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OZET

HASTA-HEKIM iLETiSiMiNiN, HASTALARIN SAGLIK
OKURYAZARLIGI DUZEYI iLE iLiSKiSi

Dr. Duru MERGEN EFE

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal
Tez Damismani: Prof. Dr. Nilgiin OZCAKAR

E-posta: dr.mergen@hotmail.com

Amag¢: Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezlerine kayith
hastalarin saglik okuryazarligi diizeyini tespit etmek, hastalarin perspektifinden
hekimin hastayla olan iletisim kalitesini belirlemek, hasta-hekim iletisimiyle hastalarin

saglik okuryazarlig1 arasindaki iliskiyi incelemektir.

Yontem: Evreni Izmir Dokuz Eylil Universitesi Egitim Aile Saghigi
Merkezlerine kayitli 18 yas ve {lizerindeki basvuran hastalar olan kesitsel analitik bir
calismadir. Orneklem biiyiikliigii; evreni bilinen orneklem hesaplama formiilii
kullanilarak, anlamlilik diizeyi %95, hata pay1 %S5, prevalans %50 olarak en az 378

kisi olarak hesaplanmis ve 385 katilimci analizlere dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterlerine uygun olan katilimcilara sosyodemografik veri
anketi; Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi (PCAS), Tiirkiye Saglik Okuryazarlig
Olgegi -32 (TSOY-32) uygulanmistir. Verilerin analizinde SPSS 24.0 programi

kullantlmistir.

Bulgular: Katilimcilarin % 63,9°u kadin, % 69,9°u evli, % 36,1°1 {iniversite
mezunu ve yas ortalamast 41,63 + 13,62 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
%34,8’inin sorunlu-sinirli; %30,1’inin yeterli, %21,6’sinin yetersiz ve %13,5’inin
milkemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu bulunmustur. Hasta-hekim
iletisiminin, yas, egitim durumu, medeni durum, meslek, gelir durumu gibi faktorlerin

saglik okuryazarligi ile iliskili oldugu bulunmustur.



Sonuc¢: Hasta merkezli yaklagimin artirilmasi ve hasta-hekim iletisiminin
giiclendirilmesi Onemlidir. Saghk fakiilteleri miifredatlarina iletisim dersleri
eklenmeli, ayrica tiim bireylere erken yaslardan itibaren saglik okuryazarliginmi
artirmaya yonelik egitimler verilmelidir. Toplumun saglik okuryazarligini artirma
gorevi sadece hekimlere degil, multidisipliner bir sekilde diger kamu kurumlarina,

medyaya, egitimcilere bu konuda sorumluluklar verilmelidir.

Anahtar Kkelimeler: Birinci basamak, Hasta-hekim iletisimi, Saglik

okuryazarligi
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SUMMARY / ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF PATIENT-PHYSICIAN COMMUNICATION AND
THE HEALTH LITERACY OF PATIENTS

Dr. Duru MERGEN EFE

Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine The Department of Family
Practice

Supervisor: Prof. Dr. Nilgiin OZCAKAR

E-mail: dr.mergen@hotmail.com

Aim: The aim of this study is to determine the health literacy level of the
patients registered in Dokuz Eyliil University Education Family Health Centers, to
determine the communication quality of the physician with the patient from the
perspective of the patients, and to examine the relationship between patient-physician
communication and the health literacy of the patients.

Method: It’s a cross-sectional analytical study whose population consists of
patients aged 18 years and over who are registered to Izmir Dokuz Eylul University
Education Family Health Centers. sample size; using the sample calculation formula
of known population, the significance level was calculated as 95%, the margin of error
5%, the prevalence 50% as at least 378 people and 385 participants were included in
the analysis.

Sociodemographic data questionnaire for participants who met the inclusion
criteria; Primary Care Assessment Scale (PCAS), Turkish Health Literacy Scale -32
(TSOY-32) were applied. SPSS 24.0 program was used in the analysis of the data.

Results: 63.9% of the participants were female, 69.9% were married, 36.1%
were university graduates, and the mean age was 41.63 £ 13.62. 34.8% of the
participants were problematic-limited; It was found that 30.1% had sufficient, 21.6%

insufficient and 13.5% excellent health literacy. Factors such as patient-physician
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communication, age, educational status, marital status, occupation, and income were
found to be associated with health literacy.

Conclusion: It’s important to increase the patient-centered approach and
strengthen the patient-physician communication. Communication courses should be
added to the curricula of health faculties, and all individuals should be given training
to increase health literacy from an early age. The task of increasing the health literacy
of the society should be given not only to physicians, but also to other public
institutions, media and educators in a multidisciplinary manner in this regard.

Keywords: Primary care, Patient-physician communication, Health literacy
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1. GIRIS VE AMAC

Hasta-hekim iletisimi, saglik bakim siirecinin 6nemli bir bilesenidir. Hasta-
hekim goriismesindeki iletisim niteliginin, ¢esitli memnuniyet ve saglik sonuglartyla
iliskili oldugu kanitlanmistir. Hastalar, daha bilgilendirici, daha fazla agiklama yapan,
hastalarinin endiselerine daha fazla duyarlilik gosteren, kendilerine giivence ve destek
sunan, saglik konularin1 daha iyi anlayabilen ve tedavi dnerileri konusunda daha fazla
kararli olma egilimi gosteren hekimlere yonelmektedirler (1).

Hekimligin yalnizca bir egitim, meslek ve is olmasindan 6te bir toplumsal
konum ve yasam bi¢imi olmasi; hizmet verilen hastalarla olan iliskiyi de ¢ok yonlii
ve 0zel kilmaktadir. Hekim, ugras alani olan hastasin1 yalnizca biyolojik 6zellikleri
acisindan degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleriyle de degerlendirmek
durumundadir (2).

Etkin bir saglhk sisteminde, saglik sorunlariin biiyiik bir kisminin birinci
basamak saglik kuruluslarinda ¢6ziimlenebildigi bilinmektedir. Arastirmalarda, birinci
basamak saglik hekimlerinin daha maliyet-ekin davrandigi saptanmig, bunun da
hastalarla daha etkili iletisim kurmalarindan kaynaklandigi degerlendirmelerinde
bulunulmustur (3).

Saglik okuryazarlig1 diizeyinin yetersiz olmasi, birtakim riskleri beraberinde
getirmekte, verilen saglik hizmetinin istenilen sonuca ulasmasina engel olmaktadir. Bu
alanda saglanacak ilerleme sayesinde bireysel davraniglarda olumlu degisimler
yasanirken, toplumsal alanda da saglik hizmetlerinin ve sagliga ayrilan kaynaklarin
rasyonel kullanimi miimkiin olabilecektir. Saglik okuryazarliginin yetersiz olmasi,
bireylerin daha sik hastaneye gitmelerine ve bunun sonucunda da daha fazla saglik
harcamasi1 yapmalarina, gereksiz tedavilere maruz kalmalarina neden olmaktadir (4).

Bu baglamda saglik hizmeti verilen popiilasyonun perspektifinden hasta-hekim
iletisimi kalitesinin degerlendirilmesi, popiilasyonun saglik okuryazarligi diizeyinin
tespit edilmesi, iligkili faktorlerin degerlendirilmesi ve eksikliklerin giderilmesi i¢in

atilmasi gereken adimlarin planlanmasi 6nem arz etmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. HASTA-HEKIM ILETISIMI
2.1.1. fletisimin Tanim ve Onemi

Iletisim, Latince “communis” kelimesinden tiiretilmis “communication”
kelimesinin  karsiligi  olup; karsilikli  olarak  paylasmayi, birlikteligi ve
toplumsallagmay1 igermektedir (5).

Iletisimin tanimi; kaynak (mesaji veren) ile hedef (mesaji alan) arasinda
davranig degisikligi olusturmak amaciyla bilgi, tutum, beceri, duygu ve fikirlerin
paylasilmasi icin gerekli etkilesim siirecidir (6).

Iletisim formal ve informal ortamlarda gelismektedir ve o&zellikle bazi
meslekler agisindan ¢ok daha 6nemli bir konumda bulunmaktadir (7).

Yapist ve niteligi geregi zor olan saglik hizmetlerinin, ¢aligma alanlar1 i¢indeki
yeri 6zel ve onemlidir. Saglik hizmetinde ¢alisanlar mesleklerini ifa ederken ¢ok farkl
karakterdeki hasta ve/veya yakinlar1 ile karsilasmakta ve iletisim kurmak
durumundadir. Bu kisilerle iletisim kurmak daha fazla beceri, 6zen ve efor
gerektirmektedir. Caligsanlarin iletisim becerileri, hastaneye bagvuran kisilerin
kendilerini degerli ya da degersiz hissetmelerinde 6nemli rol oynamaktadir. Bireyin
gereksinimlerini dikkate alip bu dogrultuda iletisim kurmak ve bilgilendirmek, kaygi

seviyesini azaltmakta ve giiven ortaminin olusmasini saglamaktadir (5).

2.1.2. Saglik Iletisimi

Akademik caligmalara 6zellikle 1980 yilindan beri yogun sekilde konu olan
saglik iletisimi, 20. ylizyila kadar ayr1 bir disiplin olarak goriilmemistir. Toplumun
“sagduyusuna” birakilan bir konu olarak saglik iletisimi; 20. Yiizyil 6ncesinde sadece
salgin hastaliklar hakkinda toplumu bilgilendirme amacina hizmet etmistir. 20.
yiizyilin ortalarinda geleneksel tibbin yerine modern tibbin yayginlagmasi, Ikinci
Diinya Savasinin toplum saglig lizerinde biraktigi olumsuz etkiler, sagligin 6nemli bir
bireysel kaygi olarak ortaya ¢ikmasi ve saglik alaninda yapilan biiyiik yatirimlar saglik
iletigiminin bir disiplin olarak dogmasina neden olmustur. Saglik iletisiminin temel

konusunun saglikla ilgili biling olugturmak oldugunu sdylenebilir (8).



Ayn1 zamanda saglik iletisimi, hizmet siirecinde saglik ¢alisanlari ile hasta ve
hasta yakinlar1 arasinda kurulan iletisimin olumlu baslamasi ve sorunsuz olarak devam
etmesi dogrultusunda ortaya konan yapict miidahaleleri ve bu dogrultuda 6nem
kazanan iletisim becerileri konularmni ele almaktadir. Iletisim becerilerinin saglikla
ilgili fakiiltelerde o6gretilmesi gerekliligine dikkat ¢eken caligmalar, hastaliklarin
teshisi ve hasta yonetimi konulariyla kiyaslandiginda iletisime daha az ©nem
verildigini gostermektedir (9).

Saglik iletisiminde karsilasilan durumlardan biri, hastalarin  saglik
problemleriyle ilgili hekime gitme asamasinda yasadiklar1 sikintilardan
kaynaklanmaktadir. Hastalar, hastaliklarina iliskin endiselerle veya hekimle iletigim
kuramayacag1 diisiincesiyle herhangi bir saglik merkezine bagvurmak konusunda
cekinebilmektedir. Konuya hekimler agisindan bakildiginda, giin igerisinde pek ¢ok
sayida hasta ile karsilasan hekimlerin hastalar1 ile yeterli seviyede diyalog

kuramadiklar1 bilinmektedir (4).

2.1.3. Saghik iletisimi Tiirleri

Saglik iletisimi farkl diizeylerde gerceklesebilmektedir:
1. Kisisel iletisim diizeyi: Bireyin kendi saghig ile ilgili diisiinceleri, davranislar1 ve
ne tiir bir saglik davranisi sergileyecegine karar vermesi diizeyidir.
2. Kisilerarasi saglik iletisimi: Bu diizeyde kisi i¢sel iletisimini bitirmis ve bir hekime
muayene olmustur. Hasta-hekim iletisimi saglik iletisiminin bu diizeyinde etkindir.
3. Grup iletisimi: Bireyin saglik kurumlarinda, sosyal medyada, vakif veya
derneklerde kendi hastaligim1 deneyimlemis veya deneyimlemekte olan diger
kisilerden maddi veya manevi destek gérmek amaciyla iletisim kurmasidir.
4. Kitle iletisimi: Kitleyi, ortak yonleri bulunmayan bireyler meydana getirmektedir.
Saglik iletisiminin bu diizeyinde herhangi bir saglik problemine dikkat ¢ekmek,
farkindalik olusturmak ve bir davranis gelistirilmesini saglamak amaglanmaktadir

(10).

Kisilerarast iletisim; iki katilimc1 arasinda yiiz yiize ve ¢ift yonli
goriigmelerden olusan, birbirlerine karsi degisen rolleri ve iliskileri olan iki insani

iceren, bir olay veya olaylar dizisinden ziyade devam eden siireci tanimlamaktadir.



Kisileraras: iletisimin, baskalarma bagimlilik gibi bir durumun da ortaya ¢iktigi
hastalikta, hasta/hasta yakini acisindan 6nemi daha da artmaktadir. Hasta ve hasta
yakin1 i¢inde bulundugu durum nedeniyle gelecege yonelik endiseler
tagtyabilmektedir. Bu durumda hastanin bakim ve tedavisi ile yiikiimlii olan meslek
iyelerine, iletisime uygun g¢evrenin olusturulmasi ve hasta/hasta yakini ile etkili
iletisimin kurulmasinda 6nemli sorumluluklar diismektedir (11).

Tiim iletisim tiirlerinin igerisinde yiiz yiize iletisim, ikna edicilik seviyesi
acisindan bireye yonelik etkisi en yiiksek ve gii¢lii olan iletisimdir. Saglik iletisiminde

bu siire¢ hasta-hekim iletisimiyle saglanabilmektedir (12).

2.1.4. Hasta-Hekim iletisiminin Onemi

Hasta ile saglik calisanlar1 arasindaki iletisimin dogru ve etkin olmast hem
hasta acisindan hem de saglik ¢alisan1 agisindan 6nemlidir. Iyi iletisim sayesinde hasta,
takip ve tedaviye daha istekli olmaktadir. Saglik ¢alisanindan memnuniyeti artmakta
olup; saglik calisaninin da daha hizli, stresi az, mutlu ve giivenli ¢alismasini
saglamaktadir. Bu durumun saglanmasinda iyi, etkili ve saygili iletisimin karsilikli
olmast; toplumun da bu konuda bilinglenmesi 6nemlidir (13).

Hasta-hekim iletisimi, saglik bakim siirecinin énemli bir bilesenidir. Hasta-
hekim goriismesindeki iletisim niteliginin, ¢esitli memnuniyet ve saglik sonuglartyla
iligkili oldugu kanitlanmistir. Hastalar, daha bilgilendirici, daha fazla agiklama yapan,
hastalarinin endiselerine daha fazla duyarlilik gosteren, kendilerine giivence ve destek
sunan, saglik konularini daha iyi anlayabilen ve tedavi 6nerileri konusunda daha fazla
kararli olma egilimi gosteren hekimlere yonelmektedirler (1).

Thiedke hekimlerin, hastalarinin beklentilerini ortaya ¢ikarabilmek i¢in yeterli
zamani ayirmasi, hastayla iletisimlerinin pozitif olmasi, hastalarin diisiincelerini ve

endiselerini ifade etmelerine olanak saglamasi gerektigini belirtmistir (14).

2.1.5. Hastay1 Dinleme

Iletisim, dinleme becerisinin etkin kullanimiyla gerceklesmektedir. Dinleme
tiirleri; bireylerin, bireysel farkliliklar1 ve ihtiyaglarina istinaden, amag, siire, ortam vb.
faktorlere bagli olarak kullanmay1 tercih ettikleri dinleme faaliyetidir. Ayirt edici,

estetik, etkili, elestirel ve empatik dinleme literatiirde one ¢ikan siniflamalardan



bazilandir. Hekim-hasta iligkisinde etkili bir iletisim i¢in; hekimin aldig1 egitim, bilgi
ve tecriibesi kadar, dinleme becerisi de dnemlidir. Bireylerin; dinleme becerilerinin
egitimle gelistirilebilmesi i¢in, hangi dinleme tiiriine sahip oldugunun belirlenmesi
gerekmektedir. Giliniimiliz kosullarinda; saglik hizmetinin sunumunda, hasta basina
ayrilan siire kisithiligi ve artan is yiikii ile, hekimlerin dinleme tercihleri de “isi
vaktinde yetistirme” yoniinde degisim gostermis gibi gdziikmektedir. Iletisimsizlik ya
da kotii iletisim saglik alaninda zararlara neden olmaktadir. Kaliteli saglik hizmetinin
saglanmasi i¢in; iyl dinleme ile desteklenen etkili iletisim gerekmektedir. Birey etkili
bir dinleyici olmadan Once; kendisiyle ylizlesmis, i¢c goriisii gelismis ve kisisel
sorunlarin1 ¢6zmiis olmalidir. Bireyin kendine vakit ayirmasi kendini dinlemesini ve

tanimasini saglar (15).

2.1.6. Hasta-Hekim Iliskisi

Hekimligin yalnizca bir egitim, meslek ve is olmasindan 6te bir toplumsal
konum ve yasam bigimi olmast; hizmet verilen hastalarla olan iligkiyi de ¢ok yonlii
ve 0zel kilmaktadir. Hekim, ugras alani olan hastasin1 yalnizca biyolojik 6zellikleri
acisindan degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleriyle de degerlendirmek
durumundadir (2).

Hekimler tanilarmin % 60-80’ini iyi bir hasta-hekim goriismesi ile koymakta,
buna fizik muayene bulgular1 da eklenince bu oran % 90’a yiikselmektedir. Halbuki
hastalar psikososyal ve psikiyatrik problemlerinin 2/3’linii tanimlayamamakta,
hastalarin yaklasik yarisinda yakinmalar hekim tarafindan tam olarak fark
edilmemekte, ana sorunun ne oldugu ile ilgili hasta - hekim arasinda bir fikir birligi
olugsmamakta ve yarisindan ¢ogu da hekim Onerilerine uymamaktadir (16).

Bireyin sagliga olan egilimi, endisesi ve korkular1 dolayisiyla olusan
farkliliklar, hekimi ile kurdugu iletisimde degiskenlik gosterir. Giliven ortaminin
olusmadig1 bir siliregte hasta, hekimle tam olarak bir iletisime girmekten kaginir.
Hekimin hastaya giiven verdigi durumlarda ise hasta hekimi bir nevi sirdasi olarak
goriir ve hi¢c kimseye sOylemek istemedigi problemlerini hekimiyle rahatlikla
paylasabilir. Hasta ihtiyaci oldugu zamanlarda hekimine kolayca ulasirsa bu durum

hastaya psikolojik destek saglar, ona gliven verir ve onu rahatlatir. Dolayisiyla hekimin



hasta tizerinde kurdugu giiven duygusu ayni zamanda saglik iletisiminin de basarisina
direk etki edecektir (12).

Hastalariyla daha iyi iletisim kuran hekimlerin, saglik hizmet sunumu daha
iyidir. Ozellikle dogru teshisi koymak icin bilgi paylasiminda, tibbi uygulamalarda
izin alma ve Ongordiigii tedaviye tavsiyelerde saglik hizmet sunumu ve saglik
hizmetinden yararlanim artmaktadir. Hastaligin tedavisinde, hekim ve hastanin fikir
birligi arasinda giiclii bir bag vardir. Psikolojik destek, hastanin zihinsel sagligini
gelistirerek hem hastaligin mali yiikiinii azaltmakta hem de hasta memnuniyetini
arttirmaktadir (17).

Yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %28’ hekimleriyle iyi bir iletisim
kurabildiklerini sdylerken, %17’si kesin olarak hekimleriyle iletisim kuramadiklarini,
%8’1 bu konuda kararsiz olduklarini, %34°# 1iyi iletisim kurabilmelerinin hekimin
yaklagimmma gore degistigini, %I11°1 ise hekimlerin genellikle kendilerini
dinlemedikleri ve yeterli bilgilendirme yapmadiklar: i¢in aralarinda iyi bir iletisim

kurulamadigini diisiindiiklerini sdylemistir (17).

2.1.7. EtkKin Iletisim Icin Hastalarin Hekimlerden Beklentileri

Hekim hastaya kars1 giiler yiizlii, sevecen, anlayish ve sefkatli yaklasmalidir.
Hekim alg¢ak goniillii olmalidir, hasta hekimin karsisinda kendini rahat hissetmelidir.
Hekim hastanin konusmasina izin vererek, sorunlarini rahat¢a anlatmasini
saglamalidir. Hekim hastasini dinlemeli ve ilgi gostermelidir. Hekim hastalarina deger
verdigini hissettirmelidir. Hastayla kirici olmadan, korkutmadan konusmalidir.
Aciklayici ve bilgilendirici olmalidir. Hekim bilgili ve tecriibeli olmalidir. Hastalarin
kaygilarim gidermeye calismalidir. Ozel hastalarla diger hastalar arasinda ayrim

yapmamalidir. Hekimler hastalarla konusurken tibbi dil kullanilmamalidir (18).

2.1.8. Etkin iletisim I¢cin Hekimlerin Hastalardan Beklentileri

Hasta sorunlarini rahatga ifade edebilmeli, sorulan sorulara net cevaplar
verebilmelidir. Hekimden higbir seyi gizlememelidir. Hekimine giivenmeli, onun
kararlarinin ve uygulamalarinin disina ¢ikmamalidir. Hekimlerin ¢alisma kosullarini,

1$ yogunlugunu anlamali ve anlayis gostermeli, gereksiz yere hekimin zamanini



almamalidir. Hasta, hekimden ilgi beklentisini abartmamalidir. Saygili, anlayish,
uyumlu ve nazik olmalidir (18).

Hekimlerin iletisim bigimi hastalar iizerinde bir¢cok psikolojik yansima
olusturmaktadir. Hastaliklar, bireylerin hastalik durumuna ve sonuglarina iligskin
yeterli bilgisinin olmadigi ve hekimlerin bu konuda yeterli bilgi paylasimina
gitmemeleri nedeniyle bireyler lizerinde psikolojik gerginlik yaratan 6zel durumlardir.
Bahsi gegen psikolojik gerginlikler 6zelikle hekimlerin gériisme zamanin kisithiligi,
hastalarin hastaliklara iligkin aktarilan bilgileri anlayacak diizeyde olmamalari,
hekimlerin kisilik yapilarindan kaynaklanan kisitl iletisim becerisi ya da hastalar ile
kendileri arasindaki sosyo-ekonomik farkliliklar (yas, egitim, kiiltiir vb.) gibi faktorler
nedeniyle hekimlerin; hastaliklarin teshisi ve tedavisi siirecine yogunlagsmalarina ve
hastalarin psikolojik gerginliklerini géz ardi etmelerine sebep olmaktadir. Fakat
hastalarin tedavi siirecinde hissettikleri endiseyi, gerginligi azaltmak, ihtiyaglar1 olan
duygusal destegi saglamak hekimlerden ve saglik hizmetlerinden memnuniyeti
saglayan en Onemli faktordiir. Hekimlerin hastalarn ile kurduklari iletisiminden
memnuniyetin, hastalarin  ve hekimlerin demografik  6zeliklerine  gore
farklilasabilecegi Ongoriilmektedir. Yiriitiilen caligmalar, hastalarin yasi, egitim
diizeyi, cinsiyetleri, 1rki, sosyo ekonomik diizeyleri gibi demografik 6zelliklerinin
hekimlerinin kendileri ile kurduklar iletisimden beklentilerini degistirdigi buna baglh
olarak memnuniyet diizeyini etkiledigini ortaya koymustur. Yas degiskenine iliskin
olarak yiiriitiilen ¢alismalarda, hastalarin yas1 ilerledik¢e hastalanma orani ve hekimi
ziyaret sikliginin arttig1 dolayisiyla hekimlerin yagl hastalar ile daha fazla etkilesime
ve iletisime gegtikleri, buna bagli olarak bu gruptaki hastalarin hekimleri ile girdikleri
iletisimden memnuniyetlerinin daha fazla oldugunu belirtilmektedir. Ayn1 kapsamda
hekimlerin sosyo-ekonomik diizeyi kendileri ile ayn1 ya da benzesik hastalar ile
iletisim kurmay1 yeglediklerini buna karsin kendilerine gore egitim diizeyi diisiik
hastalar ile teshis koyma siireci disinda fazla zaman harcamak istemedikleri
belirtilmektedir. Benzer sekilde hastalarin cinsiyetlerinin iletisimden memnuniyeti
etkiledigi; kadinlarin hastaliga ve tedavisine iliskin aragtirmay1 sevdigi, bu konularda
konusmaya daha istekli oldugu, bu nedenle hekimlerin iletisim tarzlarini daha titiz
degerlendirdiklerini buna karsin erkeklerin ise yapr geregi konusmaktan c¢ekindigi

hekimin aktardigi bilgiler ile yetindigi belirtilmistir (19).



Kendisini bircok nedenler sebebiyle ifade edemeyen hasta ile zaman
yetersizligi nedeniyle acele eden hekim arasinda iletisim sorunu ortaya cikabilir.
Hekim ve hastanin ortak amaci; hastanin sagligina kavusmasi ve siirdiiriilebilir hale
getirilmesi, yasam kalitesinin artirilmasi, fiziksel, sosyal, psikolojik ve davranissal
acidan tam bir iyilik haline getirilmesidir. Dolayisiyla ayn1 amag i¢in yola ¢ikan hekim
ve hasta, tan1 ve tedavi slirecinde de ortak hareket etmek, is birligi yapmak, birlikte
karar almak ve uygulamak sorumlulugu i¢indedirler. Hasta-hekim iliskisinde {izerinde
durulan dort 6nemli nokta; hasta-hekim etkilesimin amaci, hekimin yiikiimliligi,
hasta degerlerinin rolii ve hasta 6zerkligi kavramidir. Bu dort 6nemli nokta hasta ile

hekim arasindaki iletisimin temelini olusturur(13).

2.1.9. Giiglii Birinci Basamak

Etkin bir saglhk sisteminde, saglik sorunlariin biiyiik bir kisminin birinci
basamak saglik kuruluslarinda ¢6ziimlenebildigi bilinmektedir. Arastirmalarda, birinci
basamak saglik hekimlerinin daha maliyet-ekin davrandigi saptanmig, bunun da
hastalarla daha etkili iletisim kurmalarindan kaynaklandigi degerlendirmelerinde
bulunulmustur. Akademik arastirmalara gore; hastalara koyulan kesin tanilarin
yaklasik % 70 kadar1 hastalarin hikayesine dayanmaktadir. Dinleme becerisini daha
iyi kullanan saglik calisanlari daha dogru kararlar vermektedir. Hastalarla iletisim
becerisi bir 0grenme siirecidir. Dinleme becerilerini aktif olarak kullanan saglik
caligsanlari, zamandan tasarruf etmektedir. Clinkii, iyi bir hasta Oykiisii alma, yanlis
hastalikla ugrasma veya hastanin miikerrer olarak ayni hastalik i¢in ayni doktoru
ziyaret etmesini de onleyecektir (3).

Birinci basamak; ilk basvurulan birim olmak, siirekli hasta bakimini tesvik
etmek, kapsayici bir yapiya sahip olmak ve ekipler arasi koordinasyonu saglamak gibi
temel niteliklere sahiptir. Hasta ile yasam boyu iletisim i¢inde olma felsefesini temel
almaktadir. Giiclii birinci basamaga sahip olan iilkelerde ikinci ve tiglincii basamak
saglik kuruluslarina sevk sayilarmin belirgin miktarda azaldig1 ve aile hekimlerinin,
hastalarin  biiyilk c¢ogunlugunun saghk ihtiyaglarina yeterli seviyede cevap

verebildikleri goriilmektedir (20).



2.1.10. Aile Hekimlerinin Rolii

Saglikta iletisim, aile hekimlerinin hasta basia ayirdigi zamanin daha fazla
olmasi ve birinci basamak saglik hizmetlerinin anahtar islevi gérmesi sebebiyle aile
hekimliginde digerlerine gore daha etkilidir. Aile hekimliginin disiplinler aras1 bir
saglik yaklasimi oldugu diisiintildiiglinde biitiinciil bir saglik hizmeti yaklagimim
ongoriir. Glivene dayali iletisim kurar, sorunlar fiziksel, psikolojik ve sosyal
yonleriyle ele alir. Hasta merkezli olusunun yaninda biitiinlestirici, stirekli, aile ve
topluma yonelik olmasi aile hekimligi uygulamasinin 6nemli yapi1 taslarindandir.
Gittikge artan orandaki yash niifusun temel saglik hizmeti gereksinimleri, onlar
tantyan ve kolay ulasabilecekleri aile hekimleri vasitasiyla ¢ok daha etkili bir sekilde
karsilanabilecektir. Aile hekimi; koruma, tedavi ve egitim yoluyla nasil ve ne zaman
hastalarinin ve ailelerinin sagligini gelistirme girisimlerinde bulunabileceklerini bilen
ve topluma kars1 da mesleki sorumlulugunun oldugunun bilincinde olan hekimdir.
Saglik hizmeti sunumunda, birinci basamak saglik hizmetlerinin siirekli egitim
verilerek gelistirilmesi ve gli¢lendirilmesi, calisan hekimlerin ve diger saglik
elemanlarinin 6zendirilerek, birey ihtiyaglarinin géz 6niinde bulundurulmasi yoluyla
koruyucu saglik sistemine agirlik verilmesi ve kabul edilebilir sevk sisteminin
uygulanmasi ana ilkelerdir. Bu ilkeler ikinci basamakta yigilmaya engel olacak, bu
sayede ikinci basamakta tedavi edilmesi gereken hastalar i¢in yeterli zaman
ayrilmasini saglamis olacaktir. Dolayisiyla dogru zaman yonetimi agisindan kurulacak
iletisim boyutu bir kez daha hasta ve hekim agisindan 6nemini ortaya koymaktadir
(12).

Aile hekimligi yas, cinsiyet, hastalik ayirt etmeksizin saglik hizmeti sunar ve
saglik sisteminin giris noktasinda bulunmaktadir. Aile hekimlerinden beklenen
hastalarin sorunlarini, isteklerini, kaygisini anlamak ve 6nerilerde bulunarak dogru
saglik hizmeti almasina yardime1 olmaktir. Birinci basamak yonetiminde hastalarla ilk
temast yonetmek, birey merkezli bakimda hasta ile etkili bir iletisim kurarak
oncelikleri belirleyip ortak hareket etmek, anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile
amaca yonelik bilgi toplayarak 6zgiin sorun becerisini kullanmak, hastanin birden
fazla hastaliginin, akut ve kronik durumlarin beraber yonetiminde kapsamli yaklagim

gostermek, bireyin ve toplumun saglik gereksinimleri arasindaki dengeyi kurmak,



bireyi bilissel duygusal sosyal ve Kkiiltiirel agidan biitiinciil yaklasimla
degerlendirebilmek etkin bir iletisim ile olasidir (21).

ASM’lere hastalar muayene, kontrol, ¢esitli saglik raporlari, enjeksiyon,
pansuman, asilama vb. ¢ok ¢esitli sebeplerle bagvurmaktadir. Randevu sisteminin
tilkemizde tam olarak oturmamasi nedeniyle de ozellikle belli saatlerde, bazi
ASM’lerde tam giin yogunluk olusabilmektedir. Bu yogunluk saglik c¢alisanlarinda
tilkkenmislige neden olmaktadir. Tiikenmisligin bir sonucu olarak hekimlerin empati
becerisini kullanma yetisi azalmaktadir. ASM’lerdeki yogunluk ve hastalarin bekleme
stireleri, birim basina diisen niifus azaltilarak ve etkin bir randevu sistemine gegilerek
diisiiriilebilir. Aile hekimligi sisteminde randevulu hasta kabulii ile hastalarin bekleme
siireleri kisaltilarak hasta-hekim goriismesini olumsuz etkileyebilecek faktorlerin bir

kismi elimine edilebilir (21).

2.1.11. Etkin Hasta-Hekim fletisimi icin Onerilen Teknikler

Tibbi oykii alirken etkili iletisimi desteklemek {izere hekimlerin kullanmasi
icin genel &nerileri destekleyip 6zetleyen teknikler dnerilmistir. Ingilizce LISTEN
kisaltmasiyla tanimlanan yontem bunlardan biridir:

L-> Etkin dinleme

I = Kisiler arasi etkilesim

S-> Somatik, duyusal, algi ve hassasiyet

T-> Diisiince, bilis, zeka, sorun ¢dzme, giinliik yasam, kisisel bakim

E-> Duygu, duygulanim, anlamlilik, uyum, tutarlilik

N-> Normal, simdiki durum, kaynaklar, kisisel gii¢liiliikler, iyilesme siirecine katilim
(1).

Hasta- hekim iletisiminde sOzsiiz iletisimi hekimlerin kullanmasi i¢in genel
onerileri destekleyip ozetleyen bir akronim Onerilmistir. Onerilerin Ingilizce
karsiliklarinin bas harfleriyle olusturulmus bir akronim olan SOFTEN kelimesiyle
tanimlanan yontem su sekildedir:

S-> Giilimsemek

O-> Ulasilabilir sekilde oturmak

F-> Hastaya dogru egilmek ve yaklasmak
T-> Hasta ile temas
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E-> GO0z temasi

N-> Bas ile hastanin ara ara onaylanmasi (1).

2.1.12. Hasta-Hekim Iliskisi Modelleri

Szasz ve Hollender, hasta-hekim iliskisinde ii¢ tiir iliski sekli taninmlamaktadir:
1. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski, 2. Yol gosterme-igbirligi etme temeline
dayanan iliski, 3. Karsilikli katilim temeline dayanan iliski (2).

Szasz ve Hollender’in psikoanalitik yaklagimla tanimladigi hasta-hekim iligkisi
modelinden sonra, hastanin tibbi kararlardaki rolii lizerinde hasta 6zerkligi ile sagligi,
hastanin degerleri ile hekimin degerleri arasindaki g¢atisma, ideal hasta-hekim
iligkisinin nasil olmas1 gerektigi sorusunu ortaya ¢ikardi. Ezekiel J. Emanuel ve Linda
L. Emanuel bu sorudan yola ¢ikarak hasta-hekim iliskisinde dort tiir iliski sekli
tanimlamistir: 1. Paternalistik model, 2. Bilgilendirici model, 3. Ac¢iklayici model, 4.
Gortismeci model (10).

Emanuel ve Emanuel bilgi aligverisi, karar verme ve tedavi siirecinde hasta
hekim iligkisini agikladig1 dort model su sekildedir:
l)Paternalistik model: Bu modelde hasta katilimi simnirlidir ve hekim hastanin
koruyucusu gibi davranmaktadir. Hekim hasta i¢in neyin en iyi oldugunu sdylemekte
ve uygulamaktadir.
2)Bilgilendirici model: Hasta hekim iletisimindeki amag, ilgili tiim bilgileri hastaya
sunmaktir. Bu bilgiler 1s1ginda hasta kendi degerlerine gore en iyi tedavi segenegini
tercih edebilir duruma gelmektedir. Hekim burada yetkin teknik bir uzman gibi
davranmaktadir.
3)Yorumlayict model: Hasta hekim iletisiminin amaci hastanin degerlerini yani ne
istedigini belirlemek ve ortaya c¢ikan degerlerden yola ¢ikarak, mevcut tedavi
yontemlerinden birinin hasta tarafindan secilmesine yardim etmeyi igermektedir.
Bilgilendirici hekim de oldugu gibi yorumlayict hekim de miimkiin olan tedavilerin
faydasi ve riskleri ve mevcut durum hakkinda hastay1 bilgi ile destekler niteliktedir.
Hekim bu modelde danigsman gibi davranmaktadir.
4)Miizakereci model: Hastaya yardim etmek i¢in klinik durumda fark edilebilen saglik

ile ilgili en iyi degerler belirlenmekte ve se¢ilmektedir. Hasta bilgilendirilerek ikna
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edilmekte ve sonucunda sectigi tedavi uygulanmaktadir. Hekim burada arkadas ve ya

ogretmen gibi davranmaktadir (9).

Paternalist modelde, hekim hastaya en iyi tedavi yontemini belirtmekte ve
hastay1 secici bilgilendirmeyle karsi karsiya birakmaktadir. Bu modelde hekim hasta
icin en iyiyl kendisinin bildigi iddiasindadir. Bilgilendirici modelde hekim
alternatifleriyle beraber tedavi yontemlerini hastaya sunar ve bunlardan bir tercih
yapmasini hastadan talep eder. Bu modelde doktor, hastaya kendi kararini vermesi igin
yardimci olan “teknik uzman” konumundadir. Yorumlayict modelde, hekim hastasinin
ne istedigini anlamaya c¢alistiktan sonra bunu hastasina agiklayarak paylasir ve
hastasinin ne istedigini hastasiyla birlikte yorumlar. Yorumlayict modelde en iyi tedavi
yontemine, “hastayla birlikte” karar vermeye ¢alisilir. Son model miizakereci model
olup, karsilikl1 goriisme sonucu hekim hastasina en iyi ve olmasi gerektigine inandigi
tedavi yontemini sOyler ve hastasiyla bu durumu tartisarak, onun kafasindaki soru
isaretlerini kaldirmaya calisir ve bunun neticesinde de hastasinin tatmin olmasini
saglar (3).

“Hastalik yoktur hasta vardir” s6zii her hasta i¢in ayni iliski modelinin
kurulmasi yerine hastaya gore iligki tiiriiniin belirlenmesi olarak da yorumlanabilir.
Her hastayla kurulacak iliskinin tiirii farkli olabilir. Ancak bu iliski tiirii belirlenirken

oncelikle hastanin yararina dayanilarak hareket edilmesi gerekli goriilmelidir (2).

2.1.13. Hekim Merkezli Yaklasimdan Hasta Merkezli Yaklasima

Glinlimiizde bilgiye erisimin artmasiyla birlikte, kisilerin kendi sagliklarini
yonetmeye ve hastaliklardan korunmaya odaklanmasi, saglik alaninda da bilgi
arastirilmasini ilgi ¢ekici hale getirmistir. Hasta ile hekimin ortak karar aldigi, modern
hasta-hekim iletisimine dogru bir egilim meydana gelmistir. Bu iletisim sekli
cergevesinde, hastanin aktif katiliminin saglanmasi ve bilingli olmasi ¢ok 6nemlidir
(22).

Toplumsal kalkinma ile birlikte sosyo-ekonomik diizeyin artmasi, yasam
kalitesini arttiran tip teknolojileri, hasta haklarinin gelismesi, hastalarin haklari
konusunda bilgi diizeylerinin artmasi, hak arayis1 anlayisinin gelismesi, insan

haklarina verilen degerin hekim ve hasta hastalar acisindan pozitif bir etki yaratmasi,
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hukuksal boyutta hekim ve hastalara sorumluluk ve yaptirimlarin uygulamalarinin
yayginlagmasi, hukuksal zorunluluklar, endiistriyel alandaki kalite anlayisinin saglik
hizmetlerine uygulanmasi ve yayilmasi, saglik okuryazarligindaki artis, kamu
kurumlarinin iletisim merkezleri araciligiyla sikayet mekanizmalariin varligi hekim-
hasta iliskisini Emanuel’in paternalistik modelinden uzlagmaci modele dogru
doniistirmektedir. Saglik hizmetlerindeki yeterli ve etkili iletisimden de beklenen
Emanuel’in uzlagsmaci modeli ¢er¢evesindeki iletisim seklidir. Bu da hekim hasta
arasindaki memnuniyeti arttiracak bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (17).

Hekim hasta iliskisinde iki farkli paradigma s6z konusudur: hekim merkezli ve
hasta merkezli. Daha yaygin olan hekim merkezli tip uygulamalarinda, teshis-tedavi
siirecinde aktif, yonlendirici, hatta belirleyici olan hekimdir. Hasta merkezli tip
uygulamasinda ise, hastalara sorunlarii rahatca ifade edebilmeleri icin yeterli siire
verilir, kafalarindaki her tiirlii soruyu sormalari i¢in cesaretlendirilir, yakinmalart ve
sagligi hakkinda ayrintili sorular sorularak hastanin hastaligiyla ilgili tiim algi,
diisiince ve yorumlart 6grenilir. Hekim hasta yerine karar vermek yerine, hastanin
dogru karar1 verebilmesi icin onu bilgilendirmeli, farkli segenekleri, alternatif
yaklagimlart olumlu ve olumsuz yonleri ile birlikte hastaya agiklamalidir (16).

Alisilagelmis hekim odakli tip uygulamalarinda teshis-tedavi siirecinde aktif,
yonlendirici ve belirleyici olan hekimdir. Burada hekim mevcut bilgi ve birikimlerinin
dogrultusunda hastayr muayene eder, teshis ve tedavi i¢in gerekli buldugu tetkik ve
miidahaleleri planlar ve hastanin bunlara uymasim1 beklemektedir. Hasta tiimiiyle
inisiyatifi hekime verir ve edilgen bir konumda bulunmaktadir. Hasta odakli tip
pratiginde ise hasta tamamen hekim otoritesi altinda bulunmamaktadir. Hastaya
problemlerini rahatga ifade edebilmesi i¢in yeterli siire verilir; aklindaki her tiirlii
soruyu sormalari i¢in cesaretlendirilir. Sikayetleri, ruhsal ve bedensel saglig1 hakkinda
ayrintili sorular sorularak hastanin tiim diisiince, algi, tutum ve yorumlar1 6grenilir.
Hekim bir yandan tan1 koymaya c¢aligirken; diger yandan hastaligin hasta tarafindan
nasil algilandigini, hastanin yasaminda nasil degisiklikler meydana getirdigini, onun
i¢cin ne anlam ifade ettigini 6grenmeye calismaktadir. Yani hekim, hasta perspektifine
onem vermektedir (23).

Hasta merkezli iletisimin (HMI) amac1; hekimlerin, hasta degerleri, ihtiyaglar

ve tercihleri ile uyumlu bakim saglamalarina ve hastalarin saglik ve saglik bakimai ile
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ilgili kararlara aktif katilmlarmi saglamalarina yardimer olmaktir. HMI, yiiksek
kaliteli saglik bakiminin, merkezi bir bileseni olarak yaygin bir sekilde
desteklenmektedir. Ancak HMI nin, ne oldugu ve nasil dlgiilecegi acik degildir. Bu
anlamda HMI, dért iletisim alan1 icerir: Hastanin bakis agis1, psikososyal igerik, hasta-
hekim arasindaki ortakligi ve anlayisi gelistirmek, gii¢ ve sorumluluk paylasimidir.
Birincisi hasta bakis acisi; hastanin endiselerini, diisiincelerini, beklentilerini,
ihtiyaglarin1 ortaya ¢ikarmak ve anlamayi icermektedir. Ikincisi psikososyal igerik,
hastay1 kendine 6zgii psikososyal baglam igerisinde anlamay1 icermektedir. Ugiinciisii
hasta-hekim otaklig1, hastalarin sorunlarinin ¢éziimiinde ortak bir anlayisa ulagmayi
ve hastanin degerleriyle uyumlu olan hasta tedavisine ulagsmayi igermektedir.
Dordiinciisii gii¢ ve sorumluluk; hastalara, istedikleri dereceye kadar secimlerine
katilarak glic ve sorumlulugu paylasmalarina yardimci olmayi icermektedir (24).
Hasta odakli iletisimin, geleneksel paternalizm yerine hekimler ile hastalar arasinda
bir ¢oziim ortaklig1 kurulmasina katki sagladigi belirtilmektedir (25).

Diinya genelinde saglik hizmetlerinin kalitesi ve hasta giivenligi konular
oldukca 6nem kazanmis ve hasta odakli saglik bakim hizmeti kaliteli saglik hizmeti
sunumunun temel bileseni olarak belirlenmistir. Hasta odakli saglik bakim hizmeti
hastanin degerlerine, ihtiyaglarina ve tercihlerine yonelik olarak; hasta, hasta yakini ve
saglik hizmeti sunucular1 arasinda isbirligine dayanan bir bakim hizmeti olarak
tanimlanmaktadir. Hasta ile saglik hizmeti sunucular1 arasinda etkili iletisim
kurulmasi, hasta odakli saglik bakim hizmetinin temel gerekliligidir (26).

Strupp’un hasta-hekim iliskisinde ileri siirdiigii vazgecilmez dort temel etmen
olan "Sabir - Esduyum-Anlayis-Saygi”ya "llgi"de eklenebilir. Erigkin bir hastayi,
kendisi ve hastalifi konusunda olgun bir sorumluluk tasimaya dogru egitirken,
hastanin bagimlilik gereksinimlerini, hekimden destek alma isteklerini de g6z oniinde
bulundurmak gereklidir. Gerektiginde hekim sorumluluk iistlenme yiirekliligini

gostermelidir (27).

2.1.14. Hasta-Hekim fliskisini Etkileyen Unsurlar

Hekim ve hastas1 arasindaki iliski bircok faktoriin etkisi altindadir. Iliskinin

ozelligini belirleyen, bazen hekim 6zellikleri olabildigi gibi bazen de hasta 6zellikleri
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olmaktadir. Saglik hizmetlerinin 6zelligi genelde iligkinin kuruldugu toplum ve ortama

gore degiskenlik gostermektedir (28).

Hasta-hekim iligkisini etkileyen unsurlar birkag baslik altinda toplanabilir:

—_—

. Hasta hekim arasinda kurulan iliski modeli

. {letisim

. Biitiinciil yaklasim (hastanin biyopsikososyal agidan degerlendirilmesi)
. Giiven

. Hekimin ve ¢agin hastalik kavrami, tan1 ve tedavi yontemleri

. Hekimden kaynaklanan durumlar

. Hastadan kaynaklanan durumlar

. Hastaliktan kaynaklanan durumlar

O o0 3 N N B~ W DN

. Saglik sisteminden kaynaklanan durumlar
10. Bilimsel ve teknik gelisim-teknoloji
11. Tip etigi egitimi (29).

Hasta ve hekimin ortak amaci hastanin i¢inde bulundugu saglik sorununu
¢Oziime kavusturmaktir. Bu amag¢ dogrultusunda bilgi aligverisi en 6nemli unsur olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hekim ve hasta iletisiminde hastanin agik, net ve samimi
cevaplar vermesi hastaligin tanisinin ortaya konulmasinda kolaylik saglamaktadir.
Ciinkii dogru tanilarin konulmasinda %56-85 oraninda hastalarin ge¢cmiste yasadigi
hastaliklarin bilinmesi etkili olmaktadir. Bu bilgi aligverisinin saglikli olabilmesi i¢in
hekimin hastaya karsi daha duyarli yaklagmasi ve onu daha rahat hissettirecek bir
ortam yaratmasi gerekmektedir. Hekimler hastanin rahat edecegi ortami sadece sozlii
degil sozsiiz iletisimle de saglayabilirler. Sozsiiz iletisimde, hekimin hastasin
dinlerken bagka seyle ilgilenmemesi, acele davranmamasi, goz temasi1 kurmasi gibi
davraniglart hastayr rahatlatmakta ve baslayacak olan tedavisinin ilk asamasini
olusturmasi agisindan oldukga 6nemli goriilmektedir (30).

Hasta- hekim iligkisinde hastanin hekimine gliven duymasi tan1 ve tedavi
stirecinin etkinligi i¢in birinci kosuldur. Bilinmeyen ve yabanci olandan korkmak
insanin dogasinda vardir. Ilk karsilasmada hekimde de, hastada da bir yabanci ve

bilinmeyenle karsilasmis olmanin korkusu ve cekincesi olabilmektedir. iletisim
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sirasinda hasta, kendi sikayetleri, tanisi, prognozu ya da tedavisi ile ilgilenirken, hekim
de, dogru tani - tedavi ile ve hastaya bu durumu nasil agiklayacagi ile ilgilenir. Hasta
ve hekimin bakis agilarinin ortak noktasi hastayla ilgili ¢iktilardir (16).

Empatinin iletisim kalitesini ve derinligini artiran 6nemli unsurlardan biri
oldugu bilinmektedir. Mesleki gereklilik olarak hastalarla devamli birebir iletisim
kurmakta olan hekimlerin bu konuda yetkin olmasi 6nemlidir. Etkili empatik iletisim,
hasta-hekim iligkisinin terapdtik etkinligini artirmakla beraber; empatinin uygun
kullanimi1, klinik goriismeyi kolaylastirir, bilgi toplamayr arttirir ve hastayi
onurlandirir (31).

En etkili ve giivenilir iletisim olan empatik iletisim, insanin baskalarina bagiml
oldugu hastalik donemlerinde ¢ok daha 6nemli boyutlar kazanir. Bu yaklasimla
hastanin iletisime katilmasi desteklenir. Béylece hekimin, hastanin i¢inde bulundugu
durumu anlamasini saglamak, hekimin hasta bakimindaki etkisini artirmak ve hasta ile
hekim arasindaki uyumu desteklemek olanakli olur (17).

Hekimin kendine gosterdigi 6nem, temizlik ve iliskilerdeki jest ve mimikler de
hasta hekim arasindaki iligkilerde etkili olmaktadir (32).

Iletisimin yaninda, giiven duygusu da hastalarda hekim algisin1 degerlendirmek
icin irdelenmesi gereken bir faktordiir. Hekimin hastasina karsi her zaman diiriist
davranacagi ve hekimin kendisine giivenen hastasinin haklarini1 gozetecegi beklentisi
ile hasta; bedenini, i¢ diinyasini, kendisi ile ilgili sirlarin1 hekimi ile paylasir ve
mahremiyetine hekimin girmesine izin vermektedir. Hasta ile hekim arasinda gelisen
kaliteli giiven sonucunda hasta tedaviden yarar gormektedir (33).

Muayene ve tedavi siirecinde giiven duygusunu insa ederken hekime birtakim
sorumluluklar diismektedir. Hekim hastanin yas, cinsiyet, e8itim ve sosyokiiltiirel
durumunu dikkate almalidir. Hekim terminolojik terimleri daha az kullanarak hastanin
anlayabilecegi bir dil ve {islupla iletisim siirecini sekillendirmelidir. Ancak bu durum
bazen g6z ardi edilebilmektedir. Bazi durumlarda hasta hekimin sdyledigini
anlayamamasina ragmen utandig, ¢ekindigi veya korktugu i¢in hekime tekrar sormaz
veya soramaz. Bu durum hekim-hasta iletisiminde bir engel teskil etmektedir. Bu
yiizden hekimin muayene siirecinde hastaya bir¢ok soru yoneltmesi, hastayr dikkatle

dinlemesi gibi farkli yontemlerle bu problemleri ¢6zmesi gerekmektedir. Aksi takdirde
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hekim ile hasta arasinda istenen diizeyde iletigsim siirecinin saglanmasi pek de miimkiin
olmayacaktir (12).

Saglik sisteminin pek ¢ok c¢iktisi hekim-hasta iletisiminin niteliginden
yakindan etkilenmektedir. Hekim-hasta iliskisi sadece konunun taraflarini degil, genis
anlamda tiim toplumu ilgilendiren 6nemli bir olgudur. Karsilikli iyi bir iligkinin
kurulmasi, sadece bilgi transferi ve tedavi ile ilgili siiregleri degil, ayn1 zamanda hekim
tatmini, hasta memnuniyeti, toplum sagligi gibi konular1 da yakindan etkilemektedir

(34).

2.1.15. Hasta-Hekim iliskisindeki Sorunlar

Tilim insani iligkilerde oldugu gibi, hasta-hekim iliskisinde de ¢esitli sorunlar
yasanmaktadir. Tanilarin %70’inin iy1 bir hasta-hekim goériismesi sonucunda kondugu
kabul edilmekte, dogru kurulabilen iletisim sayesinde hasta memnuniyetinin arttig1 ve
tibbi miidahalelerden olumlu sonug¢ alma sansinin arttig1 bilinmektedir (35).

Saglik profesyonelleri ile hastalar arasindaki iletisim dogas1 geregi sorunludur.
Saglik profesyonelleri agik bir sekilde iletisim kurmak i¢in terminolojiyi kullanma
egilimindedirler. Hastalar, tibbi terminolojiye asina olmadiklar1 ve kendi saglik
sorunlartyla mesgul olduklari i¢in tibbi bilgileri anlamakta zorlanmaktadirlar. Tim
okuryazarlik seviyelerindeki insanlar saglik bilgilerini anlama ve kullanma konusunda
sorun yasamaktadir (36).

Hekim hasta goriismesinde, hastanin kaygilari hekim tarafindan
anlasilmadiginda veya problem aciklifa kavugsmadiginda hastada anksiyete
olusmasina neden olmaktadir. Hekim ile hasta arasinda yeterli iletisim saglandiginda
hastanin hissettigi psikolojik baski azalmaktadir. Iletisim becerilerinin yeterince
kullanilmadig1, hastalarin hekimi tarafindan tam olarak dinlenmedigi durumlarda,
hastalar da hekimleri dinlememektedir. Karsilikl1 anlagmazliklarin bas gosterdigi bu
durumda hekimler daha fazla ekonomik kayip ve zaman kaybina neden olan
laboratuvar/tetkik sonuglarina gére hastay1 degerlendirme yoluna gitmektedir. Bunun
sonucunda etkili bir iletisim ile daha kolay tan1 koymak yerine, hasta memnuniyetinin
azaldigi, daha fazla efor ve maliyetin meydana geldigi kisir dongiiye girilmektedir

(37).
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Iletisim kisileraras: iligkilerde anahtar gdrevi goriir ve kisileraras: siiregte
zaman zaman iletisimi gii¢clestiren durumlar yasanabilmektedir. Kisilerarasinda
yasanan ve iletisimi engelleyen zor durumlarin; hekimden, hemsireden, hastadan,
hastaliktan, tedavinin basarisizligindan, saglik sistemindeki sorunlardan ve sosyal
destek yetersizligi gibi etkenlerden kaynaklandigi belirtilmistir. Literatiirde, iletisimi
engelleyen davraniglart olan hastalar “zor hasta” olarak tanimlanmaktadir (38).
Iletisimsizlik ya da kotii iletisim saglik alaninda geri doniisii olmayan zararlara neden
olmaktadir. Ayrica, bu durum saglik c¢alisanindan kaynakli ise, toplumda saglik
calisanlarina ve hastaneye karsi olumsuz yargilar olusmasi yaninda giivensizlige de
neden olabilmektedir. Hastadan kaynakli ise de, saglik ¢alisanlar1 ile ¢atisma yasanir
ve saglik calisanlar tarafindan zor hasta gurubu olarak degerlendirilmektedir.
Hastanin iyilesme ve uyum siireci uzamaktadir. Olumsuz iletisim her iki tarafi
psikolojik yonde etkiler (13). Giinlimiizde, saglik calisanlari ve hastalar arasinda
kronik bir iletisimsizlik sorunu yasandigi agikca goriilmektedir. Saglik calisanlari
aleyhine agilan davalarda goriilen artis trendine ilave olarak CIMER gibi sikayet
hatlarina yogun talep de bu iletisimsizligin basit yansimalar1 olarak karsimiza
cikmaktadir (14).

Yapilan arastirmalarda hastalarin biiyiik bir gogunlugunun hekim ile karsilikli
iletisiminden memnun olmadigi, bu memnuniyetsizligin kaynaginin da teknik
yetersizlikten ziyade etkisiz iletisimden kaynaklandig goriilmiistiir (39).

Gelisen teknoloji ve degisen saglik sistemleri de bu iletisimi olumsuz yonde
etkilemektedir. Nitekim hekim-hasta iliskisinin insani vasfi ikinci planda kalmakta;
hasta tetkik ve tahlil edilecek, teknik ve tibbi bilgiler 1s181inda, bozulan kismi
“onarilacak” bir nesne konumuna indirgenmeye ¢alisilmaktadir. Oysa hekim hastayla
iliskisinde, karsisindakinin sadece organlardan ibaret bir beden olmadigini dikkate
aldig1 ve duygularini, diisiincelerini géz ardi etmedigi siirece onu bedenen ve zihnen

sagliga kavusturabilecektir (34).

Basol, hastanelerde yasanan iletisim sorunlarini dért maddeye ayirmistir:
1. Hekimden kaynakli durumlar: Hasta, doktorun odasina girdiginde doktorun beden
dili, kiyafeti, dig goriliniisii, oturma pozisyonu; kullandig1 kelimeler, karakteri, tutumu

hasta-hekim arasindaki iletisimi etkilememektedir. Bunlarin yan1 sira doktorun maddi
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ve manevi i doyumu, o giin i¢inde bulundugu ruh hali, hasta sayisi, meslege bakis
acist ve tikenmislik durumu da yine hastaya olan yaklagiminda anahtar rol
oynamaktadir.

2. Hastalardan kaynakli durumlar: Hastanelere (tedavi masraflarimi karsilayacak
ekonomik gilice ve statiiye bakilirsa 6zellikle devlet hastaneleri) giin iginde farkli
demografik, sosyokiiltiirel, kisilik yapisi, gelir seviyesi ve inang diizeylerinden tedavi
olmaya gelmektedir. Her kisi aynm1 davranisa, ayni hastaliga aymi tepkiyi
vermemektedir; ayni tepkiyi vermesi de beklenmemelidir. Bu gibi nedenlerle hasta-
hekim ya da hasta-saglik calisanlar1 arasinda gerilimler yasanmaktadir.

3. Hastaliktan kaynakli durumlar: Hastalik sadece fiziksel sorunlardan ibaret degildir,
hastanin psikolojisini etkilemekte, sosyal yasamini kisitlamakta ve ekonomik agidan
da sarsmaktadir.

4. Sistemden kaynakli durumlar: Insanlar hastalik siirecinin getirdigi ¢esitli sorunlarla
bas edebilmek icin destege ihtiya¢ duymaktadir. Devletin destegi ve saglik giivencesi
bu durumda 6ne ¢ikmaktadir. Ne yazik ki saglik giivencesi olmayan, yetersiz olan,
saglik hizmetlerinden herkes gibi yararlanamayan bireyler de vardir ki saglik

sistemindeki bu esitsizlik iletisim sorunlarina da yol agmaktadir (10).

Hekimlerin hastalariyla olan iligkilerinde tibbi terminolojiyi sikca
kullanmalarinin iletisim sorunlarina neden oldugu siklikla dile gelse de yasanan
sorunlar1 sadece hekimlere ve onlarin tibbi terminoloji kullanmalarina yiiklemek dogru
degildir. Ciinkii gobnderme becerisinin sozciikler, beden dili ve sesten olustugu goz
oniinde bulundurulursa; iletisimde kelimelerin pay1 sadece %10, ses tonu % 30, beden
dili i1se %60 olarak agiklanmaktadir. S6zsiiz iletisimi meydana getiren unsurlari ise
fiziksel ozellikler (hekim, hasta ve bulunulan ortama ait), dil o6zellikleri (sesin
yiiksekligi, konusmanin hiz1 gibi), beden dili, kisiye ait 6zellikler (yas, cilt rengi ve
saglik durumu gibi), dokunma, artefaktlar (giysi ve aksesuarlar) ve gevresel faktorler
(mobilya, dekor vb.) olarak siralamak miimkiindiir (34).

Son zamanlarda istenen tetkikler ve yapilan ameliyatlar artmig fakat hekimlerin
hastalarla olan goriisme siireleri kisalmistir. Nitelikten ¢ok nicelik 6nem kazanmis, bu
durum doktorlara olan giiveni ve hastalarla iletisimi olumsuz yonde etkilemistir.

Randevu ile hastaneye gelme, yesil kart uygulamalari, sosyal glivenlik kurumlarinin
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birlesmesi gibi olumlu gelismelerin yani sira performans sistemi hastalar ile hekimleri
kars1 karsiya getirmistir. Uzun saatler yogun calisma temposuna maruz kalan
hekimlerle sira beklemis ve rahatsizlig1 sebebiyle sabri azalmis hastalarin iletisimi
elbette ki karsilikli toleransi, her iki tarafin da empati kurmasini gerektirmektedir.
Hekimler zaman baskist altinda daha ¢ok hastaya bakmak, teshis ve tedavi etmek
zorunda kalirken kisa zaman i¢inde muayenesi biten hastalar kendileriyle yeterince
ilgilenilmedigi kanisina varmakta ve zaman zaman da siddete bagvurmaktadir (40).

Kurumlarda her zaman iletisim sorunlar1 yaganabilir. Calisanlar hem hastalarla
hem de kendi aralarinda ¢esitli iletisim kazalari ile kars1 karsiya kalabilmektedirler.
Problemin kaynagi her ne sebepten olursa olsun bu durum sonuglari itibari ile saglik
kurumlarinda kisilerarasi iletisimde biiyiik sorunlara neden olabilir. Saglik ¢alisanlari,
saglik kurumlarinda iletisimi olumsuz yonde etkileyen ya da iletisime ket vuran
birincil unsurlarin teknik sebeplerden ziyade insani sebepler oldugunu
vurgulamaktadir. Insan kaynakli olabilecek iletisim kazalari ast/iist, yatay/dikey
iliskilerin olusturdugu iliskiler baglaminda; yanlis anlama, algilama ve yorumlama
gibi nedenlere bagli olarak alinma, darilma, 6fke, tavir koyma, 6¢ alma, hatta
mobbinge varan pek ¢ok sebep insan kaynakli iletisim akisini engelleyen davraniglar
olarak gosterilebilir. Insan merkezli iletisim problemleri kurum ici ¢alisanlar arasinda
olusacagi gibi disaridan gelenlerden de (hastalar ve hasta yakinlari)
kaynaklanabilmektedir. Saglik c¢alisanlarinin yasadigi iletisim sorunlara iligkin
bulgular irdelendiginde yasanan iletisim sorunlarinin geneli; 6nyargi, empati eksikligi,
dinlememek, talimatlara uyulmamasi, benmerkezcilik ve goz temasi kurulmamasi
calismaya yansiyan sebepler olarak gosterilmistir (8).

Saglik kiiltiirii agisindan konuya odaklanildiginda hekim ile hasta/hasta yakini
arasindaki iletisimsizligin temel kaynaklarindan birinin kiiltiir oldugu goriiliir.
Ozellikle hekimlerin kiiltiirel habituslar1 ile toplumun kiiltiirel dokusu arasindaki
uyusmazlik temel bir sorun olan eksik iletisimi dogurmaktadir (11).

Niifusun saglik okuryazarlig1 diizeyinin diisiik olmasi1 da iletisimin basarisini
olumsuz etkilemektedir. Saglik okuryazarligi diizeyinin yetersiz olmasi, birtakim
riskleri beraberinde getirmekte, verilen saglik hizmetinin istenilen sonuca ulasmasina
engel olmaktadir. Bu alanda saglanacak ilerleme sayesinde bireysel davraniglarda

olumlu degisimler yasanirken, toplumsal alanda da saglik hizmetlerinin ve sagliga
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ayrilan kaynaklarin rasyonel kullanimi1 miimkiin olabilecektir. Saglik okuryazarliginin
yetersiz olmasi, bireylerin daha sik hastaneye gitmelerine ve bunun sonucunda da daha
fazla saglik harcamasi yapmalarina, gereksiz tedavilere maruz kalmalarina neden
olabilmektedir (4).

Glinlimiizde, bilginin elde edilmesi ve erisiminin artimiyla birlikte, kisilerin
kendi sagliklarini yonetmeye ve hastaliklardan korunmaya odaklanmasi, saglik
alaninda da bilgi arastirilmasini ilgi ¢ekici hale getirmistir. Giiniimiizde hasta ile hekim
ortak karar aldigi, modern hasta-hekim iletisimine dogru bir egilim vardir. Bu iletisim
sekli cercevesinde, hastanin aktif katiliminin saglanmasi ve bilingli olmast ¢ok
onemlidir. Hasta, hekime basvurmadan 6nce ya da hekimden hastaligin1 6grendikten
sonra arama davranigini gerceklestirir. Elde edilen saglik bilgisinin icerigi ve kalitesi,
hastanin tibbi bilgiyi kullanma ve kendileriyle iliskilendirme becerisine gore, bu
davranis olumlu ya da olumsuz sonuglanabilir. Dogru saglik bilgisi kisilere destek
verici bilgi saglar, kisilerin saglik durumlariyla ilgili stiphelerinin azalmasini ve daha
kolay basa ¢ikmalarina yardimcei olur. Bilgi arayan hastaya, hastalifiyla ilgili yetki ve
sorumluluk saglar, utandirici sorulara cevap bulmaya ¢alisir ve hekime diisen bilgi
verme ylikiinii azaltabilmektedir. Buna ek olarak internet, kendilerini benzer saglik
durumlarinda bulan, hastalara saglik giicliigii ceken bireyler i¢in giiclii, yliksek
erisilebilir bir destek tabani olusturan genis bir hasta toplulugu saglamaktadir. Ayrica,
artan hasta bilgisinin hekim hatalarin1 azaltmaya yardime1 olmasi miimkiindiir. Bilgi
edinen hastalar saglik hizmetleri kaynaklarin1 daha dogru kullanabilir ve kendilerine
Onerilen tedavi planlarina uyma olasiliklar1 daha yiiksektir. Bilgi sayesinde hastalarin
oz-farkindalig1 geliserek hastaliklari tizerindeki kontrolii artabilir. Bunun yaninda
dogru olmayan ya da yanlis yorumlanan saglik bilgisi ise saglik davranislarini ve
saglik sonuclarini tehlikeye atabilir ya da klinik miidahaleler i¢in uygun olmayan
talepler ile sonuglanabilir. Son zamanlarda hastalar hekime gelmeden 6nce daha fazla
bilgiye erisebilmektedir. Karmagik bilgiler edinmis merakli hastalara da hekimin
sinirlt vakti vardir. Hastalarin gereksiz sorulari, gereksiz test ve tedavi isteklerinden
kaynaklanan zaman ve para kaybina yol agmaktadir. Saglik bilgisi arama davranisi,
hasta-hekim iligkisini de etkilemekte ve baz1 konularda hekimi endiselendirmektedir;
clinkii hastanin bilgi kaynag: yanlis olabilir, yanlis anlayabilir ya da 6grendigi bilgi

yanlis olabilir. Hastanin kafasinda birgok soru olusabilir ve bu da hem goriismenin
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uzamasina hem de hastada gereksiz anksiyeteye sebep olabilir. Ayrica hastanin hekime
duydugu giiven etkilenebilir ve olumsuz bir durumda hasta ve hekim arasinda
tartismalar nedeniyle, hasta memnuniyetsizligi ile sonuglanabilir. Bu nedenlerle
hekimler, saglik bilgisi arayip gelen hastaya kendilerine gore en uygun iletisim
stratejisini uygularlar: Hekim hastanin sdyleyecegi bilgiyi reddedebilir, bilgiyi yok
sayabilir veya bilgiyi kabul edebilir (41).

Hastalarin, medyanin da etkisinde kalarak yersiz yere ileri teknoloji gerektiren
bazi testler talep etmeleri, doktorlarla bu konuda cesitli tartismalara girmeleri,
doktorlar1 mutsuz kilarken, hastalar da taleplerinin karsilanmadigindan

yakinmaktadirlar (3).

2.1.16. Hasta-Hekim iletisiminin Diizeltilmesi I¢cin Oneriler

Saglik hizmeti verilen kurumlara miiracaat eden hasta ve yakinlarinin ¢ok
farkl1 yasam tarzina, tecriibesine ve diger bireysel 6zelliklere sahip olmasi iletisim
problemlerinin saglik personelinin yani sira bireylerin de iletisim becerileriyle iliskili
oldugunu diisiinmemizi gerektirmektedir. Bu asamada bireylerin bilgi seviyesi,
bireysel 6zellikleri kimi zaman inanglari iletisim problemlerinin ¢6ziimii noktasinda
Oonem kazanmaktadir (9).

Saglik iletisimi alaninda yapilan bilimsel calismalar arasinda Uluslararasi
Saglik Iletisimi Konferansinda iletisim uygulamalar1 ve saglik iletisimine yonelik
hazirlanan Toronto Mutabakat Bildirisi saglik iletisiminde yasanan problemlerin
¢Oziimiine katki saglayacak niteliktedir. Bildiride yer alan basliklar su sekildedir: 1.
Medikal uygulamalarda iletisim problemleri 6nemli ve yaygindir. 2. Hasta kaygisi ve
memnuniyetsizligi belirsizlik ve bilgi, agiklama ve geribildirim eksikligi ile iliskilidir.
3. Doktorlar genellikle hastalarin almak istegi bilgi tiirinii ve miktarmi yanlis
anlamaktadir. 4. Klinikle ilgili iletisimin gelistirilmesi olumlu saglik sonuglariyla
iligkilidir. 5. Coziilemeseler bile, hasta kaygilarini anlamak ve agiklamak kaygida
diistise neden olmaktadir. 6. Hasta tarafindan daha biiylik katilim, memnuniyeti,
uyumu saglamakta ve tedavi sonuglarini iyilestirmektedir. 7. Yeterli bilgi aldiklarmi
anladiklar1 zaman ciddi hastaligi olan hastalarda psikolojik endisenin diizeyi daha

azalmaktadir. 8. Asir1 derecede uzatmadan, ilgili tekniklerin 6grenilmesi sartiyla klinik
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uygulamalarinda faydali klinik iletisimi diizenli olarak miimkiindiir ve normal klinik
karsilagmalar sirasinda elde edilebilmektedir (9).

Son 25-30 yilda tim diinyada Tip Fakiiltesi 6grencilerine yonelik olarak
iletisim becerilerinin, i¢giidiisel olarak zaman i¢inde kazanmalarin1 beklemek yerine,
yapilandirilmis bir programla kazandirilmasinin gerekli oldugu goriisii hakim olmaya
baslamistir (42).

Arastirmalar, tedaviye uyum, hastanin tedaviye aktif olarak katilimi ve basarili
saglik sonuclarina ulagsmak i¢in saglik hizmeti veren kisinin empati becerisini,
profesyonel-hasta etkilesiminde anahtar unsur olarak tanimlamaktadir. Hekimlerin
kotii haber vermek, ila¢ kullanmaya karsi direng gelisimiyle bas edebilmek, etik
sorunlart barindiran 6zel durumlar1 hasta ve hasta yakinlariyla paylagsmak, sorunlu
hastayla ugrasmak, 6liimciil hastalar ve yakinlariyla tani siirecini paylagsmak gibi zor
durumlarda hekimlik uygulamalari igin egitimleri siiresince hazirlanmaya gereksinim
duyduklart kabul edilmektedir. Bu anlamda, hekimin hastasiyla kurdugu iligskinin
temeli olarak kabul edilen iletisim becerilerinin klinik bilgi ve beceri egitimini
destekleyecek sekilde tip egitimi programlarina yerlestirilmesi 6nerilmektedir (43).
Hekimlerin temel tip egitimlerinin yaninda davranis, iletisim ve empati gibi konularda
da egitim almasi gerekmektedir. Ozellikle empatinin tip fakiiltelerine egitim
miifredatina eklenmesi 6nerilmektedir (10).

Hasta-hekim iliskilerinin  gelistirilmesi i¢in Oncelikle tip fakdltesi
Ogrencilerinin ve hekimlerin etkilesimsel farkindaliklarinin, video ¢oziimlemeleri
kullanarak, yansitici ve geribildirim igeren bir modelle gelisimi saglanmalidir (44). Bir
caligmada sanatsal faaliyetlerle ilgilenmenin sosyallesme, paylasim ve iletisim kurma
becerilerine dayali olarak hasta—hekim iletisimini gelistirmede onemli katkilar
sagladig1 tip 68rencileri tarafindan ifade edilmistir (45).

Tip fakiiltesi 68rencilerin bir ¢ogunun tip fakiiltelerine baslamadan 6nce aile
sagligi merkezlerini ve aile sagligi merkezlerinin kimlere hizmet verdigini
bilmedikleri goriilmiistiir. Oysa birinci basamak saglik kurumlar1 olan ASM’leri
tanima llke saglik sistemini tanima anlamina gelmektedir (46).

Bir caligmada; hasta hekim iligkilerinde saglikli bir iletisim kurmak ig¢in
hekimlere yoneltilen sorulara alinan yanitlar sonucunda; saglik iletisimi egitimlerinin

hem hekimlere hem de hasta ve hasta yakinlarina belli programlar cergevesinde
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verilmesi gerekliligi One c¢ikmaktadir. Zira hastanin iletisim araglarim1 dogru
kullanmay1 6grenmesi; hekimlerin ise hasta ve hasta yakinlarina yaklagimlarinin bu
egitimler {izerinden ylriitiilmesinin ¢ok 6nemli sonuglar doguracagi anlasilmaktadir

(12).

2.2. SAGLIK OKURYAZARLIGI
2.2.1. Saghk Okuryazarhginin Tanimi ve Tarihsel Gelisimi

Saglik okuryazarligi, ilk kez Simond tarafindan 1974 yilinda kullanilmig ancak
bunu takiben ¢ok uzun yillar kullanimi1 kisith kalmis bir kavramdir (47).

1986 yilinda ise Ottawa’da yapilan Uluslararas1 Sagligi Gelistirme Konferansi
sonrasi saglik okuryazarlig1 kavrami yayginlagmistir. Konferansta, toplumun saglikla
ilgili bilgilerinin diizenlenmesi ve toplumunda buna uygun davranig gelistirmesi
gerektigi vurgulanmistir. Bu sayede saglik okuryazarligi kavraminin 6ne ¢ikmasi
saglanmistir. 1990’11 yillardan itibaren saglik okuryazarliginin halk saglig1 alanindaki
onemi giderek artmustir. Daha sonra 1998 yilinda DSO “Sagligin Gelistirilmesi
Sozliglinde” saglik okuryazarligi, “Bir bireyin saglikla ilgili bilgiye ulasmasi,
anlamas1 ve saglhigini gelistirici yonde bu bilgiyi kullanmasi i¢in motivasyonunu ve
yetenegini belirleyen sosyal ve bilissel beceriler" olarak yeniden tanimlamistir. 2000’11
yillarda Amerika ve Avrupa’da saglik okuryazarligi kavrami ile ilgili arastirmalar
giderek artmistir. Ulkemizde ise 2011 yilinda Saghk Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Midiirliigii Saghigin Tesviki ve Gelistirmesi Sozligiinde saglik
okuryazarligi, “Bireyin toplum ve kendi sagligini iyilestirmek amaci ile yasam tarzi ve
kosullarinda degisiklik yapabilmesinde gerekli beceri, bilgi ve kendine giliven
diizeyine ulagsmasi1” olarak tanimlanmistir (48).

1. Uluslararas1 Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi Konferansi’nda kabul edilen
Ottawa Sozlesmesi cagdas saglik anlayisi i¢in mihenk tasi olmustur. Cagdas saglik
anlayisi ile saglhigin korunmasi ve gelistirilmesinin oncelikliligi, saglik hizmetinin
stirekliligi ve ekip anlayis, saglikli bir toplum i¢in sektorler arasi isbirligi
kavramlarinin yani sira toplum katilimi olarak 6zetlenen herkesin kendi sagligindan
ve toplum sagligindan sorumlu oldugu ve saglik hizmetlerinin sunumunda aktif rol

almasi gerektigi kabul edilmistir (49).
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Ottawa Birinci Sagligin Gelistirmesi Konferansi’nda, evrensel boyutta sagligin
gelistirilmesi tartisilirken, sagligr gelistirme ¢aligmalarinin yalnizca saglik sektoriiniin
sorumlulugunda olmadigi, multisektérel bir calisma ortamina ihtiyag oldugu
belirtilmistir. Ottawa Sartnamesi’nin 30. yilinda diizenlenen Sangay 9. Kiiresel
Sagligin Gelistirilmesi Konferansi’nda (2016) ise, ana temalardan biri olarak ‘saglik
okuryazarligia’ yer verilmistir (50).

Saglik okuryazarlig1 genel okuryazarlik ile iliskili olup insanlarin yasamlari
boyunca saglik hizmetleri ile ilgili konularda kanaat gelistirmek ve karar verebilmek,
sagliklari1 korumak, siirdiirmek ve gelistirmek, yasam kalitesini yiikseltmek icin
saglik ile ilgili bilgi kaynaklarina ulasabilme, saglik ile ilgili bilgileri ve mesajlar
dogru olarak algilama ve anlama konularindaki istekleri ve kapasiteleridir (51).

Saglik okuryazarligi; bireylerin yasamlar1 boyunca sagliklarimi ve hayat
kalitelerini iyilestirmeleri, hastaliklardan korunmalar1 ve sagliklarimi gelistirmeleri
konusunda gereken kararlari verebilmeleri i¢in ihtiya¢ duyduklar1 tibbi bilgilere
ulagmalari, bu bilgileri anlamalari, degerlendirmeleri ve uygulamalar1 konusunda da
bireylerin bilgisini, motivasyonunu ve becerisini gerektiren bir kavram olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (52).

Saglik okuryazarligi, bir bireyin dogru saglik kararlart verebilmesi icin temel
saglik bilgisine ve hizmetlerine ulagmasi, saglik profesyonelleri ile iletisim kurmasi,
isleme koymasi ve anlama kapasitesine sahip olmasi demektir. Baska bir ifade ile
saglik okuryazarligi, bireylerin sagligini tehdit eden riskleri azaltmak, yasam kalitesini
artirmak ve sagliklar1 iizerindeki secimlerini ifade etmek amaciyla saglik bilgisi ve
kavramlarini aragtirmak, anlamak, degerlendirmek ve kullanmak i¢in gelistirdikleri
genis ve kapsamli beceri-yetkinlikleri anlamina gelmektedir. Okuma, dinleme, analitik
diisiinme, analiz etme ve karar verme becerilerinin yani sira saglik durumlarina bu
becerileri uygulamayr gerektiren saglik okuryazarligr regeteler, ila¢ kutulari,
randevulari, saglik brosiirleri, doktorlarin talimatlari, onerileri ve onam formlari,
karmasik saglik sistemlerini anlamay1 igermektedir (53).

Saglik okuryazarliginin daha kapsamli tanimi, “saglikli olmayzi siirdiirme ve bu
duruma katkida bulunmay1 saglayan yollarla; bireylerin enformasyona erisim, anlama
ve kullanma yetenegi ile motivasyonunu belirleyen biligsel ve sosyal beceriler” olarak

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmistir. Saglik iletisiminde saglikla ilgili
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enformasyonlarin karmasik olmasi kagimilmaz olarak karsilagilan bir durumdur, bu
nedenle cogu birey saglik enformasyonlarini kendileri i¢in anlagilmaz birer bariyer
gibi gormektedir. Diisiik saglik okuryazarlik seviyesine sahip bir bireyin bu
materyalleri okuyarak saglik sorunlarini, saglik sistemini veya hak ve sorumluluklarini
anlamasi gii¢ olacaktir. Bireylerin metinleri okumaya ¢aligmalari, saglik konusundaki
bilgilerinin artmasina neden olmamaktadir. Bu durumda hastalarin bu bilgileri
degerlendirmek iizere bazi1 temel becerilere sahip olmalar1 siire¢ agisindan Gnem
tagimaktadir. Saglik hizmeti veya tedavinin giivenilirligi, kalitesi, tedavinin goreceli
riskleri veya yararlari ile ilgili analiz, ila¢ aliminda doz takibi, test/tahlil sonuglari ve
dogru ve giivenilir saglik enformasyonuna ulasma konusu, bireyin saglik okuryazarlig
ile ilgilidir. Bireyin gorsel olarak grafik, resim ve benzerlerini anlama; bilgisayar-
internet kullanma; bilgi edinme ve uygulama; say1 hesaplama veya sayisal sonug
cikarabilme becerilerine sahip olmasi, hasta veya hasta yakinlarinin saglik
enformasyonlarina ulagmasini ve verilen tedaviyi uygulamasini kolaylastirmaktadir.
Saglik enformasyonlarini ve materyalleri bireyin okuma, yazma, konusma ve
hesaplama becerilerine her zaman uygun olmadigindan, temel okuryazarlik becerisi ne
kadar yiiksekse saglik okuryazarlik diizeyinin de o oranda yiiksek olacagi ve boylece
bireyin anlama diizeyinin de yliksek olacagi varsayilmaktadir (54).

Son yillarda ‘kisisel saglik okuryazarlig’ ve ‘orgiitsel saglik okuryazarlhigr’
olmak {izere 2 temel kavram g¢ergevesinde yeni tanimlar ortaya ¢ikmistir. Buna gore
kisisel saglik okuryazarligi; bireylerin kendilerinin ve baskalarinin sagliklariyla ilgili
kararlar almak ve eylemlerde bulunabilmek icin bilgi ve hizmetlere ulasma, bunlari
anlama ve kullanabilme becerilerine sahip olma derecesidir. Orgiitsel saglik
okuryazarlig1 ise kuruluslarin kendilerine ve bagkalarina saglikla ilgili kararlar1 ve
eylemleri bildirmek i¢in gerekli bilgi ve hizmetleri bulma, anlama ve kullanma
hakkina sahip olma derecesi olarak tanimlanmaktadir. Bu yeni tanimlar kisileri, kendi
sagliklarmin yani sira toplumlarin sagliklarina da odaklanmaya tesvik etmektedir.
Ayrica Orgiitsel saglik okuryazarhigi ile saglik bilgisi ve saglik hizmeti sunucularinin
da saglik okuryazarligin1 gelistirmede birtakim sorumluluklara sahip olduklari
vurgulanmaktadir (55).

Tarih boyunca yasanan sosyal degisimler, tip teknolojisindeki gelismeler ve

iletisim teknolojilerindeki ilerlemeler, bireylerin saglik ve saglikli yasam algisinm
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onemli Olciide degistirmistir. Yirminci yiizyllda tip alaninda yasanan Onemli
gelismelerle yeni ve etkin tedavi yoOntemleri ortaya ¢ikmis, tedavinin yani sira
hastaliklardan korunma programlar1 da 6nem kazanmistir. Ayrica, yirminci yiizyilda
enfeksiyon hastaliklarinin yerini kronik hastaliklarin almasiyla birlikte, saglikli bir
yasamin devam ettirilmesinde saglik hizmeti sunanlar ve saglik merkezleri kadar,
bireyler ve aileleri de onem kazanmigstir. Beslenme bi¢iminin diizenlenmesi ve
egzersiz gibi yasam bi¢imi degisiklikleri, gliniimiizde hastaliklardan korunma ve
hastalig1 tedavi etme yontemleri olarak kabul gérmektedir (54).

Artik kisilerin hem bireysel, hem boélgesel, hem de kiiresel boyutta saglik
sorunlar1 ve saglik hizmetleri ile ilgili bilgi sahibi olmalari, sorumluluklarini bilmeleri
gibi yeni rolleri vardir. Saglikla ilgili bilgi sahibi olmanin 6nemi ve saglik bilgisinin
bu 6znel niteliginden dolayr ‘‘saglik okuryazarligi’’ kavrami ortaya ¢ikmis, saglik
okuryazarlig1 basta saglikla ilgili kisi, kurum ve kuruluglar olmak iizere bir¢ok kesimin
ilgi alan1 olmustur (56).

Saglik okuryazarligi, saglik orgiitlerinin giderek daha fazla dikkatini ¢cekmeye
baslamistir. Akreditasyon kuruluslart saglik hizmeti sunan kuruluglarinin saglik
okuryazarligi konusundaki performanslarini degerlendirmek i¢in yeni standartlar
gelistirdiler. Birlesmis Milletler saglik okuryazarliginin gelistirilmesine yonelik
hedeflere katildiklarini agiklamis ve olumlu saglik sonuglarinin alinmasi igin saglik
okuryazarliginin 6nemli bir faktor oldugunu ve bu bakimdan saglik okuryazarliginin
artirllmast i¢in uygun eylem planlarinin gelistirilmesi konusunu benimsediklerini
duyurmustur (57).

Tiirkiye’de 2014 yili saglik okuryazarliginin iilke ¢apinda ele alinmasi
acisindan 6nemli bir y1l olmustur. Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Kurumu Egitim,
Aragtirma ve Gelistirme Daire Baskanligi tarafindan “Saglik okuryazarligi e-6grenim
sertifika programi1” uygulanmaya baslanmistir. Bu kapsamda Saglik Bakanlig
Saghigin Gelistirilmesi Genel Midiirligii 2016 yilinda, saglik hizmetinde birincil
basvuru noktasi olan aile hekimleri ve aile sagligi ¢alisanlarina yonelik “Saglik
Okuryazarhig Egitici Egitimi Programi1” baglatmistir. Programla, aile sagligi merkezi
calisanlarinda farkindalik olusturarak saglik okuryazarlik diizeyi diisiik olan hasta ve
yakinlariyla iletisimin giiclendirilmesi ve memnuniyetin artirilmasi1 hedeflenmistir.

Program kapsaminda, 81 ilin halk saghigi miidirliiklerinde ve toplum saglig
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merkezlerinde gorev yapan 400 hekime egitim verilmistir. Yaklasik iki ay siiren
egitimi tamamlayan hekimlerin gorev yaptiklart ildeki diger hekimleri egitmelerinin

saglanacagi ifade edilmektedir (58).

2.2.2. Saghk Okuryazarhgmim Onemi

Gliniimiiz saglik sisteminde bireylerin saghg koruma ve gelistirme
uygulamalarint benimsemeleri, verilen saglik hizmetleri hakkinda bilgilenmeleri,
kendi sagliklar ile ilgili kararlar verebilmelerinde etkin olmalari, sorumluluk ve
haklarmn1 bilmeleri beklenmektedir. Ne var ki tan1 siirecinin karmasik olmasi, siirekli
gelisen ve degisen teknoloji, kiiltiirel farkliliklar, sinirli okuryazarlik diizeyi, yasa bagl
fiziksel ve biligsel degisiklikler gibi etkenler bireylerin 6z bakimlarini, 6z-
etkililiklerini, sunulan hizmetlerin kullanimini, saglik ekibi ile iletisimi
etkileyebilmektedir. Tiim bu siireglerde saglik bilgilerini arama ve anlama, saglik
bilgisi ve hizmetini sunanlar ile iletisim kurmada bireylerin saglik okuryazarligi
onemli bir diger etken olarak ortaya ¢ikmaktadir (59).

21. yilizyila ait bilgi toplumlari, saglikta karar verme ikilemi ile kars1 karsiyadir.
Insanlar, karmasik yasam ortamlar1 ve saglik hizmetleri sistemleri araciligiyla saglikli
yasam tarzi se¢imlerini yapmakta giderek daha fazla zorlanmakta ve bu gorevlerin
yerine getirilmesi konusunda ne yazik ki iyl hazirlanmamakta ya da
desteklenmemektedirler. Modern olarak nitelendirilen toplumlar sagliksiz yasam
tarzlarini aktif olarak pazarlamakta, saglik sistemleri en 1yi egitimli insanlar i¢in bile
git gide daha zor olmaktadir. Ayrica egitim sistemleri insanlara bilgi saglamak ig¢in
bilgiye erismek, anlamak, degerlendirmek ve kullanmak icin yeterli becerilere sahip
olmakta yetersiz kalmaktadir (60).

Giiniimiizde teknolojinin gelisimiyle beraber hem bilgi yogunlugu artmis hem
de bilgi kaynaklarina ulasim kolaylagsmistir. Bu sebeple bilgiye ulasmanin yani sira
dogru olan bilgi kaynaklarini segmek ¢ogu zaman kolay olmamaktadir. Saglik
okuryazarlik seviyesi arttigi zaman bireyler daha dogru bilgiye daha kisa siirede
erisebilmektedirler. Saglik okuryazarlik seviyesi yiiksek olan bireyler hastaliklardan
korunmak ve sagligin gelistirilmesi ile ilgili konularda daha dogru ve bilingli adim
atmaktadirlar. Saglik okuryazarlik seviyesi azaldikg¢a bireyler koruyucu saglik

hizmetlerini ¢cok daha az kullanmakta, hastalik doneminde saglik bakimi almak
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konusunda gecikmekte ve boylece saglik bakim maliyetleri artmakta ve bu bireylerde
mortalite yiiksek olmaktadir (61).

Saglik personeli ile hasta arasindaki yliz ylize iletisimle baslayip, kitle iletisim
araclarina kadar uzanan genis bir yelpazede gerceklesen saglik iletisiminde, bireylerin
saglikla ilgili enformasyonlar1 dogru anlamalar1 kadar, edindikleri bilgileri uygun
bicimde kullanmalar1 noktasinda kilit rol oynayan saglik okuryazarligi, bilgiye
erisimin giderek kolaylastigi, bireylerin internet araciligiyla siirekli enformasyon
bombardimanina maruz kaldig1 goz 6niine alindiginda 6nemi giderek artan bir kavram
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (62).

Medya aracilifiyla sunulan saglik enformasyonunda ciddi sorunlar ortaya
cikmakta, yogun bilgi bombardimanina maruz kalan bireyler hangi bilgilerin gergek
oldugu konusunda siipheye diismektedir. Sosyal medya kanaliyla hedef kitlelere
ulasan bilgiler s6z konusu oldugunda durumun ciddiyeti daha da artmakta, bu
platformlarda oneriler uzmanlarin yani sira hastalarin kendi deneyimlerini bir bagka
hastaya aktarmasi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Hastaligina care arayan kisiler
medya yoluyla edindigi bu bilgileri ¢ok fazla arastirmadan kabullenip, kendi ya da bir
yakini iizerinde deneme yoluna gitmektedir. Ornegin tiim diinyada genel bir halk
sagligr sorunu haline gelen obezite konusunda ¢6zliim receteleri sunan c¢ok farkli
enformasyon ile karsilasmak miimkiindiir. Ozellikle internet ortaminda yer alan
zayiflamaya yonelik diyet listeleri, spor programlari, bitkisel liriinler ya da ilaglar insan
saghigim tehdit ederek, ciddi sorunlara yol agabilmektedir. Heniiz sonu¢lanmamis
arastirmalarin medya tarafindan kesin tedavi yontemleri gibi sunulmasi, her seyden
once hastalarin zarar gdrmesine yol agmaktadir. Saglik okuryazarligr diizeyi diisiik
olan bireyler hangi bilgilerin ger¢ek, hangilerinin kurgu oldugu konusunda saglikli bir
degerlendirme yapamamaktadir (62).

Bilgiye ulasiyor olmak, edinilen bilginin  anlasildigini, dogru
yorumlanabildigini, yerinde ve etkin kullanmlmasin1 garantilememektedir. Ozellikle
bilgiye ulagsma imkani daha fazla oldugu diisiiniilen gen¢ popiilasyonda yapilan
caligmalarda genclerin saglik bilgisine ulasmada sorun yasamamakla birlikte ulagilan
bilgiyi etkin bir sekilde sentezleyemedikleri vurgulanmakta ve her ulastiklar1 bilgiyi

sorgulamadan giivenli kabul ettikleri soylenmektedir (63).
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Zaman igerisinde yasanan toplumsal degisimler, tip teknolojisindeki gelismeler
ve iletisim teknolojilerindeki ilerlemeler, bireylerin saglik ve saghkli yasam
diisiincesini 6nemli 6l¢iide degistirmektedir. Gliniimiizde saglik alaninda tan1 ve tedavi
stirecinin karmasikligi, siirekli gelisen ve degisen teknoloji, kiiltiirel farkliliklar, sinirh
okuryazarlik diizeyi, yasa bagl fiziksel ve bilissel degisiklikler bireylerin saglik
hizmetlerini kullanmalarint ve bu sirada saglik personeli ile iletisimlerini
etkilemektedir. Saglikli yasam, tani, tedavi ve saglik hizmeti sunan personel ile iletisim
siireclerinde saglik okuryazarliginin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (64).

SOY, okuma yazma becerilerinin 6tesinde saglikli davranislar, ilaglarin dogru
kullanilmasi, saglik hizmetlerinden nasil yararlanacagini bilmek, aydinlatilmis onam
formlarin1 anlamak ve imzalamak, 6z bakim ve hastalik yonetimi hakkinda kararlar
verebilme, evdeki tibbi cihazlar1 dogru kullanabilme, bakim veren roliinii dogru
tistlenebilme gibi saglik bilgilerini kavrama ve degerlendirme yetisini kapsamaktadir.
SOY kavrami, her ne kadar bireysel sagligi onceliyor olsa da toplum sagliginin
tyilestirilmesi i¢in de gerekli goriilmektedir (65).

Gelismis saglik okuryazarligi bireylere daha iyi bir otonomi ve bireysel
giiclenme sunacak ve bireylerin yasam kalitesini artiracaktir. Toplumsal diizeyde halk
sagliginda siirdiiriilebilir degisimlere ve daha fazla esitlige yol agabilecektir (57).

Saglik okuryazarligi, salgin donemi gibi durumlarda daha da 6nem arz
etmektedir. Yine yakin zamanda COVID-19 salgin1 bize gosterdi ki; SOY hem bulasici
olmayan hem de bulasici hastaliklar i¢in oldukca Onemlidir. Bireylerin, salgin
durumlarinda alinan kurallara (karantina gibi) uyum gostermesi i¢in SOY diizeyinin
arttirtlmasi1 gerekmektedir. Bir iilkenin saglik politikalarinin esas hedeflerinden biri
saglik okuryazarligiin gelistirilmesi olmalidir (66).

Saglhik okuryazarligt diizeyinin yiliksek olmasi, salgin  yOnetimini
kolaylagtiracaktir. Saglik okuryazarligi, COVID-19 ile ilgili giivenilir bilgiler ile
konudaki yanlis bilgiler arasinda ayrim yapilmasini kolaylastirir, saglik bilgileri ve
saglik hizmetlerinin etkin kullanimina yardimci olur, toplumu koronaviriis ve COVID-
19 pandemisi sirasinda bilingli saglik kararlar1 alma, saglikli ve koruyucu davraniglar
uygulama konusunda gii¢lendirir (67).

SOY seviyesi bagisiklama ile de ilgilidir. SOY ve influenza as1 alimi arasinda

anlaml pozitif bir iliski bulunmustur, ancak SOY ve pndomokok asilama durumu
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arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Geng bireylerde HPV asilamasi ve SOY ile
asilama bilgisi ve farkindaligi arasinda anlamli bir pozitif iliski oldugunu
gosterilmistir. Yiiksek SOY diizeyine sahip olmak, bireylerin asilama hakkinda dogru
kaynaklardan bilgi edinebilmelerine yol agmakta bu sayede de toplumsal bagisikligin
olusturulmasi ve hastalikla miicadele edilebilmesi i¢in avantaj saglamaktadir (68).

Glinlimiizde kronik hastaliklar 6nem sirasinda {ist siralardadir. Kronik
hastaliklarin kontrolii bulasic1 hastaliklar kadar kolay degildir. Ciinkii kronik
hastaliklar ¢evresel ve kisisel faktorlerden etkilenmektedir. Bu siire¢ saglik
okuryazarligin1 daha da 6nemli hale getirmektedir (69).

Saglik okuryazarligi kronik hastaliklarda 6z yonetim konusunda hayati rol
oynamaktadir. Kronik hastaliklarin kontrolii i¢in bireylerin saglik bilgisini
anlayabilmesi ve degerlendirebilmesi ile gerektiginde saglik hizmetlerine nasil
ulasacagini bilmesi gereklidir. Bu alanlardaki bilgi ve becerilerin eksikligi, bircok
hastanin hastalig1 lizerinde kendi kendine etkili bir 6z yonetim kurmasina engel
olmaktadir (57).

Kronik hastaliklarda saglik okuryazarlik diizeylerine iliskin g¢alismalar da
benzer sekilde hastalarin hastalik belirtilerini ve seyrini tanimada yetersiz olduklari,
egitim kitap¢iklarin1 okumada zorlandiklari, regeteleri anlamakta yetersiz olduklari,
siirlt bir islevsel saglik okuryazarligina sahip olanlarin hastaliklart hakkinda
bilgilerinin zayif oldugunu ortaya koymaktadir (70).

Kronik hastaliklarin yonetiminde saglik hizmetlerinin yani sira kisilerin de
aktif rol almasi gerekmektedir. Hipertansiyon kontroliinde saglik okuryazarliginin
onemli bir yordayici oldugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir. Saglik okuryazarligi,
edinilen bilgileri anlama ve kullanma hastalik yonetiminin 6nemli bir parcasidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklarda daha diisiik iskemik risk ve ilag uyumunu arttirmada
etkilidir. Yetersiz saglik okuryazarlik diizeyi bireylerin hastaliklarinin tani ve
tedavisini anlayabilmelerinde ve etkin tedavi almalarinda 6nemli bir engeldir.
Hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerini arttirmaya yonelik egitim programlari
hazirlanmalidir. Hastalarin bilgi birikimi hedef alinarak, aym1 zamanda ilag
uyumsuzluguna bagl gelisebilecek komplikasyonlar: da 6nlemeye yonelik hazirlanan
bu programlarda; yazili materyal ve resimlerin kullanimi, multimedya goriintiileri ile

hastanin kavramasmin kolaylastirilmasi, etkili sozlii iletisime Onem verilmesi,
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hastalarin kendi kendilerini izlemleri ve saglik profesyonellerinin hastalar1 diizenli
takibinin saglanmasi 6nerilmektedir (71).

Hastalarin saglik durumlar1 ¢ogunlukla kendilerinin kronik hastaliklarinin
yonetim ve tedavisinde gorev almalaria bagli oldugu icin, kronik hastaliklarda saglik
okuryazarligr ve saglikli olma arasindaki etkilesim onemlidir. Hasta i¢in yapilan
bilgilendirmeler hasta tarafindan yeterli anlasilmadiginda, kronik hastaliklarin tedavisi
hasta ve hasta yakinlari i¢in daha da zorlagsmaktadir. Kronik hastaligi olan hastalarin
SOY diizeyi arttirllmasinda hastalar i¢in uygulanabilecek hastalik yonetimi
yaklasimlarinin basarili sonuglar verdigi gosterilmistir. SOY diizeyi, algilanan saglik
durumu ile de baglantili olup, yeterli saglik okuryazarlifina sahip bireylerin, aktif
olarak sagliklariyla ilgili bilgi edinmesi ve sagliklarinin daha kotliye gittigini hissetme
durumunda saglik problemlerini ¢6zmek i¢in eyleme ge¢me olasiligi daha yiiksektir.
SOY diizeyi diisiik olan hastalarin muayene iglemleri bittiginde bir sonraki kontrole
ne zaman geleceklerini ve bu siireci nasil takip edeceklerini bilmedikleri
vurgulanmaktadir. Kronik bir hastalig1 olanlarda tekrarlayan basvurular beklenebilir
bir sonu¢ gibi gorlinse de, bu durum yeterli ve anlayabilecekleri bir hizmet
alamadiklar icin, tekrarlayan bagvurulara ihtiyag duymalarindan

kaynaklanabilmektedir (72).

Saglik okuryazarligi 6nemi tartisilirken su dort 6zellik unutulmamalidir:

1) Saglik okuryazarligi, insanlarin bilgiyi arama, erisip bilgiyi kullanmalarina ve
sagliklar izerinde sz sahibi olmalarina olanak saglar.

2) Saglik okuryazarlig1 halk sagliginin gelistirilebilmesi i¢in bir zorunluluktur. Saglik
okuryazarlig1 seviyesini yiikseltmek, genel niifus sagligini gelistirmek i¢in gereklidir.
3) Saglik okuryazarligi beseri sermayenin Onemli bir pargasidir. Diisiik saglik
okuryazarlig saglik esitsizliklerini artirmaktadir.

4) Saglhk okuryazarligi kritik bir ekonomik konudur. Kit kaynaklarin oldugu
diinyamizda saglik harcamalar1 da gelisen teknoloji ve degisen saglik talebi

dogrultusunda artis géstermektedir (73).
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2.2.3. Saghk Okuryazarhgimin Siniflandirilmasi

Nutbeam (2000), saglik okuryazarligini “Temel/iglevsel, interaktif/iletisimsel
ve elestirel saglik okuryazarligi” olmak {izere iic sekilde siniflandirmistir.
Temel/islevsel saglik okuryazarligi bireylerin okuma ve yazmadaki becerilerini etkin
olarak kullanabilmesi durumudur. Saglik riskleri ya da saglik sistemini nasil
kullanacagi, okuma yetenegini aktif olarak nasil gerceklestirilecegini gostermektedir.
Interaktif/iletisimsel saglik okuryazarligi ileri diizeyde gelismis bilissel ve
okuryazarlik becerilerini, sosyal becerilerle birlikte, bilgiyi elde etme ve
kullanabilmeyi, farkli iletisim yollarindan anlam ¢ikarma ve bu bilgileri yeni duruma
uygulayabilmeyi igermektedir. Kisilerin iyi bir iletisim kurabilmesi ve daha ileri
diizeydeki okuryazarlik icin biligsel ve sosyal becerilerin 6nemini ortaya koymaktadir.
Elestirel saglik okuryazarligi saglikla ilgili bilginin kritik olarak analiz edilmesinde,
saglik kararlarinin uygulamaya gecirilmesinde kullanilacak ileri diizeyde bilissel ve
sosyal becerileri kapsamaktadir. En ileri diizey olarak bilinen elestirel saglik
okuryazarlig1 ise, saglikli ilgili olan bilgilerin elestirel olarak degerlendirilmesini ve
kullanilmasini1 saglamaktadir. Elestirel saglik okuryazarligina sahip bireyler saglikla
ilgili normal degerler ile yasamsal degerlerin anlamini bilirler ve normalden sapma

durumunda davraniglarinda degisiklige giderler (59).

2.2.4. Tiirkiye’de Saghk Okuryazarhgi Diizeyinin Tespiti

Gilinlimiizde saglik hizmetlerinin sunumundaki degisim nedeniyle bireylerin
kendi sagliklarina iliskin sorumluluklar1 artmistir. Bireylerin tedavi ve bakimlari igin
daha fazla sorumluluk almada aktif olmalar1 beklenmektedir Bu yoniiyle bireylerin
saglik okuryazarlik diizeylerinin belirlenmesi 6nem kazanmaktadir (59).

Saglik okuryazarligi diizeyinin belirlenmesi, bu diizeyin iyilestirilmesinin
temel basamagidir. Nitelikli saglik bilgisine ulasan kadinlar aligkanliklarin1 ve
yasamlarini bu bilgiler 15181inda degistirerek kendilerinin, ¢ocuklarmin ve dolayisiyla
toplumun sagligin1 gelistirecek davraniglara yonelmelerini saglayacaktir (74).

Ulkemizde saglik okuryazarhi@ina ilgi artsa da ¢alisma sayis1 oldukga smirl
sayidadir. Saglik okuryazarligi ile ilgili en kapsamli ¢alisma 2014’te Tanriover ve ark.

yapmis oldugu Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Arastirmasi’dir. Bu aragtirmaya gore
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katilimcilarin %24,5’nin yetersiz, %40’ 1min sorunlu saglik okuryazarligina sahip
oldugu bulunmustur (75).

Saglik okuryazarlig ile ilgili aragtirmalara son yillarda ilginin artig1 ve alan
yazinda yer verildigi goriilmektedir. Bu ilgiyle paralel olarak, iilkelerin ulusal saglik
okuryazarlig1 diizeyini saptamaya ve gelistirmeye yonelik ¢caligmalara hiz verilmistir.
Ulkemizde de benzer ¢abalarin yansimasi olarak, Saglik Bakanlig1 tarafindan saglik
okuryazarligimin ulusal diizeyde ol¢iilmesi amaciyla dlgek gelistirme/ uyarlama ve
Olclim caligmalar1 yapilmistir. Bu c¢alismalarin sonunda hem Avrupa Saglik
Okuryazarligi Olgegi dilimize uyarlanmis hem de ulusal diizeyde &lgiim yapan yeni
bir 6lcek Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi (TSOY-32) gelistirilmistir (76).

Literatiirde bildirilen saglik okuryazarligi diizeyleri iilkeler arasinda ve
kullanilan 6l¢iim yontemi ve 6lgege gore farklilik gostermektedir. Tiirkiye’de Avrupa
Saglik Okuryazarhg Olgegi kullanilarak yapilan galismalarda yeterli/miikemmel
saglik okuryazarlig: diizeyi 2014’te % 35, 2016°da % 47 olarak bildirilmistir. 2016’da
Tiirkiye Saghik Okuryazarligi Olgegi (TSOY-32) kullanilarak yapilan c¢alismada
katilimcilarin % 31’inin yeterli/miikemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu
belirlenmistir. Bagka bir ifade ile {ilkemizde her 10 kisiden 7’sinin, yetersiz veya
sorunlu olarak nitelenen saglik okuryazarligina sahip oldugu sdylenebilir (76).

Ulusal diizeyde Saglik Bakanligi tarafindan TSOY-32 o6l¢egi kullanilarak
yiiriitiilen Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Diizeyi ve iliskili Faktorler Calismasi (T.C.
Saglik Bakanligi, 2018)’nin bulgular1 su sekildedir: Tiirkiye’de niifusun % 30,9 unun
saglik okuryazarlig: diizeyi yetersiz, % 38’inin sorunlu-sinirli, % 23,4 liniin yeterli, %
7,7’sinin ise milkemmel diizeydedir. Toplamda niifusun % 68,9°u saglik okuryazarligi
ile ilgili sorun yasamaktadir. Ayni ¢alismada, Ulkemizde yetersiz saglik okuryazarlig
diizeyi siklig1 % 30,9 olarak tespit edilmis olup, saglik okuryazarliginin yetersizliginin
Tiirkiye ortalamasinin iizerinde oldugu boélgeler, Gilineydogu Anadolu Bolgesi (%
33,3), Akdeniz Bolgesi (% 35), Ege Bolgesi (% 37,9), Kuzeydogu Anadolu Bolgesi
(% 42,7) ve Ortadogu Anadolu (% 54,2)’dir. Istanbul (% 29,5), Bat1 Anadolu (% 29,7)
ve Dogu Karadeniz (% 30,2) ise yetersiz saglik okuryazarligi sikligi agisindan Tiirkiye
ortalamasinin altinda yer almaktadir. Saglik okuryazarliginin neden oldugu saglik
maliyetlerini belirlemek oldukca gii¢ olmakla birlikte Saglik Finansmani Raporu

(2020)’nda, Tirkiye’de hastalik yiikiinii azaltmada en etkili yontemin saglik
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okuryazarlig1r ve sagligin korunmasima yonelik tesvik, promosyon ve benzeri halk
saglig1 uygulamalariin oldugu belirtilmistir (77).

Literatiirdeki bagka bir arastirmada saglik okuryazarh@ diizeyleri
incelendiginde ise % 19,9’unun yetersiz, % 34,9 unun sorunlu, % 29,7’sinin yeterli ve
% 15,5’inin mitkemmel saglik okuryazarlig: diizeyinde oldugu saptanmigtir. Giiner ve
ark. (2020) TSOY-32 o6l¢egini kullandiklar1 ¢caligmalarinda; % 16,9 unun yetersiz, %
34,9’unun sorunlu, % 27,5 inin yeterli ve % 20,8’ inin miikkemmel saglik okuryazarligi
diizeyinde oldugunu saptamislardir. Altun ve Ozkan (2020) aym 6l¢egi kullandiklar:
caligsma sonucunda % 33,6’s1n1 yetersiz, % 31,0’ 1in sorunlu, % 23,9 unu yeterli ve %
11,5’ini miikemmel saglik okuryazarlig diizeyinde olduklarmni belirtmislerdir. Ozkan
ve ark. (2020) % 18,8’ini yetersiz, % 47,8 ini sorunlu, % 24,5’ini yeterli ve % 8,9’unu
miikemmel saglik okuryazarlig1 diizeyinde bulmuslardir (78).

Bagka bir aragtirmada katilime1 ebeveynlerin TSOY-32 toplam puani ortancasi
32,3 olarak hesaplanmis ve “sinirli-sorunlu” saglik okuryazarligi grubuna dahil oldugu
gorilmiistiir. Saglik okuryazarligi puanlarinin egitim diizeyi yliksek, gelir diizeyi iyi
ve calisan ebeveynlerde anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir. Cocugunun
takip ve izlemlerini “diizenli olarak kendi yaptiran” ebeveynlerin, "doktor cagirinca
izlemlerini yaptiran” ebeveynlerden daha yiiksek saglik okuryazarligi toplam ve
bilesen puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir. Ailelerin saglik okuryazarlig: bilgi
diizey puanlar beklenenden diisiik saptanmistir. Bu ¢alisma saglikli bir toplum insas1
i¢cin saglik okuryazarligimin saglik ile ilgili sorumluluk bilinci ile iligkili bir faktor
oldugunu gostermektedir (79).

Ulkemizde aile sagligi merkezlerine bagvuran hastalar arasinda yapilan bir
arastirmada ise evlilerde, bilinen bir hastaligi olanlarda veya evde kronik hastalig1 olan
bireylerle yasayanlarda ilag kullanimin daha diizenli oldugu; erkek hastalarda,
lisanstistii egitime sahip olanlarda ve gelir seviyesi yliksek katilimcilarda saglik
okuryazarliginin daha iyi oldugu bildirilmistir (80).

Ulkemizde iireme ¢agindaki 400 kadinla vyiiriitilen bir calismada saglik
okuryazarligr oranlarinin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir. Gebe kadinlar iizerinde
yapilan bir ¢alismada ise kadinlarin % 42,8’inin yeterli, % 41,7’sinin sinirda, %

15,5’inin ise yetersiz saglik okuryazarlifi diizeyine sahip oldugu belirlenmistir.
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Klimakterik donemin 6zellikleri goz oniine alindiginda bu dénemde kadinlarin kendi
sagliklarina iliskin daha fazla sorumluluk almalar1 gerektigi asikardir (81).

Bir arastirmada hastalarin genel saglik okuryazarligi indeks puani ortalamasi
50 tlizerinden 31,3 &+ 10,3 tiir. Hastalar genel saglik okuryazarligi indeks puanina gore
nitelendirildiginde yaklasik her bes hastadan ikisi (% 41,9) yeterli veya miikkemmel
saglik okuryazarlig1 diizeyinde iken her bes hastadan iicii (% 58,1) ise yetersiz veya
sinirlt saglik okuryazarligr diizeyindedir. Daha yash, egitim diizeyi, hane halki geliri
ve sosyal statii algis1 daha diisiik, il merkezinde yasamayan, isttihdam durumu
caligmayan olan hastalarin saglik okuryazarlig diizeyleri daha diistiktiir (82).

Mersin’de 2018’de hipertansiyonlu bireylerle yapilan bir calismada, saglik
okuryazarligimin “sinirlt” diizeyde ve % 61.2°sinin tansiyonunun yiiksek oldugu
bildirilmistir (83).

Bir calismada pediatri hemsirelerinin saglik okuryazarlik diizeyi yiiksek
bulunmustur. Ayrica kendilerini saglik okuryazarlik bakimindan yeterli oldugunu
ifade eden hemsirelerin daha yiiksek saglik okuryazarlik diizeyine sahip oldugu
bulunmustur. Calismadan elde edilen bulgulara gore TSOY 6lcegi toplam puan
ortalamasinin 36.52 £ 11.55 oldugu bulunmustur. Verilere gore pediatri hemsirelerinin
% 13,371 yetersiz, % 15,8’1 sorunlu-sinirli, % 31,7’si yeterli ve % 39,2’si miikkemmel

saglik okuryazarlig1 diizeyine sahip olarak belirlenmistir (84).

2.2.5. Diinyada Saghk Okuryazarh@: Diizeyinin Tespiti

Saglik okuryazarligina iliskin caligmalar Avrupa’da da yayginlik géstermeye
baslamistir. Kanada, Danimarka, Avustralya, Filipinler, Almanya, Birlesik Krallik gibi
tilkelerde saglik okuryazarligina iligkin farkli o6lgekler ve farkli perspektiflerden
yapilan degerlendirmeler ile saglik okuryazarliginin diizeyi ve saglik okuryazarligina
etki eden faktorlere iliskin caligmalar yapilmistir. Avrupa Birligi iiyesi sekiz iilke i¢in
gerceklestirilen Avrupa Birligi Saglik Okuryazarligt Anketinin bulgularina gore
ankete katilim gosteren bireylerin % 48’inde saglik okuryazarligi diizeyinin sinirl
oldugu tespit edilmistir. Iskandinav iilkelerinde ise bu alanda yapilan ¢alismalarin
yetersizliginin farkindaligi ile 2012 yilinda saglik okuryazarligi bilincinin

gelistirilmesine yonelik Iskandinav saglik okuryazarligi ag1 kurulmus olup, Iskandinav
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bakis acistyla aragtirma, politika ve uygulamada ilerlemeler saglamak i¢in harekete
gecilmistir (77).

Yeterli saglik okuryazarligi hastalik riskini azaltirken ayni zamanda saglikli
olmanin bir geregi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Yeterli saglik okuryazarliginda egzersiz
yapma orani % 36,6, saglik okuryazarlig: yetersizliginde egzersiz yapma oran1 % 29
olarak tespit edilmistir. Yeterli saglik okuryazarligi meyve sebze tiikketme oranini %
47,4 etkilerken, yetersiz saglik okuryazarliginda bu oran % 29,3 seviyelerinde
kalmaktadir. Sekiz Avrupa iilkesinde 15 yas ve iizerinde olan 8 bin kisi ile yapilan
calismada Hollanda'da % 23,7 ve Bulgaristan'da % 53,7 oraninda katilimcinin saglik
okuryazarlig1 diisiik ¢ikmistir. Polonya % 42,2 ile yeterli ve ¢ok iyi puan alirken
Ispanya % 36,9 ile en diisiik seviyede bulunmustur (85).

Yetersiz okuryazarlik becerilerinin gelismekte olan iilkelerde oldugu kadar
geligmis tilkelerde de sasirtic1 bir sekilde yaygin oldugu goriilmektedir. Avrupa Saglik
Okuryazarligi Arastirmasi’nin sonuglarina gore, arastirmaya katilan kisilerin %
12’sinin yetersiz genel saglik okuryazarlig1 seviyelerine ve % 35’si ise sorunlu saglik
okuryazarlig1 seviyelerine sahiptir. Ulkemizde ise saglik okuryazarligi konusunda
yapilan c¢aligmalar oldukga kisithdir. Tiirkiye’de saglik okuryazarlik ortalamalarinin
her alanda diisiik olup Avrupa ortalamalarinin altinda oldugu bilinmektedir (64).

Avrupa’da iyi diizeyde saglik okuryazarligina sahip iilke Hollanda olarak
belirlenmis ve niifusun % 71’inin yeterli-miikemmel diizeyde okuryazarligina sahip
oldugu tespit edilmistir. En diisilk diizeyde saglik okuryazarligina sahip iilke
Bulgaristan olarak belirlenmis ve niifusun % 38’inin yeterli-miikemmel diizeyde
okuryazarligina sahip oldugu tespit edilmistir (76).

Yapilan ¢alismalara bakildiginda Avrupa iilkelerinde elde edilen sonuglarin
saglik okuryazarligi agisindan daha iyi oldugu goriilmekte; 6te yandan Japonya’da
yapilan arastirma, bir {ilkenin gelismislik seviyesinin yiiksek olmasinin saglik
okuryazarlig1 seviyesinin de yiiksek oldugu anlamina gelmedigini kanitlar niteliktedir
(56).

Smirli saglik okuryazarlig:r diizeyi gelismis {iilkelerden Kanada’da % 48,
Avusturalya’da % 30, Yeni Zelanda’da % 50 oraninda bildirilmistir. Giineydogu Asya
bolgesinden bes lilkeye (Myanmar, Singapur, Malezya, Laos, Tayland) ait 11
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calismanin dahil edildigi sistematik derlemede diisiik saglik okuryazarligi oram
ortalama % 55,3 (%1,6- %99,5) olarak saptanmistir (86).

Danimarka’da yapilan bir ¢aligmada her 10 koroner arter hastasindan birinin
saglikla ilgili bilgileri anlamay1 zor buldugu ve saglikla ilgili bilgileri anlamada gii¢liik
ceken bireylerin yiiksek tedavi yiikiinden muzdarip oldugu gosterilmistir (87).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ulusal bir ¢alismada, yetiskin niifusun
% 53’liniin saglik okuryazarliginin orta diizeyde, % 36’sinin yetersiz, % 22’sinin temel
diizeyde oldugu saptanmistir. Avrupa Birligi’ne iiye sekiz iilkede yapilan saglik
okuryazarlig1 arastirmasinda % 2 ile % 27 arasinda degisen oranlarda yetersiz saglik
okuryazarlig1 saptanmistir (47).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yapilan c¢alismalarda saglik
okuryazarlig1 diizeyinin diisiik oldugu tespit edilmistir. Ornegin, Amerika’da yetiskin
niifusun yaklasik % 50’si saglik bilgilerini anlama ve hayata gecirmede zorluk
yasamaktadir (88). ABD’de ulusal eriskin okuryazarligi ¢alismasina gore ise % 12
yeterli, %53 orta diizeyde, %22 temel diizeyde, %14 temel diizeyin altinda saglik
okuryazarlig1 saptanmistir (68).

Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirmasi’nda biitlin iilkelerde genel egitim
diizeyi arttik¢a saglik okur-yazarligi puaninin arttig1 saptanmustir. Saglik okuryazarlig
puani yliksek olan kisilerin saglik diizeyleri de daha iyi olarak belirtilmistir. Saglik
okur-yazarlig ile ilgili olarak 8 Avrupa iilkesinde yapilan ¢alisma sonucunda, genel
olarak saglik okuryazarliginin diisiik oldugu, iilkeler arasinda farkliliklar oldugu, iilke
icinde de baz1 gruplarin bu bakimdan daha duyarli oldugu ortaya ¢ikmustir. Ulkeler
toplam olarak degerlendirildiginde ¢aligmaya katilanlarin % 12’sinin bu konuda
yetersiz ve % 35’inin de problemli diizeyde bilgi ve yetenege sahip oldugu ortaya
cikmistir. Genel egitim ve gelir diizeyi diisiik olan gruplarda, azinlik gruplarinda, yakin
zamanda go¢ etmis olanlarda, genel saglik diizeyi diisiik olanlarda, uzun siireli saglik
sorunu olanlarda ve yaslilarda saglik okur-yazarligi diizeyinin daha diisiik oldugu

ortaya ¢cikmistir (51).

2.2.6. Aile Hekimligi ve Saghk Okuryazarhgi

Saglik ve okuryazarlik kavramlar arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.

Okuma yazma bilmeyen bir bireyin saglik alaninda kendini ifade edebilmesi, sagligini
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yonetmesi oldukca zordur. Ancak yiiksek okuryazarlik diizeyine sahip olan bir bireyin,
saglik okuryazarlig1 diizeyinin de kesinlikle yiiksek olacaginin diigiiniilmesi dogru
degildir. Yapilan arastirmalardan da yola ¢ikilarak diisiik okuryazarliga sahip bir
bireyin saglik okuryazarliginin da diisiik olmas1 beklenirken, yliksek okuryazarliga
sahip her bireyden yiiksek saglik okuryazarligi beklenemeyecegi sonucuna varilmigtir
(89).

Saglik okuryazarligi seviyesinin tespitinde yiiksek egitimli kisilerin saglik
okuryazarlik diizeylerinin yiiksek oldugunu diistinmek yanlis bir hareket noktasi
olacaktir. Saglik okuryazarligi seviyesinin bireyin egitim diizeyi ile dogrudan bir
baglantis1 bulunmamaktadir. Diislik egitim seviyesine sahip bireyler utanma, sessiz
kalma, yardim talep etmekten c¢ekinme gibi davranislar sergileyerek saglik
okuryazarlik seviyelerinin ortaya ¢ikmasini istememektedirler (54).

Saglik okuryazarlig1 seviyesi yetersiz olan bireylerin saglik personeline kendi
durumlarin1 anlatma becerilerinin, saglik okuryazarligi diizeyi yiiksek olan kisilere
oranla, daha zayif oldugu goriilmektedir. Saglik okuryazarligi seviyesi yetersiz olan
bireyler; mahcubiyet, korku, giivensizlik ve 6z saygi eksikligi gibi duygularin etkisi
altinda gercek biligsel kapasitelerini gizlemeye calismaktadir. Bir¢ok hasta dogru
anlatamayacagi ve anlatilan1 anlamayacagi endisesi ile saglik hizmeti sunanlarla sinirl
iletisim kurmaktadir. Hastanin kendine olan giiveninin eksikliginin yani sira, saglik
hizmeti sunanlar ve hasta arasindaki iligkideki gii¢ farki nedeniyle, bazi1 hastalar soru
sormamakta ya da yanlis anladiklar1 tedavi talimatlari i¢in agiklama istememektedir.
Utanma, korku, kendini ifade edememe endisesi bireyin saglik hizmeti sunanlarla
iletisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ornegin saglik okuryazarhig: yetersiz
seviyede olan bir hastaya verdigi enformasyonlarin anlagildigindan emin olmak {izere
doktorun “verdigim bilgileri liitfen bana okuyun” talebi genellikle “g6zIiigiim yanimda
degil”, “evde okurum” ya da “simdi okumak istemiyorum” gibi ¢esitli bahanelerle
siklikla gegistirilmeye ¢alisilmaktadir. Bunun yani sira, giiciin doktor tarafinda oldugu
bu asimetrik iletisim biciminde hasta, pasif iletisim pozisyonunu iistlenmekte; tam
cevap verememekte ya da soru soramamaktadir. Benzer bir sekilde, bazi1 hastalar
doktorla anlagsamadiginda sessiz kalmay:1 tercih etmektedir. Saglik okuryazarlik
seviyesi yetersiz hastalar, doktorun sabirsiz veya kizgin olmasi durumunda korku

nedeniyle soru sormamakta, agiklama isteyememektedirler (54).
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Modern c¢agin sartlarindan dogan giicliikler, saglik hizmeti sunumundaki
yapisal zorluklar ve kisilerin uyum problemleri saglikli yasam ¢abalarin1 zora
sokmaktadir. SOY diizeyi diisiik toplumlarda daha az saglikli se¢imler yapildigi,
siklikla riskli davranislarin benimsendigi, kendini idare etme diizeyinin azaldig,
hastalanma ve hastaneye yatis sayilarinin yliksek oldugu bilinmektedir. Bu
sebeplerden dolayr saglik sektorii daha c¢ok insan ve finans kaynagina ihtiyag
duymaktadir. Ozellikle birinci basamak koruyucu-tedavi edici saghk hizmetlerinin
kisiler tarafindan yeterince ve dogru kullanilmamasi, dahas1 gereksiz ikinci ve tiglincii
basamak basvurular1 bir taraftan saglik harcamalarin1 diger taraftan da bu saglik
kuruluglarindaki is yiikiinii artirmakta, hizmet kalitesini ise olumsuz etkilemektedir
(65).

Saglik okuryazarligi, insanlarin uygun saglik kararlar1 almak i¢in saglik bilgi
ve hizmetlerini edinme, isleme koyma ve anlama bilgi ve yeterliliklerini gerektirir. Hi¢
kimse tamamen saglik okuryazari degildir ve bir noktada herkesin, giiclii egitim
sistemlerine sahip ekonomik olarak gelismis iilkelerde bile 6nemli saglik bilgilerini
anlama, karar alma veya arada kalma konusunda yardima ihtiyaci vardir. Diisiik saglik
okuryazarlig1 yasama olasilig1 en yliksek olan gruplar yaslilar, diisiik egitim diizeyine
sahip olanlar, 6grenme bozukluklar1 olanlar, igsiz bireyler ve gd¢menler olarak
sayilabilir (68).

Bireylerin saglik hizmetlerinden gereksinimlerine gore yararlanmalar gerekir.
Diisiik saglik okuryazarligina sahip yaslhlar, azinhklar, diisiik egitimliler ve diisiik
gelirliler saglik hizmetlerinden yararlanmada esitsizliklerle karsilasmaktadirlar. Genel
egitim ve gelir diizeyi diisiik olan gruplarda, azinlik gruplarinda, yakin zamanda go¢
etmis olanlarda, genel saglik diizeyi diisiik olanlarda, uzun siireli saglik sorunu
olanlarda ve yaslilarda saglik okuryazarligi diizeyinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (59). Dezavantajli gruplarin; saglik tesislerinde ilgili birime ulagma,
hekimlerin soylediklerini anlama, randevu takibi, ilaglarini diizgiin kullanma gibi
konularda sikint1 yasadiklar1 goriilmektedir (90).

Literatiirde diisiik diizeyde saglik okuryazarligina sahip kisilerin, genellikle
genel saglik durumunun daha kétii oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni, diistik gelir,
zor yagsam ortamlar1 yani sira sagliklarini iyilestirebilecekleri yollar hakkinda daha az

bilgi sahibi olmalar1 ve tarama programlar1 gibi hayat kurtaran olanaklardan
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yararlanma ihtimallerinin daha diisiik olmasidir. Bununla birlikte saglik ¢alisanlari,
diisiik saglik okuryazarligmin azaltilmasinda onemli bir role sahiptirler. Saglik
sisteminin ilk temas noktas1 olan yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi
bakim arayan her bireye saglik hizmeti ve koruyucu hekimlik hizmeti sunan aile
hekimliginde, saglik okuryazarlig1 etkili hasta hekim iliskisinin olugsmasinda 6nemli
etmenlerdendir. Buradan yola ¢ikarak oOncelikle SOY diizeyi agisindan durum
tespitinin yapilmasi, sonra SOY ’u gelistirecek stratejiler olusturulmasi gerekmektedir
(91).

Saglik okuryazarligi birinci basamak saglik hizmetlerinin tamamlayici bir
pargasidir. Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda saglik egitiminin birincil
hedefi, erken ¢ocukluk doneminden itibaren tiim yas gruplarinda toplumun saglik
bilincini yiikseltmeye ve saglik okuryazarlik diizeyini artirmaya yonelik bir aragtir.
Birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin herhangi bir saghik hizmeti
gereksiniminde sisteme ilk girislerini saglayan, toplumdaki tiim bireylere koruyucu ve
tedavi edici saglik hizmeti veren, saglik sorunu olsun veya olmasin bireylerle ve
toplumla tiim yasam boyu devam edecek sekilde uzun siireli bir iliski kuran, toplumun
veya bireyin saghigini korumak ve gelistirmek ic¢in hizmet veren tim kurum veya
kisilerin sundugu hizmetlerin esgiidiimiinii saglayan hizmetler biitiiniidiir. Ulkemizde
birinci basamak saglik hizmet sunumunda en 6nemli rol aile hekimleri ve aile saglig
elemanlarina diismektedir (57).

Aile sagligi merkezleri, bireylerin her tiirlii saglik hizmeti alimi igin, siklikla
saglik sistemine ilk giris noktalar1 olmasi nedeniyle, birinci basamak saglik
hizmetlerinin en onde gelen kurumlaridir. Aile hekimleri de; ihtiya¢ duyulan
hizmetlere erisim, uygun saglik davraniglarinin gelistirilmesi ve sagliga iliskin yapilan
bilgilendirmelerde ©nemli gorevler yerine getirmektedir. Tekrarlayan hasta
goriismeleri ile kendilerine kayith bireylerin SOY diizeylerini belirleyerek, buna
uygun etkin miidahaleler sagligin gelistirilmesine katki saglayabilir. Bireylerin SOY
diizeylerinin yiikseltilmesi, toplum saglhiginin gelistirilmesi acisindan 6nem arz
etmektedir. Bu durum, saglik hizmetlerinin etkin kullanilmasina ve ortalama yasam
sliresinin artisina imkan verecektir (92).

Tiirkiye’de saglik okuryazarligma yonelik aragtirmalara bakildiginda

hastanelere basvuran hastalar iizerinde odaklanildigi goriilmektedir. ASM’lerine
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bagvuran hastalarin saglik okuryazarlig: diizeylerinin degerlendirilmesine yonelik az
sayida aragtirma bulunmaktadir. Yanlis yonlendirmelerden kaynaklanan zaman
kaybinin, ikinci veya iigiincii basamak saglik kurumlarina gerekli olmadigi halde
basvurulmasinin ve gereksiz saglik maliyetlerinin 6nlenmesi agisindan oncelikle aile
hekimine basvurulmasi 6nemlidir (56).

Birinci basamak saglik hizmetlerinden ti¢lincii basamak ve palyatif hizmetlere
kadar tiim basamaklar saglik okuryazarligindan beslenebilmektedir. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin bilesenlerinden birisi de koruyucu saglik hizmetleridir. Yetersiz
diizeyde saglik okuryazarligi koruyucu saglik hizmetlerinde de aksamalara sebep
olmaktadir. Saglik okuryazarlik diizeyi yetersiz olan bireylerin daha az oranda kanser
tarama programlarina bagvurmalar1 hem bireysel saglik hem de toplumsal saglik hem
de maliyet agisindan sosyal saglikta olumsuz sonuglari beraberinde getirmektedir.
Ingiltere’de kolorektal kanser taramasi igin bireylere énceden evlerine yazil afislerle
bilgilendirici kamu spotlar1 gonderilmektedir. Buna ragmen kolorektal kanser
taramasina basvuru oranlar1 azdir. Bunun sebebi ile alakali yapilan ¢alismada diisiik
saglik okuryazarligi en biiyiik sebep olarak tanimlanmistir. Tayvan’da 5682 yetiskin
bireyle yapilan ¢aligmaya gére meme kanseri taramasi dahilinde olan, kendi kendine
meme muayenesi yapmak yada diizenli mamografi ¢cekmek gibi tarama programlarina
bireylerin daha az katilmasi en c¢ok yetersiz diizey saglik okuryazarligi ile

iliskilendirilmistir (61).

2.2.7. ideal Saghk Okuryazarhg

Sinirl saglik okuryazarligr yetiskinlerin ¢ogunun hayatini etkilemesine ragmen
toplumsal gruplar arasinda smirli saglik okuryazarhiginin siddeti ve yayginlhigi
bakimindan bazi farkliliklar vardir. Bazi gruplar digerlerine oranla daha fazla siirl
saglik okuryazarhigina sahiptir. ABD Saglik Bakanligina gore iilkelerinde yasayan
yetiskinler arasinda digerlerine oranla daha fazla sinirli saglik okuryazarliga sahip bu
gruplar; 65 yasinin iistiindeki yetiskinler, beyazlarin disindaki irk ve etnik gruplar, son
miilteci ve gd¢cmenler, yliksekokul veya lise seviyesinden daha diisiik 6grenim seviyeli
kisiler, yoksulluk seviyesinin altinda gelire sahip kisiler, anadili Ingilizce olmayan

kisilerdir (57).

42



Saglik okuryazarligi yiiksek bireylerin saglik hizmetlerini kullaniminin,
hastanede yatis siiresinin ve hastanede bakim maliyetinin daha az oldugu, saglikli
yasam davraniglar1 gelistirdikleri ve sorun ¢dzme becerilerinin yiiksek oldugu
bildirilmistir (93).

Bireylerin 6grenim durumlar1 benzer olsa dahi farkli anlama becerisine sahip
olabilmektedir. Bu sebeple saglik alanindaki bilgiler yoniinden kisiyi degerlendirirken
sadece Ogrenim durumunun degil, saglik okuryazarlik diizeyinin de géz Oniinde
bulundurulmasi gerektigi belirtilmektedir. Yapilan arastirmalar bireylerin saglik
durumlarin belirlemede saglik okuryazarlik diizeylerinin demografik 6zelliklerinden
daha etkili oldugunu gdstermistir (74).

Ideal saglik okuryazarligina sahip bir bireyden beklenenler sunlardir: Saglik
bilgilerini aragtirmali ve degerlendirmelidir. Giinliik karmasik tibbi tedavilerin
uygulanmas1 dahil olmak tizere kendi kendine bakim i¢in gerekli olan talimatlar
anlamali ve wuygulamaldir. Saglhigin iyilestirilmesi i¢in gerekli yasam tarzi
degisiklikleri planlanmali ve uygulamalidir.Bilgiye dayanan saglig1 gelistirici kararlar
almalidir. Gerektiginde saglik hizmetlerine nasil ve ne zaman erisilecegini bilmelidir.
Baskalartyla saglig1 gelistirici aktiviteleri paylasmali ve toplum igerisinde saglik ile

ilgili sorunlar1 ele almalidir (64).

2.2.8. Diisiik-Yetersiz Saghk Okuryazarhgi ve Sonuglari

Bireylerin saglik okuryazarligi seviyesinin (fonksiyonel, bilissel ve elestirel
becerilerinin) yiiksek olmasi, saglik hizmeti sunucular1 ile saglik hizmetini alan
hastalar arasindaki sorumluluklarin paylasilmasina ve her iki tarafin iletisiminde dogru
sonuglara ulasabilmeyi saglar. Yetersiz saglik okuryazarligi olan hastalar ise saglik
hizmetlerine erisimde ve bu hizmetleri kullanmada birgok sorunla karsi karsiya
kalmaktadirlar. Bu sorunlar hastay1 oldugu kadar, saglik hizmetlerini de olumsuz
etkilemektedir. Bu baglamda, diisiik saglik okuryazarligina sahip olan bireyler hem
kendileri, hem toplumdaki diger bireyler hem de saglik hizmetlerinin ydnetimi
agisindan birtakim maliyetlerin olusmasina sebebiyet verebilmektedirler. Ote yandan,
diisiik saglik okuryazarligina sahip bireylerde semptomatik donemde saglik bakimi

arayisinda gecikmeler oldugu bilinmektedir (64).
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Saglik okuryazarlhigr diizeyi diisiik kisilerin saglik bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu ve kronik hastaliklar1 yonetme becerilerinin diisiik oldugu bilinmektedir.
Ornegin bir insiilin kullanim1 olan diyabet hastas1 poliklinige basvurduktan sonra ilgili
polikliniklerde hekimi ya da hemsiresi tarafindan diyabet egitimine tabi tutulmaktadir.
Ancak saglik okuryazarlik diizeyi sinirda ya da diisiik bireyler ilgili egitimden sonra
insiilin ignelerini yapamamakta bu islemi yaptirmak i¢in acil servise basvurmakta ya
da yanlis uygulamalar yaptigindan kan sekeri seviyesi diizelmemektedir. Dolayisiyla
hastaneye bagvuru sikligi artmaktadir. Bu da yine saglik kurulusundaki hasta
yogunlugunu ve saglik harcamalarinin artmasina sebebiyet vermektedir (94).

Bireyin kendisi ya da ailesi i¢in hangi siklikta, ne tiir saglik sorunlarinda, hangi
saglik kurumuna ve uzmanlik alanina bagvuracagi, bu basvuru sonucunda verilen
tedavileri nasil uygulayacagi, bu bagvurunun ekonomik yiikii ve saghg: iizerindeki
sonuglarini nasil degerlendirilecegi sorular1 saglik okuryazarligi ve hizmet kullanimi
acisindan incelenmektedir. Yapilan arastirmalar, saglik okuryazarligi diizeyinin
koruyucu saglik hizmetleri, hastane ve acil servis kullanimi iizerinde etkili oldugunu
ortaya koymaktadir. Saglik okuryazarlig diizeyi diisiik olan bireylerin koruyucu saglik
hizmetlerini daha az kullandiklari, tarama programlari, asilama, egzersiz ve rutin
saglik kontrollerini yeterince Onemsemedikleri one siiriilmektedir. Erkeklerin 50
yasindan sonra kalin bagirsak taramasi, kadinlarin meme kanseri i¢in 40 yasindan
sonra mamografi ¢ektirmesi gerekliliginin toplum tarafindan bilinmemesi ya da ihmal
edilmesi bu duruma 6rnek olarak verilebilir (95).

Hastanin saglik okuryazarligi diizeyi hem bulasict hem de bulasici olmayan
hastaliklarda tedaviyi anlama ve tedaviye uyma kapasitesi konusunda belirleyici
olmaktadir. Tiirkiye’de 2012 yilinda kisi bagina hekime miiracaat sayisi ortalama 8.2
olarak gerceklesmistir. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Teskilati’'na iiye olan
tilkelerin ortalamasinin 6.6 oldugu (Saglik Bakanligi, 2013) dikkate alindiginda saglik
hizmetine bagvurunun yogun oldugu Tiirkiye’de, hizmet taleplerinin ne kadar yerinde
oldugunun ve dogru kullanildiginin belirlenmesi, sistemin yonetilmesi agisindan da
onemlidir (95).

Saglik okuryazarlig: diizeyi, hastalarda algilanan saglik durumu ile iligkilidir.
Acil servise tekrarli basvuru oranlarinin saglik okuryazarligi diizeyiyle iliskisine

bakmak i¢in yapilan bir ¢alismada, bireylerin kendi saglik durumlarini yeterli
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algilayamadiklarindan dolay1 hastanelere 6zellikle acil servislere basvuru oranlarinin
fazla oldugu ve bu durumun saglik okuryazarligi diizeyiyle yakindan iliskili oldugu
bulunmustur. Bireylerin saglik okuryazarli§i diizeyinin yiikseltilmesi saglik
durumunun yanlis algilanmasindan kaynaklanan aksakliklarin da oniine gegilmesini
saglar. Diisiik saglik okuryazarligi, kronik hastaligi olan bireylerde koruyucu saglik
uygulamalarin1 yapmamaya, hastalik prognozunun olumsuz seyretmesine neden olur.
Bireyin mevcut hastaliginin seyrini kontrol edebilmesi, kontrolleri, ilag yonetimi ve
mevcut saglik durumundaki bozulmalar1 anlayabilmesi, bireyin saglik okuryazarligi
diizeyi ile dogrudan ilgilidir. Saglik okuryazarlig: diizeyi diislik ve kronik hastalig
olan bireyler hastaliklarin1 ve tedavi siirecini anlamakta zorluk ¢ekmektedirler.
Diyabet ve hipertansiyon hastalarina yonelik yapilan bir calismada, saglik
okuryazarlig1 diizeyi diisiik olan bireylerin tansiyon degerlerinin normal araliklarini,
diyetin ve egzersizin kan basincina etkisini bilmedikleri; diyabet hastalarinin da
hastaliklari ile ilgili yeterli bilgi sahibi olmadiklar tespit edilmistir (75). Sinirlt saglik
okuryazarlig1 olan hastalarin, anti-hiperglisemik terapiler kullanarak hipoglisemiye
kars1 ciddi oranda savunmasiz kaldiklari tespit edilmistir. Hipoglisemiyi azaltmak ve
hasta giivenligini tegvik etmek sinirli saglik okuryazarligi olanlar i¢in uygundur ancak
destege ihtiyaglart olabilmektedir. Ornegin, yetersiz saglik okuryazarhigi olan
hastalarda kan sekeri test sonuglarinin kaydini tutma oranlarinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (96).

Bir caligmada yatarak tedavi goren hastalarin akilci ilag kullanimi1 konusunda
farkindaliklart ve SOY diizeylerinin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Toplumun
bilin¢lendirilmesi; hastalarin bilingsiz ila¢ kullanma sikliginin azaltilmasi; hekime
gereksiz ilag yazdirma baskisinin azaltilmasi, tan1 koyma siirecinde hekime daha
saglikli bilgi vermesinin saglanmasi ve verilen tedaviye uyumunun artirilmasi
acisindan ¢ok dnemlidir (97).

Saglik okuryazarligimin kadinlarin tireme bilgisi, sonuglar1 ve davraniglart
tizerindeki etkisi iizerine yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, saglik okuryazarligi
zaylf olan kadinlarda emzirme oranlarmin ve dogum Oncesi vitamin takviyesi
kullaniminin daha diisiik oldugu gosterilmistir (98).

Diistik saglik okur-yazarlik diizeyinden olumsuz sekilde etkilenen birimlerden

biri de acil servislerdir. Acil servis hizmetinde esas olan, en acil olana en kisa siire
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icerisinde bu hizmeti vermektir. Acil olmayan hastalarin basvurusu yogunlugu
artirmaktadir. Ulkemizde, acil servislerde yasanan hasta yogunlugu, hem ulusal hem
de yerel bir saglik sorunu olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu sorunun temelinde
sosyolojik (hastalarda acil durum kavram algis1),yonetsel ve fiziksel ortam yetersizligi
gibi sebepler karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica, gercek disi acil basvurulari, bu sorunu
biiylitmektedir (95). Bir toplumdaki gergek disi acil bagvurular ver miikerrer acil
basvurular, hastalarin “aciliyet” kavramin1i dogru bir bicimde algilayamadigini
gostermekte olup bu durum, saglik okuryazarligi diizeyi, hasta egitimi diizeyi ve
birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanim diizeyi ile yakindan iliskilidir (100).

2.2.9. Saghk Okuryazarhgmn iliskili Oldugu Faktorler

Saglik okuryazarlig ile ilgili caligsmalarda, hasta-hekim iliskilerinin 6nemine
dikkat ¢ekilmekte; iliskilerin giiclii olmasinin daha iyi saglik ¢iktilarini olusturmasi
acisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir. Saglik c¢iktisi ile sozii edilen, tedaviye daha
iyl uyum, bakimla birlikte memnuniyetin artmasi ve saglik sonuglarinin iyilesmesidir.
Bu agidan bakildiginda, saglik okuryazarliginin tek yonli olmadigi; bilgi veren hekim
ve bilgiyi alan hasta arasinda iletisim gerektirdigi soylenebilmektedir (99).

Saglik okuryazarliginin diisiik olmas1 ayn1 zamanda hasta-hekim iletisimini de
olumsuz etkilemektedir. Saglik okuryazarhigi diisiik olan hastalar genellikle
doktorlariyla pasif iletisim tarzini benimsemekte, karar alma siirecine katilmamakta ve
hekimleri ile etkilesimlerinin tedavileri i¢in yararli olmadigini belirtmektedirler (100).

Saglik profesyonelleri icin SOY;; iletisim ve klinik becerilerin kazanilmasini
saglayan bir 6ge olarak belirtilmektedir. Saglik profesyonelleri i¢in saglik bilgilerini
saglik hizmeti kullanicilarina iletmek agisindan giicliikler mevcuttur. Bu giigliikler
arasinda saglik hizmeti kullanicilariin  sinirh  okuryazarhik diizeyi, kiiltiirel
farkliliklar, yasa bagl fiziksel ve biligsel degisiklikler, dinleme, Ogrenme ve
hatirlamay1 etkileyen duygusal durumlar, hekim-hasta iligkisi i¢in ayrilan siirenin
yetersizligi, hastanin veya bilgi almak isteyenin i¢cinde bulundugu duygudurum (korku,
agr1 vb.), tan1 koyma siirecinin karmasikligi, siirekli yenilenen ve biiyiiyen aragtirma
bulgular sayilabilir (49).

Saglik hizmetlerinde basariy1 saglamak i¢in en onemli etken hasta ve saglik
calisanlar1 arasindaki iki yonlii iletisimin kuvvetli olmas1 ve hasta merkezli bir anlayisa

sahip olmaktir. Tibbi kosullarin karmasikligi saglik personeli ile hasta arasindaki
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iletisimi giiclestirir. fletisimin 6niindeki bir diger engel ise saglk ¢alisan1 ile hizmet
alan arasindaki bilgi asimetrisinin olmasidir. Saglik personelinin deneyimsizligi ve
uygun tibbi dili kullanamamasi hastanin onu yanlis anlamasina neden olur. Hem
hastanin hem de saglik personelinin yeterli diizeyde saglik okuryazarligina sahip
olmasi ortak bir dil kullanarak anlayis eksikligini ve kiiltiirel farkliliklar1 ortadan
kaldirmis olur (101).

Sagligin temel belirleyicilerini genetik, cinsiyet, yas, yasam bi¢imi (beslenme,
egzersiz, sigara vb), egitim, barinma, is, saglik hizmetleri, su, sanitasyon, genel sosyo-
ekonomik ve ¢evresel durum olusturmaktadir (102).

Saglik okuryazarligini bireyin sosyo-ekonomik diizeyi, demografik 6zelligi, is
ortamu, dil, kiiltiir, medya kullanimi, genel okuryazarlik diizeyi gibi bir¢cok faktorler
etkilemektedir. Amerikan Ulusal Tip Akademisi bireylerin saglik sistemleri, eSitim
sistemleri, kiiltiirel ve sosyal faktorlerin sonucunda saglik okuryazarlifinin ortaya
ciktigin belirtmistir. Bireysel Ozellikler ve saglik sistemi arasindaki etkilesim
sonucunda saglik okuryazarligi ortaya ¢ikar. Bu ylizden etkileyen faktorler bireysel
faktorler ve sistemsel faktorler olarak ikiye ayrilir. Sagligin temel belirleyicileri
bireysel faktorleri olusturmaktadir. Bireysel faktorler; goérme, isitme ve konusma
becerileri, hafiza ve anlamlandirma, sosyal ve bilissel becerilerden olusmaktadir. Tiim
bu becerilerin ve yeteneklerin azalmasi da diisiik saglik okuryazarligini ortaya
cikartmaktadir. Distik saglik okuryazarligi koruyucu saglik hizmetlerinin az diizeyde
kullanimi, bireyin saglik durumunu anlamasinda yetersizlik, 6z- bakim yetersizligi,
saglik bakim masraflarinda artma ve mortalitede artis gibi durumlara neden olmaktadir
(48).

Smirh saglik okuryazarligi, yiiksek saglik maliyetleri ile iliskilidir. Ornegin,
Kanada’da 2009 yilinda toplam saglik hizmetleri biit¢esinin yaklasik % 3 ila 5’ini
olusturan 8 milyar ABD dolarindan daha pahaliya mal olmustur. 1998’de ABD Ulusal
Yaslilik Akademisi, sinirh saglik okuryazarligi diizeylerinden kaynaklanan ek saglik
hizmet maliyetlerini 73 milyar dolar olarak tahmin etmistir (60).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 verilerine bakilarak saglik
harcamalarinin 2017 yilinda % 17,4 oraninda artarak, 140 milyar 647 milyon TL’ye
ulastigr  goriilmektedir. Bu artisin  yasanmasinda kisilerin  saglik  hizmeti

kullanimindaki dikkatsizligi onemli bir etkendir. Tiirkiye de 2008 yilinda acil servise
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basvurusu sayist 80 milyon olarak gerceklesmis ve Sosyal Gilivenlik Kurumu, durumu
acil olmayan hastalarina acil servis kullanimina yonelik katki payr 6deme
uygulamasini baslatmistir (89).

Bireylerin aile ve arkadas yapisi, ¢evresel ve politik ortami, yasadigi cografi
bolge, konustuklari dil ve yasadiklar tilkede gogmenlik durumlari gibi etmenler saglik
okuryazarligin etkileyen kiiltiirel faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (57).

Saglik okuryazarligina iligskin incelenen makalelerde degerlendirilen en yaygin
demografik degiskenlerin basinda egitim, saglik durumu, gelir ve yas oldugu
goriilmektedir. Ancak yapilan calismalar arasindan bulunan sonuglar arasinda
farkliliklar goriilmektedir. Saglik okuryazarligi ve egitim arasindaki iliskiyi
bakildiginda; bazi arastirmalarda bir iliski bulunmazken bazi arastirmalarda ise

anlaml iligkiler bulunmustur (103).

2.2.10. Saghk Okuryazarhgimin Gelistirilmesi

Bireylerin saglik profesyonellerine karsi daha anlasilir olabilmek, saglik
kararlarina katilimda daha aktif rol alabilmek, daha kaliteli saglik hizmetinden
yararlanabilmek i¢in saglik okuryazarligi diizeyinin artirilmasi gerekir. Saglik
okuryazarligr yiiksek bireylerin sayilarinin  arttirllmasit  6ncelikle toplumsal
iyilesmelere ve ardindan diinyada iyi saglik sonuglarina ulagsmaya katki saglayacaktir.
Bu nedenle iyilestirme ¢aligsmalari ulusal ve uluslararasi diizeyde 6nem tagimaktadir.
Saglik okuryazarligi sistem igerisinde, saghgin gelistirilmesi ile ilgili hizmetler
arasinda yer almaktadir. Bu agidan saglik sistemi igerisinde yer alan bireylerin saglik
okuryazarlig1 seviyesinin belirlenerek iyilestirilmeye yonelik ¢aligmalar yapilmasinin,
saglik hizmetlerinin yararina oldugu diistiniilmektedir (64).

Saglikli toplumlarin olusmasinin temeli saglikli ailelerin olugsmasidir. Saglikl
aile olusumunda ise kadin ve ¢ocuk sagliginin 6nemli yeri vardir. Cocuklarin saglikli
olmasi tanimi, gebelik siiresinde baslayarak, bebeklerin saglikli dogmalari ve biiyiime
gelismelerini  saglikli gecirmelerine baghdir. Bu sebeple kadinlarin saglik
okuryazarligr diizeyi, hastaliklarin Onlenmesi ve c¢ocuk sagliginin gelistirilmesi
acisindan 6nem tasimaktadir (74).

Cocuklar ve ergenler saglikla ilgili kendi kavram ve davranislarini gelistirirken

saglik okuryazarligi bilinci olusturulmaya ¢alisilmalidir. Bu durum ¢ocuklarin dogru
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saglik bilgilerine ulasabilme, siireci takip edebilme ve anlayabilme becerileri ile
gerekli durumlarda saglik hizmeti alma ve sagligin gelistirilmesi ile hastaliklarin
onlenmesi tedbirlerine dahil olmalarina katki saglayacaktir. Saglik okuryazarligi
bilinci olusturulurken ebeveynlerin c¢ocuklarina model olmalari, ¢ocuklarinin
davraniglar1 iizerinde etkilidir. Koruyucu saglik hizmetlerini bilmeme, saglik
hizmetlerine erisememe, yetersiz beslenme, obezite, kotii agiz sagligi, sigara igme ve
hareketsiz yasam gibi yetersiz ve/veya olumsuz saglik okuryazarligina ve
davraniglarina sahip ebeveynlerin ¢ocuklarimin da benzer davranislara sahip oldugu
yapilan arastirmalarla ortaya konmustur. Ebeveynlerinin olumsuz saglik davraniglarini
degistirilmesini saglayabilmeleri agisindan da ¢ocuklarin saglik okuryazarlig
bilincine sahip olmalar1 gerekmektedir ¢iinkii saglik okuryazarligi 6grenilebilen ve
gelistirilebilen bir olgudur (104).

Yetiskinler kendi saglik davranislarina yon verebilirler. Ancak g¢ocuklarin
saglik davraniglari, tamamen ebeveynlerine baglidir. Cogunlukla anne, erken ¢ocukluk
doneminde ¢cocuga birinci basamak saglik hizmeti bakimi yapmaktadir. Egitim diizeyi
yiiksek anneler, saglikli c¢ocuklar yetistirmektedir. Bir ulusun saglik seviyesinin
yiiksek olmas1 o ulusun gelismisliginin gostergesidir. Toplum sagliginin artmasinda
ya da azalmasinda 6zellikle kadinlarin bilgi seviyesinin dnemi biiyiiktiir. Ebeveynlerin
kiigiik yasta ¢cocuklarina da kazandiracagi biling, cocugun gelecekteki saglikli yasam
tarz1 davranislarini etkiler. Sosyoekonomik agidan dezavantajli bolgelerde kadinlarin
egitim diizeyinin genelde diisilk olmasi dogrudan ¢ocuk sagligmi etkilemektedir.
Ozellikle kadinlarm biling diizeyi ¢ok dnemlidir; ¢iinkii saglik okuryazarlig1 diizeyleri
yalnizca kadinlarin kendi saglik davraniglarini degil, ayn1 zamanda gebelik donemi,
dogum ve dogum sonrasi donemlerde c¢ocuklarmin saglifim da dogrudan
etkilemektedir (105).

Gebelik donemi, kadmin saglik hizmetlerini daha sik kullandig1 ve saglikla
ilgili temel bilgi ve davraniglar1 6grenmeye daha agik hale geldigi bir donemdir. Bu
donem saglik okuryazarlig: diizeyini artirmak igin bir firsattir. ilk adim olarak kisilerin
saglik okuryazarligi seviyesi belirlenmesi, seviyenin iyilestirilmesindeki ilk adimdir.
Boylelikle gebelere verilecek olan egitim etkinligi artacaktir. Ilerleyen zamanlarda
kendi yasam tarzi davraniglarini degistirerek ailelerinin ve halkin saglik seviyesin

tyilestirip yiikseltecek davranislar1 benimseyeceklerdir. Toplumun saglik seviyesinin
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yiikseltilmesinde ve gelistirilmesinde, kadinin saglik davraniglar1 belirleyicidir. Saglik
okuryazarlig1 seviyesi diislik olan gebelerin gebelik ile ilgili saglik bilgileri azdir. Aym
zamanda daha olumsuz yonde saglik davranislarinda bulunurlar. Saglik okuryazarlig
diizeyleri disiik oldugu icin, gebelikte karsilasilan fetal anomaliler hakkinda daha az
bilgileri vardir. Bu anomalileri taramak adina yapilan prenatal tarama testleriyle ilgili
bilgileri diisiiktiir. Sigaranin fetiis saglig1 izerine zararh etkileriyle ilgili bilgileri azdir
ya da hi¢ yoktur (105).

Gebelik doneminde kadimnlarin saglik hizmeti alma sikliklar1 artmaktadir.
Saglik hizmetlerinden yararlanan gebelerin saglikla ilgili konular1, anlama ve kavrama
diizeylerinin bilinmesi sorunu tanimlayarak, gebelere verilecek olan saglik
hizmetlerinin ve saglik egitiminin etkinligini artiracaktir. Boylece daha iyi saglik
bilgisine kavusan gebeler hayat tarzlarim1i ve yasam kosullarim1 degistirerek
kendilerinin, ailelerinin ve dolayisiyla toplumun sagligini iyilestirecek davraniglara
yonelecektir (106).

Cocuklarin sonraki yillarda saglikli yasam bi¢imi davranislari etkilenebilecegi
icin saglik okuryazarhigi egitimi g¢ocukluk doneminde baglanmalidir. Literatiire
bakildiginda ¢ocuk merkezli saglik egitiminin ¢ocugun yas ve gelisimsel 6zelliklerine
gore verilmesi gerektigi bildirilmektedir. Okullar ve bakim ortamlari, sagladiklari
destekleyici ortamlar ve miifredat aracilifiyla cocuklarin saglik okuryazarligini
gelistirme firsatlarina sahiptir (88).

Cocuklarin saglik okuryazarliginin desteklenmesiyle yetigkinlere gére daha
olumlu sonuglar beklenecegi ifade edilmektedir. Yapilan arastirmalarda saglik okur
yazarliginin saglik davraniglar {izerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle okul ¢ocuklarmin ve adolesanlarin saglik davraniglarinin gelistirilmesi igin
oncelikle saglik okuryazarliklarmin gelistirilmesi 6nemlidir. Saglik okuryazarliginm
gelistirmede; saglik hizmeti sunucularinin énemli gorevleri vardir. Okulda yapilan
saglik egitimlerinde konular, saglik okuryazarligi yaklasimiyla verilmesi
saglanmalidir. Ogrencilerin yasina gére uygun pedagojik yontemler kullanilarak
saglik, saglik davraniglarinin gelistirilmesi ile ilgili egitimler verilmelidir. Saglik
okuryazarligimin gelistirilmesi i¢in bilgiyi yorumlayabilme ve karar verebilme
becerilerinin gelistirilmesiyle ilgili miidahalelere de egitim programlari i¢inde yer

verilmesi onemlidir (48).
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Saglik okuryazarligi, saghigin gelistirilmesi icin karsilanmasi gereken en
onemli alandir. Bedenen, zihnen, sosyal, duygusal ve biligsel yonden iyilik halinin
devam ettirilebilmesi icin hastalik ve saglik algisinin olusmasi ve bilgi birikiminin
artmasinda yasanilan sosyal ve kiiltiirel yap1 (gelenek, gorenek, inang, vb.) ve
kazanilan deneyimler rol oynamaktadir. Bu da kisilerin ¢ocukluk ¢agindan itibaren
saglikla ilgili konularda egitilmelerini gerektirmektedir. Cocuk ve adolesanlara
yaglarina, beceri ve kapasitelerine uygun olarak temizlik ve 6zbakim, beslenme, uyku,
giivenli cinsel davranis, tiitiin, alkol ve madde bagimliligindan korunma, ekran
bagimliligindan korunma, trafik kazalarindan korunmak i¢in gerekli olan giivenli
davraniglar, ihmal ve istismardan korunma gibi konularda egitim verilmelidir. Bu
egitim sayesinde sagligin gelistirilmesi yaklagimi kapsaminda ¢ocuk ve adolesanlarin
dogru bilgi, olumlu tutum ve davramis kazanmalar1 i¢in ¢esitli yasam becerilerinin
kazandirilmasi saglanabilir. Tiim bu siirecin saglik okuryazarliginin gelistirilmesine
yonelik bakis acisinin ig¢inde yer almasiyla toplumun saglik okuryazarligi diizeyi
yiikselecek, toplumun saglik hizmetlerini anlayip kullanabilmesi kolaylasacak;
boylece saglikli yasam yillar1 ve kalitesi artacak, saglikta esitsizlikler giderilebilecektir

(107).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel analitik tipte ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Izmir il merkezinde Dokuz Eyliil Universitesi Egitim Aile Saghg
merkezlerinde yapilmistir. Etik kurul ve kurum izinleri alindiktan sonra veriler Kasim
2021 tarihinde toplanmustir.

Bu arastirma i¢in 2021/19-05 numarali etik izin 23.06.2021 tarihinde Dokuz Eyliil

Universitesi Bilimsel Arastirma Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.
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3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismanin evreni, Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Egitim Aile
Saglig1 Merkezleri’ne bagvuran 18 yas ve tizeri erigkinler olarak belirlenmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Egitim Aile Sagligi Merkezleri’ndeki
18 yas ve iizeri erigkinlerin toplam sayis1 20.866°dur.

Orneklem biiyiikliigii; evreni bilinen drneklem hesaplama formiilii kullanilarak
[N=N.t2.p.q/d* N-1)+ t>.p.q ] en az 378 kisi olarak hesaplanmistir.
Anlamlilik diizeyi: %95, Hata pay1: %5, Prevalans: %50 olarak alinmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Egitim Aile Saghigi Merkezleri’ne

basvuran 18 yas ve lizeri eriskinler goniilliiliik ¢cergevesinde ¢alismaya dahil edilmistir.

3.4. Arastirmanin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri

Dahil edilme kriterleri:

18 yas ve lizeri olmak
Calisma i¢in goniillii olmak

Okuryazar olmak

Dislama kriterleri:

Zihinsel engel mevcut olmasi

[letisim problemi olmas1

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimli degiskenler: Saglik okuryazarlig1 diizeyi
Bagimsiz degiskenler: Hasta-hekim iletisimi, sosyodemografik ozellikler, diger

faktorler

3.6.Veri Toplama Araclari

3.6.1.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu formda arastirmacinin amaci ve arastirmada uygulanacak yontemler hakkinda

gonilliilere bilgi verilmektedir. Caligmaya goniillii olarak katilmayr kabul etmeleri
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durumunda doldurduklart ve imzalarimin yer aldigi boliimlerden olusmaktadir. Formda
ayrica kisisel verilerin gizli tutulacag ve kimlik bilgilerinin kullanilmayacag gibi bilgiler

de yer almaktadir. (Ek-1)

3.6.2. Sosyodemografik Veri Anket Formu

Arastirmaya katilan bireylere litertaiir taramas1 yapilarak tarafimizca olusturulan
sosyodemografik veri formu uygulanmistir. Sosyodemografik veri formu; cinsiyet, yas,
egitim durumu, medeni durum, meslek, aylik gelir durumu, kronik hastaligi olma durumu,
son 1 yilda ASM’ye basvurma sikligi, son 1 yilda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme
durumu ve saglikla ilgili bilgilere ulastigi ilk kaynakla ilgili toplam 10 sorudan
olugmaktadir. (Ek-2)

3.6.3. Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi (PCAS)

PCAS, ABD’nin Boston eyaleti Massachusetts bolgesinde ikamet eden
calisanlarda, 6094 kisilik bir 6rnekte uygulanarak gelistirilmis ve uluslararasi gecerliligi
yapilmis, birinci basamak 6lgme ve degerlendirme dlgegidir. Olgegin gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Manisa’da Lagarli ve arkadaslar1 tarafindan 2014’te yapilmistir.
Cronbach alfa degeri (i¢ tutarlilik katsayisi1) 0.80-0.90 olarak bulunmustur. Higbir boyuta
ait olmayan tarama amacli iki soru ile birlikte toplam 51 sorudan ve 11 alt boyuttan olusan
olgek, uluslararasi gegerlilik calismasinda yedi boyuta indirgenmistir. Olgekle yapilmis
olan bazi caligmalarda yapisal ve siire¢ oOzellikleri iki 6zet boyutta toplanmistir.
Ulasilabilirlik, stireklilik, kapsayicilik ve esglidiim “yapisal 6zet boyut”; kisisel yaklagim,
hizmet memnuniyeti ve giiven ise “hekim-hasta iliskisi 6zet boyutunu” olusturmaktadir.

Calismamizda 6lgegin “Hekim-hasta iliskisi 6zel boyutu” kullanilacaktir. Bu
ozel boyut; Fizik muayene (1 soru), fletisim (6 soru), Kisisel yaklasim (5 soru), Giiven
(8 soru) ve 1 tane tarama amacli soru olmak {izere toplam 21 sorudan olusmaktadir.

Olgek sorular1 6’11 Likert tipindedir (En kiigiik=1, En yiiksek=6 ). Puan arttik¢a,

2

Ozellik daha “iyi” olmaktadir. Hasta-hekim iliskisi 6zel boyut puani; bu boyutu
olusturan sorularin ortalamalarinin toplanmasiyla hesaplanmaktadir. Boyut puanlari 0-

100 puan sistemine doniistiiriillmektedir.
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3.6.4. Tiirkiye Saghk Okuryazarhg Olcegi-32 (TSOY-32)

TSOY-32, on bes yas lizeri ve okuryazar olan kisilerde saglik okuryazarligini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis 6z bildirim &lgegidir. Olgek, Avrupa Saghk
Okuryazarlig1 Arastirma Konsorsiyumu (HLS-EU CONSORTIUM, 2012) tarafindan
gelistirilen kavramsal c¢erceveye dayanmaktadir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi
Okyay ve arkadaglari tarafindan 2016’da yapilmistir. TSOY-32, orijinal 6l¢ekten
farkli olarak, li¢ degil, iki temel boyut alinarak, 2X4’lilk bir matrise dayanarak
yapilandirilmigtir. Buna goére, matris “Tedavi ve hizmet” ile “Hastaliklardan
korunma/saghgin gelistirilmesi” olmak {izere iki boyutu;  “Saglikla ilgili bilgiye
ulagsma”, “Saglikla ilgili bilgiyi anlama”, “Saglikla ilgili bilgiyi degerlendirme”,
“Saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama™ dort siirecten olusan toplam sekiz bileseni
icermektedir. Olgekte “Tedavi ve hizmet” boyutuyla ilgili 16 soru, “Hastaliklardan
korunma/saghigin gelistirilmesi” boyutuyla ilgili 16 soru olmak iizere toplam 32 soru
bulunmaktadir.

Olgegin Cronbach alfa degeri (genel i¢ tutarlik katsayis1) 0.927 olarak
saptanmistir. Birinci boyut olan “Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu”nun Cronbach alfa
katsayis1 0,880°dir. Ikinci boyut olan “Hastaliklardan Korunma ve Sagligin
Gelistirilmesi Boyutu”nun Cronbach alfa katsayis1 0,863 djir.

Kavramsal g¢erceve, saglikla ilgili iki boyut(tedavi, hastaliklardan korunma ve
sagligin gelistirilmesi) ve saglikla ilgili karar verme ve uygulamalar ile ilgili dort bilgi
edinme siirecini (ulasma, anlama, degerlendirme ve kullanma/uygulama)
icermektedir. Her madde 1=Cok kolay, 2=Kolay, 3=Zor, 4=Cok zor olacak sekilde 4
derecelidir. “Fikrim yok” ifadesi i¢in 5 kodu kullanilacaktir. Puan hesaplarina
gecilmeden oOnce, kodlar 1-4, 4-1 olacak sekilde yeniden kodlanmalidir. Hesaplama
kolaylig1 agisindan toplam puan 0-50 arasi deger alacak sekilde asagidaki formiil

yardimiyla standardize edilmistir:
Formiil=Indeks= (aritmetik ortalama-1) x [50/3]

Indeks= Hesaplanan kisiye dzgiin indeks

Aritmetik ortalama= Her maddeye verilen tepkilerin ortalamasi
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Olgekte 0 puan en diisiik saglik okuryazarligini, 50 puan en yiiksek saglik
okuryazarligim1 gostermektedir. Saglik okuryazarlig1 diizeyi, elde edilen puana gore
dort kategoride degerlendirilmektedir:

(0-25) puan : yetersiz saglik okuryazarligi

(>25-33) : sorunlu — sinurl saglik okuryazarligi

(>33-42) : yeterli saglik okuryazarlig

(>42-50) : miikemmel saglik okuryazarligi

3.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler arastirmaci tarafindan hastalar ile gortisiilerek ASM ortaminda yiiz yiize
toplanmistir. Veriler toplanmadan once arastirmaci tarafindan g¢aligmanin amacina

yonelik bilgilendirilmis ve onam formu imzalatilmistir.

3.8. Veri Analizi

Arastirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde ve analizinde IBM SPSS
(The Statistical Package for Social Sciences) 24.0 programi kullanilmistir. Tiim veriler
icin tamimlayic1 analizler yapilmistir. Siirekli degiskenler i¢in ortalama, standart sapma,
kategorik degiskenler icin siklik ve yilizde dagilimlar1 hesaplanmistir.

Karsilastirmalarda, kategorik degiskenlerin karsilastirllmasinda ki kare testi,
kategorik degiskenler ile siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise t testi ve anova testi
ya da gerekirse bu testlerin non-parametrik karsiliklar1 kullanilmistir. p degeri < 0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4. BULGULAR
4.1.Tanimlayic1 Analizler

Arastirma 01.11.2021-30.11.2021 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Egitim Aile Sagligi Merkezlerine herhangi bir sebeple bagvuran 385 katilimer ile
yapilmuistir.

Bireylerin % 63,9’u kadin, % 69,9’u evlidir. Calismaya katilanlarin % 36,1°1
tiniversite mezunu olup bu oram1 % 33,5 ile lise mezunu olanlar takip etmektedir.

Mesleklerin dagilimima bakildiginda katilimcilarin %28,3’ ev hanimi olup %17,1
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oranla memur olanlar ikinci sirada gelmektedir. Calismaya katilanlarin % 47,8’ inin
geliri gidere denk, % 34,8’inin geliri giderden az, % 17,4 1linilin geliri giderden fazladir.
Calismaya katilan bireylerin yaslarinin ortalamasi 41,63 + 13,62 (min 18 ve
maks 81) olarak bulunmustur. Yas; 41 yas ve altindakiler ile 41 yas lizerindekiler
seklinde ikiye ayrilarak kategorize edilmistir. % 56,9 oranla 41 yas ve altindakiler
katilimcilarin gogunlugunu olusturmaktadir.
Calismaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zelliklerine ait say1 ve yiizde

bilgileri Tablo 1’de verilmektedir.

Tablo 1: Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik N %

degiskenler

Cinsiyet Kadin 246 63,9
Erkek 139 36,1

Yas Ort. = Ss 41,63 + 13,62
Medyan (Min — Maks) 39 (18-81)

Yasin kategorizasyonu 41 yas ve altindakiler 219 56,9
41 yas lizerindekiler 166 43,1
Okuryazar 7 1,8
Ilkokul mezunu 46 11,9

Egitim durumu Ortaokul mezunu 64 16,6
Lise mezunu 129 33,5
Universite mezunu 139 36,1
Evli 269 69,9

Medeni durum Bekar 75 19,5
Ayrilmis/ Dul 41 10,6
Ogrenci 19 4,9
Ev hanimi 109 28.3
Serbest calisan 23 6,0
Isci 43 11,2

Meslek Memur 66 17,1
Esnaf 20 5,2
Saglik ¢alisani 10 2,6
Emekli 41 10,6
Diger 54 14,0
Gelir giderden fazla 67 17,4

Gelir durumu Gelir gidere denk 184 47,8
Gelir giderden az 134 34,8
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Calismaya katilan bireylerin % 67,8’inde bilinen herhangi bir kronik hastalik
bulunmayip, % 24,7’sinde 1 tane kronik hastalik ve % 7,5’inde 1’den fazla kronik
hastalik bulunmaktadir.

Sosyodemografik sorular1 hazirlarken yararlandigimz Saghk Istatistikleri
Yillig1 2019 haber biiltenindeki verilere gore bireylerin aile hekimine yillik ortalama
basvuru sayist 3,3 bulunmustur. Calismamizda katilimcilarin son 1 yil icinde ASM’ye
basvurma sikligina bakildiginda 1 yilda 2-5 kere basvuranlarin oran1 % 54,3; yilda
2’den az bagvuranlarin orani % 28,6 ve 5’ten fazla bagvuranlarin orani1 17,1 dir.

Calismaya katilan bireyler aile hekimi tarafindan evde ziyaret edilmesine gore
incelendiginde % 93,2’si hi¢ ziyaret edilmedigini, % 4,7’si 1-2 kere ziyaret edildigini,
%?2,1°1 2°den fazla ziyaret edildigini belirtmistir.

Calismaya katilan bireylerin genellikle saglikla ilgili bilgilere ulastigr ilk
kaynak tercihine gore % 56,4’1 hekimi, % 22,9’u interneti tercih etmistir. Diger
kaynaklar daha diisiik oranlardadir.

Anket formunda bagimli degiskeni etkileyebilecek degiskenlere gore

caligmaya katilan bireylerin 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2: Katihmeilarin Diger Degiskenlere Gore Ozellikleri

Katilmcilarin diger N %
degiskenlere gore ozellikleri
Kronik hastaligim yok 261 | 67,8
Kronik hastalik durumu 1 tane kronik hastaligim var 95 24,7
1’den fazla kronik hastaligim var | 29 7,5
Katilimcinin son 1 yilda 2’den az 110 | 28,6
ASM’ye basvurma siklig1 2-5 kere 209 | 543
5’ten fazla 66 17,1
Aile hekimi tarafindan son 1 | Hig¢ ziyaret edilmedim 359 {932
yilda evde ziyaret edilme 1-2 kere ziyaret edildim 18 4,7
durumu 2’den fazla ziyaret edildim 8 2,1
Hekim 217 | 564
Hemgsire 14 3,6
Eczaci 24 6,2
Saglikla ilgili bilgilere Diger saglik ¢alisanlari 13 3,4
ulagilan ilk kaynak Aile, komsu veya arkadag 17 4,4
Internet 88 229
Gazete, dergi 1 0,3
TV 10 2,6
Diger 1 0,3
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Calismaya katilan bireylerin Birinci Basamak Degerlendirme Olgegi (PCAS)
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlara gore tanimlayici analizler yapilmistir. Fizik
muayene alt boyutundan alinan puan ortalamasi 66,28 ve standart sapma degeri 17,34
olarak bulunmustur. iletisim alt boyutundan alinan puan ortalamas1 67,73 olup standart
sapma 14,74 bulunmustur. Kisisel yaklasim alt boyutundan alinan puan ortalamasi
67,81 olup standart sapma 16,34’tlir. Giiven alt boyutundan alinan puan ortalamasi
69,52 ve standart sapma 11,82 olarak bulunmustur.

Katilimcilarin  PCAS alt boyutlarindan aldiklart puanlarin  tanimlayici

analizleri Tablo 3’te gOsterilmistir.

Tablo 3: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlar1 Tanimlayic1 Analizi

PCAS alt boyutlan Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
sapma

Fizik muayene alt 0,00 100,00 66,28 17,34
boyutu

Iletisim alt boyutu 16,67 100,00 67,73 14,74
Kisisel yaklasim alt 0,00 100,00 67,81 16,34
boyutu

Gliven alt boyutu 28,13 100,00 69,52 11,82

Katilimcilarin  ¢ogu %34,8 oranla sorunlu-sinirli saglik okuryazarligina
sahiptir. %30,1°1 yeterli, %21,6’s1 yetersiz, %13,5’1 miikemmel saglik okuryazarligina
sahiptir.

TSOY-32 6lcegi genel indeks puan ortalamalarina gore saglik okuryazarligi

diizeyleri ve tanimlayici analizleri Tablo 4’te gosterilmektedir.

Tablo 4: TSOY-32 ol¢egi genel indeks puan ortalamalarimin kategorizasyonu ve

tamimlayici analizleri

TSOY genel puanin kategorizasyonu N %

Yetersiz saglik okuryazarligi 83 21,6
Sorunlu-siirli saglik okuryazarligi 134 34,8
Yeterli saglik okuryazarligi 116 30,1
Miikemmel saglik okuryazarligi 52 13,5
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Calismaya katilan bireylerin TSOY-32 6l¢eginin birinci boyutunu olusturan
tedavi ve hizmet ile ikinci alt boyutunu olusturan hastaliklardan korunma / sagligin
gelistirilmesi, saglik okuryazarlig1 diizeyi acgisindan incelenmistir. Tedavi ve hizmet
alt boyutunda en yiiksek oranla katilimcilarin %32,7si yeterli saglik okuryazarligina
sahiptir. Hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda ise en yliksek
oranla katilimcilarin %30,1°1 sorunlu-sinirli saglik okuryazarliina sahiptir.

TSOY-32 6lgeginin 2 alt boyutunun SOY diizeyi agisindan incelenmesi ve

tanimlayici analizleri Tablo 5’te verilmektedir.

Tablo 5: TSOY-32 él¢ceginin 2 alt boyutunun SOY diizeyi acisindan incelenmesi

ve tanimlayici analizleri

TSOY-32 ol¢eginin 2 alt | Saghk okuryazarhg diizeyleri N %
boyutu
Yetersiz saglik okuryazarligi 88 22,9
Tedavi ve hizmet Sorunlu-siirli saglik okuryazarligi 119 30,9
Yeterli saglik okuryazarligi 126 32,7
Miikemmel saglik okuryazarligi 52 13,5
Hastaliklardan korunma / | Yetersiz saglik okuryazarlig 97 25,2
Sagligin gelistirilmesi Sorunlu-smirli saglik okuryazarligi 116 30,1
Yeterli saglik okuryazarlig 112 29,1
Miikemmel saglik okuryazarligi 60 15,6

TSOY-32 6lgeginin 2 alt boyutunun ve saglikla ilgili 4 siirecin tanimlayici
analizleri yapilmistir. Tedavi ve hizmet alt boyutundan alinan ortalama puan 31,93
olup standart sapmasi 9,02°dir. Hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt
boyutundan alinan ortalama puan 31,63 olup standart sapmasi1 9,66’dir. Bilgiye ulasma
siirecinden alinan ortalama puan 33,44 olup standart sapmast 10,17 bulunmustur.
Ikinci siire¢ olan bilgiyi anlama siirecinden alinan ortalama puan 35,79 ve standart
sapmasi 9,06’d1r. Bilgiyi degerlendirme siirecinden alinan ortalama puan 26,54 olup
standart sapmas1 10,81°dir. Bilgiyi kullanma / uygulama siirecinden alinan ortalama
puan 31,36 olup standart sapmas1 9,30’dur.

Calismamizda TSOY-32 o6l¢egi genel puan ortalamasi 31,78 olup standart sapmasi
8,90 bulunmustur.
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TSOY-32 6lgeginin 2 alt boyutunun, bilgiyle ilgili 4 siirecin ve TSOY-32

6l¢eginden alinan genel puanlarin tanimlayici analizleri Tablo 6°da gosterilmektedir.

Tablo 6: TSOY-32 Olgeginin 2 Alt Boyutunun, Bilgiyle Tlgili 4 Siirecin ve Ol¢ek

Genel Puanlarinin Tanimlayici Analizleri

TSOY-32 alt boyutlar: ve Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart
bilgiyle ilgili siirecler sapma
Tedavi ve hizmet 3,11 49,80 31,93 9,02
Hastaliklardan korunma / 1,04 49,80 31,63 9,66
Sagligin gelistirilmesi

Bilgiye ulagma 4,15 49,80 33,44 10,17
Bilgiyi anlama 0,00 49,80 35,79 9,06
Bilgiyi degerlendirme 0,00 49,80 26,54 10,81
Bilgiyi kullanma / uygulama | 2,08 49,80 31,36 9,30
TSOY-32 genel puan 3,63 49,80 31,78 8,90

4.2. Karsilastirmali analizler
4.2.1. PCAS Olcegiyle Tlgili Istatistiksel Olarak Anlamh Cikan Bulgular

Calismaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore PCAS 6lcegi alt boyutlarindan
aldiklar1 ortalama puanlara bakildiginda p degerinin 0,025 olmasiyla sadece giiven alt
boyutunda anlamli farklilik saptanmistir. Katilimcilar 41 yas ve alti ile 41 yasin
istlindekiler seklinde ikiye ayrilarak PCAS alt boyutlar1 agisindan incelendiginde
sadece giliven alt boyutunda p degerinin 0,006 oldugu goriilmektedir ve fark
anlamhdir. PCAS o0lgegi alt boyut puanlar1 katilimcilarin egitim durumuna gore
karsilastirildiginda iletisim (p = 0,000), kisisel yaklasim (p = 0,001) ve giiven (p =
0,000) alt boyutlarinda anlamli fark tespit edilmistir. PCAS 6l¢egi alt boyut puanlari
calismaya katilanlarin gelir durumuna gore karsilastirildiginda iletisim (p = 0,004),
kisisel yaklasim (p = 0,023) ve giiven (p = 0,026) alt boyutlarinda anlamli fark
saptanmistir. PCAS 0lgegi alt boyut puanlar1 katilimcilarin saglikla ilgili bilgilere
ulastig1 ilk kaynaga gore karsilastirildiginda iletisim (p = 0,006), kisisel yaklasim (p =
0,013) ve giiven (p = 0,001) alt boyutlarinda anlamli fark bulunmustur.

60



Calismaya katilan bireylerin cinsiyetlerine gore PCAS 6lcegi alt boyutlarindan
aldiklar1 ortalama puanlara bakildiginda p degerinin 0,025 olmasiyla sadece giiven alt
boyutunda anlamhi farklilik saptanmistir. Diger alt boyutlardaki puanlara bakildiginda
kadin-erkek arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur.

PCAS olcegi alt boyut puanlarmin katilimcilarin = cinsiyetine gore

karsilastirilmast Tablo 7°de gosterilmektedir.

Tablo 7: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarimin Katihmeilarin Cinsiyetine Gore

Karsilastirilmasi

PCAS alt Cinsiyet N % PCAS alt boyut p

boyutlar: puani ortalama

Fizik muayene Kadin 246 63,9 67,15
Erkek 139 36,1 64,74 0,192

Iletisim Kadin 246 63,9 67,92 0,730
Erkek 139 36,1 67,38

Kisisel yaklasim | Kadin 246 63,9 67,36 0,476
Erkek 139 36,1 68,60

Giiven Kadin 246 63,9 70,54 0,025
Erkek 139 36,1 67,73

Calismaya katilan bireylerin yaslarinin ikiye kategorizasyonuna goére PCAS
Olcegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelenmistir. Katilimcilarin
yasinin aritmetik ortalama degeri 41,63 olmas1 sebebiyle 41 yas ve alt1 ile 41 yas
tizerindekiler olmak {izere katilimcilar iki gruba ayrilmistir. 0,006 olan p degeriyle
sadece giiven alt boyutunda 41 yas ve altindaki katilimcilar ile 41 yasin iizerindeki
katilimcilar arasinda anlamli fark bulunmustur.

PCAS 6lgegi alt boyut puanlarinin katilimcilarin yasinin kategorizasyonuna

gore karsilastirilmasi Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarmin Katihmcilarin  Yas

Kategorizasyonuna Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt boyutlar: Yas kategorizasyonu PCAS alt boyut |p
puani ortalama
Fizik muayene 41 yas ve alt1 66,84

41 yas usti 65,54 0,456
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Iletisim 41 yas ve alt1 68,72

41 yas usti 66,42 0,130
Kisisel yaklagim 41 yas ve alt1 69,16

41 yas Ustil 66,02 0,061
Giliven 41 yas ve alt1 70,96

41 yas st 67,63 0,006

Calismaya katilan bireylerin egitim durumuna goére PCAS olcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde iletisim (p=0,000), kisisel
yaklasim (p=0,001), giiven (p=0,000) alt boyutlarinda anlamh fark saptanmuistir.
Katilimcilarin  egitim durumunun fizik muayene alt boyutu iizerinde farklilik
gostermedigi bulunmustur (p=0,562).

PCAS olgegi alt boyut puanlarmmin katilimcilarin egitim durumuna gore

karsilastirilmas1 Tablo 9 ve Tablo 10’da gosterilmektedir.

Tablo 9: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarinin Katihmeilarin Egitim Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt boyutlar: Egitim durumu PCAS alt boyut | p
puani ortalama
Fizik muayene Okuryazar 57,14
Ilkokul mezunu 65,65
Ortaokul mezunu 65,93 0,562
Lise mezunu 65,73
Universite mezunu 67,62
Tletisim Okuryazar 46,19
Ilkokul mezunu 63,76
Ortaokul mezunu 66,30 0,000
Lise mezunu 67,77
Universite mezunu 70,74
Kisisel yaklagim Okuryazar 46,28
Ilkokul mezunu 63,04
Ortaokul mezunu 67,00 0,001
Lise mezunu 69,39
Universite mezunu 69,38
Giliven Okuryazar 50,00
Ilkokul mezunu 66,64
Ortaokul mezunu 65,67 0,000
Lise mezunu 71,53
Universite mezunu 71,38
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Tablo 10: PCAS Olcegi iletisim Alt Boyutu Puanlarinin Katihmeilarin Egitim

Durumuna Gore Karsilastirilmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt Egitim durumu PCAS alt boyut p
boyutlar puani ortalama farki
Tlkokul -17,577 0,022
Okuryazar Ortaokul -20,111 0,004
Lise -21,587 0,001
Universite 24,552 0,000
Okuryazar 17,577 0,022
Ilkokul Ortaokul -2,533 0,891
Lise -4,009 0,480
o Universite | -6,975 0,036
[letisim Okuryazar | 20,111 0,004
Ortaokul Tkokul 2,533 0,891
Lise -1,475 0,962
Universite -4,441 0,244
Okuryazar 21,587 0,001
Lise Tlkokul 4,009 0,480
Ortaokul 1,475 0,962
Universite -2,965 0,440
Okuryazar 24,552 0,000
Universite [kokul 6,975 0,036
Ortaokul 4,441 0,244
Lise 2,965 0,440

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Tablo 11: PCAS (")lg:egi Kisisel Yaklasim Alt Boyutu Puanlarimin Katihmcilarin

Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt Egitim durumu PCAS alt boyut p
boyutlar puani ortalama farki
Tlkokul -16,757 0,077
Okuryazar Ortaokul -20,714 0,011
Lise -23,109 0,002
Universite -23,095 0,002
Okuryazar 16,757 0,077
Ilkokul Ortaokul -3,956 0,705
Lise -6,351 0,144
Universite -6,337 0,139
Okuryazar 20,714 0,011
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Kisisel Ortaokul [lkokul 3,956 0,705
yaklagim Lise -2,395 0,865
Universite 2,381 0,863

Okuryazar 23,109 0,002

Lise Ikokul 6,351 0,144

Ortaokul 2,395 0,865

Universite 0,014 1,000

Okuryazar 23,095 0,002

Universite Ilkokul 6,337 0,139

Ortaokul 2,381 0,863

Lise -0,014 1,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Tablo 12: PCAS Ol¢egi Giiven Alt Boyutu Puanlarimn Katihmcilarin Egitim

Durumuna Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt Egitim durumu PCAS alt boyut p
boyutlar puani ortalama farki
Tlkokul -16,644 0,003
Okuryazar Ortaokul -15,673 0,005
Lise -21,535 0,000
Universite -21,380 0,000
Okuryazar 16,644 0,003
Ilkokul Ortaokul 0,970 0,992
) Lise -4,891 0,089
Giiven Universite | -4,736 0,102
Okuryazar 15,673 0,005
Ortaokul Tkokul -0,970 0,992
Lise -5,862 0,007
Universite -5,706 0,008
Okuryazar 21,535 0,000
Lise Tkokul 4,891 0,089
Ortaokul 5,862 0,007
Universite 0,155 1,000
Okuryazar 21,380 0,000
Universite Tlkokul 4,736 0,102
Ortaokul 5,706 0,008
Lise -0,155 1,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.
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Katilimcilarin medeni durumuna gére PCAS 6lgegi alt boyutlarindan aldiklari
ortalama puanlar karsilastirildiginda p degerlerinin 0,05’ten biiyiik olmasi nedeniyle
hicbir alt boyutta anlamli fark saptanmamastir.

PCAS olgegi alt boyut puanlariin katilimcilarin medeni durumuna gore

karsilastirilmast Tablo 13°te gosterilmektedir.

Tablo 13: PCAS Ol¢egi Alt Boyut Puanlarinin Katihmeilarin Medeni Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt boyutlan Medeni durum PCAS alt boyut p
puani ortalama

Fizik muayene Evli 65,27
Bekar 67,73 0,169
Ayrilmis/ Dul 70,24

Tletisim Evli 67,10
Bekar 69,28 0,440
Ayrilmig/ Dul 69,02

Kisisel yaklagim Evli 66,95
Bekar 70,29 0,268
Ayrilmis/ Dul 68,87

Giiven Evli 69,43
Bekar 69,66 0,968
Ayrilmis/ Dul 69,89

Calismaya katilan bireylerin gruplanmis meslegine goére PCAS olgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde fizik muayene (p=0,268),
iletisim (p=0,278), kisisel yaklagim (p=0,281) ve gliven (p=0,542) alt boyutlarinda p
degerinin > 0,05 olmasi nedeniyle anlamli fark bulunamamustir.

PCAS o6lgegi alt boyut puanlarin katilimcilarin gruplanmis meslegine gore

karsilastirilmast Tablo 14°te verilmektedir.

Tablo 14: PCAS Olcegi Alt Boyut Puanlarmin Katihmcilarin Meslege Gore

Karsilastirilmasi
PCAS alt Gruplanmis meslek PCAS alt boyut | p
boyutlar: puani ortalama
Fizik muayene | Ogrenci ve diger 70,13
Ev hanimi 65,13
Serbest calisan, is¢i, memur, esnaf | 65,39 0,268
Saglik ¢alisani 70,00
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Emekli 64,87
Tletisim Ogrenci ve diger 68,35
Ev hanimi 65,10
Serbest calisan, is¢i, memur, esnaf | 68,94 0,278
Saglik ¢alisani 70,66
Emekli 68,37
Kisisel yaklasim | Ogrenci ve diger 70,57
Ev hanimi 65,24
Serbest calisan, is¢i, memur, esnaf | 68,44 0,281
Saglik ¢alisani 68,40
Emekli 67,21
Giiven Ogrenci ve diger 70,07
Ev hanimi 69,58
Serbest calisan, is¢i, memur, esnaf | 69,94 0,542
Saglik ¢alisani 70,93
Emekli 66,53

Calismaya katilan bireylerin gelir durumuna gore PCAS olgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde iletisim (p=0,004), kisisel
yaklasim (p=0,023), giiven (p=0,026) alt boyutlarinda anlamli fark saptanmustir.
Katilimeilarin - gelir  durumunun fizik muayene alt boyutu iizerinde farklilik
gostermedigi bulunmustur (p=0,178).

PCAS olgegi alt boyut puanlarmin katilimcilarin gelir durumuna gore

karsilastirilmasi Tablo 15, Tablo 16, Tablo 17 ve Tablo 18’de verilmektedir.

Tablo 15: PCAS Olcegi Alt Boyut Puanlarinin Katiimeilarin Gelir Durumuna

Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt boyutlar Gelir durumu PCAS alt boyut |p
puani ortalama

Fizik muayene Gelir giderden fazla 63,88
Gelir gidere denk 67,93 0,178
Gelir giderden az 65,22

[letisim Gelir giderden fazla 66,31
Gelir gidere denk 70,30 0,004
Gelir giderden az 64,90

Kisisel yaklagim Gelir giderden fazla 65,25
Gelir gidere denk 70,19 0,023
Gelir giderden az 65,82

Giiven Gelir giderden fazla 68,42
Gelir gidere denk 71,21 0,026
Gelir giderden az 69,52
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Tablo 16: PCAS Olcegi Iletisim Alt Boyutu Puanlarimn Katihmcilarin Gelir

Durumuna Gore Karsilastirilmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt | Gelir durumu PCAS alt boyut | p
boyutlar puani ortalama
farki
Gelir giderden | Gelir gidere denk -3,989 0,134
fazla Gelir giderden az 1,417 0,792
[letisim Gelir gidere Gelir giderden fazla 3,989 0,134
denk Gelir giderden az 5,407 0,003
Gelir giderden | Gelir giderden fazla -1,417 0,792
az Gelir gidere denk -5,407 0,003

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 17: PCAS (")lg:egi Kisisel Yaklasim Alt Boyutu Puanlarimin Katihmcilarin

Gelir Durumuna Gore Karsilastirnlmasini1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt | Gelir durumu PCAS alt boyut | p
boyutlari puani ortalama
farki
Gelir giderden | Gelir gidere denk -4,941 0,084
fazla Gelir giderden az -0,567 0,970
Kisisel Gelir gidere Gelir giderden fazla 4,941 0,084
yaklasim | denk Gelir giderden az 4,374 0,047
Gelir giderden | Gelir giderden fazla 0,567 0,970
az Gelir gidere denk -4,374 0,047

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 18: PCAS Olcegi Giiven Alt Boyutu Puanlarimin Katiimeilarin Gelir

Durumuna Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS alt Gelir durumu PCAS alt boyut | p
boyutlar puani ortalama
farki
Gelir giderden | Gelir gidere denk -2,789 0,220
fazla Gelir giderden az 0,652 0,927
Giiven Gelir gidere Gelir giderden fazla 2,789 0,220
denk Gelir giderden az 3,442 0,028
Gelir giderden | Gelir giderden fazla -0,652 0,927
az Gelir gidere denk -3,442 0,028

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.
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Katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore PCAS 6lgegi alt boyutlarindan
aldiklar1 ortalama puanlar karsilagtirildiginda p degerlerinin > 0,05 olmas1 sebebiyle
higbir alt boyutta anlamli fark bulunamamastir.

PCAS olgegi alt boyut puanlarinin katilimcilarin kronik hastalik durumuna

gore karsilastirilmasi Tablo 19°da gosterilmektedir.

Tablo 19: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarimin Katihmcilarin Kronik Hastahk

Durumuna Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt Kronik hastalik durumu PCAS alt boyut | p

boyutlar: puani ortalama

Fizik muayene | Kronik hastaligim yok 66,66
1 tane kronik hastaligim var 65,47 0,823
1’den fazla kronik hastaligim var 65,51

Tletisim Kronik hastaligim yok 68,00
1 tane kronik hastaligim var 68,07 0,395
1’den fazla kronik hastaligim var 64,13

Kisisel yaklasim | Kronik hastaligim yok 68,07
1 tane kronik hastaligim var 68,16 0,480
1’den fazla kronik hastaligim var 64,27

Giliven Kronik hastaligim yok 70,19
1 tane kronik hastaligim var 69,11 0,065
1’den fazla kronik hastaligim var 64,87

Calismaya katilan bireylerin son 1 yilda ASM’ye bagvurma sikligina gore
PCAS o6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar karsilastirildiginda p
degerlerinin > 0,05 olmasi sebebiyle hicbir alt boyutta anlamli fark bulunamamastir.

PCAS 6l¢egi alt boyut puanlarinin katilimcilarin ASM’ye basvurma sikligina

gore karsilastirilmasi Tablo 20°de gosterilmektedir.

Tablo 20: PCAS Olcegi Alt Boyut Puanlarimin Katihmeilarin Son 1 Yilda ASM’ye

Basvurma Sikhigina Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt ASM’ye basvurma durumu | PCAS alt boyut |p
boyutlar: puani ortalama
Fizik muayene 2’den az 64,72
2-5 kere 66,89 0,538
5’ten fazla 66,96
Tletisim 2’den az 66,27
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2-5 kere 68,48 0,445
5’ten fazla 67,77

Kisisel yaklagim 2’den az 65,63
2-5 kere 69,35 0,121
5’ten fazla 66,54

Giiven 2’den az 69,46
2-5 kere 69,79 0,835
5’ten fazla 68,79

Calismaya katilan bireylerin son 1 yilda aile hekimi tarafindan ziyaret edilme
durumuna gore PCAS o6lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar
karsilastirildiginda p degerlerinin > 0,05 olmasi sebebiyle hicbir alt boyutta anlaml
fark bulunamamastir.

PCAS olgegi alt boyut puanlarmin katilimcilarin son 1 yilda aile hekimi
tarafindan ziyaret edilme durumuna gore karsilagtirlmast Tablo 21°de

gosterilmektedir.

Tablo 21: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarimin Katihmeilarin Son 1 Yilda Aile

Hekimi Tarafindan Ziyaret Edilmesine Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt Aile hekimi tarafindan PCAS alt boyut | p

boyutlar ziyaret edilme durumu puani ortalama

Fizik muayene Hig ziyaret edilmedim 66,40
1-2 kere ziyaret edildim 65,55 0,807
2’den fazla ziyaret edildim 62,50

Tletisim Hig ziyaret edilmedim 67,71
1-2 kere ziyaret edildim 66,66 0,800
2’den fazla ziyaret edildim 70,83

Kisisel yaklagim Hig ziyaret edilmedim 67,68
1-2 kere ziyaret edildim 67,33 0,504
2’den fazla ziyaret edildim 74,50

Giiven Hig ziyaret edilmedim 69,45
1-2 kere ziyaret edildim 70,48 0,900
2’den fazla ziyaret edildim 70,70

Calismaya katilan bireylerin saglikla ilgili bilgilere ulastig1 ilk kaynaga gore
PCAS 06lgegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar incelendiginde iletisim
(p=0,0006), kisisel yaklasim (p=0,013), giiven (p=0,001) alt boyutlarinda anlaml1 fark
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saptanmigtir. Katilimcilarin gelir durumunun fizik muayene alt boyutu iizerinde
farklilik gostermedigi bulunmustur (p=0,539).

PCAS 6l¢egi alt boyut puanlarinin katilimcilarin saglikla ilgili bilgilere ulastigi
ilk kaynaga gore karsilastirilmasi Tablo 22, Tablo 23, Tablo 24 ve Tablo 25’te

gosterilmektedir.

Tablo 22: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarimin Katihmcilarin Saghkla ilgili
Bilgilere Ulasti1 ilk Kaynaga Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt Gruplanmus ilk bilgi kaynagi PCAS alt boyut | p
boyutlar: puani ortalama
Fizik muayene Hekim, hemsire, eczaci veya 66,49
diger saglik ¢alisanlar
Aile, komsu, arkadas veya diger | 63,33 0,539
Internet 67,04
Gazete, dergi, TV, radyo 60,00
Iletisim Hekim, hemsire, eczaci veya 68,28
diger saglik calisanlar
Aile, komsu, arkadas veya diger | 59,44 0,006
Internet 69,05
Gazete, dergi, TV, radyo 57,27
Kisisel yaklagim Hekim, hemsire, eczaci veya 68,26
diger saglik calisanlari
Aile, komsu, arkadag veya diger | 59,33 0,013
Internet 69,50
Gazete, dergi, TV, radyo 57,09
Giiven Hekim, hemsire, eczaci veya 70,52
diger saglik calisanlari
Aile, komsu, arkadas veya diger | 60,93 0,001
Internet 69,24
Gazete, dergi, TV, radyo 61,64

Tablo 23: PCAS Olgegi iletisim Alt Boyutu Puanlarinin Katihmeilarin Saghkla
flgili Bilgilere Ulastigh Ik Kaynaga Gore Karsilastirllmasim1 Gosteren Post-hoc
Analiz (Tukey)

PCAS alt

Gruplanmus ilk bilgi kaynag PCAS alt boyut | p

boyutlar: puani ortalama
farka
Hekim, hemsire, Aile, komsu, 8,839 0,063
eczaci veya diger | arkadas veya diger
saglik calisanlar1 | Internet -0,769 0,973
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Iletisim

Gazete, dergi, TV, 11,010 0,068
radyo
Aile, komsu, Hekim, hemsire, -8,839 0,063
arkadas veya diger | eczaci veya diger
saglik calisanlari
Internet -9,608 0,054
Gazete, dergi, TV, | 2,171 0,980
radyo
Internet Hekim, hemsire, 0,769 0,973
eczaci veya diger
saglik calisanlari
Aile, komsu, 9,608 0,054
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, 11,780 0,057
radyo
Gazete, dergi, TV, | Hekim, hemsire, -11,010 0,068
radyo eczaci veya diger
saglik calisanlari
Aile, komsu, -2,171 0,980
arkadas veya diger
Internet -11,780 0,057

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 24: PCAS Olcegi Kisisel Yaklasim Alt Boyutu Puanlarimin Katihmeilarin

Saghkla Ilgili Bilgilere Ulastigy ilk Kaynaga Gore Karsilastirlmasimi Gosteren
Post-hoc Analiz (Tukey)

eczaci veya diger
saglik calisanlar

PCAS alt | Gruplanmuis ilk bilgi kaynagi PCAS alt boyut | p
boyutlar: puani ortalama
farki
Hekim, hemsire, Aile, komsu, 8,935 0,107
eczaci veya diger arkadas veya diger
saglik ¢alisanlari Internet -1,231 0,926
Gazete, dergi, TV, 11,177 0,113
radyo
Aile, komsu, Hekim, hemsire, -8,935 0,107
arkadas veya diger | eczaci veya diger
saglik calisanlar
Kisisel Internet -10,166 0,073
yaklagim Gazete, dergi, TV, | 2,242 0,984
radyo
Internet Hekim, hemsire, 1,231 0,926
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Aile, komsu, 10,166 0,073
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, 12,409 0,079
radyo
Gazete, dergi, TV, | Hekim, hemsire, -11,177 0,113
radyo eczaci veya diger
saglik calisanlari
Aile, komsu, -2,242 0,984
arkadas veya diger
Internet -12,409 0,079

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 25: PCAS Olcegi Giiven Alt Boyutu Puanlarimin Katihmcilarin Saghkla

Ilgili Bilgilere Ulastig1 Ik Kaynaga Gore Karsilastirilmasim1 Gosteren Post-hoc

Analiz (Tukey)
PCAS alt | Gruplanmus ilk bilgi kaynag PCAS alt boyut | p
boyutlar: puani ortalama
farki
Hekim, hemsire, Aile, komsu, 9,584 0,004
eczaci veya diger arkadas veya diger
saglik ¢alisanlari Internet 1,275 0,808
Gazete, dergi, TV, 8,874 0,064
radyo
Aile, komsu, Hekim, hemsire, -9,584 0,004
arkadas veya diger | eczaci veya diger
saglik calisanlar
Giiven Internet -8,309 0,030
Gazete, dergi, TV, -0,710 0,999
radyo
Internet Hekim, hemsire, -1,275 0,808
eczact veya diger
saglik calisanlari
Aile, komsu, 8,309 0,030
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, 7,599 0,173
radyo
Gazete, dergi, TV, | Hekim, hemsire, -8,874 0,064
radyo eczaci veya diger
saglik calisanlar
Aile, komsu, 0,710 0,999
arkadas veya diger
Internet 7,599 0,173

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.
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4.2.2. TSOY-32 Olgegiyle Ilgili Istatistiksel Olarak Anlamh Cikan
Bulgular

Calismaya katilan bireylerin yaslarinin ikiye ayrilmasina (41 yas ve alt1 ile 41
yasin ustii) gore TSOY-32 olgegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile
TSOY-32 6lgegi genel puan ortalamalar1 karsilastirildiginda hem tedavi ve hizmet alt
boyutunda p=0,000; hem de hastaliklardan korunma / saghgin gelistirilmesi alt
boyutunda p=0,000 bulunmus olup; 6l¢cek genel puaninda da p = 0,000 bulunmustur
ve tiimiinde fark anlamlidir.

Egitim durumuna gore TSOY-32 6lgeginin tedavi ve hizmet alt boyutunda
p=0,000; hastaliklardan korunma / saghigin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000;
Olcegin genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamli fark bulunmustur.

Medeni duruma gore bakildiginda TSOY-32 dlgeginin tedavi ve hizmet alt
boyutunda p=0,001; hastaliklardan korunma / saglhigin gelistirilmesi alt boyutunda
p=0,000; genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamhi fark bulunmustur.

Katilimcilarin meslegi, analizlerin anlasilir olabilmesi tablolarin yalinlagsmasi
acisindan gruplanmistir ve meslege gore TSOY-32 Olcegin tedavi ve hizmet alt
boyutunda p=0,000; hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda
p=0,000; genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamh fark bulunmustur.

Bireylerin gelir durumuna gére TSOY-32 6l¢eginin her iki alt boyutunda p
degeri 0,000; 6l¢egin genel puan ortalamalarinda p degeri yine 0,000 olup istatistiksel
olarak bulunan fark anlamlidir.

Kronik hastalik durumuna gore TSOY-32 6l¢eginin tedavi ve hizmet alt
boyutunda p degeri 0,001; hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt
boyutunda p degeri 0,000; TSOY-32 6l¢egi genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000
olup istatistiksel olarak bulunan fark anlamlidir.

Katilimcilarm son 1 yilda ASM’ye basvurma sikligima gore TSOY-32
Olceginin hastaliklardan korunma / saghigin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,006 ve
TSOY-32 o6lgegi genel puana bakildiginda p=0,023 olup anlaml fark bulunmustur
fakat sonraki basamakta yapilan Post-hoc (Tukey) analizde gruplar arasinda anlamli

fark olmadig tespit edilmistir.
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Calismaya katilan bireylerin saglikla ilgili bilgilere ulagtigi ilk kaynaga gore
TSOY-32 6l¢eginin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,000; hastaliklardan korunma
/ saghgin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000 bulunmus olup her iki alt boyutta fark
anlamhdir. Ayrica TSOY-32 6l¢egi genel puan ortalamalarina bakildiginda p degeri

0,000 olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Katilimcilarin cinsiyetine gére TSOY-32 06l¢egi alt boyutlarindan aldiklari
ortalama puanlar ile TSOY-32 6l¢egi genel puan ortalamalar1 karsilastirildiginda p
degerlerinin 0,05 ten biiyiik olmasi nedeniyle 6l¢egin higbir alt boyutunda anlamli fark
saptanmamigtir.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin

katilimcilarin cinsiyetine gore karsilastirilmasi Tablo 26’da gosterilmektedir.

Tablo 26: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katilmcilarin Cinsiyetine Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar1 | Cinsiyet N % TSOY-32 | p
puani
ortalama
Tedavi ve hizmet Kadin 246 63,9 32,22 0,399
Erkek 139 36,1 31,41
Hastaliklardan korunma / | Kadin 246 63,9 31,89 0,495
Saghigin gelistirilmesi Erkek 139 36,1 31,19
TSOY-32 genel puan Kadin 246 63,9 32,05 0,425
Erkek 139 36,1 31,30

Calismaya katilan bireylerin yaglarinin kategorizasyonuna gore TSOY-32
Olgegi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lcegi genel puan
ortalamalar1 karsilastirilmistir. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,000;
hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000 bulunmus olup
Olcegin her iki alt boyutunda fark anlamlidir. Ayrica TSOY-32 6lgegi genel puan
ortalamalarina bakildiginda p degeri yine 0,000 olup anlamli fark bulunmustur.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin =~ yas  kategorizasyonuna gore karsilagtirilmast  Tablo 27°de

gosterilmektedir.
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Tablo 27: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katihmcilarin Yas Kategorizasyonuna Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlari Yas kategorizasyonu | TSOY-32 puam | p
ortalama

Tedavi ve hizmet 41 yas ve alt1 34,29 0,000
41 yas Ustii 28,81

Hastaliklardan korunma / | 41 yas ve alti 34,16 0,000

Sagligin gelistirilmesi 41 yas Usti 28,31

TSOY-32 genel puan 41 yas ve alt1 34,23 0,000
41 yas usti 28,56

Calismaya katilan bireylerin egitim durumuna goére TSOY-32 Olcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lgegi genel puan ortalamalari
karsilastirilmistir. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,000; hastaliklardan
korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000; TSOY-32 6l¢egi genel puan
ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamli fark bulunmustur.

TSOY-32 6l¢egi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimeilarin egitim durumuna gore karsilastirilmasi Tablo 28, Tablo 29, Tablo 30 ve

Tablo 31°de gosterilmektedir.

Tablo 28: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katilmcilarin Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar: Egitim durumu TSOY-32 puam | p
ortalama
Okuryazar 16,89
[lkokul mezunu 26,90
Tedavi ve hizmet Ortaokul mezunu 26,92 0,000
Lise mezunu 32,87
Universite mezunu 35,78
Okuryazar 17,48
Hastaliklardan korunma / | Ilkokul mezunu 26,81
Sagligin gelistirilmesi Ortaokul mezunu 25,62 0,000
Lise mezunu 33,20
Universite mezunu 35,26
Okuryazar 17,19
[lkokul mezunu 26,86
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TSOY-32 genel puan Ortaokul mezunu 26,27 0,000
Lise mezunu 33,03
Universite mezunu 35,52

Tablo 29: TSOY-32 Olcegi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarimn
Katihmcilarin Egitim Durumuna Goére Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc

Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt Egitim durumu TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puani
ortalama farka
[kokul -10,010 0,020
Okuryazar Ortaokul -10,029 0,017
Lise -15,981 0,000
Universite -18,886 0,000
Okuryazar 10,010 0,020
Ilkokul Ortaokul -0,019 1,000
Lise -5,970 0,000
' Universite -8,875 0,000
Tedavi ve Okuryazar 10,029 0,017
hizmet Ortaokul flkokul 0,019 1,000
Lise -5,951 0,000
Universite -8,856 0,000
Okuryazar 15,981 0,000
Lise Tlkokul 5,970 0,000
Ortaokul 5,951 0,000
Universite -2,904 0,028
Okuryazar 18,886 0,000
Universite [kokul 8,875 0,000
Ortaokul 8,856 0,000
Lise 2,904 0,028

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Tablo 30: TSOY-32 Ol¢egi Hastahklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt
Boyutu Puanlarmmn Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasini

Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt Egitim durumu TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Tlkokul -9,327 0,066
Okuryazar Ortaokul -8,140 0,134

76



Hastaliklardan
korunma/
Sagligin
gelistirilmesi

Lise -15,710 0,000
Universite -17,778 0,000
Okuryazar 9,327 0,066
Tlkokul Ortaokul 1,187 0,956
Lise -6,382 0,000
Universite -8,450 0,000
Okuryazar 8,140 0,134
Ortaokul Ilkokul -1,187 0,956
Lise -7,570 0,000
Universite 9,638 0,000
Okuryazar 15,710 0,000
Lise [lkokul 6,382 0,000
Ortaokul 7,570 0,000
Universite -2,067 0,299
Okuryazar 17,778 0,000
Universite Tlkokul 8,450 0,000
Ortaokul 9,638 0,000
Lise 2,067 0,299

[statistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Tablo 31: TSOY-32 Ol¢egi Genel Puanlarimin Katihmeilarin Egitim Durumuna

Gore Karsilastirilmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 Egitim durumu TSOY-32 genel | p
genel puan ortalama
farka
Ilkokul -9,669 0,023
Okuryazar Ortaokul -9,085 0,033
Lise -15,846 0,000
Universite -18,332 0,000
Okuryazar 9,669 0,023
Ilkokul Ortaokul 0,584 0,995
Lise -6,176 0,000
Universite -8,662 0,000
Genel Okuryazar 9,085 0,033
Ortaokul Ilkokul -0,584 0,995
Lise -6,761 0,000
Universite 9,247 0,000
Okuryazar 15,846 0,000
Lise Ilkokul 6,176 0,000
Ortaokul 6,761 0,000
Universite 2,485 0,078
Okuryazar 18,332 0,000
Universite Ilkokul 8,662 0,000
Ortaokul 9,247 0,000
Lise 2,485 0,078

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.
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Calismaya katilan bireylerin medeni durumuna goére TSOY-32 olcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lcegi genel puan ortalamalari
karsilastirilmistir. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,001; hastaliklardan
korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000; TSOY-32 6l¢egi genel puan
ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamli fark bulunmustur.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin medeni durumuna gore karsilagtirilmasi Tablo 32, Tablo 33, Tablo 34

ve Tablo 35°te gosterilmektedir.

Tablo 32: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut Indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katihmcilarin Medeni Durumuna Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar: Medeni durum TSOY-32 puam | p
ortalama
Tedavi ve hizmet Evli 31,11 0,001
Bekar 35,46
Ayrilmis/ Dul 30,82
Hastaliklardan korunma / | Evli 30,27 0,000
Sagligin gelistirilmesi Bekar 37,22
Ayrilmig/ Dul 30,39
TSOY-32 genel puan Evli 30,69 0,000
Bekar 36,34
Ayrilmis/ Dul 30,60

Tablo 33: TSOY-32 Olcegi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarimn

Katimcilarin Medeni Durumuna Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc

Analiz (Tukey)
TSOY-32 alt Medeni durum TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puam
ortalama farki
Evli Bekar -4,351 0,001
Ayrilmig/ dul 0,295 0,978
Tedavi ve hizmet | Bekar Evli 4,351 0,001
Ayrilmis/ dul 4,647 0,020
Ayrilmig/ dul | Evli -0,295 0,978
Bekar -4,647 0,020

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.
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Tablo 34: TSOY-32 Ol¢egi Hastahklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt
Boyutu Puanlarimin Katihmeilarin Medeni Durumuna Goére Karsilastirilmasimi

Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt Medeni durum TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puani
ortalama farki
Evli Bekar -6,952 0,000
Hastaliklardan Ayrilmig/ dul -1,185 0,997
korunma / Bekar Evli 6,952 0,000
Sagligin Ayrilmis/ dul 6,834 0,001
gelistirilmesi Ayrilmis/ dul | Evli 0,118 0,997
Bekar -6,834 0,001

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 35: TSOY-32 Ol¢egi Genel Puanlarimin Katihmeilarin Medeni Durumuna

Gore Karsilastirilmasinm1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 genel | Medeni durum TSOY-32 genel | p
puan ortalama
farki
Evli Bekar -5,652 0,000
Ayrilmig/ dul 0,088 0,998
Genel Bekar Evli 5,652 0,000
Ayrilmis/ dul 5,740 0,002
Ayrilmig/ dul | Evli -0,088 0,998
Bekar -5,740 0,002

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Katilimeilarin meslegi gruplanmistir ve meslege gore TSOY-32 odlgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lcegi genel puan ortalamalari
karsilastirilmistir. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,000; hastaliklardan
korunma / saglhigin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000; TSOY-32 6l¢egi genel puan
ortalamalarinda p degeri 0,000 olup anlamli fark bulunmustur.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin meslegine gore karsilagtirilmasi Tablo 36, Tablo 37, Tablo 38 ve Tablo
39°da gosterilmektedir.
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Tablo 36: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katihmcilarin Meslegine Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar1 | Gruplanmis meslek TSOY-32 | p
puanm
ortalama
Ogrenci ve diger 34,23
Ev hanimi 29,82
Tedavi ve hizmet Serbest ¢alisan, is¢i, memur, esnaf | 32,85 0,000
Saglik ¢alisani 44,09
Emekli 27,07
Ogrenci ve diger 35,50
Hastaliklardan korunma / | Ev hanimi 29,05
Sagligin gelistirilmesi Serbest ¢alisan, is¢i, memur, esnaf | 32,40 0,000
Saglik ¢alisani 41,39
Emekli 26,41
Ogrenci ve diger 34,86
Ev hanimi 29,43
TSOY-32 genel puan Serbest ¢alisan, is¢i, memur, esnaf | 32,63 0,000
Saglik ¢alisani 42,74
Emekli 26,74

Tablo 37: TSOY-32 Olcegi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarimin
Katihmcilarin Meslegine Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz
(Tukey)

TSOY-32 alt | Meslek TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puani
ortalama farki
Ev hanimi 4,416 0,006
Ogrenci ve Serbest ¢alisan, is¢i, | 1,385 0,787
diger memur, esnaf
Saglik calisani -9,856 0,006
Emekli 7,161 0,000
Ogrenci ve diger 4,416 0,006
Ev hanimi Serbest calisan, is¢i, | -3,030 0,040
memur, esnaf
Saglik ¢alisani -14,272 0,000
Emekli 2,744 0,405
Serbest calisan, | Ogrenci ve diger -1,385 0,787
) is¢i, memur, Ev hanimi 3,030 0,040
Tedavi ve esnaf Saglik calisant “11,241 0,001
hizmet Emekli 5,775 0,001
Ogrenci ve diger 9,856 0,006
Saglik calisani Ev hanimi 14,272 0,000
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Serbest ¢alisan, is¢i, | 11,241 0,001

memur, esnaf

Emekli 17,017 0,000

Ogrenci ve diger -7,161 0,000
Emekli Ev hanimi -2,744 0,405

Serbest calisan, is¢i, | -5,775 0,001

memur, esnaf

Saglik calisani -17,017 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Tablo 38: TSOY-32 Olcegi Hastaliklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt
Boyutu Puanlarimin Katihmcilarin Meslegine Gore Karsilastirilmasini Gosteren

Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt | Meslek TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puam
ortalama farki
Ev hanimi 6,452 0,000
Ogrenci ve Serbest calisan, is¢ci, | 3,094 0,125
diger memur, esnaf
Saglik ¢alisani -5,893 0,315
Emekli 9,084 0,000
Ogrenci ve diger -6,452 0,000
Ev hanimi Serbest calisan, is¢i, | -3,358 0,030
memur, esnaf
Saglik ¢alisani -12,346 0,001
Emekli 2,631 0,519
Serbest calisan, | Ogrenci ve diger -3,094 0,125
Hastaliklardan isci, memur, Ev hanimi 3,358 0,030
korunma/ esnaf Saglik calisant -8,088 0,024
Saghgm Emekli 5,989 0,002
gelistirilmesi Ogrenci ve diger | 5,893 0315
Saglik calisan1 | Ev hanim 12,346 0,001
Serbest ¢alisan, isci, | 8,988 0,024
memur, esnaf
Emekli 14,977 0,000
Ogrenci ve diger 9,084 0,000
Emekli Ev hanimi -2,631 0,519
Serbest ¢alisan, is¢i, | -5,989 0,002
memur, esnaf
Saglik calisani -14,977 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.
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Tablo 39: TSOY-32 Olgegi Genel Puanlarinin Katiimeilarin Meslegine Gore

Karsilastirilmasim1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 Meslek TSOY-32 p
genel genel puan
ortalama farki
Ev hanimi 5,434 0,000
Ogrenci ve Serbest calisan, isci, | 2,239 0,333
diger memur, esnaf
Saglik ¢alisani -7,875 0,045
Emekli 8,122 0,000
Ogrenci ve diger -5,434 0,000
Ev hanimi Serbest calisan, isci, | -3,194 0,022
memur, esnaf
Saglik calisani -13,309 0,000
Emekli 2,688 0,406
Serbest Ogrenci ve diger -2,239 0,333
Genel calisan, isci, Ev hanimi 3,194 0,022
memur, esnaf | Saglik ¢alisani -10,114 0,002
Emekli 5,882 0,001
Ogrenci ve diger 7,875 0,045
Saglik ¢alisan1 | Ev hanimi 13,309 0,000
Serbest ¢alisan, is¢i, | 10,114 0,002
memur, esnaf
Emekli 15,997 0,000
Ogrenci ve diger -8,122 0,000
Emekli Ev hanimi -2,688 0,406
Serbest calisan, is¢i, | -5,882 0,001
memur, esnaf
Saglik calisani -15,997 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,005.

Calismaya katilan bireylerin gelir durumuna goére TSOY-32 olcegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lcegi genel puan ortalamalari
karsilastinlmistir.  Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p degeri 0,000;
hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda p degeri 0,000; TSOY -
32 6lcegi genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000 olup istatistiksel olarak bulunan
fark anlamlidir.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin gelir durumuna gore karsilastirilmast Tablo 40, Tablo 41, Tablo 42 ve

Tablo 43’te gosterilmektedir.
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Tablo 40: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimn Katihmcilarin Gelir Durumuna Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar1 | Gelir durumu TSOY-32 puam | p
ortalama

Tedavi ve hizmet Gelir giderden fazla 31,43
Gelir gidere denk 33,83 0,000
Gelir giderden az 29,56

Hastaliklardan korunma / | Gelir giderden fazla 30,75

Sagligin gelistirilmesi Gelir gidere denk 33,79 0,000
Gelir giderden az 29,11

TSOY-32 genel puan Gelir giderden fazla 31,09
Gelir gidere denk 33,81 0,000
Gelir giderden az 29,34

Tablo 41: TSOY-32 Olgegi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarimin

Katihmcilarin Gelir Durumuna Gore Karsilastirilmasim1i Gosteren Post-hoc

Analiz (Tukey)
TSOY-32 alt | Gelir durumu TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Gelir giderden Gelir gidere denk -2,402 0,139
fazla Gelir giderden az 1,865 0,337
Tedavi ve Gelir gidere Gelir giderden fazla | 2,402 0,139
hizmet denk Gelir giderden az 4268 0,000
Gelir giderden Gelir giderden fazla | -1,865 0,337
az Gelir gidere denk -4,368 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 42: TSOY-32 Ol¢egi Hastahklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt

Boyutu Puanlarimin Katilmcilarin Gelir Durumuna Gore Karsilastirilmasini

Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt | Gelir durumu TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Gelir giderden | Gelir gidere denk -3,044 0,063
Hastaliklardan | fazla Gelir giderden az 1,633 0,481
korunma / Gelir giderden fazla | 3,044 0,063
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Sagligin Gelir gidere Gelir giderden az 4,678 0,000
gelistirilmesi | denk
Gelir giderden | Gelir giderden fazla | -1,633 0,481
az Gelir gidere denk -4,678 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 43: TSOY-32 Olcegi Genel Puanlarimin Katihmeilarin Gelir Durumuna

Gore Karsilastirilmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 Gelir durumu TSOY-32 genel | p
genel puan ortalama
farka
Gelir giderden | Gelir gidere denk -2,723 0,073
Genel fazla Gelir giderden az 1,749 0,371
Gelir gidere Gelir giderden fazla | 2,723 0,073
denk Gelir giderden az 4,473 0,000
Gelir giderden | Gelir giderden fazla | -1,749 0,371
az Gelir gidere denk -4,473 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Katilimcilarin = kronik hastalik durumuna goére TSOY-32 olgegi alt
boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lgegi genel puan ortalamalari
karsilastinlmistir.  Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p degeri 0,001;
hastaliklardan korunma / sagligin gelistirilmesi alt boyutunda p degeri 0,000; TSOY-
32 6lcegi genel puan ortalamalarinda p degeri 0,000 olup istatistiksel olarak bulunan
fark anlamlhdir.

TSOY-32 6l¢egi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin kronik hastalik durumuna gore karsilagtirilmasi Tablo 44, Tablo 45,

Tablo 46 ve Tablo 47°de gosterilmektedir.

Tablo 44: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katihmcilarin Kronik Hastallk Durumuna Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar1 | Kronik hastalik durumu TSOY-32 | p
puani
ortalama
Tedavi ve hizmet Kronik hastaligim yok 32,61
1 tane kronik hastaligim var 31,80 0,001
1’den fazla kronik hastaligim var | 26,22
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Hastaliklardan korunma / | Kronik hastaligim yok 32,82

Sagligin gelistirilmesi 1 tane kronik hastaligim var 30,62 0,000
1’den fazla kronik hastaligim var | 24,29

TSOY-32 genel puan Kronik hastaligim yok 32,72
1 tane kronik hastaligim var 31,21 0,000
1’den fazla kronik hastalifim var | 25,25

Tablo 45: TSOY-32 Olcegi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarimn

Katihmcilarin Kronik Hastallk Durumuna Gore Karsilastirilmasimi Gosteren

Post-hoc Analiz (Tukey)

hastaligim var

TSOY-32 alt | Kronik hastahik durumu TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Kronik hastaligim | 1 tane kronik 0,813 0,726
yok hastaligim var
1’den fazla kronik | 6,391 0,001
Tedavi ve hastaligim var
hizmet 1 tane kronik Kronik hastaligim | -0,813 0,726
hastaligim var yok
1’den fazla kronik | 5,578 0,009
hastaligim var
1’den fazla kronik | Kronik hastaligim | -6,391 0,001
hastaligim var yok
1 tane kronik -5,578 0,009

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 46: TSOY-32 Ol¢egi Hastahklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt

Boyutu Puanlarmmin Katihmeillarin  Kronik Hastahlk Durumuna Gore

Karsilastirilmasini1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt | Kronik hastalik durumu TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Kronik hastaligim | 1 tane kronik 2,203 0,125
yok hastaligim var
1°den fazla kronik | 8,534 0,000
hastaligim var
Hastaliklardan | 1 tane kronik Kronik hastahigim | -2,203 0,125
Korunma / hastaligim var yok
Sagligin 1’den fazla kronik | 6,330 0,005
Gelistirilmesi hastaligim var
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1’den fazla kronik | Kronik hastaligim | -8,534 0,000
hastaligim var yok
1 tane kronik -6,330 0,005
hastaligim var
Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 47: TSOY-32 Olcegi Genel Puanlarimn Katiimcilarin Kronik Hastalik

Durumuna Gore Karsilastirnlmasin1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 Kronik hastalik durumu TSOY-32 genel | p
genel puan ortalama
farka
Kronik hastaligim | 1 tane kronik 1,508 0,318
yok hastaligim var
1’den fazla kronik | 7,463 0,000
hastaligim var
Genel 1 tane kronik Kronik hastaligim | -1,508 0,318
hastaligim var yok
1’den fazla kronik | 5,954 0,004
hastaligim var
1’den fazla kronik | Kronik hastalifim | -7,463 0,000
hastaligim var yok
1 tane kronik -5,954 0,004
hastaligim var

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Calismaya katilan bireylerin son 1 yilda ASM’ye basvurma sikligina gore
TSOY-32 6l¢egi alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 6lgegi genel
puan ortalamalar1 karsilastirilmistir. Olgegin hastaliklardan korunma / sagligin
gelistirilmesi alt boyutunda p=0,006 ve TSOY-32 o6lcegi genel puana bakildiginda
p=0,023 olup anlamli fark bulunmustur. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p
degerinin > 0,05 olmasi nedeniyle fark anlamli degildir.

TSOY-32 6l¢egi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katilimcilarin son 1 yilda ASM’ye bagvurma sikligina gore karsilastiriimasi Tablo 48,
Tablo 49 ve Tablo 50°de gosterilmektedir.
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Tablo 48: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarimin Katihmcilarin Son 1 Yilda ASM’ye Basvurma Sikhigima Gore

Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlari ASM’ye basvurma TSOY-32 puam | p
sikhig1 ortalama

Tedavi ve hizmet 2’den az 33,06
2-5 kere 31,85 0,137
5’ten fazla 30,27

Hastaliklardan korunma / | 2’den az 33,53

Sagligin gelistirilmesi 2-5 kere 31,55 0,006
5’ten fazla 28,75

TSOY-32 genel puan 2’den az 33,30
2-5 kere 31,70 0,023
5’ten fazla 29,51

Tablo 49: TSOY-32 Olcegi Hastaliklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt
Boyutu Puanlarimin Katihmecilarin Son 1 Yilda ASM’ye Bagvurma Sikhigina Gore

Karsilastirilmasimi Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 alt ASM’ye basvurma sikhig1 TSOY-32 alt p
boyutlar boyut puam
ortalama farki
2’den az 2-5 kere 1,987 0,183
Hastaliklardan 5’ten fazla 4,788 0,004
Korunma/ 2-5 kere 2’den az -1,987 0,183
Saghigmn 5ten fazla 2,800 0,096
Gelistirilmesi 5’ten fazla 2’den az -4,788 0,004
2-5 kere -2,800 0,096

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.

Tablo 50: TSOY-32 Olcegi Genel Puanlarimin Katihmeilarin Son 1 Yilda ASM’ye

Basvurma Sikhigina Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 genel ASM’ye basvurma sikhgi TSOY-32 p
genel puan
ortalama farka
2’den az 2-5 kere 1,597 0,276
5’ten fazla 3,790 0,017
Genel 2-5 kere 2’den az -1,597 0,276
5’ten fazla 2,192 0,186
5’ten fazla 2’den az -3,790 0,017
2-5 kere -2,192 0,186

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,016.
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Calismaya katilan bireylerin son 1 yilda aile hekimi tarafindan ziyaret
edilmesine gore TSOY-32 oOlgegi alt boyutlarindan aldiklart ortalama puanlar ile
TSOY-32 olgegi genel puan ortalamalarn karsilastirilmistir. Olgegin tiim  alt
boyutlarinda p degerlerinin > 0,05 olmasi nedeniyle bulunan farklar anlamli degildir.
Ayrica TSOY-32 o6lgegi genel puan ortalamalarina bakildiginda p degeri 0,939
bulunmus olup anlamli fark anlamli degildir.

TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin
katitlimcilarin son 1 yilda aile hekimi tarafindan ziyaret edilmesine gore

karsilastirilmast Tablo 51°de gosterilmektedir.

Tablo 51: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks
Puanlarimin Katihmcilarin Son 1 Yilda Aile Hekimi Tarafindan Ziyaret

Edilmesine Gore Karsilastirilmasi

TSOY-32 alt boyutlar1 | Aile hekimi tarafindan TSOY-32 p

ziyaret edilme durumu puani
ortalama

Tedavi ve hizmet Hic ziyaret edilmedim 31,91
1-2 kere ziyaret edildim 31,98 0,988
2’den fazla ziyaret edildim 32,42

Hastaliklardan korunma / | Hig¢ ziyaret edilmedim 31,67

Sagligin gelistirilmesi 1-2 kere ziyaret edildim 30,49 0,839
2’den fazla ziyaret edildim 32,68

TSOY-32 genel puan Hig ziyaret edilmedim 31,79
1-2 kere ziyaret edildim 31,24 0,939
2’den fazla ziyaret edildim 32,55

Katilimeilarin saglikla ilgili bilgilere ulastigi ilk kaynaga gére TSOY-32 6l¢egi
alt boyutlarindan aldiklar1 ortalama puanlar ile TSOY-32 olg¢egi genel puan
ortalamalar1 karsilastirilmistir. Olgegin tedavi ve hizmet alt boyutunda p=0,000;
hastaliklardan korunma / saglhigin gelistirilmesi alt boyutunda p=0,000 bulunmus olup
her iki alt boyutta fark anlamlidir. Ayrica TSOY-32 6lgegi genel puan ortalamalarina
bakildiginda p degeri 0,000 olup istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur.
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TSOY-32 6lgegi alt boyut puan ortalamalarinin ve genel puan ortalamalarinin

katilimcilarin saglikla ilgili bilgilere ulasti1 ilk kaynaga gore karsilastirilmast Tablo
52, Tablo 53, Tablo 54 ve Tablo 55’te gosterilmektedir.

Tablo 52: TSOY-32 Olcegi Alt Boyut indeks Puanlarimin ve Genel indeks

Puanlarinin Katiimceilarin Saghkla Tlgili Bilgilere Ulastg ilk Kaynaga Gore

Karsilastirilmasi
TSOY-32 alt boyutlar1 | Gruplanmus ilk bilgi kaynagi TSOY-32 |p
puani
ortalama
Hekim, hemsire, eczaci veya 31,93
diger saglik caliganlar
Tedavi ve hizmet Aile, komsu, arkadas veya diger | 22,53 0,000
Internet 34,82
Gazete, dergi, TV, radyo 24,14
Hekim, hemsire, eczaci veya 31,33
Hastaliklardan korunma / | diger saglik calisanlari
Saghigin gelistirilmesi Aile, komsu, arkadag veya diger | 23,68 0,000
Internet 35,66
Gazete, dergi, TV, radyo 19,99
Hekim, hemsire, eczaci veya 31,63
diger saglik caliganlar
TSOY-32 genel puan Aile, komsu, arkadag veya diger | 23,11 0,000
Internet 35,24
Gazete, dergi, TV, radyo 22,07

Tablo 53: TSOY-32 Ol¢egi Tedavi ve Hizmet Alt Boyutu Puanlarinin Saghkla

flgili Bilgilere Ulasilan i1k Kaynaga Gore Karsilastirilmasim Gésteren Post-hoc

Analiz (Tukey)
TSOY-32 alt | Gruplanmus ilk bilgi kaynagi TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Aile, komsu, 9,397 0,000
Hekim, hemsire, | arkadas veya diger
eczaci veya dier | Internet -2,892 0,033
saglk calisanlar1 | Gazete, dergi, TV, | 7,788 0,018
radyo
Hekim, hemsire, -9,397 0,000
eczact veya diger
saglik calisanlari
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Tedavi ve
hizmet

Aile, komsu, Internet -12,290 0,000
arkadas veya Gazete, dergi, TV, | -1,608 0,962
diger radyo
Hekim, hemsire, 2,892 0,033
eczaci veya diger
Internet saglik calisanlar
Alile, komsu, 12,290 0,000
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, 10,681 0,001
radyo
Hekim, hemsire, -7,788 0,018
eczaci veya diger
Gazete, dergi, TV, | saglik calisanlar
radyo Aile, komsu, 1,608 0,962
arkadas veya diger
Internet -10,681 0,001

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 54: TSOY-32 Ol¢egi Hastahklardan Korunma/ Saghgin Gelistirilmesi Alt

Boyutu Puanlarmin Saghkla TIlgili Bilgilere Ulasilan ilk Kaynaga Gére

Karsilastirilmasini1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

radyo

TSOY-32 alt | Gruplanmus ilk bilgi kaynagi TSOY-32 alt p
boyutlar: boyut puani
ortalama farki
Aile, komsu, 7,640 0,004
Hekim, hemsire, | arkadas veya diger
eczaci veya dier | Internet -4,333 0,001
saglk calisanlar1 | Gazete, dergi, TV, | 11,334 0,000
radyo
Hekim, hemsire, -7,640 0,004
Aile, komsu, eczaci veya diger
arkadas veya saglik calisanlari
diger Internet -11,974 0,000
Gazete, dergi, TV, | 3,694 0,716
Hastaliklardan radyo
Korunma / Hekim, hemsire, 4,333 0,001
Sagligin eczaci veya diger
Gelistirilmesi | fnternet saglik calisanlar
Aile, komsu, 11,974 0,000
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, | 15,668 0,000
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Hekim, hemsire, -11,334 0,000
eczaci veya diger

Gazete, dergi, TV, | saglik calisanlari

radyo Aile, komsu, -3,694 0,716
arkadas veya diger
Internet -15,668 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 55: TSOY-32 Ol¢egi Genel Puanlarimin Saghkla Ilgili Bilgilere Ulasilan i1k

Kaynaga Gore Karsilastirilmasini1 Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

TSOY-32 Gruplanmus ilk bilgi kaynag TSOY-32 genel | p
genel puan ortalama
farki
Aile, komsu, 8,518 0,000
Hekim, hemsire, | arkadas veya diger
eczaci veya diger | Internet -3,613 0,003
saglik calisanlar1 | Gazete, dergi, TV, | 9,561 0,001
radyo
Hekim, hemsire, -8,518 0,000
Aile, komsu, eczaci veya diger
arkadas veya saglik calisanlar
diger Internet -12,132 0,000
Gazete, dergi, TV, 1,042 0,988
Genel radyo
Hekim, hemsire, 3,613 0,003
eczaci veya diger
Internet saglik calisanlari
Aile, komsu, 12,132 0,000
arkadas veya diger
Gazete, dergi, TV, 13,175 0,000
radyo
Hekim, hemsire, -9,561 0,001
eczaci veya diger
Gazete, dergi, TV, | saglik calisanlar
radyo Aile, komsu, -1,042 0,988
arkadas veya diger
Internet -13,175 0,000

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Calismaya katilan bireylerin saglik okuryazarligi diizeyi, TSOY-32 6l¢eginden

aldiklar1 genel indeks puana gore “yetersiz, sorunlu-sinirli, yeterli, miikemmel” olmak
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tizere smiflandirilmistir. Bu siniflarin veya gruplarin arasinda PCAS alt boyutlar
acisindan anlamli fark olup olmadigini bulmak icin ANOVA analizi yapilmistir.
PCAS’1n fizik muayene alt boyutunda p = 0,000; iletisim alt boyutunda p = 0,000;
kisisel yaklasim alt boyutunda p = 0,000; giiven alt boyutunda p = 0,000 bulunmus
olup tiim alt boyutlardaki fark anlamlidir.

PCAS olgegi alt boyut puanlarinin katilimcilarin TSOY-32 6Slgeginden
aldiklar1 puana gore saglik okuryazarligi diizeyi gruplandirmasinin karsilastirilmasi

Tablo 56, Tablo 57, Tablo 58, Tablo 59 ve Tablo 60’ta gosterilmektedir.

Tablo 56: PCAS Olgegi Alt Boyut Puanlarimin Katiimcillarin TSOY-32

Olceginden Aldiklar1 Puanlarin Kategorizasyonuna Gore Karsilastirilmasi

PCAS alt SOY diizeyinin kategorizasyonu PCAS alt boyut | p
boyutlar puani ortalama
Yetersiz saglik okuryazarligi 59,03
Fizik muayene | Sorunlu-sinirh saglik okuryazarhigi 63,58 0,000
Yeterli saglik okuryazarligi 70,51
Miikemmel saglik okuryazarlig 75,38
Yetersiz saglik okuryazarligi 58,59
Tletisim Sorunlu-sinirlt saglik okuryazarlig 66,79 0,000
Yeterli saglik okuryazarlig 70,28
Miikemmel saglik okuryazarligi 79,03
Yetersiz saglik okuryazarligi 57,97
Kisisel Sorunlu-sinirlt saglik okuryazarlig 66,59 0,000
yaklagim Yeterli saglik okuryazarhigi 70,93
Miikemmel saglik okuryazarligi 79,69
Yetersiz saglik okuryazarligi 60,95
Giiven Sorunlu-sinirli saglik okuryazarlig 70,17 0,000
Yeterli saglik okuryazarligi 71,76
Miikemmel saglik okuryazarligi 76,56

Tablo 57: PCAS Olcegi Fizik Muayene Alt Boyutu Puanlarmmin Saghk
Okuryazarhg Diizeylerine Gore Karsilastirilmasimi Gosteren Post-hoc Analiz

(Tukey)

PCAS Saghk okuryazarhg diizeyleri PCAS alt boyut | p
alt puani ortalama
boyutlar farka
Sorunlu-sinirl -4,545 0,201
saglik okuryazarligi
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Fizik
muayene

Yetersiz saglik Yeterli saglik -11,481 0,000
okuryazarligi okuryazarlig1
Miikemmel saglik | -16,348 0,000
okuryazarli1
Sorunlu-sinirh Yetersiz saglik 4,545 0,201
saglik okuryazarlig1 | okuryazarligi
Yeterli saglik -6,935 0,006
okuryazarlig1
Miikemmel saghik | -11,802 0,000
okuryazarlig1
Yeterli saglik Yetersiz saglik 11,481 0,000
okuryazarligi okuryazarligi
Sorunlu-sinirh 6,935 0,006
saglik okuryazarligi
Miikemmel saglik | -4,867 0,291
okuryazarligi
Miikemmel saglik Yetersiz saglik 16,348 0,000
okuryazarligi okuryazarligi
Sorunlu-sinirh 11,802 0,000
saglik okuryazarligi
Yeterli saglik 4,867 0,291
okuryazarligi

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 58: PCAS Olcegi Iletisim Alt Boyutu Puanlarimn Saghk Okuryazarhg

Diizeylerine Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS Saghk okuryazarhg diizeyleri PCAS alt boyut | p
alt puani ortalama
boyutlar1 farka
Sorunlu-sinirh -8,196 0,000
saglik okuryazarlig
Yetersiz saglik Yeterli saglik -11,692 0,000
okuryazarligi okuryazarlig1
Miikemmel saglik -20,444 0,000
okuryazarlig1
Yetersiz saglik 8,196 0,000
okuryazarlig1
Sorunlu-sinirh Yeterli saglik -3,496 0,172
saglik okuryazarhigl | okuryazarligi
) Miikemmel saglik -12,247 0,000
lletisim okuryazarligi
Yetersiz saglik 11,692 0,000
okuryazarligi
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Yeterli saglik Sorunlu-sinirh 3,496 0,172
okuryazarligi saglik okuryazarlig
Miikemmel saglik -8,751 0,001
okuryazarlig1
Yetersiz saglik 20,444 0,000
okuryazarlig1
Miikemmel saglik Sorunlu-sinirh 12,247 0,000
okuryazarlig1 saglik okuryazarlig
Yeterli saglik 8,751 0,001
okuryazarlig1

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Tablo 59: PCAS Olcegi Kisisel Yaklasim Alt Boyutu Puanlarmmn Saghk

Okuryazarhg) Diizeylerine Gore Karsilastirilmasim1 Gosteren Post-hoc Analiz

(Tukey)
PCAS Saghk okuryazarhg diizeyleri PCAS alt boyut | p
alt puani ortalama
boyutlar1 farka
Sorunlu-sinirli -8,621 0,000
saglik okuryazarligi
Yetersiz saglik Yeterli saglik -12,955 0,000
okuryazarligi okuryazarligi
Miikemmel saglik -21,716 0,000
okuryazarligi
Yetersiz saglik 8,621 0,000
okuryazarligi
Sorunlu-sinirh Yeterli saglik -4,334 0,105
saglik okuryazarlig1 | okuryazarhigi
Miikemmel saglik -13,095 0,000
Kisisel okuryazarlig
yaklagim Yetersiz saglik 12,955 0,000
okuryazarligi
Yeterli saglik Sorunlu-sinirl 4,334 0,105
okuryazarligi saglik okuryazarlig
Miikemmel saglik -8,761 0,003
okuryazarligi
Yetersiz saglik 21,716 0,000
okuryazarlig1
Miikemmel saglik Sorunlu-sinirh 13,095 0,000
okuryazarligi saglik okuryazarlig
Yeterli saglik 8,761 0,003

okuryazarlig1

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.
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Tablo 60: PCAS Olcegi Giiven Alt Boyutu Puanlarimin Saghk Okuryazarhg

Diizeylerine Gore Karsilastirilmasini Gosteren Post-hoc Analiz (Tukey)

PCAS Saghk okuryazarhg diizeyleri PCAS alt boyut | P
alt puani ortalama
boyutlar1 farka
Sorunlu-sinirl -9,216 0,000
saglik okuryazarlig
Yetersiz saglik Yeterli saglik -10,810 0,000
okuryazarligi okuryazarligi
Miikemmel saglik -15,606 0,000
okuryazarligi
Yetersiz saglik 9,216 0,000
okuryazarligi
Sorunlu-sinirh Yeterli saglik -1,594 0,649
saglik okuryazarlig1 | okuryazarhigi
Miikemmel saglik -6,389 0,002
Giiven okuryazarlig
Yetersiz saglik 10,810 0,000
okuryazarligi
Yeterli saglk Sorunlu-sinirl 1,594 0,649
okuryazarligi saglik okuryazarlig
Miikemmel saglik -4,795 0,040
okuryazarlig1
Yetersiz saglik 15,606 0,000
okuryazarligi
Miikemmel saglik Sorunlu-sinirh 6,389 0,002
okuryazarligi saglik okuryazarlig
Yeterli saglik 4,795 0,040
okuryazarlig1

Istatistiksel olarak anlamlilik degeri 0,008.

Katilimcilarin PCAS o6lgeginden aldiklar1 puanlar ile TSOY-32 6l¢eginden
aldiklar1 puanlar arasinda Pearson korelasyon analizi yapilmistir. TSOY-32 olgek
puanlari ile PCAS 6lgegi tiim alt boyutlar1 arasinda p < 0,01 olup aralarinda giiglii bir
korelasyon bulunmustur. TSOY-32 6l¢egi genel puan ortalamalariyla PCAS alt boyut

puanlar1 arasindaki Pearson korelasyon analizi Tablo 61°de verilmektedir.
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Tablo 61: TSOY-32 Olcegi Genel Puan Ortalamalariyla PCAS Alt Boyut

Puanlar1 Arasindaki Pearson Korelasyon Analizi

Degisken | Ortalama | Standart | 1 2 3 4 5
sapma

1) PCAS | 66,285 17,34 1 0,705%* | 0,654** 0,486** | 0,307**

Fizik

muayene

2) PCAS | 67,731 14,74 0,705** | 1 0,838%* 0,652** | 0,405**

Iletisim

3) PCAS | 67,813 16,34 0,654** | 0,838** | 1 0,647** | 0,388**

Kisisel

yaklagim

4) PCAS | 69,529 11,82 0,486** | 0,652** | 0,647** 1 0,391%*

Giiven

5) TSOY | 31,786 8,90 0,307** | 0,405** | 0,388** 0,391%* | 1

Genel

**p<0,01.

Analiz sonucunda anlamli bir regresyon modeli F =15,51, p < 0,000 ve bagimh
degiskendeki varyansin % 35’inin (R? agjusied = 0,346) bagimsiz degiskenler tarafindan
aciklandig1 bulunmustur. R? degeri incelendiginde tiim bagimsiz degiskenlerin, saglik
okuryazarliginin % 35’ini agikladig1 tespit edilmistir.

Buna gore cinsiyet, saglik okuryazarligi diizeyini yordamamaktadir. 3 =-0,06,
t=-1,46,p=0,144.

Yasin artmasi saglik okuryazarlig1 diizeyini olumsuz yonde ve anlamli olarak
yordamaktadir, (3 =-0,24, t = -4,02, p <0,001.

Egitim dilizeyinin artmasi saglik okuryazarligi diizeyini olumlu ve anlamli
olarak yordamaktadir, 3 =0,22, t =3,99, p <0,001.

Medeni durum, saglik okuryazarlig: diizeyini yordamamaktadir, 3 = 0,06, t =
1,38, p =0,166.

Meslek, saglik okuryazarligi diizeyini yordamamaktadir, 3= 0,06,t = 1,27, p
=0,204.

Gelir diizeyi, saglik okuryazarlig1 diizeyini yordamamaktadir, (3 =-0,04,t = -
0,93, p =0,350.

Kronik hastalik durumu, saglik okuryazarligi diizeyini yordamamaktadir, 3 =

0,02,t =0,53, p=0,592.
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Son 1 yil i¢inde ASM’ye bagvurma durumu, saglik okuryazarligi diizeyini

yordamamaktadir, 3 =-0,05,t =-1,13, p=0,259.
1 yil i¢inde aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu, saglik okuryazarligi

diizeyini yordamamaktadir, 13 =-0,02, t =-0,63, p =0,523.

Saglikla ilgili bilgilere ulasilan ilk kaynak, saglik okuryazarligi diizeyini
yordamamaktadir, 3 =0,03,t = 0,74, p=0,458.

PCAS o6l¢egine ait fizik muayene alt boyutu, saglik okuryazarlig1 diizeyini
yordamamaktadir, 3 =0,04,t = 0,73, p=0,461.

PCAS olgegine ait iletisim alt boyutu, saglik okuryazarligr diizeyini
yordamamaktadir, 3=0,12,t = 1,43, p=0,151.

PCAS o6lgegine ait kisisel yaklagim alt boyutu, saglik okuryazarhigi diizeyini
yordamamaktadir, 3 =0,11,t = 1,37, p=0,170.

PCAS olgegine ait giiven alt boyutu, saglik okuryazarligi diizeyini olumlu ve
anlamli olarak yordamaktadir. 3=0,11, t=1,99, p = 0,046.
Genel saglik okuryazarlig1 diizeyi ile baz1 degiskenlerin ¢oklu lineer regresyon analizi

Tablo 62’de verilmektedir.

Tablo 62: Genel Saghk Okuryazarhgi Diizeyi ile Bazi Degiskenlerin Coklu Lineer

Regresyon Analizi

B Standart | Beta T p
hata
Sabit 16,198 4,468 3,625 0,000
Cinsiyet -1,220 0,834 -0,066 | -1,463 | 0,144
Yas -0,158 0,039 -0,242 | -4,022 | 0,000
Egitim 1,833 0,459 0,222 3,997 0,000
Medeni durum 0,786 0,566 0,060 1,388 0,166
Meslek 0,211 0,166 0,063 1,271 0,204
Gelir -0,527 0,563 -0,042 1-0,936 | 0,350
Kronik hastalik 0,384 0,715 0,027 0,536 0,592
ASM’ye bagvurma siklig1 -0,688 0,609 -0,052 | -1,130 | 0,259
Ev ziyareti -0,682 1,068 -0,027 |-0,639 | 0,523
Ik bilgi kaynag 0,122 0,165 0,032 0,743 0,458
PCAS fizik muayene 0,023 0,031 0,045 0,738 0,461
PCAS iletisim 0,075 0,052 0,124 1,439 0,151
PCAS kisisel yaklagim 0,061 0,044 0,112 1,375 0,170
PCAS giiven 0,089 0,044 0,118 1,998 0,046
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Analiz sonucunda anlaml1 bir regresyon modeli F = 22,95, p < 0,000 ve bagimli
degiskendeki varyansin % 19’ unun (R? ugjusted = 0,186) bagimsiz degiskenler tarafindan
aciklandigi bulunmustur. R? degeri incelendiginde bagimsiz degiskenlerden olan
hasta-hekim iletisiminin degerlendirildigi PCAS’a ait alt boyutlarin, saglik
okuryazarliginin % 19’unu agikladigi tespit edilmistir.

PCAS o0lgegine ait fizik muayene alt boyutu, saglik okuryazarligi diizeyini
yordamamaktadir, 3 =0,02,t = 0,30, p=0,764.

PCAS olgegine ait iletisim alt boyutu, saglik okuryazarligi diizeyini
yordamamaktadir, 3 =0,18,t = 1,93, p=10,054.

PCAS olgegine ait kisisel yaklagim alt boyutu, saglik okuryazarligi diizeyini
yordamamaktadir, 3 = 0,09, t = 1,02, p = 0,306.

PCAS 6lgegine ait gliven alt boyutu, saglik okuryazarligi diizeyini olumlu ve
anlamli olarak yordamaktadir. 13 = 0,20, t = 3,25, p = 0,001.

Hasta-hekim iletisiminin degerlendirildigi PCAS 6l¢egi alt boyutlarinin, saglik

okuryazarligi ile ¢oklu lineer regresyon analizi Tablo 63°te gosterilmektedir.

Tablo 63: Hasta-Hekim Iletisiminin Degerlendirildigi PCAS Olcegi Alt
Boyutlarinin, Saghk Okuryazarhgi ile Coklu Lineer Regresyon Analizi

B Standart | Beta T P
hata
Sabit 9,649 2,500 3,859 0,000
PCAS fizik muayene 0,010 0,034 0,020 0,300 0,764
PCAS iletisim 0,110 0,057 0,182 1,935 0,054
PCAS kisisel yaklagim 0,049 0,048 0,090 1,024 0,306
PCAS giiven 0,154 0,047 0,204 3,257 0,001

5. TARTISMA
5.1. Saghk Okuryazarhg ile Tlgili Kiyaslamalar

Calismamizda saglik okuryazarligini etkileyen faktorler iginde hasta-hekim
iletisiminin pay1 % 19 olarak bulunmustur. Ulkemizde ayr1 ayr1 hasta-hekim iletigimini
aragtiran veya saglik okuryazarliginin arastirildig ¢alismalar olmasina ragmen, kaliteli
hasta-hekim iletisiminin saglik okuryazarligin1 artirdig1 yoniinde destekleyici bagka

bir ¢calismaya hentiz rastlanmamustir.
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Calismamizda saglik okuryazarligi genel indeks puan ortalamasi 31,78 + 8,90
bulunmus olup katilimcilarin %21,6’s1 yetersiz, %34,8’i sorunlu-sinirl, %30,1°1
yeterli, %13,5°1 miitkemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu tespit edilmistir. Bu
popiilasyonumuzun %56,4’iiniin yeterli SOY’a sahip olmadig1 anlamina gelmektedir.
Ulkemizde saglik okuryazarligi alaninda yapilan en kapsamli ilk calisma 2014’te
Durusu Tanridver ve arkadaslarinin Tiirkiye’nin her bolgesinden toplam 23 ilde 4924
katilimciyla yaptig1 Tirkiye saglik okuryazarligi arastirmasidir. Bu aragtirmada SOY
genel indeks puan ortalamasi 30,4 = 0,16 bulunmus ve katilimcilarin %24,5’inin
yetersiz, %40,1’inin sorunlu, %27,8’inin yeterli, %7,6’sinin miikkemmel SOY’a sahip
oldugu bulunmustur. Bizim c¢alismamizda SOY diizeyinin daha yiiksek olmasinin
sebebi, Izmir ilindeki Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’ne bagli EASM’lerimizde
yapilmasit ve popiilasyonumuzun sosyokiiltiirel diizeyinin daha yiiksek olmasi
distiniilebilir (108).

Genis topluluklar1 temsil eden Avrupa Saglik Okuryazarligi Projesi’nde
toplumun %124’ yetersiz, %?35,2’si sorunlu-sinirli, %36,0’1 yeterli, %16,5’1
miikemmel SOY’a sahiptir. Literatiire bakildiginda iilkemizdeki benzer ¢alismalarda
ve bizim c¢alismamizda saglik okuryazarlig: diizeyi bakimindan Avrupa iilkelerinin
gerisinde oldugumuz goriilmektedir (109).

Ayrica Amerika Birlesik Devletleri verilerine gore de toplumun yaklasik dortte
biri sinirli saglik okuryazarligina sahiptir ve bu nedenle saglik sistemini kullanmakta,
saglik kararlar1 vermekte ve kaliteli bir saglik hizmeti almakta zorlanmaktadirlar
(110).

Bizim c¢alismamizda yas ortalamasi 41,63 &+ 13,62 bulunmus olup; 41 yas ve
altindakilerin genel SOY ortalama puani 34,23 ve 41 yasin iizerindekilerin genel SOY
ortalama puani 28,56 bulunmustur. Yasin saglik okuryazarligi iizerinde istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=000). Literatiirdeki caligmalarla benzer
sekilde, yas arttik¢a saglik okuryazarliginin azaldig: ve iliskili oldugu bulunmustur.

Saglik okuryazarlig1 konusunda Sivas Cumbhuriyet Universitesi’ndeki 1003
katilmciyla yapilan bir c¢alismada Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi-32
kullanilmistir. Bu ¢alisma sonucunda genel saglik okuryazarligi puant 35,77 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamiza gére SOY diizeyinin daha yiiksek bulunmasinin

sebebi olarak; Sivas’taki bu calismanin popiilasyonunun %91,8’inin yaslarinin 17-27
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arasinda olmasi ve tiniversitede 6grenim goren bireylerden olusmasini diisiinmekteyiz
(111).

Bir caligmada saglik okuryazarligi genel indeks puaninin yas gruplarina gore
incelenmesi neticesinde en yiiksek indeks puaninin 35,21 £ 6,76 ile 15-24 yas
grubunda oldugu, en diisiik puanin ise 31,78 + 6,09 ile 45-54 yas grubunda oldugu
belirlenmistir. Yapilan analizler sonucunda bizim ¢alismamizdakinin aksine kisilerin
saglik okuryazarlik diizeyleri ile yaslarinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (57).

Ulkemizde saglik okuryazarligi ile hasta-hekim iletisiminin kalitesi arasindaki
iliskiyi inceleyen bir arastirma 2018’de Gozli tarafindan yapilmistir. Tiirkiye’nin
sosyokiiltiirel diizeyi en yiiksek olan Ankara’nin Cankaya ilgesinden rastgele segilen
25 ASM’deki zihinsel engeli bulunmayan 18 yas ve iizerindeki 500 katilimci
calismaya alinmistir. SOY diizeyini 6lgmek i¢in 47 soruluk SOYA-AB dlgegi
kullanilmistir. Hastalarin genel saglik okuryazarligi indeksi 50 puan iizerinden 30,25
+ 7,28 olarak hesaplanmistir. Puanlar 4 kategoride incelendiginde hastalarin
%20,9’unun yetersiz, %48,3’lniin smirl, %?24,9’unun yeterli ve %5,9unun
miitkemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu goriilmistiir. Yas, egitim durumu,
calisma durumu, aylik gelir durumu, genel saglik durumu, kronik hastaliga sahip olma
durumu, son 12 ayda aile hekimine basvuru sayis1 ve aile hekimi tarafindan ziyaret
edilme durumu agisindan hastalarin saglik okuryazarliginin genel diizeyinin veya alt
indekslerinin istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi bulunmustur (p<0,05).

Cinsiyet, yas, egitim durumu, aylik gelir durumu, genel saglik durumu, saglik
bilgisine ilk erigsim kaynagi, son 12 ayda aile hekimine bagvuru sayisi ve aile hekimi
tarafindan ziyaret edilme durumuna gore bakimla ilgili kisilerarasi siireclerin bazi
boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0,05).

Saglik okuryazarligi indeksleri ile bakimla ilgili kisilerarasi siireglerin
boyutlar1 arasinda genel olarak diisiik, pozitif yonli ve istatistiksel olarak anlamli
iliskiler oldugu tespit edilmistir (112).

Calismamizda kadinlarin genel SOY ortalama puani 32,05; erkeklerin ortalama
puani 31,30 olarak sonuglanmistir ve cinsiyetin saglik okuryazarligi tizerine farki
anlamli bulunmamistir (p=0,425). Kadmlarin SOY puani erkeklere kiyasla daha
yiiksektir. Literatiirde kadinlarin saglik okuryazarliginin daha diisiik bulundugu ve
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cinsiyetin SOY iizerindeki etkisinin anlamli sonuc¢landigi ¢alismalar bulunmakla
birlikte, bizim ¢alismamiza benzer sekilde cinsiyetin saglik okuryazarligi iizerinde
etkili olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. Berberoglu ve ark. yaptigi ¢calismada
arastirma grubundakilerin, TSOY-32 olgeginde genel indeks puani ortalamalar
kadinlarda 25,0 + 9,3 ve erkeklerde 24,8 + 9,5 olarak bulunmustur. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir. Bu ¢alismada hem kadinlarin hem de erkeklerin SOY
diizeyi bizim ¢alismamiza gore bariz sekilde diisiiktiir. Kadinlarin saglik hizmetlerini
daha aktif kullaniyor olmalar1 bizim calismamizda kadinlarin SOY puaninin
erkeklerden daha yiiksek olmasinin sebebi olabilir. Calismamizdaki popiilasyonun
Izmir’de yasiyor olmasi ve bu sehirdeki kisilerin kadin-erkek fark etmeksizin is
yasaminda ve sosyal alanda benzer seviyede aktif olmasi SOY agisindan cinsiyetin
anlaml bir fark olusturmamasina neden oldugunu diisiinmekteyiz (92).

Bizim ¢alismamizda egitim durumu lise mezunu olanlarin genel SOY puan
ortalamasi 33,03; {iniversite mezunu olanlarin genel SOY puan ortalamasi 35,52 olup
egitim durumu lise mezununun altinda olanlara gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Literatiirdeki bir ¢alisma da bizim ¢alismamizla ayn1 dogrultuda egitim
diizeyinin diistiikge SOY diizeyinin diistliglinii desteklemektedir (80).

Egitim seviyesi ile SOY diizeyinin iliskisine bakildiginda hem Avrupa hem de
tilkemizde yapilan arastirmalarda egitim seviyesi diistiikge saglik okuryazarlig
seviyesinin azaldig1 yoniindeki bulgularimizi desteklemistir (113).

Ulkemizde TSOY-32 6lgeginin kullamldigi Emre ve ark. yaptig1 arastirmada
da lise ve lizeri egitimi olanlarda toplam puan ortalamas: istatistiksel agidan anlamli

olarak yiiksek saptanmistir (p=0,021) (91).

Calismamizda dikkat ¢ekici bir bulgu olarak bekar olan katilimcilarin genel
SOY puan ortalamasi, evlilere ve ayrilmis olanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli
ve yiiksek bulunmustur. Bekar olanlarin puani 36,34 olup p=0,000 olarak
sonuclanmistir. Literatiir verilerine baktigimizda medeni durumun istatistiksel olarak
saglik okuryazarlig1 seviyesi ile iliskili olmadig1 goriildii. Arastirmamizda bekarlarda
saglik okuryazarlig diizeyini yiiksek saptamamizin nedeninin, bekarlarin daha geng
yasta olmasi, egitim diizeylerinin daha yiliksek olmasi, 6zbakim, saglik ve kisisel

gelisim konularina 6nem vermeleri ile iliskili olabilecegini diistinmekteyiz (80).
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Calismamizda katilimeilarin mesleklerine gore saglik okuryazarlii puanlari
incelendiginde saglik calisan1 olanlar en yiiksek puanlari almiglardir (42,74 puan).
Ogrenci ve diger grubu 34,86 puanla ikinci sirada yer almaktadir. Tiim gruplar i¢inde
en diisiik SOY puanina sahip olanlar emekli gruptur (26,74 puan). Yapilan Post-hoc
analizlerde gruplar arasindaki farkin negatif yonde emeklilerden ve ev hanimlarindan;
pozitif yonde saglik calisanlari, 6grenci ve diger gruplarinda yer alan katilimcilardan
kaynaklandig1 goriilmektedir. Literatiirdeki bir calismada saglik okuryazarligi genel
puaninin en yiiksek memurlarda, en diisiik ise ev hanimlarinda oldugu bulunmustur.
Ayni calismada bizim calismamizla benzer olarak SOY diizeyinin meslege gore
istatistiksel anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda 6rnek
verilen ¢alismadan farkli olarak, meslek kisminda saglik ¢alisan1 da olmasi en yiiksek
SOY puanlarimi memurlarin alamamasina neden oldugu diistliniilebilir. Ayrica yasin
artmastyla SOY diizeyinin azaldig: bilindiginden, emekli olanlarin yasin da etkisiyle
en diisiik SOY puanina sahip olduklarini diistinmekteyiz (112).

Calismamizda saglik okuryazarligi ¢calismaya katilan bireylerin gelir durumuna
gore incelendiginde geliri giderinden az olan grubun SOY genel puanlarinin anlamh
derecede diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001).

Bir calismada gelir durumunu iyi olarak ifade eden katilimcilarin saglik
okuryazarlig1 genel puan ortalamalari anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<
0.05). Gelir ile SOY arasinda anlamli bir iligki bulunmasi su sebeplere dayandirilabilir.
Oncelikle kisilerin gelir diizeyi diistiikce tedavi olanaklarma erisebilmeleri
zorlagsmaktadir. Standart koruyucu saglik hizmetleri toplum genelini 6nde gelen
hastaliklardan korumaya c¢alisirken; gelir diizeyi diisiikk bireyler saglik sistemi
tarafindan 6denmeyen ancak 6nerilen saglik hizmetlerinden yararlanamamakta, saglik
konusunda ekstra harcama yapamamakta ve 6zel saglik merkezlerine ulasgamamaktadir
(114).

Calismamizda katilimcilarin = %  67,8’inin  bilinen kronik hastaligi
bulunmamakta, % 24,7’sinin 1 tane kronik hastaligi bulunmakta, % 7,5’inin ise 1’den
fazla kronik hastaligt mevcuttur. 1’den fazla kronik hastaligi olanlarin SOY genel
puanlari, 1 tane kronik hastalig1 olanlara ve hi¢ kronik hastalifi olmayanlara gore

anlamli derecede diisiik saptanmistir (p< 0,001). Post-hoc analizler gruplar arasindaki
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farkin negatif yonde 1’den fazla kronik hastali§i olan gruptan kaynaklandigini
gostermektedir.

TSOY-32 o6lgeginin kullanildigi bir arastirmada kronik hastaligi olanlarin
saglik okuryazarligi diizeyinin istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha
diisiik oldugu goriilmiistiir (80).

Yine iilkemizdeki bagka bir aragtirmada kronik hastalig1 olmayanlarin saglik
okuryazarligi genel puan ortalamasi istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek
saptanmustir (p< 0,035) (91).

Avrupa verilerinde kronik hastaliklarin diisik SOY ile iligkili oldugu
bildirilmigtir (115).

Calismamizda katilimcilarin son 1 yilda ASM’ye basvurma sikliklari
incelendiginde 2’den az basvuranlarin oran1 % 28,6 ve saglik okuryazarligi puani
33,30 bulunup; ASM’ye 2-5 kez bagvuranlarin orani % 54,3 ve SOY puani1 31,70; 5’ten
fazla bagvuranlarin oran1 % 17,1 ve SOY puam 29,51°dir. Son 1 yilda ASM’ye
basvurma siklig1 agisindan Post-hoc analizlerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Yine son 1 yilda aile hekimince ev ziyareti yapilma durumu,
katilimcilarin saglik okuryazarligi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturmamistir (p=0,939).

Literatiirde bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alismada son 1 yilda ASM’ye 1-2
defa basvuran bireyler % 38,8 oraninda, 3-5 defa bagvuranlar % 39,4, 5’ten fazla
basvuranlar ise % 21,8 oraninda dagilmaktadir fakat bu arastirmada ASM’ye
bagvurma sikligina gore istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,05)
(112).

Bizim calismamizda katilimcilarin saglikla ilgili bilgilere ulastig ilk kaynak
olarak katilimcilarin % 56,4°1 hekimi, % 22,9’u interneti tercih etmistir. Analiz
yapilmadan once saglik bilgisine ulagilan ilk kaynak gruplandirilmistir. Bunun
sonucunda ilk kaynak olarak % 56,4’i hekimi, % 13,2’si hemsire-eczaci-diger saglik
calisanlarini, % 22,9’u interneti, % 2,9’u gazete-dergi-TV-radyoyu, % 4,7’si aile-
komsu-arkadas ve diger secenegini isaretlemistir. Saglikla ilgili bilgiye ulasilan ilk
kaynak tercihine gére SOY puanlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur (p = 0,000).
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2014’te Durusu Tannodver ve ark. tarafindan yapilan Tiirkiye Saglik
Okuryazarlig1 Arastirmasi’nda katilimcilarin saglikla ilgili ilk bilgi kaynagi olarak %
57,7’s1 hekimi, % 7,9’u hemsire-eczaci-diger saglik calisanlarini, % 19,9°u interneti,
% 14,4°1 gazete-dergi-TV-radyo ve digeri segmistir. Kendi ¢alismamizda hekim ve
interneti tercih edenlerin oram bu ¢alismaya benzer bulunmustur. Interneti tercih
edenlerin oran1i Durusu’nun ¢alismasindan % 3 daha yiiksektir. Katilimeilarin yas
ortalamasinin benzer olmasina ragmen saglik bilgisine ulasilan ilk kaynak olarak
internetin tercih edilmesinin nedeni ¢alismalarin arasinda 7 yil fark olmasi ve
internetin yeni jenerasyonun hayatinda ¢ok biiyiik yer kaplamasi olabilir. Bununla
birlikte bireylerin yarisindan fazlasiin saglik bilgisi kaynagi olarak ilk tercihi halen

hekimlerdir (108).

5.2. Hasta-Hekim Iletisimi ile Tlgili Kiyaslamalar

Calismamizda hasta-hekim iletisimini degerlendirdigimiz PCAS 6lgeginde
genel ortalama puan degil, her bir alt boyut i¢in katilimcilarin aldiklar1 ortalama
puanlar incelenmistir. Buna goére cinsiyetin sadece giliven alt boyutu puanlarinda
anlaml farklilik gosterdigi bulunmustur ve kadinlarin giiven alt boyutundan aldig
puan ortalamasi (70,54) olup erkeklerin puan ortalamasindan (67,73) daha yiliksek
oldugu belirlenmistir (p=0,025).

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada bizim ¢alismamizin aksine erkek hastalarin,
kadin hastalara gore hekimlerin kendileri ile kurduklar iletisimden daha memnun
olduklar1 gosterilmistir (19).

Bir baska g¢alismada orneklem grubundakilerin genel saglik okuryazarlig
diizeyi diisiik olmasina ragmen hasta-hekim iletisiminin iyi oldugu gosterilmistir.
Cinsiyetin hasta-hekim iliskisinde bir farklilik olusturup olusturmadigi analiz edilmis

olup istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (99).

Calismamizda katilimcilar yasa gore kategorize edildiginde PCAS 6lgeginin
sadece giliven alt boyutu puanlarinda anlamh farklilik gosterdigi bulunmustur. Diger
alt boyutlarda anlamli fark bulunmamustir. 41 yas ve altindaki bireylerin giiven alt

boyutundan aldigi puan ortalamasi 70,96 olup 41 yas iizerindekilerin puan
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ortalamasindan (67,63 puan) daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,006).
Katilimcilarin % 56,9’u 41 yas ve altinda; % 43,11 ise 41 yasin lizerindedir.
Literatiirdeki bir calisma da benzer sekilde gruplandirma yaptiginda
katilimcilarin % 63,8’inin 41 yasin altinda oldugu gorilmiistiir. Hasta-hekim
iletisimini farkli bir 6l¢ekle degerlendiren bu ¢alismada, bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde giiven alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,026). Bizimkinden farkli olarak bu arastirmada 40 yasin {lizerindeki hastalarin
hekimlere kars1 duyduklar1 giivenin 18-25 yas grubundaki hastalara gére daha olumlu
oldugu goriilmiistiir. Bu farkliligin ¢alismanin hastane polikliniklerine bagvuran

hastalarda yapilmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diistinmekteyiz (28).

Calismamizda katilimcilarin egitim durumuna gore hasta-hekim iletisimi
incelenmistir. PCAS 06l¢eginin iletisim, kisisel yaklasim ve giliven alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (sirastyla p=0,000; p=0,001; p=0,000).
Yapilan Post-hoc analizlerde lise ve lniversite mezunu olanlarin diger egitim
diizeylerine sahip bireylere gére PCAS alt boyut puanlarinin anlamh sekilde yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde benzer sonuglar olmakla birlikte aksi yonde sonuglar bulan
caligmalar da mevcuttur. Bir arastirmada egitim durumunun hasta-hekim iletisiminde
anlaml farklilik gostermedigi saptanmugtir (1).

Calismamizda gelir durumuna gore hasta-hekim iletisimi degerlendirildiginde
Post-hoc analizlerde PCAS 6lgeginin sadece iletisim alt boyutundaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur (p=0,004). Bu farkin geliri giderine esit olan bireylerin alt
boyut puanlarinin, geliri giderinden az olan bireylere gore daha yiliksek olmasindan
kaynaklandig1 goriilmistiir.

Literatiirdeki benzer bir ¢alismada da gelir durumuna gore hasta-hekim
iletisimini degerlendiren Olcegin sadece bir boyutunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismadaki popiilasyonun sosyoekonomik diizeyi
ve katilimci sayis1 bizim ¢alismamiza ¢ok benzer oldugu i¢in sonuglarin ayni1 yonde
ciktigin diisiiniiyoruz (112).

Calismamizda PCAS alt boyut puanlari ile medeni durum, meslek, son 1 yilda

ASM’ye basvurma siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir
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(p>0,05). Literatiirde yine PCAS O0lgeginin kullanildigi bir calismada bizim
calismamizla benzer sonuglar bulunmustur (21).

Baska bir aragtirmada katilimcilarin hasta-hekim iletisimine iliskin goriisleri
medeni durumlarina, mesleklerine, kronik hastalik durumlarina gore istatistiksel
olarak farklilasmamaktadir (p>0,05) (1).

Calismamizda saglik bilgisine ulasilan ilk kaynaga gore PCAS Olgeginin
sadece giiven alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p=0,001).
Post-hoc analizlerde diger boyutlarda fark anlamsiz bulunmustur. Saglik bilgisine
ulasilan ilk kaynak olarak hekimleri tercih edenlerin PCAS alt boyut puanlart ile aile-
komsu-arkadas-digeri tercih edenlerin puanlarinin karsilagtiritlmasindan kaynaklandigi
gorilmistr.

Gozli’niin ¢alismasinda ise farkliligin hangi kategorilerden kaynaklandigi
incelendiginde, farklilik bulunan boyutlarin hepsinde saglik bilgisine ilk erisim
kaynagi olarak hekimleri tercih edenlerin algilariyla internet, televizyon ve gazeteyi
tercih edenlerin algilarinin karsilastirilmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Bu
caligmadaki bireylerin yaslarindan, deneyimlerinden dolayr  saglik bilgisine
erisimdeki tercihlerinin farkli olmasinin bu sonuglart dogurdugunu diistinmekteyiz
(112).

(Calismamizda hastalarin aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuna gore
PCAS 6l¢eginin higbir alt boyutunda puanlar arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0,05).

Gozli'nilin aragtirmasinda ise hastalarin son 12 ayda aile hekimi tarafindan
ziyaret edilme durumuna gore hasta-hekim iletisimi degerlendirmelerinin sadece hasta
merkezli karar verme boyutunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmusg
(p<0,05), diger boyutlarda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamistir
(p>0,05). Bu bulgular arasindaki fark; diger ¢alismada hasta-hekim iletisimini
degerlendirmek i¢in PCAS 06l¢egi degil, bakimla ilgili kisilerarasi siirecler anketinin

kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir (112).

6. SONUC VE ONERILER

Ulkemizde ayr1 ayri hasta-hekim iletisimini arastiran veya saglk

okuryazarliginin arastirildigi calismalar olmasina ragmen, kaliteli hasta-hekim
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iletisiminin saglik okuryazarligini artirdig1 yoniinde destekleyici baska bir ¢alismaya
heniiz rastlanmamistir. Bu baglamda yapilan ilk ¢alisma olmasi ¢alismamizin giiglii
yonlerinden biridir.

Hasta-hekim iletisimini Olgerken birinci basamagi degerlendiren giiglii bir
6l¢ek olan PCAS’1n kullanilmasi ¢calismamizin degerini artirmaktadir. Ayrica diger
kullandigimiz Tiirkiye Saglik Okuryazarhg Olgeginin gegerlilik giivenilirligi ilk
yapilan 32 soruluk uzun versiyonunu kullanmig olmamiz saglik okuryazarligini
ayrintilandirarak saptamamizi saglamistir.

Calismamizda cinsiyet, yas, egitim durumu, gelir durumu, saglikla ilgili bilgiye
ulagilan ilk kaynaga gore incelendiginde; bunlarin sadece bazi alt boyutlarda hasta-
hekim iletisimiyle iliskili oldugu bulunmustur.

Hasta-hekim iletisimi; medeni durum, meslek, kronik hastalik durumu, son 1
yilda ASM’ye bagvurma ve aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumuyla iliskili
degildir.

Bilgi isleme siireglerinin indeks puanlari; “bilgiye ulasma” siirecinin 33,44 +
10,17, “bilgiyi anlama” siirecinin 35,79 + 9,06, “bilgiyi degerlendirme” 26,54 + 10,81
ve “bilgiyi kullanma / uygulama” siireci indeks puani ortalamasinin 31,36 + 9,30
olarak tespit edilmistir. ~ Yapilan kategorik degerlendirmede katilimcilarin %
21,6’sin1n yetersiz, % 34,8’inin sorunlu-sinirli, % 30,1’inin yeterli ve % 13,5’lik bir
kisminin ise milkemmel diizeyde saglik okuryazarlik diizeyine sahip oldugu tespit
edilmistir.

Calismamizda saglik okuryazarliginin; yas, egitim durumu, medeni durum,
meslek, gelir durumu, kronik hastalik durumu, saglikla ilgili bilgiye ulasilan ilk
kaynakla iligkili oldugu saptanmistir. 41 yas ve altindakilerin saglik okuryazarlhigi
diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Egitim durumu en az lise ve liniversite
mezunu olanlarin saglik okuryazarlifi daha yiiksek bulunmustur. Medeni durumu
bekar olanlar daha yiliksek indeks puan almislardir. Geliri giderinden az olanlarin
saglik okuryazarliginin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Saglik bilgisine ulasilan
ilk kaynak olarak hekimi ve interneti tercih edenlerin indeks puanlar1 daha yiiksektir.

Saglik okuryazarlig: ile cinsiyet, son 1 yilda ASM’ye basvurma siklig1 ve aile

hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu arasinda iliski bulunmamastir.
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Saglik okuryazarligini artiracak uygulamalar i¢in, toplumun mevcut saglik
okuryazarlik durumunun belirlenmesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Kisilerin
saglik okuryazarlik diizeylerinin artirilmasi i¢in 6ncelikli olarak genel okuryazarlik ve
egitim seviyelerinin yiikseltilmesi saglanmalidir. Saglik okuryazarligi konusunda
dezavantajli grup olarak goriilen 65 yas iistii bireyler ve okuryazar olmayan kisiler de
dahil olmak tizere, toplumdaki her yas grubundaki ve egitim seviyesindeki bireylerin
saglik okuryazarlik diizeylerini artiracak Onlemler alinmalidir. Bu kapsamda,
bireylerin saglik okuryazarlik seviyesinin artirilmasi i¢in televizyon, internet, gazete
ve sosyal medya gibi her tiirlii kitle iletisim araglart kullanilmalidir. Saglik
kurumlarina bagvuran bireyler i¢in, brosiir, afis ve el ilanlar1 gibi saglikla ilgili ¢esitli
materyallerin hazirlanmasimnin da bireylerin saglik okuryazarlik seviyelerinin
artirilmasina katki sunacagi diisiiniilmektedir. Saglik egitimi ve sunulan bu egitimin
degerlendirmelerinin okul miifredatlarina eklenerek bireylerin erken yaslarindan
itibaren saglik okuryazarligi seviyesinin yiikseltilmesi saglanmalidir. Diisiik gelir
seviyesine sahip bireyler ve aileler de dahil toplumdaki tiim bireylerin dogru, giivenilir
ve anlasilabilir saglik bilgisine erisimi saglanmalidir. Toplumun saglik okuryazarligi
diizeyini artirma goérevi sadece hekimlere, saglik calisanlarina, kisacasi sadece saglik
kurumlarma verilmemeli; multidisipliner yaklagimla diger kamu kurumlarina,
medyaya, egitimcilere bu konuda sorumluluklar verilmelidir. Bireylerin kendi

sagliginin sorumlulugunu almasi saglanmalidir.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

Etkin bir saglik sisteminde, saglik sorunlarmin biiylik bir kismimnin birinci basamak
saglik kuruluslarinda ¢oziimlenebildigi bilinmektedir. Hasta ile saglik ¢alisanlar1 arasindaki
iletisimin dogru ve etkin olmas1 bu hususta 6nemli bir rol oynamaktadir. Hastalarin ihtiyaglari,
sadece tibbi gereksinimlerle simirl olmayip, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleri de olan
bir biitiindiir. Bu baglamda, hasta odakli yaklasim hasta-hekim iletisimini basariya tasimada
o6nemli bir anahtardir.

Saglik okuryazarligi; bireylerin saglikla ilgili bilgilere ulagmasi, bu bilgileri anlamasi
ve bu bilgileri saglikla ilgili kararlarinda kullanabilmesi igin gerekli olan zihinsel ve sosyal
becerileri olarak tanimlanmaktadir. Uygun saglik davraniglarinin gelistirilmesi, ihtiyag
duyulan hizmetlere erisim, saghik bakimimin her asamasinda yapilan bilgilendirmelerin
bireylere saglanmas1 noktasinda aile hekimlerinin; hastalarin SOY (saglik okuryazarligi)
konusunda hem farkindalik, hem de yetkinlik sahibi olmas1 6nemlidir.

“Hasta-Hekim Iletisiminin, Hastalarin Saghk Okuryazarhg Diizeyi ile Iliskisi”
isimli arastirmamizda Dokuz Eyliill Universitesi Aile Hekimligi Egitim Aile Saglig
Merkezleri’'ne bagvuran 18 yas ve lzeri eriskinlerde; hasta-hekim iletisiminin, hastalarin
saglik okuryazarlig: diizeyi ile iliskisini inceleyecegiz.

Calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmakta olup, verdiginiz yanitlar kigisel
bilgilerinizi ya da kimlik bilgilerinizi belli etmeyecek sekilde yalnmizca arastirmamizda
kullanilacaktir. Katiliminiz ve katkiniz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullar dahilinde séz konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.

Katilimcinin:
Adr: Tarih:
Soyadi: Imza:

Olur Alma islemine Bastan Sona Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin:

Adr: Tarih:

Soyadi: Imza:

Arastirma yapan arastirmacinin:

Adi Soyadi: Duru MERGEN EFE

Tel: 0507 391 77 28

Adresi: Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Inciralt1 Yerleskesi 35340Balcova/IZMIR

"Yukarida goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri okudum."

Tarih: Imza:
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Ek 3. Anket Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKET FORMU (Dr. Duru MERGEN EFE)
1-Cinsiyet: ( ) Kadin () Erkek
2-Yas:
3-Egitim durumu:

( ) Okuryazar () ilkokul mezunu () Ortaokul mezunu () Lise mezunu () Universite mezunu

4-Medeni durum: ( ) Evli ( ) Bekar () Ayrilmig/ Dul

5-Meslek: ( ) Ogrenci ( ) Ev hanimu () Serbest galigan
() Isci ( ) Memur ( ) Esnaf
() Saglik galisant () Emekli ( ) Diger

6-Kisi basina diisen ayhk gelir oram:
() Gelir giderden fazla () Gelir gidere denk () Gelir giderden az
7-Kronik hastahigi olma durumu: ( ) Yok () 1tane () 1’den fazla
8-Aile Saghg1 Merkezine 1 yil icinde basvurma sikhigi: () 2’den az () 2-5 kere () 5’ten fazla
9- Son 1 y1l icinde aile hekimi tarafindan ziyaret edilme durumu:
() Hig ziyaret edilmedim () 1-2 kere () 2’den fazla

10- Genellikle saghkla ilgili bilgilere ulastig: ilk kaynak:

( ) Hekim ( ) Hemsire ( ) Eczaci ( ) Diger saglik ¢alisanlari
() Aile, komsu veya arkadas () Internet ( ) Gazete, dergi
()TV ( ) Radyo () Diger

BiRiINCi BASAMAK DEGERLENDIRME OLCEGi (ANKET FORMU)
1. Aldigimiz saghik hizmetini asagidaki sorulara yanit vererek teknik yeterlilik acisindan degerlendiriniz.
a.Saghk sorununuzu tammlayabilmek icin doktorun yaptig: fizik muayenenin (tam) yeterliligi nasildir?

() Cok kotii () Koti () Orta () 1yi () Cok iyi ( ) Miikkemmel
b. Saghk sorunlariniza dogru teshisler koyabiliyor mu?

( )Her zaman () Hemen hemen her zaman ( ) Cogu zaman ( ) Bazen

() Hemen hemen higbir zaman () Higbir zaman

2. Diizenli olarak doktorunuzla konustugunuz zamanlarla ilgili olarak asagidaki durumlari nasil
degerlendirirsiniz?

Cokkotii | Koti | Orta | Iyi | Cokiyi Miikemmel

A). Sikayet ve belirtilerinizle ilgili
sorularmin yeterliligi (tamlig1)

B). Anlattiklarinizla ilgili dikkati

C). Saglik sorunlarmiz ve tedavilerinizle
ilgili olarak yaptig1 agiklamalar

D). Sizi daha ileri bir saglik hizmetine
yonlendirdiginde hazirladif1 sevk raporlart

E). Sagliginizla ilgili kararlar vermek
konusunda yardim ve 6nerileri
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3. Doktorunuzun yanindan sorularimiza yamt alamadan ayrildigimz olur mu?
( )Her zaman () Hemen hemen her zaman ( ) Cogu zaman ( ) Bazen
() Hemen hemen higbir zaman () Higbir zaman

4. Doktorunuzdan aldigimiz saghk hizmetini asagida siralanan maddelere gore Kkisisel olarak nasil
degerlendirirsiniz?

Cok kotii Koti | Orta | lyi Cok iyi Miikemmel

A).Size ayirdigi zaman

B).Sorulariniz ve endiselerinize
kars1 size gosterdigi sabir

C).Size kars1 olan dostluk ve
yakinligi
D) Ilgisi ve bakimu

E).Size kars1 saygisi

5. Doktorunuza olan giiveninizle ilgili olarak asagidaki durumlar degerlendirir misiniz ?

Kesinlikle Katiltyorum | Emin Katilmryorum | Kesinlikle
katiliyorum degilim katilmiyorum

A).Baska kimseye
sOyleyemeyecegim bir seyi
doktoruma soyleyebilirim
B).Doktorum bazen tam olarak
emin olmadig1 seyleri
biliyormus gibi yapar

C).Tibbi bakimim konusunda
doktorumun verecegi kararlara

tam olarak giivenirim
D).Doktorum benim sagligim
icin gerekenleri yaparken

maliyeti diisiik tutmaya ¢ok
dikkat eder
E).Saglhigimla ilgili kotii bile

olsa her zaman gercegi sdyler

F). Sagligima benim kadar
dikkat eder

G).Tedavimde bir hata
yapilmigsa benden saklamaya
caligir

6. Tiim bunlan dikkate aldiZimzda doktorunuza olan giiveninizi asagida yazih rakamlara gore nasil

degerlendirirsiniz ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig giivenmiyorum Tam giliveniyorum
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TURKIYE SAGLIK OKURYAZARLIGI OLCEGI -32 (ANKET FORMU)

No | Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz agagidakileri yapmak sizin ~
i¢in ne derece kolay/zordur? E g g
2| » R | g
23| 5|2 E
oM N O
— N o < Vel
1. Saghigmizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi olup
olmadigimi aragtirtp bulmak
2. Sagligimizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki herhangi bir yaziy1 (brosiir,
kitapgik, afis gibi) okuyup anlamak
3. Sagligimizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da
arkadaglarinizin tavsiyelerinin giivenilir olup olmadigini degerlendirmek
4. Bir saghik kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora basvurmaniz gerektigini
arastirip bulmak
5. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde bagvurunuzu (randevu almak gibi) nasil
yapacaginizi arastirip bulmak
6. Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi ile randevu
almak
7. Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri aragtirip bulmak
8. Doktorunuzun hastaligimizla ilgili aciklamalarmi anlamak
9. Doktorunuzun 6nerdigi farkli tedavi se¢eneklerinin avantaj ve dezavantajlarini
degerlendirmek
10. | Saglikeilarin (doktor, eczaci gibi) dnerdikleri bicimde ilaglarinizi kullanmak
11. | Ilag kutusundaki ilac1 kullanmaniza yénelik talimatlari anlamak
12. | Farkl bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢ duyup duymadiginiza karar
vermek
13. | Tahlil/tetkik oncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri anlamak
14. | Hastanede ulagmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayip
bulmak
15. | Acil bir durumda (kaza, ani saglik sorunu gibi) ne yapabilecegine karar vermek
16. | Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢cagirmak
17. | Doktorunuzun size 6nerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglik takip ve kontrollerinizi
yaptirmak
18. | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghiginiz i¢in zararli olabilecek durumlarla
ilgili bilgiyi aragtirip bulmak
19. | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghiginiz i¢in zararli olabilecek durumlarla
ilgili saglik uyarilarini anlamak
20. | Sigara igme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
cikilacagryla ilgili bilgiyi aragtirip bulmak
21. | Sigara igme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
cikilacaguyla ilgili saglik uyarilarini anlamak
22. | Yasmiz, cinsiyetiniz ve saglik durumunuzla iliskili olarak yaptirmaniz gereken saghk
taramalar1 (kadinlar icin meme, erkekler i¢in prostat kaynakli hastaliklara yonelik
taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip bulmak
23. | Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak igin yapilmasi
Onerilen bilgileri anlamak
24. | Internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak igin yapilmast
Onerilen bilgilerin giivenilir olup olmadigina karar vermek
25. | Gida ambalajlart iizerinde saglhiginizi etkileyebileceginizi diisiindiigiiniiz bilgileri
anlamak
26. | Yasadiginiz ¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) saglig: etkileyen olumlu ve olumsuz
Ozelliklerini degerlendirmek
27. | Yasadigmiz c¢evrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglikli olmast i¢in neler
yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak
28. | Giindelik davranislarinizdan hangilerinin (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara
kullanmamak gibi) sagliginiz1 etkiledigini degerlendirmek
29. | Sagligimiz i¢in yasam tarzinizi (spor yapmak, saglikli beslenmek, sigara kullanmamak
gibi) degistirmek
30. | Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek
31. | Ailenize ya da arkadaslarmiza daha saglkl olmalar1 konusunda énerilerde bulunmak
32. | Saglikla ilgili politika degisikliklerini yorumlamak
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