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3.1.2. Aile APGAR Ölçeği ................................................................................. 29 
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Tablo 1. Erkek ve kız ergenler için cinsel olgunlaşma evreleri ........................................................ 8 
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puan ortalamalarının kıyaslanması ................................................................................................. 48 
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ÖZET 

Birinci Basamakta Takip Edilen 15-18 Yaş Arası Ergenlerde Riskli Sağlık 

Davranışlarına Etkili Olan Faktörlerin Belirlenmesi ve Aile İşlevselliğine 

Etkisinin Araştırılması 

 Amaç: Ergenlik dönemi, önemli özelliklerin kazanıldığı, gencin yaşamına 

yeni tecrübe ve deneyimlerin girdiği ve bazı deneyimlerde aşırıya gidilebilen bir 

dönemdir. Özellikle bu dönemde edinilen bazı riskli davranışların etkileri ve 

sonuçları erişkin döneme kadar yansımaktadır. Bu araştırmanın amacı birinci 

basamakta takip edilen ergenlerde riskli sağlık davranışlarına neden olan faktörleri 

saptamak ve aile işlevselliğine etkisini araştırmaktır. Aile hekimleri çoğu zaman 

yaşanılan sorunlar için ilk başvuru yeri olduğundan ve riskli sağlık davranışlarının 

önlenebilir olmasından dolayı konunun birinci basamakta araştırılması önem 

taşımaktadır.  

 

 Gereç ve Yöntem: Bu araştırma 01 Temmuz-31 Ağustos 2022 tarihleri 

arasında Adana ili Köprülü Kışla Aile Sağlığı Merkezinde 221 (15-18 yaş arasındaki) 

birey ile yüz yüze görüşme yöntemi ile gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların 

sosyodemografik verileri kaydedildikten sonra sağlık hizmet kullanımı yönünden 

verileri, özgeçmiş, aile-akran-okul hakkında bilgi tutum soruları soruldu. Ardından 

Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği, Aile APGAR Ölçeği ve sigara içen bireylere 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Ölçeği uygulandı. Veriler SPSS 26 programı 

kullanılarak analiz edildi.  

 

 Bulgular: Ergenlerin % 53,4’ünün kız ve yaş ortalamasının 16,7±1,1 olduğu 

belirlendi. Adolesanların Riskli Sağlık Davranışları Toplam Puan ortalaması 

43,3±8,3 olup, en yüksek puan ortalamasının fiziksel aktivite (55,6±16,5) ve 

beslenme (53,3±10,7) alt boyutundan aldıkları ve bu bakımdan riskli oldukları 

söylenebilir. Erkek ergenlerle kız ergenler arasında riskli sağlık davranışları toplam 

puanı, psikososyal ve madde kullanımı alt boyut puanlarında anlamlı fark 

saptanmadı. Fiziksel aktivite ve beslenme alt boyut puanında kızlar erkeklerden daha 

riskli, hijyen alt boyutunda ise erkekler daha riskli saptandı. Çekirdek aile ve geniş 

aileye sahip ergenlerde riskli sağlık davranışı toplam puanı açısından fark 

saptanmayıp ebeveynleri boşanmış ergenlerin riskli sağlık davranışı toplam puanı 

anlamlı yüksek saptandı. Anne, baba ya da her ikisinden ayrı yaşayan ergenlerin 

riskli sağlık davranışı toplam puanı anne, baba, çocuklar birlikte şeklinde yaşam 

sürenlerden anlamlı yüksek saptandı. Çalışıp okula gitmeyen ergenler fiziksel 

aktivite, madde kullanımı ve riskli sağlık davranışı toplam puanından en yüksek 

puanı aldı. Göç geçmişi olan ergenler tüm alt boyutlarda ve ölçekten alınan toplam 

puanda göç etmeyenlere göre anlamlı yüksek puan aldı. Ergenlerden eğitim 

almayanlar ilkokul ve ortaokul mezunları tüm alt boyutlarda ve ölçekten alınan 

toplam puanda daha yüksek eğitim düzeyi olanlara göre daha yüksek riskli bulundu. 

Ergenlerin kardeş sayısına göre ölçek alt boyut ve toplam puanında anlamlı farklılık 

saptanmadı. Anne ve baba eğitim düzeyine göre psikososyal, beslenme, hijyen ve 

toplam ölçek puanında anlamlı fark saptandı. En yüksek risk eğitim almayanlarda 
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bulundu. Erkeklerin, ebeveynleri evli olanların, anne-baba-çocuk beraber şeklinde 

yaşam sürenlerin, hiç kardeşi olmayanların, ailesinin gelir düzeyi yüksek olanların 

aile işlevselliği daha iyi bulundu. 

 

 Sonuç: Ergenlerde riskli sağlık davranışlarına neden olan faktörleri bilip 

ergenlerde bu davranışları önlemek için aile hekimleri bütüncül bakım ilkesi 

çerçevesinde değerlendirme ile ergenin ruhsal ve bedensel sağlık ile ilgili risklerinin 

farkında olup gerektiğinde ergene bu konuda danışmanlık eğitimi vermelidir. Aile 

hekimleri olarak ileride daha sağlıklı bir toplumun oluşmasına katkı sağlayabiliriz. 

 

Anahtar Sözcükler: Riskli Sağlık Davranışları, Ergen, Aile İşlevselliği, Aile hekimi 
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ABSTRACT 

The Definition Factor of Dangerous Healty Behaviorus in 15-16 Age Adolescent 

and This Factor Researching The Family Functionality 

 The aim: The adolescent periot geain important features at the same times in 

this periot gains different features and handful features. Theese teenagers gains 

different experience in this periots. The effect and resuld of some risk of behaviorus 

are reflected to mature periot. Family medicine this problembs more of than 

accession to family medicine. The risks healty behavior often get throug family 

medicine and this behaviorus prevention important issue in primary healty sistems.  

 

 Material and Methods: this researching was face to face at 01 july -30 

august in adana köprülü familiy medicine center 2022 Afterr the data of participiant 

socio demographic is record. Data classification to about autobiography- family-

scholl-perr related by applying family APGARsmokers fagerström nicotin depending 

scale. Theese data analysed according to SPSS 26. 

 

 Findings: Girls are %53,4adolescent and determination age 16;7+-1;1 

overage age Risks healthy behaviours 43;3+-8;3total of overage points. Most high 

averages score is physical activate ant nutrition (55;6+-16;5) 83;3+-10;7) Total point 

of male adolescent to girl adolescent notv deterrminated mwaningful differences 

(ophysicosocial and substances use disorder) Girls more than risksmale in sub –

dimension physical activity male more risks than girls in hygiene dimension 

elementary family extendedn family noıtdeterrmining meaning full differences. But 

childeren of divorces determinated meaning ful differences. This factor effect to high 

life survey. The person with migrant history more risk than un migrans person. The 

un trainig person more risks than training person. Parents training are most important 

issue. whose more risks than un training peopele. This un training family more risks 

than training and high entelectual level whose. According to number of siblings are 

not determine diffrences in sub-lower dimension. The most risk determine untraining 

persons males the un divorsed parents elementary famly more functional this others. 

 

 Results: Risks of the famly prevenly healthy behaviour important and critical 

position. We constitue more healthy society. Family medicine take role preventing 

care whichrisks of behaviorushealthy adolescent persion. 

 

Keywords: Risky health behaviors, Adolescent, Family functioning, Family 

physician 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ  

 Ergenlik dönemi, önemli özelliklerin kazanıldığı, gencin yaşamına yeni 

tecrübe ve deneyimlerin girdiği ve bazı deneyimlerde aşırıya gidilebilen bir 

dönemdir. Özellikle bu dönemde edinilen bazı riskli davranışların etkileri ve 

sonuçları erişkin döneme kadar yansımaktadır. Bu nedenle bu döneme ait riskli 

davranışların belirlenip değerlendirilmesi ve bu davranışların önlenebilmesi 

açısından gerekli olan tedbirlerin alınması önemlidir. 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 10-19 yaş aralığını ergen ve ergenlik dönemi 

olarak tanımlamaktadır (1). 2020 yılı sonu verilerine göre Türkiye’nin toplam nüfusu 

83 milyon 614 bin 362 kişi olup 15-24 yaş grubundaki genç nüfus ise 12 milyon 893 

bin 750 kişidir (2). Genç nüfus oranımızın fazla olması ve ergenlik döneminin tüm 

yetişkinlik yaşantısını ve toplum sağlığını doğrudan etkilemesinden ötürü önemi 

büyüktür. 

 İnsan yaşamında farklı gelişimsel dönemler bulunmakta ve dönemlere göre 

değişim gösteren farklı davranışlar ortaya çıkmaktadır. Bu değişimler fizyolojik, 

psikolojik ve sosyolojik dinamiklerden etkilenmektedir. Gelişim dönemlerinin uygun 

olarak tamamlanması, bireylerin algıladıkları yaşam kalitesi üzerine doğrudan etkili 

olmaktadır. Birey yaşam algıları da içerisinde bulundukları toplumu 

etkileyebilmektedir. Ergenlik dönemi, gerek gelişim süreci gerekse ortaya çıkardığı 

sonuçlar açısından, bireyi etkilediği kadar topluma da yansımaları olan kritik bir 

gelişim dönemidir (3). Toplumun geleceği, toplumu oluşturan bireylerin niteliği ile 

doğrudan ilişkilidir. 

 Ergenlik, fiziksel büyüme ve cinsel gelişmeyle birlikte psikososyal 

olgunlaşmanın gerçekleştiği ve insanın gelişim dönemleri içerisinde toplumsal 

etkilerin birey için en çok önem taşıdığı evredir. Bu gelişme ve olgunlaşma 

döneminin bir sonucu olarak ergenlerde davranış değişiklikleri gözlenmektedir (4). 

 Ergenler davranışlarının uzun vadeli ya da doğrudan etkilerini düşünmeden, o 

davranışın sınırlı ve bekledikleri yararıyla ilgili olarak, ancak davranışa ilişkin hiçbir 

deneyimleri olmadan risk alabilirler (5). 

 Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi Gençlik Riskli Davranış İzlem Sistemi 

(Centers of Disease Control-CDC-Youth Risk Behavior Surveillance System-
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YRBSS) genç ve yetişkin bireylerde hastalık ve ölüme sebep olabilen altı çeşit sağlık 

davranışı bulunduğunu bildirmiştir. Bunlar şiddet ve kasıtsız yaralanmaya sebep olan 

davranışlar, cinsel yolla bulaşan hastalık ve istenmeyen gebelikler, alkol ile diğer 

uyuşturucu madde kullanımı, sigara içmek, sağlıksız beslenme davranışları ve 

fiziksel aktivitede yetersizlik olarak gruplandırılmıştır (6). 

 2017’de yapılan Küresel Gençlik Tütün Araştırması 122.040 öğrencide 

yapılmış olup öğrencilerin %17.9’u bir tütün ürünü kullanmakta, %7.7’si sigara 

içmektedir ve öğrencilerin %40.2’si en az bir defa bir tütün ürünü denemiştir 

(Küresel Gençlik Tütün Araştırması (KGTA-2017) (7). 

 Sigara içimi çoğunlukla genç yaşta başlar ve alışkanlık olarak devam eder. 

Sigara içen insanların yaklaşık %80’i sigaraya 18 yaş öncesinde başlamaktadır. 

Sigarayı ilk kez çocukluğunda içenler ise sigara tiryakiliği açısından büyük risk 

taşımaktadır (8). Gençler arasında sigara kullanımının giderek artması çocuk ve 

ergenlerin sigarayı denemelerini önleyecek girişimlerin gerektiğini göstermektedir 

(9). 

 Ölümlü kazalar veya sakat bırakan trafik kazaları, çocuk ihmali ve istismarı, 

aile içi şiddet, iş kaybı gibi örnekleri daha da artırılabilecek birçok problemin 

nedenlerinin başında alkol tüketimi gelmektedir. DSÖ’nün 2009 Küresel Sağlık 

Riskleri Raporu’na göre Avrupa’da 15–29 yaş arasındaki erkeklerde her 4 ölümden 

1’i, kadınlarda ise her 10 ölümden 1’i alkole bağlıdır (10). 

 2014 DSÖ Alkol ve Sağlık Küresel Durum Raporu’na göre 15 yaş üzerindeki 

bireylerde yıllık alkol tüketim miktarı İngiltere’de kişi başına yaklaşık 13,8 litre iken 

Türkiye’de yaklaşık 17,3 litre olarak bulunmuştur (11). Ülkemizde gençlerde son bir 

ayda en az bir defa alkollü içki kullanma oranı % 16.5, uyuşturucu madde kullanım 

oranı ise % 2.9 olarak bildirilmiştir (12). 

 Ülkemizde liselerde yapılan bir araştırmada öğrencilerin %18,9’u son bir 

yılda intihar düşüncesi olduğunu belirtmiştir (13).  

 Ergenlik dönemi, cinselliğin keşfedilip riskli davranışların görüldüğü bir 

dönemdir. Cinsel aktif olan ergenlerin cinsel istismar, cinsel yolla bulaşan hastalıklar 

ve gebelik hakkında yetersiz bilgiye sahip olması hem biyolojik hem de ruhsal 

sorunlara yol açabilmektedir (14). 
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 Adölesan dönemde sağlıksız ve dengesiz beslenmeye bağlı sağlık 

problemlerinin başında obezite, demir eksikliği ile B12 vitamin eksikliğine bağlı 

anemi, çinko eksikliğine bağlı büyüme gelişme geriliği, aşırı zayıflık, anoreksiya 

nervoza, bulimiya nervoza, diş çürükleri, akne vulgaris, anksiyete, depresyon, 

polikistik over sendromu gibi erişkin dönemde de etkisini sürdürebilecek sorunlar 

gelmektedir (15).  

 İnsan sağlığını olumsuz etkileyen, hastalıklara neden olan unsurlardan biri de 

yaşam şeklimizin giderek sedanter ve hareketsiz hale gelmesidir. O nedenle yaşam 

kalitesinin genç yaşlarda arttırılması uzun ve sağlıklı yaşam için zorunlu hale 

gelmiştir. Yaşam kalitesini arttırabilmenin bir yolu fiziksel aktivite (FA) yapmaktır 

(16). 

 Ergenlik döneminde çekinmeden ve düşünmeden gerçekleştirilen bazı 

davranışlar sağlık açısından ciddi tehlikeler oluşturmaktadır. Ayrıca yetişkinlikte 

kronik hastalık riskinin artmasına sebep olan ve kolaylıkla denetlenebilen ve 

önlenebilmesi mümkün olan etmenlerin başında davranışsal risk etmenleri 

gelmektedir (17). 

 Ergenlerde riskli davranışlara neden olan etkenlerin saptanması, riskli 

davranışların erken fark edilmesi ve çözüme yönelik yaklaşım geliştirilmesi ve bu 

şekilde sağlıklı bir toplumun oluşmasına katkı sağlaması açısından bu araştırma 

önem arz etmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. ERGENLİK (ADÖLESAN) DÖNEMİ  

 Ergenlik, insan gelişim dönemlerinin içerisinde toplumsal etkilerin birey için 

en çok önem taşıdığı evredir; fiziksel büyüme, cinsel gelişim ve psikososyal 

olgunlaşmanın gerçekleşip çocukluktan erişkin hayata geçiş dönemidir. Puberteyle 

başlayan ergenlik, yaşam sürecinde en etkileyici biyolojik ve sosyal geçiş 

dönemlerinden biridir. Bu dönemde beyin, nöroendokrin sistem ve hormon 

konsantrasyonlarında değişim, fiziksel büyüme ile üreme sisteminde farklılaşma gibi 

çeşitli değişiklikler meydana gelmektedir (18). Bu büyüme gelişme ve olgunlaşma 

dönemine “adolesan dönem” adı da verilmektedir (19). Ergenlik dönemi 

UNESCO’da tanımlamıştır. UNESCO ergenlik dönemini, kişinin öğrenim gördüğü, 

ekonomik bağımsızlığının olmadığı, hayatını kazanmakla meşgul olup evli olmadığı 

gelişim dönemi olarak tanımlar (20). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 10-19 yaş grubunu 

“Adolesan” yaş grubu olarak, 15-24 yaş grubunu ise “Genç” olarak 

nitelendirmektedir. Adolesan ve gençlik dönemlerine ait yaşlar kesişmektedir bu 

nedenle 10-24 yaş grubu “Genç İnsanlar” olarak adlandırılır (21). 

 Ergenlik; toplum, dönem ve kişilere göre farklı özellikler gösterir. Puberteyle 

ilgili olaylar öngörülen bir sıraya göre oluşmaktadır ancak başlangıç zamanı ve seyri 

bireyler arasında oldukça değişkenlik göstermektedir (22). Ülkemizde, Neyzi O. ve 

arkadaşlarının yaptığı kapsamlı bir çalışmada, kızlarda ortalama meme gelişimi, 

pubik ve aksiller kıllanma yaşları sırasıyla 9,8, 10,4 ve 10,8 olarak saptanmış; 

ortalama menarş yaşı ise 12,36±0,01 yıl olarak bulunmuştur (23).  

 Ergenlik dönemi ortalama başlama yaşı kızlar için 10 yaş (ortalama 8-13), 

erkekler için 12 yaş (ortalama 9-14); süresi kızlarda 3-5 yıl, erkeklerde 3-4 yıldır 

(24). Ergenliğin başlangıç süresi ırk, iklim koşulları ve beslenme şartları gibi 

faktörlere bağlı olarak da değişebilmektedir. Örnek olarak; Akdeniz ikliminin 

egemen olduğu yerlerde kızlar 8-10 yaşları arasında ergenlik dönemine girebilirken, 

kutuplarda yaşayan Eskimolarda ise 20’li yaşlara kadar uzayabilmektedir (20). 

Ergenlere yaklaşımda en büyük zorluklardan birisi gelişim süreçlerinin aynı anda 

başlamıyor olması ve her ergende farklı zamanlarda başlamasıdır. Bu nedenle aynı 
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sınıftaki ergenler arasında gelişim basamakları bakımından fark olduğu gibi, aynı 

ergen bireyin bir yıl içinde gelişim süreci de farklı olabilmektedir (25). 

 

 2.1.1. Ergenliğin Evreleri 

 Psikososyal gelişim açısından adolesan dönem; erken, orta ve geç adolesan 

dönem olmak üzere üç bölümde ele alınır (26). 

 

 2.1.1.1. Başlangıç evresi (erken ergenlik) 

 12-14 yaş arasındaki dönem olup bu dönemde hızlı gelişen fiziksel ve 

davranışsal değişimler görülür. Hızlı büyüme ve cinsel gelişim kızlarda erkeklere 

göre daha erken gerçekleşir. Erken büyümenin erkeklerde ruh sağlığı açısından genel 

olarak olumlu etkisi gözlenmekte olup, erken gelişen kızlarda ise akranlarından daha 

düşük düzeyde benlik saygısı, daha yüksek düzeyde depresyon oranı, anksiyete ve 

yeme bozuklukları görülebilmektedir. Erken ergenlik döneminde ergenlerin en büyük 

uğraşları kendi bedenleridir ve bu dönemdeki ergenlerde hızlı fiziksel gelişime uyum 

sağlayabilme ve bu değişikliklerle baş etme çabaları görülür. Erken ergenlik dönemi 

içerisinde ergen, cinsiyet organlarının gelişimi ile beraber, çevresindeki toplumsal 

kurallar çerçevesinde cinsel kimliğini oluşturmaya ve buna uygun davranmaya 

başlar. Bu dönemde ergen arkadaşlarına yönelir, yakın arkadaşlıklar önem 

kazanmaya başlar, genelde aynı cinsiyetten arkadaş ve grup aktiviteleri tercih edilir 

ve arkadaş grupları ve onların düşünceleri ergenin ilgi alanını, davranışını ve 

giyimini etkiler (25). 

 

 2.1.1.2. Orta ergenlik 

 Orta ergenlik dönemi 15-18 yaş arası dönem olup ergen ebeveynlerinden 

ayrışma çabası içerisindedir ve bunu ailesine kabul ettirmeye çalışır. Aile ile 

çatışmalar artarken arkadaşları ile ilişkileri yoğunlaşır ve bu dönemde arkadaş 

gruplarının etkisi daha belirgin olur, davranışlarını arkadaşlarını merkeze alıp onlara 

göre yönlendirir. Giyim, görünüm ve davranışlarının temelinde akranları tarafından 

beğenilip onaylanma gereksinimi bulunmaktadır (25). 
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 2.1.1.3. Geç ergenlik 

 18 yaş dolaylarında başlayıp kimlik duygusunun bütünleşmesiyle tamamlanır. 

Bu dönemin fiziksel özelliklerine bakıldığında; fiziksel gelişimin tamamlandığı 

görülmüştür (27). Akademik ve sanatsal arayışların, sosyal aktivitelerin, sosyal 

bağların ergenin kendini daha iyi ifade etmesine ve kendini bir topluluğa ait 

hissetmesine neden olduğu dönemdir (25). Ergen arkadaş edinmek ve iş bulmak, 

farklı sosyal ortamlarda kendini gösterebilmek için sosyal iletişim becerilerini 

geliştirmeye çalışır (28). İletişim becerisini yeterince geliştiremeyen, mesleki, 

toplumsal ve cinsel kimlik oluşturamayan ergenlerde kimlik kargaşası görülür (25). 

 

 2.1.2. Ergenlik Döneminde Fiziksel Büyüme ve Cinsel Gelişme 

 Hücre sayısı ve hücre büyüklüğünün artmasıyla meydana gelen vücut kütle ve 

hacminin artması büyüme, organların biyolojik ve işlevsel olarak olgunlaşması 

gelişme olarak tanımlanır (29). 

 Ergenlik döneminde hızlı bir şekilde biyolojik gelişme başlamaktadır (1). Bu 

dönem sonunda erişkin hayattaki antropometrik ölçüm değerlerine ulaşılmaktadır. 

Genel büyüme gerçekleşirken bir yandan iç organ ve salgı bezlerinin 

büyüklüklerinde ve kemik, kas ve yağ kitlelerinde belirgin artış olmaktadır. Baş ve 

beynin büyümesi 10 yaş civarında, erişkin değerlerinin yaklaşık %96’sına ulaştığı 

için puberte ile belirgin değişiklik görülmez. Üreme sistemindeki büyüme, seksüel 

maturasyon ile bu dönemde hızla gerçekleşir. Farklı olarak lenfoid dokularda ise 

(timus, tonsiller, adenoidler) gerileme olmaktadır (30). Hızlı büyüme ve gelişme 

sebebi ile besin gereksinimleri; yani protein, kalsiyum, demir, vitamin, çinko, folik 

asit ve iyot gereksinimleri artar. 

 Ergenliğe kadar kızlar ve erkekler erişkin boylarının %80’ine ulaşmış 

olmaktadır. Adolesan dönemin önemli özelliklerinden birisi de büyüme 

hızlanmasıdır. Ergenlik öncesi yıllık büyüme hızı 5-6 cm olurken ergenlikte kızlarda 

7-8 cm, erkeklerde ise 8-9 cm’ye çıkmaktadır. Büyüme nadiren de olsa ergenliğin 

başında yavaşlayıp, sonra hızlanabilir. 

 Ergenlik süresince kızlar 25 cm, erkekler 28 cm civarında uzar ve kızlarda 

yaklaşık 15, erkeklerde ise 17 yaş civarında kemik olgunlaşması tamamlanıp büyüme 

kıkırdaklarının kapanması ile büyüme yavaşlamaya başlar. 
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 Ergenlik öncesinde kız ve erkekler yılda 2-2,5 kg arası ağırlık artışı gösterir. 

Ergenlikte erkeklerde ortalama 9 kg/yıl, kızlarda 8,3 kg/yıl ağırlık artışı olur ve 

ergenlik boyunca kızlar toplam ortalama 16 kg, erkekler ise 20 kg alırlar (31).   

 Ergenlik döneminde görülen en önemli gelişmelerden bir tanesi cinsiyet 

karakterlerinin gelişimidir. Puberte, gonadotropin releasing hormonu (GnRH) 

salgılayan medial bazal hipotalamik nöronların inhibisyondan kurtulması ile başlar. 

GnRH salgısı hipofizden pulsatil folikül stimülan hormon (FSH) ve luteinizan 

hormon (LH) salınmasına neden olur. Hipofizden gonadotropinlerin salgılanması 

gonadlarda büyüme ve olgunlaşmayı başlatır. Over kaynaklı östradiol memelerin, 

testislerden salgılanan testosteron penisin büyümesini etkiler. Her iki hormon da boy 

uzamasını hızlandırır. Adrenarş (pubik kıllanma) kızlarda adrenal androjenler, 

erkeklerde ise testosteron etkisi ile düzenlenir (32).  

 Hormonal aktivitenin artması ile beraber erkeklerde ve kızlarda kendine özgü 

sıra takip edilerek ergen birey yetişkin erkek ve kadın vücut yapılarına ulaşırlar (33). 

Pubertenin kızlarda meme gelişiminin Tanner evre 2 olmasıyla, erkeklerde testis 

volümünün 4 ml üzerine çıkmasıyla başladığı kabul edilmektedir. Marshall ve 

Tanner’in 1960 yılında İngiliz kızları arasında yaptığı çalışmada kızlarda meme 

gelişimi ve menarş yaşının ortalama 11.2 ve 13.5 yıl olduğu vurgulanmıştır (34). 

 Cinsel olgunlaşma derecesi (COD) Tanner Evrelemesi olarak tanımlanır. 

COD 1 (prepuberte) ve COD 5 (yetişkinlik) arasında derecelendirilir. Bu evreleme 

Tablo 1’de özetle anlatılmıştır. COD kızlarda ve erkeklerde pubik kıllanma, meme 

gelişimini ve genital olgunluğu içerir (35). 

 Bu sınıflamayla gelişimsel ve değişimsel olarak ergen bireylerin 

göründüklerinden daha az ya da daha fazla olgunlaşıp olgunlaşmadıkları belirlenmiş 

olur. Bu açıdan ergenlere rehberlik hizmeti verilmesinde yardımcı olur. Çoğu ergen 

ergenlik evreleri arasında bir dönemden daha fazla fark olmadan gelişmesine rağmen 

özellikle iki evrelik farklar yine de olgunlaşmanın normal sınırları içerisinde olabilir. 

Dolayısıyla ergen sağlık bakımı gereksinimlerinin belirlenmesinde ve gelişimsel 

sorunlarının tanımlanmasında COD kronolojik yaşa oranla daha faydalıdır (36). 
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Tablo 1. Erkek ve kız ergenler için cinsel olgunlaşma evreleri (35) 

 

 

 Sekonder cinsiyet karakterlerinin gelişmesi, menarş ve spermatogenezin 

başlaması ile birlikte üreme kapasitesi kazanılmış olmaktadır (37). Cildin aşırı 

yağlanması sonucunda cilt delikleri tıkanır, siyah noktalar ve iltihaplanma oluşur 

sivilcelenme görülür ve erkeklerde ses kalınlaşmaya başlar (38). 

 

 2.1.3. Ergenlerde Psikososyal ve Bilişsel Gelişim 

 Ergenlik dönemi fiziksel, psikososyal, kültürel ve bilişsel açıdan hızlı 

değişimlerin yaşandığı bir dönem olup bu dönemde meydana gelen fiziksel 

değişimler diğer gelişimsel değişiklikler için zemin oluşturmaktadır (28). Kişilik 

özellikleri benliğin özünü oluştururken kimlik oluşumu ergenlik döneminde temel 

gelişimsel olaydır (40). Ergenlik döneminde kimlik oluşum süreciyle beraber bilişsel 

gelişimin hızlanması, dürtüsel gereksinim ve duygu yoğunluğunda artma, meslek 

seçimi, karşı cins ile kurulan ilişkiler, anne babadan ayrılıp bireyselleşme sürecinin 

yaşantılanması gibi sebeplerle ergenler bu döneme özgü zorluk ve çatışmalar 
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yaşamaktadır (25). Piaget’nin çocuklarda zekanın ve düşüncenin gelişimini açıklayan 

araştırmalarına göre, 12 yaşlarından başlayarak çocuklarda soyut düşünme yeteneği 

hızlı bir gelişme göstermektedir. Zaman içinde çocukluğun somut düşünme şekli 

yerini soyut kavramlar ve simgelerle düşünmeye bırakmaktadır (41). 

 Erken ergenlik döneminde aile aktivitelerine ilgisizlik, aynı cinsiyetten 

arkadaşları ile daha çok yakınlaşma, vücudunda meydana gelen pubertal değişimler 

için kaygı, soyut kavramlarda gelişme, dürtü kontrolünde zorluk, gerçekçi olmayan 

meslek seçimleri ve gizlilik için artan istek ön plandadır. 

 Orta ergenlik döneminde aile ile çatışmalar en üst düzeye ulaşmıştır, vücut 

görünümünü kabul edip daha iyisi için çaba gösterme, cinsel aktivite deneyiminede 

artma ve buna daha fazla vakit ayırma, duygusallıkta artış, entellektüel kapasitede 

artış ve riskli davranışlarda artış görülür.  

 Geç ergenlik döneminde ise ailenin önerilerini tavsiyelerini dikkate alma, 

ailenin değer yargılarını kabul etme görülür. Pubertal değişimleri kabul eder, 

akranlarına eski önemi vermez. Gerçekçi meslek seçimleri yapmaya başlar. Sosyal, 

cinsel ve ruhsal ve dinsel yargıların değerlendirmesini yapabilir. Kendi sınırlarını 

belirleyip uzlaşmada artış görülür (42). 

 

 2.2. ERGENLERDE RİSKLİ SAĞLIK DAVRANIŞLARI  

 Farklı deneyimler yaşama ve risk alma davranışları ergenlere özgü bir 

özelliktir (43). Ayrıca gençler davranışlarının dolaylı, doğrudan ve uzun vadede 

etkilerini düşünmeden yaptıkları davranışın sınırlı ve bekledikleri yararıyla ilgili 

olarak risk alabilmektedirler (44). Alkol almak, sigara içmek, yetersiz ve dengesiz 

beslenme, bağımlılık yapıcı madde kullanımı, güvensiz ve korunmasız cinsel yaşam 

ve şiddet riskli sağlık davranışları olarak değerlendirilmekte olup (29), ergenlik 

döneminde bu davranışlarda artış gözlenmektedir (45).  

 Riskli Sağlık Davranışları, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (“Centers of 

Disease Control, CDC”) tarafından ise istemsiz yaralanmalara sebep olan 

davranışlar, istemli yaralanma ile şiddete neden olan davranışlar, alkol ve diğer 

maddelerin kullanımı, cinsel davranışlar, yanlış beslenme alışkanlıkları ve fiziksel 

aktivite yetersizliği olarak tanımlanmaktadır (46). 
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 Ergenin akranları arasında kabul görme isteği, kendisine yetişkin birey gibi 

davranılmasını istemesi ve yeni bir kimlik oluşturma çabası içerisinde olması onların 

risk almasına ve riskli sağlık davranışlarına yönelmesine neden olmaktadır (35). Bu 

dönemde riskli davranışlara yönelmede ve riskli davranışların ortaya çıkmasında 

ergenlerin sosyal çevreleri ve aile bireyleri ile olan etkileşimleri etkili olmaktadır 

(47). Ergenin içerisinde bulunduğu sosyal çevre tarafından yetersiz veya eksik sosyal 

destek sunulması sonucunda ergenlerde değişik uyum problemleri ortaya 

çıkabilmektedir (48). Aile içerisinde yaşanılan çatışmaların fazla oluşu ergenlerde 

görülen sigara, alkol ve madde kullanımı ve erken yaşta cinsel ilişkide bulunmada 

artışa neden olduğu görülmüştür (45). Ebeveynlerin ergenlerin aktivitelerine ilgi 

gösterip katıldıkları, uzaktan olsa bile onları izledikleri, bilgi edinmeye çalışıp 

aktiviteler üzerinde kontrol sağladıkları durumlarda ergenlerin riskli davranışa 

karışma olasılığının daha düşük olduğu bildirilmiştir (49). Mancini ve Huebner 

(2004) tarafından yapılan bir araştırmada okula bağlılığı ve okul başarısı yüksek, 

anne ile babasıyla olumlu ilişkileri olan ve zamanı iyi değerlendiren ergenlerin daha 

az riskli davranışlarda bulunduğu; erkek ergenlerin, yaşça daha büyük olanların ve 

yakın bir arkadaşı olan ergenlerin daha fazla riskli davranışlarda bulunma eğiliminde 

oldukları bulunmuştur (50).  

 Ergenlik döneminde yaşanan olaylar, kazanılan deneyimler, sahip olunan 

alışkanlık ve davranışlar ergenin tüm yaşantısını etkileyecek uzun dönemli sonuçlara 

neden olmaktadır. İleriki yaşlarda oluşabilecek önlenebilir kronik hastalıkların, 

hastanede tedavi almaya neden olacak hastalık ve yaralanmaların, hatta ölümlerin en 

önemli nedeni riskli sağlık davranışlarıdır (28). Bu dönemde edinilen riskli sağlık 

davranışları ergenin hayatında önemli etkiler bırakabilmektedir. 

 

 2.2.1. Sigara Kullanımı 

 Sigara içiminde alışkanlığa neden olan nikotin tütün bitkisinin yapraklarında 

bulunmaktadır. Sigaranın içerdiği diğer maddeler karbonmonoksit ve katrandır. 

Karbonmonoksit zehirli bir gazdır ve beyin ile vücut dokularında oksijeni azaltır. 

Katran, kanser yapıcı maddeleri taşır. Akciğerler ile solunum sistemine zararlıdır. 

Sigaranın içerdiği bu maddeler, sigaranın yanan ucundaki dumanda bulunduğu gibi, 
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sigara içmediği halde, sigara içenlerin yanında bulunan kişileri pasif sigara içici 

olarak olumsuz etkilemektedir (51). 

 Tütünün içerdiği nikotin bağımlılık yapar ve tütün kullanımı solunum yolu ve 

kardiyovasküler hastalıklar ile yirmiden fazla farklı kanser türü ve diğer birçok 

zayıflatıcı sağlık durumu için önemli bir risk faktörüdür. Her yıl 8 milyondan fazla 

insan tütün kullanımından ötürü ölmektedir (52). 

 Sigara içimi çoğunlukla genç yaşta başlar ve alışkanlık olarak devam eder. 

Sigara içen insanların yaklaşık %80’i sigaraya 18 yaş öncesinde başlamaktadır. 

Sigarayı ilk kez çocukluğunda içenler ise sigara tiryakiliği açısından büyük risk 

taşımaktadır (8). Farklı bir kimlik oluşturup farklı bir görüntü oluşturmak isteyen 

gençler sigarayı; bağımsızlığın ve kişiliğin sembolü olarak görürler. Genellikle 

ergenlik döneminde gösteriş, taklit, büyüme veya özgürlük ifadesi olarak başlanılan 

sigara içme davranışı, kısa sürede bağımlılığa neden olmaktadır (53). 

 Türkiye’de de Sağlık Bakanlığı koordinasyonunda, MEB, DSÖ ve CDC 

işbirliğinde gençlerde tütün kullanımının ve tütün kullanımına ilişkin temel 

göstergelerin izlenmesi amacıyla 2017’de yapılan Küresel Gençlik Tütün 

Araştırması’na göre öğrencilerin % 17.9’u (erkeklerin % 23.2’si, kızların % 12.1’i) 

bir tütün ürünü içmektedir. Öğrencilerin % 7.7’si (erkeklerin % 9.9’u ve kızların % 

5.3’ü) halen sigara içmektedir. Hayatında en az bir defa sigara deneyenler ise % 

28.0’dir (7). 

 Gençlerin sigara içme nedenlerine bakıldığında; daha rahat iletişim kurmak, 

kendilerini daha rahat hissetmek, arkadaşlarının etkisi altında kalmak, sigara içen 

arkadaşlarından aşağı kalmadıklarını gösterip kendini kanıtlamak, arkadaşlarıyla aynı 

zevk ve değerlere sahip olduğunu göstermek, can sıkıntısı ve üzüntüsünü gidermek, 

yorgunluklarını azaltmak gibi nedenlerle olduğu görülmektedir (51). 

 Gelişmekte olan ülkelerde yapılan araştırmalarda, üniversite öğrencilerinin 

çoğunun üniversiteye başlamadan önceki dönemde sigaraya başladıklarını 

göstermektedir. Bu nedenle sigara kullanımını önlemede yapılacak çalışmalar 

sigaraya başlamadan önceki adölesan yaşa yönelik olmalı ve bireyler sigaraya 

başlamadan ve bağımlı hale gelmeden önce gerekli önlemler alınmış olmalıdır (54). 
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Tablo 2. Gençlerde tütün kullanımı ile ilişkili faktörler (55) 

 Düşük gelir düzeyi veya eğitim dahil olmak üzere daha düşük sosyoekonomik statü 

 Ebeveynlerin tütün ürünü kullanıyor olması 

 Ebeveyn desteği ve ilgisinin yetersiz oluşu 

 Tütün ürünlerinin erişilebilirliği, bulunabilirliği ve fiyatı 

 Mağazalarda, televizyonda, internette, filmlerde veya dergi ve gazetelerde tütün ürünü 

reklamları görmek 

 Benlik saygısının düşük oluşu 

 Daha önce tütün benzeri ve eşdeğeri maddelerin kullanımı 

 Düşük akademik başarı 

 Tütün kullanımına yönelik teşviklere hayır diyememe 

 Stresle başa çıkmada işe yaradığı düşüncesi 

 Kilo vermeye yardımcı bir araç olarak görülmesi 

 

 Ergen sigara içme davranışı açısından sigara kullanmıyorsa başlamaması, 

sigara kullanıyorsa da bırakması yönünde teşvik edilmelidir (26). Sigara kullanımı 

beraberinde davranış değişiklikleri de oluşturabilmektedir. Birçok çalışmada 

ergenlerde sigara kullanımı ile diğer riskli davranışlar arasında bir ilişki olduğu ileri 

sürülmektedir. Sigara içen ergenlerin hiç içmeyenlere göre yaşam boyu bağımlılık 

yapan madde kullanımı, fiziksel bir kavgaya karışma, intihar girişimi ve riskli cinsel 

davranışta bulunmaya dair bildirimleri daha fazladır (56). 

 

 2.2.2. Alkol ve Madde Kullanımı 

 Psikoaktif madde kullanımı ve bu maddelere bağımlılık durumu, dünyanın 

pek çok ülkesinde önemli sağlık sorunlarına neden olmaktadır. En yaygın 

kullanılanlar sigara ile alkoldür ve bunu diğer uyarıcı maddeler takip etmektedir (57). 

 Alkol ve diğer psikoaktif maddelere başlama yaşı genellikle ergenlik veya 

genç erişkinlik dönemidir (58). Dünya çapında 15-19 yaşındaki ergenlerin dörtte 

birinden fazlası şu anda mevcut alkol tüketicisidirler (59). Bu döneme denk gelen 

üniversite yılları, ergenliğin karmaşasına ilave olarak evden ve aile bireylerinden 

ayrılma, yeni bir çevreye adaptasyon, bir meslek seçiminde bulunma ve iş bulmaya 

ilişkin belirsizlik gibi birçok sorunun olduğu yıllardır. Bu sorunlara bağlı olarak 

hissedilen aşırı stresin bu gençlerde tütün, alkol ve madde kullanımını arttırdığı ileri 

sürülmüştür (58,59).  

 Gençlerde alkol kullanımı trafik kazaları, kaza sonucu ölüm ve özürlülük gibi 

sonuçlara yol açmanın yanı sıra zamanla ciddi sağlık problemlerini de beraberinde 

getirmektedir (61). Alkolün bilinçsiz kullanımına bağlı olarak kanser, kalp ve damar 
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hastalıkları ile sirozun neden olduğu ölümler olmaktadır (62). Dünya Sağlık 

Örgütü’nün raporuna göre alkole başlama yaşının yaşamın ileriki dönemlerinde alkol 

bağımlılığı ve alkolle ilişkili hastalıklarda en belirleyici faktör olduğu belirtilmiştir 

(61).  

 Madde bağımlılığı ergen bireyler arasında morbidite ve mortalitenin en 

önemli nedenlerindendir. Prevalansı bölgelere, etnik gruplara, yaş ve cinsiyete göre 

farklılık göstermektedir. Madde bağımlılığının direkt etkilerine ek olarak risk alma 

tutum ve davranışları ile birlikte olması önemlidir. Kullanılan maddenin etkisi ile 

birlikte bu maddelerin kullanımının motorlu taşıt kazalarına sebep olduğu 

bilinmektedir. Bunun yanı sıra alkol ve madde kullanımı adölesan dönemde de diğer 

birçok problemle beraberlik gösterir. Şiddet, intihar, depresyon ve cinsel yolla 

bulaşan hastalıklarla istenmeyen gebelikler buna örnek olarak sayılabilir (63). 

 Ergen bireylerin risk almaya ve riskli davranışlarda bulunmaya yönelimli 

oldukları bilinmektedir. Ergenlikte görülen riskli davranışlar içinde madde kullanımı 

eğlence amacıyla kullanımdan bağımlılığa geçiş evresi ve onun ciddi sonuçları 

sebebi ile özel bir yer tutmaktadır (64). 

 Bu konuda çok ciddi koruyucu önlemler almak gerekli ve önemlidir. 

Öncelikle, ergenlerde madde kullanımının anlaşılması konusu koruyucu çalışmalara 

yön verecektir. Bu bağlam çerçevesinde ergenlerde madde kullanımının evrelerini 

çok iyi bilmek önemlidir  

 

Tablo 3. Ergenlerde madde kullanımı evreleri (65) 

 

 

 Madde veya alkol kullanım sorunu kullanım süresinden ziyade erken yaşta 

madde kullanımına başlama ve gittikçe artan miktarlarda kullanma ile ilgilidir. 

Madde kullanımına daha erken yaşta başlayan bireylerde ilk denemeden başlayarak 

bağımlılığa kadar geçen süre zarfı yetişkin dönemde başlayanlara göre çok daha 

kısadır. Ergenlik döneminde madde kullanımına başlayan yetişkinlerde ise yaşam 

boyu uçucu madde kullanımı ve esrar kullanım sıklığı oranı fazladır. Ergenlik bu 

bağlamda madde kullanımına başlama konusunda olası bir risk faktörü sayılır (66). 
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 Bu sebeple ergenlikte madde kullanımını daha iyi anlayabilmek için kişilik, 

aile ve akran belirleyicilerinin önemsenmesi gerekir. Eğer kişilik gelişim sürecinde, 

aile ve akranların olumsuz etkileri var ise ergen bireyin madde kullanma olasılığı 

oransal olarak nispeten artmaktadır. Eğer bu etmenlerden sadece bir tanesi yeteri 

kadar güçlü bir olumsuz etkiye sahip ise bile diğerlerinin olumsuz etkileri minimal 

düzeyde olsa dahi yine de ergende madde kullanma olasılığı oransal olarak yüksektir. 

Bu etkenlerden bir ya da daha fazlası güçlü pozitif etkiliyse, ergen birey yüksek risk 

altında olsa bile bu etmen onu madde kullanımı konusuna karşı koruyabilmektedir 

(65). 

 Bu konuda yapılan ilk çalışma 1991 yılındadır. 1500 lise öğrencisi ile yapılan 

bu anket çalışmasında herhangi bir maddeyi hayatında en az bir kez kullanan 

gençlerin oranı %2.6, esrar kullanım oranı ise %0.7 olarak bulunmuştur. Bu anket 

İstanbul’da dört okulla sınırlı olarak yürütülmüştür (67). 

 Madde kullanım bozukluklarının önlenmesinde koruyucu faktörlerin çok 

önemli etkisinin olduğu gözlenmektedir (66). 

 

Tablo 4. Madde kullanımı açısından koruyucu faktörler (64) 

 

 

 2.2.3. Ergenlerde Şiddet Davranışları 

 Şiddet davranışsal ya da fiziksel olarak yaralanma veya ölüm ile 

sonuçlanabilen tehdit veya direkt fiili güç kullanımı olup, şiddet gelişimi nedenlerini 

açıklamaya yönelik olarak yapılan çalışmalarda şiddet eğilimi göstermeye yatkın 
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bireylerde belirli bir eylemden ziyade bireysel, çevresel ve sosyal pek çok faktörün 

etkili olduğu anlaşılmıştır. Ergenlerin hayatını olumsuz etkileyen önemli sosyal 

olaylardan birisi de şiddettir. Ergenlerde şiddet davranışlarının belirlenmesi ve 

sıklığı, her ülkede farklı olmakla birlikte, ergenler arasında şiddet davranışları ve 

şiddete maruz kalmanın artış eğilimi gösterdiği belirtilmektedir (68). 

 Şiddet içeren davranışlar evde, okulda ve toplum içerisinde, fiziksel, sözel, 

psikolojik ya da cinsel istismar şeklinde olabilmektedir (69). 

 Ayrıca medyada şiddete maruz kalıyor olmak, çetelere katılmak, silah 

taşımak, kabadayılık, zorbalık ve madde kullanmak adolesanların yaşamında şiddet 

sıklığını belirleyici faktörler arasında sayılmaktadır (70). 

 Dünyada her gün 180 ergenin şiddet olayları sebebi ile hayatını kaybettiği ve 

bunların üçte birinin gelişmemiş ülkeler ile gelişmekte olan ülkelerde olduğu rapor 

edilmiştir (71). 

 Ülkemizde ise 2007 yılında 261 okulda yapılan bir araştırmanın sonuçlarına 

göre; son üç ay içerisinde öğrencilerin % 22’sı fiziksel, % 53’ü sözel, %36.3’ü 

duygusal, %15.8’i cinsel şiddete maruz kaldığını ve %35.5’i fiziksel, %48.7’si sözel, 

%27.6’sı duygusal, %11.7’si ise cinsel şiddet uyguladığını belirtmiştir (72). 

 Gençlerde şiddet davranışı yaralanmalar veya ölüm ile sonuçlanan önemli 

toplum sağlığı sorunudur. ABD’de 10-24 yaş ölümlerin %71’inin nedeni olarak 

motorlu araç kazaları (%31), diğer kasıtsız yaralanmalar (%14), cinayet (%15) ve 

intiharlar (%11) belirtilmiştir (73). 

 ABD’de yapılan bir araştırmada lise öğrencilerinin %33’ü son 12 ay 

içerisinde bir veya daha fazla fiziksel kavgaya karışmıştır, %27’si araştırmadan 

önceki dönemde bir ay içerisinde bir veya daha fazla gün silah (sopa, bıçak veya 

ateşli silah) taşımıştır ABD’deki 6-10. Sınıf öğrencilerinden %30’u tehdit eden, 

edilen veya her ikisi konumundayken bir kavgaya karışmıştır. Tıbbi harcamalarda 

artış, üretim kaybı, yaşam kalitesinin düşmesi gibi birçok nedenden dolayı gençlerde 

şiddetin direkt ya da dolaylı etkileri mevcuttur. Yaralanma veya ölüme sebep 

olmasının yanında gençlerde şiddet davranışı sağlık giderlerini arttırmakta, üretim 

kaybına yol açmakta, mülkiyet değerlerini düşürmekte ve sosyal hizmetlerin 

işleyişini bozmakta ve bu nedenlerle toplumu etkilemektedir. Fiziksel kavgalara 

erkek ergenler kız ergenlerden daha fazla oranla karışmaktadır. Gençlerdeki şiddet 
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davranışını anlamaya yönelik yapılan araştırmalar bazı toplulukların suç işlemeye ve 

şiddete maruz kalmaya daha yatkın olduklarını göstermiştir. Şiddet davranışı ve 

şiddete maruz kalan kişilerin profilleri incelendiğinde birçok risk faktörünün ortak 

olduğu göze çarpmaktadır. Risk faktörleri şiddet uygulayan gençlerde de benzerlikler 

göstermektedir. Ancak risk faktörleri gençlerdeki şiddet davranışının birebir nedeni 

değildir, eğilimi ve yatkınlığı artıran göstergelerdir. Araştırmalarda gençlerde şiddete 

maruziyete ilişkin ortak bazı risk faktörleri tespit edilmiştir (74). 

 

Tablo 5. Gençlerde şiddete maruziyete ilişkin ortak risk faktörleri (74) 

 

 Koruyucu faktörler (Tablo 6) risk faktörleri kadar çalışılmamasına ve 

incelenmemesine rağmen gençlerde şiddet davranışını azaltıcı etki göstermektedir 

(74). 
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Tablo 6. Gençlerde şiddete maruziyete ilişkin ortak koruyucu faktörler (74) 

 

 

 2.2.4. Kaza ve Motorlu Araç Kullanımı 

 Trafik kazaları, kara yollarında, motorlu ya da motorsuz taşıtlar ile gelişen, 

özellikle 5-24 yaş grubu yolcular ve sürücüleri, yaya ve hayvanları etkileyen 

kazalardır (75). 

 Ergen kendini kanıtlamak için trafikte hız yapıp, hatalı sollama ve dönüşler, 

zik zak çizme hareketleri gibi trafikte seyir halindeki diğer bireylerin ve canlıların 

güvenliğini tehlikeye atan pek çok davranış ortaya koyabilmektedir (76). 

 Kazaların temel nedenleri arasında alkol ve uyuşturucu madde kullanımı, 

çalışma ortamının tehlikeli olması, ergenleri riskli davranışlara özendiren reklamlar 

ve yeterince güvenlik önlemleri alınmaması sayılabilir (77). Özellikle ergenlerin 

alkol ve uyuşturucu madde kullanımının gençlerin iyilik hallerini etkilediği ve 

ergenler bu maddelerin etkisi altında olduğu zamanlarda kaza ve yaralanmalar gibi 

riskli davranışlara daha yatkın olduğu bilinmektedir (78). İstenmeyen kazalar 

ergenler arasında yaralanmalar, geri dönüşü olmayan sakatlanmalar ile ölümlere 

sebep olmaktadır. Ergenler arasında ölümlere en çok sebep olan riskli davranış % 80 

oran ile yaralanmalar ve şiddet olaylarıdır ve bunlar arasında en fazla görüleni trafik 

kazalarıdır, bu kazaların yarısı da alkollü araç kullanma sebebiyle olmaktadır (79). 

 Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2012 yılında yaklaşık 120.000 ergen 

trafik kazaları sonucunda hayatını kaybetmiştir (71). 
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 TÜİK ve Emniyet Genel Müdürlüğü verilerine göre ülkemizde 2021 yılında 

gerçekleşen trafik kazalarında 10-14 yaş arası 150 ergen ölmüş, 13.150 ergen 

yaralanmıştır. 15-17 yaş arası 179 ergen ölmüş 15.757 ergen yaralanmıştır. 18-20 yaş 

aralığında ise 275 ergen ölmüş, 26.070 ergen yaralanmıştır (80). 

 Otomobil ile yapılan kazalar daha küçük yaralanmalar ile sonuçlanabilirken, 

motosiklet ile yapılan kazalar daha kötü sonuçlara yol açmaktadır ve sonu genellikle 

ölümdür. Motosiklet için koruyucu başlıklar düşük hızla yapılan kazalarda kafa 

travmasını azaltırken, orta ve yüksek hızlarda ise kafanın dağılmasını önler. 

Motosiklet kazalarının en fazla görülen sebepleri ise alkol, çevresel faktörler (yağ 

sızıntısı, yoldaki tümsek ve engebeler), dikkatsizlik, araba sürücülerinin motosikleti 

fark edememeleridir. Bisiklet sürücülerinin de içinde olduğu kazalar da genelde 

dikkatsizlik ile tecrübesizlik durumundan kaynaklanır. Sürücü aracın kontrolünü 

kaybedip yere düşer. Genelde yaralanmalar yumuşaktır, fakat bazen bunlar ciddi 

olabilmekte kemik kırılmalarına veya bazı yumuşak doku lezyonlarına yol 

açmaktadır (81). 

 Ülkemizde liseye giden öğrencilerle yapılan bir çalışmada öğrencilerin 

%20,3’ünün hiçbir zaman emniyet kemeri kullanmadığı, bisiklete binen öğrencilerin 

%96,9’nun koruyucu başlık takmadığı, motosiklete binen öğrencilerin ise %91’inin 

hiçbir zaman koruyucu başlık takmadığı bulunmuştur (82). 

 

 2.2.5. Beslenme Davranışları 

 Beslenme büyüme, gelişme ve yaşamı sağlıklı şekilde devam ettirebilmek 

için gerekli besinlerin tüketilmesidir (83). 

 Çoğu ergende hızlı büyümenin sağlanabilmesi için gerekli kalorinin temin 

edilebilmesi ile artan enerji ihtiyacını karşılama gereksiniminin bir sonucu olarak 

iştah artmaktadır (11). Ergenlerde kg/m² olarak hesaplanan vücut kitle indeksi (VKİ) 

yaş ve cinsiyete göre %95 persentilin üzerinde olması fazla kilolu olmayı belirtir. 

%85-94 persentil arasında olmak ise fazla kilo için risk oluşturmaktadır (11,56). %5 

persentilin altı zayıf olarak tanımlanmaktadır (73). 

 Obezitenin artan sıklığı birden çok faktöre bağlıdır ve aktivite derecesindeki 

değişimlerle birlikte yeme alışkanlığının özelliğine bağlıdır. Diyet alımının kontrol 

edilmesi ergenlerin aileden bağımsızlık kazanmak için kullandıkları belki de ilk 
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eylemlerden biridir. Batı kültürlerinde adölesan kızlar ile genç erişkinlerin çoğunda 

vücut şekillerinden dolayı beslenmekten hoşnut olmadıkları oldukları rapor edilmiştir 

(63). 

 Yeterli ve dengeli beslenme insan yaşamın her döneminde sağlığın temelini 

oluşturmaktadır. Gençlik dönemi iyi ve kötü alışkınlıkların kazanıldığı dönemlerden 

biridir. Gençlikte beslenmeyle ilgili yanlış tutumlar, kazanılan yanlış alışkanlıklar o 

zamanki sağlık düzeyi ve verimliliği azalttığı gibi, ileriki yaşlardaki sağlık ve 

verimlilik düzeyini de olumsuz yönde etkilemektedir (84). 

 Çocuklarda beslenmeye bağlı olarak görülen sağlık problemleri bütün 

dünyada hastalık ve ölüm nedenleri arasında yer alır ve önemli ölçüde hastalık ve 

ölüme neden olabilmektedir. Ülkemizde okul çağındaki çocuklarda ve gençlerde aşırı 

zayıflık, şişmanlık, obezite, demir eksikliği anemisi, diğer vitamin ve minerallerin 

eksikliği, diş çürükleri, akne vulgaris gibi beslenmeye bağlı sağlık problemlerinin 

sıkça görüldüğü bilinmektedir (87). Beslenme yetersizliğine bağlı anemi ülkemizde 

önemli bir halk sağlığı sorunudur özellikle de 15-19 yaş arası kızlarda erkeklere göre 

anemi prevalansı belirgin olarak fazladır (69). Yeme bozuklukları da ergenlerde 

görülen ve sağlığı etkileyen bir problemdir. Bunlar anoreksiya nevroza ve bulumiya 

nevroza olup ergen kızlarda daha fazla görüldüğü bilinmektedir (85).  

 Gelişmiş ülkelerde sebze ve meyvelerle hazırlanan sağlıklı yiyeceklerin yerini 

atıştırmalık olarak hızlı şekilde hazırlanan yüksek kalorili ve tuzlu fast food tüketimi 

almıştır ve bu obezite ile dengesiz beslenme sorunlarına neden olmuştur (86). 

 Ülkemizde yetersiz, yanlış ve dengesiz beslenme özellikle ergenlerin önemli 

sorunlarından bir tanesi olup büyümenin ve gelişmenin en hızlı olduğu ergenlik 

döneminde beslenmeye önem verilmesi gerekmektedir. 

 

 2.2.6. Fiziksel Aktivite Eksikliği 

 Fiziksel aktivite, bedenimizin bütün hareketlerini içeren genel tanımdır. 

 Düzenli fiziksel aktivitede bulunmak ve egzersiz yapmak ergenin sağlıklı 

büyümesini ve gelişmesini sağlamaktadır (87).  

 Yürümek, koşmak, bisiklete binmek, yüzmek, baş, omuz, gövde, kol ve bacak 

hareketleri gibi temel vücut hareketlerinden bir kısmını veya tümünü içeren spor 

dalları, egzersiz, dans ve oyunlar fiziksel aktivite sayılmaktadır (83). 
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 Son yıllarda ergenlerde fiziksel aktivitede bulunmanın azaldığı, televizyon 

izleme ve bilgisayar oyunu oynamak gibi pasif aktivitelerin arttığı bilinmekte ve bu 

durumun önemli bir sorun olduğu belirtilmektedir (88). Yapılan araştırmalara göre 

Dünya da her dört ergenden sadece biri düzenli olarak egzersiz yapmakta, ülkemizde 

yapılan Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (2019) sonucuna göre herhangi bir 

işte fiziksel aktivite yapmayan 15-17 yaş grubundaki erkeklerin oranı %76.3, 

kadınların oranı ise %80.2’dir. DSÖ sağlık için fiziksel aktivite önerilerini 

karşılamayanların dağılımı Türkiye nüfusunda 15 ve üzeri yaş grubunda %37, 19 ve 

üzeri yaş grubunda %37.6’dır. Bu oranlara cinsiyet açısından bakıldığında 15 ve 

üzeri yaş grubunda erkeklerin %26.1’i kriterleri karşılamazken kadınlarda ise bu oran 

%47.8’dir. 19 ve üzeri yaş grubunda ise bu değerler sırasıyla %27.1 erkek, %48 

kadındır. DSÖ fiziksel aktivite önerilerini karşılayanların dağılımı yaş grubu 

ilerledikçe azalmaktadır (89).  

 Fazla kilolu, obez ve riskli gruptaki ergenlerin sayısı artış göstermekte, 

düzenli fiziksel aktivitede bulunan ve dengeli beslenen ergenlerin sayısı ise 

azalmaktadır. Dolayısı ile tip 2 diyabet, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar ve 

hiperlipidemi giderek artmaktadır (90). 

 Fiziksel aktivitede bulunmak ergenler için iyi bir görünüm kazanma, enerjik 

ve zinde olma, okul başarısı ve hayat boyu doğru bir alışkanlık kazanmak açısından 

önemli bir sağlık davranışıdır (91). 

 Ayrıca fiziksel aktivitenin çocukların normal gelişiminde, metabolizmanın 

düzenlenmesinde ve kronik hastalıkların önlenmesinde, ideal vücut kitle indeksini 

sağlayıp korumada, çocukların özgüvenini, arkadaş ve sosyal ortam sayısını 

artırmada, ruhsal sağlığı korumada ve akademik başarıyı artırma gibi birçok durumda 

önemli etkisi bulunmaktadır (88). 

 Yapılan araştırmalar, belli bir amaca yönelik olarak yapılan aktivitelerin ve 

organize spor aktivitelerine katılmanın ergenin ruh sağlığı açısından olumlu etkilere 

sahip olduğunu göstermiştir (92). 

 Fiziksel etkinliklerin birçok koruyucu fonksiyonu bulunmaktadır. 

Hipertansiyon, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi kronik hastalıklardan 

korumasının yanı sıra düzenli fiziksel aktivitede bulunanlarda mental hastalık 

görülme olasılığı daha azdır. Fiziksel olarak aktif olan ergenler, sedanter yaşayan 
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diğer yaşıtlarına göre daha az anksiyete ve stres yaşarlar, kendilerine güvenleri daha 

fazladır ve vücut görünümleri daha iyidir. Ergenlerde cinsiyetler arasında da fiziksel 

aktivite açısından farklar bulunmaktadır. Çocukluk çağından itibaren ergenlik 

süresince erkekler kızlardan daha etkin olmaktadır ve ergenlik döneminde her iki 

cinsiyette de düşüş olmaktadır (93). 

 Ayrıca egzersiz, iskelet kasında metabolik kapasiteyi, kan akımını, kuvvet ve 

kontraktiliteyi arttırmakta, yaralanma riskinde azalmayı sağlamaktadır. Tendon ve 

bağ dokusu dayanıklılığında artış, eklem stabilitesi ve bu yapıların destek 

fonksiyonunun güçlenmesi de egzersizin vücuda katkıları arasındadır (94). 

 Kızlarda ve erkekler arasında fiziksel aktivitede bulunmak adölesan dönem 

süresince azalma eğilimindedir. Sevilen egzersiz çeşidinin düzenli yapılması ve 

fiziksel aktivitenin yaşam boyunca alışkanlık haline getirilmesine çalışılmalıdır (63). 

 

 2.2.7. Hijyen Eksikliği 

 Hijyen, insanların hayatında sağlığın korunup geliştirilmesi açısından önemli 

yer tutmaktadır.  

 Kişisel hijyen; bireyin sağlığını sürdürebilmesi için yapmış olduğu “öz 

bakım” davranışlarını içerir. Kişi bu davranışları başkasının yardımı olmadan tek 

başına yapabilmeli ve aile bunu çocuğa kazandırmalıdır. Fiziksel ve ruhsal sağlık 

için hijyen aktiviteleri düzenli bir şekilde yapılmalıdır. Okul, toplumun sosyal ve 

kültürel yapısını etkiler ve öğrencinin sağlığının geliştirilmesinde önemli bir yer 

tutar. Bu nedenle okul hayatında çocuğa kişisel hijyen eğitimleri verilmeli ve çevreyi 

temiz tutma alışkanlığı kazandırılmalıdır (88). 

 Kişisel hijyenin iyilik ve kötülük hali kişiden kişiye değişmektedir. Bireylerin 

sosyokültürel durumları, ekonomik durumları, eğitim düzeyleri, arkadaş ve sosyal 

çevresi, ailesinden aldığı hijyen eğitimi, kendi vücutlarıyla ilgili düşünceleri ve 

kişiliği bu alışkanlığı etkiler. Eğer kişi kendini bakımlı ve güzel olarak görüyorsa 

hijyen uygulamalarını da bu görünüşün sürekliliğini sağlayacak şekilde uygular (95).  

 Adölesan dönemdeki hormonal değişimler, hijyen uygulamalarının sıklığını 

etkilemektedir, bu dönemde terleme arttığından dolayı vücut temizliğine daha çok 

özen gösterilmelidir (96). 
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 Kişisel hijyen uygulamalarını şu şekilde gruplayabiliriz; Deri temizliği ve 

bakımı, saç temizliği ve bakımı, yüz göz burun kulak temizliği ve bakımı, el ayak 

temizliği ve bakımı, ağız diş temizliği ve bakımı, genital bölge temizliği ve bakımı 

(97). 

 Sadece görünen kirler olduğunda hijyen uygulamalarını yapmak doğru 

değildir. Sabah uyanıldığında yüz yıkamak, kıyafetleri değiştirmek gibi günlük 

uygulamaları da kişisel hijyen uygulaması olarak kabul ederiz (98). 

 El hijyeni başta olarak vücut hijyeni ve kişisel hijyen, soğuk algınlığı, grip ve 

diyare gibi viral enfeksiyonların yayılmasını önlemede kilit rol oynar. Diğer bulaşıcı 

hastalıkların da yayılmasının önlenmesine yardımcı olmaktadır (99). 

 

 2.3. AİLE İŞLEVSELLİĞİ 

 Toplum sisteminin temel yapı taşı olan bireyler ve bireylerin oluşturduğu en 

temel birim ise ailedir. Kişilerin bedensel ve ruhsal sağlığı için gerekli olan sevgi, 

şefkat, yakın ilgi ve bakım bulabilecekleri en doğal ortam olan aile ise, toplumsal 

yaşam açısından önemli işlevleri yerine getirmektedir. 

 Aile işlevlerinin sağlıklı bir biçimde yerine getirilmesini önleyen 

problemlerin tanımlanması ailelere verilecek sağlık hizmetlerinin iyi bir şekilde 

planlanması açısından hayati önem taşır. Bu sebeple sağlık sorunlarını 

biyopsikososyal boyutlarıyla değerlendiren birinci basamak Aile Hekimliği sağlık 

hizmetlerinin gerçekçi şekilde yürütülmesi ve kalitesinin arttırılabilmesi için ailelerin 

işlevlerini de sağlıklı bir şekilde yerine getirip getirmediğinin anlaşılması 

gerekmektedir (100). 

 Aile, ortak yaşam alanının paylaşıldığı ve barınma ihtiyacının karşılanıp 

fiziksel durumların ötesinde dünyanın güvenli olarak algılanmasını sağlamaktadır. 

Satir’e göre yetişkin bir bireyin, bakımına ihtiyaç duyan çocuğun sosyalleşmesini 

sağlayan ilk yer ailedir (101).  

 Aile işlevselliği; problem çözebilme becerileri, iletişim biçimleri, rollerin 

paylaşılması, duyguların uygun biçimde ortaya çıkması, duygusal içerik ile genel 

işlevsellik boyutlarıyla değerlendirilmektedir. Aile, toplumun en küçük birimi olarak 

kabul edilmektedir ve üyelerinin etkileşimleriyle işlev görüp, bir aile üyesinin 

davranış biçimlerinin diğer aile üyelerini etkilediği bir sistemdir (102). 
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 Aile içindeki ilişkiler, işlevselliğin sağlıklı olup olmadığını değerlendirme 

açısından önemli bir ölçüttür. Aile içi roller, normlara ve değerlere göre davranışların 

kontrol edilme şekli aile ilişkilerini oluşturmaktadır. Aile üyeleri arasında içten bir 

ilginin olması, birbirlerinin davranışlarına uygun tepkiler verebiliyor olmak, ortaya 

çıkan sorunların aile içerisinde çözülebilir olması ve bunların tamamını kapsayacak 

şekilde yapıcı iletişime sahip olma, olması gereken özelliklerdir (103). Problemlerini 

bir araya gelerek çözebilen, birbirlerine duygusal anlamda bağlı ve özgürlüklerini 

kısıtlamayacak şekilde ilgili, herkesin kendisinden beklenilen rolü etkin ve etkili bir 

şekilde yerine getirebildiği, birbirlerinin davranışlarını aşırıya kaçmayarak kontrol 

edebilen ve aralarında açık, rahat ve doğrudan bir iletişim bulunan aileler, işlevlerini 

yerine getiren sağlıklı ya da fonksiyonel aileler olarak tanımlanmaktadır (104). 

 Yapılan bir araştırmaya göre annenin olgunluğu, stresli yaşam olayları, 

depresyon, sağlanan sosyal destek, sosyoekonomik seviye, aile kökeni ile aile 

işlevselliği arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur (105). Yine bir araştırmaya göre 

aile işlevselliği sağlıklı olmayan ailelerde çocuklar, şiddet eğilimli olabilmektedir 

(106). 

 Ergenlik döneminde anne ve baba ile olumsuz ilişkiler yaşamak, ergeni 

olumsuz etkilemektedir. Buna karşın, anne baba ile kurulan sıcak ve yakın ilişkiler, 

ergenin bireyselleşmesini sağlamakta ve yaşadığı değişimlere kolay adaptasyon 

sağlamasına yardımcı olmaktadır. Soğuk ve uzak ilişkiler ile katı tutumlar ise bu 

dönemi hem ergen için hem de anne baba için daha zorlu bir sürece dönüştürebilir. 

Aile ortamı fiziksel gereksinimlerin yanında sevilme, değer ve ilgi görme gibi 

duygusal ihtiyaçların karşılanmasını da sağlamaktadır. Ailede duygusal etkileşimin 

yeterli olmayışı ergenin yalnızca duygusal gelişimini olumsuz etkilemez, aynı 

zamanda suça yönelmesine de sebep olabilir (107). 

 

 2.4. RSDÖ ÖNLEMEDE AİLE HEKİMİ ROLÜ 

 Aile hekimi, bütüncül ve kesintisiz sağlık hizmeti sunan, bu konuda uzmanlık 

eğitimi almış tıp doktorudur. Yaş, cinsiyet, ırk ya da kişinin herhangi bir özelliğine 

bakılmaksızın kişinin bütün sağlık sorunlarıyla ilgilenir ve sağlıklı dönemlerde de 

gereken takipleri yapar. Birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunulduğu yerlerde 

çalışarak kişilerin sağlık sistemiyle olan ilk tıbbi temas noktasını oluşturmaktadır. 
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Bireyin sağlıkla ilgili tüm sorunlarına kapsamlı olarak yaklaşırken biyolojik, 

psikolojik ve sosyal özellikleri bir bütün olarak değerlendirmektedir. Sunduğu 

hizmeti kişinin gereksinimlerine göre şekillendirip sorunları sadece bireysel olarak 

değil, aile ve toplumsal ilişkileri bakımından da ele alır. Aile hekimliği uzmanı ile 

sorumluluğunu aldığı bireyler arasında sürekliliği olan yakın bir ilişki vardır (37). 

 Ergenler, aile hekiminin takibinde yer alan, aile ve toplum içerisinde özellikli 

bir grubu oluşturmaktadır. Aile hekimleri birinci basamak sağlık hizmetini ergenlerin 

ihtiyaçları doğrultusunda düzenlerler. Ergenlik döneminde meydana gelen büyüme, 

gelişme ve bedensel değişiklikler, bu değişikliklerden dolayı oluşan ergenin 

psikolojik kaygıları, vücudun büyümesine bağlı beslenme ihtiyacının da değişmesi, 

anksiyete, depresyon, intihara eğilim, tütün kullanımı, alkol ile madde kullanımı ve 

diğer sağlık açısından risk oluşturan davranışlara eğilimi ergenlerde görülebilen 

sağlık sorunlarıdır. Çoğu zaman bu dönemdeki sağlık problemlerini aile bireyleri ile 

bile paylaşmayan ergene verilecek sağlık hizmetinin de özellikli olması 

gerekmektedir (108). 

 Ergenler, genel olarak toplumdaki sağlıklı kesimini oluşturmaktadır. Çeşitli 

çalışmalar gençlik döneminde hastalığa veya ölüme sebep olan durumlarda genelde 

davranış faktörlerinin etkili olduğunu göstermiştir. Bu dönemde kazalar, intihar, 

cinayet, gebelik, sigara, alkol ile madde kullanımı ilk sırada gelmektedir. Özellikle 

gelişmekte olan ülkelerde hızlı bir şehirleşme ile endüstrileşme yaşanmakta, bu 

durum ergen sorunlarını etkilemektedir. Günümüzde toplumsal değişimler hızlı 

haberleşme ve kitle iletişim araçlarının etkisiyle çok hızlı bir şekilde olmaktadır. Bu 

nedenle toplumsal yapı hızlı bir değişime uğramakta ve alışkanlıklar değişmektedir, 

bu durumdan en fazla kendine yeni bir kimlik oluşturmaya çabalayan gençler 

etkilenmiştir (109). 

 Riskli sağlık davranışlarını önlenebilmesi ve sosyal desteğin 

iyileştirilebilmesi için aile hekimleri aktif rol almalıdır. Ebeveynlere çocuk ve ergen 

bakımı ile ergenlik döneminde olan değişimler ve sosyal gereksinimler hakkında 

eğitim verilmesi gibi konularda sağlık politikalarına etkin olarak katılması önem arz 

etmektedir. 

 Ergenlerde görülen şiddet olayları devamlı olarak değerlendirilmeli, stresle 

başa çıkma, öfke kontrolü, çatışma ve problem çözme gibi konularda destek olup 
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eğitimler verilmelidir (110). Yurt dışında liseye giden kız öğrencilerle yapılan bir 

çalışmada öğrencilere stres yönetimi eğitimi verdikten sonra eğitim verilen grupta 

stresin azalıp akademik başarının ise arttığı belirlenmiştir (111). Ergenlere günlük 

problemler ile baş etmek için destek olunmalı, aile ve okul yönetimi ile işbirliği 

içinde olunmalı (112) ve aile hekimleri aktif rol almalıdır. 

 Ergenler arasında sigara, alkol ve madde kullanımının önlenebilmesi için 

gereken politikaların geliştirilmesi, cinsel yolla bulaşan hastalıkların önlenebilmesi 

için gerekli eğitimlerin verilmesinde sağlık kurum ve kuruluşlarının da içinde 

bulunduğu birden çok kurum ve kuruluşun desteği gerekmektedir (113). 

 Ülkemizde, ergenlerin sağlıklı yetişebilmeleri için erken tanı ve tedavi önemli 

olup özellikle aile hekimlerinin ergen sağlığının korunması ve geliştirilmesinde 

yaptığı takipler oldukça önemlidir (114). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 Kesitsel tipte olan bu tez çalışması, 1 Temmuz 2022 – 31 Ağustos 2022 

tarihleri arasında Adana ilinde bulunan Köprülü Kışla Aile Sağlığı Merkezi’nde 

kayıtlı 221 (15-18 yaş arasındaki) birey ile yürütüldü.  

 Çalışmaya başlamadan önce Sağlık Bilimleri Üniversitesi Adana Şehir 

Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 09.06.2022 tarihli ve 1977 sayılı 

onayı alındı. Çalışma, başından sonuna kadar Helsinki deklerasyonuna uygun olarak 

yürütüldü.  

 Araştırmaya katılan bütün katılımcılara, çalışmanın amacı, yöntemi ve 

hedefleri hakkında bilgi verilerek, katılımcılardan yazılı onam formu alındı.  

 Çalışma evreni Adana İli’ne bağlı Köprülü Kışla ASM’ye kayıtlı 15-18 yaş 

arası bireylerdir. Toplumda prevelansı %50 olarak kabul edilen riskli sağlık 

davranışları için bu araştırmada 1212 kişilik evrenden yeterli örneklem büyüklüğü 

(%80 güç %5 hata payı %90 güven aralığı) Epi-info programına göre 221 kişi olarak 

hesaplanmıştır.  

 Buna göre, araştırma süresince bu Aile Sağlığı Merkezi’ne gelen 15-18 yaş 

arasındaki bireylerle görüşme yapıldı ve çalışmaya katılmayı kabul edenler 

çalışmaya dahil edilerek 221 katılımcıyla görüşme sağlandı. 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 - Gönüllü olmak, 

 - 15-18 yaş arasında olup birinci basamakta takipli olmak olarak belirlendi. 

 Çalışmadan dışlanma kriterleri ise; 

 - Katılmayı reddetmek 

 - Araştırmaya dahil olmaktan vazgeçmek 

 - Mental durum bozukluğu olması ve/veya iletişim kurulamaması olarak 

belirlendi. 

 Anketin anlaşılabilirlik ve uygulanabilirliğini değerlendirmek amacıyla 10 

kişiden oluşan bir örneklem ile pilot çalışma yapıldı, katılımcılardan gelen öneriler 

ile ankete son hali verildi ve her birey için veri toplama süresi ortalama 20 dakika 

kadar zaman aldı. 
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 Araştırmaya katılan bütün katılımcılara araştırmanın amacı, nasıl yapılacağı, 

kullanılan formlar hakkında bilgi verilerek onamları alındı. 

 Katılımcılarla yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak veri toplama formu 

dolduruldu.  

 Katılımcıların sosyodemografik verileri kaydedildikten sonra sağlık hizmet 

kullanımı yönünden verileri, özgeçmiş, aile-akran-okul hakkında bilgi tutum soruları 

soruldu. Ardından Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları mevcut olan Aile APGAR Ölçeği ve sigara içen bireylere 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Ölçeği uygulandı. 

 Hazırlanan veri formunun sosyodemografik veriler kısmında; yaşları, 

cinsiyetleri ve kaç kardeş oldukları kaydedildi. Katılımcılar eğitim durumlarına göre 

üç gruba ayrıldı. Eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul mezunları, liseye devam 

edenler ile lise mezunları ve üniversiteye gidenler şeklinde gruplandırıldı. 

 Katılımcıların çalışma durumları dört gruba ayrılarak incelendi. Çalışmayıp 

okula gidenler, çalışıp okula gidenler, çalışıp okula gitmeyenler, çalışmayıp okula 

gitmeyenler şeklinde gruplandırıldı. 

 Katılımcıların aile yapısı çekirdek ve geniş aile olarak gruplandırıldı, 

ebeveynlerin medeni durumları, hayatta olup olmadıkları ve ebeveynlerin öz olup 

olmadıkları soruldu. Katılımcıların aile yaşam şekilleri anne, baba ve çocuklar 

birlikte yaşayanlar ile anne veya baba yada her ikisinden ayrı yaşayan şeklinde 

gruplandırıldı. Katılımcıların ebeveynlerinin eğitim düzeyleri eğitim almamış, 

ilkokul, ortaokul, lise, üniversite şeklinde beş grupta sorgulanarak kaydedildi. 

Katılımcıların ebeveynlerinin gelir durumları üç gruba ayrılarak incelendi. Birinci 

grubu ekonomik düzeyi düşük (<5550 TL) kişiler, ikinci grubu ekonomik düzeyi orta 

(5550-11100 TL) kişiler ve üçüncü grubu ise ekonomik düzeyi yüksek (>11100 TL) 

kişiler oluşturmaktaydı. Katılımcıların göç durumu ve göç ettilerse nereden göç 

ettikleri sorgulanıp kaydedildi. Ayrıca katılımcılara kendilerine ait odaları olup 

olmadığı sorgulanarak kaydedildi. 

 Katılımcıların sağlık yönünden verileri bölümünde; antropometrik ölçümleri 

boy ve kilo olarak kaydedilerek, vücut kitle indeksleri hesaplandı. Katılımcılarda tanı 

almış bedensel hastalık bulunma durumu, katılımcıların sigara kullanma durumları 

sorgulandı. Sigara kullanan bireylere Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi uygulandı, 
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test puanları hesaplanarak belirtildi. Katılımcıların ayrıca alkol kullanma durumları 

sorgulandı. 

 Katılımcıların sağlık hizmet kullanımı yönünden verileri kısmında; son bir 

yılda acil servis başvuruları ve hastanede yatarak tedavi görme günleri sorgulanıp 

kaydedildi. 

 Katılımcılara aile-akran ve okul hakkındaki tutum ve düşüncelerini 

belirlemek amacıyla 5’li Likert tipi 12 soru soruldu.  

 Katılımcıların riskli sağlık davranışlarını belirleyebilmek için Riskli Sağlık 

Davranışları Ölçeği, aile işlevselliğini belirleyebilmek için Aile APGAR Ölçeği 

uygulandı. Çalışmamızın anket formu katılımcılara yöneltilen toplamda 82 sorudan 

oluşuyordu. 

 

 3.1. ARAŞTIRMADA KULLANILACAK ÖLÇEKLER 

 3.1.1 Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği 

 15-18 yaş arasındaki gençlerin riskli sağlık davranışlarını belirlemek için 

Çimen ve Savaşer tarafından 2003 yılında geliştirilen 1-5 arası puanlanan Likert tipi 

bir ölçek olup, bireyden sağlık davranışlarını günlük yaşamda uygulama sıklığına 

göre ifade edilebilmesi için “1=Hiç bir zaman, 2= Oldukça seyrek, 3= Bazen, 4= 

Çoğunlukla ve 5=Hemen her zaman” seçeneklerinden birini seçerek işaretlemesi 

istenen 35 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin 5 alt boyutu bulunmaktadır. Ölçek 

Psikososyal (13, 14, 15, 16, 24, 26, 28, 29, 30, 32), Beslenme (1, 2, 3,4, 5, 6, 9, 10, 

11, 12, 27), Fiziksel aktivite (22, 23, 25, 31), Hijyen (7, 8, 17, 18, 19) ve Madde 

kullanımı (20, 21, 33, 34) olmak üzere beş alt boyuttan oluşmakta ve maddelerden 1, 

2, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 22, 23, 25’ e verilen puanlar ters 

çevrilmektedir. Yanıt 1 ise 5, 5 ise 1; 2 ise 4, 4 ise 2 olacak şekilde yeniden 

puanlanır. Puanı 3 olanlar değişmemektedir. Diğer maddelerin puanları ise aynen 

alınmaktadır ve 35. madde herhangi bir alt boyuta girmemekte ancak toplam puanın 

hesaplanmasında yer almaktadır. Toplam ölçek ve alt boyutların madde puanları 

toplanarak 35-175 arasında ham puan elde edilir. Ölçek toplam ham puanı mutlak 

değer cinsinden 100’e çevrilerek 20-100 arasında ölçek puanı elde edilir. Ölçekten ve 

ölçeğin alt boyutlarından alınan toplam puanların yüksek oluşu bireyin riskli sağlık 

davranış puanının yüksek, yani kişilerin riskte olduğunu, puanların düşük oluşu ise 
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riskli sağlık davranışları puanının düşük, diğer bir ifadeyle sağlık davranışlarının iyi 

olduğu anlamına gelmektedir. RSDÖ için Cronbach alfa değeri 0.86, alt boyutlardan 

beslenme boyutu için. 0.75, fiziksel aktivite boyutu için 0.52, psikososyal boyutu için 

0.75, hijyen boyutu için 0.65, madde kullanımı boyutu için 0.60 olarak bildirilmiştir 

(115). 

 

 3.1.2. Aile APGAR Ölçeği 

 Aile işlevselliğini ölçmek için birçok yöntem vardır. Aile işlevlerini pratik 

olarak değerlendirmeyi sağlayan araçlardan birisi de Smilkstein’in geliştirdiği 

Family APGAR’dır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması, 2011 yılında 

Özcan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu ölçek hekimlere kişilerin aile işlevi 

hakkında hızlı bir şekilde fikir edinebilme imkanı sağlayan bir tarama testidir. 

Kişilerin ailelerinin işlevselliği ile ilgili algılarını ve tutumlarını kapalı uçlu 5 soru ile 

değerlendirebilmeyi sağlayan bu ölçek aile işlevselliğindeki eksiklik ve zayıflıkları 

anlamaya, bu konudaki problemlere odaklanmaya yardımcı olmayı sağlamaktadır. 

Aile işlevselliği sıralanan 5 parametrede; uyum sağlama (adaptation), ortaklık 

(partnership), gelişme (growth), duygulanım (affection), karar verme (resolve) 

incelemektedir. APGAR kelimesi bu parametrelerin her birinin baş harfinden 

oluşmaktadır. Ölçekteki her bir parametre için memnuniyetin sıklığını ifade eden üç 

farklı seçenek bulunmaktadır. Bunlar 0 (neredeyse hiçbir zaman), 1 (bazen) ve 2 

(neredeyse her zaman) olacak şekilde sıralanır. Ölçekteki her bir parametreden alınan 

puanlar toplanarak, toplam puan elde edilir. Alınabilecek puan aralığı 0 ile 10 

arasında olmaktadır. Alınan puanın yüksek olması aile işlevselliği memnuniyetinin 

göstergesidir. Değerlendirme sonucunda alınan puana göre aile işlevselliği 7-10 ‘aile 

fonksiyonları yüksek’, 4-6 ‘orta derecede disfonksiyonel’, 0-3 ‘ağır derecede 

disfonksiyonel’ olarak tanımlanmaktadır (116). 

 

 3.1.3. Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 

 Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi sigaraya fiziksel bağımlılığın derecesini 

saptamak amacı ile Fagerström tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Uysal ve ark. (2004) tarafından yapılmıştır. Güvenilirlik 

analizinde ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,56 olarak hesaplanmıştır. Ölçek her biri 
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farklı puanlar alan 6 sorudan oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek puan aralığı 0-10 

arasında olmaktadır. Ölçekten alınan toplam puana göre 0-3 puan hafif nikotin 

bağımlısı, 4-6 puan orta nikotin bağımlısı, 7-10 şiddetli nikotin bağımlısı olarak üç 

grupta incelenmştir (117). 

 

 3.2. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 Bu çalışma gözlemsel tipte tanımlayıcı kesitsel bir araştırmadır. Veriler SPSS 

26.0 programında analiz edilmiştir. Katılımcıların sosyodemografik verileri, sağlık 

hizmet kullanımı yönünden verileri, çalışmada kullanılan ölçeklerden aldıkları 

puanlarla ilgili tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Sürekli değişkenler ortalama±standart 

sapma ve en küçük-en büyük olarak, kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak ifade 

edildi. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar 

(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) dışında 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin iki 

grup karşılaştırmalarında Student t Testi, normal dağılım göstermeyen parametrelerin 

iki grup karşılaştırmalarında ise Mann Whitney U testi kullanıldı. İkiden fazla grup 

arasındaki karşılaştırmalarda One Way Anova ve Post-hoc Tukey testi kullanıldı. 

Sayısal veriler arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesinde Spearman’s Korelasyon 

Analizi kullanılmıştır. P değeri <0,05 olduğu durumlarda aradaki fark anlamlı kabul 

edildi.  
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4. BULGULAR 

 Kesitsel tipte bu araştırma, Köprülü Kışla ASM’ye 1 Temmuz-31 Ağustos 

2022 tarihleri arasında başvuran 221 kişi ile yürütüldü. Çalışmaya katılanların 

%46,6’sı erkek (n=103), %53,4’ü kız (n=118)’dır. Katılımcıların eğitim durumuna 

bakıldığında %10’u (n=22) eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul mezunları 

oluştururken, %75,5’ini(n=167) liseye devam edenler ile lise mezunları oluşturmakta 

ve %14,5’u (n=32) üniversiteye başlamış olanlar oluşturmaktaydı. Katılımcıların 

çalışma durumlarına bakıldığında; %67,9’u (n=150) çalışmayıp lise, üniversite veya 

çıraklık okuluna gidenler, %16,3’ü (n=36) çalışıp lise, üniversite veya çıraklık 

okuluna gidenler, %7,2’si (n=16) çalışıp lise, üniversite veya çıraklık okuluna 

gitmeyenler, %8,6’sı (n=19) çalışmayıp lise, üniversite veya çıraklık okuluna 

gitmeyenler oluşturmaktaydı.  

 

Tablo 7. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

Sosyodemografik özellikler (n=221) n % 

Cinsiyet 
Kız 118 53,4 

Erkek 103 46,6 

Eğitim durumu 

Eğitim almayanlar ile ilkokul ve 

ortaokul mezunları 
22 10 

Liseye devam edenler ile lise 

mezunları 
167 75,5 

Üniversiteye gidenler 32 14,5 

Çalışma durumu 

Çalışmayıp okula gidenler 150 67,9 

Çalışıp okula gidenler 36 16,3 

Çalışıp okula gitmeyenler 16 7,2 

Çalışmayıp okula gitmeyenler 19 8,6 

 

 Katılımcıların yaş durumlarına bakıldığında; en az 15, en çok 18 yaş idi 

ortalama değeri ise 16,7 idi. Katılımcıların kardeş sayısı en az 0, en çok 9, ortalama 

değeri 2,2 idi. Katılımcıların kardeş sayısına bakıldığında; %4,5’unun (n=10) hiç 

kardeşi yoktu, %63,3’ünün (n=140) 1-2 kardeşi vardı, %32,1’inin (n=71) ise 3 ve 

daha fazla kardeşi bulunmaktaydı. 

 

Tablo 8. Katılımcıların yaş, kardeş sayısı tablosu 

(n=221) Ort.±SS* En az- En çok 

Yaş  16,7±1,1 15-18 

Kardeş sayısı 2,2±1,5 0-9 
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Tablo 9. Katılımcıların kardeş sayıları 

Katılımcıların kardeş sayıları n=221 n % 

Hiç kardeşi olmayan 10 4,5 

1-2 kardeşi olanlar 140 63,3 

3 ve üzeri kardeşi olanlar 71 32,1 

 

 Katılımcıların aile yapısına bakıldığında %82,8’i (n=183) çekirdek aile iken 

%17,2’si (n=38) geniş aileden oluşmaktaydı. Ebeveynlerin medeni durumu %90,5 i 

(n=200) evli iken %9,5’u (n=21) boşanmış idi. Katılımcıların babalarının %95,9’u 

(n=212) hayatta iken %4,1’i (n=9) hayatını kaybetmişti. Babaların %99,1’i (n=219) 

öz iken %0,9’u (n=2) üveydir. Katılımcıların annelerinin %99,1’i (n=219) hayatta 

iken %0,9’u (n=2) hayatta değildir. 221 katılımcının annelerinin hepsi özdü. 

 Katılımcıların ebeveynlerinin eğitim düzeylerine bakıldığında; katılımcıların 

annelerinin %16,3’ü (n=36) eğitim almamış, %25,3’ü (n=56) ilkokul mezunu, 

%13,6’sı (n=30) ortaokul mezunu, %22,2’si (n=49) lise mezunu, %22,6’sı (n=50) 

üniversite mezunu idi. Katılımcıların babası ise %7,2’si (n=16) eğitim almamış, 

%32,1’i (n=71) ilkokul mezunu, %14,9’u (n=33) ortaokul mezunu, %24,9’u (n=55) 

lise mezunu, %20,8’i (n=46) üniversite mezunu idi. 

 Katılımcıların ebeveynlerinin gelir düzeylerine bakıldığında %38,9’u (n=86) 

düşük gelire sahipti. %27,1’i (n=60) orta düzeyde gelire sahipti. %34’ü (n=75) ise 

yüksek düzey gelire sahipti. Katılımcıların göç durumlarına bakıldığında %34,8’i 

(n=77) daha önce göç ettiğini belirtti. Katılımcıların %65,2’si (n=144) ise daha önce 

göç etmediğini belirtti.  

 
Tablo 10. Katılımcıların ailelerine yönelik sosyodemografik veriler 

Sosyodemografik özellikler (n=221) n % 

Aile yapısı Çekirdek aile 183 82,8 

Geniş aile 38 17,2 

Ebeveynlerin medeni durumu   Evli 200 90,5 

Boşanmış 21 9,5 

Baba Hayatta 212 95,9 

Hayatta değil 9 4,1 

Baba Öz 219 99,1 

Üvey 2 0,9 

Anne Hayatta 219 99,1 

Hayatta değil 2 0,9 

Anne Öz 221 100 

Annenin eğitim durumu  Eğitim almamış 36 16,3 

İlkokul 56 25,3 

Ortaokul 30 13,6 

Lise 49 22,2 

Üniversite 50 22,6 
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Tablo 10’un devamı 

Babanın eğitim durumu Eğitim almamış 16 7,2 

İlkokul 71 32,1 

Ortaokul 33 14,9 

Lise 55 24,9 

Üniversite 46 20,8 

Ebeveyn gelir düzeyi Düşük  86 38,9 

Orta  60 27,1 

Yüksek  75 34,0 

Göç durumu Evet 77 34,8 

Hayır 144 65,2 

 

 Katılımcıların aile yaşam şekline bakıldığında; %83,7’si (n=185) anne, baba 

ve çocuklar birlikte olarak yaşarken, %12,2’si (n=27) anne ile birlikte yaşamakta, 

%2,7’si (n=6) baba ile yaşamakta, %0,9’u (n=2) akrabalar ile yaşarken, %0,5’u (n=1) 

ise sadece kardeşleri ile yaşamaktaydı. 

 

Tablo 11. Katılımcıların aile yaşam şekilleri 

Katılımcıların aile yaşam 

şekilleri 

 n % 

Anne, baba ve çocuklar birlikte 185 83,7 

Anne veya baba ya da her ikisinden ayrı 

yaşayan 
36 16,3 

 

 Katılımcıların göç ettikleri yerlere bakacak olursak %14’ü (n=31) köyden göç 

etmişti. %6,3’ü (n=14) kasaba veya ilçe merkezinden göç etmişti. %14,5’i (n=32) ise 

il merkezinden göç etmişti. 

 

Tablo 12. Katılımcıların göç ettikleri yerler 

(n=77)  n % 

Göç edilen yerleşim yeri şekli Köy 31 14 

Kasaba/İlçe merkezi 14 6,3 

İl merkezi 32 14,5 

 

 Katılımcıların kendilerine ait odaları olup olmadığı sorgulandı. %69,7’unun 

(n=154) kendine ait odası bulunmaktaydı. %30,3’ ünün (n=67) ise kendine ait odası 

yoktu. 

 

Tablo 13. Katılımcıların kendilerine ait odalarının bulunma durumu 

 

 (n=221) n % 

Kendine ait oda olma durumu 
Evet 154 69,7 

Hayır 67 30,3 
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 Katılımcıların vücut kitle indekslerine bakıldığında, minimum 14,2 kg/m
2
, 

maksimum 37,1 kg/m
2 

olup ortalaması 22,1 olup standart sapması 3,7’dir. 

 

Tablo 14. Katılımcıların VKİ tablosu 

 (n=221) Ort.±SS* Minimum-Maksimum 

 VKİ * 22,1±3,7 14,2-37,1 

*Vücut Kitle İndeksi 
 

 Katılımcıların tanı almış bedensel hastalıkları sorgulandığında; %4,5’unun 

(n=10) tanı almış bedensel hastalığı bulunurken %95,5’unda (n=211) tanı almış 

bedensel hastalık bulunmamaktaydı. Katılımcıların sigara kullanma durumları 

sorgulandığında; %19’u (n=42) sigara kullanırken, %81’i (n=179) sigara 

kullanmıyordu. Katılımcıların alkol kullanma durumlarına bakıldığında; %81’i 

(n=179) alkol kullanmadığını belirtirken, %19’u (n=42) alkol kullandığını belirtti. 

Alkol kullanma durumları ayrıntılı incelendiğinde; %81’i (n=179) alkolü hiçbir 

zaman kullanmadığını, %4,5’u (n=10) alkolü sadece düğün, toplantı gibi ortamlarda 

aldığını, %13,1’i (n=29) sadece arkadaşları ile birlikteyken alkol aldığını, %1,4’ü 

(n=3) yalnız olduğu zamanlarda da alkol aldığını belirtti.  

 

Tablo 15. Katılımcılarda tanı almış bedensel hastalık bulunma verileri 

 

 Katılımcıların Fagerström puanlarına bakıldığında sigara kullanan 42 kişinin 

ortalama test puanı 2,81 bulunmuştur. Katılımcıların %13,1’i (n=29) hafif nikotin 

bağımlısı, %4,5’i (n=10) orta düzeyde nikotin bağımlısı, %1,4 (n=3) kişi ise şiddetli 

nikotin bağımlısı olarak sınıflandırılmıştır. 

 

Tablo 16. Katılımcıların Fagerström ölçeğine göre sigara bağımlılık durumları 

Fagerström ölçeği(n=42) n % 

Hafif nikotin bağımlısı 29 69,0 

Orta derece nikotin bağımlısı 10 23,8 

Şiddetli nikotin bağımlısı 3 7,1 

 

(n=221) n % 

Bedensel hastalık durumu Evet 10 4,5 

Hayır 211 95,5 

Sigara kullanma durumu Evet 42 19 

Hayır 179 81 

Alkol kullanma durumu Evet 42 19 

Hayır 179 81 
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Tablo 17. Katılımcıların alkol kullanma durumlarının ayrıntılı verileri 

Sosyodemografik özellikler (n=221) n % 

Hiç kullanmıyorum 179 81,0 

Sadece düğün toplantı gibi ortamlarda 10 4,5 

Sadece arkadaşlarımla olduğumda 29 13,1 

Yalnız olduğumda da alkol alırım 3 1,4 

 

 Katılımcıların son 12 ayda acil servise başvurma durumlarına baktığımızda; 

%37,6’sının (n=83) acil servise başvurusu bulunmaktaydı. %62,4’ü (n=138) ise son 

12 ayda acil servise hiç başvurmamıştı. Acil servise başvurusu olanlar en az 1 kez, en 

çok 8 kez başvurmuştu. Ortalama başvuru 2,0 olup standart sapması 1,3’tür. 

Başvurusu bulunanlardan bir kez başvuranlar %39,8 (n=33) iken iki kez başvuranlar 

%33,7 (n=28), üç ve üzeri kez başvuranlar ise %26,5 (n=22) olarak bulunmuştur. 

 Katılımcıların son 12 ayda hastanede yatarak tedavi alma durumlarına 

baktığımızda; %8,6’sı (n=19) hastanede yatarak tedavi gördüğünü belirtirken, 

%91,4’ü (n=202) hastanede yatarak tedavi görmediğini belirtti. Hastanede yatarak 

tedavi görenler ise en az 1 gece en çok 5 gece tedavi görmüştü. Ortalaması 1,7’ydi, 

standart sapması 1,3’tü. 1 gece yatarak tedavi görenler %68,4 (n=13) iken 2 gece ve 

üzeri yatarak tedavi görenler ise %31,6 (n=6) olarak bulundu. 

 Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu beşli likert (1 kesinlikle 

katılmıyorum, 5 kesinlikle katılıyorum) sistemiyle sorgulandığında; katılımcıların 

ailesinin zararlı olduğu şeyleri arkadaşı isterse düşünmeden gerçekleştirme durumu 

ortalama puanı 1,5± 0,7 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak 

düşük saptandı (t=-28,829, p=0,000). Katılımcıların ailesine söylemediği sırlarını 

arkadaşlarına rahatça anlatabilme durumu ortalama puanı 2,7±1,1 ve test değeri 

olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak düşük saptandı (t=-3,641 p=0,000). 

Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında olduğundan daha rahat hissetme durumu 

ortalama puanı 2,8±1,1 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre istatistiksel olarak 

anlamlı saptanmadı (t=-1,412 p=0,159). Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi 

arkadaşlarından görme durumu ortalama puanı 2,0±1,0 ve test değeri olarak alınan 3 

puana göre anlamlı olarak düşük saptandı (t=-13,953 p=0,000). Arkadaşlarının 

kendisi hakkındaki fikirlerini önemseme durumu ortalama puanı 3,1±1,0 ve test 

değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak yüksek saptandı (t=2,576 p=0,011). 

Katılımcıların ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin kendilerini 

arkadaşları ile daha fazla vakit geçirmeye itme durumu ortalama puanı 2,8±1,2 ve 
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test değeri olarak alınan 3 puana göre istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (t=-

1,648 p=0,101). Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme durumu ortalama puanı 2,9±1,2 ve test değeri 

olarak alınan 3 puana göre istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (t=-1,119 

p=0,265). Bu sorulara verilen cevapların puan ortalamasının yüksek oluşu riskin de 

yüksek olduğunu ifade etmekteydi. 

 
Tablo 18. Katılımcıların aile-akran-okul hakkındaki tutumları 

Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

(n=221) 
Ort.±SS 

Tek Örneklemli t 

testi,  

Test Değeri 3,0 

t** p 

Ailesinin zararlı olduğunu düşündüğü şeyleri arkadaşı 

isterse düşünmeden gerçekleştirme 
1,5± 0,7 -28,829 0,000

†

 

Ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça 

anlatabilme 
2,7±1,1 -3,641 0,000

†

 

Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında olduğundan daha 

rahat hissetme 
2,8±1,1 -1,412 0,159 

Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi arkadaşlarından görme 2,0±1,0 -13,953 0,000
†

 

Arkadaşlarının kendisi hakkındaki fikirlerini önemseme 3,1±1,0 2,576 0,011 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin 

kendilerini arkadaşları ile daha fazla vakit geçirmeye itme 

durumu 

2,8±1,2 -1,648 0,101 

Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın 

arkadaşlarına sormaktan daha fazla utanç verme durumu 
2,9±1,2 -1,119 0,265 

** Tek Örneklemli t testi, test değeri 3,0 alınmıştır. † p<0, 01.    Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 

5:Çok fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır. 

 

 Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu beşli likert (1 kesinlikle 

katılmıyorum, 5 kesinlikle katılıyorum) sistemiyle sorgulandığında; okulda 

genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu düşünme durumu ortalama puanı 3,4±0,9 ve 

test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak yüksek saptandı (t=7,075 

p=0,000). Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu ortalama puanı 

3,2±1,2 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak yüksek saptandı 

(t=3,290 p=0,001). Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumu ortalama puanı 

3,2±1,0 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak yüksek saptandı 

(t=3,985 p=0,000). Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma durumu 

ortalama puanı 3,5±1,1 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı olarak 

yüksek saptandı (t=6,973 p=0,000). Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme 

durumu ortalama puanı 3,6±1,0 ve test değeri olarak alınan 3 puana göre anlamlı 
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olarak yüksek saptandı (t=8,909 p=0,000). Bu sorulara verilen cevapların puan 

ortalamasının yüksek oluşu riskin düşük olduğunu ifade etmekteydi. 

 
Tablo 19. Katılımcıların aile-akran-okul hakkındaki tutumları 

Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

(n=221) 
Ort.±SS 

Test Değeri 3,0 

t** p 

Okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu düşünme 3,4±0,9 7,075 0,000
†
 

Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu 3,2±1,2 3,290 0,001
†
 

Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumu  3,2±1,0 3,985 0,000
†
 

Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma durumu 3,5±1,1 6,973 0,000
†
 

Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme durumu 3,6±1,0 8,909 0,000
†
 

** Tek Örneklemli t testi, test değeri 3,0 alınmıştır. † p<0, 01 Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 

1: Hiç 5:Çok fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
 

 Katılımcıların Aile APGAR’ına göre puan ortalamaları 6,6±2,6 iken 

katılımcıların %13,6’sı (n=30) ağır derecede disfonksiyonel aile işlevselliğine, 

%29,9’u (n=66) orta düzey disfonskiyonel aile işlevselliğine, %56,6’sı (n=125) 

fonskiyonel aile işlevselliğine sahipti. 

 

Tablo 20. Katılımcıların Aile APGAR ölçeğine göre sınıflandırıması 

APGAR n=221 % 

Ağır derecede disfonksiyonel 30 13,6 

Orta düzey disfonksiyonel aile  66 29,9 

Aile fonksiyonları yüksek 125 56,6 

 

 Katılımcıların Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’ne göre ölçekten aldıkları 

toplam puan ortalaması 43,3±8,3’tür. Ölçeğin 5 alt boyutundan alınan puanlara 

bakıldığında; psikososyal alt boyuttan alınan puan ortalaması 40,1±9,7’dir. Beslenme 

alt boyutundan alınan puan ortalaması 53,3±10,7’dir. Fiziksel alt boyutundan alınan 

puan ortalaması 55,6±16,5’tir. Hijyen alt boyutundan alınan puan ortalaması 

33,5±16,7’dir. Madde kullanımı alt boyutundan alınan puan ortalaması 

27,4±11,1’dir. 

 
Tablo 21. Katılımcıların Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden aldıkları puanlar 

(n=221) Ort.±SS Alınabilecek alt ve üst değer 

Psikososyal 40,1±9,7 20-100 

Beslenme 53,3±10,7 20-100 

Fiziksel Aktivite 55,6±16,5 20-100 

Hijyen 33,5±16,7 20-100 

Madde kullanımı 27,4±11,1 20-100 

Toplam RSDÖ 43,3±8,3 20-100 
RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği 
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 Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu cinsiyete göre 

karşılaştırıldığında; Ailesinin zararlı olduğu şeyleri arkadaşı isterse düşünmeden 

gerçekleştirme durumu ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (t=-1,606 p=0,110). Ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça 

anlatabilme durumu ortalama puanı erkeklerde (2,4±1,2) kızlara (2,9±1,0) göre 

anlamlı olarak düşüktü (t=-3,387, p=0,001). Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında 

olduğundan daha rahat hissetme durumu ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı. Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi arkadaşlarından görme 

durumu ortalama puanı erkeklerde (1,9±0,9) kızlara (2,1±1,0)göre anlamlı olarak 

düşüktü (t=-2,103, p=0,037). Arkadaşlarının kendisi hakkındaki fikirlerini önemseme 

durumu ortalama puanı erkeklerde (2,9±0,9) kızlara (3,3±1,0) göre anlamlı olarak 

düşüktü (t=-2,849, p=0,005). Ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı 

göstermemesinin kendilerini arkadaşları ile daha fazla vakit geçirmeye itme durumu 

ortalama puanı erkeklerde (2,6±1,1) kızlara (3,0±1,2) göre anlamlı olarak düşüktü 

(t=-3,030, p=0,003). Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın 

arkadaşlarına sormaktan daha fazla utanç verme durumu ortalama puanı erkeklerde 

(2,6±1,1) kızlara göre(3,1±1,2) anlamlı olarak düşüktü (t=-2,928, p=0,004). 

 

Tablo 22. Katılımcıların cinsiyete göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının kıyaslanması 

n=221 

Erkek, 

(n=103) 

Ort.±SS 

Kız, 

(n=118) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Ailesinin zararlı olduğunu düşündüğü şeyleri 

arkadaşı isterse düşünmeden gerçekleştirme 
1,4±0,7 1,6±0,7 -1,606 0,110 

Ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça 

anlatabilme 
2,4±1,2 2,9±1,0 -3,387 0,001 

Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında 

olduğundan daha rahat hissetme 
2,7±1,1 2,9±1,1 -1,278 0,203 

Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi 

arkadaşlarından görme 
1,9±0,9 2,1±1,0 -2,103 0,037 

Arkadaşlarının kendisi hakkındaki fikirlerini 

önemseme 2,9±0,9 3,3±1,0 -2,849 0,005 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı 

göstermemesinin kendilerini arkadaşları ile daha 

fazla vakit geçirmeye itme durumu 
2,6±1,1 3,0±1,2 -3,030 0,003 

Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine 

sormanın arkadaşlarına sormaktan daha fazla utanç 

verme durumu 
2,6±1,1 3,1±1,2 2,928 0,004 

*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok 

fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır 

 



39 

 Katılımcıların aile akran ve okul hakkındaki tutumu cinsiyete göre 

karşılaştırıldığında; Okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu düşünme durumu 

ortalama puanı erkeklerde (3,3±1,0) kızlara (3,6±0,8) göre anlamlı olarak düşük 

bulundu (t=-2,322 p=0,021). Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu 

ile cinsiyet arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (t=0,818 

p=0,414). Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumu ile cinsiyet arasında 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (t=-0,660 p=0,510). Evde tek 

başına kalabileceği bir alana sahip olma durumu ile cinsiyet arasında arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (t=0,125 p=0,901). Arkadaşları tarafından 

sevildiğini düşünme durumu ile cinsiyet arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (t=0,543 p=0,588). 

 

Tablo 23. Katılımcıların cinsiyete göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının kıyaslanması 

n=221 

Erkek, 

(n=103) 

Ort.±SS 

Kız, 

(n=118) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu 

düşünme 
3,3±1,0 3,6±0,8 -2,322 0,021 

Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama 

durumu 
3,3±1,2 3,2±1,2 0,818 0,414 

Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumu  3,2±1,0 3,3±1,0 -0,660 0,510 

Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip 

olma durumu 
3,5±1,2 3,5±1,0 0,125 0,901 

Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme 

durumu 
3,6±1,0 3,6±1,1 0,543 0,588 

  
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok 

fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır 

 

 Katılımcıların cinsiyete göre sigara kullanımları karşılaştırıldığında, istatistik 

olarak anlamlı bir fark mevcut değildi (X
2
=1,386 p<0,239). 

 Katılımcıların cinsiyete göre alkol kullanımları karşılaştırıldığında, istatistik 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (X
2
=0,240 p<0,624). 

 Katılımcıların cinsiyete göre son 12 ayda acil servise başvuru durumu 

karşılaştırıldığında, istatistik olarak anlamlı bir fark mevcut değildi (X
2
=3,463 

p<0,063). 

 Katılımcıların cinsiyete göre son 12 ayda hastanede yatarak tedavi görme 

durumu karşılaştırıldığında, istatistik olarak anlamlı bir fark mevcut değildi 

(X
2
=0,091 p<0,763). 
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Tablo 24. Katılımcıların cinsiyete göre bazı riskli sağlık davranışlarının karşılaştırılması 

 Kız 

n (%) 

Erkek 

n (%) 
X

2*
 p 

Sigara kullanımı 
Evet kullanıyorum 19 (16,1) 23 (22,3) 

1,386 0,239 
Hayır kullanmıyorum 99 (83,9) 80 (77,7) 

Alkol kullanımı 
Evet kullanıyorum 21 (17,8) 21 (20,4) 

0,240 0,624 
Hayır kullanmıyorum 97 (82,2) 82 (79,6) 

Son 12 ayda acil 

servise başvuru 

durumu 

Evet başvurdum 51 (43,2) 32 (31,1) 

3,463 0,063 
Hayır başvurmadım 67 (56,8) 71 (68,9) 

Son 12 ayda 

hastanede yatarak 

tedavi görme 

durumu 

Evet yatarak tedavi 

gördüm 
9 (7,6) 9 (8,7) 

0,091 0,763 
Hayır yatarak tedavi 

görmedim 
109 (92,4) 94 (91,3) 

 *Ki kare testi kullanılmıştır.

 

 Katılımcıların cinsiyete göre Aile APGAR puan ortalamalarının 

karşılaştırıldığında; erkeklerde 7,0±2,1 kızlara göre 6,2±2,9 anlamlı olarak yüksek 

bulundu (t=2,550 p=0,011).  

 

Tablo 25. Katılımcıların cinsiyete göre Aile APGAR puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 
Erkek, (n=103) 

Ort.±SS 

Kız, (n=118) 

Ort.±SS 
t

*
 p 

Aile APGAR puanı 
7,0±2,1 6,2±2,9 2,550 0,011 

*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların cinsiyete göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt boyutundan erkeklerin aldığı 

puan ortalaması 41,5±10,3 olup kızların aldığı puan ortalaması 39,0±9,1 dir ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=1,905 p=0,058). Ölçeğin 

beslenme alt boyutundan erkeklerin aldığı puan ortalaması 51,2±10,6 olup kızların 

aldığı puan ortalaması 55,1±10,5 olup kızlarda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(t=2,748 p=0,006). Fiziksel aktivite alt boyutuna bakıldığında erkeklerin aldığı puan 

ortalaması 49,6±17,0 olup kızların aldığı puan ortalaması 60,8±14,1 dur ve kızlarda 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (t=-5,317 p=0,000). Hijyen alt boyutundan 

erkeklerin aldığı puan ortalaması 36,5±19,0 olup kızların aldığı puan ortalaması 

30,9±14,0’tür ve erkeklerde anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (t=2,504 p=0,013). 

Madde kullanımı alt boyutundan erkeklerin aldığı puan ortalaması 28,3±10,6 olup 

kızların aldığı puan ortalaması 26,6±11,5’dir ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (t=1,157 p=0,248). Ölçekten alınan toplam puan ortalamasına 
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bakıldığında erkeklerde 43,0±9,3 olup kızlarda 43,6±7,5 tür ve cinsiyetler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (t=-0,516 p=0,607). 

 

Tablo 26. Katılımcıların cinsiyete göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan ortalamaları 

kıyaslanması 

n=221 
Erkek, (n=103) 

Ort.±SS 

Kız, (n=118) 

Ort.±SS 
t

*
 p 

Psikososyal 41,5±10,3 39,0±9,1 1,905 0,058 

Beslenme 51,2±10,6 55,1±10,5 2,748 0,006 

Fiziksel Aktivite 49,6±17,0 60,8±14,1 -5,317 0,000 

Hijyen 36,5±19,0 30,9±14,0 2,504 0,013 

Madde kullanımı 28,3±10,6 26,6±11,5 1,157 0,248 

Toplam RSDÖ 43,0±9,3 43,6±7,5 -0,516 0,607 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların aile yapısına göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında ailesinin zararlı olduğu şeyleri arkadaşı isterse düşünmeden 

gerçekleştirme durumu puan ortalaması çekirdek ailelerde 1,5±0,7 iken geniş 

ailelerde 1,5±0,6’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,233 

p=0,816). Ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça anlatabilme durumu 

puan ortalaması çekirdek ailelerde 2,7±1,1 iken geniş ailelerde 2,6±1,0’dır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,363 p=0,717). Arkadaşlarının 

yanında ailesinin yanında olduğundan daha rahat hissetme durumu puan ortalaması 

çekirdek ailelerde 2,9±1,1 iken geniş ailelerde 2,8±1,0’dır ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,447 p=0,655). Ailesinden görmediği ilgi ve 

sevgiyi arkadaşlarından görme durumu puan ortalaması çekirdek ailelerde 2,0±0,9 

iken geniş ailelerde 2,0±1,0’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(t=0,011 p=0,991). Arkadaşlarının kendisi hakkındaki fikirlerini önemseme durumu 

puan ortalaması çekirdek ailelerde 3,1±1,0 iken geniş ailelerde 3,1±0,9 dur ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,298 p=0,766). Ailesinin 

kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin kendilerini arkadaşları ile daha fazla 

vakit geçirmeye itme durumu puan ortalaması çekirdek ailelerde 2,8±1,2 iken geniş 

ailelerde 2,7±1,1’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,558 

p=0,577). Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme durumu puan ortalaması çekirdek ailelerde 

2,8±1,2 iken geniş ailelerde 3,0±1,1’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (t=-0,657 p=0,512).  
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Tablo 27. Katılımcıların aile yapısına göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

n=221 

Çekirdek aile, 

(n=183) 

Ort.±SS 

Geniş aile, 

(n=38) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Ailesinin zararlı olduğunu düşündüğü 

şeyleri arkadaşı isterse düşünmeden 

gerçekleştirme 

1,5±0,7 1,5±0,6 0,233 0,816 

Ailesine söylemediği sırlarını 

arkadaşlarına rahatça anlatabilme 
2,7±1,1 2,6±1,0 0,363 0,717 

Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında 

olduğundan daha rahat hissetme 
2,9±1,1 2,8±1,0 0,447 0,655 

Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi 

arkadaşlarından görme 
2,0±0,9 2,0±1,0 0,011 0,991 

Arkadaşlarının kendisi hakkındaki 

fikirlerini önemseme 
3,1±1,0 3,1±0,9 0,298 0,766 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı 

göstermemesinin kendilerini arkadaşları 

ile daha fazla vakit geçirmeye itme 

durumu 

2,8±1,2 2,7±1,1 0,558 0,577 

Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini 

ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme 

durumu 

2,8±1,2 3,0±1,1 -0,657 0,512 

*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok 

fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır 

 

 Katılımcıların aile yapısına göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında; okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu düşünme durumu 

puan ortalaması çekirdek ailelerde 3,4±0,9 iken geniş aileye sahip katılımcılarda 

3,3±0,9’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=1,018 p=0,310). 

Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu puan ortalaması çekirdek 

ailelerde 3,3±1,2 iken geniş aileye sahip katılımcılarda 3,1±1,2’tür ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,927 p=0,355). Ev ortamında fikirlerinin 

önemsenme durumu puan ortalaması çekirdek ailelerde 3,3±1,0 iken geniş aileye 

sahip katılımcılarda 3,0±1,0’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(t=1,825 p=0,069). Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma durumu puan 

ortalaması çekirdek ailelerde 3,5±1,1 iken geniş aileye sahip katılımcılarda 

3,5±1,1’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,251 p=0,802). 

Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme durumu puan ortalaması çekirdek aileye 

sahip katılımcılarda 3,6±1,0 iken geniş aileye sahip katılımcılarda 3,6±1,1’dur ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=0,097 p=0,923). 
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Tablo 28. Katılımcıların aile yapısına göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

n=221 

Çekirdek aile, 

(n=183) 

Ort.±SS 

Geniş aile, 

(n=38) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Okulda genellikle başarılı bir öğrenci 

olduğunu düşünme 
3,4±0,9 3,3±0,9 1,018 0,310 

Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı 

karşılama durumu 
3,3±1,2 3,1±1,2 0,927 0,355 

Ev ortamında fikirlerinin önemsenme 

durumu  
3,3±1,0 3,0±1,0 1,825 0,069 

Evde tek başına kalabileceği bir alana 

sahip olma durumu 
3,5±1,1 3,5±1,1 0,251 0,802 

Arkadaşları tarafından sevildiğini 

düşünme durumu 
3,6±1,0 3,6±1,1 0,097 0,923 

*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok 

fazla 5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır 

 

 Katılımcıların aile yapısına göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; çekirdek aileye sahip katılımcıların puan ortalaması 6,7±2,5 iken 

geniş aileye sahip olan katılımcıların puan ortalamaları 5,9±2,7’ydi ve Aile APGAR 

puanı aile yapısına göre kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (t=1,817 p=0,071). 

 

Tablo 29. Katılımcıların aile yapısına göre Aile APGAR puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Çekirdek aile, 

(n=183) 

Ort.±SS 

Geniş aile, 

(n=38) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Aile APGAR puanı 6,7±2,5 5,9±2,7 1,817 0,071 
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların aile yapısına göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt boyutundan çekirdek aileye 

sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 39,7±9,4 iken geniş aileye sahip olan 

katılımcıların aldığı puan ortalaması 42,1±11,0’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (t=-1,335 p=0,183). Ölçeğin beslenme alt boyutundan çekirdek 

aileye sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 52,9±11,1 iken geniş aileye 

sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 55,3±8,5’dir ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=-1,289 p=0,199). Ölçeğin fiziksel aktivite alt 

boyutundan çekirdek aileye sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 

54,7±16,9 iken geniş aileye sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 

59,8±13,5’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=-1,742 
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p=0,083). Ölçeğin hijyen alt boyutundan çekirdek aileye sahip olan katılımcıların 

aldığı puan ortalaması 33,5±17,0 iken geniş aileye sahip olan katılımcıların aldığı 

puan ortalaması 33,6±15,8’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(t=-0,037 p=0,971). Ölçeğin madde kullanımı alt boyutundan çekirdek aileye sahip 

olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 27,0±10,6 iken geniş aileye sahip olan 

katılımcıların aldığı puan ortalaması 29,2±13,3’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (t=-1,087 p=0,278). Ölçekten alınan toplam puan ortalamasına 

bakıldığında çekirdek aileye sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 42,8±8,7 

iken geniş aileye sahip olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 45,4±5,9’dur ve iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (t=-1,750 p=0,082). 

 

Tablo 30. Katılımcıların aile yapısına göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 
Çekirdek aile, (n=183) 

Ort.±SS 

Geniş aile, (n=38) 

Ort.±SS 
t

*
 p 

Psikososyal 39,7±9,4 42,1±11,0 -1,335 0,183 

Beslenme 52,9±11,1 55,3±8,5 -1,289 0,199 

Fiziksel Aktivite 54,7±16,9 59,8±13,5 -1,742 0,083 

Hijyen 33,5±17,0 33,6±15,8 0,037 0,971 

Madde kullanımı 27,0±10,6 29,2±13,3 -1,087 0,278 

Toplam RSDÖ 42,8±8,7 45,4±5,9 -1,750 0,082 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre aile akran ve okul 

hakkındaki tutumu kıyaslandığında; ailesinin zararlı olduğu şeyleri arkadaşı isterse 

düşünmeden gerçekleştirme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan 

katılımcılarda 1,5±0,7 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 1,8±0,9’dur ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-1,170 p=0,242). Ailesine 

söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça anlatabilme durumu puan ortalaması 

ebeveynleri evli olan katılımcılarda 2,7±1,1 iken ebeveynleri boşanmış olan 

katılımcılarda 2,7±1,3’tür ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-

0,171 p=0,864). Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında olduğundan daha rahat 

hissetme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 2,8±1,1 iken 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 3,3±1,2’tür ve istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (Z=-1,717 p=0,086). Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi 

arkadaşlarından görme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 

2,0±0,9 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 2,5±1,2’dır ve istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-1,953 p=0,051). Arkadaşlarının kendisi 

hakkındaki fikirlerini önemseme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan 

katılımcılarda 3,1±1,0 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 3,1±1,1’dır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-0,158 p=0,875). Ailesinin 

kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin kendilerini arkadaşları ile daha fazla 

vakit geçirmeye itme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 

2,8±1,2 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 3,3±1,1 ve ebeveynleri 

boşanmış olan katılımcılarda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Z=-2,028 

p=0,043). Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan 

katılımcılarda 2,9±1,2 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 2,9±1,0’dır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-0,196 p=0,845). 

 

Tablo 31. Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre aile akran ve okul hakkındaki 

tutumu 

n=221 

Ebeveynleri evli, 

(n=200) 

Ort.±SS 

Ebeveynleri 

boşanmış, 

(n=21) 

Ort.±SS 

Z* p 

Ailesinin zararlı olduğunu 

düşündüğü şeyleri arkadaşı isterse 

düşünmeden gerçekleştirme 

1,5±0,7 1,8±0,9 -1,170 0,242 

Ailesine söylemediği sırlarını 

arkadaşlarına rahatça anlatabilme 
2,7±1,1 2,7±1,3 -0,171 0,864 

Arkadaşlarının yanında ailesinin 

yanında olduğundan daha rahat 

hissetme 

    2,8±1,1 3,3±1,2 -1,717 0,086 

Ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi 

arkadaşlarından görme 
2,0±0,9 2,5±1,2 -1,953 0,051 

Arkadaşlarının kendisi hakkındaki 

fikirlerini önemseme 
3,1±1,0 3,1±1,1 -0,158 0,875 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine 

saygı göstermemesinin kendilerini 

arkadaşları ile daha fazla vakit 

geçirmeye itme durumu 

2,8±1,2 3,3±1,1 -2,028 0,043 

Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini 

ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme 

durumu 

2,9±1,2 2,9±1,0 -0,196 0,845 

*Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 

5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır 

 

 Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre aile akran ve okul 

hakkındaki tutumu kıyaslandığında; okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu 
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düşünme durumu puan ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 3,5±0,9 iken 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 3,0±0,8’dır ve ebeveynleri evli olan 

katılımcılarda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (Z=-2,220 p=0,026). Ailemin aylık 

gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu puan ortalaması 3,2±1,2 iken ebeveynleri 

boşanmış olan katılımcılarda 3,2±1,2 tür ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Z=-0,080 p=0,937).  

 Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumu puan ortalaması ebeveynleri 

evli olan katılımcılarda 3,3±0,9 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda 

2,8±1,1 olup ebeveynleri evli olan katılımcılarda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(Z=-2,006 p=0,045). Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma durumu puan 

ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 3,5±1,1 iken ebeveynleri boşanmış 

olan katılımcılarda 3,6±1,0’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Z=-0,333 p=0,739). Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme durumu puan 

ortalaması ebeveynleri evli olan katılımcılarda 3,6±1,0 iken ebeveynleri boşanmış 

olan katılımcılarda 3,3±1,0’dır ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(Z=-1,311 p=0,190). 

 

Tablo 32. Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre aile akran ve okul hakkındaki 

tutumu 

n=221 

Ebeveynleri evli, 

(n=200) 

Ort.±SS 

Ebeveynleri 

boşanmış, (n=21) 

Ort.±SS 

Z* p 

Okulda genellikle başarılı bir 

öğrenci olduğunu düşünme 
3,5±0,9 3,0±0,8 -2,220 0,026 

Ailemin aylık gelirinin 

ihtiyaçlarımı karşılama durumu 
3,2±1,2 3,2±1,2 -0,080 0,937 

Ev ortamında fikirlerinin 

önemsenme durumu  
3,3±0,9 2,8±1,1 -2,006 0,045 

Evde tek başına kalabileceği bir 

alana sahip olma durumu 
3,5±1,1 3,6±1,0 -0,333 0,739 

Arkadaşları tarafından sevildiğini 

düşünme durumu 
3,6±1,0 3,3±1,0 -1,311 0,190 

*Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 

5’li Likert tipi olarak puanlanmıştır. 

 

 Katılımcıların ebeveynlerin medeni durumuna göre Aile APGAR puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; ebeveynleri evli olan katılımcıların puan ortalaması 

6,7±2,5 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 4,9±2,6’tir ve 

ebeveynleri evli olan katılımcıların Aile APGAR puanı anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (Z=-3,027 p=0,002). 
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Tablo 33. Katılımcıların ebeveynlerin medeni durumuna göre Aile APGAR puan ortalamalarının 

kıyaslanması 

n=221 

Ebeveynleri evli, 

(n=200) 

Ort.±SS 

Ebeveynleri 

boşanmış, (n=21) 

Ort.±SS 

Z* p 

Aile APGAR puanı 
6,7±2,5 4,9±2,6 -3,027 0,002 

*Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre Riskli Sağlık 

Davranışları Ölçeği puan ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt 

boyutundan ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 39,7±9,4 iken 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 44,2±11,8’dır ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-1,701 p=0,089). Ölçeğin 

beslenme alt boyutundan ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 

52,7±10,8 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 

58,7±7,5’dir ve ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır (Z=-2,553 p=0,011). Ölçeğin fiziksel aktivite alt boyutundan 

ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 55,7±16,8 iken 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 55,0±13,8 ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-0,564 p=0,573). Ölçeğin hijyen alt 

boyutundan ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 33,5±16,9 

iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 33,7±14,9 tür ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Z=-0,707 p=0,480). Ölçeğin 

madde kullanımı alt boyutundan ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan 

ortalaması 26,7±10,4 iken ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 

33,8±15,2’tür ve ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır (Z=-2,224 p=0,026). Ölçekten alınan toplam puan ortalamasına 

bakıldığında ebeveynleri evli olan katılımcıların aldığı puan ortalaması 42,9±8,4 iken 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcıların puan ortalaması 47,0±7,1’dir ve 

ebeveynleri boşanmış olan katılımcılarda anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (Z=-

2,369 p=0,018). 

 

 

 

 



48 

Tablo 34. Katılımcıların ebeveynlerinin medeni durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları 

Ölçeği puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Ebeveynleri evli, 

(n=200) 

Ort.±SS 

Ebeveynleri 

boşanmış, (n=21) 

Ort.±SS 

Z* p 

Psikososyal 39,7±9,4 44,2±11,8 -1,701 0,089 

Beslenme 52,7±10,8 58,7±7,5 -2,553 0,011 

Fiziksel Aktivite 55,7±16,8 55,0±13,8 -0,564 0,573 

Hijyen 33,5±16,9 33,7±14,9 -0,707 0,480 

Madde kullanımı 26,7±10,4 33,8±15,2 -2,224 0,026 

Toplam RSDÖ 42,9±8,4 47,0±7,1 -2,369 0,018 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  *Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların aile yaşam şekillerine göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; anne, baba ve çocuklar birlikte şeklinde yaşayanların puan 

ortalaması 6,8±2,5 iken anne veya baba yada her ikisinden ayrı yaşayanların puan 

ortalaması 5,3±2,6 idi ve anne veya baba yada her ikisinden ayrı yaşayanlarda 

anlamlı olarak düşük saptandı (t=3,377; p=0,001). 

 

Tablo 35. Katılımcıların aile yaşam şekillerine göre Aile APGAR puan ortalamalarının 

kıyaslanması 

n=221 

Anne, baba ve 

çocuklar 

birlikte(n=185) 

Ort.±SS 

Anne veya baba yada 

her ikisinden ayrı 

yaşayanlar(n=36) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Aile APGAR puanı 6,8±2,5 5,3±2,6 3,377 0,001 
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların aile yaşam şekillerine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında; beslenme ve madde kullanımı alt boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır, ölçekten alınan toplam puanda da iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu. Anne veya baba yada her 

ikisinden ayrı yaşayanlarda RSDÖ puanı anne, baba ve çocuklar birlikte şeklinde 

yaşayanlara göre anlamlı olarak yüksek saptandı (t=-2,941 p=0,004). 

 

Tablo 36. Katılımcıların aile yaşam şekillerine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Anne, baba ve 

çocuklar birlikte 

(n=185) 

Ort.±SS 

Anne veya baba ya 

da her ikisinden ayrı 

yaşayanlar(n=36) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Psikososyal 39,8±9,3 41,9±11,5 -1,184 0,238 

Beslenme 52,2±10,3 58,8±10,8 -3,488 0,001† 

Fiziksel Aktivite 55,0±16,6 58,6±15,6 -1,181 0,239 
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Tablo 36’nın devamı 

Hijyen 33,5±16,9 33,8±16,0 -0,115 0,908 

Madde kullanımı 25,9±9,2 34,8±16,3 -4,567 0,000† 

Toplam RSDÖ 42,6±8,2 47,0±8,1 -2,941 0,004† 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır.. † p<0, 01 

 

 Katılımcıların göç durumuna göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; daha önce göç eden katılımcıların puan ortalaması 6,3±2,5 iken 

daha önce göç etmeyen katılımcıların puan ortalamaları 6,7±2,6’di ve Aile APGAR 

puanı göç durumuna göre kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (t=-1,111 p=0,270). 

 

Tablo 37. Katılımcıların göç yapısına göre Aile APGAR puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

 Göç edenler, 

(n=77) 

Ort.±SS 

Göç etmeyenler, 

(n=144) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Aile APGAR puanı 6,3±2,5 6,7±2,6 -1,111 0,270 
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların göç durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt boyutundan daha önce göç 

eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 42,3±11,2 iken göç etmeyenlerin aldığı 

puan ortalaması 39,0±8,7 olup daha önce göç edenlerde anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (t=2,424 p=0,016). Ölçeğin beslenme alt boyutundan daha önce göç 

eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 55,7±11,0 iken göç etmeyenlerin aldığı 

puan ortalaması 52,0±10,3 olup daha önce göç edenlerde anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (t=2,440 p=0,015). Ölçeğin fiziksel aktivite alt boyutundan daha önce 

göç eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 59,6±15,5 iken göç etmeyenlerin 

aldığı puan ortalaması 53,4±16,7 olup daha önce göç edenlerde anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (t=2,693 p=0,008). Ölçeğin hijyen alt boyutundan daha önce 

göç eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 42,3±23,0 iken göç etmeyenlerin 

aldığı puan ortalaması 28,8±9,2 olup göç edenlerde anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (t=6,157 p=0,000). Ölçeğin madde kullanımı alt boyutundan daha önce 

göç eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 29,4±10,2 iken göç etmeyenlerin 

aldığı puan ortalaması 26,3±11,4 olup göç edenlerde anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (t=2,021 p=0,044). Ölçekten alınan toplam puan ortalamasına 
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bakıldığında daha önce göç eden katılımcıların aldığı puan ortalaması 46,8±10,1 iken 

göç etmeyenlerin aldığı puan ortalaması 41,4± 6,5 olup göç edenlerde anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (t=4,723 p=0,000). 

 

Tablo 38. Katılımcıların göç durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Göç edenler, 

(n=77) 

Ort.±SS 

Göç etmeyenler, 

(n=144) 

Ort.±SS 

t
*
 p 

Psikososyal 42,3±11,2 39,0±8,7 2,424 0,016 

Beslenme 55,7±11,0 52,0±10,3 2,440 0,015 

Fiziksel Aktivite 59,6±15,5 53,4±16,7 2,693 0,008
†
 

Hijyen 42,3±23,0 28,8±9,2 6,157 0,000
†
 

Madde kullanımı 29,4±10,2 26,3±11,4 2,021 0,044 

Toplam RSDÖ 46,8±10,1 41,4± 6,5 4,723 0,000
†
 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  
*
İki bağımsız örneklemli t testi kullanılmıştır. † p<0, 01  

 

 Katılımcıların göç ettikleri birime göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt boyutundan alınan 

puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=9,660 

p<0,008). Ölçeğin beslenme alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=7,382 p<0,025). Ölçeğin madde 

kullanımı alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaktaydı (X
2
=8,635 p<0,013). Ölçekten alınan toplam puan 

ortalamasına bakıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (X
2
=11,557 p<0,003). 

 

Tablo 39. Katılımcıların göç ettikleri birime göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Köyden göç 

edenler, 

(n=31) 

Ort.±SS 

Kasaba, ilçe 

merkezinden 

göç edenler, 

(n=14) 

Ort.±SS 

İl merkezinden 

göç edenler, 

(n=32) 

X
2*

 p 

Psikososyal 44,5±10,7 47,8±11,3 38,2±10,0 9,660 0,008† † 

Beslenme 56,0±12,8 61,9±6,8 52,7±9,8 7,382 0,025†  

Fiziksel Aktivite 62,9±15,7 63,5±11,6 54,2±16,0 5,536 0,063 

Hijyen 47,2±25,9 48,2±24,5 34,6±17,6 3,889 0,143 

Madde kullanımı 31,6±10,4 34,6±11,1 25,7±9,0 8,635 0,013† 

Toplam RSDÖ 48,9±11,1 52,5± 7,8 42,3±8,2 11,557 0,003† † 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır.  † p<0, 05.   † † p<0, 01 
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 Katılımcıların eğitim durumuna göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında; ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça anlatabilme 

durumuna verilen cevaplarda eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul mezunlarında, 

liseye devam edenler ile lise mezunlarında ve üniversiteye gidenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=10,074 p<0,006). Eğitim düzeyi 

arttıkça puanlar artıyordu. Arkadaşlarının yanında ailesinin yanında olduğundan daha 

rahat hissetme durumuna verilen cevaplarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=11,455 p<0,003). Eğitim düzeyi arttıkça puanlar 

artıyordu. Arkadaşlarının kendisi hakkındaki fikirlerini önemseme durumuna verilen 

cevaplarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=15,212 

p<0,000). Karşı cins ile ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın arkadaşlarına 

sormaktan daha fazla utanç verme durumuna verilen cevaplarda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=7,803 p<0,020). Eğitim düzeyi 

arttıkça puanlar artıyordu. Ailesinin zararlı olduğu şeyleri arkadaşı isterse 

düşünmeden gerçekleştirme, ailesinden görmediği ilgi ve sevgiyi arkadaşlarından 

görme, ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin kendilerini 

arkadaşları ile daha fazla vakit geçirmeye itme durumuna verilen cevaplarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 

 

Tablo 40. Katılımcıların eğitim durumuna göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

n=221 

Eğitim 

almayanlar 

ile ilkokul 

ve ortaokul 

mezunları 

(n=22) 

Ort.±SS 

Liseye 

devam 

edenler ile 

lise 

mezunları 

(n=167) 

Ort.±SS 

Üniversiteye 

gidenler 

(n=32) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Ailesinin zararlı olduğunu 

düşündüğü şeyleri arkadaşı isterse 

düşünmeden gerçekleştirme 

1,3±0,9 1,5±0,7 1,4±0,6 3,946 0,139 

Ailesine söylemediği sırlarını 

arkadaşlarına rahatça anlatabilme 
2,0±0,9 2,7±1,1 2,8±1,0 10,074 0,006

†
 

Arkadaşlarının yanında ailesinin 

yanında olduğundan daha rahat 

hissetme 
2,1±0,8 2,9±1,1 3,0±0,9 11,455 0,003

†
 

Ailesinden görmediği ilgi ve 

sevgiyi arkadaşlarından görme 
1,8±0,6 2,0±1,0 2,2±1,0 1,989 0,370 

Arkadaşlarının kendisi hakkındaki 

fikirlerini önemseme 2,4±0,8 3,2±1,0 3,1±0,8 15,212 0,000
†
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Tablo 40’ın devamı 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine 

saygı göstermemesinin kendilerini 

arkadaşları ile daha fazla vakit 

geçirmeye itme durumu 

2,3±1,0 2,8±1,2 3,1±1,0 5,397 0,067 

Karşı cins ile ilgili merak 

ettiklerini ailesine sormanın 

arkadaşlarına sormaktan daha 

fazla utanç verme durumu 

2,2±0,9 2,9±1,1 3,1±1,2 7,803 0,020 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
†
p<0, 01 

 

 Katılımcıların eğitim durumuna göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında; okulda genellikle başarılı bir öğrenci olduğunu düşünme durumuna 

verilen cevaplarda eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul mezunlarında, liseye 

devam edenler ile lise mezunlarında ve üniversiteye gidenler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
= 20,169 p<0,000). Eğitim düzeyi arttıkça 

puanlar artıyordu. Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumuna verilen 

cevaplarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=17,676 

p<0,000). Ev ortamında fikirlerinin önemsenme durumuna verilen cevaplarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=9,451 p<0,009). Evde tek 

başına kalabileceği bir alana sahip olma durumuna verilen cevaplarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=13,531 p<0,001). 

Arkadaşları tarafından sevildiğini düşünme durumuna verilen cevaplarda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=14,464 p<0,001). Eğitim 

düzeyi arttıkça puanlar artıyordu. 

 

Tablo 41. Katılımcıların eğitim durumuna göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

n=221 

Eğitim 

almayanlar 

ile ilkokul 

ve ortaokul 

mezunları 

(n=22) 

Ort.±SS 

Liseye 

devam 

edenler ile 

lise 

mezunları 

(n=167) 

Ort.±SS 

Üniversiteye 

gidenler 

(n=32) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Okulda genellikle başarılı bir 

öğrenci olduğunu düşünme 
2,5±1,0 3,5±0,9 3,7±0,6 20,169 0,000

†
 

Ailemin aylık gelirinin 

ihtiyaçlarımı karşılama durumu 
2,4±1,0 3,4±1,2 2,9±1,2 17,676 0,000

†
 

Ev ortamında fikirlerinin 

önemsenme durumu  
2,5±1,0 3,3±0,9 3,2±1,1 9,451 0,009

†
 

Evde tek başına kalabileceği bir 

alana sahip olma durumu 
2,6±1,2 3,6±1,0 3,5±1,1 13,531 0,001

†
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Tablo 41’in devamı 

Arkadaşları tarafından 

sevildiğini düşünme durumu 
2,6±1,2 3,7±1,0 3,8±0,8 14,464 0,001

†
 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
†
p<0, 01 

 

 Katılımcıların eğitim durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; ölçeğin psikososyal alt boyutundan alınan puanlarda 

eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul mezunlarında, liseye devam edenler ile lise 

mezunlarında ve üniversiteye gidenler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

mevcuttu (X
2
=19,783 p<0,000). Ölçeğin beslenme alt boyutundan alınan puanlarda 

da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunuyordu (X
2
=28,247 

p<0,000). Ölçeğin fiziksel aktivite alt boyutundan alınan puanlarda da gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=19,190 p<0,000). Ölçeğin 

hijyen alt boyutundan alınan puanlarda da gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunuyordu (X
2
=25,687 p<0,000). Ölçeğin madde kullanımı alt 

boyutundan alınan puanlarda da gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

vardı (X
2
=22,629 p<0,000). Toplam ölçek puanına bakıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu (X
2
=37,295 p<0,000). 

 

Tablo 42. Katılımcıların eğitim durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Eğitim 

almayanlar 

ile ilkokul ve 

ortaokul 

mezunları 

(n=22) 

Ort.±SS 

Liseye devam 

edenler ile 

lise 

mezunları 

(n=167) 

Ort.±SS 

Üniversiteye 

gidenler 

(n=32) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Psikososyal 48,6±7,5 39,3±9,5 38,5±9,7 19,783 0,000
†
 

Beslenme 62,9±8,5 51,5±10,5 56,1±9,1 28,247 0,000
†
 

Fiziksel Aktivite 67,2±11,8 52,9±16,6 61,4±13,9 19,190 0,000
†
 

Hijyen 65,0±25,1 30,1±11,0 29,8±11,5 25,687 0,000
†
 

Madde kullanımı 34,3±9,5 25,8±10,5 30,7±12,7 22,629 0,000
†
 

Toplam RSDÖ 55,7±8,5 41,4±7,0 44,5±7,4 37,295 0,000
†
 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği *Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. 
†
p<0, 01 

 

 Katılımcıların çalışma durumuna göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. 
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Tablo 43. Katılımcıların çalışma durumuna göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

n=221 

Çalışmayıp 

okula 

gidenler, 

(n=150) 

Ort.±SS 

Çalışıp 

okula 

gidenler, 

(n=36) 

Ort.±SS 

Çalışıp okula 

gitmeyenler, 

(n=16) 

Ort.±SS 

Çalışmayıp 

okula 

gitmeyenler, 

(n=19) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Ailesinin zararlı 

olduğunu 

düşündüğü şeyleri 

arkadaşı isterse 

düşünmeden 

gerçekleştirme 

1,5±0,7 1,6±0,9 1,3±0,6 1,5±0,7 0,937 0,817 

Ailesine 

söylemediği 

sırlarını 

arkadaşlarına 

rahatça anlatabilme 

2,7±1,1 2,7±1,1 2,3±1,0 2,7±1,1 1,519 0,678 

Arkadaşlarının 

yanında ailesinin 

yanında 

olduğundan daha 

rahat hissetme 

2,9±1,1 2,7±1,2 2,7±1,2 3,1±1,1 1,852 0,604 

Ailesinden 

görmediği ilgi ve 

sevgiyi 

arkadaşlarından 

görme 

2,0±1,0 1,9±0,9 1,8±0,9 2,2±0,9 2,187 0,535 

Arkadaşlarının 

kendisi hakkındaki 

fikirlerini 

önemseme 

3,2±1,0 3,1±1,0 2,9±0,5 2,8±0,7 4,990 0,173 

Ailesinin 

kendilerinin 

fikirlerine saygı 

göstermemesinin 

kendilerini 

arkadaşları ile daha 

fazla vakit 

geçirmeye itme 

durumu 

2,9±1,2 2,5±0,9 2,9±1,2 2,8±1,1 2,048 0,563 

Karşı cins ile ilgili 

merak ettiklerini 

ailesine sormanın 

arkadaşlarına 

sormaktan daha 

fazla utanç verme 

durumu 

3,0±1,2 2,6±1,1 2,3±1,1 2,9±0,9 7,134 0,068 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır 
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Tablo 44. Katılımcıların çalışma durumuna göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

n=221 

Çalışmayıp 

okula 

gidenler, 

(n=150) 

Ort.±SS 

Çalışıp 

okula 

gidenler, 

(n=36) 

Ort.±SS 

Çalışıp okula 

gitmeyenler, 

(n=16) 

Ort.±SS 

Çalışmayıp 

okula 

gitmeyenler, 

(n=19) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Okulda 

genellikle 

başarılı bir 

öğrenci 

olduğunu 

düşünme 

3,5±0,9 3,2±0,9 3,1±0,9 3,4±1,0 4,258 0,235 

Ailemin aylık 

gelirinin 

ihtiyaçlarımı 

karşılama 

durumu 

3,3±1,2 2,9±1,3 3,0±1,3 3,2±1,0 4,842 0,184 

Ev ortamında 

fikirlerinin 

önemsenme 

durumu  

3,3±0,9 3,0±0,9 3,6±1,2 3,0±1,1 6,285 0,099 

Evde tek başına 

kalabileceği bir 

alana sahip olma 

durumu 

3,6±1,1 3,4±1,3 3,2±1,0 3,4±1,2 2,333 0,506 

Arkadaşları 

tarafından 

sevildiğini 

düşünme 

durumu 

3,7±1,0 3,3±1,1 3,5±1,1 3,8±0,9 4,041 0,257 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
 

 Katılımcıların çalışma durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; fiziksel aktivite alt boyutundan çalışmayıp okula 

gidenlerin aldığı puan ortalaması 53,9±17,2 iken, çalışıp okula gidenlerin puan 

ortalaması 56,1±14,9, çalışıp okula gitmeyenlerin puan ortalaması 70,3±12,1, 

çalışmayıp okula gitmeyenlerin puan ortalaması ise 55,5±10,7’dır ve gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (X
2
=14,913 p<0,002). Ölçeğin 

madde kullanımı alt boyutundan çalışmayıp okula gidenlerin aldığı puan ortalaması 

25,5±9,2 iken, çalışıp okula gidenlerin puan ortalaması 28,6±9,9, çalışıp okula 

gitmeyenlerin puan ortalaması 35,9±11,2, çalışmayıp okula gitmeyenlerin puan 

ortalaması ise 33,1±19,4’tür ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (X
2
=16,664 p<0,001). Ölçeğin psikososyal, beslenme, hijyen alt 

boyutlarında ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcut değildi. 

Ölçeğin toplam puanına bakılacak olursa çalışmayıp okula gidenlerin aldığı puan 
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ortalaması 42,1±8,2 iken çalışıp okula gidenlerin puan ortalaması 45,5±9,0, çalışıp 

okula gitmeyenlerin puan ortalaması 48,8±6,9, çalışmayıp okula gitmeyenlerin puan 

ortalaması ise 43,9±6,6’dır ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (X
2
=15,139 p<0,002). 

 

Tablo 45. Katılımcıların çalışma durumuna göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Çalışmayıp 

okula 

gidenler, 

(n=150) 

Ort.±SS 

Çalışıp 

okula 

gidenler, 

(n=36) 

Ort.±SS 

Çalışıp okula 

gitmeyenler, 

(n=16) 

Ort.±SS 

Çalışmayıp 

okula 

gitmeyenler, 

(n=19) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Psikososyal 
39,3±9,3 42,6±9,2 

42,5±12,2 40,2±11,6 
5,593 0,133 

Beslenme 
52,2±11,3 55,1±10,7 

58,3±7,4 53,9±6,3 
7,509 0,057 

Fiziksel 

Aktivite 
53,9±17,2 56,1±14,9 

70,3±12,1 55,5±10,7 
14,913 0,002

†
 

Hijyen 
32,7±15,5 38,4±22,5 

34,2±17,5 30,7±11,3 
0,632 0,889 

Madde 

kullanımı 
25,5±9,2 28,6±9,9 

35,9±11,2 33,1±19,4 
16,664 0,001

†
 

Toplam RSDÖ 
42,1±8,2 45,5±9,0 

48,8±6,9 43,9±6,6 
15,139 0,002

†
 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği *Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. 
†
p<0, 01 

 

 Katılımcıların çalışma durumlarına göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(X
2
=4,940 p<0,176). 

 

Tablo 46. Katılımcıların çalışma durumlarına göre Aile APGAR puan ortalamalarının 

kıyaslanması 

n=221 

Çalışmayıp 

okula 

gidenler, 

(n=150) 

Ort.±SS 

Çalışıp 

okula 

gidenler, 

(n=36) 

Ort.±SS 

Çalışıp okula 

gitmeyenler, 

(n=16) 

Ort.±SS 

Çalışmayıp 

okula 

gitmeyenler, 

(n=19) 

Ort.±SS 

 

X
2*

 

p 

Aile APGAR 

puanı 
6,7±2,7 6,6±1,8 6,9±2,4 

5,5±2,5 4,940 
0,176 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. 
 

 Katılımcıların kardeş sayısına göre aile akran ve okul hakkındaki tutumu 

kıyaslandığında; hiç kardeşi olmayanlar ile 1-2 kardeşi olanlar ve 3 ve üzeri kardeşi 

olanlarda ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumu, ev ortamında 

fikirlerinin önemsenme durumu ve evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma 
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durumu sorularına verilen cevaplarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark mevcuttu. Ailemin aylık gelirinin ihtiyaçlarımı karşılama durumuna verilen 

cevapların puan ortalaması hiç kardeşi olmayanlarda 3,1±1,2 iken 1-2 kardeşi 

olanlarda 3,4±1,2 , 3 ve üzeri kardeşi olanlarda ise 2,8±1,2 olup gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunuyordu (X
2
=12,486 p<0,002). Ev ortamında 

fikirlerinin önemsenme durumuna verilen cevapların puan ortalaması hiç kardeşi 

olmayanlarda 3,4±0,9 iken 1-2 kardeşi olanlarda 3,3±0,9, 3 ve üzeri kardeşi 

olanlarda ise 3,0±1,0 olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunuyordu (X
2
=6,250 p<0,044). Evde tek başına kalabileceği bir alana sahip olma 

durumuna verilen cevapların puan ortalaması hiç kardeşi olmayanlarda 4,0±0,9 iken 

1-2 kardeşi olanlarda 3,6±1,1, 3 ve üzeri kardeşi olanlarda ise 3,2±1,1 olup gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunuyordu (X
2
=9,124 p<0,010). 

 

Tablo 47. Katılımcıların kardeş sayısına göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
 

 

n=221 

Hiç kardeşi 

olmayanlar 

(n=10) 

Ort.±SS 

1-2 kardeşi 

olanlar 

(n=140) 

Ort.±SS 

3 ve üzeri 

kardeşi 

olanlar (n=71) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Ailesinin zararlı olduğunu 

düşündüğü şeyleri arkadaşı 

isterse düşünmeden 

gerçekleştirme 

2,0±1,2 1,5±0,7 1,4±0,7 2,559 0,278 

Ailesine söylemediği sırlarını 

arkadaşlarına rahatça anlatabilme 
2,8±1,1 2,6±1,1 2,8±1,1 1,717 0,424 

Arkadaşlarının yanında ailesinin 

yanında olduğundan daha rahat 

hissetme 

2,9±0,8 2,8±1,1 3,0±1,1 2,019 0,364 

Ailesinden görmediği ilgi ve 

sevgiyi arkadaşlarından görme 
1,6±0,5 2,0±0,9 2,2±1,0 3,917 0,141 

Arkadaşlarının kendisi 

hakkındaki fikirlerini önemseme 
3,5±0,9 3,0±1,0 3,3±1,0 3,261 0,196 

Ailesinin kendilerinin fikirlerine 

saygı göstermemesinin 

kendilerini arkadaşları ile daha 

fazla vakit geçirmeye itme 

durumu 

2,8±1,3 2,7±1,1 3,0±1,3 2,269 0,322 

Karşı cins ile ilgili merak 

ettiklerini ailesine sormanın 

arkadaşlarına sormaktan daha 

fazla utanç verme durumu 

3,5±0,7 2,8±1,1 3,0±1,2 4,847 0,089 
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Tablo 48. Katılımcıların kardeş sayısına göre aile, akran ve okulla ilgili tutumlarının 

kıyaslanması 

n=221 

Hiç kardeşi 

olmayanlar 

(n=10) 

Ort.±SS 

1-2 kardeşi 

olanlar 

(n=140) 

Ort.±SS 

3 ve üzeri 

kardeşi 

olanlar 

(n=71) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Okulda genellikle başarılı bir 

öğrenci olduğunu düşünme 
3,3±0,8 3,5±1,0 3,3±0,9 1,162 0,559 

Ailemin aylık gelirinin 

ihtiyaçlarımı karşılama 

durumu 
3,1±1,2 3,4±1,2 2,8±1,2 12,486 0,002

†
 

Ev ortamında fikirlerinin 

önemsenme durumu  
3,4±0,9 3,3±0,9 3,0±1,0 6,250 0,044 

Evde tek başına kalabileceği 

bir alana sahip olma durumu 
4,0±0,9 3,6±1,1 3,2±1,1 9,124 0,010 

Arkadaşları tarafından 

sevildiğini düşünme durumu 
3,8±0,9 3,6±1,0 3,5±1,2 0,169 0,919 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. Katılımcıların sorulara verdiği cevaplar 1: Hiç 5:Çok fazla 5’li 

Likert tipi olarak puanlanmıştır. 
†
p<0, 01 

 

 Katılımcıların kardeş sayısına göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamaları kıyaslandığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. 

 

Tablo 49. Katılımcıların kardeş sayısına göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği puan 

ortalamalarının kıyaslanması 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği *Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. 

 

 Katılımcıların kardeş sayısına göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; hiç kardeşi olmayanların puan ortalaması 7,4±2,1 iken 1-2 

kardeşi olanların puan ortalaması 6,9± 2,4 olup 3 ve üzeri kardeşi olanlarda ise 

5,9±2,8 idi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu. Kardeş 

sayısı arttıkça Aile APGAR puanı azalıyordu. (X
2
=6,915 p<0,032). 

 

n=221 

Hiç kardeşi 

olmayanlar(n=10) 

Ort.±SS 

1-2 kardeşi 

olanlar(n=140) 

Ort.±SS 

3 ve üzeri kardeşi 

olanlar(n=71) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Psikososyal 38,8±10,6 39,8±9,4 41,0±10,3 1,055 0,590 

Beslenme 50,3±14,7 53,0±10,6 54,3±10,2 2,006 0,367 

Fiziksel 

Aktivite 
55,0±18,5 54,1±15,9 58,5±17,2 4,417 0,110 

Hijyen 26,8±8,2 33,6±16,2 34,4±18,5 2,106 0,349 

Madde 

kullanımı 
22,5±3,5 27,8±11,9 27,1±10,1 1,224 0,542 

Toplam RSDÖ 40,1±9,7 43,0±8,3 44,4±8,2 3,913 0,141 
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Tablo 50. Katılımcıların kardeş sayısına göre Aile APGAR puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Hiç kardeşi 

olmayanlar (n=10) 

Ort.±SS 

1-2 kardeşi 

olanlar (n=140) 

Ort.±SS 

3 ve üzeri 

kardeşi 

olanlar (n=71) 

Ort.±SS 

X
2*

 p 

Aile APGAR 

puanı 
7,4±2,1 6,9±2,4 5,9±2,8 6,915 0,032 

*Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır. 
 

 Katılımcıların baba eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları 

Ölçeği’nden aldıkları puan ortalamaları kıyaslandığında; ölçeğin psikososyal, 

beslenme ve hijyen alt boyutları ile ölçeğin tamamından alınan puanlar arasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. 

 

Tablo 51. Katılımcıların baba eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden 

aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Eğitim 

almamış, 

(n=16) 

Ort.±SS 

İlkokul 

mezunu, 

(n=71) 

Ort.±SS 

Ortaokul 

mezunu, 

(n=33) 

Ort.±SS 

Lise 

mezunu, 

(n=55) 

Ort.±SS 

Üniversite 

mezunu, 

(n=46) 

X2* p 

Psikososyal 45,3±10,2 41,6±10,0 38,3±10,6 40,1±9,2 37,4±8,4 11,243 0,024 

Beslenme 60,3 ±10,5 54,1±10,6 53,7± 8,5 52,1±11,0 50,6±11,0 11,658 0,020 

Fiziksel 

Aktivite 
61,8±20,5 56,6±16,0 55,0 ±16,0 53,1±16,9 55,2±15,6 3,862 0,425 

Hijyen 52,7± 27,0 34,3±18,4 30,5 ±13,9 31,4±12,2 30,4±11,4 10,280 0,036 

Madde 

kullanımı 
28,4±9,6 29,4±12,6 27,5±10,5 25,8±9,8 25,7±11,0 6,334 0,176 

Toplam 

RSDÖ 
50,7± 11,4 44,4± 8,6 42,5± 7,7 42,2 ±7,2 40,8 ±7,0 11,755 0,019 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği *Kruskall Wallis Testi kullanılmıştır.  

 

 Katılımcıların anne eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları 

Ölçeği’nden aldıkları puan ortalamaları kıyaslandığında; ölçeğin psikososyal, 

beslenme ve hijyen alt boyutları ile ölçeğin tamamından alınan puanlar arasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. 

 
Tablo 52. Katılımcıların anne eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden 

aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 

Eğitim 

almamış, 

(n=36) 

Ort.±SS 

İlkokul 

mezunu, 

(n=56) 

Ort.±SS 

Ortaokul 

mezunu, 

(n=30) 

Ort.±SS 

Lise 

mezunu, 

(n=49) 

Ort.±SS 

Üniversite 

mezunu, 

(n=50) 

F** p 

Psikososyal 45,0±11,5 40,2±10,0 40,0±8,5 39,0±10,1 37,8±7,2 3,187 0,014
†
 

Beslenme 58,3 ±10,4 53,6±10,1 54,6± 12,6 50,5±10,1 51,3±9,9 3,483 0,009
 † †

 

Fiziksel Aktivite 61,3±18,3 57,0±15,7 56,3 ±18,6 51,8±15,8 53,1±14,4 2,247 0,065 

Hijyen 51,1± 27,1 29,7±12,3 30,4 ±10,9 29,3±9,0 31,3±11,9 14,774 0,000
† †

 

Madde kullanımı 29,5±9,6 28,1±10,9 26,5±8,8 26,8±13,6 26,2±11,1 0,624 0,646 

Toplam RSDÖ 49,8± 11,9 43,1± 6,4 43,2± 7,8 40,9 ±6,7 41,2 ±6,7 8,115 0,000
† †

 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği.**Oneway Anova Testi kullanılmıştır †p<0, 05. † †p<0,001 
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 Psikososyal alt boyuttan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=3,187, p=0,014). Beş grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre eğitim 

almayanların puanı lise mezunu olanlara (p=0,041) göre ve üniversite mezunu 

(p=0,007) olanlara anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

 Beslenme alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=3,483, p=0,009). Beş grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre eğitim 

almayanların puanı lise mezunu (p=0,007) olanlara göre ve üniversite mezunu (p= 

0,023) olanlara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

 Hijyen alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=14,774, p=0,000). Beş grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre eğitim 

almayanların puanı ilkokul mezunu olanlara (p=0,000), ortaokul mezunu olanlara 

(p=0,000), lise mezunu olanlara (p=0,000) ve üniversite mezunu olanlara (p=0,000) 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

 Toplam ölçekten alınan puanlarda da gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=8,115, p=0,000). Beş grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre eğitim 

almayanların puanı ilkokul mezunu olanlara (p=0,001), ortaokul mezunu olanlara 

(p=0,007), lise mezunu olanlara (p=0,000) ve üniversite mezunu olanlara (p=0,000) 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

 

Tablo 53. Katılımcıların anne eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nin 

psikososyal ve beslenme alt boyutundan aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221 (I) Eğitim Durumu  (J)Eğitim Durumu Ortalama Fark (I-J)  p  

PSİKOSOSYAL 

ALT BOYUT 

Eğitim almamış İlkokul mezunu 4,750 0,143 

Ortaokul mezunu 5,000 0,220 

Lise mezunu 5,939 0,041
†
 
 

Üniversite mezunu 7,160 0,007
† †

 

Lise mezunu Eğitim almamış -5,939 0,041
†

 

İlkokul mezunu -1,189 0,969 

Ortaokul mezunu -0,939 0,993 

Üniversite mezunu 1,221 0,969 

Üniversite mezunu Eğitim almamış -7,160 0,007
† †

 

İlkokul mezunu -2,410 0,697 

Ortaokul mezunu -2,160 0,866 

Lise mezunu -1,221 0,969 
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Tablo 53’ün devamı 

BESLENME 

ALT BOYUTU 

Eğitim almamış İlkokul mezunu 4,729 0,220 

Ortaokul mezunu 3,727 0,605 

Lise mezunu 7,832 0,007
† †

 

Üniversite mezunu 6,952 0,023
†

 

Lise mezunu Eğitim almamış -7,832 0,007
† †

 

İlkokul mezunu -3,103 0,557 

Ortaokul mezunu -4,105 0,444 

Üniversite mezunu -0,881 0,994 

Üniversite mezunu Eğitim almamış -6,952 0,023
†

 

İlkokul mezunu -2,222 0,813 

Ortaokul mezunu -3,224 0,673 

Lise mezunu 0,881 0,994 

 

Tablo 54. Katılımcıların anne eğitim düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nin hijyen 

alt boyutu ve toplamından aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

HİJYEN ALT 

BOYUTU 

Eğitim almamış İlkokul mezunu 21,397 0,000
† †

 

Ortaokul mezunu 20,711 0,000
† †

 

Lise mezunu 21,723 0,000
† †

 

Üniversite mezunu 19,751 0,000
† †

 

İlkokul mezunu Eğitim almamış -21,397 0,000
† †

 

Ortaokul mezunu -0,686 1,000 

Lise mezunu 0,327 1,000 

Üniversite mezunu -1,646 0,980 

Ortaokul 

mezunu 

Eğitim almamış -20,711 0,000
† †

 

İlkokul mezunu 0,686 1,000 

Lise mezunu 1,012 0,998 

Üniversite mezunu -0,960 0,999 

Lise mezunu Eğitim almamış -21,723 0,000
† †

 

İlkokul mezunu -0,327 1,000 

Ortaokul mezunu -1,012 0,998 

Üniversite mezunu -1,972 0,966 

Üniversite 

mezunu 

Eğitim almamış -19,751 0,000
† †

 

İlkokul mezunu 1,646 0,980 

Ortaokul mezunu 0,960 0,999 

Lise mezunu 1,972 0,966 

TOPLAM 

RSDÖ PUANI 

Eğitim almamış İlkokul mezunu 6,735 0,001
† †

 

Ortaokul mezunu 6,657 0,007
† †

 

Lise mezunu 8,913 0,000
† †

 

Üniversite mezunu 8,577 0,000
† †

 

İlkokul mezunu Eğitim almamış -6,735 0,001
† †

 

Ortaokul mezunu -0,078 1,000 

Lise mezunu 2,178 0,622 

Üniversite mezunu 1,842 0,752 

Ortaokul 

mezunu 

Eğitim almamış -6,657 0,007
† †

 

İlkokul mezunu 0,078 1,000 

Lise mezunu 2,255 0,733 

Üniversite mezunu 1,920 0,830 
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Tablo 54’ün devamı 
 Lise mezunu Eğitim almamış -8,913 0,000

† †

 

İlkokul mezunu -2,178 0,622 

Ortaokul mezunu -2,255 0,733 

Üniversite mezunu -0,335 1,000 

Üniversite 

mezunu 

Eğitim almamış -8,577 0,000
† †

 

İlkokul mezunu -1,842 0,752 

Ortaokul mezunu -1,920 0,830 

Lise mezunu 0,335 1,000 

*Post-Hoc Tukey testi kullanılmıştır. † p<0, 05  † † p<0, 01 

 

 Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Aile APGAR puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu 

(F=4,284, p=0,015). Üç grup arasındaki farkın nereden kaynaklandığını saptamak 

amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre yüksek düzey gelire sahip olanlarda 

Aile APGAR puanı orta düzey gelire sahip olanlara göre anlamlı olarak yüksek 

saptandı (p=0,022). 

 

Tablo 55. Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Aile APGAR puan ortalamaları 

n=221  

Gelir Durumu 

F** p 
Düşük 

(n=86) 

Ort.±SS 

Orta 

(n=60) 

Ort.±SS 

Yüksek 

(n=75) 

Ort.±SS 

Aile APGAR puanı 6,3±2,4 6,1±2,8 7,3±2,4 4,284 0,015 

. **Oneway Anova Testi kullanılmıştır. 

 

Tablo 56. Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Aile APGAR puan ortalamaları 

n=221 (I) Gelir 

Durumu  

(J) Gelir 

Durumu  

Ortalama Fark 

(I-J)  
p  

Aile APGAR 

puanı 
Düşük gelir  Orta gelir  0,244 0,839 

Yüksek gelir -0,946 0,053 

Orta gelir  Düşük gelir  -0,244 0,839 

Yüksek gelir -1,190 0,022†  

Yüksek gelir Düşük gelir  0,946 0,053 

Orta gelir  1,190 0,022†  

*Post-Hoc Tukey testi kullanılmıştır.. † p<0, 05.  

 

 Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları 

Ölçeği’nden aldıkları puan ortalamaları karşılaştırıldığında; beslenme, fiziksel 

aktivite, hijyen ve toplam ölçekten alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunuyordu. 
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Tablo 57. Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden 

aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

 **Oneway Anova Testi kullanılmıştır.. † p<0, 05.  † † p<0, 01 

 

 Beslenme alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=3,356, p=0,037). Üç grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre 

katılımcıların ailelerinden düşük gelir düzeyine sahip olanların puanı yüksek gelir 

düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,034).  

 Fiziksel aktivite alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptandı (F=7,447, p=0,001). Üç grup arasındaki farkın 

nereden kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre 

katılımcıların ailelerinden düşük gelir düzeyine sahip olanların puanı orta gelir 

düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,001) ve düşük gelir 

düzeyine sahip olanların puanı yüksek gelir düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p=0,011).  

 Hijyen alt boyutundan alınan puanlarda gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=4,392, p=0,013). Üç grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre 

katılımcıların ailelerinden düşük gelir düzeyine sahip olanların puanı orta gelir 

düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,046) ve düşük gelir 

düzeyine sahip olanların puanı yüksek gelir düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p=0,025). 

 Toplam ölçekten alınan puanlarda da gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptandı (F=5,557, p=0,004). Üç grup arasındaki farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak amacıyla yapılan Post-Hoc Tukey testine göre 

n=221 

Düşük gelir 

düzeyi(n=86) 

Ort.±SS 

Orta gelir 

düzeyi (n=60) 

Ort.±SS 

Yüksek gelir 

düzeyi (n=75) 

Ort.±SS 

F** p 

Psikososyal 41,0±10,0 41,5±10,3 38,0±8,6 2,701 0,069 

Beslenme 55,5±10,7 52,5±11,2 51,3±9,9 3,356 0,037† 

Fiziksel Aktivite 60,7±16,7 51,1±17,8 53,3±13,5 7,447 0,001† † 

Hijyen 37,7±21,3 31,0±12,4 30,8±12,5 4,392 0,013† 

Madde kullanımı 28,3±11,7 26,3±9,8 27,2±11,4 0,566 0,569 

Toplam RSDÖ 45,5±9,5 42,4±7,9 41,4±6,6 5,557 0,004† † 
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katılımcıların ailelerinden düşük gelir düzeyine sahip olanların puanı yüksek gelir 

düzeyine sahip olanlardan anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,005). 

 

Tablo 58. Katılımcıların ailesinin gelir düzeyine göre Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden 

aldıkları puan ortalamalarının kıyaslanması 

n=221  (I) Gelir Durumu  (J) Gelir Durumu  Ortalama Fark (I-J)  p  

BESLENME 

ALT 

BOYUTU 

Düşük gelir Orta gelir  2,984 0,219 

Yüksek gelir  4,215 0,034
 
†

 

Orta gelir  Düşük gelir  -2,984 0,219 

Yüksek gelir  1,230 0,782 

Yüksek gelir Düşük gelir  -4,215 0,034 
†

 

Orta gelir  -1,230 0,782 

FİZİKSEL 

AKTİVİTE 

ALT 

BOYUTU 

Düşük gelir  Orta gelir  9,589 0,001
† †

 

Yüksek gelir  7,422 0,011 
†

 

Orta gelir  Düşük gelir  -9,589 0,001
† †

 

Yüksek gelir  -2,167 0,717 

Yüksek gelir Düşük gelir  -7,422 0,011 
†

 

Orta gelir  2,167 0,717 

HİJYEN ALT 

BOYUTU 

Düşük gelir  Orta gelir  6,654 0,046 
†

 

Yüksek gelir  6,841 0,025 
†

 

Orta gelir  Düşük gelir  -6,654 0,046 
†

 

Yüksek gelir  0,187 0,998 

Yüksek gelir Düşük gelir  -6,841 0,025 
†

 

Orta gelir  -0,187 0,998 

RSDÖ 

TOPLAM 

Düşük gelir  Orta gelir  3,131 0,063 

Yüksek gelir  4,148 0,005
† †

 

Orta gelir  Düşük gelir  -3,131 0,063 

Yüksek gelir  1,017 0,756 

Yüksek gelir  Düşük gelir  -4,148 0,005
† †

 

Orta gelir  -1,017 0,756 

*Post-Hoc Tukey testi kullanılmıştır. 
†
 p<0, 05.   

† †
 p<0, 01 

 

 Katılımcıların Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği’nden ve Aile APGAR 

Ölçeği’nden aldıkları puanlar ile sosyodemografik verileri arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon analizi ile incelendiğinde aşağıdaki bulgular elde edildi. 

 Beslenme alt boyutu ile yaş bulguları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

saptandı (r=0,167; p=0,013).  

 Fiziksel aktivite alt boyutu ile yaş bulguları pozitif yönde anlamlı ilişki 

saptandı (r=0,213; p=0,001).  

 Hijyen alt boyutu ile yaş bulguları negatif yönde anlamlı ilişki saptandı (r=-

0,137; p=0,042). 
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 Madde kullanımı alt boyutu ile yaş bulguları arasıdna pozitif yönde anlamlı 

ilişki saptandı (r=0,361; p=0,000). 

 RSDÖ toplam puanı ile yaşları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı 

(r=0,171; p=0,011). 

 

Tablo 59. Katılımcıların RSDÖ ve APGAR puanları ile yaş bulguları arasındaki ilişki 

 

Psikososyal 

alt boyut 

Beslenme alt 

boyutu 

Fiziksel 

aktivite alt 

boyutu 

Hijyen alt 

boyutu 

Madde 

kullanımı alt 

boyutu 

RSDÖ 

toplam 

puan 

APGAR 

puanı 

Yaş r -0,027 0,167* 0,213** -0,137* 0,361** 0,171* -0,077 

p 0,689 0,013 0,001 0,042 0,000 0,011 0,256 

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanılmıştır. r= Spearman’s rho katsayısı. * Korelasyon 0,05 

düzeyinde anlamlıdır, p<0, 05. ** Korelasyon 0,01 düzeyinde önemlidir p<0,01 

RSDÖ: Riskli Sağlık Davranışları Ölçeği  
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5. TARTIŞMA 

 Ergenlik, fiziksel büyüme ve cinsel gelişmeyle birlikte psikososyal 

olgunlaşmanın gerçekleştiği ve insanın gelişim dönemleri içerisinde toplumsal 

etkilerin birey için en çok önem taşıdığı evredir. Bu gelişme ve olgunlaşma 

döneminin bir sonucu olarak ergenlerde davranış değişiklikleri gözlenmektedir (4). 

Özellikle bu dönemde edinilen bazı riskli davranışların etkileri ve sonuçları erişkin 

döneme kadar yansımaktadır. Çalışmamızda birinci basamakta takip edilen 15-18 yaş 

arasındaki ergenlerde riskli sağlık davranışlarına neden olan faktörleri ve bu 

faktörlerin aile işlevselliğine etkisini aydınlatmaya çalıştık.  

 Bu çalışmada katılımcıların RSDÖ puan ortalaması 43,3±8,3 olup, en yüksek 

puan ortalamasının fiziksel aktivite (55,6±16,5), en düşük ise madde kullanımı 

(27,4±11,1) alt boyutundan aldıkları, psikososyal alt boyut (40,1±9,7), beslenme alt 

boyut (53,3±10,7) ve hijyen alt boyutu puan ortalamasının (33,5±16,7) olduğu 

belirlenmiştir. Ölçekten alınabilecek en düşük ve en yüksek puana göre özellikle 

fiziksel aktivite ve beslenme alt boyutları açısından öğrencilerin riskte olduğu 

söylenebilir. En düşük puan madde kullanımından alınmış olsa da madde kullanımı 

zaten oldukça riskli bir davranış olduğundan bu puanın düşük olması yerine hiç 

olmaması istenmektedir. Tümer ve Şahin’in aynı ölçeği kullandıkları bir çalışmada 

ergenlerin RSDÖ puan ortalaması 43,8±7,5 olarak belirlenmiştir. En yüksek risk 

puan ortalamasının fiziksel aktivite alt boyutundan (52,6±9,4) alındığı, bunu sırasıyla 

beslenme (50,9±8,4), psikososyal alt boyut (46,5±13,2), hijyen (29,1±15,0) ve madde 

kullanımına (27,9±12,3) ilişkin alt boyutların izlediği saptanmıştır(118). Bu 

çalışmanın bu yönüyle mevcut çalışmamızla benzer olduğu görülmüştür. Yine aynı 

ölçeğin kullanıldığı bir başka çalışmada katılımcıların RSDÖ puan ortalaması 

58,9±6,6 olup, en yüksek puan ortalamasının hijyen (89,9±10,7), en düşük ise madde 

kullanımı (29,6±15,8) alt boyutundan aldıkları, psikososyal alt boyut (48,9±10,6), 

beslenme alt boyut (67,0±9,1) ve fiziksel aktivite alt boyutu puan ortalamasının 

(53,5±12,6) olduğu belirlenmiştir (119). Yine Geçkil ve Dündar’ın yapmış olduğu bir 

çalışmada ergenlerde en yaygın riskli sağlık davranışı fiziksel aktivite eksikliği 

olarak belirtilmiştir (120). Yine Aras ve ark. 2007’de yaptığı bir çalışmada 

çalışmamızla benzer olarak ergenlerde en yaygın riskli sağlık davranışı fiziksel 
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aktivite eksikliği olarak belirtilmiştir (121). Farklı veri toplama yöntemleri ile lise 

öğrencilerinde yapılan birçok çalışma egzersiz yapma davranışının en yetersiz 

olduğunu ve beslenme davranışının bunu izlediğini göstermiştir (122,123). Ayrıca 

birçok çalışma sonucu da lise öğrencilerinin kötü beslendiklerini göstermiştir 

(124,125). Ergenlerde beslenmenin kötü olması, beslenmelerinde sıklıkla hamburger 

tost fast food, kola, şekerlemeler yeme ve sağlıksız gıda tüketiminin yüksek olması, 

genelde sabah kahvaltısının atlanması gibi sebepler görülmektedir (126).  

 Bu çalışmada, kullanılan ölçeğin iletişim ve güvenlik ile ilgili davranışları 

kapsayan psikososyal boyutu risk yönünden üçüncü sırada yer almaktadır. Geçkil ve 

Dündar (2007) Çimen ve Savaşer (2003)’ın çalışmaları da aynı sıranın izlendiğini 

göstermiştir. Birçok çalışma liseye giden ergenlerin psikososyal davranışlarında 

problem olduğu alkollü ve ehliyetsiz olarak araba kullanma, emniyet kemeri ya da 

kask kullanmama, yanında delici ve kesici alet taşıma, kavgaya karışıp kavgada 

yaralanma davranışlarının yüksek olduğu bulunmuştur (70,125). Ergenlerde intihar 

girişimi düşünme ile planlama davranışlarının yaygın olduğu, umutsuzluk oranlarının 

da benzer şekilde yüksek olduğu görülmüştür (70).  

 Bu ergen yaş grubunda riskli psikososyal davranış ve tutumların oranının 

yüksek olması, ülkemizde yaşanan sosyo-ekonomik değişikliklere göre şekillenen 

kuşak çatışmaları, geleneksel aile yapısını devam ettirmek isteyen ebeveynler 

tarafından ergenlere uygulanan baskılar, ayrıca üniversite sınavlarına hazırlık 

sürecinde yaşanan stresin daha lise birinci sınıfta yaşanmaya başlanması, bu 

dönemlerde ergen bireylerin yoğun kurs ve sınav temposuna girmesine bağlı 

etmenlerden dolayı psikososyal davranışların daha kötü olduğu düşünülmüştür. Bu 

dönemin sıkıntılı günlerini nispeten dengeli biçimde atlatamayan ergenlerde ruhsal 

sorunlar ortaya çıkmaktadır (127). 

 Hijyen boyutunun risk puanı fiziksel aktivite, beslenme ve psikososyal 

boyuttan sonra dördüncü sırada olduğu saptandı. 

 Kaya ve arkadaşlarının (2006) lisedeki ergenlerle yaptıkları çalışmada 

ergenlerin hijyen davranışlarının iyi olduğunu bulmuştur. Ergenlerin %99.1’inin 

elerini sabun kullanarak yıkadıkları, %92.5’inin yemeklerden sonra, %90.5’inin 

tuvalet sonrasında ellerini yıkadıklarını belirtmiştir. Ergenlerin hijyen davranışlarının 

iyi olmasında bu dönemde dış görünüşün ergen için önem arz etmesi, beğenilme 
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arzusu, akran grupları içinde yer edinme isteği, karşı cinse kendini beğendirmek için 

hijyenin önemli olduğunu düşünmesi gibi nedenlerin etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Sonuçlar bu yönüyle diğer çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir (115,124). 

 Bu çalışmada en düşük risk puanı madde kullanımı boyutundan alınmıştır. 

Çimen ve Savaşer (2003) ile Geçkil ve Dündar (2007); lise öğrencileri ile yaptığı 

çalışmalarda madde kullanımı alt boyutunu en düşük bulmuştur. Yapılan 

çalışmalarda madde kullanma oranları %3,7 -%21 bulunmuştur (70). Ergenlik 

dönemi kimlik gelişiminin yaşandığı ve çatışmaların olduğu bir dönemdir. 

Sorunlarıyla etkili baş edemeyen veya doğru yönlendirilmeyen ergenler farklı başa 

çıkma yöntemlerini kullanmaya yönelebilmektedir. Grup içerisinde yer edinme isteği 

ile arkadaşlığın ön plana çıktığı bu dönemde akran etkisiyle madde kullanımına 

eğilimin artabileceğini düşünmekteyiz. 

 Bu çalışmada erkek ergenlerin riskli sağlık davranışları hijyen alt boyut 

puanlarının kız ergenlerden önemli düzeyde yüksek olduğu, beslenme ve fiziksel 

aktivite alt boyut puanlarının ise kız ergenlerde erkek ergenlere göre önemli düzeyde 

yüksek bulunduğu saptanmış olup psikososyal ve madde kullanımı alt boyutu ve 

toplam ölçek puanı ile cinsiyet arasında önemli bir fark olmadığı saptanmıştır. Lise 

öğrencileri ile yapılan çalışmalarda erkeklerin psikososyal, madde kullanımı, hijyen 

alt boyutu ile toplam ölçek puan ortalamalarının kızlardan yüksek olduğu 

bulunmuştur (118,120). Çalışmamızda sigara ve alkol kullanımı ile cinsiyet arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yalaki ve arkadaşlarının 2015’te yapmış olduğu 

çalışmada erkek öğrencilerde sigara ve alkol kullanımın kız öğrencilerden yüksek 

olduğu saptanmıştır (128). Yine 2010 yılında yapılan bir başka çalışmada erkeklerde 

sigara ve alkol kullanımın kız öğrencilerden yüksek olduğu saptanmıştır (129). 

Çalışmamızda farklı olan bu durumun zamanla sigara ve alkol kullanımının kızlarda 

da yaygınlaşmış olabileceğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Yörükoğlu (2002), 

Taner ve Öğel (2006) ergenlerle yaptıkları çalışmalarda ise erkeklerin kızlara göre 

daha fazla riskli sağlık davranışlarında bulunduklarını (intihar girişiminde bulunma, 

şiddet davranışları vb.) saptamıştır. Bunun nedeni içinde bulundukları akran 

gruplarının farklı olması, erkek adölesana aile tarafından farklı bir özgürlüğün 

tanınması, kavgaya ya da şiddet davranışlarına daha fazla katılıp ya da daha fazla 

maruz kalmalarının neden olduğu düşünülmüştür. Bizim çalışmamızda psikososyal 
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boyut ile cinsiyet arasında fark saptanmamıştır. Çalışmamızda farklı olan bu 

durumun zaman içerisinde kız ergenlerde de girilen sosyal ortamlardan, gelişen ve 

kullanımı artan sosyal medya kullanımından, haberleşmenin kolaylaşması, ergenlere 

sunulan imkanların artması gibi durumlardan ötürü kızlarda da riskli davranışların 

artmış olabileceğini düşünüyoruz. 

 Fiziksel aktivite alt boyutunda cinsiyetin etkili olduğu saptanmıştır. Risk puan 

ortalaması kızlarda erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur. 

Çimen ve Savaşer (2003), Geçkil ve Dündar’ın (2007) lise öğrencileri ile yapmış 

olduğu çalışmaların sonuçları bizim çalışmamızı desteklemektedir. Fiziksel 

aktivitenin kızlarda erkeklere göre yetersiz olduğu görülmüş bu sonuç diğer 

çalışmalarla da desteklenmiştir. Ergenlik döneminde erkek adölesanların kızlara göre 

beden eğitimi dersine katılımlarının daha fazla olduğu, bir spor dalıyla daha çok 

ilgilendikleri görülmektedir. Kız ergenler spor ile daha az ilgilenmekte evde 

geçirdikleri zamanda da daha çok pasif kalmaktadır. Kız ergenlerin bu dönemde 

bedenlerinde meydana gelen değişikliklerden dolayı menstruasyon döneminde olup 

kanamanın verdiği rahatsızlık hissi, karın ağrısı, çekingenlik, utanç duyma gibi 

durumların da fiziksel aktivitelerden geri kalmasında etkisi olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmada beslenme alt boyutunda risk puan ortalaması kızlarda erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuştur. Geçkil ve Dündar’ın (2007) 

çalışmasında beslenme davranışının erkeklerde kızlara göre daha iyi olduğu 

bulunmuştur. Bu durum çalışmamızı destekler niteliktedir. Kızların çikolata ve 

şekerlemelere daha düşkün olmasının beslenme alt boyutunda kızların daha yüksek 

risk puanı almasında etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 Çalışmada hijyen alt boyutunda riskli sağlık davranışları puan ortalamaları 

erkek ergenlerde kızlara göre yüksektir. Çimen ve Savaşer (2003), Geçkil ve Dündar 

(2007) lise öğrencileriyle yaptıkları çalışmalarda da erkek ergenlerin hijyen risk 

puanını kızlara göre daha yüksek bulmuştur bu durum çalışmamızı destekler 

niteliktedir. Kızların bu dönemde güzel görünme isteği, beden imajının kendileri için 

önem arz etmesi, karşı cinse kendini beğendirme isteği gibi durumlardan ötürü 

hijyene daha fazla önem verdiğini düşünmekteyiz. Ayrıca menstruasyon döneminde 
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de el yıkama, banyo yapma gibi durumlara daha çok dikkat edilmekte ve bu da 

hijyen davranışları edinmelerine fayda sağlamış olabilir. 

 Bu çalışmada madde kullanımı alt boyutu risk puan ortalaması ile cinsiyet 

arasında fark saptanmadı. Bu çalışmamızın dikkat çekici bir yönüdür. Çünkü 

literatürde yapılan çalışmaların çoğunda erkeklerde madde kullanımının daha yüksek 

olduğu belirtişmiştir. Çimen ve Savaşer (2003), Geçkil ve Dündar (2007) lise 

öğrencileriyle yapılan çalışmada erkek ergenlerin kızlara göre madde kullanımı alt 

boyutunun risk puan ortalamasını istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulmuştur. Adolesanlar ile yapılan birçok çalışma da cinsiyetin madde kullanımı 

üzerine etkili olduğunu, erkeklerde madde kullanımının daha fazla olduğunu 

saptamıştır (122,123). Madde kullanımı zaten oldukça riskli bir davranışken zaman 

içerisinde kız ergenlerde de yaygınlaşmış olması durumu irdelenmesi gereken bir 

konudur.  

 Bu çalışmada katılımcıların çekirdek aile yapısı ve geniş aile yapısı ile riskli 

sağlık davranışları toplam ve alt boyut puanları arasında önemli bir fark olmadığı 

saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada aile yapısı ile RSDÖ puanı arasında anlamlı bir 

fark saptamamıştır bu da bizim çalışmamızı destekler niteliktedir (130). Courtenay, 

Mccreary ve Merighi (2002) yaptıkları bir çalışmada aile yapısının riskli sağlık 

davranışlarına eğilimde etkili olduğunu, ebeveynleri ayrı olanlar ve geniş ailelere 

sahip olan ergenlerin çekirdek ailelere göre daha fazla riskli sağlık davranışlarında 

bulunduklarını belirtmiştir. Çalışmamızda farklı saptanan bu durumun çekirdek 

ailelerde aile işlevselliğinin daha etkili olup, geniş ailelerde ise büyükanne 

büyükbaba sevgisi, kalabalık ailede daha aktif ve sosyal olabilme gibi durumlardan 

ötürü birbirini dengelemiş olabileceğini düşünüyoruz.  

 Bu çalışmada katılımcıların ebeveynleri boşanmış olanların RSDÖ toplam 

puanı ile beslenme ve madde kullanımı alt boyut puanlarının anlamlı olarak yüksek 

olduğu bulunmuştur. Ergen gelişiminde aile çok önemli bir faktördür ve yapılan bir 

çalışma ile sağlıksız işlev gösteren ailelere sahip olan ergenlerin, sağlıklı işlev 

gösteren ailelere sahip ergenlere göre önemli düzeyde kural dışı davranışlarda 

bulundukları belirlenmiştir (131). Herken, Özkan ve Kaya’nın (2006) lise öğrencileri 

ile yaptıkları bir çalışmada parçalanmış aileye sahip olan ergenlerin çekirdek aile ve 

geniş aileye sahip ergenlere göre madde kullanma oranının daha yüksek olduğunu 
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bulmuştur. Bu da çalışmamızı destekler niteliktedir. Hatalı anne baba tutumu ile 

bozuk aile yapısı sağlıksız bir gelişimin ve uyumsuzlukların temelini oluşturabilir 

(132). Tek ebeveynli ailede yaşayan ergenlerin ebeveynlerinden yeterli ilgi 

görmemesi, doğru yönlendirilmemesi, ebeveynlerin tutarsız davranışları ve disiplin 

eksikliği gibi nedenlerle daha özgür olduğu bu nedenle de daha çok riskli sağlık 

davranışlarında bulunuyor olabileceğini düşünüyoruz. Çalışmamızda ebeveynleri 

boşanmış olan ergenlerin Aile APGAR puanı da anlamlı olarak düşük saptanmış olup 

ebeveynleri boşanmış ergenlerin daha düşük aile işlevselliğine sahip olduğunu 

görmekteyiz. Aile yaşam şekillerine bakıldığında anne, baba ya da her ikisinden ayrı 

yaşayan ergenlerin RSDÖ toplam puanı ile beslenme ve madde kullanımı alt boyut 

puanlarının anne, baba ve çocuklar birlikte olarak yaşayanlara göre anlamlı olarak 

yüksek olduğu bulunmuştur. Bu da diğer bulgularımızı destekler niteliktedir. Anne, 

baba ya da her ikisinden ayrı yaşayan ergenlerin Aile APGAR puanı da anne, baba 

ve çocuklar birlikte olarak yaşayanlara göre anlamlı olarak düşük saptanmıştır.  

 Bu çalışmada göç edenlerin RSDÖ toplam puan ve tüm alt boyut puanları göç 

etmeyenlere göre anlamlı olarak yüksek saptandı. Bu da göç geçmişi olanların daha 

fazla riskli davranışta bulunduğunu göstermektedir. Gün ve Bayraktar (2008) 

“Türkiye’de İç Göçün Ergenlerin Uyumundaki Rolü” adındaki araştırmalarında 

kültürel açıdan farklı bölgelere göç etmenin ergenin ruh sağlığında birçok 

olumsuzlukla ilişkili olduğunu ifade etmiştir (133). Göç edenlerin daha fazla ortam 

değiştirmesi ve bu farklı sosyal ortamlarda sürekli kendini kanıtlama çabasına 

girmesinin riskli sağlık davranışlarını arttırmış olabileceğini düşünüyoruz. 

 Katılımcıların eğitim durumuna göre eğitim almayanlar ile ilkokul ve 

ortaokul mezunları, liseye devam edenler ve lise mezunları ile üniversiteye gidenler 

arasında RSDÖ toplam puan ve ölçek alt boyutlarından alınan puanlarda gruplar 

arasında anlamlı fark mevcuttu. Eğitim almayanlar ile ilkokul ve ortaokul 

mezunlarının risk puanları tüm alt boyutlarda ve toplam ölçek puanında en yüksek 

olarak saptandı.  

 Bu çalışmada katılımcıların çalışma durumuna göre RSDÖ ölçek puanı 

kıyaslamasında toplam ölçek puanında ve fiziksel aktivite ile madde kullanımı alt 

boyutunda gruplar arasında anlamlı düzeyde fark saptanmıştır. Fiziksel aktivite alt 

boyutunda en yüksek risk puanını çalışıp okula gitmeyenler alırken, madde kullanımı 
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alt boyutunda da en yüksek risk puanını çalışıp okula gitmeyenler almıştır. Toplam 

ölçek puanında da en yüksek puan ortalamasını çalışıp okula gitmeyen grup 

oluşturmuştur. Yapılan bir çalışmada çalışan öğrencilerin psikososyal alt boyut ve 

madde kullanımı alt boyut puanı çalışmayan öğrencilerden önemli düzeyde yüksek 

saptanmış, beslenme ve hijyen alt boyut ve RSDÖ toplam puanları ile çalışma 

durumu arasında anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (130). Bu durum da bize 

gelir getiren bir işte çalışıp paraya ulaşmanın bazı riskli davranışları artırabileceğini 

düşündürmektedir. 

 Bu çalışmada katılımcıların kardeş sayısına göre riskli sağlık davranışları 

toplam ve alt boyut puanları arasında önemli bir fark olmadığı saptanmıştır. Yapılan 

bir çalışmada kardeş sayısı dört ve dörtten daha fazla olan ergenlerin kardeş sayısı bir 

olan ergenlere göre beslenme alt boyutu ve toplam puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (119). Bizim çalışmamızda farklı saptanan bu durumun hiç 

kardeşi olmayan ergen sayısının az olmasından kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz.  

 Bu çalışmada baba eğitim düzeyi ile RSDÖ toplam, psikososyal, beslenme ve 

hijyen alt boyut puanları arasında önemli bir fark olduğu saptanmıştır. RSDÖ toplam 

ve fark saptanan alt boyutlarda en yüksek puanı eğitim almayan grup almıştır. Babası 

üniversite mezunu olan ergenler RSDÖ toplam ve fark saptanan alt boyutlarda en 

düşük puanı almıştır. Ortaöğretimde eğitim gören öğrencilerle yapılan bir çalışmada 

baba eğitim düzeyi yüksek olan öğrencilerin sağlığı geliştirici davranış puan 

ortalamasının daha iyi olduğu bulunmuştur (134).  

 Bu çalışmada anne eğitim düzeyi ile RSDÖ toplam, psikososyal, beslenme ve 

hijyen alt boyut puanları arasında önemli bir fark olduğu saptanmıştır. RSDÖ toplam 

ve fark saptanan alt boyutlarda en yüksek puanı eğitim almayan grup almıştır. 

Psikososyal ve beslenme alt boyutlarında farklılığın eğitim almayanlar ile lise ve 

üniversite mezunu olanlara göre yüksek riskli olduğu, hijyen alt boyutu ile toplam 

ölçek puanındaki farklılığın eğitim almayan gruptan kaynaklandığı saptanmıştır. 

Yapılan bir çalışmada anne eğitim düzeyi ile RSDÖ toplam puan ve alt boyutlarında 

anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir (130). Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonucun ebeveynlerin eğitim düzeyi arttıkça riskli davranışlar konusundaki 

farkındalığın artıyor olmasından ve ebeveyn ile ergen arasındaki iletişimin kalitesinin 
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artmasından ve bu durumun riskli sağlık davranışlarını önlemede koruyucu faktör 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

 Katılımcıların ailesinin gelir düzeyi ile RSDÖ toplam, beslenme, fiziksel 

aktivite ve hijyen alt boyut puanları arasında önemli bir fark olduğu saptanmıştır. 

RSDÖ toplam ve beslenme alt boyutunda farklılığın düşük gelir düzeyi ile yüksek 

gelir düzeyine sahip olanlar arasından kaynaklandığı, fiziksel aktivite ve hijyen alt 

boyutunda farklılığın düşük gelir ve orta gelir ile düşük gelir ve yüksek gelir 

düzeyine sahip olanlardan kaynaklandığı saptandı. Düşük gelir düzeyine sahip aileler 

daha riskli saptandı. Aynı ölçek kullanılarak yapılan bir çalışmada ailesinin 

ekonomik düzeyini kötü algılayan ergenlerin bütün alt boyut ve RSDÖ toplam 

puanının yüksek olduğu bulunmuştur (130). Literatürde sosyoekonomik düzey ve 

riskli sağlık davranışlarının araştırıldığı çalışmalarda karşıt görüşler bulunmaktadır. 

Bazı çalışmalar düşük sosyoekonomik düzeyde yaşam koşullarının daha elverişsiz 

olması, sağlık bakım sistemine ulaşmada zorluk, sağlıklı yaşam davranışlarına ilişkin 

farkındalığın daha az oluşu gibi nedenlerle riskli sağlık davranışlarının daha fazla 

görüldüğünü belirtirken (135), bazı çalışmalar yüksek sosyoekonomik düzeye sahip 

ergenlerde hazır gıda erişimine kolaylık, fiziksel aktivite azlığı, bağımlılık yapıcı 

madde kullanımı gibi riskli davranışların daha fazla olduğunu belirtmiştir (120,115).  

 Amerika’da 2793 ergen ile yapılan bir araştırmada aile işlevselliğini ölçmek 

için kullanılan bir ölçekte en yüksek puan 24 iken erkekler ortalama 18,1 puan 

alırken kadınlar ise 17,7 puan almışlardır. Bu ölçek aile değerlendirme ölçeğinin 

genel fonksiyon skalasından türetilmiş 6 maddeden meydana gelmektedir. En yüksek 

puana oranladığımızda erkeklerin aile işlevselliği oranı 0,75 iken kadınların oranı 

0,73; bizim çalışmamızın ortalamasının benzer oranı ise 0,66 olarak bulunmuştur 

ancak buradaki kültürel farklılıkların göz önünde bulundurulması gerekir (136). 

Bizim çalışmamızda cinsiyete göre aile işlevselliğine bakıldığında erkeklerde anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır. Ailenin çekirdek veya geniş yapıda olması ile aile 

işlevselliği farklılık göstermemekte ancak ebeveynleri boşanmış olanlarda aile 

işlevselliği anlamlı olarak düşük saptanmıştır ve kardeş sayısı arttıkça aile işlevselliği 

puanı da düşüş göstermekteydi. Bu durumun kardeş sayısı arttıkça ebeveynlerin 

ergenler üzerindeki ilgi ve kontrollerinin azalmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 



74 

 Ailesine söylemediği sırlarını arkadaşlarına rahatça anlatabilme, ailesinden 

görmediği ilgi ve sevgiyi arkadaşlarından görme, arkadaşlarının kendisi hakkındaki 

fikirlerini önemseme, ailesinin kendilerinin fikirlerine saygı göstermemesinin 

kendilerini arkadaşları ile daha fazla vakit geçirmeye itme durumu, karşı cins ile 

ilgili merak ettiklerini ailesine sormanın arkadaşlarına sormaktan daha fazla utanç 

verme durumu sorgulandığında ortalama puan kız ergenlerde erkek ergenlere göre 

anlamlı yüksek saptandı. Bu araştırmamızın dikkat çekici bir sonucudur. Literatürde 

genelde bunun karşıtı sonuçlar mevcut olup yapılan bir çalışmada cinsiyete göre 

erkek ergenlerin kız ergenlere göre arkadaş bağımlılık puan ortalamaları istatistiksel 

olarak anlamlı daha yüksek olduğu bulunmuştur (137). Literatürde erkeklerin riskli 

davranışları olan arkadaşları bulunma durumu kızlara göre daha fazladır. Ancak bir 

çalışmada kızların riskli davranışlara sahip arkadaşları olması halinde madde 

kullanma riskleri erkeklerden anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Özellikle 

hırsızlık yapıp bağımlılık yapıcı madde kullanan ve polisle başı belaya giren 

arkadaşa sahip kızlarda madde kullanım riskinin de arttığı belirtilmiştir (138). Yine 

bir çalışmada ergenin arkadaşlarının kendisini ebeveyninden daha iyi anladığını 

düşünmesi durumu ile cinsiyet arasındaki ilişkiye bakıldığında; arkadaşlarının 

kendisini ebeveyninden daha iyi anladığını düşünen kızların oranının (% 61,6) 

erkeklere (% 38,4) göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir (139). Bu sonuç da 

çalışmamızı destekler niteliktedir. 

 Okulda başarılı bir öğrenci olduğunu düşünen kız ergenler erkek ergenlere 

göre anlamlı yüksek saptanmıştır. Bahar (2006) yapmış olduğu bir çalışmada kızların 

akademik başarı düzeylerinin erkeklerin akademik başarı düzeylerinden anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu bildirmiştir (140). Bahar ve Yıldırım (2017) tarafından 

üniversite öğrencileri ile gerçekleştirilen bir çalışmada ise kız öğrencilerin akademik 

başarı düzeylerinin erkeklerden daha yüksek olduğu bildirilmiştir (141). Bu 

çalışmalar bizim çalışmamızı destekler niteliktedir. 

 

 Çalışmanın Kısıtlılıkları 

 - Örneklem sayısının az olması 

 - Kontrol grubunun olmamasıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 6.1. SONUÇLAR  

 - Ergenlerin riskli sağlık davranışları puan ortalaması 43,3±8,3 olarak 

bulunmuştur. Alt boyutlardan en yüksek puan ortalaması sırasıyla fiziksel aktivite, 

beslenme, psikososyal, hijyen alt boyuttan alınmıştır en düşük puan ise madde 

kullanımından alınmıştır.  

 - Erkek ergenlerin hijyen davranışları kızlara göre daha kötüdür. 

 - Kızların fiziksel aktivitede bulunma davranışları erkeklere göre daha azdır. 

 - Kızlar erkeklere göre daha kötü beslenmektedir. 

 - Çekirdek aileye sahip ergenler ile geniş aileye sahip ergenlerde riskli 

davranışlar arasında fark görülmemiştir. 

 - Ebeveynleri boşanmış olanlar ebeveynleri evli olanlara göre daha risklidir. 

 - Göç geçmişi olan ergenler olmayanlara göre daha risklidir. 

 - Ergenlerin eğitim düzeyi arttıkça riskli davranışta bulunma durumu 

azalmaktadır. 

 - Gelir getiren işi olan ergenlerde risk daha fazladır. 

 - Kardeş sayısına göre riskli davranışlarda bulunma durumu 

değişmemektedir. 

 - Anne ve babası eğitim almayan ergenlerde riskli sağlık davranışları daha 

fazladır. 

 - Düşük gelir düzeyine sahip ailelerde ergenlerin riskli sağlık davranışları 

artmaktadır. 

 - Erkeklerin, ebeveynleri evli olanların, anne-baba-çocuk beraber şeklinde 

yaşam sürenlerin, hiç kardeşi olmayanların, ailesinin gelir düzeyi yüksek olanların 

aile işlevselliği daha iyi bulundu. 

 

 6.2. ÖNERİLER  

 Ergenlerde riskli sağlık davranışlarının azaltılması için toplum olarak bazı 

önlemler alınabilir. 

 Erkeklerin hijyen puanı daha yüksek olduğundan erkek ergenlerin bu 

konularda eğitilmesi ve hizmet programları ile desteklenmesi,  
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 Kızlarda fiziksel aktivite davranışları daha yetersiz olduğundan kızların 

spor dallarına teşvik edilmesi ve egzersiz programlarına yönlendirilmesi,  

 Sağlık algısının geliştirilmesi için sağlık kavramı ve önemi konusunda 

farkındalıklarının artmasını sağlamak, 

 Ergenlerde beslenme davranışlarının kötü olmasından dolayı 

beslenmenin önemi hakkında ergeni bilgilendirmek, kronik hastalıkların 

ileri vadede insan sağlığına etkisini anlatmak; okul, yemekhane ve 

kantinlerde sağlıklı gıdalara erişim için okullarda beslenme eğitimi 

yapılması, 

 Ebeveynleri boşanmış olan ergenlerin madde kullanım puanı daha 

yüksek olduğundan bu ergenlere danışmanlık eğitimi sağlamak, bu 

maddelerin zararlarını anlatmak, 

 Göç geçmişi olanların psikososyal puanı yüksek olduğu için bu ergenlere 

ücretsiz danışmanlık eğitimi, aktivite programları düzenlenerek 

desteklemek ve sosyal ortamlara entegrasyonunu sağlamak, 

 Ergenlere sigara ve alkol kullanımının zararlarını anlatmak ve yol 

açabileceği hastalıklar hakkında bilgi vermek 

 

 6.3. GÜÇLÜ YÖNLER 

 Çalışmamızda, RSDÖ, Aile Apgar Ölçeği, Fagerström Nikotin 

Bağımlılık ölçeklerinin kullanılması  

 Çalışmamızın önceki yapılan benzer yaş grubu ve popülasyonu 

ilgilendiren literatürle benzer sonuçlar vermesi  

 Çalışmamızda kullanılan RSDÖ ölçeğindeki psikososyal, beslenme, 

fiziksel aktivite, hijyen ve madde kullanımı gibi çeşitlilik gösteren 

altboyutlarının olması 

 

 6.4. KISITLI YÖNLERİ  

 Örneklem sayısının dar olması 

 Seçilen popülasyon ile dezavantajlı grupların karşılaştırılmaması 
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2:73-79.  

55. CDCTobaccoFree. Youth and Tobacco Use, Centers for Disease Control and Prevention. 2022, 

Erişim adresi: https://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/fact_sheets/youth_data/tobacco_use/ 

index.htm, Erişim tarihi: 21 Ağustos 2022. 
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64. Alikaşifoğlu M. Madde kullanımı risk faktörleri ve koruyucu faktörler. İçinde: Adolesan 
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70. Alikaşifoğlu M. Ergenlerde davranışsal sorunlar. Adolesan Sağlığı II Sempozyum Dizisi. 2008; 
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Hareketli Yaşam. Ankara: Sinem Matbaacılık, 2006.  
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