
de en önemlisi çal›flman›n anabilim dallar›n›n araflt›rma et-
kinliklerini kapsamam›fl olmas›d›r. Anabilim dallar›n›n
h›zl› geliflimi, akademik kadrolardaki hareketlilik ve yerli
t›p dizinlerinin yeterince kapsay›c› olmamas› gibi neden-
lerle araflt›rma ve yay›n etkinliklerinin araflt›r›lmas› ayr› bir
çal›flma konusu olarak düflünülmüfltür. Son olarak akade-
mik bilimsel aile hekimli¤i dergileri de çal›flman›n kapsa-
m› d›fl›nda kalm›flt›r. Say›lar› giderek artan bu dergiler de
ayr›ca de¤erlendirilmeyi hak etmektedir.

Sonuç
Ülkemizde ilk anabilim dallar›n›n üzerinden geçen 20

y›l içinde üniversitelerdeki akademik aile hekimli¤i bölüm-
lerinin nicel ve nitel geliflimi, Avrupa’da birçok ülkeyle k›-
yaslanabilir düzeydedir. Üniversitelerde aile hekimli¤i bö-
lümleri ve aile hekimli¤i e¤itimi ülkemizde oldukça gelifl-
mifltir. Kurulufl sürecini tamamlam›fl t›p fakültelerinin ne-
redeyse tamam›nda AH anabilim dallar› bulunmaktad›r ve
aile hekimli¤i ana ak›m t›p disiplini içinde akademik ve bi-
limsel bir t›p disiplini olarak benimsenmifl durumdad›r. 

Mezuniyet öncesi t›p e¤itimine giderek artan katk›lar›
ve uzmanl›k e¤itimindeki a¤›rl›¤›n›n giderek artmas›na kar-
fl›n anabilim dallar›n›n birinci basamak aile hekimli¤i uygu-
lamas› ile ba¤lar› henüz istenen düzeyde de¤ildir. Anabilim
dallar›n›n gelecek on y›ldaki en önemli önceli¤i, akademik
aile hekimli¤i uygulama merkezleri oluflturmak ve sahadaki
aile hekimleriyle ba¤lar›n› güçlendirmek olacak gibi görün-
mektedir.

Ülkemizdeki akademik aile hekimli¤inin tüm boyutla-
r›yla geliflimini de¤erlendirebilmek ad›na aile hekimli¤i
araflt›rma ve yay›n etkinliklerinin araflt›r›laca¤› yeni çal›flma-
lara gereksinim vard›r. Öte yandan aile hekimli¤inin bilim-
sel geliflimi, uygulama temelli araflt›rma a¤lar›n›n oluflturul-
mas›n› gerektirmektedir.
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Another period of women’s life: menopause and its impact on quality of life 

Ayflegül Uluda¤1, Ayfle Nur Çak›r Güngör2, Meryem Gencer2, Erkan Melih fiahin3, Emine Coflar4

Özet

Amaç: Çal›flmada menopoz öncesi ve menopoz dönemindeki ka-
d›nlarda menopozla iliflkili ortaya ç›kan semptomlar›n fliddeti ve
yaflam kalitesine etkisinin belirlenmesi amaçland›.

Yöntem: Kesitsel tan›mlay›c› desendeki bu çal›flmaya Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um ve Aile Hekimli¤i polikliniklerine baflvuran 40-65
yafl aras›ndaki 300 kad›n al›nd›. Kat›l›mc›lara sosyo-demografik bil-
gileri içeren bir anket formunun yan› s›ra, Menopoz ‹liflkili Semptom
Ölçe¤i (MRS) ve SF-36 Yaflam Kalitesi Ölçe¤i uyguland›. Kad›nlar,
STRAW s›n›flamas›na göre menopoz öncesi ve menopoz dönemi
olarak iki grup halinde de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya menopoz öncesi dönemde 57 (%19.0) ve me-
nopozda 243 (%81.0) kad›n kat›ld›. Yafl ortalamas› 53.7±6.1 olan
kat›l›mc›lar›n menopoza girme yafl› ortalamas› 47.7± 4.5 idi. Meno-
poz öncesi dönemdeki kat›l›mc›lar (17.7±10.0) ile menopoz döne-
mindekilerin (16.0±8.7) MRS toplam puan ortalamalar› aras›nda an-
laml› bir fark yoktu (p>0.05). Menopoz öncesi ve menopoz döne-
mindeki kad›nlar›n SF-36 yaflam kalitesi skorlar› aras›nda da anlaml›
bir fark saptanmad› (p>0.05). Kat›l›mc›lar›n MRS skorlar›yla yaflam
kalitesi rol güçlü¤ü fiziksel (rho=-0.407; p<0.001) ve rol güçlü¤ü
emosyonel (rho=-0.378; p<0.001) skorlar› aras›nda orta derecede
ters yönde bir iliflki vard›. A¤r› (rho=0,223; p=0,001) ve genel sa¤l›k
skorlar›yla (rho=0.152; p=0.039) do¤rusal yönde zay›f; fiziksel fonk-
siyon (rho=-0.313; p<0.001), mental sa¤l›k (rho=-0.288; p<0.001)
ve sosyal fonksiyon (rho=-0.171; p=0.013) skorlar›yla ters yönde za-
y›f iliflkiler bulunmaktayd›. 

Sonuç: Kad›nlar›n menopoz öncesinde menopozla iliflkili psikolo-
jik semptomlar› öne ç›km›fl olsa da menopoz dönemi ile aras›nda
bir fark saptanmam›flt›r. Yaflam kalitesi de menopoz öncesi ve me-
nopoz döneminde farkl›l›k göstermemektedir. Menopoz ile iliflkili
yak›nmalar›n fliddeti artt›kça fiziksel ve emosyonel rol güçlü¤ü ya-
flam kalitesi skorlar› azalmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Menopoz, klimakterik, yaflam kalitesi.

Summary

Objective: In this study it is aimed to determine the severity of
menopause-related symptoms in premenopausal and menopausal
women and their impact on quality of life. 

Methods: In this cross-sectional descriptive study, 300 women
between the ages of 40-65 admitted to departments of Obstetrics
and Gynecology and Family Medicine were enrolled. A question-
naire including socio-demographic data, Menopause Symptom
Scale (MRS) and the SF-36 Quality of Life Scale were administered.
Women were classified into two groups as pre-menopausal and
menopausal period according to STRAW. 

Results: There were 57 (19.00%) participants in premenopausal,
243 (81.00%) were in menopausal period. The mean age of the
participants was 53.7±6.1 and the mean age at menopause was
47.7± 4.5. There was no significant difference between the MRS
total score between premenopausal participants (17.7±10.0) and
those of the menopause group (16.0±8.7) (p>0.05). There was no
significant differences between premenopausal and menopausal
women regarding the SF-36 scores (p>0.05). MRS scores and the
quality of life subscores of role limitations-physical (rho=-.407,
p<.001), and role limitations-emotional (rho=-.378, p<.001) had
moderately inverse correlation between the participants'. Pain
(rho=0.223, p=0.001) and general health scores (rho=0.152,
p=0.039) had a linear weak whereas physical function (rho=-
0.313, p<0.001), mental health (rho=-.288, p<0.001) and social
functioning (rho=-.171, p=.013) scores had only weak inverse
correlation. 

Conclusions: Psychological symptoms related to menopause start
prior to menopause but there is no significant difference in
menopause. There is no difference regarding quality of life between
premenopause and menopuse period. As the severity of symptoms
associated with menopause increase, role limitations due to physi-
cal and emotional quality of life declines.

Key words: Menopause, climacteric, quality of life.



M
enopoz kad›nlarda menstruel siklusun bitmesi
olarak tan›mlanmaktad›r. Do¤al menopoz; pato-
lojik bir neden olmadan 12 ay süreyle menstruel

kanaman›n olmamas›, cerrahi menopoz ise patolojik bir
nedenden dolay› overlerin al›nmas› durumudur.[1]

Beklenen yaflam süresinin artt›¤› günümüz dünyas›n-
da kad›nlar›n yaflam›n›n üçte biri menopoz döneminde
geçmektedir. Do¤mak, büyümek, ölmek gibi menopoz
da kad›nlarda yaflam›n bir parças›d›r. Menopozla birlikte
üreme dönemi biter ve hormonal çekilme belirtileri bafl-
lar.[2] Menopoza geçifl döneminde ovulasyonun sonlan-
mas› ile oluflan hormonal de¤iflikliklerle atefl basmas›, si-
nirlilik ve cinsel istekte azalma gibi yak›nmalar görül-
mektedir; uykular›n düzensizleflmesi, anksiyete ya da hal-
sizlik ise birçok etkene ba¤l›d›r.[3,4]

Menopoza ba¤l› semptomlar›n fliddetinin ve etkilen-
me düzeyinin kad›nlar›n deneyimlerine ve toplumlar›n
özelliklerine göre de¤iflti¤i ilgili literatürde tan›mlan-
maktad›r.[5] Ferrand ve ark., Tunuslu kad›nlarda meno-
pozla iliflkili somatik ve psikolojik yak›nmalar›n Frans›z-
lara göre daha fliddetli oldu¤unu saptam›fllard›r.[6] Dün-
yan›n do¤usu ile bat›s› aras›nda menopoza girifl yafl›, al-
g›lan›fl›, yaflanan rahats›zl›klar ve fliddeti ile yaflam kalite-
si farkl›l›klar göstermektedir. Ayn› toplumun içinde bile
kad›nlar menopozu farkl› flekilde alg›layabilmektedir-
ler.[7] Kad›nlar›n menopozda yaflad›klar› deneyimle bir-
likte yaflam kaliteleri de etkilenmektedir.[7,8]

Bu aç›dan hizmet sundu¤umuz toplulu¤a iliflkin özel-
likleri ve e¤ilimleri belirlemek, özellikle aile hekimli¤i
uygulamas› aç›s›ndan oldukça önemlidir. Menopozla ilifl-
kili yak›nmalar›n fliddetinin menopoz öncesi ve sonras›
dönemde farkl›l›k gösterdi¤i ve kad›nlar›n yaflam kalite-
sinin bu yak›nmalar›n fliddetinden etkilendi¤i çal›flmam›-
z›n hipotezleridir. Çal›flmam›z›n amac› ise, menopoz ön-
cesi ve sonras› dönemdeki kad›nlarda menopozla iliflkili
semptomlar›n fliddetini ve yaflam kalitesine etkisini belir-
lemektir.

Gereç ve Yöntem
Çal›flma Deseni ve Kat›l›mc›lar

Kesitsel tan›mlay›c› desendeki çal›flmam›z›n evrenini
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Kad›n Hastal›klar›
Do¤um ve Aile Hekimli¤i polikliniklerine ayaktan baflvu-
ran kad›nlar oluflturmufltur. Mart-A¤ustos 2012 tarihleri
aras›nda menopoz öncesi ve sonras› dönemde olan kad›n-
lar çal›flmaya davet edilmifltir. Çal›flmaya kat›lmak isteme-
di¤ini belirtenler ve menopoza ba¤l› semptomlar› ve yaflam
kalitesini etkileyece¤i düflünülerek yafll›l›k dönemi olan 65
yafl ve üzeri yafltaki kad›nlar çal›flmaya al›nmam›flt›r.

Çal›flmaya al›nma ölçütleri STRAW s›n›flamas›na
göre belirlenmifltir. Buna göre;

Menopoz öncesi dönem: Kad›nlar›n son üç ayda en
az bir siklik kanamas› olurken son bir y›l›ndaki menstru-
el siklusta de¤ifliklik olmamas›,

Menopoza geçifl dönemi: Son üç ayda en az bir
menstruel kanamas› olurken son bir y›l içerisinde mens-
truel siklusta düzensizlik olmas›,

Menopoz dönemi: Son bir y›ld›r menstruel kanama-
s›n›n olmamas› dönemidir.[2]

Çal›flmam›z›n amac› dikkate al›narak menopoz önce-
si ve menopoza geçifl dönemleri birlikte de¤erlendiril-
mifltir.

Çal›flman›n Uygulan›fl›

Çal›flman›n amac› araflt›rmac›lar taraf›ndan anlat›l-
d›ktan sonra kat›l›m için yaz›l› ve sözlü onamlar› al›nan
toplam 335 kad›n çal›flmaya dahil edilmifltir. Uygun bir
ortama al›nan kat›l›mc›lardan, çal›flman›n amac›na uygun
olarak araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanm›fl bir anket
formu, Menopozla ‹liflkili Yak›nma Ölçe¤i (MRS) ve Ya-
flam Kalitesi Ölçe¤ini (SF-36) doldurmalar› istenmifltir.
Toplanan verileri yetersiz görülen 35 kad›n çal›flmadan
ç›kar›lm›fl ve toplam 300 kat›l›mc›yla çal›flma tamamlan-
m›flt›r. Çal›flma öncesinde Çanakkale Onsekiz Mart Üni-
versitesi Etik Kurul Toplulu¤u’ndan izin al›nm›flt›r
(21.02.2012 tarih ve 050.99/28 say›l› karar).

Anket ve Ölçekler

Uygulanan ankette kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik
bilgileri (yafl, e¤itim, medeni durum, gelir düzeyi, sigara
kullan›m›, fiziksel egzersiz yapma durumu, eflinin yafl›, ev-
lilik süresi), obstetrik (çocuk say›s›, do¤um flekli, düflük,
kürtaj, ölü do¤um öyküsü) ve jinekolojik öyküleri (meno-
poz durumu ve girme flekli, doktora baflvurusu, menopoza
girme zaman› veya menstrüel siklusu, kontrasepsiyon ve
hormon replasman tedavisi kullanma durumu ile devaml›
ilaç al›m›n› gerektiren sa¤l›k sorunlar›) sorgulanm›flt›r.

Menopozla ‹liflkili Semptom Ölçe¤i (MRS): Çal›fl-
mam›zda menopozla iliflkili yak›nmalar›n fliddetinin belir-
lenmesinde Schneider taraf›ndan 2000 y›l›nda oluflturu-
lan[9,10] ve 2004 y›l›nda Türkçeye çevirisi yap›lan MRS kul-
lan›lm›flt›r. Bu ölçek toplam 11 sorudan oluflmaktad›r ve
menopoza ait somatik, psikolojik ve ürogenital semptom-
lar› sorgulamaktad›r. Ölçek 0 (hiç) – 4 (çok fazla) aras›nda
semptom fliddetini ölçen beflli Likert düzeninde haz›rlan-
m›flt›r. Ölçekte psikolojik semptomlar olarak adland›r›lan
depresyon, sinirlilik, anksiyete ve irritabilite 0-16 puan;
somatik semptomlar olan s›cak basmas›, terleme nöbetle-
ri, kalp rahats›zl›klar›, kalpte s›k›flma hissi, uyku sorunlar›,
eklem ve kas rahats›zl›klar› 0-16 puan ve ürogenital semp-
tomlar olan cinsel istek, idrar kaç›rma, vajinada kuruluk ve
yanma hissi de 0-12 puan aras›nda puanlanmaktad›r. 
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Yaflam Kalitesi Ölçe¤i (SF-36): Ware taraf›ndan
1992’de oluflturulmufltur.[11] Türkçe geçerlik ve güvenilir-
lik çal›flmas› Koçyi¤it taraf›ndan yap›lm›flt›r.[12] Ölçek 36
sorudan oluflmakta ve sa¤l›¤›n sekiz boyutunu de¤erlen-
dirmektedir. Bunlar fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (iki madde), fiziksel fonksiyonlara ba¤l› rol k›-
s›tl›l›¤› (dört madde), emosyonel sorunlara ba¤l› rol k›s›t-
l›l›¤› (üç madde), mental sa¤l›k (befl madde), enerji-viabi-
lite (dört madde), a¤r› (iki madde), sosyal fonksiyon (iki
madde) ve sa¤l›¤›n genel alg›lanmas›d›r (befl madde). SF-
36 alt skorlar› 0-100 puan aras›nda puanland›r›l›r ve yük-
sek puan yaflam kalitesinin iyili¤ini gösterir. Ölçek son
dört haftay› de¤erlendirmektedir. De¤erlendirme, 4. ve
5. maddelerde evet-hay›r, di¤er maddelerde ise 4-6’l› Li-
kert fleklinde yap›lmaktad›r.

‹statistiksel Analiz

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPSS 16.0 paket prog-
ram› kullan›ld›. ‹statistiksel analizlerde de¤iflkenlerin fre-
kans, ortalama ve da¤›l›m aral›¤› de¤erleri hesapland›. ‹s-
tatistik anlaml›l›k için de¤iflkenlerin normal da¤›l›mlar›
One Sample Kolmogorov-Smirnoff testi ile de¤erlendiril-
di. Normal da¤›l›mda olan de¤iflkenler için one-way
ANOVA, Bonferroni, Student t ve ki-kare testleri, normal
da¤›l›mda olmayanlar de¤erlendirilirken ise Mann-Whit-
ney U testi ve Spearman korelasyon analizi yap›ld›. An-
laml›l›k düzeyi 0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya 40-65 yafllar› aras›nda 300 kad›n kat›ld›.

Kat›l›mc›lar›n 57’si (%19.0) menopoz öncesi ve 243’ü
(%81.0) menopoz dönemindeydi. Yafl ortalamas› 53.7±
6.1 olan kat›l›mc›lar›n beden kitle indeksi (BK‹) ortala-
mas› 30.3±5.7 olarak hesapland›. Menopoz öncesi dö-
nemde olan kad›nlar (47.3±3.7) menopoz döneminde
olanlara (55.0±5.6) göre daha gençti (t=-12.015;
p<0.001); ancak BK‹ ortalamalar› aras›nda anlaml› bir
fark yoktu (s›ras›yla 29.8±5.7 ve 30.4±5.7; p>0.05). Kat›-
l›mc›lar›n 240’› (%80.5) evli ve 199’u (%66.3) ilkokul
mezunu iken 144’ünün (%49.1) geliri giderine eflitti.
Yüzde 14.4’ü (43 kad›n) sigara kullanmakta olan kat›l›m-
c›lar›n %7.4’ü (22 kad›n) sigara içmeyi b›rakm›flt›. Çal›fl-
maya kat›lan kad›nlar›n sosyo-demografik özellikleri
Tablo 1’de verilmifltir. 

Kat›l›mc›lar›n ortalama evlilik süresi 31.7±8.7 (2-50
y›l aras›) y›l, ortalama çocuk say›s› 2.2±1.0 (0-5 aras›), or-
talama kürtaj say›s› 0.5±0.9 (0-4 aras›) ve ortalama düflük
say›s› 0.2±0.6 (0-4 aras›) idi. Sezaryen  yöntemi ile do-
¤um yapm›fl 16 kad›n (%5.9) vard›.

Menopoz hastalar›n›n menopoza girifl yafl ortalamas›
47.7±4.5 ve ortalama menopoz süresi 7.3±6.1 y›ld›. Me-
nopoza girifl fleklini belirten 241 kad›n›n 193’ü (%80.1)

kendili¤inden, 48’i (%19.9) cerrahi olarak menopoza gir-
miflti. Menopoz nedeniyle kad›n hastal›klar› ve do¤um
uzman›na baflvurdu¤unu ifade eden 112 (%53.6), aile he-
kimine baflvuran 12 (%5.7) ve doktora baflvurmad›¤›n›
belirten 85 (%40.7) kad›n vard›. Menopozla ilgili yak›n-
malar› nedeniyle 243 menopoz hastas›n›n 34’ü (%14.0)
hormon replasman tedavisi (HRT) kullanmaktayd›. Cer-
rahi yolla menopoza girmifl olanlarda HRT kullananlar›n
oran› (%29.2) kendili¤inden menopoza girmifl olanlar-
dan (%10.4) anlaml› ölçüde daha yüksekti (χ2=15.627;
p<0.001). Menopoz öncesi dönemdeki kad›nlar›n 9’u
(%18.0), menopoz dönemindekilerin 33’ü (%13.9) halen
bir do¤um kontrol yöntemi kulland›¤›n› belirtmiflti. 

Menopoz öncesi dönemdeki kad›nlar›n 25’inin
(%47.2), menopoz dönemindeki kad›nlar›n ise 169’unun
(%68.7) en az bir kronik hastal›¤› vard›; aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml›yd› (χ2=8.868; p=0.003). Menopoz
öncesi dönemdeki kad›nlar›n 25’i (%47.2), menopoz dö-
nemindekilerin 163’ü (%67.1) kronik hastal›klar› nede-
niyle devaml› ilaç kullanmaktayd›. 

Düzenli fiziksel egzersiz yapt›¤›n› belirten kat›l›mc›-
lar›n oran› %23.3 (61 kad›n) idi ve menopoz öncesi
(%18.6) ve menopoz dönemindeki (%21.3) kad›nlar ara-
s›nda anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Kronik bir hastal›-
¤› olan menopoz öncesi dönemdeki kad›nlar, kronik bir
hastal›¤› olmayanlara göre anlaml› ölçüde daha çok spor
yapmaktayd› (χ2=5.236; p=0.02); ancak menopoz döne-
mindeki kad›nlarda anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Me-
nopoz dönemindeki kad›nlar›n menopoza girifl yafl› ile si-
gara kullanma durumu, spor yapma durumu ve BK‹ ara-
s›nda anlaml› iliflki saptanmad› (p>0.05). 

Kat›l›mc›lar›n ortalama MRS toplam puan› 16.3±8.9
(0-38) idi. Menopoz öncesi dönem ve menopoz döne-
mindeki kad›nlar›n MRS toplam ve alt kategori skor or-
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Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n baz› sosyo-demografik özellikleri 

Say› Yüzde

Medeni durum, s=298
Bekar 13 4.4

Evli 240 80.5

Dul 45 15.1

E¤itim durumu, s=300
Okuryazar de¤il 22 7.3

Okuryazar 10 3.3

‹lkokul 199 66.4

Ortaokul 11 3.7

Lise 45 15.0

Üniversite 13 4.3

Gelir düzeyi, s=293
Gelir giderden az 120 41

Gelir gidere eflit 144 49.1

Gelir giderden fazla 29 9.9



talamalar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
yoktu (p>0.05). Kat›l›mc›lar›n MRS toplam ve alt kate-
gori skor da¤›l›mlar› Tablo 2’de belirtilmifltir.

Menopoz öncesi ve menopoz dönemindeki kad›nlar›n
MRS somatik skorlar› yafl, medeni durum, e¤itim duru-
mu, BK‹ ve sigara kullanma durumuna göre istatistiksel
olarak anlaml› bir farkl›l›k göstermemekteydi (p>0.05). 

Kat›l›mc›lar›n yaflam kalitesinin SF-36 ölçe¤i ile de¤er-
lendirme sonuçlar› Tablo 3’te verilmifltir. Menopoz önce-
si ve menopoz dönemindeki kad›nlar›n SF-36 yaflam kali-
tesi skorlar› aras›nda anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). 

Kad›nlar›n SF-36 alt skorlar› sigara içme durumu ile
anlaml› fark göstermemekteydi. E¤itim durumuna göre
kat›l›mc›lar›n SF-36 fiziksel fonksiyon alt skorlar› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark vard› (F=4.314;
p=0.014). Bu anlaml›l›k örgün e¤itim almam›fl olanlarla en
az ilkokulu bitirmifl olanlar aras›ndaki farktan kaynaklan-
maktayd› (p=0.020). SF-36 fiziksel fonksiyon skorlar› yafl
(rho=-0.182; p=0.003), evlilik süresi (rho=-0.176; p=0.006)
ve menopoz süresi (rho=-0.167; p=0.009) ile ters yönde za-
y›f bir korelasyon göstermekteydi. Kat›l›mc›lar›n SF-36
a¤r› alt skoru BK‹ (rho=0.172; p=0.006) ve düflük say›s›
(rho=0.135; p=0.024) ile do¤rusal; menopoz süresi (rho=-
0.135; p=0.030) ile ters yönde zay›f bir korelasyon göster-
mekteydi. Kat›l›mc›lar›n SF-36 sosyal fonksiyon alt skoru
ile BK‹ (rho=-0.125; p=0.048) ve SF-36 rol güçlü¤ü emos-
yonel alt skoru ile evlilik süresi (rho=- 0.130; p=0.039) ara-
s›nda ters yönde zay›f bir korelasyon vard›. Kronik hastal›k
varl›¤› ve spor yapma durumuna göre kat›l›mc›lar›n SF-36
Yaflam Kalitesi alt skorlar› farkl›l›k göstermemekteydi
(p>0.05). 

Kat›l›mc›lar›n MRS skorlar›yla yaflam kalitesi rol güç-
lü¤ü fiziksel (rho=-0.407; p<0.001) ve rol güçlü¤ü emos-
yonel (rho=-0.378; p<0.001) skorlar› aras›nda orta derece-
de ters yönde bir iliflki vard›. A¤r› (rho=0.223; p=0.001) ve
genel sa¤l›k skorlar›yla (rho=0.152; p=0.039) do¤rusal
yönde zay›f; fiziksel fonksiyon (rho=-0.313; p<0.001),

mental sa¤l›k (rho=-0.288; p<0.001) ve sosyal fonksiyon
(rho=-0.171; p=0.013) skorlar›yla ters yönde zay›f iliflkiler
bulunmaktayd›.

Tart›flma
Kad›nlar›n menopoza girme yafllar› ›rk ve co¤rafi

özelliklerine göre de¤iflim göstermektedir. Amerika’da
22.000 kad›n›n kat›ld›¤› çal›flmada do¤al menopoza gir-
me yafl› ortalamas› 50.5 ve Asya’da 51.4 iken, Avrupa’da
50.1-52.8 aras›nda de¤iflmektedir.[13-15] Tayland’da yap›-
lan bir çal›flmada da kad›nlar›n menopoza girme yafl› or-
talamas› 48.7 olarak saptanm›flt›r.[16] Türkiye’de yap›lan
üç çal›flmada 45.0±5.4 yafl[17] ve 48.7±2.5 yafl[18] ve 44.6±4.9
yafl[19] olarak bulunmufltur ve bizim çal›flma sonucumuzla
uyumludur. 

Asya’da ve Avustralya’da yap›lan çal›flmalarda meno-
poz döneminde kad›nlar›n öncelikle menopozla iliflkili
psikolojik semptomlar›n›n artt›¤›, sonras›nda vazomotor
semptomlar›n hayatlar›n› etkilemeye bafllad›¤› gösteril-
mifltir.[20,21] Freeman ve ark.[22] psikolojik semptomlar›n
menopoz öncesi dönemde artt›¤›n› ancak menopoz dö-
neminde azald›¤›n›, vazomotor semptomlar›n ise her iki
dönemde de devam etti¤ini belirtmifltir. Çal›flmam›zda
da benzer flekilde menopoz öncesi dönemde en çok psi-
kolojik semptomlar›n fliddetinin artt›¤›, sonras›nda so-
matik ve ürogenital yak›nmalar›n fliddetlendi¤i; ancak
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Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n MRS skor ortalamalar›n›n da¤›l›m›*

Menopoz Menopoz Tüm p
öncesi dönem dönemi kat›l›mc›lar

Somatik skor 5.9±3.7 5.9±3.4 5.9±3.4 >0.05

Psikolojik skor 6.8±4.6 6.3±4.1 6.4±4.1 >0.05

Ürogenital skor 3.9±2.9 3.6±3.1 3.7±3.1 >0.05

MRS toplam skor 17.7±10.0 16.0±8.7 16.2±8.9 >0.05

*Mann-Whitney U testi

Tablo 3. Kat›l›mc›lar›n SF-36 Yaflam Kalitesi Ölçe¤i alt grup skor ortalamalar›* 

Menopoz Menopoz Tüm p
öncesi dönem dönemi kat›l›mc›lar
(Ortalama±SS) (Ortalama±SS)

Fiziksel skor 22.0±6.6 21.4±4.3 21.5±4.7 >0.05

Rol güçlü¤ü (fiziksel) skoru 6.8±1.8 6.3±1.8 6.4±1.8 >0.05

A¤r› skoru 5.3±2.2 5.2±1.8 5.3±2.0 >0.05

Genel sa¤l›k skoru 14.3±3.0 14.7±2.8 14.6±2.6 >0.05

Viabilite-enerji skoru 14.2±2.2 14.7±2.7 14.6±2.6 >0.05

Sosyal fonksiyon skoru 5.8±1.0 5.6±1.0 5.7±1.0 >0.05

Rol güçlü¤ü (emosyonel) skoru 4.8±1.3 4.3±1.3 4.7±1.3 >0.05

Mental sa¤l›k skoru 18.0±2.4 19.0±3.0 18.4±2.9 >0.05

*Mann-Whitney U



menopoz döneminde semptomlar›n skorlar›nda azalma
olsa bile bunun anlaml› olmad›¤› gözlenmifltir. Kad›nlar
40’l› yafllar›na gelip, adet düzensizlikleri yaflamaya baflla-
d›¤› anda menopoza girme endiflesine ba¤l› olarak uyku-
suzluk, sinirlilik gibi belirtiler yafl›yor olabilirler. 

Chedraui P ve ark.[23] kad›nlar›n MRS toplam ve alt
skorlar›n›n yafl, e¤itim seviyesi ve cinsel inaktiviteyle ilifl-
kili oldu¤unu belirtirken, çal›flmam›zda benzer iliflkiler
saptanmam›flt›r. Kalarhoudi ve ark.[24] ‹ran’da yapt›klar›
çal›flmada, spor yapma durumu ile özellikle menopozla
ortaya ç›kan somatik ve psikolojik yak›nmalar›n azald›¤›-
n› ve yaflam kalitesinin artt›¤›n› saptam›flt›r. Wiliams ve
ark.[25] da Amerika’da benzer sonuçlar elde etmifllerdir.
Kad›nlar›n düzenli egzersiz ile somatik ve psikolojik iyi-
lik halinde ve yaflam kalitesinde art›fl beklenebilir.[26] An-
cak çal›flmam›zda spor yapma ile yaflam kalitesi aras›nda
bir iliflki saptanmam›flt›r. 

Rahman ve ark.27] menopoz öncesi dönemdeki kad›n-
lar›n MRS skorlar›n› menopoz dönemindekilerden daha
yüksek saptam›fllard›r. Poomalar ve ark.[28] ise menopoz
döneminde MRS’de art›fl gözlemlemifllerdir. Çal›flma-
m›zda da menopoz öncesi dönemdeki kad›nlar›n MRS
skorlar› menopozdaki kad›nlar›nkinden yüksektir. Ka-
d›nlar›n menopozu alg›lay›fl› bu de¤iflim üzerinde etkili
olabilir. Yan›kkerem ve ark da yak›nmalar›n fliddetinin,
kad›nlar›n menopoza karfl› olumlu ya da olumsuz tutum-
lar› ile ilgili oldu¤unu savunmaktad›r.[8]

Çal›flmam›zda sigara kullan›m› ile yaflam kalitesi ve me-
nopoza ba¤l› yak›nmalar›n fliddetinde de¤ifliklik gözlenme-
mifltir. Kalarhoudi’nin[24] çal›flmas›nda da benzer sonuç sap-
tan›rken, Lorenzo ve ark.[26] sigara kullan›m›n›n yaflam ka-
litesini olumsuz etkiledi¤ini belirtmektedir. 

Yurdakul ve ark.[29] menopoz dönemindeki kad›nlar›n
yaflam kalitelerini araflt›rd›klar› çal›flmada, menopoz dö-
neminde yaflam kalitesinde alt skoru oluflturan fiziksel,
sosyal fonksiyon ile ruhsal sa¤l›k ve a¤r› puanlar›n›n düfl-
tü¤ünü belirtmifllerdir. Malezya’da yap›lan menopozla
iliflkili semptomlar›n fliddetinin de¤erlendirildi¤i çal›fl-
mada kad›nlar›n a¤r›lar›ndan dolay› flikayetlerinin artt›¤›
ve Amerika’da yap›lan çal›flmada da a¤r› ve psikolojik
semptom fliddetinin daha fazla oldu¤u ortaya konmufl-
tur.[21,30] Çal›flmam›z sonuçlar›na göre yaflam kalitesi, me-
nopoz öncesi ve sonras›nda de¤iflmemifltir. 

Kad›nlar›n hayat›nda menopoz beklenen ve bilindik
bir durumdur. Kad›nlar menopozun hayatlar›nda bir geçifl
dönemi oldu¤unun fark›ndad›rlar ve menopozla birlikte
yaflayacaklar› de¤iflikliklere karfl› haz›rl›kl› olduklar›n› gös-
termektedir. Çiftçili ve ark.[31] menopozdaki kad›nlar›n
menopozla ilgili düflünce, al›flkanl›k ve yak›nmalar›n› ince-
ledikleri niteliksel bir çal›flmada kad›nlar›n menopozu do-
¤al bir süreç olarak gördüklerini, bu sürece ba¤l› de¤iflik-
liklerin geçici oldu¤unu bildiklerini belirtmifllerdir. Gre-

enblum ve ark.[32] da menopoz semptomlar›n›n yaflam kali-
tesini etkiledi¤i, bunu iyilefltirmede bireysel davran›lmas›
ve her kad›n›n kendi sa¤l›k durumuna göre de¤erlendiril-
mesi gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r.

Çal›flmam›zda kad›nlar›n menopoza girifl yafl› ortala-
mas› 47.7 olarak saptanm›flt›r. Kad›nlar›n menopoz ön-
cesinde menopozla iliflkili psikolojik semptomlar› öne
ç›km›fl olsa da menopoz sonras› ile aras›nda fark saptan-
mam›flt›r. Yaflam kalitesinin menopoz öncesi ve menopoz
döneminde de¤iflmemesi menopozun kad›nlar›n yafla-
m›nda bilindik ve beklendik bir durum oldu¤unu göster-
mektedir. Kad›nlar›n fiziksel fonksiyon yaflam kalitesi
yafl, e¤itim durumu, evlilik ve menopoz sürelerinden et-
kilenmektedir. BK‹, düflük say›s› ve menopoz süresi, a¤r›
yaflam kalitesini etkileyen etkenlerdir. BK‹ artt›kça sosyal
fonksiyon, evlilik süresi artt›kça emosyonel rol güçlü¤ü
yaflam kaliteleri azalmaktad›r. Menopoz iliflkili yak›nma-
lar›n fliddeti artt›kça fiziksel ve emosyonel rol güçlü¤ü
yaflam kaliteleri azalmaktad›r.
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Patient's knowledge level about intrauterin device application 

Can Öner1, Binali Çatak2, Berrin Telatar3

Özet

Amaç: Aile Planlamas› (AP) yöntemlerindeki geliflme ve eriflilebil-
mesindeki kolayl›¤a ra¤men istenmeyen gebelikler halen önemli
bir halk sa¤l›¤› sorunudur. Bunun en önemli nedeni yöntemlerle il-
gili yeterli düzeyde bilgiye sahip olunmamas› ve yöntemlerin yan-
l›fl kullan›lmas›d›r. Yap›lan çal›flmalar, yöntem seçiminde dan›fl-
manl›k hizmetlerinin yeterince verilmedi¤ini ve kiflilerin bilinçli ola-
rak yöntem seçimi yapmad›klar›n› göstermektedir.

Yöntem: Tan›mlay›c› tipteki bu çal›flma Pendik Ana Çocuk Sa¤l›¤›
ve Aile Planlamas› Merkezi'nde 2012 y›l› May›s-A¤ustos aylar› ara-
s›nda R‹A uygulamas› için baflvuran 201 ard›fl›k kad›n ile yap›lm›flt›r.
Kad›nlara dan›flmanl›k hizmeti verilmeden önce oluflturulmufl bir an-
ket formu yüzyüze görüflme ile doldurulmufltur. Veriler SPSS 16.0
program› ile analiz edilmifltir. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan kad›nlar›n yafl ortalamas› 32.32±7.95
idi. R‹A uygulamas›na baflvuran kad›nlar›n büyük ço¤unlu¤u 10 y›l
ve üzeri süredir evli idi (%66.2). Rahim ‹çi Araç öncesi modern yön-
tem (Do¤um kontrol hap›, kondom vs) kullananlar›n oran› %46.3
olarak bulunmufltur. Mevcut yöntemin terk edilmesinde en önemli
faktör R‹A’n›n daha güvenilir olmas›d›r (n=141, %70.1). Öte yandan
mevcut kullan›lan yöntemin kondom oldu¤u kad›nlarda efl iste¤i ile
yöntem b›rakma da önemli oranlardad›r (p<0.05). Yap›lan çal›flma-
da kad›nlar›n R‹A uygulamas›, takibi ve kontrol aflamalar› ile ilgili ye-
terli bilgiye sahip olmad›¤› görülmüfltür.

Sonuç: Yap›lan çal›flmada elde edilen bulgular R‹A uygulamas› için
Aile Planlamas› Merkezine baflvuran kad›nlar›n R‹A ile ilgili yeterli
bilgilerinin olmad›¤›n› düflündürmektedir. Bu durum literatürdeki
bilgilerle uyumludur. Kad›nlar›n R‹A ile ilgili en az görülen yan et-
kiler hakk›nda bilgi sahibi olmas›na karfl›n, etki mekanizmas› veya
kontrol zamanlar›, koruyuculu¤u vs gibi konularda bilgi sahibi ol-
mamas› R‹A uygulamalar›n›n seçimini k›s›tl›yor olabilir. Sonuç ola-
rak aile planlamas› yöntemlerinin bilinirli¤inin artt›r›lmas› için top-
lum temelli e¤itim çal›flmalar›na ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Rahimiçi araç, bilgi, dan›flmanl›k.

Summary

Objective: Beside the improvements in family planning methods
and their accessibility, unwanted pregnancies are one of the
important public health problems. Main causes of these problem
are insufficient knowledge of people about family planning and
misusage of methods. Many of the studies revealed that counsel-
ing services couldn’t provide adequate information about appro-
priate choice of methods and selection of methods are done
unconsciously. 

Methods: This descriptive study was carried on 201 consecutive
women attended to Pendik Family Planning Center during May-
Agust 2012 for Intra Uterine Device (IUD) application. Before giv-
ing consultation about family planning, all members of the study
were invited to complete our questionnaire face to face. Data
were analyzed with SPSS 16.0 programme. 

Results: The mean age of the women was 32.32±7.95 years.
Most of the women were married for 10 year or more (66.2%).
46.3% of the women were using modern family planning meth-
ods (oral contraceptives, preservative, etc.) before IUD. The most
frequent cause to give up the present method was reliability
(n=141, 70.1%) of IUD. Moreover partner’s desire was an impor-
tant factor in condom users (p<0.05). In this study, it is showed
that; women don’t have sufficient knowledge about the applica-
tion, follow up and controlling processes of IUD. 

Conclusions: This study shows that women attending Family
Planning Center do not have adequate knowledge about IUD.
This result is in concordance  with the previous studies in the lit-
erature. Although most of the women knew rare side efects of
IUD, they didn't know mechanisms of action, effectivity and fol-
low up procedures and this could be the reason of limited usage
of IUD. In conclusion population based education programmes
are needed for increasing the knowledge about family planning
method.

Key words: Intrauterin device, knowledge, consultation.



‹
stenmeyen gebelikler gerek geliflmifl gerekse geliflmek-
te olan ülkelerde halen halk sa¤l›¤› aç›s›ndan önemini
korumaktad›r. Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD)

y›lda üç milyondan fazla istemsiz gebeli¤in meydana geldi-
¤i ve bunun toplam gebelikler içersinde %49 gibi az›msan-
mas› mümkün olmayan bir oranda oldu¤u bildirilmekte-
dir.[1] Ülkemizde y›lda 2 milyon dolay›nda gebelik gerçek-
leflmekte ve bu gebeliklerin 284 bin kadar› istemli düflükle
sonuçlanmaktad›r.[2] ‹stemsiz gebelikler gebeli¤i önleyici
hiç bir yöntem kullan›lmamas› veya yöntemin yanl›fl kulla-
n›m›, nadiren de yöntem baflar›s›zl›¤› nedeniyle olmaktad›r.

Dünyada 1909 y›l›nda kullan›ma sunulmufl olan Rahim
‹çi Araç (R‹A), Türkiye'de modern aile planlamas› yöntem-
leri içinde en s›k kullan›lan›d›r.[3] Uygulama kolayl›¤› bak›-
m›ndan genellikle menstrüasyon s›ras›nda veya sonuna
do¤ru yerlefltirilmekte, ancak kad›n›n gebe olmad›¤›n›n ke-
sin olarak gösterildi¤i her dönemde R‹A uygulanabilmek-
tedir. Son dönemlerde progesteron içeren R‹A’lar yayg›n
olarak kullan›ma girmifl olup içerdikleri progesteron nede-
ni ile kontraseptif etkilerinin yan›nda adet a¤r›s›nda azal-
ma, menstrüasyon miktar›nda azalma ve süresinde k›salma
etkileri de olmaktad›r. R‹A etkinli¤ini zigotun uterus duva-
r›na implantasyonunu engelleyerek göstermekte ve 10 y›la
kadar korunma sa¤layabilmektedir. Geriye dönüflümlü,
emniyetli ve kontraseptif etkisi yüksektir. Yöntemin baflar›-
s›zl›k oranlar› de¤iflik çal›flmalarda yaklafl›k olarak %0.8 ile
%3.2 aras›nda verilmektedir.[4] En s›k baflar›s›zl›k nedeni
R‹A’n›n do¤ru yerlefltirilememesi veya kaymas›d›r.

Uzun dönemli ve etkin kullan›m› yöntemin bilinçli se-
çilmesiyle iliflkilidir. Yöntem kullan›m›ndan önce verile-
cek dan›flmanl›k hizmeti soncunda hem gönüllü hem de
bilinçli bir seçim gerçekleflebilecektir. Ülkemizde yap›lan
çal›flmalar yöntem seçiminde dan›flmanl›k hizmetlerinin
yeterli olmad›¤›n› ve kiflilerin bilinçli olarak yöntem seçi-
mi yapmad›klar›n› göstermektedir.[5,6]

Bu çal›flmada R‹A uygulanmas› amac›yla Aile Planlama-
s› Merkezine baflvuran hastalar›n tercih ettikleri bu yön-
temle ilgili bilgi düzeylerinin belirlenmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem
Tan›mlay›c› nitelikteki araflt›rman›n evrenini ‹stanbul

ili Pendik ilçesinde bulunan Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile
Planlamas› (AÇS/AP) Merkezinden aile planlamas› hizme-
ti alan kad›nlar oluflturmufltur. Haziran 2012-A¤ustos 2012
tarihleri aras›nda bu merkeze R‹A uygulamas› için baflvu-
ran tüm kad›nlar›n çal›flmaya al›nmas› amaçlanm›flt›r. Bah-
si geçen dönem içerisinde merkeze 347 kad›n R‹A uygula-
mas› için baflvurmufl, bu baflvurulardan çal›flmaya kat›lmay›
kabul eden 201 kad›n çal›flmaya al›nm›flt›r (%57.9). R‹A
uygulamas› d›fl›nda baflka nedenlerle AÇS/AP Merkezine
baflvuran kad›nlar çal›flmaya dahil edilmemifllerdir. Çal›flma
öncesi kad›nlar›n sözlü onamlar› al›nm›fl, araflt›rmac›larca
haz›rlanan anket, dan›flmanl›k hizmeti ve R‹A uygulamas›

yap›lmadan önce kat›l›mc›lara uygulanm›flt›r. Haz›rlanan
anket formu üç ana k›s›mdan oluflmaktad›r. ‹lk k›s›mda ka-
d›nlar›n sosyo-demografik özellikleri, ikinci k›s›mda kad›n-
lar›n do¤um geçmiflleri ve mevcut kulland›klar› do¤um
kontrol yöntemleri, üçüncü ve son k›s›mda ise R‹A’y› seçim
nedenleri, R‹A ile ilgili duyduklar›n› ve bilgilerini de¤er-
lendiren sorular yer alm›flt›r. 

Veriler SPSS 16.0 istatistik program› ile incelenmifl, y›-
¤›l›m ölçütleri (ortalama ve ortanca) ve merkezi yayg›nl›k
ölçütleri (standart sapma, da¤›l›m aral›¤›) kullan›lm›flt›r. ‹s-
tatistiksel de¤erlendirmelerde parametrik olmayan veriler
ki-kare ve parametrik de¤erler stutent t testi ile analiz edil-
mifl ve p de¤eri <0.05 anlaml› olarak kabul edilmifltir.

Bulgular
Çal›flmam›za Pendik Aile Planlamas› Merkezine Ra-

him ‹çi Araç (R‹A) Uygulamas› için baflvuran 201 kad›n
al›nm›flt›r. R‹A uygulamas› için baflvuran 10 kad›ndan 4’ü
R‹A’da kayma, 6’ s› kanama nedeniyle yöntemi yenileme
için baflvurmufllard›r. Çal›flmaya al›nan kad›nlar›n ortala-
ma yafl› 32.32±7.95; ortalama gebelik say›s› 2.80±1.42 ve
ortalama do¤um say›s› 2.34±0.97 olarak bulunmufltur. Ça-
l›flmaya kat›lan kad›nlar›n %30.3’ü (n=61) en az bir defa is-
tenmeyen gebeli¤e maruz kalm›flt›r. R‹A uygulamas› ön-
cesi do¤um kontrol yöntemleri aç›s›ndan çal›flmaya kat›lan
kad›nlar›n 108’i (%53.7) korunmuyor veya geleneksel
yöntemler kullan›yorken, 93’ü (%46.3) modern yöntem-
lerle korunmaktayd›. Modern yöntemlerden en s›k kon-
dom ve R‹A kullan›lmaktayd›. Kat›l›mc›larda kondom kul-
lan›m› %82.7 (n=77) iken, R‹A kullanan kifli oran› %6.5
(n=13) ve do¤um kontrol hap› kullanan kifli oran› ise sade-
ce %1.5'ti (n=3). Çal›flmaya kat›lan kad›nlar›n özellikleri
Tablo 1’de verilmifltir. Geleneksel yöntem kullanan ka-
d›nlarla modern yöntem kullanan kad›nlar›n yafl ortalama-
lar› aras›nda anlaml› bir farkl›l›k bulunmam›flt›r (31.63±
8.10 vs 33.12±7.73). Yine ortalama gebelik say›lar›, çocuk
say›lar› ve düflük say›lar› aç›s›ndan geleneksel yöntem kul-
lanan kad›nlarla, modern yöntem kullanan kad›nlar aras›n-
da anlaml› bir fark bulunmam›flt›r (p>0.05).

Geleneksel yöntem kullanan kad›nlar›n büyük ço¤un-
lu¤u bu yöntemi güvenilir olmad›¤› için terk etmekteydi
(%98.1; n=106). Öte yandan kondom kullan›c›lar›n›n
%42.1’i (n=35) R‹A’y› daha güvenilir buldu¤u için,
%13.3'ü (n=11) R‹A’n›n daha etkin bir yöntem oldu¤unu
düflündü¤ü için seçmiflti. Kondom kullan›c›lar›n›n 14’ü is-
tenmeyen gebeli¤e maruz kalm›flt›. Bu 14 kat›l›mc›n›n
10’u kondomdan R‹A’ya geçifl için güvenilirlik ve etkilili¤i
neden olarak göstermiflti. Mevcut yöntemin terk edilme
nedenleri Tablo 2’de derlenmifltir.

R‹A uygulamas› öncesi kad›nlar›n R‹A ile ilgili çevre-
lerinden duyduklar› incelendi¤inde; en s›k ifade edilen du-
yum %30.3 (n=61) “R‹A ile de gebe kal›nabilece¤i” iken,
en az duyum %3 (n=6) ile “R‹A’n›n enfeksiyon yapabile-
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ce¤i” idi. Kad›nlar›n R‹A ile ilgili çevrelerinden duydukla-
r› Tablo 3’te derlenmifltir. 

Çal›flmada kad›nlar›n R‹A ile ilgili bilgi düzeylerinin
belirlenmesi amac›yla 3’ü R‹A uygulamas›, 2’si R‹A takibi
ve 3’ü R‹A’›n komplikasyonlar› ile ilgili sorular yöneltildi.
Her do¤ru soru için bir puan verilecek flekilde azami 8 ve
asgari 0 puan üzerinden puantaj yap›ld›. Bu sorular ve
do¤ru yan›t verenlerin oran› Tablo 4’te derlenmifltir. Ça-
l›flmaya kat›lan kad›nlar›n ortalama puan› 3.45±1.33 olarak
bulundu. Puanlar bak›m›ndan geleneksel yöntem kulla-
nanlarla modern yöntem kullananlar aras›nda anlaml› bir
farkl›l›k bulunamam›flt›r (p=0.52). Yafl ile puan aras›nda
negatif bir korelasyon saptanm›flt›r (r= -0.15; p=0.03). 

Tart›flma
‹stemsiz gebelikler gebeli¤i önleyici hiç bir yöntem kul-

lan›lmamas›, yöntemin düzensiz ya da hatal› kullan›m› ya da
yöntem baflar›s›zl›¤› nedeni ile meydana gelmektedir.[2] Ça-
l›flmam›zda geleneksel yöntem kullanan kad›n oran› %53.7
olarak bulunmufltur. Bu yönteme baflar›s›zl›k ve yöntem
kullan›m›ndaki aksamalar nedeni ile olabilecekleri de ekle-
di¤imizde, baflvuru s›ras›nda kad›nlar›n yar›s›ndan fazlas›-
n›n istemsiz gebelik aç›s›ndan risk alt›nda oldu¤u anlafl›l-
maktad›r. R‹A uygulamas›na baflvuran kad›nlar›n 61’inin
(%30.34) istenmeyen  gebelik öyküsü, 30'unun (%14.9) bir
ve üstü küretaj öyküsü bulunmaktayd›. Küretaj olan kad›n-
lardan büyük bir bölümü 30 yafl ve üstündeydi (n=26,
%86.6). Bu durum etkin bir yöntem kullan›lmamas› nede-
niyle istemsiz gebeliklerin artmas›n›n bir sonucu olabilir. 

R‹A öncesi kullan›lan yöntemler aç›s›ndan modern
yöntemleri kullananlar›n say›s› yar›dan azd›r. Kad›nlar›n
çok büyük bir k›sm› R‹A’y› etkin bir do¤um kontrol yönte-
mi oldu¤u için seçmektedir. Kondom kullan›c›lar› aras›nda
da R‹A’n›n daha güvenilir ve etkin oldu¤una inanarak kul-
land›¤› yöntemi terk eden kad›nlar›n oran› yüksektir. 

Mevcut kullan›lan yöntemi terk nedenleri aras›nda “efl
iste¤i” az›msanmayacak orandad›r (%16). Efl iste¤i ile

mevcut yöntemi terk edenlerin büyük ço¤unlu¤u kondom
kullan›c›s›d›r. Aile Planlamas› yöntemlerinde karar verme
sürecinde efl katk›s› ile ilgili Avrupa’da yap›lan bir çal›flma-
da, eflin R‹A kullan›m› karar›na etkisi olmad›¤›, ancak or-
tak karar verme oran›n›n %17.9 oldu¤u saptanm›flt›r.[7]

Kad›nlar›n R‹A uygulamalar› ile ilgili çevrelerinden
duyduklar› daha çok R‹A ile gebe kal›nabilece¤i ve R‹A’n›n
adet düzensizli¤i yapabilece¤i fleklindedir. R‹A uygulamas›
sonras› s›k olarak karfl›lafl›lan enfeksiyon ve kas›k a¤r›s›na
neden olma gibi yan etkiler daha düflük oranda ifade edil-
mifltir. Türkiye’de yap›lan bir çal›flmada R‹A uygulamas›
için baflvuran kad›nlar›n çevreden duyduklar› sorgulanm›fl
ve olumlu veya olumsuz bir ifade duymayanlar›n oran›
%14 olarak belirlenmifltir.[8] Kat›l›mc›lar›n R‹A konusun-
daki duyumlar›na iliflkin sonuçlar›m›z baflka çal›flmalarda
bulunan de¤erlerden daha yüksektir.[8,9]
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Tablo 1. Çal›flmaya kat›lanlar›n demografik ve obstetrik verileri 

Tüm grup RIA öncesi geleneksel RIA öncesi modern p de¤eri
yöntem kullananlar yöntem kullananlar

(n=108) (n=93)

Yafl (y›l) 32.3±7.9 31.6±8.1 33.1±7.3 >0.05

E¤itim (y›l) ≤8 y›l %64.1 (n=129) %71.2 (n=77) %55.9 (n=52) 0.024
8 y›l üstü %35.8 (n=72) %28.8 (n=31) %44.1 (n=43)

Evlilik süresi (y›l) ≤10 y›l %31.8 (n=64) %38.8 (n=42) %30.1 (n=22)
10 y›l üstü %68.1 (n=137) %61.2 (n=66) %69.9 (n=71)

Gebelik say›s› 2.8±1.4 2.7±1.5 2.8±1.2

Do¤um say›s› 2.3±0.9 2.2±0.9 2.4±0.9 >0.05
Spontan düflük say›s› 0.26 ±0.6 0.2±0.5 0.2±0.6

Küretaj say›s› 0.19 ±0.52 0.2±0.6 0.1±3.9

‹stenmeyen gebelik öyküsü %30.3 (n=61) %37.03 (n=40) %22.58 (n=21) 0.026

Tablo 3. Kad›nlar›n R‹A ile ilgili duyumlar› 

R‹A hakk›nda çevreden duyulanlar n %

R‹A ile gebe kal›nabilece¤ini duydum 61 30.3

R‹A’n›n adet düzensizli¤i yapabilece¤ini duydum 59 29.4

R‹A’n›n kas›k a¤r›s› yapabilece¤ini duydum 49 24.4

R‹A’›n kar›n içine kaçabilece¤ini duydum 19 9.5

Hiçbir fley duymad›m 7 3.5

R‹A’n›n enfeksiyon yapabilece¤ini duydum 6 3

Tablo 2. Mevcut yöntemin terk edilme nedenleri 

Terk edilme nedeni Geleneksel yöntem Kondom p
(n=108) (n=77) de¤eri

Güvenilir olmamas› %98.1 (n=106) %45.5 (n=35)

Eflinin istememesi %1.8 (n=2) %39.0 (n=30)
0.000

R‹A’n›n daha etkin olmas› 0 %14.3 (n=11)

Di¤er 0 %1.2 (n=1)



Elaz›¤’da R‹A kullananlarda yap›lan bir çal›flmada ben-
zer flekilde en yo¤un R‹A kullanma yafl aral›¤› 20-29 olarak
belirtilmifltir (%49.6).[10] TNSA 2008’e göre modern aile
planlamas› yöntemlerinden en çok bilinen yöntem olan
R‹A'n›n (%98) en yo¤un kullan›m› 30-39 yafl aral›¤›nda
gerçekleflmektedir (%41.8). 20 yafl alt› R‹A kullan›m› oran›
ayn› çal›flmada %3.8 ve 40 yafl üstü R‹A kullan›m› ise
%31.2 olarak bildirilmektedir.[3] Bizim çal›flmam›zdaki 20-
30 yafl aras› y›¤›lman›n bölgemizdeki kad›n nüfusun daha
genç olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflünüyoruz.

Kad›nlar›n R‹A uygulamalar›, takibi ve yan etkileri
hakk›ndaki mevcut bilgileri incelendi¤inde; kad›nlar›n
R‹A’n›n etki mekanizmas› hakk›nda yanl›fl bilgilere sahip
oldu¤u görülmektedir. Öte yandan az›msanmayacak oran-
da bir grubun R‹A takip zamanlar› ile R‹A’n›n nadir yan
etkileri hakk›nda fikri olmad›¤›, yan etki ve komplikasyon
grubunda yine önemli bir grup saptanm›flt›r. Yap›lan bir
çal›flmada R‹A uygulamas› için baflvuran kad›nlar›n R‹A ile
ilgili bilgi düzeyleri 10 soru üzerinden de¤erlendirilmifl ve
5 ve üstü do¤ru yan›t veren kad›n oran› %17 olarak bildi-
rilmifltir.[8] Bir baflka çal›flmada ise R‹A’›n etki mekanizma-
s› hakk›nda herhangi bir fikri olmayan kad›n oran› %32.7
olarak verilmifltir.[11]

Yap›lan çal›flmada elde edilen bulgular R‹A uygulama-
s› için Aile Planlamas› Merkezine baflvuran kad›nlar›n R‹A
ile ilgili yeterli bilgilerinin olmad›¤›n› düflündürmektedir.
Kad›nlar, R‹A ile ilgili en az görülen yan etki ve kompli-
kasyonlar hakk›nda bilgi sahibi iken, uygulama sonras› da-
ha s›k görülen yan etki ve komplikasyonlarla ilgili bilgi sa-
hibi de¤ildirler. Bu durumun çevre veya bas›n yolu ile edi-

nilen bilgiler nedeniyle olufltu¤unu düflünmekteyiz. Bu
konuda ankette bir sorgulama yap›lmam›fl olmas› makale-
mizin zay›f yan›d›r. Ciddi fakat nadir görülen bu yan etki/
komplikasyonlar kad›nlar›n R‹A’ya olan ilgisini azalt›yor
olabilir. Bu nedenle toplum temelli aile planlamas› e¤itim-
lerinin verilmesinin faydal› olaca¤›n› düflünüyoruz.

Makalenin bir kontrol grubunun bulunmas›, çal›flma-
n›n sonuçlar›n›n R‹A kullanmayanlar ile karfl›laflt›r›lmas›
aç›s›ndan önemliydi. Ancak böyle bir karfl›laflt›rma ile ka-
d›nlar› R‹A’ya yönlendiren nedenleri bulmak ve tart›flmak
mümkün olabilirdi. Kontrol grubunun bulunmamas› çal›fl-
man›n tan›mlay›c› nitelikten öteye gitmesinin önündeki en
önemli engeldir.
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Tablo 4. Kad›nlar›n R‹A ile ilgili bilgi düzeyleri 

Sorgulanan Do¤ru 
bilgi yan›tlayanlar

n %

Uygulama R‹A tak›lmas› için en uygun zaman nedir? 162 80.6

R‹A gebeli¤i nas›l engellemektedir? 19 9.5

R‹A ile ne kadar süre korunulabilir? 165 82.1

Takip R‹A nas›l kontrol edilmelidir? 160 79.6

R‹A ne zaman kontrol edilmelidir? 106 52.7

Yan etki R‹A kimlere uygulanamaz? 129 64.2
komplikasyon R‹A kar›n içine kaçabilir mi? 104 51.7

R‹A ile gebe kalma ihtimali var m›d›r? 22 10.9
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Evaluation of polypharmacy and complementary therapy use in patients ≥≥65 years, attending 
to Family Medicine Outpatient Clinic of fiiflli Etfal Training and Research Hospital  

Çi¤dem Taflk›n fiayir1, Sinem Aslan Karao¤lu2, Dilek Evcik Toprak3

Özet

Amaç: Kronik hastal›klar›n prevalans›n›n artmas› nedeniyle yafll› bi-
reyler günümüzde daha fazla say›da ilaç kullanmaktad›r. Çal›flmam›-
z›n amac› poliklini¤imize baflvuran 65 yafl ve üzeri hastalarda polifar-
masi ve tamamlay›c› tedavi kullan›m s›kl›¤› ve bunlar›n sosyodemog-
rafik özelliklerle iliflkisini de¤erlendirmektir.

Yöntem: Tan›mlay›c› özellikteki bu çal›flmaya, Eylül-Ekim 2012 tarih-
lerinde fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Aile Hekimli¤i polik-
liniklerine baflvuran 65 yafl ve üzeri hastalar dahil edildi. Sosyode-
mografik özellikleri, ilaç ve tamamlay›c› tedavi kullan›m durumlar›n›
sorgulayan bir anket formu yüzyüze uyguland›.  

Bulgular: Çal›flmam›za kat›lan toplam 100 kiflinin 73’ü (%73) kad›n,
27’si (%27) erkek olup yafl ortalamas› 73.4±6.8 ve ço¤u (%43) ilko-
kul mezunu idi. Kronik hastal›klardan en fazla hipertansiyon (%80),
hiperlipidemi (%47), diyabet (%46), mide-barsak hastal›¤› (%41)
mevcuttu. Yafll›lar›n %91’i en az bir ayd›r üç ve daha fazla say›da ilaç
kullanmaktayd›. Yüzde 88’i ilaçlar›n› kendisi içiyor, %12’si yard›m al›-
yordu. Yüzde 39’unun, kulland›¤› ilaçlar›n yan etkisini hiç bilmedi¤i
görüldü. Kat›l›mc›lar›n %24’ü bazen ilaç almay› unuturken, %62.5’i
ilaçlar›n› evde görebilece¤i bir yere koyuyordu. Doktor önerisi olma-
dan ilaç kullananlar (%33) aras›nda en fazla  a¤r› kesici içildi¤i
(%60.6) belirlendi. Yüzde 59’u bitkisel ürünler ve kar›fl›mlar kullan›-
yordu ve %66,1 ile ›hlamur ilk tercihti. Kat›l›mc›lar›n %43’ü ek vita-
min veya mineral takviyesi al›yordu. Bunlar›n %32.6’s› (n=14) multi-
vitamin, %30’u (n=13) kalsiyum ve D vitamini, %18.6’s› (n=8) B12
vitamini kullanmaktayd›. Ö¤renim düzeyi artt›kça vitamin ve mineral
takviyesi kullan›m›n›n artt›¤› belirlendi (p=0.003).  

Sonuç: Çal›flmam›za kat›lan yafll›larda polifarmas› oldukça yayg›n ol-
du¤u belirlendi. Bitkisel ürünler, vitamin ve mineral deste¤i kullan›m›
özellikle e¤itim düzeyi yüksek olanlarda daha fazlayd›. Destekleyici
tedaviler ilaç karmaflas›n› art›rmaktad›r. Altm›fl befl yafl üzeri bireyle-
rin ve yak›nlar›n›n polifarmasi konusunda do¤ru bilgilendirilip yön-
lendirilmesi uygun olacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Yafll›, polifarmasi, tamamlay›c› tedavi.

Summary

Objective: Today, as the prevalence of chronic diseases increase,
the elderly people use more drugs. The aim of our study is to evalu-
ate the frequency of polypharmacy and complementary therapy and
their relation with sociodemographic features in 65 and over age
group attending to our policlinics.  

Methods: Patients ≥65 years, applied to Family Medicine Outpatient
Clinic of fiiflli Etfal Training and Research Hospital  between September-
October 2012 included in this descriptive, study. To evaluate the
sociodemographic features, mediciation and complementary therapy
use, a questionnare was applied by face to face method.  

Results: A total of 100 people participated in the study; 73 (73%) were
female and 27 (27%) were male and the mean age was 73.42±6.81;
and the most of them (43%) were primary school graduates. As chron-
ical diseases hypertension (80%), hyperlipidemia (47%), diabetes (46%)
and gastrointestinal diseases (41%) were common in patients. 91% of
the elderly were using 3 and more drugs at least for 3 months. 88% of
them were taking their medicines themselves and 12% with aid. 39%
of them did not know the side effects of their drugs. While 24% of the
participants were sometimes forgetting to take their drugs, 62.5% of
them were putting the drugs on a visible place at home. Analgesics
were the most used (60.6%) drugs among the patients who use med-
ication without a doctor recommendation (33%). 59% of them were
using herbal products and lime was the first choice (66.1%). 43% of
the participants were taking vitamin or mineral supplements. 32.6%
(n=14) of them were using multi-vitamin, 30% (n=13) calcium and vita-
min D, 18.6% (n=8) were using vitamin B12. Vitamin and mineral sup-
plement use increased as the education level was increased (p=0.003). 

Conclusions: It was determined that polypharmacy was very common
among elderly who were included in our study. Herbal products, vita-
min and mineral supplement use were common especially in high edu-
cated patients. These complementary therapies make the drug use
more complex. The informed guidance of the individuals ≥65 years and
their relatives on polypharmacy would be appropriate.

Key words: Elderly, polypharmacy, complementary therapy.



B
ir hastal›k olarak kabul edilmemesine ra¤men yafll›-
l›k, 65 yafl ve üstündeki bireylerin organizma verim-
lili¤inde düflüfl ve çevreye uyum sa¤lama yetene¤in-

de göreceli bir azalma sürecidir. ‹lerleyen yaflla birlikte
hastal›klar›n görülme s›kl›¤›nda art›fl meydana gelir; 65 yafl
üstündeki bireylerin %90’›nda en az bir kronik hastal›¤›n
oldu¤u bilinmektedir.[1]

Çeflitli biçimlerde tan›mlanmakla birlikte polifarmasi;
efl zamanl› çoklu ilaç kullan›m› olarak tan›mlan›rken ba-
z› araflt›rmalarda minör (iki ilaç) ve majör (dörtten fazla
ilaç) polifarmasi olarak ayr›m yap›lm›flt›r. Di¤er yandan;
klinik olarak gerekli olan dozdan fazla ilaç kullan›lmas›,
ayn› hastal›k için iki veya daha fazla ilaç kullan›m› ve ay-
n› kimyasal s›n›ftan iki veya daha fazla ilaç kullan›m› du-
rumunda da polifarmasiden (çoklu ilaç kullan›m›) söz
edilir.[2]

Yaflla birlikte mevcut kronik hastal›k say›s›n›n, reçete
edilen ilaçlar›n yan› s›ra reçetesiz ilaç kullan›m›n›n ve al-
ternatif tedavilerin yayg›nl›¤›n›n artmas›, yafll›larda bir-
den fazla ilaç kullan›m› ve ilaç etkileflimlerinin görülme-
sinin en önemli nedenleridir.[3]

Kronik hastal›k tedavisi, fonksiyonel kapasitenin ko-
runmas›, özellikle eklem-kemik kaynakl› a¤r›lar›n kontro-
lü ve bak›m evleri d›fl›nda bar›nabilmenin sa¤lanmas› gibi
çeflitli nedenlerle, yafll›larda çoklu ilaç kullan›m› genç nü-
fusa oranla daha yüksektir; bu da polifarmasi riskini art›r-
maktad›r.[1-5] Polifarmasinin art›fl›nda; morbiditenin art›fl›
yan›nda hastan›n farkl› hekimlere giderek çok say›da reçe-
te almas›, hekimlerin fazla say›da ilaç yazma ve eski ilac›
kesip yeni ilaca bafllama e¤ilimlerinin olmas›, hastalar›n
fazla ilaç beklentilerinin olmas›, yafll›larda tan›dan çok
semptoma yönelik ilaç kullan›lmas›, hastan›n veya heki-
min tercihiyle kullan›lan ilaçlar›n de¤erlendirme yap›l-
maks›z›n tekrar yaz›lmas›, çok say›da reçetesiz ilaç sat›l-
mas› ve hekimin bundan haberdar olmamas›, yafll› hasta-
lar›n aile bireylerinden veya çevreden ilaç alarak kullanma
e¤iliminin olmas› gibi birçok faktör etkili görünmekte-
dir.[1]

“Geriatrik-palyatif” yaklafl›m›n› benimseyen baz› arafl-
t›rmac›lar, ileri yafltaki çoklu sa¤l›k sorunlar› ile bafl etme-
ye çal›flan hastalarda, ilk tedavi ilkesinin ilaç kullan›m›n›n
en aza indirgenmesi olmas› gereklili¤ini vurgulamaktad›r-
lar. Özellikle tedavi baflar› oran› düflük, çok say›da hastal›-
¤› olan ileri yafl grubunda, genel olarak benimsenen “dü-
flük dozla baflla ve yavafl art›r (start low, go slow)” ilkesini,
“ço¤u ilac› kes ve kullan›lacaklar›n dozunu azalt (stop most,
reduce dose)” olarak de¤ifltirmektedirler.[4]

Yafll›da potansiyel uygunsuz ilaçlar için kullan›lmakta
olan bir rehber Beers kriterleri’dir. Beers kriterleri ilk
olarak 1991 y›l›nda yay›nlanm›fl sonras›nda 1997, 2003
y›llar›nda yenilenmifltir. Liste her koflulda sak›n›lmas› ge-
reken ve spesifik durumda sak›n›lmas› gereken ilaçlar›
içermektedir.[6-8] Yap›lan bir çal›flmada acile ilaç etkile-

flimleri nedeniyle baflvuran yafll› hastalar›n sadece
%3.6’s›n›n kulland›¤› ilaçlar›n Beers kriterlerinde yer al-
d›¤› tespit edilmifl.[9] Bu da Beers kriterlerinin yeterli ol-
mad›¤›n› göstermifl ve STOPP (Screening Tool of Older
Person Prescription) ad› verilen yeni bir k›lavuz gelifltiril-
mesini sa¤lam›flt›r. STOPP uygunsuz ilaç kullan›m›n›
azaltmak için kullan›lmaktad›r. Yak›n zamanda STOPP
k›lavuzunun yafll› hastalarda ilaçlar›n istenmeyen yan et-
kilerinden ve yat›fl› gerektirecek ciddi yan etkilerinden
kaç›nmada Beer’s kriterlerine üstün oldu¤u gösterilmifl-
tir.[10-12] START (Screening Tool to Alert Doctors to
Right i.e. Appropriate Treatment) ise uygunsuz ilaç kul-
lan›m›n› azaltmak için planlanan di¤er bir k›lavuzdur. 65
yafl›n üzerinde ilaç gruplar›n›n hangi durumlarda kullan›-
laca¤›na dair hekimi yönlendirir. En s›k uygunsuz reçete
örneklerine göre haz›rlanm›flt›r.[10-13]

Ça¤dafl tedavi ve ilaç kavram› içerisinde bir ilaçtan
beklenen etkinlik, güvenilirlik, etki flekli, miktar ve iste-
nilen fizyolojik cevab›n al›nmas› ilaçtan beklenen en
önemli özellikler olarak ön plana ç›karken, tüm dünyada
“bitkisel ilaçlar” giderek artan bir popülarite kazanm›flt›r.
Tamamlay›c› ve alternatif tedavilerin kullan›mlar› birey-
lerin kendi sa¤l›k yönetimi davran›fllar›, kronik sa¤l›k du-
rumlar›, hastal›¤› tedavi etmelerindeki kiflisel (e¤itim,
yafl, cinsiyet, ekonomik durum, ailesel destek, sosyal des-
tek a¤›) ve davran›flsal (etnik/›rk, sosyoekonomik durum,
inanç ve de¤erler) faktörlere ba¤l› oldu¤u belirtilmekte-
dir.[3]

Çal›flmam›z›n amac› poliklini¤imize baflvuran 65 yafl
üzeri hastalarda polifarmasi ve tamamlay›c› tedavi kulla-
n›m özelliklerini belirlemek ve bunlar›n yafll›lardaki sosyo-
demografik özelliklerle ba¤lant›s›n› de¤erlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flma fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Aile Hekimli¤i Poliklini¤i ve Niflantafl› Aile Hekimli¤i
Semt Poliklini¤i’ne baflvuran 65 yafl ve üzeri hastalarda po-
lifarmasi ve tamamlay›c› tedavi kullan›m durumlar›n› be-
lirlemek amac› ile yap›lm›fl tan›mlay›c› bir çal›flmad›r. Ça-
l›flma, Eylül-Ekim 2012 tarihlerinde yap›lm›flt›r.

Çal›flmam›zda 65 yafl ve üzeri, anketi cevaplamay› ka-
bul eden toplam 109 hastaya ulafl›lm›fl, ancak anket for-
munda bilgileri eksik kalan dokuz kifli çal›flmaya al›nma-
m›flt›r. Haz›rlanan 29 soruluk anket formu kat›l›mc›lar›n
sözlü onam› al›nd›ktan sonra yüz yüze görüflme tekni¤i ile
uygulanm›flt›r. Ankete cevap vermek istemeyen bireyler,
65 yafl alt› olanlar, iletiflim problemi olanlar ve sorular› ce-
vapland›ramayacak düzeyde psikiyatrik problemi olan bi-
reyler çal›flmaya dahil edilmemifltir.

Anket formunda sosyodemografik özelliklere (yafl, cin-
siyet, medeni durum, e¤itim düzeyi, meslek, kiminle yafla-
d›¤›, sosyal güvencesi ve düzenli ayl›k geliri olup olmad›-
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¤›), kronik hastal›k durumuna, bu hastal›klarla ilgili ilaç
kullan›m›na, bitkisel tedavi ve destek tedavi kullanma du-
rumlar›na ait sorulara yer verilmifltir.

Verilerin ‹statistiksel Analizi

Çal›flmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package
for Social Sciences for Windows) 19.0 versiyonu kullan›larak
istatistiksel olarak analiz edildi ve tan›mlay›c› istatistiksel
yöntemlerin (ortalama, standart sapma, frekans, yüzde) ya-
n› s›ra verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kullan›ld›.
Sonuçlar %95 güven aral›¤›nda, p<0.05 anlaml›l›k düze-
yinde de¤erlendirilmifltir.

Bulgular
Kat›l›mc›lar›n 73’ü (%73) kad›n, 27’si (%27) erkekti.

Yafl ortalamas› 73.4±6.8 y›l olan çal›flma grubumuzdaki
yafll›lar›n 58’si 65-74 yafl grubunda, 34’ü 75-84 yafl gru-
bunda ve sekizi ise 85 yafl ve üzerinde idi. Kat›l›mc›lar›n
%46’s› (46 kifli) evli ve efli ile birlikte, efli ölen 48 yafll›n›n
(%48) 15’i (%31) yaln›z yaflamaktayd›. Çal›flma grubumu-
zun sosyodemografik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir. 

En az bir ayd›r kulland›¤› ilaç say›s› ele al›nd›¤›nda, ka-
t›l›mc›lar›n 69’u (%69) dört veya daha fazla ilaç kullan-
maktayd›. Polifarmasi cinsiyete göre de¤erlendirildi¤inde,
çal›flmam›zda kad›nlarda dört veya daha fazla ilaç kullan›-
m› %64.4 (s=47) iken erkeklerde %81.5 (s=22) olarak bu-
lundu (p>0.05). Okuryazar olmayanlarda dört ve üzeri ilaç
kullan›m› %57.1 (s=12), ilkokul mezunu olanlarda %66.7
(s=20), ortaokul mezunu olanlarda %92.3 (s=11), lise me-
zunu olanlarda %80 (s=20) ve üniversite mezunu olanlarda
%45.5 (s=5) olarak bulundu (p=0.061). Yaln›z yaflayanlar-
da dört ve üzeri ilaç kullan›m› %71 (s=22), efli ve/veya ço-
cuklar› veya bak›c› ile yaflayanlarda %68.1 (s=47) oldu¤u
saptand› (p>0.05). Polifarmasi yafl gruplar›na göre de¤er-
lendirildi¤inde 65-74 yafl aras› dört ve üzeri ilaç kullan›m›
%60.3 (s=35), 75-84 aras› %85.3 (s=29), 85 ve üstü %62.5
(s=5) olarak bulundu. Gruplar aras›ndaki bu fark istatistik-
sel olarak anlaml›yd› (χ2=6.40; p=0.041). Bu anlaml›l›k 75-
84 yafl grubundakilerle di¤er yafll›lar aras›ndaki farktan
kaynaklanmaktayd›.

Kat›l›mc›lar›n 48’i (%48) ilaçlar›n› sabah ve akflam, 28’i
(%28) sabah-ö¤le-akflam kullanmakta, 88’i (%88) ilaçlar›-
n› yard›ms›z kendisi almaktayd›. Yüzde 93’ünün ise sürek-
li ilaç kullan›m raporu vard›. Kat›l›mc›lar›n ilaç kullan›m
özelliklerine iliflkin bilgiler Tablo 2’te verilmifltir. 

85 ve üzeri yafl grubundaki sekiz yafll›n›n hiç ilaç d›fl› te-
davi kullanmad›¤›, 65-74 ve 75-84 yafl gruplar›nda ise s›ra-
s›yla 37 (%63.8) ve 22 (%64.7) yafll›n›n ilaç d›fl› tedavi kul-
land›¤› belirlendi. ‹laç d›fl› tedavi alma bak›m›ndan yafl
gruplar› aras›nda gözlenen fark istatistiksel olarak anlam-
l›yd› (χ2=12.52; p=0.002). Bu anlaml›l›k hiç ilaç d›fl› tedavi
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Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n sosyodemografik özellikleri 

Özellikler Say› (Yüzde)

Cinsiyet

Kad›n 73 (%73)

Erkek 27 (%27)

Medeni durum

Evli 46 (%46)

Bekar 4 (%4)

Boflanm›fl 2 (%2)

Efli ölmüfl 48 (%48)

E¤itim durumu

Okuryazar de¤il 21 (%21)

‹lkokul 30 (%30)

Ortaokul 13 (%13)

Lise 25 (%25)

Üniversite 11 (%11)

Meslek

Ev han›m› 51 (%51)

Emekli 46 (%46)

Serbest meslek 3   (%3)

Ayl›k gelir

Var 87  (%87)

Yok 13   (%13)

Kiminle yafl›yor

Yaln›z 31 (%31)

Bak›c› ile 1  (%1)

Efli ile 35 (%35)

Çocuklar› ile 23  (%23)

Efli ve çocuklar› ile 10  (%10)

Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n kulland›klar› ilaçlar, kullanma süreleri ve
miktarlar› ile ilgili özellikler 

‹laç kullan›m› ile ilgili özellikler Say› %

Günde kaç çeflit ilaç kulland›¤›

1 3 3

2 11 11

3 17 17

4 ve üzeri 69 69

Günde kaç tablet ilaç kulland›¤›

1-3 24 24

4-6 41 41

7-9 20 20

10 ve üzeri 15 15

Dozu

Sabah 19 19

Sabah-ö¤le 5 5

Sabah-akflam 48 48

Sabah- ö¤le- akflam 28 28

‹laç raporu var m›?

Evet 93 93

Hay›r 7 7



almayan 85 yafl ve üzerindeki grupla di¤er yafll›lar aras›n-
daki farktan kaynaklanmaktayd›. Kiflilerin medeni durum-
lar› ile ilaç d›fl› tedavi kullan›m› ve polifarmasi aras›nda an-
laml› bir iliflki yoktu (p>0.05).

Çal›flma grubumuzda en s›k görülen kronik hastal›klar
hipertansiyon (%80), hiperlipidemi (%47) ve diyabet
(%46) idi. Kat›l›mc›lar›n kronik hastal›klar› ve bu hastal›k-
larla ilgili ilaç kullanma oranlar› Tablo 3’de verilmifltir.

Kat›l›mc›lar›n tümünün ilaçlar›n›n etkisi hakk›nda bil-
gisi varken, %39’unun kulland›¤› ilaçlar›n yan etkisini hiç
bilmedi¤i tespit edildi. “Hiç ilaçlar›n›z› almay› unuttu¤u-
nuz oldu mu” sorusuna kat›l›mc›lar›n %24’ü evet yan›t›n›
verdi. ‹laçlar›n› içmeyi unutmamak için kat›l›mc›lar›n
%61’i ilaçlar›n› evde görebilece¤i bir yere koymaktayd›.
Kat›l›mc›lar›n ilaçlarla ilgili bilgileri ve ilaç kullanma dav-
ran›fllar› Tablo 4’te verilmifltir. 

Kat›l›mc›lar›n %33’ü hekim önerisi d›fl›nda ilaç kullan-
maktayd›. Hekim önerisi olmadan en s›k kullan›lan ilaçlar
a¤r› kesiciler (%60.6), nezle/grip ilaçlar› (%15.2), laksatif-
ler (%12.1) ve vitamin/mineral tabletleriydi.

Kat›l›mc›lar›n %59’u bitkisel ürünler ve kar›fl›mlar kul-
lanmaktayd›. En s›k kullan›lan ürün ve kar›fl›mlar ›hlamur
(s=40; %67.7), yeflil çay (s=22; %37.2) ve nane-limon
(s=15; %25.4) idi. Bitkisel ürün ve kar›fl›mlar› kat›l›mc›la-
r›n 28’i (%47.4) hastal›klardan korunmak ve dokuzu
(%15.2) kab›zl›k için kullan›yordu. Bitkisel ürünlerin en
fazla (%42.4) arkadafl önerisi ile kullan›ld›¤› belirlendi.  

Kat›l›mc›lar›n %43’ü vitamin veya mineral takviyesi
al›yordu. En s›k al›nan takviyeler multivitamin (%32.6),
kalsiyum ve D vitamini (%30.0) ve B12 vitamini (%18.6)
idi. Kat›l›mc›lar›n %33’ü vitamin ve mineral takviyesini
hekim önerisi ile al›rken, %10’u arkadafl, eczac› ve medya-
dan ö¤rendikleri bilgiler ile kullanmaktayd›. Kullananlar›n
%51.2’si vitamin ve mineral takviyesini kendi paras› ile al›-
yordu. E¤itim düzeyi ile vitamin ve mineral takviyesi kul-
lan›m› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki oldu¤u be-
lirlendi (χ2=16.32; p=0.003); e¤itim düzeyi artt›kça bu gibi
ürünlerin kullan›m› artmaktayd›. Kat›l›mc›lar›n bitkisel
ürün ve vitamin takviyesi kullanma durumlar› ile ilgili özel-
likler Tablo 5’te verilmifltir.

Tart›flma
Yafll› birey, birçok sa¤l›k sorunu nedeniyle giderek

daha fazla say›da ilaç kullanmaktad›r.[14] ‹talya’da yap›lan
bir çal›flmada 75 yafl ve üstü ‹talyanlar’›n hemen tümü-
nün (erkeklerin %91’i ve kad›nlar›n %95’i) en az bir
adet, üçte birinin ise befl veya daha fazla ilaç kulland›¤›
saptanm›flt›r.[15]

Ülkemizde huzurevinde yaflayan bir grup yafll›da
fonksiyonel-kognitif de¤erlendirme ve ilaç kullan›m› ile
ilgili yap›lan bir çal›flmada kad›nlar›n %94.4’ünün, er-

keklerin %80.4'ünün en az bir ilaç ald›¤› tespit edilmifl-
tir. Befl ve daha fazla ilaç kullanma oran› kad›nlarda
%42.6 ve erkeklerde %22.8 olarak bulunmufltur.[16] De-
deli ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada yafll›lar›n
%51.5’inin hastal›klar› ile ilgili üç veya daha fazla ilaç
kulland›¤› tespit edilmifltir.[3]

Çal›flma sonuçlar›m›za göre kat›l›mc›lar›n %91’i en
az bir ayd›r üç ve daha fazla say›da ilaç kullanmaktad›r.
Diker taraf›ndan yap›lan bir araflt›rmada, ortalama ilaç
kullan›m› 2.18; Ondokuz May›s Üniversitesi Dahiliye
Poliklini¤i’nde takip edilen hastalarda 3.7 bulunmufl-
tur.[17] ‹stanbul'da yafll› bak›m kurumunda yap›lan bir
araflt›rmada ise, kullan›lan ortalama ilaç say›s›n›n 3.1 ol-
du¤u gözlenmifltir.[5] Özbek ve arkadafllar›n›n yapt›klar›
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Tablo 3. Kat›l›mc›lar›n kronik hastal›klar› ve bu hastal›klarla ilgili
ilaç kullanma oranlar› 

Kronik hastal›k Görülme s›kl›¤› ‹laç kullanan 
(%)* (%)*

Hipertansiyon 80 79

Hiperlipidemi 47 41

Diyabet 46 44

Mide-barsak 41 40

Osteoporoz 36 26

Kalp hastal›¤› 34 31

Tiroid 21 16

Depresyon 15 12

Demans 8 6

Anemi 4 3

* Oranlar tüm kat›l›mc› say›s›na göre verilmifltir.

Tablo 4. Kat›l›mc›lar›n ilaç kullan›m davran›fllar› ile ilgili özellikler 

‹laç kullan›m davran›fl› Say› %

‹laçlar›n yan etkisine yönelik bilgisi var m›?
Evet 61 61

Hay›r 39 39

‹laçlar›n› kim içiriyor?
Kendisi 88 88

Efli ve çocuklar› 9 9

Yan›ndakiler 3 3

‹laçlar›n› her gün düzenli kullan›yor mu?
Evet 94 94

Hay›r 6 6

‹laç kullanmay› unutuyor mu?
Evet 24 24

Hay›r 76 76

‹lac›n›z› unutmamak için nas›l önlem al›rs›n›z?
Takip ettirme 12 12

Görebilece¤i yere koyma 61 61 

Yan›nda tafl›ma 8 8

‹laç kutusu 15 15

Çizelge tutma 3 3



bir çal›flmada yafll›lar›n %16.1’inin herhangi bir ilaç kul-
lanmad›¤› ve %83.9’unun bir veya birden fazla ilaç kul-
land›¤›; kat›l›mc›lar›n %8.9’unun bir, %3.6’s›n›n iki,
%7.1’inin üç, %8.9’unun dört, %55.4’ünün befl ve üze-
rinde ilaç kulland›¤› tespit edilmifltir. Bulgular›m›z litera-
tür ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flmam›zda üç veya daha faz-
la ilaç kullanma oran› benzer çal›flmalara göre daha yük-
sek bulunmufltur.[18-21]

Polifarmasi cinsiyete göre de¤erlendirildi¤inde çal›fl-
mam›zda erkeklerde (%81.5) 4 ve üzeri ilaç kullan›m› ka-
d›nlardan daha fazla (%64.4) olmas›na ra¤men, bu fark
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p>0.05). Kad›nlarda
ortalama yaflam süresi erkeklere göre daha uzun olup be-
raberinde kronik hastal›klar ve sa¤l›k flikayetleri de daha
fazla görülmesi nedenleriyle yafll› kad›nlarda çoklu ilaç
kullan›m›n›n erkeklerden daha yüksek olmas› beklenebi-
lir.[22] Solmaz ve arkadafllar›n›n yapt›klar› araflt›rmada ça-
l›flmam›zda oldu¤u gibi erkeklerde çoklu ilaç kullanma
oran› kad›nlardan fazla bulunmufl olmakla birlikte,[23], ül-
kemizde yap›lan di¤er çal›flmalarda kad›nlarda çoklu ilaç
kullan›m› erkeklerden fazlad›r.[5,16,24] Erkekler lehine olan
fazla ilaç kullan›m›n›n çal›flma grubumuzdaki yafll› erkek-
lerde kardiyovasküler hastal›klar›n fazlal›¤› ile ilgili oldu-
¤unu ancak büyük gruplarla yap›lacak çal›flmalar›n daha
do¤ru oranlar verece¤ini düflünüyoruz.

Yaln›z yaflayan yafll›larda depresyon ve uyku bozuk-
luklar›n›n görülme olas›l›¤› yüksektir. Yafll›l›k, kronik
hastal›klar, mobilite azl›¤›n›n getirdi¤i sosyal izolasyon
ve depresyon nedeniyle yaln›z yaflayan yafll›larda yaflam
kalitesi düfler, çoklu ilaç kullan›m› da daha fazla görü-
lür.[25] Solmaz ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, yaln›z
yaflayanlarda ilaç kullanma oran›, efli ve/veya çocuklar›
veya bak›c› ile yaflayanlardan daha fazla bulunmufltur.[23]

Bizim çal›flmam›zda ise yaln›z yaflayanlarla efli ve/veya
çocuklar› veya bak›c› ile yaflayanlarda, dört ve daha fazla
ilaç kullanma oranlar› birbirine yak›n bulunmufltur. 

Araflt›rmaya kat›lan yafll›larda en s›k saptanan hasta-
l›klar hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve kalp hasta-
l›¤›d›r. Bu sonuçlar›m›z literatürde yer alan birçok arafl-
t›rman›n sonuçlar›yla uyumludur.[5,14,25-28]

Çal›flmam›zda en yayg›n kullan›lan ilaç türü, litara-
türde yer alan baz› çal›flmalarda oldu¤u gibi antihipertan-
sifler (%79) olarak saptanm›flt›r.[16,18-21,29,30] Antihipertansif
ilaçlar› diyabet, hiperlipidemi ve kalp ilaçlar› izlemekte-
dir. Bu s›kl›k s›ras› da baz› literatür bulgular›yla uyumlu-
dur.[25]

E¤itim düzeyi artt›kça bireyin sa¤l›k konusunda bi-
linçlilik durumunun ve beklentilerinin artmas›, internet
ve di¤er iletiflim araçlar›ndan daha fazla yararlanmas› ne-
deniyle vitamin ve mineral talebi artmaktad›r. Çoflkun ve
arkadafllar›n›n vitamin kullan›m al›flkanl›klar› ve bu al›fl-
kanl›klar› etkileyen faktörler üzerine yapt›klar› bir arafl-

t›rmada, sosyo-kültürel seviyenin yüksek oldu¤u kesim-
lerde vitamin kullan›m oran›n›n ve konu ile ilgili bilinç
düzeyinin de daha yüksek oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r.[32]

Vitamin ve mineraller gereksiz ve fazla miktarda kullan›-
ma en yatk›n ilaçlar olup son y›llarda kullan›m› h›zla art-
maktad›r. Vitamin kullan›m› ile ilgili tespit edilmifl en
önemli problem ise vitaminler hakk›nda yeterli bilgi sa-
hibi olamama ve bununla birlikte beslenme bilincinin de
yeterli düzeyde olmamas› olarak ortaya ç›kmaktad›r. Sa-
dece sa¤l›kl› beslenme ile ço¤u zaman d›flar›dan bu tür
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Tablo 5. Kat›l›mc›lar›n bitkisel ürün ve vitamin deste¤i kullanma
durumlar› ile ilgili özellikler 

Say› %

‹laç d›fl› tedavi kullan›m› 59 59

Kullan›lan bitkisel ürünler, s=59
Ihlamur 40 67.7

Adaçay› 11 18.6

Nane-limon 15 25.4

Yeflil çay 22 37.2

Rezene 5 8.4

Maydanoz 1 1.6

Kuflburnu 5 8.4

Zeytin yapra¤› çay› 3 5

Papatya 3 5

Sar›msak 3 5

Ceviz 6 10.1

Tarç›n 4 6.7

Keten tohumu 1 1.6

Is›rgan 2 3.3

Sinameki 5 8.4

Melisa 5 8.4

Kimin önerisiyle kullan›yor? s=59
Doktor 2 3.3

Arkadafl 25 42.3

TV-gazete-internet 16 27.1

Geleneksel 16 27.1

Kaç y›ld›r kullan›yor? s=59
1-5 16 27.1

6-10 14 23.7

11 y›l ve üzeri 30 50.8

Her gün düzenli kullananlar 16 27.1

Bitkisel tedaviyi kullanma nedeni, s=59
Hastal›klardan korunmak 28 47.4

Diüretik etki 2 3.3

Kab›zl›k için 6 10.1

Gripten korunma 9 15.2

Kan flekerini düflürmesi 6 10.1

Uykusuzlu¤un giderilmesi 2 3.3

Moda oldu¤u için 3 5

Çay yerine 4 6.7

Vitamin-mineral takviyesi kullananlar 43 43

Hangi vitaminler, s=43
Kalsiyum-D vitamini 13 30.2

Multivitamin 14 32.5

B12 8 18.6

Bal›kya¤› 7 16.2

Magnezyum 1 2.3



ilaçlar›n al›nmas›na gerek bile kalmazken dengeli ve ye-
terli beslenilemedi¤i dönemlerde ve yaflam›n belirli dö-
nemlerinde (gebelik, yafll›l›k, büyüme ça¤› gibi) günlük
yaflam kalitesinin artt›r›lmas› amac›yla vitamin deste¤ine
ihtiyaç duyulabilir. Kiflilerin vitamin kullan›m› ile ilgili
tercihlerinde konusunda uzman (doktor, beslenme uz-
man›, eczac›, g›da mühendisi vs.) kiflilerden bilgi alarak
hareket etmeleri önem tafl›maktad›r.

‹laçlar›n bitkisel ürünler ile etkileflmesi, beklenen (be-
sinlere göre daha yo¤un aktif madde içermeleri nedeniy-
le) ve bu nedenle çekinilen bir durum oluflturmas›na kar-
fl›n en az çal›fl›lan konulardand›r. Raf üstü sat›lan veya
Türkiye’de oldu¤u gibi aktarlardan temin edilebilen bit-
ki kökenli ürünlerin ayr›nt›l› olarak klinik çal›flmalar› ya-
p›lmam›flt›r. Bu ürünlerin kullan›lmas› durumunda hangi
aktif maddelerin, hangi oranda sistemik dolafl›ma geçti¤i
bilinmedi¤i gibi farkl› firma ve kiflilerce haz›rlanan ürün
içeriklerinin de ayn› olup olmad›¤› kesin olarak bilinme-
mektedir. Bu nedenlerle ilaç-bitkisel ürün etkilefliminin
tan›mlanmas› güçtür. Ancak ilaçlarla birlikte yayg›n bi-
çimde kullan›lan Gingko alkaloidleri ve St. John’s wort
(Sar› Kantaron) gibi baz› bitkisel ürünlerin ortaya ç›kar-
d›¤› istenmeyen etkilerden yola ç›karak elde edilen bilgi-
ler ›fl›¤›nda, etkileflim potansiyelinin az›msanmayacak ka-
dar yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Ak›lc› ilaç kullan›m› il-
keleri ›fl›¤›nda, yafll›larda çoklu ilaç kullan›m›n›n da az›m-
sanmayacak ölçüde oldu¤u düflünülürse, bitkisel ürünler-
den kaç›n›lmas› daha do¤ru bir yaklafl›m olacakt›r.[31]

Polifarmasinin s›k görüldü¤ü çal›flma grubumuzun
ço¤u bitkisel ürünler kullanmaktayd›. Bu durum yafll› nü-
fusun ilaç-bitkisel ürün etkileflimi aç›s›ndan önemli bir
risk alt›nda oldu¤unu göstermektedir.

Tamamlay›c› ve alternatif tedaviler yetiflkinler tara-
f›ndan genifl ölçüde kullan›lmaktad›r. Amerika Birleflik
Devletleri’nde yetiflkinlerle yap›lan çal›flmada, son bir y›l
süresince tamamlay›c› tedavilerden en az birini kullanm›fl
olan bireylerin oran› 1990 y›l›nda %33.8 iken, bu oran›n
1997 y›l›nda %42.1’e yükseldi¤i saptanm›flt›r.[32] Yap›lan
bir sistematik derlemede, yetiflkinlerde tamamlay›c› ve
alternatif tedavilerin kullan›m prevalans›n›n %9-65 ara-
s›nda de¤iflti¤i ve kullan›m oran›n›n y›llara göre giderek
artt›¤› saptanm›flt›r.[33]

Yurt d›fl›nda yürütülen bir çal›flmada diyabetli yafll›la-
r›n multivitamin ve mineral tabletlerini s›k olarak kullan-
d›klar› bildirilmifltir.[34] Dedeli ve arkadafllar›n›n ülkemiz-
de yapt›klar› bir çal›flmada kat›l›mc›lar›n  %28.1’inin he-
kim önerisi olmadan vitamin ve mineral tabletler kullan-
d›¤› tespit edilmifltir. Çal›flma bulgular›m›z›n literatür ile
uyumlu oldu¤u söylenebilir. 

Sonuç olarak çal›flmam›zda poliklini¤imize baflvuran
yafll› bireylerin büyük ço¤unlu¤unun üç ve daha fazla say›-
da ilaç kulland›¤› belirlenmifltir. Ayr›ca bitkisel ürünler, vi-

tamin ve mineral deste¤i kullan›m›, özellikle e¤itim düze-
yi yüksek olanlarda daha fazlad›r. Yafll› bireylerde, hekim
önerisi ile olan ve/veya olmayan ilaçlar ile birlikte kullan›-
lan bitkisel kar›fl›mlar›n yararlar› ve zararlar› hakk›nda da-
ha kapsaml› araflt›rmalar yap›larak tüm sa¤l›k çal›flanlar› ve
yafll› bireyler bilgilendirilmelidir. Ayr›ca STOPP ve
START kriterlerinin de ilaç reçetelenmesi ve tedavi veril-
mesi s›ras›nda göz önüne al›nmas› yararl› olacakt›r.
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Nicotine dependence and related risk factors at individuals admitted to primary care units in 
Ankara Yenimahalle 

Tijen fiengezer1, Fazilet Sivri2, Nesrin Dilbaz3, Didem Sunay4

Özet

Amaç: Birinci basamakta tütün ba¤›ml›l›¤› s›kl›¤›n›n de¤erlendirilme-
si, ba¤›ml›l›kla iliflkili sosyo-demografik özelliklerin ve risk faktörleri-
nin belirlenmesi.

Yöntem: Tan›mlay›c› nitelikteki çal›flma Ankara ili Yenimahalle ilçesin-
de bulunan iki birinci basamak sa¤l›k kuruluflunda yürütüldü ve 01/01
/2009-10/03/2010 tarihleri aras›nda herhangi bir nedenle baflvuran bi-
reyler rasgele örneklem metodu ile çal›flmaya dahil edildi. Kat›l›mc›lar›n
yafl, e¤itim, meslek, medeni durum, yaflad›¤› yer, kiminle yaflad›¤›, aile
yap›s›, geçim kayna¤›, sa¤l›k kurulufluna baflvuru nedeni, efllik eden fi-
ziksel ve psikiyatrik hastal›k varl›¤› ve ailede sigara içme durumu ile ilgi-
li bilgileri önceden haz›rlanan anket formu ile elde edildi. Sigara içti¤ini
belirten kat›l›mc›lar›n ba¤›ml›l›k düzeyini saptamak üzere Fagerström
Nikotin Ba¤›ml›l›¤› Testi (FNBT) yap›ld›.  

Bulgular: Çal›flmaya yafllar› 12-86 y›l aras›nda de¤iflen 451 (%45.1)
erkek, 549 (%54.9) kad›n olmak üzere 1000 hasta dâhil edildi. Kat›-
l›mc›lar›n sigara içme oran› %29 olup, 36-44 yafl aras›nda ve erkekler-
de daha yüksekti (s›ras›yla, p=0.001 ve p=0.001). 18 yafl alt›ndaki ka-
t›l›mc›lar aras›nda cinsiyete göre sigara içme durumunda anlaml› bir
fark görülmezken (p=0.72 ), 18 yafl üstünde kad›nlara göre erkeklerde
daha yüksekti (p=0.001). Sigara içme oranlar›, yaln›z yaflayanlarda
(p=0.027), serbest çal›flanlarda (p=0.001), geçimini geçici/gündelik ifl-
lerden sa¤layanlarda (p=0.001), annesi (p=0.001), babas› (p=0.001),
erkek ve k›z kardeflleri (s›ras›yla, p=0.012 ve p=0.001), ikinci derece ka-
d›n akrabalar› sigara içenlerde (p=0.04) ve herhangi bir fiziksel hastal›-
¤› olmayanlarda (p=0.003) daha yüksekti. Fagerström puanlar› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda kad›nlarda ba¤›ml›l›k düzeyinin daha düflük oldu¤u göz-
lendi (p=0.014). Anne, baba, k›z kardeflin sigara içmesi durumunda si-
gara içme olas›l›¤›n›n s›ras›yla 2.12, 1.51 ve 2.87 kat artt›¤› saptand›.
Ayr›ca sigara içme olas›l›¤› erkek cinsiyette ve parçalanm›fl aile üyelerin-
de s›ras›yla 2.16 ve 1.92 kat artmaktayd›. 

Sonuç: Sigara içme olas›l›¤› ailede sigara içen oldu¤unda artmakta-
d›r. Gelecek nesilleri tütün tüketimi ve tütün duman›na maruz kal-
man›n y›k›c› sa¤l›k, sosyal, çevresel ve ekonomik sonuçlar›ndan koru-
mak için ebeveynlere ve bireyi sosyal, kültürel, ekonomik, ruhsal ve
biyolojik çevresiyle birlikte ele alan aile hekimlerine ciddi görevler
düflmektedir.  

Anahtar sözcükler: Sigara, aile bireyleri, risk faktörleri, aile hekimi.

Summary

Objective: To assess frequency of nicotine dependence, and to deter-
mine related sociodemographic characteristics and risk factors amon
patients attending primary care units. 

Methods: This descriptive study was conducted at two primary care
units in Ankara Yenimahalle and patients attending to primary care out-
patient clinics were enrolled to this study between 01/01/2009-10/03/
2010 by random sampling regardless of their chief complaint.
Information about age, education, occupation, marital status, place of
residence, with whom they live, family structure, source of income,
cause of admission, comorbid physical and psychiatric diseases and
smoking history of other family members were obtained by pre-pre-
pared questionnaire. Fagerström Nicotine Dependence Test (FNDT) was
applied to determine dependence level of the smokers.  

Results: A total of 1000 patients, 451 (45.1%) male, 549 (54.9%)
female whose ages were between 12-86 years were included into the
study. Smoking rate of participants was 29% and it was high among
36-44 years of age and among men (p=0.001, p=0.001, respectively).
While no significant difference was seen in smoking rates by sex among
participants under age 18 (p=0.72 ), over age 18 smoking rates were
higher in men than women (p=0.001). Smoking rates were high in
patients living alone (p=0.027), self-employed (p=0.001), temporary/
causal workers (p=0.001), whose mothers (p=0.001), fathers
(p=0.001), brother and sisters (p=0.012 and p=0.001, respectively) and
second-degree women relatives were smoking (p=0.04) and those
without any physical diseases (p=0.003). When Fagerström scores were
compared, dependence level was found lower in women (p=0.014).
2.12, 1.51 and 2.87 fold increases in probability of smoking were deter-
mined in the event of smoking of mother, father and sister, respective-
ly. Also probabilities of smoking were 2.16 and  1.92 fold increased in
male gender and in members of divorced family, respectively.   

Conclusions: Probability of smoking increases if there is smoker in
the family. Parents and family physicians who assess the individual
with his social, cultural, economical, psychological and biological
enviroment, have serious tasks to protect future generations from
devastating health, social, enviromental and economic conse-
quences of tobacco consumption.

Key words: Cigarette smoking, family members, risk factors, fami-
ly physician.
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T
ütün kullan›m›, çok yayg›n bir ba¤›ml›l›k olmas›n›n
yan› s›ra, tütün ve duman›nda bulunan maddelerin
insan sa¤l›¤› üzerine yapt›¤› olumsuz etkiler nede-

niyle dünyan›n ve ülkemizin en önemli önlenebilir halk
sa¤l›¤› sorunlar›ndan biridir. Dünyada toplam 1.3 milyar
kifli sigara içmektedir. Kad›nlarda sigara içme oran› erkek-
lere oranla daha az olmakla birlikte son y›llarda bu oran›n
da artm›fl oldu¤u bilinmektedir. Hindistan, Endonezya ve
Çin bu say›n›n ço¤unlu¤unu oluflturmakta ve toplam siga-
ra içenlerin %75 gibi büyük bölümü Türkiye’nin de arala-
r›nda oldu¤u 10 ülkede yaflamaktad›r.[1] Ancak ülkemizde
2008 ve 2012 y›llar›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n koordinatör-
lü¤ünde Türkiye ‹statistik Kurumu (TU‹K) taraf›ndan uy-
gulanan yetiflkinlerde tütün kullan›m›n›n ve tütün kullan›-
m›na iliflkin temel göstergelerin sistematik flekilde izlen-
mesi için gelifltirilen Küresel Yetiflkin Tütün Araflt›rmas›
(KYTA) sonuçlar›na göre tütün kullan›m›nda 2008
(%31.2; 16 milyon) ile 2012 (%27.1; 14.8 milyon) y›llar›
aras›nda anlaml› azalma olmufltur. Bu, tütün kullan›m›nda
%13.4’lük rölatif azalma (erkeklerde %13.5, kad›nlarda
%13.7) anlam›na gelmektedir. Bu de¤iflikli¤in bir nedeni,
19 May›s 2008’de yürürlü¤e giren Tütün Mamullerinin
Zararlar›n›n Önlenmesine Dair Kanunda (Kanun no:
4207) De¤ifliklik Yap›lmas› Hakk›nda Kanunun (Kanun
No: 5727) ve 7 May›s 2007’de uygulamaya konan Ulusal
Tütün Kontrol Program› ve Eylem Plan›’n›n etkili flekilde
uygulanmas› olabilir.[2]

Madde ba¤›ml›¤›nda genetik, psikolojik, sosyal boyut-
lar gibi multifaktöryel etkenler yer almaktad›r.[3] Biyolojik
boyutunda t›bbi tedaviler devreye girerken, sosyal boyu-
tunda ba¤›ml›l›k için olas› risk etkenleri, alevlenme ve ba-
¤›ml›l›¤›n sürmesinde rol oynayan özellikler, tedavilere
toplumsal destek gibi özellikler yer almaktad›r. Sigara ba-
¤›ml›l›¤›nda risk faktörleri ve sosyo-demografik özellikler
ile iliflkisini de¤erlendiren birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Tür-
kiye’de sigara içicilerinin %20’si 11-14 yafllar› aras›nda
olup, tüm içicilerin %83’ü 21 yafl›ndan önce sigaraya bafl-
lam›fl durumdad›r.[4] Anne, baba veya kardeflleri sigara kul-
lanan bireylerin kullanmayanlara göre, erkeklerin k›zlara
göre, a¤abeyleri, sevdikleri ö¤retmen ve ustalar›, örnek al-
d›klar› sanatç› ve futbolcular› sigara kullananlar›n kullan-
mayanlara göre daha çok sigara içtikleri bildirilmifltir.[5,6]

Ülkemizde sigara içme s›kl›¤› bat› toplumlar›n›n tersi-
ne e¤itim düzeyi ile paralel olarak artmaktad›r. Okula git-
meyenlerde sigara içme oran› %26, ilkokul mezunlar›nda
%47, ortaokul mezunlar›nda %52, lise mezunlar›nda %45
ve üniversite mezunlar›nda %59 olarak bildirilmifltir.[2]

Meslek gruplar›na bak›ld›¤›nda sigara kullan›m s›kl›¤› ö¤-
retmenlerde %50.8, doktorlarda %43.9 ve sanatç›larda
%34.9 olarak bulunmufltur.[7]

Bu çal›flmada birinci basamakta tütün ba¤›ml›l›¤› s›kl›-
¤›n›n de¤erlendirilmesi, ba¤›ml›l›kla iliflkili sosyo-demog-

rafik özelliklerin karfl›laflt›r›lmas› ve risk faktörlerinin be-
lirlenmesi amaçlanm›flt›r. Bu çal›flmadan elde edilen veri-
ler aile hekimlerinin sigara ba¤›ml›l›¤› ile mücadelede ko-
ruma, tespit, tedavi ve ba¤›ml›l›k merkezlerine sevk konu-
lar›nda yard›mc› olabilir.

Gereç ve Yöntem
Tan›mlay›c› nitelikteki çal›flma Ankara ili Yenimahalle

ilçesinde bulunan ve rasgele seçilen iki birinci basamak
sa¤l›k kuruluflunda Ankara ‹l Sa¤l›k Müdürlü¤ü’ nün ona-
y›yla yürütüldü. Örneklem say›s› evreni bilinmeyen örnek-
lem say›s› formülüne göre %5 hata pay› ve %3 hata pay› ile

[n= (t=1.96, p=0.5, q=0.5, d=0.03)] n=1067 olarak 

Kat›l›mc›lar›n yafl, e¤itim, meslek, medeni durum,
yaflad›¤› yer, kiminle yaflad›¤›, aile yap›s›, geçim kayna¤›,
sa¤l›k kurulufluna baflvuru nedeni, efllik eden fiziksel ve
psikiyatrik hastal›k varl›¤› ve ailede sigara ve alkol kullan-
ma durumu ile ilgili bilgileri önceden haz›rlanan ve de-
nemesi yap›lan 32 soruluk anket formu ile tek bir hekim
taraf›ndan elde edildi. Halen sigara içen ve hiç içmemifl
olanlar çal›flmaya dahil edildi, içmifl b›rakm›fl olanlar ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›. Sigara içti¤ini belirten kat›l›mc›lar›n
ba¤›ml›l›k düzeyini saptamak üzere Fagerström Nikotin
Ba¤›ml›l›¤› Testi (FNBT) yap›ld›. Fagerstrom ve
Schneider taraf›ndan 1989’da gelifltirilen FNBT, sigara
içen bireylerde nikotin ba¤›ml›l›¤›n›n derecesinin ölçül-
mesine olanak tan›yan 6 soruluk bir tarama testidir.[8]

Her soruya 0-3 aras›nda de¤er verilmekte ve sonunda
toplam de¤ere göre ba¤›ml›l›k derecesi belirlenmektedir.
Al›nabilecek en düflük puan 0 (s›f›r) en yüksek puan 10
(on)’dur. 

Elde edilen veriler SPSS (Statistical Program for Soci-
al Sciences)sürüm 15.0 program› ile de¤erlendirildi. Siga-
ra içme durumu ile sosyo-demografik veriler aras›ndaki
iliflkilerin analiz, de¤erlendirilme ve karfl›laflt›r›lmas›nda ki
kare testi (2 ba¤›ms›z kategorik veri) ve MannWhitney U
testi (2 ba¤›ms›z numerik veri) kullan›ld›. Sigara içme du-
rumunu etkileyen faktörler için step by step metodu ile
Lojistik regresyon analizi yap›ld›. Anlaml›l›k düzeyi olarak
p<0.05 kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmay› yar›da b›rakan ya da tutars›z cevap veren 67

kiflinin anketleri iptal edilmifl ve çal›flma 1000 kifli ile ta-
mamlanm›flt›r. Kat›l›mc›lar, yafllar› 12-86 y›l aras›nda de-

t2.p.q
d2

belirlendi. 01/01/2009-10/03/2010 tarihleri aras›nda
herhangi bir nedenle baflvuran ve çal›flmaya dahil etme
kriterlerine uygun 1067 hastaya anket uyguland›. Görüfl-
melerden önce etik kurul karar› gere¤i tüm kat›l›mc›lara
çal›flma hakk›nda bilgi verildi ve yaz›l› onaylar› al›nd›.
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¤iflen 451 (%45.1) erkek, 549 (%54.9) kad›ndan oluflmak-
tayd›. Çal›flma grubunun %37.5’i üniversite mezunu,
%20.9’u serbest meslek sahibi, %55.6’s› evli, %67.5’u bü-
yük flehir merkezinde ikamet ediyordu, %86.6’s› ailesi ile
yafl›yordu, %81.7’si çekirdek aile yap›s›ndayd› ve
%61.7’sinin geçim kayna¤› ücret/maaflt›. Kat›l›mc›lar›n
%29.8’i kullanmakta oldu¤u raporlu ilaçlar› yazd›rmak
için baflvurmufltu. Fiziksel hastal›¤› olanlar›n oran› %26.8
idi ve detayl› sorgulamada %6.5’inde hipertansiyon,
%6.5’inde tiroid hastal›¤› %5.9’unda diyabet, %6.7’sinde
kalp, %1.7’sinde karaci¤er, %2’sinde böbrek hastal›¤›,
%8.1’inde de di¤er hastal›klar (kronik obstrüktif akci¤er
hastal›¤›, ast›m, akci¤er kanseri, romatizmal hastal›klar,
meme kanseri ve mesane kanseri) oldu¤u saptand›. Kat›-
l›mc›lar›n %8.9’unda ruhsal hastal›k tan›s› vard› ve bunla-
r›n %6.7’si depresyon, %3’u anksiyete bozuklu¤u, %0.4’ü
davran›m bozuklu¤u idi. Önceden cezaevinde yatanlar›n
oran› ise %0.6 idi. 

Kat›l›mc›lar›n %29’u sigara içiyordu ve sigara içme
durumu ile sosyo-demografik ve klinik özellikleri karfl›-
laflt›r›ld› (Tablo 1). Kat›l›mc›lar›n yafl gruplar›na göre si-
gara içme s›kl›klar› 12-24 yafl %19.6, 25-34 yafl %36.6,
36-44 yafl %45.7, 45-54 yafl %33.3, 55-64 yafl %17.6, 65-
86 yafl %11 olarak saptand› ve sigara içme durumunun
yaflla iliflkili oldu¤u ve sigara içme oran›n›n 36-44 yafl
aras›nda anlaml› olarak daha fazla oldu¤u görüldü
(p=0.001). 

Cinsiyete göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda erkeklerde sigara iç-
me oran› kad›nlara göre anlaml› olarak daha yüksekti
(p=0.001). Yafl ve cinsiyete göre sigara içme durumu karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda 18 yafl alt›nda sigara içme durumu cinsiyete
göre anlaml› bir fark göstermezken (p=0.72), 18 yafl üstün-
de erkeklerde sigara içme durumu kad›nlardan anlaml›
olarak daha yüksekti (p=0.001).

Sigara içme oranlar› ailesi ve arkadafllar›yla yaflayanla-
ra göre yaln›z yaflayanlarda anlaml› olarak daha yüksek-
ken (p=0.027), aile yap›s› ile (çekirdek aile, genifl aile,
parçalanm›fl aile) sigara içme durumu aras›nda anlaml›
bir farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Yine bireyin yaflad›¤›
yer (il, ilçe, köy) ve konut tipi (apartman, gecekondu,
müstakil ev) ile sigara içme oranlar› aras›nda anlaml› ilifl-
ki saptanmad› (p>0.05).

Kat›l›mc›lar›n e¤itim seviyeleri ile sigara içme oranla-
r› aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmazken (p>0.05), mes-
lek ile sigara içme oranlar› aras›nda anlaml› iliflki oldu¤u
görüldü (p=0.001). Buna göre serbest çal›flanlarda, iflçi-
lerde ve doktorlarda sigara içme oranlar› di¤er meslek
gruplar›na göre daha yüksekti. Sigara içme durumu ile
geçim kayna¤› karfl›laflt›r›ld›¤›nda sigara içme oranlar›
geçimlerini eflinden ve ailesinden sa¤layanlara göre üc-
ret/maafl ve geçici/gündelik ifllerden sa¤layanlarda an-
laml› olarak daha yüksekti (p=0.001).

Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n sigara içme durumu ile sosyo-demografik
özelliklerin karfl›laflt›r›lmas› 

Sigara içen Sigara içmeyen Toplam p
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet 0.001
Kad›n (22.6) 425 (77.4) 549 (54.9)
Erkek 166 (36.8) 285 (63.2) 451 (45.1)

Yafl ve cinsiyet
<18 yafl 0.72

Kad›n 4 (9.1) 40 (90.9) 44 (4.4)
Erkek 10 (23.3) 33 (76.7) 43 (4.3)

>18 yafl 0.001
Kad›n 120 (23.8) 385 (76.2) 505 (50.5)
Erkek 156 (38.2) 252 (61.8) 408 (40.8)

Kiminle yafl›yor 0.027
Aile 260 (30.0) 606 (70.0) 866 (86.6)
Arkadafl 10 (14.7) 58 (85.3) 68 (6.8)
Yaln›z 20 (32.3) 42 (67.7) 62 (6.2)
Di¤er 0 (0.0) 4 (100.0) 4 (0.4)

Aile yap›s› 0.334
Çekirdek 236 (28.9) 581 (71.1) 817 (81.7)
Genifl 33 (26.2) 93 (73.8) 126  (12.6)
Parçalanm›fl 21 (36.8) 36 (63.2) 57 (5.7)

Yaflad›¤› yer 0.096
‹l 221 (27.7) 575 (72.3) 796 (79.6) 
‹lçe 53 (35.6) 96 (64.4) 149 (14.9)
Köy 16 (29.1) 39 (70.9) 55 (5.5)

Konut tipi 0.086
Apartman 254 (28.0) 653 (72.0) 907 (90.7)
Gecekondu 10 (45.5) 12(54.5) 22 (2.2)
Müstakil 26 (36.6) 45 (63.4) 57 (5.7)

E¤itim 0.176
Okur-yazar de¤il 1 (9.1) 10 (90.9) 11 (1.1)
Okur-yazar 1 (12.5) 7 (87.5) 8 (0.8)
‹lkokul 92 (33.3) 184 (66.7) 276 (27.6)
Lise 94 (28.5) 236 (71.5) 330  (33.0)
Üniversite 102 (27.2) 273 (72.8) 375 (37.5)

Meslek 0.001
Ö¤retmen 24 (24.0) 76 (76.0) 100 (10.0)
Ö¤renci 30 (16.6) 151 (83.4) 181 (18.1)
Mühendis 18 (28.1) 46 (71.9) 64 (6.4)
Doktor 7 (38.9) 11 (61.1) 18 (1.8)
Memur 19 (33.9) 37 (66.1) 56 (5.6)
‹flçi 40 (39.6) 61 (60.4) 101 (10.1)
Emekli 24 (23.5) 78 (76.5) 102 (10.2)
Ev han›m› 38 (23.8) 122 (76.3) 160 (16.0)
Serbest meslek 90 (41.3) 128 (58.7) 218 (21.8)  

Geçim kayna¤› 0.001
Ücret/Maafl 201 (32.6) 416 (67.4) 617 (61.7)
Geçici gündelik ifl 15 (41.7) 21 (58.3) 36 (3.6)
Efli çal›fl›yor 36 (23.4) 118 (76.6) 154 (15.4)
Aile deste¤i 38 (19.7) 155 (80.3) 193 (19.3)       

Anne sigara/alkol 0.001
Kullanm›yor 215 (25.5) 627 (74.5) 842 (84.2)              
Sigara kullan›yor 68 (46.9) 77 (53.1) 145 (14.5)              
Sigara+alkol kullan›yor 5 (55.6) 4 (44.4) 9 (0.9)

Baba sigara/alkol 0.001
Kullanm›yor 489 (86.9) 74 (13,1) 563 (56,3)
Sigara kullan›yor 244 (80.8) 58  (19,2) 302 (30,2)
Sigara+alkol kullan›yor 23 (65.7) 12 (34,3) 35 (3,5)

Erkek kardefl sigara/alkol 0.012
Kullanm›yor 198 (26.1) 560 (73.9) 758 (75.8)
Sigara kullan›yor 74 (36.3) 130 (63.7) 204 (20.4)
Sigara+alkol kullan›yor 16 (48.5) 17 (51.5) 33 (3.3)

K›z kardefl sigara/alkol 0.001
Kullanm›yor 219 (25.6) 636 (74.4) 855 (85.5)
Sigara kullan›yor 63 (47.7) 69 (52.3) 132 (13.2)
Sigara+alkol kullan›yor 8 (61.5) 5 (38.5) 13 (1.3)

Amca/day› sigara/alkol 0.124
Kullanm›yor 196 (27.1) 528 (72.9) 724 (72.4)
Sigara kullan›yor 77 (34.4) 147 (65.6) 224 (22.4)
Sigara+alkol kullan›yor 15 (35.7) 27 (64.3) 42 (4.2)

Hala/teyze sigara/alkol 0,04
Kullanm›yor 247 (27.5) 650 (72.5) 897 (89.7)
Sigara kullan›yor 38 (40.0) 57 (60.0) 95 (9.5)
Sigara+alkol kullan›yor 5 (62.5) 3 (37.5) 8 (0.8)   

Cezaevinde 0.003
Yatm›fl 5 (83.3) 1 (16.7) 6 (0.6)
Yatmam›fl 285 (28.7) 709 (71.3) 994 (99.4)
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On sekiz yafl alt› grupta annenin sigara içmesi ile ço-
cu¤un sigara içmesi aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›
(p>0.05). Ancak 18 yafl üzeri grupta annesi sigara içme-
yenlerin sigara içme oran› annesi sigara içenlerden, anne-
si sigara içenlerin de annesi sigara ve alkol kullananlardan
anlaml› olarak daha düflüktü (p=0.001). Babas› sigara ve
alkol kullanmayan bireylerde sigara içme oran›, babas› si-
gara içenlerden ve babas› sigara ve alkol kullananlardan
anlaml› olarak daha düflüktü (p=0.001). Yine erkek ve k›z
kardeflleri sigara içmeyenlerin sigara içme oran› sigara
içenlere ve sigara ve alkol kullananlara göre anlaml› ola-
rak daha düflüktü (s›ras›yla, p=0.012 ve p=0.001). Am-
ca/day› gibi ikinci derece erkek akrabalar› sigara içmeyen
bireylerde sigara içme oran› ile sigara içen, sigara ve alkol
kullananlar aras›nda anlaml› farkl›l›k yokken (p>0.05), ha-
la/teyze gibi ikinci derece kad›n akrabalar› sigara içmeyen
bireylerde sigara içme oran› sigara içenlerden ve hem si-
gara hem de alkol kullananlardan anlaml› olarak daha dü-
flüktü (p=0.04).

Herhangi bir fiziksel hastal›¤a sahip olanlar›n sigara iç-
me oran› olmayan bireylerden anlaml› olarak daha düflük-
tü (p=0.003). Karaci¤er, böbrek, tiroid bezi hastal›¤›, dep-
resyon, anksiyete bozuklu¤u ve davran›fl bozuklu¤u olan
ve olmayan bireyler aras›nda sigara içme durumu aç›s›n-
dan anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Ancak kalp has-
tal›¤›, diyabet ve hipertansiyon tan›s› alm›fl olanlarda siga-
ra içme oran› olmayanlara göre anlaml› olarak daha düflük-
tü (s›ras›yla, p=0.019, p=0.016 ve p=0.002). 

Cezaevine girmemifl bireylerde sigara içme oran› ce-
zaevine girmifl bireylerden anlaml› olarak daha düflüktü
(p=0.003).

Sigara içme durumunun ba¤›ml› de¤iflken oldu¤u lojis-
tik regresyon analizinde; anne, baba ve k›z kardeflin sigara
içme durumunun sigara içme olas›l›¤›n› s›ras›yla 2.12, 1.51
ve 2.87 kat art›rd›¤› görüldü (p<0.05). Ayr›ca erkek olma
durumunda sigara içme olas›l›¤›n›n 2.16 kat artt›¤› saptan-
d› (p=0.001). Aile biçimi, çekirdek ve genifl aile bir grup ve
parçalanm›fl aile bir grup al›narak analiz edildi¤inde, par-
çalanm›fl ailede yaflama durumunda sigara içme olas›l›¤›-
n›n 1.92 kat artt›¤› saptand› (p=0.03) (Tablo 2).

Sigara içti¤ini belirten kat›l›mc›lara Fagerström Niko-
tin Ba¤›ml›l›k Testi uyguland›. Cinsiyetlerine göre Fa-
gerström puanlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda kad›nlarda ba¤›ml›-
l›k düzeyinin daha düflük oldu¤u gözlendi (p=0.014). Ba-
¤›ml›l›k düzeyi yafl ve cinsiyete göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda 18
yafl alt›nda kad›n ve erkekler aras›nda ba¤›ml›l›k düzeyi
aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmazken (p>0.05), 18 yafl
üzerinde erkeklerde ba¤›ml›l›k düzeyinin kad›nlara göre
daha yüksek oldu¤u görüldü (p=0.003). 

Tart›flma
Çal›flmam›zda sigara içme oranlar› erkeklerde %36.8,

kad›nlarda %22.6, toplamda %29, 18 yafl üzerindekiler-
de %30.2 olarak bulundu. Sigara içen bireyleri Fagers-
tröm Nikotin Ba¤›ml›l›k Testi (FNBT) ile de¤erlendiril-
di¤inde erkeklerin FNBT puanlar›n›n dolay›s› ile ba¤›m-
l›l›k derecelerinin kad›nlardan anlaml› olarak daha yük-
sek oldu¤u görüldü. On sekiz yafl alt› grupta ise cinsiyet-
ler aras›nda farkl›l›k saptanmad›. Ülkemizde 1988 y›l›nda
Sigara Al›flkanl›¤›nda Halk Araflt›rmas› ve Sigara Karfl›t›
Kampanya  (Public Research On Smoking Habits and Cam-
paign Against Smoking: PIAR) çal›flmas›nda sigara kulla-
n›m s›kl›¤› %44 (erkek %63, kad›n %24) olarak saptan-
m›fl, 15 y›l sonra 2003 y›l›nda yap›lan Ulusal Hane Hal-
k› çal›flmas›nda s›kl›¤›n % 32,1 oldu¤u bildirilmifltir.[4,9]

Do¤u Karadeniz bölgesinde 6103 kiflilik örneklem gru-
bunda yap›lan baflka bir çal›flman›n sonuçlar›na göre er-
keklerde sigara içme oran›n›n (%53.2), kad›nlara
(%20.4) göre anlaml› olarak daha yüksek oldu¤u saptan-
m›flt›r.[10] Türkiye ‹statistik Kurumu’nun yapt›¤› ve 2008
y›l›nda 73 say›l› bültenle ilan etti¤i Küresel Yetiflkin Tü-
tün Araflt›rmas›’na göre ülkemizde 15 yafl üzeri nüfusta
s›kl›k %31.3 (erkek %47.9, kad›n %15.2) olarak bildiril-
mifltir.[11]

Son 10 y›lda yap›lan çal›flmalarda özellikle erkeklerde
sigara içme oranlar›n›n azald›¤›, kad›nlarda ise bu azalma-
n›n daha düflük seviyede oldu¤u, hatta baz› çal›flmalarda
kad›nlarda artm›fl oldu¤u gözlemlenmektedir.[12,13] Tüm
dünyada kad›nlar aras›nda sigara kullan›m›n›n art›yor ol-
mas› üzücüdür. ‹sveç’te 2009 y›l›nda yay›nlanan bir çal›fl-
maya göre ilk defa kad›nlarda sigara içme oran› erkekler-
den fazla bulunmufltur.[14] Türk Kardiyoloji Derne¤i tara-
f›ndan 1990’dan beri yürütülen TEKHARF çal›flmas›nda
eriflkin erkeklerin %59.4’ ü, kad›nlar›n %18.9’unun sigara
kulland›¤› bildirilmifl, 2000 y›l›ndaki taramalarda erkekler-
de sigara içme s›kl›¤› gerilerken özellikle genç kad›nlarda
s›kl›kta art›fl oldu¤u saptanm›flt›r.[15] Sigara endüstrisinin
son y›llarda özellikle geliflmekte olan ülkelerde kad›nlar›
ve gençleri hedef ald›¤› bilinmekte olan bir gerçektir. Bi-
zim çal›flmam›zda da kad›nlarda oran›n yüksek olmas› en-
düstrinin hedeflerine ulaflmakta baflar›l› oldu¤unu göster-
mektedir. On sekiz yafl üstünde kad›n ve erkekler aras›nda

Tablo 2. Sigara içme durumunu etkileyen faktörler 

%95.0 güven aral›¤›

p OR Alt s›n›r Üst s›n›r

Annenin sigara içmesi 0.000 2.116 1.454 3.081

Baban›n sigara içmesi 0.007 1.506 1.120 2.026

K›z kardeflin sigara içmesi 0.000 2.868 1.953 4.210

Cinsiyet 0.000 2.158 1.606 2.899

Aile biçimi 0.036 1.923 1.042 3.548
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sigara içme oranlar›nda erkekler lehine anlaml› fark var-
ken 18 yafl alt›nda k›zlar ve erkekler aras›nda fark olmama-
s› da çal›flmam›z›n di¤er bir dikkat çekici sonucudur. Bu
fark›n olmamas› gelecekle ilgili kad›nlarda içme oranlar›-
n›n yükselece¤i ya da düflmenin gerçekleflmeyece¤i yö-
nünde kayg›lar›m›z› desteklemektedir.

Çal›flmam›zda 18 yafl alt› grupta sigara içme s›kl›¤›
%16 olarak saptanm›fl olup s›kl›k aç›s›ndan erkekler ve
k›zlar aras›nda anlaml› farkl›l›k bulunamad›. Keskino¤lu
ve ark.[16] yapt›¤› çal›flmada 15-19 yafl grubu ergenlerde
sigara içme s›kl›¤› %14.5 olarak bulunmufltur. Küresel
Gençlik Tütün Araflt›rmas›na (KGTA) sonuçlar›na göre
ise ülkemizde, 13-14 yafl aras›nda halen sigara içen ergen
oranlar›n›n 2003 ve 2009’da s›ras›yla %6.9 ve %8.4 (er-
keklerde %9.4 ve %10.2, k›zlarda %3.5 ve %5.3) oldu¤u
görülmektedir.[17] Bu çal›flmada içme s›kl›¤› aç›s›ndan er-
keklerde anlaml› bir yükseklik varken, çal›flmam›zda cin-
siyetler aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad›. Çal›flma
sonuçlar› aras›ndaki bu farkl›l›k çal›flma gruplar›n›n fark-
l› yafllarda olmas›ndan ve çal›flmam›z›n daha dar bir böl-
gede yap›lm›fl olmas›ndan kaynaklanabilir. Ayr›ca KGTA
sonuçlar›na göre 2003’te gençlerin %7’ si, 2009’da
%10’u önümüzdeki 1 y›l içinde sigaraya bafllamay› dü-
flündüklerini ifade etmifllerdir. Bu sonuçlar ve çal›flmam›-
z›n dikkat çekici noktalar› göz önüne al›nd›¤›nda yafl gö-
zetmeksizin nüfusundaki her bireye koruyucu ve tedavi
edici hizmetleri veren aile hekimlerinin tütün kontrolü
aç›s›ndan 18 yafl alt› grubun öncelikli hedefi olmas› ge-
rekti¤i ve çocuklar ve gençlere verilecek e¤itim ve mesaj-
lar›n gelecekte sigara içme oranlar›n›n düflmesinde çok
etkili olaca¤›n› düflündürmektedir. 

Sigara içenlerin büyük bir bölümünün sigaraya bafllama
yafl› ergenlik dönemine denk gelmektedir, daha önce dene-
yenlerin %90’› 18 yafl›na geldiklerinde ba¤›ml› duruma
gelmektedir.[18] Herken ve ark.[19] yapt›klar› çal›flmada siga-
raya bafllaman›n önlenmesi ve b›rak›lmas›nda gençlerin ör-
nek ald›klar› kiflilerin (anne, baba, a¤abey, ö¤retmen, usta,
sanatç›, sporcu, film y›ld›z›) sigara kullanmamalar›n›n etki-
li olabilece¤ini vurgulam›fllard›r. Ergenler sigarayla ilgili
olarak erken dönemde ebeveyn, geç ergenlikte akran tutu-
mundan etkilenmektedirler.[20] Ergenlerde sigara kullan›-
m›nda risk faktörlerini araflt›ran çal›flmalarda ebeveynlerin
disiplinli tutumu ve aile içi olumlu iliflkilerin sigara kulla-
n›m›nda azalt›c› etkisi oldu¤u, öte yandan anneye ba¤›ml›-
l›¤›n ve ebeveyn denetim eksikli¤inin sigaraya bafllamada
etkili oldu¤u gösterilmifltir.[21,22] Çal›flmam›z›n genelinde ve
18 yafl üstü grupta annesi, babas›, erkek ve k›z kardefli, ikin-
ci derece kad›n akrabalar› sigara kullananlarda sigara içme
s›kl›klar› anlaml› olarak yüksek bulundu. Çal›flmam›z›n so-
nuçlar› bu konuda yap›lan çal›flmalar› destekler görünmek-
tedir. Bunun yan› s›ra 18 yafl alt› grupta annesi sigara içen-
lerle içmeyenler aras›nda sigara içme s›kl›¤› aç›s›ndan an-

laml› farkl›l›k saptanmad›. Bu da çocuk ve gençlerin sigara
içme davran›fl›n›n 18 yafl sonras›nda devam etmesinde ebe-
veynlerin rol model olmalar›n›n önemini ortaya koymak-
tad›r. ‹kinci derece erkek akrabalar›n sigara içmesinin bir
etkisi yokken kad›n akrabalar› sigara içenlerde sigara içme
oranlar›n›n yüksek olmas› ilginçtir. Bu durum kad›nlar›n
özellikle anne olarak tutum ve davran›fllar›n›n birincil ko-
rumadaki rolünün önemini göstermektedir.

PIAR çal›flmas›n›n di¤er sonuçlar›na göre, ülkemizde
sigara içme s›kl›¤› bat› toplumlar›n›n tersine e¤itim düze-
yi ile paralel olarak artmaktad›r.[4] Bilir ve ark.[7] yüksek ge-
lirli ve yüksek e¤itimli kiflilerde sigara içme prevalans›n›
daha yüksek bulmufltur. Benzer flekilde Bozkurt ve
ark.’n›n[23] Güneydo¤u Anadolu’da yapt›klar› bir çal›flmada
erkeklerde, kentte yaflayanlarda ve yüksek e¤itimli olanlar-
da sigara içme oran› daha yüksek bulunmufltur. Çal›flma-
m›zda ise farkl› olarak sigara içme oran› ile ö¤renim düze-
yi aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki olmad›¤›, siga-
ran›n yaflam flekli, e¤itim düzeyi, sosyokültürel ve ekono-
mik fark gözetmeksizin her kesimde ba¤›ml›l›k yapt›¤›
saptanm›flt›r.

Keskino¤lu ve ark.’ n›n[16] sosyoekonomik düzeyi düflük
bir bölgede yapt›¤› çal›flmada düflük gelirli, düflük e¤itimli
ve sosyal güvencesi olmayan, iflsiz ve düzensiz ifllerde çal›-
flan kiflilerde sigara içme oran› daha yüksek bulunmufltur.
Yüzde %37.5’i üniversite mezunu, %20.9’u serbest meslek
sahibi olan çal›flma grubumuzda ise sigara içme s›kl›¤› ge-
çim kayna¤› ücret/maafl olanlarda ve geçici/gündelik ifller-
de çal›flanlarda anlaml› olarak daha yüksekti. 

Çal›flmam›zda doktorlarda, iflçilerde ve serbest mes-
lek sahibi olanlarda sigara içme oranlar›n›n di¤er meslek
gruplar›na k›yasla yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Geliflmifl
ülkelerde hekimler aras›nda sigara içme oran› düflüktür.
Amerika Birleflik Devletleri’nde yap›lan bir çal›flmada,
hekimler aras›nda sigara içme oran› yaklafl›k %3 olarak
saptanm›flt›r.[24] Bu oran ‹ngiltere, Norveç ve Kanada’da
%10, ‹sviçre ve ‹rlanda’da %20’dir.[25] Ancak kimi gelifl-
mifl ülkelerde bile, hekimlerde sigara içme h›zlar› olduk-
ça yüksektir. Özellikle Akdeniz ülkelerinde hekimlerin
genelde topluma kötü örnek oldu¤u söylenebilir. Avrupa
ülkelerinden ‹spanya, ‹talya, Portekiz ve Lüksemburg'da,
hekimlerde sigara içme düzeyleri, genel toplumun de¤er-
lerinin üstündedir.[26] Ülkemizde ise hekimlerin sigara iç-
me oran›n›n birçok ülke hekimlerinden yüksek olup fark-
l› y›llarda yap›lan çal›flmalarda, hekimler aras›nda sigara
içme s›kl›¤› %41-50 aras›nda bildirilmifltir. Bu oranlar
genel toplum ortalamas›na ve erkeklerde ülkemiz ortala-
mas›na yak›n (%49.3), kad›nlarda ise (%33.5) ortalama-
n›n üzerindedir.[7,27-32] En son Sa¤l›k Bakanl›¤›, Halk Sa¤-
l›¤› Uzmanlar› Derne¤i ve Dünya Sa¤l›k Örgütü iflbirli-
¤inde gerçeklefltirilen sa¤l›k personelinin tütün kullan›m
durumu araflt›rmas›n›n ön sonuçlar›na göre 2007’de siga-
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ra içme oranlar› uzman hekimler aras›nda %22.1 pratis-
yen hekimlerde %30.5 iken, 2011’de s›ras›yla %12.7 ve
%23.9’a geriledi¤i saptanm›flt›r.[33] Bir rol-model olarak
hekimlerin sigara içmeme ve tütün kontrolünde aktif ola-
rak görev alma konusunda sorumluluklar›n›n fark›na var-
malar› gerekmektedir. 

Çal›flmam›zda özellikle diyabet, hipertansiyon ve kalp
hastal›¤› gibi kronik hastal›¤› olan bireylerde sigara içme
oran› herhangi bir kronik hastal›¤› olmayanlara göre an-
laml› olarak daha düflük bulunmufltur. Bu veriler bireyin
hayat›n› tehdit eden ve düzenli ilaç kullanmas›n› gerektiren
kronik hastal›klara sahip olmas›n›n sigara içmemesi konu-
sunda ikna edici rol oynad›¤›n› düflündürebilir. Ancak ruh-
sal hastal›¤› olan bireylerde olmayanlara göre sigara içme
s›kl›¤› daha yüksek olmakla birlikte istatistiksel olarak an-
laml› bir iliflki saptanmam›flt›r. Yap›lm›fl çal›flmalarda ruh-
sal hastal›k ve sigara içme birlikteli¤inin s›k oldu¤unu dü-
flünürsek, çal›flmam›zda anlaml› iliflki saptanmam›fl olmas›
çal›flmam›z›n dar bir bölgede yap›lm›fl olmas›ndan kaynak-
lanabilir.

Cezaevine girmifl bireylerde sigara içme s›kl›¤› cezaevi-
ne girmemifl olanlardan istatistiksel olarak anlaml› olarak
daha yüksekti (s›ras›yla, %83.3 ve %28.7). Bu sonuçlar ce-
zaevine girmifl bireylerin tekrar topluma kazand›r›lmas›
giriflimleri aras›nda nikotin ba¤›ml›l›¤›n›n da göz önüne
al›nmas› gerekti¤ini göstermektedir.

Örneklemimizi oluflturan birey say›s› önemli bir rakam
olmas›na ra¤men Ankara’da sosyokültürel ve ekonomik
düzeyi orta ve ileri olan iki ilçede yap›lm›fl olmas› çal›flma-
n›n zay›f yönlerini oluflturmaktad›r. Sosyokültürel ve eko-
nomik düzeyi düflük olan ilçelerden de birinci basamak
sa¤l›k kurulufllar›n› dahil ederek Ankara ilini daha iyi tem-
sil edebilirdik. 

Sonuç
Son y›llarda bir azalma olmas›na ra¤men, çal›flmam›z-

da 18 yafl üstü grupta sigara içme oranlar› ve ba¤›ml›l›k dü-
zeyleri erkeklerde kad›nlara göre anlaml› olarak daha yük-
sek bulunmufltur. Çal›flmam›zda elde edilen kad›nlarda si-
gara içme oran›, literatürdeki di¤er çal›flmalara göre daha
yüksektir. Onsekiz yafl üstünde sigara içme oranlar›n›n er-
keklerde daha yüksek olmas›na ra¤men 18 yafl alt›nda k›z-
lar ve erkekler aras›nda fark olmamas› di¤er dikkat çekici
sonuçlar›d›r. 

Anne, baba, kardefl ve ikinci derecede bayan akrabalar-
da sigara kullan›m›n›n varl›¤›, sigara içme oranlar› ile an-
laml› olarak iliflkili bulunmufltur. Bu durum ailelere de
önemli görevler yüklemektedir. Ailenin bir rol model ola-
rak sigara içilmemesi önemlidir ve aile hekimlerinin bura-
da aileye verecekleri e¤itim ve mesajlar sigara ba¤›ml›l›¤›
konusunda önemli rol oynayabilir.
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D
ifleti büyümesi, difleti boyutundaki art›flt›r. Büyü-
menin hücre say›s›ndaki art›fla ba¤l› de¤il, difleti
ba¤ dokusu hücre d›fl› matriks hacmindeki art›fl

sonucu oldu¤u düflünülmektedir.[1] Difleti büyümesi art-
t›kça, a¤r› kayna¤› haline gelir. Normal a¤›z hijyenini ko-
rumak ve çi¤neme fonksiyonlar›n› devam ettirmek zorla-
fl›r. Difleti büyümesinin en yayg›n nedeni kötü a¤›z hijye-
nidir; ancak lösemi, ilaç kullan›m›, puberte, gebelik, di-
yabet ve lokal difl hastal›klar›na ba¤l› olarak da ortaya ç›-
kabilir.[2] ‹laca ba¤l› difleti büyümesine neden olan ilaçlar
üç grup alt›nda toplanmaktad›r; antikonvülzanlar (fenito-
in, fenobarbital, vigabatrin, sodyum valproat),[3] siklospo-
rin A[4] ve kalsiyum kanal blokörleri (nifedipin, diltiazem,
verapamil).[5,6] Bu ilaçlar içinde en fibrotik olan› fenitoin,
ez az fibrotik olan› siklosporin A, orta dereceli indükle-
yen ise nifedipindir.[7] ‹laca ba¤l› difleti büyümesi tüm di-
fleti bölgelerinde yayg›n olabilir, ancak daha çok maksil-
la ve mandibula ön k›s›mlar›nda lokalizedir. Genellikle
difllerin oldu¤u bölgede görülen difleti büyümesi, nadiren
diflsiz bölgeleri etkiler.[8] ‹laca ba¤l› difleti büyümesine ait
prevalans çal›flmalar› %20 ile %83 aras› çeliflkili sonuçlar

ortaya ç›karm›flt›r.[9] Nifedipinin difleti büyümesi ile ilifl-
kili oldu¤u kabul edilmifl olmas›na ra¤men, bu durumun
görülme s›kl›¤› ve fliddetine ait literatür bilgisi azd›r.
Kontrol grubuna göre anlaml› yükseklik gösteren iki ça-
l›flmada nifedipin kullanan hastalarda difleti büyümesi
oran› %6.3 ve %7.3 olarak saptanm›flt›r.[10,11] Literatürde
kalsiyum kanal blokörlerine ve özellikle de dihidropiri-
din grubu ilaçlara ba¤l› difleti büyümesine ait çal›flmala-
r›n ço¤unun difl hekimli¤i dergilerinde yay›mlanmas›,
klinik takipte bu yan etkiye dikkat edilmedi¤ini ve bu
hastalar›n difl hekimlerine baflvurmalar› sonucu gereksiz
cerrahi giriflimlere maruz kalabildiklerini düflündürmek-
tedir. Bu olgu sunumunda; cerrahi yap›lmaks›z›n tedavi
edilen bir hastada, nifedipinin neden oldu¤u difleti büyü-
mesi, konuyla iliflkili kaynaklar ›fl›¤›nda tart›fl›lm›flt›r. 

Olgu Sunumu
Hipertansiyon tan›s›yla üç y›ld›r 60 mg/gün nifedipin

kullanan 54 yafl›ndaki erkek hasta, difletlerindeki büyüme-
yi farkederek önce difl hekimine baflvurmufltu. Hastaya,
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Özet

Nifedipin, stabil anjina pektoris ve hipertansiyon tedavisinde kullan›-
lan kalsiyum kanal blokörüdür. ‹laca ba¤l› difleti büyümesine neden
olabilir. Bu çal›flmada; nifedipin kullan›m›na ba¤l› difleti büyümesi fli-
kayetiyle klini¤e baflvuran bir olgu sunulmaktad›r. Olguda, büyüyen
difleti dokular›nda cerrahi tedaviye gerek kalmadan, nifedipin kesi-
lerek ve a¤›z hijyeni e¤itimi verilerek yeterli iyileflme sa¤lanm›flt›r.   

Anahtar sözcükler: Nifedipin, difleti büyümesi, kalsiyum kanal blo-
körü.

Summary

Nifedipine is one of the calcium channel blockers used to treat
hypertension and stable angina pectoris. The drug may induce gin-
gival overgrowth. In this study, a case of gingival overgrowth
induced by nifedipine is presented. It has been treated by discon-
tinuation of nifedipine and oral hygiene instruction, without any
surgical procedure for gingival overgrowth.

Key words: Nifedipine, gingival overgrowth, calcium channel block-
ers.
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oral hijyeninin oldukça kötü oldu¤u, difletindeki fazla do-
kunun cerrahi yöntemle uzaklaflt›r›lmas› gerekti¤i söylen-
miflti. Cerrahi tedaviyi kabul etmeyen hasta, üç ayd›r de-
vam eden difleti büyümesi ile ortaya ç›kan flekil bozuklu¤u-
nun neden oldu¤u, çi¤neme ve konuflma fonksiyonlar›n-
daki zorlanma flikayeti ile kay›tl› oldu¤u aile hekimine bafl-
vurdu. Esansiyel hipertansiyon tan›s›yla takip edilmekte
olan hasta nifedipin ve irbesartan+hidroklorotiyazid kom-
binasyonu kullanmaktayd›. Efllik eden bir hastal›¤› bulun-
mamaktayd›. Hastan›n orofarinks muayenesinde; alt ön
difller bölgesinde, kolay kanayan, interdental difleti bölge-
sinde yayg›n, difllerin kesici yüzeyine kadar ilerlemifl difle-
ti büyümesi tespit edildi (Resim 1). Yap›lan fizik muayene-
de difl eti büyümesi haricinde sistem bulgular› normaldi.
Ay›r›c› tan› için yap›lan laboratuar tetkiklerinde, karaci¤er
enzimlerinde s›n›rda yükseklik ve CRP yüksekli¤i (SGOT:
55 U/L, SGPT: 57 U/L, CRP: 36.7 mg/l) d›fl›nda baflka
bulguya rastlanmad›. Hastadaki mevcut difleti büyümesi-
nin kulland›¤› kalsiyum kanal blokörüne (KKB) ba¤l› ola-
bilece¤i düflünülerek nifedipin kesildi ve hipertansiyon te-
davisine irbesartan+hidroklorotiyazid kombinasyonu ile
devam edildi. Ayl›k yap›lan kontrollerde difleti büyümesin-
de gerileme oldu; üç ay sonras›nda büyümenin neredeyse
tamamen düzeldi¤i gözlendi (Resim 2).  

Tart›flma
Dihidropiridin türevi bir kalsiyum kanal blokörü olan

nifedipin stabil anjina pektoris ve hipertansiyon tedavisin-
de kullan›lmaktad›r. Nifedipine ba¤l› difleti büyümesi ilk
olarak 1984 y›l›nda bildirilmifltir. Patogenezi halen aç›kla-
namam›flt›r. Kötü a¤›z hijyeni, yüksek doz ilaç kullan›m›,
genetik faktörler, kiflisel yatk›nl›k ve difleti fibroblastlar› ile
ilaçlararas› etkileflimin rolü oldu¤u düflünülmektedir. Ni-
fedipin kullanan hastalarda interdental alandan bafllayan
difleti büyümesi ilerledikçe nodül fleklini al›r ve kesici yü-
zeyi örterek çi¤nemeyi engeller. Genç hastalarda ilaca
ba¤l› difleti büyüme fliddetinin yafll›lara göre daha fazla ol-
du¤u belirtilmifltir.[12] Ancak 50 yafl›n üzerindeki olgumuz-
da oldukça fliddetli difleti büyümesi görülmüfltür.

Difleti büyümesinde, enflamasyon ve fibrozisin derece-
sinin ilac›n kullan›m süresi ve dozuna ba¤l› oldu¤u düflü-
nülmektedir.[7,13] Ellis’in çal›flmas›nda gingival sekresyonda
nifedipin konsantrasyonunun plazmadan 13-316 kez fazla
oldu¤u ve gingival sekresyonda düflük düzeyde nifedipin
konsantrasyonu olanlarda difleti büyümesinin olmad›¤›
gösterilmifltir.[14] Olgumuzdaki hasta ilac› yüksek dozda, üç
y›l gibi uzun bir süredir kullanmaktayd›.

‹laca ba¤l› difleti büyümelerinin tedavisinde; baz› has-
talarda hasta veya difl hekimi taraf›ndan normal a¤›z hije-
ninin sa¤lanmas› yeterlidir; a¤›z hijyeni cerrahi (gingivek-
tomi) giriflim ihtiyac›n› azalt›r. Bu soruna neden olan ila-
c›n kesilmesi veya de¤ifltirilmesi de bir tedavi seçene¤idir
ancak de¤ifliklik sonras› cerrahi planlamadan önce difleti
büyümesinde gerileme için 6-12 ay beklemek gerekir.[8,15,16]

Olgumuzdaki tedavi yaklafl›m›m›zda hastan›n nifedipini
kesildi ve a¤›z hijyen e¤itimi verildi. Difleti büyümesi aylar
içinde gerileme gösterdi. 

Aile hekimi, sa¤l›k sistemiyle ilk t›bbi temas noktas›n›
oluflturarak, yafl, cinsiyet ya da kiflinin baflka herhangi bir
özelli¤ine bakmaks›z›n tüm sa¤l›k sorunlar›yla ilgilenir.[17]

Bu hastaya aile sa¤l›¤› merkezinde uygulanan bütüncül
yaklafl›m sayesinde, hastan›n kronik sa¤l›k sorununun te-
davisi s›ras›nda ortaya ç›kan akut yan etkiye müdahale edi-
lerek genel sa¤l›k durumunun iyileflmesi sa¤lanm›flt›r.

Bu olgu, nifedipin kullan›m›na ba¤l› ortaya ç›kan difle-
ti büyümesinde, uygun hastada ilac›n kesilmesi halinde,
cerrahi giriflime gerek kalmaks›z›n düzelme sa¤land›¤›n›
göstermektedir. Klinik uygulamada uzun süreli kalsiyum
kanal blokörü kullanan hastalar›n takibinde bu yan etkiye
dikkat etmek gereklidir.
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Resim 1. Nifedipin kullanan hastan›n difleti görünümü. Resim 2. Nifedipin kesildikten sonra ayn› hastan›n difleti görünümü.
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Say›n Editör,

2013 y›l› 1. say›s›nda yay›nlanan “Orofarengeal tula-
remi tedavisinde streptomisin kullan›m›na ba¤l› vestibü-
lotoksisite geliflimi: Olgu sunumu” isimli makaleyi ilgi ile
okuduk[1] ve bu konu ile ilgili olarak bir ekleme yapmak
istedik.

Ülkemizde en s›k görülen tularemi flekli orofarengeal
tipidir ve atefl, farenjit, servikal lenfadenopati ile seyreder.
Bildirimi zorunlu bir hastal›kt›r ve son y›llarda tularemi
olgu say›s›nda art›fl görülmeye bafllanm›flt›r.[2] Orofarenge-
al tularemi olgular›nda kuyu suyu veya da¤ suyu içilmesi
gibi kontamine su kullan›m› gözlenmektedir[1,3] ve burada
her iki olguya da ilk olarak beta-laktam antibiyotik bafllan-
m›flt›r. Francisella tularensis beta laktamaz salg›lad›¤›ndan
dolay› bu antibiyotiklere cevap al›namam›flt›r. Tedaviye
cevap vermeyen inatç› üst solunum yolu enfeksiyonu olan
olgular bize tekrar baflvurabilmektedir. Bu hastalarda tula-
remi akl›m›za gelmeli ve kontamine su (da¤, dere, sulama

kanal›, kuyu suyu gibi) kullan›m› mutlaka sorgulanmal›d›r.
Sa¤l›kl› su hijyeninin sa¤lanamad›¤› yörelerde tularemi er-
ken tan›s› için kontamine su kullan›m› ilk sorulacak soru-
lar aras›nda olmal›d›r. 
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Inter-rete volantes, scripta manent*
Son söyleyece¤imi baflta söyleyeyim: Derne¤imiz ya-

r›ndan tezi yok bir kütüphane oluflturmal›d›r. Kitapl›k ve
dijital kitapl›k olarak iki bölümü içerecek bu kütüphane
ülkemizde ve dünyada hekimli¤in ve birinci basamak he-
kimli¤ini araflt›racak olanlara - efemeralar da dâhil – her
türlü bas›l› bilgi ve belgeyi saklamal›d›r. Kütüphanemizi
“TAHUD Prof. Dr. Kemal Agun Araflt›rma Kütüphane-
si” ad› ile flereflendirmek borcumuzdur.  

Gö¤üs hastal›klar› uzman› Prof. Dr. Kemal Agun’u
Aile Hekimli¤i Uzmanl›¤› Derne¤i’nin kurulufl günlerin-
de tan›d›m. Genç cumhuriyetin mihnetli, velut günlerin-
de do¤mufl. Do¤du¤um y›l; (1957) ‹stanbul Üniversitesi
T›p Fakültesi’ni bitirmifl. Gö¤üs hastal›klar› ihtisas›n›
Cerrahpafla’da yapm›fl. 1967’de 7 y›l kalaca¤› Almanya’ya
gitmifl. 1973’te Erzurum’da Atatürk Üniversitesi T›p Fa-
kültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›’n› kurmufl.

Lay›k›yla hat›rlayan›n›z var m› o y›llar›? Ne kadar bü-
yük bir umut içindeydik! Büyük savafllar bitmiflti. 

Küçük savafllar da geride kalacakt›, yak›nda! 
Almanya! Avrupa’n›n kilit ülkesi! 
Endüstri devriminin ilk ad›m›n› 1760’ta Büyük Bri-

tanya att›. Onu 1836’da Fransa izledi a¤›r, a¤›r. Geriden
gelen Almanya, 1870’te ç›kt›¤› yolda dev ad›mlarla ilerle-
di. 1883’te dünyan›n ilk sa¤l›k ve sosyal güvenlik sistemi-
ni kurdu; Krankenkasse. Demiryollar› ve kimya sanayii
ile büyüdü. 

Endüstri devriminin gerisinde bilimsel devrim yat›-
yordu. Bilim, ortaça¤da ruhban s›n›f›n›n elindeki üniver-
sitelerde de¤il, bilim derneklerinde geliflti: Bu dernekle-
rin prototipi 17. yüzy›lda ‹talya’da kurulan Accademia
Lincei idi; (Lincei Akademisi). Galileo Galilei kendisini
“akademisyen” olarak tavsif ederek derne¤in üyesi oldu-
¤unu belirtiyordu (baflka bir yaz›da ele alal›m, Lincei’nin
Osmanl› mütekabilini). 

Prusya 1806’da Alexander von
Humboldt önderli¤inde Berlin
Üniversitesini kurdu. Üniversite
ile endüstrinin iç içe çal›flmas› bü-
tün dünyay› etkileyecek bir gelifl-
meye yol açt›; belirlenen DIN
(Deutsche Industrie Norme) dün-
yaca iktibas edildi.  

Klini¤e dayanan Frans›z t›bb› [1835–1850]’den baflla-
yarak Alman t›bb›n›n gerisine düflmüfltü; zira Almanlar
klini¤e, laboratuvar› eklemeyi baflarm›fllard›. Olan biteni
kayg›yla izleyen, nedenini anlamaya çal›flan Frans›zlar,
1863’te Dr. Sigismond Jaccoud’yu yollad›lar Almanya’ya:
Napoléon iflgaline karfl› varl›klar›n› sürdürmek isteyen
küçük Alman devletleri bilim ve düflüne yönelmiflti. Al-
manya’n›n her yan›nda birbiri ile difle difl yar›flan 20’yi afl-
k›n t›p fakültesi kurulmufltu. Fransa’da ise Sorbonne’da-
ki Université de France tekti; akademik yükseltmeler
orada gerçekleflir; gerisi “taflra” addedilirdi. Oysa Alman-
ya’da Kiel, Koenigsberg ya da Jena’dan gelen, Berlin ya
da Viyana’dan gelenden farkl› muamele görmezdi (XX.
yüzy›lda öne geçen Amerikan t›bb› tamamen Alman eko-
lüne dayan›r).

Dönelim ülkemize. 1973 Türkiye’si hâlâ ümit vard›:
Do¤u’nun önemli kenti Erzurum’da kürsü kurmak için
“Alman tornas›ndan geçmifl” üstün nitelikli bir insan› gö-
revlendiriyor/görevlendirebiliyordu. Almanya üstündü; ön-
ce ayd›nlanmay›, sonra da endüstri devrimini yaflam›flt›. Te-
mel ilke “az laf, çok ifl” ti. Toplum kiflilere göre de¤il, ku-
rallara göre yönetiliyordu. Esas, ubudiyet de¤il, liyakatti.

Kemal Hoca’n›n vefat›n› haber al›nca Toraks Derne-
¤i’nde önemli görevler alan bir arkadafl›m› arad›m. Nas›l
bilirdi Kemal Hoca’y›? Benim kufla¤›mdand›; ne yaz›k ki
tan›ma f›rsat›n› bulamam›flt›. Ancak, dedi, “çok önemli
insanlar sitayiflle bahsettiler ard›ndan. Ne kadar çal›flkan
adamm›fl, kaç kürsü kurmufl.” Böyledir benim memleke-
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tim, güzel insanlar yaflarken bilinmez, ölünce – bir bak›-
ma zarars›z hale gelince – kendilerinden söz edilir.  

Beynelmilel flebekeyi (international network) kar›flt›r-
d›m biraz. Meslektafllar› Celal Karl›kaya ve Esin Karl›ka-
ya ile birlikte haz›rlad›¤› “Tütün ve Sa¤l›k Biyografisi;
1968–2001” son önemli eseri olmal›; yan›l›yorsam düzel-
tin lütfen. Daha sonra Edirne Hudut Gazetesi’nde Ulu
Camii’nin son cemaat yerinde saf tutanlar› gördüm naa-
fl› önünde. Ulu Cami’den daha mükemmel bir seçim ola-
mazd› Kemal Hoca’n›n son yolculu¤u için. Kadim, sade,
sonsuz. Ne kadar isterdim orada olmay›…

Ulu Cami; Edirne’deki en eski, Avrupa topraklar›n-
daki ilk önemli Cuma Camii. 19. yüzy›l sonu zevkine uy-
gun iri çiçek bezemeleri, yal›t›m sorunu nedeniyle tahrip
olunca, bina restorasyona al›nm›flt›. Say›s›n› unuttu¤um
Edirne gezilerimden birinde mihrab›n güneybat›s›nda
(Deveci Han› taraf›), 1403–1414 y›llar›ndan kalma beyaz
zemine nakfledilmifl Uzakdo¤u’nun sade ama etkili üslu-
bunu ça¤r›flt›ran 12 selvi motifini ilk ve son kez gördüm. 

Kurosawa’n›n Rüyalar filminin son bölümü. Genç bir
kentli, do¤ayla bütünleflmifl, kendi kendine yeten köyün
yafll› bilgesi ile konuflmaktad›r. Uzaktan bir ses duyulur.
Genç adam sorar: 
- “Bu ne?”
- “Cenaze olmal›! Köyümüzde din adam› olmad›¤›ndan ce-

nazeleri köylüler götürür tepeye.
- “‹yi ama ben nefleli bir müzik sesi duyuyorum. Nas›l olur

bu?”
- “E¤er bir çocuk, bir genç yetiflkin ölürse pek nefleli olmay›z.

Ama köyümüz do¤a ile uyum içinde yaflad›¤›ndan bu du-
rum, pek görülmez. ‹nsan bir gün do¤aya geri döner, bu
sevinçli bir gündür.”
O s›rada yapmakta oldu¤u ifli b›rakarak yekinir yafll›

adam:
- “Kusura bakma cenazeye kat›lmak zorunday›m.” 

Evine girer, mandarin rengi, kuflakl› tören k›yafetini gi-
yer, elinde küçük bir çan dizisiyle, çiçek toplamaya bafllar:
- “Kaç yafl›ndayd› ölen?”
- “93. Biliyor musun? O benim ilk aflk›md›. Ama beni bafl-

ka bir delikanl› için b›rakt›, bu beni üzdü. Kimileri haya-
t› sevmiyor, hayret ediyorum onlara. Hâlbuki hayat her
gün sürprizlerle dolu ve çok e¤lencelidir. Onu do¤aya geri
vermeye gidiyoruz.”
Nefle içinde elinde çan›n› çalarak ilerlemeye bafllar.

Genç adam peflindedir. Uzaktan rengârenk, önde çocuk-

lar›n yer ald›¤› tören alay› gözükür, her ad›mlar› koreog-
rafisi önceden yap›lm›flças›na gösterifllidir. Nefesliler
bandosunun ritmik, sade, yineleyen ezgisine çocuk koro-
sunun vokali efllik eder. Rüyalar bu ola¤anüstü cenaze tö-
reni ile sona erer. 

1983’te Trakya Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Has-
tal›klar› Anabilim Dal›’n› kurmufl Kemal Hoca. 1984’te
bendeniz Alanya’ya mecburî hizmete gitmifltim. Her yer-
leflimin bize anlatacak özel bir hikayesi vard›r; onu okuya-
bilirseniz ayd›nlan›rs›n›z, yoksa gez, dön, dolafl, hep ayn›
yerde oyalan›rs›n›z. Anadolu Selçuklular› Karadeniz’de Si-
nop’a, Akdeniz’de Alanya’ya ulafl›rlar ilk kez.   

Yerlisi yörüktür Alanya’n›n. Yörük = yürük = yürüyen
= göç-ebe = gök-ebe; ya¤›z yerin üzerinde mavi gökü
sonsuza dek kovalayan. Yörükler ölenlerini “gömmez-
ler”; “yataklarlar”. Bu, Kurosawa’n›n köylüsünü and›ran
insanc›l yaklafl›md›r. 

Kemal Hoca giderayak ayd›nlatt› beni; Ocak 1993 ta-
rihli Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k Projesi Genel Koordinatör-
lü¤ü’nün Birinci Basamak Hizmetlerinin Geliflmesi ‹çin
Aile Hekimli¤i E¤itimi Raporu’na onun sayesinde ulafl-
t›m. Kemal Hocan›n, 9 Kas›m 1996'da, ilk aile hekimli¤i
uzmanl›¤› akademik yükseltme s›nav› jürisinde yer ald›¤›-
n› da yaz›y› kaleme al›rken ö¤rendim. Belge ve bilgilere
ulaflman›n böylesi tesadüflere ba¤l› oldu¤u ülkelerde ku-
flaklar›n deneyimi birbirine eklenemez. Bu ülkeler baflka-
lar›n›n bulufllar›n›n tüketicisi olmak zorunda kal›rlar.  

Biz de “TAHUD Prof. Dr. Kemal Agun Araflt›rma
Kütüphanesi” ile yataklamal›y›z büyü¤ümüzü. Ancak
böylece gelecek kuflaklara karfl› görevimizi lay›k›yla yap-
m›fl olaca¤›z. 
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Vasco da Gama Hareketi (Vasco da Gama Movement –
VdGM) Türkiye üyesi olarak de¤iflim program› (Interna-
tional Exchange) çerçevesinde 4-9 Haziran 2013 tarihlerin-
de Hollanda/Amsterdam’da bulundum. Avrupa De¤iflim
Komitesi’nin (WES – the Dutch abbreviation for Commit-
tee for European Exchange) davetlisi olarak Hollanda Ulu-
sal Aile Hekimli¤i Asistanlar› Birli¤i (the Dutch National
Association of GP Trainees – LOVAH) taraf›ndan düzen-
lenen geleneksel LOVAH kongresine kat›lma flans›n› yaka-
lad›m. Konferans Hollanda’n›n Noordwijkerhout flehrinde
NH Kongre Merkezinde idi. Noordwijkerhout flehri Ams-
terdam’dan yaklafl›k 30 km uzakl›kta bir flehir. Konferans
merkezi konaklad›¤›m›z otele ait idi. Yaklafl›k 1000 kiflilik
büyük konferans salonunun yan› s›ra küçük grup çal›flmala-
r› (workshop) için ayr›lm›fl 25 kiflilik küçük salonlar›n da bu-
lundu¤u büyük bir otel. 

‹lk gece bir aile hekimli¤i asistan›n›n evine konuk ol-
dum. Kendisi aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itiminin üçüncü
y›l›nda idi. Ertesi gün ayn› aile hekiminin çal›flt›¤› klinik-
te onunla beraber bir gün geçirdim ve Hollanda'daki ai-
le hekimli¤i uygulamas›n› yerinde inceleme f›rsat› bul-
dum. Akflam ise di¤er Avrupa ülkelerinden LOVAH-
WES davetlisi olarak gelen di¤er VdGM üyeleri ile ta-
n›flma yeme¤i vard›. Beraber bir botla kanal turuna ç›k-
t›k. Böylece di¤er Avrupa ülkelerindeki aile hekimleriyle
de tan›fl›p farkl› ülkelerdeki aile hekimli¤i iflleyifli hakk›n-
da da bilgi edinme f›rsat›m oldu. Üçüncü günün sabah›
erken saatlerde bütün WES ve VdGM üyeleri ile Ams-
terdam Aile Hekimli¤i E¤itimi Enstitüsü’nda (GP Trai-
ning Institute) bir araya gelip yaklafl›k 3 saatlik bir çal›fl-
tay’a (workshop) kat›ld›k. Çal›fltayda “bir aile hekiminin
hastaya yaklafl›m› nas›l olmal›” ve “madde ba¤›ml›s› has-
talara yaklafl›m” konular› ifllendi. ‹nteraktif konu anlat›m›
fleklinde olan çal›fltay iki tiyatro oyuncusunun anlat›lan-
lar› canland›rmalar›yla birlikte oldukça keyifli geçti.
Amsterdam üniversitesindeki bu k›sa çal›fltay›n ard›ndan
WES üyeleri eflli¤inde tüm VdGM üyeleri ile beraber
Amsterdam flehir turu yap›ld›. Akflama do¤ru ertesi gün
düzenlenecek LOVAH konferans›n›n gerçekleflece¤i
otele yerlefltik. K›sa bir dinlenmenin ard›ndan otelin ol-
du¤u Noordwijkerhout’ta deniz kenar› bir restoranda ak-
flam yeme¤i ve tan›flma partisine kat›ld›k. Dördüncü gü-

nün sabah› LOVAH konferans› ve akflam ise gala yeme-
¤i ve parti vard›.

Bana ev sahipli¤i yapacak olan Dr. Floor Prins ile Or-
ganizasyon Komitesi arac›l›¤›yla daha Amsterdam’a gitme-
den internet üzerinden tan›flm›fl ve haberleflmifltik. Dört
Haziran’da ö¤len saat 12.00 gibi Amsterdam'da olaca¤›m›
iletti¤imde kendisinin o saatte mesaide olaca¤›n› söyledi ve
ekledi: “WES program›na kat›lan VdGM üyesi bir baflka
Portekizli aile hekimi de seninle ayn› saatte Amsterdam’da
olacak ve e¤er istersen kendisiyle irtibata geçebilirsin ve
buluflaca¤›m›z saate kadar Portekizli aile hekimi arkadaflla
Amsterdam'› gezebilirsin.” ‹yi fikirdi. Tek bafl›ma olmak-
tansa bir baflka aile hekimiyle hiç bilmedi¤im bir flehri kefl-
fetmek bana daha cazip gelmiflti. Saat ö¤len 12.00’de Ams-
terdam Schipol havaliman›ndayd›m. Ö¤len 13.00 gibi Por-
tekizli Dr. Filipa Santos ile Amsterdam Tren istasyonunda
bulufltuk. Bir kanal flehri olup 1281 tane köprüsü olan
Amsterdam’› gezdik. Mesai bitiminde saat 17.00 gibi Dr.
Floor Prins ve Dr. Filipa'ya ev sahipli¤i yapacak olan di¤er
WES üyesi Dr. Sofia bize kat›ld›lar. Beraber sohbet edip
so¤uk birer limonata içtikten sonra Dr. Floor'un evine git-
mek üzere ayr›ld›k. 

Amsterdam’da hemen herkesin bir bisikleti oldu¤unu
veya bisiklet kiralayarak ulafl›mlar›n› sa¤lad›klar›n› gör-
düm. Biz de flehir merkezinden Dr. Floor’un evine bisik-
letle gittik. Merkezden bisikletle 10 dakika uzakl›kta, kla-
sik küçük bir Amsterdam evinde tek bafl›na yafl›yordu Dr.
Floor. ‹ki odal›, küçük bir de balkonu olan sevimli bir ev-
di. Beraber akflam yeme¤i yedik ve sohbet ettik. Ertesi gün
sabah kahvalt›m›z› yapt›ktan sonra Dr. Floor’un çal›flt›¤›
klini¤e gittik. Mesaileri sabah 08.00’de bafllay›p 17.00’de
bitiyordu. Fakat randevulu gelecek hasta yoksa 16.30’da
ç›kabiliyorlard›. Waterlelie adl› klinikteki di¤er aile he-
kimleri, sekreter ve asistan olarak ça¤›rd›klar› hemflire gi-
bi görev yapan kiflilerle tan›flt›m ve poliklini¤e geçtik. Kli-
nikte hemflireleri yoktu. Medikal asistan dedikleri yard›m-
c› elemanlar› vard›. Medikal asistanlar hemflire de¤ildi fa-
kat enjeksiyon yapma, kan alma ve cerrahi ifllemlerde dok-
tora yard›m etme gibi görevleri yerine getiriyorlard›. Bu
konuda e¤itilmifl kiflilerdi. Buras› bizdeki aile sa¤l›¤› mer-
kezlerine benzer bir klinikti. Üç doktor, üç asistan ve iki

LOVAH-WES Hollanda de¤iflim program› 
deneyimlerim 
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sekreter çal›fl›yordu. Her doktorun ayr› bir odas› vard›.
Ayr›ca asistanlardan birinin hastalara solunum fonksiyon
testini yapt›¤› bir odas› vard›. Klinikte bir de küçük cerra-
hi ifllemlerin yap›ld›¤› bir oda bulunuyordu. Nevüs eksiz-
yonu ve lipom eksizyonu gibi küçük cerrahi giriflimler ya-
p›yorlar, cerrahi materyalini bir form eflli¤inde hastaya ve-
rip patolojiye göndertiyorlard›.

Hastalar içeri girince sa¤ taraflar›nda sekreterlerin ol-
du¤u desk bulunuyordu. Deskin karfl›s›nda 12-13 kiflilik
bir bekleme salonu vard›. Doktorlar beyaz önlük giymi-
yorlard›. Hastalar sekreterden telefonla randevu al›p ge-
liyorlard›. Doktor bilgisayar›nda s›rada kaç kiflinin bekle-
di¤ini ve hastalar›n isimlerini görebiliyordu. Listede ev
ziyareti yapacaklar› k›rm›z› renkte, telefonla aranacak
hastalar yeflil renkte, cerrahi giriflim yap›lacak hastalar sa-
r› renkte görülüyordu. Ev ziyaretlerini saat 12.00-13.00
aras›nda yap›yorlard›. Ev ziyareti yap›lan hastalar; 65 yafl
üstü kronik hastal›¤› olan ve sürekli doktor kontrolünde-
ki hastalard›. Zaten yatalak ya da düflkün yafll›lar devlet
taraf›ndan özel bak›mevlerine yerlefltirildiklerinden ve o
bak›mevlerinin kendi doktorlar› oldu¤undan ev ziyareti
yapt›klar›, yatalak hastalar de¤ildi. Hollanda’dan farkl›
olarak bizim kültürümüzde yafll› hastalar›n bak›m›n› ken-
di aile bireyleri üstlendi¤inden, evde bak›m hizmeti veri-
lenlerin ço¤unu yatalak hastalar oluflturmaktad›r. Saat
13.00-14.00 aras› telefonla görüflme randevusu alan has-

talar› telefonla aray›p görüflüyorlard›. Telefon görüflme-
si yap›lan hastalar; kulland›klar› ilaçla ilgili s›k›nt›lar› var-
sa bunlar› dan›fl›yor ya da ufak sa¤l›k sorunlar›n› dan›fl›p
aile hekimli¤i merkezine gelmeye gerek olup olmad›¤›n›
soruyorlard›.

Dr. Floor s›radaki hastas›n› bekleme odas›na gidip ça-
¤›r›yor, hasta odaya girerken elini s›k›yor ve hastaya beni
tan›t›p görüflme s›ras›nda odada bulunmam›n mahsuru
olup olmad›¤›n› soruyordu. Tüm hastalarla ben de el s›-
k›fl›p görüflme boyunca Dr. Floor'a efllik ettim. Arada Dr.
Floor bana dönüp ‹ngilizce olarak hastan›n ne flikayeti
oldu¤unu tercüme ediyordu. Ayr›ca baz› hastalara ‹ngi-
lizce biliyorlarsa flayet flikayetlerini ‹ngilizce anlatabile-
ceklerini söyledi. Bu flekilde iki hasta ile ‹ngilizce görüfl-
me yapt›k. 

Saat 10.00-10.30 aras› çay-kahve molalar› vard›. Mo-
lada kahve içip sandviç gibi at›flt›rmal›k bir fleyler yedik-
leri bir mutfak odas›nda zamanlar›n› geçiriyorlard›. Böy-
lece yorulmadan sürekli güler yüzle hasta görüflmesi yap-
maya devam edebiliyorlard›. Tüm gün Dr. Floor taraf›n-
dan yaklafl›k 20 hasta görüldü. Bunlar›n içinden üç hasta-
ya nevüs eksizyonu yap›ld›. Bir hasta telefonla aran›p fli-
kayetlerine yönelik önerilerde bulunuldu ve bir hasta
evinde ziyaret edilip de¤erlendirildi. 

Yaklafl›k 16 milyonun üzerinde nüfusu olan Hollan-
da’da 8200’ün üzerinde aile hekimi bulunmakta, bir aile
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hekimine ortalama 2350 hasta düflmektedir. Kifliler ken-
di aile hekimlerini kendileri seçebilmekte ve bir y›ldan
önce aile hekimlerini de¤ifltirememektedir. Bizde bir ai-
le hekimine düflen nüfusun 3500-4000 oldu¤unu söyledi-
¤imde oldukça flafl›rd›lar.

Dr. Floor randevu s›ras›na göre bakt›¤› hastalara or-
talama 10 dakika ay›r›yordu. O gün gelen hastalar›n flika-
yetleri genel olarak kulak a¤r›s›, kar›n a¤r›s› ve üst solu-
num yolu flikayetleriydi. Kulak a¤r›s› olan hastalar› otos-
kop ile muayene etti. Kar›n a¤r›s› olan hastay› bir tak›m
tetkikleri yapt›rmak üzere hastaneye sevk etti. Merkezde
yap›lamayan kan tahlili veya radyolojik tetkikler için has-
taya bir form veriliyor ve anlaflmal› olduklar› hastane ve-
ya laboratuvara yönlendiriliyorlard›. Doktor taraf›ndan
al›nan cerrahi materyaller ise Aile hekimli¤i merkezi ta-
raf›ndan anlaflmal› olduklar› laboratuvar veya hastaneye
gönderiliyordu. Ayr›ca Aile hekimleri tetkik sonuçlar›n›
kendi bilgisayarlar›nda görebiliyorlard›. 

Dr. Floor görüfltü¤ü hastalar›n tan› ve muayene not-
lar›n› bilgisayar›na düflüyordu. Tan› girildi¤inde tedavi
k›sm›nda bu tan›ya uygun yaz›labilecek ilaç listesi (etken
madde) otomatik olarak ç›k›yordu. Bunun büyük bir ra-
hatl›k oldu¤unu düflünüyorum. Böylece ilaç adlar›n› ez-
berleme derdi kalmam›fl oluyor. Hastalar klini¤e en ya-
k›n eczaneden sadece adlar›n› ve soyadlar›n› söyleyerek
ilaçlar›n› alabiliyorlar. E¤er klini¤in uza¤›ndaki baflka bir

eczaneden ilaçlar›n› almak istiyorlarsa doktor, reçete ka-
¤›d› yerine ilaçlar›n yaz›l› oldu¤u küçük bir bilgisayar
ç›kt›s›n› al›p, kaflesini vuruyor ve hastaya veriyor. ‹nsülin
dahil her ilac› reçete edebiliyorlar. Hollanda’da reçetesiz
ilaç satmak yasak. Reçetelere ilaçlar›n etken maddesi ya-
z›l›yor, jenerik isim belirtilmiyor.

Görüflmeye gelen hastalar›n ço¤u orta yafll› idi. Bun-
lardan sadece ikisi çocuk, üçü 25-30 yafl›nda genç hasta,
di¤erleri 35-45 yafl ve üstünde idi. Gençler kulak a¤r›s› ve
üst solunum yolu flikayetleri ile gelmiflti. Yafll› hastalar›n
ço¤u kronik problemler nedeniyle baflvuruyordu. Tansi-
yon flikayeti olan hastalar›n tansiyonlar›n› Dr. Floor ken-
disi ölçüyordu. Tan› ve tedavisinde zorland›¤› komplike
hastalar› klini¤in patronu olan uzman Dr. Edvard’› ça¤›-
rarak dan›fl›yordu. Dr. Edvard orta yafll›, deneyimli bir
aile hekimli¤i uzman›yd›.

Hastalar›n bütün verileri elektronik ortamda saklan›-
yor. Ayr›ca radyolojik tetkik raporlar›, ilaç kullan›m ra-
porlar› gibi belgeler arflivleniyor ve hastan›n dosyas›na
konuluyordu. Karakteristik Hollanda aile hekimli¤i uy-
gulamas›n› sisteme girifl kap›s› (gatekeeping) olarak nite-
lendiriyorlar. Yani Hollanda’da tam bir sevk zinciri bu-
lunmaktad›r. Bunun anlam› hastalar aile hekimine gel-
meden di¤er uzmanl›k birimlerine baflvuram›yorlar. fia-
yet di¤er uzmanlara do¤rudan baflvururlarsa ço¤u sigor-
ta bunu karfl›lam›yor, yani kiflinin ekstradan para ödeme-
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si gerekiyor. Kiflinin sevkle gidece¤i hastane ve bölümü
aile hekimi belirliyor. E¤er o bölümde birden çok doktor
varsa hasta gitmek istedi¤i doktoru kendisi seçebiliyor.

Poliklini¤e gelen hastan›n bütün sa¤l›k özgeçmifli dok-
torun ekran›nda görülebiliyor. Aile hekimleri gebe izlemi
ve çocuklar için afl› uygulamalar›n› ve kanser taramalar›n›
yapm›yorlar. Bunlar›n yap›ld›¤› özel klinikler var; oralarda
dal uzmanlar› taraf›ndan yap›l›yor.

Hollanda’da t›p fakültesi alt› y›l. Mezun olduktan
sonra hastanede çal›fl›p uzmanl›k yapacaklar› alan› belir-
liyorlar. ‹steyen aile hekimli¤i uzman›, isteyen di¤er uz-
manl›k alanlar›ndan birini seçebiliyor. Aile hekimli¤i uz-
man› olmak için 3 y›l, di¤er uzmanl›k alanlar› için ise 4-
5 y›l ihtisas görmek gerekiyor. 

Aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi: 
1. y›l: Klinikte (Üniversite taraf›ndan belirlenen bir

aile hekimli¤i uzman›n›n klini¤inde) haftada dört gün ça-
l›fl›p, bir gün üniversitede e¤itim al›yorlar.

2. y›l: Hastanede: Akut hastal›klar: 6 ay, kronik hasta-
l›klar: 3 ay, psikiyatri: 3 ay, yine haftan›n dört günü has-
tanede, bir gün üniversitede e¤itim var.

3. y›l: Tekrar klinikte haftan›n dört günü çal›fl›p bir
gün üniversitede e¤itime kat›l›yorlar.

Üniversite e¤itimleri s›ras›nda asistanlar›n dan›flman-
lar› (supervisor) var ve her hafta ödev yap›yorlar, araflt›r-
ma yap›yorlar, makale çeviriyorlar. E¤itim günlerinde
dan›flmanlar asistanlara hasta görüflme videolar› izleti-
yorlar. Videolar üzerinden e¤itimler de al›yorlar. E¤itim
günlerinin sabah›n› genelde hasta-hekim iliflkilerini ge-
lifltirmeye yönelik çal›flmalara, ö¤leden sonralar› ise kli-
nik beceri ve t›bbi araflt›rmalara ay›r›yorlar.

Asistanl›¤a bafllad›klar›nda hangi bölgedeki klinikte
çal›flacaklar›na üniversite karar veriyor fakat baz› klinik-
lerde aç›k yerler varsa oray› tercih etmek istediklerini
söyleyebiliyorlar. ‹stenme s›ras›na göre son karar› yine
üniversite veriyor. Aile hekimli¤i asistanlar›n›n uzman
olduktan sonra üniversiteye ba¤l› bir klinikte en az befl y›l
çal›flmalar› gerekiyor. 

Aile hekimli¤i asistanlar›n›n ayda bir acil nöbetleri
oluyor. Nöbetler ve ev ziyaretine gittikleri hastalar için
devlet taraf›ndan ekstra ücret al›yorlar. Bu arada her aile

hekimli¤i uzman› 10000 Euro, her aile hekimli¤i asistan›
2500-3000 Euro civar›nda maafl al›yor. Aile hekimi ister-
se klinikte sadece yar›m gün çal›flabilir, fakat maafl› da
ona göre ayarlan›yor. 

Biraz da LOVAH ve kongreden bahsetmek isterim.
LOVAH, 1980’li y›llarda aile hekimli¤i asistanlar› tara-
f›ndan oluflturulmufl ve flu anda yaklafl›k 1500 aile hekim-
li¤i asistan›ndan %98’nin üye oldu¤u bir dernek. WES,
LOVAH’›n uluslararas› kongre ve de¤iflim programlar›y-
la ilgilenen k›sm› ve 2005 y›l›nda kurulmufl. Yaklafl›k 15
farkl› ülkeden aile hekimini a¤›rlayan ve kusursuz bir or-
ganizasyona ev sahipli¤i yapan LOVAH’› görünce biz de
acaba bir gün böyle organizasyonlara ev sahipli¤i yapabi-
lecek miyiz diye düflünmedim de¤il. Gerek iki gün bo-
yunca bana ev sahipli¤i yapan aile hekimi arkadafl olsun,
gerekse son iki gün konaklad›¤›m›z otele ulafl›m›m›z›
sa¤layan ve di¤er tüm güzel organizasyonlarla ilgilenen
LOVAH-WES üyeleri olsun hepsi çok samimi ve düflün-
celi insanlard›. O kadar farkl› kültürden insan› a¤›rlay›p
memnun etmek kolay de¤ildir. Ama ayr›l›rken hepimiz
sevgiyle ve mutlulukla el sallad›k onlara. 

Yaklafl›k 70 y›ll›k bir aile hekimli¤i geçmifli olan Hollan-
da’n›n oturmufl sistemini bizimkiyle k›yaslamak haks›zl›k
olur. Fakat bu süreci onlar›n da yaflad›¤›n›, onlarda da her
fleyin zamanla oturdu¤unu ve eksikliklerinin zamanla gide-
rildi¤ini ö¤rendi¤imde içimde bir umut ›fl›¤› belirdi. Orada
imrendi¤im en büyük fley flu oldu; hasta aile hekimine say-
g›l› ve aile hekimleri mutlu. Çünkü tükenmeden, zorlanma-
dan s›n›rl› say›da hasta bak›yorlar. Randevusuz hasta bak›l-
m›yor. Hastaneye gereksiz sevkler yap›lm›yor. Emin olun
oradaki hastalar da bizimkiler gibi antibiyotik kullanmak is-
tiyor, pireyi deve yap›yor. Ama doktor oturup karfl›s›na, an-
tibiyoti¤in gereksiz kullan›m›n›n yol açaca¤› zararlar› anlat-
t›¤›nda, bunu anl›yorlar. Çünkü aile hekiminin bunu güzel
bir flekilde ifade edebilece¤i bolca vakti oluyor. 

Ülkemizin aile hekimli¤i alan›nda k›sa sürede çok me-
safeler kat etti¤ini düflünüyorum. Avrupa’n›n flu anda ile-
risinde olmasak dahi yak›n zamanda onlar› yakalayabilece-
¤imiz güzel günler, güneflli günler görebilece¤imizi zan-
nediyorum. Ülkemizdeki aile hekimli¤inin hak etti¤i yere
geldi¤i, güzel günlerde çal›flmak ve görüflmek ümidiyle...
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