
 

 

 

T.C. 

ADNAN MENDERES ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

AYDIN ĠLĠ MERKEZ ECZANELERĠNDE 

REÇETESĠZ SATILAN ALTERNATĠF TIP 

ĠLAÇLARINDAN SATIN ALAN KĠġĠLERĠN 

BEKLENTĠLERĠ VE BĠLGĠ DÜZEYLERĠNE 

YÖNELĠK ANKET ÇALIġMASI 
 

 

UZMANLIK TEZĠ 

Dr. AyĢen AKCAN 

 

DANIġMAN 

Prof. Dr. Serpil DEMĠRAĞ 

 

AYDIN-2015 



 

T.C. 

ADNAN MENDERES ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

AĠLE HEKĠMLĠĞĠ ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

AYDIN ĠLĠ MERKEZ ECZANELERĠNDE 

REÇETESĠZ SATILAN ALTERNATĠF TIP 

ĠLAÇLARINDAN SATIN ALAN KĠġĠLERĠN 

BEKLENTĠLERĠ VE BĠLGĠ DÜZEYLERĠNE 

YÖNELĠK ANKET ÇALIġMASI 

 

UZMANLIK TEZĠ 

Dr. AyĢen AKCAN 

 

DANIġMAN 

Prof. Dr. Serpil DEMĠRAĞ 

 

AYDIN-2015 

 



 

i 
 

TEġEKKÜR 

Hekimlik mesleğinin öğrenilmesinde ara kademelerden biri olan asistanlık 

eğitimin sonuna gelmiĢ bulunuyorum. Mesleğimin ayrıntılarını öğrenmek ve hastalarıma 

zarar vermeden faydalı olmak için önümde aĢmam gereken birçok engel olduğunun 

farkında olarak; 

Uzmanlık eğitimi boyunca ilminden faydalandığım, insani ve ahlaki değerleri ile 

de örnek edindiğim, yanında çalıĢmaktan onur duyduğum ve ayrıca tecrübelerinden 

yararlanırken göstermiĢ olduğu hoĢgörü ve sabırdan dolayı değerli hocam, Prof. Dr. Serpil 

Demirağ‟a ve bölümümüzdeki diğer hocalarıma,  

Birlikte çalıĢmaktan zevk aldığım hemĢire hanıma ve asistan arkadaĢlarıma; Bu 

günlere gelmemde büyük pay sahibi olan annem ve babama, Her konuda bana yardımcı 

olan eĢim Salih Akcan‟a, beni sabırla bekleyen çocuklarım Mustafa Necati ve Ertuğrul‟a 

teĢekkürlerimi sunarım.  

Dr. AyĢen AKCAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ii 
 

ĠÇĠNDEKĠLER 

TEġEKKÜR ................................................................................................................................ i 

TABLO DĠZĠNĠ ......................................................................................................................... iv 

KISALTMALAR DĠZĠNĠ ........................................................................................................ vii 

EKLER DĠZĠNĠ ....................................................................................................................... viii 

1. GĠRĠġ ...................................................................................................................................... 1 

2. GENEL BĠLGĠLER ................................................................................................................ 6 

2.1.Tarihçe  ................................................................................................................................. 6 

2.2. Bitkisel tedaviler  ................................................................................................................. 7 

2.3. Hukuki boyut  ...................................................................................................................... 8 

2.4. Türkiye‟de eczacılık ............................................................................................................ 9 

2.4.1. Eczacılık Tarihi ................................................................................................................ 9 

2.4.2. Ġlaç nedir?  ...................................................................................................................... 10 

2.4.3. Eczanelerde uygulama .................................................................................................... 11 

2.4.3.1. Reçeteli ilaçlar  ............................................................................................................ 12 

2.4.3.2. OTC (Over The Counter-Tezgâh Üstü Ġlaçlar)............................................................ 12 

2.4.3.3. BTC (Behind The Counter-Tezgâh Arkası Ürünler) ................................................... 14 

2.4.4. Ülkemizde Ġlaç kullanımı ............................................................................................... 14 

2.4.5. Ülkemizde Ġlaç Piyasası.................................................................................................. 15 

3. GEREÇ VE YÖNTEM ......................................................................................................... 16 

3.1. ÇalıĢma Tasarımı ..................................................................................... ..........................16 

3.2. Veri Toplama Formu ......................................................................................................... 14 

3.3. Ġzinler ................................................................................................................................. 17 

3.4. Ġstatistiksel Değerlendirme ................................................................................................ 17 

4. BULGULAR ........................................................................................................................ 18 

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri .............................................................................. 18 

4.2. Katılımcıların eczaneden aldıkları ürünün özellikleri ....................................................... 21 

4.3. Katılımcıların Ġlaç Kullanımı............................................................................................. 28 



 

iii 
 

4.4. Katılımcıların Sağlık ArayıĢları ........................................................................................ 31 

4.5. Katılımcıların TAT (Tamamlayıcı-Alternatif Tıp) Tercihleri ........................................... 36 

4.6. Katılımcıların Çocuklarında TAT Tercihleri ..................................................................... 38 

4.7. Katılımcıların Diyet Destekleme Tutumları ...................................................................... 40 

4.8. Katılımcıların Eczaneden Aldıkları ................................................................................... 44 

4.9. Katılımcılarımızın Modern Tıbbi Tedavilerle KarĢılaĢtırıldığında Bitkisel Tedavi 

Yöntemleri Ġle Ġlgili DüĢünceleri .............................................................................................. 47 

4.9.1. “Bitkisel tedaviler kesinlikle zararsızdır”……… ........................................................... 47 

4.9.2. “Bitkisel tedaviler modern tıbbi tedavileri destekleyebilir”…… ................................... 48 

4.9.3. “Bitkisel tedaviler modern tıbbi tedavilerin yerine kullanılabilir" ................................. 50 

4.9.4. “Bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunması kolaydır”……….. ............................. 52 

4.9.5. ” Kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim”……... ............................ 53 

4.9.6. “Sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum” ............................................ 55 

4.9.7. “Bitkisel tedavilerin reçete gerektirmemesi bir kolaylık”…… ...................................... 56 

4.9.8. “Bitkisel tedavi yöntemlerini doğru bulmuyorum”………… ........................................ 58 

4.9.9. Modern tıptan fayda görmeyenler bitkisel tedavi yöntemlerini kullanabilir .................. 59 

4.9.10. “Bitkisel tedavilerin kanserden koruduğuna inanıyorum”…… ................................... 61 

4.10. Katılımcıların Beden Kitle Ġndeksi ve ĠliĢkili Durumlar ................................................. 62 

5. TARTIġMA .......................................................................................................................... 70 

5.1. Sosyodemografik Veriler ve OTC ..................................................................................... 70 

5.2.  Sosyodemografik Veriler ve TAT .................................................................................... 74 

5.3. Obezite, OTC Ve TAT ...................................................................................................... 80 

6. SONUÇ  ................................................................................................................................ 82 

7. ÖZET/ĠNGĠLĠZCE ÖZET .................................................................................................... 85 

8. KAYNAKLAR ..................................................................................................................... 87 

9. EKLER ................................................................................................................................. 96 

 

 

 



 

iv 
 

TABLO DĠZĠNĠ 

TabloIV.I. Katılımcıların demografik özellikleri………………………………………….20 

Tablo IV.II. Sosyodemografik özelliklere göre OTC alımı…..…………………………...22 

Tablo IV.III. Hayatı boyunca bir bitkisel ilaç kullananların OTC alma durumu.…………23 

Tablo IV.IV. Gittiği hekimin önerisine göre OTC alma durumu.……………...………….23 

Tablo IV.V. Katılımcıların kendi sağlık durumu ile ilgili düĢünceleri..…………...……...24 

Tablo IV.VI. Katılımcıların yaĢ grubuna göre kendi sağlık durumları ile ilgili 

düĢünceleri................................................................................................................24 

Tablo IV.VII. Cinsiyete göre alkol kullanımı…...…………………………....……...……25 

Tablo IVVIII. Katılımcıların kronik hastalıkları..…………………………………………25 

Tablo IV.IX. Sosyodemografik özelliklere göre kronik hastalığın olma durumu..………..27 

Tablo IV.X. Katılımcıların sürekli kullandıkları ilaçlar...…………………………………28 

Tablo IV.XI. Sosyodemografik özelliklere göre doktorun verdiği ilacın önerilen miktar ve 

süre kullanımı……………………………………………………………….....…..30 

Tablo IV.XII. Katılımcıların hastalandıklarında tutumlar.....……………………………...31 

Tablo IVXIII. Sosyodemografik özelliklere göre hayatı boyunca bir bitkisel ilaç ya da 

tedavi alma durumu………………………………………………………………..33 

Tablo IV.XIV. Sosyodemografik özelliklere göre Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler 

dıĢında bir tedavi alma durumu..…………………………………………………..35 

Tablo IV.XV. Katılımcıların TAT tercihleri....……………………………………………36 

Tablo IV.XVI. Sosyodemografik özelliklere göre modern tıp dıĢı yöntemlerden bitkisel 

tedavileri tercih etme durumu……………………………………………………...37 

Tablo IV.XVII. Sosyodemografik özelliklere göre çocuk sahibi olanların son bir yılda 

çocuğuna tıp dıĢı yöntem uygulaması durumu..…………………………………...39 

Tablo IV.XVIII. Sosyodemografik özelliklere göre çocuk sahibi olanların çocuğunun 

diyetini destekleme durumu..……………………………………………………...41 



 

v 
 

Tablo IV.XIX. Sosyodemografik özelliklere göre kendi diyetini destekleme durumu……43 

Tablo IV.XX. Katılımcıların kendi diyetinde bulunan besin takviyeleri….………………44 

Tablo IV.XXI. Katılımcıların eczaneyi o günkü ziyaretlerinde aldıkları ürün türü……….45 

Tablo IV.XXII Katılımcıların aldıkları ürünün bilgisini kimden aldığı………….………..45  

Tablo IV.XXIII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler kesinlikle 

zararsızdır” düĢüncesinde olma durumu..................................................................48 

Tablo IV.XXIV. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler modern tıbbi 

tedavileri destekleyebilir” düĢüncesinde olma durumu…………………....………50 

Tablo IV.XXV. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler modern tıbbi 

tedavilerin yerine kullanılabilir” düĢüncesinde olma durumu..................................51 

Tablo IV.XXVI. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da 

bulunması kolay” düĢüncesinde olma durumu......………………………………...53 

Tablo IV.XXVII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavileri kullananlar 

memnun kaldığı için ben de denemek istedim” düĢüncesinde olma durumu....…..54 

Tablo IV.XXVIII. Sosyodemografik özelliklere göre “sağlığımla ilgili kendim karar 

vermeyi tercih ediyorum” düĢüncesinde olma durumu…...………………………56 

Tablo IV.XXIX. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin reçete 

gerektirmemesi bir kolaylıktır” düĢüncesinde olma durumu.…...………………...57 

Tablo IV.XXX. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavileri doğru bulmuyorum” 

düĢüncesinde olma durumu…....……………………………………….………….59 

Tablo IV.XXXI. Sosyodemografik özelliklere göre “modern tıptan fayda görmeyen 

bitkisel tedavileri kullanabilir” düĢüncesinde olma durumu………………………60 

Tablo IV.XXXII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin kanserden 

koruduğuna inanıyorum” düĢüncesinde olma durumu.............................................62 

Tablo IV.XXXIII. Sosyodemografik özelliklere göre beden kitle indeksi.....…….………64 

Tablo IV.XXXIV. Beden kitle indeksine göre sürekli kullandığı ilaç varlığı…….………65 

Tablo IV.XXXV. Beden kitle indeksi ile hipertansiyon iliĢkisi...………………....………65  



 

vi 
 

Tablo IV.XXXVI. Beden kitle indeksi ile Ģeker hastalığı iliĢkisi.………………………..66 

Tablo IV.XXXVII. Beden kitle indeksi ile kolesterol yüksekliği iliĢkisi…………………66 

Tablo IV.XXXVIII. Beden kitle indeksi ile astım iliĢkisi…………………………....……67 

Tablo IV.XXXIX. Beden kitle indeksi ve hayatı boyunca bir bitkisel tedavi alma 

durumu......................................................................................................................67 

Tablo IV.XXXX. Beden kitle indeksi ve bilinen tıbbi yöntem dıĢı bir tedavi kullanma 

durumu......................................................................................................................68 

Tablo IV.XXXXI. Çocuk sahibi olanların beden kitle indeksine göre çocuklarının diyetini 

desteklemek için bir besin kullanma durumu....…....……………………...………68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

vii 
 

KISALTMALAR  

ABD  : Amerika BirleĢik Devletleri 

ASM  : Aile Sağlığı Merkezi 

WHO  : World Health Organization (Dünya Sağlık Örgütü) 

NCCAM : National Center for Complementary and Alternative Medicine 

SGK  : Sosyal Güvenlik Kurumu 

USG  : Ultrasanografi 

TAT  : Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp 

CAM  : Complemetary and Alternative Medicine 

NIH  : The US Government National Institutes for Health) 

M.Ö  : Milattan önce 

M.S  : Milattan sonra 

OTC  : Over The Counter-Tezgâh üstü 

BTC  : Behind The Counter-Tezgâh Arkası Ürünler 

AB  : Avrupa birliği 

IMS  : Institute of Mathematical Statistics 

FDA  : Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi 

OECD  : Ekonomik ĠĢbirliği ve Kalkınma Örgütü 

TÜĠK  : Türkiye Ġstatistik Kurumu 

BKĠ  : Beden kitle indeksi 

TURDEP II : Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans ÇalıĢması-II 

 

 

 

 



 

viii 
 

EKLER DĠZĠNĠ 

Ek-1: ÖzgeçmiĢ...................................................................................................................96 

Ek-2: Veri Toplama Formu.................................................................................................98 

Ek-3: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu izni......................................................................................................104 

Ek-4: 21. Bölge Aydın Eczacı Odası izni..........................................................................105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 
 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ: 

Tedavi amaçlı olarak Çin bitki tıbbi, Ġsa‟dan önce 770 yılından beri 

kullanılmaktadır (1). Tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarının baĢlangıcı Eski Çin ve 

Ayurvedik tıbbına dayanır (2). Günümüzde kullanılan modern ilaçlardan önce bitkiler 

tedavi edici ve hastalıklardan koruyucu olarak kullanılmaktaydı. Bitkilerin insanlar 

tarafından besin kaynağı ve hastalıkları iyileĢtirme gibi farklı amaçlarla kullanımına ait 

izler, Orta Paleolitik Çağ olan 60 bin yıl öncesine ait fosillerde görülmüĢtür. Ġnsanlar 

deneme-yanılma-izleme yöntemi ile hangi bitkinin hangi hastalığa iyi geldiğini saptayarak 

zamanla yaĢadıkları bölgelerde kültür oluĢturmuĢlardır (3). Tedavi için kullanılan bitkilerin 

sayısı eski çağlardan bu yana artıĢ göstermektedir(3). Kimya biliminin 19. yüzyılın baĢında 

ilerlemeye baĢlaması ile bazı bitkilerden saf etkili bileĢikler de elde edilip ilaç olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır (4). 

Neredeyse insanlık tarihi kadar eski olan tüm bu uygulamaları sınıflamak için bir 

takım çalıĢmalar yapılmıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO), Geleneksel Tıp (Traditional 

Medicine) yani TM ile, Tamamlayıcı ve Alternatif Tıbbı (CAM) birbirinden ayırmak için 

TM/CAM kısaltmasını kullanmaktadır (2). Alternatif tıp, geleneksel tıptan farklı olarak 

bazı uygulamaları da içerir. Tanım yapmak gerekirse “iyileĢtirmeye yönelik olan ama 

geleneksel tıp içerisinde tanımlanmamıĢ olan tüm uygulamalar alternatif tedavilerdir” (5). 

Destekleyici tedavilerin tanımı ise hekimin önerdiği geleneksel tedaviye ek olarak 

tamamlayıcı (complementary) amaçla uygulanan diğer tedavileri ifade eder (5).  

Dünyanın birçok değiĢik kültüründen kaynaklanan, çok geniĢ bir uygulama 

alanına sahip olan TM/CAM'a halk tarafından gittikçe artan Ģekilde sahip çıkılması, bu 

konudaki bakıĢ açısını da değiĢtirmiĢtir. Örneğin, Amerikan Hükümeti Ulusal Sağlık 

Enstitüleri (NIH-The US Government National Institutes for Health) 1998 yılında, 

araĢtırmalar yapmak ve TM/CAM konusunda rehberlik etmek için "Tamamlayıcı ve 

Alternatif Tıp için Amerikan Ulusal Sağlık Merkezi"ni (NCCAM –The US National 

Institutes of Health Center for Complementary and Alternative Medicine) kurmuĢtur. 

NCCAM, TM/CAM olarak sınıflandırılan birçok değiĢik alan ve uygulama türlerini 

anlamak için bir sınıflandırma sistemi geliĢtirmiĢtir (6). Buna göre bu uygulamalar 5 ana 

baĢlık altında toplanmaktadır.  Bunlar: 
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I. Zihin-beden tıbbı 

II. Alternatif tıp Sistemleri 

III. Biyolojiye dayalı tedaviler 

IV. Manipülatif ve bedene Dayalı Sistemler 

V. Enerji terapileri (2) 

Tamamlayıcı ve alternatif tedaviler (TAT) yetiĢkinler tarafından oldukça fazla 

kullanılmaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yetiĢkinlerle yapılan çalıĢmada, son bir 

yıl süresince tamamlayıcı tedavilerden en az birini kullanmıĢ olan bireylerin oranı 1990 

yılında %33,8 iken bu oranın 1997 yılında %42,1‟e yükseldiği saptanmıĢtır. Yapılan 

gözden geçirme çalıĢmasında; yetiĢkinlerde tamamlayıcı ve alternatif tedavilerin 

kullanımının %9-65 arasında değiĢtiği ve kullanım oranının yıllara göre giderek arttığı 

görülmüĢtür (7). 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde 1998 yılında yapılan bir çalıĢmada bitkisel 

ilaçlara, 5 milyar dolar, dünya genelinde ise 50 milyar dolar harcandığı bildirilmiĢtir. 

ABD'de CAM (Complemetary and Alternative Medicine) hekimlerine yıllık hasta baĢvuru 

sayısı 600 milyon olarak belirtilirken bu tedavilere 27 milyar dolar harcandığı 

bildirilmektedir (6).  

Aydın ilinde 2008 yılında yapılan bir çalıĢmada da katılımcıların %58‟i bir önceki 

yılda en az bir kez TAT yöntemi kullanmıĢtı. Bitkisel tıp yöntemini tercih edenler %55,4 

iken son bir yılda çocukları için en az bir TAT yöntemi uygulayanların oranı ise %26,7 idi 

(8).  

Ülkemizde yapılan diğer çalıĢmalarda astımlı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) olanlarda TAT kullanım oranı %86,3 olarak bildirilirken sadece astımlılarda bu 

oran %63 olarak saptanmıĢtır  (9-10).  Kronik böbrek hastalığı olan hastalarda uygulanan 

bir çalıĢmada ise TAT kullanımı %25,2‟ dir ve bu hastaların %78,3‟ü bunu tam bir 

iyileĢme umuduyla kullandıklarını ifade etmiĢlerdir  (11). Bir baĢka çalıĢmada ise ailelerin, 

çocukları hastalandığında hekime gitmeden önce TAT kullanımını tercih etme oranı %38 

olarak saptanmıĢtır  (12). Diyabet hastalarının %41 „i TAT kullandığını ifade etmiĢtir (13). 



 

3 
 

Yaygın değiĢken immün yetmezlikli hastalarda yapılan bir anket çalıĢmasında, hastaların 

TAT kullanma oranı  %83,7 olarak saptanırken bu grubun sadece %11‟i TAT kullandıkları 

konusunda doktorunu bilgilendirmiĢ ve TAT kullananların %50‟si bu tedavilerden yarar 

gördüklerini ifade etmiĢlerdir (14). Yapılan çalıĢmalardan da anlaĢıldığı üzere TAT 

uygulamaları, insanımız tarafından oldukça ilgi görmekte ve faydasına inanılmaktadır. 

Bunun yanı sıra kullandıkları yöntemler hakkında da hekimine bilgi vermemektedir (14). 

Ayrıca, tüm dünyada da TAT kullanımının yaygın olduğu, bölgesel değiĢikliklere uğradığı 

ve TAT kullanım sıklığının %10-80 arasında değiĢtiği tespit edilmiĢtir (6,15-18). 

Yapılan çalıĢmaları ayrıntılı incelediğimizde, çoğunlukla TAT uygulamalarından 

biyolojiye dayalı tedavilerin ön plana çıktığını görüyoruz. Reçete gerektirmemesi, kolay 

ulaĢılabilir olması, doğal ve zararsız olduğuna inanılması tercih edilme nedenleri arasında 

olabilir (19).  Ülkemizde son zamanlarda yazılı ve görsel basında oldukça geniĢ yer alan 

bitki kökleri, ekstreleri, çekirdekleri pek çok hastalığa iyi geldiği iddialarıyla 

sunulmaktadır ve 1980‟li yıllarda zakkum ile baĢlayan bu süreç gittikçe tehlikeli olmaya 

baĢlamıĢtır (20). Bunun üzerine Sağlık Bakanlığı ile Gıda Tarım ve Hayvancılık Bakanlığı 

yetkilileri, süpermarketlerde ve aktarlarda satılan bitkisel ilaçların, tüketiciye yeterli ve 

doğru bilgilerle ulaĢmadığı, satıĢ noktalarında veya reklamlarda yanlıĢ bilgilendirmeler 

olduğu ve sonuçta tüketicinin sağlığını tehdit eden durumlarla karĢılaĢıldığı sonucuna 

varmıĢtır (20). Böylece, bitki kökenli ilaçların ruhsatlandırılması, Tarım Bakanlığı'ndan 

Sağlık Bakanlığı'na devredilmiĢtir (21).  

Türkiye‟de yaklaĢık 850 aile hekimliği uzmanı veya asistanının üye olduğu 

internet sitesi üzerinden yapılan ve 2009 yılında yayınlanan bir çalıĢmada, hekimlerin 

%55,3‟ü hastalarının bitkisel ürünler hakkında bilgi istediğini ve sadece %28,2‟sinin 

anamnez alırken ve reçete yazarken hastalarına bitkisel ürün kullanıp kullanmadıklarını 

sorduklarını belirtmiĢlerdir (22). Hekimlerin %36,9‟u bitkisel ürünlere karĢı olduklarını, 

%27,2‟si ise karĢı olma sebebinin “bitkisel ürünlerle tedavinin kanıta dayalı olmadığı ve bu 

konuda yeterince bilimsel çalıĢmanın yapılmaması”, %21,8‟i de “bu konuda yasal 

düzenlemenin yetersiz olması” nı belirtmiĢlerdir (22). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde ise hekimler ve hemĢireler arasında yapılan bir 

araĢtırmada; hekimlerin %72‟sinin, hemĢirelerin ise %89‟unun bitkisel ürün kullandığı ve 

hekimlerin %51‟inin, hemĢirelerin ise %59‟unun bu ürünleri düzenli olarak kullandığı 
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gösterilmiĢtir (22). Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 50-75 yaĢ grubunda olan 45748 kiĢi 

arasında yapılan bir çalıĢmaya göre, ileri yaĢta olanlar daha genç yaĢtakilere nazaran, 

kadınlar erkeklere göre, öğrenim durumu yüksek olanlar düĢük gruba kıyasla ve normal 

BKĠ değerine sahip olanlar diğerlerine oranla daha fazla bitkisel ürün/besin takviyesi 

kullanmaktadır (23). 

Bitkisel ürünlerle tedavinin oldukça fazla kullanımı nedeniyle hekimlerin bu 

ürünlerin klinik etkileri, yan etkileri, dozları ve ilaç-bitkisel ürün etkileĢimi konusunda 

dikkatli olmaları ve hastaları da bilgilendirmeleri gerekir (22). Bununla birlikte çoğu tıp 

fakültesinin müfredatında bitkisel tedavilerin etki ve yan etkilerine yönelik bir eğitim 

yoktur ve hekimler bu uygulamalar hakkında görüĢ bildirmekte zorlanmaktadır (24). 

Üstelik bitkisel ilaçlar sanıldığı gibi yan etkilerinden tamamen arınmıĢ değildir. Dünya 

Sağlık Örgütü 16000‟nin üzerinde Ģüpheli bitkisel ilaç yan etki vakası rapor etmiĢtir (25). 

En sık bildirilen yan etkiler; hipertansiyon, hepatit, yüz ödemi, anjiyo ödem, 

konvülsiyonlar, trombositopeni, dermatit ve ölümdür (25).  

Bu denli tehlikeli olabilen bitkisel ürünlerin kontrolsüz bir biçimde satılması ve 

bilinçsiz kullanılmasının artması üzerine Sağlık Bakanlığı ve Türk Eczacıları Birliği, 6197 

sayılı Eczacılar ve Eczaneler Hakkında Kanun'un bazı maddelerinde, geleneksel bitkisel 

tıbbi ürünlerin sadece eczanelerde satılabilmesi için düzenleme yapmıĢtır (26). Buna göre, 

eczacılar ve eczaneler hakkında yönetmelik birinci bölüm, madde 4, g ve ğ bentlerinde  

geleneksel bitkisel tıbbi ürünler ile gıda takviyeleri açık bir Ģekilde belirtilmiĢ, bunların 

eczanelerde bulundurulabileceği kanunda ifade edilmiĢtir (27). 

 Ülkemizde 2005 yılında Avrupa Birliği Uyum Yasaları çerçevesinde yapılan bir 

takım düzenlemelerde çıkartılan “BeĢeri Tıbbi Ürünlerin Sınıflandırılmasına Dair 

Yönetmelik” (17 ġubat 2005) ile reçeteli ürün kriterleri tanımlanmıĢ, bu kriterler dıĢında 

kalan ürünlerin “reçetesiz” olarak satılabileceği karara bağlanmıĢtır  (26).   

Bu noktalardan hareketle, ülkemizde yapılan tüm bu düzenlemelerin sonunda, 

ilimizde halkımızın tutum ve inanıĢlarını belirlemek amacıyla bu çalıĢma planlanmıĢtır. Bu 

çalıĢmada, halkın reçetesiz ilaç tercihleri, alternatif tıp ilaçlarına yönelimleri, beklentileri 

ve aile hekimleri olarak bizlerin bu konuda neler yapabileceğine dair bir fikre sahip 

olabilmemiz amaçlanmıĢtır. Bilindiği kadarıyla, ülkemizde daha önce böyle bir çalıĢma 
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yapılmamıĢtır. Bu çalıĢmamızda, Aydın ili merkez eczanelerine baĢvuran ve reçetesiz ilaç 

satın almak isteyen halkımızdan gönüllü olanlara bir anket uygulayarak;  

1. Aydın ili merkez eczanelerine reçetesiz ilaç almak için baĢvuran kiĢilerin 

sosyodemografik özellikleri ile kullandıkları ürünler arasında bir iliĢkinin olup olmadığının 

değerlendirilmesi, 

2. Aydın ili merkez eczanelerine reçetesiz ilaç almak için baĢvuran kiĢilerin 

daha çok hangi tür ilaçları, ne amaçla ve ne oranda aldıklarının değerlendirilmesi, 

3. Aydın ili merkez eczanelerine reçetesiz ilaç almak için baĢvuran kiĢilerin 

TAT hakkında ne düĢündüklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tarihçe 

Eski çağlarda geleneksel iyileĢtiriciler ve Ģamanların görev yaptığı toplumlarda, 

bitkisel tedavilerin kullanımı tıbbın bir parçası olarak görülmekteydi (2).  

Kuzey Irak‟ta ġanidar Mağarası‟nda 1957-1961 yılları arasında yapılan kazılarda 

bulunan Neandertal insan kalıntıları yanında mezarda bulunanlar, bitki-insan iliĢkisinin 

baĢlangıcına ait ilk veri olarak kabul edilir (28). 60 bin yıl öncesinden günümüze gelen ve 

bir Ģamana ait olduğu düĢünülen bu mezarda, civanperçemi, kanarya otu, mor sümbül, gül 

hatmi, peygamber çiçeği ve efedra gibi bitki türlerinin bulunduğu tespit edilmiĢtir (28). Bu 

bitkilerin ölen kiĢinin tekrar yaĢama döndüğünde kullanacağı düĢüncesiyle mezara 

konulduğu tahmin edilmiĢtir. Yenenler ve Ģifalı olanlar diye ayrılmıĢ olabilir. Zira bu 

bitkiler günümüzde de Ģifalı bitki olarak kullanılmaktadır (29-30).  

Tamamlayıcı ve alternatif tıp uygulamalarının kökeni Eski Çin ve Ayurvedik 

tıbbına dayanır (2). Homeopati, osteopati, Ģiropaksi gibi uygulamalar ise 19.yy‟da 

geliĢmiĢtir (2). Bitkilerin tıbbi kullanımları hakkında bilgiler içeren Eski Çin yazıları ve 

Mısır papirüslerinin  M.Ö. 3000‟li yıllara kadar uzandığı bilinmektedir (31). 

M.Ö. 2500 yıllarında Hint tıbbının önemli temsilcilerinden Rig Veda, eserlerinde 

1000‟e yakın Ģifalı bitkiden bahsetmiĢtir (32). Aynı kaynakta Yunan tıbbının önemli 

isimlerinden Eskulap ve modern tıbbın kurucusu olarak kabul edilen Hipokrat, kitaplarında 

400‟e yakın Ģifalı bitki bilgisi vermiĢtir. Ġslam uygarlığı döneminde ise Ebu Reyhan Kitab-

al Saydalafi al Tıp adlı eserinde 20‟ye yakın bitkisel ilaç görmekteyiz. Ġbn-i Sina ve Al 

Gafini‟nin hazırladığı ve içerisinde 800 kadar bitkisel ve hayvansal ilacın bulunduğu “Tıp 

Kanunu” adlı eser 1650‟li yıllara kadar referans kitap olarak kabul edilmiĢtir (32). 

Kimya biliminin 19. Yüzyılda geliĢmesi ile bazı bitkilerden saf etkili bileĢikler de 

elde edilmiĢ ve ilaç olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 1803-1804‟de Derosne ve Seguin ile 

1805‟de Fredrich Sertürner tarafından izole edilen morfin ve 1868 yılında Nativelle 

tarafından elde edilen digitalin, bitkisel kaynaklı ilaç etken maddesi olarak kullanılan ilk 

bileĢiklerdir (4) 
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   Almanya‟da 1978 yılında oluĢturulan Komisyon E (German Federal Institute for 

Drugs and Medical Devices), 300 bitkinin klinik etkilerini değerlendirmiĢ ve bir rapor 

hazırlamıĢtır. Bu rapor sonraki yıllarda geniĢletilerek bitkisel tedavilerde standardizasyon 

sağlanmaya çalıĢılmıĢtır (33). 

Özellikle batı toplumlarında son 30 yılda bitkisel ürünler ve bunların kullanımının 

çok fazla ilgi çektiği, Avrupa, Avustralya ve Kuzey Amerika‟da yaĢayan insanların 

yaklaĢık %50‟sinin TAT metotlarından birini kullandıkları, bu metotlar içinde de en çok 

kullanılanın bitkisel ürünler olduğu açıklanmıĢtır (33). 

2.2. Bitkisel tedaviler 

Tıbbi bitkilerle tedavi “ anlamına gelen “Fitoterapi” terimi ilk kez Fransız hekim 

Henri Leclerc (1870-1955) tarafından 1939 yılında „La Presse Médical‟ adlı dergide 

kullanılmıĢtır (34). Dünyanın tüm bitkilerinin yaklaĢık 750000-1000000 arasında olduğu 

tahmin edilmektedir. Bu bitki türlerinden yaklaĢık 20000‟inin tıbbî amaçlarla 

kullanıldığını, Türkiye‟de yetiĢmekte olan 9000 kadar bitki türünden ise ancak 500 

kadarının tedavide kullanıldığı bildirilmektedir. Kodekslere kayıtlı bitki sayısı ise 140 

kadar olmakla birlikte üretimleri diğer kültür bitkilerine kıyasla çok sınırlı sahalarda 

yapılmaktadır  (35). 

Bitkisel ilaç tanımını Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2000 yılında Ģu Ģekilde 

vermektedir: “Bitkilerin kök, yaprak, çiçek, kabuk, tohum gibi kısımları veya bu 

kısımlardan hazırlanan ekstreler (sulu veya alkollü) ya da bitkilerden bir iĢlem sonucu elde 

edilen materyaller (uçucu yağ, sabit yağ, reçine, oleoresin, balsam)‟‟. Bitkilerden kimyasal 

iĢlemlerle elde edilen saf bileĢikler bu tanımın dıĢındadır. Atropin, morfin, kodein, kinidin, 

kafein veya efedrin gibi bitkisel kaynaklı (bir kısmı artık sentez yoluyla elde ediliyor) saf 

bileĢenleri taĢıyan formülasyonlar bitkisel ilaç olarak değerlendirilmemektedir. Bitkisel 

ilaç olarak değerlendirilenler; bitki parçaları, ham ya da saflaĢtırılmıĢ ekstreler ile 

hazırlanan ilaçlardır (36).  

Hastalıkların tedavisi veya hastalıklardan korunmak amacıyla kullanılan bitkiler 

hakkında WHO, geri kalmıĢ ve geliĢmekte olan toplumların sağlık ihtiyaçlarının %80‟ini 

bu Ģekilde karĢıladıklarını ve 21000 civarındaki bitki türünün de bu amaçla kullanıldığını 
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belirtmiĢtir. Ayrıca 2000‟li yılların baĢından bu yana gıda desteği olarak da tanımlanan 

geniĢ bir ürün yelpazesini de içine alacak Ģekilde geniĢleyen bitkisel ürünlerin ticaret 

hacminin 2017 yılında 107 milyar dolara ulaĢacağı tahmin edilmektedir (33). 

Bunların yansıra WHO 2004 yılında yayınladığı raporunda, bitkisel ürün ticareti 

yapılan birçok ülkede yasal düzenlemelerin yeterli olmadığını, bu ürünlerin kalite kontrol, 

etkililik ve güvenlilik çalıĢmalarının yapılmadığını ve bunun da halk sağlığı için büyük bir 

tehdit oluĢturabileceğini ifade etmektedir (37). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, 2012 RxMediapharma taranmıĢ ve bu 

taramalara dayanarak, Türkiye‟deki eczanelerde Sağlık Bakanlığı ruhsatlı 44 tane bitkisel 

ilaç olduğu saptanmıĢtır. Bu ilaçların bir kısmı eĢdeğer ilaç kapsamındadır. Eczanelerde 

eĢdeğer ilaçları bulunan ilk sıradaki bitkisel ilaçlar Ginkgo biloba ekstresi (5 tane) ve 

Passiflora incarnata ekstresi (5 tane) içeren preparatlar olmuĢtur (38). 

Tamamlayıcı Alternatif Tıp uygulamalarında bitkisel yöntemlerin yaygın olarak 

tercih edildiği ülkemizde bunların denetimi de sorun teĢkil etmektedir. Yapılan çalıĢmalar 

sonucunda, bitki kökenli ilaçların ruhsatlandırılması, 2010‟da Tarım Bakanlığı'ndan Sağlık 

Bakanlığı'na devredilmiĢtir (21). 

2.3. Hukuki boyut 

Sağlık Bakanlığı‟nın bitkisel ilaç politikası kesinti ve dalgalanmalar gösterdiği 

için 1987 yılından itibaren, bu ürünleri ithal etmek isteyenler Tarım Bakanlığı‟na 

baĢvurmuĢ ve gıda desteği Ģeklinde izin alarak bu ürünleri (Ginseng, Gingko Biloba, vb.) 

piyasaya sürmüĢlerdir. Bu, çok sayıda bitkisel zayıflama çayı ve bitkisel ilaçlar için de 

kullanılmıĢtır. Tarım Bakanlığı izin verme iĢini, Türk Gıda Kodeksi çıktıktan sonra daha 

yoğun bir Ģekilde yapmaya baĢlamıĢtır (39). 

Sağlık Bakanlığı 27 Nisan 1996 tarihinde yayınladığı bir yönetmelik ile reçetesiz 

olarak satılmasına izin verilen ilaçların topluma yönelik tanıtımlarına izin vermiĢti (40). 

Böylece artan talep üzerine, eczanelerde satılması gereken birçok ürün, eczane dıĢında 

aktar ve benzeri dükkânlarda, süpermarketlerde, zincir mağazaların dükkânlarında 

satılmaya baĢlamıĢtı (39). Bunun üzerine Türk Eczacıları Birliği'nin baĢvurusu sonucu 

açılan davada DanıĢtay yürütmeyi durdurma kararı almıĢ ve BeĢeri Tıbbi Ürünler Tanıtım 
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Faaliyetleri Hakkında Yönetmelik, 23 Ekim 2003 tarih ve 25268 sayılı Resmi Gazete'de 

yayımlanmıĢtır (41). 

Bitkisel ürünlerin kontrolsüz bir biçimde satılması ve bilinçsiz kullanılmasının 

artması üzerine de, Sağlık Bakanlığı ve Türk Eczacıları Birliği, 6197 sayılı Eczacılar ve 

Eczaneler Hakkında Kanun'un bazı maddelerinde, geleneksel bitkisel tıbbi ürünlerin sadece 

eczanelerden satılabilmesi için düzenleme yapmıĢtır (26). Buna göre, Eczacılar ve 

Eczaneler Hakkında Yönetmelik birinci bölüm, madde 4, g)  Geleneksel bitkisel tıbbi ürün: 

BileĢiminde yer alan tıbbi bitkilerin baĢvuru tarihinden önce Türkiye‟de veya Avrupa 

Birliği üye ülkelerinde en az on beĢ yıldır, diğer ülkelerde ise otuz yıldır kullanılmakta 

olduğu bibliyografik olarak kanıtlanmıĢ; terkip ve kullanım amaçları itibarıyla, hekimin 

teĢhis için denetimi ya da reçetesi ya da tedavi takibi olmaksızın kullanılması tasarlanmıĢ 

ve amaçlanmıĢ olan, geleneksel tıbbi ürünlere uygun özel endikasyonları bulunan, sadece 

spesifik olarak belirlenmiĢ doz ve pozolojiye uygun özel uygulamaları olan, oral, haricen 

uygulanan veya inhalasyon yoluyla kullanılan ürünleri,  ğ) Gıda takviyeleri: Normal 

beslenmeyi takviye etmek amacıyla vitamin, mineral, protein, karbonhidrat, lif, yağ asidi, 

aminoasit gibi besin öğelerinin veya bunların dıĢında besleyici veya fizyolojik etkileri 

bulunan bitki, bitkisel ve hayvansal kaynaklı maddeler, biyoaktif maddeler ve benzeri 

maddelerin konsantre veya ekstraktlarının tek baĢına veya karıĢımlarının kapsül, tablet, 

pastil, tek kullanımlık toz paket, sıvı ampul, damlalıklı ĢiĢe ve diğer benzeri sıvı veya toz 

formlarda hazırlanarak günlük alım dozu belirlenmiĢ ürünleri “ eczanelerinde 

bulundurabilecekleri kanunda ifade edilmiĢtir (27). 

2.4. Türkiye’de Eczacılık 

2.4.1. Eczacılık Tarihi 

Ġlaçlarla ilgili ilk bilgilere Milattan önce 3000 yıllarına ait Sümer tabletlerinde 

rastlanmıĢ; M.Ö. 1500 yıllarına ait Mısır papirüslerinde de ilaç yapımı konusunda ayrıntılı 

bilgi olduğu görülmüĢtür (42). 

Anadolu‟da ilk eczane Selçuklu döneminde kurulan hastanelerde açılmıĢtır. 

Bunların ilki de Kılıç Arslanın kızı Gevher Nesibe Sultan‟ın vasiyeti üzerine, 1206 yılında 

Kayseri‟de yapılmıĢ olan Gevser Nesibe Sultan ġifahanesi'nde bulunmaktadır. Ġstanbul‟da 
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halen çalıĢmakta olan en eski eczane, 1757 yılında Bahçekapı semtinde açılmıĢ olan "Ġki 

kapılı eczahane"dir. Ġki kapılı eczane halen Taksim, Talimhane semtinde bulunmaktadır 

(43). 

Ġlk eczacılık nizamnamesi, 2 ġubat 1861 tarihinde yürürlüğe giren "Belediye 

ispençiyarlık sanatının icrasına dair nizamname"dir (Reglement sur l'exercice de la 

pharmacie civile) (42). Böylece, o güne kadar belli yazılı kuralları olmayan eczacıların 

çalıĢmaları bir düzen dahilinde yapılmıĢtır. Bu nizamname ile eczacılık bağımsız bir sanat 

ve meslek olarak kabul edilmiĢtir (42). 

 Ġlk Türkçe kodeks (Dustur-ül-Edviye), Mekteb-i Mülkiye, Fenni ispençiyari 

muallimi Dr. BinbaĢı Hüseyin Bey tarafından 1866 tarihinde yazılmıĢtır. Fransız kodeksi 

"Pharmacopee Francaise" nin Türkçe'ye çevirisidir (42). 

Osmanlı döneminde halkın ilaç gereksinimleri hekimler ya da aktarlar tarafından 

hazırlanan karıĢımlar ile karĢılanıyordu. 1868 yılında Ġstanbul'da 45 eczaneye karĢılık 2000 

aktar bulunması, aktarların halk sağlığındaki önemini belirleyen bir göstergedir (44). 

2.4.2. Ġlaç nedir? 

Ġlaç, bilimsel tanımı itibariyle vücuda belirli bir dozda madde verilmesidir ve bu 

dozun kiĢinin yaĢına, kilosuna göre ayarlanması gerekmektedir (45). 

Ankara Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Toksikoloji Kitabında Prof. Dr. Nevin 

Vural‟ın belirttiği gibi, Rönesans devri bilginlerinden olan Paracelsus (M.S. 1493-1541), 

bilim ve felsefe arasında yer alan bir ekolün temsilcisiydi ve o zamanki birçok görüĢleri 

bugünkü toksikoloji disiplininin konularına girmektedir (46). "Bütün maddeler zehirdir, 

zehir olmayan hiçbir madde yoktur. Zehirle devayı (ilacı) birbirinden ayıran onun 

dozudur" Ģeklindeki görüĢü ile ilk kez biyolojik etkide doz-cevap iliĢkisinin önemini 

vurgulamıĢtır (46). 

Paracelsus‟un belirttiği gibi “uygun dozda verilmez ise zehir olur” (46). Ġlaç 

zehirlenmelerinin %80'i 5 yaĢından küçük çocuklarda görülmektedir. Genel tabloya 

bakarsak zehirlenme vakalarının %80-85‟i kaza ile, %15-20‟si ise intihar giriĢimine bağlı 

olarak oluĢmuĢtur (47). 
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Ulusal Zehir DanıĢma Merkezi 2008 yılı verilerine göre 54000 zehirlenme 

baĢvurusunun %68'i ilaçlarla zehirlenme olup, bunların en baĢında da ağrı kesiciler, 

antidepresanlar ve sedatif hipnotikler bulunmaktadır (48). 

2.4.3.  Eczanelerde uygulama 

Dünyada ve Türkiye'deki ilaç ve ilaç dıĢı ürünler pazarı, eczanelerden ve eczane 

olmayan perakende satıĢ noktalarından bireylere ulaĢtırılan ürünlerden oluĢan bir yapıya 

sahiptir. Bu ürünlerin farklı tasnif biçimleri bulunmaktadır. Ülkemizde geri ödeme 

kapsamında olan reçeteli ve reçetesiz ilaçlar, geri ödeme kapsamında olmayan reçeteli ve 

reçetesiz ilaçlar (OTC) ve parafarmasötikler (farmasötik olmayan ürünler) Ģeklinde 

oluĢturulmuĢtur (26). 

Biz bu çalıĢmamızda Ġngiltere modeliyle eczanede satılan ilaçları üç kategoride 

inceleyeceğiz (26).  

• Reçeteli ilaçlar, 

•  Hastanın kendisinin eczaneden ya da baĢka bir yerden temin edebileceği 

ilaçlar (OTC) (reçetesiz ilaçlar) 

• Sadece eczacı tarafından verilebilen ilaçlar (BTC) 

Daha önce de belirttiğimiz gibi, reçetesiz ilaç konusu, Türkiye'nin AB ile tam 

üyelik müzakereleri çerçevesinde gündeme gelmiĢtir. Bu kapsamda çıkartılan “BeĢeri 

Tıbbi Ürünlerin Sınıflandırılmasına Dair Yönetmelik” (17 ġubat 2005) ile reçeteli ürün 

kriterleri tanımlanmıĢ, bu kriterler dıĢında kalan ürünlerin “reçetesiz” olarak satılabileceği 

karara bağlanmıĢtır (27).  

Yapılan değiĢikliklerle Avrupa ülkelerindekilere benzer ilaç satıĢında nispeten 

ılımlı uygulamalara geçilmesi büyük sıkıntıları da beraberinde getirmektedir. Amerika'da 

ve diğer ülkelerde ortaya çıkan OTC ve reçeteli ilaç arasındaki BTC kategorisi bu 

tedirginliğin sonucudur (26). 
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2.4.3.1. Reçeteli Ġlaçlar 

Reçeteye tabi olma kriterleri (27):  

a) Doğru kullanılsalar bile, tıbbi gözetim altında kullanılmadıklarında doğrudan 

veya dolaylı Ģekilde sağlık açısından tehlike oluĢturmaları, 

 b) Sıklıkla ve yaygın olarak yanlıĢ kullanılmaları ve bunun sonucunda insan 

sağlığı için doğrudan veya dolaylı Ģekilde tehlike oluĢturmaları, 

 c) Ġçerdiği madde veya formülasyonun hazırlanması açısından aktivitesi ve/veya 

advers etkilerinin daha fazla araĢtırma yapmayı gerektirmesi, 

 d) Normalde parenteral olarak tatbik edilmeleri 

2.4.3.2. OTC (Over The Counter: Tezgah üstü Ġlaçlar) 

OTC; “tezgâh üstü” anlamında olup, OTC Ġlaçlar günlük hayatta sıkça rastlanan 

basit rahatsızlıkların giderilmesi için, hekim müdahalesi olmaksızın, gerektiğinde sadece 

eczacının tavsiyesiyle kullanılmasında tıbbi sakınca olmayan, kısa bir süre kullanılmak 

üzere, güvenli ve belirtilen endikasyonlar için etkili oldukları kabul edilmiĢ ilaçlardır (49). 

OTC‟nin özellikleri:  

a) Antiseptikler, 

b) Analjezikler ve Antipiretikler, 

c) Vitamin ve Mineral Suplemanları, 

d) Antasit ve Gastrointestinal Ġlaçlar (Laksatifler, Ġshal Kesiciler ve 

Antihelmentikler), 

e) Antitüssifler, 

f) Antihistaminikler, 

g) Burun Tıkanıklığı Gidericiler, 
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h) Deri ve Lokal Ġlaçlar, 

ı) Hemoroid BileĢimleri, 

i) Antifungal Ġlaçlar. 

Bir ilacın OTC olabilmesi için; Dünya Sağlık Örgütü'nün 2000 yılında hazırlamıĢ 

olduğu “Kendi Kendine Ġlaçla Tedavide Kullanılan Tıbbi Ürünlerin Düzenlenmesi Ġçin 

Rehber” uyarınca üç özelliği barındırması gerekir (50): 

1. Aktif madde: Zehirleyiciliği düĢük olmalı, 

2. Kullanım amacı: Kullanım amacı kendi kendine ilaçla tedavi için uygun 

olmalıdır. Ürünün kullanımı, teĢhisi ve tıbbi dikkat gerektiren bir durumun tedavisini boĢ 

yere geciktirmemelidir, 

3. Ürün özellikleri: ilaç tedavisinin izlenmesi için doktor gözetimi gerektirmemeli, 

belirgin oranda bağımlılık ve zarar riski teĢkil etmemeli, 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalara göre 2003 yılı toplam OTC ürün piyasası tüketici 

fiyatlarıyla yaklaĢık 1,1 milyar dolardır. Saha çalıĢması sırasında edinilen bilgilere dayalı 

olarak, toplam OTC pazarının yaklaĢık %42‟sinin cepten ödemeler yoluyla; geriye kalan 

%58‟nin ise kamu sektörü tarafından karĢılandığı tahmin edilmiĢtir. Yapılan 

hesaplamalarla kamu sektörünün toplam net payının tüketici fiyatlarıyla 484 milyon dolar 

olduğu tespit edilmiĢtir (51). 

Türkiye'de önümüzdeki 5 yıl içerisinde eczane satıĢlarında OTC ürünlerinin 

payının artması öngörülmektedir. Cegedeim 2011 stratejik verilerine göre; 501 baz eczane 

cirosunun % 18'inin OTC (reçetesiz) ürünlerinden geldiğini ifade etmiĢ, gelecek 5 yıl 

içerisinde ise cirolarının % 27'sinin OTC ürünlerinden geleceğini düĢündüklerini 

belirtmiĢlerdir (52). 

Dünyada yapılan çalıĢmalarda ise, 2006 yılı IMS (Institute of Mathematical 

Statistics) verilerine göre OTC piyasasının toplam ilaç piyasası içindeki payı 54 milyon 

Euro‟ya ulaĢmıĢtır (26). Bu OTC piyasası içinde en çok büyüyenler Latin Amerika ve 

Güney Asya Ülkeleri, Japonya, Rusya ve Çin‟dir. Avrupa'daki büyümenin nedeni Orta ve 
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Doğu Avrupa ülkeleridir; Almanya ve Fransa'da sıkı kontrol ve düzenlemeler devam 

etmektedir. KiĢi baĢına düĢen OTC harcamasında ise Rusya ve Ukrayna gibi ülkelerin 

yüksek bir potansiyel içerdiği de görülmektedir (26). 

2.4.3.3. BTC (Behind The Counter-Tezgah Arkası Ürünler) 

Tezgah arkası ürünler (BTC), OTC ve reçeteli ilaç arasında bulunan ara bir 

kategoridir ve sadece eczacıya danıĢıldıktan ve kimlik tespiti yapıldıktan sonra alınabilecek 

ilaçlardır. Uygulamanın amacı, bazı ilaçlara reçetesiz eriĢimi engellemek ve eczacıların 

ilaçların yanlıĢ kullanımın engellenmesindeki görevinin sürdürülmesini sağlamaktır (53).  

GeliĢmiĢ ülkelerde bir ilaç BTC olmadan OTC olamamaktadır. Örneğin etkili bir 

dekonjestan olan pseudoefedrinin metamfetamin üretiminde kullanıldığı tespit edildikten 

sonra (metanfetaminin hafıza kaybı, agresyon, Ģiddet, paranoya, halisünasyon ve 

potansiyel kalp ve beyin hasarına neden olduğu bilinmektedir) bu ilaç pek çok ülkede BTC 

kategorisine geçirilmiĢtir (26). Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA), özellikle çocuklar ve 

gençleri kapsayacak Ģekilde, tezgâh üstünde satılan ve OTC olarak sınıflandırılmıĢ ilaçların 

kiĢiye verilmesi için 18 yaĢın üzerinde olmaları, yoksa bu ilaçları sadece eczacı 

danıĢmanlığında alabileceklerine dair yeni bir düzenleme yapmıĢ ve bu düzenleme Ağustos 

2006'da uygulamaya konmuĢtur (54). Bir baĢka örnek, doğum kontrolü için kullanılan 

ertesi gün hapları üreticisi çoğu firmanın ülke çapında OTC'ye geçmeyi istemesine karĢın, 

bu istek FDA tarafından uygun görülmemiĢ ve bu ilaçların sadece eczaneden, eczacı 

danıĢmanlığında alınabileceği karara bağlanmıĢtır (26). Ġngiltere, Kanada ve Avustralya'da 

BTC (“sadece eczacı tarafından verilebilir”) resmi bir sınıflandırma olarak 

kullanılmaktadır (26). 

2.4.4. Ülkemizde Ġlaç kullanımı 

Bir ilacın seçilmesi ve reçete edilmesinde hekimlerin, etkinlik, güvenilirlik, 

uygunluk ve maliyet olmak üzere dört temel kriteri dikkate aldığı varsayılmaktadır (55). 

Reçetesiz bir ilaç etkin ve güvenilir olduğunu kanıtlasa ve maliyet etkili olsa da, 

bu ilacın hekim veya eczacı denetiminde verilmediğinde, bunların bilinmesi mümkün 

değildir. Üstelik toplumumuzun ilaç kullanım alıĢkanlığı temel sorunlarımızdan biridir. 

Örneğin bir araĢtırmaya göre birçok hasta bakteri ve virüs arasındaki farkı anlamamakta ve 
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antibiyotiklerin her ikisine karĢı da etkili olduğunu düĢünmektedir (26). Aynı çalıĢma, 

katılanların %36,1'inin antibiyotiklerin ateĢ düĢürdüğüne inandığını, antibiyotiklerin ağrıyı, 

halsizliği ve yorgunluğu azalttığına inandıklarını göstermiĢtir.  

Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK), gereksiz ilaç kullanımını önlemek amacıyla 

bölgesel olarak elde bulunan ve kullanılmayan ilaçların belirlenmesi için bir araĢtırma 

yaptırmıĢ olup araĢtırma için 2013‟te ülke genelinde 26 ilde 10 bin 20 hane ile görüĢmeler 

yapıldığı belirtilerek Türkiye genelinde yaklaĢık 120 milyon kutu ilaç bulunduğu tahmin 

edilmiĢtir. AraĢtırmada, evde bulundurulan ortalama ilaç sayısının 6,6 kutu olduğu ve 

hanelerin %8‟inde 15 kutudan fazla ilaç bulunduğu tespit edilmiĢtir. Hanelerdeki ilaçların 

%5,6‟sının son kullanma tarihlerinin geçmiĢ olduğu halde evde tutulmaya devam edildiği 

görülmüĢtür. Buna göre yaklaĢık 7 milyon kutu ilacın son kullanma tarihinin geçtiğine 

dikkat çekilmiĢtir (56).  

2.4.5. Ülkemizde Ġlaç Piyasası  

Kamu harcamalarının %18'i sağlık harcamalarıdır. Türkiye'de tüm ilaç 

harcamalarının yaklaĢık %80'i kamu tarafından karĢılamaktadır. Bu rakam, Sosyal 

Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Yasası'nın 1 Ekim 2008'de yürürlüğe girmesi ile 

birlikte daha da artmıĢtır.  Türkiye ilaç pazarı, 2008 yılında yaklaĢık 13 milyar dolar olup, 

sağlık harcamaları içinde ilaç harcamalarının payı göreceli olarak yüksektir. Ancak, kiĢi 

baĢına düĢen sağlık ve ilaç harcamalarına bakıldığında, diğer OECD (Ekonomik ĠĢbirliği 

ve Kalkınma Örgütü) ülkelerine kıyasla, Türkiye sağlık ve ilaç harcamalarında geridedir 

(26). 

Ġlaçların reçeteli ya da reçetesiz olarak sınıflandırılması, onların geri ödeme 

listesindeki yerlerinden ayrı olarak düĢünülmelidir.  Minör rahatsızlıklar denilen belirli 

hastalıklar, ilaca ulaĢılamadığı durumlarda ölümcül olabilmektedir. Örneğin TÜĠK 

verilerine göre vitaminsizlik nedeniyle 2005 yılında 62 kiĢi hayatını kaybetmiĢtir. Aynı yıl 

grip nedeniyle ölenlerin sayısı 4'tür (57). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢma tasarımı  

ÇalıĢma, kesitsel tanımlayıcı bir araĢtırma olarak tasarlanmıĢtır. Aydın Ġl Sağlık 

Müdürlüğü Eczacılık ġubesi‟nden Aydın merkezde bulunan eczanelerin sayısı 101 olarak 

tespit edildi. Rastgele örneklem yöntemiyle çalıĢmaya alınacak eczane 15 olarak belirlendi 

Evren, Aydın il merkezi 18 yaĢ üstü nüfusu olarak belirlendi. Örneklem büyüklüğü, EPĠ 

ĠNFO STATCALC istatistik programında beklenen prevalans %50 (p %50), tip 1 alfa hata 

payı 0,05 alınarak %95 güven aralığında 842 olarak tespit edildi. ÇalıĢmaya baĢlamadan 

önce, Aydın Eczacılar Odası BaĢkanlığı‟ndan ve Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan izin alındı. 

AraĢtırmamız, gönüllülük esasına dayanan bir anket çalıĢması olarak planlandı. Bu amaçla, 

hazırlanan anket formu, 1 Eylül 2014-31 Aralık 2014 tarihleri arasında, Aydın Eczacılar 

Odası BaĢkanlığı‟nın kayıtlarından rastgele örneklemle tespit edilmiĢ olan eczanelere 

baĢvuran ve reçetesiz satılan bitkisel ilaç kullanan kiĢilere, yüz yüze görüĢme yöntemi ile 

anketörler tarafından dolduruldu. Anketörün ziyareti sırasında eczaneye gelen ve çalıĢmayı 

kabul eden 18 yaĢ üstü 851 kiĢi çalıĢmaya alındı. 18 yaĢ altı olma ve çalıĢmaya katılmayı 

kabul etmeme dıĢlama kriterleri olarak kabul edildi. KiĢiler çalıĢma hakkında 

bilgilendirildi. Gönüllülük esasıyla yapılan çalıĢmamızda ayrıca aydınlatılmıĢ onam formu 

imzalatıldı. Gönüllülerin araĢtırmadan çıkarılma kriterleri olarak da, çalıĢma sırasında 

kendi isteği ile çalıĢmadan ayrılmayı istemesi olarak tanımlandı.     

3.2. Veri Toplama Formu  

Veri toplama formu olarak araĢtırmacılar tarafından oluĢturulan ankette 4 Adet 

açık ve 32 adet kapalı uçlu olmak üzere, toplam 36 soruluk anket kullanılmıĢtır. Anket 

formunun ilk kısmında, demografik bilgilerin yer aldığı 11 soru bulunmaktadır. 

Sosyodemografik verileri olarak; yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, evli ise çocuk durumu, 

mesleği, gelir düzeyi, eğitim düzeyi, sağlık güvencesinin varlığı ve oturduğu yerle ilgili 

sorular bulunmaktaydı. Ġkinci bölümde, sağlık durumu ve sağlık davranıĢları ile ilgili 

sorular yer alıyordu. Bunlar, kendi sağlık durumunu nasıl değerlendirdiği, sigara ya da 

alkol kullanım durumu, bugüne kadar herhangi bir tanı alıp-almadığı, sürekli kullandığı 

ilaç varlığı, hastalandığında ilk ne yaptığı, bugüne kadar modern tıbbi yöntemler dıĢında 
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kendisinin veya çocuklarının bir tedavi alıp almadığı, sürekli takibi altında olduğu doktoru 

soruldu. Üçüncü bölümde ise, bitkisel tedaviler hakkındaki düĢünceleri ve bu ürünleri 

kullanım durumunu sorgulayan maddeler yer almaktaydı; doktoru tarafından bir bitkisel 

tedavi önerilip önerilmediği, kendisi ve çocuklarının diyetini desteklemek açısından 

kullandığı besinlerin varlığı, bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerle kıyaslaması, 

bugün satın aldığı ürünü herhangi bir Ģikâyeti nedeniyle mi kullandığı, daha önce kullanıp-

kullanmadığı, ürünü baĢkalarına önerip-önermediği, kullanım amacı, kimin önerdiği, 

rahatsızlığı nedeniyle baĢvurduğu hekimin önerisi bu rahatsızlığı ile ilgili giriĢimleri 

kapsayan açık ve kapalı uçlu sorular bulunmaktadır. Anket, katılımcılara uygulanmadan 

önce, 25 kiĢiye uygulanarak son Ģekli verilmiĢtir. Açık uçlu sorulara verilen yanıtlar 

istatistiksel inceleme kolaylığı açısından kategorize edilmiĢtir. Veri toplama formu Ek-2‟de 

sunulmuĢtur. 

3.3. Ġzinler 

AraĢtırmanın etik uygunluk onayı için Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟na baĢvurulmuĢ, dosya kurulun 

27.02.2014 tarihli toplantısında 2014/347 protokol no ile incelenmiĢ ve 9 no‟lu karar ile 

onay verilmiĢtir. Aydın merkezde seçtiğimiz eczanelerde çalıĢmamızı yapabilmemiz için 

yaptığımız baĢvuru 21. Bölge Aydın Eczacı Odası‟nın 19.02.2014 tarihli toplantısında 

incelenmiĢ ve 2014/66 sayılı kararı ile izin verilmiĢtir. 

3.4. Ġstatistiksel değerlendirme 

Toplam 851 katılımcıdan elde edilen verilerin SPSS 18.0 programına girilmesinin 

ardından istatistiksel değerlendirmeler yapıldı. Tanımlayıcı veriler, yüzdelikler, ortalama, 

standart sapma, frekans olarak verilmiĢtir. Analitik değerlendirmede ki-kare testi 

kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenmiĢtir. Tip 1 Hata (α) 

düzeyi 0,05 olarak alınmıĢtır.  
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4. BULGULAR  

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

ÇalıĢmaya katılan toplam 851 kiĢiden, 393‟ü kadındı (%46,2). Katılımcılarımızın 

yaĢ aralığı 18-87 olup yaĢ ortalaması 40,3±13,9 olarak saptandı. YaĢ gruplarına 

baktığımızda, en çok katılımcı %29,8 oranıyla 18-30 yaĢ ve %25,6 oranı ile de 31-40 yaĢ 

grubunda bulunmaktaydı. Bu durum, kadınlarda 18-30 yaĢ aralığında %36,9 (s=145), 

erkeklerde %23,8 (s=109) idi. Kadın katılımcılarımız erkeklere göre daha genç idiler ve bu 

durum istatistiksel olarak da anlamlı idi (χ2=28,086; p<0,001). 

ÇalıĢmaya katılanların toplamda  %75,3‟ü (s=641)  evli, %24,7‟si (s=210) bekâr 

idi. Kadınların %69,5‟i (s=273) evliyken erkeklerin %80,3‟ü evli idi. ÇalıĢma grubumuzda 

evli erkekler kadınlara göre anlamlı derecede daha fazla idi (χ2=13,479; p<0,001). 

ÇalıĢmaya katılanların %26,6‟sının (s=226) çocuğu yok iken, %73,4‟ünün 

(s=625) çocuğu vardı. Bunlardan da kadınların %69,7‟sinin  (s=274) ve erkeklerin 

%76,6‟sının (s=351) çocuğu vardı. Grubumuzda istatistiksel olarak anlamlı derecede 

erkekler daha fazla çocuk sahibi idi (χ2=5,189; p=0,02). 

ÇalıĢmaya katılanların  %56,1„i (s=477) üniversite, %25,7„si (s=219) lise mezunu 

idi. Cinsiyete göre bakacak olursak, üniversite mezunlarının %57,6‟sı erkek (s=264), 

%54,2‟si kadın (s=213) idi. Lise mezunlarında erkekler yoğunlukta iken, Ġlköğretim 

mezunlarında kadın ağırlıklı idi. Erkek katılımcılarımızın eğitimi, kadın katılımcılarımıza 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede lise ve üstü yoğunlukta idi (χ2=5,716; p=0,02). 

ÇalıĢmaya katılanları mesleklerine göre gruplandırdığımızda; memur %33,8 

(s=288), serbest çalıĢan %15,0 (s=128), ev hanımı %13,5 (s=115), sağlık çalıĢanı %11,4 

(s=97), emekli %9,9 (s=84), iĢçi %8,3(s=71), öğrenci %8,0 (s=68). Kadınların %29,3‟ü 

(s=115) ev hanımı idi. Kadın katılımcılarda anlamlı derecede daha fazla sağlık çalıĢanı 

varken (χ2=15,515; p<0,001), erkeklerde anlamlı derecede daha fazla memur vardı 

(χ2=54,928; p<0,001).  

Katılımcıların %14,1‟inin (s=120) aylık toplam geliri 900 TL ve altı idi. Aylık 

geliri, %65,6 (s=558) oranı ile en fazla 901 ile 3000 TL arasında idi. Aylık 3000 TL ve altı 
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geliri olanlarda erkekler, 3001 TL ve üzeri geliri olanlarda kadınlar anlamlı derecede daha 

fazla idi (χ2=21,449; p<0,001). 

Aydın merkez kentsel bölgede oturanlar %90,5 (s=770), kırsal bölgede oturanlar 

%9,5 (s=81). Kadınların %96,2‟si  (s=378) kentsel bölgede otururken, erkeklerin %85,6‟sı 

(s=392)  kentsel bölgede oturuyordu. Kadınlar istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla kentsel bölgede oturmakta idi (χ2=27,562; p<0,001). 

Sağlık güvencelerine göre gruplandırdığımızda katılımcıların %97,5‟nin (s=830) 

sağlık güvencesi vardı. Sağlık güvencesi olanların %95,4‟ü (s=812) SGK‟lı, %2,0‟ı (s=17) 

yeĢil kartlıydı. Kadınların %96,9‟nun (s=381), erkeklerin %98,0‟nın (s=449) sağlık 

güvencesi vardı. Sağlık güvencesi SGK olanlar kadınlarda %94,1 (s=370), erkeklerde 

%96,5‟dir (s=442). YeĢil kartlılar ise kadınlarda %2,8 (s=11), erkeklerde %1,3‟dür (s=6). 

Sağlık güvencesi açısından kadınlar ve erkekler arasında anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,041; 

p=0,31). Katılımcıların demografik özellikleri tablo 1‟de ayrıntılı verilmiĢtir. 
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Tablo IV.I. Katılımcıların demografik özellikleri 

 DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER Kadın 

Sayı(%) 

Erkek 

Sayı(%) 

Toplam 

Sayı(%) 

YaĢ (Ortalama±SS)    37,6±13,3 42,6±13,9 40,3±13,9 

Cinsiyet [Sayı(%)]   393 (46,2) 458 (53,8) 851(100) 

Medeni durum 

  

Evli  273 (69,5) 368 (80,3)* 641 (75,3) 

Bekâr 120 (30,5)   90 (19,7) 210 (24,7) 

Çocuk sahibi olma  

Durumu 

Var 274 (69,7) 351 (76,6)* 625 (73,4) 

Yok 119 (52,7) 107 (47,3) 226 (26,6) 

Eğitim  

  

  

Okuryazar değil 3 (0,8) 0 3 (0,4) 

Okuryazar 13 (3,3) 5 (1,1) 18 (2,1) 

Ġlköğretim(8yıl) 69 (17,6) 65 (14,2) 134 (15,7) 

Lise (12 yıl) 95 (24,2) 124 (27,1)* 219 (25,7) 

Üniversite(2-4) 213 (54,2) 264 (57,6)* 477 (56,1) 

Meslek Ev hanımı 115 (29,3) 0 115 (13,5) 

ĠĢçi 25 (6,4) 46 (10,0) 71 (8,3) 

Memur 82 (20,9) 206 (45,0)* 288 (33,8) 

Serbest çalıĢan 42 (10,7) 86 (18,8)       128 (15,0) 

Sağlık çalıĢanı 63 (16,0)* 34 (7,4) 97 (11,4) 

Öğrenci 44 (11,2) 24 (5,2) 68 (8,0) 

Emekli  22 (5,6) 62 (13,5) 84 (9,9) 

Gelir 

  

900 TL altı 73 (18,6) 47 (10,3) 120 (14,1) 

901-3000 TL 213 (54,2) 345 (75,3)* 558 (65,6) 

3001-9000 TL       98 (24,9)* 61 (13,3) 159 (18,7)  

9000TL üstü        9 (2,3) 5 (1,1) 14 (1,6) 

YerleĢim yeri Aydın Ģehir merkezi 378 (96,2)* 392 (85,6) 770 (90,5) 

Kırsal bölge (belde ya 

da köyler) 

15 (3,8) 66 (14,4) 81 (9,5) 

Sağlık güvencesi  Var 381 (96,9) 449 (98,0) 830 (97,5) 

Yok 12 (3,1) 9 (2,0) 21 (2,5) 

Sigara kullanımı Kullanan 81 (20,6) 132 (28,8) 213 (25,0) 

 Kullanmayan 299 (76,1) 254 (55,5) 553 (65,0) 

Bırakanlar        13 (3,3) 72 (15,7) 85 (10,0) 

Alkol kullanımı Kullanan 31 (7,9) 93 (20,3) 124 (14,6) 

Kullanmayan 361 (91,9) 348 (76,0) 709 (83,3) 

Bırakanlar 1 (0,3) 17 (3,7) 18 (2,1) 

  *: istatistiksel olarak anlamlı         
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4.2. Katılımcıların eczaneden aldıkları ürünün özellikleri 

Katılımcılarımızın %70,5‟i (s=600) eczaneyi o günkü ziyaretlerinde reçete ile 

alabileceği ilacı ücretini ödeyerek almıĢtı. Geri ödeme kapsamında olmayan ilaçları ya da 

ürünleri alanlar ise %29,5‟di (s=251). Geri ödeme kapsamında olmayan ilaçları erkekler 

%28,6 (s=131), kadınlar ise %30,5 (s=120) oranlarında tercih etmiĢlerdi ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2= 0,380; p>0,05). Sağlık güvencesi olanların, 

olmayanlara göre geri ödemede olmayan ilaç tercih etmelerinde istatistiksel olarak 

anlamlılık yoktu(χ2= 0,153; p>0,05). Kentsel alanda oturanlar ile kırsal alanda oturanlar 

arasında geri ödemede olmayan OTC tercih etmeleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlılık yoktu(χ2= 2,277; p>0,05).   Eğitim durumu, gelir düzeyi, meslek gruplarına 

göre OTC alımını değerlendirdiğimizde de istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

etmedik. Katılımcılarımızdan kronik hastalığı olanların %28,1‟i (s=110), kronik hastalığı 

olmayanların da %30,7‟si (s=141) geri ödemede olmayan OTC tercih etmiĢlerdi. 

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2= 0,718; p>0,05). Aile hekimi 

takibinde olanların %29,0‟ı (s=128), diğer branĢ hekimlerince takipli olanlar ve takipli 

olmayanların %30,1‟i (s=123) geri ödemede olmayan ilaç tercih etmiĢlerdi ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2= 0,127; p>0,05). Beden kitle indeksi 29,99‟a 

kadar olanların %31,1‟i (s=213), beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların ise %22,9‟u 

(s=38) geri ödemede olmayan OTC tercih etmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı idi (χ2= 4,324; p=0,04) (Tablo IV.II.).  
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Tablo IV.II. Sosyodemografik özelliklere göre OTC alımı 

Geri ödeme kapsamında 

olmayan OTC alımı 

 EVET 

S (%)* 

 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

120 (30,5) 273 (69,5) 393 (100) p=0,54 

Erkek 

S (%)* 

131 (28,6) 327 (71,4) 458  (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

233 (30,3) 537 (69,7) 770 (100) p=0,13 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

18 (22,2) 63 (77,8) 81 (100) 

Sosyal güvencesi olanlar  

S (%)* 

244 (29,4) 586 (70,6) 830 (100) Fisher‟s 

exact=0,80 

Sosyal güvencesi olmayanlar  

S (%)* 

7 (33,3) 14 (66,7) 21 (100) 

Geliri 3000TL ve altı olanlar   

 S (%)* 

199 (29,4) 479 (70,6) 678 (100) p=0,86 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar    

 S (%)* 

52 (30,1) 121 (69,9)  173 (100) 

Lise altı eğitim almıĢlar 

S (%)* 

41 (26,5) 114 (73,5) 155 (100) p=0,35 

Lise ve üstü eğitim almıĢlar     

 S (%)* 

210 (30,2) 486 (69,8) 696 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı olanlar S (%)* 213 (31,1) 472 (68,9) 685 (100) p=0,04** 

BKĠ 30,00 ve üstü olanlar S (%)* 38 (22,9) 128 (77,1) 166 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

29 (29,9) 68 (70,1) 97 (100) p=0,92 

Diğer meslekler 

S (%)* 

222 (29,4) 532 (70,6) 754 (100) 

Aile hekimi tarafından takipli 

olanlar S(%)* 

128 (29,0) 314 (71,0) 442 (100) p=0,72 

Takipli olmayan ve diğer 

branĢlarda takipli olanlar  

123 (30,1) 286 (69,9) 409 (100) 

*: satır yüzdesi   **: istatistiksel olarak anlamlıdır 

Hayatı boyunca herhangi bir bitkisel ilaç kullananların %34,5‟i (s=110), 

kullanmayanların da %26,5‟i (s=141) eczaneyi o günkü ziyaretlerinde geri ödemede 

olmayan OTC tercih etmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2= 

6,105; p=0,01) (Tablo IV.III.). 
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Tablo IV.III. Hayatı boyunca bir bitkisel ilaç kullananların OTC alma durumu 

Hayatı boyunca bir 

bitkisel ilaç kullandı mı  

Reçete ile 

alınabilecek ilaç 

S(%)*  

OTC  S(%)  Total  S(%) p değeri**   

Evet S(%)  209 (65,5)  110 (34,5)  319 (100)  p=0,01**   

Hayır S(%)  391 (73,5)  141 (26,5)  532 (100)  

Total S(%)  600 (70,5)  251 (29,5)  851 (100)  

**: istatistiksel olarak anlamlıdır 

Katılımcılarımızdan OTC tercih edenlerin %25,5‟i (s=160) aldığı OTC ürününü 

daha önce kullandığını belirtirken %40,6‟sı (s=91) daha önce kullanmayıp ilk kez aldığını 

belirtti ve aralarındaki istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2= 18,112; p<0,001). 

Katılımcılarımızı eczaneye getiren bu rahatsızlık için bir hekime gidip de ilaç önerilenler 

%25,4 idi (s=102). Ġlaç dıĢında diyet, egzersiz, yaĢam tarzı değiĢikliği gibi önerilerde 

bulunulanların da %39,1‟i (s=27) eczaneyi o günkü ziyaretlerinde geri ödemede olmayan 

OTC tercih etmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2= 5,544; 

p=0,02) (Tablo IV.IV). 

Tablo IV.IV. Gittiği hekimin önerisine göre OTC alma durumu 

Gittiği hekim ne 

önerdi?  

Reçete ile alınabilecek ilaç 

S(%)  

OTC  S(%) Total  S(%)  p değeri**   

Ġlaç S(%) 299 (74,6)  102 (25,4)  401 (100)  p=0,02**   

Ġlaç dıĢında diyet 

egzersiz vs.  S(%)  

42 (60,9)  27 (39,1)  69 (100)  

Total S(%) 341 (72,6)  129 (27,4)  470 (100)  

**: istatistiksel olarak anlamlıdır 

Kendi sağlık durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz sorusuna, katılımcıların 

%15,4‟ü (s=131) çok iyi Ģeklinde cevap verirken, %55,8‟i (s=475) iyi, %25,1‟i (s=214) 

orta, %2,9‟u (s=25) kötü, %0,7‟si (s=6) çok kötü olarak yanıtlamıĢtı. Kadın ve erkeklerin 

yanıtları tabloda belirtilmiĢtir (Tablo IV.V).  
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Tablo IV.V. Katılımcıların kendi sağlık durumu ile ilgili düĢünceleri 

Kendi sağlık 

durumunuzu nasıl 

değerlendiriyorsunuz 

Çok iyi 

S (%) 

Ġyi  

S (%) 

Orta  

S (%) 

Kötü  

S (%) 

Çok kötü 

S (%) 

Kadın S (%) 42 (10,7) 226 (57,5) 108 (27,5) 14 (3,6) 3 (0,8) 

Erkek S (%) 89 (19,4) 249 (54,4) 106 (23,1) 11 (2,4) 3 (0,7) 

Total S (%) 131 (15,4) 475 (55,8) 214 (25,1) 25 (2,9) 6 (0,7) 

Bu sorumuzda iyi, çok iyi, orta diyenlerle kötü ve çok kötü diyen kadın ve 

erkeklere baktığımızda anlamlı bir fark olmadığı görüldü (χ2= 0,970; p>0,05). Kronik 

hastalığı olanlar ise, olmayanlara göre kendi sağlık durumunu istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla kötü ve çok kötü olarak değerlendirmiĢti (χ2= 25,366; p<0,001). Aynı 

Ģekilde, sürekli ilaç kullananlar kullanmayanlara göre kendi sağlık durumunu istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla kötü ve çok kötü olarak değerlendirmiĢti (χ2= 17,994; 

p<0,001). ÇalıĢma grubumuzun kendi sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz sorusuna, 60 

yaĢ ve altı ile 61 yaĢ ve üstünün verdiği cevaplarda, “orta” diyen 61 ve üstü yaĢlar anlamlı 

düzeyde fazla idi (χ2= 24,596; p<0,001). Çok iyi Ģeklinde cevaplayanların tamamı da 60 

yaĢ ve altı olanlar idi. Diğer cevaplarda anlamlı bir fark yoktu (Tablo IV.VI.).  

Tablo IV.VI. Katılımcıların yaĢ grubuna göre kendi sağlık durumları ile ilgili düĢünceleri 

Kendi sağlık 

durumunuzu nasıl 

değerlendiriyorsunuz 

Çok iyi S 

(%) 
Ġyi S (%) Orta S %) Kötü S (%) 

Çok kötü S 

(%) 
Total (%) 

YaĢı 60 ve altı olanlar 

S (%) 
131(16,9) 434(56,0) 181 (23,4) 23 (3,0) 6 (0,8) 775 (100) 

YaĢı 61 ve üstü olanlar 

S (%) 
0 (0) 41 (53,9) 33 (43,4)* 2 (2,6) 0 (0) 76 (100) 

*: istatistiksel olarak anlamlı  

ÇalıĢma grubumuzun %14,6‟sı (s=124) düzenli alkol alıyor iken %83,3‟ü (s=709) 

içmiyor, %2,1‟i (s=18) bırakmıĢ idi. Cinsiyete göre baktığımızda kadınların %91,9‟u 

(s=361) almıyor ve %0,3‟ü (s=1) bırakmıĢtı. Erkeklerde %20,3‟ü (s=93) alkol alıyor, 

%76,0‟ı (s=348) almıyor, %3,7‟si (17) bırakmıĢ idi. Erkeklerde kadınlara göre anlamlı 

derecede daha fazla alkol kullanımı vardı  (χ2=40,733; p<0,001) (Tablo IV.VII.). 
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Tablo IV.VII. Cinsiyete göre alkol kullanımı 

Alkol alıyor mu?  Evet 

S (%)* 

Hayır 

S (%)* 

Bıraktım 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın S (%)* 31 (7,9) 361 (91,9) 1 (0,3) 393 (100)  

p<0,001** 
Erkek S (%)* 93 (20,3) 348 (76,0) 17 (3,7) 458 (100) 

Total S (%)* 124 (14,6) 709 (83,3) 18 (2,1) 851 (100)  

*: satır yüzdesi  **: istatistiksel olarak anlamlıdır 

ÇalıĢma grubumuzun %29,5‟nun (s=251) sürekli takibi altında olduğu bir hekimi 

yoktu. Takipte olanların %41,8‟i (s=356)  aile hekimi, %6,7‟si (s=57) dahiliye, %4,9‟u 

(s=42) aile hekimi ve diğer branĢ uzmanı, %4,1‟i (s=35) uzman aile hekimi, %1,1‟i (s=9) 

hem uzman aile hekimi, hem de diğer branĢ uzmanı tarafından takipliydi. Katılımcıların 

%46,2‟sine (s=392) Ģimdiye kadar bir kronik hastalık tanısı konmuĢtu. Kadınlarda bu oran 

%49,0 (s=192) iken erkeklerde %51,0 (s=200) olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (χ2= 2,290; p>0,05).   

Katılımcıların kronik hastalıklarını incelediğimizde; %11,8‟nin (s=100) yüksek 

kan basıncı cevabı ile en fazla belirtilen oldu. Ayrıntıları tablodadır (Tablo IV.VIII.). 

Tablo IV.VIII. Katılımcıların kronik hastalıkları 

TANI SAYI YÜZDE (%) 

Yüksek kan basıncı 100 11,8 

ġeker hastalığı 75 8,8 

Kalp damar hastalığı 73 8,6 

Depresyon  61 7,2 

Yüksek kolesterol 55 6,5 

Tiroit hastalığı 30 3,5 

Astım hastalığı 18 2,1 

Anemi  12 1,4 

Mide rahatsızlığı 9 1,1 

Kanser  4 0,5 

Not: Birden fazla tanı iĢaretlenmiĢtir.  

 Katılımcılarımızın kronik hastalığı olma durumunun, kentsel bölgede ve kırsal 

alanda yaĢamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,397; p>0,05). 

Evli olanlar anlamlı derecede daha fazla kronik hastalığa sahip idi (χ2=8,002; p=0,005). 

Gelir düzeyleriyle kronik hastalıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(χ2=0,543; p>0,05). Eğitim düzeyleriyle kronik hastalık arasında fark vardı. Örneğin, 8 
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yıllık eğitimi bitirmiĢ olanlarda %61,3 (s=95), lise ve üstü eğitim almıĢ olanlarda ise 

%42,7 (s=297) oranlarında kronik hastalıkları vardı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı idi (χ2=17,686; p<0,001). Kronik hastalığın olma durumu, sigarayı bırakmıĢlarda 

ve Ģu anda içenlerde %51,0 (s=152) iken, sigara içmeyenlerde %43,4‟dür (s=240) ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=4,510; p=0,03). Alkol kullanımında ise 

kullananlar ve bırakanlar ile kullanmayanlar arasında kronik hastalığın olması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,438; p>0,05). YaĢ gruplarına göre 

baktığımızda da 61 yaĢ ve üzeri kiĢilerin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

kronik hastalığı vardı (χ2=63,297; p<0,001). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile 

takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanları tarafından takipli olanları karĢılaĢtırdığımızda 

ise, aile hekiminde takipli olanların anlamlı derecede daha az kronik hastalığı vardı  

(χ2=8,840; p=0,003) (Tablo IV.IX).  
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Tablo IV.IX. Sosyodemografik özelliklere göre kronik hastalığın olma durumu 

ġimdiye kadar kronik bir 

hastalık tanısı     aldı mı ? 

  EVET 

S (%)* 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

192 (49,0) 201 (43,8) 393 (100) p=0,13 

Erkek 

S (%)* 

200 (51,0) 258 (56,2) 458 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

352 (45,7) 418 (54,3) 770 (100) p=0,53 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

40 (49,4) 41 (51,6) 81 (100) 

Evli olanlar  

S (%)* 

313(48,8) 328 (51,2) 641 (100) p=0,005** 

Bekar olanlar  

S (%)* 

79 (37,6) 131 (62,4) 210 (100) 

Geliri 3000TL ve altı olanlar   

 S (%)* 

308 (45,4) 370 (54,6) 678 (100) p=0,46 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar    

 S (%)* 

84 (48,6) 89 (51,4) 173(100) 

Lise altı eğitim almıĢlar 

S (%)* 

95 (61,3) 60 (38,7) 155 (100) p<0,001** 

Lise ve üstü eğitim almıĢlar     

 S (%)* 

297 (42,7) 399 (57,3) 696 (100) 

Sigara içenler ve bırakanlar S (%)* 

 

152 (51,0) 146 (49,0) 298 (100) p=0,03** 

Sigara içmeyenler  

S (%)* 

240 (43,4) 313 (56,6) 553 (100) 

Alkol kullananlar ve bırakanlar  

S (%)* 

69 (48,6) 73 (51,4) 142 (100) p=0,51 

Alkol kullanmayanlar  

S (%)* 

323 (45,6) 386 (54,4) 709 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

182 (41,2) 260 (58,8) 442 (100) p=0,003** 

Diğer branĢ takipli olanlar ve 

takipli olmayanlar  

S (%)* 

210 (51,3) 199 (48,7) 409 (100) 

  *: satır yüzdesi          **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Sürekli ilaç kullanan katılımcılar %32,7 (s=278) idi. Bu durum kadınlarda %35,1 

(s=138) iken erkeklerde %30,6‟dır (s=140). Yine arada fark var gibi görünse de bu durum 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=1,998; p>0,05). Öte yandan kronik hastalığı olup 

sürekli ilaç kullananlar %62,5 (s=245) iken, kronik hastalığı olduğu halde ilaç 

kullanmayanlar %37,5‟di (s=147) ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0,001).  
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Katılımcılarımıza sürekli kullandıkları ilacı sorduğumuzda %4,2‟si (s=36) adını 

hatırlayamadığı bir ilacı, en fazla %8,6 (s=73) ile tansiyon ilacı kullandıklarını belirttiler 

ayrıntılar tablodadır (Tablo 10).  

Tablo IV.X. Katılımcıların sürekli kullandıkları ilaçlar 

Sürekli kullandıkları ilaç  SAYI  YÜZDE (%) 

Tansiyon ilacı 73 8,6 

ġeker ilacı  51 6,0 

Kalp ilacı  32 3,8 

Depresyon ilacı 29 3,4 

Tiroit ilacı  26 3,1 

Kolesterol ilacı 17 2,0 

Ağrı kesici  10 1,2 

Astım ilacı 9 1,1 

Kan sulandırıcı 8 0,9 

Mide ilacı 8 0,9 

Vitamin  4 0,5 

Not: Birden fazla ilaç iĢaretlenmiĢtir. 

Bunların dıĢında bir ilaç kullanan ise %4,6 (s=39) idi. Tansiyon hastası olduğu 

halde sürekli kullandığı ilaçlar arasında tansiyon ilacı olan katılımcılarımız %66,0 

(s=66)iken, tansiyon hastalığı olduğu halde kullandığı ilaçlar arasında tansiyon ilacı 

bulunmayan katılımcımız %34,0‟dı (s=34) ve aralarındaki fark anlamlıydı (p<0,001). Aynı 

Ģekilde Ģeker hastalığı olduğunu belirten katılımcılarımızın %62,7‟si (s=47) sürekli 

kullandığı ilaçlar arasında Ģeker ilacı olduğunu belirtirken, %37,3‟ü (s=28) Ģeker hastalığı 

olduğu halde sürekli kullandığı ilaçlarda Ģeker ilacını belirtmemiĢti ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001). Kendisinde kolesterol yüksekliği tespit edildiğini 

beyan eden katılımcılarımızın da %23,6‟sı (s=13) kolesterol ilacını sürekli kullandığını 

belirtirken, %76,4‟ü (s=42) sürekli kullandığı ilaçlar arasında kolesterol ilacını 

belirtmemiĢti ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,001).   

4.3.  Katılımcıların ilaç kullanımı 

ÇalıĢma grubumuz eczaneden en çok %41,6 (s=354) ile ağrı kesici almakta idi, 

bunu %10,5 (s=89) ile grip ilacı takip ediyordu. Bunların dıĢında %4,6 (s=39) tansiyon 

ilacı, %4,0 (s=34) vitamin, %3,2 (s=27) mide ilacı, %3,1 (s=26) Ģeker ilacı, %2,6 (s=22) 



 

29 
 

antibiyotik, %2,4 (s=20) kalp ilacı, %1,8 (s=15) tiroit ilacı, %1,6 (s=14) depresyon ilacı, 

%1,2 (s=10) kan sulandırıcı almakta idi. ġeker ve tansiyon ilacı alanlar %1,2 (s=10); ağrı 

kesici ve grip ilacı alanlar %1,6 (s=14) idi. Kronik hastalığı olan katılımcılarımız 

eczaneden daha çok kronik hastalıklarına iliĢkin ilaçları alırken, kronik hastalığı olmayan 

katılımcılarımız ise eczaneden daha çok ağrı kesici, vitamin, mide ilacı, grip ilacı ve 

antibiyotik gibi sürekli kullanılmayan ilaçları almıĢtı ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p<0,001).   

ÇalıĢmamızda, “doktor ilaç verdiğinde önerilen miktar ve süre kullanır mısınız” 

sorusuna, kiĢilerin %85,4‟ü (s=727) evet derken %14,6‟sı (s=124) hayır demiĢti. 

Kadınların %83,7‟si (329), erkeklerin ise %86,9‟u (s=398) evet demiĢti. Ancak aradaki 

fark anlamlı değildi (χ2= 1,723; p>0,05). Bu cevapları kentte ve kırsal alanda oturma 

durumuna göre değerlendirdiğimizde kentte oturanların %85,7‟si (s=660), kırsal alanda 

oturanların %82,7‟si (s=67) önerilen miktar ve süre ilacını kullanmaktaydı. Aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2= 0,529; p>0,05). Gelir düzeyine göre 

baktığımızda geliri 3000 TL ve altı olanlar %85,3 (s=578), 3001 TL ve üzeri olanlar da 

%86,1 (s=149) oranda önerilen miktar ve süre ilacını kullanmakta idi ve aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2= 0,085; p>0,05).  Eğitim süresine göre 

değerlendirdiğimizde 8 yıllık eğitimi bitirmiĢ olanlarda %86,5‟i (s=134), lise ve üstü 

eğitim almıĢların %85,2‟si (s=593) önerilen miktar ve süre ilacı kullanmakta idi ancak 

aralarında anlamlı bir fark bulunmamakta idi (χ2= 0,159; p>0,05) Tüm bunların yanı sıra 

aile hekimleri tarafından takipli olan katılımcılarımız diğer branĢlar tarafından takipli olan 

ve takipli olmayan katılımcılarımıza göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

ilaçlarını önerilen miktar ve süre kullanmakta idi (χ2= 4,094; p=0,04) (Tablo IV.XI). 
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Tablo IV.XI. Sosyodemografik özelliklere göre doktorun verdiği ilacın önerilen miktar ve 

süre kullanımı 

Dr ilaç verdiğinde 

önerilen miktar 

süre kullanır mı? 

  EVET 

S (%)* 

 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

329 (83,7) 64 (16,3) 393 (100) p=0,19 

Erkek 

S (%)* 

398 (86,9) 60 (13,1) 458 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

660 (85,7) 110 (14,3) 770 (100) p=0,47 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

67 (82,7) 14 (17,3) 81 (100) 

Sosyal güvencesi 

olanlar  

S (%)* 

710 (85,5) 120 (14,5) 830 (100) p=0,56 

Sosyal güvencesi 

olmayanlar  

S (%)* 

17 (81,0) 4 (19,0) 21 (100) 

Geliri 3000TL ve altı 

olanlar   

 S (%)* 

578 (85,3) 100 (14,7) 678 (100) p=0,77 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

149 (86,1) 24 (13,9) 173(100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

134 (86,5) 21(13,5) 155 (100) p=0,69 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

593 (85,2) 103 (14,8) 696 (100) 

Kronik hastalığı 

olanlar 

S (%)* 

344 (87,8) 48 (12,2) 392 (100) p=0,08 

Kronik hastalığı 

olmayanlar 

S (%)* 

383 (83,4) 76 (16,6) 459 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

388 (87,8) 54 (12,2) 442 (100) p=0,04** 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

339 (82,9) 70 (17,1) 409 (100) 

  *: satır yüzdesi         **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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Aldığı ilacın son kullanma tarihi ve kullanım talimatına bakanlar %93,9‟dur 

(s=799). Kadınlar %95,4 (s=375) oranında bakmakta iken erkekler, %92,6 (s=424) 

oranında kullanım talimatına bakmaktaydı aralarındaki fark anlamlı değildi (χ2=2,981; 

p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda da ilköğretim 8 yıllık eğitim almıĢlar %91,6 

(s=142) oranında, lise ve üstü eğitim almıĢlarda ise %94,4 (s=657) oranında kullanım 

talimatı ve son kullanma tarihine bakmakta idiler aradaki fark ise istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (χ2=1,712; p>0,05). 

4.4. Katılımcıların Sağlık ArayıĢları  

ÇalıĢma grubumuz “hastalandığınızda ilk ne yaparsınız”  sorusuna %58,6 (s=499)  

ile en yüksek oranda” bir resmi sağlık kuruluĢuna giderim” dedi. Bunu %28,6 (s=243) ile 

“kendim tedavi ederim” takip etti. Diğer yanıtlar sırayla tablodadır (Tablo IV.XII.). 

Tablo IV.XII. Katılımcıların hastalandıklarında tutumları 

Hastalandığınızda ilk ne yaparsınız? Sayı  Yüzde (%) 

Resmi sağlık kuruluĢuna giderim 499 58,6 

Kendim tedavi ederim 243 28,6 

Hiçbir Ģey yapmam  48 5,6 

Üniversite hastanesine giderim  36 4,2 

Özel doktora giderim  18 2,1 

ArkadaĢ ya da komĢulara danıĢırım  7 0,8 

Aile hekimleri tarafından takipli olan katılımcılarımız, diğer branĢlar tarafından 

takipli olanlara ve takipli olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bir sağlık kuruluĢunu tercih etmekteydi (χ2= 10,112; p=0,001). Aynı Ģekilde kronik 

hastalığı olanlar, olmayanlara göre anlamlı derecede daha fazla bir sağlık kuruluĢunu tercih 

etmekte idi (χ2= 21,766; p=0,001). Sürekli kullandığı ilacı olan katılımcılarımız da 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bir sağlık kuruluĢunu tercih etmekte idi 

(χ2= 20,043; p=0,001).   

“Hayatınız boyunca doktorunuz tarafından bir bitkisel tedavi önerildi mi” 

sorusuna %95,8‟i (s=815) hayır derken, %4,2‟si (s=36) evet demiĢtir. Takipte olmayan ve 

diğer branĢlar tarafından takipli olan katılımcılarımız ile aile hekimleri tarafından takipli 
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olan katılımcılarımızın bu soruya verdikleri yanıtlar arasında istatistiksel olarak bir fark 

yoktu (χ2=0,057; p>0,05). 

Hayatı boyunca herhangi bir bitkisel tedavi ya da ilaç alanlar ise %37,5‟dir 

(s=319). Kadınların %42,2‟si (s=166), erkeklerin %33,4‟ü (s=153) bitkisel tedavi ya da 

ilaç almıĢtı. Kadınlar erkeklere göre anlamlı derecede daha fazla bitkisel ürün 

kullanmaktaydı  (χ2=7,042; p=0,008). Eğitim düzeyine göre baktığımızda en fazla 

ilköğretim mezunu olanlarda bitkisel tedavi kullanım oranı %34,2 (s=53) iken lise ve üstü 

eğitim almıĢlarda %38,2 idi (s=266) aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=0,876; p>0,05). Gelir düzeyine göre de 3000TL ve altı alan grupta bitkisel tedavi ya da 

ilaç kullanımı %34,8 iken (s=236), 3001 TL ve üstü alan grupta ise %48,0 idi (s=83) 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=10,200; p=0,001). Sosyal güvence 

varlığına göre baktığımızda da güvencesi olanlar %37,8 (s=314), sosyal güvencesi 

olmayanlar %23,8 (s=5) hayatı boyunca bir bitkisel tedavi kullanmıĢ ve sosyal güvencesi 

olanlar ile olmayanlar arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiĢti (χ2=1,718; p>0,05).   

Kentte oturanlar %38,4 (s=296),  kırsal alanda oturanlar da %28,4 (s=23) oranda bitkisel 

tedavi kullanmıĢlardı ve aralarında anlamlı fark yoktu (χ2=3,157; p>0,05). Takipte 

olmayan ve diğer branĢlar tarafından takipli olan katılımcılarımız, aile hekimleri tarafından 

takipli olan katılımcılarımıza göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bitkisel 

tedavi kullanmıĢlardı (χ2=6,283; p=0,01). Hayatı boyunca bir bitkisel tedavi alma 

durumunu meslek grubuna göre değerlendirdiğimizde sağlık çalıĢanları %50,5 (s=49) 

kullandıklarını belirtirken, diğer mesleklerde olanlar %35,8 (s=270) kullandıklarını 

belirtmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=7,932; p=0,005). 

Kronik hastalığı olanlar %44,1 (s=173), olmayanlar %31,8 (s=146) bitkisel tedavi 

kullanmıĢtır ve kronik hastalığı olanlar anlamlı derecede fazla bitkisel tedavi ya da ilaç 

kullanmıĢtı (χ2=13,704; p<0,001). Kronik hastalıklardan da kalp damar hastalığı olanlar 

%49,3 (s=36), olmayanlar %36,4 (283) oranda bitkisel tedavi kullanmıĢtı aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=4,768; p=0,03). Aynı Ģekilde kronik hastalık olarak 

depresyonu olanlar %41,0 (s=25), depresyonu olmayanlar %37,2 (s=294) hayatları 

boyunca bir bitkisel tedavi ya da ilaç kullanmıĢtı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (χ2=0,343; p>0,05) (Tablo IV.XIII.).  
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Tablo IV.XIII. Sosyodemografik özelliklere göre hayatı boyunca bir bitkisel ilaç ya da 

tedavi alma durumu 

Hayatı boyunca bir 

bitkisel ilaç ya da 

tedavi alma 

  EVET 

S (%)* 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

166 (42,2) 227 (57,8) 393 (100) p=0,008** 

Erkek 

S (%)* 

153 (33,4) 305 (66,6) 458 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

296 (38,4) 474 (61,6) 770 (100) p=0,08 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

23 (28,4) 58 (71,6) 81 (100) 

Sosyal güvencesi 

olanlar  

S (%)* 

314 (37,8) 516 (62,2) 830 (100) p=0,19 

Sosyal güvencesi 

olmayanlar  

S (%)* 

5 (23,8) 16 (76,2) 21 (100) 

Geliri 3000TL ve altı 

olanlar   

 S (%)* 

236 (34,8) 442 (65,2) 678 (100) p=0,001** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

83 (48,0) 90 (52,0)  173 (100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

53 (34,2) 102 (65,8) 155 (100) p=0,35 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

266 (38,2) 430 (61,8) 696 (100) 

Kronik hastalığı 

olanlar 

S (%)* 

173 (44,1) 219 (55,9) 392 (100) p<0,001** 

Kronik hastalığı 

olmayanlar 

S (%)* 

146 (31,8) 313 (68,2) 459 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

148 (33,5) 294 (66,5) 442 (100) p=0,01** 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

171 (41,8) 238 (58,2) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

49 (50,5) 48 (49,5) 97 (100) p=0,005** 

Diğer meslekler 

S (%)* 

270 (35,8) 484 (64,2) 754 (100) 

*: satır yüzdesi    **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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Bitkisel tedavi ya da ilaç kullananlarda %8,3‟ü (s=71) ne kullandığını 

belirtmemiĢ. Bunun yanı sıra %3,8‟i (s=32) ıhlamur, %1,3‟ü (s=11) adaçayı, %3,3‟ü 

(s=28) ıhlamur ve adaçayı birlikte, %2,0‟si (s=17) çörekotu yağı, %1,8‟i (s=15) kekik, 

%1,5‟i (s=13) nane-limon kullandıklarını belirtmiĢti. 

ÇalıĢma grubumuzda Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi 

alma ya da giriĢimde bulunma oranı %38,3 (s=326) idi. Kadınlarda bu durum %40,7 

(s=160) iken erkeklerde %36,2‟ydi (s=166). Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (χ2=1,787; p>0,05). ÇalıĢma grubumuzda en fazla 8 yıllık eğitimi bitirmiĢ 

olanlarda Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi alma ya da giriĢimde 

bulunma %29,7‟ydi (s=46). Aynı durum lise ve üstü eğitim almıĢ grupta %40,2‟dir (s=280) 

ve lise ve üstü eğitim almıĢlarda alternatif yöntemleri kullanma anlamlı derecede fazlaydı 

(χ2=5,973; p=0,02). ġimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi alma ya da 

giriĢimde bulunmayı gelir düzeyine göre karĢılaĢtırdığımızda; 3000 TL ve altı geliri 

olanların %35,0‟i (237) tıp dıĢı yöntem kullanırken, geliri 3001 TL ve üstü olanların 

%51,4‟ü (89) bu yöntemleri kullanmaktaydı. Geliri yüksek olanlar anlamlı derecede 

Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntem dıĢı tedavi kullanmaktaydı (χ2=15,857; p<0,001).  

ġimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi alma ya da giriĢimi kentte 

oturanlar %38,7 (s=298), kırsal alanda oturanlar %34,6 (s=28)  oranda kullanmıĢlardı. 

Aradaki fark anlamlı değildi (χ2=0,530; p>0,05). Kronik hastalığı olanların %43,9‟u 

(s=172), kronik hastalığı olmayanların %33,6‟sı (s=154)  bilinen tıbbi yöntemler dıĢında 

bir tedavi alma ya da giriĢimi kullanmıĢtı ve bu fark anlamlıydı (χ2=9,540; p=0,002). 

Takipli olmayan ve diğer branĢlar tarafından takipli olan katılımcılarımız, aile hekimleri 

tarafından takipli olan katılımcılarımıza göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi alma ya da giriĢimde 

bulunmuĢlardı (χ2=6,686; p=0,01). ġimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir 

tedavi alma ya da giriĢimi sağlık çalıĢanları %39,2 (s=38) kullanırken, diğer meslekler 

%38,2 (s=288) oranda kullandıklarını belirtmiĢlerdi ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamsızdı (χ2=0,035; p>0,05) (Tablo IV.XIV.). 
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Tablo IV.XIV. Sosyodemografik özelliklere göre Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler 

dıĢında bir tedavi alma durumu 

ġimdiye kadar 

bilinen tıbbi 

tedaviler dıĢında 

bir tedavi aldınız 

mı? 

EVET 

S (%)* 

HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

160 (40,7) 233 (59,3) 393 (100) p=0,18 

Erkek 

S (%)* 

166 (36,2) 292 (63,8) 458 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

298 (38,7) 472 (61,3) 770 (100) p=0,47 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

28 (34,6) 53 (65,4) 81 (100) 

Sosyal güvencesi 

olanlar  

S (%)* 

319 (38,4) 511 (61,6) 830 (100) p=0,64 

Sosyal güvencesi 

olmayanlar  

S (%)* 

7 (33,3) 14 (66,7)  21 (100) 

Geliri 3000TL ve altı 

olanlar   

 S (%)* 

237 (35,0) 441 (65,0) 678 (100) p<0,001** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

89 (51,4) 84 (48,6)  173 (100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

46 (29,7) 109 (70,3) 155 (100) p=0,02** 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

280 (40,2) 416 (59,8) 525 (100) 

Kronik hastalığı 

olanlar 

S (%)* 

172 (43,9) 220 (56,1) 392 (100) p=0,002** 

Kronik hastalığı 

olmayanlar 

S (%)* 

154 (33,6) 305 (66,4) 459 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

151 (34,2) 291 (65,8) 442 (100) p=0,01** 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

175 (42,8) 234 (57,2) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

38 (39,2) 59 (60,8) 97 (100) p=0,85 

Diğer meslekler 

S (%)* 

288 (38,2) 466 (61,8) 754 (100) 

*: satır yüzdesi   **: istatistiksel olarak anlamlıdır 
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4.5. Katılımcıların TAT Tercihleri 

ġimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi alma ya da giriĢimde 

bulunmayı ayrıntılandırdığımızda; tüm çalıĢma grubumuz ilk sırada %30,0 ile (s=255) 

bitkisel tedavi aldıklarını belirtmiĢlerdi. Ayrıntılar tablo 13‟dedir. Bunların dıĢında olarak 

belirtilenler de; fizik tedavi, hacamat, kupa çekme, lazer tedavisi, sülük tedavisi, hipnoz, 

ozon tedavisi, kırık-çıkıkçı idi. 

Tablo IV.XV. Katılımcıların TAT tercihleri 

Tıp dıĢı tedavi alma SAYI YÜZDE (%) 

Bitkisel tedavi 255 30,0 

Dini telkin ve dua  85 10,0 

Kaplıca  58 6,8 

Özel diyet 22 2,6 

Akupunktur  18 2,1 

Manyetik alan  5 0,6 

Not: Birden fazla yöntem iĢaretlenmiĢtir. 

Kadınların %32,6‟sı (s=128) erkeklerin %27,7‟si (s=127) bitkisel tedavi 

yöntemini kullanmaktaydı. Aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamsız olduğu görüldü. 

(χ2=2,362; p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda en fazla ilköğretim 8 yıllık eğitim 

alanlar %18,7 (s=29), lise ve üstü eğitim alanlar %32,5‟i (s=226) bitkisel tedavi yöntemini 

kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Lise ve üstü eğitim alanların anlamlı derecede fazla bu 

yöntemi kullandıkları tespit edilmiĢti (χ2=11,440; p=0,001). Gelir düzeyine göre 

karĢılaĢtırdığımızda da 3000TL ve altı alan grupta %26,5 (s=180), 3001TL ve üstü alan 

grupta %43,4 (s=75) oranda bitkisel tedavi kullanılmaktaydı ve aradaki fark anlamlıydı 

(χ2=18,546; p<0,001). Kronik hastalığı olanlar %35,5 (s=139) oranda bitkisel tedavi 

kullanırken, kronik hastalığı olmayanlar %25,3 (s=116) oranda bitkisel tedavi kullanmakta 

idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=10,455; p=0,001). Aile hekiminde 

takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ hekimlerince takipli olanları 

karĢılaĢtırdığımızda istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bitkisel tedavi tercih edenler 

takipli olmayanlar ve diğer branĢ hekimlerince takipli olanlardı (χ2=7,631; p=0,006). 

Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise arada istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu  (χ2=1,350; p>0,05) (Tablo IV.XVI.). 
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Tablo IV.XVI. Sosyodemografik özelliklere göre modern tıp dıĢı yöntemlerden bitkisel 

tedavileri tercih etme durumu 

Tıp dıĢı 

yöntemlerden 

bitkisel tedaviyi 

tercih eder mi? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

 S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

128 (32,6) 265 (67,4) 393 (100) p=0,12 

Erkek 

S (%)* 

127 (27,7) 331 (72,3) 458 (100) 

Geliri 3000TL ve 

altı olanlar   

 S (%)* 

180 (26,5) 498 (73,5) 678 (100) p<0,001** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

75 (43,4) 98 (56,6)  173 (100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

29 (18,7) 126 (81,3) 155 (100) p=0,001** 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

226 (32,5) 470 (67,5) 696 (100)  

Kronik hastalığı 

olanlar 

S (%)* 

139 (35,5) 253 (64,5) 392 (100) p=0,001** 

Kronik hastalığı 

olmayanlar 

S (%)* 

116 (25,3) 343 (74,7) 459 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

114 (25,8) 328 (74,2) 442 (100) p=0,006** 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

141 (34,5) 268 (65,5) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

34 (35,1) 63 (64,9) 97 (100) p=0,25 

Diğer meslekler 

S (%)* 

221 (29,3) 533 (70,7) 754 (100) 

*: satır yüzdesi        **: istatistiksel olarak anlamlıdır 

Dini telkin ve duaları ise, kadınların %10,4‟ü (s=41) erkeklerin %9,6‟sı (s=44) 

kullanmaktaydı. Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,160; p>0,05). 

Eğitim düzeyine göre, en fazla ilköğretim mezunu olanlar %10,3 (s=16), lise ve üstü eğitim 

alanlar %9,9 (s=69) olarak dini telkin ve duaları kullanmaktaydı, arada istatistiksel olarak 

fark yoktu (χ2=0,024; p>0,05). Gelir düzeyine göre karĢılaĢtırdığımızda da 3000TL ve altı 

alan grupta %9,3 (s=63), 3001TL ve üstü alan grupta %12,7 (s=22) kullanılmaktaydı 
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=1,798; p>0,05). Kronik hastalığı olanlar 

%12,0 (s=47) dini telkin ve duaları kullanırken, kronik hastalığı olmayanlar %8,3 (s=38) 

kullanmakta idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=3,239; p>0,05).  

4.6. Katılımcıların Çocuklarında TAT Tercihleri 

Katılımcılarımızın %73,4‟nün (s=625) çocuğu vardı ve bunların  %22,9‟u  

(s=143) çocuklarına son bir yılda bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir yöntem uygulamıĢtı. 

Yine çocuk sahibi olanların %53,3‟ü aile hekimi tarafından takipliydi.  

Çocuk sahibi olan kadınların %31,8‟i (s=87), erkeklerin %16,0‟sı (s=56) son bir 

yılda çocuklarına alternatif tıp uygulamalarından en az birini kullanmıĢlardı ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=21,763; p<0,001). Çocuk sahibi olup kentte 

yaĢayanların %23,3‟ü (s=132), kırsal alanda yaĢayanların %19,0‟ı (s=11) tıp dıĢı yöntem 

kullanmıĢlardı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,555; p>0,05). 

Çocuk sahibi olanlardan sosyal güvencesi olanların  %22,9‟u (s=142), sosyal güvencesi 

olmayanların da %16,7‟si (s=1) son bir yılda çocuklarına alternatif tıp uygulamalarından 

en az birini kullanmıĢlardı aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,133; 

p>0,05). Çocuk sahibi olup gelir düzeyi 3000 TL ve altı olan grup %19,3 (s=94), 3001 TL 

ve üstü olan grup ise %35,8 (s=49) oranında son bir yılda çocuklarına alternatif tıp 

uygulamalarından en az birini kullanmıĢlardı aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(χ2=16,513; p<0,001). Aynı durumu eğitim düzeyine göre değerlendirdiğimizde en fazla 

ilköğretim mezunu olanlar %21,5 (s=29), lise ve üstü eğitim almıĢ olanlar %23,3 (s=114) 

oranında son bir yılda tıp dıĢı yöntem kullanmıĢtı ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (χ2=0,191; p>0,05). YaĢa göre baktığımızda ise 45 yaĢ altı ebeveynler, 46 

ve üzeri yaĢta olan ebeveynlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla son bir 

yılda çocuklarına alternatif tıp uygulamalarından en az birini kullanmıĢlardı (χ2=10,416; 

p=0,001). Bu 25 yaĢ ile 30‟lu yaĢlarda olan ebeveynlerde anlamlı değildi (χ2=0,807; 

p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ 

uzmanlarınca takipli olanları karĢılaĢtırdığımızda ise aralarındaki fark anlamlı değildi 

(χ2=1,883; p>0,05). Meslek gruplarına göre ise çocuk sahibi olan sağlık çalıĢanları %37,5 

(s=21), diğer meslek grupları %21,4 (122) oranında çocuklarına son bir yılda tıp dıĢı 

yöntem kullanmıĢlardı ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=7,451; p=0,006) (Tablo 

IV.XVII.).  
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Tablo IV.XVII. Sosyodemografik özelliklere göre çocuk sahibi olanların son bir yılda 

çocuğuna tıp dıĢı yöntem uygulaması durumu 

Çocuk sahibi 

olanların son bir 

yılda çocuğuna tıp 

dıĢı yöntem 

uygulaması 

EVET 

S (%)* 

HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

87 (31,8) 187 (68,2) 274 (100) p<0,001** 

Erkek 

S (%)* 

56 (16,0) 295 (84,0) 351 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

132 (23,3) 435 (76,7) 567 (100) Fisher‟s 

Exact=0,51 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

11 (19,0) 47 (81,0) 58 (100) 

Sosyal güvencesi 

olanlar  

S (%)* 

142 (22,9) 477 (77,1) 619 (100) Fisher‟s 

Exact=1,00 

Sosyal güvencesi 

olmayanlar  

S (%)* 

1 (16,7) 5 (83,3)  6 (100) 

Geliri 3000TL ve altı 

olanlar   

 S (%)* 

94 (19,3) 394 (80,7) 488 (100) p<0,001** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

49 (35,8) 88 (64,2)  137 (100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

29 (21,5) 106 (78,5) 135 (100) p=0,66 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

114 (23,3) 376 (76,7) 490 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

69 (20,7) 264 (79,3) 333 (100) p=0,17 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

74 (25,3) 218 (74,7) 292(100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

21 (37,5) 35 (62,5) 56 (100) p=0,006** 

Diğer meslekler 

S (%)* 

122 (21,4) 447 (78,6) 569 (100)  

*: satır yüzdesi          **: istatistiksel olarak anlamlıdır        
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Tıp dıĢı yöntemlerden de çocuk sahibi olanların  %18,4‟ü (s=115) çocuklarına son 

bir yılda bitkisel ilaç kullanmıĢtı, %7,5‟i (s=47) dini telkin ve dualar, %2,2‟si (s=14) 

kaplıca, %0,2‟si (s=1) manyetik alan, %1,0‟ı (s=6) özel diyet, %0,2‟si (s=1) akupunkturu 

kullanmıĢtı. 

4.7. Katılımcıların Diyet Destekleme Tutumları  

Çocuk sahibi olanların %37,9‟u (s=237) son bir yılda çocuklarının diyetini 

desteklemek için besin kullanmıĢtı. Çocuk sahibi olan kadınların %47,4‟ü (s=130), 

erkeklerin %30,5‟i (s=107) son bir yılda çocuklarının diyetini desteklemek için besin 

kullanmıĢtı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=18,804; p<0,001). Çocuk 

sahibi olan ve kentte yaĢayanların %39,9‟u (s=226), kırsal alanda yaĢayanların %19,0‟ı 

(s=11) çocuklarının diyetini desteklemiĢti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(χ2=9,757; p=0,002). Sosyal güvencesi olanların %38,0‟ı (s=235), olmayanların da 

%33,3‟ü (s=2) son bir yılda çocuklarının diyetini desteklemek için besin kullanmıĢtı ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,054; p>0,05). Aynı durumu gelir 

düzeyine göre incelediğimizde 3000 TL ve altı alan grup %33,6 (s=164), 3001 TL ve üzeri 

alan grup ise %53,3 (s=73) oranında son bir yılda çocuklarının diyetini desteklemek için 

besin kullanmıĢtı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=17,596; p<0,001). 

Eğitim durumuna göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu olan grup %31,1 

(s=42), lise ve üstü eğitimi olan grup ise %39,8 (s=195) oranında son bir yılda çocuklarının 

diyetini desteklemek için besin kullanmıĢtı ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (χ2=3,391; p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve 

diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımızı karĢılaĢtırdığımızda ise aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,014; p>0,05). Meslek gruplarına göre ise çocuk 

sahibi olan sağlık çalıĢanları %51,8 (s=29), diğer meslek grupları %36,6 (208) oranında 

çocuklarının diyetini desteklemek için besin kullanmıĢtı ve bu istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=5,024; p=0,03) (Tablo IV.XVIII.). 
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Tablo IV.XVIII. Sosyodemografik özelliklere göre çocuk sahibi olanların çocuğunun 

diyetini destekleme durumu 

Çocuğunun diyetini 

desteklemek için 

besin kullanımı 

  EVET 

S (%)* 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

130 (47,4) 144 (52,6) 274 (100) p<0,001** 

Erkek 

S (%)* 

107 (30,5) 244 (69,5) 351 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

226 (39,9) 341 (60,1) 567 (100) p=0,002** 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

11 (19,0) 47 (81,0) 58 (100) 

Sosyal güvencesi 

olanlar  

S (%)* 

235 (38,0) 384 (62,0) 619 (100) p=0,82 

Sosyal güvencesi 

olmayanlar  

S (%)* 

2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 

Geliri 3000TL ve altı 

olanlar   

 S (%)* 

164 (33,6) 324 (66,4) 488 (100) p<0,001** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar    

 S (%)* 

73 (53,3) 64 (46,7)  137 (100) 

Lise altı eğitim 

almıĢlar 

S (%)* 

42 (31,1) 93 (68,9) 135 (100) p=0,07 

Lise ve üstü eğitim 

almıĢlar     

 S (%)* 

195 (39,8) 295 (60,2) 490 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

127 (38,1) 206 (61,9) 333 (100) p=0,90 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

110 (37,7) 182 (62,3) 292 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

21 (37,5) 35 (62,5) 56 (100) p=0,03** 

Diğer meslekler 

S (%)* 

122 (21,4) 447 (78,6) 569 (100)  

*: satır yüzdesi  **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Çocuğu olan katılımcılarımızın %20,6‟sı (129) çocuklarının diyetinde bal 

bulunduruyorlardı ve %12,0‟ı (s=75) çocukları için vitamin kullanıyordu. Bitkisel çay 

kullananlar ise, %12,8 (s=80) idi. Katılımcılarımızın çocuklarına kullanabilecekleri diğer 

besinleri kategorize ettiğimizde; %5,0‟ı (s=31) balık yağı, %4,2‟si (s=26) demir, %2,7‟si 

(s=17) kalsiyum ve demir, %2,4‟ü (s=15) pekmez, %1,0‟ı (s=6) kalsiyum kullandıklarını 
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belirtirken, %81,4‟ü (s=509) bu besinlerden hiçbirini kullanmadığını belirtmiĢti. Bunların 

dıĢında besin kullananlar %4,8‟di (s=30). Bunları da kekik, rezene, kimyon, papatya, aloe 

vera, çörekotu yağı, polen, ısırganotu, kantaron, magnezyum, propolis, arı sütü, ceviz, 

çinko, fındık, siyah turp, keçiboynuzu Ģeklinde belirttiler. 

Katılımcılarımızın %35,6‟sı (s=303) kendi diyetini desteklemek için bir besin 

kullanmakta idi. Kadınların %45,8‟i (s=180), erkeklerin %26,9‟u (s=123) kendi diyetini 

desteklemek için bir besin kullanmaktaydı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

idi (χ2=33,112; p<0,001). Kentte oturanların %36,8‟i (s=283), kırsal alanda oturanların 

%24,7‟si (s=20) kendi diyetini desteklemekte idi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=4,651; p=0,03). Katılımcılarımızda sosyal güvencesi olanlar %35,7 

(s=296), sosyal güvencesi olmayanlar %33,3 (s=7) oranlarında kendi diyetlerini 

desteklemekte idiler ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,048; 

p>0,05).  Gelir durumuna göre baktığımızda, geliri 3000 TL ve altı olanlar %33,5 (s=227), 

geliri 3001 TL ve üstü olanlar ise %43,9 (s=76) oranlarında kendi diyetlerini 

desteklemekte idiler ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=6,564; p=0,01). 

Aynı durum eğitim düzeyine göre incelersek, en fazla ilköğretim mezunu olanlar %35,5 

(s=55), lise ve üstü eğitim almıĢlar ise %35,6 (s=248) oranlarında diyetlerini 

desteklemekteydi aralarındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,001; 

p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ 

uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında kendi diyetini destekleme açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,003; p>0,05). Meslek gruplarına göre ise, 

sağlık çalıĢanları %32,0 (s=31), diğer meslek grupları %36,1 (s=272) oranında kendi 

diyetini desteklemek için besin kullanmıĢtı ve bu istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=0,635; p>0,05). Kendi diyetini destekleme durumunu kronik hastalığı olanlar ile 

olmayanlar açısından değerlendirdiğimizde ise, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla kronik hastalığı olanlar diyetlerini desteklemekte idi (χ2=13,338; p<0,001) (Tablo 

IV.IX.).   
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Tablo IV.XIX. Sosyodemografik özelliklere göre kendi diyetini destekleme durumu 

Kendi diyetini desteklemek 

için besin kullanımı var mı? 

  EVET 

S (%)* 

      HAYIR 

S (%)* 

Total 

S (%)* 

p değeri** 

Kadın 

 S (%)* 

180 (45,8) 213 (54,2) 393 (100) p<0,001** 

Erkek 

S (%)* 

123 (26,9) 335 (73,1) 458 (100) 

Kentte oturan 

S (%)* 

283 (36,8) 487 (63,2) 770 (100) p=0,03** 

Kırsal alanda oturan 

S (%)* 

20 (24,7) 61 (75,3) 81 (100) 

Sosyal güvencesi olanlar  

S (%)* 

296 (35,7) 534 (64,3) 830 (100) p=0,83 

Sosyal güvencesi olmayanlar  

S (%)* 

7 (33,3) 14 (66,7) 21 (100) 

Geliri 3000TL ve altı olanlar   

 S (%)* 

227 (33,5) 451 (66,5) 678 (100) p=0,01** 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar    

 S (%)* 

76 (43,9) 97 (56,1)  173 (100) 

Lise altı eğitim almıĢlar 

S (%)* 

55 (35,5) 100 (64,5)  155 (100) p=0,97 

Lise ve üstü eğitim almıĢlar     

 S (%)* 

248 (35,6) 448 (64,4) 696 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

157 (35,5) 285 (64,5) 442 (100) p=0,96 

Diğer branĢ takipli olanlar ve 

takipli olmayanlar  

S (%)* 

146 (35,7) 263 (64,3) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

31 (32,0) 66 (68,0) 97 (100) p=0,43 

Diğer meslekler 

S (%)* 

272 (36,1) 482 (63,9) 754 (100) 

Kronik hastalığı olanlar 

S (%)*  

165 (42,1) 227 (57,9) 392 (100) p<0,001** 

Kronik hastalığı olmayanlar S 

(%)* 

138 (30,1) 321 (69,9) 459 (100) 

*: satır yüzdesi       **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

 



 

44 
 

Katılımcılarımızın kendi diyetlerinde kullandıkları besin takviyelerini kategorize 

ettiğimizde; %13,3‟ü (s=113) bal, %10,3‟ü (s=88) vitamin, %16,6‟sı (s=141) bitkisel çay 

kullandıklarını belirtmiĢlerdi. Katılımcılar daha az oranlarda kalsiyum, demir, kalsiyum ve 

demir, pekmez, yeĢil çay, balık yağı ve zencefil kullandıklarını belirtirken, %86,8‟i 

(s=739) bunlardan hiç birini kullanmadığını belirtmiĢlerdi (Tablo IV.XX.). 

Tablo IV.XX. Katılımcıların kendi diyetinde bulunan besin takviyeleri 

Kendi diyetinde bulunan besin takviyeleri SAYI  YÜZDE (%) 

Bitkisel çay 141 16,6 

Bal  113 13,3 

Vitamin  88 10,3 

Kalsiyum  30 3,5 

Demir  14 1,6 

Pekmez  10  1,2 

YeĢil çay  10 1,2 

Balık yağı 9 1,1 

Not: Birden fazla besin iĢaretlenmiĢtir. 

Bunların dıĢında bir besin kullananlar %7,1‟di (s=60). Bunların dıĢında kullanılan 

besinler de, %1,5 (s=13) ısırgan otu, %0,7 (s=6) çörekotu yağı ve daha az oranlarda polen, 

propolis, arı sütü, ceviz yağı, ginseng, magnezyum, aloe vera, keçi boynuzu, elma sirkesi, 

kuĢburnu çayı, keten tohumu, kantaron, tarçın, enginar, biberiye, soya, B12 vitamini idi. 

Katılımcılarımızdan kendi diyetini desteklemek için bir besin kullananların %66,4‟ü 

(s=150) çocuğunun diyetini desteklemek için de bir besin kullanıyordu. Kendi diyetini 

desteklemeyenlerin %78,2‟si (s=312) de, çocuğunun diyetini desteklemek için bir besin 

kullanmamaktaydı ve bu durum istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001).  

4.8. Katılımcıların Eczaneden Aldıkları  

Katılımcılarımıza eczaneyi o günkü ziyaretlerinde ne tür bir ürün aldıklarını 

sorduğumuzda; %35,4‟ü (s=301) ağrı kesici almıĢtı diğerleri tabloda belirtilmiĢtir (Tablo 

IV.XXI.). 
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Tablo IV.XXI. Katılımcıların eczaneyi o günkü ziyaretlerinde aldıkları ürün türü    

Eczaneden aldığı ilaç SAYI  YÜZDE (%) 

Ağrı kesici  301 35,4 

Vitamin  82 9,6 

Grip ilacı  69 8,1 

Kullandığı tansiyon ilacı 38 4,5 

Kan sulandırıcı 37 4,3 

Mide ilacı  35 4,1 

Kullandığı Ģeker ilacı  31 3,6 

Antibiyotik  28 3,3 

Kullandığı kalp ilacı  24 2,8 

Kullandığı depresyon ilacı 21 2,5 

Pastil  21 2,5 

Kullandığı tiroit ilacı  16 1,9 

Not: Birden fazla ürün iĢaretlenmiĢtir. 

Bunların dıĢında bir ürün alanlar %17,4‟ü (s=148) idi. Bu ürünleri de,  (%1,8 

(s=16) demir ilacı, %1,5 (s=15) kozmetik krem, %0,8(s=7) alerji ilacı, %0,8 (s=7) astım 

ilacı, %0,8(s=7) balık yağı tableti, %0,7 (s=6) Ģampuan, %0,5 (s=5) doğum kontrol hapı, 

%0,4 (s=4) çörekotu yağı tableti, %0,4 (s=4) obezite ilacı, %0,4 (s=4) sivilce ilacı,  %0,4 

(s=4) glikozaminoglikan, %0,4 (s=4) hormon düzenleyici ve daha az oranlarda vertigo 

ilacı, burun spreyi, boğaz spreyi, enginar tableti, kas gevĢetici, göz damlası, mantar ilacı, 

kalsiyum, kolĢisin, ısırganotu sabunu, ardıç sabunu, kekik yağı, propolis, yeĢilçay, yeĢil 

kahve, grip aĢısı, sarımsak Ģampuanı, kabızlık ilacı, viks) olarak sıralayabiliriz.  

Katılımcılarımızın %73,7‟si (s=627)  aldıkları bu ürünü daha önce kullanmıĢlardı. 

Aldıkları ürünü kimin önerdiğini sorduğumuzda da birinci sırada %73,3 ile (s=624) doktor, 

Ģeklinde cevap verdiler ayrıntıları tablo IV.XXII‟dedir. Yine katılımcılarımızın %35,0‟ı 

(s=298) aldıkları ürünü beĢ ve daha fazla sayıda kullanmıĢtı. 

Tablo IV.XXII. Katılımcıların aldıkları ürünün bilgisini kimden aldığı  

Aldığınız ürünü kim önerdi? SAYI  YÜZDE (%)  

Doktor  624 73,3 

Eczacı  100 11,8 

Yakın çevreden biri 86 10,1 

BaĢka sağlık personeli 22 2,6 

TV-radyo-internet 19 2,2 
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Ne amaçla aldıklarını sorduğumuzda da %76,9‟u (s=654) tedavi amaçlı, %20,4‟ü 

(s=174) korunma amaçlı, %2,7‟si (s=23) kozmetik amaçlı aldıklarını belirttiler. 

Katılımcılarımızın tamamı eczaneden reçetesiz ilaç alanlar idi ve bu ilacı kendilerine kimin 

önerdiği konusunda bir sağlıkçı tarafından önerilme durumu, aile hekimi tarafından 

takipliler ile diğerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,009; 

p>0,05). Yine bu konuda kronik hastalığı olanlar ile olmayanlar arasında da istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=2,373; p>0,05). 

Katılımcılarımızı eczaneye getiren bu rahatsızlıklarıyla ilgili olarak ilaç dıĢında 

bir giriĢimde bulunma oranı %13,6 (s=116) idi. Yine, bu rahatsızlıkla ilgili olarak %44,7‟si  

(s=380) ise hiçbir hekime gitmemiĢti. Geri kalanların, %25,6 (s=218) oranında aile 

hekimine, %29,7 (s=253) oranda da baĢka bir uzmana gitmiĢtir. Gittikleri hekim %47,1 

(s=401) oranda ilaç, %4,8 (s=41) diyet, %1,4 (s=12) egzersiz önermiĢ, %0,1‟i de (s=1) 

sevk etmiĢti. Bunların dıĢında önerisi olan %2,7‟dir (s=23) ve bunlar, %1,2 (s=10) 

ameliyat, daha az oranlarda fizik tedavi, buhar, istirahat, yaĢam tarzı değiĢikliği ve aĢı idi.  

Katılımcılarımıza “aldığınız ürünü baĢkalarına önerir misiniz” diye sorduğumuzda 

%29,8‟i (s=254) “evet öneririm” derken %70,2‟si (s=597) “hayır önermem” diye 

belirtmiĢtir. Yine, bu soruyu kadınların %36,6‟sı (s=144), erkeklerin ise %24,0‟ı (s=110) 

“evet” olarak cevapladı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=16,097; 

p<0,001). En fazla ilköğretim mezunu olanlar %21,3 (s=33), lise ve üstü eğitim alanlar 

%31,8 (s=221) oranında aldıkları ürünü baĢkasına önerebilirlerdi ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=6,627; p=0,01). Aile hekimi tarafında takipli olanların 

%27,4‟ü (s=121), takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olanların %32,5‟i 

aldığı ürünü baĢkasına önerebileceğini belirtti ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (χ2=2,683; p>0,05). Önerme sebepleri olarak da %13,8 (s=118) “iyi geldi”, 

%7,5 (s=64) “faydalı”, %1,5 (s=13) “etkili”, %1,1 (s=10) “zararsız”, %0,8 (s=7) “iĢe 

yaradı” Ģeklinde idi. Bunların yanı sıra %3,5‟i (s=30) önerebileceği halde nedenini 

belirtmemiĢti. 
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4.9. Katılımcılarımızın Modern Tıbbi Tedavilerle KarĢılaĢtırıldığında 

Bitkisel Tedavi Yöntemleri Ġle Ġlgili DüĢünceleri 

4.9.1. “Bitkisel tedaviler kesinlikle zararsızdır”  

Bitkisel tedavi yöntemlerini modern tıbbi tedavilerle karĢılaĢtırdığımızda, 

katılımcılarımızın %19,1‟i (s=162) bitkisel tedavileri kesinlikle zararsız bulmaktaydı. 

Kadınların %19,1‟i (s=75), erkeklerin %19,0‟ı (s=87) kesinlikle zararsız demekteydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,001; p>0,05 p=0,97). Aynı 

duruma, en fazla ilköğretim mezunu olanlar %25,2 (s=39), lise ve üstü eğitimi olanlar 

%17,7 (s=123) oranında “kesinlikle zararsızdır” demiĢlerdi ve bu durum istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=4,613; p=0,03). Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanlar %20,2 (s=137), 3001 

TL ve üzeri olanlar da %14,5 (s=25) oranlarında bitkisel tedavileri zararsız bulmaktaydı 

ancak aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=2,962; p>0,05). Aile hekimi 

tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan 

katılımcılarımız arasında bitkisel tedavilerin kesinlikle zararsız olduğuna inanma açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,721; p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve 

üzeri olanların %15,1 (s=25), beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların ise %20,0 (s=137) 

oranlarında bu fikirde idi ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=2,115; 

p>0,05). Kronik hastalığın varlığına göre bu fikirde olma açısından anlamlı bir fark yoktu 

(χ2=3,463; p>0,05). Aynı Ģekilde sağlık çalıĢanları ile diğer meslek grupları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,505; p>0,05) (Tablo IV.XXIII). 
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Tablo IV.XXIII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler kesinlikle 

zararsızdır” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedaviler 

kesinlikle zararsızdır  

Evet  

S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

75 (19,1) 318 (80,0) 393 (100) p=0,97 

Erkek  

S (%)* 

87 (19,0) 371 (81,0) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

39 (25,2) 116 (74,8) 155 (100) p=0,03** 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

123 (17,7) 573 (82,3) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

137 (20,2) 541 (79,8) 678 (100) p=0,09 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

25 (14,5) 148 (85,5) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

89 (20,1) 353 (79,9) 442 (100) p=0,40 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

73 (17,8) 336 (82,2) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

14 (14,4) 83 (85,6) 97 (100) p=0,22 

 

Diğer meslekler 

S (%)* 

148 (19,6) 606 (80,4) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

137 (20,0) 548 (80,0) 685 (100) P=0,15 

BKĠ 30,00 ve üzeri S 

(%)* 

25 (15,1) 141 (84,9) 166 (100) 

*: satır yüzdesi   **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Bitkisel tedavilerin kesinlikle zararsız oluğunu düĢünen katılımcılarımızın 

%38,3‟ü (s=62) tıp dıĢı yöntemlerden bitkisel tedavileri tercih ettiklerini belirtirken, 

kesinlikle zararsız olduğunu düĢünmeyenlerin %28,0‟ı (s=193) bitkisel tedavileri tercih 

etmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=6,579; p=0,01). Bitkisel 

tedavilerin kesinlikle zararsız oluğunu düĢünen katılımcılarımız, bu fikirde olmayanlara 

göre anlamlı derecede hastalanınca bir resmi sağlık kuruluĢuna gitmemekteydi (χ2=12,564; 

p<0,001). 

4.9.2. “Bitkisel tedaviler modern tıbbi tedavileri destekleyebilir” 

Bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavileri destekleyebileceğini düĢünen 

katılımcılarımız %71,2‟ydi (s=606). Kadınların %69,5‟i (s=273), erkeklerin %72,7‟si 
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(s=333) bu Ģekilde cevaplamıĢtı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=1,084; p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu 

olanlar %60,0 (s=93), lise ve üstü eğitimi olanlar ise %73,7 (s=513) oranlarında bitkisel 

tedavilerin modern tıbbi tedavilerini destekleyebileceğini düĢünmekteydi ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=11,617; p=0,001). Gelir düzeyi 3000 TL ve altı 

olanlar %68,6 (s=465), 3001 TL ve üstü olanlar %81,5 (s=141) oranlarında bitkisel 

tedavilerin modern tıbbi tedavilerini destekleyebileceğini düĢünmekteydi ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=11,221; p=0,001). Aile hekimi tarafından takipli 

olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız 

arasında bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerini destekleyebileceği görüĢü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,379; p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve 

üzeri olanların %72,9 (s=121), beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların ise %70,8 

(s=485) oranlarında bu fikirde idi ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(χ2=0,284; p>0,05). Bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerini destekleyebileceği 

düĢüncesinde sağlık çalıĢanları ile diğer meslek grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,377; p>0,05). Aynı Ģekilde kronik hastalığın olma ya da 

olmama durumunun da bu düĢüncede olma açısından istatistiksel anlamlılığı yoktu 

(χ2=2,241; p>0,05) (Tablo IV.XXIV.).    

 

 

 

 

 

 

 

 



 

50 
 

Tablo IV.XXIV. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler modern tıbbi 

tedavileri destekleyebilir” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedaviler 

modern tıbbi 

tedavileri 

destekleyebilir  

Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

273 (69,5) 120 (30,5) 393 (100) p=0,30 

Erkek  

S (%)* 

333 (72,7) 125 (27,3) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

93 (60,0) 62 (40,0) 155 (100) p=0,001** 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

513 (73,7) 183 (26,3) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

465 (68,6) 213 (31,4) 678 (100) p=0,001** 

Geliri 3001 TL ve üstü 

olanlar S(%)* 

141 (81,5) 32 (18,5) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

307 (69,5) 135 (30,5) 442 (100) p=0,24 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

299 (73,1) 110 (26,9) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

74 (76,3) 23 (23,7) 97 (100) p=0,24 

 

Diğer meslekler 

S (%)* 

532 (70,6) 222 (29,4) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

485 (70,8) 200 (29,2) 685 (100) p=0,59 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

121 (72,9) 45 (27,1) 166 (100) 

*: satır yüzdesi       **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

4.9.3. “Bitkisel tedaviler modern tıbbi tedavilerin yerine kullanılabilir” 

Bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerin yerine kullanılabileceğini düĢünen 

katılımcılarımız %5,8‟di (s=49). Kadınların %4,1‟i (s=16), erkeklerin %7,2‟si (s=33) bu 

fikirdeydi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=3,828; p=0,05). Eğitim 

düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu olanlar %7,7 (s=12), lise ve 

üstü eğitimi olanlar da %5,3 (s=37) oranlarında bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerin 

yerine kullanılabileceğini belirtmiĢti ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=1,375; p>0,05). Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanlar %6,3 (s=43), 3001 TL ve üstü 

olanlar ise %3,5 (s=6) oranlarında bu fikirde olduklarını belirtmiĢlerdi ve aralarındaki fark 



 

51 
 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=2,098; p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli 

olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız 

arasında bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerin yerine kullanılabileceği görüĢü 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,026; p>0,05). Kronik hastalığı 

olanların %4,8‟i  (s=19), kronik hastalığı olmayanların %6,5‟i (s=30) bu fikirde idi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=1,112; p>0,05). Beden kitle 

indeksi 30 ve üzeri olanların %5,4 (s=9), beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların ise 

%5,8 (s=40) oranlarında bu fikirde idi ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (χ2=0,043; p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını 

karĢılaĢtırdığımızda ise; sağlık çalıĢanları istatistiksel olarak anlamlı derecede bu fikirde 

değildi (χ2=4,508; p=0,03) (Tablo IV.XXV).   

Tablo IV.XXV. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedaviler modern tıbbi 

tedavilerin yerine kullanılabilir” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedaviler modern 

tıbbi tedavilerin yerine 

kullanılabilir 

Evet  

S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

16 (4,1) 377 (95,9) 393 (100) p=0,05 

Erkek  

S (%)* 

33 (7,2) 425 (92,8) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar S (%)* 12 (7,7) 143 (92,3) 155 (100) p=0,24 

Lise ve üstü eğitim alanlar S 

(%)* 

37 (5,3) 659 (94,7) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı olanlar S 

(%)* 

43 (6,3) 635 (93,7) 678 (100) p=0,15 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar 

S(%)* 

6 (3,5) 167 (96,5) 173 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

26 (5,9) 416 (94,1) 442 (100) p=0,87 

Diğer branĢ takipli olanlar ve 

takipli olmayanlar  

S (%)* 

23 (5,6) 386 (94,4) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

1 (1,0) 96 (99,0) 97 (100) Fisher’s 

exact=0,03 

Diğer meslekler 

S (%)* 

48 (6,4) 706 (93,6) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

40 (5,8) 645 (94,2) 685 (100) Fisher‟s       

exact= 1,00 

BKĠ 30,00 ve üzeri S (%)* 9 (5,4) 157 (94,6) 166 (100) 

*: satır yüzdesi      **: istatistiksel olarak anlamlıdır 
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4.9.4. “Bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunması kolaydır” 

Bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunmasının kolay olduğunu düĢünen 

katılımcılarımız %19,6‟ydı (s=167). Kadınların %23,7‟si (s=93), erkeklerin %16,2‟si 

(s=74) bu fikirde olduklarını belirtmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=7,557; p=0,006). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim 

mezunu olanlar %18,1 (s=28), lise ve üstü eğitimi olanlar da %20,0 (s=139) oranlarında 

bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunmasının kolay olduğunu düĢünmekteydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,292; p>0,05). Gelir düzeyi 3000 

TL ve altı olanlar %17,7 (s=120), 3001 TL ve üstü olanlar ise %27,2 (s=47) oranlarında 

bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunmasının kolay olduğunu düĢünmekteydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=7,834; p=0,005). Aile hekimi 

tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan 

katılımcılarımız arasında bitkisel tedavilerin ulaĢılması yada bulunmasının kolay olduğu 

görüĢü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,787; p>0,05). Kronik 

hastalığı olanların %18,9‟u  (s=74), kronik hastalığı olmayanların %20,3‟ü (s=93) bitkisel 

tedavilerin ulaĢılması ya da bulunmasının kolay olduğu görüĢünde idi ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,257; p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve üzeri 

olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların bu fikir açısından aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,016; p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer 

meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise; istatistiksel olarak anlamlı derecede sağlık 

çalıĢanları bu fikirde idi (χ2=4,680; p=0,03) (Tablo IV.XXVI). 
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Tablo IV.XXVI. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da 

bulunması kolay” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedavilerin 

ulaĢılması ya da 

bulunması kolay 

Evet  

S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

93 (23,7) 300 (76,3) 393 (100) p=0,006** 

Erkek  

S (%)* 

74 (16,2) 384 (83,8) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

28 (18,1) 127 (81,9) 155 (100) p=0,59 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

139 (20,0) 557 (80,0) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

120 (17,7) 558 (82,3) 678 (100) p=0,005** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

47 (27,2) 126 (72,8) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

79 (17,9) 363 (82,1) 442 (100) p=0,18 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

88 (21,5) 321 (78,5) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

27 (27,8) 70 (72,2) 97 (100) p=0,03** 

Diğer meslekler 

S (%)* 

140 (18,6) 614 (81,4) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

135 (19,7) 550 (80,3) 685 (100) p=0,90 

BKĠ 30,00 ve üzeri S 

(%)* 

32 (19,3) 134 (80,7) 166 (100) 

*: satır yüzdesi       **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

4.9.5. ” Kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim”  

Bitkisel tedavilerle ilgili olarak ” kullananlar memnun kaldığı için ben de 

denemek istedim” Ģeklinde belirtenler %10,8 (s=92) oranında idi. Bu durum kadınlarda 

%14,0 (s=55) iken, erkeklerde %8,1‟di (s=37) ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı 

(χ2=7,678; p=0,006). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu 

olanlar %5,8 (s=9), lise ve üstü eğitimi olanlar ise %11,9 (s=83) oranlarında bu fikirde 

olduklarını belirtmiĢlerdi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=4,922; 

p=0,03). Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanlarda %10,2 (s=69), 3001 TL ve üstü olanlar ise 

%13,3 (s=23) “kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim” görüĢündeydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=1,390; p>0,05). Bu görüĢü aile 
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hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli 

olan katılımcılarımız arasında değerlendirdiğimizde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (χ2=0,002; p>0,05). Kronik hastalığı olanların %9,7‟si (s=38), kronik hastalığı 

olmayanların %11,8‟i (s=54) ” kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim” 

Ģeklinde düĢünenler idi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,940; 

p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı 

olanların bu fikir açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,294; 

p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise bu fikir 

açısından istatistiksel olarak bir anlamlılık yoktu (χ2=0,032; p>0,05) (Tablo IV.XXVII).   

Tablo IV.XXVII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavileri kullananlar 

memnun kaldığı için ben de denemek istedim” düĢüncesinde olma durumu 

“Kullananlar memnun 

kaldığı için ben de denemek 

istedim” 

Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

55 (14,0) 338 (86,0) 393 (100) p=0,006** 

Erkek  

S (%)* 

37 (8,1) 421 (91,9) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar S (%)* 9 (5,8) 146 (94,2 155 (100) p=0,03** 

Lise ve üstü eğitim alanlar S 

(%)* 

83 (11,9) 613 (88,1) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı olanlar S 

(%)* 

69 (10,2) 609 (89,8) 678 (100) p=0,24 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar 

S(%)* 

23 (13,3) 150 (86,7) 173 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

48 (10,9) 394 (89,1) 442 (100) p=0,96 

Diğer branĢ takipli olanlar ve 

takipli olmayanlar  

S (%)* 

44 (10,8) 365 (89,2) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

11 (11,3) 86 (88,7) 97 (100) Fisher‟s 

exact=0,86 

Diğer meslekler 

S (%)* 

81 (10,7) 673 (89,3) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

76 (11,1) 609 (88,9) 685 (100) Fisher‟s 

exact=0,68 

BKĠ 30,00 ve üzeri S (%)* 16 (9,6) 150 (90,4) 166 (100) 

*: satır yüzdesi    **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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4.9.6. “Sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum”  

Bitkisel tedavi yöntemlerini modern tıbbi tedavilerle karĢılaĢtırdığımızda, 

“sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum” düĢüncesinde olanlar %9,6‟dır 

(s=82). Bu düĢünceyi paylaĢan kadınlar %9,7 (s=38) iken, erkekler %9,6‟dır (s=44) ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,001; p>0,05). Eğitim düzeyine göre 

baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu olanlar %14,2 (s=22), lise ve üstü eğitimi 

olanlar ise %8,6‟dı (s=60) ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=4,522; 

p=0,03).  Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanların %9,6‟sı (s=65) “sağlığımla ilgili kendim 

karar vermeyi tercih ediyorum” düĢüncesinde iken, 3001 TL ve üstü olanların ise %9,8‟i 

(s=17) bu düĢüncedeydi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,009; 

p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ 

uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında “sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi 

tercih ediyorum” görüĢü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,689; 

p>0,05). Kronik hastalığı olanların %12,0‟ı (s=47), kronik hastalığı olmayanların %7,6‟sı 

(s=35) ” sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum” Ģeklinde düĢünenler idi 

ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=4,626; p=0,03). Beden kitle indeksi 

30 ve üzeri olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların bu fikir açısından 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı bki 30 ve üzeri olanlar daha fazla bu 

fikirde idi (χ2=4,217; p=0,04). Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını 

karĢılaĢtırdığımızda ise bu fikir açısından istatistiksel olarak bir anlamlılık yoktu 

(χ2=0,941; p>0,05) (Tablo IV.XXVIII).  
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Tablo IV.XXVIII. Sosyodemografik özelliklere göre “sağlığımla ilgili kendim karar 

vermeyi tercih ediyorum” düĢüncesinde olma durumu 

“sağlığımla ilgili 

kendim karar 

vermeyi tercih 

ediyorum” 

Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

38 (9,7) 355 (90,3) 393 (100) p=0,98 

Erkek  

S (%)* 

44 (9,6) 414 (90,4) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

22 (14,2) 133 (85,8) 155 (100) p=0,03** 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

60 (8,6) 636 (91,4) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

65 (9,6) 613 (90,4) 678 (100) p=0,92 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

17 (9,8) 156 (90,2) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

37 (8,4) 405 (91,6) 442 (100) p=0,19 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

45 (11,0) 364 (89,0) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

12 (12,4) 85 (87,6) 97 (100) p=0,33 

Diğer meslekler 

S (%)* 

70 (9,3) 684 (90,7) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

59 (8,6) 626 (91,4) 685 (100) p=0,04** 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

23 (13,9) 143 (86,1) 166 (100) 

Kronik hastalığı 

olanlar S (%)* 

47 (12,0) 345 (88,0) 392 (100) p=0,03** 

Kronik hastalığı 

olmayanlar S (%)* 

35 (7,6) 424 (92,4) 459 (100) 

*: satır yüzdesi        **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

4.9.7. “Bitkisel tedavilerin reçete gerektirmemesi bir kolaylık”  

Bitkisel tedavilerin reçete gerektirmemesini bir kolaylık olarak düĢünen 

katılımcılarımızın oranı %7,5 idi (s=64). Kadınların %8,7‟si (s=38), erkeklerin ise %6,6‟sı 

(s=44) bu düĢüncedeydi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=1,343; 

p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu olanların 

%3,2‟si (s=5), lise ve üstü eğitimi olanların da %8,5‟i (s=60) bu düĢüncedeydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=5,026; p=0,03). Gelir düzeyi 3000 TL 
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ve altı olanların %5,8‟i (s=39), 3001 TL ve üstü olanların ise %14,5‟i (s=25) bitkisel 

tedavilerin reçete gerektirmemesini bir kolaylık olarak düĢünmekteydi ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=14,995; p<0,001). Aile hekimi tarafından takipli olanlar 

ile takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında 

“bitkisel tedavilerin reçete gerektirmemesi bir kolaylıktır” görüĢü açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,039; p>0,05). Kronik hastalığı olanların %6,4‟ü (s=25), 

kronik hastalığı olmayanların %8,5‟i (s=39) ” bitkisel tedavilerin reçete gerektirmemesi bir 

kolaylıktır” Ģeklinde düĢünenler idi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=1,365; p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve 

altı olanların bu fikir açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(χ2=0,664; p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise 

sağlık çalıĢanları istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu fikirde idi (χ2=15,757; 

p<0,001) (Tablo IV.XXIX.). 

Tablo IV.XXIX. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin reçete 

gerektirmemesi bir kolaylıktır” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedavilerin reçete 

gerektirmemesi bir kolaylıktır 

Evet  

S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

34 (8,7) 359 (91,3) 393 (100) p=0,25 

Erkek  S (%)* 30 (6,6) 428 (93,4) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar S (%)* 5 (3,2) 150 (96,8) 155 (100) p=0,03** 

Lise ve üstü eğitim alanlar S (%)* 59 (8,5) 637 (91,5) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı olanlar S (%)* 39 (5,8) 639 (94,2) 678 (100) p<0,001** 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar S(%)* 25 (14,5) 148 (85,5) 173 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

34 (7,7) 408 (92,3) 442 (100) p=0,84 

Diğer branĢ takipli olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

30 (7,3) 379 (92,7) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

17 (17,5) 80 (82,5) 97 (100) Fisher’s 

exact<0,001** 

Diğer meslekler 

S (%)* 

47 (6,2) 707 (93,8) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

54 (7,9) 631 (92,1) 685 (100) Fisher‟s 

exact=0,51 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

10 (6,0) 156 (94,0) 166 (100) 

*: satır yüzdesi                **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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4.9.8. “Bitkisel tedavi yöntemlerini doğru bulmuyorum” 

Katılımcılarımızdan bitkisel tedavi yöntemlerini doğru bulmayanlar %9,6‟dı 

(s=82). Kadınların %9,4‟ü (s=37), erkeklerin %9,8‟i (s=45) bu fikirdeydi ve aralarındaki 

fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,041; p>0,05). Eğitim düzeyine göre en fazla 

ilköğretim mezunu olanların %18,1‟i (s=28), lise ve üstü eğitimi olanların da %7,8‟i (s=54) 

bitkisel tedavi yöntemini doğru bulmamaktaydı ve aralarındaki fark da istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=15,463; p<0,001). Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanların %10,2‟si (s=69),  

3001 TL ve üstü olanların ise %7,5‟i (s=13) bu fikirdeydi ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamsızdı (χ2=1,122; p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli 

olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında bitkisel 

tedavileri doğru bulmama görüĢü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(χ2=0,107; p>0,05). Kronik hastalığı olanların %13,3‟ü (s=52), kronik hastalığı 

olmayanların %6,5‟i (s=30) ” bitkisel tedavileri doğru bulmuyorum” Ģeklinde düĢünenler 

idi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=10,996; p=0,001). Beden kitle 

indeksi 30 ve üzeri olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların bu fikir açısından 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,345; p>0,05). Sağlık çalıĢanları 

ile diğer meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise bu fikir açısından aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=2,525; p>0,05) ( Tablo IV.XXX.). 
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Tablo IV.XXX. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavileri doğru bulmuyorum” 

düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedavileri doğru bulmuyorum  Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

37 (9,4) 356 (90,6) 393 (100) p=0,84 

Erkek  

S (%)* 

45 (9,8) 413 (90,2) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar S (%)* 28 (18,1) 127 (81,9) 155 (100) p<0,001** 

Lise ve üstü eğitim alanlar S (%)* 54 (7,8) 642 (92,2) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı olanlar S (%)* 69 (10,2) 609 (89,8) 678 (100) p=0,29 

Geliri 3001 TL ve üstü olanlar S(%)* 13 (7,5) 160 (92,5) 173 (100) 

Aile hekimi takipli olanlar  

S (%)* 

44 (10,0) 398 (90,0) 442 (100) p=0,74 

Diğer branĢ takipli olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

38 (9,3) 371 (90,7) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

5 (5,2) 92 (94,8) 97 (100) Fisher‟s 

exact=0,14 

Diğer meslekler 

S (%)* 

77 (10,2) 677 (89,8) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

64 (9,3) 621(90,7) 685 (100) Fisher‟s 

exact=0,56 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

18 (10,8) 148 (89,2) 166 (100) 

Kronik hastalığı olanlar S (%)* 52 (13,3) 340 (86,7) 392 (100) p=0,001** 

Kronik hastalığı olmayanlar S (%)* 30 (6,5) 429 (93,5) 459 (100) 

*: satır yüzdesi              **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

4.9.9.” Modern tıptan fayda görmeyenler bitkisel tedavi yöntemlerini 

kullanabilir” 

Modern tıptan fayda görmeyenlerin bitkisel tedavi yöntemlerini kullanabileceğini 

düĢünen katılımcılarımız %8,0‟dı (s=68). Kadınların %7,1‟i (s=28), erkeklerin %8,7‟si 

(s=40) bu fikirdeydi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,745; p>0,05).  

Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu olanların %5,8‟i (s=9), 

lise ve üstü eğitimi olanların da %8,5‟i (s=59) modern tıptan fayda görmeyenlerin bitkisel 

tedavi yöntemlerini kullanabileceğini düĢünmekteydi ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamsızdı (χ2=1,230; p>0,05).  Gelir düzeyi 3000 TL ve altı olanların ise %7,2‟si 

(s=49), 3001 TL ve üstü olanların ise %11,0‟ı (s=19) bu fikirdeydi ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=2,644; p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile 

takipli olmayanlar ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında 
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modern tıptan fayda görmeyenlerin bitkisel tedavi yöntemlerini kullanabileceği görüĢü 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,030; p>0,05). Kronik hastalığı 

olanların %8,9‟u (s=35), kronik hastalığı olmayanların %7,2‟si (s=33) ”modern tıptan 

fayda görmeyen bitkisel tedavileri kullanabilir” Ģeklinde düĢünenler idi ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,870; p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve üzeri 

olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların bu fikir açısından aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,522; p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer 

meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise bu fikir açısından aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktu (χ2=1,671; p>0,05) (Tablo IV.XXXI.). 

Tablo IV.XXXI. Sosyodemografik özelliklere göre “modern tıptan fayda görmeyen 

bitkisel tedavileri kullanabilir” düĢüncesinde olma durumu 

Modern tıptan fayda 

görmeyen bitkisel 

tedavileri 

kullanabilir  

Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

28 (7,1) 365 (92,9) 393 (100) p=0,39 

Erkek  

S (%)* 

40 (8,7) 418 (91,3) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

9 (5,8) 146 (94,2) 155 (100) p=0,27 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

59 (8,5) 637 (91,5) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

49 (7,2) 629 (92,8) 678 (100) p=0,10 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

19 (11,0) 154 (89) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

36 (8,1) 406 (91,9) 442 (100) p=0,86 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

32 (7,8) 377 (92,2) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

11 (11,3) 86 (88,7) 97 (100) Fisher‟s 

exact=0,23 

Diğer meslekler 

S (%)* 

57 (7,6) 697 (92,4) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

57 (8,3) 628 (91,7) 685 (100) Fisher‟s 

exact=0,52 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

11 (6,6) 155 (93,4) 166 (100) 

*: satır yüzdesi        **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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4.9.10. “Bitkisel tedavilerin kanserden koruduğuna inanıyorum” 

Bitkisel tedavilerin kanserden koruduğuna inanan katılımcılarımız %7,8‟di 

(s=66). Kadın katılımcılarımızdan bu düĢüncede olanlar %8,9 (s=35) iken, erkek 

katılımcılarımızdan ise %6,8‟di (s=31) ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı 

(χ2=1,351; p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla ilköğretim mezunu 

olanların %7,7‟si (s=12), lise ve üstü eğitimi olanların da %7,8‟i (s=54) bu fikirdeydi ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdı (χ2=0,000; p>0,05).  Gelir düzeyi 3000 TL 

ve altı olanlar %6,8 (s=46), 3001 TL ve üstü olanlar ise %11,6 (s=20) oranlarında bitkisel 

tedavilerin kanserden koruduğuna inanmaktaydı ve aralarındaki fark da istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=4,395; p=0,04). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar 

ve diğer branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında bitkisel tedavi 

yöntemlerinin kanserden koruduğuna inanma açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (χ2=0,708; p>0,05). Kronik hastalığı olanların %9,2‟si (s=36), kronik hastalığı 

olmayanların %6,5‟i (s=30) ” bitkisel tedavilerin kanserden koruduğuna inanıyorum” 

Ģeklinde düĢünenler idi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=2,072; 

p>0,05). Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanlar ile beden kitle indeksi 29,99 ve altı 

olanların bu fikir açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,367; 

p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer meslek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise bu fikir 

açısından aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,355; p>0,05) (Tablo 

IV.XXXII.). 
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Tablo IV.XXXII. Sosyodemografik özelliklere göre “bitkisel tedavilerin kanserden 

koruduğuna inanıyorum” düĢüncesinde olma durumu 

Bitkisel tedavilerin 

kanserden 

koruduğuna 

inanıyorum 

Evet  

S (%)* 

 

Hayır  

S (%)* 

 

Total  

S (%)* 

 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

35 (8,9) 358 (91,1) 393 (100) p=0,25 

Erkek  

S (%)* 

31 (6,8) 427 (93,2) 458 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

12 (7,7) 143 (92,3) 155 (100) p=0,99 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

54 (7,8) 642 (92,2) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

46 (6,8) 632 (93,2) 678 (100) p=0,04** 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

20 (11,6) 153 (88,4) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

31 (7,0) 411 (93,0) 442 (100) p=0,40 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

35 (8,6) 374 (91,4) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

9 (9,3) 88 (90,7) 97 (100) Fisher‟s 

exact=0,55 

Diğer meslekler 

S (%)* 

57 (7,6) 697 (92,4) 754 (100) 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

55 (8,0) 630 (92,0) 685 (100) Fisher‟s 

exact=0,63 

BKĠ 30,00 ve üzeri  

S (%)* 

11 (6,6) 155 (93,4) 166 (100) 

*: satır yüzdesi         **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

4.10. Katılımcıların Beden Kitle Ġndeksi ve ĠliĢkili Durumlar  

Beden Kitle Ġndeksi, 18,49‟un altı zayıf, 18,50-24,99 arası normal kilolu, 25,00-

29,99 arası fazla kilolu. Beden kitle indeksi (BKĠ) 30,00-34,99 arası orta derece obez, 

35,00-39,99 arası ağır derece obez, 40,00 ve üstünü de çok ağır derece (morbid) obez 

Ģeklinde kategorize ettiğimizde; çalıĢma grubumuzun %2,8‟i (s=24) zayıf, %36,3‟ü 

(s=309) normal kilolu, %41,4‟ü (s=352) fazla kilolu, %16,0‟ı (s=136) orta derece obez, 

%2,5‟i (s=21) ağır derece obez, %1,1‟i (s=9) ise morbid obezdi. Beden kitle indeksi en 

fazla 29,99 ve altı olanlar %80,5 (s=685) iken, 30 ve üstü olanlar %19,5‟di (s=166). 

Kadınların %19,8‟nin (s=78), erkeklerin de %19,2‟sinin (s=88) beden kitle indeksleri 30 
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ve üzeriydi aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,054; p>0,05). Evli 

olan katılımcılarımızın %23,1‟i (s=148), bekârların ise %8,6‟sının (s=16) beden kitle 

indeksleri 30 ve üzeri idi aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=21,232; 

p<0,001). Kentsel alanda oturanların %18,7‟sinin (s=144), kırsal alanda oturanların ise 

%27,22‟sinin (s=22) beden kitle indeksleri 30 ve üzeriydi aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (χ2=3,340; p>0,05). Eğitim düzeyine göre baktığımızda ise en fazla 

ilköğretim mezunu olanların %25,8‟inin (s=40), lise ve üstü eğitimi olanların da 

%18,1‟inin (s=126) beden kitle indeksleri 30 ve üzeriydi aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı (χ2=4,791; p=0,03). Gelir düzeyine göre ise 3000 TL ve altı geliri 

olanların %19,0‟ının (s=129), 3001 TL ve üzeri geliri olanların ise %21,4‟ünün (s=37)  

beden kitle indeksleri 30 ve üzeriydi aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=0,489; p>0,05). Aile hekimi tarafından takipli olanlar ile takipli olmayanlar ve diğer 

branĢ uzmanlarınca takipli olan katılımcılarımız arasında beden kitle indeksi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (χ2=0,534; p>0,05). Sağlık çalıĢanları ile diğer 

meslek gruplarına baktığımızda ise, diğer meslek gruplarının beden kitle indeksleri 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (χ2=8,839; p=0,003).  Kronik hastalığı 

olanların, olmayanlara göre beden kitle indeksleri 30 ve üzeriydi aralarındaki fark da 

istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=8,235; p=0,004) (Tablo IV.XXXIII.).   
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Tablo IV.XXXIII. Sosyodemografik özelliklere göre beden kitle indeksi 

Beden kitle indeksi 29,99 ve altı 

S (%)* 

30,00 ve üzeri 

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

Kadın  

S (%)* 

315 (80,2) 78 (19,8) 393 (100) p=0,82 

Erkek  

S (%)* 

370 (80,8) 88 (19,2) 458 (100) 

Evli olanlar 

S (%)* 

493 (76,9) 148 (23,1) 641 (100) p<0,001** 

Bekar olanlar 

S (%)* 

192 (91,4) 18 (8,6) 210 (100) 

Kentte oturanlar  

S (%)* 

626 (81,3) 144 (18,7) 770 (100) p=0,07 

Kırsal alanda 

oturanlar S (%)* 

59 (72,8) 22 (27,2) 81 (100) 

Lise altı eğitim alanlar 

S (%)* 

115 (74,2) 40 (25,8) 155 (100) p=0,03** 

Lise ve üstü eğitim 

alanlar S (%)* 

570 (81,9) 126 (18,1) 696 (100) 

Geliri 3000 TL ve altı 

olanlar S (%)* 

549 (81,0) 129 (19,0) 678 (100) p=0,48 

Geliri 3001 TL ve 

üstü olanlar S(%)* 

136 (78,6) 37 (21,4) 173 (100) 

Aile hekimi takipli 

olanlar  

S (%)* 

360 (81,4) 82 (18,6) 442 (100) p=0,47 

Diğer branĢ takipli 

olanlar ve takipli 

olmayanlar  

S (%)* 

325 (79,5) 84 (20,5) 409 (100) 

Sağlık çalıĢanları  

S (%)* 

89 (91,8) 8 (8,2) 97 (100) p=0,003** 

Diğer meslekler  

S (%)* 

596 (79,0) 158 (21,0) 754 (100) 

Kronik hastalığı 

olanlar  

S (%)* 

299 (76,3) 93 (23,7) 392 (100) p=0,004** 

Kronik hastalığı 

olmayanlar S (%)* 

386 (84,1) 73 (15,9) 459 (100) 

*: satır yüzdesi      **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %5,4‟ü (s=9) kendi sağlık durumunu 

kötü ve çok kötü olarak değerlendirirken, beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların 

%3,2‟si (s=22) kendi sağlık durumunu kötü ve çok kötü olarak değerlendirmiĢti. 

Aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=1,859; p>0,05).  
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Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %45,2‟sinin (s=75), beden kitle indeksi 

29,99 ve altı olanların ise %29,6‟sının (s=203) sürekli kullandıkları bir ilaçları vardı ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (χ2=14,681; p<0,001) (Tablo IV.XXXIV.). 

Tablo IV.XXXIV. Beden kitle indeksine göre sürekli kullandığı ilaç varlığı 

Sürekli kullandığı 

ilacı var mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

203 (29,6) 482 (70,4) 685 (100) p<0,001** 

BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

75 (45,2) 91 (54,8) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

278 (32,7) 573 (67,3) 851 (100)  

*: satır yüzdesi     **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %20,5‟i (s=34), beden kitle indeksi 

29,99 ve altı olanların ise %9,6‟sı (s=66) yüksek tansiyon hastası olduğunu ifade etti ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=15,160; p<0,001) (Tablo IV.XXV.).  

Tablo IV.XXV. Beden kitle indeksi ile hipertansiyon iliĢkisi 

Hipertansiyon 

hastalığı var mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

66 (9,6) 619 (90,4) 685 (100) p<0,001** 

BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

34 (20,5) 132 (79,5) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

100 (11,8)  751(88,2) 851 (100)  

*: satır yüzdesi         **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %11,4‟ünde (s=19), beden kitle indeksi 

29,99 ve altı olanların ise %7,9‟unda (s=54) kalp damar hastalığı var idi ancak aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=2,162; p>0,05). Aynı Ģekilde Ģeker hastalığı için 

beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %18,‟i (s=30), beden kitle indeksi 29,99 ve altı 

olanların ise %6,6‟sı (s=45) Ģeker hastalığı olduğunu beyan etti ve aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı idi (χ2=22,000; p<0,001) (Tablo IV.XXXVI).  
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Tablo IV.XXXVI. Beden kitle indeksi ile Ģeker hastalığı iliĢkisi 

ġeker hastalığı 

var mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

45 (6,6) 643 (93,4) 685 (100) p<0,001** 

BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

30 (18,1) 136 (81,9) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

75 (8,8) 776 (91,2) 851 (100)  

*: satır yüzdesi            **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Kolesterol yüksekliği için de değerlendirdiğimizde beden kitle indeksi 30 ve üzeri 

olanların daha fazla, kolesterol yüksekliğinin bir sağlık kuruluĢunda tespit edildiği ve 

bunun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (χ2=4,869; p=0,03) (Tablo IV.XXXVII).  

Tablo IV.XXXVII. Beden kitle indeksi ile kolesterol yüksekliği iliĢkisi 

Kolesterol 

yüksekliği var mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

38 (5,5) 647 (94,5) 685 (100) p<0,03** 

BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

17 (10,2) 149 (89,8) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

55 (6,5) 796 (93,5) 851 (100)  

*: satır yüzdesi          **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

 Depresyonda (χ2=1,892; p>0,05) ve mide rahatsızlığında (χ2=0,408; p>0,05) 

aralarında istatistiksel olarak anlamlılık yok iken, beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanlar 

istatistiksel olarak daha fazla astım hastalığı olduğunu beyan etmiĢti (χ2=10,890; p=0,001) 

(Tablo XXXVIII.). Tiroit hastalığında da yine aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (χ2=0,290; p>0,05).  
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Tablo IV.XXXVIII. Beden kitle indeksi ile astım iliĢkisi 

Astım hastalığı 

var mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

9 (1,3) 676 (98,7) 685 (100) p=0,001** 

fisher’s 

exact=0,003 BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

9 (5,4) 157 (94,6) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

18 (2,1) 833 (97,9) 851 (100)  

*: satır yüzdesi  **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %59,6‟sı (s=99), beden kitle indeksi 

29,99 ve altı olanların ise %63,2‟si (433) hayatları boyunca bir bitkisel tedavi aldıklarını 

belirtmiĢlerdi ancak aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,728; 

p>0,05) (Tablo IV.XXXIX). 

Tablo IV.XXXIX. Beden kitle indeksi ve hayatı boyunca bir bitkisel tedavi alma durumu 

Hayatı boyunca 

bir bitkisel tedavi 

aldı mı? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

252 (36,8) 433 (63,2) 685 (100) p=0,39 

BKĠ 30,00 ve üzeri 

S (%)* 

67 (40,4) 99 (59,6) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

319 (37,5) 532 (62,5) 851 (100)  

*: satır yüzdesi           **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %38,6‟sı (s=64), beden kitle indeksi 

29,99 ve altı olanların ise %38,2‟si (s=262) Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında 

bir tedavi almıĢtı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,005; 

p>0,05) (Tablo IV.XXXX).  
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Tablo IV.XXXX. Beden kitle indeksi ve bilinen tıbbi yöntem dıĢı bir tedavi kullanma 

durumu 

Bilinen tıbbi yöntem 

dıĢı bir tedavi 

kullandı mı ? 

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

262 (38,2) 423 (61,8) 685 (100) p=0,94 

BKĠ 30,00 ve üzeri S 

(%)* 

64 (38,6) 102 (61,4) 166 (100) 

Total  

S (%)* 

326 (38,3) 525 (61,7) 851 (100)  

*: satır yüzdesi  **: istatistiksel olarak anlamlıdır  

Bilinen tıbbi yöntemlerin dıĢında yaptıkları uygulamayı sorguladığımızda ise, 

beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %27,1‟nin (s=45), beden kitle indeksi 29,99 ve 

altı olanların ise %30,7‟sinin (s=210) bitkisel tedavi tercih ettikleri tespit edilmiĢti ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,802; p>0,05).  

Çocuk sahibi olup beden kitle indeksi 30 ve üzeri olan katılımcılarımızın %21,9‟u 

(s=33), beden kitle indeksi 29,99 ve altı olan katılımcılarımızın ise %23,2‟si çocuklarına 

bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir uygulamada bulunmuĢtu ancak aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (χ2=0,119; p>0,05).  

Yine çocuk sahibi olup beden kitle indeksi 30 ve üzeri olanların %29,1‟i (s=44), 

beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların ise %40,7‟si (s=193) çocuklarının diyetini 

desteklemek için bir besin kullanmaktaydı ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı (χ2=6,521; p=0,01) (Tablo IV.XXXXI). 

Tablo IV.XXXIX. Çocuk sahibi olanların beden kitle indeksine göre çocuklarının diyetini 

desteklemek için bir besin kullanma durumu. 

Çocuklarının diyetini 

desteklemek için bir besin 

kullanma  

Evet 

 S (%)* 

Hayır  

S (%)* 

Total  

S (%)* 

p değeri** 

BKĠ 29,99 ve altı 

S (%)* 

193 (40,7) 281 (59,3) 474 (100) p=0,01** 

BKĠ 30,00 ve üzeri S (%)* 44 (29,1) 107 (70,9) 151 (100) 

Total  

S (%)* 

237 (37,9) 388 (62,1) 625 (100)  

*: satır yüzdesi        **: istatistiksel olarak anlamlıdır  
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Çocuk sahibi olan katılımcılarımızın kendi diyetini destekleme durumu ise beden 

kitle indeksi 30 ve üzeri olanlarda %35,1 (s=53) iken, beden kitle indeksi 29,99 ve altı 

olanlarda %36,5‟dur (s=173) ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(χ2=0,097; p>0,05 p=0,76). Tüm katılımcılarımızdan beden kitle indeksi 30 ve üzeri 

olanların %36,7‟si (s=61), beden kitle indeksi 29,99 ve altı olanların ise %35,3‟ü (s=242) 

kendi diyetlerini desteklemek için bir besin kullanmaktaydı ve aralarındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi (χ2=0,117; p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

5.1. Sosyodemografik Veriler ve OTC  

Dünyada ve ülkemizde OTC‟ye giderek ilgi artmaktadır ve önümüzdeki 5 yıl 

içerisinde de eczane cirolarının büyük bir kısmını OTC‟nin oluĢturacağı öngörülmektedir 

(52). ÇalıĢmamızda OTC ve bitkisel ilaçların kullanımıyla ilgili ilginç verilere ulaĢılmıĢtır. 

Sosyodemografik özelliklerin ve katılımcıların, kontrolü altında oldukları hekimlerin OTC 

kullanımında etkili olduğu tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda, katılımcıların çoğu erkekti ve yine katılımcılarımızın çoğunun 

yaĢları 18-30 ile 31-40 yaĢ aralığında idi. Kadın katılımcılarımız erkeklere göre anlamlı 

derecede daha gençti. Aydın ili 2014 yılı nüfus verilerine göre erkekler nüfusun 

%49,9‟unu, kadınlar ise %50,1‟ini oluĢturmakta idi ve nüfusun %50‟si 35 yaĢ altı 

gençlerden oluĢmakta idi (58). ÇalıĢma grubumuzun çok büyük bir kısmının sosyal 

güvencesi vardı ve bu Aydın Ġli Sosyal Güvenlik Verileri ile uyumlu idi (59). ÇalıĢma 

grubumuzun eğitim düzeyi oldukça yüksekti %80‟i lise ve üstü eğitim almıĢtı. Erkekler 

kadınlara göre anlamlı derecede daha eğitimli idi. Ülkemizde yapılan baĢka bir çalıĢmada 

da, lise ve üstü eğitimi olanlar anlamlı derecede daha fazla reçetesiz ilaç almakta idi (60). 

ÇalıĢma grubumuzda, sigara ve alkol kullanımı erkeklerde anlamlı derecede fazla 

idi ve verilerimiz TÜĠK verileri ile uyumlu idi (61). Yine 2010 yapılan Sağlık Bakanlığı 

Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü „‟Küresel YetiĢkin Tütün AraĢtırması Türkiye 

Raporu‟‟ verilerinde belirtilen „‟on beĢ yaĢ ve üzerindeki yetiĢkinlerin %31,2‟si halen 

sigara içmektedir‟‟ bulgusu ile benzeĢmekte idi (62). Alkol kullanımı ile ilgili olarak 

Türkiye‟de alkol kullanım durumuyla ilgili literatür bilgilerine bakıldığında; 2008 yılında 

ülkemizde yayınlanan bir makalede genç nüfusta alkol kullanım yaygınlığını %42,6 

olduğu, düzenli alkol kullanım oranının %20,5 olduğu bildirilmiĢti ve bizim çalıĢma 

grubumuzda da benzer sonuçlar elde edilmiĢti (63). Bu verilerle örneklemimizin evreni 

yansıttığını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢma grubumuzun %29,5‟i eczaneyi o günkü ziyaretlerinde geri ödeme 

kapsamında olmayan bir OTC tercih etmiĢlerdi. BKĠ düĢük olanlar, daha önce aldığı ürünü 

kullandığını ifade edenler istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla tercih etmiĢlerdi. 



 

71 
 

Bunun yanı sıra kiĢileri eczaneye getiren bu rahatsızlık için hekime gidip de ilaç dıĢında 

diyet, egzersiz, yaĢam tarzı değiĢikliği gibi önerilerde bulunulanlar da istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazla OTC tercih etmiĢlerdi. Bir araĢtırma Ģirketinin 2011 yılında 

yaptığı açıklamada, önümüzdeki 5 yıl içinde OTC cirosunun %27 olması beklenmekteydi, 

bizim çalıĢmamızda da ilimizde, beklendiği gibi bu düzeye ulaĢıldığını söylemek mümkün 

olabilir (52).     

  ÇalıĢma grubumuzun yaklaĢık yarısı aile hekimi tarafından takipte idi. Ġlimizde 

2008 yılında yapılan bir çalıĢmada ise katılımcıların üçte biri bir hekim tarafından 

takiplidir (8). Bu durumu da aile hekimliği uygulamasının baĢlaması sonrası insanların 

daha fazla takipte olmaları ve bu bilincin oluĢması Ģeklinde yorumlamak mümkün olabilir. 

Kronik hastalığı olan katılımcılarımızın verilerini incelediğimizde, çalıĢma 

grubumuzun çoğunluğunun genç eriĢkinlerden olduğunu göz önünde bulundurursak, 

Türkiye‟de Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı verileri ile uyumlu idi. Kronik 

hastalıklar; lise altı eğitim alanlarda, sigara içenlerde, 61 yaĢ üstü grupta ve aile hekimi 

tarafından takipli olmayanlarda anlamlı derecede daha fazla bulunmakta olup; bu bulgu 

Türkiye‟de Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri Sıklığı verileri ile uyumlu idi (64). 

Kronik hastalığı olduğu halde sürekli ilaç kullanmayanlar bizim çalıĢma grubumuzda 

anlamlı derecede fazla idi bu da yine Türkiye‟de Kronik Hastalıklar ve Risk Faktörleri 

Sıklığı verileri ile uyumlu idi (64). Diğer branĢ hekimlerince takipli olanlar ve takipli 

olmayanlarda anlamlı düzeyde daha fazla kronik hastalık bulunduğunu saptadık, aile 

hekimi tarafından takipli olanlarda daha az kronik hastalık görülmesini, takipte iken risk 

faktörlerine yönelik danıĢmanlık verilebilmesine ya da erken tespit edilerek yaĢam 

değiĢikliği oluĢturulabilmesine bağlı olabileceğini düĢündük. Ancak öte yandan kronik 

hastalığı olanlar takip için birinci basamağa gelmiyor olabilir ya da birinci basamakta 

takipleri yeterince yapılmıyor olabilir.  

 ÇalıĢma grubumuzda “kendi sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz” 

sorusuna, 61 yaĢ ve üstü anlamlı düzeyde daha fazla “orta” Ģeklinde yanıtlamıĢtı. Bizim 

çalıĢmamızın sonucuna benzer Ģekilde GümüĢhane Ġli Merkezinde yaĢayan yaĢlılarda 

yapılan bir çalıĢmada da “orta” cevabını veren yaĢlılar %40,7 ile en fazla olan gruptur (65). 

Kronik hastalığı olanlar ve sürekli ilaç kullananlar anlamlı düzeyde daha fazla kendi sağlık 
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durumunu kötü ve çok kötü olarak değerlendirmiĢ ancak buna iliĢkin bir literatür bilgisine 

rastlanmamıĢtır.  

ÇalıĢma grubumuz eczaneden en çok ağrı kesici ve ardından grip ilacı almakta idi 

bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde 2011 yılında Mersin‟de yapılan bir 

çalıĢmada da katılımcılar eczaneden reçetesiz olarak en fazla ağrı kesici aldıklarını 

belirtmiĢlerdir (60). Erzincan‟da 2010 yılında üniversite öğrencileri arasında yapılan bir 

çalıĢmada da en fazla baĢ ağrısı ve nezle grip için reçetesiz ilaç aldıkları tespit edilmiĢtir 

(66). Isparta „ da 2003 yılında yapılan bir çalıĢmada da, benzer sonuçlar elde edilmiĢtir 

(67). Tahmin edileceği gibi ağrı, birinci basamağa en sık baĢvuru nedenlerindendir. 

Bununla ilgili olarak ilimizde 2002-2004 yılları arasında yürütülen çalıĢmada birinci 

basamağa en sık baĢvuru nedenleri arasındaki ilk 5 yakınmanın içinde ağrı bulunmaktadır 

(68). Yani ağrı, birinci basamağa en sık baĢvuru nedenleri arasında olmasına rağmen 

reçetesiz olarak en fazla hala ağrı kesiciler alınmaktadır. Bu da, ağrının birinci basamakta 

iyi yönetilemiyor olmasına iĢaret ediyor olabilir. Bu konuyla ilgili farkındalığın arttırılıp 

aile hekimlerinin hastalarını bu yönde eğitmeleri uygun olabilir. 

ÇalıĢmamızda kronik hastalığı olanlar anlamlı derecede daha fazla eczaneden 

sürekli kullandıkları ilacı almakta idi. EskiĢehir‟de 2005 yılında yapılan bir çalıĢmada 

kronik hastalığı olan yaĢlıların en fazla kronik hastalığa yönelik ilaçları kullandıkları 

belirtilmiĢtir (69). 

ÇalıĢmamızda önerilen miktar ve süre ilacın kullanımına iliĢkin sorumuzda 

katılımcılarımızın büyük oranda öneriler doğrultusunda kullandıklarını saptadık. 

ÇalıĢmamızın sonuçları Mersin‟de 2011 yılında yapılan çalıĢma ile de uyumlu idi (60). 

Aynı Ģekilde Adana‟da 2012 yılında yapılan bir çalıĢmada da katılımcıların çok büyük bir 

kısmı bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde önerilen miktar / süre ilaçlarını 

kullandıklarını ve son kullanma tarihine baktıklarını belirtmiĢlerdir (70). Sosyodemografik 

özelliklere göre bu cevaplarda bir fark yok iken, aile hekimi tarafından takipli olanlar 

diğerlerine göre anlamlı derecede daha fazla ilaca uyumlu idi. Bu durumu, aile hekimi 

tarafından takipli olan hastaların ilaç etki ve yan etki açısından danıĢmanlık alıyor 

olabileceği ve takipli olduğu için ilaç uyumunun daha iyi olabileceği Ģeklinde yorumladık.  
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Katılımcılarımız sağlık arayıĢı davranıĢlarında büyük çoğunlukta 

hastalandıklarında ilk önce resmi bir sağlık kuruluĢunu tercih etmekte idi. ÇalıĢmamızın 

sonuçları 2011 yılında Mersin‟de yapılan çalıĢmanın sonuçları ile uyumludur (60). Ayrıca 

2004 yılında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi polikliniklerine herhangi bir 

nedenle baĢvuran hastaların hasta olduklarındaki tutumları ve ilaç kullanma alıĢkanlıklarını 

belirlemek açısından yapılan bir çalıĢmada, katılımcıların hasta olduklarında ilk olarak 

doktora baĢvurma oranları %69,5 olarak tespit edilmiĢtir bu da bizim çalıĢmamıza benzer 

bir sonuçtur (71). Ankara‟da 1998 yılında yapılan bir baĢka çalıĢmada ise hastalanınca bir 

hekime baĢvurma oranı %56,6 olarak tespit edilmiĢtir; bu durumu, seneler içinde eğitimin 

artması ile bilinçlenmenin de artması Ģeklinde yorumladık (72). Aile hekimi tarafından 

takipli olan katılımcılarımızda hasta olunca resmi bir sağlık kuruluĢuna gitme durumu 

diğerlerine göre anlamlı düzeyde fazla idi. Bunu aile hekimi tarafından takipli 

katılımcılarımızın hekimine daha kolay ulaĢabileceğinden dolayı resmi sağlık kuruluĢunu 

tercih etmiĢtir Ģeklinde yorumladık.  Aynı Ģekilde kronik bir hastalığı olanlar ve sürekli ilaç 

kullananlar da anlamlı düzeyde resmi bir sağlık kuruluĢunu tercih etmekte idi. Kronik 

hastalığı olanlarda ve doğal olarak sürekli ilaç kullananlarda ilaç yan etkilerinden kaçınma 

ve hastalığının ilerlemiĢ olabilme fikri ile bu beklenen bir davranıĢ Ģekli idi.  

Katılımcılarımızın büyük bir çoğunluğuna herhangi bir hekim tarafından bitkisel 

ilaç önerilmemiĢti bu da beklediğimiz bir sonuçtu zira hala tıp eğitiminde TAT 

uygulamalarına yönelik bir müfredat yoktur (8). Türkiye‟de hekimlerin fitoterapi 

ürünlerine bakıĢ açısını değerlendiren, 850 aile hekimliği uzmanı veya asistanının katılımı 

ile yapılmıĢ 2011‟de yayınlanmıĢ bir çalıĢmada, çok az bir kısmı bitkisel tedavileri 

önerdiklerini belirtmiĢtir. Buna neden olarak da bitkisel ürünlerle tedavinin kanıta dayalı 

olmadığını, bu konuda yeterince bilimsel çalıĢmanın olmadığını ve bu konuda yasal 

düzenlemelerin yetersiz olduğunu belirtmiĢlerdir (22). 

Hayatı boyunca bir bitkisel ilaç alan kadınlar, erkeklerden anlamlı düzeyde fazla 

idi. Geliri 3001 TL ve üzeri olanlarda da anlamlı düzeyde fazla bitkisel ilaç kullanma vardı 

bu durumu maddi açıdan geliri iyi olanların geri ödeme kapsamında olmayan bu tip 

bitkisel ürünlere eriĢimi daha kolay olabilir Ģeklinde yorumladık. Aynı Ģekilde lise ve üstü 

eğitim almıĢ olanlar da istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bitkisel tedavi 

kullanmıĢlardı. Bitkisel ilaç kullanımı ve ilaç-bitki etkileĢimi üzerine 2011 yılında 
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Amerika‟da yayınlanan bir çalıĢmaya göre bitkisel tedavi kullanım epidemiyolojisi olarak; 

kullanıcılar bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde kadın, iyi eğitimli, gelir düzeyi 

yüksek ve beyazdır (73). YurtdıĢında yapılan farklı çalıĢmalarda da gelir düzeyi ve eğitim 

düzeyi yüksek olanlarda TAT kullanım oranının daha yüksek olduğu bildirilmektedir (74). 

Kronik hastalığı olanlar olmayanlara göre, anlamlı düzeyde daha fazla bitkisel ürün 

almıĢlardı. Bu durum, tam olarak tedavi olmayan, sürekli ilaç kullanmak zorunda olan bu 

grup için beklenebilir bir davranıĢ idi. Kronik hastalıkları ayrıntılandırdığımızda, kalp 

damar hastalığı olanların istatistiksel olarak anlamlı derecede olmayanlara göre daha fazla 

bitkisel ürün kullandığını tespit ettik.  Ülkemizde 2013 yılında, kardiyoloji polikliniğine 

baĢvuran hastalarda bitkisel kökenli alternatif tedavilerin ve tamamlayıcı besin ürünlerinin 

tüketim prevalansı üzerine yapılan bir çalıĢmada bizim çalıĢmamıza benzer Ģekilde kronik 

hastalığı olanların alternatif ürünleri daha çok kullandığı tespit edilmiĢtir (75). Yine aynı 

çalıĢmada kadınlarda ve eğitim seviyesi yüksek hastalarda alternatif tedavi kullanım 

oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢ ve buna neden olabilecek etmenler olarak da bu 

grup hastaların yazılı ve görsel medyayı daha yakın takip etmeleri ve internetten 

etkilenerek bu ürünleri kullanmaya baĢladıkları sonucu elde edilmiĢtir (75). Bunun yanı 

sıra sağlık çalıĢanlarında diğer meslek gruplarına göre anlamlı düzeyde daha fazla hayatları 

boyunca bir bitkisel tedavi kullandıklarını saptadık. Bu durumu da sağlık hizmetlerine 

kolay ulaĢabilen bu grubun ilaç yan etkilerinden kaçınma, sentetik ilaçları bilerek doğal 

olana yönelme isteği Ģeklinde yorumladık. GümüĢhane‟de 2011 yılında üniversite 

hastanesinde sağlık personelleri ile yapılan bir çalıĢmada bitkisel tedavi kullanım oranı 

%25 olarak bildirilmiĢtir (76). Diğer branĢ hekimlerince takipli olan ve takipte olmayanlar, 

aile hekimi tarafından takiplilere göre anlamlı düzeyde bitkisel tedavi kullanmıĢtı bu 

durumu da takipli olan bireylerin hasta olduklarında hekimlerine daha kolay ulaĢabileceği, 

daha yakın takip edileceği ve bitkisel ürünlerle ilgili danıĢmanlık alabileceği Ģeklinde 

yorumladık. 

5.2. Sosyodemografik Veriler ve TAT 

ÇalıĢma grubumuzun Ģimdiye kadar bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi 

alma ya da giriĢimde bulunma durumu; geliri 3001 TL ve üzeri olanlarda, lise ve üstü 

eğitim alanlarda, kronik hastalığı olanlarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla tespit 

edildi. Bu durumu eğitim düzeyi yüksek olanların bilgiye daha kolay ulaĢıp kendi 
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sağlıkları ile ilgili kararları aldıkları ve gelir düzeyi yüksek olanların da daha kolay bu 

hizmetlere ulaĢabildiği Ģeklinde yorumladık. Kronik hastalığı olanların daha önce de bahsi 

geçtiği üzere tıp dıĢı yöntemleri kullanması beklenilen bir durumdu. Tamamlayıcı ve 

alternatif tedaviler yetiĢkinler tarafından geniĢ ölçüde kullanılmakta olduğunu gösteren pek 

çok çalıĢma bulunmakta idi. Yine, yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki, kronik hastalıklı 

kiĢilerin normal popülasyondan daha yüksek sıklıkta TAT kullandıkları ve TAT‟ı 

geleneksel tıptan daha baĢarılı olarak algıladıkları bildirilmektedir (6,77). Aydın‟da 2008 

yılında yapılan bir çalıĢmada katılımcıların neredeyse yarısı bir önceki yıl en az bir TAT 

yöntemi kullanmıĢtı ve bunun büyük bir kısmını da bitkisel tedaviler oluĢturmaktadır (8).  

Bizim çalıĢmamızın sonuçları daha azdı ancak çalıĢma grubumuzu eczaneye reçetesiz ilaç 

almaya gelenler oluĢturduğu için TAT kullanımının daha az olması beklenilen bir sonuç 

olabilir. Tıp dıĢı yöntemlerin kullanılma durumu da bitkisel tedavi alma durumu gibi aile 

hekimi tarafından takipli olan katılımcılarımızda, diğerlerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha az tespit edildi. Aynı yorumla kiĢiler hasta olduğunda takip 

edildikleri aile hekimine kolay ulaĢtıkları için alternatif yolları kullanmamaktaydı 

denilebilir. 

Tıp dıĢı yöntemleri ayrıntılandırdığımızda, bizim çalıĢmamızda da, eczaneye 

gelen katılımcılarımız arasında, TAT yöntemi olarak en fazla bitkisel tedaviler tercih 

edilmekte idi. Bu da dünyada yapılan bazı çalıĢmalarla uyumluydu (78, 79). Dini telkin ve 

dualar bizim çalıĢmamızda ikinci sırada tercih ediliyordu ve hiçbir sosyodemografik 

parametrede istatistiksel anlamlılık tespit edilmedi. Ġzmir‟de 2007‟de yapılan bir çalıĢmada 

ise düzenli olarak en çok kullanılan TAT türü dua okuma idi (80). Bu farklılığın sebebini 

de çalıĢmanın yapıldığı bölgenin sosyokültürel yapısının çeĢitliliği olarak yorumladık.   

Katılımcılarımızın büyük bir çoğunluğu çocuk sahibi idi ve bunların %22,9‟u son 

bir yılda bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir yöntemi çocuğuna uygulamıĢtı. Kırıkkale‟de 

2008 yılında yapılan bir çalıĢmada aynı yıl içinde çocuğuna doktor dıĢında önerilmiĢ bir 

bitkisel ilaç ya da tedavi kullanma oranı bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde 

%27,2 dir (81).  Kadın katılımcılarımız çocuklarına, erkeklere göre anlamlı düzeyde daha 

fazla tıp dıĢı bir yöntem kullandıklarını belirttiler. Bunun yanı sıra ileri yaĢta olan, geliri 

3001 TL ve üzeri olanlar ile sağlık çalıĢanları istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla son bir yılda çocuklarına tıp dıĢı bir yöntem uygulamıĢtı. Bunların dıĢında 
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değerlendirdiğimiz parametrelerde istatistiksel olarak bir anlamlılık tespit edilmedi. 

Ġzmir‟de 2006 yılında Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine çocuklarını tedavi ya da 

kontrol amacı ile getiren ebeveynler arasında yapılan bir çalıĢmada TAT kullanımı ile 

ebeveynlerin yaĢları, eğitim düzeyleri ve gelir düzeyleri arasında, bizim çalıĢmamızdan 

farklı olarak, istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (82). Çocuklarda 

tamamlayıcı ve alternatif tedavi kullanımını etkileyen faktörleri incelemek amacı ile 

yurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada, annenin yaĢı ve eğitim düzeyinin bu tedavilerin 

kullanımını etkilediği belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada, ileri yaĢta ve yüksek eğitim düzeyi 

olan anneler daha fazla TAT kullanmaktadır. Bu durum, eğitim düzeyi yüksek olan 

ebeveynlerin tamamlayıcı ve alternatif tedavilere iliĢkin bilgi düzeylerinin fazla olmasına 

ve bilgi kaynaklarına daha rahat ulaĢabilmelerine bağlanmıĢtır (83). 

Çocuk sahibi olan katılımcılarımızın %37,9‟u son bir yılda çocuğunun diyetini 

desteklemek için bir besin kullanmıĢtı. Kadın katılımcılarımız, erkeklere göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla çocuklarının diyetini desteklediklerini belirtmiĢti. 

Bunun yanı sıra kentsel alanda oturanların, geliri 3001 TL ve üzeri olanlar ile sağlık 

çalıĢanlarının istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla çocuklarının diyetini 

desteklediklerini saptadık. Denizli, Afyon il merkezlerinde 2006 yılında sağlık çalıĢanları 

arasında yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %69,6‟sı düzenli beslendiğini ifade etmiĢti 

(84). YurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada da belirtildiği gibi çocuklara sunulan yiyeceklerin 

çeĢitliliği ve besin içerikleri ebeveynleri tarafından kontrol edilmektedir. Aynı zamanda 

anne babaların davranıĢları, alıĢkanlıkları ve çocuğun yeme düzenine iliĢkin geliĢtirdikleri 

tutumlar çocuğun besin seçimini ve besin alımını da etkilemektedir (85). Bizim 

çalıĢmamızda da, çocuklarının diyetini destekleyen katılımcılarımızın oranına benzer 

Ģekilde, katılımcılarımızın %35,6‟sı kendi diyetini desteklemek için de bir besin 

kullanmakta idi. Kendi diyetini desteklemek için bir besin kullananlar çocuğunun diyetini 

desteklemek için de bir besin kullanıyorken, kendi diyetini desteklemeyenler çocuğunun da 

diyetini desteklemek için bir besin kullanmamaktaydı. Bu durum, Fisher ve Birch‟in 

çalıĢması ile korele bir Ģekilde istatistiksel olarak anlamlı idi (85). Kendi diyetini 

desteklemek için bir besin kullananlar arasında; kadınlar, kentte oturanlar, geliri 3001 TL 

ve üzeri olanlar ile kronik hastalığı olanlar istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

idi. Malatya‟da 2008 yılında yapılan bir çalıĢmada, „sağlıklı beslenme önemlidir‟ diye 

belirten kadınların oranı erkeklerden anlamlı derecede fazla bulunmuĢtur (86). Ankara‟da 
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yapılan bir araĢtırma sonucuna göre de, düĢük gelirli aileler düĢük besin öğesi içeren 

gıdaları daha fazla tüketmektedir (87). Bu durum bizim çalıĢmamızın sonucuyla uyumlu 

idi.  

Katılımcılarımız eczaneyi o günkü ziyaretlerinde reçetesiz olarak aldıkları ürünü 

%73,7 oranda daha önce kullandıklarını ve %73,3‟ü de doktor önerisi ile bu ürünü 

aldıklarını belirtmiĢti. Yani, katılımcıların çok büyük bir kısmı daha önce doktor önerisi ile 

aldıkları ürünü bu geliĢlerinde ücret ödeyerek almıĢlardı. Bu durum doktorlarının önerdiği 

ilaçlardan memnuniyeti gösteriyor olabilir. Katılımcılarımızın üçte biri aldıkları ürünü beĢ 

ve daha fazla sayıda kullandığını belirtti. Erzincan‟da 2010 yılında yapılan çalıĢmada da 

bizim çalıĢmamızın sonucuna benzer Ģekilde katılımcıların %64,1‟i reçetesiz aldığı ilacı 

daha önce kullandığını belirtmiĢtir (66). 

Aldıkları ürünü kimin önerdiği konusunda Ankara‟da 1998 yılında yapılan bir 

çalıĢmada katılımcıların %75,5‟i hekime danıĢmadan ilaç kullandığını belirtmiĢtir (72). 

Mersin‟de 2011 yılında yapılan çalıĢmada katılımcıların %74‟ü doktor tavsiyesi ile ilaç 

aldıklarını belirtmiĢlerdir (60). Bizim çalıĢmamızda da katılımcılarımızın %73,3‟ü doktor 

tarafından önerildiğini belirtti. Bunu da seneler içinde artan eğitim seviyesi ve bilinçlenme 

nedeni ile oranların bu denli değiĢebildiği Ģeklinde yorumlamak mümkündü. 

Katılımcılarımızın büyük bir oranı aldıkları ürünü hekim önerisi ile almıĢtı, ikinci sıklıkta 

eczacının önerdiğini belirtirlerken daha az oranlarda baĢka sağlık personelinden ve TV-

radyo-internetten öğrendiklerini belirttiler. Bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde 

Isparta‟da 2003 yılında yapılan çalıĢmada reçetesiz ilaç alanlar üçüncü sıklıkta eczacının 

önerdiğini belirtmiĢtir (67). Muğla‟da 2005 yılında idari personel arasında yapılan bir 

çalıĢmada da üçüncü sıklıkta eczacı önerisi ile ve daha az oranda çevre önerisi ile ilaç 

kullanabildiklerini belirtmiĢlerdir (88). Bunun yanı sıra ülkemizde yapılan çalıĢmalarda 

farklı sonuçlar elde edilmiĢtir; örneğin, NevĢehir‟de 2010 yılında hipertansiyon hastaları 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada ve Ankara‟da 2009 yılında kronik böbrek hastaları üzerinde 

yapılan bir baĢka çalıĢmada katılımcılar birinci sıklıkta yakın çevrelerinden ikinci sıklıkta 

TV, radyo programlarından öğrenerek TAT yöntemini kullandıkları belirtmiĢlerdir (89,90), 

verdiğimiz bu örneklerde sonuçların bizim çalıĢmamıza göre farklı çıkmasını kronik 

hastalığa spesifik çalıĢmalar olduğu için Ģeklinde yorumladık. ÇalıĢmamızda 

katılımcılarımızın aldıkları ürünü çok büyük oranda tedavi amaçlı aldıklarını saptadık.  
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Muğla‟da 2005 yılında idari personel arasında yapılan çalıĢmada katılımcıların 

81,5‟i baĢ ağrısı, %66,3‟ü ise soğuk algınlığı nedeni ile hekime gitmediklerini 

belirtmiĢlerdir (88). Bizim çalıĢmamızda, katılımcıların hekime gitmeksizin rahatsızlığına 

bağlı olarak eczaneye baĢvurma oranı %44,7 idi.  

Katılımcılarımızı eczaneye getiren bu rahatsızlık için aile hekimine gidenler 

%25,6 iken, bir baĢka uzmana gitme oranları ise %29,7 idi. Gittikleri hekim çok büyük 

oranda ilaç önermiĢti, daha az oranlarda diyet ve egzersiz önerilmiĢ ve sadece 1 kiĢi de 

sevk edilmiĢti. Bu konu ile ilgili herhangi bir literatüre ulaĢılamamıĢtır.        

Katılıcılarımızın %29,8‟i aldığı ürünü bir baĢkasına önerebileceğini belirtirken, 

%70,1‟i önermeyeceğini belirtti. Kadınların erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla önerebileceklerini saptadık. Yine eğitimi fazla olanlar da anlamlı 

derecede daha fazla önerebileceklerini belirtti. Mersin‟de 2010 yılında yapılan çalıĢmada 

da bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde eğitimi yüksek olanlar daha fazla kendi 

kullandığı ilacı baĢkasına tavsiye etmekte idi ve aynı çalıĢmada katılımcıların %25,3‟ü 

kendine iyi gelen ilacı baĢkasına önerebileceğini ifade etmiĢtir (60). Ankara‟da yapılan 

baĢka bir çalıĢmada ise katılımcıların %24,5‟i kullandığı ilacı bir baĢkasına önerebileceğini 

belirtmiĢtir (71). Katılımcılarımız genel olarak iyi geldiği, faydalı olduğu için kullandığı 

ilacı baĢkasına önerebileceğini belirtti.  

ÇalıĢmamızda, katılımcılarımız çok büyük oranda bitkisel tedavilerin modern 

tıbbi tedavileri destekleyebileceğini, daha az oranda da bitkisel tedavilerin kesinlikle 

zararsız olduğunu düĢünmekte idiler. Bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerini 

destekleyebileceğini düĢünen katılımcılarımız %71,2‟ydi. Aydın‟da 2008 yılında yapılan 

bir çalıĢmada, katılımcıların %47,4‟ü bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavileri 

destekleyebileceğini düĢünmektedir (8). Bizim çalıĢmamızda, lise ve üstü eğitim alanlar ile 

geliri 3001 TL ve üzeri olanlar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla bu fikri 

desteklemekte idiler. Bunun dıĢında, hiçbir sosyodemografik veride bu düĢünce açısından 

anlamlılık yoktu. “Bitkisel tedaviler kesinlikle zararsızdır” diyen katılımcılarımız %19,1 

idi. Aydın‟da 2008 yılında yapılan çalıĢmada ise, katılımcıların üçte birinin bitkisel 

tedavileri zararsız bulduğu belirtilmiĢtir (8). Bunu özellikle son dönemde yapılan kamu 

spotları ve halkı bilgilendirme çalıĢmaları ile insanların daha bilinçli hale gelmiĢ 

olabileceği Ģeklinde yorumlamak mümkün olabilir. Bitkisel tedavilerin kesinlikle zararsız 
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olduğunu düĢünen katılımcılarımız arasında eğitim düzeyi dıĢında hiçbir sosyodemografik 

özellikte anlamlılık yoktu. En fazla ilköğretim mezunu olanlar, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazla bu fikri paylaĢmakta idi. Bu fikirde olanlar, hastalanınca istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde bir resmi sağlık kuruluĢunu tercih etmemekte idi ve yine anlamlı 

düzeyde TAT yöntemlerinden de bitkisel tedavileri tercih ettiklerini belirtmekte idi. Bu da 

beklenen bir sonuç olabilir. 

Bitkisel tedavilerin modern tıbbi tedavilerin yerine kullanılabileceğini düĢünen 

katılımcılarımız %5,8‟di. Sağlık çalıĢanları dıĢında diğer mesleklerden olanlar anlamlı 

düzeyde bu fikirde olduklarını belirttiler. Bunun dıĢında, baĢka hiçbir veride bu fikir 

açısından anlamlılık yoktu. Sağlık çalıĢanlarının bu Ģekilde düĢünmesinin de, beklenen bir 

sonuç olduğu kanaatindeyiz. Bitkisel tedavilerin ulaĢılması ya da bulunmasının kolay 

olduğunu düĢünen katılımcılarımız incelendiğinde; kadınlar erkeklere göre, geliri 3001 TL 

ve üzeri olanlar daha az gelirlilere göre ve sağlık çalıĢanları diğer meslek gruplarına göre, 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu fikirde olduklarını belirtmiĢlerdi. 

Kadınların ve gelir düzeyi yüksek olanların daha fazla bitkisel tedavi kullandığını 

saptamıĢtık o nedenle bu da beklenen bir sonuç olabilir. Bitkisel tedavilerle ilgili olarak ” 

kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim” Ģeklinde belirtenler %10,8 idi. 

Kadınların, lise ve üstü eğitim alanların istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu 

fikirde olduklarını saptadık. Bunun dıĢında yine hiçbir veride bu fikir açısından anlamlılık 

yoktu. Bitkisel tedavi yöntemlerini modern tıbbi tedavilerle karĢılaĢtırdığımızda, 

“sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum” düĢüncesinde olanlar %9,6 idi. 

En fazla ilköğretim mezunu olanların, BKĠ 30 ve üzeri olanların, kronik hastalığı olanların 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu fikirde olduklarını tespit ettik. Bitkisel 

tedavilerin reçete gerektirmemesini bir kolaylık olarak düĢünen katılımcılarımızın oranı 

%7,5 idi. Lise ve üstü eğitim, geliri 3001 TL ve üzeri olanlar, sağlık çalıĢanları istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla bu fikirde olduklarını belirttiler. Katılımcılarımızdan 

bitkisel tedavi yöntemlerini doğru bulmayanlar %9,6 idi. En fazla ilköğretim mezunu 

olanların ve kronik hastalığı olanların istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu 

fikirde olduklarını saptadık. Modern tıptan fayda görmeyenlerin bitkisel tedavi 

yöntemlerini kullanabileceğini düĢünen katılımcılarımız %8,0 idi. Hiçbir sosyodemografik 

veride bu düĢünce açısından istatistiksel olarak anlamlılık yoktu. Bitkisel tedavilerin 

kanserden koruduğuna inanan katılımcılarımız %7,8‟di. Geliri 3001 TL ve üzeri olanlar 
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geliri daha az olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bu fikirde 

olduklarını belirttiler. Bu sonuçlarla ilgili ülkemizde yapılan bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

5.3. Obezite, OTC Ve TAT  

Obezite, baĢta kardiovasküler ve endokrin sistem olmak üzere vücudun tüm organ 

ve sistemlerini etkileyerek çeĢitli hastalıklara ve hatta ölümlere yol açabilen önemli bir 

halk sağlığı problemidir. WHO tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul edilen 

obezitenin, son araĢtırmalarda kanserle de yakın ilgisi olduğu hakkında veriler mevcuttur 

(92). Fazla kiloluluk ve obezite WHO verilerine göre, Avrupa‟daki yetiĢkinlerde Tip 2 

Diyabetes Mellitus vakalarının %80‟inden, iskemik kalp hastalıklarının %35‟ inden ve 

hipertansiyonun %55‟inden sorumludur (95). Ülkemizde 2010 yılında yapılan TURDEP II 

çalıĢmasında %64‟nün beden kitle indeksi 30‟un altıdır (91). ÇalıĢma grubumuzun 

%80,5‟nin beden kitle indeksi 30‟un altı idi. Evli olanların, ilköğretim mezunu olanların, 

sağlık dıĢı diğer meslek gruplarının, kronik hastalığı olanların ve sürekli ilaç kullananların 

BKĠ‟si istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek idi. Ankara‟da 2009 yılında 

yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %70‟i evlendikten sonra kilo aldığını belirtmiĢtir. Yine 

aynı çalıĢmada, bizim çalıĢmamızda olduğu gibi, evli olan katılımcıların BKĠ istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (93). Manisa‟da 2006 yılında sağlık çalıĢanları arasında 

yapılan bir çalıĢmada da, bizim çalıĢmamızın sonuçlarına benzer Ģekilde, katılımcıların 

büyük bir çoğunluğunun BKĠ‟leri 30‟un altındadır (94). ÇalıĢma grubumuzda BKĠ 30 ve 

üzeri olanlarda tansiyon yüksekliği, Ģeker yüksekliği ve kan yağlarında yükseklik 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla idi. ÇalıĢma grubumuzda, astım hastalığı 

olduğunu ifade eden bireylerde BKĠ istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

yüksekti. Ġzmir‟de 2009 yılında yapılan bir çalıĢmada, bizim çalıĢmamızın sonuçlarına 

benzer Ģekilde, astım hastalarının BKĠ istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (96). 

ÇalıĢmamızda hayatı boyunca bir bitkisel tedavi alma ile BKĠ arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmadı. Bizim çalıĢmamızın sonuçlarının aksine, Amerika‟da 2005 yılında yapılan bir 

çalıĢmada, BKĠ 25‟in üstünde olanlar daha fazla bitkisel tedavi kullanmaktadır (97).  Bunu, 

sosyokültürel farklılıklara bağlamak mümkün olabilir. ÇalıĢmamızda bilinen tıbbi 

yöntemler dıĢında bir tedavi alma ile BKĠ arasında bir iliĢki saptanmadı. Bizim 

çalıĢmamızın sonuçlarının aksine Ankara‟da 2012 yılında bir endokrinoloji polikliniğinde 

yapılan çalıĢmada obez hastaların çok büyük bir kısmı alternatif tedavilere baĢvurmaktadır 
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(98). Bu farklılığı da Ankara‟daki çalıĢmanın obezite hastaları üzerinde yapılmıĢ 

olmasından kaynaklanıyor olabileceği Ģeklinde yorumladık. ÇalıĢma grubumuzda, BKĠ 

30‟un altında olan bireyler, çocuklarının diyetini desteklemek için bir besin istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla kullanmaktaydı. Fisher ve Birch‟ün belirttiği gibi 

çocuklar için, yeme genellikle sosyal bir durumdur; aileyi, yaĢıtlarını ve diğer insanları 

gözlemleyerek kendi yeme davranıĢını ve tercihini oluĢturur (85). Dolayısıyla, ailenin 

yaĢam tarzı çocuğu etkileyebilir. Obez olmayan ebeveynin çocuğunun diyetine dikkat 

etmesi beklenen bir durum olabilir. 

 Eczaneye her gelen kiĢiye yapılamaması ve reçetesiz ilaç almak için 

gelenlerden sadece gönüllü olanlara yapılması çalıĢmamızın kısıtlılığı olarak düĢünülebilir. 

Ancak, sistematik bir örneklem yapıldığı ve katılımcı sayısı fazla olduğu için evreni temsil 

ettiği düĢüncesindeyiz. Amaçlarımıza, çalıĢmamızın sonucunda ulaĢmamız da, 

araĢtırmamızın bir diğer güçlü yönüdür. Farklı bölgelerden yapılacak çalıĢmalarla ülke 

profilinin çıkarılması uygun olacaktır. 
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6. SONUÇ   

Sonuç olarak çalıĢmamızda, Aydın ili merkez eczanelerine reçetesiz ilaç almak 

için baĢvuranların; eğitim düzeyi yüksek, gelir düzeyi yüksek, daha çok kentte yaĢayan, 

büyük çoğunlukta sosyal güvencesi olan kiĢiler olduğunu; reçetesiz ilaç olarak büyük 

çoğunlukla ağrı kesicilerin satın alınmakta olduğunu tespit ettik. Katılımcılarımızın büyük 

çoğunluğu, daha çok tedavi amacıyla ve önceden kullandığı ilacı almaktaydı. Ayrıca, 

katılımcılarımız TAT yöntemleri hakkında, genellikle modern tıbbi tedavileri 

destekleyebileceğini düĢünmekteydi. Bunların dıĢında, katılımcılarımızın çoğu bir hekim 

tarafından takipliydi. Özellikle aile hekimi takibinde olanlarda, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha az kronik hastalık bulunmaktaydı ve daha az TAT kullanmaktaydı. Aile 

hekimi takibinde olanlarda kronik hastalığı daha az tespit etmemiz; çalıĢma grubumuzun 

yaĢ ortalamasının düĢük olması, bu hastaların baĢka branĢlarda takipli olması ya da 

hastaların daha az takip edilmesinden kaynaklanıyor olabilir. Aile hekimlerinin bu konuya 

da dikkati çekilmelidir. Yine, aile hekimi tarafından takipli olan katılımcılarımızın ilaca 

uyumu daha fazlaydı ve hastalandıklarında resmi bir sağlık kuruluĢunu tercih ediyorlardı. 

Yani, insanımızın kendi aile hekimlerinin önerilerine uyduğu; dolayısıyla, bu açıdan aile 

hekimlerinin hastalarının güvenini kazandıkları ve bu konudaki görevlerini iyi bir Ģekilde 

yaptıkları sonucuna varılabilir. Ülkemizde bu tür çalıĢmaların artmasıyla reçetesiz ilaç 

kullanımının kontrolü konusunda daha çok yol kat edilebilir. Ayrıca, aile hekimlerinin bu 

konuda verebileceği eğitimlerin de etkili olabileceğini düĢünüyoruz. 
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ÖZET 

GiriĢ:  Tüm dünyada, reçete dıĢı ilaç kullanımı son derecede yaygındır. KiĢiler, 

çok çeĢitli nedenlerle reçete dıĢı ilaç kullanmaktadır. Bunların bir bölümü de alternatif 

yöntem olarak bilinen bitkisel ilaçlardır. Bu çalıĢmada, Aydın ili merkez eczanelerine 

reçetesiz ilaç almak için baĢvuran kiĢilerin sosyodemografik özellikleri ile kullandıkları 

ürünler arasında bir iliĢkinin olup olmadığının, hangi tür ilaçları, ne amaçla ve ne oranda 

aldıklarının tespit edilmesi ve bu kiĢilerin TAT hakkında ne düĢündüklerinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Gereç-Yöntem: ÇalıĢma, gönüllülük esasına dayalı,  kesitsel, tanımlayıcı bir 

araĢtırma olarak tasarlandı. ÇalıĢma öncesinde, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan onay alındı. 

Evrenimiz, Aydın il merkezi 18 yaĢ üstü nüfusu olarak belirlendi. Örneklem büyüklüğü, 

EPĠ ĠNFO STATCALC istatistik programında beklenen prevalans %50 (p %50), tip 1 alfa 

hata payı 0,05 alınarak %95 güven aralığında, 842 olarak tespit edildi. Bu amaçla, 1 Eylül 

2014-31 Aralık 2014 tarihleri arasında, Aydın Eczacılar Odası BaĢkanlığı‟nın kayıtlarından 

rastgele örneklemle tespit edilmiĢ olan eczanelere baĢvuran ve reçetesiz satılan ilaç 

kullanan kiĢilere, hazırlanan anket formu yüz yüze görüĢme yöntemi ile anketörler 

tarafından dolduruldu. Anket formuna son Ģekil verilmeden önce, 25 kiĢilik bir gruba 

uygulanmıĢtır. Anketörün ziyareti sırasında eczaneye gelen ve çalıĢmaya katılmayı kabul 

eden ardıĢık 851 eriĢkin (18 yaĢ üstü) çalıĢmaya alındı ve onam formu imzalatıldı. Daha 

sonra toplanan bilgiler, SPSS 18.0 paket programıyla değerlendirildi. Ġstatistiksel olarak 

p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi. 

Bulgular: ÇalıĢmaya toplam 851 kiĢi katıldı. Katılımcılarımızın 393‟ü kadındı. 

YaĢ aralığı 18-87 olan katılımcılarımızın yaĢ ortalaması 40,25±13,85 olarak saptandı. 

ÇalıĢmaya katılanların  %56,1„i üniversite mezunu idi. ÇalıĢma grubumuzun %29,5‟nun 

sürekli takibi altında olduğu bir hekimi yoktu. Geri kalanların yaklaĢık yarısı aile hekimi 

tarafından takipliydi. Katılımcıların %46,2‟sine Ģimdiye kadar bir hastalık tanısı konmuĢtu. 

Evli olanların, 8 yıllık eğitimi bitirmiĢ olanların, sigara içenlerin ve bırakmıĢ olanların, aile 

hekimi tarafından takipli olmayanların daha fazla kronik hastalığı vardı. Kronik hastalığı 

olduğu halde ilaç kullanmayanlar %37,5‟di. ÇalıĢma grubumuz, reçete dıĢı ilaç olarak en 



 

84 
 

çok ağrı kesici almakta idi. Bunu, %10,5 ile grip ilacı takip ediyordu. Kronik hastalığı olan 

katılımcılarımız eczaneden daha çok hastalığına yönelik ilaçları alıyordu. ÇalıĢmamızda, 

kiĢilerin %85,4‟ü doktor, özellikle de aile hekimlerinin önerilerine uyduklarını belirttiler. 

ÇalıĢma grubumuzun çoğu hastalandığında ilk olarak bir resmi sağlık kuruluĢuna 

gidiyordu. Hayatı boyunca bitkisel tedavi ya da ilaç kullananların oranı, %37,5 idi. 

Kadınlar, geliri yüksek olanlar, kronik hastalığı olanlar, aile hekimi takipli olmayanlar ve 

sağlık çalıĢanları anlamlı düzeyde daha fazla bitkisel tedavi ya da ilaç almıĢlardı. Çocuğu 

olan katılımcıların  %22,9‟u çocuklarına son bir yılda bilinen tıbbi yöntemler dıĢında bir 

yöntem uygulamıĢtı. Kadınlar, geliri yüksek olanlar ve sağlık çalıĢanları anlamlı derecede 

daha fazla çocuklarına son bir yılda tıp dıĢı yöntem uygulamıĢtı. Katılımcılarımızın 

%71,2‟si bitkisel tedavilerin modern tedavileri destekleyebileceğini, %19,1‟i ise kesinlikle 

zararsız bulduğunu belirtti.  

Sonuç: ÇalıĢmamızda, katılımcılarımızın, eğitim düzeyi yüksek, gelir düzeyi 

yüksek, daha çok kentte yaĢayan, büyük çoğunlukta sosyal güvencesi olan kiĢiler olduğunu 

ve reçetesiz ilaç olarak büyük çoğunlukla ağrı kesicilerin satın alındığını tespit ettik. Aile 

hekiminin takibinde olanlar, hekim önerilerine daha çok uymaktaydı. Katılımcılarımız 

genellikle TAT yöntemleri hakkında, modern tıbbi tedavileri destekleyebileceğini 

düĢünmekteydi. 

Anahtar kelimeler: Eczane, reçetesiz ilaç, aile hekimi takibi, TAT hakkında 

düĢünce. 
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SUMMARY 

Aim: Over-the-counter (OTC) drug use is extremely common all around the 

world. This study aims to find out the relation between the sociodemogrophic features and 

preferred drugs, to identify drug preferences and to evaluate opinions on CAM of 

individuals who admitted to the pharmacies for OTC drugs in Aydin.  

Method: This study was designed as a voluntary-based cross-sectional descriptive 

study. It was approved by Adnan Menderes University Medical School Ethics Committee. 

The target population was 18 year old and above who resides in Aydin. The sample size 

was identified as 842 individuals (according to the anticipated relevance 50% (p 50%), 

type 1 alpha tolerance 0.05 and 95 % reliability range from the EPI INFO STATCALC 

statistical software).  The questionnaires were applied to the individuals who came to buy 

OTC drugs from pharmacies chosen among the Aydın Pharmasists Association records by 

randomized sampling. The questionnaire forms were applied face to face and filled by the 

pollsters. It was applied to 25 individuals before shaping the final version. During the 

pollsters‟ visit, 851 consecutive adults (18-year-old and above) volunteer individuals took 

part in the research and they were asked to sign an informed consent form. The data were 

assessed by SPSS 18 package program. A p value smaller than 0.05 (p<0.05) was accepted 

as statistically significant.   

Results: Totally 851 individuals took part in the study. Among them, 393 were 

women. Ages ranged between18-87. The mean age of the participants was 40.25±13.85. 

Among total, 56,1% of them had higher education. Of the total, 29.5% of them didn't have 

a permanent doctor.  The rest 41.8% was being followed by a family physician or another 

type of specialist, 1.1% was being followed by both family physician and other specialty 

groups. Of the total, 46.2% of them had chronic diseases. Married ones, middle school (8 

year compulsory education) graduates, smokers or quitters, and the ones not being 

followed by a family physician had more chronic diseases. Although they had a chronic 

disease, 37.5% weren't using drugs for their diseases. Analgesics were the most common 

preferred drugs and the flu drugs followed them by 10.5 %.  The participants with the 

chronic diseases were buying drugs for their diseases. Of the total, 85.4 % of the 

participants declared that they followed the recommendations of their doctors, especially 
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their family physician. Most of our participants admitted to an official health care center. 

Of the total, 37.5 % of them stated that they used herbal drugs or herbal treatments. Female 

gender, higher income, chronic diseases, and being followed by family physicians were the 

factors that played role in use of more herbal treatment and drugs. Among the participants 

who had children, 22.9% of them tried an unusual treatment other than conventional 

medical treatments within the last year. Female gender, higher income, and being a 

medical worker were factors on use of traditional methods on their children. Of the total, 

71.2 % of the participants stated that herbal treatments could support the medical 

treatments and 19.1% of the total declared that herbal treatments were completely 

harmless.  

Conclusion: In our study, we found out that most of our participants had higher 

level of education, higher income, living in urban parts, had social security policies. 

Analgesics were the most commonly bought non-prescribed drugs. Participants, who were 

followed by their family physicians, were more likely compatible with their doctors‟ 

recommendations. Besides, our participants generally thought that CAM methods could 

support the medical treatments.  

Key words: Pharmacy, over-the-counter (OTC) drug, family physician follow, 

thinking about CAM. 
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ĠĢ deneyimi: 

-KONYA SEYDĠġEHĠR 2 NOLU SAĞLIK OCAĞI  

-SEYDĠġEHĠR DEVLET HASTANESĠ  

 -KARS AKYAKA ĠLÇESĠ MERKEZ SAĞLIK OCAĞI  

 -ESKĠġEHĠR MĠHLIÇÇIK MERKEZ SAĞLIK OCAĞI  

 -ESKĠġEHĠR MĠHLIÇÇIK ĠLÇE GÜN HASTANESĠ  

 -MUĞLA YERKESĠK SAĞLIK OCAĞI  

-MUĞLA KÖTEKLĠ SAĞLIK OCAĞI 

 - AYVALIK MERKEZ 2 NOLU SAĞLIK OCAĞI  

 - AYVALIK TSM (AYVALIK DEVLET HASTANESĠ) 
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Ek 2: Veri Toplama Formu 

AYDIN ĠLĠ MERKEZ ECZANELERĠNDE REÇETESĠZ SATILAN ALTERNATĠF TIP 

ĠLAÇLARINDAN SATIN ALAN KĠġĠLERĠN BEKLENTĠLERĠ VE BĠLGĠ 

DÜZEYLERĠNE YÖNELĠK ANKET ÇALIġMASI  

AÇIKLAMA: Bu araĢtırma Aile Hekimliği Anabilim Dalı uzmanlık öğrencisi Dr. AyĢen 

Akcan‟ın tez çalıĢmasıdır. KiĢisel bilgiler açıklanmayacak ve elde edilen veriler çalıĢma 

amaçları dıĢında kullanılmayacaktır.. ÇalıĢmaya katıldığınız için teĢekkür ederim. 

Prof. Dr. Serpil DEMĠRAĞ 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 

1- YaĢ: …  

2- Cinsiyet:        a)Kadın  b)Erkek 

3- Ağırlığınız?       .............................kg 

4- Boyunuz?         ..............................cm 

5-Medeni durumunuz             a) Evli  b) Bekar c) Dul 

6-Evli ise çocuğunuz var mı?  

  a) Yok      b) Var , …   tane 

7-Mesleğiniz  

a)Ev Hanımı b) ĠĢçi  c) Memur  d) Serbest ÇalıĢan  

e) Sağlık ÇalıĢanı  f) Diğer (Belirtiniz)…………………………… 

8-Gelir Düzeyiniz (Ailenin Toplam Aylık Geliri) 

a)900 Tl Ve Altı              b) 901 Tl–3000 Tl                 c)3001 Tl -9000 Tl              d) 9000 

Tl Üstü 
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9-Eğitim Düzeyiniz 

a)Okuryazar Değil      b) Okuryazar c) Ġlköğretim (8 yıl)    d) Lise (12yıl)  e) 

Üniversite (2- 4 Yıl) 

10-Sağlık güvenceniz var mı? 

a)Evet (YeĢil Kart) b) Evet (SGK)  c) Hayır 

11- Oturduğunuz yer 

a)Kentsel Bölge  b) Kırsal Bölge 

12-Kendi sağlık durumunuzu nasıl değerlendiriyorsunuz? 

a )Çok iyi b) Ġyi c) Orta  d) Kötü  e) Çok kötü 

13- Sigara içiyor musunuz?  

a) Evet (............................sigara/gün.............yıl) b) Hayır c) Bıraktım, …..     süre 

önce 

14-Alkol alıyor musunuz? Alıyorsanız miktarı nedir? 

 a. Hayır    b.Evet (................kadeh/gün...........yıl)                c. Bıraktım…..yıl önce 

15-Bugüne kadar size bir doktor tarafından herhangi bir hastalık tanısı konuldu mu? 

a. Herhangi bir hastalık tanısı almadım        b.Kalp damar hastalığı         c.Yüksek tansiyon  

d-ġeker hastalığı        e.Kan yağlarında yükselme           f. Kanser              g. Depresyon  

  h. Diğer, açıklayınız…………………… 

16- Sürekli kullandığınız  ilaçlar var mı? 

 a) Hayır                b) Evet, ilaçlarım: ….. 

17-Eczaneden en çok hangi tür ilaçları alıyorsunuz? 

 Belirtiniz………………………………… 
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18- Doktor ilaç verdiğinde önerilen miktar ve sürede kullanır mısınız? 

 a) Evet        b) Hayır 

19- Son kullanma tarihi ve kullanım talimatına bakar mısınız? 

 a) Evet       b) Hayır 

20- Hastalandığınızda ilk ne yaparsınız? 

a) Kendim tedavi ederim 

b) ArkadaĢ ya da komĢulara danıĢırım 

c) Resmi sağlık kuruluĢlarından birine giderim 

d)  Özel doktor muayenesine giderim 

e)Üniversite hastanesine giderim 

f)   Hiçbir Ģey yapmam, kendiliğinden geçmesini beklerim 

21- ġimdiye kadar bilinen ilaçlar ya da tıbbi yöntemler dıĢında bir tedavi aldınız ya 

da kendi üzerinizde bir giriĢimde bulunulmasına izin verdiniz mi? (Birden çok 

seçenek iĢaretlenebilir) 

a. Hayır,  Vermedim.   b-Bitkisel ilaçlar                    c. Dini telkin ya da dualar  

d. Kaplıca  e. Manyetik alan tedavisi      f.Özel diyet         g. Akupunktur 

h. Diğer, açıklayınız......................................................... 

22-Sürekli takibi altında olduğunuz bir doktorunuz var mı? Eğer varsa branĢı; 

 a.Aile hekimi                 b.Dahiliye uzmanı            c.Çocuk doktoru               d.Psikiyatrist 

 e.Uzman Aile hekimi      f.Nöroloji uzmanı           g.Fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı  

 h.Diğer, lütfen açıklayınız………………… 
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23-Hayatınız boyunca herhangi bir bitkisel tedavi ya da ilaç aldınız mı?  

a. Evet aldım (…………………..bitkisi, tohumu, vs.) b. Hayır almadım 

24.Doktorunuz tarafından bir bitkisel tedavi önerildi mi?   

a. Hayır  b. Evet, …………………… önerildi 

Lütfen aĢağıdaki 25-26. soruları yaĢadığınız son bir yılı düĢünerek cevaplayınız. 

25-ġimdiye kadar bilinen ilaçlar ya da tıbbi yöntemler dıĢında bir tedaviyi 

çocuklarınıza uyguladınız mı ya da çocuklarınız üzerinde bir giriĢimde 

bulunulmasına izin verdiniz mi? 

  (Birden çok seçenek iĢaretlenebilir) 

a. Hayır,  Vermedim.   b-Bitkisel ilaçlar                    c. Dini telkin ya da dualar  

d. Kaplıca  e. Manyetik alan tedavisi      f.Özel diyet         g. Akupunktur 

h. Diğer, açıklayınız......................................................... 

26-Çocuklarınızın diyetini destekleme amaçla kullandığınız besinler var mı? 

(Kalsiyum, demir, vitaminler, bal, bitkisel çaylar, Ginseng, ısırgan otu, aloe vera vs.) 

a.Hayır  

b.Evet (Ne kullanıyorsunuz? .......................................................) 

27-Kendi diyetinizi destekleme amaçla kullandığınız besinler var mı? 

(Kalsiyum, demir, vitaminler, bal, bitkisel çaylar, Ginseng, ısırgan otu, aloe vera vs.) 

a. Hayır      b. Evet (Ne kullanıyorsunuz.....................................................        

28- Bugün ne ilacı aldınız? 

Belirtiniz…………………………………………. 
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29- Aldığınız bu ürünü daha önce kullandınız mı? 

 a)  Hayır           b) Evet, ………………. kez 

30- Ne amaçla alıyorsunuz ? 

a) Kozmetik amaçlı                    b) Korunma amaçlı                        c) Tedavi amaçlı 

31- Bu ilacı size kim önerdi? 

  a. Doktorum  b. BaĢka sağlık personeli c. Eczacım d. Yakın çevremden biri   e. 

TV/Radyo/Ġnternet  

32- Bu rahatsızlığınızla ilgili olarak ilaç dıĢında bir giriĢimde bulundunuz mu? 

Bulunduysanız nedir? 

a.Hayır    b. Evet, ………. 

33- Bu rahatsızlığınızla ilgili bir hekime gittiniz mi? 

 a) Hayır    b) Evet, aile hekimime C) Evet, ……………… uzmanına  

34- Gittiğiniz hekim ne önerdi? 

 Belirtiniz …………………………………………. 

35- Bu ürünü baĢkalarına önerir misiniz? Neden? 

a) Hayır        b) Evet, çünkü ………………………. 

36-Bitkisel tedavi yöntemlerini modern tıbbi tedavilerle karĢılaĢtırdığınızda 

aĢağıdakilerden hangileri sizin için doğrudur? (Lütfen sizce doğru olduğunu 

düĢündüğünüz Ģıkları iĢaretleyiniz. 

a) Kesinlikle zararsızdır  

b) Modern tıbbi tedavi yöntemlerini destekleyebilir  

c) Modern tedavi yöntemleri yerine kullanılabilir  



 

103 
 

d) UlaĢılması ya da bulunması kolay 

e) Kullananlar memnun kaldığı için ben de denemek istedim  

f) Sağlığımla ilgili kendim karar vermeyi tercih ediyorum  

g) Reçete gerektirmemesi 

h) Bitkisel tedavi yöntemini doğru bulmuyorum  

j) Modern tıptan fayda görememiĢ olma        

k) Kanserden koruduğuna inanıyorum 
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Ek-3: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu izni 
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Ek-4: 21. Bölge Aydın Eczacı Odası izni 

 

 

 

 


