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tesekkiir ederim.
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OZET

Amac: Aile Hekimlerinin kendilerine bagli olan niifusun saglikli yasam bigimi
davraniglarint  6grenmesi, saghigin korunmasi ile ilgili gerekli miidahalelerin
yapilabilmesi agisindan olduk¢a onemlidir. Bu arastirma, yeni agilan bir Egitim Aile
Saglig1 Merkezine (EASM) bagvuran yetiskinlerin saglikli yagsam bi¢imi davranislarini
(SYBD) degerlendirmek ve iligkili olabilecek faktorleri tespit etmek amaciyla
yapilmustir.

Yontem: Tanimlayici bir arastirma olan bu ¢aligma, 1 Mart-30 Mayis 2017 arasinda
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na bagli olarak
Istanbul Tuzla’da yeni agilan bir EASM’ye herhangi bir sebeple bagvuran 18 yas ve
tizeri goniilliilerle  yiritilmistiir.  Veriler, katilmcilarin  sosyodemografik
ozelliklerini, saglik durumlarmi, Saglikli Yasam Bigimi Davranislari Olgegi 11
(SYBDO 1I)’yi ve SYBD ile iliskili olabilecek saglik okur-yazarligi, genel saglk
algisi, i3 memnuniyeti, kisa depresyon taramasi gibi sorular1 iceren bir anket
kullanilarak toplanmigtir. Tiim katilimcilarin boy ve agirlik 6l¢timleri yapilarak beden
kitle indeksi (BKI) hesaplanmustir. Dortlii likert skalasindan olusan Saglikli Yasam
Bigimi Davramislar1 Olgegi I (SYBDO II)’ye gore elde edilen yiiksek puanlar, kisinin
giinliik yasaminda daha fazla saglikli yasam bigimini benimsedigini gdstermektedir.
Gruplar aras1 karsilagtirmalarda Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi

kullanilmistir. p <0,05 olmast anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 38+1,18 olan 416 kisi katilmistir (%68,3 K,
%31,7 E). Fiziksel aktivite, manevi gelisim ve stres yonetimi alt 6lgek puanlar
erkeklerde kadinlardan daha ytiksektir (sirasiyla 16,254+5,50; 27,28+5,08; 19,48+4,37
/14,64+4,48; 25,92+4,45; 18,19+3,88; p <0,05). Olcek toplam puani agisindan bir fark
goriilmemesine karsin saglik sorumlulugu alma ve beslenme puanlari, kronik hastaligi
olanlarda, olmayanlara goére daha ylksektir (sirasiyla 21,93+4,85; 20,27+4,73 /
22,08+21,38+3,99; p <0,05). Olgek toplam puani, kisa depresyon taramasi pozitif
cikanlarda daha diisiiktiir (p <0,05).

Sonuc¢: Bu ¢alismada, katilimcilarin SYBDO II’den aldiklar1 puanlar orta diizeyde

bulunmus olup, cinsiyete gore yapilan karsilastirmada, erkeklerin fiziksel aktivite,
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manevi gelisim ve stres yonetimi davraniglarindan aldiklart puanlarin kadinlardan
daha yiikksek oldugu gorilmiistiir. Arastirmadan elde ettigimiz diger sonuglar,
depresyon taramasi negatif olan bireylerin fiziksel aktivite, manevi gelisim, stres
yonetimi ve SYBDO 1I puanlarinin daha yiiksek oldugu, herhangi bir iste ¢alisanlarin
beslenme, saglik sorumlulugu puanlarinin, ¢aligmayan gruba gore daha diistik oldugu,
18-49 yas arasit kadinlarin dogum kontrol yontemi kullanma oranlarinin diigiik
oldugudur. Bu sonuglar bize, ihtiya¢ duyulan gruplara daha saglikli bir yasam i¢in
obeziteyi Onleyici, beslenme ve fiziksel aktiviteyi gelistirici, dogum kontrol
yontemlerini tesvik edici danigsmanlik hizmetlerinin ve girisimlerinin biz aile

hekimleri tarafindan verilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglikli Yasam Bigimi Davranislari, Egitim Aile Sagligi
Merkezi,Yasam Tarzi, Aile Hekimligi, Yasam Bigimi Davranislar;,SYBD, SYBDO Il
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ABSTRACT

Healthy Lifestyle Behaviors and Related Factors of Adults Who Apply to Marmara

University, Faculty of Medicine, Tuzla Education Family Health Center

Aim: Family physicians should learn the healthy lifestyle behaviors of the population
that they are responsible for. This information is very important that the necessary
interventions can be made to protect health. This study was made to evaluate healthy
lifestyle behaviors (HLSB) of adults who applied to a newly established Educational
Family Health Center (EFHC) and to identify the factors that may be related.

Methods: This descriptive study was conducted between 1 March and 30 May 2017
with volunteers over 18 years of age who are applied in a newly opened EFHC in
Istanbul Tuzla under the Marmara University School of Medicine Family Medicine
Department for any reason. Data were collected using a questionnaire including
questions such as sociodemographic characteristics of participants, health status,
Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLP Il) and health literacy, general health
perception, job satisfaction, short depression scanning which may be associated with
HLSB. Body Mass Index (BMI) was calculated by measuring height and weight of all
participants. The high scores of the Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLP II)
which is composed of the four-point likert scale, indicate that one adopts a more
healthy lifestyle in daily life. Mann-Whitney U test and Kruskal-Wallis test were used

in the intergroup comparisons. p <0,05 was considered significant.

Results: 416 people participated in the study (68,3% K, 31,7% E). The average age of
participants was 38 + 1,18. Physical activity, spiritual development and stress
management subscale scores were higher in males than females (16,25 + 5,50, 27,28
+ 5,08, 19,48 £4,37/ 14,64 +£4,48;,92 £4,45; 18,19 + 3,88; p <0,05). Although there
was no difference in terms of the total score of the scale, the health-taking and nutrition
scores were higher in those with chronic disease than those without it (21,93 + 4,85;
20,27 + 4,73 / 22,08 £ 21,38 £ 3, 99; p <0,05). Scale total score was lower when

positive for short depression scan (p <0,05).
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Conclusion: In this study, participants' scores on the HPLP 1l scale were found to be
moderate, and in comparison with sex, men's scores on physical activity, spiritual

development and stress management behaviors were higher than women.

Individuals with negative depression screening were found to have higher scores on
physical activity, spiritual development, stress management and HPLP 1l scale. It has
been achieved that the nutrition and health responsibility scores of employees in any
job are lower than those of the non-working group. Women 18 to 49 years of age have
found low rates of birth control.

These results suggest us that obesity prevention, nutrition and physical activity
development, counseling services promoting contraceptive methods and initiatives

should be provided by family physicians for a healthier life for the groups in need.

Key Words: Healthy Lifestyle Behaviors, Educational Family Health Center,
Lifestyle, Family Medicine, HLSB, HPLP Il



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BKI:
CYBH:
DALY:
DSO:
EASM:

IQR:

MU EASM:

RDA:

SBKK:

SYBD:

SYBDO II:

TNSA:

TURDEP- I:

USDA:

WHO:

WONCA:

Beden Kitle Indeksi

Cinsel Tolla Bulasan Hastaliklar
Disability-Adjusted Life Year

Diinya saglik Orgiitii

Egitim Aile Saglig1 Merkezine

Interquartile Range

Marmara Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezi
Recommended Dietary Allowances

Saglikli Beslenelim Kalbimizi Koruyalim
Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar

Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgegi 11
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

....... Hastaliklar Prevalans |

Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik

........ Hastaliklar Prevalans 11

Tiirkiye Istatistik Kurumu
United States Department of Agriculture
World Health Organization

World Organization of Family Doctors

vi



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Yasam Tarz1, Cevre ve Saglik Durumu Arasmdaki Karmagik Iliski ............ 5
Sekil 2. Saglhig Gelistirmede Ideal Saglik DENngesi ......ccocoeeveverevereererereeeeieeeenennn, 13
SeKil 3. BESIN PIraMIdi ....c.ooiviiiiiiiiieece e 18
Sekil 4. Maslow’un Insan Giidiileri Piramidi .........ccccoocevvvivcrereinrerecceeeseeeceieenaes 20

vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Sagligin belirleYiCIIeTT .......oviriiieiiieieic e 4
Tablo 2. Yetiskinlerde BKi'ne gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite
SINFIANAITMAST Lo 34
Tablo 3. Calismaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri ..........cocovevevrvevnnnne, 37
Tablo 4. Katilimeilarin Kronik Hastalik Durumu ile ilgili Ozellikler....................... 39
Tablo 5. Katilimcilarin Bazi1 Saglikli/Riskli Yasam Bi¢imi Davranislart.................. 40
Tablo 6. 18-49 Yas Kadinlarin Dogum Kontrol Yo6ntemi Kullanma Durumlari
.................................................................................................................................... 41
Tablo 7. Cinsiyete Gore Bel Cevresi Risk Siniflamast ........ccoccveveiieeiiiieiieeniciinnnn, 42
Tablo 8. Cinsiyete Gore BKI Gruplarmnin Karsilastirtlmast............cococoveveveveverenennnnn 43
Tablo 9. Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gére Doktor Kontroliine Gitme Sikligi
.................................................................................................................................... 44
Tablo 10. Katilimcilarin Periyodik Muayene vb. gibi Bir Nedenle Doktor
Kontroliine Gitme Durtmlart...........cccovveiiiiiiieiicieecesee e 45
Tablo 11. Katilimcilarin Genel Saglik AIGIart .........cccooveiiiiiiieiiiiccecce 46

Tablo 12. Genel Saglik Algisina Gore Periyodik Muayene vb. Bir Nedenle Doktor
Kontroliine Gitme DUIUMU ........cooiviiiiiiiiiiei e 47

Tablo 13. Saglik Bilgisi Edinmede Kullanilan Kaynaklar

.................................................................................................................................... 48

Tablo 14. SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puan Ortalamalari...................... 49

Tablo 15. Cinsiyet Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar
................................................................................................................................... 50

Tablo 16 . Medeni Duruma Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar1 51
Tablo 17. Yas Gruplarina Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar ...52
Tablo 18. Egitim Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari

.................................................................................................................................... 53
Tablo 19. Calisma Durumuna Goére SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olcek Puanlar
.................................................................................................................................... 54

Tablo 20. Calisma Sekline Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari . 55
Tablo 21. Kronik Hastalik Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek
PUANIATT 1o rra e 56

viii



Tablo 22. Siirekli ilag Kullanim Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt

(@) 10701 1Y U 57
Tablo 23. Depresyon Durumuna Goére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek
PUANIATT oo 58
Tablo 24. Ailede Kronik Hastalik Durumuna Gére SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt
(@) 10701 1Y T 59

Tablo 25. Genel Saglik Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek
PUANIATT .oiiiiiiiice e 60

Tablo 26. Periyodik Muayene vb. Bir Nedenle Doktor Kontroliine Gitme Durumuna

Gore SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlart .........co.oveveeeeevevevecereeeenenene, 62
Tablo 27. Saglik Talimat: Yardim Durumuna Gére SYBDO 11 Toplam Olgek ve Alt
OICEK PUANIATT ...ttt sttt sttt ettt s s se s s en e e 63
Tablo 28. Sigara igme Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek
PUANIATT i 64
Tablo 29. Saglik Bilgisi Edinmede Kaynak Durumuna Gére SYBDO Il Toplam
Olgek ve Alt OIgek PUANIAIT .....oovovveeeecececeeeeeeeee ettt 65
Tablo 30. BKI Degerine Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari ..... 66

ix



1.GIRIS VE AMAC

Son yiizyilda bilim ve teknolojide kaydedilen ilerlemeler tip alaninda da 6nemli
basarilar saglamig, en ¢ok Oldiiren bulasict hastaliklar yerlerini bulasici olmayan
kronik hastaliklara birakmustir. Diinya Saghik Orgiitii (DSO) tahminlerine gore
gelismis tilkelerdeki 6liimlerin %70-80’inin, gelismekte olan tilkelerdeki 6liimlerin de
%40-50’sinin nedenini yasam bi¢imine bagli olarak ortaya ¢ikan hastaliklar
olusturmaktadir (Dickey ve Janick 2001). Bu durum hastaliklardan korunma ve
sagligin gelistirilmesinde en dnemli etken olan yasam sekillerinin gelistirilmesine

yonelik uygulamalarin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir (Zaybak ve Fadiloglu, 2004).

Toplumlarin saglikli yasamasi ve ekonomik yonden gelismesi onu olusturan
bireylerin saglikli olmasina baglidir. Saglik kavramini temel insan haklarindan biri
olarak ele alan Ottawa S6zlesmesi, huzur, yeterli ekonomik kaynak, gida ve barinma,
istikrarli bir ekosistem ve siirdiiriilebilir kaynak kullanimini igeren bazi 6n sartlari
vurgulamaktadir. Bu 6n sartlarin kabul edilmesi, sosyal ve ekonomik kosullar, fiziksel
cevre, bireysel yasam tarzlari ve saglik arasindaki kagimilmaz baglantilar1 One
cikarmaktadir. Bu baglantilar, saghgin tesviki ve gelistirilmesi taniminin
merkezindeki biitiinciil saglik anlayisi i¢in temel sunar. Bugiin sagligin ruhsal boyutu
giderek daha fazla tanmnmaktadir (WHO, 1986). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kurulus
anayasasinda, saglig1 “yalnizca hastalik veya sakatligin yoklugu degil, fiziksel, ruhsal
ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” seklinde tanimlamis ve biitiinciil saglik anlayisinin
Oonemini vurgulamistir.

Saglikli yasam bi¢imi, bireyin saghigin1 etkileyebilen tiim davraniglarin
kontrol etmesi ve giinliik aktivitelerini diizenlerken sagliga uygun davraniglar segmesi
olarak tamimlanmaktadir. Saglikli yasam bi¢imi davramiglarini saglikli beslenme,
diizenli fiziksel aktivite, yeterli dinlenme ve uyku, sigara ve alkol kullanmama, etkin
stres yonetimi gibi temel saglik davranislar1 olusturmaktadir (Y1lmazel ve dig., 2013).
Saglikli yasam big¢imi davraniglar1 bireyin genel saglik ya da iyilik durumunu da
gelistirmeyi amaglar (Arslan ve Ceviz, 2007). Aile hekimligi, halk saglig
caligmalarina bizzat onciiliik eden, her yastan bireye hem koruyucu, hem de tedavi

edici saglik hizmeti sunan, insanin yagsam siiresi ve kalitesini birincil olarak etkileyen



bir tip disiplinidir. Aile hekimlerinin siirekli kapsamli bakim hizmeti vermesi,
hastasinin birden fazla fiziksel ve ruhsal saglik sorununu aile, yasam olaylar1 ve ¢evre
iliskisi i¢inde belli bir slirede es zamanli olarak onlemesi ve yOnetmesiyle sagligi
koruma ve gelistirmede en uygun hekim grubu oldugu bir gercektir.

Bu ¢alismada amag; Marmara Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali’na
bagli olarak faaliyet gosteren Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezine (EASM) basvuran
18 yas iistii eriskinlerin saglikli yasam bigimi davranislarini degerlendirmek ve iliskili
olabilecek faktorleri tespit etmektir. Boylece bagh niifusun saghigin korunmasi ve
gelistirilmesine yonelik olumlu ya da olumsuz davraniglari hakkinda bilgi sahibi
olunarak, elde edilen verilerle gereksinim duyulan konularda saglik egitimi, yasam
tarzi degisikligi, ayrica riskli gruplarin (6rn: ailede meme kanseri vb.) taranmasi gibi

miidahale ¢calismalaria 6nciiliik edilebilecektir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.Saghk Tamim

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 1948 yilinda yaptig1 ve giiniimiizde bile halen genel
kabul goren tanimina gore "saglik, yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi durumu
degil, bir biitiin olarak fiziksel, ruhsal ve sosyal ac¢idan iyi olma halidir.” DSO'niin
taniminda yer alan fiziksel, zihinsel ve sosyal saglik tanimini agmak istersek; fiziksel
saglik; bir organin fizyolojik olarak biitiinliigliniin varligi ve siirmesi demektir.
Organin fizyolojisindeki aksamalar fiziksel sagligin bozuldugunu gosterir. Zihinsel
saglik ise, bireyin, yasadigi tiim alanlara miidahale edebiliyor olma giicilinii
hissetmesiyle ilgilidir. Dolayisiyla zihinsel saglik durumu fiziksel sagliktan farkl
olarak, nesnel olgiitlerle 6lgiiliip saptanamaz. Sosyal saglik, Kisinin, toplumsal yap1
icindeki konumuna gore, toplumun kendisinden bekledigi sosyal rolleri yerine
getirmesidir. Toplumsal alanin bireye bakisini yansitir (Ferreira, 1995). Kisinin
kendisinden beklenen rolleri gerceklestirmemesi, sosyal sagligin bozulmasi olarak
tanimlanir (Hamzaoglu, 2010). 1986 yilinda Ottowa sdzlesmesi ile bu tanim daha
ileriye gotiiriilerek; saglik “‘bir birey ya da grubun bir yandan arzularini tanimlayip

gerceklestirmeye ve gereksinimlerini karsilamaya, diger yandan c¢evresini



degistirmeye ve onunla bas etmeye muktedir olabilmesi’’ anlamini almistir (WHO,

1986).

Saglik diizeylerine gore ise sagligi negatif saglik, notral saglik ve pozitif saglik

olarak ii¢ boyutta degerlendirebiliriz (Oz, 2010);

2.1.1. Negatif Saghk

Tedavi ve rehabilitasyonu (gelistirme) gerektiren saglik durumudur. Sigara i¢me,
madde ya da alkol aligkanlig1, kétii diyet, 6nerilen tedaviyi, ilaglar1 reddetme sagliga

o anda ya da zamanla zarar verecek negatif saglik davranislaridir.

2.1.2. Notral Saghk

Herhangi bir hastalik durumu olmaksizin dengeli bir sagliktir. Saglig1 gelistirebilmek

icin Once negatif saglik durumundan nétral saglik durumuna ulasilmasi gerekir

2.1.3. Pozitif Saghk

Saghigin gelistirilmesi, iyilik diizeyinin artirilmasi ile iligkilidir. Noétral saglik
durumundan sonra ulasilan, yasam kalitesini gelistiren, potansiyel saglig1 gelistiren

saglik davraniglarini ifade eder.

2.2. Saghgin Belirleyicileri

Giindelik yasama dair her sey sagligimiz lizerinde dolayli veya dogrudan etkiye
sahiptir. Bireyselden baglayarak ¢evresel ve sosyal olan herhangi bir sey saglikla
iligkilendirilebilir. Bu sekilde bakildiginda bireysel saglik davranislari, bireyin egitimi,
barinma veya calisma kosullari, sosyoekonomik konumu, i¢inde yasadigi toplumun
kiiltiirel aligkanliklari, politik ortami, iilkenin kalkinmishk seviyesi gibi bir¢ok
unsurdan etkilenir. Bu unsurlarin tiimii sagligin belirleyicileri olarak adlandirilir (Kay1

ve Ozgiilnar, 2015). Saghgin belirleyicilerine iliskin smiflama Tablo 1’de



gosterilmistir. Yasam tarzi, ¢cevre ve saglik durumu arasindaki

iliski Sekil.1 de

gosterilmistir (Lawrence ve Potvin, 2002) (T.C. Saglik Bakanligi, 2011)

Tablo 1. Sagligin Belirleyicileri (Hapgioglu, 2015)

Saghgin Belirleyicileri

Bireysel Sosyal, Cevre Yasam tarzi | Hizmetlere
(biyolojik) Ekonomik Ulasilabilirlik
Genetik Yoksulluk Hava Kalitesi | Fiziksel Egitim
Cinsiyet Issizlik Su Kalitesi Aktivite Saglik
Yas Dislanma Konut .
Obezite Sosyal
Calisma Sosyal Cevre hi |
Kosullari Sigara izmetler
Ulasim
Alkol B
0§ zaman
Uyusturucu
Cinsel tercihler




Sekil 1. Yasam Tarzi, Cevre ve Saglik Durumu Arasindaki Karmasik iliski (Lawrence ve

Potvin, 2002) (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).
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Gelir, saghgm en &nemli belirleyicilerinden biridir. Ozellikle saglik
hizmetlerinin giin gectikge Ozellesmesi, amaglart kar elde etmek olan 6zel sektor
poliklinik ve hastanelerinin saglik hizmetlerini kamuya gore daha iyi vermesi, sagligi
sadece parast olanin satin alabildigi bir hizmet haline getirmektedir. Kotii sosyal ve
ekonomik kosullar sagligi olumsuz etkiler. Sosyoekonomik diizey diistiikge hastalik
oranlar artar, yagam beklentisi azalir. Beslenme yetersizligi, kotii hijyen kosullari,
kalabalik aileler ciddi saglik sorunlarini da beraberinde getirir (Hapgioglu, 2015).

Sosyal ve psikolojik kosullar, uzun siireli strese, endiseye, giivensizlige,
Ozgliven eksikligine, sosyal izolasyona, kontrol bozukluguna neden olabilir ve biitiin
bunlar is ve 6zel yasamda 6nemli sorunlara ve ruh sagliginin bozulmasina ve erken
Oliimlere yol acar. Giivensizlik, arkadas ve akraba desteginin olmamasi, diisiik sosyal

statiide bulunan gruplar ve sanayilesmis iilkelerin sosyoekonomik diizeyi diisiik



fertlerinde cok rastlanan bir durumdur. Sosyal destek ve iyi sosyal iliskiler saglik
tizerinde 6nemli bir katki saglar. Sosyal iletisim ve iliskiler insanlarin kendilerini daha
degerli ve giivende hissetmelerine neden olur. Duygusal ve sosyal destekten yoksun

kisilerin kronik hastaliklara yakalanma egilimleri yiiksektir (Hapgioglu, 2015).

Bagimlilik bir maddenin yasami ve sagligi olumsuz etkilemesine karsin
kullantminin devamidir. Zararli maddeleri bilerek kullanmak bagimmhiligin bir
ozelligidir. Bunun nedeni aslinda irade ve istegimizin degil bagimlis1 oldugumuz
maddenin davraniglarimizi kontrol etmesidir. Sigara, alkol ve uyusturucu kullanimi

ciddi bir sosyal ve toplumsal sorundur (Hapgioglu, 2015).

Saghigin diger bir belirleyicisi olan saglik egitiminin temel amaci, saglig
toplumsal bir deger haline getirerek, halki saglik sorunlarini ¢6zmek igin kullanacagi
bilgi ve beceriler ile donatmak ve kisilerde saglikli tutum, davranis ve yasam bigimi
degisikligi olusturmaktir. Hastalik riskini azaltict davraniglarin  gelistirilmesi,
koruyucu hizmetlerden yararlanma bilincinin olusturulmasi, erken tam1 ve tedavi
olanaklarinin arastirilmasi ve tibbi tedavi Onerilerine uyma davranist kazandirilmasi

saglik egitiminin sagladig: yararlar olarak sayilabilir (Elmaci, 2013).

Saglik riskinin belirlenmesi ve bu dogrultuda yapilan girisimler, yasam tarzini
olumlu yonde etkilemektedir (Acquista ve dig., 1988). Saglik risklerini belirlemenin

amaglarimi soyle siralayabiliriz;

1) Bireyin verdigi bilgiye dayanarak, sagligina etki edebilecek biitiin riskleri
ortaya koymak, bazi hastaliklarin dogal seyrini gostermek ve bireyin yasina,

cinsiyetine ve etnik 6zelliklerine gore esas 6liim nedenlerini ortaya ¢ikarmak,

2) Hastalik-6liim istatistikleri, saglik risk profili ve bilinen risk gostergelerini

birlestirerek beklenen yasam siiresini tahmin etmek,

3) Hastaliktan korunmak i¢in bireyde yasam tarzi degisikliklerini baglatmak ya

da yasam tarzinin hastalik yapici etkilerini en aza indirmek,

4) Hastalik ortaya ¢iktiginda ise ¢ok cabuk tibbi bakim ve yasam tarzi
degisikliklerini baglatmak (Kiray Vural, 1998).



DSO’ye gore saghik egitimi; kisilere saglikli yasam icin gerekli onlemleri
benimsetmeye ve uygulamaya inandirmak, kendilerine sunulan saglik hizmetlerini
dogru olarak kullanmaya alistirmak, saglik durumlarini ve g¢evrelerini iyilestirmek
amaciyla birey olarak veya topluca karar aldirtmaktir. Saghk egitiminin diger bir
amaci da bireylerin kendi sagliklarinda 6z-sorumluluk almalarini saglamaktir (Orgun,

2014).

Saglik okuryazarligi kisinin sagligi hakkinda uygun karar verebilmesi icin
saglik bilgisi ve hizmetlerine ulagma, anlama ve kullanabilme becerisidir. (WHO,
1998b). Saglik alaninda farkindalik igin saglik okur-yazarliginin toplumda
gelistirilmesi gerekmektedir. Saglik okuryazarlik diizeyinin diigiik olmasi birgok
soruna yol agmaktadir. Yapilan bazi arastirma sonuclarina gore saglik
okuryazarliginin yetersiz olmasi, saglik bilgisinin yetersiz olmasiyla iliskili olup
hastaliklara yakalanma riskinde artisa, tedavi yontemlerini anlamada diislise ve
hastaneye yatma oraninda artisa yol agmaktadir. Ayrica saglik okuryazarlig diisiik
olan bireyler koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullanarak, gereksiz hastane
basvurulart yaparak, saglik hizmetlerindeki harcamalarda artisa, kanser gibi erken
teshis edilebilen durumlar i¢in erken tarama siklifinda azalmaya, sonug¢ olarak da

yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sebep olmaktadirlar (Johnston ve dig., 2005).

Saglik hizmetleri, saglig1 korumak ve gelistirmek, hastaliklarin olusumunu
onlemek,hastalananlara olanaklarin elverdigi en erken donemde tan1 koyarak tedavi
etmek,sakatliklar1 Onlemek, sakatlananlara tibbi ve sosyal esenlendirici hizmet
sunmak ve insanlarin nitelikli, mutlu ve uzun bir yasam siirmesini saglamak i¢in

sunulan hizmetlerin tiimiidiir (Pala, 2004).

Saglig1 belirleyen en onemli faktorlerden biri de bireylerin saglikli yasam
bicimi davraniglanidir. Kisilerin sagligt koruma yoniindeki davraniglari, saglik
sorunlar1 yasadiginda yaptiklari, genel olarak “saglik davranisi” terimi ile ifade
edilmektedir (Araz ve dig., 2007). Aile, toplum ve egitim ile kazanilan, zamanla
degisen bu davranislar, kisinin iyi olan saglik durumunu siirdiiriilmesini saglayan,
kendisi i¢in dogru olduguna karar verdigi ve kendisini gergeklestirmesini saglayan
davraniglar olup, saglik bilincine ve sorumluluguna sahip olmay:1 kapsamaktadir

(Altiparmak ve Koca Kutlu, 2009).



2.3. Saghk Davranisinin Temelini Ac¢iklamaya Yonelik Kavramlar

2.3.1. Saghk Algisi, Sosyal Temsil ve Saghk Davramslar:

Saglik davranis1 kisilerin saglik hakkindaki algilamalar1 ve tutumlari ile yakindan
iliskilidir (Araz ve dig., 2007). Saghign kisiler tarafindan algilanmasi “sosyal temsil”
kavrami ¢ergevesinde incelenebilmektedir (Moscovici, 1988). Sosyal temsil, toplumda
belirli alanlarla ilgili sagduyu kuramlaridir ve bireyler aras1 etkilesimlerle tekrar tekrar
tiretilen kavram, ifade ve aciklamalar olarak tanimlanmaktadir (Leyens ve Codol,
1988). Saglik ve hastalik kavramlar1 da hem bilimsel olarak hem de toplumda giindelik
olarak kullanilmaktadir. Kisilerin zihninde bu sosyal temsillerin nasil yer aldigi, saglik
davraniglarin1 etkileyecegi i¢in Onemli bir konudur. Saglik hakkindaki sosyal
temsillerin kiiciik bir grupta incelendigi bir ¢alismada, gerek sagligin tanimlanmasi
gerekse hastaliklardan korunma yollar1 konusundaki temsillerin hem bilimsel bilgiye
hem de sagduyu bilgisine dayanarak olusturuldugu gosterilmistir (Akpinar ve Ersoy,
2012). Bu baglamda bireylerin sagligi nasil tanimladig1 ve hangi davraniglar1 saglikli
olma ile iligkilendirdigi, saglikli yasam bi¢imi davranislarini belirler.

Saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 (SYBD) herhangi bir hastaligi 6nlemeye
yonelik olmay1p, bireyin yasam boyu genel saglik ya da iyilik durumunu gelistirmeyi
amaglar (Arslan ve Ceviz, 2007). Bireyin saghigini etkileyebilen tiim davraniglarim
kontrol etmesi ve giinliik aktivitelerini diizenlerken saglia uygun davranislari
se¢mesi, saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, yeterli dinlenme, uyku, sigara ve
alkol kullanmama, etkin stres yonetimi gibi temel saglik davranislari, kisilerin saglikli
yasam bi¢imi davranislarini olusturmaktadir (Yilmazel ve dig., 2013).

Walker, Sechrit ve Pender (1987), Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglarini
“kendi kendine baslayan hareketlerin ¢ok boyutlu modeli, iyilik halini korumaya ve
yiikseltmeye hizmet eden algilar, kendini gergeklestirme ve bireyselligin

tamamlanmas1” seklinde tanimlamistir (Ata, 2008).



2.3.2 Saghk Denetim Odagi ve Saghk Davramslar:

Saglik davraniginin temelini agiklamaya yonelik kavramlardan birisi de denetim odagi
(kontrol noktasi) kavramidir. Saglik alaninda gelistirilen Olgeklerle yapilan
caligmalarda, saglik denetim odaginin birgok saglik davranisi ve tutumu ile iliskili
oldugu bulunmustur (Greenberg ve dig., 1996). Bireylerin saglik davranisi saglig
tehdit eden etmenlere ya da koruyucu oOnlemlere gosterilecek tepkiler yoniinden
degisiklik gosterir. Bu degisikliklerin bir bolimi, bireysel farkliliklar g6z 6niinde
bulundurularak agiklanabilir (Tabak ve Akkdse, 2006). Rotter (1966) tarafindan ortaya
konulan bu kavram, kisinin olumlu ya da olumsuz kendisini etkileyen olaylari, kendi
yetenek ve davraniglarinin sonuclar1 ya da sans, kader, giiclii bagkalar1 gibi kendisi
disindaki giiglerin isi olarak algilamasi egilimidir (Hekimoglu ve Sensoy, 2014).
Denetim odagini, kendi davranis ve yeteneklerinde algilayan kisiler icten denetimli,
sonucun genel olarak kendi davranislarindan bagimsiz ve denetimin de kendi kontrolii
disindaki gii¢lii kimselerin kontrolii altinda olduguna inananlar distan denetimli,
kontroliin sans, talih, kader ve benzeri kaynaklara bagli olduguna inananlar da
‘kaderci’ olarak tanimlanmaktadir (Tabak, 2006) (Dénmez, 1986). Igten denetleyici
davranig gosteren kisiler; sagliklarinin sorumluluklarini1 kendileri {istlenir, sagliklar
ile ilgilidirler, alternatif tip yOntemlerini uygulamaya isteklidirler, saglikla ilgili
konularda medyay1 yakindan izlerler ve saglikla iligkili olumlu davranislari yapmaya
ozen gosterirler. Ornegin, tiitiin kullanmazlar, saglikli beslenirler, diizenli egzersiz
yaparlar vb.. Distan denetleyici kisiler, sagliklarinin sorumluluklarini iistlerine almak
istemezler, sagliklarinin kader veya sansa bagli olduguna inanirlar ve davranig
degisikliklerine karsi direng gosterirler. Icten denetimli kisiler kendi baslarma
davranabileceklerine olan inanclar1 nedeni ile bilgiye daha fazla gereksinim duyarken,
distan denetimli kisiler daha yeterli kisilere bagimlilig1 (6rnegin doktorlara) daha
kolay kabul etmeleri nedeni ile bilgiye daha az gereksinim duyarlar. Icten
denetimlilerin kendi yasamlarma iliskin sorumluluk yiiklenmeye, rahatsiz edici ve

kot kosullart degistirme ¢abalarina daha hazir olduklari s6ylenebilir (Donmez, 1986).



2.4.Saghgin Korunmasi

Saglik icin tehlike olusturan davranislardan kaginma, biyolojik, fizik, sosyal ¢cevrenin
olumlu hale getirilmesi, bununla birlikte kisiye yonelik Onlemlerin de ihmal
edilmemesi sonucu saglanabilir (Zaybak ve Fadiloglu, 2004). Saglig1 koruma diizeyi
lic asamada siniflandirilmaktadir:

e Birincil Koruma; Sagligin gelistirilmesine yonelik uygulamalari, koruyucu
Onlemleri kapsar. Bireylerin, ailelerin ve toplumun hastalik riskini azaltic
davranig gelistirmelerini saglayip, saglikli yasam big¢imi gelistirme ve
koruyucu hizmetlerden yararlanmalarina yonelik aktiviteleri icerir.

e Ikincil Koruma; Bireylerin, ailelerin ve toplumun en iist saghk diizeyinde
korunmasini saglayarak hastaliklarin gelismesini sinirlayip, hastaliklarin
birincil evrede yapilan taramalarla erken tani ve tedavisini igerir.

e Ugciinciil Koruma; Bireyleri hastaliklarin tekrari, komplikasyonlar1 ve
sakatliklardan korumaya yonelik hizmetleri kapsar. Onlenememis hastalik ve
travmalar sonucu olusan engellilik ve sakatlik durumunda olan bireylerin,
kendilerini {iretken duruma getirmelerini, yasamlarin1 siirdiirebilmelerini

saglar.

Korumanin bu ii¢ formu 1995°de Aile Hekimligi Sozliigiinde WONCA
Uluslararasi Siniflandirma Komitesi tarafindan tanimlanmis ve 1999 yilinda WONCA
yeni bir koruma tipi olan doérdiinciil korumay1 Aile Hekimligi Sozliigiine eklemistir
(Akdeniz ve Kavuke¢u, 2017). Dordiinctil koruma; taramadan rehabilitasyona kadar
saglik bakiminin tim ydnlerine uygulanabilmektedir. Klinik kanit olmadan tarama,
endikasyon olmadan as1 yapma, gereksiz ila¢ kullanimi1, dogru olmayan rehabilitasyon

tekniklerini uygulanmasindan kaginmay1 6nermektedir. (Jamoulle, 2015)

2.5. Saghgin Gelistirilmesi

Saghigin gelistirilmesi, sagligin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik davranis
degisikligi olusturmak amac ile verilen saglik egitimi, organizasyonel, ekonomik ve

cevresel tabanli tiim destekler sagligin tesviki ve gelistirilmesi olarak adlandirilir (T.C.

Saglik Bakanligi, 2011a).

10



Sagligin gelistirilmesi kavraminin ortaya ¢ikmasinda Ottawa Sarti’nin 6nemli bir yeri
vardir. Ottawa Sartinda “Sagligi gelistirme, insanlarin sagliklari {izerinde kontrol
giicline sahip olma ve sagliklarim1 gelistirme kapasitesine sahip olma siireci” olarak
tanimlanmaktadir. Tam olarak fiziksel, mental ve sosyal anlamda iyi olma durumunu
saglayabilmek ig¢in, birey veya grup, isteklerinin farkinda olabilmeli ve
tanimlayabilmeli, ¢evreyi degistirebilmeli ve uyum saglayabilmelidir. Saglik, fiziksel
kapasiteyi oldugu kadar, sosyal ve kisisel kaynaklar1 da giindeme getiren bir yaklasim
oldugu igin saghg: gelistirme, yalnizca saglik sektoriine ait bir sorumluluk degildir.
Sagligin gelistirilmesi, saglikli yasam tarzinin kabulii ve uygulamasina iliskin bir
stirectir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011b).

Saglig: gelistirmedeki amag dogru saglik davranislarinin genis halk kitlelerine
ulagsmasinin saglanmasidir. Bu kapsamda gergeklestirilen Sagligin Tesviki ve
gelistirilmesine yoOnelik yapilan Ottawa Sozlesmesine gore; Saghigin tesviki ve
gelistirilmesi, insanlarin sagligin belirleyicileri {izerindeki kontrollerini arttirarak,
kendi sagliklarini iyilestirmelerini saglama siireci olarak tanimlanmistir.Bu konuda
yapilan calismalar gostermistir ki, kisisel kontrol ve 6z yeterliligin artirilmasi saglhigi
giiclendirmektedir (WHO, 2001)

Toplum i¢indeki baskin yasam sekli, saglik i¢in faydali ya da zararli olabilecek
kisisel davranis kaliplarin1 gelistirmesi nedeniyle, saghigin tesviki ve gelistirilmesi
acisindan ¢ok Onemlidir. Saglia yardimci olacak yasam tarzlarimin tesviki ve
gelistirilmesi, tamami yagam boyu deneyimlerle ve yasam kosullariyla sekillendirilen
sagliga iliskin inanglarin ve degerlerin yani sira kisisel basa ¢ikma stratejileri ve
hazirliklarinin da dikkate alinmasini gerektirir. Pozitif saglik davranislar1 ve uygun
basa ¢ikma stratejilerinin tesviki ve gelistirilmesi, saghigin tesviki ve gelistirilmesi
alaninda temel bir amactir. (T.C. Saglik Bakanligi, 2011a)

Saghg gelistirme kavrami,“Insanlarm, 6z tutkular ile optimal sagliklari
arasindaki sinerjiyi kesfetmelerine yardim etme, optimal sagliga ulasma ¢abalarinda
motivasyonlarini arttirma ve optimal saglik diizeyine dogru hareket ettirmek i¢in
yagam bi¢imlerini degistirmede onlar1 destekleme sanati ve bilimi” olarak
tanimlanmistir(Yardim ve dig.,) (O'Donnell, 2009).Optimal saglik fiziksel,
emosyonel, sosyal, tinsel ve entellektiiel saglik arasinda kutulan dinamik bir dengedir.

Fiziksel alanda; egzersiz, beslenme, tibbi 6z bakim, madde kétiiye kullanim kontrolii,
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emosyonel alanda; duygusal kriz bakimi, stres yonetimi, sosyal alanda; toplumlar,
aileler, arkadaslar, entelektiiel alanda; egitim, basari, kariyer gelisimi tinsel alanda;
sevgi, umut, yardimseverlik kavramlar1 yer almaktadir (Sekil 2). (O'Donnell, 2009)
(Ozcan ve Bozhiiyiik, 2013).

Sekil 2. Saglig1 Gelistirmede ideal Saglik Dengesi (O'Donnell, 2009)

Emosyonel Sosyal

Entelektiel Spirittel
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2.6. Saghkh Yasam Bicimi Davramislan

Bireyin sagligin1 etkileyebilen tiim davraniglarimi kontrol etmesi ve glinliik
aktivitelerini diizenlerken saglifa uygun davraniglar1 se¢mesi, saglikli beslenme,
diizenli fiziksel aktivite, yeterli dinlenme, uyku, sigara ve alkol kullanmama, etkin
stres yOnetimi gibi temel saglik davraniglari, kisilerin saghkli yasam big¢imi
davraniglarint olusturmaktadir (Yilmazel ve dig., 2013). Saglikli yasam bi¢imi
davraniglar1 herhangi bir hastalif1 dnlemeye yonelik olmayip, ayn1 zamanda yasam
boyu bireyin genel saglik ya da iyilik durumunu da gelistirmeyi amaglar (Arslan ve

Ceviz, 2007).

2.6.1 Saghk Sorumlulugu

Saglik sorumlulugu, bireyin kendi iyilik hali i¢in aktif olarak sorumluluk
hissetmesidir. Kendi sagligina 6zen gostermesi, saglik hakkinda bilgilenmeli, gerekli

oldugunda profesyonel bir yardima basvurabilmesidir. (Bostan ve Beser, 2017)

Bireylerin kendi saghg ile ilgili saghg gelistirici, koruyucu ve Onleyici
davranig ile ilgili davranis sergilemesini etkileyen birgok faktdr vardir. Bunlar (Demir

Avct, 2016):

® Yas: Yasla birlikte, bireylerin kendi sagliklar ile ilgili daha duyarli olduklar
ve saglik sorumluluklarini daha iyi yerine getirdikleri belirlenmistir

e Cinsiyet: Kadinlarin erkeklere gore sagliklari i¢in daha sorumlu davrandiklari
belirlenmistir

e Egitim Diizeyi: Bireylerin egitim diizeyi artik¢a sagligr ile ilgili sorumluluk
diizeyleri gelismektedir

e Medeni Durum: Bosanmis bireylerin saglik ile ilgili sorumluluk algilamalari,
evlilere gore daha yiiksektir. Bosanmis bireylerin yiikiimliiliiklerini paylasacak
bir ese sahip olmamalar1 sagliklarina daha ¢ok dikkat etmelerini saglamaktadir.

e Sigara ve Alkol Kullanmak: Sigara ve alkol gibi madde kullanan bireylerin

saglik sorumlulugu daha disiiktiir.
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e Beslenme Aligkanligi: Diizenli beslenme aliskanligi, bireylerin kendi saglig
ile ilgili sorumluluk algisini artmaktadir

e Kiiltiir: Bireylerin, beslenme aligkanligi gibi saglig1 gelistirme davraniglari
kiiltiirden etkilenmektedir.

e Gelir diizeyi: Bireylerin gelir diizeyi artik¢a saglik sorumlulugu artmaktadir.
Bu durum, saglikla ile ilgili harcamalar1 yapabilme giicii ile iliskilendirilmistir.

e Saglik politikalari: Saglik sorumlulugunu artic1 saglik politikalar1 bireylerde
sagliklari ile ilgili olumlu davranis degisikligi yapabilir.

Saglik sorumlulugunu gelistirmede, saglikli yasam tarzi gelistirmek ve saglik
bakim sistemlerine talebi azaltmak temel amag edinilmistir (Schmidt, 2007). ABD’ de,
2005 Medicaid Reformu’nda bireysel sagligi gelistirme davraniglart vurgulanmistir.
Saglik sorumlulugu artirildigi zaman saglik harcamalarinda azalma olacagi
diisiiniilmektedir. Saglik sorumlulugunun kisileri etkilemesi adli ¢alismada, bireysel
saglik sorumlulugunun 6nemi vurgulanmig, saglik sigorta kuruluslarinin, saglikli
yasam tarzi degisiklikleri (sigara igmemek, kilo kontrolii, saglik taramalarini diizenli

yaptirmak, egzersiz) olanlari tercih ettikleri belirtilmistir (Demir Avci, 2016).

2.6.2. Fiziksel Aktivite

Ginliik yasam igerisinde, iskelet kaslar1 kullanilarak yapilan ve enerji harcamasini
gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanir. Egzersiz ise fiziksel
uygunlugun bir veya daha fazla bileseninin korunmasini veya gelistirilmesini
amaglayan diizenli, planlanmis ve tekrarl fiziksel aktivitelerdir. Saglik Bakanligi
tarafindan 2011°de yapilan “Kronik Hastaliklar Risk Faktorleri Arastirmasi™na gore
de Tiirkiye genelinde kadinlarin %87’si, erkeklerin %77’sinin yeterli dl¢iide fiziksel
aktivite yapmadig1 belirlenmistir. 65 yas iizeri bireylerle yapilan bir ¢alismada ise
bireylerin sadece %30’unun yiirliylis yaptig1 belirlenmistir. (T.C. Saglik Bakanligi,
2014)

Diinya c¢apinda, fiziksel hareketsizligin, koroner kalp hastaligindan

kaynaklanan hastalik yiikiiniin %6'sina, tip 2 diyabetten kaynaklanan hastalik yiikiiniin
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% 7'sine ve hem meme kanseri, hem de kolon kanseri i¢in ise %10'una neden oldugu

bulunmustur (Lee ve dig., 2012).

Yeterli fiziksel aktivite kalp sagligi, kan basinci, kan sekeri ve kan
kolesteroliiniin normal sinirlarda kalmasinda ¢ok 6nemlidir. Haftanin gogu giinii 30 dk
veya 150 kcal/giin ve toplamda haftada 150 dk veya 1000 kcal/hafta orta derecede
egzersiz yapilmasi Onerilmektedir. Bir yetiskin kisi giinde 25-50 dakika orta derece
fiziksel aktivite yapmalidir (U.S. Department of Health and Human Services, 1999).
Yeterli fiziksel aktivite yaslilarda kemik kaybini azaltir ve kas kiitlesi ile kas giiciinii
arttirir. Diger olumlu etkileri ise, stres, anksiyete ve depresyon hissini azaltir, islevsel
kapasiteyi artirip sosyal iligkilerin gelismesine katkida bulunur (T.C. Saglik Bakanligi,
2014)

INTERHEART c¢alismasina gore, akut miyokard infarktiisii gegirenler
arasindaki giinliik egzersiz yapma sikligimin (%14,3), gecirmeyenlere gore (%19,3)
daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Teo ve dig., 2006).

Ulke genelini temsilen 2000-2002 tarihleri arasinda yapilan Saglikl
Beslenelim Kalbimizi Koruyalim (SBKK) arastirmasina gore diizenli egzersiz
yapanlarin orani kadin cinsiyete gore % 3,1, erkek cinsiyete gore % 4,2 olup toplam
da ise sadece %3,5’tir (T.C. Saglik Bakanlig1, 2004a). Ulkemizde fiziksel aktivite
aliskanliginin yeterli olmasi1 durumunda, iskemik kalp hastaligina bagli 31519 6liimdin,
iskemik inmeye bagli 10269 &liimiin dnlenebilecegi tahmin edilmektedir. Onlenebilen
hastalik yiikiine bakildiginda ise fizik aktivitenin yeterli olmasi ile birinci sirada
iskemik kalp hastaligina bagli 300850 DALY (Disability Adjusted Life Years)
onlenebilmekte ve bu durum dnlenen yiikiin % 64,8 ini olusturmaktadir. Ikinci sirada
iskemik inme, iiclincli sirada ise diabetes mellitus yer almaktadir. Toplamda ise
464627 DALY ’nin 6nlenebilecegi tahmin edilmekte, bu sayida tiim hastalik yiikiiniin
%4,3’linli  olusturmaktadir. Fiziksel aktivite yetersizligine bagh hastalik yiikii
kadinlarda en fazla 60-69 yas grubunda goriiliirken, erkeklerde ise 45-59 yas grubunda
goriilmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2004b).
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2.6.3. Beslenme

Beslenme; sagligi korumak, gelistirmek ve yasam kalitesini yiikseltmek icin viicudun
gereksinimi olan besin Ogelerini yeterli miktarlarda ve uygun zamanlarda almak igin
bilingli yapilmasi gereken bir davranistir. Bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi;
hastaliklarin goériilme riskinin azalmasi, protein enerji malniitrisyonun, vitamin-
mineral yetersizliklerinin 6nlenmesi vb. beslenme ile ilgili saglik sorunlarinin en aza
indirilmesinde rol oynayan koruyucu etmenlerden biridir. Tiirkiye’de yapilan
beslenme ve saglik arastirmalarinin sonuglarina gore birgok beslenme ve saglik
sorununun goriildiigii bilinmektedir. Akut ve/veya kronik beslenme yetersizligi ,
vitamin ve mineral yetersizlikleri , sismanlik ve beslenmeye bagli bulasic1 olmayan
kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler hastaliklar, tip II diyabet, baz1 kanser tiirleri vb.)
siklikla goriilmektedir (Hacettepe, 2015).

Toplumun saglikli yasamasi ve ekonomik yonden gelismesi onu olusturan
bireylerin saglikli olmasina baglidir. Sagligin temeli yeterli ve dengeli diger bir deyisle
saglikli beslenmedir. Bu dogrultuda yasam boyu tiim bireylerin sagliginin korunmasi,
tyilestirilmesi ve gelistirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmast ve saglikli yasam
(saglikli beslenme ve fiziksel aktivite aligkanligl) bigimlerinin benimsenmesinin

amaglanmas1 gerekmektedir (Pekcan, 2008).

Besin gereksinimleri yas, cinsiyet, boy, viicut agirlig1 ile metabolik ve fiziksel
aktiviteye baglidir. Buna gore her toplum kendi bireylerine 6zgii enerji ve besin 6geleri
standard1 olusturmalidir. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri (ABD) Ulusal Bilimler
Akademisi/Ulusal Arastirma Konseyi’nin Besin ve Beslenme Kurulu ve ABD Tarim
Dairesi (United States Department of Agriculture, USDA) diizenli olarak 45 temel
besin iizerine insan gereksinimlerine paralel bilimsel literatiirleri degerlendirmektedir.
Besin ve Beslenme Kurulu bes yllda bir yiyeceklerle alinmasi tavsiye edilen miktarlari
(Recommended Dietary Allowances, RDA) bildirerek bunlar1 anlamli bir glivenlik
faktori ile tiim saglikli kisilerin gereksinimlerini karsilamak {izere hesaplamaktadir
(Baysal, 2002). Besin Piramidi, kisilerin her giin hangi yiyecek grubundan ne kadar
tilketilmesi gerektigini gosteren bir kilavuzdur. 1992°de USDA yeni bir beslenme
piramidi hazirlamistir. Buna gore piramitte tahil grubu (6-11 porsiyon), sebze grubu

(3-5 porsiyon), meyve grubu (24 porsiyon), siit tirtinleri grubu (2-3 porsiyon), et
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tiriinleri grubu (2-3 porsiyon) ve yag ve sekerler grubu (“az” kullanilmak iizere) yer
almigtir. Bireylerin gereksinimlerine gore piramitte yer alan her gruptan belli sayida
porsiyon tiiketilerek kalori dengesi saglanabilmektedir. Tavsiye edilen porsiyon sayisi,
kisinin giinde 1600 ile 2400 kalori arasinda degisebilen enerji gereksinimine gore
degismektedir (Baysal, 2002). Piramit en altta yer alan ve siklikla tiiketilmesi gereken
karbonhidratlarla baslamakta ve daha az tiikketilmesi gereken gidalara dogru

gitmektedir. Besin Piramidi Sekil 2’de gosterilmistir (Beers ve Berkow, 2002).

AZ kullanilmah

A /\
/
/
/ \Y
/
/

s hayvaian, balik bakagifer,
yumiata ve kuruyamis grubu
2-3 porslyon

Sekil 3. Besin piramidi (Baysal, 2002)

Giinliik enerji aliminin dengelenmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi ile
viicut agirhigint denetim altina almak olasidir. Bireylerin agirliklarinin / boy
uzunlugunun karesine orani olarak hesaplanan Beden Kitle Indeksi (BKI), bireylerin

zayif, normal, fazla kilolu ve sismanlik durumunu degerlendirmede 6nemli bir 6l¢iittiir

(WHO, 2003).

20 yas ve lizerindeki tiim bireylerin yillik genel muayenesi sirasinda boy ve
agirhgma bakilarak BKI’nin hesaplanip risk durumunun degerlendirilmesi ve buna
gore kigsilere gerekli Onerilerde bulunulmasi ve yillik izlemlerinin yapilmasi
belirtilmektedir (Hengstlera ve dig., 2002). INTERHEART calismasina gore, akut
miyokart infarktiisii gecirenlerdeki BKI ortalamasmin gegirmeyenlere gére daha
yiikksek oldugu belirtilmektedir (Kilig, 2011). ABD’de 1999-2008 yillar1 arasinda

yetiskinler arasindaki obezite siklig1 (belirgin olarak erkelerde olmak {iizere) gittikce
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artmaktadir (Flegal ve dig., 2010). 2008 yilinda yapilan Tirk Toplumunda Tuz
Tiiketimi (SALTurk) calismasina gore, iilkemizde 18 yas ve iizeri kisilerin
%41,9’unun fazla kilolu, %26,7’inin de sisman oldugu saptanmistir (Erdem ve dig.,
2010). Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasina (TURDEP) gére (1998), 20 yas ve
lizerindeki kisilerde sismanhk sikligt %22 olup, BKI ortalamasi erkeklerde
25,47+4,58, kadinlarda ise 27,45+5,76 dir. SBKK-2002 projesine gore lilkemizde 30
yas ve lizerindeki kisilerin %77,9°u (erkek: %72,9; kadin: %80,1), UHA-2003’e gore
18 yas tizerindekilerin %43,4°1 (erkek: %43,3; kadin: %43,4) fazla kilolu/ sismandir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2006). TEKHARF’e gore, 1990 yili taramasinda 30 yas ve
tizeri kisilerde saptanan sigsmanlik sikligi, 2001/2002 yili taramasinda erkeklerde
%12,5’ten %25,3’e, kadinlarda %32’den %44,2’ye yiikselmistir. On iki y1l 6nceki
taramaya gore, sisman kisi sayisinin yaklasik %90 oraninda arttii belirtilmektedir

(Kilig, 2011).

2.6.4.Manevi Gelisim

Manevi gelisim, i¢ kaynaklarin gelisimi {lizerine odaklanir. Gelisme, iliski kurma ve
asilma ile gerceklesebilir. Asilma, i¢ huzuru saglar, kim oldugumuz ve yaptigimiz
seyin disinda daha baska yeni deneyimler icin firsat saglama olasihigini yaratir. Iliski
kurma, evrenle iliskide olma ve uyum i¢inde oldugunu hissetmedir. Gelisme,
yasamdaki amaglar i¢in ¢caligma, iyilik durumuna yoénelik bireyin giiciinii en {ist diizeye

¢ikarmasidir (Bahar ve dig., 2008).

Maslow’ un ihtiyaglar hiyerarsisinde (Sekil 3.) bir insanin en alt basamaktaki
ithtiyaclar karsilandiktan sonra bir list basamaktaki ihtiyaca yoneldigi savunulur. Bu
hiyerarsiye gore piramitin tabaninda ilk siray1 temel i¢giidiisel ihtiyaglar olan yemek,
uyumak gibi fizyolojik ihtiyaglar yer alir. Ikinci sirada insanlarin giivenlik ihtiyacinin
karsilanmasi gerekir. Gilivenlik ihtiyaci kargilandiktan sonra insanlar sevgi ve ait olma
ithtiyacina yonelir. Sevmek ve sevilmek disinda insanlar kendisine saygi duyulmasini
isterler. Sayginlik, taninma, basarili olma, taktir edilme gibi ihtiyaglar1 karsilandiktan

sonra piramitin en tepesinde kendini gerceklestirme yani ideallerini ve yeteneklerini
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gerceklestirme ihtiyact duyar. Maslow’a gore bir basamaktaki ihtiyag tam olarak

karsilanamazsa bir {ist basamaga saglikli bir ge¢is saglanamaz.

Sekil 4. Maslow’un Insan Giidiileri Piramidi

Insanin sosyal yasamda anlam bulma yolculugu evrensel bir ihtiyagtir. Gergekte
insanin anlam bulma yetenegi oldugu gergegini destekleyen unsurlardan birisi de
ailesine, meslegine, kiiltiire ve topluma yonelik aidiyet duygusudur. Hagerty ve
ark.’nin (1992) yapmis olduklar1 tanimlamaya gore aidiyet duygusu, “bireyin kendisini
bir sistemin ya da ¢evrenin ayrilmaz bir pargasi olarak gérmesini saglayan bu sistem
ya da ¢evreye katilim deneyimleri”dir. Bir bagka tanimlamada ise aidiyet duygusu,
kisiler aras1 bir sistem igerisinde kisinin kendisine ait algisi seklinde agiklanmaktadir
(Mavili ve dig., 2014). Maslow’a gore kendini gergeklestirmis insanlarin 6zellikleri

sunlardir;

e Kendini, bagkalarini, dogay1 kabul eder. Kendilerini ve bagkalarin1 olduklari
gibi kabul ederler.
e Icten geldigi gibi davranirlar. Maksatlh olarak gelenek dis1 olmamalarina karsin

0z kiiltiirlerinin igsellestirilmesine direnglidirler. Diislince ve davranis i¢tendir.
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e Bakis acilar1 genistir. Iyi bir mizah anlayislar1 vardir.

e Mahremiyetten hoslanma, bagkalarina bagli degildirler. Cok degil az
insanla derin, tatmin edici kisiler arasi iliskiler kurarlar.

e Bagkalar ile yogun iliskiler kurarlar.

e Demokratik karakter yapisina sahip olurlar. Insanligin refahu ile ilgilenirler.

e Arag ile amaci, iyi ile kotiiyii birbirinden ayirt edeler. Hayata nesnel bir agidan
bakabilirler.

e Kendini gergeklestiren insanlar yaraticidir.

e Gergekligi verimli bir sekilde algilarlar ve belirsizlige tahammiil edebilirler.
Kendi iizerinde yogunlagsmaktan ¢ok sorun iizerinde yogunlasirlar. Yasamin
temel deneyimlerini degerlendirebilirler. (Akgiil, 2006; Ciiceloglu, 20083;
Saglam, 2008; Tuncer, 2006)

Spiritualite sozlik anlaminda “manevi-ruhani degerlere baglilik” olarak
tanimlanan, anlasilmasi zor, soyut bir kavramdir. Spritualizm terimi, sézciikk anlami
olarak maddenin disinda ruhun varligina inanan bir 6gretiyi ifade etmek i¢in kullanilir.
Latince’de hayatin niteligini genis bir konseptte ele alan ve “nefes almak”, “hayatta
olmak” anlamlarina gelen “spiritus” kelimesinden gelmistir. Daha genis anlamiyla

hayat1 hissetmektir (Siilii, 2006).

Manevi gereksinimler ise; “ Manevi yoksunlugu azaltacak veya bireyin manevi
giiclinli destekleyecek gereksinimlerdir”, “Bireyin istiin gilicle/Tanriyla (kisi nasil
tanimliyorsa) dinamik iligkisini siirdiirmesi i¢in gerekli faktor veya faktorlerdir”

seklinde tanimlanmistir (Siilii, 2006).

Maneviyat saglik arasindaki iliskiyi inceleyen g¢alismalar, genellikle manevi
pratiklerin kotli aliskanliklar1 engellemesi ve kisileri dogal olarak saglikli yagsama,
saglikli beslenme, planli yasamaya yonelttigi noktasinda da birlesmektedirler. Manevi
yonii gelismis hastalarin fiziksel, duygusal, sosyal yonden daha saglikli oldugu
yoniinde pek ¢ok arastirma sonucu vardir. Bu hastalarin iimit diizeyleri yiiksek,
depresyon ve izolasyon egilimleri diistiktiir, stresle daha iyi bas ederler ve yasam

kaliteleri ytliksektir (Levin ve Schiller, 1987).
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Cesitli calismalarda spiritiiel ya da dini inanglarin ve uygulamalarin fiziksel ve ruhsal
saglig1 giiclendirici, stres ve kan basincini azaltici, uykuyu iyilestirici, kronik agriyi,
iliskilerdeki tepkiselligi, depresyon ve madde kullanimini azaltici oldugu saptanmistir
(Koenig, 2009). Bu baglamda saglik ¢alisanlarinin bireylere destek saglayabilmeleri
icin stresle bag etmenin bir alt boyutu olan maneviyat konusu ve 6nemi hakkinda

farkindalik kazanmalar1 6nemlidir (Hicdurmaz ve Oz, 2013).

2.6.5.Kisiler Aras: Iliskiler

Kisiler arasi iligkiler, baskalar1 ile olan iliskilerdir, nedensel gereklilikler disinda
anlamli bir iliski kurabilmek igin iletisimi kullanmay1 gerektirir. fletisim so6zel ve sdzel

olmayan mesajlarla diistinceleri, duygular1 paylasmayi igerir.

Gerek toplum hayat1 icinde gerekse insanin kendi biyolojik ve psikolojik
biinyesi i¢inde ¢atigmalarin 6nlenmesi, denge noktalarinin ortada bir yere ¢ekilmesi ve
uyumsuzluklarin azaltilabilmesi etkili bir iletisim yolunun kurulmasma baghdir

(Hapcioglu, 2015).

Sosyal destek ve iyi sosyal iliskiler saglik tiizerinde Onemli bir katki
saglamaktadir. Sosyal iletisim ve iligkiler insanlarin kendilerini daha degerli ve
giivende hissetmelerine neden olmaktadir. Duygusal ve sosyal destekten yoksun

kisilerin kronik hastaliklara yakalanma egilimleri yiiksektir (Hapgioglu, 2015).

2.6.6. Stres Yonetim

Stres yonetimi, gerilimi azaltmak ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmek i¢in bireyin
fizyolojik ve psikolojik kaynaklar1 belirleyebilmesi ve harekete gecirebilmesidir

(Walker ve Hill-Polerecky 1996).

Stresin insan iizerindeki etkilerine iliskin ilk bilimsel arastirmalari, Kanada’li
bilim adam1 Hans Selye (1926) yapmistir. Selye, stres karsisinda insanin genel bir
dinginsizlik, hosnutsuzluk, sikinti, bunalti, yorgunluk ve ¢okkiinliik gosterdigini

saptamustir. Insan viicudunun en basit ihtiyaci olan hayatina devam etme isteginin
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yerine gelmesi i¢in homeostatik diizenin devam ettirilmesi gerekir (Bayik ve dig.,
2006). Dolayistyla hayatin devam ettirilmesi en temel ihtiyag olarak ortaya
cikmaktadir. Talebin kaynagi viicuttur ve bunu algilayan da, reaksiyon veren de gene
kendisidir. I¢inde yasanan ortamm fiziki bir 6zelligi organizmanin homeostatik
diizenini tehdit edince organizma kendisinde var olan bir mekanizmay1 isleterek
ortama uyum yapmay1 becerir. Biyolojik boyuttaki homeostatik diizene bagli bu
Ozellik aslinda psikolojik ve sosyal boyutta da ¢ok benzer sekillerde ortaya cikar.
Maslow'un (1970) biyolojik boyuttan psikolojik, sosyal ve nihai olarak ruhani boyuta
uzanan insan ihtiyaglari siralamasinin temelinde yattigin1 6ne siirdiigii iki temel
motivasyon kaynagi bulunmaktadir. Birinci kaynak homeostatik diizenin bozulmasi
durumunda dengeyi tekrar saglamak veya "devam ettirmek" yolunda harekete geciren
gii¢, ikinci kaynak ise devamdan ziyade gelisimi vurgulamaktadir. insan zamanla
icinde bulundugu ortamla iligkisi sonucunda kendisine has bir degerler sistemi
geligtirir. Bu degerler dogrultusunda edinilen bir amaca ulasirken biyolojik ve
psikolojik sistemin tehlikeye girmesi gdz ard1 edinilebilir. Burada daha 6nemli olarak

one ¢ikan uzun vadede yasanabilecek psikolojik dengedir (Geng6z, 1998).

Herhangi bir sistem, homeostatik diizenin tehlikeye girmesi durumunda uygun
mekanizmalar1 harekete gecgirebilmek igin alarm durumuna gecer. Selye "Genel
adaptasyon sendromu" olarak tanimladig1 reaksiyon verme siirecini benzer bir sekilde
alarmla baglatir. Bozulan dengenin yeniden kurulmasi i¢in yeni duruma uyum
saglamasi gerekir. Alarm siirecinin sonunda organizma standart bir bi¢imde "savas ya
da kag¢" reaksiyonunu vermeye hazir hale gelir.Selye de genel adaptasyon sendromu
icinde stresi 1yi (eustress) ve rahatsizlik veren stress (distress) olarak ikiye ayirmistir
Bununla birlikte her talebin savas ya da ka¢ gibi standart reaksiyonlara neden
olmayabilecegi tartisilmaktadir. Nitekim Morse ve Furst ise stres reaksiyonunun
genellikle notr kaldigini yani ne yararli ne de zararl bir etki yaratmadigini "neustress"
(notr stres) tammmiyla agiklamistir. Bu baglamda stresorlere degisik reaksiyon
vermenin, stres reaksiyonunu olumlu, olumsuz veya nétr yapan nedenin kisinin

stresorii algilayis tarzi ile ilgili olabilecegi soylenebilir (Gengdz, 1998).

Stresorler iki grup altinda incelenebilirler : 1. Biyojenik ve 2. Psikososyal

stresorler. Psikososyal stresorler gergekten olmus veya sadece hayal edilmis hayat
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olaylaridir. Bunlar dolayli bir yolla stres reaksiyonuna neden olurlar. Ciinkii olayin
kendisi degil, nasil algilandi8: stres reaksiyonunun asil sebebidir. Biyojenik stresorler
ise yiiksek beyin fonksiyonlarini pas gecip direkt olarak stres reaksiyonunun
olusmasina neden olurlar, algi gerektirmezler ve biinyede otomatik reaksiyonlar
olustururlar. Psikolojide stres veya uyum s6z konusu oldugunda daha ¢ok psikososyal
stresOrler yani hayat olaylar1 ve bunlarin algilanis sekilleri 6n plana ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte stress 6l¢iimlerinde en sik kullanilan 6l¢ekler i¢inde hayat olaylarinin
varligin1 veya yoklugunu tarayanlar bulunmaktadir. Bu tiir 6lgeklerin orijininde
Holmes ve Rahe'nin (1967) gelistirdikleri sosyal uyum degerlendirme 6lgegi (Social
Readjustment Rating Scale) gelmektedir (Gengdz, 1998).

Holmes ve Rahe’nin sosyal uyum dl¢egine gore yapilan ¢calismalarinda, siirekli
karsilagilan giinliik ve siradan hayat olaylarinin depresyon, aksiyete ve fiziksel sagligin
bozulmasim1 tahmin etmede Onemli hayat olaylarindan daha etkili olabildigi
bulunmustur (DeLongis ve dig,. 1982). Holmes ve Rahe’ye gore; yasam bi¢cimindeki
degisimler bireyin fizyolojik adaptasyonunu etkilemektedir. Uzun siire stresle
karsilasan bireylerin hastalanma riskleri daha fazladir (Bayik ve dig., 2006). Strese
kars1 verilen tepkiler uzun bir zaman dilimi i¢inde kronik hastaliklarin gelismesine
zemin hazirlar (Baltas ve Baltas, 2006). Bilimsel ¢caligsmalar stresin glinlimiizde baslica
0liim nedenleri arasinda bulunan kardiyovaskiiler hastaliklarin olusumunda nedensel
bir role sahip oldugunu gdstermektedir. Ornegin bir ¢alismasinda Everson-Rose ve
Lewis (2005) psikostresorler ve sosyal iligkilerdeki bozulma ve olumsuzluklarin kalp
ve damar hastaliklarina yakalanma ve bu hastaliklardan 6lme riskini arttirdigini

belirtmektedir (Eskin ve dig., 2013).

Duygusal destegin artmasi bireyin sorunlarla ve stresle bas etmesinde etkili bir
unsurdur. Lepore, Evans ve Schneider (1991) da sosyal destegi tanimlarken bireylere
yardim saglayan veya bireylerin kendilerini giivende hissettikleri, sevildikleri ve
korunduklarina inandiklar1 sosyal aga ve biitlinliige baglanmalar1 ve sosyal yapiya

aidiyet hissetmelerini vurgulamigtir (Hagerty ve Williams, 1999).
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2.7. Saghgin Korunmasi ve Gelistirilmesinde Aile Hekiminin Rolii

Birinci basamak, toplumun biiylik ¢cogunlugunun en sik bagvurdugu saglik hizmetidir
(Brotons ve dig., 2005). Saglhigr biyolojik psikolojik, sosyal boyutlar ile ele alan
birinci basamak saglik hizmeti saglikli yasam tarzi degisikliklerini en iyi
destekleyebilecek alandir (Glinvar ve dig., 2011).

Aile hekimligi halk saglig1 ¢alismalarina bizzat onciiliikk eden, her yastan bireye
hem koruyucu, hem de tedavi edici saglik hizmeti sunan, insanin yasam siiresi ve
kalitesini birincil olarak etkileyen bir tip disiplinidir.

Aile hekimleri hastalarinin yas, cinsiyet, yasam kosullar1 ve aligkanliklari
baglaminda gereksinimleri olan koruyucu hizmetleri almalarini saglamaya calisir. Son
yillarda yapilan ¢alismalardan elde edilen yeni bilgiler koruma girisimlerinin hastalara
zarar da verebilecegini isaret etmektedir. Aile hekimlerinin kisileri olabildigince
saglikli tutma ve saglik durumlarini iyilestirme sorumlulugunun yaninda onlarin zarar
gormesini engellemek igin “hasta savunuculugu” gorevi de vardir (Akdeniz ve
Kavukeu, 2017).

Aile hekimi, hasta merkezli yaklasimlari ile hastay: bir biitiin olarak ele alir,
stirekli kapsamli bakim hizmeti uygular. Bir hastanin birden fazla fiziksel ve ruhsal
saglik sorunlarini aile, yasam olaylar1 ve ¢evre iliskisi i¢inde belli bir siirede es zamanlh
olarak Onler ve yonetir. Hastanin saglik bakimini planlamada, hasta ve ailesiyle
kurdugu iliski , hastanin 6z ge¢misi , kisiligi , korkular1 ve beklentileri ile ilgili bilgi
sahibi olmasi nedeniyle diger tip disiplinleri arasinda en uygun kisidir (WONCA,
2002).
sagligin gelistirilmesi ve hastaligin Onlenmesi konusunda uzmanlik egitimi
tamamlandiginda kazanilmasi amaglanan yeterlilik;

e Koruyucu saglik hizmetlerini hizmet saglayicilar, kuruluglar ve devlet kurumlari
arasinda koordine edebilmelidir (Sistem-temelli Uygulama)

e Risk faktorlerinin azaltilmasi, tarama ve hastaliklardan korunma ile ilgili dneriler
konusunda hasta ve hasta ailesi ile etkili ve sevecen bir iletisim kurabilmelidir. (Kisiler

aras1 ve Iletisim Becerileri)
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e Her yastan hastalar i¢in sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi konusunda
giincel, kanit-temelli Orgiitsel kaynaklar ve Onerileri belirleyebilmeli ve onlara
erisebilmelidir (Uygulama-temelli Ogrenme ve Gelisim, Hasta Bakimi)

e Saglikli bir yasam tarzi ile Ornek olusturarak Onleyici saglik ilkelerini
benimseyebilmelidir (Profesyonalizm, Kisiler arasi ve iletisim Becerileri)

e Saglikli yasam tarzi1 gelistirme ve hastaliklar1 6nlemeye dikkat ederek detayli dykii
ve fizik muayene gergeklestirebilmelidir (Hasta Bakimi)

e Tarama animsaticilarina yonelik olarak poliklinik ortaminda hastay1 hatirlamada bir
sistem kurmali veya var olan sistemi kullanabilmelidir (Sistem-temelli Uygulama)

e Mevcut saglik hizmeti sisteminde hastalar1 savunmali ve sagligin korunmas: ile
hastaligin 6nlenmesini gelistirmek amaciyla siirekli olarak sistem ilerletme yoniinde
caba gosterebilmelidir (Profesyonalizm, Hasta Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

e Kalite, glivenlik ve herkes icin erisime odaklanmis kapsamli, koordineli ve stirekli
bakimin oldugu hasta-temelli birinci basamak kavramina baglilik ve anlayis
gosterebilmelidir (Sistemtemelli Uygulama, Profesyonalizm)

e Saglig1 gelistirme ve ikincil koruma aract olarak, kronik hastalik tedavi planlarin
harekete gecirebilmeli, takip edebilmeli, hastalara ve diger ekip {yelerine
aktarabilmelidir (Hasta Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

e Hastay1 6nemli iliskiler baglaminda degerlendiren ve aile sistemleri odakli bir hasta
bakim yaklagimi sergileyebilmelidir (Hasta Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

(American Academy of Family Physicians)
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2.8. Saghk Davrams Modelleri
2.8.1.Pender’in Saghg: Gelistirme Modeli

Sagligin gelistirilmesi alaninda aragtirma ve uygulamalara yol gdsterecek nitelikleri
tasiyan ve Pender tarafindan gelistirilen “Sagligi Gelistirme Modeli’” Bandura’nin
“Sosyal Ogrenme Teorisi’’ni temel almaktadir. Bu model, saglig: gelistirici dgeleri ve
neden oldugu Ongorilen mekanizmalar1t aciklaylp tanimlamaktadir. Sagligin
gelistirilmesi modelindeki bilissel algilama faktorleri, saglig gelistirici davraniglarin
kazanilmasi ve siirdiiriilmesinde baslica motivasyonel mekanizmalardir. Modelde
belirtilen 6zyeterlilik saglig1 gelistirici davraniglarin en giiglii belirleyicisidir (Aksayan
ve Gozlim, 1998).

Pender modelini ilk olarak 1980 yilinda gelistirmis ve daha sonra 1987 ve
1996°da giincellemistir. Modelin olusturulma amaci bireylere sagliklarini gelistirme
davraniglarinin nasil kazanilmasi kazandirilacagr konusuna 11k tutmaktir. Modelin

cekirdek kavrami 6z-yeterlilik algisidir (Tokat ve Okumus, 2008).

2.9. Saghkh Yasam Bicimi Davramslar Olg¢egi IT (SYBDO 1)

Saghigin gelistirilmesi, bireyin kendi sagligin1 gelistirme ve kendi saglig: lizerindeki
kontroliinii arttirma giiciinii kazanmasidir.. Hastaliklardan korunmada, erken tanida
bulunmada ve saghigin siirdiiriilmesinde, saglig1 gelistirici davranislarin kullanilmasi
temeldir (Owens, 2006). Saglikli yasam bi¢imi davranislart manevi gelisim, saglik
sorumlulugu, egzersiz, beslenme, kisiler arasi iligkiler ve stres yonetimidir (Pender ve
dig., 1992). Walker tarafindan 1987 yilinda gelistirilen saglikli yasam bigimi
davraniglar1 dlceginin ilk versiyonu 48 madde ve alt1 faktdrden olusmaktadir. Olgek
1996 yilinda tekrar galisilarak revize edilmis ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davraniglar
Olgegi 11 olarak adlandirilmistir (Walker ve ark., 1996). Olgek 52 madde ve alti
faktorden olugmaktadir. Bunlar; manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler, beslenme,
fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetimidir. Yap1 gecerliligi i¢in faktor
analizi yapilmistir. Olgegin giivenirlik katsayisi olan Cronbach alpha degeri, toplam
6l¢ek i¢in .94 olup, alt1 alt faktorler i¢in .79-.87 arasinda degisim gostermektedir. Alt
Olcekler; Saghk sorumlulugu (3,9,15,21,27,33,39,45,51), fiziksel aktivite
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(4,10,16,22,28,34,40,46), beslenme (2,8,14,20,26,32,38,44,50), manevi gelisim
(6,12,18,24,30,36,42,48,52), kisiler arasi iliskiler (1,7,13,19,25,31,37,43,49) ve stres
yonetimidir (5,11,17,23,29,35,41,47). Olgek likert tipinde olup, higbir zaman (1),
diizenli olarak (4) olarak derecelendirilerek puanlanmustir. Olgegin tamami igin en
diisiik puan 52, en yiiksek puan 208’dir. Saglik sorumlulugu; bireyin kendi iyilik hali
icin aktif olarak sorumluluk hissetmesidir. Kendi sagligina 6zen gdstermesi, saglik
hakkinda bilgilenmeli, gerekli oldugunda profesyonel bir yardima basvurabilmesidir.
Fiziksel aktivite; hafif, orta ve agir egzersizleri diizenli olarak uygulamay1 kapsar.
Gilinliik yasamin bir pargast olarak planli bir gekilde yiiriitiilir. Beslenme; bireyin
Oglinlerini segme, diizenleme ve yiyecek segimindeki degerini belirler. Manevi
gelisim; i¢ kaynaklarin gelisimi lizerine odaklanir. Gelisme, iliski kurma ve asilma ile
gerceklesebilir. Asilma, i¢c huzuru saglar, kim oldugumuz ve yaptigimiz seyin disinda
daha baska yeni deneyimler icin firsat saglama olasiligini yaratir. Iliski kurma, evrenle
iligkide olma ve uyum i¢inde oldugunu hissetmedir. Gelisme, yasamdaki amaglar igin
calisma, iyilik durumuna yonelik bireyin giiciinii en iist diizeye ¢ikarmasidir. kisiler
arasi iligkiler; bagkalar1 ile olan iliskilerdir, nedensel gereklilikler disinda anlamli bir
iliski kurabilmek icin iletisimi kullanmay1 gerektirir. iletisim s6zel ve sdzel olmayan
mesajlarla diisiinceleri, duygular1 paylasmayi icerir. Stres yonetimi, gerilimi azaltmak
ya da etkin bir sekilde kontrol edebilmek i¢in bireyin fizyolojik ve psikolojik
kaynaklar belirleyebilmesi ve harekete gecirebilmesidir (Walker ve dig.,1996).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Tipi

Bu arastirma, Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Saglig1 Merkezine basvuran
eriskinlerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarini ve iligkili olabilecek faktorleri tespit

etmek amaciyla yapilmis tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Calismaya Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Saghgi Merkezine 01.03.2017-
30.05.2017 tarihleri arasinda basvuran ve caligsmaya katilmaya goniillii olan 18 yas
{istii tiim eriskinler alimmistir. Orneklem segilmemistir. Marmara Universitesi EASM
(MU EASM) Temmuz 2016°da kayith bir niifus olmadan hizmet vermeye baslayan 3
birimlik bir EASM’dir. Caligmanin bittigi tarihte 3 birime kayitli toplam niifus 5300
kisi olarak tespit edilmistir.

3.2.1. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Saghg Merkezine 01.03.2017-
30.05.2017 tarihleri arasinda bagvuran, ¢aligmaya katilmaya goniilli olan,
organik nedene bagli herhangi bir psikiyatrik bozuklugu ve zihinsel engeli

olmayan, 18 yas iistii tiim erigkinler dahil edilmistir.

3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kiriterleri

Aragtirmaya katilmaya goniilli olmayanlar, Saghkli Yasam Bicimi
Davranislar1 Olgegi 11 (SYBDO 1I)’yi tam doldurmayanlar, organik nedene
bagli herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olanlar, zihinsel engeli bulunanlar ve 2.

ve 3. trimesterde olan gebeler ¢caligmaya dahil edilmemistir.
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3.3.Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Arastirmanin  bagimli degiskeni Saglikli Yasam Bigimi Davranislar1 Olgegi 11

(SYBDO II) toplam ve alt boyut puanlaridir. Bagimsiz degiskenler asagida

listelenmistir:

Yas

Cinsiyet

Medeni durum

Calisma durumu

Sosyal giivence

Hane aylik geliri

Genel saglik algis1

2 soruluk kisa depresyon tarama testi (Whooley Depression
Screen)(Whooley, 1997)

Tek soruluk saglik okur-yazarlig1 sorusu (One or Two Question Test)
(Bernhardt ve dig, 2003) (Sezgin D,2014)

Is memnuniyeti

Riskli davraniglar (alkol, madde, sigara kullanimi, emniyet kemeri
kullanimi, cinsel yolla bulasan hastaliklar, dogum kontrolii)

Kronik hastalik/hastaliklar varligi

Ailede kronik hastalik/hastaliklar varlig

Periyodik muayene vb. nedenle doktor kontroliine gitme durumu

Stirekli kullanilan ilag¢ varlig

Sosyodemografik 6zellikler ile bagimsiz degiskenleri igeren 35 soruluk

bir anket ile bagimli degiskenleri igeren 52 maddelik SYBDO II okuma yazma

bilenler tarafindan kendi kendilerine, okuma yazma bilmeyenler i¢in de arastirici

tarafindan okunarak yanitlanmistir.

SYBDO Il (bagimh degisken) 1: hicbir zaman; 2: bazen; 3: sik sik ve

4: diizenli olarak olmak iizere dortlii Likert skalasindan olusmaktadir Olgek 6

faktorden (alt 6l¢ek) olusmaktadir:
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1.Manevi gelisim alt olcegi 9 maddeden olusmaktadir. Bunlar madde
numaralarina gore;

(6) Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim.

(12) Yasamamin bir amaci olduguna inanirim.

(18) Gelecege umutla bakarim.

(24) Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim.

(30) Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in ¢aligirim.

(36) Her giin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum.

(42)Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim.

(48) Tlahi bir giiciin varhigi ile iliskim oldugunu hissederim.

(52) Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.

2.Kisiler aras iliskiler alt 6lcegi 9 maddeden olugsmaktadir. Bunlar madde

numaralarina gore;

(1) Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi konusurum.
(7) Insanlar1 basarilar1 i¢in takdir ederim.

(13) Insanlarla anlamli ve doyurucu iliskiler siirdiiriiriim.

(19) Yakin arkadaslarima zaman ayiririm.

(25) Baskalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gostermek benim i¢in kolaydir.
(31) Sevdigim kisilerle kucaklagirim.

(37) Mahrem ihtiyaclarimi karsilayacak yollar bulurum.

(43) Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim.

(49) Konusarak ve uzlasarak ¢atigsmalar1 ¢ozerim.
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3.Beslenme alt dl¢egi 9 maddeden olusmaktadir. Bunlar madde numaralarina

gore;

(2) Yag1 diisiik, doymus yag1 diisiik ve kolesterolii diisiik bir diyeti tercih

ederim.
(8) Sekeri ve seker iceren gidalar (tatli vb.) kasitlr tiiketirim.

(14) Her giin ekmek, tahil, piring ve makarnadan toplam 6-11 porsiyon (6giin)

yerim.

(20) Her giin 2-4 porsiyon (6giin) meyve yerim.

(26) Her giin 3-5 porsiyon (6giin) sebze yerim.

(32) Her giin 3-4 porsiyon siit, yogurt veya peynir yerim.

(38) Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, gerez tiirii gidalardan

sadece 3-4 porsiyon(6giin) yerim.

(44) Gida paketlerinin tizerindeki besin, yag ve sodyum igeriklerini belirleyen

etiketleri okurum.

(50) Kahvalt1 yaparim.

4. Fiziksel aktivite alt olcegi 8 maddeden olusmaktadir. Bunlar madde

numaralarina gore;
(4) Diizenli bir egzersiz programi yaparim.

(10) Haftada en az 3 kez 20 dakika veya daha uzun siireli tempolu egzersiz

yaparim (hizl yiirliyiis, bisiklete binme, aerobik, dans ve step egzersiz gibi)

(16) Hafif ve orta diizeyde fiziksel aktivitede bulunurum (Ornegin haftada 5 kez
ya da daha fazla, 30-40 dakika kesintisiz yiiriirim.).

(22) Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete binme gibi eglendirici fizik

aktiviteler yaparim

(28) Haftada en az 3 kere kas giliclendirme egzersizleri yaparim.
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(34) Giinliik igler sirasinda egzersiz yaparim (Ornegin, yemege yiiriiyerek
giderim, asansor yerine merdiven kullanirim, arabami uzaga park eder ve
yiirtiriim)

(40) Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol ederim.

(46) Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim.

5.Saghk Sorumlulugu alt 6l¢egi 9 maddeden olusmaktadir. Bunlar madde

numaralarina gore;

(3) Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki olagan dis1 belirti ve bulgulart
anlatirim.

(9) Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler ve bu konularla ilgili kitaplar
okurum.

(15) Saglik personeline onerilerini anlamak i¢in soru sorarim.

(21) Her zaman gittigim saglik personelinin dnerileri ile ilgili kaygilarim oldugunda
baska bir saglik personeline danigirim.

(27) Saglik sorunlarimi saglik personeliyle konusurum.

(33) Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en az bir kez
kontrol ederim.

(39) Kendime nasil daha 1yi bakabilecegim konusunda saglik personeline danigirim.
(45) Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilirim.

(51) Gereksinim duydugumda bagkalarindan danismanlik ve rehberlik alirim.

6.Stres Yonetimi alt olcegi 8 maddeden olusmaktadir. Bunlar madde

numaralarina gore;

(5) Yeterince uyurum.

(11) Her gilin gevsemek i¢in zaman ayiririm.

(17) Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim.
(23) Uyumadan 6nce giizel seyler diistintiriim.

(29) Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri kullanirim.
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(35) Is ve eglence zamanimi dengelerim.
(41) Glinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim.
(47) Yorulmaktan kendimi korurum.

Olgegin tiimii olumlu ifadelerden olusmaktadir. Alinabilecek en diisiik puan
52, en yiiksek puan 208'dir. Olgekten alman puanlarin yiikselmesi, bireyin belirtilen
saglik davraniglarini yiiksek diizeyde uyguladigini gosterir. (Bahar, 2008) (Aksoy ve
Ugar, 2014).

Olgegin Tiirkiye’de gecerliligi ve giivenirligi Esin (1997), Akca (1998) ve
Bahar (2008) tarafindan yapilmistir. Esin’in ¢alismasinda 48 maddelik olan 6l¢egin ilk
versiyonu, Ak¢a’nin ¢alismasinda ise 52 maddelik olan ikinci versiyonu kullanilmistir.
Esin’in ¢alismasinda Cronbach alpha degeri 0,91, Akg¢a’nin ¢alismasinda ise 0,90
olarak bulunmustur. Alt faktorlerin Cronbach alpha degerleri Esin’in ¢aligmasinda
0,55-0.84, Ak¢a’nin ¢aligmasinda 0,52-0,81 arasinda degisen degerler almistir. Bahar
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 6lgegin Cronbach alpha katsayist 0,92 olup yiiksek
giivenirlik derecesine sahip bulunmustur. Olgegin alt boyutlarmin giivenirlik
katsayilar1 ise; Saglk sorumlulugu 0,77, Fiziksel Aktivite 0,79, Beslenme 0,68,
Manevi Gelisim 0,79, Kisiler Aras1 Iliskiler 0,80, Stres Yonetimi 0,64 olarak
saptanmustir. (Bahar, 2008)

Antropometrik Ol¢iimler; arastirici tarafindan tiim katilimcilarin boy, agirlik
ve bel ¢evresini igeren antropometrik dl¢timleri yapilmistir. Boy ve agirlik 6l¢iimleri
ayakkabisiz bir sekilde ve ince tek kat giysi ile, kalibre edilmis boy odlgerli tarti
yardimiyla yapilmustir. Beden kiitle indeksi (BKI) agirlik (kg)/boy uzunlugu (m2)
formiilii ile hesaplanmigtir. Cikan sonuglar DSO simiflandirilmasina gére 4 grup olarak
degerlendirilmistir (Tablo 1). BKI’nin 30 ve iizerinde olmas:1 obezite olarak kabul

edilmistir.

Bel cevresi ol¢limii hastanin iizerinde kiyafet olmadan en alt kostalar ile iliak
kemikler arasindaki orta noktadan gegecek sekilde gdobek belin en ince yerinden
mezura beli fazla sikmadan, yere paralel olarak yapilmistir (WHO 2011). Olgiim
sirasinda inspiryum yapilmamasi istenmigtir. Bel cevresinin erkeklerde 94 cm.,
kadinlarda 80cm’in altinda olmasi viicut agirligi ile iliskili diisiik risk; erkeklerde 94

cm-102 cm, kadinlarda 80 cm-88 cm arasinda olmasi yiiksek risk, erkeklerde 102 cm,
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kadinlarda 88 cm’nin iizerinde olmasi ¢ok yiiksek risk olarak belirlenmistir

(Hacettepe, 2015).

Tablo 2. Yetiskinlerde BKi'ne gore zayiflik, fazla kiloluluk ve obezite siniflandirmasi

Bel cevresine gore hastalik riski*
BKi (kg/m2) | Obezite sinufi Erkek =94 cm Erkek =102 cm
Kadin 280 cm Kadin =88 cm

e <18.5 ; -

Normal 18.5-24.9 - -

Fazla kilolu 25.0-29.9 Artmug Yiiksek

Obezite 30.0-34.9 I Yiiksek Cok yiiksek
35.0-39.9 I Col piksek Cok yilksek

Morbid obezite 240 IT1 Asin yiiksek Asin yitksek

*Tip 2 Diyabet, Kardiyovaskiiler Hastalik riski (WHO, 2001)

BKI’nin 30 ve iizerinde olmasi obezite olarak kabul edilir. Asir1 kilo ve
obezitenin saglik riskleri BKI >25 ‘ten itibaren progresif olarak artmaktadir (WHO,
2012).

3.4. Arastirma icin alinan izinler ve Etik Kurul Onay1

Arastirma icin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 09.2016.459 protokol koduyla onay alinmistir. Ayrica Istanbul Halk
Sagligi Miidirliigli Proje Destek Biriminden yazili izin alinmistir. Her katilimer

arastirma hakkinda bilgilendirilmis olup onamlar1 alinmustir. (EK 1)

3.5.istatiksel Analizler

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi. SYBDO II’nin
glivenilirligi 6lgmek igin Cronbach alpha degerlerine bakildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu, gorsel (histogram grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-

Smirnov testi) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler normal dagilmayan
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degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyreklerarasi aralik (IQR) degeri kullanilarak
degerlendirildi. Bagimsiz degiskenlerle, SYBDO Il ve alt olgeklerinin
degerlendirilmesinde ikiserli karsilastirmalar Mann-Whitney U testi, 3 ve daha {izeri
karsilastirmalar Kruskal-Wallis testi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi farkliligin
kaynagini saptamak i¢in post-hoc olarak Bonferroni diizeltmeli Dunn testi kullanildu.
p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Kesikli degiskenler arasindaki iliskiyi tespit etmek igin ki-kare testi kullanildi.
p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar(p<0,05) istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4 BULGULAR

SYBDO II’'nin giivenilirligi 6lgmek igin yapilan analizde dlcegin Cronbach alpha
katsayis1 0,92 olup yiiksek giivenirlik derecesine sahip bulunmustur. Olgegin alt
boyutlarinin glivenirlik katsayilar1 ise; Saglik Sorumlulugu 0,79 Fiziksel Aktivite 0,83,
Beslenme 0,63, Manevi Gelisim 0,79, Kisiler Arasi Iliskiler 0,79, Stres Yénetimi 0,72

olarak saptanmistir.

4.1 Egitim Aile Saghg1 Merkezine Basvuran Eriskinlerin Sosyodemografik
Ozellikleri

Arastirma siirecinde 458 kisiden veri toplannmistir. SYBDO I’ nin tam doldurulmadig:
42 anket calisma dis1 birakilmis ve arastirma 416 anket ile sonlandirilmistir. 416
katilimcinin 284’1 kadin ,132 si erkektir. Yas ortancast 36, yas ortalamas1 38+11,8
(min: 18-maks: 85). Katilmcilarim %84,8’i evli, %9,2’si bekar, %6’s1 dul veya
bosanmis kisilerden olusmaktaydi. Sadece esiyle birlikte yasayanlarin oran1 %13,5, esi
ve ¢ocuklariyla beraber yasayanlarin oram1 %65, esi, ¢ocuklar1 ve aile biiyiikleriyle
birlikte yasayanlarin oran1 %5,3 ve yalniz yasayanlarin orami ise %]1,2 ydi.

Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’de gdsterilmistir.
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Tablo 3. Caligmaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler n (%)
Cinsiyet (n = 416) Erkek 132 (31,7)
Kadin 284 (68,3)
Evli 351 (84,8)
Medeni Durum (n = 414) Bekar 38 (9,2)
Dul/Bosanmisg 25 (6,0)
8 yil ve alt1 158 (38,0)
Egitim Durumu (n = 415) Lise 109 (26,3)
Universite/Lisans Ustii 148 (35,7)
18-34 178 (44,2)
35-44 129 (32,0)
Yas (n=403) 45-64 84 (20,8)
65-85 12 (3,0)
Cocuk yok 75 (18,2)
Cocuk Sayisi (n =413) 1 veya?2 245 (59,3)
3 ve daha ¢ok 93 (22,5)
1370 TL ve alt1 68 (16,5)
Hane Aylik Geliri* (n = 412) 1370 - 4462 TL. 296 (71,8)
4462 TL ve lizeri 48 (11,7)
Calisma Durumu (n = 416) Calisiyor 149 (35,8)
Calismiyor 267 (64,2)
Sosyal Giivence (n = 416) Var 391 (94,0)
Yok 25 (6,0)
Giindiiz 109 (26,2)
Calisma Sekli (n = 149) Nobetli Sistem 25 (6,0)
Diger 15 (3,6)
Meslekleri (n=416) Ev Hanimu 204 (49,0)
Isci 74 (17,8)
Memur 33(7,9)
Emekli 35(8,4)
Serbest 21 (5,0)
Ogrenci 13 (3,1)
Diger** 36 (8,7)

* Tiirkiye Is¢i Sendikalar1 Konfederasyonu Temmuz 2016 Arastirmasina gore belirlenen degerlerdir.

**Tekniker, reklamci, sporcu, hattat,cocuk bakicist vb.

Calismaya katilanlarin 267’si (%64,2) herhangi bir iste calismamakta olup, 204’

(%49) ev hanimlarindan olugmaktadir.
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Gelir durumuna yanmit veren kisilerin (n=412) sosyoekonomik durumlarina
bakildiginda %16,5’unun aglik sinirinin altinda, %71,8 inin aglik sinirt ile yoksulluk
siir1 arasinda, %11,7 sinin ise yoksulluk sinirinin iizerinde sosyoekonomik durumu
oldugu tespit edilmistir. Katilimcilar yaslaria gore 4 gruba ayrildiginda katilimcilarin

cogunlugunun geng popiilasyondan 18-44 yas olustugu goriilmiistiir.

4.2. Egitim Aile Saghg1 Merkezine Basvuran Eriskinlerin Saghk Durumu ve

Saghk Davramislar ile Ilgili Bazi Ozellikler

Katilimeilarin saglik durumu ile ilgili veriler Tablo 4’te gdsterilmistir. Buna gore

yaklasik %40’ mnin (n=166) en az bir kronik hastalig1 vardir.
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Tablo 4. Katilimcilarin Kronik Hastalik Durumu ile lgili Ozellikler

Hastalik Tiirti Var n(%)
Kronik Hastaliklar (n=416) 166 (39,9)
Tiroid hastaligi 37 (8,9)
Akciger hastaligl, Astim 31(7,5)
Hipertansiyon 29 (7,0)
Eklem hastalig1 29 (7,0)
Seker hastaligi 25 (6,0)
Sismanlik 22 (5,3)
Depresyon 20 (4,8)
Kalp Damar Hastalig1 15 (3,6)
Bobrek Hastaligi 6 (1,4)
Karaciger Hastaligi 4 (1,0)
Kanser 1(0,2)
Stirekli ilag¢ kullananlar (n=413) 121 (29,3)
Ailede kronik hastalig1 olan (n=413) 282 (68,3)

Arastirmada saglig1 olumsuz olarak etkileyen riskli yasam bi¢imi davranislar
Tablo 5’te gosterilmistir. Emniyet kemerini diizenli kullananlarin oran1 %64, sigara
igme oran1 %22,4, diizenli alkol kullanim orani %0,2, dogum kontrolii oran1 18-49 yas
grubu kadinlarda %45,7, cinsel hastaliklara kars1 diizenli koruyucu 6nlem alanlarin

orani ise %29,4 olarak saptanmustir.
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Tablo 5. Katilimcilarin Bazi Saglikli/Riskli Yasam Bigimi Davraniglar

Saglikli/Riskli davranis n (%)
Emniyet kemeri kullanimi
Higbir zaman 16 (3,9)
Bazen 71 (17,2)
Sik stk 62 (15,0)
Diizenli olarak 264 (63,9)
Toplam 413 (100)
Sigara igme durumu
Evet 93 (22,4)
Hayir 302 (72,6)
Biraktim 21 (5,0)
Toplam 416 (100)
Uyusturucu Madde kullanimi
Hayir 415 (99,8)
Denedim, biraktim 1(0,2)
Toplam 416 (100)
Alkol kullanim1
Higbir zaman 374 (89,9)
Bazen 41 (9,9)
Diizenli olarak 1(0,2)
Toplam 416 (100)
CYBH korunma
Higbir zaman 117 (51,3)
Bazen 26 (11,4)
Sik stk 18 (7,9)
Diizenli olarak 67 (29,4)
Toplam 228 (100)
Periyodik muayene olma
Son 1 yil i¢inde 175 (42,5)
1 yildan daha uzun siirede 84 (20,4)
Hig gitmedim 153 (37,1)
Toplam 412 (100)
Saglik okur yazarligt (talimatlar1 anlamak igin
yardim alma)
Hicbir zaman 47 (11,4)
Nadiren 121 (29,3)
Bazen 162 (39,2)
Sik sik 44 (10,7)
Diizenli olarak 39 (9,4)
Toplam 413 (100)
Dis firgalama (giinde)
>1 156 (37,5)
1 kez 216 (51,9)
<1 44 (10,6)
Toplam 416 (100)
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18-49 yas grubu kadinlarin (n=221) dogum kontrol yontemi kullanma oranlar1 %45,7
(n=101) olarak saptanmistir. Kullanilan dogum kontrol yontemleri oranlari ise
kondom %38,5, geri cekme yontemi %29,6, RIA %23,1, hap %44, tiip ligasyonu %4,4
olarak tespit edilmistir. Herhangi bir kontrasepsiyon kullanmayanlarin (n=120)
%12,5’u (n=15) ¢ocuk istedigi igin, %0,8’1 (n=1) menopoz nedeni ile kalan1 da %35,9
(n=43) tiip ligasyonu, infertilite, histerektomi gibi nedenlerle herhangi bir kontraseptif
yontem kullanmamakta iken, kullanmayanlarin %50,8°1 (n=61) herhangi bir gerekce

bildirmemistir. Bulgular Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. 18-49 Yas Kadinlarin Dogum Kontrol Y6ntemi Kullanma Durumlari

n (%)
Herhangi bir dogum kontrol yontemi kullanma
Evet 101 (45,7)
Hayir 120 (54,3)
Toplam 221 (100)
Kullanilan Dogum kontrol yontemi
Prezervatif 35 (38,5)
Geri ¢ekme 27 (29,6)
RIiA 21 (23,1)
Hap 4 (4,4)
Tip ligasyonu 4(4,4)
Toplam 91 (100)*
Dogum kontrolii kullanmama nedenleri
Menopoz 1(0,80)
Cocuk isteme 15 (12,5)
Diger** 43 (35,9)
Neden beyan etmeyenler 61 (50,8)
Toplam 120 (100)

*Dogum kontrol yontemi kullandigin1 beyan edenlerden 10 tanesi yontemin 6zelligi hakkinda bilgi
vermemistir.
**Histerektomi, infertilite vb.
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Diinya Saglik Orgiitiiniin bel cevresi risk siniflamasina gore kadin ve erkekler arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,073) (Tablo 7).

Tablo 7. Cinsiyete Gore Bel Cevresi Risk Siniflamasi

Erkek n (%) Kadin n (%) Toplam p*
Saglikla iliskili ¢ok | 24 (18,5) | Saghkla iliskili | 69 (24,6) 93 (22,7)

yiiksek risk ¢ok yiiksek risk

Bel gevresi >102 Bel ¢evresi >88

Saglikla iligkili | 45 (34,6) | Saglikla iliskili | 68 (24,3) 113 (27,6) 0,073
yiiksek risk yiiksek risk

Bel ¢evresi 94-102 Bel ¢evresi 80-88

Saglikla iliskili | 61 (46,9) | Saglikla  iliskili | 143 (51,1) | 204 (49,8)

diisiik risk diisiik risk

Bel gevresi < 94 Bel gevresi < 80

Toplam 130 (100) | Toplam 280 (100) | 410 (100)

*Ki-kare testi

Beden Kitle indeksi (BKI) DSO siniflamasina gére gruplandirildiginda tiim

popiilasyonun %64,7’sinin fazla kilolu veya obez oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore

kadin ve erkekler arasinda (p=0,007) BKI gruplamasma gore istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 8). Bu sonuca goére kadinlarda obezite

goriilme sikligi erkeklerden daha yiiksektir. Cinsiyete gére BKI gruplarmin

karsilastirilmas1 Tablo 8’de gosterilmistir
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Tablo 8. Cinsiyete Gore BKI gruplarinin karsilastirilmasi

BKI Erkek n (%) Kadin n (%) Toplamn (%) | p*
Zayif 3(2,3) 6(2,2) 9(2,2) 0,007*
Normal 30 (22,9) 105 (37,9) 135 (33,1)

Fazla Kilolu | 70 (53,4) 102 (36,8) 172 (42,2)

Obez 28 (21,4) 64 (23,1) 92 (22,5)

* Ki-kare testi

Caligmamizda katilimcilara hastalik veya rahatsizlik olmadan check up, asi,

periyodik muayene vb. gibi nedenlerle en son ne zaman doktor kontroliine gittikleri

sorulmus, kadin ve erkek cinsiyet arasinda doktor kontroliine gitme siklig1 agisindan

(p = 0,352) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis (p >0,05), son 1 yil

igerisinde kontrole gidenlerin oran1 %42,5 olarak tespit edilmistir. Yas gruplarina gore

yapilan karsilagtirmada ise 65-85 yas grubu katilimcilarin 3/4’{iniin son 1lyil iginde

hekim kontroliine gittikleri tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05). Katimcilarin medeni durumlarina (p=0,482) ve calisma

durumlarina (p=0,335) gore yapilan karsilagtirmalarda ise hekim kontroliine gitme

sikliginda acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Tablo 9°da katilimcilarin

sosyodemografik ozelliklerine gore periyodik muayene vb. gibi bir nedenle doktor

kontroliine gitme durumlar1 gosterilmistir.
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Tablo 9. Baz1 Sosyodemografik Ozelliklere Gore Doktor Kontroliine Gitme Siklig

Son 1 y1l >1 yil Hig Toplam | p*
icinde n (%) gitmedim n (%)
n (%) n (%)
Cinsiyet | Erkek 51 (38,6) 32(24,2) |49(37,2) 132(100) | 0.352
Kadin 124 (44,3) |52(18,6) |104(37,1) | 280 (100)
Toplam 175 (42,5) | 84(20,4) 153(37,1) 412(100)
Yas 18-34 66 (37,3) 29(16,4) 82(46,3) 177(100) | 0,004*
grubu
35-44 53 (41,4) 33(25,8) 42(32,8) 128(100)
45-64 42 (50,6) 19(22,9) 22(26,5) 83(100)
65-85 9 (75,0) 2(16,7) 1(8,3) 12(100)
Toplam 170 (42,5) | 83(20,8) 147(36,8) 400(100)
Medeni | Evli 152 (43,8) |69(19,9) |[126(36,3) |347(100) | 0,482
Durum
Bekar 11 (28,9) 10 (26,3) | 17 (44,7) 38(100)
Dul/Bosanmig | 12 (48,0) 5 (20,0) 8 (32,0) 25(100)
Toplam 175 (42,7) |84(20,5) |151(36,8) |410(100)
Calisma | Calisiyor 56 (37,8) 34(23,0) 58(39,2) 148(100) | 0,335
durumu
Caligmiyor 119 (45,1) |50(18,9) | 95(36,0) 264(100)
Toplam 175(42,5) |84 (20,4) |153(37,1) |412(100)

* Ki-kare testi
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Katilimcilarin kronik hastalik (p=0,007) durumuna gore, hekim kontroliine gitme
durumu karsilagtirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0,05). Bu sonuca gore en az bir kronik hastaligi bulunanlarin, kronik hastalig
bulunmayan gruba gore daha sik hekim kontroliine gittigini sdyleyebiliriz. Yine benzer
sekilde siirekli ila¢ kullanim (p=0,006) durumu ile hekim kontroliine gitme durumu
degerlendirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Siirekli ila¢ kullanim durumunun, sahip olunan kronik hastalik neticesi
oldugunu distiniirsek, hekim kontroliine gitme sikliginin siirekli ila¢ kullananlarda
daha sik olmasimin tutarli bir sonu¢ oldugunu sdyleyebiliriz. Ailede kronik hastalik
(p=0,335) durumuna gore yapilan karsilastirmada ise gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmamugtir (p>0,05). Bulgular Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10. Katilimcilarin Periyodik Muayene vb. gibi Bir Nedenle Doktor Kontroliine

Gitme Durumlari

Doktor Son 1 yil |>1yil Hig Toplam | p*
Kontrolii icinde n (%) gitmedim n (%)
n (%) n (%)

Kronik Var 82 (55) 36 (22) 46 (28) 164(100) | 0,007*
hastalik

Yok 93 (37,5 |48(19,4) 107(43,1) 248(100)

Toplam 174 (42,4) | 84 (20,4) 153 (37,1) 412(100)
Siirekli Evet 65 (54,6) | 20(16,8) | 34(28,6) 119(100) | 0,006*
ilag
kullanimi

Hayir 109 (37,5) | 64(22) 118(40,5) 291(100)

Toplam 174(42,4) | 84 (20,5) 152 (37,1) 410(100)
Ailede Var 125 (44,6) | 56 (20) 99 (35,4) 280(100) | 0,335
kronik
hastalik

Yok 48 (37,2) | 27(20,9) 54(41,9) 129(100)

Toplam 173 (42,3) | 83(20,3) 153 (37,4) 409(100)

* Ki-kare testi
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Katilimcilara sorulan “’Genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?’” sorusuna

katilimcilarin %18,1°1 ¢ok iyi ve miikemmel, %52,7’si iyi, %29,2’si ise orta-koti

yanitim1 vermis olup, cinsiyete gore erkek ve kadin gruplar arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0,001). Erkek katilimcilarin genel saglik algilarinin kadinlara gore

daha iyi oldugu sOylenilebilir. Cinsiyete gore genel saglik algis1 durumlart Tablo 11°de

gosterilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarin Genel Saglik Algist Durumu

Genel Erkek n (%) Kadin n (%) Toplam n (%) p*
Saglik

Algist

Miikemmel 15 (11,4) 11 (3,9) 26 (6,3) <0,001*
Cok lyi 22 (16,7) 27 (9,6) 49(11,8)

Iyi 70 (53,0) 148 (52,5) 218(52,7)

Orta-kotii 25 (18,9) 96 (34,0) 121(29,2)

Toplam 132(100) 282(100) 414(100)

*Ki-kare testi

Tablo 12’de ise katilimcilarin genel saglik algis1 diizeyleri ile hekim

kontroliine gitme siklig1 karsilastirilmis , gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark saptanmamustir (p=0,248) (p > 0,05).
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Tablo 12. Genel Saglik Algisina Gore Periyodik Muayene vb. Bir Nedenle Doktor

Kontroline Gitme Durumu

Doktor Son 1 wyil {1 wyildan | Hig Toplam p*
Kontrolii icinde n(%) | daha uzun | gitmedim | n(%)
bir siire | (%)
once n(%)

Miikemmel | 12(46,2) | 3(11,5) 11(42,3) | 26(100) 0,248

Genel Cok lyi 13(26,5) 12(24,5) | 24(49) 49(100)

Saglik

Algist | jy; 99(45,8) 42(19,4) | 75(34,7) | 216(100)
Orta-Kotii | 51(42,5) 27(22,5) | 42(35) 120(100)

Toplam 175(42,6) | 84(20,4) | 152(37) 411(100)

*Ki-kare testi

“’Saglik hizmetine erisiminizin kolay oldugunu sdyleyebilir misiniz? ‘’sorusuna
cevap veren 415 kisiden %72,5’u saglik hizmetine erisimini iyi-¢ok iyi, %24,8’ i orta,
%2,7 si ise koti-cok kotli olarak ifade etmistir. Bu gruplar arasinda periyodik
muayeneye gibi bir nedenle doktor kontroliine gitme durumu agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p >0,05).

Katilimcilara saglik bilgisi edinmede kaynak olarak nereden/nerelerden
faydalandiklar1 sorulmus, %76’s1 saglik bilgisi edinmede kaynak olarak doktoru
gostermistir. Tablo 13’te katilimecilarin basvurduklart diger kaynaklar ve oranlar

gosterilmektedir.
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Tablo 13. Saglik Bilgisi Edinmede Kullanilan Kaynaklar

Saglik  Bilgisi Edinmede  Kaynak | Evet Hayir Toplam
Kulanimi* n (%) n (%) n (%)
Doktor 316 (76,0) 100 (24,0) 416 (100)
Internet 242 (58,2) 174 (41,8) 416 (100)
TV Programi 102 (24,5) 314 (75,5) 416 (100)
Kitap, dergi 44 (10,6) 372 (89,4) 416 (100)
Arkadas Cevresi 83 (20,0) 333 (80,0) 416 (100)

*Kaynak kullanimi ayni kisi i¢in birden fazla secenek olabilmektedir.

4.3. Egitim Aile Saghg Merkezine Basvuran Eriskinlerin Sosyodemografik ve
Saghkla fliskili Olabilecek Bazi Ozelliklerinin SYBDO II ile Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan eriskinlerin SYBDO 11 “den ve alt dlgeklerinden aldiklar1 ortalama
puanlar, alian en diisiik ve en yliksek puanlar Tablo 14’te goriilmektedir.

SYBDO Il den alinan toplam puan ortalamas1 128+20,6 olup, alinan en diisiik
puan 71, en yiiksek puan 191 olarak saptanmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda 6lgek
toplam puanlar1 acisindan bir fark saptanmamistir (Kadin ort: 127+19, ortanca: 125;
Erkek ort: 130 + 23, ortanca: 127) (p=0,202).

Alt Olgeklerden alinan puan ortalamalart ise en yiiksekten en diisiige dogru
sirastyla manevi gelisim 26,3+4,6 puan, kisiler arasi iligkiler 25,5+4,6 puan, beslenme
21,4+4,0 puan, saglik sorumlulugu 20,9+4,8 puan, stres yonetimi 18,6+4,0 puan,

fiziksel aktivite 15,5+4,8 puan olarak saptanmistir. Bulgular Tablo 14’te gosterilmistir.
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Tablo 14. SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puan Ortalamalari

Olcek Puan Alinabilecek en
Ortalamast Min-Max yiiksek puan
Saglik Sorumlulugu 20,9 +4.8 9-34 36
Fiziksel Aktivite 15,5+4,8 8-32 32
Beslenme 21,4 +4,0 11-34 36
Manevi Gelisim 26,3+4,6 9-36 36
Kisiler Aras: iliskiler 25,5 +4,6 12-36 36
Stres YOnetimi 18,6+4.,0 8-32 32
Olgek Toplam 128+20,6 71-191 208

Cinsiyet durumuna gore erkek ve kadin gruplar arasinda fiziksel aktivite
(p=0,007), manevi gelisim(p=0,004) ve stres yoOnetimi (p=0,009) alt oOlcekleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0,05). Buna gore
erkeklerin fiziksel aktivite, manevi gelisim ve stres yonetimi davraniglarinin kadinlara

gore daha iyi oldugu soylenebilir (Tablo 15).
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Tablo 15. Cinsiyet Durumuna Goére SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar

Cinsiyet Kadin Erkek
n=416 n=284 n=132 p*
Medyan Medyan
(IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max
Saglik 21(6,75) 12-34 19(7,0) 9-34 0,082
Sorumlulugu
Fiziksel Aktivite 14(6,0) 8-32 16(7,0) 8-30 0,007*
Beslenme 22(5,0) 11-34 21(6,0) 11-32 0,188
Manevi Gelisim 26(6,0) 13-36 27.5(7,0) 9-36 0,004*
Kisiler Arasi | 25(6,0) 12-36 26(8,0) 12-36 0,303
Mliskiler
Stres Yonetimi 18(5,0) 8-32 19(6,0) 9-31 0,009*
Olgek Toplam 125(27,0) | 83-186 127(33,7) 71-191 0,202

*Mann-Whitney U testi

Medeni durumuna gore sadece fiziksel aktivite (p=0,007) alt 6l¢cegi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin hangi grup yada

gruplardan kaynaklandigini tespit etmek igin post hoc analiz, Dunn testi yapilmus,

farkin sirasiyla evli-bekar ve bekar-dul/bosanmis gruplarindan kaynaklandigi

anlasilmistir. Medeni duruma gore SYBDO I toplam dlgek ve alt dlgek puanlar1 Tablo

16’da gosterilmistir.
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Tablo 16. Medeni Duruma Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari

Medeni Evli Bekar Dul/Bosanmisg
Durum p*

Medyan Medyan Medyan

(IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max | (IQR) Min-

Max

Saglik 21(6) 11-34 19,5(7) 9-30 21(7) 13-28 | 0,258
Sorumlulugu
Fiziksel 15(7)b 8-32 16(6,25)a | 8-28 13(7,5)b | 9-25 | 0,007*
Aktivite**
Beslenme 21(6) 11-34 20(6,25) | 14-28 23(6,5) |11-32 (0,128
Manevi 26(7) 14-36 27(6,5) 9-35 28(7) 14-35 | 0,823
Gelisim
Kisiler Arasi | 26(7) 15-36 26(9) 12-35 26(6,5) |17-36 | 0,754
Mliskiler
Stres 18(5) 8-32 18(6,25) | 12-27 18(4) 13-30 | 0,579
Y onetimi
Olgek 125(28) | 81-191 126,5(28) | 71-172 130(37) | 84- 0,910
Toplam 181

*Kruskal Wallis testi

**Dunn testi

Not: Fiziksel aktivite satirinda a ve b gibi ayr1 harfler ile gosterilen gruplar arasinda, sirasiyla evli-

bekar ve bekar-dul/bosanmis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Ayni harfi tagiyan,

b harfi ile gosterilen evli- dul/bosanmis gruplar arasinda ise fark yoktur.

Yas gruplarina gore SYBDO 1I 6lcek toplamu ile alt dlgeklerin hig birinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0,05).Bulgular Tablo 17°de

gosterilmistir.
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Tablo 17. Yas Gruplarma Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar

18-34 35-44 45-64 65-85
p*
Medyan Medyan Medyan Medyan
(IQR) Min- (IQR) Min- | (IQR) Min- (IQR) Min-
Max Max Max Max

Saglik 21(7) 9-34 20(6) 12-34 | 21(8) 11-32 | 19(8,25) 12-26 | 0,214
Sorumlulugu
Fiziksel 15(6) 8-28 15(6,5) | 8-32 14(7) 8-29 13.5(11,5) | 8-26 0,994
Aktivite

Beslenme 21(6) | 12-31 |21(6) | 13-32 |22(6) |11-34 |225(525) |17-26 | 0,128

Manevi 27(6,2) | 9-36 26(7) 17-36 | 26(6) 18-36 | 26.5(7,75) 18-33 [ 0,918
Gelisim

Kisiler Arasi | 26(6) 12-36 | 25(6) 15-36 | 26(8) 15-36 | 25(6,25) 18-31 0,491
iliskiler

Stres 18(5) 8-32 18(6) 11-31 | 19(4,75) | 12-31 | 18,5(8,75) [ 11-27 | 0,060
Yonetimi

Olgek 126(27) | 71- 125 92- 128(29) | 86-186 | 128(41) 97-166 | 0,541
Toplam 172 (29,5) 181

*Kruskal Wallis testi

Egitim durumuna gore sadece stres yonetimi alt boyutunda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p < 0,05). Bu fark lise-iiniversite/lisansiistii gruplari
arasindaki farktan kaynaklanmistir. Egitim durumu iniversite/lisansiistii olanlarin
stres yonetim davraniglarinin egitim durumu lise olanlara gore daha iyi oldugu
soylenebilir. Egitim durumuna gére SYBDO |l toplam &lgek ve alt dlgek puanlari
Tablo 18’de gosterilmistir.
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Tablo 18. Egitim Durumuna Goére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar:

Egitim Sekiz Y1l ve Altt Lise Universite/Lisans
Durumu Usti p*
Medyan Medyan Medyan
(IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max
Saglik 21(8) 11-34 20(7) 12-32 20(6) 9-34 0,286
Sorumlulugu
Fiziksel 14(6) 8-32 15(6) 8-30 15(6,75) | 8-30 0,388
Aktivite
Beslenme 22(6) 11-34 21(5) 12-31 21(6.75) | 11-32 0.067
Manevi Gelisim | 26,5(7) 14-35 26(7) 17-36 27(6) 9-36 0.600
Kisiler ~ Arasi | 26(6,2) 15-36 25(6,5) | 16-36 26(6) 12-36 0.444
Mliskiler
Stres 18(5)%® 11-31 17(5)? 11-29 19(6)° 8-32 0.030*
Yonetimi**
Olgek Toplam | 1265(29.7) 86-186 124(27) | 84-179 1265(287) | 71-191 0,341

*Kruskal Wallis testi
**Dunn testi
Not: Ayni satirda farkli harfler(a,b) gruplar arasinda fark oldugunu goéstermektedir. Buna gore stres

yonetim durumuna gore fark lise-iiniversite/lisansiistii gruplar1 arasindaki farktan kaynaklanmustir.

Caligma durumuna gore saglik sorumlulugu ve beslenme alt Olgekleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
Calismayanlarin saglik sorumlulugu (p=0,023) ve beslenme (p=0,003) davranislarinin

calisan gruba gore daha iyi oldugu sdylenebilir (Tablo 19).
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Tablo 19. Calisma Durumuna Gére SYBDO 11 Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlart

Calisma Calistyor Calismiyor
Durumu n=149 n=267 p*
n=416

Medyan Medyan

(IQR) Min-Max (IQR) Min-Max
Saghk 19(7) 9-34 21(6) 12-34 0,023*
Sorumlulugu*
Fiziksel Aktivite 15(6) 8-30 14(7) 8-32 0,294
Beslenme* 20(6) 11-32 22(6) 13-34 0,003*
Manevi Gelisim 27(6) 9-36 26(7) 14-36 0,187
Kisiler 26(7,5) 12-36 26(6) 15-36 0,808
Arasi Iliskiler
Stres Yonetimi 18(5) 8-31 18(5) 11-32 0,460
Olgek Toplam 124(30) 71-191 127(27) 83-186 0,520

*Mann-Whitney U testi

Calisma sekline gore; nobetli sistem ve giindiiz calisan grup ile calismayan

grup arasinda, saglik sorumlulugu ve beslenme davranislar1 agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunmustur (p <0.05). Calismayan grubun beslenme (p=0,008) ve

saglik sorumlulugu (p=0,048) davraniglarinin diger gruplardan daha iyi oldugu
sOylenebilir (Tablo 20).
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Tablo 20. Calisma Sekline Gore SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari

Calismiyorum Giindiiz Nobetli Sistem | Diger
P*

Medyan (IQR) Medyan (IQR) | Medyan (IQR) | Medyan (IQR)

Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Saglik 21(7)? 19.5(6,75)° 18(8)° 21(8)®
Sorumlulugu** | 9-34 11-34 12-29 16-27 0,048*
Fiziksel Aktivite | 14.5(7) 15(7) 14(5,5) 18(9)

8-30 8-32 8-30 10-28 0,093
Beslenme** 22(6)? 20(5,75)° 19(6)° 21(9.5)®

13-34 11-32 13-31 16-31 0,008*
Manevi Gelisim | 26(7) 27(6,75) 26(4,5) 28(6)

9-36 16-36 13-35 18-34 0,354
Kisiler Arasi 26(7) 26(7) 23(7,5) 26(7)
iligkiler 12-36 17-36 12-36 20-30 0,226
Stres Yonetimi | 18(5) 19(5) 16(6) 19(6)

11-32 8-31 12-30 13-31 0,115
Olgek Toplam 127(27,7) 124(28) 119(36) 132(25,5)

71-186 81-191 83-162 108-168 0,192

*Kruskal Wallis testi

**Dunn testi

Not: Aym satirda farkli harfler(a,b) gruplar arasinda fark oldugunu goéstermektedir. Bu fark saghk
sorumlulugu ve beslenme agisindan ayni satirdaki ayr1 harfle gosterilmis olan sirasiyla ¢aligmayan
grup-giindiiz calisan grup ve c¢alismayan grup-nobetli sistem ¢alisan grup arasindaki farktan

kaynaklanmaktadir.
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Hane aylik gelir durumuna gore, sosyal gilivence durumuna gore, calisma

memnuniyetine gére SYBDO |1 toplam &lgek ile alt dlgeklerin hig birinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p > 0,05).

Kronik hastalik olup olmamasi durumuna gore saglik sorumlulugu (p=0,001)

ve beslenme (p=0,018) alt 6lgekleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p < 0,05). Kronik hastaligi olanlarin saglik sorumlulugu ve beslenme

davraniglarinin, kronik hastaligi olmayanlara gore daha iyi oldugunu sdyleyebiliriz

(Tablo 21).

Tablo 21. Kronik Hastalik Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek

Puanlari
Kronik Hastalik | Var Yok
p*

Medyan Medyan

(IQR) Min-Max (IQR) Min-Max
Saglik Sorumlulugu | 22(7) 12-33 20(6) 9-34 0,001*
Fiziksel Aktivite 15(7) 8-32 15(6) 8-29 0,737
Beslenme 22(6) 11-34 21(6) 11-31 0,018*
Manevi Gelisim 26(7) 14-36 27(7) 9-36 0,439
Kisiler Aras1 Iliskiler | 26(6) 15-36 25(6) 12-36 0,182
Stres Yonetimi 18(5) 8-31 18(5) 9-32 0,937
Olgek Toplam 128(29,2) 86-186 125(29) 71-191 0,174

*Mann-Whitney U testi

Siirekli ilag kullanip kullanmama durumuna gére SYBDO 1I toplam 6lgek

(p=0,37), saglik sorumlulugu (p<0,001) ve beslenme (p=0,02) alt Ol¢ekleri

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,05).

Bulgular Tablo 22°de gdsterilmistir.
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Tablo 22. Siirekli ilag Kullanim Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt

Olgek Puanlari
fla¢ Kullanimi Evet Hayir
p*

Medyan Medyan

(IQR) Min-Max (IQR) Min-Max
Saglik Sorumlulugu | 22(7,50) 12-33 20(7) 9-34 p<0,001*
Fiziksel Aktivite 15(7) 8-32 15(7) 8-30 0,985
Beslenme 22(6) 11-34 21(6) 11-32 0,020*
Manevi Geligim 27(6) 14-36 26(7) 9-36 0,531
Kisiler Arasi iliskiler | 27(6) 15-36 25(6) 12-36 0,079
Stres Y 6netimi 18(5) 8-31 18(5) 9-32 0,079
Olgek Toplam 131(30,9) 86-186 125(28) 71-191 0,037*

*Mann-Whitney U testi

Depresyon durumuna gore gruplar arasinda toplam 6lcek (p=0,023) ve fiziksel

aktivite (p=0,022), manevi gelisim (p=0,02), stres yonetimi (p<0,001) alt Sl¢ekleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Katilimcilardan

depresyon tarama testine negatif cevap verenlerin fiziksel aktivite, manevi gelisim,

stres yonetimi ve SYBDO II toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu soylenebilir

(Tablo 23).
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Tablo 23. Depresyon Durumuna Gére SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari

Depresyon Yok Var
Durumu p*
Medyan Medyan
(IQR) Min-Max (IQR) Min-Max
Saglik Sorumlulugu | 20.5(7,25) 11-34 21(6) 9-33 0,531
Fiziksel Aktivite 16(6,25) 8-32 14(6) 8-29 0,022*
Beslenme 21.5(5) 11-31 21(7) 11-34 0,318
Manevi Geligim 27(7) 13-36 25(6) 9-36 0,002*
Kisiler Arast iliskiler | 26(7) 12-36 26(7) 12-36 0,636
Stres Yénetimi 19(5) 11-32 17(5) 8-31 0,000%
Olgek Toplam 129,5(33) 83-191 123(26,50) 71-186 0,023*

*Mann-Whitney U testi

Ailede kronik hastalik olup olmamasi durumuna gore dlgek toplami ile alt

oOlgeklerin hi¢ birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p > 0,05).
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Tablo 24. Ailede Kronik Hastalik Durumuna Goére SYBDO |l Toplam Olgek ve Alt

Olgek Puanlari

Ailede Kronik Var Yok
Hastalik n=282 n=131 pP*
n=413

Medyan Medyan

(IQR) Min-Max (IQR) Min-Max
Saglik Sorumlulugu | 21(7) 9-34 20(7) 11-34 0,105
Fiziksel Aktivite 14(6,2) 8-32 16(7) 8-29 0,093
Beslenme 21(7) 11-34 21(5) 12-32 0,631
Manevi Geligim 26(7) 9-36 27(6) 15-36 0,461
Kisiler Arast iliskiler | 26(7) 12-36 25(6) 15-36 0,681
Stres Yonetimi 18(6) 8-31 18(4) 9-32 0,107
Olgek Toplam 126(30) 71-186 125(25) 81-191 0,648

*Mann-Whitney U testi

Genel saglik durumuna gore fiziksel aktivite (p=0,004), manevi gelisim

(p<0,001), kisiler arast iliskiler (p=0,010), stres yonetimi (p<0,001) alt Sl¢ekleri ile

6lgek toplami bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 25. Genel Saglik Algisina Gore SYBDO II Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar

Miikemmel Cok Iyi Iyi Orta-Kotii
Medyan Medyan Medyan Medyan p*
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Saglik 2,5(8,2) 21(6,5) 21(6,2) 21(7)
Sorumlulugu | 9-30 11-30 11-34 12-32 0,967
Fiziksel 17(9,2)%* 16(5,5)? 15(7)b¢ 14(5)°
Aktivite** 8-28 9-29 8-30 8-32 0,004*
Beslenme 22(3,7) 22(5,5) 21,5(6) 20(5,5)
15-31 15-31 11-34 11-32 0128
Manevi 30,5(9,2)° 27(7)° 27(6)° 24(6)?
Geligim** 9-36 17-35 15-36 14-35 <0,001*
Kisiler Arasi | 26(7,5)® 26(7,5)2 26(6)? 24(7)°
Mligkiler** 12-36 16-36 15-36 15-36 0,010*
Stres 19(7)° 19(5)° 18(5)° 17(4.)
Yonetimi** | 12-29 13-32 8-30 11-31 <0,001*
Olgek 133,5(27,7)° | 132(30)° 127(26)° 121(28,5)2
Toplam** 71-169 92-170 81-191 83-181 0,004*

*Kruskal Wallis testi

**Dunn testi

Not: Ayni satirda farkl harfler(a,b,c) gruplar arasinda fark oldugunu gostermektedir. Buna gore fiziksel aktivite
acisindan genel saglik algist miikemmel olan grupla (ac)-genel saglik algisi orta-kotii olan grup arasinda (b),
manevi gelisim acisindan genel saglik algisi orta-kotii olan grup (b) ile diger tiim gruplar (a) arasinda, Kisiler arasi
iliskiler acisindan genel saglik algisi ¢ok iyi(a) ve iyi (a) olan grupla orta-kétii olan grup (b) arasinda, Stres
yonetimi agisindan genel saglik algist orta-kétii olan grup (b) ile diger tiim gruplar(a) arasinda, SYBDO 11 toplam

puanlan acisindan genel saglik algisi orta-kotii olan grup (b) ile diger tiim gruplar(a) arasinda anlamli fark vardir
(p<0,05)
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Periyodik saglik muayenesi heniiz bir hastalik belirtisi gostermeyen saglikli kisilerin,
tarama, muayene ve laboratuvar testleri ile danigmanlik ve saglik egitimi yoluyla,
sagliklarinin korunmasina katkida bulunmak amaciyla yapilan diizenli saglik
kontroliidiir (Mazicioglu ve Uzuner, 2014). Periyodik muayene vb. bir nedenle doktor
kontroliine gitme durumuna goére saglik sorumlulugu (p<0,001), fiziksel aktivite
(p=0,016) ve beslenme (p=0,022) alt 6lgekleri ile 6lgek toplami (p=0,003) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Buna gore son 1 yil iginde
periyodik muayene vb. bir nedenle doktor kontroliine gidenlerin saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme alt 6lgek ve toplam olgek puanlart hig gitmeyenlere gore

yiiksek bulunmustur. Bulgular Tablo 26’da gosterilmistir.
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Tablo 26. Periyodik Muayene vb. Bir Nedenle Doktor Kontroliine Gitme Durumuna
Gore SYBDO 1l Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlar

Son 1 yil i¢inde 1 yildan daha uzun | Hig¢ gitmedim
bir siire 6nce
p*
Medyan Medyan Medyan
(IQR) Min- (IQR) Min- (IQR) Min-Max
Max Max

Saglik 21(5)? 11-34 | 20(75)° |9-32 20(75° | 11-34 <0,001*
Sorumlulugu**
Fiziksel 16(6)? 8-30 15(6)® 8-32 14(8)° 8-29 0,016*
Aktivite**

Beslenme** | 22(6)? 13-34 | 21,5(6)* |12-32 | 20(6)° 11-31 0,022*

Manevi Gelisim | 27(7) 15-36 26(7) 9-36 26(6) 13-36 0,071
Kisiler =~ Arasi | 26(8) 15-36 26(7) 12-36 25(6) 12-36 0,177
Mliskiler

Stres Yonetimi | 19(5) 8-31 18(4) 9-31 17(7) 11-32 0,054
Olgek 130(28)* | 86-186 | 124529 | 71-181 | 123(29)° | 83-191 0,003*
Toplam**

*Kruskal Wallis testi

**Dunn testi

Not: Ayni satirda farkls harfler (a,b) gruplar arasinda fark oldugunu gostermektedir. Buna gore saghk sorumlulugu
acisindan periyodik muayene gibi bir nedenle doktor kontroliine 1 y1l i¢inde giden grup (a) ile tiim gruplar (b)
arasinda, fiziksel aktivite agisindan periyodik muayene gibi bir nedenle doktor kontroliine 1 y1l iginde giden grup
(a) ile hig¢ gitmeyen grup (b) arasinda, beslenme agisindan periyodik muayene gibi bir nedenle doktor kontroliine
1 y1l iginde giden grup (a) ile hig gitmeyen grup (b) arasinda, SYBDO II toplam 6lgek puanlart agisindan periyodik
muayene gibi bir nedenle doktor kontroliine 1 yil iginde giden grup (a) ile hi¢ gitmeyen grup (b) arasinda fark

vardir.

Katilimcilara saglik okur yazarligi sorusu ‘’Doktorunuz veya eczanenizden
verilen saglik talimatlari, brostirler veya diger yazili materyalleri okumak i¢in hangi
siklikla yardim alirsiniz? seklinde sorulmus olup gruplar arasinda saglik sorumlulugu

(p<0,001), beslenme (p=0,001) ve kisiler arasi iliskiler (p=0,003) alt Sl¢ekleri ile 6l¢ek
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toplami (p=0,001) bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 27. Saglik Talimat1 Yardim Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt

Olgek Puanlari

Higbir Nadiren Bazen Siklikla Her

Zaman Zaman p*

Medyan | Medyan Medyan | Medyan Medyan

(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)

Min-Max | Min-Max Min-Max | Min-Max Min-

Max

Saghik 20(5)x 19(7,5)° 20,5(7)° | 24(5)° 25(7)°
Sorumlulugu | 12-27 11-34 11-34 13-32 9-34 <0,001*
Fiziksel 15(4) 14(7,5) 15(7) 14(5,75) 16(10)
Aktivite 8-28 8-29 8-30 9-30 8-32 0,296
Beslenme 20(5)? 20(6)™ 22(5)M 23(5,5)° 23(7)°

13-27 12-32 11-32 15-30 11-34 0,001*
Manevi 26(5) 26(7,5) 26(6,2) 27,5(6,7) 28(6)
Gelisim 13-36 14-36 17-36 17-34 9-36 0,057
Kisiler Arasi | 25(6)% 24(7)2 26(7)™ 28(3,75)° 27(5)P
Iliskiler 12-35 15-36 17-36 17-34 12-35 0,003*
Stres 18(4) 18(6,5) 18(5) 18(5,75) 19(5)
Yonetimi 11-29 9-32 8-31 12-27 11-31 0,342
Olgek 124(18)* | 123(33,5)* | 124(29)* | 132(16,7)" 138(29)°
Toplam 83-156 81-191 84-172 101-181 71-186 | 0,001*

*Kruskal Wallis testi
**Dunn testi

Not: Ayni satirda farkli harfler (a,b,c,d) gruplar arasinda fark oldugunu gostermektedir.
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Sigara igme durumuna gore Slgek toplami ile alt dlgeklerin hicbirinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p> 0,05).

Tablo 28. Sigara igme Durumuna Goére SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek

Puanlar1

Evet Hay1r Biraktim

p*

Medyan Medyan Medyan

(IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max | (IQR) Min-Max
Saglik 21(7) 9-32 21(6,2) 11-34 19(7) 15-32 0,343
Sorumlulugu
Fiziksel Aktivite | 14(7,5) 8-30 15(7) 8-32 16(6,5) | 8-28 0,774
Beslenme 20(5,5) 11-31 22(6) 12-34 20(7) 16-28 0,176
Manevi Gelisim | 26(7,5) 9-36 27(6) 13-36 27(3,5) | 18-34 0,627
Kisiler Arasi 26(7) 12-36 26(7) 12-36 26(6) 18-34 0,426
Mliskiler
Stres Yonetimi | 17(6) 11-31 18(5) 8-32 19(5,5) | 13-26 0,202
Olgek Toplam 122(30,5) 71-170 126(28) | 81-191 130(22) | 104-156 | 0,379

*Kruskal Wallis testi
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Tablo 29. Saglik Bilgisi Edinmede Kaynak Durumuna Gére SYBDO Il Toplam Olgek

ve Alt Olgek Puanlar

Saglik Bilgisi Evet Hayir

Doktor Medyan Min-Max Medyan Min-Max >
(IQR) (IQR)

Saglik Sorumlulugu | 21(7) 9-34 19(7) 12-33 0,005*

Fiziksel Aktivite 15(7) 8-32 15(6) 8-30 0.457

Beslenme 22(6) 11-34 20(5) 12-32 0,008*

Manevi Geligim 27(6) 9-36 26(7) 16-36 0,491

Kisiler Arasi Iliskiler | 26(6) 12-36 25(7) 15-35 0,187

Stres Yonetimi 18(5) 11-32 18(5,75) 8-30 0,501

Olgek Toplam 127(5,7) 71-191 123(30.7) 81-171 0,120

*Mann-Whitney U testi

Saglik bilgisi edinmede kaynagin doktor olup olmamasi durumuna goére saglik

sorumlulugu (p=0,005) ve beslenme (p=0,008) alt dl¢ekleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Saglik bilgisi kaynagmin internet olup

olmamasina durumuna gore sadece beslenme (p=0,029) alt 6l¢egi bakimindan anlaml

bir fark bulunmustur (p<0,05). Saglik bilgisi kaynaginin TV programlari olup

olmamasi durumuna gore 6lgek toplamu ile alt 6lgeklerin hig birinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Saglik bilgisi kaynaginin kitap/dergi olup

olmamast durumuna gore sadece beslenme (p=0,024) alt Olgegi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Saglik bilgisi edinmede

arkadas ¢evresinin kaynak gosterilmesi durumuna gore dlgek toplama ile alt 6l¢eklerin

hi¢ birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p> 0,05).
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Beden kitle indeksi (BKI) DSO siniflamasina gére gruplandirilmus, tiim popiilasyonun
%64,7’sinin fazla kilolu veya obez oldugu saptanmistir BKI’ne gére siniflandirilmis
gruplar arsinda 6l¢ek toplamu ile alt 6l¢eklerin hig¢ birinde istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamustir (p> 0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. BKI Degerine Gore SYBDO Il Toplam Olgek ve Alt Olgek Puanlari

BKi Zayif Normal Kilolu Obez
p*
Medyan Medyan Medyan Medya
(IQR) Min- (IQR) Min- | (IQR) Min- | n Min-
Max Max Max | (IQR) Max

Saglik 23 14-30 21 9-34 |21 11- 21 12- 0,651
Sorumlulugu (5,5) (7) ) 34 (6.75) |33
Fiziksel 16 11-26 15 8-30 | 15 8-29 |15 8-32 | 0,664
Aktivite (7.5) @) (6) (6)
Beslenme 22 17-28 21 12- 21 11 22 14- 0,578

(6) (6) (6) -32 (5,7) 34

31

Manevi 30 19-33 27 9-36 | 26 13 26 17- 0,516
Gelisim (8,5) @) (6) 36 | (7.7) |36
Kisiler aras1 | 27 20-34 25 12- 26 12- 26 17 0,398
iligkiler (7 (6) 36 (6) 36 @) -35
Stres 17 15-32 18 8-31 | 18 9-30 | 18 11- 0,671
Y 6netimi (11) (4) (®) @n |31
OIQek 139 103- 127 71- 125,5 81- 124 86 0,642
Toplam (47,5) 172 (28) 181 27) 191 (29) -186

*Kruskal Wallis testi
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5.TARTISMA

Bu calismada Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezine basvuran
erigskinlerin saghigi koruma ve gelistirme davranmiglar1 ve bu davranislarla iliskili
olabilecek faktorler arastirilmistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, 284’1
kadin, 132’si erkek olmak lizere, yaslar1 18-85 arasinda olan 416 katilime1 SYBDO Il
ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore SYBDO II’den aliman toplam 8lcek
puan ortalamasi 128+20,6 bulunmustur. Alt 6lgek puan ortalamalar1 sirasiyla saglik
sorumlulugu 20,9+4,8, fiziksel aktivite 15,5+4,8, beslenme 21,4+4, kisiler arasi
iligkiler 25,5+4,6, manevi gelisim 26,3+4,6 ve stres yonetimi 18,6+4,0 olarak
bulunmustur. SYBDO II’den alinacak en yiiksek toplam puanmn 208 oldugu
diisiiniiliirse, arastirma grubumuzun saglikli yasam bi¢imi davranislarinin orta
diizeyde oldugunu soyleyebiliriz. SYBDO II alt 6lceklerinden alinan puanlara gére ise
en yiiksek puan ortalamast manevi gelisim, en diisilk puan ortalamasi ise fiziksel
aktivite alt 6lceginden alinmistir.

Literatiirde SYBDO II kullanilarak yapilan arastirmalara bakacak olursak; bu
caligmalar kadinlar, hemsireler, 6gretim elemanlari, asistanlar, 6gretmenler, {iniversite
ogrencileri, saglik calisanlari, ev hanimlari, gebeler, kanser ve komorbid hastalig
olanlar, yashlar gibi farkli gruplarda yapilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 18 yas Usti
goniilli tiim eriskinler ¢aligmaya dahil edilmis, herhangi Ozellikli bir grup
secilmemistir. Yapilan bu ¢aligmalarin gogunlugunda SYBDO II toplam puani bizim
calismamizda oldugu gibi orta diizeyde bulunmustur.

Birinci basamakta SYBDO II kullanilarak yapilan calismalar az sayida ve
genellikle kadin gruplar secilerek yapilmis calismalardir. Bu calismalara 6rnek vermek
istersek; Altiparmak ve Koca’nin saglikli yagam bi¢imi davraniglarini 6lgmek tizere
Manisa’da bir aile sagligi merkezine basvuran 15-49 yas arast 300 kadin {lizerinde
yaptigi calismada SYBDO II’den alman toplam dlgek puan ortalamasi 112+20,8
bulunmustur. Alt Olceklerden alinan puan ortalamalari ise sirasiyla kendini
gerceklestirme 33,4 = 7,4, saglik sorumlulugu 19,4 + 5,8, fiziksel aktivite 7,8 + 3,3,
kisiler aras1 destek 21,1 + 3,4, stres yonetimi 15,1 + 4,1, beslenme 15,5 + 3,3 olarak
saptanmis olup kadinlarin saglikli yasam tarzi davranislar1t diisiik olarak

degerlendirilmistir (Altiparmak ve Koca, 2009). Arslan ve arkadaslarmin yaptig bir
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calismada, ev hanim1 ve c¢alisan kadinlarin obezite prevalansi ve saglikli yagam bigimi
davranislar1 (SYBD) degerlendirilmis, 797 katilimcinin oldugu bu ¢alismada SYBDO
II’den elde edilen puanlara gore, saglik sorumlulugu, egzersiz ve beslenme
davraniglari puan ortalamasinin ¢alisan kadinlar lehine daha iyi oldugu goriilmiistiir
(p<0,05) (Arslan ve dig.,2007). Ankara’da bir saglik ocagina ve belediyeye ait bir spor
kompleksine bagvuran 18 yas ve iizeri kadinlarda yapilan diger bir calismada saglikli
yasam bic¢imi davranislar1 ve bu davraniglan etkileyen bazi faktorler arastirilmis ve
yapilan ¢alismada SYBDO II puan ortalamasinin 122,99+24,07 oldugu belirlenmistir
Kaya ve dig., 2009). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise ¢aligma durumuna ve ¢alisma
sekline gore SYBD ayr1 ayr1 degerlendirilmis, ¢alismayanlarin saglik sorumlulugu ve
beslenme alt 6lgek puanlari giindiiz ve ndbet sistemiyle calisan diger gruplardan
yiiksek bulunmustur.

Girsel ve arkadaslarinin 6gretim elemanlarmin saglikli yasam bigimi
davraniglar1 ve yagam kalitesini 6l¢mek icin yaptig1 bir ¢alismada, cinsiyete gore kadin
(133,12+19,15) 6gretim elemanlarmimn SYBDO 1I toplam puanlarmm erkek
(129,58+20,49) oOgretim elemanlarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Arastirmamizda cinsiyete gore yapilan karsilastirmalarda fiziksel aktivite, manevi
gelisim ve stres yonetim davranislarinin, erkeklerde kadinlara oranla daha iyi oldugu
goriilmiis olup SYBDO II toplam puanlar1 agisindan her iki cinsiyet arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir. Kaya ve arkadaslarinin, 6gretim elemanlarinin sagligi
gelistirme davranislart ve etkileyen faktorleri tespit etmek amaciyla yaptiklar: bir
calismada, 301 6gretim elemaninin en az uyguladiklar: saglik davraniglarinin fiziksel
aktivite, stres yonetimi ve saglik sorumlulugu oldugu goriilmiistir (Kaya ve dig.,
2008).

Tiirkol ve arkadaslarmin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ihtisas
yapan, %47,7'sini 30 yasin altinda, %40,9'unu kadm, %59’unu erkek cinsiyetin
olusturdugu %59,1'inin evli, %8,1'inin temel tip bilim dallarinda, %50,6'sinin dahili
tip bilim dallarinda, %41,3"linlin cerrahi tip bilim dallarinda ihtisas yapmakta olan
toplam 235 asistan iizerinde yaptig1 bir calismada, asistanlarm SYBDO Il puan
ortalamas1 116+17,8 tespit edilmis olup, alt 6l¢eklerden en diisiik puan ortalamasi
fiziksel aktivite en yiiksek puan ortalamasi ise kisiler arasi iliskiler alt boyutundan

alimmustir (Tiirkol ve dig., 2012).
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Caligmamizda katilimcilarin genel saglik durumu erkek ve kadin cinsiyet i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmis, genel saglik durumunu ¢ok iyi/iyi olarak degerlendiren erkeklerin
orani %69,7, kadinlarin orani ise %62,1 olarak bulunmustur. 15 yas ve iizeri bireylerin
degerlendirildigi TUIK 2016 saglik arastirmasinda, genel saglik durumunu ¢ok iyi/iyi
olarak algilayan erkeklerin oranmi %069,8, kadmlarin orani ise %57,5 olarak
bulunmustur. Calisma bulgularimiz TUIK, 2016 saglik arastirmasiyla benzerdir
(T.C.Saglik Bakanligi, 2017). Ayrica c¢alismamizda katilimcilara depresif duygu
durumlar1 hakkinda fikir sahibi olabilecegimiz sensivitesi % 95, spesivitesi % 56 olan
2 soruluk kisa depresyon tarama testi (Whooley Sorulari) yapilmig sorulardan
herhangi birine verilen evet yaniti depresyon taramasi agisindan pozitif kabul
edilmistir (Whooley, 1997 ). Katilimcilardan depresyon tarama testine negatif cevap
verenlerin fiziksel aktivite, manevi gelisim, stres ydnetimi ve SYBDO II toplam
puanlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Test sonucu pozitif ¢ikanlar depresyon
acisindan daha ayrmtili tarama ve klinik degerlendirmeyle arastirilmalidir.

Walter ve Emery yaptiklar1 bir ¢calismada, ailesinde kanser, kalp hastaligi,
diyabet Oykiisii olan bireylerin aile Oykiileri ile ilgili algilarini arastirmis, ailesinde
meme kanseri, kolon kanseri, diyabet ve kalp hastalig1 olan bireylerin kendilerini risk
altinda hissettiklerini gostermistir (Walter ve Emery, 2006) (McWhinney, 2012).
Bizim ¢alismamizda SYBD agisindan ailede kronik hastalik olup olmamasi durumuna
gore Olcek toplami ile alt Slgeklerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamis olup ailede kronik hastaligi bulunmayanlarin genel saglik algilarinin,
ailede kronik hastalig1 bulanan gruba gore daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza katilan 416 kisinin yaklasik %40’ mda en az bir kronik bir hastalik
olup, bu hastaliklarin gériilme oranlari ve dagilimlart genel toplumumuzdan farklidir.
Goriilme siklig1 agisindan tiroid hastaliklar1 (%8.9) 1. sirada yer alirken, hipertansiyon
(%7) 3.sirada, kanser (%0,2) son sirada yer almaktadir. 2012 PateNT2 Tiirk
Hipertansiyon prevalans ¢calismasina gore toplam niifusta (18 yas tizeri) hipertansiyon
prevalansi %30,3, erkeklerde %28,4 ve kadinlarda %32,3 olarak bulunmustur(Arici ve
dig., 2012). Bizim c¢aligmamizda ise hipertansiyon prevalansi %7 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda katilimcilarin %76,2’sinin 18-44 yas geng popiilasyondan
olugmasi, bu farkliligin nedeni olabilir. Kronik hastaligi olanlarin beslenme ve saglik

sorumlulugu alt 6lgegi puanlarinin daha yiiksek olmasi, periyodik hekim kontroliine
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gitme sikliginin daha fazla olmasi, bu grubun hastaliklart nedeni ile kendi sagliklart
konusunda daha dikkatli olduklarini gostermektedir.

DSO’niin 2011 yilinda yayinladign bulasici olmayan hastaliklar iilke
profillerinde agiklandig: iizere 2008 yilinda iilkemizde tiim 6liimlerin % 85’ini kronik
hastaliklarin olusturdugu tahmin edilmektedir. Bu hastaliklar; kardiyovaskiiler
hastaliklar (% 49), kanser (% 18), solunum hastaliklar1 (% 9), diyabet (% 2) ve diger
bulasici olmayan hastaliklar (% 7)’ dir. 2008’ de iilkemizde 60 yas altinda tiim kronik
hastaliklardan o6liim oraninin  erkeklerde %30,8, kadinlarda %:22,9 oldugu
belirtilmektedir (WHO, 2011)

Arastirmamizda katilimcilara “‘saglik bilgisi edinmede kaynak olarak
nereden/nerelerden faydalandiklar’’ sorulmus, %76’s1 doktoru, %58,2’si interneti,
%24,5’u TV programlarini kaynak olarak gostermistir. Bu bulgular bize katilimcilarin
saglik bilgisi edinmede hekimlerine daha fazla giivendiklerini diisiindiirebilir. Hekime
giiven duyulmasi ise hasta-hekim iliskisinin gliglenmesi, hasta uyumu ve olumlu saglik
davraniglarinin gelistirilmesi agisindan dnemlidir. Sagligin tesviki ve gelistirilmesinde
basarili olmak i¢in hastalar1 i¢in 6rnek teskil eden hekimlerin de saglikli yasam tarzi
ilkelerini benimsemesi ve uygulamasi gerekmektedir. Hekim danismanligi, hekimin
kendi saglik uygulamalari ile yakindan iligkilidir. Dolayisiyla, saglhigi gelistirme
danismanliginin artmasinda asil anahtar hekimin kendi saglik davranislar1 olmaktadir
(Oberg ve Frank 2009) (Frank, 2004). Bu nedenle her hekim kendi yasam tarzini
sorgulamali, olumlu ve olumsuz saglik davranislar1 konusunda i¢ gorii sahibi
olmalidir.

Caligmamizda katilimcilarin dogum kontrol yontemi kullanip, kullanmama
durumu degerlendirilmis, “Kullandiginiz dogum kontrol yontemi var mi1?’’sorusu 18
yas Ustll tiim kadin ve erkeklere sorulmus fakat kadin ve erkek bireylerin ayr1 ayri
degerlendirilmelerinin bazi durumlarda miimkiin olamayacagi, Ornegin anketi
dolduranlarin evli ¢iftler olmas1 gibi karistiric1 faktorler nedeniyle degerlendirmeye
sadece 18-49 yas grubu kadinlar (n=221) alinmistir. Buna gore 18-49 yas grubu
kadinlarin (n=221) dogum kontrol yontemi kullanma oranlar1 %45,7 (n=101) olarak
saptanmistir. Kullanilan dogum kontrol yontemleri ise kondom %35, geri ¢cekme
yontemi %27, RIA %21, hap %4, tiip ligasyonu %4 olarak tespit edilmistir. Herhangi
bir kontrasepsiyon yontemi kullanmayan (n=120) kadinlarin %12,5’u (n=15) ¢ocuk

70



istedigi i¢in, % 0,8’1 (n=1) menopoz nedeni ile kalan %35,9’ u da (n=43) tiip ligasyonu,
infertilite, histerektomi gibi nedenlerle kontraseptif yontem kullanmaya ihtiyag
duymadiklarimi belirtmis, geri kalan %50,8’1 (n=61) ise gecgerli bir neden
gostermemistir. TNSA 2013 verilerine gore 18-49 yas arasi1 kadinlar %73,5 oraninda
gebeligi oOnleyici bir yontem kullanmakta olup, bunun %47’sini modern yontem,
%26’si1 geleneksel yontem olusturmaktadir. Kullanilan yontemler sirasiyla geri
cekme ydntemi %26, RIA %17, kondom kullanim1 %16, tiip ligasyonu %9, kombine
oral kontraseptif kullanim1 %35 ve diger modern yontemler %1’ dir. Verilerimiz 2013
TNSA verileriyle karsilastirilmis, karsilagtirma neticesi 18-49 yas grubu kadinlarin
(n=221) dogum kontrol yontemi kullanma oranmnin (%45,7), TNSA oranindan
(%73,5) oldukca diisiik oldugu goriilmiistir (Hacettepe, 2014). Yine c¢alisma
grubumuzdaki 18-49 yas kadmlarin en ¢ok kullandigi yontem TNSA verilerinden
farkli olarak %36 oraniyla kondom kullanimi olmustur. Geleneksel yontem olan geri
cekme yontemi %27 oraniyla TNSA verilerine ¢ok yakin bulunmustur.
Arastirmamizda en sik kullanilan dogum kontrol yontemleri sirasiyla kondom %35,
geri gekme yontemi %27, RIA %21, hap %4, tiip ligasyonu %4 olarak tespit edilmistir.
TNSA 2013 verilerine gore ise geri cekme yontemi %26, RIA %17, kondom %16, tiip
ligasyonu %9, KOK %5, diger yontemler %1 bulunmustur. Arastirmamizda kondom
ve RIA kullanim oranin yiiksek olmasi kayda deger bir bulgu iken geri ¢ekme
yonteminin TNSA ile benzer olmasi dikkat ¢ekicidir (Hacettepe, 2014). Herhangi bir
kontraseptif yontem kullanmayanlarmn %50,8’inin (tim 18-49 yas grubunun
%?27,6’smin) bir gerekge bildirmemis olmasi 18-49 yas arasi kadinlarin yaklagik tigte
birinin dogum kontrol yontemleri agisindan danigsmanlik verilmesi ve desteklenmesi
gerektigini diisiindlirmektedir.

DSO 2014 verilerine gore diinyada 18 yas iistii popiilasyonun %39’u fazla
kilolu, %14’ de obez grubundadir. Tiirkiye’de 24.788 kisinin tarandig1 Tiirkiye
Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Arastirmasi-l (TURDEP-I)
calismasinin sonuglarina gore obezite orani kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde
ise %22,3’tiir. Bizim calismamizda ise MU EASM’ye basvuran kisilerde fazla kilolu
ve obez olma oran1 daha fazladir (%42,2 fazla kilolu, %22,5 obez). TURDEP-I
caligmasindan 12 yil sonra yapilan TURDEP-II calismasinda da Tiirk eriskin
toplumunda 1998’de %?22,3 olan obezite prevalansinin %40 artarak 2010°da %31,2’ye
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ulagtigt  gorllmigstiir. Abdominal obezitenin degerlendirildigi TURDEP-II
calismasinda santral obezite (bel ¢evresi kadinda>88 cm, erkekte>102 cm) prevalansi
kadinlarda %49, erkeklerde %17, genelde %35 olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda ise santral obezite siklig1 kadinda %24,6, erkeklerde %18,5, toplamda
da %22,7 olarak daha diisiik tespit edilmistir. BKI ve bel ¢evresi degerlerinin Tiirkiye
verisi olan TURDEP-II"ye gore daha diisiik olmasi dikkat cekicidir. Bu durum
caligmaya katilan grubun yas ortalamasinin diisiik olmasi ile iligkili olabilir. Fiziksel
aktivite ve beslenme sekli ile de iliskili olabilecek bu konunun ileri ¢alismalarla
arastirilmasi gerekmektedir (T.C. Saglik Bakanlig1,2010).

2012 Tiirkiye Tiitlin Arastirmasina gore Tiirkiye’de yetiskinler arasinda sigara
icme orant 2008 yilinda %31,2’den 2012’de %27,1’¢ gerilemistir (T.C. Saglik
Bakanligi, 2014b). Caligmamizda sigara kullananlarin oram1 %22,4’tlir ve bu oran
Tiirkiye ortalamasinin altindadir. Katilimcilarin diger riskli davranislart olarak
degerlendirilen emniyet kemeri kullanma oran1 %63,9, alkol kullanma oran1 %10,1,
cinsel yolla bulasan hastaliklara karsi koruyucu onlem alma orami %48,7 olarak
bulunmustur. Ulkemizde 2013 de yapilan bir arastirmada emniyet kemeri kullanim
orani sehir icinde %34,1, sehirlerarasi ise %39,7 olarak bulunmustur. Emniyet kemeri
kullanim orani bizim ¢aligmamizda daha yiiksektir fakat trafik kazalarina bagl agir
yaralanmalarin oniine ge¢mek icin bu oran daha yiikseklere ¢ekilmelidir.

Arastirmamn giiclii yanlari; birinci basamakta yapilmasi ve bu konu ile ilgili
birinci basamakta yapilan fazla galigmanin olmamasi, kullanilan SYBDO II’nin
calisilan popiilasyonda Cronbach alfa degerinin 0,92 olmast g¢alismanin giiclii
yanlaridir.

Arastirmamn kisithhiklari; tanimlayici bir arastirma olmasi nedeniyle neden
sonug iliskisinin kurulamamasi, temsiliyetinin olmamasi, EASM’nin yeni hizmet
vermeye baslayan bir ASM olmasi nedeniyle basvuran kisi sayisinin diger ASM’lere
oranla az olmasi ve anketteki bazi sorulara az sayida kisinin yanit vermis olmasi
aragtirmanin kisitliliklar1 olarak sayilabilir. Bazi sorular katilimcilar tarafindan bos
birakilmigtir. Ornegin; “Cinsel yolla bulasan hastaliklar konusunda koruyucu &nlem
alir misiiz?’’sorusuna katilmcilarin yaklasik yarisinin yanit vermis olmasi bu sorunun

tam anlasilamamis oldugunu diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Saglikli yasam tarzi pozitif sagligin en 6nemli belirleyicilerinden biridir. Toplumlarin
saglik diizeylerinin gelistirilmesinde, bireylerin kendi saglik davraniglarini tanimalari,
tyilik halini koruyacak, gelistirecek ve siirdlirecek olumlu davranislar kazanmalar1 ve
kendi sagliklari ile ilgili dogru kararlar almalarinin saglanmasi ¢ok 6nemlidir. (Lundy
ve Janes, 2001; Kong, 1995; Sisk, 2000). Aile hekimleri hasta merkezli ve holistik
(biitiinctil) yaklasimiyla, toplum yonelimli olmasiyla, saglik bakim hizmetinin
stirekliligi ile saglik davraniglarinin gelistirilmesi ve desteklenmesi a¢isindan en uygun
hekim grubudur. Kendisine kayitli her hastay: yilda ortalama 3-4 kez goriir. Boylece
saglik danismanligi ve hastaliklarin erken tanisinda 6nemli bir firsat elde eder
(McWhinney, 2012).

Bu ¢alismada Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Saghg Merkezine
basvuran erigkinlerin saglig1 koruma ve gelistirme davraniglar1 ve bu davraniglarla
iligkili olabilecek faktorler arastirilmistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde,
284’1 kadin, 132’si erkek olmak iizere, yaslari 18-85 arasinda olan 416 katilimci
SYBDO 1I ile degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeye gore arastirma grubunun
saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin orta diizeyde oldugunu soyleyebiliriz. Alt 6lgek
puanlarina gore ise en yiiksek puan ortalamasi manevi gelisim, en diisik puan
ortalamasi ise fiziksel aktivite alt boyutundan alinmustir.

Arastirma sonuglarimiz gerek duyulan gruplar i¢in obeziteyi onleyici, fiziksel
aktiviteyi gelistirici ve dogum kontrol yontemlerini tesvik edici hizmetlerin kanita
dayali hazirlanmis giincel rehberler esliginde aile hekimleri tarafindan verilmesi
gerektigini diisiindiirmektedir. Ayrica risk faktorii olsun ya da olmasin tiim bireylere
sigara birakma, stres yonetimi, saglikli beslenme, fiziksel aktivite ile ilgili saglik
davraniglarinin  kazandirildigr egitici ve sagligi gelistirici miidahale programlari
planlanabilir. Tespit edilen riskli gruplarda (aile Oykiisii-genetik yatkinlik vb.)
olusabilecek hastalikla ilgili farkindalik yaratilip, erken teshise yonelik tarama
planlanabilir.

Bu arastirmada Marmara Universitesine bagli hizmet veren Tuzla EASM’ye
basvuran eriskinlerin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 ve iligkili olabilecek bazi

faktorler tanimlanmis olup, c¢alisma sonuglarimizin konuyla ilgili ¢alisacak
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arastirmacilara ve Ozellikle de birinci basamakta gorev yapan aile hekimlerine yol

gosterebilecegini diisiinmekteyiz.
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7. EKLER

EK-1

Marmara Universitesi Tuzla Egitim Aile Sagligi Merkezine
Basvuran Eriskinkinlerin Saglikli Yagsam Bigimi Davraniglarini ve
iliskili Faktorleri Sorgulayan Veri Toplama Formu:

1.Cinsiyetiniz: 0 Erkek 0 Kadin
2.Yasiniz:

3.Dogum yeriniz:

0 Evli 0 Bekar
0 Dul/Bosanmis

0 Okur-yazar degil

0 Okur-yazar

0 ilkokul

0 Ortaokul

[ Lise

0 Universite

0 Yiksek lisans-Doktora

4 . Medeni durumunuz:

5.Egitim durumunuz:

0 Calismiyorum

0 Memur

0 Isci

0 Emekli
6.Calisma durumunuz: 0 Serbest

1 Ogrenci

0 Ev hanimi

0 Calismiyorum
0 Glnduz
7.Calisiyorsaniz ¢alisma sekliniz? 0 Nobetli sistem

0 Calismiyor
0 Gunduz

- -
8.Esiniz ¢alisiyorsa ¢alisma sekli- - NBbetli sistern

75



9. Hanenizin aylk geliri :

10.Sosyal glivenceniz var mi?
(SSK,Bag-kur,Emekli Sandigi,Ozel
Saglik Sigortasi,Yesil kart vs.)

11. Cocugunuz var mi?Varsa sayisi?

12. Birlikte yasadiginiz kisiler:

13.Kardesiniz var mi?Varsa sayisi?

14.Annenizin egitim durumu:

15.Babanizin egitim durumu:

111370 TL ve altinda
11370 TLile 4462 TL arasl
114462 TL ve Uzeri

0 Evet 0 Hayir

0 Yok 0 Var,.......tane

0 Esimle yasiyorum

0 Esim ve ¢ocuklarimla yasiyorum
0 Esim,gocuklarim ve aile
bluyulklerimle yasiyorum

0 Yalniz yasiyorum

0 Yok oVar,......... tane

0 Okur-yazar degil

0 Okur-yazar

11 ilkokul

0 Ortaokul

0 Lise

1 Universite

0 Yuksek lisans-Doktora

0 Okur-yazar degil

0 Okur-yazar

11 ilkokul

0 Ortaokul

0 Lise

1 Universite

1 Yuksek lisans-Doktora
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OYok

0 Seker hastalig

0 Hipertansiyon

0 Kalp-damar hastalig
0 Akciger hastaligl,Astim
0 Bébrek hastalig

0 Karaciger hastalig

0 Tiroid hastalig

0 Eklem hastaligi

0 Sismanlhik

] Depresyon

0 Kanser

16.Kronik hastaliginiz var mi?Varsa
mevcut olanlari isaretleyiniz.

0 Seker hastalig

0 Hipertansiyon

0 Kalp-damar hastalig
0 Akciger hastaligl,Astim
0 Bobrek hastalig

0 Karaciger hastalig

0 Tiroid hastalig

0 Eklem hastaligi

0 Sismanhk

) Depresyon

0 Kanser

17.Ailenizde kronik hastaligi olan var
mi?Varsa mevcut olanlari
isaretleyiniz

18 Siirekli . -
8.Surekli kullandiginiz bir ilag var - Hayir CEVet

mi?

19.Calisiyorsaniz ,calisma memnuni- | 0 Mikemmel © Cokiyi O lyi
yetinizi nasil degerlendirirsiniz? 0 Orta 0 Kota

20.Genel saglk durumunuzu nasil 0 Mikemmel 0 Cokiyi O lyi
degerlendirirsiniz? 0 Orta 0 Kota

21.Hastalik veya rahatsizlik olmadan
check up,asi,periyodik muayene vb.
gibi nedenlerle en son ne zaman
doktor kontrolline gittiniz?

0 Son 1yiliginde
0 1yildan daha uzun bir siire dnce
0 Hig gitmedim
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22.Sigara igiyor musunuz?

23.Alkol kullanir misiniz?

24.Uyusturucu yada uyarici madde
esrar,ekstazi,kokain vb. kullaniyor
musunuz?

25.Kullandiginiz dogum kontrol
yontemi var mi?

26.Cinsel yolla bulasan hastaliklar
konusunda koruyucu onlem alir
misiniz?(Cinsel iliskide bulunmuyor
iseniz cevaplamayiniz)

27.Emniyet kemeri kullanir misiniz?

28. Saglik hizmetine erisiminizin
kolay oldugunu soyleyebilir misiniz?

29.Saglik bilgisi edinmede kaynak
olarak nerelerden faydalanirsiniz?
(Birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

30.Doktorunuz veya eczanenizden
verilen saglik talimatlari,brostrler
veya diger yazili materyalleri okumak
icin hangi siklikla yardim alirsiniz?

0 Hayir 0 Evet .......adet/gln

1 Biraktim

OHigbir zaman 0Bazen 0Sik sik
nDuzenli olarak

OHayir  OEvet
1 Daha 6nce denedim,biraktim

OHicbir zaman 0Bazen 0Sik sik
DDuzenli olarak

OHicbir zaman 0Bazen 0Sik sik
DDuzenli olarak

0 Cokiyi Olyi ©0Orta 0Kéti

1 Cok kétil

[J Doktorunuz ve diger saghk
calisanlan

O internet

[ TVprogramlari

[J Kitap,dergi

[J Arkadas gevresi

0 Hicbir zaman
1 Nadiren

1 Bazen

0 Sikhkla

1 Her zaman
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OHicbir zaman

11 Nadiren
31.Kendinize ne siklikla zaman (1 Bazen
ayirabiliyorsunuz? 0 Sikhkla

[0 Her zaman

32.Dislerinizi hangi siklikla 0 Gunde birden gok
firgalarsiniz? 0 Gunde bir kez
0 Gunde birden az

33.Aile ici iletisiminiz nasildir? (Cokiyi 0lyi 0Orta Kbt

0 Cok kota
34.Gectigimiz iki hafta icinde siklikla
kendinizi diiskiin ,cokkin veya
caresiz hissettiniz mi? [ Evet 0 Hayir
35.Gectigimiz iki hafta icinde siklikla
kendinizi ilgisiz veya keyifsiz - Evet o e

hissettiniz mi?

Asagidaki dlciimler arastirmacilar tarafindan yapilacaktir.

BOY: .ccovveerennene Bel gevresi: ..............
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EK-2

SAGLIKLI YASAM BiGiMi DAVRANISLARI OLGEGI II

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aliskanlklariniz ile ilgili sorular yer almaktadir. Lutfen
sorulari mimkin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz. Her aliskanhiginizin sikhgini
uygun segenegi daire igine alarak belirtiniz.

Higbir zaman 1, bazen 2, sik sik 3, duzenli olarak 4 olarak degerlendiriimektedir.

Hicbir Bazen Sik sik Duzenli
Zaman Olarak

1 Bana yakin olan kigilerle endiselerimi ve
sorunlarimi tartisirm

2 Sivi ve kati yagdi, kolesterolu dusuk bir diyeti
tercih ederim

3 Doktora ya da bir saglik gorevlisine,
vucudumdaki olagandigi belirti ve bulgulari
anlatinm

4 Duzenli bir egzersiz programi yaparim

5 Yeterince uyurum

6 Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi

hissederim
7 insanlari basarilari icin takdir ederim
8 Sekeri ve tathyi kisitlarim
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9 Televizyonda sagligi geligtirici programlari
izler ve bu konularla ilgili kitaplari okurum

10 Haftada en az U¢ kez 20 dakika vel/veya
daha uzun sulreli egzersiz yaparim (hizli
yuruyus, bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11 Her gun rahatlamak i¢cin zaman ayirirm

12 Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13 Insanlarla anlamli ve doyumlu iligkiler
surdurdrim

14 Her gun 6-11 6gun ekmek, tahil, piring ve
makarna yerim

15 Saglik personeline o6nerilerini anlamak igin
soru sorarim

16 Hafif ve orta dlzeyde egzersiz yaparim
(Ornegin haftada 5 kez ya da daha fazla)
yuraram

17 Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim

18 Gelecege umutla bakarim

19 Yakin arkadaslarima zaman ayiririm

20 Her gun 2-4 6gun meyve yerim
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21 Her zaman gittigim saglik personelinin
Onerileri ile ilgili sorularim oldugunda baksa
bir saglik personeline danigirim

22 Bos zamanlarimda yuzme, dans etme,
bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteler
yaparim

23 Uyumadan once guzel seyler dusunirim

24 Kendimle barisik ve kendimi yeterli
hissederim

25 Baskalarina ilgi, sevgi ve vyakinhk
gostermek benim igin kolaydir

26 Her gun 3-5 6gun sebze yerim

27 Saglik sorunlarimi  saglik personeline
danisgirim

28 Haftada en az Uc¢ kere kas glgclendirme
egzersizleri yaparim

29 Stresimi kontrol etmek igin uygun yontemleri
kullanirnm

30 Hayatimdaki uzun vadeli amaglar igin
caligirm

31 Sevdigim kisilerle kucaklasirm

32 Her gin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir

yerim
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33 Vucudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli
bulgular bakimindan ayda en az bir kez
kontrol ederim

34 Gunluk isler sirasinda egzersiz yaparim
(6rnegin, yemege vyuruyerek giderim,
asansOr yerine merdiven  kullanirim,
arabami uzaga park ederim

35 is ve eglence zamanimi dengelerim

36 Her gun yapacak degisik ve ilging seyler
bulurum

37 Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38 Her gun et, tavuk, balik, kuru bakliyat,
yumurta, ¢erez turt gidalardan 3-4 porsiyon
yerim

39 Kendime nasil daha iyi bakabilecegim
konusunda saglik personeline danisirim

40 Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi
kontrol ederim

41 Ginde 15-20 dakika gevseyebilmek,
rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim

42 Yasamimda benim i¢in dnemli olan seylerin
farkindayim

43 Benzer sorunu olan kigilerden destek alirim
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44 Gida paketlerinin Uzerindeki besin, yag ve
sodyum iceriklerini belirleyen etiketleri
okurum

45 Bireysel saglhk bakimi ile ilgili egitim
programlarina katilirim

46 Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz
yaparim

47 Yorulmaktan kendimi korurum

48 llahi bir glictin varligina inanirim

49 Konusarak ve wuzlasarak catigmalari
¢ozerim

50 Kahvalti yaparim

51 Gereksinim duydugumda baskalarindan
danigsmanlik ve rehberlik alirim

52 Yeni deneyimlere ve durumlara agigim
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EK-3

ETiK KURUL ONAYI
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EK-4

BiLGILENDIiRME FORMU

Bu arastirma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
tarafindan yiiriitiilmektedir. Arastirmanin amaci, Marmara Universitesi Tuzla Egitim
Aile Sagligi Merkezine bagvuran 18 yas iistii eriskinlerde saglikli yasam bi¢imi
davraniglarinin ve iligkili olabilecegi diisiiniilen bazi faktorlerin arastirilmasidir. Bu
amagla sizden bir veri formu doldurmaniz istenecektir. Sizden kan gibi herhangi bir
biyolojik o6rnek alinmayacaktir. Arastirmaya katilmayi reddetme ve yiiriitiilmesi
sirasinda her hangi bir sebep gdstermeden arastirmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz.
Reddetmenizin ya da aragtirmadan ayrilmanizin size olumsuz yansimalari
olmayacaktir. Arastirmaya katilanlara her hangi bir iicret ddenmeyecegi gibi
kendilerinden de her hangi maddi talepte bulunulmayacaktir. Katilimcilarin kimlik
bilgileri gizli tutulacaktir. Bu kosullar altinda arastirmamiza katilmayi kabul etmenizi
dileriz. Arastirma siiresince sorulariniz olmasi durumunda, mesai saatleri iginde

Dr.Neylan ORHAN’a 0216 625 4545-9099 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

Saygilarimizla.
Dog. Dr. Memnune Cigdem Apaydin Kaya

Arastirma ekibi adina arastirma danismani
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EK-5
GONULLU ONAY FORMU

Arastirmacilar tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagli olan Marmara
Universitesi Tuzla Egitim Aile Saghigi Merkezi'nde bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili agiklayici bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.Arastirma hakkinda sorularin olmasi durumunda ulasabilecegim bir iletisim

telefonu ve imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi bana verildi.

GOniilliintin, Aciklamalar1 yapan arastirmaci
Adi-soyad: Adi-soyadi:

Adresi-telefon no: [mza:

Imza:
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EK-6

ARASTIRMACI OZGECMIS:

Adi Soyadi : Neylan ORHAN

Dogum Tarihi ve Yeri : 04.02.1972 , Samsun
Medeni Durumu : Bekar

Telefon : 05320647498

E.posta : neylanorhan@gmail.com

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi : Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gorev Yerleri : 1994-1996 Corum Iskilip Cars1 Saglik Ocag
: 1996-2000 Canakkale Gelibolu Devlet Hastanesi
: 2000-2014 Canakkale Devlet Hastanesi
: 2014-2016 Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi
:2016- ..... Marmara Universitesi Aile Hekimligi
Sertifikalar :RIA+MR Uygulama Sertifika Egitimi

: Kan Bankaciligi ve Transflizyon Tibb1 Sertifika
Egitimi

: Kan Hizmet Birimleri Denet¢i Sertifika Egitimi
:Isyeri Hekimligi ve Is Giivenligi Uzmanlig: Sertikasi

Dernek Uyelikleri : Turkiye Kan Merkezleri Transfiizyon Dernegi
eeeterieeieiienieiieneeeeee .. Tlirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD)

Yabanci Dil :Ingilizce
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