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Dergimizin değerli okuyucuları,

Özel bir sayıyla tekrar birlikteyiz. Bu yılki özel sayımızı Halk Sağlığı ve Aile Hekimliği alanına ayırdık. Bu sayıda 
yayınladığımız makaleler ağırlıklı olarak Sakarya Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalında uzmanlık eğitimi 
almış meslektaşlarımızın tezlerinden oluşuyor. Yeni sayılarda görüşmek üzere tüm okuyucularımıza sağlıklı ve 
mutlu günler diliyorum.
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GENEL BİLGİLER
Sakarya Tıp Dergisi, Acil Tıp, Adli Tıp, Aile Hekimliği, Algoloji, Anatomi, Aneztezi ve Reanimasyon, Beyin ve Sinir Cer-
rahisi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıklari, Deri ve Zührevi Hastalıklar, Enfeksiyon Hastalıklari ve Klinik Mikrobiyoloji, Fiziksel 
Tıp ve Rehabilitasyon, Fizyoloji, Genel Cerrahi, Göğüs Cerrahisi, Göğüs Hastalıklari, Göz Hastalıklari, Halk Sağlığı, Hava 
ve Uzay Hekimliği, Hematoloji, Histoloji ve Tıbbi Embriyoloji, İç Hastalıkları, Kadın Hastalıklari ve Doğum, Kalp ve Da-
mar Cerrahisi, Kardiyoloji, Kulak Burun Boğaz Hastalıkları, Nöroloji, Nükleer Tıp, Ortopedi ve Travmatoloji, Plastik ve 
Rekonstriktif Cerrahi, Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları, Spor Hekimliği, Sualti Hekimliği ve 
Hiperbarik Tıp, Tıbbi Biyokimya, Tıbbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji, Tıbbi Farmakoloji, Tıbbi Genetik, Tıbbi Mikrobiyoloji, 
Patoloji, Üroloji Anabilim Dalları ve yukarıda adı geçen tüm bilim dallarının yan dallarıyla ile ilgili olabilecek retrospektif, 
prospektif veya deneysel araştırma, derleme, olgu sunumu, editöryal yorum/tartışma, editöre mektup, cerrahi teknik, ayı-
rıcı tanı, tıbbi kitap değerlendirmeleri, soru- cevaplar ve tıp gündemini belirleyen güncel konuları yayınlayan, Ulusal ve 
Uluslararasi tüm tıbbi kurum ve personele ulaşmayi hedefl eyen bilimsel bir dergidir. 06/07/2019 tarihinden itibaren Diş 
Hekimliği, Beslenme ve Diyetetik, Sağlik Yönetimi Bilim Dallarından gönderilen çalışmalar koruyucu hekimlik konularını 
işlemek kaydıyla kabul edilecektir.

Dergi yılda dört sayı olarak Mart, Haziran, Eylül ve Aralık aylarında yayınlanmaktadır. Derginin resmi yayın dili Türkçe ve 
İngilizcedir. İngilizce yazım tercih sebebidir. Dergi ile ilgili her türlü işlem ve başvuru http://dergipark.gov.tr/smj adresinden 
yapılabilir. Geçmiş sayılarda yayınlanan çalışmalara bu adresten ulaşılabilir.
 
Bilimsel Politikalar ve Etik Sorumluluğu: Yazıların bilimsel sorumluluğu yazarlara aittir. Tüm yazarların çalışmaya aktif 
olarak katılmış olması gereklidir. Gönderilen yazıların dergide yayınlanabilmesi için daha önce başka bir bilimsel yayın or-
ganında yayınlanmamış olması gerekir. Gönderilen yazı daha önce herhangi bir toplantıda sunulmuş ise; toplantı adı, tarihi 
ve düzenlendiği şehir belirtilmelidir. Klinik araştırmaların protokolü ilgili kurumun etik komitesi tarafından onaylanmış 
olmalıdır. İnsanlar üzerinde yapılan tüm çalışmalarda, “Yöntem ve Gereçler” bölümünde çalışmanın ilgili komite tarafından 
onaylandığı veya çalışmanın Helsinki İlkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak gerçekleştirildiğine 
dair bir cümle yer almalıdır. (Etik kurul tarih ve protokol numarası) Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş 
onam formunu imzaladığı metin içinde belirtilmelidir.

Çalışmada “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde Guide for the Care and Use 
of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvanhaklarını koru-
duklarını ve kurumlarının etik kurullarından onay aldıklarını belirtmek zorundadır.

Değerlendirme Süreci:
Dergiye gönderilen yazıların değerlendirilmesi üç aşamada yapılmaktadır. Birinci aşamada makaleler dergi standartları 
açısından incelenir, yazım kurallarına uymayan makaleler reddedilir. Makale yazım kurallarına göre düzenlendikten sonra 
aynı isimle yeniden dergiye yüklenebilir. İkinci aşamada makaleyi editör kurulu tarafından içerik ve yöntem açısından de-
ğerlendirmeye alınır. İlk iki aşamayı tamamlayan makaleler üçüncü aşamaya geçerek incelenmesi için hakemlere gönderilir.

Tüm yazılarda editöryel değerlendirme ve düzeltmeye başvurulur; gerektiğinde, yazarlardan bazı soruları yanıtlaması ve ek-
sikleri tamamlaması istenebilir. Değerlendirme sonucu kabul, minör revizyon, major revizyon, yeniden yazılması gerekli ya 
da ret kararı çıkabilir. Dergide yayınlanmasına karar verilen makale basım sürecine alınır; bu aşamada tüm bilgilerin doğru-
luğu için ayrıntılı kontrol ve denetimden geçirilir; yayın öncesi şekline getirilerek yazarların kontrolüne ve onayına sunulur.

Yayın Hakkı:
1976 Copyright Act’e göre, yayımlanmak üzere kabul edilen yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma 
aittir. Yazarlar, http://dergipark.gov.tr/smj internet adresinden ulaşacakları “Yayın Hakları Devir Formu”nu doldurup (mavi 
kalemle ve ıslak imzalı olacak şekilde tüm  yazarlarca imzalanmış), DergiPark sitemi üzerinden göndermelidirler.

t� Olgu sunumu/serisi ve derleme dışındaki bilimsel çalışmalarda etik kurul onay belgesi sisteme yüklenmelidir.
t� Veri toplama süreci Aralık 2010 tarihinden önce tamamlanmış çalışmalar kabul edilmeyecektir.
t� Bilimsel çalışmalar, çalışmadaki yazarların isim ve soy isimleri (çalışmaya dahil olan tüm yazar isimleri yazılmalı) ile 

çalışma başlığındaki tüm kelimelerin (bağlaçlar hariç) sadece ilk harfl eri büyük harf olacak şekilde DergiPark sistemi-
neyüklenmelidir.

t� Yazarların aynı sayıda ilkisim oldukları yalnızca bir çalışmaları yayınlanacaktır.
t� SCI, SSCI, SCIE, ESCI veya A&HCI’de
t� indekslenen dergilerde yayınlanmış çalışmalarında Sakarya Tıp Dergisi’nde yayınlanmış herhangi bir çalışmaya atıft a 

bulunan yazarların çalışmalarına öncelik verilecektir. (Çalışma bilgilerinin ve varsa linkinin Editöre Sunum Sayfası’nda 
belirtilmesi gerekmektedir ve hckerbicer@gmail.com adresine mail atılarak hatırlatma yapılmalıdır).

t� Yazım dili İngilizce olan bilimsel çalışmaların veya yazım dili Türkçe olan çalışmaların İngilizce özetlerinin yazımında 
akademik düzenleme hizmeti veren profesyonel kurum veya kuruluşlardan yardım alındığının belgelenmesi durumunda 
bu çalışmalara öncelik verilecektir.

Yazının Hazırlanması
t� Derleme türündeki bilimsel çalışmalar için yazar sayısı üçü geçmemelidir.
t� Olgusunumları için yazar sayısı altıyı geçmemelidir.
t� Yazılar çift  satır aralıklı ve 10 punto olarak, her sayfanın iki yanında ve alt ve üst kısmında 2.5 cm boşluk bırakılarak 

yazılmalıdır. Yazı stili Arial olmalıdır.
t� Yazılar Microsoft  Word formatında olmalıdır. (Tablolar dahilolacak şekilde)
t� Kısaltmalar, özette ve ana metinde kelimenin ilk geçtiği yerde parantez içinde verilmeli ve tüm metin boyunca o kısalt-

ma kullanılmalıdır. Küçük harfl erle yapılan kısaltmalara getirilen eklerde kelimenin okunuşu esas alınır: cm’yi, kg’dan, 
mm’den, kr.un. Büyük harfl erle yapılan kısaltmalara getirilen eklerde ise kısaltmanın son harfinin okunuşu esas alınır: 
BDT’ye, TDK’den, THY’de, TRT’den, TL’nin vb. Ancak kısaltması büyük harfl erle yapıldığı hâlde bir kelime gibi okunan 
kısaltmalara getirilen eklerde kısaltmanın okunuşu esas alınır: ASELSAN’da, BOTAŞ’ın, NATO’dan, UNESCO’ya vb.

t� Editöre sunum sayfası ayrı bir Word dosyası olarak gönderilmelidir. Editöre sunum sayfasında gönderilen çalışmanın 
kategorisi, eş zamanlı olarak başka bir dergiye gönderilmemiş olduğu, daha önce başka bir dergide yayınlanmamış 
olduğu, varsa çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi ve kuruluşlar ile varsa bu kuruluşların yazarlarla olan ilişkileri 
belirtilmelidir.

t� Kapak sayfası ayrı bir Word dosyası olarak gönderilmelidir. Kapak sayfasında başlık basit ve anlaşılır şekilde olmalıdır 
(Türkçe ve İngilizce). Başlık 60karakterden daha uzun

t� olduğu takdirde İngilizce ve Türkçe kısa başlık da kapak sayfasına eklenmelidir. Tüm yazarların adı, soyadı ve unvanları, 
ORCID numaraları, çalıştıkları kurumun adı ve şehri bu sayfada yer almalıdır. Bu sayfaya ayrıca “yazışmadan sorumlu” 
yazarın isim, açık adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir.

İstatistik Bilgi Notu
t� Kullanılan istatistiksel yöntem, orijinal veriye erişebilecek bilgili bir okuyucunun rapor edilen sonuçları onaylayabileceği 

bir ayrıntıda belirtilmelidir. İstatistiksel terimler, kısaltmalar ve semboller tanımlanmalıdır. Kullanılan bilgisayar prog-
ramı, istatistiksel yönteme dair açıklama verilmelidir. Çalışma deseni ve istatistiksel yönteme dair kaynaklar mümkünse 
belirtilmelidir.

t� Sonuçların sunumunda, özellikle ortalama ve yüzdelik verirken, ondalıklı hanelerin gösteriminde virgülden sonra sonra 
2 hane kullanılmalıdır (112,2 yerine; 112,20 veya 112,21 gibi). P, t, Z değerleri istisnadır ve virgülden sonra 3 hane ve-
rilmelidir (p<0,05 yerine tam değer p=0,001). Tam sayı dışındaki gösterimlerde virgülden sonra iki hane, istatistiksel 
değerlerin (p,t,z,F,Ki-Kare gibi) virgülden sonra üç hane değerlerin sunulması, p değerlerinin sunumunda p<0,05 veya 
p>0,05 yerine test istatistiği ile birlikte tam p değerinin (bu değerin binde birden küçük olması durumunda p<0,001 
biçiminde) gösterilmesi gerekmektedir.

Yazının Bölümleri
t� Çalışmanın gönderildiği metin dosyasının içinde sırasıyla, Türkçe başlık, Türkçe özet, Türkçe anahtar kelimeler, İngilizce 

başlık, İngilizce özet, İngilizce anahtar kelimeler, çalışmanın ana metini, kaynaklar, her sayfaya bir tablo olmak üzere 
tablolar ve son sayfada şekillerin (varsa) alt yazıları şeklinde olmalıdır. Tablolar kaynaklardan sonra, her sayfaya bir tablo 
olmak üzere çalışmanın gönderildiği dosya içinde olmalı ancak çalışmaya ait şekil, grafik ve fotoğrafl arın her biri ayrı bir 
imaj dosyası (jpeg ya da gif) olarak gönderilmelidir.

Araştırma Makalesi:
Öz (Abstract): Türkçe ve İngilizce özetler çalışmanın başlığı ile birlikte verilmelidir. Özetler Amaç (Objective), Gereç ve 
Yöntemler (Materials and Methods), Bulgular (Results) ve Sonuç (Conclusion) bölümlerine ayrılmalı ve 250 sözcüğü geç-
memelidir.
Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe özetten sonra Türkçe anahtar kelimeler, İngilizce özetten sonra İngilizce anahtar 
kelimeler belirtilmelidir.
Giriş (Introduction): Giriş bölümünün son paragrafında çalışmanın amacını bildiren bir cümle yer almalıdır.
Gereç ve Yöntemler (Materials and Methods): Araştırmanın tipi, etik hususlar (etik onamının alındığı kurum, tarih ve no), 
kullanılan istatistiksel analiz yöntemleri belirtilmelidir.
Bulgular (Results) Tartışma (Discussion) Kaynaklar (References)
Makalenin son sayfasında etik onamının alındığı kurum, tarih ve no ayrıca belirtilmelidir.

Olgu Sunumu/Serisi:
Öz (Abstract): Türkçe ve İngilizce özetler makelenin başlığı ile birlikte verilmelidir. Özetler tek paragrafl ık olmalıdır. (100-
150 kelime olmalıdır.)
Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe özetten sonra Türkçe anahtar kelimeler, İngilizce özetten sonra İngilizce anahtar 
kelimeler belirtilmelidir.
Giriş (Introduction)
Olgu Sunumu (Case Report) Tartışma (Discussion) Kaynaklar (References)
*Olgu sunumlarında, bilgilendirimiş gönüllü olur/onam formunun imzalatıldığına dair bilgiye makalede yer verilmesi ge-
reklidir.

Derleme:
Öz (Abstract): Derleme özetleri kısa ve tek paragrafl ık olmalıdır (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz, Türkçe ve İngilizce) 
Anahtar Kelimeler (Keywords): Türkçe özetten sonra Türkçe anahtar kelimeler, İngilizce özetten sonra İngilizce anahtar 
kelimeler belirtilmelidir. 
Giriş (Introduction) Konu İle İlgili Başlıklar Sonuç (Conclusion) Kaynaklar (References)

Editöre Mektup:
Mektuplar, kaynaklar hariç 500 kelimeyi geçmemelidir. Türkçe ve İngilizce özete gerek yoktur. Kaynak sayısı 5 ile sınırlan-
dırılmalıdır. Bir mektup en fazla 4 yazar tarafından yazılabilir. Editöre mektuplar hakem değerlendirme sürecine alınmaz, 
ancak editör tarafından gerekli durumlarda yazarlardan mektuba cevap vermeleri istenebilir.
Anahtar Kelimeler
t� En az 3 en fazla 6 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır.
t� Kelimeler birbirlerinden noktalı virgül (;) ile ayrılmalıdır.
t� İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak verilmelidir (www.nlm.nih.gov/mesh/

MBrowser.html).
t� Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri’ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com).

Kaynaklar
t� Yazarlar yalnızca doğrudan yararlandıkları kaynakları yazılarında gösterebilirler.
t� Kaynaklar yazıda geliş sırasına göre yazılmalı ve metinde cümle sonunda noktalama işaretlerinden hemen sonra “Üst 

Simge” olarak belirtilmelidir.
t� Çalışmada bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp “et 

al” eklenmelidir.
t� Kaynak yazımı için kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen şekilde olmalıdır (www.icmje.org).
t� Kaynak listesinde yalnızca yayınlanmış ya da yayınlanması kabul edilmiş veya DOI numarası almış çalışmalar yer al-

malıdır.
t� Kaynak sayısının araştırmalarda 50 ve derlemelerde 100, olgu sunumlarında da
t� 10 ile sınırlandırılmasına özen gösterilmelidir.
t� Kaynakların dizilme şekli ve noktalamalar aşağıdaki örneklere uygun olmalıdır (Noktalamaişaretlerine lütfen dikkat 

ediniz):

Makale için; Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yıl, cilt, sayı, sayfa no’su belir-
tilmelidir.
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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Bu çalışmada internet ve televizyondan sağlık bilgisi arama davranışının nedenlerini, olası sonuçlarını belirlemek ve bazı ilişkili faktörleri göstermek amaçlanmıştır. 

Gereç ve 
Yöntemler

Katılımcılara kişisel bilgi formu, televizyonda yayınlanan sağlık programlarıyla ilgili bilgi, tutum ve davranışlarının sorgulandığı bir anket formu ve Siberkondri Ciddiyet 
Ölçeği (SCÖ) Kısa Formu uygulandı. Birbirleri arasındaki ilişki değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyini belirlemek için, %95 güven aralığında ve p≤0,05 anlamlı 
kabul edildi. 

Bulgular Çalışmaya dahil edilen 318 katılımcının %52,8’i kadın, %59,1’i evli, %52,7’si çocuk sahibi, %39,3’ü üniversite mezunudur. Yaş ortalaması 34,70±12,51 SS’dır. Kadın cinsiyet, 
35 yaş üstünde olmak ve çocuk sahibi olmak televizyonda yayınlanan sağlıkla ilgili programları daha fazla izlemeyle ilişkili bulunmuştur. 35 yaş altında olan, üniversite 
mezunu olan, kendi sağlığının kötü olduğunu düşünen, internetten edindiği bilgiler nedeniyle herhangi bir tedaviye başlayan ve internetten edindiği sağlıkla ilgili bilgileri 
güvenilir bulanların ölçekten daha yüksek puanlar aldığı ve ortalamalar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 

Sonuç Yaş, eğitim durumu ve genel sağlık algısı gibi sosyodemografik özelliklerin televizyon ve internetten sağlık bilgisi arama ve etkileriyle ilişkili olduğu görülmüştür. İnternetten 
edinilen bilgilere güven arttıkça siberkondri gelişimine eğilimin arttığı sonucu çıkarılabilir. İleride daha kapsamlı ve uzunlamasına yürütülecek araştırmalara ihtiyaç vardır.

Anahtar 
Kelimeler

İnternet; Sağlık Bilgisi; Televizyon

Abstract

Objective In this study, it was aimed to determine the causes, possible results and some related factors of health information seeking behavior from internet and television.

Materials 
and Methods

Participants were provided with a personal information form, a questionnaire to question their knowledge, attitudes and behaviors related to the health programs published on television, 
and Cyberchondria Severity Scale (CSS) Short Form. The relationship between each other evaluated. To determine the level of statistical significance, 95% confidence interval and p≤0.05 
were considered significant.

Results Of the 318 participants included in the study, 52.8% were women, 59.1% were married, 52.7% were parent and 39.3% were university graduates. The mean age was 34.70 ±12.51 SD. Female 
gender, being over 35 years of age and having children were associated with more watching of health-related programs broadcast on television. It has been determined that those who are under 
35 years of age, who are university graduates, who think that their health is bad, who get any treatment because of the information they get from the internet and who find the health related 
information from the internet reliable get higher scores than the scale and the difference between the means is statistically significant.

Conclusion Sociodemographic characteristics such as age, educational status and general health perception were related to search and effects of health information from television and internet. As the 
confidence in the information obtained from the Internet increases, the tendency towards the development of cyberchondria can be deduced. There is a need for further comprehensive and 
longitudinal research.

Key words Internet; Health Information; Television
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GİRİŞ
Sağlık, bireyler için önemli ihtiyaçlardan biridir ve bu 
alanda arayışa girmeleri beklenen bir durumdur.¹ Sağlık 
arayışında faydalanılan kaynaklar da günümüz kitle ile-
tişim araçları teknolojisindeki gelişmelere paralel olarak 
değişikliğe uğramıştır. Önceden hekim ve diğer sağlık çalı-
şanlarından elde edilen sağlık bilgisi, çok çeşitli kaynaklar-
dan kolayca ulaşılabilir hale gelmiştir.2 3 Hatta bu ücretsiz, 
kolay ve zahmetsiz ulaşılabilen kaynaklar, sağlık profesyo-
nellerinden sağlık bilgisi edinmenin de önüne geçmekte-
dir. Kitle iletişim araçlarının başında gelen televizyon ve 
son yıllarda gündelik hayatın hemen her alanında fayda-
landığımız internet, toplumun en fazla sağlık arayışı yaptı-
ğı ortamlar haline gelmiştir.4 

Sağlığı hakkında internetten aşırı ve tekrarlayıcı arama 
yapma sonucunda rahatlamak yerine endişenin artması 
siberkondri olarak adlandırılmaktadır. Baş ağrısı nedenle-
rini internetten araştırıp, ihtimaller arasından en düşük ve 
en ölümcül olan beyin tümörü durumunu seçip, kişinin 
kendini kanser olduğu endişesine sürüklemesi durumu 
siberkondriye örnektir. Bu kişiler, çok sayıda doktor ve 
sağlık merkezi gezerek, gereksiz tetkik talebinde bulunur-
lar. Bu durum hem sağlık harcamalarına önemli bir yük 
getirebilir hem de gerçekten ihtiyacı olanların sağlık sunu-
cularına ulaşmasını zorlaştırabilir.5 Bu durum televizyon 
programlarındaki yanlış ve yanıltıcı bilgilendirmeler için 
de geçerlidir. Bu programları seyreden insanlar, “başınız 
ağrıyorsa beyin tümörü, yüzünüzde sivilce çıktıysa cilt 
kanseri, kabızlık varsa bağırsak kanseri, sol omzunuz uyu-
şuyorsa kalp krizi geçiriyor olabilirsiniz, eğilirken ağrınız 
varsa bel fıtığı acilen ameliyat olmanız lazım’’ şeklinde bil-
gilerle gereksiz endişeye kapılabilmektedir. Bu endişeler, 
sağlık hizmetlerinin gereksiz tüketilmesine ve devamında 
sağlıkla ilgili maliyetlerin artışına neden olabilir.6,7,8 İlave-
ten doktora güvenin azalmasına neden olarak doktor-has-
ta ilişkisini olumsuz etkileyebilir ve toplum sağlığı açısın-
dan kötü sonuçlar doğurabilir.

İnternet ve televizyonun sağlık bilgisi konusunda bireylere 

ne yönde etki ettiği, olumsuz sonuçlara neden olup olma-
dığı, aydınlatılması gereken bir konu haline gelmiştir. Bu 
çalışmanın amacı internet ve televizyondan sağlık bilgisi 
arama davranışının nedenlerini ve olası sonuçlarını belir-
lemek, ilişkili faktörleri göstererek önlemler alınabilmesi-
ne olanak sağlamaktır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışma Sakar-
ya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Sakarya 
Yazlık Aile Sağlığı Merkezi ve Sakarya Bahçelievler Aile 
Sağlığı Merkezine Eylül – Kasım 2018 tarihleri arasında 
herhangi bir nedenle başvuran, televizyon izlediğini ve/
veya internet kullanımı olduğunu beyan eden 18-75 yaş 
arası 318 kişi ile gerçekleştirildi. Sakarya Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 
(Tarih:24.09.2018, Sayı:12333) onayı ile Helsinki Dekle-
rasyonuna uyularak yapılan bu çalışmaya dahil edilen tüm 
katılımcılardan imzalı bilgilendirilmiş onam formu alındı. 
Araştırmada görüşme tekniklerinden anket yöntemi kul-
lanıldı.

Araştırmada kullanılan anket dört bölümden oluşmakta-
dır. Birinci, ikinci ve üçüncü bölüm araştırmacılar tara-
fından hazırlanmıştır. Birinci bölüm; bireylerin sosyode-
mografik özelliklerine (yaş, cinsiyet, medeni hal, eğitim 
ve çalışma durumu, ikamet yeri, hane sosyal yapısı, aylık 
gelir durumu, sigara kullanımı), hastalık özgeçmişlerine, 
genel sağlık durumlarına ve sağlıklarıyla ilgili genel tu-
tum ve davranışlarına ilişkin toplam 21 soru içermektedir. 
İkinci bölüm; bireylerin televizyonda yayınlanan sağlıkla 
ilgili programları izleme sıklıklarına ek olarak bu sağlık 
programlarını güvenilir bulma, bu programlardan edin-
dikleri bilgiler nedeniyle endişelenme ya da doktora baş-
vurma, doktora güven, edindikleri bilgilerle herhangi bir 
tedavi yöntemini deneme ya da mevcut tedavisini bırakma 
durumlarıyla ilgili, 5’li likert (hiçbir zaman-nadiren-ba-
zen-genellikle-her zaman) tipi ölçekleme yöntemine göre 
değerlendirilmek üzere sunulan 10 önermeyi içermektedir. 
Üçüncü bölüm; katılımcılardan aktif internet kullanımı 

2
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olanların interneti sağlık ile ilgili konular nedeniyle kul-
lanma sıklıklarını, internetten edinilen bilgilerle tedaviye 
başlama ve bırakma durumlarını, doktora başvuru öncesi 
ve sonrasından internette araştırma yapma ve internetten 
edinilen sağlıkla ilgili bilgileri güvenilir bulma durumları-
nı sorgulayan toplam yedi soru içermektedir. 

Dördüncü bölümde ise; internette aşırı sağlık araması yap-
ma ile öne çıkan ve anksiyetenin bir biçimi olarak tanım-
lanmış siberkondri düzeyini ölçmek amacıyla McElroy 
ve Shevlin tarafından 2014’te geliştirilen ve 33 maddeden 
oluşan ölçeğin kısa formu olan, 2016 yılında Barke ve ar-
kadaşlarının geliştirdiği, Türkçe geçerlilik ve güvenilirli-
ğini Uzun ve arkadaşlarının yaptığı Siberkondri Ciddiyet 
Ölçeği – Kısa Form (SCÖ-15) kullanıldı.9,10 SCÖ-15; zor-
lantı, aşırı kaygı, aşırılık, içini rahatlatma, doktora güven-
sizlik alt ölçeklerini içeren 5’li likert tipinde 15 maddeden 
oluşmaktadır ve ölçekten en düşük 15 en yüksek 75 puan 
alınabilmektedir. Kesme noktası olmayan ölçekten alınan 
puanlar ne kadar yüksekse,  siberkondri düzeyi de o kadar 
yüksek anlamına gelir.10 

İstatistiksel Değerlendirme
İstatistiksel değerlendirmeler “Statistical Package for the 
Social Sciences-SPSS 20.0 for Windows” paket programı 
kullanılarak gerçekleştirildi. Verilerin analizinde tanım-
layıcı istatistikler (frekans ve yüzdelik, ortalama, standart 
sapma, en düşük-yüksek değer) hesaplandı. Sürekli değiş-
kenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smir-
nov Testi kullanılarak denetlendi. Test sonuçlarına göre 
student t testi, oneway ANOVA ve ikili karşılaştırmaları 
değerlendirmek için post-hoc testler yapıldı. Kategorik 
değişkenler arasında ilişkilerin belirlenmesi için Pearson 
ki-kare bağımsızlık testi yapıldı. İstatistiksel önemlilik dü-
zeyi p≤0,05 olarak kabul edildi. 

BULGULAR
Katılımcıların 168’i (%52,83) kadın, 150’si (%47,16) er-
kek, yaş ortalamaları 34,70±12,51 SS (en düşük 18, en 
yüksek 71) idi. Çoğunluğu (%59,7) kent merkezinde ya-

şayan katılımcıların 112’sinin (%35,22) geliri giderinden 
az olup, 262’si (%82,38) ailesiyle birlikte yaşamakta ve 74’ü 
(%23,27) işsizdir. Son bir yıl içerisinde herhangi bir heki-
me beş defadan fazla başvuran kişi sayısı 48 (%15,09) iken 
hiç başvurmayanların sayısı ise 31 (%9,74)’dir (Tablo 1). 

Sağlıkla ilgili bilgileri en sık sağlık çalışanlarından edi-
nenler 191 kişi (%60,06) iken, internetten edinenler 111 
(%34,9) ve televizyondan edinenler 4 (%1,3) kişidir. Te-
levizyonda sağlık ile ilgili konuların en sık takip edildiği 
programlar %47,3 ile haber programları olup, bunu %30,3 
ile sağlık programları ve %16,6 ile kadın programlarının 
sağlık bölümleri takip etmektedir.

Televizyondaki sağlık programlarında verilen bilgilerden 
ziyade her zaman doktorunun verdiği bilgilere daha çok 
güvenenlerin sayısı 202 (%63,52) olup, nadiren de olsa 
sağlık programlarından edindiği bilgilerin doktora baş-
vurmasına neden olanlar 174 (%54,71) kişidir. 71 (%22,32) 
kişi ise televizyondaki sağlık programlarını hiçbir zaman 
güvenilir bulmamaktadır (Tablo 2).

Katılımcılardan aktif internet kullanıcısı olan 281 kişiden 
268’i (%95,37) nadiren de olsa interneti sağlık ile ilgili ko-
nular nedeniyle kullanmaktadır. Bir hekime başvuru önce-
si internette şikayetiyle alakalı araştırma yapanların sayısı 
205 (%72,95) olup, 131 (46,61) kişi de hekimin verdiği te-
daviye başlamadan önce internetten araştırmaktadır. 

SCÖ-15’ten alınan puanların ortalaması 33,59±8,87 SS 
olarak hesaplandı. Ölçekten alınan en yüksek puan 61,0, 
en düşük puan da 15,0 olarak bulunmuştur (Şekil 1). Üni-
versite mezunu olanlar, son bir yıl içerisinde herhangi bir 
hekime başvuru sayısı üç ve üzerinde olanlar, hiç sigara 
kullanmayanlar ve kendi sağlık durumunun orta, kötü ve 
çok kötü olduğunu düşünenler ölçekten anlamlı olarak 
daha yüksek puan almışlardır (Tablo 3). Bunun yanı sıra 
henüz tanı konulamamış bir hastalığı olduğunu düşünen-
ler (p=0,001) ve doktor tavsiyesi dışında ilaç kullanımı ol-
duğunu belirtenler (p=0,020) de ölçekten anlamlı olarak 
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daha yüksek puanlar almıştır. 

İnterneti sağlık ile ilgili konular nedeniyle kullanım sıklı-
ğı incelendiğinde post-hoc ikili karşılaştırmalarda hiçbir 
zaman ve nadiren cevaplarıyla, bazen ve sıklıkla cevapları 
arasında anlamlı bir farklılık saptanamamıştır. Bunun dı-
şında hiçbir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla ve her zaman 
cevapları arasındaki diğer bütün kombinasyonlarda kulla-
nım sıklığı artışıyla ölçekten alınan puanların da arttığını 
düşündürür şekilde SCÖ-15’ten alınan puanlar açısından 
anlamlı farklılık olduğu görülmüştür (p<0,001). İnternet-
ten edindiği bilgiler nedeniyle doktorunun başladığı teda-
viyi yarıda bıraktığını beyan eden katılımcıların ölçekten 
daha yüksek puanlar aldığı tespit edilmiştir, ancak sadece 
8 kişi bu yönde fikir belirttiği için istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmamıştır (p=0,179). İnternetten edinilen sağ-
lıkla ilgili bilgileri güvenilir bulma sorusuna hayır, fikrim 
yok, evet yanıtını verenlerde SCÖ-15 puanları açısından 
bir artış trendi mevcuttur ve ortalamalar arasındaki farkın 
istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (Tablo 
4).

Şekil 1. Katılımcıların Siberkondri Ciddiyet Ölçeği- Kısa 
Form’dan (SCÖ-15) aldıkları puanların dağılımları

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografi k özellikleri

n %

Cinsiyet
Kadın 168 52,8

Erkek 150 47,2

Yaşadıkları yer

Kent merkezi 190 59,7

İlçe 104 32,7

Köy 24 7,5

Aylık gelir

Gelirler harcamalardan fazla 49 15,4

Gelir ve harcamalar eşit 157 49,4

Gelirler harcamalardan az 112 35,2

Medeni hal

Evli 188 59,1

Bekâr 123 38,7

Boşanmış 5 1,6

Eşi ölmüş 2 0,6

Çocuk sahibi 
olma durumu

Var 182 57,2

Yok 136 42,8

Hane sosyal 
yapısı

Ailesiyle yaşayanlar 262 82,4

Geniş aile içinde yaşayanlar 19 6,0

Ev arkadaşıyla yaşayanlar 15 4,7

Yalnız yaşayanlar 22 6,9

Öğrenim 
durumu

İlk ve ortaöğretim mezunu 67 21,1

Lise mezunu 86 27,0

Halen üniversite öğrencisi 40 12,6

Üniversite mezunu 125 39,3

Çalışma du-
rumu

Halen çalışıyor 167 52,5

Emekli 17 5,3

Çalışmıyor – İşsiz 74 23,3

Ev hanımı 60 18,9

Son bir yıl içer-
isinde herhangi 
bir hekime 
başvuru sayısı

Hiç 31 9,7

1-2 defa 129 40,6

3-5 defa 110 34,6

>5 defa 48 15,1

Sigara kullanım 
durumu

Hiç kullanmayanlar 156 49,1

Kullanıp bırakanlar 41 12,9

Halen kullananlar 121 38,1

Kronik hastalık 
durumu

Var 84 73,6

Yok 234 26,4

Kişilerin kendi 
genel sağlık 
durumu değer-
lendirmeleri

Çok kötü 3 0,9

Kötü 10 3,1

Orta 101 31,8

İyi 172 54,1

Çok iyi 32 10,1

Yuvarlamalardan ötürü yüzde toplamları %100 olmayabilir, ±%0,1’lik 
sapmalar olabilir.



Sakarya Tıp Dergisi 2020;10(Özel Sayı):1-10  
ÖZYURT ve Ark., İnternet ve Televizyonda Sağlık Bilgisi Arama Davranışı

5

Tablo 2. Katılımcıların televizyondaki sağlık programlarıyla ilgili tutum ve davranışları

ANKET SORULARI Hiçbir 
Zaman Nadiren Bazen Genellikle Her Zaman

n % n % n % n % n %
1.Televizyondaki sağlık programlarını güvenilir bulurum. 71 22,3 77 24,2 118 37,1 47 14,8 5 1,6
2. Televizyonda hastalık belirtilerimin ciddi bir hastalıkla 
ilgili olduğunu görmek endişelenmeme neden olur. 102 32,1 79 24,8 84 26,4 43 13,5 10 3,1

3. Televizyondaki sağlık programlarından edindiğim bilgil-
er doktora başvurmama neden olur. 144 45,3 68 21,4 64 20,1 36 11,3 6 1,9

4. Doktorumun verdiği bilgilere televizyondaki sağlık pro-
gramlarında verilen bilgilerden daha çok güvenirim. 26 8,2 10 3,1 14 4,4 66 20,8 202 63,5

5. Televizyondaki sağlık programlarından edindiğim 
bilgilere dayanarak ilaçlara ve tıbbi prosedürlere (kan 
tahlili, röntgen, biyopsi vb. gibi) ihtiyacım olduğu yönünde 
doktoruma telkinde bulunurum.

178 56,0 49 15,4 50 15,7 25 7,9 16 5,0

6. Televizyondaki sağlık programlarından öğrendiğim 
bilgiler doktorumun önerdiği tetkik ya da tedaviyi sorgu-
lamama neden olur.

175 55,0 62 19,5 53 16,7 21 6,6 7 2,2

7. Televizyondaki sağlık programlarından öğrendiğim 
bilgiler doktorumun uyguladığı tedaviyi bırakmama neden 
olabilir.

270 84,9 27 8,5 19 6,0 1 0,3 1 0,3

8. Televizyondaki sağlık programlarından edindiğim bilgil-
erle herhangi bir tedavi yöntemini deneyebilirim. 204 64,2 67 21,1 45 14,2 1 0,3 1 0,3

9. Şikâyetlerimle ilgili televizyondaki sağlık programların-
da önerilen bitkisel tedavileri deneyebilirim. 126 39,6 79 24,8 87 27,4 22 6,9 4 1,3

10.Televizyondaki sağlık programlarında önerilerde 
bulunan kişilerin tıp doktoru olup olmaması benim için 
önemlidir.

46 14,5 13 4,1 24 7,5 52 16,4 183 57,5

*Yuvarlamalardan ötürü yüzde toplamları %100 olmayabilir, ±%0,1’lik sapmalar olabilir.
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Tablo 3. Katılımcıların bazı sosyodemografi k özelliklerinin frekansları (n) ve alınan SCÖ-15 skorları ile karşılaştırılması (n=281)

n
SCÖ-15 Skorlarının 
Ortalama ± Standart 

Sapması
p

Cinsiyet
Kadın 146 33,92±9,15

0,517
Erkek 135 33,24±8,57

Yaşadıkları yer
Kent merkezi 171 33,06±8,70

0,379İlçe 90 34,67±9,31
Köy 20 33,30±8,253

Medeni hal
Evli, Boşanmış, Eşi ölmüş 164 33,19±8,47

0,366
Bekar 117 34,16±9,49

Çocuk sahibi olma durumu
Var 152 33,07±8,58

0,285
Yok 129 34,21±9,19

Öğrenim durumu**
İlk ve ortaöğretim mezunu, lise mezunu, 
halen üniversite öğrencisi 159 32,42±9,10

0,011*
Üniversite mezunu 122 35,13±8,35

Çalışma durumu

Halen çalışıyor 155 34,03±8,64

0,124
Emekli 13 28,23±6,45
Çalışmıyor – İşsiz 71 34,11±9,58
Ev hanımı 42 32,76±8,78

Son bir yıl içerisinde herhangi bir 
hekime başvuru sayısı**

Hiç, 1-2 defa 145 32,30±8,50
0,012*

3-5 defa, >5 defa 136 34,97±9,07

Sigara kullanım 
durumu**

Hiç kullanmayanlar 139 34,72±9,31
0,035*

Kullanıp bırakanlar, halen kullananlar 142 32,49±8,29

Kronik hastalık durumu
Var 72 33,00±9,75

0,511
Yok 209 33,80±8,56

Kişilerin kendi genel sağlık du-
rumu 
değerlendirmeleri**

Çok kötü,  kötü, orta 96 35,98±9,23
0,001*

İyi, çok iyi 185 32,36±8,44

*p≤0,05 anlamlılık, **t testlerinin yapılabilmesi için gruplarda birleştirmeler yapılmıştır.
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TARTIŞMA
Çalışmamıza katılan bireyler daha çok orta yaş grubunda 
olup, çalışmada kullandığımız ölçeğe göre aktif internet 
kullanımı olan bireylerin siberkondri düzeyleri anlamlı 
yüksek bulunmuştur. Altındiş ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada ölçek puan ortalaması 32, 84 ve 40 yaş altında 
olanların üstünde olanlara göre siberkondri düzeyleri an-
lamlı yüksek bulunmuştur.11 Sağlıkla ilgili internette bilgi 
edinmenin konu edildiği başka çalışmalarda da genç ve 
orta yaş grubunun ağırlıklı olarak yer aldığı görülmüş-
tür.12,13,14 35 yaş altındaki grupta SCÖ-15’ten alınan puan-
ların anlamlı düzeyde yüksek olduğunun tespit edilmesi, 
internet kullanımın genç yaş grubunda daha fazla olma-
sına bağlı olabilir. Buna karşın puan ortalamalarının çok 
yüksek olmaması genel popülasyonda henüz siberkondri 
düzeylerinin endişe verici seviyede olmadığını düşündür-
mektedir. İnternet kullanımının yıldan yıla artış gösterme-
si gelecekte bu kavramla daha çok karşılaşmamıza neden 
olabilir.
Üniversite mezunu olan katılımcıların, olmayanlara göre 

SCÖ-15’ten aldığı puanlar anlamlı yüksek bulunmuştur. 
Üniversite mezunu olmanın doktorunun verdiği bilgilere 
televizyonda yayınlanan sağlık programlarında verilen-
lerden daha çok güvenmemeyle, sağlık programlarından 
edindiği bilgilerle doktoruna telkinde bulunmayla ve sağ-
lık programlarında önerilen herhangi bir tedavi yöntemini 
ya da bitkisel tedavileri deneyebilmeyle ilişkili bulunması 
eğitim seviyesi yükseldikçe doktora güvenin azaldığı veya 
kişilerin kendi edindiği bilgilere güvenlerinin arttığı şek-
linde yorumlanabilir. Eğitim durumu yükseldikçe inter-
net kullanımın daha fazla görülmesi ve bu kişilerin sağlık 
okuryazarlığı seviyesinin yüksek olması veya kişilerin bil-
gi düzeylerinin yüksek olduğunu düşünmeleri nedeniyle 
siberkondrinin artan oranlarda görülmesi beklenebilecek 
bir bulgudur.15  

Çalışmada sağlıkla ilgili bilgilerin en sık edinildiği kayna-
ğın yarısından fazlasının sağlık çalışanları olduğu, interne-
tin ise ikinci sırada yer aldığı görülmektedir. Bulduklu’nun 
çalışması sonucunda da çalışmamız verileriyle uyumlu 

Tablo 4. Katılımcılardan aktif internet kullanımı olanların internetten sağlık bilgisi aramayla ilgili bilgi, tutum ve davranışları ile 
SCÖ-15 skorlarının karşılaştırılması (n=281)

n % SCÖ-15 Skorları 
Ortalama ± SS p

İnterneti sağlık ile ilgili konular nedeniyle kullanma 
sıklıkları**

Hiçbir zaman 13 4,6 27,46±7,81

<0,001*
Nadiren 71 25,3 28,94±8,90
Bazen 115 40,9 33,89±7,91
Sıklıkla 51 18,1 35,88±6,37
Her zaman 31 11,0 41,97±8,38

İnternetten edinilen bilgiyle kendine tedavi başlama 
durumları

Evet 34 12,1 38,35±9,14
0,001*

Hayır 247 87,9 32,94±8,64

İnternetten edinilen bilgiyle hekim tarafından verilen 
tedaviyi bırakma durumu 

Evet 8 2,8 37,75±7,38
0,179

Hayır 273 97,2 33,47±8,89

Hekime başvuru öncesi internette şikâyetiyle alakalı 
araştırma yapma durumu

Evet 205 73,0 35,86±8,37
<0,001*

Hayır 76 27,0 27,49±7,16

Hekimin verdiği tedaviye başlamadan önce internetten 
araştırma durumu

Evet 131 46,6 37,84±8,19
<0,001*

Hayır 150 53,4 29,89±7,72

İnternetten edinilen sağlıkla ilgili bilgileri güvenli 
bulma durumları

Evet 64 22,8 38,17±8,29

<0,001*Hayır 106 37,7 30,58±7,63

111 39,5 33,83±9,18

*p≤0,05 anlamlılık ** t testlerinin yapılabilmesi için gruplarda birleştirmeler yapılmıştır. Yuvarlamalardan ötürü yüzde toplamları %100 
olmayabilir, ±%0,1’lik sapmalar olabilir.
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olarak en sık kaynağın doktorlar olduğu, ikinci sırada da 
internetin geldiği belirtilmiştir.16 Basch ve ark. tarafından 
yapılan üniversite öğrencilerinin sağlık bilgisi arama dav-
ranışlarının değerlendirildiği çalışma sonucunda sağlıkla 
ilgili bilgilerin en sık edinildiği kaynağın %74 oranla in-
ternet olduğu belirtilmiştir.3 Bunun nedenlerinden biri 
bizim çalışmamızın sağlık merkezine başvuran bireyler 
üzerinde yapılması olabilir. Ayrıca Basch ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmanın üniversite öğrencileri arasında olması 
da önemli bir faktördür. Daha genç yaşta ve daha yüksek 
eğitim düzeyinde internet kullanımının artması sonucun-
da, sağlık bilgisi kaynağı olarak en sık internetin tercih 
edilmesi beklenebilir. Siberkondri internetten sağlık bilgisi 
arama sonucunda gelişen bir durum olduğu için, çalışma-
mızda sağlık bilgisi kaynağı olarak en sık interneti kulla-
nanların siberkondri düzeylerinin anlamlı şekilde daha 
yüksek saptanması olağandır.

Üniversite öğrencilerinde siberkondri düzeylerinin in-
celendiği bir çalışmada, doktora başvuru öncesinde şikâ-
yetiyle ilgili internetten araştırma yapanlar %85, doktora 
başvuru sonrası internetten güvence alma amacıyla araş-
tırma yapanlar %82 oranındadır.17 Bizim çalışmamızda bu 
oranlar %73 ve %46,6’dır. Aradaki farklılık diğer çalışma-
nın daha genç popülasyon üzerinde yapılmış olmasının 
sonucu olabilir. Doktora başvuru öncesinde internetten 
şikâyetiyle ilgili araştırma yapanların ve doktorunun öner-
diği ilaca veya tedaviye başlamadan önce internetten araş-
tıranların ölçekten aldığı skorların anlamlı düzeyde yüksek 
olması da bu kişilerin sağlıklarıyla ilgili rahatlamak ister-
ken, aksine endişe düzeylerinin artmasıyla sonuçlanan si-
berkondrinin gelişeceği düşüncesini desteklemektedir.

Bu çalışmada kadınların sağlık programlarını daha fazla 
izlemeyle ilişkili bulunması başka çalışmalarda da ula-
şılmış, beklenen bir bulgudur.2,16,18  Ancak bu bulguya 
rağmen kadınların erkeklere göre doktorunun verdiği 
bilgilere sağlık programlarında verilen bilgilerden daha 
çok güvenmesi, güvence arayışının kadınlarda daha fazla 
olması yönünde yorumlanabilir. Şikâyetleriyle ilgili tele-

vizyondaki sağlık programlarında önerilen bitkisel teda-
vileri deneyebileceğini belirtme oranının kadınlarda daha 
yüksek olması, bitkisel tedavilerin doktora danışılması 
gerekmeyen, zararsız olduğu algısının da kadınlarda daha 
yüksek olduğu ihtimalini güçlendirmektedir. Bunun yanı 
sıra genele baktığımızda televizyondaki sağlık program-
larından edindiği bilgilerle herhangi bir tedavi yöntemini 
denemeyeceğini ifade edenlerin yarıya yakınının, sağlık 
programlarında önerilen bitkisel tedavileri deneyebilece-
ğini belirtmesi; bitkisel tedavilerin zararsız olduğu algısı-
nın toplumda yaygın olduğunu da düşündürmektedir.

Son bir yılda kendisi için orta (3-5 defa) ve sık (>5 defa) 
şekilde hekime başvuran katılımcıların daha fazla oranda 
“sağlık programlarından edindiğim bilgiler doktora baş-
vurmama neden olur” yanıtını vermesi birbirini destekle-
yen bulgulardır. Yine aynı grupta doktorunun verdiği bil-
gilere sağlık programlarında verilen bilgilerden daha fazla 
güvenme oranının yüksek çıkması da bu kişilerin güvence 
arayışı içine girmelerinin nedeni olarak değerlendirilebi-
lir. Başoğlu (2018)’nun çalışmasında yakını için hekime 
başvuru sayısıyla siberkondri düzeyleri arasında istatistik-
sel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur, ancak kendisi için 
başvuruyla ilişki bulunamamıştır. Bu çalışma SCÖ ile ya-
pıldığı için birebir karşılaştırma yapmak güçtür. Schwartz 
ve ark.’nın çalışmasında internetten sağlık bilgisi aradığını 
beyan eden bireylerin %7,6’sının her zaman, %52,6’sının 
bazen, edindikleri bu bilgileri doktorlarıyla tartıştıkla-
rı tespit edilmiştir.19 Kendisi için son bir yılda orta (3-5 
defa) ve sık (>5 defa) hekime başvuranların, hiç (0 defa) 
hekime başvurmayan ve nadiren (1-2 defa) başvuranlara 
göre siberkondri düzeyleri anlamlı olarak daha yüksektir. 
Bu durum siberkondrisi olan bireylerin sağlık hizmetle-
rinden daha fazla yararlanmaya çalıştığı düşüncesini des-
teklemektedir. 2015 yılı verilerine göre Türkiye’de on bin 
kişiye 17,1 doktor düşmektedir ve bu sayı Ekonomik İş-
birliği ve Kalkınma Örgütü (OECD) ülke ortalaması olan 
29,77±7,65 (SS)’in çok altındadır. Sağlık hizmeti sunucu-
larının iş yükünü gereksiz olarak artırabilme ihtimali olan 
bunun gibi her konu üzerinde titizlikle durulmalıdır.
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Sonuç olarak; kadınlar, 35 yaş üstündeki bireyler, evlenmiş 
olanlar ve çocuk sahibi olanların televizyonda yayınlanan 
sağlık programlarını daha sıklıkla takip ettiği göz önünde 
bulundurulmalı ve bu programların olası negatif etkileri 
açısından bu gruplarda dikkatli olunmalıdır. Henüz tanı 
konmamış mevcut bir hastalığı olduğunu düşünen birey-
lerde tanı koyma sürecinde kişilerle sürece dair bilgi payla-
şımına dikkat etmek, bu bireyleri başka kaynaklardan sağ-
lık bilgisi aramanın olası sakıncalarına dair bilgilendirmek 
ve sağlık anksiyetesi yönünden de incelemek hekimler ve 
özellikle hastayı bütüncül yaklaşımla değerlendiren aile 
hekimlerinin hasta yönetiminde daha etkin rol almalarına 
imkân sağlayabilir.

İnternette sağlık bilgisi veren sitelerin yeterliliğinin de-
netlenmesi, bir sertifikasyon sistemi kurulması; inter-
nette sağlık konusundaki yoğun bilgi kirliliğinin önüne 
geçmede etkili olabilir. Halkı yeterliliğini kanıtlamamış 
siteleri kullanmaması yönünde bilinçlendirici çalışmalar 
yapılarak, getirilecek denetim sisteminin etkinliği güç-
lendirilebilir. Yine sosyal medya, sağlık bilgisi kaynakla-
rı içerisinde kontrolü en güç alandır. Bireyler paylaşılan 
bilgi ve yorumların etkisinde kalabilmekte ve sonucunda 
toplum sağlığını etkileyebilecek sonuçlar doğabilmekte-
dir. Bunun bir örneği aşı karşıtlığı olarak görülmektedir.20 
İnternet ve özellikle sosyal medya kullanıcılarının sağlık 
bilgisi ihtiyacını karşılamak amacıyla bir organizasyonun 
geliştirilmesi ve bu organizasyonun kollarının bilgi ileti-
mini halkın kolayca anlayabileceği şekilde yönlendirmesi, 
atılacak önemli adımlar olabilir. Televizyonda yayınlanan 
sağlık içerikleri için bir denetleme mekanizmasının geliş-
tirilmesi, sağlık bilgisi veren kişilerin alanında uzman ve 
yeterliliği kanıtlanmış kişiler olması ve kanıta dayalı ol-
mayan, halk sağlığını olumsuz etkileyebilecek söylemleri 
olan kişilere gerekli yaptırımların getirilmesi yapılabilecek 
çözüm önerilerindendir.

Sakarya  Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Ol-
mayan Araştırmalar Etik Kurulu (Tarih:24.09.2018, 
Sayı:12333) onayı ile Helsinki Deklerasyonuna uyula-

rak yapılan bu çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılar-
dan imzalı bilgilendirilmiş onam formu alındı.
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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilen küresel bir sağlık sorunu olan diabetes mellitusun öz yönetiminde hastaların diyabet ile ilgili sahip oldukları bilgi düzeyleri 
ve tutumları hayati öneme sahiptir. Bu çalışmada; tip 2 diyabetli hastaların diyabetle ilgili bilgi ve tutum düzeylerinin belirlenmesi ve ilişkili faktörlerin değerlendirilmesi 
amaçlandı. 

Gereç ve 
Yöntemler

Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışma 9 Nisan–9 Haziran 2019 tarihleri arasında, T.C. Sağlık Bakanlığı, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, iç 
hastalıkları kliniği, diyabet polikliniğine ayaktan başvuran, 149 tip 2 diyabet hastası üzerinde yapıldı. Hastalara, araştırmacılar tarafından hazırlanmış kişisel bilgi formu ve 
diyabet bilgi düzeyi anket formu yanı sıra Diyabet Tutum Ölçeği, araştırmacı gözetiminde kendi kendine doldurma yöntemiyle uygulandı. Elde edilen veriler istatistiksel 
olarak değerlendirildi. 

Bulgular Hastaların yaş ortalaması 54,82 yıl±10,74 SS ve ortalama hastalık süresi 9,51 yıl±6,86 SS olarak bulundu. Hastaların diyabet bilgi düzeyi anketinden aldıkları ortalama puan 
100 üzerinden 74,39±11,40 SS olarak ve Diyabet Tutum Ölçeğinden aldıkları toplam tutum puanı ortalaması ise 3,99±0,30 SS olarak hesaplandı. Hastalık süresi (p=0,006), 
eğitim düzeyi (p<0,001) ve alkol kullanım durumu (p=0,010) açısından diyabet bilgi düzeyleri arasında anlamlı fark saptandı. Sigara kullanım durumu (p=0,015) açısından 
ise diyabet tutum düzeyleri arasında anlamlı fark görüldü.  Diyabet bilgi düzeyi anketinden alınan puanlar ile Diyabet Tutum Ölçeğinden alınan puanlar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu gözlendi (p=0,002; r=0,249). 

Sonuç Hastaların diyabetle ilgili bilgi düzeylerinin arttırılması ve olumlu tutumlar geliştirmelerinin sağlanması açısından eksikliklerin saptandığı konular ve dezavantajlı gruplar 
göz önünde bulundurularak güncellenmiş daha etkin ve kapsamlı eğitim programlarına ihtiyaç vardır. 

Anahtar 
Kelimeler

Diabetes Mellitus Tip 2; Sağlık Bilgisi; Tutum

Abstract

Objective The patients’ knowledge and attitudes in the self-management of diabetes mellitus, which is a global health problem that can cause serious morbidity and mortality, is of vital importance. This 
study aimed to determine the knowledge and attitude levels of patients with type 2 diabetes and to evaluate related factors. 

Materials 
and Methods

This descriptive and cross-sectional study was conducted between April 9 and June 9, 2019 in 149 type 2 diabetes patients who presented to the outpatient diabetes polyclinic of internal 
medicine clinic of T.R. Ministry of Health Sakarya University Training and Research Hospital. In addition to the personal information form and diabetes information level questionnaire pre-
pared by the researchers, Diabetes Attitude Scale was administered to the patients by self-filling method under the supervision of the researcher. The obtained data were evaluated statistically. 

Results The mean age of the patients was 54,82 years ±10,74 SD and the mean disease duration was 9,51 years ±6,86 SD. The mean score of the patients from the diabetes knowledge level question-
naire was 74,39±11,40 SD out of 100, and the mean attitude score from the Diabetes Attitude Scale was 3,99±0,30 SD. Significant differences were found between diabetes knowledge levels 
in terms of disease duration (p=0,006), education level (p<0,001) and alcohol use status (p=0,010). In terms of smoking status (p=0,015), there was a significant difference between diabetes 
attitude levels.  It was observed that there was a statistically significant relationship between the scores obtained from the diabetes knowledge level questionnaire and the scores obtained from 
the Diabetes Attitude Scale (p=0,002; r=0,249).

Conclusion There is a need for more effective and comprehensive training programs which are updated by taking into account the deficiencies and the disadvantaged groups in order to increase the know-
ledge level of the patients about diabetes and to develop positive attitudes.

Key words Attitude; Diabetes Mellitus Type 2; Health Knowledge
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GİRİŞ
Diabetes mellitüs (DM); sıklığı, yol açtığı sağlık problem-
leri ve getirdiği ekonomik yükler nedeniyle önemi giderek 
artan kronik bir hastalıktır. Çoğu ülkede gerçekleşen hızlı 
kültürel ve sosyal değişimler, nüfusun yaşlanması, şehir-
leşmenin artması, kötü beslenme alışkanlıkları, obezite, 
fiziksel aktivite düzeylerinde azalma ve diğer sağlıksız ya-
şam tarzı ve davranış biçimleriyle ilişkili olarak hızla artan 
hasta sayısı, diyabeti 21. yüzyılın en büyük küresel sağlık 
problemlerinden biri haline getirmiştir. Uluslararası Diya-
bet Federasyonunun (IDF; International Diabetes Federa-
tion) 2017 verilerine göre, dünyada 451 milyon diyabetli 
birey olmakla birlikte, bu sayının 2045 yılında 693 milyona 
ulaşacağı öngörülmektedir. Dünyada olduğu gibi ülkemiz-
de de diyabet sıklığı sürekli artmakta ve tip 2 diyabet daha 
erken yaşlarda görünür hale gelmektedir. 20 yaş ve üzerin-
de olan 26 499 kişinin katılımıyla 2010 yılında ülkemizde 
gerçekleştirilen “Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite 
ve Endokrin Hastalıklar Prevalans Çalışması II (TUR-
DEP-II)” sonuçlarına göre, son 12 yılda diyabet görülme 
oranının %90 arttığı ve diyabet sıklığının %13,7’ye ulaştığı 
saptanmıştır.1,2

Diyabetik bireyler artmış mortalite ve morbidite riskine 
sahiptir. Diyabet; iyi yönetilmediğinde sık hastane yatışları 
ve erken ölümlerle sonuçlanan ciddi komplikasyonlara yol 
açmaktadır. Diyabet; kardiyovasküler hastalıklar (KVH), 
körlük, böbrek yetmezliği ve alt ekstremite ampütasyon-
larının önde gelen nedenlerinden biridir. Dünyada eriş-
kin yaş grubunda tüm nedenlere bağlı ölümlerin %9,9’u 
DM sebebiyle meydana gelmektedir. Diyabetli kişilerde 
ölümün ana nedenini uygun bakımla önlenebilir olan kar-
diyovasküler ve renal komplikasyonlar oluşturmaktadır. 
KVH kaynaklı harcamalar aynı zamanda diyabete bağlı 
sağlık harcamalarının en büyük payını temsil etmektedir. 
Ancak çoğu hasta yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltan, 
ciddi maliyetlere neden olan diyabet komplikasyonlarına 
sahip olduklarından habersizdir.1

Hastanın öz yönetimi, diyabet komplikasyonlarını başa-

rıyla önlemenin veya geciktirmenin önemli bir parçası-
dır. DM öz bakımı konusunda bilgili olan hastalar daha 
iyi uzun süreli glisemik kontrollere sahip olmaktadır.1,3 
Hastaların diyabet ile ilgili sahip oldukları bilgi ve tutum 
düzeylerinin, DM öz yönetiminde hayati öneme sahip ol-
duğu pek çok çalışma tarafından ortaya konmuştur.4-8 Bu 
sebeple kişilerin hastalıklarıyla ilgili bilgi ve tutum dü-
zeyleri olabilecek maksimum düzeyde olmalı ve hastalar 
süreç yönetiminde yüksek oranda aktif rol almalıdır. Bu 
çalışmada bu gereklilikten yola çıkılarak, tip 2 diyabetli 
hastaların diyabetle ilgili bilgi düzeyleri ve tutumlarının 
belirlenmesi, ilişkili faktörlerin değerlendirilmesi amaç-
lanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışma 9 Nisan 
2019–9 Haziran 2019 tarihleri arasında, T.C. Sağlık Ba-
kanlığı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi, iç hastalıkları kliniği, diyabet polikliniğine başvuran, 
çalışmaya katılmayı kabul eden, 18 yaşından büyük, en az 
ortaokul derecesinde eğitim düzeyine sahip, tip 2 diyabeti 
olan 149 kişi ile gerçekleştirildi. Sakarya Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kuru-
lunun 04.04.2019 tarih ve E.4273 sayılı izni ile çalışmaya 
başlandı. Çalışmada Helsinki Deklerasyonuna uyuldu. 
Araştırmanın bütçesi araştırmacılar tarafından karşılandı. 
Araştırmada görüşme tekniklerinden anket yöntemi kulla-
nıldı. Anket formları, çalışma şartlarını sağlayan diyabetik 
bireylere anketle ilgili gerekli bilgiler verildikten sonra, ki-
şilerin sözlü onamları alınarak, çalışmaya katılmayı kabul 
etmiş gönüllü bireyler tarafından araştırmacı gözetiminde 
doldurulmuştur.

Araştırmada kullanılan anket üç bölümden oluşmaktadır. 
Birinci bölüm katılımcıların yaş, cinsiyet gibi sosyodemog-
rafik özelliklerinin, hastalıklarıyla ilişkili bazı özgeçmiş ve 
soygeçmiş bilgilerinin ve diyabet eğitimi alma durumları-
nın değerlendirilmesi amacıyla araştırmacılar tarafından 
hazırlanmış 16 sorudan oluşan kişisel bilgi formundan 
oluşmaktadır. İkinci bölümde diyabetin tanımı, nedenle-

12
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ri, semptomları, ilişkili bazı laboratuvar parametreleri gibi 
genel diyabet bilgisi yanı sıra rutin diyabet takibi, diyabet-
te önerilen yaşam tarzı değişiklikleri, diyabet öz yönetimi 
ve diyabet komplikasyonları ile ilgili bilgilerin sorgulan-
dığı, yanlış-doğru-fikrim yok cevaplarından biri verilecek 
şekilde yine araştırmacılar tarafından oluşturulmuş, 19 
önerme içeren diyabet bilgi düzeyi anket formu yer almak-
tadır. Değerlendirmede doğru bilinen her madde için 1 
puan, yanlış bilinen ya da fikrim yok şeklinde yanıtlanan 
her madde için 0 puan verildi. Elde edilen toplam puan 
100’lük sisteme uyarlandı. Üçüncü bölümde ise, 1975 yı-
lında Amerika’da Ulusal Diyabet Komisyonu tarafından ilk 
adımları atılarak, uzun bir çalışma süreci ardından geliş-
tirilip sonraki süreçte Anderson ve arkadaşları tarafından 
yenilenerek son halini alan, 1999 yılında Özcan tarafından 
Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış olan 
Diyabet Tutum Ölçeği (DTÖ) kullanıldı.9-11

İstatistik analizlerinde SPSS v20.0 istatistik paket programı 
kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler sayı (n), yüzde (%), 
aritmetik ortalama, standart sapma ve ortanca olarak be-
lirtilmiştir. Sürekli değişkenlerin normallik varsayımlarını 
test etmek için tek örneklem Kolmogorov Smirnov testi 
uygulanmıştır. Korelasyon analizlerinde normal dağılım 
gösteren değerler arasında Pearson testi, diğer değerler 
arasında ise Spearman testi uygulanmıştır. Elde edilen ko-
relasyon katsayılarının yorumlanmasında kesim değerleri 
olarak, katsayıları “0,01–0,19 ilişki yok ya da önemsenme-
yecek düzeyde düşük ilişki, 0,20–0,39 zayıf düzeyde ilişki, 
0,40–0,69 orta düzeyde ilişki, 0,70–0,89 kuvvetli düzeyde 
ilişki, 0,90–1,00 çok kuvvetli düzeyde ilişki” şeklinde de-
ğerlendiren katsayı sınıfl aması kullanılmıştır.12 Normal 
dağılım gösteren sürekli değişkenlerde hipotez testleri için 
bağımsız örneklemlerde t testi ve tek yönlü varyans ana-
lizi (one way ANOVA) testleri kullanılmıştır. İkili karşı-
laştırmalarda post-hoc test olarak LSD testi uygulanmıştır. 
Normal dağılım göstermeyen değişkenlerde hipotez test-
leri için Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri kulla-
nılmıştır. Post-hoc ikili karşılaştırmalarda Mann Whitney 
U testi kullanılmış, Bonferroni düzeltmesi uygulanarak 

istatiksel önemlilik düzeyi ikili karşılaştırma sayısına bö-
lünerek yeniden belirlenmiştir. İstatiksel önemlilik düzeyi 
p<0,05 olarak alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 46 (%30,9) kadın ve 103 (%69,1) erkek olmak 
üzere toplam 149 kişi katıldı. En küçüğü 25 yaşında ve en 
büyüğü 78 yaşında olmakla birlikte katılımcıların yaş orta-
laması 54,82 yıl±10,74 Standart Sapma (SS) olarak bulun-
du. Katılımcıların ortalama hastalık süresi 9,51 yıl±6,86 SS 
idi. BKİ ise en düşük 18,04 kg/m2 ve en fazla 43,28 kg/m2 
idi. Kadınların %15,2’si normal, %37’si preobez, %47,8’i 
obez, erkeklerin ise %12,6’sı normal (BKİ’si 18,04 kg/m2 
olup zayıf olan bir kişi çalışmada normal grup içinde de-
ğerlendirildi), %54,4’ü preobez, %33’ü obez olarak bulun-
du. Genel olarak BKİ ortalaması 29,37 kg/m2±4,60 SS ola-
rak hesaplanmakla birlikte kadınlarda 30,53 kg/m2±5,15 
SS ve erkeklerde 28,85 kg/m2±4,26 SS idi (Tablo 1-2). 

Tablo 1.  Hastaların Sosyodemografi k Özellikleri

Kişi 
sayısı 

(n)

Oran 
(%)

Kişi 
sayısı 

(n)

Oran 
(%)

Cinsiyet Sosyal Yapı

Kadın 46 30.9 Çekirdek Aile 133 89,3

Erkek 103 69.1 Geniş Aile 13 8,7

Toplam 149 100 Yalnız 3 2

Yaş Eğitim Düzeyi

<40 yaş 13 8,7 Ortaokul 42 28,2

40-49 yaş 34 22,8 Lise 61 40,9

50-59 yaş 48 32,2 Üniversite ve üzeri 46 30,9

≥60 yaş 54 36,2 Çalışma Durumu

BKİ Düzenli gelirli bir iş 44 29,5

<25 kg/m2 20 13,4 Düzensiz gelirli bir iş 13 8,7

25-29,9 kg/m2 73 49 İşsiz 1 0,7

≥30 kg/m2 56 37,6 Emekli 64 43

Medeni Durum Ev hanımı 27 18,1

Evli 139 93,3 Aylık Gelir Düzeyi

Bekâr 3 2 Gelir giderden az 29 19,5

Dul, boşanmış 5 3,4 Gelir gidere denk 82 55

Dul, eşi vefat 
etmiş 2 1,3 Gelir giderden fazla 38 25,5

BKİ:Beden Kitle İndeksi
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Tablo 2.  Hastaların Bazı Özgeçmiş, Soygeçmiş Verileri ve Diyabet 
Eğitimi Alma Durumları 

Kişi 
sayısı 

(n)

Oran 
(%)

Kişi 
sayısı 

(n)

Oran 
(%)

Hastalık Süresi Hipertansiyon

<5 yıl 41 27,5 Var 66 44,3

5-9 yıl 37 24,8 Yok 83 55,7

10-14 yıl 38 25,5 Kalp-Damar Hastalığı

≥15 yıl 33 22,1 Var 21 14,1

Birinci Derecede Akrabalarda 
Diyabet Öyküsü Yok 128 85,9

Var 106 71,1 Hiperlipidemi 

Yok 43 28,9 Var 72 48,3

Sigara Kullanımı Yok 77 51,7

Evet 38 25,5 Tiroid Bozukluğu

Hayır, bırak-
mış 61 40,9 Var 10 6,7

Hayır, hiç 
kullanmamış 50 33,6 Yok 139 93,3

Alkol Kullanımı Astım

Evet 12 8,1 Var 4 2,7

Hayır, bırak-
mış 32 21,5 Yok 145 97,3

Hayır, hiç 
kullanmamış 105 70,5 Kalp Yetmezliği

Mevcut Tedavi Biçimi Var 1 0,7

OAD 76 51 Yok 148 99,3

İnsülin 12 8,1 Kanser

OAD+İnsülin 61 40,9 Var 2 1,3

Yok 147 98,7

Daha Önce Diyabet Eğitimi 
Alma Durumu Böbrek Yetmezliği

Evet 114 76,5 Var 0 0

Hayır 35 23,5 Yok 149 100

Eşlik Eden Kronik Hastalık 
Varlığı Diğer

Var 110 73,8 Var 20 13,4

Yok 39 26,2 Yok 129 86,6

OAD: Oral antidiyabetik

Hastaların diyabet bilgi düzeyi anketine verdiği yanıtlar 
değerlendirildiğinde, toplam 19 sorudan en az 6 doğru ya-
nıt verilerek 31,58 puan, en fazla 19 doğru yanıt verilerek 
100 puan aldıkları görüldü. Ortalama diyabet bilgi düzeyi 
puanı 74,39±11,40 SS olarak belirlendi. Ortanca bilgi pu-
anı 73,68 olarak bulundu. Tüm soruları doğru yanıtlayan 
2 kişi oldu. 

Hastaların diyabette düzenli tansiyon ölçümü, düzenli göz 
muayenesi olma, ayak yarası oluşumunu önleyecek uygu-
lamalar, HbA1c, düzenli diş muayenesi olma ve diyabet 
hastalarında aşı önerileri ile ilgili konularda sorulmuş so-
ruları doğru bilme oranları düşük bulundu. 

Hastaların DTÖ’den aldıkları toplam tutum puan ortala-
ması 3,99±0,30 SS olup, pozitif tutuma sahip oldukları ve 
ortanca tutum puanının 4 olduğu saptandı. Tutum düzeyi 
en düşük 2,97 ve en fazla 4,68 olarak tespit edildi. Hastalar 
tek tek değerlendirildiğinde ise 1 kişi dışında tüm hasta-
ların genel tutum puanının >3 olduğu ve pozitif tutuma 
sahip oldukları görüldü. 

DTÖ alt gruplarının değerlendirilmesinde ise en güçlü 
pozitif tutumun ‘özel eğitim gereksinimi’ alt grubunda 
olduğu ve ikinci güçlü pozitif tutumun ‘ekip bakımına 
karşı tutum’ alt grubunda olduğu saptandı. Sırasıyla alt 
grup ortalama tutum puanları 4,41±0,41 SS ve 4,14±0,55 
SS şeklindedir. En düşük tutum düzeyi ‘insüline bağımlı 
olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda görüldü. Bu alt 
gruptan alınan ortalama tutum puanı 2,77±0,76 SS olup, 
hastaların ‘insüline bağımlı olmayan diyabetin ciddiyeti’ 
konusunda negatif tutuma sahip oldukları ortaya kondu. 
Hastaların ‘insüline bağımlı olmayan diyabetin ciddiyeti’ 
alt grubu dışındaki diğer tüm alt gruplarda pozitif tutuma 
sahip oldukları görüldü.

Hastaların sosyodemografik özellikleri, bazı hastalık 
özgeçmiş ve soygeçmiş verileri ve diyabet eğitimi alma 
durumları açılarından diyabet bilgi düzeyi anketinden 
aldıkları puanlar değerlendirildiğinde, eğitim düzeyi 
(p<0,001), hastalık süresi (p=0,006) ve alkol kullanım 
durumu (p=0,010) açılarından diyabet bilgi düzeyleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı. 
Eğitim düzeyleri açısından yapılan post-hoc ikili karşı-
laştırmalar için, Bonferroni düzeltmesi ile yeni anlamlı-
lık düzeyi p<0,017 olarak belirlendi. Sonrasında yapılan 
analizlere göre lise seviyesinde (p=0,015) ve üniversite ve 
üzeri (p<0,001) seviyede eğitimi olan hastalar ortaokul se-
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viyesinde eğitimi olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı 
daha yüksek bilgi düzeylerine sahip bulundu. Ancak lise 
seviyesinde eğitimi olan ve üniversite ve üzeri seviyede 
eğitimi olan hastalar değerlendirildiğinde diyabet bilgi 
düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,030). 
Hastalık süresi açısından yapılan post-hoc ikili karşılaş-
tırmalarda ise Bonferroni düzeltmesi ile yeni anlamlılık 
düzeyi p<0,008 olarak belirlendikten sonra hastalık sü-
resi 5 yıldan az olanların, 10-14 yıl olanlara (p=0,007) ve 
≥15 yıl hastalığı olan (p=0,003) bireylere göre istatistiksel 
olarak anlamlı daha düşük diyabet bilgi düzeylerine sahip 
olduğu görüldü. Yapılmış olan analizlerde diğer hastalık 
süresi gruplarının diyabet bilgi düzeyleri arasında anlamlı 
bir fark saptanmadı. Alkol kullanım durumu kullananlar, 
önceden kullanıp bırakmış olanlar ve hiç kullanmayanlar 
olarak gruplara ayrıldığında, alkol kullanım durumu açı-
sından, Bonferroni düzeltmesi ile yeni anlamlılık düzeyi 
p<0,017 belirlendikten sonra yapılan post-hoc ikili karşı-
laştırmalarda, alkolü bırakmış olanların ve hiç kullanma-
yanların (p=0,004) diyabet bilgi düzeyleri arasında anlamlı 
fark olduğu ortaya kondu. Hiç alkol kullanmamış olanların 
diyabet bilgi düzeyi anketinden aldıkları puan ortalama-
ları diğer iki grubun puan ortalamalarından daha yüksek 
olmasına rağmen, hiç alkol kullanımı olmayanlar sadece 
alkol kullanımını bırakmış olanlardan istatistiksel olarak 
anlamlı daha yüksek bilgi düzeylerine sahip bulundu. Has-
taların diyabet bilgi düzeyi anketinden aldıkları puanların 
sosyodemografik özellikler, bazı hastalık özgeçmiş ve soy-
geçmiş verileri ve diyabet eğitimi alma durumları açıların-
dan değerlendirilmesi Tablo 3-4’te gösterilmektedir.

Tablo 3. Hastaların Diyabet Bilgi Düzeyi Anketinden Aldıkları Puan-
ların, Bazı Sosyodemografi k Özellikler Açısından Değerlendirilmesi 
(n=149)

Ortalama 
Puan±SS

Medyan 
değer

Test 
İstatistiği p

Cinsiyet
Kadın 14,54±1,94 14,50

2044,0 0,176
Erkek 13,95 ±2,24 14

Yaş

<40 13,77±1,96 14

1,378 0,711
40-49 14,38±2,22 14,50

50-59 14,08±2,51 14

≥60 14,11±1,86 14

BKİ

<25 kg/
m2 14,75±1,86 15

1,855 0,39625-29,9 
kg/m2 13,86±2,34 14

≥30 kg/
m2 14,27±1,99 14

Medeni 
Durum

Evli 14,09±2,18 14

1,695 0,638

Bekâr 15,33±2,08 16

Dul, boş-
anmış 14,60±2,19 16

Dul, eşi 
vefat 
etmiş

14,50±2,12 14,50

Sosyal 
Yapı

Çekirdek 
Aile 14,16±2,18 14

4,798 0,091Geniş 
Aile 13,46±2,02 14

Yalnız 16,00±0,00 16

Eğitim 
Düzeyi

Ortaokul 13,17±2,11 13

19,476 <0,001*
Lise 14,10±2,35 14

Üniver-
site ve 
üzeri

15,07±1,49 15

Çalışma 
Durumu

Düzenli 
gelirli 
bir iş

14,32±2,37 15

1,919 0,751

Düzensiz 
gelirli 
bir iş

14,23±1,87 15

İşsiz 14,00±0,00 14

Emekli 13,89±2,19 14

Ev 
hanımı 14,37±1,96 14

Aylık 
Gelir 
Düzeyi

Gelir 
giderden 
az

14,00±1,87 14

4,201 0,122
Gelir 
gidere 
denk

13,93±2,36 14

Gelir 
giderden 
fazla

14,68±1,86 15

*p<0,01 düzeyinde anlamlıdır. BKİ: Beden Kitle İndeksi
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Tablo 4. Hastaların Diyabet Bilgi Düzeyi Anketinden Aldıkları 
Puanların, Bazı Özgeçmiş, Soygeçmiş Verileri ve Diyabet Eğitimi Alma 
Durumları Açılarından Değerlendirilmesi (n=149)

Ortalama 
Puan±SS

Medyan 
değer

Test 
İstatistiği p

Hastalık 
Süresi

<5 yıl 13,20±2,39 13

12,557 0,006*
5-9 yıl 13,95±1,85 14

10-14 yıl 14,71±1,85 14,50

≥15 yıl 14,85±2.15 15

Birinci 
Derecede 
Akra-
balarda 
Diyabet 
Öyküsü

Var 14,11±2,12 14

2233,0 0,845
Yok 14,19±2,29 14

Sigara 
Kullanımı

Evet 13,79±2,32 13,50

4,381 0,112
Hayır, 
bırakmış 14,03±1,94 14

Hayır, hiç 
kullanmamış 14,52±2,28 15

Alkol 
Kullanımı

Evet 13,67±1,72 14

9,229 0,010*
Hayır, 
bırakmış 13,34±1,75 13,50

Hayır, hiç 
kullanmamış 14,43±2,27 15

Mevcut 
Tedavi 
Biçimi

OAD 13,82±2,20 14

4,227 0,121İnsülin 14,50±2,19 14

OAD+İnsü-
lin 14,46±2,08 15

Daha 
Önce 
Diyabet 
Eğitimi 
Alma 
Durumu

Evet 14,20±1,99 14

1943,0 0,814
Hayır 13,91±2,67 14

Eşlik 
Eden 
Kronik 
Hastalık 
Varlığı

Var 14,28±2,21 14

1780,5 0,111                
Yok 13,72±1,98 14

Hipertan-
siyon

Var 14,39±2,02 14
2513,0 0,382

Yok 13,93±2,26 14

Kalp-
Damar 
Hastalığı

Var 14,10±1,99 14
1333,0 0,952

Yok 14,14±2,20 14

Hiperlipi-
demi

Var 14,35±2,34 15
2362,0 0,115

Yok 13,94±1,98 14

*p<0,01 düzeyinde anlamlıdır. OAD: Oral Antidiyabetik

Sürekli değişkenler olan yaş ve hastalık süresi ile bilgi ve 
tutum düzeyleri arasında yapılan korelasyon analizlerine 
göre hastalık süresinin diyabet bilgi düzeyi ile zayıf dere-
cede pozitif korelasyon (r=0,307, p<0,001) gösterdiği sap-

tandı (Tablo 5).

Tablo 5. Yaş ve Hastalık Süresinin Hastaların Diyabet Bilgi Düzeyi Anketin-
den Aldıkları Puan Ortalamaları ve Diyabet Tutum Ölçeğinden Aldıkları 
Puan Ortalamaları ile Korelasyon Analizlerinin Değerlendirilmesi (n=149)

Diyabet Bilgi Düzeyi 
Anketi Puan Ortalama-

ları
Diyabet Tutum Ölçeği

Puan Ortalamaları

Yaş
r -0,016 -0,031

p 0,844 0,705

Hastalık 
süresi

r    0,307* 0,094

p <0,001 0,254

*Korelasyon katsayısı 0,01 seviyesinde anlamlıdır.

Hastaların sosyodemografik özellikleri, hastalık özgeçmiş 
ve soygeçmiş verileri ve diyabet eğitimi alma durumları 
açılarından DTÖ’den aldıkları diyabet tutum düzeyi pu-
anları değerlendirildiğinde sigara kullanım durumu açı-
sından DTÖ toplam tutum düzeyleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı (p=0,015) fark olduğu ortaya çıktı. Sigara 
hiç kullanmayanlar DTÖ’den daha yüksek puanlar alıp, si-
gara kullananlara (p=0,005) ve sigara kullanmayı bırakmış 
(p=0,038) olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı daha 
yüksek diyabet tutum düzeylerine sahip bulundu. Hastala-
rın DTÖ’den aldıkları puanların, sosyodemografik özellik-
ler, bazı hastalık özgeçmiş ve soygeçmiş verileri ve diyabet 
eğitimi alma durumları açılarından değerlendirilmesi Tab-
lo 6-7’de gösterilmektedir.

Diyabet bilgi düzeyi anketinden alınan puanlar ve 
DTÖ’den alınan puanlar arasındaki ilişki değerlendirildi-
ğinde, diyabet bilgi düzeylerinin diyabet tutum düzeyleri 
ile istatistiksel olarak anlamlı (p=0,002) ilişkiye sahip ol-
dukları görüldü. Diyabet bilgi ve tutum düzeyleri arasında 
zayıf derecede pozitif korelasyon (r=0,249) bulundu. Di-
yabet bilgi düzeyleri ile DTÖ’nün ‘özel eğitim gereksinimi’ 
(p=0,032) ve ‘kan glukoz kontrolü ve komplikasyonlar’ 
(p<0,001) alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
ilişki saptandı. Diyabet bilgi düzeyleri, alt gruplardan ‘kan 
glukoz kontrolü ve komplikasyonlar’ alt grubu ile en fazla 
ilişkili olup, aralarında zayıf derecede pozitif (r=0,398) ko-
relasyon görüldü.
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Tablo 6. Hastaların Diyabet Tutum Ölçeğinden Aldıkları Puanların, 
Bazı Sosyodemografi k Özellikler Açısından Değerlendirilmesi (n=149)

Ortalama 
Puan±SS

Test 
İstatistiği p

Cinsiyet
Kadın 4,05±0,28

1,838 0,687
Erkek 3,96±0,30

Yaş

<40 3,99±0,22

0,094 0,963
40-49 4,01±0,33

50-59 3,97±0,32

≥60 3,99±0,28

BKİ

<25 kg/m2 4,07±0,22

1,126 0,32725-29,9 kg/m2 3,96±0,33

≥30 kg/m2 3,99±0,28

Medeni 
Durum

Evli 3,98±0,30

1,245 0,296
Bekâr 4,05±0,31

Dul, boşanmış 4,20±0,24

Dul, eşi vefat etmiş 3,77±0,02

Sosyal Yapı

Çekirdek Aile 3,99±0,30

0,445 0,642Geniş Aile 3,94±0,29

Yalnız 3,86±0,25

Eğitim 
Düzeyi

Ortaokul 4,01±0,27

0,177 0,838Lise 3,99±0,29

Üniversite ve üzeri 3,97±0,34

Çalışma 
Durumu

Düzenli gelirli bir iş 3,96±0,29

0,281 0,890

Düzensiz gelirli 
bir iş 3,97±0,33

İşsiz 3,91±0,00

Emekli 3,99±0,32

Ev hanımı 4,04±0,25

Aylık Gelir 
Düzeyi

Gelir giderden az 4,06±0,29

1,979 0,142Gelir gidere denk 3,94±0,30

Gelir giderden fazla 4,02±0,29

BKİ: Beden Kitle İndeksi

Tablo 7. Hastaların Diyabet Tutum Ölçeğinden Aldıkları Puanların, 
Bazı Özgeçmiş, Soygeçmiş Verileri ve Diyabet Eğitimi Alma Durumları 
Açılarından Değerlendirilmesi (n=149)

Ortalama 
Puan±SS

Test 
İstatistiği p

Hastalık 
Süresi

<5 yıl 3,97±0,29

1,376 0,252
5-9 yıl 3,91±0,30

10-14 yıl 4,03±0,28

≥15 yıl 4,04±0,31

Birinci 
Derecede 
Akrabalar-
da Diyabet 
Öyküsü

Var 3,98±0,30

-0,383 0,847
Yok 4,00±0,31

Sigara 
Kullanımı

Evet 3,90±0,24

4,319 0,015*Hayır, bırakmış 3,96±0,31

Hayır, hiç kullan-
mamış 4,08±0,31

Alkol Kul-
lanımı

Evet 3,94±0,29

0,398 0,672Hayır, bırakmış 3,96±0,28

Hayır, hiç kullan-
mamış 4,00±0,30

Mevcut 
Tedavi 
Biçimi

OAD 3,94±0,30

2,118 0,124İnsülin 4,01±0,31

OAD+İnsülin 4,04±0,29

Daha Önce 
Diyabet 
Eğitimi 
Alma 
Durumu

Evet 3,99±0,29

0,613 0,080
Hayır 3,96±0,34

Eşlik Eden 
Kronik 
Hastalık 
Varlığı

Var 3,99±0,30

-0,297 0,388
Yok 3,97±0,30

Hipertan-
siyon

Var 4,00±0,29
-0,388 0,797

Yok 3,98±0,31

Kalp-
Damar 
Hastalığı

Var 3,91±0,26
1,243 0,459

Yok 4,00±0,30

Hiperlipi-
demi

Var 3,96±0,30
1,001 0,241

Yok 4,01±0,29

*p<0,05 düzeyinde anlamlıdır. OAD: Oral Antidiyabetik
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TARTIŞMA 
Diabetes mellitusun seyrini etkileyen faktörler temel ola-
rak hastanın kontrolü altındadır. Bu sebeple hastalığın 
başarılı bir biçimde tedavi edilmesinde ve takibinde, has-
tanın etkin rolünün sağlanabilmesi için hastanın kendi 
kendine yardımı öğrenmesi ve hasta eğitimi büyük önem 
taşımaktadır.13 Katılımcıların diyabet bilgi düzeyi anketin-
den aldıkları ortalama puan 100 üzerinden 74,39±11,40 SS 
olarak bulundu. Diyabet bilgi düzeyi anketinden alınan en 
düşük puan 31,58’di. Kötü diyabet bilgisine sahip bireyler 
olsa da, katılımcıların %97,3’ü gibi ciddi bir oranı diyabet 
bilgi düzeyi anketinden 50’nin üzerinde puan aldı. İran’da 
30 yaş üzeri tip 2 diyabetli hastalarda yapılan ve iyi diyabet 
bilgi düzeyleri bildiren bir çalışma sonucunda çalışma-
mızla benzer şekilde katılımcıların bilgi puan ortalaması 
67,99±10,38 SS olarak bulunmuştur.5 Yine İran’da 2016 
yılında hemodiyaliz tedavisi alan tip 2 diyabetli bireyler-
de yapılan farklı bir çalışmada popülasyonun yaş ortala-
masının 68,7 olduğu ve bilgi düzeyi puan ortalamasının 
çalışmamıza göre daha düşük seviyelerde olduğu görül-
mektedir.4 Bu fark, çalışmanın daha yaşlı popülasyonda 
ve hali hazırda kötü hastalık süreci yönetiminin de etken 
olabileceği komplikasyonlardan böbrek yetmezliğinin ge-
lişmiş olduğu hastalarda yapılmış olmasından kaynaklanı-
yor olabilir. En az bir yıldır diyabet tanısı olan tip 2 diyabet 
hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada da hastaların di-
yabet bilgi düzeyleri, ortalama bilgi düzeylerinin üzerinde 
olup, çalışmamızın sonuçlarından daha düşük seviyeler-
dedir.7 Hindistan’da genel popülasyon üzerinde yapılan 
bir çalışmada ise kötü diyabet bilgi düzeyleri saptandığı 
belirtilmiştir.14 Çalışmaya diyabeti olmayan bireylerinde 
dahil edilmiş olmasının düşük bilgi düzeyleri saptanma-
sında etken faktör olduğu kanaatindeyiz. Çalışmamızın 
diyabet polikliniğinde takip altında olan ve eğitim düzeyi 
en az ortaokul seviyesinde olan kişiler ile yapılmış olma-
sının diyabet bilgi düzeyinin iyi sonuçları üzerinde etkili 
olabileceği ve genel toplumun diyabet bilgi düzeylerinin 
elde edilen sonuçların altında olabileceği göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

Diyabet bilgi soruları incelendiğinde, diyabetik bireylerin 
düzenli tansiyon ölçümünün gerekliliği, şikayeti olma-
sa dahi düzenli göz ve diş hekimi kontrollerine gitmeleri 
gerektiği, ayak yarası oluşumunun önlenmesi amacıyla 
giyilecek ayakkabının bir numara büyük olmasının doğru 
bir uygulama olmadığı, HbA1c’nin ne olduğu, diyabetik 
hastaların normal bireylerden farklı olarak bazı aşılarla 
aşılanması gerektiği konularında diğer konulara göre daha 
fazla bilgi eksikliği olduğu görülmüştür. Bu çalışmada ka-
tılımcı grubunu bir üçüncü basamak hastanenin diyabet 
polikliniğinde takip altında olan, en az ortaokul seviyesin-
de eğitim düzeyine sahip ve büyük kısmı diyabet eğitimi 
almış kişiler oluşturmasına rağmen, diyabet öz yönetimin-
de, rutin takibinde ve komplikasyonların önlenmesinde 
oldukça önemi olan tansiyon takibi, göz ve diş kontrolleri, 
ayak yarası oluşumunu önleyici uygulamalar, HbA1c ve 
aşılanma konularında bilgi yetersizliklerinin görülmesi 
toplumdaki tüm diyabetli bireyler düşünüldüğünde en-
dişe vermektedir. Hekimlerin poliklinik hasta sayılarının 
fazlalığı, muayenede daha çok şikayetler ve tedaviye vakit 
ayrılıyor olabileceği hastaların hastalık takibi ve önleyici 
hizmetler gibi konularda doktor tarafından yeterince bil-
gilendirilmesini engelliyor olabilir. Araştırmanın yapıldığı 
hastanedeki gözlemlerimiz de bu olasılığı güçlendirmek-
tedir. 

Çalışmada hastaların sosyodemografik özellikleri, bazı 
hastalık özgeçmiş ve soygeçmiş verileri ve diyabet eğiti-
mi alma durumları açılarından diyabet bilgi düzeyi an-
ketinden aldıkları puanlar değerlendirildiğinde, cinsiyet 
açısından diyabet bilgi düzeyleri arasında anlamlı bir fark 
bulunamadı. Bu durum literatürdeki benzer çalışmaların 
çoğuyla uyumludur.4,5,15,16 Bunun yanı sıra erkeklerin daha 
yüksek diyabet bilgi düzeyine sahip olduğunu belirten ça-
lışmalar da mevcuttur.17,18 Bu çalışmalarda; bu tablonun, 
erkeklerin daha eğitimli olmaları ve hastaneye başvuru 
şartlarının daha kolay olması nedeniyle ortaya çıkmış ola-
bileceği düşünülmüştür. 

Bu çalışmada; hastaların eğitim düzeyi ile diyabet bilgi 
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düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 
saptandı. Ortaokul seviyesinde eğitimi olan bireylerin lise 
ve üzeri seviyede eğitimi olanlara göre daha düşük diyabet 
bilgi düzeylerine sahip olduğu bulundu. Ancak lise ile üni-
versite ve üzeri eğitim seviyeleri arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı fark görülmedi. Konuyla ilgili araştırmalarda 
da benzer şekilde düşük eğitim seviyesinde olanların daha 
düşük diyabet bilgi seviyelerine sahip oldukları saptanmış-
tır.4,15 Bu tabloya eğitim seviyeleri düşük olan hastaların 
hastalıklarını öğrenmeye karşı ilgisiz olmaları, muayene 
sırasında ve eğitimlerde verilen bilgileri ve bu bilgilerin 
önemini anlama açısından yetersiz kalmaları neden olmuş 
olabilir.

Çalışmamızda hastalık süresi açısından diyabet bilgi dü-
zeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 
Hastalık süresi 5 yıldan az olanların, 10-14 yıl ve ≥15 yıl di-
yabeti olan bireylere göre daha düşük diyabet bilgi düzey-
lerine sahip olduğu görüldü. Yapılan korelasyon analizinde 
de hastalık süresi ile diyabet bilgi düzeyleri arasında zayıf 
derecede pozitif korelasyon olduğu görüldü. Bangladeş’te 
diyabet komplikasyonları üzerine yapılan bir başka çalış-
mada ise >10 yılın üzerinde hastalık süresine sahip olan 
hastaların <10 yıl hastalık süresine sahip hastalara göre 
daha iyi bilgi seviyelerine sahip bulunması çalışmamız-
la benzer görülmüştür.19 Hastalıkla geçen süre hastaların 
hastalıklarını daha iyi tanımasını, zaman içinde tecrübeler 
edinmesini sağlamış olabilir. Uzun hastalık süresi; sahip 
olunan hastalığı anlamaya karşı ilgi gelişimine, hastalıkla 
ilgili çözüm arayışlarına ve artan hastalığı öğrenme isteği 
ile bilgi düzeyini arttıracak çeşitli araştırmalara sebep ol-
muş olabilir. Ancak bir hastanın hastalık süresi artışından 
bağımsız bir şekilde, tanı aldıktan sonra mümkün olan en 
kısa sürede hastalığı ile ilgili ulaşılabilecek en yüksek bil-
gi düzeylerine sağlık sistemi tarafından ulaştırılmasının, 
hastalığın seyrinin iyi kontrolü ve olası komplikasyonla-
rın önlenmesi açısından daha tutarlı bir yaklaşım olduğu 
kanaatindeyiz. Bu nedenle özellikle hastalık erken dö-
nemlerinde hastalara verilecek detaylı ve daha etkili eği-
tim programlarına ihtiyaç vardır. Bir çalışmada, hastalar 

hastalık süresi 10 yıldan az ve çok olanlar olmak üzere iki 
gruba ayrılmış ve bu çalışmadan farklı olarak hastalık sü-
resi açısından diyabet bilgi düzeyleri arasında anlamlı bir 
fark saptanmamıştır.5 Çalışmalarda elde edilen değişik so-
nuçlar, verilen sağlık hizmetlerindeki ve/veya ülkelerin di-
yabet yönetiminde izlediği politikalardaki farklılıklardan 
kaynaklanıyor olabilir.

Çalışmamızda sigara kullanım durumu açısından diyabet 
bilgi düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmadı. Bununla 
birlikte hiç sigara içmemiş olanların diyabet bilgi düzeyi 
puan ortalamaları en yüksek bulunmuş, bunu bırakmış 
olanlar ve halen sigara içenler takip etmiştir. Yapılan bir 
çalışmada, çalışmamıza benzer şekilde sigara kullanım 
durumu ile diyabet bilgi düzeyleri arasında herhangi bir 
fark bulunmamıştır.5 Fakat çalışmamızdan farklı olarak 
2009 yılında Kuveyt’te yapılmış bir çalışmada sigara içen-
lerin istatistiksel olarak anlamlı daha düşük diyabet bilgi 
düzeylerine sahip olduğu ortaya konmuştur.15 Ancak ça-
lışmamızda alkol kullanım durumu ile diyabet bilgi dü-
zeyleri arasında anlamlı fark olduğu görüldü. Hiç alkol 
kullanmamış olanların, alkol kullananlara ve alkol kulla-
nımını bırakmış olanlara göre diyabet bilgi düzeyi puan 
ortalamaları daha yüksek olmasına rağmen, hiç alkol 
kullanmamış olanlar sadece alkol kullanımını bırakmış 
olanlardan istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek diyabet 
bilgi düzeylerine sahip bulundu. Sigara ve alkol gibi zararlı 
alışkanlıkları bulunmayan bireylerin sağlıklarına daha faz-
la dikkat etme, diyabet bakımlarına daha aktif olarak dahil 
olma eğiliminde oldukları söylenebilir. Bu nedenle sigara 
ve alkol gibi diyabet ve komplikasyonları seyrinde ciddi 
negatif etkilere sahip alışkanlıkları olan kişilerin, daha et-
kin desteğe ve bilgilendirmelere ihtiyaçları olduğunu dü-
şünmekteyiz.

Yapılan çalışmalarda diyabet eğitimi almış olanlarda daha 
yüksek diyabet bilgi düzeyleri olduğu bulunmuştur.7,19 An-
cak bu çalışmada farklı olarak diyabet eğitimi alma duru-
mu açısından diyabet bilgi düzeyleri arasında fark bulun-
madı. Bu durumun nedeni; verilen diyabet eğitimlerinde 
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diyabet hastalarının bilmesi gereken konu başlıklarının 
kapsanmaması veya verilen diyabet eğitimlerinde yüksek 
öneme sahip olan hususların yeterince vurgulanmayıp 
hastaların dikkatini gerektiği ölçüde çekememesi ve akılda 
kalmaması olabilir. Yine verilen eğitimlerin farklı özellik-
lere sahip hastaların bazıları tarafından anlaşılabilir olma-
ması, eğitimlerin verilme zamanı, hangi aralıklarla, kaç 
kez verildiği gibi faktörlerde sonuçlar üzerinde etkili ol-
muş olabilir. Her nasıl yorumlanacak olursa olsun diyabet 
eğitimlerinin etkinliğinin belirli aralıklarla ölçülerek, veri-
len eğitimlerin reforme edilmesi gerektiği kanaatindeyiz.

Hastaların DTÖ’den aldıkları puanlar değerlendirildi-
ğinde, toplam tutum puanı ortalaması 3,99±0,30 olarak 
hesaplandı. Bu değer hasta popülasyonunun diyabetle 
ilgili pozitif tutuma sahip olduğunu ortaya koymuştur. 
15-80 yaş arasındaki, ≥1 yıl tanı süresi olan, körlük, felç, 
son dönem böbrek yetmezliği gibi ciddi komplikasyon-
ları olmayan, en az ortaokul düzeyinde eğitim seviyesine 
sahip olan tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarında yapılan bir 
çalışmada, DTÖ toplam puan ortalaması 4,04±0,31 olup, 
bu çalışmanın sonuçlarıyla benzerdir.11 İnme, son dönem 
böbrek yetmezliği, körlük gibi ciddi komplikasyonları 
olmayan tip 2 diyabetli bireylerde yapılan bir çalışma ile 
18-65 yaş arasında, okuryazar ve tanı süresi en az bir yıl 
olan tip 2 diyabet hastalarında yapılan başka bir çalışmada 
elde edilen tutum düzeyleri ise çalışmamızdan daha düşük 
düzeyde pozitift ir.20,21 Bu çalışmada, DTÖ alt gruplarının 
değerlendirilmesinde en güçlü pozitif tutumun ‘özel eği-
tim gereksinimi’ alt grubunda olduğu ve en güçlü ikinci 
pozitif tutumun ‘ekip bakımına karşı tutum’ alt grubunda 
olduğu saptandı. En düşük tutum düzeyi ise ‘insüline ba-
ğımlı olmayan diyabetin ciddiyeti’ alt grubunda görüldü. 
Literatürde yapılmış olan çalışmalarda da en yüksek tutum 
düzeyinin ‘özel eğitim gereksinimi’ alt grubunda ve en dü-
şük tutum düzeyinin ‘insüline bağımlı olmayan diyabetin 
ciddiyeti’ alt grubunda olması bu çalışmayla benzer bu-
lunmuştur. Yapılan çalışmalarda DTÖ’de yedi alt grubun 
hepsinde pozitif tutum saptamıştır ancak bu çalışmada 
farklı olarak ‘insüline bağımlı olmayan diyabetin ciddiyeti’ 

alt grubunda sınıra yakında olsa negatif tutum düzeyleri 
görüldü.11,20,21 Bu çalışmada DTÖ maddeleri tek tek de-
ğerlendirildiğinde ‘insüline bağımlı olmayan diyabetin 
ciddiyeti’ alt grubundaki “Yalnızca diyetle kontrol edilebi-
len diyabet oldukça hafif bir hastalıktır”, “İnsüline bağımlı 
olmayan diyabet, insüline bağımlı diyabetten daha hafif 
bir hastalıktır”, “Diyabetleri yalnızca diyetle tedavi edilen 
bireylerin, diyabetin uzun dönem komplikasyonlarına ya-
kalanma konusunda endişelenmelerine gerek yoktur” ol-
mak üzere tüm ifadelerle ilgili hastaların negatif tutuma 
sahip oldukları görüldü. Hasta uyumuna karşı tutum alt 
grubunda pozitif tutum görülmesine karşın  “Hastalara di-
yabet komplikasyonlarından bahsetme, önerilen tedaviye 
uymaları konusunda onları ürkütecektir” maddesi ile ilgili 
negatif tutum mevcuttu. Hastaların diğer tüm maddeler ile 
ilgili pozitif tutuma sahip olduğu ortaya kondu. Hastalar 
doktorların ve diğer sağlık çalışanlarının diyabetle ilgili 
devamlı bir eğitim almasını ve donanımlı olmalarını iste-
mektedirler. Ancak tip 2 diyabeti gerektiği kadar ciddiye 
almayıp daha hafif bir hastalık olarak görmektedirler. Tip 
2 diyabetin ciddiyeti tüm yönleriyle hastalara anlatılarak 
bu yöndeki negatif tutumun pozitif hale getirilmesi sağ-
lanabilir. 

Çalışmada hastaların sosyodemografik özelliklerinin, 
bazı hastalık özgeçmiş ve soygeçmiş verilerinin ve diyabet 
eğitimi alma durumlarının DTÖ’den alınan genel tutum 
puan ortalamalarıyla arasındaki ilişkiler değerlendirildi-
ğinde sigara kullanım durumu açısından genel tutum dü-
zeyleri arasında anlamlı fark olduğu saptandı. Sigara hiç 
kullanmayanlar DTÖ’den daha yüksek puanlar alıp, sigara 
kullananlara ve sigara kullanmayı bırakmış olanlara göre 
istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek diyabet tutum dü-
zeyine sahip bulunmuştur. Bir çalışmada, sigara içenlerin 
kötü tutum düzeylerine sahip olduğunun ortaya konması 
bu çalışmayla benzerlik göstermektedir.4 Sigara hiç kul-
lanmamış olan kişilerin genel olarak sağlıklarına daha çok 
önem verdikleri görüşünden yola çıkarak, diyabete karşı 
olumlu tutum geliştirme düzeylerinin daha yüksek olma-
sı beklenebilir bir sonuçtur. Yapılan bazı çalışmalarda ise 
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bu çalışmadan farklı olarak, sigara kullanım durumu açı-
sından diyabet tutum düzeyleri arasında anlamlı bir fark 
saptanmamıştır.5,11

Çalışmada beden kitle indeksi açısından genel tutum dü-
zeyleri arasında fark bulunmamakla birlikte, normal ki-
loda olan bireylerin daha yüksek tutum puanlarına sahip 
olduğu görüldü. Doğal olan kilosuna dikkat eden diyabet 
hastalarının DTÖ toplam ve alt grup puanlarının daha iyi 
seviyelerde olmasıdır. Daha geniş bir örneklemde muhte-
melen istatistiksel olarak anlamlı farklara ulaşılacağı kana-
atindeyiz.

Yapılan bazı çalışmalarda eğitim düzeyleri açısından diya-
bet tutum düzeyleri arasında bu çalışmayla benzer şekilde 
anlamlı bir fark bulunmamıştır.4,22 Başka bir çalışmada ise, 
eğitim düzeyleri ile diyabet tutum düzeyi arasında korelas-
yon saptanmıştır ve eğitim seviyesi yüksek olan hastaların 
diyabet konusunda daha ciddi bir tutum sergiledikleri gö-
rülmüştür.23 Yine farklı bir çalışmada hiç eğitimi olmayan 
veya ilkokul mezunu olanların yüksek eğitim seviyesinde 
olanlarla karşılaştırıldığında daha zayıf diyabet tutum dü-
zeylerine sahip olduğu tespit edilmiştir.16 DTÖ’nün en az 
ortaokul seviyesinde eğitime sahip olan kişilerin anlaya-
bileceği düzeye indirgenebilmiş bir ölçek olması nedeniy-
le çalışmada ilkokul mezunu olan ve hiç eğitimi olmayan 
gruplar değerlendirilememiştir. Bu nedenle diyabet tutu-
mu üzerinde eğitim düzeyinin etkisi net olarak ortaya ko-
nulamamıştır. Diyabet hastalarının ülkemizde büyük bir 
kısmını oluşturan düşük eğitimli grubun tutum düzeyinin 
değerlendirilebilmesi için onlara uygun ölçüm metotları 
geliştirilmelidir.

Yapılan pek çok çalışma diyabet bilgi düzeyleri, diyabet 
tutum düzeyleri ve diyabet uygulamaları arasında anlamlı 
ilişkiler olduğunu ortaya koymuştur.4-8 Bu çalışmada da li-
teratür ile uyumlu olarak bilgi ve tutum düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu görülmüştür. Bu 
çalışmada; bilgi ve tutum düzeyleri arasında zayıf dere-
cede pozitif korelasyon bulunmuştur. Diyabet bilgi düze-

yi anketinden alınan puanlar DTÖ alt gruplarından ‘kan 
glukoz kontrolü ve komplikasyonlar’ alt grubundan alınan 
puanlar ile en fazla ilişkili olup, ‘özel eğitim gereksinimi’ alt 
grubundan alınan puanlarla da ilişkili bulunmuştur. Bizim 
geliştirdiğimiz diyabet bilgi düzeyi anketinin birebir olma-
makla birlikte, DTÖ ve alt grupları ile birden fazla alanda 
pozitif korelasyon göstermesi aynı amaca hizmet ettikleri-
nin göstergesidir.

Bilgi düzeylerinin diyabet tutum ve uygulamaları üzerin-
de, tutum düzeylerinin yine diyabet uygulamaları üzerin-
de sahip olabileceği olumlu etkiler nedeniyle hastaların 
belli aralıklarla eğitilerek bilgi seviyelerinin arttırılması ve 
diyabet ile ilgili olumlu tutumlar geliştirmelerinin sağlan-
ması oldukça önemli bir yere sahiptir. Özellikle dezavan-
tajlı grupların tespit edilerek onlara yönelik uygulamalara 
ön planda yer vermek diyabet komplikasyonlarının geli-
şiminin önlenmesinde, diyabete bağlı hastane yatışları-
nın azaltılmasında, mortalitelerin azaltılmasında ve ciddi 
maliyetlerin düşürülmesinde yarar sağlayabilir. Bilgi ek-
sikliklerinin saptandığı tansiyon takibi, düzenli göz ve diş 
kontrolleri, ayak yarası oluşumunu önleyici uygulamalar, 
HbA1c ve aşılanma gibi diyabet öz yönetiminde, rutin 
takibinde ve komplikasyonlarının önlenmesinde oldukça 
öneme sahip olan bilgiler, diyabet eğitim programlarında 
yer almalı ve vurgulanmalıdır. 

Ayrıca kronik hastalık yönetimindeki rolü giderek artan 
birinci basamak sağlık hizmetlerinde görev yapan aile he-
kimleri ve aile sağlığı elemanları diyabet konusunda belirli 
aralıklarla eğitime tabi tutulmalı ve özellikle aile sağlı-
ğı elemanlarının süreçte aktif rol almaları sağlanmalıdır. 
Hastalar ile birebir iletişimleri daha kuvvetli ve uzun süreli 
olabilen birinci basamak sağlık çalışanlarının, bu şekilde 
hastalarıda süreç yönetimine daha yüksek oranda dâhil 
edebileceği kanaatindeyiz.
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Bu çalışma; Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Gi-
rişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu (Ta-
rih:04.04.2019, Sayı:E.4273) onayı ile Helsinki Dekle-
rasyonuna uyularak yapılmıştır.
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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Akıllı telefon kullanımındaki hızlı artış, bağımlılığı ve problemli kullanımı beraberinde getirmektedir. Yapılan araştırmalar akıllı telefon kullanımının sağlığa olumsuz 
etkisini vurgulamaktayken, yaşam kalitesi ile olan ilişkisini tam olarak verememektedir. Bu çalışmada üniversite öğrencilerinde akıllı telefon bağımlılığı ile yaşam kalitesi 
arasındaki ilişkinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve 
Yöntemler

Çalışma Mart 2018 – Mayıs 2018 tarihleri arasında Sakarya Üniversitesinde lisans eğitimi alan 507 üniversite öğrencisi üzerinde gerçekleştirilmiştir. Öğrencilere 
sosyodemografik özelliklerin sorgulanması amacıyla hazırlanan bir kişisel bilgi formu, akıllı telefon kullanım düzeylerini ölçmek için “Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği” 
ile yaşam kalitelerini ölçmek için “WHOQOL-BREF TR Yaşam Kalitesi Ölçeği” uygulandı. Öğrencilerin ölçeklerden aldığı puanlar arasındaki ilişki istatistiksel olarak 
değerlendirildi.

Bulgular Çalışmaya 267 (%52,7)’si kadın ve 240 (%47,3)’ı erkek toplam 507 kişi dahil edilmiştir. Öğrencilerin akıllı telefon kullanım özelliklerine yönelik değerlendirmede kadınların 
erkeklere göre, aylık harcaması yüksek olanların düşük olanlara göre, düşük yaş grubundakilerin yüksek yaş grubundakilere göre akıllı telefon bağımlılık düzeylerinin daha 
yüksek olduğu tespit edilmiştir. Akıllı telefon kullanımının yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirdiğimizde ise bağımlılık düzeyi yüksek olanların yaşam kalitesinin 
fiziksel, psikolojik ve çevresel sağlık ile sosyal ilişkiler alt gruplarında düşük puan aldığı görülmüştür.

Sonuç Akıllı telefonların günlük hayatı kolaylaştırıcı etkilerinin yanında, aşırı kullanımının yaşam kaliteleri üzerine negatif yönde etkileri olabileceği görülmektedir. Bu konu 
üzerine daha kapsamlı ve uzun süreli çalışmaların yapılması gerektiği kanaatindeyiz.

Anahtar 
Kelimeler

Akıllı Telefon Kullanma Düzeyi; Üniversite Öğrencileri; Yaşam Kalitesi 

Abstract

Objective The rapid increase in the use of smartphones brings along addiction and their problematic use. Researches highlighted the negative impact of smartphone use on health, however its relationship 
with quality of life have not been fully revealed. In this study, it is aimed to investigate the relationship between the quality of life  and smart phone addiction among the university students. 

Materials 
and Methods

The study was conducted  between March 2018 and May 2018 on 507 university students studying at Sakarya University. A personal information form which was prepared for the purpose of 
questioning sociodemographic characteristics, “Smart Phone Addiction Scale” to measure levels of smartphone use and “WHOQOL-BREF TR Quality of Life Scale” to measure the quality of 
life were used. The relationship between the scores of the students on each scale was evaluated statistically. 

Results The study included 267 (52.7%) females and 240 (47.3%) males with a total of 507 people. In the assessment of students’ characteristics of smartphone usage, it was determined that women 
compared to men, people with higher monthly expenses  and people at younger ages had higher levels of smartphone addiction. When we evaluate the effect of smartphone use on quality of life, 
it was observed that the quality of life of those with higher addiction level had lower scores on physical, psychological, environmental health and social relations subgroups.

Conclusion Besides the daily life-facilitating effects of smartphones, it can be seen that the overuse of smartphones may have negative effects on quality of life. We believe that more comprehensive and 
long-term studies should be carried out on this subject.

Key words Level of Smartphone Use; University Students; The Quality of Life
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GİRİŞ
İletişim, yaşamlarımızın merkezi bölümünü oluşturmak-
tadır. İletişim; var olmak, haberleşmek, paylaşmak, eğlen-
mek ve mutlu olmak üzere beş temel amaca yönelik olarak 
gerçekleşmektedir.1 Son yıllarda gelişen teknoloji saye-
sinde, akıllı telefonlar yaşamımızın ayrılmaz bir parçası 
halini almış ve kişiler arasında yeni bir iletişim ağı oluş-
turmuştur. Oldukça yakın bir zamanda hayatımızda yer 
almaya başlayan akıllı telefonlar, toplumsal açıdan dikkat 
çeken ciddi bir kullanım düzeyine ulaşmıştır. Son 30 yıldır 
iletişim teknolojilerinde yaşanan bu gelişmeler akıllı tele-
fonların kapasitelerini ve dolayısıyla kullanım alanlarının 
sınırlarını da genişletmektedir.2

Dünya çapında akıllı telefon kullanıcı sayısı 2014 yılında 
1,85 milyar kişiye ulaşmıştır. Bu sayının 2020’de ise 2,87 
milyar olması beklenmektedir.3 Akıllı telefonlar hayatı-
mızda birçok kolaylık sunmakta fakat kullanımlarının 
dikkat çeken olumsuz etkileri de bulunmaktadır. Akıllı 
telefon bağımlılığı, akıllı telefon kullanımının kontrol edi-
lemezliği ile ilgili bir olgudur. Bu problemi olan insanlar 
sosyal, psikolojik ve sağlık sorunlarıyla daha fazla karşı-
laşırlar.4 Özellikle ergen popülasyon (13-19 yaş grubu) 
akıllı telefon bağımlılığı için yüksek risk grubunu oluş-
turmaktadırlar. Genellikle akıllı telefonlarına güçlü bir 
şekilde bağlanmakta ve bir akıllı telefonu ikinci kendileri 
olarak görmektedirler. Birçok akıllı telefon kullanıcısı bir 
akıllı telefonu olmadan yaşayamayacaklarını belirtmişler-
dir. Gelişimsel olarak, ergenler çeşitli fiziksel ve psikolojik 
değişiklikler yaşamaktadırlar. Bir yandan ebeveynlerinin 
hayatlarına ve kimliklerine atıft a bulunurken; diğer yan-
dan ebeveynlerinden bağımsız olmaya, kimliklerini oluş-
turmaya ve kendileri için bağımsız bir alan yaratmaya ça-
lışmaktadırlar. Bu değişiklikler sırasında, bir akıllı telefon 
ergenler için vazgeçilmez hale gelmektedir. Aynı zamanda 
yeni teknolojiyi yakından takip etmekte ve bu tür cihazları 
yetişkinlerden daha kolay kullanabilmektedirler.4

Yaşam kalitesinin, günümüzde tüm bilimler açısından ka-
bul görecek tek bir tanımı bulunmamaktadır.5 Ancak tüm 

tanımlardaki ortak nokta insan faktörü ve onun öznel de-
ğerlendirme sistemidir. Genellikle bireyin amaçları, umut-
ları, standartları ve endişeleri ile ilişkilidir.6 Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) yaşam kalitesini, “bireyin yaşadığı kültür 
ve değerler sistemi içinde kendi yaşamını nasıl algıladığı” 
olarak tanımlamaktadır. 

Akıllı telefon kullanımındaki hızlı artış, bağımlılığı ve 
problemli kullanımı beraberinde getirmektedir. Yapılan 
araştırmalar cep telefonu kullanımının arttığını ve sağlığa 
olumsuz etkileri olabileceğini vurgulamaktayken, yaşam 
kalitesine etkisini tam olarak ortaya koyamamaktadır. Bu 
çalışmada, akıllı telefon kullanım düzeylerinin kişilerin 
yaşam kalitesi üzerine etkilerinin olup olmadığının belir-
lenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Tanımlayıcı tipte olan çalışmamız Mart 2018 – Mayıs 2018 
tarihleri arasında Sakarya Üniversitesinde lisans eğitimi 
alan 507 üniversite öğrencisi üzerinde gerçekleştirilmiştir. 
Öğrenciler Sakarya Üniversitesi Mediko Sosyal birimine 
sağlık hizmeti için başvuranlar içinden seçilerek oluştu-
rulmuştur. Katılımcılara literatürdeki örneklerin ışığında 
hazırlanan sosyodemografik özelliklerin ve alışkanlıkların 
sorgulandığı kişisel bilgi formu soruları ile birlikte akıllı 
telefon kullanım düzeylerini ölçmek için “Akıllı Tele-
fon Bağımlılığı Ölçeği” ve yaşam kalitelerini ölçmek için 
“WHOQOL-BREF TR Yaşam Kalitesi Ölçeği”’nin yer al-
dığı anket bilgilendirilmiş onamları alındıktan sonra uy-
gulandı. 

Tarafımızca öğrencilerin Kişisel bilgi formu, sosyo-de-
mografik bilgileri, bazı kişisel özellikleri, alışkanlıkları, 
yaşam tarzları ve akıllı telefon kullanma profillerini de-
ğerlendiren, açık ve kapalı uçlu toplam 12 adet sorudan 
oluşmaktadır.

Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği, akıllı telefon bağımlılı-
ğına ait riski ölçmek için geliştirilen, 10 sorudan oluşan 
ve altılı Likert dereceleme ile değerlendirilen bir ölçektir. 

25
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Ölçek maddeleri 1’den 6’ya doğru puanlandırılmıştır. Öl-
çek puanları 10-60 arasında değişmektedir. Testten elde 
edilen puan arttıkça bağımlılık için riskin arttığı değerlen-
dirilmektedir. Ölçek bir faktörlü olup alt ölçekleri yoktur. 
Özgün formunun iç tutarlılık ve eş zamanlı geçerliliğinin 
Cronbach alfa katsayısı 0.938’dir.7

WHOQOL-BREF, Dünya Sağlık Örgütü tarafından gelişti-
rilmiş ve 6 alt boyuttan oluşan WHOQOL-100’ün kısa for-
mudur. WHOQOL-100’den 24 bölümün her biri için birer 
soru çıkartılarak ve genel sağlık ve yaşam kalitesiyle ilgili 
iki soru eklenerek oluşturulmuştur. 26 maddeden oluşan 
ve 5’li derecelendirme tipine sahip bu ölçek “1=Hiç Mem-
nun Değilim, 5=Çok Memnunum” şeklinde hazırlanmış-
tır. Alınan yüksek puan, yüksek yaşam kalitesine işaret 
etmektedir. Ölçekte; 7 soruyla belirlenen fiziksel sağlık, 6 
soruyla belirlenen psikolojik sağlık, 3 soruyla belirlenen 
sosyal ilişkiler, 8 soruyla belirlenen çevresel sağlık alanı 
olmak üzere 4 alt boyut bulunur. Ulusal soru olarak ekle-
nen 27. soruya verilen yanıtlar dikkate alınarak elde edilen 
alan, kültüre standardize (KS) olarak tanımlanmaktadır. 

Çalışmada toplanan verilerin analizi, istatistiksel yazılım 
paketi SPSS 23 (Statistical Package for the Social Scien-
ces – IBM®) kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler, 
kategorik değişkenler için sayı ve yüzdeler, sayısal değiş-
kenler için ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. 
Sayısal değişkenlerin iki grup arasındaki karşılaştırmala-
rında bağımsız gruplarda T testi kullanıldı. Ölçek puan-
ları arasındaki ilişkiyi göstermek için Pearson korelasyon 
analizleri yapıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyini belirle-
mek için, %95 güven aralığında ve p<0,05 anlamlı kabul 
edildi. Bu çalışma için Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Etik Kurulundan gerekli izin alınmıştır (Tarih:23.02.2018, 
Sayı:71522473/05.01.04/56). 

BULGULAR
Çalışmamıza dâhil edilen 507 öğrenci 18-31 yaş aralığında 
yer almakla birlikte çoğunluğunu 20-25 yaş aralığındaki 
grup oluşturmaktadır. Öğrencilerin 127’si (%25,05) tıp 

fakültesi, 123’ü (%24,26) bilgisayar mühendisliği,  136’sı 
(%26,82) Sağlık Bilimleri Fakültesi’nin Ebelik Bölümü ve 
121’i  (%23,87) Eğitim Fakültesi’nin Temel Eğitim Bölü-
münde öğrenim görmektedirler. Katılımcıların sosyode-
mografik özellikleri ve alışkanlıkları Tablo 1’ de gösteril-
miştir.

Tablo 1. Öğrencilerin sosyodemografi k özellikleri ve alışkan-
lıkları

n (507) %

Cinsiyet
Kadın 267 52,70
Erkek 240 47,30

Yaş
≤20 124 24,40
20-25 360 71,00
≥26 23 4,60

Okuduğu bölüm

Tıp Fakültesi 127 25,00
Bilgisayar Müh. 123 24,30
Ebelik 136 26,80
Temel Eğitim Bölümü 121 23,90

Bulunduğu eğitim yılı

1. Yıl 132 26,00
2. Yıl 123 24,30
3. Yıl 137 27,00
4. Yıl ve üstü 115 22,70

Okuduğu bölümden 
memnunluk durumu

Evet 435 85,80
Hayır 72 14,20

Aylık ortalama harca-
ma düzeyi (TL)

≤500 25 4,90
501-1000 148 29,20
1001-2000 287 56,60
≥2001 47 9,30

Yaşadığı yer

Yurt 162 32,00
Evde arkadaşlar ile 230 45,30
Evde yalnız 85 16,80
Evde aile ile 30 5,90

Düzenli spor yapma
Hayır 236 67,40
Evet 165 32,60

Sigara Kullanımı
Hayır 397 78,30
Evet 110 21,70

Bedensel hastalık 
varlığı

Var 49 9,70
Yok 458 90,30

Psikolojik hastalık 
varlığı

Var 25 4,90
yok 482 95,10

Halen kullanılmakta 
olan ilaç var mı?

Var 70 13,80
Yok 437 86,20
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Akıllı telefon bağımlılık ölçeğinde değerlendirilen mad-
delerinde cinsiyet değişkenine göre anlamlı farklılıklar 
olduğu tespit edilmiştir. Değerlendirilen 10 maddenin 

tamamında kadınların erkeklerden daha yüksek puan or-
talamalarına sahip oldukları, istatistiksel anlamlılığın ise 
sadece beş maddede olduğu görülmüştür (Tablo 2). 

Tablo 2. Öğrencilerin Cinsiyetlerine Göre Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeğine Yönelik Bulgular
n (507) Puan (Ort-+Std Sapma) T testi p

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı planladığım işleri 
aksatırım

Kadın 267 3,42±1,62 -0,407
0,173

Erkek 240 3,36±1,54 -0,408
Akıllı telefonu kullanmaktan dolayı derslerime odaklan-
makta, ödevlerimi yapmakta ve işlerimi tamamlamakta 
güçlük çekerim

Kadın 267 3,16±1,71 0,032
0,174

Erkek 240 3,14±1,63 0,032

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı el bileğimde veya en-
semde ağrı hissederim

Kadın 267 2,98±1,73 -0,155
0,447

Erkek 240 2,95±1,69 -0,155

Akıllı telefonumun yanımda olmamasına tahammül 
edemem.

Kadın 267 3,31±1,87 -0,775
0,033*

Erkek 240 3,19±1,75 -0,778

Akıllı telefonum yanımda olmadığında sabırsız ve sinirli 
olurum.

Kadın 267 2,90±1,84 -0,901
0,002*

Erkek 240 2,76±1,64 -0,906

Kullanmasam da, akıllı telefonum aklımdadır
Kadın 267 3,18±1,64 0,597

0,011*
Erkek 240 3,09±1,82 0,600

Günlük yaşamımı aksatmasına rağmen akıllı telefonumu 
kullanmaktan vazgeçemem

Kadın 267 3,12±1,65 0,100
0,087

Erkek 240 3,11±1,76 0,100

İnsanların twitter veya facebook üzerindeki konuşmalarını 
kaçırmamak için sürekli akıllı telefonumu kontrol ederim

Kadın 267 2,89±1,85 -1,466
0,005*

Erkek 240 2,66±1,68 -1,474

Akıllı telefonumu hedefl ediğimden daha uzun süre kul-
lanırım.

Kadın 267 3,38±1,77 -0,356
0,008*

Erkek 240 3,33±1,60 -0,358

Çevremdeki insanlar akıllı telefonumu çok fazla kul-
landığımı söylerler

Kadın 267 2,85±1,84 -0,897
0,056

Erkek 240 2,71±1,70 -0,901
p<0,05 Anlamlılık, Independent T Testi
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Öğrencilerinin akıllı telefon kullanım özelliklerine yönelik 
puan ortalamalarının yaş gruplarına göre değerlendiril-
mesinde ise 20 yaş ve altı olan gruptaki öğrencilerin diğer 

yaş gruplarıyla karşılaştırıldığında 10 maddenin sekizin-
de aldıkları puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 
yüksek bulunmuştur. (Tablo 3). 

Tablo 3. Öğrencilerin Yaşa Göre Akıllı Telefon Bağımlılık Ölçeğine Yönelik Bulgular
n (507) Puan (Ort-+Std Sapma) T testi p

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı planladığım işleri 
aksatırım.

≤20 124 3,46±1,57 -0,885
0,94020-25 360 3,31±1,58 -0,880

≥26 23 2,73±1,69 -0,734

Akıllı telefonu kullanmaktan dolayı derslerime odaklan-
makta, ödevlerimi yapmakta ve işlerimi tamamlamakta 
güçlük çekerim.

≤20 124 3,22±1,70 -1,164
0,007*20-25 360 3,01±1,52 -1,231

≥26 23 2,73±1,85 -0,671

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı el bileğimde veya en-
semde ağrı hissederim.

≤20 124 3,00±1,76 -0,57
0,014*20-25 360 2,91±1,52 -0,613

≥26 23 2,77±1,92 -0,115

Akıllı telefonumun yanımda olmamasına tahammül 
edemem.

≤20 124 3,35±1,83 -1,665
0,046*20-25 360 3,04±1,69 -1,728

≥26 23 2,68±1,96 -0,657

Akıllı telefonum yanımda olmadığında sabırsız ve sinirli 
olurum.

≤20 124 2,91±1,79 -1,519

0,002*20-25 360 2,64±1,54 -1,632

≥26 23 2,55±1,81 -0,244

Kullanmasam da, akıllı telefonum aklımdadır.

≤20 124 3,18±1,77 -0,58

0,007*20-25 360 3,08±1,55 -0,618

≥26 23 2,59±1,81 -1,297

Günlük yaşamımı aksatmasına rağmen akıllı telefonumu 
kullanmaktan vazgeçemem.

≤20 124 3,17±1,74 -0,784

0,003*20-25 360 3,04±1,55 -0,828

≥26 23 2,55±1,84 -0,241

İnsanların twitter veya facebook üzerindeki konuşmalarını 
kaçırmamak için sürekli akıllı telefonumu kontrol ederim.

≤20 124 2,80±1,81 -0,301

0,11720-25 360 2,74±1,66 -0,315

≥26 23 2,36±1,84 0,193

Akıllı telefonumu hedefl ediğimden daha uzun süre kul-
lanırım.

≤20 124 3,42±1,71 -0,549

0,026*20-25 360 3,33±1,56 -0,575

≥26 23 2,36±1,71 -0,938

Çevremdeki insanlar akıllı telefonumu çok fazla kul-
landığımı söylerler.

≤20 124 2,84±1,82 -1,038

0,003*20-25 360 2,65±1,57 -1,114

≥26 23 2,41±1,96 -0,791
p<0,05 Anlamlılık, Independent T Testi 
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Yaşam kalitesi alt paremetrelerinden alınan puanların cin-
siyetler arası karşılaştırmasında; öğrencilerin genel sağlık, 
fiziksel sağlık, çevresel sağlık ve kültüre standardize alt 
boyutlarından aldıkları puan ortalamaları cinsiyete göre 
anlamlı farklılıklar göstermektedir. Erkek öğrencilerin ge-

nel sağlık, fiziksel sağlık ve kültüre standardize alt boyutla-
rında yüksek puan ortalamalarına; kadınların ise çevresel 
sağlık alt boyutunda yüksek puan ortalamasına sahip ol-
dukları tespit edilmiştir (Tablo 4). 

Çalışmada yer alan öğrencilerin yaşam kalitesi faktörleri 
ile akıllı telefon kullanımı maddeleri arasındaki ilişkinin 
korelasyon analizi sonuçları Tablo5’te gösterilmektedir. 

Tablo 4. Öğrencilerinin Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Cinsiyetler Arası Karşılaştırılması
n Ortalama Puan Std. Dev t p

Fiziksel Sağlık
Kadın 267 15,48 2,48

-0,420 0,016
Erkek 240 15,56 2,56

Psikolojik Sağlık
Kadın 267 14,04 2,42

-0,996 0,201
Erkek 240 14,16 2,47

Sosyal İlişkiler
Kadın 267 13,24 2,35

-1,011 0,011
Erkek 240 13,96 2,39

Çevresel Sağlık
Kadın 267 13,82 2,68

1,347 0,019
Erkek 240 13,64 2,27

Kültüre Stand-
ardize (KS)

Kadın 267 14,94 2,41
2,068 0,042

240 15,69 2,33

p<0,05 Anlamlılık, İndependent T Testi 

Tablo 5. Yaşam Kalitesi Alt Parametreleriyle Akıllı Telefon Kullanımı Maddeleri Arasındaki İlişki
Fiziksel 
Sağlık

Psikolojik 
Sağlık

Sosyal 
İlişkiler

Kültüre 
Standardize

Çevresel 
Sağlık

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı planladığım işleri aksatırım -,339** -,100* -,427** -,280** -,400**
Akıllı telefonu kullanmaktan dolayı derslerime odaklanmakta, 
ödevlerimi yapmakta ve işlerimi tamamlamakta güçlük çekerim -,407* -,399** -,141** -,411** -,280**

Akıllı telefon kullanmaktan dolayı el bileğimde veya ensemde 
ağrı hissederim -,360* -,426** -,372** -,139** -,352**

Akıllı telefonumun yanımda olmamasına tahammül edemem -,406* ,663** ,523** -,399** -,105*
Akıllı telefonum yanımda olmadığında sabırsız ve sinirli 
olurum -,360* ,676** ,653** ,522** -,349**

Kullanmasam da, akıllı telefonum aklımdadır -,392* 1 ,602** ,635** -,400**
Günlük yaşamımı aksatmasına rağmen akıllı telefonumu kull-
anmaktan vazgeçemem -,422* ,602** ,685** ,551** -,393*

İnsanların twitter veya facebook üzerindeki konuşmalarını 
kaçırmamak için sürekli akıllı telefonumu kontrol ederim -,389* ,638** ,800** ,685** -0,327

Akıllı telefonumu hedefl ediğimden daha uzun süre kullanırım -,419* ,551** ,685** ,680** -0,385
Çevremdeki insanlar akıllı telefonumu çok fazla kullandığımı 
söylerler -,385* ,669** ,712** ,522** -0,341

p<0,05 anlamlılık, Pearson Korelasyon Analizi, * düşük düzeyde anlamlı ilişki, ** yüksek düzeyde anlamlı ilişki



Sakarya Tıp Dergisi 2020;10(Özel Sayı):24-32 
ULUTAŞ ve Ark.,Akıllı Telefon Kullanım Düzeyleri ve Yaşam Kalitesiyle İlişkisi

30

TARTIŞMA ve SONUÇ
Akıllı telefonlar insan yaşamına sağladığı kolaylıkların 
artması ile birlikte gündelik yaşamın ayrılmaz bir parçası 
olmuştur. Akıllı telefonlar bilinçli olarak kullanıldığında 
kullanıcısına amacı doğrultusunda birçok kolaylık sağla-
yan önemli teknolojik buluşlardan biridir. Bunun yanı sıra, 
akıllı telefonların amacı dışında aşırı derecede kullanımı 
kullanıcının biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal geli-
şimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Özellikle genç 
yaştaki kullanıcılar başta olmak üzere, akıllı telefonların 
gereğinden fazla kullanılması akıllı telefon bağımlılığı gibi 
olumsuz sonuçlara da neden olabilmektedir.8

Yapılan araştırmalar cep telefonu kullanımının arttığını ve 
sağlığa olumsuz etkisini vurgulamaktayken, yaşam kalitesi 
ile olan ilişkisini tam olarak verememektedir. Bu çalışma-
da, üniversitesi öğrencilerinin akıllı telefon kullanma dü-
zeyi ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki incelenmeye çalışıl-
mış ve bu iki değişken arasındaki ilişkinin ortaya konması 
amaçlanmıştır.

Çalışmamızda öğrencilerin yaşam kalitesi ölçeği alt bo-
yutlarından fiziksel sağlık, sosyal sağlık, çevresel sağlık ve 
kültüre standardize alanları cinsiyete göre anlamlı bir fark-
lılık göstermektedir. Bu alt boyutlarda erkek öğrencilerin 
yaşam kaliteleri kadın öğrencilere göre daha yüksektir. Bu 
sonuç kız öğrencilerde erkek öğrencilerden farklı olarak bu 
alanlar üzerinde etkili olabilecek biyolojik, sosyal, kültürel, 
ekonomik koşul ve/veya durumların araştırılması gereğini 
düşündürmektedir. Vuillemin ve ark.’nın yapmış oldukları 
çalışmada erkeklerde fiziksel aktivite düzeyi ile SF-36’nın 
fiziksel skorları arasında pozitif yönde ve anlamlı bir iliş-
ki bulunmuştur.9 Çalışmanın, çevresel koşullar, psikolojik 
sağlık ve sosyal ilişkiler arasında olumlu yönde ve anlamlı 
bir ilişkinin varlığı bulgusuna paralel olarak Cankovic ve 
ark.’nın yaptıkları çalışmada, çevre ile toplam yaşam kalite-
si arasında olumlu bir ilişki bulmuşlardır.10 Fiziksel koşul-
ların yeterliliği, güvenli bir ortam, yeterli finansal koşullar, 
boş zaman değerlendirme olanakları, sağlık hizmetlerin-
den yararlanabilme, ulaşım olanakları gibi çevresel boyut 

koşullarının kaliteli yaşam algısıyla daha fazla ilgili olduğu 
görülmektedir.

Çalışmamızla benzer sonuçlar saptayan bir çalışmada, ya-
şam kalitesinin fiziksel sağlık alanı cinsiyete göre istatiksel 
açıdan anlamlı bir fark göstermektedir. Erkek öğrencile-
rin bedensel alan ortalamaları kız öğrencilere göre daha 
yüksektir. Erkek öğrencilerin fiziksel sağlık ortalamaları 
kız öğrencilere göre daha yüksektir. Bu bulgu Türkiye’de 
yapılmış birçok çalışmayla uyumludur.11-14 Aldinç ve ark. 
(2004) çalışmasında ise cinsiyete göre bedensel alan or-
talamaları açısından fark bulunmamıştır.12 Ancak Türki-
ye’de yapılmış çalışmalarda bu konuda birbirinden farklı 
sonuçlar bulunduğu görülmektedir. Bunun nedeni yaşam 
kalitesi ölçeklerinin genelde hasta, yaşlı, özel bir meslek 
grubunda ya da tedavi sonrası tedavinin etkinliğini belir-
leyebilmek amacıyla kullanılması olabilir.

Günümüzde ebeveynler çocuklarının fiziksel sağlığı veya 
okul başarısı üzerinde durdukları kadar teknoloji kullanı-
mının taşıdığı riskler hakkında duyarlı değillerdir. Bu yüz-
den erken yaştan itibaren çocuklarda problemli akıllı tele-
fon kullanımı ve bağımlılık sorunları ortaya çıkmaktadır. 
Çalışmamız verileri 20 yaş ve altı öğrenci grubundakilerin 
akıllı telefon kullanma düzeylerinin diğer yaş grupların-
daki öğrencilere göre daha yüksek olduğunu göstermek-
tedir. Bu bulgu özellikle gençlerin akıllı telefon kullanma 
konusundaki isteklerinin nasıl da bağımlılığa dönüştü-
ğünü göstermektedir. Yaş düştükçe akıllı telefonlara olan 
bağımlılık artmaktadır. Kuyucu 620 üniversite öğrencisi 
üzerinde yaptığı çalışmasında üniversite öğrencilerinin 
akıllı telefon bağımlılık düzeylerini araştırmıştır. Çalışma 
sonucunda 21-23 yaş grubundakilerin 27 yaş ve üzerinde-
kilere göre daha fazla cep telefonlarına olumlu anlam yük-
ledikleri görülmüştür.15 

Çalışmamızda 20-25 yaş aralığındaki öğrencilerin yaşam 
kalitesi ölçeği alt boyutlarından aldığı ortalama puanları-
nın diğer yaş gruplarından daha yüksek olduğu saptandı. 
Bütün alt boyutlarda araştırma grubunun yaş değişkeni ile 
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yaşam kalitesi faktörleri arasındaki ilişki incelendiğinde; 
sadece psikolojik sağlık ve sosyal ilişkiler alt boyutlarında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark  bulunurken, diğer alt 
boyutlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edile-
memiştir. Karşılaştırma yapılan çalışmalar genelde yaşlılar 
üzerinde yapılmış olduğundan ve bu çalışmanın yaş orta-
laması nispeten daha düşük, dolayısıyla daha genç ve aktif 
çalışan bir grupta yapılmış olduğundan yaşam kalitesi di-
ğer araştırmalardan daha iyi bulunmuş olabilir. Gerçekten 
de yaş faktörü, alan puanlarını etkileyen değişkenlerden 
biri olarak literatürde yer almaktadır.13,16

Sakarya Üniversitesi 2017 yılı verilerine göre toplamda 
94375 öğrenciye sahip olup bunların 51514 (%54,58) ka-
darını lisans öğrencileri oluşturmaktadır. Üniversite’nin 
okuyan kız/erkek oranı 40/60’dır. Toplamda bünyesinde 
19 fakülte, 14 yüksekokul, 4 enstitü barındıran Sakarya 
Üniversitesinin tüm öğrencileri çalışmaya dahil edilemedi 
ve tüm eğitim birimlerine ulaşılamadı. Bu durum çalışma-
mızın kısıtlılık faktörüdür.

Sonuç olarak; çalışmamızda farklı fakültelerde öğrenim 
gören toplam 507 üniversite öğrencisine akıllı telefon 
kullanım düzeylerini ve yaşam kalitelerini değerlendiren 
ölçekler uygulandı. Akıllı telefon bağımlılık skorları yük-
sek saptanan öğrencilerin yaşam kalitesi skorlarının, akıllı 
telefon bağımlılık skoru daha düşük saptanan öğrencilere 
göre daha düşük olduğu saptandı. Bu bağlamda akıllı te-
lefon kullanımı düzeyi ile yaşam kalitesi arasında negatif 
korelasyon olabileceği düşünüldü. Yapılan çalışmaların 
büyük kısmında kadın cinsiyet veya düşük yaş grubu akıllı 
telefon bağımlılığının daha yoğun görüldüğü gruplar ola-
rak değerlendirilse de literatürde bu değişkenlerin akıllı 
telefon bağımlılığı ile ilişkilerinin olmadığı yönünde de-
ğerlendirmede bulunan çalışmalar da mevcuttur. Bizim 
verilerimiz de; kadınlarda, düşük yaş gruplarında ve eko-
nomik düzeyi yüksek olanlarda akıllı telefon bağımlılığı-
nın daha yüksek olduğunu desteklemektedir.

Yaşam kalitesini etkileyen birçok faktör olduğu bilinmek-

tedir. Çalışmamız verileri bu faktörlerden birinin de prob-
lemli akıllı telefon kullanımı olduğunu göstermektedir. 
Literatürde akıllı telefon kullanımının kişilerin akademik 
başarıları, kaygı durumları ve bağımlılık seviyeleri üzerine 
etkilerinin değerlendirildiği birçok çalışma bulunmakta-
dır. Fakat direk yaşam kalitesi üzerine etkisinin değerlen-
dirildiği yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bu bağlamda 
çalışmamız sonuçları bu alandaki eksikliğin kapatılmasına 
katkı sağlayacaktır.

Akıllı telefon kullanımı günümüzde oldukça yaygınlaş-
makta ve kullanmaya başlama yaşı giderek düşmektedir. 
Yararlı etkilerinin yanında olası zararlı etkilerinin de or-
taya konması özellikle hitap ettiği yaş grupları nedeniyle 
oldukça önemlidir. Bu olası etkilerin tespiti ve bu etkilere 
karşı alınması gerek önlemler değerlendirilmeli, gelecek 
nesillerde problemli akıllı telefon kullanımının önüne ge-
çilmelidir. Bu bağlamda akıllı telefon bağımlılığının nega-
tif etkileri ve alınması gereken önlemlere ışık tutabilecek 
daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu kanısındayız.
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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Bu çalışmada; hipertansiyon hastalarının, hastalıkları hakkında bilgi düzeyleri ve ilişkili faktörlerin ortaya konması amaçlandı.

Gereç ve 
Yöntemler

Katılımcılara kişisel bilgilere yönelik sorular ve hipertansiyon bilgi düzeyi ile ilgili doğru ve yanlış önermeler içeren anket formu uygulanarak, birbirleri arasında ilişki olup 
olmadığı değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyini belirlemek amacıyla, %95 güven aralığı ve p≤0,05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular Çalışmaya dahil edilen 200 katılımcının %49,50’i kadın, %50,50’i erkek; %85,92’si  evli, %49,00’ı ilkokul mezunudur. Yaş ortalaması 60,37±10,91 SS yıldır. Katılımcıların 
aldığı ortalama toplam puan 18,19±3,23’tür.  İlaç uygunluğu alt boyutunda, ortaokul, lise, üniversite ve üzeri mezun grubunun bilgi düzeyi; ilkokul ve altı grubundan 
anlamlı olarak daha yüksek saptandı (p=0,028). Lise ve üstü eğitime sahip olan katılımcıların, ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip katılımcılara göre istatistlksel anlamlı 
bir şekilde kullandıkları ilaç isimlerini daha fazla bildikleri görüldü (p=0,002). İlaçlarını düzenli kullananların ise tıbbi tedavi alt boyutundan aldıkları puan ortalamasının 
düzenli kullanmayanlardan anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p=0,034). Kullandıkları ilacın adını bilenlerin toplam puan (p<0,001), tanım (p=0,001) ve tıbbi tedavi 
(p=0,010) alt boyutlarından aldıkları puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu görüldü.

Sonuç Hipertansiyon hastalarının, hastalıklarına dair bilgi düzeyleri ve ilişkili faktörler çeşitlilik göstermektedir. Hastalığın etkin yönetimi için hastaların bilgi düzeyleri 
yükseltilmelidir. Etkin yönetime engel olan diğer olası faktörlerin ortaya konması ve çözümlenmesi gerekmektedir. 

Anahtar 
Kelimeler

Hipertansiyon; Bilgi Düzeyi Ölçeği; Tedavi; Hastalık Bilgisi

Abstract

Objective The aim of this study was to determine the knowledge levels of hypertension patients and related factors.

Materials 
and Methods A questionnaire including questions about personal information and suggestions about the knowledge of hypertension was applied to the participants. The relationship between each other was 

evaluated.To determine the level of statistical significance, 95% confidence interval and p≤0.05 were considered significant.

Results Of the 200 participants included in the study, %49.50 were female and %50.50 were male; %85.92 were married and %49.00 were primary school graduates. The mean age was 60.37 ± 10.91 
SD. In the drug compliance subdimension, the level of knowledge of the group of graduates of secondary school, high school, university and above; It was significantly higher than the primary 
and below groups (p=0.028). It was seen that the participants who had high school and higher education knew the names of the drugs that they used statistically meaningfully more than the 
participants with middle and lower education levels (p=0.002). It was seen that the mean score of the patients receiving medication regularly from the medical treatment subdimension was 
significantly higher than those who did not use it regularly (p=0.034). The total score (p<0.001), definition (p=0.001) and medical treatment (p=0.010) subdimension scores of those who 
knew the name of the drug they used were significantly higher.

Conclusion The knowledge levels and related factors of hypertension patients vary. Knowledge levels of patients should be increased for effective management of the disease. Other possible factors that 
prevent effective management need to be identified and resolved.

Key words Hypertension; Knowledge Level Scale; Treatment; Disease Information 
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GİRİŞ
Dünya çapında, 2000 yılından itibaren bulaşıcı olmayan 
hastalıklara bağlı ölüm sayısı giderek artmıştır. Tüm dün-
yada 2012 yılında gerçekleşen ölümlerin %46,2’si yani 17,7 
milyon ölüm bulaşıcı olmayan hastalıkların ana nedeni 
olan kardiyovasküler hastalıklar nedeniyle gerçekleşmiş-
tir.1 Bu ölümlerin 9,4 milyonu da hipertansiyon kompli-
kasyonları nedeniyle olmuştur.2

Normal değerlerin üzerinde kan basıncı değerleri, kardi-
yovasküler ve renal hastalıklar için ana risk faktörü olmak-
la birlikte dünya çapında ölüm ve engelliliğin de ana etke-
nidir.3 Global hastalık yükü araştırması (Global Burden of 
Disease, GBD) sonuçlarına göre 2013 yılında olduğu gibi 
2015’te de yine hipertansiyon, tüm dünyada metabolik risk 
faktörlerinden en önemlisi olarak belirtilmiştir.4 

Hipertansiyon prevalansı, genel toplumda %30-45 arasın-
da değişmektedir.5  Hipertansiyon prevalansının yüksel-
mesi; popülasyonun büyümesi, yaşlanma ve sağlıksız di-
yet, aşırı alkol kullanımı, yetersiz fiziksel aktivite, obezite, 
sürekli strese maruz kalmak gibi davranışsal risk faktör-
lerine bağlanmaktadır. Diyabet, yüksek kolesterol düzeyi, 
obezite gibi metabolik risk faktörleri hipertansiyonun kalp 
hastalığı, inme, böbrek yetmezliği gibi komplikasyonların-
da da artışa sebep olmaktadır.2

Hipertansiyonun daima semptom vereceği yönünde bir 
yanlış görüş vardır fakat hipertansiyon erken evrelerinde 
nadiren semptom verir ve birçok kişi bu evrelerde tanı ala-
maz. Baş ağrısı, nefes darlığı, göğüs ağrısı, sersemlik hissi, 
çarpıntı ve burun kanaması gibi semptomlara neden ola-
bilse de bu semptomlar direkt olarak hipertansiyona işaret 
etmezler. Yine de bu tarz semptomları yok saymak tehli-
keli olabilir.2

Hipertansiyon tedavisi bu alanın uzmanı klinisyenler tara-
fından reçete edilmiş olsa da, hastanın ilaçlarını kullanma-
sı ve sağlıklı yaşam tarzını benimsemesi ile en efektif teda-
vi sağlanabilir.6 Yaşam tarzı değişikliklerine düşük uyum 

zamanla ilaç kullanımını da etkileyebilir.5 Kimi hastalar 
ilaç kullanmayı tamamen bırakır kimisi de düzensiz alır. 
İlacını düzenli kullanmayan hastaların ilacı bırakma riski 
de yüksek olduğundan bu hastaların saptanması önemli-
dir.7

Hipertansiyon hastalarının yarısı, tedavi başlandığı ilk yıl-
da ilaç almayı bırakır.7 Daha sorunlu olduğu düşünülen bir 
hasta grubu olan tedaviyi kesen grup ise kasten kesmiştir 
ve tedaviye geri başlamaları zordur.5 Hastaların yaklaşık 
%10’u da ilaçlarını almayı unutmaktadır.7 Hipertansiyon 
hastalarının, hastalığı ve tedaviyi yanlış anlaması, herhangi 
bir semptomu olmamasından dolayı hastalığı reddetmesi, 
ilaç kullanımının sağlığın kötüye gidişi olarak algılaması, 
beklenmeyen ilaç yan etkileri ve hastanın tedaviye isteksiz-
liği gibi bilgi düzeyinde olan eksiklikler nedeniyle tedaviye 
uyumsuzluk artmaktadır.8 

Hipertansiyon hastalığı hakkında bilgi düzeyi arttıkça, 
buna paralel olarak hipertansiyon tanısı, tedavisi ve kont-
rol altına alma oranları da artacaktır. İnsanların hipertan-
siyon hastalığı hakkında bilgi düzeylerindeki eksikliklerin 
saptanması, bu eksiklikleri gidermeye ve geliştirmeye yar-
dımcı olacaktır.9 Bu çalışmanın amacı; hipertansiyon has-
talarının, hastalıkları ile ilgili bilgi düzeylerini ölçmek ve 
hastalıkla ilişkili faktörleri belirlemektir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Tanımlayıcı ve kesitsel nitelikteki bu çalışma 1 Mayıs 2019 
– 30 Haziran 2019 tarihleri arasında, T.C. Sağlık Bakanlı-
ğı Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 
Sakarya’da bulunan altı farklı aile sağlığı merkezinde ya-
pılmıştır. Herhangi bir nedenle hastaneye veya aile sağlığı 
merkezlerine başvuran, bir sağlık kuruluşu veya hekim 
tarafından hipertansiyon tanısı konmuş ve çalışmamıza 
katılmayı kabul eden 18 yaş ve üzeri toplam 200 kişi araş-
tırma kapsamında değerlendirilmiştir. Sakarya Üniversite-
si Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Ku-
rulunun 05.01.2018 tarih ve E.1466 sayılı izni ile çalışmaya 
başlanmıştır. Araştırmanın bütçesi araştırıcılar tarafından 
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karşılanmıştır.

Çalışmaya katılan kişilere daha önceden hazırlanan sosyo-
demografik özelliklerinin sorgulandığı kişisel bilgi formu 
ve hipertansiyon bilgi düzeyini sorgulayan Hipertansiyon 
Bilgi Düzeyi Ölçeği (Hypertension Knowledge Level Scale, 
HK-LS) uygulandı. Bu formlar anketle ilgili gerekli bilgi-
ler verildikten sonra sözlü onamları alındıktan sonra daha 
önceden bu konu hakkında eğitim almış olan hekim ve 
hemşireler tarafından yüz yüze görüşme yöntemi ile dol-
duruldu. Çalışmaya katılan bireylere katılımda gönüllülük 
esasının olduğu, istemedikleri halde katılımlarına son ve-
rebilecekleri, çalışmanın kim tarafından ve neden yapıldı-
ğı, toplanan verilerin sadece bilimsel amaçlı kullanılacağı 
ve kişinin adı ve soyadı gibi kişisel bilgilerinin alınmayaca-
ğı konusunda sözel olarak bilgi verildi.

Kişisel bilgi formu, hipertansiyon hastalarının hipertan-
siyona dair bilgi düzeyleri ve bağlantılı durumları ortaya 
koyabilmek için, araştırmacının hazırladığı; gönüllülerin 
cinsiyet, medeni hal, yaş, eğitim düzeyi, aktif çalışma du-
rumu gibi özelliklerini, ilaç adını bilme ve kulanma sıklığı, 
kaç yıldır tansiyon hastası olduğu sorularını içeren anket 
formudur.

Erkoç ve ark. (2012) tarafından geliştirilen ve güvenirlik, 
geçerlik analizi de yapılan Hipertansiyon Bilgi Düzeyi 
Ölçeği (HK-LS, Hypertension Knowledge Level Scale) 
yetişkinlerde hipertansiyon bilgi düzeyini ölçmek amaçlı 
geliştirilmiştir. Ölçekte hipertansiyona dair dokuz yanlış 
on üç doğru olmak üzere toplam yirmi iki tane doğru ve 
yanlış bilgileri içeren önermeler verilmektedir ve kişinin 
doğru, yanlış veya bilmiyorum seçeneklerinden birini 
işaretlemesi istenmektedir. Ölçek 6 alt grup içermektedir. 
Bunlar tanım, medikal tedavi, ilaç kullanımı, yaşam tarzı, 
diyet ve komplikasyonlar ile ilgilidir. Ölçekteki sırasıyla hi-
pertansiyon tanımına dair iki, medikal tedaviye dair dört, 
ilaç kullanımına dair dört, yaşam tarzı değişikliklerine dair 
beş, diyete dair iki, komplikasyonlara dair ise dört önerme 
mevcuttur. Her doğru verilen yanıt bir puan etmektedir. 

Ölçekten alınabilecek maksimum puan yirmi iki, mini-
mum puan sıfırdır. Alt boyutlardan alınacak maksimum 
puanlar; tanımlama için iki, medikal tedavi için dört, ilaç 
kullanımı için dört, yaşam tarzı için beş, diyet için iki ve 
komplikasyon için beştir. Ölçekten alınan puan arttıkça 
hipertansiyon bilgi düzeyi arttığı yönünde yorumlanmak-
tadır.10

Çalışmamızda bu ölçekteki maddelerin ayrıntılı analizi ve 
ölçek puanlarının diğer değişkenlerle olan karşılaştırılması 
ele alınmıştır.  

İstatistiksel Değerlendirme 
Veriler değerlendirilirken, sürekli değişkenlerin normal 
dağılıma uyup uymadığı Kolmogrov – Smirnov ile değer-
lendirilmiş; normal dağılıma uyan verilerin tanımlayıcı 
istatistikleri ortalama ± standart sapma olarak verilmiş-
tir. Normal dağılıma uymayan verilerin tanımlayıcı ista-
tistikleri ortanca, çeyreklikler, en büyük, en küçük değer 
olarak verilmiştir. Nitel verilerin tanımlayıcı istatistikleri 
ise sayı ve yüzde olarak özetlenmiştir. Niteliksel verilerin 
karşılaştırılmasında pearson ki kare testi kullanılmıştır. 
Normal dağılıma uymayan sürekli değişkenlerin gruplar 
arası karşılaştırılmasında Mann Whitney U (iki grup ara-
sı)  Kruskal Wallis testi (ikiden fazla grup) uygulanmıştır. 
Normal dağılıma uyan sürekli verilerin gruplar arası karşı-
laştırmasında ise student T testi ((iki grup arası)  ve ANO-
VA (ikiden fazla grup) kullanılmıştır. Çalışmada kullanı-
lan ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek için Cronbach 
alpha katsayısından yararlanılmıştır. İstatistiksel analizler 
için SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicao, IL, USA) paket programı 
kullanılmıştır. İstatistiksel önemlilik düzeyi p≤0,05 olarak 
kabul edilmiştir.

BULGULAR
Çalışmamıza 99 (%49,50) kadın, 101 (%50,50) erkek ol-
mak üzere toplam 200 kişi katılmıştır.  Katılan 200 kişinin 
6’sı (%3) 18-40 yaş arası, 123’ü (%61,80) 41-64 yaş arası, 
70’i (%34,20) 65 yaş ve üzeri idi. Bir kişinin ise yaş verisi 
bulunamadı. Yaş ortalaması 60,37±10,91 Standart Sapma 



Sakarya Tıp Dergisi 2020;10(Özel Sayı):33-40 
ARIKAN ve Ark.,Hipertansiyon Hakkında Bilgi Düzeyleri

36

(SS) yıl idi. Evli olan katılımcılar toplam katılımcıların 
%85,92’sini,  ilkokul mezunu katılımcılar ise %49,50’sini 
oluşturmaktaydı. Katılımcıların %78’i çalışmıyordu. Has-
talık süresi 10 yıldan fazla olanlar toplam katılımcıların 
%38,07’si, 5-10 yıl arası olanlar %32,99’u idi. Hastaların 
%79’u ilaçlarını her gün kullanıyor, %56,73’ü ilaç adlarını 
bilmiyordu. Katılımcıların ölçekten aldığı ortalama top-
lam puan 18,19±3,23’tür. 

Tablo 1. Katılımcıların Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeği Maddelerine 
Verdikleri Yanıtların Yüzde Dağılımları

D (%) Y (%) B (%)

Küçük ya da büyük tansiyon yüksekliği yüksek 
tansiyondur.  77,50 5,50 17

Küçük tansiyon yüksekliği de tansiyon yüksek-
liğini gösterir. 65,50 9 25,50

Yüksek tansiyon yaşlanmanın normal bir 
parçasıdır, bu yüzden herhangi bir tedavi 
gerektirmez.

11,50 77 11,50

İlaçlar yüksek tansiyon hastalarının tansi-
yonunu kontrol altında tutuyorsa yaşam biçim-
lerini değiştirmelerine gerek yoktur.

30,50 64 5,50

Yüksek tansiyonu olanlar yaşam biçimlerini 
değiştirirlerse, ilaç almalarına gerek kalmaz. 29 57,50 13,50

Yüksek tansiyon ilaçları kişinin kendisini iyi 
hissettiği şekilde alınmalıdır. 26,50 67 6,50

Yüksek tansiyon ilacı her gün alınmalıdır. 92 5 3

Yüksek tansiyonu olanlar sadece kendilerini 
hasta hissettiği zaman yüksek tansiyon ilaçlarını 
almalıdır.

11,50 84,50 4

Yüksek tansiyonu olanlar ilaçlarını ömür boyu 
kullanmalıdır. 85 7 8

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi yemek 
pişirme yöntemi kızartmadır. 3 91 6

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi yemek 
pişirme yöntemi haşlama ve ızgaradır. 89,50 4 6,5

Yüksek tansiyonu olanlar ilaçlarını düzenli kul-
landığı sürece istedikleri kadar tuzlu yiyebilirler. 4 94 2

Yüksek tansiyonu olanlar, bol bol sebze ve 
meyve yemelidir. 93,50 3 3,50

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi et çeşidi 
kırmızı ettir. 15 73 12

Yüksek tansiyonu olanlar için en iyi et çeşidi 
beyaz ettir. 85,50 5 9,50

 Yüksek tansiyonu olanlar sigara içmemelidirler. 87,50 8 4,50

Yüksek tansiyonu olanlar alkol alabilirler. 6,50 85 8,50

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, inme nedeni 
olabilir. 93,50 2 4,50

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, kalp krizi 
gibi kalp problemlerine yol açabilir. 96 1,50 2,50

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, erken yaşta 
ölümlerin nedeni olabilir. 94 2,50 3,50

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, böbrek 
yetmezliği nedeni olabilir. 81 3,50 15,50

Tedavi edilmeyen yüksek tansiyon, görme 
bozukluğu nedeni olabilir. 85,50 3 11,50

D: Doğru, Y: Yanlış, B: Bilmiyorum, Doğru seçenekler koyu olarak belir-
tilmiştir.

Tablo 1. Katılımcıların Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeği Maddelerine 
Verdikleri Yanıtların Yüzde Dağılımları

D (%) Y (%) B (%)

Toplam 
puan

Kullanmıyor (n=3) 16,33±2,30

0,054

Haft anın çoğu günü kullanmıyor 
(n=6) 15,67±1,86

Haft anın çoğu günü kullanıyor 
(n=13) 18,54±1,76

Her gün kullanıyor (n=83) 18,01±3,43

Tanım alt 
boyutu

Kullanmıyor 1,33±1,15

0,807
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 1,17±0,75

Haft anın çoğu günü kullanıyor 1,15±0,89

Her gün kullanıyor 1,35±0,78

Tıbbi tedavi 
alt boyutu

Kullanmıyor 2,33±0,57

0,004**
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 2,17±1,17

Haft anın çoğu günü kullanıyor 3,46±0,77

Her gün kullanıyor 3,41±0,85

İlaç 
uygunluğu 
alt boyutu

Kullanmıyor 2,00±1,00

0,125
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 2,00±1,26

Haft anın çoğu günü kullanıyor 3,15±0,80

Her gün kullanıyor 2,89±1,13

Yaşam tarzı 
alt boyutu

Kullanmıyor 4,67±0,57

0,982
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 4,67±0,51

Haft anın çoğu günü kullanıyor 4,61±0,65

Her gün kullanıyor 4,50±0,80

Diyet alt 
boyutu

Kullanmıyor 1,00±1,00

0,319
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 1,33±0,81

Haft anın çoğu günü kullanıyor 1,76±0,43

Her gün kullanıyor 1,50±0,67

Komp-
likasyon 
alt boyutu 

Kullanmıyor 5,00±0,00

0,524
Haft anın çoğu günü kullanmıyor 4,33±0,81

Haft anın çoğu günü kullanıyor 4,38±0,76

Her gün kullanıyor 4,34±1,17

*Kruskal Wallis Testi, **Farklılık ilacını haft anın çoğu günü kullanan ve 
haft anın çoğu günü kullanmayan gruptan kaynaklanmıştır

Katılımcıların hipertansiyon ilaçlarını kullanma sıklıkları-
na göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeğinin tıbbi tedavi 
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alt boyutundan aldıkları puanlar karşılaştırıldığında; ilacı-
nı çoğu günlerde kullandığını belirtenlerin, çoğu günlerde 
kullanmadığını belirtenlerden; istatistiksel anlamlı olarak 
daha yüksek “tıbbi tedavi” alt boyut puan ortalamalarına 
sahip olduğu görüldü (p:0,004) (Tablo 2). Bununla birlikte; 
ilacını her gün kullananları “düzenli kullanan grup”, aksa-
tarak kullananlar ve kullanmayanlar “düzensiz kullanan 
grup” olarak ele alındığında da bu iki grubun “tıbbi tedavi” 
alt boyutu puanları arasında anlamlı fark saptandı. Düzen-
li kullanan grubun daha yüksek puan ortalamasına sahip 
olduğu görüldü (p=0,034).

Katılımcıların, kullandıkları hipertansiyon ilaçlarının ad-
larını bilip bilmemelerine göre Hipertansiyon Bilgi Düzeyi 
Ölçeğinden aldıkları toplam puan, tanım ve tıbbi tedavi alt 
boyut puanları arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulun-
muştur. Kullandıkları hipertansiyon ilaçlarının isimlerini 
bilen katılımcılar Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeğinden 
istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek puan almışlardır. 
Benzer şekilde; ilaçlarının isimlerini bilen katılımcılar 
ölçeğin tanım ve tıbbi tedavi alt boyutundan istatistiksel 
anlamlı bir şekilde daha yüksek puan almıştır (Tablo 3).

Tablo 3. Katılımcıların Hipertansiyon İlaçlarının Adını Bilme Du-
rumlarına Göre Hipertansiyon Bilgi Düzey Ölçeği Toplam Puan ve Alt 
Boyut Puanlarının Karşılaştırılması

İlaçların adını 
bilme durumu

Ortalama 
± SS B (%)

Toplam ölçek 
Biliyor (n=45) 19,06±2,49

<0,001
Bilmiyor (n=59) 17,05±3,44

Tanım alt boyutu
Biliyor 1,60±0,69

0,001
Bilmiyor 1,08±0,81

Tıbbi tedavi alt boyutu
Biliyor 3,60±0,69

0,010
Bilmiyor 3,12±1,00

İlaç uygunluğu alt boyutu
Biliyor 3,06±1,05

0,104
Bilmiyor 2,71±1,14

Yaşam tarzı alt boyutu 
Biliyor 4,71±0,50

0,080
Bilmiyor 4,39±0,89

Diyet alt boyutu
Biliyor 1,60±0,61

0,331
Bilmiyor 1,47±0,67

Komplikasyon alt boyutu
Biliyor 4,49±0,94

0,313
Bilmiyor 4,27±1,20

*Mann Whitney U

Katılımcıların eğitim düzeyleri ile kullandıkları hipertan-
siyon ilacının adını bilme durumları karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Farkın han-
gi grup/gruplardan kaynaklandığını anlamak için yapılan 
post-hoc testler sonucunda lise ve üstü eğitime sahip olan 
katılımcıların ortaokul ve altı eğitim düzeyine sahip kişile-
re göre istatistiksel anlamlı bir şekilde ilaç isimlerini daha 
fazla bildikleri görülmüştür (Tablo 4). Bu soruya 104 ka-
tılımcı cevap vermiştir. Analiz bu katılımcı sayısına göre 
yapılmıştır. 

Tablo 4. Katılımcıların Eğitim Düzeylerine Göre Hipertansiyon İl-
açlarının Adını Bilme Durumlarının Karşılaştırılması

Evet Hayır Toplam p*

Okuryazar değil 3 13 16

0,002

İlkokul 12 29 41

Ortaokul 8 7 15

Lise 12 7 19

Üniversite ve üzeri 10 3 13

Toplam 45 59 104

*Pearson Ki Kare Test

TARTIŞMA
Katılımcıların bu ölçekten aldıkları toplam puan ortala-
ması 18,19±3,23 SS olarak hesaplandı. Hipertansiyon ta-
nısı varlığını gözetmeksizin genel erişkin popülasyonda 
yapılan bir çalışmada, katılımcıların hipertansiyon bilgi 
düzeyi puan ortalaması 17,71±3,77 SS bulunmuştur.10 Yine 
Yunanistan’da yapılan, bir sağlık kurumuna herhangi bir 
nedenle başvurmuş 68 hastada yapılan bir çalışmada, hi-
pertansiyon hastası olanların puan ortalaması 15,76±2,40 
SS olarak bulunmuştur.11 Literatürde farklı popülasyonlar-
da yapılan benzer çalışmalarda birçok farklı sonuç saptan-
mıştır. Çalışmamızda daha yüksek puan ortalaması elde 
edilmesinin; katılımcılarımızın tamamının hipertansiyon 
hastası olmaları ve birinci ve üçüncü basamak sağlık ku-
rumlarında etkin yönetim yapılabildiği kanaatindeyiz. 

Katılımcıların ilaçlarını kullanma sıklıkları ile Hipertan-
siyon Bilgi Düzeyi Ölçeği ‘tıbbi tedavi’ alt boyutundan 
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aldıkları puanlar karşılaştırıldığında; ilaçlarını düzenli 
kullananların ‘tıbbi tedavi’ alt boyutundan aldıkları puan 
ortalamasının düzenli kullanmayanlardan anlamlı düzey-
de yüksek olduğu görüldü. Hipertansiyon tanılı bireylerin 
hipertansiyon bilgi düzeyini araştıran bir çalışmada en sık 
yanlış yapılan sorular hipertansiyonun semptomu olması 
gerektiği ve tansiyonları yükseldiğinde hissedecekleri ko-
nusu olmuştur.9 Katılımcıların bu düşünceleri ilaçlarını sa-
dece semptom hissettiklerinde kullanmalarına ve ilaçlarını 
düzenli kullanmamalarına sebep olabilir. Ürdün’de yapılan 
bir araştırma da ise yüksek hipertansiyon bilgi düzeyleri-
nin tedaviye ve yaşam tarzı değişikliklerine yüksek uyumla 
ilişkili olduğu görülmüştür.12

Katılımcıların yaklaşık üçte biri “İlaçlar yüksek tansiyon 
hastalarının tansiyonunu kontrol altında tutuyorsa yaşam 
biçimlerini değiştirmelerine gerek yoktur” ifadesinin doğ-
ru olduğunu düşündüğünü belirtti. Bir kamu hastanesin-
de hipertansiyon tanılı yatan hastalar üzerinde yapılan bir 
araştırma sonuçlarında da benzer şekilde katılımcıların 
%37,9’unun ilaç dışında doktorun önerdiği yaşam biçi-
mi değişikliklerini uygulamadıkları belirtilmiştir.13 Bir 
toplum sağlığı merkezine başvuran hipertansiyon hasta-
larında yapılan çalışmada da katılımcıların üçte biri dok-
torunun önerdiği diyete uymadıklarını ve tuz kısıtlaması 
yapmadıklarını, kilolarını takip etmediklerini, üçte ikisi 
ise fiziksel aktivite yapmadıklarını bildirmişlerdir.14 

Hipertansiyon yönetiminde ve komplikasyonların önlen-
mesinde yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç tedavisi kadar 
önemli ve etkili olduğu bilinmektedir. Özellikle hipertan-
siyonun ilk farkedildiği ve tanısının konduğu birinci ba-
samak sağlık kuruluşlarında hipertansiyon hastalarına hi-
pertansiyon hastalığının fizyolojisi, süreci, tedavisi, izlemi 
ve yaşam tarzı değişiklikleri konusunda ayrıntılı eğitimler 
verilmesi; hastanın her ziyaretinde bu konular hakkında 
kısa hatırlatmalar yapılması ve yaşam tarzı değişiklikleri-
ni uygulayıp uygulamadıklarının sorgulanması hastaların 
tedaviye ve yaşam tarzı değişikliklerine uyumunu arttıra-
bilir ve böylelikle hipertansiyon kontrol oranları daha da 

iyileştirilebilir.

Çalışmamızda ki bir ilginç bulgu da katılımcıların nere-
deyse üçte birinin “Yüksek tansiyonu olanlar yaşam biçim-
lerini değiştirirlerse, ilaç almalarına gerek kalmaz” ifadesi-
ne katılmasıdır. Hipertansiyon bilgi düzeyine dair yapılan 
bir çalışmada katılımcılar ölçekten aldıkları puana göre 
düşük ve yüksek bilgi düzeyi olanlar olarak ikiye ayrılmış-
tır. Düşük bilgi düzeyine sahip katılımcıların %39,5’i, yük-
sek bilgi düzeyine sahip katılımcıların ise %9,3’ü bu ifade-
ye katıldıklarını ifade etmişlerdir.15 Farklı bir çalışmada da 
katılımcıların %44,2’si destekleyici tedavi kullanırken ilaç 
tedavisini sürdürmediklerini ifade etmişlerdir.13 

Hipertansiyon çoğu zaman semptom vermemesi nedeniyle 
hastaların tedavi uyumlarının da düşük olduğu bir hasta-
lıktır. Hipertansiyon tanısı alanların yarısı ilk bir yıl içinde 
ilaç tedavisini bırakmaktadır. İlaç tedavisine devam eden-
lerin bir kısmı da ilaçlarını düzenli olarak kullanmamak-
tadır. Çalışmamızda katılımcıların da %21’i ilaç tedavisini 
her gün düzenli olarak kullanmadıklarını belirtmişlerdir. 
Bazı düşük riskli hastalarda ilk tedavi seçeneği yaşam tarzı 
değişiklikleri olabilmekle beraber; yaşam tarzı değişiklik-
leri ilaç tedavisinin bir alternatifi olarak görülmemelidir. 
Yaşam tarzı değişikliklerinin ilaç tedavisi yerine geçebi-
leceği yönündeki yanlış algı, zaten ilaç tedavisine uyumu 
tam olmayan hastalarda tedaviyi tamamen bozabilir. Bu 
nedenle sağlık çalışanları tarafından; hastalarına yaşam 
tarzı değişikliklerinin ilaç tedavisinin alternatifi olmadı-
ğı, ilaç tedavisi ile beraber uygulandığında kan basıncını 
kontrol atına almaya yardımcı olduğu ve hipertansiyonun 
komplikasyonlarından korunmak için yardımcı olduğu 
anlatılmalıdır.

Bir çalışmada ilaçlarını düzenli olarak kullanan katılımcı-
ların istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde hipertansiyon-
larının daha fazla kontrol altında olduğu görülmüştür.16 
Çalışma ve literatür verileri birlikte değerlendirildiğinde; 
hipertansiyonda verilen tedavinin hiçbir yakınma olmasa 
da düzenli olarak her gün alınması gerektiği ve tedaviye 
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uyumun öneminin her doktor ziyaretinde hastalara hatır-
latılması gerektiği kanaati oluşmaktadır.

Çalışmamızda daha yüksek eğitim düzeyine sahip katılım-
cıların kullandıkları ilaçların isimlerini daha fazla bildikle-
ri görülmüştür. Kullandıkları hipertansiyon ilacının adını 
bilen katılımcılar; ölçeğin tanım, ‘tıbbi tedavi’ alt boyutları 
ve toplam ölçek puanından istatistiksel olarak anlamlı bir 
biçimde daha yüksek puanlar almışlardır. Katılımcıların 
kullandıkları ilacın adını bilmeleri; hastalıklarının farkın-
da olmalarının yanında, hipertansiyon ve tedavisi konu-
sunda da ilgili olduklarını ve daha fazla bilgiye sahip ol-
duklarını göstermektedir.

Birinci basamak sağlık kurumuna herhangi bir neden-
le başvuran hastalarda yapılan bir çalışmada ise; eğitim 
düzeyi ile hipertansiyon değerleri ile ilgili bilgi durumla-
rı arasında bir ilişki bulunamamıştır.17 Çalışmamızda ise 
eğitim düzeyi ile Hipertansiyon Bilgi Düzeyi Ölçeği puan 
düzeyi istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

Sonuç olarak; hipertansiyon sık görülen bir hastalık olma-
sına rağmen henüz istenen kan basıncı kontrolü sağlana-
mamıştır.18 Ülkemizdeki hipertansiyon hastalarının yarısı 
hipertansiyon hastası olduğunu dahi bilmememektedir.19 
Hipertansiyon hastası olduğunu bilen ve ilaç kullanan-
larda ise istenen kan basıncı oranı %20,7 bulunmuştur.20 
Çalışmamız sonucunda hipertansiyon hastalarının bilgi 
düzeyleri iyi durumda olmasına rağmen ülkemizde hi-
pertansiyonun sık görülmesi ve kontrolünün yeterli olma-
ması, hastaların doğru bildiklerini uygulamıyor olmasıyla 
açıklanabilir. 

Hasta uyumunu arttırabilmek için; motivasyon ile birlikte 
bilgilendirme, grup tedavisi, hastanın tansiyonunu kendi 
ölçmesi, basit yönlendirmelerle hastanın kendi tedavisini 
yönetebilmesi; psikolojik destek, telefonla izlem, ev ziya-
retleri, sık kontrol, işyeri ve eczane işbirliği gibi müdaha-
leler planlanabilir. 

Hastalığın etkin yönetimi için hastaların bilgi düzeyle-
ri yükseltilmelidir. Etkin yönetime engel olan diğer olası 
faktörlerin ortaya konması ve hekim, hemşire, eczacı, ge-
reğinde uzmanlar ve diyetisyenleri içeren bir ekip ile çö-
zümlenmesi gerekmektedir.
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ARAŞTIRMA MAKALESİ / Research Article

Öz

Amaç Bu çalışmada, 2017 yılında bir eğitim ve araştırma hastanesi çalışan sağlığı biriminde değerlendirilen sağlık çalışanlarının bilgi formları incelenerek, genel sağlık 
durumlarının, bazı sosyodemografik özelliklere göre yakınma ve kronik hastalık sıklıklarının hesaplanması, iş kazası sıklığı ve özelliklerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve 
Yöntemler

Epidemiyolojik tanımlayıcı tipteki bu araştırmada, 2017 yılında, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi çalışan sağlığı biriminde değerlendirilen sağlık 
personeline ait, çalışan sağlığı bilgi formları incelemeye alınmıştır. Çalışma analizine 549 kişi dâhil edilip, SPSS (20.0) paket programı kullanılarak veri tabanı oluşturulmuş 
ve istatistiksel anlamlılık p<0,05 kabul edilmiştir.  

Bulgular Katılımcıların %78,7’si kadın, yaş ortalaması 34,74 ± 8,67 SS, %71,9’u ebe ve hemşiredir. Katılımcıların %36,7’si en az bir kronik hastalık beyan etmiştir. En sık semptom 
%27,2’lik oranla eklem ağrısı olurken, ardından %19,6 ile sırt ağrısı gelmiştir. Ayrıca alerji (ilaç, lateks, diğer) sıklığının %23,2 olduğu ve çalışanların %7,1’inin meslek 
hayatları boyunca en az bir kez iş kazası geçirdiği saptanmıştır. 

Sonuç Sağlık çalışanlarında, hastanelerdeki artmış tehlike ve risk etmenlerinin yanı sıra yaptıkları işin de etkisiyle, özellikle kas iskelet sistemi hastalıkları, kesici-delici alet 
yaralanmaları, deri hastalıkları ve solunum sistemi hastalıkları sıklıkla izlenmektedir. Ancak yine de iş kazası görülme sıklığının beklenenden düşük olması nedeniyle, 
çalışan sağlığı bilgi formuna sağlık alanında sık görülen iş kazası tipleri eklenebilir. Katılımcıların şiddeti iş kazası olarak belirtmediği görüldüğünden, çalışanların tehdit, 
fiziksel, sözel vb. şiddete uğrayıp uğramadıkları sorgulanabilir. Farklı sağlık meslek gruplarında olmanın ve hastanenin farklı bölümlerinde çalışmanın, kendilerine özgü 
riskleri olacağından bunlara özel sorgulama formları oluşturulabilir.

Anahtar 
Kelimeler

Sağlık Çalışanları; Risk Faktörleri; İş Kazaları; Meslek Hastalıkları; Kas İskelet Hastalıkları

Abstract

Objective In this study, it was aimed to investigate the general health status, the frequency of complaints and chronic illnesses of the occupational health unit evaluated in a training and research hospital 
employee health unit in 2017, and to determine the frequency and characteristics of work accidents.

Materials 
and Methods In this epidemiological descriptive study, it was reviewed the health data sheets of healthcare personnel who evaluated in the employee health unit of Sakarya Training and Research Hospital 

in 2017. In the study analysis 549 people  were included, SPSS (20.0) package program was used to create a database and statistical significance was accepted as, p <0,05.

Results 78,7% of the participants were female, the mean age was 34,74 ± 8,67 SD, 71,9% were midwives and nurses. 36,7% of the participants reported at least one chronic disease. The most common 
symptom was joint pain with a rate of 27,2%, followed by back pain with 19,6%. In addition, it was found that the rate of allergy (drug, latex, other) was 23,2% and 7,1% of the employees 
had at least one work accident during their professional life. 

Conclusion In addition to the increased risk and risk factors in hospitals, as well as the effects of their work, especially musculoskeletal diseases, cutaneous penetrating injuries, skin diseases and respiratory 
diseases are frequently observed in healthcare workers.. Nevertheless, as the incidence of work-related accidents is lower than expected, occupational health information form can be added 
to the types of occupational accidents common in the field of healthcare.  Due to, it is seen that the participants do not indicate the violence as an occupational accident, it can be questioned 
whether the employees are exposed to violence like physical, verbal or threatening.. Because of being in different health professional groups and working in different parts of the hospital will 
have their own risks, specific inquiry forms can be created for them.

Key words Medical Staffs; Risk Factors; Occupational Accidents; Occupational Diseases, Musculoskeletal Diseases
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GİRİŞ
Sağlık çalışanı, hastalara, doku parçalarına, kontamine 
tıbbi araç-gereç, donanım, çevre yüzeyi hatta hava yoluyla 
bulaşıcı etmenlere maruziyet riski olan, sağlık hizmet sek-
töründe çalışan, ücretli ve ücretsiz kişilerin tümü şeklinde 
tanımlanmaktadır.1

Uluslararası Çalışma Örgütü (International Labour Or-
ganization-ILO), sağlık hizmet sektöründe çalışanları, 
hekimler, diğer profesyonel meslek grupları (eczacı, diş 
hekimi, psikolog), ebe, hemşire, sağlık memuru, diğer sağ-
lık görevlileri ( radyoloji, laboratuar, odyoloji, EEG, EKG 
teknisyenleri vb. ) ve diğer sağlık çalışanları ( diyetisyen, 
tıbbi sekreter, güvenlik personelleri vb. ) biçiminde sınıf-
landırmıştır.2 

Sağlık Bakanlığı Personel Genel Müdürlüğü istatistiklerine 
göre 2018 yılı itibariyle Türkiye’de 1.061.635 sağlık çalışa-
nı bulunmaktadır. Açıklanan verilere göre toplam hekim 
sayısı 153.128, diş hekimi sayısı 30.615, hemşire sayısı 
190.499, eczacı sayısı 32.032, ebe sayısı 56.351, diğer sağlık 
personeli 177.409, diğer personel ve hizmet alımı 376.367 
kişi şeklinde olmuştur.3

Son yıllarda ülkemizdeki sosyal ve ekonomik gelişmelerle 
birlikte sağlık sektöründe çalışan sayısı açısından dünyada 
önemli noktalara gelinmiştir. 

Özkan Ö ve ark. yaptıkları bir çalışmada, Ulusal Mesleki 
Sağlık ve Güvenlik Enstitüsü ( National Institute for Occu-
pational Safety and Health-NIOSH ) ve Amerika Birleşik 
Devletlerideki ( ABD )  Mesleki Sağlık ve Güvenlik Birliği 
( Occupational Safety and Health Administration- OSHA 
)’nin hastanelerdeki düzenlemelerin, çalışanlarının sağlı-
ğını korumaktan ziyade, hastaları korumaya yönelik ya-
pıldığını ve bu durumun çalışanların sağlığı bakımından 
ayrı bir tehdit unsuru oluşturduğu tanımlamalarına dikkat 
çekmiştir.4

Sağlık çalışanlarının mesleki risklerinde yapılan işe, mesle-

ğe, çalışılan bölüme göre farklılıklar izlenmektedir. Örnek 
vermek gerekirse; ameliyathane çalışanları için solunan 
anestezik gazlar, sterilizasyon birimlerinde çalışanlar için 
gluteraldehid ve civaya maruz kalma risk oluştururken, 
nükleer tıp ve radyoloji departmanı çalışanları için rad-
yasyonun zararlı etkileri ön plandadır. Bakım hizmetlerini 
yerine getirirken hastayla geçirdikleri zaman fazla olduğu 
için hemşirelerin sağlık riskleri ile karşılaşma ihtimalleri 
diğer sağlık personellerine kıyasla daha fazladır.5

Sağlık çalışanlarında iş kazası ve meslek hastalıkları ora-
nının yüksek olması, sağlık hizmetlerinde insan ile birebir 
çalışılması nedeniyledir. Diğer sektörlerde işin kendi etki-
sinin daha fazla olduğu izlenmektedir.6

Amerikan Çalışma İstatistikleri Bürosu verilerine göre ( 
Bureau of Labor Statistics-BLS ), ABD’de sağlık çalışanla-
rının karşılaştığı iş kazası ve meslek hastalıkları oranları, 
üretim sektöründe gerçekleşen iş kazası ve meslek hasta-
lıkları oranlarına eşit veya daha yüksektir. ABD hastanele-
rinde sağlık çalışanlarının  % 8,8’i, evde bakım hizmetleri 
veren hemşirelerin % 13,5’i iş kazası veya meslek hastalığı-
na maruz kalmakta ya da işinden uzak kalmaktadır. Bah-
sedilen oranların madencilikte % 4, inşaatta % 7,9 ve üre-
tim sektöründe ( sanayi ) % 8,1 olduğu düşünüldüğünde; 
sağlık çalışanları bakımından iş kazası ve meslek hastalık-
larının önemi ortaya çıkmaktadır.7

Sağlık çalışanları çalışma ortamı, çalışma koşulları ve ça-
lışma ilişkilerinden kaynaklanan; gürültü, aydınlatma ve 
iyonize radyasyon gibi fiziksel; anestezik ajanlar, farma-
sötikler, kemoterapik ilaçlar, sterilizatörler ve civa gibi 
kimyasal;  Hepatit B, Human Immmunodeficiency Virus 
( HIV ), tüberküloz ve diğer bulaşıcı hastalıklar gibi biyo-
lojik; çalışma ortamının uygun şekilde dizayn edilmeme-
sinin neden olduğu ergonomik; vardiya sistemi ile çalışma, 
yalnız çalışma, stresli ortamlarda çalışma gibi psikososyal; 
ücretlerin düşük olması, kreş- lojman vb.imkanlarının ol-
maması gibi sosyal güvenlik ile ilişkili birçok risk ve sağlık 
sorunu ile karşılaşabilmektedir.8
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Bu çalışmada, 2017 yılında  bir eğitim araştırma hastanesi 
çalışan sağlığı birimindeki bilgi formları incelemeye alına-
rak  sağlık çalışanlarının, genel sağlık durumlarının ince-
lenmesi, bazı sosyodemografik özelliklere göre yakınma ve 
kronik hastalık sıklıklarının hesaplanması, iş kazası sıklığı 
ve özelliklerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Epidemiyolojik tanımlayıcı tipteki bu araştırma, Sakarya 
Eğitim Araştırma Hastanesi (SakaryaEAH) çalışan sağlığı 
biriminde, kurum personelinin değerlendirildiği çalışan 
sağlığı bilgi formları üzerinden yapılmıştır. Formun içe-
riğinin hazırlanmasında 20.07.2013 tarihinde yürürlüğe 
giren, 28713 sayılı; İşyeri Hekimi Ve Diğer Sağlık Persone-
linin Görev, Yetki, Sorumluluk Ve Eğitimleri Hakkındaki 
Yönetmelik’te yer alan Ek-2,  İşe Giriş/Periyodik Muayene 
Formu örnek alınmıştır. 

Araştırma, SakaryaEAH Merkez, Korucuk, Kadın Doğum 
ve Çocuk Hastalıkları Kampüslerinde çalışan ve 2017 yılın-
da SakaryaEAH çalışan sağlığı biriminde değerlendirilen; 
33 doktor, 315 hemşire, 76 ebe, 8 sağlık memuru, 24 rönt-
gen, 14 anestezi, 47 laboratuvar teknisyeni, 8 sağlık memu-
ru, 6 hizmetli, 6 sağlık teknikeri, 6 radyoloji teknikeri, 6 
diğer personel, 3 tıbbi sekreter toplam 549 kişi için doldu-
rulan Ek-2 benzeri çalışan sağlığı bilgi formları, etik kurul 
onayı ve ilgili kurumdan yazılı izin alınarak, 01.04.2018 
– 30.06.2018 tarihleri arasında incelenmek suretiyle yapıl-
mıştır. Ek-2 benzeri bu formda, çalışanların sosyodemog-
rafik özellikleri, daha önceki iş geçmişi, özgeçmişi ( kan 
grubu, kronik hastalık, konjenital hastalık, geçirilmiş diğer 
hastalıklar, alerji ve bağışıklık durumu ) soygeçmişi ( aile-
de diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, kanser ) 
sorgulanmaktadır. Tıbbi anemnezin yanında, balgamlı ök-
sürük, nefes darlığı, göğüs ağrısı, çarpıntı, sırt ağrısı, ishal/
kabızlık, eklemlerde ağrı gibi yakınmaları daha önce kalp 
hastalığı, şeker hastalığı, böbrek rahatsızlığı, sarılık, mide/
duodenum ülseri teşhisi konulup konulmadığı, işitme 
kaybı, görme bozukluğunun olup olmadığı sinir sistemi 
hastalığı, deri hastalığı, besin zehirlenmesi olup olmadığı 

bilgileri bulunmaktadır. Daha önceki hastane yatışları, ge-
çirilmiş ameliyatlar, iş kazası durumu, maluliyet durumla-
rı, meslek hastalıkları şüphesiyle muayene olma durumu, 
şu an tedavi görme durumu ile sigara, alkol, madde kul-
lanım alışkanlıkları sorgulanmaktadır. Form ayrıca genel 
sistem muayenesi; tansiyon arteryel, nabız, boy, kilo öl-
çümü, beden kitle indeksi ile hemogram, açlık kan şekeri 
düzeylerini içermektedir.

Çalışmaya katılanlarda hipertansiyon sıklığı hesaplanır-
ken,  hipertansiyon tanısı için kan basıncının 140/90 mm 
Hg ve üzerinde olması veya antihipertansif tedavi alıyor 
olmak veya daha önce hipertansiyon tanısının konmuş ol-
ması kriteri kullanılmıştır.9

Obezite sıklığını hesaplarken ise ağırlık ve boyun birlik-
te ele alındığı Beden Kitle İndeksi ( BKİ ), ağırlık ( kg ) / 
boy( m )2 formülü kullanılmıştır.  Dünya Sağlık Örgütü 
( DSÖ )’ne  göre BKİ değeri < 18.5 olanlar “zayıf ”, 18.5-
24.9 olanlar “normal ağırlıklı”, 25.0-29.9 olanlar “fazla ki-
lolu (preobez)” ve ≥ 30 olanlar “obez” olarak tanımlanmış 
olup, 30,00-34,99 “obez sınıf 1”, 35,00 – 39,99 “obez sınıf 2”, 
≥40,00 “obez sınıf 3” olarak değerlendirilmektedir.10

Diyabet tanısı için, diyabet öyküsü, ilaç kullanma durumu 
ve Açlık Kan Şekeri ( AKŞ ) baz alınmıştır. AKŞ değerleri 
diyabet için 126 mg/dl ve üzeri olarak alınmıştır.11 

Araştırmada SPSS v20.0 ( IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 20.0; Armonk, NY, USA )  paket programı 
kullanılarak veri tabanı oluşturulmuştur. Değişkenlerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov test 
yöntemiyle incelenmiş olup,  tanımlayıcı analizlerde nor-
mal dağılan değişkenler için aritmetik ortalama ± standart 
sapma, normal dağılmayan değişkenler için ise ortanca 
ve çeyrekler arası genişlik kullanılmıştır. Kategorik değiş-
kenler sayı ( n ) ve yüzdelerle ( % ) belirtilmiştir. Sürekli 
değişkenlerde grupların ortalamaları arasındaki farkın an-
lamlılığını değerlendirmede; normal dağılım gösteren ba-
ğımsız gruplarda Student t-testi kullanılmıştır. Kategorik 
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değişkenler arasındaki farkın anlamlılığını test etmek için 
Pearson ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 
p<0,05 kabul edilmiştir. 

Çalışma için T.C Sakarya Üniversitesi Tıp Fakülte-
si Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulun’dan 
71522473/050.01.04/82 karar sayılı ve 02.04.2018 tarihli 
etik kurul onayı alınmıştır.
 

BULGULAR
Araştırmaya toplam 549 kişi katılmış olup, bunların 
%78,70’sinin kadın olduğu, yaş ortalamasının 34,74 yıl ± 
8,67 Standart Sapma (SS) olduğu, katılanların en küçüğü-
nün 19 yaşında, en büyüğünün 64 yaşında olduğu, cinsiyete 
göre yaş ortalamaları arasında fark olmadığı görülmüştür 
(p=0,631). Katılımcıların %9,40’ının lise ve altı, %9,60’ının 
yüksek lisans/doktora düzeyi eğitim seviyesine sahip oldu-
ğu, %61,20’sinin evli olduğu ve yine %61,20’sinin yaşayan 
en az bir çocuğu olduğu saptanmıştır (Tablo 1).

Araştırmaya katılanların %36,10’u cerrahi, %63,90’ı ise 
cerrahi dışı bölümlerde çalışmaktadır. Cerrahi olarak sı-
nıfl andırılan kategoride ameliyathane, acil, anestezi, genel 
cerrahi, göz hastalıkları, kadın hastalıkları, ortopedi, üro-
loji, kalp damar hastalıkları, kulak burun boğaz hastalıkla-
rı yer alırken; cerrahi dışı olarak sınıfl andırılan kategoride 
laboratuvar, pediatri, dahiliye, enfeksiyon hastalıkları, fi-
ziksel tıp ve rehabilitasyon, göğüs hastalıkları, kardiyoloji, 
radyoloji, kan merkezi, psikiyatri, nöroloji yer almıştır.

Katılımcı sağlık çalışanlarının %71,90’nını ebe ve hemşire-
ler, %8,60’ını laborantlar, %6,10’nunu doktorlar, %9,20’sini 
teknikerler (röntgen, anestezi, sağlık, radyoloji) oluştur-
maktadır. Çalışanların %36,70’i en az bir kronik hastalık 
beyan eder iken, alerji sıklığının %23,20 olduğu görülmüş-
tür.

Katılımcıların %29,30’unun halen sigara içtiği, %63,70’inin 
hiç sigara içmediği görülürken, alkol kullanma oranı ise 

%2,20 olmuştur.

Tablo 1. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarının 
Sosyodemografi k Özellikleri
Özellikler Sayı (N) Yüzde (%)
Cinsiyet (N=549)
   Erkek 117 21,3
   Kadın 432 78,7
Yaş (N=532)
   18-34 264 49,6
   35-44 202 38,0
   45 ve üzeri 66 12,4
Öğrenim Durumu (N=479)
   Lise ve altı 45 9,4
   Yüksekokul 96 20,0
   Üniversite 292 61,0
   Yüksek lisans/doktora   46 9,6
Medeni Durumu (N=539)
   Evli 330 61,2
   Bekar 200 37,1
   Dul/Boşanmış 9 1,7
Çocuk Sayısı (N=493)
   Yok 191 38,7
   Bir 110 22,3
   İki 154 31,2
   Üç ve üzeri 38 7,7
Çalıştığı Yerleşke (N=547)
    Merkez 313 57,2
    Korucuk 129 23,6
    Doğumevi 105 19,2

Çalışanların ailelerindeki kronik hastalık mevcudiyeti 
sorgulandığında %54,40’ı ailelerinde kronik hastalık oldu-
ğunu belirtmiş olup, bu kronik hastalıkların %29,70’inin 
hipertansiyon, %19,40’ının diyabet, %15,80’inin kalp has-
talığı, %11,40’ının kanser, geri kalan %12,90’ının Kronik 
Obstriktif Akciğer Hastalığı (KOAH), tiroid ,astım gibi 
hastalıklar olduğu cevabı alınmıştır.

Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarında bazı semptom-
ların bulunma durumuna bakıldığında en sık semptom 
%27,20’lik bir oranla eklem ağrısı olurken, ardından 
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%19,60 ile sırt ağrısı ve %15,40 ile balgamlı öksürük gel-
miştir.

Sağlık göstergeleri cinsiyete göre karşılaştırıldığında; çar-
pıntı, sırt ağrısı, ishal-kabızlık, eklem ağrısı, alerjisi olma 
durumlarının her biri kadınlarda yüksek olmak üzere, ara-
daki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 2).

Tablo 2. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarında Cinsiyete 
Göre Bazı Semptom ve Hastalıkların Sıklıkları 

Erkek Kadın
*PSemptomlar-

Hastalık-Öykü Sayı % Sayı %

Balgamlı öksürük 11 9,6 73 17,0 0,054
Nefes darlığı 7 6,1 46 10,7 0,145
Göğüs ağrısı 6 5,3 29 6,8 0,563
Çarpıntı 5 4,4 64 14,9 0,003
Sırt ağrısı 14 12,3 92 21,5 0,028
İshal-kabızlık 9 7,9 70 16,4 0,023
Eklem ağrısı 19 16,7 129 30,0 0,004
Kalp hastalığı 4 3,5 20 4,7 0,591
Şeker hastalığı 1 0,9 17 4,0 0,101
Böbrek hastalığı 1 0,9 15 3,5 0,142
Sarılık 4 3,5 4 0,9 0,042
Mide ülseri 6 5,3 34 7,9 0,344
İşitme kaybı 7 6,1 13 3,0 0,117
Görme bozukluğu 34 29,8 120 28,0 0,707
Sinir sistemi hastalığı 1 0,9 14 3,3 0,169
Deri hastalığı 4 3,5 35 8,2 0,086
Hastanede yatış 
öyküsü olan 49 43,0 246 56,9 0,008

Ameliyat öyküsü olan 49 43,4 238 55,2 0,025
Halen tedavisi devam 
eden 13 11,3 99 22,9 0,006

Alerjisi olan 13 11,4 113 26,3 0,001
İlaç alerjisi 1 0,9 49 11,4 0,001
*Kikare testi uygulanmıştır.  

Çalışanların  %7,10’u meslek hayatları boyunca en az bir 
kez iş kazası geçirmiştir. İş kazalarının üçü düşme olup 27 
kişi de parmağına iğne battığını beyan etmiştir.

Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarının bölümleri, cerra-

hi ve cerrahi dışı olarak sınıfl andırıldığında, ishal-kabızlık, 
eklem ağrısı semptomlarının sıklıkları cerrahi branşlarda 
anlamlı olarak yüksek bulunurken, diğer kronik hastalık-
ların dağılımı ile ilgili istatistiksel olarak anlamlı bir farka 
rastlanmamıştır (Tablo 3). 

Tablo 3. Araştırma Grubunun Çalıştıkları Birimlere Göre Sık 
Görülen Yakınma ve İş Kazası Oranlarının Karşılaştırması 
Semptom-Öykü Cerrahi Cerrahi Dışı

*P
Sayı % Sayı %

Sırt ağrısı 45 23,3 52 17,0 0,082
Eklem ağrısı 70 36,1 68 22,1 0,001
İş kazası geçirme 
öyküsü 13 6,7 29 9,4 0,294

İğne batma öyküsü 
olan 7 4,7 19 7,8 0,232

*Kikare testi uygulanmıştır.  

Semptomlar görev dağılımına göre değerlendirildiğinde, 
hemşire ve ebelerde eklem ağrısı sıklığı %30,70, sırt ağrısı 
sıklığı %20,70 iken, diğer sağlık personelinde daha düşük 
olarak eklem ağrısı %17,60, sırt ağrısı sıklığı ise %15,70 
olarak saptanmıştır (p=0,002, p=0,247).

Erkek sağlık çalışanlarının %15,30’unda, kadın sağlık çalı-
şanlarının %9,50’sinde; toplamda ise %10,70’inde öykü ve 
kan basıncı ölçümlerine göre hipertansiyon saptanmıştır 
(Şekil 1).

Şekil 1. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarında Hiper-
tansiyon Sıklığı (HT: Hipertansiyon)
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Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarında obezite sıklığı 
%11,50 ( erkeklerde %14,90; kadınlarda %10,60 ) olarak 
hesaplanmıştır (Şekil 2).

Şekil 2. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarının Cinsiyete 
Göre Beden Kitle İndekslerinin Dağılımı ve Obezite Oranla-
rı (BKİ: Beden Kitle İndeksi)

Çalışanların bazı sağlık göstergeleri, cinsiyete göre değer-
lendirildiğinde erkeklerin sistolik ve diyastolik kan basınç-
ları, beden kitle indeksi değerleri anlamlı olarak yüksek 
bulunurken, sadece nabız değerleri kadınlarda erkekler-
den anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (Tablo 4).

Tablo 4. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarının Bazı Sağlık 
Göstergelerinin Cinsiyete Göre Dağılımı

Orta-
lama

Stan-
dart 

sapma
Ortan-

ca EBD EKD *p

Sistolik tansiyon
Erkek 118,7 11,6 120 160,0 90,0

<0,001
Kadın 106,9 15,1 110 160,0 70,0
Diastolik tansiyon
Erkek 76,4 8,6 80,0 100,0 60,0

<0,001
Kadın 67,7 9,9 70,0 110,0 50,0
Nabız
Erkek 81,7 12,9 81,7 100,0 60,0

0,011
Kadın 85,2 12,4 85,2 110,0 50,0
BKİ
Erkek 26,5 3,5 25,9 37,8 19,3

<0,001
Kadın 24,2 4,9 23,4 58,3 16,4
* Student t testi kullanılmıştır. EBD: En büyük değer,  EKD: En 
küçük değer, BKİ: Beden Kitle İndeksi

Çalışanların %92’sinin AKŞ değerlerinin normal, %0,50’si-
nin diyabetik, %7,40’ının ise prediyabetik değerlere karşı-
lık geldiği izlenmiştir. AKŞ ortalamaları cinsiyete göre kar-
şılaştırıldığında kadınlar ve erkekler arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır (p=0,999). Kendilerinde diyabetes mellitus 
olduğunu beyan edenlerin sıklığı %3,30 iken ailesinde di-
yabet olduğunu beyan edenlerin sıklığı ise %19,40’tır. 

Çalışanların yaşları arttıkça diyabet, sinir sistemi hastalığı, 
görme ve işitme bozukluğu sıklığı artarken; eklem ağrısı, 
sırt ağrısı, mide ülseri, deri hastalıkları ve kalp hastalıkları-
nın yaşa göre değişim göstermediği saptanmıştır. Diyabeti 
olanların yaş ortalamaları (39,8 yıl ± 9,3 SS), olmayanlar-
dan (34,5 yıl ± 8,6 SS)  anlamlı şekilde yüksek bulunmuş-
tur (p=0,011).

Erkek katılımcıların ortalama hemoglobin değerleri 14,85 
g/dl ± 1,14 SS iken, kadınların ortalama hemoglobin de-
ğerleri 12,42 g/dl ± 1,21 SS’dir (Tablo 5).

Tablo 5. Araştırmaya Katılan Sağlık Çalışanlarının Cinsiyete 
Göre Kan Sayımı Parametrelerinin Dağılımı
Özel-
likler

Ortala-
ma

Standart 
sapma Ortanca EKD EBD

Beyaz küre
   Erkek 7,09 1,61 7,09 2,44 13,50
   Kadın 7,10 1,89 6,95 2,45 17,20
Hemoglobin
   Erkek 14,85 1,14 14,90 11,20 17,50
   Kadın 12,42 1,21 12,50 7,39 15,70
Hematokrit
   Erkek 44,74 3,83 44,70 33,90 66,30
   Kadın 37,59 3,91 37,90 23,10 49,70
Platelet
   Erkek 227,34 51,17 226,00 121,00 344,00
   Kadın 255,16 72,90 247,50 108,00 545,00
Lenfosit %
   Erkek 33,24 9,08 34,60 2,83 54,90
   Kadın 31,33 8,46 32,00 2,94 50,00
Nötrofi l %
   Erkek 54,26 10,58 53,70 5,30 87,20
   Kadın 57,81 9,86 57,60 7,60 88,30
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Eozinofi l %
   Erkek 2,49 1,99 2,11 0,04 13,80
   Kadın 1,96 1,38 1,38 0,01 9,33
EBD: En büyük değer,  EKD: En küçük değer

TARTIŞMA
Çalışanların sağlık problemleri bütüncül bir bakış açısıyla 
ele alındığında, ilk sırada genel sağlık sorunları gelmekte 
olup bunu iş kazaları ve meslek hastalıkları takip etmekte-
dir. Çalışmada değerlendirilen  sağlık çalışanlarında, mes-
lek hayatları boyunca en az bir kez iş kazası geçirenlerin 
oranının %7,10 olduğu ve en sık iş kazası nedeninin iğne 
batması olduğu görülmektedir. Literatürde hastane çalı-
şanlarının geçirdiği iş kazalarının tespit edilmesi, alınma-
sı gereken önlemler ve periyodik tarama programlarının 
değerlendirildiği birçok çalışma bulunmaktadır. Çopur ve 
ark. hastane çalışanlarının en fazla geçirdiği iş kazasının, 
çalışma verileriyle uyumlu olarak iğne batması olduğunu 
belirtmişlerdir.12 Yine yapılan bazı çalışmaların sonuçları 
da delici kesici alet yaralanmalarının görülme sıklığının 
yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalışmalarda iş ka-
zalarının yanı sıra çalışanların iş kazalarından korunma 
konusunda bilgi düzeyleri ve aldıkları eğitimler de değer-
lendirilmiştir. Çalışanların tamamı olmasa da, büyük kıs-
mının iş kazaları ve alınması gereken önlemler konusunda 
düzenli aralıklarla eğitime tabi tutulduğu ve eğitim alan 
personellerin almayanlara göre iş kazası geçirme oranının 
daha düşük olduğu belirtilmiştir.13,14

Yapılan çalışmalar bütünüyle değerlendirildiğinde hastane 
çalışanlarında iş kazası görülme oranları %15-33 aralığın-
da değişmekte iken çalışmamızda bu oranın daha düşük 
tespit edilmesinin, çalışmamızın yapıldığı sağlık tesisinde 
çalışanlara verilen eğitimlerin, çalışanların bireysel özveri-
lerinin ve çalışma şartları değişkenliğinin sonucu olabile-
ceğini düşündürmektedir.

Katılımcıların iş kazası öyküleri sorgulandığında iş kazası 
olarak yalnızca iğne batması, kesici delici alet yaralanma-
ları ve düşmelerin algılandığı görülmektedir. Oysaki BLS 

verilerine göre ABD’de sağlık kurumlarında şiddetin, iş ka-
zası nedenleri arasında önemli bir yeri olduğu görülmek-
tedir. Çalışmamızda şiddet olayları katılımcılar tarafından 
iş kazası olarak beyan edilmemiştir. Bunun nedeni 6331 
sayılı yasanın işveren, işveren temsilcileri ve çalışanlar ta-
rafından yeterince anlaşılmaması olabilir. Yasa, çalışanın 
başına gelen işle ilgili hertürlü olumsuzluktan, işvereni so-
rumlu tutmaktadır. Bu nedenle ülkemizde de son yıllarda 
sağlık çalışanlarına yönelik artan şiddet olaylarının 6331 
sayılı İş Sağlığı ve Güvenliği kanunu kapsamında iş kazası 
olarak değerlendirilmesi gerektiği kanısındayız.

Kas iskelet sistemine bağlı meslek hastalıkları ya da işle 
ilgili hastalıklar kapsamında değerlendirilebilecek olan 
eklem ve sırt ağrısı yakınmalarının görülme sıklıkları, bu 
çalışmada sırasıyla %27,20 ve %19,60 olarak saptanmıştır. 
Literatürde sağlık çalışanlarında sırt ağrısı görülme sıklığı 
%22,50-71.00 arasında değişirken, kas iskelet sistemi ra-
hatsızlıkları bütünüyle değerlendirildiğinde yine %22-82 
gibi geniş bir aralıkta değişkenlik göstermektedir.19-21 Ge-
nel olarak bu çalışmanın sonuçlarına yakın sonuçlar oldu-
ğu görülse de yapılan çalışmaların sonuçları arasında ciddi 
farklılıklar olduğu da görülmektedir. Bunun nedeni olarak 
yapılan çalışmalarda kullanılan ağrı değerlendirme skala-
ları arasındaki değişkenliklerle birlikte, çalışmaların yapıl-
dığı sağlık tesislerinin çalışma şartları, fiziki koşulları ile 
çalışanların yaş dağılımları, sağlık meslek gruplarının ken-
di içerisindeki değişkenlikleri gibi faktörler düşünülebilir. 
Sağlık çalışanları içinde meslek gruplarının ayrı ayrı de-
ğerlendirmesinde; hemşirelerde sırt ağrısı oranının diğer 
sağlık personelinden üç ila altı kat daha fazla görüldüğü 
ifade edilmektedir.20,24  Çalışmamızda da hemşirelerdeki 
sırt ağrısı ve eklem ağrısı sıklıkları diğer sağlık personelin-
den yüksek bulunmuştur.

Hemşirelerde sırt ağrısına en fazla neden olabilecek fak-
törlerin; ağır kaldırma ( hastaları kaldırma ve pozisyon 
vermede olduğu gibi ), yanlış çalışma postürü, aşırı efor, 
tekrarlayıcı hareketler, ekstreme postürde uzun süre kalma 
olduğu tespit edilmiştir,25-27 Laboratuvar çalışanları için ise 
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ergonomik risk faktörlerinin; gürültü, oturulan sandalye 
ve taburenin oturma pozisyonu, iş stresi, titreşim, çalışma 
hızı, ortam sıcaklığı olduğu tespit edilmiştir.17

İş kazaları ve meslek hastalıklarının yanı sıra sağlık çalı-
şanlarında, toplumda sık görülen hipertansiyon, obezite 
ve diyabet gibi kronik hastalık durumlarının da değerlen-
dirildiği çalışmamızda, sistolik ve diyastolik kan basıncı 
değerleri erkeklerde kadınlardan daha yüksek olmak üzere 
hipertansiyon görülme oranı %10,70 olarak tespit edilmiş-
tir. Toplum tabanlı prevelans çalışmalarında (PatenT 1-2, 
CREDIT, TURDEP 1-2, TKrHRF) ise bu oran %30,30-
33.00 arasında değişmektedir.28-32

Cinsiyetler kendi içinde değerlendirildiğinde ise hiper-
tansiyon sıklığı; kadınlarda daha düşük olarak %9,50, er-
keklerde ise %15,30 olarak tespit edilmiştir. Yapılan pre-
velans çalışmalarının sonuçları kadınlarda hipertansiyon 
görülme oranının erkeklerden daha yüksek olduğunu 
göstermektedir. Bu çalışmalar kadınlarda hipertansiyon 
görülme oranının %26,10-36,10 aralığında; erkeklerde ise 
%21,10-30.00 aralığında değiştiğini göstermektedir. Çalış-
ma verilerimizden çıkarılan sonuçlar ile literatür verileri 
arasındaki değişkenliğin; değerlendirdiğimiz çalışan gru-
bunun yaş ortalamalarının toplum ortalamasından daha 
düşük olmasından, çalışanların mesleki kazanımlarının 
hipertansiyondan korunmada ve kontrol altında tutmada 
etkili olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. Kadın 
çalışanlarda ise hipertansiyon görülme oranının daha dü-
şük saptanmasının, çalışan kadınların farkındalıklarının, 
öz bakımlarının ve iş temposu nedeniyle fiziksel aktivite-
lerinin toplum ortalamasına göre daha yüksek olmasından 
kaynaklanabileceği kanaatindeyiz.

Ülkemizdeki obezite prevelansı çeşitli ulusal çalışmalar-
da (TURDEP 1-2, TBSA, TEKHARF) %19-43 arasında 
değişirken, bu çalışmalardan TURDEP-2 ülkemizdeki 
obezite prevelansını 2016 yılı itibariyle DSÖ verileriyle 
de uyumlu olarak %29,50 (kadın %35, erkek %23,9) ola-
rak belirtmektedir.28,33,34 Çalışmamızda ise obezite sıklığı 

erkeklerde daha yüksek olmak üzere, %11,50 (erkeklerde 
%14,90, kadınlarda %10,60) olarak saptanmıştır. Toplum 
geneli obezite prevelansının çalışmamızdakinden yüksek 
olduğu, ayrıca çalışmamızın aksine obezite prevelansının 
kadınlarda daha yüksek olduğu görülmektedir. Bunun bir-
kaç nedeni olabilir; birincisi bu çalışmanın yaş ortalaması 
toplum bazlı çalışmalara göre oldukça düşüktür. İkinci ne-
den olarak toplum bazlı çalışmalarda kadın katılımcıların 
büyük çoğunluğunun daha az fiziksel aktivite gösteren, iş 
hayatı olmayan kesimden olmasıdır. Bu çalışmada ise ka-
tılımcıların %78,70’ini aktif çalışan kadın sağlık personeli 
oluşturmaktadır. Kadınların BKİ’lerinin (24,2 kg/m2), er-
keklerden (26,5 kg/m2) istatistiksel olarak anlamlı derece-
de düşük çıkması kadın sağlık çalışanlarının bu konuya er-
keklerden daha fazla dikkat ediyor olmalarının bir sonucu 
olabilir.  Çalışmamızda normal BKİ’ne sahip katılımcıların 
oranının (%54,60), toplum temelli çalışmaların (%26) iki 
katından fazla olması, yukarıda değinilen açıklamaları 
desteklemektedir.34 Literatürde ayrıca ülkemizin Avrupa’da 
obezitenin en sık görüldüğü ülke olduğu, yıllar içinde ül-
kemiz ve dünya genelinde obezite prevelansında çok ciddi 
artış olduğu önemle vurgulanmaktadır.34,35

Son on yılda yapılan ulusal çalışmalarda (CREDIT, PURE, 
TURDEP 2, TKrHRF) ülkemizde diyabet prevelansı, 
araştırma gruplarındaki yaş farklılıkları ve diyabet tanı 
kriterleri arasındaki farklılıklar nedeniyle %11-16 arasın-
da değişmektedir.29,30,31,36 Prediyabet prevelansı da benzer 
şekilde %10-16 arasında değişkenlik göstermektedir. Yine 
bahsedilen çalışmalar sonucunda ülkemizde diyabet sık-
lığı açısından kadın erkek farkının kapanmış olduğu iz-
lenmekte olup, bizim çalışmamızda da literatüre benzer 
şekilde açlık kan şekeri ortalamaları cinsiyete göre değer-
lendirildiğinde kadınlarla erkekler arasında anlamlı fark 
izlenmemiştir. Çalışmamızdaki diyabet görülme sıklığı-
nın (%0,50) literatür verilerinden çok daha düşük olduğu 
görülmekte olup, bu durumun çalışmaya katılanların yaş 
ortalamasının düşüklüğüyle, katılımcıların fiziksel açıdan 
hareketli, aktif çalışan kişiler olmasıyla ve BKI’lerinin dü-
şük olmasıyla ilişkilendirilebileceğini düşündük. Ancak 
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prediyabet sıklığının (%7,40) literatür verilerine daha ya-
kın olması ve görece diyabet görülme sıklığından oldukça 
yüksek olması bize sağlık çalışanlarının mesleki kazanım-
ları nedeniyle diyabet hakkındaki bilgi düzeyleri ve farkın-
dalıklarının yüksek olmasının, bu bağlamda erken tanı ve 
hastalık süreci yönetimlerinin de daha sağlıklı olmasının 
sonucu olabileceğini düşündürmüştür. 

Sağlık çalışanlarının zararlı alışkanlıklarının değerlendi-
rilmesinde ise sigara ve alkol kullanımları sorgulanmıştır. 
Sigara birey ve toplum sağlığını tehdit eden alışkanlıkların 
başında gelmektedir. Son dönemde ülkemizde de ciddi po-
litikalar üretilerek sigaraya karşı kapsamlı bir savaş başla-
tılmıştır. Toplumda genel kanı sağlık çalışanlarının sigara 
gibi zararlı alışkanlıklardan uzak durdukları yönünde olsa 
da çalışmamız verileri sağlık çalışanlarında da toplum or-
talamalarıyla uyumlu sigara kullanımı olduğunu göster-
mektedir.37 Değerlendirdiğimiz sağlık çalışanları içinde 
sigara kullanım oranının %29,30 olduğu tespit edilmiştir. 
Kadınlarda bu oran %27,70 iken, erkeklerde %35,30 olarak 
bulunmuştur. Sağlık çalışanlarının sigara kullanımları üze-
rine yapılan çalışmalarda kullanım oranları%29,30-56,50 
aralığında değişmektedir. Bu çalışmaların farklı zaman-
larda ve farklı kurumlarda yapılmış olması çalışmamızla 
karşılaştırmayı zorlaştırsa da sağlık çalışanlarının sigara 
kullanımları üzerine bir fikir vermektedir. Sigaranın sağ-
lığa zararlı etkilerini en iyi bilen ve çalışma alanlarında da 
gözlemleyen sağlık çalışanlarında dahi sigara kullanımı-
nın yüksekliği ve bırakma oranlarının düşüklüğü sigara bı-
rakma hizmetlerinin yaygınlaştırılması,  tedavi desteğinin 
sağlanması ve hizmet içi eğitimlerin arttırılması gerektiği 
sonucuna götürmektedir.

Alkol kullanan sağlık personeli oranı %2,20 olarak hesap-
lanmış ve toplum ortalamasına ( %13,20 ) göre anlamlı 
düzeyde düşük bulunmuştur.31 Yine sağlık çalışanlarının 
alkol kullanımının sağlığa zararlı olası etkileri konusunda 
bilgi düzeylerinin bu sonuç farklılıklarına neden olabile-
ceği düşünülebilir. Bunun yanı sıra ülkemizde sosyal ve 
kültürel alışkanlıklar ile sosyal baskı faktörlerinin de so-

nuçlara etki edebileceği unutulmamalıdır.

Sonuç olarak bu çalışmada, sağlık çalışanlarının genel 
sağlık durumları ve işle ilgili hastalıklar kapsamında ele 
alınabilecek hastalık semptomları, iş kazası ve kronik has-
talıkların sıklıkları çalışan sağlığı bilgi formları üzerinden 
değerlendirilmiştir.

Problemlerin çözümü için öncelikle tanımlanmış olmaları 
gerektiği ve bu çalışmanın da sağlık çalışanlarının mesleki 
tehlike ve risklerine dikkat çekerek, bu riskleri azaltmaya 
ve bu konuda sağlık personelinin çalışma şartlarının iyi-
leştirilmesi ve yaşam kalitelerinin yükseltilmesine yönelik, 
ileride yapılacak olan çalışmalara öncülük edecek tanımla-
yıcı bir araştırma olacağı görüşündeyiz.

Araştırmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamız araştırmanın yapıldığı sağlık kurumundaki 
tüm personeli kapsamamaktadır. Sadece 2017 yılı içerisin-
de çalışan sağlığı biriminde değerlendirilen personelin du-
rumunu yansıtmaktadır ve elde edilen bulgular çalışmaya 
dahil olanlara genellenebilir. 
 
Çalışmamızın veri kaynağını oluşturan formdaki sorular-
dan biri de “iş kazası geçirdiniz mi?” sorusudur. Katılım-
cıların nelerin iş kazası tanımına girip girmediği konusun-
daki bilgi düzeyi ve algı farklılıklarından dolayı iş kazası 
oranlarımız düşük çıkmış olabilir. 
 
Araştırmaya katılan sağlık çalışanlarının işe giriş ve aralık-
lı kontrol muayeneleri tam olmadığından, tespit ettiğimiz 
yakınmaların işle ilgili olduğunu iddia etmemiz mümkün 
değildir.
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DERLEME / Review

Öz

Virüslerin etken olduğu soğuk algınlığı birinci basamak sağlık hizmetine yapılan başvuruların ve iş gücü kaybının büyük kısmından sorumludur. Çoğunlukla benign 
karakterli seyre sahiptir ve komplikasyonları da sık görülmemektedir. Tedavisi semptomatiktir. Farmakolojik ajanların yanında vitaminlerin ve bitkisel ürünlerin de 
hastalar tarafından şifa amacıyla sıklıkla kullanıldığı bir hastalıktır. Farklı toplumlarda benimsenen tedavi yaklaşımları çok fazla miktarda değişiklikler gösterebilmektedir.
Tedavisi kadar önlenmesi konusunda da çok sayıda yöntem uygulanmaktadır. Tedavi ve önlenmesi konusundaki bu çeşitlilik hem maliyet yükü hem de olumsuz 
sonuçlanabilmesi açısından önemli bir halk sağlığı sorunu olma özelliği taşımaktadır. Bu derlemede bu tür tedavi ve önleme yöntemlerinin sıklıkla uygulananlarının 
incelenmesi amaçlanmıştır.

Anahtar 
Kelimeler 

Soğuk algınlığı; tedavi; önleme

Abstract

The common cold that is caused by viruses comprise the majority of applications to primary health care and the loss of labor force. Mostly, the course of the illness has a beningn character with 
rare complications. The treatment is symptomatic. Along with the pharmacological agents, vitamins and herbal products are frequently used by patients for healing. The treatment approaches 
adopted in different societies may vary considerably.  Also, many methods  as much as treatment applications are used for prevention. This diversity in the treatment and the prevention of the 
illness is an important public health problem in terms of both cost burden and negative consequences. In this review, we aimed to examine the frequently applied treatment and prevention 
methods of the illness.

Keywords Common cold; treatment; prevention
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GİRİŞ
Soğuk algınlığı (Nezle, Nazofarinjit, Rinofarnjit, Common 
Cold) bazı virüslerin sebep olduğu benign seyirli akut 
bir hastalıktır.1  Poliklinik başvurularının çok büyük kıs-
mından sorumludur. Yabancı literatürde OTC (Over Th e 
Counter) diye ifade edilen soğuk algınlığı ve öksürük ilaç-
larının kastedildiği ilaç grubunun aşırı kullanılması büyük 
miktarda sağlık harcamalarına sebep olmaktadır.2 Sıklık 
olarak çocuklarda yılda ortalama 6 yetişkinlerde 3  kere 
görülür.3 Başta rinovirüsler olmak üzere 200’ün üstünde 
viral etken tarafından oluşturulabilmektedir.4 Hastalığın 
mevsimsel özelliği de bulunmaktadır. Rinovirüs sonba-
har ve ilkbaharın sonlarında; Respiratuvar Sinsisyal Virüs 
(RSV) sonbahar ve kış mevsiminde; Parainfl uenza tip1-2 
sonbaharda; Adenovirüs ve Coronavirüsler sonbahar ve 
kış mevsimlerinde salgınlar yapmaktadırlar. Bazı echo-
virüs ve coxackie virüsler ise yaz mevsiminde salgınlar 
oluşturabilmektedir.5 Etken virüsler başlıca  elden ele ve 
damlacık yoluyla bulaşmaktadır.6 Hastalığın semptom-
larının arasında burun akıntısı, burun tıkanıklığı, boğaz 
ağrısı, öksürük, halsizlik, baş ağrısı ve gözlerde sulanma, 
yanma, ışık hassasiyeti gibi konjonktivit semptomları yer 
alır. Ateş yetişkin popülasyonda görülmezken çocuk yaş 
grubundaki semptomlardan biridir. Kronik  hastalığı olan 
vakalarda semptomlar daha şiddetli seyretmektedir.7  1-3 
gün kadar süren inkübasyon periyodunun ardından semp-
tomlar yaklaşık 3-10 gün kadar sürer.8 Tanı için herhangi 
bir laboratuar ya da görüntüleme yöntemine gerek kalmaz. 
Klinik, tanı için yeterlidir.9 Ayırıcı tanısı içinde alerjik veya 
mevsimsel rinit, bakteriyel tonsillofarinjit, akut rinosinü-
zit, grip ve boğmaca gibi semptomları soğuk algınlığı ile 
benzer hastalıklar yer almaktadır.1 Komplikasyonları ara-
sında başlıca akut rinosinüzit, alt solunum yolu enfeksiyo-
nu, astımın alevlenmesi, akut otitis media yer alır.4

Tedavi ve Korunma
Kendini sınırlayan bir hastalık olduğundan hafif şiddette-
ki semptomlar söz konusu olduğunda hiçbir farmakolojik 
ajan kullanmaya gerek kalmayabilir.10 Şiddetli semptomlar 
söz konusuysa tedavide kullanılabilecek ajanlar şunlardır:

Analjezikler: Non steroidal antiinfl amatuar (NSAİ) ilaç-
lar soğuk algınlığı semptomlarından  kas-eklem ağrısı, baş 
ağrısı, kırgınlık gibi semptomları gidermekte etkilidirler . 
Ancak öksürük, burun akıntısı gibi diğer soğuk algınlığı 
semptomlarına etkileri konusunda zayıf kalırlar.11

Dekonjestanlar: Özellikle nazal semptomların giderilme-
sinde topikal ya da oral olarak kullanılırlar. Ancak semp-
tomlardaki rahatlama tek başına olan kullanımlarında 
daha az ortaya çıkmaktadır.  Antihistaminiklerle kombine 
edildiklerinde semptomlardaki rahatlama daha belirgin-
dir. Topikal nazal ajanlarda 3 günün üstündeki kullanım-
larda rebound rinit ortaya çıkabildiğinden dikkatli olun-
malıdır.12 Dekonjestan amaçlı kullanılan ve bir amfetamin 
türevi olan fenilpropanolamin, mikst etkili adrenerjik 
agonist olan ve kendisinden metamfetamin üretilebilen 
psödoefedrin stimulan ilaç suistimaline açık olan prepa-
ratlardır. Bunların suistimalinin önlemesi için pek çok 
sağlık politikaları ve kararları oluşturulmuştur. Amerikan 
Gıda ve İlaç Dairesi (FDA)  gibi kuruluşlar bu tür ilaçla-
rın satışını Amerika Birleşik Devletleri’nde kısıtlamıştır.13 
Buna benzer sağlık politikası olarak da ülkemizde bu etken 
madde içeriklerine sahip ilaçların reçetesiz satışı yasaklan-
mıştır. Tüm bu sebeplerden ötürü fenilefrin, psödoefedrin 
ve fenilpropanolamin gibi dekonjestanların yerini almıştır. 
Fenilefrin direkt alfa1 reseptörleri üzerinden dekonjestan 
etkisini gösteren direkt etkili adrenarjik agonistlerdendir. 
İlaç suistimali konusunda daha güvenli bir ajan olması ter-
cih edilme sebebi olabilir ancak dekonjestan etkinlik gücü 
açısından psödoefedrine göre daha zayıf etkiye sahiptir.14

Antihistaminikler: Tek başlarına soğuk algınlığında kul-
lanıldıklarında etkileri minimaldir. Hastalığın ilk 2 gü-
nünde nazal semptomlarda rahatlama etkisi oluşmasına 
rağmen sonraki günlerde bu etkileri ortadan kalkmakta-
dır. Bu yönüyle değerlendirildiğinde tek başlarına kulla-
nılmaları yerine kombine edilerek kullanılması ile ancak 
optimal etkinlik sağlanmaktadır.15 Ayrıca burun tıkanık-
lığı, hapşırma gibi semptomları azaltma gibi etkileri olsa 
da göz-ağız-burun kuruluğu ve sedasyon gibi istenmeyen 
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etkileri antihistaminiklerin kullanımını sınırlandırmakta-
dır.16 Tek başına kullanmak yerine dekonjestanlarla kom-
bine edilmeleri ve kombine edilirken de sedasyon vs gibi 
yan etkileri daha az olan 2. kuşak antihistaminiklerin se-
çilmesi daha uygun görünmektedir. 

İntranazal/İnhaler Kromolin sodyum: Esasen astım te-
davisinde kullanılan Kromolin Sodyum  soğuk algınlığı 
semptomlarını da azaltır. İntranazal veya inhaler formları  
bu amaçla kullanılabilir ancak ülkemizde bu molekülün 
bulunduğu herhangi bir müstahzar bulunmamaktadır.17 

İntranazal İpratropyum Bromid: Burun akıntısını gide-
rirler ancak burun tıkanıklığını gidermezler. Burun ka-
naması, burunda kuruluk gibi yan etkileri sık görülen bu 
molekülün ülkemizde müstahzar preparatları bulunma-
maktadır.18 

Öksürükle ilgili ilaçlar: Akut öksürük, hem soğuk algın-
lığında hem de diğer üst solunum yolu enfeksiyonlarinda 
sık görülen semptomlardan biridir. Dünyada pek çok ülke 
bu ilaçlara reçeteli ya da reçetesiz erişilebilme konusunda 
farklı kurallara sahiptir.19 Ülkemizde opioid türevi olan  
santral etkili antitusifl erin  reçetesiz satışı yoktur. Ama 
periferik etkili antitusifl er ile mukolitik ve ekspektoran 
grubu öksürük ilaçları reçetesiz de satın alınabilmekte-
dir.20 Öksürük için kullanılan antitusif, mukolitik/eks-
pektoranların soğuk algınlığına bağlı öksürükte etkileri 
minimaldir. Özellikle santral etkili antitusifl erin yan etki 
potansiyelleri yüksek olduğundan reçete edilirken bu yönü 
dikkate alınmalıdır.19

Salin Nazal Spreyler: Tuzlu nazal sprey ve yıkama pre-
paratlarının rinosinüzitte ve burun ameliyatları sonrasın-
da kullanımlarının etkili olduğu gösterilmiştir. Yan etki 
yönünden de güvenilir olan bu ajanların soğuk algınlığı 
semptomlarını gidermekteki etkileri minimaldir.21 

İntranazal glukokortikoidler: Antiinfl amatuar etkinlik-
leri ile çoğu üst solunum yolu enfeksiyonunun semptoma-

tik tedavisinde kullanılan kortikosteroidlerin soğuk algın-
lığında etikileri yoktur.22

Antibiyotik: Etkeni virüslerden oluşan soğuk algınlığın-
da antibiyotiklerin etkileri olmamasına rağmen sekonder 
bakteriyel enfeksiyonlar için sıklıkla reçete edilmektedir. 
Özellikle pürülan burun akıntısı varlığında gerekli oldu-
ğuna inanılarak kullanılmaktadırlar ve  beraberinde pek 
çok yan etki görülebilmektedir.23

Antiviraller: Soğuk algınlığında çoklu ajanın yer aldığı 
semptomatik tedavinin yerine direkt mikroorganizmaya 
etki edecek tedavi arayışları hep olmuştur. Ancak soğuk 
algınlığı etkeni olabilen 200’den fazla virüsün söz konusu 
olması nedeniyle bu yaklaşımla herhangi bir etkili antivi-
ral ajan bulunamamıştır. Kompleks ve çoklu  infl amatuar 
yolların patogenezde rol oynaması da bu açıdan tek etki-
li ajan geliştirebilme çalışmalarını sonuçsuz bırakmıştır. 
Tüm bu sebeplerden ötürü NSAİ ilaçlarla interferonun 
kombine edildiği bir çalışmada semptomların azaldığı gö-
rülmüştür.24

Bitkisel Ürünler, Vitaminler ve Diğer Yöntemler: Soğuk 
algınlığının tedavisinde pek çok bitkisel ürün kullanılabil-
mektedir. Ancak bunların büyük kısmının ya etkinliği çok 
azdır ya da sanılanın aksine hiçbir etkinliği yoktur. Papat-
ya ailesinin bir üyesi olan Ekinezya; özellikle antioksidan, 
antiinfl amatuar ve immünmodülatör etkinlikleri nede-
niyle kanser, kardiyovaksüler hastalık, artrit gibi  pek çok 
hastalıkta kullanılan bitkisel ürünlerdendir.25,26 Ülkemizde 
de market rafl arında sıkça karşılaşabileceğimiz ekinezya, 
çoğu kişi tarafından soğuk algınlığı gibi solunum yolu 
enfeksiyonlarının hem tedavisinde hem de önlenmesin-
de etkili olduğuna inanılarak tüketilen bitkisel ürünlerin 
başında gelmektedir. Medyada da bu ürünün çok sayıda 
reklamı ve satışı yapılmaktadır.27 Bitkisel ilaç olarak satılan 
ürünlerin kendi içlerinde standart içerikleri de bulunma-
maktadır. Çünkü bitkinin gövde ya da yaprak gibi farklı 
bölümlerinden farklı üretimleri olabilmektedir. Ayrıca 
farklı ekstraksiyon yöntemleriyle çok çeşitli ürün formla-
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rı ortaya çıkabilmektedir. Etiketlendirme bilgileri de çok 
farklı ve yanıltıcı olabilmektedir. İnvitro koşullarda faydalı 
pek çok etkisi tespit edilse de soğuk algınlığında etkinliği 
yoktur. Ekinezya tedavi kadar korunma amaçlı da sık kul-
lanılıyor olmasına rağmen yapılan çalışmalar bu konuda 
da ekinezyanın etkinliğinin olmadığını göstermiştir.28 C 
Vitamini;  1930 yılında izole edildiğinden bu yana solu-
num yolu enfeksiyonlarında sürekli kullanılan bir ajan ol-
muştur. Özellikle 1970’lerde Nobel ödüllü Linus Pauling’in 
yaptığı plasebo kontrollü çalışmalarda C vitamininin so-
ğuk algınlığını önleyeceği ve azaltacağı sonucuna varması 
ile popüler olmuştur. Bundan sonra da pek çok çalışma ya-
pılmış ve C vitamini yaygın olarak satılmış ve koruyucu ve 
tedavi edici bir ajan olarak soğuk algınlığında da sıklıkla 
kullanılmıştır. Ancak günümüzde yapılmış olan çalışma-
larda C vitamininin soğuk algınlığındaki semptomların 
süre ve şiddetini azaltan etkileri olmadığı tespit edilmiştir. 
Düzenli olarak takviye amaçlı alınması durumlarında ise 
semptomlarda minimal bir azaltma sağlayabildiği bulun-
muştur. Bunun yanında C vitamininin soğuk algınlığından 
korunmada da etkisi olmadığı gösterilmiştir.29 D Vitamini, 
E Vitamini ve  Probiyotiklerin de yapılan çalışmalarda so-
ğuk algınlığı insidansını etkilemediği tespit edilmiştir.30-32 

Çinkonun immün sistem üzerinde çeşitli etkileri vardır. 
Vücutta eksikliği söz konusu olduğunda enfeksiyon has-
talıkları riskinde artış meydana gelir. Hem rinovirüs hem 
de RSV gibi diğer respiratuar virüslerin replikasyonunu 
engellemektedir. Hangi mekanizmayla bunu sağladıkları 
bilinmemektedir. Bu özellikleri sayesinde semptom süre 
ve şiddetini azaltarak  soğuk algınlığında etkili olan ajan-
ların arasında yer almaktadır. Tablet, kapsül, şurup form-
larının yanında pastil olarak kullanılabilen ve ayrıca intra-
nazal kullanımı da olan çinkonun özellikle bulantı, ağızda 
kötü tat ve anozmi gibi yan etkileri çinkonun bu amaçla 
kullanımını kısıtlayıcı faktörlerdir. Ayrıca çinko, tedavi-
de olduğu gibi önlemede de etkili bulunmuştur.33-35 Sıcak 
Buhar; soğuk algınlığının yanı sıra diğer solunum sistemi 
hastalıklarında da solunum mukozasına etkileri nedeniyle 
kullanılmaktadır. Teorik olarak buharın burun drenajını 
sağlayarak, sıcaklığın da virüse zarar vererek etkili olduğu 

düşünülmektedir. Ancak  sıcak buharın soğuk algınlığının 
tedavisinde etkinliği bulunmamaktadır.36

El hijyeni; doğru ve tekniğine uygun olarak uygulandı-
ğında soğuk algınlığını önlemede etkinliği saptanan az 
sayıdaki önlemlerden biridir. Sadece soğuk algınlığı değil 
solunum sistemini ilgilendiren diğer tüm viral enfeksiyon-
larda da etkili olan yöntemlerden biridir.37

Sarımsağın soğuk algınlığının önlenmesinde de tedavisin-
de de faydalı olduğuna dair klinik anlamda yeterli bir kanıt 
bulunamamıştır.38 Bir dönem Kanada’da “Soğuk algınlığını 
önlemede tartışmasız en başarılı ajan” olarak nitelendiril-
miş olan Ginsengin de gerçekte bu özelliğinin yeterli ka-
nıtlarının olmadığı görülmüştür.39 Cerrahi yüz maskeleri; 
özellikle Asya’da sağlık çalışanları tarafından solunum yolu 
enfeksiyonlarından korunma amaçlı sıklıkla kullanılmak-
tadır. Ancak yapılmış randomize kontrollü bir çalışmada 
bu tür maskelerin bu anlamda hastalıktan korumada yarar 
sağlamadığını göstermiştir.40

SONUÇ
Özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinin en sık baş-
vuru nedenlerinden olan soğuk algınlığı hem maliyet hem 
de iş gücü kaybı açısından ülkemizin önemli sağlık konu-
larından biri olma özelliğindedir. Özellikle antibiyotikler 
olmak üzere etkin olmayan farmakolojik ajanların reçete 
edilmesi mali yükü arttırdığı gibi yan etki potansiyelle-
ri nedeniyle sağlık sunucularının da etkin tedavi sonucu 
alabilmesini olumsuz yönde etkilemektedir. Uluslararası 
Yapısal Tedavi Edici Kimyasallar Sınıfl aması (ATC) sınıf-
landırmasına göre soğuk algınlığında kullanılan farmako-
lojik ajanlar;  lokal nazal dekonjestanlardan 54 müstahzar, 
sistemik nazal dekonjestanlardan 24 müstahzar, öksürükle 
ilgili ilaçlardan 200 müstahzar, sistemik antihistamnikler-
den 201 müstahzar, kombine soğuk algınlığı ilaçlarından 
da 143 müstahzar olmak üzere toplamda 622 müstahzar 
bulunmaktadır.20  Bu derlemede yer alan tespitler ışığın-
da etkili farmakolojik ajanların analjezik, antihistaminik, 
dekonjestan kombinasyonu olduğu düşünülmektedir. 
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Bitkisel ürünlerin, çeşitli vitaminlerin ve takviye amaçlı 
ajanların genel anlamda etkinliklerinin olmadığını da göz 
önünde bulundurarak düzenlenecek soğuk algınlığı teda-
visinin başarısının ve maliyet etkinlik yönünden uygunlu-
ğunun artacağı düşünülmektedir.
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DERLEME / Review

Öz

Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu (YFMŞ), günümüzde en çok kullanılan ve hakkında en çok tartışılan gıda katkı maddelerinden biridir. Maliyet ucuzluğu, kullanım 
kolaylığı, sakkaroza göre daha lezzetli olması, tatlılık, kıvam ve renk sağlama avantajları neticesinde 1970’li yıllardan sonra gıda endüstrisinde sakkarozun en büyük rakibi 
olmuş, 2004 yılına kadar popülaritesi artmış bir üründür. YFMŞ’nin tüketiminin arttığı yılların, obezite prevalansında artışının yaşandığı döneme denk gelmesi, YFMŞ ve 
sağlık üzerine etkileriyle ilgili çalışmaların hız kazanmasına neden olmuştur. YFMŞ özellikle içeriğindeki fruktozun, glukozdan farklı metabolik yolaklar kullanarak vücutta 
metabolize olması ve bunun neticesinde farklı metabolik etkileri bu endişelerin ana nedenlerinden bazılarıdır. Bu derlemeyi hazırlama amacımız, geçmişten günümüze 
hala eleştirilen YFMŞ hakkında güncel bilgiler sunmak, özellikle sağlıklı tüketici  bilincini geliştirmek amacıyla YFMŞ ve olası olumsuz etkileri hakkında tüketicileri 
bilgilendirmektir.

Anahtar 
Kelimeler 

Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu; sakkaroz; fruktoz; tatlandırıcı; sağlıklı diyet

Abstract

High fructose corn syrup (HFCS) is one of the most commonly used and most contraversial food additives. Cost-effectivity, usage ease, relatively better taste compared to sucrose, sweetness, 
consistence and colour advantages made it the biggest rival of sucrose in the food industry after 1970s and it held its popularity up to 2004. Because the years which HFCS usage have increased, 
paralleled the increase in obesity, studies focusing on the effects of HFCS on the health have also increased. 
YFMŞ, especially the metabolism of fructose in the body by using different metabolic pathways than glucose and consequently different metabolic effects are some of the main causes of these 
concerns.The reason we prepare this review is to provıde up to date information on the highly critisized HFCS, develop a healthy consumer opinion and inform the consumers on HFCS and 
possible negative consequences on the health.

Keywords High Fructose Corn Syrup; sucrose; fructose; Sweetening; Healthy diet
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GİRİŞ
Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu (YFMŞ),  gıda endüst-
risi tarafından, mısır nişastasından üretilen sıvı yapıda 
glukoz-fruktoz içeren bir tatlandırıcıdır.1 Sakkaroz, şeker 
kamışı ve şeker pancarı özünden doğrudan çıkarılan do-
ğal bir ürün olmasına rağmen, YFMŞ’nin oluşumu doğal 
değildir.2 Sakkarozun yapısındaki fruktoz ve glukozun her 
ikiside bitkilerde bulunduğu haliyle doğal yapıda iken, 
YFMŞ’nin içeriğindeki fruktoz modifiye yapıdadır.3

1960’lı yıllarda sakkaroz üretiminde yaşanan aksaklıklar 
ve fiyat artışı neticesinde gıda endüstrisine giren YFMŞ, 
1980’li yıllarda artık bir çok içecek ve yiyecek maddesinin  
ana tatlandırıcısı konumuna gelmiştir.4,5 Özellikle YFMŞ 
uygun fiyatı, sıvı formda oluşu, koruyuculuk özelliği ve 
yoğun tatlılığı nedeniyle çoğu gıda şirketi tarafından tercih 
edilen bir kalorili tatlandırıcıdır.6

Yüksek fruktozlu mısır şurubu pazarı, yiyecek, içecek ve 
ilaç endüstrisine ayrılmaktadır. Yiyecek ve içecek endüst-
risi pişirme, konserve, tahıl ürünleri, süt ürünleri, gazlı 
alkolsüz içecekler, çeşniler, şekerlemeler, dondurma ve tat-
lılar olarak alt bölümlere ayrılmıştır ve bu pazarda  payı en 
çok olan 2 ülke Kuzey Amerika ve Japonya’dır.7  Amerika 
Birleşik Devletlerinde (ABD) YFMŞ’nin (High Fructose 
Corn Syrup-HFCS) elde edildiği ana bileşen mısır iken , 
Avrupa Birliği (AB) ülkelerinde YFMŞ’nin karşılığı olan   
izogukozun ana bileşeni mısır, patates ve buğdaydır.8,9 

YFMŞ’nin 1980’li yıllarda popülaritesi , 2004 yılında Bray 
ve ark.’larının yaptığı çalışma neticesinde ortaya çıkan 
YFMŞ ve obezite arasındaki nedensel bağlantı iddiası ile 
tehlikeye girmeye başlamıştır. Bray ve ark.’ı özellikle ek-
lenmiş şekerlerin büyük bir yüzdesini oluşturan YFMŞ’nin 
piyasaya çıkmasıyla, obezite prevalansı arasındaki ilişkiye 
dikkat çekmiştir.2

YFMŞ’nin sağlık üzerindeki olumsuz etkilerine dair endi-
şeler genellikle içeriğindeki fruktozun iştah ve metaboliz-
ma üzerine olan etkilerinden kaynaklanmaktadır.10

Özellikle 2004 yılından sonra YFMŞ gibi şekerle tatlandı-
rılmış içecekler ile obezite, metabolik sendrom, kardiyo-
vasküler hastalıklar, kan basıncında artış, infl amasyon be-
lirteçlerinde ve trigliserit seviyelerinde artış arasında ilişki 
olduğunu gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur.11-14

YFMŞ’nin diğer şekerlerden olası daha olumsuz etkileri   
ile ilgili tartışmalar  devam etmektedir. Food and Drug 
Administration (FDA), 1983 yılında YFMŞ’yi güvenli ola-
rak listelemiş (Genellikle Güvenli Olarak Tanınır / Gene-
rally Recognized as Safe-GRAS) ve 1996’da bu kararı yeni-
den teyit etmiştir.15  Her ne kadar FDA , YFMŞ’yi  GRAS 
kategorisine almış olsada diğer ilave şekerlerde olduğu gibi 
YFMŞ’ninde başta diyabet olmak üzere farklı sağlık sorun-
larına yol açabileceğini vurgulamıştır.15

ŞEKER
Şeker (karbonhidrat) gıda maddelerinde tatlılığı Sağlayan 
bir moleküldür. Doğal olarak oluşan şeker (herhangi bir 
işlem görmeden kendiliğinden oluşan, masada eklenme-
yen) ve herhangi bir yiyeceğe eklenen şeker olarak 2 gruba 
ayrılır.2

Glukoz, çoğu karbonhidratın yapı taşı olan en basit şeker-
lerden birisidir ve vücuttaki enerji üretimi için birincil me-
tabolittir.16 Diğer bir monosakkarit olan fruktoz, 2. karbo-
nunda bir keto yan dalı bulunması dışında yapısal olarak 
glukoza benzer.17 Doğada genellikle bu iki şeker disakkarit 
yapıdaki sukrozu (sakkaroz) oluşturarak yiyeceklerin do-
ğal tatlılığına katkıda bulunurlar. Fruktozun tatlılık oranı 
yaklaşık olarak glukoza göre 2 kat, sukroza göre ise 1,5 kat 
fazladır.18 Hammaddeye göre tatlılık oranının yüksekliği 
nedeniyle sakkaroz ve fruktoz gıda endüstrisinde tatlandı-
rıcı olarak oldukça fazla kullanılır.19,20 Fruktozun en yaygın 
kullanılan formu ticari amaçla tatlandırıcı olarak kullanı-
lan YFMŞ formudur.12 Sakkaroz; şeker pancarı ya da şeker 
kamışından elde edilen bir disakkaritir ve %50 fruktoz ve 
%50 glukozun birbirlerine kovalent bağlanmasıyla olu-
şur.21
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Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) önerdiği şeker tüketim 
miktarı, günlük kalorinin %10’undan az ve tercihen %5’in 
altında olmalısıdır.22 Günde 2000 kalori alan bir kişinin tü-
keteceği şeker miktarı  50 gramı geçmemelidir.  Daha iyi 
anlaşılabilmesi açısından örnek vermek gerekirse yaklaşık 
280 cc’lik 1 kutu kola 39 gram şeker içermektedir.23

TATLANDIRICI 
Tatlandırıcılar, ilk keşfedildiklerinde lüks gıda maddesi 
olarak toplumun zengin kesimi tarafından tüketilirlerken 
son üç yüz yılda bilimsel tarımda yaşanan ilerlemeler neti-
cesinde her kesimden insanın diyetinin bir parçası haline 
gelmiştir.4

Tatlandırıcıların geçmişine baktığımızda ilk olarak sak-
karoz işlenmiş gıdalarda ve içeceklerde tatlandırıcı ola-
rak kullanılmaya başlanmıştır. Son 30 yılda YFMŞ birçok 
üründe kullanılan tatlandırıcı olarak sakkarozun birincilik 
tacını elinden almıştır.

Tatlandırıcılar kalorili ve kalorili olmayan tatlandırıcılar 
olmak üzere 2 gruba ayrılırlar.24 Kalorili tatlandırıcılar 
sakkaroz ya da nişasta bazlı olabilirler. Sakkaroz kökenli-
ler, pancar ve kamıştan, nişasta kökenliler mısır, buğday 
ve patatesten üretilmektedirler.24 Çoğu kalorili tatlandırıcı 
fruktoz içerir ve 1 gram başına  4 kcal  sağlar.10  Kalorili tat-
landırıcıların bir kısmının kalori miktarı daha düşük olup 
bu gruba sorbitol,  mannitol, ksilitol, eritritol, izomalt, lak-
titol girer.  Bunlar 1 gr başına 0.2-3 kcal sağlarlar.25

Kalorili olmayan tatlandırıcılar; sakarin, siklamat, aspar-
tam, asesülfam potasyum, neotam ve sukralozdur. Bunlar-
dan bir tek aspartam 1 gr başına 4 kcal sağlar ve diğer-
lerinin kalori değeri yoktur.10,26 Günümüzde en yaygın 
kullanılan kalorili  2 tatlandırıcı YFMŞ ve sakkarozdur. 

YFMŞ
YFMŞ; gıda endüstrisi tarafından, mısır nişastasının kim-
yasal ve 3 farklı enzimin rol aldığı enzimatik teknikler 
kullanılarak çözündürülmesi sonucu mısır şurubu, mı-

sır şurubunun izomerizasyon, sıvılaştırma ve parçalama 
aşamalarından geçirilmesiyle oluşturulan sıvı yapıda glu-
koz-fruktoz içerikli bir tatlandırıcıdır.1,8,26

YFMŞ ürünleri fruktoz içeriğine göre sınıfl andırılmak-
tadır. YFMŞ’de glukoz ve fruktozun  serbest formlarda 
bulunması neticesinde fruktoz-glukoz oranları değiştiri-
lebilir ve farklı formülasyonlar oluşturulabilir.27,28 Üretim 
aşamasında ilk olarak YFMŞ-42 üretilir, YFMŞ-42 frukto-
zu tutan kolonlardan geçirildikten sonra YFMŞ-90 üreti-
lir, YFMŞ-90’nın YFMŞ-42 ile karıştırılmasıyla YFMŞ-55 
üretilir.29 YMFŞ-42 yaklaşık % 42 fruktoz, % 53 glukoz, 
YMFŞ-55 yaklaşık % 55 fruktoz, % 41 glukoz, YMFŞ-90 
ise yaklaşık %90 fruktoz, %9 glukoz içermektedir.24 

Sakkarozun ikamesi denilince daha çok YFMŞ- 55 bilin-
mektedir. YFMŞ- 55 en yaygın kullanılan formdur ve %50 
fruktoz ve %50 glukoz içeren sofra şekerine benzerdir. 
Sakkarozdan en önemli farkı YFMŞ’nin %24 su içeriğiyle 
sıvı formda olması, sakkarozun ise kuru ve granül yapıda 
olmasıdır.30

YFMŞ-42, sakkarozdan daha az fruktoz miktarına sahip 
olduğu için daha az tatlıdır ve fırınlanmış ürünlerde,  kon-
serve meyvelerde, soslarda, baharatlarda, süt ürünlerinde, 
YFMŞ-55 ise tatlılık açısından  sakkaroz ile aynı tatlılık 
seviyesinde olduğu için  gazlı alkolsüz içeçeklerde, don-
durma ve dondurulmuş  tatlılarda tatlandırıcı olarak kul-
lanılmaktadır.24,31 YFMŞ-90 en konsantre formdur ve özel 
uygulamalarda kullanılır.26

I -YFMŞ’nin Tarihçesi:  
Tarihte mısır şurubu,  ilk defa 1864 yılında  Birlik Şeker 
Şirketi  (Union Sugar Company) tarafından mısır nişas-
tasından üretilmiş olup, 1950’li yılların sonunda Clinton 
Mısır İşleme Şirketi (Clinton Corn Processing Campany) 
mikrobiyal enzimleri kullanarak mısır glukozunu frukto-
za çevirmiş, 1960’lı yılların sonlarında Japon Endüstriyel 
Bilim ve Teknoloji Ajansı’ndan bilim adamı Yoshiyuki 
Takasaki, Streptomyces sp.’den türetilen ısıya dayanıklı bir 
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glikoz izomerazı izole ederek mısır nişastasından YFMŞ’yi 
geliştiren ilk kişi olmuştur.21

YFMŞ, 1960’lı yıllarda yaşanan sakkaroz üretimindeki 
aksaklıklar ve buna bağlı gelişen fiyat artışından dolayı 
sakkaroza  alternatif olarak geliştirilmiş bir tatlandırıcıdır 
ve 1960’lı yılların sonlarına doğru   yiyecek ve içeçek en-
düstrisine girmiş, 1974 yılında yaşanan şeker pazarı istik-
rarsızlığı neticesinde 1980’li yıllarda içecek endüstrisinde 
kullanımı hız kazanmıştır.4,5

YFMŞ, 1967 yılında YFMŞ-42 (1. Jenerasyon) olarak üre-
tilmeye başlanmış, 1977 yılında YFMŞ-55 (2.jenerasyon) 
piyasaya sürülerek, alkolsüz içeçecekler  ve unlu mamül-
ler, meyve konserveleri, sütlü mamüller, reçel ve jöle başta 
olmak üzere bir çok gıda maddesinde tatlandırıcı olarak 
kullanılmaya başlanmıştır.2,26

II-YFMŞ  Neden Sakkarozun Yerini Almıştır?
YFMŞ, sakkaroza göre farklı özelliklere  sahiptir. Öncelik-
li olarak maliyeti ucuzdur ve sakkarozdan daha tatlıdır.32 
YFMŞ; sakkaroza göre daha lezzetli, taze, kararlı, doku, 
kıvam ve renk sağlama açısından avantajlıdır.33 Eklendiği 
gıdanın tadını güçlendirir ve gıdadaki diğer  tatların daha 
net algılanmasını sağlar, ayrıca nem kontrolünün gelişmiş 
olması ve mikrobiyal bozulma ihtimalinin az olması ne-
deniyle gıdanın tazeliğini korur ve raf ömrünü uzatır.10,34

YFMŞ’nin sıvı formda olması, transportunu  kolaylaştırır 
ve granüle sakkarozdan daha iyi karıştırlmasını sağlar ve 
ayrıca süt ürünlerinde buzun kristalleşme hızı üzerinde 
güçlü bir etkisi vardır.7 YFMŞ sıvı tatlandırıcı olarak hem 
fermente hem de fermente olmayan unlu mamüller için 
uygundur. Sakkaroz ile karşılaştırıldığında aynı lezzet ve 
hacim ve daha kısa sürede dayanıklılık sağlar.19

III-YFMŞ İçeren Ürünler 2,3, 26,31, 35 
Kalorili tatlandırıcılar içeren tüm gıdalarda hemen hemen 
YFMŞ bulunmakta olup bu gıdaların başlıcaları;
t� meşrubatlar,                                        

t� meyveli içecekler, 
t� sodalı içecekler, 
t� meyve şekerlemesi,
t� meyve konservesi, 
t� aromalı süt,
t� dondurma, 
t� dondurulmuş tatlılar, 
t� bisküvi, kurabiye, ekmek, gevrek gibi hamur ürünleri,
t� reçel ve jöleler,
t� yemeklere katılan soslar ve çeşniler,
t� pişirilmeye hazır kutu yemekleri,
t� kahve kreması,
t� enerji içecekleri,
t� Öksürük şurupları, dekonjestan damlalarıdır.                     

IV-YFMŞ ve  ABD / Avrupa Ülkeleri
Dünyanın en büyük YFMŞ  üretici ve tüketicisi ABD’dir.26 
ABD’de YFMŞ 1970’li  yıllarda piyasaya çıkarılmış olup, 
1970-2000 yılları arasında HCFS tüketimi yaklaşık %1000  
artmış,  sakkaroz tüketimi %50 azalmış, yiyecek ve içeçek-
lerdeki tüm tatlandırıcıların %40’ını ve alkolsüz içecekler-
deki tatlandırıcıların  %100’e yakınını HCFS oluşturmuş-
tur.2 

ABD’de YFMŞ tüketiminin artışında iki önemli etken 
mevcut olup, birincisi şeker ithalat kotaları ( ki bu şeker 
fiyatlarında artışa neden olmuştur) ikincisi de yerli mısır 
üretimi için devletin yapmış olduğu destektir.36

AB’de  ilk olarak 1968 yılında başlamış olan şeker kamışı ve 
YFMŞ limitlerini belirleyen şeker  kotası,  30.09.2017 tari-
hinde kaldırılmıştır. Şeker kotasının kaldırılma sürecinde-
ki en büyük adım ise 2006 yılında gerçekleşen reform ve 
yeniden yapılanma sürecidir.24 Avrupa ülkelerinde YFMŞ 
üretim yüzdeleri şekil 1’de gösterilmektedir. 

2015 yılında yayımlanan  AB Tarım Hedef Raporuna göre 
YFMŞ,  şeker kotasının kaldırılmasından önceki dönemde 
tatlandırıcı piyasasının %4’ünden azını oluşturacak şekil-
de sınırlandırılmışken, kotanın kalkmasıyla birlikte 2025 
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yılında  AB’nin tatlandırıcı pazarının %11’ini oluşturacağı 
tahmin edilmektedir.37

Goran ve ark.’nın 43 ülkede  kişi başı tüketilen HCFS mik-
tarının analizini yaptıkları bir araştırmada ABD yıllık kişi 
başına 24.78/kg ile 43 ülke arasında ilk sırada yer almıştır. 
Aynı çalışmada Avrupa’da kişi başı YFMŞ tüketim oranla-
rının, tüm tüketimin  1/3’ü kadarı olduğu gösterilmiştir.5

 ISO Quarterly Market Outlook Şubat 2019 24

Şekil 1. Avrupa ülkelerinde Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu 
üretim yüzdeleri38

V-YFMŞ- Türkiye
Türkiye’de halen geçerli  olan şeker kanunu 19 Nisan 2001 
tarihinde yürülüğe girmiştir.24 Türkiye’de sakkaroz kökenli 
ve nişasta kökenli olmak üzere iki tür şeker üretimi mev-
cuttur. Sakkaroz kökenli olarak pancar şekeri üretimi ya-
pılırken, nişasta kökenli olarak glukoz şurubu, YFMŞ ve 
kristal fruktoz üretimi yapılmaktadır. Türkiye’de YFMŞ 
üretim kapasitesine sahip 5 adet nişasta bazlı şeker üretici-
si şirket  bulunmaktadır ve bu şirketlerin toplam kapasitesi 
990.000 tondur. Ayrıca kota hakkı olmayan,  ihraç amaçlı 
üretim yapan 5 adet daha YFMŞ üretim kapasitesine sahip  
nişasta bazlı şeker üretim  şirketi  bulunmaktadır ve top-
lam kapasiteleri 350.000 tondur.24

4634 sayılı Şeker Kanunu kapsamında Bakanlar Kurulu ta-
rafından belirlenen karar neticesinde  Türkiye’nin yıllık şe-
ker ihtiyacının %95’nin pancar şekeri, %5’nin nişasta bazlı 
şekerden karşılanması kararlaştırılmış ve Türkiyenin daha 
önce %10 olan YFMŞ kotasının hükümet tarafından %5’e 
düşürülmesiyle birlikte 2017 yılında 267.000 tonluk kota,  

2018 yılında 133.500 ton olarak belirlenmiştir.24  Türkiye’de 
nişasta bazlı şekerin kotasının düşürülmesi ve vergi zamla-
rına rağmen YFMŞ tüketimi yüksektir.39 Goran ve ark.’nın 
43 ülkede  kişi başı tüketilen HCFS miktarının analizini 
yaptıkları çalışmada Türkiye kişi başı yıllık 4.20/kg ile 43 
ülke arasında 11. sırada yer almıştır.5 

VI-YFMŞ ve OLUMSUZ SAĞLIK SONUÇLARI
1. YFMŞ- Obezite ve Metabolik Sendrom 

YFMŞ’e gelen eleştirilerin başında kilo alımı ve obeziteye 
neden olabileceği görüşü gelmektedir. Yapılan çalışmalar-
da YFMŞ ile tatlandırılmış gıdaların, açlık hissini artırıp, 
tokluk hissini azalttığı ve tatlılık seviyesi yüksek olduğu 
içinde tüketim amacıyla kişiler tarafından daha çok tercih 
edilebileceğini belirtmiştir.40 Bray ve ark.’ı batı ülkelerin-
de 1970’li  yıllarda  0.5 kg/kişi olan YFMŞ tüketiminin, 
2000’li yıllarda 35kg/kişi miktarına ulaştığını ve o tarihten 
günümüze geçen süreçte diyabet ve obezite sıklığındaki 
artışın paralellik gösterdiğini ileri sürmüştür.2

Metabolizmada glukoz stimülasyonu ile salınan insülin,  
leptin (tokluk hormonu) hormonunun salınımını  uyarır 
ve ghrelin hormonunun  (açlık hormonu) salınımını bas-
kılar. Sonuç olarak, tokluk merkezi uyarılır ve yeme davra-
nışını sona erdirir. Öte yandan fruktoz insülin salınımını 
uyarmadığı için leptin salgılanmaz ve tokluk hissi sağlan-
madığı için kişi yemek yemeye devam eder ve bu sirkülas-
yonunda obeziteyi tetiklediği iddia edilir.41

Bunun yanında YFMŞ’nin obezite prevalansını artırdığı 
görüşüne katılmayan bir çok çalışma mevcuttur. Örne-
ğin Le ve ark.’ı sağlıklı insanlara 4 haft a boyunca günlük 
1.5 gr/kg fruktoz içeren bir diyet uygulamışlar ve sonuçta 
vücut ağırlığında, kas ve karaciğer lipit içeriğinde, deği-
şiklik olmadığını, yalnızca plazma trigliserit (TG) ve glu-
koz seviyelerinin arttığını göstermişlerdir.42 Melanson ve 
ark.’ı yaptıkları randomize bir çalışmada bir grup kadına 
diyetinin %30’unu karşılayacak şekilde sakkaroz, bir grup 
kadına YFMŞ vermişler ve iki grubun metabolik yanıtları 
arasında fark olmadığını ileri sürmüşlerdir.43 Soenen ve 



Sakarya Tıp Dergisi 2020;10(Özel Sayı):57-68  
AŞICI ve Ark., Geçmişten Günümüze Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu ve Sağlık Etkileri 

62

ark.’ı, YFMŞ ile tatlandırılmış içeceklerin, süt ve sakkaroz 
içeren içeceklerle  aynı doygunluk hissini  oluşturduğunu 
iddia etmişlerdir.44  Angepolus ve ark.’ı 2016 yılında ya-
yınladıkları randomize çift  kör paralel grup çalışmasında, 
Vücut Kitle İndeksleri (VKİ) 23-35 kg/m2 olan 267 birey 4 
gruba ayrılmış, gruplar 10 haft a boyunca YFMŞ, sakkaroz, 
glukoz ve fruktoz  tüketmişler ve sonuçta gruplar arasında 
minimal bir fark olduğu, bu sonucun karışık ve klinik ola-
rak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir.45

Genel olarak bu çalışmalarda obezitenin  sedece beslen-
meyle değil, genetik ve çevresel faktörlerle de bağlantısı 
olduğu görüşü belirtilmiştir. Ayrıca YFMŞ kullanımının 
sınırlandırıldığı ülkelerde de obezite prevalansının yüksek 
seyretmesi soru işaretlerine neden olmaktadır.46 Ancak 
bu çalışmaların bir kısmının, çalışmalarda tatlandırıcı en-
düstrisinden mali destek aldıkları için eleştirilen  çalışma-
lar olduğu ileri sürülmüştür.10

YFMŞ’nin bir diğer  oluşturabileceği iddia edilen sağlık so-
runu metabolik sendromdur. Metabolik sendrom; abdo-
minal obezite, aterojenik dislipidemi [yüksek TG ve Yük-
sek Low-Density Lipoprotein (LDL), düşük High-Density 
Lipoprotein (HDL) düzeyleri], yüksek kan basıncı, insülin 
direnci, protrombik ve proenfl amatuvar proçes ile karakte-
rize multisistemik bir hastalıktır.47

Yüksek fruktoz alımı  ile ilgili yapılan hayvan ve insan ça-
lışmalarında yüksek fruktoz alımı ile  obezite ve metabolik 
Sendrom arasında arasında  ilişki bulunmuştur.10 Ayrıca 
meyvelerdeki  doğal fruktozda bu etkilerin görülme olası-
lığının daha düşük olduğu ileri sürülmüştür.48

Bir çok hayvan model çalışmasında  yüksek fruktoz  içeren 
gıdaların aşırı tüketiminin toplam enerji alımı, insülin di-
renci, kilo alımı, dislipidemi ile ilişkisi olduğu gösterilmiş-
tir.49 Bocarsyl ve ark.’larının  yapmış olduğu hayvan model 
çalışmasında YFMŞ ile beslenen farelerde kontrol grubuna 
göre kilo, yağ ve TG seviyelerinde artış olduğu görülmüş-
tür.13

İnsanlarda da yüksek fruktoz  tüketiminin, artan kalori ve 
kilo alımı, hepatik ve yağ dokuda insülin direnci, dislipide-
miyle ilişkisi bulunmuştur.48,49 Bazı çalışmalarda YFMŞ’nin 
içeriğindeki fruktozun insülin direnci ve non alkolik hepa-
tosteatozu indükleme etkisinin enerji alımından bağımsız 
olduğu ileri sürülmüştür.11

2. YFMŞ ve  Tip 2 Diyabet
Diyabet; kalp dokusunda, kan damarlarında, gözlerde, 
böbreklerde ve sinir sisteminde zaman ilerledikçe  ciddi 
hasara yol açabilen, yüksek kan şekeri düzeyleri ile kendi-
ni gösteren kronik, metabolik bir hastalıktır.50 En yaygın 
olan diyabet türü, genellikle yetişkinlerde, vücutta insüline 
karşı direnç geliştiğinde  ya da  yeterli insülin yapılamadı-
ğında ortaya çıkan tip 2 diyabettir ve  son otuz yılda, tip 
2 diyabet prevalansı gelir düzeyi farkı gözetmeksizin çoğu 
ülkede  önemli ölçüde artmıştır.50

Bir monosakkarit olan  fruktozun insülin direncindeki 
etki mekanizması glukozdan daha farklıdır.14 Fruktoz, yağ 
dokusundan leptin üretimini uyarmadığı ve insülin salını-
mı artırmadığı için direkt kilo alınmasına neden olabilir.48  
Düzenli olarak aşırı fruktoz  tüketmek vücutta insülinin 
etkilerine karşı direnç gelişimine yol açabilir ve beraberin-
de vücudun kan şekerini kontrol etme yeteneği azalarak 
bir süre sonra kanda insülin ve şeker seviyesinin artmaya 
başladığı görülür.51

Goran ve ark.’ları  yaptıkları bir çalışmanın sonucunda 
YFMŞ’nin kilo aldırcı etkisinden bağımsız olarak tip 2 
diyabet riskini artırdığını ileri sürmüşlerdir.5 İmamura ve 
ark.’ları şekerle tatlandırılmış içecek tüketiminin 10 yıl-
lık süre zarfında ABD’de yaklaşık 10 milyon, İngiltere’de 
80.000 tip 2 diyabet vakasına neden olabileceğini ileri 
sürmüşlerdir.52  Lin ve ark.’ları YFMŞ ve yüksek miktarda 
fruktoz tüketiminin obezite, koroner arter hastalığı, plaz-
ma TG yüksekliği, insülin direnci gibi olumsuz sağlık so-
nuçlarına neden olabileceği konusuna işaret etmişlerdir.53
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3. YFMŞ  ve Kardiyovasküler Hastalıklar
Kardiyovasküler hastalıklar (KVH)  dünya genelinde  bir 
numaralı ölüm nedenidir ve her yıl tahmini olarak  17.9 
milyon kişinin hayatını kaybetmesine neden olmaktadır.54

KVH’lar için risk faktörleri arasında obezite, hipertansi-
yon, abdominal yağlanma, dislipidemi, hiperglisemi  gibi 
metabolik sendromun alt bileşenlerinin yanı sıra beslenme 
tarzı da önemli bir yer tutmaktadır.45

KVH’lar ve yüksek miktarda fruktoz içeren YFMŞ arasın-
daki ilişkiye odaklanan çok sayıda çalışma mevcuttur. Bu 
çalışmaların bir kısmı tutarlı bulgulara ulaştıklarını iddia 
eden çalışmalar olmakla birlikte, çoğu çalışma yazarı ara-
larındaki ilişkiyi doğrulayacak ileriye dönük  biyokimya-
sal ve klinik araştırmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişler-
dir.55-58

4. YFMŞ ve Kanser
Bilindiği üzere obezite; kalp hastalıkları, hipertansiyon, 
eklem dejenerasyonları, tip 2 diyabet ve meme, kolon, ra-
him, böbrek ve özefagus kanserleriyle ilişkilidir. Özellikle 
kadınlarda kolorektal, meme ve endometriyum kanseri 
gelişiminde obezite önemli bir risk faktörüdür. 18 yaşın-
dan sonra en az 20 kilo alan kadınlar için meme kanseri 
gelişme riskinin 2 kat arttığı bilinmektedir.59

Mueller ve ark.’nın şekerle tatlandırılmış alkolsüz içecek 
tüketimiyle, Çin’li erkek ve kadınlarda pankreas kanseri 
arasındaki ilişkiyi araştırdıkları 60.524 katılımcıdan oluşan 
kohort çalışmalarının neticesinde, karıştırcı faktörlerin et-
kileri düzenlendikten sonra haft ada 2 ve üstü alkolsüz içe-
cek tüketen kişilerde, alkolsüz içecek tüketmeyen kişilere 
göre istatistiksel olarak anlamlı bir pankreas kanser riski 
olduğunu belirtmişlerdir.60

Kolorektal kanser gelişimine yatkın olan adenomatöz 
polipozis colisi olan mutant fareler üzerinde yapılan bir 
çalışmada YFMŞ verilen farelerde obezite ve metabolik 
sendrom yokluğunda tümör boyutu ve derecesinde artış 
olduğu gösterilmiştir.61

Yüksek fruktozlu bir diyetin, hepatosellüler karsinomu 
etkileme durumunun incelendiği bir hayvan model çalış-
masında, 8 haft a boyunca dietilnitrozaminle hepatokar-
sinogenez açısından indüklenen sıçanlara normal diyet, 
yağlı diyet ve yüksek fruktozlu diyet uygulanmış ve diyet-
teki yağdan ziyade, fruktozun insülin direnci ve oksidatif 
stres yoluyla prekanseröz hepatosit sayısında artış olduğu 
gösterilmiştir.62

5. YFMŞ ve Astım
Astım, tekrarlayan nefes darlığı ve öksürük ataklarıyla  
karakterize, her yaştan insanda görülebilen, özellikle ço-
cukların en sık görülen kronik hastalıklarından biridir ve 
günümüzde  yaklaşık 235 milyon insanı etkilediği tahmin 
edilmektedir.63  Literatürde YFMŞ kullanılarak hazırlanan 
gıda katkı maddelerinin astıma yol açabileceği görüşü-
nü savunan çeşitli  çalışmalar mevcuttur. Park ve ark.’ı, 
ABD’nin 23 eyaletinde yapılan Davranışsal Risk Faktörü 
Gözetim Sistemi verilerini kullanarak yaptıkları bir çalış-
ma analizinin sonucunda, obez olmayan yetişkinlerde şe-
kerle tatlandırılmış içecek tüketimi ile astım arasında bir 
ilişki olduğu sonucuna varmışlardır.64

Fruktoz içeriği yüksek gıdaların astım üzerindeki etkisini 
incelemek amacıyla yapılan bir başka çalışmada, bir grup 
çocuğa tatlandırma amacıyla yüksek miktarda fruktoz içe-
ren içecekler, yaş, cinsiyet, ırk, etnik köken, VKİ ve toplam 
enerji alımı bakımından eşleştirme yapılmış olan kontrol 
grubuna ise portakal suyu verilmiş ve sonuç olarak yük-
sek miktarda fruktoz içeren içecekleri tüketmenin 2-9 yaş 
arası çocuklarda astım ile anlamlı ilişkisi olduğu gösteril-
miştir.65

6. YFMŞ ve Nonalkolik  Hepatosteatoz
Nonalkolik hepatosteatoz, çocuk ve erişkinlerde  en yaygın 
görülen kronik karaciğer hastalıklarından biridir.66  Ze-
minde yatan risk faktörleri arasında, insülin direnci, tip 2 
diyabet, obezite, TG yüksekliği ve hipertansiyonu içeren 
metabolik sendrom yer almaktadır.67
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Literatürde fruktozun metabolize olduğu tek organın ka-
raciğer olması ve ayrıca glukoza göre  daha hızlı çözünerek 
Very Low  Density Lipoprotein ( VLDL), LDL gibi lipitlere 
dönüşüp , nonalkolik hepatasteatoza neden olabileceği ile 
ilgili çok sayıda çalışma mevcuttur.13,41, 68

Mock ve ark.’ı yaptıkları deneysel hayvan modeli çalışma-
sında 4 gruba ayırdıkları sıçanlara 8 haft a  boyunca  su, 
YFMŞ-55, fruktoz ve sakkaroz ile tatlandırılmış içecek 
vererek sonuçları değerlendirmişler ve YFMŞ -55 verilen 
grupta karaciğerdeki yağ infiltrasyonunun diğer 3 gru-
ba göre anlamlı olarak yüksek olduğunu göstermişlerdir. 
(p=0.03)69

7. YFMŞ ve Gut
Gut, vücutta ürik asit miktarının artmasıyla paralel olarak, 
eklemlerde, vücut sıvılarında ve dokularda ürik asit kris-
talleri (monosodyum ürat) birikimiyle ortaya çıkan  ağrılı, 
genelde tek atakta bir eklemi etkileyen ( sıklıkla ayak baş 
parmağını) infl amatuar bir artrit türüdür.70

Aşırı fruktoz tüketiminin infl amasyonu  ve ürik asit üre-
timini artırarak gut hastalığını şiddetlendirebileceği ileri 
sürülmektedir.71  Nguyen ve ark.’ları 4867 adelosanla yap-
mış oldukları kesitsel türde epidemiyolojik çalışmanın so-
nucunda, şekerle tatlandırılmış içecek tüketimiyle yüksek 
serum ürik asit seviyeleri arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki bulmuşlardır (p= 0.01)72  Bu çalışmaların 
yanı sıra tersini iddia eden çalışmalarda mevcuttur. Wang 
ve ark.’ı yaptıkları çalışmaların neticesinde fruktoz alımı 
ile serum ürik asit seviyeleri arasında ilişki olmadığını ileri 
sürmüşlerdir.73

8. YFMŞ ve Diş Çürükleri
Diş çürüğü, dünya çapında önemli bir halk sağlığı soru-
nudur. Şeker  içermeyen beslenme alışkanlığı gibi basit bi-
reysel müdahalelerle önlenebilen diş çürüklerinin tedavisi 
maliyetlidir.74

Aşırı şeker tüketiminin diş minesi üzerindeki olumsuz 

etkileri aşikardır. YFMŞ, içeriğindeki yüksek miktardaki 
fruktozun kan konsantrasyonundaki yoğun dalgalanmala-
rından dolayı, diş minesinden daha fazla miktarda mineral 
çekilmesine yol açarak, diş çürüklerine zemin hazırlayabi-
leceği ileri sürülmüştür.75

9. YFMŞ ve Civa Kontaminasyonu
Civa en güçlü nörotoksik ajanlardan biridir ve aynı za-
manda YFMŞ üretiminde  kullanılan kostik sodanın yapı-
sında da bulunmaktadır.75 Dufault 2009 yılında YFMŞ’nin 
üretim aşamasında, YFMŞ’nin  antimikrobiyal amaçla kul-
lanılan civa metalini içerip içermediğini araştırmak için 
bir pilot çalışma yapmış olup çalışmasında 3 farklı üretici 
tarafından piyasaya sürülen YFMŞ  katkı maddesi içeren 
gıdaları analiz etmiş ve 1gr YFMŞ başına 0.005-0.570 mik-
rogram civa tespit etmiştir.76 Amerika Birleşik Devletle-
rinde kişi başı YFMŞ tüketiminin ortalama  50 gr olduğu 
hesaba katıldığında vücuda alınan civa miktarının olası 
olumsuz etkilerinin göz önünde bulunulması gerektiği 
vurgulanmıştır.76

TARTIŞMA
YFMŞ günümüzün önemli bir halk sağlığı sorunudur ve 
son yıllarda  üzerinde bir hayli  konuşulan ve tartışılan 
gıda katkı maddelerinden biridir. YFMŞ, günümüzde gün-
lük olarak tükettiğimiz bir çok gıda maddesinde sıklıkla 
kullanılan kalorili tatlandırıcı maddelerinden biri olarak 
yerini almıştır.  YFMŞ ile ilgili endişelerin ana kaynağı da  
içeriğindeki fruktozdan ileri gelmektedir. 

Geçtiğimiz yüzyılda batı dünyasının  bulaşıcı hastalıklarla 
mücadelesinde  başarılı  sonuçlar almasının ardından yeni 
mücadele  hiperglisemi, hiperlipidemi, insülin direnci ve  
obezite gibi sağlık sorunları üzerinde yoğunlaşmaya başla-
mıştır. Bu durum özellikle diyette olan değişikliklerle ko-
rele olup, değişen diyetten kasıt, evde hazırlanan yemekle-
rin yerine kalorisi artmış, katkı maddeleri eklenmiş hazır 
gıda tüketiminin artmasıdır.20

Beslenme kılavuzları, içeriği ne olursa olsun ilave kalorili 
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tatlandırıcıların  tüketimine  sınırlama getirilmesini öner-
mektedir. Amerikalılar için Diyet Kılavuzu 2015-2020 ve 
DSÖ’ye  göre, aşırı kilo alımını önlemek için serbest şeker 
alımının günlük alınan kalorinin %10’unu geçmemesini 
önermektedir (ortalama 2000 kalorilik bir diyette).22,77

YFMŞ’ye gelen eleştirilerin başında kilo alımı ve obezite 
gelmektedir.2  Bunun yanı sıra farklı sağlık sorunlarını da 
dile getiren çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda, YFMŞ 
tüketimine bağlı olarak vücuda alınan fruktozun meta-
bolik etkileri neticesinde, hiperlipidemi, insülin direnci, 
nonalkolik hepatostatoz,  KVH, kanser, astım, gutta alev-
lenme, tip 2 diyabet gelişebileceği iddia edilmiştir.5,60,64,69,71

YFMŞ üzerine yapılan tartışma konulardan bir diğeri de 
etiketlerde belirtilen şeker oranlarındaki belirsizlikle  il-
gilidir. Gıda etiketlerinde şekerler karbonhidratlar adı 
altında gram cinsinden ifade edilir. Gıda etiketlerinde 
içeriğindeki şeker miktarının gram olarak belirtilmesi 
zorunluluğu olmasına rağmen şekerin türünün (glukoz, 
fruktoz….gibi) miktarı etikette açıklanmadığı ve etiketteki 
içerik listesinde YFMŞ yazılmış olsa bile hangi YFMŞ for-
mulasyonunun kullanıldığının belirtilmesi zorunluluğu 
olmadığı için ürünlerdeki fruktoz miktarı net olarak bi-
linmemektedir.8,78

Günümüzde özellikle içeceklerdeki fruktoz düzeylerinin, 
üreticilerin iddia ettikleri miktardan daha yüksek olduğu 
konusu gündemdedir. Jeong ve rakadaşları 2017 yılında 
Yüksek Performanslı Sıvı Kategorisi (High Performance 
Liquid Chromatography –HPLC) yöntemini kullanarak 
çeşitli  süt ürünlerindeki fruktoz  ve glukoz miktarlarını 
analiz etmişler ve hem etikette yazan karbonhidrat türü-
nün hem de miktarının, yaptıkları analiz sonucuyla tutarlı 
olmadığını göstermişleridir.79

Ventura ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada 23 popü-
ler şekerle tatlandırılmış içeceklerdeki fruktoz oranlarına 
bakmışlar ve  bazı ünlü markalarda %55 yerine %65 fruk-
toz içeriği olan YFMŞ’nin kullanıldığını belirtmişlerdir.78 

Walker va ark.’ı tarafından yapılan bir başka çalışmada, 
şekerle tatlandırılmış içeceklerin, birbirinden bağımsız 
laboratuvarlarda yapılan analiz sonuçlarında beklenenden 
daha fazla fruktoz konsantrasyonu saptanmıştır.80

Üreticilerin gıdalardaki katkı maddelerinin miktarı  ile il-
gili tüketicilere sundukları bilgilerdeki eksiklik ve üründe-
ki YFMŞ miktarının ölçülmesindeki zorluklardan dolayı 
kamuya açık çok az veri vardır ve bu kısıtlı verilerde daha 
çok uluslararası şeker ve tatlandırıcı raporları  ve AB ülke-
leri için belirlenmiş olan kotalardır.8,81

YFMŞ içeren ürünlerin düzenlemelerinin ülkeler arasında 
farklılık göstermesi ve  piyasada fruktoz konsantrasyon-
ları farklı ürünlerin olması, bireylerin tükettikleri YFMŞ 
miktarının doğru bir şekilde ölçülememesine ve bunun 
neticesinde  YFMŞ’nin sağlık üzerindeki etkilerini değer-
lendirmekte zorluklara neden olmaktadır.8,10

Bir taraft an olumsuz sağlık sonuçlarına neden olduğunu 
belirten çalışmalar, bir taraft an YFMŞ  ile olumsuz sağlık 
sonuçları arasındaki ilişkinin klinik olarak anlamlı olma-
dığını belirten çalışmalar, öte yandan FDA’nın YFMŞ’yi 
“Genel olarak güvenli” kategorisine alması kafalarda hala  
soru işaretlerine neden olmaktadır. YFMŞ için, uzun va-
deli, farklı toplumları içeren, tarafsız olması açısından gıda 
endüstrisinden destek alınmadan yapılması gereken çalış-
malara gereksinim vardır. Belki bu çalışmalar sonucunda 
etiketlere yansıyan miktar ve şeker türleri ile ilgili bilgile-
rin doğru verilmesi zorunluluğu ortaya çıkabilir.

YFMŞ,  kalori değeri yüksek, besin değeri düşük bir gıda 
katkı maddesidir. Bu bağlamda  YFMŞ içeren gıda madde-
lerinden uzak kalabilmek için, meyveleri doğal halleriyle 
tüketmek, gıda maddelerini satın almadan önce etiketle-
rini incelemek ve YFMŞ ya da sakkaroz gibi şeker içeren 
gıdaları almaktan kaçınmak önerilebilecekler arasındadır.

Yaşam tarzının yıllara göre değişmesi; örneğin daha faz-
la araba kullanmak, daha fazla televizyon karşısında vakit 
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geçirmek, daha fazla masa başı çalışmak, daha fazla kar-
bonhidrat içeren gıda maddeleri tüketmek ….. ve sonuçta 
alınan ve harcanan kalori arasındaki dengesizlik, kilo alı-
mı, obezite ve beraberinde getirdiği sağlık sorunları için  
yadsınmaz bir gerçektir. Bu sebeple obezite ve diğer sağlık 
sorunlarından kaçınmak için tükettiğimiz gıda maddele-
rine dikkat etmemiz ve beraberinde  yaşam tarzımızı da 
gözden geçirmemiz gerekmektedir. 

Sonuç olarak YFMŞ’nin sağlık açısından olumsuz etkileri, 
içeriğindeki fruktoza atfedilen  obezite, KVH’lar, metabo-
lik sendromdaki olası rolü, YFMŞ’nin üretim aşamasındaki 
civa kontaminasyonu ve gıda etiketleriyle gıdanın içeriğin-
deki YFMŞ miktarı arasındaki tutarsızlıklar üzerinde yo-
ğunlaşmıştır. YFMŞ gibi  şeker içerikli gıda maddelerinin 
sınırlı tüketimi konusunda tüketicileri bilinçlendirmek, 
tüketim hızını azaltmak için vergilendirmeyi artırmak, 
üreticilerin YFMŞ içeriği açısından tüketicilere doğru bilgi 
sunabilmeleri için tutarlı etiketleme yapmalarını sağlamak 
ve YFMŞ’nin insan metabolizması üzerindeki etkilerinin 
daha iyi anlaşılabilmesi için tarafsız, ileriye dönük biyo-
kimyasal ve klinik çalışmaların yapılması bu olumsuzluk-
ların önlenebilmesi adına yapılacak halk sağlığı stratejileri 
arasında olmalıdır.
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DERLEME / Review

Öz

Dispepsi; üst abdominal veya retrosternal bölgede ağrı, rahatsızlık duygusu olarak tanımlanır, kapsamlı ayırıcı tanılara sahip ve çok bileşenli patofizyolojik mekanizmaları 
olan yaygın bir semptom veya semptomlar birlikteliğidir. Dispepsi şikayeti birinci basamak sağlık merkezine yapılan başvuruların önemli bir çoğunluğunu oluşturmaktadır 
ve büyük bir kısmında altta yatan organik bir neden bulunamaz. Dispepsi hastalarının yaklaşık yüzde 25'inde altta yatan organik bir nedeni vardır, ancak hastaların 
yüzde 75'inde  altta yatan organik bir neden olmayan fonksiyonel dispepsi vardır. Bazı hastalıklar sadece dispepsi şikayeti ile ortaya çıkabilir ve birinci basamak hekimleri 
tarafından şüphelenilen durumda mutlaka endoskopik değerlendirme ve ileri tetkik için ilgili uzman hekime yönlendirilmelidir. 

Anahtar 
Kelimeler 

Dispepsi; Temel Sağlık Hizmeti; Aile Hekimliği

Abstract

Dyspepsia is defined as pain and discomfort in the upper abdominal or retrosternal region and combination of symptoms with comprehensive differential diagnoses and multicomponent 
pathophysiological mechanisms. Dyspepsia constitutes a significant majority of the applications made to the primary health care center and most of them cannot have an underlying organic 
cause. Approximately 25 percent of patients with dyspepsia have an underlying organic cause however 75 percent of patients have functional dyspepsia with no underlying organic cause. 
Some diseases can only occur with the complaint of dyspepsia, and in case of suspected by primary care physicians, they should be directed to the related specialist for endoscopic evaluation 
and further examination.

Keywords Dyspepsia; Primary Health Care; Family Practice
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GİRİŞ
Dispepsi üst abdominal veya retrosternal bölgede ağrı, 
rahatsızlık duygusu olarak tanımlanır.1 Rahatsızlık duygu-
su ise defekasyonla rahatlamayan şişkinlik, erken doyma, 
tokluk duygusu ve bulantı gibi subjektif yakınmaları içe-
rir.2 Dispepsi, kapsamlı ayırıcı tanılara sahip ve çok bile-
şenli patofizyolojik mekanizmaları olan yaygın bir semp-
tom veya semptomlar birlikteliğidir. 

Dünya nüfusunun en az yüzde 20’sinde bu semptomun gö-
rüldüğü, ancak herhangi bir tedavi almadığı bildirilmiştir. 
Dispepsi, sağlık harcalamalarında önemli bir paya sahiptir 
ve hastaların yaşam kalitelerini önemli ölçüde etkileyen 
rahatsızlık olarak belirtilmiştir.3,4

Dispepsi hastalarının yüzde 75’inde şikayetlerinin altında 
yatan organik bir neden yoktur ve fonksiyonel dispepsi 
olarak tanımlanır, yüzde 25’inde ise organik bir neden bu 
şikayete yol açmaktadır.5 Dispepsi 2 başlık altında; fonksi-
yonel dispepsi ve organik dispepsi olarak 2 başlık altında 
değerlendirilebilinir.5 

Fonksiyonel Dispepsi
Fonksiyonel yani idiyopatik veya ülser olmayan dispepsi 
tanısı, diğer organik dispepsi nedenlerinin dışlanması ile 
konmaktadır. Postprandiyal dolgunluk hissi, erken doy-
ma, epigastrik ağrı veya yanma ile birlikte semptomları 
açıklayacak yapısal bir hastalık kanıtı yok ise fonksiyonel 
dispepsi tanısı konabilir.6

Fonksiyonel dispepsi tanı değerlendirmesi için 2016 yılın-
da ROMA IV kriterleri tanımlanmıştır.7 Bunlar;
1) Aşağıdakilerden biri veya daha çoğu olacak 
a. Postprandial dolgunluk (rahatsızlık)
b. Erken doyma (rahatsızlık)
c. Epigastrik ağrı (rahatsızlık)
d. Epigastrik yanma (rahatsızlık)

2) Semptomları açıklayacak yapısal hastalık için kanıt yok-
tur ve üst gastrointestinal sistem (GİS) endoskopisi nor-

mal olmalıdır. 

(Semptomlar başlangıcı tanı konmadan en az 6 ay önce 
olmalıdır ve son 3 aydır da tanı kriterlerini karşılayacak 
düzeyde semptomlar olmalıdır.)

Fonksiyonel dispepsi başlığı postprandial distress sendro-
mu ve epigastrik ağrı sendromu olarak ikiye ayrılır. Postp-
randial distress sendromu ise acı, ızdırap, rahatsızlık send-
romu olarak da adlandırılabilinir.7

Postprandiyal distres sendromu tanısı için aşağıdaki semp-
tomlardan biri veya ikisi haft ada en az 3 gün olmalıdır.
a. Postprandial dolgunluk hissi (rutin aktivitelerini etkile-
yecek kadar ciddi durumda)
b. Erken doyma hissi (normal miktarda yemeği bitireme-
yecek kadar ciddi durumda)

Üst GİS endoskopisi dâhil yapılan tetkiklerde semptomla-
rı açıklayacak organik, sistemik, metabolik hastalık kanı-
tı bulunmaması gereklidir. Semptomların başlangıcı tanı 
konmadan en az 6 ay önce olmalıdır ve son 3 aydır da her 
haft a en az 3 gün, 1 veya 2 semptomun da olması gerek-
lidir.

Postprandial distress sendromu tanısını destekleyici bazı 
bulgular ise şunlardır.7

i. Postprandial epigastrik ağrı, yanma, şişkinlik hissi ve ge-
ğirme, bulantı ile birlikte de görülebilir.
ii. Kusma eşlik ediyor ise başka bir hastalık olasılığı mutla-
ka düşünülmelidir.
iii. Retrosternal yanma hissi (dispeptik bir semptom değil-
dir ama sıklıkla eşlik edebilir.)
iv. Defekasyonla ve rektal gaz çıkarmakla semptomlar dü-
zeliyor ise dispepsi olarak yorumlanmamalıdır. Postpran-
dial distress sendromu ile birlikte GÖRH (gastroözofajial 
refl ü hastalığı) veya  irritabl barsak sendromu (İBS) olma 
olasılığının mutlaka akılda bulundurulması gerekir. 

Epigastrik ağrı sendromu tanı kriterlerinde ise şunlar yer 
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almaktadır.7

Aşağıda belirtilen semptomlardan en az birinin haft ada en 
az 1 gün olması gerekmektedir. 
a. Sıkıcı (bunaltıcı) şekilde olan epigastrik ağrı (rutin akti-
viteleri etkileyecek kadar ciddi durumda)
b. Sıkıcı (bunaltıcı) şekilde olan epigastrik yanma (rutin 
aktiviteleri etkileyecek kadar ciddi durumda)

Organik, sistemik, metabolik bir hastalığı ortaya koyacak 
kanıt yoktur. Endoskopi dahil yapılan gerekli tetkik ve tah-
lillere rağmen semptomları açıklayacak bir kanıt olmaması 
gereklidir ve semptomların başlangıcı tanı konduktan en 
az 6 ay önce olmalıdır ve bunlara ilaveten hastanın son 3 
aydır da haft ada en az bir gün şikayet belirtmesi gerekmek-
tedir.

Epigastrik ağrı sendromu tanısını destekleyici bazı bulgu-
lar şunlardır.7

i. Yemek yemekle ağrı ortaya çıkabilir, yemek yemekle var 
olan ağrı hafifl eyebilir, ağrı açlık durumunda da ortaya çı-
kabilir.
ii. Postprandial dönemde epigastrik bölgede şişkinlik, ge-
ğirme hissi ve bulantı da görülebilir.
iii. İnatçı kusma varlığında başka bir hastalığın varlığını 
mutlaka düşünülmelidir.
iv. Retrosternal yanma hissi dispeptik bir semptom değil-
dir. Fakat sıklıkla tabloya eşlik edebilir.
v. Dispepside ağrı biliyer ağrı karakterinden farklıdır.
vi. Semptomlar defekasyonla ve rektal gaz çıkarmakla dü-
zeliyor ise dispepsi dışı irritabl barsak sendromu gibi baş-
ka bir tanı düşünülmelidir. Epigastrik ağrı sendromunun 
GÖRH ve İBS ile birlikte de olabileceği mutlaka akılda 
bulundurulmalıdır.

Organik Dispepsi
Dispepsinin ortaya çıkması için çeşitli organik nedenler 
mevcuttur. Ana nedenler olarak peptik ülser hastalığı, 
gastroözofageal refl ü hastalığı, ilaçlar (en çok suçlanan 
non-steroid anti-infl amatuar(NSAİ) ilaçlar) ve gastrik ma-

ligniteler sayılabilir.8 

Üst karın ağrısı veya rahatsızlığı, peptik ülseri olan hasta-
larda görülen en belirgin semptom dispepsidir. Peptik ül-
ser hastalığıyla gelen hastada rahatsızlık genellikle epigast-
riumun ortasındadır fakat sağ veya sol üst kadranlara da 
lokalize olabilir.1 Duodenal ülserin klasik semptomları ise, 
bir mide içeriği yokluğunda (yani yemeklerden iki ila beş 
saat sonra veya aç karnına) asit salgılanırken ortaya çıksa 
da, peptik ülserler daha çok gıda kaynaklı semptomlarla 
ilişkilendirilebilir. Peptik ülserler ayrıca postprandiyal dö-
nemde geğirme, epigastrik dolgunluk ve erken doyma his-
si, yağlı gıdaya karşı gelişen intolerans tablosu, bulantı his-
si ve ara sıra eşlik eden kusma ile de ilişkilendirilebilinir.

Gıda tüketimi ile dispepsi yakınmaları arasındaki ilişki de-
ğerlendirildiğinde baharatlar başta olmak üzere baklagil-
lerin, soğanın, yağlı gıdaların, bulgur ve turşu gibi besin-
lerin hastaların şikayetlerini alevlendirdiği görülmektedir. 
Diyetin fonksiyonel dispepsi ve irritabl barsak sendromu 
gibi fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların patogenez 
tablosunda rol oynadığı öne sürülmekte olup laktoz, fruk-
toz, buğday ve kafein gibi gıdaların ise ön planda suçlandı-
ğı görülebilmektedir.9

Gastroözofageal malignitelerin bir diğer dispepsi nedeni 
olduğu  ve  insidansının yaşla birlikte arttığı belirtilmiş-
tir.10 Karın ağrısı şikayeti hastalığın erken dönemlerinde 
epigastrik bölgede yerleşim göstermektedir, belirsiz veya 
hafif derecede görülebilir; ancak hastalık ilerledikçe bu 
ağrı daha şiddetli ve sabit bir lokalizasyonda olma eğilim-
dedir. Anemi, yorgunluk, kilo kaybı gibi diğer semptomlar 
ve bulgular tipik olarak hastalığın ileriki dönemlerinde 
saptabilir.10

Dispepsi nedenleri arasında biliyer patolojiler de sayılabi-
lir. Klasik biliyer ağrı, karın sağ üst kadranında, epigastri-
umda veya (daha az sıklıkla) arkaya yayılabilen substernal 
bölgede (özellikle sağ omuzda) bulunan epizodik karak-
terde yoğun ve künt ağrıdır. Ağrıya sıklıkla terleme, bu-
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lantı ve kusma eşlik edebilir. Ağrı sabittir ve kolik tarzda 
değildir. Hareketle şiddetlenmez ve çömelme, geğirme ile 
rahatlamaz. Ağrı tipik olarak en az 30 dakika sürer ve bir 
saat içinde yayılır. Daha sonra ağrı azalmaya başlar ve tüm 
ağrı süresi genellikle altı saatten az sürer.10

İlaç kullanımına bağlı olarak dispepsi şikayeti sıklıkla gö-
rülür. NSAİ ilaçlar ve siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibi-
törleri, peptik ülser hastalığı olmasa bile dispepsi oluştu-
rabilir. İlaca bağlı dispepsi ile ilişkili diğer ilaçlar arasında 
kalsiyum kanal blokörleri, metilksantin, alendronat, orlis-
tat, potasyum takviyeleri, akarboz, dabigatran, demir, D 
vitamini, serotonin geri alım inhibitörleri, sildenafil, sülfo-
nilüreler ve eritromisin dahil bazı antibiyotikler bulunur.11

Bazı hastalık tabloları sadece dispepsi şikayeti ile ortaya 
çıkabilmektedir. Bunlar arasında Çölyak hastalığı, kronik 
pankreatit, Crohn hastalığı, sarkoidoz, lenfoma ve amiloi-
doz sayılabilir.12,13

Tanısal Değerlendirilme
Dispepsi şikayeti ile başvuran hastanın değerlendirilme-
sinde ilk olarak anamnez, fizik muayene ve laboratuvar 
bulguları yer alır. Bu değerlendirmelerin asıl amacı, tanı 
yaklaşımını yönlendirecek gastroözofageal maligniteler 
için alarm bulgularını tanımlamaktır.10

Alarm bulguları ise; istenmeyen kilo kaybı, disfaji, odino-
faji, nedeni bulunamayan demir eksikliği anemisi, sürekli 
olan inatçı kusma, fizik muayenede ele gelen kitle veya len-
fadenopati, soygeçmişinde üst gastrointestinal malignite 
öyküsüdür.10 

Şikayetin altında yatan nedeni belirlemek ve alarm bulgu-
ları olan hastaları tanımlamak için ayrıntılı bir anamnez 
almak gereklidir. Örneğin; 
t� Mide yanması ve regürjitasyon öyküsü olan hastada 

GÖRH ve fonksiyonel dispepsi tanılarının olduğu dü-
şünülebilinir.14

t� NSAİ ilaç kullanım öyküsü dispepsi ve peptik ülser 
hastalığı görülme olasılığını artırır. 

t� Ağrının sırta yayılması, özgeçmişinde ve soygeçmi-
şinde pankreatit öyküsüne sahip olması, altta yatan 
kronik pankreatitin göstergesi olabilir.

t� Tekrarlayan veya kalıcı şekilde olan üst karın ağrısı 
ile ortaya çıkan, kilo kaybı eşlik eden veya etmeyen, 
bulantı ve kusma şikayeti olan, özellikle risk faktör-
lerine sahip hastalarda gastroparezi görülme olasılığı 
fazladır.

t� Kısa zaman diliminde önemli derecede olan kilo kay-
bı, anoreksi, kusma, disfaji, odinofaji ve ailede gastro-
intestinal malignite öyküsü, altta yatan bir gastroözo-
fageal malignitenin olabileceğini düşündürmektedir.

t� En az 30 dakika boyunca süren şiddetli epizodik ka-
rakterde olan epigastrik veya sağ üst kadranda olan 
karın ağrısının varlığı semptomatik kolelitiazis tablo-
sunu akla getirmesi gerektiği belirtilmiştir.15

Laboratuvar testlerinde ayırıcı tanıya yönelik alarm bulgu-
ları gösterebilecek ve dispepsi oluşturabilecek altta yatan 
metabolik hastalıkları tanımlamak için hemogram, kara-
ciğer fonksiyon testleri, serum lipaz ve amilaz dahil kan 
biyokimyası testleri yapılmalıdır.10

Dispepsi şikayeti olan bir hastaya yaklaşım ve hastalığın 
tanısal değerlendirmesinin yapılması klinik tabloya, hasta-
nın yaşına ve alarm bulgularının varlığına dayandığı bildi-
rilmiştir.7,16 (Şekil-1)

Şekil-1: Dispeptik yakınmaları olan hastaya klinik yaklaşım 
algoritması7
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Dispepsi hastalarının tanısal değerlendirmesinde görülen 
semptomların yaş, etnik köken, aile öyküsü, uyruk ve böl-
gesel gastrik malignite insidansı temelinde değerlendiril-
mesi gereklidir. 

Amerikan Gastroenteroloji Derneği kılavuzlarında, bazı 
ülkelerde 60 veya 65 yaşın, dispeptik hastalara endoskopi-
nin yapılması gereken eşik yaş olarak kabul etmenin ma-
kul olabileceği; Asyalı, İspanyol veya Afro-Karayipli olan 
Amerika Birleşik Devletleri hastalarında veya gastrik ma-
lignite insidansının genç bireylerde fazla olduğu ülkelerde 
ise 45 veya 50 yaş aralığını eşik yaş olarak kabul etmenin 
makul olabileceği belirtilmektedir.10

Avrupa konsensusunun bildiriminde ise, dispepsi ile baş-
vuran 45 yaşın üzerindeki erişkinlerde endoskopi yapıl-
ması önerilmektedir.17

Kriterleri karşılayan hastalarda dispepsiyi değerlendirmek 
için üst GIS endoskopisi yapılması ve helikobakter pilori‘yi 
dışlamak için mideden biyopsi alınması önerilmektedir. 
Helikobakter pilori hastaları, altta yatan tanıya bağlı teda-
viye ek olarak eradikasyon tedavisi almalıdırlar.18

5389 hastayla yapılan 9 çalışmanın bir meta-analizinde, 
dispepsi hastalarında en yaygın bulguların eroziv özofajit 
ve peptik ülser hastalığı olduğunu saptamıştır.19

Yaş durumundan bağımsız olarak belirtilen bazı kriterler 
endoskopik değerlendirmeyi hak etmektedir. Bunlar ara-
sında klinik olarak anlamlı kilo kaybı (6 ila 12 ay süresince 
normal vücut ağırlığının yüzde 5’inden fazla) olan, gastro-
intestinal kanama geçiren, alarm semptomlarının birden 
fazla olması ve alarm bulgularında hızlı ilerleme olması 
sayılabilir.10

Dispepsi hastalarında Helikobakter pilori testinin yapıl-
masının nedeni, peptik ülser hastalığında etiyolojik bir 
faktör olarak Helikobakter pilori’nin yer almasına dayan-
maktadır. Üst endoskopi gerektirmeyen veya üst endosko-

pi sırasında biyopsinin alınamadığı hastalarda, Helikobak-
ter pilori’nin saptanması aktif enfeksiyon testi ile üre nefes 
testi veya dışkıda antijen testi ile yapılmaktadır. Serolojik 
test düşük pozitif prediktif değeri nedeni ile genellikle kul-
lanılmamaktadır.18

Helikobakter pilori enfeksiyonu için pozitif bulunan has-
talara eradikasyon tedavisi uygulanmalıdır. Helikobakter 
pilori ile enfekte dispepsi şikayetleri olan 563 hastanın da-
hil edildiği randomize çalışmaların meta-analizinde eradi-
kasyon tedavisinin plasebo ile karşılaştırıldığında, Heliko-
bakter pilori eradikasyon tedavisinin dispepsi şikayetinde  
önemli bir azalmaya neden olduğu belirtilmiştir.20,21 

Tedavi Yaklaşımları
Amerikan Gastroenteroloji Birliği (ACG) ve Kanada Gast-
roenteroloji Derneği (CAG) Helikobakter pilori eradikas-
yon tedavisinde ilk seçenek tedavisini aşağıdaki gibi öner-
mektedir.20

1. Bizmut 4x1/gün + Tetrasiklin 500 mg 3x1/gün + 
Amoksisilin 500 mg 4x1/gün (veya Metronidazol 500 
mg 3x1/gün)

2. Bizmut 4x1/gün + PPI 2x1/gün + Tetrasiklin 500 mg 
3x1/gün + Amoksisilin 500 mg 4x1/gün (veya Metro-
nidazol 500 mg 3x1/gün)

3. PPI 4x1/gün + Amoksisilin 500mg (veya750) mg 4x1/
gün

Bu seçeneklerdeki tedavilerin süresi 14 gün olmalıdır.

Proton pompa inhibitörleri (PPI) ile antisekretuar tedavi 
uygulanması dispepsi semptomlarının hafifl emesini sağ-
layabilir.8 Bu, PPI tedavisi ile kontrol grubunun (plasebo 
veya anti-asit tedavi) karşılaştırıldığı 2709 dispepsi hastası 
içeren randomize kontrollü çalışmaların meta-analizinde 
gösterilmiştir.21 Dispepsi semptomları, kontrol grubuna 
kıyasla PPI kullanan grupta anlamlı derecede düşük bir 
oranda olduğu belirtilmiştir. PPI kullananların, H2 re-
septör antagonistleri (H2RA) kullananlar ile karşılaştırıl-
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dığında dispepsi semptomlarını hafifl etmede daha etkili 
olduğu öne sürülmüştür.22,23 Çalışmalar, dispeptik semp-
tomların hafifl etilmesinde günde iki kez PPI kullanmanın 
daha etkili olmadığını göstermiştir.24

Birinci basamak hekimleri dispepsi tedavisinde önemli yer 
tutan diyet ve yaşam tarzının düzenlenmesi konularında 
hastaları bilgilendirmelidir. Az yemeleri, yağlı yiyecekler-
den ve rahatsızlık tablosuna yol açan yiyeceklerden, içe-
ceklerden uzak durmaları önerilmelidir. Öğünlerin mik-
tarını az tutması ve altı öğün yemeleri tavsiye edilmelidir. 
Hastaların NSAİ ilaçlardan, kahve, alkol ve sigara tüketi-
minden sakınmaları gerektiği vurgulanmalıdır.7

Daha önce bahsedilen Helikobakter pilori ve mide asit 
süpresyon tedavisine ek olarak mukoza koruyucu ajanlar 
ve prokinetikler kullanılabilir.25

Mukoza koruyucu ajanlar; bizmut subsalisilat, antasidler, 
sükralfat ve misprostolün bazı çalışmalarda plasebodan 
daha etkili olduğunu gösterilmiştir.25

Prokinetikler grubunu ise metoklopramide, domperidon, 
sisaprid, eritromisin ve fedotozin gibi ajanlar oluşturur. 
Sisaprid kan seviyesindeki yükseklikte kalpte aritmilerine 
yol açtığından ülkemizde kullanılmamaktadır.26 Domperi-
don idiopatik gastroparezi ve fonksiyonel dispepsisi olan 
hastalarda semptomlarda iyileşmeye yol açabilir fakat 
mide boşalması üzerine etkisi tartışmalı olan bir konudur. 
Metoklopramid etken maddesi ise kullanılan eski ve yay-
gın bir ajandır. Santral ve periferal D2 antagonisti, gastro-
kinetik ve anti-emetik etkili bir ajandır. Kan-beyin bari-
yerini geçebildiği için bazı yan etkiler neden olmaktadır.27

Trisiklik antidepresanlar ve psikoterapi seçeneğinin de 
hastalığın tedavi seçenekleri arasında olması gerektiği be-
lirtilmiştir.20

Şekil-2: Fonksiyonel Dispepsi hastasında tedavi yaklaşım 
algoritması20

SONUÇ
Birinci basamakta dispepsi şikayeti ile başvuran erişkin 
hastada izlenecek yollar literatür eşliğinde anlatılmaya ça-
lışılmıştır. Dispepsi şikayetiyle başvuran hastanın alarm 
semptomlarına sahip olup olmadığı mutlaka sorgulanma-
lıdır. Birçok organik hastalığın tek belirtisi dispepsi olabi-
leceğinden şüphenilen durumda mutlaka endoskopik de-
ğerlendirme ve ileri tetkik için üst basamağa ilgili uzman 
hekimine yönlendirilmelidir. 
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