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1) Family Medicine, Schulich School of Medicine and Dentistry Western University, London, Ontario, Canada

I
begin by expressing my thanks to the organizers of
this conference, and particularly Dr. Guldal, for invit-
ing me to address this assembly. I look forward to

learning more about Family Medicine here in Turkey and
enjoying your wonderful country. It is thrilling to be so
close to Pergamon, the home of Galen, perhaps the great-
est of Hippocratic physicians of antiquity. I bring you
greetings from my home Department of Family Medicine
at Western University in London, Ontario, Canada.

I take as my point of departure or beginning, the
recognition that family medicine, as an academic disci-
pline has existed for almost 50 years in some countries. It
is appropriate to ask then, how successful has it been in
establishing an academic or research base? What has fam-
ily medicine contributed to academic medicine in general? 

The organization of this talk will be as follows:
• Two major views of human illness
• How paradigms change

• How academic family medicine began
• The evolution of the academic base of family medicine
• Challenges to academic family medicine

In order to understand the unique contributions of
Family Medicine, I am going to present to you two con-
cepts that will help to build a framework to understand
where we fit into the larger academy of medicine.
Following that I will present some further details of the
specific contributions of academic FM and conclude with
what I see as some key challenges ahead.

The first landmark concept is that it is important to
distinguish between two great world views or cosmologies
in medicine that have their roots in antiquity. I recognize
that there is a danger of oversimplification. Keeping that
warning in mind however, bear with me.

On the one hand we have what is known as the
Hippocratic or physiological or environmentalist view of
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Summary

In this paper which is mainly based on my speech in the Family
Medicine Research Days, ‹zmir, Turkey, in November, 2012, I have
tried to place family medicine in the wider landscape of academic
medicine and provide some sense of how it has grown in its own
right as an academic discipline with unique contributions to provide.
In order to understand the unique contributions of Family Medicine,
I have first explained two concepts that will help to build a frame-
work to understand where we fit into the larger academy of medi-
cine. Following that I have presented some further details of the
specific contributions of academic Family Medicine and concluded
with what I see as some key challenges ahead. As an academic dis-
cipline, it has established a firm foundation over the past 40 years.

Key words: Family practice, holistic medicine, research priorities.

Özet

Esas olarak Kas›m 2012'de ‹zmir, Türkiye'de gerçeklefltirilen Aile He-
kimli¤i Araflt›rma Günleri'nde yapt›¤›m konuflmam›n yer ald›¤› bu ya-
z›da, aile hekimli¤inin genel akademik t›p içindeki yerini saptamaya
ve sa¤lad›¤› akademik katk›lar ile özünde akademik bir disiplin olarak
nas›l geliflti¤i hakk›nda bir parça bilinç oluflturmaya çal›flt›m. Aile he-
kimli¤inin kendine özgü katk›s›n› anlayabilmek amac› ile önce genel
akademik t›p içinde nerede yer ald›¤›m›z› anlamam›z yolunda bir çer-
çeve oluflturacak iki temel kavram› aç›klad›m. Bunun ard›ndan aile
hekimli¤inin özgün akademik katk›lar›n›n ayr›nt›lar›n› sundum ve bi-
zi bekledi¤ini düflündü¤üm baz› zorluklardan söz ettim. Aile hekim-
li¤i, akademik bir disiplin olarak, geride b›rakt›¤›m›z 40 y›lda sa¤lam
temeller infla etmifltir.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, bütüncül t›p, araflt›rma öncelikleri.
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human illness and disease that holds that illnesses arise
out of an imbalance between the organism and its envi-
ronment; they occur when the organism’s ability to adapt
to the changing environmental pressures are exceeded
and, as the organism tries to adjust, symptoms arise and
physiological and psychological systems try to compen-
sate. Our ability to adapt is linked of course to our genet-
ic make-up, nutrition, psychological make-up, social
supports and so forth. We can remain in balance for
greater or lesser periods of time depending on the chal-
lenges in our physical and psychological environment,
but as Renee Dubos argues, ‘health is a mirage’. This
idea is one that can be extended to include the social
environment as well which can act to aid our adaptation
or tip it over the edge into illness. An example that I
often see in my clinical practice is the elderly couple who
together have learned to compensate for each other’s
disabilities. Perhaps one partner has declining physical
health but remains cognitively intact and the other is
showing signs of cognitive decline but continued physi-
cal health. Together the couple is in balance within a
limited scope, but we all know that eventually something
will occur to throw it out of balance. Sometimes it can be
a very minor event, but it proves just enough to exceed
the ability of the couple to adapt and it is no longer pos-
sible for them to remain in their own home and they
must seek another more supportive living environment. 

In the environmental or Hippocratic approach, the
goal of treatment is to restore balance in the physical,
psychological and social areas. Treatment takes the form
of a regimen and is modified as the course of the illness
progresses. This approach is captured nicely in this quo-
tation from Hippocrates advising physicians entering a
new city: “to consider its situation, how it lies as to the
winds and the rising of the sun…whether it is naked and
deficient in water, or wooded and well watered, and
whether it lies in a hollow, confined situation, or is ele-
vated and cold; and the mode in which he inhabitants
live, and what  are their pursuits, whether they are fond
of drinking and eating to excess, and given to indolence,
or are fond of exercise and labor and not given to excess
in eating and drinking.”[1]

On the other hand is what is called the biomedical or
structuralist view point which sees disease or illness as
something from outside the organism that is inflicted
upon it resulting in a change in its structure or function.
Diseases are independent entities in nature. In the stan-
dard clinical method, we seek to categorize patients with a
disease label. This point of view is reflected often in our
language in medicine when we speak of diseases as if they
have an existence of their own…as if they could somehow
exist separately from the person they afflict. We call this
‘reification of disease’ and it has a number of consequences

to our approach to therapeutics. We talk about ‘managing’
diseases as if they are something that can be manipulated.
We seek a specific medicine or surgery to remove the dis-
ease and cure the patient. For the remainder of this pres-
entation I am going to refer to this point of view as bio-
medicine since that is the name by which it has become
known in our time (Table 1).

It is, of course, an oversimplification to say that these
world views are completely distinct and separable in the
real world. In the real clinical world we use both of them
at different times. It is true, however, that at any given his-
torical time, one of these cosmologies is the dominant one
and the other takes a back seat. 

The Hippocratic one was the dominant one, in fact,
for most of recorded history. You will recognize it in such
phrases as ‘starve a cold; feed a fever’ and in the longstand-
ing tradition of bloodletting to reduce bodily heat. The
ancient practice of altering one’s diet to balance the four
humors is part of this tradition. The environmentalist-
adaptive or Hippocratic approach re-emerged in the 20th
century in the field of public health and health promotion.
It wasn’t until well after the scientific revolution of the
17th century that it was challenged and indeed, in North
America it was not until the early 20th century with the
reforms led by Abraham Flexner[2] and William Osler[3]

that things began to tilt toward the biomedical approach.
This latter approach has been greatly strengthened by the
successes of science and the emergence of new technolo-
gies and was the undisputed dominant world view of med-
icine in the 20th century. 

So, the first concept is the two world views in medi-
cine. The second concept on which to build a framework
is Thomas Kuhn’s idea around paradigms and paradigm
changes. Now I will not go into his important writings in
great detail, but wish to point out that his book The
Structure of Scientific Revolutions,[4] published in 1962 is
recognized as one of the most influential books on the
history of science ever written. It goes without saying

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

Hippocratic Biomedical

Organisms and illnesses Organs and diseases

Individual description Classification

Concrete Abstract

High-context Low-context

Holistic Reductive

Regimen Specific remedy

Prognosis Diagnosis

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

2009.



that the very word paradigm, though not originating
with Kuhn, became a common part of our language after
the publication of this book. In the Kuhnian sense, a par-
adigm in science defines what is to be observed, the kinds
of questions that are supposed to be asked, how these
questions are to be structured and finally, how the results
of scientific investigations should be interpreted. In the
absence of a paradigm, all observations are equally
important and it is impossible to move forward or to
even define direction. Once a dominant paradigm is
established it is possible for scientists to engage in what
he called ‘normal science’ in which it is possible to make
progress to a greater understanding of that portion of the
universe in which the scientist is engaged. 

One of the paradoxes of well defined paradigms is
that anomalies occur and, over time, accumulate.
Anomalies are occurrences that don’t fit or can’t be
explained within the paradigm. I’m sure you can think of
many clinical issues that you’ve faced that don’t fit into
the dominant paradigm of biomedicine and I will come
back to some of them later. 

There are a number of possible responses to anomalies: 
a) they can be ignored completely; 
b) they can be incorporated into a suitably revised para-

digm. 
This may take some time and involve technological or

methodological innovations. This in fact, helps justify
ignoring them to begin with, with the expectation that
they can be dealt with later. However, over time anom-
alies become difficult to avoid and there occurs greater
dissatisfaction with the prevailing paradigm. As this
occurs, it is common to see the practitioners in a field
return to consideration of the basic assumptions inherent
in their paradigm and there occurs a literature that is more
philosophical in nature. Other signs of impending para-
digm change are the proliferation of competing paradigms
that, to a greater or lesser extent, attempt to explain the
anomalies. There can be a long period of change during
which things take on the appearances similar to the pre-
paradigm stage with no clear consensus about how to pro-
ceed. Eventually a new paradigm takes hold, usually intro-
duced by someone completely new to the field or from
outside the field altogether. There occurs a complete shift
to the new paradigm that almost overnight becomes the
dominant world view for that field and which will define a
new period of ‘normal science’, this time with questions
and methods defined in a completely new way.

Now let’s combine these two concepts, the idea of
Kuhnian revolutions and that of the two contrasting cos-
mologies of medicine to see where family medicine fits.

As I mentioned, in North America the medical reforms
of Flexner and the tremendously influential work of

William Osler launched an era in which the biomedical
view has dominated the medical landscape. It is important
to recognize that one of the reasons for the great success of
biomedicine was that it proved to be dramatically effective
against infectious diseases which dominated the medical
landscape of that time.  The truly remarkable advances in
technology and pharmacology have revolutionized medical
care. Like all revolutions it incited great enthusiasm.
George Engel, the founder of the biopsychosocial frame-
work in the 1960’s was quoted as saying: ”the basic prem-
ise of today’s scientific medicine…is that the ‘book of man’
[sic] is written in the language of the biological sciences,
ultimately molecular genetics and biochemistry.”[5] The
Center for Molecular and Genetic Medicine at Stanford is
quoted as saying: “the ‘new medicine’ is based on the pres-
ent belief that almost all human diseases are, in some way,
genetically determined, and that given precise understand-
ing of structure, organization and the regulatory processes
of genes many diseases can be prevented or cured”.[5]

Despite the enormous successes of biomedicine, and
just as described by Kuhn, anomalies within the biomed-
ical model began to accumulate. Problems that biomedi-
cine could not explain or deal with arose. For example,
inherent in the conceptual and organizational structure of
biomedicine and consistent with Western philosophy
since Descartes is the separation of the mind and the body.
Given the foregoing statements it is clear that biomedi-
cine deals principally with the body. The mind is left to,
what is at times a peripheral branch of medicine called
psychiatry. Despite this, as long ago as 1983 it was possi-
ble to cite over 1300 studies showing the influence of
mental/emotional states on pathogenic changes. These
represented a direct refutation of the separation of mind
and body and were glaring examples of anomalies to the
dominant biomedicine paradigm. 

The placebo response is another major anomaly and
a good example of one way in which a paradigm can deal
with phenomena that ‘don’t fit’. It has not proved possi-
ble to explain the placebo response within the biomed-
ical paradigm, so it is set aside and controlled for in
experiments. Direct studies to deepen our understanding
of this have been late in getting started and not well
funded. The placebo effect varies between 10 and 90%.[6]

We now know that the placebo response is not only
found in subjective responses such as anxiety and pain,
but also in measurable physiological processes. In a pow-
erful recent example of this, patients with end stage
coronary disease were randomly assigned to receive
angiogenesis and laser myocardial revascularization ther-
apy or placebo without laser. Those in the placebo arm
showed improvement in mean angina class, exercise
treadmill time and quality of life and these improve-
ments were maintained at the two year follow-up.[7]
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Further, recent evidence indicates that most of the newer
antidepressants are barely better than placebo.[8] It is
indeed an anomaly of biomedicine that we don’t spend as
much time and effort learning to understand and perfect
the placebo response, but, rather treat it as something to
be controlled.

Family practice has perhaps been more likely to see the
flaws in the biomedical paradigm because we see patients
in the early stages of illness and our commitment is
ongoing. Once a specialist has dealt with that portion of
a patient’s problem within his/her expertise, they are fin-
ished with them and no longer see them on their list of
patients. For family physicians, we continue to care for
those patients with conditions such as fibromyalgia and
chronic fatigue syndrome and myriad other ailments for
which the biomedical model offers no relief.

As described by Kuhn we see that as questions and
anomalies arose and the limitations of biomedicine
became more apparent, there occurred an increase in the
literature around philosophy and ethics. Recall that
Kuhn said that as anomalies arise and people begin to
question the dominant paradigm, there is tendency to
look at the fundamental assumptions and beliefs of the
paradigm.

Beginning with 3 journals in the 1970s and expanding
by 3 more journals in the 1980s, 5 more in the 1990s and
3 in the 2000’s, journals devoted to philosophy and
ethics in medicine and health care began to be published.
This is evidence that there was a turning inward by med-
icine and a questioning of basic assumptions (Table 2). 

Not only did the profession begin to reconsider its
basic assumptions, the public, frustrated with some of
the shortcomings of mainstream medicine, increasingly
turned to what has become known as alternative medi-
cine. This has been a phenomenon found in both devel-
oping and developed countries. In the U.S. a national
survey found that 1/3 of respondents had used at least
one unconventional or alternative therapy over a 12
month period.[9]

It shouldn’t be supposed however, that mainstream
biomedicine was ready to yield to or even acknowledge
these controversies. In a 1985 editorial, the NEJM
wrote: “It is time to acknowledge that our belief in dis-
ease as a direct reflection of mental state is largely folk-
lore.” In general, biomedicine proceeded as if there were
no such controversy.[5]

In the midst of these symptoms of increasing ques-
tioning and recognition of the shortcomings of biomed-
icine, a new discipline in medicine arose, born in part in
response to societal pressures for more accessible and
personal care.  I will not get into here whether family

medicine represented a rebirth of an old discipline called
general practice or was something new altogether. The
name itself signaled a departure as it reflected the influ-
ence of the social sciences on medical thinking and
emphasized the importance of context, including the
family, on health and illness.

In Canada, departments of family medicine began to
be established in medical schools beginning with
Western University, McMaster and Calgary in 1968 and
by 1976 there were 16 such departments across the
country. One of the most prolific and celebrated thinkers
in family medicine, Dr. Ian McWhinney arrived in
Canada to become the first Chair in Family Medicine in
Canada. His numerous publications have become the
mainstay of many academic departments of family med-
icine around the world and were essential to the found-
ing of family medicine as an academic discipline.With
the background that I’ve described, let’s look at what
academic family medicine has contributed to academic
medicine in general. To begin:

McWhinney identified 4 characteristics of any disci-
pline (Table 3).[10]
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Table 2. Journals of medicine, philosophy and ethics and their
initial year of publication

Journal of Medical Ethics 1975

Journal of Medicine and Philosophy 1976

Studies in Philosophy of Medicine 1977

Theoretical Medicine 1983

Journal of Medical Humanities 1989

HEC Forum (Healthcare Ethics) 1989

Kennedy Institute of Medical Ethics 1991

Cambridge Quarterly of Healthcare ethics 1992

Journal of Law and Medical Ethics 1993

Medicine, Healthcare and Philosophy 1998

Theoretical Medicine and Bioethics 1998

BMC Medical Ethics 2000

American Journal of Bioethics 2001

Philosophy, Ethics Humanities In Medicine 2006

Table 3. Four characteristics of any discipline identified by
McWhinney

1. Unique field of action 

2. A defined body of knowledge

3. An active area of research

4. A training which is intellectually rigorous



Our field of action is in the community and it is partly
because of the proximity of our practices to where our
patients live and work that family medicine saw the impor-
tance of context to diagnosis and therapeutics. The rele-
vance of the social sciences to medicine and the incorpo-
ration of some of the thinking there was one of the unique
characteristics of family medicine in its early years. Our
relationship with patients is unique as our commitment to
them is often prior to any medical problems; it is compre-
hensive in scope and longitudinal in time. It is this rela-
tionship that lies at the root of what makes family medi-
cine unique. Other disciplines in medicine are defined by
their focus on systems (e.g. cardiology, endocrinology),
particular therapeutic approaches (e.g. surgery). Only
family medicine defines itself by the physician’s relation-
ship to the patient. A survey carried out by the Centre for
Studies in Family Medicine in 2004, of family physicians
and specialists in our region asked questions about the rea-
sons these practitioners chose to live in their present prac-
tice community and, also, what kept them there. The
commonest reason for FPs to locate in a particular com-
munity varied depending on whether they were in rural
communities, larger urban sites or in a city with an
Academic Health Science Center. Prominent among the
reasons were closeness to family, growing up in the area
and, finally, opportunities for a full range of practice. In
contrast, for specialists, the most common reasons for
locating their practices where they did were opportunities
for full range of practice, the presence of supportive and
skilled medical colleagues and workload. When asked
what kept them in the community in which they prac-
ticed…and here is the key point…, family physicians most
commonly identified their relationship with patients as

the reason, whereas specialists identified most commonly
the relationship with colleagues. The picture that emerges
here confirms the commitment of FPs to their patients,
but one cannot get around the impression that these FPs
were, by their upbringing and the high value placed on
family, a different kind of practitioner than specialists. By
their personal history and natural inclination, they are
more embedded in their community.

Turning now to the second and third items in
McWhinney’s characteristics of a discipline, how well has
FM done in articulating a defined body of knowledge and
active area of research?  Consistent with the needs of an
academic discipline, FM has developed its own literature
that has helped to define its knowledge base. Such litera-
ture, whether consisting of peer reviewed papers or text-
books involves both a discussion internal to the discipline
and elements of an external discussion with others in the
larger field of medicine. For this section of this presenta-
tion, I want to acknowledge and thank Lynn Dunikowski
of the College of Family Physicians Library for her
invaluable assistance and support in developing this infor-
mation. What I shall present is a pilot study that we are in
midst of expanding upon.

Beginning as early as 1955 there arose a small number
of journals devoted to family medicine coinciding with the
founding of colleges of family practice. There then
occurred a steady increase in the 1970s as academic
departments became more established. There have been a
total of 22 English language journals devoted specifically
to family medicine with 19 remaining in publication
(Figures 1 and 2). There are many other family medicine
journals, in languages other than English, such as here in
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Figure 1. Number of family medicine journals by year.



Turkey. The impact factor of these journals varies
between 0.5 and 4.5. These scores are in the range of
impact factor scores of all general medical journals, shown
on Figure 3 by the heavy red line.

Textbooks typically help to define a field of activity
and given that they tend to be a distillation or summary
of knowledge it is to be expected that there would be a
time lag in the increase in number of textbooks when
compared to published literature and this is apparent for
textbooks in family medicine/family practice/primary
care (Figure 4).

Let’s examine a little of what the literature in family
medicine tells us about what has preoccupied the disci-
pline. In a review of the family medicine literature
between 1980 and 1985, Culpepper and Becker[11] report-
ed roughly 4 areas of research interest. These were the
early days of FM research.

Themes of family medicine research, 1980-85 were:
1. The care of families and their problems
2. Theoretical frameworks in family health

3. Methods work to study families and their effects on
health

4. Original research in family and health

These are quite appropriate and understandable top-
ics for a new discipline in the midst of defining itself.

To look at what currently occupies our interests in
research and scholarship we examined the top 12 English
language journals in family medicine and the 5 most fre-
quently cited articles in each of them over the decade
2000-2010. I then categorized these papers using a card
sort method and derived the following themes. So, just
to be clear, these represent the dominant themes in fam-
ily medicine journals as measured by the number of
times that articles were cited.

Themes of family medicine research, 2000-2010
were:
1. Clinical issues: by far the greatest number of com-

monly cited papers in FM literature fall into this cat-
egory. They can be subdivided into the following:
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Figure 2. Family medicine journals publication timeline.



a. Specific diseases and their complications (e.g.
Obesity: assessment and management in primary
care. Lyznicki JM et al 2001 Am Fam Phys
63(11):2185-96, cited 98 times) 

b. Therapies; (e.g. Are pneumococcal polysaccharide
vaccines effective? Meta-analysis of the prospective
trials. Moore, RA et al 2000 BMC Family Practice
1, art.no.1:1-10, cited 85 times)

c. Counseling and its role in approach to the patient
(e.g. Does counseling help patients get active?
Systematic review of the literature. Petrella RJ,
Lattanzio CN 2002 Can Fam Phys 48 (Jan):72-80,
cited 43 times)

d. The use of questionnaires to help direct practice
(e.g. Screening properties of questionnaires and
laboratory tests for the detection of alcohol abuse
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Figure 3. Journal impact factors.

Figure 4. Textbooks in family medicine/family practice/primary care.



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

2. Epidemiology in family practice (e.g. The communi-
ty prevalence of chronic pelvic pain in women and
associated illness behavior. Zondervan KT et al 2001
Br J Gen Pract 51(468):541-47, cited 76 times)

3. Patient experiences (e.g. Barriers to help seeking in
people with urinary symptoms. Shaw C et al 2001
Family Practice 18(1):48-52, cited 87 times)

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

5. Physician issues (e.g. Influences on GPs’ decision to
prescribe new drugs - The importance of who says
what. Prosser H et al 2003 Family Practice 20(1):61-8,
cited 103 times)

6. Conceptual (e.g. Mind-body medicine: State of the sci-
ence, implications for practice. Astin JA et al 2003 J
Am B Fam Pract 16 (2):131-47, cited 130 times)
The three most commonly cited articles in the FM lit-

erature in the past 10 years were:
1. The impact of patient centered care on outcomes.

Stewart MA et al 2000 J Fam Pract 49(9):796-804,
cited 385 times

2. The Future of Family Medicine: A collaborative proj-
ect of the Family Medicine Community. Martin JC et
al 2004 Ann Fam Med 2 (Suppl. 1):S3-S32, cited 313
times

3. Motivational interviewing: A systematic review and
meta-analysis. Rubak S et al 2005 55 (513):305-312,
cited 188 times.
So, this helps define what we as a discipline have been

talking about within our own journals and find important
enough to be citing. This is part of what I have called our
internal discussion. What then has been the impact of
academic FM on medicine in general, the external dis-
cussion? It is harder to generate any data or information
on this, but I would argue for the following areas:
1. The importance of considering context in the

approach to patients beginning with proximal context
such as family, and occupation and distal context such
as neighborhood, and environment. Many disciplines
outside of medicine are recognizing the importance
of context as well. The discipline of family medicine
comes closest of any discipline to merging or bridg-
ing the divide between the environmental-adaptive
approach and the structuralist approach.

2. The importance of the subjective. Here I am referring
to taking into account patient’s own experiences of ill
health. There has evolved a rich literature in print and

in blogs of illness narratives that help inform clinicians
about their patients’ experiences.

3. Emphasis on the humanities in medicine. Of course
FM is not alone in this, but typically our departments
have contributed greatly to raising the issue of a more
humane approach to medical care to balance off what
is an increasingly technological, instrumental approach
to health care.

4. Attention to marginalized populations brought about,
in part, because we practice in the community setting
and are as a result more aware of these unmet needs.
Family medicine faculties are often leaders in estab-
lishing and maintaining standards of equity in the uni-
versity and wider community.

5. We talk, though not loudly enough, of healing, some-
thing that is largely alien within Academic Health
Science Centers where curing is most often the utopi-
an goal.

6. Related to this is a characteristic of all truly accom-
plished physicians that sometimes is called clinical
wisdom. It is a trait that family physicians are unique-
ly positioned to perfect. Robertson Davies, a
Canadian novelist and playwright refers to this as:
“that breadth of spirit which makes the difference
between the first rate healer and the capable techni-
cian.”[12] The philosopher, Stephen Toulmin cau-
tions: “Many of those who practice the clinical arts
may set out to maintain the kind of spirit that Davies
calls Wisdom, but the narrower their viewpoint and
the more academic their preoccupations, the less like-
ly they are to succeed.”[13]

7. Finally, in the list of family medicine’s contributions
to the academy, is the patient centered clinical
method which represents a significant departure from
the standard clinical method. The Patient Centered
Clinical Method[14] has been clearly defined and
research carried out to understand it better. It has
been shown that it improves health outcomes and
that it can be taught. It is widely endorsed and
embraced even outside FM, though frequently not
well understood.
I have tried to place the emergence of FM as an aca-

demic discipline within the broader field of medicine and
to examine the nature of our internal and external discus-
sion. I want to turn now to what I see as the key challenges
for FM’s future academic development.
1. First and foremost I believe that we in academic

departments of family medicine need to devote more
time to scholarly activities. In the Canadian National
Physician Workforce Survey of 2010,[15] FP respon-
dents reported that they spent 1.11 hours/week in
teaching and education and only 0.68 hours/week in
research. In contrast, specialists reported 2.20 and 2.53
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hours/week in these activities respectively, a 2-3 fold
difference. The reasons for this are certainly complex,
but explain the frequently observed inability of medical
students to view family medicine as academically chal-
lenging. This must change. 

2. We must continue to deepen our intellectual base by
furthering the development of academic post-residen-
cy programs and fellowships in research. The Masters
in Clinical Science in FM at Western University has
graduated 86 family physicians who have taken leader-
ship positions such as Deans of Medicine, Department
Chairs, curriculum developers etc. A recently launched
PhD program has attracted a great deal of interest and
graduated its first student this fall. Many countries out-
side of North America have doctoral programs in fam-
ily medicine. These programs and the graduates from
them are the chief way in which we can influence the
greater field of medicine.

3. No academic development in FM can take place apart
from the clinical base. We must strengthen and main-
tain connections between clinicians and researchers.
This closeness also means that further academic devel-
opment will be closely intertwined with changes
occurring in the practice of FM. Team based care, is
becoming increasingly common and has significant
implications for how family practice is carried out.

4. We must take into account the ramifications of the
‘information explosion’ and digitization of informa-
tion. Computer scientist Herbert Spencer tells us
that as information increases, attention falls. Since
the 1960’s the ability to manipulate data and informa-
tion has increased by 10M times.This means that our
attention relative to the amount of information has
grown increasingly scarce.[16] If knowledge is taken to
be the product of information and attention, one
effect of the information explosion has been that
knowledge has changed from something that is
stored like stock in a factory (e.g. in books) to a flow
(e.g. Wikipedia). This environment resists attempts
to appreciate what is deep and nuanced in favor of
what is fast and focused. As a discipline we need to
examine what this means for the framework used in
the clinical encounter. In research, the ‘just in time’
approach to knowledge serves to narrow our field of
vision and reduces the chance of serendipitous dis-
coveries. What is eroded is the deep, integrative
mode of knowledge, precisely the kind of activity in
which a fully engaged family physician is best.

In conclusion, I have tried to place FM in the wider
landscape of academic medicine and provide some sense
of how it has grown in its own right as an academic dis-
cipline with unique contributions to provide. As an aca-
demic discipline, it has established a firm foundation
over the past 40 years. 
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K
onuflmama bu toplant›y› düzenleyenlere ve özellik-
le beni davet ederek sizlere seslenebilmemi sa¤layan
Dr. Güldal’a teflekkür ederek bafllamak istiyorum.

Türkiye’deki aile hekimli¤i hakk›nda daha çok fley ö¤rene-
bilmek ve ülkenizin güzelliklerinin tad›na varmak için sa-
b›rs›zlan›yorum. Antik ça¤›n, Hipokrat’›n izinden giden
belki de en büyük hekimi Galen’in memleketi Bergama’ya
bu kadar yak›n olmak çok heyecan verici. Ayr›ca size, çal›fl-
t›¤›m Kanada’n›n Ontario eyaleti Londra flehrindeki Wes-
tern Üniversitesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›’ndaki çal›fl-
ma arkadafllar›m›n en içten selamlar›n› iletiyorum.

Öncelikle bir t›p disiplini olarak kabul edilen aile he-
kimli¤inin, baz› ülkelerde 50 y›l› aflk›n bir süredir akade-
mik olarak varl›¤›n› sürdürdü¤ünü belirtmeliyim. Bu nok-
tada disiplinin akademik veya araflt›rma alan›nda kendine
bir temel oluflturmada ne kadar baflar›l› oldu¤unu sorgula-
mak uygun olacakt›r. Aile hekimli¤i genel akademik t›bba
nas›l katk› yapmaktad›r?

Bu tart›flmay› afla¤›daki bafll›klar çerçevesinde gerçek-
lefltirece¤iz:
• ‹nsan sa¤l›¤› ve rahats›zl›¤›na iki temek bak›fl aç›s›
• Paradigmalar nas›l de¤iflir?
• Akademik aile hekimli¤i nas›l bafllam›flt›r?
• Aile hekimli¤inin akademik temellerinin evrimi
• Akademik aile hekimli¤inin önündeki zorluklar

Aile hekimli¤inin kendine özgü katk›s›n› aç›klayabil-
mek amac› ile genel akademik t›p içinde nerede yer ald›¤›-
m›z› anlamam›z için bir çerçeve oluflturacak iki temel kav-
ramdan söz edece¤im. Bunun ard›ndan aile hekimli¤inin
özgün akademik katk›lar›n›n ayr›nt›lar›na girece¤im ve bi-
zi bekledi¤ini düflündü¤üm baz› zorluklardan söz ederek
konuflmam› bitirece¤im. 

‹lk olarak, kökleri antik ça¤lara kadar uzanan iki temel
dünya görüflü veya evrenbilim aras›ndaki farklar› ay›rt et-
meliyiz. Burada bir afl›r› basitlefltirme tehlikesi oldu¤unun
fark›nday›m. Bunu ak›lda tutmakla birlikte biraz daha sab-
rederek beni dinlemeye devam etmenizi rica ediyorum. 

Bir yanda Hipokratik veya fizyolojik veya “do¤ac›” ola-
rak adland›rabilece¤imiz dünya görüflü bulunmaktad›r. Bu
görüfle göre rahats›zl›k, organizma ve bulundu¤u ortam
aras›ndaki dengenin bozulmas› sonucunda oluflur. Orga-
nizman›n de¤iflen çevre koflullar›n›n yaratt›¤› bask›ya
uyum sa¤lama çabas› semptomlar› meydana getirir. Fizyo-
lojik ve psikolojik sistemler ise bu durumu telafi etmeye,
dengelemeye çal›fl›r. Elbette uyum sa¤lama kapasitemiz
genetik ve psikolojik altyap›m›za, beslenmemize, sahip ol-
du¤umuz sosyal deste¤e ve daha pek çok faktöre ba¤l›d›r.
Fiziksel ve psikolojik çevremizdeki de¤iflimlere uyum sa¤-
lama potansiyelimiz zamana ve koflullara göre de¤iflkenlik
gösterir. Ancak Rene Dubos’nun ileri sürdü¤ü gibi “sa¤l›k
bir illüzyondur”. Bu görüfl sosyal faktörleri de kapsayacak
flekilde geniflletilebilir. Sosyal etmenler sa¤l›¤›m›z› koru-
mam›za yard›m edebilecekleri gibi bizi hastal›k uçurumu-
nun kenar›ndan afla¤› da itebilirler. Kendi klinik deneyi-
mimde yafll› insanlar›n birbirlerinin rahats›zl›klar›n›/sakat-
l›klar›n› telafi etmeyi ve dengelemeyi ö¤rendiklerini s›kl›k-
la görüyorum. Bazen çiftin üyelerinden biri zihinsel olarak
sa¤lam ama fiziksel aç›dan sorunlu, di¤er ise fiziksel olarak
sa¤lam ancak biliflsel aç›dan sorunlu olabiliyor. Bu çift s›-
n›rl› bir çerçevede denge durumlar›n› koruyabiliyor. Ancak
eninde sonunda bu hassas dengeyi bozacak bir fley olaca¤›-
n› biliyoruz. Bazen çok küçük bir olayla bu denge altüst
oluyor ve çiftin kendi bafllar›na yaflamalar› olanaks›z hale
geliyor. Bunun sonucunda çift, yeni bir yaflam ortam› ara-
y›fl›na yöneliyor. 

Do¤ac› veya Hipokratik yaklafl›mda tedavinin temel
amac› fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlarda dengenin ye-
niden kurulmas›d›r. Tedavi, rahats›zl›¤›n seyrine göre de-
¤ifliklik gösteren bir «rejim» fleklindedir. Hipokrat’tan bir
al›nt›da bu yaklafl›m çok güzel bir flekilde özetlenmektedir.
Hipokrat yeni bir flehre gelen hekimlere «flehrin güneflli
ya da rüzgarl› olmas›n›, kurak ya da yeflillikler içinde olma-
s›n›, sakinlerinin yemeye içmeye afl›r› düflkün veya çal›flkan
ve hareketli olmalar›n› göz önünde bulundurmalar›n›»  sa-
l›k vermektedir.[1]
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Di¤er tarafta ise biyomedikal veya yap›salc› olarak ad-
land›rabilece¤imiz bak›fl aç›s› bulunmaktad›r. Bu görüfl ra-
hats›zl›klar› veya hastal›klar› organizmadan soyutlayarak,
onlar› organizmaya musallat olup yap›sal ve ifllevsel bozul-
maya neden olan varl›klar olarak alg›lar. Hastal›klar do¤a-
daki ba¤›ms›z varl›klard›r. Standart klinik yöntemde hasta-
lar› s›n›fland›rarak hastal›k kategorileri ile etiketlemeye ça-
l›fl›r›z. Bu yaklafl›m s›kl›kla, hastal›klardan sanki kendi bafl-
lar›na bir varl›klarm›fl, sanki etkiledikleri bireylerden ba-
¤›ms›z bir flekilde var olabilirlermifl gibi söz etti¤imizde,
t›p dilindeki konuflmam›za da yans›maktad›r. «Hastal›¤›n
cisimlefltirilmesi» ad›n› verdi¤imiz bu durum bizim tedavi
yaklafl›m›m›z üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Sanki
idare edilebilecek bir fleyden bahseder gibi “hastal›k yöne-
timi”nden söz ediyoruz. Hastal›¤› ortadan kald›racak ve
hastay› iyilefltirecek özgün ilaç ya da cerrahi yöntemler pe-
flinde kofluyoruz. Bu noktadan sonra bu bak›fl aç›s›n›, gü-
nümüzde kullan›lan flekli ile “biyomedikal” olarak adland›-
raca¤›m (Tablo 1). 

Gerçek yaflamda bu iki bak›fl aç›s›n›n birbirlerinden ke-
sin s›n›rlarla ayr›labildi¤ini öne sürmek, elbette durumu
afl›r› basitlefltirmek olacakt›r. Asl›nda, gerçek klinik dünya-
da, farkl› zamanlarda her iki bak›fl aç›s›n› da kullan›yoruz.
Tarih boyunca bu dünya görüfllerinden zaman zaman biri
ön plana ç›km›fl, di¤eri daha arka planda kalm›fl, sonra da
bunun tam tersi olmufltur. 

Asl›nda yaz›l› tarih boyunca daha uzun süre ön plan-
da kalan Hipokratik yaklafl›m olmufltur. Bunu «üflütünce
karn›n› pek tut ki atefllenme» gibi ifadelerde ve vücut ›s›-
s›n› düflürmek için “kan çekme” gibi geleneksel uygula-
malarda görebiliriz. Bireyin beslenme bileflenlerine ve
düzenine müdahale ederek dört ruh halini dengeleme
fleklindeki geleneksel uygulama da bunun bir di¤er örne-
¤idir. On yedinci yüzy›lda bafllayan bilimsel devrimin
meydan okumas› ile gerilemeye bafllayan bu yaklafl›m yir-
minci yüzy›l›n bafllar›nda halk sa¤l›¤› ve sa¤l›¤› gelifltirme
alan›nda yeniden güç kazanm›fl, Abraham Flexner[2] ve
William Osler'in[3] önderli¤indeki reformlara kadar da
biyomedikal yaklafl›ma boyun e¤memifltir. Biyomedikal
yaklafl›m bilimsel baflar›lar ve ortaya ç›kan yeni teknolo-
jiler ile giderek güçlenmifl ve tart›flmas›z bir flekilde yir-
minci yüzy›l t›bb›n›n baflat bak›fl aç›s› olmufltur. 

Evet, ilk kavram›m›z t›ptaki iki temel dünya görüflü idi.
Çerçevemizi oluflturacak ikinci kavram ise Thomas
Kuhn’un paradigmalar ve paradigma de¤iflimi ile ilgili gö-
rüflleri olacakt›r. Burada onun çok önemli yaz›lar›n›n ay-
r›nt›lar›na girmeyece¤im, ancak 1962’de yay›nlanan ve bi-
lim tarihinin en ilham verici eserlerinden biri olarak kabul
edilen The Structure of Scientific Revolutions[4] adl› kitab›na
dikkat çekmek istiyorum. “Paradigma” (de¤erler dizisi)
ifadesi, her ne kadar bu eserde kullan›lmam›fl olsa da, kita-
b›n yay›mlanmas›n›n ard›ndan dilimizde önemli bir yer

edinmifltir. Paradigma, Kuhn’un bak›fl aç›s›na göre, bize
neyi gözleyece¤imizi, hangi sorular› sormam›z gerekti¤ini,
bu sorular›n nas›l sorulaca¤›n› ve son olarak yan›tlar›n›n
nas›l yorumlanmas› gerekti¤ini tan›mlar. E¤er bir paradig-
ma yoksa tüm gözlemler eflit derece önemlidir ve ilerleme-
nin, hatta hangi yöne do¤ru gidilece¤ini tan›mlaman›n
olana¤› yoktur. Bir paradigma olufltu¤unda bilim insan›
için “normal bilim” olarak adland›raca¤› fleyi yapmak ve
evrenin ilgilendi¤i parças› hakk›nda daha derin bir kavra-
y›fla ulaflmak yolunda ilerlemek mümkün olur. 

‹yi tan›mlanm›fl paradigmalar›n çeliflkilerinden biri de
gözlenen sapmalar ve bunlar›n zaman içinde birikmesidir.
Sapmalar paradigmaya uymayan ya da paradigma ile aç›k-
lanamayan olgulard›r. Siz de eminim bask›n biyomedikal
paradigma ile aç›klayamad›¤›n›z pek çok klinik olgu ile
karfl›laflm›fls›n›zd›r. Bunlar›n baz›lar›ndan ilerde söz edece-
¤im. Bu sapmalara iki flekilde tepki verilir:
a. Tamamen görmezden gelinirler;
b. Paradigman›n uygun bir flekilde revizyonu ile paradig-

ma içine dahil edilirler. 
Bu süreç biraz zaman al›r ve yeni teknolojik ve yön-

temsel aç›l›mlar gerektirir. ‹leride bafla ç›k›labilecekleri
yönündeki umut korunarak bu sapmalar›n görmezden ge-
linmesi hakl› k›l›n›r. Ancak zaman ilerledikçe bu sapmalar
art›k görmezden gelinemezler ve hakim paradigma hak-
k›ndaki hoflnutsuzluk artar. Bu gerçekleflirken, s›kl›kla söz
konusu alanda çal›flanlar›n paradigman›n temel varsay›m-
lar›n› sorgulamaya bafllad›klar› görülür ve felsefi yan› daha
a¤›r basan bir literatür oluflmaya bafllar.

Paradigma de¤ifliminin habercilerinden biri de sapma-
lar› mümkün oldu¤u kadar aç›klamaya çal›flan alternatif pa-
radigmalar›n ço¤almas›d›r. Uzun bir de¤iflim dönemi yafla-
nabilir. Bu dönem boyunca, paradigma öncesi evreyi and›-
ran bir flekilde, hangi yöne do¤ru ilerlenece¤i hakk›nda bir
fikir birli¤i sa¤lanamaz. Bunu paradigma de¤iflimi izler ve
bu neredeyse bir gecede olur. Yeni paradigma söz konusu
alan›n hakim bak›fl aç›s› haline gelerek, yepyeni sorular› ve
yöntemleri ile yeni bir “normal bilim” dönemini tan›mlar.
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Tablo 1. Hipokratç› ve Biyomedikal düflünce ekolleri aras›ndaki
farklar*

Hipokratç› Biyomedikal

Organizma ve rahats›zl›k Organlar ve hastal›klar

Bireysel tan›mlama S›n›fland›rma 

Somut Soyut

Yüksek ba¤lam Düflük ba¤lam

Bütüncül ‹ndirgeyici

Tedavi rejimi Özgün reçete

Prognoz Tan›

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

lanm›flt›r.



fiimdi aile hekimli¤inin nerede yer ald›¤›n› görebilmek
için bu iki kavram› birlefltirelim: Kuhn’un devrimler hak-
k›ndaki görüflleri ve t›bb›n iki karfl›t bak›fl aç›s›. 

Daha önce belirtti¤im gibi, Kuzey Amerika’da Flexner
taraf›ndan gerçeklefltirilen reformlar ve William Osler’in
ilham verici müthifl çal›flmalar› biyomedikal yaklafl›m›n t›p
alan›nda hâkimiyet kurdu¤u bir ça¤›n bafllamas›na yol aç-
m›flt›r. Biyomedikal yaklafl›m›n büyük baflar›s›n›n nedenle-
rinden birisinin, t›bb›n o dönemde mücadele etti¤i en
önemli sorunlardan biri olan bulafl›c› hastal›klar konusun-
daki dramatik etkinli¤inin kan›tlanmas› oldu¤unu fark et-
mek önemlidir. Teknoloji ve farmakoloji alan›ndaki dikka-
te de¤er geliflmeler t›bbi bak›mda ç›¤›r açm›flt›r. Bu durum,
tüm devrimler gibi, büyük bir coflkuya yol açm›flt›r. Biyop-
sikososyal modelin yarat›c›s› George Engel 1960’larda
“günümüz bilimsel t›bb›n›n en temel öncülünün ‘insan›n
kitab›’n›n moleküler, genetik ve biyokimya gibi biyolojik
bilimlerin dili ile yaz›lmas›”[5] oldu¤unu söylemifltir. Stan-
ford Moleküler ve Genetik T›p Merkezi de “yeni t›bb›n
bütün hastal›klar›n bir flekilde genetik olarak belirlendi¤i
ve genlerin yap›, organizasyon ve düzenleyici mekanizma-
lar›n›n daha iyi anlafl›lmas› ile ço¤u hastal›¤›n önlenebile-
ce¤i veya tedavi edilebilece¤i yönündeki güncel inan›fltan
temel ald›¤›n›”[5] ifade etmektedir.

Biyomedikal t›bb›n göz kamaflt›r›c› baflar›lar›na ra¤-
men, tam da Kuhn’un ifade etti¤i gibi, biyomedikal para-
digman›n aç›klayamad›¤› sapmalar birikmeye devam et-
mifltir. Biyomedikal t›bb›n aç›klayamad›¤› veya çözemedi-
¤i sorunlar görülmüfltür. Örne¤in biyomedikal t›bb›n kav-
ramsal ve örgütsel yap›s›na nüfuz etmifl, Dekart’tan sonra-
ki Bat› felsefesi ile son derece tutarl› olan “zihin beden ay-
r›kl›¤›” gibi. Bu noktaya kadar anlatt›klar›m›z ›fl›¤›nda bi-
yomedikal t›bb›n sadece beden ile ilgilendi¤i aç›k bir flekil-
de görülmektedir. Zihin, t›bb›n psikiyatri ad› verilen ve o
zamanlarda kenarda yer alan bir dal›na kalm›flt›r. Buna
ra¤men 1983’te bile zihinsel/duygusal süreçlerin patolojik
de¤ifliklikler üzerindeki etkisini gösteren 1300’ün üzerin-
de makaleye at›f yapmak mümkündür. Bunlar zihin beden
ayr›kl›¤› tezini çürüten ve hâkim biyomedikal paradigma-
n›n sapmalar›n› apaç›k göz önüne seren örneklerdir. 

Bir di¤er büyük sapma olan “plasebo etkisi”, ayn› za-
manda bir paradigman›n kendisine ‘uymayan’ bir görüngü
ile bafla ç›kma yollar›ndan biri için güzel bir örnek olufltur-
maktad›r. Biyomedikal paradigma plasebo etkisini kendi
içinde aç›klayamam›fl ve bu olgu bir köfleye itilerek sadece
deneyler dünyas›na hapsedilmifltir. Plasebo etkisi ile ilgili
daha derin bir kavray›fla ulaflmam›z› sa¤layacak çal›flmalar
hem bafllat›lmakta çok geç kal›nm›fllar hem de yeterli mad-
di destek bulamam›fllard›r. Plasebo etkisi %10 ile 90 ara-
s›nda de¤iflmektedir.[6] Günümüzde plasebo etkisinin sade-
ce anksiyete veya a¤r› gibi öznel tepkilerde de¤il ölçülebi-
lir fizyolojik süreçlerde de görüldü¤ünü biliyoruz. Bunun

yüksek kan›t de¤erine sahip son örneklerinden biri, son
dönem koroner arter hastalar›n›n rastgele iki gruba ayr›l-
d›¤› ve bir grubun anjiyogenez ve lazer miyokardiyal re-
vaskülarizasyon tedavisi ald›¤› di¤er gruba ise lazer içer-
meyen plasebo tedavisinin uyguland›¤› çal›flmad›r. Çal›fl-
man›n plasebo kolunda yer alan hastalar ortalama anjina
s›n›f›, efor testi süresi ve yaflam kalitesi alanlar›nda iyilefl-
me göstermifllerdir ve bu iyileflme iki y›ll›k izlem süresin-
ce korunmufltur.[7] Dahas›, son zamanlarda en yeni anti-
depresanlar›n plasebo karfl›s›nda son derece az bir üstün-
lük gösterdi¤ine iflaret eden kan›tlar ortaya ç›km›flt›r.[8]

Plasebo etkisini anlamak ve gelifltirmek yönünde çaba sarf
etmek yerine ona kontrol edilmesi gereken bir fley gibi
davranmak tam bir biyomedikal sapmad›r. 

Aile hekimli¤i, hastalar›m›z› rahats›zl›klar›n›n erken
evrelerinde görmemiz ve onlara karfl› olan yükümlülü¤ü-
müzün süre¤en olmas› nedeniyle, biyomedikal paradigma-
n›n kusurlar›n›n belki de daha rahat fark edilebildi¤i bir
aland›r. Di¤er dal uzmanlar›, bir hastan›n sorununun ken-
di uzmanl›k alanlar›n› ilgilendiren k›sm›na müdahale et-
tikten sonra onunla iflleri biter ve bir daha o hastay› gör-
mezler. Aile hekimleri ise fibromiyalji, kronik yorgunluk
sendromu ve biyomedikal modelin herhangi bir çözüm
öneremedi¤i pek çok baflka rahats›zl›k nedeni ile hastalar›-
n› görmeye devam ederler. 

Kuhn’un tan›mlad›¤› gibi, ortaya ç›kan sorular ve sap-
malarla biyomedikal modelin s›n›rl›l›klar› daha görünür
hale geldikçe felsefe ve etik literatüründe bir art›fl meyda-
na gelmifltir. Kuhn’un sapmalar›n artmas› ile birlikte in-
sanlar›n egemen paradigmay› sorgulamaya bafllayacaklar›-
n› ve paradigman›n temel varsay›m ve inan›fllar›n›n gözden
geçirilmesi yönünde bir e¤ilim olaca¤›n› ifade eden sözle-
rini an›msay›n. 

Tablo 2’de t›p, felsefe ve etik dergileri ile yay›mlanma-
ya bafllad›klar› y›llar görülmektedir. T›p ve sa¤l›k hizme-
tinde felsefi ve etik konular›n tart›fl›ld›¤› dergilerin say›lar›
1970’li y›llarda 3 ile bafllam›fl, bu dergilere 80’lerde 3,
90’larda 5 ve 2000’li y›llarda da 3 dergi daha eklenmifltir.
Bu t›pta yaflanan içe dönüflün ve temel varsay›mlar›n sor-
gulanmas›n›n bir kan›t›d›r. 

Süreç sadece meslek üyelerinin temel varsay›mlar› sor-
gulamaya bafllamas› ile s›n›rl› de¤ildir. Egemen t›p anlay›-
fl›n›n eksikliklerinden ma¤dur olmufl ve y›lm›fl halk, gide-
rek artan bir flekilde, alternatif t›p olarak bilinen uygula-
malara yönelmifltir. Bu, hem geliflmifl hem de geliflmekte
olan ülkelerde gözlenen bir olgudur. Birleflik Devletler’de
yap›lan bir ankette kat›l›mc›lar›n üçte birinin son 12 ay
içinde en az bir kez alternatif veya tamamlay›c› t›p yön-
temlerini kulland›klar›n› göstermifltir.[9]

Bununla birlikte, egemen biyomedikal t›bb›n bu ihtilaf
karfl›s›nda, b›rak›n teslim bayra¤›n› çekmeyi bu sapmalar›n
varl›¤›n› bile kabul etmeye haz›r oldu¤u san›lmamal›d›r.
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1985 y›l›nda NEJM’daki bir baflyaz›da “Art›k, hastal›klar›n
zihinsel durumun do¤rudan bir yans›mas› oldu¤u fleklin-
deki inan›fl›m›z›n folklorik bir olgu oldu¤unu kabul etme-
nin zaman›d›r” denilmektedir.[5]

Biyomedikal t›bb›n kusurlar›n›n giderek artan oranda
sorguland›¤› ve tan›mland›¤› bu ortamda yeni bir t›p disip-
lini do¤mufltur. Bu do¤um, bir dereceye kadar, daha ulafl›-
labilir ve kiflisel nitelikte bir sa¤l›k hizmeti yönündeki top-
lumsal bask›lar sonucunda gerçekleflmifltir. Burada aile he-
kimli¤inin en eski t›p disiplini olan genel pratisyenli¤in bir
anlamda yeniden do¤uflunu mu temsil etti¤i, yoksa bafll›
bafl›na yeni bir disiplin mi oldu¤u tart›flmas›na girmeyece-
¤im. Disiplinin ad›, kendi bafl›na, sosyal bilimlerin t›bbi
düflünce üzerindeki etkisine ve sa¤l›k ve hastal›k üzerinde,
aile baflta olmak üzere, ba¤lam›n önemine vurgu yapan bir
ç›k›fl noktas›n› iflaret etmektedir. 

Kanada’da t›p fakültelerindeki ilk aile hekimli¤i anabi-
lim dallar› 1968 y›l›nda Western Üniversitesinde, McMas-
ter ve Calgary’de kurulmufl ve 1976 y›l›na kadar say›lar›
16’ya ulaflm›flt›r. Aile hekimli¤inin en üretken ve en tan›n-
m›fl düflünürlerinden biri, Dr. Ian McWhinney Kanada’ya
gelerek ülkedeki ilk aile hekimli¤i anabilim dal› baflkanl›¤›
görevini üstlenmifltir. Dünya çap›nda pek çok aile hekim-
li¤i anabilim dal› için dayanak noktas› oluflturmufl ve aile
hekimli¤inin akademik bir disiplin olarak kurulufluna te-
mel teflkil etmifl çok say›da yay›n› mevcuttur. 

fiu ana kadar tan›mlad›¤›m çerçevede flimdi, akademik
aile hekimli¤inin genel akademik t›bba ne katk›s› oldu¤u-
na bakal›m. Öncelikle, McWhinney bir disiplinin sahip ol-
mas› gereken dört özelli¤i tan›mlam›flt›r[10] (Tablo 3).

Bizler toplumun içinde çal›flmaktay›z. Bu, k›smen de
olsa, çal›flt›¤›m›z yerin hastalar›m›z›n yaflad›klar› ve çal›fl-
t›klar› yerlere yak›n olmas›n› sa¤lamak içindir. Bu yak›nl›k
aile hekimli¤ine, ba¤lam›n tan› ve tedavi üzerindeki etkisi-
nin önemini yaflayarak görme f›rsat› vermektedir. Sosyal
bilimlerin t›p ile olan ba¤›nt›s› ve bu alandaki baz› düflün-
celerin özümsenmesi aile hekimli¤inin bafllang›ç dönemle-
rindeki en özgün niteliklerinden biri olmufltur. Hastalar›-
m›zla kurdu¤umuz iliflki de son derece kendine özgüdür.
Bu, onlara karfl› yükümlülü¤ümüzün herhangi bir t›bbi so-
rundan önce geldi¤i, kapsaml› bir çerçeveye sahip ve sü-
reklik gösteren bir iliflkidir. Bu iliflki, aile hekimli¤ini ken-
dine özgü k›lan niteliklerin kökeninde yer almaktad›r. Di-
¤er t›p disiplinleri sistemler (örn. kardiyoloji, endokrino-
loji) veya belli tedavi yaklafl›mlar› temelinde (örn. cerrahi)
tan›mlan›rlar. Sadece aile hekimli¤i kendisini hasta – he-
kim iliflkisi temelinde tan›mlar. 

Üniversitemizin Aile Hekimli¤inde Araflt›rma Merkezi
2004 y›l›nda bir araflt›rma gerçeklefltirdi. Bölgemizde çal›-
flan aile hekimlerine ve di¤er dal uzmanlar›na hizmet ver-
dikleri toplum içinde yaflamay› seçmelerinin nedenleri ve
ayn› zamanda onlar› orada neyin tuttu¤u ile ilgili sorular

soruldu. Aile hekimleri için o toplumda yerleflme nedenle-
ri k›rsal bölgede, daha büyük bir ilçede veya Akademik Sa¤-
l›k Bilimleri Merkezinin yer ald›¤› bir flehirde yafl›yor ol-
malar›na ba¤l› olarak de¤iflkenlik göstermekteydi. Öne ç›-
kan nedenler aras›nda aileye yak›nl›k, o bölgede büyümüfl
olmak ve son olarak kapsaml› bir mesleki uygulama için var
olan f›rsatlar yer almaktayd›. Di¤er dal uzmanlar› için ise,
tersine, çal›flt›klar› yerde yaflamalar›n›n nedenleri aras›nda
önceli¤i kapsaml› bir mesleki uygulama için var olan f›rsat-
lar almakta, bunu destek sa¤layabilecek kalifiye meslektafl-
lar›n›n varl›¤› ve ifl yükü izlemekteydi. Onlar› çal›flt›klar›
topluluk içinde tutan fley soruldu¤unda ise... ve iflte, püf
noktas› burada... aile hekimleri hastalar› ile iliflkilerini, di-
¤er dal uzmanlar› ise meslektafllar› ile iliflkilerini ön plana
ç›karmaktayd›lar. Burada ortaya ç›kan tablo aile hekimleri-
nin hastalar›na karfl› duyumsad›klar› yükümlülü¤ü teyit et-
mektedir. Ayr›ca bu tablo, kaç›n›lmaz bir flekilde, ald›klar›
e¤itim ve aileye verdikleri büyük de¤er ile aile hekimlerinin
di¤er dal uzmanlar›ndan farkl› türde hekimler olduklar› iz-
lenimini yaratmaktad›r. Kiflisel geçmiflleri ve do¤al e¤ilim-
leri sonucunda toplumla daha bütünleflmifl durumdad›rlar.  

fiimdi McWhinney’in, bir disiplinin sahip olmas› ge-
rekti¤ini ifade etti¤i özelliklerin ikincisi ve üçüncüsüne ge-
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Tablo 2. T›p, felsefe ve etik alan›ndaki dergiler ve yay›nlanma-
ya bafllad›klar› y›llar

Journal of Medical Ethics 1975

Journal of Medicine and Philosophy 1976

Studies in Philosophy of Medicine 1977

Theoretical Medicine 1983

Journal of Medical Humanities 1989

HEC Forum (Healthcare Ethics) 1989

Kennedy Institute of Medical Ethics 1991

Cambridge Quarterly of Healthcare ethics 1992

Journal of Law and Medical Ethics 1993

Medicine, Healthcare and Philosophy 1998

Theoretical Medicine and Bioethics 1998

BMC Medical Ethics 2000

American Journal of Bioethics 2001

Philosophy, Ethics Humanities 2006

Tablo 3. McWhinney’e göre bir disiplinin sahip olmas› gereken
dört özellik

1. Kendine özgü çal›flma alan›

2. Tan›mlanm›fl bir bilgi birikimi

3. Kendine özgü, aktif bir araflt›rma alan›

4. Düflünsel olarak özenli bir e¤itim süreci



lelim: Aile hekimli¤i kendine özgü bilgi birikimini ve aktif
araflt›rma alan›n› oluflturmakta ne kadar baflar›l›d›r? Aile
hekimli¤i de, bir akademik disiplinin gereksinimleri ile
uyumlu bir flekilde, kendi bilgi temelini tan›mlayacak lite-
ratürü oluflturmufltur. Bu literatürü oluflturan hakemli
dergiler ve ders kitaplar›nda hem disiplinin kendine yöne-
lik iç tart›flmalar› hem de daha genifl bir çerçevede di¤er
disiplinler ile yapt›¤› tart›flmalar yer almaktad›r. Sunumu-
mun bu bölümü için Aile Hekimli¤i Koleji Kütüphane-
si’nden Lynn Dunikowski’ye, bu bilgileri bir araya getir-
memdeki paha biçilemez yard›mlar› ve deste¤i nedeniyle
teflekkür etmeliyim. fiimdi size sunacaklar›m yürütmekte
oldu¤umuz bir araflt›rman›n pilot çal›flmas›n›n verileridir. 

1955 y›l›na göz att›¤›m›zda aile hekimli¤i kolejlerinin
kurulufllar› ile efl zamanl› yay›nlanmaya bafllayan az say›da
aile hekimli¤i dergisi ile karfl›lafl›r›z. Ard›ndan, 1970’lerde
aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n kurulufl ve geliflmelerin-
deki h›zlanma ile dergi say›s›nda istikrarl› bir art›fl görülür.
Bu dönemde ‹ngilizce yay›nlanan 22 aile hekimli¤i dergi-
sinin 19’u bugün hala yay›n hayat›n› sürdürmektedir (fie-
kil 1 ve fiekil 2). Türkiye’de oldu¤u gibi, ‹ngilizce d›fl›nda-
ki dillerde yay›nlanan çok say›da aile hekimli¤i dergisi bu-
lunmaktad›r. Bu dergilerin “etki çarpan”lar›* 0.5 ile 4.5
aras›nda de¤iflmektedir. fiekil 3’te koyu k›rm›z› çizgi ile
gösterilen bu de¤erler tüm genel t›p dergilerinin etki çar-
pan› de¤erlerinin yelpazesi içindedir. 

Ders kitaplar›, tipik olarak, bir disiplinin çal›flma alan›-
n› tan›mlamaya yard›mc›d›rlar. Bilgi birikimini dam›tma

veya özetleme e¤ilimi gösterdikleri için de ders kitaplar›-
n›n say›lar›ndaki art›fl›n süreli yay›nlardakine göre biraz
daha gecikmeli olmas› beklenir. Bu durum aile hekimli-
¤i/birinci basamak ders kitaplar› için de böyledir (fiekil 4). 

fiimdi, aile hekimli¤i literatürünün bize disiplinin ilgi-
lendi¤i bafll›ca konular hakk›nda ne söyledi¤ine bakal›m.
1980-1985 y›llar› aras›ndaki aile hekimli¤i literatürünü
gözden geçiren Culpepper ve Becker[11] aile hekimli¤inde
araflt›rmalar›n yo¤unlaflt›¤› kabaca 4 alan belirlemifllerdir. 

1980-85 y›llar› aras›ndaki bafll›ca aile hekimli¤i araflt›r-
ma alanlar›:
1. Ailelerin bak›m› ve sorunlar›
2. Aile sa¤l›¤›n›n teorik çerçevesi
3. Aileler ve sa¤l›k üzerindeki etkilerini araflt›rma yön-

temleri
4. Aile ve sa¤l›k ile ilgili özgün çal›flmalar.

Bunlar kendini tan›mlama sürecindeki bir disiplin için
oldukça uygun ve anlafl›labilir bafll›klard›r. 

Günümüzdeki araflt›rma ve bilimsel ilgi alanlar›m›z›
belirleyebilmek amac› ile önde gelen 12 ‹ngilizce aile he-
kimli¤i dergisinde yay›nlanan makaleler içinden her bir
dergi için 2000-2010 y›llar› aras›nda en fazla at›f alan 5
makaleyi inceledik. Daha sonra ben, bu makaleleri “kart
dizme yöntemi”** ile s›n›fland›rd›m ve afla¤›daki temalar›
elde ettim. Daha aç›k bir flekilde ifade etmek gerekirse, bu
temalar, makalelerin at›f say›lar› temelinde, aile hekimli¤i
dergilerindeki bafll›ca araflt›rma ve ilgi alanlar›n› temsil et-
mektedir. 
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fiekil 1. Y›llara göre yay›nlanan aile hekimli¤i dergisi say›lar›.

*Impact Factor (Ç.N)

**Kart dizme yöntemi (Card Sorting): Verileri s›n›fland›rmak amac› ile kullan›lan, her bir verinin kartlar üzerine yaz›larak bir ya da birden fazla kifli taraf›ndan gruplan-
d›r›lmas› temelinde uygulanan, düflük maliyeti ve etkinli¤i nedeni ile tercih edilen bir yöntem (Ç.N)



2000-2010 y›llar› aras›nda aile hekimli¤inde bafll›ca
araflt›rma alanlar›:
1. Klinik konular: Aile hekimli¤inde s›kça at›f alan maka-

lelerin büyük bir ço¤unlu¤u bu s›n›fa girmektedir. Bu
s›n›ftaki makaleler afla¤›daki gibi gruplanabilir:
a. Özgün hastal›klar ve komplikasyonlar› (örn. Obezi-

te: birinci basamakta de¤erlendirme ve yönetim.
Lyznicki JM ve ark. 2001 Am Fam Phys 63(11):
2185-96, 98 at›f)

b. Tedaviler (örn. Polisakkarit pnömokok afl›lar› etkin
mi? Prospektif çal›flmalar›n meta-analizi. Moore,
RA ve ark. 2000 BMC Family Practice 1, art.no.1:
1-10, 85 at›f)

c. Dan›flmanl›k ve hasta yaklafl›m›ndaki rolü (örn. Da-
n›flmanl›k hastalar›n harekete geçmelerine yard›m
ediyor mu? Sistematik literatür derlemesi. Petrella
RJ, Lattanzio CN 2002 Can Fam Phys 48 (Jan):72-
80, 43 at›f)

d. Anket kullan›m›n›n do¤rudan uygulamaya katk›s›
(örn. Aile hekimli¤i popülasyonunda alkol kötüye
kullan›m› veya ba¤›ml›l›¤›n›n saptanmas›nda anket-

ler ve laboratuar testlerinin tarama amaçl› kullan›-
m›. Aertgeerts B ve ark. 2001 Br J Gen Pract 51
(464):206-210, 86 at›f)

2. Aile hekimli¤inde epidemiyoloji: (örn. Kad›nlarda kro-
nik bel a¤r›s›n›n toplumdaki prevalans› ve hastal›k dav-
ran›fl› ile iliflkisi. Zondervan KT ve ark. 2001 Br J Gen
Pract 51(468):541-47, 76 at›f)

3. Hasta deneyimleri: (örn. Üriner semptomu olan birey-
lerin yard›m arama davran›fl› önündeki engeller. Shaw
C ve ark. 2001 Family Practice 18(1):48-52, 87 at›f)

4. Araflt›rma yöntemleri: (örn. Gözlemciler aras›nda fikir
birli¤ini kavramak: Kappa istatisti¤i. Viera AJ, Garrett
JM 2005 Family Medicine 37(5):360-63, 162 at›f)

5. Hekimler ile ilgili konular: (örn. Aile hekimlerinin ye-
ni ilaçlar› reçete etmeleri üzerindeki etkiler – Kimin,
ne dedi¤i ne kadar önemli? Prosser H ve ark. 2003 Fa-
mily Practice 20(1):61-8, 103 at›f)

6. Kavramsal: (örn. Zihin – beden t›bb›: Bilimin durumu,
uygulama ile ilgili ç›kar›mlar. Astin JA ve ark. 2003 J
Am B Fam Pract 16 (2):131-47, 130 at›f)
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fiekil 2. Aile hekimli¤i dergilerinin yay›n dönemi çizelgesi.



Son on y›ll›k dilimde aile hekimli¤i literatüründe en
fazla at›f alan 3 makale flu flekilde s›ralanmaktad›r: 
1. Hasta merkezli bak›m›n ç›kt›lar üzerindeki etkisi. Ste-

wart MA ve ark. 2000 J Fam Pract 49(9):796-804, 385
at›f. 

2. Aile Hekimli¤inin Gelece¤i: Aile Hekimli¤i Toplulu-
¤u için iflbirli¤ine dayal› bir proje. Martin JC ve ark.
2004 Ann Fam Med 2 (Ek. 1):S3-S32, 313 at›f.

3. Motivasyonel görüflme: Bir sistematik derleme ve me-
ta-analiz. Rubak S ve ark. Br J Gen Pract 2005; 55
(513):305-312, 188 at›f.

Yukar›daki tablo, bir disiplin olarak kendi dergileri-
mizde hangi konular› tart›flt›¤›m›z› ve neleri at›f yapacak
kadar önemli gördü¤ümüzü ifade etmektedir. Bu, benim
“içsel tart›flmam›z” olarak adland›rd›¤›m olgunun bir par-
ças›d›r. Peki, “d›flsal tart›flma” olarak ifade edilebilecek, ya-
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fiekil 3. Dergilerin etki çarpanlar›.

fiekil 4. Aile hekimli¤i/birinci basamak ders kitaplar›.



ni, akademik aile hekimli¤inin genel akademik t›bba etkisi
ne durumdad›r? Bu konuda herhangi bir veri ya da bilgi
toplamak pek kolay olmasa da savlar›m› afla¤›daki alanlar
fleklinde ifade edebilirim: 
1. Hasta yaklafl›m›nda, aile ve ifl ortam› gibi yak›n ba¤-

lamdan bafllayarak komflular ve çevre gibi uzak ba¤la-
ma uzanan bir flekilde, ba¤lam›n göz önüne al›nmas›-
n›n önemi. T›p d›fl›ndaki baflka disiplinler de ba¤lam›n
öneminin fark›na varm›fllard›r. Aile hekimli¤i disiplini,
tüm disiplinler aras›nda, çevresel-uyumsal yaklafl›m ile
yap›salc› yaklafl›m› birlefltirmeye veya aralar›nda köprü
kurabilmeye en yak›n duran disiplindir. 

2. Öznelli¤in önemi. Burada hastan›n kendi rahats›zl›¤›
ile ilgili yaflad›¤› deneyimin göz önüne al›nmas›n› kas-
tediyorum. Hekimlere hastalar›n›n deneyimleri hak-
k›nda bilgi edinmelerinde yard›mc› olabilecek hem ya-
z›l›, hem de bloglarda ifade edilmifl zengin bir “hasta-
l›k öyküleri” literatürü bulunmaktad›r. 

3. T›bb›n insanc›l yönü üzerine vurgu. Elbette aile he-
kimli¤i bu konuda yaln›z de¤ildir. Ancak, özellikle bi-
zim anabilim dal›m›z›n sa¤l›k bak›m›nda daha insanc›l
bir yaklafl›m konusunda önemli katk›lar sa¤layarak gi-
derek ön plana ç›kan teknolojik ve ayg›tsal yaklafl›m›
dengelemeye çal›flt›¤›n› ifade etmeliyim. 

4. Göz ard› edilen marjinal topluluklar›n dikkate al›nma-
s›. Bizler toplum içinde çal›flt›¤›m›z için bu gruplar›n
karfl›lanmam›fl gereksinimlerinin daha çok fark›nda
oluyoruz. Aile hekimli¤i ö¤retim üyeleri genellikle,
üniversitelerinde ve toplumda, eflitli¤in sa¤lanmas› ve
sürdürülmesi çal›flmalar›na önderlik etmektedirler. 

5. Yeterince yüksek sesle olmasa da, “iyileflme” kavram›n›
vurguluyoruz. Bu kavram, s›kl›kla ütopik bir amaç olan
“tedavi etme” kavram›n›n hegemonyas› alt›ndaki Aka-
demik Sa¤l›k Bilimleri Merkezleri için bir uzayl› gibidir.

6. Yine buna iliflkin olarak, gerçek anlamda olgunlaflm›fl
tüm hekimlerin bir özelli¤i olan “klinik bilgelik”. Aile
hekimleri bu özelli¤in mükemmelleflmesine son derece
elveriflli bir konumda bulunmaktad›rlar. Kanadal› ro-
man ve oyun yazar› Robertson Davies bunu flu flekilde
ifade etmektedir: “Birinci s›n›f bir flifac› ile ehil bir tek-
nisyen aras›ndaki fark› belirleyen manevi mesafe.”[12]

Felsefeci Stephen Toulmin de flöyle bir uyar›da bulun-
mufltur: “Hekimlik sanat›n› icra edenlerin ço¤u Davi-
es’in ‘bilgelik’ olarak tan›mlad›¤› maneviyat› hedefle-
yerek yola ç›km›fl olabilirler. Ancak bak›fl aç›lar› daral-
d›kça ve akademik meflguliyetleri artt›kça baflarma
flanslar› da azalacakt›r.”[13]

7. Aile hekimli¤inin akademik katk›lar› listesinin son
maddesinde, standart klinik yöntemden anlaml› bir
flekilde ayr›lan, hasta merkezli klinik yöntem yer al-
maktad›r. Hasta Merkezli Klinik Yöntem[14] net bir
flekilde tan›mlanm›fl ve daha iyi anlafl›lmas› amac› ile
pek çok araflt›rma yap›lm›flt›r. Bu yöntemin ö¤retile-

bildi¤i ve sa¤l›k ç›kt›lar›n› iyilefltirdi¤i kan›tlanm›flt›r.
Her ne kadar s›kl›kla iyi anlafl›lmam›fl oldu¤u görülse
de, aile hekimli¤i d›fl›nda da kabul edilmekte ve be-
nimsenmektedir. 
Bu noktaya kadar aile hekimli¤inin ortaya ç›k›fl›n›n ge-

nel t›p içindeki yerini saptamaya ve içsel ve d›flsal tart›flma-
malar›m›z›n do¤as›n› incelemeye çal›flt›m. fiimdi, aile he-
kimli¤inin akademik geliflimi önünde durdu¤unu düflün-
dü¤üm engellerden söz etmek istiyorum. 
1. ‹lk olarak ve her fleyden önce aile hekimli¤i akademik

birimlerinin e¤itim ve araflt›rma etkinliklerine daha
fazla önem vermeleri gerekti¤ine inan›yorum. 2010 y›-
l›nda yap›lan Kanada Ulusal Hekim ‹flgücü Anketi[15]

sonuçlar›, aile hekimlerinin haftada 1.11 saatlerini e¤i-
time ve 0.68 saatlerini ise araflt›rmaya ay›rd›klar›n›,  di-
¤er dal uzmanlar› için ise bu sürelerin s›ras› ile 2.20 ve
2.53 saat oldu¤unu ortaya koymufltur. Arada 2-3 kat gi-
bi bir fark bulunmaktad›r. Elbette bunun nedenleri
karmafl›kt›r. Ancak bu bulgu neden t›p ö¤rencilerinin
aile hekimli¤ini akademik anlamda ilgi çekici bir disip-
lin olarak görmediklerini aç›klamaktad›r. Bu durum
de¤iflmek zorundad›r. 

2. Akademik uzmanl›k sonras› programlar› ve araflt›rma
burs programlar› ile entelektüel birikimimizi derinlefltir-
meye devam etmeliyiz. Western Üniversitesi’nin Aile
Hekimli¤inde Klinik Bilimler Yüksek Lisans Progra-
m›’n› flu ana kadar tamamlayan 86 aile hekimi fakülte
dekanl›¤›, anabilim dal› baflkanl›¤› ve müfredat gelifltir-
me gibi görevler ile lider pozisyonlarda görev alm›fllar-
d›r. Yeni bafllat›lan ve büyük ilgi gören bir doktora
program› ise ilk mezunlar›n› bu sonbaharda verecektir.
Kuzey Amerika d›fl›nda da pek çok ülkede aile hekim-
li¤i doktora programlar› vard›r. Bu programlar ve bu
programlar›n mezunlar› bizim genel t›p alan›na etki
edebilmemizin bafll›ca yoludur.

3. Aile hekimli¤inin akademik geliflimi klinik birikim ol-
madan sa¤lanamaz. Klinisyenler ve araflt›rmac›lar ara-
s›ndaki ba¤› güçlendirmeli ve korumal›y›z. Bu ba¤, ay-
n› zamanda, akademik geliflim ile aile hekimli¤i klinik
uygulamas›nda gerçekleflen de¤iflimlerin örtüflmesini
sa¤layacakt›r. Ekip temelli hizmet artarak yayg›nlafl-
makta ve aile hekimli¤inin nas›l yap›laca¤› ile ilgili
önemli ç›kar›mlar sa¤lamaktad›r. 

4. “Bilgi patlamas›” ve bilginin dijitalizasyonu ile gelen
dallan›p budaklanmay› da göz önüne almal›y›z. Bilgisa-
yar bilimcisi Herbert Spencer bizi, bilgi artt›kça dikka-
tin azald›¤› konusunda uyarmaktad›r. 1960’lardan bu
yana veri ve bilgi iflleme kapasitemiz 10 milyon kat art-
m›flt›r. Bu, bilgi miktar›na göre dikkatimizin h›zla sey-
reldi¤i anlam›na gelmektedir.[16] E¤er bilgi sahip oldu-
¤umuz veri ve ona yöneltti¤imiz dikkatin bir ürünü ise,
bilgi patlamas› bu ürünü fabrikada stoklanan (örn. ki-
taplar) bir fleyden akan bir fleye (örn. Wikipedia) dö-
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nüfltürmüfltür. Bu ortam, derin ve incelikli olan› dikka-
te alma çabas›na direnmekte ve h›zl› ve odaklanm›fl
olan lehine davranmaktad›r. Bir disiplin olarak bunun
klinik görüflmelerimizde kulland›¤›m›z çerçeve için ne
anlama geldi¤ini sorgulamal›y›z. Araflt›rma alan›nda
bilgiye “sadece flu anda” gözlü¤ü ile yaklaflmak görüfl
alan›m›z› daraltmakta ve rastlant›sal keflifler yapma flan-
s›m›z› azaltmaktad›r. Dört bafl› mamur bir aile hekimi-
nin en etkin oldu¤u alanda, derin ve bütünleflik bilgi
alan›nda fliddetli bir afl›nma yaflanmaktad›r. 

Sonuç olarak, bu konuflmamda, aile hekimli¤inin genel
akademik t›p içindeki yerini saptamaya ve sa¤lad›¤› akade-
mik katk›lar ile özünde bir akademik disiplin olarak nas›l
geliflti¤i hakk›nda bir parça bilinç oluflturmaya çal›flt›m.
Aile hekimli¤i, bir akademik disiplin olarak, geride b›rak-
t›¤›m›z 40 y›lda sa¤lam temeller infla etmifltir.

Kaynaklar
Kaynak listesi 189. sayfada yer almaktad›r.
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