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AraĢtırma, Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik 

Bölümü‟nde öğrenim gören hemĢirelik öğrencı lerı nde sağlık okuryazarlık düzeyı  ı le 

sağlıklı yaĢam bı çı mı  davranıĢları arasındakı  ı lı Ģkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢtır. Bu 

araĢtırma tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bir çalıĢmadır. AraĢtırmanın örneklemini, 267 

hemĢirelik öğrencisi oluĢturmuĢtur. AraĢtırma verileri, 11.03.2024-24.04.2024 tarihleri 

arasında “Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği- 32 (TSOY-32)” ve 

“Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği- II (SYBD-II)” ile toplanmıĢtır. Verilerin 

analizi için bağımsız gruplarda t Testi, Mann Whitney U Analizi, Kruskall Wallis Analizi 

ve Varyans Analizi kullanılmıĢtır. AraĢtırmaya katılan hemĢirelik öğrencilerinin TSOY-32 

ölçek toplam puan ortalaması 38,08±7,34 olarak bulunmuĢtur. Ölçek kesme noktalarına 

göre katılımcıların %49,8‟i yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyine sahiptirler. Öğrencilerin 

SYBD-II toplam puan ortalaması 126,30±21,88 olarak bulunmuĢtur. TSOY-32 ölçeği 

Tedavi ve Hizmet bileĢeni tüm alt boyutlarının SYBD-II ölçeği alt boyutlarından Stres 

Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve 

SYBD-II toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü düĢük düzeyli bir 

iliĢki olduğu saptanmıĢtır. TSOY-32 ölçeği Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

GeliĢtirilmesi bileĢeni ile SYBD-II ölçeği alt boyutları olan Stres Yönetimi, Manevi 

GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük 

düzeyli bir iliĢki saptanmıĢtır. TSOY-32 toplam puanı ile SYBD-II ölçeği alt boyutları olan 

Stres Yönetimi, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki olduğu sonucu elde 

edilmiĢtir. Sonuç: TSOY-32 ile SYBD-II ölçeklerinden elde edilen veriler arasında 

istatiksel olarak anlamlı pozitif yönlü bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. AraĢtırma sonuçları 

doğrultusunda, SOY ve SYBD arttırılması için yapılması gerekenler hakkında öneriler 

sunulmuĢtur. 

 

Anahtar Kelimeler: HemĢirelik öğrencisi; Sağlık davranıĢı; Sağlık okuryazarlığı; 

Sağlıklı yaĢam biçimi 
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ABSTRACT 
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Department of Fundamentals of Nursing 

Adıyaman University,Graduate Education Institute, July 2024, Page:53 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Türkan KARACA 

 

The research was conducted to examine the relationship between the level of health 

literacy and healthy lifestyle behaviors among nursing students studying in the Nursing 

Department of the Faculty of Health Sciences at Adıyaman University. This research is a 

descriptive and cross-sectional study. The sample of the study consisted of 267 nursing 

students. The data were collected between 11.03.2024 and 24.04.2024 using the 

"Descriptive Information Form," the "Turkey Health Literacy Scale - 32" (TSOY-32), and 

the "Healthy Lifestyle Behaviors Scale - II" (SYBD-II). For data analysis, t-Test for 

independent groups, Mann Whitney U Test, Kruskal Wallis Test, and Variance Analysis 

were used. The average total score of the TSOY-32 scale for the participating nursing 

students was found to be 38.08±7.34. According to the scale cut-off points, 49.8% of the 

participants have an adequate level of health literacy. The average total score of the 

SYBD-II was found to be 126.30±21.88. A statistically significant, positive, and low-level 

relationship was found between all sub-dimensions of the TSOY-32 scale's Treatment and 

Service component and the sub-dimensions of the SYBD-II scale, including Stress 

Management, Health Responsibility, Nutrition, Interpersonal Relations, Spiritual Growth, 

and the total SYBD-II score. A statistically significant, positive, and low-level relationship 

was found between the Prevention of Diseases/Health Promotion component of the TSOY-

32 scale and the sub-dimensions of the SYBD-II scale, including Stress Management, 

Spiritual Growth, and the total SYBD-II scores. A statistically significant, positive, and 

low-level relationship was found between the total TSOY-32 score and the sub-dimensions 

of the SYBD-II scale, including Stress Management,Interpersonal Relations, Spiritual 

Growth, and the total SYBD-II scores. Conclusion: A statistically significant positive 

relationship was found between the data obtained from the TSOY-32 and SYBD-II scales. 

Based on the research results, recommendations were provided on what needs to be done 

to increase health literacy and healthy lifestyle behaviors.  

 

Keywords: Healthbehavior; Healthy lifestyle; Healthliteracy; Nursing student 
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ETĠK ĠLKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESĠ 
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analiz ve bilgilerin sunumu olmak üzere tüm aĢamalarında bilimsel etik ilke ve kurallara 

uygun davrandığımı; bu çalıĢma kapsamında elde edilen tüm veri ve bilgiler için kaynak 

gösterdiğimi ve bu kaynaklara kaynakçada yer verdiğimi; bu çalıĢmanın Adıyaman 

Üniversitesi tarafından kullanılan “bilimsel intihal tespit programıyla tarandığını ve hiçbir 

Ģekilde “intihal içermediğini” beyan ederim. Herhangi bir zamanda, çalıĢmamla ilgili 

yaptığım bu beyana aykırı bir durumun saptanması durumunda, ortaya çıkacak tüm ahlaki 

ve hukuki sonuçları kabul ettiğimi bildiririm. 
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1. GĠRĠġ 

Sağlık, insanlığın var olduğu ilk zamandan beri en elzem kavramlar arasında yer 

almıĢtır. En yüksek iyilik halinden ölüme kadar geçen zamanda yaĢamın farklı 

düzeylerdeki iyilik hallerini kapsayan bir süreç Ģeklinde sağlık kavramını tanımlamak 

mümkündür (Aksoy ve Uçar, 2014:53).  Mevcut Ģartlarda en yüksek standarttaki sağlık 

seviyesine ulaĢmak, ırk, siyasi görüĢ, ekonomik ve sosyal konumu ne olursa olsun tüm 

bireylerin temel hakkıdır (Demir, 2024; DSÖ 1948). 

Okuryazarlık kavramı tanımlaması ise en kapsamlı tarifi ile BirleĢmiĢ Milletler 

Eğitim, Bilim ve Kültür Örgütü (UNESCO) tarafından yapılmıĢtır; Farklı yazılı kaynakları 

ve kayıtları kullanarak anlama, yorumlama ve iletiĢim kurma becerisi” Ģeklinde yapmıĢtır. 

GeniĢ kitlelere hitap edebilme amacına ulaĢmak için kiĢiye bilgi ve güç kazandıran bir olgu 

olarak ifade edilmiĢtir (UNESCO, 2008) 

Sağlık ve okuryazarlık kavramlarının COVID-19 pandemisi dolayısıyla ne kadar 

elzem ve birbirini destekleyen iki kavram olduğu anlaĢılmıĢtır. Karantina süreci bireysel 

yaĢamın beraberinde getirdiği ihtiyaçlarla birlikte kitle iletiĢim araçlarının daha da ön 

plana çıktığı bir dönem olmuĢtur. YaĢanan bu kriz durumu baĢta sağlık profesyonelleri ve 

salgından etkilenen bireyler olmak üzere çoğu insan için kitle iletiĢim aracılığıyla doğru 

bilgiyi yayma, buna ulaĢma ihtiyacı doğurmuĢtur. Böylece sağlık ve okuryazarlık 

kavramları üzerine çalıĢmalar yapılmıĢtır (Özkan, 2020; Koç Akran, 2021:143). 

Sağlık okuryazarlığı terimi ilk kez 1974 yılında Scott K. Simonds‟ ın yazmıĢ olduğu 

HealthEducation as SocialPolicy kitabında yer almıĢtır. 1990‟lı yıllar ile tekrar gündeme 

gelmiĢ fakat 2000‟li yıllar sağlık okuryazarlığının önem kazandığı dönem olmuĢtur. DSÖ 

sağlık okuryazarlığını, bireylerin sağlığını geliĢtirme ve sürdürme amacıyla bilgiye 

ulaĢması, kullanması için gerekli motivasyonu sağlayacak kiĢisel beceri olarak 

tanımlamaktadır. Sağlık okuryazarlığı son yıllarda ön plana çıkmıĢ ve önemi giderek artan 

bir konu olmuĢtur (Tatar, 2020; Štemberger Kolnik, 2020:196; WHO 2023). 

KiĢisel ve toplumsal anlamda sağlık okuryazarlığı konusunda gereken bilinç 

düzeyine sahip olunmaması sağlık sisteminin devamlılığı açısından aksiliklere ve hatalı 

tutumlara neden olmaktadır. Ayrıca sağlık okuryazarlığı (SOY) düzeyinin yetersiz olması 

kronik hastalıkların yönetimini zorlaĢması, hastaneye baĢvuruda gereksiz yoğunluk 

oluĢması, yanlıĢ inançların benimsenmesine neden olması, tedaviye uyum aĢamasını 

zorlaĢması gibi problemlere neden olmaktadır ( Akça, 2019). 
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Avrupa Konseyi‟nin 2022 yılında yayınladığı sağlık okuryazarlığı rehberi ile beĢ 

temel amaç belirlenmiĢtir. Bunlar; mevcut sağlık bilgilerine eriĢim, uygun tedaviye ulaĢım, 

sağlık alanında yetkin ve sorumluluk sahibi insanlarla iletiĢim, tedavi ve bakım ile ilgili 

alınan kararlara etki etme, sağlık hizmetlerinin anlaĢılması için dijital platformlara 

eriĢimdir (COE, 2022). Belirlenen bu amaçlar sağlığa ulaĢım hakkı için tüm yollara eĢitlik 

getirmektedir (COE, 2019). DSÖ tarafından 2022‟de baĢlatılan sağlık okuryazarlığı 

geliĢtirme serisi ile Portekiz‟de, Mali‟de ve Kuzey Hindistan bölgelerinde çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Yapılan çalıĢmaların ortak özellikleri; yaĢanan sağlık problemlerine iliĢkin, 

sağlık hizmetlerine ulaĢımın kolaylaĢması için sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesinin 

teĢvik edilmesi ve öneminin açıklanmasıdır (WHO, 2022). Sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin belirlenmesi için dünyanın farklı ülkelerinde ve ülkemizde çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Sağlık okuryazarlığı araĢtırmalarının amacı sağlık ekibi ile hasta arasındaki 

iletiĢimde anlaĢmazlıkların en aza indirilmesidir (Ġlgün vd., 2015:2629). 

Sağlık okuryazarlığı ile ilgili Amerika‟da, Avrupa‟nın sekiz ülkesinde (Almanya, 

Polonya, Avusturya, Bulgaristan, Ġrlanda, Yunanistan, Hollanda ve Ġspanya) ve Asya 

ülkelerinde (Tayvan, Endonezya, Malezya, Myammar, Vietnam, Kazakistan) çalıĢmalar 

yürütülmüĢtür. ÇalıĢmalar bu bölgelerde sağlık okuryazarlığının yetersiz olduğunu ortaya 

çıkarmıĢtır (Raingruber, 2014; Sorensen vd., 2015:83; Duong vd., 2017:80). Türkiye‟ de 

yapılan geneli temsil eden kesitsel tipteki çalıĢma sonucunda ise toplumun % 68.9‟luk bir 

oranın sağlık okuryazarlığı konusunda sorunlu ya da yetersiz olduğu görülmüĢtür (Özkan, 

2018:105). Yapılan çalıĢmalar sonucu her ülkenin kendine göre farklı sonuçları olsa da 

SOY düzeyinin sorunlu-yetersiz bir düzeyde olduğu görülmüĢtür. Bu sonuçlara göre 

küresel olarak kabul gören sonuç; toplumların yetersiz SOY düzeylerinin olduğu ve 

geliĢtirilmesi gerektiğidir (Akça, 2019) . Günümüz dünyasında geliĢen ve değiĢen Ģartlara 

bağlı olarak ölüm sebepleri eski dönemdeki gibi salgın hastalıklardan çok yaĢam biçiminin 

sebep olduğu hipertansiyon diyabet gibi hastalıklardır (ġen vd., 2017:7; Akçilek, 2017; 

Zengin, 2022). Tüm bunlarla beraber sağlık okuryazarlık düzeyi düĢük olan bireylerde 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının paralel Ģekilde düĢük olduğu görülmüĢtür (Akçilek, 

2017). 

Üniversite dönemi bireylerin yeni sosyal çevre edindiği bir süreç olmakla beraber 

sorumluluklarının da arttığı bir dönemdir. Yeni bir döneme ve sorumluluklara adaptasyon 

süreciyle beraber genç bireylerde düzensiz beslenme, düzensiz ve yetersiz uyku, fiziksel 

aktivite yetersizliği gibi sağlığı ciddi Ģekilde etkileyen durumlar ortaya çıkmaktadır (ġener 
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vd., 2018). Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının kazanımı için çocukluktan yetiĢkinliğe 

geçiĢ dönemi olarak ifade edebileceğimiz üniversite dönemi oldukça önemlidir (Çıtak 

Bilgin vd., 2019:188). Üniversiteler sağlığın geliĢtirilmesi hedefi için en etkili ve ideal 

ortamlardır. Bu dönemde öğrencilerin; kendi sağlıkları için, sağlığın sürdürülmesi ve 

hastalıkların önlenmesi için daha fazla sorumluluk almaya motive edilmesi önemlidir 

(Almutairi, 2018:5). Sağlık okuryazarlığının sağlığı teĢvik etmesi olumlu sağlık 

sonuçlarına olanak sağlayabilir. Böylece sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının anlaĢılıp 

sorunların tanınması ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlanabilir (Yang vd., 2017). Üniversite 

öğrencileri eğitim düzeyleri itibariyle okuryazarlığın etkilerinin en net Ģekilde 

izlenebileceği bir gruptur (Yang vd., 2017). 

Sağlık okuryazarlığı, sağlıklı yaĢam davranıĢlarına yön verebilen bir etkendir (Aaby 

vd., 2017:1880). Bireylerin sağlıklı olma durumunu etkileyen fiziksel, psikolojik ve 

sosyolojik etmenlerin tümü sağlıklı yaĢam biçimini oluĢturmaktadır (ġen vd., 2017:7). 

Sağlığın sürdürülebilir ve geliĢtirilebilir olması sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının 

kazandırılması ile mümkün olacaktır (Değerli ve Yiğit Öz, 2020:573). Geleceğin sağlık 

profesyonelleri olarak hemĢirelik öğrencilerinin sağlık okuryazarlığının sağlıklı yaĢam 

biçimine katkısının önemini anlayacak ve anlatacak olmaları bilinci oldukça önemlidir 

(Akgün vd., 2021:247). Sağlık okuryazarlığı ile güçlenecek sağlık bilinciyle koruyucu 

sağlık hizmetleri baĢta olmak üzere toplumsal sağlık daha üst düzeylere ulaĢacaktır. Bu 

nedenle özellikle sağlık alanında nüfusunun en fazla olduğu meslek grubu olarak 

hemĢirelik alanına yapılacak olan katkılarla eğitim ve öğretimde sağlık okuryazarlığı 

yaygınlaĢtırılarak sağlıklı yaĢam biçimine katkısı sağlanmalıdır. Böylece bu bilinçle 

yetiĢen sağlık profesyoneli hastane süreçlerinde düzenin sağlanmasına, hastalıklarla 

mücadeleye ve toplumsal bilinçlenmeye katkı sağlayacaktır (Akgün vd., 2021:247; Tuğut 

vd., 2021:120; Soykan ve ġengül 2021:691). 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Sağlık Okuryazarlığı 

2.1.1. Sağlık 

Sağlık kavramı bireylerin, ailenin ve toplumun genel sağlığını koruyucu 

sürdürülebilir ve geliĢtiren bakıĢ açısıyla sağlık merkezli bütüncül bir yaklaĢımı ön plana 

çıkarmaktadır (Sisk, 2000:37). En yüksek iyilik halinden ölüme kadar geçen zamanda 

yaĢamın farklı düzeylerdeki iyilik hallerini kapsayan bir süreç Ģeklinde sağlık kavramını 

tanımlamak mümkündür (Aksoy ve Uçar, 2014). Sahip olunabilecek en yüksek 

standartlardaki sağlık seviyesi, ırk, siyasi görüĢ, ekonomik ve sosyal konumu ne olursa 

olsun tüm bireylerin temel haklarından biridir (Demir,  2024;  DSÖ 1948).  

Türk Dil Kurumu, sağlık tanımını Ģu Ģekilde yapmaktadır: “Bireyin sosyal, ruhsal ve 

fiziksel olarak tam iyilik hali, vücut esenliği, keyifli ve sıhhatli olma durumudur.” (TDK, 

EriĢim 2024). Florance Nightingale sağlık kavramını “bireyin iyi olması ve mevcut 

potansiyelini en üst düzeyde kullanması, bununla birlikte çevresel faktörlerin en iyi Ģekilde 

yönetilmesi ile hastalığın önlenmesi” Ģeklinde tanımlamıĢtır (Ünsal, 2017:11; Velioğlu, 

1999). Sağlık kavramı ruh ve bedenin bir uyum içerisinde çalıĢmasıdır. Aynı zamanda 

insan sağlığına zarar verecek durumlardan uzak durma farkındalığı Ģeklinde de tanımlamak 

mümkündür (Koç Akran, 2021). 

 

2.1.2. Okuryazarlık 

Türk Dil Kurumu, okuryazarlık tanımını okuryazar olma durumu Ģeklinde 

tanımlamaktadır (TDK, EriĢim 2024). 2008 yılında UNESCO okuryazarlık tanımını, 

“farklı yazılı kaynakları ve kayıtları kullanarak anlama, yorumlama ve iletiĢim kurma 

becerisi” Ģeklinde yapmıĢtır. GeniĢ kitlelere hitap edebilme amacına ulaĢmak için kiĢiye 

bilgi ve güç kazandıran bir olgu olarak ifade edilmiĢtir (UNESCO, 2008). 

Okuryazarlık kavramı okuma-yazmadan daha geniĢ perspektife hitap eden bir 

kavramdır. Sözlü ve yazılı iletiĢim süreçlerini kapsayarak okuma-yazma becerilerinin etkin 

kullanılmasını sağlar ( Koç Akran,  2021:143).  

 

2.1.3. Sağlık okuryazarlığı tanımı 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık okuryazarlığı kavramını, kiĢilerin sağlığını geliĢtirme ve 

sürdürme amacıyla bilgiye ulaĢması, kullanması için gerekli motivasyonu sağlayacak 
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kiĢisel beceri olarak tanımlamaktadır (WHO,2020). T.C Sağlık Bakanlığı‟nın yayınladığı 

Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü‟nde sağlık okuryazarlığı Ģu Ģekilde 

tanımlanmıĢtır; 

“Sağlık okuryazarlığı, kiĢileri sağlıklı olmaya yönlendirecek ve bu sağlıklı olma 

durumunu devam ettirebilecek Ģekilde bilgiye ulaĢma, anlama ve kullanmak için 

motivasyonu sağlayacak biliĢsel ve sosyal becerileri ifade eder.” (Erkoç, 2011). 

AMA (Amerikan Tıp Derneği) ise sağlık okuryazarlığı tanımını yaparken “ kiĢilerin 

sağlık ile ilgili mesajları, ilaç kutuları ve reçeteleri okuyup anlaması, sağlık çalıĢanlarının 

söylediklerini anlayıp uygulayabilmesi” ifadelerini kullanmıĢtır (AMA, 1999). 

 

2.1.4. Sağlık okuryazarlığı kavramı tarihçesi  

Sağlık okuryazarlığı alanı 1970'lerde tanıtılmıĢ ve Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezleri tarafından sağlık profesyonellerinin halkın sağlık bilgileri ve hizmetlerine olan 

ilgisi ve anlayıĢı konusunda beceri, bilgi ve beklentilerini içeren karmaĢık bir olgu olarak 

kabul edilmiĢtir (Paul Roetert vd., 2019:61). 1990‟lı yılların baĢlarında 22 ülkenin yetiĢkin 

okuryazarlık oranının araĢtırılmasıyla sağlık sonuçlarının okuryazarlık ile iliĢkili olduğunu 

ortaya çıkaran bulgular elde edilmiĢtir (Rudd, 2015:7). 1990‟lı yıllar ile tekrar gündeme 

gelmiĢ fakat 2000‟li yıllar, sağlık okuryazarlığının önem kazandığı dönem olmuĢtur (Akça, 

2019).  

ÇalıĢmalara konu olmaya devam etmekte olan sağlık okuryazarlığı kavramı Don 

Nutbeam tarafından ele alınarak, kavram alt grupları oluĢturulmuĢtur. (Nutbeam, 

2000:2072) Son olarak DSÖ ve Avrupa Konseyi de 2022 yılında sağlık okuryazarlığı 

üzerine kapsamlı çalıĢmalar yürütmüĢtür (WHO, 2022; COE, 2022). 

 

2.1.5. Sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörler 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlık hizmetlerini anlama, yorumlama ve sağlığını 

geliĢtirebilmesi için gerekli bilgi, yeterlilik ve beceriye sahip olmasını kapsamaktadır 

(Pender vd., 2015). Bunlarla beraber sağlık okuryazarlığı, toplumsal yapı, kültürel yapı, 

eğitim ve sağlık sistemi gibi toplumun büyük kesimini ilgilendiren baĢlıklarda sağlık 

sonuçlarına geniĢ yelpazede etki etmektedir (Yılmaz ve Tiryaki, 2016). Bu konuda yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde sağlık okuryazarlığının etki alanının geniĢ olması birçok 

faktörden etkilenmesi sonucunu da beraberinde getirmektedir (WHO, 2019; Uğurlu, 2011; 

Sadeghi vd., 2013:72; DeWalt, 2009:265; Morris, 2006:21). 
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Sağlık okuryazarlığının konuĢulan dil, genel okuryazarlık düzeyi, yaĢ, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, etnik köken, eğitim düzeyi,  meslek durumu, etkili iletiĢim 

kurabilme becerileri, dinleyebilme becerileri, deneyimler, göç durumu, hastalık durumu,  

biliĢsel yeterlilik ve medya kullanımı gibi toplumu ilgilendiren birçok konuda etkilenmiĢ 

olduğu görülmektedir  ( T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014; Morris, 2006:21; DeWalt, 2009:265). 

Bazı çalıĢmalarda da eğitim seviyesi liseden az olan bireylerin,  azınlıkların, 

yaĢlıların,  yaĢadığı toplumda aynı dili konuĢmayanların ve yoksulluk ile mücadele eden 

bireylerin düĢük sağlık okuryazarlığından daha muzdarip olduğu görülmüĢtür (Pender vd., 

2015:263; DeWalt, 2009:265). 

Toplumlarda kiĢilerin hastalık ve sağlık konularındaki inanç tarzları ve bilgi eksikliği 

buna bağlı olarak sağlık algılarının düĢük olması öte yandan edinilen sağlık davranıĢlarının 

uygulamaya geçirilememesi, sosyal desteğin yetersiz olması da sağlık okuryazarlığını 

negatif yönde etkilemektedir (ÖzbaĢaran ve Çetinkaya,  2004:43). 

Belli bir coğrafyada ana dilden farklı bir dilde konuĢmanın sağlık okuryazarlığını 

düĢürdüğü gözlemlenmiĢtir. Bununla beraber Amerika BirleĢik Devletleri'ndeki ana dil 

olan Ġngilizce konuĢan yetiĢkin kesimin yalnızca yüzde 12‟si sağlık okuryazarlık 

becerilerine sahip olduğu araĢtırmalar sonucu ortaya çıkmıĢtır.  Yapılan bu çalıĢma 

neticesinde ortaya çıkan tablo gösteriyor ki konuĢulan dilin bile tek baĢına yeterli 

gelmemesi, sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörlerin aslında bir bütün olarak 

değerlendirmenin gerekliliği ve önemini göstermektedir (DeWalt, 2009:265). 
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ġekil 2.1. Potansiyel SOY müdahale alanları (Tanrıöver vd., 2014) 

 

ġekil 2.1‟e bakıldığında sağlık okuryazarlığının etki kapsamına giren alanlar, sağlık 

sistemi, toplum yapısı, kültür ve eğitim sistemidir. Bu etkileĢim sağlık çıktılarını, bireyin 

sağlık sonuçlarını ve tüm sağlık giderlerini etkilemektedir. Buna bağlı olarak SOY 

düzeyinin artması bireylerin öz yönetimini destekleyerek ve güçlenmeyi sağlayarak daha 

iyi bir yaĢam kalitesi sağlamaktadır. Artan sağlık okuryazarlığı düzeyi; eĢit sağlık 

Ģartlarının oluĢması, devamlılığın ve pozitif sağlık sonuçlarının elde edilmesine olanak 

sağlamaktadır (TaĢ ve AkıĢ, 2016:119). Sağlık okuryazarlığı alanında yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında  daha çok; mevcut sağlık hizmetinden yeterli faydalanımın sağlanması, sağlık 

maliyeti, sağlık davranıĢları ve bunların neticesinde meydana gelen sağlık sonuçları 

noktalarında yoğunlaĢarak çalıĢmalar yürütülmektedir (Sorensen vd., 2015:80). 

 

2.1.6. Yetersiz sağlık okuryazarlığı 

Yetersiz sağlık okuryazarlığının sağlık akıĢına olan etkisi yapılan çalıĢmalarda ifade 

edilmektedir. Bu yetersizliğin sonucunda gereksiz hastane giderleri dolayısıyla 

harcamaların artması ve buna bağlı olarak yüksek tetkik yaptırma oranları olması, daha 

uzun hastane yatıĢ sürelerinin yaĢanması ve acil servis kullanımlarında görülen artıĢlar gibi 

sebeplerden dolayı gereksiz iĢ yükü ters orantılı olarak iĢ gücü oranının düĢmesi ve yüksek 

sağlık harcamalarına sebebiyet vermektedir (Baker vd., 1998:76; Özman, 2023). Bir diğer 
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yandan, sağlık okuryazarlığı yetersiz düzeyde olan bireyler sağlık sistemine yapılan geç 

baĢvuru sebebiyle koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanamamalarına ve hastaneye 

yapılan yatıĢ oranlarında artmalara sebep olduğu anlaĢılmaktadır  (Davis vd., 1996:1912). 

Bireylerde yetersiz sağlık okuryazarlığı öz güven eksikliği nedeniyle sağlık 

personeliyle zayıf iletiĢime sebebiyet vermektedir. Bu iletiĢim Ģekli doğru sağlık 

sonuçlarının önüne geçerek tam bir sağlık hizmeti almaya engel oluĢturmaktadır. Bu 

sebeple hastalar, yaĢadığı sağlık sorunu ile ilgili sürecini yönetememe, sağlıkla ilgili 

verilen talimatları anlamakta zorlanma, reçeteleri anlayamama ve ilaç kullanımı konusunda 

sıkıntı yaĢama gibi sonuçlarla karĢı karĢıya kalmaktadır. Sonuçta bireylerin sağlık 

durumlarının gerilemesine, hastaneye daha sık baĢvuru yapmalarına ve fazla sağlık 

harcaması yapmalarına neden olabilmektedir (Sezgin, 2013:73). Freedman ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma ile yetersiz-sınırlı sağlık okuryazarlığı, toplum ve birey 

sağlığı ve sağlık sistemine yönelik ciddi etkisini kanıtlayan çalıĢmaların zamanla arttığı 

ifade edilmiĢtir. Bunlar;  

 Öz-bakımda yetersizlik, 

 Hastalıkların semptomatik döneminde sağlık bakımı arayıĢında yaĢanan 

gecikme, 

 Koruyucu sağlık hizmetleri konusunda düĢük düzeyde bilgi ve faydalanma,   

 Bireyin tıbbi durumunu anlamasında yetersizlik ve bu konuda yaĢanan kaygı,  

 Tıbbi öneri ve talimatlara uyumda yetersizlik,  

 Genel mortalitede artıĢ, 

 Sağlık bakım maliyetlerinde yükselme olarak ifade edilmektedir (Freedman vd., 

2009:446). 

 

2.1.7. Dünyada ve ülkemizde sağlık okuryazarlığı 

Avrupa Konseyi‟nin 2022 yılında yayınladığı sağlık okuryazarlığı rehberi ile beĢ 

temel amaç belirlenmiĢtir. Bunlar; mevcut sağlık bilgilerine eriĢim, uygun tedaviye ulaĢım, 

sağlık alanında yetkin ve sorumluluk sahibi insanlarla iletiĢim, tedavi ve bakım ile ilgili 

alınan kararlara etki etme, sağlık hizmetlerinin anlaĢılması için dijital platformlara 

eriĢimdir (COE, 2022). Belirlenen bu amaçlar sağlığa ulaĢım hakkı için tüm yollara eĢitlik 

getirmektedir (COE, 2019).  

DSÖ tarafından 2022‟de baĢlatılan sağlık okuryazarlığı geliĢtirme serisi ile 

Portekiz‟de, Mali‟de ve Kuzey Hindistan bölgelerinde çalıĢmalar yapılmıĢtır. Yapılan 
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çalıĢmaların ortak özellikleri; yaĢanan sağlık problemlerine iliĢkin, sağlık hizmetlerine 

ulaĢımın kolaylaĢması için sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesinin teĢvik edilmesi ve 

öneminin açıklanmasıdır (WHO, 2022).  

ABD Ulusal Tıp Kütüphanesi (United States National Library of Medicine, NLM) 

ToxTown adlı interaktif bir web sitesi ve mobil uygulama geliĢtirmiĢtir. Bu proje, çevresel 

sağlık risklerini anlamak için görsel ve etkileĢimli bir platform sunarak sağlık 

okuryazarlığını artırmayı hedeflemektedir (Hochstein vd., 2007:21). 

Sağlık okuryazarlığı düzeylerinin belirlenmesi için dünyanın farklı ülkelerinde ve 

ülkemizde çalıĢmalar yapılmıĢtır. Amerika‟da, Avrupa‟nın sekiz ülkesinde (Almanya, 

Polonya, Avusturya, Bulgaristan, Ġrlanda, Yunanistan, Hollanda ve Ġspanya) ve Asya 

ülkelerinde (Tayvan, Endonezya, Malezya, Myammar, Vietnam, Kazakistan) çalıĢmalar 

yürütülmüĢtür. ÇalıĢmalar bu bölgelerde sağlık okuryazarlığının yetersiz olduğunu ortaya 

çıkarmıĢtır  (Raingruber, 2014: Sorensen vd., 2015: Duong vd., 2017). 

Türkiye‟ de yapılan geneli temsilen kesitsel tipteki çalıĢma sonucunda ise toplumun 

% 68.9‟luk bir oranın sağlık okuryazarlığı konusunda sorunlu ya da yetersiz olduğu 

görülmüĢtür (Özkan, 2018). Yapılan çalıĢmalar sonucu her ülkenin kendine göre farklı 

sonuçları olsa da SOY düzeyinin sorunlu-yetersiz bir düzeyde olduğu görülmüĢtür. Bu 

sonuçlara göre küresel olarak kabul gören sonuç; toplumların yetersiz SOY düzeylerinin 

olduğu ve geliĢtirilmesi gerektiğidir (Akça, 2019). 

 

2.2. Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢı 

2.2.1. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢı kavramı 

Her insanın temel haklarından biri de sağlıklı olmaktır. Sağlık olarak tanımlanan 

iyilik halinin elde edilmesi ve devamlılığın sürdürülmesi, bireylerin sorumluluğu olduğu 

kadar sağlık çalıĢanlarının da temel amaçları arasındadır. Bireylerin, sağlığın 

devamlılığının sağlanması ve geliĢtirilmesi konusunda davranıĢ kazanılabilmesi için 

önemli olan öz denetime sahip olmaları ve uygulamaya aktarmaya istekli olmaları 

önemlidir. Çünkü sağlığın geliĢtirilmesi konusunda bireylere düĢen sorumluluk olumlu 

sağlık davranıĢlarının edinilmesi ve devamlılığının sağlanmasıdır  (WHO,2010). 

Çocukluk çağlarında baĢlayan ve ailede temelleri atılan sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları eğitimi oldukça önemlidir. Bu davranıĢların eğitimle kazanılmasıyla beraber 

sosyal iliĢkilerin de katkısı vardır. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını hayatına entegre 

eden bireylerin yaĢam kalitesi de geliĢmektedir  (WHO,2019). 
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Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları hakkında yapılan çalıĢmalarda, bu davranıĢlara 

sahip olan kiĢilerde depresyon ve anksiyete gibi psikolojik problemlerle karĢılaĢma 

oranının düĢtüğü aynı zamanda diyabet, hipertansiyon ve kalp hastalıkları gibi kronik 

rahatsızlıklardan korunmayı desteklediği ortaya çıkmıĢtır (Saneei vd., 2016; Shafieyan vd., 

2015:161). Tüm bunlara ek olarak sigara içmemek, egzersiz yapmak ve normal kiloyu 

korumak gibi faktörlerin bireylerin yaĢam sürelerine ve kalitelerine pozitif yönlü katkı 

sağladığı görülmüĢtür (Stenholm vd., 2016:8). 

Pender ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını sağlığı 

geliĢtirme çalıĢmalarının bir parçası olarak ele almıĢtır. Sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarının bileĢenleri olarak bireyin kendi sağlık sorumluluğunu alma, dengeli ve 

yeterli beslenme, kiĢiler arası iliĢkiler, düzenli bir Ģekilde egzersiz yapma, stres yönetimi 

ve kendini gerçekleĢtirme baĢlıklarını ele almıĢtır (Pender vd., 2014:17). 

 

2.2.2. Beslenme  

YaĢamın temel gereksinimlerinden biri beslenmedir. Büyüme, geliĢme ve yaĢamın 

baĢarılı bir Ģekilde sürdürülmesi için beslenme Ģarttır. Toplumda bilindiği gibi beslenme, 

karın doyurmak açlığı bastırmak veya canının çektiği bir Ģeyi yemek anlamlarına gelmez. 

Beslenme, vücudun sağlığını korumak, geliĢtirmek ve yaĢam kalitesini arttırmak 

amaçlarıyla ihtiyaç duyulan besinleri yeterli ölçüde ve uygun zamanlama ile bilinçli bir 

Ģekilde almaktır  (Türkiye'ye Özgü Beslenme Rehberi, 2004). 

Literatürde bakıldığında genel olarak Pender ve arkadaĢlarının yaptığı tanımlama 

esas alınmaktadır. Bu tanımlamada beslenme davranıĢı, sağlığın temel bileĢenlerinden biri 

ve sağlıksız beslenme davranıĢını ise dünya obezite oranını yükselten temel risk 

faktörlerinden biri Ģeklinde karĢımıza çıkmaktadır (Pendervd., 2014:17).  Motivasyon, öz 

yeterlilik, geleceğe yönelik eylem planlama, hedef koyma davranıĢları, algılanan ebeveyn 

desteği beslenme davranıĢını etkileyen faktörler içerisinde ön plana çıkmaktadır (Kelly vd., 

2017:21). 

 

2.2.3. Fiziksel aktivite  

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının aktif rol aldığı ve enerji harcamayı gerektiren tüm 

hareketler olarak ifade edilmektedir (Eichler, 2009:313). Egzersiz ise planlı, düzenli ve 

tekrarlı olacak Ģekilde fiziksel uygunluğun korunmasını ve geliĢtirilmesini hedefleyen 

fiziksel aktiviteler Ģeklinde tanımlanmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014). 
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Toplumun daha mutlu ve sağlıklı bir hale gelebilmesi için hareketli ve aktif bir 

yaĢamın benimsenmesi ile mümkün olmaktadır. Egzesizler günlük yaĢantımızın bir parçası 

olmalıdır. Düzenli fiziksel aktivitenin bireylerin psikolojik, sosyal, bedensel, entelektüel ve 

ruhsal anlamda iyilik halini geliĢtirmeye ve korumaya büyük katkıları olduğu görülmüĢtür 

(Tatar, 2020; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014). 

Dünya geneli mortalitede önde gelen en önemli risk unsurlarından birisi de yetersiz 

fizikselaktivitedir. Fiziksel aktivitenin birçok yararının yanında bulaĢıcı olmayan 

hastalıklardan koruması ön plana çıkmaktadır. Dünya üzerinde dört yetiĢkinden birinin 

yeteri kadar aktif olmadığı görülmektedir. Bu nedenle DSÖ‟ye üye olan devletler 2025 

yılına kadar yetersiz fiziksel aktiviteyi  % 10 oranında azaltmak konusunda ortak bir karara 

varmıĢ ve çalıĢmalar yürütmektedirler  (WHO, 2022). 

Düzenli ve devamlı fiziksel aktivite diyabet, felç, kalp hastalıkları ve kanser türleri 

gibi hastalıklardan korunmak ve hasta bireylerin iyileĢme sürecini hızlandırmak için 

bütüncül pozitif bir etkisi olduğu ispatlanmıĢtır. Sağlıklı beden ağırlığının korunmasını 

sağlar, zihinsel sağlığı korur, düzenli bir yaĢam Ģekli sağlar ve yaĢam konforunu iyileĢtirir  

(Demirtürk vd., 2017:169). 

 

2.2.4. Sağlık sorumluluğu 

Bireyin kiĢisel sağlığına yönelik olumlu sağlık davranıĢları kazanarak sağlığı 

geliĢtirici, koruyucu tutum ve davranıĢ değiĢiklikleri sergileyebilmesi sağlık sorumluluğu 

olarak ifade edilmektedir. Sağlık sorumluluğu, sağlık kontrollerinin zamanında 

yapılmasını, sağlık hizmetlerinin uyarı ve önerilerine uyulmasını ve sağlık konusunda 

istekli olunmasını gerektirmektedir  (Demir Avcı, 2016). Sağlık sorumluluğu düzeyinin 

belirlenmesi için bazı kriterler Ģu Ģekildedir; 

 KiĢinin ilk olarak kendini ve bedenini tanıması,  

 Düzenli aralıklarla sağlık kontrollerini yaptırması,  

 Sağlık ile alakalı değiĢikliklerin önemsenip bir hekime ya da sağlık kuruluĢuna 

baĢvurulması,  

 Sağlık alanında ki yeniliklerin ve değiĢikliklerin takip edilmesi, sağlık önlemleri 

ve erken teĢhis konularına vakit ayrılması,  

 Tedavi ve önlemlerin ciddiye alınması olarak ifade edilebilir. Sağlık 

sorumluluğu yaĢam boyu fayda getiren bir kavramdır (Arslan ve Ceviz, 

2007:211). 
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2.2.5. Manevi geliĢim 

Manevi geliĢim, esasında maddi varoluĢun ötesinde bir Ģeye inanmak, mekan ve 

zaman kavramlarının ötesindeki hakikatin farkındalığı konusundaki çaba, manevi geliĢim 

olarak ifade edilmektedir (Sokal, 2010; Ahmed, 2023). 

Hayatın anlamı ve amacı ile alakalı herkesi ilgilendiren temel sorular manevi 

geliĢimin kapsamı içindedir. Manevi geliĢim, kiĢilerin dini inançlarıyla veya bağlılıklarıyla 

bağdaĢlaĢtırılamaz. Toplumsal ve bireysel kimliğin daima içinde bulunduğu manevi 

arayıĢla ölüme, acıya, güzelliğe, iyiye, kötüye, olumlu ve olumsuz deneyimlere verdiğimiz 

tepkiler manevi bağlamı ifade eder. Bu, manevi değerlerin kavranması ve varoluĢsal 

soruları yanıtlamanın yollarını aramakla alakalıdır (Ahmed, 2023:43; Cüceloğlu, 2009). 

Manevi geliĢim konusunda yapılan bazı çalıĢmalar, bu konuda geliĢimine özen 

gösteren hastaların duygusal, sosyal ve fiziki yönden daha iyi durumda olduğunu 

göstermiĢtir. Sağlık düzeyinin maneviyat ile paralel Ģekilde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır 

(Ahmed, 2023:43; Cüceloğlu, 2009; Boztilki ve Ardıç,  2017:24). 

 

2.2.6. KiĢilerarası destek 

KiĢinin öncelikle kendini tanıması, kabul etmesiyle baĢlayan diğer bireylerden aldığı 

geribildirimler aracılığıyla güçlü ve zayıf yönlerinin ortaya konması ile yaĢamının 

zenginleĢmesi süreci kiĢilerarası iletiĢim olarak tanımlanır  (Aydın, 2016). 

Bireylerin, bir veya daha fazla kiĢiyle birlikte kiĢilerarası kabiliyetlerini artıran 

ebeveynler, öğretmenler, dahil olunan topluluk üyeleri ve akranlarla sosyal etkileĢim 

amacıyla sağlanan faaliyetler veya stratejilerin tümü kiĢilerarası destek kavramını 

oluĢturmaktadır. KiĢilerarası destek bağlamında hedeflenecek sorumluluklar veya 

beceriler, ortak yönelim, bakıĢ açısı edinme, aktiviteler , sosyal katılım ve problem çözme 

faaliyetlerini içerir (Luisellivd., 2008). 

Özetle, kiĢilerarası destek programları ile aktif hale gelen kiĢilerarası iliĢkiler 

hastalıkların mortalite ve morbiditesini azalttığını gösteren çalıĢmalar yapılmıĢtır. 

Toplumsal ve sosyal iliĢkilerin sağlık üzerinde oldukça güçlü bir etkiye sahip olduğu 

anlaĢılmıĢtır (Tatar, 2020:53; House vd., 1988:293). 

 

2.2.7. Stres yönetimi 

Modern yaĢam olarak tabir edilen günümüz standartlarında stres, bir hastalık olarak 

kabul görmektedir. Hayat sürecinin doğal sonucu olarak karĢılaĢtığımız değiĢimlere ayak 
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uydurma zorunluluğu, beraberinde fiziksel, sosyal ve psikolojik açılardan gerilimlere 

maruz kalarak bireyin kendini tehdit altında hissetmesi durumunu ortaya çıkarmaktadır 

(Aydın, 2008). Ortaya çıkan bu tablo stres olarak adlandırılmaktadır. Ġnsan organizması 

stres tablosundan oldukça fazla etkilenmekte ve yıkıcı sonuçlarla karĢılaĢmaktadır. Stresin 

yıkıcı etkileri sonucu insan sağlığı bozulmaktadır (Ağıroğlu vd., 2017:50). 

Birçok hastalığın en kapsamlı etyolojileri arasında büyük yeri olan stres, sağlığın 

geliĢtirilmesi konusunda ciddi emek isteyen bir konudur. Stres ile mücadelede önemli 

noktalar; stres kaynağını tanıma, kaynağa yönelik çalıĢmalarda bulunma, en kısa sürede 

müdahale etme ve yaĢam boyu stresle mücadele konusunda aktif rol almaktır (Demirci  

vd., 2013:288). 

Ġnsanların sık sık maruz kaldığı stresle aslında iyi bir Ģekilde yönetilerek baĢa çıkmak 

mümkündür. Ġyi bir stres yönetimi, stresi çok yönlü ele alan yani fiziksel ve psikolojik 

olarak dayanıklılık ve baĢa çıkma yetileri geliĢtirmeye dayalı planlı bir çalıĢmayı içeirir. 

Literatürde stresle baĢa çıkma çalıĢmalarında esas alınan kaynaklar, psikanalitik savunma 

mekanizması kavramı üzerine çalıĢmaktadır. Bu savunma mekanizmasında, kiĢinin bilinçli 

çabaları ve bilinç dıĢı savunma mekanizmaları strese karĢı sosyal ve psikolojik bütünlüğü 

korumayı hedeflemektedir (Doğan ve Eser, 2013:28). 

 

2.2.8. Dünyada ve ülkemizde sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları  

Amerika‟da yapılan "The Blue Zones" araĢtırması adını 100 yaĢından büyük ve 

kronik hastalıklara yakalanmadan yaĢayan uzun ömürlü insanların yoğun bulunduğu 

bölgelerin mavi ile iĢaretlenmesiyle oluĢturulmuĢtur. Bu araĢtırma, dünyanın en uzun 

ömürlü insanlarının yaĢadığı beĢ bölgeyi inceleyerek sağlıklı yaĢam biçimlerini belirlemeyi 

amaçlamaktadır. Blue Zones projesi, sağlıklı yaĢam biçimlerini teĢvik eden stratejilerin ve 

topluluk tabanlı uygulamaların geliĢtirilmesine yönelik ilham verici bir kaynak 

oluĢturmuĢtur (Ersoy vd., 2023:49). 

Avrupa ve Dünya Genelinde, Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) baĢlattığı Healthy 

Cities (Sağlıklı Ģehirler) Hareketi, kentlerde sağlıklı yaĢam biçimini teĢvik etmeyi 

amaçlamaktadır. Bu hareket kapsamında, kent planlaması, çevre düzenlemesi, toplu taĢıma 

sistemleri ve yeĢil alanların artırılması gibi stratejiler uygulanarak sağlıklı yaĢam biçimi 

desteklenmektedir (WHO, 2021; Gür, 2024:167). 

Kanada ve Amerika‟da aktifliğini sürdüren "5-2-1-0" kampanyası, çocuklara ve 

ailelere sağlıklı yaĢam biçimini teĢvik etmek için dört basit kural sunmaktadır: Her gün 5 
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porsiyon meyve ve sebze tüketmek, günde 2 saatten az ekran kullanım süresi (TV, 

bilgisayar vb.), her gün 1 saatten az olmamak kaydıyla fiziksel aktivite yapmak ve her gün 

0 Ģekerli içecek tüketmek. Böylece sağlıklı yaĢam biçimini yaĢamımıza entegre etmeyi 

hedeflemektedir (Khalsa vd., 2017:79; Foltz, 2011:424). 

Çin Kadoorie Biobank ĠĢbirliği Grubu tarafından yürütülen çalıĢmaya Çin‟de 

451.233 katılımcı dahil edilmiĢ ve 11 yıl süren bu çalıĢma sonucunda beĢ düĢük riskli 

yaĢam tarzı faktörü, yani hiç sigara içmemek, aĢırı alkol kullanmamak, fiziksel olarak aktif 

olmak, sağlıklı beslenme alıĢkanlıkları ve sağlıklı vücut yağ seviyeleri daha uzun sağlıklı 

yaĢam beklentisi ile iliĢkilendirilmiĢtir (China Kadoorie Biobank Collaborative Group, 

2023:1542).  

YueLi ve arkadaĢları tarafından, Amerika Ulusal Sağlık ve Beslenme Ġnceleme 

AraĢtırması'ndan yakın zamanda yayımlanan verileri kullanarak ABD'li 20 yaĢ ve üzeri 

yetiĢkinlerin sağlıklı yaĢam tarzı eğilimleri değerlendirilmiĢ. Bu çalıĢmada 1999-2016 ile 

2017-2020 döngüleri (1999'dan 2016'ya kadar dokuz adet 2 yıllık döngü ve 2017'den Mart 

2020'ye kadar 1 birleĢik döngü)  arasında sigara içmeme, sağlıklı beslenme ve yeterli 

fiziksel aktivitede artıĢlar gözlenirken, sağlıklı kiloda da azalma gözlenmiĢtir. YaĢ grubuna 

göre eĢitsizliğin giderek arttığı ve ırk, etnik köken, eğitim düzeyi ve gelir düzeyine göre 

kalıcı eĢitsizliklerin olduğu sağlıklı yaĢam tarzında bir iyileĢme tespit edilmiĢtir (Li vd., 

2023). 

Ayan Chatterjee ve arkadaĢlarının (2021) yaptığı çalıĢma sonucunda sağlıklı yaĢam 

tarzına yönelik dijital müdahaleler sağlıklı yaĢam biçimi yönetimini etkilediği ortaya 

çıkarmıĢtır. Dijital okuma ve araĢtırmalar kiĢinin doğru tespitler yapabilmesini ve bunları 

davranıĢa çevirebilmeyi sağladığı görülmüĢtür (Chatterjee vd., 2021). 

Nevin Çıtak Bilgin ve arkadaĢlarının 2019 yılında 2060 üniversite öğrencisiyle 

yaptığı çalıĢmada araĢtırma sonuçları, sağlık alanında eğitim alan öğrencilerin, bu alan 

dıĢında eğitim alan öğrencilere göre sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının nispeten iyi 

düzeyde olduğunu göstermiĢtir. Sağlık bilimleri ile alakalı bölümlerde eğitim alan 

öğrencilerde; gelir durumu, cinsiyet, beden kitle indeksi ve ebeveynlerin eğitim düzeyinin 

SYBD‟yi etkilemediği görülmüĢtür. Sağlık dıĢı bölümlerde öğrenim gören öğrencilerde 

ise; sınıf, cinsiyet, beden kitle indeksi ve yaĢın SYBD‟yi etkilemediği saptanmıĢtır. 

Bunlarla beraber daha iyi gelir durumuna sahip olan, ilde yaĢamıĢ olan, eğitim düzeyi daha 

yüksek ebeveynleri olan, sağlıkla alakalı konularda aktif medyayı takip eden ve sağlık 

durumlarını iyi olarak ifade eden bireylerin sağlık alanında eğitim almaları farketmeksizin 
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sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının daha olumlu olduğu görülmüĢtür (Çıtak Bilgin N. 

vd., 2019:188). 

Değerli‟nin 2020 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmanın örneklemini 18 yaĢ üstü 510 

birey oluĢturmaktadır. ÇalıĢma sonucunda SYBD düzeyi “orta” düzeyde tespit edilmiĢtir. 

Sağlığın geliĢtirilmesi ve korunması konusunda yapılan çalıĢmalarda bireylerin 

davranıĢlarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarına önemli bir etkisi olduğu saptanmıĢtır. 

KiĢiler uygun sağlık davranıĢları göstermesi durumunda sağlığını korumakla beraber 

sağlığını geliĢtirebilir aynı zamanda bu sağlık halinin sürdürülmesini sağlayabileceği de 

düĢünülmektedir (Değerli, 2020:66). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tipi   

AraĢtırma, Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik 

Bölümü‟nde okuyan hemĢirelik öğrencilerinde sağlık okuryazarlık düzeyı  ile sağlıklı 

yaĢam biçimı  davranıĢları arasındakı  iliĢkinin incelenmesi amacıyla yapılmıĢ bir 

çalıĢmadır.  

Yapılan çalıĢma tanımlayıcı ve iliĢki arayıcı tipteki bir araĢtırma olarak 

planlanmıĢtır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma, Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nde yürütülmüĢtür. 

AraĢtırma, Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟nde okuyan 2, 3 ve 4.sınıf 

hemĢirelik öğrencilerinden 11.03.2024-24.04.2024 tarihleri arasında çalıĢmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul eden hemĢirelik öğrencileri ile yapılmıĢtır. 1. sınıf öğrencileri 

uzaktan eğitim aldıkları için ulaĢılabilirlik kısıtlı olması sebebiyle çalıĢmada yer 

almamıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni  

AraĢtırmanın evrenini Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik 

Bölümü‟nde okuyan öğrencilerden 2. sınıftan 109, 3. sınıftan 105 ve 4. sınıftan 110 kiĢi 

olmak üzere toplam 324 öğrenci oluĢturmuĢtur. 

 

3.4. AraĢtırmanın Örneklemi  

AraĢtırma için örneklem seçimine gidilmemiĢtir. AraĢtırmanın örneklemini, 

araĢtırmaya katılmayı kabul eden hemĢirelik öğrencileri oluĢturmuĢtur. Evreni oluĢturan 

tüm bireylere ulaĢılmaya çalıĢılmıĢ ancak öğrencilerin anket uygulanması sırasında 

fakültede bulunmama ve çalıĢmaya katılmak istememe gibi nedenlerle 267 öğrenciye 

ulaĢılmıĢtır. AraĢtırmanın dahil edilme ve dıĢlanma kriterlerine uyan tüm hemĢirelik 

öğrencileri araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. 
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3.5. AraĢtırmanın Dahil Edilme Kriterleri 

Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik Bölümünde okuyan 

öğrenci olmak, kendi isteğiyle çalıĢmaya katılmayı kabul etmek, soruları anlamasını 

engelleyecek görsel, biliĢsel ve zihinsel bir mani oluĢturacak durumun olmaması. 

 

3.6. AraĢtırmanın DıĢlanma Kriterleri 

AraĢtırmaya dâhil edilme kriterlerine uymamak, veri toplama aracını eksik 

doldurmak, kendi isteğiyle çalıĢmaya katılmamak. 

 

3.7. Veri Toplama Araçları 

AraĢtırma verileri, “Tanıtıcı Bilgi Formu”, “Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği - 

32”, “Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği - II ” ile toplanmıĢtır. 

 

3.7.1. Tanıtıcı özellikler formu 

Tanıtıcı Özellikler Formu araĢtırmacılar tarafından konu ile alakalı literatür 

incelendikten sonra oluĢturulmuĢtur  (Arıkan A. 2020; Tatar M. 2020; Akça A. 2019; 

Değerli H. ve Yiğit Öz A. 2020). Tanıtıcı özellikler formu sınıf, yaĢ, cinsiyet, medeni 

durum, yaĢadığınız yer, yaĢadığınız bölge, kardeĢ sayısı, aile yapısı, anne eğitim düzeyi, 

anne mesleği, baba eğitim düzeyi, baba mesleği, sosyo-ekonomik durumu, üniversite 

eğitimi dönemi boyunca kaldığı yer, kiĢinin son mezun olduğu okul, hemĢirelikte 

lisansüstü eğitim yapmayı düĢünüyor olma durumuna iliĢkin 16 sorudan oluĢmaktadır. 

 

3.7.2. Türkiye sağlık okuryazarlığı ölçeği - 32 (TSOY-32) 

TSOY-32, 32 soru ihtiva etmektedir, kiĢiler her bir soru için zorluk derecesine göre 

yapılmıĢ beĢli Likert ölçeğinin ifade ettiği; çok kolay, kolay, zor, çok zor, fikrim yok 

cevaplarından herhangi birini iĢaretlemeleri beklenmektedir. 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı AraĢtırma Konsorsiyumu (HLS-EU CONSORTIUM, 

2012) tarafından geliĢtirilen ölçek Türkçe ‟ye uyarlanarak, TSOY-32'nin Türkçe versiyonu 

2016 yılında Okyay ve arkadaĢları tarafından Türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalıĢması 

yapılmıĢtır. 

TSOY-32, en az ilkokul mezunu ve 15 yaĢ üstü olan bireylerde sağlık okuryazarlığını 

değerlendirmek amacıyla oluĢturulmuĢ bir öz bildirim ölçeğidir. Türkiye Sağlık 
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Okuryazarlığı Ölçeği, Avrupa Sağlık Okuryazarlığı AraĢtırma Konsorsiyumu tarafından 

oluĢturulan ölçeğin kavramsal çerçevesine dayanarak hazırlanmıĢtır. Fakat TSOY-32' nin 

özgün ölçekten farkı, üç temel boyut yerine iki temel boyut esas alınarak, 2X4‟lük bir 

matris Ģeklinde düzenlenmiĢtir. Yapılan bu düzenlemeye göre, matrisin iki boyutu olarak 

tedavi ve hizmet bir de hastalıklardan korunma/sağlığın geliĢtirilmesi ele alınmıĢtır. Dört 

süreç ise sağlıkla alakalı bilgiye ulaĢma, sağlıkla alakalı bilgiyi anlama, sağlıkla alakalı 

bilgiyi değerlendirme, Sağlıkla alakalı bilgiyi uygulama olmak üzere toplam sekiz 

bileĢenden meydana gelmiĢtir.  

Ölçeğin Türkçe‟ de güvenirliği, Cronbach Alfa ile değerlendirilmiĢ, iç tutarlık 

katsayısı 0.927 olarak hesaplanmıĢtır. Matrisin birinci boyutu olan tedavi ve hizmetin iç 

tutarlılık katsayısı 0,880‟dir. Ġkinci boyut olarak hastalıklardan korunma ve sağlığın 

geliĢtirilmesi boyutunun iç tutarlılık katsayısı 0,863‟tür. Ölçeğin kapsadığı kavramsal 

çerçeve, sağlıkla ilgili iki boyut (tedavi ve hizmet, hastalıklardan korunma ve sağlığın 

geliĢtirilmesi) ve sağlıkla alakalı karar alma ile ilgili dört bilgi elde etme sürecini (ulaĢma, 

anlama, değerlendirme ve uygulama) içermektedir (Okyay P. ve Abacıgil F. 2016).  

ÇalıĢmamızda kullandığımız TSOY-32 ölçeği Cronbach Alfa iç tutarlılık kat sayısı 

0.960 olarak hesaplanmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi, elde edilen puana göre Ģu Ģekilde kategorize edilmiĢtir: 

0-25 puan aralığı,  yetersiz sağlık okuryazarlığı 

25-33 puan aralığı,  sorunlu – sınırlı sağlık okuryazarlığı 

33-42 puan aralığı,  yeterli sağlık okuryazarlığı 

42-50 puan aralığı, mükemmel sağlık okuryazarlığı Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Ölçekte elde edilen puanlara göre 0 puan en düĢük SOY düzeyini, 50 puan ise en 

yüksek SOY düzeyini göstermektedir. (Okyay vd., 2016) 

 

3.7.3. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ölçeği - II (SYBD-II) 

SYBD-II, Walker ve çalıĢma arkadaĢları tarafından 1987 yılında geliĢtirilmiĢtir. Ġlk 

oluĢturulduğunda 48 maddeden oluĢmaktaydı. (Walker vd., 1987) Sonra ölçek 1996 

yılında yeniden düzenlenerek Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği II adı ile yeniden 

adlandırılmıĢtır. Ölçek yeni haliyle 52 maddeden oluĢmaktadır (Walker, Volkan, Pender 

1988). 

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği II‟nin 2008 yılında ülkemizde Zuhal 

Bahar ve arkadaĢları tarafından geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. SYBD-II, 6 alt 
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grup içermektedir; fiziksel aktivite, sağlık sorumluluğu,  beslenme, manevi geliĢim, 

kiĢilerarası iliĢkiler ve stres yönetimi (Walker, 1988 ; Bahar vd., 2008:13). 4‟lü likert tipi 

puanlamaya sahip bir ölçek olan SYBD-II' yi oluĢturan sorulara verilen cevaplar için 

„hiçbir zaman‟, „bazen‟, „sık sık‟ ve „düzenli olarak‟ seçenekleri yer almaktadır. Cronbach 

alpha değeri güvenirlik katsayısı ölçeğin geneli için 0.94 olarak, altı alt faktörleri için 0.79-

0.87 arasında bir değer alacak Ģekilde hesaplanmaktadır.  

Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği - II, 52 sorudan oluĢmaktadır. 

Katılımcılar sorulan faaliyetleri ne sıklıkla yaptıklarını gösteren seçeneği 

iĢaretleyeceklerdir. Verilen cevaplardan (1) hiçbir zaman , (2) bazen , (3) sık sık , (4) 

düzenli Ģeklinde puanlandırılmıĢtır. Anket sonunda her soru için verilen cevabın puanları 

toplanarak toplam puan elde edilmektedir. Bu hesaplama sonucu alınabilecek en düĢük 

puan 52 ve en yüksek puan 208 olacak Ģekildedir. (Bahar vd., 2008:13) 

ÇalıĢmamızda kullandığımız SYBD-II ölçeği Cronbach Alfa iç tutarlılık kat sayısı 

0.940 olarak hesaplanmıĢtır. 

 

3.8. AraĢtırmanın Uygulanması ve Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın uygulanması fakültede araĢtırmacı tarafından anket formlarının 

öğrencilere verilmesi ve yüz yüze görüĢme yolu ile gerçekleĢtirilmiĢ, öğrencilere veri 

toplama formları sınıf ortamında uygulanmıĢtır. 11.03.2024-24.04.2024 tarihleri arasında 

çalıĢmanın kapsamıyla ilgili öğrencilere bilgilendirme yapılmıĢ ve daha sonrasında 

çalıĢmaya dahil olmayı kabul eden öğrencilere Tanıtıcı Bilgi Formu, Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği - 32, Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları Ölçeği - II uygulanmıĢtır. 

Formlar yaklaĢık olarak 15-20 dakika kadar sürede doldurulmaktadır.  

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi  

SPSS for Windows 22 paket programı ile verilerin analizi sağlanmıĢtır. Verilerin 

analizi yüzdelik değerler, en az ve en çok değerler, sayılar, standart sapmalar ve ortalama 

değerler ile birlikte istatistiksel analizler kullanılarak yapılmıĢtır. Ġkili grupların 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılan ölçümler için bağımsız gruplarda t Testi, normal 

dağılmayan ölçümlerde Mann Whitney U Analizi uygulanmıĢtır. Çoklu grupların 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılan ölçümler için varyans analizi uygulanmıĢtır. Ġleri analiz 

olarak varyansların homojen olduğu durumlarda LSD, olmadığı durumlarda Dunnet C 

kullanılmıĢtır. Çoklu grupların normal dağılmayan ölçümlerinde Kruskall Wallis Analizi 
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kullanılmıĢ ve ileri analiz olarak Mann Whitney U kullanılmıĢtır.  Verilerin “Kurtosis” ve 

“Skewness” kat sayıları aracılığı ile normallik varsayımına uygunlukları hesaplanmıĢtır.  

Verilerin normallik dağılım analizleri Tablo 5.9.1‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 3.1. Çalışmada yer alan sürekli değişkenlere ait normal dağılım tablosu 

Sürekli DeğiĢkenler 

n 

Skewness 

Kat Sayısı 

Kurtosis 

Kat Sayısı 

Ġstatistik 
Standart 

Hata 
Ġstatistik 

Standart 

Hata 

Stres Yönetimi 267 0.668 0.149 0.854 0.297 

Sağlık Sorumluluğu 267 0.444 0.149 0.707 0.297 

Beslenme 267 0.683 0.149 1.386 0.297 

Fiziksel Aktivite 267 0.624 0.149 0.413 0.297 

KiĢilerarası ĠliĢkiler 267 0.147 0.149 0.389 0.297 

Manevi GeliĢim 267 0.240 0.149 -0.036 0.297 

SYBD-II 267 0.579 0.149 1.416 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma –t* 267 -1.336 0.149 3.726 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama t 267 -0.964 0.149 1.365 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme t 267 -0.949 0.149 1.908 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama t* 267 -1.359 0.149 2.816 0.297 

Tedavi ve hizmet* 267 -1.209 0.149 3.033 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma -h 267 -0.991 0.149 1.227 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama h 267 -1.160 0.149 1.615 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme h 267 -0.996 0.149 1.433 0.297 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama h 267 -0.771 0.149 0.884 0.297 

Hastalıklardan korunma/Sağlığın geliĢtirilmesi 267 -1.024 0.149 1.452 0.297 

TSOY-32 267 -1.043 0.149 1.713 0.297 

YaĢ* 267 4.794 0.149 37.831 0.297 

KardeĢ sayısı 267 0.954 0.149 1.548 0.297 

* Normal dağılmayan verilerdir. Tüm veriler normal dağılmaktadır. 

 

ÇalıĢmada kullanılan SYBD-II ölçeği için Cronbach Alfa iç tutarlılık kat sayısı 

0.940, TSOY-32 ölçeği için Cronbach Alfa iç tutarlılık kat sayısı 0.960 olarak 

hesaplanmıĢtır. 
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3.10. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

AraĢtırma yapılmadan Adıyaman Üniversitesi Sosyal ve BeĢeri Bilimler Etik 

Kurulu‟ndan 05/12/2023-480 karar no‟lu 05.12.2023 tarihli izin onayı ile araĢtırmanın 

uygulanacağı Adıyaman Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesinden yazılı izin alınmıĢtır.  

“Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği - 32” ve  “Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢları 

Ölçeği - II kullanımı için mail üzerinden iletiĢime geçilerek izin alınmıĢtır. AraĢtırmaya 

dahil edilen öğrencilerin sözlü bilgilendirilmiĢ onamları alınması amacıyla araĢtırmanın 

amacı ve sürecine yönelik bilgi verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan hemĢirelik öğrencilerinin 

verdikleri bilgilerin doğruluğunu sağlamak ve kimlik bilgilerinin gizliliğini korumak adına 

bireylerden anket formlarına isimlerini yazmaları istenmemiĢtir.  

 

3.11. AraĢtırmanın Genellenebilirliği ve Sınırlılıkları  

AraĢtırmamız sürecinde 1. sınıf öğrencileri uzaktan eğitim aldıkları için 

ulaĢılabilirlik kısıtlı olması sebebiyle çalıĢmada yer almamıĢtır. AraĢtırma sonucunda 

edinilen bulgular yalnızca örneklem kapsamındaki hemĢirelik öğrencileriyle sınırlıdır, 

bütün hemĢirelik öğrencilerine genellenemez. 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.1‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri 

 n % 

Sınıf 

2 85 31.8 

3 95 35.6 

4 87 32.6 

Cinsiyet 
Kız 180 67.4 

Erkek 87 32.6 

Medeni Durum 
Evli 5 1.9 

Bekar 262 98.1 

YaĢanılan Yer 

Köy 40 15.0 

Ġlçe 76 28.4 

Ġl 150 56.2 

YurtdıĢı 1 0.4 

Bölge 
Diğer bölgeler 45 16.9 

Güneydoğu Anadolu B. 222 83.1 

Aile Tipi 
Çekirdek aile 243 91.0 

GeniĢ aile 24 9.0 

Anne Eğitim 

Düzeyi 

Okuryazar değil 40 15.0 

Okuryazar 47 17.6 

Ġlkokul mezunu 108 40.4 

Ortaokul mezunu 40 15.0 

Lise mezunu 26 9.7 

Üniversite mezunu 6 2.3 

Anne Mesleği 
Ev hanımı 247 92.5 

Diğer 20 7.5 

Baba Eğitim 

Düzeyi 

Okuryazar değil 8 3.0 

Okuryazar 17 6.4 

Ġlkokul mezunu 85 31.8 

Ortaokul mezunu 54 20.2 

Lise mezunu 75 28.1 

Üniversite mezunu 28 10.5 

Baba Mesleği 

ĠĢsiz 13 4.9 

ĠĢçi 121 45.3 

Memur 41 15.4 

Çiftçi 32 12.0 

Emekli 50 18.7 

YaĢamıyor 10 3.7 
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Tablo 4.1. (Devam) Katılımcıların demografik özellikleri 

 n % 

Sosyo Ekonomik 

Durum 

Çok düĢük 6 2.2 

DüĢük 26 9.7 

Orta 189 70.8 

Ġyi 40 15.0 

Yüksek 6 2.3 

Üniversitede 

Kalma Yeri 

Evde ailemle 122 45.7 

Evde 

yalnız/arkadaĢlarla 

6 2.2 

Yurtta 139 52.1 

Mezun Olunan 

Okul 

SML 13 4.9 

Ön lisans 4 1.5 

Genel lise 36 13.5 

Süper lise 5 1.9 

Anadolu lisesi 170 63.7 

Fen lisesi 39 14.5 

Lisans Üstü 

Eğitim Yapmayı 

DüĢünme 

Evet 153 57.3 

Hayır 114 42.7 

 n Min. Max. Ort. SS. 

YaĢ 267 19 44 21.80 2.30 

KardeĢ sayısı 267 1 12 4.61 1.70 

 

Tablo 4.1‟de görüldüğü gibi, katılımcıların %35.6‟sı 3. Sınıfta öğrenim görmektedir, 

%67.4‟ü kızdır, %98.1‟i bekârdır ve %56.2‟si ilde yaĢamaktadırlar. Katılımcıların %83.1‟i 

GDA bölgesinde yaĢamaktadır, %91‟i çekirdek ailede yaĢamaktadır, %40.4‟ünün annesi 

ilkokul mezunudur, %92.5‟inin annesi ev hanımıdır, %31.8‟inin babası ilkokul mezunudur 

ve %45.3‟ünün babası iĢçidir. Katılımcıların %70.8‟i orta ekonomik düzeye sahiptir, 

%52.1‟i yurtta kalmaktadır, %63.7‟si Anadolu lisesi mezunudur ve %57.3‟ü lisansüstü 

eğitim yapmayı düĢünmektedir. Katılımcıların yaĢ ortalaması 21.80±2.30 ve ortalama 

kardeĢ sayısı 4.61±1.170‟dir.  

ÇalıĢmada kullanılan ölçek ve alt boyutlarından alınan puanların dağılımı Tablo 

4.2‟de sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.2. Çalışmada kullanılan ölçekve alt boyutlarından alınan puanların dağılımı 

(n=267) 

Ölçek ve Alt Ölçekler n Min. Max. Ort. SS. 

Stres yönetimi 267 8.00 32.00 18.87 3.82 

Sağlık sorumluluğu 267 9.00 36.00 21.19 4.57 

Beslenme 267 9.00 36.00 20.36 4.33 

Fiziksel aktivite 267 8.00 32.00 17.53 4.78 

KiĢilerarası iliĢkiler 267 9.00 36.00 23.78 4.47 

Manevi geliĢim 267 9.00 36.00 24.58 5.02 

SYBD-II 267 52.00 208.00 126.30 21.88 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma 267 0 50.00 39.07 8.22 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama 267 6.25 50.00 38.55 8.34 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme 267 0 50.00 36.83 8.38 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama 267 6.25 50.00 39.44 8.19 

Tedavi ve hizmet 267 5.47 50.00 38.47 7.47 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma 267 6.25 50.00 38.32 8.84 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama 267 3.13 50.00 38.59 9.32 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme 267 0 50.00 37.01 9.30 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama 267 3.13 50.00 36.62 8.90 

Hastalıklardan korunma/Sağlığın geliĢtirilmesi 267 5.47 50.00 37.63 8.27 

TSOY-32 267 11.72 50.00 38.08 7.34 

 

Tablo 4.2‟de görüldüğü gibi katılımcılar, SYBD-II ölçeği Stres yönetimi alt 

boyutundan 18.87±3.82, Sağlık sorumluluğu alt boyutundan 21.19±4.57, Beslenme alt 

boyutundan 20.36±4.33, Fiziksel aktivite alt boyutundan 17.53±4.78, KiĢilerarası iliĢkiler 

alt boyutundan 23.78±4.47, Manevi geliĢim alt boyutundan 24.58±5.02 ve SYBD-II 

toplamından 126.30±21.88 puan almıĢlardır.  

Tablo 4.2‟de görüldüğü gibi katılımcılar, Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

GeliĢtirilmesi bileĢeni Sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma alt boyutundan 38.32±8.84, Sağlıkla 

ilgili bilgiyi anlama alt boyutundan 38.59±9.32, Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme alt 

boyutundan 37.01±9.30, Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama alt boyutundan 

36.62±8.90 puan ve Hastalıklardan Korunma/Sağlığın GeliĢtirilmesi bileĢeni toplamından 

37.63±8.27 puan almıĢlardır. Katılımcılar, TSOY-32 ölçek toplamından 38.08±7.34 puan 

almıĢlardır.  



25 

 

Tablo 4.3. Ölçek kesme noktalarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Ölçek Kesme Noktalarına Göre n % - - - 

Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı 12 4.5 - - - 

Sınırlı SO 42 15.7 - - - 

Yeterli SO 133 49.8 - - - 

Mükemmel SO 80 30.0 - - - 

 

Ölçek kesme noktalarına göre katılımcıların %49.8‟i yeterli sağlık okuryazarlığı 

düzeyine sahiptirler (Tablo 4.3). 

Demografik özelliklere göre TSOY-32 Ölçeği ve SYBD-II Ölçek puanlarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‟de sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.4. Demografik özelliklere göre TSOY-32 ölçeği ve SYBD-II ölçek puanlarının 

karşılaştırılması 

 n TSOY-32 SYBD-II 

Ort. SS. Ort. SS. 

Sınıf 

2 85 37.40 7.44 130.68 22.71 

3 95 39.24 5.80 122.89 18.24 

4 87 37.47 8.58 125.73 24.12 

Test ve Önemlilik F=1.846 

p=0.160 

F=2.926 

p=0.055 

Cinsiyet 

Kız 180 39.20 6.32 124.67 18.83 

Erkek 87 35.76 8.69 129.68 26.95 

Test ve Önemlilik t=3.290 

p=0.001 

t=-1.561 

p=0.121 

Medeni 

Durum 

Evli 5 36.95 4.29 134.40 11.24 

Bekar 262 38.10 7.39 126.14 22.02 

Test ve Önemlilik t=-0.345 

p=0.730 

t=0.835 

p=0.404 

YaĢanılan 

Yer 

Köy 40 37.55 8.36 125.90 26.73 

Ġlçe 76 38.45 6.42 125.10 21.58 

Ġl 150 38.03 7.55 126.79 20.61 

Test ve Önemlilik F=0.203 

p=0.817 

F=0.153 

p=0.858 

Bölge 

Diğer bölgeler 45 39.45 6.80 132.80 22.19 

Güneydoğu Anadolu b. 222 37.80 7.43 124.98 21.63 

Test ve Önemlilik t=1.381 

p=0.169 

t=2.201 

p=0.029 

Aile Tipi 

Çekirdek aile 243 38.20 7.41 127.09 22.21 

GeniĢ aile 24 36.85 6.67 118.24 16.57 

Test ve Önemlilik t=0.859 

p=0.391 

t=1.899 

p=0.059 
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Tablo 4.4. (Devam) Demografik özelliklere göre TSOY-32 ölçeği ve SYBD-II ölçek 

puanlarının karşılaştırılması 

 n TSOY-32 SYBD-II 

Ort. SS. Ort. SS. 

Anne Eğitim 

Düzeyi 

Okuryazar değil 40 37.91 8.21 125.88 18.85 

Okuryazar 47 36.84 7.30 123.45 21.08 

Ġlkokul mezunu 108 38.19 7.77 125.03 21.00 

Ortaokul mezunu 40 38.76 6.52 125.03 23.67 

Lise mezunu 26 39.06 6.08 135.62 26.36 

Üniversite mezunu 6 37.96 4.47 142.50 21.04 

Test ve Önemlilik F=0.434 

p=0.825 

F=1.895 

p=0.096 

Anne Mesleği Ev hanımı 247 38.03 7.43 125.92 21.51 

Diğer 20 38.67 6.22 131.00 26.19 

Test ve Önemlilik t=0.367 

p=0.708 

t=-0.999 

p=0.319 

Baba Eğitim 

Düzeyi 

Okuryazar değil 8 38.04 4.68 120.13 17.87 

Okuryazar 17 36.33 8.02 120.18 15.45 

Ġlkokul mezunu 85 38.70 7.22 125.09 23.38 

Ortaokul mezunu 54 37.41 7.96 125.11 20.67 

Lise mezunu 75 37.73 7.29 127.09 19.75 

Üniversite mezunu 28 39.47 6.98 135.61 27.41 

Test ve Önemlilik F=0.636 

p=0.672 

F=1.525 

p=0.182 

Baba Mesleği ĠĢsiz 13 38.58 9.37 111.85 21.58 

ĠĢçi 121 38.30 7.03 126.74 20.72 

Memur 41 37.55 7.35 128.44 22.72 

 

Çiftçi 32 36.41 8.29 129.59 23.70 

Emekli 50 38.55 7.25 123.64 21.87 

YaĢamıyor 10 39.84 6.10 133.80 22.50 

Test ve Önemlilik F=0.560 

p=0.731 

F=1.775 

p=0.118 

Sosyo 

Ekonomik 

Durum 

Çok düĢük 6 37.24 8.96 110.81 22.83 

DüĢük 26 39.06 9.26 122.38 19.51 

Orta 189 37.57 7.09 126.82 21.22 

Ġyi 40 39.67 7.26 128.05 24.44 

Yüksek 6 40.04 4.33 130.67 32.09 

Test ve Önemlilik F=0.938 

p=0.443 

F=1.112 

p=0.351 

Üniversitede 

Kalma Yeri 

Evde ailemle 122 38.19 7.02 124.48 22.74 

Evde 

yalnız/arkadaĢlarla 

6 35.42 11.38 136.17 16.86 

Yurtta 139 38.09 7.46 127.47 21.23 

Test ve Önemlilik F=0.408 

p=0.665 

F=1.229 

p=0.294 
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Tablo 4.4. (Devam) Demografik özelliklere göre TSOY-32 ölçeği ve SYBD-II ölçek 

puanlarının karşılaştırılması 

 n TSOY-32 SYBD-II 

Ort. SS. Ort. SS. 

Mezun 

Olunan Okul 

SML 13 38.61 6.74 127.69 27.23 

Ön lisans 4 34.08 7.92 117.25 24.14 

Genel lise 36 38.59 6.27 130.19 24.42 

Süper lise 5 35.39 8.32 123.20 21.90 

Anadolu lisesi 170 37.87 7.90 126.93 21.15 

Fen lisesi 39 39.08 5.70 120.79 20.61 

Test ve Önemlilik 

 

t=0.587 

p=0.710 

t=0.917 

p=0.471 

Lisans Üstü 

Eğitim 

Yapmayı 

DüĢünme 

Evet 153 38.59 6.62 129.82 21.12 

Hayır 114 37.39 8.19 121.57 22.08 

Test ve Önemlilik t=1.750 

p=0.187 

U=9.593 

p=0.002 

 

TSOY-32 Toplam Puanı İçin; 

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, cinsiyete göre TSOY-32 toplam puan ortalaması farkı 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Kız öğrencilerin puan ortalaması erkek öğrencilere 

göre daha yüksektir. 

Sınıf, medeni durum, yaĢanılan yer, bölge, aile tipi, anne eğitim düzeyi, anne 

mesleği, baba eğitim düzeyi, baba mesleği, sosyo ekonomik durum, üniversitede kalma 

yeri, mezun olunan okul ve lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme durumuna göre TSOY-32 

toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

 

SYBD-II Toplam Puanı İçin; 

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, yaĢanılan bölge ve lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme 

durumuna göre SYBD-II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Diğer bölgelerde yaĢayanların puan ortalaması Güneydoğu Anadolu Bölgesi‟nde 

yaĢayanlardan yüksektir. Lisansüstü eğitim yapmayı düĢünen öğrencilerin puan ortalaması 

düĢünmeyen öğrencilere göre daha yüksektir.  

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, sınıf, cinsiyet, medeni durum, yaĢanılan yer, bölge, aile 

tipi, anne eğitim düzeyi, anne mesleği, baba eğitim düzeyi, baba mesleği, sosyo ekonomik 

durum, üniversitede kalma yeri ve mezun olunan okula SYBD-II toplam puan ortalaması 

farkı istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

YaĢ, kardeĢ sayısı ile TSOY-32 ve SYBD-II puanları arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

Tablo 4.5‟de sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.5. Yaş, kardeş sayısı ile TSOY-32 ve SYBD-II puanları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi (n=267) 

 TSOY-32 SYBD-II 

YaĢ* 

r -0.024 -0.079 

p 0.691 0.201 

n 267 267 

KardeĢ sayısı 

r -0.023 0.043 

p 0.711 0.487 

n 267 267 

*Spearman korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

 

Tablo 4.5‟de görüldüğü gibi yaĢ ile TSOY-32 ve SYBD-II puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05). 

Tablo 4.5‟de görüldüğü gibi kardeĢ sayısı ile TSOY-32 ve SYBD-II puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05). 

TSOY-32 ile SYBD-II puanları arasındaki iliĢkinin incelenmesi Tablo 4.6‟da 

sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.6. TSOY-32 ile SYBD-II puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi (n=267) 
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S
Y

B
D

-I
I 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma* 

r 0.226 0.130 0.158 0.083 0.198 0.342 0.249 

p 0.000 0.033 0.009 0.175 0.001 0.000 0.000 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama 

r 0.137 0.080 0.088 0.010 0.112 0.219 0.133 

p 0.026 0.190 0.151 0.874 0.068 0.000 0.029 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme T 

r 0.161 0.130 0.114 0.026 0.068 0.213 0.146 

p 0.008 0.034 0.063 0.677 0.267 0.000 0.017 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla ilgili Bilgiyi 

Kullanma/Uygulama * 

r 0.262 0.128 0.136 0.085 0.233 0.307 0.247 

p 0.000 0.036 0.026 0.167 0.000 0.000 0.000 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Tedavi ve Hizmet* 

r 0.233 0.138 0.158 0.067 0.191 0.319 0.236 

p 0.000 0.024 0.010 0.279 0.002 0.000 0.000 

n 267 267 267 267 267 267 267 
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Tablo 4.6. (Devam) TSOY-32 ile SYBD-II puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

(n=267) 

 

S
tr

es
 

Y
ö
n
et
im
i 

S
ağ
lı
k
 

S
o
ru
m
lu
lu
ğ
u

 

B
es

le
n

m
e
 

F
iz

ik
se

l 

A
k

ti
v

it
e 

K
iĢ
il
er
ar
as
ı 

Ġl
iĢ
k
il
er

 

M
an

ev
i 

G
el
iĢ
im

 

S
Y

B
D
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Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma 

r 0.123 0.048 0.044 0.020 0.111 0.212 0.116 

p 0.045 0.432 0.472 0.749 0.070 0.000 0.059 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama 

r 0.132 0.082 0.101 0.047 0.102 0.188 0.135 

p 0.031 0.181 0.099 0.441 0.097 0.002 0.028 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme 

r 0.209 0.144 0.104 0.089 0.093 0.190 0.169 

p 0.001 0.019 0.090 0.148 0.131 0.002 0.006 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Kullanma/Uygulama 

r 0.260 0.058 0.095 0.063 0.098 0.169 0.149 

p 0.000 0.342 0.123 0.305 0.112 0.006 0.015 

n 267 267 267 267 267 267 267 

Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

GeliĢtirilmesi 

r 0.199 0.092 0.095 0.061 0.111 0.209 0.156 

p 0.001 0.133 0.121 0.324 0.071 0.001 0.010 

n 267 267 267 267 267 267 267 

TSOY-32 

r 0.212 0.117 0.118 0.054 0.137 0.256 0.183 

p 0.000 0.056 0.055 0.382 0.025 0.000 0.003 

n 267 267 267 267 267 267 267 

*Spearman korelasyon analizi yapılmıĢtır. 

 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma (Tedavi ve Hizmet) alt 

boyutu ile Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi 

GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük 

düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.226, r=0.130, r=0.158, r=0.198, r=0.342, 

r=0.249). Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma (Tedavi ve Hizmet) alt boyut puanı arttıkça,  Stres 

Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve 

SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma (Tedavi ve Hizmet) alt 

boyutu ile Fiziksel Aktivite puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur 

(p>0.05, r=0.083). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama (Tedavi ve Hizmet) alt 

boyutu ile Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.137, 

r=0.219, r=0.133). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama (Tedavi ve Hizmet) alt boyut puanı 

arttıkça,  Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla 
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Ġlgili Bilgiyi Anlama (Tedavi ve Hizmet) alt boyutu ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, 

Fiziksel Aktivite, KiĢilerarası ĠliĢkiler puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p>0.05, sırasıyla r=0.080, r=0.088, r=0.010, r=0.112). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Değerlendirme (Tedavi ve 

Hizmet) alt boyutu ile Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Manevi GeliĢim ve SYBD-II 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır 

(p<0.05, sırasıyla r=0.161, r=0.130, r=0.213, r=0.146). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme (Tedavi ve Hizmet) alt boyut puanı arttıkça,  Stres Yönetimi, Sağlık 

Sorumluluğu, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme (Tedavi ve Hizmet) alt boyutu ile Beslenme, Fiziksel Aktivite ve 

KiĢilerarası ĠliĢkiler puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, 

sırasıyla r=0.114, r=0.026, r=0.068). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Kullanma/Uygulama (Tedavi ve 

Hizmet) alt boyutu ile Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası 

ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.262, r=0.128, r=0.136, 

r=0.233, r=0.307, r=0.247). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Kullanma/Uygulama (Tedavi ve Hizmet) 

alt boyut puanı arttıkça,  Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası 

ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Kullanma/Uygulama (Tedavi ve Hizmet) alt boyutu ile Fiziksel Aktivite puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, r=0.085). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Tedavi ve Hizmet bileĢeni ile Stres Yönetimi, Sağlık 

Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır 

(p<0.05, sırasıyla r=0.233, r=0.138, r=0.158, r=0.191, r=0.319, r=0.236). Tedavi ve Hizmet 

bileĢen puanı arttıkça,  Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası 

ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Tedavi ve Hizmet bileĢeni 

ile Fiziksel Aktivite puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, 

r=0.067). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma (Koruma ve GeliĢtirme) 

alt boyutu ile Stres Yönetimi ve Manevi GeliĢim puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.123, 

r=0.212). Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma (Koruma ve GeliĢtirme)  alt boyut puanı arttıkça,  
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Stres Yönetimi ve Manevi GeliĢim puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiye UlaĢma 

(Koruma ve GeliĢtirme)  alt boyutu ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, Fiziksel Aktivite, 

KiĢilerarası ĠliĢkiler ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p>0.05, sırasıyla r=0.048, r=0.044, r=0.020, r=0.111, r=0.116). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama (Koruma ve GeliĢtirme) 

alt boyutu ile Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.132, 

r=0.188, r=0.135). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Anlama (Koruma ve GeliĢtirme)  alt boyut puanı 

arttıkça,  Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla 

Ġlgili Bilgiyi Anlama (Koruma ve GeliĢtirme)  alt boyutu ile Sağlık Sorumluluğu, 

Beslenme, Fiziksel Aktivite ve KiĢilerarası ĠliĢkiler puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, sırasıyla r=0.082, r=0.101, r=0.047, r=0.102). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Değerlendirme (Koruma ve 

GeliĢtirme) alt boyutu ile Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Manevi GeliĢim ve SYBD-

II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki 

vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.209, r=0.144, r=0.190, r=0.169). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme (Koruma ve GeliĢtirme) alt boyut puanı arttıkça, Stres Yönetimi, Sağlık 

Sorumluluğu, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi 

Değerlendirme (Koruma ve GeliĢtirme) alt boyutu ile Beslenme, Fiziksel Aktivite ve 

KiĢilerarası ĠliĢkiler puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, 

sırasıyla r=0.104, r=0.089, r=0.093). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Kullanma/Uygulama (Koruma ve 

GeliĢtirme) alt boyutu ile Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, 

sırasıyla r=0.260, r=0.169, r=0.149). Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Kullanma/Uygulama (Koruma 

ve GeliĢtirme)  alt boyut puanı arttıkça,  Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II 

puanları da artmaktadır. Sağlıkla Ġlgili Bilgiyi Kullanma/Uygulama (Koruma ve 

GeliĢtirme)  alt boyutu ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, Fiziksel Aktivite ve KiĢilerarası 

ĠliĢkiler puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki yoktur (p>0.05, sırasıyla 

r=0.058, r=0.095, r=0.063, r=0.098). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi Hastalıklardan Korunma/Sağlığın GeliĢtirilmesi 

(Koruma ve GeliĢtirme) bileĢeni ile Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır 
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(p<0.05, sırasıyla r=0.199, r=0.209, r=0.156). Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

GeliĢtirilmesi (Koruma ve GeliĢtirme)  bileĢen puanı arttıkça,  Stres Yönetimi, Manevi 

GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

GeliĢtirilmesi (Koruma ve GeliĢtirme)  bileĢeni ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, Fiziksel 

Aktivite ve KiĢilerarası ĠliĢkiler puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur (p>0.05, sırasıyla r=0.092, r=0.095, r=0.061, r=0.111). 

Tablo 4.6‟da görüldüğü gibi TSOY-32 toplam puanı ile Stres Yönetimi, KiĢilerarası 

ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif 

yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki vardır (p<0.05, sırasıyla r=0.212, r=0.137, r=0.256, 

r=0.183). TSOY-32 toplam puanı arttıkça, Stres Yönetimi, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi 

GeliĢim ve SYBD-II puanları da artmaktadır. TSOY-32 toplam puanı ile Sağlık 

Sorumluluğu, Beslenme ve Fiziksel Aktivite puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki yoktur (p>0.05, sırasıyla r=0.117, r=0.118, r=0.054). 

  



33 

 

5. TARTIġMA 

Sağlık hizmetlerinden faydalanmak amacıyla bireylerin sağlık ile alakalı bilgi 

arayıĢları ve edinilen bu bilginin anlaĢılıp değerlendirilmesini bir bütün olarak kapsayan 

sağlık okuryazarlığı, toplumun değiĢik kademelerinde araĢtırma konusu olmuĢ ve 

devletlerin gündeme aldığı bir baĢlık olmuĢtur. Üniversitede eğitim almaya baĢlayan 

öğrencilerin daha geniĢ çaplı akademik sorumluluklar bunun yanında yeni sosyal iliĢkilerin 

oluĢturduğu ergenlikten yetiĢkinliğe  geçiĢ olarak nitelendirilen bu dönemde yeterli sağlık 

bilgisi ve sağlık hizmetine ulaĢma, anlama kabiliyetlerinin de araĢtırılması gerektiği 

belirtilmektedir (Rababah vd., 2019). Mevcut araĢtırma hemĢirelik öğrencilerinin sağlık 

okuryazarlık düzeyleri ile sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları arasındaki iliĢkiyi incelemek 

amacıyla 267 hemĢirelik öğrencisinin katılımıyla gerçekleĢtirilmiĢtir.  

AraĢtırma kapsamında elde edilen veriler aĢağıda belirtilen Ģekilde kategorize 

edilerek tartıĢılmıĢtır: 

▪ HemĢirelik öğrencilerinin sağlık okuryazarlık düzeylerine iliĢkin bulgularının 

tartıĢılması, 

▪ HemĢirelik öğrencilerinin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarına iliĢkin bulguların 

tartıĢılması, 

▪ HemĢirelik öğrencilerinin sağlık okuryazarlık düzeyleri ile sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarının iliĢkisine yönelik bulguların tartıĢılması. 

 

5.1. HemĢirelik Öğrencilerinin Sağlık Okuryazarlık Düzeylerine ĠliĢkin Bulgularının 

TartıĢılması 

Sağlık okuryazarlığı günümüzde popüler gündemin önemli maddelerinden biri olarak 

görülmekte ve hemĢirelik öğrencilerinin bu bağlamda en etkin rolü üstlenmekte olduğu 

belirtilmektedir. Bu nedenle de SOY geliĢtirme çalıĢmalarında ilk adım olarak hemĢirelik 

öğrencileri görülmektedir. (Park ve Lee,  2015)   

HemĢirelik öğrencilerinin sağlık okuryazarlık düzeylerine iliĢkin değerlendirme 

TSOY-32 ölçeği ve bu ölçeğe ait alt boyutların puan ortalamalarıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmada 

ankete katılan 267 hemĢirelik öğrencisi için TSOY-32 ölçek toplam puan ortalaması 

38.08±7.34 olarak bulunmuĢtur. Ölçek kesme noktalarına göre katılımcıların %49.8‟i 

yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyine sahiptirler. (Tablo 4.3). Literatür incelendiğinde Serap 

TekbaĢ ve arkadaĢlarının (2024) hemĢirelik öğrencileri ile yaptığı çalıĢmada, Emine G. 

Özman (2023) Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencileriyle yaptığı çalıĢmada, Mustafa Tatar 
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(2020) Tıp Fakültesi öğrencileriyle yaptığı çalıĢmada, ġengül ve arkadaĢlarının (2017) 

hemĢirelik, beslenme-diyetetik, sosyal hizmet ve sağlık yönetimi öğrencileri ile yaptığı 

çalıĢmada ve Dinçer ve KurĢun‟un (2017) eğitim, mühendislik, iĢletme ve hukuk fakültesi 

öğrencileri ile yaptığı çalıĢmada sağlık okuryazarlık düzeyinin yeterli düzeyde olduğunu 

saptanmıĢtır. Tüm bunlara ek olarak üniversite öğrencilerinin SOY düzeyinin düĢük 

olduğu sonucuna ulaĢan çalıĢmalar da bulunmaktadır. ( Uysal vd., 2020; Ramezankhani 

vd., 2015) Bu sonuçlar ele alındığında literatür, bize özellikle sağlık alanı baĢta olmak 

üzere üniversite öğrencilerinin SOY düzeyinin orta seviyede olduğunu göstermektedir. 

Toplumun yüksek eğitim düzeyinde bulunan bireyleri olarak üniversite öğrencilerinin daha 

iyi bir SOY düzeyinde olması beklenebilir.  

TSOY-32 ölçeği alt boyutlarının değerlendirmeleri sonucu; Öğrenciler, 

Hastalıklardan korunma/sağlığın geliĢtirilmesi bileĢeni alt boyutlarından en yüksek sonucu 

38.59 puan ile sağlıkla ilgili bilgiyi anlama alt boyutundan almıĢlardır. Onu takiben 

sırasıyla sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma alt boyutundan 38.32, sağlıkla ilgili bilgiyi 

değerlendirme alt boyutundan 37.01, sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama alt 

boyutundan 36.62 puan ve hastalıklardan korunma/sağlığın geliĢtirilmesi bileĢeni 

toplamından 37.63 puan almıĢlardır. Elde edilen bu ortalama değerler öğrencilerin sağlık 

okuryazarlığı için hastalıklardan korunma ve sağlığın geliĢtirilmesi bileĢeninin en çok 

sağlıkla ilgili bilgiyi anlama durumundan etkilendiği sonucunu ortaya koymaktadır. 

KarĢımıza çıkan bu tablo ile sağlıkla ilgili bilgiyi yeterince anlayabilmenin hastalıklardan 

korunma/sağlığın geliĢtirilmesi konusunda daha iyi bir sonuca ulaĢılmasını sağlayabileceği 

sonucunu çıkarmak mümkündür. Ortaya çıkan sonuçlar doğrultusunda öğrencilerin 

sağlıkla ilgili bilgiyi anlama düzeylerinin yüksek olması SOY düzeyini etkileyen etken 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu durum SOY geliĢtirme çalıĢmaları için de yol gösterici 

olabileceği düĢünülmektedir.  

Öğrenciler, Tedavi ve hizmet bileĢeni alt boyutlarından elde edilen sonuçlardan en 

yüksek 39.44 puan ile sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama alt boyutundan almıĢlardır. 

Sonra sırasıyla sağlıkla ilgili bilgiye ulaĢma alt boyutundan 39.07, sağlıkla ilgili bilgiyi 

anlama alt boyutundan 38.55, sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme alt boyutundan 36.83 ve 

tedavi ve hizmet bileĢeni toplamından 38.47 puan almıĢlardır. Elde edilen bu ortalama 

değerler öğrencilerin sağlık okuryazarlığı için tedavi ve hizmet bileĢeninin en çok sağlıkla 

ilgili bilgiyi kullanma/uygulama durumundan etkilendiği sonucunu ortaya koymaktadır. 

Böylece sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama konusundaki yetkinlik diğer değiĢkenler 
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arasında tedavi ve hizmet bileĢenine en çok hizmet edebilecek durum olduğu söylenebilir. 

HemĢirelik öğrencileri bağlamında böyle bir sonucun elde edilmiĢ olması mesleki eğitimin 

katkılarından olduğu düĢünülmektedir. 

Sağlık okuryazarlığı “tedavi ve hizmet” bileĢeni puanının (38.47), sağlık 

okuryazarlığı toplam puanına göre daha yüksek oluğu saptanmıĢtır. “Bilgiyi 

değerlendirme” puanları her iki bileĢen içinde en düĢük alt boyut puanını almıĢ ve “Bilgiyi 

uygulama” puanı ise korunma ve geliĢtirilme bileĢeni için en düĢük puanlı alt bileĢen 

olmuĢtur. Bu değerlerin sağlık okuryazarlığı toplam puanına göre daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Dolayısıyla sağlık okuryazarlığı alanında daha ön planda tutulması gereken 

baĢlıkların hastalıktan korunma/sağlığın iyileĢtirilmesi, sağlık bilgisini uygulama ve sağlık 

bilgisini değerlendirme olduğunu ifade etmek mümkündür. 

Cinsiyete göre TSOY-32 toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0.05). Kadınların puan ortalaması daha yüksektir. Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde 

kadınların sağlık okuryazarlık düzeyinin erkeklerden yüksek olduğunu gösteren birçok 

çalıĢma mevcuttur.(Güzel vd., 2022; Ġnkaya ve Tüzer 2018; Özman, 2023; Heide vd., 

2013; Sørensen vd., 2015; Ergün, 2017) Bunun yanısıra erkeklerin daha yüksek sağlık 

okuryazarlık düzeyinin olduğunu gösteren çalıĢmalar da vardır. (Özdemir, 2023;Özonuk,  

2019; Shayan, 2018; Tanrıöver vd., 2014; Özdemir, 2010) Türkiye Sağlık Okuryazarlığı 

AraĢtırması ve Ġran‟da benzer nitelikteki bir araĢtırma erkeklerin SOY düzeyinin 

kadınlardan yüksek olduğunu göstermiĢtir. Erkan Özdemir yaptığı çalıĢmada erkeklerin 

sağlık okuryazarlığı indeksi puan ortalamasının kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

göstermiĢtir.(Özdemir, 2023) Kadınlar ve erkeklerin SOY indeksi puan ortalamalarını eĢit 

düzeyde olduğunu bulan ve anlamlı bir farklılık olmadığı sonucuna ulaĢan çalıĢmalar da 

mevcuttur. (Dinçer, 2017; Okyay vd., 2016) Mevcut çalıĢmalara bakıldığında SOY düzeyi 

ile cinsiyet arasındaki iliĢkinin değiĢken olduğu düĢünülebilir. Cinsiyetler arasındaki 

farklılık ölçeklerin alt boyutlarında ki farklılıktan kaynaklı olabilir. Emine G. Özman 

(2023) yaptığı çalıĢma sonucunda kadınların sağlık okuryazarlığı bilgi ve deneyim 

algısının erkeklere göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. (Özman, 2023) 

AraĢtırmada tablo 4.4‟e bakıldığında sınıf düzeyinin, öğrencilerin sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile anlamlı bir iliĢkisi saptanmamamıĢtır. Gamsızkan ve Sungur 

(2020) yaptığı çalıĢmada çalıĢmamıza paralel Ģekilde SOY düzeyinin sınıf düzeyinden 

etkilenmediği saptanmıĢtır. (Gamsızkan ve Sungur, 2020) Fakat literatüre bakıldığında 

bunun aksini gösteren çalıĢmalar mevcuttur. (Zhang vd., 2016; Dinçer ve KurĢun , 2017) 



36 

 

Sınıf düzeyi arttıkça istatistiksel olarak SOY düzeyinde yükselme olduğu bazı çalıĢmalarca 

ortaya çıkmıĢtır. (Zhang vd., 2016; Dinçer ve KurĢun , 2017) Yani yapılan bu çalıĢmalarda 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin sınıf düzeyinden etkilendiği saptanmıĢtır.(Zhang vd., 2016; 

Dinçer ve KurĢun 2017) Öğrencilerin, üniversitede aldıkları eğitim ve tecrübe ile 

farkındalık düzeylerinin artmasının SOY‟a katkı sağladığı düĢünülmektedir. 

Öğrencilerin sosyo ekonomik durumları ile SOY düzeyi arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. Fakat anlamlı bir iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcuttur. 

Öğrencilerin sosyo ekonomik düzeyi arttıkça sağlık okuryazarlık düzeyinin de arttığı 

sonucuna ulaĢan çalıĢmalar bulunmaktadır (Yorulmaz ve Sezer, 2021; Çelik vd., 2021) 

Gelir durumu yüksek olan öğrencilerin sağlık, sağlığı etkileyen sebepler ve sağlığın 

korunması için maddi olanaklarının daha iyi olması imkanların daha geniĢ olmasını 

sağlayarak bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyini ve bu yönde ilgisini arttırdığı 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda öğrencilerin annelerinin eğitim düzeyinin babalarının eğitim 

düzeyinden düĢük olduğu ortaya çıkmıĢtır. Okuryazar olmama durumu annelerde %15, 

babalarda %3 olarak bulunmuĢtur. Öğrencilerin %40.4‟ünün annesi ilkokul mezunudur,  

%31.8‟inin babası ilkokul mezunudur. Bu sonuçlara paralel çalıĢmalar mevcuttur. (Oral, 

2018; ġimĢek, 2012) Eğitim düzeyi düĢük annelerin bu duruma paralel Ģekilde 

okuryazarlık konusunda yeterli olmamaları yetiĢtirme tarzının sağlık okuryazarlığı 

edindirme konusunda yetersiz kalmasına sebep olabilir. Böylece davranıĢ edinme açısından 

okuryazarlığı geri planda tutan öğrencilerin sağlık okuryazarlığı konusunda istendik 

düzeylere gelmeleri için daha büyük çabalara gereksinim duyulabilir. 

Ölçek verilerinden elde edilen tüm bu sonuçlarla birlikte toplumsal bağlamda yapılan 

çalıĢmalar incelendiğinde sağlık okuryazarlık düzeyinin yeterli düzeyde olmadığı 

görülmektedir. (Tanrıöver vd., 2014; Okyay vd., 2016) Mine D. Tanrıöver ve diğerlerinin 

yapmıĢ olduğu Türkiye Sağlık okuryazarlığı araĢtırmasında elde edilen sonuçlar toplumun 

%24,5‟inin yetersiz, %40,1‟inin sorunlu-sınırlı, %27,8‟inin yeterli ve %7,6‟sının 

mükemmel sağlık okuryazarlık düzeyinde olduğunu göstermiĢtir. (Tanrıöver vd., 2014) 

Diğer yandan Pınar Okyay ve diğerlerinin Türkçe uyarlama çalıĢması olan Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği çalıĢmasında elde edilen veriler toplumumuzun %13,1‟inin yetersiz, 

%39,6‟sının sınırlı-sorunlu, %32,9‟unun yeterli, %14,5‟inin mükemmel düzeyde sağlık 

okuryazarlığa sahip olduğunu göstermiĢtir. (Okyay vd., 2016) Böylece hemĢirelik 

öğrencileri üzerinde yaptığımız çalıĢmayla kıyaslandığında sonuçlar göstermektedir ki; 
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sağlık eğitimi almıĢ hemĢirelik öğrencilerinin SOY düzeyi toplum düzeyinden daha 

yüksektir. 

 

5.2. HemĢirelik Öğrencilerinin Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢlarına ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması 

HemĢirelik öğrencilerinin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarına iliĢkin değerlendirme 

SYBD-II ölçeği ve bu ölçeğe ait alt boyutların puan ortalamalarıyla yapılmıĢtır. SYBD-II 

toplam puanı ve alt boyut puanlarının yüksek olması bireylerin olumlu sağlık 

davranıĢlarının yüksek seviyede olduğu ifade etmektedir. Bu araĢtırmada kullanılan 

SYBD-II anketinin Cronbach alfa değeri ise 0.940 olarak bulunmuĢtur. Bu değer anketin 

güvenilir ve tutarlı sonuçlar ürettiğini göstermektedir. ÇalıĢmamızda ankete katılan 267 

hemĢirelik öğrencisi için SYBD-II toplam puan ortalaması 126.30±21.88 olarak 

bulunmuĢtur. Anketten alınabilecek toplam puanın en düĢük 52 ve en yüksek 208 

olabileceği düĢünüldüğünde araĢtırmaya katılanların ortalamanın üstünde sağlıklı yaĢam 

biçimine sahip oldukları tespit edilmiĢtir.  

Literatür incelendiğinde hemĢirelik öğrencileri için SYBD-II toplam puan ortalaması 

Tuğut N. ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada (2021)  141.3±23.3 ve Akgün ġ. yaptığı 

çalıĢmada (2021) 135,89±21,7 olarak tespit edilmiĢtir. Diğer yandan genel bağlamda 

SYBD-II toplam puan ortalaması;  Kazak A. (2021) sağlık bölümlerinde okuyan 

öğrencilerde e 125,3±24,0; Altınok Biçer (2022) hemĢirelerde 127,32±24,42; Öksüz 

(2021) hemĢirelerde 117,90±18,60; Gençgün (2018) hemĢirelerde 118,24±17,15; Bostan 

ve BeĢer (2016) hemĢirelerde 125,62±19,40; Akhuy (2023) asistan hekimlerde 

117,25±21,01; Karagöz (2022) eczacılarda 131,00±17,30; Çakır ve ark. (2019) il sağlık 

müdürlüğü çalıĢanlarında 128,2±20,10 Ģeklindedir. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz ortalama 

hemĢirelik öğrencilerine nispetle daha düĢük fakat genel olarak bulunan sonuçlara yakın 

değerlerde olduğu görülmüĢtür. Topluma sağlık sağlayıcı ve geliĢtirici olarak sağlık 

profesyonellerinin ve adaylarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢ düzeylerinin orta seviyede 

olması düĢündürücüdür. 

Öğrencilerin SYBD-II ölçek alt boyutlarından almıĢ oldukları en yüksek puan 

ortalaması 24.58 ile Manevi GeliĢim alt boyutudur. Bunu sırasıyla KiĢilerarası ĠliĢkiler 

(23,78), Sağlık Sorumluluğu (21,19), Beslenme (20,36), Stres Yönetimi (18,87) ve Fiziksel 

Aktivite (17,53) alt boyutları puan ortalamaları izlemiĢtir. Elde edilen bu ortalama 

değerleri bireylerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarının en çok manevi geliĢimden 
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etkilendiği sonucunu ortaya koymaktadır. Bu durumun yaĢanılan bölge ve kültürel yapı 

itibariyle dini algıların ön planda tutulduğu etkeninden kaynaklı olduğu düĢünülmektedir.  

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, yaĢanılan bölge durumuna göre SYBD-II toplam puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır. Diğer bölgelerde yaĢayanların puan 

ortalaması Güneydoğu Anadolu Bölgesi‟nde yaĢayanlardan yüksektir. Örneklemin 

%83.1‟lik kısmı Güneydoğu Anadolu Bölgesi‟nde yaĢayan öğrencilerden oluĢmaktadır. 

ÇalıĢmalar incelendiğinde hemĢirelik öğrencilerini kapsayan bölgesel bir kıyaslamaya 

rastlanamamıĢtır. Bu bakımdan diğer çalıĢmalardan ayırıcı bir faktör olduğu 

düĢünülmektedir. Fakat sosyodemografik özellik bakımından SYBD farklılık gösterdiği 

sonucunu elde eden çalıĢmalar mevcuttur. (WHO, 2018; Al Qahtani, 2017; Wang, 2013; 

Bozlar ve Arslanoğlu, 2016)  Bu durum diğer bölgelere göre GDA bölgesinin eğitim 

düzeyinin düĢük olması, kültürel yapı, kırsal kesim yaĢam Ģartları ve özbakım algısının 

düĢük olması ile açıklanabilir. 

Tablo 4.4‟de görüldüğü gibi, lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme durumuna göre 

SYBD-II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Lisansüstü 

eğitim yapmayı düĢünenlerin puan ortalaması daha yüksektir. Hüseyin Demir yaptığı 

çalıĢmada lisansüstü eğitim alan öğrencilerin SYBD-II toplam puan ortalamasının lisans 

düzeyine oranla yüksek olduğunu saptamıĢtır.(Demir, 2024) Fakat bizim çalıĢmamızda 

lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme durumunun bile puan ortalamasını arttırdığı 

görülmüĢtür. Bu bağlamda yapılan çalıĢmalar incelendiğinde lisansüstü eğitim yapmayı 

düĢünme değiĢkenine bağlı bir değerlendirmeye rastlanamamıĢtır. Böylece çalıĢmamızı 

diğer çalıĢmalardan ayıran bir faktör olarak karĢımıza çıkmaktadır.  

ÇalıĢmamızda sınıf düzeyi ile SYBD arasında anlamlı bir iliĢki saptanamamıĢtır. 

Fakat literatürde yapılan benzer çalıĢmalarda sınıf faktörünün SYBD ile pozitif yönlü bir 

iliĢkisi olduğunu göstermektedir.(Çıtak Bilgin  vd., 2017; Değerli, 2020) Bu durum göz 

önüne alındığında öğrencilerin almıĢ oldukları eğitim ve uygulamaların öğrencilerin 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarına yönelik farkındalıklarının artmasına katkı sağladığı 

düĢünülmektedir. 

 

5.3. HemĢirelik Öğrencilerinin Sağlık Okuryazarlık Düzeyleri ile Sağlıklı YaĢam 

Biçimi DavranıĢlarının ĠliĢkisine Yönelik Bulguların TartıĢılması 

TSOY-32 ile SYBD-II arasındaki iliĢkinin saptanması için Spearman korelasyon 

analizi yapılmıĢtır. Yapılan bu analiz sonucunda; 
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TSOY-32 ölçeği Tedavi ve Hizmet bileĢeni tüm alt boyutlarının SYBD-II ölçeği alt 

boyutları ile iliĢkisi incelendiğinde Tedavi ve Hizmet alt boyutlarının tamamı ile Fiziksel 

Aktivite alt boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır fakat diğer 

alt boyutlar (Stres Yönetimi, Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi 

GeliĢim ve SYBD-II toplam puanı) ile arasında pozitif yönlü düĢük düzeyli bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır. Bu durumda Tedavi ve Hizmet bileĢeninin fiziksel aktiviteden 

etkilenmediğini söyleyebiliriz. Tedavi ve Hizmet bileĢeni puanları arttıkça SYBD-II ölçeği 

diğer alt boyutlarının puanları da artmaktadır. Öğrencilerin tedavi ve hizmet baĢlığı altında 

bilgiye ulaĢma, anlama, değerlendirme ve uygulama noktalarındaki yeterlilikleri sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢı edinme ve sürdürme noktasında etkili olmaktadır. Öğrencilerin 

tedavi ve hizmet konusunda SYBD üzerine desteklenmeleri pozitif etki oluĢturabilir. 

TSOY-32 ölçeği Hastalıklardan Korunma/Sağlığın GeliĢtirilmesi (Koruma ve 

GeliĢtirme) bileĢeni ile SYBD-II ölçeği alt boyutları olan Stres Yönetimi, Manevi GeliĢim 

ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli 

bir iliĢki saptanmıĢtır. Hastalıklardan Korunma/Sağlığın GeliĢtirilmesi (Koruma ve 

GeliĢtirme)  bileĢeni ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme, Fiziksel Aktivite ve KiĢilerarası 

ĠliĢkiler puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı görülmüĢtür. 

Öğrencilerin koruma ve geliĢtirme konusunda Stres Yönetimi ve Manevi GeliĢim alt 

boyutlarından etkilendikleri sonucuna ulaĢılmıĢtır. Kobayashi ve arkadaĢları (2019)  

yaptığı çalıĢmada da öğrencilerin korunma ve geliĢtirme ile ilgili olan konularda bilgiyi 

anlamakta ve bilgiyi sentezlemekte zorluk çektikleri belirtilmektedir. (Kobayashi vd., 

2019) Bu durumda öğrencileri stres yönetimi ve manevi geliĢim konularında destekleyerek 

hastalıklardan korunma/sağlığın geliĢtirilmesine katkıda bulunmak mümkün olabilir. 

TSOY-32 toplam puanı ile SYBD-II ölçeği alt boyutları olan Stres Yönetimi, 

KiĢilerarası ĠliĢkiler, Manevi GeliĢim ve SYBD-II puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, pozitif yönlü ve düĢük düzeyli bir iliĢki olduğu sonucu elde edilmiĢtir. TSOY-32 

toplam puanı ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme ve Fiziksel Aktivite puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. UlaĢtığımız bu sonuçlar 

literatürde konu baĢlığı ile alakalı yapılan çalıĢmalarla bu noktada ayrılmaktadır. Hazan 

Soykan yaptığı çalıĢmada TSOY-32 toplam puanı ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme ve 

Fiziksel Aktivite puanları arasında anlamlı bir iliĢki olduğu sonucuna ulaĢmıĢtır. (Soykan, 

2021) Bu durumun çalıĢmanın yapıldığı bölgenin sosyal yapısı ve örneklemi oluĢturan 

öğrencilerin çoğunluğunun bu bölgeden olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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Elde edilen değerlerden TSOY-32 ile SYBD-II arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. Bu durumda öğrencilerdeki artan sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarında olumlu bir etkisinin olduğu söylemek 

mümkündür. Literatür incelendiğinde yapılmıĢ olan benzer araĢtırmalarda da 

çalıĢmamızdaki gibi sağlık okuryazarlığı ile sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları arasında 

pozitif yönlü bir iliĢki olduğu sonucu görülmektedir. (Gökkaya ve Alpaslan , 2023; Tatar,  

2020; Arıkan, 2020; Ertem, 2019; Sezer, 2012; Soykan ve ġengül , 2021; Tuğut vd., 2021; 

Zengin, 2022; Aaby  vd., 2017) Ölçek alt boyutları göz önüne alındığında TSOY-32 alt 

boyutları ile SYBD-II ölçeği alt boyutları olan stres yönetimi, kiĢilerarası iliĢkiler, manevi 

geliĢim ve SYBD-II toplam puanı arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. Bu 

durumda SOY düzeyinin hemĢirelik öğrencileri için stres yönetimi, kiĢilerarası iliĢkiler ve 

manevi geliĢimden etkilendiği ortaya çıkmıĢtır. Bu değiĢkenlerin iyi bir düzeyde olduğu 

öğrencilerin SOY düzeyinin de paralel Ģekilde iyi olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. TSOY-32 

toplam puanı ile Sağlık Sorumluluğu, Beslenme ve Fiziksel Aktivite puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. Bu durumda göstermektedir ki 

hemĢirelik öğrencileri için SOY düzeyine minimum Ģekilde etki ya da etkisiz olan 

değiĢkenler Sağlık Sorumluluğu, Beslenme ve Fiziksel Aktivite olarak ortaya çıkmıĢtır.  

ÇalıĢmamızdan farklı olarak Hazan Soykan ve Halil ġengül‟ün (2021) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada SYBD-II ölçeğinin alt boyutları olan sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, 

beslenme, manevi geliĢim, kiĢilerarası iliĢkiler, stres yönetimi puanları ile sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢtır.(Soykan ve ġengül, 2021) Aynı 

Ģekilde Sibel P. Kaya ve Sena Kaplan (2020) yaptığı çalıĢmada öğrencilerde sağlıklı yaĢam 

biçimi davranıĢlarından; beslenme, fiziksel aktivite ve stres yönetimi puan ortalamasının 

arttıkça SOY puan ortalamasının yükseldiği saptanmıĢtır. (Kaya ve Kaplan, 2020). Sonuç 

olarak literatür incelendiğinde bu konuları ele alan çalıĢmalar her ne kadar alt boyutlar 

açısından farklılık gösterse de TSOY-32 ölçeği ve SYBD-II ölçeğinden elde edilen veriler 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğu noktasında ortak paydada buluĢmaktadır. (Kaya ve 

Kaplan, 2020; Tuğut vd., 2021; Gökkaya ve Alpaslan ,2023; Tatar, 2020; Arıkan, 2020; 

Ertem, 2019; Soykan ve ġengül , 2021; Aaby vd., 2017; Zengin, 2022) 

  



41 

 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sağlık okuryazarlığı düzeyinin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ile iliĢkisinin 

hemĢirelik öğrencileri üzerinde belirlenmesi amacıyla Adıyaman Üniversitesi hemĢirelik 

öğrencileri arasında yürütülen bu araĢtırmamız ile aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır; 

Katılım sağlayan öğrencilerin %35.6‟sı 3. sınıfta öğrenim görmektedir, %67.4‟ü 

kızdır, %98.1‟i bekârdır ve %56.2‟si ilde yaĢamaktadırlar. Katılımcıların %83.1‟i Güney 

Doğu Anadolu bölgesinde yaĢamaktadır, %91‟i çekirdek ailede yaĢamaktadır, %40.4‟ünün 

annesi ilkokul mezunudur, %92.5‟inin annesi ev hanımıdır, %31.8‟inin babası ilkokul 

mezunudur ve %45.3‟ünün babası iĢçidir. Katılımcıların %70.8‟i orta ekonomik düzeye 

sahiptir, %52.1‟i yurtta kalmaktadır, %63.7‟si Anadolu lisesi mezunudur ve %57.3‟ü 

lisansüstü eğitim yapmayı düĢünmektedir. Katılımcıların yaĢ ortalaması 21.80±2.30 ve 

ortalama kardeĢ sayısı 4.61±1.170‟dir. 

ÇalıĢmada ankete katılan 267 hemĢirelik öğrencisi için TSOY-32 ölçek toplam puan 

ortalaması 38.08±7.34 olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların %49.8‟i yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahiptirler. Öğrencilere verilecek sağlık okuryazarlığını geliĢtirme 

çalıĢmaları ile yeterli SOY düzeyi daha iyi seviyelere çıkarılabilir. 

Cinsiyete göre TSOY-32 toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır. 

(p<0.05). Kızların puan ortalaması daha yüksektir. Erkekler ve yeterli SOY düzeyinde 

olmayanlar için daha fazla özfarkındalık kazanılması adına SOY geliĢtirme çalıĢmalarına 

teĢvik edilebilir. 

Sınıf, medeni durum, yaĢanılan yer, bölge, aile tipi, anne eğitim düzeyi, anne 

mesleği, baba eğitim düzeyi, baba mesleği, sosyo ekonomik durum, üniversitede kalma 

yeri, mezun olunan okul ve lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme durumuna göre TSOY-32 

toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. (p>0.05). 

Sağlık okuryazarlığının bileĢenlerinden olan “tedavi ve hizmet” boyutu puanının 

(38.47), genel sağlık okuryazarlığı puanına göre daha yüksek oluğu tespit edilmiĢtir. 

“Bilgiyi değerlendirme” puanları her iki bileĢen içinde en düĢük alt boyut puanını almıĢ ve 

“Bilgiyi uygulama” puanı ise korunma ve geliĢtirilme bileĢeni için en düĢük puanlı alt 

bileĢen olmuĢtur. Bu değerler genel sağlık okuryazarlığı indeks puanına göre daha düĢük 

olduğu görüĢmüĢtür. Dolayısıyla sağlık okuryazarlığı alanında öncelikli olarak ele alınması 

gereken alt boyut baĢlıklarının hastalıktan korunma/sağlığın iyileĢtirilmesi, sağlık bilgisini 

uygulama ve sağlık bilgisini değerlendirme olarak ifade edilebilir. 
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Literatür incelendiğinde araĢtırma konusu ile alakalı yapılan çalıĢmalar ile hemĢirelik 

öğrencileri üzerinde yaptığımız çalıĢma kıyaslandığında sonuçlar göstermektedir ki; sağlık 

eğitimi almıĢ hemĢirelik öğrencilerinin SOY düzeyi toplum düzeyinden daha yüksektir. 

ÇalıĢmamızda ankete katılan 267 hemĢirelik öğrencisi için SYBD-II toplam puan 

ortalaması 126.30±21.88 olarak bulunmuĢtur. AraĢtırmaya katılanların orta seviyede 

sağlıklı yaĢam biçimine sahip oldukları tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz SYBD-II ortalaması hemĢirelik öğrencileri üzerinde 

yapılan diğer çalıĢmalara nispetle daha düĢük fakat genel bağlamda yapılan çalıĢmalarda 

bulunan sonuçlara yakın değerlerde olduğu görülmüĢtür. Topluma sağlık sağlayıcı ve 

geliĢtirici olarak sağlık profesyonellerinin ve adaylarının sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢ 

düzeylerinin orta seviyede olması düĢündürücüdür. Bu konuda yapılacak eğitim 

programları ile sağlık profesyonelleri ve adaylarının SYBD düzeyinin artmasının 

hedeflenmesi önemli olduğu düĢünülmektedir. Sağlık sorumluluğu konusunda 

farkındalığın artırılmasını ve SYBD, SOY kavramlarının yükseköğretim müfredatına 

entegre edilmesini önerilmektedir. 

Öğrencilerin SYBD-II ölçek alt boyutlarından almıĢ oldukları en yüksek puan 

ortalaması 24.58 ile Manevi GeliĢim alt boyutudur. Manevi geliĢim etkeninin ön planda 

tutulduğu çalıĢmalarla SYBD kazandırılması daha rahat ve kolay olabilir. 

YaĢanılan bölge durumuna göre SYBD-II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0.05). Diğer bölgelerde yaĢayanların puan ortalaması Güneydoğu 

Anadolu Bölgesi‟nde yaĢayanlardan yüksektir. Örneklemin %83.1‟lik kısmı Güneydoğu 

Anadolu Bölgesi‟nde yaĢayan öğrencilerden oluĢmaktadır. Bu nedenle GDA bölgesi için 

daha fazla SYBD geliĢtirme çalıĢmaları yapılmasının önemli olduğu düĢünülmektedir.  

Lisansüstü eğitim yapmayı düĢünme durumuna göre SYBD-II toplam puan 

ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlıdır. (p<0.05). Lisansüstü eğitim yapmayı 

düĢünenlerin puan ortalaması daha yüksektir. Akademik hedefleri olan öğrencilerin SYBD 

göstermeye yatkın olmalarının daha yüksek sorumluluk bilinci ve özfarkındalık olduğu 

düĢünülmektedir.  

Sınıf, cinsiyet, medeni durum, aile tipi, anne eğitim düzeyi, anne mesleği, baba 

eğitim düzeyi, baba mesleği, sosyo ekonomik durum, üniversitede kalma yeri ve mezun 

olunan okula SYBD-II toplam puan ortalaması farkı istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. (p>0.05). 
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Elde edilen verilerden TSOY-32 ile SYBD-II arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. Bu durumda öğrencilerdeki artan sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarında olumlu bir etkisinin olduğu söylenebilir. 

 Geleceğin sağlık profesyonelleri olarak hemĢirelik öğrencilerinin sağlık 

okuryazarlığının sağlıklı yaĢam biçimine katkısının önemini anlayacak ve anlatacak 

olmaları bilinci oldukça önemlidir. Sağlık okuryazarlığı ile güçlenecek sağlık bilinciyle 

koruyucu sağlık hizmetleri baĢta olmak üzere toplumsal sağlık daha üst düzeylere 

ulaĢacaktır. Bu nedenle özellikle sağlık alanında nüfusunun en fazla olduğu meslek grubu 

olarak hemĢirelik alanına yapılacak olan katkılarla eğitim ve öğretimde sağlık 

okuryazarlığı yaygınlaĢtırılarak sağlıklı yaĢam biçimine katkısı sağlanmalıdır. Böylece bu 

bilinçle yetiĢen sağlık profesyoneli hastane süreçlerinde düzenin sağlanmasına, 

hastalıklarla mücadeleye ve toplumsal bilinçlenmeye katkı sağlayacaktır. 
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