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Yozgat İl Merkezinde Çalışan 
Sağlık Çalışanlarında Kronik Hastalıklar
Açısından Önde Gelen Riskli Durum ve

Davranışların Prevalansı

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Kronik hastalıklara neden olan ve/veya zemin hazırlayan önde gelen riskli durum ve
davranışların sağlık çalışanlarındaki prevalansını ortaya koymak. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Kesitsel olan
bu çalışma, 2009 yılında Türkiye’de Yozgat İl merkezinde çalışan sağlık personelinin tamamı
(n=913) üzerinde yapılmış ve araştırmaya 835 kişi katılmıştır. Veriler, araştırmacı tarafından lite-
ratüre dayalı olarak hazırlanan anket formunun katılımcılar tarafından doldurulmasıyla toplandı.
Verilerin analizinde ikili lojistik regresyon analizi kullanıldı. BBuullgguullaarr::  Kronik hastalıklar açısından
belirlenen 10 riskli durum ve davranıştan sağlık çalışanları arasında yüksek oranda görülenler, ye-
tersiz sebze-meyve tüketme, yetersiz egzersiz yapma, yemeklerde yağı ve tuzu kısıtlamama, yük-
sek beden kitle endeksi (BKİ)’ne sahip olma ve sigara içme (sırayla %87,0, %79,8, %80,6, %77,8,
%51,2, %43,1) iken, düşük oranda görülenler ise haftada bir veya daha sık alkol alma, iki yıl içinde
kan basıncı ve kan şekerini, beş yıl içinde kan kolesterolünü ölçtürmemektir (sırayla %3,0, %7,7,
%17,2, %17,4). Sağlık çalışanlarının 1/5’i (%19,5) ≤3 riskli davranışa, 1/4’ü (%26,7) ise ≥6 riskli dav-
ranışa sahiptir. SSoonnuuçç::  Sağlık çalışanları arasında sağlık memurları, erkekler, eşinden ayrılmış/eşi
ölmüş olanlar ve yaşamından memnun olmayanlar daha riskli davranmaktadır. Sağlığın korunması,
yükseltilmesi ve sağlık çalışanlarının konu hakkındaki duyarlılığının artırılması için “sağlıklı yaşam
davranışları” konusunun sağlık personelinin mezuniyet öncesi ve sonrası eğitim programlarına ek-
lenmesi önerilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sağlık tutumu; kronik hastalık; prevalans; sağlık personeli

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: The aim of this study was to establish the prevalence of the prominent risky
behaviors and conditions that may lead to and/or create a predisposition to chronic diseases among
healthcare workers. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  This cross-sectional study included all healthcare work-
ers (n=913) actively working in the province center of Yozgat in 2009; 835 healthcare workers par-
ticipated in the study. The data were gathered by a questionnaire prepared by the investigator,
based on the literature. Data were analyzed by binary logistic regression analysis. RReessuullttss::  Among
the 10 risky behaviors and situations related to chronic diseases, the highest rates were for inade-
quate fruit and vegetable consumption, insufficient exercise, and not restraining salt and fat intake
(87.0%, 79.8%, 80.6%, 77.8%, respectively). The lowest rates were for alcohol intake once a week
or more often, not having blood pressure and blood sugar measured within the past two years, and
cholesterol within the past five years (3.0%, 7.7%, 17.2%, 17.4%, respectively). While 19.5% of the
participants had three or less risky behaviors, 26.7% had six or more. CCoonncclluussiioonn::  Among health-
care workers, health technicians, males, those divorced/widowed, and those who are discontent
with their lives had more risky behaviors, compared to the other groups. In order to preserve health,
and promote a better health standard and to increase the awareness among healthcare workers,
courses on “healthy lifestyle behaviors” should be integrated in the undergraduate and postgradu-
ate educational programs.

KKeeyy  WWoorrddss::  Health behavior; chronic disease; prevalence; health personnel
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ünyadaki sosyal ve ekonomik kalkınmayla
birlikte yaşam süresinin uzaması, kronik
hastalıklar da dâhil olmak üzere, bulaşıcı

olmayan hastalıkların prevalansını ve hastalık yü-
künü artırmıştır. 2008 yılı verilerine göre dünya-
daki ölümlerin %63’ünün nedeni bulaşıcı olmayan
hastalıklar olup, bu hastalıkların büyük bir ço-
ğunluğunu kardiyovasküler hastalıklar, diyabet,
kanserler ve kronik solunum sistemi hastalıkları
oluşturmaktadır. Kardiyovasküler hastalıklar ve
diyabete bağlı ölümlerin %80’inden fazlası, kronik
obstrüktif akciğer hastalığına bağlı ölümlerin ise
%90’ı düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gel-
mektedir. Dünyadaki bulaşıcı olmayan hastalıklar
ile ilişkili ölümlerin yaklaşık dörtte biri 60 yaşın al-
tında görülmektedir. Bu gruptaki erken ölümlerin
çoğu, risk faktörlerinin yeniden düzenlenmesiyle
engellenebilir. Özellikle dört davranışsal risk fak-
törü, tütün kullanma, yetersiz fiziksel aktivite, sağ-
lıksız beslenme ve fazla alkol kullanma bunlar
arasında en önemlileridir. Bulaşıcı olmayan hasta-
lıkların etkisini azaltmada, sağlığa ilişkin iyi bir
bakım hizmeti verilmesi, erken teşhis ve zama-
nında tedavi de etkili yaklaşımlardır.1 Çevresel, sos-
yoekonomik, kültürel ve bireysel özellikleri olan
risk faktörlerinin birbirleriyle olan ilişkileri çok bo-
yutlu ve karmaşıktır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)
Küresel Sağlık Riskleri Raporu’na göre, Türkiye’nin
de içinde bulunduğu orta ve yüksek gelirli ülke-
lerdeki ölüm nedenleri için başta gelen ilk 10 risk
faktöründen 8’i sırayla yüksek kan basıncı, tütün
kullanma, yüksek beden kitle endeksi (BKİ)’ne
sahip olma, yetersiz fiziksel aktivite, alkol alma,
yüksek kan şekeri, yüksek kolesterol ve yetersiz
sebze-meyve tüketmek olarak belirlenmiştir. Bu 8
risk faktörü, dünyadaki kardiyovasküler hastalık-
lara bağlı ölümlerin %61’inden, iskemik kalp has-
talıkları nedeniyle olan ölümlerin dörtte üçünden
ve doğumda beklenen yaşam süresinin yaklaşık ola-
rak 5 yıl azalmasından sorumludur.2 DSÖ’nün ha-
zırlamakta olduğu Küresel Hastalık Yükü (KHY)
2005’e göre, bu 8 risk faktörüne ek olarak fazla yağ
ve tuz alımı da kronik hastalıklar için önde gelen
metabolik, beslenme ve yaşam tarzı riskleri olarak
kabul edilmektedir.3 Türkiye Hastalık Yükü Çalış-
ması (THYÇ) 2004’e ve KHY 2005’e göre, kronik

hastalıkların önlenmesinde esas olan, önlenebilir,
kontrol edilebilir ve değiştirilebilir olan yaşam tarzı
riskleridir.3,4 THYÇ 2004’e göre, ülkemizdeki ölüm-
lerin %79’u bulaşıcı olmayan hastalıklar nedeniyle-
dir. Ölüme neden olan ilk 10 hastalığın 6’sını ve yine
engelliliğe bağlı kaybedilen yıllar (EBKY) yükünün
ilk 10 nedeninden 6’sını kronik hastalıklar oluştur-
maktadır. Türkiye’de her iki cinsiyette engelliliğe
göre uyarlanan yaşam yılları (EUYY) değerinin azal-
masına neden olan ilk 7 risk faktörü sırayla, yüksek
kan basıncı, yüksek BKİ, tütün kullanma, yüksek ko-
lesterol, yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz sebze-
meyve tüketmek ve alkol almaktır.4 Bu risk
faktörleri, aynı zamanda kronik hastalıklar için de
önemli risk faktörlerindendir.1 Bu faktörlerden yük-
sek kan basıncı, kan şekeri ve yüksek kolesterol, ge-
nellikle diğer riskli davranışların önlenmesiyle ve
de belirli aralıklarla ölçümlerinin yapılarak izlen-
mesiyle kontrol altında tutulabilir.

Sağlık hizmeti verdikleri kişilerde risk faktör-
lerine ve bunlara bağlı olarak gelişen sağlık sorun-
larına daha çok tanık olan her düzeydeki sağlık
çalışanlarının, sağlığı tehdit eden riskli davranış-
lardan öncelikle kendilerinin kaçınıyor olması bek-
lenir. Dolayısıyla sağlık çalışanlarının riskli durum
ve davranışları ne sıklıkta sergiledikleri, kan ba-
sıncı, kan şekeri, kolesterol gibi risk göstergesi öl-
çümlerini ne sıklıkta yaptırdıklarının bilinmesi,
gerek sağlık çalışanlarının, gerekse toplumun sağ-
lığının korunması ve geliştirilmesi çalışmaları açı-
sından çok önemlidir.

Araştırmanın amacı, Yozgat il merkezinde ça-
lışan sağlık personelinin kronik hastalıklara neden
olan ve/veya zemin hazırlayan önde gelen riskli
durum ve davranışlarının prevalansını saptamak ve
referans alınan durumlara göre görülme olasılıkla-
rını tahmin etmektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Kesitsel bir çalışma olan bu araştırma, 2009 yılında
Yozgat İl merkezinde yapılmıştır. Araştırmanın
evrenini, Yozgat il merkezindeki kamu ve özel
sektörde görev yapan tüm sağlık çalışanları oluş-
turmaktadır. Evrenin tamamını oluşturan 913 sağ-
lık çalışanı araştırma kapsamına alındı ve evrenin
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tamamına ulaşılması hedeflendi. Örneklem seçimi
yapılmadı. Araştırmaya katılmayı kabul eden 151
hekim, 84 diğer lisans mezunu sağlık çalışanı, 325
hemşire/ebe ve 275 sağlık memuru olmak üzere
toplam 835 kişiye anket uygulandı. Çeşitli neden-
lerle 70 kişiye ulaşılamadığı ve sekiz kişi de araş-
tırmaya katılmayı kabul etmediği için toplam 78
kişi araştırmaya alınamadı. Ulaşılamayan her bir bi-
reye en az üç kez gidildi. Katılım oranı %91,5 ola-
rak belirlendi. 

Araştırmanın kurum izni ve etik kurul onayı
alındı. Veriler, araştırmacı tarafından literatüre da-
yalı olarak hazırlanan anket formunun katılımcılar
tarafından isimsiz olarak doldurulmasıyla toplandı.
Anket uygulanan kişilere, önce araştırmanın amacı
ve önemi, anketin cevaplama süresinin 10-15 da-
kika olduğu ve araştırmaya katılıp katılmamakta
özgür oldukları açıklanarak sözlü onamları alındı.

Anket soruları, deneklerin çeşitli özelliklerini
belirlemeye, riskli durum ve davranışlarını ölç-
meye yönelik olarak hazırlandı. Riskli durum ve
davranışlar, iki yıl içinde kan basıncını ve kan şe-
kerini, beş yıl içinde kan kolesterolünü ölçtürme-
mek, yetersiz sebze-meyve tüketmek (<günde 3
kez), yetersiz egzersiz yapmak (<haftada 3 gün ve
150 dk), yemeklerde yağı ve tuzu kısıtlamamak,
yüksek BKİ (BKİ≥25)’ye sahip olmak, halen sigara
içmek, haftada bir veya daha sık alkol almak şek-
linde belirlendi. Ayrıca sergilenen riskli davranış-
ların sayısı, 1-3=az, 4-5=orta ve 6-9=çok riskli
davranışa sahip olma şeklinde gruplandı. 

Araştırmaya katılanların kan basıncı, kan şekeri
ve kolesterol ölçtürme durumları, araştırma anına
kadar herhangi bir nedenle ölçtürüp ölçtürmediği,
ölçtürdü ise ne zaman ölçtürdüğü biçiminde sor-
gulandı. Araştırmanın yapıldığı şehir merkezinin,
muhafazakar kültürün egemen olduğu Orta Ana-
dolu’da olması ve yine araştırma dönemi itibariyle
bu bölgede muhafazakar siyasi görüşün ağırlıklı ol-
ması nedeniyle kişilerin aldıkları alkol miktarını
olduğundan az ifade etme eğiliminde olabileceği
göz önünde tutularak, haftada bir veya daha sık
alkol almak riskli olarak değerlendirildi. Araştır-
maya katılan sağlık personelinin tamamı boy uzun-
luğunu bildiği için boy ölçümü yapılmadı ve
ağırlıkları taşınır mekanik baskül ile tartıldı. Araş-

tırma sırasında gebe olan kadınların ağırlığı tartıl-
madı. BKİ=Ağırlık (kg)/boy (m2) olarak hesaplandı
ve BKİ, risk yok (<25), fazla kilolu (25-29,9) ve şiş-
man (≥30) şeklinde üç sınıfa ayrıldı.

Veriler, SPSS paket programıyla değerlendi-
rildi. İstatistiksel değerlendirmede korelasyon ve
ikili lojistik regresyon analizinin “Forward LR” yön-
temi kullanıldı.5 Lojistik regresyon analizlerinde,
modelin önemlilik testi (Omnibus Tests, p<0,05) ve
uyum iyiliği testi (Hosmer and Lemeshow Test,
p>0,05) uygun ise testler yapıldı. Kişilerde riskli
durum ve davranış varsa 1, yoksa 0 değeri verildi
ve bağımlı değişken olarak “Forward LR” analizine
alındı. Her bir bağımlı değişken “Forward LR” ile
ayrı ayrı analiz edildi ve istatistiksel olarak önemli
bulunan değişkenlerin odds oranı (OO) ve %95
güven aralığı (GA) değerleri hesaplandı. Meslek,
cinsiyet, medeni durum, yaş/yaş grupları, yaşamın-
dan memnun olma, sağlık durumu algısı, hasta-
lık/sağlık sorunu varlığı bağımsız değişkenler
olarak kabul edildi. Meslek değişkeni, önce dört
grup olarak, istatistiksel olarak önemli bulunmama
durumunda ise hekimler ve diğer sağlık çalışanları
şeklinde iki grup halinde modele alındı. Diş hekimi,
eczacı, psikolog, diyetisyen, vb. diğer lisans mezunu
sağlık çalışanları grubuna; sağlık memuru kadro-
sunda çalışan toplum sağlığı memuru, acil tıp, çevre
sağlığı, laboratuvar, radyoloji, anestezi, vb. teknis-
yen/teknikerler sağlık memurları grubuna alındı. 

BULGULAR

Araştırma grubunun %58,8’i kadın, %78,9’u evli,
yaş dağılımı 18-64, ortanca yaş erkeklerde 37,5, ka-
dınlarda 31 ve tüm grupta 34 bulundu. Hekimlerin
(%73,5) ve sağlık memurlarının (%68,4) üçte iki-
sinden fazlası erkekti (Tablo 1). Araştırma grubu-
nun %71,8’i hemşire/ebe ile sağlık memurlarından
oluşmaktaydı; %63,9’unun öğrenim durumu lise
veya ön lisans düzeyindeydi. Hekim (%55) ve
hemşire/ebelerin (%59,7) yarıdan fazlası kamu
hastanelerinde çalışmaktaydı. Sağlık çalışanlarının
%85,7’si genel olarak yaşamından memnun oldu-
ğunu ifade ederken, %5,2’si memnun olmadığını
belirtti. Sağlık çalışanlarının %82,6’sı sağlık duru-
munu iyi/çok iyi, %17,4’ü orta/kötü olarak algıla-
maktaydı. Sağlık çalışanlarının %26,4’ü tanısı
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konmuş bir hastalık veya sağlık sorunu olduğunu
belirtti. 

En yüksek oranda görülen riskli davranışlar,
yetersiz sebze-meyve tüketmek (%87), yetersiz eg-
zersiz yapmak (%79,8), yemeklerde yağı (%80,6) ve
tuzu kısıtlamamak (%77,8), yüksek BKİ’ye sahip
olmak (%51,2) ve halen sigara içmek (%43) iken,
en düşük oranda görülen riskli davranışlar ise haf-
tada bir veya daha sık alkol almak (%3), iki yıl
içinde kan basıncını ölçtürmemek (%7,7), iki yıl
içinde kan şekerini ölçtürmemek (%17,2) ve beş yıl
içinde kan kolesterolünü ölçtürmemek (%17,4)
şeklinde belirlendi (Tablo 2).

İkili logistik regresyon analizine göre, sağlık
çalışanları arasında, sağlık memurları, erkekler, be-
kârlar, eşinden ayrılmış/eşi ölmüş olanlar ve yaşa-
mından memnun olmayanların riskli davranma
olasılıkları daha yüksek bulundu (Tablo 3).  He-
kimlerde, diğer sağlık meslek gruplarına göre sigara
içme, tuz ve yağ tüketme olasılığı daha düşükken,
alkol alma sıklığı ve kilolu olma olasılığı daha yük-
sek olarak saptandı. Tanısı konmuş hastalık/sağlık
sorunu olanların olmayanlara göre, haftada
bir/daha sık alkol alma olasılığı 2,47 (%95 GA 1,04-
5,88) kat daha fazla iken, hastalık/sağlık sorunu ol-
mayanların olanlara göre son beş yıl içinde

kolesterol ölçtürmeme olasılığının 1,95 (%95 GA
1,15-3,30) kat daha fazla olduğu saptandı (Tablo 3).
Araştırmaya katılanlardan yağlı yeme alışkanlığına
sahip olanlar, aynı zamanda tuzlu yeme alışkanlı-
ğına da sahipti (Spearman’s r=0,40, p<0,001). Sağlık
çalışanlarının beşte biri (%19,5) 1-3, yarısından
biraz fazlası (%53,8) 4-5 ve dörtte birinden biraz
fazlası (%26,7) 6-9 riskli davranışa sahipti (Tablo 4).

TARTIŞMA

Bu araştırmada, Yozgat il merkezinde görev yapan
sağlık çalışanlarının kronik hastalıklar açısından
önde gelen seçilmiş riskli durum ve davranışları de-
ğerlendirilmiştir. Sağlık çalışanlarında BKİ, sigara
ve alkol dışındaki diğer riskli davranışlarla ilgili ya-
pılmış araştırmaların sayısı azdır.

Ülkemizde ve diğer bazı ülkelerde kan basıncı
yüksek olanların yaklaşık olarak yarısı, Amerika
Birleşik Devletleri’nde (ABD) ise yetişkinlerin
dörtte birinin bu sorunun farkında olmadan yaşa-
dıkları saptanmıştır.6-11 Amerikan Kalp Derneği,
kan basıncı normal olan yetişkinlerin 2 yılda bir,
prehipertansif kişilerin ise yılda bir kez kan basın-
cını ölçtürmelerini önermektedir.12 Sağlık çalışan-
larının %7,7’si (erkeklerin %12,2’si, kadınların
%4,5’i) son 2 yıl içinde, %4,3’ü ise araştırma anına
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Hekimler Diğer lisans mezunu sağlık çalışanları Hemşire/ Ebeler Sağlık memurları Toplam

Özellikler n (%)a n (%)a n (%)a n (%)a n (%)a

Cinsiyet

Erkek 111 (73,5) 45 (53,6) 0 (0,0) 188 (68,4) 344 (41,2)

Kadın 40 (26,5) 39 (46,4) 325 (100,0) 87 (31,6) 491 (58,8)

Medeni durum

Evli 123 (81,5) 65 (77,4) 256 (78,8) 215 (78,2) 659 (78,9)

Bekâr 22 (14,5) 18 (21,4) 65 (20,0) 53 (19,3) 158 (18,9)

Eşinden ayrılmış/eşi ölmüş 6 (4,0) 1 (1,2) 4 (1,2) 7 (2,5) 18 (2,2)

Yaş grupları

18-24 0 (0,0) 7 (8,3) 59 (18,2) 53 (19,3) 119 (14,3)

25-34 67 (44,4) 43 (51,2) 148 (45,5) 76 (27,6) 334 (40,0)

35-44 55 (36,4) 21 (25,0) 100 (30,8) 117 (42,5) 293 (35,1)

45 yaş ve üzeri 29 (19,2) 13 (15,5) 18 (5,5) 29 (10,5) 89 (10,7)

X± S.S 37,7±8,7 34,8±9,2 32,2±7,6 34,0±8,6 34,1±8,5

Toplamb 151 (18,1) 84 (10,1) 325 (38,9) 275 (32,9) 835 (100,0)

TABLO 1: Araştırma grubunun mesleğe göre demografik özelliklerinin dağılımı.

aYüzdeler, meslek gruplarına göre (sütün toplamı) alınmıştır.
bSatır yüzdesi alınmıştır.

_



kadar kan basıncını hiç ölçtürmediğini belirtmiş-
tir. Bu oranın 45 yaş ve üzerindeki sağlık çalışanla-
rında (%10,1) çok daha düşük olması beklenirken,
tersine biraz daha yüksek oranda olduğu görülm-

üştür. Türkiye’de yapılan PatenT 2003 çalışma-
sında, toplumun %32,2’sinin (erkeklerin %41,4’ü,
kadınların %25,8’i) kan basıncını hiç ölçtürmediği,
%55,8’inin ise son 2 yıl içinde, Sağlık Araştırması
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TABLO 2: Araştırma grubunda mesleğe göre kronik hastalıklar açısından seçilmiş 10 riskli durum veya davranışın prevalansı.

*Riskli durum veya davranışlar.
aYüzdeler, meslek gruplarına göre (sütün toplamı) yanıt verenlerin toplamı üzerinden alınmıştır.

Riskli durum veya davranışlar
Hekimler Diğer lisans mezunu

sağlık çalışanları Hemşire/Ebeler Sağlık memurları Toplam

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Ka
n 

ba
sı

nc
ı

Son 2 yıl içinde ölçtüren 136 (90,1) 77 (92,8) 313 (96,3) 243 (88,7) 769 (92,3)

Ölçtüreli ≥2 yıl olan* 7 (4,6) 2 (2,4) 7 (2,2) 12 (4,4) 28 (3,4)

Hiç ölçtürmeyen* 8 (5,3) 4 (4,8) 5 (1,5) 19 (6,9) 36 (4,3)

Ka
n 

şe
ke

ri

Son 2 yıl içinde ölçtüren 127 (84,1) 71 (84,5) 281 (86,5) 212 (77,1) 691 (82,8)

Ölçtüreli ≥2 yıl olan* 15 (9,9) 1 (1,2) 16 (4,9) 18 (6,5) 50 (6,0)

Hiç ölçtürmeyen* 9 (6,0) 12 (14,3) 28 (8,6) 45 (16,4) 94 (11,3)

Ko
le

st
er

ol Son 5 yıl içinde ölçtüren 133 (88,1) 67 (79,8) 277 (85,2) 213 (77,5) 690 (82,6)

Ölçtüreli ≥5 yıl olan* 3 (2,0) 1 (1,2) 2 (0,6) 3 (1,1) 9 (1,1)

Hiç ölçtürmeyen* 15 (9,9) 16 (19,0) 46 (14,2) 59 (21,5) 136 (16,3)

Eg
ze

rs
iz 

ya
pm

a

Haftada ≥3 gün ve 150 dk. 30 (19,9) 20 (23,8) 56 (17,2) 63 (22,9) 169 (20,2)

Yetersiz yapan* 38 (25,2) 20 (23,8) 53 (16,3) 61 (22,2) 172 (20,6)

Hiç yapmayan* 83 (55,0) 44 (52,4) 216 (66,5) 151 (54,9) 494 (59,2)

Se
bz

e-
m

ey
ve

 Günde ≥3 kez tüketen 17 (11,3) 15 (17,9) 49 (15,2) 27 (9,8) 108 (13,0)

Günde 1-2 kez tüketen* 110 (73,3) 63 (75,0) 236 (73,1) 199 (72,4) 608 (73,19)

Günde <1 kez tüketen* 23 (15,3) 6 (7,1) 38 (11,8) 49 (17,8) 116 (13,9)

Ye
m

ek
 

tu
zu

Tuzsuz/az tuzlu 42 (27,8) 22 (26,2) 74 (22,8) 47 (17,1) 185 (22,2)

Normal tuzlu* 83 (55,0) 52 (61,9) 198 (60,9) 177 (64,4) 110 (61,1)

Tuzlu/çok tuzlu * 26 (17,2) 10 (11,9) 53 (16,3) 51 (18,5) 140 (16,8)

Ye
m

ek
 

ya
ğı

Yağsız/az yağlı 48 (31,8) 17 (20,2) 56 (17,2) 41 (15,0) 162 (19,4)

Normal yağlı* 92 (60,9) 60 (71,4) 240 (73,8) 213 (77,7) 605 (72,5)

Yağlı/çok yağlı* 11 (7,3) 7 (8,3) 29 (8,9) 20 (7,3) 67 (8,0)

BK
İ

<25 50 (33,1) 50 (60,2) 182 (56,2) 123 (45,2) 405 (48,8)

25-29,9* 73 (48,3) 26 (31,3) 110 (34,0) 118 (43,4) 327 (39,4)

≥30 28 (18,5) 7 (8,4) 32 (9,9) 31 (11,4) 98 (11,8)

Si
ga

ra
 

içm
e

İçmeyen 92 (60,9) 53 (63,1) 199 (61,2) 131 (47,8) 475 (57,0)

Bazı günler içen* 13 (8,6) 6 (7,1) 36 (11,1) 15 (5,5) 70 (8,4)

Her gün içen* 46 (30,5) 25 (29,8) 90 (27,7) 128 (46,7) 289 (34,7)

Al
ko

l 
al

m
a

Hiç almayan 97 (64,2) 74 (88,1) 316 (97,2) 244 (89,1) 731 (87,6)

<Haftada 1 kez alan 39 (25,8) 9 (10,7) 8 (2,5) 22 (8,0) 78 (9,4)

Haftada bir/daha sık alan* 15 (9,9) 1 (1,2) 1 (0,3) 8 (2,9) 25 (3,0)

Toplama 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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2008’de ≥15 yaş ve üzerindekilerin %52,3’ünün son
bir yıl içinde kan basıncını ölçtürmediği saptanmış-
tır.9,13 Çin’de yapılan InterASIA 2000-2001 araştır-
masına göre, 35-74 yaşlarındaki hipertansiyonluların
%40,5’inin son bir yıl içinde, %32,5’inin ise son 5
yıl içinde kan basıncını ölçtürmeği saptanmıştır.8

Beklendiği gibi, sağlık çalışanlarından son 2 yıl
içinde kan basıncını ölçtürmeyenlerin oranı, ülke-
miz genelindeki oranın üçte birinden daha azdır.

Tüm dünyada ve ülkemizde tip-2 diyabet pre-
valansı gittikçe artarken, ülkemizdeki diyabetlile-
rin dörtte biri, ABD’de yapılan bir araştırmada
diyabetlilerin %27,3’ü, diğer ülkelerdeki diyabetli-
lerin %30-90’ı tanı konmadan yaşamaktadır.6,10,14-16

Kanada ve Amerikan Diyabet Derneklerine göre,
kan şekeri düzeyi normal olanların 3 yılda bir, gli-
koz toleransı bozulmuş olanların 1-2 yılda bir kan
şekeri ölçülmelidir.17,18 Araştırma grubundaki sağ-
lık çalışanlarının %17,2’si (erkeklerin %23,3’ü, ka-
dınların %13,0’ü) son 2 yıl içinde kan şekerini
ölçtürmediğini ifade etmiştir. Bu durum, yüksek
kan şekerinin daha çok ortaya çıktığı 35 yaş ve üze-
rinde olanlarda da (%13,7-19,1) pek farklı değildir.
Sağlık Araştırması 2008’e göre ≥15 yaş ve üzerin-
dekilerin %73,3’ünün son bir yıl içinde kan şeke-
rini ölçtürmediği saptanmıştır.13

Yirmi yaşından sonra sağlıklı kişilerin en fazla
5 yılda bir, kalp hastalığı veya lipit seviyesi nor-
malden yüksek olanların ise 1-2 yılda bir kolesterol
düzeylerini ölçtürmeleri önerilmektedir.19 Sağlık
çalışanlarının %17,4’ü (erkeklerin %18,9’u, kadın-

ların %16,3’ü) son 5 yıl içinde, %16,3’ü ise hiçbir
zaman kan kolesterolünü ölçtürmediğini ifade et-
miştir. Sağlık Araştırması 2008’e göre ≥15 yaş ve
üzerindekilerin %75,3’ünün son bir yıl içinde kan
kolesterolünü ölçtürmediği saptanmıştır.13 ABD’de
yapılan BRFSS 2007 araştırmasına göre, son 5 yıl
içinde kan kolesterolünü ölçtürmeyenlerin oranı
%25,1’dir.20 Yine ABD’de yapılan bir araştırmada,
kolesterolü yüksek olanların %31,5’inin bu du-
rumdan habersiz yaşadığı saptanmıştır.10 Sağlık ça-
lışanları, kan kolesterolünü zamanında ölçtürme
konusunda Türkiye ve ABD toplumuna göre daha
duyarlı davranmaktadır.

Türkiye’de hastalık yükünün %4,3’ü, DSÖ Av-
rupa bölgesinde hastalık yükünün %3,5’i ve ölüm-
lerin %5-10 kadarı yetersiz fiziksel aktiviteye
atfedilmektedir.4,21 Sağlık çalışanlarının meslekle-
rini icra etme biçiminin genel olarak fazla fiziksel
aktivite gerektirmeyen bir biçimde olması nede-
niyle, sağlık çalışanlarının yeterli egzersiz yapması
daha da önemlidir. Sağlık çalışanlarının %79,8’i ye-
terli egzersiz yapmadığını belirtmiştir. Türkiye’de
yapılan araştırmalarda, sağlık personelinin %73,1-
88,9’unun, toplumun %96,5’inin düzenli olarak
egzersiz yapmadığı saptanmıştır.6,22 ABD’de 2005
yılında yapılan bir çalışmada, hastane çalışanları-
nın %3,5-17,5’inin egzersiz amacıyla yürüme,
merdiven çıkma vb davranışları yaptıkları saptan-
mıştır.23 2003 yılındaki bir araştırmada, Tür-
kiye’deki yetişkinlerin %35,1-36,3’ünün yeterli
fiziksel aktivite yapmadığı saptanmıştır.24 Araştır-
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Riskli durum veya Hekimler Diğer lisans mezunu sağlık çalışanları Hemşire/Ebeler Sağlık memurları Toplam Yığılımlı Yüzde

davranış sayısı n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 6 (4,0) 3 (3,6) 4 (1,2) 3 (1,1) 16 (1,9) 16 (1,9)

2 7 (4,6) 5 (6,0) 19 (5,8) 19 (6,9) 50 (6,0) 66 (8,0)

3 18 (11,9) 14 (16,7) 45 (13,8) 19 (6,9) 96 (11,5) 162 (19,5)

4 33 (21,9) 28 (33,3) 95 (29,2) 60 (21,8) 216 (25,9) 378 (45,4)

5 48 (31,8) 18 (21,4) 104 (32,0) 63 (22,9) 233 (27,9) 611 (73,3)

6 27 (17,9) 8 (9,5) 44 (13,5) 70 (25,5) 149 (17,8) 760 (91,1)

7 7 (4,6) 7 (8,3) 8 (2,5) 27 (9,8) 49 (5,9) 809 (97,0)

8≤a 5 (3,3) 1 (1,2) 5 (1,5) 14 (5,1) 25 (3,0) 834 (100,0)

Toplam 151 (100,0) 84 (100,0) 324 (100,0) 275 (100,0) 834 (100,0)

TABLO 4: Araştırma grubunda mesleğe göre riskli durum veya davranışların sayısı.

a6 kişinin 9 riski durum veya davranışı vardır. 



maya katılanlardan yaşı küçük olanlar daha az eg-
zersiz yapmaktadır. Bunun nedeni, doğal olarak
yaşı küçük olanların büyük olanlara göre günlük
aktivitelerinin daha fazla olmasından kaynaklan-
mış olabilir.25 Yeterli fiziksel aktivite yapmayanla-
rın oranı, DSÖ Avrupa Bölgesinde %63,0.2 ABD’de
%50,8’dir.26 Araştırmamıza katılan sağlık çalışan-
ları, Türkiye, Avrupa ve ABD toplumuna göre daha
az fiziksel aktivite yapmaktadır. 

ABD’de yapılan Ulusal Sağlık Araştırması’na
göre, günde ≥3,5 porsiyon sebze-meyve tüketmek,
risk değerlendirmesinde referans değer olarak
kabul edilmektedir.27 Ülkemizdeki ölümlerin
%9,0’u (Avrupa’da %4,5), hastalık yükünün ise
%3,9’u (Avrupa’da %2,4) yetersiz sebze-meyve tü-
ketimine atfedilmektedir.2,4 Sağlık çalışanlarının
%87,0’si günde üç kezden, %13,9’u günde bir kez-
den daha az sebze-meyve tüketmektedir. ABD’de
2005 yılında yapılan bir çalışmada, hastane çalı-
şanlarının %41,7’sinin yemeklerinde sebze-meyve
tükettikleri saptanmıştır.23 ABD’de 40 yaş ve üze-
rindeki hemşireler günde ortalama 5,3 porsiyon,
erkek sağlık personeli günde 5,2 porsiyon sebze-
meyve tüketmektedir.28 Türkiye’de 18 yaş ve üze-
rindeki kişilerin günde ortalama 3,2 porsiyon
sebze-meyve tükettikleri, yine %81,3’ünün günde 5
porsiyondan, %42,7’sinin ise günde 3 porsiyondan
daha az sebze-meyve tükettikleri tespit edilmiş-
tir.24,29 Yetersiz sebze-meyve tüketenlerin oranı,
DSÖ Avrupa bölgesinde %56 iken, ABD’de ise
%75,7’dir.2,20 Sağlık çalışanları, Türkiye geneliyle
benzer düzeyde sebze-meyve tüketirken, ABD top-
lumuna göre biraz az, ABD’deki sağlık çalışanları
ve Avrupa toplumuna göre ise çok daha az sebze-
meyve tüketmektedir.

Tuz tüketiminin günlük 5 g’ın altında olması
önerilmektedir.30 Türkiye’de 2008 yılında yapılan
SALTurk çalışmasında, günlük ortalama tuz tüketimi
18 g olarak saptanmış olup, bu değer, izin verilenin 3
katından daha fazladır.31 Sağlık çalışanlarının %77,8’i,
hekimlerin ise %72,2’si, yemeklerinde tuz kısıtla-
ması yapmadıklarını (%16,8’i tuzlu/çok tuzlu yedi-
ğini) belirtmiştir. UHA-2003’e göre, yetişkinlerin
%75,0’inin yemeklerinde tuzu kısıtlamadığı saptan-
mıştır.24 Sağlık çalışanlarının 3/4’ünün yemeklerinde
tuzu kısıtlamaması ve bu konuda toplumla benzer

davranması, sağlık personelinin bu risk faktörün-
den uzak durma hususunda yeterli duyarlılığa sahip
olmadığını düşündürmektedir.

Tüm dünyada 1960’tan 2007 yılına kadar top-
lam yağ tüketiminde bir artış gözlenmektedir.1

Araştırmaya katılanların %80,6’sı, hekimlerin ise
%68,2’si, yemeklerinde yağ kısıtlaması yapmadıkla-
rını (%8,0’i yağlı/çok yağlı yediğini) ifade etmekte-
dir. ABD’de 2005 yılında yapılan bir çalışmada,
hastane çalışanlarının %72,8’inin yemeklerinde yağı
kısıtlamadıkları, %12,3’ünün ise yağlı yemekleri tü-
kettikleri saptanmıştır.23 Sağlık çalışanlarının yarısı-
nın fazla kilolu/şişman olması, normal yağlı diye
nitelendirilen yemeklerin aslında daha fazla yağ içe-
rebileceğini düşündürmektedir. Sağlık çalışanlarının
%8,3’ü yemeklerinde genellikle yalnızca katı yağ
kullandıklarını ifade etmişlerdir. Yemeklerde katı
yağ kullanma ile belirlenen bağımsız değişkenler
arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Erkeklerde daha fazla olmak üzere sağlık çalı-
şanlarının %39,4’ü fazla kilolu, %11,8’i şişman ve
toplamda %51,2’si normalden daha kiloludur. Yük-
sek BKİ’ye sahip olanların oranının en yüksek
(%66,9) olduğu grup hekimlerdir. Sağlık Profesyo-
nelleri İzlem Çalışmasının 2000 ve 2005 yıllarına
ait değerlendirmelerinde, 40-75 yaş arasındaki
erkek sağlık personelin %40,5’inin BKİ≥25,4, has-
tane çalışanlarının %70’inin BKİ≥25 (aşırı kilolu
%35, obez %35) olarak saptanmıştır.23,32 Türkiye’de
2008 yılında yapılan araştırmalarda, ≥18 yaşındaki
kişilerin %68,6’sının, ≥15 yaş ve üzeri kişilerin
%47,6’sının BKİ≥25 olarak saptanmıştır.13,31 Araş-
tırmamızdaki sağlık çalışanlarında şişmanlık oranı
(%11,8), ülkemizdeki genel orandan (%15,2-26,7)
çok düşüktür. ABD’de BKİ≥25 olanların oranı
%63,5, ≥30 olanların oranı da %26,8 olarak bildi-
rilmiştir.20 Araştırmaya katılanların BKİ, Türkiye
ve ABD toplumuna göre daha düşüktür. Erkek
sağlık çalışanları kadın meslektaşlarına göre daha
kilolu/şişmanken, Türkiye genelinde yapılan ça-
lışmalarda ise tersine, normal toplumdaki kadınlar
erkeklerden daha kilolu/şişmandır. Beklendiği gibi,
araştırma grubundakilerin yaşı arttıkça BKİ’de
doğru orantılı olarak artmaktadır (r=0,45, p<0,001).
Bu artış, kadınlarda (r=0,50, p<0,001), erkeklere
göre (r=0,25, p<0,001) daha yüksektir. 
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Sağlık çalışanlarının %43,1’i sigara içtiğini,
%13,4’ü ise sigarayı bıraktığını belirtmiştir. Sigara
bırakma oranı hekimlerde (%22,5), diğer gruplara
(%10,9-11,9) göre 2 kat daha yüksektir. Araştırma
grubunda sigara içme riski, hekim olmayanlarda,
erkeklerde, 25-44 yaş grubunda, yaşamından mem-
nun olmayan/kararsız olanlarda daha yüksektir
(Tablo 3). Hekimlerin %39,1’i halen sigara içmek-
tedir. Ülkemiz genelinde yapılan (2007) bir araştır-
mada, pratisyen hekimlerin %39,3’ünün, uzman
hekimlerin %30,9’unun, 2004 yılında yapılan başka
bir araştırmada ise hekimlerin %34,6’sının sigara
içtiği belirlenmiştir.33,34 Her gün sigara içenlerin
oranı, erkeklerde (%48,1), kadınların (%25,3) iki
katı kadarken, bu durumun tersine, bazı günler içen-
lerin oranı kadınlarda (%10,4) erkeklerin (%5,5) iki
katı kadardır. Yaş gruplarına göre sigara içme oranı
en yüksek 35-44 yaş grubunda (%53,1) iken, en
düşük 18-24 yaş grubundadır (%29,4). Ülkemiz ge-
nelinde yapılan araştırmaya göre, yardımcı sağlık
personelinin %40,7-43,3’ü sigara içmektedir.33 Tür-
kiye genelinde 2008 yılında yapılan araştırmalara
göre, 15 ve üzeri yaştakilerin %31,2’si (erkeklerin
%47,9’u, kadınların %15,2’si) halen sigara içmek-
tedir.35 ABD’de yapılan sağlık çalışanları izlem ça-
lışmasının 1994 değerlendirmesinde, 40-75 yaş
arasındaki erkek sağlık çalışanlarının %12,4’ünün,
toplumun ise %19,7’sinin sigara içtiği belirtilmekte-
dir.20,36 Araştırmamızda, sağlık çalışanları arasındaki
sigara içme oranı, ABD ve Türkiye genelindekinden
daha yüksekken, ülkemizin diğer yerlerinde görev
yapan sağlık çalışanlarında bulunan oranlara ben-
zer düzeydedir. 

Türkiye’de alkol kullanım bozuklukları erkek-
lerde toplam EBKY’nin %4,4’ünü oluşturmakta ve
EBKY yükü içinde 3. sırada yer almaktadır.4 Sağlık
çalışanlarının %3,0’ü (erkeklerin %6,4’ü, kadınların
%0,6’sı) haftada bir veya daha sık, %12,4’ü nadiren
de olsa alkol aldığını ifade etmiştir. Ülke genelinde
(2004) yapılan bir araştırmaya göre, hekimlerin
%4,3’ü sürekli olarak alkol almaktadır.34 ABD’de 40
yaş ve üzerindeki hekimlerin %71,6’sı haftada bir
veya daha sık alkol almaktadır.37 Ülkemiz genelinde
2003 ve 2006 yılında yapılan araştırmalarda, er-
keklerin sırasıyla %2,2-6,4’ünün, kadınların %0,1-
1,9’unun haftada bir veya daha sık alkol aldığı,
2008’de yapılan araştırmada ise kentte yaşayan er-

keklerin %19,5’inin, kadınların %4,4’ünün alkol
kullandığı saptanmıştır.13,24,38 ABD’de (2007) yetiş-
kinlerin %15,7’si orta düzeyde, %5,2’si aşırı dü-
zeyde alkol almaktadır.20 Araştırma grubunda
haftada bir/daha sık alkol alanların oranı, Türkiye
genelinden pek farklı değilken, hekimlerdeki alkol
alma oranı Türkiye genelinden daha yüksektir. 

SONUÇ VE ÖNERİLER

Kronik hastalıklar açısından önde gelen riskli
durum ve davranışlardan sağlık çalışanlarının 1/5’i
(%19,5) üç veya daha azını, 1/4’ü (%26,7) ise altı
veya daha fazlasını sergilemektedir. Sağlık çalışan-
ları arasında, sağlık memurları, erkekler, eşinden
ayrılmış/eşi ölmüş olanlar ve yaşamından memnun
olmayanların riskli davranma olasılıkları daha yük-
sektir. Hekimler, diğer sağlık meslek gruplarına
göre daha az sigara içmekte, tuz ve yağı daha az tü-
ketmekte, ancak daha çok alkol almaktadırlar; ay-
rıca, hekimlerin, diğer meslek gruplarına göre daha
kilolu/şişman oldukları belirlenmiştir.

Hem sağlığın korunmasından, hastalıkların te-
davisi ve bakımından sorumlu olan hem de rol
model konumunda olan sağlık çalışanlarının, bula-
şıcı olmayan hastalıkların risk faktörleri hakkındaki
duyarlılığını artırmak için mezuniyet öncesi ve son-
rası eğitim programlarına “sağlıklı yaşam davranış-
ları” konusunun eklenmesi önerilmektedir.

İlk başvuru yeri olan Aile Hekimliği veri taba-
nının erken tanı ve tarama programlarını içerecek
şekilde düzenlenmesi ve sistem sağlık personeli
dâhil kayıtlı kişilerin risk durumlarını hem başvuru
anında hem de başvurmama durumunda uyarıcı bir
mesaj veya raporla aile hekimine bildirebilecek şe-
kilde düzenlenmesi önerilmektedir.

Ülkemizde “Davranışsal Risk Faktörleri İzlem
Sistemi”nin kurulması ve bu araştırmaların ABD’de
yapıldığı gibi kurumsal bir yapıya kavuşturularak
belirli aralıklarla sürekli tekrarlanması tavsiye edil-
mektedir.
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