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Hemsirelik ve ebelik bolumii ogrencilerinde gelisimsel kalca displazisi
konusundaki bilgi ve tutumun degerlendirilmesi

Knowledge and attitude of nursing and midwifery college students
on developmental dysplasia of the hip
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Amac: Geligimsel kalga displazisinin (GKD) 6nlenmesi
ve erken tanisinda, ailenin ve aile ile yakin ve sik iligki
i¢inde olan saglik ekibinin, 6zellikle ebe ve hemsirelerin
egitimi onemlidir. Bu c¢aligmada, iiniversitemiz Saglik
Yiiksekokulu Ebelik ve Hemsirelik Boliimii 6grencileri
arasinda GKD ile ilgili bilgi ve tutumun degerlendirilme-
si amaglandi.

Calisma plam: Ogrencilere GKD konusunda genel bilgiler ice-
ren bir egitim verilmesi planlanarak, GKD ile ilgili tibbi, uygu-
lamaya dayali ve geleneksel bilgi ve tutum iceren 28 ifadeden
olusan bir form hazirlandi. Bu form, goniillii 232 6grenciye, bir
ortopedi uzmani tarafindan verilen 60 dakikalik egitim 6ncesin-
de ve sonrasinda uygulandi. Caligmadan once, 3. ve 4. smif 98-
rencileri GKD konusunda teorik ve uygulama dersleri almiglar-
di; 1. ve 2. smif dgrencileri ise konuyla ilgili ders gormemisti.

Sonuclar: Ogrencilerin GKD konusunda risk faktorleri ve
onleme stratejileri ile ilgili bilgileri orta diizeydeydi; yanlig
geleneksel uygulamalar konusunda bilinmesi gereken temel
bilgi ve kavramlara sahip olmadiklar1 goriildii. Birinci testte-
ki ortalama puan 51.52+13.90 iken, egitimden sonra ikinci
test puani 87.86+5.90 idi (p=0.000). Birinci testte 1. simif 6g-
rencilerinin puani 3. ve 4. siniflardan anlamli farklhilik goste-
rirken (p=0.00), ikinci test puanlarinda siniflara gére anlam-
I farklilik yoktu (p>0.05).

Cikarimlar: Ebe ve hemsirelerin lisans egitimi sirasinda
ozellikle geleneksel tutumlar konusunda gerekli bilgiler egi-
tim programinda yer almalidir. Yeterli bilgi ve uygulama ye-
tenegine sahip hemsire ve ebeler iilkemizde GKD nin 6nlen-
mesinde 6nemli rol oynayabilirler.

Anahtar sozciikler: Saglik personelinin tutumu; kiiltiir; egitim; kalca
cikig1, dogustan/onleme ve kontrol; bebek, yenidogan; ebelik; hemsi-
re; fizik muayene; anket.

Objectives: It is of special importance to educate families and
health care providers, in particular midwives and nurses who
are in close and frequent contact with families, for the preven-
tion and early diagnosis of developmental dysplasia of the hip
(DDH). A knowledge and attitude study was conducted con-
cerning DDH among students of Nursing and Midwifery
College of Kahramanmaras Siitcii Imam University.

Methods: A structured form was prepared consisting of 28
statements about medical and practical knowledge and tradi-
tional attitudes with regard to DDH and was administered to
232 voluntary students before and after an educational ses-
sion of 60 minutes by a specialist in orthopedics. Prior to the
study, the students of grade I and IT had not received any the-
oretical or practical lectures about DDH, which were includ-
ed in the curriculum of grades III and IV.

Results: The knowledge of the students about risk factors and
prevention strategies for DDH was of a moderate level. They
were not sufficiently furnished with information about tradi-
tional attitudes and applications that predispose infants to DDH.
The mean test scores before and after training were 51.52+13.90
and 87.86%5.90, respectively (p=0.000). Compared to grade III
and IV students, grade I students performed significantly less in
the former test (p=0.00); however, the scores of the latter test did
not differ significantly between the grades (p>0.05).

Conclusion: The curriculum during the license education of
midwives and nurses should include essential information on
traditional attitudes. With sufficient knowledge and application
skills, midwives and nurses may play an important role in the
primary and secondary prevention of DDH in our country.
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Gelisimsel kalga displazisi (GKD) dnlenebilir bir
hastaliktir. Bu ortopedik hastalik iilkemizde sosyo-
kiiltiirel ve ekonomik uzantilar1 olan 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Kalcanin normal gelisimini sagla-
yan bilgi ve tutuma sahip olmak, kalca geligimi lize-
rine olumsuz etkisi olabilecek ve kal¢a cikigina yol
acabilecek uygulamalardan uzak durmak birincil ba-
samak 6nlemenin esasini olusturur."*'Onleme, erken
tan1 ve tedavi, aile ve saglik ekibinin birlikte calig-
mast ile miimkiindiir. Bu noktada aile ve onunla en
yakin ve en sik iligkide bulunan, iilke capinda her bi-
reye kolayca ulagsabilen ebe ve hemgirelerin egitimi
cok onemli hale gelmektedir."**

Bu ¢alismada, tiniversitemiz Saglik Yiiksekokulu
Ebelik ve Hemsirelik Bolimii 6grencilerinin GKD
konusundaki bilgi ve tutumlarinin ve aldiklar1 egiti-
min bilgileri tizerindeki etkilerinin degerlendirilme-
si amaglandu.

Gerec ve yontem

Calisma grubu

Universitemiz Saglik Yiiksekokulu Miidiirliigii’ne
bir ziyaret yapilarak amac aciklandi ve dgretmenle-
rin igbirligi ile ders saatleri programlandi. Hemsire-
lik ve ebelik boliimiindeki biitiin 6grenciler (n=278)
calismaya davet edildi. Bunlarin icinden, ¢alismaya
katilmaya istekli olan 232 6grenci (%83.5) calisma
grubunu olusturdu. Calismamizdan 6nce 3. ve 4. s1-
nif 6grencileri GKD konusunda teorik ve uygulama
dersleri almislards; 1. ve 2. sinif 6grencilerine ise bu
konuyla ilgili ders verilmemisti.

Uygulama ve veri toplama

Egitimciler tarafindan GKD ile ilgili tibbi, uy-
gulamaya dayal1 ve geleneksel bilgi ve tutum ice-
ren 28 ifadeden olusan bir form hazirlandi. Bu for-
mun ilk bolimi (1-20 arasindaki ifadeler)
GKD’nin tanimui, risk faktorleri, erken tanisi ve te-
davisiyle ilgili tibbi bilgilerden olusmaktaydi. Be-
si (21, 22, 23, 26 ve 28. ifadeler) bebeklerin tara-
ma ve muayene uygulamalariyla ilgili tutum ve
uygulamaya dayali bilgi icermekteydi (ornegin,
dogum sonrast bebek nasil tutulmali; bebeklerin
kalga, diz ve bacaklarinin normal pozisyonu; be-
beklerin boyu nasil 6l¢iilmeli; onlar1 temizler, bes-
ler ve tasirken en uygun pozisyon nedir, vb.). Ugii
de (24, 25 ve 27. ifadeler) kundak, masaj ve egzer-
siz sirasinda kalca ve bacaklar1 ekstansiyona zorla-
mak, banyo sonrasinda bebegi ayak bileklerinden

tutarak bag asagi sarkitmak gibi geleneksel tutum-
larla ilgiliydi.

Ik asamada, 28 ifadeden olusan form birinci test
olarak ogrencilere verildi ve onlardan 20 dakika
icinde “yanlis”, “dogru” veya “fikrim yok” seklinde-
ki ifadelerden olugan yanitlar1 secmeleri istendi. Ka-
gitlar toplandiktan sonra, bir ortopedi uzmani tara-
findan ifadelerle ilgili bilgiyi iceren 60 dakikalik bir
egitim verildi. Egitimden sonra ayn1 form ikinci test
olarak ogrencilere dagitildi ve formu aym sekilde

yanitlamalari istendi. Yanitlar degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde, bagimsiz 6rnekler icin t-
testi, eslestirilmis 6rnekler i¢in t-testi ve Pearson ki-
kare testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel an-
lamlilik olarak degerlendirildi.

Sonuclar

Calismaya katilan 232 6grencinin (ort. yas 21+2;
dagilim 17-32) 153’i hemsirelik, 79°u ebelik bo-
liimlerindendi. Egitimden once (birinci test) ve son-
ra (ikinci test) yapilan test yanitlarinin ortalama de-
gerleri Tablo 1°de verildi. Birinci ve ikinci testler
arasinda dogru yanitlar, yanlis yanitlar ve “fikrim
yok” yanitlar1 agisindan anlamli farklilik vardi
(p=0.000; Tablo 1).

Birinci testteki ortalama puan 51.52+13.90 (dag1-
lim 17.86 - 92.86) iken, ikinci test puani 87.86+£5.90
(dagilim 35.71 - 96.43) idi (p=0.000). Ogrencilerin
boliimlerine gore birinci ve ikinci test puanlarinin

Tablo 1. Biitiin 6grencilerin egitim oncesi ve sonrast
test yanitlarinin ortalama degerleri

Yanutlar Egitim oncesi  Egitim sonras1  p*

Dogru 14.43+3.89 24+1.65 0.000
Yanlis 5.53+2.29 3.15£1.30 0.000
Fikrim yok 8.03+4.53 0.23+0.76 0.000

*Eslestirilmis ornekler igin t-testi.

Tablo 2. Egitim oncesi ve sonrasi ortalama test puanlarinin
boliimlere gore karsilastiriimasi

Ebelik Hemsirelik p*

14.0714.11 14.61£3.77  >0.05
50.27+14.58 52.19£13.48 >0.05
24.62+1.34  24.59%£1.79  >0.05
87.92+4.79  87.83+6.41 >0.05

Birinci test dogru
Birinci test puani
Ikinci test dogru
Ikinci test puan

*Bagimsiz ornekler igin t-testi.



Uzel ve ark. Hemsirelik ve ebelik dgrencilerinde gelisimsel kalca displazisi konusundaki bilgi ve tutumun degerlendirimesi 379

Tablo 3. Siniflara gore birinci ve ikinci test puanlarinin ortalama degerleri

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4

(n=60) (n=52) (n=71) (n=49)
Birinci test dogru 12.61+3.80 13.94+3.81 15.5043.66 15.61+16.00
Birinci test puant 45.05+13.60 49.79+£13.63  55.38+13.07 55.75+12.68
Ikinci test dogru 24.70+1.19 24.63+1.41 24.53+2.24 24.55+1.47
Ikinci test puani 88.21£3.96 87.98+5.05 87.62+8.00 87.68+5.26

ortalama degerleri Tablo 2°de verildi. Her bir boliim
icin birinci ve ikinci test puanlarinin ortalama deger-
leri arasinda fark yoktu (p>0.05). Boliimler birlesti-
rilerek birinci ve ikinci test puanlarinin siniflara go-
re yapilan kargsilastirmasi Tablo 3’te verildi. Bu aci-
dan, 1 ve 3. siif o6grencileri ile 1. ve 4. sinif 6gren-
cilerinin birinci test puanlar1 arasinda anlamli farkli-
ik vardi (p=0.00). Siniflara gore ikinci test puanlari
arasinda ise anlaml farklilik yoktu (p>0.05).

Formdaki 21, 22, 23, 26 ve 28 no’lu ifadelerin en
az birine yanlig yanit veren ve bes ifadenin tamami-
na dogru yanit veren dgrenci sayilart belirlendi. Bes
ifadeden biri i¢in verilen dogru disindaki herhangi
bir yanit yanlis olarak kabul edildi. Beg ifadenin
hepsi dogru olarak isaretlendiginde yanit dogru ola-
rak kabul edildi. Bu ifadelere verilen birinci ve ikin-

ci test yanitlarinin siiflara gore dagilimi Tablo 4’te
sunuldu.

Benzer sekilde, geleneksel tutumlarla ilgili 24, 25
ve 27 no’lu ifadelerin en az birine yanlis yanit veren
ogrenci sayist ile, bu ii¢ ifadenin tamamina dogru ya-
nit veren 6grenci sayisi aragtirildi (Tablo 5). Egitim-
den once bu ifadelerden en az birine 213 6grenci yan-
l1is yanut verirken, egitimden sonra bu say1 7’ye diistii.

Tartisma

Gelisimsel kalga displazisinin etyolojisinde ¢ok
sayida etkenin rolii vardir. Bunlar genetik, hormo-
nal, pozisyonal ve cevresel etkenler olarak sirala-
nabilir. Bildirilen risk faktorleri arasinda kiz olma,
makat pozisyon, pozitif aile Oykiisii, ilk dogum,
oligohidramniyoz, ¢oklu dogum, yiliksek dogum

Tablo 4. Formda 21, 22, 23, 26, 28 no’lu ifadelere verilen birinci ve ikinci test yanitlarinin siiflara gore dagilimi

Sinif 1 (n=60)

Sinif 2 (n=52)

Sinif 3 (n=71) Sinif 4 (n=49)

Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde p*
Birinci test yanitlari
Yanlig 57 95.0 48 92.3 59 83.1 42 85.7 0.10
Dogru 3 5.0 4 7.7 12 16.9 7 14.3
Ikinci test yanitlari
Yanlis 4 6.7 3 5.8 8 11.3 11 224 0.04
Dogru 56 93.3 49 94.2 63 88.7 38 71.6

*Pearson ki-kare testi.

Tablo 5. Formda 24, 25, 27 no’lu ifadelere verilen birinci ve ikinci test yanitlarinin siiflara gore dagilimi

Sinif 1 (n=60)

Sinif 2 (n=52)

Sinif 3 (n=71) Sinif 4 (n=49)

Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde Sayr  Yiizde p*
Birinci test yanitlart
Yanlig 59 98.3 49 94.2 66 93.0 45 91.8 0.32%*
Dogru 1 1.7 3 5.8 5 7.0 4 8.2
Ikinci test yanitlar:
Yanlis 3 5.0 4 7.7 3 4.2 3 6.1 0.86%*
Dogru 57 95.0 48 92.3 68 95.8 46 93.9

*Pearson ki-kare testi. **Sinif 1, 2 ve 3, 4 istatistiksel analiz icin birlestirilmistir.
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agirligi (4000 gr ve iistii), postmatiirite (42 hafta ve
listii), eslik eden anomaliler (tortikolis ve metatar-
sus adduktus) ve kundak yapma bulunmaktadir.
Gelisimsel kalca displazisinin yayginliginda cogra-
fik ve irksal farkliliklar goriilmektedir. Bu farklilik-
lar genetik yatkinliktan ziyade cevresel etkenlerden
kaynaklanabilir.”'” Ishida™ dogum Oncesi etkenle-
re bagh kalca c¢ikigi oraminin %0.5 oldugunu,
olumsuz dogumsal ve dogum sonrasi etkenler ile
bu oranin %5’e yiikselebildigini ve Japonya’da ba-
z1 6nleyici tedbirlerle bu oranin %0.05’e diisiiriil-
diigiinii bildirmisgtir.

Kalca ekleminin normal gelisimini saglayacak
pozisyon fleksor agirlikli pozisyondur. Bu pozisyon-
da kalcalar fleksiyon ve abdiiksiyonda, dizler fleksi-
yondadir. Hormonal etkenlere bagli olarak, kalca ek-
leminin en instabil oldugu dénem perinatal dénem-
dir. Hem morfolojik hem de cevresel etkenlere karsi
duyarlilik s6z konusudur. Gelisimsel kalca displazi-
sine yol acan en etkili durum hamstringlerin ve ili-
opsoasin ayni anda gerilmesidir."*"" Yamamuro,”
fetlis ve yenidoganlarin iliopsoas ve hamstring kas-
larinin siirekli olarak gergin durmayacaklari, kalca
ve diz eklemlerini serbestce fleksiyon ve ekstansiyo-
na getirebilecekleri bir ortamda kalmalar1 saglana-
cak olursa GKD’nin 6nlenebilecegini bildirmistir.

Dogumdan hemen sonra, yenidogani, amniyotik
stvinin solunum sisteminden disar1 ¢ikmasini sagla-
mak ve aglatmak i¢in bas asag1 sarkitma uygulama-
s1 artik tamamen terk edilmelidir. Muayene sirasinda
bebegin boyunu 6l¢mek i¢in kalca ve dizler tam eks-
tansiyona getirilmemelidir. Bebegi beslerken, bakar-
ken ve tasirken kalcalarin fleksiyon, abdiiksiyon,
dizlerin fleksiyon pozisyonu korunmalidir. Bebege
normal durusunu kisitlayan elbiseler giydirilmeme-
lidir.”!

Gelisimsel kalca displazisi olan bebeklerin bii-
yiik cogunlugu erken donemde kendiliginden iyiles-
mektedir. Barlow"* her 60 ¢ocuktan birinin bir veya
iki kalcasinda instabilite oldugunu bildirmistir. Ins-
tabil kalcalarin %60°1 ilk hafta icinde, %881 ise ilk
iki ay icinde diizelmekte; geri kalan %12’si, tedavi
edilmezse devam edip gercek kalga ¢ikiklarini olus-
turmakta, bu da binde 1.55’lik bir insidansa karsilik
gelmektedir."” Bialik ve ark."” yaptiklar1 klinik ve
ultrasonografik taramada, GKD’li kalcalarin
%90.4’1tinlin herhangi bir tedaviye gerek kalmadan
normal hale geldigini bildirmislerdir.

Gelisimsel kal¢a displazisi i¢in koruyucu hekim-
lik erken tan1 ve tedavi degildir. Birinci basamak 6n-
lemenin temel prensibi, dogru yontemlerle yenido-
gan bakimi ve kalca ekleminin normal gelisimine
olumsuz etkileri olabilen davraniglardan kaginmak-
tir.”! Bu agidan, ailelerin ve saglik hizmeti sunanla-
rin egitilmesi GKD’nin 6nlenmesinde son derece
onemlidir.”*

Erken tani icin, her yenidoganin gelisimi ilk yil
icinde ardigik muayenelerle yakindan gézlenmelidir.
Bu ikinci basamak onleme yontemidir.™'*"" Klinik
muayene ile GKD’nin tanisi kolay degildir. Yenido-
ganin genellikle agrisi1 yoktur. Ik iki ay icinde kalga
eklemi Ortolani ve Barlow testleri ile dikkatle deger-
lendirilmelidir. Jones,"® en iyi ellerde Ortolani ve
Barlow testlerinde duyarliligin sadece %60, 6zgiillii-
giin yaklasik %100 oldugunu ve bunlarin tarama tes-
ti olmaktan cok klinik muayene/takip testleri oldugu-
nu bildirmistir. Tkinci aydan sonra yapilan muayene-
lerde, kalca abdiiksiyonunda azalma olup olmadig,
asimetrik gluteal veya uyluk cilt kivrimlari, uylugun
kisa goriintiisii, biiyiik trokanterin daha yukarida du-
rusu arastirllmalidir.® Her yenidogan rutin olarak
muayene edilemediginde, bebekteki anormallik yii-
riimeye bagladiginda fark edilmekte, bu dénemden
sonra ise genellikle cerrahi tedavi gerekmektedir.

Geligmis lilkelerde GKD’nin erken tanisi i¢in ce-
sitli tarama programlar1 uygulanmaktadir. Erken ta-
nida klinik olarak en etkili, glivenli ve ekonomik
yontemin hangisi oldugu tartigilmaktadir."” Bildiri-
len tarama teknikleri arasinda ardigik klinik muaye-
ne, tiim bebeklerin ultrasonla taranmasi, riskte olan
yenidoganlarin secici ultrasonu, yiiksek riskteki
asemptomatik bebeklerin 3-5 ay arasinda direkt rad-
yografi ile degerlendirilmesi se¢enekleri bulunmak-
tadir.”**" Bu amaca yonelik olarak, klinik ve/veya
ultrasonla muayene etkili olarak kullanilabilmekte-
dir.*****! Klinik tarama, egitim almig cesitli saglk
caliganlar tarafindan gerceklestirilmektedir. Bunlar
arasinda ebe, cocuk saglig1 ve hastaliklar1 hemsirele-
ri, fizik tedavi teknisyenleri, hekimler, cocuk sagligi
ve hastaliklari uzmanlari, aile hekimleri ile ortopedi
ve travmatoloji uzmanlar1 bulunmaktadir.**" Ingil-
tere’de GKD konusunda egitimli ebeler ve hemsire-
ler anne ve cocuk saglik merkezlerinde ve ilk basa-
mak saglik hizmetlerinde calismakta, yenidoganla-
rin Oykiilerini almakta, GKD riski tasiyanlari belirle-
yerek basit kalca muayenelerini basariyla yapmakta
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ve GKD ontanist ile bebekleri ortopedi uzmanina
veya ultrasonla muayeneye yonlendirmektedir-
ler.”***" Bu yaklagim onemli bir tarama programi
olarak kabul gormektedir. Biz de Tiirkiye gibi bii-
yiik, kalabalik ve gelismekte olan iilkelerde yiiriitii-
lecek tarama programlarinin GKD egitimi almis ¢ok
sayidaki ilgili saglik calisanlarmin katilimiyla ger-
ceklestirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

Gelisimsel kalca displazisinde basarili sonuclar
erken tani ve tedavi ile alinir. Ucuz ve etkili bir yol
olan konservatif tedavi veya kiiciik cerrahi uygula-
malar bebeklerin cogunda yeterli olabilir.”

Kas iskelet sistemi hastaliklar ile ilgili birtakim
yanlis geleneksel uygulamalar iilkemizin bazi kirsal
kesimlerinde devam etmektedir. Akraba evlilikleri
pek cok hastaligin nedenidir ve 6zellikle kirsal ke-
simde yaygin olarak goriilmektedir. Kundaklama iil-
kemizde GKD i¢in dogum sonrast en onemli risk
faktoriidiir. Kundaklama yenidoganin fizyolojik
fleksiyon durusunu hemen degistirmekte ve alt ekst-
remiteleri siirekli olarak tam ekstansiyona zorlamak-
tadir.” Bagka bir geleneksel uygulama yenidogana
stk banyo yaptirma aliskanhigidir. i1k kirik giin igin-
de biiyiikanneler yenidoganlara sik sik banyo yaptir-
makta ve banyo sonrasinda “cigerlerindeki kirli su-
lar ¢iksin” ve “boylar1 daha uzun olsun” diye bebek-
leri ayak bileklerinden tutarak bas asag1 sarkitmakta-
dirlar. Bir bagka geleneksel uygulama bolgemizde-
ki egzersiz alisgkanligidir. Bazi1 kirsal bolgelerimizde
biiytikler, bebekler yiiziikoyun yatarlarken, capraz
alt ve iist ekstremitelerin el ve ayaklarini arkada bir-
birlerine degdirerek hiperekstansiyon egzersizi yap-
tirmaktadirlar. Bebeklere kalca ve dizleri ekstansi-
yona zorlayan, hareket genisligini artirmaya yonelik
egzersizler yaptirllmamalidir.

Gelisimsel kal¢a displazisi kas iskelet sisteminin
onemli sorunlarindan biridir. Bacak uzunluk esitsiz-
likleri, yiirlime anormallikleri, kronik agr1 ve oste-
oartrit uzun donem sakatliklar olarak goézlenebil-
mekte, pahali cerrahi tedavi ve isgiicii kaybr nede-
niyle iilke icin ekonomik bir sorun haline gelebil-
mektedir. Bu acidan GKD’de birincil ve ikincil ba-
samak onleme ¢ok onemlidir. Gelisimsel kalca disp-
lazisi konusunda olusturulacak bir ulusal politika ile
birlikte, aile ve saglik ¢alisanlarinin egitimi ile iilke
capinda bir 6nleme ve tarama programi gerceklesti-
recek bir ¢alisma grubunun olusturulmasina ihtiyag
oldugu agiktir.

Saglik Bakanligi’nin demografik verilerine gore,
Aralik 2004’te Tiirkiye nin niifusu 52,984,450°dir
ve bunun 876,830 unu bir yas ve altindaki ¢cocuklar
olusturmaktadir. Ayni yil icinde, binde 26.5 olarak
belirlenen kaba dogum hizi ile 584,076 canli dogum
goriilmistiir.” Aktif olarak calisan ortopedi ve trav-
matoloji uzmani sayisinin yaklasik olarak 2000 ol-
dugu diisiiniildiigiinde, iilke ¢apinda uzman basina
292 yenidogan diismektedir. Aralik 2004’°te niifusu
947,666 olan sehrimizin bir yas ve altindaki ¢ocuk
sayist 19,139, kaba dogum hizi binde 15, canlt do-
gum sayist ise 14,250 idi. Sehrimizde 15 ortopedi ve
travmatoloji uzman: calismakta ve uzman bagina
950 yenidogan diismekteydi.®” Ulkemizde GKD in-
sidansi binde 15 olarak kabul edilmektedir.”*** Bu
durumda 2004’te dogan bebekler icinde iilke gene-
linde 8,761, Kahramanmaras’ta ise 214 GKD’li olgu
oldugunu diisiinebiliriz. Ilimiz sinirlar1 i¢inde, orto-
pedi ve travmatoloji uzmanlari disinda GKD ile ilgi-
lenen saglik calisanlarinin dagilimi ise soyleydi: 35
cocuk saglig1 ve hastaliklart uzmani, 2 aile hekimi,
430 pratisyen hekim, 887 hemsire, 648 ebe.” Taran-
mas1 gereken kisi sayist ile birlikte Tiirkiye gibi bii-
yiik bir iilkede bebeklerin tamamina ulasacak bir te-
mel saglik kurumu olarak Saglik Bakanligi’na baglh
hastaneler ve saglik ocaklar1 goz oniine alindiginda,
GKD’ye kargt sorumlulugun sadece ortopedi cerrah-
larma ait olmadigi, diger ilgili dal uzmanlart yanin-
da ebe ve hemsirelerin dahi sorumluluk almalar1 ge-
rektigi aciktir. Bebekler ve aileleri ile yakin ve sik
iliskide olan hemsireler ve 6zellikle ebeler GKD’nin
onlenmesi yoniindeki cabalarda iilkemizin Onemli
bir giiciinii olusturmaktadir. Bu agidan, ebe ve hem-
sirelerin GKD konusundaki bilgi diizeylerinin bilin-
mesi ve bu alana yonelik egitilmeleri cok énemli ha-
le gelmektedir.

Calismamizda, tiniversitemizdeki Saglik Yiikse-
kokulu 6grencilerinin GKD ile ilgili tutumunu, bilgi
diizeyini belirledik ve GKD konusunda egitim ver-
menin etkisini degerlendirdik. Ogrencilerin egitim
oncesi test puanlarinin ortalamasi 51.52+13.90 idi.
Risk faktorleri, yanlis geleneksel tutumlar, birincil
basamak onleme ve GKD’nin meydana gelisi hak-
kindaki bilgiler 6grencilerde orta diizeydeydi. Ebe
ve hemsirelerin birinci test puanlari arasinda anlam-
I1 fark olmamasina karsin, siniflarin birinci test pu-
anlar1 arasinda anlamli fark goriildi. Son iki sinif
ogrencilerinin egitim Oncesi test puanlari 1. sinif 6g-
rencilerinin puanlarindan daha yiiksekti. Bunun ne-
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deni, bu smiflarin ¢ocuk sagligi ve hastaliklari sta-
jinda GKD konusunda gordiikleri teorik ve pratik
derslerdi. Gelisimsel kalca displazisinin onlenebilir
risk faktorleri olan kundak, egzersiz yaptirma, ban-
yo uygulamasi gibi geleneksel tutumlarla ilgili soru-
lar1 232 6grencinin sadece yedisi dogru yanitladi. Bu
nedenle, 6grencilerin yanlis geleneksel uygulamalar
konusunda bilinmesi gereken temel bilgi ve kavram-
lara sahip olmadiklar diisiiniildii.

Egitim sonrasi test puanlarinin ortalamasi
87.8615.90 idi ve birinci test ile ikinci test puanla-
rinin ortalamalar1 arasinda anlamli fark vardi. Egi-
timden sonra 10 soruya daha dogru yanit verildi;
boylece, egitim sonrasit 6grencilerin sonug¢larinda
36 puanlik ve buna karsilik gelen %39’luk bir artis
oldu. Gelisimsel kalca displazisiyle ilgili egitimin
sonucu basarili idi. Ebeler ve hemsirelerin lisans
egitimi sirasinda gordiikleri dersler, halk saglig1 so-
runlarina yol acan hastaliklara karsi birincil ve
ikincil basamak 6nlemede her zaman basarili sonug
vermeyebilmektedir. Bu nedenle, siirekli egitim
programlarina ihtiya¢ vardir. Teorik ve uygulama
bilgilerine ek olarak, geleneksel tutumlar hakkinda
bilgiler de egitim programinda yer almalidir. Birin-
ci testlerin sonuclart bu konudaki eksikligi ortaya
koymaktadir. Biyopsikososyal yaklasim kiiltiirel
bakist da icermelidir ve bu konuda uygulamalarin
artmast gerekmektedir.

Geleneksel ve mesleki tutum konusundaki bilgi
ve uygulamalarin ebe ve hemsirelerin egitiminde te-
mel bir yeri vardir. Genglere yanlis geleneksel dav-
raniglar hakkinda bilgi verilmeli ve bu bilgilendirme
saglik caligsanlariin egitiminde ve mezuniyet sonra-
st egitim programlarinda siirdiiriilmelidir. Yeterli bil-
gi ve uygulama yetenegine sahip ebe ve hemsireler
iilkemizde GKD’nin birincil ve ikincil basamak 6n-
lenmesinde hekimler ile birlikte dnemli bir role sa-
hip olabilirler.
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