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Author Guidelines

Ethical issues: In cases where approval of the ethical board is needed, a document showing the approval of the board
should also be sent by e —mail. When researching on human or animal subjects, compliance with international and national
ethical guidelines, and approval of ethical boards are essential. That the research complies with the above mentioned ethical
requirements is under the responsibility of the author.

Reseach on human subjects: The journal accepts the compatibility principle, for research articles involving human
components, to the conditions articulated in “Helsinki Declaration”, “Guidelines For Good Clinical Practices”, “Guidelines For
Good Laboratory Practices”, and to the Regulations of the Turkish Ministry of Health. When research is conducted on human
subjects, a letter of permission from the Ethical Board For Clinical Research must be obtained and submitted to the journal.
The author must also mention in “Methods and tools” section of the article that a letter of approval from the Ethical Board
and “informed consent” signed by subjects participating the research have been obtained . The article shall not be published
unless a copy of the approval from the ethical board is submitted to the journal.

In case reports, "informed consent " from the patient or in case of need, from his/her legal representative, must be taken
disregarding the disclosure of patient's identity, and this should be noted in the article under the title of “case report”. The
document showing the informed consent of the patient or his/her legal representative must be sent to the journal .

In case of research on animals, it is mandatory that the approval from the Ethical Board For Laboratory Animals be obtained
and a copy of the document be sent to the journal. It should be mentioned in the tools and method section of the article that all
the animals were treated in humane way in compliance with the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
(www.nap.edu/catalog/5140.html) and that also the approval report from the Ethical Board For Laboratory Animals has been
obtained. Precautions and measures that have been taken to avoid any kind of pain and discomfort during experiments should
be clearly explained. The article shall not be published unless an approval report from the Ethical Board has been submitted
to the journal.

Conflict of interest:

If there is any conflict of interest related to the article, it must be declared by the author(s). In case of any kind of direct or
indirect commercial ties (employment, direct payment, having stocks,company consulting, setting patent licences, service
payment etc.) or if there is a sponsoring institution, authors should declare that they have no relationship with the products or
medicine that are being used; or if any relationship exists, this should be explained in the report page to the editér, and also be
mentioned in the article in the “Conflict of interest” section that takes place before references.

Contributions of authorship
In multi-authored articles, contributions of co-author(s) to the research (idea generation, study design, experimental
applications , statistics , writing the article, etc. ) should be explained under signature and sent to the editor (within the scope of
the copyright transfer form). Contribution information must be declared before the references section of the article.
Financial support
If there is any financial support, grant, editorial (statistical analysis, English-Turkish evaluation) and/or technical assistance
received for the research they should be clearly noted before the references.
Authors must also declare the roles of the sponsors (if any), in the following areas: (1) study design , (2) data collection,
analysis and interpretation of results , (3) writing process of the report, (4 ) decision process for submission.
Copyright
Following the acceptance of the manuscript for publication by the journal, its final version is sent to the corresponding author(s)
for approval. If the final version is approved by the author(s) a signed copyright transfer form will be sent electronically .
Manuscripts must be submitted by clicking the "Submit your manuscript" link at www.tjfmpc.gen.tr/
Text Format
1) Manuscripts should be written in Microsoft Word (MS Word) document format, in Times New Roman, 10 font, single-
spaced, and each line must be assigned numbers.
2) Prepared within the framework of the features mentioned above, (item 1), it is recommended that the number of
pages do not exceed 6 for research articles, 10 for review articles, 2 for letters to the editor, 3 for short reports, 4 for
case reports .

3) Turkish Dictionary by Turkish Language Association (TDK) or http://tdkterim.gov.tr/bts/ link must be used as points of
reference for manuscripts in Turkish.

All abbreviations/ acronyms should be provided in brackets right after the first occurrence of the related word, and abbreviated
forms should be used throughout the text. For internationally recognized abbreviations/acronyms the following resource may be
used: Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th ed. New York: Cambridge
University Press, 1994.
Manuscripts should include the following sections:
1.Abstracts in Turkish and English, not exceeding 300 words and having Introduction, Method, Findings and Results
sections in research articles. No such structuring is required for other types.
2.Key words between 2-5, should be provided both in Turkish and English. Turkce Bilimsel Terimler (TBT) link at
www.bilimterimleri.com should be addressed for keywords in Turkish.
For key words in English Medical Subject Headings (MeSH) link must be referred to at www.nIm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.
Sub Headings
Research papers should be structured in the form of Introduction, Method, Results/Findings , Discussion, Conclusions,
Acknowledgements, References and Figures, Pictures and Tables.




Case reports should be structured in the following way: Introduction, Case , Discussion, Conclusions , References, Figures,
Pictures and Tables.

Review articles, short reports and letters to the editor may contain titles and subtitles, designated by author (s) and
followed by References, Figures, and Tables sections.

It is recommended that the number of charts, pictures, tables and graphs do not exceed 5 for research and review articles, and
2 for others. Charts, pictures, tables and graphs in the article should be numbered according to the order processing .
Abbreviations used in figures, tables and graphs should be defined underneath each . Written permission must be obtained for
previously published figures, pictures, tables and graphs, and this permission should be stated during the description of
figures, pictures, tables and graphs. All charts, pictures, tables and graphs must be placed at appropriate areas in the
manuscript submitted. They should be also provided in separate pages following References section.

Additionally, pictures / photos should be submitted to the system in separate jpg or .gif files ( 500x400 pixel size of about 8 cm.
width, and scanning resolution being 300) .

References

Total number of references are recommended not to exceed 25 in research articles, 50 in review articles , 10 in letters to the
editor, brief reports and case reports. References should be written in the order of appearance in the text , and symbols for
references, should be placed at the end of the sentence immediately after punctuation marks in the form of superscript.

if the number of authors in the article is 6 or less, they should all be listed; if 7 or more, the first six names should be written
and " et al ", should be added in English article or “vd "for Turkish. DOI is the only acceptable on-line reference in on-line
publications;

Examples for References ( please note the punctuation marks ) :
1.Articles:
References must include respectively, last name of the author(s), first letter of their first names, title of the article (only
the first letter of the first word is capitalized), name of the journal, (use the shorter form if it appears in Index Medicus,
otherwise full name), year, month (if applicable),volume, number and pages .

Gold D, Bowden R, Sixbey J, Riggs R, Katon WJ, Ashley R, et al. Chronic fatigue. A prospective clinical and virologic
study. JAMA 1990;264:48-53.

Ozcan S, Bozhiyilk A. Saghgin gelistirilmesi ve aile hekimlerinin rolii. Turkish Journal of Family Medicine &Primary
Care 2013 Sep;7(3):46-51.D0I:10.5455/tjfmpc.42859

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology 2002;58(12 Suppl 7):6-12.

2.Books:
Last name(s) of the author(s), first letters of their first names, title of the section, name(s) of the editor(s), title of the book,
edition number, place of publication, publisher’'s name, year of publication and page numbers.

Books published in a foreign language

Curren W. Youth and health. In: Neinstein LS, editor. Adolescent Health Care a Practical Guide. 4th ed.
Philedelphia:Lippincoatt Williams&Wilkins; 2002. p.1417-31.

Books in Turkish:

Akturan U, El'en A. Fenomenoloji. Sahinoglu AH, Tirker B, Akturan U, edittrler. Nitel Arastirma Yoéntemleri. 1. Baski. Ankara:
Seckin Yayincilik; 2008. p.83-98.

When author and editor are the same person: Last name of the author(s)/editor(s), first letter of their first names, title of the
section, title of the book, edition number, place of publication, publisher’'s name, year of publication and the page numbers.

Helmann GC. Cultural aspect of stress and suffering. In: Culture, Health and lliness. 5th ed. Florida: CRC Press Taylor
&Francis Group; 2007. p.288-99.

Translated books:
Carr RJ. idrar inkontinansi. Kut A, Eminsoy MG, cev.editorleri.(trans. Eds.) Current Aile Hekimligi Tani ve Tedavi. 3. baski.
Ankara: Gunes Tip Kitabevleri; 2014.p.461-71.

3.Publications in conference proceedings
Kurdak H. Bedenimiz, neredeyiz, neler yapabiliriz? Mungan NO, editér. Kadinda periyodik saghk muayeneleri. 1. Kadin
Hekimlik ve Kadin Saghgi Sempozyumu Kitabi; 10 Mayis 2013; Adana, Turkiye. Adana: Ergin Yayinevi; 2013. p. 52-5.

4 Dissertations
Yilmaz EE. Adana il merkezindeki lise 6grencilerinin beslenme ve fiziksel aktivite aliskanliklarinin degerlendirilmesi. Uzmanlik
tezi. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, 2013.



Yazarlara Bilgi

Yayin Politikasi

Saglik ve birinci basamagin gelismesine ve anlasiimasina katki veren yeni bilgiler iceren yazilara dergimiz agiktir. Bu
yazilar orijinal makale, olgu sunumu, derleme, editére mektup, kisa rapor vb. olabilir.

Basvuru icin ilk sart yazinin baska yerde degerlendirmede olmamasi, baska yerde basilmamis olmasidir. Yazinin
baska bir yerde yayinlanmadigi ya da yayinlanmak tzere degerlendirmede olmadigi, herhangi bir ¢ikar ¢akismasi igcinde olunup
olunmadigi ile ilgili bilgileri iceren bagvuru mektubu degerlendirilmesi istenen yazi ile birlikte elektronik olarak génderilmelidir.

Etik konular: Etik kurul onayl gereken yazilar gonderilirken ilgili onay belgesi de elektronik olarak génderilmelidir.
insanlarda veya hayvanlarda gerceklestirilen arastirmalarda ulusal ve uluslar arasi etik kilavuzlara uyum ve ilgili etik kurullardan
izin esastir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

insanlar tizerinde yapilan aragtirmalar: Dergi, "Insan" égesinin iginde bulundugu tiim calismalarda "Helsinki Bildirgesi",
"lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu" ve "lyi Laboratuvar Uygulamalari Kilavuzu"nda belirtilen esaslara ve T.C. Saglk Bakanhgi'nin
ilgili yonetmeliklerine uygunluk ilkesini kabul eder. Insanlar (izerinde yapilan arastirmalarda, "Klinik Arastirmalar Etik
Kurul"undan izin alinmasi ve ilgili belgenin dergiye goénderilmesi zorunludur. Yazarlar, makalenin YONTEM bélimiinde ilgili etik
kuruldan ve ¢alismaya katilmis insanlardan imzal "Bilgilendirilmis gdnillu olur" (informed consent) belgesini aldiklarini belirtmek
zorundadir. Etik Kurul onayinin bir kopyasinin dergiye génderilm emesi durumunda yazi yayinlanmayacaktir.

Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan veya geregi durumunda yasal
temsilcisinden "Bilgilendirilmis génulli olur” (informed consent) belgesi alinmall ve makalenin olgu sunumu bagligi altinda yazili
olarak ifade edilmelidir. Hastadan veya yasal temsilcisinden alinan "Bilgilendirilmi g gonulli olur " belgesi dergiye
yollanmahdir.

Hayvanlar lUzerinde yapilan arastirmalarda, "Deney Hayvanlari Etik Kurul'undan izin alinmasi ve ilgili belgenin bir
kopyasinin dergiye gonderilmesi zorunludur. Arastirmanin YONTEM bélimiinde, deneysel calismalarda tiim hayvanlarin
"Laboratuar Hayvanlarinin Bakim ve Kullanimi Kilavuzu"na (Guide for the Care and Use of Laboratory Animals,
www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun olarak insancil bir muameleye tabi tutuldugu ve Deney Hayvanlari Etik Kurul onay
raporu alindigi belirtiimelidir. Hayvanlar tUzerinde yapilan ¢alismalarda agri, aci ve rahatsizlik veriimemesi igin neler yapildigi
aclk bir sekilde belirtiimelidir. Etik Kurul onaymnin bir kopyasinin dergiye godnderilm emesi durumunda yazi
yayinlanmayacaktir.

Cikar cati smalari: Yazarlar, makaleleriyle ilgili cikar ¢atismalarini (varsa) bildirmelidirler. Eger makalede dolayl veya
dolaysiz ticari baglanti (istihdam edilme, dogrudan ddemeler, hisse senedine sahip olma, firma danismanhgi, patent lisans
ayarlamalari, veya hizmet bedeli gibi) veya calisma i¢cin maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Uriin,
ilag, firma v.b ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu, editére basvuru mektubunda ve ayrica
makalede kaynaklar bélumunden dnce "Cikar catismasi” baslig altinda bildirmek zorundadir.

Maddi destek: Arastirma icin alinmis finansal destek ve bagis varsa agikga makalenin kaynaklar béluminden 6nce
bildirilmek zorundadir. Ayrica yazarlar asagida belirtlen alanlarda, varsa calismaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan
etmelidirler: (1) Calismanin tasarimi, (2) Veri toplanmasi, analizi ve sonuglarin yorumlanmasi, (3) Raporun yazilmasi, (4) Yayin
icin gonderilmesine karar verilmesi.

Yayin hakki: Yazi yayina kabul edildikten sonra son haline onay verilmesi igin iletisim yazarina gdnderilir. Kabul
halinde yazarlarca imzalanan yayin hakki devir formu elektronik olarak gonderilir. Cok yazarli makalelerde yazarlarin
arastirmaya katkilan (fikir olusturma, ¢alisma tasarimi, deneysel uygulamalar, istatistik, makalenin yazimi, v.b) agiklanmali ve
imzal olarak editére (yayin hakki devir formu kapsami i¢inde) sunulmalidir. Yayin hakki devir formu tffmpc@gmail.com e mail
adresine gonderilmelidir.

Yazilar, www.tjffmpc.gen.tr/ adresindeki, "Submit your manuscript" linki tiklanarak génderilmelidir.

Yazi hazirlama kurallari:
1) Yazilar, Microsoft Word programi ile hazirlanmali, metin "Times New Roman" karakteri ile 10 puntoda ve tek satir
aralikl olarak yazilmalidir. Satir numarasi verilmelidir.
2) Hazirlanan yazilarin bir Ust paragrafta belirtilen dzellikler ¢cercevesinde, arastirma makaleleri igin 6, derleme yazilari igin
10, editére mektup icin 2, kisa raporlar i¢in 3, olgu sunumlari igin 4 sayfayr ge¢gmemesi onerilir.
3) Tirkce yazilarda, Turk Dil Kurumu'nun Tirkce s6zIigi veya http://tdkterim.gov.tr/bts/ adresi esas alinmalidir.
4) Metin iginde gegen kisaltmalar, kelimenin ilk gectigi yerde parantez icinde verilmeli ve tim metin boyunca o kisaltma
kullaniimalidir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin "Bilimsel Yazim Kurallar" (Scientific Style and Format: The CBE

Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th ed. New York: Cambridge University Press, 1994 ) kaynagina

basvurulabilir.

Bir yazi su bélumlerden olu smalidir:

1) Baslik; 12 kelimeyi asmamalidir

2) Turkge ve Iingilizce 6zet; aragtirma yazilari igin girig, yéntem, bulgular, sonug seklinde yapilandirnimig, diger

yazilar i¢in bélumsiz olmali, 300 kelimeyi asmamalidir.

3) Anahtar kelimeler 2-5 arasi, Tiirkge ve ingilizce olmalidir. Tiirkge anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri

(TBT)'ne (Kaynak igin www.bilimterimleri.com adresine bagvurulmalidir) ve ingilizce anahtar kelimeler "Medical
Subject Headings"e (Kaynak icin www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html adresine basvurulmalidir.) uygun olarak
verilmelidir.

4) Konu ile ilgili baglklar

a) Arastirma yazilari: Girig, yontem, bulgular, tartisma, sonug, tesekkur, kaynaklar, sekil, resim ve tablolar
seklinde yapilandiriimalidir.

b) Olgu sunumlari: Giris, olgu, tartisma, sonug, kaynaklar, sekil ve tablolar seklinde yapilandiriimalidir.

c) Derleme, kisa rapor, editdre mektup: Yazar(lar) tarafindan belirlenen baslik ve alt bagliklar icerebilir.
Kaynaklar, sekil ve tablolar siralamasi ile tamamlanir.

d) Sekil, resim ve tablolarin arastirma ve derleme yazilari igin 5, digerleri icin 2'yi gegmemesi onerilir. Sekil, resim
ve tablolara makalede islenis sirasina uygun olarak numara verilmelidir. Kullanilan kisaltmalar sekil, tablo ve




grafik altinda aciklanmaldir. Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise, yazil izin
alinmalidir ve bu izin aciklama olarak, sekil, resim ve tablo acgiklamasinda belirtiimelidir. Tim sekil, resim ve
tablolar, metin icinde gecis sirasina gore, ilgili yerlere yerlestiriimis olarak metinle birlikte gdnderilmelidir.
Resim/fotograflar ayrica, ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yaklagik 500x400, 8 cm. eninde
ve 300 ¢ozunurlikte taranarak) sisteme eklenmelidir.

e) Kaynaklarin arastirma makaleleri icin 25, derleme yazilari i¢in 50, editére mektup, kisa rapor, olgu sunumlari
icin 10’dan fazla olmamasi 6nerilir. Kaynaklar, makalede gelis sirasina gore yazilmal ve metinde cimle
sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra "Ust Simge" olarak belirtimelidir. Kaynak olarak gdsterilen
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Assistant Physicians Knowledge and Attitudes about
Defensive Medical Practices, Work-Related Stress and
Burnout Levels

Hekimlerin, Defansif Tip Uygulamalar1 Hakkindaki Bilgi ve Tutumlari, Ise
Bagl Gerginlik ve Tiikenmislik Diizeyleri

Omer Gécen®, Ahmet Yilmaz**, Hamza Aslanhan?, Tahsin Celepkolul, Suheyp Tuncayl, Emre Dirican®

ABSTRACT

Introduction: Defensive medicine is the practice of physicians to use the unnecessary procedures for diagnosis and treatment in order to protect themselves
against medical malpractice cases, or to avoid taking the responsibility of high-risk medical practices which are likely to result in a malpractice case. The
present study was carried out to reveal the knowledge and attitudes of research assistants working in internal and surgical medical sciences at Dicle
University Medical Faculty Hospital about the defensive medicine applications and the factors affecting work-related stress and burnout levels. Method:
The sample of this descriptive-cross-sectional type of study was designed by proportional layer method. The questionnaire, which included the
sociodemographic data form, the defensive medicine applications attitude scale and the maslach burnout mventory, was applied to 200 physicians. Results:
Of all the participants whose mean age was 29.4+3.0, 70.5%(n=141) were male, 56%(n=112) were married. The frequency of positive and negative
defensive medicine was found as 98%(n=196) and 92 % (n=184) respectively. The points of defensive medicine were significantly high in the males, those
working at surgical departments, those in the first two years of the specialist training in medicine, those the malpractice case opened about and smokers. The
level of work-related tension was significantly high in the ones working at surgical departments, ones who keep watch for eight times or more per month,
those the malpractice case opened about, smokers and alcohol users. The average points which the physicians took from Maslach Burnout Inventory were
determined as 31.57£11.67 for emotional exhaustion, 11.75+6.49 for desensitization and 29.46+7.72 for personal accomplishment. Conclusion: In our
study, it was concluded that most of the research assistants were not satisfied with the choice of profession and specialty, their knowledge of defensive
medicine concept was inadequate and their high burnout rates were found in all burnout dimensions. It was seen that the burnout levels of those who applied
more to defensive medicine were higher.

Key words: Defensive medicine, malpractice, burnout
OZET

Giris: Defansif tip, hekimlerin kendilerini tibbi malpraktis davalarina karst korumak amaci ile tan1 ve tedaviye yonelik gereksiz islemler kullanmalar1 veya
malpraktis davasi ile sonuglanma riski yiiksek tibbi uygulamalarin sorumlulugunu almamak i¢in, bu tiir uygulamalardan kagmmalaridir. Bu ¢alisma, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, dahili ve cerrahi tip bilimlerinde ¢alisan arastirma gorevlisi hekimlerin, defansif tip uygulamalari hakkindaki bilgi
ve tutumlar, ise bagh gerginlik ve tiikenmislik diizeylerini etkileyen faktorleri ortaya koymak amaciyla yapilmigtir. Yontem: Tanimlayici-kesitsel tipteki
bu ¢aligmanin 6rneklemi, orantil tabakali yontemle olusturulmustur. Sosyodemografik veri formu, defansif tip uygulamalar tutum 6lgegi ve Maslach
tilkenmislik 6lgegini igeren anket, 200 hekime uygulanmustir. Bulgular: Yas ortalamasi 29,4+3,0 olan katihmeilarin, % 70,51 (n=141) erkek, %56’s1
(n=112) evliydi. Pozitif ve negatif defansif tip siklig1, sirastyla %98 (n=196), %92 (n=184) olarak bulunmustur. Defansif tip puanlari, erkeklerde, cerrahi
bilimlerde ¢alisanlarda, uzmanlik egitiminin ilk 2 yilindakilerde, hakkinda malpraktis davasi agilanlarda ve sigara kullananlarda anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. ise bagh gerginlik diizeyi, cerrahi bilimlerde ¢alisanlarda, ayda 8 ve iizeri sayida nobet tutanlarda, hakkinda malpraktis davasi agilanlarda,
sigara kullananlarda, alkol kullananlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Hekimlerin, Maslach tilkenmislik 6lgeginden aldiklar puan ortalamalari,
duygusal tiikkenme i¢in 31,57+11,67, duyarsizlasma i¢in 11,75+6,49, kisisel basari i¢in 29,46+7,72 olarak belirlenmistir. Sonu¢: Calismamizda, arastirma
gorevlisi hekimlerin bityiik kismimim meslek ve uzmanlik dali se¢iminden memnun olmadiklari, defansif tip kavrami hakkinda bilgilerinin yetersiz ve tim
tilkenmislik boyutlarinda, yiiksek tiikenmislik oranlarinin oldugu sonucuna varilmistir. Defansif tibb1 daha fazla uygulayanlarin titkenmislik diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Defansif tip, malpraktis, tiikkenmislik
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GIRIS

Defansif tip uygulamalari (DTU), hekimlerin,
malpraktis davalarindan korunmay:1 amagladiklari
tibbi  uygulamalardir. DTU yaygin olarak,
“hekimin, hastanin tani ve tedavisinden ziyade,
oncelikle hasta tarafindan dava edilmekten
korunmak i¢in, istedigi tanisal tetkikler, tedaviler ve
prosediirlerdir” seklinde de ifade edilebilir.
Defansif tip, pozitif ve negatif defansif uygulamalar
olmak {iizere iki sekilde yapilmaktadir. Pozitif
defansif tip (PDT), hastalar1 malpraktis sikayetinde
bulunmaktan vazgegirmek veya yasal siireci,
yapilmas1 gerekenin yapildigi konusunda ikna
etmek ve hosnutsuzluktan kaynaklanabilecek
olumsuz sonuglar1 azaltmak amaciyla, marjinal ya
da tibbi degeri olmayan ilave tami ve tedavi
yéntemlerinin uygulanmasidir.? Negatif defansif tip
(NDT), hasta icin yapilmast gerekli oldugu halde
bazi uygulamalar1 yerine getirmeme durumudur.
DTU, saglik hizmetinin, koruyucu hizmetler, tani
koyma, tedavi etme, bilgilendirme, kayit ve
belgelendirme gibi her agamasinda goriilebilir.

Giintimiizde teknoloji, tip alaninda yogun
bir sekilde kullamlmaktadir. Ozellikle gériintiileme
yontemlerinin tant ve tedavideki yeri oldukga
onemlidir. Ancak, liizumsuz yere uygulanan
goriintiileme tetkikleri, biyopsi gibi girisimsel ve
sezaryen gibi cerrahi miidahaleler, hastaya fiziksel
ve manevi acidan zarar verebilir. Ayni zamanda,
DTU saglik harcamalarinda maliyeti
arttirabilmektedir.

Ise bagl gerginlik (IBG), kisinin ¢evredeki
stresorlere karsi verdigi psikolojik tepkiler olarak
tanimlanmaktadir. IBG ve is stresi, birbirinin yerine
kullanilan kavramlar olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
IBG ve tiikenmislik daha ¢ok hekimlik, hemsirelik,
fizyoterapistlik gibi insanlarla yogun ve siiregen
ilisgkide olan mesleklerde goriilmektedir. Saglik
alaninda c¢alisanlarda, yogun is yiki, agir ve
oliimciil hastalara bakim verme, gerektiginde hasta
ve yakinlarina duygusal destek vermek zorunda
kalma gibi nedenler isle ilgili gerginlige yol
agabilmektedir.*

Maslach  ve  Jackson, tiikenmisligi,
duygusal tiikkenme (DT), duyarsizlasma (D) ve
kisisel basarida (KB) diisme ile ifade edilen “ii¢
boyutlu  bir  psikolojik  sendrom”  olarak
tanimlamiglardir. DT, kisinin meslegi tarafindan
tiiketilmis ya da asir1 yiiklenilmis olma duygularini,
D, caliganlarin, hizmet verdikleri kisilere karsi
duygudan yoksun ve umursamaz bir sekilde
davranmalarini, KB noksanligi ise bireylerin
sorunlarin ustesinden gelememe, bireysel beceri ve
basarida diisme durumlarini ifade etmektedir. Hem
IBG’nin, hem de tiikenmisligin yorgunluk,
depresyon, diigiik is memnuniyeti ve

kardiyovaskiiler hastaliklarin da i¢inde oldugu, stres
baglantili hastaliklara yol agtig1 bilinmektedir.
Literatiirde, Tiirkiye’de ve Diinya’da defansif tip,
IBG ve tiikenmislik hakkinda, her biri igin ayr
gesitli yayinlar mevcut olup, bu ii¢ konunun bir
arada islendigi bir caligma ornegine
rastlanmamustir.  Bazi  calismalarda, IBG ve
tikenmislik  konularimin  bir arada islendigi
goriilmiistiir.

Bu calisma, Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesinde (DUTF) ¢alisan arastirma gorevlisi
hekimlerin, tibbi malpraktis davalarima ne siklikta
maruz kaldigi, DTU’nun, IBG ve tiikenmislik
diizeylerinin ne durumda oldugunu tespit etmek,
ortaya ¢ikabilecek kotli sonuglarin engellenmesi
adina neler yapilabilecegini degerlendirmek
amactyla yapilmistir.

MATERYAL METOD

Tanimlayici kesitsel tipteki bu ¢alismanin evrenini,
DUTF’de c¢alisan dahili ve cerrahi tip bilim
dallarindaki aragtirma gorevlileri olusturmustur. Bu
calisma igin, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
girisimsel olmayan klinik arastirmalar Etik
Kurulundan 02.06.2016 tarih ve 217 say1 ile onay
almmustir. Arastirmadaki gii¢ (power), %80 olacak
sekilde Ornek hacmi hesaplandiginda, minimum
172 kisi olmasi1 gerektigi goriilmiis olup,
tarafimizca 200 kisiye ulagilmigtir. Orantili tabakali
orneklem yontemi kullanilarak, ilgili hastanedeki
14 cerrahi brans, 12 dahili bransta ¢alisan aragtirma
gorevlilerinin, hem dahili ve cerrahi bilim dallarina
gore hem de bilim dallarinda yer alan branslara
gore katilimcilar belirlenerek &rneklem grubu
olusturulmustur. Temel tip bilimlerindeki arastirma
gorevlilerinin, bir kisminin tip fakiiltesi mezunu
olmamasi, bir kisminin da defansif tip uygulamalar1
(DTU) olgeginin igerisinde sorgulanan hasta
muayenesi, regete yazma, hasta yatirma gibi
durumlara siklikla miidahil olmamasindan dolayi,
temel bilimlerdeki arastirma gorevlileri ¢aligmaya
dahil edilmemistir.

Calismanin verileri; 01-30/11/2016 tarih
araliginda, sosyodemografik veri formu, DTU
dlgegi, IBG olgegi, MTO ve beraberinde, hekimlik
meslegi ve hekimlerin ¢alistiklar1 brang hakkindaki
diistinceleri ve defansif tip ile ilgili bilgi ve ilgileri
hakkindaki sorular1 i¢eren anketlerin uygulanmasi
ile toplanmigtir.

Calismamizda veriler; %95 giivenle, SPSS
18 (Statistical Package for the Social Sciences)
paket programi  kullanilarak  analiz  edildi.
Kullanilan istatistiksel testlerin 6nemlilik sinir1 0,05
olarak belirlenmistir. Normal dagilim gosteren
veriler igin parametrik testler, gostermeyenler i¢in
parametrik olmayan testlerle analiz yapilmigtir.
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Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki- kare test,
demografik &zellikler i¢in tanimlayici istatistikler
kullanild1 ve ayrica Spearman korelasyon analizi
yapilmigtir.

Calismada kullamlan DTU Tutum Olgegi,
Bager ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.
Kendileri  tarafindan  yapilmis  caligmasinin
giivenilirlik analizinde, 6l¢egin i¢ tutarlilifn yiiksek
bulunmustur (Cronbach alfa= 0,853). Alt dlgekler
icin hesaplanan Cronbach alfa degerleri de PDT
icin 0,685 ve NDT i¢in 0,918 olarak bulunmustur.®’
Katilimeinin, sorulara verdigi yanitlari daha kesin
bir ifade ile belirtmek icin, Olgekte yer alan
“tamamen katiliyorum”, “cok katiliyorum”, “orta
derece katiliyorum” yanitlari evet olarak, “az
katiliyorum” ve “hi¢ katilmiyorum” yanitlart hayir
olarak kategorize edilmistir.

Ise bagh gerginlik (IBG) Olgegi, Revicki
ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis, 18 madde
iceren 4’lii likert tipi bir 6zbildirim &lgegidir.®
Aslan ve arkadaslari tarafindan gegerlik ve
giivenirligi yapilmig ve Tirkge’ye uyarlanmustir.
15. Madde, giivenirlik katsayilarim1  belirgin
bigimde disiirdiigii i¢in ¢aligmalarinda bu maddeyi
cikartmuglardir. Olgekten, 15. madde ¢ikarildiginda
Cronbach alfa katsayis: 0,78 olarak bulunmustur.®
Bu c¢aligmada da, 6l¢egin 17 madde igeren formu
kullanilmastir.

MTO’niin  Tiirkiye icin gecerlilik ve
giivenirlilik  ¢alismast  Ergin ve arkadaslart
tarafindan yapilmistir. Cronbach Alfa katsayilari
DT ig¢in 0,83, D igin 0,71 ve KB igin 0,72 olarak
bulunmustur.’® Bu calismada, 22 sorudan, 7
basamakli cevap seceneginden olusan orijinal form
kullanilmistir.  Tikenmisligin, bu {i¢  yonii
arasindaki iliskiyle ilgili olarak, her alt &lgegin
puani ayri1 olarak degerlendirilmekte ve tek bir
toplam puanla birlestirilmemektedir. Sonug olarak,
her birey i¢in {i¢ ayrt puan hesaplanmaktadir.
Olgekten elde edilen puanlar yorumlamrken; DT
puant i¢in; 0-16 arasi diisiik, 17-26 arasi orta, 27 ve
iizeri yiiksek, D puamn igin; 0-6 aras1 diigiik, 7-12
arasi orta, 13 ve iizeri yliksek, KB puani i¢in; 39 ve
izeri diisiik, 32-38 aras1 orta, 0-31 arasi yiiksek
olarak olarak simiflandirilmistir. Tiikenmisligi olan
bireylerde DT ve D puanlarmin yiiksek, KB
puanmin diisiik olmasi beklenmektedir.**

BULGULAR

Katilimeilarin %57,5’inin (n=115) 29 yas ve altinda
oldugu, %°70,5’inin (n=141) erkek, %56,0’nin
(n=112) evli, %30,5’inin (n=61) c¢ocuk sahibi
oldugu tespit edildi. Katilimeilarin %65’ (n=130)
dahili tip bilimlerinde gorev yapmakta, %90’1
(n=180) ndbet tutmaktadir. Katilimcilarin diger
sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Katilimeilarin, hekimlik meslegi se¢imi hakkindaki
soruya %28’i (n=56), uzmanlik brangi se¢imi
hakkindaki soruya %48’i (n=96) “dogru secim
yaptigimi diisiniiyorum” seklinde yanit vermistir.
Verilen diger yanitlar Sekil 1°de goriilmektedir.

Hekimlerin “Eger bir se¢cim yapma
sansiniz olsa idi ve en basa donebilseydiniz, yine
hekimlik meslegini secer miydiniz?” sorusunu,
%40’1 (n=80) “evet”, %27,5’i (n=55) “haywr”,
%32,5’t  (n=65)  “kararsizim” seklinde
yanitlamistir.

Hekimlerin, %10,5’i (n=21) hakkinda daha

once malpraktis iddiasiyla dava agildigi, %57,5°
inin (n=115) DTU kavramm daha once hig
duymadigr tespit edilmistir (Sekil 2).
Hekimlerden sadece 1ii¢li, DTU sorularinin
tamamina hayrr demistir. Katilimeilarin - %98’
(n=196) PDT sorularindan en az birisine, %92’si
(n=184) NDT sorularindan en az birisine evet
yanitini vermistir ( Tablo 2).

Calismaya katilan hekimlerin, ¢aligtiklari
tip bilim dallarna gére, DTU tutumlan
kargilastirildiginda, dahili ve cerrahi tip bilimleri
arasinda defansif tip tutumlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark olmamasina karsin (p=0,47),
DTU puan ortalamasi ile tip bilim dali arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut idi
(p<0,05). DTU puan ortalamalari, erkeklerde,
kadmlara gore, cerrahi bilimlerde c¢alisanlarda,
dahili bilimlerde c¢alisanlara gore, uzmanlik
egitiminin 1.-2. yilinda olanlarda, 3.-5. yilinda
olanlara goére, ayda 8 ve ilizeri sayida nobet
tutanlarda, daha az nobet tutanlara gore, hakkinda
acilmig malpraktis davasi olanlarda, olmayanlara
gore, sigara kullananlarda, kullanmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fark yiiksek
bulunmustur. Medeni durum, yas, ¢ocuk varligi,
meslekteki calisma siiresinin DTU puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamigtir
(Tablo3,4).

Calismada, IBG  puan  ortalamasi
41,36+7,44 idi. IBG puan ortalamasi, cerrahi
bilimlerde ¢alisanlarda, dahili bilimlerde ¢alisanlara
gore, 30 yas iizerinde olanlarda, daha kiigiik
yagtakilere gore, ayda 8 ve iizeri sayida nobet
tutanlarda, daha az nobet tutanlara gore, sigara
kullananlarda,  kullanmayanlara  gdre, alkol
kullananlarda, kullanmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksekti (p degerleri
sirastyla; p=0,009; p=0,02; p=0,005; p=0,005;
p=0,047; Tablo 3,4). Hakkinda agilmis malpraktis
davast olanlarda, olmayanlara gére IBG puan
ortalamas1 daha yiiksek olup, bu fark kismen
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,053; Tablo 4).
Cinsiyet, medeni durum, uzmanlik egitimi yili,
cocuk varligi, meslekteki calisma siiresinin IBG
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puani ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamaistir (p>0,05; Tablo 3,4).

Calismada, DT puan ortalamast
31,57+11,67 idi. DT puan ortalamasi, uzmanlik

Tablo 1. Katihmcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore dagilim
Sosyodemografik ozellikler (n=200) n %
Yas gruplar (y1l)
29 ve alt1 115 57,5
o 30 ve iistii 85 42,5
Cinsiyet
Kadin 59 29,5
Erkek 141 70,5
Medeni durum )
Evli 112 56,0
Bekar 84 42,0
Bosanmis 4 2,0
Dul 0 0,0
Cocuk varhg
Evet 61 30,5
Hayir 139 69,5
Tip Bilim Dah
Dahili Tip Bilimleri 130 65,0
_ Cerrahi Tip Bilimleri 70 35,0
Hekim Olarak Calisma Siiresi
0-5wyil 138 69,0
6 ve lizeri yil 62 31,0
Uzmanlik egitimi yih
1-2.y1l 121 60,5
3-5.yil 79 39,5
Nobet tutma durumu
Evet 180 90,0
Hayir 20 10,0
Bir ayda tutulan ortalama nobet sayisi
0- 7 giin 121 60,5
8 ve lizeri glin 79 39,5
Sigara kullanim durumu
Evet 47 23,5
Hayir 150 75,0
Biraktim 3 1,5
Alkol kullanim durumu
Evet 35 17,5
Hayir 165 82,5
Biraktim 0 0,0

egitiminin 1.-2. yilinda olanlarda, 3.-5.
yilinda olanlara gore, ayda 8 ve iizeri sayida ndbet
tutanlarda, daha az nobet tutanlara gore, sigara
kullananlarda,  kullanmayanlara  gore, alkol
kullananlarda, kullanmayanlara goére anlaml
derecede yiiksek saptanmistir(p degerleri sirasiyla;
p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,017; Tablo 4).
Cinsiyet, medeni durum, yas, c¢ocuk varlii,
meslekteki caligma siiresi, ¢alisilan tip bilim dal,
hakkinda ag¢ilmis malpraktis dava olmasinin DT
puani ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir (p>0,05; Tablo 3,4).

Calismada, D puan ortalamasi 11,75+6,49
idi. D puan ortalamasi, cerrahi bilimlerde
caliganlarda, dahili bilimlerde ¢alisanlara gore, ayda
8 ve iizeri sayida nobet tutanlarda, daha az ndbet
tutanlara gore, hakkinda acilmis malpraktis davasi
olanlarda, olmayanlara gore, sigara kullananlarda,
kullanmayanlara  gore, alkol  kullananlarda,

kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p degerleri sirasiyla;
p=0,003; p=0,01; p=0,017; p=0,005;, p=0,003;
Tablo 3,4). Cinsiyet, medeni durum, yas, ¢ocuk
varligi, meslekteki caligma siiresi, uzmanlik egitimi
yilimin D puamt ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (p>0,05; Tablo 3,4).

Calismada, KB puan ortalamasi
29,46+7,72 idi. Bagimsiz degiskenlerden, KB
puanini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
etkileyen bir degisken tespit edilmemistir (Tablo
3,4).

Calismamizda PDT ile NDT arasinda
(r=+0,64, p< 001 , PDT ile TDT
arasinda(r=+0,93, p< 0,01), NDT ile TDT arasinda
(r=+0,87, p< 0,01) korelasyon saptanmigtir. PDT ile
IBG arasinda (r=+0,36, p< 0,01), NDT ile IBG
arasinda (r=+0,46, p< 0,01), TDT ile IBG arasinda
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(r=+0,44, p< 0,01) , DT ile iBG arasinda (r=+0,71, ile DT arasinda (r= -0,18, p< 0,01) korelasyon

p<0,01), DT ile D arasinda (r=+0,64, p< 0,01), KB saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 2. Katimeilarin, DTU odl¢ek sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

SORU Tamamen Cok Orta Az

katiliyorum  katiliyorum derecede katiliyorum
katiliyorum

1. Hukuki sorunlardan korunmak amaci 29 27 80 37

ile hastalarimdan gerekli gordiiklerimin (%14,5) (%13,5) (%40,0) (%18,5)

disinda tetkikler istiyorum.

2. Hukuki sorunlardan korunmak amaci 30 64 56 31

ile hastalarima endikasyonlar1 dahilinde (%15,0) (%32,0) (9%628,0) (%15,5)

yazabilecegim ilaglarin ¢cogunu

yaztyorum.

3. Hukuki sorunlardan korunmak amaci 50 72 47 20

ile hastalarimda gelisebilecek (%25,0) (%36,0) (%23,5) (%10,0)

komplikasyonlar ile ilgili daha fazla
konsiiltasyon istiyorum.

4. Hukuki sorunlardan korunmak amaci 18 32 44 57
ile endikasyonlar1 dig1 nedenler ile (6rn: (%9,0) (%16,0) (%22,0) (%28,5)
sosyal endikasyon) hastayatirtyorum.

5. Hukuki sorunlardan korunmak amact 37 52 58 30
ile goriintiileme tekniklerini daha sik (%18,5) (%26,0) (9%629,0) (%15,0)
kullantyorum.

6. Hukuki sorunlardan korunmak amact 55 69 46 21
ile tibbi uygulamalari hastalarima daha (%27,5) (%34,5) (%23,0) (%10,5)
detayliagikliyorum.

7. Hukuki sorunlardan korunmak amact 24 31 63 51
ile hastalarima daha fazla zaman (%12,0) (%15,5) (%31,5) (%25,5)
ayiriyorum.

8. Hukuki sorunlardan korunmak amact 56 68 58 14
ile kayitlar1 daha detayli tutuyorum. (%28,0) (%34,0) (%29,0) (%7,0)
9. Hukuki sorunlardan korunmak amact 74 82 29 10
ile aydimnlatilmis onam formlarina daha (%37,0) (%41,0) (%14,5) (%5,0)
fazla dnemveriyorum.

10. Hukuki sorunlardan korunmak 47 43 45 44
amaci ile dava etme olasilig yiiksek (%23,5) (%21,5) (%22,5) (%22,0)
hastalardan kagintyorum.

11. Hukuki sorunlardan korunmak 35 36 53 48
amaci ile karmagik problemleri olan (%17,5) (%18,0) (%26,5) (%24,0)
hastalardan kaginiyorum.

12. Hukuki sorunlardan korunmak 33 43 60 44
amaci ile komplikasyon oranlari yiiksek (%16,5) (%21,5) (9%30,0) (%22,0)
tedavi protokollerinden kaginiyorum.

13. Hukuki sorunlardan korunmak 32 36 57 50
amaci ile girisimsel tedavi protokolleri (%16,0) (%18,0) (%28,5) (%25,0)

yerine girisimsel olmayan protokolleri
tercih etmeye yoneliyorum.

Hig
katilmiyorum

27
(%13,5)

19
(%9.5)

11
(%5.5)

49
(%24.,5)

23
(%11,5)

9
(%4.5)

31
(%15,5)

4
(%2,0)

5
(%2.5)

21
(%10,5)

28
(%14,0)

20
(%10,0)

25
(%12,5)
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14. Malpraktis ile ilgili konular 69 62 43 19 7
medyada fazlaca yer buldukca hekimlik (%34,5) (%31,0) (%21,5) (%9,5) (%3,5)
uygulamalarimda tedirginlik

hissediyorum.

Tablo 3. Katihmcilarin, bazi1 demografik degiskenlere gore olceklerden aldiklari puanlar

U -... . Bir Ayda Tutulan Hakkinda . Alkol
zmanhk egitimi .. . Sigara Kullanim
Y Nobet Sayisi Malpraktis Davasi Kullanim
1h . Durumu
(giin/ay) A¢ilma Durumu Durumu
1-2wvil 3-5wl 0-7 >8 Evet Havir Evet Hawvir Evet Havir

PDT 30,8+6,6 29,0+6,9 34,3+8,0 32,8459 30,8+7,4
28,8+7,1 31,7+6,4 29,5+6,5 29,246,9 29,9+6,7
p= 0,045 p= 0,006 p =0,003 p= 0,002 p= 0,481
NDT 16,8+4,8 15,6+5,0 19,544,9 17,945,2 17,345,4
15,245,3 17,14£5,1 15,845,0 15,744,9 15,9+5,0
p= 0,022 p=0,05 p= 0,002 p= 0,009 p= 0,156
TDT 47,7+10,3 44,6+11,1 53,8+12,2 50,749,3 48,1+10,9
44,0+11,5 48,8+10,2 45,4+104 44,9+11,0 45,9+10,9
p= 0,019 p= 0,008 p= 0,001 p= 0,001 p= 0,267
iBG 41,6+7,1 40,1+7,5 44,3495 44,0+6,9 43,6+6,7
40,8+7,8 43,1+6,8 41,0+7,1 40,5+7,4 40,847,5
p= 0,440 p= 0,005 p= 0,053 p= 0,005 p= 0,047
DT 33,7+11,1 28,8+11,0 34,1+12,7 37,749,3 35,0+8,5
28,2+11,7 35,6%11,5 31,2+11,5 29,6+11,6 30,8+12,1
p= 0,001 p= 0,001 p= 0,288 p= 0,001 p= 0,017
D 12,3+6,2 10,8+6,1 14,94+7,6 14,0+6,3 14,745,9
10,8+6,7 13,246,7 11,3+6,2 11,046,3 11,1+6,4
p= 0,106 p=0,01 p=0,017 p= 0,005 p= 0,003
KB 28,8+7,4 29,4+7.4 31,447,0 27,8+7,0 28,5+6,7
30,448,0 29,448,1 29,2477 29,947,8 29,6£7.9
p= 0,157 p= 0,995 p=0,218 p= 0,107 p= 0,427

* Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir. PDT: Pozitif defansif tip, NDT: Negatif defansif tip, TDT: Toplam defansif tip,
IBG: Ise bagh gerginlik, DT: Duygusal tiikenme, D: Duyarsizlasma, KB: Kisisel bagari

TARTISMA

Calismada, hekimlerin yarisindan fazlasi, hekimlik
meslegi ve uzmanlik dali se¢imlerinden memnun
olmadiklar1 yoniinde yanit vermislerdir.
Hekimlerin, calismamizdaki tiikenmislik ve IBG
diizeylerinin yani sira, iilkemizdeki sosyal ve yasal
haklari, kamudaki sayginligi, ¢alisgan memnuniyet
diizeyi, is yiikii ve aldiklar iicret gibi bir¢ok dnemli
etkenin bu sonuglarda etkisi oldugu
diisiiniilebilir'??s,

Calismamizda, hekimlerin dava edilme oranlar
cerrahi branglarda, dahili branglara gore 4,6 kat
fazla oldugu goriilmiistiir. Chen ve arkadaglari,
Tayvan’da dahili ve cerrahi bilimlerde ¢aligan 457
hekime wuyguladigi bir ankette, %56,5 inin
malpraktis dava deneyimi oldugu goriilmiistiir.!?
Israil’de, 877 hekime uygulanan bir ¢aligmada,
hekimlerin %25’inin kariyerinde en az bir kez
malpraktis davasmmn oldugu  bildirilmektedir.'®
Aynaci tarafindan Konya’da hekimler arasinda
yapilan bir anket caligmasinda, dava edilme orani
%12,34 bulunmustur.? Bu calismada, calismamiza
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benzer sekilde, dahili bilimlerdeki hekimlere karsi
agilan davalar, cerrahi bilimlerdekilere agilanlardan
¢ok daha azdir. Literatiirde dava edilme riski en
yiikksek bes uzmanlik dali; acil tip, genel cerrahi,
ortopedi, beyin cerrahisi, kadin hastaliklar1 ve

dogum  olarak  belirtilmistir.*  Ulkemizdeki
malpraktis dava oranlari daha diisiik ¢ikmakla
birlikte cerrahi branglarin, dava oranlarinin yiiksek
olmast literatiirle uyumludur.?314

Tablo 4. Katihmcilarin, bazi demografik degiskenlere gore olceklerden aldiklar: puanlar

Tip Bilim

Cinsiyet Medeni Durum Yas (y1l)
Dal
CDah"' . Kadimn Erkek Evli Bekar <29 >30
errahi
PDT
28.846.6 29.9+6.8 30,266
324t67  2836,4 30,7469 30.4+7.0 29.8+7.2
p=0,001 p=0,039 p= 0,619 p= 0,697
NDT
15,5549 15,9449 162452
175451 14984016752 16.5+5.3 16.244.9
p=0,007 p=0,021 p=0,378 p= 0,936
DT
4434104 4344102 45.8+10.8 46,4+10,7
49.9+10.9 4744110 47.0+11.1 4614112
p= 0,001 p= 0,017 p= 0,468 p= 0,836
IBG 40346.8 40,8+7.0 41,7+7.7 40,3+7.0
43248.0 41547.6 40.6+7.0 427477
p= 0,009 p= 0526 p= 0,300 p= 0,020
DT 30.5411,1 3174114 3114124 313£10,9
334:12.4 314117 32.0£10.6 31.8412.6
p= 0,092 p= 0873 p= 0,585 p= 0,768
D
10,745.7 10,6453 11346.6 11,8463
137473 122468 12,0462 11.646.7
p= 0,003 p= 0,129 p= 0,498 p= 0,910
KB
28.9+7.7 29.447.6 29.0+7.9 292478
30.447.6 204477 30.047.4 29.647.6
p=0,104 p= 0,970 p= 0,374 p=0714

Cocuk Varhg

Evet Hayir

30,3+6,9
29,9+6,9

p= 0,737

16,3+5,0
16,1+5,1

p= 10,851

46,6+11,0
46,1+10,9

p = 0,765

42,1£7,8
41,0£7,2

p= 0,347

29,8+12,8
32,3+11,0

p= 0,159

11,4+6,9
11,8+6,2

p= 0,653

29,448,0
29,447.6

p= 0,983

Hekim Olarak
Calisma Siiresi (y1l)

0-5 >6

30,1+6,6
29,8+7,3

p=0,741

16,1452
16,4+4,8

p= 0,676

46,3+10,7
46,2+11,3

p= 0,990

40,6+7,0
42,8+8,1

p= 0,055

31,2+11,4
32,2+12,2

p= 0,580

11,546,1
12,147,2

p= 0,554

29,2478
29,9+7,4

p= 0,574

* Veriler ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir. PDT: Pozitif defansif tip, NDT: Negatif defansif tip, TDT: Toplam defansif tip,
IBG: Ise bagl gerginlik, DT: Duygusal tiikenme, D: Duyarsizlasma, KB: Kisisel basari

Calismamiza nazaran,

DTU kavramui,

hekimlerce, yurtdisinda ¢ok daha yiiksek oranlarda
bilinmektedir.’®*  Bulgularrmiza  gore, DTU
kavraminin iilkemizde heniiz yeterince bilinmedigi
ve hekimlerin mesleki gelecegi icin, defansif tip

egitim programlar1 diizenlenmesinin  gerektigi
goriilmektedir.
Hekimlerimizin, haklarinda agilan malpraktis

davalari, diger iilkelere gore belirgin sekilde az
olmasina ragmen, DTU diizeyleri diger iilkelerle
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benzer sekilde yiiksektir. Ulkemizde giderek artan
malpraktis  davalari, malpraktis  iddialarinin
medyada fazlaca yer bulmasi, tip hukuku hakkinda
hekimlerin yeterli diizeyde egitimli olmamas1 ve
buna bagli olarak davalardan gereginden fazla
korkuyor olabilecekleri, hekimlerin, kendileri

hakkinda agilan davalari diger hekimlerle de
konusmast ve onlart da bu konuda etkileyerek,
malpraktis hakkindaki farkindaligi arttirmalari gibi
etkenler DTU diizeylerindeki yiiksek oranlar
agiklayabilir.?

Tablo 5. Kullanilan 6l¢eklerin korelasyon analizi

PDT NDT TDT
PDT r 1
NDT r 0,648* 1
DT r 0,934* 0,877* 1
iBG 0,363* 0,468* 0,448*
DT 0,274* 0,372* 0,347*
D 0,227* 0,365* 0,314*
KB -0,080 -0,184* -0,137

iBG DT D KB
1
0,711* 1
0,498* 0,640* 1
-0,271* -0,189* -0,119 1

*: p<0,01 PDT: Poxzitif defansif tip, NDT: Negatif defansif tip, TDT: Toplam defansif tip, IBG: Ise bagl gerginlik, DT: Duygusal tiikkenme,

D: Duyarsizlagsma, KB: Kisisel basari

Calismamizda, hekimlerin, DTU
igerisinde, hukuki sorunlardan korunmak amaci ile
endikasyon dis1 nedenler ile hasta yatirma
uygulamasi digindaki diger tiim uygulamalarda
%50 nin tizerinde defansif tip uygulama egiliminde
oldugu tespit edilmistir. Arastirmanin yapildigi
hastanenin ii¢iincii basamak bir hastane olmasi ve
aragtirma gorevlilerinin kendileri adina degil de,
ancak kendilerinden sorumlu olan 6gretim gorevlisi
adina ve onun onaymi alarak hasta yatirmasi
nedenleriyle, bu oranin diger uygulamalardaki
oranlardan daha az ¢iktig1 diisiiniilebilir.

Aslan  ve  arkadaslarinin  yaptiklar
calismada, arastirma gorevlilerinin IBG  puan
ortalamasi uzman hekimlere kiyasla fazla, pratisyen
hekim ve hemsirelere oranla daha diigiik ¢ikmistir.®
Calismamizda hekimlerin IBG puan ortalamasi

Aslan ve arkadaglarinin ¢aligmalar1 ile benzer
bulunmustur. Kullanilan 0&lgegin kesim noktasi
bulunmamasi ve Olgekten alinabilecek en yiliksek
puanin 68 oldugu diisiiniildiigiinde, hekimlerin ¢ok
fazla olmasa da IBG yasadig1 sdylenebilir.

Literatiir, hekimlerin, topluma gdre daha
yiiksek oranda titkenmislik yasadigint
gostermektedir.’®” Aktug ve arkadaslari'® ile Oray
ve  arkadaslan®®  calismalarinda,  arastirma
gorevlilerinin daha ¢ok DT ve D alt boyutlarinda
tikenmislik yasadiklarim1 saptamiglardir. Uzmanlik
egitimi doneminde, ¢aligma saatlerinin uzun olmasi,
stk ndbet tutulmasi, uykusuzluk, Ogrenilmesi
gereken bilginin fazla olusu, deneyim eksikligi gibi
pek cok faktor tiikenmislige neden olabilir.

Calismamizda, cerrahi tip bilimlerdeki
hekimlerin, pozitif, negatif, toplam defansif tip,
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IBG, D puan ortalamalari, dahili tip bilimlerindeki
hekimlere gore anlamli derecede yiiksek ¢ikmustir.
Her iki grup arasinda DT ve KB i¢in anlamli fark
saptanmamugtir.  Aynac’nin  yapmis  oldugu
calismada da pozitif ve negatif DTU yontemlerinin
hemen hepsinde, cerrahi tip bilimlerdeki hekimlerin
DTU oranlari, dahili tip bilimlerdekilerden yiiksek
cikmistir.? Asher ve arkadaglan®® yaptig1 calismada
cerrahi bilimlerdeki hekimler anlamli derecede
daha fazla defansif tip uygularken, O’leary ve
arkadaslan®® yaptigi ¢aligmada, PDT oranlan
acisindan, dahili ve cerrahi tip bilimler arasinda
fark goriilmemis, NDT diizeyi cerrahi tip
bilimlerinde anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir.

Erol ve arkadaslari yaptigi ¢alismada,
buldugumuz sonugla uyumlu olacak sekilde, cerrahi
bilimlerde c¢alisgan arastirma gorevlilerinin D
acisindan, dahili bilimlerde caliganlara gore daha
tikenmis  olduklar1  saptanmistir.  Cerrahi
bilimlerde  ¢alisan  arastirma  gorevlilerinin,
zamanlarin ¢ogunu ameliyathanede gecirmeleri
ve genellikle hastalariyla yiiz ylize konugmaya
nispeten yeterince vakit ayiramamalar1 nedeniyle
D’ye daha yatkin olduklar diistiniilebilir.

Arastirmamizda, erkeklerin, pozitif,
negatif ve toplam defansif puan ortalamalari,
kadinlarin  aldiklar1 puan ortalamalarina gore
anlamli derecede yiiksek c¢ikmistir. Aynaci’nin
yaptigt caligmada da, bir¢ok defansif uygulama
yonteminde erkekler, kadinlara gore daha fazla
defans uyguladiklarim belirtmistir.? Moosazadeh ve
arkadaslarmin’  yaptigi  calismada, kadmlarin,
erkeklere gore daha fazla NDT uyguladigi, diger
bazi c¢alismalarda ise cinsiyet ile DTU oram
arasinda  anlamli  bir  iligki olmadigini
goriilmektedir.???® Calismamizda, cerrahi branslarmn
DTU’m1 daha fazla yapiyor olmasi ve cerrahi
bilimlerdeki katilimcilarin ¢ogunun erkek olmasi,
bu bulgumuzun arkasindaki nedendir. Cinsiyete
gore, IBG diizeyi arasinda fark olmadig
sonucumuz, Aslan ve arkadaglar1 caligmasiyla
uyumlu bulunmustur.*

Bu ¢aligmada, yas ile DTU diizeyi arasinda
anlamli iliski bulunmamasina karsin, bir¢ok
caligmada 40 yas altindaki hekimlerin defansif tip
uygulama diizeyleri, 40 yas iizerindekilere gore
anlamli derecede yiiksek cikmustir.*>? Catino’ya
gore genc hekimler mesleki tecriibe eksikliginden
dolay1 daha fazla defansif tip uygulamaktadir.?*
Calismamizdakine benzer sekilde; Siinter ve
arkadaslan® ile Arikan ve arkadaslar;,?® yaptiklar
calismalarda, ileri yastakilerde IBG’in daha fazla
oldugu sonucuna ulasilmigtir. Maslach’a gore, yas,
tikenmislik ile ilgili en tutarli degiskendir. Yasin,
tikenmislikten koruyucu bir faktér oldugu
disiiniilse de tiikenmisligi artirdigmmi  gosteren
calismalar da mevcuttur.® Calismamizla uyumlu

olarak, Siinter ve arkadaglari ¢alismasinda, yasin,
titkenmislik tizerine etkisi olmadig: tespit edilmistir.
Calismamizda, uzmanlik egitiminin ilk 2 yilinda
olan hekimlerin PDT, NDT, TDT ve DT
puanlarinin ortalamalari, uzmanhk egitiminin 3-5.
yilinda olan hekimlere gdre anlamli derecede
yiiksekti. Uzmanlik egitiminin ilk yillarinda, is
yiikiiniin daha fazla olmasi, yeterli tecriibelerinin
bulunmamasi,  tstlerinden  yeterince  takdir
gdrememesi ve ayrica yeni baslayan bireylerin is
konusunda daha heyecanli ve istekli olmalari
nedeniyle daha fazla enerji harcayarak daha kisa
zamanda yorulmalar1 gibi nedenlerden dolay1
DT’nin daha yiiksek diizeyde yasanmasini
aciklayabilir.

Calismamiz, hem yurt i¢i hem de yurtdist
caligmalardaki, hakkinda daha oOnce malpraktis
davasi agilmasi ile DTU diizeyinin, agilmayanlara
gore daha yiiksek oldugu bilgisini
desteklemektedir.213

Sigara kullanimi ile defansif tip, IBG, DT,
D puanlan arasinda, alkol kullanimi ile IBG, DT, D
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Hakkinda,
malpraktis davasi agilanlarin DTU oranlarinmn,
acilmayanlara gore yiiksek bulunmasi ve defansif
tip ile IBG ve tiikenmislik arasindaki korelasyonlar
da dikkate alindiginda, bu maddelerin kullaniminin,
acilan veya agilmasi olasi bir malpraktis davasinin
yarattigi endise, IBG ve tiikenmisligin bir sonucu
olarak giindeme gelmesi akla yatkin gelmektedir.

Sigara ve/veya alkol kullanma ile IBG
diizeyinin yiiksekliginin  birlikteligini gdsteren
calismalar mevcuttur.?® Hellerstedt ve Jeffery’e
gore IBG, daha fazla sigara igmeye neden
olmaktadir?’ Calismamizla uyumsuz olarak,
iilkemizde yapilan calismalarin cogunda
sigara/alkol kullanimu ile, tiikenmiglik arasinda bir
iliski bulunamamustir. Goldberg ve arkadaslar®
ise, acil servis c¢alisanlart iizerinde yaptiklart
arastirmada yiiksek alkol tiiketiminin tiikenmisligi
arttirdigim  belirtirken,  Toral-Villanueva  ve
arkadaslari®® yaptif1 calismada sigara ve alkol
kullanimu ile tiikenmiglik arasinda anlamh bir iligki
bulunamamigtir.  Literatiirde, sigara ve alkol
kullanimi ile tiikenmiglik arasindaki neden sonug
iligkisi net olarak ortaya konulamamustir.

Defansif tibbin, diinya genelindeki
yaygmlig1 ve birgok ¢alismada, pozitif ve negatif
defansif uygulamalarin ikisinin de benzer oranlarda
goriilmesi, c¢alismamizdaki gibi PDT’yi sik
uygulayan hekimlerin, aym1 zamanda NDT’y1 da
benzer oranda uyguladigimi = gostermektedir.
Calismada, defansif tip ile tiikenmislik arasinda
zayif bir korelasyon goriilse de bu konudaki
iligkinin ortaya konabilmesi i¢in daha ¢ok
calismaya ihtiyac¢ vardir. IBG’nin artmasi ile DT ve
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D’nin artmasi, KB’nin azalmas: literatiirle
uyumludur.

Hekimlikte, brans segerken yeteri kadar
onem vermek ve zaman ayirmak gerekir. Tercih
edilmesi diigiiniilen dalda calisan diger hekimlerle
goriismek, imkanlar dahilinde o dalda bir siire
caligmak, o dal hakkinda c¢alisma kosullarimi daha
iyi anlamaya, kisinin kendi beklentilerine uyup
uymamast agisindan daha dogru degerlendirmesine
yardimci olabilir®.

Tibbin gelisiminin takibi ve yeni bilgilerin
hasta yararma uygulanmasi adma, mezuniyet
sonrast hekimin kendi alaniyla ilgili bilgi, becerisini
giincel tutabilmesi saglanmalidir. T1bbi malpraktis
icin, 6zel hukuki diizenlemelerin yapilmasi gerekir.
Hekimler, trafik kazasi, cinayet gibi suglarla
yargilanan  kisilerin, yargilandigi  kanunlarla
yargilanmamalidir. Bu nedenle saglik sistemini
diizenleyen tiim yonetmelik, kararname, genelge ve
kanunlara dengeli ve hassas hazirlanmig tibbi
malpraktis kanunlar1 da eklenerek tek cati altinda
giincel hale  getirilmesi uygun  olacaktir.
Sonuglanmayan davalarin, medyada genis yer
bulmast engellenmeli, saglikta siddeti Onleyici,
caydirici yasalar ¢ikarilmalidir. 3

Calismamizin boélgesel nitelikte olmasi,
ilke geneli, diger kamu ve 6zel hastaneler veya
hekimlik meslegindeki pratisyen, uzman, yandal
uzmani, akademisyen gibi farkli pozisyonlarda
calisan hekimler icin genellenemeyisi, Orneklem
grubumuzun nispeten geng hekimlerden olusmasi
ve meslekte ¢alisma siirelerinin daha kisa olmasi,
verilerin  aragtirma  gorevlilerinden toplanmasi
¢alismamizin kisitliklaridir.

SONUC

Hekimlerde, erkek cinsiyet, uzmanlik egitiminin ilk
2 yili igerisinde ve cerrahi brangta olma, ndbet
sayisinin  fazla olmasi, hakkinda malpraktis
iddiastyla dava agilmis olmasi, sigara bagimliligi,
tikenmiglik ve ise bagli gerginlik diizeylerinin
defansif tip uygulama oranlarinin yiiksek olmasinda
etkili oldugu diistiniilmiistiir. Hekimlerin, ¢alisma
ortamlarinin ve fiziksel kosullarimin daha saglikli
hale getirilmesi, nobet sayilarinin makul diizeylere
¢ekilmesi, nobet sonrasi izin haklar1 saglanmasi, is
yasamlarinda stres yOnetimi, sorunlarla bas etme
gibi konularda egitim programlarinin diizenlenmesi,
diizenli bir sekilde uygulanmasi ayrica hukuki
uygulamalar  konusunda  egitimler  verilmesi
gerekmektedir.

Yazarlar ¢ikar
etmemislerdir.

Calismamiz  17. Uluslararas1  Dogu
Akdeniz Aile Hekimligi Kongresi’'nde (10-13

¢atismasi beyan

Mayis 2018, Sheraton Grand Otel — Adana) sozel
bildiri olarak sunulmustur.
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The Association Between the Neutrophil Lymphocyte
Ratio and Vitamin D Levels

Noétrofil Lenfosit Orani ile Vitamin D Diizeyleri Arasindaki iliski

Funda Yildirim Bas*?, Bahriye Arslan?

ABSTRACT

Background: Neutrophil lymphocyte ratio has been used as an indicator of systemic inflammation. Vitamin D levels have
been demonstrated to be associated with infectious diseases. In this study the relationship between Vitamin D levels and
neutrophil lymphocyte ratio were assessed. Materials and Methods: A total of 300 subjects who were, healthy, who did not
have a chronic disease, history of drug use, inflammation, or inflammatory disease, who were not pregnant, who were
admitted to Family Medicine Outpatient Clinic of Siileyman Demirel University Medical Faculty betweenl September and
31 May 2015 were included in the study. Vitamin D levels and hemogram findings were evaluated retrospectively. Results:
Mean age of the patients was 29, 6 + 11 years, of the participants, 232 (77, 3%) were female and 68 (22, 7%) were male.
Vitamin D levels were normal in 73 (24, 3%) participants and low in 227 (75, 7%). A negative correlation was found
between Vitamin D and neutrophil lymphocyte ratio (p = 0.01, r = -0,184) and a positive correlation was observed between
Vitamin D and hemoglobin levels (p=0, 01, r=0,187). A positive correlation was observed between age and hemoglobin
levels (p=0.04, r=0,114). A significant correlation was not detected between Vitamin D levels and, age, hemoglobin,
neutrophils, lymphocytes, eosinophil, leukocyte, platelet count (p=0, 98, p=0, 23, p=0, 13, p=0, 52, p=0, 30, p=0, 41, p=0,
67, but there is significant correlation between neutrophil lymphocyte ration p=0, 04). Conclusion: The results of the
present study support that Vitamin D deficiency increases the susceptibility to inflammation. The patients who experience
frequent infections should be assessed with regard to Vitamin D levels. It was concluded that normal Vitamin D levels may
be required for supportive treatment of infectious diseases

Key words: Vitamin D deficiency, inflammation, neutrophil lymphocyte ratio
OZET

Giris: Notrofil lenfosit orani; sistemik inflamasyon belirteci olarak kullanilmaktadir. Vitamin D diizeyinin, enfeksiyon
hastaliklari ile iligkili oldugu gosterilmektedir. Bu ¢aligmada, Vitamin D diizeyi ile nétrofil lenfosit orani arasindaki iliski
degerlendirildi. Gere¢ ve Yontem: Calismaya 1 Eyliil-31 Mayis 2015 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran, saglikli, kronik hastaligi, ila¢ kullanimi, inflamasyon bulgusu ve
inflamatuvar hastalik anamnezi olmayan, normal viicut kitle indeksine sahip, gebe olmayan 300 kisi dahil edildi. Kisilerin
Vitamin D diizeyleri ve hemogram bulgular1 geriye doniik olarak incelendi. Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 29,6 + 11 yil
idi. Kadmlarin sayis1 232 (%77,3) ,erkeklerin sayist 68 (%22,7) idi. Vitamin D diizeyi 73 (%24,3) kiside normal, 227
(%75,7) kiside diisiik bulundu. Vitamin D diizeyi ile nétrofil lenfosit oran1 arasinda negatif korelasyon, (p=0,01, r=-0,184),
hemoglobin diizeyleri (p=0,01, r=0,187) arasinda pozitif korelasyon gozlendi. Yas ve hemoglobin diizeyleri arasinda pozitif
korelasyon izlendi (p=0,04, r=0,114). Vitamin D diizeyi diisiik ve normal olan iki grup arasinda; yas, hemoglobin, nétrofil,
lenfosit, eozinofil, 16kosit, platelet sayisi arasinda anlamli bir iliski saptanmazken ( p=0,98, p=0,23, p=0,13, p=0,52,p=0,30,
p=0,41,p=0,67), notrofil lenfosit oram arasinda anlamli iligki tespit edildi (p=0,04). Sonu¢: Bu ¢alisma; Vitamin D
eksikliginin inflamasyona yatkinlig1 arttirdigini destekler niteliktedir. Sik enfeksiyon geciren bireylerin Vitamin D diizeyleri
degerlendirilmelidir. Enfeksiyon hastaliklarinin destek tedavisi agisindan normal Vitamin D diizeyinin gerekli olabilecegi
sonucuna varild.

Anahtar kelimeler: Vitamin D eksikligi, inflamasyon, nétrofil lenfosit orani
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GIRIS

Vitamin D (Vit D) yetersizligi; tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de olduk¢a sik goriilen bir
durumdur. Diinyada yaklagik 1 milyar insanda Vit
D eksikligi ya da yetersizligi oldugu bilinmektedir.!
Avrupa’da goriilme oramt  %40-60 arasinda
degismektedir.? Son yillarda yapilan galigmalarda
Vit D diizeyinin, kemik sagligi ve kas giiciine
etkilerinin yani1 sira enfeksiyon hastaliklari {izerine
olan etkileri de dikkati cekmektedir.

Notrofil lenfosit oran1 (NLO), son yillarda
ozellikle sistemik inflamasyon belirteci olarak
kullanilmaktadir.> NLO; diyabet, koroner arter
hastalig1, iilseratif kolit ve inflamatuvar artrit gibi
sistemik ya da lokal inflamatuvar yanit igin tanisal
degere sahiptir.*®
Serum 25-OH D3 diizeyleri genel olarak Vit D
durumunun belirleyicisi olarak kabul edilmektedir.
Vit D’nin immun-modulatér ve anti-inflamatuvar
ozellikleri oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir.” D vitamini eksikliginin bagisiklik
sistemini bozarak enfeksiyonlara sebep oldugu 6ne
siriilmektedir. Vit D  eksikliginde sistemik
inflamasyon belirteglerinin arttif1 gézlenmektedir.®
Vit D‘nin bagisikligi  baglatmada, mukozal
korumada ve endotel islevinde faydalarinin oldugu
bilinmektedir. Vit D eksikligi ¢oklu organ
yetmezligi ile iliskili sistemik inflamasyon
belirteclerinin artmas ile de iliskili bulunmustur.®

Bu ¢alismada, Vit D diizeyi ile enfeksiyon
gostergesi olarak karsimiza ¢ikan NLO arasindaki
iliskiyi tespit etmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismanin etik kurul izni Silleyman Demirel
Universitesi (SDU) Tip Fakiiltesi'nden (02-12-
2015/233) alinmugtir. Calismaya 1 Eyliil-31 Mayis
2015 tarihleri arasinda SDU Tip Fakiiltesi
Hastanesi Aile Hekimligi poliklinigine periyodik
muayene ic¢in basvuran, saglikli, kronik hastaligs,
ilac  kullanimi, inflamasyon  bulgusu ve
inflamatuvar hastalig1 olmayan, normal viicut kitle
indeksine sahip (VKI<25 mg/m?), gebe olmayan
300 kisi dahil edildi. Kisilerin Vit D diizeyleri ve
hemogram  sonuglar1  geriye doniikk olarak
degerlendirildi. Vit D< 20 ng/mL (50 nmol/L)
olmasi Vit D eksikligi olarak kabul edildi.’® NLO;
notrofil degerinin lenfosit degerine matematiksel
olarak boliinmesiyle hesaplandi. Veriler SPSS 17.0
istatistiksel analiz programinda Mann Whitney U,
bagimsiz t testi, ki kare ve korelasyon analizleriyle
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya 232 (%77,3) kadin, 68 (%22,7) erkek
olmak tiizere toplam 300 kisi katildi. Hastalarin yas
ortalamasi 29, 6+11,0 yil idi. Vit D diizeyi 73
(%24,3) kiside normal iken 227 (%75,7) kiside
disiik olarak tespit edildi. Vit D ortalamalar
normal grupta 25,5 (IQR 23,4-31,1) ng/ml, diisik
grupta 10,1 (IQR 6,4-13,8) ng/ml olarak bulundu.
Cinsiyet ile Vit D diizeyi arasinda anlamli bir iliski
saptandt  (p=0,001). Kadinlarda Vit D diizeyi
anlamli derecede daha disiikti. Kadmlarda Vit D
ortalamast 11,05 (IQR 6,6-17,9) ng/mL iken,
erkeklerde 16,5 (IQR 13,0-24,0) ng/mL olarak
bulundu. Vit D diizeyi ile NLO arasinda negatif
korelasyon (p=0,01 r=-0,184), hemoglobin (Hb)
diizeyleri (p=0,01, r=0,187) arasinda pozitif
korelasyon saptandi. Yas (p=0,04 r=0,114) ve
hemoglobin diizeyleri arasinda pozitif korelasyon
gozlendi. Vit D diizeyi ve hemogram degerleri
arasindaki korelasyon Tablo 1’de gosterilmistir.

Katilimeilar Vit D seviyelerine gore iki
gruba ayrildiginda diisiik ve normal olan gruplar
arasinda, yas, Hb, notrofil, lenfosit, eozinofil,
l6kosit, platelet sayisi arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihik bulunmazken (p=0,98, p=0,23,
p=0,13, p=0,52, p=0,30,p=0,41,p=0,67), NLO
degerleri arasinda anlamli farklilik tespit edildi
(p=0,04).

Vit D diizeyi diisik ve normal olan iki
grup arasindaki hemogram sonuglarinin
kargilagtirilmasi Tablo 2°de gosterilmistir.

TARTISMA

Son yillarda Vit D eksikligi ya da yetmezliginin
tim diinyada 6nemli Olglide artmasi nedeniyle bu
konu hakkinda ¢ok fazla sayida c¢alisma
yapilmaktadir. Calismamiza katilanlarin  %75,7°
sinde Vit D diizeyinin diisiik oldugu goézlenmistir.
Vit D’nin, kemik, kas, iskelet sistemindeki
gorevlerinin yani sira, otoimmiin hastaliklar,
kardiyo-vaskiiler sistem hastaliklari, obezite, glukoz
intoleransi, kanser, yaglanma ve yagam siireci
iizerinde de 6nemli etkileri oldugu bilinmektedir.
Vit D yetersizliginde enfeksiyon hastaliklarinin
artigin1  gosteren calismalar bulunmaktadir. Vit
D’nin immiin-modiilatdr etkisi ile ilgili ilk kanitlar
diisik Vit D diizeyleri olanlarm M. tuberculosis
enfeksiyonuna daha yatkin olmalarinin ve hastaligi
daha agir geciriyor olmalarinin fark edilmesiyle
giindeme gelmistir.'! Caligmalar, 1,25(0H)2 D3’ iin
sitokin ve monosit-makrofaj sisteminde tiretim i¢in
gerekli olan ara madde seklinde gorev aldigini ve
bu nedenle gii¢lii bir immiin-modiilatér oldugunu
ortaya koymaktadir.!?'® Serum Vit D diizeyleri, 20
ng/mL altina indiginde monosit ve makrofajlarin
immiin yamt baslatamadigi diisiiniilmektedir. Ust
solunum yolu enfeksiyonlarinin  yilin  hangi
mevsimi olursa olsun serum Vit D diizeyi
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diistiigiinde gozlenmesi, ayrica, Vit D diizeylerinin
daha fazla diistiigi kis aylarinda enfeksiyonlarin
artmasi bu diisiinceyi desteklemektedir.*

Tablo 1. Vit D diizeyi ve hemogram sonuclari

arasindaki korelasyon

Vitamin D
p r

Yas 0.80 -0.015
WBC 0.14 -0.085
Hb 0.01 -0.018"
PLT 0.32 -0.057
Notrofil 0.01 -0.159™
Lenfosit 0.38 0.051
Eozinofil 0.29 0.061
Bazofil 0.18 0.770
NLO 0.01 -0.184™

Vit D; Vitamin D, WBC; Lokosit, Hb; Hemoglobin, PLT;
Platelet, NLO; Notrofil lenfosit orani.

* pozitif korelasyon

**negatif korelasyon

Tablo 2. Vit D diizeyi ve hemogram
sonuclari

Vit D Vit D p
> 20ng/mL < 20ng/mL
WBC(10 uL) 7.02+1.46 7.1+1.58 0.41
Hb (g/dL) 13.8 13.5 0.23
(12. 6-14.7) (12.7-14. 2)
PLT (10°uL) 266.0+£56. 2 269.7467. 1 0.67
NOTROFIL 3.8 4.1 0.13
(10% pL) (3.25-4.80) (3.40-5.00)
LENFOSIT 2.2 2.1 0.52
(10% puL) (1.85-2.80) (1.90-2.60)
EOZINOFIL 0.1 0.1 0.30
(10% pL) (0.1-0.2) (0.1-0.12)
NLO 15 1.9 0.04*
(1.35-2.22) (1.50-2.33)

Vit D; Vitamin D,WBC; Lokosit, Hb; Hemoglobin, PLT;
Platelet, NLO; Notrofil lenfosit orani.

WBC, PLT; (ortalama + standart sapma), Hb, nétrofil, lenfosit,
eozinofil, NLO; (ortanca, ¢eyrek degerler genisligi (25-75)
*anlaml iligki

Yaslhlar iizerinde yapilan bir c¢aligmada, Vit D
diizeyleri ile inflamatuvar sitokinler (IL-6, IL-10,
IL-18, TNF-a, IL- 1B, hsCRP ) arasinda iliski
oldugu goézlenmistir.’® Hastanede yatan hastalarla
yapilan diger bir caligmada Vit D eksikliginde
enfeksiyon ve sepsis oranlarinda artig tespit
edilmistir.?

NLO, son yillarda 6zellikle sistemik
inflamasyon belirteci olarak kullamilmaktadir.®
Ayrica kardiyak hastaliklarin ve bazi kanser
tiirlerinin prognozunu belirlemek icin de etkili
olabilecegini gosteren caligmalar
bulunmaktadir.’®® NLO; diyabet, koroner arter
hastalig, ilseratif kolit ve inflamatuvar artrit gibi
sistemik ya da lokal inflamatuvar yanit igin tanisal
degere sahiptir.*®

Bu caligmada Vit D diizeyleri ile NLO
arasinda bir iliski oldugu bulundu. Bu sonug¢ diger
caligmalarla benzer olarak Vit D diizeyinin
inflamasyonla iligkili olabilecegini ve Vit D’nin
azalmasiin NLO’da artisa sebep olabilecegini
gostermektedir.

Vit D diizeyi ile Hb diizeyleri arasinda bir
iliski saptanmigtir. Vit D diizeyi azaldik¢a Hb
degerleri de azalmaktadir. Bu durum, yapilan
caligmalarla benzer sekilde Vit D diizeyi ile anemi
ve inflamasyon birlikteligi arasinda  iliski
olabilecegini desteklemektedir.'®

Vit D eksikligi, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde kadinlarin yarisini, erkeklerin iigte
birini etkileyen bir halk saghg sorunudur.'®
Calismamizda da cinsiyet ile Vit D diizeyi arasinda
anlaml bir iliski saptanmis ve kadinlarda Vit D
diizeyi anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

D vitamini eksikligi; yasm artmasi,
yetersiz glines 15181 alimi, diyetle Vit D alimin
azalmasi, kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi, artan
yag kitlesi ve hareketsizlik nedeniyle karsimiza
cikmaktadir.?® Calismalar yasmn artmasiyla birlikte
Vit D diizeyinin azaldigin1 gostermektedir. Fakat
bizim ¢alismamizda D vitamini ile yas arasinda,
hasta grubumuzun gen¢ olmasi nedeniyle anlamli
fark bulunamamustir.

Calismanin  tek merkezde yapilmasi,

hastalarin yas ortalamalarimin diisiik olmasi ve
calismanin yapildigt zamanm gilinesin etkisinin
daha fazla oldugu aylarda yapilmamasi ¢aligmanin
kisithliklarindandir.  Ayrica retrospektif olmast
nedeniyle kalsiyum, potasyum, alkelen fosfataz gibi
testlere iliskin veriler sunulamamuistir.
Sonug olarak; Vit D eksikligi enfeksiyona yatkinligi
artirabilmektedir. Hemogram gibi ucuz ve kolay
elde edilebilir bir testle NLO oranmin diistik tespit
edilmesi diger patolojiler diglandiktan sonra Vit D
eksikligi konusunda bizleri uyarabilir. Ozellikle sik
enfeksiyon gegiren hastalarda Vit D diizeylerinin
Olciilmesi ve eksik olanlarm tedavi edilmesi ile
enfeksiyon hastaliklarinin daha az goriilmesine
katki saglanabilir. Daha kapsamli c¢aligmalarla bu
etki desteklenmelidir.
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Female healthcare workers and breast cancer screening

Kadin Saglik Calisanlar1 ve Meme Kanseri Taramasi
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Ugurlu®

ABSTRACT

Aim/Background: Breast cancer is the common type of cancer all around the world. In this study, we aimed to evaluate female healthcare professionals’
knowledge, attitudes, behaviours and beliefs about breast cancer and breast cancer screening methods. Methods: This study was conducted in a training and
research hospital. Female healthcare professionals were included in the study. The data were collected by questionnaires filled out through face to face
interviews. SPSS for Win. Ver. 15.0 was used for the analysis. Results: The study included 525 participants, 52.4%(n=275) of them were midwives/nurses,
31.2%(n=164) were doctors, and 16.4%(n=86) were other allied health personnel. The doctors were found more knowledgeable than the others about signs
and symptoms of breast cancer (p=0.001). The sensitivity subscale scores according to Breast Cancer Health Belief Model Scale were higher in the
participants whose first-degree relatives had a history of breast cancer (p=0.001). Conclusion: Early diagnosis of breast cancer can be possible by the
implementation of screening programs effectively. For this purpose, it is necessary to encourage healthcare professionals to be sensitive to the subject as well
as increasing the awareness of breast cancer in the community.

Keywords: Breast cancer screening, breast cancer, healthcare professionals, Breast Cancer Health Belief Model Scale

OZET

Giris ve Amag¢: Meme kanseri tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir kanser tiiriidiir. Bu ¢alismada kadin saglik calisanlarinin meme kanseri ve meme
kanseri tarama metodlartyla ilgili bilgi, tutum, davranig ve saglik inanglarini degerlendirmeyi hedefledik. Yontem: Bu calisma bir egitim ve arastirma
hastanesinde yuriitiilmistiir. Veriler yiiz ylize goriisme teknigi kullanilarak doldurulan anket formlari araciligiyla toplanmustir. Arastirmadan elde edilen
verilerin analizinde SPSS for Win. Ver. 15.0 (Statistical PackageforSocialSciencesInc., Chicago, ILL., USA) paket programi kullanilmistir. Bulgular:
Calismaya dahil edilen 525 saglk ¢alisaninin %52,4 (n=275)’tinii ebe/hemsire, %31,2 (n=164)’sini doktor ve %16,4 (n=86)’tinii diger yardimci saglik
personeli olusturmaktadir. Meme kanseri belirtilerini bilme durumuna bakildiginda, doktorlarin digerlerine gére meme kanseri belirtilerini daha iyi bildikleri
saptanmustir, bu sonug istatistiksel olarak da anlamhdir (y>= 101,512; p=0,001). Birinci derece akrabalarinda meme kanseri 6ykiisii olanlarmn, olmayanlara
gore Meme Kanseri Saglik inang Modeli Olgegi (MKSIMO) duyarlilik alt boyutundan aldiklart puan ortalamasi daha yiiksek olarak bulunmustur (p=0,001).
Sonu¢: Meme kanserinde erken tani, tarama programlarmin etkin bir sekilde yiriitiilmesiyle yakalanabilir. Bunun i¢in de toplumda meme Kkanseri
farkindaliginin artirllmasmin yaninda saglik ¢aliganlarinin konuya hassasiyetle egilmelerinin saglanmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri taramas1, meme kanseri, saglik ¢alisanlari, Meme Kanseri Saglik inang Modeli Olgegi
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INTRODUCTION

Cancer is a major health problem, which is one of
the most common causes of death in the world.
According to research results of International
Agency for Research on Cancer (IARC), breast
cancer is the most common disease among female
cancer types and it constitutes 25% of all cancers in
women, with 1.67 million new cases. Breast cancer
is the most common cause of cancer deaths in
women in developing countries, (324,000 deaths,
14.3%), whereas it is the second most common
cause of death after lung cancer in developed
countries (198,000 deaths, 15.4%).!Approximately
one in eight women are faced with the risk of
developing invasive breast cancer in their life time,
in United States of America (USA). Among US
women in 2017, there will be an estimated 252,710
new cases of invasive breastcancer, 63,410 new
cases of breast carcinoma in situ, and 40,610 breast
cancer deaths.?

In Turkey, breast cancer (40.6%) is the most
common cancer in women, the incidence of breast
cancer is 40.7 per 100 thousand and approximately
15,000 women come down with it every year.?
Early diagnosis is important for treatment of the
disease, quality of life and life expectancy, in breast
cancer, as well as for many other types of cancer.
Breast cancer screening methods such as Breast
Self-Examination (BSE), clinical breast
examination (CBE) and mammography facilitate
early diagnosis, and they are defined as health
improving facilities.*5

Breast cancer screening programs vary between
countries and consensuses. The World Health
Organization (WHO) recommends mammography
for women aged 50-69, once every 1-2 years and
does not recommend BSE and CBE.® In Canada
and England, BSE and CBE are not included in
routine screening program, while mammography
screening is recommended for women aged 50-74,
in every 2-3 years in Canada and for women
between ages 50-70, once in 3 years, in England.”
American Cancer Society recommends that the
benefits and limitations of BSE should be
introduced to every asymptomatic woman from 20
years old and they should be warned to admit to
healthcare professionals if they observe abnormal
changes. BSE increases awareness of breast cancer,
therefore healthcare professionals are recommended
to control and train women who want to perform
BSE about the right technique. Regarding CBE and
mammography; these are recommended once every
three years as part of a periodic health examination
after 20 years of age, and once in a year after 40
years of age. ®1%According to the national standards
for breast cancer screening issued by the Turkish
Ministry of Health:

e  Between the ages of 20-40: BSE monthly

e Between the ages of 40-49: BSE monthly,
CBE once in a year, for individuals with a
history of breast cancer in first-degree
relatives, mammography once in two years

e Between the ages of 50-69: BCE monthly,
CBE once in a year and mammography
once in two years.”

The most important criteria for community-based
cancer screening is to execute a program that covers
70% of the target population. However, currently,
the coverage ratio of breast cancer screening in
Turkey is between 20-30% with the sum of
opportunistic hospitals performing screening and
admissions to community-based programs. For this
reason, studies to integrate the family physicians
into the program have been carried on by Ministry
of Health.!!

The success of the screening program is directly
associated with knowledge, attitudes, behaviours
and health beliefs of healthcare professionals. In
general, the healthcare professionals’ knowledge
about risk factors for the development of breast
cancer, high-risk individuals, signs and symptoms
leading to the diagnosis of breast cancer is
important in the early diagnosis of breast cancer.
Thus, a decrease in breast cancer mortality,
improving the quality of life and saving first the
breasts and then lives of women may be possible by
virtue of early diagnosis. Health care professionals
first themselves should be knowledgeable about
risk factors, signs and screening methods, in order
to be useful to the community. 2

Although a variety of models have been used to
define the effectiveness of the methods of early
diagnosis of breast cancer, Health Belief Model
(HBM) is often used in formulating the theoretical
framework of BSE and other breast cancer
screening studies, because beliefs are active on
health behaviours HBM is a model investigating
what motivates individuals to do or avoid actions
related to their healthcare.3%4

The aim of this study is to evaluate knowledge,
attitudes, behaviours and health beliefs of female
healthcare professionals about breast cancer, BSE,
CBE and mammography.

METHODS

Sample Selection

This hospital-based cross-sectional study was
conducted in a training and research hospital in

Ankara- the capital city of Turkey-between 26 June
and 15 July 2012. A total of 525 volunteers from
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900 female health workers were included in the
study. Inclusion criteria were working actively in
the hospital at the time of the study and being a
female healthcare professional. The participation
rate was 58.33%.

Data Collection

Data were collected through a questionnaire
prepared in accordance with the literature. The first
part of the questionnaire consists of questions about
the  socio-demographic  characteristics  and
knowledge about breast cancer and screening
methods. The second part included Breast Cancer
Health Belief Model Scale (BCHBMS). BCHBMS
was introduced by Champion (1984) and based on
the health belief model on faith for the early
diagnosis of breast cancer.!® In this study, the
Turkish version of BCHBMS was used.'®
BCHBMS consists of 8 subscales and 52 items
including  "sensitivity”, "caring/seriousness” and
"health motivation™, about individual's judgment
related to the overall health and breast cancer;
"obstacles”, "benefits", "self-efficacy" about BSE;
and "benefits” and  "obstacles" about
mammography. Higher scores indicate an increase
in sensitivity and caring, higher perception of
benefits, higher perception of obstacles. The model
explains how the behaviours of individuals to
protect themselves from diseases and deficiencies
were characterized and affected. The questionnaire
was applied by face to face interview technique.
Approval of Ethics Committee for Non-Drug
Clinical Trials of Yildirim Beyazit University
School of Medicine was obtained.

Statistical Analysis

The data were analyzed by using SPSS for Win.
ver. 15.0 software package (Statistical Package for
Social Sciences Inc., Chicago, Ill., USA).
Appropriate data were presented as descriptive
statistics (number, percent); the data specified by
measurement were presented as mean * standard
deviation and median (min-max). Mann-Whitney U
test was used for defining differences between the
groups, tests of compliance with the normal
distribution, and non-parametric tests after the
assessment as well as descriptive statistics. A value
of p<0.05 was accepted statistically significant.
Validity and reliability analysis of the BHCBMS
questions were performed and Crohnbach's alpha
values were calculated.

RESULTS

A total of 525 female healthcare professionals
participated in the study. The median age of the

participants was 31 years (min: 18, max: 59), and
37.5% (n=197) of the participants were between
20-29 years of age. Regarding professions, 52.4%
(n=275) of them were midwives/nurses, 31.2%
(n=164) were doctors, and 16.4% (n=86) were other
allied healthcare personnel (Emergency medical
technician, laboratory technician, radiology
technician, anesthesia technician, dental technician,
child development specialist, medical biologist,
dietician, physiotherapist and pharmacist). The
median duration of working in the profession was
found to be 8 years (min. 2 months; max. 38 years).

The participants were asked which of the symptoms
of breast cancer they knew. Knowing 3 symptoms
were classified as "low level”, 6 symptoms
"moderate”, and knowing all of the 9 symptoms
were classified as "high level". The most well-
known three symptoms were growth in
neighbouring lymph nodes 82.7% (n=434), an
asymmetric collapse of breast 81.9% (n=430) and a
mass in the breast 77.5% (n=407), respectively. The
least well-known symptom was an abnormal
swelling of the arm 61% (n=320). Distributions of
the level of knowledge of the symptoms of breast
cancer according to the professions are shown in
Table 1.

We found that 86% of the doctors, 53.1%

of the nurses/midwives and 27.9% of the other
allied healthcare professionals knew the symptoms
of breast cancer at “high level”. In addition, we
found that the doctors knew the symptoms of breast
cancer better, compared to other healthcare
professionals. This difference was statistically
significant. (X>=101.512; p=0.001)
The most well-known risk factors associated with
breast cancer were "a family history of breast
cancer"(99.2%), "exposure to radiation" (94.1%),
and “smoking” (94.1%). The least known risk
factors were menopause after 50 years of age
(40.8%), “menstruation before 12 years of age”
(50.1%), and “history of benign breast disease”
(52.2%), respectively.

Ninety-four point one percent of (n=494) the
participants stated that BSE is essential, whereas
67.6% (n=355) of them answered the question
whether they perform BSE positively. Regarding
the participants who stated that they perform BSE
(n=355); 44.2% (n =157) said "I'm doing once in a
month", 39.2% (n=139) said "I'm doing whenever
I recall”, 9.9% (n=35) said "I am a doing once in
six months", 3.9% (n=14) said " I'm doing once in a
week ", and 2.8% (n=10) said “I'm doing once in a
year”. Forty percent of the doctors (n=44), 49.2%
(n=96) of the midwives/nurses and 34% (n=17) of
other allied health personnel stated that they
perform BSE once in a month. The ratio of those
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who perform BSE once in a month and on the 5™- years age according to the professions are shown in
7" days of menstruation (at the right time after 40 Table 2.

and frequency) was 21.4% (n=76). The distribution

of performing BSE and undergoing mammography

Table 1. Distribution of breast cancer symptoms knowledge levels according to professions

The knowledge of the breastcancer symptoms (n=525)

Professions (n=525) Low Level Moderate High Level
(%) n (%) n (%)
Doctors 1 0.6 22 13.4 141 86
Nurses/Midwives 39 14.2 90 32.7 146 53.1
The other zillled healthcare 29 337 33 38.4 24 279
personnels
= 101,512 p=0,001

*Emergency medical technician, laboratory technician, radiology technician, anaesthesia technician, dental technician, child development
specialist, medical biologist, dietician, physiotherapist and pharmacist

Table 2. Distribution of performing BSE and undergoing mammaography after 40 years of age according to
professions

Professions (n=525) Not performing BSE Performing BSE
n (%) n (%)
Doctors 54 32.9 110 67.1
Nurses/Midwives 80 29.1 195 70.9
The other allied healthcare personnels* 36 41.9 50 58.1
v=4,911 p=0,086
. _ . Undergoing
Professions (n=121) Not undergoing mammaography mammography
n (%) n (%)
Doctors 10 26.3 28 73.7
Nurses/Midwives 30 49.2 31 50.8
The other allied healthcare personnels* 11 50 11 50
¥*= 5,700 p=0,058

*Emergency medical technician, laboratory technician, radiology technician, anaesthesia technician, dental technician, child development
specialist, medical biologist, dietician, physiotherapist and pharmacist

There were no significant differences between BSE and undergoing mammography after 40 years
health care professionals in terms of performing age. It is found that 73.7% of physicians underwent
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mammography. Although this difference between
professions was not considered statistically
significant, the physicians seem to undergo
mammography considerably more than other
professions.

According to our results, 77.5% (n=275) of those
who perform BSE have been informing their
environment and patients about having the breast
examination, while 54.1% of those who do not
perform BSE (n=92) did not provide information.
This finding suggests that performing BSE is
effective in healthcare professionals’ informing
their environment and patients (X?=52.050,
p=0.001). Regarding those who perform BSE
(n=355), 47.9% (n=170) of them stated that they
had learned BSE from health care professionals,
and % 37.2 (n=132) of them stated that they
received BSE training.

Regarding admission to healthcare professionals,
6.5% of the participants stated that they regularly
visit a doctor for CBE and 15.2% of them reported
irregular visits. Overall 78.3% of the participants
stated that they did not admit to physicians for
CBE; we found that 81.7% of physicians (n=134),
76% (n=209) of midwives/nurses and 79.1% (n=68)
of other allied health care professionals did not
admit a physician for CBE. There were no
statistically ~ significant  differences  between
professions whether or not undergoing CBE
(X?2=2.006; p=0.367). We found that 67.2% of the
participants have been encouraging their
acquaintances and patients to undergo CBE, and
71.2% (n=374) of the participants did not know the
age of starting CBE.

The physicians gave more correct answers to
questions “which imaging methods are used for
early diagnosis of breast cancer” (X?=38.177,
p=0.001), and “from what age should
mammography started and how often it should be
repeated for breast cancer screening” (78%, n=128)
(*=81.428, p=0.001) than the other healthcare
professionals participating in the study. In addition,
15% of the participants underwent mammography
once in their lives.

Cronbach's alpha values of the average scores
obtained from the subscales of BCHBMS were
found ranging between 0.686-0.895 and this scale
was accepted as highly reliable. Average scores of
BCHBMS subscales according to the presence of a
history of breast cancer in first-degree relatives,
performing BSE, undergoing BCE and
mammography are shown in Table 3.

The mean scores obtained from BCHBMS
sensitivity subscale were found to be higher in
those with a history of breast cancer in first degree
relatives, than those without (p=0.001). Health
motivation, BSE benefits, and BSE self-efficacy
scores of those performing BSE than who do not
perform BSE (p=0.030, p=0.001, p=0.001
respectively). Again BSE obstacles scores of those
who perform BSE were lower than those do not
perform BSE (p=0.001). BHSBMS mammography
obstacles scores of those who had not undergone
mammaography found to be higher were than that of
those who underwent mammography (p = 0.027).

DISCUSSION

Early diagnosis and treatment of breast cancer may
be possible by following appropriate cancer
screening programs. Healthcare professionals have
a key role in the success of a screening program. In
order to improve healthcare professionals’ level of
knowledge, attitudes, behaviours and health beliefs
about screening breast cancer, an evaluation of the
current situation is required. In order to investigate
and evaluate the knowledge level of breast cancer,
we asked some questions about symptoms and risk
factors of breast cancer; the most well-known
symptoms of breast cancer were growth in
neighbouring lymph nodes, asymmetric collapse in
one breast, and breast mass, respectively. Similarly,
Sim and colleagues found that the most well-known
symptoms were breast masses and nipple changes.
Twenty-nine percent of the participants were able
to state one symptom, while 32% of the participants
were able to state two symptoms.’In our study,
59.2% (n=311) of the participants were able to state
nine symptoms associated with breast cancer. This
high ratio may be attributed to that the participants
in our study were health care professionals and a
list of symptoms was introduced to the participants
to choose from in it. In the same study, 39% of the
participants did not know “positive family history”
among risk factors, whereas in our study, this risk
factor was the most well-known risk factor
(99.2%). This result may also be attributed to the
same causes; nonetheless, almost all of our
participants’ knowledge ability about this risk
factor is a gratifying situation. Akpinar et. al®. in
their study "positive family history" was the most
well-known risk factor, this was similar to our
results.

Regarding the behaviour related to breast cancer
screening methods, Demirkiran et al reported that
Turkish women’s rates of performing breast cancer
screening methods are lower than that of women in
Western countries.’® In Turkey, the rate of women
health workers who perform breast self-
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Table 3.Comparison of average scores of BCHBMS subscales with “History of Breast Cancer in the first degree relatives

CBE” and “mammography”

”,“performing BSE”, “undergoing

History of breaﬂs;g;%reén the first degree Performing BSE Undergoing CBE Undergoing mammography
Groups of
Subscale (n=516)
Value
No Yes Value of p No Yes Value of p No Yes of p No Yes Value of p
Sensitivity 73423 8,542,1 0,001 77424 73423 0,074 74423 72423 0,324 74424 73423 0,477
Caring / 19,9+5,2 20,5+4,6 0,482 20,145,5 19,9+4.9 0,462 1945,1 20,245,0 0,497 19,9+5,2 19,9+4,6 0,884
Seriousness
Health Motivation 20,1+4,2 20,743,7 0,314 19,7+4,1 20,3+4,2 0,030 20,0+4,2 20,3+4,0 0,527 20,141 20,3+4,8 0,241
Benefits of BSE 15,943,5 16,5+2,9 0,357 15,043,7 16,4432 0,001 15,8+3 4 16,1433 0,272 15,943 4 16,043,6 0,447
Obstacles of BSE 17,145,6 17.9+4,4 0,123 19,9455 15,9450 0,001 16,953 18,2458 0,058 17,145,5 17,6£5,6 0,387
;‘;'Eemcacy of 36,347,0 36,7478 0,949 32,0472 37,946,4 0,001 36,047,1 36,447,0 0,993 36,147,2 37,946, 0,072
Benefits of
17,6+3,4 17.4+2,6 0,723 17,643,1 17,543 4 0,994 17,632 17,2435 0,204 17,5433 17.943.6 0,171
Mammography
Obstacles of 25,9472 25,745.9 0,96 27,7473 24,9+6,8 0,001 25,846,9 25,6473 0,593 26,146,9 24,3474 0,027
Mammography
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examination (BSE) every month regularly has been
increasing as 25%, 14.7%, 28.6% and 32% through
years.13202L22  Besides these limited studies,
according to the latest health statistics published by
the Ministry of Health of Turkey, the rate of those
who perform BSE every month regularly is
reported 10.1%.3

We found that the ratio of those who perform BSE
once a month on the 5" -7 days of menstruation
(at the right time and frequency) was 21.4%. The
relatively high results may be due to our
participants’ being healthcare professionals. In a
study conducted by Mahmoodi et al, it is reported
that 6% of female healthcare professionals perform
BSE regularly (monthly), 50% of them perform less
frequently and %44 of them never perform BSE. %
Clarke and Sandler in their study conducted with
nurses reported that 41% of the nurses perform BSE
once in a month.?* Chong et al. in their study
reported that 67% of nurses in Singapore perform
BSE once in a month.?® Lee reported the ratio was
40% in Korea 2° and in another study conducted by
Foxall et al. the ratio of African American nurses
who perform BSE once in a month was 43% and
the ratio of Caucasian nurses was 20%.2” We found
that the overall ratio of the participants who
regularly perform BSE every month was 44.2
%(n=157); according to professional groups, %49.2
(n=96) of the nurses, 40% (n=44) of the physicians,
and 34% (n=17) of other allied health personnel
performed BSE regularly. In our study, the ratios of
performing BSE were similar to the international
ratios, while higher when compared with other
studies in Turkey. These results may be attributed
to the recent improvements in efforts aimed at early
diagnosis of breast cancer in Turkey.

Studies related alone with BSE training and
implementation of BSE as a screening method
reported that BSE does not reduce the mortality rate
but allows detection of tumours with smaller
diameter.?8-%Attitudes regarding the use of BSE in
breast cancer screening vary according to countries.
Currently, the women are recommended to perform
breast self-examination regularly every month,
between 20 and 69 years of age, in Turkey.
Considering actual condition, we can say that
current rates are not at an adequate level.

In our study, the ratio of breast cancer screening
methods other than BSE was found as CBE with a
ratio of 21.7%, and mammography with a ratio of
15%, which is the lowest ratio. One reason for the
low ratio of mammography in our study may be
attributed to the younger population of the study.
However, given that the ratio of undergoing
mammography after forty years of age was found to
be 57.8% in our study, it can be suggested that
healthcare professionals do not adequately care

about their health status or they do not have
adequate knowledge about it. In the study of
Canbulat et al. it is found that 15% of the nurses
have been visiting physicians for CBE, regularly.!?
Again, in another study conducted in Turkey, it is
found that 28.4% of physicians and 24.1% of nurses
and midwives visit physicians for CBE.'® In the
same study the ratio of physicians underwent
mammography was found to be 10.4% and the ratio
of nurses and midwives was found to be 10.1%.

It has been shown that health beliefs, attitudes and
behaviours of women are effective in their
undergoing screening for breast cancer.?2282°
According to Sim at al., the women who are
sensitive about breast cancer and perceivied breast
cancer as a serious condition, and with a low
perception of obstacle and a high perception of
benefit, will go through with more breast cancer
screening behaviour. 1728

Champion (1993) reported that perception of
obstacles plays a significant role in BSE.*
Educational status and family history of breast
cancer are reported to be associated with BSE.3! In
the study of Erbil at al., breast cancer sensitivity of
individuals who themselves or their family
members were diagnosed with breast cancer found
to be significantly higher.®? Again in the same
study, women whose a relative or friend was
diagnosed with breast cancer got significantly
higher scores from sensitivity, benefits, safety and
health motivation subscales than the others, and
their perception of obstacles were lower. In our
study, the average sensitivity subscale score of
those with a history of breast cancer in first-degree
relatives was higher than the others, there was no
significant  difference in other dimensions.
Although it is expected that those with higher
sensitivity may perform BSE and undergo
mammography, we cannot observe this sensitivity
to return to behaviours of undergoing screening.
Karayurt reported significant differences between
the mean scores of sensitivity, benefits, obstacles,
health motivation and confidence subscales of the
nurses who perform BSE and who don’t.?? Lee
found that sensitivity and confidence perceptions
are higher and perception of obstacles is lower, in
those who perform BSE. 26

In our study, mean scores of health motivation, the
benefits of BSE, and BSE self-efficacy subscales
were higher in the group who perform BSE, while
mean scores BSE obstacles and mammography
obstacles were significantly higher in the group
who do not perform BSE. It is important to consider
the health belief perceptions of women and
particularly to define and reduce the perceptions
that interrupt the expected preventive health
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behaviours, in the future studies, aiming prevention
and early diagnosis of breast cancer.

The knowledge, attitude and behaviour regarding
breast cancer, among women who participated in
our study, does not only concern them but also
pertinent to their patients and relatives who should
consult them due to their duties. Furthermore, it is
also important that our study group consisting of
physicians, nurses, midwives and other allied
healthcare professionals facilitates to define the
current level of knowledge about breast cancer of
women  healthcare  professionals  practising
different professions.

Our results show that the ratio of women healthcare
professionals who perform breast cancer screening
behaviours is low. The data we presented in this
study were obtained from women healthcare
professionals in a single hospital. It is a limiting
factor for this study. More reliable information
obtained by multicenter studies is needed to
represent  the  whole  country.  Although,
theoretically, it is expected that every contact with
the healthcare system might be an opportunity for
individuals to obtain information related to the
improvement of health, unfortunately, currently,
especially in hospitals, an emphasis is placed on
curative services rather than improving health,
preventive medicine, and providing consultancy
about screening programs. As a result, the ratio of
cancer screening among women who admitted to
hospitals remains low.

Currently the overall coverage rates of community-
based breast cancer screening and screening
performed by profiteer hospitals in Turkey range
between 20-30%." Reasons for this situation
include physician’s limited time for services other
than  treatment  services, crowded patient
population, physician’s staying away from
consulting services due to performance-based
salary system, patients’ failure to request
counseling from physicians, patients and healthcare
professionals’ lack of knowledge. Obviously, the
condition cannot be explained only by lack of
education; it is necessary to consider affecting
factors all together and produce appropriate
solutions. First of all, the perception that the
purpose of healthcare services is not only to treat
diseases but also to promote health in the
community need to be established. Indeed,
noteworthy efforts have been made in this regard in
recent years. Especially publication of relevant
information through the media, several meetings
and campaigns organized by the Ministry of Health
and NGOs, in support of health promotion activities
are acceptable in situ applications. However,

programs especially informing the public about
cancer screening are not sufficient.

In Turkey, from 2004 on the gradually family
practice model has been adopted into the primary
health care delivery, and since 2010 the system
covered the whole country. Recently, 3 types of
cancer screening (cervix, colorectal, breast)
programs have been initiated in family medicine
units under control of National Cancer Control
Program; but there are still problems with
application of the program. Considering the
conditions in Turkey, risk factors should be
identified and a risk model available for Turkey
should be developed. For this purpose, cancer
screening guidelines should be prepared and
introduced by the Ministry of Health and specialist
associations.

It is very important for the society that healthcare
professionals should have accurate information
about breast cancer symptoms, risk factors and
screening methods essential for early detection.
Proper counselling services can promote awareness
of many women and play an important role in early
diagnosis of breast cancer. It should be noted that it
is not possible to give the right message to the
community unless knowledge and motivation of the
healthcare professionals are improved.
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Antenatal Care and Breastfeeding

Dogum Oncesi Bakim ve Emzirme Davranist

Tlknur Gol™*

ABSTRACT

Aim/background: There is a positive effect on the mother's breastfeeding behaviors in giving breastfeed and breastfeeding
counselling as a standard part of antenatal care. This study was performed with the aim to investigate the effect antenatal care
on the breastfeeding behavior of mothers with the 0-24 month old baby. Methods: The sample of this descriptive, cross-
sectional study included 141 mothers presenting to two family health care centers between March and June in 2016 and
having a 0-24- month-old baby. Data were collected at face-to-face interviews with a questionnaire created by the researcher
and was composed of a total of 33 questions, of which nine were about socio-demographic features, 13 were about the history
of preghancy and antenatal care and 11 were about breastfeeding. Data were analyzed with percentages and Chi-square test.
Results: Mothers receiving breastfeeding counselling during antenatal care started to breastfeed their babies earlier and
breastfed them for longer periods of time. Conclusion: Counselling in breast milk and breastfeeding during pregnhancy has a
significant effect on the earlier initiation of breastfeeding and exclusive breastfeeding for the first six months of life. Based on
the results of the study, it can be recommended that breastfeeding counselling should be offered continuously.

Keywords: Breastfeed, antenatal care, breastfeeding behavior
OZET

Amag/giris: Anne siitii ve emzirme konularindaki egitimlerin dogum 6ncesi bakimin standart bir parcasi olarak verilmesinin,
annelerin emzirme davranislar1 tizerinde olumlu etkisi vardir. Bu ¢alismanin amaci, aile sagligi merkezlerine bagvuran 0-24
aylik bebegi olan annelerin dogum Oncesi bakim alma durumlarinin emzirme davranislarina etkisini degerlendirmektedir.
Yontem: Kesitsel tanimlayict tipteki bu ¢aligmanin 6rneklemini iki Aile Sagligi Merkezine Mart-Haziran 2016 tarihleri
arasinda bagvuran 0-24 aylik bebegi olan 141 anne olusturmustur. Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanan ve annelerin sosyo-demogrofik 6zelliklerini belirlemeye yonelik 9, gebelik ve dogum 6ncesi bakim
Oykiilerine yonelik 13 ve emzirmeye yonelik 11 soru olmak {izere toplam 33 soru igeren bir anket formu kullanilmistir.
Veriler arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir. Verilerin degerlendirilmesinde yiizdelik dagilim ve
ki-kare testi kullanilmigtir. Bulgular: Anne siitii/emzirme egitimi alanlarin almayanlara gore bebeklerini daha erken déonemde
emzirmeye basladigi ve daha uzun siire emzirdigi belirlenmistir. Sonu¢: Gebelik doneminde anne siiti ve emzirme
konularinda egitim almanin erken emzirmeye baslama ve ilk alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme iizerinde anlamli etkisi
vardir. Dogum 6ncesi bakimin bir pargasi olarak anne siitii/emzirme egitimi verilmesi dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Anne siitii, dogum 6ncesi bakim, emzirme davranis
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INTRODUCTION

The World Health Organization (WHO) defines
antenatal care as the follow-up of mothers and their
fetuses once or more than once during pregnancy
by health professionals.! The goal of this follow-up
is to help women to experience a healthy pregnancy
and to give birth to a healthy baby.? Antenatal care
is composed of three main components, i.e.
evaluation and protection of mothers and their
fetuses’ health, counselling and education related to
health and treatment services.2® Since early
diagnosis in pregnancy is important, the WHO and
Canadian Gynecology and Obstetrics Association
has recommended initiation of antenatal care as
early as possible.* It is stated in Antenatal Care
Management Guide, prepared by Turkish Ministry
of Health, that follow-up of pregnant women should
be initiated in the fourteenth week of pregnancy and
should be performed at least four times during
pregnancy.® The WHO reported that 68% of the
women in developing countries and 98% of women
in developed countries receive antenatal care.®
According to data from Turkish Population and
Health Study (TPHS) in 2013 the rate of women
receiving antenatal care in their last pregnancy in
Turkey is 97%.” Another important issue
concerning mothers’ and their babies’ health is
breastmilk and breastfeeding. It is well known that
breastfeeding plays an essential role in survival,
growth and development of babies.® As well as the
promotion of mothers’ and their babies’ health,
breastfeeding enhances mother-baby bonding and is
cost-effective.® It has been noted in the literature
that breastfed babies have lower risk of insulin-
dependent diabetes, sudden infant death syndrome,
childhood cancers and obesity than those not
breastfed.’%'? Therefore, the WHO and American
Pediatric Academy recommend that breastfeeding
should be started within the first hour of birth and
that babies should only be fed with breastmilk in
the first six months of birth and continue to take
breastmilk for two years.’®* The most recent
scientific evidence indicates that exclusive
breastfeeding (only breastmilk, no food or water
except vitamins and medications) for the first 6
months is associated with the greatest protection
against major health problems for both mothers and
infants.’> An institution of breastfeeding in the first
hour of birth is important in terms of release of
breastmilk and maintenance of breastmilk
production as well as early cessation of postpartum
bleeding and prevention of complications likely to
appear in breasts, which facilitate lactation. Since
the first breastmilk released (colostrum) contains
high concentrations of antibodies, it protects
newborns against infections.!5” Despite all these
positive aspects of breastfeeding, rates of
breastfeeding are not as high as expected. In
addition to low rates of breastfeeding, many women

end breastfeeding earlier than recommended by
authorities. It is estimated that feeding babies in
accordance with recommended breastfeeding
practices can help save lives of 1,5 million babies.?
Based on data from TPHS 2013, 50% of babies are
breastfed in the first hour of birth, 26% of babies
are fed with food other than breastmilk and 58% of
babies are only given breastmilk in the first two
months of their lives in Turkey.” The rate of
exclusive breastfeeding drops as the age of babies
increases and decreases to 10% in babies aged 4-5
months. It has been reported that incorporation of
counselling about the importance of breastmilk and
breastfeeding, benefits of breastfeeding for both
mothers and babies, initiation of breastfeeding and
breastfeeding techniques into antenatal care can be
effective in early start of breastfeeding, exclusive
breastfeeding in the first six months of life and
improvement of breastfeeding rates. Evidence-
based guides also recommend that training
involving practices of breastfeeding should be
offered to support breastfeeding.’®%° In light of
evidence from the literature and abovementioned
guides, this study was conducted to the effect of
antenatal care on the breastfeeding behavior of
mothers with the 0-24 month-old baby

METHODS

Study design

This study has a descriptive, cross-sectional design.
Study setting

The study was performed in two family health care
centers in the center of a city in Middle Anatolia in
Turkey. Six family health care centers are located
in the province when the study is carried out. The
study was performed in two family health care
centers with the highest population density.

Study population

The study population included all women
presenting to two family health care centers for any
reason between March and June in 2016 and having
a baby aged 0-24 months. On March-June 2016,
160 women presenting to family health care
centers. Women were informed about the purpose
of the study and the content of the questionnaire.
The study was conducted with 141 women, as
twenty-one women did not want to participate in
the study. The study was conducted with 87%
participation rate.

Inclusion criteria

Women who were older than 18 years, spoke
Turkish, having a baby aged 0-24 months and
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volunteered to participate in the study were
included in the study.

Exclusion criteria

Women who had a chronic disease that would
prevent breastfeeding were excluded from the
study.

Data collection tools

Data were collected with face-to-face interviews
using a questionnaire created by the researcher and
included a total of 33 questions, of which nine were
about socio-demographic features, 13 were about
history of pregnancy and antenatal care and 11 were
about breastfeeding.'6-2°

Data analysis

Obtained data were analyzed with descriptive
statistics, and Chi-square test for detection of a
relation between dependent and independent
variables. P<0.05 was considered significant for
evaluation of results of statistical analyses.

Ethical considerations

Ethical approval was obtained from the ethical
committee of a university in Middle Anatolia and
permissions were obtained from the public health
directorate of the city where the study was
conducted. The mothers in the study population
were informed about the study and oral informed
consent was taken from those voluntarily accepting
to participate in the study.

RESULTS

Forty-one point eight percent of the mothers were
aged 20-24 years and the rate of the mothers aged
35 years or older was 7.1%. Thirty-eight points
three percent of the mothers were primary school
graduates, 35.5% of the mothers were high school
graduates, 81.6% of the mothers were a housewife,
51.1% of the mothers were married to a high school
graduate and 69.5% of the mothers were married to
a worker. Fifty-one point six percent of the mothers
got married at the age of 20 years or at a younger
age and 52.5% were aged 21-25 years when they
first got pregnant. Forty-two point six percent of the
mothers had one pregnancy, 15.6% of the mothers
had one spontaneous abortion and 14.2% of the
mothers had one induced abortion. Seventy-five
point two percent of the mothers underwent
caesarian section and 24.8% of the mothers gave
vaginal birth (Table 1).

Table 1. Socio-demographic features of the study

sample

Socio-demographic features n %
Age (years)

20 yrs. old or younger 8 5.7
21-24 59 41.8
25-29 42 29.8
30-34 22 15.6
35 years old or older 10 7.1
Education

Primary School 54 38.3
High School 50 355
University 37 26.2
Occupation

Housewife 115 81.6
Civil servants 16 113
Workers 10 7.1
Husband’s education

Primary School 34 24.0
High School 72 51.1
University 35 24.8
Husband’s occupation

Civil servants 36 25.5
Workers 98 69.5
Other 7 0.5
Health insurance

Yes 138 97.9
No 3 2.1
Age at marriage (years)

20 years old and younger 72 51.1
21-25 47 333
26-30 17 12.1
31-40 5 35
Age at first pregnancy (years)

20 years old or younger 43 30.5
21-25 74 52.5
26-30 19 135
36-40 5 35
Number of pregnancy

One 60 42.6
Two 54 38.3
Three 22 15.6
Four or more 5 35

Number of spontaneous abortion

No 115 81.6
One 22 15.6
Two 4 2.8
Number of induced abortion

No 121 85.8
One 20 14.2
Type of the last labor

Normal (vaginal birth) 35 24.8
Caesarian section 106 75.2

Number of live children

One 75 53.2
Two 51 36.2
Three 14 9.9
Four or more 1 0.7
Total 141 100

Gol I. TIFMPC www.tifmpc.gen.tr 2018; 12 (2) 104



http://www.tjfmpc.gen.tr/

Ninety-two point two percent of the mothers
reported to receiving antenatal care in their last
birth while 7.8% of the mothers reported they did
not need it. Eighty-nine percent of the mothers
receiving antenatal care noted that they started to
get care in the fourth-eighth week of their
pregnancy. Thirty-three point three percent of the
mothers got antenatal care 5-6 times during their
pregnancy and 47.5% of the mothers got this care
from family health care centers. Seventy-one point
six percent of the mothers receiving antenatal care
were offered to counselling about breastfeeding
(Table 2). There was no significant relation
between receiving antenatal care and descriptive
characteristics including age, education, number of
pregnancies, spontaneous abortion and induced
abortion (p>0.05).

Table 2. Receiving antenatal care

n %
Antenatal care
None 11 7.8
1-2 10 7.1
3-4 27 19.1
5-6 44 31.2
7-8 13 9.2
9 or more 36 255
Time of the first follow-up visit
41h-gth weeks 119 89.3
9th-16™ weeks 14 10.8
Place of antenatal care
State hospital 33 24.8
Family health care center 67 50.4
Private hospital 33 24.8
Subjects about which information
was given during antenatal care
Nutrition 102 72.3
Risks in pregnhancy 69 48.9
Labor 70 49.6
Postpartum care 92 65.2
Breastmilk/breastfeeding 101 71.6
Family planning 79 56.0

* The total was not expressed since one participant selected
more than one statement.

Twenty-seven point seven percent of the mothers
breastfed their babies. Eighty percent of the
mothers giving vaginal birth and 10.1% of the
mothers undergoing caesarian section breastfed
their babies after giving birth with a significant
difference (p<0.05). In addition, the rate of the

mothers breastfeeding in the first hour of birth was
28.4%. Seventy-seven point one percent of the
mothers giving vaginal birth and 1.9% of the
mothers having caesarian section breastfed their
babies within the first hour of their giving birth
with a significant difference (p<0.05). About half of
the women having the caesarian section (42.5%)
reported to breastfeed their babies within the tenth
hour after birth or later. Nine point two percent of
the mothers having a baby aged 6-24 months and
9.8% of the mothers having a baby aged 6-24
months fed their babies only with breastmilk for the
first six months. Of all the mothers receiving to
counselling about breastfeeding during antenatal
care, 35% started breastfeeding for the first one
hour of giving birth and 22.5% gave their babies
only breastmilk for the first six months of their
babies’ birth. Of all the mothers not offered
counselling about breastfeeding, 12.5% breastfed
their baby within the first hour of birth and 2.5%
gave their babies only breastmilk for the first six
months of life. The difference between the mothers
getting counselling about breastfeeding and those
not getting any counselling about it was significant
(p<0.05) (Table 3). However, there was no
significant relation between breastfeeding for the
first six months of life and descriptive
characteristics like age, education, occupation,
number of pregnancies and type of birth (p>0.05).

Of all the mothers participating in the
study, 71% continued to breastfeed, 29% did not
breastfeed, 13.5% could not produce breastmilk and
11.3% did not breastfeed since their babies rejected
breastmilk. The longest duration of exclusive
breastfeeding was two months (17.7%). Thirty-four
percent of the mothers fed their babies with
breastmilk and formula instead of exclusive
breastfeeding. The most frequent three responses to
the question what benefits breastmilk has for babies
are that it protects against diseases (59.6%) and
supports growth of babies (37.6%) and strengthens
immunity of babies (19.6%). However, one mother
said she did not know that breastmilk has any
benefits and another mother said breastmilk did not
have any benefits. When the mothers were asked
what benefits breastfeeding has for mothers, 48.9%
reported it accelerated weight loss, 14.22% reported
it made mother-baby bonding stronger and 7.8%
reported it protected against breast cancer.
However, it was striking that 28.4% of the mothers
said breastfeeding was not beneficial to mothers.

DISCUSSION

In the present study, we found that mothers
receiving counselling about breastmilk and
breastfeeding during antenatal care initiated
breastfeeding at a higher rate in the first hour and
breastfed their babies in the first six months
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Table 3. The relation between receiving counselling about breastfeeding and feeding babies with
breastmilk only for the first six months of life and time of the first breastfeeding

Exclusive breastfeeding for the
first six months of life

Yes
n %

Yes 12 225
No 89 775
Total 101 100
Time of the first breastfeeding

Within the first one hour of birth 35 34.7
1 hours after birth 66 65.3
Total 101 100

breastfeeding

Receiving counselling about Total Test p
No
n % n %
1 2.5 13 9.2

39 975 128 90.7 ¢2=35.122 p=0.004
40 100 141 100

5 12.5 40 284
35 875 101 71.6 ¢2=6.920
40 100 141 100

p=0.009

exclusively with mother milk at higher rates
compared to mothers not receiving counselling.
This result underlines the importance of
breastfeeding related counselling during antenatal
care. Research shows that mothers offered to
counselling about breastmilk and breastfeeding by
nurses/midwives breastfeed their babies for a longer
period of time.?:? In a study by Tokat and Okumus
(2013), antenatal training offered to strengthen
perceived breastfeeding self-efficacy was found to
achieve its goal and increase breastfeeding
success.'® Moreover, the presence of the mothers
not knowing benefits of breastfeeding for babies
and thinking that breastfeeding is beneficial neither
for mothers nor for babies reveals a need for
specific counselling about breastfeeding.

In this study, we observed that 92.2% of the
mothers got antenatal care in their latest pregnancy.
Other studies carried out in different parts of
Turkey also showed that about all women got
antenatal training.2%2 Turkish Ministry of Health
states in Antenatal Care Management Guide that
pregnant women in Turkey should be followed
minimum four times during their pregnancies. In
the current study, the finding that 68% of the
mothers got antenatal care five times or more shows
that they were offered sufficient antenatal care in
accordance with the guide created by the ministry.
The rate of the women receiving adequate antenatal
care in Turkey was reported to be 39.7% by Etiler
et al., 51.6% by Cetin et al., and 48.1% by Omag et
al.1"?324 In a study in Latin American countries, the
rate of women receiving sufficient antenatal care
was found to be 24.5%.2° Based on data from TPHS
2013, the rate of women getting antenatal care in
their recent pregnancy was 92% in 2008 and
increased to 97% in 2013 in Turkey. This shows
that the rate of women not given antenatal care
decreased by about 64%. Furthermore, the rate of
receiving sufficient antenatal care was 89%.” The
rates of receiving antenatal care and sufficient
antenatal care found in the present study are
consistent with those reported by TPHS 2013.

In the current study, 28.4% of the mothers started
to breastfeed their babies within the first hour of
giving birth; however, most of the mothers (71.6%)
could not start breastfeeding within the first hour of
delivery. TPHS 2013 revealed that the rate of
breastfeeding in the first hour of birth was 50%.
The rate of mothers unable to breastfeed within the
first hour of birth was 69.9% in a study by Eker and
Yurdakul (2006), 51.9% in a study by Bolat et al.,
(2011), 47.4% in a study by Unsiir, Giindogan,
Unsiir and Okan (2014), 34% in a study by Awi and
Alikor (2006), 47.1% in a study by Vieira et. al.,
(2010) and 41.1% in a study by Wang, Lau, Chow
and Chan (2014).%53% The rate of breastfeeding in
the first hour of birth in the present study was found
to be lower than those reported by TPHS 2013 and
other studies. In addition, the WHO reported that
breastfeeding rates of 0-29%, 30-49%, 50-89% and
90-100% in the first one hour of birth were poor,
moderate, good and very good respectively.?>% In
light of this classification, the rate of breastfeeding
in the first hour found in the current study can be
considered as poor. It was found to be higher in the
mothers having lower education levels, having a
vaginal birth and receiving counselling about
breastmilk and breastfeeding. Thirty-five point one
percent of primary school graduates and 24% of the
mothers graduating from high school or having
higher education levels breastfed their babies in the
first hour. It was a favorable finding that the rate of
mothers with lower education levels breastfeeding
in the first hour was higher. In addition, there have
been studies showing that type of birth is effective
in the initiation of breastfeeding and that women
having normal birth start breastfeeding earlier.'’
Consistent with the literature, the present study
revealed that 77% of the mothers giving vaginal
birth and 1.9% of the mothers having caesarian
section began breastfeeding in the first hour of birth
and that about half of the latter group could
breastfeed their babies ten hours after birth or later.
The rate of exclusive breastfeeding in the first six
months varies from country to country. It was
reported to be 11.3% in the United States, 10.1% in
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Sweden and 7% in Norway.?”3%34 According to data
from TPHS 2013, it was 42% in 2008 and 30% in
2013 in Turkey.” In the present study, 9.2% of the
mothers having babies aged 6-24 months fed their
babies only with breastmilk for the first six months
and 9.8% of the mothers having babies aged 0-6
months still gave their babies breastmilk only. The
rate of exclusive breastfeeding was 27.7% in a
study by Unsiir et al. (2014) and 52.8% in a study
by Bolat et al. (2011).2"% Although breastfeeding is
quite common in Turkey, both data from TPHS
2013 and from the present study indicate that
exclusive breastfeeding is not very common as
opposed to what is recommended.

LIMITATIONS OF THE STUDY

Since the study was carried out only in two family
health care centers in a city located in Middle
Anatolia in Turkey, results cannot be generalized to
all mothers. The results are restricted by the time of
the study, the questionnaire developed for the
purpose of this study and self-reports of the mothers
included in the study.

CONCLUSION AND RECOMMENDATIONS

Almost all the mothers in this study were found to
get sufficient antenatal care in their last pregnancy.
Receiving antenatal care did not significantly differ
in terms of descriptive characteristics including age,
education, number of pregnancy and spontaneous
abortion. Seventy-one point six percent of the
mothers offered antenatal care were shown to be
informed about breastmilk and breastfeeding. A
higher rate of the women getting this information
breastfed their babies in the first hour of delivery
and fed their babies only with breastmilk for the
first six months of life. Considering this significant
effect of breastfeeding counselling on earlier
initiation of  breastfeeding and  exclusive
breastfeeding for the first six months of life, it is
obvious that this counselling should be offered as
part of antenatal care. It can be recommended that
nursing school curricula and in-service training
should provide nurses and midwives with recent
knowledge about breastfeeding and that they should
be encouraged to emphasize breastfeeding while
giving antenatal care. In accordance with evidence
from studies on earlier breastfeeding and
maintenance  of  breastfeeding, breastfeeding
specific protocols should be created in health care
centers. As well as training, peer counselling, i.e.
getting advice from other women, can contribute to
effective breastfeeding. When the media is thought
to be one of the most important sources for
providing individuals with knowledge, it can be
recommended that programs underlining the

importance of breastmilk and breastfeeding could
appear more frequently.
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Balikesir Karesi Il¢esine Bagl Bir Mahallede Yasayan Kisilerin Saglik Sorunu
Yasama Durumlar1 ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislar
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to evaluate the illness and healthy lifestyle behaviours last 15 days among individuals who were 18 years old or above in an
urban area in the city center of Balikesir province. Method: This cross-sectional study was applied face to face to individuals who were 18 years old or above
living in an urban area in Balikesir city center. Population of this study consisted of individuals who were 18 years old or above living in Adnan Menderes
neighbourhood. The sample of the study concluded 394 individuals considering 15% of frequency of having health problem, 5% of type 1 error, 5% of
deviation and 2% design effect. The sample group was reached by multi stage cluster sampling. The survey comprised of the form of health service use and
healthy lifestyle behaviours scale. Number and percentage, chi-square, Independent-Samples t test, the one-way analysis of variance and logistic regression
was used to analyse the data. Results: 65% of the sample was female; 28% was in the group of 18-27 years of age; 62% of participants had high school or
higher level of education; 56% was married. 23% of participants had health problems last 15 days. 61,5% of those who had health problems went to hospital.
Disease frequency for those who were illiterate, those who had broken family, and those who had chronic illness were found statistically significant (p<0,05).
The educational level of health problem was 0,2 times (0,1-0,5) lower than those of illiterates in high school students, 5,4 times (1,4-6,3) compared to those
of the core family type in those of the extended family type, 15,3 times 2,8-8,4), 11,9 times (6,32-12,62) higher than those without chronic disease, and 0,9
times (0,9-0,9) health problems compared to those with lower levels of healthy lifestyle behaviours. Point average of healthy lifestyle behaviour scale was
136,7+20,2 in research group. Scale point was statistically higher for individuals who live alone, those who go to physician regularly, those who generally go
to public hospital, and those who get knowledge about health issues from internet (p<0,05). Conclusion: Healthy lifestyle behaviours were found to be higher
in those with moderate or state hospital visits, regular physician controls. Among the participants, socioeconomically disadvantaged groups have a high
incidence of health problems and low health-style behaviour scores. For this reason, the development of healthy lifestyle behaviours of disadvantaged groups
may reduce the frequency of living with health problems.

Key words: Health Lifestyle, health problem, health promotion, prevention.
OZET

Amag: Bu ¢alismada, kentsel bir bolgede yasayan kisilerin, son 15 giin iginde saglik sorunu yasama durumlarinin ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin
degerlendirilmesi amaglanmustir. Yontem: Kesitsel tipteki bu arastirmanin evrenini, Balikesir ili, Karesi ilgesi, Adnan Menderes Mahallesinde yasayan, 18
yas ve fizeri kisiler olusturmaktadir. Ornek biiyiikliigii, son 15 giin iginde saglik sorunu yasama sikhig1 %15, %5 tip I hata, %5 sapma, 2 desen etkisi goz
6niinde bulundurularak 394 kisiden olusmaktadir. Orneklem grubuna, gok asamali kiime 6rnekleme yontemi ulasilmustir. Saglik hizmet kullanimi formu ve
saglikli yagam bigimi davraniglar 6lgegi, yiiz yiize goriisiilerek uygulanmustir. Céziimlemede, say: ve yiizdeler ki-kare testi, t testi, tek yonlii varyans analizi
ve lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Bulgular: Arastirma grubundaki kisilerin, %65,5'i kadin, %28,7'si 18-27 yas grubunda, %62,4" lise ve tizeri
ogrenime sahip, %56,6's1 evli kisilerdir. Katilimeilarin %23,1'inin son 15 giin iginde bir saglk sorunu yasamis, %61,5' saglik kurumuna basvurmustur.
Okuryazar olmayanlarda, gilivencesi olmayanlarda, parcalanmis aileye sahip kisilerde ve kronik hastalig1 olan kisilerde saglik sorunu yagsama siklig1 anlaml
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Saglik sorunu yasama durumu, egitim durumu lise olanlarda, okuryazar olmayanlara kiyasla 0,2 kat (0,1-0,5) diisiik,
genis aile tipindeki kisilerde, ¢ekirdek aile tipinde olanlara kiyasla 5.4 kat (1,4-6,3), pargalanmus aile tipinde olanlarda, ¢ekirdek aile yapisma sahip olanlara
gore 15,3 kat (2,8-8,4) yiiksek, kronik hastalig1 olanlarda, olmayanlara kiyasla 11,9 kat (6,3-12,6) yiiksek, saglikli yasam bi¢imi davranislar yiiksek olanlarda,
diisiik olanlara kiyasla 0,9 kat (0,9-0,9) saglik sorunu yasama diisiiktiir. Katilimcilarin, saglikli yagam bigimi davranislari 6lgegi puan ortalamasi 136,7+2,2'dir.
Olgek puani, yalniz yasayanlarda, diizenli olarak hekime gidenlerde, genellikle devlet hastanesine bagvuranlarda, saglikla ilgili bilgileri internetten edinenlerde
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Senug: Saglikli yasam bigimi davranislar: puani orta diizeyde olup, devlet hastanesine bagvuran, diizenli hekim
kontroliinde olan kisilerde yiiksek bulunmustur. Katilimeilarin iginde sosyoekonomik olarak dezavantajli olan gruplarda, saglik sorunu yasama siklig1 yiiksek,
sagliklt yasam bi¢imi davranis puani yiliksek kisilerde diisiik bulunmustur. Bu nedenle, dezavantajli gruplarin saglikli yasam bi¢imi davranislarinin
gelistirilmesi, saglik sorunu yasama sikligin1 azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Saglikli yasam bi¢imi, saglik sorunu yasama, sagligi gelistirme, koruma
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GIRIS

Cagdas saglik anlayisi, birey, aile ve toplumun
sagligini koruyan, gelistiren, bireyin kendi sagligi
tizerindeki kontroliiniin  kazandirilmas: iizerine
kuruludur.t Ottawa Saglig Geligtirme
Konferansinda ve Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO),
21. Yiizyllda Herkes iIgin Saglik hedeflerinde,
saglign gelistirmenin Onemi {iizerinde durulmus,
sigara i¢gme, alkol ve madde kullanimi, sagliksiz kilo
alim, fiziksel inaktivite, siddet davraniglar1 ve stres
gibi sagliksiz davranislarin azaltilmasi
hedeflenmistir2 DSO projeksiyonlarina  gore,
toplumdaki erken Gliimlerin ana nedenleri i¢inde 6n
siralarda yer alan kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik
solunum yolu hastaliklari, kanserler ve diyabet igin
risk faktorleri olan tiitiin, alkol ve tuz kullaniminin
azaltilmasi, obezitenin, kan sekeri ve kan basincinin
diigiiriilmesi ile, 2010-2025 arasinda erken 6liimler
icinde erkeklerde %22, kadmlarda %19 azalma
olacagi &ngoriilmektedir® Bu nedenle, saghgi
destekleyen bir c¢evrenin olusturulmasi, saglik
hizmetlerine yon verme ve buna gore saglik
politikast olusturulmasi toplumun yasam kalitesinin
artirtlmasi, saglikli yasam bi¢imi davranislar
kazanmasi bakimindan 6nemlidir. Bireylerin, yasam
tarzini degerlendiren gereglerden biri bireylerin
saghik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
manevi gelisim, Kkisileraras: iligkiler ve stres
yonetimini 6lgen saglikli yagam bigimi davranislar
dlgegidir (SYBDO).45 Literatiire bakildiginda,
SYBDO puaninin 107,8-137,5 oldugu
goriilmektedir. &1 SYBDO puanin, yasa,’%15 egitim
durumuna,® 12 18 sosyal sinifa,® medeni duruma, & 1%
15 kronik hastaligi olma durumuna,® gore degistigi
goriilmektedir. Calismalar, yasam bi¢imi ile saglik
sorunu yasama ve saglik hizmet kullanimi arasinda
iligki oldugunu gostermektedir. Sagliksiz yasam
bi¢imi davraniglarina sahip olma durumunun,
bireyin saglig1 lizerindeki etkilerinden biri de saglik
sorunu yasama riskinin artmasidir. SYBDO puam
diisiik kisilerde, fiziksel aktivite, sagliksiz diyet ve
stres yOnetiminin iyi olmamas1 gibi basta kronik
hastaliklar olmak iizere, saglik sorunlarinin ortaya
¢iktig1, ancak egzersiz, diyet, duygusal destek gibi
hastalikk  risk faktorlerinin Onlenebilecegi
goriilmektedir. 1% 18

Saglik sorunu yasamanin Oniine
gecilmesinde, bireyin kendi sagligina yonelik
koruyucu ve sagligi gelistirici davraniglart ve
davramig degisikliklerini gosterebilmesi, saglik
sorumlulugu alabilmesi 6nem tasimaktadir. Nitekim
saglikli yasam bi¢imi davranislarina sahip kisilerde,
yasam kalitesinin, saglik sorunu yasam durumunun
daha az olmasi beklenmektedir. -1 Literatiirde
saglik sorunu yasama sikligi, son 15 giin, son 1 ay,
son 3 ay olmak iizere, sorulan saglik sorunu yasama
durumu literatiirde son 15 giin i¢in %8,3-39,5
arasinda degismektedir. & 11 2023 [ jteratiirde, saghk

sorunu yasama sikligi  konusunda saptanan
farkliliklarda 6nemli diizeyde, toplumun yas yapist,
22, 24 25 cinsiyet, 2 % kronik hastalign olma, 2 24
bilinen risk faktorlerindendir. Sagligi korumada,
gelistirmede, yasam kalitesinin  artirilmasinda
bireyin kendi sagligini nasil algiladigi, bedeninin
farkinda olmasi, saglik sorunu yasamasi, saglik
hizmet kullanimi gibi kendisi ve saglik sistemiyle
ilgili kosullar belirleyici olmaktadir.2? Literatiirde,
ozellikle  ogrenciler, hemsireler, hekimler,
Ogretmenler gibi izlenmesi kolay gruplarin saglikli
yasam bi¢imi davraniglarini belirlemeye yonelik
caligmalar olmasina karsin,® 1215 26 toplum tabanli
yiiriitiilen caligma sayisi oldukca azdir, 122

Bu ¢aligmanin amaci, Balikesir’de Karesi
ilcesine bagli bir mahallede yasayan kisilerin,
saglikli yasam bi¢imi davranigs puanlari, saglik
sorunu yagsama durumlart ve iliskili faktorlerin
belirlenmesidir.

GEREC VE YONTEM

Kesitsel tipteki bu ¢alisma, Balikesir ilinde kentsel
bir bolgede yasayan, on sekiz yas ve iizeri kisilerle,
Agustos-Eyliil 2016 tarihleri arasinda yiiz yiize
gorisiilerek yiritilmiistiir. Aragtirmanin evrenini,
Adnan Menderes Mahallesinde yasayan 11008 kisi
olusturmaktadir. Aragtirmanin 6rnek biiytikliglini
ise, son 15 giinde saglik sorunu yasama siklig1 %15,
%5 tip I hata, %5 sapma, 2 desen etkisi gdz oniinde
bulundurularak 394 kisi olusturmaktadir. Ornek
grubuna ¢ok asamali kiime 6rnekleme yontemi ile
ulagilmigtir. Muhtarliktan, basit rastgele sec¢im
yontemiyle belirlenen 10 kiime basi hane istenmis,
her bir kiimeden otuz dokuz kisiye bir yonerge
dogrultusunda ikiser hane atlanarak kiimedeki kisi
sayist tamamlanmustir.

Anket, saglik hizmet kullanim1 soru formu
ve 1987 yilinda Walker, Sechrist ve Pender
tarafindan sagligi gelistirme modelini test etmek
amactyla gelistirilen, Esin ve ark. tarafindan Tiirkce
gecerliligi  giivenilirligi ~ yapilan ~ “SYBDO”
kullanilmigtir.4 ® Saglik sorunu yasama ve saghkli
yasam bi¢imi davraniglari, arastirmanin bagimh
degiskenleri olup, yas, cinsiyet, saglik giivencesi,
gelir durumu, calisma durumu, aile tipi, kronik
hastalik varligi bagimsiz degiskenlerdir. Saglik
hizmet kullanimi formunda, son 15 giin i¢inde saglik
sorunu yasama, saghk kurumuna basvurmaya
yonelik sorular ve saglikli yagam bi¢imi davranislar
Olgegi ise bireyin saglikli yagam bicimine ydnelik
sagligi gelistiren davraniglart 6lgen sorulardan
olugmaktadir. Saglikli yasam bi¢imi davranislari
kendini gerc¢eklestirme, saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme, kisileraras1 iliski ve stres
yonetimi olmak iizere 6 alt boyutu olan Olgek,
toplam 52 maddeden olusan bir Olgektir.
Arastirmada elde edilen veriler SPSS 22.0
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programinda ¢dziimlenmistir. Coziimlemede, sayi
ve yiizdeler, ki-kare testi, t testi, Tukey HSD’li tek
yonlii varyans analizi ve lojistik regresyon analizi
kullanilmistr.

Arastirmanin yiritilmesi i¢in, Balikesir
Valiliginden yazilt izin alinmigtir (05/04/2016 tarih
ve 96450617/044-6419 sayili). Calisgmaya katilan
bireylere, arastirmanin amaci ve katilimin gontilliik
esasina bagli oldugu anlatildiktan sonra, istedikleri
zaman arastirmadan ¢ikabilecekleri sdylenmistir.
Goniilliiliik ilkesine 6zen gosterilerek, katilimcilarin
sozel ve yazili onamlari alinmistir.

BULGULAR

Arastirma grubunun yas ortalamasi 38,3+£14,6 olup,
%34,5’ini  erkekler, %62,4’linli lise ve tizeri
o0grenime sahip kisiler, %56,6’sin1 evli, %93,4’linii
ailesiyle birlikte yasayan, %89,1’ini saglk
giivencesi olan, %85,8’ini genis aile yapisina sahip
kisiler, %56,9unu maddi durumunu yetersiz olan,
%59,6’sm1 herhangi bir kronik hastaligi olmayan,
%33,3’tinii kronik hastalig1 nedeniyle diizenli olarak
hekim kontroliine giden kisiler olusturmaktadir
(Tablo 1). Arastirma grubundaki kisilerin %23,1°1
son 15 giin iginde saglik sorunu yasamis, bunlarin
%61,5’1 saglik kurumuna bagvurmustur. Saglik
kurumuna bagvuranlarin %53,5’i devlet hastanesine
gittigini, %39,3’t saglik sorunu yasadiklarinda
genellikle devlet hastanesini tercih ettigini, %18,0’1
son 1 y1l i¢inde yatarak tam tedavi aldigini, %22,1°1
evde bakim hizmeti aldigini, %39,4’1 saglikla ilgili
bilgileri internetten edindigini %56,6’s1 toplumun
saglik konusunda farkindaliga sahip olmadigini
bildirmistir (Tablo 2).

Arastirma grubunda, son 15 giin iginde
saglik sorunu yasama, yas arttikca artmaktadir.
Okuryazar  olmayanlarda, saglik  giivencesi
olmayanlarda, par¢alanmis aileye sahip kisilerde ve
kronik hastalig1 olan kisilerde saglik sorunu yasama
durumu anlamli olarak yiiksektir (p<0,05). Cinsiyet,
medeni durum, gelir durumuna goére son 15 giin
icinde saglik sorunu yasama durumu benzerdir

(p>0,05) (Tablo 3).

Aragtirma grubunda, Olcek alt puanlari,
kendini gerceklestirme boyutunda 26,4+4,6, saglik
sorumlulugu alt boyutunda 22,5+4,4, fiziksel
aktivite alt boyutunda 18,2+4,6, beslenme alt
boyutunda 22,4+4,0, kisiler arast iliskiler alt
boyutunda 25,6+4,4, stres yonetimi alt boyutunda
21,4442, olgek toplam puanmi 136,7+£20,2°dur.
Aragtirma grubunda, yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, saglik giivencesi olma durumu,
maddi durum, son 15 giin i¢inde saghk kurumuna
basvurma, kronik hastaligi olma durumuna gore
saglikli yasam bi¢imi davraniglart puan ortalamasi
benzerdir (p>0,05). Yalniz yasayanlarda, diizenli

olarak hekime gidenlerde, son 15 giin i¢inde saglik
sorunu yasamayanlarda, saglikla ilgili bilgileri
internetten takip edenlerde saglikli yasam bigimi
davranislar1 puani anlamli olarak yiiksektir (p<0,05)
(Tablo 4).

Tablo 5’te saglik sorunu yagama durumu ve
etkili faktorler, lojistik regresyon modeli ile
degerlendirilmistir. Saglik sorunu yasama durumu,
egitim  durumu lise  olanlarda, okuryazar
olmayanlara kiyasla 0,2 kat (0,1-0,5) diisiik, genis
aile tipindeki kisilerde ¢ekirdek aile tipinde olanlara
kiyasla 5,4 kat (1,4-6,3), parcalanmis aile tipinde
olanlarda, ¢ekirdek aile yapisina sahip olanlara gére
15,37 kat (2,83-18,41) yiiksek, kronik hastaligi
olanlarda, olmayanlara kiyasla 11,9 kat (6,3-12,6)
yiiksek, saglikli yasam bicimi davranislar: yliksek
olanlarda, diisiik olanlara kiyasla 0,9 kat (0,9-0,9)
saglik sorunu yasama diisiik bulunmustur. Yas ve
saglik giivencesi ile saglik sorunu yasama arasinda
iligki bulunmamustir.

Tablo 5’¢  bakildiginda, = modelin
(x?=114,696, p=0,001, Cox&Snell R?=0,25,
Nagelkerke R?=0,38) anlamli oldugu gériilmektedir.
Modelde yer alan yas ve saglik giivencesi diginda
egitim, aile tipi, kronik hastalik ve saglikli yasam
bicimi  davramiglart  puam1  degiskenlerinin
istatistiksel acidan anlamli oldugu sdylenebilir.
Modelin genel olarak dogru siniflandirma orani
%76,9’dur. Bu sonuglara gore kurulan modelin
gegerli ve kullanilabilir bir model oldugu
goriilmektedir.

TARTISMA

Bu calisma, Balikesir il merkezinde kentsel bir
bolgede yiiriitiilen, saglik sorunu yagama durumu ile
SYBD o6l¢eginin birlikte ele alindig1 toplum tabanl
bir c¢aligmadir. Literatiirde, daha ¢ok ogrenciler,
ogretmenler, saglik ¢alisanlar1 gibi gruplar lizerinde
yiiriitiilen ¢alismalar oldugu igin, & & 12 14 py durum
kargilagtirmay1 giiclestirmektedir. Aragtirma
grubunda SYBDO puam orta  diizeydedir
(136,7+20,2). Literatiir incelendiginde, SYBDO
puaninin dgrenciler, saglik ¢alisanlari, 6gretmenler,
hastalar gibi 6zel gruplarda 107,8-137,5 arasinda
degistigi,&® 10  ggriilmektedir. Calismamizdaki
SYBDO puaninin, literatiire benzer olmakla birlikte
bircogundan yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu
farklilik  bizim c¢alismamizin  toplum tabanl
olmasina bagli olabilir. Nitekim literatiirde saglik
calisanlarinda, diisiik sosyoekonomik yapiya sahip
gruplarda,® SYBDO puaminin diisiik, Ogretim
elemanlar1 ve kronik hastalik tanisi alanlarda yiiksek
bulunmustur.
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Tablo 1. Arastirma grubunun sosyodemografik 6zellikleri
Degiskenler Say1 %
Cinsiyet Erkek 136 34,5
Kadin 258 65,5
Yas grubu 18-27 113 28,7
28-37 95 24,1
X+£Ss: 38,3+14,6 38-47 80 20,3
48 + 106 26,9
Egitim durumu Okuryazar degil 33 8,4
[Ikogretim 115 29,2
Lise ve lizeri 246 62,4
Medeni durum Evli 223 56,6
Bekar 138 35,0
Bosanmig 33 8,4
Evde yasanilan Kisi Ailesiyle 366 92,9
Yalniz 28 7,1
Saglik giivencesi Var 351 89,1
Yok 43 10,9
Aile tipi Cekirdek 338 85,8
Genis 37 9,4
Pargalanmis 19 4,8
Maddi durum Yeterli 170 43,1
Yetersiz 224 56,9
Kronik hastahk Var 159 40,4
Yok 235 59,6
Kronik hastalik izlemi i¢in diizenli gidilen hekim | Var 53 33,3
Yok 106 66,7
Toplam 394 100,0
X: Ortalama, SS: Standart sapma
Tablo 2. Arastirma grubunun saghk hizmet kullanimu ile ilgili 6zellikleri
Degiskenler Say1 %
Son 15 giin icinde saghk sorunu | Evet 91 23,1
Hayir 303 76,9
Bu saghk sorunu oldugunda ne | Hi¢bir sey yapmadim 22 24,2
yaptimz? Kendi kendime tedavi etmeye ¢aligtim 9 9,9
Saglik kurumuna gittim 56 61,5
Geleneksel saglikcilara gittim 4 44
Tercih edilen saghk kurumu Aile saglig1 merkezi 7 12,5
Devlet hastanesi 30 53,5
Universite hastanesi 13 23,2
Ozel hastane 21 10,7
Genellikle gidilen saghk | Aile sagligi merkezi 145 36,8
kurumu Devlet hastanesi 155 39,3
Universite hastanesi 22 5,6
Ozel hastane 72 18,3
Son 1 yilda yatarak tam ve | Evet 71 18,0
tedavi Hayir 323 82,0
Evde bakim hizmeti alma Evet 87 22,1
Hayir 307 77,9
Toplam 394 100,0

Aragtirma grubunun beste biri, son 15 giin
icinde saghik sorunu yasamugtir.  Literatiirdeki
caligmalara gore, son 15 giinde saglik sorunu yasama
%8,3-39,5 arasinda degistigi goriilmektedir.® 11 2124

Saglik sorunu yasama sikligindaki bu farklilik,

saghik algisi, aragtirma yontemi ve gelismislik
diizeyine bagli olabilir. Nitekim refah diizeyi daha
yiiksek olanlarda ve saglik sigortasi sistemi
kapsaminda olanlarda, diger gruplara goére daha
Onemsiz sorunlarin saglik sorunu olarak algilandig:
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Tablo 3. Sosyodemografik 6zelliklere gore son 15 giin i¢inde saghk sorunu yasama durumu

Son 15 giin icinde saghk sorunu yasama
Degiskenler (n=394) Var Yok Toplam X2 p
Say1 % Say1 % | Say1 %
Yas 18-27 yas 10 8,8 93 91,2 | 113 100,0
28-37 yas 12 12,6 83 87,4 95 | 100,0
38-47 yas 27 33,8 53 66,2 80 | 100,0 | 12,110 | 0,020
48 ve iizeri yas 55 51,9 51 48,1 | 106 | 100,0
Egitim Okuryazar degil 15 45,5 18 54,5 33 | 100,0
[kogretim 29 25,2 86 74,8 | 115 | 100,0
Lise ve iizeri 47| 191| 109 | 809 | 246 | 1000 | 12127 | 0004
Saghk Yok 15 34,9 28 65,1 43 | 100,0
giivencesi Var 76| 21,7 275 783 | 351 | 100,0 | 3:980 | 0.045
Aile tipi Cekirdek 3 8,1 34 91,9 37 | 100,0
Genis 75 22,4 260 77,6 | 335 100,0
Pargalanmis 10 52,6 9 47,4 19 | 100,0 14,827 ) 0,001
Kronik Var 72 45,3 87 54,7 | 159 | 100,0
hastahk Yok 19 8,1 216 91,9 | 235 100,0 | 73,878 | 0,001

olcegi puanlan

Tablo 4. Yasanilan Kisi ve saghk hizmet kullanim degiskenlerine gore, saghkl yasam bi¢cimi davramslar:

Saghkh yasam bicimi Test
Degiskenler (n=394) davranislar degeri p
Say1 X=+Ss
Evde yasanilan Kisi Ailesiyle 366 133,7+18,6 t=2,447 | 0,032
Yalniz 28 136,9+20,4
Kronik hastalik izlemi ic¢in diizenli | Var 53 142,0+16,9 t=2,147 | 0,045
gidilen hekim Yok 106 136,6+19,6
Son 15 giin icinde saghk sorunu yasama | Evet 91 134,9+20,6 t=3,379 | 0,001
Hayr 303 142,9+17,3
Son 15 giin icinde saghk kurumuna | Evet 56 143,3+16,8 t=1,926 | 0,057
basvurma Hayr 35 142,4+18,2
Saglik bilgisi edinilen kaynak Internet 155 143,5+16,3
Saglik calisanlart 45 129,0+£20,6 F=7,437 | 0,001
TV'den 103 136,7+20,8
Takip etmiyorum 91 133,0+20,8

X: Ortalama, Ss: Standart sapma, t=Student's t testi, F=Tukey HSD’li Tek Y6nlii Varyans Analizi

Tablo 5. Lojistik regresyon modelinde saghk sorunu yagsama durumunu etkileyen etmenler

Degiskenler Beta SH p OR %95 Giiven Arahgi
Yas -0,007 | 0,010 | 0,525 | 0,98 0,97-1,01
Saghikli yasam bicimi davranis puani -0,027 | 0,008 | 0,001 | 0,97 0,95-0,98
Egitim Okuryazar degil 1,0
[kogretim -0,542 | 0,511 | 0,289 | 0,59 0,21-1,58
Lise ve tizeri -1,473 | 0,483 | 0,002 | 0,22 0,09-0,59
Saghk giivencesi Yok 1,0
Var 0,413 | 0,412 | 0,316 | 1,52 0,67-3,39
Aile tipi Cekirdek 1,0
Genis 1,695 | 0,672 | 0,012 | 5,44 1,46-6,30
Parcalanmis 2,733 | 0,863 | 0,002 | 15,37 2,83-18,41
Kronik hastalik Yok 1,0
Var 2,481 | 0,325 | 0,001 | 11,95 6,32-12,62
OR: Odds Ratio, SH =Standart Hata Cox and Snell R%0,25 Nagelkerke R%0,38 2 114,696 p=0,001
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veya ifade edildigi goriilmektedir.® 1% 2L 27 Ulusal ve
uluslararast  caligmalara  bakildiginda,  bizim
saptadigimiz oran ortalama bir orandir. Literatiirdeki
farklilik, arastirma gruplarinin sosyodemografik
ozelliklerinin yan1 sira, c¢aligmalarin  ydntem
farkliliklarindan da kaynaklanmaktadir. Manisa’da
2009 yilinda yiiriitiilen toplum tabanli caligmada,
saglik sorunu yasama sikligi bizim calismamizin
yarisidir.Z2 Bu durum, aragtirma grubunun bizim
calismamiza gore daha geng olmasina bagli olabilir.
Izmirde yiiriitilen bir  calismada, bizim
calismamizdan yiiksek bigimde kisilerin iicte biri,
saglik sorunu yasamaktadir?. Bursa’da yiiriitiilen
¢aligmada, her li¢ kisiden biri son 15 giin iginde
hastalanmigtir?2. izmir ve Bursa’da yiiriitiilen
¢aligmalarda, saglik sorunu yasama oranin bizim
calismamizdan  yiiksek  olmasi,  Balikesir’in
gelismiglik  durumunun diger illerden diisiik
olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir®. Gana’da
ylritillen ¢alismada, saglik sorunu yasama orant,
bizim ¢alismamizdan diisiik olmasi, Gana’daki
calismada arastirma grubunun daha geng bir
popiilasyon iizerinde yiiriitiilmesine bagli olabilirZ,
Cin’de yiiriitillen kiiciik o6lgekli bir bolgedeki
goecmenlerde yapilan caligmada, saglik sorunu
yasama durumu bizim ¢alismamizin yarisidirll, Bu
durum, saglikli gogmen etkisine, gogmenlerin saglik
algisinin diisiik olmasina ya da saglik giivencesi
olmamasma bagli oldugu disiiniilmektedir.
Myanmar’da yiiriitiilen bir calismada da, saglik
sorunu  yasama siklifi  bizim ¢alismamizin
yarisidir.28 Bu fark, Myanmar’daki calismanin diisiik
sosyockonomik oOzelliklere sahip bir grupta
yiriitilmesine bagli olabilir. Cin’de yiiriitiilen
toplum tabanli bir ¢alismada ise, bizim ¢aligmamiza
benzer bigimde her bes kisiden biri son 15 giin i¢inde
saglik sorunu yasamistir.28

Aragtirma  grubunda, SYBDO puanini
etkileyen degiskenlere bakildiginda, yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, saglik giivencesi
olma durumu, gelir durumu, kronik hastaligi olma
durumuna gore saglikli yasam bigimi davranislar
puan ortalamasi benzer oldugu bulunmustur.
Literatiire bakildiginda, yas kimi c¢aligsmalarda
anlamli bir fark olusturmazken, kimi ¢alismalarda
ise ileri yas grubunda SYBDO puani anlamli olarak
yiiksektir.® 12 14 By farklilik, arastirma gruplarinin
yas yapisimin farkliligindan, yas arttik¢a kronik
hastaliklara bagli olarak da bireylerin saglikli yasam
bicimi davraniglarina  yoneliyor olmalarindan
kaynaklanabilir. Cinsiyet, bizim arastirmamizda
anlamli bir fark olusturmayip, benzer sekilde
literatiirdeki ¢aligmalarda da cinsiyete gore anlaml
fark saptanmamustir. 1 4 15 Bizim calismamizdan
farkli olarak, sosyoekonomik bakimdan farkli olan
iki bolgede yiiriitiilen bir caligmada, erkeklerde
SYBDO puani yiiksek bulunmustur.t Bu durum,
Konya’da yliriitilen c¢aligmanin sosyoekonomik
bakimdan daha heterojen olmasina ve daha g¢ok

kadinlara ulagilmasina bagli olabilir. Nitekim ¢alisan
erkeklere ulagilamamus, ileri yas grubunda yasam
tarzina dikkat eden erkeklere ulasilmis olabilir.
Arastirma grubunda, egitim durumuna gére SYBDO
puani literatiirle benzer bigimde anlamli fark
olusturmazken ¥ 18 bazi calismalarda egitim
durumu iyilestikce SYBDO puanmin arttifi
goriilmektedir.® 12 16 22 By caligmalarin, daha ¢ok
kadin popiilasyon agirlikli oldugu diistiniildiigiinde,
egitimlesme oraninin bizim ¢aligmamiza gore daha
diisiik olmasi, kadinlar1 alt sosyal simifta yer
almasina neden olabilmektedir. Alt sosyal siniftaki
kadmlarin da yasam tarzi olarak, iist sosyal sinifa
gore bagimliliklari daha fazladir®. Arastirma
grubunda medeni durum SYBDO puaninin literatiire
benzer bigimde medeni durumun etkisinin olmadig1
bulunmustur.® 1%  Calismamizda, Konya’da
yiriitillen bir caligmaya benzer bigimde, yalniz
basina yasayanlarda SYBDO puani anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.® Arastirmada, saglik giivencesi
olma durumuna gbre Iran’da vyiiriitilen bir
calismayla benzer bigimde, dl¢ek puanlari arasinda
anlamli fark yokken, bazi ¢alismalarda da saglik
giivencesi olanlarda SYBDO puani anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.?® Arastirma grubunda, gelir
durumu SYBDO literatiirle benzer olarak farklilik
gostermezken,’4 15 2 bizim calismamizdan farkli
olarak, iki farkli bolgede kadinlarla yiiriitillen bir
calismada, ® tip fakiiltesi 6grencileriyle yiiriitiilen bir
calismada,l® ve gebelerle yiiriitiilen bir ¢alismada,8
gelir durumu algis1 yiiksek olanlarda SYBDO puam
anlamli olarak yiiksektir. Caligmamizda, diizenli
gidilen bir hekimi olan kisilerde, SYBDO puam
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu durum daha
cok birinci basamak hekimlere giden Kkisilerin
stirekli hizmet kapsaminda, ayni hekimden hizmet
almalarinin olumlu bir etkisi olarak goriilebilir.
Nitekim saglik calisanlarinin niifusunu tanimasi
saglik davranisi olusturma da 6nemli faktorlerden
biridir.

Arastirma grubunda, son 15 giin iginde
saglik sorunu yasama cok degiskenli regresyon
modeline goére egitim durumu yiiksek kisilerde,
cekirdek aile yapisina sahip kisilerde, SYBDO puani
yiksek kisilerde anlamli olarak diisiik, kronik
hastaligi olanlarda yiiksek bulunmustur.
Calismamizda ileri yas grubunda hastalanma
durumu  literatiirle benzer bicimde yiiksek
bulunmustur.?2 24 2 Bizim ¢alismamizda, cinsiyete
gore saglik sorunu yagama bakimindan anlamli fark
yok iken, Manisa’da, Bursa’da ve Myanmar’da
yiiriitiilen ¢aligmalar da kadinlarda saglik sorunu
yasama durumu daha yiiksek bulunmustur.2 22 28
Okuryazar olmayanlarda saglik sorunu yasama
durumu, Bursa’da yiiriitilen ¢aliymaya benzer
bicimde yiiksektir.22 Calisma sonuglarimiz ve
literatiir bulgulari, saglik sorunu yasamada, kronik
hastalig1 olma, aile tipi, egitim durumu ve SYBDO
puant belirleyici oldugunu gdstermektedir. Nitekim
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¢ok degiskenli regresyon analizine gore de kronik
hastal1g1 olma, aile tipi, egitim durumu ve SYBDO
puani saglik sorunu yasama durumunun %36’sin1
aciklamaktadir. Calismamizda, saglik sorunu
yagsama, parcalanmis ailesi olanlarda daha yiiksektir.
Burada yalniz yasamanin psikososyal sorunlara gebe
olmasi etkili olabilir. Kronik hastalik olanlarda,
saglik sorunu yasama durumu literatiirdeki
caligmalarda da yiiksek bulunmugtur. Manisa’da,
Izmir’de yiiriitiilen calismalarda benzer olarak
kronik hastalig1 olan kisilerde, saglik sorunu yasam
durumu yiiksektir. 22 2 2 Nitekim Lee ve ark.
yuriittiigl sistematik derlemede de, benzer bi¢cimde
kronik hastaliklarda saglik sorunu yasama ve saglik
kurumuna bagvurma durumu yiiksek bulunmustur.2
Calismamizda, cinsiyet, medeni durum, gelir
durumuna goére son 15 giin i¢inde saglik sorunu
yasama benzerdir. Myanmar’da, Cin’de yliriitiilen
calismalarda da bu durum benzerdir.26 2

Bu cahigmada, kisilerin SYBDO puani
diisiik kisilerin daha c¢ok saglik sorunu yasadigi
bulunmustur. Literatiirle kiyaslandiginda, SYBDO
ve saglik sorunu yasamanin degerlendirilmesinden
ziyade sigara igme, alkol kullanma, fiziksel aktivite
yapma gibi davraniglarin sorgulandigi g¢alismalar
vardir. Bu c¢aligmalara goére olumsuz saglik
davranisina sahip gruplarda saglik sorunu yasama
durumu  yiiksek bulunmustur.2 Bireyin kendi
sagligindan sorumlu olmasi, saglikli yasam tarzi
benimsemesi saglik sorunu yasama sikligini da
azaltmaktadir > 16 18 Nitekim Phiri ve ark.
hemgirelerle yiiriittiigii calismada da, calismamizla
benzer bigimde sagliksiz davranislara sahip kisilerin
saglik sorunu yasama risklerinin yiiksek oldugu
bulunmusturl®,

SONUC ve ONERILER

Arastirma  gurubunun  SYBDO  puani  orta
diizeydedir. Yalniz yasayanlarda, diizenli olarak
hekime gidenlerde, son 15 giin iginde saglik sorunu
yasamayanlarda, saglikla ilgili bilgileri internetten
takip edenlerde saglikli yasam bigimi davranislar
puant anlamli olarak yiiksektir.

Katilimeilarin dortte biri son on bes giin
icinde saglik sorunu yasamistir. Saglik sorunu
yasama durumu, egitim durumu diisiik kisilerde,
pargalanmus aile yapisinda olan kisilerde ve SYBDO
puani diisiik kisilerde yiliksek bulunmustur. Saglik
sorunu yasama durumu Tlizerinde etkili olan 6z
sorumlulugun artirilmasi, saglikli yasam tarzi
degisikliklerinin saglanmasi bireyin, toplumun
korumaya gelistirmeye Onemli katki saglayabilir.
Katilimeilarin ~ siirekli aynt  hekim tarafindan
izlenmesi SYBDO puanmi artirdigindan  aymi
hekimden hizmet alinmasinin saglanmasi, birinci
basamak saglik hizmetlerinin kapsayiciliginin ve
sirekliliginin  arttirilmast  Onemlidir.  Kisilerin

SYBDO puani orta diizeyde olup, bu anlamda
kisilere yonelik egitimler verilmesi, bilgiye dogru
kaynaktan ulasilmasi saglanabilir. Bireyin, ailenin
toplumun saghigini gelistirmede yasam tarzinin
yaninda g¢evresel diizenlemeler yapilmasi ve
mevzuatin diizenlenmesi toplumun farkindaligini
artirabilir.

Cahismanin Giiclii Yonleri ve Kisithliklar:

Literatiire bakildiginda, saglik sorunu yasama
durumu ve hizmet kullanimina ydnelik farkli
popiilasyonlarda ¢alismalar yiiriitiilse de saglikl
yasam  bicimi  davraniglarinin  yiritildigi
caligmalar, genellikle 6grenciler, dgretmenler, saglik
calisanlar1 gibi incelemesi kolay olan gruplar
iizerinde yapilmigtir. Bu nedenlerle, ¢alismamizin
toplum tabanli olmasi giiglii yan1 olmakla birlikte,
literatiirle kiyaslanmast smurli olmustur. Ayrica
calismamiz kesitsel tipte oldugu i¢in, neden ve
sonuglar ayni anda goriildiiglinden nedensellik
bagmtis1 kurmak giic olmustur. Calismanin mesai
saatleri i¢inde yiiriitilmesi nedeniyle, hanelerde
daha ¢ok kadinlara ulagilmasi arasgtirmamizin bir
baska kisithiligidir.

Bu c¢aligma 11-12 Kasim 2016 tarihinde
Izmir’de diizenlenen 5. Saglkta Yasam Kalitesi
Kongresinde s6zlii sunum olarak sunulmustur.
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Autism Spectrum Disorder Nutrition

Otizm Spektrum Bozuklugunda Beslenme

Senay Ilik**, Fatma Kiibra Sayin?

ABSTRACT

Objective: (ASD), Nutritional problems are among the major problems that affect both the parents and the child's life in the
long term in autism spectrum disorder (ASD). Underestimation of this problem impairs the quality of life, increases the
dependence causes many health problems. The purpose of this study is to identify the nutritional status of the children with
autism spectrum disorder and to suggest solutions. Method: Descriptive scanning model was used in the study. Thirty parents
including 25 mothers and 5 fathers participated in the study. The ‘Parent Interview Form About Nutrition of Autistic
Children’ developed by researchers was used for data collection. Qualitative data were analyzed by descriptive analysis
method. Discussion: The main problems were found to be food selection and eating fast. Eating behavior and problems,
approach of the family and coping strategies were detected to vary among children.Conclusion: Families were seen to feel
helpless and need guidance for their children's nutrition.

Key words: Autism, nutrition, nutritional habits

OZET

Amag: Otizm spektrum bozuklugu (OSB) gosteren gocuklarin birgok probleminin yani sira beslenme problemi de uzun
vadede aile ve ¢ocugun yasamini etkileyen 6nemli problemdir. Bu problemin hafife alinmasi, kiginin yasam kalitesini
diisiiriir, bir bagkasina bagimliligini artirir, birgok saglik problemini beraberinde getirir. Bu arastirmanin amaci OSB gosteren
¢ocuklarin beslenme ile ilgili durumlarinin belirlenmesi ve bu konuda ¢6ziim Onerileri gelistirmektir. Yontem: Arastirmada
betimsel tarama modeli kullanilmistir. Calismaya 25 anne, 5 baba olmak iizere 30 ebeveyn katilmigtir. Calismada
arastirmacilar tarafindan gelistirilmis ‘OSB’li Cocuklarin Beslenmeleri Hakkinda Ebeveyn Goriisme Formu’ kullanilmistir.
Aragtirmada elde edilen nitel veriler nitel analiz yontemlerinden olan betimsel analiz yontemi ile analiz edilmistir. Tartisma:
OSB’li ¢cocuklarin beslenmeleri ile ilgili en temel beslenme sorunlari gida segiciligi ve hizli yeme olarak bulunmustur. Ayrica
yeme davraniglariin ve sorunlarinin, ailelerin yaklagimlarinin ve basa c¢ikma becerilerinin degiskenlik gdsterdigi
bulunmustur. Sonug: Ailelerin ¢ocuklariin beslenmeleri konusunda ¢aresiz hissettikleri ve rehberlige gereksinim duyduklari
goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Otizm, beslenme, beslenme aliskanliklar
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GiRisS

Cocukluk ¢aginda beslenme, ¢gocugun yasina, viicut
agirligima  ve genel klinik durumuna gore
ayarlanmaktadir. Bu donemdeki dengeli beslenme
enfeksiyonlara karst direnci artirir, bagisiklik
sistemini gii¢lendirir ve malnutrisyon gelisiminin
oniine gecilmesini saglar.? Yedi-on dort yasi igine
alan ilkogretim donemi ise biliylime ve gelismenin
hizli oldugu, bu siirece 0Ozgii besin Ogesi
gereksinimlerinde meydana gelen degisimlerin
yaninda yasam boyu siirebilecek davraniglarin
bliyikk ol¢iide olustugu bir donemdir. Bu hizli
biiylimeyi saglayabilmek igin enerji, protein,
vitamin, mineral ve diger besin dgelerinin; yeterli
ve dengeli bir beslenme plan1 olusturularak
saglanmasi gerekmektedir.®>* Bu donemde saglikli
beslenme ile bedensel, duygusal-sosyal gelisim ve
okul basarisi/devamliligt olumlu yonde
etkilenmektedir.>°  Cocukluk déneminde ve
yetigkinlik donemine temel olusturan dogru
beslenme aligkanliklarinin  kazanilmasi ~ fiziksel
gelismeyi saglamanin yani sira; hastaliklardan
korunma acisindan da 6nemlidir.*

Beslenme yetersizliginin getirdigi protein
ve enerji alimmin yetersiz olmasi durumunda ilk
gozlenen degisiklik kilo aliminda yavaslamaya
bagli olarak biiylimenin etkilenmesi seklinde
karsimiza ¢ikar. Beslenme yetersizligi devam
ederse lineer biiylimede duraklama ya da
yavaslama, kemiklerin olgunlagmasinda ve diger
gelisme parametrelerinde gerilik goriiliir.®

Engelli bireylerde normal gelisim gosteren
bireylerin beslenme sorunlarina ek olarak engel
tiiriiniin yetersizligine 6zgii beslenme sorunlar1 da
meydana gelebilmektedir. Bedensel yetersizligi
olan ¢ocuklarda en sik rastlanan beslenme sorunlari
¢igneme, yutma giicligii ve reflidiir. Stirekli sulu
besin alimma bagh kabizlik goriilebilir.? Goérme
yetersizligi olan ¢ocuklarla ilgili pek ¢ok caligmada
bu c¢ocuklarin, fiziksel aktivitelere katilimlarinin
sinirlt  olmasi nedeniyle, aymi yastaki saglikli
cocuklara gore daha hareketsiz bir yasam tarzi
stirdiirdiikleri ve fiziksel aktivitelerinin daha az
oldugu saptanmustir, 113 Noro-gelisimsel
bozukluklardan  biri olan  otizm  spektrum
bozuklugunda (OSB) ise beslenme sorunlar
tibbi/niitrisyonel faktorler, davranigsal/baglamsal
faktorler ve ailesel faktorler gibi birgok faktérden
kaynaklanabilmektedir. Gereksinim  duyulan
besinlerin uzun siire eksik alinmasi beslenme
yetersizligine neden olabilmekte, fiziksel aktivite
azalmasina bagl olarak kaslarda zayiflik meydana
gelebilmektedir. Bunun sonucu olarak bagisiklik
sistemi zayiflayan bu g¢ocuklarda; yasam kalitesi
kotiilesir, hastaliklarin maliyeti artar, biiyiime ve
gelismeleri yavaslar, islevsel kapasiteleri diiser.?

OSB’li c¢ocuklarin beslenme bozukluklar,
genetik yap1, cinsiyet, cevresel etmenler, sosyo-
ekonomik durum, kiiltiir, toplumun saglik bilgisi ve
gelenekler gibi gesitli etmenlerin etkisi altindadir.®
Cocuklarin biiyiime ve gelismesi iizerine etki eden
bagimsiz degiskenlerden cinsiyeti ve genetik
ozellikleri degistirmek mimkiin degildir. Bunun
yant sira sosyo-ekonomik durumu, kiiltir ve
gelenekleri; degistirebilmek de kolay olmamaktadir.
Ancak cocukluktan baslayan dogru ve bilingli
beslenme egitimi, spor yapma aligkanliklar1 gibi
bazi bagimsiz degiskenlerin diizenlenmesi ile daha
saglikli bir yasam miimkiin olabilir. Bu nedenle
aileler ¢ocuklarinin saglikli ve dogru beslenmesi
icin gerekli bilgi donanimina sahip olmalidirlar.
111617 OSB gosteren ¢ocuklarin birgok probleminin
yani sira beslenme problemi de uzun vadede aile ve
¢ocugun yasamini etkileyen bir faktordiir. Bu
problemin gbéz ardi edilmesi, kisinin yasam
kalitesini diigiiriir, bir bagkasina bagimliligini
artirir, birgok saglik problemini beraberinde getirir.
Bu arastirmanin amaci OSB olan ¢ocuklarin
beslenme ile ilgili durumlarini aileler agisindan
belirleyerek bu  konuda  ¢6ziim  Onerileri
geligtirmektir.

YONTEM
Arastirma Metodu

Calismada OSB’li ¢ocuklarin beslenme
durumlariin derinlemesine irdelemek ihtiyacindan
hareketle nitel arastirma yontemlerinden betimsel
tarama modeli kullanilmigtir. Yildirim ve Simsek’e
(2003) gore, nitel arastirma bir olguyu ilgili
bireylerin bakis agilarindan goérebilmeye ve bu
bakis agilarini olusturan sosyal yapiy1 ve siiregleri
ortaya koymaya olanak vermektedir.8

Calisma grubu

Bu ¢aligmanin drneklemini Konya ili merkezindeki
10 o6zel egitim ve rehabilitasyon kurumuna devam
eden, OSB tanist almig 30 dgrencinin ebeveynleri
olusturmaktadir. Gorlismeye katilan ebeveynler
seckisiz olmayan 6rnekleme yontemlerinden amagh
ornekleme yontemine gore belirlenmistir. Amach
ornekleme yonteminin arastirmaya saglayacagi en
onemli avantaj bilgi agisindan zengin durumlarin
secilerek derinlemesine arastirma yapilmasina
olanak  saglamasidir  (Biytikoztirk, 2012).
Aragtirmaya  katilan  ebeveynlerin  tamami
goniilliilik  esasina  dayanarak  secilmistir.
Arastirmaya katilan 30 ebeveynin 25’1 anne, 5’i
babadir. Ebeveynlerin demografik 6zelliklerine
bakildiginda annelerin 8’i ¢aligmakta olup 12’si ev
hanimidir. Caligmaya katilan babalarin tamami bir
iste c¢alismaktadir. Ebeveynlerin 8’1 30-40 yas
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grubunda, 7’si 40-50 yas grubunda ve 15’1 50 yas
ve tizerindedir.

Veri Toplama Araci

Ebeveynler ile yapilacak goriisme igin ebeveyn
goriisme formu gelistirilmistir. Bu alanda yapilan
caligmalar incelenerek sorular taslak olarak
diizenlenmistir. Taslak form Otizm Spektrum
Bozuklugu (OSB) olan g¢ocuklarin beslenme
durumlart ile ilgili 17 maddeden olusmaktadir.
Goriisme Formu’nun kapsam gecerliligini saglamak
amacityla lic uzman tarafindan incelenmis ve alinan
goriis ve doniitler dogrultusunda madde ifadeleri
yeniden diizenlenmistir. Daha sonra bigimlendirilen
maddeler on bes soru ile pilot ¢aligmada
kullanilmigtir. Pilot ¢aligma igin {i¢ ebeveyne
Goriisme Formu’ndaki sorular uygulanmigtir. Pilot
calisma sonrasinda Goriigme Formu’ndan bes soru
cikarllarak  Yar1  Yapilandirilmis  Goriisme
Formu’na on maddelik son sekli verilmistir.

Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Verilerin toplanmasi siirecinde &zel egitim ve
rehabilitasyon kurumlari ile goriisiilerek ¢aligmanin
amaci anlatilmistir. Kurumlardan alinan izin ve
kurum miidiirleri araciligi ile ebeveynlerle iletisime
gecilmistir. OSB  olan ¢ocuklarin ebeveynleri
calisma  hakkinda  bilgilendirildikten  sonra
calismaya katilmayr kabul eden ailelerle formu
doldurmak {izere tarih ve saat belirlenmistir.
Gortusmelerin tamami ? Ocak 2017- ? Nisan 2017
tarihleri arasinda OSB gosteren ¢ocuklarin devam
ettigi Ozel egitim ve rehabilitasyon kurumlarinda
gerceklestirilmigtir.  Ailelere  goriismeden elde
edilecek sonuglarin arastirma amagli kullanilacagi
ve kisisel bilgilerin g¢alismada kullanilmayacagi
hakkinda bilgi verilmis ve arastirmact ve
ebeveynler arasinda giiven iliskisi olugsmasina
dikkat edilmistir. Otuz- otuz bes dakika siiren
goriismeler ses kayit cihazi kullanilarak kayit altina
almmustir. Ses kayit cihazt kullanilmasi, verilerin
eksik kalma ihtimalini biiyliik 0l¢iide ortadan
kaldirmustir.  Ses  kayitlarinda  bir  degisiklik
yapilmadan goriisme formlarina verilerin dokiimil
almmustir. Verilerinin analizinde; nitel veri analiz
tekniklerinden betimsel analiz teknigi
kullanilmistir. Birebir alint1 olarak kullanilabilecegi
distiniilen ciimleler belirlenmis ve  gerekli
gorlildiigli durumlarda bulgular boliimiinde ayni
sekilde yer almistir.

BULGULAR

‘Otizm Spektrum Bozuklugu olan ¢ocugunuzun
nasil beslenmesi gerektigini biliyor musunuz? Bu
konudaki bilgileri nereden elde ettiniz?’ sorusu
altinda yapilan goriismeye goére OSB’li bireylerin
ebeveynlerinin  yarist  (n=15)  c¢ocuklariin

beslenmesi hakkinda bilgi sahibi olmadiklarini
belirtmislerdir. Diger yaris1 ise bilgi sahibi
olduklarin1 belirtmislerdir ancak bilgi kaynaklar
degiskenlik gostermektedir. Ebeveynlerin bir kismi
(n= 5) g¢ocuklar1 hakkinda bilgiye ihtiyag
duyduklart dénemde doktor ya da diger
uzmanlardan katki gdremediklerini, bu nedenle
internete yoneldiklerini belirtmislerdir.
Ebeveynlerin bir bolimi (n=8) diyetisyenlerden
ogrendiklerini belirtirken ikisi ebeveyn ¢ocuklarinin
ihtiyaglarin1 gozlemleyerek zamanla 6grendiklerini
belirtmislerdir. Asagida bu durumu yansitan veli
goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“Benim ¢ocugum yemek yemezdi. Oncelikle
bu konu hakkinda doktorlardan yardim istedim
ancak bana, “Acikinca yer, zorla yedir” gibi
seyler sdylediler. Ben de dediklerini yaptim, tam
bes giin hi¢hir sey yemeden durdu, yemek
istemedi, daha da dururdu. Sonra daha fazla
dayanamadim, yedirdim. Doktorlardan bu
konuda bilgi alamaymnca internetten égrenmeye
basladim. Simdi de internete bakarak bir seyler
vapmaya ¢alistyorum.”(E.5)

“Evet, ii¢ ayda bir diyetisyene gidiyoruz. O
bize bu konuda bilgi veriyor. Hamurlu gidalar
ve market tiriinlerinden kaginyyorum.”(E.12)

“Farkli  bir sey yapmam  gerektigini
bilmiyorum.”(E.3)

“Biraz biliyorum. Bu konuda pek dikkat
etmiyoruz. O yiizden bilgi edinme ihtiyacim
sadece egitimi i¢in hissettim.”(E.18)

‘Cocugunuzun obeziteye yatkinligi var mi, varsa
nelere dikkat ediyorsunuz?’ sorusu altinda yapilan
goriigsmeye gore OSB’li bireylerin ebeveynlerinin
yaklagik yarist (n=14) herhangi bir Onlem
almadiklarint belirtirken digerleri ¢esitli 6nlemler
aldiklarmi belirtmislerdir. Onlem alanlarin g¢ogu
(n=10) ¢ocuklarmin beslenmesi ile ilgili olarak abur
cubur konusuna dikkat ettiklerini belirtmislerdir.
Ebeveynlerin bir kismi ise (n=6) cocuklarinin
yemesinin  sakincalt  oldugunu  diisiindiikleri
yiyecekler konusunda dikkat ettiklerini
belirtmislerdir. Asagida bu durumu yansitan veli
gorislerinden kesitler aktarilmistir.

“Yemekleri ¢ok zor yer, su anda kilo problemi
olmadig icin dikkat etmiyoruz.”(E.6)

“Abur cuburu ¢ok sever. Gérmemesi igin
elimizden geleni yapryoruz.”(E.9)

“Doktorunun dnerisi dogrultusunda sekerli
besini cok tiiketmemesi gerekiyor.
Kisitlamadigim zaman siit iiriinleri tiiketemiyor,
bu yiizden sekerli besinleri kisitliyorum. ”(E.12)
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‘Cocugunuza sinirlamalar koyuyorsaniz ¢gocugunuz
nasil tepkiler veriyor?’ sorusu altinda yapilan
goriismeye gore ebeveynlerin bir kismi (n=8) higbir
siirlama koymadigin belirtirken biiyiikk cogunlugu
(n=22) smirlama koyduklarmi belirtmistir. OSB’li
cocuklarin tepkilerinin farklilastigi goriilmektedir.
Smirlama koyanlardan igerisinde biiyliik bolimii
(n=10) ¢ocuklarin ¢ok tepki gosterdigini, 1srarla
isteyip hir¢inlastigini, kendine ve ¢evresine zarar
verdigini belirtmislerdir. Sinirlayan ebeveynlerden
12°si  ise ¢ocuklarmin herhangi bir tepki
gostermedigini belirtmistir. Asagida bu durumu
yansitan veli goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“Benim ¢ocugum uzun bir stire yemek yemed;.
Birka¢ yildir yemek yiyor bu nedenle hi¢bir
stirlama koymuyorum, vitamin olsun diye ne
isterse yaparim. Yemeklerde onun sevebilecegi
seyler yaparim, biz de onu yeriz.” (E.4)

“Pek tepki vermez. Sevdigi seyleri verdigim
kadar yer. Sevmediklerinde zaten tepki vermez. ”
(E.7)

“Kafasina vurur, ozellikle sevdigi yemeklerde.
Onu oyalayacak bagka seyler verdigimde bir
siire sonra ona daliyor. Her aklina geldiginde
ayni seyleri tekrar yastyoruz. ”(E.9)

“Stmirlama koyunca ¢ok sinirlenir ve panikler.
Sinirlenince de ellerini kulaklarina vurarak
ortada kosar. Kendine zarar verdigi de olur,
cevresindeki esyalara da. Bu durum genellikle
onun istedigi seyi elde etmesiyle sona
erer.”(E.21)

‘Cocugunuza herhangi bir beslenme programi
uyguluyor musunuz?’ sorusu altinda yapilan
gorismeye gore OSB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin
bir kisminin (n=6) beslenme programi uyguladigi
goriilmektedir. Biyiikk bir bolimi (n=24) ise
cocuklari icin herhangi bir program
uygulamadiklarint ancak miimkiin oldugunca dikkat
ettiklerini  belirtmiglerdir. Asagida bu durumu
yansitan veli goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“Bir programimiz yok; ama ekmek ¢ok
tiitketmemeye c¢alisiriz. Sebze, yumurta, et ve
kefiri daha ¢ok tiiketmesini saglariz. ”(E.29)

“Diyetisyen kontroliinde beslenme programi
uyguluyoruz. Et, tavuk, findik, ceviz gibi
tirtinleri sik kullanmast gerekiyor. Bulgur ve
kuru meyveler yasak. Deniz iiriinleri de yemiyor
mesela. ”(E.15)

“Uygulamiyoruz. Biz ne yiyorsak ona da
onlart yediriyorum.”(E.2)

“Cocugunuz giinde kag¢ 6giin yemek yiyor?” sorusu

altinda yapilan goriismeye gore ebeveynlerin
yarisindan fazlast (n=18) c¢ocuklarinin giinde 3-4
6glin yedigini belirtirken bir kismi (n=12) ise
cocuklarinin giinde 5’ den fazla 6glin yedigini
belirtmislerdir. 5’den  fazla &giin  yedigini
soyleyenlerin ~ bir  kismu  doyma  hissinin
olusmadigini diigtindiiklerini sOylemislerdir.
Asagida bu durumu yansitan veli gorlislerinden
kesitler aktarilmistir.

“Ug¢-dort ogiinii bizimle yer. Arada da abur
cubur yer. Genelde onlar yerine siit verip yerini
doldurmaya c¢alisirim. Meyve de veririm ama
hepsini yemez. Bazen de farkli bir yere
gittigimizde etrafiyla ilgilenmekten bir iki defa
yedigi olur.”(E.24)

“Cogunlukla 5’ den fazla ogiin yer. Sabah
vemeye baslar, yatma saatine kadar durmadan
vemek ister, siirekli acikir.”(E.14)

‘Cocugunuz oOgiinlerde yemek seciyor mu? Hangi
yemekleri seciyor?’ sorusuna ebeveynlerin bir
kismi (n=6) c¢ocuklarinin Ogiinlerinde yemek
secmedigini belirtirken biiylik ¢ogunlugu (n=24) ise
¢ocuklarinin  besinleri  segtigini  belirtmistir.
Genellikle ¢ocuklarinin abur cubur tarzi yemeklere
daha fazla ilgi gosterdigini sdylerlerken biiyiik
boliimii de ¢ocuklarinin yeme tercihlerinin yasa
baglt olarak degistigini belirtmislerdir. Asagida bu
durumu yansitan veli goriislerinden kesitler
aktarilmistir.

“Corbayi  sevmez.  Kiiciikken  kati
yemedigi icin hep c¢orba verirdik diye
herhalde. Bir de kirmizi renkli meyve ve
sebzelere takintisi var, genelde tiiketmek
istemez. ”(E.20)

“Pasta, borek, cips, ¢ikolata, kizartma,
tavuk, makarna yemeyi ¢cok sever, bunlar
yedigi giin ¢cok mutlu, hareketli olur.” (E.10)

“Yemek se¢mez. Giin icinde siirekli
aciktigy icin hemen hemen her seyi yer. Ben-
de yesin diye daha ¢ok sevebilecegi seyler
yapryorum.”(E.1)

“Yasina  gore  sevdikleri  degisti.
Onceden hep siit icerdi. Kati yiyecek hi¢
yemezdi. Simdi kat1 yiyecekleri yemeye
basladi. En ¢ok menemen ve simit yemeyi
sever, diger yiyecekleri de yer. Yemek
istedigi yiyecegin kokusunun giizel olmasi
gerekir. Taze kokmazsa ya da eskiyse ¢ok
sevdigi yiyecegi bile yemez. Yemeden once

koklar. ”(E.26)
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‘Cocugunuz aksamlart en ge¢ ne zaman yemek
yiyor?”  sorusuna  verilen cevaplara  gore
ebeveynlerin bir bolimii (n=8) ¢ocuklarinin aksam
en ge¢ 6 ‘da yemek yedigini, biiyiik ¢ogunlugu
(n=20) yemek ya da diger gida tiiketiminin en ge¢
9 civarma kadar devam ettigini belirtmislerdir. Bir
boliimii (n=2) ise ¢ocuklarinin yatma saatine kadar
yemek istedigini belirtmistir. Asagida bu durumu
yansitan veli goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“En son 7 gibi aksam yemegi yeriz.
Sonrasinda abur cubur gériirse ister.”(E.8)

“Saat 9’ dan sonra yemek vermem.
Uyumadan bir buguk saat dnce falan meyve
vermeyi de keserim. Ciinkii diyetisyenimiz bu
konuda bize siirekli ikazda bulunuyor. Biz de
ilerde  baska bir saghk problemi ile
karsilasmamak igin siki stkrya uyuyoruz. ”(E.22)

“Uyku diizeni yok, bazen sabah 5 e kadar
uyumaz. Bazen o saate kadar atistirdigi bile
olur. Kagta uyursa uyusun yemegini yemeden
uyumaz.” (E.11)

‘Cocugunuzun yemek yemede sergiledigi koti
davraniglar1 nelerdir?’ sorusu altinda sonuglara
bakildiginda goriismeye katilan ebeveynlerin farkli
tiirden sorunlar yasadigt goriilmektedir.
Ebeveynlerin  bir boliimii( n=4) bu—kenuda
cocuklarinin yeme kurallarina uygun olmadan
cogunlukla her gidayr eliyle yemek istedigini
belirtmistir. Bir kism1 (n=8) ise ¢ocuklarinin siirekli
yemek yeme istegi icerisinde oldugunu, bu
durumun onlart ileriye doniik olarak ¢ok {izdiigiinii
belirtmiglerdir. Bu—kenuda Ebeveynlerin yaridan
fazlasi (n=18) ise ¢ocuklarinin ¢ok hizli ve aceleci
bir sekilde yedigini, delayistda bu sirada hem
gorsel olarak hem de sindirim agisindan olumsuz
bir durumun ortaya ¢iktigimi belirtmislerdir.
Asagida bu durumu yansitan veli goriislerinden
kesitler aktarilmistir.

“Corbasint kasikla ben yediriyorum. Diger
tiim yemekleri eliyle yer.”(E.16)

“Gezerken, oyun oynarken, nerdeyse her an
elinde bir ekmek olur. Mutlaka atistiracak,
yiyecek bir seyler arar.”(E.28)

“Yiyecekleri ¢ok hizli ve aceleci yemesi ve
oturarak yememesi bu konuda en biiyiik
sorunumuz. Uzaktan baktiginizda sanki ilk defa
yemek yedigini samrsiniz.”(E.13)

‘Cocugunuz besinleri bagimsiz olarak tiiketebiliyor
mu?’ sorusuna verilen cevaplara gore ebeveynlerin
biiyiik ¢ogunlugu (n=24) c¢ocuklarmnin yardimsiz
yiyebildigini belirtirken , bir kismi(n=6) da
cocuklarina bir sekilde yardimda bulunduklarini

ifade etmislerdir. Asagida bu durumu yansitan veli
goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“Oniine  konulan  yiyecegi yer. Yeme
kurallarina ¢ok uymuyor, biraz pis yiyor ama ag
kalmaz.”(30)

“Hayw, bagimsiz yiyemez, fiziksel destek
veriyorum.”(E.17)

‘Cocugunuzaht kabizlik ya da ishal gibi mide-
bagirsak sorunlari yasiyor mu?’ sorusuna gore
yapilan goriismede ebeveynlerin biiyliik cogunlugu
(n=15) normal diginda ¢ok fazla sorunlariin
olmadiginit belirtirken bazilar1 (n=8) zaman zaman
kabizlik sorunlarini yasadiklarini, bunu da ¢ok fazla
kat1 gida yemelerine bagladiklarinin belirtmislerdir.
Bir bolimii (n=7) de kusma problemi yasadiklari
ve bunu hizli yeme sekillerine bagladiklarini ifade
etmislerdir. Asagida bu durumu yansitan veli
goriislerinden kesitler aktarilmistir.

“Bazen kabiz olur. O da benim ihmalimden
kaynaklaniyor. O istedi diye hep kati gida
verdigim oluyor. Bagka sorun yok.” (E.5)

“Hayir, bir sorun yasamiyor. Zaman zaman
evde bu konuda hepimize bir sey olursa o da
bizimle aymi seyleri yasar.”(E.17)

“Cok sik kusar. Bunu doktorlara c¢ok
sordum, bir sebep bulamadilar, en son ¢ok hizli
vedigi i¢cin  besinlerin  hazim  olmadigina
bagladilar. ”(E.11)

TARTISMA

Bu arastirmada OSB gosteren ¢ocuklarin beslenme
ile ilgili sorunlart belirlenmis olup, elde edilen
sonuglar literatiir esliginde tartigilmistir.

Toplumumuzdaki  beslenme  sorunlari;
besin iiretimi, dagitim1 ve teknolojisindeki
yetersizlik ve diizensizler, satin alma giiciiniin
yetersizligi ve dengesizligi, kiiltiirel etmenler ve
egitim yetersizligi gibi pek cok faktoriin etkisi
altindadir.’® Bu faktorlere; engellilik nedeniyle
yasanan Dbeslenme sorunlart da eklendiginde
sorunun  boyutunun  artmasi  kag¢inilmazdir.
Beslenme sorunlarina; yetersizligin getirdigi saglik
problemlerinin yan1 sira ebeveynlerin beslenme
tutumlart da etki etmektedir. Yapilan caligmalar
OSB’li cocuklarin norotipik yasitlar1 ile benzer
tirde yeme davranig sorunlar1 yasadiklarim-ancak
OSB’li ¢ocuklarin beslenme ile ilgili tedaviye daha
direngli olduklarim1  gostermektedir. Cocukluk
cagimndaki OSB’li olgularda bu davraniglar daha
uzun siire devam etmekte ve bircok yeme davranis
bozuklugu aym anda goriilmektedir.?
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Calismamizda ebeveynlerin ¢ocuklarinin
nasil beslenmesi gerektigi ile ilgili goriislerine
basvurulmustur. Ebeveynlerin  biiyiik  bir
bdliimiiniin herhangi bir uzmandan yardim almadig:
ve yeterli diizeyde bilgi sahibi olmadiklari
distiniilmektedir. Bu durum ¢ocugun su anki
durumunda ya da gelecekte yasanabilecek bir saglik
sorunu ihtimaline kars1t olumsuz bir durum olarak
diigiiniilmektedir. Nitekim OSB'li  ¢ocuklarin
beslenme durumlarini inceleyen calismalarda belli
vitamin ve mineral eksiklikleri goriilmektedir.
Sharp (2013) meta-analiz ¢alismasinda, OSB'li
cocuklarin daha diisiik kalsiyum ve protein aldigini
tespit etmistir.?! Yetersiz miktarda tiiketilecek
yaygin olarak bildirilen diger besin maddeleri
arasinda kalsiyum, demir, vitamin A, C, D, B6,
B12, E ve K'nin yan sira lif, folik asit ve ¢inko
bulunmaktadir.?*?>  Biger ve Alsaffar (2013)
Tiirkiye’de  yaptiklar1  ¢aligmalarinda  OSB'li
¢ocuklarin diyetlerinde kalsiyum, ¢inko, vitamin B6
ve folat alimmin yetersiz oldugunu, yliksek kilolu
ve obez ¢ocuk oraninin da 9%58.5 oldugunu
belirlemislerdir.?

Calismamizda ¢ocuklarin biiyiik
boliimiiniin  yemek segtigi, bir kisminin hamur
islerine, bir kisminin da abur cubur gidalara diiskiin
oldugu sonucuna varilmistir. Yemek segmek veya
gida segiciligi sorunu literatiirde tek bir davranig
seklinde tanimlanmamistir, bunun yerine yalnizca
belli gidalar1 yeme, yalnizca belli gidalari reddetme,
ya da smrh  gida  repertuart  durumlari
kapsamaktadir.  OSB’li  ¢ocuklarla ~ normal
¢ocuklarin karsilastirildiklart ¢aligmalarda OSB’li
cocuklarin gida segiciligi probleminin daha baskin
oldugu ayrica normal ¢ocuklardan daha fazla tercih
ettikleri besin grubunun nisastali gidalar oldugu
goriilmektedir.?

Bu durum OSB’li ¢ocuklarin duyusal
hassasiyetlerinin gidalara karsi segiciligi ve tolere
etme becerisini belirledigi goriisiinii dogurmaktadir
yani belli gidalar1 tilketme egilimi gidanin dokusu
ve kokusu ile iliskilidir.?®?® Ornegin OSB’li
cocuklarin piire gibi yumusak dokulu gidalari tercih
ettikleri goriilmektedir.* Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde ebeveynler ¢ocuklarinin kokusunu
sevdikleri gidalar tiikettiklerini belirtmektedirler.
Bu sebeple gida seciciligine sebep olan faktorler
incelenirken en basta duyusal hassasiyet (aym
zamanda duyusal savunma veya duyusal asir1 tepki)
incelenmektedir. Zaten OSB’li c¢ocuklar ¢ogu
kisinin zararsiz bulacagi belirli dokunsal uyaranlara
kars1 gozlemlenebilir bir kaginma veya olumsuz
davranig tepkisi gostermektedirler ki bu durum
“dokunsal savunuculuk” olarak adlandirilmaktadir.
Yiiksek dokunsal hassasiyeti olan, OSB’li
cocuklarda goriilen gida dokulart ile ilgili zorluklar
beslenme sorunlarinin alt sebebidir. Bu durum ayni
zamanda bu ¢ocuklarin bazi tekstil dokularini tolere

edememeleri ve yln kiyafet giymeye
dayanamamalar1 gibi bir tekstil intoleransi ile de
benzerlik olusturur. Bizim ¢alismamizda duyusal
hassasiyetin besin segmeye etkisi belirgin sekilde
goriiliirken, her OSB’li bireyde farkli bir seklide
ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Ornegin bazi1 ¢ocuklar
kati gida tiiketimini reddedip yalmizca sivi gida
tilketmek isterken ayn1 zamanda hep kati gidalar
tilkketen veya bulgur ve piring gibi hep taneli gidalar
tilkketen ¢ocuklar da mevcuttu.

Bu c¢alisma  sonuglarinda  OSB’li
¢ocuklarin  ebeveynlerinin  yemek  sirasinda
rahatsizlik  duyduklart en 6nemli konunun
(ebeveynlerin %60) ¢ocuklarin asirt hizli yemeleri
oldugu goriilmektedir. Bu durumu agiklamak igin
dokunsal savunuculugun bir pargasi gibi goriilen
oral savunuculuk ele alinabilir. Oral savunuculuk
¢ocugun belli dokudaki giday1 agzina alamamasi ve
dis fircas1 gibi belli araglar1 agzina sokamamasi
sorunudur.?”"® Oral hassasiyetle miicadele etmeye
calisan ¢ocuk tatlarin1 almamak igin gidalar1 hizla
agzma tikistirmakta ve agzimi doldurmakta, bu
sayede eskisi kadar rahatsiz olmadan ve fazla
¢ignemeden gida maddelerini yutmaktadir. Bu
sorun hem yemek sirasinda aileleri rahatsiz etmekte
hem de sindirimle ilgili sikintilarin artmasina yol
agmaktadir.

Calismamizda ebeveynlere ¢ocuklarinin
kabizlik ya da ishal gibi mide-barsak sorunlari
hakkinda bir sorun yagama durumlari soruldugunda
ebeveynlerin neredeyse yarisinin sorun yasadigt
belirlenmistir. Normal gelisim gdsteren ¢ocuklar ile
kiyaslandiginda bunun olduk¢a yiiksek oldugu
gorilmektedir. Literatiirdeki caligmalarda
tibbi/niitrisyonel faktorlerden olan Gastro-intestinal
(GI) Semptomlar %9-%70 olarak goriilmektedir.?
OSB’li bireylerde sik rastlanan gastro-intestinal
sorunlar kronik karin agrisi, konstipasyon, kronik
diyare ve gastro-6zofageal reflii hastaligidir.?

OSB’li ¢ocuklardaki barsak sorunlarinin
agiklanmasinda normal barsak florasinin ve barsak
gecirgenliginin - bozulmus olmast  hipotezleri
kullanilmaktadir.?® Normal barsak florasi, bitki
poli-sakkaritlerinin pargalanmasi, gastro-intestinal
hareketliliginin ve su dengesinin saglanmasi, bazi
vitaminlerin tretilmesi ve patojen bakterilere karst
rekabetin saglanmasindan sorumludur. Buna ek
olarak, bagirsak mikro biyolojisinin  beyin
gelisiminde etkili olan c¢esitli ndrotropinleri ve
proteinleri modiile ettigi gosterilmistir.3* OSB’li
¢ocuklarda  barsak  florasinin  ve  barsak
gecirgenliginin g¢esitli sebeplerle bozulmasi ve
besin emiliminin bundan etkilenmesi gastro-
intestinal sorunlarin kaynagidir. Bizim
calismamizda hizli yeme nedeniyle hazimsizlik ve
kusma sorunlarinin ortaya ¢ikmasi da siklikla
goriilen bir durumdur. OSB'li ¢ocuklara 6zgii agik
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bir gastro-intestinal pato-fizyolojisinin ~ varligi
henliz tanmimlanmamis olmasina ragmen, bu
popiilasyonda gastro-intestinal semptomlar igin
artmus risk kritik bir sorundur.*

Ebeveynlerin %350’sinin OSB’li
cocuklarinin  nasil  beslenmesi  gerektigini
bilmediklerini sdylemeleri ve yalmizca %20 sinin
bir beslenme programi uygulamasi ebeveynlerin
kendilerini bu konuda yetersiz gordiiklerini
gostermektedir. Ebeveynlerin beslenme ile ilgili
sorularin  ¢oguna duygusal yaklastiklar1 ve
cocuklarina yeme ile ilgili sinirlamalar1 ¢ok az
koyabildikleri goriilmiistiir. Bu durumun OSB’li
cocuklarda yeme ile ilgili problem davranis
gelistirmeye  firsat  yarattigt  distiniilmektedir.
OSB’li  ¢ocuklarin  ebeveynleri  genellikle
cocuklarinin  beslenme aliskanliklar1  hakkinda
olumsuz goriis paylasmakta ve normal gelisen
cocuklarin ebeveynlerine gore daha sik sorunlu
yeme davranislar1 bildirmektedirler.3? Martins ve
ark. (2008) OSBIi ¢ocuga sahip ebeveynlerin; ayni
yastaki normal gelisime sahip ¢ocuklarin
ebeveynlerine kiyasla; ¢ocuklarinin  beslenme
durumu iizerinde daha fazla kontrol saglamaya
calistiklarini, cocuklarinin  yeme davranislarint
yonetmek i¢cin  asir1  duygusal  davranmislar
gosterdiklerini ve ¢ocuklarmin yeme davranisi
lizerinde  daha  fazla  davramigsal  kontrol
uyguladiklarim bildirmigtir.3®

SONUCLAR

OSB’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin beslenme ile
ilgili goriiglerini aldigimiz bu ¢alismada ¢ocuklarin
en temel beslenme sorunlart olarak gida seciciligi
ve hizli yeme sorunlari ile kargilagtik. Bu sorunlar
en kisa yoldan duyusal hassasiyet veya duyusal
savunmaciliga baglaniyor olsa da aslinda g¢oklu
faktorlerden etkilenmektedir. Gorilmektedir ki
besleme problemleri karmasik ve ¢ok yonlidiir
ancak evrensel olarak kabul edilen ¢oziimlerden
yoksundurlar.

Bu calismada her OSB’li ¢ocugun yeme
davraniginin  ve sorunlarinin birbirinden farkli
oldugu, ayrica her ebeveynin yaklagimlarinin ve
basa ¢ikma becerilerinin degiskenlik gosterdigi
goriilmektedir. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin beslenme
durumlar1 konusunda bilgiye ihtiya¢ duyduklar1 ve
cogunlukla caresiz  kaldiklar1  goriilmektedir.
Doktorlar, beslenme uzmanlar1 ve mesleki
terapistlerin multi-disipliner bir yaklasim ile ve
ebeveynler ile igbirligi icinde OSB’li ¢ocuklarin
beslenme sorunlarma egilmeleri 6nemlidir. Sonug
olarak OSB’li ¢ocuklarin beslenmeleriyle ilgili
olarak belirlenecek programlarda iki nokta
o6nemlidir; ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin bireysel
yaklagimlara ihtiya¢ duyduklari ve ancak multi-
disipliner bir yaklagimla sorunlarin
¢oziilebilecegidir.

ONERILER

1-OSB’li ¢ocuklarin gilinlik &giin  sayilarmin
diizenlenmesi ve yatmadan 6nce yemeyi biraktiklar
saatlerin belirlenmesi gerekmektedir. Cilinkii bu
konular da saglikli beslenme i¢in belirleyicidir ve
heniiz tizerinde durulmamis konulardir.

2-Cocuklarin  yaglar1  ilerledikce  beslenme

problemlerinin nasil degistigi arastirilmasi gereken
bir diger konudur.

3-OSB’li ¢ocuklarda hangi beslenme probleminin
hangi vitamin ve mineral eksikliklerine yol agtigim
tespit etmek ¢ocugun sagligini koruma agamasinda
onemle lizerinde durulmasi gereken bir konudur.

4-Ebeveynlerin OSB olan g¢ocuklarina 6zel
beslenme programi uygulamalarini  engelleyen
nedenler iizerinde durulmali ve uygulanan
beslenme programlarinin etkinligi
degerlendirilmelidir. Son olarak, OSB olan
¢ocuklarda gida seciciligini etkilemek {izere
tasarlanan miidahalelerin sonuglarini incelemek ve
bu c¢ocuk niifusunun beslenme  durumunu
iyilestirmek kritik dneme sahiptir.
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OSPB’li Cocuklarin Beslenmeleri Hakkinda Ebeveyn Goriisme Formu

Tarih ve Saat Goriismeci

GIRiS

1. Formu dolduran Anne () Baba () 3. Yasmiz:.oueenenininininnnnnnn
4. Anne meslek 5. Baba meslek

Merhaba, Cocugunuzun Beslenme durumlan ile ilgili goriismek istiyorum. Bu goriismede amacim OSB gosteren
cocuklarin beslenme ile ilgili durumlarim1 ebeveynler acisindan belirleyerek bu konuda c¢éziim onerileri

gelistirmektir. Her soruya cevap vermeniz ¢calisma icin 6nemlidir. Katihminiz ve katkiniz icin tesekkiirler.

* Goriismeye katilip katilmama sizin isteginize baglhdir.

* Baglamadan 6nce bu soylediklerimle ilgili belirtmek istediginiz bir diisiince ya da sormak istediginiz bir soru

var mi1?

» Gorlismeyi izin verirseniz sesli olarak kaydetmek istiyorum. Bunun sizin i¢in bir sakincasi var mi1?

1. OSB’li ¢ocugunuzun nasil beslenmesi gerektigini biliyor musunuz, bu konudaki bilgileri nereden elde
ettiniz?

Cocugunuzun obeziteye yatkinlig1 var mi, varsa nelere dikkat ediyorsunuz?

Cocugunuza sinirlamalar koyuyorsaniz ¢ocugunuz nasil tepkiler veriyor?

Cocugunuza herhangi bir beslenme programi uyguluyor musunuz?

Cocugunuz giinde ka¢ 6giin yemek yiyor?

Cocugunuz 6giinlerde yemek se¢iyor mu?

Cocugunuz aksamlari en ge¢ ne zaman yemek yiyor?

Cocugunuzun yemek yemede sergiledigi kotli davranislart nelerdir?

© ® N o g~ wDN

Cocugunuz besinleri bagimsiz olarak tiiketebiliyor mu?

'_\
©

Cocugunuzun kabizlik ya da ishal gibi mide-barsak sorunlar1 yasiyor mu?

Ilik ve Saymn, TIFMPC www.tjfmpc.gen.tr 2018;12 (2) 125



http://www.tjfmpc.gen.tr/

Original Research / Ozgiin Arastirma

Evaluation of Health Locus of Control of Individuals with
Type 2 Diabetes

Tip 2 Diyabetli Bireylerin Saglik Kontrol Odaklarinin Degerlendirilmesi

Mustafa Kili¢!, Selda Arslan*!

ABSTRACT

Introduction/Aims: The locus of control used in the management of chronic diseases is used to explain the different behaviors
individuals exhibit in relation to disease This study, was done with the purpose of investigating the health locus of control and
affecting factors of diabetic individuals. Methods: This study was a descriptive and cross-sectional study. Data were collected
from 325 diabetic individuals living at city center. The questionnaire form and Multidimensional Health Locus of Control Scale
were used in collecting data. Results: The average age of the patients participated to research was 53.3+8.0 years and 51.4%
of them were women, 88.9% of them were married, 69.8% of them were primary school graduated and 43.7% of them were
housewives. From scale; it was determined that they got 25.3+6.8 points from Internal Health Locus of Control sub-dimension,
27.3+4.7 points from Strong Others Internal Health Locus of Control sub-dimension, 17.9+5.5 points from Chance Locus of
Control sub-dimension. Internal health locus of control; marital status, education level, person living together, regular
exercise, regular diabetes diet application status were found meaningful (p<0.05). Powerful others health locus of control;
adhering to regular diabetes diet, taking regular health checks, Chance health locus of control; marital status, person living,
number of individuals in family, status of compliance to regular diabetes diet were found meaningful (p<0.05). Conclusion: It
was found that the individuals had mainly external control locus, it’s suggested to enhance patients’ internal health locus of
control by nurses for the purpose of providing independency.

Keywords: Diabetes, nursing, health locus of control
OZET

Giris/Amac: Kronik hastaliklarin yonetiminde kullanilmakta olan kontrol odagi, bireylerin hastalik karsisinda sergilemis
olduklar1 farkli davraniglart agiklamak i¢in kullanilmaktadir. Bu galisma, diyabetli bireylerin saglik kontrol odaklarii ve
etkileyen faktorleri incelemek amaciyla yapilmistir. Yontem: Arastirma, tanimlayict ve kesitsel tiirde bir ¢aligmadir. Veriler,
kent merkezinde yasayan 325 diyabetli bireyden toplanmustir. Verilerin toplanmasinda anket formu ve Cok Boyutlu Saglik
Kontrol Odag1 Olgegi kullanilmistir. Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 53.3+8.0 yil olup, %51.4°ii kadin,
%88.9’u evli, %69.8’i ilkokul mezunu, %43.7’si ev hanimdir. Olgegin; I¢ Kontrol Odag alt boyutundan 25.3+6.8, Giiglii
Baskalar1 Kontrol Odag: alt boyutundan 27.3+4.7, Sans Kontrol Odag: alt boyutundan 17.9+5.5 puan aldig1 belirlenmistir. f¢
kontrol odaginda; medeni durum, 6grenim durumu, yasadigi kisi, diizenli egzersiz yapma, diizenli diyabet diyeti uygulama
durumu anlamli bulunmustur (p<0.05). Giiglii baskalart kontrol; diizenli diyabet diyetine uyma, diizenli saglik kontrolii
yaptirma durumu, Sans kontrol odaginda ise yas, medeni durum, yasadig kisi, ailedeki birey sayisi, diizenli diyabet diyetine
uyma durumu anlamli bulunmustur (p<0.05). Sonu¢: Hastalarin daha ¢ok dis kontrol odagina sahip olduklar1 saptanmis,
hemsireler tarafindan hastalarin bagimsizliklarini saglamak amaciyla i¢ kontrol odaklarinin gelistirilmesi nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, hemsirelik, saglik kontrol odag:
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GIRIS

Pek ¢ok biligsel motivasyon teorisinin merkez
prensiplerinden biri, insanlarin yagamlarinin énemli
alanlarimi kontrol etme istegidir.! Kontrol odag,
insanlarin yasamlarin1 etkileyen olaylar1 kendi
beceri, kisilik ve davraniglarin1 sans, kader, tanri,
icglidiller ve digsal etmenlerin sonucu olarak
algllama  bigimidir.>® Rotter tarafindan
kuramsallastirilan kavrama gore insan; hayatina tesir
edebilen yagam deneyimlerini etkileyebilme
yetenegine sahip, bilingli bir varlik olarak
tanimlanmigtir.? Fakat dis uyaricilar ve pekistiregler
de insan davranislarini etkileyebilmekte, insanlar
bunu i¢ denetim ve dis denetim odagt olmak iizere
iki sekilde algilamaktadirlar. I¢c denetim odakl
insanlar, pekistirmenin kendi davranmiglarina bagl
oldugunu diislinerek kendi yasamlarindan sorumlu
olduklarin1 diisiiniirler ve buna uygun davranislar
ortaya koyarlar.%24% I¢ denetim odakli insanlarin
hayatta daha basarili oldugu® ve yasamlarii kontrol
edebilmelerine iliskin inanglarinin yaninda olumsuz
olaylarla basa c¢ikma kapasitelerinin de yiiksek
oldugu belirtilmistir.>* Dis denetim odakl1 insanlar
ise, davraniglarinin sonucunda elde edecegi yarar
veya zararlarin aslinda sans, kader ya da bir
baskasinin etkisine bagli olarak ortaya ¢ikacagina
inanirlar. Bu durumda bir davranisin algilanmasi,
sonucunun Ongdrillemedigi, anlamlandirilamadigt
durumlarda dis kontrole dair sans/kader olarak
algilanabilmektedir. %4 Bu bireyler kendi
sonuglarint kontrol edemez ve diger faktorlerin
etkisinde kalirlar, gii¢siiz ve yabancilagmus kisilerdir
bu yiizden kendi durumlarmi degistirmek veya
iyilestirmek icin daha az gayret gosterirler. 4%

Genellikle  kronik  hastalarmn, kendi
yonetimlerini  degerlendirmeleri i¢in  kullanilan
kontrol odagi kavrami, giinliik hayatta hastalarin
yiizlesmek zorunda olduklari gesitli durumlardaki
davraniglarim gosterir. Diyabete uyum saglamak
hastalar i¢in karmagsik bir siiregtir. Bugiline kadar
diyabet alaninda fiziksel ve psikolojik faktorlere
ilisgkin ¢ok sayida aragtirma yapilmistir, ancak
diyabet hastalarinda kontrol odaginin
belirlenmesine, bunun tedavi ve bakim tizerindeki
etkilerinin incelenmesine yonelik calisma sayisi
sinirhidir.®8 Diyabetin hemsirelik yonetimi, sadece
psikososyal saglik problemlerinin prevelansi {izerine
odaklanmay1 degil, aym1 zamanda saglik kontrol
odaklar1 gibi subklinik gostergeler tizerine de
yeterince odaklanmay1 gerektirir.® Saglik kontrol
odagmin, hastaliga uyumda etkili oldugu,3® i¢
kontrol odagi yiiksek olan hastalarin tedaviye
uyumlarinin daha iyi oldugu bildirilmistir.” Ayrica,
i¢ kontrol odaginin daha iyi fiziksel ve mental saglik
durumu ve ileriye donik olumlu  saglik
davramiglariyla iligkili oldugu belirtilmektedir.'
Diyabette saglik kontrol odaklar1 ile ilgili
caligmalarda, i¢ kontrol odagina sahip bireylerde

diizenli diyet ve egzersiz oranlarmimn yiksek
oldugu,'?*® i¢ kontrol odagmin HbAlc diizeyi ile
iliskili'! o6z-etkililik ve 6z bakim davranislariyla
pozitif bir etkilesim igerisinde oldugu goriilmiistiir.*

Ulkemizde, saglik kontrol odagi algist
iizerinde yapilan arastirmalar incelendiginde,
genellikle egitim bilimleri ve psikoloji gibi alanlarda
yapildigi, saglikla ilgili olarak diyabet alaninda ise
siirli sayida®, arastirmamin oldugu goriilmiistiir.
Saglik kontrol odaklari, c¢esitli durumlardan ve
faktorlerden etkilenebilmektedir.8%'* Hemsirelerin,
diyabetli bireylerin kendi sagliklarini
yonetebilmelerini desteklemesi ya da
cesaretlendirebilmesi icin,  diyabetli bireylerin
saglik kontrol odaklariin belirlenmesi
gerekmektedir.®  Saglik  kontrol  odaginin
davraniglarin ~ belirleyicisi  oldugu  dikkate
alindiginda, iilkemizde tip 2 diyabetli bireylerin
kontrol odaklara iliskin yapilmis c¢aligmalara
rastlanamamast nedeniyle bu c¢aligmada tip 2
diyabetli bireylerin saglik kontrol odaklarinin
belirlenmesi amaglanmustir.

YONTEM
Arastirma Evreni ve Orneklemi

Tanimlayici ve kesitsel tipte tasarlanan bu ¢alisma,
her bolgeyi temsil etmesi amaciyla Konya ilinin
merkez ilgeleri olan, Selguklu, Meram ve Karatay’da
bulunan ve kura yontemiyle belirlenen iig aile sagligi
merkezinde ylriitilmiistiir. Diyabetli bireylerin
yasadiklar1 yerde degerlendirilmek istenilmesi,
saglik kontrol odaklarina dogrudan etki edecek
unsurlarin (saglik profesyonelleri, hastane ortaminda
tedavinin  diizenli yapilmast gibi durumlar)
bulunmamasi gibi durumlar géz 6niine alindigindan,
aragtirmanin aile sagligi merkezinde yapilmasina
karar verilmistir. Aragtirma evrenini 2015 yili
icinde, belirlenen aile hekimligi otomasyon
sistemine  kayith ~ 2800  diyabetli  birey
olusturmaktadir. Orneklem sayisi icin %95 giic, 0.05
onemlilik degeri ve 0.10°luk beklenen etkiyle
bagimsiz degisken sayist maksimum 20 kabul
edilerek, oOrneklem buyikligi 325 olarak
belirlenmistir.'® 18-65 yas araliginda, en az ilkokul
mezunu ve en az 6 aydir diyabet tanisi almis olan ve
iletisim problemi bulunmayan bireyler calismaya
dahil edilmistir. Verilerin toplanmasinda, kurum
hekimleri araciligiyla diyabetli bireyler
bilgilendirilerek, bilgilendirme sonrasinda ilk gelen
diyabetli bireyden baslanarak gelen tiim diyabetli
bireyler arastirmaya alinmistir. Orneklem hesabinda
belirlenen sayiya ulasildiginda, veri toplama islemi
sona erdirilmistir. Aragtirma verileri, Haziran 2015—
Aralik 2015 tarihleri arasinda 325 birey iizerinden
toplanmustir.  Verilerin  toplanmasinda, formlar
diyabetli  bireylere = dagitilarak  kendilerinin
isaretlemeleri istenmis; ancak okuma konusunda
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yardim isteyen bireylere de sorular okunarak
yardimci olunmaya c¢alistlmigtir. Veri toplama
esnasinda  formlar  kontrol  edilerek, bos
birakilmamasi i¢in ¢aba gosterilse de, 18 kisinin
verileri, yas veya cksik doldurma gibi nedenlerle
aragtirmaya dahil edilmemistir. Arastirmayi kabul
eden bireylerin hepsinden goniillii onamlar1 alinmus,
onam vermeyip c¢alismaya katilmayr reddeden
bireylere iliskin bir sayr tutulmamistir. Meram
bolgesinden veriler toplanirken; diyabetli bireylerin
Aile Sagligi Merkezi bagvuru oranlarinin az olmasi,
arasgtirmacinin - zamaninin ~ kisith  olmas1  gibi
nedenlerle bu bolgeden yeterli veri toplanamamius,
bu nedenle verilerin analizinde bdlgesel
karsilagtirmalar yapilamamistir.

Veri Toplama Araclari

Anket Formu: Arastirmacilar tarafindan literatiir
incelenerek*!617  hazirlanan formda, bireylerin
sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, meslek, ekonomik durum algisi,
birlikte yasadigi kisi, ailedeki birey sayisi), saglik ve
hastalik 6zelliklerine (beden kitle indeksi, sigara ve
alkol kullanma durumu, diyabet tan1 siiresi, HbAlc
diizeyi, ailede diyabet varligi, diyabet egitimi alma,
yeterli egitim aldigimt diislinme, diizenli saglik
kontroli yaptirma, diyabet tedavi tiirli, ilaglari
diizenli kullanma, diizenli egzersiz yapma ve diizenli
diyabet diyeti uygulama) iligkin  sorular
bulunmaktadir. Bireylerin boy, kilo degerleri
arastirmaci tarafindan kurumda o6l¢iilmiis, HbAlc
diizeyleri i¢in; kan tahlilleri yaninda olan hastalarin
degerlerine bakilmig, kan tahlili yaninda olmayan
hastalarin sozel bildirimleri dikkate alinmamis, bu
hastalara tekrar invaziv bir girisim yapilmamustir.

Cok Boyutlu Saghk Kontrol Odag
Olgegi: Wallston ve arkadaslar1 (1978) tarafindan
gelistirilen, 18 maddeden, 3 alt boyuttan olusan Cok
Boyutlu Saglik Kontrol Odagi Olgegi C formu
kullamlmistir. I¢, giiclii baskalar1 ve sans kontrol
odaklarindan  olusan  ol¢ek, 18 maddeden
olusmaktadir’®, Her alt boyut altigar madde
iizerinden 6-36 arasinda puanlanir. Alt boyutlar
arasinda; en yiiksek alt boyut puani {izerinden
kisilerin o alt boyuta iliskin odagmna sahip oldugu
seklinde degerlendirilir. Olgegin Tiirkge gegerlilik
giivenirliligi Ustiindag-Budak®® tarafindan
yapilmistir. Cok Boyutlu Saglik Kontrol Odagi
Olgeginin  i¢-tutarhilik  katsayist  0.63  olarak
bulunmustur.  Olgekte yer alan maddelerin faktor
yikleri 0,41 ile 0,79 arasindadir. Agiklanan toplam
varyans 47,4 diir. Bu ¢alismada, Cronbach alfa 0.61
olarak bulunmustur.

Verilerin Analizi

Veriler SPSS 20  programu  kullanilarak
degerlendirilmis; sayi, yiizde, ortalama, standart

sapma olarak Ozetlenmistir. Normal dagilim
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmis ve
analizlerde bagimsiz gruplarda t testi ve tek yonli
varyans analizinden yararlamlmistir. Farklilig
aramak i¢in Tukey HSD ve Dunnett T3 testleri
kullanilmus, anlamlilik p<0.05 olarak
degerlendirilmistir. Beden kitle indeksi kilo/boy?
(kg/m?) olarak hesaplanms ve smmflandirilmigtir.
HbAlc diizeyi ise, aritmetik ortalamalarina gore
gruplandirilmistir.

Arastirmanin Etik Boyutu

Verilerin toplanmasi igin, Selguk Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan 2015/31 sayili karar
ile ve Konya Halk Saghgi Midirliigiinden
86104336/600 sayili yazili izinler alinarak
yapilmistir. Calismaya katilan bireylere,
arastirmanin amaci anlatilarak s6zlii ve Goniilli
Bilgilendirme Formu imzalatilarak yazili onamlar1
alinmugtir.

BULGULAR

Caligsmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 53.3+8.0
(min:30-max:65) yil olup, %51.4’i kadin, %88.9’u
evli, %69.8’1 ilkokul mezunu, %43.7’si ev
hanimidir. Hastalarin %63.4’1 algiladigr ekonomik
durumunu orta olarak degerlendirirken, %58.8’inin
es ve ¢ocuklart ile birlikte yasadigi ve ailede
ortalama  birey sayisinin  3.8+1.8  oldugu
belirlenmistir. Arastirmaya katilan hastalarin bazi
aligkanliklarina gore dagilimi  incelendiginde;
%76.4’lnlin  sigara kullanmadigi, kullananlarin
ortalama kullanma siiresinin 15.5£7.9 yil oldugu,
%98.5’inin  alkol  kullanmadigi, kullananlarin
ortalama kullanma siiresinin 12.6+4.8 yil oldugu,
%52.6’smin diizenli egzersiz yapmadigi, %66.5’inin
diyabet diyetine uymadigt , %80.9’unun saglik
kontrollerini ~ diizenli  yaptirdigi  bulunmustur.
Arasgtirmaya katilan hastalarin ortalama tani siiresi
8.7+7.2 yil, HbAlc diizeyi %8.2+1.1 dir. Hastalarin
%54.2’sinin ailesinde diyabet olmadigi, %87.7’sinin
diyabet egitimi aldigi, egitim alanlarm %382.5’inin
egitimi hekimden aldig1, %76.8’inin aldig1 egitimin
yeterli oldugunu diisiindiigii saptanmistir. Hastalarin
%69.2’si sadece oral anti diyabetik kullandigini,
%3881 diizenli ilaglarini kullandiklarini
belirtmislerdir.

Cok Boyutlu Saglik Kontrol Odag1 Olgegi;
I¢ Kontrol Odag: alt boyutundan ortalama 25.3+6.8,
Gugli Bagkalar1 Kontrol Odagi alt boyutundan
ortalama 27.3+4.7, Sans Kontrol Odag1 alt
boyutundan ortalama 17.9+5.5 puan aldig
belirlenmistir (Tablo 1). Hastalarin, Cok Boyutlu
Saglik Kontrol Odag1 Olgeginin f¢ Kontrol Odag alt
boyutunun sosyodemografik o6zellikler ile iliskisi
degerlendirildiginde yas ve cinsiyet degiskenlerinin
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puan ortalamasimnin benzer oldugu belirlenmistir
(p>0.05). Medeni durumu evli olanlarin
bekar/dul/bosanmiglara gore, ortaokul ve stii
mezun olanlarin ilkokul mezunu olanlara gore, ailesi
veya baska kisiler ile yasayanlarm yalniz
yasayanlara, ailede birey sayisi ii¢c ve iizerinde
olanlarin bir ve iki olanlara gére puan ortalamasi
anlamli olarak yiiksek bulunmustur(p<0.05). Giiglii
Baskalart Kontrol Odagu alt boyutunda cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, yasadigi kisi
degiskenleri puan ortalamalarinin benzer oldugu
bulunmugken, yas ve ailedeki birey sayis1 arasinda
anlamli fark bulunmugtur. Tukey HSD testine gore
ise, farkliligin 52 yas ve istiinde olanlardan
kaynaklandigi  (28.3+4.1); bu grubun puan
ortalamasinin 41-51 yas (26.3£5.2) ve 30-40 yas
araliginda  (24.444.9) daha yiiksek oldugu

goriilmektedir (p<0.05). Ailedeki birey sayist bir
veya iki olanlarin, birey sayist {i¢ ve iizerinde
olanlara gdre puan ortalamasi yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Sans kontrol odag: alt boyutunda cinsiyet,
egitim durumu puan ortalamalarinin  benzer
(p>0.05); yas medeni durum, yasadigi kisi ve
ailedeki birey sayisinin puan iizerine etkisinin
anlamli oldugu bulunmustur. Tukey HSD testine
gore, 52 yas ve lstiinde olanlarin (18.2+5.7) ve 41-
51 yas (18.2+5.1) aralifinda olanlar benzer puan
ortalamasina sahip oldugu goriilmiis ve bu gruplarin
ve 30-40 yas araliginda (14.2+5.7) olanlara gore
puan ortalamasinin yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0.05). Bekar/dul/bosanmiglarin evli olanlara
gore, yalniz yasayanlarin, ailesi veya diger kisiler ile
yasayanlara gore puan ortalamasi  yliksek
bulunmustur (p<0.05)(Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin ¢cok boyutlu saghk kontrol odag: 6l¢egi alt boyutlarindan aldiklar: puanlarin dagilim
Orttss Ortanca En Kiiciik En Biiyiik
Cok Boyutlu Saglik Kontrol Odag Olcegi
I¢ Kontrol Odag1 25.3+6.8 27.0 6 36
Giiglii Bagkalar1 Kontrol Odag1 27.3£4.7 27.0 6 36
Sans Kontrol Odag1 179455 19.0 6 36
Ort: Aritmetik Ortalama ss: Standart Sapma

Hastalarin beden kitle indeksi ve bazi
aligkanliklarina gore, Cok Boyutlu Saglik Kontrol
Odagi  Olgegi alt boyutlarimin  puan dagilimm
incelendiginde, I¢ kontrol odag alt boyutunun beden
kitle indeksi, sigara kullanma durumu ve diizenli
saglik kontrolii yaptirma puan ortalamasinin benzer
oldugu (p>0.05), diizenli egzersiz yapma, diizenli
diyabet diyeti uygulama durumunun ise, puan
ortalamasinda farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05).
Bu farkliligin nedenine bakildiginda, diizenli egzersiz
yapanlarin (28.4+4.8) ve bazen yapanlarin (28.2+5.2)
puan ortalamasinin benzer ve her iki grubunda
diizenli egzersiz yapmayanlara (22.6+7.2) gbre puan
ortalamasinin yiiksek oldugu bulunmustur. Diizenli
diyabet diyeti uygulayanlarin (26.9+6.2),
uygulamayanlara (22.1+7.0) gére puan ortalamasi
yikksek bulunmustur. Giiglii Baskalari Kontrol
Odaginda beden kitle indeksi agisindan gruplarin
puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu,
Dunnett T3 testine gore ise, farkliligin biitiin gruplar
arasinda oldugu, hafif kilolu olanlarin (28.6+4.3) en
yiksek puan ortalamasina, normal kiloda olanlarin
(23.3£6.0) ise en diisikk puan ortalamasina sahip
oldugu goriilmektedir. Diizenli egzersiz yapanlarin ve
bazen egzersiz yapanlarin puan ortalamasinin benzer

ve diizenli egzersiz yapmayanlara gore yiiksek oldugu
bulunmustur. Diizenli diyabet diyetine uyanlarin
(28.0+4.2), uymayanlara gore (26.04£5.3), diizenli
saglik kontrolii yaptiranlarin (28.0+4.6)
yaptirmayanlara gore (24.5+4.2) puan ortalamasi
yiiksek bulunmustur. Sigara kullanma durumuna gore
ise gruplarin puan ortalamasinin benzer oldugu
bulunmustur (p>0.05). Sans kontrol odaginda, sigara
kullanma ve diizenli saglik kontrolii yaptirma
durumlart puan ortalamalarinin  benzer oldugu
bulunmustur (p>0.05). Beden kitle indeksine gore,
obez olanlarin puan ortalamasinin hafif kilolu ve
normal kiloda olanlarla benzer oldugu ve hafif kilolu
olanlarin normal kiloda olan gruptan daha yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05). Diizenli egzersiz
yapma durumuna gore olusturulan gruplar arasinda,
puan ortalamasina goére farkliligin anlamli oldugu,
diizenli egzersiz yapanlarin puan ortalamasinin en
yiiksek, bazen yapanlarin ise en diisiik oldugu
bulunmustur. Diizenli diyabet diyetine uymayanlarin
(19.2+4.6) uyanlara (17.3£5.9) gore ortalamasi
yitksek bulunmugtur (p<0.05). Sigara kullanma ve
diizenli saglik kontrolii yaptirmaya gore ise gruplarin
puan ortalamasinin benzer oldugu bulunmustur

(p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 2. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerine gore ¢cok boyutlu saghk kontrol odagi olcegi alt
boyutlarindan aldiklar: puanlarin dagilim

i¢ Kontrol Giielii Baskalar Sans Kontrol
n % Odag1 lf)(:lr;tr:jl Odag
Ort=SS OrasS Ort+SS
Yas
30-40? 20 6.2 26.844.3 24.4+4.9 14.2+5.7
41-51° 115 354 26.1+6.4 26.3+5.2 18.245.1
52 ve tizeri® 190 58.5 24.7+£7.3 28.3+4.1 18.2+5.7
Test ve p degeri F:_ 2.137 F=10.815 F:_ 5.011
p=0.120 p<0.001 p=0.007
a,b<c, p=0.001* pi?)?éiﬁ*
Cinsiyet
Kadin 167 514 25.0+6.3 27.7+4.9 17.9+5.7
Erkek 158 48.6 25.6+7.4 26.9+4.5 18.0+5.4
Test ve p degeri t:_-0.744 t:_1.489 t:_-0.266
p=0.458 p=0.138 p=0.790
Medeni durum
Evli 289 88.9 25.746.7 27.3+4.5 17.6£5.6
Bekar/dul/boganmis 36 111 22.4+7.5 28.1+£6.0 20.8+4.4
Test ve p degeri t:_2.645 t:_-0.989 t=_—3.234
p=0.009 p=0.323 p=0.001
Egitim Durumu
[lkokul 227  69.8 24.4+7.2 27.7+4.3 18.0+5.6
Ortaokul ve iistii 98 30.2 27.44+5.3 26.6£5.5 17.9+5.5
Test ve p degeri t=-3.615 t:_l.894 t_:.097
p<0.001 p=0.059 p=0.923
Yasadig kisi
Yalniz 17 52 21.846.8 26.7£5.6 21.2+4.6
Aile ile / diger kisiler ile 308 9438 25.54+6.8 27.4+4.7 17.845.5
Test ve p degeri t:_-2.156 t:_-0.609 t:_2.484
p=0.032 p=0.543 p=0.014
Ailedeki birey sayisi
1-2 111 34.2 23.847.2 28.4+4.2 19.0+4.3
3 ve lizeri 214  65.8 26.1+6.5 26.8+4.9 17.4+6.0
Test ve p degeri t=_—2.863 t=_2.796 t=_2.613
p=0.004 p=0.005 p=0.009
*Tukey HSD t: bagimsiz gruplarda t testi F: tek yonlii varyans analizi
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Tablo 3. Hastalarin beden Kitle indeksi ve bazi aliskanliklarina gore ¢cok boyutlu saghk kontrol odag:
olcegi alt boyutlarinin puan dagilim
. Giiclii Baskalar Sans
o Ie Konfml Kontrol Kontrol
n Yo Odag - o
Ort+SS Odag Odag
Ort+SS Ort+SS
Beden Kitle indeksi
Normal? 23 7,1 23.9+£5.9 23.3+£6.0 15.244.3
Hafif Kilolu® 164 505 25.5+7.0 28.6+4.3 18.5+5.5
Obez® 138 42,5 25.4+6.8 26.5+4.4 17.8+5.6
Test ve p degeri F=0.523 F=17.752 F=3.673
p=0.593 p<0.001 p=0.026
a<c<b, p<0.005** a<b,c,
p<0.05*
Sigara kullanma durumu
Kullaniyor 51 15.7 24.74£5.8 26.6£3.3 16.745.5
Kullanmryor/birakmis 274 84.3 25.4+7.0 27.5+4.9 18.245.5
Test ve p degeri t=-0.679 t=-1.280 t=-1.786
p=0.498 p=0.201 p=0.075
Diizenli egzersiz yapma durumu
Evet? 79 24.3 28.4+4.8 29.4+4 .4 20.3+4.0
Hay1r® 171 52.6 22.6+7.2 26.1+4.6 17.945.6
Bazen°® 75 23.1 28.245.2 28.1+4.5 15.6£5.9
Test ve p degeri F=32.942 F=15.395 F=14.63
p<0.001 p<0.001 p<0.001
a,c>b p<0.001 a,c>b, p>0.001 a>pb>c,
p<0.005
Diizenli diyabet diyeti uygulama durumu
Evet 216 66.5 26.9+6.2 28.0+4.2 17.3+£5.9
Hayir 109 33.5 22.1+£7.0 26.0+5.3 19.24+4.6
Test ve p degeri t=6.362 t=3.792 t=-3.038
p<0.001 p<0.001 p=0.003
Diizenli saghk kontrolii yaptirma durumu
Evet 263 80.9 25.1+7.1 28.0+4.6 18.0+5.6
Hayir 62 19.1 26.0£5.5 24.5+4.2 17.6£5.5
Test ve p degeri t=-0.886 t= 5.399 t=0.585
p=0.377 p<0.001 p=0.559
*Tukey HSD ** Dunnett T3  t: bagimsiz gruplarda t testi F: tek yonlii varyans analizi
Hastalarin, hastalik 6zelliklerine gore Cok
Boyutlu Saglik Kontrol Odagi Olgegi alt Giiclii  Bagkalari  Kontrol Odaginda

boyutlarinin  puan dagilimi incelendiginde, I¢
Kontrol Odag: alt boyutunda HbAlc diizeyi,
diyabetle ilgili yeterli egitim aldiginmi diisiinme ve
diyabet tedavi seklinin puan ortalamalarmin benzer
oldugu (p>0.05), ailede diyabet varligi, diyabet
egitimi alma ve ilaglarin1 diizenli kullanma
durumunun anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Farklihigi saptamak ic¢in kullanilan Tukey HSD
testine gore, birinci ve ikinci derece akrabalarinda
diyabet goriilenlerin puan ortalamasinin benzer
oldugu ve ailede diyabeti olmayanlarin puan
ortalamasinin iki gruptan daha diisiik oldugu
bulunmusgtur.  Diyabet egitimi  almayanlarin
(27.8+4.5) alanlara (25.0£7.0) gore, ilaglarini
diizenli kullanmayanlarin (28.3+2.6), kullananlara
(24.9+7,1) gore puanlar1 yliksek bulunmustur.

HbAlc diizeyi, diyabet egitimi alma ve ilaglarim
diizenli kullanma puan ortalamalarinin benzer
oldugu bulunmugtur (p>0.05). Ailede diyabet
varliginda ise ikinci derece akrabalarinda diyabet
goriilenlerin puan ortalamasinin gruplarla benzer

oldugu, ailede diyabeti olmayanlarin puan
ortalamasinin ise birinci derece akrabalarinda
diyabet goriilenlerinden yiiksek oldugu
belirlenmistir. Diyabetle ilgili yeterli egitim aldigim
diislinenlerin (27.8+4.5), diisinmeyenlere
(26.445.4) gore puan ortalamasi  yiiksek

bulunmustur. Diyabet tedavi seklinde ise, sadece
insiilin kullananlar ile insiilin ile birlikte oral anti
diyabetik kullananlarin puan ortalamalarinin benzer
oldugu ve her iki grubun puan ortalamasinin sadece
oral anti diyabetik kullananlara gore yiiksek oldugu
bulunmustur.
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Sans kontrol odaginda diyabet egitimi
alma durumu, diyabetle ilgili yeterli egitim aldigim
diisinme ve ilaglarini diizenli alma durumu puan
ortalamalarinin ~ benzer oldugu  bulunmustur
(p>0.05). HbA ¢ diizeyi 8.2 ve daha diisiik olanlarin
arasinda olanlarin (18.9+5.3) 8.3 ve iizeri olanlara

ikinci derece akrabalarinda diyabet goriilenlerin
puan ortalamasinin benzer oldugu ve ailede diyabeti
olmayanlarin puan ortalamasinin iki gruptan daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Diyabet tedavi seklinde
ise sadece insiilin kullananlar ile, insiilin ile birlikte
oral anti diyabetik kullananlarin puanlarinin benzer
oldugu, farkin sadece oral anti diyabetik
kullananlardan kaynaklandigi ve puaninin iki

(15.7£5.1) gbére puamt ortalamasi yiiksek gruptan daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4).
bulunmustur. Dunnett T3 testine gore, birinci ve
Tablo 4. Hastalarin hastalik 6zelliklerine gore ¢cok boyutlu saghk kontrol odag él¢egi alt boyutlarinin
puan dagihimi
. Giiclii Baskalar:
I¢c Kontrol Kontrol Sans Kontrol
n % Odag1 . Odag
Odag
Ort+SS Ort+SS
Ort+SS
HbAlc Diizeyi (n=158)
8.2 ve alt1 88 55.7 26.246.2 27.245.1 18.9+£5.3
8.3 ve lizeri 70 44.3 24.448.0 26.744.9 15.74£5.1
Test ve p degeri t= 1.543 t=0.548 t=3.845
p=0.125 n—0 584 p<0.001
Ailede diyabet varhgi
Birinci derece akrabalarda? 97 298 26.4+6.3 25.845.6 16.9+6.1
Ikinci derece akrabalardaP 52 16.0 26.4+7.0 27.4+4.5 15.2+5.6
Yok® 176  54.2 24.4+7.0 28.2+4.0 19.3+4.8
Test ve p degeri F= 3.638 F= 7.990 F=14.66
p=0.027 n< 001 p<0.001
a,b>c, p<0.05* c>a, p<0.001** a,b<c,
0<0.005**
Diyabet egitimi alma durumu
Hayir 40 12.3 27.844.5 26.4+4.5 16.8+4.0
Evet 285 87.7 25.0+£7.0 27.5+4.7 18.1+£5.7
Test ve p degeri t= 2.481 t=-1.372 t=-1.404
p=0.014 n=0 171 p=0.161
Diyabetle ilgili yeterli egitim aldigini diisiinme (n=285)
Evet 219 76.8 25.446.7 27.844.5 18.2+5.8
Hayir 66 23.2 23.548.1 26.4+5.4 17.8+5.5
Test ve p degeri t=1.890 t= 0.061 t= 0.530
n=0 060 n=0040 p=0.597
Diyabet tedavi sekli
Sadece oral anti diyabetik® 225 69.2 25.0£6.2 26.6+4.8 18.9+5.0
Sadece insiilin” 63 194 25.8+7.5 29.5+4.1 16.1£5.6
Insiilin ile birlikie oral anti 37 114 26490 28.544.0 15.247.0
divabetik®
Test ve p degeri F=0.896 F= 11.273 F=11.73
p=0.409 p<0.001 p<0.001
b,c>a, p<0.001 * a>b.c,
P p=0.00%*
ilaclarim diizenli alma durumu
Evet 286  88.0 24.947.1 27.4+4.7 18.0+5.3
Hayir 39 12.0 28.34£2.6 26.8+4.5 17.5+£7.0
Test ve p dederi t=-2.902 t=0.797 t=0.562
vepdeg p=0.004 p=0.426 p=0.575
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*Tukey HSD
TARTISMA

**DunnettT3

Katilimeilarin, Cok Boyutlu Saglik Kontrol Odag:
Olgegi'nden aldiklar1 puanlar incelendiginde; Ig
Kontrol Odagi alt boyutundan 25.3%+6.8, Giicli
Bagkalar1 Kontrol Odag: alt boyutundan 27.3+4.7,
Sans Kontrol Odagi alt boyutundan 17.9£5.5 puan
aldig1 belirlenmigtir (Tablo 1). Calismadaki bu
gostergelerle  diyabetli ~ bireylerin  hastalik
yonetiminde, digsal kuvvetlere daha ¢ok inanma
egiliminde oldugu goriilmektedir.  Diyabetli
hastalarda yapilan diger ¢alismalar incelendiginde,
Al Nawafa’h ve Hamdan-Mansour (2015); i¢ kontrol
odagindan 27.2+6, gi¢lii baskalar1  kontrol
odagindan 30.8+5.2, sans  kontrol odagindan
15.6£6.6 puan®, Aflakseir ve ZarrinPour (2014)
sirastyla 26.0+4.2, 24.9+4.6, 20.9£5.9 puan?,
Williams ve arkadaglar1 (2016) 25.9+£5.6, 23.7+5.6,
17.445,9 puan!! aldiklarim  belirlemislerdir.
Zahednezhad ve arkadaglar1 (2011); 27.9+6.3,
18.88+6.56, 25.30+£5.59  olarak®  bulmustur.
Calismalarda, diyabeti olan bireylerin genellikle i¢
kontrol ve giiclii bagkalar1 kontrol odaklarinin
yiiksek oldugu gdzlemlenmistir.'#?! Ulkemizde ise
diyabet hastalarinin kontrol algilarina y6nelik sinirh
sayida ¢alismaya ulasilmigtir. Bireylerin, i¢ kontrol
odaklarmin gii¢lii bagkalar1 kontrol odagma yakin
olmasi bireylerin hastalik algisinin yiiksek olmasiyla
aciklanabilir. Hastaligin kronik olmast,
komplikasyonlar olusturmasi nedeniyle de bireyler
baska kisilerin yardimina ihtiya¢ duyabilmekte ve bu
da giiclii bagkalar1 kontrol odaginin yiiksek olmasina
neden olabilmektedir. Ayrica yapilan galigsmalarda
giiclii bagkalar1 kontrol odag1 ve i¢ kontrol odaginin
onceliklerinin ~ degisken olmasinin egitim ve
sosyokiiltiirel ~ farkliliklar  nedeniyle  oldugu
distiniilmustiir.

Yiksek i¢ kontrol odagma sahip olan
hastalarin tedavi ile uyum oranlarinin ve kendi
sagliklarina olan inanglarimin daha fazla oldugu
soylenebilir.”® I¢ kontrolii yiiksek olan bireylerin,
diyetlerine daha ¢ok dikkat ettiklerini gosteren
calisma mevcutken?®, diyete uyumu etkilemedigini
belirten calismada mevcuttur.®® Aym sekilde, i¢
kontrol odaginin 6z-etkililik puan ortalamasiyla
pozitif ~ yonde  bir  anlamlilk  gosterdigi
bulunmustur.** Ayrica i¢ kontroliin yas??, ekonomik
durum?24 fiziksel-mental saghk ve saghk
davranislari ile iliskili oldugu da? bildirilmistir. Yas
ile i¢ kontrol odagi arasindaki iliskide anlamlilik
saptanmayan c¢alismalar mevcutken?-2%, Poortinga
ve ark (2008) caligmasinda®® ise 35-64 yas
arasindaki bireylerin daha yiiksek i¢ kontrol odagina
sahip olduklarini bildirmistir. Abredari ve ark (2015)
calismasinda®* ise yas arttikca erkeklerin i¢ kontrol
odagimin gelistigini belirtmis ve ¢esitli caligmalarda
erkeklerin daha yiiksek i¢ kontrole sahip olduklari
bildirilmistir.1?2326 Medeni durum

t: bagimsiz gruplarda t testi

F: tek yonlii varyans analizi
degerlendirildiginde ¢alismamiza paralel olarak evli
bireylerin i¢ kontrol odak puaninin daha yiiksek
oldugunu destekleyen calisma bulunmaktadir.?® i¢
kontrol odagi gii¢lii olan bireylerin karsilagtiklar:
sorunlarin kendi kisilik ozelliklerinden
kaynakladigin1 diisiinmeleri, bagariya ulasmak icin
caba gdstermeleri kendi motivasyonlarini arttirabilir.
Ayrica, caligmaya alinan hastalarin i¢ kontrol odagi
puaninin ¢ok yiiksek olmamasinin nedeni grubun
yas ortalamasinin orta diizey ve egitim seviyesinin
disiik olmasi ile agiklanabilir. Tibbi tedavi alt
boyutunda anlamlilik bulunmamasi, hastalarin
istenilen ilag prosediirine uymas: ve tedavi
boyutunda zorlu bir davrams gerektirmemesi ile
agiklanabilir.

Hemsirelerin ~ ve  hastalarin  kontrol
algilarinin karsilagtirtldigt bir calismada;
hemsirelerin ve hastalarin dis kontrol odagina daha
cok sahip olduklar gériilmiistiir.® Aflakseir ve
ZarrinPour’un (2014) calismasinda,® dis kontrol
odagina sahip kisilerin diyete uyum egilimleri
yiiksek iken, sans odagma sahip kisilerin daha az
uyum gosterme egiliminde olduklart goriilmiistiir.
Grotz ve ark. (2011), yetiskin  Alman
popiilasyonunda  yaptiklar1  ¢alismada?”  yash
bireyler, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olanlar
ve gb¢ yoluyla gelenlerin daha ¢ok giiclii bagkalar1
ve sans odagina sahip olduklari bulunmus aymn
calismada sans saglik odaginin fiziksel aktivite, dis
saglig, diizenli muayenelere gitmek gibi saglikli
davraniglarla daha az iliskili oldugu bildirilmistir.
Poortinga ve ark. (2008) ¢alismasinda®, 45-74 yas
arasindaki bireylerin gii¢lii bagkalar1 odak puaninin
giderek arttig1 ve 65-74 yas arasindaki bireylerin
sans kontrol odak puanlarmin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Fuscaldive ark. (2011) ¢alismasinda?’
kadinlarin erkeklere gdre sans alt boyutundan
aldiklar1 puanin istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu goriillmiistiir.

Ayni sekilde, Morowatisharifabad ve ark.
(2010) calismalarinda'?> kadinlarin sans kontrol
odagi alt boyutundan aldiklari puanin erkeklere
oranla daha fazla oldugu ve cinsiyetin, gig¢li
bagkalar1 kontrol odagi iizerinde bir anlamlilik
olugturmadig belirtilmistir. Dis kontrol odagi ve
sans kontrol odagimi kullanan bireylerin biitiin
basarisizliklarinin - kendi  kontrollerinin  disinda
oldugunu diigiinmeleri nedeni ile motivasyonlarinin
daha az oldugu sdylenebilir. Ayrica dini tutum veya
inanct yiiksek olan bireylerin iginde bulunduklar
sosyokiiltirel ~ortami1 da  denetim  odagim
etkilemektedir. Bazi insanlarin daha kaderci bir
tutuma sahip olmalar1 nedeni ile sans odagim
kullanan bireylerin yetersiz saglik davraniglar
agisindan bir risk faktori olarak ele alinmasi
gerektigi ve sansin saglik davranislar1 iizerinde
dolayli bir etkilesimi olabilecegi de
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unutulmamalidir.
Arastirmamin Sinirhliklar

Bu ¢alisma, {i¢ aile sagligi merkezine bagvuran tip 2
diyabetli bireyler ile yapildigindan o6rneklem
smirliligt  igermektedir. Bu nedenle calisma
sonuglar1 evrene genellenemez.

SONUC VE ONERILER

Katilimeilarin i¢ kontrol, gii¢lii baskalari ve sans
kontrol odaklar1 arasindan gii¢lii bagkalart kontrol
odagindan aldiklar1 puanin daha yiiksek oldugu ve
bu odagin da cesitli faktorlerden (yas, BKI, egzersiz
yapma durumu gibi) etkilendigi saptanmistir.
Hemgireler, diyabetli bireylerin saglik algilarini
belirleyerek hastalarin kendi sagliklarim
yonetebilmelerini desteklemelidir. Hasta ile etkin bir
isbirligi yapmali ve hastaliklarinda etkin bir rol
oynamalarini1 saglamalidir. Caligmanin daha genis
orneklem grubuyla tekrar edilmesi, yapilan fiziksel
aktivitenin  tiirliniin, siiresinin  ve sikliginin
incelenmesi Onerilir.

TesekKiir: Calismanin istatistiksel analizlerinde
destek olan Dog. Dr. Deniz TANYER'e tesekkiir
ederiz.
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Medical Social Work Practices after Sexual Assault
against Women

Kadina Yonelik Cinsel Saldir1 Sonras1 Miidahalede Tibbi Sosyal Hizmet
Uygulamalar1

Semra Saru¢*, Hiisniinur Aslantiirk®

ABSTRACT

As a type of sexual violence, women are exposed to sexual assault more frequently than men. For this reason, intervention
after sexual assault usually takes shape on women, and women come to the forefront in such practices. The need for health
services for all dimensions of women exposed to sexual assault firstly increases the need for prioritizing interventions, not
only physically in terms of diagnosis and treatment, but also components of psychological, emotional, social and economic
well-being that are the nature of sexual assault. In this context, medical social work practices have an important place in the
intervention of women exposed to sexual assault. In this general framework, the aim of this work is not only to discuss the
importance of medical social work practices structured at the community, individual, group, and community level, but also
with family, community, society, and not with women exposed to individual sexual assault.

Keywords: Sexual assault, woman, medical social work practices
OZET

Cinsel siddetin bir tiirii olan cinsel saldiriya, kadinlarin erkeklere oranla daha fazla maruz kaldiklari bilinmektedir. Bu
nedenle, cinsel saldir1 sonrast miidahale genellikle kadinlar iizerine sekillenmekte, kadin bu tiir uygulamalarda 6n plana
¢ikmaktadir. Cinsel saldirtya maruz kalan kadinlarin, 6ncelikle her boyutuyla saglik hizmetine olan ihtiyaci, sadece fiziksel
olarak tani ve tedavi boyutunda degil, cinsel saldirmin dogasi geregi psikolojik, duygusal, sosyal ve ekonomik anlamda
sagligin bilesenlerini de 6n plana ¢ikarici miidahalelere duyulan ihtiyaci arttirmaktadir. Bu baglamda, cinsel saldiriya maruz
kalan kadinlara yapilan miidahalede, tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Bu genel ¢ercevede,
bu calismanin amaci, sadece bireysel olarak cinsel saldirtya maruz kalan kadinla degil, ailesiyle, ¢evresiyle, toplumla
bireysel, grup ve toplum diizeyinde yapilandirilan tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin yeri ve 6nemini tartigmaktir.

Anahtar kelimeler: Cinsel saldiri, kadin, tibbi sosyal hizmet uygulamalari
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GIRIS

“Insanin sosyal hayatta varolus mekani™® olarak
tamimlanan bedenin, en fazla Onem verilen
ozelliklerinden biri de cinsiyettir.> Bedene yonelen
en agir tahakkiimlerden biri olan siddet de, bu
cinsiyet faktoriinden etkilenmekte ve kadinlar
hayatlarmin ~ her  doneminde, farkli  siddet
bicimleriyle yiiz yiize gelme tehlikesini, erkeklere
oranla daha yiiksek diizeyde yasamaktadir.

Giintimiizde kadma yonelik siddet, tim
diinyada miicadele edilen 6nemli bir sosyal sorun
olarak giindemdeki yerini korumaktadir. Kadina
yonelik siddetin, tiim formlar1 farkli sekillerde
kadini etkilemesine ragmen, cinsel siddet, fiziksel,
ruhsal, duygusal, sosyal ve ekonomik etkileri
olmast nedeniyle 6zellikli bir yere sahiptir. Diinya
Saghik Orgiitii, Diinya Siddet ve Saghk
Raporu’nda® cinsel siddet, “bireyin rizas1 olmadan,
baski kullanarak ya da rizasinin aranmayacagi
durumlarda herhangi bir cinsel hareket, girisim,
cinsel igerikli sozler ile fiziksel, ruhsal ve sosyal
zarar gormesi” olarak tanimlanmaktadir. Aym
raporda, cinsel siddet tiirleri de ayrintili bir sekilde
tamimlanmistir.  Buna  goére, evlilik iginde,
beraberliklerde ya da yabancilar tarafindan
gergeklestirilen tecaviiz, savas esnasinda sistematik
olarak gergeklestirilen tecaviiz, cinsel satagmalar ve
saldirilar, engelli bireylerin, ¢ocuklarm cinsel
istismari, evlenmeye zorlama, gebelikten korunma
yontemlerini kullanma hakkinin engellenmesi, zorla
diisiik, bekaret muayeneleri gibi kadinin cinsel
biitiinliigiine yonelik saldirgan eylemler, bireylerin
cinsel istismar amaciyla ticari yonden kotiye
kullanilmast, cinsel siddet kapsaminda
degerlendirilmektedir.

Cinsel siddetin bir tiirii olan cinsel saldir
ise, kullanilan zorlamaya gore farkli sekillerde ele
alimir.  Ulkemizdeki uygulamayr da kapsamasi
acisindan, 5237 Sayili Tirk Ceza Kanunu’nun
altinct boliimiinde yer alan “Cinsel Dokunulmazliga
Kars1 Suglar” baslig: altinda yer alan 102. maddede
yer verilen tanim belirleyici olacaktir. Ilgili
maddede cinsel saldir1 “cinsel davranislarla bir
kisinin viicut dokunulmazligini ihlal etmek” olarak
tanimlanmigtir. Cinsel saldir1 eylemi, iki farkli
sekilde gerceklesebilmektedir. Ilk olarak cinsel
saldir;, “viicuda organ ya da sair cismin girisi
olmadan, wviicut dokunulmazliinin ihlalini”
icerirken, ikinci tiir cinsel saldirida ise “kisinin
viicut dokunulmazliginin, viicuda cinsel organ veya
sair bir cisim sokulmasiyla ihlal edilmesi” soz
konusudur. Vajinal, anal ve oral yolla bir cisim ya
da organ kullanilarak gergeklestirilen saldirilar bu
kapsamdadir”.* Goriildiigii gibi cinsel saldint kisiye
dokunmaktan, sarilmaktan tecaviize kadar genis bir
yelpazede degerlendirilen bir dizi durumu
kapsamaktadir. Tecaviiz ya da 1rza ge¢me ise cinsel

saldirinin en ug¢ noktasidir ve “magdurun rizasi
olmadan  gerceklesen  penetrasyon”  olarak
tanimlanmaktadir.®

Yayginhk

Cinsel saldirtya maruz kalma oranlartyla ilgili
veriler degerlendirildiginde, toplumsal ve kiiltiirel
kosullar 6nemli bir degisken olarak karsimiza
ctkmaktadir. Cinsel saldirtya maruz  kaldigini
aciklamanin, bir kadin i¢in, icinde yasadigi
toplumun bakis agisindan ve kiiltiirel degerlerinden
bagimsiz olmadig1 agikardir. Ayrica dogasi geregi,
cinsel saldirtya maruz kalmanmn, kadmin fiziksel,
duygusal, psikolojik, sosyal ve ekonomik hayatina
etkileri de bu durumu ¢evresindekilerle paylagsma
konusunda belirleyicidir. Bu noktada cinsel
saldirtya maruz kalmakla ilgili istatistiki verileri, bu
cergevede degerlendirmek, gercek tabloya iliskin
bir fikir verebilir. Bu tablonun vahametiyle ilgili
olarak Davis®, oldukga az sayida kadinin yagamlari
boyunca bir kez olsun cinsel saldir1 girisimine, ya
da  cinsel saldinrya maruz  kalmadigini
sOyleyebilecegini belirtmektedir.

Medeni  kiiltiirlerin ~ hemen  hemen
hepsinde, cinsel saldirt ile karsilagilmakla birlikte,
goriilme siklig1 toplumdan topluma onemli 6lgiide
farklilagmaktadir. Bu noktada Amerika Birlesik
Devletleri, cinsel saldirinin, 6zellikle de tecaviiziin
en fazla gorildiigii toplumlardan biri olarak o6n
plana ¢ikmaktadir.® Amerika’da, son yirmi yillik
donemde tecaviiz orani, yiiz bin kiside %88
artmistir’ ve her 6 dakikada bir kadma tecaviiz
edilmektedir.® Kanada’da, 420 kadinla
gerceklestirilen bir ¢alismada, 16 yasindan itibaren
aragtirmaya dahil olan kadinlarin yiizde 40’1,
hayatlarinin bir déneminde cinsel zorlama ile yiiz
yiize geldiklerini bildirmislerdir.®

Cogu toplumsal yapida, farkli sekillerde
olsa da genel olarak cinsel iligkinin mesruiyet
kazandigi bir kurum olarak, evlilik kurumu da
kadmma yonelik cinsel saldirinin  yasandigi
alanlardan biridir. Bu nedenle, iilkemizde “kol
kirilir yen i¢inde kalir” bakis agisiyla, aile iginde
var olan siddete, 6zellikle de en mahrem alan olarak
kiiltiirimiizde kabul goéren cinsel alana miidahale
etmek yerine, bu tir sorunlarin esler arasinda
coziimlenmesinin gerekliligiyle ilgili bakis acis
sonucu, bu alana devlet tarafindan miimkiin oldugu
kadar az miidahale edilmesiyle ilgili yaklasimin
terk edilmeye baslandig goriilmektedir.'® Ozellikle
aile icinde meydana gelen siddet ile ilgili
tartigmalarda, ailenin “6zel alan” olarak kabul
edilmesi ve bu nedenle devletin bu konudaki
sorumlulugunun sinirlandirilmastyla ilgili,
literatiirde yapilan tartismalar sonucunda,'* evlilik
i¢i tecaviiziin bir¢ok iilkede oldugu gibi {ilkemizde
de su¢ olarak tamimlanmasiyla birlikte, evlilik
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birligi igerisinde, erkegin kadina karsi her tiirli
cinsel tahakkiimiiniin olagan sayildig1 bakis agis1 da
degismeye baglamistir. Tiirkiye’de Kadina Yonelik
Aile I¢i Siddet Arastirmasi*? (2014) sonuglarina
gore, evlenmis kadinlarin yiizde 12’si, yagamlarinin
herhangi bir doneminde esleri ya da birlikte
olduklar1 erkekler tarafindan, cinsel siddete maruz
kaldiklarin1  belirtmislerdir. Ingiltere’de de, en
yaygin tecaviiz sekli, kadinlarin simdiki esleri, eski
esleri ya da partnerleri tarafindan
gergeklestirilmektedir.  Ayrica, her yedi evli
kadindan birisi, esleri tarafindan cinsel iligkiye
zorlanmaktadir.®® Ulkemizde, 2015 yilinda 5340
kisi cinsel sugtan hiikiim giymistir. Cinsel sugtan
hiikiim giyenlerin orani, tiim hiikiimliiler iginde
%3,1°dir. Cinsel suglarda, %98,9 oraninda erkekler
hiilkim giymis, dolayistyla cinsel saldirilara en
yiiksek oranda kadimlar maruz kalmistir.*

Cinsel saldir1, siddet suglarindan en yaygin
olani, en hizli artan1 ve ayn1 zamanda en gizli kalani
olarak on plana ¢ikmaktadir.’® Diinya genelinde
gergeklesen cinsel saldirilarla ilgili bilgiler, genel
olarak emniyet giicleri, saglik kuruluslari, sivil
toplum kuruluslar1 ve yapilan arastirmalardan elde
edilmektedir.® Ancak, cinsel saldirmin kayith
sayisal verilerden yola ¢ikilarak degerlendirilmesi,
genel epidemiyolojiyi anlamak agisindan yetersiz
kalmaktadir. Bu durum, cinsel saldirilarin adli
mercilere bildirilme oraninin diigiikliigi ile ilgilidir.
Cogu  aragtirma  tahminine  gore, tecaviiz
girisimlerinin  yalmiz %20 ile %50’si resmi
mercilere intikal etmektedir. 246 cinsel saldirt
magduru ile yapilan bir arastirmada, 100’tGniin
yasadig1 saldirty1 polise bildirmedigi goriilmiistiir.®
Yine bir bagka calismada, cinsel saldirt magduru
kadinlarin, %90’indan fazlasimin bu durumu adli
mercilere  bildirmedigi  dikkat g¢ekmektedir.'®
Amerika’da ise Ulusal Sug¢ Arastirmasi sonuglarina
gore, gercek  tecaviiz  olaylarmmin  polise
duyurulanlardan iki kat: fazla oldugu goriilmiistiir.'’
Bu durumun nedeniyle ilgili olarak, bildirilen
olgularin daha ¢ok bir yabancinin topluma agik bir
yerde birdenbire ve siddetli saldiris1 ile karsi
karsiya kaldiklar1 ya da zorla eve giren birinin,
tecaviizle birlikte silah kullandigi ve yaralama ile
sonuglanan saldirilardan olustugu gortilmektedir.
Yani, daha ¢ok klasik olarak toplum tarafindan
“cinsel saldir1” olarak tanimlanan ve kabul goren
olgularin bildiriminin daha yiiksek oldugu dikkat
¢cekmektedir. Aynt  zamanda  saldirganin
kendisinden intikam alma ihtimali, magdura
inanilmayacagi, rezil olma korkusu, sugluluk,
ailesini ya da arkadaslarint koruma duygusu gibi
sebeplerden dolay1 cinsel saldirilarin bildiriminin
disik oldugu gorilmektedir. Ayrica, cinsel
saldirganin magdurun ¢evresinden ya da ailesinden
birisi olmas1 durumunda, ya da cinsel saldiriya
fiziksel siddet yerine sozli tehdit gibi diger siddet
tirlerinin  eslik  ettigi  durumlarda, bildirim

oranlarinin  daha disiik oldugu da dikkat
cekmektedir.®

Cinsel Saldirtya Yonelik Yaklasimlar

Cinsel saldiri, dogas1 geregi, tip, halk sagligi, aile
hekimligi, hukuk, psikoloji, hemsirelik, sosyal
hizmet gibi birgok disiplini dogrudan ilgilendiren
bir fenomendir. Hukuk, cinsel saldirinin hukuksal
boyutuna, tip, cinsel saldirtya maruz kalan ve cinsel
saldirida bulunan kisinin tim yonleriyle saghk
durumuna, halk saghgi, cinsel saldir1 olgusunun
toplumsal sagliga etkilerine, aile hekimligi, cinsel
saldirtya maruz kalma ile ilgili koruyucu ve
Onleyici saglik hizmetlerine, psikoloji, her iki
tarafin da psikolojik durumuna, hemsirelik cinsel
saldirtya maruz kalan kadina verilen saglik ve
bakim hizmetine, sosyal hizmet ise “cevresi i¢inde
birey” anlayisini yansitan ve bireyi bir biitiin olarak
ele alan biyo-psiko-sosyal boyutuna odaklanir. Her
disiplin, kendi ¢alisma alaniyla ilgili kendi bilimsel
bilgi temeline dayanarak, farkli bakis acilariyla
cinsel saldiriy1 ele almaktadir. Bu baglamda,
literatiirde cinsel saldir1 konusunda, birgok farkli
yaklasim oldugu dikkat cekmektedir. Scully,® cinsel
saldir1, 6zellikle de tecaviizle ilgili yaklasimlari, bes
genel baslik altinda siniflandirmaktadir:

Hastalik Modeli: Bu modelde cinsel saldir1, akil
saghigmin yerinde olmayisinin  ve genellikle
denetim altinda tutulamayan cinsel bir diirtiiniin
sonucu olarak ele alinmaktadir. Cinsel saldirida
bulunma davranigini, bir hastalik ve kiginin iradesi
ile denetim altina alinmayan bir durum olarak ele
almak, cinsel saldirida bulunan kisiyi davranisindan
sorumlu tutmamak sonucuna ulagmay1 beraberinde
getirmektedir.

Psikoanalitik Model: Bu modelde, cinsel saldiriya
maruz kalan bireyleri, kisisel 6zelliklerine ya da
icinde bulunduklart kosullara goére siniflandirma
yaklasimn dikkat ¢ekmektedir. Ornegin Lither
(1973), bilingli ya da biling dis1 olarak tecaviiz
edilme istegi tasimayan “gercek kurbanlar” ile i¢ten
ice tecaviizle ilgili mazosist bir ihtiya¢ icinde olan
“profesyonel  kurbanlar”  birbirinden  ayirr.
Profesyonel kurbanlar, biling disi bir istek
sonucunda gizli bir sekilde kendilerini tecaviizciiye
sunarak, tecaviizcliyle farkinda olmadan bir igbirligi
igine girerler.®

Psikopatolojik Model: Bu modelde ise cinsel
saldiriy1 bireysel bir sorun olarak gérme egilimi 6n
plandadir. Bu ise bir toplumsal sorun olarak
giiniimiizde kabul goren cinsel saldirinin sebebinin,
bireyde aranmasma ve Kkiiltiirel ve toplumsal
yapmun etkilerinin géz ardi edilmesine yol
agmaktadir. Cinsel saldir1 “hasta” erkekle sinirli bir
baglamda ele alindiginda, ¢oziime de bu hastaligi
tedavi etmekle ulasilabilir. Bu davranistan
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korunmak i¢in, kadinlarin tek caresi ise bu hasta
erkeklerden uzak durarak kendilerini korumaktir.
Feminist Model: Psikopatolojik modele tepki
olarak gelistirilen feminist modelde, cinsel
saldirinin ~ toplumsal ve  kiiltiirel  altyapisini
aciklayacak alternatif bir agiklama Onerilmektedir.
Cinsel saldirty1, kadin erkek iliskileri ¢ergevesinde
¢oziimleyen bu modelde tecaviiz, cinsel zorlamanin
sadece erkekler tarafindan uygulanan bir bigimi
olarak ele alimir. Bu modelde tecaviiz, kadinlara
yonelik  uygulanan  bir toplumsal denetim
mekanizmasidir. Toplumsal ve kiiltiirel olarak var
edilen cinsiyet¢i bakigin altinda, kadini, erkegin
“mal1” olarak gordiigii i¢in, kadin bedenine zorla
sahip  c¢ikilmasinin  yani  cinsel  saldirinin
haklilastirilmast yatmaktadir.

Antropolojik Model: Bu modelde, cinsel saldirinin
daha ¢ok Kkiiltiirel tutumlara, kadin ve erkek cinsi
arasindaki iktidar iligkilerine, kadinlarin erkeklere
kiyasla bulunduklar1 toplumsal ve ekonomik
statliye ve toplumdaki diger siddet big¢imlerinin
miktarma bagli oldugu belirtilmektedir.

Cinsel saldir;, karmagik bir toplumsal
icerige sahip bir olgudur. Bu nedenle onu sadece
“cinsel saldir1” olarak diger toplumsal olgulardan
izole bir sekilde ele almak, bu olgunun analizinde
yanlis yollara sapilmasina neden olabilir. ° Bununla
birlikte, kadina yonelik cinsel saldirmnin en 6nemli
kaynaginin, her tiirden cinsiyet¢i yaklagimlar
oldugu soylenebilir. Benzer bir bakis acisiyla
Arin’da, cinsel siddetin kaynaginin, “kadin ve erkek
arasindaki glic dengesizligi” oldugunun altini
cizmektedir.'® Tecaviiz konusunda uzmanlasmis
feministlerden Pouline Bart ve Susan Brownmiller,
cinsel saldirimin “tiim erkeklerin, kadinlarin tiimiini
sindirmek amaciyla onlar1 siirekli korku icinde
tuttugu Dbilingli bir siire¢” oldugu gorisiini
paylasmaktadir.t’

Cinsel saldir1 magdurlariyla ¢alisan sosyal
hizmet uzmani, planladigi tibbi sosyal hizmet
uygulamalarinda, sosyal hizmetin eklektik bilgi
temelinden hareketle, ¢alistig1 vakanin cinsel saldirt
ile c¢aligmanin genel oOzellikleri ve sececegi
yaklasgimin bu durumu agiklama giiclini  goz
Oniinde bulundurarak uygun yaklagimi secer. Diger
yandan, uygulamalarini temellendirecegi yaklagimi
belirlerken, sosyal hizmet uzmani miiracaat¢inin
“biricik” ve “tek” oldugu ilkesinden uzaklagsmadan
hareket etmelidir. Her cinsel saldir1 vakasi kendine
has ozellikler tagimakta, her cinsel saldirt magduru
kadin da, kendi biricik ve tek siirecini
yasamaktadir. Bu siirecte dikkat edilmesi gereken
diger bir hususta, magdurun cinsel saldir1 sonrasi
bulundugu evre ve bu baglamdaki ihtiyaglardir.
Kriz evresinde bulunan bir magdura uygulanacak
sosyal hizmet miidahalesinde, krize miidahale
yaklasimi 6n planda iken, uzun donem evrede

psikanalitik modelden faydalanabilir. Ayrica, sosyal
hizmet uzmam cinsel saldin magdurlariyla
calisirken, mikro, mezzo ve makro boyutta sosyal
hizmetin temel rollerinden olan savunuculuk rolii
geregi feminist bakis agisint da galigmalarina
yansitir.

Cinsel Saldir1 Sonras1 Miidahale ve Tibbi Sosyal
Hizmet Uygulamalari

Literatiirde, cinsel saldirtya maruz kalmanin bir
saglik problemi oldugunun, kisa ve uzun dénemde
cesitli saglik sorunlarina sebep olabileceginin alti
cizilmektedir. Bu saglik sorunlari, istenmeyen
gebelik ve cinsel yolla bulagan hastaliklar dahil
olmak {izere, cinsel saglik ve iireme saglig
sorunlari, ruh  saglhigt  sorunlari, fiziksel
yaralanmalar ve toplumsal diglanma olmak {izere
genel olarak dért bashk altinda 6zetlenebilir. 3192
Ozellikle cinsel saldir1 sonucunda meydana gelen
gebelikler ve eslik eden jinekolojik sorunlar, bir
yandan fiziksel sagligi tehdit ederken, bir yandan da
magdurun ruhsal duygusal ve sosyal hayatin
etkileyen saglik sorunlarina yol ag¢maktadir.
Gebelik durumu olmasa dahi, cinsel saldir1
magdurlarimin ruhsal ve sosyal agidan da etkilendigi
bilinmektedir.?2% Tecaviiz sonrast dénemde, cinsel
saldin  magdurlarinin  post  travmatik  stres
bozuklugu yasama durumunun yiiksek oldugu ve
psikolojik olarak patoloji goriilme durumunun sik
oldugu goriilmektedir Ayn1 zamanda yasanan post
travmatik stres bozuklugunun, fobik tepkiler ve
dissosiyatif bozukluklarla da iligkili oldugu ve bu
donemdeki bireylerin borderline benzeri bir dizi
semptom sergiledigi de anlasilmaktadir.?? Cinsel
saldirtya ugrayan ve ugramayan Dbireylerin,
psikolojik  durumlarmin  karsilastirildigr  bir
calismada, cinsel saldiriya ugrayan kadinlarin,
sonraki bir yillik dénemde cinsel saldir1 magduru
olmayan gruba kiyasla daha yiiksek diizeyde kaygi,
korku, saskinlik ve sliphe yasadiklart sonucuna
ulasilmistir.?*

Cinsel saldir1 sonrasi i¢inde bulundugu
cevrenin ve kiiltiiriin cinsel saldiriya bakis agist ve
bu duruma iliskin kabulli, cinsel saldin
magdurunun siirece iligkin uyumunu
etkilemektedir. Cinsel saldir1  magdurlarinin,
tecaviiz sonras1 donemde sosyal uyum diizeylerinin
bu durumdan etkilendigi, 6zellikle saldiriy1 izleyen
ilk birkag ay igerisinde sosyal uyum diizeylerinde
onemli Olgiide azalma oldugu, devam eden
donemde de uyum sorunu yasanmaya devam eden
alanin is hayati oldugu goriilmektedir. Ayrica, bu
donemde akrabalarla iligkilerin i¢eriginin de sosyal
uyum diizeyi lizerinde énemli etkisi olan bir faktor
oldugu dikkat cekmektedir.?®

Magdurlar, dogrudan maruz kaldiklar1 sug
sonrasinda, acil miidahale ya da daha sonraki
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stireglerde fiziksel ve ruhsal tedavi almak amaciyla
da saglik kurulusuna bagvurabilir. Bu nedenle,
ozellikle saglik alan1 ve bu alanda c¢alisan
profesyoneller, cinsel saldirt  magdurlarinin
dogrudan ya da yonlendirme sonucunda ilk iletigim
kurduklar1 kisiler olmalar1 nedeniyle 6zellikli bir
yere sahiptirler. 2

Scully,® cinsel saldiry1 ve ozellikle
tecaviizii son otuz kirk yillik dénemde, alkolizm,
uyusturucu bagimliligi gibi tibbin ¢alisma alanina
giren sosyal sorunlardan biri olarak ele almaktadir.
Cinsel saldirinin sosyal yoniine yapilan bu vurgu,
cinsel saldirt magdurlarint ve cinsel saldirida
bulunanlari, tibbi sosyal hizmet i¢inde 6ncelikli bir
konuma tasimaktadir. Cinsel saldirtya maruz
kalmak, bir yandan korku verici bir yandan da
hayatin sonlanmasina kadar varabilecek zor bir
deneyimdir. Bu nedenle magdurlarim fiziksel
sagliklarinin  yaninda, psiko-sosyal danigsmanlik
almalar1 da Onerilmektedir. Cinsel saldir1 sonrasi,
magdurlar ve aileleri ya da eslerinin de ayr1, ayri
dahil olduklart bir danismanlik hizmetine saglik
sistemi icinde ulasmalar1 6nemlidir.?” Bu gergevede,
hastanelerde hizmet veren tibbi sosyal hizmet
birimleri, ya da acil ve krize miidahale birimleri
araciligiyla, sosyal hizmet wuzmani tarafindan
sunulan tibbi sosyal hizmet uygulamalari, cinsel
saldirt sonrast miidahalenin olmazsa
olmazlarindandir. Tibbi sosyal hizmet “ayaktan ya
da yatarak tedavi goren hastalarin tibbi tedaviden
etkin bir sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin
korunmast ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde
hastanin  ailesi ve ¢evresi ile iligkilerinin
diizenlenmesi, tedavi siirecini etkileyen psiko-
sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin zamaninda
¢oziimlenerek, sosyal islevselliginin  yeniden
kazanmasi amaciyla yiriitilen sosyal hizmet
miidahalesi”dir.?® Tibbi sosyal hizmetin uygulama
alanlarindan biri de kadina yonelik siddet,
dolayisiyla cinsel saldiriyr kapsayacak sekilde
cinsel siddet magdurlaridir. Krize miidahale
birimleri ise acil servislerde olusturulan ve dncelikli
olarak acil servise gelen her tiirlii intihar girisimi
vakalarinda ve diger kriz durumlarinda bireye ve
ailesine psikososyal destek saglamak amaciyla
Saglik Bakanligi’'na baglh hastanelerde kurulan
birimlerdir. Krize Miidahale Birimleri, 2004 yilinda
Saglik Bakanligi Ruh Sagligi Dairesi Bagkanligi
tarafindan “Acil Serviste Intihar Girisimlerine
Psikososyal Destek ve Krize Miidahale Programi”
ile 30 ilde pilot ¢aligmasi yapilan hastanelerin acil
servislerinde  kurulmugtur. Siddet te, Krize
Miidahale Biriminin c¢aligma alanlarindan biri,
dolayistyla bir kriz durumu olarak tanimlanmistir.?
Ancak, Krize Miidahale Birimleri tiim hastanelere
yayginlastirilamamigtir. Dolayisiyla bu birimlerin
bulunmadig1 hastanelerde sosyal hizmet
uzmanlarinin tibbi sosyal hizmet birimlerinde goérev

yaparken, cinsel saldirt magdurlariyla ¢alistiklariin
alt1 ¢izilmelidir.

Krize miidahalede, bir diger vurgulanmasi
gereken nokta ise ekip caligmasidir. Cinsel saldiri
magdurlarina verilen saglik hizmeti kapsamindaki
ekip tiyeleri, acil hekimi, psikiyatr, psikolog, sosyal
hizmet uzmani, hemsire, idari personelden krize
miidahale ekibinin iginde yer alan calisanlardan
olusmaktadir. Ekip iyelerinin magdur ile
calismalarini kendi gorev alanlartyla
simirlandirmalar;, magdur ile ¢alisirken 6nemli
konulardan biridir. Gorev alani igine girmeyen,
magdurun 6zel hayatina iligkin konularin ekipte yer
alan saglik personeli tarafindan bilinmemesi
“gizlilik” ilkesinin temel prensiplerdendir.?® Bu
cergevede magdurlara karsi yargilayict olmayan,
duyarli bir yaklasimla empati kurularak destek
saglanmalidir.

Genel olarak bu alanda ¢alisan profesyonellerin
ve bu ekibin bir pargast olarak sosyal hizmet
uzmanlarinin, empatik destek sunmak ve iyi bir
dinleyici olmak i¢in sahip olmasi gereken 6zellikler
su sekilde siralanabilir: 3

e Yasal, tibbi prosediirler hakkinda bilgi
kaynagina sahip olmak,

e Tecaviize ugrayan kadin ve cevresi arasinda
arabulucu olmak,

o Gergekei yaklasim. Tecaviize karsi vermis
oldugu tepkilerin normal oldugunu bilmesini
saglamak,

o Iliskiyi baslatict. Ozellikle bu siireg boyunca
magduru aramayr icerir. Bu asamada, ona
ilginin kendisinin refahi i¢in ve sosyal hizmet
uzmaninin  ise  kendisini  dinlemek i¢in
oldugunu bilmesini saglamak,

e Yeniden diizenleyici. Hislerini ve algilarini
degistirmesini saglamak, kendini suglama ve
sugluluk  duygusunu  ofkeye, giigsiizliik
duygusunu ise kontrole doniistiirmek,

e Kaynaklarla baglanti kurucu. Ihtiyaclarim
toplumda var olan kaynaklarla ve kisisel
kaynaklarla karsilamasin1 saglamaktir.

Tibbi sosyal hizmet uygulamalarinda da
engellilik, korunmaya muhtag ¢ocuk, yashlik,
sucluluk gibi diger sosyal hizmet alanlarinda
oldugu gibi birey, grup ve toplum diizeyinde
yapilan  uygulama  esastir.  Sosyal  hizmet
uygulamalarinda, sorun alanmmi sadece cinsel
saldirtya ugramis kadin ¢ercevesinde ele almaktan
ziyade “cevresi iginde birey” anlayisindan
hareketle, kadinin esi ve/veya ailesi, arkadaglari, is
ortami, i¢inde bulundugu g¢evre ve en nihayetinde
toplumsal olarak ele alinmaktadir.

Bu baglamda, cinsel saldir1 sonrast miidahalede
tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin tartigilacagi bu
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boliimde  cinsel  saldin  magdurlann  ile
gergeklestirilen sosyal hizmet miidahalesi birey,
grup ve toplum; diger bir ifadeyle mikro, mezzo ve
makro diizeyde ele alinmistir.

Cinsel Saldiri Magdurlariyla Mikro Diizeyde Tibbi
Sosyal Hizmet Uygulamalart

Oncelikle bu alanda calisan ve farkli sekillerde
saglik  hizmeti ¢ercevesinde cinsel saldirt
magdurlarina miidahale eden meslek elemanlarinin,
ilk olarak kabul etmesi gereken nokta “kurban
olmadiginiz siirece cinsel saldirimin etkilerini
anlamanizin asir1  derecede zor” oldugu®® ve
iyilesmenin “bireysel bir siire¢”?’ oldugudur. Bu
nedenle cinsel saldirn magduru kadinlarla
gerceklestirilecek  sosyal hizmet miidahalesine
mikro diizeyden baglanmasi dnemlidir.

Cinsel saldirtya maruz kalmig kadinlarin
¢ogu “tecaviiz travma sendromu”(rape trauma
syndrome) yasamaktadir. Cinsel saldirinin bir
travma olarak ele alinmasi ve iyilesme siirecinin de
farkli asamalardan gegerek gerceklestigini kabul
ederek baslamak, bu alanda yapilacak sosyal hizmet
midahalesinin  sistematize edilmesi agisindan
onemlidir. Magdurun iyilesme siirecinin hangi
asamasinda oldugunu bilmek, uygulama yapacak
sosyal hizmet uzmanmin nereden baglayacagini
bilmesi acisindan &nemlidir. Katz,® cinsel saldir
sonrasindaki iyilesme evresini; kriz evresi, kisa
donem evre ve uzun donem ya da biitiinlesme
evresi olarak {i¢ farkli evrede ele almaktadir:

1. Kriz Evresi: Cinsel saldirinin hemen sonrasi
donem, genellikle kriz evresidir. Bu donemde cinsel
saldirtya maruz kalmis kadin sok, 6fke, anksiyete,
inkar gibi bir¢ok deneyimi ayni anda yasamaktadir.
Bu donemde magdurun en temel ihtiyaglart tibbi
bakim ve tedavi, fiziksel ve psikolojik olarak
giivende hissetmektir. Saldirganin tekrar geri
donmesinden  korkan  kadin, giivenliginin
saglandigindan emin olmak ister. Ancak bu evrede
magdur heniiz kendisine tam olarak neler
oldugunun farkinda olmayabilir. ~Magdurlar
arasinda bu donem g¢evreye verilen tepkiler
farklilasabilir. Kimisi aglarken, kimisi gilebilir,
titreme, huzursuzluk gibi davranislar
sergileyebilirler.3°

Tibbi sosyal hizmet uygulamalarinda
gergeklestirilecek mikro miidahalelerde, sosyal
hizmet uzmam genel olarak kriz evresinde olan
magdurlarla karsilasacaktir. Cinsel saldiri, bir¢ok
kaynakta yasami etkileyen bir kriz durumu olarak
ele alinir. Literatirde bir ¢ok farkli sekilde
aciklanan kriz “’birey tarafindan zararli, tehditkar ya
da yogun Ool¢iide iizlicii olarak algilanan ve
siiregelen bag edebilme metotlar ile ¢oziilemeyen,
stresli ya da travmatik olay ya da olaylar dizisi”

olarak tammlanabilir.? Lindemann ve Caplan
tarafindan ilk kez kullanilan kriz kavrami, daha
1960’11 y1illardan itibaren, sosyal hizmet alaninda da
kullanilmaya baslanmistir.®® Akut ve belli bir siire
ile sinirlt bir denge bozuklugu olan kriz durumunda,
homeostasis bozulmus ve buna bagli olarak birey
kendini tehlikede hissetmektedir.3* Krize miidahale
ise bireyin kriz olarak tanimlanan durumdan 6nce
sahip oldugu fonksiyonelligine doénmesi {iizerine
kurulu kisa siireli bir miidahaledir.®® Krize
miidahalenin “duygusal ve ¢evresel alandaki acil
ilk yardimla bireyin ve ¢evrenin acisinin
azaltilmas1” ve “kriz esnasinda bireyin uyum ve
miicadele giiciiniin kuvvetlendirilmesi” olmak {izere
iki temel amac1 vardir.® Cinsel saldinn sonrasinda
saglik kurulusuna gelen kadina da bu kriz evresinde
yapilacak miidahale, yasadig1 olaydan kaynaklanan
acinin azaltilmasi amaciyla, ilk yardimin yapilmasi
ve sonrasinda eski fonksiyonelligine tekrar
donmesini saglamaktir.

Krize miidahalenin asamalari, krize yol
acan durumun degerlendirilmesi, kriz durumu
hakkinda bagvuranin bilgilendirilmesi, sorunun
kisimlara ayrilarak ¢ozlimlenmesi ve tedavi
stirecinin uygulanmast olmak {izere dort temel
adimdan olusmaktadir.® Cinsel saldir
magdurlartyla gerceklestirilen tibbi mikro diizeyde
sosyal hizmet uygulamalarinda da, cinsel saldir1
sonrasindaki iyilesmenin evrelerinde magdurun
sergiledigi davraniglar ve sergiledigi ozellikler ile
krize miidahalenin agsamalar1 uyumlu bir ¢izgide yol
alir.

Cinsel saldir1 sonrasinda magdurlarin ilk
ugrak noktalarmdan biri saglik kuruluslaridir.?®
Ozellikle resmi mercilere intikal etmis cinsel
saldirilarda mutlaka magdurun muayenesi igin
saglik kurulugsuna getirilmesi saglanmaktadir. Bu
baglamda, sosyal hizmet uzmaninin da ilk
fonksiyonu  magdurun  fiziksel  giivenliginin
saglanmast konusunda ona destek vermek ve
ardindan magdur ile ¢evresi arasinda arabuluculuk
etmektir. Bu noktada sosyal hizmet uzmani, cinsel
saldirnin faili ve gergeklesme sekli ile ilgili de
ayrintili bilgiye sahip olmalidir. Bu yolla failin
magdurun esi, aile iiyelerinden ya da g¢evresinden
birisi olmast durumunda kendini ve sosyal hizmet
miidahalesini  bu g¢ercevede konumlandirmay1
basarma sansi artabilir. Magdurun ihtiyaglarinin
saptanmasi ve siraya konulmasi agamasinda bire bir
magdurla caligan sosyal hizmet uzmani, olasi
secenekleri ile ilgili magduru bilgilendirir.** Bu
asamada, Ozellikle dikkat edilmesi gereken nokta
magdurun i¢inde bulundugu fiziksel ve psikolojik
durumdur.  Miidahalenin  planlanabilmesi igin
magdurla birlikte fiziksel ve psikolojik olarak
ihtiyag belirlemesi, arabuluculuk ya da psiko-sosyal
destek gibi uygulamalar ger¢ek¢idir. Cok agir
fiziksel ve cinsel siddet gérmiis bir magdurun, o an
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i¢inde bulundugu durum saptanarak yola ¢ikilmali
ve sosyal hizmet uygulamalarinda énemli bir yeri
olan ve kaynagin1 Gestalt terapiden alan “simdi ve
burada” ilkesi gergevesinde hareket edilmelidir. Bu
baglamda, cinsel saldirt magdurunun “su anda”
yasadig1 ya da yasamakta oldugu duygularini ifade
etmesine ¢alisilir. 3

2. Kisa Dénem Evre: Cinsel saldirtyr takip eden
iki ile alt1 hafta icinde ortaya ¢ikan bu donemde,
cinsel saldirinin etkileri net olarak goriilmeye ve bu
durum magdurun hayatini kontrol etmeye baslar.
Magdur, bu evrede evini tasimak, telefon
numarasini degistirmek gibi fiziksel, duygusal ve
davramigsal olarak hayatinda birgok degisikligi
yapabilir. Aym1 zamanda bu donemde travma
fobileri (phobias as a result of a trauma) olarak
bilinen geceleri yalniz uyuyamama, yalniz digari
ctkmaktan korkma, olagan {istii giivenlik dnlemleri
alma gibi fobik tepkiler sergileyebilir. Bu
donemdeki diger tepkiler; kabus gérme, sinirli ruh
hali, ruhsal durumdaki degisiklikler, vajinal
enfeksiyonlar, istahin degismesi gibi fiziksel
tepkilerdir. Genel olarak 6zetlendiginde, bu
donemde cinsel saldirt magduru kadinin enerjisinin
bliylik bir bolimii, cinsel saldiri ile miicadele
etmekle geger ve bu durumun hayati lizerindeki
etkileri ile ilgili farkindalig1 artar. Duygusal olarak
kadin suglulukla ve kendini ayiplama ile miicadele
edebilir. Kadin, cinsel saldirty1 kafasinda tekrar
tekrar yasar ve bu durumdan kaginmas i¢in neler
yapmasi gerektigini diisiiniir. Eger kizginligini ifade
edemezse, kendisini depresif hisseder ve ice
kapanir.®® Bu dénemde sosyal hizmet uzmani krize
miidahalenin, magdurun  miicadele  giiciini
arttirmasiyla  ilgili amacma hizmet edecek
uygulamalar Uzerinde yogunlagir. Bu noktada
magdur, miicadele etmek igin destege ihtiyag duyar.

Bu evrede sosyal hizmet miidahalesi,
cinsel saldir1 magduruna yasadig: farkli duygularla
bas etmesinde destek olmak tizerine kurulur. Bu
donemde hayatinin cinsel saldiridan 6nceki haline
birden bire donmesini bekleyen kadinla yapacagi
bireysel miidahalede, sosyal hizmet uzmam
gergekci olmali, sadece i1imit vermek yerine
magdurun gosterdigi tepkilerin normal oldugunu
bilmesini saglamali ve bu konudaki siiphelerinin
giderilmesinde yardimct olmalidir. Cinsel saldirty:
tekrar tekrar konugsmanin iyilesme siireci igin
olmazsa olmaz olmadiginin, ancak iyilesme siireci
icin 6nemli bir adim oldugunun farkinda olan
sosyal hizmet uzmani, magdurun destek ve
danismanlik hizmetlerini kullanmasi ile ilgili onu
bilgilendirmeli ve yiireklendirmelidir. Ayt zamanda
magdurun sosyal destek mekanizmalarinin da etkin
olarak kullanilmasiyla ilgili olarak magduru
desteklemelidir. Magdur ile olumlu bir iligkinin
baglamasi i¢in uzman, bireysel miidahalelerinde
destegini tekrar tekrar sunmalidir.*

3. Uzun Doénem Evre (Biitiinlesme Evresi):
Iyilesme siirecinin son evresi olan biitiinlesme
evresi adaptasyonu igerir. Ancak bu evrenin, cinsel
saldirtya karst yeni bir travmanin gelismedigi
durumlarda ortaya ¢iktigimmin altimin = ¢izilmesi
gereklidir. Biitiinlesme evresinde cinsel saldirt
magduru kadin, yasadigi bu deneyimi hayatina
basariyla gegirmeye baslar. Artitk maruz kaldig
cinsel saldir1 kisinin hayatin1 yonetmez ve magdur
strekli cinsel saldiriyla miicadele etmez. Son
evrede magdur kendini hayatinda bir dizi degisiklik
yapmis olarak bulur. Hatta cinsel saldirinin onun
hayatindaki etkisini kabullenmeyen aile iyeleriyle
ya da arkadaslariyla gdriismeyi bile birakabilir. Bu
donemde uzman, magdurun cinsel saldir
sonrasinda hayatinda yapmis oldugu degisimleri
gozden gecirmesine yardimci olur. Kritik olan
nokta ise yapilan miidahalenin suglayici ya da
utandirici unsurlar icermemesidir. %

Mikro diizeyde gerceklestirilen
miidahalelerde, cinsel saldirt magduru ile bire bir
caligan sosyal hizmet uzmani 6ncelikle genel olarak
magdurlarin genel bireysel oOzellikleri ve cinsel
saldirt sonrasi doénemde yasadiklar1 muhtemel
evrelerin ilizerinde 6nemle durarak degerlendirir. Bu
diizeyde cevresi iginde degerlendirilen magdurla
gerceklestirilen ¢alismada ailesi, arkadaglart ve
cevresi tarafindan kabul edilen ve desteklenen
magdurun daha az psikolojik stres yasadigi goz
oniinde bulundurulur. Toplumsal entegrasyonun
saglandig1 ve bireyin cinsel saldir1 6ncesi sosyal
islevselligine donmek i¢in ¢abaladigi bu donemde,
sosyal hizmetin temel rollerinden olan danismanlik
islevi altinda tanimlanan “muhtedir kilic1” rold
cercevesinde calismalarini  yiiriitiir.% Mikro
diizeyde bireyin giiglendirilmesinin hedef alindigi
bu islev ve rolde sosyal hizmet uzmani, cinsel
saldin magduru kadinlara “kendi hayatlar1 ve
kosullar1 iizerinde biiyiik bir kontrol kazanmalar
icin” yardim eder. Mikro diizeyde giiclendirmenin
daha c¢ok kisisel ya da psikolojik diizeyine
odaklanan sosyal hizmet uzmani, giiven gelistirme,
benlik saygisinin arttirilmasi ve beceri gelistirmeyi
hedefler.®

Cinsel Saldirnn Magdurlariyla Mezzo Diizeyde
Tibbi Sosyal Hizmet Uygulamalart

Sosyal hizmet uygulamalarinin temel
bilesenlerinden biri olan grup calismasi, “ortak
ozellikleri, nitelikleri veya deneyimleri olan
bireylerin olusturdugu bir grup iginde, karsilikh
yardimi  giliclendiren”  bir  yontem  olarak
tanimlanmaktadir.®? Cinsel saldirn magdurlariyla
gerceklestirilen grup ¢alismalarinda da, cinsel
saldin  ve sonrast siirecteki  deneyimlerin
paylagilmasi,  magdurlarin  karsilikli  olarak
birbirlerinden yardim almalar1 ve nihai olarak hem
bireysel hem de grup diizeyindeki degisimi
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gergeklestirebilmelerinin
amaglanmaktadir.

saglanmasi

Sosyal hizmet uygulamalarinda mezzo
diizeyde grup calismalar1 genel olarak tedavi ve
gorev  gruplar1  olarak iki farkli  sekilde
gergeklestirilmektedir.¥-% Kisiler aras1 ve sosyal
iligkileri gelistirmek amaciyla grup {iyelerinin
sosyal islevselligini arttiran sosyo-egitsel “tedavi
gruplar1” ve sosyal degisim, slipervizyon ve egitime
odaklanan “gdrev gruplar”.®® Tedavi gruplarinda,
grup iyelerinin  degisimine yardimci  olmak
esastir.**.  Tedavi gruplarina egitim, gelisim,
iyilestirme, sosyalizasyon gruplar Ornek olarak
verilebilir. Komiteler, yonetim gruplari, delege
komiteleri, ekipler, tedavi konferanslari ve sosyal
eylem gruplar ise gérev gruplarinin érnekleridir.®®
Cinsel saldir1 magduru kadinlarla gerceklestirilen
grup calismalarinda da magdurun egitilmesi,
giiclendirilmesi ya da saldirmin acisindan
kurtarilarak tedavi edilmesi amaglanabilir.

Cinsel saldiriya maruz kalma, travmatik
bir deneyim olarak degerlendirildiginde, travma
magdurlar i¢in islevsel olan grup ¢alismalarinin bu
alanda siklikla kullanildigi goriilmektedir. Travma
sonrasinda ailesine, arkadaslarina, aska ve topluma
kars1 baglanma sorunu yasayan birey, grubun bir
iiyesi olarak bu iligkileri tekrar insa etme firsati
bulur.*! Cinsel saldir1 magdurlarryla gergeklestirilen
grup calismasinin, grup lyeleri iizerindeki etkileri
su sekilde siralanabilir:*?

Hafiza Kaybi: Birey, ugradifi tecaviiz olayim
anlatmada biiyiik zorluk g¢eker, olayin vahametiyle
neler oldugunu zor hatirlar. Ama grup iginde herkes
tecriibesini anlattik¢a hafizast acilir daha da
netlesir.

Hafizay1 Duygulara Karnistirma: Travma
neticesinde, bazilari  olayr  anlatirken  hig
etkilenmemis gibi neler oldugunu teker teker
anlatacak, bazilar1 ise korku duygularyla
konusamayacaktir. Burada, tedavinin ikinci énemli
amacina ulasilmis olunacaktir. Tecaviizle ilgili
hafizadaki  bilgiler, etkilerle ve ge¢misle
iligkilendirilecektir.

Etkiye Katlanma: Ugiincii amag olan travmatik
olayla ilgili sebep ve duygular katlanilabilir hale
gelmigtir. Cinsel saldiridan hemen sonraki yogun
duygulara katlanilabilmektedir.

Semptom Uzmanhgi: Grup tedavisinin diger bir
amaci da, travma sonrasi semptomlarin azalmasi
veya bas edilebilir hale gelmesidir. Daha
katlanilabilir daha kolay tespit edilebilir ve mantiki
olarak kontrol edilebilir.

Kendine Saygi: Higbir tedavi, kendine sayginin
yeniden kazandirilmasindan daha etkili olamaz. Bu
tedaviyle sugluluk duygusu, kendini suglama ve
utang yerini, kendi degerini anlama ve kisisel
degere birakir.

Baghlik: Grup tedavisinin son amaci, yalnizlik ve
utancla miicadele etme ve bdylece kendisiyle
beraber ayni tecrilbbeyi yasayan grup {iyelerini
tanima, care arama ve glivenme duygusunu
kazanmaktir. Birgok magdur igin grupta yer alan bu
tiyeler ilk giivenecegi kisiler olacaktir.4?

Sosyal hizmette grup uygulamalarina 6zgii
kargilikli  yardim (mutual help) siireci, grup
tiyelerinin kendi deneyimlerinden yola ¢ikarak,
diger grup tyelerine yardim etmesi ve derinlesmesi
seklinde gergeklesir. Bu yardim siirecinde, grup
iiyesi yeniden yasayarak, yeniden Ogrenecek ve
daha gii¢lii olacaktir.*® Diger bireylerle esitlik¢i bir
ortamda karsilasma sansi bulan cinsel saldir
magdurlari, bu deneyimi giinlik yasamlarmna da
genelleme imkanma sahip olacaktir.4?

Cinsel saldir1 sonrast miidahalede grup
calismalarinin kullanilmasi magdurlarin sugluluk,
utanma, Ofke gibi duygularinin grup ortaminda
paylasilmasina olanak sagladigi i¢in Onemli bir
sosyal hizmet uygulamasi olarak on plana
ctkmaktadir. Grup ortami sayesinde cinsel saldirt
magduru diger insanlarla iletisime ge¢mek, onlara
giivenmek i¢in 6nemli adimlardan birini atmig olur.
En oOnemlisi, benzer deneyimleri yasayan grup
iiyeleriyle bir araya gelerek diger grup iiyelerinin
durumundan hareketle kendi iyilesme siiregleriyle
ilgili bir fikir edinme sans1 yakalarlar.

Sosyal hizmet uzmani, grup siirecinde
gercgeklestirdigi uygulamalarda bir yandan cinsel
saldirt  magdurunun  gii¢lendirilmesiyle ilgili
calisirken, diger yandan yasal prosediir ve haklar
konusunda bilgilendirilmesi, cinsel konulara iligkin
tabu olarak kabul edilen konularin konugulmasi gibi
alanlarda da katki verir. Ayrica bu katki &zellikle
bu alanda gergeklestirilen feminist grup calismasi
aracilipryla da  gerceklestirilmektedir. Ozellikle
kadin haklarinin savunulmasi konusunda sosyal
hizmet literatiiriinde onemli bir yeri olan feminist
yaklagim cinsel taciz ve somiirliniin toplumdaki tiim
kadinlar1 etkiledigini ve bu durumun, cinsiyetgi bir
bakisin gelismesine neden oldugunu vurgular.**

Cinsel Saldin Magdurlariyla Makro Diizeyde
Tibbi Sosyal Hizmet Uygulamalart

Tibbi sosyal hizmet uygulamalar1 kapsaminda
cinsel saldir1 magdurlariyla gerceklestirilen sosyal
hizmet uygulamalari, bireysel ve grup diizeyinde
yapilan  caligmalarla  smirlh  kalmamaktadir.
Magdurlarla bire bir calisan sosyal hizmet uzmani,
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uygulamadan  edindigi  tecriibeleri  politika
gelistirme siirecine ve toplumsal boyuta tagimakla
da sorumludur. Sosyal hizmet uzmani toplumsal
diizeyde “degisim ajani” roliiyle kurumsal ve
toplumsal diizeyde degisimin yaratilmasina katkida
bulunur.*®

Cinsel saldirt magduru kadm igin en
onemli asamalardan ve iyilesme gostergelerinden
biri ait oldugu topluma ve cevresine donis
asamasidir.*® Bu nedenle, sadece magdurlarla
yapilan galigmalar sorunun ¢6ziimiinde tek basina
yeterli degildir. Topluma yonelik farkindalik
caligmalarina dahil olmak ya da cinsel saldir1 ile
ilgili proje gelistirme siireglerinde etkin rol almak
onemlidir. Cinsel saldirinin tam olarak ne oldugu,
hangi durumlar1 kapsadigi, altinda yatan nedenler,
saldirt magdurlarini nasil etkiledigi ile farkli kurum
ve kuruluslarda c¢alisan ve bir sekilde cinsel saldiri
magdurlaryla yiiz yiize gelen profesyonelleri ve
tim toplumu kapsayici bir farkindalik ve algt
olusturulmasiyla miimkiin olabilir. ~ Oncelikle
toplumda cinsel siddete maruz kaldigi halde bu
durumu siddet olarak tanimlamayan, siddeti sadece
fiziksel miidahale ¢er¢evesinde ele alan bir
zihniyetin degistirilmesine yonelik caligmalar ve
diizenlemeler ilk adim olarak gerceklestirilebilir.
Sosyal hizmet uzmani, bu g¢ergevede toplumsal
cinsiyete iliskin farkindalik c¢aligmalar1 yaparak,
cinselligin ~ konusulabildigi  egitim  ortamlari
yaratarak, siddet konusunda farkli kitle iletisim
araglarin1 kapsayacak projelerin gelistirilmesinde
aktif gorev alarak cinsel siddete magdur
boyutundan  bir  yaklasim  gelistirilmesinde
danigsmanlik ve kaynak gelistirici rolleri ile katki
saglayabilir.

Giiler, Tel ve Tuncay” tarafindan,
kadinlarin kadina yonelik siddete bakis agilarinin
ortaya cikarilmasi amaciyla gerceklestirilen bir
calismada, calismaya katilan kadmlarm, siddetin
tanimi i¢inde ekonomik ve cinsel siddetin olmadig,
kadinlarin  bu iki O6nemli giddet tliriinden
bahsetmedikleri ve cogunlukla fiziksel siddeti isaret
ettikleri goriilmiistiir. Yine evli kadinlarin siddete
bakis acilart ile ilgili yapilan bir diger caligmada,
kadinlarin ~ %88,1’1 siddet olarak fiziksel siddeti
tanimlamislardir.*®  Arastirmacilar, bunun sebebi
olarak kadinlarin siddet kavraminin kapsamina dair
bilgi eksikligine vurgu yapmuslardir. Ayrica, esler
arasinda  yasanan  cinsel  giddete  iliskin
deneyimlerin, aile yapisinin dogasi iginde
degerlendirilmesi ya da  yabancilar ile
konusulmayacak derecede mahrem sayilmasinin da
etkili olabileceginin alt1 gizilmistir.*’

Makro sosyal hizmet boyutunda gergeklestirilecek
sosyal hizmet uygulamalarinda, sosyal hizmet
uzmaninin 6nemli rollerinden biri de yasal siiregler
izerinde dogrudan ya da dolayli miidahale
saglayacak caligmalar1 planlamak, organize etmek

ve gerceklestirmektir. Sosyal hizmetin, toplumsal
degisimi yaratma siirecinde 6nemli bir adim olan
yasalarda gerceklestirilen diizenlemeler ve cinsel
saldir1 konusundaki iyilestirmeler bu konuya iliskin
onemli katki saglar.

Konuya iliskin mevzuat incelendiginde,
Kadma Yénelik Her Tiirlii Ayrimciligin Onlenmesi
Uluslararas1 Sozlesmesi- CEDAW %°  (Birlesmis
Milletler), Pekin Deklarasyonu®®, Kadma Y®nelik
Siddet ve Aile I¢i Siddetin Onlenmesi ve Bunlarla
Miicadeleye iliskin Avrupa Konseyi Sozlesmesi®!
(istanbul Sozlesmesi) gibi uluslararast metinlerle
karsilagilmaktadir. Bu metinlerin olusturulmasi ve
sonrasinda ulusal mevzuata uyarlanmast
asamasinda sosyal hizmet uzmanlari uluslararasi ve
ulusal diizeyde hak savunuculugu rolii ile etkin bir
sekilde rol almig ve siireci takip etmistir. Gegmiste
ornek olarak, ilkemizde evlilik i¢i tecaviizlerin
yasal bir su¢ sayilmasina iligkin yasal diizenlemenin
degistirilmesinde hukuk, tip, hemsirelik, psikoloji,
sosyoloji, antropoloji gibi bircok meslek mensubu
ile birlikte sosyal hizmet uzmanlarinin da bireysel
ve kurumsal diizeyde Onemli bir rolii vardir.
Uluslararas1 diizeyde ise sosyal hizmet mesleginin
makro boyutunda yaptigi caligmalar ve felsefi
yaklagimi ile kadm hareketinin birgok boyutunda
aktif rol alan ve makro sosyal hizmet
uygulamalarinda Snemli bir yere sahip olan Jane
Addams, sosyal hizmet uzmaninin politik olarak
aktivist roliine dikkat ¢eken bir Oncii olarak 6rnek
verilebilir.5

Cinsel saldirilarla ilgili politika belgeleri
incelendiginde, bu konuyu kadina yonelik siddet
kapsaminda ele alan Kadina Yonelik Siddetle
Miicadele Eylem  Plam1  (2016-2020) ile
karsilagilmaktadir.®® Kadma Yonelik Siddetle
Miicadele Eylem Plani’nda, 2016 ile 2020 yillar
arasindaki donemi kapsayan ulusal hedefler bes
baslikta ele alinmigtir. Konuya iliskin mevzuatin
gelistirilmesi, farkindalik caligmalar1, koruyucu
onleyici hizmetlerin etkililiginin artirilmasi  ve
magdurlarin sosyo-ekonomik olarak
giiclendirilmesi, siddetin tiim taraflarina yonelik
saglik hizmetlerinin diizenlenmesi ve bu konuya
iligkin kurumlar aras1 igbirliginin giiclendirilmesi ve
politika gelistirilmesi olarak 6zetlenebilecek ulusal
hedeflerde paydas kurumlardan biri de Saglik
Bakanhigi’dir.  Ozellikle saglik  hizmetlerinin
diizenlenmesi ve uygulanmasi hedefi kapsaminda,
Saglik Bakanligi sorumlu kurum olarak isaret
edilmektedir. Bu boliimde yer alan faaliyetlerden
biri, Istanbul Sozlesmesi geregince, cinsel siddet
magdurlart  i¢in  6zel hizmet modellerinin
olusturulmast ve uygulamaya gegirilmesine yer
verilmistir. Ayrica bir diger faaliyet olarak, 6284
sayili Kanun kapsaminda hakkinda onleyici tedbir
karar1 verilen siddet uygulayanlara yonelik
rehabilitasyon ve destek programlart uygulamak
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tizere psikososyal destek merkezlerinin kurulmasi
ve kapasitesinin gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu
gercevede, cinsel siddete  yonelik  Saglik
Bakanligi’nin  sorumlulugunun sadece fiziksel
tedavi ile sinirlandirilmadigi ve psikososyal alana
da vurgu yapildigi goriilmektedir. Bu durum, bu
stirecte tibbi sosyal hizmet uygulamalarinin birey,
grup ve toplum diizeyinde cinsel saldir
magdurlarm1  da  kapsayacak sekilde saglik
hizmetleri i¢inde 6nemli bir yeri olduguna iligkin
algiy1 pekistirmektedir.

SONUC VE ONERILER

Cinsel saldiri, magdur kadinlarin 1s1k tutmasiyla
beraber 1970’1 yillardan itibaren bir sosyal sorun
olarak giindeme gelmistir.® Bu tarihten itibaren
toplumsal degisimle birlikte kadinin toplumdaki
konumunun degismesi, kadin haklar1 konusundaki
gelismelerle  birlikte Oncesinde yok sayilan,
konusulmayan bir konu olan cinsel saldirilar her
yoniiyle konusulmaya baslamistir. Ozellikle kadin
hareketlerinin etkisiyle, kadinlarin cinsel saldirilarla
ilgili deneyimlerini daha rahat bir sekilde ifade
etmeye baslamalari, tiim resmi biitiin gercekligiyle
yansitmasa da konuya iligkin genel bir tablonun
aciga cikmasina yol acmustir. Once uluslararas
alanda, ardindan da ilkelerin i¢ mevzuatinda
konuya daha c¢ok yer vermeleri ve kadinlarin
haklarinin teslim edilmesiyle birlikte cinsel saldiri
magdurlarina iligkin yeni hizmet modelleri de
gelistirilmeye baglamis, tiim kuruluslar kendi
hizmet alanlar1 dahilinde siirece dahil olmuslardir.
Bu durum, g¢alismanin odak noktasi olmasi
itibariyle oOzellikle saglik hizmetlerinde konuya
iliskin duyarliligin artmasina, yeni diizenlemelerin
yapilmasina, ¢ok yonli ve disiplinler arasi bir bakis
acisiyla miidahalelerin  gesitlendirilmesine  yol
acmustir.  Saglik  hizmet  sunumunun  tim
boyutlarinda ve bu siirecte aktif rol alan aile
hekimleri, halk sagligt uzmanlari, kadin dogum
uzmanlari, psikiyatristler gibi saglik
profesyonellerinin  hemen, hemen tamami ayni
zamanda hemsireler, paramedikler, psikologlar ve
sosyal hizmet uzmanlarinin hem cinsel saldirt
olgusuna, hem de cinsel saldiriya maruz kalmis
bireye kars1 farkindaliklarimin yiiksek olmasi
gerekmektedir. Ozellikle cinsel saldir1 sonrasinda,
bireyin viicut biitiinliigiiniin bozulmusg olma ihtimali
ve Ozel alanin ihlal edilmis olmasi nedeniyle
fiziksel muayene ve girisimsel islemler sirasinda
magdura yaklasimda hassas olunmali ve yasadig:
sire¢  dikkate  alinmalidir.  Cinsel  saldir1
magdurlarinin  fiziksel tam1 ve tedavisinde,
psikolojik, sosyal ve ekonomik ihtiyaglarin
karsilamak iizere konuya iliskin duyarli bir ekip
tarafindan sunulacak saglik hizmetinin, cinsel
saldirt magdurlarinin yasayacagi muhtemel ikincil
Orselenmelerin oniine gegecegi diisliniilmiistiir.

Bu genel g¢ergevede, cinsel saldirt
magdurlartyla bire bir yapilan mikro diizeyde
miidahalenin yaninda, grup ortaminda ve toplumsal
diizeyde yapilan sosyal hizmet miidahalelerinin bir
biitiin olarak saglik alaninda 6nemli bir yeri vardir.
Bu nedenle, bu uygulamay:1 gergeklestiren sosyal
hizmet wuzmanlarinin cinsel saldirtyla  ilgili
mevzuata ve diger kurum ve kuruluglarin verdigi
hizmetlere hakim olmasi, danigmanlik,
arabuluculuk, hak  savunuculugu, harekete
geciricilik gibi rollerini 6n planda tutmasi
gerekmektedir. Bu c¢ercevede Saglik Bakanligi
tarafindan hizmet i¢i egitimler kapsaminda, cinsel
saldirt ile ¢alisan tiim meslek elemanlarina ve bu
grubun iginde sosyal hizmet uzmanlarina ydnelik
hizmet i¢i egitimler diizenlenmesinin, verilen
hizmetin niteligini gelistirecegi diistiniilmektedir.
Ayrica, cinsel saldirt magdurlartyla calisan ekip
iiyelerine, tim ekip iyelerinin rolleri ve
sorumluluklariyla ilgili bilgilendirici etkinliklerin
diizenlenmesi disiplinler arasi ¢aligmanin etkinligini
arttiracaktir.
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Kalite Giivencesi ve Kalite Gelistirme Arasinda: 25 Yillik EQuiP Tarihgesi
(1991-2016)

Ulrik Bak Kirk?, Vildan Mevsim™?
ABSTRACT

The European Society for Quality and Safety in Family Practice (EQuiP) is WONCA Europe's network for Quality
Improvement and Patient Safety. It has formally been in service since 1991, with the aim of developing tools and
methods for quality improvement in general practice in collaboration with GP research institutions.

In 2016, EQUIP is celebrating its 25" Anniversary, which demonstrates an appropriate occasion for contemplating and
commenting on the current quality and patient safety developments in the europe context of primary care. The
organisational history of EQuiP can be divided into three major phases: Product phase (1991-2006), Reflecting phase
(2006-2011) and Networking phase (2011-now). The first phase lasted from 1991-2006, and the main interest was to
develop ‘one size fits all' tools to assess and improve quality in primary health care.

The intermediate phase was from 2006-2011, where the focus for quality development switched from individual tools and
an individualistic approach for decision making to health care systems and methods for planning and implementing
change. The latest phase started in April 2011 and is still ongoing. During this period, the focal point shifted towards
collaboration and involvement of stakeholders and networks rather than products.

Key Words: Patient safety, family medicine, quality improvement
OZET

1991 yilinda kurulan Avrupa Aile Hekimligi Kalite ve Hasta Giivenligi Dernegi (EQuiP), WONCA Avrupa Kalite
Gelistirme ve Hasta Giivenligi Agidir. Genel pratisyenlik akademik birimleri igbirliginde aile hekimligi uygulamasinda
kalite gelistirmeye yonelik araglar ve yontemler gelistirmek amaciyla kurulmustur. 2016 yili EQuiP’in 25. yi1ldoniimiini
olmas1 nedeniyle tanitim ve faaliyetlerin degerlendirilmesi agisindan firsat olarak gériilmiistiir. EQuiP'in tarihi; Uriin
asamasi (1991-2006), Yansima asamast (2006-2011) ve Ag olusturma asamasi (2011-simdi) olarak ii¢ ana asamada
incelenmistir. Birinci agama 1991°den 2006 yilina kadar devam etmistir. Bu asamada ana ilgi odagi birinci basamak
saglik hizmetlerinde kalite gelistirme ve degerlendirme igin ‘herkese uyan tek beden’ araglar gelistirmekti. Yansima
donemi 2006-2011 yillar1 arasinda gerceklesmistir. Bu donemde kalite gelistirme, saglik sistemleri igin karar verme ve
planlamada, uygulamanin degisiminde gerekli olan yontemlere yonelik gelistirilen bireysel araglar ve bireysel
yaklagimlara odaklanilmigtir. Ag olusturma agamasi Nisan 2011'de baslamis ve halen devam etmektedir. Bu dénemin
odak noktasi, liriinler yerine paydaslarm ve aglarin ig birligi ve katilimidir. EQuip bu amaglar dogrultusunda halen pek
¢ok caligma yiiritmektedir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, hasta giivenligi, kalite gelistirme
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GIRiS

Avrupa Aile Hekimligi Kalite ve Hasta Giivenligi
Dernegi  (EQuiP), WONCA Avrupa Kalite
Gelistirme ve Hasta Giivenligi Agidir. Hollanda'l
arastirmaci Richard Grol tarafindan kurulan EQuiP,
1991°den beri g¢alismalarimi yiiriitmektedir. Genel
pratisyenlik akademik birimleri igbirliginde aile
hekimligi uygulamasinda kalite gelistirmeye
yonelik araclar ve yontemler gelistirmek amaciyla
kurulmustur.

2016 yilmin EQuiP’in 25. yildoniimiini
olmasi, Avrupa’da ¢esitli iilkelerde birincil bakimda
kalite ve hasta giivenligi konusunda saglanan
gelismeleri  degerlendirmek  igin  bir  firsat
yaratmugtir.

WONCA Avrupa Ag’larindan bir olan
EQuiP'nin kurulus amaci, tiim Avrupa iilkelerinde,
aile hekimliginde hasta giivenligi ve bakim
kalitesini en yiiksek diizeye ¢ikarmak i¢in katkida
bulunmak olarak Dbelirlemistir. EQuiP bunu
basarmak igin uzmanlikk ve metodolojinin
aktarilabilecegi ve isbirliginin saglanabilecegi bir
yapt olusturmustur. Bununla birlikte, birinci
basamakta Kalite Gelistirme (QI), Kalite Ydnetimi
ve Gelistirme alaninda projeler gelistirerek ve
yiiriiterek katkida bulunmaktadir.

Birinci basamakta kalite gelistirme ve
giivenligi hasta bakim hizmetini iyilestirmek
amactyla, iyi klinik uygulama icin hedeflerin
belirlenmesi ve performansin degerlendirilmesine
yonelik planlanmig faaliyetleri igeren siirekli bir
stirectir. Kalite Gelistirme anlayisi, tek basina
yetkinlik ~ yerine  pratisyen  hekimlerin  ve
uygulamanin fiili performansina elestirel bir bakis
acisina odaklanmaktadir.?

EQuiP Kalite Gelistirme'nin tip mesleginin
sorumlulugunda  olmasi  gerektigi  goriisiini
savunmaktadir. EQuiP {iyeleri kalite gelistirme ve
hasta  gilivenligi  konularindaki  ¢aligmalarini,
profesyonel bir sorumluluk bakis agisiyla, hasta
bakiminin tiim yonlerini kapsayan, hasta merkezli,
hastanin uygun saglik bakimi kullanimi arttiran,
glinliik uygulamanin rutinini, tip egitiminin bir
pargast olarak, aile hekimligi konusunda spesifik
stratejileri olan bir siireg olarak yiiriitmektedirler.*

EQuiP ilk toplantisini 1990'da
Barselona'daki ~ WONCA  Avrupa  Bodlgesi
Kongresi'nde  gergeklestirmis  ve  amaglar
belirlemistir. Bunlar;

1. Kalite Gelistirme konusundaki Avrupa'daki aile
hekimlerinin  kuruluslari, dernekleri ve aile

hekimligi akademileri arasindaki isbirligini tesvik
etmek

2. Calistaylar organize ederek, raporlar hazirlayarak
ve isbirligi projeleri olusturarak uzman degisimini
ve kalite gelisimini tegvik etmek

3. EQuiP c¢alismalarin1 desteklemek igin her
ilkedeki  aile  hekimleri, egitimcileri  ve
arastirmacilarin  ulusal aglarinin  olusturulmasini
saglamak

4. Mezuniyet 6ncesi donemde, siirekli tibbi egitim
ve mesleki egitim programlarma kalite gelistirme
konusundaki derslerin yerlestirilmesini saglamak

5. Kalite gelistirmeyle ilgili g¢esitli c¢alismalar
baslatmak, desteklemek ve danigmanlik yapmak,
seklinde belirlenmistir. 2

2003 yilinda amaglar ile ilgili revizyon
caligmalar1 yapilmistir. Amaclar asagidaki gibi
giincellenmistir:

1. EQuiP, Avrupa Aile Hekimligi'nde kalite
gelistirme ve hasta giivenligi konusunda bilgi ve
yenilikler gelistirmeyi ve profesyoneller arasinda ag
kurulumunu desteklemeyi amaglamaktadir.

2. EQuiP, kalite gelistirme ve hasta giivenligi
gindeminin WONCA Avrupa'nin temel alani
olmasini saglamay1 amaglamaktadir.

3. EQuiP'in goérevi Avrupa birinci basamak saglik
hizmetlerinde kalite gelistirme ve hasta giivenligi
konusunda egitim, 6gretim ve arastirma alanlarinda
iyi uygulamalari gelistirmek ve degistirmektir.

4. EQuiP, Aile Hekimligi'nde kalite ve hasta
giivenligindeki en iyi uygulamalarin yiiriitiilmesini
saglamayi ve tesvik etmeyi amaglamaktadir.

5. EQUIP birinci basamak saglik hizmetinde kalite
gelistirme ve hasta giivenligi konularinda WONCA
Avrupa i¢in  giindemleri  belirlemeye ve
yonlendirmeye galisacaktir.®

EQuiP diinya ¢apindaki birinci basamagi
giiclendirmek igin yiiriittiigii ¢alismalarin1 Avrupa
Saglik Kayitlar1 Enstitiisii, Diinya Saglik Orgiitii,
Diinya Aile Hekimligi Birligi (WONCA),
WONCA Avrupa, European Journal of General
Practice dergisi ve Avrupa Aile Hekimligi
Aragtrma  Networkii  (EGPRN)  isbirliginde
yapmaktadir.!

EQuiP’in organizasyonel yapisinda bir
meclis ve bir ylirlitme komisyonu yer almaktadir.
Yiirtitme kurulunda bagkan, sekreter, sayman
WONCA Avrupa Yiiriitme Kurulu temsilcisi ve 1-3
iye bulunur. Bunun disinda  ilkelerin
temsilcilerinden olusan delegeler meclisi de
bulunmaktadir.?

2006  baharinda  Tiirkiye’de  yapilan
toplantida, EQuiP tiiziglinin gbézden gegirilmesi
konusunda karar alinmig ve tlizik taslag
hazirlamak iizere bir grup delege
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gorevlendirilmistir. Taslaklar, Ispanya’da 2006
yilinda, Cek Cumbhuriyeti’'nde 2007 yilinda,
Fransa’da 2007 yilinda ve Norveg’te 2008 yilinda
yapilan dort ardisik toplantidan sonra, EQuiP
meclisi tarafindan 8 Kasim 2008'de Biikres'te kapali
bir toplantiyla kabul edilene kadar tartigilmis ve son
haline getirilmistir.?

Halen EQuiP c¢atis1 altinda c¢aligmalar
yiirliten ¢aligma gruplari da mevcuttur. Bunlar; E-
saglik, Esitlik, Hasta Giivenligi, Kisisellestirilmis
Bakim, Sosyal medya, Kalite Egitimi, Gostergeler,
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Yapilandirilmis Kiiciik Grup calisma gruplaridir.
Bu c¢alisma gruplart kendi faaliyet alanlarinda
cesitli ¢alismalar yiriitmektedir. Calisma gruplari
farkli {ilkelerden, farkli disiplinlerden olan
iyelerden olusmaktadir.

Tarihsel Siireg

EQuiP'nin organizasyon tarihi {i¢ ana asamaya
ayrilabilir:

1. Uriin asamas1 (1991-2006)
2. Yansima evresi (2006-2011)
3. Ag olusturma agamast (2011-simdi)

Uriin Asamasi (1991-2006)

Birinci asama 1991°den 2006 yilina kadar devam
etmistir. Bu asamada ana ilgi odag1 birinci basamak
saglik  hizmetlerinde  kalite  gelistirme  ve
degerlendirme i¢in ‘herkese uyan tek beden’ araglar
geligtirmekti.

EUROPEP

EQuiP'nin ilk {irind, 1995-1999 yillar1 arasinda
gelistirilen, hastalarin aile hekimligi hizmetini
degerlendirmesini saglayan, uluslararasi gecerliligi
olan standart bir Olglim araci olan EUROPEP
(EUROpean Patients Evaluates Patient care)'tir.
EUROPEP 6lgegi hastalarin aile hekimliginde,
bakim kalitesindeki Onceliklerini yansitan bakis
acilarin1  sorgulamaktadir. Bu nedenle, hasta
onceliklerinin yani sira bu alandaki literatiiriin
sistematik olarak gézden gegirilmesi i¢in 8 Avrupa
iilkesinde (Norveg, Isveg, Danimarka, Ingiltere,
Hollanda, Almanya, Portekiz ve Israil) bir anket
calismas1 yapilmgtir. 56

Olgunluk Matrisi

21. yiizyila gelindiginde, birinci basamakta pratige
dayalt  kalite iyilestirmesini tesvik etmeyi
amaglayan bir oOrgiitsel degerlendirme araci olan
Uluslararas1  Aile Hekimligi Pratigi Olgunluk
Matrisi (IFPMM), EQuiP'den katki ile olusturuldu.
Bu arag, 1996 ve 2003 yillar1 arasinda Glyn Elwyn

ve meslektaslar1 tarafindan gelistirilen Ingiltere
Maturity Matrix'e dayaniyordu. Arag, oOrgiitsel
gelisimi  ortaya koyan bir takim Orgiitsel
boyutlardan olusuyordu. Bu 6l¢ek kullanilarak
yapilan degerlendirmede, bireylerin her bir 6lgek
boyutunda organizasyonlarinin nerede olduklarin
gostermelerini ve daha sonra bunu bir takim olarak
tartigarak, uygulamalar1 i¢in fikir birligine
vardiklar1 bir puam vermeleri gerektirir.”

EPA

Avrupa Uygulama Degerlendirmesi (European
Practice Assessment-EPA) birinci basamak saglik
hizmetleri yonetimini degerlendirmek amaciyla
2002-2005 yillart arasinda gelistirildi. EPA, kalite
gostergeleri  kullanarak, iyi  uygulamalarn
vurgulamak igin bir akreditasyon sistemi sundu.
EPA aract uzmanlk bilgisi ve rutin giinlik
uygulama arasindaki boslugu kapatmak ve
iyilestirmenin miimkiin oldugu alanlar1 belirlemek
de dahil olmak iizere tasarlanmistir.®

Yansima Evresi (2006-2011)

Ara donem 2006-2011 yillar1 arasinda gergeklesti.
Bu donemde kalite gelistirme, saglik sistemleri i¢in
karar verme ve planlamada, uygulamanin
degisiminde gerekli olan yontemlere yonelik
gelistirilen bireysel araglar ve bireysel yaklagimlara
odakland1.

PUKO (Plan-Do-Study-Act cycles)
dongiileri® kullanilarak, kiiciik olgekli testler ile
O0lcme ve bu testlere yapilan geri bildirim ile
saglanan degisimler sonucu ortaya bir gelisme
bilimi ¢ikmistir.

2007'de Danimarka'dan Tina Eriksson
EQuiP'nin 5. baskanligmma geldiginde, yeni bir
cagm geldigine isaret etti. Bu ikinci asamada,
egitim kalitesi, EQuiP i¢in yeni bir alan oldu.
EQuiP, Aralik 2010'dan Kasim 2012'ye kadar, AB
tarafindan finanse edilen inGPinQI projesine ortak
olarak katild1.*® Proje sonuglari cagdas bir teorik
gerceve, uygulamaya yonelik eGuidebook, arteriyel
hipertansiyon ve diabetes mellitusun ydnetimi igin
yeni kilavuzlar [11], e-6grenme vb. icermektedir.
Ayn1 donemde EQuiP Yaz Okullar, Kkaliteyi
arastirmak icin yapilandirilmis bir konsept ve
olusturulmus bir 6grenme platformu haline geldi.
Yaz okullar1 2009'da Finlandiya'nin Tuusula
kentinde basladi ve 2011 yilina kadar Ghent,
Belgika'da olmak iizere devam etti. 2013'te iki
aragtirma kursu (birinde ingilizce, digeri Fransizca
olmak iizere), 2014'te Ingiliz Yaz Okulu
Danimarka'da yapildi. 2017 yilinda da Paris
yakinlarinda bir Fransiz Yaz Okulu diizenlendi.
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Ag Olusturma Asamasi (2011-simdi)

En son asama Nisan 2011'de basladi ve halen
devam ediyor. Bu donemin odak noktasi, triinler
yerine paydaslarin ve aglarm is birligi ve katilimina
yoneldi. Yakin bir 6rnek, EQuiP'nin 2012-2015
yillar1 arasinda gelistirdigi Kronik Durumlarda
Hasta Giiglendirmesi-Wonca Europe (PECC-WE)
projesi  (Patient Empowerment in  Chronic
Conditions - Wonca Europe) Istanbul'da
diizenlenen Wonca Europe 2015 konferansinda
resmi olarak baglatildi Bu proje Wonca Avrupa
Yidoniimii  Arastirma Fonu projesi olarak
fonlanmaya hak kazanmig bir projedir. Bu proje
dogrultusunda ortak bir g¢evrimigi veri bankasi
hazirlandi.

Hasta giivenligi, aile hekimliginde kalite
gelisgiminin yalnizca bir yant olmakla birlikte,
iizerinde konusulur bir konu haline gelmistir ve
genel pratisyenler icin temel bir yetkinlik olarak
vurgulanmistir.’?> Birgok eski EQuiP temsilcisi
tarafindan gelistirilen bu arastirma alani, tek bir
emniyet tedbirini tanimlamak yerine, ayn1 zamanda
Ol¢iitlerin yerel kosullara gore kisisellestirilmesini
ve klinisyenlerin bu tiir giivenlik 6l¢iim araglarini
gelistirmelerini desteklemektedir.'®

EQuiP'nin hasta giivenligi icerisindeki amaci,
birinci basamakta hasta giivenligi konular1 olarak;
doktor ve personel yorgunlugu ve tiikkenmisligi ile
ikinci ve  {iglinci  kurban  sendromlarina
odaklanmaktir,* ¢iinkii bu alan su an icin yeterli
farkindaliga, ayrica is yiikii yogun olan pratisyen
hekimlerin ve saglik personelinin hasta giivenligi
riskini en aza indirgemeyi saglayacak uygun
miidahale stratejilerine sahip degildir.'®

2015 yilinda EQuiP, Adrian Rohrbasser
liderligindeki Kalite Cemberleri {izerine yeni bir
calisma grubu olusturdu. Dr Rohrbasser, kalite
cemberlerini tesvik eden ve engelleyen, bu iki
durumda da odillendirici ve degerli olarak
algilanan, baglamsal faktorleri tanimlamaya
calismaktadir. Mutlaka yeni ara¢ gelistirme ihtiyact
yoktur. Bolgesel veya iilkeye ait baglam, tarih ve
gelenege bagli olarak mevcut araglari nasil
kullandigimiza iliskin kapsamli bir anlayisa ihtiyag
vardir.

EQuiP  agmmin  tamami  ve  siirekli
genigletilmesi, gelecekte bu tir deger temelli
kalitede kesinlikle onemli bir rol oynamaktadir.
Agustos 2017 itibariyla, EQuiP, 25 Avrupa
iilkesinden 95 aktif ve 6zel iiyeye sahiptir.

EQuip tiye sayisinin gittikge arttirmaktadir.
Yilda iki defa yapilan kongreleriyle ve farkh

kongrelerde EQuip olarak yaptigi katkilar ve
katilimlar ile etkinlik alanini genisletmektedir.
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Case Report/ Olgu Sunumu

Late Onset Linear Sclorederma

Ge¢ Baslangicli Lineer Skleroderma
Ismet Sevimli*, Perihan Oztiirk™, Mehmet Kamil Miilayzml, Hiilya Nazik'

ABSTRACT

En coup de sabre (linear scleroderma of face) is a rare type of morphea (localized
scleroderma) involving frontoparietal area of the forehead and scalp. Many triggering factors
have been blamed in the development of morfea like trauma, immobilization, BCG
vaccination, injections of vitamin K, mechanical compression from clothing, etc. En coup de
sabre usually affects the pediatric population, with 67 % of patients diagnosed before 18 years
of age. In this article, it was reported to emphasize the late started a case of 30 years old
female.

Key words: En coup de sabre, localized scleroderma, morphea
OZET

En coup de sabre (yiizilin lineer sklerodermasi), alin ve sacli derinin frontopariyetal bolgesini
tutan, morfeanin (lineer skleroderma) nadir goriilen bir tipidir. Gelisiminde travma,
immobilizasyon, BCG asisi, K vitamini enjeksiyonlari, giysilerin mekanik basist gibi
tetikleyiciler suclanmistir. En coup de sabre genellikle pediatrik popiilasyonda goriiliir,
olgularin %67’si 18 yasindan once tan1 almistir. Burada, 30 yasinda yetiskin bir hastaki en
coup de sabre gec baslangici vurgulamak amaciyla sunulmustur.

Anahtar kelimeler: En coup de sabre, lokalize skleroderma, morfea, ge¢ baslangig
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GiRisS

Skleroderma; deride ve diger organlarda artmis
kollajen  iretimine  bagli  kalmlasma  ve
sertlesmelerle  karakterize  olan,  etiyolojisi
bilinmeyen bir bag dokusu hastaligidir. Lokalize
skleroderma ile sistemik sklerozis arasinda yer alan
genis bir dagilima sahiptir.! Morfea olarak bilinen
lokalize formu i¢ organ tutulumu olmaksizin deriyi,
nadiren de deri alti kas dokusunu tutar.? Morfea
lineer skleroderma, plak morfea, derin morfea,
biilloz morfea ve generalize morfea olarak alt
tiplere ayrlir.>® Lineer skleroderma ¢ogu zaman
ckstremitelerde yerlesir fakat bazen alin ve sagh
derinin frontoparyetal bdlgesini de tutabilir ki bu
durum kili¢ yarasina benzedigi i¢in en coup de
sabre olarak adlandinlmustir.® En coup de sabre
cocuklarda yaklagtk 10 yas civarinda sik
goriilmekle birlikte yetiskinlerde nadirdir.”® Bu
calismada, ge¢ baslangighi bir en coup de sabre
olgusu sunulmusgtur.

OLGU SUNUMU

30 yasindaki kadm hasta, alin sol frontal bdlgeden
sol kasa dogru uzanan lineer plak sebebiyle
poliklinigimize basvurdu. Oykiisiinde sikayetinin
yaklagik 3 yil 6nce basladigi 6grenildi. 1 yil once
yapilan biyopsisinde; kollajenize bag dokuda artig
ve kollajende kabalagma, histokimyasal trikrom
boyasi ile kollajende artig, elastik boyasinda elastik
liflerde dejenerasyon goriilmiis olup morfea ile
uyumlu rapor edilmisti.

Olgunun 6z ge¢cmiginde ve soy ge¢misinde
bir 6zellik yoktu.

Olgunun dermatolojik muayenesinde alin sol
taraf sagli deriden sol kasa dogru uzanan lineer
hafif deprese bir plak mevcuttu (Resim 1).
Palpasyonda hafif sertlik hissedilmekteydi.

Resim 1. Alm sol taraf sach deriden sol kasa
dogru uzanan lineer hafif deprese plak

Olgu eslik edebilecek norolojik anomaliler
acisindan g6z ve  noroloji  poliklinigine
yonlendirildi. Herhangi bir patoloji saptanmadi.

Sekiz ay boyunca kullandigi kolsisine
ragmen sikayetlerinde gerileme olmayan hastaya
metotreksat 7,5 mg tablet, topikal kalsipotriol ve
betametazon krem, topikal takrolimus % 0,1 pomat
baslandi. 1. ay kontroliinde hastanin
endiirasyonunda azalma oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Skleroderma derinin fibrozisine neden olan bir
hastaliktir. Sadece deri tutulumu ile sinirh
olabilecegi gibi i¢ organ tutulumunun da eslik ettigi
daha ciddi hastalik formlarinda da gorilebilir.
Skleroderma,  sistemik sklerozis ve lokalize
skleroderma olarak iki major gruba ayrilir. Lokalize
skleroderma yalnizca deri ve deri alt1 dokuya
sinirlidir ve Raynaud fenomeni, akroskleroz ve i¢
organ tutulumunun olmamasi ile sistemik formdan
ayrilir.* Lokalize sklerodermanimn bir alt tipi olan
lineer skleroderma genellikle ¢ocuklarda goriiliir.
Lineer sklerodermali hastalarin % 67’si 18 yasindan
once tam almustir.® Literatiirde yetiskin baslangicli
olgu sayisi nadir olup Arif ve ark. 26 yasinda
baslayan lineer skleroderma olgusu sunulmustur.®
Olgumuzda 27 yasinda bir baglangic soz
konusuydu.

Morfeanin kesin sebebi bilinmemekle
birlikte; patojenik siireglerin basinda iki olas1 sebep
ileri stiriilmektedir: fibroblast fonksiyon bozuklugu
ve olgularda daha fazla otoimmiin hastaliklar
gorildigi igin otoimmiin fonksiyon bozuklugu;
bununla birlikte; literatiirde travma,
immobilizasyon, BCG agsisi, K vitamini
enjeksiyonlar1  ve giysilerin mekanik basisi
tetikleyici faktorler olarak diisiiniilmiistiir.101?
Olguda herhangi bir travma ve enjeksiyon dykiisii
bulunmamaktaydi.

Vakalarin  ¢ogu  sporadiktir.  Bununla
birlikte ailesel vakalarda rapor edilmistir. Ailesel
olgularin belirgin HLA birlikteliklerinden ziyade,
ortak tetikleyicilere maruziyetten dolay1 olustugu
bildirilmistir.*®

Her ne kadar kesin mekanizmalar1 agik
degilse de lokalize skleroderma, en coup de sabre
ve sistemik sklerozisin patogenezinin benzer
oldugu diisiiniiliir.® Erken doénemdeki deri
biyopsileri aylar veya yillar sonrasi fibrozis
gelisiminden oOnce endotelyal hiicre hasarii
gosterir. Sonrasi, mononiikleer hiicre infiltratina
eslik eden vaskiiler permeabilite artig1 perivaskiiler
hiicre infiltratina, damar duvar1 intimasimnin
kalinlagmasina ve vaskiiler limenin daralmasina
yol agar.* Mikrovaskiiler hasara neyin sebep
oldugu ise tam anlasilamamakla birlikte c¢ocuk
popiilasyonda gelisim 6ncesi travma suclanmustir.'®
Olgumuzda tetikleyici etken tespit edilemedi.
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En coup de sabre, ndrolojik anomalilere
eslik edebilmektedir. Cayirlt ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada 22 yasinda bir yetiskin olguda
en coup de sabre epilepsi birlikteligi saptanmgtir. 16
Olgumuzda ndrolojik tutulum saptanmadi.

Hastaligin ayrici tanisinda; liken sklerosus
et atrofikus, lupus pannikiilit, morfea benzeri
fenilketoniiri, eozinofilik fasit gibi hastaliklar
diistiniilmekle birlikte klasik klinik goriinim ile
kolayca biyopsi ile de kesin ayrimi yapilabilir. ?

Literatiirde morfea tedavisinde fototerapi,
imikimod,  topikal  takrolimus,  kalsipotriol
betametazon kombinasyonu, sistemik steroidler ve
metotreksat, D-penisilamin, siklosporin,
mikofenolat mofetil ve fotoforez gibi ¢ok sayida
tedavi segenegi kullanilagelmistir.!  Olgumuza
metotreksat 7,5 mg tablet, topikal kalsipotriol
betametazon kombinasyonu ve topikal takrolimus
tedavisi verildi ve 1 ay sonraki kontroliinde
hastanin endiirasyonda azalma tespit edildi.

En coup de sabre yetiskinlerde nadir
gorillen lineer sklerodermanin yiiz yerlesimli
formudur. Bu c¢alisma, hem literatiirde gec
baglangicli en coup de sabrenin nadir goriilmesi
sebebiyle hem de aile hekimligine basvuran
hastalara; hastalikla ilgili bilgi verilebilmesi, eslik
eden hastaliklarin arastirilabilmesi ve erken dénem
tedavisinin yapilabilmesini vurgulamak amaciyla
sunulmustur.
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