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OZET

Yiksek Lisans Tezi

AILE HEKIM;ERiNiN SPORA Y(")NELi!( TUTUMLARI VE EGZERSIZ
SAGLIK INANCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Fidan KILIC

Mardin Artuklu Universitesi
Lisanstistii Egitim Enstitiisii
Beden Egitimi ve Spor Anabilim Dali
2022: 119 Sayfa

Bu arastirma, Aile Sagligt Merkezlerinde gorev yapan aile hekimlerinin, spora
yonelik tutum diizeyleri ile egzersiz saglik inang diizeylerinin incelenmesi amaciyla
yapilmistir. Arastirma, Mardin il merkezi ve ilgelerinde bulunan ortalama 80 Aile
Saglig1 Merkezinde gorev yapan 250 Aile Hekimi ile gergeklestirilmistir. Goniilliiliik
esasli olarak gerceklestirilen bu arastirmada, veri toplama araci olarak katilimcilarin
demografik 6zelliklerini belirlemek amaciyla olusturulmus “Kisisel Bilgi Formu” ile
“Spora Yonelik Tutum Olgegi” ve “Egzersiz Saglk Inang Modeli” olmak iizere iki
farkli 6lgek kullanilmistir. Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in 16/05/2021 tarihli ve
12977 sayil (MAU EK) ile Etik Kurul Onayr alinmistir. Egzersiz Saglik Inang
Modeli ile Spora Yo6nelik Tutumlarinin bagimsiz degiskenleri agisindan anlamli
farklilik gosterip gostermedigini anlamak igin ikili bagimsiz gruplar igin t-testi; en az
tcli kategorik degiskenlerde ise Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) testi
kullanilmigtir. ANOVA testinden elde edilen anlamli farkliliklarin hangi gruplar
arasinda oldugunu anlamak icin Post-Hoc testlerine basvurulmustur. Olgekler
arasinda anlamli bir iligki olup olmadigini anlamak i¢in ise Pearson Korelasyon
Analiz testi yapilmistir. Arastirma bulgularina gore; Spora Yonelik Tutumlari
6l¢eginin yas, gorev yeri, giinliik ortalama bakilan hasta sayis1 ve diizenli egzersiz
yapma degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<.05;
p<.001). Arastirmada Egzersiz Saglk Inang Modeli 6lgegi alt faktdrler diizeyinde
analiz edilmis ve katilimcilarin bu faktorlerin bazilarindan elde ettikleri puanlarda
gelir durumu, gorev yeri, hasta sayisi, giinliik bakilan ortalama hasta sayisi, diizenli
egzersiz yapma, egzersiz sikligit ve algilanan saglik durumu degiskenlerinde
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<.05; p<.001). Sonug olarak,
is ortamindaki mevcut yogunlugun azaltilmasi, maddi olanaklarin iyilestirilmesi ve
sosyal imkanlarin genisletilmesi sayesinde aile hekimlerinin spora yonelik olumlu
tutumlarinin daha da artacagi ve bu diizenlemelerin egzersiz saglik inanglari tizerinde
de olumlu yonde katki saglayacagi soylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimi, Egzersiz, Inang, Saglhk, Tutum.
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ABSTRACT

Master Thesis

EVALUATING FAMILY DOCTORS’ ATTITUDES TOWARD SPORTS AND
THEIR BELIEFS ON EXERCISE HEALTH

Fidan KILIC

Mardin Artuklu University
The Institute for Graduate Educational Studies
Department of Physical Education and Sport
2022: 119 Pages

This study was conducted to review the attitude levels of family doctors who work in
Family Health Centers toward sports and their level of beliefs on exercise health. The
study was performed with 250 Family Doctors working in an average of 80 Family
Health Centers in Mardin City center and its districts. "Personal Information Form"
and two different scales "Attitude Scale Towards Sports" and "Exercise Health Belief
Model™ consisting of 25 items that were established as data collection tools to
determine the demographic characteristics of the participants were utilized in this
research with a voluntary basis. 16/05/2021 dated and 12977 numbered (MAU EK)
Ethics Committee Approval was obtained. A t-test was used for pairwise
independent groups while One-Way Analysis of Variance (ANOVA) was utilized for
at least three categorical variables to understand whether there is a significant
difference in the independent variables of Exercise Health Belief Model and
Attitudes Toward Sports. Post-Hoc tests were used to understand between which
groups the significant differences obtained from the ANOVA test were. Pearson
Correlation Analysis test was applied to see whether there is a significant
relationship between scales. According to findings, there are statistically significant
differences in the variables of age, place of duty, the daily average number of
patients, and regular exercise of the Attitude Scale Towards Sports (p<.05; p<.001).
The Exercise Health Belief Model scale was analyzed at the level of sub-factors in
this paper, and, for findings, there are statistically significant differences in the
participants' scores regarding variables of income status, place of duty, number of
patients, the average number of patients cared for daily, regular exercise, exercise
frequency and perceived health status (p<.05; p<.001). In conclusion, we can say that
family doctors' positive attitudes toward sports will improve and these regulations
will have a positive effect on their exercise health beliefs thanks to the reduction of
the intensity in the business environment, the improvement of financial
opportunities, and the expansion of social opportunities.

Keywords: Family Doctor, Exercise, Belief, Health, Attitude.
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ON SOZ/TESEKKUR

Bireylerin yasamlar1 boyunca kendilerinden ve ¢evrelerinden kaynakli karsi
karsiya kaldiklar1 sorunlardan biri sagliktir. Saglik yalnizca hastalik ve hastaliklarin
var olmamasi durumu degil bununla beraber ruhsal ve toplumsal acgidan iyi olma
halini de ifade etmektedir. Bu iyi halin saglanabilmesi ve uzun siire korunabilmesi
igin, sporun yasam bi¢imi olarak benimsenmesi ve siirekliliginin korunmasi
gerekmektedir. Bu durumda saglik sisteminin temel yapi tasi olan aile hekimlerine
bliyiik sorumluluk diismektedir. Hastalarin regetelendirilmesinde spora yer vermeleri
ve en Onemlisi kendi yasamlarina uygulayabilen bir tutum igerisinde olmalari
gerekmektedir. Karsilasilan saglik sorunlarinda egzersizin gerek destekleyici gerekse
tedavi ediciligine olan inang basta bireysel sagliga ardindan toplum sagligina katkisi
bulunacaktir. Bu noktada bireylerin inanglar1 ve tutumlari arasindaki iliskiden yola
cikarak sagligi korumaya yonelik davranislar {lizerinde motivasyon yaratilmasini
ongoren egzersiz saglik inang modeli devreye girmektedir. Saglikli yasamin geregi
olmasmin yani sira ve hastaliklardan korunmada en az beslenme, diizenli uyku
faktorleri kadar biiyiik 6neme sahip olan egzersizin faydalari evrensel olarak da
kabul gortilen bilgiler arasindadir. Hekimler bu bilgiler dogrultusunda yogun ¢alisma
hayatinin neden oldugu stres, fiziksel ve mental yorgunlugun olumsuz etkilerini
egzersizle azaltma egilimi igerisindedirler. Dolayisiyla bu g¢alisma gergevesinde
hekimlerin; yasamlarinda egzersize ne kadar yer verdikleri, diizenli egzersiz ile
olumlu geri doniit alan hekimlerin genel sagliklarina etkisinin ne derece oldugunun
anlasilmas1 adina yapilacak benzer calismalara katki sunacagi diisiiniilmektedir.

Tezimin her asamasinda beni yonlendiren, 151k tutan hicbir fedakarliktan
kaginmayarak her tiirlii destegini esirgemeyen degerli hocam Tez Danigsmanim Dog.
Dr. Canan Giilbin ESKIYECEK’e en igten tesekkiirlerimi ve minnettarligimi
sunarim. Bu siirecin her asamasinda destek veren aileme, sevgili esim Nurettin
KILIC, kizlarrm Defne ve Ipek KILIC’a ve degerli arkadasim Avukat Miizeyyen
DOGANTEKIN’e ve diger arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Fidan KILIC
Mardin - 2022
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SIMGELER ve KISALTMALAR

Bu tez calismasinda kullanilmig simgeler ve kisaltmalar, aciklamalari ile birlikte
asagida belirtilmistir.

Kisaltmalar Aciklamalar

AIDS Acquried Immune Deficency Syndrome
ABD Amerika Birlesik Devletleri

AH/ GP Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik

BB Birinci Basamak

DSO Diinya Saghk Orgiitii

ESIM Egzersiz Saglik Inanclar1 Modeli
EURACT European Academy of Teachers in General Practice
GSS Genel Saglik Sigortasi

OECD Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilat1
PSM Periyodik Saglik Muayeneler

PWG Geng Doktorlar Grubu

Sim Saglik Inang Modeli

SSK Sosyal Sigorta Kurumu

TBMM Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi

TUS Tipta Uzmanlik Sinavi

TUSIAD Tiirk Sanayicileri ve Is Insanlar1 Dernegi
UEMO Avrupa Genel Hekimler Birligi

UFAA Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite Anketi
YOK Yiiksekdgretim Kurumu

Xii



WHO World Health Organization

WONCA World Organization of National College
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1. GIRIS

Bireylerin sihhatli bir sekilde yasamlarmi siirdiirebilmeleri i¢in c¢alismalari
gerekmektedir. Bu ¢alisma hayat1 bireylere kisisel ve toplumsal acidan yarar sagliyor
olsa da birtakim olumsuzluklari da beraberinde getirmektedir (Aytag, 2005). Bu
olumsuzluklar ilk olarak bireysel saglik sorunlari olarak ortaya ¢iksa da beraberinde
kitlesel olarak toplum sagliginin bozulmasi seklinde iilke sagligini sekteye ugratarak
ortaya ¢ikmaktadir. Gegmisteki yasam seklinin zorunlu kildigi aktif hareketlilik,
giintimiiziin pasif yasam seklinin zorunlu kildig1 sonuglar bakimindan ayni kulvarda
yer almaktadir. Gegmisteki ilkel yasamin getirdigi hareketlilik, giiniimiiz teknolojik
yasamin tabii tuttugu hareketsizlikle esdeger oldugu gibi. Fakat toplumlarin egitim
Seviyesinin artmasi ve bireylerin pasif yasam seklinin yaratacagi saglik Sorunlari
konusunda bilinglendirilmeye ¢alisilarak bu sorunlar spor, egzersiz ve fiziksel
aktivite ile notrlestirilmeye calisilmaktadir. Genel olarak spor, egzersiz ve fiziksel
aktivite sozciikleri anlamdas olarak kabul edilse de farkli anlamlar tagimaktadirlar.
Bu sozciiklerin gereklilikleri yerine getirilerek pasif yasam etkileri azaltilmaya
calisilmaktadir. Bu durumda spor; gruplar halinde ya da bireysel olarak yapilan ve
kurallar1 daha 6nceden belirlenen kriterlerle yonetilen, bireyin kendi kendisini veya
kars1 takim oyuncularmin maglup olmasini hedefleyen fiziksel aktivitelerdir. Sporun;
korku, ofke kontrolii gibi duygusal durumlarin gelisimine pozitif yonde katkisi
olurken bireyi yorgun diisiiren duygusal durumlar, spor ve hareket ile
giderilebilmekte ve bu tiir duygusal durumlarda bireyleri normal duruma
getirilebildigi ifade edilmektedir (Edgar, 1988).

Egzersiz; diizenli ve sistematik olarak yapilan ve giin igerisinde gergeklestirilen
fiziksel aktivitelerin timii olarak kabul edilmektedir (Ardig, 2014). Yasam sekli
olarak benimsenen ve diizenli yapilan egzersizlerin depresyon, streste azalma, pozitif
diisiinme ve 6z giiven gibi konularda olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir. Bu
olumlu sonuglar goriilirken birde goriilememesinde etkili olan faktorler
bulunmaktadir. Bu faktorler bireylerin yonelmek istedigi faaliyetlerde; motivasyon,
sosyal etki, tatmin, sosyal etki, ekonomi ve ¢evre gibi birden ¢ok nedenin s6z konusu
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oldugu durumlardir. Bunlar igerisinde bireyin tatmin ve motive olamamasi
egzersizden yararlanamamasinin oniindeki en biiylik etkenlerdendir. Bu etkenlerin
ortadan kaldirilmasinda bireyi motive edebilecek en giiglii silah saglik algisidir. Bu
algimin etkisinde, bireyin i¢ ve dis isteklendirme kaynaklarinin olmamasinin yani sira
bireyin elde edecegi tatminlik diisiincesi ve tatminlik derecesi gibi faktorler de

motivasyon kaynaginin olusturulamamasinda etkilidir.

Fiziksel aktivite ise; iskelet ve kas sisteminin kullanilmasi ve kasilmasi
neticesinde iiretilen, farkli siddet ve yogunluktaki biitiin bedensel hareketler olarak
ifade edilmektedir (Ardig, 2014). Giinlik yapilan ev isleri, dans, yliriime, Spor,
serbest zamanli eylemler fiziksel aktivite olarak degerlendirilmektedir (Can vd.,
2019). Bu aktiviteler, yasam kalitesinin arttirilmasinda ve sagligin korunmasinda
etkin bir rol tstlenirken, ivedilikle gelisen teknolojik gelismeler gerek giinliik islerde
gerekse de is yerlerinde hareketlilik diizeyinin diismesine Sebep olmaktadir.
Dolayisiyla bireylerin fiziksel hareketlilik diizeyini arttirmak ve bu hareketlilige
iliskin tavsiyelerde bulunabilmek igin oncelikli olarak, fiziksel hareketlilik
diizeylerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bunun igin ise, Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA) gelistirilerek bireylerin rutin yasamlarindaki fiziksel

aktivite seviyelerini belirlemek amaglanmistir (Craig vd., 2003).

Icinde bulunulan ¢agin getirdigi avantajlarla egzersiz ve fiziksel aktivitenin
saglik konusunda faydalar1 bilinmesine ragmen, diinyadaki teknolojik gelismeler ve
sanayl devrimi ile beraber gerceklesen makinelesmeden Otiirii insanlarin giinliik
gerceklestirdikleri fiziksel hareketlilik seviyeleri giinden giine azalmaktadir. Bu
azalim seyri basta insan saglifina verdigi zarar acisindan sessiz bir diismanken,
gecen zamanla beraber giiniimiize ulagan insan saghigi irdelendiginde bu durumunun
vahimligi agik bir sekilde goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2017
yilindaki iki ayr1 verisine gore diyabet hastaliklarinin %27’si, kolon ve gogiis
kanserlerinin %5’i, kalp-damar rahatsizliklariin %21-25’inin ana nedeni fiziksel
hareket yetersizligi oldugu ve bu yetersizliginin diinyadaki 6liim nedenleri arasinda
dordiincii sirada yer aldign belirtmektedir (WHO, 2017). DSO’niin 2018 yih
verilerine gore ise, her dort kisiden biri (1.4 milyar kisi) fiziksel hareketlilik i¢in
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yapilan tavsiyelere uymadiklart belirtilmektedir (Guthold vd., 2018). Ayrica daha
once yapilan calismalar egzersizin saglik {izerindeki yararlarin1 arastirirken,
giinimiizdeki caligmalar kisi bazinda fiziksel hareketlilik seviyesinin neden
arttirtlamadigina dair ¢alismalar1 kapsamaktadir (Kogak, 2013). Bu durum bir¢ok
gelismis ilkenin halk sagligi disiincesiyle, bireysel temelli fiziksel hareketliligi
baglatarak topluma benimsetmeye ve halk sagligini iyilestirmeye yonelik politikalari
izlemelerine neden olmaktadir (Cengiz vd., 2010). DSO bu politikalart
desteklemekle beraber, her tiirlii hareketliliginin hastaliklar1 6nleyecegini belirtirken,
halk saghiginin iyilestirilmesinde olumlu yonde katkisinin olacagina vurgu
yapmaktadir (WHO, 2009). Halk sagligi1 adina gerekli olan yasam boyu spor anlayisi,
glinlimiiz itibariyle daha saglikli ve kaliteli yasam diisiincesiyle nispeten de olsa
yasama gecirilmis durumdadir. Bunda en 6nemli kisas toplum sagligi zihniyetinin
diger kusaklara aktarilmasini saglamaktir. Bunun i¢in, ilk 6greticiler olarak kabul
edilen ebeveynlere biiyik gorev dismektedir. Rol model goérevini iistlenen
ebeveynler, aktif fiziksel hareketliligi ¢ocuklarina benimsetmek adina ¢ocuklariyla
beraber yiiriiyiis alanlarinda yliriiyiis yaparak, bisiklete binerek, yiizerek, kosarak
veya halka agik alanlarda spor aletleriyle egzersiz yaparak bu aliskanligi ¢ocuklara
benimsetmeleri miimkiin olabilmektedir. Bu sekilde kazandirilmaya ¢aligilan fiziksel
hareketlilik, her bireyin ¢ocukluk doneminden yasliliga kadar saglikli bir sekilde
yasam siirmelerine katkida bulunarak, toplumun tiim kusaklarina yasam boyu spor
zihniyetinin kazandirilmis olmasi seklinde pozitif anlamda sonuglanmis olacaktir.
Dolayisiyla her yastan bireyin en saglikli sekilde hayatini stirdiirebilmesi i¢in gerekli
olan egzersiz ve egzersiz programlarinin sagladig: yararlar, dncelikle ¢ocuklarin ve
ozellikle de genglerin kas ve kemik gelisimini hizlandirdigi, viicudun immiin
sistemini giiclendirdigi kabul edilmektedir (Nowosielski vd., 2016). Ayrica obezite,
diyabet, kalp-damar rahatsizliklari, patolojik rahatsizliklar ve nérogenez gibi saglik
sorunlarinin azaltilmasinda da biiyiik roliiniin oldugu kabul edilmektedir (Archer,
2014). Yapilan bir diger arastirma sonucunda, diizenli olarak yapilan spor ve fiziksel
aktivitenin  bireylere sosyal, fiziksel ve zihinsel faydalarinin oldugunu

belirtilmektedir. Diizenli fiziksel aktivitenin gelisimsel faydalari, yaslilara sagladigi



yararlar agisindan da Onemini korumaktadir. Yetiskin ve yaglilarda kire¢lenme,
hipertansiyon, inme gibi durumlara iyi gelirken, kardiyovaskiiler hastaliklarla
beraber kanser ve Alzheimer hastaliklar1 risklerini de azalttigi belirtilmektedir
(Piercy vd., 2018). Ayni zamanda, saglikli yasam igin gerekli olan madde
bagimliliklarmin (alkol, sigara vb.) birakilmasi gibi psikolojik konularda da yarar
saglamaktadir. Bu yararliligin siirdiiriilebilmesi i¢in en dnemli kural, egzersizlerin

diizenli olarak yapilmasi ve yagam bi¢imi olarak benimsenmesidir.

Fiziksel aktivite konusundaki en biiyiik bireysel ve toplumsal yanilgi, diizenli
yapitlmadiginda da yarar sagladigi diisiincesidir. Fakat tam tersi olan bu durum,
cinsiyetler acisindan degerlendirildiginde ise cinsiyet farkliliginin ve Kkisisel
diisiincelerin yarattigi birtakim nedenlerin s6z konusu oldugu durumlardir. Bu
nedenler; bayanlar acisindan ev ve is hayatini beraber idare etme sorumlulugundan
kaynaklanan zaman kisitliligi, yorgunluk gibi durumlarken, erkekler agisindan mesai
saatlerinin uzunlugu, stres, yaralanma korkusu, spor ge¢cmisinin olmadigr gibi
diislincelerin yarattigi durumlar olarak kabul edilmektedir. Bu engeller sebebiyle
diizenli yapilamayan fiziksel aktiviteyi tolere etmek adina birka¢ hafta ya da birkag
ay gibi hizlandirilarak yapilan aktivitelerin fayda saglamasini beklemek oldukca
zordur. Yalnizca diizenli fiziksel aktivite yapan bireyler sagliklarina olumlu yonde
katkida bulunurken, daha mutlu, enerjik ve kendilerini daha ding hissetme gibi duygu
durumlarina sahip olabilirler. Fakat diizenli fiziksel aktivite yapan bireyler agisindan
giindeme gelen bir diger konu ise bu eylemin yasam tarzi olarak benimsenip
benimsenmedigidir. Bu konu tiizerinde yapilan g¢alismalarda ¢ocukluk ve genglik
donemi ele alinmig ve diizenli fiziksel aktivitenin aliskanliga donlismedigi
sonuglarina varilmistir. Nedenler arastirildiginda ise; c¢ocukluluk dénemindeki
aktivitelerin egitsel oyunlar gseklinde eglendirici olmamasi, aktivite siiresinin
gereginden uzun tutulmasi gibi etkenlerin aktiviteye yonelimi engelledigi, genglik
donemindeki nedenler arasinda ise iiniversite sinavlarina hazirlik, gelecek kaygisi
gibi depresif durumlarin olusturdugu etkenlerin s6z konusu oldugu belirtilmektedir.
Ancak cocukluk donemindeki bu duruma ¢oziim olarak, aktivitelerin ilgi gekici,

keyif verici, adapte edici Ozelliklerinin bulunmasi gerektigi belirtilmektedir (Bek,
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2008). Ozendirilerek, keyif verici hale getirilen fiziksel aktivitelerin, 3-17 yas aralig1
ile ergenlik donemlerinde yapilan aragtirmalarda kas ve kemik gelisimine yararl
oldugu, ruhsal sorunlarin azalmasina ve bireylerin sosyallesmesine katkida
bulundugu, viicut agirliginda ise diizenleyici rol oynadigi ifade edilmektedir. Bu
durum, diizenli fiziksel aktivitenin gelisimsel faydalarinin yalnizca ¢ocuk ve gencler
bazinda kalmayarak yaslilara sagladigi yararlar acisindan Onemini korumaktadir

(Piercy vd., 2018).

Fiziksel inaktivite ise; diizenli yapilan fiziksel aktivitenin Onerilen seviyenin
altinda olmasi veya beden hareketlerinin olabilecek en minimum seviyede olmasi
durumudur (Pettee vd., 2009). Diger bir ifade ile sedanter yasam tarzi olarak da ifade
edilen fiziksel inaktivite; fiziksel aktivitenin olmayis1 veya diizensiz olan fiziksel
aktivite seklindeki yasam tarzidir. En fazla gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
goriilmektedir. Neden olarak her ne kadar sanayilesme, makinelesme goriilse de
bireylerin bilingsizse televizyon ve bilgisayar basinda vakit gegirmesi, ev, gida gibi
temel ihtiyaclarin1 internet aracilifi ile gidermesi, merdiven ¢ikmak yerine
asansorleri tercih etmesi ana nedenler arasinda ilk siralarda yer alirken beraberinde
fiziksel inaktivitenin doguracagi saglik sorunlarini tetiklemektedir. Bu durum,
¢agimizin en biiyiikk saglik problemlerinden olan basta obeziteyi tetiklemekte ve
genclerde depresif i¢e kapaniklilik, sosyallesememe gibi birtakim ruhsal sorunlarin
goriilmesine neden olmaktadir (Ozer ve Baltaci, 2008). Her acidan olumsuz sonuglar
doguran fiziksel inaktivite durumu, iilkelere ve cinsiyetlere gore farklilik gosterirken,
bazi iilkeler iizerinde yapilan arastirmalara da ise su sonuglara ulasiimistir:
Belgika’da en diisiik fiziksel aktivitenin %11°lik oranla erkeklerde oldugu, en yiiksek
oranin ise %4 ile Portekiz ve Giliney Afrika’daki erkeklerde goriildiigii, kadinlarda
ise en diisiik %15 ile ABD’de, en yiiksek oran ise %65 ile Portekizli kadinlarinda
goriildiigii belirtilmistir. ABD’de bulunan iiniversite ogrencileri lizerinde yapilan
aragtirmalarda ise, Ogrencilerin %350’sinin fiziksel aktivite Onerisine uymadigi,
Kore’li tiniversite dgrencileri iizerinde yapilan arastirmalarda ise %79.2’sinin orta

diizeyde dahi fiziksel aktivite yapmadigi belirtilmektedir (Kim vd., 2010).



Giliniimiizde her alanda goriilen gelisim ve degisim, saglik acisindan bireylerin
yasam kalitelerini olumlu ve olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan aragtirmalar,
yasanilan psikolojik sikintilarin ve stresli ortamlarin, bireylerin sagligini tehdit eden
en biiyiik unsurlardan biri oldugunu ifade etmektedir. Fakat bireylerin spor ile
sagliklarin1 kazanabilmeleri ve koruyabilmeleri igin yerine getirmeleri gereken
eylemler igerisinde bulunmalar1 ve bu eylemler sonucunda sagliklarin1 kazanmalari
bireylerin en biiyiik motivasyon kaynagi olmaktadir. Dolayisiyla bu durum bireylerin
sagliklart i¢in yapmalari gereken tutum ve davranmislarini sergilemelerine olan
inanglarmi  giiclendirmektedir (Zorba, 2020). Bu inang, bireylerin sagliklar
konusunda dogru bildikleri bilgilerle genel sagliklarini korumalar1 gerekirken,
dolayli yoldan etkilenme (arkadas tavsiyesi vb.) ve gecmisten giliniimiize kadar gelen
yanlig tedavilere olan inanglarinin olmasi sebebiyle gosterilmesi gereken en dogru
saglik inan¢ tutumlarin1 arkaya plana atmakta ve sagliklarini olumsuz yonde
etkilemektedir. Tam bu noktada saglik inanci, bireyin gostermesi gereken dogru
tutum ve davramslara yon vermesi hususunda énem kazanmaktadir (Unsal, 2017).
Bu sebeple, saglik inanci bireylerin sagliklarin1 korumak ve gelistirmek adina
yapmalar1 gerekenler konusundaki inanglari, tedavi siiresinde yapmalar1 gerekenler
ile rutin giinliik yasantilarinda sagliklar1 adina sergileyecekleri en dogru saglik

davraniglarini ve tutumlarini ele almaktadir.

Bir¢cok saglik calisaninin; nébetlese calisma, yogun is yiikii, is problemleri,
konforsuz yasam kosullari, beraberinde is hayatinin getirdigi pasif yasam sekli vb.
yikiimliliikler bireylerde psikolojik (anksiyete, depresyon, uykusuzluk) ve fizyolojik
saglik problemlerine sebep olmaktadir (Hacioglu, 2011; Belek, 2004). Hekimler ve
tip fakiiltesi 6grencileri iizerinde ruh sagligi sorunlar agisindan yapilan ¢aligmalar
incelendiginde, Ozellikle anksiyete ve depresyonun ilk siralarda yer aldig
belirtilmektedir (Demir ve Ay, 2007). Dolayisiyla tiim saglik personelleri, ¢alisma
sartlarinin  yarattig1 elverigsiz durumlardan otiirii fiziksel aktivite ve diizenli

egzersizler icin gerekli zamanu, giicii ve enerjiyi bulamamaktadirlar (Ozer ve Baltact,

2008).



1950°’1li yillarin basinda Hochbaum ve arkadaslari; Rosentock, Leventhal,
Hochbaum ve Kegeles tarafindan gelistirilen Saglik inang Modeli (SIM), bir kesim
bireylerin sihhatli olan saglik durumlarin1 korumak igin dikkat ettikleri, diger kesim
bireylerin ise, sagliklar1 i¢in neden girisimlerde bulunmak istemediklerini ve neden
yapilan saglik taramalarina katilmadiklarina dair agiklamalar getirmek amaciyla
gelistirilmis saglik modelidir. Model bireylerin, saglik konusundaki tutumlarina etki
eden faktorler ile davramis ve belirti yontemlerini anlamada kullanilan en eski
modeldir (Rohleder, 2012). Lewin ve Becker’in sosyo-psikolojik kavramindan
yararlanarak, hastalik durumundan korunmak ve hastalik durumunda davraniglarin
nasil etkilendigini ve sekillendigini agiklamak iizere gelistirilmesinin yan1 sira birden
cok programda kullanilarak, halk sagligini koruma gayesiyle de olusturulmustur. Bu
programlar; Acquried Immune Deficency Syndrome (AIDS), meme kanseri ve
tiiberkiiloz gibi sik goriilen hastaliklardan korunma adina hazirlanmis ve bireyi,
kendisini eksik hissettigi noktalarda destekleyerek, en dogru tutum davranigini
yasama gecirerek uygulanmasini saglamaktir (Taylor vd., 1997). Baska bir ifadeyle
deger- beklenti modelidir. Deger ve beklenti ¢ercevesinde degerlendirildiginde ise;
bireyin hastaliktan kurtulma istegi ve iyi olma hali deger olarak ifade edilirken,
bireyin hastaligi onleyecegine dair olan inanci beklentiyi ifade etmektedir. Bunlarin
yan1 sira son giincel kaynaklarda SIM igin sekiz bilesen belirtilmistir. Ancak ilk
olarak Saglik Inang Modeli “Algilanan Duyarlilik, Algilanan Ciddiyet, Algilanan
Engeller, Algilanan Yarar” olmak {izere dort temel kavramdan olusmaktadir. Daha
sonra agir1 yemek yeme ve sigara kullanimi gibi saglig: kotii etkileyen davranislar
degistirebilmek igin 0Oz-yeterlilik kavrami 1988 yillart icerisinde eklenen son
kavramdir (Champion ve Skinner, 2008). Saglik inan¢ modeli ilk olarak tiiberkiiloz
hastalarinin taramalarinda kullanilmis olsa da, ilerleyen yas ile beraber goriilme riski
artan kanser ¢esitlerinde, ozellikle de fiziksel aktivite eksikliginden kaynaklanan
saglik sorunlarinda basarili neticeler verdigi belirtilmektedir (Hochbaum, 1958;
Doymaz, 2013; Gristwood, 2011). Dolayistyla beklentiler {izerinden sekil alan Saglik
Inang Modeli, hasta bireylerin hastaligin ciddiyetinin farkinda olmamasi, duyarsiz

olusu ve saglik¢ilar tarafindan uygulanan modern tibbi tedavinin saglayacagi



yararlara yeteri kadar inanmamalar1 gibi konularda bireye en faydali olacak sekilde

yeniden diizenlenmis inang modelidir (Jeihoni vd., 2016).

Bireylerin egzersize olan inanglarinin pozitif olmast durumu egzersiz
davraniglarin1 olumlu etkilemekte olup tibbi tedavilerle beraber bireyleri rehabilite
eden ve onlarin yasam standardini artiran bir etkiye sahiptir. Bu sebeple tedavi goren
bireylerin sagliklarin1 korumalari son derece 6nemli oldugu igin egzersiz saglik
inanglarinin  lgtilmesi gerektigi vurgulanmustir (Ertiiziin ve Karakiigtik, 2014;
Bulduk vd., 2015; Seving, 2016). Bunun yani sira bireylerin sagliklarina iliskin
tutumlart ile sagliklarina gosterdikleri ©nem, hastaliklarin sonuglarina iliskin

inanglarindan da etkilenmektedir (G6ziim ve Capik, 2014).

Fiziksel aktiviteye olan inancin; olumlu beden imaji, 6zgiiven ve depresyon
gibi konularda pozitif yonde etkileri oldugu kabul edilmektedir (Doymaz, 2013).
Dolayisiyla fiziksel aktivitenin, Kitlesel olarak birden ¢ok faktor ilizerinde olumlu
etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Bu baglamda yapilan bu arastirmada, aile saglig
merkezlerinde gorev yapan aile hekimlerinin hem fiziksel hem de ruhsal sagliklarini
olumlu ve olumsuz yonde etkileyebilecek olan spora yonelik tutumlarinin ve insan
saglhigina yonelik davranis olarak ifade edilen saglik inanglarinin egzersiz boyutuyla

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. KAYNAK ARASTIRMASI

2.1. Saghk Kavramm

Yakin bir zamana kadar yalnizca tip alan1 olarak ele alinan saglik kavrami,
bireylerinin ruhsal ve sosyal faktorleri onemsenmeden yalnizca “hastaligin ve
sakatligin olmayis1”, hastalik durumunda “saglikli olamama” gibi dar tanimlarla
ifade edilmistir. Oysaki bu faktorler; fiziki ve biyolojik olmakla beraber sosyal,
ekonomik ve kiiltiirel olarak gruplandiriimaktadir (U.S. Department of Health and
Human Service, 1998). DSO ise, saglik kavranmimi “tam bir fiziksel, zihinsel ve
sosyal refah durumu veya halsizlik durumunun olmamasi”  seklinde
tamimlanmaktadir (DSO, 2016). Detayli olarak ifade edilecek olursa; fiziksel saglik;
uyku, hareket, beslenme ve dolagim sistemlerinin kombine olarak biitiinciil ¢ercevede
yerine getirilebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Sosyal saglik ise; bireylerin is
durumu, aile diizeni olarak tanimlanmaktadir. Ruhsal saglik; bireylerin gevresi ile
olan iletisim ve etkilesimi, yerine getirmesi gereken sorumluluklar1 ve cevre ile

uyumu olarak tanimlanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2011).

Bireysel ve toplumsal olarak da insanlik tarthinde 6nemli yeri olan saglik
kavrami tarihsel olarak irdelendiginde ise; tarihin ilk anayasasi olma niteligini
tastyan ve M.O. 2000’li yillarda Babil krali Hammurabi tarafindan olusturulan
Hammurabi kanunlarinda da deginilmis olup, hekimlerin verecekleri hizmet
karsiliginda miikafatlandirilacaklart belirtilmistir (Ersoy, 2004). Tiirk toplumunda ise
bu kavram; Asya Tiirkgesinden Anadolu Tiirkgesine Siimerce’de “zag”, Arapcadan
“sahh” sozciikleri ile ayni kokenden geldigi kabul edilmektedir. Giiniimiizde spor
acgisindan saglik kavrami ise; Oznel, biyolojik, islevsel ve sosyal olarak
tanimlanmaktadir. Burada en temel bilesenlerden olan 6znel ifadesi; kisinin kendini

iyi hissediyor olmasini, biyolojik olarak kiginin hasta olmamasini, ifade etmektedir
(Eyiiboglu, 2004).

Evrensel olarak bireylerin en temel haklarindan olan saglikli yasam hakki

Tirkiye’de yasal agidan, ilk olarak 1961 Anayasasimnin 49.cu maddesinde yer
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almaktadir. Bu madde geregince, “Devlet, tim yurttaglarinin bedensel ve ruhsal
sagliklarinin korunmasi i¢in gereken tiim tibbi bakim ihtiyaglarini karsilamakla
yiikiimliidiir” ibaresi yer almaktadir. 1982 Anayasasimin 56. Maddesinde ise “Herkes,
dengeli ve saglikli yasam sartlarinda yasama hakkina sahiptir” ibaresi yer almaktadir
(Somunoglu, 1999).

2.2. Saghk Hizmetleri

Hizmet kavrami; basli basina kendi igerisinde 6zgiin 6zelliklerini barindirirken,
saglik hizmeti ise; hastalikla kars1 karsiya kalan bireylerin hastaliklardan korunmasi,
hastalik durumunda gerekli tedavinin uygulanmasi ve tamamlanan tedavi sonrasi
ayn1 hastalik durumu ile tekrardan karsi karsiya kalinmamasi igin yerine getirilmesi
gereken faaliyetlerin biitiiniinii kapsamaktadir. Diger bir ifadeyle; hastalarin genel
saglik durumlarmin iyilestirilmesi igin ihtiyag durumunda gerekli olan materyallerin
kullanilmas: ve hastalarin iyilestirilmesi esasina dayali ¢alismalardir (Aksoy ve
Subasgi, 2015). Biitiin bu tamimlamalarla birlikte 1961 tarihli ve 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkindaki Kanunda yer alan saglik hizmetleri
kavrami, insan sagligi adina zararli her tirli faktorlerin ortadan kaldirilmasi,
toplumun bu faktorlerin etkisinden korunmasi ve hasta olan bireylerin tedavilerinin

yapilmasi igin uygulanacak olan tibbi faaliyetlerin biitiinii seklinde tanimlanmustir.

Kiiresel anlamda saglik hizmeti tanimlamas1 DSO’ce yapilmis olup bu kavram,
belirli saglik kuruluslarinda toplumun saglik alanindaki gereksinim ve istekleri
dogrultusunda farklilasan amaglar1 gerg¢eklestirebilmek igin her tiirlii tedavi edici ve
koruyucu etkinlikleri saglama kaidesi ile kisilerin ve toplumun saglik bakimini iilke
capinda orgiitlemis saglik hizmet sistemi olarak ifade etmektedir (Saglik Politikalart,
Erisim Tarihi: 11.05.2021). Aym zamanda DSO tarafindan kamusal gérev olarak
kabul edilen saglik hizmetlerinin olusturulmasina yonelik ihtiyacin duyulmasinin
nedeni olarak, tim toplumun saglik haklarini giivence altina alma ve toplum sagligini
koruma diisiincesinin var olmasidir. Bu noktada topluma sunulacak saglik hizmetleri,
ticari amagla kurulan yani kar amaci giiden ile kar amaci giitmeyen kurumlar olarak

ayrilmaktadir (Tekin, 1987). Kendi biinyesinde, bireylerin saglik durumlarinda
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olumsuzluga yol agan etkenlerin ortadan kaldirilmasi, bireylerin bedensel ve zihinsel
becerilerinde gerileme, tedavi siiregleri vb. konularda gerekli tiim teknolojik ve tibbi
destegin saglanmasina yonelik eylemler bu hizmetler kapsamindadir. Bu eylemler
hastalik durumunda tibbi teknolojik gelismeler takip edilerek bu teknolojilerin
kullanilmasi, erken taninin konulmasi, dengeli beslenme, igme suyunun temizligi
gibi kisaslart da igine alan genis yelpazeli saglik hizmetlerini ifade etmektedir.
Kisacasi, saglik alaninda iyilestirme, tedavi merkezli ve gelistirme hedefli olan tiim
hizmetleri “Kapsamli Saglik Hizmetleri” basligi adi altinda toplamak miimkiindiir
(Boztok vd., 2001). Sozii edilen bu hizmetler yalnizca kamu tarafindan verilen
hizmetlerle smirli kalmayarak, 6zel sahislar tarafindan da verilmesi miimkiin
hizmetlerdir. Ancak bu noktada gergek olan sudur ki, sagligin s6z konusu oldugu
durumlarda saglik hizmetinin kimler tarafindan verildiginin bir Oneminin
olmamasidir. Onemli olan hizmet aracilif1 ile tiim bireylerin, saglik ihtiyaglarmin

karsilanmasi ki buda saglik hizmetlerinin ana amaclarindadir.

2.2.1. Saghk Hizmetlerinin Amaci ve Onemi

Tiim topluma esit sunulmasi ve saglik alaninda koordinasyonun saglanmasi igin
gelistirilen saglik hizmetlerinin en temel amaci, bireysel saglik diizeyinin miimkiin
olduk¢a maksimum seviyeye ulagsmasinin saglanmasi ve miimkiin mertebede tim
bireylerin hastaliklardan korunmasinin saglanmasidir. Ancak gergek olan sudur Ki,
sunulan saglik hizmetlerinin kalitesi ne denli optimum seviyede olursa olsun tiim
bireylerin hastaliklardan korunmasi miimkiin olmamaktadir. Saglik hizmetlerine
ulagilabilirlik ve beraberinde yasanan aksakliklar vb. bir takim etkenler bu durum
icin s6z konusu olabilmektedir. Nitekim yasanan oliimler ile sakatliklar bu durumu
destekler niteliktedir. Oliimler disinda yasanan sakatlik durumlarinda bireylerin
olabildigince, baskalarina bagl olmadan gereksinimlerini karsilayabilecek seviyede
rehabilite edilme olanagimin saglanmast da saglik hizmetlerinin bir diger
hedeflerindendir. Bu tiir hedeflerin gergeklestirilebilmesi i¢in iyi organize edilmis,
kademe kademe isleyen saglik hizmetlerinin varligi biiylk Oonem tasimaktadir.

Dolayisiyla iilkeler tarafindan vatandaslara sunulan saglik hizmetlerinin kalite
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bazinda degerlendirilmesi de, uygulanan as1 takip sistemleri veya saglik kurumlarina
basvuran bireylerin tedavi edilmesi ile yeterli olamamaktadir. Ciinkii bu durumlarla
beraber, bireylerin saglik konusunda bilinglendirilmesi, ¢evresel faktorlerin sagliga
duyarli hale getirilmesi, beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi, eksizsiz saglik
hizmetlerinin sunulmasi ve as1 takip programlar ile etkin bir sekilde uygulanmasi

seklindeki bes ayr1 faktor etkili olmaktadir (Soyluoglu, 2003).

Saglik  hizmetleri, birinci derecede zorunlu hizmetler ¢ergevesinde
degerlendirildiginden, birinci sirada yer alan bu hizmetlerin, satin alabilme giiciine
sahip belirli bir sosyal ¢evreye verilmemesiyle beraber, toplumdaki tiim vatandaslara
sosyal devlet anlayis1 geregi ayrim gozetmeden, toplumdaki herkese esit bir sekilde
verilmesi gerekmektedir. S6z konusu durumun en biiyiikk destekleyicisi ise 23420
sayil yonetmelikte yer alan “Herkesin yasama maddi ve manevi varligin1 koruma ve
gelistirme hakkini haiz oldugu ve higbir mercii veya kimsenin bu hakki ortadan
kaldirmak yetkisinin olmadig1 bilinerek, hastaya insanca muamelede bulunulur”

ibaresidir (Saglik Politikalari, Erisim Tarihi: 11.05.2021).

Saglik  hizmetlerinin, insan sagligi konusunda en oOnemli bir diger
maddelerinden biri “sagligin sosyal boyutunun” olmasidir. Bu boyut, gerek birey
gerekse toplum saghigmin yalnizca saghik sektorii ile yiiriitilemeyecegi,
yiiriitiilebilmesi i¢in birden ¢ok disiplin alani ile kombine yiiriitiilmesi gerekliligini
savunan, sosyal boyutlu saglik hizmetleridir. Bu kombinasyon ile egitim, temiz su,
illac ve gda alanlarinda yapilacak olan isbirligi saglik hizmetlerinin
siirdiiriilebilirligini ve verimliligini arttiracaktir. DSO’niin saghg: ruhsal, sosyal ve
bedensel agidan tam bir iyi olma seklinde ifade etmesi bu goriisii destekler
niteliktedir (Saglik Politikalari, Erigim Tarihi: 11.05.2021). Bu durumda saglik

hizmetlerinin en temel amaglarina bakildiginda;

e Halk saglig: kalitesini arttirmak,
e Bireylerin hastalanmamasi i¢in gerekli olan 6nlemleri almak,
e Hastalanan bireylerin en minimum siirede sagliklarina kavusmasi igin

gerekenlerin yerine getirilmesini saglamak,
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e Sakat ve hasta olan bireylerin iyilesme siirecini tamamladiktan sonra bu
duruma uyumlarmin gergeklesmesini saglamak, saglik hizmetlerinin temel
amaglarindandir (Saglik Politikalari, Erisim Tarihi: 11.05.2021).

2.2.2. Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Evrensel olarak tiim toplumlarda bireylerin yasamlarindaki en 6nemli unsur
sagliktir. Bu durumda ortaya c¢ikan saglik hizmetleri ve saglik hizmetlerinin
kullanimi, toplumdaki tiim bireylerin gerek tedavi, gerek koruyucu, gerekse de
rahatlatict olan saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 demektir (Clark, 1983). Belirli

birtakim kurallar ¢ergevesinde gerceklestirilen bu yararlanmalarin baslicalart:

Saglhk hizmetlerinde tiiketim rastlantisaldir; saglik hizmetlerinden “ne”
yararlanilacagini belirleyen hekimdir ve verilen hizmette talebin ne zaman ortaya
cikacaginin bilinmemesi rastlantisaldir. Higbir saglik problemi bulunmayan bireyin
trafik kazasi gecirmesi sonucu fel¢ olmasi ve saglhigini kaybetmesi rastlantisal

ozellige ornektir.

Saglik hizmetlerinin ikamesi yoktur; diger hizmet alanlarinda yerine konulabilecek
yani ikame edilebilecek alternatifler miimkiinken saglik hizmeti alaninda bu durum
s6z konusu olmamaktadir. Bu da saglik hizmetlerini diger alanlardan farkli kilan

ozelliklerdendir.

Saglik hizmetleri ertelenemez; birgok sektorde erteleme durumu tolere edilebilirken,
saglik sektoriinde sunulan hizmetlerde bu durum s6z konusu olamamaktadir.
Nedenleri arasinda birden ¢ok faktér mevcutken, bireylere aci veren durumlarda
ertelememenin olmamas: veya erken teshis durumunda ertelenme yapildig: takdirdi
hastalik ve sakatlik durumlarina neden olmasi ertelenemez olusunu destekler

niteliktedir.

Saghk hizmetinde, hizmeti sunan belirler; saglik hizmetlerinden yararlanacak olan
bireylerin, hangi kurum ve hekime bagvurmalar1 gerektigi, hastaliklari konusunda
hangi tedavi yontemlerini ve hangi tetkikleri yaptirmalar1 gerektigi konusunda yeterli

bilgiye sahip olmadiklarindan 6tiirii, bu konuda uzman olan bilirkisilerin bilgilerine
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giivenmek zorundadirlar. Bunun nedeni ise saglik hizmetlerinden yararlanacak olan

bireylerin yeterli bilgi donanimina sahip olmamalaridir.

Saglik hizmetlerinde tiiketici davranislart irrasyoneldir; rasyonel davranig, bireyin
hangi alanda olursa olsun harcayacagi para ile saglanan faydanin en yiiksek olma
durumunu ifade etmektedir. Buda saglik alaninda sunulan hizmetin kalitesinin
Ol¢iilmesi ile miimkiin olabilmektedir. Fakat saglik hizmeti alan bireyin bu konuda
yeterli bilgiye sahip olmamalari, hizmet kalitesinin 6lgiilmesi ve ekonomik boyutuyla

degerlendirilmesi durumunu ortadan kaldirmaktadir.

Kamu malt ozelligi tasimaktadir; Koruyucu saglik hizmetlerinin tiimii kamu mali
Ozelligi tasimaktadir. Bu hizmetler yerine getirilirken toplumun her Dbireyi
hizmetlerin olumlu sonuglarindan yararlanabilirken, ayn1 zamanda maliyet agisindan
da bu hizmetlere katilmaktadirlar. Dolayisiyla bu tiir sunulan hizmetler kamu mal

olma niteligini tasimaktadir.

Saglik hizmetlerinin ¢iktist paraya ¢evrilemez; Sosyal amagli olan ve parasal
Olgiitlerin disinda tutulmasi gereken saglik hizmeti bu 6zelligi ile diger hizmet
alanlarimdan ayrilmaktadir. Dolayisiyla kar, yarar, maliyet gibi kavramlar, bu

hizmette farkli anlamlar kazanmaktadir.

Saglhk hizmetlerinde devlet miidahalesi mecburidir; saglik sektoriinde devlet
miidahalesini mecburi kilan unsur bu alandaki hizmetlerin kamu o6zelligi tasiyor
olmasidir. Hizmet dagilimi kanunlarla belirlenmis olsa da, saglik hizmetinde yer alan
diger planlama, denetim, yatirim ve kontrol uygulamalari devlet miidahaleleri ile

gerceklestirilmektedir.

Saghk hizmetlerinde digsallik ozelligi mevcuttur; daha ¢ok pozitif digsallik yayan
saglik hizmetleri, pozitif ve negatif digsallik olmak tizere iki alt baslik halinde
ayrilmaktadir. Burada dissallik ifadesi, tiiketim durumundaki bir malin, tiikketenlerin

disinda da var olanlarin etkilenmesi durumudur.

Pozitif digsallik; tim toplumu ilgilendiren ve fayda-zarar iligkisinin s6z konusu
oldugu durumlarda verem, sitma gibi hastaliklarla miicadele pozitif digsalliga

Ornektir.
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Negatif dissallik; bireylerin aktiviteleri sonucu zararl etkilerin ortaya ¢ikmasit ve bu
etkilerden {iciincii kisilerin etkilenmesidir. Ornegin; bireylerin saghigim etkileyen
gevre kirliliginin, insanlarla beraber hayvan ve bitkilere de zarar vermesi negatif
digsalliktir (Saglik Politikalari, Erisim Tarihi: 11.05.2021).

2.2.3. Saghk Hizmetlerinin Siniflandirilmasi

Toplum sagliginin iyi bir seviyeye erisebilmesi, dncelikli olarak bireysel sagligi
giindeme getirmektedir. Bireysel sagligin iyi olmasi toplum sagliginin da iyi oldugu
anlamimi tasimast ve bunun birlikte gerceklesebilmesi igin saglik hizmetlerinin en
dogru sekilde yiiriitiilmesi gerekmektedir. Topluma en dogru ve kaliteli sekilde
sunulmasi gereken saglik hizmetleri ise, toplumlarin gelismislik diizeyi ile iliskili bir
durumdur. Geligmislik diizey ne derece yiiksek ise saglik hizmetlerinin kalitesi de o
denli yiiksektir kanaatine varmak olasidir. Bunlarla beraber, toplumsal olarak
hastalik konusunda ortak kabul edilebilecek genel bakis agisi, sosyal yasam
farkliliklar1 ve kiiltiirel alginin meydana getirdigi farkliliklardir. Bu farkliliklar,
saglik hizmetlerinin kapsam olarak c¢esitlilik gdstermesine neden olurken, diger
yandan saglik hizmetlerini uygulama sistemi konusunda da dort ayri baglik altinda
toplanmasina sebebiyet vermektedir. Bu basliklar; rehabilitasyon hizmetleri, sagligin
gelistirilmesi hizmeti, koruyucu saglik hizmetleri ve tedavi edici saglik hizmetleri

olarak dort ana baslik altinda toplanmaktadir (Ertas, 2021).

2.2.4. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Toplumu genel olarak ilgilendiren, devlet tarafindan ticretsiz gerceklestirilen
saglik hizmetleridir. Hastaliklarin olugsmasindan once alinacak onlem ve miicadele
metotlarmi igermektedir. Insan saghigi adma zararli olabilecek unsurlarmn ortadan
kaldirilmasi, saglik igin gerekli kosullarin iyilestirilmesi gibi hizmetler, koruyucu
saglik hizmetleri kapsaminda kabul edilmektedir. Koruyucu saglik hizmetlerinin asil
s0z konusu oldugu durum ise koruyucu oOnlemlerdir. Bu onlemler bazinda ele
alindiginda ti¢ farkli diizey s6z konusu olmaktadir (Aver ve Teyyare, 2012). Bu

diizeyler:
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Primer Korunma,; bireysel saglik basta olmak iizere toplumsal saglik adina gerekli
saglik standartlarinin uygulanabilmesine yonelik duyulan ihtiya¢ kapsamindaki
tedbirlerdir. Bunlar; ¢evresel kosullar, beslenme diizeni, duygusal saglik ve fiziksel

saglik konularini kapsayan tedbirler olarak kabul edilmektedir.

Sekonder Korunma; Saglik agisindan meydana gelebilecek herhangi bir aksakligin,
alinacak tedavi onlemleri ile erken tanilamasi olarak kabul edilmektedir. Kisacasi
hastaliklar1 zamaninda yakalama ve erken tani hizmetleri olarak bilinir. Kan basing
Olctimleri, tiiberkiilin testi, serviksten (rahim agzi) siiriintii alimmmasit sekonder

korunmaya ornektir.

Tersiyer Korunma; Sekonder ve primer korunmadan yararlanamamis, erken tanida
ge¢ kalimmis hastalar i¢in uygulanmasi gereken en iyi tedavi ve rehabilitasyon

olanaklarinin kullanilmasini igeren {iglinciil korunmadir (Avci ve Teyyare, 2012).

2.2.5. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Bireylerin hastaliklarla karsilagsmasi durumunda oncelikli olarak gerekli
tetkiklerin yapilmasi, ardindan da en uygun tedavinin uygulanmasina yonelik
hizmetlerdir. Koruyucu saglik hizmetlerine nazaran daha maliyetli bir hizmet
sunumudur. Bu sunumda cevresel kosullara ve deneyimli personellere ihtiyag
duyulmasinin yani sira ciddi finansman ihtiyaci da s6z konusu olmaktadir (Altay,

2007).

2.2.6. Rehabilitasyon Hizmetleri

Bireylerde kaza ve hastalikli olma durumunda meydana gelen kalici fiziksel
bozukluklar ve sakatliklarin, giinliik yasamdaki etkisinin azaltilmasiyla bireylerin
bagkalarina bagli olmadan yasamlarini idame ettirebilmeleri i¢in sunulan

hizmetlerdir. Bu hizmetlerin sunulus sekli ise iki sekilde gerceklesmektedir.

Tibbi Rehabilitasyon; postiir (durus) bozukluklari, ekstremiteye takilan protezlerin
kullanilmasi, norolojik hastaliklar, kronik agrilar gibi rahatsizliklarin etkilerinin en

aza indirgenmesi i¢in saglik alanlarinda sunulan hizmetlerin biitiintidiir.
16



Sosyal Rehabilitasyon; bedensel 6zrii olan bireylerin baskalarmma bagli olmadan
yagsamlarint devam ettirebilmeleri i¢in yapilan uyum saglama ve yeni is bulma gibi

calismalar1 kapsayan hizmetlerdir.

2.2.7. Saghgin Gelistirilmesi Hizmeti

Sagligin gelistirilmesi hizmeti, saglikli bireylerin saglik durumlarinin optimum
seviyeye yiikseltilmesi i¢in verilen hizmetlerdir. Burada asil sorumluluk bireye aittir.
Sagligin gelistirilmesi zihinsel ve bedensel saglik durumu ile yasam siiresi ile yasam
kalitesinin yiikseltilmesini amag¢lanmaktadir (http://www.nenedir.com.tr. Erisim
Tarihi: 29.04.2021).

2.3. Tiirkiye’de Saghk Hizmetlerinin Gelisimi

Bireylerin ruhsal, fiziksel saglik durumlarinin ve yasam kalitelerinin optimum
seviyeye cikarilabilmesi amaciyla sunulan hizmetlerdir (Bahar ve Agcil, 2014).
Ulkemizde saglik hizmetlerinin gelisimi, Cumhuriyet Oncesi ve Cumhuriyet Sonrasi
olarak ele alinmaktadir. Cumhuriyet oncesi saglik hizmetleri Tiirklerin Anadolu’ya
yerlesmesi ve Anadolu’ya St. John ve St. Basil tarafindan ilk hastanelerin yapilmasi
ile baglamigtir. Tiirkler tarafindan Anadolu’ya ilk hastanenin yapilmas: ise 11.yy’da
Selguklu hiikiimdar1 Alparslan tarafindan Kars ilinde yaptirilmistir. Selguklular
zamaninda sunulan saglik hizmetlerinde; tip merkezleri ve hastanelerin bir arada
bulunmasiyla hizmet verilmis bununla beraber tibbi egitimler medreselerde verilerek
saglik hizmeti sunulmaya c¢alisilmis ve buralarda kalp muayenesi, idrar tahlili, ates ve
nabiz kontrolii gibi saglik islemleri yapilmistir. Ayn1 donemde farkli illerde birgok
hastane yaptirilmistir. Bunlar arasinda en bilinenleri ise; Cankiri, Mardin, Sivas,
Kayseri ve Konya illerindeki hastaneler olarak kayitlara geemistir. Saglk
hizmetlerinde ele alinacak bir diger donem olan Osmanli Dénemi’nin ilk hastanesi
ise, Bursa’da bizzat Yildirim Beyazit’in kendisi tarafindan yaptirilan Bursa Yildirim
Dartigsifasidir. Bu donemden baslayarak 2.Mahmut donemine kadar Anadolu’da
yaptirilan hastanelerin en énemlileri siralanacak olursa bunlar; 1470 yilinda yapilan

Fatih Dariigsifasi, 1451 Edirne 2.Mahmud Ciizzam Hastanesi, 1486 Edirne
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Dariigsifas1, 1530 Hafsa Sultan Dariissifasi, 1550 Haseki Hastanesi, 1514 Ciizzam
Hastanesi olmus ve 2.Mahmut déneminde Osmanlinin ilk modern tip egitim agsamasi
baglamistir. Osmanli donemindeki diger gelismeler ise 15. ve 19.yy’larda
gerceklesen ve giiniimiiz Saglik Bakanligi’min da yetkilerini iginde barindiran
Hekimbasilik kurumunun kurulmasi olmustur. Hekimbasilar; saglik personellerinin
atamasi, isten ¢ikarilmasi, yeni hastanelerin agilmasi, salgin ile miicadele ve
hekimlerin smavlar1 gibi saglik alanindaki ¢alismalardan sorumludurlar (Cavmak ve
Cavmak, 2017). Ancak 19.yy itibar1 ile Hekimbasilarin sorumluluklarinin
siirlandirilmasi ve tip alaninda birtakim yeniliklerin yapilmasi ile 1827°de Osmanli
da ilk modern tip egitimi ve askeri tip okulu’nun agilmasi ile tip alaninda egitim
verilmeye baslanmistir. ik sivil tip fakiiltesi ise 1867 yilinda agilmustir.
Hekimbagiligin giiniimiizdeki karsiligi olan Saglik Bakanligi, Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi (TBMM)’nin agilmasiyla beraber 1920 yilinda 3 sayili Kanunun yiiriirliige
girmesi ile kurulmustur. Bu kurulum ile beraber tasra teskilatt ve merkezi orgiitler
yeniden yapilandirilarak; saglik alanindaki kazanimlarin yiikseltilmesi, saglik
hizmetlerinin oncelikli kisaslarinin ve saglik alanindaki kaynaklarin dagilimlarinin
belirlenmesi, belirlenirken en uygun kriterlere gore hayata gegirilmesi asil amag
olarak kabul edilmistir. Bu amaglar dogrultusunda, koruyucu saglik hizmetlerinin
yiiriitiilmesi i¢in saglik mudiirligi ve tabipler birligi kurularak, tedavi hizmetlerinin
oOzel idareler ve belediyeler tarafindan yiiriitiilmesi planlanmig ve maddi olarak tedavi
hizmetlerinden yararlanmakta giigliik ¢ekecek vatandaslarin tedavilerinin hiikiimet
tabipleri ve diger kuruluslarca hicbir maddi kazang beklentisi i¢inde olmadan
ticretsiz olarak karsilanmasi ongoriilmistiir (Akdur, 1923). Cumhuriyetin ilani ile
zamanin Saglik Bakani olan Dr. Refik SAYDAM, saglik hizmetlerinin gelismesine
biiyiik katkilarda bulunarak, tedavi edici saglik hizmetlerini hiikiimet gorevi olarak
degil de mabhalli idarelere kilavuzluk edebilecek nitelikte olmasi gerektigini 6ne
stirmiis ve Oncelikli olarak koruyucu saglik hizmetlerini 6n planda tutmustur. Bu
dogrultuda Saglik Bakanligi’na bagli Ankara, Istanbul, Erzurum, Diyarbakir, Sivas
ve Kayseri’de Numune Hastaneleri kurulmustur. Halende yiirtirliikkte olan 1593 sayili

Umumi Hifzissthha Kanunu ve 1219 sayili “Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi
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fcrasina Dair Kanun” ile gerceklestirilmesi planlanan saglik politikalarinin ilkeleri
belirlenmistir. Bu ilkeler; tip fakiiltelerinin kurulmasi, frengi, verem ve sitma gibi
bulasici hastaliklar ile miicadele edilmesi, tedavi edici saglik hizmetleri ile koruyucu

hekimligin birbirinden ayrigsmasi gibi ilkeleri igermektedir (Akdur, 1999).

Cumhuriyet déoneminin ikinci Saglik Bakan1 olan Dr. Behget UZ ise, Birinci On
Yillik Saglik Plani’mi hazirlayarak, bu plan dogrultusunda saglik hizmetlerini tim
yurda yaymay1 ve saglik planlariin entegrasyonunu saglamayi amacglamistir. Behget
UZ’un planina gore iilke icerisinde toplam yedi saglik bolgesi olusturularak,
bolgelerdeki her 4 koy icin 10’ar yatakli saglik merkezleri ve her merkezde bir saglik
memuru, ziyaret¢i hemsiresi, iki hekim ve bir ebe bulunacaktir. Tedavi edici ve
koruyucu saglik hizmetlerinin birlikte sunulacagi saglik merkezlerinin tamamlanmasi
durumunda o bolgeye bir tane tip fakiiltesinin kurulmasi planlanmistir. Ancak,
uygulama alani bulamayan Behget UZ’un plani, daha sonra her ilgeye bir saglik
merkezinin agilmasi seklinde doniistiirilmiistir. Bu merkezler yiiksek maliyetli
kiiciik hastanecik olarak faaliyet gostermeye ¢alistiklarindan 6tiirii bu merkezlerden
basarili sonuglar alinamamistir. Dolayisiyla bu durum merkezlerin yiiksek maliyetli
olan hastanecikler diizeyinde kalmasina neden olmustur. Bununla beraber, hiikiimet
tarafindan doktorlara uygulanan yiiksek maas politikasinin kesilmesiyle beraber
muayenehanedeki hizmetlerle gecimini saglayan doktorlarin koruyucu hizmet
vermekten uzaklastiklar1 goriilmistiir. Bu sorunlara ek olarak hekim ve hemsire
kaybiyla karsi karsiya kalan saglik merkezleri, 1978 yilinda ¢ikarilan “Tam Giin
Yasasi1” ile birlikte tekrar igler hale getirilmis olsa da yasaya son verilme sebebiyle
saglik merkezleri tekrardan hekimsiz kalmistir (Aydin, 2002).

1961 yilinda kabul edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Kanununda; saglik hizmetlerinin vatandaslarin ihtiyaglar1 yaygin, daimi ve entegre
olacak sekilde sunulmasi amaglanmis ve bu amag ¢ergevesinde il, ilge hastaneleri,
saglik ocaklar1 ve saglik evleri acilarak kademeli ve il igerisinde biitiinlesmis bir yap1
gerceklestirilmistir (Aksakoglu, 2008). Ardindan 1963 yilinda birinci bes yillik
kalkinma planlamasi agiklanarak sektdre dair hedeflere yer verilmistir (TUSIAD,
2004). Bu hedefler dogrultusunda; koruyucu saglik hizmetlerinin Saglik Bakanligi
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araciligi ile sunulmasi, gelistirilerek yayginlastirilmasi, doner sermaye sisteminin
devlet hastanelerinde uygulanmasi, saglik personellerinin dengeli ve diizenli bir
sekilde dagitilmasi, 6zel hastanelerin agilmasi ve desteklenmesi olarak belirlenmistir.
Birden ¢ok reformun gergeklestirilmesi hedeflenen saglik alanindaki girisimlerden
biri de, Genel Saglik Sigortasi ve Yesil Kart sistemlerinin giindeme getirilmesi
olmustur. 1969 yilinda Genel Saglik Sigortast (GSS), TBMM’ye sunulmus fakat
kabul edilmemistir (Saglik Bakanligi, 2007). 2008 yilinda tekrar Kanun Taslagi
olarak hazirlanmis ancak bu taslak da Bakanlar Kurulu’na sunulmamistir. Bunlarla
beraber saglik hizmetlerinden her vatandasin yararlanabilmesi igin, Ozellikle dar
gelirli olan ve saglik hizmetlerini karsilayacak giicli olmayan vatandaslar i¢in “Yesil
Kart” sistemi getirilerek uygulamaya konulmustur. Tiim bu gelismelerin ardindan,
genel olarak saglik alanindaki reform c¢alismalarina bakildiginda; Saglik
Bakanligi’nin yeniden yapilandirilmasi diisiincesi ile planlama ve denetim
gorevlerinin etkin bir sekilde yiiriitilmesi, hastanelere 6zerklik verilmesi, Aile
Hekimligi kapsaminin gelistirilmesi ve koruyucu saglik hizmetlerine 6ncelik
verilmesi gibi reform konularini igermektedir (Stilkii, 2011). Yapilmasi planlanan bu
reformlar ile 2002 yilinda “Herkese Saglik” bashigi altinda saglik alnindaki temel
ilkeler ve uygulamaya gegilecek tarih belirlenmistir (58. Hiikiimet Acil Eylem Plan,
2003).

16 Kasim 2002 tarihinde agiklanan “Herkese Saglik™ ad1 altinda saglik alaninda

yapilmasi 6ngoriilen hedefler;

e Aile Hekimligi uygulamasina gegilmesi,

e Hastanelerin gerek mali gerekse idari 6zerkligine kavusturulmasi,

e Saglik alanindaki kurumlarin tek ¢at1 altinda biitiinlestirilmesi,

e Tiim vatandaglarin ayrim gozetmeksizin genel saglik sigortasinin kapsamina
alinmas1 oncelikli kabul edilen bolgelerde yasanabilecek personel eksikliginin
giderilmesi  6zel sektorin  saglik konusunda yatinm  yapmasinin

Ozendirilmesidir (Saglik Bakanligi, Erisim Tarihi: 11.05.2021).
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2003 yilinda Saglikta Donilisim Programi, Saglik Bakanligi tarafindan
kamuoyuna duyurularak bu program gergevesinde; gelecekteki saglik sisteminin
tasarlanmasi ve bu sisteme gecis i¢in gereken degisimlerin yapilmasi planlanmistir
(Saglik Bakanligi, 2008). OECD’ye gore bu program; Tiirkiye’nin saglik sektoriinde
karsilagtigi sorunlarin ele alinmasi ve ¢oziimii i¢in tasarlanmistir (OECD, 2008).
Dolayisiyla saglik sektoriiniin tim yonlerinin ele alinmasi igin bilesen ve alt
bilesenlerin birbirleriyle iliskili olmasi gibi ii¢ temel saglik prensibi iizerinde
kurgulanmistir. Bunlarin ilki Bag-Kur, ikincisi Emekli Sandig1 ve tigiinciisii Sosyal
Sigorta Kurumu (SSK) olmustur (OECD ve World Bank, 2008). Tim bu
gelismelerin disinda Tiirk saglik sisteminde en ¢ok dikkati ¢eken 2003 yilinda Diinya
Bankasi tarafindan da Onerilen Aile Hekimligi modeli olmustur. Nitekim
uygulanmaya konulan bu modelde; birinci basamak saglik sistemi kendi igerisinde
kisiye ve topluma yonelik saglik hizmetleri olarak ayrilmistir. Kisiye yonelik saglik
hizmetleri aile hekimleri tarafindan sunulurken, koruyucu hizmetlerin toplum sagligi
merkezleri tarafindan verilmesi 6ngorillmistiir (Altay, 2007). Ayrica modelin en
onemli 6zelligi, sevk zincirinde zorunlu basamak olusudur. Aile hekimlerinin diger
hekimlerden bir farki {cretlerini piyasa durumuna gore kazanan girisimci
pozisyonunda olmalaridir. Tibbi hizmetler disindaki ihtiyaglarini taseron firmalarla
saglayabilirken ayni zamanda elemanlarint da kendileri se¢ebilmektedirler (Erol ve

Ozdemir, 2014).

Glinimiiz saglik sistemine bakildiginda ise, 6zellikle kamu-6zel ortakligr ile
kombine yiiriitiillen sehir hastaneleri projesi saglik sistemimizde yer edinmeye
baslamistir. Cok maliyetli yatirimlar olarak kabul edilse de, saglik hizmeti engel ve
gerekgeleri kabul gérmeyen bir alandir. Ayni zamanda Tirk Saglik Sistemi’nin
sirdiiriilebilirligi i¢in diinyada meydana gelen saglik alanindaki degisme ve

gelismelerden uzak kalmamasi gerekmektedir

2.4. Saghk Hizmetlerinin Sosyallestirilme Donemi

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetleri, Cumhuriyet déneminden itibaren,

her biri birbirinden farkli olan birden ¢ok sunum modelleri ile giindeme gelerek
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kullanilmistir. Glinlimiiz itibar1 ile saglik hizmetleri yapisal olarak incelendiginde

asagidaki gibi oldugu goriilmektedir;

Saglik Bakanligi, Saglik Miidiirliigli, Saglik Ocagi ve Saglik Evi,

Hizmetin, niifus esasina dayali olmast,

Her saglik ocagi niifusunun 5-10 bin kisilik olmast,

Her saglik evi niifusunun 2500- 3000 bin kisilik olmas1 gerektigi seklindedir.

Ekip hizmeti verilen saglik ocaklarinda, hekimler ile beraber halk sagligi
hemsireleri, saglik memurlart ve ebeler gorev almaktadir. Verilen hizmetlerin, hem
koruyucu saglik hizmeti hem de tedavi edici saglik hizmeti olarak sunulmasiyla
beraber kisiye ve g¢evreye yonelik hizmet sunumu olarak da toplum sagligina
hizmette bulunmaktadir. Hasta sagligini, diizenli kayit altinda tutarak heniiz tanisi
konulamayan ve tedavisi yapilamayan durumlarda hastanin bir iist saglik kurulusuna

sevkinin yapildig yerdir (http://ww.saglik.gov.tr. Erisim Tarihi: 01.05.2020).

2.5. Saghk Hizmeti Sunumunda Basamaklandirma

Sunulan saglik sisteminin, genel olarak iki ana amaci bulunmaktadir Bu
amagclardan ilki; “Saglik alanindaki en gilincel tibbi bilgileri ve gelismeleri
kullanilarak, st diizey saglik hizmeti sunmak”, ikincisi ise “Esitlilik ilkesi
cercevesinde toplumun tiim kesimleri i¢in gerekli saglik hizmetlerine ulasilabilirlik
ve optimum saglk durumunun olusturulmasi” durumda karsilagilabilecek tiim

engellerin minimuma indirgenmesidir (Duane vd., 2002).

2.5.1. Basamaklandirilmis Saghk Sistemi

Ik olarak, Dawson’un 1920 yilinda yaymlanan raporunda yer alan
basamaklandirilmis saglik sistemi iic ayr1 temel seviyede agiklanmistir. Bunlar,
birinci basamak saglik merkezleri, ikinci basamak saglik merkezleri ve egitim
hastaneleridir. Bu sistem saglik hizmetlerinde bolgesellestirme kavraminin temelini
olusturarak, toplumun farkli diizeydeki vatandaglarinin saglik bakim ihtiyaclaria

cevap verecek sekilde diizenlenmesiyle olmustur. Ayni1 zamanda saglik bakimini
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basite indirgeyerek, karmasikligin1 ve farkli seviyedeki diizeylerini (yogun bakim,
acil servis vb.) daha iyi ifade etmektedir (Starfield vd., 2003). Dolayisiyla kendi
igerisinde iki onemli amaci da barindiran basamaklandirilmis saglik sisteminin ilk
amaci; bireylerin hastaliklar1 konusunda ihtiya¢ duyduklari saglik bakimlarinin,
alaninda egitim almis kisilerce karsilanmasini saglamak, ikincisi ise egitilmis
kisilerin daha az egitilmis kisilerce verilebilecek hizmetin kullanilmasini 6nlemektir

(Olesen ve Fleming, 1998).

2.5.1.1. Birinci Basamak Saghk Sistemi

Birinci basamak saglik bakimi; ”Bir toplulugun bireysel saglik ihtiyaglarinin
birgogunu karsilayan, hastalart ile zaman olarak daimi bir ortaklik iligkisi
cergevesinde gelisen, aile- toplum acisindan sagligi koruyucu, gelistirici saglik bakim
hizmeti saglayan ve saglik galisanlari ile kombine yapilan, ulasilabilir ve kapsayici

olan saglik hizmet sunumu” olarak ifade edilmektedir. Bu sistemin 6zellikleri;

e Ortaya c¢ikabilecek biitiin yeni problemler ve gereksinimler i¢in sisteme giris
imkan1 saglamak,

e Zaman i¢inde kisi temelli bakim sunmak,

e Nadir goriilen saglik durumlart disinda tiim rahatsizlik ve saglik problemleri
icin saghk bakimi saglar ve baska saglik calisanlari ile saghik bakimim

koordine etmektir.

Birinci basamak sisteminin baginda bulunan aile hekimleri ise, saglk
merkezleri, ev veya okul gibi ¢oklu ortamlarda karsilasilan ancak iyi sekilde tanimi
yapilamamis sorunlarla ilgilenir. Bu bakimdan hekimler, saglik hizmeti agisindan
hastalar i¢in Orgiitlenmis bir saglik bakim gorevi goriir. Dolayisiyla hekimler bu
noktada “Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik” gorevi yaparlar. Bu durumda bireylere
en iyi saglik hizmetini sunmak ve hasta memnuniyetini saglamak temelli olan birinci
basamak saglik sistemlerinin amact; bes sistem ve alti uygulama 6zelligi iizerinden

aciklanmistir (Duane vd., 2002).
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2.5.2. Birinci Basamak Sistem Ozellikleri

Toplum sagligmin temel yap1 tasi olan ve Ozgiin birtakim Ozellikleri

barindirarak diger saglik kuruluslarindan ayrilan birinci basamak sisteminin

Ozellikleri asagida yer almaktadir. Bunlar;

Tibbi olanaklarin ve saglik merkezi ¢alisanlarinin gereksinimlerinin cografi
acidan esit dagilmasi,

Birinci basamak saglik sisteminde ¢alisan hekimlerin kimler oldugu,

Birinci basamak hekimlerin gelirlerinin ne kadar oldugu,

Birinci basamakta gorev yapan total hekim sayisinin ne kadar oldugu,
Bireylerin saglik giivencesi ile beraber birinci basamakta yer alan hizmetleri ne
derecede kapsadigi seklindeki 6zelliklerdir (Duane vd., 2002).

2.5.3. Birinci Basamak Uygulama Ozellikleri

flk tibbi temas noktas1 olan birinci basamak saghk kuruluslarnin uygulama

ozellikleri bes ana baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar;

Halkin ilk temas noktasinin, aile hekimliklerinin olma derecesi,

Birey ve hekim arasinda kurulan bagin giicii,

Sunulan hizmet bakimi agisindan birinci basamak saglik sisteminin kapsadigi
alanin genisligi,

Koordinasyonlu ¢alisilan saglik hizmetleri arasindaki derecenin ne seviyede
oldugu,

Birinci basamagin toplum ve aile yonelimli olmasi seklindeki uygulama

ozellikleridir (Duane vd., 2002).

2.5.4. Birinci Basamak Saghk Bakiminin Hedefleri

Bireylerin hekim-hasta iliskisinde en biiyiik saglik hedefi, hasta merkezli

yapilan bakimdir. Bu saglik bakiminin hedefleri ise asagida belirtilmektedir. Bunlar;
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e Saglig1 daha iyi seviye getirme ve olabilecek hastaliklar1 6nleme,

e Saglikli olan bireylerin sagliklar1 konusunda iyi hal durumunu silirdiirme ve
gerekli goriilen durumlarda danismanlik yapma,

e Hekimlerin, tiim olumlu ve olumsuz durumlar konusundaki hasta egitimi,

e Birbirinden farkli saglik bakimlar1 (yatarak, ayakta, gilinlik bakim ve uzun

stireli bakim) sunma olarak belirlenen hedeflerdir (Duane vd., 2002).

2.5.5. Birinci Basamak Yontemi

Birinci basamak “Kisi bazinda, bireyin saglik konusundaki bakim ihtiyaclarmin
cogunu belirleyen, hastalar ile sagliklar1 konusunda ortaklik ruhunu yakalayabilen,
bunu yaparken aile ve toplum bileskesinde uygulayabilen goérevli klinisyenlerle
biitiinciil saghik hizmetlerinin saglanmasi” seklinde agiklanmaktadir (Akdeniz vd.,
2011). Burada hekim, hekim-hasta arasinda ilk gergeklesecek olan temasi en iyi
sekilde yonetme sorumluluguna sahip olman hekimlerin, kendisi ile beraber bu
sorumlulugu tstlenen diger saglik ¢alisanlariyla koordineli sekilde galisarak saglik
kaynaklarmin en etkili bi¢imde kullanilmasini saglar. Aynt zamanda hastalarinin
ihtiyag duydugu saglik hizmetlerine ulasimi saglamak ve hastalarinin
savunuculugunu yapmak hekimlerin gérev ve sorumluluklari arasindadir (Mevsim,

2012). Bu bilgiler 1g181nda birinci basamak yontemleri asagida belirtilmektedir:

2.5.5.1. Kisi Merkezli Bakim

Hastanin sorunlar1 ile kosullari g6z Oniinde bulundurularak, ihtiyaglari
dogrultusunda saglik bakimimin siirekliliginin devam ettirilmeye calisildig1 birey

merkezli yaklasimdir (Mevsim, 2012).

2.5.5.2. Ozgiin Problem Cézme Becerileri

Aile hekimleri, hastalarini hastaliklar1 konusunda en iyi sekilde yonetmekle

beraber gerekli gordiigii takdirde acil miidahale etmeleri gerekmektedir. Aymni
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zamanda hastaliklar konusunda degerlendirme yapilirken, toplum prevelans ve

insidanslarindan da yararlanilir (Yangi ve Gorpelioglu, 2018).

2.5.5.3. Kapsamh Yaklasim

Hastalarin1 biitiin olarak ele alan aile hekimleri, hastalarinin tiim saglk
durumlariyla da ilgilenmektedirler (Akdeniz vd., 2011). Hastalarinin sagliklarini
koruma ve gelistirmelerinden sorumlu olan hekimler, bu durumun korunmasi ve
gelistirilmesi igin izlenmesi gereken yolu en verimli olacak sekilde koordine ederek
genel saglik durumlarinin iyilesmesi, korunmasi ve gelistirmesi igin gereken
kapsamli bir yaklasim yiritir (Mevsim, 2012). Aym1 zamanda kisi bazh
gereksinimlere gore olusturulan periyodik saglik muayeneleriyle, karsilasilabilecek
hastaliklarin 6nlenmesi, erken tani ve tedavilerde, yas ve cinsiyet faktorlerini de
dikkate alarak klinik tarama testleri yapar ve hastalarina danigsmanlik yaparak

sagliklar1 adina kapsamli bir yaklagim gelistirir (Akdeniz vd., 2011).

2.5.5.4. Toplum Yonelimli Olma

Hekimlerin var olan kaynaklari kullanarak, bireysel ve toplumsal saglik
ihtiyaclar1 arasindaki dengeyi saglanmalart toplum yonelimli olarak ifade
edilmektedir (WONCA Avrupa 2005 Aile Hekimligi Avrupa Tanmmmi Tiirkge
Cevirisi, 2003).

2.5.5.5. Biitiinciil Yaklasim
Bireysel ve toplumsal saglik gereksinimlerinin, Kkiiltiirel ve varolugsal
boyutlarla ele alinarak degerlendirildigi biyolojik, psikolojik ve sosyal temelli

yaklagimidir (WONCA Avrupa 2005 Aile Hekimligi Avrupa Tanimi Tiirkce
Cevirisi, 2003).
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2.5.6. Birinci Basamak Saghk Kuruluslar:

Birinci basamak saglik kuruluslart adi altinda yer alan birden ¢ok resmi saglik

kuruluslar1 bulunmaktadir. Bunlar;

e Resmi kurum tabiplikleri ve saglik ocaklari,

e Verem savas dispanseri,

e Ana-cocuk saglig1 ve aile planlamas1 merkezi,
e Saglik merkezleri,

e SSK saglik istasyonu ve dispanseri yer almaktadir.

2.6. Saghk Ocaklar: ve Saghk Evleri

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetleri, saglik evlerinde ve saglik
ocaklarindan verilmektedir. 2004 yil1 Devlet Planlama Teskilatinin programina gore;
tilkemizde 6351 saglik ocagi bulunurken, 11837 saglik evi, 293 Ana Cocuk Sagligi
ve Aile Planlama Merkezi ve 272 Verem Savas Dispanseri bulunmaktadir. Saglik
evleri, daha ¢ok kirsal bolgelerde saglik ocaklarina bagli ve ¢ok yonlii hizmet sunan
2.500 ila 3000 niifuslu saglik hizmet kuruluslaridir. Bu kuruluslarda; kisisel temizlik,
kadinlara annelik, ev kadinligi konusunda egitim, ana ¢ocuk sagligi hizmeti, as1
uygulamasi, dogum, Olim ve goglerin saptanmasina yonelik hizmetler
sunulmaktadir. Burada personel olarak yalnizca ebe ve ebe hemsireleri gorev
alabilmektedir. Saglik ocaklari sistemi cografi tabana dayali hizmet olmakla beraber,
tiim hekimlerce saglik ocagi bolgesindeki kisilere verilmektedir. Dolayisiyla saglik
hizmetlerinin temel ilkesi olan halk sagliginin en refah seviyeye yiikseltmesi ve
bunun yasama geg¢irilmesi hususunda gorevli olan Oncelikli kurumlar saglik

ocaklaridir (http://www.nenedir.com.tr, Erisim Tarihi: 13.05.2021).

2.7. Aile Hekimleri ve Gorevleri

Aile hekimligi ifadesinin tanimi, basamaklandirilmis saglik sisteminin

Ozelliklerine gore farklilik gOsteriyor olsa da bu ifade; birinci basamak olarak
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tanimlanmis birimlerde gorev yapan, koruyucu saglik hizmeti ve tedavi edici saglik
hizmetini beraber sunan hekimler olarak kabul edilir. Hasta-hekim iligkisi

baglaminda siirekliligi esas alan hekimlik alani olarak da kabul edilmektedir.

Birinci basamak hekim, hastalarinin saglik kayitlarii tutmak, gerekli gérdigi
durumlarda ikinci ve {igiincii basamak saglik kuruluslarini koordine etmek, saglik
planlamas1 i¢in gerekli olan bdolgesel ve ulusal saglik hedeflerinde gerekli
bilgilendirmeyi st kuruluslara yapmak, bu planlama neticesinde merkezi yetkenin
Oongordigi programlar1 hayata gecirmek ve saglik sistemine katkida bulunmak,
birinci basamak hekimlerin gorevleridir (Rakel ve Rakel, 2002; Tirkiye Aile
Hekimleri Uzmanlik Dernegi, 2002).

2.7.1. Aile Hekimliginin Gelisimsel Siireci

1900’1l yillarda tip disiplini olarak ortaya ¢ikan aile hekimligi, Leeuwenhorst,
Gay, Olesen ve DSO tarafindan gelistirilerek, en giincel halini 2002 yilinda Wonca
tarafindan almigtir. Her gelistiricisi tarafindan ayr1 ayri tanimlanan aile hekimligi,
Wonca tarafindan 6zgiin egitim igerikli, kanit temelli ve klinik uygulamasi olan
bilimsel bir disiplin ve klinik uzmanhg: olarak ifade etmektedir (Giildal, 2002). Bir
diger tanmmi ise 2013 tarihli ve 28539 sayili Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi’nin 3.Maddesinde yer alan ifade ile “yas, cinsiyet ve hastaliklar
konusunda ayrim yapmaksizin kisiye 6zgii saglik hizmetlerini birinci basamak tani
ve tedavinin uygulandigi, kapsamli, gerekli goriilen durumlarda gezici saglhigi iginde
barindiran ve tam giin ¢alisma sartlarina sahip, Saglik Bakanligi’nin gerekli gordiigii
egitimleri alan tabip ve uzman tabiplerdir” (Aile Hekimligi Uygulamasi Kapsaminda
Saglik Bakanliginca Calistirilan Personele Yapilacak Odemeler ile S6zlesme Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonetmelik,). Diinyaca kabul edilen bir diger tanim ise
Hollanda’da 1974 yilinda “Avrupa Aile Hekimleri” toplantisinda dile getirilmis ve
aile hekimligi; insan1 baz alarak inceleyen, diger saglik uzmanliklarindan farkli
uzmanlik dali olarak agiklanmistir (Rakel ve Rakel 2002). Bu tanimlamalarla beraber
“Aile Hekimligi” ifadesinde en ¢ok karsilasilan durum, Genel Pratisyenlik ve Aile

Hekimliginin terminolojik olarak es anlamli kullaniliyor olmasidir. Ancak burada
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asil ifade edilmek istenen, mezuniyet dncesinde tip egitimini tamamlayan ve ¢alisma
hayatinda pratisyen hekim olarak ¢aligan hekim degil “zaman dilimi olarak en az ii¢
yil birinci basamak uzmanlik egitimi almis olan hekimler” olarak ifade edilmektedir.
Diinyada aile hekimligi sistemine gegisin gerekliligi savunulmus olsa da 1923 yilinda
Dr. Francis PEABODY aile hekimligi adi altinda hastalar1 biitiinciil olarak ele
alabilecek durumun ortadan kalktigini ve bu durumun hasta bireylerin tan1 ve
tedavilerini zorlastirdigin1 savunan, hastalarina tarafsiz bir sekilde higbir konuda
ayrim gozetmeden bireysel, kapsamli hizmet sunabilecek ve hastalarin1 biitiinciil
bakis agisi1 ile degerlendirebilecek Genel Pratisyenlige/Aile Hekimligi’ne doniilmesi
goriisiinii savunmustur (Rakel ve Rakel, 2002). Bu goriisiin hakliligi her ne kadar 2.
Diinya Savasi sonrasi ortaya ¢iksa da daha sonra Amerika ve Avrupa’da aile
hekimliginin gelistirilmesi gerektiginin anlasilmasi {izerine tip egitiminden sonra
Ozel egitim verilerek birinci basamak saglik hizmeti sunabilecek hekimler
yetistirilmeye baslanmustir. 1952 yilinda ise Ingiltere’de Royal College of General
Practitioners kurularak “Aile Hekimligi” resmen tanimnmistir. Her tilkede farkli
adlandirllan aile hekimligi bazi iilkelerde “Genel Pratisyenlik” olarak da
adlandirilmaktadir. Birinci basamak saglik kurumlarinda gorev yapan aile hekimleri;
hastalar1 arasinda hicbir yas, 1k, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin, hastalari
aileleri ve toplum ile bir biitlin olarak degerlendirebilen ve kesintisiz saglik hizmeti

sunabilen saglik calisanlari olarak kabul edilmektedir (Allen ve Gay, 2001).

Ulusal anlamda saglik sisteminin daha 1yi seviyeye getirilebilmesi i¢in
“yeniden kesfedilen” birinci basamak saglik sisteminin {ilkemizde gereken Gnemi
kazanmasi ise, ortalama yarim yiizyil Oncesine kadar giden bir zaman dilimini
kapsamaktadir. Ulkemizde saglik alaninda reformlar gergeklestiriliyor olsa da en
bliylik reformlar son 20 yillik bir zaman dilimi igerisinde yogunluk kazanmistir
(Basak vd., 2002). Ulkemizin saglik alaninda daha nitelikli sunum arayisinda oldugu
1980’1 yillarda ise aile hekimligi uzmanlik egitimi giindeme gelerek tartigilmaya
baglanmigtir. Tim bunlarin yasanmasinda, diinyada 1970-1980 yillarinda yasanan
gelismelerin etkisi s6z konusu olmustur (Unliioglu, 2004). 2010 yilinda ise, iilkenin

81 ilinde saha uygulamasmna gecis tamamlanmistir. Ulkemizin aile hekimligi
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konusundaki atilimlarindan biri de Saglik Bakanligi’nin kendi biinyesinde 1985
yilinda Istanbul, Izmir ve Ankara’da baslattig: aile hekimligi uzmanlk egitimi ve
bunlarin disinda 35 tiniversitede kurmus oldugu Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda
devam ettirdigi egitimler olmustur (Basak vd., 2002; Unliioglu, 2004). Bu konuda
birinci basamak hekimlerin yetkinlik agisindan istenilen seviyeye getirilmesi,
orgiitlenmesi ve iyilestirilmesi hususunda tip fakiiltelerinde aile hekimligi ve
uzmanlik programlar1 hekim adaylarina verilmek iizere miifredatta yer almistir

(Unliioglu, 2004; Gérpelioglu, 2004).

Aile hekimligi uzmanlk egitimi programlarina iliskin diinyanin birgok
tilkesinde siire ve igerik olarak tartismalar ve aragtirmalar yapilmaktadir. 1966
yilinda yayinlanan Oneriler ve 1969 yilinda uygulanmaya baslanan Willard
Raporu’nda aile hekimligi uzmanlik programlar1 bu oneriler ¢ercevesinde yeniden
tasarlanmistir. Ancak, toplum niifusundaki demografik ve teknolojik degisimler, tibbi
bilgilerin artis1, degisim ve gelismelerin siirekliligi, tip alanindaki uygulamalari
biiyiik oranda degistirerek, tibbi kalitenin en yiiksek seviyeye ulastiritlmasinda birden
cok giicliikle karsilasilmasina neden olmustur. Bunlarla beraber aile hekimligi
egiticileri, Willard raporunun yayinlanmasi ile aile hekimligi ve uzmanlik egitimini
yeniden inceleyerek, gelecegin birinci basamak hekimlerini en dogru sekilde
yetistirmede Onerilerde bulunmusturlar. Rapor iizerinde yapilan incelemeler
sonucunda, basari igin gereken kisaslarin sabit oldugu kanaatine varilmis ancak
istenilen basar1 derecesinde aile hekimi hazirlamak icin egitim plan1 modelinin
tekrardan incelenmesi gerektigi sonucuna varilmis ve 1986’da Aile 14 Egiticileri
Toplulugu, hekimlerin hastane egitimi yerine topluma yonelik verilecek temel bakim
hizmetleri durumunda karsilagilabilecek hastaliklardan ~ korunmaya ydnelik
hassasiyetin arttirilmasinin gerekliligi savunulmustur. 1990’1 yillarin sonunda ise;
aile hekimligi uzmanhgmin igerik ve yonetmeligi, Aile Hekimligi Uzmanlik
Yoneticileri Birligi tarafindan incelenerek; uzman hekimlere kliniksel, toplumsal ve

orgiitsel yeterlilikle ilgili 6nerilerde bulunulmustur (Duane vd., 2002).

Ulkemizde birinci basamak saglik kurulusunda gorev yapan hekimlerin hasta
bireylere karsi yas, cinsiyet, dil, din, irk basta olmak tizere vb. ayrimciliga sebebiyet
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verebilecek hicbir ozelliklerine bakmaksizin tiim bireylerin saglik sorunlartyla
siirsiz ve ¢Oziim odakli ilgilenmekle yiikiimlidiirler. Bu baglamda bireylerin
saghigimmi gelistirici, koruyucu, 1iyilestirici ve destekleyici bakim sunan aile
hekimlikleri bu ihtiyaci karsilama noktasinda basvurulacak ilk tibbi temas noktasidir.
Ozellikle halk saghig1 konusunda biiyiik dnem arz eden aile hekimlikleri, koruyucu
saglik hizmetleri degiskenlerinden, Periyodik Saglik Muayeneleri (PSM) ve tarama
testleri aile hekimlikleri tarafindan yiiriitilen hizmetlerdendir (EURACT, 2002).

Dolayisiyla, toplum sagligi seviyesinin yiikseltilmesinde biiyiik 6neme sahiptir.

2.7.2. Aile Hekimlerinin Calisma Alanlari

Hekimlerin; demografik, sosyo- kiiltiirel agidan ayrim yapmaksizin, kisi temelli
gerceklestirdigi koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerini kombine sekilde
sunabildikleri ortamlardir. Ayrica hekimlerin etkin ve verimli calisabilmesi adina

verilen hizmetin siirekliligi bityliik 6nem arz etmektedir.

Hekimler var olan kosullarda devlet hastaneleri, ana ¢ocuk sagligi merkezleri,
kurum hekimlikleri, saglik ocaklari, aile planlama merkezleri, ¢esitli kuruluslardaki
dispanserler ve 6zel saglik merkezlerinde gorev alabilmektedirler. Dolayisiyla aile
hekimleri, basamaklandirilmis saglik sisteminde birinci basamak olarak tanimlanan
birimlerde gorev almaktadirlar (http://www.bsm.gov.tr/aile hekimligi, Erisim Tarihi:
01.05.2021).

2.7.3. Aile Hekimliginin Olumlu Yénleri

Sistematik olarak oturtulmus olan birinci basamak saglik kuruluslarinin

bireysel ve toplumsal olarak olumlu yonleri alt maddelerde belirtilmektedir. Bunlar;

e Ulkenin her yerinde uygulanan ve her ilgesinde mevcut olan toplum saghig
merkezleridir.

e Anne-bebek Oliimlerinin azaltilmasinda 6nemli yol katedilmis ve bu basar ile
iilke olarak anne-bebek oliimlerinde Avrupa ortalamalarinin iizerinde basari
saglamistir.
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Bu sisteme gecisle beraber ihtiyag disi ilag alimlarinin oniine ge¢mek igin
ilaclara katki pay1 ve kutu basi ticretlendirme getirilmistir.

Hastaya ayni giin igerisinde randevusuz muayene olma imkéani saglayarak,
hastanin hekime ulagmasinda rahatlik saglanmaktadir.

Dogum ve 6liimlerin sisteme gegirilmesiyle toplumsal niifusun belirlenmesine
yardimci olmaktadir.

E-nabiz sistemi ile {ist basamakta yer alan 1., 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslariyla koordineli olarak bilgi paylasiminda bulunmaktadir.

Laboratuvar hizmeti vermekte ve aile hekimlerine performans sistemi

uygulanarak hizmet kalitesi arttirilmaktadir (Altintas, 2019).

2.7.4. Aile Hekimliginin Olumsuz Yonleri

Olumlu oldugu kadar olumsuz yonleri de olan bu kurulusun olumsuz yonleri de

bulunmaktadir. Bunlar;

14 yillik gegmise sahip olan aile hekimliginin yetersizlikleri devam etmekte ve
karsilasilan sorunlarin ¢6zliimiinde merkezi yonetim yetersiz kalmaktadir.
Mecburi hizmet gorevlerinin sonunda hekimlerin biiyiik ¢ogunlugu kosullarin
elverissizligi sebebiyle (6zellikle tasra ve dogu hekimleri) ya uzmanlik
egitimine baglamakta ya da istifalarini sunmaktadirlar.

Hizmet sunuculari arasinda gergeklesemeyen koordinasyon biitiinliigi, 2. ve 3.
basamak kuruluglarda gereksiz ve asirt yigilmaya sebebiyet vermektedir.
Gilintiimiizdeki teknolojik sistemler, iizerinden gergeklestirilebilecek sporcu-
saglik raporu, siiriicii raporu ve askerlik ile ilgili raporlar i¢in raporlama
sisteminin istenilen diizeyde islememesi olumsuz yonler olarak kabul

edilmektedir (Altintas, 2019).

2.7.5. Aile Hekimligi Cekirdek Yeterlilikleri

2011 yilinda en giincel tanimi yapilan aile hekimligi’nin 6 baslik altinda

toplanan 06zgilin cekirdek yeterlilikleri bulunmaktadir. Bu yeterlilikler, uzmanlk

32



alaninin en temel Ozelliklerini agiklarken, ayni zamanda kullanim alanlarina da
aciklik getirmek ve kaliteyi gelistirmek adma kilavuzluk gorevi iistlenmektedir

(WONCA Avrupa 2005 Aile Hekimligi Avrupa Tanimi Tiirk¢e Cevirisi, 2003).

2.7.6. Aile Hekimligi Disiplin Ozellikleri

Her alanda oldugu gibi saglik alaninda da birtakim disiplin 6zellikleri

mevcuttur. Bunlar;

e Toplumun her bir bireyine sagliklar1 konusunda higbir ayrim yapmaksizin
simirsiz ve agik erisim olanagi saglayan ilk tibbi temas noktasidir. Bu temas
noktasinda hekimler, bireylerin tiim saglik sorunlar ile ilgilenir,

e Koordineli bakim olanagiyla birlikte gerektiginde hastanin savunmanlik
gorevini listlenerek tibbi olanaklarin en dogru ve faydali sekilde kullanilmasini
saglar,

e Bireyin kendisine, ailesine ve topluma karsi kisi merkezli bakis agisi ile
yaklasir,

e Hekim ve hasta arasinda 6zgiin bir gériisme siireci vardir,

e Hekimler, bireyin saglikli durumunu devam ettirme, hastalikli durumunu
iyilestirme ve iyi olma halinin devamliligini saglamalidir,

e Toplumdaki insidans ve prevelans hastaliklarin belirlenmesinde, biiyiik 6neme
ve belirleyici bir role sahiptir,

e Hastaliklarin erken evresinde tam olarak ayrismamis olan rahatsizliklar
yonetmekle sorumludur,

o Halk sagliginin temel tagini olusturur,

e Hastalarin sorunlarini genis kapsamli (Sosyo-Kkiiltiirel, psikolojik ve fiziksel) ele
alarak irdeler,

e Saglik konusunda yapilmasi dogru olan en etkili girisimlerle var olan saglikli
1yi hal durumunu gelistirir,

e Hastaya, tedaviye katilma siireci konusunda destek ¢ikarak yardimci olur

(Altintas, 2019).
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2.7.7. Diinya’da Aile Hekimligi’nin Gelisimi ve Ozellikleri

Tipta uzmanlasmada meydana gelen artis sonucu, Aile Hekimligi/Genel
Pratisyenlik bolimii 1960’11 yillarda tekrar {iniversite miifredatlarina girmeye
baslamistir. Edinburgh’ta ilk aile hekimligi bolimiiniin kurulmasi, Avrupa’nin aile
hekimligi sistemine gegisi konusunda akademik olarak gelismeler gostermesine
olanak saglamistir. Bu dogrultuda Avrupa’daki akademik gelismelerin temelleri
irdelendiginde, bu temeller ilk olarak bizzat Leeuwenhorst Grubunun olusturdugu ve
yayinladigi bildirgeyle atilarak, 1986 yilina gelindiginde ise iniversitelerde diger
alanlardan bagimsiz bir AH/GP bdéliimiiniin olmasi gerekliliginden bahsetmistir.
1960’1 yillarin sonlarma dogru ise ABD’de de ve Kanada’da AH/GP bdliimleri
kurulmustur. Bu durum giintimiizde Amerika’da bulunan toplam 126 tip fakiiltesinin
115’inde, Kanada’daki tiim tip fakiiltelerinde AH/GP bdliimlerinin bulundugu
gercegini ortaya koymaktadir. Bu gelismeler Avrupa iilkesi olan Kanada’nin tip
egitimine onemli katkilarda bulunurken, ABD’de de bulunan tip fakiiltelerinde ise
egitim programlarinin %86’s1 aile hekimligi’ni zorunlu stajyerlik uygulamasi olarak
getirmistir (Basak vd., 2002). Bu gelismeler ve tesvik edici atilimlardan sonra
Ingiltere’de, 1968 yilinda Hollanda Utrect’da ve Belgika Leuven gibi Avrupa
tilkelerinde, mezuniyet Oncesinde Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik bolimlerini
tiniversitelerde acarak toplamda 18 Avrupa iilkesinin tiimiinde AH/GP egitim

Ogretimine baglanmistir.

Ulkemizde aile hekimliginin, 1983 yilinda Tababet Uzmanlik Tiiziigii’nde yer
almasiyla ilk uzmanlk egitimi, 1985 yilinda Saglik Bakanhigi’na bagl Istanbul,
[zmir ve Ankara’daki egitim  hastanelerinde  verilmeye  baslanmistir
(http://www.bsm.gov.tr/aile hekimligi, Erisim Tarihi: 01.05.2021). 1984 yilinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi'nde ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali kurulmustur. Ayni
tarihte YOK’iin 12547 sayili karari ile tip fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim
Dallarmin kurulmasi karart verilmistir. 1993 yili ise; iilkemizde aile hekimligi
acisindan akademik olarak biiyiik gelismelerinin goriildigii yillar olarak kabul

edilmekte ve akabinde Tirkiye’de Saglik Bakanligi’na bagli gerceklesen aile
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hekimligi uzmanlik egitimi giiniimiizdeki egitim hastanelerinin yani sira 35 farkl
tiniversitenin Aile Hekimligi Anabilim Dallarinda da devam etmektedir (Basak vd.,
2002).

2.8. Avrupa’da Uzman Aile Hekimliginin Egitim Yapis1 ve Siiresi

Ulkemizde oldugu gibi Avrupa’da da hastalarm ilk basvuru noktast olan Genel
Pratisyenlik/Aile Hekimligi, uzmanlik egitiminde yontem ve baglam agisindan
farklilik gosterdiginden otiirli, Avrupa Genel Hekimler Birligi (UEMO), bu birlige
tiye llkelerin uzmanlik egitiminin igerigi ile ilgili bildiri yayinlamalarina neden
olmustur. UEMO Uzmanlik egitimi grubu tarafindan hazirlanan bildiri, Avrupa Aile
Hekimligi Egiticileri Akademisi (EURACT) ve Avrupa Genel Hekimler Birligi’ne
liye olan biitiin iilkelerin kendi gereksinim ve olanaklarina gore uzmanlik egitimi
lizerine 6zgiin belgelerini halada hazirlamalarint beklemektedir (UEMO 2004 Policy

Document on Specialist Training, 2004).

5 Nisan 1993 tarih ve 93/16/EEC sayil1 “Avrupa Konseyi Doktorlarin Serbest
Dolasimi ve Diplomalarin ve Diger Resmi Belgelerin Karsilikli  Taninmasi
Hakkindaki Direktifi’nin 23, 32, 33 ve 34. maddelerinde AH Uzmanlik Egitimi ile
ilgili son diizenlemeler dile getirilmis ve bu maddeler dogrultusunda sdyle bir
neticeye vartlmustir (Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, 2002). Bu neticeler

15181nda;

e Birinci Basamak Uzmanlik Egitimi, tip fakiiltesi egitimi tamamlandiktan sonra
verilmeli,

e Uzmanlik egitimi herhangi bir iiniversite biinyesinde veya denetiminde olmali,

e En az tam giin olmak sartiyla araliksiz 2 y1l olmali,

e Verilen egitim, uygulama agirlikli olmalidir seklinde beyan edilmistir.

Avrupa’da uzmanlik egitimi lizerine kabul goren egitim siiresi ise, li¢ ve bes yil
arasinda degisim gostermekle beraber, belirtilen silirenin en azindan yaris1 aile
hekimligi ortaminda geg¢irilmis olmalidir. UEMO’nun uzmanlik egitim siiresi i¢in

belirledigi hedef, diger uzmanlik egitimlerinin stiresi ile esit olmali goriisliniin yani
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sira aile hekimliginin de diger uzmanliklar gibi algilanmasi gerektigi goriistini
savunmaktadir (UEMO 2004 Policy Document on Specialist Training, 2004). Daniel
ve digerleri, Ingiltere ve ABD’deki Genel Pratisyenlik ve Aile Hekimliklerini bir¢ok
acidan karsilastirarak bu karsilastirmalar neticesinde birtakim 6nemli farkliliklarin
oldugunu gozlemlemistirler. Bu iki iilke i¢inde ti¢ yillik bir GP/AH siiresi olsa da
Ingiltere’de; 5 yillik bir tip fakiiltesine girme hakki kazanan hekim adaylarina,
mezuniyet dncesinde aile hekimligi boliimlerinde gerekli AH egitimi verilir. Zorunlu
hale getirilmis Aile Hekimligi uzmanlik egitimi toplamda 3 yillik bir siireci
kapsamaktadir. 1 yillik internliik ve 2 yillik hastane egitiminin ardindan egiticilik
egitimi almig bir aile hekimi’nin yaninda gecirilecek 1 yillik bir egitim siirecini
kapsamaktadir. Bu 3 yil igerisinde pediatri, dahiliye, acil, kadin dogum ve psikiyatri
gibi siklikla egitim alinan ana dallarda, 6 aylik rotasyonlar halinde egitimler
verilmektedir. Bu kriterlerin yan1 sira hekim adaylarinin, aile hekimi olabilmesi igin
eksik branglarda yapacaklari 6 aylik egitimlerinin disinda, 1 yillik GP registrar
egitimlerini ve sinavlarini bitirmeleri gerekmektedir. Bu kosullara ek olarak aile
hekimligi uzmanliginin alinabilmesi igin teorik, sozlii ve “hasta basi siavi” denilen
3 basamakli sinavlara tabi tutulmaktadirlar. Bagariyla tamamlanan bu sinavlarla AH
uzmanligmi alan hekimlerin, uzmanlik sonrasi herhangi bir sinav zorunluluklar
yoktur. Ancak Ingiltere’de Aile Hekimleri Kraliyet Koleji’ne iiye olabilmek igin,
egitimlerini tamamlayan aile hekimlerinin %80’i bu sinavlara girmektedir.
Tiirkiye’deki sistemle en biiytlik farki alanlasmanin yani spesifik bir dala yonelebilme
durumunun s6z konusu olabilmesidir. Ornegin; madde kullanim1, endoskopi, palyatif
tedavi, epilepsi gibi dallar bunlardan birkagidir. Astim, diyabet ve hipertansiyon gibi
kronik saglik sorunlari daha ¢ok aile hekimleri tarafindan tedavi edilirken Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum alaniyla ilgili aile hekimlerin oram1 %28’den giiniimiizde
%2,5’e kadar diismiistiir. Genel olarak randevu sistemiyle ve her bir hastaya 10-15

dakika diisecek sekilde gelistirilmis saglik sistemiyle yiiriitiilmektedir.

ABD’deki tip fakiiltelerinde bulunan aile hekimligi bolimlerinde ise, okulda
verilen egitim ile AH uzmanlik egitiminin kombine olarak yonetilmesi saglanarak

Ogrencinin aile hekimligine adaptasyonu saglanmaya c¢alisilir. ABD’deki bir diger
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aile hekimligi uygulamasi ise, hastanede yatisi yapilan hastalarin hekimler tizerinde
rutin sorumluluklari ile cerrahi sorumluluklarinin bulundugu, ayni zamanda Kadin ve
Dogum Hastaliklar1 konusunda da yillik ortalama bazda 25-50 bebek dogumu
gergeklestirmeleri 6nemli bir uygulama alanini kapsamaktadir. Her is giinii 25-30
civarinda muayene hastasin1 tedavi ederek, en sik karsilagilan akut ve kronik
hastaliklarin muayenelerini sonucunda ve gereklilik durumlarma gore acil bakim

tinitelerinde tedavi eder (Daniel, 1999).

Her tilkenin saglik politikasi farkli oldugu gibi aile hekimligiyle ilgili gerek
egitim siireleri, gerek uygulama alanlarinda da farkliliklar olmaktadir. Ozellikle
Avrupa’da uzman aile hekimi olabilme kosullar1 ve egitim siireleri bu farklilig1 agik
bir sekilde ortaya koymaktadir. Bu durum; Almanya’da lisans egitiminden sonra
zorunlu olmakla beraber 60 aylik bir egitim siiresini kapsamaktayken, Portekiz,
Fransa ve Hollanda da 3 yillik bir siireyi, ispanyada 4 yil, Isve¢’te 5 yillik bir siireyi
kapsamaktadir. Bu farkliliklar yalnizca siire olarak degil igerik olarak da var olan

durumlardir.

2.9. Tiirkiye’de Aile Hekimligi Uzmanhk Egitiminin Yapisi ve Uygulamasi

Tiirkiye’de uzmanlik egitimleri, Saglik Bakanligi’na bagli Egitim ve Arastirma
Hastaneleri ile tiniversitelerin tip fakiiltelerinde bulunan Aile Hekimligi Anabilim
Dallarinda siirdiiriilmektedir (http://www.bsm.gov.tr/aile hekimligi, Erisim Tarihi:
01.05.2021). Fakiiltelerin anabilim dallarinda verilen uzmanlik egitimi ile Saglik
Bakanligi’nin uzmanlik egitimi farklilik gostermektedir. Fakiiltelerde verilen
uzmanlik egitimi genel olarak bir boliimii alanda, diger boliimii ise klinikte olacak
sekilde ti¢ y1llik bir zaman diliminde verilen egitim programi seklinde planlanmustir.
Bu siirecteki asistan hekimler rotasyon sistemi ile calisirken, klinikteki siireclerini
klinik sefinin yonlendirmesi ile gerceklestirmektedirler. Saglik Bakanligi’na bagh
egitim hastanelerinde verilen aile hekimligi uzmanlik egitiminde ise; igerigi tam
anlamiyla detaylandirilmamigs bir miifredata dayanmakla beraber asistanlara
kazandirilmasi gereken ve temel kabul edilen tutum, bilgi ve becerilerde net olarak

belirlenmemistir (http://www.nenedir. Erisim Tarihi: 29.04.2021).
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Birinci basamak aile hekimligi uygulamasi; saglik ocaklart gibi birinci basamak
olarak adlandirilan ortamlarda gerceklestirilir veya Aile Hekimligi Egitim ve
Uygulama Birimlerinde yapilir. Uzmanlik egitiminin en az ii¢te biriyle ve sartlarin
elverisli olmasi dahilinde en az yarisinin birinci basamak saglik birimlerinde
gerceklestirilmesi gerekmektedir. Bu durum basta EURACT (European Academy of
Teachers in General Practice) olmak iizere, Avrupa’da ki bircok ulusal ve
uluslararas1 oOrgiitge de benimsenen ilkelerdendir. Giiniimiiz itibar1 ile 36 aylik
uzmanlik egitimi ile 36 egitim programini iginde barindiran bir yilin, Birinci
Basamak (BB)’ta gegirilmesi baslangi¢c seviyesi igin yeterli kabul edilmektedir.
Bunun i¢in hekimlerin o6ncelikli olarak yapmalari gereken, tniversitelerin tip
fakiiltelerine bagl olan aile hekimligi anabilim dalin1 bitirmeleri, ikinci olarak tipta
uzmanlik smavi (TUS) ile herhangi bir dalda uzmanhk kazanmak ve aile hekimligi
egitimi almak gerekmektedir. Bu kosullar1 saglayan hekimler, BB alan uygulamalari
icin Saghk Bakanligi ve Saghk Miidirlikleri ile isbirlik¢i bir calisma
gerceklestirmeleri gerekmektedir (Araci ve Aract, 2014).

2.10. Egzersiz Kavram

Egzersiz niteliksel olarak; sportif uygunluk icin gerekli olan bilesenlerin
gelistirilmesini hedefleyen fiziksel aktiviteler olarak ifade edebilmektedir. Psiko-
motor agisindan irdelendiginde biiyiik kas gruplari ile kaba motor hareketlerinden
emekleme, yiirlime ve kosma gibi temel hareketler 6n plana ¢ikarken, kiiciik kas
gruplar ile ince motor hareketlerden olan ayak ve el becerilerini yapabilme olarak 6n
plana ¢ikmaktadir (Aract ve Araci, 2014). Yasam sekli olarak benimsenerek diizenli
yapilmasi durumunda, insan giicliniin yerini alan makinelesme ile televizyon ve
bilgisayar basinda gecirilen siirenin uzunlugunun sebep oldugu inaktivite
sonuglarinin etkileri nispeten de olsa kisinin sagligi adina pozitif yonde tolere

edilmesini miimkiin kilmaktadir.

Fiziksel aktive; viicudun kaslardan yardim alarak gerceklestirdigi hareketler
neticesinde olusan enerji sarfiyati olarak tanimlanmaktadir (Salmon vd., 2007). Bir

diger ifade ile biitiin canlilarin vazgeg¢ilmez fonksiyonu olarak da kabul edilmektedir.
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Gilinimiizde bu aktivitelerin yerini almaya baslayan sedanter yasam bigimi, masa
basinda gegirilen siiresinin uzunlugu ve tembellik gibi faktorler diizenli aktivite
yapmanin Oniindeki engellerden yalnizca birkagidir. Bu durumun ortadan
kaldirilmasi ile yasam boyu spor diisiincesi c¢ercevesinde diizenli olarak yapilacak
fiziksel aktiviteler, saglik acisindan istenilen yararlarin gorebilmesini miimkiin
kilmaktadir. Yapilan egzersizlerin faydalari; yas, cinsiyet ve egzersiz tlirli ayrimi
yapmadan genis bir yelpazede insanogluna kusursuzca sunulmaktadir. Yas araligina
gore goriilen faydalar farklilagsa da netice itibar1 ile her anlamda insanoglu lehine
pozitif olarak sonuglanmaktadir. Ancak bu pozitif durumundan faydalanabilmek her
zaman mimkiin olamamaktadir. Neden olarak ise; yapilan bazi arastirmalarda
egzersize baslayan bireylerin %50’lik kesiminin egzersize devam etmedigi ve bunu
yasam sekli haline getirerek diizenli yapmama durumlarindan kaynaklandig: ifade
edilmektedir (Buckworth vd., 2009). Bunlarin 6niindeki engeller olarak ise; is
hayatinin yogunlugu, cinsiyet farkliliginin yiikledigi sorumluluklar, spor ge¢misinin
olmadig: diislincesi veya yaralanma korkusu etkili olmaktadir. Bu durumun tam tersi
olarak diizenli egzersiz yapan ve yasam sekli olarak benimseyen bireyler {izerinde
yapilan arastirmalarda ise; kilo kaybii azalttigi, meme, kolon ve mesane kanseri
risklerini azalttig1, daha ¢ok kadinlarda goriilen osteoporoz rahatsizliginda kemik
gelisimine katkida bulunarak olumlu sonuglarinin oldugu ifade edilmektedir. 6-13
yas araligindaki cocuk ve genglerde ise; biligsel ve bedensel gelisimi destekledigi
(kas ve kemik gelisimi, kardiyovaskiiler gelisim) ve ozellikle ergenlik doneminde
karsilagilan depresyon, gelisen viicut seklini kabullenememe gibi ruhsal problemlere

pozitif yonlii katki saglamaktadir.

Insanlarin saglikli bir yasam tarzin1 benimsemeleri ve bunu hayatlarina
uygulayabilmeleri igin, yapabilecekleri birden cok alternatif vardir. Ilk olarak
bireyler arasinda; cinsiyet, yas ve servetlerine bakilmaksiniz saglikli bir yasam
tarzini benimseyerek fiziksel aktiviteyi yasamlarina uygulamak istediklerinin
bilincinde olmalar1 saglanmalidir. Bireyler bu yasam seklini hayatlarina gegirmeye
calisirken, ekonomik olarak zorlanacak bir spor salonu tiiyeligi yapmalar1 veya

biitcelerini zorlayacak derece yiiksek fiyatli organik yiyecekler yemeleri gerekmez.
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Bu gibi segenekler yerine yiyecekleri tiiketirken asiriya kagmadan dengeli tiiketmek,
egzersiz yapmak, giinliik alinmasi1 gereken miktarda besinleri tiiketmeleri ve giin
igerisinde yeterli kabul edilebilecek uykuyu almalar1 gibi birtakim ipuglar1 sz
konusu olmaktadir (Kumar, 2017). Bunlar yapildig1 ve yasama gegirildigi miiddetce
yapilan egzersizlerin olumlu sonuglari, bedenimize ve ruhumuza kazandirilan
avantajlar olarak kabul edilmektedir. Bu sekilde benimsenen yasam tarzi bireyleri;
saglik acisindan kalp hastaliklarindan, kanser ve tip 2 diyabet hastaligi gibi birden
¢ok kronik hastaliklara yakalanmada risk faktorlerini azaltmada yardimer olur
(Morris, 2017). Son yillarda egzersiz lizerine yapilan yogun ¢alismalara bakilacak
olursa; ozellikle psikolojik, sosyal, klinik yararlar ¢er¢evesinde ve saglikli yaslanma
konusunda en onemli faktoriin yapilan egzersizler oldugu acik bir sekilde kabul
edilmektedir (Bauman vd., 2016). Bu sonuglarin goriilmesinde ve egzersizlere
baglamada motive edici unsurlarin etkin rol iistlenmesi gerekmektedir. Motivasyon
unsurlart olarak; egzersiz programlarinin uygulanabilir olmasi, diisik maliyetli ve
siirdiiriilebilirliginin miimkiin olmasinin yam1 sira evde uygulanabilir ve basit
programlardan olusmasi en dnemli etkenlerdir. Saglik adina en ¢ok Onerilen fiziksel
aktivite ise yirlyistir. Ydiriyis, hekimler tarafindan da giivenli olmasi ve
uygulanabilirligi en mimkiin aktivite olmasindan dolayr sik¢a oOnerilmekte ve
insanlar arasinda da en ¢ok tercih edilen fiziksel olarak kabul edilmektedir (Tudor-
Locke vd., 2011). Aym1 zamanda yapilan her tiirlii diizenli egzersizlerin asiriya
kagmadan ve Onerilen diizeyde yapilmasi, bireylerin motivasyonunu arttirirken
sagliklar acisindan en faydali program sekli olacaktir. Aksi takdirde saglik beklentisi
ile yapilan egzersizler beraberinde kalic1 yaralanmalara ve sakatlanmalara sebep
olabilmektedir. Bu durum bireyin egzersize bakis acisin1 degistirebilmekte ve bazen
de tamamen uzaklagabilmesine neden olabilmektedir. Genel olarak kabul goren
diizenli aktivite diizeyinin, orta siddete minimum 5 giin en az 30 dakika tempolu
yiiriiyiis veya dengi bir fiziksel aktivite olmasi gerektigi seklinde ifade edilmektedir
(Marcus vd., 2019). Bu noktada egzersiz siirelerinin ve niteliksel olarak faydalarinin

belirleyici oldugu vurgulanmaktadir (Giimiis ve Kitis, 2015).
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Nahas ve arkadaslar1 (2003) ise egzersiz davraniglarim1 “kolaylastiricilar” ve
“engelleyiciler” olmak tizere ikiye ayirmislardir. Kolaylastiricilar; bireyin egzersize
baslamasina neden olan belirleyiciler olarak agiklanirken, engelleyiciler ise; bireyin
egzersize katihlmmi engelleyen veya kisitlayan Dbelirleyiciler olarak ifade
edilmektedir. Furlongun 1994 yilinda, egzersiz davranislarini etkileyen faktorler
lizerine yaptigi c¢alismasinda, faktorleri ¢evresel ve kisisel olmak iizere ikiye
ayirmistir. Cevresel faktorleri es ve aile destegi, var olan olanaklara erisim, maliyet
ile benzeri faktorler olarak géormektedir. Kisisel faktorleri ise; yorucu gecen is hayati
ve egzersize bakis agisi olarak gormektedir. Kisacasi engelleyici faktorler ele

alinacak olursa soyle siralanabilir;

e Egzersize kars1 tutum,

e Sosyal ve normatif etki,

e Kontrol algisi,

o Oz yeterlilik,

e Motivasyon,

e Demografik faktorler,

o Kisilik ozellikleri,

e Hastaya, tedaviye katilma siireci konusunda destek c¢ikarak yardimci
olmaktadir (Altintas, 2019).

2.11. Egzersiz ve Saghk Iliskisi

Tim canlilar, dogalar1 geregi hareket halinde olmalari gerekmektedir. Bunlar
igerisinde en fazla hareketlilige ihtiya¢ duyan insanoglunun, ge¢mise nazaran daha az
hareketli olusu birden ¢ok hastalifa zemin hazirlamaktadir. Hareket azligindan
kaynakli olarak goriilen hastaliklar, bireylerin yasam kalitesini diislirmekte ve birgok
bedensel, ruhsal sorunlara zemin hazirlamaktadir. Bu hareketsizligin sebep oldugu
her tiirlii aksaklik toplum saghgmi da etkilemektedir. Toplum bazinda hareket
azligmin, diger bir ifade ile fiziksel hareketsizligin en fazla goriildigi iilkeler
siralamasinda geligsmis {ilkeler ilk sirada yer alirken, bu iilkeler onlem alma

konusunda da ilk siralarda yer almaktadirlar. Makinelesme ve sanayilesmenin
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beraberinde getirdigi pasif yasam seklinin bilincinde olan ve tamamen insan
giiciinden kopamayacaklarinin da farkinda olan gelismis iilke hiikiimetleri, bu durum
icin gercken onlemleri alarak toplum sagligi diistincesi ile halkini fiziksel aktivite
konusunda bilgilendirerek birtakim O6nlemler ve reformlar1 hayata gegirme
konusunda hemfikir kilmaktadir. Bu durum i¢in en ¢ok tercih edilen yontem ise
medya giiciidiir. Burada egzersizin faydalarinin anlatilmasi, spor kanallarinin
acilmasi1 ve hocalar esliginde spor yapilmasi tesvik edici atilimlardan bazilaridir.
2010 yilinda kiiresel ¢apta yapilan arastirmada 18 yas ve lizeri kadinlarin %27’si ile
erkeklerin %20’sinin, fiziksel olarak yeterince hareketli bir yasam siirdirmedikleri
rapor edilmistir. Gelir diizeyine, cinsiyetlere, lilkelere ve hatta kentlere bazinda dahi
farklilik gosteren fiziksel aktivite sonuglar irdelendiginde yiiksek gelirli iilkelerin
cinsiyet dagiliminda; erkeklerin %36°s1, kadinlarin %35°1, diisiik gelirli tilkelerdeki
erkeklerin ise %12’si, kadinlarin %24’niin yeterli diizeyde fiziksel aktivite
yapmadiklar1 belirtilmektedir (WHO, 2017). Ulke bazinda degerlendirilen fiziksel
aktivite diizeyinde ise, ABD ve Brezilya’da yapilan ¢alismalarda ABD’deki
eriskinlerin %54,1°1, Brezilya’nin farkli kentlerindeki eriskinlerin %40-70’inin
yeterli kabul edilebilecek diizeyde fiziksel aktivite yapmadiklar1 saptanmistir.
Avrupa iilkeleri arasinda diizenli fiziksel aktivite yapma yiizdesi en yiiksek %76 ile
Finlandiya’da aittir. Finlandiya’y1 takiben, %52 ile Hollanda, %43 ile Fransa %39 ile
Almanya, %27 ile italya takip ederken, son sirada ise %7 ile Isve¢ yer almaktadir
(Bottenburg, 2011). Bu konuda oldukca geride kalan Tirkiye, Saglik Bakanligi
tarafindan 2013 yilinda yapilan “Tiirkiye’de Saghigin Gelistirilmesi Arastirma
Raporu”nda 18 yas ve ilizerindeki bireylerin %22’si genel olarak orta diizeyde
egzersiz yapmaktayken, cinsiyet dagilimina gore kadinlarin %20, erkeklerin ise %25
diizeyinde egzersiz yaptiklart belirtilmistir. Arastirma raporunda hafif diizeyde
yapilan aktivitelere katilan bayan sayisinin daha fazla oldugu, ancak katilimcilarin
yalnizca %59°nun ikamet ettikleri yerlere yakin yiiriime alanlarinin oldugunu ve en
cok halka acgik alanlarda fiziksel aktivitenin yapilmasinin miimkiin oldugu ifade
edilmektedir (T.C. Saglik Bakanhigi Saglik Istatistikleri Yilligi, 2014). Dolayisiyla

Tiirkiye, fiziksel inaktivitenin oniline gecmek ve fiziksel hareketliligi arttirmak adina

42



farkli basliklar altinda projeler gerceklestirmeye ¢alismistir. Bu projelerden ilki 29
Aralik 2013’te i1 Halk Sagligi Miidiirliikleri ile yapilan “Sevdiklerimizle Saglikli
Yasama Yiriiyoruz” bashikli etkinlik olurken, ikinci proje girisimi, 2014 yili
“Saglikli Yasam i¢in Hareket Y1l1” nin kabul edilmesiyle gergeklestirilmeye calisilan
projeler olsa da istenilen hedef tutturulamamis ve yalmizca kismen farkindalik
saglama diizeyinde kalmistir (Halk Sagligi Uzmanlar1 Dernegi, 2014). Gelismis
iilkelerde, projelerden ziyade hayata gegirilmis ¢alismalar mevcuttur. Bunlardan biri;
tilkedeki biiyiik sirketlerde ¢alisan gorevlilerin, yoneticileri tarafindan belirlenen
zaman dilimi igerisinde Kkendilerine egzersiz yapma hakkinin taninmasiyla,
calisanlarin is stresini azaltmalari, daha istekli calismalar1 ve daha giigli
konsantrasyona sahip olmalarina olanak saglanmak istenmis ve egzersiz yoluyla
mesleki verimlilik arttirilmaya caligilmistir. Bu sekilde planlanan galisma programu,
hem girketlerin hem de sirket ¢alisanlarinin ig alanindaki basarisina pozitif yonlii geri
doniitlerle katkida bulunurken, her alanda fiziksel hareketliligin 6nemine dikkat
cekmektedir. Bu da hangi durumlarda ve kosullarda olursa olsun gergeklestirilen
fiziksel aktivitenin faydalarmin oldugunu destekler nitelikte oldugunu ortaya

koymaktadir.

Hareketli yasam sekline engel birden ¢ok durum s6z konusu olabilirken
bunlardan bir digeri de mesleki statiilerin yarattig1 engellerdir. Bunlar icerisinde yer
alan akademisyenlerin yaslari, mesleki statiileri ve ¢alisma yillar1 dikkate alinarak
yapilan calismada, fiziksel aktivite i¢in ayirdiklar1 zamanin azaldig gézlemlenmistir
(Kalkavan vd., 2016). Gerek bu zaman diliminin azlig1 gerekse de fiziksel inaktivite
nedenli hastaliklarin artmasi, DSO’niin de iizerinde durdugu konularin basinda
gelmektedir. Diinya genelinde bulasici hastaliklarin disinda, fiziksel aktivite azliginin
neden oldugu hastaliklar dordiincii sirada yer alirken bu siralama yetiskinlerin
%60°dan fazlasina denk gelmektedir. Dolayisiyla yeterli diizeyde fiziksel aktivite
yapmayan bireyler ile yapan bireyler arasinda %20-30 oraninda oliim riski farki
oldugu ifade edilmektedir (World Health Organization, 2006).

Egzersizler, yas, cinsiyet ve gelisimsel donem ayrimi1 yapmaksizin tiim bireyler
icin faydalidir. Bu durum giiniimiiz hareketsizligiyle ¢ocukluk donemindeki asirt
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hareketlilik arasinda tezat bir durum olusturmaktadir. Hareketsizlik sebeplerinde
egzersize baglayamama, baslayip birakma gibi tutarsiz durumlar s6z konusu olurken
bu durumlarla karsilasma daha ¢ok ortadgretimden liseye gec¢is ve tniversite
donemindeki bireylerin toplumsal mevki ve statiileri i¢in girisimlerde bulunduklari
donemde olmaktadir. Onemli bir gegis siireci olan ergenlikten geng yetiskinlige
gecis, bu donemde her alanda edinilecek davranislarin yasam boyu devam
ettirilebilmesi adina, olabilirligi miimkiin kilan bir donemdir (Van Kim ve Nelson,
2013). Ancak bu dénemin, tiniversiteye hazirlik ve baslama donemine denk gelmesi,
gen¢ neslin fiziksel aktivite diizeyini diigiirmektedir. Sinavlara hazirlik siirecinde
masa baginda gegirilen zamanin artmasi, sinavlarin yarattigi kaygi ve stresten otlirti
fiziksel aktivitenin zaman kayb1 olacagi diisiincesi sayilabilecek engellerden yalnizca
birkac1 olabilirken, Kwon ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da fiziksel aktivitenin
bu donemde %24 oraninda azalmasi bu goriisii destekler niteliktedir (Kwon vd.,
2012). Bu da insan Omriniin yaklasik 2 yillik bir kaybi demektir. Azalma
beraberinde bircok kronik hastaliklara zemin hazirlarken, yapilan diizenli fiziksel
aktivitenin biliyiime ve gelisme ¢agindaki ¢ocuk ve genglerin kemik gelisimlerine
katki sagladigi, depresif durumlarin yol agabilecegi kotii aliskanliklari (alkol, sigara,
uyusturucu) edinmemeleri konusunda destekledigi, saglikli yasam siirmelerine ve
yaslanmalarina katki saglamaktadir. Haase ve arkadaslari ise 23 iilkedeki iiniversite
ogrencilerinin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek iizere yaptigi calismada,
cinsiyete gore kadinlarin %381 ile erkeklerin %27’sinin egzersize ayirabilecekleri
bos zamanlari olmasina ragmen egzersiz yapmadiklari belirtilmistir (Haase vd.,
2004). Bireyler var olan bos zamanlarda egzersiz yapmamalarinin nedenlerini; saglik
ve fiziksel aktivite konusunda yetersiz bilgiye sahip olmalarina, tsengeclik,
ozendirilmeme veya eglenceli hale getirilmeme durumlarindan kaynakli oldugunu
ifade etmektedirler. Sedanter yasam seklin, viicudun kas ve eklem sistemleri harekete
gecirilmedigi i¢in kas kaybinin goriildiigii, sakatlanma riskinin arttigi, dolasim,
sindirim ve bosaltim sisteminde bozukluklarin meydana geldigi ve bireyin fiziksel
goriiniimde deformasyonlarin olusmasina neden olan bir yasam seklidir. Tim bu

problemlere ek olarak ruhsal sorunlarla karsilasmanin nedenleri arasinda da sedanter
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yagam tarzinin etkili oldugu kabul edilmektedir (Sekerci, 2018). Egzersiz
faydalarimin goriildiigii  yaslilik doneminde ise, viicudun hemen hemen her
bolgesinde goriilen fiziksel (kemik erimesi, kire¢clenme ve osteoporoz) ve bilissel
(Alzheimer) gerilemenin Onlenebilmesi i¢in daha hareketli ve diizenli egzersiz
programlarint kapsayan bir yasam tarzinin benimsenmesi gerektigine vurgu
yapilmaktadir (Cindas, 2008). Ayn1 zamanda yash bireylerin uyku problemlerine iyi
geldigi ve uyku kalitesini arttirdigi da kabul edilen bilgiler arasindadir (Lok ve Lok,
2015). Bu bilgiler 1s18inda yapilan ¢aligmalara bakilacak olursa; Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi (KOAH) hastalar1 iizerinde yapilan kohort ¢aligmasinda, diisiik
seviyede fiziksel aktivite yaptirilan hastalarda %30-40 oraninda Koah sikayetleri ile
hastaneye basvurularinin azaldigi ve mortalitelerinde azalma oldugu saptanmistir

(Arslan, 2018).

Egzersiz-saglik ikilisinin iligkilendirilmesi konusunda yapilan birtakim hatalar
vardir. Bu hatalar, bireylerin saglikli olduklari durumlarda sagliklarini korumak igin
herhangi bir egzersiz veya egzersiz programini hayatlarina gecirmemek ve
hastalanma durumunda yapacaklar1 egzersizlerin fayda yiizdesinin saglikliyken
yapilan egzersizden diisiik olabilecegi diisiincesidir. Fiziksel hareketlilik konusunda
dogrudan ya da dolayli olarak bilinglenen, bilgi sahibi olan bireyler (sosyal medya,
hiikiimet politikalart vb.) hareketlilik i¢in gerekli zamani kendilerinin yaratmalari
gerektigini, bunun 6nem ve siirekliliginin ne kadar énemli oldugunu ¢ocuklara
asilamalari, nesilden nesle saglikli bireylerin yetismesine katki saglayacaktir.

Dolayisiyla buda birey ve toplum acgisindan halk sagligini ileri seviye tagiyacaktir.

2.12. Egzersizin Psikolojik Boyutu

Fiziksel aktivitenin alt smnifi olarak kabul edilen egzersiz; istemli, planl
yapilandirilmis, fiziksel uygunluk ic¢in bir veya birden ¢ok unsuru gelistirmeyi
hedefleyen daimi aktivitelerdir (Kolukisa vd., 2019). Yas farki gozetmeksizin,
viicudun tiim organizmalarina faydasi oldugu bilinen egzersizin, giiniimiizde
kendisini kabul ettirdigi en 6nemli alanlardan biri egzersizin psikolojik boyutudur.

Diizenli yapilan egzersizlerin; stres diizeyini azalttigi, gerginlik durumunu diizene
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koydugu, uyku Kkalitesini arttirdigi, yiksek kaygi durumlarini dizginledigi kabul
goren bilgiler arasindadir. 2005 yilinda Amman’in kadinlar iizerinde yaptigi
calismada kadinlarin psikolojik olarak egzersiz yapma amaglarinin; stres atmak,
saglikli olmak, eglenmek ve mutlu olmak, sosyallesmek gibi faktorler oldugu

sonucuna ulasilmistir (Amman, 2005).

Egzersizin psikolojik boyuta etkisi daha detayl: ifade edilecek olursa; bireylerin
gelisimsel donemine gore incelenmesi en net bilgilere ulasilmasini saglayacaktir.
Gelisimsel olarak ilk ele alinmasi gereken donem oOnemlilik derecesine gore
cocukluk ve ergenlik donemidir. Cocukluk doneminde goriilen yiiksek kaygi
durumu, yasitlarla yapilan kiyas sonucu 6zgiiven eksikligi gibi psikolojik sorunlar
cocuklara eglence yoluyla yaptirilacak egzersizlere yer verilerek ya da becerileri
dogrultusunda spor dallarina yonlendirilerek asilabilecek sorunlar kapsamindadir.
Hastaliklar bazinda irdelendiginde literatiir ¢alismalari, psikolojik iyi halin fiziksel
ve ruhsal sagligi da olumlu yonde etkiledigi dyle ki bu durumun kronik rahatsizlik
olan diyabette dahi olumlu etkisinin gortildiigii kabul edilmektir (Boehm vd., 2015;
Celano vd., 2013; Joyce vd., 2012; Skinner vd., 2000). Joyce ve arkadaslarinin
(2012) yaptiklar1 derleme galismasi sonucunda, Kronik tip 1 ve tip 2 diyabet hastasi
bireylerin, 6z-saygi, 6z yeterlilik diizeyleri arttik¢a diyabet kontrol ve yonetiminin

saglikli seyrettigi sonucuna varilmistir (Joyce vd., 2012).

Ergenlik doneminde karsilagilan; asir1 yemek yeme aligkanligi ile ortaya ¢ikan
obezitenin sebep oldugu o6zgiiven eksikligi, kendini ispatlama durumunun yarattig
mental sorunlar i¢in de diizenli egzersizler destekleyici ve tedavi rol tistlenmektedir.
Kabul goren bir gercek vardir ki egzersizin, donemsel fark ve etki alam

gozetmeksizin olumlu etkisinin hemen hemen her alanda oldugudur.

2.13. Saghk inan¢ Modeli (STM)

Glinlimiize kadar birbirinden farkli tanimi yapilan saglik kavrami, en genel

ifade ile bireylerin ruhsal, fiziksel ve sosyal agidan iyi halde olma durumu olarak
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ifade edilmektedir. Tarihsel agidan irdelendiginde ise ilk olarak Hipokrat tarafindan

“Etkilesim Kuram1” olarak kullanilmaya baslanmistir.

Inang; bireylerin var olan konuya dair i¢ diinyalarindaki tanimlamalar
neticesindeki kisisel ilkeleri ve siirekli olan duygulari ifade etmektedir. Saglik inanci,
bireylerin hasta olma halinde ya da saglikli hallerindeki disiince, fikir ve
davraniglarin1 agiklamaktadir. Bu inanglar dogrultusunda olumlu ve olumsuz
sekillenen davranislar saghigi da bu yonlerde etkilemektedir (Unsal, 2017). Pozitif
olarak benimsenen saglik inanci bireylerin sagliklarin1 pozitif yonde etkilerken,
negatif olarak benimsenen saglik inanci yasamlarini negatif yonde etkilemektedir
(WHO, 2009).

Egzersiz, saglik ve yasam kalitesi adina ayrilmaz bir biitliindiir. Daha saglikli
yasamak ve saglikli yaslanmak adina yapilacak egzersizlerin en Onemli kosulu
diizenli yapilmasidir. Diizenli bir sekilde yapildig1 ve benimsendigi miiddet¢e fayda-
zarar iligkisinden faydali ¢ikan taraf bireyin kendisi olacaktir. Diizenli yapilan

egzersiz konusunda birtakim ¢alismalar mevcuttur.

Davranis ise inangtaki kisisel ilkelerin ve siirekliligi olan duygularin disa
vurumu olarak tanimlanmaktadir (Peker ve Zengin, 2019). Yapilan arastirmalar
neticesinde, arastirmacilar kisilerin sagliklarina iligkin davraniglar1 birden ¢ok model
tizerinde aciklamaya caligmislardir. Bunlar igerisinde en sik kullanilani ise kisaltilisi
SIM olan “Saglik Inan¢ Modeli” olmustur. 32 maddeden olusturulmus bu &lgek
Esparza Del Villar ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. 1950°1i yillarda ilk olarak
Hochbaum ve arkadaslarinin, tiiberkiiloz hastalarinda kullandig1 ve deger-beklenti
temeline dayali olan model, hastalarin; hastaliklarini  6nleme konusundaki
inan¢larini, mental degiskenlere gore yaptiklari c¢ikarim ile ortaya koymaya ve
bireyin sagligi konusundaki ciddiyet algisinin sonuglarini ele alan inan¢ modeli
olarak ortaya ¢ikmistir. Ayn1 zamanda saglik inang modeli, hastaliklarin erken tan
yontemi ile erken teshis edilmesi ve onlenmesi i¢in yapilan tarama uygulamalarina
yeterince katilm gdsterilmemesinin  sebeplerini aciga kavusturulmak {izere
gelistirilmis olsa da temelde, algilar1 ile sekillenen bilesenlerden olusmaktadir

(Rosenstock, 1974). Bireyin sagligi konusundaki inanglarmin, davraniglart
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tizerindeki etkisine yonelik yarar saglamaktadir. Bu noktada, bireylerin saglikli
olmalar1 her ne kadar genetik ve bireysel etkenlere bagl olsa da, kendi sagliklarina
yonelik davraniglart ve bilgi durumlar1 da etkili olmaktadir. Dolayisiyla, bu
davramslara agiklik getiren bir model olarak kabul edilen SiM, bireylerin,
hastalanmadan onceki saglikli durumlarini korumak ve optimum seviyeye getirmek
icin edindikleri tavir ve davranislarla beraber, sagliklarim1 kaybetme durumunda
tyilesmeye katki saglayacak motivasyon kaynaklarinin ya da engellerinin neler
olduguna dair temellere de dayanmaktadir. Temeldeki, olumsuz inan¢ ve degerler,
bireylerin sagliklari konusundaki tutum ve davraniglarini etkilemekte oldugu bilinse
de, olumsuz oldugu kanaatine varilan inan¢ ve degerlerin degistirilebilecegi ve
olumlu motivasyonun olusturulabilecegi diisiiniilmektedir (Goziim ve Capik, 2014).
Bireylere sagladigi bu kazanimlarin disinda, saglik c¢alisanlarina da hastanin
davraniglar1 konusunda ipuglar1 saglayarak ve hastanin sagligi oOnlinde engel
olusturan davraniglar hakkinda bilgi sahibi olmalarina olanak saglayarak, hasta
bireye daha fazla yardimci olabilme imkani saglamaktadir. Ozellikle halk saghig
alaninda yapilan uygulamalarda; kadinlar arasinda birinci sirada goriilen kanser tiirii
olan meme kanserinde, bireyin kendi basina yaptigi meme muayenesi, mamografi
uygulamalar1 ve HIV/AIDS uygulamalar1 oldugu dikkat cekmektedir (Glanz vd.,
2008).

Saglik Inang Modeli’ne gore, bireyin olumsuz saglik davranisi gdstermesine
neden olan faktorler arasinda, yarar algis1 ile engel algisinin oldugu ifade
edilmektedir. Engel algisinin yiiksek veya diisiik olmasi bireyin saghgi igin
gosterecegi olumlu ve olumsuz tutumu etkilemektedir. Tutum esnasindaki ciddiyet
ve duyarlilik algisi, engel algisindan yiiksek ise bireyin saglik davranisi igin gereken
olumlu davranis1 gergeklestirmis oldugu kabul edilirken tersi durumda davranisin
gerceklestirilememis oldugu kabul edilmektedir Algilar arasindaki bu etkilesim,
bireylerin sagliklar1 konusunda tercih ettigi eylemlere de yon vermekte oldugunu

acik bir sekilde ortaya koymaktadir (Champion ve Skinner, 2008).

Saglik Inang Modeli; saghikli yasam davranislarinin belirleyicisinin, bireydeki
hastalik korkusu {iizerine olan diisiincesi ve hastalik tehdidi oldugunu kabul
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etmektedir. Yapilan birgok arastirma bu fikri desteklemekte ve saglik inang
modelinin temelinde bireyin hastaliktan kagmmmak istemesinin oldugu goriisiine
katilmaktadir (Bahar ve Acil, 2014). Ancak, giiniimiiz itibariyla ¢esitli kanallar
araciligiyla bilinglenen insanlar erken tani1 ve koruyucu saglik muayenelerine olan
inanglartyla sagliklart konusunda daha hassas ve istemli hareket etme bilincine
ulasmiglardir. Bu da bireylerin hastaliklar1 konusunda ilk sorumluluk almalari
gereken kisilerin kendileri oldugu diisiincesini desteklemekle beraber, dogru tutum
ve davranislarin  sagliklarimi  olumlu  yonde  sekillendirebileceklerini  de
gostermektedir. Model ile daha fazla bilinglenen hastalar, saglikliyken yapilacak
uygulamalarin yararli olabilecegine dair farkindaliklarini arttirirken, sagliksizken
saglikli olunan iyi hal durumlarinda da stirdiiriilebilir iyilesme sunmaktadir. Bu
iyilesme modeli kendi bilesenleri olan; duyarlilik algisi, siddet algisi, engel algisi, 6z

yeterlilik algis1 ve algilanan igsel ipuglari ile etkilesim hallerinde bulunmaktadir.

Saglikli kadin bireyler {izerinde uygulanan egzersiz programlarinin, saglik
inan¢ modeli ile fiziksel aktivite davranislar1 lizerindeki etkisi inceleyen arastirma
neticesinde, kadinlarin egzersiz davranislarina etkisinin olumlu yonde oldugu ve
Klinik pilates egitimi alan bireylerin olumlu egzersiz inanglar1 gostermelerinin yani
sira dig goriinimlerinde de iyi yonlii gelismeler goriildiigi belirtilmektedir (Doymaz,
2013). Bireysel refah ve yas faktorii de inang ile davranig (tutum) tizerinde etkili
olmaktadir. 210 kisilik gen¢ yoga katilimcisinin, saglik inang algilarn iizerindeki
arastirmalart neticesinde kadin ve erkeklerin yoga egzersizine yonelik alg1 diizeyleri
yakin olurken, katilimcilarin puanlarinda yarar algisi, fiziksel, sosyal ve maliyet
boyutu, olumsuz Onyargi boyutlari karsilagtirilmig ve sonuglar birbirine yakin

bulunmustur (Kabiri vd., 2018).

Diyabet hastalar1 {izerinde yapilan arastirmalarda, SIM modeli ile egitim
verildigi ve bazi degiskenlere gore karsilagtirmalar yapildigi goézlemlenmistir.
Aragtirmalar neticesinde demografik degiskenlerde herhangi bir farklilik
gozlenmezken, deney grubuna verilen egitimin; saglik inang diizeyine pozitif yonde
etki ettigi ve ayrica metabolik agidan kontrol davranislarinda da pozitif yonde katki
sagladigr belirtilmistir (Olgun ve Altun, 2012). Saglik Hizmetleri Meslek
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Yiiksekokulu’ndaki Ogrencilerin saglik inang diizeyleri incelendiginde; cinsiyet
farklilig1 tizerinde spor aktivite siiresi ve bu aktivitenin hafta bazinda ne kadar siire
yapildigi ile ilgili yapilan aragtirmada herhangi bir degisimin olmadig bildirilmistir.
Ayni zamanda yas faktorii ve refah seviyesinin saglik inang diizeyini de etkiledigi
ifade edilmektedir (Peker ve Zengin, 2019). Obez hastalar {izerindeki arastirmalarda
ise, hastalar televizyonda yayinlanan egzersiz programlarinin kendilerinde
farkindalik yarattigimi ve bilgi edinme agisindan faydali bulduklarini ifade
etmislerdir. Ancak bireylerin, inang diizeylerine faydasinin diisiik oldugu sonucuna
varilmigtir. Aynm1 zamanda cinsiyet ve medeni durumun saglik davraniglarin
etkilemedigi, ancak diger demografik degiskenlerin etkili oldugu kanaatine

vartlmistir (Kahraman vd., 2015).

2.13.1. Saghik Inan¢ Modelinin Temel Bilesenleri

Sim, bireyin sagliklari i¢in edindikleri tutum ve davraniglar konusunda nelerin
kendileri i¢in motivasyon kaynagi oldugu, hastaliklarin erken teshisi ve olabilecek
olumsuz durumlara karsi Onlemlerin alinarak kontrol altinda tutmak i¢in nasil
harekete gectiklerini anlamak igin Sim bilesenleri kullanilir. Sim bilesenleri;
ciddiyet, yarar, duyarlilik ve engel algis1 acisindan 4 temel bilesenden
olugsmaktayken daha sonra 6z yeterlilik algis1 eklenmistir (Glanz vd., 2008). Ancak
en giincel kaynaklarda ciddiyet, duyarlilik, engel ve yarar algisinin disinda 4
bileseninin daha oldugu ve bunlarin; motivasyon, tehdit, davranisin etkililigi ve
eyleme gecme olasiligi oldugu ifade edilmistir. Algmin s6z konusu oldugu
durumlarda, etkili olan birtakim degiskenler vardir. Bunlar; demografik degiskenler,
psiko-sosyal degiskenler, sosyo-ekonomik degiskenler ve hastalikla ilgili algi
degiskenleridir. Insan saglig1 icin énemli olan Sim davranislarinin temel bilesenleri

detaylandirildiginda asagidaki bilgilere ulasilmaktadir (Rohleder, 2012).

2.13.1.1. Duyarhhk/Hassasiyet Algisi

Bireyin karsilastig1 hastalik durumda sergileyecegi davranislar lizerinde etkili

olan algilardan biri duyarlilik algisidir. Bireyin saglig i¢in gerekli pozitif tutum ve
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davraniglar konusunda onemli olan olgiitlerdendir. Duyarlilik algisinda meydana
gelen artis, risk faktorlerinin azaltilmasi i¢in gerekli davraniglarin kabullenilmesi ve
benimsenmesi i¢in en dogru davranisin olusma olasiligini arttirmaktadir (Glanz vd.,
2008). Yani duyarliligin artmasi riskli kabul edilen davranislarin olmasi gerektigi
derecede azaltilmasi saglamaktadir. Ancak gercek hayatta yasanilan bazi durumlar
duyarhilik algisin1 arttirabilir. Genetik olarak meme kanseri tasima riski olan
bireylerde, genetik olarak bu sebepli 6liimlerin goriilmesi sonucu bireyin kendisini
risk faktorii olarak kabul etmesi ve meme muayenesini diizenli yaptirmasi duyarlilik

algisidir (Dedeli ve Fadiloglu, 2011; Janz ve Becker, 1984).

2.13.1.2. Ciddiyet/Onemseme Algisi

Kisinin saglik bilgisi, ciddiyet algisinda etkili olan faktorlerdendir. Koruyucu
saglik muayeneleri ile yapilan; diizenli dis muayeneleri, kanser taramalari, agilanma,
erken tan1 uygulamalar1 saglik konusunda ciddiyetin algilandigini gdstermektedir.
Kisini hastaliga karsilik inanci, sorunu algilamasindaki ciddiyeti ifade etmektedir.
Saglik sorununa gosterilen bu hassasiyet bireyin tecriibelerinden veya hastalarin
beraberinde getirdigi saglik sorunlari ile bicimlenmektedir. Bu durumlar 6liim, sosyal
kayiplar ve agrnn gibi degerlendirmelerdir. Dolayisiyla koruyucu saghk
davraniglarindaki artis, ciddiyet algisinin da artig yoniinde seyrettigini gostermektedir
(Brain vd., 1999). Bu durumda koruyucu saglik davraniglarinin gosterilmesini
saglayan en onemli faktorlerden biri tehdit algisidir. Bireyin hastaligin doguracagi
sonuglar1 bilmesi, tedavi siirecinde gosterilen tutum ve davraniglari etkilerken ayni
zamanda hastaligin ciddiyetini kavrayabilme durumunu ortaya koymaktadir. Diyabet
hastas1 bireyin hastaliinin neden olabilecegi sonuglar1 bilmesi, hastaligindan
kaynakli uzuvlarindan birini kaybetme durumunun olabilecegini bilmesi, agri
seviyesinin artabilecegi diislincesi ve fiziksel yetersizligi dogurabileceginin farkinda
olmasi, hastalig1 karsisinda sergileyecegi tutum ve davraniglar {izerinde etkili olan

faktorlerdendir ( Finfgeld vd., 2003; Redding vd., 2000).
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2.13.1.3. Yarar Algisi

Bireyin koruyucu saglik davraniglarini benimsemesiyle, hastaliklara karsi
korunabilmeye olan inancimi ifade etmektedir. Kazanilmak istenen davranisa olan
inang, davranigin uygulanmasini kolaylastirmaya yardimci olmaktadir. Dolayisiyla
koruyucu saglik davranislariyla, bireylerin  yasam  kalitesi ve  siiresi
uzatilabilmektedir. Bu da uygulanan saglik programlari ile saglik i¢in gereken tutum
ve davraniglarin yararlarinin iliskilendirilmesi durumda olumlu katki saglamaktadir
(Ersin ve Bahar, 2012). Kendi kendine meme muayenesi yapan birey de yarar algisi
ne derece artarsa, buna paralel olarak meme muayenesi de artacaktir (Petro-Nustas
ve Mikhail, 2002).

2.13.1.4. Engel Algisi

Bireyin saglig icin sergilemesi gereken davranig tutumunda, algilanan igsel ve
digsal engellerdir (Grubbs ve Tabano, 2000). Tersi durum gerekli koruyucu saglik
davraniglarin uygulanmasini gii¢lestirmektedir. Genetik olarak var olan bir hastaligin
kendisinde de giiniin birinde goriilebilecegi diislincesinin yaratti§i huzursuzluk, 6lim
ile sonucglanacag: diisiincesi, goriilen hastaligin cinsiyet, yas ve itk gibi faktorlerin
olumsuz etkenler oldugu diistincesi gibi olumsuz degerlendirmelerin yapilmasi en sik
karsilanan engel algi disiinceleridir (Janz ve Becker, 1984). Bu engel algilar
yalnizca yarar ve ciddiyet algis1 oniindeki engellerin kaldirilmasi durumunda saglik
icin gerekli olumlu davranisin sergilenebilmesini miimkiin kilmaktadir. Yarar ve
engel algis1 arasindaki fark olumlu saglik davraniglarinin benimsenmesindeki en
onemli faktorlerdendir (Glanz vd., 2008; Bahar ve Agcil, 2014). Engel algisinin
olusumunda, kadinlarin Pap Smear testi, erken tani ve kanser hakkindaki bilgilerinin
yetersiz olusu, geleneksel uygulamalar, saglik giivencelerinin olmamasi, ulagim
problemleri gibi nedenler engel algisinda s6z konusu olmaktadir. Kendi kendine
meme muayenesindeki (KKMM) engeller; kanser korkusu, zaman ayirmama,
memeye dokunmaktan korkmak, bilgi yetersizliginin var olma durumlari olarak
siralanmaktadir (Rao vd., 2005; Seif ve Aziz, 2000).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Arastirma, nicel aragtirmanin temel veri toplama araglarindan biri olan basit
rastgele drnekleme yontem teknikligi ile yapilmistir. Her bir ana kiitle elemaninin
ayni olasilikla 6rnege girebilmesi olarak ifade edilen basit rastgele Ornekleme

yontem teknigi bu arastirmaya en uygun modeldir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Mardin il merkezinde ve ilgesinde bulunan ortalama 80
Aile Sagligi Merkezinde 2021 yilinda gorev yapan yaklasik 400 aile hekimi
olugturmaktadir. Mardin ili ve on ilgesindeki Aile Sagligi Merkezleri’nde gorev

yapan 250 aile hekimi de 6rneklem grubunu olusturmaktadir.

Calismanin yiiriitiilebilmesi i¢in Mardin Artuklu Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu Karar1 “2021/4-9” sayili ve “04/05/2021” tarihi ile
Etik Kurul Onay1 alinmistir (Ek 1).

3.3. Veri Toplama Araglar:

Bu aragtirmada veri toplama araci olarak katilimcilarin sosyo-demografik
ozelliklerine yonelik on bes soruya ver verilmis olup (cinsiyet, yas, boy uzunlugu,
gelir durumu, medeni durum, sigara igme durumu, kamu alt grubu, goérev yeri,
glinliik bakilan ortalama hasta sayisi, diizenli olarak yapilan spor faaliyeti, egzersiz
sikligl, algilanan saglik durumu, kronik hastaligi, kisi bazinda muayene siiresi,
koronaviriis enfeksiyonu) iki farkli 6l¢ek kullanilmistir. Bu ol¢eklerden birincisi,
Lewin ve Becker’in sosyo-psikolojik kuramindan faydalanilarak, 2007 yilinda
Meksika’da Esparza Del Villar ve arkadaglari tarafindan bireylerin egzersiz saglik
davraniglarint agiklamak tizere gelistirilmis ve gecerlilik giivenirligi 2019 yilinda

Miige Demet YILMAZ tarafindan yapilan Saglik inang Modeli (SIM) olgegi
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kullanilmistir (Y1lmaz, 2019). Olgek ilk olarak, 32 madde olarak gelistirilmis olsa da
analizler sonucunda 7 maddenin Glgekten ¢ikarilmasiyla 25 maddelik son haliyle bu
arastirmada kullanilmistir. Bu 0Olgekte, egzersizin hekimlerin sagligina etkisi ve
hekimleri spor yapmaya yonlendiren etkenlerin belirlenmesine dair 25 soruyu
icermektedir. Kullanilan ikinci 6lgek ise; 2012 yilinda gegerlilik ve giivenirligi Halil
Evren SENTURK tarafindan yapilan “Spora Yonelik Tutum Olgegi” dir (Sentiirk,
2012). 1lk olarak 53 madde seklinde hazirlanmis olup sonrasinda yapilan analizler
neticesinde 25 maddeye indirgenmistir. Spora Yonelik Tutum Olgegi hekimlerin;
spora katilim durumlari, katilim gosterdikleri spor dali, spor yapma sikliklar1 ve spor
yapmak igin ayrilan siire ile birlikte spor aktivitelerinin ger¢eklestirdikleri alana dair

25 soruyu kapsamaktadir (EK 2).

Anketler uygulanmadan &nce Mardin 11 Saglik Miidiirliigii Halk Saghgi
Hizmetleri Daire Bagkanligi’ndan gerekli izinler alinmigs (Ek 3) ve katilimcilara
goniilliiliik esash olarak uygulanmistir (Ek 4). Veri toplama araci olarak elden anket
formu uygulanmis. Bu arastirmada kullanilan Egzersiz Saglik Inang Modeli Olgegine
ve Spora Yonelik Tutum Olgegine ait 8lgiim giivenirligi hakkinda yorum yapabilmek

amaciyla incelenen Cronbach’s o katsayilar1 Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Olgeklere Ait Olgiim Giivenirligi Katsayilari

OLCEKLER o
» Genel saglik degerleri .92
%0 ~ Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda inanglar .80
% % Egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglari .86
'g § Egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gectigiyle alakali 87
N, = inanglar
K= Egzersiz yapmama sakincalarina iligkin inanglar .80

Spora yonelik tutum .93

Tablo 3.1°de goriildiigii gibi hem Egzersiz Saglik Inanglart Modeli Olgeginin
alt dlgeklerinden hem de Spora Yénelik Tutum Olgeginden elde edilen puanlara
iligkin Cronbach’s a degerlerinin tamami 70’in istiindedir. Bu degerler, bu ¢alisma

kapsaminda kullanilan Egzersiz Saglik Inanglart Modeli Olgeginin alt dlgekleri ve
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Spora Yénelik Tutum Olgegi ile yapilan 6lgiimlerin  giivenilir oldugunu

gostermektedir (Sipahi vd., 2010).

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Bu arastirmadan elde edilen verilerin hangi testlerle analiz edilecegini

belirlemek amaciyla dncelikle puanlarin ¢carpiklik ve basiklik degerleri incelenmistir.

Aragtirmada elde edilen veriler, Egzersiz Saglik Inanglari icin alt faktorler
diizeyinde analiz edilmistir. Ciinkii 6lgegin orijinal formunu gelistiren Esparza Del
Villar vd. (2007) bu 6l¢ekten toplam puan alinamayacagini belirtmektedir. Spora
Yénelik Tutum Olgegi ise alt faktdrleri disinda tek faktorlii bir yapida igerdiginden
(Sentiirk, 2012) dolay1 bu 6l¢ekten elde edilen veriler, toplam puan iizerinden analiz

edilmistir. Bu kapsamda elde edilen degerler Tablo 3.2’de verilmistir.

Tablo 3.2. Carpiklik ve Basiklik Degerleri

OLCEKLER Carpikhk Basikhk
2 Genel saglik degerleri -.38 -1.01
E‘f g Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda inanglar -1.04 57
N ?:’“ Egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig -37 -.90
g S Egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin dniine gectigiyle -24 -.95
N o
& Egzersiz yapmama sakincalarma iliskin inanglar .04 19

Spora yonelik tutum -.52 -.10

Tablo 3.2’de goriildiigii gibi arastirma kapsaminda ise kosulan tiim dlgeklerden
elde edilen puanlara ait carpiklik ve basiklik degerleri -1.5 ile +1.5 arasinda
degismektedir. Bu durum, elde edilen verilerin normal dagilima sahip olduguna
isaret etmektedir (Tabachnick ve Fidell, 2013). Dolayisiyla arastirmadan elde edilen

verilerin analizinde parametrik testlerden faydalanilmistir.

Egzersiz Saglik Inanglari ile Spora Yonelik Tutumlarin bagimsiz degiskenler
acisindan anlamh farklilik gosterip gostermedigini anlamak icin cinsiyet gibi ikili
(kadin-erkek) kategorik degiskenler s6z konusu oldugunda Bagimsiz gruplar igin t-
Testi; yas gibi en az {i¢lii kategorik degiskenler s6z konusu oldugundaysa Tek Yonlii

Varyans Analizi (ANOVA) kullanilmistir. Bagimsiz gruplar icin t-Testi yapilirken
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varyanslarin homojen olup olmadigini anlamak amaciyla verilere Levene testi
uygulanip sonuglar1 incelenmigtir. Grup ortalamalar1 arasindaki farkin ne diizeyde
anlamli oldugunu gosteren p degerleri, .05; .1 ve .001 diizeylerinde gosterilmistir.
“p” degeri .05’ten kiiclik ise istatistiksel anlamlilik; .01°den kiiclik ise yiiksek
diizeyde istatistiksel anlamlilik ve .001’den kiiciik ise c¢ok yiiksek diizeyde
istatistiksel anlamlilik seklinde (Kul, 2014) yorumlanabilir.

Tek Yonlii Varyans Analizinden elde edilen anlamli farkliliklarin hangi gruplar
arasinda oldugunu anlamak icin ise Post-Hoc testlerine bagvurulmustur. Bu
baglamda varyanslar esit ancak orneklemler esit degilse Scheffe testi sonuglari; ne
varyanslar ne de Orneklemler esitse Dunnet’s C testi sonuglart temel alimistir
(Kayri, 2009). Egzersiz Saglik Inanglar1 ve Spora Yonelik Tutum arasindaki anlamli
bir iliski olup olmadigin1 anlamak iginse verilere Pearson Korelasyon Analizi
yapilmistir. Bu analizlerden elde edilen bulgular, .00-.30 arasinda diisiik; .30-.70
arasinda orta ve 70-1.00 arasinda ise yliksek diizeyde iligski olarak yorumlanmistir

(Bliytikoztiirk, 2012).

Analizler yapilirken, saglik durumu agisindan kendini kotii hisseden aile hekimi
sayis1 sadece 3 kisi oldugundan dolayi, bu kategori saglik acgisindan kendini orta
hissedenler kategorisine dahil edilmis ve bu kategoriye orta-kotii kategorisi adi
verilmistir. Ayrica katilimeilar tarafindan yas bilgisi dogrudan kisisel bilgi formuna
yazilmistir ancak genis yas farkliliklarindan dolay: analizler esnasinda bu bilgilerden

yola ¢ikarak yaslar kategorize edilmistir.
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4. ARASTIRMA BULGULARI ve TARTISMA

Bu aragtirmadan elde edilen bulgular bagimsiz degiskenler olan yas, cinsiyet,
gelir diizeyi, gorev yeri, giinlik ortalama bakilan hasta sayisi, diizenli egzersiz
yapma durumu, egzersiz sikligi, algilanan saglik durumu, kronik hastalik durumu ve
koronaviriis enfeksiyonu geg¢irme durumu agisindan asagida sunulmustur. Bulgular
kisminda ayrica egzersiz saglik inanglari ile spora yonelik tutum arasindaki iliskiye

de yer verilmistir.
4.1. Aile Hekimlerine Ait Tanimlayic1 Bulgular
Arastirmadaki 6rneklem grubu kapsaminda ¢alismaya dahil olan katilimcilarin

demografik 6zellerine ait tanimlayici istatistiki verileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Aile Hekimlerinin Demografik Ozelliklerine iliskin Frekans ve Yiizde
Dagilimlan

Degiskenler Kategori f %

24-30 37 14.9

Yas 31-40 115 46.2

41-50 63 25.3

51 ve iistil 34 13.7

Cinsiyet Kadin 119 47.8

Erkek 130 52.2

Gelir giderden az 40 16.1

Gelir Durumu Gelir gidere esit 89 35.7

Gelir giderden fazla 120 48.2

Gorev Yeri Merkez 50 20.1

Iige 199 79.9

60-70 66 26.5

Giinliik Bakilan Ortalama 71-80 88 35.3

Hasta Sayis1 81-90 58 23.3

91 ve iistii 37 14.9

.o . Yapan 119 47.8

Diizeli Egzersiz Yapmayan 130 522

Her giin diizenli 18 11.9

Haftada 1-2 60 39.7

Egzersiz Sikhig Haftada 3-4 26 17.2
2 haftada bir 11 7.3

Diizensiz 36 23.8

- Iyi 149 59.8

Algilanan Saghk Durumu Orta/kétii 100 40.2

. o Olan 85 34.1

Kronik Hastalhig Olmayan 164 65.9

Koronaviriis Enfeksiyonu g:g;:rrlleyen 523 gég
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Tablo 4.1°de verilen frekans ve yiizde degerlerinden de goriildiigii tizere bu
arastirmanin katilimcisi olan aile hekimleri ¢ogunlukla 31-40 yas araligindadir.
Kadin ve erkek katilime1 sayisi birbirine yakindir. Gelirinin giderinden daha fazla
oldugunu belirten aile hekimlerinin sayisi digerlerinden daha fazladir. Katilimcilar
biiyiik oranda ilgelerde calismaktadir. Giinliik, 91 ve iistii hastaya bakan aile hekimi
say1s1, bu aragtirmanin katilimeilar1 arasinda daha azdir. Diizenli egzersiz yapan ve
yapmayanlarin sayist birbirine yakindir. Egzersiz yapanlarin 6nemli bir kismi,
haftada bir-iki kez egzersiz yapmaktadir. Arastirmaya katilan ¢ogu aile hekimi saglik
durumu acisindan kendini iyi hissetmektedir ve kronik bir hastaliga sahip degildir.

Ancak bu hekimlerin biiyiik bir boliimii koronaviriis enfeksiyonu ge¢irmistir.

4.2. Egzersiz Saghk Inanclari ve Spora Yonelik Tutum Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlarinin ne
diizeyde oldugunu anlamak igin yapilan betimsel istatistik sonuglar1 Tablo 4.2°de

verilmigtir.

Tablo 4.2. Egzersiz Saglik Inanglarina ve Spora Yonelik Tutuma Iliskin Betimsel
Istatistik Sonuglar

OLCEKLER N Min. Max. X Ss.

= Genel saglik degerleri 249 1.00 5,00 3.71 112
% Egzersiz yapmamanin ciddiyeti 249 1.00 5.00 4.15 .96
S hakkinda inanglar
= Egzersiz yapmanin hastalik riskini 249 1.71 5.00 3.92 .88
)%0 (tehditleri) azalttig1 inanglari

& Egzersiz yararlarinin, egzersiz 249 1.33 5.00 3.92 .87
N maliyetinin 6niine gegtigiyle alakali

§ inanglar

8» Egzersiz yapmama sakincalarina 249 1.00 5.00 3.00 91
= iliskin inanglar

Tablo 4.2°de goriildiigii gibi aile hekimleri egzersiz saglik inanglarinin ¢ok
yiiksek olmadigi; en az egzersiz yapmamanimn sakincalarma (X=3.00); en ¢ok da

egzersiz yapmamanin ciddiyetine (X=4.15) inandiklar1 goriilmektedir. Aile
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hekimlerinin spora yonelik tutumlari diizeylerinin de ortalamanin istiinde bir

diizeyde oldugu sdylenebilmektedir.
4.3. Yas Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk Inanclar1 ve Spora Yonelik Tutum
Bulgulari

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar ile spora yonelik tutumlarmin yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigini anlamak igin

yapilan Tek Yonlii Varyans Analizine iliskin bulgular Tablo 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Yas Degiskenine Iligkin Tek Yonlii Varyans Analiz (ANOVA) Sonuglar

-- Varyansin Kareler Kareler
OLCEKLER Kayi]lagl Toplamin  Sd. Ortalamasi f p
Gruplar igi 1.70 3 57 .45 718
Genel saglik degerleri Gruplar aras1 ~ 308.73 245 1.26
Toplam 310.43 248
= . Gruplar ici 36 3 12 13 944
Es fl%fﬁryséfl iﬁgﬁi‘gnglar Gruplar arast ~ 229.56 245 94
S Toplam 229.92 248
: Egzersiz yapmanin hastalik ~ Gruplar ici 2.49 3 .83 1.08 .360
o riskini (tehditleri) azalttigi  Gruplar aras1 ~ 188.66 245 7
& inanglar Toplam 191.14 248
= Egzersiz yararlarinin, Gruplar igi 2.47 3 .83 1.10 .350
S egzersiz maliyetinin 6niine  Gruplar aras1 ~ 183.88 245 75
oh gectigiyle alakali inanglar ~ Toplam 186.36 248
- Eqzersiz yapmama Gruplar igi .660 3 22 .26 .852
sakincalarina iligkin inanglar Gruplararast  204.73 245 84
Toplam 205.39 248
Gruplar igi 4.98 3 1.66 2.61 .052
Spora yonelik tutum Gruplar aras1 ~ 156.00 245 .64
Toplam 160.99 248

Tablo 4.3’te verilen Tek Yonlii Varyans Analizi bulgularindan da anlagilacagi
tizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik degerleri (F(3,
245)=.45, p>.05), egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglart (F(3,
245)=.13, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttigi inanglar
(F(3, 245)=1.08, p>.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gegtigiyle
alakali inanclar1 (F(3, 245)=1.10, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarina iligskin

inanglar (F(3, 245)=.26, p>.05) yas degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli
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bir farklilik gostermemektedir. Aile hekimlerinin ayn1 zamanda spora yonelik tutum
puanlarinda da yas degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
rastlanmamaktadir (F(3, 245)=2.61, p>.05). Bu bulgular, yas grubu farkliliginin aile
hekimlerinin egzersiz saglik inanglarini ve spora yonelik tutumlarini degistirmedigi

seklinde yorumlanabilmektedir.

4.4. Cinsiyet Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk inanclar1 ve Spora Yoénelik

Tutum Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlarinin
cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigini
anlamak icin yapilan Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testine iligskin bulgular Tablo 4.4°de

sunulmustur.

Tablo 4.4. Cinsiyet Degiskenine iliskin Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testi Sonuglari

OLCEKLER Cinsiyet N X  Ss. t Sd. p
Kadin 119 3.73 117 .29 247 .771
Erkek 130 3.69 1.07

5 Genel saglik degerleri

1

& Egzersiz yapmamanin ciddiyeti Kadin 119 417 93 .35 247 .729
'E hakkinda inanglar Erkek 130 4.13 .99

¢ Egzersiz yapmanin hastalik riskini Kadin 119 392 .88 -02 247 .984
55 (tehditleri) azalttig inanglar Erkek 130 3.92 .88

> Egzersiz yararlarinin, egzersiz Kadin 119 390 .85 -30 247 .764
E maliyetinin Oniine gectigiyle alakali Erkek 130 393 .88

& inanglar

oo Egzersiz yapmama sakincalarma iliskin Kadin 119 299 95 -16 247 .872
M inanglar Erkek 130 3.01 .87

Kadin 119 348 74 21 247 831

Spora yonelik tutum Erkek 130 346 .87

Tablo 4.4’de verilen Bagimsiz Gruplar icin t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacagi ilizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik
degerleri (t(247)=.29, p>.05), egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglari
(t(247)=.35, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglar
(t(247)=-.02, p>.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gegtigiyle
alakali inanclart (t(247)=-.30, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarma iliskin
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inanclar1 (t(247)=-.16, p>.05) cinsiyet degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermemektedir. Aile hekimlerinin ayn1 zamanda spora yonelik tutum
puanlarinda da cinsiyet degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga
rastlanmamaktadir (t(247)=.21, p>.05). Bu bulgular, cinsiyet farkliliginin, aile
hekimlerinin egzersiz saglik inanglarint ve spora yonelik tutumlarini degistirmedigi

seklinde yorumlanabilmektedir.

4.5. Gelir Durumu Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk Inanclar1 ve Spora

Yonelik Tutum Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanclari ile spora yonelik tutumlarinin gelir
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigini
anlamak i¢in yapilan Tek Yonlii Varyans Analizine iliskin bulgular Tablo 4.5°de

sunulmustur.

Tablo 4.5. Gelir Durumu Degiskenine Iliskin Tek Y&nlii Varyans Analiz (ANOVA)
Sonugclari

o Varyansin Kareler Kareler
OLCEKLER Kayi]lagl Toplami  Sd. Ortalamas1 f p
Gruplar igi 21.36 2 10.68 9.09 .000*
Genel saglik degerleri Gruplar aras1 ~ 289.07 246 1.18
Toplam 310.43 248
E Egzersiz yapmamanin Gruplar igi 3.42 2 1.71 1.86 .159
‘-é" ciddiyeti hakkinda inanglar Gruplararast  226.50 246 92
S Toplam 229.92 248
"% Egzersiz yapmanin hastalik ~ Gruplar igi 2.99 2 150 196 .143
s riskini (tehditleri) azalttigi ~ Gruplar aras1  188.15 246 7
& inanglar Toplam 191.14 248
g Egzersiz yararlarinin, Gruplar i¢i 221 2 1.11 1.48 .230
@ egzersiz maliyetinin oniine  Gruplar arasi 184.15 246 15
& gectigiyle alakali inanglar Toplam 186.36 248
Eqzersiz yapmama Gruplar igi .60 2 30 .36 .699
sakincalarina iligkin inanglar Gruplararast  204.79 246 83
Toplam 205.39 248
Gruplar i¢i 2.78 2 139 216 .117
Spora yonelik tutum Gruplar aras1 ~ 158.21 246 .64
Toplam 160.99 248

*p<.001
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Tablo 4.5’de verilen Tek Yonlii Varyans Analizi bulgularindan da anlasilacagi
tizere aile hekimlerinin egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar1 (F(2,
246)=1.86, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglar
(F(2, 246)=1.96, p>.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gegtigiyle
alakali inanclart (F(2, 246)=1.48, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarma iliskin
inanglan (F(2, 246)=.36, p>.05) gelir durumu degiskeni agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik gostermemektedir. Aile hekimlerinin ayni zamanda spora
yonelik tutum puanlarinda da gelir durumu degiskeni agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir farkliliga rastlanmamaktadir (F(2, 246)=2.16, p>.05). Bu bulgular, gelir
durumu farkliliginin aile hekimlerinin genel saglik degerleri disindaki egzersiz saglik
inanglarim1  ve  spora  yonelik  tutumlarini  degistirmedigi  seklinde

yorumlanabilmektedir.

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik degerleri, gelir
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir (F(2,
246)=9.09, p<.001). Bu farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak i¢in

yapilan betimsel istatistik ve Post-Hoc testi sonuglar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Gelir Durumu Degiskeni A¢isindan Betimsel Istatistik ve Post-Hoc Testi
Sonuglari

Anlamh

OLCEKLER Gelir Durumu N X Ss. Farkhlik
Gelir giderden az 40 3,07 1,17

Genel saglik  Gelir gidere esit 89 3,94 1,01 1-2

degerleri Gelir giderden fazla 120 3,76 1,11 1-3
Toplam 249 3,71 1,12

Tablo 4.6’da goruldigii gibi aile hekimlerinden geliri giderlerinden az
olanlarin genel saglik degerleri ortalamasi 3,07; geliri giderlerine esit olanlarin 3,94
ve geliri giderlerinden fazla olanlarin ise 3,76’dir. Post-Hoc testlerinden biri olan
Scheffe testi sonuclarma gore geliri giderlerinden az olan aile hekimleri ile geliri
giderlerine esit olan aile hekimleri arasinda geliri giderlerine esit olanlarin lehine
anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Ayn1 zamanda geliri giderlerinden az olan aile

hekimleri ile geliri giderlerinden fazla olan aile hekimleri arasinda da geliri
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giderlerinden fazla olan aile hekimleri lehine anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Bu
bulgulara gore geliri giderlerinden az olan aile hekimleri, genel saglik degerleri

inanglar1 agisindan en dezavantajli grubu yansitmaktadir.

4.7. Gorev Yeri Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk Inanclar: ve Spora Yénelik

Tutum Bulgulan

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglari ile spora yonelik tutumlarinin gérev
yeri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterip gostermedigini anlamak
icin yapilan Bagimsiz Gruplar icin t-Testine iliskin bulgular Tablo 4.7°de

sunulmustur.

Tablo 4.7. Gérev Yeri Degiskenine Iliskin Bagimsiz Gruplar igin t-Testi Sonuglart

OLCEKLER gg:fv N X S t Sd p
Genel saglik degerleri Merkez 50 3.73 102 .17 247 .867
£ llge 199 370 1.14
? Egzersiz yapmamanin ciddiyeti Merkez 50 3.89 1.12 -2.09 247 .038*
& hakkinda inanglar flge 199 421 91
"2  Egzersiz yapmanin hastalik riskini Merkez 50 3.77 .80 -1.42 247 .157
wp (tehditleri) azaltt1ig1 inanglar Ilce 199 396 .90
& Egzersiz yararlarinin, egzersiz Merkez 50 3.80 .81 -1.09 247 .275
- maliyetinin 6niine gectigiyle alakali il 199 395 .88
E inanglar &¢
o Egzersiz yapmama sakincalarina Merkez 50 314 124 .9659.84 .339
iligkin inanglar Ilge 199 297 81

Merkez 50 3.70 .78 2.29 247 .023*

Spora yonelik tutum flce 199 341 80

* p<.05

Tablo 4.7°de verilen Bagimsiz Gruplar igin t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacag1 iizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik
degerleri (t(247)=.17, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig
inancglart (t(247)=-1.42, p>.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine
gectigiyle alakali inanglar1 (t(247)=-1.09, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarina
iligkin inanglar1 (t(59.84)=-.96, p>.05) gorev yeri degiskeni agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Ancak aile hekimlerinin egzersiz

63



yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar1 goérev yeri degiskeni acgisindan ilgede
gbrev yapan aile hekimlerinin lehine (X=4.21) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir (t(247)=-2.09, p<.05). Aile hekimlerinin spora yonelik tutum
puanlarinda ise gorev yeri degiskeni acisindan merkezde calisan aile hekimlerinin
lehine (X=3.70) istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmaktadir
(t(247)=2.29, p<.05). Bu bulgulara gore, gorev yeri degiskeni egzersiz saglik
inang¢larindan egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglarla spora yonelik
tutum {izerinde etkili bir degiskendir. Ilcede gorev yapan aile hekimleri, egzersiz
yapmamanin ciddiyetine daha ¢ok inanmaktayken; merkezde ¢alisan aile hekimleri

spora yonelik tutumda daha olumlu bir fikre sahiptirler.

4.8. Giinliik Bakilan Ortalama Hasta Sayis1 Degiskeni Acisindan Egzersiz

Saghk inanglari ve Spora Yonelik Tutum Bulgulari

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inancglar1 ile spora yonelik tutumlarinin
giinliik ortalama bakilan hasta sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterip gostermedigini anlamak icin yapilan Tek Yonlii Varyans Analizine iliskin

bulgular Tablo 4.8’de sunulmustur.
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Tablo 4.8. Giinliik Bakilan Ortalama Hasta Sayis1 Degiskenine iliskin Tek Yonlii
Varyans Analiz (ANOVA) Sonuglari

= Varyansmm  Kareler Kareler
OLCEKLER Kay)lllagl Toplamm  Sd. Ortalamas1 f p
Gruplar igi 9.60 3 3.20 2.61 .052
Genel saglik degerleri Gruplar aras1 ~ 300.83 245 1.23
- Toplam 31043 248
= E . Gruplar igi 2.18 3 .73 .78 .505
& ci%lzd?rsétzi ii%i?:?;gn lar Gruplar aras1 ~ 227.74 245 .93
E Y " Toplam 229.92 248
¢ Egzersiz yapmamn hastalik ~ Gruplar ici 5.36 3 1.79 236 .072
’E” riskini (tehditleri) azalttigt ~ Gruplar aras1 ~ 185.78 245 .76
«»» inanglar Toplam 191.14 248
5 Egzersiz yararlarmin, Gruplar i¢i 7.42 3 248 3.39 .019*
E’ egzersiz maliyetinin 6nline  Gruplar aras1  178.93 245 73
= gectigiyle alakali inanglar ~ Toplam 186.36 248
Egzersiz yapmama Gruplar igi 3.99 3 133 1.62 .186
sakincalarina iligkin inanglar Gruplar arasi - 201.40 245 82
Toplam 205.39 248
Gruplar igi 11.89 3 3.97 6.52 .000**
Spora yonelik tutum Gruplar aras1 ~ 149.09 245 .61
Toplam 160.99 248

**n<.001, *p<.05

Tablo 4.8’de verilen Tek Yonlii Varyans Analizi bulgularindan da anlasilacagi
lizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik degerleri (F(3,
245)=2.61, p>.05), egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar1 (F(3,
245)=.78, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglar
(F(3, 245)=2.36, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarina iliskin inanglar1 (F(3,
245)=1.62, p>.05) giinlik bakilan ortalama hasta sayis1 degiskeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak aile hekimlerinin
egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gectigiyle alakali inanglar (F(3,
245)=3.39, p<.05) ve spora yonelik tutum puanlarinda giinliik bakilan ortalama hasta
sayis1 degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli birer farkliliga rastlanmaktadir
(F(3, 245)=6.52, p<.001). Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak

icin yapilan betimsel istatistik ve Post-Hoc testi sonuglar1 Tablo 4.9°da verilmistir.
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Tablo 4.9. Giinlik Bakilan Ortalama Hasta Sayis1 Degiskeni A¢isindan Betimsel
Istatistik ve Post-Hoc Testi Sonuglari

. _ Anlamh
OLCEKLER Hasta Sayisi N X Ss.  Farkhihik

60-70 66 3,94 ,95
Egzersiz yararlarinin, egzersiz 71- 80 88 3,76 79
maliyetinin Oniine gegtigiyle alakali 81-90 58 3,90 ,88 2-4
inanclar 91 ve usti 37 4,29 78

Toplam 249 3,92 87

60-70 66 314 1,02

71-80 88 3,48 ,66 1-3
Spora yonelik tutum 81-90 58 3,64 ,66 1-4

91 ve iistii 37 3,76 73

Toplam 249 3,47 ,81

Tablo 4.9’da verilen ortalama degerlerden de anlasilacagi gibi giinliik ortalama
71-80 hastaya bakan aile hekimlerinin egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin
oniine gegtigiyle alakali inang diizeyleri en diisiik (X=3.76); 91 ve iistii hastaya
bakanlarinki ise en yiiksektir (X=4.29). Scheffe testi sonuglarma gore bu iki grup
arasinda giinlik 91 ve Ustli hastaya bakan aile hekimlerinin lehine anlamli bir
farklilik bulunmaktadir. Baska bir ifade ile diger gruplarin, egzersiz yararlarinin,
egzersiz maliyetinin Oniine gegtigiyle alakali inanglar1 birbirine benzerken; giinliik
ortalama 91 ve istii hastaya bakan aile hekimleri, egzersiz yararlarinin, egzersiz
maliyetinin Oniine gectigine 71-80 hastaya bakan aile hekimlerinden daha ¢ok

inanmaktadirlar.

Tablo 4.9°a gore aile hekimlerinin giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayis1 grup
bazinda arttik¢a, spora yonelik tutum ortalamalari da artarak farklilagmaktadir.
Dunnet’s C sonuglarina gore, bu farklilasma giinliik ortalama 60-70 hastaya bakan
aile hekimleriyle 81-90 hastaya bakanlar arasinda, 81-90 hastaya bakan aile
hekimlerinin lehine (X=3.64) anlamlidir. Aym zamanda giinliik ortalama 60-70
hastaya bakan aile hekimleriyle 91 ve {istli hastaya bakanlar arasinda da 91 ve iistii
hastaya bakan aile hekimlerinin lehine (X=3.76) anlaml bir farklilik bulunmaktadir.
Bu bulgular, giinde en az 81 hasta bakmanin 60-70 hasta bakmaya kiyasla spora

yonelik tutumu gii¢clendirdigi anlamina gelmektedir.
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4.10. Diizenli Egzersiz Yapma Degiskeni A¢isindan Egzersiz Saghk Inanclari ve
Spora Yonelik Tutum Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanclar1 ile spora yonelik tutumlarinin
diizenli egzersiz yapma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip
gostermedigini anlamak icin yapilan Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testine iliskin bulgular

Tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Diizenli Egzersiz Yapma Degiskenine iliskin Bagimsiz Gruplar igin t-
Testi Sonuglari

s Diizenli o
OLCEKLER Egzersiz N X Ss. t Sd. p
*
E Genel saglik degerleri zggﬁ?ayan %8 gg% i(])_é 2.80 245.81.005
= Egzersiz yapmamanin ciddiyeti Yapan 119 437 .88 3.55 247 .000*
E hakkinda inanglar Yapmayan 130 3.94 .99
"= Egzersiz yapmanin hastalik riskini Yapan 119 4.09 .74 3.01 239.08 .003*
5o (tehditleri) azalttig1 inanglart Yapmayan 130 3.77 .97
& Egzersiz yararlarmin, egzersiz Yapan 119 4.04 .80 2.25 247 .025*
N maliyetinin Oniine gectigiyle alakali 130 3.80 .91
g inanZlar BEHEY Yapmayan
S Egzersiz yapmama sakincalarina Yapan 119 298 91 -42 247 677
& iligkin inanglar Yapmayan 130 3.02 .91
Spora yénelik tutum Yapan 119 3.78 .66 6.39 243.47 .000*
Yapmayan 130 3.18 .82

* p<.001, p<.01, p<.05

Tablo 4.10°da verilen Bagimsiz Gruplar igin t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacagi iizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik
degerleri (t(245.81)=2.80, p<.01), egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki
inanglart (t(247)=3.55, p<.001), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri)
azalttigi inanglar1 (t(239.08)=3.01, p<.01) ve egzersiz yararlarinin, egzersiz
maliyetinin Oniine gectigiyle alakali inanclar (t(247)=2.25, p<.05); diizenli egzersiz
yapma degiskeni acisindan, diizenli egzersiz yapan aile hekimlerinin lehine
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik gostermektedir. Ancak aile hekimlerinin
egzersiz yapmama sakincalarina iliskin inanglar1 (t(247)=-.42, p>.05) bu degisken
acisindan anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Aile hekimlerinin spora yonelik

tutum puanlarinda ise diizenli egzersiz yapma degiskeni agisindan, diizenli egzersiz
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yapanlarin lehine (X=3.78) istatistiksel olarak anlamli bir farklili§a rastlanmaktadir
(t(243.47)=6.39, p<.001). Bu bulgular, diizenli egzersiz yapma degiskeninin, aile
hekimlerinin egzersiz yapmama sakincalarma iliskin inanglar1 disindaki biitiin
egzersiz saglik inanglar1 tlizerinde ve spora yonelik tutumlar1 iizerinde etkili bir
degisken oldugu anlamina gelmektedir. Buna goére diizenli egzersiz yapan aile
hekimleri, egzersiz sagligina daha ¢ok inanmakta ve spora yonelik daha olumlu bir

tutum sergilemektedir.

4.11. Egzersiz Sikhig1 Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk inanclar1 ve Spora

Yonelik Tutum Bulgularn

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlarinin
egzersiz siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip gostermedigini
anlamak i¢in yapilan Tek Yo6nlii Varyans Analizine iliskin bulgular Tablo 4.11°de

sunulmustur.

Tablo 4.11. Egzersiz Sikligi Degiskenine Iliskin Tek Yonli Varyans Analiz
(ANOVA) Sonuglari

» Varyansin Kareler Kareler
OLCEKLER Kay}r’mgl Toplami  Sd. Ortalamas1  f p
Gruplar igi 13.47 4 3.37 3.26 .014*
Genel saglik degerleri Gruplar aras1 ~ 150.80 146 1.03
_ Toplam 164.26 150
= Eozersiz vapmamanin Gruplar igi 9.17 4 2.29 2.91.024*
g ci%ldiyeti iaﬁkmda inanglar Gruplar arast 11494 146 79
s Toplam 124.10 150
"% Egzersiz yapmanin hastalik Gruplar ici .56 4 14 23 922
% riskini (tehditleri) azalttigi ~ Gruplar arasi 89.67 146 .61
& inanglart Toplam 90.23 150
= Egzersiz yararlarimin, Gruplar igi 1.32 4 33 51 725
5 egzersiz maliyetinin 6nline ~ Gruplar arasi 9421 146 .65
S gectigiyle alakali inanglar  Toplam 95,54 150
= Eqzersiz vapmarma Gruplar ici 572 4 143 1.78 .136
sagkmcalailmg iligkin inanglar Gruplar arasi  117.12 146 80
Toplam 122.84 150
Gruplar igi 17.99 4 450 8.27.000*
Spora yonelik tutum Gruplar arasi 79.39 146 54
Toplam 97.38 150

*p<.001, p<.05
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Tablo 4.11°de verilen Tek Yonli Varyans Analizi bulgularindan da
anlagilacagi lizere aile hekimlerinin egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri)
azalttig1 inanglar1 (F(4,146)=.23, p>.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin
Ontline gectigiyle alakali inanglar1 (F(4,146)=.51, p>.05) ile egzersiz yapmama
sakincalarina iliskin inanglan (F(4,146)=1.78, p>.05) egzersiz siklig1 degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir. Ancak aile
hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik degerleri (F(4,146)=3.26,
p<.05) ve egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar1 (F(4,146)=2.91,
p<.05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir. Aile hekimlerinin
spora yonelik tutum puanlarinda da egzersiz sikligi degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga rastlanmaktadir (F(4,146)=8.27, p<.001). Bu bulgular,
egzersiz sikliginin, aile hekimlerinin genel saglik degerlerini, egzersiz yapmamanin
ciddiyeti hakkindaki inanglarim1 ve spora yonelik tutumlarini farklilagtirabildigi
anlamma gelmektedir. Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunu anlamak

icin yapilan betimsel istatistik ve Post-Hoc testi sonuglar1 Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12. Egzersiz Sikligi Degiskeni Acisindan Betimsel Istatistik ve Post-Hoc
Testi Sonuglari

- . o S Anlamh
OLCEKLER Egzersiz Sikhg: N X Ss. Earklhihk
Genel saglik degerleri Her giin diizenli 18 3,80 1,09
Haftada 1-2 60 4,06 1,01
Haftada 3-4 26 3,80 1,00
2 haftada bir 11 4,06 ,80 2-5
Diizensiz 36 3,31 1,06
Toplam 151 3,80 1,05
Egzersiz yapmamanin Her giin diizenli 18 4,24 1,08
ciddiyeti hakkinda Haftada 1-2 60 4,54 73
inanglar Haftada 3-4 26 4,35 ,80
2 haftada bir 11 3,61 1,07 2-4
Diizensiz 36 421 1,02
Toplam 151 4,33 91
Spora yonelik tutum  Her giin diizenli 18 3,81 71
Haftada 1-2 60 3,82 ,68 1-5
Haftada 3-4 26 3,82 ,66 2-5
2 haftada bir 11 3,84 48 35
Diizensiz 36 3,01 .92 4-5
Toplam 151 3,63 81

69



Tablo 4.12’ye gore genel saglik degeri inanglart en diisiik olan grup diizensiz
egzersiz yapan aile hekimleridir (X=3.31). Scheffe testi sonuglarma gore genel saglik
degerleri agisindan bu grupla haftada 1-2 egzersiz yapan aile hekimleri arasinda
haftada 1-2 egzersiz yapan aile hekimlerinin lehine (X=4.06) anlamli bir farklilik
bulunmaktadir. Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda en diisiik inanca sahip olan
grup, 2 haftada 1 egzersiz yapan aile hekimleri (X=3.61) iken bu inanci1 en yiiksek
olan grup haftada 1-2 egzersiz yapan aile hekimleridir (X=4.54). Scheffe testi
sonuglaria gore egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar1 agisindan, bu
iki grup arasinda haftada 1-2 egzersiz yapanlarin lehine anlamli bir farklilik
bulunmaktadir. Spora yonelik tutum diizeyleri en diisiik olan grup diizensiz egzersiz
yapan aile hekimleridir (X=3.01). Dunnet’s C testi sonuglarma gore bu grupla
egzersiz siklig1 acisindan olusturulan diger tiim gruplar arasinda, diger gruplarin
lehine anlamli birer farklilik bulunmaktadir. Sonug olarak, diizensiz egzersiz yapma
durumunun genel saglik degerleri ve spora yonelik tutum agisindan olumsuz birer
durumu yansittigi sdylenebilmektedir. Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki
inanglar acisindan ise en olumsuz durum, seyrek sayilabilecek 2 hafta bir egzersiz
yapma durumudur. Ilging bir sekilde her giin diizenli egzersiz yapma, egzersiz saglik
degerleri acisindan anlamli bir farklilasmaya neden olmamaktadir. Spora yonelik
tutum agisindan ise sadece diizensiz egzersiz yapanlara gore daha olumlu bir duruma

isaret etmektedir.

4.13. Algilanan Saghk Durumu Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk inanclari

ve Spora Yonelik Tutum Bulgular:

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlarinin
algilanan saglik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterip
gostermedigini anlamak i¢in yapilan Bagimsiz Gruplar igin t-Testine iliskin bulgular

Tablo 4.13’de sunulmustur.
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Tablo 4.13. Algilanan Saglik Durumu Degiskenine Iliskin Bagimsiz Gruplar igin t-
Testi Sonuglari

- Algilanan S
OLCEKLER Saghk N X S t sd p
- 9 . Iyi 149 394 1.06 4.04 247 .000*
g Genel saghik degerlerl Orta/kitii 100 3.37 112
T',_=J~Egzersiz yapmamanin ciddiyeti Iyi 49 417 96 .53 247 599
& hakkinda inanglar Orta/koti 100 4.11 97
"= Egzersiz yapmanin hastalik riskini Iyi 149  3.96 89 .78 247 435
55 (tehditleri) azalttig1 inanglari Orta/koti 100 3.87 .86
ccn:Egzersiz yararlarinin, egzersiz Iyi 149 3.97 88 1.19 247 237
Iz mallyetlmn Oniine gectigiyle alakali Orta/kétii 100 3.84 .85
g Inanglar '
o Egzersiz yapmama sakincalarina  Iyi 149 2.86 .84 -2.99 247 .003*
iligkin inanglar Orta/koti 100 3.21 97
Iyi 149 3.50 81 .73 247 .468

Spora yonelik tutum

* p<.001, p<.01

Orta/kotii 100 3.42 .80

Tablo 4.13°de verilen Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacag1 iizere aile hekimlerinin egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki
inanclar (t(247)=.53, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1
inanclart (t(247)=-.78, p>.05), egzersiz yararlarnin, egzersiz maliyetinin Oniine
gectigiyle alakali inanglart (t(247)=-1.19, p>.05) algilanan saglik durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir. Aile hekimlerinin ayni
zamanda spora yonelik tutum puanlarinda da algilanan saglik durumu agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir farkliliga rastlanmamaktadir (t(247)=.73, p>.05).

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik degerleri
(t(247)=4.04, p<.001) ve egzersiz yapmama sakincalarina iliskin inanglar
(t(247)=2.99, p<.01) algilanan saglik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar genel saglik degerlerinde sagligini “iyi”
olarak algilayan aile hekimlerinin lehine (X=3.94) iken egzersiz yapmama
sakincalarina iligkin inanglarda sagligini  “orta/kotii” olarak algilayan aile
hekimlerinin lehinedir (X=3.21). Baska bir ifade ile saghigmi iyi algilayan aile
hekimleri, digerlerine oranla, genel saglik degerlerinin daha iyi olduguna

inanmaktadir. Sagligin1 orta-kotii olarak algilayan aile hekimleri ise, digerlerine
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kiyasla, egzersiz yapmamanin sakincalarina daha ¢ok inanmaktadir.

4.14. Kronik Hastallk Durumu Degiskeni Acisindan Egzersiz Saghk inanclari

ve Spora Yonelik Tutum Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglari ile spora yonelik tutumlarinin kronik
hastalik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklililk  gosterip
gostermedigini anlamak icin yapilan Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testine iliskin bulgular

Tablo 4.14’de sunulmustur.

Tablo 4.14. Kronik Hastalik Durumu Degiskenine Iliskin Bagimsiz Gruplar icin t-
Testi Sonuglari

OLCEKLER ﬁ;‘;’gﬁk N X Ss. t Sd. p
Genel saslik deserleri Olan 85 3.64 119 -75 247 .452
g enel saghik degeriell Olmayan 164 3.75 1.08
‘-é" Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda Olan 85 4.03 96 -1.31 247 .192
S inanglar Olmayan 164 4.20 .96
| Egzersiz yapmanin hastalik riskini Olan 85 3.73 .89 -2.56 247.011*
)?‘;;n (tehditleri) azalttig1 inanglari Olmayan 164 4.02 .85
w2 Egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Olan 85 3.73 .85 -2.50 247.013*
5 Oniine gectigiyle alakali inanglar Olmayan 164 4.01 .86
@ Egzersiz yapmama sakincalarina iligkin ~ Olan 85 3.46 .84 6.09 247.000*
& inanclar Olmayan 164 2.77 .85
Spora yonelik tutum Olan 85 3.48 .73 .10 247 918

Olmayan 164 3.47 .84

*p<.001, p<.05

Tablo 4.14’de verilen Bagimsiz Gruplar igin t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacag1 iizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik
degerleri (t(247)=-.75, p>.05) ve egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglari
(t(247)=-1.31, p>.05) kronik hastalik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermemektedir. Aile hekimlerinin ayn1 zamanda spora yonelik tutum
puanlarinda da kronik hastalik durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga rastlanmamaktadir (t(247)=.10, p>.05).

Aile hekimlerinin egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig
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inanglart (t(247)=-2.56, p<.05), egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine
gectigiyle alakali inanglar (t(247)=-2.50, p<.05) ile egzersiz yapmama sakincalarina
iliskin inanglar (t(247)=6.09, p<.001), kronik hastalik durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli birer farklilik gostermektedir. Buna gore, kronik hastaligi olmayan
aile hekimleri, olanlara gore, egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri)
azalttigina (X=4.02) ve egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin 6niine gectigine
(X=4.01) daha ¢ok inanmaktadir. Kronik hastalig1 olan aile hekimleri de (X=3.46)
bdyle bir hastaligi bulunmayan aile hekimlerine (X=2.77) gore egzersiz yapmamanin

sakincalarina daha ¢ok inanmaktadir.

4.15. Koronaviriis Enfeksiyonu Ge¢cirme Durumu Degiskeni Acisindan Egzersiz

Saghk inanglari ve Spora Yonelik Tutum Bulgulari

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlarmnin
koronavirlis enfeksiyonu gegirme durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterip gostermedigini anlamak i¢in yapilan Bagimsiz Gruplar igin t-

Testine iliskin bulgular Tablo 4.15’de sunulmustur.

Tablo 4.15. Koronaviriis Enfeksiyonu Gegirme Durumu Degiskenine Iliskin
Bagimsiz Gruplar igin t-Testi Sonuglar

Koronaviriis

Enfeksiyonu X Ss. t Sd. P
Gegiren 1533.80 1.12 1.69 247 .093
Gecirmeyen 96 3.56 1.10

OLCEKLER

Genel saglik degerleri

% Egzersiz yapmamanin ciddiyeti Gegiren 153 4.05 .98 -1.95 247  .053
£ hakkinda inanglar Gegirmeyen 96 4.30 .92
+= Egzersiz yapmanin hastalik Gegiren 153384 .84 -1.91 247  .057
= riskini (tehditleri) azaltt1g . 9 4.06 .93
o0 - Gecirmeyen
S 1nan(;1a.r1 _ _
N~ Egzersiz yararlarinin, egzersiz ~ Gegiren 153 3.82 .83 -2.18 247  .030*
Z maliyetinin dniine gegtigiyle . 9% 4.07 .91
Eo alakal1 inanglar Gegirmeyen
M Egzersiz yapmama sakincalarina Gegiren 1533.05 .95 116 247  .246
iligkin inanglar Gecirmeyen 96 2.92 .84
Gegiren 153356 .77 237 247  .018*

Spora yonelik tutum Gegirmeyen 96 3.32 .84

*p<.05
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Tablo 4.15’de verilen Bagimsiz Gruplar i¢in t-Testi Analizi bulgularindan da
anlasilacagi iizere aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglarindan genel saglik
degerleri (t(247)=1.69, p>.05), egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglar
(t(247)=-1.95, p>.05), egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttigi
inanglan (t(247)=-1.91, p>.05) ile egzersiz yapmama sakincalarina iligkin inanglari
(t(247)=-1.16, p>.05) koronaviriis enfeksiyonu gecirme durumu agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermemektedir.

Aile hekimlerinin egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin 6niine gegtigiyle
alakali inanglari, koronaviriis enfeksiyonu ge¢irme durumu agisindan, enfeksiyonu
gecirmeyenlerin  lehine (X=4.07) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir (t(247)=-2.18, p<.05). Aile hekimlerinin spora yonelik tutumlar ise
koronaviriis enfeksiyonu gegirme durumu agisindan, enfeksiyonu gegirenlerin lehine
(X=3.56) istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gostermektedir (t(247)=2.37,
p<.05). Bu bulgulara gore, koronaviriis enfeksiyonu gecirme durumu aile
hekimlerinde egzersiz yararlarinin egzersiz maliyetinin Oniline gectigiyle alakali
inanglarin daha yiiksek olmasina neden olurken; enfeksiyonu gecirmeme durumu

spora yonelik tutumun daha yiiksek olmasina neden olmaktadir.

4.16. Egzersiz Saghk Inanclan ile Spora Yonelik Tutum Degiskeni Arasindaki
iliskiye Dair Bulgular

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inanglar1 ile spora yonelik tutumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski olup olmadigin1 anlamak i¢in ise kosulan Pearson

Korelasyon Analizi bulgular1 Tablo 4.16’da verilmistir.
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Tablo 4.16. Egzersiz Saglik Inanglar1 ile Spora Yénelik Tutum Degiskenine Iliskin
Pearson Korelasyon Analizi Sonuglari

- Spora Yonelik
OLCEKLER Tutum
Genel saglik degerleri .394™
Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda inanglar -.003
Egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglari .186™
Egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin 6niine gectigiyle alakali 164"
inanclar

Egzersiz yapmama sakincalarina iligkin inanglar .085
**p<.01

Tablo 4.16°da verilen Pearson Korelasyon Analizi bulgularina gore aile
hekimlerinin spora yonelik tutumlar1 ile egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda
inanglart ve egzersiz yapmama sakincalarina iligkin inanglar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>.05).

Aile hekimlerinin spora yonelik tutumlar ile egzersiz saglik degerleri arasinda
orta diizeyde pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=394, p<.01). Aile hekimlerinin spora yonelik tutumlar1 ile egzersiz yapmanin
hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inanglar1 arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=.186, p<.01). Aile hekimlerinin
spora yoOnelik tutumlar1 ile egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine
gectigiyle alakali inanglar1 arasinda da yine disiik diizeyde pozitif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=.164, p<.01). Bu bulgular, aile
hekimlerinin spora yonelik tutumlar ile egzersiz saglik inanglarinin -genel saglik
degerleri, egzersiz yapmanin hastalik riskini (tehditleri) azalttig1 inancglari ve egzersiz
yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniline gectigiyle alakali inanglar1 boyutlarinda-
birinde meydana gelecek artigin digerini de arttiracagi ve birinde meydana gelecek

bir azalmanin digerini de azaltacagi seklinde yorumlanabilmektedir.
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5. TARTISMA

Yapilan bu arastirmada, birinci basamak saglik kurulusu olan Aile Saghgi
Merkezleri’nde gorev yapan hekimlerin, demografik bilgileri belirlenerek, spora
katilimlar1 yoniindeki tutumlari, bakis agilart ve egzersiz saglik inang¢larmin
incelenmesine iliskin sonuglar incelenmis ve arastirmanin igerigi ¢ergevesinde

tartigilarak literatiirdeki diger calismalarla karsilagtirilmistir.

5.1. Spora Yénelik Tutum Olceginin Degerlendirilmesi
Gorey yeri degiskenine bakildiginda;

Arastirmada gorev yeri degiskeni incelendiginde; merkezde c¢alisan aile
hekimlerinin spora yonelik tutum puanlarinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
oldugu ve merkezde gorev yapan aile hekimlerinin ilgede gérev yapan hekimlere
gore spora yonelik tutumda daha olumlu bir fikre sahip olduklar1 goriilmektedir

(p<.05).

Duman (2021), Bayburt ilinde gorev yapan 249 Ggretmen ilizerinde yaptigi
calismada, merkezde gorev yapan 6gretmenlerin kdyde gorev yapanlara gore spora
yonelik tutum diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ortaya ¢ikan sonug

spora yonelik tutum konusunda bu ¢alismadaki bulgularla benzerlik gostermektedir.

Bir diger calismada ise; Sivrikaya ve Kilgik (2017) tarafindan Diizce’de
bulunan ilkdgretim okullarinda 6grenim goren dgrenciler iizerinde gerceklestirilmis
ve kdyde yasayan Ogrencilerin beden egitimi ve spor dersine yonelik tutumlarinin il
ve ilgede yasayan Ogrencilere gore daha olumlu oldugu belirtilmistir. Bu sonug

calisma bulgulariyla 6rtiismemektedir.

Giinliik bakilan ortalama hasta sayisi degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin spora yonelik tutum puanlarinda giinliik bakilan ortalama

hasta sayis1 degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmaktadir
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(p<.001). Aile hekimlerinin giinliikk ortalama baktiklar1 hasta sayisinin grup bazinda
arttikca, spora yonelik tutum ortalamalarinin farklilagtigi bu farklilagmanin giinliik
ortalama 81-90 ile 91 ve iistii hastaya bakan hekimlerin, 60-70 hastaya bakanlar gore
daha anlamli farklilik ortaya koydugu goriilmektedir. Bu durum, giinde en az 81
hasta bakmanin 60-70 hasta bakmaya kiyasla spora yonelik tutumu gii¢clendirdigi
anlamina gelmektedir. Ancak yapilan literatiir taramalarinda, ¢aligma bulgularini

benzer ve tersi yonde destekleyen literatiir ¢alismalarina rastlanilmamaktadir.

Diizenli egzersiz yapma degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin diizenli egzersiz yapma degiskeni agisindan spora yonelik
tutum puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve bu farkliligin,
diizenli egzersiz yapan aile hekimlerinin spora yonelik daha olumlu tutum

sergilediklerini ortaya koymaktadir (p<.001).

Combul (2021), COVID-19 pandemisi esnasinda 722 goniillii sedanter ve
sporcu birey iizerinde yaptigi arastirmasinda, sporcu bireylerin sedanter bireylere
gore spora yonelik tutum puanlarinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Ortaya

¢ikan sonug bu ¢alismadaki bulgularla benzerlik gostermektedir.

Polat (2020), Firat Universitesinde gérev yapan 343 kadin akademisyenin
katilimiyla gerceklestirmis oldugu c¢alismada, spora yonelik tutum Olgegine gore
kullanilmis olup diizenli egzersiz yapan ve spor yapmayan bireyler arasinda anlaml
fark oldugu belirtilmistir (p<.05). Literatiirde ortaya ¢ikan sonug¢ bu calismayla

paralellik gostermektedir.

Sarica (2019)’nin, Isparta’da 621 tiniversite Ogrencisi lizerinde yaptigl
calismada, 6grencilerin spora karsi tutum puanlar1 acgisindan aktif olanlarin inaktif
olanlara gore daha yiiksek oldugu belirtilmis olup ortaya ¢ikan sonu¢ bu calisma
bulgulariyla paralellik géstermektedir (p<.05).

Karadag (2012) calismasinda, 8.smif 6grencilerinin beden egitimi dersine olan
tutum puanlarinin 11. smif 6grencilerinin tutum puanlarindan daha yiiksek oldugu

gbzlemlenmistir.
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Singh ve Devi (2013) tarafindan yapilan ¢alismada da spor yapan dgrencilerin
spora yonelik tutumlari, spor yapmayan ogrencilere gore daha yiiksek oldugu

belirtmis ve bu sonug ¢alisma bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Egzersiz siklig1 degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin spora yonelik tutum puanlarinin, egzersiz sikligi degiskeni
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi ve en diisiik grubun,
diizensiz egzersiz yapan aile hekimlerinin oldugu, bu durumun spora yonelik tutum
acisindan da olumsuz durumu yansittigi sdylenebilmektedir. Fakat her giin diizenli
egzersiz yapanlarin, yalnizca diizensiz egzersiz yapanlara gore daha olumlu bir

duruma isaret ettigi belirtilmektedir (p<.001).

Polat (2020), 343 akademisyen ile gergeklestirdigi ¢alismasinda, spora yonelik
tutum OSlgegindeki spora ilgi duyma, sporla yasama ve aktif spor yapma degiskeni
acisindan farklilagsma istatistiki agidan anlamli kabul edilmistir (p<.05). Ancak bu
calisgmada en yiiksek puana sahip grubun ara sira spor yapanlar oldugu
goriilmektedir. Ortaya ¢ikan bu sonu¢ calisma bulgularinda belirtildigi gibi en
yiiksek puana, 2 haftada bir alt boyutuna sahip aile hekimlerinin oldugu goriilmekte

ve calisma bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Imamoglu (2011), aktif olarak spor yapan ve yapmayan ortadgretim
ogrencilerinin Beden Egitimi ve Spora karsi tutumlarmi karsilattirdigl arastirmada
diizenli olarak spor yapan 0grencilerin spor yapmayan dgrencilere gére daha olumlu
davranisg sergilediklerini belirtmektedir. Ortaya c¢ikan sonu¢ bu ¢aligmadaki
bulgularla benzerlik gostermektedir.

Zengin (2013), Cocuk ve Genglik Merkezlerinde hizmet alan 12-18 yas arasi
cocuklarin Beden Egitimi ve Spor dersine iligkin tutum diizeylerini inceledigi
calismasinda, diizenli spor yapan O&grencilerin yapmayanlara spora yonelik

tutumlarinin daha ytiksek diizeyde oldugu bildirmistir.

Varol (2017), Bartin Universitesi dgrencilerinin spor yonelik tutum 6lgedi spor

yapma degiskeni acisindan diizenli spor yapanlarin puan ortalamasi en yiiksek,
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oldugu belirtilmektedir. Ancak calisma bulgularinda belirtildigi gibi en yiiksek
puana, 2 haftada bir alt boyutuna sahip aile hekimlerinin oldugu goriilmekte ve

calisma bulgulariyla benzerlik géstermektedir.

5.2. Egzersiz Saghk inan¢ Modelinin Degerlendirilmesi

Gelir durumu degiskenine bakildiginda;

Yapilan arastirmada; geliri giderlerine esit olan aile hekimleri ile geliri
giderlerinden fazla olan aile hekimleri adina anlamlilik oldugu ve bu durumun geliri
giderlerinden az olan hekimleriyle karsilastirildiginda gegerli oldugu goriilmektedir
(p<.001). Bu sonuglara gore geliri giderlerinden az olan aile hekimlerinin, genel

saglik degerlerine iliskin inang¢lari konusunda en az grubu yansittig1 belirtilmektedir.

Yilmaz (2019) Isparta ilinde bulunan ii¢ Aile Sagligi Merkezine kayith 18 yas
ve tizeri 350 hasta katilimciyla yaptigi ¢alismasinda, katilimcilarin gelir durumu
degiskeninde istatistiksel acidan anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir (p>.05).

Ortaya ¢ikan sonug bu ¢alisma bulgulariyla paralellik géstermemektedir.

Ciftei (2020), “Saglik Inang Modeline Dayali Egitim Programimin Universite
Ogrencilerinin Fiziksel Aktivite inan¢ ve Davranislarina Etkisi” baslikli deney ve
kontrol grubu olmak iizere 129 6grencinin katilimiyla gerceklestirdigi ¢alismasinda,
her iki grubunda gelir diizeyinin orta diizeyde oldugu belirtilmistir. Bu sonug ¢alisma

bulgulariyla 6rtiismemektedir.

Aktas (2021)’mm Gaziosmanpaga EgZitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne bagvuran 331 saglikli goniillii bireylerle gergeklestirdigi ¢alismasinda
egzersiz saglik inanclart alt boyutundan genel saglik degerlerinde gelir durumu

degiskeni agisindan anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.

Gorev yeri degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkindaki inanglari, gérev

yeri degiskeni agisindan incelendiginde; ilgede gérev yapan aile hekimleri adina
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faydali bulundugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi belirtilmektedir
(p<.05).

Doner’in 2019 yilinda yaptig1 ¢alismasinda, il merkezinde yasayan hastalarin
algilanan ciddiyet ve saglikla ilgili onerilen aktiviteler alt boyut puanlarinin daha
yiiksek, algilanan engeller puan ortancasinin daha diisiik oldugu belirlenmis olup,
hastalarin hastaligi kabul 6lgegi ile saglik inang modeli 6lgegi puanlari arasindaki
iliski incelendiginde ise; saglik inang modeli 6l¢egi algilanan engeller alt boyutu ile
HKO arasinda negatif yonlii, zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmistir (p<.05).

Demir (2019), Omer Halis Demir Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Acil
Servis Unitesi’ne bagvuran 297 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismasinda, bireylerin biiyiik
cogunlugunun (%49.8) sehir merkezinde ikamet ettigi belirtilmekte olup bu sonucun

calisma bulgulariyla benzerlik gostermedigi agiktir.

Giinliik bakilan ortalama hasta sayisi degiskenine bakildiginda;

Bu arastirmada, giinliik 71-80 ile 91 ve iistii hastaya bakan aile hekimleri
arasinda; egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin Oniine gectigiyle alakali inang
diizeyleri 91 ve stii hastaya bakan hekimler adina anlamli farklilik gostermektedir.
Bagka bir ifade ile diger gruplarin inang diizeyleri birbirine benzerken, 91 ve lstii
hastaya bakan hekimlerin egzersiz yararlarinin egzersiz maliyetinin 6niine gegtigine

71-80 hastaya bakan aile hekimlerinden daha ¢ok inanmakta oldugu belirtilmektedir.

Ancak yapilan literatiir taramalarinda, calisma bulgularimi benzer ve tersi

yonde destekleyen literatiir calismalarina pek rastlanilmamaktadir.

Diizenli egzersiz yapma degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin egzersiz yapmamanin ciddiyeti (p<.001) ve hastalik riskini
(tehditleri) azalttigi hakkindaki inanglar1 (p<.01), genel saglik degerleri (p<.01) ile

egzersiz yararlarinin, egzersiz maliyetinin oOniine gegctigiyle alakali inanglarinin
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(p<.05), diizenli egzersiz yapan aile hekimleri i¢in istatistiksel olarak anlamli

farklilik gosterdigi ifade edilmektedir.

Aktas (2021)’in Gaziosmanpasa Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’ne bagvuran 331 hasta iizerinde yaptig1 c¢alismasinda, 179 hastanin
diizenli egzersiz yaptigi 165 hastanin ise bu eylemi diizensiz gerceklestirdigi
belirtilirken, her giin diizenli olarak egzersiz yapan hastalarin, diizensiz egzersiz
yapan hastalara kiyasla genel saglik durumlar ile ilgili olumlu diisiincelere sahip
olduklari, egzersizin sagliklar1 i¢in hastalik riskini azalttigi, bununla beraber
yasamlarin1 daha saglikli gegirebilmek ve daha az saglik giderleri olusturmak igin
egzersizi yasam sekli haline getirdiklerini ifade etmistir. Bu c¢aligmada da benzer
sekilde diizenli egzersizin hastalik riskini azaltmasina yonelik inanglarinin yiiksek
oranda olmasi ile birlikte egzersiz yarar maliyetine olan inanglar1 ve genel saglik
degerleri lizerinde de olumlu yonde etkisi oldugu ortaya ¢ikmigtir. Ortaya g¢ikan

sonu¢ bu ¢aligmadaki bulgular1 destekler niteliktedir.

Baska bir ¢alismada Al-Naggar vd., (2015), Malezya’daki bir hastaneye
bagvuran hastalarin %36,9’unun yasamlarinda diizenli fiziksel aktiviteye yer
verdikleri bildirilmistir. Bu calismaya katilan 249 aile hekiminin ise yalnizca
119’nun (%47,8) diizenli egzersiz yaptigi, 130’unun (%52,2) ise egzersizi diizenli
olarak yapmadig1 yaptig1 tespit edilmistir.

Egzersiz stklig1 degiskenine bakildiginda;

Aile hekimlerinin, genel saglik degerleri alt boyutunda en diisiik grup diizensiz
egzersiz yapan aile hekimleriyken, bu gruplar arasinda haftada 1-2 kez egzersiz
yapan aile hekimleri adina istatistiksel olarak anlamlilik bulundugu belirtilmektedir
(p<.05). Egzersiz yapmamanin ciddiyeti hakkinda en diisiik inanca sahip olan grup 2
haftada 1 egzersiz yapan aile hekimleri iken en yiiksek inanca sahip olan grup ise
haftada 1-2 kez egzersiz yapan aile hekimlerinin oldugu goriilmektedir. Bu iki grup
arasinda ayni alt boyut agisindan, haftada 1-2 kez egzersiz yapanlarin inanglarinda

anlamli bir farklilik goriillmektedir (p<.05).
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Yilmaz (2019) Isparta ilinde bulunan ii¢ Aile Saglhigi Merkezine kayitlt 350
hasta iizerinde yaptig1 calismasinda, ESIM 6lcegi alt boyutlarindan genel saglik
degerinin her giin diizenli egzersiz yapanlar i¢in anlamli etki ettigini belirtmistir

(p<.05). Ortaya ¢ikan sonug bu ¢alismadaki bulgularla benzerlik gostermemektedir.

Aktas (2021) ¢alismasinda, egzersiz sikliginin genel saglik degiskeni acisindan
anlaml farklilig1 olusturamadigini ancak her giin diizenli olarak egzersiz yapanlarin
genel saglik degerlerinin, diger siklikta egzersiz yapanlara gore anlamlilik
derecelerinin daha yiiksek oldugunu ve diger gruplar arasinda genel saglik alt
boyutunun puan degerlerinin fark olusturmadigini belirtmistir. Ortaya ¢ikan bu sonug
bulgularla benzerlik gostermemektedir. Bununla birlikte ciddiyet puani her giin,
diizensiz ve haftada 1-2 kez egzersiz yapanlarin digerlerine kiyasla diistikliigii tespit

edilmistir. Bu sonug¢ ¢alisma bulgulariyla ortiismemektedir.

Algilanan saghk durumu degiskenine bakildiginda,

Aile hekimlerinin egzersiz saglik inancglar1 alt boyutlarindan genel saglik
degerleri (p<.001) ile egzersiz yapmama sakincalarina iliskin inanglar1 (p<.01),
algilanan saglik durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir. Bu farklilik genel saglik degerlerinde sagligini “iyi” olarak algilayan
aile hekimleri adina olumlu olarak sonuglanirken, egzersiz yapmama sakincalarina
iligkin inanglarda saghgmi “orta/kotii” olarak algilayan aile hekimlerinin lehine

oldugu goriilmektedir.

Yilmaz (2019), Isparta ilinde bulunan iic Aile Saghigi Merkezine kayitl 350
hasta iizerinde yaptig1 ¢alismasinda, ESIM alt boyutlarindan genel saglik degerleri ve
egzersiz yapmama sakincalarina iligkin alt boyutunun saglik algisina gére anlaml
diizeyde farklilik gosterdigini belirtirken, Doner (2019)’in diyabet hastalar1 iizerinde
yaptig1 c¢alismasinda da genel saglik alt boyutunda ayni anlamliligin oldugu
belirtilmektedir. Bu literatiir sonuglar1 ¢alisma bulgulariyla 6rtiismektedir (p<.05).

Limaroon ve Watakakosol (2019) Saglik Inang Modelini kullandiklari

caligmalarinda, katilimcilarin %17,7’sinin egzersiz yapmamay1 sagliklari igin bir

82



tehdit olarak kabul ettikleri ve hastaliga yakalanmada bir faktor olarak gordiikleri

belirtilmektedir. Bu sonug ¢alisma bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Aktas (2021) calismasinda, katilimcilarin genel saglik algisinin fiziksel
aktiviteyle arttigi, bu artisin sagliklar1 ile ilgili kaygi diizeylerini diislirdiigii,
sagliklart icin daha pozitif disiincelere sahip olduklar1 ve egzersiz yapmamanin
viicutta meydan getirecegi engellerle daha az karsilastiklar1 belirtilmekte olup

calisma bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Koronaviriis enfeksiyonu gecirme degiskenine gore;

Aile hekimlerinin spora yonelik tutumlari, koronaviriis enfeksiyonu gecirme
degiskeni agisindan, enfeksiyonu gecirenler i¢in anlamli farklilik gosterirken (p<.05),
bu bulgular neticesinde, koronaviriis enfeksiyonu gegirmeyen hekimlerin spora

yonelik tutumlarinin daha yiiksek olmasina neden oldugu goriilmektedir.

Cek (2021), 217’si kadin, 78’1 erkek olan toplam 295 kisinin katilimi ile Covid-
19 tanis1 alan 54 dahili ve cerrahi boliim ile pratisyen hekimler iizerinde yaptig
caligmasinda, Covid-19 dénemi sonrasinda spor yapma alisgkanliklarinda degisiklik
oldugu, bu degisikligin daha ¢ok erkeklerde goriildigii ve Covid-19 dénemi
sonrasinda spor yapmaya baslama oraninin %7,1 oldugu belirtilmektedir. Bu sonug,

¢alisma bulgulariyla ortiismemektedir.

Baykus (2021), 155’1 kadin ve 189°u erkek katilimci olmak iizere toplam 344
taekwondo sporcularimin katilmiyla gergeklestirildigi ¢alismada, grubun fiziksel
aktivite diizeyleri incelenmis ve Covid-19 enfeksiyonu gecirmeyen sporcularin
fiziksel aktivite diizeyi, enfeksiyonu gecirenlerden daha yiiksek ciktigi belirtilmistir.

Bu sonug ¢alisma bulgulariyla paralellik gostermemektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Aragtirma bulgular1 neticesinde; il merkezinde gorev yapan aile hekimlerinin
spora yonelik tutumlarinin yiiksek oldugu ve giinliik hayatlarinda diizenli bir sekilde
haftada minimum 1-2 kez spora zaman ayiran hekimlerin de spora kars1 tutumlariin
pozitif yonde gelistigi belirlenmistir. Egzersiz saglik inancinda ise gelir durumu
istenilen seviyede olan hekimlerin bir yandan genel saglik durumlar ile ilgili olarak
kendilerini iyi hissettikleri diger yandan ilgede gorev yapan hekimlerin egzersiz
yapmamanin sagliklari agisindan olumsuz bir durum yaratacagina inandiklari ve
bundan 6tiirli yasamlarinda egzersize daha fazla zaman ayirdiklari saptanmistir. Ayni
zamanda gilinliikk bakilan hasta sayis1 fazla olan hekimlerin giin igerisinde az
hareketlilikten dolay: yasadiklari sikintilari, egzersiz ile ortadan kaldiracaklarina olan
inanglarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica yasam rutinlerinde diizenli olarak
haftada en az birkac¢ kez egzersize zaman ayiran hekimlerin genel saglik durumlari
ile ilgili olarak gerek bedensel gerekse psikolojik olarak egzersizin kendileri
acisindan olumlu yonde katki sagladigi diisiincesine sahip olduklar1 ve bununla
birlikte engel sayilabilecek maddiyat faktoriiniin de s6z konusu olmadigi ortaya

cikmustir.

Buradan yola ¢ikarak; is ortamindaki mevcut yogunlugun azaltilmasi, maddi
olanaklarin 1iyilestirilmesi ve sosyal imkanlarin genisletilmesi sayesinde aile
hekimlerinin spora yonelik olumlu tutumlarinin daha da artacagi ve bu
diizenlemelerin egzersiz saglik inanclari iizerinde de pozitif yonde bir etki yaratacagi

sonucuna ulagilmistir.
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Oneriler

1. Aile hekimlerinin spora karsi bakis agilar1 ve tutumlarinin hastalarini spora
yonlendirmede 6nemli oldugundan bu aragtirmanin bir benzeri Tiirkiye’deki
biitiin illeri kapsayacak sekilde uygulanabilir veya aile hekiminin sayisinin

daha fazla oldugu 6rneklem gruplari kullanilarak ¢alisma genisletilebilir.

2. Ayni ilde bulunan devlet hastanelerinde ya da 6zel hastanelerde gorev yapan

hekimler ile aile hekimleri arasinda karsilastirma yapilabilir.

3.  Aile hekimleri, spora yonelik tutumlarmin ve egzersiz saglik inanglarinin

olumlu yonde gelismesi amaciyla hizmet i¢i egitimlere tabi tutulabilirler.

4.  Literatiir incelendiginde aile hekimlerinin ¢ogunda yas degiskeni agisindan
kaynaklar mevcutken, cinsiyet degiskeni agisindan bu durum i¢in sinirlilik s6z
konusu oldugu gozlemlenmis dolayisiyla bu degisken ile ilgili daha fazla

calisma yapilmasina ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir.

5. Ginliik bakilan ortalama hasta sayisi alt boyutunda literatiir ¢aligmalarinda
siirlilik oldugu ve bu alt boyutla ilgili yapilacak yeni ¢alismalarin literatiire

katk1 saglayacag diigiiniilmektedir.
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Ek 2. Egzersiz Saghk inan¢ Modeli ve Spora Yénelik Tutum Olgegi

AILE HEKIMLERININ SPORA YONELIK TUTUMLARI VE EGZERSIZ SAGLIK
INANCLARININ DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDAKI ANKET FORMU

Degerli Katilimct,

Bu arastirma, siz birinci basamak aile sagligi merkezlerinde goérev yapan hekimlerin
spora katilimlariniz, spora yonelik tutumlariniz ve egzersiz saglik inanglarinizi etkileyen
faktorleri belirlemek amaciyla yapilacaktir. Arastirma goniillik esaslt olup size ait bilgiler
herhangi biriyle paylasilmayacaktir. Bu arastirma kapsaminda toplanan veriler bilimsel
yazina katki sunacaktir. Dolayisiyla ankette her soruya vereceginiz yanit son derece
onemlidir. Anketteki tiim sorularin dogru veya yanlis bir cevabi yoktur. Onemli olan sizin ne
diisiindiiglinlizdiir. Bundan dolay1 asagida bulunan sorulara verilen her bir cevabin bilimsel
bir calismayr mutlak derecede etkileyeceginden, siz degerli katilimcilardan size en uygun
secenegi isaretlemeniz ve acik uclu sorularda belirtilen yerleri doldurmaniz istenmektedir.

Katkilarinizdan dolay1 simdiden tesekkiir ederiz.

Fidan KILIC
MAU Lisansiistii Enstitiisii Yiik. Lis. Ogr.

Doc¢. Dr. C. Giilbin ESKIYECEK
MAU BESYO Ant. Egt. Bol.
Yiiksek Lisans Tez Danismam

*Yasmiz:.........

*Boy Uzunlugunuz:.............. cm Viicut Agirhgmiz:............. kg

*Cinsiyetiniz: D Kadin D Erkek

*Medeni durumunuz: D Evli D Bekar D Bosanmig
*Gelir durumunuz:.......c.ceevveeinnenen

*Gelir diizeyinizi belirtmek istemezseniz eger liitfen asagidaki seceneklerden birini
isaretleyiniz:

D Gelir giderden az
D Gelir gidere esit
D Gelir giderden fazla
*Gorev yaptigimiz yer: Merkez(Artuklu)

Degil ise liitfen gorev yaptiginiz ilgeyi belirtiniz:



*Sigara iciyor musunuz? D Evet D Hayir

Kag yildir?.....cooeeeneee
Daha once icip biraktiysaniz liitfen belirtiniz:........................ adet/y1l
*Kamu alt grubu: D Aile Hekimi D Uzman Aile Hekimi

*Giinliik bakilan ortalama hasta sayimmz:
(] 60-70 (J7-80 ) 8190 [ 91-100 [ ] 101 veiisti
*Kisi bazinda ortalama muayene siireniz:

D 1-4 dk D 5-9 dk E] 10-14 dk

*Diizenli olarak yaptigimiz herhangi bir spor aktivitesi/egzersiz veya katildigimz bir
spor faaliyeti var mi?

D Evet D Hayir

*Yamitiniz evet ise bu aktivitenin ne oldugunu (adim) ve siiresini liitfen belirtiniz:

*Yamtimiz evet ise ne kadar siklikta yaptigimizi liitfen belirtiniz:

D Her giin diizenli

(] Haftada 1-2

D Haftada 3-4

D 2 haftada

D Diizensiz
*Algilanan saghk durumunuz: D Iyi D Orta D Kot
*Kronik hastaliginiz var m?

D Evet D Hayir

Var ise litfen belirtiniz:

* Koronaviriis enfeksiyonu ge¢irdiniz mi?

D Evet D Hayir
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EGZERSIiZ SAGLIK INANC MODELI

Asagidaki sorular1 kendinize en uygun kutucuga’’ X’ koyarak yanitlayiniz.

Biraz

Hic

Oldukc¢a
Cok Fazla

Sik Sik

1. Saglhigimizla ne kadar ilgilisiniz?

2. Sagligimizi  ne kadar diisiinityorsunuz?

3. Sagliginiza ne kadar dikkat ediyorsunuz?

4. Kalp krizi gegirmek ne kadar ciddi bir durumdur?

5. Felg gecirmek ne kadar ciddi bir durumdur?

6. Kanser olmak ne kadar ciddi bir durumdur?

7. Egzersiz yapmanin yiiksek tansiyondan korunmaniza ne
kadar yardime1 olacagini diisiintiyorsunuz?

8. Egzersiz yapmanin diyabetten korunmaniza (ya da diyabeti
kontrol altina almaniza) ne kadar yardimei olacagini

9. Egzersiz yapmanin Kalp krizlerinden korunmaniza ne
kadar yardimci olacagini diisiiniiyorsunuz?

10. Egzersiz yapmanin felgten korunmaniza ne kadar
yardimct olacagini diisiiniiyorsunuz?

11. Egzersiz yapmanin kanserden korunmaniza ne kadar
yardimct olacagini diisiiniiyorsunuz?

12. Sizce egzersiz yapmak sizi kilo almaktan ne kadar korur?

13. Egzersiz yapmanin sagligimizin daha iyi olmasinda ne
kadar yardimci olacagini diisiintiyorsunuz?

14. Gelecekte hastaliklardan korunmak i¢in egzersiz
yaparak bedel (zaman ayirmak ve tembelligin tistesinden
gelmek gibi) 6demeye deger mi?

15. Daha iyi bir saghga sahip olmak igin egzersiz
yapmanin bedelini (zaman harcamak ve tembelligi birakmak
gibi) 6demeye deger mi?

16. Daha iyi bir yasam kalitesine sahip olmak igin egzersiz
yaparak bedel (zaman ayirmak ve tembelligin tistesinden
gelmek gibi) 6demeye deger mi?

17. Daha uzun yasamak i¢in egzersiz yaparak bedel
(zamana ayirmak ve tembelligin iistesinden gelmek gibi)
odemeye deger mi?

18. Daha iyi goriinmek igin egzersiz yaparak bedel (zaman
ayirmak ve tembelligin tstesinden gelmek gibi) 6demeye
deger mi?
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19. Egzersiz yapmanin zor oldugunu disiinsem de,
gelecekte hastaliklardan korunmak igin egzersiz yapmaya
deger.

E
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20. Yiiksek tansiyon hastasi olabileceginizi diistiniiyor
musunuz?
21. Diyabet (seker hastasi) olabileceginizi diisiiniiyor
musunuz?
22. Kalp krizi gegirebileceginizi diistiniiyor musunuz?
23. Felg gecirebileceginizi diisiiniiyor musunuz?
24. Kanser olabileceginizi diistiniiyor musunuz?
25. Kilo olabileceginizi diigiiniiyor musunuz?
SPORA YONELIK TUTUM OLCEGI
- . .
s s g s c B
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1. Evim igyerine ¢ok uzak degil ise yiiriiyiis ya da
bisikleti tercih ederim.

2. Sporu manevi oldugu kadar maddi kazang igin de
yaparim.

3. Spor yapmadigim giinler kendimi ruhen eksik
hissederim.

4. Sporun fiziksel, fizyolojik ve psikolojik faydalar
olduguna inanirim.

5. Spor faaliyetlerine zorlama olmadan goniilden
katilirim.

6. Kurum takimlarinda her zaman yer almak isterim.
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7. Spordaki bagsarimin en az isteki basarim kadar
olmasimi isterim.

8. Spor agirlikli yaymn yapan televizyon kanallarmi tercih
ederim.

0. Sadece tek bir spor bransina degil birden ¢ok bransa
ilgi duyarim.

10. Haftada en az bir giin fiziksel aktivite (spor) yaparim.

11. Yaz aylarinda giinlerimi spor yaparak gegiririm.

12. Diger arkadaglarimi da spor yapmaya tesvik ederim.

13. Sportif basarinin getirdigi sosyal statii beni
gururlandirir.

14. Biiyiik spor organizasyonlarini (olimpiyat vb.)
keyifle takip ederim.

15. Spor yapmak igin ille de yanimda birinin olmasi
gerekmez.

16. Yaptigim sporu elit (milli) sporcu olarak yapmay1
hep hayal etmisimdir.

17. Spor faaliyetlerine, uzman kisiler yonetmese de
katilimer olurum.

18. Sporu hayattan zevk alma amaci olarak goriiriim.

19. Sporun zararli aliskanliklardan uzak durmamda etkisi
vardir.

20. Brangimin en iyi sporcularini kendime rol model
alirim.

21. Evden disar1 ¢gikamadigim zamanlarda ev sartlarinda
aktivite yaparim.

22. Bos zamanlarimu spor ile degerlendiririm.

23. Katilimc1 olamadigim spor dallarini da izlemekten
keyif alirim.

24. Spor ortaminda kisiligimin daha da gii¢lendigini
hissederim.

25. En saglam dostluklarin spor ortaminda dogduguna
inanirim.
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Ek 3. Mardin il Saghk Miidiirliigii izin Belgesi

MARDIN iL SAGLIK MUDURLUGU’NE

Mardin Artuklu Universitesi - Sosyal Bilim. Enst tarafindan bir arastirma anketi nedeniyle
mudiirligiiniize basvurma geregi hasil olmustur. Arastirma birinci basamak saglik kurulusu olan Aile
Sagligi Merkezleri'nde  gdrev yapan hekimlerin, spora katiimlari yoniindeki tutumlar ve egzersiz
saglik inanglarinin incelenmesi konusunu icermekte olup 2021 yilinda Mardin ili merkezinde ve on
ilgesinde bulunan ortalama 350 civarindaki aile hekimleri tizerinde yapiimasi planlanmaktadir.

Goniilliillik esash olarak yapilmasi planlanan bu calismada veri toplama araci olarak elden
anket formu uygulanacaktir. Ankette katilimcilarin sosyo -demografik 6zelliklerine yonelik sorularla (
cinsiyet, yas, medeni durum, gocuk durumu, gelir durumu, kronik rahatsizlik, algilanan saghk durumu
vb.) beraber iki ayri anket formu da uygulanacaktir. Boylelikle aile hekimlerinin spora yénelik tutum
algisi ile bunlar iizerinde etkili olan ézellikler ve spora yonelik tutum &lcegi iligkisi bashg: altinda,
uygulanacak olan dlgekler , aile hekimlerinin spora katiim durumu,spor yapma sikliklari,katihim
gosterdigi spor dali, spor yapmak icin ayrilan siire ,spor aktivitelerinin gerceklestigi alan ve spora
yonelik tutum olgegi iliskisi iizerinden ekte sundugumuz anket sorulari hazirlanmistir. Ayni zamanda,
hekimlerin hastalarina fiziksel aktivite &nerisinde bulunurken, kendi yasamlarinda fiziksel aktiviteye
ne kadar yer verdiklerine ve hastalarina sportif aktiviteyi neden tavsiye ettiklerine dair bilgilere
ulagmada 11k tutacaktir.

Bu baglamda yapilacak olan, bu aragtirmanin benzer alanda ve konuda calisma yapacak
olan arastirmacilari aydinlatacagi ve ortaya cikacak bulgularin literatiire katki saglayacag
diistiniilmektedir. Dolaysiyla da, aile hekimlerinin egzersiz davraniglarina iliskin elde edilen verileri ile
egzersiz saglik inang model 6lcegi arasinda baglanti kurulmaya calisilacaktir.

Bu nedenle uygun goriilmesi dahilinde gerekli izinlerin verilmesini arz ederiz.
05/ 04/2021
Fidan KILIG

M. A.U Sosyal Bilim. Enst. Yiiksek Lisans Ogr
Adres:

Telefor

Mail: fi
¢
EK: Egzersiz Saglik inang Ornegi

Anket Formu MARDIN fLSAGLIK MOD
SAOL:(‘}%CDORLOOC EVRAK BIRDM
04/04/2021 15’.46.'!-9‘70’39072-000
99
MR e mneTan
BAJKANLIGK
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Ek 4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BiLGILENDIiRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildigimiz galigma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Aile Hekimlerinin

Spora Yonelik Tutumlari ve Egzersiz Saglik Inanglarinin Degerlendirilmesi”dir. .Bu ¢aligma,
Antrendrliik Egitimi Bolimii 6gretim elemanlarindan Dog. Dr. C.Giilbin ESKIYECEK’in tez
danismanligini yaptig1 Fidan KILIC tarafindan yiiriitiilen bir caligmadir. Bu galigmanin amaci,
Mardin il merkezi ve ilgelerinde gorev yapan aile hekimlerinin spora yonelik tutumlari ve
] insanlarin saghigina yonelik davranis tutumu olarak ifade edilen, saglik inang modeli {izerine
diigiincelerinin belirlenmesidir. Bu calismaya katilirsamiz sizden 15 dakika kadar zaman
" ayirmaniz istenecektir. Bu ¢aliymada sizden sosyo- demografik dzelliklere yonelik sorular ile iki
farkli dlgekteki sorulara uygun ve dogru cevaplar vermeniz beklenmektedir. Calismaya katilim
tamamen goniillilik esasina dayanmaktadir. Sizden kimlik belirleyici higbir bilgi
istenmeyecektir. Cevaplariniz tamamen gizli tutulacak ve sadece arastirmacilar tarafindan

degerlendirilecek ve elde edilecek bilgiler bilimsel yayimlarda kullanilacaktir.

Calisma, kigisel rahatsizlik verecek unsurlar icermemektedir. Ancak, galisma sirasinda
sorulardan ya da herhangi bir nedenden &tiirii kendinizi rahatsiz hissederseniz ¢alismay1 yarida
birakabilirsiniz. Caligma sonunda, bu galismayla ilgili sorulariniz cevaplanacaktir. Bu galigmaya
katildiginiz igin simdiden tesekkiir ederiz. Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak ve
sorularmiz igin Fidan KILIC yiiksek lisans dgrencisi 0 507 5690669 ve fidanurettin@gmail.com

ile iletisim kurabilirsiniz.

Bu calismaya tamamen goniillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman yarida kesip
ctkabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amagl yayimlarda kullanmilmasin kabul
ediyorum.

Ad-Soyad Tarih Imza
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