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ÖZET 

Cebeci, A. (2024). Bireylerin sosyal sağlık düzeyinde sosyal statünün rolü: Kocaeli ili 

örneği (Yayımlanmamış yüksek lisans tezi). Sakarya Üniversitesi. 

Sosyal statü, bir kimsenin toplum içindeki durumunu ifade etmektedir ve yaşamın birçok 

alanında etkisini göstermektedir. Alan yazında birçok disipline konu olan sosyal statünün, 

fiziksel ve ruhsal sağlık açısından ele alındığı çalışmalar mevcuttur. Ancak sağlık 

tanımının üç temel unsurundan biri olan sosyal sağlık ile ilişkisini inceleyen herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bireylerin sosyal sağlık düzeyinde sosyal statünün etkisinin 

değerlendirilmesi; sağlık hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir şekilde 

organize edilmesini ve sunulmasını amaçlayan, toplumsal refahın artmasında etkili olan 

sağlık yönetimi için önem arz etmektedir. Bu çalışmanın nihai amacı, bireylerin sosyal 

sağlık düzeyleri ve sosyal statüleri arasındaki ilişkinin ve sosyal statünün sosyal sağlık 

düzeyine etkisinin değerlendirilmesidir.   

Çalışma, Kocaeli ilinde araştırmaya katılmayı kabul eden 25 yaş ve üzeri 405 birey ile 

gerçekleştirilmiştir. Nicel araştırma yöntemi kullanılan çalışmada veri toplama aracı 

olarak anket yöntemi kullanılmıştır. Anket; cinsiyet, medeni durum, yaş, çalışılan sektör, 

eğitim ve gelir durumu olmak üzere altı değişkenden oluşan sosyo-demografik bilgi 

formu, Abachizadeh ve diğerleri (2014) tarafından geliştirilen ve Erkoç (2021) tarafından 

Türkçeye uyarlanan Sosyal Sağlık Ölçeği, Adler ve diğerleri (2000) tarafından geliştirilen 

MacArthur Sosyal Statü Ölçeği olmak üzere üç bölümden oluşmaktadır. Elde edilen 

verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler, güvenirlik ve geçerlilik analizleri, bağımsız 

örneklem t testi, tek yönlü varyans (ANOVA) analizi, korelasyon analizi ve regresyon 

analizi kullanılmıştır. Veriler %95 güven aralığında analiz edilmiştir. 

Çalışmada sosyal statünün sosyal sağlık ile ilişkisi, öznel sosyal statü ve nesnel sosyal 

statü olmak üzere iki farklı şekilde değerlendirilmiştir. Çalışma bulgularına göre, 

bireylerin öznel sosyal statü ve nesnel sosyal statüleri ortanın üzerindedir. Sosyal 

sağlıkları orta düzeyde olup; aile alt boyutu ortalaması en yüksek; toplum alt boyutu 

ortalaması en düşüktür. Katılımcıların öznel sosyal statüleri cinsiyet değişkenine göre; 

nesnel sosyal statüleri yaş, çalışılan sektör, eğitim ve gelir durumu değişkenlerine göre 

farklılık göstermiştir. Sosyal sağlık düzeyinde ise cinsiyet, medeni durum, yaş, çalışılan 

sektör, eğitim ve gelir durumu değişkenlerine göre farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

Bireylerin öznel sosyal statüleri ve sosyal sağlık düzeyleri arasında anlamlı, pozitif yönde 

ve düşük bir ilişkinin olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Öznel sosyal statünün sosyal sağlık, 

arkadaş ve akrabalar, toplum alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu 

belirlenmiştir. Aile alt boyutunda ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bireylerin nesnel 

sosyal statüleri ve sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Araştırmada, bireylerin öznel sosyal statülerinin sosyal sağlık düzeylerini etkilediğine 

ulaşılmaktadır. Bu doğrultuda hem politika yapıcıların hem de bireylerin öznel sosyal 

statü ve etkilerini daha iyi bir şekilde anlamlandırabilmesi için bireylerin öznel sosyal 

statülerini değerlendirirken göz önünde bulundurdukları unsurların incelenmesi ve 

sağlıkta eşitsizlikleri azaltacak, toplumsal katılımı artıracak politikaların geliştirilmesi 

önerilmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Sosyal Sağlık, Sosyal Statü, Öznel Sosyal Statü, Nesnel Sosyal 

Statü
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ABSTRACT 

Cebeci, A. (2024).  The role of social status at individuals’ social health level: the case 

of Kocaeli province (Unpublished master’s thesis). Sakarya University. 

Social status refers to a person's status in society and has an impact on many areas of life. 

In the literature, there are studies that examine social status, which is the subject of many 

disciplines, in terms of physical and mental health. However, there is no study examining 

its relationship with social health, which is one of the three basic elements of the 

definition of health. Evaluating the impact of social status on the social health level of 

individuals is important for health management, which aims to organize and deliver 

health services in an effective, efficient and equitable manner and is effective in 

increasing social welfare. The ultimate aim of this study is to evaluate the relationship 

between social health levels and social status of individuals and the effect of social status 

on social health levels.  

The study was conducted with 405 individuals aged 25 and over who agreed to participate 

in the study in Kocaeli province. Quantitative research method was used in the study and 

questionnaire method was used as a data collection tool. The questionnaire consists of 

three parts: socio-demographic information form consisting of six variables: gender, 

marital status, age, sector of employment, education and income status, Social Health 

Scale developed by Abachizadeh et al. (2014) and adapted into Turkish by Erkoç (2021), 

MacArthur Social Status Scale developed by Adler et al. Descriptive statistics, reliability 

and validity analyses, independent sample t test, one-way variance (ANOVA) analysis, 

correlation analysis and regression analysis were used in the analysis of the data obtained. 

The data were analyzed with a 95% confidence interval. 

In the study, the relationship between social status and social health was evaluated in two 

different ways: subjective social status and objective social status. According to the 

findings of the study, individuals' subjective social status and objective social status are 

above average. Their social health is at a medium level; with the highest mean for the 

family sub-dimension and the lowest mean for the community sub-dimension. Subjective 

social status of the participants differed according to gender variable; objective social 

status of the participants differed according to age, sector of employment, education and 

income status variables. At the level of social health, it was determined that there was a 

difference according to gender, marital status, age, sector of employment, education and 

income status variables. It was concluded that there is a significant, positive and low 

relationship between individuals' subjective social status and social health levels. It was 

determined that subjective social status has a significant effect on social health, friends 

and relatives, and community sub-dimensions. No significant relationship was found in 

the family sub-dimension. No significant relationship was found between individuals' 

objective social status and social health levels. The study concludes that individuals' 

subjective social status affects their social health levels. Accordingly, it is recommended 

that the factors that individuals take into account when evaluating their subjective social 

status should be examined in order for both policy makers and individuals to better 

understand subjective social status and its effects, and policies should be developed to 

reduce health inequalities and increase social participation. 

Keywords: Social Health, Social Status, Subjective Social Status, Objective Social Status 
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GİRİŞ 

Sağlık sosyolojisi, sağlık ve hastalık kavramlarını toplumsal ve kültürel yapıya dahil 

ederek inceleyen, sosyal yapılar ve süreçler arasında nedensellik ilişkileri kuran bir 

disiplin olarak tanımlanmaktadır. Son yıllarda sağlığın sosyal belirleyicilerine vurgu 

yapılmasıyla birlikte sağlık ve esenliği sadece hastalığın yokluğu olarak tanımlayan 

biyomedikal yaklaşım, yerini sağlığı zaman içinde ortaya çıkan biyolojik, psikolojik ve 

kişiler arası dinamiklerin karşılıklı etkilerinin bir ürünü olarak kabul eden 

biyopsikososyal yaklaşıma bırakmıştır. Sağlık kavramının üç temel unsurundan biri olan 

sosyal sağlık, toplumda kişiler arası ilişkiler bağlamında ortaya çıkmaktadır (Soofizad 

vd., 2022) ve sosyal refah, sosyal ağ kalitesi ve memnuniyeti, sosyal destek ve sosyal 

katılım kavramlarına odaklanmaktadır (Castel vd., 2008). Keyes (1998) sosyal sağlık 

bileşenlerini sosyal bütünleşme, sosyal kabul, sosyal gerçekleştirme, sosyal katkı ve 

sosyal tutarlılık olmak üzere beşe ayırmıştır. Sosyal katkı ve sosyal bütünleşme iki 

boyutu, topluma bağlılık, sosyal destek ve sosyal katılım duygularıyla; sosyal kabul 

boyutu, diğer insanların farklılıklarını göz ardı ederek onları olumlu bir şekilde kabul 

etmekle; sosyal gerçekleştirme ve sosyal tutarlılık boyutları ise kişinin topluma ilgisi, 

sosyal gruplara ve kurumlara güven konularıyla ilgilenmektedir. Bireyler sosyal 

yaşantılarında var olan gruplara kendi istekleriyle dahil olabilecekleri gibi zorunlu olarak 

da katılım sağlayabilmektedir (Ağın, 2022). Aile, akrabalar ve arkadaşlar bu gruplardan 

birkaçıdır. Tüm bunlar, sosyal sağlığın bir parçası olmaktadır.  

Her toplumda belli bir hiyerarşi bulunmaktadır. Hiyerarşi kavramıyla ortaya çıkan sosyal 

statü ‘bireyin kendisini kıyaslayabileceği diğer bireyler karşısındaki varlık, yetenek ve 

beceri derecesi’ olarak tanımlanmaktadır (Hyman, 1942, aktaran Topçu vd., 2020). 

Sosyal statü; bireyin sosyal hiyerarşide kendi pozisyonuna ilişkin algısı ile ortaya çıkan 

öznel (sübjektif) sosyal statü ve gelir, eğitim, meslek gibi geleneksel ölçümlerle 

belirlenen nesnel (objektif) sosyal statü olmak üzere iki farklı şekilde 

değerlendirilmektedir. Geçmişten günümüze sosyal bilimcilerin insanların toplumsal 

konumlarını anlamak, sınıflandırmak ve karşılaştırmak amacıyla çeşitli sosyal statü 

ölçümleri geliştirmesi sosyal statünün önemini ortaya koymaktadır. Sosyal statü, sosyal 

yapı ile sağlık arasındaki ilişkinin anlaşılmasında anahtar bir kavram olmaya devam 

etmektedir (Williams, 2003). 
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Statü farklılıkları hayatın her alanında görülmektedir. Bazı araştırmacılar statü 

farklılıklarının kişiler arası iletişime engel olduğunu öne sürmektedir (Başerer vd., 2016). 

Akca ve Erigüç (2006) hastane çalışanlarının yöneticileri ve iş arkadaşlarıyla yaşadıkları 

çatışmanın nedenlerinden birinin statü farklılıkları olduğunu belirtmektedir. Bununla 

birlikte statü farklılıkları, sağlık ve hastalık durumunu etkilemekte; hastaların sık ve 

yüksek maliyetli sağlık hizmetleri kullanımında da rol oynamaktadır (Fitzpatrick vd., 

2015). Toplumsal hiyerarşide en alt konumda olan bireyler zamanla kendilerine 

saygılarını yitirmekte, kişilikleri üzerindeki kontrollerini kaybetmekte ve ekonomik 

güçleri yetersiz olduğundan sosyal bir izolasyon içerisinde yaşamak zorunda kalmaktadır. 

Toplumsal düzeyde hiyerarşinin genişlemesi ve güçlenmesi, sağlığın belirleyicisi olan 

sosyal uyumu zayıflatmakta; sosyal ilişkilerin kalitesinin bozulmasına yol açmaktadır. 

Bireylerin diğer insanlara karşı güveni azalmakta; kamu eğitimi, sağlık ve sosyal 

programlar gibi toplumsal yapılara verilen destek zayıflamaktadır (Wilkinson, 1999; 

Raphael, 2006; Cirhinlioğlu, 2021; Aytaç ve Kurtdaş, 2016). Bu doğrultuda, kişiler arası 

iletişimi, yüksek maliyetli sağlık hizmetleri kullanımını, sağlık sonuçlarını, yaşam 

kalitesini ve toplumsal refahı etkileyen sosyal statünün sosyal sağlık üzerindeki etkisi göz 

ardı edilmemelidir. 

Bireylerin fiziksel ve ruhsal sağlığın yanı sıra sosyal sağlık düzeyinde sosyal statünün 

etkisinin değerlendirilmesi sağlık hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir 

şekilde organize edilmesini ve sunulmasını amaçlayan, toplumsal refahın artmasında 

etkili olan sağlık yönetimi için önem arz etmektedir. Bu çalışmada bireylerin sosyal sağlık 

düzeyleri ve sosyal statüleri arasındaki ilişki, sosyal statünün sosyal sağlık düzeyine etkisi 

araştırılmaktadır.  

Dört bölümden oluşan çalışmanın birinci bölümünde sosyal sağlık kavramının 

açıklanmasına yönelik genel bir çerçeve sunulmaktadır. Bu kapsamda sağlık-toplum 

ilişkisi, sağlığın sosyal belirleyicileri, sosyal sağlık kavramı ve bileşenleri, sosyal sağlığa 

ilişkin yaklaşımlar üzerinde durulmaktadır. 

Çalışmanın ikinci bölümünde sosyal statü, öznel ve nesnel sosyal statü kavramları 

açıklanmaktadır. Öznel ve nesnel sosyal statü ölçümleri ve bu doğrultuda sağlık alanında 

yapılan araştırmalara yer verilmektedir.  

Çalışmanın üçüncü bölümünde araştırmanın amacı ve önemi, evren ve örneklemi, veri 

toplama yöntemi ve süreci, araştırmanın sınırlılıkları, çalışmanın modeli ve hipotezleri, 
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verilerinin analizinde kullanılan yöntemler, geçerlilik ve güvenirlik analizi yer 

almaktadır. 

Çalışmanın dördüncü bölümünde araştırma sonucunda elde edilen bulgular yer 

almaktadır. Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bulgular, ölçeklere 

ilişkin tanımlayıcı bulgular, sosyo-demografik özelliklere göre sosyal statü ve sosyal 

sağlık düzeylerindeki farklılıklar, sosyal statü ve sosyal sağlık arasındaki ilişki ve sosyal 

statünün sosyal sağlık ve alt boyutlarına etkisi açıklanmaktadır. 

Son olarak tartışma, sonuç ve öneriler bölümünde çalışmada elde edilen bulgular alan 

yazındaki diğer araştırmalarla birlikte tartışılmakta ve bu doğrultuda politika yapıcılara 

ve araştırmacılara öneriler sunulmaktadır.  

Araştırmanın Amacı  

Çalışmanın amacı bireylerin sosyal sağlık düzeyleri ve sosyal statüleri arasındaki ilişkiyi, 

sosyal statünün sosyal sağlık düzeyine etkisini ortaya koymaktır. Sosyal statü bireylerin 

kendi algılarına göre belirledikleri öznel sosyal statü ve gelir, meslek, eğitim gibi 

geleneksel ölçütlerle belirlenen nesnel sosyal statü olmak üzere iki ayrı şekilde ele 

alınmaktadır. Bireylerin sosyal sağlık düzeylerinde, öznel ve nesnel sosyal statülerinde 

cinsiyet, medeni durum, yaş, çalışılan sektör, eğitim ve gelir durumu değişkenlerine göre 

farklılıkların belirlenmesi hedeflenmektedir.  

Araştırmanın Problemi ve Soruları 

Sosyal sağlık, fiziksel ve ruhsal sağlık kadar bilinen bir kavram değildir. Fiziksel ve 

ruhsal sağlıkta yaşanan sorunlar belirgindir; teşhisi kolay ve hızlıdır. Ancak sosyal sağlık 

sorunlarının fark edilmesi güçtür. Kişilerin sosyal damgalanma endişesi ile yaşadıkları 

sorunları göz ardı etmeleri mümkündür. Goffman (2014) damgalama kavramını itibarı 

derinden sarsan bir özellik olarak tanımlamaktadır. Sosyal damgalama ise, toplumdaki 

bireylerin bir kişiye karşı takındıkları tavırdır (Corrigan ve Watson, 2007). Dolayısıyla 

bireyler olumsuz tepkilerden kaçınmak, dışlanmamak ve toplum içindeki yerlerini 

korumak için belirli normlara uymaya çalışabilir; sosyal ilişkilerindeki sorunları 

tanımlamakta, kabullenmekte ve başa çıkmakta zorlanabilir.  

Bireylerin sosyal faaliyetlere katılma yeteneğini ifade eden ve sosyal ilişkilerini yansıtan 

sosyal sağlığın sosyal hiyerarşi içinde göreceli sıralamasını ifade eden sosyal statüden 

etkileneceği varsayılmaktadır. Böylelikle çalışmada yedi temel soruya cevap aranacaktır: 
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 Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre öznel sosyal statüleri 

farklılaşmakta mıdır? 

 Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre nesnel sosyal statüleri 

farklılaşmakta mıdır? 

 Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre sosyal sağlık düzeyi 

farklılaşmakta mıdır? 

 Öznel sosyal statü ile sosyal sağlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

 Nesnel sosyal statü ile sosyal sağlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki var mıdır? 

 Öznel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisi var 

mıdır? 

 Nesnel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisi 

var mıdır? 

Araştırmanın Önemi 

Ulusal ve uluslararası alan yazın incelendiğinde sosyal statünün eğitim, reklamcılık, 

turizm, görsel sanatlar, mesleki bağlılık, sosyal medya vs. farklı sektör, grup ve konularla 

ilişkilendirildiği çalışmalara rastlanmaktadır. Sağlık alanında fiziksel ve ruhsal sağlık, 

hasta memnuniyeti ve yaşam kalitesinin sosyal statü ile ilişkilendirildiği çalışmalar 

yapılmış olsa da bireylerin sosyal sağlıkları ile ilişkisi üzerine herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Özellikle ulusal alan yazında gerek sosyal statü gerekse sosyal sağlık 

çalışmaları oldukça sınırlıdır. Bu tez çalışması, bireylerin sosyal sağlık düzeylerinin 

sosyal statü ile ilişkisini inceleyen herhangi bir çalışmanın olmaması nedeniyle keşfedici 

bir araştırma olma özelliği taşımaktadır. Elde edilen sonuçlar ile toplumun genel refahının 

artmasına yönelik geliştirilecek politikalara ve gelecekteki çalışmalara katkı sağlanacağı 

ve alan yazındaki eksikliğin giderileceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın Yöntemi 

Çalışmada nicel araştırma yöntemi kullanılmıştır. Kocaeli ilinde 25 yaş ve üzeri bireyler 

ile gerçekleştirilen çalışmada veri toplama aracı olarak anket yöntemi kullanılmıştır. 

Ankette; cinsiyet, medeni durum, yaş, çalışılan sektör, eğitim ve gelir durumu olmak 

üzere altı değişkenden oluşan sosyo-demografik bilgiler, Abachizadeh ve diğerleri (2014) 

tarafından geliştirilen ve Erkoç (2021) tarafından Türkçeye uyarlanan “Sosyal Sağlık 

Ölçeği” ve Adler ve diğerleri (2000) tarafından geliştirilen “MacArthur Sosyal Statü 
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Ölçeği” yer almaktadır. Elde edilen veriler, IBM SPSS Statistics 22 programında analiz 

edilmiştir. Program aracılığıyla; tanımlayıcı istatistikler, güvenirlik ve geçerlilik analizi, 

bağımsız örneklem t testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA), korelasyon analizi ve 

regresyon analizi kullanılmıştır.  

Araştırmanın Kısıtları 

Çalışmanın zaman kısıtlılığı nedeniyle yalnızca Kocaeli ilinde gerçekleştirilmesi, 

bireylerin sosyal sağlık düzeylerinin yalnızca aile, arkadaş ve akrabalar, toplum 

boyutlarıyla değerlendirilmiş olması araştırmanın kısıtlarıdır. 
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BÖLÜM 1. SOSYAL SAĞLIK KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Çalışmanın ilk bölümünde sosyal sağlık kavramının açıklanmasına yönelik genel bir 

çerçeve sunulmaktadır. Bu kapsamda sağlık-toplum ilişkisi, sağlığın sosyal 

belirleyicileri, sosyal sağlık kavramı ve bileşenleri, sosyal sağlığa ilişkin yaklaşımlar 

tartışılmaktadır. 

1.1. Sağlık ve Toplum 

Sağlık, bireyin veya toplumun isteklerini gerçekleştirebilme, ihtiyaçlarını karşılayabilme, 

sosyal, biyolojik ve fiziksel çevreyle baş edebilme derecesidir. Yaşamın amacı değil, 

günlük yaşam için bir kaynaktır; fiziksel ve psikolojik kapasitelerin yanı sıra sosyal ve 

kişisel kaynakları da kapsayan olumlu bir kavramdır (McCartney vd., 2019). Sağlık, 

doğrudan tıbbi faaliyetleri çağrıştırıyor olsa da sosyo-kültürel bir olgudur. Sosyal, 

psikolojik, çevresel ve ekonomik olmak üzere birçok bileşene sahip olduğundan üzerinde 

ortak bir yaklaşım geliştirilmesi zordur (Demir, 2020). Günümüzde başta sosyoloji olmak 

üzere birçok alan, hastalıkları mümkün olduğu kadar hastanelere yansımadan 

önleyebilmek amacıyla kendi kuramlarını sağlık ve hastalık kavramlarını anlamak için 

seferber etmiş bulunmaktadır (Cirhinlioğlu, 2021).  

Toplum, ‘aynı toprak parçası üzerinde bir arada yaşayan ve temel çıkarlarını sağlamak 

için iş birliği yapan insanların tümü’ olarak tanımlanmaktadır (Türk Dil Kurumu 

Sözlükleri, 2023). Toplum bilimi ve sosyal kalıpları tanımlama, ardından bu kalıpları 

açıklayan neden-sonuç ilişkilerini bulma çabası olarak ifade edilen sosyoloji (Weiss ve 

Lonnquist, 2020), hem sağlık hem de çevre konusunda ayrı ilgi alanları geliştirmiş; sağlık 

ve hastalık, sosyolojik alt uzmanlık dalı haline gelmiştir (Fox ve Alldred, 2016).  

Sağlık sosyolojisi, sağlık ve hastalık kavramlarını toplumsal ve kültürel yapıya dahil 

ederek inceleyen, toplum-sağlık alanında nedensellik ilişkileri kuran ve bu ilişkileri 

araştırarak genellemelere ulaşmaya çalışan teorik ve uygulamalı bir sosyoloji dalıdır 

(Özen, 1993). Fransız sosyolog Émile Durkheim’in 1897’de ‘İntihar (Suicide)’ adlı eseri 

sağlık sosyolojisinin temelini oluşturmaktadır. Durkheim eserinde, toplumsal bütünleşme 

düzeyinin ve bireyin toplumsal norm ve değerlerle aşırı bütünleşmesinin veya tamamen 

kopuk olmasının, bireysel intihar vakalarının altında yatan toplumsal düzlem olduğunu 

ileri sürmektedir. Kişisel edim gibi görülen intiharın altında yatan toplumsal nedenleri 

gün yüzüne çıkaran bu öncü tespitiyle Durkheim, sağlık sosyolojisi çalışmalarına 
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rehberlik etmiştir (Akçaoğlu, 2022). Durkheim’in geliştirdiği sosyolojik bakış açısı, 

toplumsal nesnelerin kökenini ve bireyler üzerindeki etkisini açıklamaya yönelik bir 

çabadır (Sağlık, 2019). Sağlık sosyolojisi; sağlık ve hastalık algısı, bu algıyı etkileyen 

toplumsal unsurları, toplumsal değişim ve sağlık, sağlık ve hastalığın sosyal nedenleri ve 

sonuçları, hastalıklara toplumun nasıl cevap verdiği, toplum sağlığı, sağlık politikaları, 

sağlık kurumları ve bunlara ilişkin düzenlemeler gibi yasal konuları kapsamaktadır 

(Güven, 2014).  

Bireyin sağlığı üzerinde toplumsal kültürün doğrudan etkisi bulunmaktadır. Bir hastalığın 

hastalık olarak kabulü, tedavi yöntemleri toplumdan topluma büyük değişiklikler 

göstermektedir. İnsanların toplumsal bir ortam içerisinde hayatını devam ettirmesi ve bu 

toplumun oluşturduğu kültürel yapıya aidiyeti, sağlık ve hastalık kavramlarını algılayışı 

üzerinde büyük etkiye sahiptir (Ekizer, 2020). Kültürel değer sistemleri dinamiktir ve her 

zaman değişerek yeni ihtiyaçları beraberinde getirmektedir.  Bu nedenle, kültür ve sağlık 

arasındaki ilişki ve özellikle sağlığı geliştirici davranışların benimsenip 

benimsenmemesini etkileyen kültürel unsurlar göz ardı edilmemesi gereken konulardır 

(Napier vd., 2014).    

1.2. Sağlığın Sosyal Belirleyicileri 

Bireylerin sağlığı tek bir unsura bağlı değildir ve sosyal faktörlerin sağlığın güçlü 

belirleyicileri olduğu şüphesizdir (Arah, 2009; Braveman ve Gottlieb, 2014). Sağlık 

hizmetlerinde toplum sağlığı çıktılarına daha fazla vurgu yapılmasıyla birlikte, sağlığın 

sosyal belirleyicileri (SSB), sağlıkta eşitliği sağlamak için temel müdahale hedefleri 

olarak öne çıkmaktadır (Hill-Briggs, 2021). Sağlığın sosyal belirleyicileri, sağlık 

sonuçlarını etkileyen tıbbi olmayan faktörlerdir. İnsanların doğduğu, büyüdüğü, çalıştığı, 

günlük yaşam koşullarını şekillendiren daha geniş sistemler dizisini ifade etmektedir. 

Gelir ve sosyal koruma, eğitim, işsizlik ve iş güvensizliği, çalışma hayatı koşulları, gıda 

güvensizliği, temel olanaklar ve çevre, erken çocukluk gelişimi, sosyal katılım, makul 

kalitede uygun fiyatlı sağlık hizmetlerine erişim sağlığın sosyal belirleyicilerinden 

birkaçıdır (WHO, 2023). Sosyal belirleyiciler klinik ortamlarda rutin olarak sorulmaz, 

belgelenmez veya kodlanmaz (Moscrop vd., 2020). McQueen (2009) sağlığın sosyal 

belirleyicilerine sosyal olanı ölçmenin zorluğundan ve sosyal sınıfın karmaşık yapısı 

sebebiyle farklı ortamlarda oldukça farklı sonuçlar doğurabileceğinden ötürü eleştiri 

getirse de sağlık hizmetlerinin sunumu ve sonuçlarını etkileyen sosyal belirleyicilerin ele 
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alınması, hekimler ve diğer sağlık çalışanlarına müdahalelerin kapsamını genişletme ve 

böylece toplulukları daha sağlıklı hale getirme imkânı sunmaktadır. Sağlık sistemlerinde, 

sağlıkla ilgili sosyal risk faktörlerinin klinik uygulamalara nasıl entegre edilebileceği ve 

bu tür faaliyetleri kolaylaştırmak için ne tür altyapıya ihtiyaç duyulduğu geliştirme 

aşamasındaki alanlardır. Bireylerin, sağlığı geliştiren kaynak ve fırsatlara kimin erişip 

erişemeyeceğini şekillendiren yönetişim, politika ve toplumsal norm ve değerler gibi 

sağlığın belirleyicilerinin birçoğunu doğrudan kontrol etmeleri mümkün değildir, 

dolayısıyla sağlığın sosyal belirleyicilerini ele alma konusunda yerel, eyalet ve federal 

hükümetlerin çabası da son derece önemlidir (Andermann, 2016; Crear-Perry vd., 2021). 

Alan yazın incelendiğinde Covid-19 pandemisinden sonra, sağlığın sosyal 

belirleyicilerinin yaşanan pandemi çerçevesinde ele alındığı çalışmalara rastlanmaktadır 

(Abrams ve Szefler, 2020; Ataguba ve Ataguba, 2020; Burström ve Tao, 2020; Rollston 

ve Galea, 2020; Ryan vd., 2020; Singu vd., 2020; Turner-Musa vd., 2020; Green vd., 

2021; McQuaid vd., 2021; Paremoer vd., 2021; Paul vd., 2021; Viswanath vd., 2021). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlemiş olduğu sağlığı etkileyen sosyal faktörlere ilaveten; 

sağlık okuryazarlığı (Nutbeam ve Lloyd, 2021), bilgiye erişim ve dijital katılım (Benda 

vd., 2020; Sieck, 2021) gibi unsurların da sağlığın sosyal belirleyicileri olarak kabul 

edilmesi gerektiği yönünde çalışmalar yapılmıştır.  

1.2.1. Sağlık Hizmetlerine Erişim 

Birey ve toplumların fiziksel, zihinsel ve sosyal refahını korumak için sağlık hizmetlerine 

erişimi zorunludur. Sağlık hizmetlerine erişim, sosyoekonomik durum, etnik köken, 

coğrafi konum vs. bakılmaksızın tüm insanlara tanınması gereken temel bir haktır. Bu 

haktan yoksunluk, önleyici bakım veya hastalıklara yönelik uygun müdahaleden mahrum 

kalmaya, yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek uzun vadede daha ciddi sağlık sorunlarına 

ve daha yüksek sağlık hizmeti maliyetlerine yol açmakta; bir hastalığın tedavi edilmemesi 

rahatsızlık, sakatlık ve hatta ölüm ile sonuçlanabilmektedir (Tzenios, 2019). 

1.2.2. Gelir ve Sosyal Koruma 

Gelir düzeyi, bireylerin genel yaşam koşullarını, beslenme ve fiziksel aktivite düzeylerini 

etkileyen, madde ve alkol kullanımı gibi sağlıksız davranışlarda bulunmayı tetikleyen 

önemli bir unsurdur. Gelir düzeyinin düşmesi ile bireyler yoksulluk döngüsüne girmekte; 

daha yüksek düzeyde stres, daha kötü beslenme, daha az egzersiz yapma, sağlık 
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hizmetlerine erişimin azalması ile kişisel ve fiziksel gelişmeyi desteklemeyen yaşam 

ortamına maruz kalmaktadır. Tüm bu etmenler, hastalıkların artmasına sebep olmaktadır 

(Karatana, 2022). Sosyal koruma; hastalık, işsizlik, ekonomik kriz gibi durumlarda 

insanları gelir yetersizliği veya yoksulluk gibi finansal risklere karşı koruma sağlayan bir 

politika aracıdır. Aynı zamanda sağlık hizmetlerinin kullanımını kolaylaştırmakta ve 

teşvik etmektedir (Qui vd., 2018; Şenkal, 2021).  

1.2.3. Eğitim 

Sağlığı etkileyen ekonomik kaynakların temel belirleyicisi olan istihdam fırsatlarını 

şekillendiren eğitim, sosyal ve psikolojik faktörler ile sağlığı etkilemektedir. Daha fazla 

eğitim, daha fazla algılanan kişisel kontrol, yüksek statü ve finansal, psikolojik ve 

duygusal destek sağlayan sosyal ağlar da dahil olmak üzere daha fazla sosyal destek ile 

ilişkilidir. Eğitim düzeyi yüksek bireyler maddi, mali ve sosyal kaynaklara daha fazla 

erişim imkânına sahiptir ve sağlıkla ilgili bilgi aktarıp davranış normlarını 

tanımlayabilmektedir (Bharmal vd., 2015; Zimmerman vd., 2015).  

1.2.4. Yaşam Koşulları 

İnsanların günlük yaşamlarını sürdürdükleri koşullar sağlık ve refah üzerinde önemli bir 

etkiye sahiptir. Yoksulluk, suç oranının yüksek olduğu mahalleler, sağlıklı gıdalara 

erişimin zayıf olması, eğitim ve beceri düzeyinin sınırlı olması ve yüksek işsizlik sağlığı 

olumsuz etkileyerek kalp damar hastalıkları, diyabet, astım gibi hastalıklara yakalanma 

riskini artırmaktadır (Krouse, 2020). Sağlığın belirleyicileri ile ilgili tartışmalarda doğum 

öncesi gelişim, erken yaşam koşulları ve yaşam boyu sosyal yoksunluğun etiyolojik 

öneme sahip olduğu ileri sürülmektedir. Çocukluk döneminde kötü ekonomik ve sosyal 

koşullara maruz kalmanın yetişkinlikteki sağlık durumuna etkisinin incelendiği birçok 

çalışmada, çocuklukları boyunca kötü koşullarda yaşayan bireylerin ölüm ve hastalık 

oranlarında artış olduğu görülmektedir (Rahkonen vd., 1997). 

1.2.5. Bilgiye Erişim 

Sağlık bilgilerine erişim ve bu bilgilerin kullanımı, kişisel ve kamu sağlığı sonuçları ile 

ilişkilidir. Hastalar; bakım, tedavi ve rehabilitasyon süreçlerine ilişkin hem geriye hem de 

ileriye dönük bir bakış açısı elde etmek amacıyla sağlık bilgilerine ihtiyaç duymaktadır. 

Bireyin sağlık bilgilerine erişiminin olup olmadığı ve bu bilgiyi nasıl kullandığı sağlık 

davranışlarını ve sağlık hizmetlerinden yararlanma durumunu etkilemektedir. Sağlık 
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bilgilerine daha iyi erişim ve kullanım, bireylerin sağlık hizmetlerinin kullanımını 

artırmasına, bilgiyi geliştirmesine, sağlık bakım maliyetlerini azaltmasına, daha sağlıklı 

davranış kalıpları benimsemesine ve böylelikle sağlığın geliştirilmesine yardımcı 

olmaktadır.  Örneğin, sağlık bilgilerine daha yüksek düzeyde erişim ve kullanım, daha 

düşük düzeyde sigara ve alkol tüketimi, daha yüksek düzeyde egzersiz ve sağlık 

muayeneleri ve daha iyi kişisel sağlık durumu değerlendirilmesiyle sonuçlanmaktadır 

(Davoody vd., 2019; Chen vd., 2019).  

1.2.6. Sağlık Okuryazarlığı 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlık okuryazarlığını ‘sağlığın korunması ve sürdürülmesi için 

bireyin sağlık bilgisine ulaşma, anlama ve kullanma becerisi’ olarak tanımlamaktadır. 

Sağlık okuryazarlığının geçmiş tanımları daha çok sağlık hizmetlerine odaklanırken; 

yıllar geçtikçe kavramın anlamı yazılı sağlık bilgilerini okumak ve bunlara göre hareket 

etmek, ihtiyaçları sağlık profesyonellerine iletmek ve sağlık talimatlarını anlamak gibi 

daha karmaşık ve birbirine bağlı yetenekleri de hesaba katacak şekilde genişlemiştir. Son 

zamanlarda sağlık okuryazarlığı kavramı halk sağlığında da kendine yer bulmuştur (Van 

den Broucke, 2014). Bireylerin sağlıkla ilgili kararlar almak için bilgi ve hizmetlere 

erişmesi, anlaması, değerlendirmesi ve kullanması için gereken kişisel özellikler ve 

sosyal kaynaklar bütünü olan sağlık okuryazarlığı, insanların sağlığın değiştirilebilir 

sosyal belirleyicileri üzerindeki kontrolünü geliştirecek ve birey ve toplulukların 

sağlıkları üzerinde daha fazla kontrol sahibi olmalarını sağlayacak bir araç sunmaktadır 

(Rowlands vd., 2017; Coughlin vd., 2020). Yeterli düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip 

bir birey, kendi sağlığı yanı sıra aile ve toplum sağlığı sorumluluğunu da üstlenme 

becerisine sahiptir. Sağlık okuryazarı bir toplum ise, basit eylemlerle kendisini ve 

başkalarını nasıl koruyacağını anlayan bir toplumdur. Sağlık okuryazarlığındaki 

kazanımlar yalnızca bireysel eylemlerle değil, uyum içinde çalışan sistemlerle mümkün 

olmaktadır. Hükümet, sağlıkla ilgili bilgi sağlayıcılar, sağlık profesyonelleri, medya ve 

genel kamuoyu sağlık okuryazarlık düzeyinin artmasından sorumlu aktörlerdir (Sørensen 

vd., 2012; Christie ve Ratzan, 2019; Spring, 2020). 

1.3. Sosyal Sağlık Kavramı 

Sosyal sağlık kavramı, sağlık tanımının üç temel unsurundan biri olmasına rağmen, 

fiziksel ve zihinsel sağlıktan çok daha az bilinmektedir. Herhangi bir toplumdaki 
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bireylerin durumuna ve algısına bağlı olabileceğinden ötürü evrensel olarak 

değerlendirilememektedir ve literatür oldukça sınırlıdır (Soofizad, 2022).  

Sosyal ortamda insanların potansiyellerini ve yükümlülüklerini yerine getirme kapasitesi, 

tıbbi bir duruma rağmen hayatlarını bir dereceye kadar bağımsız olarak yönetebilme ve 

sosyal faaliyetlere katılma yeteneği olarak tanımlanabilen sosyal sağlık (Huber vd., 

2011), sosyal iyilik hali, sosyal refah veya sosyal esenlik (social well-being/wellness) 

kavramlarıyla da kullanılmaktadır ve hem insanlar arasındaki bağların niceliğini ve 

niteliğini hem de toplumsal katılımlarını içermektedir. Geçmişten günümüze sosyal 

bilimciler sosyal refahın toplumun mu yoksa bireyin bir yönünü mü ifade ettiği 

konusunda ikileme düşmüş; bu kavramları tanımlamakta ve ölçmekte zorlanmıştır. Bir 

bireyin çok az sosyal ilişkiye sahipken tamamen sağlıklı olabilmesi, bir diğerinin ise çok 

sayıda sosyal ilişkiye sahipken sağlıksız olabilmesi, sosyal refahın derecelendirilmesinde 

etkileşimlerin miktarı ya da kalitesiyle ilgili herhangi bir standart olmayıp bireyin 

memnuniyet duygularına bağlı olduğu yönünde bir düşünce geliştirmiştir. Fakat sosyal 

sağlık üzerine yapılan çalışmalar incelendiğinde sosyal sağlık ölçümünün çoğunlukla 

insanların aile, iş, toplum katılımı ve bireylerin sosyalliği olmak üzere dört ana alandaki 

performansına odaklandığı görülmektedir (Larson, 1996; Alidoust ve Bosman, 2015). 

Renne (1974), 6928 yetişkin örnekleminde sosyal sağlığı istihdam edilebilirlik, evlilik 

doyumu, sosyallik ve toplum katılımı bileşenleri ile değerlendirerek sosyal sağlık ölçeği 

geliştirmiştir. Bao ve diğerleri (2018), 60 yaş ve üzeri bireylerin sosyal sağlık düzeylerini 

ölçmek amacıyla geliştirdikleri ölçekte yaşlı bireylerin akraba, arkadaş ve diğer kişilerden 

aldıkları sosyal destek ve sosyal rollerdeki performanslarını içeren sosyal uyumlarını 

dikkate almıştır. Soofizad ve diğerleri (2022) ise çalışmalarında bireylerin sosyal 

sağlığının değerlendirilebileceği, diğer insanlarla ilişkilerindeki belirli özelliklerine ve 

becerilerine dayanan etkileşime açıklık, sosyal uyumluluk, sosyal sorumluluk, özsaygı, 

karşılıklı güven, iletişim becerisi, sosyal iyimserlik, sosyal destekten hoşlanma, insan 

odaklı kişilik olmak üzere çoklu sosyal sağlık boyutları tanımlamıştır. 

Son yıllarda sosyal ilişkilerin sağlık üzerindeki etkisi sağlık sosyolojisinin de ana 

konularından biri olmuştur (Smith ve Christakis, 2008). Sosyal ağlar, tanımlanmış bir 

grup arasındaki belirli bir dizi bağlantıyı ifade etmektedir. Bireyler ve sağlıkla ilgili 

biyolojik süreçler aile, mahalle ve topluluk, toplum ve kültür gibi daha geniş sosyal 

bağlamlar içinde var olmaktadır (Holt-Lunstad, 2018; Song vd., 2021). Topluluk ve 

sosyal bağlamlar sosyal destek ile ilişkilidir. Sosyal destek ise psikolojik esenlik, stresle 
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başa çıkma becerisi, gelişmiş öz bakım, sağlıkla ilgili genel yaşam kalitesi kavramlarıyla 

ilgilidir ve çocukluk dönemi de dahil olmak üzere her yaş ve durumda genel iyilik hali 

için önemli bir koruyucu faktör olarak kabul edilmektedir (Bauer vd., 2021; Jilani vd., 

2021). Sosyal destek kavramsal olarak sosyal ağ terimiyle örtüşse de birbirinden farklıdır. 

Sosyal ağlar sosyal etkileşimin yapısını, sosyal destek ise bu ağlar aracılığıyla paylaşılan 

kaynakları ifade etmektedir. Sosyal ağlar ve sosyal destek stres, depresyon gibi psikolojik 

süreçlerin şiddetini azaltarak sağlıkla ilgili davranışları iyileştirme ve sağlığı koruyucu 

kaynakların geliştirilmesinde etkili olmaktadır (Beckers vd., 2023; Ackerson ve 

Viswanath, 2009). Zayıf sosyal ilişkiler sigara kullanımı, obezite, yüksek kolesterol, 

fiziksel hareketsizlik, kardiyovasküler hastalıkların gelişimi ve ilerlemesi, kanser ve 

kanser iyileşmesinin gecikmesi gibi risk faktörleriyle ilişkilidir (Sachdev, 2022; 

Umberson ve Karas Montez, 2010).  

Sosyal destek, bireyin başkaları tarafından sevildiği, önemsendiği, saygı gördüğü, değer 

verildiği, karşılıklı yardım ve sorumluluklardan oluşan bir sosyal ağın parçası olduğu 

algısı veya deneyimi olarak tanımlanmaktadır. Bu tanımla birlikte, bir kişinin diğerinden 

açıkça fayda sağladığı belirli fiili destek durumlarını kapsayabileceği gibi, ihtiyaç 

duyulması halinde bu fayda ve kaynakların mevcut olduğu algısını da içerebilmektedir. 

Sosyal destek: 

 Araçsal Destek: Somut ve maddi yardım 

 Bilgisel Destek: Herhangi bir sorunla başa çıkmak için ihtiyaç duyulabilecek 

kaynaklar veya stratejiler 

 Duygusal Destek: Bir kişiye sıcaklık ve yakınlık sağlanması 

olmak üzere üç farklı türde görülmektedir (Tay vd., 2013). Sadece insanlar arasındaki 

maddi yardım ve duygusal güvence değil; bir topluluğa ait olduklarını hissettiren ilişkileri 

de kapsamaktadır (Behrentdt vd., 2023). Aidiyet duygusu, bireyin topluluğa, 

arkadaşlarına, ailesine, iş yerine, veya kişisel ilgi alanlarına bağlılığına dayanan 

psikolojik bir yapı olup diğer insanlar, gruplar veya ortamlarla uyum içinde hissetmesidir 

(Kitchen vd., 2012; Stewart vd., 2009). İnsanların sosyal ilişkilere olan duyarlılığı, 

aidiyetin önemini ve insanların olumlu ilişkilere ve bağlılığa olan ihtiyacını 

vurgulamaktadır (Pickett ve Wilkinson, 2015). 

Aidiyet, öznel bir duygu olarak ortaya çıksa da dinamik bir toplumsal ortam içerisinde 

var olmaktadır (Allen vd., 2021). Güçlü bir topluluğa ait olma duygusu, bireylerin 
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sorunlarının çözümü için katılımcı süreçleri harekete geçirme olasılığını artırmaktadır. 

Bununla birlikte, topluluğa ait olma ve katılım yaşam kalitesine katkıda bulunarak, 

yalnızlığa karşı daha etkili bir kimlik ve güven duygusuyla sonuçlanmaktadır (Michalski 

vd., 2020). Toplumsal aidiyet, davranışsal unsurlar aracılığıyla sağlığı etkilemektedir. 

Sıkı örülmüş bir topluluk ağı, artan bilgi alışverişi ve sosyal destek ile sağlık hizmetlerine 

erişimi iyileştirebilir, sigara bırakmak gibi olumlu sağlık davranışlarını teşvik edebilir, 

kişiler arası psikolojik desteği artırarak yalnızlıkla ilgili stres tepkilerini azaltabilir. 

Örneğin, kanserle mücadele eden bir birey söz konusu olduğunda, güçlü bir toplum ağı 

sağlık hizmetlerine erken başvurmak için kişiyi teşvik edebilir ve bir mahalle yürüyüş 

grubu fiziksel aktivite seviyelerinin korunmasını destekleyebilir (Michalski vd., 2024). 

Hystad ve Carpiano (2010) çalışmalarında, toplumsal aidiyetin sağlık davranışları 

üzerinde güçlü bir etkisinin olduğunu tespit ederek; nüfus sağlığı stratejilerinin önemli 

bir bileşeni olabileceğini belirtmiştir.  

Bir toplumun sosyo-kültürel işlevselliğini koruması, üyelerinin fiziksel durumu ne olursa 

olsun kabul edilebilir bir sosyal sağlık durumu vaat edebilmektedir (Nosrati ve Fouladi, 

2020). Toplum sağlığını iyileştirmede sosyal sağlığı desteklemek, tıp eğitimini ilerletmek 

ve sağlıkla ilgili sosyal ihtiyaçlara yatırımı teşvik etmek önem arz etmektedir (Nash vd., 

2021).  

1.4. Sosyal Sağlık Bileşenleri 

Keyes (1998), pozitif sosyal sağlığı yansıtan bir sosyal refah modelini ortaya koyarak 

‘Social Well-Being’ adlı eserinde sosyal sağlık bileşenlerini ‘Sosyal Bütünleşme, Sosyal 

Kabul, Sosyal Gerçekleştirme, Sosyal Katkı ve Sosyal Tutarlılık’ olmak üzere beşe 

ayırmıştır. 

1.4.1. Sosyal Bütünleşme 

Bütünleşme, topluluk halinde yaşamanın ilk şartıdır. Kişilerarası ilişkilerin ve karmaşık 

yapılardan oluşan toplumun sürekliliği bütünleşme ile sağlanabilmektedir (Avcıoğlu, 

2013). Sosyal bütünleşme, toplumsal yapıdaki birlik ve bütünlüğe işaret etmek üzere 

kullanılan sosyolojik bir kavram olup bireylerin kendilerini toplumun bir parçası olarak 

hissetmelerini ifade etmektedir (Özdil, 2017; Keyes, 1998). Sosyal dışlanma ise, sosyal 

bütünleşmenin karşıtı olarak, yeterli kaynaklara sahip olamayan bireylerin kendilerini 

toplumun bir parçası olarak görmemelerini ve toplumla olan bağlarının kopmasını ifade 
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etmektedir. Sosyal dışlanma, sosyal ilişkiler açısından toplumun içinde ya da dışında 

olmakla ilgili bir kavramdır (Yıldırımalp, 2014; Şahin, 2009). Dünya Sağlık Örgütü'ne 

göre sosyal dışlanma, sağlık alanındaki eşitsizliklere yol açan güçlerden biridir. Sosyal 

dışlanma durumu sağlığın belirleyicilerinden sosyal ilişkiler, maddi kaynaklar, sağlık 

hizmetlerine erişim ve barınma gibi alanlardan yoksunluk ile sonuçlanmaktadır (Van 

Bergen vd., 2018). Bununla birlikte kronik ağrılar da hastaların sosyal etkileşimlerini 

kısıtlamaktadır. Örneğin, nöropatik ağrısı olan hastalarda fiziksel kapasite ve zihinsel 

sağlıkta bir düşüş olduğu ve böylelikle sosyal bütünleşmelerinin bozulduğu kanıtlanmıştır 

(Dueñas vd., 2016). 

1.4.2. Sosyal Kabul 

Kabul, bir şeye isteyerek veya istemeyerek razı olmaktır (Türk Dil Kurumları Sözlükleri, 

2024). Ryff (1989), öznel iyi oluşun temel kriteri olarak kendini kabul kavramlarına yer 

vermektedir. Kişinin kendi eylemlerini, motivasyonlarını ve duygularını doğru bir şekilde 

algılayarak kendini tanıma ve kendisi hakkında olumlu bir görüşe sahip olma ihtiyacı 

vardır. Kendini kabul yalnızca kişinin kendisini sevmesi değil; aynı zamanda kendi güçlü 

ve zayıf yönlerini anlayarak onlar üzerinde çalışabilmeyi de gerektirmektedir. Kısaca 

kendini kabul, kişinin kendi niteliklerini ve zayıflıklarını tanıması ve kabul etmesidir 

(Flecha Garcia, 2019). Sosyal kabul ise, bireyin sosyal bağlamı tarafından teşvik edilme, 

değer görme ve memnuniyetle karşılanma duygusu olarak tanımlanmaktadır (Arslan, 

2018). Sosyal kabul, kişisel kabulün sosyal bir benzeridir. Çevresi tarafından kabul gören 

bireyler insan doğasına ilişkin olumlu görüşlere sahiptir; insanların iyilik yapabileceğini 

düşünürler ve kendilerini diğer insanların yanında rahat hissederler. Kişisel bağları 

hakkında iyi hisseden ve hayatlarının hem iyi hem de kötü yönlerini kabul eden insanlar 

iyi bir ruh sağlığına örnek teşkil ederler. Dolayısıyla başkalarının sosyal kabulü, bireyin 

kendini kabullenmesinin sosyal karşılığı olarak yorumlanmaktadır (Keyes, 1998). 

Bireyin benlik saygısı ve sosyal kabulü birbirinden etkilenmektedir. Sosyal kabul, kişinin 

kendini tatmin hissetmesine neden olmaktadır. Bu durumun aksine, sosyal olarak kabul 

görmemesi halinde benlik saygısı azalmaktadır (Vasile, 2013). 

1.4.3. Sosyal Gerçekleştirme 

Maslow’un ihtiyaçlar hiyerarşisi, Abraham Maslow (1943) tarafından geliştirilen en eski 

ve bilinen motivasyon teorisidir. Maslow, insanın doğuştan iyi olduğuna inanmış; 

bireylerin büyük bir potansiyele ve sürekli büyüyen bir iç güdüye sahip olduğunu 
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savunmuştur. İhtiyaçlar hiyerarşisi sistemi; en altta, üst düzey ihtiyaçlar devreye 

girmeden önce tatmin edilmesi gereken alt düzey ihtiyaçlar olacak şekilde düzenlenmiş 

beş kategori içermektedir. Bu kategorilerden biri ‘kendini gerçekleştirme’dir. Maslow’un 

‘kendini gerçekleştirme’ terimini kullanmasının genellikle içsel bir odağa sahip olduğu, 

psikolojik bütünleşme veya belirli bir düzeyde kişisel potansiyele ulaşma olduğu 

düşünülse de kendini gerçekleştirmedeki amaç benliği daha iyi hale getirmektir (Acquah 

vd., 2021; Greene ve Burke, 2007). 

Sosyal gerçekleştirme ise, toplumun potansiyelinin ve yörüngesinin değerlendirilmesidir. 

Bu, toplumun büyüme ve gelişmesine olan inanç ve toplumun kurum ve vatandaşlar 

aracılığıyla gerçekleştirilebilir potansiyele sahip olduğu duygusudur. Sosyal yönden daha 

sağlıklı insanlar toplumun durumu ve geleceği konusunda umutlu olan; kendilerinin ve 

diğer insanların toplumsal büyümenin potansiyel yararlanıcıları olduğunu tasavvur 

edebilen insanlardır. Toplumda optimum işlevsellik, deneyime açıklık ve sürekli büyüme 

arzusu ve çabasıdır. Sosyal gerçekleştirme, bu büyüme ve gelişme fikirlerini içeren bir 

bileşendir (Keyes, 1998). 

1.4.4. Sosyal Katkı 

Sosyal katkı, bireylerin toplumun bir üyesi olduklarına dair inançlarını ifade etmekte ve 

gerçekleştirdikleri iş veya faaliyetlerin toplum tarafından ne ölçüde değer gördüğünü 

içermektedir. Sosyal katkı, yeterlilik ve sorumluluk kavramlarına benzemektedir (Keyes, 

1998). Öz yeterlilik, bireyin belirli bir durumda bir şeyi başarılı bir şekilde yapma 

kapasitesine ilişkin değerlendirmesine odaklanan bir yapıdır (Waddington. 2023). 

Sorumluluk ise bir iş veya işlevle ilişkili yükümlülüklerdir (Bivins, 2006). Sorumlu 

olmak, birine ya da bir şeye bağlı olmak anlamında daha derin duyguları da içermektedir. 

Bu, sorumluluğun daha içten benimsenmesini ve dünyaya anlam katan değerli faaliyetlere 

odaklanmayı sağlamaktadır (Weed ve McKeown, 2003).  

 1.4.5. Sosyal Tutarlılık 

Tutarlılık, rasyonel olarak bütünleşik ve anlaşılabilir olma niteliğidir ve takdir, şefkat, 

özen ve sevgi gibi olumlu duyguların harekete geçmesiyle kendiliğinden ortaya çıkma 

eğilimindedir. Sosyal sağlık bileşenlerinden sosyal tutarlılık; yaşamın kalitesi, 

organizasyonu ve işleyişinin algılanmasıyla dünya hakkında bilgi sahibi olma kaygısını 

içermektedir. Sosyal yönden daha sağlıklı insanlar yalnızca nasıl bir dünyada 
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yaşadıklarını önemsemekle kalmaz; aynı zamanda çevrelerinde olup bitenleri de 

kavrayabilirler. Kendilerini mükemmel bir dünyada yaşadıkları konusunda yanıltmaz, 

yaşamı anlamlandırma arzusunu korur ve geliştirirler (McCraty, 2011; Keyes, 1998). 

Sosyal Katkı ve Sosyal Bütünleşme iki boyutu, topluma bağlılık, sosyal destek ve sosyal 

katılım duygularıyla; Sosyal Kabul boyutu, diğer insanların farklılıklarını göz ardı ederek 

onları olumlu bir şekilde kabul etmekle; Sosyal Gerçekleştirme ve Sosyal Tutarlılık 

boyutları ise kişinin topluma ilgisi, sosyal gruplara ve kurumlara güven konularıyla 

ilgilenmektedir. 

Keyes’e göre; 

 Köklü bir aidiyet duygusuna, sağlam sosyal bağlara ve destek ağlarına sahip olan, 

 Hem başkalarına hem de kendilerine güvenen, kendini olduğu gibi kabul eden, 

hayatının olumlu ve olumsuz yönlerini aşırı dramatize etmeden kabul eden, 

 Hayatlarını sosyal baskıların yönlendirmesine izin vermeden yaşayan, 

 Topluma faydalı olduğunu hisseden, 

 Toplumun geleceğine güvenen, gelişme potansiyelini kabul eden ve bundan fayda 

sağlayabileceğine inanan ve yaşamlarını anlamlı bir amaca sahip olarak sürdüren 

bireylerin sosyal sağlık düzeyleri yüksek olacaktır (Blanco ve Diaz, 2007). 

1.5. Sosyal Sağlık ile İlişkili Yaklaşımlar 

Sağlığın sosyal modelleri, sağlık ve hastalığın sosyal belirleyicilerine odaklanan 

yaklaşımları ifade etmektedir. Sosyal model insanları sosyal bağlamlara yerleştirmekte, 

fiziksel çevreyi sosyal yönden organize ederek kavramsallaştırmakta ve sağlığı insanlar 

ve çevreleri arasındaki bir etkileşim süreci olarak belirlemektedir. Bununla birlikte 

toplumun yapısal olarak organize edilme şeklinin sağlık ve hastalığı etkilediğini ileri 

sürmektedir. Sağlık, sağlık hizmetleri ve hastalığın birbirinden ayrı düşünülemeyeceği 

bakış açısıyla sağlık ve hastalığın sosyal kalıplarına odaklanmaktadır. Hastalık, tedavi ve 

sağlık hizmetlerinin sunumu; sosyal sınıf, etnik köken, cinsiyet, yaş gibi unsurlardan 

önemli ölçüde etkilenmektedir. Dolayısıyla sosyal ve ekonomik koşullar ve bunların 

insanların yaşamları üzerindeki etkileri, bireylerin sağlık durumlarını ve hastalık 

risklerini belirlemektedir. Bu bağlamda sosyal bakış açısı, sadece biyolojik ve psikolojik 

açıklamalara odaklanmak yerine hastalığa yönelik sosyal açıklamalar da aramaktadır 

(Adibi, 2014). 
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1.5.1. Biyopsikososyal Yaklaşım 

Sağlık hizmetlerine yönelik taleplerin hızla arttığı kabul edilmekle birlikte, bu sorunlarla 

başa çıkmak için kullanılan biyomedikal model yıllar boyunca büyük ölçüde değişmeden 

kalmıştır. Biyomedikal model, sağlığın biyolojik faktörlerden kaynaklandığı perspektifini 

benimseyerek sağlık ve esenliğin sadece hastalığın yokluğu olduğu teorisi üzerinde 

durmaktadır. Bu yaklaşım, sağlık araştırmalarındaki ilerlemelere katkı sağlasa da 

hastalıkların önlenmesinde sosyal belirleyicilerin önemini göz ardı etmektedir. Fiziksel, 

zihinsel ve sosyal refah dahil olmak üzere daha geniş sosyal belirleyicilerin sağlık, 

hastalık ve refah üzerindeki etkisinin giderek daha fazla üzerinde durulması ile geleneksel 

biyolojik modelin yetersiz kaldığını görülmüştür. Sağlık ve hastalığın belirleyicilerini 

anlamak, akılcı tedavilere ve sağlık hizmeti modellerine ulaşmak için bir temel sağlamak 

amacıyla tıbbi bir modelin hastayı, içinde yaşadıkları sosyal bağlamı, hastalığın yıkıcı 

etkileriyle başa çıkmak için toplum tarafından tasarlanan sistemi, hekimin ve sağlık 

sisteminin rolünü de dikkate alması gerekmektedir (Rahman vd., 2024). 1977 yılında 

George Engel’in yalnızca sağlığı ve hastalığı etkileyen biyolojik faktörleri değil; aynı 

zamanda psikolojik ve sosyal faktörleri de göz önünde bulunduracak yeni bir modele 

ihtiyaç duyulduğu yönündeki önerisi ile biyopsikososyal yaklaşım ortaya çıkmıştır. Bu 

bakış açısı biyolojik, psikolojik ve sosyal süreçlerin, fiziksel sağlık ve hastalıkla 

bütünleşik ve etkileşimli bir şekilde ilişkili olduğu fikrine dayanmaktadır. 

Biyopsikososyal yaklaşım, insan sağlığını zaman içinde ortaya çıkan biyolojik, psikolojik 

ve kişilerarası dinamiklerin karşılıklı etkilerinin bir ürünü olarak yorumlamaktadır.  Bu 

alt sistemlerin iç içe geçmiş ve ayrılmaz biçimde birbirine bağlı olduğu varsayımı, sağlığı 

geliştirmeye yönelik müdahalelerde yenilikleri teşvik etmiştir (Bolton, 2023; Lehman vd., 

2017; Suls ve Rothman, 2004). 
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Şekil 1 

Biyopsikososyal Modelin Sistemleri  

 

 

 

 

 

 

 

Kaynak: Sarafino ve Smith, 2014, aktaran Sezer Korucu vd., (2021). 

Suls ve diğerleri (2013), biyopsikososyal modelin benimsenmesi için üç farklı strateji 

önermektedir: 

a) Disiplinler arası iş birliği ve eğitim; 

b) Araştırma ve teoriyi klinikle daha ilgili hale getirmek için sistematik çabalar; 

c) Temsili örnekler, ortamlar ve sonuçlar 

Biyopsikososyal yaklaşımın sağlık yönetiminde uygulanmasına daha fazla ihtiyaç 

duyulmaktadır. Bireyin sağlığı sosyal açıdan ilgili diğer kişilerle (eş, akraba, arkadaş) 

ayrılmaz bir şekilde bağlantılıdır. Sağlık konusundaki bu karşılıklı bağımlılık, 

kaynakların bir havuzda toplanmasını, sermayenin paylaşılmasını ve ortak kaynaklar 

üzerinde anlaşılmasını gerektirmektedir. Modelde ise bu karşılıklı bağımlılık, iki sağlıklı 

bireyin ortaklaşa hareket ederek her birinin tek başına üretebileceğinden daha fazla bir 

artı değer üretmesine olanak tanımaktadır. Bununla birlikte, kronik hastalıklara ayrılan 

sağlık hizmeti kaynakların artan oranı ve bu duruma eşlik eden hasta sonuçlarını 

iyileştirme ihtiyacı, eylem gerektirmektedir. Biyopsikososyal modelin sağlık 

hizmetlerinin finansmanından sorumlu kişiler tarafından daha iyi anlaşılması ve 

kullanılması, sağlık hizmetlerinin sonuçlarının iyileştirilmesine ve aynı zamanda 

maliyetlerin kontrol edilmesine yardımcı olacaktır. Hastaya ilgiyi artıracak; daha fazla iş 

birliği, bakım ve kaynak paylaşımı ile daha fazla hizmet sağlayacaktır. Biyopsikososyal 
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bakış açısı, daha başarılı ve sürdürülebilir bir sağlık sistemine katkıda bulunma 

potansiyeline sahip bütünsel bir yaklaşımdır (Lindau vd., 2003; Wade ve Halligan, 2017). 

1.5.2. Sosyal Ekolojik Yaklaşım 

Bronfenbrenner’in (1977) ekolojik sistem teorisi, çeşitli unsurların çevre içerisindeki 

yapılanmasını ve birbirleriyle etkileşimini anlamak için geniş bir perspektif sunmaktadır 

(Varol, 2023). Sosyal ekolojik model (SEM), bireysel sonuçlardaki değişikliklerin 

yalnızca yaş ve cinsiyet gibi faktörlerden değil; aynı zamanda bireylerin yaşadığı daha 

geniş sosyal, kültürel, ekonomik ve çevresel bağlamlarla olan etkileşimlerden de 

etkilendiğini varsaymaktadır (Ohri-Vachaspati vd., 2014). Ekolojik perspektif, birey ve 

toplum sağlığına ilişkin birbirine bağlı, çok boyutlu ve etkileşimli bir bakış açısı 

getirmektedir. Sosyal ekolojik model, sağlığın biyopsikososyal bir olgu olduğu gerçeğini 

kabul etmekte ve diğer sağlık modellerine göre birçok avantaj sağlamaktadır (Grzywacz 

ve Fuqua, 2000). Halk sağlığı araştırma ve uygulamalarında yaygın olarak kullanılan 

sosyal ekolojik model, sağlığın geliştirilmesinde sağlık davranışlarını anlamak ve bu 

davranışlara yönelik hedefleri belirlemek için kullanılmaktadır (Golden vd., 2015; Wold 

ve Mittelmark, 2018). Sosyal ekolojik model aynı zamanda sağlık okuryazarlık düzeyini 

etkileyen faktörlerin anlaşılmasına yardımcı olmaktadır. Bu model; 

I. Kişisel faktörler: Bilgi ve beceriler 

II. Kişilerarası faktörler: Sosyal destek ve etkileri, insan ilişkilerinin kalitesi, 

aile ve akranların niteliği 

III. Toplumsal faktörler: Sağlık politikası ve toplumun sağlığı teşvik etme 

yeteneği 

olmak üzere çeşitli unsurların sağlık okuryazarlığına etkisini açıklamaktadır (Higgins vd., 

2009). Sağlık okuryazarlığı kavramını bı̇reyı̇n ötesı̇ne geçı̇rerek sağlık bı̇lgı̇sı̇nı̇n 

verı̇lmesı̇ne, halka sunulan materyal ve araçlara, sağlık çalışanlarının ı̇letı̇şı̇m 

becerı̇lerı̇ne, sağlıkla ı̇lgı̇lı̇ kurumların özellı̇klerı̇ne ve sağlık polı̇tı̇kalarına 

odaklanmaktadır (McCormack vd., 2017).  

Sosyal ekolojik modelin hastalığın önlenmesinde ve sağlığın iyileştirilmesinde 

kullanıldığı birçok çalışma yapılmıştır. Louisiana’da toplum sağlığı kliniklerine ve devlet 

hastanelerine başvuran sağlık sigortası olmayan hastalar için sosyal ekolojik model 

uygulanarak kolorektal kanser tarama programı geliştirilmiş; çalışmalar sonucunda devlet 

hastanelerinin tarama kapasiteleri artmıştır (Nuss vd., 2012). Yine aynı eyalette, çocukluk 
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çağı astımını değerlendirmek amacıyla hastalığın birden fazla bileşenini ele alan 

programlar aracılığıyla sosyal ekolojik yaklaşım çerçevesinde ‘Astım Dostu Okullar 

Girişimi’ uygulamaya konmuştur. Sosyal ekolojik modelin uygulanması okulları daha 

donanımlı hale getirmiş, astımlı çocuklar ve hekimler arasındaki ilişkiyi potansiyel olarak 

geliştirmiş, öğretmenler arasındaki bilgiyi artırmış ve iç hava kalitesini iyileştirmiştir 

(Nuss vd., 2016). Model özellikle fiziksel aktivite düzeylerinin ele alındığı çalışmalara 

(Fleury ve Lee, 2006; Cochrane ve Davey, 2008; Nelson vd., 2009; Langille ve Rodgers, 

2010; King ve Gonzalez, 2018; Miller vd., 2019) konu olmuştur. Elder ve diğerleri 

(2007), ekolojik modelin her bir davranış veya sağlık durumuna uyarlanabileceğini 

belirtmiştir.  
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BÖLÜM 2. SOSYAL STATÜ KAVRAMSAL ÇERÇEVE 

Çalışmanın bu bölümünde sosyal statü, öznel ve nesnel sosyal statü kavramları 

açıklanmakta; öznel ve nesnel sosyal statü ölçümleri ve bu doğrultuda sağlık alanında 

yapılan araştırmalara yer verilmektedir.  

2.1. Sosyal Statü 

Dünya tarihinde insanlığa ve toplumsal yapıya etkileri olan birçok olgu bulunmaktadır. 

Toplumsal düzeni değiştiren ve toplumsal sınıfların oluşmasında etkili olan sanayi 

devrimi bu olgulardan biridir. 18. yüzyılda ortaya çıkan sanayi devrimiyle birlikte kırsal 

alanlardan kentsel alanlara yoğun bir göç yaşanmış; şehirlerde farklı sosyo-kültürel 

özelliklere sahip toplumsal gruplar oluşmuştur. Bu süreç ‘sosyal sınıf’ kavramını ortaya 

çıkarmıştır (Yıldız ve Baş, 2017). 

Sosyal sınıf, toplum içinde benzer düzeyde zenginlik, statü ve güce sahip bireylerin 

oluşturduğu bir grup veya kategori olarak tanımlanmaktadır. Sosyal sınıflar ile birlikte 

ortaya çıkan hiyerarşi (Nesanır, 2007), sosyal gruplardaki üyelerin sergiledikleri güç, etki 

veya baskınlığa dayalı olarak sıralanması anlamına gelmektedir. Bu sayede bazı üyeler 

diğerlerinden üstün veya alt konumdadır (Koski vd., 2015). Hiyerarşi, çeşitli biçimleriyle 

günlük yaşamda, pek çok grup ve örgütte yaygın olmasıyla sosyal ilişkilerin en temel 

özelliklerinden biridir (Magee ve Galinsky, 2008). Hiyerarşinin güç, hakimiyet, saygınlık, 

liderlik boyutlarıyla ilişkili olan statü (Blader ve Chen, 2014), ‘bir kimsenin, bir kurum 

veya bir toplum içindeki durumu’; sosyal statü ise ‘bir sosyal pozisyonun diğer sosyal 

pozisyona göre işgal ettiği durum’ olarak tanımlanmaktadır (Türk Dil Kurumları 

Sözlükleri, 2024).  

Geçmiş yıllarda bireylerin gelir, eğitim ve mesleki durumu ile ortaya çıkan ekonomik 

hiyerarşideki konumu olarak tanımlanan sosyal statü, çoğunlukla ekonomik 

konumlandırmayla şekillense de sosyal ve psikolojik unsurlardan da etkilenmektedir 

(Kraus vd., 2017). Bir çalışma grubundaki lider, sosyal hayatında çekingen davranışlar 

sergileyebilir. Dolayısıyla insanlar arasındaki dikey ilişkilerin tek bir kavramsal 

tanımlamasını yapmak zordur (Hall vd., 2005). 

Bir bireyin belirli bir sosyal hiyerarşi içinde bir veya daha fazla sosyal boyut dahilinde 

göreceli sıralaması olarak da tanımlanan sosyal statü (Mattan vd., 2017), hem atfedilen 

hem de elde edilen statüleri içermektedir. Atfedilen statü, biyolojik veya grup 
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özelliklerine dayalı olarak doğumda bireye atfedilen statüdür. Cinsiyet, etnik köken ve 

yaş atfedilen statüye örnektir. Elde edilen statü ise fırsatlara erişim ve bireysel iradenin 

kullanılması yoluyla kazanılan statüdür. Gelir, eğitim ve mesleki durum elde edilen 

statüler arasındadır (Alwin ve Wray, 2005).  

Toplumsal statüler arasında hiyerarşik bir yapı söz konusudur. Dolayısıyla her statü aynı 

değerde olmamakla birlikte bireye aynı oranda saygınlık kazandırmamaktadır (Ceylan, 

2011). Statü farklılıkları bireyleri, grupları ve toplumları doğrudan etkilemektedir (Van 

Kleef ve Cheng, 2020) ve sosyal statü arayışı, sosyal davranışların çoğunu yönlendiren 

güçlü bir güdüdür. Sosyal düzende üst sıralarda yer alanlar, daha yüksek statüye sahip 

bireyler olumlu sosyal ilgi, gelişmiş haklar ve ayrıcalıklar, ortak kararlar üzerinde etki ve 

kontrol, kıt kaynaklara daha fazla erişim gibi birçok avantaja sahiptir. Tüm bu 

üstünlüklerin statü peşinde koşmak için içsel bir güç oluşturması muhtemeldir (Anderson 

vd., 2012; Anderson ve Kilduff, 2009; Anderson vd., 2015).  

Sosyal statü; gelir, eğitim, meslek, aile nüfusu, fiziksel varlıklar, sosyal konum, sosyal 

katılım, siyasi etki gibi çeşitli değişkenler ile nispeten belirlenmektedir (Wani, 2019). 

Sosyal statünün kavramsallaştırılmasında öznel (sübjektif) sosyal statü ve nesnel 

(objektif) sosyal statü olmak üzere iki yaklaşım kullanılmaktadır. Öznel sosyal statü 

sosyal unsurları ifade ederken; nesnel sosyal statü maddi malları ifade etmektedir. Öznel 

sosyal statü, bireylerin sosyal hiyerarşideki konumlarına ilişkin algılarını yansıtmakta, 

psikolojik bir süreci temsil etmektedir. Buna karşın nesnel sosyal statünün üç ana bileşeni 

gelir, eğitim ve meslektir. Gelir, bireyin finansal gücünü; eğitim ve meslek ise 

saygınlığını yansıtmaktadır. Bu üç gösterge kişilerin, ailelerin, toplulukların değer verilen 

malları üretme veya tüketme kapasitesine göre konumunu ifade eden ve geniş bir kavram 

olan sosyal statünün kapsamlı ölçütleri değildir. Sosyal gruplarda etkili olmayan fakat 

yüksek gelire ve fazla mala sahip olan bireyler takdir edilmediklerini ve saygısızlığa 

uğradıklarını hissedebilirler. Aynı zamanda, düşük nesnel sosyal statüye sahip bireyler 

sosyal gruplarında saygı ve hayranlık görebilir, yüksek öznel sosyal statüye sahip 

olabilirler. Dolayısıyla öznel ve nesnel sosyal statünün temsil ettiği göstergeler farklı 

olduğundan her iki ölçütün birbirinden ayrı değerlendirilmesi önem arz etmektedir (Kim 

vd., 2018; Shaked vd., 2016; Bolló vd., 2020; Miech ve Hauser, 2001).  
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2.2. Öznel Sosyal Statü 

Geçmiş araştırmalarda, sosyal statü değerlendirmelerinde mesleki roller üzerine 

odaklanan bir yaklaşım tercih edilmiştir. Son zamanlarda ise sosyal statünün daha çok 

psikolojik yönlerine; özellikle de bireylerin kendi sosyal statülerine ilişkin öznel 

değerlendirmelerine odaklanılmıştır. Sağlık alanında sosyal statünün öznel yönlerine 

odaklanılmasının en önemli sebebi, sağlık sosyolojisi çalışmalarında düşük sosyal 

statünün daha kötü sağlık sonuçlarıyla ilişkili olduğuna dair elde edilen bulgulardan 

kaynaklanmaktadır (Nielsen vd., 2015). 

Öznel sosyal statü 1909 yılında, Amerikalı sosyolog Charles Horton Cooley’in 

sosyoekonomik hiyerarşilerin mutlak olmadığını, kişinin bakış açısına göre değiştiğini 

ileri sürmesi ile anlam kazanmıştır. Sonrasında araştırmacılar sınıfsal konumların çok 

boyutluluğunu derinlemesine incelemiş, özellikle bireysel algılardan kaynaklanan 

farklılıkları dikkate almıştır (Nobles vd., 2013).  

Öznel sosyal statü, bireyin sosyal hiyerarşide kendi pozisyonuna ilişkin algısını ifade 

etmektedir (Jackman ve Jackman, 1973, aktaran Franzini ve Fernandez-Esquer, 2006). 

Kişinin ne kadar şeye sahip olduğundan ziyade başkalarına göre ne kadarına sahip 

olduğuna inandığıdır (Kraus ve Stephens, 2012). Öznel sosyal statü, bireyin geçmişini ve 

gelecek beklentilerini göz önünde bulundurarak sosyal konumunu daha doğru bir şekilde 

yansıtabileceğinden ötürü sosyal konumun daha kesin bir ölçüsü olarak kabul 

edilmektedir ve sağlığın sosyal belirleyicilerinin anlaşılmasında nesnel göstergelerle 

birlikte bir tamamlayıcı olarak düşünülmelidir. Sosyal statünün öznel değerlendirmeleri, 

sosyal statünün nesnel göstergeleri ve yaşam olanakları hakkında bir yargıya varılmasını 

sağlamaktadır. Örneğin, bireyler üniversite mezuniyetlerine göre aynı nesnel 

derecelendirmeye tabi tutulabilir ancak daha saygın üniversitelerden mezun olanların 

daha iyi yaşam olanaklarına sahip olmalarına göre öznel statülerini daha yüksek 

değerlendirmeleri mümkündür (Singh-Manoux vd., 2005). Bununla birlikte geleneksel 

bir mesleki statü ölçütü, çok az gelir potansiyeli olan bir işte uzun saatler çalışan bireyi, 

daha iyi fırsatlara sahip bir ortamda çalışan başka bir bireyden ayırt etmeyecek olsa da 

gelecekteki beklentiler ve fırsatlara ilişkin algılara göre bu bireylerin öznel sosyal 

statüleri büyük ölçüde farklılık gösterecektir (Finch vd., 2013).  

Öznel sosyal statü, nesnel olarak anlamlı statü belirleyicilerinin bulunmasının, 

tanımlanmasının veya ölçülmesinin nispeten zor olabileceği çeşitli nüfus veya gruplarda, 
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sosyal statünün anlaşılmasına yardımcı olmaktadır (Andersson, 2018). Gage-Bouchard 

ve Devine (2014), kanser hastası çocukların ailelerinin öznel ve nesnel sosyal statülerini 

incelemiştir. Çalışma bulgularına göre klinisyenler, hasta bakım ortamlarında yürütülen 

araştırmalarda ailelerin gelir ve mali durumlarını değerlendiren maddeleri dahil etme 

konusunda isteksizdir. Çocuklarının hastalık dönemlerinde ailelerin iş gücüne katılımları 

etkilenmekte ve sağlık harcamaları artmaktadır. Tüm bu sebeplerden ötürü, nesnel sosyal 

statü ölçümlerinden ziyade öznel sosyal statü ölçümleri tercih edilmektedir.  

Öznel sosyal statü, geçmiş tecrübe ve gelecek beklentilerini dikkate alması sebebiyle 

bireyin sosyal konumunu nesnel sosyal statüye kıyasla daha doğru yansıtabilir (Şahin ve 

Nasır, 2019). Ancak Tan ve diğerleri (2020), öznel değerlendirmelerin geçici ruh 

hallerine ve kişisel inançlara duyarlılığı nedeniyle, nesnel göstergelere kıyasla daha az 

tutarlı olabileceğini belirtmektedir. 

2.2.1. Öznel Sosyal Statü Ölçümü 

Öznel sosyal statü, sağlık ve davranışlar, tutumlar, değerler ve dünya görüşleri dahil 

olmak üzere bir dizi kişisel nitelikle yakından ilişkilidir. Belirli sosyoekonomik konum 

boyutlarına odaklanan ve yaygın olarak kullanılan ölçümlerin aksine öznel sosyal statü 

ölçümü, geleneksel sosyoekonomik konum ölçümlerinin göz ardı ettiği yaşam boyu 

başarı, başkaları tarafından tanınma, saygınlık ve aile hayatı gibi kişiselleştirilmiş yönleri 

de hesaba katmaktadır (Demakakos vd., 2018). Örneğin, Lindberg ve diğerleri (2021) 

tarafından Avustralya ve Norveç olmak üzere iki ülkenin öznel sosyal statü durumları 

incelendiğinde, Norveç’te annenin eğitim düzeyinin öznel sosyal statü üzerinde güçlü bir 

etkiye sahip olması dikkat çekmektedir.  

Bireylerin öznel sosyal statülerini değerlendirirken göz önünde bulundurdukları unsurlar 

zamanla değişmektedir. Yamaguchi ve Wang (2002) insanların öznel sosyal statülerini 

değerlendirirken hem bireysel hem de aile özelliklerini dikkate aldıklarını öne 

sürmektedir. Miyakawa ve diğerleri (2011), bireylerin kendi öznel sosyal statülerine 

ilişkin algılarıyla ilgili faktörleri belirlemek amacıyla yürüttükleri çalışmada, 2003 

yılında öznel sosyal statünün temel belirleyicilerinin gelir, eğitim ve mesleki sınıf; 2006 

yılında ise hanehalkının mali durumu, genel yaşam memnuniyeti ve iş kontrolü olduğunu 

belirtmektedir. 

Öznel sosyal statü ölçümünde en bilinen ve sıkça kullanılan ölçek MacArthur Sosyal 

Statü Ölçeğidir (Zell vd., 2018) Mevcut tez çalışmasında da kullanılan ölçekte, 
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katılımcılardan kendilerini 10 basamaklı bir merdivene yerleştirmeleri istenmektedir; 

merdivenin en üst basamağı (10. Basamak) en çok paraya, en çok eğitime ve en saygın 

işlere sahip olanları temsil ederken; merdivenin en alt basamağı (1. Basamak) en az 

paraya, en az eğitime ve en az saygın işlere sahip olanları temsil etmektedir (Adler vd., 

2000). MacArthur sosyal statü merdiveninin hem ekonomik koşulları hem de sosyal 

statüyü ölçmesi, ölçümü geçerli kılmaktadır. Merdiven, bireylere ekonomik durumlarını 

gelir gibi geleneksel ölçümlerin ötesinde birçok alanda özetleme imkânı sunmaktadır. 

Örneğin, aynı gelire sahip iki kişi, yaşadıkları yerdeki yaşam maliyetinin düşük ya da 

yüksek olmasına bağlı olarak kendilerini merdivenin farklı basamaklarına yerleştirebilir 

(Galvan vd., 2023).  

Sağlık araştırmalarında sosyal statü ölçümü araştırma konusuna, dikkate alınan temel 

teoriye, ilgilenilen popülasyon, olay ve durumlara bağlı olarak değişiklik göstermektedir 

(Cabieses vd., 2011). MacArthur Sosyal Statü Ölçeği halk sağlığı araştırmalarında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Özellikle çalışma popülasyonlarının gelirlerini bilmediği veya 

bildirmek istemediği durumlarda sosyal statünün anlaşılmasına fayda sağlamaktadır. 

Birçok dile çevrilen MacArthur Sosyal Statü Ölçeğinin geçerliliğini ve güvenilirliğini 

kanıtlayan önemli bir literatür bulunmaktadır ve nüfus sağlığı araştırmalarında kullanılan 

başka bir öznel sosyal statü ölçeğine rastlanmamaktadır (Moss vd., 2023). 

Goodman ve diğerleri (2001) MacArthur Sosyal Statü Ölçeğini kullanarak ergenlere 

yönelik öznel sosyal statü ölçeği geliştirmiş, öznel sosyal statünün ergenlerin fiziksel ve 

psikolojik sağlığı ile ilişkisini ortaya koymuştur. Bu ölçek, Sweeting ve diğerleri (2010) 

tarafından İskoç gençlerine; Turkay ve diğerleri (2018) tarafından ise Türkçeye 

uyarlanmıştır.  

2.2.2. Öznel Sosyal Statü ile İlgili Çalışmalar 

Öznel sosyal statü kavramı sağlık araştırmalarına 2000 yılında dahil edilmiştir ve 

günümüzde sağlıkla ilgili çalışmalara konu olmaya devam etmektedir (Hoebel vd., 2017). 

Son yıllarda çalışma popülasyonları çeşitli ülkelerin temsili örneklemlerinden, devlet 

memurlarını içeren büyük örneklemlere, çocuklara ve ergenlere, orta yaşlı ve yaşlılara, 

göçmenlere, hamile kadınlara kadar uzanmaktadır. Bu çalışmalardan elde edilen bulgular 

düşük öznel sosyal statünün depresif belirtiler, madde kullanımı, uyku kalitesinde düşüş, 

fonksiyonel gerileme, gıda güvensizliği, kötü sağlık hizmetleri ve ağız sağlığı, biyolojik 

risk faktörleri, solunum yolu hastalıkları, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve ölüm 
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dahil olmak üzere çeşitli sağlık göstergeleri ve hastalık risk faktörleriyle ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Euteneuer, 2014).  

Öznel sosyal statünün fiziksel ve ruhsal sağlığa etkilerinin araştırıldığı birçok çalışma 

mevcuttur. Neubert ve diğerleri (2023) gerçekleştirdikleri çalışmalarında katılımcıların 

öznel sosyal statülerini deneysel olarak manipüle ederek algılanan sosyal statünün ağrı 

eşikleri üzerindeki etkisini incelemiştir. Deney sonunda, öznel sosyal statünün ağrı 

eşikleri üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu görülmüştür. Bir diğer deneysel çalışma 

McEwen ve Gianaros (2010) tarafından gerçekleştirilmiştir. Çalışmalarında kendini öznel 

sosyal statü merdiveninde alt basamağa konumlandıran bireyin beyni görüntülenmiş; 

önceki çalışmalara benzer olarak, düşük öznel statünün olumsuz zihinsel ve fiziksel sağlık 

sonuçları ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Çalışmada ayrıca düşük öznel sosyal statünün 

bozulmuş bağışıklık fonksiyonu ile bağlantılı olduğu kanıtlanmıştır. 

Demakakos ve diğerleri (2008), 52 yaş ve üzeri 3368 erkek ve 4065 kadın örnekleminde 

yaşlılıkta sosyal statü ve sağlık arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, öznel 

sosyal statünün hem kadınlarda hem de erkeklerde neredeyse tüm sağlık sonuçlarıyla 

pozitif yönde ilişkili olduğunu tespit etmiştir. Chen ve diğerleri (2011), yaş ortalaması 64 

olan yaşlı yetişkinlerde, kendilerini öznel sosyal statünün en alt basamaklarına yerleştiren 

yaşlı yetişkinlerin kötü sağlık sonuçları açısından yüksek risk altında olduğunu 

bildirmiştir. Zahodne ve diğerleri (2018) tarafından yaşlı örnekleminde gerçekleştirilen 

bir diğer çalışmada, önceki çalışmaların sonuçlarına benzer olarak, düşük sosyal statünün, 

nesnel sosyoekonomik kaynaklara bakılmaksızın, yaşlı yetişkinlerin fiziksel ve ruhsal 

sağlığını olumsuz yönde etkilediği sonucuna ulaşılmıştır. Öznel sosyal statü düzeyi 

yükseldikçe risk davranışları azalmakta, fiziksel ve ruhsal sağlık sonuçları iyileşmektedir 

(Ritterman, 2007). 

Öznel sosyal statü stres ile ilişkilidir (Steen vd., 2020; Ursache vd., 2015; Rahal vd., 2020; 

Huynh ve Chiang, 2018) ve ruh sağlığını etkilemektedir (Scott vd., 2014; Hong ve Yi, 

2017; Neubert vd., 2019; Russell ve Odgers, 2019; Heitz ve Mitchell, 2022). Daugall ve 

diğerleri (2024) öznel sosyal statünün ruh sağlığı ve esenlik arasındaki ilişkiye aracılık 

ettiğini öne sürmektedir. O’Leary ve diğerleri (2021) olumsuz duygulanımın öznel sosyal 

statü ile sağlık arasındaki ilişkiye aracılık ettiğini belirtmektedir. Çalışmada elde edilen 

bulgulara göre, öznel sosyal statü olumsuz duygulanımla ters yönde ilişkili iken; olumsuz 

duygulanım kötü sağlık sonuçlarıyla pozitif yönde ilişkilidir. Düşük öznel sosyal statünün 
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yüksek depresif düşünce ile ilişkisi de kanıtlanmıştır (Schubert vd., 2016).  Zou ve 

diğerleri (2016) tarafından yapılan çalışmada sağlık okuryazarlığının, kalp yetmezliği 

olan hastalarda öznel sosyal statü ile depresif semptomlar arasındaki ilişkiye aracılık 

ettiği görülmüştür. 

Öznel sosyal statü, sağlık ihtiyaçlarının bildirilmesini ve sağlık arama davranışını 

etkilemektedir. Merdivenin en üstünde yer alanların hastalık dönemlerinde veya tıbbi 

müdahale gerektiren herhangi bir durumda, resmi olmayan kaynaklardan yardım 

aramanın aksine sağlık merkezleri, hastaneler ve özel klinikler gibi resmi sağlık 

kuruluşlarından yardım alma olasılığı merdivenin en altında yer alanlara göre iki kat daha 

fazladır (Rosário vd., 2021). 

Dennis ve diğerlerinin (2012) MacArthur Sosyal Statü Ölçeği ile düşük gelirli annelerin 

öznel sosyal statülerini belirlemeye yönelik gerçekleştirdikleri çalışmada, kendilerini 

merdivenin en düşük basamağına yerleştiren kadınların hamilelik sırasında fiziksel ve 

doğumdan sonra ruhsal sağlıklarının kötü olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Michelson ve 

diğerleri (2016) merdiven sıralamasının sosyal destek ile pozitif yönde ilişkili olduğunu, 

diğerlerine kıyasla daha düşük statü algılayan annelerin aynı zamanda daha az sosyal 

destek algıladıklarını tespit etmiştir. 

Macleod ve diğerlerinin (2005) çalışmasındaki bulgular öznel sosyal statünün nesnel 

sosyal statüye kıyasla sağlığın daha önemli bir belirleyicisi olduğu hipotezini 

desteklemese de; Tang ve diğerlerinin (2016) çalışmasında elde edilen sonuçlar, kişinin 

sosyal hiyerarşide kendi statüsüne ilişkin algısının gelir, eğitim ve meslek ile 

derecelendirilen nesnel sosyal statüsünden daha güçlü bir belirleyici olduğunu 

göstermektedir. 

2.3. Nesnel Sosyal Statü 

Sosyal statü, bireyin önemli maddi (finansal varlıklar, ulaşım, sağlık hizmetleri) ve sosyal 

(etkili sosyal ağlar, normlar veya değerler) kaynaklara erişimi ile tanımlanmaktadır. 

Sosyal statünün bireylerin bu kaynaklara erişmesini sağlayacak çeşitli nesnel göstergeleri 

vardır. Nesnel sosyal statü, belirli nesnel göstergeler ile tanımlanan statüyü ifade 

etmektedir. Araştırmaların çoğu nesnel sosyal statünün belirleyicileri olarak gelir, eğitim 

düzeyi ve mesleğe odaklanmaktadır. Gelir, kaynaklara erişimi belirler ve finansal 

sermayenin bir boyutu olarak görülür. Eğitim, sağlıkla ilgili davranışlar hakkındaki 

bilgiyi yansıtır, bireyin gelecekteki kazancına katkıda bulunur ve insan sermayesi sağlar. 
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Mesleki saygınlık ise bireyin kabiliyetini ve sosyal ilişkilerini ölçer (Cassedy vd., 2013). 

Dolayısıyla bu üç gösterge, bireyin nesnel sosyal statüsünün belirlenmesinde en sık 

kullanılan değişkenlerdir (Kraus ve Stephens, 2012).  

Gelir, her türlü kazanç akışını ifade etmektedir ve hayatta kalma için gerekli maddi 

koşullar, sosyal katılım ve yaşam koşullarını kontrol etme fırsatı yoluyla sağlığı 

etkilemektedir (Marmot, 2002). Eğitim durumu; gelecekteki iş ve gelir olanakları için 

belirleyici olması, kişinin bilgiye erişme olanaklarına ilişkin bilgi vermesi, herkes için 

kullanılabilir bir değişken olması, gençlik dönemi sonrasında genellikle değişmemesi, 

ölçümde güvenirliğinin yüksek olması ve uluslararası karşılaştırmalara görece uygun 

olması sebebiyle sosyal statünün belirlenmesinde tercih edilen bir değişken olup (Şimşek 

ve Kılıç, 2012) sosyal statünün sağlık açısından en önemli yönüdür. Eğitim, fiziksel 

sağlığı korumakta, bilgi ve davranışları şekillendirmektedir. Eğitim seviyesi yüksek 

kişilerin olumlu sağlık davranışlarını geliştirme ve risk davranışlarından kaçınma olasılığı 

daha yüksektir (Ross vd., 1990). Eğitime kültürel ve ekonomik değer de atfedilmektedir. 

Bullock ve Limbert’in (2003) çalışmasında, bir eğitim programına kayıtlı düşük gelirli 

kadınlar, eğitimi orta sınıf statüye ulaşmak için önemli bir strateji olarak gördüğünü 

belirtmektedir. Katılımcılar, mezuniyetlerinden yaklaşık on yıl sonra statülerinin hem 

şimdiki hem de çocukluktaki statülerinden daha yüksek olacağını öngörmektedir. Sosyal 

statünün bir diğer nesnel göstergesi olan meslek, geçimi sağlama aracıdır ve hem sağlığı 

geliştiren kaynakları hem de sağlığa zarar veren maruziyetleri yansıtmaktadır. Daha 

yüksek mesleki saygınlık, daha iyi kendi kendine değerlendirilen sağlık ile ilişkilidir 

(Fujishiro vd., 2010).  

Birçok çalışma nesnel sosyal statünün bireyin fiziksel ve sosyal çevresini, yaşam 

koşullarını şekillendirdiğini; böylece bireylerin sağlığı teşvik eden ve/veya sağlığa zarar 

veren koşullara maruz kalma olasılığını etkilediğini savunmaktadır (Mirowsky vd., 2000, 

aktaran Gong vd., 2012). Özetle, bireyin aldığı eğitim sonunda edineceği mesleği gelirini, 

bu gelir de bireyin yaşam koşullarını belirleyecek ve sonuç olarak bireyin sağlığını 

etkileyecektir (Limanlı, 2021).  

Nesnel sosyal statüyü ifade eden sosyoekonomik durum, sağlık, mortalite ve morbiditenin 

önemli bir belirleyicisi olup; sağlık hizmetlerinin erişilebilirliğini, satın alınabilirliğini ve 

fiili kullanımını da etkilemektedir. Bu doğrultuda sosyoekonomik durumu ölçmek için 

farklı ölçekler geliştirilmiştir (Aggarwal vd., 2005). 
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2.3.1. Nesnel Sosyal Statü Ölçümü 

1980'li yıllardan önce sosyoekonomik statü (SES) ölçütü yoksulluk durumu olmuş; 

bireylerin statüleri yoksulluk sınırının üstünde ya da altında olmaları ile tanımlanmıştır. 

Sonraki yıllarda ölçüte eğitim ve meslek durumu dahil edilerek sosyoekonomik statü 

sağlıkla ilgili araştırmalarda kontrol değişkeni olarak yer almaya başlamıştır (Adler ve 

Ostrove, 1999). Sosyoekonomik statünün analizi ve ölçümü zor olsa da çeşitli ölçüm 

araçları geliştirilmiş, kullanımları ülkelere göre farklılık göstermiştir. Ancak gelir, eğitim 

ve meslek gibi bireysel düzeydeki değişkenlerin sağlık araştırmalarında kullanılmasının 

daha uygun olacağı görüşü hâkim olmuştur (Calixto ve Anaya, 2014). Sosyoekonomik 

statü ölçümleri hastalıkların, yapılan tedavilerin ve koruyucu hekimlikteki çalışmaların 

toplum sağlığı üzerindeki etkilerinin anlaşılması için oldukça önemlidir (Kut ve Salgür, 

2015). 

Geleneksel üç göstergeden biri olan meslek; yeni mesleklerin ortaya çıkması ile dinamik 

bir yapıda olması ve kültürel olarak mesleklere verilen değerin farklılaşması nedeniyle 

diğer değişkenlere kıyasla kavramsallaştırılması ve ölçülmesi en karmaşık olanıdır. 

Geçmişte bir mesleğin saygınlık düzeyi, hangi mesleklerin daha fazla eğitim 

gerektireceği ve daha yüksek gelir sağlayacağı konusunda nesnel bir değerlendirmesi 

veya hangi mesleklerin daha saygın olduğu konusunda toplumun öznel bir 

değerlendirmesi ile çeşitli şekillerde ele alınmıştır.  

1950'den önce bir mesleğin saygınlığının mesleğin kendi özelliklerinden ziyade 

insanların görüşleri ile belirlenmesi sebebiyle Bernard Blishen, 1951 Kanada nüfus 

sayımında listelenen 343 mesleği, her bir mesleği çalışanların ortalama gelir ve eğitim 

düzeylerine göre sıralamış; mesleki statünün ilk nesnel ölçümünü geliştirmiştir (Veenstra 

ve Kelly, 2007). 

Warner ve diğerleri (1960) değerlendirilmiş katılım ve statü özellikleri olmak üzere iki 

yöntem kullanarak sosyal sınıf ölçeği geliştirmiştir. Değerlendirilmiş katılım, bir 

toplulukta etkileşimde bulunanların, çevrelerindekilerin katılımını değerlendirdikleri ve 

bu sosyal katılıma ilişkin değerlendirmelerini sosyal sınıf derecelendirmelerine 

dönüştürdükleri bir tekniktir. Statü özelliklerinde ise meslek, gelir kaynağı, konut tipi ve 

ikamet yeri değişkenleri kullanılarak yedi puanlık bir ölçekte derecelendirilmiştir. 

Bir diğer yaygın olarak kullanılan ölçek, 1976 yılında, Hindistan’da, Kuppuswamy 

tarafından geliştirilen Kuppuswamy sosyoekonomik durum ölçeğidir. Bu ölçek, bir birey 
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veya ailenin sosyoekonomik durumunu düşük, orta ve yüksek olarak kategorize etmek 

için eğitim, meslek ve aylık hane geliri olmak üzere üç bileşeni dikkate almaktadır. Bu 

üç bileşenden eğitim ve meslek sık sık değişmemektedir. Ancak sürekli enflasyon ve Hint 

rupisinin değer kaybetmesi nedeniyle ailenin geliri hızla değişmektedir. Bu nedenle aylık 

aile gelir aralıkları ile ölçeği sürekli olarak değiştirme ihtiyacı doğmakta; ölçekteki gelir 

değişkeni her yıl güncellenmektedir (Bisai ve Dutta, 2018; Saleem ve Jan, 2019). 

Sosyoekonomik statünün ölçülmesinde en yaygın kullanılan ölçeklerden biri olan 

Hollingshead sosyal durum ölçeği, medeni durum, emeklilik/çalışma durumu, eğitim 

durumu ve mesleki saygınlık olmak üzere dört unsura dayalı olarak bir bireyin ya da 

ailenin sosyal statüsünü ölçmek için tasarlanan ve sıklıkla kullanılan bir ölçektir (Kumar 

vd., 2022).  

Kalaycıoğlu ve diğerleri (2010) toplumsal tabakaları ve farklı tabakalara ait özellikleri 

tanımlamak amacıyla, Türkiye’de sosyoekonomik statü ölçümünde kullanılabilecek 

eğitim, gelir, meslek/iş, mülkiyet ve hanenin fiziksel nitelikleri ile sahip olduğu araçları 

ifade eden diğer sahip olunanlar olmak üzere beş alt boyut belirleyerek bir ölçüm aracı 

geliştirmiştir.  

Gaur (2013) sosyoekonomik statünün yalnızca gelir, eğitim ve meslek ile ölçülmesinin 

yeterli olmadığı, aynı zamanda ailenin sosyoekonomik durumunun anlaşılması için 

harcamalar, barınma durumu gibi değişkenlerin de ölçüme dahil edilmesi gerektiği 

düşüncesiyle yeni bir sosyoekonomik statü ölçeği geliştirip test etmiştir. Bu ölçekte 

eğitim, meslek, kişi başına gelir, harcama, konut durumu, yaşam koşulları ve borç/varlık 

oranı olmak üzere yedi değişken bulunmaktadır.  

2.3.2. Nesnel Sosyal Statü ile İlgili Çalışmalar 

Nesnel sosyal statünün fiziksel ve ruhsal sağlığa etkilerinin araştırıldığı birçok çalışma 

mevcuttur. Cohen (1999) tarafından sosyal statü ve solunum yolu enfeksiyonlarına 

duyarlılık arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmada düşük statüye sahip bireyler arasında 

bulaşıcı hastalık riski daha yüksektir ve işsizlik, yetişkinlerde enfeksiyona karşı 

duyarlılığı artırmaktadır. Karp ve diğerleri (2004) düşük eğitim seviyesinin Alzheimer 

hastalığı ile ilişkisini ortaya koymaktadır. Kim ve diğerleri (2018) ebeveynlerin nesnel 

sosyal statüleri ile çocukların sağlıkla ilgili yaşam kalitesi arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu belirtmektedir. Lampert ve diğerlerinin (2018) Almanya’da gerçekleştirdikleri 

çalışmada ebeveynlerin %95'inden fazlasının çocuklarının genel sağlığını 'çok iyi' veya 
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'iyi' olarak değerlendirmesine rağmen düşük sosyal statüye sahip ailelerden gelen çocuk 

ve ergenlerin genel sağlık durumlarının yüksek statülü akranlarına göre daha kötü olduğu 

görülmektedir. Seo ve diğerleri (2017) Kore’de gerçekleştirdikleri çalışmalarında hane 

gelirinin ergenlerin uyku süresinde etkili olduğunu öne sürmektedir. 

Geyer ve Peter (2000) Almanya'da bir sağlık sigortasının kayıtlarını kullanarak ölüm 

oranlarındaki sosyal farklılıkları açıklamaya yönelik gerçekleştirdikleri çalışmalarında, 

gelirin ölüm üzerindeki etkisinin diğer statü göstergelerinden daha güçlü olduğunu 

vurgulamaktadır. Ammitzbøll ve diğerleri (2022) İskandinav ülkelerindeki kanser sağ 

kalımındaki farklılıkları araştırmak amacıyla gerçekleştirdikleri çalışmalarında düşük 

sosyoekonomik statüye sahip hastalarda tanı sırasında ileri evre, daha az olumlu tedavi 

ve daha düşük sağ kalım olduğu görülmektedir. 

Sosyal statü ile yeme davranışı ve obezite konulu çalışmalarda, düşük sosyoekonomik 

durum, özellikle gelişmiş ülkelerde yaşayan kadınlarda yüksek obezite ile ilişkilidir 

(Caldwell ve Sayer, 2019). Beyaz ve Koç (2011) çalışmalarında cinsiyet, medeni durum, 

yaş, eğitim, gelir ve otomobil sahibi olup olmamanın obeziteyi etkilediğini 

belirtmektedir. Beyaz Sipahi (2023) eğitim düzeyindeki artışın aşırı kilolu ve yoksul olma 

olasılığını azalttığına dikkat çekmektedir. Smith ve Baghurst (1992) gelir, eğitim ve 

meslek göstergeleriyle diyet farklılıklarını belirlemek amacıyla gerçekleştirdikleri 

çalışmalarında daha yüksek sosyal statünün daha düşük yağ ve rafine şeker alımı, daha 

sağlıklı beslenme düzeni ile ilişkisini ortaya koymaktadır. 

Sosyal statü ve sosyal roller bireyin maruz kaldığı stresin hem türünü hem de miktarını 

etkilemektedir (Williams vd., 1997). Nesnel sosyal statü, öznel sosyal statüde olduğu gibi, 

stres ile ilişkilidir. Daha düşük sosyal konumdaki bireylerde stres artmaktadır ve stres 

anındaki tepkileri yüksek sosyal statüye sahip kişilerden farklılık göstermektedir (Baum 

vd., 1999). Birçok çalışma daha düşük sosyoekonomik statüye sahip bireylerin mali 

durum, ilişkiler, ulaşım ve istihdamla ilgili daha fazla sayıda stres faktörü bildirdiğini 

göstermektedir. Massachusetts'te psikiyatrik hastaneye yatış oranlarına ilişkin boylamsal 

bir çalışma, daha düşük sosyoekonomik statüye sahip toplulukların daha yüksek 

psikiyatrik hastaneye yatış oranlarına sahip olduğunu ve bu ilişkiye ekonomik stresin 

aracılık ettiğini göstermektedir. Bir diğer çalışmada eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin 

gündelik hayatta karşılaştıkları zorluklar daha fazla olmasına rağmen günlük stresörlerin, 



 

 
32 

eğitim düzeyi daha düşük olan bireylerin ruh sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri daha 

fazladır (Businelle vd., 2013).  
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BÖLÜM 3. ARAŞTIRMANIN YÖNTEMİ 

Bu bölümde araştırmanın amacı ve önemine, araştırmanın evren ve örneklemine, veri 

toplama yöntemi ve sürecine, araştırmanın sınırlılıklarına yer verilmektedir. Çalışmanın 

modeli ve hipotezleri, verilerinin analizinde kullanılan yöntemler, geçerlilik ve güvenirlik 

analizi de bu bölümde sunulmaktadır.  

3.1. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın amacı bireylerin sosyal sağlık düzeyleri ve sosyal statüleri arasındaki 

ilişkinin ve sosyal statünün sosyal sağlık düzeyine etkisinin belirlenmesidir. Araştırmada 

ayrıca bireylerin sosyal sağlık düzeylerinin, öznel ve nesnel sosyal statülerinin cinsiyet, 

medeni durum, yaş, çalışılan sektör, eğitim düzeyi, gelir düzeyi değişkenlerine göre 

herhangi bir farklılık gösterip göstermediğinin tespit edilmesi amaçlanmaktadır.  

Sosyal statünün fiziksel ve ruhsal sağlık üzerindeki etkileri bilinse de ulusal ve 

uluslararası alan yazında sosyal sağlık üzerindeki etkisine yönelik herhangi bir çalışma 

yapılmamıştır. Bu çalışmada öznel ve nesnel sosyal statünün sosyal sağlık üzerindeki 

etkisi değerlendirilecektir. Bu nedenle ele alınacak konunun alan yazına katkı sağlaması, 

halk sağlığı çalışmalarında kullanılabilir olması hedeflenmektedir. 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Çalışma evrenini Kocaeli ilindeki 25 yaş ve üzeri bireyler oluşturmaktadır. Çalışmanın 

örneklemi basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile belirlenmiştir. Kocaeli ilinin 2021 yılı 25 

yaş ve üzeri toplam nüfusu 1.277.493’tür (Türkiye İstatistik Kurumu [TÜİK], 2021). %95 

güven aralığında evreni temsil eden örneklem büyüklüğü 384 olarak hesaplanmıştır 

(Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu, 2014). Gönüllülük esasına dayalı olarak çalışmaya katılan 

25 yaş ve üzeri 405 birey ile çalışma gerçekleştirilmiştir. 

İnsan yaşamında ortalama 18-25 yaş aralığını kapsayan beliren yetişkinlik döneminde 

sorumluluk almak, bağımsız kararlar verebilmek ve ekonomik anlamda bağımsız olmak 

gibi psikolojik özellikler yavaş yavaş kazanılmaktadır (Atak ve Çok, 2010). 2021 yılında 

gerçekleştirilen bir araştırmaya göre Türkiye’de 18-25 yaşları arasındaki bireylerin 

%66.9’u düzenli bir işe ve aylık gelire sahip değildir (Çok vd., 2023). Beliren yetişkinlik 

dönemindeki bireylerin çoğunluğunun devam eden lise ya da lisans eğitimi ve/veya 
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düzensiz gelir sebebiyle sosyal statülerini düşük değerlendirebilecekleri öngörüldüğü için 

araştırma örnekleminde 25 yaş ve üzeri bireyler tercih edilmiştir. 

3.3. Veri Toplama Aracı 

Çalışmada veri toplama aracı olarak anket formu kullanılmıştır (Ek 1). Tasarlanan anket 

formu sosyo-demografik özellikler, Sosyal Sağlık Ölçeği ve MacArthur Sosyal Statü 

Ölçeğinin bulunduğu toplam 40 ifadeyi kapsamaktadır ve üç bölümden oluşmaktadır.  

Sosyo-Demografik Bilgiler: Katılımcıların cinsiyetleri, medeni durumları, yaşları, 

çalıştıkları sektör, eğitim ve gelir durumları olmak üzere toplam altı değişkenden 

oluşmaktadır. 

Sosyal Sağlık Ölçeği: Abachizadeh ve diğerleri (2014) tarafından geliştirilen ve Erkoç 

(2021) tarafından Türkçeye uyarlanan ölçek, 33 ifade ve üç alt boyuttan oluşmaktadır. 

Boyutlar sırasıyla aile boyutu altı ifade (örnek ifade; Eğer bir sakatlık veya engelle 

karşılaşırsam ailem beni himaye eder.), Arkadaş ve akrabalar boyutu sekiz ifade (örnek 

ifade; Ruhsal veya duygusal sorun yaşadığımda başkaları ile dertleşirim.) ve Toplum alt 

boyutu 19 ifade (örnek ifade; Ben mahallemde kendimi güven ve huzur içinde hissederim.) 

dir. Ölçek; Kesinlikle katılmıyorum (1), Katılmıyorum (2), Kararsızım (3), Katılıyorum 

(4), Kesinlikle katılıyorum (5) olmak üzere 5’li Likert yapıda düzenlenmiştir. Ölçek 

kullanımı için sorumlu yazardan e-posta yoluyla izin alınmıştır (Ek 2). 

Bireylerin sosyal statüleri öznel sosyal statü ve nesnel sosyal statü olmak üzere iki farklı 

şekilde değerlendirilmiştir. Öznel sosyal statüleri MacArthur Sosyal Statü Ölçeği ile 

değerlendirilmiş; nesnel sosyal statüleri ise sosyo-demografik bilgilerde yer alan eğitim 

ve gelir durumu değişkenleriyle ölçülmüştür. 

MacArthur Sosyal Statü Ölçeği: Adler ve diğerleri (2000) tarafından geliştirilen 

MacArthur Sosyal Statü Ölçeği, katılımcılara on basamaklı bir merdiven görseli 

sunmaktadır. Katılımcılara “Merdivenin en tepesinde en iyi durumda olanlar, en çok 

paraya, en çok eğitime ve en iyi işe sahip olanlar var. En altta en kötü durumda olan, en 

az paraya, en az eğitime, en kötü işe sahip olan veya hiç işi olmayan insanlar var. Lütfen 

merdivende durduğunuzu düşündüğünüz yeri en iyi temsil eden basamağa bir ‘X’ koyun.” 

İfadesi yöneltilerek katılımcılardan kendilerini, sosyal konumlarını temsil eden bir 

merdiven üzerinde, başkalarına göre durduğunu düşündükleri basamağa yerleştirmeleri 
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istenmektedir. Merdivenin her basamağı 1’den 10’a kadar olan sayılara karşılık 

gelmektedir. Ölçek kullanımı için ölçek yazarından e-posta yoluyla izin alınmıştır (Ek 3). 

Şekil 2 

MacArthur Sosyal Statü Ölçeği 

  

3.4. Veri Toplama Süreci 

Veriler toplanmadan önce Sakarya Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığından çalışmanın 

etik ilkelere uygun olduğunu belirten 30/01/2023 tarihli ve E-61923333-050.99-217540 

sayılı onay belgesi alınmıştır (Ek 4). Alınan izin doğrultusunda çalışma Kocaeli’de 

ikamet eden bireyler ile Ekim-Aralık 2023 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Elde 

edilen verilerin gizli tutulacağı ve yalnızca bilimsel amaçlar için kullanılacağı hakkında 

bilgi verilerek katılımcıların sözlü onamları alınmış; özellikle 25 yaş ve üzeri oldukları 

teyit edilmiştir. Yüz yüze görüşme tekniği ile 405 kişiyle çalışma gerçekleştirilmiştir. 

3.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Yapılan tez araştırmasının zaman kısıtlılığı nedeniyle yalnızca Kocaeli ilinde 

gerçekleştirilmesi araştırmanın sınırlılığıdır.  

Sürekli değişen ve gelişen insan unsurunun sosyal yönden değerlendirilmesi, sosyal 

bağlamların yanı sıra kişinin sosyalliği ve toplumsal katılımı gibi daha fazla bileşen ile 

ele alınmasını gerektirmektedir. Çalışmada bireylerin sosyal sağlık düzeylerinin yalnızca 

aile, arkadaş ve akrabalar, toplum boyutlarıyla değerlendirilmiş olması araştırmanın 

sınırlılıklarındandır. 
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3.6. Araştırmanın Modeli ve Hipotezleri 

Şekil 3 

Araştırmanın Modeli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3’deki araştırma modeline göre belirlenen hipotezler şu şekildedir: 

H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre öznel sosyal statülerinde anlamlı 

farklılıklar bulunmaktadır. 

H2: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre nesnel sosyal statülerinde anlamlı 

farklılıklar bulunmaktadır. 

H3: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır 

H4: Öznel sosyal statü ile sosyal sağlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H5: Nesnel sosyal statü ile sosyal sağlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki vardır. 

H3 

H7 

H1 H2 

H4 

H5 

H6 

Fark 

İlişki 

Etki 

 

Öznel Sosyal Statü 

 

Nesnel Sosyal Statü 

Sosyo-Demografik Değişkenler 

 Cinsiyet 

 Medeni Durum 

 Yaş 

 Gelir Durumu 

 Eğitim Durumu 

 Çalışılan Sektör 

Sosyal Sağlık Düzeyi 

 Aile 

 Arkadaş ve Akrabalar 

 Toplum 
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H6: Öznel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 

H7: Nesnel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları üzerinde anlamlı bir etkisi vardır. 

3.7. Verilerin Analizinde Kullanılan Yöntemler 

Çalışmada elde edilen verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 22 programı 

kullanılmıştır. Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine ilişkin tanımlayıcı 

istatistikler, sosyal statüye ilişkin tanımlayıcı bulguları ortaya koymak amacı ile frekans 

ve yüzdeler, Sosyal Sağlık Ölçeğinin güvenirlik ve geçerliliğini test etmek amacıyla 

Cronbach’s Alpha değeri ve faktör analizi kullanılmıştır. Bağımsız örneklem t testi, tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA), korelasyon analizi ve regresyon analizi kullanılan 

çalışmada, gruplar arasında anlamlı bir farkın tespit edilmesiyle farkın hangi gruptan 

kaynaklandığına yönelik Post-Hoc testleri kullanılmıştır. Veriler %95 güven aralığında 

p<0,05 anlamlılık düzeyinde test edilmiştir. 

3.8. Geçerlilik ve Güvenirlik Analizi 

Sosyal statü, öznel sosyal statü ve nesnel sosyal statü olmak üzere iki ayrı kategoride 

incelenmiştir. Bireylerin 10 basamaklı merdivende kendilerini konumlandırmaları ile 

aşağıdan yukarı 1-10 arası sayılara göre öznel sosyal statüleri belirlenmiştir. 

Katılımcılardan 94 kişi (%23,2) kendilerini 6. basamakta konumlandırırken; 5 kişi (%1,2) 

2. basamağa yerleştirmiştir (Tablo 1). 

Tablo 1 

Bireylerin Öznel Sosyal Statü Düzeyleri 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

1 9 2,2 

2 5 1,2 

3 18 4,4 

4 30 7,4 

5 81 20,0 

6 94 23,2 

7 85 21,0 

8 41 10,1 

9 20 4,9 

10 22 5,4 

Toplam 405 100,0 
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Bireylerin nesnel sosyal statüleri belirlenirken, eğitim ve gelir düzeyleri dikkate 

alınmıştır. Eğitim düzeyleri 100 üzerinden olacak şekilde; ilköğretim 20 puan, lise 40 

puan, önlisans 60 puan, lisans 80 puan ve lisansüstü 100 puan olarak hesaplanmıştır. Gelir 

düzeyinde ise; gelirim giderimden düşük 33 puan, gelirim giderime denk 66 puan ve 

gelirim giderimden yüksek 99 puan olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların eğitim ve gelir 

düzeyine denk gelen puanlar toplanarak ortalamaları alınmış, onluk sisteme çevrilmiştir. 

Nesnel sosyal statü düzeylerinde en yüksek seviye 9,95; en düşük seviye ise 2,65’tir. 9,95 

ortalamaya sahip katılımcı sayısı 7 (%1,7) iken; 2,65 ortalamaya sahip kişi sayısı 15’tir 

(%3,7). Katılımcıların nesnel sosyal statüleri 67’sinin (%16,5) 7,30; 3’ünün (,7) ise 6,65 

olarak tespit edilmiştir (Tablo 2). 

Tablo 2 

Bireylerin Nesnel Sosyal Statü Düzeyleri 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

2,65 15 3,7 

3,65 33 8,1 

4,30 25 6,2 

4,65 26 6,4 

5,30 38 9,4 

5,65 55 13,6 

5,95 8 2,0 

6,30 34 8,4 

6,65 3 ,7 

6,95 18 4,4 

7,30 67 16,5 

7,95 11 2,7 

8,30 23 5,7 

8,95 42 10,4 

9,95 7 1,7 

Toplam 405 100,0 

Tablo 3’te Sosyal Sağlık Ölçeğinin güvenilirlik analizi yer almaktadır. Araştırmada 

verilerin güvenirliğini test etmek amacıyla Cronbach’s Alpha katsayısı kullanılmıştır. 

Cronbach’s Alpha katsayısının 0,00 < α < 0,40 aralığında olması ölçeğin güvenilir 

olmadığı; 0,40 < α < 0,60 aralığında olması ölçek güvenirliliğinin düşük olduğu anlamına 

gelmektedir. Değerin 0,60 < α < 0,80 aralığında olması ölçeği güvenilir; 0,80 < α < 1,00 

aralığında olması ise ölçeği yüksek derecede güvenilir kılmaktadır (Kalaycı, 2010). 

Analiz sonuçlarına göre, Sosyal Sağlık Ölçeğinin Cronbach’s Alpha değerinin 0,92 

olduğu görülmektedir. Böylelikle ölçeğin güvenirliği yüksektir. Alt boyutların 



 

 
39 

Cronbach’s Alpha değerleri, aile boyutu 0,91; arkadaş ve akrabalar boyutu 0,82 ve toplum 

boyutu için 0,91 bulunmuştur. Elde edilen bulgular sonucunda, çalışmada kullanılan 

ölçek ve ölçek alt boyutlarının yüksek derecede güvenilir olduğu kabul edilmektedir. 

Abachizadeh ve diğerleri (2014) tarafından geliştirilen orijinal ölçekte, Cronbach's alpha 

değeri 0,86 olarak hesaplanmıştır. Yapılan faktör analizi sonucunda üç alt boyutun iç 

tutarlılığı için Cronbach's Alpha değerleri aile alt boyutu 0,78; arkadaş ve akrabalar alt 

boyutu 0,77; toplum alt boyutu ise 0,91 olarak hesaplanmıştır. 

Bireylerin sosyal sağlık düzeylerini değerlendirmek amacıyla ölçeği Türkçeye uyarlayan 

ve geçerlik ve güvenirliğini analiz eden Erkoç (2021) çalışmasında ölçeğin Cronbach's 

Alpha iç tutarlık katsayısını 0,92 olarak tespit etmiştir. Maddelerin iç tutarlılık katsayısını 

aile alt boyutunda 0,90; arkadaş ve akrabalar alt boyutunda 0,80 ve toplum alt boyutunda 

0,90 olarak bulmuştur.  

Buna göre mevcut çalışmada ölçeğin güvenirliğine dair elde edilen sonuçların, önceki 

çalışmaların sonuçları ile benzerlik gösterdiği söylenebilir.  

Tablo 3 

Güvenilirlik Analizi Sonuçları 

Ölçekler Cronbach’s Alpha Madde Sayısı 

Aile  0,914 6 

Arkadaş ve akrabalar 0,828 8 

Toplum 0,915 19 

Sosyal Sağlık Ölçeği 0,920 33 

Sosyal Sağlık Ölçeğinin güvenirliği tespit edildikten sonra geçerlilik analizi için faktör 

analizi kullanılmıştır. Faktör analizi, birbiriyle ilişkili çok sayıda değişkeni daha az ve 

tanımlanabilir olacak şekilde daha az değişkene indirgeyen bir ölçümdür (Büyüköztürk, 

2002).  

Tablo 4’te, Sosyal Sağlık Ölçeği için yapılan doğrulayıcı faktör analizi sonucunda, 

orijinal ölçekte olduğu gibi, toplam 33 ifade ve üç boyutlu bir yapı ortaya çıkmıştır. 

Ölçek, toplam varyansın %49,36’sını açıklamaktadır. Açıklanan varyans oranının %40 - 

%60 arasında olması yeterlidir (Tavşancıl, 2005). Faktör analizinin uygulamalarından biri 

olan keşfedici faktör analizi, ölçek ifadelerinin faktör yapısını ortaya koymayı sağlayan 

bir yöntemdir (Suhr, 2006). Tablo 4’te Sosyal Sağlık Ölçeği için gerçekleştirilen faktör 

analizinde görüldüğü üzere, Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) örneklem yeterliliği test sonucu 

0,918 olarak hesaplanmıştır. KMO değerinin 1’e yaklaşması örneklem büyüklüğünün 
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mükemmel seviyeye ulaştığı anlamına gelmektedir (Karagöz, 2014). Buna göre, 

örneklem büyüklüğünün mükemmel olduğu söylenebilir. Faktör analizinin uygunluğuna 

yönelik yapılan Bartlett testi, önceki korelasyon matrisinin ölçümsel olarak anlamlılığına 

bakmaktadır ve bu testin anlamlı çıkması beklenmektedir (Yaşlıoğlu, 2017). Tablo 

incelendiğinde, Bartlett test sonucunun anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Böylelikle veri setinin örneklem büyüklüğü yeterli olup faktör analizine uygundur. 

Ölçeğin gerekli koşulları sağladığı ve kullanılabilir olduğu görülmektedir. 

Faktör analizi sonucunda Sosyal Sağlık Ölçeğinin ilk boyutu, toplam varyansın 

%22,56’sını açıklayan aile boyutudur. Bireylerin sosyal sağlık düzeylerinde etkili olan 

toplam altı ifadenin yer aldığı boyutta, “Aile fertlerimle ilişkilerimden memnunum” 

(0,882) en yüksek faktör yüküne sahiptir. “Eğer bir sakatlık veya engelle karşılaşırsam 

ailem beni himaye eder.” (0,693) ifadesi ise diğerlerine göre daha düşük bir değerdedir.  

Sosyal Sağlık Ölçeğinin ikinci boyutu olan arkadaşlar ve akrabalar boyutu, sekiz ifadeden 

oluşmaktadır. Bireylerin arkadaş ve akrabalarıyla ilişkilerini ifade eden boyut, toplam 

varyansın %13,81’ini açıklamaktadır. “Arkadaşlarımla ilişkilerimden memnunum” 

(0,709) ifadesi en büyük faktör yüküne sahip iken; en düşük faktör yüküne sahip ifade 

“Ruhsal veya duygusal sorun yaşadığımda başkaları ile dertleşirim.” (0,531) ifadesidir. 

Ölçeğin son faktörü toplam varyansın %12,97’sini açıklayan toplum boyutudur. Boyut 

19 ifadeden oluşmaktadır. En yüksek faktör yükü “Toplum, benim ve ailemin güvenliği 

için gerekli imkânları sağlar.” (0,778); en düşük faktör yükü ise “Toplumsal sorunlar 

hakkındaki görüşlerimi diğer fertlere duyurmak için çabalarım.” (0,351) ifadesinde 

görülmektedir. 
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Tablo 4 

Sosyal Sağlık Ölçeğine Ait Geçerlilik Analizi Sonuçları 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,918 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-

Square 
6764,407 

df 528 

Sig. 0,000 

Açıklanan Toplam 

Varyans 
 %49,36 Cronbach Alpha 0,920 

 İfadeler 
Faktör 

Yükü 
 Açıklanan 

Varyans 
Cronbach Alpha 

Aile (Özdeğer=9,655) 

1.Ailem ruhsal ve duygusal açıdan 

benim koruyucumdur. 
0,824 

 22,569 0,914 

2.Ailemin fertleri, bana sevgi ve şefkat 

gösterir. 
0,858 

3.Aile fertlerimle ilişkilerimden 

memnunum. 
0,882 

4.Eğer bir sakatlık veya engelle 

karşılaşırsam ailem beni himaye eder. 
0,693 

5.Mutluluğumu sağlama ve boş 
zamanlarımı doldurmada ailemin 

önemli rolü vardır. 

0,812 

6.Ailem manevi ve dini gelişimimde 
bana imkânlar sağlar. 

0,758 

Arkadaşlar ve Akrabalar(Özdeğer=4,649) 

7.Arkadaşlarım ruhsal ve duygusal 

açıdan benim koruyucumdur. 
0,606 

 13,819 0,828 

8.Aile fertlerimin dışında, diğer şahıslar 
da bana sevgi ve şefkat gösterir. 

0,655 

9.Yaptığım olumlu işler takdir görür. 0,548 

10.Mali sıkıntıyla karşılaştığım zaman 

bana yardım edecek birisi vardır. 
0,567 

11.Hastalık ve ihtiyaç anında başkaları 
tarafından destek görürüm. 

0,663 

12.Arkadaşlarımla ilişkilerimden 

memnunum. 
0,709 

13.Misafirlik ve ziyaret gibi dost 

toplantılarına katılırım. 
0,649 

14.Ruhsal veya duygusal sorun 

yaşadığımda başkaları ile dertleşirim. 
0,531 

Toplum(Özdeğer=1,985) 

15.Toplum benim sağlıklı olacağım ve 

hastalanmayacağım şartları sağlar. 
0,605 

 12,972 0,915 

16.Mali sorunla karşılaştığım zaman 
bana yardım edecek kurum veya bir yer 

vardır. 

0,510 

17.Toplum manevi ve dini gelişimimde 

bana imkânlar sağlar. 
0,740 

18.Toplum benim eğlenmem ve mutlu 

olmam için şartlar ve imkânlar sağlar. 
0,701 
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Tablolar Devamı 

19.Toplum beni bir üyesi olarak kabul 

eder. 

0,534 

 

   

20.Toplum benim olgunlaşmama ve 
gelişmeme imkânlar sağlar. 

0,704 

21.Toplum bana kabiliyetlerimi ortaya 

çıkaracağım imkânlar verir. 
0,717 

22.Ben bir fert olarak toplumdan saygı 
görürüm. 

0,411 

23.Toplumun mevcut kuralları beni 

korur. 
0,694 

24.Toplumun adet ve geleneklerini 
beğenirim. 

0,604 

25.Ben toplumun karar almasında etkili 

bir kişiyim. 
0,568 

26.Toplumun birey ve fertlerine 
güveniyorum. 

0,757 

27.Eğer bir sakatlık veya engelle 

karşılaşırsam, toplumsal imkânlardan 

istifade edebilirim. 

0,730 

28.Toplum, benim ve ailemin güvenliği 

için gerekli imkânları sağlar. 
0,778 

29.Radyo ve televizyon gibi medya 

programları benim gelişmemi ve 
olgunlaşmamı sağlar. 

0,487 

30.Ben mahallemde kendimi güven ve 

huzur içinde hissederim. 
0,504 

31.Hayır kurumları, dini gruplar, 
mahalle konseyleri, sendikalar ve 

benzeri toplumsal cemiyetlere katılırım. 

0,603 

32.Toplumsal sorunlar hakkındaki 
görüşlerimi diğer fertlere duyurmak 

için çabalarım. 

0,351 

33.Hastalık zamanında, uygun sağlık 

hizmeti alma imkânım vardır. 
0,500 
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BÖLÜM 4. BULGULAR 

Çalışmanın bu bölümünde araştırma sonucunda elde edilen verilerin analizleri yer 

almaktadır. Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bulgular, ölçeklere 

ilişkin tanımlayıcı bulgular, sosyo-demografik özelliklere göre sosyal statü ve sosyal 

sağlık düzeylerindeki farklılıklar, sosyal statü ve sosyal sağlık arasındaki ilişki ve sosyal 

statünün sosyal sağlık ve alt boyutlarına etkisi açıklanmaktadır. 

4.1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Tablo 5’te katılımcıların demografik bilgileri yer almaktadır. Tabloya göre, katılımcıların 

236’sı (%58,3) kadın ve 169’u (%41,7) erkeklerden oluşmaktadır. Medeni durumlarına 

bakıldığında, 269’u (%66,4) evli ve 136’sı (%33,6) bekârdır.  

Katılımcıların yaş dağılımlarına göre; 200 kişi (%49,4) 25-35 yaş aralığında, 128 kişi 

(%31,6) 36-45 yaş aralığında ve 77 kişi (%19,0) 46-55 yaş aralığındadır.  

Gelir durumları incelendiğinde; 132 kişinin (%32,6) geliri giderinden düşük, 187 kişinin 

(%46,2) geliri giderine denk, 86 kişinin (%21,2) geliri giderinden yüksektir. 

Katılımcıların eğitim durumları değerlendirildiğinde; 48 kişi (%11,9) ilköğretim, 89 kişi 

(%22,0) lise, 71 kişi önlisans (%17,5), 164 kişi (%40,5) lisans, 33 kişi (%8,1) lisansüstü 

eğitimine sahip olduğu görülmektedir.  

Katılımcıların çalıştıkları sektöre göre ise; 127 kişi (%31,4) ile kamu sektörü çalışanları 

(memur, sağlık personeli), 205 kişi (%50,6) ile özel sektör çalışanları (mühendis, işçi, 

öğretmen), 40 kişi (%9,9) ile serbest meslek çalışanları (muhasebeci, esnaf), 33 kişi 

(%8,1) ile emekliler (ev hanımı, işsiz, öğrenci) oluşturmaktadır.  

Araştırmaya katılan bireylerin çoğunluğunu kadınlar, evliler, 25-35 yaş aralığındakiler, 

geliri giderine denk olanlar, lisans eğitim düzeyine sahip olanlar ve özel sektör çalışanları 

oluşturmaktadır. 
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Tablo 5 

Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri (n=405) 

Cinsiyet n % Medeni Durum n % 

Kadın 236 58,3 Evli 269 66,4 

Erkek 169 41,7 Bekar 136 33,6 

Yaş n % Gelir Durumu n % 

25-35 200 49,4 
Gelirim giderimden 

düşük 
132 32,6 

36-45 128 31,6 Gelirim giderime denk 187 46,2 

46-55 77 19,0 
Gelirim giderimden 

yüksek 
86 21,2 

Eğitim Durumu n % Çalışılan Sektör n % 

İlköğretim 48 11,9 Kamu Sektörü 127 31,4 

Lise 89 22,0 Özel Sektör 205 50,6 

Önlisans 71 17,5 Serbest Meslek 40 9,9 

Lisans 164 40,5 Emekli 33 8,1 

Lisansüstü 33 8,1    

4.2. Ölçeklere İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler 

Tablo 6’da katılımcıların öznel sosyal statüleri ortalamalarının 6,14 değerinde olduğu 

görülmektedir. Buna göre katılımcıların öznel sosyal statüleri orta üstü düzeydedir. 

Nesnel sosyal statü ortalamaları ise 6,22’dir. Buna göre, katılımcıların nesnel sosyal 

statüleri de orta üstü düzeydedir. Öznel ve nesnel sosyal statü ortalamaları arasındaki fark 

çok olmamakla birlikte, nesnel sosyal statü düzeyleri öznel sosyal statü düzeylerinden 

yüksektir. 

2,66 düşük; 2,67-3,66 orta; 3,67 ve üzeri yüksek düzeyde katılımı ifade etmektedir. 

Sosyal Sağlık Ölçeğinin genel ortalaması 3,58±0,561 olarak hesaplanmıştır. Bu durumda 

bireylerin sosyal sağlıkları orta düzeydedir. Sosyal Sağlık Ölçeği alt boyutlarından aile 

boyutu ortalaması 4,27±0,800; arkadaş ve akrabalar alt boyutu ortalaması 3,96±0,646 ve 

toplum alt boyutu ortalaması 3,20±0,707’dir. Buna göre ölçek alt boyutlarından aile ve 

arkadaş ve akrabalar boyutlarına katılım yüksek iken; toplum boyutuna katılım orta 

düzeydedir. En yüksek katılımın aile boyutu, en düşük katılımın ise toplum boyutu olduğu 

dikkat çekmektedir.  
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Tablo 6 

Ölçeklerin Aritmetik Ortalama ve Standart Sapma Değerleri 

Ölçekler 
Aritmetik 

Ortalama 

Standart 

Sapma 
N 

Öznel (Sübjektif) Sosyal Statü 6,14 1,889 405 

Nesnel (Objektif) Sosyal Statü 6,22 1,757 405 

Aile 4,27 0,800 405 

Arkadaş ve Akrabalar 3,96 0,646 405 

Toplum 3,20 0,707 405 

Sosyal Sağlık Ölçeği 3,58 0,561 405 

4.3. Sosyo-Demografik Özelliklere İlişkin Fark Analizleri 

Çalışmanın bu bölümünde katılımcıların öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü ve sosyal 

sağlık düzeylerinde cinsiyet, medeni durum, yaş, çalışılan sektör, eğitim ve gelir 

durumlarına göre istatistiksel olarak farklılıkları incelemek amacıyla bağımsız örneklem 

t testi ve tek yönlü varyans analizi bulguları yer almaktadır. 

Tablo 7’de cinsiyet değişkeninde katılımcıların öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü, 

sosyal sağlık düzeyleri ve aile ve toplum alt boyutları arasında istatistiksel açıdan 

herhangi bir anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). Sosyal Sağlık Ölçeğinin arkadaş ve 

akrabalar boyutunda ise anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, kadınların 

(x̄=4,06) arkadaş ve akrabalar alt boyutuna verdikleri puanlar, erkeklere (x̄=3,82) göre 

daha yüksektir. 

Cinsiyet değişkenine göre; kadınların (x̄=6,18) öznel sosyal statü düzeyi, erkeklerin 

(x̄=6,07) öznel sosyal statü düzeyinden yüksektir. Nesnel sosyal statü ise çok fark 

olmamakla birlikte, kadınlarda (x̄=6,23) erkeklerden (x̄=6,22) yüksektir. Sosyal sağlık 

düzeyinin kadınlarda (x̄=3,62) erkeklerden (x̄=3,52) yüksek olduğu görülmektedir. 

Buna göre “H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre öznel sosyal 

statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” ve “H2: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre nesnel sosyal statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” 

hipotezleri cinsiyet değişkeni açısından reddedilmiştir.  

“H3: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi arkadaş ve akrabalar alt boyutu için cinsiyet 

değişkeni açısından kabul edilmiştir. 
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Tablo 7 

Cinsiyete Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizleri 

 Cinsiyet n x̄ s.s. t p 

Öznel Sosyal Statü 
Kadın 236 6,18 1,692 

,562 ,575 
Erkek 169 6,07 2,137 

Nesnel Sosyal Statü 
Kadın 236 6,23 1,696 

,055 ,956 
Erkek 169 6,22 1,844 

Aile 
Kadın 236 4,31 ,732 

1,292 ,197 
Erkek 169 4,21 ,885 

Arkadaş ve akrabalar 
Kadın 236 4,06 ,553 

3,643 ,000 
Erkek 169 3,82 ,736 

Toplum 
Kadın 236 3,21 ,673 

,379 ,705 
Erkek 169 3,18 ,753 

Sosyal Sağlık Ölçeği 
Kadın 236 3,62 ,514 

1,612 ,108 
Erkek 169 3,52 ,618 

Katılımcıların medeni durumlarına göre öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü, sosyal 

sağlık ve alt boyutları arasındaki farklılıkları belirlemek amacıyla yapılan bağımsız 

örneklemde t testi bulguları Tablo 8’de yer almaktadır. Elde edilen sonuçlarına göre 

katılımcıların medeni durumlarına göre öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü ve Sosyal 

Sağlık Ölçeğinin bir alt boyutu olan arkadaş ve akrabalar boyutunda istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Sosyal Sağlık Ölçeği, aile ve toplum alt 

boyutlarında ise medeni duruma göre anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). Buna göre, 

evli (x̄=3,65) bireylerin sosyal sağlık düzeyleri bekârlara (x̄=3,44) göre daha yüksektir. 

Evlilerin (x̄=4,39) aile alt boyutuna verdikleri puanlar bekârlardan (x̄=4,02) yüksektir. 

Toplum alt boyutuna verilen puanların da evlilerde (x̄=3,26) bekârlardan (x̄=3,07) yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmaktadır.  

Medeni durum değişkenine göre; evlilerin (x̄=6,22) öznel sosyal statüsü bekârlardan 

(x̄=5,96) yüksektir. Nesnel sosyal statü düzeyi incelendiğinde ise; bekârların (x̄=6,41) 

nesnel sosyal statülerinin evlilerden (x̄=6,13) yüksek olduğu görülmektedir. Evlilerin 

(x̄=3,65) sosyal sağlık düzeyi bekârlardan (x̄=3,44) yüksektir.  

Buna göre “H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre öznel sosyal 

statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” ve “H2: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre nesnel sosyal statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” 

hipotezleri medeni durum değişkeni açısından reddedilmiştir.  
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“H3: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ise medeni durum değişkeni açısından kabul 

edilmiştir. 

Tablo 8 

Medeni Duruma Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizi 

Sonuçları 

Medeni Durum n x̄ s.s. t p 

Öznel Sosyal Statü 
Evli 269 6,22 1,841 

1,308 ,191 
Bekâr 136 5,96 1,976 

Nesnel Sosyal Statü 
Evli 269 6,13 1,822 

-1,480 ,140 
Bekâr 136 6,41 1,613 

Aile 
Evli 269 4,39 ,737 

4,564 ,000 
Bekâr 136 4,02 ,862 

Arkadaş ve akrabalar 
Evli 269 3,99 ,655 

1,352 ,177 
Bekâr 136 3,90 ,626 

Toplum 
Evli 269 3,26 ,744 

2,814 ,005 
Bekâr 136 3,07 ,609 

Sosyal Sağlık Ölçeği 
Evli 269 3,65 ,585 

3,698 ,000 
Bekâr 136 3,44 ,485 

Tablo 9’da katılımcıların yaş gruplarına göre sosyal statü ve Sosyal Sağlık Ölçeği ile alt 

boyutlarına ilişkin tek yönlü varyans analizi sonuçları yer almaktadır. Analiz sonuçlarına 

göre tablo incelendiğinde, katılımcıların yaşlarına göre öznel sosyal statü, Sosyal Sağlık 

Ölçeği, aile alt boyutu ve toplum alt boyutunda anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). Nesnel sosyal statüleri ve Sosyal Sağlık Ölçeğinin arkadaş ve akrabalar alt 

boyutları üzerinde ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05).  

Nesnel sosyal statü düzeylerindeki farklılık incelendiğinde; farkın 25-35 yaş grubu ile 46-

55 yaş grubundaki bireylerden kaynaklandığı görülmektedir. Buna göre, 25-35 yaş 

grubunun (x̄=6,47) nesnel sosyal statü düzeyleri, 46-55 yaş grubundan (x̄=5,66) yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmaktadır. Sosyal Sağlık Ölçeğinin arkadaş ve akrabalar alt 

boyutundaki farklılık incelendiğinde ise farklılığın 25-35 yaş grubu ile 46-55 yaş grubu, 

36-45 yaş grubu ile 46-55 yaş grubundan kaynaklandığı görülmektedir. 

Yaş değişkenine göre; 25-35 (x̄=6,16) yaş grubu ve 36-45 (x̄=6,16) yaş grubunun öznel 

sosyal statü düzeyleri aynı olup; 46-55 (x̄=6,04) yaş grubundan yüksektir. Nesnel sosyal 

statü düzeyi en yüksek olan grup 25-35 (x̄=6,47) yaş grubu iken; en düşük olan grup 46-
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55 (x̄=5,66) yaş grubudur. Sosyal sağlık düzeyi en yüksek olan grup 36-45 (x̄=3,63) yaş 

grubu iken; en düşük olan grup 46-55 (x̄=3,51) yaş grubudur. 

Buna göre “H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre öznel sosyal 

statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi yaş değişkeni açısından 

reddedilmiştir.  

“H2: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre nesnel sosyal statülerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ve “H3: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi 

yaş değişkeni açısından kabul edilmiştir. 

Tablo 9 

Yaşa Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizi Sonuçları 

 Yaş n x̄ s.s. F p Fark  

Öznel Sosyal Statü 

25-351 200 6,16 1,641 

,125 ,882  36-452 128 6,16 2,019 

46-553 77 6,04 2,256 

Nesnel Sosyal Statü 

25-351 200 6,47 1,541 

6,208 ,002 1 > 3 36-452 128 6,17 1,934 

46-553 77 5,66 1,858 

Aile 

25-351 200 4,32 ,734 

2,402 ,092  36-452 128 4,30 ,799 

46-553 77 4,09 ,941 

Arkadaş ve 

akrabalar 

25-351 200 4,05 ,545 

7,975 ,000 
1 > 3 

2 > 3 
36-452 128 3,97 ,626 

46-553 77 3,71 ,838 

Toplum 

25-351 200 3,13 ,701 

1,810 ,165  36-452 128 3,27 ,735 

46-553 77 3,24 ,664 

Sosyal Sağlık 

Ölçeği 

25-351 200 3,57 ,534 

1,051 ,351  36-452 128 3,63 ,550 

46-553 77 3,51 ,641 

Tablo 10’da katılımcıların çalıştıkları sektöre ilişkin fark analizi sonuçları yer almaktadır. 

Elde edilen bulgularda, katılımcıların çalıştıkları sektöre göre öznel sosyal statülerinde ve 

Sosyal Sağlık Ölçeğinin arkadaş ve akrabalar alt boyutunda anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05). Nesnel sosyal statü, Sosyal Sağlık Ölçeği ve aile ve toplum 

alt boyutları üzerinde ise istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık tespit edilmektedir 

(p<0,05). Farklılığa sebep olan sektörlerin belirlenmesi amacıyla Post-Hoc analizi 

yapılmıştır. Post-Hoc analizinden elde edilen sonuçlara göre, nesnel sosyal statüdeki 

farklılıklar kamu sektörü çalışanları ile özel sektör çalışanları ve kamu sektörü çalışanları 
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ile emeklilerden kaynaklanmaktadır. Kamu sektörü çalışanlarının (x̄=6,76) nesnel sosyal 

statüleri diğer sektör çalışanlarına göre daha yüksektir. En düşük nesnel sosyal statüye 

sahip olanların ise emekliler (x̄=5,32) olduğu görülmektedir.  

Katılımcıların çalıştıkları sektöre göre sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı bir farklılık 

vardır. Post-Hoc analizine göre bu farklılık özel sektör çalışanları ile kamu sektörü 

çalışanlarından kaynaklanmaktadır. Özel sektör çalışanlarının (x̄=3,65) sosyal sağlık 

düzeyi, kamu sektöründe çalışanların (x̄=3,45) sosyal sağlık düzeyinden yüksektir. En 

düşük sosyal sağlık düzeyine sahip grup kamu sektörü çalışanlarıdır (x̄=3,45). 

Sosyal Sağlık Ölçeğinin aile ve toplum alt boyutunda anlamlı bir fark bulunmaktadır. 

Post-Hoc analizine göre aile alt boyutundaki farklılık, özel sektör çalışanları ve emekliler 

arasındadır. Özel sektör çalışanlarının (x̄=4,38) aile alt boyutuna verdikleri puan yüksek 

bulunmuştur. Toplum alt boyutundaki farklılık ise, özel sektör çalışanları ve kamu 

sektörü çalışanlarından kaynaklanmaktadır. Özel sektör çalışanlarının (x̄=3,26) toplum 

alt boyutuna verdikleri puan kamu sektörü çalışanlarından yüksektir (x̄=3,02).  

Çalışılan sektör değişkenine göre; öznel sosyal statü düzeyi serbest meslek çalışanlarında 

(x̄=6,43) en yüksek; emeklilerde (x̄=5,64) en düşüktür. Nesnel sosyal statü düzeyi kamu 

sektörü çalışanlarında (x̄=6,76) en yüksek; emeklilerde (x̄=5,32) en düşüktür. Sosyal 

sağlık düzeyi ise özel sektör çalışanlarında (x̄=3,65) en yüksek; kamu sektörü 

çalışanlarında (x̄=3,45) en düşüktür.  

Buna göre “H2: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, öznel sosyal statü 

düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi çalışılan sektör bakımından 

reddedilmiştir.  

“H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, nesnel sosyal statü düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ve “H3: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi 

ise çalışılan sektör açısından kabul edilmiştir.  
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Tablo 10 

Çalışılan Sektöre Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizi 

Sonuçları 

 Çalışılan

Sektör 
n x̄ s.s. F n Fark  

Öznel Sosyal Statü 

Kamu1 127 6,28 1,829 

1,393 ,245  
Özel2 205 6,07 1,873 

Serbest3 40 6,43 1,796 

Emekli4 33 5,64 2,261 

Nesnel Sosyal Statü 

Kamu1 127 6,76 1,687 

8,319 ,000 
1 > 2 

1 > 4 

Özel2 205 6,01 1,741 

Serbest3 40 6,33 1,612 

Emekli4 33 5,32 1,733 

Aile 

Kamu1 127 4,18 ,840 

3,567 ,014 2 > 4 
Özel2 205 4,38 ,702 

Serbest3 40 4,25 1,029 

Emekli4 33 3,96 ,814 

Arkadaş ve akrabalar 

Kamu1 127 3,90 ,644 

1,240 ,295  
Özel2 205 4,02 ,622 

Serbest3 40 3,87 ,684 

Emekli4 33 3,97 ,744 

Toplum 

Kamu1 127 3,02 ,736 

3,955 ,008 2 > 1 
Özel2 205 3,26 ,702 

Serbest3 40 3,34 ,532 

Emekli4 33 3,30 ,707 

Sosyal Sağlık Ölçeği 

Kamu1 127 3,45 ,580 

3,630 ,013 2 > 1 
Özel2 205 3,65 ,530 

Serbest3 40 3,63 ,530 

Emekli4 33 3,58 ,638 

Katılımcıların eğitim durumuna göre öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü, Sosyal Sağlık 

Ölçeği ve alt boyutlarında istatistiksel açıdan fark olup olmadığına yönelik 

gerçekleştirilen tek yönlü varyans analizi sonuçları Tablo 11’de görülmektedir. Analiz 

sonucuna göre, katılımcıların eğitim durumlarına göre öznel sosyal statü ve Sosyal Sağlık 

Ölçeğinin aile alt boyutunda anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05).  

Nesnel sosyal statü, Sosyal Sağlık Ölçeği, arkadaş ve akrabalar ve toplum alt boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). Post-Hoc testine göre, nesnel 

sosyal statüdeki fark tüm gruplardan kaynaklanmaktadır. Nesnel sosyal statü, lisansüstü 

(x̄=8,50) eğitime sahip olanlarda diğer eğitim durumuna sahip olanlardan yüksektir. 
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Eğitim düzeyi azaldıkça nesnel sosyal statü düzeyi de azalmaktadır. Sosyal Sağlık 

Ölçeğindeki farklılık ilköğretim ve lise gruplarından kaynaklanmaktadır. Arkadaş ve 

akrabalar alt boyutundaki farklılık lisans ve lise eğitim durumundan; toplum alt 

boyutundaki farklılık ilköğretim, lise, lisans ve lisansüstü eğitim durumundan 

kaynaklanmaktadır. 

Eğitim durumu değişkenine göre; öznel sosyal statü düzeyi lisansüstü (x̄=6,48) eğitim 

durumuna sahip bireylerde en yüksek iken; ilköğretim (x̄=5,67) eğitim durumuna sahip 

bireylerde en düşüktür. Nesnel sosyal statü de öznel sosyal statüde olduğu gibi, lisansüstü 

(x̄=8,50) eğitim durumuna sahip bireylerde en yüksek; ilköğretim (x̄=4,06) eğitim 

durumuna sahip bireylerde en düşüktür. En yüksek sosyal sağlık düzeyine sahip grup 

eğitim durumu ilköğretim (x̄=3,75) olanlar iken; en düşük sosyal sağlık düzeyine sahip 

grup lisansüstü (x̄=3,47) eğitime sahip bireylerdir.  

Bu sonuçlara göre “H2: katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, öznel sosyal 

statü düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi eğitim durumu 

değişkenine göre reddedilmiştir. 

“H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, nesnel sosyal statü düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ve “H3: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi 

eğitim durumu değişkenine göre kabul edilmiştir. 
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Tablo 11 

Eğitim Durumuna Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizi 

Sonuçları 

 Eğitim n x̄ s.s. F p Fark 

Öznel Sosyal 

Statü 

İlköğretim1 48 5,67 2,355 

1,201 ,310  

Lise2 89 6,04 2,110 

Önlisans3 71 6,17 1,781 

Lisans4 164 6,24 1,712 

Lisansüstü5 33 6,48 1,502 

Nesnel Sosyal 

Statü 

İlköğretim1 48 4,06 1,128 

118,415 ,000 

5 > 1, 2, 3, 
4 

4 > 1, 2, 3 

3 > 1, 2 
2 > 1 

Lise2 89 5,02 1,225 

Önlisans3 71 5,95 1,147 

Lisans4 164 7,17 1,266 

Lisansüstü5 33 8,50 ,900 

Aile 

İlköğretim1 48 4,28 ,655 

1,341 ,254  

Lise2 89 4,10 ,988 

Önlisans3 71 4,38 ,698 

Lisans4 164 4,30 ,782 

Lisansüstü5 33 4,31 ,684 

Arkadaş ve 

akrabalar 

İlköğretim1 48 3,92 ,713 

2,530 ,040 4 > 2 

Lise2 89 3,80 ,749 

Önlisans3 71 4,07 ,491 

Lisans4 164 4,03 ,610 

Lisansüstü5 33 3,91 ,656 

Toplum 

İlköğretim1 48 3,52 ,703 

3,734 ,005 
1 > 2, 4, 

5 

Lise2 89 3,17 ,709 

Önlisans3 71 3,27 ,665 

Lisans4 164 3,13 ,699 

Lisansüstü5 33 3,02 ,714 

Sosyal Sağlık 

Ölçeği 

İlköğretim1 48 3,75 ,555 

2,548 ,039 1 > 2 

Lise2 89 3,49 ,628 

Önlisans3 71 3,66 ,482 

Lisans4 164 3,56 ,546 

Lisansüstü5 33 3,47 ,559 

Katılımcıların gelir durumuna yönelik gerçekleştirilen tek yönlü varyans analizi sonuçları 

Tablo 12’de yer almaktadır. Analiz sonucunda; katılımcıların gelir durumuna göre Sosyal 

Sağlık Ölçeği, arkadaş ve akrabalar ve aile alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (p>0,05).  

Elde edilen bulgularda öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü ve Sosyal Sağlık Ölçeğinin 

toplum alt boyutunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0,05). Post-

Hoc testi ile öznel sosyal statüdeki farklılığın geliri giderinden yüksek olan grup ile geliri 

giderinden düşük olan grup ve geliri giderine denk olan grup ile geliri giderinden düşük 
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olan gruptan kaynaklandığı sonucuna ulaşılmaktadır. Nesnel sosyal statüdeki fark tüm 

gruplardan kaynaklanmaktadır. Geliri giderinden yüksek olanlar; geliri giderine denk ve 

geliri giderinden düşük olanlara göre daha yüksek nesnel sosyal statüye sahiptir. Sosyal 

Sağlık Ölçeğinin toplum alt boyutundaki farklılıklar incelendiğinde ise; Post-Hoc testine 

göre farklılığa sebep olan grup; geliri giderine denk olan grup ile geliri giderinden düşük 

olan grup arasındadır. 

Elde edilen bulgular sonucunda “H1: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, 

öznel sosyal statü düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi, “H2: 

Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, nesnel sosyal statü düzeylerinde 

anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ve “H3: Katılımcıların sosyo-demografik 

özelliklerine göre sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi 

gelir durumu değişkeni açısından kabul edilmiştir. 

Tablo 12 

Gelir Durumuna Göre Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Düzeyine İlişkin Fark Analizi 

Sonuçları 

 Gelir n x̄ s.s. F p Fark 

Öznel Sosyal Statü 

Düşük1 132 5,51 1,979 

13,664 ,000 
3 > 1 

2 > 1 
Denk2 187 6,28 1,603 

Yüksek3 86 6,78 2,055 

Nesnel Sosyal Statü 

Düşük1 132 4,63 1,105 

240,403 ,000 
3 > 2, 1 

2 > 1 
Denk2 187 6,43 1,257 

Yüksek3 86 8,21 1,160 

Aile 

Düşük1 132 4,19 ,883 

1,935 ,146  Denk2 187 4,35 ,686 

Yüksek3 86 4,20 ,883 

Arkadaş ve 

akrabalar 

Düşük1 132 3,91 ,642 

,663 ,516  Denk2 187 3,99 ,643 

Yüksek3 86 3,98 ,661 

Toplum 

Düşük1 132 3,02 ,740 

7,639 ,001 2 > 1 Denk2 187 3,33 ,657 

Yüksek3 86 3,18 ,706 

Sosyal Sağlık 

Ölçeği 

Düşük1 132 3,45 ,547 

6,529 ,002 2 > 1 Denk2 187 3,68 ,543 

Yüksek3 86 3,56 ,585 

Katılımcıların öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü ve sosyal sağlık düzeylerinde sosyo-

demografik özelliklerine göre tespit edilen fark analizi sonuçlarından elde edilen 
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hipotezler Tablo 13’te sunulmaktadır. Yapılan analizler sonucunda “H1: Katılımcıların 

sosyo-demografik özelliklerine göre, öznel sosyal statülerinde anlamlı farklılıklar 

bulunmaktadır.” hipotezi, “H2: Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, 

nesnel sosyal statülerinde anlamlı farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi ve “H3: 

Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine göre, sosyal sağlık düzeylerinde anlamlı 

farklılıklar bulunmaktadır.” hipotezi kabul edilmiştir. 

Tablo 13 

Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Fark Analizi Hipotezleri Kabul Durumu 

 
Cinsiyet 

Medeni 

Durum 
Yaş 

Çalışılan 

Sektör 

Eğitim 

Durumu 

Gelir 

Durumu 

Öznel Sosyal Statü      √ 

Nesnel Sosyal Statü   √ √ √ √ 

Aile  √  √   

Arkadaş ve 

akrabalar 
√  √  √  

Toplum  √  √ √ √ 

Sosyal Sağlık 

Ölçeği 
 √  √ √  

√ fark vardır. 

4.4. Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık Arasındaki İlişki 

Öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü, Sosyal Sağlık Ölçeği ve alt boyutları arasındaki 

ilişkiye dair gerçekleştirilen Pearson korelasyon analizi Tablo 14’te sunulmaktadır. 

Korelasyon katsayısı iki değişken arasındaki ilişkinin gücünü ifade etmektedir ve ‘r’ 

sembolü ile gösterilmektedir. Değişkenler arasındaki ilişki pozitif olduğunda işaret artı; 

negatif olduğunda ise eksi olmaktadır. Korelasyon katsayısı -1 ile +1 arasında herhangi 

bir değer almaktadır (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu, 2014).  

Elde edilen sonuçlarına göre, Sosyal Sağlık Ölçeği ile alt boyutları olan aile (r=,559; 

p<0,01) boyutu, arkadaş ve akrabalar (r=,725; p<0,01) boyutu ve toplum (r=,900; p<0,01) 

boyutu ile arasında istatistiksel açıdan pozitif yönde, anlamlı ve yüksek düzeyde ilişki 

tespit edilmiştir. En yüksek korelasyon toplum boyutunda (r=,900), en düşük korelasyon 

ise aile (r=,559) boyutunda görülmektedir. Ölçek alt boyutları arasında pozitif yönlü 

anlamlı ilişki bulunmaktadır. 
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Öznel sosyal statü ile Sosyal Sağlık Ölçeğinin alt boyutları olan arkadaş ve akrabalar 

(r=0,187; p<0,01) ve toplum (r=0,174; p<0,01) arasında istatistiksel açıdan pozitif yönlü, 

anlamlı ve düşük düzeyde bir ilişki söz konusu iken; aile (r=0,072) alt boyutunda anlamlı 

bir ilişki bulunmamaktadır. Öznel sosyal statü ve Sosyal Sağlık Ölçeği arasında (r=0,197; 

p<0,01) istatistiksel açıdan anlamlı, pozitif yönde ve düşük seviyede ilişki tespit 

edilmiştir. Elde edilen sonuca göre “H4: Öznel sosyal statü ile sosyal sağlık düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki vardır.” hipotezi kabul edilmiştir. 

Nesnel sosyal statü ile Sosyal Sağlık Ölçeği (r=0,016) ve alt boyutları olan aile (r=0,049) 

boyutu, arkadaş ve akrabalar (r=0,087) boyutu ve toplum (r=-,029) boyutu arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Bu sonuca göre “H5: Nesnel sosyal statü ile sosyal 

sağlık düzeyi arasında anlamlı bir ilişki vardır.” hipotezi reddedilmiştir. 

Tablo 14 

Sosyal Statü ve Sosyal Sağlık İlişkisi 

Değişkenler 1 2 3 4 5 6 

Öznel Sosyal Statü(1) 1 ,239** ,072 ,187** ,174** ,197** 

Nesnel Sosyal Statü(2)  1 ,049 ,087 -,029 ,016 

Aile(3)   1 ,525** ,211** ,559** 

Arkadaş ve Akrabalar(4)    1 ,427** ,725** 

Toplum(5)     1 ,900** 

Sosyal Sağlık Ölçeği(6)      1 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

4.5. Sosyal Statünün Sosyal Sağlık ve Alt Boyutlarına Etkisi 

Öznel sosyal statü, nesnel sosyal statü ve sosyal sağlık düzeyi arasındaki ilişki korelasyon 

analizi ile belirlendikten sonra, öznel sosyal statü ve nesnel sosyal statünün sosyal sağlık 

ve alt boyutlarına etkisi regresyon analizi ile tespit edilmiştir. Öznel sosyal statünün 

sosyal sağlık ve alt boyutlarına etkisinin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen regresyon 

analizi sonuçları Tablo 15’te gösterilmektedir. Buna göre; sosyal sağlık ve alt boyutları 

ile dört regresyon modeli kullanılmıştır.  

Öznel sosyal statünün sosyal sağlığa etkisini ifade eden model istatistiksel olarak 

anlamlıdır (F=16,526; p=0,000). Öznel sosyal statü, sosyal sağlık üzerinde pozitif etkiye 

sahiptir (β=0,197). Modelin ilişki katsayısı R=0,197 olarak bulunmuştur. Öznel sosyal 

statünün sosyal sağlığı açıklama etkisi %3,6’dır (R2 =,036). Elde edilen bulgulara göre, 
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modelin pozitif yönde anlamlı olduğu ancak açıklayıcı etkisinin düşük düzeyde olduğu 

sonucuna ulaşılmaktadır. 

Öznel sosyal statünün aile alt boyutuna etkisini ifade eden model istatistiksel olarak 

anlamsız bulunmuştur (F=2,126; p=0,146). 

Öznel sosyal statünün arkadaş ve akrabalar alt boyutuna etkisini ifade eden model 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F=14,552; p=0,000). Öznel sosyal statü, arkadaş 

ve akrabalar alt boyutu üzerinde pozitif bir etkiye sahiptir (β=,187). Modelin ilişki 

katsayısı R=0,187 olarak bulunmuştur. Öznel sosyal statünün arkadaş ve akrabalar alt 

boyutunu açıklama etkisi %3,2’dir (R2 =,032). Elde edilen bulgulara göre, modelin pozitif 

yönde anlamlı olduğu ancak açıklayıcı etkisinin düşük düzeyde olduğu sonucuna 

ulaşılmaktadır. 

Öznel sosyal statünün toplum alt boyutuna etkisini ifade eden model istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (F=12,539; p=0,000). Öznel sosyal statü, toplum alt boyutu üzerinde 

pozitif yönde etkiye sahip olup (β=,174); modelin ilişki katsayısı R=0,174 olarak 

bulunmuştur. Öznel sosyal statünün toplum alt boyutunu açıklama etkisi %2,8’dir (R2 

=,028). Elde edilen bulgulara göre, modelin pozitif yönde anlamlı olduğu ancak açıklayıcı 

etkisinin düşük olduğu sonucuna ulaşılmaktadır. 

Elde edilen bulgulara göre “H6: Öznel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları 

üzerinde anlamlı bir etkisi vardır.” hipotezi kabul edilmiştir. 
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Tablo 15 

Öznel Sosyal Statünün Sosyal Sağlık ve Alt Boyutlarına Etkisi 

Bağımsız 

Değişken 

Standardize 

Edilmemiş 

Değerler 

Standard

ize 

Edilmiş 

Değerler 

t p R R2 F p 

β S.H. Beta 

(Sabit) 3,764 ,595 
 

6,320 ,000 

,197 ,036 16,526 ,000 
Sosyal 

Sağlık 
,663 ,164 ,197 4,032 ,000 

(Sabit) 5,406 ,510  10,609 ,000 

,072 ,003 2,126 ,146 

Aile ,171 ,117 ,072 1,458 ,146 

(Sabit) 3,973 ,574  6,917 ,000 

,187 ,032 14,552 ,000 Arkadaş 
ve 

Akrabalar 

,546 ,143 ,187 3,815 ,000 

(Sabit) 4,651 ,429  10,836 ,000 

,174 ,028 12,539 ,000 

Toplum ,464 ,131 ,174 3,541 ,000 

Bağımlı değişken: Öznel sosyal statü 

Nesnel sosyal statü ile sosyal sağlık arasındaki ilişkinin ortaya konulması amacıyla 

gerçekleştirilen korelasyon analizi negatif sonuç verse de (Tablo 14); değişkenler 

arasındaki ilişkiyi modellemek amacıyla regresyon analizi gerçekleştirilmiştir. Elde 

edilen bulgular Tablo 16’da gösterilmektedir. Buna göre sosyal sağlık ve alt boyutları ile 

dört regresyon modeli kullanılmıştır. Nesnel sosyal statünün sosyal sağlığa (F=0,102; 

p=0,750), aile alt boyutuna (F=0,955; p=0,329), arkadaş ve akrabalar alt boyutuna 

(F=3,084; p=0,080) ve toplum alt boyutuna (F=0,339; p=0,560) etkisini ifade eden 

modellerin tümü istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0,05). Elde edilen 

sonuçlara göre “H7: Nesnel sosyal statünün sosyal sağlık ve alt boyutları üzerinde anlamlı 

bir etkisi vardır.” hipotezi reddedilmiştir. 

 

 

 

 



 

 
58 

Tablo 16 

Nesnel Sosyal Statünün Sosyal Sağlık ve Alt Boyutlarına Etkisi 

Bağımsız 

Değişken 

Standardize 

Edilmemiş 

Değerler 

Standardiz

e Edilmiş 

Değerler 
t p R R2 F p 

β S.H. Beta 

(Sabit) 6,046 ,565  10,702 ,000 

,016 -,002 ,102 ,750 

Sosyal Sağlık ,050 ,156 ,016 ,319 ,750 

(Sabit) 5,768 ,475  12,152 ,000 

,049 ,000 ,955 ,329 

Aile ,107 ,109 ,049 ,977 ,329 

(Sabit) 5,285 ,542  9,754 ,000 

,087 ,005 3,084 ,080 
Arkadaş ve 

Akrabalar 
,237 ,135 ,087 1,756 ,080 

(Sabit) 6,454 ,405  15,924 ,000 

,029 -,002 ,339 ,560 
Toplum -,072 ,124 -,029 -,583 ,560 

Bağımlı değişken: Nesnel sosyal statü  
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TARTIŞMA, SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sağlık ve sosyal statü arasındaki ilişki, bireylerin yaşam kalitesi, yaşam olanakları ve 

sosyal katılımları üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Bu nedenle fiziksel ve ruhsal 

sağlığın yanı sıra sosyal sağlık ve sosyal statü arasındaki ilişkinin incelenmesi önem arz 

etmektedir. Bu çalışma kapsamında bireylerin sosyal sağlık düzeyinde sosyal statünün 

etkisi araştırılmıştır. Sosyal statü, öznel sosyal statü ve nesnel sosyal statü olmak üzere 

iki farklı şekilde değerlendirilmiştir. Öznel sosyal statü, bireylerin 10 basamaklı bir 

merdivende kendilerini başkalarına göre durduğunu düşündükleri basamağa 

yerleştirmeleri ile belirlenmiştir. Bu doğrultuda katılımcıların öznel sosyal statü 

ortalamaları 6,14 olup; öznel sosyal statüleri ortanın üzerindedir. Katılımcıların 

çoğunluğu (%23,2) kendilerini 6.basamakta konumlandırmıştır. Yapılan çalışmalar 

incelendiğinde Giatti ve diğerlerinin (2012) Brezilya’da gerçekleştirdikleri çalışmada, 

katılımcılardan 64 kişi (%26,1) kendilerini 7.basamakta; 52 kişi (%21,2) ise 6.basamakta 

konumlandırmıştır. Katılımcıların öznel sosyal statüleri ortanın üzerinde bulunmuştur. 

Ferreira ve diğerleri (2018) tarafından Brezilya’da gerçekleştirilen bir diğer çalışmada, 

katılımcıların ağırlıklı olarak kendilerini 6. ve 7.basamağa yerleştirdikleri görülmektedir. 

Garza ve diğerleri (2017) Amerika’da öznel sosyal statü için bildirilen ortalama puanın 

5’in biraz üzerinde olduğunu tespit etmiştir. Her ülke ve bölgede sosyal, kültürel ve 

ekonomik değerler öznel sosyal statüyü etkileyebilmekte, bir toplulukta aynı 

sosyoekonomik duruma sahip bireyler arasında dahi öznel sosyal statü algısı 

değişebilmektedir. Öznel sosyal statü çeşitli soyut (aidiyet hissi, başarı algısı vs.) ve 

somut (eğitim, gelir düzeyi vs.) değişkenlere bağlı olduğundan bireylerin kendilerini 

konumlandırdıkları basamaklar zamanla değişebilir. 

Çalışmadaki bulgulara göre, katılımcıların gelir durumlarına göre öznel sosyal 

statülerinde anlamlı bir fark saptanmıştır. Geliri giderinden yüksek olanlar; geliri giderine 

denk ve geliri giderinden düşük olanlara göre daha yüksek öznel sosyal statüye sahiptir. 

Çalışma sonuçlarına benzer olarak Sanchón-Macias ve diğerlerinin (2013) çalışmasında 

gelir durumunda anlamlı bir fark bulunmuştur. Ancak Operario ve diğerlerinin (2004) 

çalışmasında gelir durumunda anlamlı bir fark bulunmamıştır. Tay ve diğerleri (2018) 

gelirin ihtiyaçların karşılanması için bir araç olduğundan öznel refahı yükselteceğini 

dolayısıyla yüksek gelire sahip bireylerin daha mutlu olacağını öne sürmektedir. Bununla 

birlikte, dünyanın tüketim toplumu haline gelmesi gelirin öznel sosyal statü üzerindeki 
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etkisini artırmaktadır. Gelir düzeyi arttıkça statü göstergelerinden biri olan maddi alım 

gücünün artması ile bireylerin kendilerine dair algıladıkları statünün arttığını, böylelikle 

kendilerini daha yüksek bir merdiven basamağına yerleştirdiklerini söylemek 

mümkündür. 

Çalışmada elde edilen bulgular doğrultusunda katılımcıların cinsiyet, medeni durum, yaş, 

çalışılan sektör ve eğitim durumu değişkenlerine göre öznel sosyal statülerinde anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. Yapılan diğer çalışmalar incelendiğinde ise Goldman ve diğerleri 

(2006) gelir, eğitim ve meslek değişkenlerinde; Lindemann (2007) yaş değişkeninde; 

Langlois ve diğerleri (2020) yaş ve cinsiyet değişkenlerinde; Lindberg ve diğerleri (2021) 

cinsiyet değişkeninde anlamlı farklılık tespit etmiştir. 

Çalışmanın geneline bakıldığında öznel sosyal statü; kadınlar, evliler, 25-45 yaş arası 

bireyler, serbest meslek çalışanları, lisansüstü eğitime sahip olanlar ve geliri giderinden 

yüksek olanlarda daha yüksektir. Erkekler, bekârlar, 46-55 yaş arasındaki bireyler, 

emekliler, ilköğretim eğitimine sahip olanlar ve geliri giderinden düşük olanlarda daha 

düşüktür.  

Çalışmada katılımcıların nesnel sosyal statüleri eğitim ve gelir düzeyleri ile 

değerlendirilmiştir. Her eğitim ve gelir değişkeni için puanlar belirlenmiştir. 

Katılımcıların eğitim ve gelir düzeyine denk gelen sayılar toplanarak ortalamaları 

alınmış; onluk sisteme çevrilmiştir. Nesnel sosyal statü düzeylerinde en yüksek düzey 

9,95; en düşük düzey ise 2,65’tir. Bu doğrultuda bireylerin nesnel sosyal statü 

ortalamaları 6,22 olup; ortanın üzerindedir. Katılımcıların çoğunluğunun (%40,5) lisans 

eğitim düzeyine sahip olması ve çalışan nüfusun fazlalığı (%91,9) statü ortalamasını 

artırırken; geliri giderinden düşük (%32,6) olanların geliri giderinden yüksek (%21,2) 

olanlardan fazla olması statü ortalamasını düşürmektedir. 

Mevcut çalışmada katılımcıların cinsiyet ve medeni durumuna göre nesnel sosyal 

statülerinde anlamlı bir farklılık saptanmamışken; yaş, çalıştıkları sektör, eğitim ve gelir 

durumuna göre nesnel sosyal statülerinde anlamlı bir farklılık olduğu görülmektedir. 

Çalışma bulguları diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. Robert ve Li (2001) yaş 

değişkeninde; Baigi ve diğerleri (2016) meslek değişkeninde; Choi ve diğerleri (2015) 

gelir değişkeninde; Mello (2009) eğitim değişkeninde anlamlı farklılık tespit etmiştir.  

Çalışmada elde edilen sonuçlara göre nesnel sosyal statü; kadınlarda, bekârlarda, 25-35 

yaş grubunda, kamu sektörü çalışanlarında, lisansüstü eğitime sahip bireylerde ve geliri 
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giderinden yüksek olanlarda daha yüksektir. Erkeklerde, evlilerde, 46-55 yaş arasındaki 

bireylerde, emeklilerde, ilköğretim eğitimine sahip olanlarda ve geliri giderinden düşük 

olanlarda daha düşüktür.  

Alan yazında çocuk ve ergen örnekleminde gerçekleştirilen; gelir, eğitim, meslek 

değişkenleriyle belirlenen ve nesnel sosyal statüyü ifade eden sosyoekonomik durumu 

konu alan çalışmaların fazla olması (Goodman ve Huang, 2002; Wardle vd., 2002; Huurre 

vd., 2003; Chen vd., 2004; McLaughlin vd., 2012; Wolfe, 2015; Devenish vd., 2017); 

yaşamın erken dönemlerinde sağlığın sosyal belirleyicilerinden biri olan yaşam 

koşullarının öneminden kaynaklanabilir. 

Bireylerin sosyal sağlık düzeyleri diğer insanlara duydukları güven, hastalık ve sakatlık 

anlarında başkalarından gördükleri destek, uygun sağlık hizmetlerine erişim, 

mahallelerinde kendilerini güven ve huzur içinde hissetme, başkalarıyla kurdukları 

ilişkilerden duydukları memnuniyet; aile, arkadaş ve akrabalar, toplum kapsamında ele 

alınmıştır. Bu doğrultuda Sosyal Sağlık Ölçeğinin genel ortalaması 3,58 olarak 

hesaplanmıştır. En yüksek ortalama sırasıyla; aile alt boyutu 4,27; arkadaş ve akrabalar 

alt boyutu 3,96; toplum alt boyutu ise 3,20 olarak hesaplanmıştır. Buna göre, bireylerin 

sosyal sağlık düzeylerinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. Çalışmada elde edilen 

sonuçlar ile benzer olarak Erkoç (2023) çalışmasında katılımcıların en yüksek katılım 

sağladıkları sosyal sağlık boyutunun ‘aile’, en düşük katılım sağladıkları boyutun ise 

‘toplum’ boyutu olduğunu tespit etmiş; Türk toplumunda ailenin önemine vurgu 

yapmıştır. 

Katılımcıların sosyal sağlık düzeylerinde medeni durum değişkenine göre anlamlı bir fark 

bulunmaktadır. Evlilik ve ebeveynlik, uzun ömür ve iyi zihinsel ve fiziksel sağlıkla ilişkili 

olup evli bireylerin yaşam memnuniyeti bekârlara kıyasla daha fazladır (Macintyre, 1992; 

Holt-Lunstad ve Birmingham, 2008). Evlilikle beraber sosyal ağların genişleyip ortak ilgi 

alanların geliştirilmesi sebebiyle evlilerin sosyal sağlık düzeylerinin bekârlara göre daha 

yüksek olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların sosyal sağlık düzeylerinde çalıştıkları sektöre göre anlamlı bir fark 

bulunmaktadır. Özel sektör çalışanlarının sosyal sağlık düzeyi kamu sektörü 

çalışanlarından daha yüksektir. Meslek gruplarında çalışma koşulları ve stres seviyeleri 

farklılaşmaktadır. Mevcut çalışmada kamu sektörü çalışanlarının çoğunluğunu sağlık 

personeli oluşturmaktadır. Sağlık sektörü emek yoğun bir sektör olup sağlık çalışanlarının 



 

 
62 

iş yükü fazladır. Tüm bu etmenlerin bireylerin sosyal sağlık düzeyine yansıdığını 

söylemek mümkündür.  

Katılımcıların sosyal sağlık düzeylerinde eğitim durumu değişkenine göre anlamlı bir 

fark bulunmaktadır. İlköğretim eğitimine sahip bireylerin sosyal sağlık düzeyi lisansüstü 

bireylerin sosyal sağlık düzeyinden yüksektir. Lisansüstü eğitime sahip bireylerin sosyal 

sağlıkları diğer eğitim seviyelerindeki tüm bireylerden düşüktür. Günkör ve Özdemir 

(2017) sosyal sermaye ve eğitim ilişkisini ele aldıkları çalışmalarında eğitim düzeyi 

yükseldikçe bireylerin sosyal katılımının artabileceğini belirtmektedir.  Çobanoğlu ve 

Öğretir (2016) ise öğretmen örnekleminde gerçekleştirdikleri çalışmalarında eğitim 

seviyesi arttıkça sosyalleşme düzeyinin azaldığını tespit etmiştir. Eğitim düzeyi arttıkça 

bireylerin sosyal çevrelerinden beklentilerinin arttığı ve bu beklentilerinin 

karşılanmaması sonucu sosyal sağlık düzeylerinde bir azalma olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği aile alt boyutunda medeni durum değişkenine göre 

anlamlı bir fark bulunmaktadır. Evlilerin aile alt boyutuna verdikleri puan bekârlardan 

yüksektir. Elde edilen bulgulara benzer olarak Erkoç’un (2023) çalışmasında da medeni 

duruma göre aile alt boyutunda anlamlı bir fark bulunmuştur. Genel olarak evli bireylerin 

aile üyelerinin refahını artırma ve ihtiyaçlarına giderme sorumlulukları bulunmaktadır. 

Bu sorumlulukların aileler arasındaki bağı güçlendirdiği, böylelikle aile alt boyutu 

ortalamalarının yüksek olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği aile alt boyutunda çalıştıkları sektöre göre anlamlı bir 

fark bulunmaktadır. Buna göre özel sektör çalışanlarının aile alt boyutu ortalaması en 

yüksektir. Bireylerin iş yükü ve stresi aileleriyle geçirdikleri zamanın niceliğinde ve 

niteliğinde etkili olmaktadır. Dolayısıyla katılımcıların aileleri ile birlikte uzun ya da 

kaliteli vakit geçirmesi aile alt boyutu ortalamasını artırmış olabilir. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği arkadaş ve akrabalar alt boyutunda cinsiyet 

değişkenine göre anlamlı bir fark bulunmaktadır. Buna göre kadınların arkadaş ve 

akrabalar alt boyutuna verdikleri puan erkeklerden fazladır. Moore (1990) erkeklerin 

sosyal ağlarında kadınlara göre daha fazla sayıda iş arkadaşı olduğunu, kadınların sosyal 

ağlarında ise aile dışı üye sayısının daha az olduğunu belirtmektedir. Buna göre erkeklerin 

sosyal yaşantısının daha çok iş arkadaşları ile şekillendiği, kadınların ise aile ve 

akrabalarıyla daha yakın ilişkiler kurduğu sonucu çıkarılabilir. Bu etmenler kadınların 

arkadaş ve akrabalar alt boyutuna verdikleri puanın artmasını mümkün kılabilir. 
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Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği arkadaş ve akrabalar alt boyutunda yaş değişkenine 

göre anlamlı bir fark bulunmaktadır. 46-55 yaş grubu bireylerin arkadaş ve akrabalar alt 

boyutuna verdikleri puan en düşüktür. Bireyler yaş aldıkça toplumun sosyal yapısı 

içerisindeki rolleri, konumları ve sosyal ilişkileri değişmektedir. Eş, akraba ve 

arkadaşların ölümü yalnızlık ve umutsuzluk hissini beraberinde getirmektedir (Aslan ve 

Hocaoğlu, 2017). Yaş arttıkça bireylerin sağlık problemleri artabilir, sosyal ilişkilere 

ayıracak vakitleri azabilir. Dolayısıyla tüm bu sebeplerin arkadaş ve akrabaları ile 

ilişkilerini etkilediği söylenebilir.  

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği arkadaş ve akrabalar alt boyutunda eğitim durumu 

değişkenine göre anlamlı bir fark bulunmaktadır. Önlisans eğitim düzeyine sahip 

bireylerin alt boyut ortalaması en yüksek iken; lise eğitim düzeyine sahip bireylerin en 

düşüktür. Erkoç’un (2023) çalışmasında ise arkadaş ve akrabalar alt boyutunda eğitim 

durumuna göre anlamlı bir fark yoktur. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği toplum alt boyutunda medeni durum değişkenine 

göre anlamlı bir fark bulunmaktadır. Evlilerin toplum alt boyutu ortalaması bekârlardan 

yüksektir. Evliliğin bireylerin sosyal çevresinin genişletme imkânı sunarak toplumsal 

uyumu kolaylaştırdığı, böylelikle toplum alt boyutuna verilen puanları artırdığı yorumu 

yapılabilir. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği toplum alt boyutunda çalıştıkları sektöre göre anlamlı 

bir fark bulunmaktadır. Toplum alt boyutu ortalaması en yüksek olanlar serbest meslek 

çalışanları iken; en düşük olanlar kamu sektörü çalışanlarıdır. Serbest meslek 

çalışanlarının daha esnek çalışma ortamı ve saatlerine sahip olması, çevre ile ilişkilerinde 

daha özgür kararlar alabilmeleri topluma karşı daha ılımlı olmalarını sağlayabilir. 

Böylelikle toplum alt boyutu puanları arttığı söylenebilir. 

Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği toplum alt boyutunda eğitim durumu değişkenine 

göre anlamlı bir fark bulunmaktadır. İlköğretim eğitim düzeyine sahip olanların toplum 

alt boyutuna verdikleri puan en yüksek iken; lisansüstü eğitim düzeyine sahip bireylerin 

verdikleri puan en düşüktür. Kubzansky ve diğerleri (1998) daha düşük eğitim seviyesinin 

daha geniş sosyal ağlar ile ilişkisini ortaya koymuştur. Buna göre eğitim düzeyi düşük 

olanların topluma katılımlarının arttığı ve eğitim düzeyi yüksek olanlara kıyasla toplum 

alt boyutu ortalamasının yüksek olduğu sonucu çıkarılabilir. 
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Katılımcıların Sosyal Sağlık Ölçeği toplum alt boyutunda gelir durumu değişkenine göre 

anlamlı bir fark bulunmaktadır. Geliri giderine denk olanların; geliri giderinden yüksek 

ve geliri giderinden düşük olanlara göre toplum alt boyutu ortalaması yüksektir. Buna 

göre ekonomik denge, toplumsal istikrarı sağlıyor olabilir. 

Alan yazında sosyal statünün genel sağlık durumu, sağlık davranışları, sağlık hizmetleri 

kullanımı, sağlıkta eşitsizlikler, sağlık okuryazarlığı ile ilişkisini ele alan çalışmalar 

mevcuttur (Fein, 1995; Anderson ve Armstead, 1995; Ostrove ve Adler, 1998; Gallo ve 

Matthews, 2006; Cutler vd., 2008; Feinstein, 1993; Marmot vd., 1987; Kagamimori vd., 

2009; Travassos vd., 2002; George, 2005; Hanson ve Chen, 2007; Klein vd., 2014; Chen 

ve Miller, 2013; Shavers, 2007; Stormacq vd., 2019). Ancak sosyal sağlık ile ilişkisini 

inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bununla birlikte öznel ve nesnel sosyal 

statünün birbirinden ayrı olarak sosyal sağlık ile ilişkisini konu alan herhangi bir 

çalışmaya da ulaşılmamıştır. Bu çalışma kapsamında elde edilen sonuçlar 

değerlendirildiğinde, bireylerin öznel sosyal statüleri ve sosyal sağlık düzeyleri arasında 

anlamlı, pozitif yönlü düşük düzeyde bir ilişki olduğu görülmektedir. Sakura (2024) 

çalışmasında, yüksek öznel sosyal statünün bireylerin kendilerini kabul etmesini olumlu 

etkilediğini belirtmektedir. Öznel sosyal statü arttıkça bireylerin kendi kişisel değerlerini, 

deneyimlerini ve duygularını olduğu gibi kabul edeceği, bunun sonucunda başkalarıyla 

güvenli ve kaliteli ilişkiler kurarak sosyal sağlık düzeylerinin artacağı söylenebilir.  

Öznel sosyal statü ile Sosyal Sağlık Ölçeğinin alt boyutları olan arkadaş ve akrabalar ve 

toplum arasında istatistiksel açıdan pozitif yönlü, anlamlı ve düşük düzeyde bir ilişki söz 

konusu iken; aile alt boyutunda anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Bireylerin öznel 

sosyal statüleri arkadaş, akraba ve toplum ilişkilerinde rol oynamaktadır. Aile fertleriyle 

olan ilişkilerinde ise herhangi bir rolü yoktur. Aile, bireyin ilk sosyal çevresi olmakla 

beraber duygusal bağlar üzerine kuruludur.  Rossello ve Bernal (1999) ailenin psikolojik 

ihtiyaçları karşıladığı ve üyelerinin duygusal güvenliğini artırdığı için önemli bir birim 

olduğunu vurgulamaktadır. Bireyler sosyal statüyü çoğunlukla kabul ve saygı aracı olarak 

görmektedir. Dolayısıyla bireylerde aileleri tarafından koşulsuz sevgi ve kabul 

görecekleri inancı olduğundan öznel sosyal statü ile aile alt boyutu arasında bir 

korelasyon olmadığı söylenebilir.  

Yapılan çalışmada nesnel sosyal statü ve sosyal sağlık düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Gelir ve eğitim düzeyi ile belirlenen nesnel sosyal statü ile sosyal sağlığın 
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birlikte ele alındığı herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak Claes ve diğerleri 

(2023) nesnel sosyal statü ile sosyal işlevsellik ve yaşam kalitesini düşüren sosyal kaygı 

arasında güçlü bir ilişkinin olduğunu tespit ederek düşük nesnel sosyal statüye sahip 

bireylerin daha fazla sosyal kaygı yaşadığını öne sürmüştür. 

Alan yazında sosyal statünün sosyal sağlığa etkisinin incelendiği herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Mevcut çalışmada sosyal statünün iki farklı göstergesi olan öznel sosyal 

statü ve nesnel sosyal statünün sosyal sağlığa etkisinin değerlendirilmesi amacıyla 

regresyon analizi gerçekleştirilmiştir. Sonuç olarak, öznel sosyal statünün sosyal sağlık 

üzerinde pozitif yönde anlamlı ancak düşük düzeyde bir etkisinin olduğu görülmektedir. 

Böylelikle öznel sosyal statü arttıkça sosyal sağlık düzeyi düşük düzeyde olsa da 

artacaktır. Öznel sosyal statünün sosyal sağlık alt boyutlarından arkadaş ve akrabalar ve 

toplum alt boyutları üzerinde pozitif yönde, anlamlı ve düşük düzeyde bir etkisinin 

olduğu sonucuna ulaşılmaktadır. Aile alt boyutu üzerinde herhangi bir etkisi yoktur. 

Nesnel sosyal statünün ise sosyal sağlık üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı sonucuna 

ulaşılmaktadır.  

Araştırmada elde edilen sonuçlara göre araştırmacılara ve politika yapıcılara aşağıdaki 

öneriler sunulmaktadır: 

 Çalışmada eğitim düzeyi düşük olan bireylerin öznel ve nesnel sosyal statülerinin düşük 

olduğu görülmektedir. Bireyler uygun eğitim programları ile elde edecekleri bilgi ve 

birikim vesilesiyle meslek edinebilir, böylelikle gelir düzeyleri ve sosyal ağlara 

katılımları artabilir.  

 Tüm yaş gruplarına herkesin anlayabileceği şekilde kişisel gelişim, sağlık okuryazarlığı 

ve finansal okuryazarlık eğitimleri verilerek kişisel yaşantılarında daha etkin kararlar 

almaları sağlanabilir. 

 Mevcut tez çalışmasında bireylerin sosyal sağlık düzeyleri aile, arkadaş ve akrabalar ve 

toplum boyutlarıyla; onlara karşı duydukları güven, aidiyet hisleri kapsamında 

değerlendirilmiştir. Gelecek çalışmalarda sosyal sağlık düzeyleri bireylerin sosyalliği ve 

toplumsal katılımı gibi daha fazla bileşen ile ele alınarak değerlendirilebilir. 

 Bireylerin sosyal statü ve sosyal sağlık düzeylerinin artması, sağlık sonuçlarını da 

iyileştirecek, daha etkili bir sağlık sisteminin gelişmesine yardımcı olacaktır. Daha 

düzenli sağlık kontrolü, erken teşhis ve tedavi sağlık kurumlarındaki doluluk oranını 

düşürecektir. 



 

 
66 

 Mevcut tez çalışmasında bireylerin öznel sosyal statülerinin sosyal sağlık düzeylerinde 

etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu doğrultuda gelecek çalışmalarda bireylerin öznel 

sosyal statülerinin değerlendirirken göz önünde bulundurdukları unsurlar (anne babanın 

eğitim düzeyi, çocukluk dönemi vs.) ayrıntılı olarak incelenebilir. Böylelikle hem politika 

yapıcılar hem de bireyler öznel sosyal statü ve etkilerini daha iyi bir şekilde 

anlamlandırabilir; sonuç olarak toplumun refah seviyesi yükselebilir. 

 Mevcut çalışma Kocaeli ilinde gerçekleştirilmiştir. Bireylerin öznel sosyal statüleri, 

nesnel sosyal statüleri ve sosyal sağlık düzeylerinin her bölgede farklılık göstereceği 

düşünülmektedir. Bu nedenle evren ve örneklem genişletilerek daha kapsayıcı çalışmalar 

yapılabilir. Çalışmalarda elde edilecek sonuçlar ile Türkiye’nin öznel sosyal statü, nesnel 

sosyal statü ve sosyal sağlık düzeyi hakkında genel bir profili oluşturulabilir. 
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EKLER 

Ek 1. Anket Formu 

Sosyo-Demografik Bilgiler 

Cinsiyet: (   ) Kadın      (   ) Erkek 

Medeni Durum: (   ) Evli     (   ) Bekâr 

Yaş: (   ) 25-35     (   ) 36-45     (   ) 46-55     (   ) 56 ve üzeri 

Meslek: 

Eğitim Durumu: (   ) İlköğretim    (   ) Lise    (   ) Önlisans    (   ) Lisans     

                             (   ) Lisansüstü 

Gelir Durumu: (   ) Gelirim giderimden düşük                   (   ) Gelirim giderime denk 

                           (   ) Gelirim giderimden yüksek 

 

Soruların doğru cevabı yoktur. Size göre en uygun cevabı 

seçmeniz değerlendirme bakımından önemlidir.  
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Ailem ruhsal ve duygusal açıdan benim koruyucumdur.      

Ailemin fertleri, bana sevgi ve şefkat gösterir.      

Aile fertlerimle ilişkilerimden memnunum.      

Eğer bir sakatlık veya engelle karşılaşırsam ailem beni himaye 

eder. 
     

Mutluluğumu sağlama ve boş zamanlarımı doldurmada ailemin 

önemli rolü vardır.      

Ailem manevi ve dini gelişimimde bana imkânlar sağlar.      

Arkadaşlarım ruhsal ve duygusal açıdan benim koruyucumdur.      

Aile fertlerimin dışında, diğer şahıslar da bana sevgi ve şefkat 

gösterir. 
     

Yaptığım olumlu işler takdir görür.      

Mali sıkıntıyla karşılaştığım zaman bana yardım edecek birisi 

vardır. 
     

Hastalık ve ihtiyaç anında başkaları tarafından destek görürüm.      

Arkadaşlarımla ilişkilerimden memnunum.      

Misafirlik ve ziyaret gibi dost toplantılarına katılırım.      

Ruhsal ve veya duygusal sorun yaşadığımda başkaları ile 

dertleşirim. 
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Toplum benim sağlıklı olacağım ve hastalanmayacağım şartları 

sağlar. 
     

Mali sorunla karşılaştığım zaman bana yardım edecek kurum 

veya bir yer vardır.      

Toplum manevi ve dini gelişimimde bana imkânlar sağlar.      

Toplum benim eğlenmem ve mutlu olmam için şartlar ve 

imkânlar sağlar. 
     

Toplum beni bir üyesi olarak kabul eder.      

Toplum benim olgunlaşmama ve gelişmeme imkânları sağlar.      

Toplum bana kabiliyetlerimi ortaya çıkaracağım imkânlar verir.      

Ben bir fert olarak toplumdan saygı görürüm.      

Toplumun mevcut kuralları beni korur.      

Toplumumun adet ve geleneklerini beğenirim.      

Ben toplumun karar almasında etkili bir kişiyim.      

Toplumun birey ve fertlerine güveniyorum.      

Eğer bir sakatlık veya engelle karşılaşırsam, toplumsal 

imkânlardan istifade edebilirim.      

Toplum, benim ve ailemin güvenliği için gerekli imkânları sağlar.      

Radyo ve televizyon gibi medya programları benim gelişmemi ve 

olgunlaşmamı sağlar.      

Ben mahallemde kendimi güven ve huzur içinde hissederim.      

Hayır kurumları, dini gruplar, mahalle konseyleri, sendikalar ve 

benzeri toplumsal cemiyetlere katılırım.      

Toplumsal sorunlar hakkındaki görüşlerimi diğer fertlere 

duyurmak için çabalarım. 
     

Hastalık zamanında, uygun sağlık hizmeti alma imkânım vardır.      

Merdivenin en tepesinde en iyi durumda olanlar, en çok paraya, en çok eğitime ve en 

iyi işe sahip olanlar var. En altta en kötü durumda olan, en az gelire, en az eğitime, en 

kötü işe sahip olan veya hiç işi olmayan insanlar var. Lütfen merdivende durduğunuzu 

düşündüğünüz yeri en iyi temsil eden basamağa bir “X” koyun. 
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Ek 2. Sosyal Sağlık Ölçeği Kullanım İzni 

 

 



 

 
93 

Ek 3. MacArthur Sosyal Statü Ölçeği Kullanım İzni 
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