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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 Kahramanmarafl Sütçü ‹mam 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 II 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.

Key words: Attitude of health personnel; culture; education; hip
dislocation, congenital/prevention & control; infant, newborn; mid-
wifery; nurses; physical examination; questionnaires.

Amaç: Geliflimsel kalça displazisinin (GKD) önlenmesi
ve erken tan›s›nda, ailenin ve aile ile yak›n ve s›k iliflki
içinde olan sa¤l›k ekibinin, özellikle ebe ve hemflirelerin
e¤itimi önemlidir. Bu çal›flmada, üniversitemiz Sa¤l›k
Yüksekokulu Ebelik ve Hemflirelik Bölümü ö¤rencileri
aras›nda GKD ile ilgili bilgi ve tutumun de¤erlendirilme-
si amaçland›.

Çal›flma plan›: Ö¤rencilere GKD konusunda genel bilgiler içe-
ren bir e¤itim verilmesi planlanarak, GKD ile ilgili t›bbi, uygu-
lamaya dayal› ve geleneksel bilgi ve tutum içeren 28 ifadeden
oluflan bir form haz›rland›. Bu form, gönüllü 232 ö¤renciye, bir
ortopedi uzman› taraf›ndan verilen 60 dakikal›k e¤itim öncesin-
de ve sonras›nda uyguland›. Çal›flmadan önce, 3. ve 4. s›n›f ö¤-
rencileri GKD konusunda teorik ve uygulama dersleri alm›fllar-
d›; 1. ve 2. s›n›f ö¤rencileri ise konuyla ilgili ders görmemiflti.

Sonuçlar: Ö¤rencilerin GKD konusunda risk faktörleri ve
önleme stratejileri ile ilgili bilgileri orta düzeydeydi; yanl›fl
geleneksel uygulamalar konusunda bilinmesi gereken temel
bilgi ve kavramlara sahip olmad›klar› görüldü. Birinci testte-
ki ortalama puan 51.52±13.90 iken, e¤itimden sonra ikinci
test puan› 87.86±5.90 idi (p=0.000). Birinci testte 1. s›n›f ö¤-
rencilerinin puan› 3. ve 4. s›n›flardan anlaml› farkl›l›k göste-
rirken (p=0.00), ikinci test puanlar›nda s›n›flara göre anlam-
l› farkl›l›k yoktu (p>0.05). 

Ç›kar›mlar: Ebe ve hemflirelerin lisans e¤itimi s›ras›nda
özellikle geleneksel tutumlar konusunda gerekli bilgiler e¤i-
tim program›nda yer almal›d›r. Yeterli bilgi ve uygulama ye-
tene¤ine sahip hemflire ve ebeler ülkemizde GKD’nin önlen-
mesinde önemli rol oynayabilirler.

Anahtar sözcükler: Sa¤l›k personelinin tutumu; kültür; e¤itim; kalça
ç›k›¤›, do¤ufltan/önleme ve kontrol; bebek, yenido¤an; ebelik; hemfli-
re; fizik muayene; anket.
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Geliflimsel kalça displazisi (GKD) önlenebilir bir
hastal›kt›r. Bu ortopedik hastal›k ülkemizde sosyo-
kültürel ve ekonomik uzant›lar› olan önemli bir halk
sa¤l›¤› sorunudur. Kalçan›n normal geliflimini sa¤la-
yan bilgi ve tutuma sahip olmak, kalça geliflimi üze-
rine olumsuz etkisi olabilecek ve kalça ç›k›¤›na yol
açabilecek uygulamalardan uzak durmak birincil ba-
samak önlemenin esas›n› oluflturur.[1-3] Önleme, erken
tan› ve tedavi, aile ve sa¤l›k ekibinin birlikte çal›fl-
mas› ile mümkündür. Bu noktada aile ve onunla en
yak›n ve en s›k iliflkide bulunan, ülke çap›nda her bi-
reye kolayca ulaflabilen ebe ve hemflirelerin e¤itimi
çok önemli hale gelmektedir.[4-6]

Bu çal›flmada, üniversitemiz Sa¤l›k Yüksekokulu
Ebelik ve Hemflirelik Bölümü ö¤rencilerinin GKD
konusundaki bilgi ve tutumlar›n›n ve ald›klar› e¤iti-
min bilgileri üzerindeki etkilerinin de¤erlendirilme-
si amaçland›.

Gereç ve yöntem

Çal›flma grubu

Üniversitemiz Sa¤l›k Yüksekokulu Müdürlü¤ü’ne
bir ziyaret yap›larak amaç aç›kland› ve ö¤retmenle-
rin iflbirli¤i ile ders saatleri programland›. Hemflire-
lik ve ebelik bölümündeki bütün ö¤renciler (n=278)
çal›flmaya davet edildi. Bunlar›n içinden, çal›flmaya
kat›lmaya istekli olan 232 ö¤renci (%83.5) çal›flma
grubunu oluflturdu. Çal›flmam›zdan önce 3. ve 4. s›-
n›f ö¤rencileri GKD konusunda teorik ve uygulama
dersleri alm›fllard›; 1. ve 2. s›n›f ö¤rencilerine ise bu
konuyla ilgili ders verilmemiflti.

Uygulama ve veri toplama

E¤itimciler taraf›ndan GKD ile ilgili t›bbi, uy-
gulamaya dayal› ve geleneksel bilgi ve tutum içe-
ren 28 ifadeden oluflan bir form haz›rland›. Bu for-
mun ilk bölümü (1-20 aras›ndaki ifadeler)
GKD’nin tan›m›, risk faktörleri, erken tan›s› ve te-
davisiyle ilgili t›bbi bilgilerden oluflmaktayd›. Be-
fli (21, 22, 23, 26 ve 28. ifadeler) bebeklerin tara-
ma ve muayene uygulamalar›yla ilgili tutum ve
uygulamaya dayal› bilgi içermekteydi (örne¤in,
do¤um sonras› bebek nas›l tutulmal›; bebeklerin
kalça, diz ve bacaklar›n›n normal pozisyonu; be-
beklerin boyu nas›l ölçülmeli; onlar› temizler, bes-
ler ve tafl›rken en uygun pozisyon nedir, vb.). Üçü
de (24, 25 ve 27. ifadeler) kundak, masaj ve egzer-
siz s›ras›nda kalça ve bacaklar› ekstansiyona zorla-
mak, banyo sonras›nda bebe¤i ayak bileklerinden

tutarak bafl afla¤› sark›tmak gibi geleneksel tutum-
larla ilgiliydi.

‹lk aflamada, 28 ifadeden oluflan form birinci test
olarak ö¤rencilere verildi ve onlardan 20 dakika
içinde “yanl›fl”, “do¤ru” veya “fikrim yok” fleklinde-
ki ifadelerden oluflan yan›tlar› seçmeleri istendi. Ka-
¤›tlar topland›ktan sonra, bir ortopedi uzman› tara-
f›ndan ifadelerle ilgili bilgiyi içeren 60 dakikal›k bir
e¤itim verildi. E¤itimden sonra ayn› form ikinci test
olarak ö¤rencilere da¤›t›ld› ve formu ayn› flekilde
yan›tlamalar› istendi. Yan›tlar de¤erlendirildi.

‹statistiksel analiz

‹statistiksel analizde, ba¤›ms›z örnekler için t-
testi, efllefltirilmifl örnekler için t-testi ve Pearson ki-
kare testi kullan›ld›. P<0.05 de¤eri istatistiksel an-
laml›l›k olarak de¤erlendirildi.

Sonuçlar 

Çal›flmaya kat›lan 232 ö¤rencinin (ort. yafl 21±2;
da¤›l›m 17-32) 153’ü hemflirelik, 79’u ebelik bö-
lümlerindendi. E¤itimden önce (birinci test) ve son-
ra (ikinci test) yap›lan test yan›tlar›n›n ortalama de-
¤erleri Tablo 1’de verildi. Birinci ve ikinci testler
aras›nda do¤ru yan›tlar, yanl›fl yan›tlar ve “fikrim
yok” yan›tlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k vard›
(p=0.000; Tablo 1).

Birinci testteki ortalama puan 51.52±13.90 (da¤›-
l›m 17.86 - 92.86) iken, ikinci test puan› 87.86±5.90
(da¤›l›m 35.71 - 96.43) idi (p=0.000). Ö¤rencilerin
bölümlerine göre birinci ve ikinci test puanlar›n›n
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Tablo 2. E¤itim öncesi ve sonras› ortalama test puanlar›n›n
bölümlere göre karfl›laflt›r›lmas›

Ebelik Hemflirelik p*

Birinci test do¤ru 14.07±4.11 14.61±3.77 >0.05
Birinci test puan› 50.27±14.58 52.19±13.48 >0.05
‹kinci test do¤ru 24.62±1.34 24.59±1.79 >0.05
‹kinci test puan› 87.92±4.79 87.83±6.41 >0.05
*Ba¤›ms›z örnekler için t-testi.

Tablo 1. Bütün ö¤rencilerin e¤itim öncesi ve sonras› 
test yan›tlar›n›n ortalama de¤erleri 

Yan›tlar E¤itim öncesi E¤itim sonras› p*

Do¤ru 14.43±3.89 24±1.65 0.000
Yanl›fl 5.53±2.29 3.15±1.30 0.000
Fikrim yok 8.03±4.53 0.23±0.76 0.000

*Efllefltirilmifl örnekler için t-testi.



ortalama de¤erleri Tablo 2’de verildi. Her bir bölüm
için birinci ve ikinci test puanlar›n›n ortalama de¤er-
leri aras›nda fark yoktu (p>0.05). Bölümler birleflti-
rilerek birinci ve ikinci test puanlar›n›n s›n›flara gö-
re yap›lan karfl›laflt›rmas› Tablo 3’te verildi. Bu aç›-
dan, 1 ve 3. s›n›f ö¤rencileri ile 1. ve 4. s›n›f ö¤ren-
cilerinin birinci test puanlar› aras›nda anlaml› farkl›-
l›k vard› (p=0.00). S›n›flara göre ikinci test puanlar›
aras›nda ise anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05).

Formdaki 21, 22, 23, 26 ve 28 no’lu ifadelerin en
az birine yanl›fl yan›t veren ve befl ifadenin tamam›-
na do¤ru yan›t veren ö¤renci say›lar› belirlendi. Befl
ifadeden biri için verilen do¤ru d›fl›ndaki herhangi
bir yan›t yanl›fl olarak kabul edildi. Befl ifadenin
hepsi do¤ru olarak iflaretlendi¤inde yan›t do¤ru ola-
rak kabul edildi. Bu ifadelere verilen birinci ve ikin-

ci test yan›tlar›n›n s›n›flara göre da¤›l›m› Tablo 4’te
sunuldu.

Benzer flekilde, geleneksel tutumlarla ilgili 24, 25
ve 27 no’lu ifadelerin en az birine yanl›fl yan›t veren
ö¤renci say›s› ile, bu üç ifadenin tamam›na do¤ru ya-
n›t veren ö¤renci say›s› araflt›r›ld› (Tablo 5). E¤itim-
den önce bu ifadelerden en az birine 213 ö¤renci yan-
l›fl yan›t verirken, e¤itimden sonra bu say› 7’ye düfltü.

Tart›flma

Geliflimsel kalça displazisinin etyolojisinde çok
say›da etkenin rolü vard›r. Bunlar genetik, hormo-
nal, pozisyonal ve çevresel etkenler olarak s›rala-
nabilir. Bildirilen risk faktörleri aras›nda k›z olma,
makat pozisyon, pozitif aile öyküsü, ilk do¤um,
oligohidramniyoz, çoklu do¤um, yüksek do¤um
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Tablo 3. S›n›flara göre birinci ve ikinci test puanlar›n›n ortalama de¤erleri

S›n›f 1 S›n›f 2 S›n›f 3 S›n›f 4  
(n=60) (n=52) (n=71) (n=49)

Birinci test do¤ru 12.61±3.80 13.94±3.81 15.50±3.66 15.61±16.00
Birinci test puan› 45.05±13.60 49.79±13.63 55.38±13.07 55.75±12.68
‹kinci test do¤ru 24.70±1.19 24.63±1.41 24.53±2.24 24.55±1.47
‹kinci test puan› 88.21±3.96 87.98±5.05 87.62±8.00 87.68±5.26

Tablo 4. Formda 21, 22, 23, 26, 28 no’lu ifadelere verilen birinci ve ikinci test yan›tlar›n›n s›n›flara göre da¤›l›m›

S›n›f 1 (n=60) S›n›f 2 (n=52) S›n›f 3 (n=71) S›n›f 4 (n=49)

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde p*

Birinci test yan›tlar›
Yanl›fl 57 95.0 48 92.3 59 83.1 42 85.7 0.10
Do¤ru 3 5.0 4 7.7 12 16.9 7 14.3

‹kinci test yan›tlar›
Yanl›fl 4 6.7 3 5.8 8 11.3 11 22.4 0.04
Do¤ru 56 93.3 49 94.2 63 88.7 38 77.6

*Pearson ki-kare testi.

Tablo 5. Formda 24, 25, 27 no’lu ifadelere verilen birinci ve ikinci test yan›tlar›n›n s›n›flara göre da¤›l›m›

S›n›f 1 (n=60) S›n›f 2 (n=52) S›n›f 3 (n=71) S›n›f 4 (n=49)

Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde Say› Yüzde p*

Birinci test yan›tlar›
Yanl›fl 59 98.3 49 94.2 66 93.0 45 91.8 0.32**
Do¤ru 1 1.7 3 5.8 5 7.0 4 8.2

‹kinci test yan›tlar›
Yanl›fl 3 5.0 4 7.7 3 4.2 3 6.1 0.86**
Do¤ru 57 95.0 48 92.3 68 95.8 46 93.9

*Pearson ki-kare testi. **S›n›f 1, 2 ve 3, 4 istatistiksel analiz için birlefltirilmifltir.



a¤›rl›¤› (4000 gr ve üstü), postmatürite (42 hafta ve
üstü), efllik eden anomaliler (tortikolis ve metatar-
sus adduktus) ve kundak yapma bulunmaktad›r.
Geliflimsel kalça displazisinin yayg›nl›¤›nda co¤ra-
fik ve ›rksal farkl›l›klar görülmektedir. Bu farkl›l›k-
lar genetik yatk›nl›ktan ziyade çevresel etkenlerden
kaynaklanabilir.[7-10] Ishida[1] do¤um öncesi etkenle-
re ba¤l› kalça ç›k›¤› oran›n›n %0.5 oldu¤unu,
olumsuz do¤umsal ve do¤um sonras› etkenler ile
bu oran›n %5’e yükselebildi¤ini ve Japonya’da ba-
z› önleyici tedbirlerle bu oran›n %0.05’e düflürül-
dü¤ünü bildirmifltir. 

Kalça ekleminin normal geliflimini sa¤layacak
pozisyon fleksör a¤›rl›kl› pozisyondur. Bu pozisyon-
da kalçalar fleksiyon ve abdüksiyonda, dizler fleksi-
yondad›r. Hormonal etkenlere ba¤l› olarak, kalça ek-
leminin en instabil oldu¤u dönem perinatal dönem-
dir. Hem morfolojik hem de çevresel etkenlere karfl›
duyarl›l›k söz konusudur. Geliflimsel kalça displazi-
sine yol açan en etkili durum hamstringlerin ve ili-
opsoas›n ayn› anda gerilmesidir.[1,2,11] Yamamuro,[3]

fetüs ve yenido¤anlar›n iliopsoas ve hamstring kas-
lar›n›n sürekli olarak gergin durmayacaklar›, kalça
ve diz eklemlerini serbestçe fleksiyon ve ekstansiyo-
na getirebilecekleri bir ortamda kalmalar› sa¤lana-
cak olursa GKD’nin önlenebilece¤ini bildirmifltir. 

Do¤umdan hemen sonra, yenido¤an›, amniyotik
s›v›n›n solunum sisteminden d›flar› ç›kmas›n› sa¤la-
mak ve a¤latmak için bafl afla¤› sark›tma uygulama-
s› art›k tamamen terk edilmelidir. Muayene s›ras›nda
bebe¤in boyunu ölçmek için kalça ve dizler tam eks-
tansiyona getirilmemelidir. Bebe¤i beslerken, bakar-
ken ve tafl›rken kalçalar›n fleksiyon, abdüksiyon,
dizlerin fleksiyon pozisyonu korunmal›d›r. Bebe¤e
normal duruflunu k›s›tlayan elbiseler giydirilmeme-
lidir.[2]

Geliflimsel kalça displazisi olan bebeklerin bü-
yük ço¤unlu¤u erken dönemde kendili¤inden iyilefl-
mektedir. Barlow[12] her 60 çocuktan birinin bir veya
iki kalças›nda instabilite oldu¤unu bildirmifltir. ‹ns-
tabil kalçalar›n %60’› ilk hafta içinde, %88’i ise ilk
iki ay içinde düzelmekte; geri kalan %12’si, tedavi
edilmezse devam edip gerçek kalça ç›k›klar›n› olufl-
turmakta, bu da binde 1.55’lik bir insidansa karfl›l›k
gelmektedir.[12] Bialik ve ark.[13] yapt›klar› klinik ve
ultrasonografik taramada, GKD’li kalçalar›n
%90.4’ünün herhangi bir tedaviye gerek kalmadan
normal hale geldi¤ini bildirmifllerdir.

Geliflimsel kalça displazisi için koruyucu hekim-
lik erken tan› ve tedavi de¤ildir. Birinci basamak ön-
lemenin temel prensibi, do¤ru yöntemlerle yenido-
¤an bak›m› ve kalça ekleminin normal geliflimine
olumsuz etkileri olabilen davran›fllardan kaç›nmak-
t›r.[3] Bu aç›dan, ailelerin ve sa¤l›k hizmeti sunanla-
r›n e¤itilmesi GKD’nin önlenmesinde son derece
önemlidir.[2,4]

Erken tan› için, her yenido¤an›n geliflimi ilk y›l
içinde ard›fl›k muayenelerle yak›ndan gözlenmelidir.
Bu ikinci basamak önleme yöntemidir.[2,14-17] Klinik
muayene ile GKD’nin tan›s› kolay de¤ildir. Yenido-
¤an›n genellikle a¤r›s› yoktur. ‹lk iki ay içinde kalça
eklemi Ortolani ve Barlow testleri ile dikkatle de¤er-
lendirilmelidir. Jones,[18] en iyi ellerde Ortolani ve
Barlow testlerinde duyarl›l›¤›n sadece %60, özgüllü-
¤ün yaklafl›k %100 oldu¤unu ve bunlar›n tarama tes-
ti olmaktan çok klinik muayene/takip testleri oldu¤u-
nu bildirmifltir. ‹kinci aydan sonra yap›lan muayene-
lerde, kalça abdüksiyonunda azalma olup olmad›¤›,
asimetrik gluteal veya uyluk cilt k›vr›mlar›, uylu¤un
k›sa görünüflü, büyük trokanterin daha yukar›da du-
ruflu araflt›r›lmal›d›r.[8,9] Her yenido¤an rutin olarak
muayene edilemedi¤inde, bebekteki anormallik yü-
rümeye bafllad›¤›nda fark edilmekte, bu dönemden
sonra ise genellikle cerrahi tedavi gerekmektedir.

Geliflmifl ülkelerde GKD’nin erken tan›s› için çe-
flitli tarama programlar› uygulanmaktad›r. Erken ta-
n›da klinik olarak en etkili, güvenli ve ekonomik
yöntemin hangisi oldu¤u tart›fl›lmaktad›r.[19] Bildiri-
len tarama teknikleri aras›nda ard›fl›k klinik muaye-
ne, tüm bebeklerin ultrasonla taranmas›, riskte olan
yenido¤anlar›n seçici ultrasonu, yüksek riskteki
asemptomatik bebeklerin 3-5 ay aras›nda direkt rad-
yografi ile de¤erlendirilmesi seçenekleri bulunmak-
tad›r.[20-24] Bu amaca yönelik olarak, klinik ve/veya
ultrasonla muayene etkili olarak kullan›labilmekte-
dir.[2,8,20,25] Klinik tarama, e¤itim alm›fl çeflitli sa¤l›k
çal›flanlar› taraf›ndan gerçeklefltirilmektedir. Bunlar
aras›nda ebe, çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar› hemflirele-
ri, fizik tedavi teknisyenleri, hekimler, çocuk sa¤l›¤›
ve hastal›klar› uzmanlar›, aile hekimleri ile ortopedi
ve travmatoloji uzmanlar› bulunmaktad›r.[26,27] ‹ngil-
tere’de GKD konusunda e¤itimli ebeler ve hemflire-
ler anne ve çocuk sa¤l›k merkezlerinde ve ilk basa-
mak sa¤l›k hizmetlerinde çal›flmakta, yenido¤anla-
r›n öykülerini almakta, GKD riski tafl›yanlar› belirle-
yerek basit kalça muayenelerini baflar›yla yapmakta
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ve GKD öntan›s› ile bebekleri ortopedi uzman›na
veya ultrasonla muayeneye yönlendirmektedir-
ler.[26,28-31] Bu yaklafl›m önemli bir tarama program›
olarak kabul görmektedir. Biz de Türkiye gibi bü-
yük, kalabal›k ve geliflmekte olan ülkelerde yürütü-
lecek tarama programlar›n›n GKD e¤itimi alm›fl çok
say›daki ilgili sa¤l›k çal›flanlar›n›n kat›l›m›yla ger-
çeklefltirilmesi gerekti¤ini düflünüyoruz.

Geliflimsel kalça displazisinde baflar›l› sonuçlar
erken tan› ve tedavi ile al›n›r. Ucuz ve etkili bir yol
olan konservatif tedavi veya küçük cerrahi uygula-
malar bebeklerin ço¤unda yeterli olabilir.[8]

Kas iskelet sistemi hastal›klar› ile ilgili birtak›m
yanl›fl geleneksel uygulamalar ülkemizin baz› k›rsal
kesimlerinde devam etmektedir. Akraba evlilikleri
pek çok hastal›¤›n nedenidir ve özellikle k›rsal ke-
simde yayg›n olarak görülmektedir. Kundaklama ül-
kemizde GKD için do¤um sonras› en önemli risk
faktörüdür. Kundaklama yenido¤an›n fizyolojik
fleksiyon duruflunu hemen de¤ifltirmekte ve alt ekst-
remiteleri sürekli olarak tam ekstansiyona zorlamak-
tad›r.[2,32] Baflka bir geleneksel uygulama yenido¤ana
s›k banyo yapt›rma al›flkanl›¤›d›r. ‹lk k›r›k gün için-
de büyükanneler yenido¤anlara s›k s›k banyo yapt›r-
makta ve banyo sonras›nda “ci¤erlerindeki kirli su-
lar ç›ks›n” ve “boylar› daha uzun olsun” diye bebek-
leri ayak bileklerinden tutarak bafl afla¤› sark›tmakta-
d›rlar.[6] Bir baflka geleneksel uygulama bölgemizde-
ki egzersiz al›flkanl›¤›d›r. Baz› k›rsal bölgelerimizde
büyükler, bebekler yüzükoyun yatarlarken, çapraz
alt ve üst ekstremitelerin el ve ayaklar›n› arkada bir-
birlerine de¤direrek hiperekstansiyon egzersizi yap-
t›rmaktad›rlar. Bebeklere kalça ve dizleri ekstansi-
yona zorlayan, hareket geniflli¤ini art›rmaya yönelik
egzersizler yapt›r›lmamal›d›r.

Geliflimsel kalça displazisi kas iskelet sisteminin
önemli sorunlar›ndan biridir. Bacak uzunluk eflitsiz-
likleri, yürüme anormallikleri, kronik a¤r› ve oste-
oartrit uzun dönem sakatl›klar olarak gözlenebil-
mekte, pahal› cerrahi tedavi ve iflgücü kayb› nede-
niyle ülke için ekonomik bir sorun haline gelebil-
mektedir. Bu aç›dan GKD’de birincil ve ikincil ba-
samak önleme çok önemlidir. Geliflimsel kalça disp-
lazisi konusunda oluflturulacak bir ulusal politika ile
birlikte, aile ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itimi ile ülke
çap›nda bir önleme ve tarama program› gerçekleflti-
recek bir çal›flma grubunun oluflturulmas›na ihtiyaç
oldu¤u aç›kt›r.

Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n demografik verilerine göre,
Aral›k 2004’te Türkiye’nin nüfusu 52,984,450’dir
ve bunun 876,830’unu bir yafl ve alt›ndaki çocuklar
oluflturmaktad›r. Ayn› y›l içinde, binde 26.5 olarak
belirlenen kaba do¤um h›z› ile 584,076 canl› do¤um
görülmüfltür.[33] Aktif olarak çal›flan ortopedi ve trav-
matoloji uzman› say›s›n›n yaklafl›k olarak 2000 ol-
du¤u düflünüldü¤ünde, ülke çap›nda uzman bafl›na
292 yenido¤an düflmektedir. Aral›k 2004’te nüfusu
947,666 olan flehrimizin bir yafl ve alt›ndaki çocuk
say›s› 19,139, kaba do¤um h›z› binde 15, canl› do-
¤um say›s› ise 14,250 idi. fiehrimizde 15 ortopedi ve
travmatoloji uzman› çal›flmakta ve uzman bafl›na
950 yenido¤an düflmekteydi.[33] Ülkemizde GKD in-
sidans› binde 15 olarak kabul edilmektedir.[2,34] Bu
durumda 2004’te do¤an bebekler içinde ülke gene-
linde 8,761, Kahramanmarafl’ta ise 214 GKD’li olgu
oldu¤unu düflünebiliriz. ‹limiz s›n›rlar› içinde, orto-
pedi ve travmatoloji uzmanlar› d›fl›nda GKD ile ilgi-
lenen sa¤l›k çal›flanlar›n›n da¤›l›m› ise flöyleydi: 35
çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar› uzman›, 2 aile hekimi,
430 pratisyen hekim, 887 hemflire, 648 ebe.[33] Taran-
mas› gereken kifli say›s› ile birlikte Türkiye gibi bü-
yük bir ülkede bebeklerin tamam›na ulaflacak bir te-
mel sa¤l›k kurumu olarak Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l›
hastaneler ve sa¤l›k ocaklar› göz önüne al›nd›¤›nda,
GKD’ye karfl› sorumlulu¤un sadece ortopedi cerrah-
lar›na ait olmad›¤›, di¤er ilgili dal uzmanlar› yan›n-
da ebe ve hemflirelerin dahi sorumluluk almalar› ge-
rekti¤i aç›kt›r. Bebekler ve aileleri ile yak›n ve s›k
iliflkide olan hemflireler ve özellikle ebeler GKD’nin
önlenmesi yönündeki çabalarda ülkemizin önemli
bir gücünü oluflturmaktad›r. Bu aç›dan, ebe ve hem-
flirelerin GKD konusundaki bilgi düzeylerinin bilin-
mesi ve bu alana yönelik e¤itilmeleri çok önemli ha-
le gelmektedir.

Çal›flmam›zda, üniversitemizdeki Sa¤l›k Yükse-
kokulu ö¤rencilerinin GKD ile ilgili tutumunu, bilgi
düzeyini belirledik ve GKD konusunda e¤itim ver-
menin etkisini de¤erlendirdik. Ö¤rencilerin e¤itim
öncesi test puanlar›n›n ortalamas› 51.52±13.90 idi.
Risk faktörleri, yanl›fl geleneksel tutumlar, birincil
basamak önleme ve GKD’nin meydana gelifli hak-
k›ndaki bilgiler ö¤rencilerde orta düzeydeydi. Ebe
ve hemflirelerin birinci test puanlar› aras›nda anlam-
l› fark olmamas›na karfl›n, s›n›flar›n birinci test pu-
anlar› aras›nda anlaml› fark görüldü. Son iki s›n›f
ö¤rencilerinin e¤itim öncesi test puanlar› 1. s›n›f ö¤-
rencilerinin puanlar›ndan daha yüksekti. Bunun ne-

381Üzel ve ark. Hemflirelik ve ebelik ö¤rencilerinde geliflimsel kalça displazisi konusundaki bilgi ve tutumun de¤erlendirilmesi



deni, bu s›n›flar›n çocuk sa¤l›¤› ve hastal›klar› sta-
j›nda GKD konusunda gördükleri teorik ve pratik
derslerdi. Geliflimsel kalça displazisinin önlenebilir
risk faktörleri olan kundak, egzersiz yapt›rma, ban-
yo uygulamas› gibi geleneksel tutumlarla ilgili soru-
lar› 232 ö¤rencinin sadece yedisi do¤ru yan›tlad›. Bu
nedenle, ö¤rencilerin yanl›fl geleneksel uygulamalar
konusunda bilinmesi gereken temel bilgi ve kavram-
lara sahip olmad›klar› düflünüldü.

E¤itim sonras› test puanlar›n›n ortalamas›
87.86±5.90 idi ve birinci test ile ikinci test puanla-
r›n›n ortalamalar› aras›nda anlaml› fark vard›. E¤i-
timden sonra 10 soruya daha do¤ru yan›t verildi;
böylece, e¤itim sonras› ö¤rencilerin sonuçlar›nda
36 puanl›k ve buna karfl›l›k gelen %39’luk bir art›fl
oldu. Geliflimsel kalça displazisiyle ilgili e¤itimin
sonucu baflar›l› idi. Ebeler ve hemflirelerin lisans
e¤itimi s›ras›nda gördükleri dersler, halk sa¤l›¤› so-
runlar›na yol açan hastal›klara karfl› birincil ve
ikincil basamak önlemede her zaman baflar›l› sonuç
vermeyebilmektedir. Bu nedenle, sürekli e¤itim
programlar›na ihtiyaç vard›r. Teorik ve uygulama
bilgilerine ek olarak, geleneksel tutumlar hakk›nda
bilgiler de e¤itim program›nda yer almal›d›r. Birin-
ci testlerin sonuçlar› bu konudaki eksikli¤i ortaya
koymaktad›r. Biyopsikososyal yaklafl›m kültürel
bak›fl› da içermelidir ve bu konuda uygulamalar›n
artmas› gerekmektedir.

Geleneksel ve mesleki tutum konusundaki bilgi
ve uygulamalar›n ebe ve hemflirelerin e¤itiminde te-
mel bir yeri vard›r. Gençlere yanl›fl geleneksel dav-
ran›fllar hakk›nda bilgi verilmeli ve bu bilgilendirme
sa¤l›k çal›flanlar›n›n e¤itiminde ve mezuniyet sonra-
s› e¤itim programlar›nda sürdürülmelidir. Yeterli bil-
gi ve uygulama yetene¤ine sahip ebe ve hemflireler
ülkemizde GKD’nin birincil ve ikincil basamak ön-
lenmesinde hekimler ile birlikte önemli bir role sa-
hip olabilirler.
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