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AİLE HEKİMLİĞİNDE ARAŞTIRMA 
VE SÜREKLİ ÖĞRENME NASIL 

TAMAMLANIR?

Özgür ÖNAL1

GIRIŞ
Birinci basamak sağlık hizmetleri yürütülmesinin 
merkezinde bulunan aile hekimleri, hastayla veya 
takip ettikleri kendilerine kayıtlı kişilerle genel 
olarak ilk karşılaşan sağlık hizmet sunucusu ko-
numundadırlar. Hastaların ayrışmamış hasta ol-
ması, hastalarının şikayetlerinin çeşitliliğinin fazla 
ve non-spesifik olması gibi nedenler aile hekim-
lerinin farklı tıbbi alanlarda bilgi sahibi olmasını 
ve güncel literatürü takip etmelerini zorunlu kılar. 
Günümüzde diğer teknoloji alanlarında veri artı-
şına paralel olarak tıbbi araştırmalar da her gün 
logaritmik olarak çoğalmakta ve bilgiler hızla eski-
mektedir. Bu yüzden hekimlerin yayınlanmış her 
araştırmayı okuyup değerlendirmeleri mümkün 
görünmemektedir. Aile hekimleri kişilerin takibi, 
hastanın tanısı, tedavisi ve diğer bütün müdaha-
le uygulamalarında kanıta dayalı tıp yaklaşımını 
benimsemesi, süreci yürütmesine katkı sağlaya-
caktır. Bu bölümde ilk olarak aile hekimlerinin 
araştırma incelemelerine yön veren, kanıta daya-
lı tıp bakış açısı ve ikinci olarak da kendilerini ve 
hastalarını eğitme ve sürekli öğrenme sürecinde 
kullanabilecekleri yöntemlerden bahsedilecektir.

1. ARAŞTIRMA (KANITA DAYALI TIP 
YAKLAŞIMI)
Kanıta dayalı tıp yaklaşımı (KDT) aile hekiminin 
karar verme aşamasında mevcut en iyi kanıtın 
ışığında, hastanın özellikleri ve seçimlerini kendi 
deneyimleriyle birleştirerek vermesi için uygu-

lanması gereken sistematize edilmiş yaklaşım tü-
rüdür (1). En geçerli, doğru ve güncel kanıtların 
hastaların tedavisi sürecinde mantıklı ve net şekil-
de kullanılması olarak da ifade edilebilir (2).

Kanıta dayalı karar verme uygulaması; heki-
min sadece klinik deneyime dayalı olarak karar 
verme yaklaşımının klinik uygulamalar arasında 
değişkenliklere ve tutarsızlıklara neden olması, 
gün geçtikçe logaritmik şekilde artan sağlık ala-
nında yapılan çalışmaların sonucu hızlı bir şekil-
de tıp literatürünün devasa bir hal alması, bütün 
kaynakları takip etmenin zorlaşması ve tıbbi araş-
tırmalar ile klinik uygulamalar arasında bağın za-
yıflamasına yol açması nedeniyle özellikle 1990’lı 
yıllardan beri gelişme sürecindedir (3).

KDT yaklaşımının temelinde elektronik or-
tamda literatür taranması ve yapılan taramanın 
saptanan probleme odaklı olması ve ek olarak çı-
kan sonuçların eleştirel değerlendirmesinin yapıl-
ması söz konusudur. KDT yaklaşımının doğru bir 
şekilde uygulanması için aile hekimi mesleki biri-
kimini, deneyimini, olaya spesifik yapmış olduğu 
sistematik literatür taramasından çıkan kanıtlarla 
birleştirmesi ve hastanın tercihleri ve değerleri ile 
bütünleştirmesini gerektirmektedir (4).

Klinik deneyim ve klinik kanıtları bir bütünün 
iki parçası olarak ve tek başına herhangi birisinin 
yeterli olamayacağının bilinmesi gerekmektedir. 
Bireysel klinik deneyim, çalışılan süre içerisin-
de hasta görülmesiyle kazanılan karar verebilme 
yeteneği ve çeşitli konulardaki oluşan yetkinliğin 
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deontoloji konuları da büyük önem kazanmıştır. 
Yukarıda değinilen bu kapsamlı çerçeveyi içermek 
üzere STE yerine Sürekli mesleki gelişim (SMG) 
kavramı önerilmekteyse de, özü itibarıyla bu iki 
kavram oldukça benzerdir. Bu şartlar altında STE 
ya da SMG tüm hekimlerde olduğu gibi aile he-
kimleri için de hayati önem taşımaktadır. Bilgi 
ve becerilerin geliştirilmesi ve sürdürülmesi her 
hekim için mesleki bir zorunluluk ve sorumluluk 
olarak düşünülmelidir.

Her hekim yeni bilgileri öğrenmek, bu bilgiler 
ışığında geçerliliği kalmamış uygulamaları terk et-
mek ve çok hızlı değişen ve gelişen tıbbi literatürü 
etkin bir şekilde değerlendirmek zorundadır. STE, 
kurumlar tarafından sağlanan dersler, konuya özel 
kurslar, çalışma alanlarına özel sempozyum, ve 
kongrelerdeki konferanslar vb. etkinlikler aracılı-
ğıyla sağlanabilir. Bunların dışında, bilimsel dergi 
ve kitap takip etmek ya da internet ortamındaki 
tartışma ve bilimsel forumlara katılmak gibi çok 
çeşitli informel şekillerde STE etkinliğinde bulun-
mak olanaklıdır.

2.1. Aile hekimlerinin topluma 
uygulayabilecekleri öğrenme modeli
Uzun yıllar boyunca dünyada ve ülkemizde 

uygulanan sağlık eğitimi programları; çok şeyi 
hedefleyen fakat hedeflerine ulaşmayan, etkisiz, 
dağınık programlar olmuştur. Bu başarısız prog-
ramlar yerine “hedefe yönelik” ve “odaklanmış” 
sağlık eğitimi oluşturmalıdır. Bu yönde geliştirilen 
“Precede ve Proceed” modeli çağdaş bir sağlık eği-
timi kurgulanması için yol göstericidir. PRECEDE 
(Predisposing, Reinforcing and Enabling, Causes 
in Educational Diagnosis and Evaluation) modeli 
çeşitli aşamalar içerir. Yapılan eğitim etkinliğinin 
davranış değişikliğine yol açması için başlangıç 
durumunu göz önüne alarak bir şeyi yapmaya eği-
lim yaratmak (predisposing), desteklemek ve has-
talardan geri bildirim sağlamak (reinforcing), bir 
şeyi yapmak için gereken araçları sağlamak (enab-
ling) şeklinde; eşit ölçüde önemli olan bu üç fak-
törü içermelidir. PROCEED (Policy, Regulatory, 
and Organizational Constructs in Educational and 
Environmental Development) modeli de PRECE-
DE modelinin geliştirilmiş hali olarak düşünüle-
bilir. PROCEED modeli planlamaya odaklanmak 
yerine uygulamaya odaklanır. Daha sonra bu iki 

model birleştirilerek “Precede-Proceed modeli” 
olarak kullanılmaya başlanmıştır(16). Herhangi 
bir sağlık davranışı değişikliği oluşturmak ve so-
nucunda toplumda sağlığı geliştirmek amacıyla 
izlenecek adımlar için bir modeldir. İkisi birlikte 
ihtiyaç saptama ve uygulama adımlarından olu-
şurlar. Özet olarak bu modelde; sağlığı geliştirme 
programı planlanırken ve uygulanırken ilk adım 
durum saptamaya yönelik planlamadır. Toplumun 
ve bireylerin hastalık yükleriyle ilişkili öncelikli 
bilgi sahibi olmak gereklidir. Sonraki aşamada ge-
riye doğru saptanan sorunların nedenleri ve sağ-
lığı etkileyen yönleri tespit edilir. Sağlık sorunları 
saptandıktan sonra her bir sağlık sorunu için dav-
ranışsal belirleyicilerin analizi yapılır. Bir sonraki 
adım; bu faktörlerin ileri analizi ile, eğitimle de-
ğişebilme potansiyeli olan sağlık davranışlarının 
seçilmesidir. Daha sonra bu davranışları etkile-
yen çevresel faktörler tanımlanır. Planlamada son 
adım yönetsel tanıdır. Bu tanı ile yapılacak eğitim 
müdahalesinin çerçevesi belirlenir. Uygulama adı-
mında da planlama çerçevesinde yasal ve yönetsel 
düzenlemeler hayata geçirilir. Sonucunda değer-
lendirme aşamasına geçilir ve programda olan 
aksaklıklar düzeltilir, program güncellenir. Tüm 
bu süreçlere dinamik bir şekilde döngü halinde 
devam edilir. Son adımda değerlendirme çıktı-
sı olarak, müdahalelerin uzun dönemde sağlıkta 
ve yaşam kalitesinde yarattığı etki ortaya konur. 
Plansız ve dağınık bir şekilde uygulanan eğitim 
programlarının başarılı olma şansı yoktur.

SONUÇ
Aile hekimleri; eğitimlerini ve kendini gerçekleş-
tirme sürecini yukarıda bahsedilen algoritmalar 
çerçevesinde kurgulamalıdır. İhtiyacı olan bilgi-
leri güncellemeleri, kanıta dayalı tıp yaklaşımını 
klinik deneyimlerle harmanlamaları, kendileri 
ve hastaları açısından sağlığı geliştirmeye olumlu 
yönde etki edecektir.

Anahtar Kelimeler: Kanıta dayalı tıp, araştır-
ma, sürekli öğrenme, mesleki beceri, tıp eğitimi.
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