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OZET

ACIL SERVIS YESIiL ALANA BASVURAN HASTALARIN SAGLIK
OKURYAZARLIGI iLE BiRiINCi BASAMAK SAGLIK HiZMETi
KULLANIMLARI ARASINDAKI iLiSKINiIN DEGERLENDIRILMESi

Deniz CINAROGLU

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, izmir, Tiirkiye, 2024

Amag: Bu calisma, bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerini belirleyerek, saglik
okuryazarlig1 diizeyi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanim1 arasindaki

iligkiyi aragtirmay1 amaclamaktadir.

Yontem: Kesitsel analitik bir arastirma olarak planlanan bu c¢alisma, Mayis 2023 ile
Ekim 2023 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servis yesil alan hasta bekleme salonunda yiiriitiilmiistiir.
OpenEpi 6rneklem biiyiikligii hesaplama araci kullanilarak c¢aligma i¢in 326 hasta
gereksinimi belirlemistir. Katilimcilarin saglik okuryazarlik diizeyi REALM ve NVS
Olcekleri ile degerlendirilmistir.  Sosyodemografik veri formu, katilimcilarin
demografik bilgilerini ve saglik hizmeti kullanim aligkanliklarini belirlemek igin
kullanilmistir. Elde edilen verilerin istatistiki analizi SPSS 26 paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Analizlerde p<0,05 olmasi istatiksel olarak anlamh

kabul edilmistir.

Bulgular: Caligmaya katilan bireylerin %53,1'i kadin, %46,9'u ise erkekti.
Katilimcilarin yas ortalamasi 40,48+15,81 olarak belirlendi. Yapilan tek degiskenli
analizlerde saglik okuryazarlik diizeylerine baktigimizda katilimcilarin REALM
toplam puan ortalamasi 60,25 + 10,10 idi. REALM puanlarina gére katilimcilarin
%1,5’1 yetersiz, %4,9’u kisith, %22,4 kismen yeterli, %71,2 yeterli saglik okuryazari
olarak siniflandirildi. NVS toplam puan ortalamasi ise 3,05 £ 1,63 olup, katilimcilarin
%20,0'si yetersiz, %35,1'i orta derecede ve %44,9'u yeterli saglik okuryazari olarak
simiflandirildi. REALM’e gore saglik okuryazarligi yetersiz ve kisith olanlarin yas
ortalamast 58,85+13,99 iken, yeterli olanlarin yas ortalamasi 37,52+15,01 olarak
belirlendi. Aradaki fark istatistiki olarak anlamliydi (p<0,001). REALM’e gore
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yetersiz ve kisitli grupta yer alanlarin, yeterli grupta yer alanlara gore egitim diizeyi
istatiksel olarak daha diisiik oldugu bulundu (p<0,001). REALM’e gore saglik
okuryazarlik diizeyi yetersiz ve kisith olanlarin son bir yildaki aile hekimine
bagvurusu, yeterli olanlardan istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi (p=0,044).
NVS’ye gore saglik okuryazarlig1 yetersiz olanlarin yas ortalamasi 44,84+16,10 iken,
yeterli olanlarin yas ortalamasi 38,14+14,91 olarak belirlendi. Bu fark da REALM
testinde oldugu gibi istatiksel olarak anlamliydi (p=0,015). NVS 6lgeginde yetersiz
saglik okuryazari olarak gruplanan katilimcilarin ¢ogunlugu ortaokul ve alt1 egitim
diizeyindeyken, yeterli grupta olanlarin cogunlugu iiniversite ve iistii egitim diizeyine

sahipti (p=0,011).

Hastalarin son bir yilda aile hekimine basvurulari incelendiginde egitim seviyesi
ortaokul ve alt1 olan katilimcilarin aile hekimligine daha sik basvurduklari bulundu
(p=0,004). Katilimcilardan bilinen bir hastalig1 olanlarin ve siirekli ilag kullananlarin
aile hekimligine daha sik bagvurduklar1 goriildii (p<0,001). Aile hekimligine daha fazla
basvuran bireylerin acil servisi de ayni sekilde fazla kullandigi tespit edildi. (p=0,011)
Hastalarin acil servise bagvurulari incelendiginde ise sadece aile hekimligine bagvuru
sayist ile iligkili bulundu. Acil servise basvuru sayisi arttik¢a aile hekimligine de

basvuru sayisinin arttig1 goriildii (p<0,001).

Cok degiskenli analizlerde, kisilerin sosyal giivencesi olmas1 durumunda, son bir
yilda aile hekimine 3’den fazla bagvurma olasiliginin 2,850 kat arttig1 bulundu. Bilinen
bir hastalig1 olmas1 durumunda bu olasilik 2,066 kat, siirekli ilag kullanim1 durumunda

bu 3,020 kat ve son bir y1l iginde acil servise bagvuru sayisinin artmasi durumunda ise
1,089 kat daha fazlaydi.

Sonugclar: Saglik okuryazarlig1 diizeyi, bireylerin saglik bilgilerine erisimini ve bu
bilgileri anlama kapasitelerini artirabilir. Acil servis yesil alanina bagvuran hastalarin
cevaplarindan elde ettigimiz verilerde kronik hastalik varlig, siirekli ilag¢ kullanimi ve
saglik hizmetlerine duyulan ihtiyag¢ gibi faktorlerin aile hekimligine bagvuruda daha
belirleyici rol oynadigi bulunurken, saglik okuryazarlik diizeyinin aile hekimine
basvuru davranislarint dogrudan etkilemedigi goriilmiistiir. Aile sagligi merkezlerinde
toplanacak veriler ile benzer caligmalarin yapilmast konu hakkinda ek bilgiler

saglayabilir.
Anahtar Kelimeler: aile hekimligi, nvs, realm, saglik okuryazarlig
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN HEALTH LITERACY
AND PRIMARY HEALTH CARE SERVICE UTILIZATION OF PATIENTS
ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT GREEN AREA

Deniz CINAROGLU

Izmir Katip Celebi University, Faculty of Medical Sciences Family Medicine

Medical Specialization Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2024

Objective: This study aims to determine individuals' health literacy levels and
investigate the relationship between health literacy level and utilization of primary

health care services.

Methods: This cross-sectional analytical study was conducted between May 2023 and
October 2023 in the green area patient waiting room of the Emergency Department of
Izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital. The OpenEpi
sample size calculation tool was used to determine the requirement of 326 patients for
the study. The health literacy level of the participants was assessed with REALM and
NVS scales. The sociodemographic data form was used to determine the participants'
demographic information and health service utilization habits. Statistical analysis of
the data obtained was evaluated using the SPSS 26 package program. A p<0.05 was
considered statistically significant in the analysis

Results: Of the individuals who participated in the study, 53.1% were female and
46.9% were male. The mean age of the participants was 40.48+15.81 years. When we
looked at the health literacy levels in the univariate analysis, the mean REALM total
score of the participants was 60.25 + 10.10. According to REALM scores, 1.5% of the
participants were classified as insufficient, 4.9% as limited, 22.4% as partially
sufficient, and 71.2% as sufficient health literate. The mean NVS total score was 3.05
+ 1.63, and 20.0% of the participants were classified as insufficiently, 35.1% as
moderately, and 44.9% as adequately health literate. According to REALM, the mean
age of those with inadequate and limited health literacy was 58.85+£13.99, while the
mean age of those with adequate health literacy was 37.52+15.01. The difference was
statistically significant (p<0.001). According to REALM, the educational level of
those in the inadequate and limited group was statistically lower than those in the



adequate group (p<0.001). According to REALM, the number of visits to the family
physician in the last year by those with inadequate and limited health literacy was
statistically significantly higher than those with adequate health literacy (p=0.044).
According to the NVS, the mean age of those with inadequate health literacy was
44.84+16.10, while the mean age of those with adequate health literacy was
38.14+14.91. This difference was statistically significant as in the REALM test
(p=0.015). Most of the participants who were grouped as inadequately health literate
in the NVS scale had an education level of secondary school and below. In contrast,
most of the adequate group had an education level of university and above (p=0.011).

When the patients' visits to the family physician in the last year were analyzed, it
was found that the participants with an education level of secondary school and below
visited the family physician more frequently (p=0.004). It was observed that
participants with known disease and those who were constantly taking medication
applied to family medicine more frequently (p<0.001). It was determined that
individuals who applied to family medicine more frequently also used the emergency
service more frequently (p=0.011). (p=0.011) When the emergency service visits of
the patients were analyzed, it was found to be related only to the number of
applications to family medicine. As the number of emergency room visits increased,

the number of visits to family medicine also increased (p<0.001).

The multivariate analyses provided valuable insights into the factors influencing
healthcare utilization. For instance, having social security increased the likelihood of
visiting a family physician more than three times in the last year by 2.850 times.
Similarly, having a known disease, continuous medication use, and increased
emergency room visits were all associated with higher probabilities of frequent family
physician visits.

Conclusion: Health literacy level may increase individuals' access to health
information and their capacity to understand this information. In the data we obtained
from the responses of the patients who applied to the green area of the emergency
department, it was found that factors such as the presence of chronic diseases,
continuous medication use, and the need for health services played a more determinant
role in the application to family medicine. In contrast, the level of health literacy did
not directly affect the behavior of applying to the family physician. Conducting similar



studies with data to be collected in family health centers may provide additional

information on the subject

Keywords: family medicine, health literacy, nvs, realm
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanmmi ve Onemi

Tiirkiye'de saglik hizmetlerinde dnemli bir doniisiimii beraberinde getiren Saglikta
Doniisiim Programi, 2010 yilinda iilke genelinde uygulanmaya basglamistir. Bu
program kapsaminda baglatilan aile hekimligi uygulamasi, bireylerin saglik
hizmetlerine daha etkin bir sekilde erismelerini ve saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirilmasini  hedeflemistir. Aile hekimligi yaklasimi, o6zellikle koruyucu saglik
hizmetlerinin vurgulanmasiyla toplumsal hastalik yiikiinii azaltmayi ve iki ve tligiincii
basamak saglik hizmetlerinin daha etkin bir sekilde sunulmasini saglamistir. Bu
sayede, birinci basamak hizmetlerine olan talep artmis ve ikinci ve tiglincii basamak

hizmetlerindeki yogunluk azalmistir (1).

Aile hekimleri, bireylerin ve ailelerinin saglik ve sosyal sorunlarini yakindan taniyarak
koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerini sunan 6nemli saglik profesyonelleridir.
Ancak, bazi hastalar, aile hekimligi hizmetlerinden yeterince haberdar olmadiklari i¢in
bagvurularini yeterli bir sekilde gergeklestirememektedirler (2). Bu durumun temel

nedenlerinden biri, hastalarin saglik okuryazarlik diizeylerinin yetersiz olmasi olabilir.

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik bilgilerine erisim, anlama ve kullanma
yetenekleri ile saglik hizmetlerine yonelik biligsel ve sosyal becerilerini ifade eder. Bu
kapsamda, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) saglik okuryazarhigini, bireylerin saglik
bilgisine erisim ve bu bilgiyi kullanma yetenekleri olarak tanimlamistir. Saglik
okuryazarliginin artmasiyla birlikte, bireyler saglik hizmetlerini daha etkin bir sekilde
kullanabilmekte ve bu durum saglik hizmetinin topluma geri doniisiinii olumlu yonde

etkilemektedir (3).

Yapilan ¢aligmalar giiniimiizde birgok insanin uzun yillardir birinci basamak saglik
hizmetini yeterince verimli kullanamadigin1 gostermektedir. Gerek kronik hastaliklar
icin kullanilan ilaglarin tekrar yazilmasi gerekse iist solunum yolu gibi hafif
semptomlarda bile birinci basamak saglik hizmeti yerine hastanelerin acil servislerinin
yogun bir sekilde kullanilmakta oldugu goriilmektedir. Hastane acil servislerinin bu
sekilde gereksiz mesguliyeti ikinci ve liglincii basamak saglik hizmetlerinde ciddi bir

hizmet aksamasina sebep olmaktadir (4).
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1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, saglik hizmet ihtiyaci i¢in hastane acil servislerini kullanan
hastalarin saglik okuryazarlig: diizeylerini belirlemek ve saglik okuryazarlik diizeyleri

ile birinci basamak saglik hizmetlerinin kullanimlar1 arasindaki iligskiyi incelemektir.

1.3. Arastirmamin Hipotezleri

Saglik okuryazarlig1 diizeyi, bireylerin birinci basamak saglik hizmetlerine basvuru

sikligin1 dogrudan etkilemektedir.
1.4. Arastirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

Bu aragtirma, bireylerin saglik okuryazarlig1 diizeyini belirleyerek, bu diizey
ile birinci basamak saglik hizmetleri kullanimi arasindaki iliskiyi incelemektedir.
Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik bilgilerini anlama ve bu bilgileri etkin sekilde
kullanabilme kapasiteleri agisindan kritik 6neme sahiptir. Arastirmanin bulgulari,
saglik hizmetlerinin planlanmasi ve sunulmasinda saglik okuryazarligmmin dikkate
alimmasi gerektigini vurgulamakta ve diisiikk saglik okuryazarligina sahip bireylere
yonelik stratejilerin gelistirilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, saglik

politikalarinin sekillendirilmesinde ve aile hekimligi hizmetlerinin gelistirilmesinde

rehberlik edebilir.
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2. GENEL BILGILER

2.1  Saghk Hizmetleri

Saglik Hizmetlerinin Yriitiilmesi Hakkinda Yonerge'in dordiincii maddesi, saglik
hizmetlerini, insan sagligini tehdit eden etkenlerin yok edilmesi, toplumun korunmasi,
tedavi ve rehabilitasyon hizmetleri olarak tanimlar. Kisaca, saglik hizmetleri, sagligin

korunmasi, tedavi ve rehabilitasyonudur (5).

Saglik hizmetleri temel bir insan hakkidir ve sunumu devletin sorumlulugundadir.
Saglik hizmetleri sigorta sirketleri, hiikiimetler, sendikalar ve diger kuruluslarca
planlanir ve sunulur. Bu kuruluslar, sagligin korunmasi ve gelistirilmesine katkida

bulunmalidir (6). Giiclii bir saglik sistemi, saglikli ve adil bir toplumun temelidir (7).

2.1.1 Saghk Hizmetlerinin Ozellikleri

Saglik hizmetleri, esasen kamusal bir hizmet olup, devlet kurumlari tarafindan sunulur
(8). Bu hizmetlerin kamusal karakteri, fiyatlandirilamamasi, topluma fayda saglamasi
ve digsalliklar gibi Ozelliklerle pekistirilmistir. Saglik hizmetlerinin  yaydig
digsalliklar, pozitif veya negatif olabilir. Koruyucu saglik hizmetlerinin yararlar
toplum tarafindan aninda fark edilmeyebilir; bu faydalarin fiyat mekanizmasi ile
olgiilmesi zorlayicidir (9). Ornegin, asilama pozitif, sigara tiiketimi ise negatif
digsalliklara ornektir; devlet, sigaraya vergiler koyarak bu etkileri azaltmaya caligir

(10).
Saglik hizmetlerinin baglica 6zellikleri:

Bilgi Asimetrisi: Saglik hizmetlerinde saglayicilar, hastalardan daha fazla bilgiye
sahiptir.

Talep Esnekliginin Olmamasi: Saglik ihtiyaclari acil oldugunda, hastalar fiyat
degisikliklerine duyarsizdir.
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Uluslararas1 Diizeyde Korunan Hak: Saglik hizmetleri uluslararas1 diizeyde korunan

bir haktir.

Yiiksek Maliyet ve Hizl1 Degisim: Saglik hizmetleri hizla degisen, yiiksek maliyet
gerektiren bir alandir (11).

Uretilir Uretilmez Tiiketilme Zorunlulugu: Uretildigi anda tiiketilmesi gereken soyut

bir hizmettir (12).

BM ve DSO'iin 1977'de yayimladigi "2000 Yilinda Herkes I¢in Saglik" raporu, saglik
hizmetlerinin evrensel platformda yer almasini saglamustir. Insan Haklar1 Evrensel
Beyannamesi, saglik hakkini uluslararasi alanda dnem kazanmustir (13). 1978'de DSO
tarafindan yayimlanan Alma Ata Bildirgesi'nde, temel saglik hizmetleri tanimlanmis

ve hakkaniyet, toplu katilim, uygun maliyet gibi ana bilesenler belirlenmistir (14).

Saglik hizmetlerini ve kurumlarini ayiran temel 6zellikler:

Ciktinin Tanimlanmasi ve Olgiilmesi Zorlugu: Sonuglar1 somut olarak tanimlamak ve

Ol¢mek zordur.

Karmagiklik ve Degiskenlik: Saglik kurumlarindaki isler karmasik ve siirekli
degiskendir.

Acil ve Ertelenemez Faaliyetler: Faaliyetler acil olup ertelenemezdir.

Hata ve Belirsizliklere Duyarlilik: Saglik hizmetleri, hata ve belirsizliklere karsi

duyarlidir (15).

Tiirkiye’de saglik hizmetleri biiyliik Olglide kamuya ait kurumlar tarafindan

sunulmaktadir. Saglik kurumlarini ayiran baglica 6zellikler:

Rastlantisal Tiketim: Talep, dngoriilemeyen bir yapiya sahiptir. Koruyucu saglik

hizmetleri haricinde, talep planlanmamistir (16).
Ikame Edilemezlik: Saglik hizmetlerinin yerine baska bir hizmet gegemez.
Ertelenemezlik: Thtiya¢ duyuldugunda karsilanmasi gereken hizmetlerdir.

Hekimin Belirleyici Rolii: Hekim, hizmet sunumunda anahtar rol oynar.
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Tiiketici Memnuniyeti ve Kalitenin Onceden Bilinememesi: Hizmetin kalitesi ve

sagladig1 memnuniyet dnceden tahmin edilemez.

Kamusal Uriin Olma Ozelligi: Kamu yarari i¢in sunulan saglik hizmetleri herkese

aciktir. Ancak tiim saglik hizmetleri kamu mali degildir.

Ciktilarin Paraya Cevrilememesi: Saglik hizmetleri fiyatlandirilmasi zor hizmetlerdir.
2.1.2 Saghk Hizmetleri Siniflandirilmasi

2.1.2.1 Koruyucu saghk hizmetleri

Saglik Hizmetlerinin Yriitiilmesi Hakkindaki yonerge, kisileri hastaliklardan,
yaralanmalardan, sakatlanmalardan ve erken Oliimden korumak amaciyla sunulan
saglik hizmetleri olarak tanimlar. Hastaliklarin 6dnlenmesi ve sagligin korunmasina
yonelik bu hizmetler, ¢esitli organizasyonel birimlerce gerceklestirilir. Koruyucu
saglik hizmetlerinin 6ncelikli olmasi, maliyet acisindan daha uygun ve etkili bir

yaklagimdir. Bu hizmetler, ¢evreye ve kisiye yonelik olarak ikiye ayrilir (17).

Kisisel koruyucu saglik hizmetleri saglik uzmanlar tarafindan saglanir ve sunlari

igerir:

Asilama,

Kisisel hijyen egitimi,

Saglik egitimi programlari,

Koruyucu ilag¢ kullanima,

Anne ve ¢ocuk saglig1 hizmetleri,

Beslenme diizenlemeleri. Hastaliklarin erken teshisi ve tedavisi de bu kapsamdadir.

Cevresel saglik hizmetleri ise cevredeki fiziksel, kimyasal ve biyolojik tehlikeleri
ortadan kaldirmay1 ve saglikli yasam alanlar1 olugturmay1 hedefler. Bu hizmetler ¢evre
saglig1 teknisyenleri, biyologlar, kimyagerler ve miihendisler tarafindan saglanir.

Alanlar1 sunlardir:
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Radyasyon tehlikelerinin kontrolii,

Is saglig1 ve giivenligi,

Giiriilti kirliligi yonetimi,

Gida hijyeni denetimi,

Zararl1 boceklerin kontroli,

Kat1 atik yonetimi,

Su kaynaklarmin izlenmesi (18).

2.1.2.2 Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Glnliik yasamda insanlar, cesitli kazalar, yaralanmalar ve hastaliklarla
karsilasabilirler, bu da sagliklarinda bazi bozulmalara neden olabilir. Bu bozulmalarin
iyilestirilmesi veya ortadan kaldirilmasi amaciyla sunulan hizmetler tedavi edici
hizmetler olarak adlandirilir. Tedavi edici hizmetler, hekim sorumlulugunda, ekip
calismasit ve teknolojinin kullanimi ile yiiriitiiliir. Bu nedenle, tedavi hizmetleri
koruyucu hizmetlere gore daha biiyiik bir organizasyon gerektirir ve genellikle daha

yiiksek maliyetlidir.

Tedavi edici hizmetler, ii¢ ana kategoriye ayrilir: birinci, ikinci ve liglincli basamak
tedavi hizmetleri. Ayrica, bu hizmetlerin sunumunda yatarak ve ayakta saglik hizmeti

yontemleri kullanilmaktadir (17).

2.1.2.2.1 Birinci Basamak Saghk Hizmetleri

Birinci basamak saglik hizmeti, tani, tedavi, rehabilitasyon, tarama ve izleme gibi
koruyucu islemleri iceren, kolay erisilebilir ve diigiik maliyetli bir hizmet sunumudur.
Saglik sisteminin ilk temas noktasi olarak tanimlanir ve toplumun genel saglik
diizeyini korumayi ve iyilestirmeyi amaglar. Ulkemizde saglikta doniisiim kapsaminda
aile hekimligi sistemi bu hizmetlerin temelini olusturur. 2010 yilinda saglik
ocaklarinin yerini aile sagligi merkezleri almis, burada bir veya daha fazla aile hekimi

ve aile sagligl elemanlar1 hizmet vermeye baslamistir. Aile sagligi merkezlerinde
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bireylere yonelik saglik hizmetleri sunulurken, toplum sagligi merkezleri topluma

yonelik hizmetler yiiriitiir ve bu hizmetlerin koordinasyonunu saglar (19).

Aile hekimligi sistemi ile aile hekimlerine belirli standartlar getirilmis ve bir 6deme
sistemi olusturulmustur. Bu diizenlemelerle saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
hedeflenmistir. Evden ¢ikamayan, yasli veya engelli bireylerin tani, tedavi ve
rehabilitasyonlari i¢in evde saglik hizmetleri devreye sokulmustur. Bu hizmetler, aile
hekimleri ve bir list basamak saglik hizmetleri ile koordineli olarak yiriitiiliir. Aile
hekimine ulagimin zor oldugu yerlerde, periyodik olarak saglik hizmeti sunulmustur.

Kurum hekimlerine aile hekimligi yetkisi verilmistir (20).

Entegre ilge hastaneleri ve saglik merkezleri, ikinci basamak saglik hizmetine
ulasamayan bolgelerde acil saglik, koruyucu saglik, yatakli tedavi ve ¢evre sagligi gibi
hizmetler sunmaktadir. Bu hizmetler, 7 giin 24 saat kesintisiz sunulmaktadir. Aile
hekimligi uygulamasiyla, koruyucu saglik hizmetlerinin kapsami genisletilmis ve

toplumun genel saglik diizeyinin yiikseltilmesi hedeflenmistir.

Toplum sagligi merkezleri, asilama kampanyalar1 ve kanser taramalar1 gibi
hizmetlerin yani sira, ¢evre sagligi, bulasici hastaliklarin kontrolii ve adli hizmetler
gibi alanlarda faaliyet gostermektedir. Evde saglik hizmetleri, hareket kisitlili§i olan
bireylerin saglik hizmetlerine erisimini kolaylagtirmakta ve hastalarin tedavi
stireclerini evde siirdiirmesine olanak tanimaktadir. Aile hekimligi sistemi, bireylerin
saglik durumlarini yakindan izlemekte ve gerektiginde bir {ist basamak saglik

hizmetlerine yonlendirmektedir.

Sonug olarak, birinci basamak saglik hizmetleri, toplumun genel saglik diizeyini
korumak ve iyilestirmek amaciyla sunulan, kolay erisilebilir ve diisiik maliyetli
hizmetlerdir. Aile hekimligi sistemi, bu hizmetlerin temelini olusturur ve bireylerin
saglik hizmetlerine erisimini artirarak genel saglik diizeyinin yiikseltilmesine katkida

bulunur.
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212211  Aile Hekimligi

2.1.2.2.1.1.1 Aile Hekimliginin Tanim

Aile hekimligi, birey ve aileye siirekli ve kapsamli saglik bakimi sunan, biyolojik,
klinik ve davranis bilimlerini birlestiren genis kapsamli bir tibbi uzmanlik dalidir. Her

yastan, cinsiyetten, organ sisteminden ve hastalik grubundan hastalar1 kapsar (21).

Bir tip disiplininin temel 6zellikleri, akademik bir camiada anabilim dalinin kurulmast,
resmi bir derneginin bulunmasi ve yayn yapacak dergilerinin olmasidir. Hem
Tirkiye'de hem de diinya genelinde aile hekimligi, tip disiplini olarak kabul

gormektedir.

WONCA (World Organization of National Colleges Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians), aile hekimliginin temel
unsurlarin1 su sekilde tanimlar: Saglik sisteminde ilk temas noktasi olarak sinirsiz
saglik hizmeti sunar. Yas ve cinsiyet fark etmeksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.
Birinci basamakta ¢alisan saglik profesyonelleriyle hizmetin koordinasyonunu
saglayarak saglik kaynaklarinin verimli kullanimini temin eder. Gerektiginde hasta
savunucusu olarak diger uzmanlik alanlarina gegis siirecini kolaylastirir ve bireye,
ailesine ve topluma yonelik birey merkezli bir yaklasim benimser. Hekim ve hasta
arasinda giiclii bir iletisim kurarak, zamanla gelisen essiz bir danismanlik siireci saglar.
Toplumda yaygin hastaliklarin prevalans ve insidanslarina dayali olarak 6zel karar
verme siireglerine sahiptir. Hastalarin hem akut hem de kronik saglik sorunlarini ayni
anda ele alir. Acil miidahale gerektiren ve baslangigta belirgin olmayan hastaliklar
tedavi eder. Etkili koruma saglayarak hastalarin ve ¢evrelerinin saglhigini1 ve refahinm
korumaya katkida bulunur. Toplum saglig1 ve ¢evrenin korunmasi konularinda 6zel
bir sorumlulugu vardir. Saglik sorunlarini fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel, ¢evresel
ve varolussal boyutlariyla ele alir. Hastalarin giliglenmesini ve sagliklarina yonelik

farkindaliklarini artirmayi tesvik eder (22).

WONCA'ya gore aile hekimi uzmani, bu disiplinin ilkelerine gore yetistirilmis bir
uzman hekimdir ve yas, cinsiyet veya hastalik tiirii fark etmeksizin, tibbi bakim talep
eden herkese kapsamli ve siirekli bakim saglamakla birincil derecede yiikiimliidiir.
Hasta bakiminda bireyin kiiltiirel arka planmni, yasadigi toplumu, ailesini ve genel

cevresel saglig1 dikkate alir. Kisinin bireysel 6zerkligine dnem verir ve topluma ile
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dogal ¢evreye karsi olan mesleki sorumlulugunu daima akilda tutar. Hastalariyla
tedavi planlar olustururken, onlarin fiziksel, psikolojik, sosyal, kiiltiirel, varolussal ve
cevresel saglikla ilgili 6zelliklerini g6z 6niinde bulundurur. Tekrarlayan goriismelerde
giiven insa ederek bireyle ilgili bilgileri toplar ve entegre eder. Aile hekimi, sagligi
tesvik ederek, hastaliklar1 6nleyerek, tedavi ve bakim hizmetleri sunarak veya hastaligi
hafifleterek mesleki gorevini yerine getirir. Bu esnada, hizmet verdigi toplumun saglik
ihtiyaglar1 ve mevcut kaynaklarina gore hareket eder. ihtiyac1 olan hastalar1 uygun

yerlere yonlendirir.

TAHUD (Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi), aile hekimliginin bireysel
sagliktan toplumsal sagliga kadar her alanda etkin oldugunu belirtir. Saglik seviyesinin
korunmasi ve yiikseltilmesi i¢in hayatin her evresinde hizmet sunulmalidir. Modern
tibbi bilgiden faydalanarak erken tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem hizmetlerini

kesintisiz sunan bir uzmanlik dalidir.

2.1.2.2.1.1.2 Aile Hekimliginin Temel Ozellikleri

"Tek Saglik, Gezegen Saglig1 ve Siirdiirtilebilirlik" uygulamalari, alt1 temel yeterlilik,
on iki ilke ve {i¢ ek Ozelligi iceren entegre bir yaklasimi aile hekimligi disiplinine
kazandirir (22). Aile hekimligini tanimlayan 12 temel 6zellik, uzman aile hekimlerinin

ustalagmasi gereken 6 ¢ekirdek yeterliligi kapsar:

Birinci basamak yonetimi: Aile hekimligi ilk temas noktasi olup, her yastan ve
cinsiyetten hastalara hizmet sunar. Diger saglik calisanlarinin hizmetlerini koordine
eder ve hasta savunuculugu yapar. Hastalar1 gereksiz testlerden korur ve saglik sistemi

icinde rehberlik eder.

Kisi merkezli bakim: Aile hekimi, hastanin kosullarin1 ve 6zerkligini dikkate alarak
etkili bir doktor-hasta iliskisi kurar. Hastanin kendini yonetme yetenegini ve sagligini

koruma becerisini destekler.

Kapsamli yaklasim: Aile hekimi, bireyin akut ve kronik problemlerini bir biitiin olarak
yonetir, koruma, tedavi, palyasyon ve rehabilitasyonu saglar. Gezegen sagligi ve

stirdiiriilebilirlik konularinda diger profesyonellerle is birligi yapar.
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Toplum yonelimli: Aile hekimi, bireylerin saglik ihtiyaglar1 ile toplumun saglik

ihtiyaglarint dengeler ve ¢evreyi en az kirleten uygulamalari seger.

Biitiinciil yaklasim: Biyopsikososyal modelle, bireyin biyolojik, psikolojik, sosyal ve
cevresel boyutlarmi dikkate alir. Saglik ve hastalik, bu unsurlarin karmasik

etkilesimleriyle sekillenir.

Ozgiin problem ¢dzme becerileri: Aile hekimi, toplum hakkinda bilgi sahibi olmali1 ve
erken evre hastaliklar1 yonetebilmelidir. Heniiz belirginlesmemis durumlari tanimada

0zgiin karar verme siiregleri uygular (22).

Bu yeterlilikler, aile hekimlerinin etkin bir sekilde saglik hizmeti sunmasini saglar ve

saglikli bireyler ile toplumlarin olusturulmasina katkida bulunur.
2.1.2.2.1.1.3 Aile Hekimliginin Tarihgesi

Tibbi bilgi birikiminin artmasi ve tibbi teknolojilerin gelismesi, tip uygulamalarini
bir¢cok uzmanlik alanina ayirmistir. Bu siireg, tedavi hizmetlerini karmagiklastirmis ve
tibbi disiplinlerin birbirinden uzaklagmasina yol agmistir. Aile hekimligi, bu ihtiyaca
cevap olarak ortaya cikmustir. ilk olarak 1923'te Francis Peabody bu ihtiyaci dile
getirmistir (23).

1950'lerde Birlesik Krallik'ta Genel Pratisyenlik Kraliyet Koleji (RCGP) kurulmustur.
1954'te Kanada Aile Hekimleri Koleji kurulmus ve o zamandan beri birinci basamak
saglik hizmetlerinde aile hekimligi yapisi bulunmaktadir. 1957'de Amerikan Tip
Birligi, Aile Hekimligi Uygulamasi Hazirlhik Komitesi'ni olusturmus ve uzmanlik
programlari olusturulmasini 6ngoren bir rapor yayimlamistir. 1964'te yeni bir komite
kurulmus ve 1966'da Millis ve Willard Raporlar1 yayimlanmistir. Bu raporlar, aile
hekimligi yapilanmasinin temellerini atmistir. Almanya'da aile hekimligi uygulamalari
1850'lerde baslamis, ancak 1976'da bir anabilim dali kurulmus ve 1980'den beri
uzmanlik egitimi verilmektedir. 1994'ten itibaren aile hekimligi yapmak isteyen

hekimler i¢in uzmanlik egitimi zorunlu hale getirilmistir (24).

2.1.2.2.1.1.4 Tiirkiye’de Aile Hekimligi

1963 yilinda yiirtirliige giren 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi yasasi

ile Tiirkiye'de birinci basamak saglik hizmetlerinin temelini olusturan Saglik Ocagi
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Sistemi uygulanmaya baglamistir. Aile hekimligi kavrami 1970'lerde giindeme gelmis
ve 1983'te uzmanlik dali olarak kabul edilmistir (25). Uzmanlik egitimi, 1985'te {i¢
biiyiik ilin Saglik Bakanligi Egitim Hastaneleri’nde baslatilmistir (26). Tiirkiye'deki
ilk Aile Hekimligi Anabilim Dali 1984'te Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
kurulmustur (27).

1990'da Ankara'da Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD) kurulmus, bu dernek
1998'de Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (TAHUD) adini almigtir. 1993'te
Yiiksek Ogretim Kurulu, Aile Hekimligi Anabilim Dali’'nin tip fakiiltelerinde
kurulmasini saglamis ve Trakya Universitesi'nde de bu anabilim dali kurulup uzmanlik

egitimi verilmeye baglanmistir (28).

2000'erin baginda Tiirkiye'nin saglik gostergeleri OECD iilkelerine kiyasla diigiiktii.
2002'de agiklanan Acil Eylem Plan1 ve 2003'te baslatilan Saglikta Doniisiim Programi
ile saglik hizmetlerinin daha etkili, verimli ve adil organize edilmesi amaglanmistir.
2004'te Aile Hekimligi Pilot Uygulama Yasas1 hazirlanmig ve 2005'te Diizce'de
uygulanmaya baglamistir. 2010 itibariyla aile hekimligi uygulamasi iilke genelinde
yayginlagtirilmistir. Uygulamanin ilk yillarinda uzman yetersizligi nedeniyle pratisyen
hekimler egitilmistir. 2014'te Saglik Bakanlig1, s6zlesmeli aile hekimlerine uzmanlik
egitimi (SAHU) alma imkani tanimigtir. 2022 itibartyla aile hekimi olarak ¢alisan
hekimler ii¢ grupta toplanmaktadir: pratisyen hekimler, sozlesmeli aile hekimligi
uzmanlik egitimi alan hekimler ve Tipta Uzmanlik Sinavi ile uzmanlik kazanip egitim
almis aile hekimleri. 2020'de Tiirkiye’de 26.594 Aile Hekimligi Birimi ve 8.015 Aile
Saglig1 Merkezi varken, 2022'de bu say1 27.762'ye yiikselmistir (29).

2.1.2.2.2 ikinci Basamak Saghk Hizmetleri

Ikinci basamak saglik kuruluslari, birinci basamak saglik hizmetlerinde tam
konulamayan veya tedavi edilemeyen saglik sorunlar1 yasayan bireylere hizmet verir.
Bu kuruluslarda, uzman hekimler ve saglik personeli gorev alir ve bu personel,
hastalarin daha karmagik saglik sorunlarini ele almak i¢in gerekli uzmanliga ve
donanima sahiptir. Ikinci basamak saglik hizmetleri hem yatakli hem de yataksiz
olarak sunulabilir. Bu kuruluslar genellikle bir¢ok uzmanlik dalinda hizmet sunarken,

baz1 durumlarda belirli hastalik tiirlerine, yas gruplarina veya cinsiyetlere yonelik 6zel
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saglik hizmetleri de saglayabilir. Boylece, hastalar ¢esitli tibbi alanlarda kapsamli

bakim alabilirler (30).

2.1.2.2.3 Ugiincii Basamak Saghk Hizmetleri

Ucgiincii basamak saglik kuruluslari, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerinin
yetersiz kaldig ve ileri diizeyde tan1 ile 6zel tedavi gerektiren durumlarda devreye
girer. Bu kuruluslar, ileri teknoloji ile donatilmis olup, yliksek derecede uzmanlasmis
saglik personeli ve hekimlerin gorev yaptigi kurumlardir. Ugiincii basamak saglik
kuruluslari, ileri tibbi cihazlar ve teknoloji kullanarak karmasik saglik sorunlarina
¢Oziimler sunar. Ayrica, bu kurumlar egitim ve arastirma faaliyetlerini de kapsamli bir
sekilde yiiriitiirler, boylece hem tip bilimine katkida bulunur hem de saglik

personelinin egitimine katki saglarlar.

Uciincii basamak saglik kuruluslari, 3A (ileri diizey hastaneler) ve 3B (kamu, 6zel ve
egitim hastaneleri) olarak iki ana kategoriye ayrilir. Bu ayrim, Saghk Hizmeti
Sunucularinin Basamaklandirilmas:t Yonetmeligi’'nde belirtilen c¢esitli kriterlere
dayanarak yapilmaktadir. Bu kriterler arasinda hastanenin sundugu hizmetlerin
kapsami, sahip oldugu teknolojik donanim, personelin uzmanlik diizeyi ve saglanan

tedavi yontemlerinin ¢esitliligi gibi unsurlar yer alir (31).

Bu saglik kuruluglari, agir ve karmagik hastaliklarin yonetiminde kritik bir rol oynar
ve ileri diizeyde tibbi bakim sunar. Ayrica, tibbi aragtirmalar ve egitim programlari
aracilifiyla saglik sektoriine katkida bulunurlar. Egitim ve arastirma hastaneleri,
gelecegin saglik profesyonellerini yetistirmede dnemli bir rol oynarken, ayn1 zamanda

yeni tedavi yontemlerinin ve teknolojilerin gelistirilmesine de katkida bulunur.

2.2 Saghk Okuryazarh@

2.2.1 Saghk Okuryazarh@mimn Tanmim

Saglik okuryazarligini anlamak icin Oncelikle okuryazarlik kavramini agiklamak
gereklidir. Okuryazarlik, bir kisinin yeterli diizeyde okuma ve yazma becerisine sahip
olmasi1 olarak tanimlanir. Daha genis anlamda, okuma, yazma ve sayisal bilgileri

kullanabilme, bilgiye erisme, degerlendirme ve karar verme yetenegidir (32).
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Okuryazarlik, saglik ve saglik belirleyicileri {izerinde Oonemli bir etkiye sahiptir.
Okuryazarlik seviyesinin diisiik olmas1 olumsuzluklara yol agarken, artan okuryazarlik
diizeyi bireylerin saglik durumlarini olumlu etkiler. Bu durum, saglik okuryazarligina

olan ilgiyi artirmigtir (33).

Saglik okuryazarligi terimi, ilk kez 1974 yilinda S. Simonds tarafindan "Saglik Egitimi
ve Sosyal Politika" adli makalede kullanilmistir. Baglangicta basitge "bireyin saglig
icin gerekli beceriler" olarak tanimlanirken, 1993 yilinda Nutbean ve Wise tarafindan
"bireyin saghigr icin saglik bilgisine ulasma, anlama ve buna uygun davranis
gelistirme" olarak giincellenmistir. Saglik okuryazarliginin literatiirde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasi, 2003 yilinda Amerika'da gerceklestirilen Yetiskin
Okuryazarliginin Ulusal Degerlendirilmesi (NAAL) calismasindan sonra olmustur

(34).

Diinya Saglik Orgiiti (WHO), saglik okuryazarligmi "bireyin iyi saglik halini
sirdirmek ve gelistirmek amaciyla bilgiye ulasma, bilgiyi anlama ve kullanma
konusundaki biligsel ve sosyal yetenekler" olarak tanimlar (35). Zarcadoolas ve
arkadaslari, saglik okuryazarligini bireylerin saglik bilgisine ulagsma, anlama,
degerlendirme ve kullanma yeteneklerini igeren ¢ok yonlii bir kavram olarak tanimlar
(36). Kickbusch ve arkadaslart ise saglik okuryazarligini, "bireylerin giinliik

San

yasamlarinda saglikla ilgili dogru kararlar alabilme yetenegi" olarak tanimlar (37).

Sorensen ve arkadaglari, saglik okuryazarligini1 "kisilerin sagliklariyla ilgili giinliik
hayatlarinda karar almak, hayat kalitelerini korumak ve yiikseltmek icin gerekli saglik
bilgisine ulagma, anlama, degerlendirme ve kullanma" yetenegi olarak genisletmistir
(38). Avrupa Saghk Okuryazarligt Anketinde (HLSEU), saglik okuryazarligi
bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma, saglik durumunu gelistirme ve
hastaliklar1 6nleme konusundaki bilgi, yeterlilik ve motivasyonlarin1 degerlendiren bir

kavram olarak ele alinmistir (39).

Tiirkiye'de ise Saglik Bakanligi tarafindan yaymlanan Saglhigin Tesviki ve
Gelistirilmesi Sozligli'nde saglik okuryazarligi, "kisilerin saglikli olmayr ve bu
davranis1 siirdiirmeyi tesvik edecek sekilde bilgiye ulasma, anlama ve kullanma
becerisi ve motivasyonunu belirleyen biligsel ve sosyal yetenekler" olarak

tanimlanmaistir (40).
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Ozetle, saglik okuryazarhig; bireylerin saglikla ilgili bilgileri anlayip
degerlendirebilmesi, bu bilgileri uygun davraniglara doniistiirebilmesi ve saglik

hizmetlerini kullanabilmesi olarak tanimlanabilir (41).

2.2.2 Saghk Okuryazarh@inin Simflandirilmasi

Saglik okuryazarligi, bireyin saglikla ilgili bilgilere erisim, bu bilgileri anlama ve
kullanma yetenegini ifade eden ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu yeteneklerin
gelistirilmesi, bakim kalitesini artirarak saglik esitsizliklerini azaltmaya katki
saglayacaktir. Saglik okuryazarligi, fonksiyonel, islevsel, elestirel, sosyal, dijital,

kiiltiirel gibi ¢esitli kategorilere ayrilabilir.

2.2.2.1 Fonksiyonel Saghk Okuryazarhg:

Fonksiyonel saglik okuryazarligi, bireyin saglikla ilgili dokiimanlari anlama ve
kullanma kapasitesini igerir. Bu tiir okuryazarlik, tibbi terminolojiyi anlamayi,

regeteleri okumay1 ve saglik hizmetlerine erisim saglamay1 kapsar (42).

2.2.2.2 Elestirel Saghk Okuryazarhg:

Elestirel saglik okuryazarligi, bireylerin saglik hizmetleri ve uygulamalar1 hakkinda
elestirel bir bakis agisina sahip olmalarini ifade eder. Bu kategori, bireylerin saglik
hizmetleri ve uygulamalar1 hakkinda bilgi sahibi olmalarmni, bu bilgileri elestirel bir

sekilde degerlendirmelerini ve kendi saglik kararlarini almalarini saglar.(43)

2.2.2.3 Sosyal Saghk Okuryazarhg:

Sosyal saglik okuryazarligi, saglik hizmetleri ve uygulamalarinin sosyal, kiiltiirel ve
politik boyutlarin1 anlamay igerir. Bu tiir okuryazarlik, bireylerin saglik hizmetlerinin
sosyal, Kkiiltirel ve politik baglamimi anlamalarim1  ve elestirel olarak
degerlendirmelerini saglar. Sosyal saglik okuryazarligi, saglik hizmetlerine sinirh

erisimi olan gruplarin saglik sorunlarinin ¢dztiimiine katkida bulunur (44).
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2.2.2.4 Dijital Saghk Okuryazarhgi

Dijital saglik okuryazarligi, bireylerin dijital kaynaklardan saglikla ilgili bilgileri
anlamas1 ve kullanmasi yetenegini ifade eder. Bu kategori, insanlarin saglikla ilgili
web siteleri ve dijital platformlarda bilgi bulmalarina ve bu bilgileri elestirel olarak

degerlendirmelerine yardimci olur (45).

2.2.2.5 Kiiltiirel Saghk Okuryazarhgi

Kiiltiirel saglhik okuryazarlhigi, farkli kiiltiirlerin saglik algilarimi ve uygulamalarini
anlamay1 ifade eder. Bu tir okuryazarlik, bireylerin farkli kiiltiirlerde saglik
hizmetlerine erigim, saglik secimleri ve saglik algilar1 hakkinda bilgi edinmelerine

yardimet olur (46).

2.2.2.6 Kritik Saghk Okuryazarhgi

Kritik saglik okuryazarligi, bireylerin saglik hizmetleri ve uygulamalar1 hakkinda
elestirel bir tutum gelistirmelerini ve elestirel diisiinme yeteneklerine sahip olmalarin
ifade eder. Bu kategori, bireylerin saglik hizmetleri ve uygulamalar1 hakkinda bilgi
sahibi olmalarini, bu bilgileri elestirel bir sekilde degerlendirmelerini ve kendi saglik

kararlarin1 almalarini saglar (47).

2.2.2.7 Giincel Saghk Okuryazarhg

Giincel saglik okuryazarligi, bireylerin tibbi hizmetler ve uygulamalar hakkinda
giincel bilgilere erisimini ifade eder. Bu kategori, bireylerin saglik hizmetleri ve
uygulamalarina iliskin yenilikleri takip etmelerini, giincel saglik bilgilerine

ulagmalarini ve bu bilgileri elestirel olarak degerlendirmelerini saglar (48).

2.2.2.8 Esitlik¢i Saghk Okuryazarh@
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Esitlik¢i saglik okuryazarhigi, saglik hizmetlerine sinirli erisimi olan gruplarin saglik
sorunlarinin ¢oziimiine yardimci olmayr amaglar. Bu kategori, bireylerin saglik
hizmetlerine erisimi iyilestirmek, saglik sorunlarin1 ¢6zmek ve saglik esitsizliklerini

azaltmak icin ¢esitli stratejiler gelistirmesini saglar.

Bu smiflandirmalar, saghik okuryazarligimin farkli yonlerini ele almaktadir.
Fonksiyonel saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili belgeleri anlamalarini ve
kullanmalarin1 saglarken, islevsel saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili
bilgilere erisim ve kullaniminmi ifade eder. Elestirel saglik okuryazarligi, saglik
hizmetleri ve uygulamalar1 hakkinda elestirel diisiinmeyi tesvik ederken, sosyal saglik
okuryazarligi, bu hizmetlerin sosyal, kiiltiirel ve politik baglamini anlamay1 amaglar.
Dijital saglik okuryazarligi, dijital platformlarda saglik bilgilerini bulmayr ve
degerlendirmeyi igerirken, kiiltiirel saglik okuryazarhigi, farkli kiiltiirlerin saglik

algilarin1 ve uygulamalarin1 anlamayi hedefler.

2.2.3 Saghk Okuryazarhgnmn Onemi

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglikla ilgili bilgilere ulagma, anlama, degerlendirme
ve kullanma yetenegidir. Bu yetenek, saglikli yasam tarzlar1 ve hastaliklarin 6nlenmesi
konusunda bilgiye erisimi saglar ve saglik hizmetlerinden etkili bir sekilde

yararlanmak, saglik sonuglarini iyilestirmek agisindan biiyiik 6nem tasir.

Cesitli aragtirmalar, saglik okuryazarliginin 6nemini ve etkisini ortaya koymustur.
ABD'de yapilan bir arastirma, yetiskinlerin yaklasik %36'sinin, Birlesik Krallik'ta ise
%A43'tiniin diisiik saglik okuryazarligina sahip oldugunu goéstermistir. Bu bireyler,
saglik hizmetlerine erisim ve saglik bilgilerini anlama konusunda zorluklar

yasamaktadirlar (49, 50).

Distik saglik okuryazarligi, obezite, diyabet, hipertansiyon ve kalp hastaligi gibi
kronik hastaliklar riskini artirir. Ayrica, bu bireylerin saglik hizmetlerine erigimi
sinirhidir ve bu durum daha koti saglik sonuglarina yol agabilir (51). Saglik
okuryazarligr yiliksek toplumlarin, daha diisiik Oliim oranlarmma sahip oldugu

gosterilmistir (52).
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Serensen ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptigi bir meta-analiz, diisiik saglik
okuryazarligina sahip kisilerin saglik hizmetlerine erisim ve saglik bilgilerini anlama
konusunda zorlandiklarint ve hata yapma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir (53). Baker ve arkadaslari, saglik okuryazarligmmin kronik hastalik
yonetimi lizerindeki etkisini arastirmis ve diisilk saglik okuryazarligina sahip
hastalarin ilaglar1 ve tedavileri yeterince kullanamadiklarini bulmuslardir, bu da daha

kotii saglik sonuglarina yol agmaktadir (54).

Saglik okuryazarlig: yiiksek bireyler, saglik hizmetlerinden daha etkin yararlanir, daha
fazla soru sorar, saglik hizmetleri hakkinda daha fazla bilgi edinir ve bilingli kararlar
alirlar. Bu kisiler, saglik hizmetleri hakkinda daha iyi iletisim kurar, sunulan bilgileri

daha iyi anlar ve daha olumlu tutumlar sergiler (55).

Saglik okuryazarligimi artirmak, saglik hizmetlerinin kalitesini ve etkinligini
artirabilir. Ornegin, saglik okuryazarhig: diisiik bireyler i¢in anlasilabilir brosiirler ve
egitim materyalleri hazirlamak, saglik okuryazarligini gelistirmenin etkili yollarindan

biridir. Saglik okuryazarlig1 egitim programlari da bu konuda etkilidir (56).

2.2.4 Saghk Okuryazarhgini Etkileyen Faktorler

Saglik okuryazarligini tam olarak kavrayabilmek i¢in, bu kavram etkileyen faktorler
ve saglik okuryazarligimin sonuglarini incelemek onemlidir. Saglik okuryazarligy;
demografik, kiiltiirel, psikososyal unsurlar, genel okuryazarlik seviyesi, bireysel
ozellikler, hastalik deneyimleri ve saglik hizmetleri sistemi ile iligkili faktorlerden

etkilenir.

Demografik faktorler arasinda yas, 1k, cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, egitim
seviyesi ve istthdam durumu bulunur. Genellikle yash, siyahi, kadin, evli olmayan,

diisiik egitim ve gelir seviyesine sahip bireylerde saglik okuryazarligi daha diigiiktiir
(57).

Psikososyal faktorler, 6z yeterlilik, sosyal destek, saglik bilgisi ve hastaliklarin
anlasilmas1 gibi unsurlar1 igerir. Saghik inang¢larimin diisiik olmasi, yetersiz sosyal
destek ve saglik konularindaki bilgisizlik, diisiik saglik okuryazarligina neden olabilir

(58).
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Genel okuryazarlik seviyesi, saglik okuryazarligi ile iliskilidir, ancak yiiksek
okuryazarlik her zaman yiiksek saglik okuryazarligi anlamina gelmez. Arastirmalar,
diisiik okuryazarlik seviyesine sahip kisilerin saglik bilgilerini anlamakta zorlandigini,
ancak yiiksek okuryazarlik seviyesine sahip kisilerin de saglik okuryazarliginin diisiik

olabilecegini gostermektedir (59).

Bireysel Ozellikler arasinda gorme, isitme, konusma yetenekleri, hafiza ve
anlamlandirma kapasitesi ile fiziksel, sosyal ve biligsel beceriler bulunur. Bu

becerilerin azalmasi, diisiik saglik okuryazarligina yol agabilir.

Hastalikla ilgili deneyimler; hastaligin siiresi, tipi, tedavi karmasikligi, hastaligin
siddeti, komplikasyonlar ve ek hastaliklarin varlig1 olarak siralanabilir. Hastaligin
siiresi uzadikca, tedavi karmasiklastikca ve ek hastaliklar ortaya ciktikga, saglik

okuryazarlig1 seviyeleri etkilenir (60).

Saglik sistemi ile ilgili faktorler ise; saglik hizmetine erisim, saglik sisteminin
karmasikligi, saglik giivencesi kapsami ve doktor-hasta iliskisi olarak belirtilir. Bu

faktorler, bireylerin hem saglik durumunu hem de saglik bilgilerini etkiler (61).

2.2.5 Saghk Okuryazarhg ve Birinci Basamak Saghk Hizmeti

Birinci basamak saglik hizmetleri, saglik sisteminin girig noktasi olmasi nedeniyle aile
hekimlerinin saglik okuryazarligi biiyiikk bir oneme sahiptir. Saglik Hizmetleri
Arastirma ve Kalite Ajans1 (AHRQ), WONCA Avrupa kurulunun belirledigi temel
yeterlilikler dogrultusunda saglik okuryazarligina yonelik bir rehber hazirlamistir. Bu
rehberde, diisiik saglik okuryazarligi olan kisilerin taninmasi, iletisim kurulmasi ve
egitim verilmesi ele alinmaktadir. Gergek yasam ornekleri, pratik ipuglart ve kisa
yollar ile sozlii ve yazili iletisim, 6z yonetim ve destekleyici sistemler ana odak

noktalar1 olarak belirtilmistir (62).

Saglik okuryazarlig1 seviyesini 6lgmek i¢in gelistirilen 6l¢ekler, uygulama siiresinin
uzunlugu nedeniyle giinliik pratikte sik kullanilmamaktadir. Bu testlerin gelistiricileri,
klinisyenlerin hastalarin test edilmekten utanma olasiligina kars1 duyarli olmalarini ve
bu bilgileri giinliik klinik uygulamalarina nasil adapte edeceklerini diistinmelerini

onerir. Bu baglamda, Chew ve arkadaslari, yetersiz saglik okuryazarligini belirlemek
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icin ii¢ kisa soru Onermislerdir: “Hastane materyallerini okumak icin ne siklikla
birinden yardim aliyorsunuz?”, “Tibbi formlar1 kendi kendinize doldurmakta ne kadar
eminsiniz?”, “Yazili bilgileri anlamakta giigliik ¢ektiginiz i¢in tibbi durumunuzu

o6grenmekte ne siklikla sorun yastyorsunuz?” (63).

Zamanla mevcut Ol¢eklerin kisa formlar1 veya yeni kisa olgcekler gelistirilmistir.
Ayrica, aile hekimlerine diisiik saglik okuryazarligina isaret eden kirmizi bayraklar

tanimlanmistir;

e Randevular sik sik kagirma

e Hasta kayit formunda eksiklikler olmasi

e ilaglar1 yanhs kullanma

e ilaglarmmn isimlerini ve kullanim amaglarini bilmeme

e Haplan etiketlere bakarak degil, goriiniimlerine gore tanima
e Tutarh ve sirali tarih verememe

e Az soru sorma veya hi¢ soru sormama

e Testleri ve yonlendirmeleri takip etmeme

e Gozlugiini evde unuttugunu sdyleyip evde okuyacagini belirten hasta (64).

2.2.6 Saghk Okuryazarhg Olgekleri

The Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM): Davis ve ekibi
tarafindan gelistirilen bu 6lgek, 66 tibbi terimden olusur. Katilimcilardan, siralanan
kelimeleri okumalari istenir ve dogru telaffuz edilen kelime sayisi test puanini belirler.
Testin stiresi 3-5 dakika arasinda degisir. Daha sonra 8 maddelik kisa formu

gelistirilmistir. Tiirkce uyarlamas1 Ozdemir ve ekibi tarafindan yapilmistir (65-67).

Newest Vital Sign (NVS): Baslangigta bes faktorii degerlendiren bu 6lgek, beslenme
etiketi ve buna bagli 6 soruyla giincellenmistir. 3 dakikada tamamlanan test, sayisal
beceri ve bilgiyi anlama yetenegini Olger. Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik ¢calismasi

yapilmistir (67).
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Wide Range Achievement Test-Revised (WRAT-R): Dewalt ve ekibi tarafindan
gelistirilen WRAT-R, tibbi olmayan 42 kelimenin okuma ve telaffuzunu degerlendirir.
5 dakikalik test, 5-75 yas arasi bireyleri kapsar (68).

Medical Achievement Reading Test (MART): Hanson-Drivers tarafindan
gelistirilen MART, saglik alaniyla ilgili 42 kelimeyi igerir ve okuma becerisine

dayanir. Test stiresi 3-5 dakikadir (69).

Single Item Literacy Screen (SILS): Weiss ve ekibi tarafindan gelistirilen SILS,
yetigkinlerin basili saglik materyallerini okuma sikligini 6lger. Test, tek bir sorudan

olusur ve "Higbir zaman"dan "Her zaman"a kadar yanit secenekleri igerir (70).

Health Activities Literacy Scale (HALS): Rudd ve ekibi tarafindan gelistirilen
HALS, 191 saghk sorumlulugunu analiz eder. Saglik okuryazarlik seviyeleri 1
(Diisiik) ile 5 (Yiiksek) arasinda degisir. Tiirkge versiyonu yoktur (71).

Parental Health Literacy Activities Test (PHLAT): Kumar ve ekibi tarafindan
geligtirilen PHLAT, ebeveynlerin saglik okuryazarligin1 ve aritmetik yeteneklerini

degerlendirir. Olgek 20 madde icerir ve Tiirkge versiyonu bulunmaktadir (72).

Health Literacy Survey Europa (HLS-EU): Sorensen ve ekibi tarafindan gelistirilen
HLS-EU, 47 soru ve 7 alt boyuttan olusur. Tiirk¢e gecerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi
yapilmistir (73).

Yetiskin Saghk Okuryazarhg Olcegi (YSOO): Sezer ve Kadioglu tarafindan
gelistirilen YSOO, 28 maddeden olusur ve yetiskinlerin saglik okuryazarlik diizeyini
degerlendirir. 4 alt boyutu ve yiiksek Cronbach Alpha katsayisina sahiptir (74).

The Test of Functional Health Literacy in Adults (TOFHLA): Parker ve ekibi
tarafindan gelistirilen bu dlgek, okuma ve hesaplama yeteneklerini degerlendirir. Iki
ana boliimden olusan test, 22 dakikada tamamlanir. Tiirkge versiyonu Ugpunar

tarafindan uyarlanmistir (75-76).
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2.3 Acil Tip

Acil tip, ani hastalik veya yaralanma durumlarinda degerlendirme, tedavi ve 6nlemleri
iceren bir uzmanlik alanidir. Acil tibbi bakim, her an ihtiya¢ duyulabilecek sekilde 24
saat sunulmalidir (77). Bu hizmetlerde hastanin yasi, cinsiyeti, etnik kokeni veya
ekonomik durumu gibi faktorler gozetilmez. Acil tip, hastaligin baslangicindan
hastaneye nakil, acil serviste tedavi ve sonrasinda taburculuk veya baska bir klinige
yonlendirme siireglerini kapsar. Bu hizmetlerin giivenli sunumu i¢in uzman bir ekip,

en son bilimsel ve teknolojik imkanlar1 kullanarak yeterli kaynaklar1 saglamalidir.

Acil servisler, 24 saat kesintisiz hizmet sunan, acil durumlarda miidahalelerin
zamaninda yapilabildigi birimlerdir (78). Amerikan Hekimleri Birligi (ACEP), acil bir
durumu olan herkesin acil hasta olarak kabul edilmesi ve degerlendirilmesi gerektigini
belirtir. Acil durumlarin planlanmamis olmasi nedeniyle, deneyimli saglik

personelinin yilin 365 giinii, 24 saat hizmet vermesi gerekebilir.

ACEP tarafindan belirlenen acil servis hizmetlerinin saglanmas: i¢in standartlar

sunlardir:

o Tiim bireylerin acil servislere her zaman erisebilmesi.

o Beklenmedik acil tibbi durumlarda 7/24 hizmet sunulmasi.

o Tibbi bakim ve hemsirelik hizmetlerinin eksiksiz sunulmasi.

o Hasta degerlendirme, tani, tedavi ve taburculuk siireglerinin en uygun sekilde
yiiriitiilmesi.

o Saglik personeli arasinda uyumlu is bolimii.

o Acil servislerin hasta popiilasyonunun gereksinimlerine uygun sekilde
organize edilmesi.

o Etkili yonetim ve iyi tasarlanmis fiziksel yapi, ekipman, tibbi malzeme ve

yardimc1 hizmetler (79).
Gergek acil tibbi durumlar ACEP tarafindan su sekilde tanimlanmustir:

e 24 saat i¢inde hastaneye yatmay1 gerektiren saglik problemleri.
o Akut travmalar.

e Ani baslayan ciddi agrilar, akut enfeksiyonlar.

 Biling bozuklugu veya bulaniklik.
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o Kanama veya olasi sok durumlari.

e Dogum veya dogumla ilgili sorunlar.

o Hayati fonksiyonlarin bozulmasi.

o Fiziksel veya psikolojik bozukluklara yol agabilecek durumlar.

e Madde kullanim1 veya istismari siipheli vakalar (80).

Hasta aciliyetinin belirlenmesi, hastalarin kendi algilarmma ve gereksinimlerine

dayanir, bu da hekimlerin algilarindan farklilik gosterebilir (81).

2.3.1 Acil Servisin Tarihgesi

Acil servis sistemlerinin kokeni, savas zamanlarina kadar uzanir. Sezar'in savas
alanlarinda saglik personeli gorevlendirdigi ve "Ucan Gezici Vagon" olarak

adlandirilan saglik ekipleri kurdugu bilinmektedir.

Tiirkiye'de acil sistemlerinin tarihine bakildiginda, Alman hekimlerin 1898 yilinda
Giilhane Askeri Hastanesi'nde sithhiye egitimi vermeye basladiklar1 goriilmektedir.
Tiirk ordusunda egitim alan saglik personeli ve hekimler, savas sirasinda yaralanan
askerlere hizmet vermistir. Ayrica, Florence Nightingale, Kirim Savasi sirasinda

Istanbul'a gelerek yarali askerlerin tedavi ve bakiminda ¢alismistir.

Savas ve kaza durumlarinda acil servislere basvuran hasta sayisindaki artis ve diinya
savaslarindan elde edilen deneyimler, ilkyardimin ve tibbi teknolojinin 6nemini
vurgulamis, acil servislerin gelisimine katkida bulunmustur. 19601 yillarda acil
servisler yalnizca kritik hastalara hizmet verirken, 1960'lar ve 70'lerde acil servis ve

ambulans merkezlerinde hizli bir gelisim yaganmistir (82).

2.3.2 Acil Serviste Triyaj

Acil servis triyaji, hastalarin ilk basvurularinda tetkik, tedavi 6nceliklerini ve bakim
alanlarmi hizlica belirlemek icin kullanilan bir smiflama yontemidir. Hastalarin
sikayetleri, hayati bulgular1 ve tibbi ge¢gmislerine dayanarak yapilir ve amaci, hastalara

dogru zamanda, dogru yerde ve uygun kaynaklarla hizli ve etkili bakim saglamaktir.
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Ayrica, acil servis triyaji, acil departmanlarinin organizasyonu ve maliyet-etkinlik

degerlendirmeleri gibi alanlarda kilavuz niteligindedir (83).

Triyaj skalalari, hastalarin tibbi durumlarinin ciddiyetine gore bekleme siirelerini
optimize ederek gecikmenin olumsuz etkilerini azaltmayir hedefler. Acil bakim
gerektirmeyen durumlarda triyaj gerekli degildir (84). Acil bakimin giivenligini ve
etkinligini artirmak i¢in yatak basi kayit, gelismis triyaj, doktor triyaji ve aciliyeti
diistik hastalar i¢in hizli bakim uygulamalar1 Onerilmektedir. Hizli bakim
uygulamalari, bekleme slirelerini azaltarak acil olmayan hastalarin dongiisiinii
hizlandirir ve laboratuvar kullanimini ile hastane yatiglarimi azaltir, ancak klinik

sonuclara olumsuz etkisi olmadigi gosterilmistir (85).

Triyaj sistemi, hastay1 tam, tutarl ve etkin olarak degerlendirmeyi saglamalidir. Hasta
sayisinin ve acil vakalarin artmasi, maliyet kontrolleri {izerindeki baskilar nedeniyle

etkili bir triyaj sistemine ihtiya¢ vardir (86).
Acil servislerde cesitli iilkelerde ii¢c ve bes basamakli triyaj sistemleri gelistirilmistir:
Uc Basamakl Triyaj Sistemleri:

e Cok acil: Hayat1 veya bir uzvu tehdit eden durumlar (6rn. havayolu tehdidi,
kontrol edilemeyen kanamalar, gogiis agrisi, sok, ¢coklu travma).

e Acil: Hayati veya uzvu tehdit edebilecek, ancak derhal miidahale
gerektirmeyen durumlar (6rn. ciddi bas agrisi, agik kiriklar, orta derecede nefes
darligi, karin agrisi).

e Acil olmayan: Hayat1 veya uzvu tehdit etmeyen, saatler sonra miidahale edilse
de morbiditeyi artirmayan durumlar (6rn. yara pansumani, siitiir alinmasi,

kronik eklem agrilart).
Bes Basamakh Triyaj Sistemleri:

e Hemen-ivedi: Aninda miidahale ve tedavi gerektiren durumlar (6rn. kardiyak
arrest, havayolu tikaniklig1, sok).
e ok acil: Kisa siire icinde miidahale ve tedavi gerektiren durumlar (6rn. gogiis
agrisi, ciddi kanamalar, ciddi nefes darlig1, major travma).
o Acil: 30-60 dakika i¢inde miidahale gerektiren durumlar (6rn. zehirlenmeler,
ciddi agrilar).
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e Yan acil: Saatler i¢cinde miidahale ve tedavi gerektiren durumlar (6rn.
laserasyonlar, karin agrisi, kalga veya uzun kemik kiriklari).

e Acil olmayan: Saatler sonra miidahale edilse de sorun yaratmayan durumlar
(6rn. yara kontrolii, mindr dokiintiiler, siitlir alimi, izole mindr ekstremite

travmalari) (87).

2.3.3 Acil Servisin Gereksiz Kullaniminin Sonuclari

Acil servislerin gereksiz yere tercih edilmesi, kritik miidahale gerektiren hastalarin
hizmet almasini1 zorlastirarak saglik hizmetlerinin etkinligini azaltmaktadir. Asiri
kalabaliklagsma, tibbi miidahale gereksinimi olan hastalarin saglik personeline ulasma
suiresini uzatmakta, bekleme siirelerini artirmakta ve bu durum acil durum hastalarinda

mortalite (6liim oran1) ve morbidite (hastalik orani) artisina yol agmaktadir (88).

Acil servislerin asir1 yogunlugu, saglik hizmeti sunumunda kapasite yetersizliklerine
neden olabilmekte ve bu da acil miidahalelerde gecikmelere yol agmaktadir. Bu
durum, hastalarin yasam kalitesini diisiirmekte ve saglik sistemine olan giiveni
sarsmaktadir (89). Ayrica, bekleme siirelerinin uzamasi ve tedavi siireglerinin
gecikmesi, hastalarin saglik hizmetlerinden memnuniyetsizligine yol agmakta, bu da

saglik sistemine olan giiveni zedelemektedir (90).

Acil servislerdeki yogunluk, saglik ¢alisanlarinin is yiikiinii artirarak zihinsel ve
bedensel yorgunluga neden olmakta, bu da tikenmislik sendromuna yol
acabilmektedir. Bu durum, saglik ¢alisanlarinin i memnuniyetini ve hastalara sunulan

hizmetin kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (91).

Asirt hasta yogunlugu, saglik calisanlarinin verimliligini azaltmakta ve hata yapma
riskini artirmaktadir. Ornegin, hasta &rneklerinin karistirilmas1 veya yanls tedavi

uygulanmasi gibi durumlar, hasta sagligini tehlikeye atmaktadir (92).

Uzun bekleme siireleri ve asir1 kalabalik, hasta ve yakinlarinin sabirsiz ve agresif
davraniglarina yol agmakta, bu da saglik personeline yonelik siddet vakalarmi
artirmaktadir. Bu tiir olaylar, saglik hizmetlerinin etkinligini ve kalitesini olumsuz

yonde etkilemektedir (93).
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Gereksiz acil servis bagvurulari, saglik sistemine ek maliyetler yliklemekte ve saglik
blitcesine ek ylik getirirken, kaynaklarin verimli kullanilmasin1 engellemektedir. Bu

durum, saglik sisteminin siirdiirtilebilirligini olumsuz yonde etkilemektedir (94).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmann Tiirii

Bu ¢aligsma, kesitsel analitik dizaynda bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma Mayis 2023 ile Ekim 2023 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi T1p Fakiiltesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil servis yesil alan

hasta bekleme salonunda yiiriitiilmiistiir.

3.3.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Orneklem biiyiikliigii, OpenEpi 6rneklem biiyiikliigii hesaplama araci kullanilarak
belirlenmistir ve Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi’nin 2018 yilinda yayinladig:
Tiirkiye Saglik Okuryazarligi verileri géz Oniine alinarak, Tiirkiye’de yetersiz saglik
okuryazarligr sikliginin %31 oldugu dikkate alinmistir (67). Calismada %95 gii¢ ve
%S5 hata diizeyi kabul edilmistir. Ayrica, standart sapmanin %S5 olacagi varsayilmistir.
OpenEpi hesaplama araci kullanilarak yapilan hesaplamalar sonucunda, ¢aligmaya en

az 326 kisinin caligmaya alinmasi gerektigi belirlenmistir.

3.4.  Veri Toplama Araclar

Bu calismada, saglik okuryazarligin1 degerlendirmek i¢cin REALM ve NVS o6lgekleri
kullanilmistir. Bu dlgeklerin Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi literatlirde kanitlanmis
olup, caligmanin sonuglarmin giivenilirligini artirmak amaciyla iki olgek tercih
edilmistir (67). Yine ¢alismada arastirmacilar tarafindan literatiir arastirmasi

sonucunda olusturulan sosyodemografik veri formu kullanilmistir.

Veriler yiiz yiize goriigme yoluyla anket teknigi ile toplanmistir. Bdylece
arastirmacilarin katilimcilarla dogrudan iletisim kurmalarini saglamis ve veri toplama

siirecinde ortaya ¢ikabilecek olasi yanlis anlamalar en aza indirilmistir.
Sosyodemografik Veri Formu

Veri toplama siirecinde aragtirmacilar tarafindan bir sosyodemografik veri formu
olusturulmustur. Sosyodemografik veri formu, katilimcilarin yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, gelir durumu, gibi demografik bilgilerini toplamakla birlikte, saglik durumu

ve saglik hizmeti kullanim aligkanliklar1 gibi konularda da bilgi saglamaktadir. Bu
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form, literatiirde benzer ¢alismalarda kullanilan soru tiplerine uygun olarak

hazirlanmigtir.

REALM Olgegi

REALM 6l¢egi uygulanan katilimcilara 66 tibbi terim gosterilmis ve bu terimlerin her
birinin katilimci tarafindan dogru okunmasi beklenmistir. Katilimcilarin dogru telaffuz
ettigi kelimeler lizerinden puanlama yapilmistir. 0-18 aras1 puan yetersiz SOY, 19-44
arasi puan kisitlt SOY, 45-60 aras1 puan kismen yeterli SOY, 61-66 aras1 puan yeterli
SOY olarak smiflandirilmigtir. Bu formun kisa silirede uygulanabilir olmasi,
arastirmacilara zaman kazandirmig ve katilimcilarin dikkatinin - dagilmasini

engelleyerek dogru verilerin toplanmasini saglamistir.

NVS Olgegi

NVS olcegi ile, katilimcilarin okudugunu anlama, okudugundan ¢ikarim yapma ve
basit aritmetik islemler yapma becerileri degerlendirilmistir. Katilimcilara verilen bir
besin etiketi lizerinden sorulan 6 soru ile saglik okuryazarlig seviyeleri dl¢iilmiistiir.
0 -1 dogru sayisi: yetersiz saglik okuryazari; 2-3 dogru sayisi orta derecede saglik
okuryazar;; 4 ve lzeri dogru sayist yeterli saglik okuryazari olarak
degerlendirilmistir. Bu 6lgek, saglik okuryazarliginin farkli boyutlarin1 kapsayarak,
katilimeilarin  giinliik yasamda karsilagabilecekleri saglik bilgilerini anlama ve

yorumlama yeteneklerini degerlendirmistir. (95)

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi acil servis yesil alan hastas1 olmak,

e 18 yas lizeri olmak,

e (Calismaya katilim onayini yazili ve sozlii olarak onaylamak,

e Okuma yazma bilmek.
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Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e (Calismaya katilim onay1 vermemek,
e 18 yas alt1 olmak,
e Okuma yazmasi olmamak,

e Anket verileri eksik olmak.

Calismanin basinda toplam 436 hasta ile anket yapilmistir. 26 hasta 18 yas altinda
oldugu i¢in, 20 hasta sonradan ¢alismaya katilim onay1 vermedigi i¢in, 15 hasta okuma
yazmasi olmadigi i¢in ve 13 hasta anket verileri eksik oldugu icin calisma dist

birakildi. Kriterleri karsilayan, 326 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayicr istatistikler
birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama + standart sapma (x +ss), medyan (M), minimum
(min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Hastalarin tek
Olciimlii sayisal degiskenleri veriler normal dagilim kosullarini saglamadigindan
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin birbirleri ile
karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testinden, siirekli degiskenlerin birbirleri ile
iliskilerinin incelenmesinde veriler normal dagilmadigindan Spearman korelasyon
katsayisindan yararlanildi. Aile hekimligine bagvuru sayilarim etkileyen faktorlerin
belirlenmesinde ¢oklu ikili lojistik regresyondan yararlanildi. Regresyon analizinde
sonu¢ modelin elde edilmesinde geriye dogru elemeli Wald yontemi kullanildi. Son
model i¢in uygunluk Hosmer-Lemeshow uyum 1iyiligi testi ile degerlendirildi. Son
modeldeki degiskenler i¢in agiklayicilik katsayisi olarak Nagelkerke R2 degeri veri

verildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

3.6. Etik izinler

Calisma igin Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 27.04.2023 tarih ve 0186 dosya numaras ile etik kurul

onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1: Sosyodemografik 6zelliklerin frekans dagilimlar

Degiskenler Istatistikler
Cinsiyet, n (%)

Kadin 173 (53,1)
Erkek 153 (46,9)
Yas

X£SS 40,48+15,81
M (min-max) 38 (18-80)
Yas kategorileri, n (%)

50 yas alt1 222 (68,1)
50-65 yas 80 (24,5)
65 yas lizeri 24 (7,4)
Boy, (cm)

X+SS 168,55+8,89
M (min-max) 169 (145-200)
Kilo, (kg)

X+SS 71,79+15,20
M (min-max) 70 (39-175)
VKI, (kg/m?)

X£SS 25,19+4,59
M (min-max) 24,78 (12,88-60,55)

Egitim diizeyi, n (%)

Ortaokul ve alt1 114 (35,0)
Lise 99 (30,4)
Universite ve iistii 113 (34,6)
Sosyal giivence, n (%)

Yok 72 (22,1)
Var 254 (77,9)
Medeni durum, n (%)

Bekar 149 (45,7)
Evii 177 (54,3)
Gelir diizeyi, n (%)

Koti (Gelirim giderimden diisiik) 103 (31,6)
Orta (Gelirim giderime esit) 174 (53,4)
Iyi (Gelirim giderimden yiiksek) 49 (15,0)
Yasam Kkalitesi (hissedilen), n (%)

Diisiik 91 (27,9)
Orta 206 (63,2)
Yiiksek 29 (8,9)
Sigara, n (%)

Hayir 184 (56,4)
Evet 142 (43,6)
Alkol, n (%)

Hay1r 217 (66,6)
Evet 109 (33,4)
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Diizenli egzersiz, n (%)
Hayir 231 (71,1)
Evet 95 (28,9)

x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan

Tablo 1'de, c¢alismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimina bakildiginda,
katilimeilarin %53,1'i kadin ve %46,9'u erkek oldugu goriildi. Katilimeilarin yas
ortalamasi1 40,48+15,81 iken, en geng katilime1 18 yasinda en yaslisi ise 80 yasindaydi.
Yas kategorilerine gore dagilima bakildiginda, katilimcilarin %68,1'inin 50 yas
altinda, %24,5'inin 50-65 yas arasinda, %7,4'liniin ise 65 yas ve iizerinde oldugu
gorildii. Boy ve kilo olgiimleri incelendiginde, katilimcilarin boy ortalamasinin
168,55+8,89 cm, kilo ortalamasinin ise 71,79 +£15,20 kg oldugu belirlendi. Katilimcilar
egitim diizeyine gore degerlendirildiginde %35,0 'sinin ortaokul ve alt1, %30,4'unun
lise, %34,6's1n1in ise liniversite ve Ustii egitim aldig1 goriildii. Ayrica, katilimcilarin
%22,1'inin sosyal giivencesiz oldugu, %45,7'sinin bekar oldugu ve %54,3"liniin evli
oldugu tespit edildi. Katilimcilarin gelir diizeyi sorgulandiginda %31,6'sinin gelirinin
kotii, %53,4'tniin orta diizeyde ve %15,0'sinin ise gelirinin iyi oldugu belirtti. Yasam
kalitesi degerlendirmesinde ise, katilimeilarin %27,9'u diistik, %63,2'si orta ve %8,9'u
yiiksek yasam kalitesine sahip oldugunu belirtti. Sigara ve alkol tiiketimi ile diizenli
egzersiz yapma durumuna bakildiginda ise, katilimcilarin %56,4'tiniin sigara igmedigi,
%66,6'sinin  alkol kullanmadigr ve %71,1'inin diizenli egzersiz yapmadig tespit
edilmistir.

Tablo 2: Saglik durumu ve saglik sistemine yonelik frekans analizleri

Degiskenler N %

Bilinen hastaliginiz var m?

Hay1r 183 56,3
Evet 143 43,7
Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var m?

Hayir 205 63,1
Evet 121 36,9
Saghk ile ilgili bilgiye nereden ulasirsiniz?

Tv, radyo,gazete,dergi vs 33 10,1
Internet 116 35,7
Doktor 164 50,5
Diger 13 3,7

Acil servise bagvuru sikayetiniz nedir

Gastrointestinal 124 38,0
Genitolriner 13 4.0

Noropsikiyatrik 44 13,5
Kardiyovaskuler 25 7,7
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Solunum 68 20,7

Kas iskelet 21 6,5
Deri mukoza 10 31
Diger 13 4.0
Asemptomatik 8 2,5
Sikéyetlerin siiresi

<1 gilin 144 44,5
1-14 giin 140 43,3
15 30giin 16 4.4
>3(0 giin 26 7.8
Acile gelmeden once aile hekiminize basvurdunuz mu?

Hayir 265 81,5
Evet 61 18,5
Aile hekiminize neden gitmediniz?

Aklima gelmedi 15 4.6
Yetersiz buluyorum 79 24,2
Hastanede ¢alisiyorum 46 14,1
llgilenmeyeceklerini diisiindiim 41 12,6
Daha uygun gérdiim 29 8,9
Daha kolay ulasabiliyorum 45 13,8
Mesai saati dist 44 13,5
Agrinin siddeti ¢ok 16 49
Ani gelisen bir agr1 5 1,6
Misafirim 6 1,8
Son 1 yilda acile ka¢ kere basvurdunuz?

X+SS 5,12+5,74

M (min-max) 3 (0-50)

Son 1 yilda aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?

X+SS 3,45+4,80

M (min-max) 2 (0-40)

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan

Tablo 2'de saglik durumu ve saglik sistemi kullanimina yonelik frekans analizleri
sunuldu. Katilimeilarin %56,3'G bilinen herhangi bir hastaliga sahip degilken,
%43,7'sinin bir veya daha fazla hastaligi vardi. Siirekli bir ilag¢ kullananlarin oraninin
%36,9 oldugu goriildii. Katilimcilarin saglik bilgilerine ulagma kaynaklarina
bakildiginda, %10,2'sinin tv, radyo gazete gibi geleneksel medya kaynaklarindan,
%35,7's1 internetten, %>50,5'1 ise doktordan saglik bilgisi edindigini belirtti.
Katilimeilarin acil servise bagvurma sikayetleri incelendiginde en yaygin sikayetlerin
sirastyla gastrointestinal (%38,0), solunum (%20,7) ve noéropsikiyatrik (%13,6)
sorunlar oldugu goriildii. %44,5’1 sikayetlerinin giin iginde gelistigini belirtirken, %7,8
inin sikayetlerinin bir ay1 askin siiredir oldugu goriildi. Katilimcilarin ¢ogunlugu

(%81,5) acile basvurmadan Once aile hekimlerine basvurmadiklarini belirtti.
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Bagvurmama nedenleri incelendiginde ise, en yaygin nedenin "yetersiz buluyorum™

(%24,2) oldugu goriildii. Ayrica katilimeilar son 1 yilda ortalama 5,12+5,74 kez acil

servise bagvurdugunu ve 3,45 4,80 kez aile hekimlerine bagvurdugunu belirtti.

Tablo 3: REALM ve NVS frekans analizleri

Degiskenler n %

REALM toplam puan

X£SS 60,25+10,10

M (min-max) 64 (0-66)

REALM kategorik

Yetersiz 5 15
Kisith 16 49

Kismen yeterli 73 224
Yeterli 232 71,2
NVS 1

Yanlis 149 447
Dogru 177 55,3
NVS 2

Yanlis 303 93,0
Dogru 23 7,0
NVS 3

Yanlis 97 29,7
Dogru 229 70,3
NVS 4

Yanlis 124 38,0
Dogru 202 62,0
NVS 5

Yanlis 52 16,3
Dogru 274 83,7
NVS 6

Yanlis 69 211
Dogru 157 78,9
NVS toplam puan

X+SS 3,05+1,63

M (min-max) 3 (0-6)

NVS kategorik*

0-1 puan: yetersiz soy 65 20,0
2-3 puan: orta derecede soy 115 35,1
4-6 puan: yeterli soy 146 449

X: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan
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REALM ve NVS olgekleri kullanilarak katilimcilarin saglik okuryazarligi seviyeleri
degerlendirildi. Tablo 3'teki verilere gore, katilimcilarin REALM toplam puaninin
ortalamasi 60,25 £ 10,10 iken, %1,5’1 yetersiz , %4,9u kisitli, %22,4’1 kismen yeterli

ve %71,2’si yeterli diizeyde puan aldi.

NVS toplam puaninin ortalamast 3,05 = 1,63 oldugu ve katilimecilarin %20,0’sinin
yetersiz, %35,1’inin orta derecede ve %44,9’unun yeterli derecede saglik okuryazari

oldugu belirlendi.

Tablo 4: REALM ve NVS toplam puanlari korelasyon iliskisi

REALM toplam puan

rho 0,356

NVS toplam puan
P <0,001

rho: Spearman korelasyon katsayisi

Tablo 4, REALM ve NVS toplam puanlar1 arasindaki korelasyon iligkisini
gostermektedir. Spearman korelasyon katsayisi (rho) 0,356 olarak bulundu. (p <
0,001). Bu, REALM ve NVS toplam puanlar1 arasinda orta derecede pozitif bir iligki
oldugunu gosterdi. Yani, katilimcilarin tibbi terimleri dogru okuma becerisi ile saglik
bilgilerini anlama ve yorumlama becerisi arasinda bir iligki bulundu. Bu sonuglar, tibbi
okuryazarlik ile ilgili iki farkli 6l¢iim arac1 olan REALM ve NVS'nin birbirleriyle
anlaml bir iligki i¢inde oldugunu ve birinde yiiksek puan alan bireylerin digerinde de

yiiksek puan alma egiliminde oldugunu gésterir.

Tablo 4.1: REALM ve NVS kategorilerinin karsilagtirilmasi

REALM Kategorileri Test Istatistikleri
. Kismen . 24 e . - .
Yetersiz  Kisith yeterli Yeterli  x“degeri p degeri
NVS kategorileri, n (%)
Yetersiz SOY 2(3,1) 4(6,2) 21(32,2 38(58,5)
)
Orta derecede SOY 2(1,8) 7(6,1) 36 70 (60,5)
(31.6) 27,211 <0,001
Yeterli SOY 1(0,7 534 16 124

(1,0)  (84,9)

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi
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Tablo 4.1, REALM ve NVS kategorilerinin karsilastirilmasi yapildi. NVS kategorileri,
yetersiz SOY, orta derecede SOY ve yeterli SOY olarak belirlenirken REALM

kategorileri ise yetersiz, kisith, kismen yeterli ve yeterli olarak belirlendi.

Karsilagtirma sonucunda elde edilen 2 degeri 27,211'dir ve p degeri <0,001'dir. Bu

sonuclar, REALM ve NVS kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

oldugunu gostermektedir. Bu iliski, katilimcilarin saglik okuryazarligi seviyelerini

belirlerken hem REALM hem de NVS olgeklerinin birlikte kullanilabilecegini 6ne

stirmektedir.

Tablo 5: Sosyodemografik 6zelliklerin REALM kategorilerine gore karsilagtirilmasi

REALM Test Istatistikleri
Yetersiz+Kisitl Kismen yeterli Yeterli T?St. P )
degeri degeri
Cinsiyet, n (%)
Kadm 12 (57,1) 35 (47,9) 126 (54,3)  ¥>=1,053 0,591
Erkek 9 (42,9) 38 (52,1) 106 (45,7)
Yas H=37,94
X+SS 58,85+13,99 44,63+14,41 37,52+15,01 7 ’ <0,001
M (min-max) 63 (27-80)? 45 (18-72)° 34 (18-79)°
Yas kat, n (%)
50 yas alt1 5 (23,8)2 41 (56,2)° 176 (75,9)°  %?=35,19 <0.001
50-65 yas 10 (47,6) 26 (35,6) 44 (19,0)° 0 !
65 yas iizeri 6 (28,6)? 6 (8,2)° 12 (5,1)°
Boy, (cm) 168,51+8,85
X+£SS 164,90+6,61 169,71+8,85 170 (152- H=5,351 0,069
M (min-max) 164 (155-182) 170 (152-200) 200)
Kilo, (kg)
X£SS 78,09+14,86 74,79+13,31 70,27+£15,56 H=9,924 0,007
M (min-max) 75 (57-110)° 74 (50-110)%2 70 (39-175)°
VKI, (kg/m?) 24,65¢4,59 1000
X+£SS 28,74+5,57 25,89+3,70 24,22 (12,8- 0 ’ <0,001
M (min-max) 26,86 (20,9-43)2 26,12 (18-35,1)2 60,5)°
Egitim diizeyi,
n (%)
Ortaokul ve alt1 x2:22,82
Lise 13 (61,9)* 35 (47,9)° 66 (28,4)° 1 <0001
Universite ve 6 (28,5)? 22 (30,1)2 71 (30,6)?
Gistii 2(9,6)2 16 (22,0)2 95 (41,0)°
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Sosyal giivence,

n (%) 2
Yok 4 (19,0) 13 (17,8) 55(237) K- ne43 0537
Var 17 (81,0) 60 (82,2) 177 (76,3)
Medeni durum, n (%) 22114
Bekar 3 (14,3) 29 (39,7)% 117 50,4 % oa 0003
Evli 18 (85,7)? 44 (60,3) 115 (49,6)°
Gelir diizeyi, n (%)
Kotii 8 (38,1) 21 (28,8) 74 (31,9) ¥?=3,90 0.419
Orta 9 (42,9) 45 (61,6) 120 (51,7) 5 ’
Iyi 4 (19,0) 7 (9,6) 38 (16,4)
Yasam kalitesi
(hissedilen), n (%)
Diisiik 7 (33,3) 8 (11,0)° 76 (32,8)*  ¥’=14,3 0,006
Orta 12 (57,1) 59 (80,8)° 135 (58,2)? 74
Yiiksek 2 (9,5) 6 (8,2)* 21 (9,1)
Sigara, n (%) 20 27
Hayir 13 (61,9) 41 (56,2) 130 (56,0) X S 0872
Evet 8 (38,1) 32 (43,8) 102 (44,0)
Alkol, n (%) 229 g7
Hayir 16 (76,2) 53 (72,6) 148 (63,8) X . 0238
Evet 5 (23,8) 20 (27,4) 84 (36,2)
Diizenli egzersiz, n
(%) (=216 359
Hayir 16 (76,2) 47 (64,4) 168 (72,7) 4 '
Evet 5 (23,8) 26 (35,6) 64 (27,3)

%: Satir yiizdesi, y*: Kikare test istatistigi, a, b ve c iist simgeleri ayn1 satirdaki degiskenlerde gruplar arasi farkliligi

gostermektedir. Ayni iist simgeleri barindiran gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 5’te katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri REALM o6l¢egi sonuglartyla
karsilastirildi. Cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,591). REALM yeterli kategorisindeki hastalarin yas ortalamas1 diger
kategoridekilerden diisiiktii (p= <0,001). Hastalarin boy uzunluklar1 her ti¢ kategoride
de istatistiksel olarak benzerdi (p=0,069). Ancak REALM yeterli grubundaki
hastalarin kilo ve VKI (Viicut Kitle Indeksi) degerleri diger kategorilerdeki
hastalardan diigiik bulundu (sirasiyla p=0,007, p<0,001). REALM diizeyi yeterli
katilimcilarin ¢ogunun iniversite ve istii egitim aldigr gorildii (p<0,001). Sosyal
giivence dagilimlart REALM kategorilerinde benzerdi (p=0,537). Medeni durumlari
incelendiginde REALM yetersiz gruptaki katilimecilarin  ¢ogunun evli, yeterli
grubundakilerin ise ¢ogunlugunun bekar oldugu goriildii (p=0,003). Gelir diizeyi
dagilimlar ise REALM kategorilerinde benzerdi (p=0,419). REALM kismen yeterli
kategorisinde diisiik-orta yasam kalitesine sahip hasta sayilarinin orani digerlerinden
yiiksekti (p=0,006). Sigara, alkol kullanimlar1 ve diizenli egzersiz yapma durumlari ise

kategorilerde benzer dagilima sahipti (sirasiyla p=0,872 p=0,238 p=0,339).
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Tablo 6: Saglik durumu ve sistemlerinin REALM Kkategorilerine gore karsilastirilmasi

REALM Test Istatistikleri
2
Y etersiz+Kisith Klsme_n Yeterli L p degeri
yeterli degeri
Bilinen hastahiginiz var nmi?
Hayir 9 (42,9) 41 (56,2) 133 (57,6)
Evet 12(571)  32(438) 99 (524) 09 0428
Siirekli kullandiginiz bir ila¢ var mi?
Hayir 9 (42,9) 45 (61,6) 151 (65,4)
Evet 12(571)  28(384) 81(346) w27t 0118
Saghk ile ilgili bilgiye nereden ulasirsimiz?
Tv, radyo,gazete,dergi vs 5 (23,8) 6 (8,2) 22 (9,5)
Internet 4 (19,0) 26 (35,6) 86 (37,1)
Doktor 10(47.6)  38(521) 116(50,0) o327 0215
Diger 2 (9,5) 3(4,1) 8 (3,4)
Acil servise bagvuru sikayetiniz nedir
Gastrointestinal 9 (42,9) 20 (27,4) 95 (40,9)
Genitoiiriner 0 (0,0) 5 (6,8) 8 (3,4)
Noropsikiyatrik 7 (33,3) 15 (20,5) 22 (9,6)
Kardiyovaskuler 0(0,0) 9(12,4) 16 (6,9)
Solunum 1(4,8) 15 (20,5) 52 (22,4) 23,776 0,056
Kas iskelet 3(14,3) 4 (5,5) 14 (6,0)
Deri mukoza 0 (0,0) 0(0,0) 10 (4,4)
Diger 1(4,8) 4 (5,5) 8 (3,4)
Asemptomatik 0 (0,0) 1(1,4) 7 (3,0)
Sikéyetlerin siiresi
<1 giin 9(42,9) 31(42,5) 104 (44,8)
1-14 giin 8(38,1) 30 (41,1) 102 (44,0)
15-30gin 2 (9.5) 5 (6.8) 9(3,9) 1038 0984
>30 giin 2 (9,5) 7 (9,6) 17 (7,3)
Acile gelmeden once aile hekiminize bagvurdunuz mu?
Hay1r 17 (81,0) 63 (86,3) 185 (80,1)
Evet 4(190)  10(137)  47(199) 428 04%0
Son 1 yilda acil servise ka¢ kere basvurdunuz?
X+SS 7,95£11,98  5,15+6,01 4,85+4,64
M (min-max) 3(1-50)  3(0-40) 3(0-21) 0087 098l
Son 1 yilda aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?
X+SS 8,90+12,16  3,39+3,37 2,97+3,62
M (min-max) 3(0-40)F  3(0-15)® 2(0-30) 0234 0044

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, x: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi,
a, b iist simgeleri ayn1 satirdaki degiskenlerde gruplar arasi farkliligi gostermektedir. Ayni iist simgeleri barmdiran

gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 6’da, katilimcilarin bilinen hastaligi olmasi ve siirekli ila¢ kullanmasi durumu
REALM kategorileriyle incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
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edilmedi (sirasiyla p=0,428 p=0,118). Benzer sekilde katilimcilarin saglik bilgisine

erisim yoluyla, acil servise bagvuru nedenleriyle, sikayetlerin siiresiye ve acil servise

basvurmadan once aile hekimligine bagvurma durumlart ile REALM kategorileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (sirasiyla p=0,215 p=0,056

p=0,984 p=0,49). REALM Kkategorileri ile son bir yilda acil servise basvuru sayisi

ortalamasi incelendiginde anlamli bir fark goriilmezken, REALM yetersiz-kisith

olanlarin son bir yilda aile hekimine basvuru ortalamasinin istatiksel olarak anlamli

derecede fazla oldugu goriildii (sirasiyla p=0,981, p=0,044).

Tablo 7: Sosyodemografik 6zelliklerin NVS kategorilerine gore karsilastiriimasi

NVS Test
istatistikleri
. Orta . Test Q
Yetersiz Derecede Yeterli degeri deger
Cinsiyet, n (%)
Kadin 34 (52,3) 61 (53,0) 78 (53,4) %*=0,028 0,986
Erkek 31 (47,7) 54 (47,0) 68 (46,6)
Yas 44,84+16,1 38,14+14.,9
XSS 0 41,12+16,34 1 H=8,410 0,015
M (min-max) 46 (18-74)* 39 (18-80)* 36 (18-77)°
Yas kat, n (%)
50 yas alt1 35(53,8)*  76(66,00*  111(76,0° ?=10,86 0.028
50-65 yas 23 (35,4  29(253)*  28(19,2)° 0 ’
65 yas lizeri 7 (10,8)? 10 (8,7)? 7 (4,8)2
168,29+9,3 169,14+8,7
Boy, (cm) 2 168,04+8,88 0 _
4SS 168 (152- 169 (145- 169 (152- H=1,270 0,530
M (min-max) 187) 200) 192)
73,73+18,3
Kilo, (kg) 3 71,11+13,7 _
XSS 71,5 (49-  71,74+15,08 3 H=0,355 0,838
M (min-max) 175) 72 (40-110) 70 (39-103)
VKI, (kg/m?) 26,02+£5,77  2530+4,53  24,77+4,01
X+SS 249 (18,4- 256(154- 24,3(12,8- H=2117 0,347
M (min-max) 60,5) 40) 37,4)
Egitim diizeyi, n (%)
Ortaokul ve alt1 30 (46,2)* 46 (40,7  38(26,0° ?>=13,16 0.011
Lise 19 (29,2)2 36 (30,1)2 44 (30,1) 4 ’
Universite ve iistii 16 (24,6)° 33 (29,2)2 64 (43,9)°
Sosyal giivence, n (%) o
Yok 17(236)  21(29)  34(a73) K+ 2120 0346
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Var 48 (73,8) 94 (82,5) 112 (76,7)

Medeni durum, n (%)

Bekar 29 (44,6) 42 (36,5)° 78 (53,4  ¥?=7,896 0,019
Evli 36 (55,4  73(63,5)° 68 (46,6)

Gelir diizeyi, n (%)

Kot 21 (32,3) 36 (31,3) 46 (315) o

Orta 33(50.8)  63(547)  78(534) K 0342 09387
fyi 11 (16,9) 16 (14,0) 22 (15,1)

Yasam kalitesi

(hissedilen), n (%)

Diisiik 18 (27,7) 28(24,3)  45(30,8) ¥*=18 0,763
Orta 40 (61,5) 78(67,8)  88(60,3) 49

Yiiksek 7 (10,8) 9(7,9) 13 (8,9)

Sigara, n (%) 2-39

Hayir 30 (46,2) 71(61,7)  83(56,8) X 15 0,139
Evet 35 (53,8) 44(383)  63(43,2)

Alkol, n (%) 2245

Hayir 46 (70,8) 83(72,1)  88(60,3) * 28 0,101
Evet 19 (29,2) 32(27,9)  58(39,7)

Diizenli egzersiz, n (%) 2206

Hayir 45 (69,2) 79 (68,6) 107 (73,3) * g3 0,711
Evet 20 (30,8) 36 (31,0) 39 (26,7)

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, a, b iist simgeleri ayn1 satirdaki degiskenlerde gruplar arasi farkliligt

gostermektedir. Ayni iist simgeleri barindiran gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaktadir.

Tablo 7’de katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ile NVS kategorileri analiz
edildi. Tablo 5’deki REALM sonuglariyla benzer sekilde cinsiyet dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, yas acisindan "Yetersiz"
kategorisindeki katilimcilarin ortalama yaslarinin diger kategorilere gére daha yiiksek
oldugu goriildi (p=0,015). Katilimcilarin boy kilo ve beden kitle indeksleri ile NVS
diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (sirasiyla p=0,53 p=0,838 p=347)
Egitim diizeyi acisindan incelendiginde REALM sonuglarina benzer sekilde
"Yetersiz" kategorideki katilimcilarin ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip olma
oran1 diger kategorilere gore daha yiiksekken, ‘“yeterli” kategorisindekilerin
cogunlugunun {iniversite ve st egitim diizeyinde oldugu goriildii (p=0,011). Yine
REALM sonuglartyla benzer sekilde NVS “yeterli” puanlanan katilimcilarin
¢ogunlugunun bekar oldugu goriildii (p=0,019). Katilimcilarin gelir diizeyleri, sigara
icme, alkol tiiketme ve diizenli egzersiz yapma aligkanliklar1 ile NVS kategorileri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterilemedi (sirasiyla p=0,918 p=0,139
p=0,101 p=0,711).
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Tablo 8: Saglik durumu ve sistemlerinin NVS kategorilerine gore karsilastirilmasi

NVS Test Istatistikleri
. Orta . N .
Yetersiz derecede Yeterli dogeri p degeri
Bilinen hastaliiniz var m?
Hayir 37(56,9) 59 (51,3) 87 (59,6)
Evet 28(43.1) 56(487)  59(do4) - 040
Siirekli kullandig@iniz bir ila¢ var m?
Hayir 42 (64,6) 65 (56,5) 98 (67,1)
Evet 23(354) 50(435)  48(329) 108 013l
Saglik ile ilgili bilgiye nereden ulasirsimiz?
Tv, radyo,gazete,dergi vs 4 (6,2) 13 (11,3) 16 (11,0)
Internet 32(49,2) 40 (34,8) 44 (30,1)
Doktor 20 (446) 56(487)  79(541) O 0,142
Diger 0(0,0) 6 (5,2) 7 (4,8)
Acil servise bagvuru sikayetiniz nedir
Gastrointestinal 24 (37,00  45(39,2) 55 (37,7)
Genitotiriner 2(3,1) 7 (6,1) 4(2,7)
Noropsikiyatrik 14 (21,5) 12 (10,4) 18 (12,3)
Kardiyovaskuler 4 (6,2) 14 (12,1) 7(4,8)
Solunum 8 (12,3) 20 (17,4) 40 (27,4) 22,049 0,142
Kas iskelet 7 (10,7) 6 (5,2) 8 (5,5)
Deri mukoza 3 (4,6) 3(2,6) 4 (2,8)
Diger 2(3,1) 6 (5,2) 5(3,4)
Asemptomatik 1(1,5) 2 (1,8) 5(3,4)
Sikéyetlerin siiresi
<1 gilin 24 (36,9) 52 (45,2) 68 (46,5)
1-14 giin 33(50,7) 52 (45,2) 55(37,6)
15-30giin 4(62)  5(43) 7 (4.9) 4,912 0,547
>30 giin 4 (6,2) 6 (5,3) 16 (11,0)
Acile gelmeden once aile hekiminize basvurdunuz mu?
Hayir 51(78,5) 94 (81,7) 120 (82,2)
Evet 14(215) 21(183)  26(17.8) 0492 0782
Son 1 yilda acil servise ka¢ kere basvurdunuz?
X+SS 4,82+44,82  5,74+7,27 4,80+4,72
M (min-max) 3(0-20) 3(0-50) 3(0-30) 078 0,749
Son 1 yilda aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?
X+SS 3,20£3,51  3,89+6,06 3,23+4,15
M (min-max) 2(0-15) 25(0-40) 2(0-3a) %7 0,934

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi, ¥: Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi

Tablo 8'deki veriler, katilimcilarin saglik durumu ve sistemlerinin NVS kategorilerine
gore nasil dagildigmi gostermektedir. Bilinen hastalik ve stirekli ilag kullanimi

durumlarmin NVS Kkategorileri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmadi (sirasiyla p=0,410 p=0,131). Saglik bilgilerine erisim kaynaklari

incelendiginde, TV, radyo, gazete gibi geleneksel medya kaynaklarinin ve internetin

NVS kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigi

goriildii(p=0,142). Acil servise basvuru sikayetlerinin dagilimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,142). Ayrica, acil servise gelmeden once aile

hekimine bagvurma durumunun da NVS kategorileri ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p=0,782). Son olarak, son bir yilda acil servise ve aile

hekimine bagvuru sayisi ortalamasi ile NVS kategorileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (sirastyla p=0,749 p=0,934).

Tablo 9: Sosyodemografik ozelliklerin acil servis bagvuru kategorilerine gore

karsilastirilmast
Acil Servis Bagvurusu Test Istatistikleri
3 ve daha az 3’ten fazla Test 0 degeri
Degeri &

Cinsiyet, n (%)
Kadin 94 (54,3 79 (45,7 o
Erkek 81 §52,9§ 72 %47,1% x=0670 0413
Yas
X+SS 40,27+15,44 40,64+16,32 z=0,103 0,918
M (min-max) 39 (18-77) 38 (18-80)
Yas kategorileri, n (%)
50 yas alt1 119 (53,6) 103 (46,4) o
50.65 yas 43 (53,7) 37 (46,3) x=0079 0961
65 yas lizeri 13 (54,1) 11 (45,9)
Boy, (cm)
X+SS 168,44+8,86 168,66+8,78 z=0,307 0,759
M (min-max) 169 (150-200) 168,5 (145-192)
Kilo, (kg)
X+SS 72,30+16,18 71,20+14,03 z=0,248 0,804
M (min-max) 70 (43-175) 70 (39-105)
VKI, (kg/m?)
X£SS 25,42+5,15 24,95+3,92 z=0,043 0,965
M (min-max) 24,63 (17,67-60,55) 24,89 (12,88-40,01)
Egitim diizeyi, n (%)
Ortaokul ve alt1 55 (48,2 59 (51,8 o
Lise 57 ((58,5)) 42 E41,5; x=2,515 0284
Universite ve iistii 63 (56,4) 50 (43,6)
Sosyal giivence, n (%)
Yok 38 (52,7) 34 (47,3) v*=0,094 0,760
Var 137 (54,3) 117 (45,7)
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Medeni durum, n (%)

Bekar 87 (58,3) 62 (41,7) ¥=1842 0,175
Evli 88 (49,7) 89 (50,3)

Gelir diizeyi, n (%)

Koti 61 (59,2) 42 (40,8) o

Orta 85 (49,9) 89 (51.1) x=3,252 0197
Iyi 29 (59,1) 20 (40,9)

Yasam Kkalitesi, n (%)

Diisiik 42 (46,0) 49 (54,0)

Orta 118 (57,5) 88 (42.5) 3,294 0193
Yiiksek 15 (51,7) 14 (48,3)

Sigara, n (%)

Hayir 90 (48,9) 94(51,1) 2,285 0,131
Evet 85(59,8) 57 (40,2)

Alkol, n (%)

Hayir 121 (56,0) 96 (44,0) 1,184 0,277
Evet 54 (49,5) 55 (50,5)

Diizenli egzersiz, n (%)

Hayir 126 (54,5) 105 (45,5) 0,057 0,812
Evet 49 (51,5) 46 (48,5)

%: Satir yiizdesi, ¥%: Kikare test istatistigi

Tablo 9, sosyodemografik 6zelliklerin acil servise basvuru sayisinin kategorilerine
gore karsilastirilmasint icermektedir. Cinsiyet dagilimina bakildiginda, kadinlarin
%54,3' son bir yilda 3 veya daha az acil servise bagvururken, erkeklerin %47,1'inin
3’ten fazla acile bagvurdugu goriildi (p=0,413). Katilimcilarin acil servise basvuru
sayist ile yas, boy, kilo, viicut kitle indeksleri (VKI) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (sirasiyla p=0,918 p=0,759 p=0,804 p=0,965). Egitim
diizeyleri incelendiginde orta okul ve alt1 egitim seviyesinde olan katilimeilarin acil
servise basvuru sayisin daha fazla oranda oldugu goriildii ancak bu fark istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,284) Sosyal giivence, medeni durum, gelir diizeyi,
yasam kalitesi, sigara ve alkol kullanimi1 ve diizenli egzersiz yapma durumu agisindan
yapilan karsilagtirmalarda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmedi

(srastyla p=0,760 p=0,175 p=0,197 p=0,193 p=0,131 p=0,277 p=0,812).
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Tablo 10: Saglik durumu ve sistemlerinin acil servis basvuru kategorilerine gore

karsilastirilmast
Acil Servis Bagvurusu Test Istatistikleri
3 ve daha az 3’ten fazla v? degeri p degeri
Bilinen hastaligimz var m?
Hay1r 103 (56,5) 80 (43,5)
Evet 72 (50,4) 71 (49,6) 1,180 0277
Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var mi?
Hay1r 116 (56,8) 89 (43,2)
Evet 59 (48,8) 62 (51.2) 1,929 0,165
Saghk ile ilgili bilgiye nereden ulasirsimiz?
Tv, radyo,gazete,dergi vs 14 (42,4) 19 (57,6)
Internet 70 (60,5) 46 (39,5)
Doktor 83 (50.6) 81 (49.4) 5,042 0,169
Diger 8 (67,0) 5 (33,0)
Acil servise bagvuru sikayetiniz nedir
Gastrointestinal 63 (50,8) 61 (49,1)
Genitoiiriner 5 (38,5) 8 (61,5)
Noropsikiyatrik 26 (60,5) 18 (39,5)
Kardiyovaskuler 12 (46,8) 13 (53,2)
Solunum 41 (60,2) 27 (39,8) 4,775 0,781
Kas iskelet 10 (47,6) 11 (52,4)
Deri mukoza 5 (50,0) 5 (50,0)
Diger 8 (58,3) 5(41,7)
Asemptomatik 5 (62,5) 3 (37,5)
Sikéyetlerin siiresi
<1 gilin 78 (54,1) 66 (45,9)
1-14 giin 76 (54,3) 64 (45,7)
15-30giin 7 (42,9) 9 (57,1) 1,191 0,755
>30 giin 14 (52,0) 12 (48,0)
Acile gelmeden once aile hekiminize bagvurdunuz mu?
Hayir 137 (51,7) 128 (48,3)
Evet 38 (63,2) 23 (36.,8) 2,451 0,117
Son 1 yilda aile hekiminize ka¢ kere basvurdunuz?
X+SS 2,74+3,82 4,3245,73
M (min-max) 2 (0-30) 3 (0-40) 3,595 <0,001

%: Satir yiizdesi, M: Medyan, ¢?: Kikare test istatistigi, z. Mann-Whitney U testi

Tablo 10°da, saglik durumu ve saglik sistemlerinin acil servise bagvuru sayisi
kategorilerine gore karsilastirilmasi yapildi. Katilimcilarin bilinen bir hastaligi ve
stirekli kullanilan ilaglart olup olmamasiyla acil servise bagvuru sayisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmedi (p=0,277 p=0,165). Benzer sekilde

saglik bilgisine ulasma kaynaklari ile acil servise basvuru sayilar1 gruplamasi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6zlemlenmedi (p=0,169). Acil servise bagvuru
sikayetleri ve sikayetlerin siiresi ile bagvuru sayilar1 arasinda yapilan karsilastirmada
da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlemlenmedi (p=0,781 p=0,755). Ancak
son bir yilda aile hekimine bagvuru sayisi ile acil servis bagvuru sikligi arasinda
anlamli bir iliski bulundu (z=3,595; p<0,001). Aile hekimine daha sik basvuran

bireylerin acil servise de daha fazla bagvurdugu gorildi.

Tablo 11: REALM ve NVS Kkategorilerinin acil servis basvuru kategorilerine gore

karsilastirilmasi
Acil Servis Bagvurusu Test Istatistikleri
3 ve daha az 3’ten fazla v? degeri p degeri
REALM kategorik
Yetersiz 3 (60,0) 2 (40,0)
Kisith 8 (50,0) 8 (50,0)
Kismen yeterli 40 (54,9) 33 (45,1) 0211 0,976
Yeterli 124 (53,6) 108 (46,4)
NVS kategorik*
0-1 puan: yetersiz soy 35 (54,7) 30 (45,3)
2-3 puan: orta derecede soy 61 (53) 54 (47) 0,127 0,938
4-6 puan: yeterli soy 79 (54,2) 67 (45,8)

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi

Tablo 11°de katilimcilarin acil servis bagvuru sayisi ile REALM ve NVS
kategorilerinin karsilastirilmasi yapildi. Ancak acil servis basvuru sayilariyla saglik
okuryazarhigi diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi

(sirastyla p=0,976 p=0,938).

Tablo 11.1: REALM ve NVS puanlarinin acil servis bagvuru kategorilerine gore

karsilastirilmasi
Acil Servis Basvurusu Test Istatistikleri
3 ve daha az 3’ten fazla Z degeri p degeri

REALM toplam puan
XSS 60,15+10,28 60,18+10,20 0,099 0,921
M (min-max) 64 (0-66) 64 (0-66)
NVS toplam puan
X+SS 3,12+1,68 2,95+1,59 1,053 0,292
M (min-max) 3 (0-6) 3 (0-5)

M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi
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Tablo 11.1°e¢ gore REALM ve NVS toplam puan ortalamalari; acil servis bagvuru

sayis1 3 ve daha az olan grup ve 3’ten fazla olan grupta istatistiksel olarak benzer

bulundu (sirasiyla p=0,921 p=0,292).

Tablo 12: Sosyodemografik 6zelliklerin aile hekimligi basvuru kategorilerine gore

karsilastirilmast

Aile Hekimligi Basvurusu

Test Istatistikleri

3 ve daha az 3’ten fazla Test Degeri  p degeri
Cinsiyet, n (%)
Kadin 102 (59,0) 71 (41,0) v=4,790 0,029
Erkek 108 (70,6) 45 (29,4)
Yas
X+SS 39,30+14,64 42,62+17,61 z=1,267 0,205
M (min-max) 37 (18-75) 42 (18-80)
Yas kategorileri, n (%)
50 yas alt1 152 (68,5) 70 (31,5) o
50-65 yas 45 (56,3) 35 (43.7) x=5018 0,081
65 yas lizeri 13 (54,2) 11 (45,8)
Boy, (cm)
X£SS 169,20+8,81 167,36+8,93 z=1,889 0,059
M (min-max) 169 (145-200) 168 (150-192)
Kilo, (kg)
X+SS 72,47+15,87 70,57+13,90 z=1,264 0,206
M (min-max) 72 (39-175) 68 (42-110)
VKI, (kg/m?) 25,11+4,12
X+£SS 25,34+4,84 24,73 (15,43- z=0,110 0,912
M (min-max) 24,80 (12,88-60,55) 42,97)
Egitim diizeyi, n (%)
Ortaokul ve alt1 60 (52,6) 54 (47,4) o
Lise 72 (73.2) 27 (26.8) x=11.228 0,004
Universite ve iistii 78 (69,0) 35 (31,0)
Sosyal giivence, n (%)
Yok 57 (79,2) 15 (20,8) v?=8,771 0,003
Var 153 (60,2) 101 (39,8)
Medeni durum, n (%)
Bekar 105 (70,5) 44 (29,5) ¥=4386 0,036
Evli 105 (59,3) 72 (40,7)
Gelir diizeyi, n (%)
Kot 64 (62,1) 39 (37,9) ,
Orta 113 (64,9) 61 (35,1) x=0.438 0803
fyi 33 (67,3) 16 (32,7)
Yasam kalitesi 48 (52,7) 43 (47,3)
(hissedilen), n (%) 143 (69,4) 63 (30.6) 7,669 0,022
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Diisiik 19 (65,5) 10 (34,5)

Orta

Yiiksek

Sigara, n (%)

Hayir 117 (63,6) 67 (36,4) 0,127 0,722
Evet 93 (65,5) 49 (34,5)

Alkol, n (%)

Hayir 129 (59,4) 88 (40,6) 6,994 0,008
Evet 81 (74,3) 28 (25,7)

Diizenli egzersiz, n (%)

Hayir 159 (68,8) 72 (31,2) 7,120 0,008
Evet 51 (53,6) 44 (46,4)

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi

Tablo 12 de katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile aile hekimligine bagvuru
sayilar1 arasindaki iliski incelendi. Kadin katilimcilarin son bir yil iginde aile
hekimligine basvuru sayisinin erkeklerden daha fazla oldugu goriildii (p=0,029).
Katilimeilarin yas, boy, kilo ve VKI degerleri ile aile hekimligi bagvuru sayilari
arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Ancak katilimcilarin
egitim diizeyleri arttikca aile hekimligine basvuru sayisinin azaldigir goriildi
(p=0,004). Sosyal giivencesi olanlarda aile hekimligine bagvuru sayilarinin daha fazla
oldugu goriildii (p=0,003). Benzer sekilde evli olan katilimcilarin aile hekimligine
bagvuru sayilari bekar olanlardan fazlaydi (p=0,036). Gelir diizeyi dagilimlart ile aile
hekimligine basvuru sayilar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamazken; yasam
kalitesini diisiik olarak degerlendiren katilimcilarin aile hekimligine bagvurma oranlari
digerlerinden yiiksekti (p=0,803 p=0,022). Alkol kullanmayan ve diizenli egzersiz
yapan katilimcilarin aile hekimligine basvuru sayilar1 daha fazla bulundu (her ikisi i¢in
de p=0,008) Ancak sigara kullanma durumlan ile aile hekimligine bagvuru sayilari

arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p=0,722)

Tablo 13: Saglik durumu ve sistemlerinin aile hekimligi bagvuru kategorilerine gére

karsilastirilmasi
Aile Hekimligi Basvurusu Test Istatistikleri
3vedahaaz  3’ten fazla v? degeri p degeri
Bilinen hastaliiniz var m?
Hay1r 138 (75,4) 45 (24,6)
Evet 72(503)  71(49.7) 22492 <0,001

Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var mi?
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Hayir 154 (75,1) 51 (24,9)

Evet 56 (45.9) 65 (54.2) 28289 <0,001
Saglik ile ilgili bilgiye nereden ulasirsiniz?

Tv, radyo,gazete,dergi vs 20 (60,6) 13 (39,4)

Internet 80 (69,0) 36 (31,0)

Doktor 103 (62.8)  61(37.2) 2,925 0,471
Diger 7 (53,8) 6 (46,2)

Acil servise bagvuru sikiyetiniz nedir

Gastrointestinal 78 (63,4) 46 (36,6)

Genitotiriner 7 (53,8) 6 (46,2)

Noropsikiyatrik 29 (65,9) 15 (34,1)

Kardiyovaskuler 11 (44,0) 14 (56,0)

Solunum 47 (70,1) 21 (29,9) 8,002 0,433
Kas iskelet 16 (76,2) 5(23,8)

Deri mukoza 7 (70,0) 3 (30,0)

Diger 9 (69,2) 4 (30,8)

Asemptomatik 6 (75,0) 2 (25,0)

Sikéyetlerin siiresi

<1 giin 92 (63,9) 52 (36,1)

1-14 giin 94 (67,1) 46 (32,9)

15-30gin 11 (71.4) 5 (28.6) 2,345 0,504
>3() giin 13 (50,0) 13 (50,0)

Acile gelmeden once aile hekiminize basvurdunuz mu?

Hayir 174 (65,7) 91 (34,3)

Evet 36 (59) 25 (41) 1,144 0,285
Son 1 yilda acil servise ka¢ kere bagsvurdunuz?

X+SS 4,15+3,79 6,92+7,91 .

M (min-max) 3 (0-20) 5 (0-50) z=2,5471 0,011

%: Satir yiizdesi, M: Medyan, y?: Kikare test istatistigi, z: Mann-Whitney U testi

Tablo 13'a gore, bilinen hastaligi olanlarin ve siirekli ilag kullananlarin aile

hekimligine 3'ten fazla bagvurma oranlari, bu 6zelliklere sahip olmayanlardan anlaml

derecede ytiksekti (her ikisi i¢in de p<0,001). Saglik ile ilgili bilgiye ulasim kaynaklari,

acil servise basvuru sikayetleri, sikadyetlerin siiresi ve acile gelmeden Once aile

hekimine bagvurup bagvurmama durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmad (sirastyla p=0,471 p=0,433 p=0,504 p=0,285). Son bir

yilda aile hekimine 3’ten fazla bagvuru yapan katilimcilarin acil servise bagvuru

sayilarinin da daha fazla oldugu goriildii (p=0,011).
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Tablo 14: REALM ve NVS kategorilerinin aile hekimligi bagvuru kategorilerine gore

karsilastirilmasi
Aile Hekimligi Basvurusu Test Istatistikleri
3 ve daha az 3’ten fazla v? degeri p degeri
REALM Kkategorik
Yetersiz 4 (80,0) 1 (20,0)
Kisith 7(43,7) 9 (56,3)
Kismen yeterli 45 (61,6) 28 (38,4) 4,146 0,246
Yeterli 154 (66,4) 78 (33,6)
NVS kategorik*
0-1 puan: yetersiz soy 44 (66,7) 21 (33,3)
2-3 puan: orta derecede soy 69(60) 46 (40) 1,691 0,429
4-6 puan: yeterli soy 97 (66,4) 49 (33,6)

%: Satir yiizdesi, y?: Kikare test istatistigi

Tablo 14'e gore, REALM ve NVS kategorileri ile aile hekimligi basvuru kategorileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmedi (sirasiyla p=0,246 p=0,429).

Tablo 14.1: REALM ve NVS puanlarinin aile hekimligi basgvuru kategorilerine gore

karsilastirilmasi

Aile Hekimligi Basvurusu

Test Istatistikleri

3 ve daha az 3’ten fazla Z degeri p degeri
REALM toplam puan
X+£SS 60,60+£10,22 59,61+9,91 0,829 0,407
M (min-max) 64 (0-66) 63 (0-66)
NVS toplam puan
X+£SS 3,03+1,67 3,07+1,58 0,178 0,859
M (min-max) 3 (0-6) 3 (0-5)

M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi

Tablo 14.1'e gore, REALM ve NVS toplam puan ortalamalari ile aile hekimligi

bagvuru kategorileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilemedi

(sirastyla p=0,407 p=0,859). Bu sonuglar, hastalarin saglik okuryazarligi seviyeleri ile

aile hekimligi basvuru davramiglart arasinda dogrudan bir iliski olmadigini

gostermektedir.
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Tablo 15: Aile hekimi basvuru sayilar1 gruplari i¢in parametrelerin ¢oklu ikili lojistik

regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Wald Odds Orani igin

Standart ; .. Odds %95 GS

B Istatistikler ~ p S
hata . Oran Ust

I Alt sinir
Sinir
Sabit -5,492 0,908 36,556 <0,001 0,004

Sosyal giivence 1,047 0,367 8,122 0,004 2,850 1,387 5,856
Stirekli ila¢ kullanimi 1,105 0,260 18,109 <0,001 3,020 1,813 5,030

S;’;Slb“ yil acil bagvuru ) nae g 9p4 12,668 <0,001 1,089 1,039 1,142

Modele Alinan Degiskenler: Sosyal giivence, Medeni durum, Yasam kalitesi, Alkol, Diizenli egzersiz, Bilinen hastalik, Siirekli ilag
kullanimi, Aile hekiminize neden gitmediniz, Son bir y1l acil bagvuru sayisi, REALM puan, NVS toplam.

Model Istatistikleri: Hosmer and Lemeshov Testi *=4,608; p=0,708; Nagelkerke R?=0,218

Eleme Yontemi: Backward-Wald

B: Regresyon katsayisi, GS: Giiven sinirlari

Tablo 15°te elde edilen sonuglara gore, aile hekimine basvuru sayilarin1 6ngérmede
sosyal gilivence, siirekli ila¢ kullanimi ve son bir yilda acil servise basvuru sayilari
istatistiksel olarak 6nemli bulundu. Bu analize gore, sosyal giivencesi olanlarin 2,850
kat aile hekimine 3’den fazla bagvurma olasiligimmin arttigi gézlemlendi. Benzer
sekilde, stirekli ilag kullanim1 durumunda bu durum 3,020 kat, son bir y1l iginde acil
servise bagvuru sayisinin artmast durumunda ise 1,089 kat daha fazla olmaktaydi. Bu
sonuglar, sosyal giivence varligmmin, kronik ilag kullanimmin ve acil servis
ziyaretlerinin aile hekimine basvuru sikligini belirlemede 6nemli bir rol oynadigini

gostermektedir.
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5. TARTISMA

Calismaya katilan bireylerin %53,1’i kadin ve %46,9’u erkekti. Bu oran
arastirmadaki cinsiyet dagiliminin benzer oldugunu ancak kadin katilimcilarin biraz
daha fazla oldugunu gostermektedir. Hollanda’da toplum saglik okuryazarlig iizerine
yapilan kapsamli bir anket calismasinda kadin katilimecilar %52.9’luk bir oran
bildirilmis olup sonuglarimiz benzerlik géstermektedir (96). Bu fark kadinlarin saglik
durumlarin1 erkeklere gore daha fazla Onemseme, saglik hizmetlerine erisimde
kadinlarin daha aktif olmalar1 veya belirli saglik sorunlariin kadinlarda daha fazla

goriilmesi gibi faktorlere bagli olarak hastaneye basvuru sikligindan kaynakli olabilir.

Yas kategorilerine gore dagilima bakildiginda, katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun 50
yas altinda oldugu goriilmektedir (%68,1). Bu durum, ¢alismanin geng ve orta yash
bireyler iizerinde daha fazla odaklandigin1 gostermektedir. ingiltere’de toplum saglik
okuryazarligim1 belirlemek tizere 2309 katilimer tizerinde gerceklestirilen bir anket
calismasinda katilimcilarin yas ortalamasi 54 bulunmustur (97). Bu farklilik gelismis

tilkelerde yasli popiilasyon oraninin daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Arastirmada incelenen verilere gore, katilimcilarin egitim diizeyleri arasinda bir denge
oldugu goriilmektedir. %35,2's1 ortaokul ve alt1, %29,9'u lise ve %34,9'u liniversite ve
istli egitim almistir. Bu veriler, katilimcilarin egitim diizeylerinin genel olarak
birbirine yakin oldugunu gostermektedir. TUIK’in 2022 verilerine gdre toplumun
%30,2’si ortaokul ve alti, %23,2si lise ve %23,9’u tiniversite mezunudur (98). Bu
durum, arastirmanin katilimeilarinin genel niifusa kiyasla egitim diizeylerinin benzer

oldugunu gosterebilir.

Caligmaya dahil edilen katilimcilarin %43.6’sinin sigara kullandigi belirlenmistir.
Caliskan ve ark. yaptig1 calismada, Tiirkiye’de 15 yas {lizeri sigara kullanim oraninin
%31,7 oldugunu bildirmistir (99). Bizim g¢alismamizin 18 yas lizeri bireylerde
gerceklestirilmis olmasi bu farkin olusmasina sebep olmus olabilir. Yine ¢alismamizda
sigara kullanimu ile saglik okuryazarlik diizeyi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamustir (sirasiyla REALM ve NVS p=0,872 p=0,139). Ancak literatiire
bakildiginda bir¢ok caligmada diisiik saglik okuryazarlig: yiiksek nikotin bagimliligi
ile iligkilendirildigi goriildii (100,101).
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Katilimcilarin diizenli egzersiz yapma oraninin %28,9 dur. Diizenli egzersiz yapmanin
saglik lizerinde bircok olumlu etkisi vardir, bunlar arasinda obeziteyi dnleme, kalp

sagligini artirma, stresi azaltma ve genel yasam Kalitesini yiikseltme yer alir (102).

Katilimcilarin %56,3"liniin bilinen bir hastaligi olmadigi, %43,7'sinin ise bir veya daha
fazla hastaliga sahip oldugu tespit edilmistir. Kronik hastaliga sahip olma durumu ile
saglik okuryazarligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir
(REALM ve NVS i¢in sorastyla p=0,428 p=0,410). Firat Universitesi aile hekimligi
poliklinigine basvuran hastalarin saglik okuryazarlik seviyeleri ve bunu etkileyen
faktorleri inceleyen bir ¢alismada katilimcilarin %36,22’sinin en az bir kronik hastaligi
oldugu goriilmiistiir. Yine bu ¢alismada kronik hastalig1 olanlarin saglik okuryazarlig
diizeyinin istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha diisiikk oldugu
goriilmistiir (103). Avrupa da yapilan bir ¢alismada kronik hastaliklarin diisik SOY
ile iliskili oldugu bildirilmistir (74). Atatiirk Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada en
az bir kronik hastalig1 olan bireyde saglik okuryazarligi puanlar1 anlamli derecede
diisiik ¢itkmistir (104). Bunun sebebinin saglik okuryazarligi seviyesi yiiksek kisilerin
daha etkin bir sekilde saglik hizmetlerini kullanmasi ve hastaliklara yakalanma
olasiliklarinin diismesi ile iligkili olabilir. Calismamizda kronik hastaligi olma
durumuyla acil servis bagvuru sayilar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmazken; kronik
hastalig1 olanlarin aile hekimligine daha sik basvurdugu goériilmistiir (<0,001). Kaya
ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada da kronik hastalik sayisi arttikga aile
hekimligine bagvuru sayisinin arttig1 goriilmiistiir (105). Yine tilkemizde yapilan bagka
bir ¢calismada da kronik hastalig1 olan bireylerin aile hekimligine daha sik bagvurdugu

goriilmistiir (106).

Calismaya dahil edilen bireylerin, saglik bilgilerine erisim amaciyla, %10,2'sinin
geleneksel medya kaynaklarindan, %35,7'sinin internetten ve %50,5'inin doktordan
faydalandig1 goriilmektedir. Percheski ve ark. ABD’de yaptig1 bir arastirmada,
toplumun saglik bilgisine en c¢ok erisim kaynagi olarak saglik profesyonellerine
bagvurdugunu belirtmis olup sonuglar elde ettigimiz sonuglarla tutarlilik
gostermektedir (107). Ugurlu ve ark. yaptigi calismada hastalarin %32.8’inin saglikla
ilgili bilgilere internetten ulastig1 goriilmistiir (L08). Chen ve ark. 600 hasta iizerinde
yaptig1 bir diger ¢aligmada ise diisiik saglik okuryazarligi olan bireylerin, saglik bilgisi
kaynag1 olarak sosyal medya ve bloglar tercih ettigini ve bu kaynaklara daha fazla
giivendigini belirtmistir (109). Internetin 6nemli bir bilgi kaynag: olarak one ¢ikmast,

dijital saglik okuryazarliginin ve cevrimici saglik bilgisi dogrulugunun Gnemini
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artirmaktadir. Bu bulgu, saglik bilgisi paylasiminda giivenilir ve dogrulanmis
kaynaklarin &nemini de goz oniine sermektedir. Ote yandan, doktorlarin en yaygin
bilgi kaynagi olmasi, saglik profesyonellerinin halen en giivenilir bilgi saglayicisi

oldugunu gostermektedir.

Acil servis yesil alana bagvurusu olan katilimeilarin en yaygin acil servise basvuru
sikayetleri gastrointestinal (%38,0), solunum (%20,7) ve noropsikiyatrik (%13,6)
sorunlar olarak belirlenmistir. Elixhauser vs ark., 16 milyon hasta lizerinde yaptigi
genis ¢apli aragtirmada acil servise en sik bagvuru sebebinin solunumsal semptomlar
oldugunu belirtmistir (110). Bu farkliliga iilkemizde yesil alan hastalariin acil
servisleri bilingsiz sekilde acil olmayan durumlar igin kullaniminin fazla olmasi sebep
olmus olabilir. Diisilik saglik okuryazarlig sik acil servis kullanimina, yeniden hastane
yatislarina ve daha sik hekime basvuruya da yol agmaktadir (111). Calismamizda
saglik okuryazarlig ile acil servis bagvuru siklig arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamistir (REALM ve NVS igin sirasiyla p=0,921 p=0,292). Ancak
Avrupa Saglik Okuryazarligi (HLS-EU) c¢alismasinda; saglik okuryazarligi puani
diisiik olan grupta; 3 ya da daha cok kez acil servis bagvuru orani daha yiiksek
bulunmustur (112).

Katilimeilarin %81,5'inin acile bagvurmadan 6nce aile hekimlerine bagvurmadigini
ifade etmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeterince kullanilmadigini bariz
sekilde ortaya koymaktadir. Bu durum, saglik sisteminde egitimin ve toplumun birinci
basamak saglik hizmeti farkindaligini artirma ihtiyacit oldugunu gostermektedir.
Birinci basamak bakimin daha 1yi erisilebilirligi ve siirekliligi, acil servis kullanimim
onemli Olglide azaltabilir (113). Calismaya dahil olan bireylerin aile hekimlerine
basvurmayip acil servisleri tercih etmelerinin nedenleri arasinda "yetersiz buluyorum"
(%24,2) ve "daha kolay ulagabiliyorum" (%13,8) gibi ifadelerde bulunmasi, toplumun
egitilerek farkindaligin artirilmasi yani sira birinci basamak saglik hizmetlerinin

erisilebilirlik ve algilanan kalite agisindan iyilestirilmesi gerektigini gostermektedir.

Aragtirmada acil servise bagvuran katilimcilarin sikayetlerinin siiresine iliskin veriler,
saglik hizmetlerinin kullanimi ve hastalarin acil servise basvurma davraniglari
hakkinda 6nemli ipuglart sunmaktadir. Katilimeilarin yalnizea %44,5’inin acil servise
semptomlar basladiktan 24 saat i¢cinde bagvurmus olmasi, geri kalan biiyiik bir kitlenin
cok acil olmayan durumlar i¢in acil servisleri kullaniyor oldugunu isaret etmektedir.

Uslu ve ark., 763 hasta iizerinde yaptig1 arastirmada ¢alismaya dahil edilen hastalarin
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%44,5’inin semptom baslangicindan sonraki 24 saat i¢cinde bagvurdugunu bildirmis
olup elde ettigimiz sonuglar birebir ayn1 bulunmustur (114). Bu durum birinci basamak
saglik hizmetlerinin etkinliginin ve toplumun birinci basamak saglik hizmet bilincinin

sorgulanmas1 gerektigini isaret edebilir.

REALM o6lgegi ile katilimcilarin tibbi terimleri okuma becerileri degerlendirilmis ve
ortalama puanin 60,25 + 10,10 oldugu belirlenmistir. Caligmamizin sonuglarina benzer
sekilde Ozdemir ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ortalama REALM skoru
60.29+ 0.32 olarak bulunmustur (67). Bu bulgular, katilimcilarin biiyiik gogunlugunun
(%93,6) tibbi terimleri okuma konusunda yeterli veya kismen yeterli oldugunu
gostermektedir. Ancak, %6,4'liik bir kesimin yetersiz veya kisitli okuma becerilerine
sahip olmasi, bu bireylerin saglik bilgilerini anlamada ve kullanmada
zorlanabileceklerini ortaya koymaktadir. Mitchell ve ark., saglik okuryazarligi tizerine
yaptig1 calismada yetersiz REALM skoru olan katilimci orani %20 olarak
belirlenmistir (115).

NVS olcegi ile katilimcilarin saglik bilgilerini anlama ve yorumlama becerileri
degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, katilimcilarin yaklasik %20'sinin saglik
bilgilerini anlama ve yorumlama konusunda yetersiz oldugunu gostermektedir. Bu
bulgu, bu kisilerin saglik bilgilerini dogru sekilde kullanmakta zorluk yasadiklarini ve
bu nedenle saglik hizmetlerine erisim ve kullanimlarinda olumsuz sonuclarla
karsilasabileceklerini gostermektedir. Ozdemir ve ark.’nin bir aile hekimligi klinigine
bagvuran hastalara NVS 06l¢egi uygulayarak yiiriittiikleri c¢aligmada bireylerin
%21’inin saglik okuryazarliginin yetersiz oldugu tespit edilmistir (67). Huang ve ark.
2018 yilinda ABD’de yaptig1 bir arastirmada katilimcilarin %17,8’inin NVS skoruna
gore yetersiz SOY oranina sahip oldugu bildirilmistir (116). Elde edilen sonuglar
calismamizla benzerlik gostermektedir. Literatiirde, diisiik saglik okuryazarlig
seviyelerinin saglik hizmetlerine erisim ve saglik sonuclari iizerinde olumsuz etkileri
oldugu belirtilmektedir (117). Bu nedenle, bu gruba yonelik 6zel egitim programlari

ve destek mekanizmalar1 gelistirilmelidir.

Calismamizda cinsiyet ile saglik okuryazarlik diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Literatiire bakildiginda cinsiyet ve saglik okuryazarligi arasinda farkli
sonuglar oldugu goriilmektedir. Bursa ilinde yapilan bir ¢alismada erkeklerin saglik
okuryazarlik diizeyinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (118). Yine Izmir’de bir aile

hekimligine bagvuran kisilerin saglik okuryazarliginin incelendigi bir ¢alismada
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erkeklerin saglik okuryazarligi anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (119). Avrupa’da
saglik okuryazarlhigi iizerine yapilan bir ¢calismada ise erkeklerin saglik okuryazarlik
orani daha diisiik bulunmustur (53). Bir bagka calismada diyabet hastaligi olan
yaslilarda saglik okuryazarligini etkileyen faktorler arastirilmis ve ¢galismamiza benzer
sekilde saglik okuryazarligi ve cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunamadig
goriilmiistiir (120). Elde edilen bu bulgulara dayanarak cinsiyetin saglik okuryazarligi

tizerinde belirleyici bir etmen olmadig1 sdylenebilir.

REALM skoru yeterli bulunan katilimeilarin yas ortalamasi diger kategorilere gore
anlamli olarak daha diisiik bulundu. Bu durum, geng bireylerin saglik okuryazarliginin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Literatiirdeki ¢aligmalar da bu bulguyu
desteklemektedir (121,122). Geng neslin daha yiiksek egitim seviyesine ve teknolojik
kaynaklara erisiminin daha fazla olmasi, saglik bilgilerini daha kolay anlamalarini ve
yorumlamalarini saglayabilir. Ayn1 zamanda bu bulgu, saglik bilgilerini anlama ve
yorumlama yeteneginin egitim diizeyiyle arttigini ve diisiik egitim seviyesine sahip
bireylerin saglik okuryazarligin1 artirmak icin hedeflenmis egitim programlarina
ithtiya¢ oldugunu vurgulamaktadir. Jansen ve ark. Hollanda’da 1811 yetiskin hasta
tizerinde yaptig1 calismada, daha yliksek egitim diizeyinin yiiksek SOY ile dogrudan
iliskili oldugunu belirtmis olup elde ettigimiz bulgular1 destekler niteliktedir (123).
Baker ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, saglik okuryazarliginin egitim diizeyi
ile iligkili oldugu ve daha diisiik egitim seviyelerine sahip bireylerin daha diisiik saglik
okuryazarligina sahip oldugu bulunmustur (124). Bu bilgiler 1s18inda saglik
profesyonellerinin, diisiik egitim seviyesine sahip hastalara yonelik daha sade bir dil

kullanarak saglik bilgilerini daha erisilebilir hale getirmesi gerektigi sdylenebilir.

Calismamizda REALM ol¢eginde yeterli saglik okuryazarligi olan katilimcilarin
daha diisiik kiloda ve Viicut Kitle Endeksinde (VKI) oldugu goriildii. Literatiire
bakildiginda bir¢ok calismada benzer sonuclar elde edildigi, saglik okuryazarlik
diizeyi arttikga VKI’nin azaldig1 gériilmiistiir (125-127) Hastalarin beslenme ve yasam
tarz1 aliskanliklarin1 diizenleyememesi ile saglik okuryazarliginin diisiik olmasi
paralellik gosteriyor olabilir. Bu konuda daha fazla calisma yapilmas: katki

saglayacaktir.

Bu ¢aligmada daha gen¢ ve egitim diizeyi yiiksek hastalarda NVS skorunun daha
yiiksek bulundugu tespit edilmistir. Bu durum genc¢ ve egitim diizeyi yiiksek

bireylerin, saglikla ilgili bilgileri daha i1yi anlama, degerlendirme ve kullanma
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yeteneklerine sahip olduklarini gosterebilir. Brezilya’da yapilan bir calismada SOY un
genel egitim diizeyi ile dogrudan iliskili oldugu ve geng bireylerde daha yiiksek SOY
orani oldugu belirtilmistir (128). Bu bulgu, gen¢ ve egitim diizeyi yiiksek bireylerin

saglik okuryazarligi acisindan daha avantajli olduklar1 seklinde yorumlanabilir.

Son 1 yil i¢inde kadinlarin aile hekimlerine basvuru sayisinin erkeklerden daha
yiiksek olmasi, kadinlarin saglik hizmetlerini daha sik kullandigini gostermektedir.
Literatiirde kadinlarin saglik hizmetlerine daha fazla bagvurduguna dair bulgular
bulunmaktadir (129,130). Kadinlarin saglik konusunda daha bilingli olmalari, saglik
sorunlarini erken donemde fark etmeleri ve genel olarak saglik hizmetlerine erigsimde

daha proaktif olmalar1 bu durumu agiklayabilir.

Evli hastalarin bir y1l i¢inde aile hekimligine basvuru sayis1 bekar bireylere gére daha
fazla bulunmustur (p=0,036). Evli bireyler, genellikle saglik konusunda daha fazla
sorumluluk tagiyabilirler ve bu nedenle saglik hizmetlerine daha sik basvurabilirler.
Ayrica evli ¢iftlerin birbirinin sagligin1 onemsemesi neticesinde, olusabilecek saglik
sorunlaria daha bilingli ve 6zenli bir yaklagim sergileyebilirler. Bjornelv G. ve ark.
tarafindan yapilan c¢alismada evli hastalarin, birinci ve ikinci basamak saglik
hizmetlerinden bekar bireylere oranla daha fazla yararlandigini ve hi¢ evlenmemis
hastalara kiyasla toplam saglik harcamalarinin daha diisiik oldugunu belirtmistir (131).
Bu bulgu ayrica, aile i¢i sosyal destegin saglik hizmetleri kullaniminda énemli bir rol

oynadigini gostermektedir.

Bu arastirmada yapilan ¢ok degiskenli istatistiklerde; bilinen kronik bir hastalig1 olan
ve diizenli ila¢ kullanim1 olan bireylerin olmayanlara gore, aile hekimine 1 yil i¢indeki
basvuru sayilar1 anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir. Estonya’da 2021 yilinda
yapilan bir calismada da benzer sekilde kronik hastaliklara sahip bireylerin aile
hekimini daha sik kullandigi bildirilmektedir (132). Bu durum kronik hastaliklarin
stirekli izlem ve tibbi bakim gerektirmesinden kaynaklanmaktadir (133). Kronik
hastaliklarin yonetimi, hastalarin diizenli araliklarla aile hekimlerine bagvurmasini
zorunlu kilar, ¢iinkii bu hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi ve komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in siirekli takip gereklidir. Diizenli ilag kullanimi da hastalarin regetelerini
yenilemek ve tedavi planlarini gézden gecgirmek icin sik¢a saglik kuruluslarina

bagvurmalarin1 gerektirir.
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Yine ¢alismada yapilan ¢ok degiskenli analizlerin sonucunda, aile hekimine daha fazla
bagvuran bireylerin acil servise de daha sik bagvurdugu goriilmektedir. Benzer sekilde
Gaziantep Tip Fakiiltesi acil servisinde Akbayram ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada acil servisleri ¢ok sik tercih eden bireylerin ayn1 zamanda birinci basamak
saglik merkezlerini de sik sik tercih ettikleri belirtilmistir (134). Literatiirde yapilan
bazi ¢aligmalar, aile hekimi siirekliliginin acil servis bagvurularini azalttigini belirtse
de bu ¢alismada elde edilen veriler, daha sik aile hekimine bagvurmanin saglik durumu
kotii olan bireylerin daha fazla saglik hizmeti talep etmesiyle iliskili olabilecegini
diistindiirmektedir (135,136). Bu bulgu, saglik hizmetlerinin koordinasyonunun ve
yonetiminin énemini vurgulamakta, kronik hastaliklarin yonetiminde aile hekimi ve

acil servis arasindaki is birliginin artirilmasi gerektigini isaret etmektedir.

Limitasyon

Calisma verilerinin tek bir merkezden elde edilmis olmasi ¢alismanin genelleme
yetenegini nispeten kisitlamaktadir. Ayrica, ¢alismada incelenen iliskilerin neden-
sonug iligkileri olup olmadigina dair kesin sonuglar ¢ikarmak i¢in diger faktorlerin
kontrol edilmesi gerekmektedir. Bu ¢alisma, katilimcilarin kisa bir donemdeki saglik
hizmeti kullanimin1 degerlendirmistir, dolayisiyla uzun vadeli etkilerin ve trendlerin
belirlenmesi i¢in daha uzun siireli prospektif calismalara ihtiya¢ vardir. Bu
sinirliliklarin -~ dikkate alinmasi, ¢alismanin  sonuglarinin = ve  ¢ikarimlarinin

yorumlanmasi sirasinda 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elde edilen bulgular, aile hekimligi kullaniminin daha ¢ok bireylerin mevcut saglik
durumlart ve saglik ihtiyaglar1 ile iliskilendirildigini gostermektedir. Saglik
okuryazarlig1 diizeyi, bireylerin saglik bilgilerine erisimini ve bu bilgileri anlama
kapasitelerini artirmakla birlikte, aile hekimine basvuru davraniglarini dogrudan
etkilememektedir. Aile sagligi merkezlerinde toplanacak veriler ile benzer

caligmalarin yapilmasi konu hakkinda ek bilgiler saglayabilir.
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EKLER

Ek-1
Sosyodemografik Veri Formu
1. Cinsiyetiniz medir?
a.Kadin b.Erkek
2. Yasmz kac¢? (Liitfen yazimiz) ..............
3. Boyunuz ka¢ cm? (Liitfen yazimz) ............ Kilonuz ka¢ kg? (Liitfen

yaziniz) .............

4. Egitim diizeyiniz nedir?
a.Ortaokul ve alt1 (8 yilin altinda)
b.Lise
c. Universite ve istii

5. Sosyal giivenceniz var mi?
a.Yok
b.Var

6. Medeni durumunuz nedir?

a. Bekar
b. Evli

7. Gelir diizeyiniz hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
a. Gelirim giderimden diistik (kotii)
b. Gelirim giderime esit (orta)
C. Gelirim giderimden ytiksek (iyi)

8. Yasam Kkalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

a. Disiik
b. Orta
c. Yiuksek

9. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Hayir, kullanmiyorum
b. Evet, kullantyorum

10. Alkol kullaniyor musunuz?
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

a. Hayir, kullanmiyorum

b. Evet, kullantyorum

Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?

a. Hayr

b. Evet

Bilinen hastahig@inmiz var ni?

a. Yok b.Var (Belirtiniz............cooooiiiiiiiii i, )
Siirekli kullandigimiz bir ila¢ var m?

a.Yok b.Var(Belirtiniz.................ooiiiiiiiiiii i, )

Thtiya¢c duydugunuzda saghkla ilgili bilgiye nereden ulasirsiniz?

a.TV, Radyo, Gazete, Dergi vs b.internet c. Doktor

Acil servis basvurunuz oOncesinde sikayetleriniz icin Aile Hekiminize
basvurdunuz mu?

a. Hayrr

b. Evet

S0z konusu sikayetleriniz icin Aile Hekiminize basvurmama sebebiniz

nedir? (Liitfen asagida detayh belirtiniz)

Son 1 yilda acil servise ka¢ kez basvurdunuz? (Liitfen yazimz) ..............

Son 1 yilda Aile Hekiminize ka¢ kez basvurdunuz? (Liitfen yazimz).........
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Ek-2

REALM (Saghkta Yetiskin Okur Yazarhgimin Hizhh Degerlendirilmesi) Formu

[

. Saghk kuruluslarinda bana verilen kagitlar;
a. Her zaman kendim okur ve doldururum

b. Refakat¢cime okutur ve doldurturum

c. Saglik personeline okutur ve doldurturum

d. Cevapsiz

N

. Saghk kuruluslarinda bana verilen kagitlarda yazilanlari;

o

. Cogunlukla anlarim
b. Ara sira anlarim

c. Hi¢ anlamam

3. Saghk kuruluslarinda bana verilen kagitlar1 ve brosiirleri;
a. Okurum
b. Baskasina okuturum

c. Okumadan ¢ope atarim
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1. Liste 2. Liste 3. Liste
Sisman Bitkinlik Alerji
Grip Pelvik Regli
Hap Sarihik Testis
Doz Enfeksiyon Kolit
Goz Egzersiz Acil
Stres Davranis ilag
Siiriintii Recete Meslek
Sinirler Bildirme Cinsel
Mikroplar Safra kesesi Alkolizm
Ogiin Kalori Tahris
Hastahik Depresyon Kabizhik
Kanser Diisiik Bel soguklugu
Kafein Gebelik iltihabi
Yakalanma Artrit Diyabet
Bobrekler Beslenme Hepatit
Hormonlar Menopoz Antibiyotik
Ucguk Apandis Teshis
Nibet Anormal Potasyum
Barsak Frengi Anemi
Astim Basur Sismanhk
Rektum Bulant: Osteoporoz
Ensest Yonlendirmek Ciban

(+) isaretli cevap sayisi:

(+) isaretli cevap sayisi:

(+) isaretli cevap sayisi:

Ham Puan:
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Ek-3

EN YENi YASAMSAL BELIiRTEC OLCEGI (NVS)

BU BILGILER YARIM KILOLUK BIiR DONDURMA KUTUSUNUN

ARKASINDA YER ALMAKTADIR.

Besleyici Ozellikleri: Bir 6giin miktari: Yarim kase
Bu kutudaki 6giin miktari: 4 6giin

% olarak ahnmasi gereken giinliik miktar

(% olarak alinmasi gereken giinliik miktar 2000
kalorilik bir diyete gore hesaplanmistir. Kalori

HER OGUNDEKI ihtiyacina gore bu miktarlar cogalip azalabilir.)
KALORI 250

YAG KALORISI 120

TOPLAM YAG 13 gr %20
DOYMUS YAG 9 gr %40
KOLESTEROL 28 mgr %12
SODYUM 55 mgr %2
TOPLAM KARBONHIDRAT 30 gr %12
LiF 2 gr

SEKER 23 gr

PROTEIN 4 gr

vanilya 6zii

icindekiler; Krema, yagsiz siit, seker, su, yumurta saris, siit yagy, fistik yagi, tereyagi, tuz,

1. Kutudaki dondurmanin tamamini yerseniz ne kadar kalori almis olursunuz?

CEVAP:

2. Giinde 60 gr karbonhidrat almamza izin veriliyorsa ne kadar dondurma

yiyebilirsiniz?

CEVAP:

3. Doktorunuz, yiyeceklerinizdeki doymus yaglar1 azaltmanizi 6nerdi. Genellikle

her giin
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42 gr doymus yag aldigimzi var sayalim, bunu icinde bir 6giin dondurma da
dahil. Bu bir

0giin dondurma yemeyi birakirsaniz giinliilk doymus yag tiiketiminiz ne olur?

CEVAP:

4. Giinde 2500 kalori ahyorsamiz, bir 6giin dondurma yemekle, giinliik
kalorinizin %

kac¢imi almis olursunuz?

CEVAP:

Farz edelim ki penisilin, fistik, plastik eldiven ve ar1 sokmasina karsi alerjiniz var

5. Bu durumda, bu dondurmayi yemeniz giivenli midir?

CEVAP:

6.Neden?

CEVAP:
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GIRIS 1.1. Problemin Tanimi ve Onemi  Tirkiyede saglik hizmetlerinde ~ &nemli

bir dénlisim{ beraberinde getiren Saglikta Donlsiim Programi, 2010 yilinda Ulke genelinde uygulanmaya baslamistir. Bu
program kapsaminda baslatilan aile hekimligi uygulamasi, bireylerin sadlik hizmetlerine daha etkin bir sekilde
erismelerini ve sagdlik hizmetlerinin kalitesinin artirimasini hedeCemistir. Aile hekimligi yaklasimi, 6zellikle koruyucu

saglik hizmetlerinin vurgulanmasiyla toplumsal hastalik yikina azaltmayi ve iki

ve liglincii basamak  saglik hizmetlerinin daha etkin bir gsekilde sunulmasini  saglamigtir .

Bu sayede, birinci basamak

hizmetlerine olan talep artmis ve ikinci ve tglinct basamak hizmetlerindeki yogunluk azalmistir (1). Aile hekimleri,

bireylerin ve ailelerinin saglik ve sosyal sorunlarini yakindan taniyarak koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerini sunan
onemli sadlik profesyonelleridir. Ancak, bazi hastalar, aile hekimligi hizmetlerinden yeterince haberdar olmadiklari igin
bagvurularini yeterli bir sekilde gergeklestirememektedirler (2). Bu durumun temel nedenlerinden biri, hastalarin saglik

okuryazarlik diizeylerinin yetersiz olmasi olabilir. Saglik okuryazarlig,

bireylerin saglik bilgilerine erigim, anlama ve kullanma yetenekleri ile saglik hizmetlerine

yonelik  biligsel ve sosyal

becerilerini ifade eder. Bu kapsamda, Diinya Saglk Orgiitii (WHO) saglik okuryazarligini,

https://app.ithenticate.com/en_us/report/110779147/similarity 1/49
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