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1. ÖZET 

ÇALIġANLARDA BĠREYSEL SAĞLIĞIN YÖNETĠMĠ AÇISINDAN 

BĠREYSEL ĠYĠLĠK HALĠNĠN VE SAĞLIK RĠSKLERĠNĠN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Bu araĢtırma çalıĢanlarda bireysel sağlığın yönetimi açısından bireysel iyilik 

halinin ve sağlık risklerinin değerlendirilmesi amacıyla yapılmıĢtır. AraĢtırma 

kapsamına Ġstanbul‟da belirlenen Ģirketlerde çalıĢmakta olan ve anket uygulamasını 

kabul eden 403 mavi ve 337 beyaz yaka olmak üzere toplam 740 çalıĢan alınmıĢtır. 

Veriler anket uygulanarak toplanmıĢtır. Anket formunda sosyodemografik özellikler, 

çeĢitli tanımlayıcı özellikler, sağlık riskleriyle iliĢkili sorular ve Ġyilik Hali Yıldızı 

Ölçeği yer almıĢtır. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 20 programı yardımı ile 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

yanı sıra normal dağılım gösteren nicel verilerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student 

t testi, üç ve üzeri grup karĢılaĢtırmalarında Oneway Anova Test ve farklılığa neden 

olan grubun tespitinde Bonferroni post-hoc test kullanılmıĢtır. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Pearson Ki-Kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testinden 

yararlanılmıĢtır. Parametreler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde de Spearman‟s 

Korelasyon Analizi kullanılmıĢtır. Bu istatistiksel çalıĢmalar sonucunda çalıĢanların 

iyilik halini etkileyen faktörler ortaya koyulmuĢtur. Buna ek olarak; toplam iyilik 

hali puanı üzerine etki eden faktörlerden cinsiyet, beden kitle indeksi, mavi-beyaz 

yaka olma durumu, öğrenim düzeyi, genel sağlık algısı, kronik hastalık varlığı, ağrı 

varlığı, koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme, sigara riski, beslenme riski, uyku 

riski, mental risk, stres riski, fiziksel aktivite, FIT skoru, genel sağlık durumu ve 

sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık durumu üzerinde lojistik regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Bu analiz sonucunda; çalıĢanın beyaz yaka olmasının, cinsiyetinin kadın olmasının 

ve FIT skoru yüksekliğinin katılımcıların iyilik halini olumlu etkileyen üç faktör 

olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

 

Anahtar kelimeler: Ġyilik hali, sağlık riskleri, mavi yaka çalıĢan, beyaz yaka çalıĢan, 

sağlık yönetimi 
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF PERSONAL WELLBEING AND HEALTH RISKS OF 

WORKERS IN TERMS OF PERSONAL HEALTH MANAGEMENT 

The aim of this study is to evaluate personal wellbeing and health risks of workers in 

terms of personal health management. The study is conducted among 403 blue-collar 

and 337 white-collar workers, totally 740 workers who accepted to fill in the 

questionnaire from the determined companies in Istanbul. The data are collected by 

conducting a questionnaire. The questionnaire includes sociodemographic attributes, 

various descriptive characteristics, health risk-related questions and the Well Star 

Scale. The statistical analysis is performed using the IBM SPSS Statistics 20 

software. When assessing the data alongside the descriptive statistical methods, 

Student‟s t-test is used for comparing the quantitative data with normal distribution, 

Oneway Anova test is used for comparing three or more groups and Bonferroni post-

hoc test is used for determining the group that causes difference. Pearson's chi-

squared test and Fisher-Freeman-Halton test are used for the comparison of 

qualitative data. Spearman's correlation analysis is performed to analyze the relations 

between parameters. Based on the results of those statistical tests, the factors 

affecting workers‟ wellbeing are found out. Additionally, logistic regression analysis 

is performed among the factors affecting the total wellbeing score such as gender, 

body mass index, being blue-collar/white-collar, education level, the general health 

perception, presence of chronic diseases and of pain, care for preventive health 

services, smoking risk, nutritional risk, sleep risk, mental risk, stress risk, physical 

activity, FIT score, general health status and health related absenteeism in the 

workplace. Based on this test‟s results, it is found that working as a white-collar 

worker, being a female and having a high FIT score are three factors that positively 

affect the wellbeing of the participants. (p<0.05) 

 

Keywords: Wellbeing, health risks, blue-collar, white-collar, health management. 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ  

Ġkinci Dünya SavaĢı sonrasında tıpta ve teknolojideki geliĢmeler ölümcül 

bulaĢıcı hastalıklar tehdidini azaltmıĢ [1], ortalama yaĢam süresini ise arttırmıĢtır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2000 yılı ile 2015 yılları arasında ortalama yaĢam 

beklentisinin 5 yıl arttığını ve bunun 1960'lardan bu yana görülen en hızlı artıĢ 

olduğunu bildirmiĢtir [2]. Ancak artan yaĢam süresi daha sağlıklı yaĢam yılları yerine 

kronik hastalıkların eĢlik ettiği yılları beraberinde getirmiĢtir [3].  Kalp hastalıkları, 

diyabet, kanser gibi kronik ve yaĢam tarzıyla iliĢkili hastalıkların öncül sağlık 

endiĢesi halini alması; beden, zihin ve ruh gibi unsurlara bütüncül Ģekilde 

odaklanılıp, sağlık kavramının daha kapsayıcı Ģekilde tanımlanmasına yol açmıĢtır 

[1]. 

1940‟lardan önce “hastalık durumunun olmaması” olarak tanımlanan sağlık 

[4], 1947 yılının baĢında, DSÖ tarafından “yalnızca hastalık veya sakatlığın 

olmaması değil; fiziksel, zihinsel ve sosyal açıdan tam bir iyilik hali” olarak yeniden 

tanımlanmıĢtır. Bu tanım hastalığın zıddı gibi görülen sağlık kavramının içine 

sağlığın korunması ve yaĢam kalitesinin arttırılması gibi hedefler katarak sağlığın 

kapsamını geniĢletmiĢtir [5]. Ġyilik hali kavramı da sağlığa benzer Ģekilde, pek çok 

araĢtırmacı tarafından hastalık karĢıtı olarak değerlendirilmemiĢtir. Üzerinde 

uzlaĢılan bir tanımı olmasa da iyilik hali; sağlığın birey tarafından deneyimlenen 

öznel tecrübesi [6], ulaĢılacak bir noktadan ziyade yaĢam boyu devam eden bir süreç 

[4], bedenin, zihnin, ruhun ve diğer boyutlarının sinerjik etkisiyle ideal sağlığa ve iyi 

olma haline yönelmiĢ bir yaĢam Ģekli [6,7] olarak değerlendirilebilir. Ġyilik halinin 

öğrenilebilir ve değiĢtirilebilir özelliklere sahip olması [8] daha sağlıklı ve iyi bir 

yaĢam hedefiyle iyilik hali programlarının geliĢtirilmesini sağlamıĢtır.   

Sağlıklı yaĢamı teĢvik eden, hastalıklara karĢı koruyan uygulama ve 

programların sağlık çıktılarındaki baĢarı için kritik öneme sahip olduğu giderek daha 

iyi anlaĢılmaktadır. Çünkü kronik hastalıklar sağlık harcamalarını arttırarak sağlık 

sistemlerinde ciddi bir yıkıma yol açar hale gelmiĢtir. Oysa bu hastalıkların fiziksel 

inaktivite, sağlıksız beslenme, sigara ve alkol kullanımı gibi birçok risk faktörü, 

yaĢam tarzındaki değiĢimlerle ortadan kaldırılabilir [9]. YetiĢkinlerin yüzde 65‟inin 

çalıĢtığı ve çalıĢan bireylerin uyanık oldukları zaman diliminin çoğunu iĢyerlerinde 
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geçirdikleri düĢünüldüğünde, iĢyerleri sağlıksız beslenme gibi risk faktörlerinin 

ortadan kaldırılması için eĢsiz fırsatlar sunmaktadır [10]. ÇalıĢan sağlığının iĢyerinde 

üretkenlik ve iĢe devam üzerinde önemli bir etkisinin olması [11,12] iĢverenlerin de 

bu programlara ilgi duymasını sağlamıĢtır.  

ĠĢyeri iyilik hali programlarının; çalıĢanların sağlığı üzerine olumlu etkileri 

bulunduğuna, iĢveren açısından maliyet-etkin bir yöntem olduğuna ve sağlık 

harcamalarını azaltabileceğine yönelik literatürde çok sayıda araĢtırma 

bulunmaktadır [13–19]. Bu da iĢyeri iyilik hali programlarının çalıĢanlara, 

iĢverenlere ve topluma önemli faydaları olacağı anlamına gelmektedir [20]. Ancak 

iĢyeri iyilik hali programlarının çalıĢanların ihtiyaçlarına en uygun Ģekilde 

tasarlanabilmesi için çalıĢanların sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık 

risklerinin, iyilik halini nasıl etkilediğini ortaya koymak gerekmektedir. Farklı 

ülkelerde, çalıĢanların sağlık risklerini azaltmaya yönelik iyilik hali programlarının 

etkileri üzerine çalıĢmalar yürütülmüĢ olsa da bu iliĢkiler kültürden kültüre, 

toplumdan topluma da değiĢim gösterebilmektedir [17,21–27]. Ülkemizde iyilik 

haliyle ilgili çalıĢmalar oldukça yeni olup ağırlıklı olarak üniversite öğrencileriyle 

yapılmıĢtır [4,28–33]. ÇalıĢanların sosyo-demografik özelliklerinin ve sağlık 

risklerinin iyilik halini nasıl etkilediğini ortaya koymaya yönelik bir çalıĢma ise 

literatürde yer almamaktadır.   

Bu araĢtırmada, ülkemiz için yeni olan çalıĢanlarda iyilik hali kavramının, 

sosyo-demografik özellikler ve bireysel sağlık riskleri ile iliĢkisi olup olmadığının 

incelenmesi ve iliĢki var ise bu iliĢkilerin ortaya koyulması hedeflenmektedir. Bu 

çalıĢma ile mavi ve beyaz yaka çalıĢanların sağlık algısının, iyilik halinin ve bireysel 

sağlık risklerinin incelenecek olması ve bu veriler ıĢığında sağlığın yönetimi 

konusunda riskleri azaltıcı, iyilik halini arttırıcı önerilerin sunulacak olması 

çalıĢmanın özgünlüğünü oluĢturmaktadır. Yapılan literatür taramasında Türkiye‟de 

bu konuda yapılmıĢ bir çalıĢmanın bulunamaması çalıĢma ile literatüre katkı 

sunulacağını da ortaya koymaktadır.      
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1. Sağlık ve Ġyilik Hali  

Ġyilik hali yeni bir kavram değildir ve tarihi bilinen ilk uygarlıklara kadar 

uzanmaktadır. Antik Yunan‟da sağlık tanrısı olan Asklepio‟nun farklı açılardan 

hastalık ve sağlığa yaklaĢan iki kız vardır. Kızlarından biri olan Panacea, sağlığın 

mevcut hastalıkların tedavi edilmesine yönelik yaklaĢımını yüceltmiĢtir. Diğer kızı 

Hygeia ise sağlığın en iyi yaklaĢımının insanlara yaĢama yolları öğreterek, onların 

hasta olmamalarını sağlamak olduğuna inanmıĢtır. Panacea modern tıbbın öncüsü, 

Hygeia ise iyilik hali hareketinin 2000 yıl önceki öncüsü olarak görülmektedir. 

Medikal modelin evrimi sağlam ve bilimsel bir bilgi temeline dayanırken, iyilik 

halinin geliĢimi düzensiz olmuĢ, “bilim dünyasının dıĢında” kabul edilmiĢ ve 

“alternatif tıp” statüsüne düĢürülmüĢtür. Ancak iyilik hali tarih boyunca özellikle 

Doğu felsefesinin ve dini geleneklerin sağlık uygulamalarında kendisine yer 

bulmuĢtur. Yunan filozof Aristo, M.Ö 15.yüzyılda iyilik hali hakkında yazan ilk kiĢi 

olmuĢtur. Sağlığı ve hastalıkları açıklamak için kullandığı bilimsel yaklaĢımı, iyi 

sağlık modeliyle sonuçlanmıĢtır. Bu modele göre insanlar eksiklik ve fazlalık 

konusunda uç yaklaĢımlardan kaçınmalıdır. Özetle, bu felsefe “hiçbir Ģeyin fazla 

olmaması” olarak açıklanmaktadır. Aristo, eudaemonia‟yı kiĢinin iyi yaĢama ve iyi 

olma kabiliyetinin tam bir ifadesi olarak belirtip “mutluluk ve geliĢme hali” olarak 

tanımlamıĢtır [34]. Ġyilik halinin ilk yazılı kaydı, 1654‟te Oxford Ġngiliz 

Sözlüğü‟nde, günümüzde kullanılan “wellness” kelimesiyle değil, “wealnese” olarak 

yer almaktadır. Kayıtta iyilik hali, “iyi sağlık durumu” olarak ifade edilmektedir. 20. 

yüzyılın ortalarına kadar da iyilik hali, hastalık kavramının karĢıtı bir anlamda 

kullanılmıĢtır ve bu kullanım o dönemin sözlüklerinde yer almaktadır [35]. Ġyilik hali 

(wellness); iyi olma (well-being) ve fit/zinde olma (fitness) kelimelerinin 

birleĢiminden oluĢturulmuĢtur [36].  

Ġkinci Dünya SavaĢı sonrasında toplumun sağlık ihtiyaçlarının değiĢmesine bağlı 

olarak iyilik hali hareketi baĢlamıĢtır. Tıpta ve teknolojideki geliĢmeler, ölümcül 

bulaĢıcı hastalık tehdidinin aĢılar ve antibiyotikler sayesinde azalmasını beraberinde 

getirmiĢtir. Bu hastalıklar yerine günlük hayatta ve iĢ hayatında strese neden olan 
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sorunlarla bağdaĢtırılan; kalp hastalıkları, diyabet, kanser gibi kronik ve yaĢam 

tarzıyla iliĢkili hastalıklar öncül sağlık endiĢesi olmuĢtur. Bu da kiĢinin beden, zihin 

ve ruh gibi tüm unsurlarına odaklanıp sağlık kavramının daha kapsayıcı bir Ģekilde 

tanımlanmasına yol açmıĢtır [1]. Bu da 1940‟lardan önce “hastalık durumunun 

olmaması” olarak tanımlanan sağlığa yaklaĢımı değiĢtirmiĢtir [4]. 1947 yılının 

baĢında, DSÖ sağlığı “yalnızca hastalık veya sakatlığın olmaması değil; fiziksel, 

zihinsel ve sosyal açıdan tam bir iyilik hali” olarak tanımlamıĢtır [37] . Bu tanımın, 

optimal insan iĢlerliğinin ve sağlığın anlaĢılmasında büyük etkisi olmuĢtur ve 

modern iyilik halinin ilk tohumları bu tanımla atılmıĢtır [38]. Tanımdaki “tam iyilik 

hali” mükemmeli hatta ideali ifade ederken, “sosyal yönden” ifadesi sağlığın 

kapsamını çok geniĢletmiĢtir [5]. Ayrıca bu tanımla birlikte insan hayatının zihinsel 

ve sosyal yönleri ilk defa sağlık kavramıyla bütünleĢtirilmiĢtir. Bu tanım sağlık ve 

iyilik hali arasında iliĢki kuran ilk tanım olması sebebiyle de önem arz etmektedir 

[39].  

Hayran (2012), sağlığı ve hastalığı açıklamak amacıyla geliĢtirilen modeller 

arasında yer alan; biyomedikal model, davranıĢçı model ve sosyopolitik modelin 

iyilik halini kapsayıcılıkları bakımından birbirinden farklılaĢtığını belirtmektedir. 

Biyomedikal modele göre sağlık ve hastalıklar bireyin genetik özellikleri, biyolojik 

durumu ve yapısal özelliklerinin bir sonucu olarak ele alınmaktadır. Sağlıklı olmanın 

“hasta ya da sakat olmamak” anlamına geldiği bu modelde, iyilik hali göz ardı 

edilmektedir. DavranıĢçı model ise sağlığı ve hastalıkları bireyin günlük yaĢamdaki 

alıĢkanlıklarının, inançlarının, tutumlarının ve davranıĢlarının, özetle yaĢam 

biçiminin bir sonucu olarak ele almaktadır. Sosyopolitik modele göre ise sağlık ve 

hastalık, bireyin içinde yaĢadığı sosyal, kültürel, ekonomik, politik ve her türlü 

çevresel etkenin bir sonucu olarak oluĢmaktadır. Hayran, model ne olursa olsun, 

sağlık ve hastalık durumlarının sadece bireylerin yapısal ve bedensel özellikleriyle 

değil, sosyal değiĢkenlerle yakından iliĢkili olduğuna dair çok sayıda araĢtırmanın 

bulunduğunu belirtmektedir [5]. Greenberg, Dintimon ve Oakes (1977) sağlık 

denilince pek çok insanın sadece fiziksel boyutu düĢündüğünü oysa sağlığın; sosyal 

sağlık, zihinsel sağlık, duygusal sağlık, manevi sağlık ve fiziksel sağlık olarak beĢ 

unsurdan oluĢtuğunu belirtmektedir. Royda ve Nicholas (1992) hem iyilik halini hem 

de sağlığı çok boyutlu bir sistem olarak tanımlamakta ve sağlığın statik değil 
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dinamik olduğuna değinmiĢtir. Ayrıca sağlığı, yaĢamın çeĢitli boyutları karĢısında 

bireyin “kendisini yönetmesi” olarak ifade etmiĢtir [39].  

Ġyilik hali, modern iyilik hali hareketinin “mimarı” olarak da tanınan Dunn 

tarafından ilk kez 1961 yılında tanımlanmıĢtır [28]. Dunn (1997) iyilik halini “kiĢinin 

gerçekleĢtirebileceği potansiyelini en üst düzeye çıkarmak için yönlendirilmiĢ, 

birleĢik bir yöntem” olarak tanımlamaktadır [40]. Yüksek seviyedeki iyilik halinin, 

bireyin iĢlev gösterdiği çevrede denge sürekliliğini sağlamasını ve amaçlarını 

sürdürmesini gerektirdiğini belirtmektedir [6]. Dunn iyilik halini hastalığın tam bir 

karĢıtı olarak kullanmıĢtır [41]. Ancak iyilik halinin hasta olmamanın çok daha 

ötesinde pozitif bir durum olarak vurgulamıĢtır. Egbert (1997) iyilik halinin ana 

hatlarını net bir kimlik duygusunun eĢlik ettiği güçlü bir kiĢilik, gerçeğe yönelik bir 

perspektif, açık bir hayat amacı ve anlamı olarak belirlemiĢtir. Ayrıca, iyilik halini 

bir kuvvetin kiĢinin hayatında tanınması, yaratıcı biçimde baĢ etme becerisi, umuttan 

ilham alma ile yaratıcı ve açık iliĢkiler kabiliyeti olarak da tanımlamaktadır [6].  

Travis (1981, 1988) hastalığı iyilik halinin tam bir karĢıtı olarak 

değerlendirmemiĢtir. Travis, hastalığın olmamasının her zaman iyilik halini 

beraberinde getirmeyeceğini öne sürdüğü gibi, fiziksel olarak hasta olan bir insanın 

da kaliteli bir yaĢam sürdürebileceğine değinmiĢtir [41]. Travis ve Ryan (1988) iyilik 

halini sevgi ve sorumluluğu içeren bir hal olarak kavramsallaĢtırmaktadır [6]. 

Modern iyilik halinin “babası” olarak kabul edilen halk sağlığı uzmanı Bill Hettler 

(1984) iyilik halini “insanların daha baĢarılı bir yaĢam için bilinçli tercihler yaptığı 

aktif bir süreç” olarak tanımlamıĢtır [34]. Archer, Probert ve Gage (1987) iyilik 

halini “beden, zihin ve ruhun birleĢiminden meydana gelen maksimum iĢlerliği 

yükseltme yöntemi” olarak tanımlamıĢtır. Ardell (2001) iyilik halini “bireyin 

potansiyellerini en iyi Ģekilde geliĢtirdiği/kullandığı aktif bir yaĢam biçimi” olarak 

tanımlamaktadır [4]. Hatfield ve Hatfield (1992) iyilik halini “bireylerin entelektüel, 

fiziksel, sosyal, duygusal, mesleki ve ruhsal tüm boyutlarıyla iyilik hallerini 

arttırmak amacıyla bilinçli ve amaçlı bir süreç” olarak tanımlamaktadır [42]. Jensen 

ve Allen (1994) iyilik halini sağlığın öznel tecrübesi olarak tanımlamaktadır. Ġyilik 

hali - sağlık iliĢkisini ise sağlığın, iyilik halinin ve hastalıkların özdeĢ olduğu bir 

diyalektik olarak tanımlamaktadır. Örneğin, bir diğerini tanımlamak için hem sağlık 
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hem de hastalık gereklidir yani hastalık kavramının olmaması durumunda, iyilik hali 

kavramı da olmayacaktır [6]. Myers, Sweeney ve Witmer (2000) iyilik halini 

“bireyin sosyal ve doğal çevrede tam fonksiyonel olarak yaĢaması için bedenin, 

zihnin ve ruhun birleĢtiği, optimal sağlığa ve iyi olma haline yönelmiĢ bir yaĢam 

Ģekli” olarak tanımlamaktadır [7]. Ġdeal olarak, iyilik hali her bireyin ulaĢma 

yeteneğine sahip olduğu, sağlık ve iyi olma halinin optimum durumudur [34].  

Literatür bilgilerinden de anlaĢıldığı üzere, iyilik halinin üzerinde fikir birliği 

bulunan bir tanımı olmasa da iyilik halinin doğasını tanımlamadaki tutarlılık pek çok 

model ve tanımda göze çarpmaktadır. Ġlk olarak; pek çok yazar iyilik halini 

tanımlarken “iyilik hali sadece hasta olmamak değildir” fikrini benimsemektedir. 

Ġkinci olarak, iyilik hali karmaĢık, entegre ve sinerjik bir biçimde etkileĢime giren 

çeĢitli unsurlar açısından tanımlanmaktadır. Bu nedenle iyilik hali yaklaĢımı kiĢinin 

kendi içinde ve çevresiyle bütüncüldür.  Üçüncü olarak, pek çok yazar boyutlar 

arasındaki dinamik dengenin önemini vurgulamaktadır. Ayrıca iyilik halinin çok 

boyutlu bir kavram olduğu ve boyutların birbirini sinerjik olarak etkilediği fikrine 

katılmaktadır [6]. Bu nedenle tanımlarda iyilik hali, alt boyutlarıyla bir bütün olarak 

ele alınmaktadır [4]. Dördüncü olarak, birkaç model iyilik halini daha yüksek 

seviyedeki iyilik haline veya optimal iĢleyiĢe doğru bir hareket olarak 

tanımlamaktadır. Dolayısıyla, bu iyilik halinin kısmen bireyin öz sorumluluğuna ve 

motivasyonuna bağlı olduğunu belirtmektedir. Son olarak iyilik nihai bir durum 

olarak değil, bir süreç olarak görülmektedir [6]. Bu nedenle iyilik halinin ulaĢılacak 

bir noktadan çok yaĢam boyu devam eden bir süreç olduğuna tanımlarda yer 

verilmektedir [4]. Bu çalıĢmada kullanılan Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği‟nin (ĠHYÖ) 

dayandığı model olan Ġyilik Hali Yıldızı Modeli‟nin (ĠHYM) geliĢtiricileri Korkut-

Owen ve Owen (2012); tanımlarda sıklıkla iyilik halinin bir seçim, bir süreç, bir 

yaĢam biçimi olduğunun, çok boyutlu olsa da bütüncül bir yapıya sahip ve denge ile 

ilgili olduğunun; öznel, algısal ve göreli olma özelliği gösterdiğinin ve sağlıklı 

insanların özelliklerini temel aldığının vurgulandığını belirtmektedir. Ek olarak iyilik 

halinin öğrenilebilir ve değiĢtirilebilir özelliklere sahip ve değiĢim kavramı ile 

yakından iliĢkili olduğunun da vurgulanması gerektiğine değinmiĢtir [8].  
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4.2. Ġyilik Hali Modelleri  

Sarı (2003), Ardell‟in (1977) iyilik hali modeli geliĢtiren ilk kiĢi olduğunu ve bu 

modelin “Orijinal Ġyilik Hali Modeli” olarak adlandırıldığını belirtmektedir [28]. 

Orjinal Ġyilik Hali Modeli, öz sorumluluğu merkeze almıĢ bir çembere benzetilebilir. 

Bu merkezi ise iyilik haline eĢit derece katkı sağlayan dört özellik çevrelemektedir. 

Bu dört özellik: beslenme bilinci, stres yönetimi, fiziksel uygunluk ve çevresel 

duyarlılıktır. 1982 yılında Ardell öz sorumluluğu merkezde bırakarak modelini 

değiĢtirmiĢtir [34]. Bu model “Gözden GeçirilmiĢ ve GeniĢletilmiĢ Ġyilik Hali 

Modeli”dir ve çemberin merkezindeki öz sorumluluk ile beraber beĢ boyuttan 

oluĢmaktadır. Çemberin çevresindeki boyutlar beslenme bilinci, fiziksel uygunluk, 

anlam ve amaç, iliĢkiler dinamiği ve duygusal zekadır. 2001 yılında ise Ardell 

“Benlik Yönetiminin Üç Alanı” ismindeki son modelini ortaya koymuĢtur [4]. Bu 

modelinde Ardell, iyilik hali çemberini üç eĢit parçada açıklamıĢtır. Bu üç parça 

fiziksel alan, zihinsel alan ve anlam ile amaçtan oluĢmaktadır [34]. Bu modelde üç 

temel boyutun yanı sıra on dört alt beceri alanı yer almaktadır. Bunlar fiziksel alan 

için; egzersiz ve uygunluk, beslenme, görünüĢ, uyum/zorlama ve yaĢam tarzı 

alıĢkanlıklarıdır. Zihinsel alan boyutu için; duygusal zeka, etkili karar alma, stres 

yönetimi, tam bilgi ve zihinsel sağlıktır. Anlam ve amaç boyutu için ise; anlam ve 

amaç, iliĢkiler, mizah ve oyundur.  Ardell‟in yıllar boyu bütün boyutları içeriğe dahil 

ederek modeli geliĢtirip yenilediği gözlemlenmektedir [4]. Hettler (1980) ise iyilik 

hali modellerinin altı boyuttan meydana geldiğini belirtmektedir [6]. Bu boyutlar: 

sosyal, mesleki, ruhsal, fiziksel, entelektüel ve duygusal olarak ayrılmaktadır [28]. 

Hettler, zamanın ve enerjinin her bir bileĢene dengeli bir Ģekilde ayrılmasını 

önermektedir. Hettler ayrıca, fitness taraması için bir ekipman geliĢtirmiĢ ve medikal 

kiĢisel bakımın aktif bir savunucusu olmuĢtur. Hettler‟in modeli iĢ dünyasında, 

sanayi sektöründe ve topluluklarda sıkça kullanılmaktadır [34]. 

Travis ve Ryan (1988) “Ġyilik Hali Enerji Sistemi Modeli” isimli bir model 

geliĢtirmiĢtir. Bu modelin sağlığa bakmak için mevcut seçeneklere bir alternatif 

olduğunu savunmuĢtur. Travis ve Ryan geliĢtirdikleri modeli insan yaĢamının tüm 

fonksiyonlarının bütünsel bir özeti olarak tanımlamıĢ ve bu fonksiyonları çeĢitli 

enerji türleri olarak görmüĢtür [28]. Bu modele göre her bir birey, tüm evrenle iliĢki 
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içerisinde olan enerji dönüĢtürücüleridir. Hastalıkları da içerecek Ģekilde, bireyin tüm 

hayatı bu enerjiyi nasıl kullandığına bağlı olarak Ģekillenmektedir. Bu modelde 

bireyin enerjisini iyi bir Ģekilde dengelemesinin önemi vurgulanmaktadır. Ġyilik Hali 

Enerji Sistemi Modeli‟nin temel yaklaĢımına göre sağlık; bireyin var olan her Ģeyle 

arasında gerçekleĢen güçlü enerji değiĢiminin sonucudur ve bu beden ile ruh 

etkileĢimin de ötesindedir. Bireyler, çevrelerindeki diğer bireylerden ve olaylardan 

soyutlanıp hayatlarını sürdürdüklerinde mutlu olamamaktadır. Bireyler yaĢam 

sisteminin karĢılıklı olarak birbirlerinden etkilenen unsurlarıdır. Herhangi bir parça 

sağlıklı veya hasta olduğunda, bir bütün olarak insan sağlığında değiĢiklik meydana 

gelmektedir ve bunun sebebi enerjinin etkilenmesidir. Ġyilik Hali Enerji Sistemi 

Modeli 12 bölümden meydana gelen bir çember Ģeklinde olup, bölümler; benlik 

sorumluluğu ve sevgi, nefes almak, duyumsama, yemek, hareket, duygu, düĢünce, 

çalıĢma, iletiĢim, seks, anlam ve aĢkınlık Ģeklindedir [4]. “Hasta olmamak iyi halinin 

bir göstergesidir” fikrine karĢı çıkan [34] Travis ve Ryan (1988) iyilik halini sevgi ve 

sorumluluğu içeren bir hal olarak kavramsallaĢtırmaktadır [6]. Bununla birlikte 

yaĢam iĢlevlerinin daha ahenkli dengelenmesinin sağlığı ve refahı arttırdığını 

belirtmektedir [28].  

Diğer iyilik hali araĢtırmacıları da farklı sayıda bileĢenden oluĢan, benzer 

iyilik hali modelleri ortaya koymuĢtur. Ancak bu modeller; kanser hastaları, Ģiddet 

mağduru kadınlar, lise ve üniversite öğrencileri gibi özel gruplar üzerinden 

geliĢtirilmiĢtir. Örneğin, Sleet ve Dane (1985) sağlıklı ergenlerin geliĢimine 

odaklanan bir iyilik hali modeli ortaya koymuĢtur. Bu modele göre iyilik hali üç 

bileĢenden oluĢmaktadır. Bu bileĢenler; fiziksel sağlık, sosyal sağlık ve duygusal 

sağlıktır. Zimpfer (1992), kanser hastalarının tedavisi için bir iyilik hali modeli 

önermiĢtir. Hastalarının iyilik hali için önemli olan bu modelde yedi çeĢit tedavi türü 

yer almaktadır. Bunlar: tıbbi sağlık, bağıĢıklık fonksiyonu, yaĢam tarzı yönetimi, 

ruhsal inanç ve davranıĢlar, psikodinamikler, enerji kuvvetleri ve kiĢiler arası 

iliĢkilerdir [28]. Modelin geniĢ taslağı, uygun değiĢikliklerle kanser dıĢında diğer 

hastalıklarda da uygulanabilir olarak tanımlanmaktadır. Bunlar özellikle multiple 

skleroz, romatoid artrit ve haĢimato hastalığı gibi otoimmün hastalıklardır [43]. 

Donagy (1995) Ģiddet görmüĢ kadınların yer aldığı sığınma evlerinde uygulamak 

üzere, Hettler‟in (1984) iyilik hali modelini benimsemiĢtir. Donagy bu modeldeki altı 
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boyutun kadın sığınma evlerinde etkili bir Ģekilde nasıl uygulanabileceğini değinmiĢ 

ve sığınma evlerindeki personelin iyilik halinin çoklu boyutlarını, kadınları 

güçlendirerek onlara sağlıklarını geliĢtirici tercihleri benimsetme yönünde, nasıl 

kullanabileceklerini tanımlamıĢtır [28].  

Ġyilik halinin farklı boyutlarının kombinasyonundan yola çıkarak farklı iyilik 

hali modelleri geliĢtiren araĢtırmacılar bulunmaktadır.  Bu modellerin bir 

karĢılaĢtırması Tablo 4.2.1‟de gösterilmektedir. Depken (1994) pek çok sağlık ders 

kitabında iyilik halini; fiziksel, entelektüel, sosyal, duygusal ve ruhsal boyutları 

kapsayan bir hal olarak tanımlamaktadır. Lafferty (1979) ve Greenberg (1985) de 

iyilik halini Depken‟in kullandığı beĢ unsurla tanımlamaktadır. Fakat Greenberg, 

entelektüel boyut yerine zihinsel iyilik halini kullanmıĢtır. Lafferty ve Greenberg 

iyilik halini beĢ boyutun birleĢimi olarak tanımlarken, yüksek seviyedeki iyilik halini 

boyutlar arasındaki denge olarak ifade etmektedir. Diğer iyilik hali modellerinde 

Depken, Lafferty ve Greenberg tarafından tanımlanan faktörler kullanılmıĢ fakat 

yeni boyutlar kapsama dahil edilmiĢtir. Örneğin Adams ve ark. (1997) iyilik halini; 

altı boyutun (sosyal, ruhsal, fiziksel, entelektüel, duygusal ve mesleki) dengesi ve 

birleĢimi olarak kavramsallaĢtıran Hettler (1980)‟e benzer bir Ģekilde 

somutlaĢtırmıĢtır. Ancak, Adams ve ark. mesleki iyilik halini, kendi modellerine 

dahil etmemiĢtir. Onun yerine, bireyin yaĢam koĢullarına tepki olarak olumlu 

sonuçlara iliĢkin genel algısını yansıtan psikolojik iyilik haline modellerinde yer 

vermiĢtir. Adams ve ark. altı boyutu; sosyal, ruhsal, fiziksel, entelektüel, duygusal ve 

psikolojik boyutlar olarak ele almıĢ ve iyilik halini bu boyutlara göre 

kavramsallaĢtırmıĢtır. Renger ve ark. (2000), Adams ve ark. (1997) ile 

Hettler‟inkilere (1980) benzer Ģekilde iyilik hali kavramını altı boyutlu olarak ele 

almıĢtır. Renger ve ark. iyilik halinin duygusal, ruhsal, fiziksel, sosyal, entelektüel ve 

çevresel alanları olduğunu öne sürmüĢtür. Her bir boyutu tanımlarken, Renger ve 

ark. bilginin, tutumun, algının, davranıĢın ve beceri gibi unsurların önemine vurgu 

yapmaktadır. Hettler‟e benzer olarak Renger ve ark. pek çok yazar tarafından 

eklenen beĢ ana unsura modellerinde yer vermiĢ ve bireyin çevresinin önemini 

vurgulamak için altıncı boyut olarak da çevresel iyilik halini modellerine eklemiĢtir. 

Diğer yazarlara benzer Ģekilde, Renger ve ark. iyilik halini, boyutların dengesi ve 
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uyumu olarak tanımlamaktadır. Bu uyum ve dengenin de hayat koĢullarında optimal 

baĢarıyı beraberinde getireceğini belirtmektedir [6].  

 

Tablo 4.2.1. Ġyilik Hali Teori Modelleri BileĢenleri  

Ġyilik Hali Teori Modelleri BileĢenleri 

 Boyutlar 

Model      

kaynakları 

Sosyal Duygusal Fiziksel Entelektüel Ruhsal Psikolojik Mesleki  Çevresel 

1. Lafferty 

(1979) 

X X X X X    

2.Hettler 

(1980) 

X X X X X  X  

3.Greenberg 

(1985) 

X X X X X    

4.Leafgren 

(1990) 

X X X X X  X  

5.Crose ve 

ark. (1992) 

X X X X X  X  

6.Depken 

(1994) 

X X X X X    

7.Adams ve 

ark. (1997) 

X X X X X X   

8.Renger ve 

ark. (2000) 

X X X X X   X 

9.Durlak 

(2000) 

X  X X
* 

    

Kaynak: Roscoe, 2009 [6]  

 

Sarı (2003), önceki modellerin aksine; danıĢmanlık teorisini baz alan güncel ve 

bütüncül yaklaĢımı olan tek bir teorinin varlığına dikkat çekmiĢ ve bunun “Ġyilik Hali 

Çemberi” olduğunu belirtmiĢtir. Sweeney ve Witmer tarafından 1990‟lı yılların 

baĢında tanıtılan bu teori, yaĢam boyu geliĢime odaklanmıĢtır. Bu modelde sağlık ve 

iyilik halini etkileyen dıĢ etkenlere ve cinsiyet farklılıklarına da önem verilmiĢtir. 

Ġyilik Hali Çemberi Modeli Alfred Alder‟in (1927, 1954) bireysel psikoloji teorisine 

dayanmaktadır. Çünkü modeldeki özellikler Adler‟in önerdiği üç ana yaĢam görevi 
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olan çalıĢma, arkadaĢlık ve sevgi üzerinden tanımlanmıĢtır. Orijinal Ġyilik Hali 

Çemberi Modeli, sağlıklı insanları merkezine almıĢtır ve birbirleriyle iliĢkili beĢ 

yaĢam görevi içermektedir. Bu görevler; maneviyat, kendini düzenleme, çalıĢma, 

arkadaĢlık ve sevgidir [28]. Yıllarca süren klinik ve deneysel çalıĢmalar orijinal 

Ġyilik Hali Çemberi Modeli‟nin değiĢimini beraberinde getirmiĢtir. Yenilenen 

modelde; “kendini düzenleme” yaĢam görevi alanı “kendini yönetme” olarak tekrar 

adlandırılmıĢtır. Orijinal formunda “kendini düzenleme” yaĢam görevi yedi alt alanı 

içerirken, yenilenen halinde “kendini yönetme” yaĢam görevinin 12 alt alanı 

bulunmaktadır. Bu 12 alt alan; değerli olma hissi, kontrol hissi, gerçekçi inançlar, 

duygusal farkındalık ve baĢa çıkma, problem çözme ve yaratıcılık, mizah duygusu, 

beslenme, egzersiz yapma, kendine bakma, stres yönetimi, cinsel kimlik ve kültürel 

kimliktir. Bu modeldeki her bir alan bir diğerini etkilediği gibi, yaĢam alanları; aile, 

toplum, din, eğitim, hükümet, medya ve iĢ dünyası gibi yaĢam güçleri ile sel, kıtlık 

ve savaĢ gibi doğal olan veya olmayan olaylardan etkilenmektedir [7].  

Korkut-Owen ve Owen (2012) Türkiye‟ye özgü bir modelin bulunmadığını, 

Myers, Sweeney ve Witmer (2000) tarafından Ġyilik Hali Çemberi Modeli‟ne dayalı 

olarak geliĢtirilmiĢ ölçek uyarlama çalıĢmalarının (Doğan, 2004; Korkut, 2005)  

bulunduğunu ancak “Türkiye‟ye özgü bir modelin ve bu modele dayalı bir ölçeğin 

geliĢtirilmesinin daha anlamlı olacağını” öne sürmüĢtür. Bununla birlikte önceki 

kuramsal çalıĢmalardan, mevcut modellerden ve modellerin Türkiye‟de kullanımında 

karĢılaĢılan sorunlardan yola çıkarak Türkiye‟ye uygun ĠHYM‟yi geliĢtirmiĢtir. Bu 

çalıĢmada iyilik halini belirlemek amacıyla kullanılan ĠHYÖ, ĠHYM‟ye 

dayandığından çalıĢmada ĠHYM temel alınmıĢtır. Bu model; fiziksel, 

psikolojik/duygusal, sosyal, entelektüel/mesleki ve spiritüel olmak üzere beĢ 

boyuttan oluĢmaktadır. Bu boyutların birbiriyle iliĢki halinde olduğu, birbirlerini 

etkileyebileceği ve hepsinin bir arada bireyin yıldızını oluĢturduğu belirtilmektedir. 

Modelde fiziksel olarak iyi olan birey; “düzenli ve dengeli beslenen, düzenli olarak 

fiziksel etkinlikler içinde olan ve etkili olarak medikal hizmetlerden yararlanan kiĢi” 

olarak ifade edilmiĢtir. Modelde psikolojik/duygusal boyut; “duygusal ya da zihinsel 

hastalıklardan arınma değil daha çok günlük olaylarla, kiĢisel duygularla yapıcı ve 

olumlu biçimde baĢa çıkabilme” olarak değerlendirilmiĢtir. ĠHYM‟nde sosyal olarak 

iyi olan birey; “iletiĢimde olduğu herkes için destek vermeye ve onlardan destek 
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almaya hazır olan ve yaĢam kalitesini zenginleĢtiren iliĢkileri artırabilen birey” 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Modelde entelektüel/mesleki olarak iyi olan birey; 

“öğrenmeye açık, kendisi için zihinsel uyarıcılar arayan ve iĢ/okul arkadaĢlarıyla 

dengeli iliĢkiler kuran ve okulundan/iĢinden memnun olan birey” olarak ifade 

edilmiĢtir. Modelin beĢinci ve son boyutu olan spiritüel iyilik hali açısından iyi olan 

birey ise “kendini, tamamlamıĢ ve yaĢamdan doyum alan biri olarak hissetmektedir”. 

ĠHYM‟ye göre; iyilik halinin beĢ boyutunun her birinin belirli bir derece doyurucu 

olması, bireyin yaĢamındaki her Ģeyin yolunda gittiği duygusunu beraberinde 

getirebilmektedir. Ġyilik halinin en az bir boyutunun doyurucu nitelikte olmaması ise, 

bireye yaĢamında yolunda gitmeyen noktaların olduğu duygusunu yaĢatabilmektedir. 

Bunun yanı sıra, iyilik halinin öznel bir yapısının olduğu ve bireyin iyilik hali 

hakkındaki algısının olaylara ve zamana göre farklılık gösterebileceğinin üzerinde de 

durulmaktadır. Bu da iyilik halinin durağanlıktan uzak, değiĢken yapısına dikkat 

çekmektedir. Modelin öğrencilerde ve yetiĢkinlerde kullanılabileceğine değinilmiĢ; 

bunun yanı sıra 23 kiĢilik bir grupla yapılan ĠHYM‟nin değerlendirilmesi 

çalıĢmasında modelin anlaĢılmasının kolay bulunduğu ve yol gösterici, eğlenceli, iĢe 

yarayabilir biçimde algılandığı ifade edilmiĢtir [8].  

 

4.3. Ġyilik Halinin Boyutları  

Ġyilik haliyle ilgili literatür baz alınarak, iyilik halinin boyutları; fiziksel, 

psikolojik/duygusal, sosyal, entelektüel, ruhsal, mesleki ve çevresel olarak ele 

alınmaktadır. Son zamanlardaki geliĢmelerin ıĢığında iyilik haline; ekonomik, 

kültürel, iklimsel, yönetim ve sosyal adalet olmak üzere yeni boyutlar eklenmiĢtir 

[44].  

 

4.3.1. Ġyilik halinin fiziksel boyutu  

Ġyilik halinin fiziksel boyutu baĢlangıçta sağlığın bir boyutu olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bu boyut fiziksel aktiviteyi, beslenmeyi ve öz bakımı 

kapsamaktadır [45] ve iyilik hali ile sağlığın en yaygın boyutu olarak ele alınmıĢtır 
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[44]. Zamanla canlılık [46] ve dayanıklılık [45] da iyilik halinin fiziksel boyutunun 

kapsamına alınmıĢtır. Ġyilik halinin fiziksel boyutu beslenme, bireylerin sağlıklı 

gıdalara eriĢim imkanı, sağlıklı kilo, sağlıklı düzeylerde yağ, tuz ve Ģeker tüketimi 

gibi unsurları da bünyesinde barındırmaktadır. Buna ek olarak bu boyut sigara içme, 

yasadıĢı ilaç kullanma ve aĢırı alkol tüketme gibi davranıĢlardan kaçınmayı ve 

bunlara karĢı bireysel aksiyon planları almayı da içermektedir [44]. Bireysel aksiyon 

planları; sağlıklı egzersiz rejimini sürdürmeyi, beslenmeyi, vücudun çeĢitli 

durumlara karĢı iç ve dıĢ fiziksel belirtilerini gözlemlemeyi ve stres yönetimini 

içermektedir [45]. Crose ve ark. (1992) iyilik halinin fiziksel boyutunun; sağlık 

geçmiĢini, ilaç kullanımını, vücut algısını ve görüntüsünü içerdiğini belirtmiĢlerdir 

[47]. Kas kuvveti, kolesterol düzeyi ve kan Ģekeri gibi fiziksel indeksler, yeme 

alıĢkanlıkları ve egzersiz düzeyi gibi davranıĢlar, fiziksel yaralanmalar, engellilik ve 

cinsel yolla bulaĢan hastalıklar da iyilik halinin fiziksel boyutunun içinde 

değerlendirilmektedir [45]. Gallup (2014), fiziksel olarak iyi olma halini, sağlıklı 

olmak ve günlük iĢleri yapacak enerjiye sahip olmak olarak tanımlamaktadır [48]. 

Vücut tipi ve genetik yatkınlık gibi iyilik halinin fiziksel boyutunu etkileyen [45] 

unsurların yanı sıra; pek çok insan, her gün iyilik hallerinin fiziksel boyutuna katkı 

sağlayabilecek onlarca fırsata sahiptir. Ancak her zaman en sağlıklı olan seçimleri 

yapmak mümkün olmayabilmektedir. Örneğin bazı günler insan, yetiĢtirmesi gereken 

bir iĢ için, geç saatlere kadar çalıĢıp uykusuz kalabilmektedir. Özellikle düĢük gelir 

düzeyine sahip toplumlarda, sağlıklı gıdalara eriĢim sıkıntısı olabilmektedir. Yine de 

insanların fiziksel iyilik hallerini uzun süre yüksek tutabilmeleri için sağlıklı ve 

sağlıksız tercihler konusunda bilgilendirilmeli gerekmektedir [48]. Türkan (2004) 

düzenli fiziksel etkinliğin; hastalıklardan koruyucu, sağlığı güçlendirici ve iyilik 

halini yükseltici olduğunu belirtmiĢtir [4]. Buna ek olarak; iyilik halinin fiziksel 

boyutunun kusursuz olması, iyilik halinin diğer boyutlarının yükselmesine yol 

açmaktadır [48]. Ryan ve Deci de (2001) sağlık durumu ile iyilik hali arasında iliĢki 

olduğunu belirtmiĢtir. Hastalık, hoĢnutsuzluk ve ağrıyla iliĢkilendirilmektedir ve bu 

nedenle hastalığın varlığı negatif duygulanımı arttırmaktadır. Dahası hastalık sıklıkla 

fonksiyonel limitleri de beraberinde getirmektedir ki bu durum, kiĢinin pozitif 

duygulanımına ve yaĢamsal tatminine katkı sağlayacak fırsatlardan kiĢiyi 

uzaklaĢtırmaktadır. Ancak sağlık statüsü ile iyilik hali arasındaki iliĢki görünenden 
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daha karmaĢıktır. Ġyilik halinin fiziksel boyutunun, her zaman, iyilik hali algısıyla 

iliĢkilendirilemeyeceği; örneğin bir kiĢi hastayken, ruh halinin olumlu olabileceği, 

kiĢinin sağlığı fiziksel olarak iyiyken, iyilik hali algısının kötü olabileceği 

belirtilmektedir [49].  

 

4.3.2. Ġyilik halinin psikolojik ve duygusal boyutu  

Psikolojik ve duygusal iyilik hali; duyguları, davranıĢları, iliĢkileri ve 

amaçları kapsayan geniĢ bir terimdir [50]. Duygusal iyilik hali; kiĢilerin duygularıyla 

ilgili kontrolü ve farkındalığı; bunun yanı sıra kiĢinin kendisine gerçekçi, olumlu ve 

geliĢimci bakıĢı; kendisini değerli bulması; sorunlar ve hayat koĢullarıyla baĢ 

edebilme kabiliyeti; stresle mücadele edebilmesi ve diğerleriyle tatmin edici iliĢkiler 

sürdürebilmesi olarak kavramsallaĢtırılmaktadır [45]. Psikolojik ve duygusal iyilik 

hali, hayatta merakı ve hazzı tecrübe etmeyi, hayata ve geleceğe karĢı iyimser 

olmayı, memnuniyet, özgüven ve kendini kabul etme hisselerinin bütününü, ayrıca 

baĢarısızlıklar ve sorunların üstesinden gelebilme kabiliyetini içermektedir [1]. 

Renger ve ark. (2000) duygusal iyilik halini depresyon, anksiyete, otokontrol ve 

iyimserlik ile iliĢkilendirmektedir [51]. Psikolojik ve duygusal iyilik hali kaygıyı ve 

endiĢeyi düĢürebildiği gibi bireye zor durumlardan uzak durma ve bu durumlara daha 

becerikli Ģekilde tepki verebilme yetisi kazandırmaktadır. Ġyilik halinin bu boyutu; 

mutluluğu, hayat memnuniyetini ve olumlu ruh halini de kapsamaktadır [44]. 

Mutluluğun fiziksel sağlığa katkı sağladığı kabul edilmektedir. Ayrıca mutluluğun 

hastalıkların iyileĢmesine yardımcı olduğuna ve sağlıklı kiĢileri hasta olmaktan 

koruduğuna inanılmaktadır [52]. Psikolojik iyilik hali, insanın hayatını kontrol etme 

yetisini de kapsamaktadır [44]. Ġnsanların kendi hayatları ve çevreleri üzerinde 

kontrolü azaldıkça, günlük hayatta karĢılaĢtıkları taleplerin ve stresin sağlıkları 

üzerine daha fazla olumsuz etkisi olduğu, bulgularla ortaya koyulmuĢtur [53]. 21. 

yüzyıl öncesinde psikolojik iyilik hali pek az kiĢi tarafından bahsedilen bir konu 

olmasına karĢın; iyimserliğin derecesinin etkileri literatürde yer almaktadır. 

Ġyimserliği yüksek kiĢiler, yaĢamlarındaki olaylardan ve tecrübelerinden daha olumlu 

sonuçlar deneyimlemektedir [45]. Genler de duygusal iyilik halini etkilemektedir. 

Olumlu duygusallıkta genlerin etkisi yüzde 40 olarak ölçülürken; olumsuz 
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duygusallıkta bu oranın yüzde 55 olduğu belirtilmektedir [54]. KiĢilik özellikleri de 

iyilik halinin güçlü belirleyicilerinden biridir. DıĢa dönük kiĢiler sosyal durumlarda 

kendilerini daha rahat hissetmektedir ve ortam fark etmeksizin daha mutlu 

olabilmektedir. Ayrıca dıĢa dönük kiĢiler içe dönük kiĢilere oranla daha yüksek 

seviyede hayat tatmine sahip olmaktadır. Duygusal iyilik hali birinin tatmini ve 

merakı tecrübe etmesinin yanı sıra birinin hayattan keyif alabilme, geleceğe olumlu 

ve iyimser bakabilme yetisini yansıtmaktadır. Duygusal iyi olma hali duyguların 

farkındalığını ve yönetimini kapsayan aynı zamanda da kiĢinin kendisi, iliĢkileri ve 

dünya üzerine olumlu görüĢlerini barındıran, devam eden bir süreç olarak da ele 

alınmaktadır [45].  

 

4.3.3. Ġyilik halinin sosyal boyutu  

Sosyal iyilik hali bir kiĢinin diğer kiĢilerle, toplumla ve doğayla kurduğu 

iliĢki ve etkileĢim ile iliĢkilendirilmektedir [1]. Ġyilik halinin sosyal boyutu 

gönüllülük dahil kiĢinin toplumu ve çevreyi geliĢtirmek adına yaptığı günlük 

aktiviteleri ve bunları ne ölçüde yaptığını kapsamaktadır [55]. Gallup (2014) sosyal 

iyilik halini insanın hayatında destekleyici bir iliĢki ve sevgiye sahip olması olarak 

tanımlamaktadır. Ġyilik halinin sosyal boyutu kiĢinin aile iliĢkilerinden baĢlayarak 

sosyal hayatındaki tüm iliĢkilerini kapsamaktadır. Bu da kiĢinin iliĢki kurduğu her bir 

bireyin; ailesinin, arkadaĢlarının, çalıĢma arkadaĢlarının ve hatta kiĢinin doğrudan 

tanımadığı kiĢilerin bile, kiĢinin iyilik halini olumlu veya olumsuz etkilediği 

anlamına gelmektedir [48]. Diğerleriyle iyi anlaĢmak, kiĢinin duygu, düĢünce, ihtiyaç 

ve fikirlerini ifade etmede tamamen rahat ve istekli olması, cinsel iliĢkilerin de dahil 

olduğu destekleyici ve tatmin edici iliĢkiler ile yakın arkadaĢlıklar da sosyal iyilik 

halinin tanımında yer almaktadır [45]. Birbirine bağlı bir ağ içinde bulunan 12 

binden fazla insanın yer aldığı 30 yıllık bir araĢtırmaya göre, Harvard‟lı 

araĢtırmacılar, kiĢinin ağ içerisinde doğrudan bağlantıda olduğu bir arkadaĢının 

mutluluğunun, kiĢinin mutluluğunu da yüzde 15‟e kadar, ayrıca doğrudan bağlantısı 

olmasa bile kiĢinin mutluluğunu yüzde 10‟a kadar artabildiğini ortaya koymaktadır 

[48]. Güven de sosyal iyilik halinin önemli unsurlarından biridir ve toplumun iyilik 

halini arttırdığı gözlemlenmektedir [44]. Ailenin ve arkadaĢların, “iyilik halinin 
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geliĢmiĢ hali ile sonuçlanan ve diğer insanlara stres yönetiminde ve hayat Ģartlarının 

getirdiği olumsuz etkiler konusunda destek olmasını da içeren” sosyal destek ağları 

sosyal iyilik hali için önemlidir. Bunun yanı sıra; her insanın bir diğeriyle iliĢki 

kurabileceği ve birbirine güvenebileceği toplum organizasyonları ve ağları gibi 

destekleyici çevrelerin varlığı da sosyal iyilik hali için büyük önem arz etmektedir 

[56]. Sosyal desteğin özellikleri, kiĢinin sosyal ağını, arkadaĢ ve akrabalarıyla 

görüĢme sıklığının yoğunluğunu veya büyüklüğünü kapsamaktadır. Sosyal açıdan 

entegre olmuĢ insanların mortalite oranının düĢük olduğu gerçeği de epidemiyolojik 

çalıĢmalarla ortaya koyulmuĢtur [45]. Evli insanların daha mutlu olduğu ve ayrılmıĢ 

bireylerin boĢanmıĢ bireylerden bile daha mutsuz oldukları gösterilmiĢtir [57]. 

ĠĢsizliğin psikolojik ve sosyal iyilik halini etkilediği, özellikle de erkeklerin kadınlara 

oranla bu durumdan daha olumsuz etkilendikleri belirtilmiĢtir. Akran kabulü, 

diğerleri ile bağlanma, sosyal beceriler (iletiĢim, giriĢkenlik, çatıĢma çözümü) gibi 

özellikler sosyal iyilik halinin ana unsurları arasında yer almaktadır [45]. Sosyal 

iyilik halinin; bireyin sosyal, duygusal ve bilgilendirici desteği ile  aile, arkadaĢlar ve 

toplumla ne kadar bağlı olduğu ve kiĢinin aidiyet hissi gibi göstergeleri 

bulunmaktadır [44]. Aile bireyleriyle, arkadaĢlarıyla, toplumla ve iĢ yerinde daha 

güçlü iliĢkileri olan bireylerin, daha sağlıklı olduğu bildirilmiĢtir [45]. 

 

 

4.3.4. Ġyilik halinin biliĢsel ve entelektüel boyutu 

Entelektüel iyilik hali olarak da kullanılabilen biliĢsel iyilik hali, yaĢam boyu 

öğrenme sorumluluğunu, baĢkalarıyla bilgi paylaĢımı için çabayı ve daha tatminkar 

bir yaĢama ulaĢmak için yeteneklerin ve hünerlerin geliĢimini yansıtmaktadır. 

BiliĢsel iyilik hali; bireyin kiĢisel geliĢimine, hedeflerine, eğitimine ve yaratıcılığına 

yönelim ve baĢarı hali olarak tanımlamaktadır [45]. Bu boyut entelektüel aktifliği, 

zihni zorlayıcı etkinlikleri aramayı, problem çözmeyi, gönüllü olarak kiĢisel değerleri 

tatmin edecek etkinliklerde yer almayı ve bireyin becerilerini topluma katkı sunacak 

Ģekilde kullanmasını da kapsamaktadır [8]. Eğitim ve okuryazarlık entelektüel iyilik 

haline ulaĢmada önemli ögeler olup, bireyin yaĢamsal becerilerini ve baĢ etme 

mekanizmalarını canlandırarak, sağlığı ve iyilik halini etkilemektedir [44]. DüĢük 

seviyedeki eğitimsel kazanımlar daha düĢük seviyede iĢ güvenliğine dolayısıyla daha 



19 
 

düĢük seviyede yaĢam kalitesine yol açmaktadır. Okuryazarlık da sağlık 

göstergelerinden biridir. Okuryazarlık seviyesi düĢük insanların daha çok sigara 

içmesi, hareketsiz kalması, obez olması ve kötü beslenme alıĢkanlığına sahip olma 

ihtimali okuryazarlık seviyesi yüksek olanlara göre daha yüksektir. DüĢük gelirli 

ülkelerde eğitimin olumlu etkilerinin daha fazla olduğu da bazı araĢtırmacılar 

tarafından ortaya koyulmuĢtur [45]. Öğrenim düzeyi, yüksek mutluluk düzeyi ile 

iliĢkilendirilmektedir [58]. Daha yüksek seviyede eğitim alanların, daha yüksek 

yaĢam doyumu düzeyine sahip oldukları belirtilmiĢtir [59]. Kültürel etkinliklerin 

farkındalığı, sayısız yazar tarafından entelektüel iyilik halinin merkezi olarak 

görülmektedir. Bu, kültürel etkinliklere katılmak, bilgiyi elde etmek ve paylaĢmak 

için fırsatlar aramak, yerel ve dünyadaki güncel olayları bilmek anlamına 

gelmektedir [45]. Optimal seviyede zihinsel uyarıcı aktiviteler tarafından harekete 

geçirilme hissinin, entelektüel iyilik halinin merkezinde yer aldığını belirten yazarlar 

da bulunmaktadır. Uyarıcı entelektüel etkinlikler, konsantrasyon gerektiren zihinsel 

zorluklar ve eleĢtirel düĢünceleri içerebilmektedir. Uyarılar; kültürel etkinliklere 

katılmak, çalıĢmak, gezmek ve medyaya maruz kalmak ile de gelebilmektedir. 

Entelektüel iyilik hali, kısaca bireyin entelektüel faaliyetlerinin uyarıcı optimal 

seviyesinin algılanıĢı ve motivasyonu olarak tanımlanabilmektedir [6].  

 

4.3.5. Ġyilik halinin ruhsal boyutu 

Ruhsal iyilik hali literatürde iyilik halinin maneviyat boyutu olarak da ifade 

edilmektedir [4]. Ruhsal iyilik hali, varoluĢta anlam ve amaç arama süreci olarak 

tanımlamaktadır. Ruhsal boyut, varoluĢun karmaĢasını takdiri ve evrenin bizim 

dıĢımızda geliĢtiği için tamamen anlaĢılamayacağı düĢüncesinin kabulünü 

içermektedir. Dünyanın karmaĢık doğasını kabul etmek, tanımak ve tolere etmek, 

yaĢamın anlamını ve amacını sorgulamak, hayatın bilinen ve bilinmeyen derinliği ve 

geniĢliği hakkında düĢünmek ruhsal boyutun parçaları arasında yer almaktadır [45]. 

Ruhsal iyilik hali, kiĢiye bir amaç hissi sağladığı gibi, kiĢinin günlük eylemlerinde 

kullanacağı değerler ve inançlar bütününü oluĢturmasına yardımcı olmaktadır. 

Ruhsal iyilik halinin din kavramıyla eĢ değer olmadığını belirtmek gerekir fakat dini 

inançlar iyilik halinin kavramları arasına dahil edilebilmektedir [44]. Bazı 
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çalıĢmalarla dinin bağıĢıklık sistemi fonksiyonlarını olumlu yönde etkilediği, kan 

basıncını düĢürdüğü, böbrek yetmezliği, kalp krizi ve diğer kalp hastalıklarının 

riskini azalttığı ortaya koyulmuĢtur [53]. Maneviyat, uzun yaĢamın gerekli 

unsurlarından biri olarak tanımlanmaktadır [44]. Maneviyat, iyilik hali düzeyi ile de 

iliĢkilendirilmektedir. Avustralya Birliği Ġyilik Hali Endeksi Anketi‟nde, düĢük 

ruhsal/dini tatmin seviyesine sahip bireylerin düĢük öznel iyilik haline sahip 

oldukları saptanmıĢtır [60]. Ġnanç fark etmeksizin, inançlı insanların dini inancı 

olmayanlara göre genellikle daha mutlu olması, inançlarımızın öznel iyilik halimizi 

etkilediğine yönelik kanıtları desteklemektedir [45]. Doğada, sanatta, müzikte, sosyal 

iliĢkilerde bulunabilecek yaĢamı anlamlandırmayla ilgili bireye esin veren her türlü 

yaĢantıyı kapsayan ruhsal iyilik hali kavramı dinden çok daha geniĢ bir kavramdır 

[8]. Ġnançların ve değerlerin daha geniĢ kavramları bireyin kiĢisel maneviyatı ile 

ifade edilmektedir [45]. KiĢinin yaĢamını anlamlandıran amaçlarının bulunması ve 

olaylara bakıĢ açısının olumlu olması da iyilik halinin maneviyat boyutunun 

kapsamına girmektedir. Bu özelliklerin kiĢinin hem sağlığını hem de iyilik halini 

olumlu yönde etkilemektedir [4].    

 

4.3.6. Ġyilik halinin diğer boyutları 

4.3.6.1. Mesleki iyilik hali 

Miller ve Foster (2010); Hettler ve Anspaugh‟un mesleki iyi halini Ģu Ģekilde 

tanımladıklarını dile getirmektedir: Mesleğin, bireyin değerleriyle örtüĢmesi ve 

bireye değerlerini dıĢa vurmasını ya da ifade etmesini sağlayarak zenginlik ve tatmin 

duygusu vermesidir. Mesleki iyilik hali, “kiĢinin kendine özgü becerileri, yetenekleri 

ve topluma olan katkılarıyla birlikte, maaĢlı ya da maaĢsız çalıĢan olsun, kiĢinin 

yaptığı mesleği ne derece ödüllendirici ve anlamlı gördüğü” ile ilgilidir. Mesleki 

iyilik halini ortaya çıkaran ya da onun gözlemlenmesini sağlayan durum, mesleğin 

getirdiği sorumluluklar ile diğer sorumluluklar ve/veya alıĢkanlıklar arasında ulaĢılan 

dengedir. Mesleki sorumluluklar ve alıĢkanlıklar ile bireyin kiĢiliği arasındaki 

iliĢkinin mesleki iyilik halini nasıl oluĢturduğunu Leafgren, bireyin iĢine karĢı 

geliĢtirdiği tutum, kendi kiĢisel tatmin düzeyi ve iĢinden elde ettiği kazancın mesleki 

iyilik halini meydana getirdiğini dile getirerek ortaya koymaktadır. Crose ve ark. ise 

mesleki iyilik hali tanımına, bireyin geçmiĢteki iĢ yaĢantılarını ve mesleki 
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sorumluluklarıyla boĢ zaman aktiviteleri arasındaki döngü ve dengeyi eklemektedir 

[45].  

Mesleki iyilik halini etkileyen etmenler; çalıĢma koĢulları ve çalıĢma ortamının 

rahatlığı ile güvenliği, iyilik hali programlarının varlığı ve sosyal etkileĢim olarak 

sıralanmaktadır [44,45]. Miller ve Foster (2010), iĢ kazalarının azaltılmasının ve 

çalıĢanlar arası sosyal etkileĢimin artırılmasının mesleki iyilik halini yüksek bir 

seviyeye çıkaracağına iĢaret etmektedir [45]. Foster ve Keller (2011)‟a göre ise, 

bireyler, zamanlarının önemli bir kısmını iĢ yerlerinde geçirdikleri için çalıĢma 

ortamının rahatlığı (güvenli olması ve gerginliğe yol açmaması) mesleki iyilik hali 

için önemli bir faktördür. Foster ve Keller, mesleki iyilik hali için, iyilik hali 

programlarının etkilerine de dikkat çekmektedir. Yemekhanelerinde sağlıklı yemek 

hizmeti veren, tütün kullanımını yasaklayan ve çalıĢanlarını fiziksel aktiviteler için 

teĢvik eden iĢverenler aynı zamanda meslek iyilik haline katkıda bulunmaktadır [44]. 

4.3.6.2. Kültürel iyilik hali 

Miller ve Foster (2010), kültürel ve kiĢisel farklılıkların bireyin iyilik hali 

üzerinde oldukça önemli etkileri olduğunu ileri sürmektedir. Onlara göre, bireylerin 

farklı amaç ve değerlere sahip olması, kiĢisel bir iyilik hali kavramının geliĢimine 

katkı sağlamaktadır. Aynı açıklama, kültürler arası farklılıklar için de geçerlidir. Bu 

farklılıklar, kiĢisel iyilik halinin belirlenmesi ve düzeyinin yükseltilmesi amacıyla 

her kültür ve birey için farklı öngörüler belirlenmesi anlamına gelmektedir. Asya 

kültürüne mensup ülkeler, kiĢisel iyilik haline yoğunlaĢmaktadır. Batı kültüründe ise 

çoğunlukla özgürlük kavramı, iyilik halinin merkezine yerleĢtirilmektedir [45].   

Yukarıda da belirtildiği gibi, Miller ve Foster, kiĢisel iyilik hali ile kültürün 

birbirinden ayrı düĢünülmemesi gerektiğini belirtmektedir; çünkü kültür, doğrudan 

kiĢisel iyilik haline etki etmektedir. Miller ve Foster, Schimmak‟ın toplumların siyasi 

yapısı ile bireylerin iyilik hali arasında doğrudan bir iliĢki olduğuna iliĢkin 

çıkarımına da vurgu yapmaktadır. Schimmak‟a göre, totaliter ülkelerde yaĢayan 

bireylerin, demokratik toplumlarda yaĢayanlara göre iyilik hali seviyesi daha 

düĢüktür [45]. Kültürel değerler ve pratiklere göre Ģekillenen iyilik hali programları 

bireyler açısından farklı iĢlevlere sahip olabilmektedir. Müzik, tiyatro, dans gibi 

sanat alanlarını baz alarak geliĢtirilen programlar; bireylerde yaratıcı düĢünme, etkili 

karar alma ve problem çözme becerilerini geliĢtirme amacı taĢımaktadır. Bu 
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programlar, bireyin sadece biliĢsel özelliklerini geliĢtirmeyi amaçlamaz; aynı 

zamanda onun kendini idare edebilme ve sorumluluk alabilme gibi insani 

becerileriyle birlikte; diğer insanlarla iĢbirliği yapabilme, görüĢ ayrılığı durumunda 

krizi çözebilme, farklı değer ve görüĢlere sahip kiĢilere hoĢgörülü yaklaĢabilme gibi 

sosyal becerilerini de geliĢtirmeyi hedeflemektedir [44]. 

   4.3.6.3. Çevresel iyilik hali 

Roscoe‟a göre (2009), Hettler‟ın mesleki iyilik haline yapmıĢ olduğu katkılar, 

aynı zamanda çevrenin bir bileĢeni olan çalıĢma ortamına da vurgu yaptığı için 

önemlidir. Diğer yandan, Roscoe bunun, çevresel iyilik halinin tanımı için yeterli 

olmadığını dile getirmektedir; çünkü Hettler‟in geliĢtirdiği iyilik hali modeli; çevre 

kirliliği, tabiat ve doğal kaynakların korunması gibi çevrenin önemli sorunlarını göz 

ardı etmektedir. Roscoe, Renger‟in çevresel iyilik hali tanımını daha tatmin edici 

bulmaktadır ve Renger‟in çevresel iyilik halini; diğer iyilik hali boyutlarından 

(fiziksel, sosyal, biliĢsel ve entelektüel, psikolojik/duygusal ve ruhsal boyut) ayrı ele 

aldığını ve onu, ev ile iĢ yaĢamı arasındaki dengeye ve aynı zamanda bireyin tabiat 

ile toplumun ortak kullanım alanlarıyla iliĢkisine etki eden bir etmen olarak 

tanımladığını belirtmektedir. Roscue, çevre kirliliğinin önüne geçmek için alınacak 

tedbirlerin veya bölge temizleme çalıĢmalarına katılmanın da çevresel iyilik halinin 

kapsamında olduğunu belirtmiĢtir. Roscue, Renger ve ark.‟nın çevresel iyilik halini, 

iyilik halinin geniĢ bir boyutu olarak ele aldıklarından bahsetmektedir; çünkü onlar 

çevresel iyilik halini açıklarken, bireyin çevreyle yani ev, iĢ, toplum ve tabiatla olan 

karĢılıklı etkileĢimine ve bu etkileĢimin doğasına odaklanmaktadır [6]. 

Anspaugh ve ark. ile Hales‟in çıkarımları göz önünde bulundurularak; çevresel 

iyilik halinin kapsadığı alanlar Ģu Ģekilde sıralanmaktadır: gıda temini ve güvenliği 

ile içme suyu ihtiyacı, bulaĢıcı hastalıklardan korunma, radyasyondan, su ve hava 

kirliliğinden kaçınma ve yeĢil alan temini. Miller ve Foster (2010), özellikle büyük 

Ģehirlerde yer alan yeĢil alanların bireylerin sağlığını olumlu yönde etkilediğini dile 

getirmektedir; çünkü yeĢil alanlar bireylerin fiziksel olarak aktif olabilecekleri 

alanlardır. Bununla birlikte, yeĢil alanlar kiĢide rahatlama gibi olumlu duygular 

oluĢturmaktadır [45]. Ġyilik halini arttırmak adına çevreyle ilgili yapılabilecek 

düzenlemelere; yürüyüĢ ve bisiklet sürme alanları ayırma/çoğaltma, insanların ev dıĢı 

etkinliklere rahat bir Ģekilde katılması için çevre güvenliğine önem verme, havanın 
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kalitesini arttırmak için ağaçlandırma yapma, park ve plajları da içerecek Ģekilde 

kamusal alanları sigara içilmeyen bir hale getirme örnek gösterilmektedir [44]. 

 

   4.3.6.4. Ġklimsel iyilik hali 

Miller ve Foster (2010), Barnett ve Adger‟ın argümanından yola çıkarak, 

iklim değiĢikliğinin insanların can güvenliğini tehdit ettiğini dile getirmektedir; 

çünkü iklim değiĢikliği, doğal kaynaklara zarar vermekte ve onlara eriĢimi kısıtlı 

hale getirebilmektedir. Bu da kaynaklara eriĢim konusunda çeĢitli taraflar arasında 

çatıĢma olasılığını arttırmaktadır. Ġklim değiĢikliğinin sağlık üzerindeki olumsuz 

etkilerini Frumkin Ģu Ģekilde sıralamaktadır: kötü hava koĢulları ve sıcak hava 

dalgaları ciddi yaralanmalara ve ölümlere, içme sularına ve gıda ürünlerine yabancı 

madde karıĢması bulaĢıcı hastalıklara, artan hava kirliliği de akciğer ve kalp 

hastalıklarına yol açmaktadır. Frumkin‟e göre, iklimde yaĢanan bu değiĢimler en 

nihayetinde, bireylerin akıl sağlığını etkileyebilmekte ve toplumsal düzlemde göç ve 

iç savaĢ gibi olaylara zemin hazırlayabilmektedir [45]. Miller ve Foster da iklim 

değiĢikliğinin yarattığı sonuçların duygusal sıkıntılara neden olduğunu ve zihinsel 

sağlığı olumsuz etkilediğini ortaya çıkaran araĢtırmalardan bahsetmektedir. Miller ve 

Foster, kötü hava koĢullarının hane halkının, bazı toplumsal grupların ve hatta bütün 

ulusun sosyal ve ekonomik faaliyetlerini etkileyebileceğini ifade etmektedir [44]. 

 

   4.3.6.5. Ekonomik iyilik hali 

Miller ve Foster‟ın (2010) Persson ve Tabellini‟den aktardığına göre, gelir 

eĢitsizliği ve ekonomik büyümedeki yavaĢlık, birey ve toplumların sağlığını 

etkileyebilmektedir [45]. Mikkonen ve Raphael (2010), ekonomik büyümedeki 

yavaĢlığın bir göstergesi olan iĢsizliğin çeĢitli Ģekillerde sağlığı olumsuz etkilediğini 

belirtmektedir. Öncelikle iĢsizlik, bireyin gelirini düĢürdüğü için birey bazı maddi 

ihtiyaçlarını karĢılayamamaktadır. Ġkincisi, iĢ sahibi olmamak ya da iĢten çıkmıĢ 

olmak bireyin özgüven duygusunu zedeleyebilmekte ve kaygı düzeyini 

artırabilmektedir. Son olarak, iĢsizlik, bireyin bazı sağlığa zararlı alıĢkanlıklar (tütün 

kullanımı ve aĢırı alkol tüketimi gibi) edinmesine neden olabilmektedir [61].    
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Ekonomik iyilik haliyle ilgili ĢaĢırtıcı olan bulgu ise Ģudur: Parasal anlamda refah 

seviyesi yüksek toplumlarda değil; sosyal ve politik kuruluĢların etkin olduğu, diğer 

bir deyiĢle sivil toplumun sosyal, ekonomik ve politik konularda etkin bir rol 

üstlendiği; yolsuzluk gibi suçların düĢük olduğu ve karĢılıklı güvenin yer ettiği 

toplumlarda ekonomik iyilik hali seviyesi daha yüksek çıkmaktadır [45]. Gallup‟a 

(2014) göre; bireyin, stresini azaltmak ve güvencesini arttırmak için ekonomik 

hayatını etkili bir Ģekilde yönetebilmesi ekonomik iyilik halinin temelini 

oluĢturmaktadır. Ekonomik iyilik hali geliĢmiĢ bir bireyin, yaĢam standardından 

memnun olduğu görülmektedir. Ekonomik iyilik hali yüksek bireylerin önemli bir 

özelliği, kiĢisel para hesaplarını aktif Ģekilde yönetebilmeleridir. Sahip olunan para 

miktarından ziyade o paranın nasıl harcandığı iyilik halini önemli derecede 

etkilemektedir. Harvard‟da yapılan bir çalıĢmada, iyilik halini arttırmanın en iyi iki 

yolunun, diğer insanlar için harcama yapmak ve deneyim satın almak (tatile gitmek; 

aile, arkadaĢlar veya iĢ arkadaĢlarıyla dıĢarı çıkmak gibi) olduğu belirtilmektedir. 

Bunun nedeni de, diğer insanlar için yapılan harcamanın kiĢiyi duygusal bir doyuma 

ulaĢtırmasıdır [48]. 

 

4.4. Sağlık Riskleri ve Ġyilik Hali  

DSÖ‟nün 2014 yılında yayınladığı raporda tütün kullanımı, alkol tüketimi, 

sağlıksız beslenme ve fiziksel inaktivite en yaygın dört sağlık riski olarak 

belirtilmiĢtir. BulaĢıcı olmayan hastalıkların önlenmesi ve kontrolünü ele alan bir 

bildiride, bireylerin ve toplumların bu dört ana risk faktörüne maruz kalmasını 

azaltmanın ve sağlıklı yaĢamı teĢvik ederek bireyleri sağlıklı tercihlere 

yönlendirmenin kritik önemi vurgulanmıĢtır [62].  

 

4.4.1. Fiziksel aktivite ve iyilik hali 

Fiziksel aktivitenin uluslararası kabul görmüĢ kesin bir tanımı veya ölçümü 

yoktur [63]. Fiziksel aktivitenin; “Kas ve eklemlerin kullanıldığı, enerji tüketiminin 

gerçekleĢtiği bir bedensel hareket” [64], “Enerji harcamalarının taban seviyesinin 

üzerine çıktığı herhangi bir bedensel hareket” [65], “Günlük yaĢam içerisinde kas ve 

eklemlerimizi kullanarak enerji tüketimi ile gerçekleĢen, kalp ve solunum hızını 
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arttıran ve farklı Ģiddetlerde yorgunlukla sonuçlanan aktiviteler” [66] Ģeklinde farklı 

tanımları bulunmaktadır. Düzenli fiziksel aktivite daha sağlıklı bir yaĢam ile 

iliĢkilendirilmektedir. Fiziksel aktivite koroner kalp hastalığı, tip 2 diyabet, meme 

kanseri ve kolon kanseri gibi bazı kanser türleri ile prematüre ölümlerin riskini 

azaltmaktadır [67]. Fiziksel aktivitenin glikoz metabolizmasını düzenleyerek, vücut 

yağını azalttığı ve kan basıncını düĢürdüğü, böylelikle de kardiyovasküler hastalıklar 

ve diyabet riskini azalttığı belirtilmektedir [63]. Fiziksel aktivitenin inme riskini ve 

depresyonu azalttığı [68], endiĢe ve stres üzerinde olumlu etkisinin olduğu da [63] 

bildirilmektedir. Bilimsel çalıĢmalar, fiziksel aktivitenin kiĢilerin kendilerini daha iyi 

hissetmelerini sağladığını ve olumlu duyguları geliĢtirdiğini ortaya koymaktadır [69]. 

Düzenli fiziksel aktivite ile kas gücünü ve vücut esnekliğini geliĢtirmek, ideal vücut 

ağırlığına ulaĢmak, yağ dokusunu azaltmak ve daha iyi motor koordinasyonuna sahip 

olmak mümkündür. Fiziksel aktivitenin akıl ve ruh sağlığı açısından faydalı olduğu 

belirtilmektedir [70]. Öz yeterlilik ile fiziksel aktivite arasında korelasyon 

bulunmuĢtur [25]. Düzenli fiziksel aktivitenin metabolik sendrom, yüksek kan 

basıncı, yüksek kolesterol ve trigliserid riskini azalttığı bildirilmektedir [71]. Düzenli 

yapılan fiziksel aktivitenin kiĢinin bedensel, ruhsal, entelektüel, sosyal ve çevresel iyi 

olma halini geliĢtirme ve korumada etkili olduğu bildirilmektedir. Bunun yanı sıra 

fiziksel aktivite kiĢilerin daha enerjik, canlı, hareketli ve huzurlu hissetmelerini 

sağlayarak yaĢam kalitelerini arttırmaktadır [64].  

Fiziksel aktivite ile sağlık arasındaki iliĢki açıkça ortaya koyulmuĢtur ve 

egzersiz evrensel olarak hemen her kronik hastalığın tedavisinde atılacak ilk adım 

olarak tanımlanan, maliyeti düĢük bir tedavi biçimi olarak görülmektedir. Güncel 

bulgular, kronik hastalıkların tedavisinin yanı sıra kronik hastalıkların önlenmesinde 

de fiziksel aktivitenin ilk tedavi adımı olarak kullanılmasını tavsiye etmektedir [72]. 

Ancak günlük yaĢamda ve çalıĢma hayatındaki değiĢimler fiziksel aktivitenin ve 

fiziksel iĢ gücünün azalmasına yol açmaktadır. Günümüzde televizyon ve bilgisayar 

insanların bir önceki nesle göre göreceli olarak daha az aktif olmalarının ve daha çok 

oturmalarının iki ana sebebi olarak görülmektedir [63]. Oturma süresinin uzaması 

kalbin etrafını saran kesede yağlanmayı arttırarak kalp hastalıkları riskini 

yükseltmektedir. Ofis çalıĢanları arasında yapılan bir araĢtırmada, çalıĢanların yüzde 

66‟sının günde 10 saatini oturarak geçirdikleri ortaya koyulmuĢtur [73]. Türkiye‟de 
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masa baĢı çalıĢanlarda yapılan bir araĢtırmaya göre; masa baĢı çalıĢanların yüzde 

25.2‟sinin fiziksel olarak aktif olmadığı, yüzde 48,9‟unun düĢük düzeyde aktif 

olduğu ve sadece yüzde 25.9‟unun yeterli düzeyde aktif olduğu bulunmuĢtur. Aynı 

çalıĢmada 20-29, 30-39 ve 40 ve üzerindeki yaĢ aralıklarında bulunan bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin kıyaslanması sonucunda masa baĢı çalıĢan, yaĢı 40 ve 

üzerinde olan bireylerin en yüksek oranda fiziksel aktivite düzeyine sahip oldukları 

belirtilmiĢtir. Bunun yanı sıra hem ülkemizde hem de diğer ülkelerde yapılan 

araĢtırmalarda erkeklerin fiziksel aktivite düzeylerinin kadınlara göre daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur [74].  Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‟nın “Türkiye 

Beslenme ve Sağlık AraĢtırması”na (2010) göre hem erkeklerde hem de kadınlarda 

50 yaĢından sonra ortalama fiziksel aktivite düzeyi, 65-74 yaĢlarına kadar azalmıĢ ve 

75 yaĢ üzerinde en düĢük düzeye ulaĢmıĢtır. Aynı araĢtırmada 75 yaĢ ve üzerindeki 

bireyler haricinde, tüm yaĢ gruplarında ortalama fiziksel aktivite düzeyinin kırsal 

bölgelerdeki bireylerde, kentsel bölgedeki bireylere göre daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur [75]. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‟nın 7 coğrafi bölgeden 

seçilen 7 ilde 30 yaĢ üstü 15.468 birey ile yaptıkları “Sağlıklı Beslenelim, Kalbimizi 

Koruyalım” (2004) çalıĢmasında, bireylerin sadece yüzde 3.5‟inin haftada en az 3 

gün, 30 dakika, orta Ģiddete, düzenli aktivite yaptıkları ortaya koyulmuĢtur [76].  BeĢ 

bölgede, 18 yaĢ üzerindeki 11.481 birey ile yapılan “Ulusal Hanehalkı 

AraĢtırması”nda (2003) da ülkemizde fiziksel aktivitede bulunan nüfusun yüzde 

20.32‟sinin hareketsiz yaĢadığı, yüzde 15.99‟unun ise yetersiz düzeyde fiziksel 

aktivite yaptıkları saptanmıĢtır [77].  

Fiziksel inaktivite insanların günlük hayatta; iĢ yerinde, seyahat ederken 

(örneğin yürüyerek veya bisikletle iĢe gitmek), evde (örneğin ev iĢleri) veya boĢ 

zamanlarında (örneğin spor aktiviteleri) çok az veya hiç fiziksel aktivitede 

bulunmaması olarak tanımlanmaktadır [63]. Fiziksel inaktivite dünyadaki ölümlerin 

ana nedenlerinden biridir [67]. DSÖ fiziksel inaktivetiyi küresel ölümlerin dördüncü 

büyük risk faktörü olarak tanımlamaktadır ve tüm dünyadaki ölümlerin yüzde 6‟sının 

fiziksel inaktiviteden kaynaklandığını belirtmektedir [78]. Fiziksel inaktivitenin 

küresel olarak 3.2 milyon ölüme yol açtığı bildirilmektedir [3]. Fiziksel inaktivite en 

az diğer sağlık riskleri olan aĢırı kilo ve obezite kadar mortalite ile 

iliĢkilendirilmektedir. Beden kitle indekslerine (BKĠ) bakılmaksızın fiziksel aktif 
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bireyler, fiziksel inaktif bireylere göre daha düĢük ölüm riski taĢımaktadır. AĢırı 

kilolu veya obez aktif bireylerin, normal kilolu inaktif bireylere göre daha düĢük 

morbidite ve mortalite oranına sahip olması da bu bulguyu desteklemektedir [79]. Bu 

nedenle fiziksel aktivitenin BKĠ, yaĢ, cinsiyet ve ırk gibi değiĢkenlerden bağımsız 

olarak genel sağlığı geliĢtirmek amacıyla teĢvik edilmesi önerilmektedir [72]. 

DSÖ‟nün 2002 yılında yayınlanan “Dünya Sağlık Raporu”na göre; fiziksel 

inaktivitenin küresel olarak meme, kolon ve rektal kanserler ile diyabetin yüzde 10-

16‟sına, iskemik kalp hastalıklarının ise yüzde 22‟sine sebep olduğu tahmin 

edilmektedir [63]. 2013 yılında Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı tarafından 

yayımlanan “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı (2013-

2017)”nda ise meme ve kolon kanserlerinin yaklaĢık yüzde 21-25‟inin, diyabetin 

yüzde 27‟sinin ve iskemik kalp hastalığının yüzde 30‟unun ana nedeninin fiziksel 

aktivite yetersizliği olduğunun tahmin edildiği belirtilmektedir [80]. Türkiye‟de 

2002-2004 yılları arasında yürütülen, “Türkiye Hastalık Yükü ÇalıĢması”nda fiziksel 

aktivite alıĢkanlığının yeterli olması durumunda iskemik kalp hastalığına bağlı 

ölümlerin yüzde 31,519‟unun, iskemik inmeye bağlı ölümlerin ise yüzde 

10.269‟unun önlenebileceği belirtilmektedir. Önlenebilen hastalık yükü açısından 

bakıldığında ise fiziksel aktivitenin olması ile iskemik kalp hastalığı (300.850 

Disability Adjusted Life Year – Engelliliğe AyarlanmıĢ YaĢam Yılı (DALY)), 

iskemik inme (101.578 DALY), Diabetes Mellitus (37.456 DALY), meme kanseri 

(14.399 DALY) ile kolon ve rektum kanserlerine (10.343 DALY) bağlı olarak 

toplamda 464.627 DALY önlenebilmektedir ve bunun tüm hastalık yükünün yüzde 

4.3‟üne denk geldiği bildirilmektedir [81]. Fiziksel inaktivitenin küresel olarak ise 19 

milyon DALY‟ye sebep olduğu tahmin edilmektedir [63].  

Fiziksel aktivite eksikliği sağlık sorunlarına yol açtığı gibi bu sağlık 

sorunlarının neden olduğu sağlık harcamalarını da arttırmaktadır. Hareketsiz yaĢamın 

ve fiziksel aktivite eksikliğinin Amerika‟da 24.3 milyar dolarlık direkt sağlık 

harcaması maliyetine yol açtığı belirtilmektedir. 1995 yılında fiziksel aktivite 

eksikliğinden kaynaklanan sağlık harcamalarının, Amerika‟daki toplam sağlık 

harcamalarının yüzde 2.4‟üne eĢ değer olduğu bildirilmiĢtir [82]. Dünya genelinde 

fiziksel hareketsizlik ve kötü beslenmenin yol açtığı sağlık sorunları için yapılan 

harcama, ortalama toplam sağlık harcamalarının yaklaĢık yüzde 2‟sini 
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oluĢturmaktadır. Avrupa‟da fiziksel hareketsizliğin maliyetinin kiĢi baĢı yıllık 

yaklaĢık 150-300 Euro olduğu tahmin edilmektedir [80]. Kanada‟da fiziksel 

inaktivitenin maliyeti 2.1 milyar dolar, Ġsviçre‟de ise bu maliyetin yaklaĢık olarak 

1.65 milyar dolar olduğu hesaplanmaktadır. Üstelik bunlara fiziksel inaktiviteye 

bağlı olarak; iĢ yerinde düĢen verim, depresyon ve anksiyete gibi hastalıkların 

geliĢmesinin beraberinde getirdiği dolaylı maliyetler dahil edilmemiĢtir. Fiziksel 

aktivitedeki ortalama bir artıĢ bu maliyetleri azaltabilmektedir. Örneğin fiziksel 

aktivitedeki yüzde 10‟luk bir artıĢın Kanada‟da yılda 150 milyon dolar civarında 

tasarruf sağladığı, benzer bir oranın Amerika‟daki sağlık harcamalarını düĢürmede 

de geçerli olduğu bulunmuĢtur. Bunun yanı sıra, fiziksel inaktiviteden kaynaklanan 

bulaĢıcı olmayan hastalıkların tedavisinin ekonomik yükü, fiziksel aktivitenin 

yaĢama dahil edilmesiyle önemli ölçüde azaltılabilmektedir. Günümüzün teknolojik 

olarak geliĢmiĢ toplumları, küresel olarak yıkıcı bir etkiye ulaĢan bulaĢıcı olmayan 

hastalıkların riskini azaltmak, genel sağlık ve iyilik halini geliĢtirmek amacıyla 

fiziksel aktiviteyi günlük yaĢamın içine dahil etmek için uğraĢmaktadır. Fiziksel 

aktiviteyi günlük rutinin içine dahil etmek, fiziksel hareketsizliği azaltarak genel 

yaĢam kalitesini arttırmanın ve sağlığı iyileĢtirmenin en etkili yöntemlerinden biri 

olarak görülmektedir [72]. Ancak fiziksel aktiviteyi artırma giriĢimleri yetiĢkinler 

arasında yaygın olsa da geliĢmiĢ ülkelerdeki yetiĢkinlerin sadece küçük bir kısmı 

güncel fitness seviyelerini koruyabilmekte ve artırabilmektedir. ABD‟de halk sağlığı 

için ulusal hedef, iĢyeri iyilik hali programları aracılığıyla fiziksel aktiviteyi 

artırmaktadır. ĠĢyerleri iyilik hali programları, yetiĢkinleri ve ailelerini fiziksel 

aktivite düzeylerini yükseltmeye teĢvik etmek için benzersiz fırsatlar sunmaktadır. 

Pek çok yetiĢkin uyanık olduğu zamanının çoğunu iĢyerinde harcamaktadır. 

Dolayısıyla, büyük kitlelere eriĢim ve davranıĢsal müdahale potansiyelleri iĢ yerinde 

diğer toplum alanlarına göre daha fazladır. ĠĢ yeri iyilik hali programlarının bazıları 

özel olarak fiziksel aktiviteyi artırmak ve fitness‟ı geliĢtirmek için tasarlanmıĢ olsa 

da pek çok programın, fiziksel aktiviteyi de içeren sağlıkla ilgili davranıĢlar 

geliĢtirmeyi amaçlayan birçok bileĢeni bulunmaktadır [83]. ĠĢyeri iyilik hali 

programlarına katılan bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinde ve yaĢam kalitelerinde 

artıĢ görüldüğü de bildirilmektedir [84].  
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Fiziksel aktivitenin türü, sıklığı ve Ģiddeti konusunda öneriler bulunmaktadır. 

ÇalıĢmalar günde 10 bin adım atmanın kan basıncını düĢürme, kilo kaybını arttırma 

ve sağlıklı bir yaĢam sürdürmede önemli bir etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 10 

bin adım atan bireylerin Amerika Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC) 

ve Amerikan Spor Hekimliği Koleji gibi kuruluĢların teĢvik ettiği fiziksel aktivite 

kriterlerini sağladığı belirtilmiĢtir [68]. Amerikan Spor Hekimleri Koleji (ACSM) ve 

Amerikan Diyetisyenler Birliği Rehberi‟ne göre, yetiĢkinlerin haftanın her günü veya 

çoğu gününde en az 30 dakikalık orta düzeyde Ģiddetli aktivite yapması 

gerekmektedir [74]. Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı‟nda 

(2014); 45-60 dakika voleybol, 45-60 dakika futbol, 35 dakika hızlı tempolu 

yürüyüĢ, 30 dakika bisiklete binme, 20 dakika yüzme, 15 dakika ip atlama gibi 

sporlar veya 45-60 dakika araba yıkama, 45-60 dakika cam veya yer silme, 30-45 

dakika bahçe iĢi, 15 dakika merdiven çıkma orta Ģiddetteki fiziksel aktivite örnekleri 

olarak sıralanmaktadır [85]. Amerikalılar için Fiziksel Aktivite Rehberi, yetiĢkin 

bireylere haftada 150 dakika orta yoğunlukta (tempolu yürüyüĢ) veya 75 dakika 

yoğun (koĢu) egzersiz veya haftada iki gün ana kas gruplarını güçlendirme egzersizi 

yapmalarını önermektedir [72]. DSÖ‟nün 2002 yılında yayınlanan Dünya Sağlık 

Raporu‟nda haftada 2,5 saat orta yoğunlukta veya bir saat yoğun egzersiz 

yapılmasının inme, iskemik kalp hastalıkları, meme ve kolon kanseri ile diyabet 

riskini azalttığı belirtilmektedir [63]. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‟nın 

Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi‟nde yetiĢkin bireylere haftalık en az 150 dakika 

orta Ģiddette egzersiz yapmaları tavsiye edilmektedir. Bu egzersizler; yürüyüĢ, hafif 

koĢu, bisiklet veya yüzme gibi dayanıklılık aktiviteleri olduğundan, her bir egzersiz 

seansının en az 10 dakika olmasının ve haftanın 3-5 gününe yayılmasının tercih 

edildiği belirtilmektedir [64]. Çok hareketsiz yaĢam tarzı olanların, baĢlangıçta çok 

hafif egzersizlerle baĢlamaları ve egzersiz Ģiddetinin kiĢinin uyumuna göre zamanla 

arttırılması tavsiye edilmektedir [85]. Pedometre takmanın da fiziksel aktiviteyi 

arttırdığı birçok çalıĢma ile ortaya koyulmuĢtur [68,86].  
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4.4.2. Beslenme ve iyilik hali 

AĢırı veya yetersiz beslenme küresel olarak ana sağlık riskleri arasında yer 

almaktadır [63]. Dünyadaki ölümlerin yüzde 60‟ından sorumlu olan ve görülme 

sıklığı giderek artan bulaĢıcı olmayan hastalıklar, küresel beslenme alıĢkanlıkları ve 

iĢlenmiĢ yağlı, tuzlu ve Ģekerli yiyeceklerin artan tüketimi ile açıkça 

iliĢkilendirilmektedir [87]. Amerikalılar için Beslenme Rehberi 2010, düĢük besin 

değeri taĢıyan gıda tüketimi ile fazla kilo arasında bir iliĢki bulmuĢtur [88]. Yüksek 

enerjili, besleyici olmayan beslenme alıĢkanlıkları fazla kilo ve obezitenin ana risk 

faktörlerindendir [89]. Günümüzde gıda iĢleme ve üretimi ile tarım ve ticaret 

politikalarındaki değiĢim milyonlarca insanın günlük beslenme Ģekillerini 

etkilemektedir. Son yıllarda çocuklarda, ergenlerde ve yetiĢkinlerde obezite yoğun 

bir Ģekilde artmıĢtır [87]. GeliĢmiĢ ülkelerde aĢırı beslenme sorunu bulunmaktadır. 

AĢırı beslenmenin neden olduğu fazla kilo veya obezite, kan basıncının artması, 

kolesterol seviyesinin yükselmesi ve insülin direncinin artması gibi metabolik 

değiĢimlere yol açmaktadır. Bu değiĢimler ise koroner kalp hastalığı, inme, diyabet 

ve pek çok kanser türünün görülme riskini arttırmaktadır [63]. Obezitenin solunum 

sistemi hastalıklarına, kas iskelet sistemi hastalıklarına da zemin hazırladığı, 

bireylerin psikososyal durumunu, yaĢam kalitesini ve süresini olumsuz yönde 

etkilediği de bildirilmektedir. DSÖ verilerine göre, Avrupa‟daki yetiĢkinlerde; tip 2 

diyabet vakalarının yüzde 80‟i, hipertansiyonun yüzde 55‟i, iskemik kalp 

hastalıklarının yüzde 35‟i obezite ve fazla kilodan kaynaklanmaktadır [90]. Her yıl 

2.8 milyon insan fazla kilo ve obezite nedeniyle hayatını kaybetmektedir [80]. 

Raporlara göre obezite sadece Amerika ve Kanada‟da 220 bin ölümle, Batı 

Avrupa‟daki 20 ülkede 320 bin ölümle iliĢkilendirilmektedir. DüĢük ve orta gelirli 

ülkeler ise yetersiz beslenme sorunu ile mücadele etmektedir. Yetersiz beslenmenin 

bağıĢıklık sistemi üzerine etkileri yetersiz beslenen insanlarda enfeksiyon 

hastalıklarının daha sık görülmesine yol açmaktadır. Daha düĢük gelirli ülkelerde 

enfeksiyon hastalıklarıyla daha sık karĢılaĢılıyor olması da bu bilgiyi 

desteklemektedir [63]. Sağlıksız beslenmeden kaynaklanan sağlık sorunlarının 

önlenebilmesi için bireylerin vücutlarının sağlıklı çalıĢmasını sağlayan makro 

(karbonhidrat, yağ ve proteinler) ve mikro (mineraller ve vitaminler) besin ögelerini 

yeterli ve dengeli bir Ģekilde alacakları bir diyet programları olmalıdır [69]. 
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Beslenme kalitesini belirlemek için bireylerin meyve, sebze, tam tahıl, baklagil, az 

yağlı süt ürünü, iĢlenmiĢ kırmızı et, tatlandırılmıĢ atıĢtırmalık ve içecek ile tuzlu 

atıĢtırmalık ve sodyum tüketimleri sorgulanmaktadır [91].  

Günümüzde en büyük salgınlardan biri olarak kabul edilen bulaĢıcı olmayan 

hastalıkların altında yatan sağlıksız beslenme ve fiziksel aktivite yetersizliği, 

obezitenin en önemli nedenlerinden kabul edilmekte ve ABD‟de önlenebilir 

ölümlerin ikinci en sık nedeni olarak bildirilmektedir [80]. Obezite tipik olarak 

kiĢinin BKĠ‟nin 30‟u aĢmasıyla tanımlanmaktadır. BKĠ vücut ağırlığının boy ile 

iliĢkili biyometrik ölçümüdür. BKĠ, kiĢinin ağırlığının (kilogram cinsinden) boyunun 

karesine (metrekare cinsinden) bölünmesi ile hesaplanır. Klinisyenler; zayıf, normal, 

fazla kilolu ve obez Ģeklinde BKĠ bazlı bir sınıflama sistemi geliĢtirmiĢtir [92]. 

DSÖ‟nün 20 yaĢın üzerindeki yetiĢkin bireylere özgü hazırladığı sınıflandırmaya 

göre; kiĢinin BKĠ değerinin 18.5‟dan küçük olması durumunda kiĢi zayıf, BKĠ 

değerinin 18.50 ile 24.99 arasında olması durumunda kiĢi normal kilolu, BKĠ 

değerinin 25.00 ile 29.99 arasında olması halinde kiĢi fazla kilolu ve BKĠ değerinin 

30 ve üzerinde olması durumunda ise kiĢi obez olarak tanımlanmaktadır. Obez 

kategorisi de kendi içinde üç gruba ayrılmaktadır. BKĠ değerinin 30-34.99 aralığında 

olması 1. derece obez, BKĠ değerinin 35-39.99 aralığında olması 2. derece obez ve 

BKĠ değerinin 40 ve 40‟ın üzerinde olması ise 3. derece obez anlamına gelmektedir 

[93].  

Obezite hem geliĢmiĢ hem de geliĢen ülkeler için büyük bir sağlık sorunudur 

[94]. Son yıllarda tüm dünyada obezitenin ve fazla kilonun görülme sıklığı giderek 

artmaktadır [90]. Enerji zengini besinlere eriĢimi olan ve düĢük fiziksel aktivite 

seviyeleri olan toplumların fazla kilo almaya ve obeziteye meyilleri daha yüksektir 

[94]. Türkiye‟de 2010 yılında, 15 ilde, 540 merkezde, 20 yaĢ ve üzerindeki 26.499 

kiĢinin katılımıyla gerçekleĢtirilen Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve 

Endokrinolojik Hastalıklar Prevelans ÇalıĢması II (TURDEP II) sonuçları ile 1997-

1998 yılları arasında yapılan TURDEP 1 çalıĢmasının sonuçları karĢılaĢtırıldığında; 

aradaki 14 yılda obezitenin yüzde 44 oranında arttığı tespit edilmiĢtir [95]. TURDEP 

II sonuçlarına göre ülke nüfusumuzun yüzde 31.2‟si obez, yüzde 37,5‟i fazla kilolu 

olarak sınıflandırılmaktadır [96]. TURDEP II sonuçları erkeklerde kilo fazlalığıyla, 

kadınlarda ise obeziteyle daha sık karĢılaĢıldığını da ortaya koymaktadır [95]. 
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Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‟nın Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü ile yürüttüğü ve sonuçları 2014 yılında 

yayınlanan, Türkiye Beslenme ve Sağlık AraĢtırması 2010‟nda; tüm yetiĢkinlerde 

obezitenin görülme sıklığı yüzde 30.3, fazla kilonun görülme sıklığı ise yüzde 34.6 

olarak bulunmaktadır [75].  

Birçok ülkede olduğu gibi Türkiye‟de de ciddi bir halk sağlığı sorunu halini alan 

obezitenin önlenmesi ile 29.581 iskemik kalp hastalığı, 11.109 iskemik inme, 7.674 

diyabet, 7.174 hipertansif kalp hastalığı, 724 meme kanseri, 646 kolon ve rektum 

kanseri, 235 korpus uteri kanseri olmak üzere toplamda 57.143 ölüm 

önlenebilmektedir ki bu tüm ölümlerin yüzde 13.3‟üne denk gelmektedir. Obezitenin 

önlenmesi ile iskemik kalp hastalıklarında 346.294 DALY, diyabette 152.240 

DALY, iskemik inmede 146.930 DALY‟nin önlenebileceği hesaplanmıĢtır. 

Obezitenin önlenmesiyle ile önlenebilecek DALY sayısı toplamı 787.183‟tür ki bu 

toplam DALY‟nin yüzde 7.3‟ünü oluĢturmaktadır [81]. Obezite küresel bir halk 

sağlığı sorunu olmasının yanı sıra [90] bireylere ve Amerikan sağlık sistemine 

azımsanamayacak ölçüde doğrudan ve dolaylı maliyeti olan ana sağlık 

problemlerinden biri olarak tanımlanmaktadır [97]. GeliĢmiĢ ülkelerde sağlık 

harcamalarının yüzde 2-7‟si obeziteyle iliĢkili sağlık harcamalarıdır. ABD‟de 

obezitenin tanı ve tedavisini kapsayan doğrudan maliyetlerin yaklaĢık 70 milyar 

dolar olduğu, bu rakamın da toplam sağlık harcamalarının yüzde 7‟si olduğu 

belirtilmektedir. Erken ölüm ve çalıĢma hayatındaki verim kaybı gibi dolaylı 

maliyetlerinse ABD‟de yaklaĢık 48 milyar dolar olduğu tahmin edilmektedir [90]. 

Azalan kilo ise azalan sağlık maliyetleri ile iliĢkilendirilmektedir. %10 azalmıĢ beden 

kütlesi; hipertansiyonun, hiperkolestrolün, tip 2 diyabetin, koroner kalp 

rahatsızlığının ve inmenin maliyetini erkeklerde 7504 dolardan 3258 dolara, 

kadınlarda ise 7365 dolardan 3116 dolara düĢürerek yaĢam boyu sağlık maliyetlerini 

düĢürmüĢtür. 1.45 dolarlık bir yatırımla beden kütlesinde %1‟lik bir düĢüĢ 

sağlanabilmekte, artan verimi de hesaba katırsak bu düĢüĢün getirisi, harcanan 

miktardan çok daha fazla olabilmektedir [94]. Hem küresel bir halk sağlığı sorunu 

halini alan hem de ülke ekonomilerini olumsuz etkileyen obeziteyle ilgili olarak DSÖ 

baĢta olmak üzere çeĢitli kurum ve kuruluĢlar, strateji ve eylem planları 

geliĢtirmektedir [90]. DSÖ tarafından “Küresel Beslenme, Fiziksel Aktivite ve Sağlık 
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Stratejisi”nin [98] geliĢtirilmesi, Avrupa Birliği (AB) “Beslenme, Fiziksel Aktivite 

ve Sağlık Platformu”nun [99] oluĢturulması bunlara örnek gösterilebilir. Türkiye‟de 

de Sağlık Bakanlığı tarafından “Türkiye Obezite (ġiĢmanlık) ile Mücadele ve 

Kontrol Programı (2010-2014)” [90] ve “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli 

Hayat Programı (2013-2017)” [80] gibi çeĢitli programlar uygulanmaktadır. Uzun, 

sağlıklı ve mutlu bir yaĢam beklentisi bulunan günümüz insanı için obezitenin 

önlenmesi çok büyük bir önem taĢımaktadır [90].  

ÇalıĢma koĢullarına ve çalıĢanlarda fazla kilo veya obeziteye iliĢkin 

epidemiyolojik çalıĢmalar; BKĠ ile uzun çalıĢma saatleri, vardiyalı çalıĢma sistemi ve 

iĢ stresini bağdaĢtırmaktadır [94]. ÇalıĢanlar; daha düĢük statülü iĢe, daha kötü 

çalıĢma koĢullarına, daha çok iĢ yüküne sahip olduklarında ve sağlıklı besinlere 

eriĢim imkanları azaldığında daha kötü beslenme eğilimi göstermektedir [10]. Fazla 

kilo ve obezite ile iliĢkili ölümcül hastalıkların görülme sıklığındaki artıĢ, obeziteden 

kaynaklanan sağlık sorunları, artan iĢe devamsızlık ve yükselen sağlık hizmetlerinin 

maliyetleri iĢverenleri endiĢelendirmektedir [88]. ĠĢçi sağlığını artırıp sağlık 

harcamalarını azaltan program ve politikalar iĢverenler için büyük önem taĢımaktadır 

[97]. ĠĢverenler açısından obezite ve kilo yönetimiyle ilgili iĢ yerinde uygulanan 

davranıĢsal sağlık promosyonu müdahaleleri maliyet tasarrufu sağlamaktadır [10]. 

ĠĢverenler sağlık maliyetlerini düĢürmek ve iĢçilerinin verimini artırmak için iĢ yeri 

iyilik hali programlarından daha çok yararlanmaktadır [94]. Bireyler uyanık oldukları 

saatlerin büyük bir çoğunluğunu iĢ yerlerinde geçirdikleri için iĢ yerleri sağlıksız 

beslenme alıĢkanlıklarına çözüm üretmek için eĢsiz fırsatlar sunmaktadır [10]. ĠĢ 

yerleri pek çok iĢçi için hareketsiz bir ortamdır ve bu ortamlarda enerji yoğunluklu 

yiyecek ve içeceğe eriĢim yaygındır [94]. Bunun yerine iĢyerlerinde düĢük maliyetli 

sağlıklı ürünlerin sunulduğu otomatlar ile çekici, maliyet açısından karĢılanabilir ve 

sağlıklı gıdaların sunulduğu kafetaryalar, çalıĢanların beslenme tercihini 

değiĢtirmede baĢarılı olmuĢtur [10]. Beslenmeyi ve fiziksel aktiviteyi artırmayı 

amaçlayan iĢyeri sağlık teĢvik programları BKĠ‟yi düĢürmede etkili bulunmuĢtur 

[97]. Beslenme ve fiziksel aktivite müdahalelerini içeren bir iĢyeri yaĢam tarzı 

değiĢtirme programının, kilo kaybını sağlamasının yanı sıra çalıĢanların yeme 

davranıĢlarını olumlu anlamda geliĢtirdiği de belirtilmiĢtir [100]. ĠĢ yeri obezite 

önleme programları çalıĢanların özgüvenini arttırıp, yönetim ile iĢçi arasındaki 
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iliĢkiyi güçlendirmektedir. Bunun yanı sıra iĢ yeri obezite önleme programları çalıĢan 

verimini arttırarak ve sağlık hizmetlerine yönelik maliyetleri azaltarak Ģirketlerin 

karını arttırmaktadır [94].  

 

4.4.3. Tütün kullanımı ve iyilik hali 

Tütün kullanımı; sigara, puro, nargile ve pipo gibi ürünlerin yakılarak ve/veya 

tüttürülerek tüketilmesi olarak tanımlanmaktadır [101]. Tütün kullanımı Ģu anda 

dünyadaki önlenebilir ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir [62]. Avrupa 

bölgesi için tütün kullanımının sağlıksız yaĢam açısından en önemli risk faktörü 

olduğu bildirilmektedir [102]. Sağlık riskleri yalnızca tütünün doğrudan 

tüketiminden değil, pasif olarak dumana maruz kalınmasından da 

kaynaklanmaktadır. Tütün kullanımı uzun vadede kardiyovasküler hastalıklar, 

kanser, kronik solunum sistemi hastalığı, diyabet ve prematür ölüm riskini 

artırmaktadır [62]. Aynı zamanda tütün kullanımının beyinde ve solunum, 

kardiyovasküler, gastrointestinal, immün ve metabolik sistemlerde ani sağlık etkileri 

vardır [103]. Dünya genelinde her beĢ kanserden biri sigaradan kaynaklanmaktadır 

[104]. Dünya genelinde yaklaĢık 1,5 milyar kiĢinin tütün ürünü kullandığı ve bu 

kiĢilerin yarısının bu nedenle öleceği öngörülmektedir [101].  

Her sene 7 milyon fazla kiĢinin tütün kullanımından öldüğü, bu kiĢiler arasında 

yaklaĢık 890 bin kiĢinin ise pasif içicilik yüzünden hayatını kaybettiği tahmin 

edilmektedir [105]. Bu sayı tüberküloz, Human Human Immunodeficiency Virus - 

Ġnsan BağıĢık Yetmezlik Virüsü (HIV)/Acquired Immunodeficiency Syndrome - 

KazanılmıĢ BağıĢıklık Yetmezliği Sendromu (AIDS) ve sıtmaya bağlı ölümlerin 

toplamından daha fazladır. 2030 yılına gelindiğinde tütün kullanımına bağlı olarak 

ölen kiĢi sayısının yılda 8 milyondan fazla olacağı öngörülmektedir. Bu ölümlerin 

yüzde 80‟inden fazlasının düĢük ve orta gelirli ülkelerde olacağı da öngörülmektedir 

[106]. Dünyada erkeklerde meydana gelen ölümlerin yüzde 12‟si, kadınlardaki 

ölümlerinse yüzde 7‟si tütün kullanımından kaynaklanmaktadır [62]. Dünya çapında 

tütün kullanımının ölümlerin yüzde 8.7‟sini, DALY‟inin ise yüzde 3.7‟sini 

oluĢturduğu tahmin edilmektedir [107]. Türkiye‟de de DALY‟nin yüzde 8,6‟sı tütün 

kullanımına atfedilmiĢtir [101].  
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Tütün kullanımı artan tıbbi maliyetler ve verim kaybı Ģeklinde ekonomik bir yük 

getirmektedir. Pek çok ülke ekonomisinde, tütün kullanımından kaynaklanan sağlık 

maliyetleri, tütün ürünlerinin satıĢından elde edilen toplam vergi miktarını büyük bir 

oranda aĢmaktadır [62]. Tütün ürünlerinin kullanımı DSÖ Avrupa Bölgesi‟nde 200 

milyar dolar maliyete yol açmaktadır [102]. Türkiye‟de toplam sağlık harcamalarının 

yüzde 9‟unun tütüne atfedileceği hesaplanmaktadır [101]. Tütün kullanımı 

ekonomiye ciddi bir yük oluĢturduğu gibi kullanan bireylerde ve bu kiĢilerin 

ailelerinde ve arkadaĢlarında sayısız sıkıntıya neden olmaktadır. Bunların yanı sıra 

tütün kullanımı çevresel bozulmalara ve yangınlara da yol açmaktadır [102]. Sağlığa 

doğrudan etkilerinin yanı sıra tütün kullanımının beslenme yetersizliğine yol açmak 

gibi sağlık üzerinde dolaylı etkileri de bulunmaktadır. Bunun sebebi paranın besinler 

yerine tütüne harcanmasıdır. Örneğin BangladeĢ‟te fakir insanlar sigara içmeseydi, 

ülkede beslenme yetersizliği 10.5 milyon kiĢide görülmeyecekti. Üstelik düĢük gelir 

ve düĢük öğrenim düzeyine sahip kiĢilerin tütün kullanmaya daha yatkın oldukları 

bildirilmektedir [108].         

Türkiye‟de yaklaĢık 21 milyon kiĢi, ki bu toplumun dörtte birinden fazladır, tütün 

ürünü kullanmaktadır. Tütün kontrol önlemleri Türkiye‟de 2013 yılına kadar tütün 

tüketimini azaltmıĢtır. Erkeklerde tütün kullanımı 2010 yılında yüzde 39‟ken, 2012 

yılında bu oran yüzde 35.9‟a düĢmüĢ ancak 2014 yılında yüzde 41.8‟e yükselmiĢtir. 

Benzer Ģekilde kadınlarda tütün kullanımı 2010 yılında yüzde 12.3‟iken, 2012 

yılında bu oran yüzde 10.8‟e düĢmüĢ ancak 2014 yılında yüzde 13.1‟e yükselmiĢtir 

[109]. Türkiye‟de 2008 ve 2012 yıllarında yapılan Küresel YetiĢkin Tütün 

AraĢtırması sonuçlarına göre 2008 yılında yüzde 31.2 olan tütün kullanım prevalansı 

2012 yılında yüzde 27.1‟e düĢmüĢtür. Türkiye‟de tütün ürünü kullananların yüzde 

94.8‟ünün sigara içtiği bildirilmektedir. 2008 ile 2012 yılları arasında Türkiye‟de 

sigara dumanından pasif etkilenme sıklığı da anlamlı düzeyde azalmıĢtır. 

ÇalıĢanlarda pasif içicilik değerlendirildiğinde, Türkiye‟de yetiĢkinlerin yüzde 

15.6‟sının iĢ yerinde sigara dumanından pasif olarak etkilendiği ortaya çıkmaktadır 

ki bu kiĢilerin yüzde 12.3‟ü sigara içmemektedir. Türkiye‟de yılda 100 binden fazla 

insanın tütün kullanımıyla iliĢkili hastalıklar nedeniyle hayatını kaybettiği 

belirtilmektedir. Tütün kontrolü çalıĢmaları ile Türkiye‟de yılda tütün kullanımına 

bağlı yaklaĢık 55 bin ölümün önlenebileceği hesaplanmıĢtır [101].  
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Acil önlemler alınmadığı taktirde bu yüzyıl boyunca tütün kullanımının 1 milyar 

kiĢinin ölümüne yol açacağı öngörülmektedir. 2030 yılında tütün nedeniyle meydana 

gelen ölümlerin beĢte dördü geliĢmekte olan ülkelerde görülecektir [106]. 

GeliĢmekte olan ülkeler bulaĢıcı hastalıkların yüküyle birlikte, artan bulaĢıcı 

olmayan hastalıklar ve zihinsel hastalıklarla da mücadele etmektedir ki tütün 

kullanımının tüm bu hastalıkların ana etkeni olduğu belirtilmektedir. GeliĢmekte olan 

ülkelerde, hastalıklardan kaynaklanan yıkımın yarısından fazlasının sorumlusu olarak 

da tütün kullanımı gösterilmektedir. Tütün kullanımındaki bu artıĢ ekonomik ve 

sosyal geliĢmeyi tehdit etmektedir [103]. GeliĢmekte olan ülkelerde tütüne bağlı 

ölümler daha çok üretim çağındaki gençlerde olduğundan, bu ülkeler için tütün 

kullanımının beraberinde getirdiği ekonomik kayıp daha önemlidir [106]. Sigara 

tüketimi ile çalıĢanların iĢ yerinde verimi ciddi Ģekilde azalmaktadır. Sigara 

molalarının alınması sonucu iĢ saatlerinin verimli kullanılmaması ve sigaradan 

kaynaklanan hastalık izinleri iĢ yeri verimliliğini olumsuz etkilemektedir [110]. Son 

yıllarda iĢ yerlerinde içilen sigaranın sağlığa ve ekonomiye olan etkisi üzerine ilgi 

artmaktadır. Bununla birlikte iĢverenler de sigara bıraktırma politikaları üzerinde 

daha çok durmaya baĢlamıĢtır [111]. ĠĢ yerleri sigarayla mücadele için ideal 

ortamlardır. Çünkü sigara içenlerin dörtte üçü çalıĢan bireyler olmakla birlikte, 

sigarayı bırakma arzusu içindedir. Bunun yanı sıra iĢverenler çalıĢanlarına sigarayı 

bıraktırma konusunda oldukça isteklidir [110]. Ayrıca iĢ yerlerinde geçirdikleri 

zaman göz önüne alındığında, iĢ yerleri çalıĢanlar için etkili bir sigara bıraktırma 

ortamı olmaktadır. ĠĢ yeri sigara bıraktırma programları çalıĢanların sigarayı 

bırakmasına yardımcı olmakla kalmamıĢ; çalıĢanların günlük sigara tüketimini 

azaltmıĢ, iĢ iliĢkilerini ve moralini artırmıĢ ve sigarayla iliĢkili hastalıklarının 

azalmasını sağlamıĢtır. Sigara bıraktırma programları sigara içmeyenlerin pasif 

içiciliğe maruz kalmasını da azaltmıĢtır. ĠĢ yeri sigara bıraktırma programlarının 

sağlık ve ekonomik faydaları hakkında pek çok değerlendirme ve model 

bulunmaktadır. Bu değerlendirmeler, sigara bıraktırma programlarının çalıĢanların 

sigarayı bırakmasını ve sağlıklarını geliĢtirmesini sağlamakla kalmayıp önemli bir 

ekonomik tasarruf sağladıklarını da ortaya koymaktadır. Dünya Bankasına göre iĢ 

yeri sigara bıraktırma programları göreceli maliyet-etkindir ve uzun vadede getirisi 

programların maliyetlerinde çok daha fazladır [111].  
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Sigarasız bir iĢ yeri ortamının sağlanması hem iĢverenler hem de çalıĢanlar 

tarafından sigara bırakmada etkili bir strateji olarak değerlendirilmiĢtir [111]. 

ĠĢverenler bazı ödül ve ceza metotları uygulayarak çalıĢanlarını programlara katılma 

konusunda teĢvik edebilmektedir. Ödüller, ufak para ödülleri veya baĢka türlü 

hediyeler gibi teĢvik edicilerden oluĢabilmektedir. Bir yandan da, caydırıcı olarak 

programlara katılmayanların sağlık sigorta primlerinde kesintiye gidilebilmektedir. 

Buna karĢın, iĢverenler sigara içenlerin sigarayı bırakma konusunda baĢarılı 

olabilmeleri için çoğu kez birkaç giriĢime gerek duyduğunu göz önünde 

bulundurmalıdır. Nikotin bağımlığı kronik ve tekrar etme ihtimali olan bir durumdur. 

Nüksetmesi yaygındır ve eğer olursa baĢarısızlık olarak sayılmamalıdır. ÇalıĢanlar 

tütün kullanımı bırakmak için birçok engel ve ihtiyaç ile karĢılaĢmaktadır. ĠĢverenler 

programların baĢarılı olmasını sağlamak için ilaç ve danıĢma gibi hizmetler sunmalı, 

sigara bıraktırma hattı ve sigarasız ortamlar gibi imkanlar yaratmalıdır [112]. 

Sigaranın etkileri uzun vadede ortaya çıksa da, hangi yaĢta olursa olsun sigarayı 

bırakmak faydalıdır. KiĢinin 60-75 yaĢında bile sigarayı bırakması, sigaraya bağlı 

ortaya çıkan erken ölümleri yüzde 50‟ye kadar azaltmaktadır [113].  

 

4.4.4. Alkol tüketimi ve iyilik hali  

Alkol nesiller boyu pek çok kültürde yaygınca kullanılan bağımlılık yapan 

psikoaktif bir maddedir. Alkol karaciğer sirozu ve kanser gibi 200‟den fazla hastalığa 

sebep olabildiği gibi toplumda sosyal ve ekonomik yıkımlara da neden olmaktadır. 

Alkolün zararları; tüketilen alkol miktarına, alkol tüketim alıĢkanlıklarına ve bazı 

durumlarda tüketilen alkol kalitesine bağlıdır. Dünya genelinde 15 yaĢın üzerindeki 

nüfusun yüzde 61.7‟si son 12 ayda alkol tüketmemiĢtir. Dünya nüfusunun yüzde 

16‟sı ise alkoliktir [114]. DSÖ‟nün Avrupa Bölgesi alkol tüketiminin ve alkole 

iliĢkin zararların en sık görüldüğü bölgedir [115]. Bu bölgede alkolün tüketimi ve 

alkolün neden olduğu hastalık yükü dünya ortalamasının iki katı kadardır [116]. AĢırı 

alkol tüketiminin her yıl yaklaĢık 2.5 milyon ölüme sebep olduğu ve bu rakamın 

büyük bir çoğunluğunu gençlerin oluĢturduğu tahmin edilmektedir. Alkolün, sağlık 

sorunlarına en sık neden olan risk faktörleri arasında dünya genelinde üçüncü sırada 

yer aldığı bildirilmektedir. Alkolle ilgili sorunlar birey üzerinde olduğu gibi aile 

bireylerinde ve toplum yaĢamında da ciddi yıkıcı etkiler olmaktadır. AĢırı alkol 
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tüketimi bulaĢıcı olmayan hastalıkların önlenebilir ve düzeltilebilir dört ana risk 

faktöründen biridir. Bunun yanı sıra aĢırı alkol tüketiminin HIV ve tüberküloz gibi 

bulaĢıcı olmayan ciddi hastalıklara da yol açtığı yönünde kanıtlar ileri sürülmektedir. 

2004 yılında aĢırı alkol tüketimi, dünyadaki ölümlerin yüzde 3.8‟inden, küresel 

hastalık yükünün ise yüzde 4.5‟inden sorumlu tutulmuĢtur [117]. 2012 yılında 

gerçekleĢen ölümlerin yüzde 5.9‟u (3.3 milyon ölüm) ile küresel hastalıklar ve 

rahatsızlıkların yüzde 5.1‟i (139 milyon DALY)  alkol tüketimi ile 

iliĢkilendirilmektedir [114]. 

Alkol bağımlılığı, alkol kullanımına bağlı geliĢen en önemli nöropsikiyatrik 

sorundur. Epilepsi, depresyon ve anksiyete gibi nöropsikiyatrik bozukluklar da alkol 

tüketimi ile iliĢkilendirilmektedir. Karaciğer sirozu ve pankreatit alkol tüketimi ile 

ilgili bulunmuĢtur. Alkol, bazı kanser türleri (ağız, boğaz, kolon, rektum, karaciğer, 

meme gibi) için karsinojenik bir madde olarak kabul edilmektedir. Alkol tüketimi 

(özellikle de fazla miktarda tüketimi) intihar ve Ģiddet eğilimini arttırmaktadır. Alkol 

kullanımının, hipertansiyon gibi bazı kardiyovasküler hastalıkları olumsuz 

etkileyebildiği bildirilmektedir. AĢırı alkol tüketiminin bağıĢıklık sistemini 

zayıflatarak tüberküloz ve zatürre gibi enfeksiyon hastalıklarına neden olabildiği de 

belirtilmektedir [114]. Bunların yanı sıra aĢırı alkol tüketimi kiĢinin kilosunu 

arttırmakta, kısa ve uzun dönemli hafızasını olumsuz etkilemekte ve tip 2 diyabet 

riskini arttırmaktadır [118]. AĢırı alkol tüketimi trafik kazaları gibi kasıtlı veya 

kasıtsız yaralanmalara zemin hazırlaması ve kullanan bireylerin Ģiddet eğilimini 

arttırması gibi sebeplerle, tüketen kiĢilerin dıĢındaki bireylere de zarar vermektedir 

[115]. Kasıtlı veya kasıtsız yaralanmalardan kaynaklı ölümlerin yüzde 40-60‟ı alkol 

tüketimine atfedilmektedir [102]. Alkol kullanımı; aile içi problemler, finansal 

kaygılar, suçluluk psikolojisi, düĢük özgüven ve iliĢki problemleri gibi sosyal ve 

psikolojik olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. Bireylerde üretkenliğin azalması ve 

iĢsizlik gibi sorunlar da aĢırı alkol tüketiminin yol açtığı sosyal sorunlara örnek 

gösterilmektedir [119]. Alkol; yol açtığı hastalıklar ve sosyal sorunların yanı sıra 

ciddi bir mali sorun halini de almaktadır. Alkolün, kiĢinin kendisinin veya baĢka 

kiĢilerin sağlık ve iyilik halini olumsuz etkileyecek düzeyde tüketimi olarak 

tanımlanan aĢırı alkol tüketimi; ABD‟ye yılda 223.5 milyar dolara mal olmaktadır. 

Bu maliyetin yaklaĢık dörtte üçünü iĢ verimliliği kaybına bağlı maliyet (159.2 milyar 
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dolar) oluĢturmaktadır. AĢırı alkol tüketiminin maliyeti, sigaranın maliyeti olan 193 

milyar dolardan ve fiziksel inaktivitenin maliyeti olan 150 milyar dolardan daha 

fazladır. Üyesi olan 15 devlette kiĢi baĢı yıllık alkol tüketimi 8 litre saf alkolün 

üzerinde olan Avrupa‟da, alkolün topluma maliyeti gayrisafi milli hasılanın yüzde 2-

5‟i olduğu tahmin edilmektedir [120].  

Dünya nüfusunun yarısı alkol tüketmektedir [115]. DSÖ‟nün yaptığı araĢtırmaya 

göre erkeklerin alkol tüketimi kadınlara oranla daha fazladır. Fiziksel, mental veya 

sosyal sağlığı daha kötü durumda olan bireyler ile sosyoekonomik düzeyi daha düĢük 

olan bireyler alkol tüketimiyle iliĢkili problemlere daha yatkındır [114]. ÇalıĢan 

bireyler arasında mavi yaka iĢçilerin, beyaz yaka çalıĢanlara göre aĢırı alkol 

tüketimine ve alkolle iliĢkili problemlere daha yatkın oldukları belirtilmektedir [121]. 

Ülkelerin ekonomik düzeyine göre alkol tüketimi değerlendirildiğinde ise; bir 

ülkenin ekonomik düzeyi yükseldikçe o ülkedeki alkol tüketiminin arttığı, hiç alkol 

kullanmayan bireylerin sayısının ise azaldığı gözlemlenmektedir [114]. Türkiye, 

Avrupa ülkeleri ve Organisation for Economic Cooperation and Development - 

Ekonomik Kalkınma ve ĠĢbirliği Örgütü (OECD) ülkeleri içerisinde kiĢi baĢına alkol 

tüketiminde son sırada gelmektedir. Türkiye‟de kiĢi baĢına yıllık alkol tüketiminin 

1.5-1.6 litre olduğu tahmin edilmektedir [122]. Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) 

2012 Sağlık AraĢtırması‟na göre Türkiye‟de 15 yaĢ ve üzeri bireylerin yüzde 79,9‟u 

hiç alkol kullanmamıĢ olup, yüzde 9,7‟si ise alkol kullanmamaktadır. AraĢtırma 

sonucuna göre Türkiye‟de 15 yaĢ ve üzerinde olup alkol kullanan bireyler toplumun 

sadece yüzde 10,4‟üdür. Aynı araĢtırmada erkeklerin kadınlara göre alkol 

tüketiminin daha fazla olduğu da ortaya koyulmuĢtur [123].   

DSÖ alkol kullanımını azaltmayı ve önlemeyi, halk sağlığı önceliklerinden biri 

olarak görmekte ve alkolün sağlığa ve sosyal yaĢama yıkıcı etkilerini azaltmayı 

amaçlamaktadır [114]. Tütün ve alkol tüketimini azaltmak için pek çok ülkede geniĢ 

çaplı yasal düzenlemeler ve mali önlemler artan bir Ģekilde yürürlüğe konmaktadır. 

Alkol ve tütün içeren ürünlerin alımıyla ilgili yaĢ sınırlamaları bulunmaktadır ve bu 

ürünlerin üzerinde sağlığı tehdit edici özelliklerine dair uyarılar yer almaktadır. 

Alkollü içecekler ve tütün ürünlerin reklamıyla ilgili ciddi kısıtlılıklar bulunmaktadır 

ve bu ürünlere yüksek vergiler uygulanmaktadır. Tüm bu önlemler alkollü 
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içeceklerin ve tütün içeren ürünlerin kullanımını etkilemiĢtir ve DSÖ tarafından 

maliyet etkin bulunmuĢtur [124]. Türkiye de alkol kullanımının azaltılması ve 

önlenmesine yönelik mücadele programları geliĢtirmektedir. Türkiye‟de alkol 

tüketiminin azaltılması için en etkili yöntem olarak vergileri arttırmak benimsenmiĢ 

olsa da, toplumu alkolün zararları konusunda bilinçlendirme çalıĢmaları gibi 

ekonomik müdahaleler dıĢı yöntemler de alkol tüketimini azaltmak amacıyla 

uygulanmaktadır [125]. Alkol tüketimi ile ilgili daha güçlü aksiyon alan ülkelerin, 

toplumsal sağlığın iyileĢtirilmesi ve iyilik halinin güçlendirilmesinde oldukça büyük 

kazanımları olacağı da belirtilmektedir [115].    

 

4.4.5. Diğer sağlık riskleri ve demografik özellikler ile iyilik hali 

Alkol tüketimi, beslenme, fiziksel aktivite ve tütün kullanımının yanı sıra uyku, 

stres, yaĢlanma, kronik hastalıklar, cinsiyet, öğrenim durumu, sağlık algısı, zihin 

sağlığı gibi faktörler de bireyin iyilik haline etki etmektedir. Diğer risk faktörleri 

baĢlığı altında bu etmenler ele alınmaktadır.  Stres, bu etmenler içinde kronik 

hastalıklara en sık yol açan faktör olarak öne çıkmaktadır. Soldano (2016), kronik 

hastalıkların yaklaĢık yüzde 75‟ine yol açan dört ana etmenden birinin (diğerlerini 

tütün kullanımı, hareketsiz yaĢam ve sağlıksız beslenme olarak sıralamaktadır) stres 

olduğunu belirtmektedir [126]. Kısa süreli stres, bireyleri hastalıktan koruma iĢlevi 

görürken; kronik hale gelen stres bireyler üzerinde yıkıcı etkilere sahip 

olabilmektedir. Stres hormonlarının yüksek seviyede salgılanması, özellikle kandaki 

kortizol miktarının artması, kardiyovasküler hastalık risklerinin ortaya çıkmasıyla 

iliĢkilendirilmektedir [127].   

Bireyler, zamanlarının büyük bir kısmını iĢ yerinde geçirdiklerinden iĢ-iliĢkili 

stres ve bunun iyilik haline yansıması araĢtırmacıların dikkatini çekmektedir.  AB 

Occupational Safety and Health Administration – ĠĢ Güvenliği ve Sağlığı Yönetimi 

(OSHA)  2013 anketi, çalıĢan AB vatandaĢlarının yarısından fazlasının stresi genel 

bir sorun olarak değerlendirdiklerini ve yüzde 40‟ından fazlasının iĢ baĢındayken 

stresleriyle yeterli düzeyde baĢ edemediklerini ortaya koymuĢtur. Yapılan bazı 

anketler de, çalıĢanların sık sık iĢ iliĢkili stresi hastalık sebebi olarak belirttiklerini 

ortaya çıkarmaktadır. Bununla birlikte, Marcatto ve ark. (2016), rahat olmayan 
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çalıĢma ortamının; çalıĢanların kaygı düzeylerini arttırarak ve bu kiĢilerde depresif 

davranıĢlara yol açarak iyilik halini olumsuz etkilediğini belirten araĢtırmaların 

varlığından bahsetmektedir. ÇalıĢma ortamının rahat olmaması; hipertansiyon, gastrit 

ve ülser gibi rahatsızlıklara yol açabilmektedir [128]. Stres, sadece çalıĢanları değil; 

Ģirketleri de etkilemektedir. Amerikan Stres Enstitüsü‟ne göre aĢırı stres; üretim, iĢe 

devamlılık, kazalar ve sağlık harcamaları dikkate alındığında yıllık 300 milyar dolar 

zarar anlamına gelmektedir [126]. Stresin neden olduğu hastalıklar o kadar yaygındır 

ki araĢtırmacılar, çalıĢanların devamsızlıklarının, tahminen yarısının, bu 

hastalıklardan kaynaklandığını ileri sürmektedir [128]. 

KiĢinin yaĢı, sağlığını ve iyilik halinin etkileyen bir özelliktir. YaĢın artmasıyla 

birlikte fiziksel, zihinsel ve sosyal problemler göz önüne alındığında sağlıklı kalma 

ihtiyacı da artmaktadır. Bireyler, yaĢlandıkça akut ve kronik hastalıklara karĢı 

hassaslaĢmaktadır [11]. YaĢla birlikte fiziksel kapasitenin azalmasına bağlı olarak 

bireylerin fiziksel iĢlev ve becerileri (görme ve duyma gibi duyusal iĢlevlerde 

azalma, denge kaybı, el becerisi ve eklem hareketliliğinde azalma gibi) olumsuz 

etkilenebilmektedir [11,129]. Bununla birlikte, depresyon gibi bazı ruhsal 

rahatsızlıklar çalıĢan yaĢlı bireylerde daha fazla görülmektedir. Bu çıkarımlar, yaĢı 

ilerlemiĢ çalıĢan kesime Ģu Ģekilde yansımaktadır: Fiziksel kapasitelerindeki 

yavaĢlama ve hızla değiĢen teknoloji, iĢe devam etmeleri ya da iĢlerinde ilerlemeleri 

açısından yaĢlı çalıĢanları genellikle gereken beceriyi gösterememeleri yönünde 

olumsuz etkilemektedir [11]. Fiziksel iĢlevler dıĢında, yaĢ ilerledikçe hafıza, zeka ve 

dil kullanımı, karar alma, öğrenme ve bilgi iĢleme gibi biliĢsel süreçlerde yavaĢlama 

ve azalma meydana gelmektedir. Örneğin; kısa süreli belleğin yavaĢlaması, yeni 

kavramların öğrenilmesini ya da karmaĢık kuralların hatırlanmasını 

güçleĢtirebilmektedir. Öğrenmenin gerçekleĢmesi için verinin algılanması ve 

anlamlandırılması, kısa süreli belleğe gelmesi ve uzun süreli bellekte depolanması 

gerekmektedir. Bellekte meydana gelen yaĢa bağlı değiĢimler bu süreci olumsuz 

etkileyebilmektedir [129]. Shephard (2000), yaĢlanmanın bireyin kendini algılayıĢ 

biçimini de etkileyebileceğini belirtmektedir. YaĢları ilerledikçe çalıĢanlar, iĢ için 

gereken teknik ve fiziksel beceriye artık sahip olmadıkları düĢüncesine 

kapılabilmektedir. Bu düĢünce biçimi, bireyin benlik algısında bozulmaya ve öz 

yetersizlik duygusuna iĢaret etmektedir [11]. Oğuz-Duran ve Tezer (2009)‟in 
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Türkiye‟de üniversite öğrencileri üzerine yapmıĢ oldukları araĢtırma, bireyin kendine 

duyduğu saygı ile iyilik hali arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu dile getiren literatür 

ile örtüĢen bulgular ortaya koymaktadır. Kendine duyduğu özsaygının düĢük 

olduğunu beyan eden öğrencilerle kıyaslandığında, yüksek özsaygısı olduğunu dile 

getiren öğrencilerin fiziksel iyilik halinin daha yüksek olduğu görülmektedir [130].  

Cinsiyetin sağlığı ve iyilik halini etkilediğine dair çalıĢmalar bulunmaktadır. 

Oğuz-Duran ve Tezer (2009), Wagstaff‟ın iyilik halinin cinsiyete göre farklı 

deneyimlendiğine dair Ģu çıkarımına yer verir: erkeklerin iyilik hali kadınlara oranla 

daha düĢük seviyededir. Ġyilik halinin sosyal boyutu dikkate alındığında, 

baĢkalarından destek almaları bakımından kadınların iyilik hali seviyesinin 

erkeklerinkinden daha yüksek olduğu görülmektedir. Oğuz-Duran ve Tezer, fiziksel 

iyilik hali seviyesinin yine kadınlarda daha fazla olduğunu belirtmekte; bunun altında 

yatan sebebi de kadınların beslenme ve sağlık konularında erkeklerden daha fazla 

sorumluluk almaları ve sağlık açısından daha az tehlikeli ve/veya sağlığı geliĢtiren 

davranıĢlara yönelmeleri olarak açıklamaktadır. Oğuz-Duran ve Tezer, kendi 

bulgularından da yola çıkarak Ģu varsayımın geçerli olabileceğine dikkat 

çekmektedir: “Kadınların, insan iliĢkileri konusunda daha becerili olması ve sağlığa 

karĢı duydukları ilgi, onları daha sağlıklı bir yaĢam tarzını seçmeye itiyor olabilir”. 

Bununla beraber, Ģu görüĢe de yer vermektedir: “Günümüz toplumu kadınlara, 

özellikle fiziksel görünüĢlerine dikkat etmeleri konusunda erkeklerden daha fazla 

baskı uygulamaktadır. Bu da, cinsiyetler arası fiziksel iyilik hali arasındaki farklı 

düzeyler için bir açıklama olabilir” [130].  

Erkeklerin, toplam ölüm oranının kadınların ölüm oranından yüzde 41 daha 

yüksek olduğunu Harvard‟ta yapılan bir çalıĢma ortaya koymuĢtur. 2007 yılında 

ABD‟de erkeklerin yaĢam süresi 75.3 ölçülürken kadınlar için bu süre 80.4‟tür. 

Bununla birlikte, erkeklerin 10 ana ölüm sebebinden (kalp hastalığı, kanser, diyabet 

vb.) 8‟ine yakalanma riski kadınlardan daha fazladır. Amerikalılar üzerinde yapılan 

ilgili araĢtırmada erkeklerin karaciğer hastalığından ölme riskinin kadınlardan 2.1 

kat, HIV/AIDS‟ten ölme riskinin ise 2.7 kat daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Bu 

verilerin yanı sıra, erkeklerin intihar etme eğiliminin kadınlardan 4.1 kat daha fazla 

olduğu ortaya koyulmuĢtur. Erkekler, kadınlara kıyasla daha genç bir yaĢta ölmekte 
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ve hayatları boyunca daha fazla hastalığa, özellikle kronik hastalıklara 

yakalanmaktadır. Örneğin; erkeklerin kasık fıtığına yakalanma riskleri kadınlardan 

neredeyse 10 kat daha fazladır. Erkekler ile kadınlar arasındaki bu farklılık, 

hormonlar ve metabolizma gibi biyolojik faktörlerle açıklanabileceği gibi iĢ stresi, 

sosyal iliĢkiler, alkol tüketimi ve sigara kullanımı gibi faktörlerle de 

açıklanabilmektedir [131]. 

Mesleki sağlık alanında yapılan çalıĢmalarının en önemli konularından biri, 

sağlık harcamalarıyla iliĢkili risk faktörleridir. Sağlık harcamaları; hastaneye gitme, 

muayene olma, ilaç yazdırma ve tedavi olma gibi hastalığın iyileĢtirilmesine yönelik 

doğrudan olabileceği gibi iĢe devamsızlık yapma gibi dolaylı yollardan da 

gerçekleĢebilmektedir. Bir hastalığa bağlı olarak iĢe gelememe durumu olan iĢe 

devamsızlık; iĢverenler açısından üretkenlik kaybı demektir ve maddi zararlara neden 

olmaktadır. Örneğin; 2012‟de ABD‟de iĢe devamsızlığa bağlı üretkenlik kaybı 118 

milyar dolar olarak ölçülmüĢtür. ĠĢe devamsızlık; grip, alerji, akut ve kronik ağrı 

durumları, akciğer hastalıkları, anksiyete ve depresyon gibi hastalıklarla 

iliĢkilendirilmektedir [92]. Özel olarak, ağrı ve devamsızlık arasındaki bağlantıyı 

açıklayacak olursak; Avrupa‟da altı aydan fazladır orta ve ağır Ģiddette ağrıdan 

mustarip olduğunu belirten insanların oranı yüzde 19‟dur. Bu ağrıların büyük bir 

bölümünü, boyun ve omuz ağrısı oluĢturmaktadır. Kronik ağrılarla iliĢkili 

harcamalar, medikal harcamalardan kaynaklandığı gibi hastalık izni ve çalıĢma kaybı 

gibi durumlardan da kaynaklanmaktadır. Hermens, Ģiddetli ağrısı olan hastaların 

büyük bir kısmının iĢe gidemediğini ve normalden 8 kez daha fazla devamsızlık 

yaptıklarını belirtmektedir. Bu da devamsızlığın ağrının Ģiddetine göre arttığını 

göstermektedir [3]. Kronik ağrı, bireylerin spor yapma gibi gündelik etkinliklere 

katılmalarını ve sosyalleĢmelerini de engelleyebilmektedir. Kronik ağrılar dıĢında, 

obezitenin de devamsızlıkla anlamlı bir iliĢkisi olduğunu ortaya koyan çalıĢmalar 

mevcuttur. Örneğin; Oklahoma Devlet Üniversitesi‟nin erkek çalıĢanları üzerinde 

yapılan bir çalıĢma, BKĠ ile artan iĢe devamsızlık oranı arasında olumlu bir iliĢkinin 

olduğunu, 2005‟te yine ABD‟de yapılan ve tam zamanlı çalıĢanları kapsayan bir 

anket, fazla kiloların ve obezitenin iĢe devamsızlığı arttırdığını ortaya koymuĢtur. 

Obezitenin varlığı ve Ģiddeti hipertansiyon, diyabet gibi baĢka hastalıklarla da iliĢkili 

olduğu için, bu hastalıklardan bir ya da birkaçının obeziteyle birlikte seyretmesi iĢe 



44 
 

devamsızlığa makul derecede etki etmektedir. Bu noktada, bireyin iyilik hali ile iĢ 

devamsızlığı arasında bir iliĢkiden bahsedilebilir. Howard ve Potter (2014); iĢe 

devamsızlığı, bireyin mesleki sağlık durumunun ve iyilik halinin belirleyicisi olarak 

görmektedir [92]. 

Zhang (2007), Andersen‟in ölçeğine atıfta bulunarak iyi sağlığın değerinin beĢ 

maddeyle açıklanabileceğini belirtmektedir. Bunlar; egzersiz yapma, sağlıksız 

yiyeceklerden uzak durma, arkadaĢ ve akrabalarla daha fazla vakit geçirme, yapılan 

iĢin miktarını azaltma ve bu paragrafta üzerinde duracağımız, daha fazla dinlenme ve 

uyumadır [132]. ABD‟de medikal doktorlar üzerinde yapılan bir araĢtırmada, yeteri 

kadar egzersiz yapamayan ve uyuyamayan doktorların mesleklerini gerektiği gibi 

icra edemedikleri (hastalara karĢı anlayıĢlı olmak gibi) belirtilmiĢtir [133]. Japonya 

halkı üzerine yapılan araĢtırmaların bulguları, yaĢlı insanların üçte birinin, her beĢ 

yetiĢkinden birinin ve her beĢ öğrenciden birinin insomnia (uykusuzluk / uyuma 

güçlüğü) yaĢadığını göstermektedir. Tanaka ve Tamura (2016), insomniayı 

21.yüzyılın en ciddi hastalıklarından biri olarak tanımlamaktadır [134]. ABD‟de 

yapılan bir araĢtırmaya göre ise yetiĢkinlerin yaklaĢık yüzde 30‟u uykuya dalmakta 

zorluk yaĢamakta, sağlıklı ve düzenli bir uyku deneyimleyememektedir. Birçok 

çalıĢma, insomnia olan ya da insomnia belirtisi gösteren kiĢilerin hayat kalitesinde 

düĢüĢlerin olduğunu ve hem iĢ hem de ev hayatında güçlüklerle karĢılaĢtıklarını dile 

getirmektedir. Bununla birlikte, insomnia bireylerin sağlık hizmetleri ve ürünlerine 

yönelmelerini arttırmıĢ; ve doğal olarak bireyler için sosyoekonomik bir yük haline 

gelmeye baĢlamıĢtır [135]. Uykuyu meydana getiren beĢ boyutun (uyku süresi, uyku 

devamlılığı, uykunun zamanlaması, tatmin/kalite ve uykulu olma hali) iĢlevinde 

yaĢanabilecek aksaklıklar potansiyel sağlık riskleri taĢımaktadır. Buysse (2014)‟un, 

uykunun boyutları ve sebep olabileceği risk faktörlerini çeĢitli çalıĢmalardan 

derleyerek tablo haline getirdiği araĢtırmasında, uyku tatmini/kalitesi ve uyku 

devamlılığının depresyon, koroner kalp hastalığı, Ģeker hastalığı ve hipertansiyonla; 

uyku süresinin ise obezite, koroner kalp hastalığı ve nöro-davranıĢsal bozukluklarla; 

uykunun zamanlamasının koroner kalp hastalığı, Ģeker hastalığı ve kazalarla ve 

uykulu olma halinin koroner kalp hastalığıyla iliĢkili olduğu dile getirilmektedir 

[136]. 
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Bireylerin iyilik halini etkileyen faktörlerden biri de medeni durumdur. 

Acabchuk ve ark. (2017), bekar annelerde kronik stres ve depresyona daha sık 

rastlandığına dikkat çekmektedir. Bunun altında yatan sebepler, bekar annelerin 

strese daha fazla maruz kalmaları ve daha az sosyal destek görmeleri olarak 

belirtilmektedir [127]. Birlikte yaĢayan bireyler ise birbirlerine destek oldukları için, 

her iki tarafta da geliĢmiĢ bir iyilik halinin gözlemlendiği söylenebilmektedir. Bu 

çiftler; çocuk bakımını, gündelik iĢleri ve hane gelirine katkıda bulunmayı ortak 

olarak gerçekleĢtirebilmektedir [137]. Diğer taraftan, Çinliler üzerine yapılan bir 

araĢtırmada daha farklı bulgulara rastlanmıĢtır. Evli çiftler, aile içi 

sorumluluklarından dolayı daha fazla stres yaĢamaktadır; çünkü birçok çiftin sadece 

çocuklarının değil, yaĢlı ebeveynlerinin de sorumluluklarını aldıkları görülmektedir. 

Bununla birlikte evli Çinlilerin, bekar akranlarından daha az oranda ekonomik iyilik 

haline sahip oldukları ortaya çıkmıĢtır. Kosta Rika‟da yapılan bir araĢtırmada; bekar, 

ayrılmıĢ, boĢanmıĢ ya da dul kalmıĢ kiĢilerin evli ya da birlikte yaĢayan çiftlere 

nazaran fiziksel iyilik halinin geliĢmeye daha yatkın olduğu ortaya çıkarılmıĢtır. 

Panama‟da yapılan araĢtırma ise bekar, ayrılmıĢ, boĢanmıĢ ya da dul kiĢilerin evli ya 

da birlikte yaĢayanlara oranla daha iyi bir ekonomik iyilik haline sahip olduğu ortaya 

koyulmuĢtur. Sosyal iyilik haline iliĢkin bulgular ise daha farklı bir seyir 

izleyebilmektedir. Amerikalı bekar, ayrılmıĢ, boĢanmıĢ ya da dul kiĢilerin yüzde 

17‟sinin sosyal iyilik hali yetersiz iken bu oran evli ya da birlikte yaĢayan çiftlerde 

yüzde 13‟tür [48].  

Sosyoekonomik farklılıklar, bireylerin sağlığını olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Hatta bu farklılıkların etkileri erken yaĢlanmanın organizmada 

yarattığı etkilerle benzerlik göstermektedir [127]. Bunun dıĢında, DiBonaventura ve 

ark‟nın (2015) uyku bozukluğu üzerine yapmıĢ oldukları çalıĢmada, insomniaya 

sahip bireylerin daha düĢük bir sosyoekonomik düzeye sahip oldukları ve sağlık 

durumlarının daha yetersiz olduğu ortaya çıkmıĢtır [135]. Zhang (2007), 

sosyoekonomik olarak dezavantajlı bir konuma sahip olan bireylerin diğer toplumsal 

gruplara göre daha yüksek ölüm ve hastalık oranına sahip olduğunu belirten 

uluslararası çalıĢmalardan bahsetmektedir. Zhang, hem kardiyovasküler 

rahatsızlıkların hem de diyabetin Avustralya‟nın hastalık yükünü oluĢturan ana 



46 
 

etmenler olduğunu ve bu ikisinin en çok düĢük sosyoekonomik seviyeye sahip olan 

insanları etkilediğini dile getirmektedir [132]. 

Sosyoekonomik durum, bireyin öğrenim düzeyi ve haneye sağladığı gelir olmak 

üzere iki etmenle ölçülmektedir. Hem öğrenim düzeyi hem de ekonomik geliri düĢük 

olan bireyler; ulaĢımı, sağlık hizmetinin eriĢilebilirliğini ve masrafını, 

sosyoekonomik durumlarından dolayı, her zaman dikkate almak zorundadır. Buna 

paralel olarak, düĢük eğitimli bireylerin sağlık hizmetlerine karĢı daha az olumlu bir 

tutum geliĢtirdikleri gözlemlenmektedir. DüĢük gelirli aileler de düzenli sağlık 

kontrolünden geçmemektedir. Avustralya‟nın gelir seviyesi düĢük aileleri de, ülkede 

önemli bir tehdit oluĢturan kardiyovasküler hastalıklar ve diyabet için düzenli bir 

sağlık kontrolünden geçmemekte ve hastalıkları önlemek adına check-up yaptırmaya 

daha az sıcak bakmaktadır. Sosyoekonomik geliri yüksek olan gruplar ise önleyici 

sağlık hizmetlerinden daha fazla yararlanmaktadır [132]. 

Bireyler arası gelir farklılıkları, bireylerin mavi veya beyaz yaka olup 

olmamalarıyla da iliĢkilidir. Mavi veya beyaz yaka olma durumu ve bu durumun 

iĢaret ettiği sosyoekonomik statü farklılığı, bir önceki paragrafta belirtilen sağlık 

hizmetlerinden yararlanma sıklığı ve sağlık hizmetlerine karĢı geliĢtirilen tutumu 

etkileyebilmektedir. Sadece sağlık hizmetlerine karĢı tutumlarını değil; çalıĢanların, 

(bulundukları pozisyona göre) iĢ yerlerinde uygulanan iyilik hali programlarına 

katılım durumlarını da etkileyebilmektedir. ĠĢlerine karĢı besledikleri tatmin 

duygusuna göre, çalıĢanlar iĢ yeri iyilik hali programlarına karĢı olumlu ya da 

olumsuz bir tutum sergileyebilmektedir. “Amerika‟da ĠĢ” (Work in America) baĢlıklı 

bir rapor, mavi yaka çalıĢanların iĢlerinden haz almadıklarını ortaya çıkarmıĢtır. 

Diğer yandan, özellikle beyaz yaka çalıĢanlar arasında yapılan bir araĢtırma, Kuzey 

Amerikan Ģirketlerinde çalıĢanların iĢ tatmini seviyelerinin yüksek olduğunu 

bulgulamıĢtır. Shephard‟a (2000) göre, çalıĢanlar, yönetimin uygulamaya koyduğu 

iyilik hali programlarıyla; terfi olanaklarının azlığı, düĢük maaĢ ve iĢ güvencesinin 

olmaması gibi çeĢitli nedenlerden dolayı açığa çıkan iĢ memnuniyetsizliği arasında 

bir bağlantı kurmayabilmektedir [11].  

Ġyilik hali ile sosyoekonomik statü arasındaki iliĢkiden bahsedecek olursak, 

Kolombiya özelinde, gelir eĢitsizliği ve yüksek iĢsizlik oranı Kolombiyalıların 
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ekonomi iyilik halini olumsuz yönde etkilemektedir. Malezya ise daha farklı bir 

profil çizmekte ve Güneydoğu Asya‟nın en canlı ekonomilerinden birine sahip 

olması ve nüfusunun büyük bir kısmını üst-orta sınıfın oluĢturması bireylerin iyilik 

haline yansımaktadır. Malezya; sosyal, ekonomik ve fiziksel iyilik halinde Asya‟nın 

ve dünya ortalamasının üstündedir [48]. 

Sağlık konusunda yeterli bilgiye sahip olmayan bireylerin, sağlık problemlerine 

yakalanma riskleri artmaktadır. Bu gerçek göz önünde bulundurulduğunda; sağlık 

okuryazarlığı, bireyin sağlık hizmetlerini daha etkin kullanması ve önleyici 

hizmetlerle hastalık yönetimi gibi uygulamalara yönelimini arttırması açısından etkili 

olabilmektedir [138]. Sağlık okuryazarlığı Ģu Ģekilde tanımlanmaktadır: “bireylerin, 

sağlık konusunda doğru karar verecek kadar temel sağlık bilgisi ve hizmetlerini elde 

etme, iĢleme ve anlama kapasitedir”. Sağlık okuryazarlığı sosyoekonomik 

koĢullardan etkilenebilmektedir. Bunun yanı sıra, sağlık okuryazarlığının sağlık 

algısıyla iliĢkili olduğunu ortaya koyan çalıĢmalar yapılmıĢtır. Toci ve ark. (2014), 

birçok araĢtırmanın sağlık okuryazarlığının arttıkça bireylerin olumlu bir sağlık algısı 

geliĢtirdiğini ortaya çıkardığını belirtmektedir. Bununla beraber, sağlık okuryazarlığı 

arttıkça, kiĢilerin daha az hastalandıklarını beyan ettikleri ortaya çıkarılmıĢtır. Sağlık 

algısının yaĢ arttıkça ve kronik hastalıklar baĢ gördükçe azaldığı bulunmuĢtur. Toci 

ve ark. (2014); sağlık problemi yaĢadıklarını dile getiren yaĢlı insanların sağlık 

okuryazarlığının, sağlık durumlarını iyi olarak algılayan ve hiçbir kronik hastalık 

Ģikayetinde bulunmayan kiĢilere oranla daha düĢük olduğunu ve en az bir tane kronik 

rahatsızlığa sahip olduğunu bulmuĢtur [139]. 

 

4.5. ÇalıĢanlarda Sağlık Riskleri ve Ġyilik Hali 

ÇalıĢanların ve iĢverenlerin sağlıklarını korumalarına ve etkili karar 

verebilmelerine yardımcı olacak Ģekilde hazırlanan ve bu yönüyle toplumun sağlıklı 

bir yapıya kavuĢmasını hedefleyen uygulamaların tümüne iĢ yeri sağlık ve iyilik hali 

programları adı verilmektedir. KiĢisel geliĢimi odağına alan bu programların tek 

amacı, bireylerin ruhsal ve fiziksel durumlarını iyileĢtirmek ve onların iyilik halini 

artırmak değil, aynı zamanda bireylere, hayat standartlarını yükseltecek çeĢitli yaĢam 
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tarzlarını benimsetmeye çalıĢmaktır [21]. ĠĢ yerini, iyilik hali programlarının 

uygulanması açısından biricik yapan etkenler ise bu ortamların doğal sosyal iliĢkiler 

barındırması, geniĢ bir kitleye ulaĢma olasılığı ve insanların günlerinin önemli bir 

kısmını burada geçirmeleri oluĢturmaktadır [140].
  

Ġyilik hali programları; toplumdan topluma değiĢiklik gösterebilmektedir. AB 

ülkelerinde yapılan ve yıllardır varlığını sürdüren iyilik hali programlarının her biri 

farklı tanımlarla oluĢturulmuĢtur. Ortak bir tanım yerine, her ülke söz konusu 

programları kendi Ģartlarına ve yapısına uyarlamıĢtır. Bu programlar incelendiğinde 

genel olarak iyilik halinin fiziksel ve biliĢsel niteliğinin ve çalıĢma ortamının 

özelliklerinin ön plana çıktığı görülmektedir. Bunun yanında özel olarak 

kardiyovasküler hastalık risk faktörleri ve bu riskleri önleyici uygulamalar dile 

getirilmiĢtir. 
 
Programın ilkeleri ve uygulanıĢı; toplumun kültürüne, Ģirketin kurumsal 

yapısına ve bireyin biliĢsel ve fiziksel niteliklerine göre değiĢkenlik 

gösterebilmektedir.
 
Farklı ülkelerden örnek vermek gerekirse; Yunanistan daha çok 

fiziksel iyilik hali üzerinde dururken, Litvanya programın çerçevesini sosyal iyilik 

hali üzerinden çizmektedir [21].
 
Ġyilik hali programlarının hedef kitlesini genellikle 

programın uygulanacağı zaman diliminde çalıĢıyor olan bireyler oluĢturmaktadır. 

Bunun yanı sıra bazı programlar, çalıĢan yakınlarını ve emeklileri de kapsayacak 

Ģekilde iĢlevlerini sürdürebilmektedir [141]. 

ĠĢ yeri sağlık ve iyilik hali programları, iĢverenler açısından önemli bir yere 

sahiptir. ĠĢverenler, çalıĢanlarının performansları ile sağlık durumları arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunduğu kanısındadır. Diğer bir ifadeyle, çalıĢanların sağlık 

durumları kötüleĢirse; bu, onların iĢ performanslarına ve üretkenliklerine olumsuz bir 

Ģekilde yansımaktadır. ġirketler; bu programlar aracılığıyla çalıĢanlarına; onların, 

Ģirketin ve temsil ettiği kültürün bir parçası olduklarını benimsetmeye çalıĢmaktadır. 

Bu da, çalıĢanların iĢ yerinde bulunmaktan mutluluk duymalarını, iĢ arkadaĢlarıyla 

iyi geçinmelerini ve Ģirkete karĢı yoğun güven duygusuna sahip olmalarını sağlamak 

gibi amaçları kapsamaktadır [141]. 

Sağlık teĢvik ya da iyilik hali programları, daha önce de belirtildiği gibi her Ģirket 

için farklı anlamlar ifade etmektedir. Öte yandan, birçok programın ortak noktası, 

bireyleri hastalıklardan korumak ve erken yaĢta ölüm riskini en aza indirmeye 
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odaklanmaktır. Bu yüzden, bu programlar hazırlanırken, erken yaĢta ölüm ve yüksek 

hastalık risklerinin nedenleri araĢtırılıp, ki bu nedenlerin temelinde yaĢam tarzları 

yatmaktadır, bunların önlenebilir oldukları hesaba katılmaktadır. Sağlık teĢvik 

programları, bireyleri hastalıklardan ve erken ölümden korumak için gerekli 

tedbirleri içermekte ve bu tedbirlerin bireyler tarafından içselleĢtirilmesini 

amaçlamaktadır. Böylelikle, bireylerin yaĢam kalitesi arttırılabilecektir. ĠĢverenler 

açısından çalıĢanların yaĢam kalitesinin artması, hastalıkların sebep olacağı sağlık 

masraflarının azalması ve hastalık sebebiyle devamsızlık yapılmaması anlamlarına 

geldiği için mali kazanca iĢaret etmektedir. Aldana ve ark. (2005) Ģirketlerin maliyet 

düĢürme güdülerinin sağlık programlarının temelini oluĢturmaması, sadece 

programların bir getirisi olarak bakılması gerektiğini vurgulamaktadır. Diğer bir 

deyiĢle, sağlık programları ilk etapta masrafları azaltmak için oluĢturulmamalı ve bu, 

bir gereklilik olarak algılanmamalıdır [142].
 

ĠĢverenlerin, çalıĢanlarının sağlığıyla ilgilenmesi yeni bir olgu değildir. 1940‟lar 

ve 1950‟lerde, çalıĢanlar için sağlık sigortası vergi teĢviki yapılmaya baĢlanmıĢtır. 

1960‟lara gelindiğinde çalıĢanlarını sigortalatan Ģirketlerin sayısı artmıĢtır [141].
 

Ġyilik hali programları ise sağlık sigortasına oranla hem oldukça geniĢ çalıĢan 

kitlesine daha geniĢ çözümler üretmekte hem de daha yaratıcı bakıĢ açıları ortaya 

koymaktadır. Bu yaratıcılıklar, geliĢen teknolojiye ve değiĢen toplumsal yapılara 

bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Günümüzde iyilik hali programları mobil sağlık 

uygulamalarıyla daha fazla insana ulaĢılabilmekte, birebir yaĢam koçluğu tekniğiyle 

bireylere karar verme süreçlerinde yardımcı olabilmektedir [143]. Bu farklı 

uygulamalar, daha bütünleyici ve kapsayıcı modellerin geliĢtirilmesinin bir 

sonucudur. Modeller, özellikle kardiyovasküler hastalık riskini ve bulaĢıcı olmayan 

hastalıkların görülme sıklığını yükselten faktörleri azaltmak üzere oluĢturulmuĢtur. 

Healthy People 2010, bir iĢ yeri iyilik hali programının kapsayıcılık yönüne iĢaret 

eden eğitim alanları, uygulama ve özelliklerini Ģu Ģekilde belirlemektedir: sağlık 

eğitimi, iĢ yeri taraması ve eğitimi, çalıĢan destek programları; destekleyici, sosyal 

ve fiziksel bir iĢ ortamı ve son olarak kaynaĢtırma [141].
 

Soldano (2016); 

kapsayıcılığın, sağlığı tehlikeye atan etmenlerin ortadan kaldırılması ya da 

azaltılması konusunda önleme ile müdahale yöntemlerinin sağlık eğitiminin mutlak 
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bir parçası olmasıyla arttırılacağını belirtmektedir. Sağlığı tehlikeye atan etmenler, 

genellikle kronik hastalıklara davetiye çıkaran faktörlerdir [126].
 

Kronik hastalığa sebep olan yaĢam tarzı bileĢenleri; tütün kullanımı, hareketsiz 

yaĢam, sağlıksız ve düzensiz beslenme ile stres olarak sıralanmaktadır. Bu yaĢam 

tarzı bileĢenleri, tüm kronik hastalık vakalarının %75‟inde görülmektedir. Kronik 

hastalıkların etkileri yaĢam tarzının değiĢtirilmesiyle birlikte kontrol altına 

alınabilmekte, hatta hastalık tamamen ortadan kaldırılabilmektedir [126]. Milani ve 

Lavie (2009); sağlık eğitmenleri, fizyoterapistler, psikologlar ve hemĢirelerin 

rehberliğinde uygulanan iĢ yeri sağlık ve iyilik hali programını bir grup çalıĢan 

üzerinde denemiĢtir. Bu program; iĢ yeri sağlık eğitimi, beslenme danıĢmanlığı, 

tütünü bırakma danıĢmanlığı ve fiziksel aktivitelere teĢvik gibi alt baĢlıkları 

kapsamaktadır. 6 ay süreyle uygulanan programın sonuçları olumlu yönde olmuĢtur. 

ÇalıĢanların hayat kalitesinde gözle görülür bir artıĢ; depresyon, kaygı durumu gibi 

davranıĢsal bozukluklarında azalma ve vücut yağ oranında düĢüĢ gözlemlenmiĢtir. 

Bununla birlikte, programdan önce yüksek sağlık riskine sahip olduğu bulunan 

katılımcıların %57‟si düĢük risk profiline ulaĢmıĢtır [19].
 
Bu çalıĢma, yaĢam tarzının 

değiĢtirilmesiyle birlikte hastalıkların ya da hastalık risklerinin kontrol altına 

alınabileceğini kanıtlamaktadır. Diğer taraftan, çoğu Ģirket, iyilik hali programlarını; 

tütün kullanımı, beslenme ve fiziksel aktivite üzerinden kronik rahatsızlıkları ortadan 

kaldırma amacıyla uygulamaktadır. Bunlardan bazıları, “çözümlenmemiĢ stres” in 

(unresolved stress) iĢgücü üzerinde önemli bir etkisi olduğunun farkına daha yeni 

yeni varmaya baĢlamıĢtır. 2014‟te yapılan bir ankete göre, Amerikalı çalıĢanların 

yüzde 83‟ü, iĢ yerinde en az bir etken yüzünden strese girdiğini belirttiğini ortaya 

koymuĢtur. Yine bu çalıĢma, stresli olduğunu beyan eden çalıĢanların sağlık 

harcamalarının diğer bireylerin sağlık harcamalarından %46, depresyonda olduğunu 

belirtenlerin harcamalarının ise diğerlerinden  %70 daha fazla olduğunu ortaya 

koymuĢtur. Depresyon ve stresten dolayı yapılan masraflar; obezite, tütün kullanımı 

ve yüksek kan basıncından kaynaklanan rahatsızlıklar için yapılan masrafların 

toplamından daha yüksektir [126]. 
 

ĠĢ yeri iyilik hali programlarının çalıĢanların sağlığı üzerinde etkili olabilmesi ve 

dolayısıyla bireylerin hayat kalitesini arttırabilmesi, programın uygulanabilirliğine 



51 
 

bağlıdır. Uygulanabilirlik, programın içeriğine ve çalıĢanların katılma düzeyleriyle 

iliĢkilidir. 
 
Büyük Ģirketlerde çalıĢanların, iĢ yeri iyilik hali programlarına eriĢimleri, 

50‟den az çalıĢanı olan Ģirkettekilere göre çok daha fazladır. Halbuki, küçük Ģirketler 

ve serbest çalıĢanlar, iĢ gücünün büyük bir bölümünü oluĢturmaktadır. Bu da, söz 

konusu programların yaygınlaĢmasının önünde duran en büyük engeldir [11].
 

Farklı ülkelerde, çalıĢan bireylerin sağlık risklerini azaltmak ve iyilik hallerini 

geliĢtirmek için çeĢitli sağlık teĢviki ve iyilik hali programları uygulanmaktadır. 

Literatürde buna örnek gösterilebilecek programlar bulunmaktadır. Örneğin; 

Kanada‟da sağlık teĢvik programları, erken ölümleri engelleyerek ortalama yaĢam 

süresini yükseltecek Ģekilde kardiyovasküler riskleri azaltmaya hatta ortadan 

kaldırmaya odaklanmaktadır. Kardiyovasküler riskleri arttıran en önemli sebepler 

sigara kullanımı, sağlıksız ve düzensiz beslenme ile hareketsiz yaĢam olarak 

belirlenmiĢtir. Bu faktörler, Kanada‟da kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklanan 

ölümleri arttırmıĢ ve Kanada ekonomisini olumsuz bir Ģekilde etkilemiĢtir. 

Kanadalılar, sağlık teĢvik programlarıyla birlikte iĢ yerlerinde sigara tüketimini 

azaltmaya baĢlamıĢlardır. Bununla birlikte Kanada, sadece iĢ yerleri ile sınırlı 

kalmamıĢ; hem bireylere hem de topluma fiziksel aktivite ve sağlıklı beslenmeyi 

önemsetmek için kapsamlı bir sağlık risk faktörü önleme çalıĢması düzenlemiĢtir 

[22]. ABD‟de ise iĢ yeri risk faktörlerine daha fazla önem verilmektedir. Cahalin ve 

ark. (2014), Amerikan iĢ gücünün, hareketsiz yaĢam süren ve kalorisi yüksek 

besinler tüketen bireylerden meydana geldiğini belirtmektedir. ÇalıĢanların büyük bir 

kısmı, hareketsiz yaĢam ve sağlıksız beslenmenin oluĢturduğu kardiyovasküler risk 

faktörlerini taĢıdığının bilincinde değildir. Çarpıcı olan nokta ise, bu risk faktörlerini 

taĢıdığının farkında olan bireyler bile uygun ve yeterli bir sağlık programından 

geçmemektedir. Bunlar göz önünde bulundurularak, çalıĢanlarda bu risk faktörlerini 

azaltmak için, ABD‟de temel önleme (ortaya çıkmadan önce soruna müdahale etme) 

ve ikincil önleme (ortaya çıktıktan sonra ilerlemesini durdurmak amacıyla soruna 

müdahale etme) merkezli sağlık ve iyilik hali programları uygulanmaktadır [17].
 

ĠĢ gücünün yoğun olduğu bir ülke olan Hindistan‟da ise sağlık programları, 

kardiyovasküler riskler ile bulaĢıcı olmayan hastalıklar konusunda temel ve önleyici 

sağlık hizmetlerine odaklanmaktadır. Ülkedeki ölümlerin büyük bir kısmı 
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kardiyovasküler hastalıklardan kaynaklanmaktadır. Bu sebeple, Hindistan‟da 

kardiyovasküler risk faktörünü oluĢturan yaĢam tarzı bileĢenlerinden sağlıksız 

beslenmenin üzerine gidilmekte ve obeziteyi önlemek ve azaltmak için yoğun bir 

çaba harcanmaktadır.
 
Hindistan‟da uygulanan iĢ yeri iyilik hali ve sağlık teĢvik 

programları sonucunda; sağlık bakım harcamalarının %26, tazminatların %30 ve 

hastalık izni kullanma oranının ise %28 düĢtüğü belirtilmektedir [24]. Japonya‟da 

ise, batıdaki ülkelere kıyasla kadiyovasküler hastalıklar arasında yer alan koroner 

arter hastalığına daha az rastlanmaktadır.
 
Diğer yandan, son yirmi senede Japonlarda 

kolesterol yoğunluğu ile toplam BKĠ‟de artıĢ olduğu gözlemlenmiĢtir. Bunun sonucu 

olarak da, Japonya Sağlık Bakanlığı‟nın 2000‟den beri yürüttüğü; erken ölümlerin 

oranını azaltmayı, ortalama yaĢam süresini arttırmayı ve bireylerin yaĢam 

standartlarını yükseltmeyi hedefleyen sağlık teĢvik programları 2013‟de daha da 

geniĢletilmiĢ ve programların önceliği, bulaĢıcı olmayan hastalıklardan temel ve 

ikincil olarak korunma olarak belirlenmiĢtir. Bu sayede, koroner arter hastalığından 

kaynaklanan yaĢa bağlı ölüm oranını düĢük seviyelere çekmek hedeflenmektedir. 

Bunu gerçekleĢtirmek için hipertansiyon, tütün tüketimi, kandaki yağ oranı gibi 

önemli risk faktörlerinin baĢarılı bir Ģekilde kontrol edilmesi planlanmaktadır. 

Kardiyovasküler hastalıkların azalmasında hipertansiyonu kontrol etmek önemli bir 

yere sahiptir. Hipertansiyon kontrolü ise, tuz kullanımını azaltmak, BKĠ‟yi düĢürmek 

ve aĢırı alkol tüketimini azaltmak ile meyve-sebze tüketimine ağırlık vermek ve 

fiziksel aktiviteyi arttırmak ile sağlanabilmektedir [23].
 

Ġsveç‟te iĢ yeri iyilik hali programları farklı Ģekillerde uygulanmaktadır; ama en 

yaygın program, sağlık teĢvik faaliyetleri için gereken harcamaların bir kısmını 

karĢılama amacı taĢıyan programlardır. Bu programların hangi sağlık teĢvik 

faaliyetlerini karĢılayacağı ise Ġsveç Vergi Dairesi tarafından belirlenmiĢtir. Sağlık 

harcamaları üzerine yapılan değerlendirmelerde, ABD ve Ġsveç‟te iĢ yeri sağlık 

teĢviki programlarına yapılan yatırımların çok büyük oranda geri dönüĢünün 

sağlandığı belirtilmektedir [25]. Hawaii‟de iyilik hali programları araĢtırmacılar ve 

sivil toplum örgütleri gibi birçok aktörün yan yana gelerek oluĢturduğu ve uyguladığı 

bir proje olarak karĢımıza çıkmaktadır. Günümüzde, dünyanın pek çok bölgesinde 

olduğu gibi Hawaii halkı da yüksek obezite riskiyle karĢı karĢıyadır. “Sağlıklı ĠĢ 

Yerleri Planlama” (The Designing Healthy Worksites) projesi, bazı yerel hizmet ve 



53 
 

organizasyon Ģirketlerinde obezite risk faktörlerini ve obezitenin yol açabileceği 

kronik hastalıkları önlemek amacıyla çalıĢanları sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite 

konusunda desteklemektedir. AraĢtırmacılar ve sivil toplum kuruluĢları, obezite 

riskini düĢürmek ve kronik hastalıkları kontrol altına almak için en çok geleneksel 

Hawaii diyeti üzerine çalıĢmıĢtır. Geleneksel Hawaii diyeti, karbonhidrat bakımından 

oldukça zengin, yağ miktarı düĢük ve aĢırıya kaçmayacak Ģekilde protein içeren 

yiyeceklerden oluĢmaktadır. Bu çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar obezite riskini 

azaltmak adına önemlidir; çünkü diyeti uygulayan kiĢilerin kanında yağ ve glikoz 

oranı düĢük çıkmıĢ; aynı zamanda bu kiĢilerde kilo kaybı da gözlemlenmiĢtir. 

KarĢılaĢılan sorun ise, bu diyeti uygulayanların program bittiğinde diyete devam 

etmemesidir. Katılımcılar, buna sebep olarak evde diyet yapma konusunda yeterli 

destek görmemelerini ve iĢlerinin diyet yapmalarına engel olmasını göstermektedir. 

Bu noktada, Leslie ve ark. (2010), iĢ yerlerinin diyet uygulama gibi sağlık teĢvik 

programları için uygun yerler olduğunu ifade etmektedir; çünkü iĢ ortamı, diyeti 

uygulamak ve sürdürmek için gereken desteği bireylere sosyal iliĢkiler vasıtasıyla 

sunmaktadır. Bu yüzden, bu iyilik hali programları iĢ yerlerine uygulanmaya 

baĢlamıĢtır. Hawaii‟deki iyilik hali programlarının önemli bir özelliği de 

akademisyenler, aktivistler ile çeĢitli kurum ve enstitüler arası iĢ birliğine 

dayanmasıdır [27]. 

Meslek hastalıkları, iĢ yeri iyilik hali programlarının oluĢturulmasında önemli bir 

rol oynayabilmektedir. Fransa, dünyadaki toplam Ģarap üretiminin %17‟sinden 

sorumludur. ġarap sektöründe 500 binden fazla kiĢiyi istihdam ettiği bilinmektedir. 

Bu sektörde çalıĢan insanların büyük bir kısmı kas-iskelet sistemi hastalıklarından 

(KĠSH) Ģikayet etmektedir. 4000 Fransız üzüm bağı iĢçisini kapsayan bir çalıĢmaya 

göre, iĢçiler birincil olarak bel bölgelerinden etkilenmektedir. Bunun sebebi, iĢçilerin 

ağır iĢ yapmaları olarak gösterilmektedir; ama Balaguie ve ark. (2017), kas 

dayanıklılığının ve esnekliğinin düĢük olmasının KĠSH‟ye, özellikle bel bölgesinde 

ağrılara yol açabileceğini ortaya koyan araĢtırmalardan bahsetmektedir. Bu sebeple, 

Balaguie ve ark.‟na göre, KĠSH‟yi kontrol altına alabilmek için uygulanacak en 

uygun adım, kas dayanıklılığını ve esnekliğini artıracak bir egzersiz programı 

geliĢtirmektir. Bundan yola çıkarak Balaguie ve ark. iĢ yerinde uygulamalı bir 

fiziksel aktivite programı oluĢturmuĢtur. Bu programa katılan iĢçilerin kas 



54 
 

dayanıklılığının ve esnekliğinin arttığı ve bel bölgesindeki ağrıların da azaldığı 

kaydedilmiĢtir [144]. 

Daha önce de belirtildiği gibi, iĢ yeri iyilik hali programları toplumdan topluma, 

kültürden kültüre değiĢiklik göstermektedir. Hollanda‟nın “Brabantia‟da Daha 

Sağlıklı ÇalıĢma” (The Healtier Work at Brabantia) isimli projesi, her ne kadar ABD 

menĢeli iĢ yeri iyilik hali programlarından esinlenmiĢ olsa da felsefesini daha farklı 

oluĢturmuĢtur. ABD‟de uygulanan iyilik hali programları bireylerin yaĢam tarzlarına 

odaklanırken, Brabantia projesi çalıĢma ortamına odaklanmaktadır; çünkü çalıĢma 

ortamının bireylerin iyilik halini ve sağlığını etkilediği düĢünülmektedir. Öyle ki; 

Hollanda, çalıĢanların sağlığını ve iyilik halini geliĢtirmek için çalıĢma ortamında 

yapılacak değiĢiklik ve düzenlemeleri, çalıĢma koĢullarını ele alan yasada 

belirtmektedir [145]. Ülkelerin kendi nitelik ve ihtiyaçlarına göre düzenledikleri 

iyilik hali programlarının yanı sıra, küresel çapta faaliyet gösteren firmaların birçok 

ülkede ortak olan iyilik hali programları bulunabilmektedir. Bu firmalardan biri 

Johnson & Johnson‟dır. Firmanın her çalıĢanı Ģirketin sağlık ve iyilik hali 

programından yararlanabilmektedir. Program, sağlık uzmanlarından oluĢan 

profesyonel bir grup tarafından yönetilmektedir ve uzmanlar, çalıĢanları sağlıklı bir 

yaĢam tarzı edinmeleri için teĢvik etmekte ve desteklemektedir. Firmanın 

programları, fiziksel aktiviteye yönlendirici uygulamalar içermektedir. Örneğin; iĢ 

yerinde fitness salonu yer alabilmektedir. Uzmanlar, çalıĢanları iĢ yeri 

kafeteryasından sağlıklı yiyecek almaya ya da kilo verme konusunda online kilo 

yönetimi uygulamaları kullanmaya teĢvik etmektedir. Program, yaĢam tarzı yönetimi 

konusunda ise, yaĢam koçluğu programları (tütünü bırakma gibi) sunmaktadır. 

Johnson & Johnson, çalıĢanlarının sağlık risklerini belirlemek için düzenli olarak 

sağlık değerlendirmesi yapmakta ve ilgili verileri analiz etmektedir. Bu 

değerlendirmeler, çalıĢanların kendi sağlıkları hakkındaki algılarını öğrenmek 

amacıyla anket olarak yapıldığı gibi kilo ve boy ölçümü ile kolesterol ve tansiyon 

değerlerinin ölçülmesi Ģeklinde de yapılabilmektedir. Genellikle, iki prosedür peĢ 

peĢe uygulanmaktadır [146]. 
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5. MATERYAL VE METOT 

 

Bu çalıĢma, çalıĢanlarda bireysel sağlık riskleri ile iyilik hali arasında iliĢki 

olup olmadığının incelenmesi ve varlığında, bu iliĢkilerden yola çıkarak riskleri 

azaltıcı, iyilik halini arttırıcı öneriler ile çalıĢanlarda bireysel sağlığın yönetimine 

katkı sunabilmek amacıyla kesitsel türde bir araĢtırma olarak planlanmıĢtır. 

AraĢtırma evreni Ġstanbul‟da farklı iĢ kollarında çalıĢmakta olan beyaz yaka 

ve mavi yaka çalıĢanlardır. Örnekleme yöntemi olarak olasılıksız örnekleme 

yöntemlerinden amaçlı örneklem yöntemi kullanılmıĢtır. Örnek büyüklüğü, 

bilinmeyen bir oran için büyüklüğü bilinmeyen bir evreni yüzde 95 güven düzeyinde 

yüzde 5 hata payıyla temsil gücüne sahip olacak Ģekilde hesaplanmıĢ ve en küçük 

örnek büyüklüğünün 384 olması gerektiği saptanmıĢtır. 

Ġstanbul ilinin çeĢitli ilçelerinde bulunan; özel bir ilköğretim okulundan 124 

beyaz yaka çalıĢan, global bir ilaç Ģirketinden 132 beyaz yaka çalıĢan, bir baĢka 

global ilaç Ģirketinden 50 beyaz yaka çalıĢan, bir vakıf üniversitesinden 216 mavi 

yaka çalıĢan, bir üniversite hastanesinden 159 mavi yaka çalıĢan, yerli bir ilaç 

Ģirketinden 18 beyaz yaka ve 20 mavi yaka çalıĢan, bir baĢka yerli ilaç Ģirketinden 3 

beyaz yaka ve 8 mavi yaka çalıĢan ile bir doğal besin destekleri firmasından 10 

beyaz yaka çalıĢan araĢtırmaya gönüllü olarak katılmıĢtır. AraĢtırma verileri 

araĢtırma evreni içerisinde yer alan çalıĢanlardan Mart-Mayıs 2017 tarihleri arasında 

toplanmıĢtır. 

Verilerin toplanmasında anket formu kullanılmıĢtır. Anket formu, araĢtırmayı 

kabul eden çalıĢanlara iĢ yeri ortamında uygulanmıĢtır. Anket formunun uygulanması 

esnasında araĢtırmaya katılan çalıĢanlara, araĢtırmacıya soru sorma imkanı 

tanınmıĢtır. 403 mavi yaka ve 337 beyaz yaka olmak üzere toplamda 740 çalıĢandan 

kullanılabilir anket sonuçları elde edilmiĢtir.  

Anket formu; CDC tarafından çalıĢanların sağlıklarını değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilen CAPTURE anketi [147] ile fiziksel aktivite düzeyinin 

belirlenmesinde kullanılan FIT skoru [148] gibi kaynaklardan yararlanılarak 
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araĢtırmacı tarafından bu çalıĢmaya özel olarak hazırlanmıĢtır. ÇalıĢma için 

hazırlanan form, sağlık riskleri değerlendirme anketi ile tanımlayıcı sorular ve 

ĠHYÖ‟den oluĢmuĢtur. Anket formunun örneği Ek 1‟de sunulmuĢtur. 

ÇalıĢan bireylerin yaĢ, cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum, mavi - 

beyaz yaka olma durumu, öğrenim düzeyi, genel sağlık algısı, kronik hastalık varlığı, 

ağrı varlığı, koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme, sigara riski, beslenme riski, 

alkol riski, uyku riski, mental risk, stres riski, fiziksel aktivite, FIT skoru, genel 

sağlık durumu, iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢi ve iĢe devam durumu bağımsız 

değiĢkenleri; iyilik hali ve iyilik halinin farklı boyutları ise bağımlı değiĢkenleri 

oluĢturmuĢtur. 

Anketin 55 sorudan oluĢan ilk bölümünde kiĢilerin genel sağlık algısı, 

herhangi bir sağlık sorununun olup olmadığı, diyabet gibi bazı kronik hastalıklar için 

ilaç kullanıp kullanmadığı, ağrılarının olup olmadığı ve oluyorsa hangi sıklıkta 

olduğu, koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanıp yararlanmadığı ile ilgili sorular 

yer almaktadır. Bu soruları, çalıĢan bireylerin sigara kullanımı, fiziksel aktivite yapıp 

yapmadığı ve fiziksel aktivite sıklığı, Ģiddeti ile alkol tüketimi, beslenme, uyku ve 

stres durumu ile mental sağlığı açısından risk düzeyini hesaplamaya yönelik sorular 

takip etmektedir. Ġlk bölümün son kısmında ise çalıĢan bireylerin sağlıklı yaĢam 

tutumu ve davranıĢları, iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢi ve iĢe devamsızlık durumunu 

saptamaya yönelik sorular yer almaktadır.  

Sağlık riskleri değerlendirme anketinde yer alan çeĢitli soru ve soru grupları 

katılımcıların sağlık durumunun ve risklerinin anlaĢılması için belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların genel sağlık durumuna iliĢkin algılarını belirlemek amacıyla 

1.sorudan, herhangi bir sağlık problemlerinin olup olmadığı ve buna yönelik ilaç 

kullanıp kullanmadıklarını değerlendirmek amacıyla 2. ve 3. sorulardan, ağrılarının 

varlığını ve sıklığını öğrenmek amacıyla 4. ve 5. sorulardan yararlanılmıĢtır. 

Katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme düzeyini değerlendirebilmek 

için katılımcılara 6., 7., 8. ve 9. sorular sorulmuĢtur.  
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Tablo 5.1. Sağlık Risklerinin Belirlenmesini Sağlayan Sorular  

Sağlık riskleri Anket soruları  

Sigara riski 10 ve 11 

Alkol riski 20, 21 ve 22 

Beslenme riski  24, 25, 26 ve 28 

Uyku riski 29 ve 30 

Stres riski 31 ve 32 

Mental risk 33 ve 34 

 

Sağlık risklerinden sigara riskini belirlemek amacıyla katılımcılara, sigara 

tüketim sıklık ve miktarına dair veri sunan 10. ve 11. sorular yöneltilmiĢtir. Sağlık 

risklerinden alkol riskini ölçmek için ankette kiĢilerin alkollü içecekleri içme sıklık 

ve miktarını anlamaya iliĢkin sorular olan 20., 21. ve 22. sorulardan yararlanılmıĢtır. 

Sağlık risklerinden beslenme riskine ölçmek için ankette kiĢilerin meyve, sebze, 

kızartılmıĢ yiyecek, Ģekerli ve gazlı içecek tüketim sıklık ve miktarını anlamaya 

iliĢkin sorular olan 24., 25., 26. ve 28. sorular katılımcılara yöneltilmiĢtir. Sağlık 

risklerinden uyku riskini belirlemek amacıyla sağlıklı uyku düzenini ve ihtiyaç 

duyduğu dinlendirici uykuya ne sıklıkla sahip olduğunu anlamaya yönelik sorular 

olan 29. ve 30. sorulardan yararlanılmıĢtır. Sağlık riskleri arasında yer alan stres 

riskine yönelik katılımcılara, evde ve iĢ yerlerinde karĢılaĢtığı stres faktörlerinin 

varlığına dair veri sunan 31. ve 32. sorular sorulmuĢtur. Sağlık risklerinden mental 

riski belirlemek amacıyla ise; katılımcıların mental durumunu anlamaya yönelik olan 

33. ve 34. sorulardan yararlanılmıĢtır.   

Katılımcıların fiziksel aktiviteyle iliĢkili verileri; fiziksel aktivite varlığını 

sorgulayan 15. soru ve FIT skorunu hesaplamaya olanak sunan 16., 17. ve 18. sorular 

ile değerlendirilmiĢtir. Bu sorular fiziksel aktivitenin sıklığını (frequency), Ģiddetini 

(intensity) ve süresini (time) ölçen “Fiziksel Aktivite Ġndeksi”nde yer alan sorulardır. 

Fiziksel aktivitenin sıklığı, Ģiddeti ve süresiyle ilgili sorulara katılımcıların verdiği 

cevaplara göre kategorize edilen rakamların çarpımıyla FIT skoru hesaplanmaktadır. 
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Sorulardan yola çıkarak, FIT skorunun nasıl değerlendirildiği aĢağıdaki tabloda 

gösterilmiĢtir:   

 

Tablo 5.2. Fiziksel Aktivite Ġndeksi  

Sıklık  5: Haftada >=6 defa (her gün) 

4: Haftada 3-5 defa 

3: Haftada 1-2 defa 

2: Ayda birkaç defa 

1: Ayda birden az  

ġiddet 5: Sürekli olarak hızlı nefes aldıracak Ģekilde 

yüksek Ģiddette aerobik aktiviteler (yüksek 

tempolu koĢma vb) 

4: Sürekli hızlı nefes aldıracak Ģekilde orta-

yüksek düzeyde aerobik aktiviteler ve aralıklı 

sportif aktiviteler (hızlı yürüme vb) 

3: Orta aerobik aktiviteler (Normal bisiklet vb) 

2: DüĢük-orta aerobikler ve sportif aktiviteler 

(orta hızda yürüme vb) 

1: Hafif aerobik egzersizler (normal hızda yürüme 

vb) 

Süre 4: > 30 dakika 

3: 20-30 dakika 

2: 10-20 dakika 

1: < 10 dakika  

F.I.T. skoru = (F) x (I) x (T) 

Katılımcıların fiziksel sağlık durumunun belirlenmesinde 37.soru, mental 

sağlık durumunun belirlenmesinde 38. soru, sağlığının günlük rutinine etkisi olup 

olmadığının anlaĢılmasında ise 39. soru kullanılmıĢtır. Bu üç sorunun birlikte 

değerlendirilmesiyle de katılımcıların genel sağlık durumu belirlenmiĢtir. 

Katılımcıların sağlıklı yaĢam tutum ve davranıĢlarını belirlemek amacıyla 40., 41., 

42., 43., 44., 45. ve 46. sorular kullanılmıĢtır. Katılımcıların iĢle iliĢkili sağlık 

geçmiĢinin belirlenmesinde ise 47., 48., 49., 50. ve 51. sorulardan yararlanılmıĢtır.   
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Anketin ikinci bölümünde çalıĢan bireylerin cinsiyeti, yaĢı, boyu, kilosu, 

medeni durumu, öğrenim durumu, görevi ve çalıĢma süresi tanımlayıcı sorular olarak 

yer almaktadır. Anketin son bölümünde ise 24 maddeden ve 5 alt boyuttan ulaĢan 

ĠHYÖ‟ye yer verilmiĢtir. Ġyilik haline yönelik çeĢitli ölçekler ve anketler 

bulunmaktadır. “BeĢ Faktörlü Ġyilik Hali Ölçeği” ve “Algılanan Ġyilik Hali Anketi” 

bunlara örnek olarak gösterilebilir. Yabancı kaynaklardan Türkçeye uyarlanan iyilik 

hali ölçekleri bulunmakta olup, Korkut-Owen ve ark. (2016); ĠHYÖ‟ye kadar 

Türkiye‟de iyilik haliyle ilgili geliĢtirilen tek ölçeğin Güneri‟ye (2003) ait olan 

“Ġyilik Hali Envanteri” olduğunu belirtmektedir [149].   

Kültürümüze uygun iyilik hali ölçeğine duyulan ihtiyacın sonucu olarak, 

ĠHYM‟ye göre, Korkut-Owen, Doğan, DemirbaĢ-Çelik ve Owen tarafından ĠHYÖ 

geliĢtirilmiĢtir. Bu ölçeğin çalıĢan bireylerde kullanılabileceği belirtilmiĢtir. 24 

sorudan oluĢan bu ölçek iyilik halinin beĢ alt boyutunu kapsamaktadır. Ölçekte; 

“yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma” boyutu 1, 6, 11, 16, 21, 23 ve 24. 

sorularla;  “biliĢsel” boyut 2, 7, 12 ve 17. sorularla; “duygusal” boyut 3, 8, 13, 18 ve 

22 sorularla; “fiziksel” boyut 4, 9, 14 ve 19 sorularla; “sosyal” boyut ise 5, 10, 15 ve 

20. sorularla ölçülmektedir [149].  

ĠHYÖ‟deki her bir soru 5‟li likert: “Beni hiç yansıtmıyor” (1), “Beni 

yansıtmıyor” (2), “Bazen” (3), “Beni yansıtıyor” (4) ve “Tamamen beni yansıtıyor” 

(5) Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. Hem genel iyilik hali açısından hem de ölçeğin her 

bir boyutu açısından ölçekten alınan puanın artması, iyilik halindeki artıĢı ifade 

etmektedir. Ölçekte her bir alt boyutun soru sayısı farklı olduğu için, her bir alt 

boyutun puanı hesaplanırken, o alt boyutu oluĢturan soruların puanları toplandıktan 

sonra ilgili alt boyuttaki soru sayısına bölünmüĢtür ve 1 ile 5 arasında değiĢen 

ortalama puan elde edilmiĢtir [149].  
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Tablo 5.3. ĠHYÖ Cronbach’s Alpha Değerleri 

 Soru sayısı Cronbach’s Alpha 

YaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma 

7 0.837 

BiliĢsel 4 0.833 

Duygusal 5 0.701 

Fiziksel 4 0.596 

Sosyal 4 0.732 

Toplam 24 0.916 

 

AraĢtırmamızda ölçeğin ve alt boyutlarının Cronbach‟s Alfa iç tutarlılık 

değerleri incelendiğinde; alt boyutların Cronbach‟s Alfa değerlerinin 0.596 ile 0.837 

arasında değiĢtiği görülmektedir. YaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, 

biliĢsel, duygusal, fiziksel ve sosyal alt boyutları için Cronbach‟s Alfa değerleri 

sırasıyla; 0.837, 0.833, 0.701, 0.596 ve 0.732 olarak hesaplanmıĢtır.   Ölçeğin 

toplamı için Cronbach‟s Alfa değerinin 0.916 olduğu ve buna göre ölçeğin yüksek 

derecede güvenilirliğe sahip olduğu görülmektedir. 

Ġstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 20 programı kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, 

standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra normal 

dağılım gösteren nicel verilerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Student t testi, üç ve 

üzeri grup karĢılaĢtırmalarında Oneway Anova Test ve farklılığa neden olan grubun 

tespitinde Bonferroni post-hoc test kullanılmıĢtır. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Pearson Ki-Kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testinden 

yararlanılmıĢtır. Parametreler arası iliĢkilerin değerlendirilmesinde ise Spearman‟s 

Korelasyon Analizi kullanılmıĢtır. Ġyilik hali üzerine etkili risk faktörlerinin 

multivariate analizlerinde Backward Stepwice Lojistik Regresyon Analizi 

kullanılmıĢtır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir.  
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6. BULGULAR 

 

 ÇalıĢma, Ġstanbul‟da farklı iĢ kollarında çalıĢan %54.5‟i (n=403) mavi yaka, 

%45.5‟i (n=337) beyaz yaka olmak üzere toplam 740 kiĢi üzerinde yapılmıĢtır. Bu 

kiĢilerin %64.6‟sı (n=478) kadın, %35.4‟ü (n=262) erkek olup, yaĢları 18 ile 61 

arasında değiĢmektedir ve ortalama 34.06±8.01 dir. 

 

Tablo 6.1. AraĢtırma Grubunun ÇeĢitli Özelliklere Göre Dağılımı 

YaĢ (yıl) Min-Mak (Medyan) 18-61 (34) 

 Ort±Ss 34.06±8.01 

Cinsiyet; n (%) Erkek 262 (35.4) 

 Kadın 478 (64.6) 

Boy (m) Min-Mak (Medyan) 1.40-1.92 (1.68) 

 Ort±Ss 1.68±0.09 

Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 44-165 (69) 

 Ort±Ss 69.63±13.80 

BKĠ (kg/m
2
) Min-Mak (Medyan) 15.61-64.45 

 Ort±Ss 24.75±4.46 

BKĠ düzeyi; n (%) Zayıf 23 (3.1) 

 Normal 402 (54.3) 

 Fazla kilo 228 (30.8) 

 Obez 87 (11.8) 

Medeni durum; n (%) Bekar 267 (36.1) 

 Evli 430 (58.1) 

 Dul 38 (5.1) 

 Ayrı 5 (0.7) 

ÇalıĢma süresi (yıl); n (%) < 1 yıl 211 (28.5) 

 1-3 yıl 199 (26.9) 

 4-5 yıl 136 (18.4) 

 6-10 yıl 111 (15.0) 

 > 10 yıl 83 (11.2) 

Öğrenim durumu; n (%) Okul bitirmeyen 38 (5.1) 

 Ġlköğretim 233 (31.4) 

 Lise 134 (18.1) 

 Üniversite 335 (45.3) 

Görevi; n (%) Mavi yaka 403 (54.5) 

 Beyaz yaka 337 (45.5) 

 

ÇalıĢmaya katılanların BKĠ düzeyleri 15.61 ile 64.45 kg/m
2
 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 24.75±4.46 kg/m
2
‟dir. Katılımcıların %3.1‟i (n=23) zayıf, 

%54.3‟ü (n=402) normal kilolu, %30.8‟i (n=228) fazla kilolu ve %11.8‟i (n=87) 

obezdir. 
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 ÇalıĢmaya katılanların %36.1‟i (n=267) bekar, %58.1‟i (n=430) evli, %5.1‟i 

(n=38) dul ve %0.7‟si (n=5) eĢinden ayrıdır. 

Katılımcıların aynı iĢte çalıĢma süreleri incelendiğinde; %28.5‟inin (n=211) 

çalıĢma süresi bir yıldan az, %26.9‟unun (n=199) 1-3 yıl, %18.4‟ünün (n=136) 4-5 

yıl, %15.0‟inin (n=111) 6-10 yıl, %11.2‟sinin (n=83) ise 10 yılın üzerindedir. 

ÇalıĢmaya katılanların %5.1‟i (n=38) okul bitirmemiĢ, %31.4‟ü (n=233) 

ilköğretim, %18.1‟i (n=134) lise ve %45.3‟ü (n=335) üniversite mezunudur. 

Katılımcıların %54.5‟i (n=403) mavi yaka, %45.5‟i (n=337) beyaz yaka 

çalıĢandır. 

 

 

ġekil 6. 1. Mavi – Beyaz Yaka Dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mavi yaka; 
n:403; %54,5 

Beyaz yaka; 
n:337;  %45,5 

Görev dağılımı 
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Tablo 6.2. AraĢtırma Grubunun Mavi - Beyaz Yaka Olmalarına Göre ÇeĢitli 

Özelliklerinin Dağılımı  

 Görevi 

p 

Mavi yaka 

(n=403) 

Beyaz yaka 

(n=337) 

Toplam 

(n=740) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤ 29 yaĢ 128 (31.8) 111 (32.9) 239 (32.3) d
0.001** 

30-39 yaĢ 145 (36.0) 168 (49.9) 313 (42.3)  

40-49 yaĢ 118 (29.3) 50 (14.8) 168 (22.7)  

≥ 50 yaĢ 12 (3.0) 8 (2.4) 20 (2.7)  

Cinsiyet     

Erkek 184 (45.7) 78 (23.1) 262 (35.4) d
0.001** 

Kadın 219 (54.3) 259 (76.9) 478 (64.6)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 5 (1.2) 18 (5.3) 23 (3.1) d
0.001** 

Normal 176 (43.7) 226 (67.1) 402 (54.3)  

Fazla kilo 150 (37.2) 78 (23.1) 228 (30.8)  

Obez 72 (17.9) 15 (4.5) 87 (11.8)  

Medeni durum     

Bekar 116 (28.8) 151 (44.8) 267 (36.1) d
0.001** 

Evli 261 (64.8) 169 (50.1) 430 (58.1)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 26 (6.5) 17 (5.0) 43 (5.8)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 35 (8.7) 3 (0.9) 38 (5.1) d
0.001** 

Ġlköğretim  231 (57.3) 2 (0.6) 233 (31.5)  

Lise 121 (30.0) 13 (3.9) 134 (18.1)  

Üniversite  16 (4.0) 319 (94.7) 335 (45.3)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 154 (38.2) 57 (16.9) 211 (28.5) d
0.001** 

1-3 yıl 113 (28.0) 86 (25.5) 199 (26.9)  

4-5 yıl 76 (18.9) 60 (17.8) 136 (18.4)  

6-10 yıl 38 (9.4) 73 (21.7) 111 (15.0)  

> 10 yıl 22 (5.5) 61 (18.1) 83 (11.2)  

 

Katılımcıların yaĢlarına göre görevleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka grubunun 40-49 yaĢ, beyaz yaka 

grubunun ise 30-39 yaĢ aralığında olma oranı anlamlı düzeyde yüksektir. 

ÇalıĢmaya katılanların cinsiyetlerine göre görevleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka grubunun erkek, beyaz yaka 

grubunun ise kadın olma oranı anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre görevleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka grubunun obez olma oranı, 

beyaz yaka grubun obez olma oranından anlamlı düzeyde yüksektir. 
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ÇalıĢmaya katılanların medeni durumlarına göre görevleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka grubunun bekar olma 

oranı, mavi yaka grubun bekar olma oranından anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre görevleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka grubunun öğrenim düzeyinin 

üniversite mezunu olma oranı, mavi yaka grubundan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre görevleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka grubunun çalıĢma sürelerinin 

6-10 yıl ve 10 yılın üzerinde olma oranı yüksekken, mavi yaka grubunun çalıĢma 

sürelerinin ise bir yılın altında olma oranı yüksektir. 

 

Tablo 6.3. AraĢtırma Grubunun Genel Sağlık Özellikleri 

 n % 

Genel sağlık algısı Mükemmel 49 6.6 

Çok Ġyi 141 19.1 

Ġyi 389 52.6 

Orta-Kötü 156 21.1 

Emin değil-Bilmiyor 5 0.7 

Tedavi gerektiren 

sağlık sorunu 

Yok 569 76.9 

Var  171 23.1 

Ġlaç Kullanımı*  Yüksek tansiyon 21 2.8 

Astım 23 3.1 

Yüksek kolesterol 10 1.4 

Artrit 3 0.4 

Diyabet 15 2.0 

Bel ağrısı  80 10.8 

Kronik hastalık Yok 597 80.7 

1 hastalık 136 18.4 

2 hastalık 5 0.7 

3 hastalık 2 0.3 

•Birden çok seçenek iĢaretlenmiĢtir. 

  

 Genel sağlık algısı incelendiğinde; katılımcıların %6.6‟sının (n=49) genel 

sağlık algısı mükemmel, %19.1‟inin (n=141) çok iyi, %52.6‟sının (n=389) iyi, 

%21.1‟inin (n=156) orta-kötü düzeyde olduğu, %0.7‟sinin (n=5) ise genel sağlık 

algısı hakkında fikrinin bulunmadığı görülmektedir. 
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ġekil 6. 2. Genel Sağlık Algısı Dağılımı 

 

Katılımcıların %76.9‟unun (n=569) tedavi gerektiren sağlık sorunu 

bulunmazken, %23.1‟inin (n=171) sağlık sorunu bulunmaktadır. 

 ÇalıĢmaya katılanların %2.8‟i (n=21) yüksek tansiyon, %3.1‟i (n=23) astım, 

%1.4‟ü (n=10) yüksek kolesterol, %0.4‟ü (n=3) artrit, %2.0‟si (n=15) diyabet ve 

%10.8‟i (n=80) bel ağrısı için ilaç kullanmaktadır. Katılımcıların %80.7‟sinde 

(n=597) kronik hastalık bulunmazken, %18.4‟ünde (n=136) bir hastalık, %0.7‟sinde 

(n=5) iki hastalık ve %0.3‟ünde (n=2) üç hastalık bulunmaktadır. 

 

Tablo 6.4. AraĢtırma Grubunun Ağrıya ĠliĢkin Dağılımları 

 n % 

Ağrı varlığı Yok 248 33.5 

Var 492 66.5 

Ağrı bölgesi* Boyun ve omuzlar 223 30.1 

Sırt 146 19.7 

Dirsek, bilek, el 67 9.1 

Kalça, diz, ayak bileği, ayak 176 23.8 

Ağrı veya 

sertlik sıklığı 

(n=492) 

Nadiren 161 32.7 

Ayda bir 69 14.0 

Haftada bir 140 28.5 

Her gün 120 24.4 

Hiç 2 0.4 

•Birden çok seçenek iĢaretlenmiĢtir. 
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Katılımcıların %33.5‟inde (n=248) ağrı görülmezken, %66.5‟inde (n=492) 

ağrı görülmektedir. Bu katılımcıların %30.1‟inde (n=223) boyun ve omuzlarda, 

%19.7‟sinde (n=146) sırtta, %9.1‟inde (n=67) dirsek, bilek, elde, %23.8‟inde 

(n=176) kalça, diz, ayak bileği, ayakta ağrı görülmektedir. Bu katılımcıların 

%32.7‟sinin (n=161) nadiren, %14.0‟ünün (n=69) ayda bir, %28.5‟inin (n=140) 

haftada bir, %24.4‟ünün (n=120) her gün ağrısı olurken, %0.4‟ünün (n=2) hiç ağrısı 

bulunmamaktadır. 

 

Koruyucu Sağlık Hizmetlerini Önemseme  

Koruyucu sağlık hizmeti alma ve zamanına iliĢkin dağılımların verildiği tabloda yer alan 

koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme, anketteki 6., 7., 8. ve 9. soruya verilen cevaplara 

göre belirlenmiĢtir. Bu sorularda kiĢi hangi Ģıkkı iĢaretlendiyse, o Ģıkkın rakamı aynı 

zamanda o sorununun puanını oluĢturmuĢtur (Anketteki 6., 7., 8. ve 9. sorular için 1. Ģıkkı 

iĢaretleyenlerin 1 puan, 2. Ģıkkı iĢaretleyenlerin 2 puan alması gibi). Ardından dört sorudan 

katılımcıların aldıkları puanlar toplanmıĢtır. Toplam puanı 5 veya 5‟ten küçük olan 

katılımcılar; koruyucu sağlık hizmetlerini “çok önemsiyor”, 6-14 arasında olanlar 

“önemsiyor”, 15 ve üzeri olanlar ise “önemsemiyor” olarak değerlendirilmiĢtir.       

 

Tablo 6.5. Koruyucu Sağlık Hizmeti Alma ve Zamanına ĠliĢkin Dağılımlar 

 n % 

Son doktora 

gitme zamanı 

<1 yıl 359 48.5 

1-2 yıl 84 11.4 

3-5 yıl 37 5.0 

5 yıldan fazla 15 2.0 

Emin değilim 57 7.7 

Hiç gitmedim 188 25.4 

Kan basıncı 

kontrolü 

0-1 yıl içinde 290 39.2 

1 yıldan fazla 66 8.9 

Emin değilim 93 12.6 

Hiç gitmedim 291 39.3 

Kolesterol testi 0-1 yıl içinde 220 29.7 

1 yıldan fazla 68 9.2 

2-5 yıl içinde 45 6.1 

Emin değilim 58 7.8 

Hiç gitmedim 349 47.2 

Kan Ģekeri veya 

diyabet testi 

Evet 281 38.0 

Hayır 400 54.1 

Emin değilim 59 8.0 

Koruyucu sağlık 

hizmetleri 

Önemseme 

Önemsemiyor 152 20.5 

Önemsiyor 432 58.4 

Çok önemsiyor 156 21.1 
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Katılımcıların herhangi bir yaralanma, hastalık ya da önemli sağlık sorunu 

olmadan tamamen sağlık durumlarını kontrol ettirmek amacıyla en son doktora gitme 

zamanları incelendiğinde; %48.5‟inin (n=359) son 1 yıl, %11.4‟ünün (n=84) 1-2 yıl, 

%5.0‟inin (n=37) 3-5 yıl içinde, %2.0‟sinin (n=15) 5 yıldan daha önceki bir zamanda 

doktora gittikleri, %7.7‟sinin (n=57) bu konu hakkında emin olmadığı, %25.4‟ünün 

(n=188) ise hiç doktora gitmediği saptanmıĢtır. 

Son bir yıl içerisinde kan basıncı kontrolü yaptırdığını belirten kiĢi oranı 

%39.2‟dir (n=290). ÇalıĢmaya katılanların %39.3‟ünün ise (n=291) ise bugüne kadar 

hiç kan basıncı kontrolü yaptırmadığı anlaĢılmaktadır. 

Kolesterol testi yaptırma durumuna bakıldığında katılımcıların %29.7‟sinin 

(n=220) son bir yıl içinde kolesterol ölçümü yaptırdığı,  %47.2‟sinin ise (n=349) hiç 

yaptırmadığı dikkati çekmektedir. 

Kan Ģekeri ölçümü veya diyabet testi yaptırma durumu incelendiğinde; 

çalıĢmaya katılanların %38.0‟inin (n=281) test yaptırdığı, %54.1‟inin (n=400) 

yaptırmadığı, %8.0‟inin (n=59) ise bu konu hakkında emin olmadığı görülmüĢtür. 

Katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı incelendiğinde; 

%20.5‟inin (n=152) koruyucu sağlık hizmetlerini önemsemediği, %58.4‟ünün 

(n=432) önemsediği, %21.1‟inin (n=156) ise çok önemsediği saptanmıĢtır. 

 

Sigara Riski  

Sigara kullanımına iliĢkin dağılımların verildiği tabloda yer alan sigara riski, 

anketteki 10. soru (Hayatınız boyunca 100 veya daha fazla sigara içtiniz mi?) ve 11. 

soruya (ġu anda sigarayı ne sıklıkta içiyorsunuz?) verilen cevaplara göre 

belirlenmiĢtir. 10. soruya “Bilmiyorum / Emin Değilim” (BED) veya “Hayır” 

diyenler; 11. soruya “Hiç” dediklerinde sigara risklerinin olmadığı kabul edilmiĢtir. 

10. soruya “BED” ve 11. soruya “Bazı günler” diyenler ile 10. soruya “Evet” ve 11. 

soruya “Hiç” diyenler hafif risk kategorisinde değerlendirilmiĢtir. 10. soruya “Evet” 

ve 11. soruya “Bazı günler” diyenler orta riske sahip kiĢiler olarak kabul edilmiĢtir. 

10. soruya “Evet” ve 11. soruya “Her gün” diyenler yüksek risk kategorisinde 

değerlendirilmiĢtir.        

 

Tablo 6.6. Sigara Kullanımına ĠliĢkin Dağılımlar 
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  n % 

Hayat boyu 100 veya 

daha fazla sigara 

içme  

Evet 351 47.4 

Hayır 374 50.6 

Emin değil 15 2.0 

ġu anda sigara içme 

sıklığı 

Her gün 224 30.3 

Bazı günler 91 12.3 

Hiç 425 57.4 

Son 1 yılda sigara 

bırakma denemesi 

(n=516) 

Evet 207 40.1 

Hayır 285 55.2 

Emin değil 24 4.7 

Sigara risk  Risk yok 362 48.9 

Hafif risk 90 12.2 

Orta düzey risk 64 8.6 

Yüksek risk 224 30.3 

Son sigara içildikten 

sonra geçen süre 

<1 ay 248 52.4 

1-3 ay 21 4.4 

4-6 ay 12 2.5 

7-12 ay 12 2.5 

1-4 yıl 30 6.3 

5-9 yıl  20 4.2 

≥10 yıl  74 15.6 

Emin değil 56 11.8 

Çiğneme tütün, pipo 

veya nargile kullanım 

sıklığı 

Her gün 31 4.2 

Bazı günler 62 8.4 

Hiç 647 87.4 

 

Katılımcıların %47.4‟ü (n=351) hayatı boyunca 100 veya daha fazla sigara 

içmiĢken, %50.6‟sı (n=374) içmemiĢtir, %2.0‟si (n=15) ise bu soru hakkında emin 

değildir. ġu anda sigara içme sıklıkları incelendiğinde; çalıĢmaya katılanların 

%30.3‟ü (n=224) her gün, %12.3‟ü (n=91) bazı günler, %57.4‟ü (n=425) hiç sigara 

içmemektedir. Katılımcıların %40.1‟inde (n=207) son 1 yılda sigara bırakma 

denemesi görülürken, %55.2‟inde (n=285) görülmemektedir, %4.7‟si (n=24) sigara 

bırakma denemesiyle ilgili emin olmadığını belirtmiĢtir. Son sigara içildikten sonra 

geçen süreler Tablo 6.6‟da görülmektedir. 

Katılımcıların sigara risk düzeyleri incelendiğinde; %48.9‟unda (n=362) 

sigara riski yoktur. ÇalıĢmaya katılanların %12.2‟sinin sigara riski açısından (n=90) 

hafif risk, %8.6‟sının (n=64) orta düzeyde risk ve %30.3‟ünün (n=224) ise yüksek 

risk kategorisinde olduğu saptanmıĢtır. 
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ġekil 6. 3.Sigara Riski Dağılımı 

 

 

Katılımcıların %4.2‟sinde (n=31) her gün çiğneme tütün, pipo veya nargile 

kullanımı görülürken, %8.4‟ünde (n=62) bazı günler, %87.4‟ünde (n=647) ise hiçbir 

zaman çiğneme tütün, pipo veya nargile kullanım görülmemektedir. 

 

FIT skoru 

FIT skoru fiziksel aktivitenin sıklığı, Ģiddeti ve süresiyle ilgili alınan puanların 

çarpılmasıyla hesaplanır. Sıklıkla ilgili olarak; “Ayda birkaç defa” seçeneği 2 puan, 

“Haftada 1-2 defa” 3 puan, “Haftada 3-5 defa” 4 puan ve “Haftada 6 veya daha 

fazla” 5 puan olarak hesaplanmıĢtır. ġiddetle ilgili olarak; “Hafif aerobik egzersizler” 

seçeneği 1 puan, “DüĢük-orta aerobikler ve sportif aktiviteler” 2 puan, “Orta aerobik 

aktiviteler” 3 puan, “Sürekli hızlı nefes aldıracak Ģekilde orta-yüksek düzeyde 

aerobik aktiviteler ve aralıklı sportif aktiviteler” 4 puan ve “Sürekli olarak hızlı nefes 

aldıracak Ģekilde yüksek Ģiddette aerobik aktiviteler” 5 puan olarak hesaplanmıĢtır. 

Süreyle ilgili olarak; “<10 dakika” seçeneği 1 puan, “10-19 dakika” 2 puan, “20-29 

dakika” 3 puan ve “30 dakika ve üzeri” 4 puan olarak hesaplanmıĢtır. Ankette FIT 

skorunun hesaplanması için 16, 17 ve 18. sorular kullanılmıĢtır.      

 

 

 

 

 

%48,9 

%12,2 

%8,6 

%30,3 

Sigara Riski 

Risk yok 

Hafif risk 

Yüksek risk 

Orta risk 
%8.6 
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Tablo 6.7. Fiziksel Aktiviteye ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı 

 Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss 

FIT Skoru (n=709) 1-40 (9) 10.01±6.17 

  n % 

Son bir ay içinde 

fiziksel aktivite  

Evet  497 67.2 

Hayır 220 29.7 

Emin değil 23 3.1 

Fiziksel aktivite 

sıklığı (n=709) 

Ayda 1 den az 171 24.1 

Ayda birkaç  166 23.4 

Haftada 1-2 184 26.0 

Haftada 3-5  127 17.9 

Haftada 6-7  61 8.6 

Aktivite süresi 

(dk.) (n=709) 

<10 dk 98 13.8 

10-19 dk 96 13.5 

20-29 dk 187 26.4 

≥30 dk 328 46.3 

Aktivite seviyesi/ 

yoğunluğu  

(n=709) 

Hafif 320 45.1 

DüĢük-orta 147 20.7 

Orta 94 13.3 

Orta-yüksek 81 11.4 

Yüksek 67 9.4 

 

Katılımcıların %67.2‟sinde (n=497) son bir ay içinde fiziksel aktivite 

görülürken, %29.7‟sinde (n=220) görülmemektedir, %3.1‟i (n=23) ise konuyla ilgili 

emin olamamaktadır.  

ÇalıĢmaya katılanların fiziksel aktivite sıklıkları incelendiğinde; %24.1‟i 

(n=171) ayda birden az, %23.4‟ü (n=166) ayda birkaç defa, %26.0‟sı (n=184) 

haftada 1-2 kez, %17.9‟u (n=127) haftada 3-5 kez, %8.6‟sı (n=61) haftada 6-7 kez 

fiziksel aktivite yapmaktadır.  

Katılımcıların fiziksel aktivite süreleri incelendiğinde ise; %13.8‟inin (n=98) 

fiziksel aktivite süresi 10 dakikadan az, %13.5‟inin (n=96) 10-19 dakika, 

%26.4‟ünün (n=187) 20-29 dakika ve %46.3‟ünün (n=328) 30 dakika ve üzerindedir. 

ÇalıĢmaya katılanların aktivite seviyesi/yoğunluğu incelendiğinde; 

%45.1‟inin (n=320) aktivite seviyesi/yoğunluğu hafif düzeyde, %20.7‟sinin (n=147) 

düĢük-orta düzeyde, %13.3‟ünün (n=94) orta düzeyde, %11.4‟ünün (n=81) orta-

yüksek düzeyde ve %9.4‟ünün (n=67) ise yüksek düzeyde olduğu görülmektedir. 

Katılımcıların FIT skorları 1 ile 40 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

10.01±6.17‟dir. 
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ġekil 6. 4. Fiziksel Aktivite Seviyesi - Yoğunluğu Dağılımı 

 

 

Tablo 6.8. Emniyet Kemeri Kullanımına ĠliĢkin Dağılımlar 

  n % 

Araçta emniyet 

kemeri bağlama 

alıĢkanlığı  

 

 

Her zaman 497 67.2 

YaklaĢık her zaman 66 8.9 

Bazen 82 11.1 

Nadiren 45 6.1 

Hiç 45 6.1 

Emin değil 5 0.7 

 

Katılımcıların %67.2‟si (n=497) araçta emniyet kemerini her zaman takarken, 

%8.9‟u (n=66) yaklaĢık her zaman, %11.1‟i (n=82) bazen, %6.1‟i (n=45) nadiren 

kemeri takmakta, %6.1‟i (n=45) hiç emniyet kemeri kullanmamakta, %0.7‟si (n=5) 

ise konuyla ilgili emin olmadığını belirtmektedir.  

 

Alkol Riski  

Alkol riski anketteki 20. soru (Son 30 gün içerisinde haftada veya ayda kaç gün bira, 

Ģarap, malt ve viski gibi alkol içeren bir içecek içtiniz?), 21. soru (Bir kadeh Ģarap, 

bir tek rakı veya votka veya cin, bir bardak biranın bir standart içki olduğunu 

düĢünerek, son 30 gün içerisinde kaç standart içki içtiniz?) ve 22. soru (Son 30 gün 

içerisinde, bütün alkol çeĢitlerini düĢünerek, bir ortamda erkekler için beĢten veya 

%45,1 

%20,7 

%13,3 

%11,4 

%9,4 

Aktivite seviyesi/ yoğunluğu 

Hafif

Düşük-orta

Orta

Orta-yüksek

Yüksek
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kadınlar için dörtten fazla alkollü içeceği kaç kere tükettiniz?) ile hesaplanmıĢtır. Bu 

üç soruda alkol kullanmadığını belirtenlerin alkol riski olmadığı kabul edilmiĢtir. Üç 

soruya da “BED” diyenler ile bir soruda içmediğini belirtip diğerlerine “BED” 

diyenler riski bilinmeyenler olarak değerlendirilmiĢtir. 20. soruda alkol kullandığını 

belirtenler geri kalan sorulara “BED” cevabını dahi vermiĢ olsa, alkol risklerinin 

olduğu kabul edilmiĢtir.         

 

Tablo 6.9. Alkol Kullanımına ĠliĢkin Bilgilerin Dağılımı 

 Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss 

Alkol tüketilen gün sayısı (ay) (n=710) 0-30 (0) 1.73±3.67 

Standart içki içme sayısı (ay)(n=650) 0-85 (0) 2.52±7.23 

Son bir ayda ortamda tüketilen içki (ad.)(n=206) 1-20 (2) 3.42±2.91 

 n % 

Son bir ayda alkol 

tüketme  

Evet 237 32.0 

Hayır 473 63.9 

Emin değil 30 4.1 

Son bir ayda standart 

alkol tüketme 
1
 

Evet 203 27.4 

Hayır 444 60.0 

Emin değil 93 12.6 

Son bir ayda bir 

ortamda içki içme 

Evet 206 27.8 

Hayır 445 60.1 

Emin değil 89 12.1 

Alkol risk  Risk yok 433 58.5 

Risk var  237 32.0 

Emin değil 70 9.5 

 

 

Katılımcıların %32.0‟si (n=237) son bir ayda alkol kullandığını beyan 

ederken, %63.9‟u (n=473) kullanmadığını ifade etmiĢtir, %4.1‟i (n=30) ise alkol 

kullanımıyla ilgili emin olmadığını belirtmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılanların %27.4‟ü (n=203) son bir ayda en az bir standart içki 

tüketmiĢtir, %60.0‟ı (n=444) tüketmemiĢtir, %12.6‟sı (n=93) ise konuyla ilgili emin 

olmadığını belirtmiĢtir.  

Katılımcıların %27.8‟i (n=206) son bir ayda, bir ortamda alkol kullanırken, 

%60.1‟i (n=445) kullanmamıĢtır, %12.1‟i (n=89) ise konuyla ilgili emin değildir. 

                                                           
1
 Bir kadeh Ģarap veya bir tek rakı veya votka veya cin veya bir bardak bira bir standart içkidir.  
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ÇalıĢmaya katılanların alkol riskleri incelendiğinde; %58.5‟inde (n=433) 

alkol riski bulunmamakta, %32.0‟sinde (n=237) alkol riski bulunmakta, %9.5‟inde 

(n=70) ise alkol riski düzeyi hesaplanamamaktadır. 

 

 

ġekil 6. 5. Alkol Riski Dağılımı 

 

 

Uyku Riski 

Uyku riski anketteki 29. soru (Son iki hafta içinde uykuya dalmakta zorluk 

çektiğiniz, uykusuz kaldığınız veya çok fazla uyuduğunuz kaç gününüz oldu?) ve 30. 

soru (ĠĢinizde ve kiĢisel yaĢamınızda iyi bir performans gösterebilmek için gereken 

dinlendirici uykuyu ne kadar sıklıkla sahip oluyorsunuz?) ile hesaplanmıĢtır. 29. 

soruya “Hiç” veya “BED” cevabı verenler, 30. soruya “Her zaman” veya “Çoğu 

zaman” cevabı verdikleri takdirde uyku risklerinin olmadığı kabul edilmiĢtir. Hem 

29. soruya hem de 30. soruya “BED” seçeneğini iĢaretleyenler “Emin değil” olarak 

değerlendirilmiĢ ve uyku riskleri belirlenememiĢtir. Bu durumların dıĢında kalan tüm 

katılımcıların uyku riski olduğu kabul edilmiĢtir.    

 

 

 

 

 

 

Risk yok;  
%58,5 

Risk var ;  
%32,0 

Emin değil; 
%9,5 

Alkol Riski 
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Tablo 6.10. Uyku Sorunlarına ĠliĢkin Dağılımlar 

 Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss 

Son 2 hafta içinde uyku sorunu yaĢadığı gün 

sayısı (gün)(n=297) 
1-14 (3) 4.84±3.88 

 n % 

Son 2 hafta içinde 

uyku sorunu  

Oldu 297 40.1 

Olmadı 331 44.8 

Emin değil 112 15.1 

Gerekli dinlendirici 

uykuya sahip olma 

sıklığı 

Her zaman 105 14.2 

Çoğu zaman 227 30.7 

Bazen 238 32.2 

Nadiren 118 15.9 

Hiç 35 4.7 

Emin değil 17 2.3 

Uyku Riski Risk yok 220 29.7 

Risk var  467 63.1 

Emin değil 53 7.2 

 

Katılımcıların %40.1‟inde (n=297) son iki hafta içinde uyku sorunu 

görülürken, %44.8‟inde (n=331) görülmemiĢtir, %15.1‟i (n=112) ise kendilerinde 

uyku sorunu olup olmadığına dair emin olmadığını belirtmiĢtir. Uyku sorunu görülen 

katılımcıların son iki hafta içerisinde sorun yaĢadığı gün sayısı 1 ile 14 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 4.84±3.88‟dir ve medyan 3‟tür. 

Gerekli dinlendirici uykuya sahip olma sıklıkları incelendiğinde; 

katılımcıların %14.2‟sinin (n=105) her zaman, %30.7‟sinin (n=227) çoğu zaman, 

%32.2‟sinin (n=238) bazen, %15.9‟unun (n=118) nadiren gerekli dinlendirici uykuya 

sahip olduğu görülürken, %4.7‟sinin ise (n=35) gerekli dinlendirici uykuya hiçbir 

zaman sahip olamadığı görülmektedir. Katılımcıların %2.3‟ü (n=17) konuyla ilgili 

emin olmadığını belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılanların uyku riskleri incelendiğinde; %29.7‟sinde (n=220) 

uyku riskinin bulunmadığı, %63.1‟inde (n=467) uyku riskinin bulunduğu saptanmıĢ, 

%7.2‟sinin (n=53) ise uyku riskine sahip olup olmadığı belirlenememiĢtir. 
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ġekil 6. 6. Uyku Riski Dağılımı 

 

 

Stres Riski 

Stres riski anketteki 31. soru (ĠĢ yerinizde baĢ edebileceğiniz bir stres düzeyinin 

üstünde bir stresle ne sıklıkla karĢılaĢıyorsunuz?) ve 32. soru (Evinizde baĢ 

edebileceğiniz düzeyin üstünde bir stresle ne sıklıkla karĢılaĢıyorsunuz?) ile 

belirlenmiĢtir. Sorulardan herhangi birine bile “Her zaman” veya “Çoğu zaman” 

yanıtını veren katılımcıların stres riski yüksek olarak değerlendirilmiĢtir. Sorulardan 

birine “Nadiren” veya “Hiçbir zaman”, diğerine “Bazen” veya “BED” diyenler ile 

her iki soruya da “BED” diyenlerin stres riskinin orta düzeyde olduğu kabul 

edilmiĢtir. Her iki soruya da “Nadiren” veya “Hiçbir zaman” diyenlerse stres riski 

olmayanlar olarak değerlendirilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

RiskYok;  
%29,7 

Risk Var; 
% 63,1 

Emin değil; 
%7,2 

Uyku Riski 
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Tablo 6.11. Stres Ġle Ġlgili Dağılım  

 n % 

ĠĢ yerinde baĢ 

edilebilen düzeyin 

üstünde stresle 

karĢılaĢma sıklığı 

Her zaman 76 10.3 

Çoğu zaman 145 19.6 

Bazen 276 37.3 

Nadiren 159 21.4 

Hiç 74 10.0 

Emin değil 10 1.4 

Evde baĢ edilebilen 

düzeyin üstünde 

stresle karĢılaĢma 

sıklığı 

Her zaman 20 2.7 

Çoğu zaman 63 8.5 

Bazen 226 30.5 

Nadiren 285 38.6 

Hiç 138 18.6 

Emin değil 8 1.1 

Stres riski Yok veya düĢük  167 22.6 

Orta risk 308 41.6 

Yüksek risk 261 35.3 

Cevapsız 4 0.5 

 

 Katılımcıların iĢ yerinde baĢ edilebilen düzeyin üstünde stresle karĢılaĢma 

sıklıkları incelendiğinde; %10.3‟ü (n=76) her zaman, %19.6‟sı (n=145) çoğu zaman, 

%37.3‟ü (n=276) bazen, %21.4‟ü (n=159) nadiren baĢ edilebilen düzeyin üstünde 

stresle karĢılaĢırken, %10.0‟u (n=74) hiç karĢılaĢmamıĢtır, %1.4‟ü (n=10) ise bu 

konu hakkında emin değilim yanıtını vermiĢtir. 

 ÇalıĢmaya katılanların evde baĢ edilebilen düzeyin üstünde stresle karĢılaĢma 

sıklıkları incelendiğinde; %2.7‟si (n=20) her zaman, %8.5‟i (n=63) çoğu zaman, 

%30.5‟i (n=226) bazen, %38.6‟sı (n=285) nadiren baĢ edilebilen düzeyin üstünde 

stresle karĢılaĢırken, %18.6‟sı (n=138) hiç karĢılaĢmamıĢtır, %1.1‟i (n=8) ise bu 

konuyla ilgili olarak emin olmadıklarını dile getirmiĢtir. 

 Katılımcıların %22.6‟sında (n=167) stres riski bulunmazken veya düĢük 

düzeyde iken, %41.6‟sında (n=308) stres riski orta düzeyde, %35.3‟ünde (n=261) 

yüksek düzeyde seyretmektedir, %0.5‟i (n=4) ise stresle ilgili sorulara yanıt 

vermemiĢtir.  
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ġekil 6. 7. Stres Riski Dağılımı 

 

 

KızartılmıĢ Yiyecek Tüketim Riski 

KızartılmıĢ yiyecek tüketim riski anketteki 24. soruyla (Son 30 gün içerisinde, 

haftada kaç defa kızartılmıĢ yiyecek tükettiniz? Örneğin; patates kızartması, kızarmıĢ 

tavuk veya balık gibi.) belirlenmiĢtir. Bu soruya “Hiç” veya “Haftada bir” cevabı 

verenler “iyi” durumda kabul edilirken haftada iki veya daha fazla kızartılmıĢ 

yiyecek tüketenler “kötü” durumda kabul edilmiĢtir.      

Meyve tüketim riski 

Meyve tüketim riski anketteki 25. soruyla (Son 30 gün içerisinde haftada kaç kere 

meyve yediniz?) belirlenmiĢtir. Haftada beĢ veya daha fazla sayıda meyve tüketenler 

“iyi”, dört ve daha az tüketenler “kötü” kabul edilmiĢtir.  

Sebze tüketim riski 

Sebze tüketim riski anketteki 26. soruyla (Son 30 gün içerisinde, haftada kaç kere 

sebze yediniz? Örneğin; domates, taze fasulye, havuç, mısır, lahana, fasulye filizi, 

karalahana veya brokoli gibi.) belirlenmiĢtir. Haftada beĢ veya daha fazla sayıda 

sebze yiyenler “iyi”, dört ve daha az yiyenler “kötü” kabul edilmiĢtir.  

ġeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek tüketim riski 

ġeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek tüketim riski anketteki 28. soruyla (Son 30 

gün içerisinde, haftada kaç kez Ģeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek içtiniz? 

(Diyet içecekler hariç) belirlenmiĢtir. Bu soruya “Hiç” veya “Haftada bir” cevabı 

verenler “iyi” durumda kabul edilirken haftada iki veya daha fazla sayıda Ģeker 

içeren meĢrubat veya gazlı içecek tüketenler “kötü” durumda kabul edilmiĢtir.      

 

Yok veya 
düşük ; 
%22,6 

Orta risk; 
%41,6 

Yüksek risk;  
%35,3 

Cevapsız; 
%0,5 

Stres Riski 
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Beslenme riski  

Beslenme riski; anketteki 24. (Son 30 gün içerisinde, haftada kaç defa kızartılmıĢ 

yiyecek tükettiniz? Örneği patates kızartması, kızarmıĢ tavuk veya balık gibi.), 25. 

(Son 30 gün içerisinde haftada kaç kere meyve yediniz?), 26. (Son 30 gün içerisinde,   

haftada kaç kere sebze yediniz? Örneğin domates, taze fasulye, havuç, mısır, lahana, 

fasulye filizi, karalahana veya brokoli gibi.) ve 28. (Son 30 gün içerisinde, haftada 

kaç kez Ģeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek içtiniz? Diyet içecekler hariç) 

sorulara verilen cevaplara göre yani bireylerin kızartılmıĢ yiyecek, meyve, sebze, 

Ģeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek tüketim riskine göre hesaplanmıĢtır. Bu 

dördünden en az üçünde “iyi” olanların beslenme riskinin düĢük kabul edilmiĢtir. Bu 

dördünde iki “kötü” varsa veya üç “BED” ve bir “iyi” varsa veya iki “BED” ve iki 

“iyi” varsa beslenme riskinin orta düzeyde olduğu kabul edilmiĢtir. Bu dördü 

arasında en az üç kötü varsa beslenme riski yüksek kabul edilmiĢtir.  
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Tablo 6.12. Beslenme AlıĢkanlıklarına ĠliĢkin Dağılımlar 

Son 30 gün içerisinde, kızartılmıĢ yiyecek 

tüketimi; n (%) 
Evet 577 (78.0) 

Hayır 67 (9.1) 

Emin değilim 96 (13.0) 

Son 30 gün içerisinde, haftada tüketilen 

kızartılmıĢ yiyecek sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 

1-20 (2) 

Ort±Ss 2.18±1.82 

KızartılmıĢ yiyecek tüketim riski (n=641); 

n (%) 
Kötü 313 (48.8) 

Ġyi 328 (51.2) 

Son 30 gün içerisinde, meyve tüketimi; n 

(%) 
Evet 668 (90.3) 

Hayır 9 (1.20) 

Emin değilim 63 (8.5) 

Son 30 gün içerisinde, haftada tüketilen 

meyve sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 
1-30 (4) 

Ort±Ss 4.75±3.34 

Meyve tüketim riski (n=667); n (%) Kötü 368 (55.2) 

Ġyi 299 (44.8) 

Son 30 gün içerisinde, sebze tüketimi; n 

(%) 
Evet 692 (93.5) 

Hayır 3 (0.4) 

Emin değilim 45 (6.1) 

Son 30 gün içerisinde, haftada tüketilen 

sebze sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 
1-30 (5) 

Ort±Ss 5.37±3.44 

Sebze tüketim riski (n=692); n (%) Kötü 286 (41.3) 

Ġyi 406 (58.7) 

Son 30 gün içerisinde, tam tahıllı 

ürünlerin tüketimi; n (%) 
Evet 601 (81.2) 

Hayır 33 (4.5) 

Emin değilim 106 (14.3) 

Son 30 gün içerisinde, haftada tüketilen 

tam tahıllı ürünlerin sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 
1-30 (3) 

Ort±Ss 3.86±3.07 

Son 30 gün içerisinde, Ģeker içeren 

meĢrubat veya gazlı içecek tüketimi; n (%) 
Evet 473 (63.9) 

Hayır 186 (25.1) 

Emin değilim 81 (10.9) 

Son 30 gün içerisinde, haftada tüketilen 

Ģeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek 

sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 
1-30 (2) 

Ort±Ss 3.18±2.83 

ġeker içeren meĢrubat veya gazlı içecek 

tüketim risk (n=659); n (%)  
Kötü 329 (49.9) 

Ġyi 330 (50.1) 

Beslenme Riski; n (%) Yüksek 280 (37.8) 

Orta 219 (29.6) 

DüĢük 226 (30.6) 

Cevapsız 15 (2.0) 

 

Katılımcıların beslenme riskleri incelendiğinde; %37.8‟inde (n=280) 

beslenme riski yüksek, %29.6‟sında (n=219) orta, %30.6‟sında (n=226) düĢük 

bulunmuĢtur. %2.0‟sinin ise (n=15) beslenme açısından risk düzeyi bilinmemektedir. 
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ġekil 6. 8. Beslenme Riski Dağılımı 

 

Mental Risk 

Mental riski anketteki 33. soru (Ġhtiyaç duyduğunuz duygusal ve sosyal desteğini ne 

sıklıkla alıyorsunuz?) ve 34. soru (Geçtiğimiz iki hafta içerisinde kaç gün kendinizi 

morali bozuk, depresif ve umutsuz hissettiniz?) ile belirlenmiĢtir. 33. soru için “Her 

zaman”, “Çoğu zaman”, “Bazen” ve “Nadiren” seçeneklerinden birini seçen 

katılımcı, 34. soruda “Hiç” dediyse mental riskinin bulunmadığı kabul edilmiĢtir. 33. 

soru için “Hiçbir zaman” seçeneğini iĢaretleyen katılımcı, 34. soru için  “Hiç” 

seçeneğini iĢaretledi veya 34. soruya “1-4 gün” cevabını verdiyse mental riskinin 

orta düzeyde olduğu kabul edilmiĢtir. 34. soru için “5 ve üzeri gün” cevabını veren 

katılımcıların mental riskinin yüksek olduğu kabul edilmiĢtir. 34. soruya “BED” 

diyen katılımcılar mental risk açısından “Emin değil” kategorisinde 

değerlendirilmiĢtir.        
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Tablo 6.13. Mental ve Fiziksel Durum ve DavranıĢ Ġle Ġlgili Dağılım  

Duygusal ve sosyal destek alma sıklığı; n 

(%) 
Her zaman 99 (13.4) 

Çoğu zaman 149 (20.1) 

Bazen 158 (21.4) 

Nadiren 138 (18.6) 

Hiç 174 (23.5) 

Emin değil 22 (3.0) 

Son 2 hafta içinde depresif, morali bozuk 

ve umutsuz hissetme; n (%) 
Oldu 423 (57.2) 

Olmadı 206 (27.8) 

Emin değil 111 (15.0) 

Depresif, morali bozuk ve umutsuz 

hissetme sayısı (gün) 

Min-Mak (Medyan) 1-14 (4) 

Ort±Ss 5.06±4.00 

Mental risk; n (%) Yok  198 (26.8) 

Orta 247 (33.4) 

Yüksek 187 (25.3) 

Emin değil 108 (14.6) 

Son 30 gün içerisinde, zihinsel sağlığın iyi 

olmadığı gün sayısı 

Min-Mak (Medyan) 0-30 (1) 

Ort±Ss 4.12±7.15 

Mental sağlık durumunda problem; n (%) Problem yok 346 (46.8) 

Orta düzeyde  193 (26.0) 

Yüksek düzeyde 201 (27.2) 

Son 2 hafta içinde yapılan iĢlerden az zevk 

ve keyif alma; n (%) 
Oldu 401 (54.2) 

Olmadı 198 (26.7) 

Bilmiyorum 141 (19.1) 

Yapılan iĢlerden az zevk ve keyif alma 

sayısı (gün) 

Min-Mak (Medyan) 1-15 (4) 

Ort±Ss 5.35±4.05 

Kendine zarar vermeyi düĢünme; n (%) Evet 52 (7.0) 

Hayır 669 (90.4) 

Bilmiyorum (algı) 19 (2.6) 

Son 30 gün içerisinde, fiziksel sağlığın iyi 

olmadığı gün sayısı 

Min-Mak (Medyan) 0-30 (0) 

Ort±Ss 3.05±5.75 

Fiziksel sağlık durumunda problem; n (%) Problem yok 378 (51.1) 

Orta düzeyde  205 (27.7) 

Yüksek düzeyde 157 (21.2) 

Son 30 gün içerisinde, zihinsel veya 

fiziksel sağlık sorunlarından dolayı rutin 

iĢlerin aksadığı gün sayısı  

Min-Mak (Medyan) 0-30 (0) 

Ort±Ss 2.07±4.70 

Sağlığın günlük rutin iĢlere etkisi; n (%) Problem yok 467 (63.1) 

Orta düzeyde  165 (22.3) 

Yüksek düzeyde 108 (14.6) 

Genel sağlık durumunda problem; n (%) Problem yok 218 (29.5) 

Orta düzeyde  387 (52.3) 

Yüksek düzeyde 135 (18.2) 

 

Katılımcıların duygusal ve sosyal destek alma sıklıkları incelendiğinde; 

%13.4‟ü (n=99) her zaman, %20.1‟i (n=149) çoğu zaman, %21.4‟ü (n=158) bazen, 

%18.6‟sı (n=138) nadiren sosyal destek alırken, %23.5‟i (n=174) hiç sosyal destek 

almadığını belirtmiĢtir, %3.0‟ü (n=22) ise „bilmiyorum‟ yanıtını vermiĢtir.  
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Katılımcıların %57.1‟inde (n=423) son 2 hafta içinde depresiflik, moral 

bozukluğu ve umutsuzluk gibi duygular ortaya çıkmıĢken, %27.8‟inde (n=206) bu 

duygular oluĢmamıĢtır, %15.0‟i (n=111) ise bu konuyla ilgili olarak emin değilim 

yanıtını vermiĢtir. Katılımcıların son 2 hafta içinde depresif, umutsuz hissettikleri ve 

morallerinin bozuk olduğu gün sayısı 1 ile 14 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

5.06±4.00‟dır. 

 ÇalıĢmaya katılanların %26.8‟inde (n=198) mental risk görülmezken, 

%33.4‟ünde (n=247) orta düzeyde, %25.3‟ünde (n=187) yüksek düzeyde mental risk 

görülmektedir, %14.6‟sının (n=108) ise mental riski bilinmemektedir.  

 Katılımcıların son 30 gün içerisinde, zihinsel sağlığının iyi olmadığı gün 

sayısı 0 ile 30 gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 4.12±7.15 gündür. Buna göre 

çalıĢmaya katılanların %46.8‟inin (n=346) mental sağlık durumunda problem 

yokken, %26.0‟sında (n=193) orta düzeyde problem ve %27.2‟sinde (n=201) yüksek 

düzeyde problem görülmektedir. 

Katılımcıların %54.2‟si (n=401) son 2 hafta içinde yapılan iĢlerden daha az 

zevk ve keyif aldığını ifade ederken, %26.7‟si (n=198) böyle bir durum olmadığını 

dile getirmiĢtir, %19.1‟i (n=141) ise bu konu hakkında “bilmiyorum” yanıtını 

vermiĢtir. Yapılan iĢlerden son 2 hafta içinde daha az zevk ve keyif aldıkları gün 

sayıları 1 ile 15 arasında değiĢmekte olup, ortalama 5.35±4.05 gündür. 

 ÇalıĢmaya katılanların %7.0‟si (n=52) daha önce kendine zarar vermeyi 

düĢünürken, %90.4‟ü (n=669) düĢünmemektedir, %2.6‟sı (n=19) ise konuyla ilgili 

“bilmiyorum” yanıtını vermiĢtir.  

Katılımcıların son 30 gün içerisinde, fiziksel sağlıklarının iyi olmadığı gün 

sayısı 0 ile 30 arasında değiĢmekte olup, ortalama 3.05±5.75 gündür. Buna göre son 

30 gün içerisinde katılımcıların %51.1‟inin (n=378) fiziksel sağlık durumunda 

problem görülmezken, %27.7‟sinde (n=205) orta düzeyde ve %21.2‟sinde (n=157) 

yüksek düzeyde problem görülmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılanların son 30 gün içerisinde, zihinsel veya fiziksel sağlık 

sorunlarından dolayı rutin iĢlerini aksattığı gün sayısı 0 ile 30 arasında değiĢmekte 

olup, ortalama 2.07±4.70 gündür. Sağlığın günlük rutin iĢlere etkisi incelendiğinde; 

katılımcıların %63.1‟inde (n=467) sağlıkları günlük rutin iĢlerinde aksamaya yol 
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açmazken, %22.3‟ünde (n=165) orta düzeyde aksamaya ve %14.6‟sında (n=108) 

yüksek düzeyde aksamaya sebep olmaktadır. 

Katılımcıların genel sağlık durumu incelendiğinde; %29.5‟inde (n=218) genel 

sağlık durumda problem yokken, %52.3‟ünde (n=387) orta düzeyde ve %18.2‟sinde 

(n=135) yüksek düzeyde problem görülmektedir. 

 

Genel Sağlık Durumu 

Genel sağlık durumu anketteki 37., 38. ve 39. soruların cevaplarından  yola çıkılarak 

hesaplanmıĢtır. 37. soruya 5 ve üzerinde gün diyenlerin fiziksel sağlığında yüksek 

düzeyde problem olduğu, 1-4 arası gün cevabı verenlerin orta düzeyde probleme 

sahip olduğu kabul edilmiĢtir. 0 gün diyenlerinse fiziksel sağlığında problem 

olmadığı kabul edilmiĢtir. 38. soru mental sağlığı, 39. soru da sağlığın günlük rutin 

iĢlere etkisini belirlemek amacıyla; 37. soruya benzer Ģekilde (0 problem yok, 1-4 

orta düzey problem, 5 ve üzeri yüksek düzey problem) değerlendirilmiĢtir. Bu üç 

sorudan tamamında veya ikisinde yüksek düzeyde problemli çıkanların genel sağlık 

durumunda yüksek düzeyde problem olduğu kabul edilmiĢtir. 2 soruda orta, 1 soruda 

yüksek veya 3 soruda da orta olanlar ile 1 soruda yüksek, 1 soruda orta, 1 soruda 

problem yok veya 1 soruda yüksek, 2 soruda problem yok çıkanların genel sağlık 

durumunda orta düzeyde problem olduğu kabul edilmiĢtir. 3 sorunun tamamında 

problem yok çıkanlarsa genel sağlık durumunda problem olmayanlar olarak 

değerlendirilmiĢtir.       

 

 

ġekil 6. 9. Genel Sağlık Durumu Dağılımı 

%29,5 

%52,3 

%18,2 

Genel sağlık durumunu dağılımı 

Problem yok

Orta düzeyde

Yüksek düzeyde
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Tablo 6.14. Bazı Aktivitelerle Ġlgili Daha Sağlıklı Seçimler Yapma Ġsteği Konusunda 

Tutumlar 

Aktiviteler  
ġ
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E
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 d
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il

im
 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Sağlıklı Beslenme 245 

(33.1) 

170 

(30.0) 

103 

(13.9) 91 (12.3) 

119 

(16.1) 12 (1.6) 

Kilo Verme 275 

(37.2) 

140 

(18.9) 

111 

(15.0) 96 (13.0) 

100 

(13.5) 18 (2.4) 

Fiziksel Aktivite 187 

(25.3) 

191 

(25.8) 

126 

(17.0) 

103 

(13.9) 

111 

(15.0) 22 (3.0) 

Tütün Kullanımı 400 

(54.1) 

112 

(15.1) 49 (6.6) 33 (4.5) 95 (12.8) 51 (6.9) 

Stres Azaltma 214 

(28.9) 

201 

(27.2) 

134 

(18.1) 80 (10.8) 74 (10.0) 37 (5.0) 

Uyku 340 

(45.9) 

144 

(19.5) 79 (10.7) 62 (8.4) 88 (11.9) 27 (3.6) 

Alkol Kullanımı 508 

(68.6) 43 (5.9) 14 (1.9) 32 (4.3) 98 (13.2) 45 (6.1) 

 

  

Bazı aktivitelerle ilgili daha sağlıklı seçimler yapma isteği düzeylerine iliĢkin 

dağılım Tablo 6.14‟te görülmektedir. 

 

ĠĢ ile ĠliĢkili Sağlık GeçmiĢi 

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi anketteki 47. soru (ĠĢten sonra ekstra aktiviteleri yapmak 

için yeterli enerjiye sahibim.), 48. soru (Gittikçe daha sık iĢimle ilgili olumsuz 

konuĢuyorum.), 49. soru (ĠĢ yerinde sıklıkla duygusal olarak tükenmiĢ 

hissediyorum.), 50. soru (Sağlığım nedeniyle, son 30 gün içerisinde iĢimi yapmakta 

güçlük çekiyorum.) ve 51. soru (Sağlığım nedeniyle, son 30 gün içerisinde iĢime 

odaklanamıyorum.) ile belirlenmiĢtir. 47. soruya “Kesinlikle katılıyorum” seçeneğini 

iĢaretleyenler 5 puan, “Katılıyorum” 4 puan, “Emin değilim” 3 puan, 
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“Katılmıyorum” 2 puan ve “Kesinlikle katılmıyorum” 1 puan almaktadır. Diğer 

sorularda ise “Kesinlikle katılıyorum” seçeneğini iĢaretleyenler 1 puan, 

“Katılıyorum” 2 puan, “Emin değilim” 3 puan, “Katılmıyorum” 4 puan ve 

“Kesinlikle katılmıyorum” 5 puan almaktadır. Bu beĢ sorudan toplamda 15 puanın 

üzerinde alanların iĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi düzeyi “iyi”, 15 ve altında puan alan 

katılımcıların ise iĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi düzeyi “kötü” olarak değerlendirilmiĢtir.       

  

Tablo 6.15. ĠĢ ile ĠliĢkili Sağlık GeçmiĢine ĠliĢkin Soruların Dağılımı 

 

K
es

in
li

k
le

 

k
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

tı
lı

y
o
ru

m
 

E
m

in
 d

eğ
il

im
 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

  

K
es

in
li

k
le

 

k
a

tı
lm

ıy
o
ru

m
 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

ĠĢ sonrası ekstra aktiviteleri 

yapmak için yeterli enerjiye 

sahibim 

100 

(13.5) 

141 

(19.1) 

125  

(16.9) 

228 

(30.8) 

146 

(19.7) 

Gittikçe iĢimle ilgili daha sık 

olumsuz konuĢuyorum 

59  

(8.0) 

123 

(16.6) 

121  

(16.3) 

270 

(36.5) 

167 

(22.6) 

ĠĢ yerinde sıklıkla duygusal 

olarak tükenmiĢ 

hissediyorum 

62  

(8.4) 

114 

(15.4) 

138  

(18.6) 

266 

(36.0) 

160 

(21.6) 

Sağlığım nedeniyle, son 30 

gün içerisinde iĢimi yapmakta 

güçlük çekiyorum 

34 

 (4.6) 

68  

(9.2) 

59 

 (8.0) 

280 

(37.8) 

299 

(40.4) 

Sağlığım nedeniyle, son 30 

gün içerisinde iĢime 

odaklanamıyorum  

43 

 (5.8) 

52  

(7.0) 

56 

(7.6) 

280 

(37.8) 

309 

(41.8) 

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi 

puanı 

Min-Mak (Medyan) 5-25 (19)   

Ort±Ss 18.24±4.17   

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi 

düzeyi; n (%) 

Ġyi (>15) 559 (75.5)   

Kötü (≤ 15) 181 (24.5)   

 

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢine iliĢkin sorulara verilen yanıtların dağılımı Tablo 

6.15‟te görülmektedir. Katılımcıların iĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi puanları 5 ile 25 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 18.24±4.17‟dir. Buna göre çalıĢmaya katılanların 

%75.5‟inin (n=559) iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢi iyi düzeyde iken, %24.5‟inin (n=181) 

kötü düzeydedir. 
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ĠĢe Devamsızlık ve Sağlıkla Ġlgili ĠĢe Devamsızlık 

ĠĢe devamsızlık anketteki 52. soru (Son 30 gün içinde, herhangi bir sebepten ötürü 

kaç kez bir iĢ gününün bir bölümüne veya tamamına gitmediniz?) ile 

değerlendirilmiĢtir. 52. soruda devamsızlığı olmadığını belirtenler iĢe devamsızlığı 

“yok”, 1 veya 2 gün devamsızlık yaptığını belirtenler iĢe devamsızlığı “az”, 2 günden 

fazla devamsızlığı olanlar ise iĢe devamsızlığı “çok” olanlar olarak belirlenmiĢtir. 

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık ise 53. soru (Son 30 günde, fiziksel veya zihinsel 

sağlığınızla ilgili sorunlarınızdan ötürü bir iĢ gününün bir bölümünü kaç kez 

kaçırdınız?) ve 54. soru (Son 30 günde, fiziksel veya zihinsel sağlığınızla ilgili 

sorunlarınızdan ötürü bir iĢ gününün tamamını kaç kez kaçırdınız?) ile belirlenmiĢtir. 

Bu iki sorudan her ikisinde de iĢ gününü kaçırmadığını belirtenlerin sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlığı “yok” olarak kabul edilmiĢtir, diğerleri ise sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlığı “var” olanlar olarak değerlendirilmiĢtir.      

 

Tablo 6.16. ĠĢ Yerinde Devamsızlık ve Yaralanmaya ĠliĢkin Dağılımlar 

Son 30 günde, herhangi bir 

nedenle iĢe gitmeme sayısı  

Min-Mak 

(Medyan) 

0-15(0) 

Ort±Ss 0.66±1.51 

ĠĢe devamsızlık; n (%) Yok 510 (68.9) 

Az 182 (24.6) 

Çok 48 (6.5) 

Son 30 günde, sağlık nedeni ile 

günün bir bölümünde iĢe 

gitmeme sayısı  

Min-Mak 

(Medyan) 

0-11 (0) 

Ort±Ss 0.30±0.91 

Son 30 günde, sağlık nedeni ile 

günün tamamında iĢe gitmeme 

sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 

0-11 (0) 

Ort±Ss 0.29±0.92 

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık; n 

(%) 

Yok 592 (80.0) 

Var  148 (20.0) 

Son 12 ay içerisinde iĢ yerinde 

yaralanma sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 

0-7 (0) 

Ort±Ss 0.29±0.83 

Son 12 ay içerisinde iĢ yerinde 

yaralanma; n (%) 

Yok 631 (85.3) 

Var  109 (14.7) 
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Katılımcıların son 30 günde, herhangi bir nedenle iĢe gitmeme sayısı 0 ile 15 

gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 0.66±1.51 gündür. ÇalıĢmaya katılanların 

%68.9‟unun (n=510) iĢe devamsızlığı bulunmazken, %24.6‟sının (n=182) az, 

%6.5‟inin (n=48) çok fazladır. 

 Katılımcıların son 30 günde, sağlık nedeni ile günün bir bölümünde iĢe 

gitmeme sayısı 0 ile 11 gün arasında değiĢmekte olup, ortalama 0.30±0.91 gündür. 

Son 30 günde, sağlık nedeni ile günün tamamında iĢe gitmeme gün sayısı ise 0 ile 11 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 0.29±0.92 gündür. Buna göre katılımcıların 

sağlıkla ilgili iĢe devamsızlıkları incelendiğinde; %80.0‟inin (n=592) iĢe 

devamsızlığı bulunmazken, %20.0‟sinin (n=148) devamsızlığı bulunmaktadır. 

 Katılımcıların son 12 ay içerisinde iĢ yerinde yaralanma sayısı 0 ile 7 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 0.29±0.83‟dür. Buna göre katılımcıların %85.3‟ünde 

(n=631) son 12 ay içerisinde iĢ yerinde yaralanmamıĢken, %14.7‟sinde (n=109) 

yaralanma görülmüĢtür.   

 

Tablo 6.17. Sağlık Konuları Hakkında Bilgi Alma Ġsteği Oranları  

(Ġyilik Hali Fırsatları) 

 Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Beslenme 603 (81.5) 137 (18.5) 

Kilo yönetimi 521 (70.4) 219 (29.6) 

Yerinde spor / fiziksel aktivite fırsatları 566 (76.5) 174 (23.5) 

YürüyüĢ grupları 432 (58.4) 308 (41.6) 

Kolesterol düĢürme 320 (43.2) 420 (56.8) 

Tansiyon düĢürme 315 (42.6) 425 (57.4) 

Diyabet farkındalığı ve yönetimi 335 (45.3) 405 (54.7) 

Erkek sağlığı sorunları 258 (34.9) 482 (65.1) 

Kalp hastalıkları ve inme riskini azaltmak 440 (59.5) 300 (40.5) 

Gebelik planlama 160 (21.6) 580 (78.4) 

Kadın sağlığı sorunları 393 (53.1) 347 (46.9) 

Sırt/boyun ağrısı yönetimi 508 (68.6) 232 (31.4) 

Anksiyete farkındalığı yönetimi 426 (57.6) 314 (42.4) 

Sigara bırakma 261 (35.3) 479 (64.7) 

Stres yönetimi 516 (69.7) 224 (30.3) 

Tıbbı öz bakım 394 (53.2) 346 (46.8) 

Ergonomi 371 (50.1) 369 (49.9) 

KiĢisel Finans yönetimi 370 (50.0) 370 (50.0) 

Alerji ve astım yönetimi 324 (43.8) 416 (56.2) 

Güvenli seks 209 (28.2) 531 (71.8) 
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Katılımcıların sağlık konuları hakkında bilgi alma isteği oranları Tablo 

6.17.‟de görülmekte olup; çalıĢmaya katılanların en fazla beslenme, yerinde spor ve 

fiziksel aktivite fırsatları ile kilo yönetimi konularında bilgi almak istedikleri 

saptanmıĢtır. 

 

Tablo 6.18. Sağlık Eğitimleri Planlamasına Yönelik Zaman Verileri 

 Evet 

n (%) 

10-15 dakikalık bireysel sağlık 

eğitimlerine katılmanız için size en 

uygun zaman aralığı hangisidir? 

ĠĢe baĢlamadan hemen önce 192 (25.9) 

ĠĢ molasında 153 (20.7) 

ĠĢ bitiminin hemen sonrasında 206 (27.8) 

ĠĢ saatlerinde 189 (25.5) 

ĠĢ saatleri içerisinde sağlık 

programlarına ayırabildiğiniz süre ne 

kadardır 

10 dakikadan az 195 (26.4) 

10-20 dakika 196 (26.5) 

21-30 dakika 118 (15.9) 

>31 dakika 79 (10.7) 

Bilmiyor /emin değil  152 (20.5) 

 

Katılımcılara 10-15 dakikalık bireysel sağlık eğitimlerine katılmaları için en 

uygun zamanları sorulduğunda; çalıĢmaya katılanların %25.9‟u (n=192) eğitimi iĢe 

baĢlamadan hemen önce, %20.7‟si (n=153) iĢ molasında, %27.8‟i (n=206) iĢ 

bitiminin hemen sonrasında ve %25.5‟i (n=189) iĢ saatlerinde almak istediğini 

belirtmiĢtir.  

Katılımcılara iĢ saatleri içerisinde sağlık programlarına ayırabildikleri süreler 

sorulduğunda; çalıĢmaya katılanların %26.4‟ü (n=195) 10 dakikadan az, %26.5‟i 

(n=196) 10-20 dakika, %15.9‟u (n=118) 21-30 dakika, %10.7‟si (n=79) 31 dakika ve 

üzerinde sağlık programlarına vakit ayırabileceğini ifade etmiĢ, %20.5‟i (n=152) ise 

iĢ saatleri içerisinde sağlık programlarına ayırabileceği süre konusunda fikir beyan 

etmemiĢtir.  
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Tablo 6.19. Ġyilik Hali Yıldız Ölçeği Sorularına Verilen Yanıtların Dağılımı 

 

B
en

i 
h

iç
 

y
a

n
sı

tm
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n
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tı

y
o

r
 

T
a

m
a

m
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 b
e
n

i 

y
a

n
sı

tı
y

o
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n % n % n % n % n % 

Hayatımın bir anlamı ve amacı var 14 1.9 24 3.2 78 10.5 267 36.1 357 48.2 

YaĢam boyu öğrenmeye inanırım 5 0.7 13 1.8 53 7.2 218 29.5 451 60.9 

DeğiĢikliklere çabuk uyum sağlarım.  8 1.1 24 3.2 160 21.6 256 34.6 292 39.5 

Dengeli bir beslenme tarzım var. 49 6.6 89 12.0 247 33.4 213 28.8 142 19.2 

Yakın arkadaĢların ve aile iliĢkilerinin 

oluĢturduğu sosyal iliĢkilere sahibim  
18 2.4 21 2.8 112 15.1 279 37.7 310 41.9 

YaĢamımı anlamlandırma tarzımdan 

memnunum 
14 1.9 28 3.8 156 21.1 286 38.6 256 34.6 

Yeni öğrenme yaĢantılarına açığım.  6 0.8 18 2.4 78 10.5 300 40.5 338 45.7 

Kendimi ve baĢkalarını affedebiliyorum. 31 4.2 34 4.6 184 24.9 238 32.2 253 34.2 

Her gün en az beĢ porsiyon taze meyve ve/veya 

sebze yerim. 
131 17.7 193 26.1 265 35.8 84 11.4 67 9.1 

Sosyal iliĢkilerimi sürdürmek için çabalarım 10 1.4 18 2.4 145 19.6 323 43.6 244 33.0 

Önemli kararlar verme kapasitesine sahip 

olduğumu düĢünüyorum.  
11 1.5 19 2.6 101 13.6 292 39.5 317 42.8 

Yeni bilgiler edinmekten zevk duyarım 11 1.5 9 1.2 51 6.9 262 35.4 407 55.0 

Sıkıntılı durumların olumlu yanlarına 

odaklanırım.  
22 3.0 37 5.0 207 28.0 261 35.3 213 28.8 

Haftada en az üç kez yarım saatlik terletecek 

bir fiziksel etkinlikte bulunurum 
97 13.1 148 20.0 220 29.7 140 18.9 135 18.2 

Ġhtiyaç duyduğumda bana yardım edebilecek 

yakınlarım var 
23 3.1 26 3.5 102 13.8 225 30.4 364 49.2 

Amaç ve hedeflerimi nasıl koyacağımı 

bilirim.   
10 1.4 24 3.2 107 14.5 315 42.6 284 38.4 

Yeni beceriler edinmeyi severim. 10 1.4 13 1.8 72 9.7 275 37.2 370 50.0 

Enerji düzeyimden memnunum.  21 2.8 45 6.1 197 26.6 247 33.4 230 31.1 

Kahvaltı dahil günde en az üç öğün yemek 

yerim. 
36 4.9 49 6.6 142 19.2 199 26.9 314 42.4 

Ġhtiyacım olduğunda yardım edecek ve destek 

olacak birilerini ararım 
32 4.3 36 4.9 194 26.2 239 32.3 239 32.3 

Kendim için koyduğum hedeflere ulaĢırım 13 1.8 19 2.6 157 21.2 294 39.7 257 34.7 

Olumlu ve olumsuz duygularımı uygun 

biçimde ifade edebilirim 
16 2.2 25 3.4 146 19.7 279 37.7 274 37.0 

Genel olarak kendimden memnunum.  11 1.5 16 2.2 103 13.9 315 42.6 295 39.9 

Ruhsal dengemi korumaya çalıĢırım 13 1.8 11 1.5 102 13.8 329 44.5 285 38.5 

 

ĠHYÖ sorularına verilen yanıtların dağılımı Tablo 6.19‟da, ölçeğin alt 

boyutlarına göre puan ortalamaları ise Tablo 6.20‟de görüldüğü gibidir.  

 



90 
 

Tablo 6.20. Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeğinin Alt Boyutlarına Göre Puanların Dağılımı 

 Soru 

sayısı 

Min-Mak 

(Medyan) 

Ort±Ss Cronbach’s 

Alpha 

YaĢamı 

anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma 

7 1.86-5.00 (4.14) 4.14±0.63 0.837 

BiliĢsel 4 1.00-5.00 (4.50) 4.37±0.65 0.833 

Duygusal 5 1.60-5.00 (4.00) 3.93±0.67 0.701 

Fiziksel 4 1.00-5.00 (3.25) 3.29±0.79 0.596 

Sosyal 4 1.00-5.00 (4.00) 4.05±0.72 0.732 

Toplam 24 1.50-5.00 (4.00) 3.98±0.55 0.916 

 

ĠHYÖ “YaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma” alt boyut puanı 

ortalaması 4.14±0.63, “BiliĢsel” alt boyut puanı ortalaması 4.37±0.65, “Duygusal” 

alt boyut puanı ortalaması 3.93±0.67, “Fiziksel” alt boyut puanı ortalaması 3.29±0.79 

ve “Sosyal” alt boyut puanı ortalaması ise 4.05±0.72‟dir. ġekil 6.10‟da görüldüğü 

gibi en yüksek puan ortalaması “BiliĢsel”, en düĢük puan ortalamasının ise “Fiziksel” 

boyut için söz konusudur. ÇalıĢmada ĠHYÖ toplam puanı ise ortalama 3.98±0.55 

olarak hesaplanmıĢtır.  

 

 

ġekil 6. 10. ĠHYÖ Alt Boyut ve Toplam Puanlarının Dağılımı 
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Tablo 6.21. Demografik Özelliklere Göre Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandır

ma ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  

Duygus

al  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

YaĢ (yıl)        

≤  29 yaĢ 

23

9 4.09±0.66 

4.40±0.6 

4 

3.88±0.6

6 

3.29±0.7

8 

4.02±0.7

3 

3.95±0.5

5 

30-39 yaĢ 

31

3 4.19±0.61 

4.36±0.6

7 

3.96±0.6

7 

3.32±0.7

8 

4.09±0.7

2 

4.01±0.5

6 

40-49 yaĢ 

16

8 4.08±0.61 

4.36±0.6

4 

3.93±0.6

6 

3.22±0.8

3 

4.02±0.7

1 

3.94±0.5

3 

≥ 50 yaĢ 20 4.42±0.55 

4.46±0.5

8 

4.04±0.8

0 

3.34±0.6

9 

4.05±0.7

7 

4.11±0.5

6 
a
p  0.031* 0.827 0.423 0.659 0.651 0.345 

Cinsiyet        

Erkek 

26

2 4.04±0.67 

4.26±0.7

3 

3.89±0.6

8 

3.22±0.8

1 

3.85±0.7

7 

3.88±0.5

8 

Kadın 

47

8 4.19±0.60 

4.44±0.6

0 

3.95±0.6

6 

3.32±0.7

8 

4.16±0.6

7 

4.03±0.5

3 
b
p  0.003** 0.001** 0.276 0.085 0.001** 0.001** 

BKĠ 

(kg/m
2
)        

Zayıf 23 4.23±0.56 

4.33±0.9

0 

3.87±0.6

6 

3.49±0.9

0 

4.23±0.5

7 

4.05±0.5

7 

Normal 

40

2 4.18±0.59 

4.46±0.5

6 

3.96±0.6

1 

3.38±0.7

6 

4.09±0.7

1 

4.04±0.5

1 

Fazla kilo 

22

8 4.07±0.65 

4.26±0.7

2 

3.88±0.7

4 

3.21±0.7

6 

4.01±0.7

0 

3.91±0.5

8 

Obez 87 4.06±0.75 

4.30±0.7

2 

3.92±0.7

4 

3.00±0.9

0 

3.93±0.8

4 

3.87±0.6

2 
a
p  0.091 0.001** 0.504 0.001** 0.103 0.008** 

Medeni durum       

Bekar 

26

7 4.08±0.62 

4.43±0.6

1 

3.91±0.6

2 

3.29±0.7

9 

4.06±0.7

2 

3.97±0.5

2 

Evli 

43

0 4.18±0.62 

4.36±0.6

7 

3.96±0.6

8 

3.30±0.7

9 

4.05±0.7

2 

4.00±0.5

6 

Dul/BoĢanm

ıĢ /Ayrı  43 4.03±0.73 

4.23±0.7

1 

3.77±0.7

8 

3.12±0.8

1 

4.00±0.7

8 

3.85±0.6

4 
a
p  0.086 0.131 0.157 0.342 0.867 0.252 

Öğrenim 

durumu       

Okul 

bitirmemiĢ 38 4.04±0.73 

4.22±0.8

5 

3.87±0.7

1 

3.14±0.9

3 

3.89±0.6

7 

3.86±0.6

0 

Ġlköğretim  

23

3 4.03±0.70 

4.21±0.7

3 

3.87±0.7

1 

3.18±0.7

8 

3.90±0.7

6 

3.87±0.6

0 

Lise 

13

4 4.07±0.64 

4.31±0.6

6 

3.87±0.6

7 

3.26±0.8

3 

3.85±0.7

9 

3.90±0.5

6 

Üniversite  33 4.25±0.55 4.53±0.5 4.00±0.6 3.38±0.7 4.25±0.6 4.10±0.4
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5 1 2 5 1 7 
a
p  0.001** 0.001** 0.063 0.014* 0.001** 0.001** 

Görevi        

Mavi yaka 

40

3 4.04±0.69 

4.26±0.7

3 

3.88±0.7

0 

3.21±0.8

3 

3.89±0.7

7 

3.88±0.5

9 

Beyaz yaka 

33

7 4.25±0.54 

4.51±0.5

2 

3.99±0.6

2 

3.37±0.7

4 

4.25±0.6

0 

4.09±0.4

7 
b
p  0.001** 0.001** 0.038* 0.006** 0.001** 0.001** 

ÇalıĢma süresi 

(yıl)       

< 1 yıl 21

1 4.07±0.63 

4.35±0.7

0 

3.89±0.6

6 

3.20±0.7

9 

4.04±0.7

2 

3.93±0.5

4 

1-3 yıl 19

9 4.13±0.65 

4.34±0.6

7 

3.92±0.6

7 

3.26±0.8

1 

3.99±0.7

2 

3.95±0.5

6 

4-5 yıl 13

6 4.22±0.63 

4.41±0.5

8 

3.99±0.6

5 

3.31±0.8

5 

4.08±0.7

4 

4.03±0.5

6 

6-10 yıl 11

1 4.13±0.63 

4.41±0.6

6 

3.92±0.6

7 

3.34±0.6

9 

4.11±0.6

8 

4.00±0.5

4 

> 10 yıl 

83 4.20±0.59 

4.45±0.5

7 

3.98±0.7

0 

3.46±0.7

7 

4.11±0.7

8 

4.06±0.5

4 
a
p  0.194 0.612 0.682 0.137 0.581 0.270 

a
Oneway Anova Test  

b
Student t Test  **p<0.01  *p<0.05 

 

 YaĢa göre değerlendirmeler 

 Katılımcıların yaĢlarına göre yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(p=0.031; p<0.05). Farklılığı yaratan grubu belirlemek amacıyla Oneway Anova Test 

ile yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; 30-39 yaĢ aralığındaki katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanı, 40-49 yaĢ aralığındaki 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.031; p<0.05). 

 ĠHYÖ biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal alt boyutu ve toplam iyilik hali 

puanları katılımcıların yaĢlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05).  

 

 Cinsiyete göre değerlendirmeler 

  ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma (p=0.003), biliĢsel 

(p=0.001),  sosyal (p=0.001) alt boyut ve toplam (p=0.001) iyilik hali puanları 

katılımcıların cinsiyetlerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0.05). Kadın katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel,  
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sosyal iyilik hali ve toplam ölçek puanları, erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

 ĠHYÖ duygusal ve fiziksel iyilik hali puanları katılımcıların cinsiyetlerine 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).  

 

 BKĠ düzeylerine göre değerlendirmeler 

 ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma,  duygusal ve sosyal iyilik 

hali puanları katılımcıların BKĠ düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 

 Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre biliĢsel iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre fazla kilolu katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, normal 

kilolu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0.001; p<0.01). Diğer grupların 

biliĢsel iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 ÇalıĢmaya katılanların BKĠ düzeylerine göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre zayıf (p=0.044) ve normal (p=0.001) kilolu katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları, obez katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). 

Normal kilolu katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları da, fazla kilolu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.039; p<0.05). Diğer grupların 

fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre toplam ölçek puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.008; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre normal kilolu katılımcıların toplam ölçek puanları, fazla kilolu katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.032; p<0.05). Normal kilolu katılımcıların toplam 

ölçek puanlarının, obez katılımcılardan yüksek olması ise istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte, anlamlılığa yakın bulunmuĢtur (p=0.064; p>0.05). Diğer 

grupların toplam ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 
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 Medeni durumlarına göre değerlendirmeler 

 ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel, duygusal, 

fiziksel, sosyal iyilik hali alt boyut ve toplam ölçek puanları katılımcıların medeni 

durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

 

 Öğrenim durumlarına göre değerlendirmeler 

 Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre ilköğretim (p=0.001) ve lise 

(p=0.029) mezunu katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik 

hali puanları, üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). 

Diğer grupların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 ÇalıĢmaya katılanların öğrenim düzeylerine göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre okul bitirmemiĢ (p=0.029), ilköğretim (p=0.001) ve lise 

(p=0.005) mezunu katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, üniversite mezunu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). Diğer grupların biliĢsel iyilik 

hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p=0.063; p>0.05). 

 Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.014; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre ilköğretim (p=0.017) mezunu katılımcıların fiziksel iyilik hali 

puanları, üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). 

Diğer grupların fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre sosyal iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre okul bitirmemiĢ (p=0.015), ilköğretim (p=0.001) ve lise 

(p=0.001) mezunu katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, üniversite mezunu 
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katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). Diğer grupların sosyal iyilik hali 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre toplam ölçek puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre ilköğretim (p=0.001) ve lise (p=0.001) mezunu katılımcıların 

toplam ölçek puanları, üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür 

(p<0.01). Diğer grupların toplam ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

 Görevlerine göre değerlendirmeler 

 Beyaz yaka meslek grubu katılımcıların ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma (p=0.001), biliĢsel (p=0.001), duygusal (p=0.038), fiziksel 

(p=0.006), sosyal (p=0.001) iyilik hali ve toplam ölçek (p=0.001) puanlarının, mavi 

yaka katılımcılardan yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

 Aynı yerde çalıĢma sürelerine göre değerlendirmeler 

 ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel, duygusal, 

fiziksel, sosyal iyilik hali alt boyut ve toplam puanları katılımcıların çalıĢma 

sürelerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Tablo 6.22. Genel Sağlık Algısına Göre Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandırm

a ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  Duygusal  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss  

(Medyan) 

Ort±Ss 

(Medyan

) 

Ort±Ss 

(Medyan

) 

Ort±Ss 

(Medyan

) 

Ort±Ss 

(Medyan

) 

Ort±Ss 

(Medyan

) 

Genel Sağlık Algısı      

Mükemme

l 

49 4.41±0.76 (4.7) 4.55±0.72 

(5.0) 

4.26±0.77 

(4.6) 

3.66±0.75 

(3.8) 

4.28±0.79 

(4.5) 

4.25±0.66 

(4.5) 

Çok iyi 141 4.31±0.6 (4.3) 4.47±0.66 

(4.8) 

4.14±0.64 

(4.2) 

3.59±0.74 

(3.5) 

4.28±0.70 

(4.3) 

4.17±0.54 

(4.3) 

Ġyi 389 4.17±0.56 (4.1) 4.36±0.63 

(4.5) 

3.92±0.63 

(3.8) 

3.25±0.76 

(3.3) 

4.04±0.68 

(4.0) 

3.97±0.51 

(4.0) 

Orta-kötü 156 3.83±0.65 (3.9) 4.26±0.67 

(4.3) 

3.69±0.65 

(3.6) 

2.99±0.79 

(3.0) 

3.81±0.72 

(4.0) 

3.73±0.51 

(3.8) 

Emin değil 5 3.77±0.73 (3.9) 4.55±0.51 

(4.8) 

3.68±0.46 

(3.6) 

2.90±1.17 

(2.8) 

3.60±1.29 

(4.0) 

3.71±0.49 

(3.7) 
a
p  0.001** 0.010* 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

a
Oneway Anova Test   **p<0.01   

Emin olmayan katılımcılar istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır 

 

 Genel sağlık algısına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı 

mükemmel (p=0.001), çok iyi (p=0.001), iyi (p=0.001) olan katılımcıların, yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, genel sağlık algısı orta-kötü 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Diğer grupların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Katılımcıların genel sağlık algısına göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.010; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel (p=0.047) ve çok iyi (p=0.032) 

olan katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, genel sağlık algısı orta-kötü olan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Diğer grupların biliĢsel puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 Genel sağlık algısına göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel (p=0.003) ve çok iyi (p=0.003) 

olan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, genel sağlık algısı iyi olan 
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katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık algısı mükemmel 

(p=0.001) ve çok iyi (p=0.001) olan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, genel 

sağlık algısı orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Genel sağlık algısı iyi (p=0.001) olan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları da 

genel sağlık algısı orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01).  

 Katılımcıların genel sağlık algısına göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel (p=0.002) ve çok iyi (p=0.001) 

olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, genel sağlık algısı iyi olan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık algısı mükemmel 

(p=0.001) ve çok iyi (p=0.001) olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, genel 

sağlık algısı orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Genel sağlık algısı iyi (p=0.001) olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları da 

genel sağlık algısı orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01).  

Genel sağlık algısına göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel (p=0.001), çok iyi (p=0.001), 

iyi (p=0.003) olan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, genel sağlık algısı orta-

kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık algısı çok 

iyi (p=0.004) olan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, genel sağlık algısı iyi 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Diğer grupların sosyal 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların genel sağlık algısına göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel (p=0.003) ve çok iyi (p=0.001) 

olan katılımcıların toplam ölçek puanları, genel sağlık algısı iyi olan katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık algısı mükemmel (p=0.001) ve çok 

iyi (p=0.001) olan katılımcıların toplam ölçek puanları, genel sağlık algısı orta-kötü 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık algısı iyi 

(p=0.001) olan katılımcıların toplam ölçek puanları da genel sağlık algısı orta-kötü 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01).  
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Tablo 6.23. Sağlık Risklerine Göre Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandır

ma ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  Duygusal  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Sigara risk        

Risk yok 362 4.16±0.64 4.40±0.61 3.94±0.67 3.40±0.73 4.12±0.69 4.02±0.54 

Hafif risk 90 4.08±0.67 4.36±0.71 3.84±0.72 3.27±0.85 4.04±0.80 3.94±0.61 

Orta düzey 64 4.24±0.49 4.46±0.59 4.05±0.55 3.41±0.74 4.13±0.60 4.08±0.45 

Yüksek risk 224 4.09±0.63 4.32±0.71 3.92±0.67 3.08±0.82 3.92±0.76 3.90±0.55 
a
p  0.272 0.416 0.293 0.001** 0.007** 0.021* 

Alkol riski        

Risk yok 433 4.11±0.68 4.33±0.70 3.90±0.72 3.26±0.79 3.99±0.76 3.94±0.59 

Risk var 237 4.19±0.52 4.47±0.53 3.97±0.59 3.33±0.75 4.19±0.59 4.05±0.45 

Emin değil 70 4.13±0.64 4.35±0.68 3.99±0.59 3.33±0.91 3.96±0.79 3.98±0.58 
a
p  0.239 0.024* 0.311 0.476 0.001** 0.049* 

Beslenme riski       

Çok yüksek/ 

yüksek 

280 4.07±0.66 4.34±0.65 3.91±0.66 3.07±0.81 3.92±0.78 3.89±0.56 

Orta  219 4.07±0.64 4.36±0.68 3.82±0.70 3.20±0.72 3.99±0.70 3.91±0.55 

Çok düĢük/ 

düĢük 

226 4.29±0.53 4.44±0.60 4.07±0.60 3.63±0.71 4.27±0.58 4.15±0.47 

•Cevapsız 15 3.96±0.93 4.30±0.92 3.85±0.87 3.28±0.94 4.12±1.02 3.91±0.82 
a
p  0.001** 0.176 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

Fiziksel aktivite       

Evet 497 4.23±0.58 4.47±0.58 4.00±0.64 3.41±0.75 4.14±0.67 4.07±0.50 

Hayır 220 3.92±0.68 4.15±0.75 3.77±0.68 3.02±0.79 3.85±0.76 3.77±0.58 

•Cevapsız  23 4.11±0.78 4.40±0.62 3.87±0.78 3.20±1.04 4.01±0.93 3.94±0.68 
b
p  0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

FIT skor 
+
r 0.113 0.094 0.095 0.302 0.080 0.172 

 p 0.003** 0.013* 0.012* 0.001** 0.034* 0.001** 

Stres riski        

Yok ve düĢük 167 4.33±0.59 4.47±0.64 4.09±0.62 3.51±0.74 4.23±0.63 4.15±0.51 

Orta  308 4.12±0.59 4.37±0.64 3.91±0.66 3.26±0.76 4.07±0.70 3.97±0.53 

Yüksek 261 4.02±0.67 4.31±0.67 3.85±0.68 3.17±0.82 3.91±0.78 3.87±0.57 

•Cevapsız 4 4.54±0.75 4.75±0.50 4.55±0.66 3.75±1.17 4.44±0.66 4.43±0.70 
a
p  0.001** 0.037* 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

Uyku risk        

Risk yok 220 4.31±0.57 4.49±0.56 4.12±0.65 3.46±0.75 4.18±0.75 4.14±0.51 

Riski var 467 4.08±0.62 4.34±0.65 3.85±0.66 3.21±0.80 3.99±0.71 3.92±0.54 

Emin değil 53 3.92±0.76 4.21±0.88 3.83±0.62 3.25±0.80 4.05±0.68 3.86±0.63 
a
p  0.001** 0.004** 0.001** 0.001** 0.005** 0.001** 

Mental risk       

Risk yok 198 4.34±0.65 4.44±0.69 4.14±0.70 3.49±0.74 4.15±0.74 4.14±0.59 

Orta düzeyde  247 4.15±0.54 4.39±0.64 3.89±0.60 3.32±0.74 4.10±0.62 3.99±0.49 

Riskli 187 3.88±0.65 4.33±0.63 3.72±0.67 3.02±0.82 3.82±0.82 3.77±0.52 

Emin değil 

(algı) 

108 4.15±0.60 4.29±0.63 4.00±0.63 3.30±0.83 4.15±0.65 4.00±0.54 

a
p  0.001** 0.192 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

a
Oneway Anova Test 

+
r: Spearman‟s Korelasyon Katsayısı **p<0.01 *p<0.05 

•Cevapsız katılımcılar istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır 
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 Sigara riski düzeyine göre değerlendirmeler; 

 Sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma 

ve hedef odaklı olma, biliĢsel ve duygusal iyilik hali puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, sigara açısından yüksek riske sahip katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları, orta düzeyde riski olan (p=0.014) ve riski olmayan 

(p=0.001) katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). Diğer grupların 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Katılımcıların sigara açısından risk düzeylerine göre sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.007; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, sigara açısından yüksek riske sahip katılımcıların 

sosyal iyilik hali puanları, riski olmayan (p=0.005) katılımcılardan anlamlı düzeyde 

düĢüktür (p<0.01). Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Sigara açısından risk düzeylerine göre çalıĢmaya katılanların toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.021; p<0.05). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, sigara açısından yüksek riske sahip katılımcıların 

toplam ölçek puanları, riski olmayan (p=0.049) katılımcılardan anlamlı düzeyde 

düĢüktür (p<0.05). Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

Alkol riski düzeyine göre değerlendirmeler; 

Alkol açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma, duygusal ve fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Katılımcıların alkol açısından risk düzeylerine göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.024; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları, risk olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.020; p<0.05). 
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Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Alkol açısından risk düzeylerine göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların sosyal 

iyilik hali puanları, alkol riski olmayan (p=0.001) ve bu konu hakkında emin 

olmayan (p=0.049) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Diğer 

grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Katılımcıların alkol açısından risk düzeylerine göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.049; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların toplam ölçek 

puanları, alkol riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.042; 

p<0.05). Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

Beslenme riskine göre değerlendirmeler; 

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, 

beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek 

(p=0.001) ve orta (p=0.001) düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (p<0.01). Beslenme açısından çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske 

sahip katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=1.000; p>0.05). 

Katılımcıların beslenme açısından risk düzeylerine göre biliĢsel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Beslenme açısından risk düzeylerine göre çalıĢmaya katılanların duygusal 

iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; 

p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük 

riske sahip katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek (p=0.029) 
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ve orta (p=0.001) düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0.05). Beslenme açısından çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip 

katılımcıların duygusal iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p=0.354; p>0.05). 

Katılımcıların beslenme açısından risk düzeylerine göre fiziksel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip 

katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek (p=0.001) ve orta 

(p=0.001) düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Beslenme açısından çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.172; p>0.05). 

Beslenme açısından risk düzeylerine göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik 

hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip 

katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek (p=0.001) ve orta 

(p=0.001) düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Beslenme açısından çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların 

sosyal iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.684; p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların beslenme açısından risk düzeylerine göre toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip 

katılımcıların toplam ölçek puanları, çok yüksek/yüksek (p=0.001) ve orta (p=0.001) 

düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Beslenme 

açısından çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların toplam ölçek 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=1.000; 

p>0.05). 

 

Fiziksel aktivite varlığına göre değerlendirmeler; 

Fiziksel aktivite varlığına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 
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(p=0.001; p<0.01). Fiziksel aktivitesi olan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların fiziksel aktivite varlığına göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Fiziksel 

aktivitesi olan katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi 

olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Fiziksel aktivite varlığına göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Fiziksel aktivitesi olan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi 

olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların fiziksel aktivite varlığına göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Fiziksel 

aktivitesi olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi 

olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Fiziksel aktivite varlığına göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Fiziksel aktivitesi olan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi 

olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların fiziksel aktivite varlığına göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Fiziksel 

aktivitesi olan katılımcıların toplam ölçek puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. 

 

FIT skoruna göre değerlendirmeler; 

Katılımcıların FIT skorları ile yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, 

biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal iyilik hali alt boyut ve toplam ölçek puanları 

arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır (p<0.05).  

 

Stres riskine göre değerlendirmeler; 

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, stres 

açısından yüksek (p=0.001) ve orta (p=0.002) düzeyde riske sahip katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, stres riski olmayan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.01). Stres açısından yüksek ve orta 

düzeyde riske sahip katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik 

hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.163; 

p>0.05). 

Katılımcıların stres açısından risk düzeyine göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.037; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek düzeyde riske sahip katılımcıların 

biliĢsel iyilik hali puanları, stres riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde 

düĢüktür (p=0.030; p<0.05). Diğer grupların biliĢsel iyilik hali puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Stres açısından risk düzeyine göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek (p=0.001) ve orta 

(p=0.010) düzeyde riske sahip katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, stres riski 

olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). Stres açısından yüksek 

ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların duygusal iyilik hali puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.083; p>0.05). 

Katılımcıların stres açısından risk düzeyine göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek (p=0.001) ve orta (p=0.003) düzeyde 

riske sahip katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, stres riski olmayan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.01). Stres açısından yüksek ve orta 

düzeyde riske sahip katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.459; p>0.05). 

Stres açısından risk düzeyine göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek düzeyde riske sahip 

katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, stres riski olmayan (p=0.001) ve orta 

düzeyde riske sahip (p=0.019) katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.05). 
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Stres açısından riske sahip olmayan ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların sosyal 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0.058; p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların stres açısından risk düzeyine göre toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek (p=0.001) ve orta 

(p=0.003) düzeyde riske sahip katılımcıların toplam ölçek puanları, stres riski 

olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p<0.01). Stres açısından yüksek 

ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların toplam ölçek puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.109; p>0.05). 

 

Uyku riskine göre değerlendirmeler; 

Uyku açısından risk düzeyine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, uyku 

açısından riski olmayan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma 

iyilik hali puanları, uyku riski olan (p=0.001) ve bu konuda emin olamayan 

(p=0.001) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Uyku açısından riski 

olan ve bu konuda emin olamayan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.268; p>0.05). 

Katılımcıların uyku açısından risk düzeyine göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.004; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları, uyku riski olan (p=0.021) ve bu konuda emin olamayan (p=0.016) 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Uyku açısından riski olan ve bu 

konuda emin olamayan katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.457; p>0.05). 

Uyku açısından risk düzeyine göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların 

duygusal iyilik hali puanları, uyku riski olan (p=0.001) ve bu konuda emin olamayan 
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(p=0.011) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Uyku açısından riski 

olan ve bu konuda emin olamayan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=1.000; p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların uyku açısından risk düzeyine göre fiziksel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları, uyku riski olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p=0.001; p<0.01). Diğer grupların fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Uyku açısından risk düzeyine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.005; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları, uyku riski olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.003; 

p<0.01). Diğer grupların sosyal iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Katılımcıların uyku açısından risk düzeyine göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların toplam ölçek 

puanları, uyku riski olan (p=0.001) ve bu konuda emin olamayan (p=0.002) 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Uyku açısından riski olan ve bu 

konuda emin olamayan katılımcıların toplam ölçek puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=1.000; p>0.05). 

 

Mental riske göre değerlendirmeler; 

Mental risk düzeyine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, mental açıdan risk 

görülmeyen katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali 

puanları, orta (p=0.006) ve yüksek (p=0.001) düzeyde mental riske sahip  olan ve bu 

konuda emin olamayan (p=0.046) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0.05). Mental açıdan orta düzeyde riske sahip (p=0.001) ve bu konuda emin 

olamayan (p=0.002) katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik 
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hali puanları da yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(p<0.01). Orta ve yüksek riske sahip katılımcıların puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=1.000; p>0.05). 

Katılımcıların mental risk düzeyine göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Mental risk düzeyine göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, mental açıdan risk görülmeyen katılımcıların duygusal iyilik 

hali puanları, orta (p=0.001) ve yüksek (p=0.001) düzeyde riske sahip 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Mental açıdan orta düzeyde 

riske sahip (p=0.032) ve bu konuda emin olamayan (p=0.001) katılımcıların 

duygusal iyilik hali puanları da yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (p<0.05). Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların mental risk düzeyine göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, mental açıdan risk görülmeyen (p=0.001), orta düzeyde riske 

sahip (p=0.001) ve bu konuda emin olamayan (p=0.019) katılımcıların fiziksel iyilik 

hali puanları, yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). 

Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

Mental risk düzeyine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, mental açıdan risk görülmeyen (p=0.001), orta düzeyde riske 

sahip (p=0.001) ve bu konuda emin olamayan (p=0.001) katılımcıların sosyal iyilik 

hali puanları yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların mental risk düzeyine göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, mental açıdan risk görülmeyen katılımcıların toplam ölçek 

puanları, orta (p=0.016) ve yüksek (p=0.001) düzeyde riske sahip katılımcılardan 
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anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Mental açıdan orta düzeyde riske sahip 

(p=0.001) ve bu konuda emin olamayan (p=0.002) katılımcıların toplam ölçek 

puanları da yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

 

Tablo 6.24. ĠĢ Ġle Ġlgili Sağlık GeçmiĢine ve ĠĢe Devamsızlığa Göre Ġyilik Hali Yıldızı 

Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandır

ma ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  Duygusal  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

ĠĢe devamsızlık
       

Yok 510 4.18±0.62 4.39±0.65 3.96±0.66 3.32±0.79 4.08±0.71 4.01±0.54 

Az  182 4.03±0.63 4.33±0.66 3.89±0.66 3.20±0.78 4.01±0.74 3.91±0.56 

Çok  48 4.07±0.67 4.38±0.64 3.83±0.76 3.19±0.80 3.91±0.80 3.90±0.58 
a
p  0.011* 0.555 0.261 0.144 0.185 0.056 

Sağlıkla ilgili 

iĢe 

devamsızlık 

       

Yok 592 4.17±0.61 4.38±0.65 3.95±0.66 3.30±0.78 4.08±0.71 4.00±0.54 

Var 148 4.01±0.69 4.35±0.68 3.84±0.69 3.23±0.82 3.94±0.78 3.89±0.59 
b
p  0.008** 0.549 0.058 0.304 0.037* 0.029* 

ĠĢ ile iliĢkili 

sağlık geçmiĢi
 

       

Ġyi (>15) 559 4.21±0.61 4.42±0.63 4.02±0.63 3.37±0.77 4.12±0.69 4.05±0.53 

Kötü (≤ 15) 181 3.91±0.64 4.23±0.69 3.67±0.70 3.04±0.80 3.83±0.77 3.75±0.54 
a
p  0.678 0.636 0.569 0.934 0.400 0.904 

a
Oneway Anova Test  

b
Student t Test  **p<0.01  *p<0.05 

 

 

 Herhangi bir nedenden dolayı iĢe devamsızlık varlığına göre 

değerlendirmeler; 

Herhangi bir nedenden dolayı iĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.011; p<0.05). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre; devamsızlığı olmayan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma iyilik hali puanları, az devamsızlığı olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir 
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(p=0.011; p<0.05). Diğer grupların puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

ĠĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların biliĢsel, duygusal, fiziksel, 

sosyal iyilik hali alt boyut ve toplam ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

 

 Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre değerlendirmeler; 

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.008; p<0.01). Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık yapan 

katılımcıların iyilik hali puanları, iĢe devamsızlık yapmayanlardan anlamlı düzeyde 

düĢüktür. 

 Katılımcıların sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre biliĢsel, duygusal 

ve fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). 

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre çalıĢmaya katılanların sosyal 

iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.037; 

p<0.05). Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık yapan katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları, iĢe devamsızlık yapmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür. 

Katılımcıların sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.029; p<0.05). 

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık yapan katılımcıların toplam ölçek puanları, iĢe 

devamsızlık yapmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür. 

 

 ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi düzeyine göre değerlendirmeler; 

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi düzeyine göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal iyilik hali  alt 

boyut ve toplam ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). 
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Tablo 6.25. Ağrı Varlığına Göre Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandır

ma ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  Duygusal  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Ağrı
        

Yok 248 4.19±0.60 4.42±0.66 3.98±0.67 3.45±0.74 4.07±0.70 4.04±0.55 

Var 492 4.11±0.64 4.35±0.65 3.91±0.66 3.20±0.80 4.04±0.73 3.95±0.55 
b
p  0.100 0.179 0.185 0.001** 0.672 0.026* 

b
Student t Test  **p<0.01  *p<0.05 

 

Ağrı varlığına göre değerlendirmeler; 

Ağrı varlığına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma, biliĢsel, duygusal ve sosyal iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Katılımcıların ağrı varlığına göre fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Ağrısı olan katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları, ağrısı olmayanlardan düĢüktür.  

Ağrı varlığına göre çalıĢmaya katılanların toplam ölçek puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Ağrısı olan katılımcıların 

toplam ölçek puanları, ağrısı olmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür.  
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Tablo 6.26. Sağlık Durumu ve Koruyucu Sağlık Hizmetlerini Önemsemeye Göre Ġyilik 

Hali Yıldızı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

  Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği 

 YaĢamı 

anlamlandır

ma ve hedef 

odaklı olma BiliĢsel  Duygusal  Fiziksel  Sosyal  Toplam  

n Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Sağlık problemi       

Akut  44 4.07±0.54 4.29±0.71 3.78±0.63 2.93±0.74 4.10±0.67 3.86±0.49 

Kronik  127 4.00±0.63 4.32±0.57 3.81±0.60 3.21±0.82 3.99±0.66 3.88±0.50 

Yok 569 4.17±0.63 4.39±0.67 3.97±0.68 3.33±0.78 4.06±0.74 4.01±0.56 
a
p  0.017* 0.351 0.016* 0.003** 0.510 0.021* 

Genel sağlık 

durumunda 

problem 

      

Yok 218 4.26±0.64 4.40±0.69 4.04±0.68 3.52±0.76 4.10±0.72 4.09±0.58 

Orta düzeyde  387 4.16±0.58 4.39±0.64 3.96±0.63 3.25±0.76 4.11±0.67 4.00±0.50 

Yüksek 

düzeyde  135 3.86±0.68 4.31±0.62 3.68±0.69 3.01±0.83 3.79±0.83 3.75±0.55 
a
p  0.001** 0.384 0.001** 0.001** 0.001** 0.001** 

Koruyucu sağlık 

hizmetlerini 

Önemseme 

      

Önemsemiyor  152 4.00±0.70 4.27±0.75 3.85±0.72 3.20±0.75 3.91±0.77 3.86±0.59 

Önemsiyor  432 4.12±0.63 4.36±0.64 3.91±0.66 3.24±0.82 4.03±0.74 3.96±0.55 

Çok 

önemsiyor 156 4.30±0.53 4.51±0.55 4.06±0.61 3.50±0.71 4.25±0.56 4.15±0.47 
a
p  0.001** 0.004** 0.014* 0.001** 0.001** 0.001** 

a
Oneway Anova Test  

b
Student t Test  **p<0.01  *p<0.05 

 

Sağlık problemi varlığına göre değerlendirmeler; 

Sağlık problemi varlığına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.017; p<0.05). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, kronik hastalığı olan 

katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, kronik 

hastalığı olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0.018; p<0.05). 

Diğer grupların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Katılımcıların sağlık problemi varlığına göre biliĢsel ve sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Sağlık problemi varlığına göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.016; p<0.05). 
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Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, kronik hastalığı olan katılımcıların duygusal 

iyilik hali puanları, kronik hastalığı olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde 

düĢüktür (p=0.043; p<0.05). Diğer grupların duygusal iyilik hali puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Katılımcıların sağlık problemi varlığına göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.003; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, akut hastalığı olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, 

akut hastalığı olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0.004; p<0.01). 

Diğer grupların fiziksel iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Sağlık problemi varlığına göre çalıĢmaya katılanların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.021; p<0.05). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, kronik hastalığı olan katılımcıların toplam ölçek puanları, 

kronik hastalığı olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (p=0.044; 

p<0.05). Diğer grupların toplam ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 

 Genel Sağlık durumuna göre değerlendirmeler; 

Genel sağlık durumuna göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda 

problem olmayan (p=0.001) ve orta düzeyde problem olan (p=0.001) katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, genel sağlık 

durumunda yüksek düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Genel sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan 

katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.135; p>0.05). 

Katılımcıların genel sağlık durumuna göre biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Genel sağlık durumuna göre çalıĢmaya katılanların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda problem olmayan 
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(p=0.001) ve orta düzeyde problem olan (p=0.001) katılımcıların duygusal iyilik hali 

puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Genel sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan 

katılımcıların duygusal iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p=0.330; p>0.05). 

Katılımcıların genel sağlık durumuna göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda problem olmayan (p=0.001) ve orta 

düzeyde problem olan (p=0.006) katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, yüksek 

düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık 

durumunda problem olmayan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları da, orta 

düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.001; p<0.01).  

Genel sağlık durumuna göre çalıĢmaya katılanların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda problem olmayan (p=0.001) ve orta 

düzeyde problem olan (p=0.001) katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, yüksek 

düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık 

durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan katılımcıların sosyal 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=1.000; p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların genel sağlık durumuna göre toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda problem olmayan (p=0.001) ve orta 

düzeyde problem olan (p=0.001) katılımcıların toplam ölçek puanları, yüksek 

düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Genel sağlık 

durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan katılımcıların toplam 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.121; 

p>0.05). 
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Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre 

değerlendirmeler; 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, 

koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen katılımcıların, yaĢamı anlamlandırma 

ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, önemseyen (p=0.005) ve önemsemeyen 

(p=0.001) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Koruyucu sağlık 

hizmetlerini önemseyen ve önemsemeyen katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.118; p>0.05). 

Katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre biliĢsel 

iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.004; 

p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok 

önemseyen katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, önemseyen (p=0.043) ve 

önemsemeyen (p=0.003) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseyen ve önemsemeyen katılımcıların biliĢsel 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0.384; p>0.05). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre çalıĢmaya 

katılanların duygusal iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0.014; p<0.05). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu 

sağlık hizmetlerini çok önemseyen katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, 

önemseyen (p=0.015) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). Diğer 

grupların duygusal puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0.05). 

ÇalıĢmaya katılanların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna 

göre fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0.001; p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini 

çok önemseyen katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, önemseyen (p=0.001) ve 

önemsemeyen (p=0.002) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseyen ve önemsemeyen katılımcıların fiziksel 
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iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=1.000; p>0.05). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların sosyal 

iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; 

p<0.01). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok 

önemseyen katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, önemseyen (p=0.002) ve 

önemsemeyen (p=0.001) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseyen ve önemsemeyen katılımcıların sosyal 

iyilik hali puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0.251; p>0.05). 

Katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre toplam 

ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen 

katılımcıların toplam ölçek puanları, önemseyen (p=0.001) ve önemsemeyen 

(p=0.001) katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.01). Koruyucu sağlık 

hizmetlerini önemseyen ve önemsemeyen katılımcıların toplam ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.220; p>0.05). 
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Tablo 6.27. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Genel Sağlık Algısının Değerlendirilmesi 

 Genel sağlık algısı 

p 

Mükemmel 

(n=49) 

Çok iyi 

(n=141) 

Ġyi 

(n=389) 

Orta-kötü 

(n=156) 

Emin değil, 

bilmiyor 

(n=5) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)       

≤ 29 yaĢ 19 (7.9) 47 (19.7) 124 (51.9) 45 (18.8) 4 (1.7) e
0.014* 

30-39 yaĢ 20 (6.4) 71 (22.7) 167 (53.4) 54 (17.3) 1 (0.3)  

40-49 yaĢ 8 (4.8) 21 (12.5) 86 (51.2) 53 (31.5) 0 (0.0)  

≥ 50 yaĢ 2 (10.0) 2 (10.0) 12 (60.0) 4 (20.0) 0 (0.0)  

Cinsiyet       

Erkek 27 (10.3) 54 (20.6) 130 (49.6) 47 (17.9) 4 (1.5) d
0.010* 

Kadın 22 (4.6) 87 (18.2) 259 (54.2) 109 (22.8) 1 (0.2)  

BKĠ (kg/m
2
)       

Zayıf 2 (8.7) 7 (30.4) 12 (52.2) 2 (8.7) 0 (0.0) e
0.001** 

Normal 29 (7.2) 87 (21.6) 217 (54) 66 (16.4) 3 (0.7)  

Fazla kilo 15 (6.6) 35 (15.4) 121 (53.1) 55 (24.1) 2 (0.9)  

Obez 3 (3.4) 12 (13.8) 39 (44.8) 33 (37.9) 0 (0.0)  

Medeni durum       

Bekar 24 (9.0) 59 (22.1) 134 (50.2) 46 (17.2) 4 (1.5) e
0.018* 

Evli 22 (5.1) 71 (16.5) 239 (55.6) 97 (22.6) 1 (0.2)  

Dul/boĢanmıĢ/ ayrı 3 (7.0) 11 (25.6) 16 (37.2) 13 (30.2) 0 (0.0)  

Öğrenim durumu       

Okul bitirmemiĢ 2 (5.3) 3 (7.9) 25 (65.8) 8 (21.1) 0 (0.0) e
0.001** 

Ġlköğretim  14 (6.0) 27 (11.6) 114 (48.9) 78 (33.5) 0 (0.0)  

Lise 9 (6.7) 21 (15.7) 62 (46.3) 39 (29.1) 3 (2.2)  

Üniversite  24 (7.2) 90 (26.9) 188 (56.1) 31 (9.3) 2 (0.6)  

Görevi       

Mavi yaka 26 (6.5) 51 (12.7) 197 (48.9) 124 (30.8) 5 (1.2) d
0.001** 

Beyaz yaka 23 (6.8) 90 (26.7) 192 (57) 32 (9.5) 0 (0.0)  

ÇalıĢma süresi (yıl)      

< 1 yıl 13 (6.2) 37 (17.5) 105 (49.8) 53 (25.1) 3 (1.4) d
0.345 

1-3 yıl 12 (6.0) 45 (22.6) 97 (48.7) 44 (22.1) 1 (0.5)  

4-5 yıl 13 (9.6) 23 (16.9) 72 (52.9) 27 (19.9) 1 (0.7)  

6-10 yıl 8 (7.2) 24 (21.6) 62 (55.9) 17 (15.3) 0 (0.0)  

> 10 yıl 3 (3.6) 12 (14.5) 53 (63.9) 15 (18.1) 0 (0.0)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test *p<0.05          

**p<0.01 

Emin olmayan katılımcılar istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre genel sağlık algıları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.014; p<0.05). YaĢı 29 ve 29‟dan az olan ve 30-39 

aralığında olan katılımcıların genel sağlık algısının çok iyi düzeyde olma oranı, 40-

49 yaĢ aralığındaki katılımcılar ile 50 yaĢ ve üzeri katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 
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Cinsiyetlerine göre katılımcıların genel sağlık algıları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.010; p<0.05). Erkek katılımcıların genel sağlık 

algısının mükemmel düzeyde olma oranı, kadın katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre genel sağlık algıları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Obez katılımcıların genel sağlık 

algısının orta-kötü düzeyde olma oranı; zayıf, normal ve fazla kilolu katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. Fazla kilolu katılımcıların genel sağlık algısının orta-kötü 

düzeyde olma oranı da zayıf ve normal kilolu katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Medeni durumlarına göre çalıĢmaya katılanların genel sağlık algıları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.018; p<0.05). Evli 

katılımcıların genel sağlık algısının iyi düzeyde olma oranı, dul/boĢanmıĢ/ayrı 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre genel sağlık algıları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Üniversite mezunu 

katılımcıların genel sağlık algısının çok iyi düzeyde olma oranı, okul bitirmemiĢ, 

ilköğretim ve lise mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

ÇalıĢmaya katılanların görevlerine göre genel sağlık algıları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka grubu 

katılımcıların genel sağlık algısının orta-kötü düzeyde olma oranı, beyaz yaka grubu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre genel sağlık algıları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Tablo 6.28. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Sağlık Sorunu Varlığının Değerlendirilmesi 

 Sağlık Sorunu p 

Akut hastalık 

(n=44) 

Kronik 

hastalık 

(n=127) 

Sağlık sorunu 

yok (n=569) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 11 (4.6) 25 (10.5) 203 (84.9) e
0.001** 

30-39 yaĢ 15 (4.8) 52 (16.6) 246 (78.6)  

40-49 yaĢ 16 (9.5) 45 (26.8) 107 (63.7)  

≥ 50 yaĢ 2 (10.0) 5 (25.0) 13 (65.0)  

Cinsiyet     

Erkek 6 (2.3) 36 (13.7) 220 (84.0) d
0.001** 

Kadın 38 (7.9) 91 (19.0) 349 (73.0)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 1 (4.3) 1 (4.3) 21 (91.3) e
0.040* 

Normal 27 (6.7) 56 (13.9) 319 (79.4)  

Fazla kilo 12 (5.3) 47 (20.6) 169 (74.1)  

Obez 4 (4.6) 23 (26.4) 60 (69.0)  

Medeni durum     

Bekar 14 (5.2) 31 (11.6) 222 (83.1) e
0.015* 

Evli 27 (6.3) 84 (19.5) 319 (74.2)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 3 (7.0) 12 (27.9) 28 (65.1)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 3 (7.9) 3 (7.9) 32 (84.2) e
0.001** 

Ġlköğretim  18 (7.7) 53 (22.7) 162 (69.5)  

Lise 5 (3.7) 31 (23.1) 98 (73.1)  

Üniversite  18 (5.4) 40 (11.9) 277 (82.7)  

Görevi     

Mavi yaka 25 (6.2) 86 (21.3) 292 (72.5) d
0.003** 

Beyaz yaka 19 (5.6) 41 (12.2) 277 (82.2)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 10 (4.7) 41 (19.4) 160 (75.8) e
0.889 

1-3 yıl 12 (6.0) 33 (16.6) 154 (77.4)  

4-5 yıl 8 (5.9) 23 (16.9) 105 (77.2)  

6-10 yıl 6 (5.4) 17 (15.3) 88 (79.3)  

> 10 yıl 8 (9.6) 13 (15.7) 62 (74.7)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test *p<0.05 

 **p<0.01 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre sağlık sorunu bulunma oranı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). YaĢı 50 ve üzeri katılımcılar ile 

40-49 yaĢ aralığındaki katılımcıların kronik hastalığı bulunma oranı, yaĢı 29 ve 

29‟dan az ve 30-39 yaĢ aralığında olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Cinsiyetlerine göre çalıĢmaya katılanların sağlık sorunu bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Kadın 
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katılımcılarda akut hastalık görülme oranı, erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre sağlık sorunu bulunma oranı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.040; p<0.05). Obez ve fazla kilolu 

katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, zayıf ve normal kilolu katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. 

Medeni durumlarına göre çalıĢmaya katılanlarda sağlık sorunu bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.015; p<0.05). 

Dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, evli ve bekar 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre sağlık sorunu bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Ġlköğretim ve 

lise mezunu katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, üniversite mezunu ve okul 

bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanlarda sağlık sorunu bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.003; p<0.01). Mavi yaka 

katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, beyaz yaka grubu katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre sağlık sorunu oranları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).  
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Tablo 6.29. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Koruyucu Sağlık Hizmetlerini Önemseme 

Oranlarının Değerlendirilmesi 

 Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme p 

Önemsemiyor 

(n=152) 

Önemsiyor 

(n=432) 

Çok önemsiyor 

(n=156) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 67 (28.0) 136 (56.9) 36 (15.1) e
0.005** 

30-39 yaĢ 58 (18.5) 177 (56.5) 78 (24.9)  

40-49 yaĢ 25 (14.9) 106 (63.1) 37 (22.0)  

≥ 50 yaĢ 2 (10.0) 13 (65.0) 5 (25.0)  

Cinsiyet     

Erkek 81 (30.9) 144 (55.0) 37 (14.1) d
0.001** 

Kadın 71 (14.9) 288 (60.3) 119 (24.9)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 4 (17.4) 13 (56.5) 6 (26.1) e
0.285 

Normal 82 (20.4) 236 (58.7) 84 (20.9)  

Fazla kilo 56 (24.6) 126 (55.3) 46 (20.2)  

Obez 10 (11.5) 57 (65.5) 20 (23.0)  

Medeni durum     

Bekar 69 (25.8) 153 (57.3) 45 (16.9) d
0.030* 

Evli 77 (17.9) 250 (58.1) 103 (24.0)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 6 (14.0) 29 (67.4) 8 (18.6)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 5 (13.2) 26 (68.4) 7 (18.4) d
0.001** 

Ġlköğretim  63 (27.0) 140 (60.1) 30 (12.9)  

Lise 33 (24.6) 77 (57.5) 24 (17.9)  

Üniversite  51 (15.2) 189 (56.4) 95 (28.4)  

Görevi     

Mavi yaka 99 (24.6) 247 (61.3) 57 (14.1) d
0.001** 

Beyaz yaka 53 (15.7) 185 (54.9) 99 (29.4)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 43 (20.4) 133 (63.0) 35 (16.6) d
0.053 

1-3 yıl 40 (20.1) 119 (59.8) 40 (20.1)  

4-5 yıl 39 (28.7) 66 (48.5) 31 (22.8)  

6-10 yıl 19 (17.1) 66 (59.5) 31 (22.8)  

> 10 yıl 11 (13.3) 48 (57.8) 24 (28.9)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test *p<0.05 

 **p<0.01 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.005; p<0.01). YaĢı 50 yaĢ ve 

üzeri, 40-49 yaĢ ve 30-39 yaĢ aralığında olan katılımcılarda koruyucu sağlık 

hizmetlerini önemseme oranı, yaĢı 29 ve 29‟dan az olan katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 
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Cinsiyetlerine göre katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme 

oranı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Kadın 

katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı, erkek katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. 

ÇalıĢmaya katılanların medeni durumlarına göre koruyucu sağlık hizmetlerini 

önemseme oranı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.030; 

p<0.05). Evli katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı, bekar 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre koruyucu sağlık hizmetlerini 

önemseme oranı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; 

p<0.01). Üniversite mezunu katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme 

oranı; lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Görevlerine göre katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka 

katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı, mavi yaka 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine ve çalıĢma sürelerine göre koruyucu sağlık 

hizmetlerini önemseme oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 
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Tablo 6.30. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Fiziksel Aktivitenin Değerlendirilmesi 

 Fiziksel aktivite 

p 

Evet (n=497) Hayır (n=220) Emin değil 

(n=23) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 183 (76.6) 48 (20.1) 8 (3.3) d
0.001** 

30-39 yaĢ 206 (65.8) 95 (30.4) 12 (3.8)  

40-49 yaĢ 97 (57.7) 68 (40.5) 3 (1.8)  

≥ 50 yaĢ 11 (55.0) 9 (45.0) 0 (0.0)  

Cinsiyet     

Erkek 176 (67.2) 76 (29.0) 10 (3.8) d
0.823 

Kadın 321 (67.2) 144 (30.1) 13 (2.7)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 16 (69.6) 6 (26.1) 1 (4.3) d
0.042* 

Normal 285 (70.9) 102 (25.4) 15 (3.7)  

Fazla kilo 142 (62.3) 81 (35.5) 5 (2.2)  

Obez 54 (62.1) 31 (35.6) 2 (2.3)  

Medeni durum     

Bekar 198 (74.2) 60 (22.5) 9 (3.4) d
0.005** 

Evli 273 (63.5) 145 (33.7) 12 (2.8)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 26 (60.5) 15 (34.9) 2 (4.7)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 17 (44.7) 19 (50.0) 2 (5.3) d
0.001** 

Ġlköğretim  120 (51.5) 107 (45.9) 6 (2.6)  

Lise 91 (67.9) 39 (29.1) 4 (3.0)  

Üniversite  269 (80.3) 55 (16.4) 11 (3.3)  

Görevi     

Mavi yaka 231 (57.3) 160 (39.7) 12 (3.0) d
0.001** 

Beyaz yaka 266 (78.9) 60 (17.8) 11 (3.3)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 146 (69.2) 59 (28.0) 6 (2.8) d
0.880 

1-3 yıl 136 (68.3) 57 (28.6) 6 (3.0)  

4-5 yıl 87 (64.0) 44 (32.4) 5 (3.7)  

6-10 yıl 75 (67.6) 34 (30.6) 2 (1.8)  

> 10 yıl 53 (63.9) 26 (31.3) 4 (4.8)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test *p<0.05 

 **p<0.01 

Emin olmayan katılımcılar istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre fiziksel aktivitede bulunma oranı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). YaĢı 29 ve 29‟dan az olan 

katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma oranı, diğer katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

Cinsiyetlerine göre katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma görülme oranı, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre fiziksel aktivitede bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.042; p<0.05). BKĠ düzeyi 

normal olan katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma oranı, diğer katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir. 

Medeni durumlarına göre çalıĢmaya katılanların fiziksel aktivitede bulunma 

oranı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.005; p<0.01). Bekar 

katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma oranı, evli ve dul/boĢanmıĢ/ayrı 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre fiziksel aktivitede bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Üniversite ve 

lise mezunu katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma oranı, ilköğretim mezunu ve 

okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanların fiziksel aktivitede bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka 

katılımcıların fiziksel aktivitede bulunma oranı, mavi yaka katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre fiziksel aktivitede bulunma oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05).  
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Tablo 6.31. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Sigara Riskinin Değerlendirilmesi 

 Sigara risk düzeyi 

p 

Risk yok 

(n=362) 

Hafif risk 

(n=90) 

Orta düzey 

(n=60) 

Yüksek risk 

(n=224) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)      

≤  29 yaĢ 112 (46.9) 28 (11.7) 28 (11.7) 71 (29.7) e
0.001** 

30-39 yaĢ 166 (53.0) 37 (11.8) 22 (7.0) 88 (28.1)  

40-49 yaĢ 79 (47.0) 18 (10.7) 13 (7.7) 58 (34.5)  

≥ 50 yaĢ 5 (25.0) 7 (35.0) 1 (5.0) 7 (35.0)  

Cinsiyet      

Erkek 89 (34.0) 41 (15.6) 24 (9.2) 108 (41.2) d
0.695 

Kadın 273 (57.1) 49 (10.3) 40 (8.4) 116 (24.3)  

BKĠ (kg/m
2
)      

Zayıf 15 (65.2) 3 (13.0) 3 (13.0) 2 (8.7) e
0.112 

Normal 197 (49.0) 43 (10.7) 38 (9.5) 124 (30.8)  

Fazla kilo 101 (44.3) 36 (15.8) 19 (8.3) 72 (31.6)  

Obez 49 (56.3) 8 (9.2) 4 (4.6) 26 (29.9)  

Medeni durum      

Bekar 128 (47.9) 25 (9.4) 29 (10.9) 85 (31.8) e
0.263 

Evli 216 (50.2) 58 (13.5) 33 (7.7) 123 (28.6)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 18 (41.9) 7 (16.3) 2 (4.7) 16 (37.2)  

Öğrenim durumu      

Okul bitirmemiĢ 12 (31.6) 7 (18.4) 1 (2.6) 18 (47.4) e
0.001** 

Ġlköğretim 103 (44.2) 27 (11.6) 10 (4.3) 93 (39.9)  

Lise 63 (47.0) 13 (9.7) 11 (8.2) 47 (35.1)  

Üniversite 184 (54.9) 43 (12.8) 42 (12.5) 66 (19.7)  

Görevi      

Mavi yaka 180 (44.7) 45 (11.2) 20 (5.0) 158 (39.2) d
0.001** 

Beyaz yaka 182 (54.0) 45 (13.4) 44 (13.1) 66 (19.6)  

ÇalıĢma süresi (yıl)      

< 1 yıl 89 (42.2) 27 (12.8) 17 (8.1) 78 (37.0) e
0.943 

1-3 yıl 101 (50.8) 21 (10.6) 17 (8.5) 60 (30.2)  

4-5 yıl 73 (53.7) 14 (10.3) 11 (8.1) 38 (27.9)  

6-10 yıl 62 (55.9) 14 (12.6) 12 (10.8) 23 (20.7)  

> 10 yıl 37 (44.6) 14 (16.9) 7 (8.4) 25 (30.1)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test **p<0.01 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre sigara açısından risk düzeyleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). YaĢı 50 ve üzeri olan 

katılımcılarda sigara açısından hafif risk görülme oranı, diğer yaĢ gruplarındaki  

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir.  

Cinsiyetlerine, BKĠ düzeylerine, medeni durumlarına ve çalıĢma sürelerine 

göre çalıĢmaya katılanların sigara açısından risk düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Katılımcıların öğrenim durumlarına göre sigara açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Okul 

bitirmemiĢ katılımcılar ile ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların sigara açısından 

yüksek riske sahip olma oranı, üniversite mezunlarından anlamlı düzeyde yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanların sigara açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka 

katılımcıların sigara açısından yüksek riske sahip olma oranı, beyaz yaka 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 
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Tablo 6.32. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Alkol Riskinin Değerlendirilmesi 

 Alkolün sağlık üzerine Risk düzeyi 

p 

Risk yok 

(n=437) 

Risk Var 

(n=237) 

Emin değil 

(n=70) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 128 (53.6) 81 (33.9) 30 (12.6) e
0.053 

30-39 yaĢ 177 (56.5) 108 (34.5) 28 (8.9)  

40-49 yaĢ 115 (68.5) 43 (25.6) 10 (6.0)  

≥ 50 yaĢ 13 (65.0) 5 (25.0) 2 (10.0)  

Cinsiyet     

Erkek 147 (56.1) 82 (31.3) 33 (12.6) d
0.096 

Kadın 286 (59.8) 155 (32.4) 37 (7.7)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 13 (56.5) 7 (30.4) 3 (13.0) e
0.001** 

Normal 195 (48.5) 165 (41.0) 42 (10.4)  

Fazla kilo 156 (68.4) 55 (24.1) 17 (7.5)  

Obez 69 (79.3) 10 (11.5) 8 (9.2)  

Medeni durum     

Bekar 120 (44.9) 114 (42.7) 33 (12.4) e
0.001** 

Evli 289 (67.2) 109 (25.3) 32 (7.4)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 24 (55.8) 14 (32.6) 5 (11.6)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 28 (73.7) 5 (13.2) 5 (13.2) e
0.001** 

Ġlköğretim  198 (85.0) 15 (6.4) 20 (8.6)  

Lise 95 (70.9) 26 (19.4) 13 (9.7)  

Üniversite  112 (33.4) 191 (57.0) 32 (9.6)  

Görevi     

Mavi yaka 328 (81.4) 38 (9.4) 37 (9.2) d
0.001** 

Beyaz yaka 105 (31.2) 199 (59.1) 33 (9.8)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 144 (68.2) 49 (23.2) 18 (8.5) d
0.022* 

1-3 yıl 109 (54.8) 70 (35.2) 20 (10.1)  

4-5 yıl 80 (58.8) 42 (30.9) 14 (10.3)  

6-10 yıl 63 (56.8) 40 (36.0) 8 (7.2)  

> 10 yıl 37 (44.6) 36 (43.4) 10 (12.0)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test *p<0.05 

 **p<0.01 

 

Katılımcıların yaĢlarına ve cinsiyetlerine göre alkol açısından risk varlığı 

oranı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Sağlık riskleri arasında yer alan alkol riski ile BKĠ düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki vardır (p<0,01). Normal kilolu ve zayıf 

katılımcıların alkol riski, fazla kilolu ve obez olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir.  

Medeni durumlarına göre katılımcıların alkol açısından risk varlığı oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Bekar 
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katılımcılarda alkol açısından risk görülme oranı, evli katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre alkol açısından risk varlığı oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Üniversite 

mezunu katılımcılarda alkol açısından risk görülme oranı; lise, ilköğretim mezunu ve 

okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Lise mezunu 

katılımcılarda alkol açısından risk görülme oranı da ilköğretim mezunu ve okul 

bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanların alkol açısından risk varlığı oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka 

katılımcılarda alkol açısından risk görülme oranı, mavi yaka katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre alkol açısından risk varlığı oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.022; p<0.05). ÇalıĢma süresi 

10 yıl üzeri olan katılımcılarda alkol açısından risk görülme oranı, çalıĢma süresi 1 

yıldan az olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 
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Tablo 6.33. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Beslenme Riskinin Değerlendirilmesi 

 Beslenme riski 

p 

Çok yüksek/ 

yüksek (n=280) 

Orta  risk 

(n=219) 

DüĢük/çok 

düĢük (n=226) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 108 (46.8) 74 (32.0) 49 (21.2) d
0.003** 

30-39 yaĢ 109 (35.6) 86 (28.1) 111 (36.3)  

40-49 yaĢ 59 (35.1) 50 (29.8) 59 (35.1)  

≥ 50 yaĢ 4 (20.0) 9 (45.0) 7 (35.0)  

Cinsiyet     

Erkek 133 (52.0) 85 (33.2) 38 (14.8) d
0.001** 

Kadın 147 (31.3) 134 (28.6) 188 (40.1)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 7 (30.4) 8 (34.8) 8 (34.8) d
0.418 

Normal 138 (35.4) 122 (31.3) 130 (33.3)  

Fazla kilo 97 (42.7) 63 (27.8) 67 (29.5)  

Obez 38 (44.7) 26 (30.6) 21 (24.7)  

Medeni durum     

Bekar 115 (44.7) 86 (33.5) 56 (21.8) d
0.001** 

Evli 153 (35.9) 123 (28.9) 150 (35.2)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 12 (28.6) 10 (23.8) 20 (47.6)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 15 (40.5) 11 (29.7) 11 (29.7) d
0.001** 

Ġlköğretim  95 (41.5) 76 (33.2) 58 (25.3)  

Lise 67 (51.1) 44 (33.6) 20 (15.3)  

Üniversite  103 (31.4) 88 (26.8) 137 (41.8)  

Görevi     

Mavi yaka 180 (45.5) 127 (32.1) 89 (22.5) d
0.001** 

Beyaz yaka 100 (30.4) 92 (28.0) 137 (41.6)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 76 (36.7) 75 (36.2) 56 (27.1) d
0.004** 

1-3 yıl 90 (46.4) 54 (27.8) 50 (25.8)  

4-5 yıl 52 (39.1) 40 (30.1) 41 (30.8)  

6-10 yıl 37 (33.9) 33 (30.3) 39 (35.8)  

> 10 yıl 25 (30.5) 17 (20.7) 40 (48.8)  
d
Pearson Ki-Kare test   **p<0.01 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre beslenme açısından risk düzeyleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.003; p<0.01). YaĢı 50 ve üzerinde olan 

katılımcılarda beslenme açısından orta düzeyde risk görülme oranı, 30-39 ve 40-49 

yaĢ aralığındaki katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Cinsiyetlerine göre katılımcıların beslenme açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Kadın 

katılımcılarda beslenme açısından çok düĢük/düĢük düzeyde risk görülme oranı, 

erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 
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ÇalıĢmaya katılanların medeni durumlarına göre beslenme açısından risk 

düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). 

Dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılarda beslenme açısından çok düĢük/düĢük düzeyde risk 

görülme oranı, bekar katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların öğrenim durumlarına göre beslenme açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Üniversite 

mezunu katılımcılarda beslenme açısından çok düĢük/düĢük düzeyde risk görülme 

oranı; lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanların beslenme açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Beyaz yaka 

katılımcılarda beslenme açısından çok düĢük/düĢük düzeyde risk görülme oranı, 

mavi yaka katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların çalıĢma sürelerine göre beslenme açısından risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.004; p<0.01). ÇalıĢma süresi 

10 yılın üzerinde olan katılımcılarda beslenme açısından çok düĢük/düĢük düzeyde 

risk görülme oranı, diğer katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 
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Tablo 6.34. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Uyku Riskinin Değerlendirilmesi 

 Uyku riski 

p 

Yok (n=220) Var (n=467) Emin değil (n=53) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 49 (20.5) 163 (68.2) 27 (11.3) e
0.001** 

30-39 yaĢ 105 (33.5) 190 (60.7) 18 (5.8)  

40-49 yaĢ 58 (34.5) 104 (61.9) 6 (3.6)  

≥ 50 yaĢ 8 (40.0) 10 (50.0) 2 (10.0)  

Cinsiyet     

Erkek 73 (27.9) 166 (63.4) 23 (8.8) d
0.375 

Kadın 147 (30.8) 301 (63.0) 30 (6.3)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 4 (17.4) 18 (78.3) 1 (4.3) e
0.628 

Normal 119 (29.6) 251 (62.4) 32 (8.0)  

Fazla kilo 71 (31.1) 140 (61.4) 17 (7.5)  

Obez 26 (29.9) 58 (66.7) 3 (3.4)  

Medeni durum     

Bekar 64 (24.0) 175 (65.5) 28 (10.5) e
0.017* 

Evli 141 (32.8) 265 (61.6) 24 (5.6)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 15 (34.9) 27 (62.8) 1 (2.3)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 13 (34.2) 21 (55.3) 4 (10.5) e
0.061 

Ġlköğretim  71 (30.5) 148 (63.5) 14 (6.0)  

Lise 28 (20.9) 90 (67.2) 16 (11.9)  

Üniversite  108 (32.2) 208 (62.1) 19 (5.7)  

Görevi     

Mavi yaka 111 (27.5) 257 (63.8) 35 (8.7) d
0.114 

Beyaz yaka 109 (32.3) 210 (62.3) 18 (5.3)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 56 (26.5) 141 (66.8) 14 (6.6) d
0.140 

1-3 yıl 63 (31.7) 120 (60.3) 16 (8.0)  

4-5 yıl 34 (25.0) 95 (69.9) 7 (5.1)  

6-10 yıl 33 (29.7) 66 (59.5) 12 (10.8)  

> 10 yıl 34 (41.0) 45 (54.2) 4 (4.8)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test **p<0.01 *p<0.05 

 

Katılımcıların yaĢlarına göre uyku riski düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). YaĢı 50 ve üzeri olan katılımcılarda uyku 

riski bulunma oranı; yaĢı 29 ve altında olan, 30-39 yaĢ ve 40-49 yaĢ aralığında olan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür. 

Cinsiyetlerine, BKĠ düzeylerine, öğrenim durumlarına, görevlerine ve çalıĢma 

sürelerine göre katılımcıların uyku risk düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0.05). 
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Katılımcıların medeni durumlarına göre uyku risk düzeyleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.017; p<0.05). Bekar katılımcıların uyku 

riski açısından emin olmama oranı, dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılardan daha yüksektir.  

 

Tablo 6.35. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Stres Riski Düzeyinin Değerlendirilmesi 

 Stres risk düzeyi 

p 

Yok veya 

düĢük 

(n=167) 

Orta riskli 

(n=308) 

Yüksek 

riskli 

(n=261) 

•Cevapsız 

(n=4) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)      

≤  29 yaĢ 52 (21.8) 96 (40.2) 90 (37.7) 1 (0.4) e
0.940 

30-39 yaĢ 68 (21.7) 132 (42.2) 110 (35.1) 3 (1.0)  

40-49 yaĢ 42 (25.0) 72 (42.9) 54 (32.1) 0 (0.0)  

≥ 50 yaĢ 5 (25.0) 8 (40.0) 7 (35.0) 0 (0.0)  

Cinsiyet      

Erkek 55 (21.0) 104 (39.7) 102 (38.9) 1 (0.4) d
0.309 

Kadın 112 (23.4) 204 (42.7) 159 (33.3) 3 (0.6)  

BKĠ (kg/m
2
)      

Zayıf 7 (30.4) 9 (39.1) 7 (30.4) 0 (0.0) d
0.777 

Normal 94 (23.4) 166 (41.3) 138 (34.3) 4 (1.0)  

Fazla kilo 52 (22.8) 94 (41.2) 82 (36.0) 0 (0.0)  

Obez 14 (16.1) 39 (44.8) 34 (39.1) 0 (0.0)  

Medeni durum      

Bekar 62 (23.2) 105 (39.3) 97 (36.3) 3 (1.1) d
0.499 

Evli 99 (23.0) 185 (43.0) 145 (33.7) 1 (0.2)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 6 (14.0) 18 (41.9) 19 (44.2) 0 (0.0)  

Öğrenim durumu      

Okul bitirmemiĢ 8 (21.1) 16 (42.1) 14 (36.8) 0 (0.0) d
0.007** 

Ġlköğretim  47 (20.2) 94 (40.3) 90 (38.6) 2 (0.9)  

Lise 23 (17.2) 48 (35.8) 63 (47.0) 0 (0.0)  

Üniversite  89 (26.6) 150 (44.8) 94 (28.1) 2 (0.6)  

Görevi      

Mavi yaka 76 (18.9) 157 (39.0) 168 (41.7) 2 (0.5) d
0.001** 

Beyaz yaka 91 (27.0) 151 (44.8) 93 (27.6) 2 (0.6)  

ÇalıĢma süresi (yıl)      

< 1 yıl 51 (24.2) 97 (46.0) 63 (29.9) 0 (0.0) d
0.530 

1-3 yıl 43 (21.6) 76 (38.2) 77 (38.7) 3 (1.5)  

4-5 yıl 31 (22.8) 52 (38.2) 53 (39.0) 0 (0.0)  

6-10 yıl 28 (25.2) 46 (41.4) 37 (33.3) 0 (0.0)  

> 10 yıl 14 (16.9) 37 (44.6) 31 (37.3) 1 (1.2)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test  **p<0.01 

•Cevapsız katılımcılar istatistiksel değerlendirmeye alınmamıĢtır 

 

Katılımcıların yaĢlarına, cinsiyetlerine, BKĠ düzeylerine, medeni durumlarına 

ve çalıĢma sürelerine göre stres açısından risk düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0.05). 
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Öğrenim durumlarına göre çalıĢmaya katılanların stres açısından risk 

düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.007; p<0.01). 

Okul bitirmemiĢ katılımcılar ile ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların stres 

açısından yüksek riske sahip olma oranı, üniversite mezunlarından anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

Katılımcıların görevlerine göre stres açısından risk düzeyleri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka katılımcıların 

stres açısından yüksek riske sahip olma oranı, beyaz yaka katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. 

 

Tablo 6.36. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Mental Riskin Değerlendirilmesi 

 Mental risk düzeyi 

p 

Risk yok 

(n=198) 

Orta riskli 

(n=247) 

Riskli 

(n=187) 

Emin değil 

(n=108) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)      

≤  29 yaĢ 52 (21.8) 74 (31.0) 71 (29.7) 42 (17.6) e
0.009** 

30-39 yaĢ 86 (27.5) 105 (33.5) 71 (22.7) 51 (16.3)  

40-49 yaĢ 49 (29.2) 64 (38.1) 41 (24.4) 14 (8.3)  

≥ 50 yaĢ 11 (55.0) 4 (2.0) 4 (20.0) 1 (5.0)  

Cinsiyet      

Erkek 72 (27.5) 89 (34.0) 61 (23.3) 40 (15.3) d
0.882 

Kadın 126 (26.4) 158 (33.1) 126 (26.4) 68 (14.2)  

BKĠ (kg/m
2
)      

Zayıf 7 (30.4) 9 (39.1) 4 (17.4) 3 (13.0) e
0.732 

Normal 99 (24.6) 130 (32.3) 110 (27.4) 63 (15.7)  

Fazla kilo 70 (30.7) 79 (34.6) 49 (21.5) 30 (13.2)  

Obez 22 (25.3) 29 (33.3) 24 (27.6) 12 (13.8)  

Medeni durum      

Bekar 57 (21.3) 87 (32.6) 76 (28.5) 47 (17.6) d
0.078 

Evli 130 (30.2) 142 (33.0) 100 (23.3) 58 (13.5)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 11 (25.6) 18 (41.9) 11 (25.6) 3 (7.0)  

Öğrenim durumu      

Okul bitirmemiĢ 10 (26.3) 12 (31.6) 9 (23.7) 7 (18.4) d
0.103 

Ġlköğretim  70 (30.0) 74 (31.8) 69 (29.6) 20 (8.6)  

Lise 35 (26.1) 40 (29.9) 35 (26.1) 24 (17.9)  

Üniversite  83 (24.8) 121 (36.1) 74 (22.1) 57 (17.0)  

Görevi      

Mavi yaka 113 (28.0) 122 (30.3) 115 (28.5) 53 (13.2) d
0.044* 

Beyaz yaka 85 (25.2) 125 (37.1) 72 (21.4) 55 (16.3)  

ÇalıĢma süresi (yıl)      

< 1 yıl 52 (24.6) 76 (36.0) 59 (28.0) 24 (11.4) d
0.619 

1-3 yıl 46 (23.1) 72 (36.2) 50 (25.1) 31 (15.6)  

4-5 yıl 41 (30.1) 40 (29.4) 35 (25.7) 20 (14.7)  

6-10 yıl 32 (28.8) 32 (28.8) 26 (23.4) 21 (18.9)  

> 10 yıl 27 (32.5) 27 (32.5) 17 (20.5) 12 (14.5)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test **p<0.01 *p<0.05 



132 
 

Katılımcıların yaĢlarına göre mental açıdan risk düzeyleri istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.009; p<0.01). YaĢı 50 ve üzeri olan 

katılımcıların mental açıdan risklerinin olmama oranı; yaĢı 29 ve altında olan, 30-39 

yaĢ ve 40-49 yaĢ aralığında olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir.  

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanların mental açıdan risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.044; p<0.05). Mavi yaka 

katılımcılarda yüksek mental risk görülme oranı, beyaz yaka katılımcılardan daha 

yüksektir. Katılımcıların cinsiyetlerine, BKĠ düzeylerine, medeni durumlarına, 

öğrenim durumlarına ve çalıĢma sürelerine göre mental açıdan risk düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

 

Tablo 6.37. Tanımlayıcı Özelliklere Göre Genel Sağlık Durumunun Değerlendirilmesi 

 Genel sağlık durumu 

p 

Problem yok 

(n=218) 

Orta düzeyde 

problem (n=387) 

Yüksek düzeyde 

problem (n=135) 

n (%) n (%) n (%) 

YaĢ (yıl)     

≤  29 yaĢ 69 (28.9) 113 (47.3) 57 (23.8) e
0.049* 

30-39 yaĢ 92 (29.4) 178 (56.9) 43 (13.7)  

40-49 yaĢ 48 (28.6) 88 (52.4) 32 (19.0)  

≥ 50 yaĢ 9 (45.0) 8 (40.0) 3 (15.0)  

Cinsiyet     

Erkek 86 (32.8) 147 (56.1) 29 (11.1) d
0.001** 

Kadın 132 (27.6) 240 (50.2) 106 (22.2)  

BKĠ (kg/m
2
)     

Zayıf 7 (30.4) 11 (47.8) 5 (21.7) e
0.694 

Normal 114 (28.4) 215 (53.5) 73 (18.2)  

Fazla kilo 72 (31.6) 120 (52.6) 36 (15.8)  

Obez 25 (28.7) 41 (47.1) 21 (24.1)  

Medeni durum     

Bekar 80 (30.0) 139 (52.1) 48 (18.0) d
0.986 

Evli 125 (29.1) 227 (52.8) 78 (18.1)  

Dul/boĢanmıĢ/ayrı 13 (30.2) 21 (48.8) 9 (20.9)  

Öğrenim durumu     

Okul bitirmemiĢ 9 (23.7) 20 (52.6) 9 (23.7) d
0.390 

Ġlköğretim  78 (33.5) 109 (46.8) 46 (19.7)  

Lise 40 (29.9) 69 (51.5) 25 (18.7)  

Üniversite  91 (27.2) 189 (56.4) 55 (16.4)  

Görevi     

Mavi yaka 127 (31.5) 193 (47.9) 83 (20.6) d
0.027* 

Beyaz yaka 91 (27.0) 194 (57.6) 52 (15.4)  

ÇalıĢma süresi (yıl)     

< 1 yıl 66 (31.3) 103 (48.8) 42 (19.9) d
0.035* 

1-3 yıl 39 (19.6) 118 (59.3) 42 (21.1)  

4-5 yıl 48 (35.3) 64 (47.1) 24 (17.6)  

6-10 yıl 40 (36.0) 56 (50.5) 15 (13.5)  

> 10 yıl 25 (30.1) 46 (55.4) 12 (14.5)  
d
Pearson Ki-Kare test  

e
Fisher-Freeman-Halton test **p<0.01 *p<0.05 
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Katılımcıların BKĠ düzeylerine, medeni durumlarına ve öğrenim durumlarına 

göre genel sağlık durumları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(p>0.05). 

YaĢlarına göre çalıĢmaya katılanların genel sağlık durumları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.049; p<0.05). YaĢı 29 ve 29‟dan az olan 

katılımcıların yüksek düzeyde sağlık problemi yaĢama oranı, 30-39 yaĢ aralığında 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

Cinsiyetlerine göre katılımcıların genel sağlık durumları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Kadınlarda yüksek düzeyde 

sağlık problemi yaĢama oranı, erkeklerden anlamlı düzeyde yüksektir. 

Katılımcıların görevlerine göre genel sağlık durumları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.027; p<0.05). Beyaz yaka katılımcıların orta 

düzeyde sağlık problemi yaĢama oranı, mavi yakadan anlamlı düzeyde yüksektir. 

ÇalıĢma sürelerine göre katılımcıların genel sağlık durumları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.035; p<0.05). ÇalıĢma süresi 1 yılın 

altında, 4-5 yıl, 6-10 yıl ve 10 yılın üstünde olan katılımcılarda problem görülmeme 

oranı, 1-3 yıl olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir. 

 

Tablo 6.38. Mavi - Beyaz Yaka Olma Durumuna Göre ĠĢe Devamsızlık, Sağlıkla Ġlgili ĠĢe 

Devamsızlık, ĠĢ Ġle Ġlgili Sağlık GeçmiĢi ve Yaralanma Oranlarının Değerlendirilmesi 

 Görevi 

d
p 

Mavi yaka 

(n=403) 

Beyaz yaka 

(n=337) 

Toplam 

(n=740) 

n (%) n (%) n (%) 

ĠĢe devamsızlık
     

Yok 276 (68.5) 234 (69.4) 510 (68.9) 0.854 

Az  99 (24.6) 83 (24.6) 182 (24.6)  

Çok  28 (6.9) 20 (5.9) 48 (6.5)  

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık     

Yok 319 (79.2) 273 (81.0) 592 (80.0) 0.530 

Var 84 (20.8) 64 (19.0) 148 (20.0)  

ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi
 

    

Ġyi (>15) 287 (71.2) 272 (80.7) 559 (75.5) 0.003** 

Kötü (≤ 15) 116 (28.8) 65 (19.3) 181 (24.5)  

ĠĢ yeri yaralanması     

Yok 323 (80.1) 308 (91.4) 631 (85.3) 0.001** 

Var 80 (19.9) 29 (8.6) 109 (14.7)  

Ağrı     

Yok 113 (28.0) 135 (40.1) 248 (33.5) 0.001** 

Var 290 (72.0) 202 (59.9) 492 (66.5)  
d
Pearson Ki-Kare test  **p<0.01 
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Katılımcıların görevlerine göre ne devamsızlık ne de sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlık oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p>0.05). 

Görevlerine göre katılımcıların iĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.003; p<0.01). Mavi yaka katılımcıların iĢ ile 

iliĢkili sağlık geçmiĢinin kötü olma oranı, beyaz yakadan daha yüksektir. 

Katılımcıların görevlerine göre iĢ yerinde yaralanma oranı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka grubunun iĢ yeri 

yaralanması olma oranı, beyaz yaka grubundan daha yüksektir. 

Görevlerine göre çalıĢmaya katılanlarda ağrı görülme oranı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p=0.001; p<0.01). Mavi yaka katılımcılarda ağrı 

görülme oranı, beyaz yakadan daha yüksektir. 

 

Tablo 6.39. Wellness Sağlık Fırsatlarından Alınmak Ġstenen Toplam Bilgi Sayısı Ġle 

Ġyilik Hali Yıldızı Ölçeği Toplam Puanı ĠliĢkisi 

 r p 

Wellness sağlık fırsatlarından alınmak 

istenen toplam bilgi sayısı - ĠHYÖ 

toplam puanı 

-0.022  0.551 

r: Spearman‟s Korelasyon Katsayısı 

 

Sağlıkla ilgili bilgi alınmak istenen toplam sayı ile ĠHYÖ toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0.05). 

 
Tablo 6.40. Wellness Sağlık Fırsatlarından Alınmak Ġstenen Toplam Bilgi Sayısı  

 Min-Mak (Medyan) Ort±Ss 

Wellness sağlık fırsatlarından 

alınmak istenen toplam bilgi 

sayısı 

0-20 (10) 10.43±5.50 

 

 

Wellness sağlık fırsatlarından alınmak istenen toplam bilgi sayısı 0 ile 20 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 10.43±5.50 ve medyan 10‟dur. 
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Lojistik Regresyon Analizi 

Toplam iyilik hali puanı üzerine etki eden risk faktörlerinden cinsiyet, BKĠ, 

mavi-beyaz yaka olma durumu (organizasyonel görev), öğrenim düzeyi, genel sağlık 

algısı, kronik hastalık varlığı, ağrı varlığı, koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme, 

sigara riski, beslenme riski, uyku riski, mental risk, stres riski, fiziksel aktivite, FIT 

skoru, genel sağlık durumu ve sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık lojistik regresyon analizi 

ile değerlendirilmiĢtir. 

Tablo 6.41. Ġyilik Halinin Kötü Olması Üzerine Etki Eden Risk Faktörlerinin Lojistik 

Regresyon Analizi 

  p 

ODDS  %95 CI 

Lower Upper 

Step 14 Cinsiyet (K) 
0,049* 2,431 1,001 5,907 

Görev (beyaz yaka) 
0,032* 3,975 1,123 14,062 

FIT skoru 
0,013* 1,123 1,024 1,132 

Fiziksel aktivite 
0,079 2,283 0,912 5,714 

                                                                       *p<0.05 

 

 

Cinsiyet, BKĠ, mavi-beyaz yaka olma durumu (organizasyonel görev), 

öğrenim düzeyi, genel sağlık algısı, kronik hastalık varlığı, ağrı varlığı, koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemseme, sigara riski, beslenme riski, uyku riski, mental risk, 

stres riski, fiziksel aktivite, FIT skoru, genel sağlık durumu ve sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlığın iyilik hali üzerine etkileri, Bacward Stepwice Lojistik regresyon 

analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunduğu ve 14.adım sonunda 

modelin açıklayıcılık katsayısının (%95,9) çok iyi düzeyde olduğu görülmüĢtür. 

Modelde kalan 4 değiĢken saptanmıĢtır. ÇalıĢanın beyaz yaka olması, cinsiyetinin 

kadın olması, FIT skorunun yüksekliği ve fiziksel aktivite varlığı iyilik halini olumlu  

etkileyen bağımsız değiĢkenler olarak modelin 14. adımında kalmıĢtır. ÇalıĢanın 

beyaz yaka olmasının iyilik hali üzerine etkisinin ODDS değeri 3,975 (%95 
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CI:1,123-14,062); cinsiyetin kadın olmasının ODDS oranı ise 2,431 (%95 CI:1,001-

5,907) olarak saptanmıĢtır. FIT skoru da iyilik hali üzerine etkili bulunmuĢ olup, FIT 

skorunun bir birim artıĢının, iyilik halini 1,123 kat arttırdığı tespit edilmiĢtir (ODDS 

değeri 1,123 (%95 CI: 1,024-1,132)). Fiziksel aktivite varlığının anlamlılık düzeyi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢ ancak anlamlılığa yakın olduğu görülmüĢtür 

ve modelde son adımda yer almaktadır. Fiziksel aktivitenin iyilik halli üzerine 

etkisinin ODDS değeri 2,283 (%95 CI:0,912-5,714) olarak saptanmıĢtır.  
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7. TARTIġMA 

 

Bu bölümde araĢtırmaya katılan 740 mavi ve beyaz yaka çalıĢanın çeĢitli 

tanımlayıcı özellikleri ve sağlık riskleri ile iyilik hali arasındaki iliĢkiye dair bulgular 

bölümünde verilen sonuçlar; ulusal ve uluslararası literatür ile karĢılaĢtırılarak 

tartıĢılmıĢtır.  

 

7.1. AraĢtırma Grubunun Tanımlayıcı Özellikleriyle Ġlgili TartıĢma  

7.1.1. YaĢ 

 AraĢtırmaya katılan çalıĢanların yaĢ dağılımı 18 ile 61 arasındadır (Tablo 

6.1). ÇalıĢanların yaĢlarına göre karĢılaĢtırma yapılırken gruplar; yaĢı 29 ve altında 

olanlar, 30-39 yaĢ aralığında olanlar, 40-49 yaĢ aralığında olanlar ile yaĢı 50 ve üstü 

olanlar Ģeklinde oluĢturulmuĢtur (Tablo 6.2). AraĢtırmada katılımcıların yaĢlarına 

göre yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (Tablo 6.21). Farklılığı yaratan grubu belirlemek 

amacıyla yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; 30-39 yaĢ aralığında bulunan 

katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanı, 40-49 yaĢ 

aralığında bulunan katılımcılardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(6.21). Bu bulgu Erikson‟un 1950‟lerde ortaya attığı psikososyal geliĢim kuramında 

ayrıĢtırdığı genç yetiĢkinlik ve orta yetiĢkinlik özellikleriyle örtüĢmektedir. Malone 

ve ark. (2016), Erikson‟un psikososyal geliĢim kuramının, yetiĢkin insanın yaĢamı 

boyunca geçirmiĢ olduğu geliĢimsel evreleri anlamak açısından önemli bir yere sahip 

olduğunu dile getirmektedir. Erikson‟a göre genç yetiĢkinlik 20‟li ve 30‟lu yaĢları 

kapsamaktadır. Bu dönemde bireylerin geliĢimsel görevi baĢkalarıyla yakın iliĢkiler 

geliĢtirmektir. Orta yetiĢkinlik ise 40‟lı ve 50‟li yaĢları kapsamakta ve bireylerin 

geliĢimsel görevi üretkenliğe karĢı durgunluk olarak nitelendirilmektedir [150].  

Erikson‟un genç yetiĢkinlere dair bahsettiği yakın iliĢkiler kurma isteği 

özellikle aile ve iĢ hayatında kiĢinin yaĢamını daha anlamlı bulmasına yol açmıĢ 

olabilir. Bunun yanı sıra yaĢın ilerlemesinden etkilenen benlik algısı da yaĢ ile 
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yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma arasındaki iliĢkiye dair yorum 

yapmamıza olanak sağlayabilir. Shephard (2000), yaĢlanmanın bireyin kendini 

algılayıĢ biçimini de etkileyebileceğini belirtmektedir. ÇalıĢanlar yaĢlandıkça, iĢ için 

gereken teknik ve fiziksel beceriye artık sahip olmadıkları düĢüncesine 

kapılabilmektedir. Shephard‟a göre; bu düĢünce biçimi, bireyin benlik algısında 

bozulmaya ve özyetersizlik duygusuna iĢaret etmektedir [11]. YaĢ arttıkça kiĢilerin 

benlik algılarında oluĢan bu değiĢim, 40-49 yaĢ aralığındaki çalıĢanların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanlarının düĢmesine yol açmıĢ olabilir.  

 Genç yetiĢkinler duyuĢsal, biliĢsel ve motor fonksiyonlar açısından en üst 

noktadır. YaĢlandıkça bireylerin fiziksel kapasitelerinde yavaĢlama meydana 

gelmektedir. Görme ve iĢitme gibi duyuĢsal iĢlevlerde ve el becerisi gibi psikomotor 

becerilerde yavaĢlama ve azalma ile denge kaybı fiziksel yetersizliklere örnek olarak 

gösterilebilir. Bu nedenle, bireyler sürekli değiĢen teknolojiye ayak uydurmakta 

güçlüklerle karĢılaĢabilmekte ve iĢe devam etmeleri ya da iĢlerinde ilerleme 

göstermeleri konusunda gereken beceriyi gösterememektedir. ÇeĢitli çalıĢmalar, 

çalıĢan yaĢlı bireylerin depresyon gibi ruh durum bozukluklarına daha sık 

yakalandıklarını ortaya çıkarmıĢtır [11]. YaĢ ilerledikçe hafıza, zeka ve dil kullanımı 

ile öğrenme, bilgiyi iĢleme ve etkili karar alma gibi biliĢsel süreçler de olumsuz bir 

Ģekilde etkilenebilmektedir. Örneğin; yeni öğrenilen kavramların uzun süreli bellekte 

saklanılması güçleĢmektedir. YaĢ arttıkça belleğin iĢlevi yavaĢlamaktadır [129]. 

ĠHYÖ biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal alt boyut ve toplam puanlarının 

katılımcıların yaĢlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemesi (Tablo 

6.21) yukarıdaki bilgilerle çeliĢtiği düĢünülse de Kowalski-Trakofler ve ark. (2005) 

yaĢı, kronolojik yaĢ ve iĢlevsel yaĢ olarak iki alt gruba ayırmaktadır [129].  

Kronolojik yaĢ, yaĢlanma sürecinin göstergesi olarak tanımlanırken iĢlevsel 

yaĢ; aynı kronolojik yaĢa sahip insanlarla kıyaslandığında bir bireyin belirli bir 

çevrede ne derece sağlıklı iĢlev gördüğüne iliĢkin bir değerlendirmeyi imlemektedir. 

AraĢtırmacılar; böyle bir ayrım yapmanın bireysel farklılıkları açıklamada önemli bir 

yere sahip olduğunu dile getirmektedir; çünkü kronolojik yaĢ, bireylerde farklı 

hızlarda seyreden iĢlevsel performansı anlamada yetersiz kalmaktadır. Bu farklılık; 

yaĢam tarzı, kalıtımsal özellikler, çevre ve ekonomik ve sosyal konum gibi 
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etmenlerden kaynaklanmaktadır [129]. ĠHYÖ biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal alt 

boyut ve toplam puanlarının katılımcıların yaĢlarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemesi (Tablo 6.21) bu araĢtırmada sadece kronolojik yaĢa 

bakılmasından kaynaklanıyor olabilir. Örneğin; Lee ve Lee (1999), yaĢlı ve genç 

pilotlar üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada yaĢlı pilotların uyarıcılara tepki 

vermede her ne kadar gençlere oranla daha yavaĢ olsalar da iki grup arasında 

performansa dair istatiksel bir fark bulunmadığını ortaya koymuĢtur. Bazı 

araĢtırmalar; yaĢlanmanın biliĢsel yavaĢlamaya yol açmadığını, hafızanın 

yaĢlanmayla birlikte gerilediği görülse de yaĢlı bireylerin bu gerilemenin etkilerini 

ortadan kaldırmak için bazı teknikler geliĢtirdiğini dile getirmektedir. Bununla 

beraber, yaĢla birlikte bilgelik ve duygusal olgunluğun arttığı bilinmektedir. Bazı 

çalıĢmalarda da yaĢlanan yetiĢkinlerin değiĢen biliĢsel ve zihinsel sağlıklarına ve 

farklılaĢan sosyal iliĢkilerine olumlu bir Ģekilde uyum sağladıklarını dile 

getirilmektedir [129].  

 

7.1.2. Cinsiyet   

AraĢtırmaya katılan çalıĢanların yüzde 64.6‟sı kadın,  yüzde 35.4‟ü erkektir 

(Tablo 6.1). Kadın katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, 

biliĢsel, sosyal ve toplam ölçek puanları, erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.21). Bu bulgunun iĢaret ettiği kadınların iyilik halleri 

seviyesindeki yükseklik, Oğuz-Duran ve Tezer‟in (2009) çalıĢmasıyla örtüĢmektedir. 

Oğuz-Duran ve Tezer, erkeklerin iyilik halinin kadınlara oranla daha düĢük seviyede 

olduğunu dile getirmektedir. Aynı araĢtırmada kadınların kiĢiler arası iliĢkilerde daha 

çok destek gören taraf olduğu belirtilmektedir ki bu iyilik hali boyutları arasında yer 

alan sosyal iyilik halinin kadınlarda erkeklere göre daha yüksek çıkmasının 

nedenlerinden biri olarak kabul edilebilir [130]. Doğan‟ın (2004) üniversiteli 

öğrenciler üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada da kadınların arkadaĢlık iliĢkilerine 

erkeklerden daha fazla önem verdikleri, duygularını ve deneyimlerini arkadaĢlarıyla 

paylaĢmaya daha yatkın oldukları ve sosyal destek alma konusunda daha istekli 

davrandıkları gözlemlenmiĢtir [4]. Bu bilgiler de, kadınların hem genel iyilik halinin 
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hem de sosyal iyilik halinin erkeklere göre neden daha yüksek çıktığını 

açıklayabilecek niteliktedir.     

Ġyilik halinin biliĢsel boyutuyla ilgili olarak kadınların erkeklerden daha 

yüksek puan almıĢ olmaları (Tablo 6.21) kadınların yeni bilgiler öğrenmeye, yaĢam 

boyu öğrenmeye ve yeni beceriler öğrenmeye daha yatkın olduklarını 

göstermektedir. Ancak literatürde erkeklerin biliĢsel öğrenme yeteneklerinin belirli 

alanlarda kadınlara göre daha iyi olduğu da belirtilmektedir. Örneğin erkekler üç 

boyutlu düĢünebilme, mantıksal çözümler geliĢtirme, elektronik öğrenme gibi 

konularda kadınlara göre biliĢsel üstünlük sağlarken; kadınlar da sözel beceriler, 

algılama hızı, kelime hafızası ve bazı motor beceriler açısından erkeklere göre 

biliĢsel olarak daha üstündür [151,152]. AraĢtırmacılar cinsiyetler arası biliĢsel 

farklılıkları cinsiyet hormonlarına ve kalıtımsal özelliklere bağlayabildikleri gibi 

[153] biliĢsel farklılıklar toplumun belirlediği cinsiyet rolleri, stereotipik inançlar ve 

cinsiyet eĢitsizliği ile de iliĢkilendirilmektedir [154]. Literatürde kadının veya 

erkeğin biliĢsel açıdan birbirlerine karĢı bir üstünlüklerinin bulunmadığı, ancak 

belirli alanlarda birbirlerinden daha iyi oldukları yer almaktadır. AraĢtırmamızda 

kadınların biliĢsel iyilik halinin erkeklerden daha yüksek çıkması (Tablo 6.21) ise 

ĠHYÖ‟deki maddelerde öğrenilecek bilgi veya edinilecek becerilerin 

tanımlanmamasından kaynaklanıyor olabilir.   

AraĢtırmada cinsiyet değiĢkenine dair ulaĢılan diğer bir bulgu ise Ġyilik Hali 

Yıldızı Ölçeği‟nin fiziksel boyut kategorisinde hesaplanan puanların katılımcıların 

cinsiyetlerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemesidir (Tablo 6.21). 

Diğer taraftan, pek çok araĢtırmada kadınlar ve erkekler arasındaki fiziksel iyilik 

haline iliĢkin farklılıklar vurgulanmaktadır. Oğuz-Duran ve Tezer (2009), fiziksel 

iyilik hali seviyesinin kadınlarda daha fazla olduğunu dile getirmektedir. Bunun 

sebebini ise kadınların beslenme ve sağlık konularında erkeklerden daha fazla 

sorumluluk almaları ve sağlık açısından daha az tehlikeli ve/veya sağlığı geliĢtiren 

davranıĢlara yönelmeleri olarak belirtmektedir. Oğuz-Duran ve Tezer, kendi 

bulgularından yola çıkarak Ģu varsayımın geçerli olabileceğine dikkat çekmektedir: 

“Kadınların, insan iliĢkileri konusunda daha becerikli olması ve sağlığa karĢı 

duydukları ilgi, onları daha sağlıklı bir yaĢam tarzını seçmeye itiyor olabilir”. Bu 
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araĢtırmacılar aynı zamanda cinsiyetler arası fiziksel iyilik halinin farklılık 

göstermesinin, kadınlara atfedilen toplumsal cinsiyet rolüyle de açıklanabileceğini 

vurgulamaktadır: “Günümüz toplumu kadınlara, özellikle fiziksel görünüĢlerine 

dikkat etmeleri konusunda erkeklerden daha fazla baskı uygulamaktadır. Bu da, 

cinsiyetler arası fiziksel iyilik hali arasındaki farklı düzeyler için bir açıklama 

olabilir” [130].  

ÇalıĢmamızda duygusal ya da psikolojik iyilik halinin cinsiyete göre 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık göstermesi (Tablo 6.21) literatürle de 

örtüĢmektedir. Örneğin; Rout (1999)‟un Ġngiltere‟deki pratisyen hekimlerin stres, iĢ 

memnuniyeti ve ruhsal iyilik hallerini cinsiyet faktörünü baz alarak ele aldığı 

çalıĢmasında kadın hekimlerin normatif gruba (sıradan kadın popülasyonu) kıyasla 

olumlu ruhsal iyilik hali belirtilerine sahip oldukları ortaya koyulmuĢtur. Erkek 

hekimler ise normatif gruba (sıradan erkek popülasyonu) kıyasla yüksek seviyede 

anksiyete ve depresyon belirtileri göstermiĢtir. Öte yandan, mesleki memnuniyet 

ölçümleri dikkate alındığında erkek ve kadın hekimler arasında önemli bir farklılık 

göze çarpmamıĢtır. Her iki grubun iĢlerinden, iĢ güvenliğinden, çalıĢma 

arkadaĢlarından ve fiziksel çalıĢma koĢullarından memnun oldukları, diğer taraftan 

ücret ve çalıĢma saatleri konusunda sıkıntı yaĢadıkları ortaya çıkarılmıĢtır [155]. 

Bunun yanı sıra, Matud (2014) bazı araĢtırmacıların, kadınların erkeklere nazaran 

kendilerini stresli koĢullarla daha çok karĢı karĢıya kaldıklarını hissettiklerinin 

üzerinde durduğunu belirtmiĢtir. Farklı araĢtırmacılar kadınların erkeklerden daha 

fazla kronik stres yaĢadığı bulgusuna yer vererek bu bilgiyi desteklemektedir. 

Kadınların stresli buldukları durumların baĢında ev ve aileye iliĢkin yaĢantılar 

gelmektedir. Dahası kadınlar, seksist ayrımcılık gibi cinsiyet kaynaklı pek çok stres 

durumuyla karĢılaĢabilmektedir [156].  

Cinsiyet değiĢkeninin iyilik halinin farklı boyutları üzerindeki etkilerine bağlı 

olarak literatürde farklı bulguların yer alması kültürel farklılıklarla açıklanabilir. 

Weaver ve Habibov (2010), farklı bulgulara sahip çalıĢmalara yer vererek bu noktaya 

dikkat çekmektedir: ergen Japon bireylerin iyilik hallerinde cinsiyete bağlı farklılık 

gözlemlenmemiĢken, Hollandalı genç bireyler arasında kadınların erkeklerden daha 

az mutluluk seviyesine sahip oldukları bulunmuĢtur. ABD‟de lise öğrencileri 
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üzerinde yapılan bir araĢtırmada ise bireylerin yaĢam memnuniyetleri seviyelerinde 

cinsiyetten kaynaklanan bir farklılık gözlemlenmemiĢtir [157]. 

 

7.1.3. Beden kitle indeksi: 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre fiziksel puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre zayıf ve normal 

kilolu katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, obez katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir. Normal kilolu katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları da, fazla 

kilolu katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.21). DSÖ tarafından, 

fiziksel sağlık ile obezite arasında anlamlı bir iliĢki olduğu ve obezitenin ölüm riskini 

arttırarak ortalama yaĢam süresini azalttığı bildirilmektedir. Obezite; kan basıncının 

artması, kolesterol seviyesinin yükselmesi ve insülin direncinin artması gibi 

metabolik değiĢimlere yol açmaktadır. Metabolizmada meydana gelen bu değiĢimler 

de koroner kalp hastalığı, inme, diyabet ve pek çok kanser türü açısından riski 

arttırmaktadır. [63]. Obezitenin solunum sistemi hastalıklarına, kas iskelet sistemi 

hastalıklarına da zemin hazırladığı, bireylerin yaĢam kalitesini ve süresini olumsuz 

yönde etkilediği de bildirilmektedir [90]. ÇalıĢma koĢullarına ve çalıĢanlarda fazla 

kilo veya obeziteye iliĢkin epidemiyolojik çalıĢmalar BKĠ ile uzun çalıĢma saatleri, 

vardiyalı çalıĢma sistemi ve iĢ stresini bağdaĢtırmaktadır.  ĠĢ yerleri pek çok iĢçi için 

hareketsiz bir ortamdır ve iĢ yerlerinde enerji yoğunluklu yiyecek ve içeceğe eriĢim 

yaygındır [94]. Literatürde yer alan çalıĢmalar ve uluslararası geçerliliği olan 

raporlar, çalıĢmamızda ortaya çıkan BKĠ ile fiziksel iyilik hali arasında pozitif bir 

korelasyon olduğuna iliĢkin çıkarımı desteklemektedir. 

BKĠ düzeylerine göre katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre fazla 

kilolu katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, normal kilolu katılımcılardan anlamlı 

düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). Obezitenin beynin iĢleyiĢi üzerine etkisini inceleyen 

birçok çalıĢma mevcuttur. Pistell ve ark.‟nın (2010) aktardığına göre; Elias ve ark., 

obez olmayan (normal kilolu ve zayıf) bireylerle kıyaslandıklarında, obez bireylerin 

öğrenme ve hafıza gibi biliĢsel fonksiyonlarında eksiklikler olduğunu dile 

getirmektedir. Yine Pistell ve ark., bazı çalıĢmaların artan BKĠ ile azalan beyin 
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hacmi arasındaki iliĢkiye, kimi araĢtırmaların da beynin gri maddesinde oluĢan 

azalma ile klinik obezite arasındaki iliĢkiye dikkat çektiğini dile getirmektedir [158].  

Bu sonuçlar, çalıĢmamızda ortaya çıkan BKĠ ile biliĢsel iyilik hali arasındaki negatif 

iliĢkiyi desteklemektedir. 

ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma,  duygusal ve sosyal iyilik 

hali puanları katılımcıların BKĠ düzeylerine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (Tablo 6.21). Bu bulguya paralel olarak, Doll ve ark.‟nın (2000) 

obezite ile yaĢam kalitesi (yaĢamı anlamlandırma kategorisinde incelenebilecek olan) 

arasındaki iliĢkinin belirsizlikler taĢıdığını dile getirmektedir. Öte yandan, Doll ve 

ark., bazı araĢtırmaların obezite ile yaĢam kalitesi ve ruhsal iyilik halinin iliĢkili 

olduğunu ortaya koyduğunu belirtmektedir. Kilo vermenin psikolojik iyilik halini 

arttırdığı bulunmuĢtur. Hatta, obez bireylerin diğer kronik rahatsızlıklara sahip 

kimselerden daha düĢük bir psikolojik profil çizdikleri görülmüĢtür. Ayrıca BKĠ 

düzeyleri ile kendine zarar verme gibi duygu durum bozuklukları arasında anlamlı 

bir iliĢkinin olduğu bulunmuĢtur. Diğer taraftan, Doll ve ark. (2000) kilo değiĢimi ile 

psikososyal iĢlevler arasında herhangi bir iliĢki olmadığını gösteren çalıĢmaların 

varlığından da bahsetmektedir [159]. Yukarıda da bahsedildiği gibi bu konuyla ilgili 

çalıĢma sonucumuzu destekleyen bulgular olduğu gibi örtüĢmeyen bulgular da 

literatürde yer almaktadır.  

Doll ve ark., obezitenin düĢük yaĢam kalitesiyle iliĢkili olduğunu, özellikle 

fiziksel iyilik haliyle anlamlı bir iliĢkiye sahip olduğunu belirtmekle beraber (ki bu 

bulguya çalıĢmamızda da ulaĢabildik) klinik çalıĢmaların obez bireylerin normal 

kilolu ya da zayıf bireylerden duygusal olarak daha fazla sorun yaĢadıkları 

düĢüncesini doğrulamadığını ifade etmektedir. Doll ve ark. bu gerçeği göz önünde 

bulundurarak, obezitenin sadece bazı obez bireylerin duygusal sağlığını etkilediğini 

ortaya atmıĢtır. Bu obez bireyleri diğer obez bireylerden ayıran özellik ise aĢırı yeme 

rahatsızlığına ya da kronik ağrı gibi diğer kronik hastalıklara sahip olmalarıdır. 

ÇalıĢmamızda, obez ve fazla kilolu katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, 

zayıf ve normal kilolu katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.28); fakat 

kronik hastalığa sahip obez bireyler ile kronik hastalığı olmayan obez bireyler 

arasındaki duygusal farklılığa bakılmadığı için, bu çalıĢmayla Doll ve ark.‟nın 
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çıkarımını doğrulamak mümkün değildir. Diğer yandan, Doll ve ark.‟nın, obezitenin 

birey üzerindeki etkisinin duygusal olarak değil, fiziksel olarak daha belirgin 

olduğunu ve obez bireylerin, duygusal ve sosyal boyutlara iliĢkin ölçeklerde normal 

kilolu ya da zayıf bireylerle hemen hemen aynı puanı aldıklarını dile getirmeleri 

çalıĢmamızdaki bulguları (Tablo 6.21) desteklemektedir [159]. 

Katılımcıların BKĠ düzeylerine göre toplam ölçek puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre normal kilolu 

katılımcıların toplam ölçek puanları, fazla kilolu katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. Normal kilolu katılımcıların toplam ölçek puanlarının, obez 

katılımcılardan yüksek olması ise istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, 

anlamlılığa yakın bulunmuĢtur (Tablo 6.21). Normal kilolu bireylerin toplam ölçek 

puanlarının yüksek olması, iyilik hallerinin aĢırı kilolu bireylere göre daha yüksek bir 

düzeyde olduğuna iĢaret etmektedir. Bu kanıyı normal kilolu bireylerin hali hazırda 

fiziksel ve biliĢsel iyilik hallerinin aĢırı kilolu ya da obez bireylerden daha olumlu 

olması açıklayabileceği gibi, katılımcıların sağlıkları hakkındaki öznel 

değerlendirmeleri de bu sonuca yol açmıĢ olabilir. Örneğin; Katz ve ark.‟nın (2000) 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada, aĢırı kilolu ve obez kadınların genel sağlık durumlarını 

normal kilolu kadınlara nazaran daha olumsuz değerlendirdikleri ortaya çıkmıĢtır 

[160]. ÇalıĢmamızda da benzer bir sonuç elde edilmiĢtir (Tablo 6.27). Bu noktada 

ĠHYÖ‟nün de öznel bir değerlendirme olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. Diğer 

grupların (zayıf ile aĢırı kilolu katılımcılar için) toplam ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo 6.21). Bunun sebebi 

olarak, zayıf bireylerin 23 çalıĢan gibi yetersiz bir sayıyla temsil edilmiĢ olmaları 

gösterilebilir.  

 

7.1.4. Medeni durum 

ĠHYÖ yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel, duygusal, 

fiziksel, sosyal iyilik hali alt boyut ve toplam puanlar katılımcıların medeni 

durumlarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (Tablo 6.21). 

ÇalıĢmamızda her ne kadar medeni durum ile iyilik hali arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢ olsa da literatürde medeni durum ve iyilik hali arasında olumlu ya da 
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olumsuz bir iliĢkinin olduğuna dair çalıĢmalara rastlanmaktadır. Acabchuk ve ark. 

(2017), bekar annelerde kronik stres ve depresyona daha sık rastlandığını 

belirtmektedir. Bu durum bekar annelerin strese daha fazla maruz kalmaları ve diğer 

insanlardan daha az destek görmeleri ile açıklanmaktadır [127]. Bununla beraber, 

birlikte yaĢayan çiftler birbirlerine destek oldukları için her iki tarafta da geliĢmiĢ bir 

iyilik halinin varlığından bahsedilebilmektedir. Bu çiftler; çocuk bakımı, ev iĢleri ve 

hane gelirine katkıda bulunma gibi görevleri müĢterek olarak 

gerçekleĢtirebilmektedir [44]. Çin‟de yapılan bir araĢtırma ise daha farklı bulgular 

ortaya koymuĢtur. Evli çiftler, aile içi sorumluluklarından dolayı daha fazla stres 

yaĢamaktadır; çünkü birçok çiftin sadece çocuklarının değil, yaĢlı ebeveynlerinin de 

sorumluluklarını aldıkları görülmektedir. Bununla birlikte evli Çinlilerin, bekar 

akranlarından daha az oranda ekonomik iyilik haline sahip oldukları ortaya çıkmıĢtır. 

Kosta Rika‟da yapılan bir araĢtırmada ise, bekar, ayrılmıĢ, boĢanmıĢ ya da dul kalmıĢ 

kiĢilerin evli ya da birlikte yaĢayan çiftlere oranla fiziksel iyilik halinin geliĢmeye 

daha yatkın olduğu bulunmuĢtur. Panama‟da yapılan araĢtırma da medeni durumun 

ekonomik iyilik halini nasıl etkilediğini ortaya koymaktadır: Bekar, ayrılmıĢ, 

boĢanmıĢ ya da dul kiĢiler, evli ya da birlikte yaĢayanlara oranla daha iyi bir 

ekonomik iyilik haline sahip olmaktadır. Sosyal iyilik hali ise daha farklı bir seyir 

izleyebilmektedir. Amerikalı bekar, ayrılmıĢ, boĢanmıĢ ya da dul kiĢilerin yüzde 

17‟sinin sosyal iyilik hali yetersiz iken bu oran evli ya da birlikte yaĢayan çiftlerde 

yüzde 13‟tür [48]. Görüldüğü üzere medeni durum ve iyilik hali iliĢkisi kültürden 

kültüre değiĢiklik göstermektedir. Türkiye‟de medeni durum ile iyilik hali arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalara bakıldığında ise medeni durumun iyilik halini etkileyen 

bir faktör olduğu görülmektedir. Gelin ve Ulus (2015) kanser hastalarıyla yaptığı 

çalıĢmasında evli olma durumunun yaĢam kalitesini olumlu etkilediğini ortaya 

koymuĢtur [161]. Taycan ve ark.‟nın (2006) hemĢireler üzerinde yaptığı bir 

çalıĢmada da medeni durumu evli olanların, kiĢisel baĢarı ortalama puanlarının 

bekarlardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmada kiĢisel baĢarı, “sorunun 

üstesinden gelme ve kendini yeterli bulma” olarak tanımlandığından evli olma 

durumunun iyilik halini etkilediği görülmektedir [162]. Gelin ve Ulus‟un çalıĢması 

kanser hastaları üzerinde, Taycan ve ark.‟nın çalıĢması da yüzde 98‟ini kadınların 

oluĢturduğu bir evrende yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda tersi bir sonuç elde edilmiĢ 
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olması, çalıĢan erkek ve kadınlardan oluĢan bir örneklemde sonucun farklı 

olabileceğini göstermesi bakımından değer taĢımaktadır.  

 

7.1.5. Öğrenim düzeyi 

AraĢtırmamızda öğrenim düzeylerine göre iyilik halinin sosyal ve biliĢsel alt 

boyutlarının puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalara göre okul bitirmemiĢ, ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların 

sosyal ve biliĢsel iyilik hali puanları, üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı 

düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). Foster ve Keller (2011) entelektüel ya da biliĢsel 

iyilik halini etkileyen en önemli öğelerden ikisinin öğrenim düzeyi ve okuryazarlık 

olduğunu belirtmektedir. Bu iki faktör bireyin yaĢamsal becerilerini ve sorunlarla baĢ 

etme mekanizmalarını canlandırarak hem sağlığını hem de iyilik halini 

etkilemektedir [44]. AraĢtırmamızda üniversite mezunu çalıĢanların biliĢsel iyilik 

halinin diğer çalıĢanlardan yüksek olması (Tablo 6.21) literatürde yer alan sonuçlarla 

benzerlik göstermektedir. Bu doğrultuda öğrenim düzeyi artıĢının, çalıĢan bireylerin 

biliĢsel iyilik hali üzerinde olumlu etkileri olduğu düĢünülebilir.  

Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre okul bitirmemiĢ, ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları, üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). 

Oreopoulos ve Salvanes‟e (2011) göre; eğitim kiĢiye mesleki bir prestij kazandırır. 

Bu da kiĢinin iĢ hayatındaki baĢarısını arttırarak, iĢsiz kalma olasılığını ve ekonomik 

sorunlarla karĢı karĢıya kalma riskini azaltır. Eğitimle elde edilen etkili karar verme 

becerisi kiĢinin daha sağlıklı tercihler ve daha mutlu bir evlilik yapmasını da sağlar. 

Bunların yanı sıra; eğitim suçla iliĢkili ve riskli davranıĢları azaltırken, bireyin 

çevresine karĢı güven duygusunu ve sivil katılımını arttırır [163]. Lindstorm ve 

ark.‟nın Ġsveçli‟ler üzerinde yapmıĢ olduğu araĢtırmada, yüksek güven duygusu ile 

sanat sergilerine gitme gibi sosyal etkinliklere katılma oranı arasında pozitif bir 

korelasyon olduğu bulunmuĢtur [164]. Bu bilgilerden de anlaĢılacağı üzere öğrenim 

düzeyinin artması; bireyin ailesinden baĢlayarak toplumdaki diğer bireylerle kurduğu 

iliĢkilerin güçlenmesini ve güven duygusunun artmasını sağlayarak bireyin sosyal 
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iyilik halini yükseltmektedir. Literatürden elde edilen bilgiler araĢtırmamızın bulgusu 

olan üniversite mezunlarının sosyal iyilik hali puanlarının diğer gruplara göre neden 

daha yüksek olabileceğini vurgular niteliktedir.      

Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre ilköğretim mezunu katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, üniversite mezunu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). Literatürde de öğrenim 

seviyesinin bireylerin fiziksel iyilik haline etki ettiği dile getirilmektedir. 

Okuryazarlık seviyesi düĢük insanların daha çok sigara içmesi, hareketsiz kalması ve 

obez olması beklenmektedir. Yine bu bireylerin kötü beslenme alıĢkanlığa sahip 

olma ihtimali okuryazarlık seviyesi yüksek olanlara göre daha yüksektir [45]. 

ÇalıĢmamızda elde edilen sonuçlara göre, katılımcıların öğrenim düzeylerine göre 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları da istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre ilköğretim ve 

lise mezunu katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanları, 

üniversite mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). YaĢam 

memnuniyeti bu araĢtırmada kullanılan ölçekte “YaĢamımı anlamlandırma tarzımdan 

memnunum” ve “Genel olarak kendimden memnunum” maddeleri ile 

iliĢkilendirilebilir ve yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma alt boyutunun 

bileĢeni olarak ele alınabilir. Öğrenim seviyesi ile yaĢamı anlamlandırma arasındaki 

iliĢki Gardner ve Oswald‟ın (2002) çalıĢmasında daha farklı ele alınmıĢtır. Gardner 

ve Oswald öğrenim düzeyi yüksek bireylerin ortalama yaĢam memnuniyeti 

puanlarının genel olarak daha düĢük olduğunu bulmuĢtur. Benzer gelir ve ekonomik 

statüye sahip olma durumlarında ise öğrenim faktörünün düĢük yaĢam memnuniyeti 

ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Öğrenim durumunun yaĢam memnuniyeti üzerindeki 

olumsuz etkisi erkeklerde daha fazladır [165]. Diğer taraftan, Fahey ve Smyth 

(2010), çalıĢmamızda elde edilen bulguyla örtüĢecek Ģekilde, daha yüksek seviyede 

eğitim alanların, daha yüksek yaĢam memnuniyeti düzeyine sahip olduklarını dile 

getirmektedir [59].  

Bu çalıĢmada öğrenim düzeyi ile bireylerin duygusal iyilik hali arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmasa da (Tablo 6.21) literatürde farklı çıkarımlara 
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rastlanabilmektedir. Örneğin Gardner ve Oswald (2002), psikolojik iyilik hali ve 

mesleki memnuniyet üzerine yapmıĢ oldukları çalıĢmada, öğrenim düzeyi yüksek 

kiĢilerin ortalama stres puanlarının daha düĢük olduğunu ortaya çıkarmıĢtır. Gardner 

ve Oswald‟a göre; öğrenim durumunun stres üzerindeki olumlu etkisi, öğrenim 

düzeyi yüksek bir bireyin daha iyi bir ekonomik statüye sahip olmasından 

kaynaklanmaktadır. Çünkü yüksek öğrenim iĢe girme olasılığını ve daha yüksek 

gelire sahip olma ihtimalini arttırmaktadır. Diğer taraftan, aynı gelir ve ekonomik 

statüye sahip olan bireyler arasında öğrenim düzeyine bağlı olarak stres seviyeleri 

değiĢiklik gösterebilmektedir. Bu bireyler arasında, öğrenim düzeyi yüksek olanların 

stres seviyelerinin daha az olduğu görülmüĢtür. Bunların yanı sıra, öğrenim 

durumunun psikolojik iyilik haline yapmıĢ olduğu olumlu etki erkeklerle 

kıyaslandığında kadınlarda daha fazladır [165]. 

Katılımcıların öğrenim düzeylerine göre toplam ölçek puanları çalıĢmamızda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların toplam ölçek puanları, üniversite 

mezunu katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.21). Diğer bir deyiĢle, 

bireylerin iyilik hali öğrenim seviyelerine göre değiĢkenlik göstermektedir. Miller ve 

Foster (2010), bazı çalıĢmalarda öğrenim seviyesi ile iyilik hali arasında pozitif bir 

korelasyon bulunduğunu belirtmektedir. Özellikle düĢük gelirli ülkelerde eğitimin 

olumlu etkilerinin daha fazla olduğu da bazı araĢtırmacılar tarafından ortaya 

koyulmaktadır [45]. Ayrıca eğitim, yüksek mutluluk düzeyi ile iliĢkilendirilmektedir 

[58]. Eğitimsel kazanımların düĢük seviyede olması yaĢam kalitesinin de düĢük 

seviyede seyir izlemesine yol açmaktadır [45]. Daha yüksek seviyede eğitim 

alanların, daha yüksek yaĢam doyumu düzeyine sahip oldukları da belirtilmektedir 

[59]. Bunların yanı sıra eğitimin, bireyde kiĢisel kontrol hissi uyandırması ve bireye 

sağlıklı bir yaĢam tarzı benimsetmesi yönünden sağlığı geliĢtirdiği ileri 

sürülmektedir. Formal eğitimin, bireylerin bilgi ve becerilerini arttırdığı ve problem 

çözme yeteneklerini geliĢtirdiği kabul edilmektedir. Bununla birlikte; eğitim, bireyin 

ekonomik statüsünü yükseltebilmekte ve bireyin yaratıcı etkinkinliklere katılmasını 

teĢvik etmektedir. Bu da iyilik haline olumlu bir Ģekilde yansımaktadır [166].  
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7.1.6. Aynı yerde çalıĢma süresi  

ÇalıĢmamızda aynı yerde çalıĢma süresi ile iyilik hali ve alt boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır (Tablo 6.21). Anketlerin 

uygulanması esnasında aynı yerde çalıĢma süresinin; “aynı iĢ yerinde”, “aynı 

pozisyonda” ya da “aynı birimde” çalıĢma süresi gibi farklı Ģekillerde yorumlandığı 

fark edilmiĢtir. Bulgularda anlamsız çıkan iliĢki, sorunun soruluĢ Ģeklinin bir sonucu 

olarak, katılımcı cevaplarının istenen veriyi vermemiĢ olmasına bağlanabilir. Ancak 

literatürde de konuyla ilgili farklı görüĢler yer almaktadır. AraĢtırmalarda daha çok 

kariyer geliĢimi ile mesleki iyilik hali arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Kariyer 

geliĢimi, baĢarının bir göstergesi olarak kabul edilmekte ve kariyer geliĢiminin iĢ 

tatmini gibi yararlı sonuçlar doğurduğu ifade edilmektedir [167]. ĠĢe karĢı geliĢtirilen 

tutum, kiĢisel tatmin düzeyi ve iĢten elde edilen kazanç mesleki iyilik halini meydana 

getirdiği için; kariyer geliĢiminin bireylerin mesleki iyilik halini arttırdığı 

söylenebilmektedir [45]. Huang ve Sverke (2007) yayınlarında, Kinnunen‟in stabil 

olmayan kariyer örgüsünün, stabil olanlara oranla stres risk faktörünü arttırdığı 

çıkarımına yer vermektedir. Kinnunen‟in aksine kariyer örgüsü stabil olmayan 

kiĢilerin mesleki iyilik hallerinin stabil kariyer çizgisi izleyenlere oranla daha da 

geliĢmiĢ olduğunu belirten çalıĢmalar da mevcuttur. Ancak Huang ve Sverke‟ün 

çalıĢması da Kinnunen‟in bulgularını desteklemektedir. Onlara göre, mesleki 

yükselmenin ve stabil kariyerin, değiĢken kariyer ve mesleki geliĢimin aĢağı yönde 

olmasına (aynı pozisyonda kalma ya da organizasyonel olarak daha düĢük bir 

seviyedeki pozisyona geçme) kıyasla olumlu ve yararlı sonuçları bulunmaktadır 

[167]. 

 

7.1.7. Ağrı varlığı 

Ağrı varlığına göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Ağrısı olan katılımcıların fiziksel iyilik hali 

puanları, ağrısı olmayanlardan düĢüktür (Tablo 6.25). Ağrı varlığı ile fiziksel iyilik 

hali arasındaki bu iliĢki literatürdeki bulgular tarafından desteklenmektedir. Yüksel 

(2007); kronik bel ağrılarının, bireylerin kas ve iskelet sisteminde iĢlevsel 

bozukluklara ve fiziksel yetersizliklere yol açtığını ifade etmektedir [168]. Estevez-
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Lopez (2017) de kronik ağrısı olan bireylerin diğer bireylerden daha fazla fiziksel 

bozukluklara sahip olduklarını beyan ettiklerini ifade etmektedir [169]. Literatürdeki 

bilgilere ek olarak ağrının meydana getireceği fiziksel rahatsızlık da 

düĢünüldüğünde, ağrı varlığının fiziksel iyilik halini düĢürmesi beklenebilir. Buna ek 

olarak; ağrı varlığına göre katılımcıların toplam ölçek puanları da istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo 6.25). Ağrısı olan katılımcıların toplam ölçek 

puanları, ağrısı olmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür. Özellikle kronik ağrıların, 

insanların sadece hareket etme kabiliyetlerini etkilemediği; aynı zamanda 

depresyona, kedere, anksiyeteye ve yılgınlığa yol açabildiği ifade edilmektedir [170]. 

Bu sebeple, ağrısı olan katılımcıların iyilik hali puanlarının düĢük olması literatürle 

tutarlılık göstermektedir. 

 

7.1.8. Sağlık sorunu varlığı  

Katılımcıların yaĢlarına göre sağlık sorunu görülme oranı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. YaĢı 50 ve üzerinde olan katılımcılar ile 40-49 yaĢ 

aralığındaki katılımcılarda kronik hastalık görülme oranı, yaĢı 29 ve altında olanlar 

ve 30-39 yaĢ aralığında olanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.28). 

Vietnamlı yetiĢkinlerle yapılan bir çalıĢmada, yaĢlı bireylerin kronik hastalığa sahip 

olma riskinin daha genç bireylerle kıyaslandığında daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Minh ve ark. (2008) bu çalıĢmanın bulgularının hem Vietnam‟da hem de diğer 

ülkelerde yapılan çalıĢmaların bulgularıyla uyuĢtuğunu dile getirmektedir. Bu bilgiler 

ıĢığında çalıĢmamızda ortaya çıkan “kronik hastalık görülme riski ile yaĢ arasında 

anlamlı bir iliĢki vardır” bulgusu literatürle örtüĢmektedir [171].  

BKĠ düzeylerine göre katılımcıların sağlık sorunu görülme oranı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Obez ve fazla kilolu katılımcılarda kronik 

hastalık görülme oranı, zayıf ve normal katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo 6.28). DSÖ‟nün raporuna göre obezite; hipertansiyon, diyabet ve koroner kalp 

hastalıkları gibi kronik sorunlara yol açmaktadır [63]. Bu bilgiler göz önünde 

bulundurulduğunda, çalıĢmamızda obez ve fazla kilolu katılımcılarda kronik hastalık 

görülme oranının yüksek çıkması literatür tarafından desteklenmektedir.  
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Katılımcıların medeni durumlarına göre sağlık sorunu görülme oranı 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılarda 

kronik hastalık görülme oranı, evli ve bekar katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.28). ÇalıĢmamızda elde edilen bu bulgu literatürdeki çalıĢmalarla 

benzerlik göstermektedir. August ve Sorkin (2010), evliliğin sağlığı koruyucu bir 

yanı olduğunu belirten çalıĢmalardan bahsetmektedir. Bu çalıĢmalara göre, evli 

bireyler bekar bireylerden daha uzun yaĢamakta ve daha az sağlık problemlerine 

yakalanmaktadır [172]. Tatangelo ve ark. (2017) da evliliğin mental hastalık riskini 

ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi düĢürdüğüne iliĢkin kanıtların varlığına dikkat 

çekmektedir [173]. 

Sağlık sorunu varlığına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, kronik hastalığı olan katılımcıların, yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, kronik hastalık görülmeyen 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.26). Turner ve Kelly (2000), 

kronik hastalığa sahip bireylerin yaĢam hedeflerini, mesleklerini ve yaĢam tarzlarını 

bu hastalığa göre Ģekillendirmeye çalıĢtıklarını; fakat bunu yaparken zorlandıklarını 

dile getirmektedir [174]. Bhatti ve ark. (2011) ise kronik hastalıkların bireylerin 

evlilik, boĢanma, meslek, eğitim ve çocuk sahibi olma gibi önemli konulardaki 

kararlarını etkileyebileceğini dile getirmektedir [175]. Bunun yanı sıra Yüksel 

(2007)‟in Spilker‟dan aktardığına göre, kronik ağrılar yaĢam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Bunun da doğal olarak bireylerin yaĢam memnuniyetini azalttığını 

ifade etmektedir [168]. Literatürdeki çalıĢmalar kronik hastalıkların bireylerin 

yaĢamlarındaki anlam ve hedefler ile bunlara iliĢkin değerlendirmelerini etkilediğini 

ortaya koymaktadır. Sağlıklı bireylerden farklı olarak göz önünde bulundurmaları 

gereken zorlayıcı bir durumlarının oluĢu bu bireylerin yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma puanlarını düĢürmüĢ olabilir.  

Katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, sağlık sorunu varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, kronik hastalığı olan katılımcıların, duygusal iyilik hali puanları hastalığı 

olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.26). Turner ve Kelly 
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(2000), kronik sorunu olan bireylerin, yaĢam tarzlarını tekrar gözden geçirmek 

zorunda kaldıklarını ve birçoğunun yeni yaĢamlarına alıĢıncaya kadar acı çektiğini 

dile getirmektedir. Bazı bireylerde bu alıĢma süreci uzun sürmekte ve baĢta 

depresyon ve anksiyete olmak üzere çeĢitli duygusal bozukluklara yol açmaktadır 

[174].  Badescu ve ark. (2016) da diyabet hastası kiĢilerin depresyona yakalanma 

risklerinin normalden 2-3 kat daha fazla olduğunu ifade etmektedir. Bununla beraber, 

diyabet hastası bireylerin yüzde 40‟ının anksiyete rahatsızlığı bulunduğunu da 

belirtmektedir [176]. Literatürde yer alan çalıĢmalar, kronik hastalıkların, bireylerin 

duygusal iyilik halini olumsuz etkilediğine yönelik bulgumuzu desteklemektedir. 

Sağlık sorunu varlığına göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, akut hastalığı olan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, hastalık 

görülmeyen katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür. Bu bulgu akut hastalıkların 

beraberinde getirdiği anlık sorunlardan kaynaklanıyor olabilir. Örneğin akut 

hastalıklar arasında yer alan grip, bireylerde baĢ ağrısı, kas ve vücut ağrıları, ateĢ ve 

yorgunluk gibi belirtiler açığa çıkarmaktadır [177]. Bu belirtiler, bireylerin fiziksel 

olarak kendilerini iyi hissetmemelerine yol açtığından, fiziksel iyilik hali düzeylerini 

düĢürmüĢ olabilir.  

Katılımcıların toplam ölçek puanları, sağlık sorunu varlığına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, kronik 

hastalık görülen katılımcıların, toplam ölçek puanları hastalık görülmeyen 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.26). Kronik hastalıklar, bireylerin 

günlük yaĢantılarını ciddi biçimde etkileyebilmektedir. Örneğin; kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH) olanların daha kötü fiziksel duruma ve yaĢam kalitesine 

sahip oldukları bildirilmektedir [3]. Helgeson ve Zajdel (2017), kronik hastalık 

varlığının, bireyin benlik algısını değiĢtirebildiğini ve bireyde sağlıklı bir kimlik 

algısının yerini fiziksel rahatsızlıklar, duygusal tepkiler ve hastalığın biliĢsel 

etkilerini içeren bir hastalık kimliğinin aldığını dile getirmektedir [178]. Karakoç 

Kumsar ve TaĢkın Yılmaz (2014) ise kronik sorunların olumsuz etkilerini Ģu Ģekilde 

ifade etmektedir: “Kronik hastalıklar ve komplikasyonları bireyin fonksiyonel 

kapasitesinin azalmasına, çalıĢma performansının düĢmesine, yaĢam kalitesinin 
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bozulmasına ve sosyal izolasyona neden olurken; ailenin yaĢam tarzı ve iliĢkilerini 

de olumsuz yönde etkilemektedir” [179]. Ġlgili literatür dikkate alındığında, kronik 

hastalıkların bireylerin iyilik hali seviyelerini düĢürdüğü kanısına varılabilir. 

 

7.1.9. Genel sağlık durumu 

  Katılımcıların yaĢlarına göre genel sağlık durumları2 istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. YaĢı 29 ve altında olan katılımcıların yüksek 

düzeyde sağlık problemi yaĢama oranı, 30-39 yaĢ grubundan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.37). Healthy People 2020 araĢtırmasına (2014) göre, Amerikalı 

bireylerde son 30 gün içinde fiziksel rahatsızlık yaĢama oranı yaĢ artıkça artıĢ 

göstermektedir.  2008 yılında yapılan ölçümlerde 18-24 yaĢ arası bireyler 30 gün 

içinde ortalama 2.1 gün fiziksel rahatsızlık yaĢarken, bu oran 75 ve üstü bireylerde 6 

gündür. Ancak aynı araĢtırmada, mental rahatsızlık geçirilen gün sayısının yaĢ 

arttıkça düĢtüğü ortaya koyulmuĢtur. 18-24 yaĢ arası bireyler son 30 günde ortalama 

4 gün mental rahatsızlık yaĢarken, bu rakam 75 ve üstü bireylerde 2 gündür [180]. 

Fiske ve ark. (2009) da depresyonun yaĢlı bireylerde gençlere nazaran daha az 

görüldüğünü belirtmektedir [181]. ÇalıĢmamızda yaĢı 29 ve altında olan genç 

katılımcıların mental olarak geçirmiĢ oldukları sağlıksız gün sayısının diğer grupların 

mental olarak geçirdikleri sağlıksız gün sayısından fazla olma ihtimali, genel sağlık 

durumuyla ilgili bulgumuzu etkilemiĢ olabilir.  

Cinsiyetlerine göre katılımcıların genel sağlık durumları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo 6.37). Literatürde yer alan çalıĢmalar da 

bulgumuzu desteklemektedir. Kadınların yüksek düzeyde sağlık problemi yaĢama 

oranı, erkeklerden anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.37). 2012 verilerine göre, 

ABD‟de kadınlar son 30 günde erkeklerden daha fazla fiziksel ve mental rahatsızlık 

geçirdiklerini beyan etmiĢlerdir.  Kadınlarda fiziksel rahatsızlık geçirilen gün sayısı 

ortalama 4.2 iken, erkeklerde 3.6‟dır. Benzer Ģekilde, kadınlarda mental rahatsızlık 

geçirilen gün sayısı ortalama 4.5 iken, erkeklerde 3.3‟tür [182]. ġeker hastası 

bireylerle yapılan çalıĢmada da kadınların erkeklerle karĢılaĢtırıldığında son 30 gün 

                                                           
2
 CDC, “sağlıklı gün sayısı” kavramını, bireylerin yaĢam kalitesini ve sağlığını ölçmek için 

geliĢtirmiĢtir. (Schlenker & Roth, Williams‟ Essentials of Nutrition and Diet Therapy, 10th ed. S.213).   
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içinde daha fazla sağlıksız gün geçirdikleri bulunmuĢtur. AraĢtırmacılar, bu sonucu 

kadının hem iĢ hem de özel yaĢamında aldığı sorumluluklara bağlamaktadır [183].  

Genel sağlık durumuna göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; genel sağlık durumunda problem olmayan ve 

orta düzeyde problem olan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma iyilik hali puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.26). Literatürde sağlıklı geçirilen gün sayısının, yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutunu etkileyen yaĢam memnuniyetle pozitif 

bir iliĢkisinin bulunduğu yer almaktadır. Crews ve ark.‟nın (2016) 40-64 yaĢ arası 

bireylerle yapmıĢ oldukları çalıĢmada, görme problemlerinin yüksek düzeyde 

seyretmesinin, son 30 gün içinde fiziksel ve mental rahatsızlık geçirilen gün sayısını 

arttırdığı ve yaĢam memnuniyetini düĢürdüğü ortaya koyulmuĢtur. Görme problemi 

olmayan ya da daha düĢük düzeyde görme problemine sahip bireylerin ise son 30 

gün içinde geçirdikleri fiziksel ve mental rahatsızlık daha az, yaĢam memnuniyetleri 

ise daha yüksek çıkmıĢtır [184]. Crew ve ark. çalıĢmasında sağlıklı geçirilen gün 

sayısı ile yaĢam memnuniyeti arasında pozitif bir iliĢki olduğu ortaya koyulmuĢtur. 

Bu da bulgularımızla örtüĢmektedir.  

Katılımcıların duygusal iyilik hali puanları genel sağlık durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, genel sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan 

katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.26). Sağlıksız gün sayısı artıĢının duygusal iyilik 

halini düĢürdüğüne yönelik bulgumuzu, sağlıksız gün sayısını arttıracak bir neden 

olan kronik hastalıklar üzerinden açıklamak mümkündür. Yapılan çalıĢmalar, kronik 

hastalık varlığının son 30 gün içinde deneyimlenen sağlıksız gün sayısını arttırdığını 

göstermektedir [185]. Literatürde, sağlık problemleriyle depresyon gibi 

psikolojik/duygusal bozukluklar arasında da anlamlı bir iliĢki olduğuna dikkat çeken 

çalıĢmalar bulunmaktadır. Örneğin Moussavi ve ark. (2007), kronik hastalığı olan 

bireylerde depresyon görülme ihtimalinin kronik hastalığı olmayanlardan daha 

yüksek olduğunu dile getirmektedir [186]. Bunun yanı sıra, sağlıksız geçirilen gün 
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sayısını belirlemede mental sorunların da sorulduğu ve bu rahatsızlıkların duygusal 

iyilik halini etkileyebileceği düĢünüldüğünde, genel sağlık durumuyla duygusal iyilik 

hali arasında pozitif bir iliĢki bulunması öngörülebilir.  

Genel sağlık durumuna göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre; genel sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan 

katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.26). Froshaug ve ark. (2009) sigara tüketiminin, 

sağlıksız beslenmenin ve fiziksel inaktivitenin bireylerde sağlıksız gün sayısındaki 

artıĢla iliĢkili olduğunu dile getirmektedir [187]. Sağlıksız gün sayısını arttıran 

sağlıksız beslenme ve fiziksel inaktivite; iyilik hali ölçeğimizde fiziksel iyilik halinin 

belirleyicileri olarak ele alınmıĢtır. Bu nedenle artan sağlıksız gün sayısının fiziksel 

iyilik halini azaltması anketin katılımcılar tarafından tutarlı bir biçimde 

değerlendirildiği Ģeklinde yorumlanabilir.   

Katılımcıların genel sağlık durumuna göre sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre; genel sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan 

katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.26). AraĢtırmacılar, sağlığın ve sağlıklı geçirilen gün 

sayısının iyileĢtirilmesinin önünde duran engellerden birini sosyal destek eksikliği 

olarak tanımlamaktadır. Sosyal destek ile atıfta bulunulan ise kiĢinin diğer bireylerle 

sosyal iliĢkiler geliĢtirmesi ve kendini toplumdan soyutlamamasıdır. AraĢtırmalar, 

sosyal destek eksikliğinin son 30 gün içinde geçirilen sağlıklı gün sayısını bir gün 

azalttığını ortaya koymuĢtur [188]. Buradan da anlaĢılmaktadır ki, çalıĢmamızın 

“genel sağlık durumu ile sosyal iyilik hali arasında pozitif bir korelasyon vardır” 

bulgusu literatürdeki çalıĢmalarla tutarlılık göstermektedir.  

Genel sağlık durumuna göre katılımcıların toplam ölçek puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre; genel 

sağlık durumunda problem olmayan ve orta düzeyde problem olan katılımcıların 

toplam ölçek puanları, yüksek düzeyde problem olanlardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.26). Genel sağlık durumunun, iyilik halinin; yaĢamı 
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anlamlandırma ve hedefli odaklı olma, duygusal, fiziksel ve sosyal boyutlarıyla 

pozitif bir iliĢkisi olduğu düĢünüldüğünde, iyilik hali toplam ölçek puanıyla da 

pozitif bir iliĢkisi olması beklenen bir bulgudur.  

 

7.1.10. Genel sağlık algısı   

Katılımcıların yaĢlarına göre genel sağlık algıları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. YaĢı 29 ve altında olan katılımcılar ile yaĢı 30-39 aralığında 

olan katılımcıların genel sağlık algısının çok iyi düzeyde olma oranı, 40-49 yaĢ 

aralığındaki katılımcılar ile 50 yaĢ ve üzerinde olan katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.27). Toci ve ark. (2014) da yaĢ ve kronik hastalıklar arttıkça 

sağlık algısının azaldığını belirtmiĢtir [139]. Birçok kronik hastalığın en büyük risk 

faktörü de yaĢlanmadır [189]. ÇalıĢmamızda da yaĢı 50 ve üzerinde olanlarla 40-49 

yaĢ aralığındaki katılımcılarda kronik hastalık görülme oranının, yaĢı 29 ve altında 

olan ve 30-39 yaĢ aralığında olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (Tablo 6.28). Caroli ve Weber-Baghdiguian (2016) kronik hastalıkların 

gündelik hayatı olumsuz etkilediğini ve doğal olarak genel sağlık algısına da 

olumsuz yansıdığını dile getirmektedir [190]. YaĢ arttıkça kronik hastalıkların artıyor 

olması ve bu hastalıkların genel sağlık algısını olumsuz etkilediği birlikte 

değerlendirildiğinde, yaĢ ve genel sağlık algısına iliĢkin çalıĢma bulgumuz literatürle 

uyumludur.  

Cinsiyetlerine göre katılımcıların genel sağlık algıları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Erkek katılımcıların genel sağlık algılarının 

mükemmel düzeyde olma oranı, kadın katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo 6.27). Kadınların genel sağlık algısının erkeklere kıyasla daha kötü çıkması 

literatürde yer alan çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir. Caroli ve Weber-

Baghdiguian (2016), bu çalıĢmalarda kadınların kendi sağlıklarını olumsuz olarak 

derecelendirdiklerini dile getirmekle birlikte kadınların yaĢamları boyunca ölme 

olasılıklarının erkeklere göre daha düĢük olduğu yönündeki paradoksa da vurgu 

yapmaktadır [190]. DSÖ de kadınların, erkeklerden ortalama 6-8 yıl kadar daha uzun 

yaĢadıklarını belirterek bu bilgiyi desteklemektedir [191]. AraĢtırmacılar kadınların 

daha uzun yaĢamalarına karĢın genel sağlık algılarının daha düĢük olmasını farklı 
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Ģekillerde açıklamaktadır. Örneğin bazı araĢtırmacılar kadınların daha fazla kronik 

hastalığa yakalandıklarını, erkeklerinse ölümcül hastalıklara yakalanma risklerinin 

daha yüksek olduğunu bildirmektedir. Buradan yola çıkarak cinsiyetler arası sağlık 

algısındaki çeliĢki, yan etkilerin hastalığın ciddiyeti hakkında oluĢturabileceği 

yanıltıcı etkiyle açıklanmaktadır. Diğer bir ifadeyle araĢtırmacılar, erkeklerin 

taĢıdıkları hastalığın yan etkisini “ağır” yaĢamadıkları için genel sağlık algılarının 

kadınlardan daha iyi çıkıyor olabileceğine değinmektedir. Bazı araĢtırmacılarsa 

cinsiyet ile genel sağlık algısı arasındaki paradoksu sosyal normlar üzerinden 

açıklama yoluna gitmiĢtir. Sosyal normlar genellikle kiloyla iliĢkilendirilmiĢ ve bu da 

kilolu kadınların kendilerini sağlıksız görmelerine yol açmıĢtır [190].    

Katılımcıların BKĠ düzeylerine ve medeni durumlarına göre genel sağlık 

algıları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Obez katılımcıların genel 

sağlık algısının orta-kötü düzeyde olma oranı; zayıf, normal ve fazla kilolu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Fazla kilolu katılımcıların genel sağlık 

algısının orta-kötü düzeyde olma oranı da, zayıf ve normal katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.27). Macar katılımcılarla yapılan bir araĢtırmada, yüksek 

BKĠ düzeyi ile zayıf sağlık algısı arasında önemli ölçüde pozitif bir korelasyon 

olduğu ortaya koyulmuĢtur [192]. Doll ve ark.‟nın (2000) yaptıkları araĢtırmada da 

obez bireylerin normal kilodaki bireylerden daha düĢük genel sağlık skoruna sahip 

olduklarını bulunmuĢtur [159]. Medeni durumla genel sağlık algısına iliĢkin 

bulgumuz ise evli katılımcıların genel sağlık algısının iyi düzeyde olma oranının, 

dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu yönündedir (Tablo 

6.27). Pikhart (2002)‟a göre, literatürdeki birçok çalıĢma, evliliğin sağlık algısını 

olumlu etkilediği sonucuna varmıĢtır. Örneğin; Hollanda‟da yapılan bir araĢtırma 

boĢanmıĢ ya da hiç evlenmemiĢ olmanın zayıf bir sağlık algısına iĢaret ettiğini ortaya 

koymuĢtur [192]. Literatürde yer alan bilgiler, BKĠ ve medeni durum ile genel sağlık 

algısı arasındaki iliĢkiye yönelik bulgumuzu destekler niteliktedir.  

Öğrenim durumlarına göre katılımcıların genel sağlık algıları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Üniversite mezunu katılımcıların genel sağlık 

algısının çok iyi düzeyde olma oranı, okul bitirmemiĢ, ilköğretim ve lise mezunu 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.27). Nishi ve ark.‟nın (2012) 
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çalıĢmasında da öğrenim seviyesi yüksek olan bireylerin genel sağlık algısının daha 

olumlu olduğu ortaya koyulmuĢtur [193]. Çek Cumhuriyeti, Macaristan, Polonya, 

Litvanya, Estonya ve Rusya‟da yapılan çalıĢmalarda da sağlık algısı zayıf olan 

kiĢilerin düĢük bir öğrenim seviyesine sahip oldukları ortaya koyulmuĢtur. Hatta, 

ilkokul mezunu bireylerin sağlık algısının, üniversite mezunlarının sağlık algısından 

3 kat daha zayıf olduğu bulunmuĢtur [192]. Öğrenim düzeyinin sağlıkla iliĢkili 

konulardaki bilgi düzeyini etkilemesi, literatürle desteklenen bulgumuzun altında 

yatan neden olabilir. Yani öğrenim düzeyinin artması, bireylerin sağlıkla iliĢkili 

konularda bilgi düzeylerini de arttırmalarını sağladığı için [171] daha eğitimli 

kiĢilerin daha sağlıklı seçimlere yönelerek sağlıklarını korudukları, bu durumun da 

genel sağlık algılarını olumlu anlamda etkilediği düĢünülebilir.   

Genel sağlık algısına göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre; genel sağlık algısı mükemmel ve çok iyi olan katılımcıların fiziksel ve 

duygusal iyilik hali puanları, genel sağlık algısı iyi olan katılımcılardan; genel sağlık 

algısı mükemmel, çok iyi ve iyi olan katılımcıların fiziksel ve duygusal iyilik hali 

puanları da genel sağlık algısı orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. Pikhart (2002) genel sağlık algısının, fiziksel sağlığın bir ölçütü olduğunu 

ileri sürmüĢtür. Bireyin kendi sağlığına iliĢkin değerlendirmelerine yönelik elde 

edilen verilerin yine bireyin (nesnel) genel sağlığı hakkında bilgi verebildiği, bu 

verilerin sağlığın tek bir boyutuna odaklanmadığı, aksine fiziksel ve psikolojik sağlık 

kavramlarıyla ampirik olarak iliĢkili olduğu bildirilmektedir.  Bu yüzden psikolojik 

sağlık düzeyi düĢük olan bireylerin genel sağlık düzeylerinin de düĢük olduğu 

belirtilebilmektedir  [192]. Piko (2000), bir birey fiziksel sağlığını ne kadar olumsuz 

değerlendiriyorsa, o bireyde depresyon ve anksiyete olma ihtimalinin o derece 

yüksek olduğunu belirtmektedir. Psikosomatik belirtileri az olan bireylerin, 

sağlıklarını daha olumlu bir biçimde değerlendirdikleri görülmüĢtür. Piko, öz sağlık 

değerlendirmesinin son derece öznel bir olgu olduğunun farkındadır ama bu 

değerlendirmenin fiziksel bulgu ve ölüm gibi nesnel parametrelerle de iliĢkili 

olduğunu belirtir. Aynı zamanda Piko, söz konusu öznelliğin önemli olduğunu; 

çünkü hastalık ve sağlık konusunda bireyin değerlerini, görüĢlerini ve hislerini 

yansıttığını dile getirmektedir [194]. Literatürde yer alan bilgilerden de anlaĢılacağı 
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üzere; kiĢinin fiziksel ve duygusal iyilik hali yükseldikçe, genel sağlık algısı da 

iyileĢmektedir.    

Katılımcıların genel sağlık algısına göre biliĢsel iyilik hali puanları da 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, genel sağlık algısı mükemmel ve çok iyi olan katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları, orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.22). 

Pikhart (2002) da düĢük öğrenim düzeyinin genel sağlık algısındaki azalmaya yol 

açtığına yönelik araĢtırmalardan bahsetmektedir [192]. Toci ve ark. (2014) ise, 

birçok araĢtırmanın bireyin sağlık okuryazarlığı arttıkça, olumlu bir sağlık algısının 

da geliĢtiğine iĢaret ettiğini belirtmektedir. Bununla beraber, sağlık okuryazarlığı 

arttıkça, kiĢilerin daha az hastalandıklarını beyan ettikleri ortaya çıkmıĢtır [139]. 

Michalos (2007) da öğrenim düzeyinin hem sağlık hem de sağlıklı yaĢam tarzıyla 

olumlu bir iliĢkiye sahip olduğunu dile getirmektedir. Bu noktada 1996 ile 1997 

yılları arasında Kanada‟da yapılan Ulusal Nüfus Sağlık Anketi‟nin sonuçlarını 

paylaĢmaktadır. Bu ankete göre, ilkokul ve ortaokul mezunu bireylerin sadece yüzde 

19‟u sağlıklarını “mükemmel” olarak nitelendirirken, üniversite mezunlarının 

yaklaĢık yüzde 30‟u aynı cevabı vermiĢlerdir [195]. Literatür bilgileri ıĢığında; 

öğrenim düzeyi ile biliĢsel beceriler arasındaki iliĢki düĢünüldüğünde, biliĢsel iyilik 

hali ile sağlık algısı arasında pozitif bir korelasyon olması beklenmektedir ki, 

bulgularımız da bu iliĢkinin varlığını ortaya koymaktadır.  

Genel sağlık algısına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalara göre, genel sağlık algısı mükemmel, çok iyi ve iyi olan 

katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, orta-

kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.22). Gwozdz ve ark. 

(2009) yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olmanın bir unsuru olan yaĢam 

memnuniyeti ile bireyin sağlık algısı arasında pozitif bir iliĢki olduğunu belirtmiĢtir. 

Bunun yanı sıra aynı araĢtırmada kiĢilerin kendi kendilerine yetebildikleri ölçüde 

yaĢam memnuniyetlerinin arttığı belirtilmiĢtir [196]. Damian ve ark. (2008), yaĢlı 

bireylerle yaptıkları araĢtırmada, baĢkasının bakımına daha az ihtiyaç duyan 

yaĢlıların, daha çok ihtiyaç duyanlara göre daha iyi bir genel sağlık algısına sahip 
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oldukları sonucuna varmıĢtır [197]. Literatürde yer alan bilgiler de göstermektedir ki, 

bulgularımızda olduğu gibi iyilik halinin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma boyutu ile genel sağlık algısı arasında pozitif bir iliĢki vardır.  

Katılımcıların genel sağlık algısına göre sosyal iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, genel 

sağlık algısı mükemmel, çok iyi ve iyi olan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, 

orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Genel sağlık algısı çok iyi 

olan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları da, iyi olan katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.22). Genç bireyler üzerinde yapılan çalıĢmalarda, sosyal 

iyilik hali ile sağlık algısı arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Genç 

bireylerin ailelerinden destek görmeleri, stresli durumları çabuk atlatmalarını ve bu 

durumların olası kötü etkilerinden daha az etkilenmelerini sağlamaktadır. Aileleriyle 

iletiĢimi olduğunu dile getiren bireylerin daha yüksek yaĢam memnuniyeti ve daha az 

fiziksel ve psikolojik Ģikayet öne sürdükleri yani sağlıklarını daha olumlu 

yorumladıkları görülmüĢtür. Farklı ülkelerde yapılan çalıĢmalarda, arkadaĢ iliĢkileri 

geliĢmiĢ bireylerin daha az psikolojik Ģikayeti olduğu görülmüĢtür. SosyalleĢen genç 

bireylerin daha iyi bir sağlık algısına sahip olduğu ve daha sağlıklı davranıĢlar 

sergilediği ortaya koyulmuĢtur [198]. Chola ve Alaba (2013) komĢuluk iliĢkileri 

güçlü kiĢilerin genel sağlık algılarının daha iyi olduğunu belirtmiĢlerdir. Literatürde 

yer alan bilgiler sosyal iyilik hali ile genel sağlık algısı arasında pozitif bir iliĢkinin 

varlığını ortaya koyan bulgumuzu desteklemektedir [199].  

Genel sağlık algısına göre katılımcıların toplam ölçek puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, genel 

sağlık algısı mükemmel ve çok iyi olan katılımcıların toplam ölçek puanları, iyi ve 

orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Genel sağlık algısı iyi olan 

katılımcıların toplam ölçek puanları da, orta-kötü olan katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.22). Sağlık algısı düzeyi yüksek olan bireylerin iyilik 

halinin tüm alt boyutlarından yüksek puan aldıkları görülmektedir (Tablo  6.22). Bu 

bulgu, sağlık algısı daha iyi olan bireylerde iyilik hali seviyesinin daha yüksek 

olduğunu istatistiksel olarak açıklamaktadır. 
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7.1.11. Koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma 

Katılımcıların yaĢlarına göre koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. YaĢı 50 yaĢ ve üzeri, 40-49 yaĢ 

ve 30-39 yaĢ aralığında olan katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme 

oranı, yaĢı 29 ve altında olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  

6.29). Zhang (2007)‟in çalıĢmasında, yaĢ arttıkça hem kadınlarda hem de erkeklerde 

koruyucu sağlık hizmetlerinden olan tansiyon, kolesterol ve kan Ģekeri ölçtürme 

sıklığının arttığı ortaya koyulmuĢtur [132]. Cangelosi (2009) de yaĢlı bireylerin 

koruyucu sağlık hizmetlerinden daha fazla yararlandıklarını dile getirmektedir [200]. 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre de koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Kadın katılımcılarda koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemseme oranı, erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo  6.29). Vaidya ve ark.‟nın (2012) Amerikalı bireylerle yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada, kolesterol ve tansiyon ölçtürme gibi koruyucu sağlık hizmetlerinden 

kadınların erkeklere göre daha fazla yararlandıkları ortaya koyulmuĢtur [201]. 

Cangelosi (2009), kadınların kısa süren hastalıklara ve ölümcül olmayan kronik 

rahatsızlıklara yakalanma eğilimlerinin erkeklerden daha fazla olduğunu 

belirtmektedir [200]. Bu durum kadınların koruyucu sağlık hizmetlerinden 

yararlanma oranının neden erkeklerden daha fazla olduğunu açıklayabilir.  

Medeni durumlarına göre katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini 

önemseme oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Evli 

katılımcılarda koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı, bekar katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.29). Cangelosi (2009) da, evli bireylerin, bekar 

bireylerden daha fazla koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlandıklarını dile 

getirmektedir. AraĢtırmacı, bunun sebebini evli bireylerin koruyucu sağlık 

hizmetinin önemine iliĢkin bilgi sahibi olmalarına bağlamakta; diğer bir sebebinin 

ise, evli bireylerin eĢleri tarafından koruyucu sağlık hizmeti almak için 

cesaretlendirilmesi olabileceğini ifade etmektedir [200]. Katılımcıların öğrenim 

durumlarına göre de koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Üniversite mezunu katılımcılarda koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemseme oranı; lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.29). Avrupa ülkelerinde yapılan 
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çalıĢmalar da bulgumuzu destekler nitelikte olup; öğrenim seviyesindeki artıĢla, 

koruyucu sağlık hizmetlerine karĢı ilginin ve bu hizmetlerden yararlanma olasılığının 

yükseldiğini belirtmektedir [202]. 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık 

hizmetlerini çok önemseyen katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma puanları, bu hizmetleri önemseyen ve önemsemeyen katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.26). Kim ve ark. (2015), çalıĢmalarında yüksek yaĢam 

memnuniyetinin yüksek düzeyde koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanmayla 

iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢtur. Örneğin; yaĢam memnuniyetinin artıĢı bireylerin 

kolesterol testi yaptırma olasılıklarını arttırmaktadır [203]. Kim ve ark. (2014) yaĢam 

hedefi üzerinden de konuyu araĢtırmıĢ ve yaĢam hedefi yüksek bireylerin koruyucu 

sağlık hizmetlerinden yararlanma ihtimallerinin daha yüksek olduğunu bildirmiĢtir 

[204]. YaĢamını anlamlandırmıĢ ve hedef odaklı bireyler, bu hedeflerine ulaĢabilmek 

için sağlıklarını korumak zorunda olduklarını düĢündükleri için koruyucu sağlık 

hizmetleriyle iyilik halinin bu boyutu arasında pozitif bir iliĢki bulunmuĢ olabilir.  

Katılımcıların koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre biliĢsel 

iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen katılımcıların, 

biliĢsel iyilik hali puanları önemseyen ve önemsemeyen katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.26). Literatürde, koruyucu sağlık hizmetini önemseme 

ile iyilik halinin biliĢsel boyutu arasındaki iliĢkiyi doğrudan inceleyen çalıĢmalara 

rastlanmadığından, koruyucu sağlık hizmetinin ne tür hastalıkları öngörebildiği 

noktasında yorum yapılabilir. Örneğin; birçok çalıĢma, yüksek tansiyonun hafif 

biliĢsel bozukluk, bunama ve hatta Alzeimer riskini arttırdığını [205] ve beynin 

dikkat ve hafızadan sorumlu bölgelerine zarar verdiğini belirtmektedir [206]. Bunun 

yanı sıra bazı çalıĢmalar düĢük tansiyonun serebral kan akıĢına zarar verdiğini, 

bunun da biliĢsel bozukluklara yol açabileceğini dile getirmektedir [206]. Bu 

durumda, düzenli tansiyon ölçümü yaptıran kiĢi, olası sağlık risklerinden haberdar 

olabilmekte ve gerekli önlemleri alabilmektedir. Dolayısıyla, yüksek ya da düĢük 

tansiyon varlığında, durum kontrol altına alınarak biliĢsel bozuklukların önüne 
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geçilebilir. Tansiyon kontrolü örneğinden yola çıkarak, koruyucu sağlık hizmetlerini 

önemseyen bireylerin biliĢsel iyilik hallerinin yüksek olabileceği öngörülebilir. 

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların 

duygusal iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen 

katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, önemseyen katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.26). Kim ve ark. (2014) da duygusal durumdaki 

olumsuzlukların, daha az koruyucu sağlık hizmeti kullanımıyla iliĢki bulmuĢtur 

[204]. Bu iliĢki, diyabet gibi koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma ile kendisi 

ve komplikasyonları önlenebilecek veya geciktirilebilecek bir hastalık üzerinden de 

değerlendirilebilir. Badescu ve ark. (2016), diyabet hastası kiĢilerin depresyona 

yakalanma risklerinin normalden 2-3 kat daha fazla olduğunu ifade etmektedir. 

Bununla beraber, diyabet hastası bireylerin yüzde 40‟ının anksiyete rahatsızlığı 

bulunduğunu da belirtmektedir [176]. Bu bulgular dikkate alındığında, kan Ģekerinin 

düzenli olarak ölçtürülmesi; diyabetin erken teĢhis edilmesini ve bu hastalığın 

depresyon ve anksiyete gibi olası psikolojik yan etkilerinin kontrol altına alınmasını 

sağlayabilir. Sonuç olarak, koruyucu sağlık hizmetlerini önemsemek, duygusal iyilik 

halinin korunması ve geliĢtirilmesinde bir etken olabileceği için koruyucu sağlık 

hizmetlerini önemseme ile duygusal iyilik hali arasında pozitif bir iliĢki bulunuyor 

olabilir.  

 Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen 

katılımcıların, fiziksel iyilik hali puanları önemseyen ve önemsemeyen 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.26). Literatürde belirli aralıklarla 

koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanmanın, bireylerin hastalığa yakalanmadan 

tedbir almasını sağlayabildiği bildirilmektedir [52]. Pol ve Thomas (2013), grip aĢını 

örnek göstererek koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanmanın, bireylerin 

sağlıklarını uzun bir süre korumalarına yardımcı olduğunu dile getirmektedir [207]. 

Koruyucu sağlık hizmetlerini daha çok önemseyen katılımcıların fiziksel iyilik hali 

puanlarının diğerlerine göre daha yüksek olması; kan basıncı kontrolü ve kan Ģekeri 
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ölçümü gibi koruyucu sağlık hizmetleri aracılığıyla, bazı hastalıkların kontrol altına 

alınmasından kaynaklanıyor olabilir.  

   Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların 

sosyal iyilik hali puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen 

katılımcıların, sosyal iyilik hali puanları önemseyen ve önemsemeyen katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.26). Literatürde yer alan çalıĢmalar da bu 

bulguyu desteklemektedir. Kim ve Kawachi (2017), güçlü komĢuluk iliĢkilerinin 

koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma olasılığını arttırdığını ortaya koymuĢtur. 

Örneğin; komĢuluk iliĢkileri güçlü olan bireyler; grip aĢısı, mamografi ve kolesterol 

testi gibi koruyucu sağlık hizmetlerinden daha fazla yararlanmaktadır [208]. Evli 

bireylerin eĢleri tarafından koruyucu sağlık hizmeti almak için cesaretlendirilmesi de 

[200] sosyal iliĢkiler ile koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme arasında bir iliĢki 

olduğunu ortaya koymaktadır.  

Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme durumuna göre katılımcıların toplam 

ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, koruyucu sağlık hizmetlerini çok önemseyen katılımcıların, 

toplam ölçek puanları önemseyen ve önemsemeyen katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo  6.26). Madden (2015), yapmıĢ olduğu çalıĢmada 8 hafta boyunca 

koruyucu sağlık hizmetlerinden faydalanan kiĢilerin genel iyilik hallerinde belirgin 

bir artıĢ gözlemlemiĢtir. Madden, iyilik halinin her boyutunda iyileĢmenin 

gerçekleĢtirilmesi için yaĢam tarzıyla iliĢkili kronik hastalıkların ortaya çıkmasını 

engellemek gerektiğini vurgulamaktadır [209]. Bu açıdan bakıldığında, koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemsemek ve bu hizmetlerden faydalanmak bireylerin iyilik 

halini yükseltebilir. Bunun yanı sıra koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme düzeyi 

ile iyilik halinin tüm alt boyutları arasında pozitif bir iliĢki bulunması da, koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemseme durumunun iyilik hali toplam ölçek puanını 

arttırabileceğini ortaya koymaktadır.    
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7.1.12. ĠĢe devamsızlık  

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma ve sosyal iyilik hali puanları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık yapan katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, iĢe devamsızlık 

yapmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo  6.24). Bir bireyin iĢinden aldığı 

doyum ve iĢ tatmini onun toplam yaĢam memnuniyetini etkileyebilmektedir 

[210,211]. Buradan yola çıkarak iĢ doyumuyla, iyilik halinin yaĢamı anlamlandırma 

ve hedef odaklı olma boyutu iliĢkilendirilebilir. Bazı çalıĢmalar devamsızlık ile iĢ 

doyumu ve iĢ memnuniyeti arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu göstermektedir. 

Josias (2005), iĢe devamlılığın çalıĢanın motivasyonuna bağlı olduğunu ifade eden 

çalıĢmaların varlığından bahsetmektedir. Hatta iĢe gitme motivasyonunu etkileyen en 

önemli faktörlerden birinin iĢ doyumu olduğu bildirilmektedir. ĠĢ doyumunun, 

bireyin iĢini ne kadar sevdiği ve iĢine karĢı geliĢtirmiĢ olduğu tutumla yakından ilgili 

olduğu ve iĢe karĢı geliĢtirilen olumlu tutumun bireyi çalıĢtığı kuruma bağlarken, 

olumsuz tutumun bireyi o kurumdan uzaklaĢtırdığı ifade edilmektedir. Bunların 

dıĢında bireyin genel olarak hayata karĢı tatminsizliğinin iĢ doyumunu etkilediğini 

dile getiren çalıĢmalar da mevcuttur. Diğer bir ifadeyle hayata karĢı olumsuz bakıĢ 

açıları olan insanların iĢlerine karĢı olumsuz bir tavır geliĢtirebildiği bildirilmiĢtir 

[212]. Schaumberg ve Flynn (2017) iĢine karĢı memnuniyetsiz bir tutum geliĢtiren 

kiĢinin daha çok devamsızlık yapabileceğini dile getirmektedir.  Bu iki araĢtırmacı 

yaĢam memnuniyeti ile iĢ tatmini arasındaki iliĢkiyi Ģu Ģekilde kurmuĢtur: iĢlerinden 

memnun olan bireyler hayatın diğer alanlarından ve genel olarak hayattan 

memnundurlar. Bununla beraber, iĢlerinden memnun olmayan bireyler, hayatın diğer 

alanlarından ve genel olarak hayatlarından da memnuniyetsizlik duymaktadır [213]. 

Bu durumda iĢe devamsızlık yapan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma iyilik hali seviyelerinin iĢe devamsızlık yapmayanlardan daha düĢük 

çıkması literatürdeki çalıĢmalarla uyumlu bir sonuç olarak değerlendirilebilir.   

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlık yapan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, iĢe devamsızlık 

yapmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo  6.24). Literatürde iĢe devamsızlık 
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ile sosyal iyilik hali arasındaki iliĢkiyi doğrudan inceleyen çalıĢmalara rastlanmadığı 

için iĢe devamsızlığa sebep olan faktörlerin sosyal iyilik haliyle iliĢkisine 

değinilebilir. Örneğin; Bergström ve ark. (2017) depresyon, anksiyete ve uyum 

sorunu gibi yaygın mental problemlerin, Ġsveç ve diğer OECD ülkelerinde hastalık 

izninin ana sebepleri olduğunu dile getirmektedir. AraĢtırmacılar, bu mental 

problemlerin sosyal izolasyon gibi daha farklı sorunlara yol açabildiğinden de 

bahsetmektedir [214]. Bunun yanı sıra iĢ yerindeki iletiĢim sorunlarının iĢe 

devamsızlığı arttırdığı bildirilmektedir [215]. ĠĢ yerinde çalıĢma arkadaĢlarıyla 

kurulan iletiĢimi olumsuz etkilediği belirtilen tükenmiĢlik sendromu da iĢe 

devamsızlığı arttırmaktadır [216]. Bunlara ek olarak; Hanebuth ve ark. (2006), 

çalıĢanlara karĢı destekleyici liderlik davranıĢının yetersizliğini ve azalan sosyal 

desteği iĢe devamsızlık artıĢıyla iliĢkilendirmiĢtir [217]. Ayrıca, iĢ ortamının sosyal 

etkileĢim ve bağlılık duygusu geliĢtirmek için bir fırsat olduğu dile getirilmektedir 

[218]. Bu durumda, bu fırsatı değerlendirmek isteyen kiĢilerin iĢe devamsızlık 

oranlarının düĢük olması beklenirken, iĢ ortamında sosyal etkileĢim ve bağlılık 

duygusu geliĢtirmemiĢ/az geliĢtirmiĢ ya da geliĢtirmeye eğilimli olmayan bireylerin 

iĢe devamsızlık oranlarının yüksek olması beklenebilir. Bununla birlikte saygın 

küresel bir imalatçı Ģirketin yayımlamıĢ olduğu rapora göre, iĢ ortamında 

iyileĢtirmelere gitmek, çalıĢanlar arası sosyal iletiĢimi arttırmıĢ ve bu da iĢe 

devamsızlığı yüzde 50 oranında azaltmıĢtır. Bu rapora göre, çalıĢma ekibinin 

uyumluluğu ve yakınlığı iletiĢimi ve sosyal iliĢkileri geliĢtirmiĢ ve iĢe katılımı teĢvik 

etmiĢtir [218]. Konuyla ilgili literatürde yer alan bilgiler iĢe devamsızlıkla sosyal 

iyilik hali arasında pozitif bir iliĢki olduğuna yönelik bulgumuzu desteklemektedir.  

Sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık varlığına göre katılımcıların toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Sağlıkla ilgili iĢe 

devamsızlık yapan katılımcıların toplam ölçek puanları, iĢe devamsızlık 

yapmayanlardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo  6.24). ĠĢyerinde çalıĢanların iyilik 

hallerini arttırmaya yönelik programların iĢe devamsızlığı azalttığını bildiren 

çalıĢmalar da bu bulguyu desteklemektedir [9,14,219,220]. 
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7.2. AraĢtırma Grubunun Sağlık Riskleriyle Ġlgili TartıĢma  

7.2.1. Sigara riski  

 ÇalıĢmamızda yaĢı 50 ve üzerinde olan katılımcılarda sigara riski düzeyi 

diğer yaĢ grubundaki katılımcılardan düĢük çıkmıĢtır (Tablo  6.31). Sağlık 

Bakanlığı‟nın verilerine göre de 25-34 ve 35-44 yaĢ grubundaki bireyler en yaygın 

sigara kullanıcılarıdır. YaĢın artıĢı ile sigara tüketimi azalmaktadır [123]. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların öğrenim düzeylerine göre sigara risklerine bakıldığında 

da anlamlı sonuçlar elde edilmiĢtir. Katılımcılardan herhangi bir okul bitirmemiĢ 

olanlarla, ilköğretim ve lise mezunu katılımcıların sigara riski, üniversite 

mezunlarından anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (Tablo  6.31). Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu verilerine göre de sigara kullanımı üniversite mezunlarında; ilkokul, 

ortaokul ve lise mezunlarından daha düĢüktür. Bunun yanı sıra araĢtırma 

sonuçlarında, öğrenim düzeyi yükseldikçe, günde içilen sigara sayısının düĢtüğü 

bilgisine de yer verilmektedir [101]. Görüldüğü gibi örneklemimizin yaĢ gruplarına 

ve öğrenim düzeylerine göre sigara açısından riski ile ilgili veriler, Türkiye verilerini 

yansıtmaktadır.  

Sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, sigara açısından yüksek riske sahip katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, 

orta düzeyde riski olan ve riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür 

(Tablo  6.23). Tütün kullanımı uzun vadede kardiyovasküler hastalıklar, kanser, 

kronik solunum sistemi hastalığı, diyabet ve prematür ölüm riskini artırmaktadır 

[62]. Tütün kullanımının aynı zamanda beyinde ve solunum, kardiyovasküler, 

gastrointestinal, immün ve metabolik sistemlerde olumsuz sağlık etkileri 

bulunmaktadır [103]. Bilimsel araĢtırmaların ve çalıĢma bulgularımızın da gösterdiği 

gibi sigara fiziksel sağlığımızı ve fiziksel iyilik halimizi olumsuz yönde 

etkilemektedir.  

Katılımcıların sigara açısından risk düzeylerine göre sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, sigara açısından yüksek riske sahip katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, 
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riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo  6.23). Sosyal iyilik 

hali seviyelerinin düĢük olması literatürdeki pek çok çalıĢmanın bulgularıyla 

uyuĢmaktadır. Örneğin; Lindstrom ve ark. sanat sergilerini gezme gibi sosyal 

etkinliklerin, diğer bir ifadeyle sosyalleĢmenin günlük sigara tüketim olasılığını 

düĢürdüğünü dile getirmektedir [164]. Tan (2013) ise sigara karĢıtı kampanyalar 

üzerinde yoğunlaĢarak sosyal kontrol (kamusal alanlarda sigara kullanımının 

yasaklanması gibi) ile sigara tüketimi arasındaki iliĢkiye bakmaktadır. Tan, halk 

sağlığı konusunda ortalıkta dönen söylemlerin ve sigara karĢıtı politikaların, sigara 

içme davranıĢını anormalleĢtirerek kabul edilemez bir pratik haline getirdiğini ve 

sigara içen bireyleri toplumdan soyutladığını beyan eden tartıĢmaların varlığından 

bahsetmektedir. Tan, sigara konusunda bireylere damgalanan etiketlerin (sosyal 

dıĢlanma) ve ağır eleĢtirilerin bazı katılımcıların kendilerini sosyal ve duygusal 

olarak kötü hissetmelerine yol açtığını ifade etmektedir [221]. Literatürde sigaranın 

sosyal iyilik haline yönelik olumlu etkileri de yer almasına karĢın, olumsuz etkileri 

ağırlıklıdır. Ülkemizde ise son yıllarda sigara tüketimini azaltmaya yönelik 

geliĢtirilen politikaların bir sonucu olarak sigaranın sosyal iyilik halini düĢürdüğü 

söylenebilir. Dumansız Hava Sahası projesi öncesinde sosyalleĢmek için bir araç 

olan sigara, projenin hayata geçirilmesiyle iĢ yerleri gibi birçok kapalı mekanda izole 

veya zehir odalarını andıran ortamlarda içilen bir bağımlılık yapıcı madde olarak 

görülmeye baĢlandı. Bunun yanı sıra geçmiĢte sosyal yönüyle “havalı”, “özgür” ve 

“karizmatik” bireyin bir “tercihi” olarak görülen sigara, global bilinçlendirme 

kampanyaları sonucunda baĢlanması bir “hata” ve bırakılamaması bir “zayıflık” 

olarak görülen bir “bağımlılık” olarak değerlendirilmeye baĢlandı. Tüm bunların 

etkisiyle sigara sosyal iyilik halini azaltan bir unsur halini almıĢ, sigara riski yüksek 

bireyler de bu nedenle çalıĢmamızda sosyal iyilik hali bakımından daha kötü 

durumda çıkmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda, sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların duygusal 

iyilik hali ölçek puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 

(Tablo  6.23). Diğer yandan, literatürde özellikle depresyon ya da depresyon 

belirtileri olarak kendini gösteren düĢük iyilik hali seviyesi, düĢük özsaygı ve düĢük 

genel sağlık durumu ile sigara tüketimi arasında anlamlı bir iliĢki olduğu 

vurgulanmaktadır [222]. Stres ile sigara kullanımı arasında anlamlı bir iliĢki 
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olduğunu ortaya koyan çalıĢmalar mevcuttur. Örneğin; üniversite öğrencileri 

arasında yapılan bir çalıĢmada stres düzeyi arttıkça sigara tüketiminin de arttığı 

görülmüĢtür [223]. Flensborg-Madsen ve ark.‟nın (2011) mental sağlık ile sigara 

kullanımı arasındaki iliĢkiye bağlı olarak ortaya koydukları bulgular, sigara içen 

bireylerin depresyona yakalanma riskleri yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. 

Fareler üzerinde yapılan bir çalıĢmada, ergenlik döneminde nikotine maruz kalmanın 

yaĢamın sonraki dönemlerinde uyarıcılara karĢı duyarlılıkta azalma ile stres ve 

endiĢeye yol açan durumlara karĢı daha fazla duyarlı hale gelme gibi depresyon 

benzeri belirtilere neden olduğu bulunmuĢtur. Bununla beraber, yaĢ grupları üzerine 

yapılan uzun vadeli çalıĢmalarda sigara kullanımı ile depresyon arasındaki 

nedensellik iliĢkisi, sigara kullanımından depresyona Ģeklinde seyir izlemektedir. 

Diğer bir deyiĢle, depresyon, sigara tüketimini arttırmamakta, aksine sigara tüketimi 

depresyon riskini yükseltmektedir [224]. Bunların yanı sıra, Tan araĢtırmasında 

sigara tüketiminin duygusal iyilik halini arttırdığına yönelik çalıĢmalara da yer 

vermektedir. Örneğin; sigara içmenin bireyin kendine vakit ayırmasını ve 

gerçeklikten bir süreliğine uzaklaĢmasını sağladığını belirtmektedir. Ayrıca 

sigaranın, bireyin çalkantılı ruh haline bir denge getirdiğini ve içinde bulunduğu anın 

ya da mekanın sıkıcılığını unutmasına yardımcı olduğunu ifade etmektedir [221]. 

Joseph ve ark. (2003), nörotik bireylerde sigaranın olumsuz davranıĢların kontrolünü 

sağladığını belirtmektedir [225]. Yani sigara bir yandan duygusal iyilik halini 

olumsuz etkilerken bir yandan da duygusal iyilik halini yükseltmek için kiĢilerin 

“kurtarıcı” gibi gördükleri bir maddedir. Bu çift yönlü karmaĢık iliĢki sigara riski ile 

duygusal iyilik hali arasında anlamlı farklılık bulunmamasına yol açmıĢ olabilir. 

Bunun yanı sıra, düĢük bir pozisyonda çalıĢmak gibi sebeplerin birey üzerinde 

psikososyal stres oluĢturacağı ve bunun da sigara tüketimini arttırabileceği dile 

getirilmektedir [164]. ÇalıĢmamızda mavi yaka katılımcılarda beyaz yaka 

katılımcılara oranla sigara riskinin yüksek olması (Tablo  6.31) bu bilgiyi 

desteklemektedir.  

Sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma ile biliĢsel iyilik hali puanları, çalıĢmamızda istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (Tablo  6.23). Literatürde doğrudan sigara riski 

ile yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir 
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çalıĢmadan ziyade, bireye hayatının bir anlamı ve amacı olduğu duygusunu veren 

spiritüel iyilik halinden yola çıkan çalıĢmalar mevcuttur. Spiritüel iyilik halinin; 

bireyi stresten koruyarak, ona fiziksel ve psikolojik açıdan daha sağlıklı bir hayat 

sağladığını belirten bir çalıĢmaya göre, spiritüel iyilik hali bireyi daha az sigara 

tüketmesi ya da hiç tüketmemesi ve daha fazla fiziksel aktivite yapması açısından 

desteklemektedir. Spiritüel iyilik hali aracılığıyla birey, deneyimlerini 

anlamlandırabildiği bir çerçeve edinir [226]. Bütün bu bilgiler göz önünde 

bulundurulduğunda yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanı yüksek olan 

bireylerin sigara tüketim miktarlarının daha az çıkma ihtimali vardır. BiliĢsel iyilik 

hali ile sigara riski arasındaki iliĢkiyi ise dolaylı değerlendirebileceğimiz çalıĢmalar 

literatürde yer almaktadır. Bu çalıĢmalarda, sigaranın biliĢsel beceriler üzerindeki 

kötü etkilerinden bahsedilmektedir. Starr ve ark. (2007), altmıĢlı yaĢların ortasında 

olan bireylerde, sigaranın bilgi iĢlem sürecini olumsuz etkilediğini bulmuĢtur. 

Richard ve ark. ise daha genç bireylerde sigaranın sözlü öğrenme ve hafızayı 

olumsuz etkilediğini ortaya koymuĢtur. Starr ve ark., sigaranın dıĢında öğrenim 

düzeyi ve cinsiyet gibi faktörlerin de biliĢsel becerileri etkilediğini ve bu etkilerin 

birlikte karmaĢık bir iliĢki oluĢturduğunu, bu sebeple de sigaranın biliĢsel iĢlevlere 

etkisini ölçmek için daha etkili modeller yapmanın zorunlu olduğunu belirtmektedir 

[227]. Aynı karmaĢık iliĢkinin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutu 

için de söz konusu olması ve bu iki boyutla ilgili araĢtırmaların literatürde her 

yönüyle yer almadığı düĢünüldüğünde, çalıĢmamızda da olduğu gibi bu iki boyut ile 

sigara riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir veri elde edilememesi 

anlaĢılabilmektedir.  

Sigara açısından risk düzeylerine göre katılımcıların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Diğer bir deyiĢle çalıĢmamızın 

bulguları, sigara kullanımından kaynaklanan sağlık riskinin iyilik halini etkilediğini 

ortaya koymuĢtur (Tablo  6.23). Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, sigara açısından 

yüksek riske sahip katılımcıların toplam ölçek puanları, riski olmayan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür. Yani sigara kullanımına bağlı yüksek risk 

taĢıyan bireylerin iyilik hali düzeyi sigara açısından risk barındırmayanlara göre daha 

düĢüktür. Ġyilik hali seviyesindeki düĢüklüğe, sigara açısından yüksek risk taĢıyan 
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bireylerin fiziksel ve sosyal iyilik hali ölçek puanlarının risksiz gruba kıyasla daha 

düĢük olması yol açmıĢ olabilir.   

 

7.2.2. Alkol riski 

Katılımcıların medeni durumlarına göre alkol açısından risk varlığı oranları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Bekar katılımcılarda alkol riski 

görülme oranı, evli katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.32). Tansel 

ve Karaoğlan (2014) da Türkiye‟de sağlık davranıĢı ve öğrenim düzeyi arasındaki 

iliĢkiyi irdeledikleri çalıĢmasında, bekar bireyler arasında alkol tüketiminin evli ve 

dul/boĢanmıĢ bireylerden daha yüksek olduğunu bulmuĢtur [228]. Benzer Ģekilde 

Saygın (2008) sigara ve alkol tüketimini etkileyen faktörlerin ekonomik analizini 

yaptığı tez çalıĢmasında, evli bireylerin evli olmayanlara göre daha az alkol tüketim 

harcaması yaptığını bulmuĢtur [229]. ÇalıĢmamızda öğrenim düzeyi ile alkol riski 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında, artan öğrenim düzeyinin artan alkol riskine iĢaret 

ettiği görülmektedir. Üniversite mezunu katılımcılarda alkol açısından risk görülme 

oranı, lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir. Lise mezunu katılımcılarda ise alkol açısından risk görülme oranı, 

ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo  6.32). Tansel ve Karaoğlan; çalıĢmalarında öğrenim düzeyi yüksek 

bireylerin, öğrenim düzeyi düĢük bireylerden daha fazla alkol tüketmeye eğilimli 

olduklarını ortaya koymuĢtur. Yani öğrenim düzeyi arttıkça alkol tüketimi de 

artmaktadır [228]. ÇalıĢmamızda yer alan katılımcıların medeni durumlarına ve 

öğrenim düzeylerine göre alkol açısından riski ile ilgili veriler, ülkemizde yapılan 

diğer araĢtırmaların sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir.  

Alkol açısından risk düzeylerine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, risk 

olmayan ve emin olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). 

Alkol pek çok kültürde halen tüketilmektedir ve bazı araĢtırmalar; alkolün 

konuĢkanlığı arttırarak, kendini ifade edebilme kabiliyetini ve arkadaĢ iliĢkilerini 

geliĢtirerek pozitif ruh halini iyi yönde etkilediğini ortaya koymaktadır [230]. 
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Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar ise bireylerin özellikle sosyal sebeplerle alkol 

kullanmaya baĢladıklarını dile getirmektedir. Bu bireyler, çevrelerinde bulunan (evde 

ya da iĢte) ve alkol kullanan kiĢilere uyum sağlamak için, diğer bir ifadeyle arkadaĢ 

etkisiyle özellikle doğum günü, yılbaĢı, mezuniyet töreni gibi etkinliklerde alkolle 

tanıĢmaktadır [231]. Bu çıkarım aynı zamanda Cooper‟ın alkol kullanımının altında 

yatan sebeplerden birini içme dürtüsü olarak belirlemesiyle de örtüĢmektedir. 

Cooper‟a göre içme dürtüsünün dört bileĢeninden ikisi sosyal ve uyumluluk 

dürtüleridir. Ġlk dürtü; sosyal nedenlerle alkol kullanan bireylerin sosyal 

deneyimlerini geliĢtirmek için etkinliklerde alkol tüketmesi olarak açıklanmaktadır. 

Uyumluluk dürtüsüyse bireylerin bir sosyal topluluk tarafından alkol sayesinde daha 

kolay kabul edilecekleri görüĢünde olmalarıdır; bu bireyler kiĢisel olarak alkol 

tüketmeyi istemek zorunda değildir [232]. Konuyla ilgili araĢtırmalar bulgumuzla 

örtüĢecek Ģekilde alkol tüketiminin sosyal iyilik halini olumlu etkileyebileceğini 

ortaya koymaktadır.   

Alkol açısından risk düzeylerine göre katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları, risk olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). 

Literatürde alkol tüketimi ile biliĢsel iyilik hali iliĢkisi alkol tüketiminin ölçülü veya 

aĢırı olmasına göre farklılık göstermektedir. Örneğin; aĢırı alkol tüketiminin kısa ve 

uzun dönemli hafızayı olumsuz etkilediği CDC tarafından ortaya koyulmuĢtur [118]. 

Stampfer ve ark. (2005), aĢırı alkol tüketiminin beyin fonksiyonlarına zarar 

verdiğinin bilinmekte olduğunu; fakat ölçülü alkol tüketimi ile biliĢsel iĢlevler 

arasındaki nedensel iliĢkinin net olmadığını dile getirmektedir. Bununla beraber, 

Stampfer ve ark., Ruitenberg‟in ölçülü alkol tüketiminin demans ile iliĢkili olduğu 

çıkarımına ve bu sebeple ölçülü alkol tüketiminin beyinde asetilkolin salgısını 

yükselttiğine iliĢkin varsayımına yer vermektedir. Bunun yanı sıra; pek çok çalıĢma 

alkol kullanmayanlarla karĢılaĢtırıldığında, ölçülü alkol tüketen bireylerin biliĢsel 

testlerde daha iyi olduklarını göstermektedir. Stampfer ve ark. da kendi 

çalıĢmalarında günde bir standart içki içen yaĢlı kadınların, içmeyenlerden daha iyi 

biliĢsel performans gösterdiğini bulmuĢtur [233]. Jarosz ve ark. (2012) da ölçülü 

alkol tüketiminin yaratıcı düĢünceyi olumlu etkilediğini ortaya koymuĢtur. 
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ÇalıĢmamızda alkol riski bulunan katılımcıların büyük bir çoğunluğunun ölçülü 

kabul edilecek miktarda alkol tükettiği düĢünüldüğünde bulgularımız literatürle 

uyumludur [234].  

ÇalıĢmamızda alkol açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma, fiziksel ve duygusal iyilik hali ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (Tablo  6.23). Alkol riski ile 

fiziksel iyilik hali arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamasına karĢın literatürde, alkol 

tüketim miktarına bağlı olarak bireylerin fiziksel iyilik halinin etkilenebileceği 

belirtilmektedir. AĢırı alkol tüketimi; düĢük kan basıncı, karaciğer hastalıkları ve 

böbrek yetmezliği gibi sağlık sorunlarına yol açmaktadır [235]. AĢırı alkol 

tüketiminin bağıĢıklık sistemini zayıflatarak tüberküloz ve zatürre gibi enfeksiyon 

hastalıklarına neden olabildiği de belirtilmektedir [114]. Ölçülü alkol tüketimi ise 

daha sağlıklı ve uzun bir yaĢamla iliĢkilendirilmektedir. Camargo ve Klatsky 

çalıĢmalarında ölçülü alkol tüketiminin toplam ölüm oranını düĢürdüğüne dikkat 

çekmektedir. Bu durum alkolün aĢırı tüketilmemesi durumunda bireyi 

kardiyovasküler hastalıklardan koruyucu bir etkisi olmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir 

[235]. ÇalıĢmamızda, alkol riski ile duygusal iyilik hali arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamasına karĢın literatürde depresyon ve anksiyete gibi nöro-psikiyatrik 

bozuklukların alkol tüketimi ile iliĢkilendirildiği çalıĢmalar mevcuttur. Alkolün 

özellikle fazla miktarı tüketimi intihar ve Ģiddet eğilimini arttırmaktadır [114]. Alkol 

kullanımı, finansal kaygılar, suçluluk psikolojisi ve düĢük özgüven gibi psikolojik 

olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir [119]. Bu bulguların tam aksine, alkol 

kullanımının bireyin duygusal iyilik halini olumlu etkilediği de dile getirilmektedir. 

Örneğin; alkolün tüketildiği zaman aralığında kiĢinin ruh haline iyi geldiği ve kiĢiyi 

fark edilebilir Ģekilde daha mutlu hissettirdiği bildirilmektedir. Geiger ve MacKerron 

(2016) bu bilgiyi “Alkol, tüketildiği anda iyilik haline önemli Ģekilde etki ederken 

diğer zamanlarda iyilik haline çok az bir etkisi olmaktadır” Ģeklinde açıklamaktadır 

[236]. ÇalıĢmamızda alkol riski açısından “riskli” kategorisinde değerlendirilen 

katılımcılar arasında; ölçülü alkol tüketenler ve aĢırı alkol tüketenler ayrımı 

yapılmamıĢtır. Ancak literatürde bu iki grubun iyilik halinin boyutları üzerine 

birbirinin tersi olan etkileri olduğu belirtilmektedir. Bu durum yaĢamı anlamlandırma 
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ve hedef odaklı olma, fiziksel ve duygusal iyilik hali boyutlarıyla alkol riski arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı iliĢki bulunamamasına yol açmıĢ olabilir.  

Sağlık riskleri arasında yer alan alkol riskine göre katılımcıların toplam ölçek 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (Tablo  6.23). Yapılan 

ikili karĢılaĢtırmalara göre, alkol açısından riske sahip katılımcıların, toplam ölçek 

puanları risk olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Yörük ve Yörük 

(2012), alkol ve iyilik hali arasındaki iliĢkiyi irdeleyen çalıĢmalardan 

bahsetmektedir: Mason ve Spoth, alkol tüketiminin ergenlerde öznel iyilik halinin 

önemli bir belirleyicisi olmadığını dile getirirken, Molnar ve ark. ise üniversite 

öğrencileri arasında alkol kullanımının daha olumlu bir iyilik hali duygusuna iĢaret 

ettiğini belirtmektedir. Tersine, alkol kullanımının iyilik halini olumsuz etkilediğine 

iliĢkin araĢtırmalar da mevcuttur. Örneğin; Marmorstein, yüksek alkol problemi olan 

ergenlerde depresyon belirtilerinin görülme oranının yüksek olduğunu 

belirtmektedir. Windle da ergenler arasındaki alkol kullanımının, tütün tüketimi, 

Ģiddet ve intihar gibi diğer riskli davranıĢlarla da iliĢkili olduğunu dile getirmektedir 

[235]. Literatürdeki çalıĢmalar alkol riskinin iyilik hali üzerindeki etkisinin 

kullanılan alkol miktarına bağlı olarak değiĢtiğini ortaya koymaktadır. ÇalıĢmamızda 

alkol riski bulunan katılımcıların büyük bir çoğunluğunun ölçülü alkol tüketmesi, 

alkol riski ile iyilik hali toplam ölçek puanı arasında pozitif bir iliĢki bulunmasına yol 

açmıĢ olabilir. 

 

7.2.3. Beslenme riski 

ÇalıĢmamızda katılımcıların cinsiyetleri ile beslenme riski arasında anlamlı 

bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Kadın katılımcılarda beslenme açısından çok 

düĢük/düĢük düzeyde risk görülme oranı, erkek katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo  6.33). Sağlık Bakanlığı istatistiklerine göre de 2000 ve 2013 yılı 

verileri, erkeklerde beslenme riskinin kadınlardan daha fazla olduğunu ortaya 

koymaktadır [123]. ÇalıĢmamızda öğrenim düzeyi ile beslenme riski arasında da 

iliĢki bulunmuĢtur. Üniversite mezunu katılımcılarda beslenme açısından çok 

düĢük/düĢük düzeyde risk görülme oranı; lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ 
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katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.33). Literatürde öğrenim 

seviyesi yükseldikçe beslenme riskinin azaldığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

[237]. Kavaz (2009) üniversite mezunlarının orta öğrenimini tamamlamamıĢ 

yetiĢkinlere göre daha sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarına sahip olduğunu ve üniversite 

mezunu yetiĢkinlerin orta öğrenimini tamamlamamıĢ yetiĢkinlere göre daha çok 

meyve, sebze ve balık tükettiklerini bildirmiĢtir  [237]. ÇalıĢmamızda elde edilen, 

cinsiyet ve öğrenim durumu ile beslenme riski arasındaki iliĢkinin literatürde de 

benzer Ģekilde yer aldığı görülmektedir.   

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutu puanları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok 

düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma 

boyutu puanları, çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). Anderson ve ark. (2007); bireyin beslenme 

davranıĢının en önemli belirleyicisinin özyeterlilik olduğunu belirtmektedir. 

Özyeterlilik seviyesi yüksek olan bireylerin sağlıklı beslenme davranıĢı için amaç 

belirleme, bu davranıĢı planlama ve kontrol etme konusunda daha iyi oldukları 

ortaya koyulmuĢtur [238]. Özyeterlilik, herhangi bir davranıĢı gerçekleĢtirme 

konusunda bireyin kendi kapasitesine duyduğu inanç anlamına geldiğinden [239] 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutunun bir parçasıdır. Nitekim bu 

boyutun ölçek soruları arasında özyeterliliğin de sorgulandığı “Önemli kararlar 

verme kapasitesine sahip olduğumu düĢünüyorum”, “Amaç ve hedeflerimi nasıl 

koyacağımı bilirim” ve “Kendim için koyduğum hedeflere ulaĢırım” sorular yer 

almaktadır. Bu bağlamda literatür beslenme riski arttıkça yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma puanının düĢtüğüne yönelik bulgumuzu desteklemektedir.  

 Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların 

fiziksel iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). Keller ve Siegrist (2014), 

yağ ve Ģeker miktarı bakımından zengin olan yüksek enerjili yiyecekler ile sağlık 

arasındaki iliĢkiye dikkat çekmektedir. Bu yiyeceklerin insanlarda yeme arzusunu 
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ortaya çıkardığını vurgulayan araĢtırmacılar, yine bu tür yiyeceklerin küresel olarak 

yaygınlık gösteren obezitenin en önemli sebeplerinden biri olduğunu 

vurgulamaktadır [240]. AĢırı beslenmenin neden olduğu fazla kilo veya obezite; kan 

basıncının artması, kolesterol seviyesinin yükselmesi ve insülin direncinin artması 

gibi metabolik değiĢimlere yol açtığı, bu değiĢimlerin ise koroner kalp hastalığı, 

inme, diyabet ve pek çok kanser türü açısından riski arttırdığı bildirilmektedir [63]. 

Obezitenin; solunum sistemi hastalıklarına ve kas iskelet sistemi hastalıklarına zemin 

hazırladığı, bireylerin psiko-sosyal durumunu, yaĢam kalitesini ve süresini olumsuz 

yönde etkilediği de ifade edilmektedir [90]. Beslenme riskini belirlemede meyve ve 

sebze tüketimi özellikle önemlidir ki çalıĢmamızda da beslenme riskini belirlemede 

katılımcıların meyve ve sebze tüketimi verilerinden yararlanılmıĢtır. DSÖ yetersiz 

meyve sebze tüketimine bağlı hastalıklardan her yıl yaklaĢık 3 milyon kiĢinin 

hayatını kaybettiğini bildirmektedir [241]. Meyve ve sebze miktarı bakımından 

zengin öğünler kalp hastalığı riskini, kanser riskini, felç geçirme riskini ve kronik 

hastalıkların görülme sıklığını düĢürdüğü, aynı zamanda, ergenlik döneminde meyve 

ve sebze tüketiminin teĢvik edilmesi, meyve ve sebze alımına iliĢkin tavsiyelerin 

uygulanması sağlığı uzun dönemde olumlu etkilediği bildirilmektedir [242]. 

Literatürde yer alan çalıĢmalarda da beslenme koĢullarının fiziksel iyilik halini 

etkilediği yer almakta ve sağlıklı beslenmenin fiziksel iyilik halini arttırdığı 

yönündeki bulgumuzu desteklemektedir.    

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların 

sosyal iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). ÇalıĢmamızda ortaya çıkan 

bu bulgu, özellikle bazı besinler ile sosyal bağları olumsuz etkileyen mental 

hastalıklar arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalarla iliĢkilendirilebilir. Örneğin; 

probiyotik açısından zengin, mayalanmıĢ süt ürünü tüketen bireylerde, beynin 

olumsuz sosyal tepki oluĢturan bölgesindeki etkinliğin azaldığı görülmüĢtür. Bilim 

adamları, bu ve buna benzer araĢtırmaların ıĢığında probiyotik içeren besinleri 

tüketmenin sosyal anksiyeteyle savaĢta önemli bir adım olabileceğini belirtmektedir 

[243]. Kültürel bir bakıĢ açısıyla düĢünüldüğünde ise sosyal iliĢkiler besin vasıtasıyla 
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tekrar üretilmektedir. Bununla beraber besin; ev halkı, akrabalar, yaĢ grupları ve 

meslek grupları gibi toplumsal birimler arasında toplumsal kimlik ve uyumluluğu 

yaratma iĢlevi görmektedir. Eeuwijck (2007), tüketilen besinin niceliği ve niteliğinin 

bir bireyin toplumdaki “iktidar sahipliğine” iĢaret ettiğini vurgulamaktadır. Örneğin; 

ekonomik olarak durumu kötü olan ya da yaĢlı ve engelli gibi “düĢük sosyal statü” ye 

sahip bireylerin nicelik ve nitelik bakımından yeterli besine ulaĢamadıklarını 

belirtmektedir [244]. Diğer yandan, beslenme ile sosyal iyilik hali arasındaki 

iliĢkinin çift yönlü olduğu da dile getirilmektedir. Beslenme ile sosyal iyilik hali 

arasındaki çift yönlü iliĢkiye aile yemekleri örnek gösterilebilir: Bazı çalıĢmalar, 

aileyle birlikte yemek yemenin sosyal iyilik halini arttırdığını vurgulamaktadır. Utter 

ve ark. (2017); düzenli olarak aileyle yemek yemenin, aile arasındaki iletiĢimi 

güçlendirmede, ergenlerin davranıĢlarının kontrol edilmesini sağlamada ve 

problemlerin ortaklaĢa ele alınıp çözülmesinde önem arz ettiğini belirtmektedir. Sık 

sık aileyle yemek yemenin olumlu sosyal davranıĢı geliĢtirdiği de ortaya 

koyulmuĢtur. Aileleriyle sık sık yemek yiyen bireylerin daha iyi bir beslenmeye 

sahip oldukları göz önüne alındığında [245] ve Christian ve ark.’nın (2012) ortaya 

koyduğu gibi aile yemeğinin meyve ve sebze tüketiminin arttığı [246] 

düşünüldüğünde; aile yemeği, beslenme riskinin azalmasıyla sosyal iyilik halinin 

arttığı yönündeki bulgumuza örnek teşkil edebilir.  

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların duygusal iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili 

karĢılaĢtırmalara göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların 

duygusal iyilik hali puanları, çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). Literatürde yer alan 

çalıĢmalar da bireyin beslenme riski ile duygusal iyilik hali arasında negatif bir 

korelasyon olduğunu ortaya koymaktadır. Rao ve ark. (2008), psikolojik sorunu olan 

bireylerin çoğunun, vücut için gerekli olan vitaminler, mineraller ve omega 3 yağ 

asitleri bakımından yetersiz besinleri tükettiklerini belirtmektedir. Özellikle amino 

asit açısından zengin gıda takviyelerinin depresyon gibi psikolojik rahatsızlıkların 

belirtilerini azalttığını ifade etmektedir.  Rao ve ark., yetersiz karbonhidrat 

tüketiminin depresyonu harekete geçirebileceğini çünkü duygusal iyilik halini 

arttıran serotonin ve triptofan gibi kimyasalların üretiminin, karbonhidrat bakımından 
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zengin besinler tarafından tetiklendiğini dile getirmektedir. Proteine gelince, 

nörotansmitter dopaminin yapısına katılan tirosin ile yine nörotransmitter serotoninin 

yapısına katılan triptofanın vücuda yeterince alınmaması bireylerde düĢük ruh hali ve 

saldırganlıkla iliĢkilendirilmektedir. Önemli bir mineral olan selenyumun da yetersiz 

tüketimi azalan ruh haliyle iliĢkili bulunmuĢtur. Bazı çalıĢmalar, selenyumun 

anksiyeteyi iyileĢtirebileceği tezi üzerinde durmaktadır [247]. Anksiyetenin düĢük 

antioksidan alımıyla iliĢkili olduğu da literatürde yer almaktadır [248]. Vitaminler, 

mineraller ve antioksidanlar gibi duygusal iyilik hali üzerinde etkisi olan besin 

ögeleri bakımından meyve ve sebzelerin zengin olması beslenme riski arttıkça 

duygusal iyilik halinin azaldığı yönündeki bulgumuzu desteklemektedir.  

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir. Literatürde yer alan 

araĢtırmalara baktığımızda çalıĢma bulgularımızın aksine beslenme ile biliĢsel 

iĢlevler arasında anlamlı bir iliĢkinin olduğu görülmektedir (Tablo  6.23). Ġlgili 

çalıĢmalarda, vitamin ve minerallerin yeterli ve düzenli bir Ģekilde alınmadığı 

takdirde, beyinsel fonksiyonları olumsuz bir Ģekilde etkileyebileceği ve biliĢsel 

bozukluklara yol açabileceği ifade edilmektedir [249]. McCracken‟in B12 

vitamininin biliĢsel iĢlevler üzerindeki etkisini çalıĢtığı araĢtırmasında, biliĢsel 

becerilerin beslenme desteğiyle geliĢtirildiği ortaya koyulmuĢtur [250]. B12 

takviyesinin, yaĢlı bireylerin beyinsel ve biliĢsel fonksiyonlarını iyileĢtirdiği; beynin 

ön lobuyla iliĢkili unsurların iĢlevini güçlendirdiği ve biliĢsel bozukluğu olan 

bireylerin dil becerisini geliĢtirdiği ortaya koyulmaktadır [247]. Bunların yanı sıra, 

rafine Ģeker ve yüksek kolesterollü trans yağ içeren besin maddelerinin tüketilmesi 

ile düĢük biliĢsel performans arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur [250]. Pilotlar 

üzerinde yapılan örnek bir araĢtırma, besin tüketimi ile biliĢsel iĢlevler arasındaki 

iliĢkinin önemini ortaya koymaktadır. Bu araĢtırmada, proteince zengin bir diyet 

yerine, yağ ve karbonhidrat bakımından zengin bir diyet uygulamanın pilotların uçuĢ 

performansını arttırdığı bulunmuĢtur [249].  

Beslenme açısından risk düzeylerine göre katılımcıların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, beslenme açısından çok düĢük/düĢük riske sahip katılımcıların toplam ölçek 

puanları, çok yüksek/yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı 
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düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). Ares ve ark. (2016), beslenmenin öznel iyilik halini 

etkileyen hayatın önemli bileĢenlerinden biri olduğunu belirtmektedir [251]. 

Chanfreau ve ark. (2008), yetiĢkinler üzerinde yapmıĢ oldukları çalıĢmada, iyilik 

halinin genel ölçekleri ile meyve ve sebze tüketimi sıklığı arasında pozitif bir 

korelasyon bulunduğunu bildirmiĢtir [252]. Ares ve ark. (2015) bireylerin iyilik hali 

algısının, besinler tarafından farklı Ģekillerde oldukça güçlü bir biçimde 

değiĢtirilebildiğini ifade etmektedir. Bu araĢtırmacılar yiyeceklerin fiziksel sağlığı, 

vücudun fonksiyonları üzerinden etkilediğini belirtmiĢtir. Bunun yanı sıra yiyecekler 

bireyleri davranıĢları ve biliĢsel fonksiyonları üzerinden psikolojik olarak 

etkileyebilmektedir. Daha önce de belirtildiği gibi temel besin değerlerini sağlamanın 

yanı sıra yiyecekler; bireyin ruh hali, temel dünya görüĢü ve sosyal iliĢkileri üzerinde 

de etkili olabilmektedir [253]. Literatürdeki bilgiler beslenme riski arttıkça iyilik 

halinin azaldığı yönündeki bulgumuzu desteklemektedir.  

 

7.2.4. Fiziksel aktivite varlığı ve FIT skoru 

ÇalıĢmamızda, fiziksel aktivite görülme oranı ile katılımcıların yaĢları 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu bulguya göre, yaĢı 29 ve altında olan 

katılımcılarda fiziksel aktivite görülme oranı, diğer katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo  6.30). Kalkavan (2016) akademisyenler ile yaptığı bir çalıĢmada 

yaĢın ilerlemesiyle fiziksel olarak aktif olma zamanının anlamlı bir Ģekilde azaldığını 

bulmuĢtur [254]. YaĢlanmaya bağlı olarak vücutta kireçlenme, kas kuvvetinde 

azalma ve kemik kırılganlığının artması gibi birçok sorun ortaya çıkmaya baĢlar 

[255]. Meydana gelen bu fizyolojik değiĢimlerin bireyin fiziksel aktivite katılımını 

etkilemesi beklenebilir. Yine çalıĢmamızda, BKĠ‟deki artıĢın fiziksel aktivite 

görülme oranını azalttığı bulunmuĢtur. Buna göre, BKĠ düzeyi normal aralıkta olan 

katılımcılarda fiziksel aktivite görülme oranı, diğer katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo  6.30). Literatürde BKĠ düzeyi fazla olan bireylerin fiziksel aktivite 

performanslarının düĢtüğü yönünde bilgiler yer alırken [256,257], fiziksel aktivite 

yapmadığı için de bireylerin BKĠ düzeylerinin yükselmiĢ olabileceği belirtilmektedir 

[64,107,258]. Yani buradaki iliĢki çift yönlü olarak değerlendirilebilir. ÇalıĢmamızda 

medeni durum ve öğrenim düzeyi de katılımcılarda fiziksel aktivite görülme oranını 
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etkileyen sosyodemografik değiĢkenlerden ikisidir. Bekar katılımcılarda fiziksel 

aktivite görülme oranı, evli ve dul/boĢanmıĢ/ayrı katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo  6.30). Kalkavan (2016) akademisyenlerle yaptığı çalıĢmasında 

bekarların evlilere göre fiziksel aktivite olarak daha aktif olduklarını bulmuĢtur 

[254]. Yüksek öğrenim düzeyi ise genel olarak katılımcılarda yüksek fiziksel aktivite 

görülme oranına iĢaret etmektedir. Üniversite ve lise mezunu katılımcılarda fiziksel 

aktivite görülme oranı, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan 

anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo  6.30).  

Fiziksel aktivite varlığına göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel aktivitesi olan 

katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo  6.23). Fiziksel aktivite ile iyilik halinin fiziksel boyutu arasındaki iliĢkiyi 

irdeleyen araĢtırmalara baktığımızda, çalıĢmamızın bulgularıyla uyuĢtuğu 

görülmektedir. Bu araĢtırmalarda; fiziksel aktivitenin glikoz metabolizmasını 

düzelterek vücut yağını azalttığı ve kan basıncını düĢürdüğü, böylelikle de 

kardiyovasküler hastalıkların ve diyabetin görülme riskini azalttığı [63] ve inme 

riskini düĢürdüğü belirtilmektedir [68]. Düzenli fiziksel aktivite ile kas gücünü ve 

vücut esnekliğini geliĢtirmenin, ideal vücut ağırlığına ulaĢmanın ve yağ dokusunu 

azaltmanın mümkün olduğu belirtilmektedir [70]. Fiziksel inaktivite ise en az diğer 

sağlık riskleri olan aĢırı kilo ve obezite kadar mortalite ile iliĢkilendirilmektedir. 

BKĠ‟den bağımsız olarak; fiziksel olarak aktif bireyler, fiziksel olarak inaktif 

bireylere göre daha düĢük ölüm riski taĢımaktadır. AĢırı kilolu veya obez aktif 

bireylerin, normal kilolu inaktif bireylere göre daha düĢük morbidite ve mortalite 

oranına sahip olması da bu bulguyu desteklemektedir [79]. Ayrıca düzenli fiziksel 

aktivitenin yüksek kolesterol ve trigliserid riskini azalttığı bildirilmektedir [71]. 

Güncel bulgular, kronik hastalıkların tedavisi ve önlenmesinde fiziksel aktivitenin ilk 

tedavi adımı olarak kullanılmasını tavsiye etmektedir [72]. 

Katılımcıların fiziksel aktivite varlığına göre duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel aktivitesi olan 

katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir 

(Tablo  6.23). Fiziksel aktivitenin bireyin duygusal iyilik halini olumlu yönde 
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etkilediği birçok çalıĢmada ortaya koyulmuĢtur. Josephson ve ark. (2013)  fiziksel 

aktivitenin depresyonu azalttığını belirtmektedir [68]. DSÖ‟nün 2002‟de yayınlamıĢ 

olduğu rapora göre, fiziksel aktivitenin stres ve anksiyete üzerinde olumlu etkisi 

bulunmaktadır [63]. Fiziksel aktivitenin, bireylerin kendilerini daha iyi hissetmelerini 

sağladığı ve bireylerde olumlu duyguları tetiklediği bildirilmektedir [69]. Bunun yanı 

sıra fiziksel aktivite kiĢilerin daha enerjik, canlı, hareketli ve huzurlu hissetmesini 

sağlayarak yaĢam kalitelerini arttırmaktadır [64].  

Fiziksel aktivite varlığına göre katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel aktivitesi olan 

katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo  6.23). Düzenli fiziksel aktivitenin, motor 

koordinasyonunu olumlu yönde etkilediği belirtilmektedir [70]. Yaffe ve ark. (2001) 

artan fiziksel aktivite düzeyinin bireylerin biliĢsel iĢlevlerini koruduğuna iliĢkin 

çalıĢmalardan bahsetmektedir. Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan yaĢlı bireylerin 

biliĢsel testlerde fiziksel aktivite düzeyi düĢük olan bireylerin aldıklarından daha 

yüksek puan aldıkları görülmüĢtür [259]. Gliloroska ve Manchevska (2012) 

çalıĢmalarında; fiziksel aktivitenin öğrenmeyi ve hafızayı geliĢtirdiğini 

belirtmektedir. ÇalıĢmalarına göre fiziksel aktivite öğrenme ve hafıza için önemli bir 

molekül olan BDNF‟nin (Brain Derived Neurotrophic Factor – Beyin Kökenli 

Nörotrofik Faktör) üretimini hızlandırmaktadır [260]. Literatürde yer alan çalıĢmalar 

fiziksel aktivitenin biliĢsel iyilik halini iyileĢtiren unsurlar üzerine olumlu etkilerine 

yer vermektedir ki bu çalıĢmamızın bulgularıyla da örtüĢmektedir.  

Katılımcıların fiziksel aktivite varlığına göre sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel aktivitesi olan 

katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Ġlgili literatür incelendiğinde, bulgumuzu 

destekleyen çalıĢmalar mevcuttur. Fiziksel aktiviteyi düzeyi yüksek olan bireylerin, 

bir topluluğa ait olma hissini daha belirgin yaĢadıkları ve sosyal dayanıĢma 

seviyelerinin yüksek olduğu bulunmuĢtur [261]. Ergen bireylerle yapılan 

çalıĢmalarda da düĢük fiziksel aktivite düzeyi ile toplumdan kendini soyutlama 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur [262]. Literatür bulgularının yanı sıra 
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çalıĢmamızda bazı iĢ yerlerinde katılımcılar, çalıĢma arkadaĢlarıyla koĢuya, yürüyüĢe 

ve çeĢitli spor aktivitelerine birlikte katıldıklarını belirtmiĢlerdir. Bu beraberliğin 

sosyal etkileĢimlerini de güçlendirdiğine özellikle değinmiĢlerdir. Literatürde fiziksel 

aktivite ile sosyal iyilik hali arasındaki iliĢkinin çift yönlü olduğunun üzerinde de 

durulmuĢtur. Sawyer ve ark. (2017) bireylerin sosyal çevreleri ve iliĢkileriyle fiziksel 

aktivite düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu belirtirken, sosyal çevrenin 

fiziksel aktivite üzerindeki etkisini ölçen araĢtırmalara değinmektedir. Örneğin; 

iletiĢim duygusunun güçlü olduğu, sosyal kontrolün ve karĢılıklı güvenin yüksek 

olduğu sosyal çevrelerde bireylerin yürüyüĢ yapma ve spor etkinliklerine katılma 

sıklıkları yüksektir [261]. Öğrencilerle yapılan bir araĢtırmada da daha fazla aile 

desteği gören ve öğretmenleriyle olan iliĢkilileri yüksek güven duygusu üzerine 

kurulmuĢ olanların, fiziksel aktiviteye daha yatkın oldukları bulunmuĢtur [263]. 

ÇalıĢmamızda bağımlı değiĢken olarak iyilik hali ve boyutları belirlendiği için çift 

yönlü iliĢkiyi bulgularımız açıklamamaktadır. Ancak bulgularımızın ortaya koyduğu 

iliĢki literatürle örtüĢmektedir.  

Fiziksel aktivite varlığına göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel 

aktivitesi olan katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali 

puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). 

Valois ve ark. (2004), fiziksel aktivite ile yaĢam memnuniyeti arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen araĢtırmaların azlığından yakınmaktadır. Literatürde yer alan iki 

çalıĢmanın bulgularını ise Ģu Ģekilde sıralamaktadır: Ergen bireylerle yapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda, fiziksel aktivite ile yaĢam memnuniyeti arasında pozitif bir korelasyon 

görülmüĢtür [262]. Bunun yanı sıra, özyeterlilik ile fiziksel aktivite arasında 

korelasyon bulunmuĢtur [25] ki özyeterliliğin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı 

olma boyutunun anlaĢılmasındaki önemi beslenme riski ve iyilik hali iliĢkisinin 

tartıĢıldığı bölümde belirtilmiĢtir.  

Fiziksel aktivite varlığına göre katılımcıların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Fiziksel aktivitesi olan 

katılımcıların toplam ölçek puanları, fiziksel aktivitesi olmayanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Tüm iyilik hali boyutlarının fiziksel aktivitenin 
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varlığından olumlu etkilenmesi bu bulguyu açıklamaktadır. T.C. Sağlık Bakanlığı da 

düzenli yapılan fiziksel aktivitelerin kiĢinin bedensel, ruhsal, entelektüel, sosyal ve 

çevresel iyi olma halini geliĢtirme ve korumada etkili olduğunu belirtmektedir [64]. 

Katılımcıların FIT skorları ile de iyilik hali ve boyutları arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır.  

 

7.2.5. Uyku riski  

Katılımcıların yaĢlarına göre uyku risk düzeyleri istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. YaĢı 50 ve üzerinde olan katılımcılarda uyku riskinin 

bulunma oranı; yaĢı 29 ve altında olan ve yaĢı 30-39 ile 40-49 aralığında olan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.34). Literatürde, yaĢ ile uyku riski 

arasındaki iliĢkiyi kronik hastalıklar üzerinden kuran çalıĢmalar bulunmaktadır. 

Örneğin; Arber ve ark. (2009), yaĢ arttıkça uyku problemi yaĢama sıklığının arttığını 

belirtmektedir. Bunun sebebi olarak geceleri ağrıya ve çeĢitli rahatsızlıklara yol açan 

kronik hastalıkların yaĢın artıĢıyla daha sık görülmesi gösterilmektedir. Bu da 

geceleri uyku problemlerine neden olmaktadır [264]. ÇalıĢmamızda ise, yaĢı daha 

büyük olanların uyku riski daha düĢük çıkmıĢtır (Tablo 6.34). Bu durum; mental 

sorunların arttırdığı uyku riski [265] ile iliĢkili değerlendirilebilir. ÇalıĢmamızın 

genel sağlık durumuyla ilgili bulguları yorumlanırken, genç bireylerin daha fazla 

mental sorun yaĢama ihtimallerine değinilmiĢtir. Bu olasılık ve mental hastalık ile 

uyku riski arasındaki iliĢki, yaĢın azalmasıyla uyku riskinin artması sonucuna yol 

açmıĢ olabilir.   

Uyku açısından risk düzeyine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları, riski 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). ÇalıĢmamızda ortaya 

koyulan bu bulgu, literatürdeki birçok araĢtırmanın bulgusuyla örtüĢmektedir. 

Buysse (2014), uykunun boyutları ve sebep olabileceği risk faktörlerini çeĢitli 

araĢtırmalardan derleyerek oluĢturduğu çalıĢmasında, uyku kalitesi ve uyku 

devamlılığının depresyon, koroner kalp hastalığı, Ģeker hastalığı ve hipertansiyonla; 

uyku süresinin obezite ve koroner kalp hastalığıyla; uyku zamanlamasının koroner 
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kalp hastalığı ve Ģeker hastalığıyla; uykulu olma halinin ise koroner kalp hastalığıyla 

iliĢkili olduğunu dile getirmektedir [136].  Hui ve Grander (2015) de düĢük uyku 

kalitesinin obezite, hipertansiyon ve diyabet gibi hastalıklara yol açabileceğinden ve 

metabolik hormonlar ve nöroendokrin sistemi doğrudan etkileyebileceğinden 

bahsetmektedir. Bununla birlikte uyku bozukluğunun bireylerin sağlıksız beslenme, 

sigara tüketme gibi alıĢkanlıklar edinmesine yol açtığı bildirilmektedir [266].  Bu 

alıĢkanlıklar, bu çalıĢmanın sağlık risk faktörleri baĢlığında ifade edildiği gibi, 

fiziksel iyilik halini etkileyen etmenler arasında yer aldığından, literatür bilgilerinin 

doğrudan ve dolaylı olarak bulgumuzu desteklediği görülmektedir.  

Katılımcıların uyku açısından risk düzeyine göre duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, riski 

olan ve emin olamayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). 

Kamphuis ve ark. (2012), uyku eksikliğinin bireylerin duygusal iĢlevlerini 

etkilediğini ve kronik hale gelen uyku bozukluğunun bireyleri, duygu-durum 

bozukluklarına karĢı hassaslaĢtırdığını dile getirmektedir [267]. Buysse (2014), uyku 

kalitesi ve uyku devamlılığının depresyon, uyku süresinin ise nöro-davranıĢsal 

bozukluklarla iliĢkili olduğunu belirtmektedir [136]. Hui ve Grander (2015), düĢük 

uyku kalitesinin, özellikle de insomnia rahatsızlığının, ruhsal sağlığı olumsuz 

etkilediğini dile getirmektedir. Bunun yanı sıra uyku bozukluğunun bireylerin stres 

düzeylerini arttırabildiği belirtilmektedir [266]. Katılımcıların uykusuz kalma 

sıklıklarını ve dinlendirici uykuya hangi oranda sahip olabildiklerini sorarak 

hesapladığımız uyku riskinin; duygusal iyilik halinin bileĢenlerini olumsuz etkilediği 

literatürde yer almaktadır. Bu bağlamda, uyku riskinin duygusal iyilik halini olumsuz 

etkilediği yönündeki bulgumuz ilgili araĢtırmalarla uyumludur.  

Katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları uyku açısından risk düzeyine göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları, riski 

olan ve emin olamayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). 

ÇalıĢmamızda ortaya çıkan uyku riski ile biliĢsel iyilik hali arasında negatif bir 

korelasyon olduğu bulgusu literatürdeki pek çok araĢtırmayla uyumluluk 
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göstermektedir. Ellis ve ark. (2014) uyku yetersizliğinden dolayı ortaya çıkan biliĢsel 

bozuklukların oldukça fazla olduğuna ve bunlardan birinin de araba sürme becerisini 

olumsuz etkilediğine dikkat çekmektedir. Ayrıca uyku yetersizliği; karar verme, 

odaklanma ve etkili iletiĢim gibi biliĢsel fonksiyonları etkilemektedir. Bunun yanı 

sıra araĢtırmacılar; uyku bozukluklarının, sözel becerileri etkilediği ihtimali üstünde 

çalıĢmalarını sürdürmektedir [268]. Drummond ve ark. (2012) bir gecelik uyku 

eksikliğinin görsel hafıza kapasitesini, normal bir uyku sonrasına oranla, önemli 

ölçüde düĢürdüğünü ortaya koyan bir çalıĢmadan bahsetmektedir [269].   

Uyku açısından risk düzeyine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların sosyal iyilik hali puanları, riski 

olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Konuyla ilgili 

çalıĢmalara bakıldığında, çalıĢmamızda ortaya koyulan “uyku riski ile sosyal iyilik 

hali arasında negatif bir korelasyon bulunmaktadır” bulgusu literatürle paralellik 

göstermektedir. Yapılan araĢtırmalara göre; uykusuz ve yorgun görünmek, bireyin 

baĢkaları tarafından daha sağlıksız ve daha az çekici algılanmasına yol açmaktadır. 

Bireylerin kalitesiz iliĢkiden korunmak adına uykusuz görünen kiĢilerle iletiĢim 

kurmaktan kaçınabildikleri de bildirilmektedir [270]. Yine araĢtırmalar ortaya 

koymuĢtur ki; uykusuzluk, diğer insanların hislerini, duygularını, düĢüncelerini 

anlayabilme yeteneği olarak bilinen ve kiĢiler arası etkileĢimin önemli bir unsuru 

olan empati yeteneğini azaltmaktadır. Guadagni ve ark. (2014) bir gecelik 

uykusuzluğu olan genç çiftlerin uykusunu almıĢ olan genç çiftlere oranla daha az 

empatik davrandıklarını ortaya koymuĢtur [271]. DüĢük empatinin de yanlıĢ 

anlaĢılmalara ve iliĢki çatıĢmalarına yol açtığı ve var olan çatıĢmaları Ģiddetlendirdiği 

bulunmuĢtur. Gordon ve Chen (2013) araĢtırmasında uykusuzluğun çiftler arasında 

iliĢki sorunlarına yol açtığını, bu sorunların bireylerin uykularını yeterli Ģekilde 

almaları ile çözüldüğünü belirtmiĢtir [272].  Uyku ile sosyal iyilik hali arasındaki 

iliĢkinin çift yönlü olduğuna iĢaret eden çalıĢmalar da literatürde yer almaktadır. Yao 

ve ark.‟na (2008) göre ilgili çalıĢmalarda elde edilen bulgular Ģu Ģekildedir: 

üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalıĢmada yalnızlığın uyku fonksiyonlarını 

yavaĢlattığı bulunmuĢtur. BaĢka bir çalıĢma ise, sosyal etkileĢimin uyku süresini 

etkilediğini dile getirmektedir [273]. Steptoe ve ark.‟nın (2008) aktardığına göre, 
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toplumdan soyutlanmıĢ ve yetersiz sosyal iliĢkileri olan bireylerin uyku kaliteleri 

düĢüktür [274].  

Katılımcıların uyku açısından risk düzeyine göre yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanları, riski olan ve emin olamayan 

katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Telzer ve ark. (2013) 

uykusuzluk sorunu yaĢayan ergen bireylerin karar verme yetilerinde azalmanın 

meydana geldiğini belirtmektedir. Yetersiz ve düĢük uyku kalitesiyle bu bireylerin 

madde bağımlılığı gibi sağlık açısından riskli davranıĢları iliĢkilendirilmektedir. 

Bunun yanı sıra düĢük uyku kalitesi ile düĢük öz saygının birbiriyle iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢtir [275]. Fredriksen ve ark. (2004) ortaokul öğrencileri üzerinde yaptıkları 

bir araĢtırmada, uykusuzluğun özgüvende azalmaya yol açtığını tespit etmiĢlerdir 

[276]. Schlarb ve ark.‟nın (2012) Alman üniversite öğrencileri ile yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada, öz yeterlilik ile insomnia arasında önemli bir iliĢki olduğu 

vurgulanmaktadır. ÇalıĢmalarında insomnia belirtilerine sahip olan öğrencilerin öz 

yeterlilik seviyeleri daha düĢük bulunmuĢtur [277]. YaĢamı anlamlandırma ve hedef 

odaklı olma hali, pozitif iyilik halinin bir bileĢeni olan hazcı iyilik haliyle 

iliĢkilendirildiğinde, literatürdeki çıkarımların çalıĢmamızın bulgularıyla örtüĢtüğü 

görülmektedir. Steptoe ve ark. (2008); hazcı iyilik halinin bireyin yaĢamla anlamlı 

bir bağ kurması, kendini gerçekleĢtirmesi ve potansiyelinin farkına varması gibi 

öğelerden oluĢtuğunu dile getirmektedir. Bu araĢtırmacılar 58-72 yaĢ aralığındaki 

bireylerle yaptıkları çalıĢmasında, hazcı iyilik haliyle iyi bir uyku arasında pozitif bir 

korelasyonun bulunduğunu ve bu iliĢkinin çift yönlü olduğunu saptamıĢtır [274]. 

Farklı yaĢ gruplarındaki bireylerle yapılan çalıĢmalar göstermektedir ki; uyku riski 

yaratan koĢullar ile iyilik halinin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma 

boyutunu yansıtan farklı unsurlar arasında pozitif bir iliĢki vardır. Bu iliĢkiler dikkate 

alındığında uyku riski yüksek bireylerin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma 

boyutu puanlarının düĢük olması beklenebilir, bu da çalıĢmamızın iyilik halinin 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutu ile uyku riski arasındaki iliĢkiye 

dair bulgusunu desteklemektedir.  
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Uyku açısından risk düzeyine göre katılımcıların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, uyku açısından riski olmayan katılımcıların toplam ölçek puanları, riski olan ve 

emin olamayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Ġyilik halinin 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, fiziksel, duygusal, biliĢsel ve sosyal 

boyutlarıyla uyku riski arasında negatif bir korelasyon olması, iyilik hali toplam 

ölçek puanıyla uyku riski arasındaki negatif iliĢkiyi açıklamaktadır. 

 

7.2.6. Stres riski  

ÇalıĢmamızda, katılımcıların öğrenim durumları ile stres risk düzeyleri 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Ġlköğretim ve lise mezunu ile okul 

bitirmemiĢ katılımcıların stres açısından yüksek riske sahip olma oranı, üniversite 

mezunlarından anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.35). Gardner ve Oswald (2002) 

da çalıĢmalarında öğrenim düzeyi yüksek kiĢilerin ortalama stres puanlarının daha 

düĢük olduğunu ortaya çıkarmıĢtır [165].  

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, stres açısından yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların fiziksel iyilik 

hali puanları, stres riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 

6.23). Stresin yükselmesine neden olan hormonların aĢırı çalıĢmasıyla birlikte 

kandaki kortizol miktarının arttığı bildirilmektedir. Yüksek kortizol miktarı da 

kardiyovasküler hastalık risklerinin ortaya çıkmasıyla iliĢkilendirilmektedir [127]. 

Bunun yanı sıra stres; yeme alıĢkanlıkların etkileyebilmekte ve sigara ile alkol 

tüketimi gibi zararlı alıĢkanlıklar edinilmesini kolaylaĢtırabilmektedir. Yapılan bir 

araĢtırmada yüksek seviyede stres yaĢamayan (nonstressed) öğrencilerin stres 

seviyesi yüksek öğrencilerle kıyaslandıklarında meyve ve sebze gibi daha sağlıklı 

besinler tüketmeye yatkın oldukları bulunmuĢtur. Stres seviyesi yüksek olan 

öğrencilerin ise patates cipsi ve Ģekerleme gibi besleyici özellikleri düĢük besinler 

tüketme olasılıklarının yüksek olduğu hesaplanmıĢtır [223]. Sağlıksız beslenme 

alıĢkanlığı ve kronik hastalıkların fiziksel iyilik halini olumsuz etkilediği 
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düĢünüldüğünde stres riskindeki yükselmenin fiziksel iyilik halini azaltması 

beklenebilir ki bulgumuz da bu doğrultuda çıkmıĢtır.  

Katılımcıların stres açısından risk düzeyine göre duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, stres açısından yüksek ve orta düzeyde riske sahip katılımcıların duygusal iyilik 

hali puanları, stres riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 

6.23). Birçok araĢtırmada stresin; duygusal dengesizlik, sinirlilik, gerginlik ve 

düĢünmeden hareket etme gibi ruhsal durum ve davranıĢlarla iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Stresin, depresyon ve anksiyete ile pozitif bir korelasyon gösterdiği de 

bildirilmektedir [223]. Schneiderman ve ark. (2005) strese yol açan olayların 

anksiyeteyi tetiklediğini belirtmektedir. Anksiyetesi olan bireylerde stresli bir olay 

sonrası majör depresyon geliĢme olasılığının da yükseldiğine dikkat çekmektedir 

[278]. Literatürdeki bilgiler stresin duygusal iyilik halini düĢürdüğüne yönelik 

bulgumuzla örtüĢmektedir.  

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, stres açısından yüksek düzeyde riske sahip katılımcıların sosyal iyilik hali 

puanları, stres riski olmayan ve orta düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı 

düzeyde düĢüktür (Tablo 6.23). Zonana (2011) tezinde çalıĢan bireylerde stresin 

diğer çalıĢanlarla iletiĢimi ve etkileĢimi zorlaĢtırarak, sosyal tatmine zarar verdiğini 

belirtmiĢtir. Stresin gerginliği arttırdığı, mizah duygusunun kaybolmasında etkisinin 

olduğu ve iĢ sonrası aktivite yapma isteğinde azalmaya yol açtığı da bildirilmiĢtir 

[279]. Sandi ve Haller (2015) insanlarda stres ve sosyal davranıĢlara dair klinik 

çalıĢmalardan bahsederken; depresyon gibi stresle iliĢkili ruhsal rahatsızlıkların 

sosyal motivasyonu azalttığını ve sosyal kaçınma, sosyal anksiyete gibi davranıĢsal 

bozukluklara yol açtığını belirtmektedir. Ayrıca strese bağlı ruhsal rahatsızlıkların, 

kiĢilerin öfke ve Ģiddet gibi sosyal iliĢkilerini zedeleyebilecek duygularını tetiklediği 

ifade edilmektedir [280]. Konuyla ilgili çalıĢmalar, stres riski ile sosyal iyilik hali 

arasında negatif bir korelasyon olduğuna iliĢkin bulgumuzu desteklemektedir.  

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların biliĢsel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 
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göre, stres açısından yüksek düzeyde riske sahip katılımcıların biliĢsel iyilik hali 

puanları, stres riski olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.23). 

Stres ile biliĢsel performans arasındaki iliĢkiyi inceleyen bilimsel araĢtırmaların 

ortaya koyduğu bulgular, çalıĢmamızın bulgularıyla örtüĢmektedir. AraĢtırmalar; 

kronik stresin, miyelin üreten hücrelerin sayısını arttırdığını ve normalden daha az 

nöron üretilmesine neden olduğunu ortaya koymuĢtur. AĢırı miyelin miktarının, 

beynin iletiĢim sistemindeki dengeye zarar verdiği bildirilmektedir. Aynı zamanda, 

araĢtırmacılar; kronik stresin, hafıza ve öğrenme gibi biliĢsel süreçleri etkilediğini 

belirtmektedir [281]. Mackenzie ve ark. (2007) akut stresin, dikkat ve öğrenme gibi 

biliĢsel kabiliyetleri etkilediğini bildirmektedir. Günlük stresin anahtar kaybetmek 

veya ilaç almayı unutmak gibi biliĢsel sorunlarla iliĢkilendirilebilecek davranıĢlara 

yol açtığı, kronik ve yüksek dozlu stresinse aralıklı hafıza kayıplarıyla dikkat 

bozukluğunu beraberinde getirdiği ifade edilmektedir [282].  

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve 

hedef odaklı olma puanları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. 

Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, stres açısından yüksek ve orta düzeyde riske 

sahip katılımcıların, yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma puanları, stres riski 

olmayan katılımcılardan anlamlı düzeyde düĢüktür (Tablo 6.23). Zonana (2011) 

stresin karar vermede zorluk çekme ve olaylarla baĢa çıkamayacağını hissetme gibi 

davranıĢsal sonuçlara yol açabildiğini aktarmaktadır [279]. Porcelli ve Delgado 

(2017) akut stresin karar alma üzerinde bozucu bir etkisi olduğunu belirtmektedir. Bu 

bozucu etkinin temel olarak karar alma sürecinin değerlendirme, öğrenme ve risk 

alma aĢamaları üzerinden gerçekleĢtiği de aktarılmaktadır [283].  Hayes ve 

Weathington (2007), bazı araĢtırmacıların, yüksek stres seviyesi ile düĢük yaĢam 

memnuniyeti arasında anlamlı bir iliĢkinin varlığını kanıtladığını bildirmiĢtir [284].  

Literatürde yer alan bilgiler, çalıĢmamız sonucunda ortaya çıkan stres riski ile yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali boyutu arasındaki negatif iliĢkiye dair 

bulgumuzu desteklemektedir.  

Stres açısından risk düzeyine göre katılımcıların toplam ölçek puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, stres riskinin artması genel olarak iyilik halinin tüm boyutlarında ve toplam 
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iyilik hali ölçek puanında bir düĢüĢe yol açmaktadır (Tablo 6.23). Stres riski ile iyilik 

halinin yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma, duygusal, sosyal, fiziksel ve 

biliĢsel boyutları arasında negatif korelasyon bulunması, stres riski ile iyilik hali 

toplam ölçek puanı arasındaki negatif iliĢkiyi açıklayabilir.  

 

7.2.7. Mental risk   

Bu çalıĢmada katılımcıların mental açıdan sahip oldukları risk düzeyleri, 

katılımcıların yaĢıyla iliĢkili çıkmıĢtır. YaĢı 50 ve üzerinde olan katılımcıların mental 

açıdan risklerinin olmama oranı, yaĢı 29 ve altında olan ve yaĢı 30-39 ile 40-49 

aralığında olan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.36). Fiske ve ark. 

(2009) depresyonun yaĢlılarda gençlere kıyasla daha az yaygın olduğunu dile 

getirmektedir. Bununla paralel olarak yaĢlılarda intihar oranlarının gençlere kıyasla 

daha düĢük olduğunu belirtmektedirler [181].   

ÇalıĢmamızda, mental risk düzeyi yüksek olan katılımcıların yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları diğer katılımcılarla 

kıyaslandığında daha düĢük çıkmıĢtır. Mental açıdan risk görülmeyen katılımcıların 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları, orta yüksek düzeyde 

riske sahip ve emin olamayan katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(Tablo 6.23). Mental açıdan orta düzeyde riske sahip ve emin olamayan 

katılımcıların yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanları da 

mental açıdan yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 6.23). Bu bulgular, birçok bilimsel araĢtırmanın bulgularıyla 

örtüĢmektedir. Serin ve ark. (2010) anksiyete ve depresyonun yaĢam memnuniyetini 

etkilediğini, anksiyete ve depresyon ile yaĢam memnuniyeti arasında negatif bir 

korelasyon olduğunu belirtmektedir [285]. DSM-IV‟e göre (Akıl Bozuklukları 

TeĢhis ve Ġstatistik El Kitabı-IV) majör depresyon, anoreksiya gibi mental 

rahatsızlıkların teĢhis edilmesinde, kiĢinin kendisine yönelik algısındaki 

olumsuzluklar en önemli göstergelerden biridir. Bunun yanı sıra özsaygı 

depresyonun tanımlayıcı özelliklerinden biridir [286]. Konuyla ilgili yayınlar, mental 

risk yaratan durumlarla, yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutunu 

değerlendirirken yararlandığımız unsurlar arasındaki iliĢkinin, çalıĢma bulgularımızla 
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örtüĢtüğünü göstermektedir. KiĢinin kendisine dair algısının ve yaĢam 

memnuniyetinin anlaĢılmasında kullanılabilecek “YaĢamımı anlamlandırma 

tarzımdan memnunum” ve “Genel olarak kendimden memnunum” sorularının 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma boyutunu değerlendirmede kullanılması 

buna örnek olarak gösterilebilir.     

Mental risk düzeyine göre katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, mental açıdan risk görülmeyen, orta düzeyde riske sahip ve emin olamayan 

katılımcıların fiziksel iyilik hali puanları yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Mental risk bireylerin fiziksel iyilik halini dolaylı 

yoldan etkileyebilmektedir. Örneğin; çalıĢan bireyler, streslerini doğru 

yönetemedikleri takdirde, tükenmiĢlik tehlikesiyle karĢı karĢıya kalmaktadır. 

TükenmiĢlik ise depresyona, intihar düĢüncesine ve anksiyeteye yol açabilmektedir. 

ĠĢten kaynaklanan stresin ve tükenmiĢliğin alkol, sigara ve/veya madde bağımlılığı 

gibi sonuçları olabildiği bildirilmektedir [287]. Bunun yanı sıra depresyonun yaygın 

belirtilerinden ikisinin iĢtah artıĢı ve azalan fiziksel aktivite olduğu belirtilmektedir. 

Bu durum da obezite riskini arttırmaktadır [288]. Alkol, sigara kullanımı, sağlıksız 

beslenme ve azalan fiziksel aktivite ile bireyin fiziksel iyilik hali arasında anlamlı bir 

iliĢki olduğu daha önce tartıĢıldığı için mental risk ile iyilik halinin fiziksel boyutu 

arasında negatif bir korelasyon olduğu çıkarımını yapmak mümkün olabilir.  

Mental risk düzeyine göre katılımcıların sosyal iyilik hali puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, mental 

açıdan risk görülmeyen, orta düzeyde riske sahip ve emin olamayan katılımcıların 

sosyal iyilik hali puanları, yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksektir (Tablo 6.23). Lambrin ve ark. (2017) mental rahatsızlıkların bireylerin 

sosyal iliĢkilerini etkileyebildiğini ifade etmektedir. Örneğin, mental sorunlar 

arasında yer alan depresyon bireylerin arkadaĢ seçimini etkileyebilmektedir. 

Özellikle depresyon belirtileri bulunan gençlerin, yine depresyon belirtileri gösteren 

bireylerle arkadaĢlık kurmalarının daha olası olduğu ifade edilmektedir. Bu bireyler, 

kendilerinin gösterdiğine benzer depresyon belirtisi göstermeyen bireylerle ise sosyal 

bağlarını kesme amacı taĢımaktadır. BaĢka bir araĢtırma da ise depresyon 
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belirtilerinin, gençlerde mevcut sosyal iliĢkilerinden çekilmeye yol açtığı dile 

getirilmektedir. Buna bağlı olarak, bireyin kurduğu arkadaĢlıkların sayısı ve 

kalitesiyle ölçülebilen sosyal uyumun, mental problemlerin önemli bir göstergesi 

olduğu tartıĢılmaktadır. Azalan depresyon belirtilerinin ise artan sosyal uyumla 

iliĢkili olduğu belirtilmektedir [289]. Secker‟in (2008) aktardığına göre, 2004 yılı 

Sosyal DıĢlanma Raporu (Social Exclusion Report) mental sorunları olan bireylerin 

toplumda yeteri kadar varlık gösteremediklerini hissettiklerini ortaya koymaktadır. 

Özellikle mental rahatsızlıkları olan bireylerin toplum tarafından etiketlenmesi ve 

buna bağlı olarak ortaya çıkan toplumdan dıĢlanma, bireylerin topluma dahil 

olamamasının en büyük sebebi olarak gösterilmektedir [290]. Literatürde konuyla 

ilgili yer alan bilgiler çalıĢmamızın mental risk ile sosyal iyilik hali arasındaki 

negatif iliĢkiye dair bulgumuzu desteklemektedir.  

Katılımcıların mental risk düzeyine göre duygusal iyilik hali puanları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara 

göre, mental açıdan risk görülmeyen katılımcıların duygusal iyilik hali puanları, orta 

ve yüksek düzeyde riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir. Mental 

açıdan orta düzeyde riske sahip ve emin olamayan katılımcıların duygusal iyilik hali 

puanları da yüksek riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 

6.23). Mental sağlığın, iyilik hali boyutlarından duygusal/psikolojik boyutun 

içerisinde yer aldığına, tezin Genel Bilgiler bölümünde değinilmiĢtir. Bu bilgiden 

yola çıkarak mental risk artıĢının, duygusal iyilik hali puanını azaltması 

beklenmektedir. Bu da anketin ilgili sorularının katılımcılar tarafından tutarlı Ģekilde 

cevaplandığını gösterebilir.    

Mental risk düzeyine göre katımcıların toplam ölçek puanları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Yapılan ikili karĢılaĢtırmalara göre, mental 

açıdan risk görülmeyen katılımcıların toplam ölçek puanları, orta ve yüksek düzeyde 

riske sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.23). Bu çalıĢmada 

mental risk ile biliĢsel iyilik hali dıĢındaki tüm iyilik hali boyutları arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu da mental risk ile iyilik hali toplam ölçek puanı arasındaki 

negatif iliĢkiyi açıklayabilir.   
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7.3. AraĢtırma Grubunun Mavi - Beyaz Yaka Olmalarıyla Ġlgili TartıĢma  

Erdayı (2012) literatürde mavi ve beyaz yaka çalıĢanlar için net bir tanım 

yapılmasının güç olduğundan ancak tanımlamaya iliĢkin farklı yaklaĢımların yer 

aldığından bahsetmektedir. Bu yaklaĢımlardan yola çıkarak beyaz yaka çalıĢanların 

mavi yaka çalıĢanlara göre; “kol/kas gücüne baskın bir Ģekilde, kafa/zihin gücü ile 

çalıĢtıkları” ve daha eğitimli oldukları belirtilmektedir [291]. ÇalıĢmamızda 

öğretmenler beyaz yaka çalıĢanlar olarak ele alınmıĢtır. Fritz Croner tarafından 

1950‟li yıllarda ortaya atılan fonksiyonel yaklaĢıma göre beyaz yaka çalıĢanlar dört 

ana gruba bölünmüĢtür. Bunlardan biri olan “idari fonksiyonlar”, öğretmenlerin 

içinde yer aldığı eğitim ve öğretime iliĢkin iĢleri kapsamaktadır. Diğer beyaz yaka 

çalıĢanlar ise farklı ilaç firmalarının ofis çalıĢanları olarak belirlenmiĢtir. Türkiye 

Sendikacılık Ansiklopedisi‟nin tanımı çerçevesinde, idari iĢlerde ve modern sanayide 

özellikle de kimya ve ilaç sanayinde çalıĢanlar beyaz yaka çalıĢan olarak 

değerlendirilmiĢtir [291]. ÇalıĢmamızda temizlik, güvenlik ve catering alanlarında 

hizmet veren çalıĢanlar mavi yaka çalıĢanlar olarak belirlenmiĢtir. Bu çalıĢanların 

mavi yaka olarak değerlendirilmeleri literatürle de uyumludur [292,293]. Mavi yaka 

meslek grupları; daha az ve dar maaĢ skalası, yüksek stres seviyesi, yüksek iĢ 

güvencesizliği ve uzun mesai saatleriyle iliĢkilendirilmektedir. Pinkstaff ve ark. 

(2017), sözü edilen sebepler dolayısıyla mavi yaka çalıĢanların, beyaz yaka 

çalıĢanlara oranla sağlık açısından daha dezavantajlı bir konumda olduğunu 

belirtmektedir [141].  

 

7.3.1. Mavi – beyaz yaka çalıĢanların çeĢitli özelliklerinin tartıĢması   

             7.3.1.1. Koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme 

Katılımcıların görevlerine göre koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme 

oranları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Beyaz yaka çalıĢanlarda 

koruyucu sağlık hizmetlerini önemseme oranı, mavi yaka çalıĢanlardan anlamlı 

düzeyde yüksektir (Tablo 6.29). Zhang (2007)‟in yapmıĢ olduğu çalıĢmada, 

sosyoekonomik açıdan dezavantajlı bireylerin, daha avantajlı olanlarla 

karĢılaĢtırıldıklarında, kardiyovasküler hastalıklar ve diyabet için koruyucu sağlık 
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hizmetlerinden yararlanmaları daha az olası bulunmuĢtur [132]. Bununla birlikte, 

Jusot ve ark. (2012), koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma düzeylerinin 

farklılaĢmasını, o hizmeti maddi olarak karĢılayabilme gücüne ve sağlık hakkında 

bilgilendirici kaynaklara eriĢim yeterliliğine bağlamaktadır [202]. Mavi yaka 

çalıĢanlar, gelirlerinin koruyucu sağlık hizmet masraflarını karĢılayamayacağını 

düĢünebileceklerinden, söz konusu hizmetlere karĢı mesafeli yaklaĢmıĢ olabilirler. 

 

7.3.1.2. Ağrı varlığı 

Katılımcıların görevlerine göre ağrı görülme oranları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Mavi yaka çalıĢanlarda ağrı görülme oranı, beyaz 

yaka çalıĢanlardan daha yüksektir (Tablo 6.38). Michalea - Dimoulea ve ark. (2016) 

çalıĢan bireyler üzerinde yaptıkları bir araĢtırmanın sonucunda, bel ağrısı çekenlerin 

çoğunun düĢük öğrenim düzeyi ve gelire sahip kiĢiler olduğunu belirtmiĢtir [294]. 

Grol – Prokopczyk (2017) de benzer Ģekilde düĢük gelir, öğrenim düzeyi ve refah 

seviyesine sahip bireylerin daha fazla ağrı çektiklerini bildirmektedir [295]. 

Schreuder ve ark. (2008) da mavi yaka çalıĢanlarda daha fazla bel ağrısı görüldüğünü 

tespit etmiĢtir [296]. Literatürde yer alan bilgiler, çalıĢmamızda mavi yaka 

çalıĢanlarda, beyaz yaka çalıĢanlara göre ağrı görülme oranının daha fazla olduğuna 

yönelik bulguyu desteklemektedir.   

 

7.3.1.3 ĠĢ yeri yaralanmaları 

Katılımcıların görevlerine göre iĢ yeri yaralanma oranları istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir. Mavi yaka çalıĢanların iĢ yerinde yaralanma oranı, 

beyaz yaka çalıĢanlardan daha yüksektir (Tablo 6.38). Kanada‟da yapılan bir 

çalıĢmada da bulgumuzla benzer Ģekilde, mavi yaka çalıĢanların beyaz yaka 

çalıĢanlara göre iĢyeri yaralanması açısından daha riskli oldukları belirtilmiĢtir [297]. 

Alali ve ark. (2016) iĢ stresinin iĢyeri yaralanmaları riskini arttırdığını belirten birçok 

çalıĢmanın bulunduğuna dikkat çekmektedir [298]. Mavi yaka meslek gruplarının 

yüksek stres seviyesiyle iliĢkili olduğu düĢünüldüğünde [141] mavi yaka çalıĢanların 

iĢyeri yaralanma oranlarının daha yüksek olması beklenebilecek bir bulgudur. Bunun 
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yanı sıra, mavi yaka çalıĢanların ağırlıklı olarak kol/kas gücüne dayalı iĢlerde 

çalıĢması [291] Won ve ark.‟nın da (2007) belirttiği gibi bu çalıĢanlarda kas iskelet 

hastalıkları ya da yaralanmalarının daha fazla olmasına [299] neden olmaktadır.   

 

7.3.1.4. Sağlık sorunu varlığı 

Katılımcıların görevlerine göre sağlık sorunu görülme oranları istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Mavi yaka çalıĢanlarda kronik hastalık 

görülme oranı, beyaz yaka çalıĢanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.28). 

Literatürdeki çalıĢmalar, düĢük sosyoekonomik düzeye sahip bireylerin sağlık 

açısından riskli davranıĢlara yönelmelerinin görece sosyoekonomik düzeyi iyi 

olanlara göre daha olası olduğunu ortaya koymuĢtur. Ayrıca düĢük sosyoekonomik 

statüye sahip olan bireylerin sağlık hizmetlerine eriĢimi kısıtlıdır [300]. 

ÇalıĢmamızda da mavi yaka çalıĢanların koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma 

oranı daha düĢük çıkmıĢtır (Tablo 6.29). Bu kiĢiler sağlıklarını etkileyecek 

davranıĢların olumsuz sonuçları hakkında da daha az bilgiye sahiptir  [300]. 

Acabchuk ve ark. (2017) da düĢük sosyoekonomik statünün, gürültü ve kirliliğe 

maruz kalma gibi doğrudan ve aĢırı stres ve “kalitesiz” yaĢam tarzı gibi dolaylı 

yollarla kronik sağlık sorunlarına yol açabileceğine dikkat çekmektedir [127]. 

ÇalıĢma bulgularımızda kronik hastalıklara zemin hazırlayan sağlıksız beslenme 

(Tablo 6.33), yetersiz fiziksel aktivite (Tablo 6.30) ve sigara tüketimi (Tablo 6.31) 

gibi sağlık riskleri açısından da mavi yaka grubun daha dezavantajlı konumda olduğu 

ortaya çıkmıĢtır. Dolayısıyla mavi yaka katılımcılarda beyaz yaka katılımcılara göre 

kronik hastalıkların daha fazla görüldüğüne yönelik bulgumuz, literatür bilgileri ve 

çalıĢmamızın iliĢkili diğer verileri ile tutarlılık göstermektedir.  

 

7.3.1.5. Genel sağlık algısı 

Görevlerine göre katılımcıların genel sağlık algısı istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir. Mavi yaka çalıĢanların genel sağlık algısının orta-kötü 

düzeyde olma oranı, beyaz yaka çalıĢanlardan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 

6.27). ÇalıĢma bulgumuzla benzer Ģekilde, Kwon ve ark. (2016) da beyaz yaka 
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çalıĢanların genel sağlık algısının mavi yaka çalıĢanlara göre daha iyi durumda 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Bunun yanı sıra vardiyalı çalıĢanların genel sağlık 

algısının vardiyasız çalıĢanlara göre daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir. 

Örneklemimizdeki mavi yaka çalıĢanlar arasında yer alan güvenlik görevlilerinin 

vardiyalı çalıĢması bu katılımcıların genel sağlık algısında düĢüĢe yol açmıĢ olabilir. 

Vardiya konusu dıĢında çalıĢma koĢullarının ve iĢ güvenliğinin de genel sağlık 

algısını etkilediği bildirilmiĢtir [301]. ÇalıĢmamızda anket uygulamaları 

yapılıyorken; mavi yaka çalıĢanlardan güvenlik görevlilerinin dıĢ ortamda soğukta 

bazen yağmur altında, fabrika iĢçilerininse gürültülü ve iĢ güvenliği açısından daha 

riskli ortamlarda çalıĢabildikleri gözlemlenmiĢtir. Buna karĢın beyaz yaka çalıĢanlar 

ofislerinde ısı, ıĢık ve ses gibi unsurlar açısından daha idealize ortamlarda 

çalıĢmaktadır. Bunlara ek olarak mavi yakanın daha çok kol/kas gücüne dayalı iĢler 

yaptıkları için kendilerini yorgun hissetmeleri ve daha çok ağrılarının olması da 

genel sağlık algılarını olumsuz etkilemiĢ olabilir. ÇalıĢma bulgularımızda yer alan 

öğrenim düzeyi ile genel sağlık algısı iliĢkisi bakımından da mavi yaka çalıĢanların 

daha dezavantajlı (Tablo 6.27) konumda oldukları ve bunun genel sağlık algılarına 

olumsuz yansıdığı düĢünülebilir. Bunlara ek olarak ağrı varlığı (Tablo 6.38) , iĢ yeri 

yaralanmaları (Tablo 6.38) ve sağlık sorunu görülme oranının (Tablo 6.28) mavi 

yaka çalıĢanlarda daha fazla olması da bu katılımcıların genel sağlık algısının 

kötüleĢmesine yol açmıĢ olabilir.   

 

7.3.1.6. ĠĢle iliĢkili sağlık geçmiĢi 

Katılımcıların görevlerine göre iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢi düzeyleri 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Mavi yaka çalıĢanların iĢle 

iliĢkili sağlık geçmiĢinin kötü olma oranı, beyaz yaka çalıĢanlardan daha yüksektir 

(Tablo 6.38). Literatürle örtüĢen çalıĢma bulgularımızda; mavi yaka çalıĢanların 

genel sağlık algısı daha kötü (Tablo 6.38), fiziksel aktivite yapma oranı daha düĢük 

(Tablo 6.30) ve BKĠ düzeyleri daha yüksek (Tablo 6.2) olduğu yer almaktadır. Bu 

çalıĢanlarda ağrı varlığı (Tablo 6.38), iĢyeri yaralanmaları (Tablo 6.38) ve kronik 

hastalık görülme oranı (Tablo 6.28) da daha yüksek bulunmuĢtur. Bu bilgiler 

ıĢığında, iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢinin, iĢten sonra ekstra aktivitelere enerjilerinin 
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olup olmadığı ve sağlığının iĢi üzerine etkisi üzerinden değerlendirildiği düĢünülürse; 

mavi yaka çalıĢanların iĢle iliĢkili sağlık geçmiĢlerinin daha kötü çıkması 

beklenebilir.  

 

7.3.2. ÇalıĢanların mavi - beyaz yaka olmalarına göre sağlık riskleri ve 

iyilik hali 

ÇalıĢmamızda beyaz yaka meslek grubundan katılımcıların ĠHYÖ yaĢamı 

anlamlandırma ve hedef odaklı olma, biliĢsel, duygusal, fiziksel, sosyal iyilik hali ve 

toplam ölçek puanlarının, mavi yaka meslek grubundan yüksek olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (Tablo 6.21). Diğer bir deyiĢle, çalıĢmada beyaz yaka 

çalıĢanların, genel iyilik hali ve iyilik halinin alt boyutları açısından mavi yaka 

çalıĢanlara göre daha iyi durumda oldukları bulgusuna ulaĢılmıĢtır. Bu bulgu 

literatürdeki birçok çalıĢmayla örtüĢmektedir. Örneğin; fiziksel iyilik hali konusunda 

Zhang (2007), sosyoekonomik olarak dezavantajlı bir konuma sahip olan bireylerin, 

diğer toplumsal gruplara göre daha yüksek ölüm ve hastalık oranına sahip olduğunu 

belirten uluslararası çalıĢmalardan bahsetmektedir [132]. Kamu sağlığı araĢtırmaları 

da ölüm riskinin düĢük sosyoekonomik statüye sahip bireylerde (mavi yaka) daha 

yüksek olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca uzun bir süre düĢük sosyoekonomik 

yaĢam Ģartlarına maruz kalmanın ileriki dönemlerde sağlık durumunu olumsuz 

etkileyeceği öne sürülmüĢtür [167]. Zhang, hem kardiyovasküler rahatsızlıkların hem 

de diyabetin Avustralya‟nın hastalık yükünü oluĢturan ana etmenler olduğunu ve bu 

iki sorunun en çok, düĢük sosyoekonomik seviyeye sahip olan insanları etkilediğini 

dile getirmektedir [132]. Leslie ve ark. (2013), mavi yaka çalıĢanlarda beyaz yaka 

çalıĢanlara kıyasla kronik hastalıklara yakalanma riskinin daha yüksek olduğunu dile 

getirmektedir [302]. ÇalıĢmamızın bulguları arasında da mavi yaka katılımcılarda 

kronik hastalık görülme oranının, beyaz yaka katılımcılardan anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu yer almaktadır (Tablo 6.28). Daha önce de bahsettiğimiz gibi, kronik 

hastalıklar fiziksel iyilik halini olumsuz etkilemektedir. Dolayısıyla, mavi yaka 

çalıĢanlarda fiziksel iyilik hali düzeyinin düĢük olması literatürdeki bilgilerle 

uyumluluk göstermektedir. 
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Mavi yakanın sağlık riski düzeyini etkileyen faktörler; mavi yaka iĢ kollarının 

bitkinlik, stres ve memnuniyetsizlikle sonuçlanan özellikleri ve bunlara bağlı olarak 

ortaya çıkan depresyon gibi rahatsızlıklar olarak sıralanmaktadır [302]. 

ÇalıĢmamızda da mavi yaka katılımcılarda yüksek mental risk görülme (“riskli”) 

(Tablo 6.36) ve stres açısından yüksek riske sahip olma oranı (Tablo 6.35), beyaz 

yaka katılımcılardan anlamlı derecede yüksektir. Stres; ruh halinde dengesizliklere, 

sinirliliğe, gerginliğe, depresyon ve anksiyete gibi duygu durum ve davranıĢ 

bozukluklarına yol açmaktadır [223,278]. Buradan da anlaĢılmaktadır ki, stres 

riskinin yüksek olması bireylerin duygusal iyilik halini olumsuz etkilemektedir. Bu 

durum, beyaz yaka çalıĢanlardan daha yüksek oranda stres riski düzeyine sahip olan 

mavi yaka çalıĢanların duygusal iyilik halinin kötü düzeyde çıkmasını açıklayabilir. 

Stres riski, bireylerin sosyal iyilik halini de etkileyebilmektedir. Bazı araĢtırmacılar, 

stresin ve sebep olduğu duygusal bozuklukların bireylerin sosyal motivasyonunu 

azalttığını ve bu bireylerde sosyal kaçınma gibi iletiĢim zorluklarına yol açtığını dile 

getirmektedir [280]. ÇalıĢmamızda da stres riski ile sosyal iyilik hali düzeyi arasında 

negatif bir iliĢki olduğu (Tablo 6.23) ve mavi yaka çalıĢanlarda beyaz yaka 

çalıĢanlardan daha yüksek seviyede stres riski görüldüğü (Tablo 6.35) ortaya 

koyulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda beyaz yaka çalıĢanlarda çok düĢük veya düĢük düzeyde 

beslenme riski görülme oranı mavi yaka çalıĢanlara göre anlamlı derecede yüksektir 

(Tablo 6.33). Bu bulgu mavi yaka çalıĢanların öğrenim düzeyi (Tablo 6.2) ve 

ekonomik imkanlarıyla iliĢkilendirilebilir. Yine çalıĢmamızda üniversite mezunu 

katılımcıların beslenme açısından çok düĢük veya düĢük riske sahip olma oranları; 

lise, ilköğretim mezunu ve okul bitirmemiĢ katılımcılardan anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır (Tablo 6.33). Diğer bir deyiĢle, beyaz yaka çalıĢanların mavi yaka 

çalıĢanlara göre öğrenim düzeyinin daha iyi olması (Tablo 6.2), bu bireylerde 

beslenme risk düzeyinin daha düĢük olmasını açıklayabilmektedir. Sağlık riskleri 

baĢlığında belirtildiği gibi literatürde, öğrenim düzeyi yükseldikçe beslenme riskinin 

azaldığı ortaya koyulmuĢtur [237].  Dolayısıyla öğrenim düzeyi yüksek beyaz yaka 

çalıĢanlarda beslenme riski düĢük oranlarda iken, öğrenim düzeyi düĢük mavi yaka 

çalıĢanlarda bu oranın yüksek olması beslenme riski ile öğrenim düzeyi arasındaki 

negatif iliĢkiye dikkat çeken literatürle uyumluluk göstermektedir. Bunun yanı sıra 
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anket uygulamaları sırasında beslenmeye iliĢkin sorularla ilgili mavi yaka 

katılımcılardan “Sebze, meyve almaya para bulabiliyor muyuz ki?” gibi yorumların 

gelmesi, ekonomik koĢulların mavi yaka çalıĢanların beslenme durumunu olumsuz 

etkilediği Ģeklinde yorumlanabilir.  

Beslenme riski, mavi yaka çalıĢanlarda iyilik halinin tüm boyutlarının beyaz 

yaka çalıĢanlara kıyasla düĢük olmasını açıklayabilmektedir. Beslenme riski ile iyilik 

hali arasındaki iliĢkiyi incelediğimiz bölümde, sağlıklı beslenme davranıĢını amaç 

edinen, planlayan ve iyi bir Ģekilde kontrol edebilen bireylerin özyeterlilik 

seviyelerinin yüksek olduğundan bahsedilmiĢtir [238]. Dolayısıyla bu durum, 

beslenme riski beyaz yaka çalıĢanlardan daha yüksek olan mavi yaka çalıĢanların, 

yaĢamı anlamlandırma ve hedef odaklı olma iyilik hali puanının daha az çıkmasını 

açıklayabilir. Yüksek beslenme riskine sahip bireylerde; fiziksel iyilik hali düzeyinin 

düĢük olduğu çeĢitli çalıĢmalarda bahsedilmektedir. AĢırı beslenmenin obeziteye 

sebep olduğu ve bunun da kan basıncını, kolesterol seviyesini ve insülin direncini 

arttırabildiği ifade edilmektedir [63]. Bunun yanı sıra, obezitenin solunum ile kas 

iskelet sistemi hastalıklarını tetiklediği bildirilmektedir [90]. Bu hastalık risklerinin 

fiziksel iyilik halini olumsuz etkilediği hesaba katıldığında yüksek beslenme riskine 

sahip mavi yaka çalıĢanlarda fiziksel iyilik halinin düĢük olması beklenen bir 

sonuçtur. Mavi yaka çalıĢanlarda duygusal (psikolojik) iyilik hali ve beslenme riski 

arasındaki iliĢkiye bakılacak olursa, literatürde yer alan çalıĢmaların bireyin 

beslenme riski ile duygusal iyilik hali arasında negatif bir korelasyon olduğunu dile 

getirdiğine daha önce iĢaret edilmiĢtir. ÇalıĢmalar, psikolojik problemleri olan 

bireylerin çoğunun, vücut için gerekli olan vitamin ve mineral gibi değerler 

yönünden zayıf besinleri tükettiğini ifade etmektedir. Bunun dıĢında, bazı besin 

değerlerinin anksiyete ya da depresyonla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur [247]. Bu 

sebeple, beslenme riski yüksek mavi yaka çalıĢanların duygusal iyilik hali seviyesi 

düĢük ölçülmüĢ olabilir. Son olarak, mavi yaka çalıĢanlarda biliĢsel iyilik hali ile 

beslenme riski arasındaki iliĢkiye değinilecek olursa, literatürde yer alan çalıĢmalar 

vitamin ve minerallerin yeterli ve düzenli bir Ģekilde alınmamasının insanlarda 

beyinsel iĢlevleri olumsuz etkileyebileceğini ve biliĢsel bozukluklara yol 

açabileceğini dile getirmektedir [249]. Bu bakımdan, ekonomik yetersizlikler gibi 
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nedenlerle düzenli ve dengeli beslenemeyen mavi yaka çalıĢanların biliĢsel iyilik hali 

seviyelerinin düĢük olması literatürle uyumludur. 

Beyaz yaka katılımcılar ile mavi yaka katılımcılar arasında, sağlıklı beslenme 

riskindekine benzer bir iliĢki, sağlıklı yaĢamın bir diğer bileĢeni olan fiziksel aktivite 

için de geçerlidir. ÇalıĢmamızda beyaz yaka katılımcılarda fiziksel aktivite görülme 

oranı mavi yakadan anlamlı düzeyde yüksektir (Tablo 6.30). Wu ve Porell (2000) 

hareketsiz iĢlerde çalıĢan bireylerin boĢ vakitlerinde iĢ ortamlarındaki hareketsizliği 

telafi etmek için fiziksel aktivitelere yöneldiklerini belirtmektedir [303]. Beyaz yaka 

çalıĢanların kol/kas gücü yerine ağırlıklı olarak kafa/zihin gücü ile çalıĢtıkları 

düĢünüldüğünde, bu çalıĢanların fiziksel aktivite düzeylerinin yüksek çıkması 

anlaĢılabilmektedir. Anketlerin uygulanması esnasında da, fiziksel aktivite 

düzeylerini belirlemeye yönelik soruları cevaplandırırken mavi yaka çalıĢanlar “ĠĢ 

yerinde yorgunluktan ölüyoruz zaten, sonrasında spor yapmaya halimiz mi kalıyor” 

gibi yorumlarıyla iĢ sonrası fiziksel aktivite için enerjilerinin kalmadıklarını 

belirtmiĢlerdir. Schreunder ve ark.‟nın (2008) aktardığına göre; mavi yaka çalıĢanlar 

beyaz yaka ile kıyaslandığında düzenli baĢ ağrısıyla birlikte daha fazla bel ve eklem 

ağrısı çekmektedir [296]. Bu sorunlar göz önüne alındığında da mavi yaka 

çalıĢanların fiziksel aktivite düzeylerinin düĢük olması beklenebilir.  

Mavi yaka çalıĢanların iyilik hali düzeyleri beyaz yaka çalıĢanlarla 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulunmuĢtur. Bu bulgu, fiziksel aktivite ile iyilik hali 

arasındaki iliĢkiden yola çıkarak açıklanmaya çalıĢıldığında Ģu sonuçlara varılabilir: 

fiziksel olarak aktif olan bireyler, fiziksel olarak inaktif olan bireylere göre daha az 

ölüm riski taĢımaktadır. Bununla beraber, çalıĢmalar, düzenli fiziksel aktivitenin 

yüksek kolesterol riskini azalttığı ve kronik hastalıkların tedavisinde önemli bir yere 

sahip olabileceğini ifade etmektedir [71,79]. Bu sebeple, düĢük fiziksel aktivite 

düzeyine sahip olan mavi yaka çalıĢanların fiziksel iyilik hali seviyelerinin düĢük 

olması literatürle uyumluluk göstermektedir. Fiziksel aktivite, duygusal iyilik halini 

de etkilemektedir. Bazı çalıĢmalar, fiziksel aktivitenin depresyonu, stresi  ve 

anksiyeteyi azalttığını ifade etmektedir [63,68]. Fiziksel aktivitenin bireylerin daha 

enerjik ve canlı olmasını ve huzurlu hissetmesini sağlayarak yaĢam kalitesini 

arttırdığı da dile getirilmektedir [64]. Bu bilgiler ıĢığında, fiziksel aktivite katılım 
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düzeyi düĢük olan mavi yaka çalıĢanların duygusal iyilik halinin zayıf olması 

literatürdeki çalıĢmalarla uyumluluk göstermektedir. Aynı Ģekilde, fiziksel 

aktivitenin bireylerin biliĢsel fonksiyonlarını koruduğuna iliĢkin çalıĢmalar [259] göz 

önünde bulundurulduğunda ve fiziksel aktiviteye katılım düzeyi yüksek olan 

bireylerin bir topluluğa ait olma hissini daha belirgin yaĢadığı ve sosyal dayanıĢma 

eğilimlerinin daha yüksek olduğu [261] dikkate alındığında, mavi yaka çalıĢanların 

biliĢsel ve sosyal iyilik hali seviyelerinin düĢük çıkması literatürle örtüĢmektedir. 

Mavi yaka çalıĢanların beyaz yaka çalıĢanlara oranla sağlık açısından daha 

dezavantajlı bir konumda olduklarının diğer bir örneği olarak da Pinkstaff ve ark. 

(2017) mavi yaka çalıĢanlarda sigara kullanım sıklığının daha yüksek olmasını 

göstermektedir [141]. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz “mavi yaka katılımcıların sigara 

açısından yüksek riske sahip olma oranı, beyaz yakadan anlamlı düzeyde yüksektir” 

bulgusu da (Tablo 6.31) bu bilgiyi desteklemektedir. Mavi yaka çalıĢanların bir diğer 

sağlık riski olan alkol konusunda da beyaz yaka çalıĢanlara göre dezavantajlı 

konumda oldukları literatürde yer almaktadır. Bacharach ve ark. (2004) mavi yaka 

çalıĢanların aĢırı alkol tüketimine ve alkol tüketimine iliĢkin sorunlara daha yatkın 

olduklarını bildirmektedir [121]. ÇalıĢmamızın bulguları bu bilginin aksine; beyaz 

yaka çalıĢanlarda alkol riskinin mavi yaka çalıĢanlara göre daha yüksek olduğu 

yönündedir (Tablo 6.32). Anketlerin uygulandığı esnada mavi yaka çalıĢanların alkol 

sorularını cevaplandırırken verdikleri tepkiler bu bulgunun anlaĢılması için ipuçları 

vermiĢtir. Ülkemizde mavi yaka çalıĢanların içinde yer aldığı sosyokültürel koĢullar, 

alkolün bu kiĢiler tarafından “yasaklı” bir madde olarak görülmesini sağlamıĢtır. 

Alkolle iliĢkili sorulara en çok “bilmiyorum” cevabı da bu nedenle mavi yaka 

çalıĢanlar tarafından verilmiĢtir. Uygulamalar esnasında okuma yazma bilmediği için 

yardım isteyen bir mavi yaka çalıĢan, alkolle iliĢkili sorulara gelindiğinde ciddi bir 

mahcubiyet yaĢayıp, “Bilmiyorum” demiĢtir, ardından da “Yani ayda yılda bir, çok 

çok az, yazmaya değmez” gibi yorumlar yapmıĢtır. Bunun yanı sıra, bu bulgunun 

ortaya çıkmasında mavi yaka katılımcıların yer aldığı Ģirketlerin ağırlıklı olarak yerel 

olması etkili olmuĢ olabilir. Mavi yaka çalıĢanlarda iĢlerini kaybetme korkusu, bu 

kiĢilerin alkol kullandıklarını gizlemelerine yol açmıĢ olabilir.  
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Sağlık riskleri ve iyilik hali arasındaki iliĢkinin incelendiği bölümde sigara ve 

alkol riskinin iyilik haliyle doğrudan iliĢkili olduğu dile getirilmiĢtir. Tütün 

kullanımının, bireylerde kardiyovasküler hastalıklar, kanser, kronik solunum sistemi 

hastalığı ve diyabet gibi riskler doğurduğu bildirilmektedir [62]. Bu sebeple, sigara 

riskinin yüksek bulunduğu mavi yakada aynı zamanda fiziksel iyilik hali düzeyinin 

düĢük çıkması literatürle uyumludur. SosyalleĢme ile günlük sigara tüketimi arasında 

negatif bir iliĢkinin bulunması [164] mavi yaka çalıĢanlardaki düĢük sosyal iyilik hali 

seviyesini açıklayabilir. Bu çalıĢanlardaki düĢük duygusal iyilik hali seviyesinin 

altında yatan sebeplerden biri ise depresyon ve stres ile sigara tüketimi arasındaki 

pozitif iliĢki [222,223] olabilir. Alkol riskini irdeleyen literatür ise daha farklı 

bulgular ortaya koymaktadır. Yüksek oranda alkol tüketmek bireylerin iyilik halini 

olumsuz etkilerken, ölçülü alkol tüketimi bireylerin iyilik hali düzeylerini 

arttırmaktadır [235]. Örneğin; aĢırı alkol tüketiminin beyin fonksiyonlarına zarar 

verdiği belirtilirken, ölçülü alkol tüketen bireylerin biliĢsel testlerde daha iyi 

oldukları gözlemlenmiĢtir [233]. AraĢtırmamızda beyaz yaka çalıĢanların ölçülü 

alkol tükettikleri hesaba katılırsa, bu bireylerin neden mavi yaka çalıĢanlardan daha 

yüksek biliĢsel iyilik haline sahip olduğu anlaĢılabilir. 

Beyaz yaka katılımcıların çalıĢma ortamlarında alkol içilmesine karĢı bir 

görüĢün olmaması, bu gruptan alkole iliĢkin verileri doğru bir Ģekilde elde 

etmemizde etkili olmuĢ olabilir. Bunun yanı sıra ülkemizde yapılan bir araĢtırmada 

bireylerin özellikle sosyal sebeplerle alkol kullanmaya baĢladıkları belirtilmektedir. 

Bunun altında yatan sebep, çevrelerindeki kiĢilere yılbaĢı ve doğum günü gibi özel 

günlerde uyum sağlamak olarak gösterilmiĢtir [231]. Cooper da alkol kullanımının 

altında yatan sebeplerden ikisini sosyal ve uyumluluk dürtüleri olarak belirtmiĢtir. 

Uyumluluk dürtüsü bireylerin bir grup tarafından alkol vasıtasıyla daha kolay kabul 

edilecekleri düĢüncesi olarak belirtilmiĢtir [232]. Beyaz yaka çalıĢanlar, alkol 

tüketimi açısından elveriĢli iĢ yeri ve iĢ dıĢı sosyal ortamlara sahiptir. Bu durum, 

beyaz yaka çalıĢanların sosyal içici olarak alkol tüketmelerine zemin hazırlamıĢ 

olabilir. Diğer taraftan, mavi yaka çalıĢanların iĢ yeri ve iĢ dıĢı sosyal ortamları, 

içinde bulundukları sosyokültürel koĢullar göz önünde bulundurulduğunda, alkol 

tüketimi açısından uygunluk taĢımamaktadır. Hem literatürdeki bilgiler hem de 

ülkemizdeki mavi ve beyaz yaka çalıĢanların sosyokültürel özellikleri, çalıĢmamızın 



203 
 

ortaya koyduğu alkol riski ile mavi yaka olma durumu arasındaki negatif iliĢkiyi 

açıklayabilir. Buna ek olarak, beyaz yakanın sosyal içici olarak alkol tüketmesi, bu 

bireylerin sosyal iyilik hali düzeyinin mavi yaka çalıĢanlardan daha yüksek olmasına 

yol açmıĢ olabilir. 
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8. SONUÇ 

 

Günümüzde iyilik hali kavramının önem kazanması, çoğunlukla 

hastalandıkları zaman sağlık kurumuna tedavi olmak amacıyla baĢvuran insanların 

bu alıĢkanlığını değiĢtirmeye baĢlamıĢtır. Artık bireyler herhangi bir sağlık sorunuyla 

karĢılaĢmamıĢ olsalar bile, kaliteli ve sağlıklı bir yaĢam sürdürebilmek için bireysel 

sağlıklarının yönetimine ihtiyaç duymaktadır. Bu nedenle yaygın olarak, hasta 

oldukları zaman bireylere sunulan sağlık hizmetlerinin yanında, koruyucu amaçlarla 

sağlıklı kiĢilere verilen sağlık hizmetlerinin de önemi artmaktadır. Ancak bu 

hizmetler sigorta Ģirketlerinin öngörülerine göre Ģekillenmektedir ve bireylerin 

gerçek sağlık ihtiyaçlarını ne ölçüde karĢıladığı tartıĢmalı bir konudur.  Bu noktada 

iyilik hali üzerine yapılan araĢtırmalar önem kazanmaktadır. Bu çalıĢma iyilik hali ile 

sağlık risk faktörlerinin, demografik özelliklerin ve genel sağlık algısının bir arada 

değerlendirecek Ģekilde tasarlanması ve farklı iĢ kollarından, yaĢ gruplarından, 

toplum kesimlerinden olan çalıĢan bireyleri kapsaması bakımdan özgün ve ihtiyaca 

yöneliktir.         

ÇalıĢmamızda çalıĢan bireylerin bağımsız değiĢkenler ile toplam iyilik hali 

puanı arasındaki iliĢki ayrı ayrı incelendiğinde; cinsiyet, BKĠ, öğrenim durumu, ağrı 

varlığı, sağlık sorunu varlığı, genel sağlık durumu, genel sağlık algısı, koruyucu 

sağlık hizmetlerini önemseme, sigara riski, alkol riski, beslenme riski, uyku riski, 

stres riski, mental risk, mavi-beyaz yaka olma durumu, fiziksel aktivite, FIT skoru, 

sağlıkla ilgili iĢe devamsızlık ile toplam iyilik hali puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Toplam iyilik hali puanı ile istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢkisi bulunan bağımsız değiĢkenlerin iyilik hali üzerindeki etki derecelerini 

belirlemek amacıyla, çalıĢmanın sonunda lojistik regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Yapılan lojistik regresyon analizi sonucunda, iyilik hali üzerinde olumlu etkisi en 

yüksek olan faktörler; çalıĢanın beyaz yaka olması, cinsiyetinin kadın olması ve FIT 

skorunun yüksek olması olarak bulunmuĢtur.  

ÇalıĢma sonucunda elde edilen veriler, çalışanların bireysel sağlıklarının iş 

ortamında ve özel hayatlarında iyi yönetilebilmesi için önem taşımaktadır. 
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Örneğin erkeklerin düĢük iyilik hali seviyesi, bu kiĢilerin sağlıklı yaĢam ve iyilik hali 

kavramına karĢı tutumlarını iyileĢtirmelerine yönelik çalıĢmalarla yukarıya 

çekilebilir. Bunun için erkeklere yönelik, iyi ve sağlıklı yaĢamı öncelikleri arasına 

almalarının gerekliliğini anlamalarını sağlayacak farkındalık çalıĢmaları 

planlanabilir. ĠĢ yerlerinde uygulanacak iyilik hali programlarının kadın ve erkek 

cinsiyetin farklılaĢabilen ihtiyaçlarına uygun Ģekilde tasarlanması gerekebilir.    

Mavi yaka çalıĢanların kronik hastalıklar bakımından beyaz yaka çalıĢanlara 

göre daha riskli oldukları düĢünüldüğünde; bu çalıĢanların koruyucu sağlık 

önlemlerini daha çok önemsemelerinin sağlanması, olası sağlık sorunlarının önüne 

geçebileceği için iyilik hallerinin yükselmesine olanak sağlayabilir. Bunun yanında 

mavi yaka çalıĢanların, iĢ güvenliği ve sağlık riskleriyle ilgili sık aralıklarla 

bilgilendirilmeleri; beyaz yaka çalıĢanlara göre bu kiĢilerde daha sık görülen ağrıyı 

ve daha yüksek olan sigara ve beslenme riski gibi sağlık risklerini azaltarak iyilik 

hallerinin geliĢimine katkıda bulunabilir. Mavi yaka çalıĢanlar ağırlıklı olarak kol/kas 

gücüne dayanan iĢlerde çalıĢtığı için, bu çalıĢanların mola aralıklarının 

sıklaĢtırılması, uzatılması ve masaj hizmeti gibi rahatlatıcı hizmetlerin sunulması bu 

çalıĢanları dinlendireceği ve iĢ dıĢı fiziksel aktivite yapmalarına olanak sağlayacağı 

için iyilik halleri üzerinde olumlu bir etki oluĢturabilir.  

Beyaz yaka çalıĢanların ağırlıklı olarak masa baĢı iĢlerde çalıĢmaları fiziksel 

açıdan inaktif bir hayat sürdürmelerine neden olmaktadır. FIT skorunun iyilik hali 

üzerindeki önemli etkisi düĢünüldüğünde, bu çalıĢanların Ģirket içi ve dıĢı fiziksel 

aktivitelere yönlendirilmeleri, iĢ ortamlarının buna göre tekrar tasarlanması, fiziksel 

aktivite sıklığını ve süresini arttırmayı teĢvik eden Ģirket içi yarıĢmaların 

düzenlenmesi iyilik halleri üzerinde olumlu bir etki yaratabilir.  Beyaz ve mavi yaka 

ayrımı yapmaksızın, yetiĢkinlerin büyük bir kısmının çalıĢtığı ve çalıĢan bireylerin 

uyanık oldukları zaman diliminin çoğunu iĢyerlerinde geçirdikleri düĢünüldüğünde, 

iĢyerleri; sağlıksız beslenme, stres, sigara gibi risk faktörlerinin ortadan kaldırılması 

için de eĢsiz fırsatlar sunmaktadır. Bu fırsattan yararlanılması için konuyla ilgili 

eğitimlerin yer aldığı iĢ yeri iyilik hali programları düzenlenmeli ve iĢ yerlerinde 

sağlıklı besini ucuza sunan otomatlar ile sağlıklı besinlere eriĢim imkanı arttıran 

yenilikçi uygulamalar çoğaltılarak iĢ yerleri yeniden tasarlanmalıdır.  
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Sonuç olarak bu çalıĢmada; birçok bağımsız değiĢkenin çalıĢan bireylerin 

iyilik halini etkilediği ortaya koyulmuĢtur. Ġyilik haliyle iliĢkili değiĢkenlerin çalıĢma 

sonunda ortaya koyulmuĢ olması, çalıĢanların bireysel sağlıklarının iĢ ortamında ve 

özel hayatlarında iyi yönetilebilmesi ve ne gibi yaĢam biçimi değiĢikliklerine öncelik 

vermeleri gerektiğini göstermesi bakımından değer taĢımaktadır. Bunun yanı sıra bu 

çalıĢma; iyilik hali üzerinde etkisi olduğu ortaya koyulan değiĢkenlerin iyilik halini 

etki derecelerini ortaya koyabilecek daha kapsamlı araĢtırmalara yol açması 

bakımından da önem taĢımaktadır.  
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10. EKLER  

Ek 1: Sağlık Riski Değerlendirme Anketi  

BilgilendirilmiĢ Onay 

Bu ankete katılımınız tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bu ankete 

katıldığınız için herhangi bir kiĢisel riskle karĢılaĢmayacağınız gibi herhangi bir 

fayda da elde etmeyeceksiniz. Cevaplarınızın veya fikirlerinizin hiçbiri doğru veya 

yanlıĢ değildir, sadece sizin fikirlerinizi ve deneyimlerinizi öğrenmek istiyoruz. 

PaylaĢtığınız bilgiler bilimsel bir çalıĢmada kullanılacak ve üçüncü Ģahıslarla 

paylaĢılmayacaktır.  

Soruların altındaki seçeneklerden size en uygun olan numarayı yuvarlak içine alarak, 

kutucuk bırakılan yerlerde kutucukları iĢaretleyerek ve boĢluk bırakılan yerlerde 

boĢlukları doldurarak cevaplarınızı ifade edebilirsiniz.  

1. Genel olarak sağlığınızın nasıl olduğunu söylersiniz?  

1-  Mükemmel 2- Çok iyi 3- Ġyi 4- Orta 5- Kötü 6- Bilmiyorum/     

Fikrim yok 

 

2. Herhangi bir doktor, hemĢire veya diğer sağlık profesyonelleri tarafından 

tedavisi gereken bir sağlık sorununuz olduğu söylendi mi? Evet ise nedir? 

 

3. ġu anda bunlardan herhangi biri için ilaç kullanıyor musunuz?  

1-  Yüksek 

tansiyon 
2- Astım 

3- Yüksek kan 

kolesterolü 
4- Artrit 5- Diyabet 6- Bel ağrısı 

 

4. Son üç ay içerisinde, bir hafta veya daha uzun süreyle, her gün aĢağıdaki 

bölgelerden herhangi birinde kas, iskelet ya da eklem ağrısı veya sertlik oldu 

mu? 

1-  Boyun veya 

omuzlar 
2- Sırt 

3- Dirsek, 

 bilek veya el 

4- Kalça, diz, ayak 

bileği veya ayak 

 

5. Dördüncü soruya evet dediyseniz bu ağrı veya sertlik ne sıklıkta oldu? 

1- Nadiren 2- Ayda bir 3- Haftada bir 4- Her gün 5- Hiç 
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 6. Herhangi bir yaralanma, hastalık ya da önemli sağlık sorunu olmadan 

tamamen sağlık durumunuzu kontrol ettirmek amacıyla en son doktora 

gittiğinizden beri ne kadar süre geçti?   

1-  

0-1 yıl 

2-  

1-2 yıl 

3-  

2-5 yıl  

4-  

5 yıldan fazla 

5- 

Bilmiyorum / 

Emin değilim 

6- 

 Hiç gitmedim  

 

Sonraki sorular, almış olabileceğiniz koruyucu hizmetler ve bunları en son ne 

zaman aldığınızla ilgilidir.  

 

7. Kan basıncı kontrolü 

1-   0-1 yıl içinde 2-   1 yıldan fazla 3-  Bilmiyorum / 

     Emin değilim 

4-   Hiç gitmedim  

 

8. Kolesterol testi 

1-   0-1 yıl içinde 2-   1-2 yıl içinde 3-   2-5 yıl içinde 4-  Bilmiyorum / 

     Emin değilim 

5-   Hiç gitmedim  

 

9. Son üç yıl içinde yüksek kan Ģekeri veya diyabet için test yaptırdınız mı? 

1-   Evet 2-   Hayır 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

10. Hayatınız boyunca 100 veya daha fazla sigara içtiniz mi? 

1-   Evet 2-   Hayır 

 

3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

11. ġu anda sigarayı ne sıklıkta içiyorsunuz? 

1-   Her gün 2-   Bazı günler 3-   Hiç 

 

12. Son 12 ayda sigarayı bırakmaya çalıĢtığınız için bir gün veya daha uzun süre 

sigara içmeyi bıraktınız mı? 

1-   Evet 2-   Hayır 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 
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13. En son sigara içtiğinizden beri ne kadar zaman geçti? (bir veya iki nefes 

aldıklarınız dahil) 

1-             

1 aydan 

daha az 

 

2-           

1-3 ay 

 

3-           

4-6 ay 

 

4-           

7-12 ay 

 

5-           

1-4 yıl 

 

6-           

5-9 yıl 

 

7-  

10 yıl ve 

daha çok 

 

8-  Bilmiyorum       

/ emin değilim 

 

 

14. ġu anda çiğneme tütün, pipo veya nargile ne sıklıkta kullanıyorsunuz?  

1-   Her gün 2-   Bazı günler 3-   Hiç 

 

15. Geçtiğimiz ay içerisinde, iĢinizin dıĢında herhangi bir fiziksel aktivite veya 

egzersiz yaptınız mı? (KoĢu, yürüyüĢ, golf, jimnastik, bahçe iĢleri gibi) 

1-   Evet 2-   Hayır 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

16. Fiziksel aktivite sıklığınız için aĢağıdakilerden birini seçiniz.   

1-   Ayda birden      

      az 

2-   Ayda birkaç      

      defa 

3-   Haftada 1-2  

      defa 

4-  Haftada 3-5  

     defa 

5-   Haftada 6-7  

       defa  

 

 

 

17. Bu aktiviteyi yaparken ne kadar süre ayırıyorsunuz?  

1-   <10 dakika 2-   10-19 dakika 3-  20-29 dakika 4-   ≥30 dakika  

 

 

 

18. Yaptığınız aktivitenin seviyesi/yoğunluğu nedir?  

1-  Hafif aerobik 

egzersizler 

(normal hızda 

yürüme, örneğin 

golf yürüyüĢü)  

 

2-  DüĢük-orta 

aerobikler ve 

sportif aktiviteler 

(eğlence amaçlı 

voleybol, orta 

hızda yürüme) 

 

 

 

3-  Orta aerobik 

aktiviteler 

(Normal bisiklet, 

jogging vb) 

 

4-  Sürekli hızlı 

nefes aldıracak 

Ģekilde orta-yüksek 

düzeyde aerobik 

aktiviteler ve 

aralıklı sportif 

aktiviteler (step 

aerobikler, hızlı 

yürüme, 

tenis/squash vb) 

 

5- Sürekli olarak 

hızlı nefes 

aldıracak Ģekilde 

yüksek Ģiddette 

aerobik aktiviteler 

(yüksek tempolu 

koĢma, hızlı 

yürüme, uzun 

mesafe bisiklet vb)  
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19. Sürücü veya yolcu olarak arabada bulunduğunuz anlarda ne sıklıkla 

emniyet kemerinizi bağlarsınız?  

1- Her zaman 2- YaklaĢık 

her zaman 

3- Bazen 

 

4- Nadiren 

 

5- Hiç 6-Bilmiyorum 

/Emin değilim 

  

 

20. Son 30 gün içerisinde haftada veya ayda kaç gün bira, Ģarap, malt ve viski 

gibi alkol içeren bir içecek içtiniz? 

1- Haftada …………….. gün  veya  Ayda ……………… gün 

2- Son 30 gün içerisinde hiç içmedim 

3- Bilmiyorum / emin değilim 

21. Bir kadeh Ģarap, bir tek rakı veya votka veya cin, bir bardak biranın bir 

standart içki olduğunu düĢünerek, son 30 gün içerisinde kaç standart içki 

içtiniz?  

1-   ……… standart içki                  2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

22. Son 30 gün içerisinde, bütün alkol çeĢitlerini düĢünerek, bir ortamda beĢten 

(erkekler için) veya dörtten (kadınlar için) fazla alkollü içeceği kaç kere 

tükettiniz?  

1-   ……… kere                     2-   Hiç 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

23. Son 30 gün içerisinde, bir ortamda en fazla ne kadar içki içtiğiniz?  

1-   ……… standart içki                  2-   Bilmiyorum / Emin değilim 
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24. Son 30 gün içerisinde, haftada kaç defa kızartılmıĢ yiyecek tükettiniz? 

(Patates kızartması, kızarmıĢ tavuk veya balık gibi) 

1-   Haftada ………… kere 2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

25. Son 30 gün içerisinde haftada kaç kere meyve yediniz?   

1-   Haftada ………… kere 2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

26. Son 30 gün içerisinde,   haftada kaç kere sebze yediniz? (Örneğin domates, 

taze fasulye, havuç, mısır, lahana, fasulye filizi, karalahana veya brokoli gibi) 

1-   Haftada ………… kere 2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

27. Son 30 gün içerisinde, haftada kaç kere tam tahıllı ürünleri tükettiniz? (Tam 

tahıllı buğday veya makarna, yulaf ezmesi) 

1-   Haftada ………… kere 2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

28. Son 30 gün içerisinde, haftada kaç kez Ģeker içeren meĢrubat veya gazlı 

içecek içtiniz? (Diyet içecekler hariç) 

1-   Haftada ………… kere 2-   Bilmiyorum / Emin değilim 

 

29. Son iki hafta içinde uykuya dalmakta zorluk çektiğiniz, uykusuz kaldığınız 

veya çok fazla uyuduğunuz kaç gününüz oldu? 

1-   ……… gün (0-14 gün)                                2-   Hiç 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 
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30. ĠĢinizde ve kiĢisel yaĢamınızda iyi bir performans gösterebilmek için gereken 

dinlendirici uykuyu ne kadar sıklıkla sahip oluyorsunuz? 

1- Her zaman 2- Çoğu 

zaman 

3- Bazen 

 

4- Nadiren 

 

5- Hiçbir 

zaman 

6-Bilmiyorum 

/Emin değilim 

  

 

31. ĠĢ yerinizde baĢ edebileceğiniz bir stres düzeyinin üstünde bir stresle ne 

sıklıkla karĢılaĢıyorsunuz?  

1- Her zaman 2- Çoğu 

zaman 

3- Bazen 

 

4- Nadiren 

 

5- Hiçbir 

zaman 

6-Bilmiyorum 

/Emin değilim 

  

 

32. Evinizde baĢ edebileceğiniz bir stres düzeyinin üstünden bir stresle ne 

sıklıkla karĢılaĢıyorsunuz?  

1- Her zaman   2- Çoğu   

  zaman 

3- Bazen 

 

4- Nadiren 

 

5- Hiçbir 

zaman 

6-Bilmiyorum 

/Emin değilim 

  

 

33. Ġhtiyaç duyduğunuz duygusal ve sosyal desteğini ne sıklıkla alıyorsunuz? 

1- Her zaman 2- Çoğu 

zaman 

3- Bazen 

 

4- Nadiren 

 

5- Hiçbir 

zaman 

6-Bilmiyorum 

/Emin değilim 

  

 

34. Geçtiğimiz iki hafta içerisinde kaç gün kendinizi morali bozuk, depresif ve 

umutsuz hissettiniz?  

1-   ……… gün (0-14 gün)                              2-   Hiç 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

35. Geçtiğimiz iki hafta içerisinde kaç gün yaptığınız iĢlerden daha az zevk ve 

keyif aldınız?  

1-   ……… gün (0-14 gün)                              2-   Hiç 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 

 

36. Hiç kendinize zarar vermeyi düĢündünüz mü? 

1-   Evet                              2-   Hayır 3-   Bilmiyorum / 

      Emin değilim 
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37. Son 30 gün içerisinde, fiziksel hastalıklar ve yaralanmaları da kapsayacak 

Ģekilde, fiziksel sağlığınızın iyi olmadığı kaç gün geçirdiniz?  

……. gün (0-30 gün) 

 

38. Son 30 gün içerisinde, stres, depresyon ve duygusal problemleri de 

kapsayacak Ģekilde, zihinsel sağlığınızın iyi olmadığı kaç gün geçirdiniz?  

……. gün (0-30 gün) 

 

39. Son 30 gün içerisinde zihinsel veya fiziksel sağlık sorunlarınıza bağlı olarak 

günlük rutininizde yer alan aktivite, kiĢisel bakım ve iĢinizi aksattığınız kaç 

gününüz oldu? 

……. gün (0-30 gün) 

 

AĢağıdaki aktivitelerle ilgili hangi seçenek sizi daha iyi ifade ediyor?  

  ġuan ki 

halimden 

memnunum 

ve değiĢmek 

istemiyorum 

Daha 

sağlıklı 

seçimleri 

yapmayı 

düĢündüm 

Daha 

sağlıklı 

seçimleri 

yapmayı 

ciddi 

Ģekilde 

düĢündüm 

ve 

değiĢime 

hazırım 

Daha 

sağlıklı 

seçimleri 

yapmaya 

baĢladım 

Sağlıklı bir 

yaĢam 

biçimi 

tercihini 

çoktan 

yaptım ve 

onu 

sürdürmeye 

çalıĢıyorum 

Bilmiyorum 

/ 

Emin 

değilim 

40 Sağlıklı 

beslenme 

            

41 Kilo verme             

42 Fiziksel 

aktivite 

            

43 Tütün 

kullanımı 

            

44 Stres 

azaltma 

            

45 Uyku             

46 Alkol 

kullanımı 

            
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ĠĢ ile iliĢkili sağlık geçmiĢi 

 

K
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k
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ıl
ıy

o
ru

m
 

K
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

E
m

in
 d

eğ
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im

 

K
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ıl
m
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m
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k
le

 

k
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m

ıy
o
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m
 

 

47. ĠĢten sonra ekstra aktiviteleri yapmak için yeterli enerjiye sahibim.      

48. Gittikçe daha sık iĢimle ilgili olumsuz konuĢuyorum.      

49. ĠĢ yerinde sıklıkla duygusal olarak tükenmiĢ hissediyorum.      

50. Sağlığım nedeniyle, son 30 gün içerisinde iĢimi yapmakta güçlük 

çekiyorum. 

     

51. Sağlığım nedeniyle, son 30 gün içerisinde iĢime odaklanamıyorum.      

 

52. Son 30 gün içinde, herhangi bir sebepten ötürü kaç kez bir iĢ gününün bir bölümüne veya 

tamamına gitmediniz? 

…………. kez 

 

53. Son 30 günde, fiziksel veya zihinsel sağlığınızla ilgili sorunlarınızdan ötürü bir iĢ gününün bir 

bölümünü kaç kez kaçırdınız? 

…………. kez 

 

54. Son 30 günde, fiziksel veya zihinsel sağlığınızla ilgili sorunlarınızdan ötürü bir iĢ gününün 

tamamını kaç kez kaçırdınız? 

…………. kez 

 

55. Son 12 ay içerisinde iĢ yerinde kaç defa yaralandınız? 

…………. kez 

 

Demografik Özellikler 

Cinsiyet: 1-Erkek  2-Kadın 

YaĢ: ......... 

Boy: ......... 

Kilo: ......... 
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Ġyilik Hali Yıldız Ölçeği 

 AĢağıdaki ölçekteki maddeler yaĢam biçiminizi ölçmeyi amaçlamaktadır. 

Ġfadeleri size uygunluğu açısından aĢağıdaki derecelemeye göre değerlendiriniz.  

 

 

 

 Maddeler  B
en

i  

h
iç y

an
sıtm

ıy
o
r 

B
en

i 

y
an

sıtm
ıy

o
r 

B
azen

  

B
en

i y
an

sıtıy
o
r 

T
am

am
en

 

B
en

i 

Y
an

sıtıy
o
r 

 

1.  Hayatımın bir anlamı ve amacı var      

2.  YaĢam boyu öğrenmeye inanırım      

3.  DeğiĢikliklere çabuk uyum sağlarım.       

4.  Dengeli bir beslenme tarzım var.      

5.  Yakın arkadaĢların ve aile iliĢkilerinin 

oluĢturduğu sosyal iliĢkilere sahibim  

     

6.  YaĢamımı anlamlandırma tarzımdan memnunum      

7.  Yeni öğrenme yaĢantılarına açığım.       

8.  Kendimi ve baĢkalarını affedebiliyorum.      

9.  Her gün en az beĢ porsiyon taze meyve ve/veya 

sebze yerim. 

     

10.  Sosyal iliĢkilerimi sürdürmek için çabalarım      

11.  Önemli kararlar verme kapasitesine sahip 

olduğumu düĢünüyorum.  

     

12.  Yeni bilgiler edinmekten zevk duyarım      

13.  Sıkıntılı durumların olumlu yanlarına 

odaklanırım.  

     

14.  Haftada en az üç kez yarım saatlik terletecek bir 

fiziksel etkinlikte bulunurum 

     

15.  Ġhtiyaç duyduğumda bana yardım edebilecek 

yakınlarım var 

     

16.  Amaç ve hedeflerimi nasıl koyacağımı bilirim.        

17.  Yeni beceriler edinmeyi severim.      

18.  Enerji düzeyimden memnunum.       

19.  Kahvaltı dahil günde en az üç öğün yemek yerim.      

20.  Ġhtiyacım olduğunda yardım edecek ve destek 

olacak birilerini ararım 

     

21.  Kendim için koyduğum hedeflere ulaĢırım      

22.  Olumlu ve olumsuz duygularımı uygun biçimde 

ifade edebilirim 

     

23.  Genel olarak kendimden memnunum.       

24.  Ruhsal dengemi korumaya çalıĢırım      
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   Wellness (Ġyilik hali, esenlik, sağlık) Fırsatları  

Ġmkanınız olsa aĢağıdaki sağlık konularının hangileri hakkında bilgi almak istersiniz?                                                                               

                                                                                           Evet                        Hayır                   

Beslenme/Sağlıklı beslenme     

Kilo yönetimi     

Yerinde spor / fiziksel aktivite fırsatları     

YürüyüĢ grupları     

Kolesterol düĢürme     

Tansiyon düĢürme     

Diyabet farkındalığı ve yönetimi     

Erkek sağlığı sorunları     

Kalp hastalığı ve inme riskini azaltmak     

Gebelik planlama     

Kadın sağlığı sorunları     

Sırt/boyun ağrısı yönetimi     

Anksiyete/depresyon farkındalığı ve yönetimi     

Sigara bırakma     

Stres yönetimi     

Tıbbi özbakım     

Ergonomi (ÇalıĢma alanı, bilgisayarın 

kurulumu, uygun kaldırma gibi) 

    

KiĢisel finans yönetimi     

Alerji ve astım yönetimi     

Güvenli seks     

10-15 dakikalık bireysel sağlık eğitimlerine 

katılmanız için size en uygun zaman aralığı 

hangisidir?  

 ĠĢe baĢlamadan hemen önce� 

 ĠĢ molasında 

 ĠĢ bitiminin hemen sonrasında 

 ĠĢ saatlerinde  

ĠĢ saatleri içerisinde sağlık programlarına 

ayırabildiğiniz süre ne kadardır?  

 10 dakikadan az 

 10-20 dakika 

 21-30 dakika 

 31-40 dakika 

 41-50 dakika 

 51-60 dakika 

 Bilmiyorum/emin değilim   
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11. ETĠK KURUL ONAYI  
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12. ÖZGEÇMĠġ 

KiĢisel Bilgiler 

Adı Metin Soyadı Uyar 
Doğum Yeri  Doğum Tarihi 28.05.1990 
Uyruğu T.C. TC Kimlik No  
E-mail metinuyar@yandex.com.tr Tel  

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık Ġstanbul Medipol Üniversitesi 2017 
Yüksek Lisans Yeditepe Üniversitesi  2016 
Lisans Yeditepe Üniversitesi  2013 
   

 

ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

 Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1. Öğretim Görevlisi  Ġstanbul Medipol Üniversitesi  01.09.2014 - … 

2. Ġyilik-Sağlık KöĢesi Yazarı Milliyet Gazetesi  01.12.2012 - … 
3.  - 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* KonuĢma* Yazma* 

Ġngilizce Çok iyi Çok iyi Çok iyi 
    
* Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 

 

Yabancı Dil Sınav Notu   

KPDS YDS IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE YÖKDĠL 

         96,250 

BaĢarılmıĢ birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır 

KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; YDS: Yabancı Dil Bilgisi Seviye Tespit Sınavı; IELTS: 

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-

Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: 

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: 

Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English 

 

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı    
(Diğer)  Puanı    

 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

  

  

  
*Çok iyi, iyi, orta, zayıf olarak değerlendirin 
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