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Hastalarda Sağlık Okuryazarlığı Düzeyinin Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi Ve İlişkili 

Faktörlerin Belirlenmesi” başlıklı tez çalışmasının benim çalışmam olduğunu, başka 

bir çalışmadan kopya edilmediğini, bu tezde yer alan bütün bilgileri akademik ve etik 

kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, bu tez çalışmasıyla edinilmeyen bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesinde belirttiğimi 

beyan ederim.  
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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmayla Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi(OMÜTF) aile 

hekimliği polikliniğine başvuran 18 yaş ve üzeri hastalarda sağlık okuryazarlığı ve 

yaşam kalitesi düzeyinin, bunları etkileyen faktörlerin ve sağlık okuryazarlığının 

yaşam kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel ve tanımlayıcı özellikteki araştırma kapsamında 

20.07.2022-20.11.2022 tarihleri arasında OMÜTF aile hekimliği polikliniğine 

başvuran 18 yaş ve üzeri 330 hastaya 3 bölümden oluşan veri toplama formu 

yöneltilmiştir. Sağlık okuryazarlığı TSOY(Türkiye Sağlık Okuryazarlığı)-32 ölçeği 

ile yaşam kalitesi ise SF-36(Short Form-36) ile değerlendirilmiştir. Tüm istatistiksel 

analizler IBM SPSS sürüm 25.0 kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Çeşitli değişkenler 

arasındaki farklılıkların değerlendirilmesinde Independent Samples t testi ve One-

Way ANOVA testi kullanılmıştır. p<0,05 istatistikçe anlamlı kabul edilmiştir. 

Bulgular: Katılımcıların %55,8’i(n=184) kadın, %44,2’si(n=146) erkektir. Yaş 

ortalaması 40,03±13,55’tir. Katılımcıların %27,0’ı(n=89) yetersiz, %40,0’ı(n=132) 

sorunlu sağlık okuryazarlığına sahiptir. Sf-36 alt boyutlarından alınan puanlar 

sırasıyla fiziksel fonksiyon=84,40, fiziksel rol güçlüğü=67,34, emosyonel rol 

güçlüğü=63,43, vitalite=49,09, ruhsal sağlık=60,90, sosyal işlevsellik=68,97, 

ağrı=67,03, genel sağlık algısı=57,37’dir.  

SOY toplam puanı ile SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel Fonksiyon” puanı 

(r=0,303 p<0.001), “Fiziksel Rol Güçlüğü” puanı (r=0,271 p<0.001), 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı (r=0,368 p<0.001),  “Ruhsal sağlık” puanı (r=0,166 

p=0.003), “Sosyal işlevsellik” puanı (r=0,295 p<0.001), “Ağrı” puanı (r=0,226 

p<0.001), “Genel sağlık algısı” puanı (r=0,322 p<0.001) arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

Sonuç: Sağlık okuryazarlığı toplam puanı ve hastalıklardan korunma/sağlığın 

geliştirilmesi alt boyut puanı ile yaşam kalitesinin emosyonel rol güçlüğü dışındaki 

tüm alt boyut puanları arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki mevcuttur. Sağlık 

okuryazarlığı tedavi ve hizmet alt boyut puanı ile yaşam kalitesinin tüm alt 
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boyutlarının puanları arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki vardır. Bu sonuçlardan 

hareketle toplumun yaşam kalitesini artırmak için hasta gruplarını ayırt etmeden tüm 

toplumda sağlık okuryazarlığı düzeyini arttırmaya yönelik daha ciddi adımlar 

atılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: “Sağlık okuryazarlığı”, “Yaşam kalitesi”, “Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi” 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to determine the levels of health literacy and life 

quality, the factors that influence them and the effect of health literacy on quality of 

life in patients aged 18 and older applying to Ondokuz Mayıs University School of 

Medicine (OMUSM) family medicine outpatient clinic.  

Instrument and Method: In this cross-sectional and descriptive research, the three- 

party data collection form was filled in by 330 patients aged 18 and older applying to 

OMUSM family medicine outpatient clinic between 20.07.2022 and 20.11.2022. 

Health literacy was assessed by TSOY (Turkish Health Literacy- 32 Scale and 

quality of life was assessed by SF- 36 (Short Form- 36). Statistical analysis of the 

data was conducted in the IBM SPSS 25.0 statistical package program. Independent 

Samples t Test and One- Way ANOVA were used to assess the differences among 

variables. p<0,05 was statistically significant.  

Findings: %55,8 (n=184) of the participants are female, %44,2 (n=146) are male. 

The avarage of age is 40,03±13,55. %27,0 (n=89) of the participants has insufficient, 

%40,0 (n=132) has problematical health literacy. The scores of dimensions of SF- 36 

are succesively; physical functioning=84,40, role-physical=67,34, role-

emotional=63,43, vitality=49,09, mental health=60,90, social functioning=68,97, 

bodily pain=67,03, general health=57,37. 

A statistically significant positive correlation was detected between total TSOY-32 

score and the scores of dimensions of SF- 36. It was (r=0,303 p<0.001) between 

TSOY-32 score and physical functioning. It was (r=0,271 p<0.001) between TSOY-

32 score and role-physical. It was (r=0,368 p<0.001) between TSOY-32 score and 

vitality. It was (r=0,166 p=0.003) between TSOY-32 score and mental health. It was 

(r=0,295 p<0.001) between TSOY-32 score and social functioning. It was (r=0,226 

p<0.001) between TSOY-32 score and bodily pain. It was (r=0,322 p<0.001) 

between TSOY-32 score and general health.  

Result: There is a significant positive correlation among total and the dimension of 

prevention of ilnesses/ development of health of TSOY-32 and all dimensions of life 

quality other than role-emotional. There is a significant positive correlation among 

the dimension of treatment and service of TSOY-32 and all dimensions of life 
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quality. According to these results, it can be inferred that more serious and concrete 

actions/ measures have to be taken without discerning patient groups in order to 

increase the level of health literacy through all of the society. 

Keywords: “Health literacy”, “Quality of life”, “Health related quality of life” 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Sağlık okuryazarlığı tanımı ömür boyunca nitelikli bir yaşam sürmek hedefiyle 

sağlık, hastalıkların engellenmesi ve sağlığın teşviki ile ilgili günlük hayatta yargıda 

bulunmak ve karar vermek amacıyla gerekli bilgileri elde etmek, kavramak, 

yorumlamak ve gerçekleştirmek için insanların bilgi, kararlılık ve yeterliklerini 

içerir(1). 

Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sosyal, ekonomik durumları ve sağlık 

düzeyi durumları arasında yakın ve pozitif bir ilişki vardır. Sağlık okuryazarlığının 

sınırlı olması bireyin sağlık durumunu ve sağlık davranışlarını negatif etkiler(2).  

Yaşam kalitesi bireylerin kendi iyilik hallerini ve fiziksel, sosyal, psikolojik işlevleri 

yerine getirme yeteneklerini öznel olarak nasıl değerlendirdiklerini ifade eder(3). 

Düşük sağlık okuryazarlığı daha kötü sağlık ve yaşam kalitesi ile bağlantılıdır. Bir 

meta-analize göre çeşitli uluslararası araştırmalarda sağlık okuryazarlığı ile yaşam 

kalitesi arasında orta düzeyde korelasyon (r=0,35) vardır(4). Yakın zamanda farklı 

bir araştırma sonucunda da sağlık okuryazarlığı düzeyi ile yaşam kalitesi arasında 

yine orta düzeyde korelasyon (r=0,41) saptanmıştır(5). 

Düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olan bireylerin sağlık durumlarına daha az 

dikkat ettikleri ve bu nedenle yaşam kalitesinde düşüşe neden olan sağlıksız davranış 

alışkanlıklarına sahip oldukları öne sürülebilir(2).  

Sağlık okuryazarlığı düzeyi hem çeşitli sosyoekonomik değişkenlerden etkilenen 

hem de sağlık düzeyini ve sağlık hizmetlerini etkileyen bir parametre olması 

nedeniyle sağlıkla ilişkilendirilebilecek çok sayıda değişkenin kavşak 

noktasındadır(6). 

Bu verilere dayanarak bireylerin yaşam kalitesinin artırılması, dolayısıyla sağlık 

hizmeti kullanımının optimizasyonu, sağlık hizmeti giderlerinin azaltılması amacıyla 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesi önemlidir.  

Çalışmamızla 3. basamak sağlık kuruluşundaki aile hekimliği polikliniğine müracaat 

eden erişkin yaş grubu hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi ve bireylerin yaşam 
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kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyerek ilgili literatüre katkıda bulunmak 

amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Sağlık Okuryazarlığı 

2.1.1.Sağlık okuryazarlığı tanımı ve önemi 

“Sağlık okuryazarlığı” terimi ilk defa 1974’te Scott Simonds tarafından 

kullanılmıştır(7). Bu tarihten günümüze kadar sağlık okuryazarlığının pek çok tanımı 

yapılmıştır. Bu tanımlar ortak olarak sağlıkla ilgili uygun kararlar alabilmek için 

gerekli olan bilgileri elde etmek, işlemek ve anlamak için ihtiyaç duyulan bireysel 

becerilere odaklanmaktadır(1).  

DSÖ’nün tanımına göre sağlık okuryazarlığı sağlığın korunması ve geliştirilmesi için 

kişilerin sağlıkla ilgili bilgileri edinme, anlama ve kullanma becerisidir(8). 

American Medical Association ise sağlık hizmetleri çerçevesindeki eylemler için 

basit okuma ve sayısal işlevleri gerçekleştirmeyi sağlayan beceriler topluluğunu 

sağlık okuryazarlığı tanımı altında birleştirir. Bu beceriler reçete düzenlenen ilaçların 

prospektüsünü, randevu fişlerini ve sağlık/hastalıkla ilgili yazılı/basılı materyalleri 

okuma ve anlamayı da içerir(9). 

T.C. Sağlık Bakanlığı da sağlık okuryazarlığı bireylerin yaşam biçimini ve şartlarını 

değiştirerek bireysel ve toplumsal sağlık durumunu pozitif yönde değiştirmek hedefi 

doğrultusunda adım atmak için gerekli bilgi, yeterlilik düzeyine ulaşılması şeklinde 

tariflemiştir. Yalnızca broşür okuyabilmekten ve verilen talimatları yerine 

getirmekten daha kapsamlı bir kavramdır(10). 

Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sosyal, ekonomik durumları ve sağlık 

düzeyi durumları arasında yakın ve pozitif bir ilişki vardır. Sağlık okuryazarlığının 

sınırlı olması bireyin sağlık durumunu ve sağlık davranışlarını negatif etkiler(2). 

Sağlık okuryazarlığı hastalar ile sağlık hizmetini sunanlar arasında sağlık bakımıyla 

ilgili sorumlulukların paylaşılmasını ve her iki tarafın iletişim sürecinde birbirlerini 

daha iyi anlamalarını sağlar. Günümüzde hekimlerin hastalarıyla geçirebildikleri 

süreler kısalmakta, bu kısıtlı sürede hasta tarafından gerekli bilgilerin edinilebilmesi 

için yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyi önem kazanmaktadır. Ayrıca geçen zamanla 

birlikte hastalar tıbbi karar alma süreçlerinde geçmişe göre daha aktif rol almak 
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istemektedir. Tüm bu gerekçelerle sağlık okuryazarlığının önemi her geçen gün daha 

da fark edilmektedir(11). 

Düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip bireylerin tedavi uyumları daha kötü 

olduğundan tekrarlayan hastane başvuruları ve hastaneye yatışları söz 

konusudur(12). Bununla birlikte yetersiz düzeyde sağlık okuryazarı olan bireylerin 

koruyucu sağlık hizmetlerinden faydalanma oranının düşük olduğu, hastalıkları ve 

tedavileriyle ilgili yeterli bilgiye sahip olmadıkları, ölüm risklerinin arttığı 

bilinmektedir(13). Bu da ülkelerin ekonomilerinde sağlık harcamalarının payını 

artırmaktadır. 

2.1.2.Sağlık okuryazarlığının boyutları  

Araştırmacılar sağlık okuryazarlığının boyutlarını belirlerken farklı özellikleri 

dikkate alarak farklı sınıflamalar oluşturmuşlardır(1). Bu sınıflamalar içinde en 

yaygın şekilde sağlık okuryazarlığını fonksiyonel(temel/işlevsel), 

iletişimsel(interaktif) ve eleştirel(kritik) olmak üzere 3 boyutta ele alan yaklaşım 

kullanılmaktadır(14). 

İşlevsel sağlık okuryazarlığı basit okuma ve yazma yetilerine karşılık gelmektedir. 

Bu boyutta bireyler sağlıkla ilgili herhangi bir konuda ilgili eğitim gereçlerini 

okuyabilmektedir(15). 

İletişimsel(interaktif) sağlık okuryazarlığı sağlık hizmeti alanların bu hizmeti 

sunanlar ile iletişimlerinde sosyal ve bilişsel becerilere sahip olmasını ifade 

etmektedir. Bu aşamada bireyler çeşitli sağlık hizmetlerinden yararlanabilirken 

mevcut bilgilerini değişen sağlık durumlarına adapte edebilirler(15). 

Eleştirel sağlık okuryazarlığı ise eleştirel düşünme becerisinin yanında gelişmiş bir 

sosyal ve bilişsel yetenekler bütününe sahip olmayı gerekli kılar. Bu sayede kişiler 

sağlıkla ilgili bilgi ve durumları eleştirel olarak değerlendirip becerilerini 

geliştirebilmekte; sağlığı sosyal, ekonomik ve politik boyutlarıyla ele alıp 

yorumlayabilmektedirler(16).  

2.1.3.Sağlık okuryazarlığının belirlenmesi 

 Sağlık okuryazarlığı düzeyinin tespiti amacıyla konseptin farklı boyutlarını farklı 

şekillerde değerlendiren çeşitli ölçüm araçları geliştirilmiştir. Bu araçlar kabaca 
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sözcük tanıma testleri, okuduğunu anlama/fonksiyonel sağlık okuryazarlığı testleri ve 

informal testler olarak sınıflandırılabilir(17). “REALM”, “TOFHLA”, “NVS”, 

“HLS-EU-Q” literatürde sıklıkla kullanılanlardan bazılarıdır. 

2.1.4.Sağlık okuryazarlığının belirleyicileri 

Temel olarak sağlık okuryazarlığı demografik, kültürel, psikososyal etmenlerden; 

kişilerin bireysel özelliklerinden, hastalıkla ilgili deneyimlerinden, genel 

okuryazarlık düzeylerinden ve sağlık sistemi ile ilgili faktörlerden 

etkilenmektedir(1).  

Demografik faktörler açısından bakıldığında yaş, cinsiyet, ırk, gelir, eğitim ve 

çalışma durumu sıklıkla sağlık okuryazarlığı düzeyi ile ilişkilidir. Düşük eğitim ve 

gelir düzeyi, kadın cinsiyet, siyah ırk, ileri yaş, evli olmamak daha düşük sağlık 

okuryazarlığını öncüler(18, 19). 

Bireylerin görme, işitme, konuşma, hafıza, anlamlandırma süreçlerini içeren sosyal 

ve bilişsel becerileri sağlık okuryazarlığı ile ilişkilidir. Kişilerin bu yeteneklerindeki 

azalmalar kendini sağlık okuryazarlığında düşüş olarak göstermektedir(1). 

Kişilerin hastalık deneyimleri perspektifinden incelendiğinde sağlık okuryazarlığı 

geçirilen hastalığın tipi, süresi, şiddeti, komplikasyonları, tedavi süreci, eşlik eden 

hastalık varlığı ile yakından ilişkilidir(15). 

Sağlık hizmetine ulaşım düzeyi ve kolaylığı/zorluğu, kişilerin sağlık güvencelerinin 

kapsamı/geçerliliği, hasta-hekim etkileşiminin kalitesi ise sağlık sisteminden 

kaynaklı durumlar olarak sağlık okuryazarlığı düzeyini etkilemektedir(20).  

2.2.Yaşam Kalitesi 

2.2.1.Yaşam kalitesi tanımı 

“Yaşam kalitesi” ilk çağlardan beri bireylerin düşünce ve eylemlerini etkileyen bir 

kavramdır. Hayatın amacı ve değeri, mutluluk, anlam ifade eden bir yaşam, kendini 

iyi hissetme, konforlu bir hayat sürme gibi pek çok farklı belirleyici etrafında 

tartışılmıştır. Bu tartışmalar mutluluk ve iyi yaşam bağlamında Antik dönem 

filozoflarınca dahi ilgi konusu olmuştur(21). 
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Terim olarak yaşam kalitesi ilk kez 1960 yılında kullanılmıştır(22). İnsan haklarının 

gelişimi ile yaşam kalitesi bireyler ve toplumlar için ulaşılması gereken bir hedef 

haline gelmiştir. İnsanların yaşam boyunca söz konusu olan ihtiyaçlarının hem nitelik 

hem de nicelik olarak tatmin edici şekilde karşılanmasının yaşam kalitesi ile 

yakından ilişkili olduğu görülmüştür(23). 

Yaşam kalitesi günümüzde pek çok bilim dalı için inceleme konusudur ve tüm bilim 

dalları için ortak bir tanım yapılması mümkün olmamıştır; ancak tüm tanımlarda 

insan ve onun öznel değerlendirmesi ortak temeldir(24). 

DSÖ yaşam kalitesini kişinin dahil olduğu sosyokültürel sisteminde istekleri, 

gayeleri ve ilgileri doğrultusunda hayattaki konumunu algılaması olarak 

tanımlamıştır. Bu çerçevede yaşam kalitesi bireyin fiziksel ve psikolojik durumunun, 

sosyal ilişkilerinin, bağımsızlık düzeyinin, inançlarının bir araya geldiği 

sosyokültürel kavramlarla bütünleşen öznel ve nitel bir kavramdır(25). 

2.2.2.Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve belirleyicileri 

DSÖ sağlığı fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan tam iyilik durumu şeklinde tarif ettikten 

sonra kavram olarak yaşam kalitesi de son derece önemli hale gelmiştir. Bu 

tanımlamadan itibaren sağlık hizmeti sunumunda biyomedikal model yerine 

biyopsikososyal model benimsenmeye başlamıştır. Böylece planlanan tedavilerin 

amaçları ve beklenen sonuçlarında farklılaşmalar meydana gelmiştir. Zamanla 

meydana gelen sosyokültürel değişimlerle bireylerin sağlıkları ile ilgili süreçlere 

daha çok dahil olması, beklenen yaşam süresinin uzamasıyla artan kronik hastalıklar 

yaşam kalitesini sağlık hizmeti sunucuları için güncel bir konu statüsüne 

sokmuştur(26).  

Günlük hayatta fiziki güç/direnç gerektiren fonksiyonları yerine getirebilmek ve 

yeterli kişisel bakımı sağlayabilmek objektif olarak sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 

belirleyicileridir(24). Bununla birlikte bireylerin sağlık güvencesine sahip olmaları 

da objektif bir göstergedir. Literatürde kişilerin sağlık güvencesine sahip olmalarının 

yaşam kalitelerini arttırdığı gösterilmiştir(27). 

Subjektif sağlıkla ilgili yaşam kalitesi belirleyicileriyse kişinin fiziksel, psikolojik ve 

sosyal sağlığıyla ilgili kendi yargılarıdır(28). 
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Yapılan çalışmalara göre sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin bireylerin yaşı, cinsiyeti, 

medeni durumu, geliri, beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, kronik 

hastalığı olup olmama durumları gibi faktörlerden etkilenmektedir(23).  

Sağlık hizmetinin en temel amacı hastalıkları tedavi etmek olsa da hastanın hastalığı 

ile ilgili duygu ve düşüncelerine hakim olmak, hastanın günlük yaşamını ve 

aktivitelerini nasıl etkilediğini görmek, tedavi sonunda ulaşmayı beklediği sonucu 

bilebilmek bu sürecin önemli parçalarıdır(26). 

Bu hedefler doğrultusunda tıbbi bakımın sonuçlarının öznel olarak hasta merkezli 

yaklaşımla değerlendirilmesinde yaşam kalitesi ölçeklerine başvurulmaktadır(29). 

2.2.3.Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düzeyinin belirlenmesi 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri içeriklerine, teknik özelliklerine göre farklı 

şekillerde sınıflandırılmaktadır. Garrat’ın sınıflandırmasına göre(30); 

● Genel ölçekler; bireyin hastalık ya da sağlık durumundan bağımsız şekilde genel 

kullanım için tasarlanmış tüm hastalık-sağlık durumlarında popülasyonun 

tamamına uygulanabilen ölçeklerdir. “Short Form-36(SF-36)” bu ölçeklere 

örnektir (31). 

● Özel ölçekler; değerlendirmeyi belirli bir hastalığın ya da tedavisinin etkileriyle 

sınırlı tutar. “Belirli bir nüfus grubuna özel”, “Hastalığa özel”, “İşleve özel” 

şeklinde sınıflandırılabilir. “Quality of Life in Epilepsy(QOLİE-89)”, hastalığa 

özel ölçeklere örnektir. “WHOQOL-Old” ise yaş grubuna özel ölçeklerdendir 

(31). 

● Bireyselleştirilmiş ölçekler; uygulayıcı tarafından standardize edilmemiştir ve 

kişi hastalığının yaşamını nasıl etkilediğini öznel şekilde ifade edebilir. Önceden 

belirlenmiş yanıt şıklarını işaretlemek zorunda değildir. Hastanın durumuna göre 

farklı sorular eklenip çıkarılabilir. “Patient Generated Index(PGI)” buna 

örnektir (32). 

● Fayda ölçekleri(Utility measures); hastanın tercih edeceği sağlık hizmetlerinin 

maliyeti üzerine odaklanır(32).  
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2.3.Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Arasındaki 

İlişki 

Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sosyal, ekonomik durumları ve sağlık 

düzeyi durumları arasında yakın ve pozitif bir ilişki vardır. Sağlık okuryazarlığının 

sınırlı olması bireyin sağlık durumunu ve sağlık davranışlarını negatif etkiler(2).  

Düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olan bireylerin sağlık durumlarına daha az 

dikkat ettikleri ve bu nedenle yaşam kalitesinde düşüşe neden olan sağlıksız davranış 

alışkanlıklarına sahip oldukları öne sürülebilir(2).  

Düşük sağlık okuryazarlığı daha kötü sağlık ve yaşam kalitesi ile bağlantılıdır. Bir 

meta-analize göre çeşitli uluslararası araştırmalarda sağlık okuryazarlığı ile yaşam 

kalitesi arasında orta düzeyde korelasyon (r=0,35) vardır(4). Yakın zamanda farklı 

bir araştırma sonucunda da sağlık okuryazarlığı düzeyi ile yaşam kalitesi arasında 

yine orta düzeyde korelasyon (r=0,41) saptanmıştır(5). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Araştırmanın Türü, Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma kesitsel, tanımlayıcı bir anket çalışması olarak planlanmıştır. Çalışma 

20.07.2022 ile 20.11.2022 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.2.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini OMÜTF aile hekimliği polikliniğine başvuran erişkin hastalar 

oluşturmaktadır.  

Örneklem büyüklüğü Open Epi programı ile hesaplanmıştır. “Sağlık Bakanlığı 

Sağlığın Geliştirilmesi Genel Müdürlüğü (SGGM)” tarafından yürütülen araştırma 

ile ulusal çapta sağlık okuryazarlık düzeyi tespit edilmiştir. TSOY-32 ile toplumun 

%30,9’unun “Yetersiz”, %38’inin “Sorunlu-sınırlı”, %23,4’ünün “Yeterli”, 

%7,7’sinin “Mükemmel” derecede okuryazarı olduğu saptanmıştır(6). Sağlık 

okuryazarlığı oranı %31,1 (yeterli+mükemmel) alınarak %95 güvenilirlik aralığında 

(alfa=0,05) d=0,05 örneklem hatası içerebileceği kabulüyle en az 330 katılımcıya 

ihtiyaç duyulacağı belirlenmiştir(Ek-1). 

3.3.Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

● 18 yaş ve üzerinde olmak 

● OMÜTF aile hekimliği polikliniğine başvurmuş olmak 

● Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

● Tüm soruları eksiksiz yanıtlamış olmak 

3.4.Araştırmaya Dışlanma Kriterleri 

● 18 yaşın altında olmak 

● Sağlık çalışanı olmak 

● Formların doldurulmasını etkileyecek herhangi bir fiziksel, nörolojik 

(işitme/konuşma bozukluğu, zihinsel engellilik), psikolojik (psikotik 

bozukluk) bozukluğa sahip olmak 

● Soruları eksik yanıtlamış olmak 
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3.5.Araştırmanın Uygulama Şekli ve Verilerin Toplanması 

Araştırmaya dahil edilme ve dışlanma kritelerine göre belirlenen hastalardan 

çalışmaya katılmayı kabul edenlere veri toplama formu yüz yüze olacak şekilde 

araştırmacı tarafından uygulanmıştır. Öncesinde tüm katılımcılara araştırmanın 

amacı ve içeriği ile ilgili bilgi verilerek sözel onamları alınmıştır. 

3.6.Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Veri toplama formu 3 kısımdan oluşmaktadır. Birinci kısımda katılımcıların 

sosyodemografik özelliklerini, sağlık okuryazarlığı ve yaşam kalitesi ile 

ilişkilendirilebilecek alışkanlıklarını sorgulayan literatür taranarak oluşturulan 16 

soruluk anket formu; ikinci kısımda sağlık okuryazarlığı düzeyini belirlemeye 

yönelik 32 maddeden oluşan TSOY-32 ölçeği; üçüncü kısımda ise sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini ölçmeye yönelik 36 sorudan oluşan Short Form-36 mevcuttur. Veri 

toplama formunun örneği Ek-2’de gösterilmiştir. 

3.6.1.Sosyodemografik anket formu 

16 sorudan oluşmaktadır. Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, medeni hali, 

eğitim/çalışma/gelir durumu gibi sosyodemografik nitelikleri; ilgili literatüre göre 

sağlık okuryazarlık düzeyi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olabileceği belirlenen kitap 

okuma durumu, sigara ve alkol kullanımı, fiziksel aktivite düzeyleri, kronik hastalığı 

olup olmadığı, sağlık problemi nedeniyle bakımını üstlendikleri birey olup olmadığı, 

son 1 yıl içinde aile sağlığı merkezi/2. ya da 3. basamak poliklinik/acil servis başvuru 

sayıları sorgulanmıştır. 

3.6.2.Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32(TSOY-32) 

TSOY-32 ölçeği “HLS-EU”(33) çalışmasında oluşturulan kavramsal çerçeve 

kullanılarak geliştirilmiştir. Okyay ve ark.(34) tarafından geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır. Otuz iki önermeden oluşan likert tipte bir ölçektir. Bu 

önermeler sağlıkla ilgili “Tedavi ve hizmet” (1-16. maddeler), “Hastalıklardan 

korunma/sağlığın geliştirilmesi” (17-32. maddeler) boyutlarını değerlendirmektedir. 

Ölçeğin Türkçe güvenilirliği için cronbach alfa katsayısı 0,927 olarak bulunmuştur.  
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Bütün önermelerde katılımcılar “Çok kolay”, “Kolay”, “Zor”, “Çok zor”, “Fikrim 

yok” seçeneklerinden birini işaretleyebilmektedir. Hesaplama yapılırken “Çok 

kolay” 4, “Kolay” 3, “Zor” 2, “Çok zor” 1 puan şeklinde kodlanmaktadır. “Fikrim 

yok” seçeneği ise kayıp veri şeklinde tanımlanmaktadır. Ölçekten alınan toplam puan 

0-50 arasında olacak şekilde hesaplanmaktadır. Bu puanlara göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri 4 temel gruba ayrılmıştır. 

● “0-25 puan”: “Yetersiz” ı  

● “>25-33 puan”: “Sorunlu-sınırlı” ı  

● “>33-42 puan”: “Yeterli” ı  

● “>42-50 puan”: “Mükemmel” (34). 

3.6.3.Short Form-36(SF-36) 

SF-36 kişilerin sağlıklılık halini değerlendirmek için klinik uygulamalarda, sağlık 

hizmeti sunumunda mevcut koşulların değerlendirilmesinde, popülasyonun tüm 

kesimlerinde kullanılmak üzere Ware ve ark. tarafından geliştirilmiştir. On dört yaş 

ve üzerindeki kişilerin kendi kendine doldurması ya da eğitimli bir uygulayıcı 

tarafından yüz yüze veya telefonla doldurtabileceği şekilde tasarlanmıştır(35). 

Sağlıkla ilgili 8 temel kavramı 36 soru ile değerlendirmektedir. “Fiziksel fonksiyon”, 

“Fiziksel rol güçlüğü”, “Sosyal işlevsellik”, “Ağrı”, “Ruhsal sağlık, “Emosyonel rol 

güçlüğü”, “Enerji/canlılık/vitalite”, “Genel sağlık algısı” ile birlikte katılımcının 

geçen yıl boyunca sağlık durumundaki değişiklikleri sorgulayan sorular içermektedir. 

Her yaşam kalitesi alanı için madde puanları kodlanmakta ve algoritmalar 

kullanılarak 0-100 (0 en kötü, 100 en iyi)  arasında bir skalaya yerleştirilmektedir. 

Koçyiğit ve ark. Türkçe için geçerli ve güvenilir olduğunu göstermiştir. Her bir alt 

ölçek için cronbach alfa katsayısı 0,73-0,76 arasında değişmektedir (36). 

3.7.Verilerin İstatistiksel Analizi 

Verilerin analizinde IBM SPSS sürüm 25.0 kullanılmıştır. Elde edilen çıktıların 

sunumunda sürekli değişkenler Ort±SS olarak verilmiştir. Kategorik değişkenler sayı 

(N) ve yüzde (%) olarak verilmiştir.  
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Örneklem sayısı 200’den fazla(37),  Skewness ve Kurtosis değerleri ± 3,29 eşik 

değer aralığında olduğu için sürekli verilerin normal dağılım gösterdiği 

belirlenmiştir(38). Bu sebeple sürekli değişkenler ile elde edilen sosyodemografik 

bulgular ve çeşitli değişkenler arasında anlamlı farklılık olup olmadığını belirlemek 

amacıyla 2 gruplu değişkenler için Independent Samples t testi ve 3 ve üzeri gruba 

sahip değişkenler için One-Way ANOVA testi uygulanmıştır. Gruplar arasında 

anlamlı fark çıkması halinde, anlamlılığın hangi gruplar arasında olduğunu 

belirlemek için sidak post-hoc testi tercih edilmiştir. p<0,05 istatistikçe anlamlı kabul 

edilmiştir. 

Çapraz tablolar oluşturulurken frekans yeterli olmadığı için eğitim durumunda 

“Okuryazar değil, okuryazar, ilkokul” yanıtları birleştirilerek “İlkokul ve altı”; alkol 

kullanımında “Ara sıra tüketirim.” ve “Düzenli olarak tüketirim.” yanıtları 

birleştirilerek “Tüketiyorum.”; “Günlük işleriniz dışında fiziksel aktivite yapar 

mısınız?” sorusunda “Spor salonunda antrenör ile çalışırım.” ve “Diğer” seçenekleri 

birleştirilerek “Diğer”; “Sağlığınızla ilgili bir sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne 

yaparsınız?” sorusunda ise “Eczacıya danışırım.” şeklinde verilen yanıtlar   

“Çevremde güvendiğim kişilere danışırım.” seçeneğine verilen yanıtlar birleştirilerek 

sunulmuştur.  

3.8.Araştırmanın Etik Yönü 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu(OMÜ-KAEK) 

tarafından 22.06.2022 tarihli toplantıda incelenen OMÜ KAEK 2022/313 karar no’lu 

çalışma B.30.2.ODM.0.20.08/437 sayılı belge ile onay almıştır(Ek-3). 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Müdürlüğü’nün 30.06.2022 tarihli E-15374210-622.03-272439 sayılı kararı ile 

kurum izni alınmıştır(Ek-4). 

Veri toplama formu katılımcılara yöneltilmeden önce her bir katılımcıya araştırmanın 

amacı ve kapsamı anlatılarak sözel onam alınmıştır. 
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4.BULGULAR 

Tablo 1. Katılımcılara Ait Sosyodemografik Özelliklerin Frekans Dağılımı (n=330) 

Değişkenler Grup n %  

Cinsiyet 
Kadın 184 55,8 

Erkek 146 44,2 

Eğitim Durumu 

İlkokul ve altı 41 12,4 

Ortaokul 34 10,3 

Lise 66 20,0 

Ön lisans/Lisans 157 47,6 

Lisansüstü 32 9,7 

Medeni Durum 
Evli 228 69,1 

Evli değil 102 30,9 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 27 8,2 

Emekli 23 7,0 

Ev hanımı 50 15,2 

İşçi 72 21,8 

Memur 105 31,8 

Öğrenci 33 10,0 

Kendi işinde çalışıyor 20 6,1 

Gelir Durumu 

Gelir giderden az 95 28,8 

Gelir gidere eşit 155 47,0 

Gelir giderden fazla 80 24,2 

Kitap okuma 

durumu 

Hiç okumam 99 30,0 

Nadiren okurum 153 46,4 

Düzenli olarak okurum 78 23,6 

Sigara kullanma 

durumu 

Hiç kullanmadım 187 56,7 

Bıraktım (en az 1 yıldır) 47 14,2 

Halen kullanıyorum 96 29,1 

Alkol kullanma 

durumu 

Tüketmiyorum 259 78,5 

Tüketiyorum  71 21,5 
n=Sayı, %=Frekans 

Tablo 1’de katılımcıların sosyodemografik özelliklerine ait frekans dağılımları 

verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre katılımcıların %55,8’inin kadın, %47,6’sının ön 

lisans/lisans mezunu, %69,1’inin evli, %31,8’inin memur, %47,0’ının gelirinin 

giderine eşit, %46,4’ünün nadiren kitap okuduğu, %56,7’sinin hiç sigara 

kullanmadığı ve %78,5’inin alkol tüketmediği belirlenmiştir. 
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Tablo 2. Katılımcılara Ait Çeşitli Özelliklerin Frekans Dağılımı (n=330) 

Değişkenler Grup n %  

Günlük işleriniz dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?   

 

Hayır, yapmam 191 57,9 

Haftada en az 150 dk yürüyüş yaparım. 111 33,6 

Diğer 28 8,4 

Doktor tarafından tanı konmuş kronik hastalığınız var mı?  

 

Yok 205 62,1 

Var 125 37,9 

Herhangi bir sağlık problemi nedeniyle bakımını üstlendiğiniz kimse var mı? 

 

Yok 298 90,3 

Var 32 9,7 

Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne yaparsınız? 

 Aile hekimine giderim 113 34,2 

 Hastaneye (acil dışı poliklinik) giderim 100 30,3 

 Acil servise giderim 44 13,3 

 Çevremde güvendiğim kişilere danışırım 32 9,7 

 İnternete bakarım 41 12,4 

 
 Medyan  (Min-

Maks) 

Ort ±SS 

Yaş (yıl) 
38,50 (18,0-

70,0) 

40,03±13,55 

Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle aile sağlığı merkezi 

(ASM)/birinci basamak sağlık kuruluşuna başvuru sayısı 

2,0 (0,0-30,0) 3,40±4,23 

Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle hastane (2. ya da 3. basamak 

sağlık kuruluşu) (acil servis hariç) başvuru sayısı 

2,0 (1,0-30,0) 3,49±3,72 

Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle acil servis başvuru sayısı 1,0 (0,0-20,0) 1,65±2,42 

n=Sayı, %=Frekans, Medyan = Ortanca, Min=Minimum, Maks=Maksimum, Ort=Ortalama, SS=Standart 

sapma 

Tablo 2’de katılımcıların çeşitli sorulara verdikleri yanıtların frekans dağılımı, 

medyan, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma değerleri verilmiştir. Bu 

analiz sonucuna göre katılımcıların “Günlük işleriniz dışında fiziksel aktivite yapar 

mısınız?” sorusuna %57,9’unun “Hayır, yapmam.” yanıtını verdiği, “Doktor 

tarafından tanı konmuş kronik hastalığınız var mı?” sorusuna %62,1’inin “Yok.” 

yanıtını verdiği, “Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne 

yaparsınız?” sorusuna %34,2’sinin “Aile hekimine giderim.” yanıtı verdiği 

belirlenmiştir. 
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Tablo 3. Ölçek ve Alt Ölçeklerden Alınan Puanlara Ait Betimsel İstatistikler 

Değişkenler N Min. Maks. Ort. SS 

SF-36 Fiziksel Fonksiyon 330 20,00 100,00 84,40 17,01 

SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü 330 ,00 100,00 67,34 37,34 

SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 330 ,00 100,00 63,43 40,21 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 330 5,00 100,00 49,09 22,49 

SF-36 Ruhsal sağlık 330 4,00 100,00 60,90 19,56 

SF-36 Sosyal işlevsellik 330 ,00 100,00 68,97 25,04 

SF-36 Ağrı 330 ,00 100,00 67,03 25,28 

SF-36 Genel sağlık algısı 330 5,00 100,00 57,37 21,98 

SOY Toplam 330 24,00 128,00 86,17 17,97 

SOY-Tedavi ve Hizmet Boyutu 330 17,00 64,00 45,06 8,29 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaşma 330 2,00 16,00 11,34 2,62 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama 330 4,00 16,00 11,86 2,24 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme 330 ,00 16,00 9,60 2,90 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma Uygulama 330 4,00 16,00 12,25 2,28 

SOY- Hastalıklardan Korunma/Sağlığın Geliştirilmesi Boyutu 330 6,00 64,00 41,10 10,54 

Sağlıkla ilgili bilgiye ulaşma 330 ,00 16,00 10,10 3,60 

Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama 330 1,00 16,00 10,85 3,16 

Sağlıkla ilgili bilgiyi değerlendirme 330 2,00 16,00 10,07 3,05 

Sağlıkla ilgili bilgiyi kullanma Uygulama 330 3,00 16,00 10,06 2,47 

SOY Grup  N % 

Yetersiz   89 27,0 

Sorunlu-sınırlı   132 40,0 

Yeterli   84 25,5 

Mükemmel   25 7,6 

n=Sayı, %=Frekans, Min=Minimum, Maks=Maksimum, Ort=Ortalama, SS=Standart sapma 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 3’te katılımcıların ölçek ve alt boyutlarından aldıkları puanlara ilişkin 

minimum, maximum, ortalama, standart sapma, sayı ve frekans değerleri verilmiştir. 
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Tablo 4. Katılımcılara Uygulanan Ölçek ve Alt Boyut Puanları ile Çeşitli Değişkenler Arasındaki İlişkilere Ait Korelasyon Analizi Sonuçları 

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

1-SOY Toplam r 1               

 p                 
2-SOY-Tedavi ve Hizmet Boyutu  r ,941** 1              

 p  <0.001               
3-SOY-Hastalıklardan Korunma/ 

Sağlığın Geliştirilmesi Boyutu 
r ,964** ,817** 1             

p  <0.001 <0.001              

4-SF-36 Fiziksel Fonksiyon r ,303** ,306** ,275** 1            

 p  <0.001 <0.001 <0.001             

5-SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü r ,271** ,239** ,274** ,544** 1           

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001            

6-SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü r 0,100 ,112* 0,083 ,206** ,432** 1          

 p  0,069 0,042 0,133 <0.001 <0.001           
7-SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite r ,368** ,343** ,358** ,375** ,428** ,457** 1         

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001          
8-SF-36 Ruhsal sağlık r ,166** ,193** ,131* ,286** ,310** ,462** ,734** 1        

 p  0,003 <0.001 0,018 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001         
9-SF-36 Sosyal işlevsellik r ,295** ,293** ,273** ,494** ,607** ,560** ,607** ,570** 1       

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001        

10-SF-36 Ağrı r ,226** ,227** ,207** ,578** ,597** ,411** ,531** ,473** ,683** 1      

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001       

11-SF-36 Genel sağlık algısı r ,322** ,308** ,306** ,560** ,545** ,344** ,644** ,541** ,663** ,658** 1     

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001      

12-Yaş (yıl) r -,245** -,246** -,224** -,527** -,358** 0,039 -,156** -0,010 -,218** -,223** -,284** 1    

 p  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0,475 0,005 0,859 <0.001 <0.001 <0.001     

13- Birinci basamak Sağlık kuruluşuna  

/(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) 
r -0,102 -,143** -0,061 -,223** -,203** -,200** -,204** -,206** -,255** -,237** -,179** ,193** 1   

p  0,064 0,009 0,266 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0,001 <0.001    

14-  Hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) r -0,099 -0,067 -,116* -,192** -,248** -,122* -,261** -,115* -,253** -,264** -,284** ,195** ,315** 1  

p  0,072 0,225 0,034 <0.001 <0.001 0,026 <0.001 0,036 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001   

15- Acil servis başvuru sayısı (Son 1 yıl) r -0,107 -0,089 -,112* -,110* -,205** -,202** -,229** -,233** -,191** -,218** -,205** -0,056 ,277** ,344** 1 

  p  0,053 0,108 0,042 0,046 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0,310 <0.001 <0.001   

*Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlıdır (Pearson korelasyon testi), ** Korelasyon 0,01 düzeyinde anlamlıdır (Pearson korelasyon testi) 
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Tablo 4’te katılımcılara uygulanan ölçek toplam ve alt boyut puanları ile çeşitli 

değişkenler arasındaki ilişkiler pearson korelasyon analizi ile gösterilmiştir. Bu 

analiz sonucuna göre SOY toplam puanı ile SF-36 ölçeği “Fiziksel Fonksiyon” puanı 

(r=0,303 p<0.001), “Fiziksel Rol Güçlüğü” puanı (r=0,271 p<0.001), 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı (r=0,368 p<0.001),  “Ruhsal sağlık” puanı (r=0,166 

p=0.003), “Sosyal işlevsellik” puanı (r=0,295 p<0.001), “Ağrı” puanı (r=0,226 

p<0.001), “Genel sağlık algısı” puanı (r=0,322 p<0.001) arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca SOY toplam puanı ile yaş 

(yıl) arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r=-

0,245 p<0.001). 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile SF-36 ölçeği “Fiziksel 

Fonksiyon” puanı (r=0,306 p<0.001), “Fiziksel Rol Güçlüğü (r=0,239 p<0.001), 

“Emosyonel Rol Güçlüğü” puanı (r=0,112 p=0.042), “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı 

(r=0,343 p<0.001), “Ruhsal sağlık” puanı (r=0,193 p<0.001), “Sosyal işlevsellik” 

puanı (r=0,293 p<0.001), “Ağrı” puanı (r=0,227 p<0.001), “Genel sağlık algısı” 

puanı (r=0,308 p<0.001) arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Ayrıca SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile yaş 

(yıl) arasında (r=-0,246 p<0.001) ve Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,143 p=0.009) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın Geliştirilmesi” 

puanı ile SF-36 ölçeği “Fiziksel Fonksiyon” puanı (r=0,274 p<0.001), “Fiziksel Rol 

Güçlüğü” puanı (r=0,275 p<0.001), “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı (r=0,358 

p<0.001), “Ruhsal sağlık” puanı (r=0,131 p=0.018), “Sosyal işlevsellik” puanı 

(r=0,273 p<0.001), “Ağrı” puanı (r=0,207 p<0.001), “Genel sağlık algısı” puanı 

(r=0,306 p<0.001) arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Ayrıca SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın Geliştirilmesi” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,224 p<0.001), 

hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,116 p=0.034) ve acil servis başvuru sayısı 

(Son 1 yıl) (r=-0,112 p=0.042) arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır. 
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SF-36 ölçeği “Fiziksel Fonksiyon” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,527 p<0.001), 

Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,223 

p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,192 p<0.001) ve acil servis 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,110 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Fiziksel Rol Güçlüğü” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,358 p<0.001), 

Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,203 

p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,248 p<0.001) ve acil servis 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,205 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Emosyonel Rol Güçlüğü” puanı ile Birinci basamak Sağlık kuruluşuna 

/(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,200 p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 

yıl) (r=-0,122 p<0.001) ve acil servis başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,202 p<0.001) 

arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,156 

p<0.001), Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-

0,204 p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,261 p<0.001) ve acil servis 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,229 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Ruhsal sağlık” puanı ile Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,206 p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-

0,115 p=0.036) ve acil servis başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,233 p<0.001) arasında 

negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Sosyal işlevsellik” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,218 p<0.001), 

Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,255 

p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,253 p<0.001) ve acil servis 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,191 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 
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SF-36 ölçeği “Ağrı” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,223 p<0.001), Birinci basamak 

Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,237 p<0.001), hastane 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,264 p<0.001) ve acil servis başvuru sayısı (Son 1 yıl) 

(r=-0,218 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği “Genel sağlık algısı” puanı ile yaş (yıl) arasında (r=-0,284 p<0.001), 

Birinci basamak Sağlık kuruluşuna /(ASM) başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,179 

p<0.001), hastane başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,284 p<0.001) ve acil servis 

başvuru sayısı (Son 1 yıl) (r=-0,205 p<0.001) arasında negatif yönlü istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. 

Tablo 5. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Cinsiyet Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS t p 

SOY Toplam 

Kadın 184 85,34±19,16 

-0,948 0.344 Erkek 146 87,23±16,36 

SOY-Tedavi ve Hizmet 

Kadın 184 44,49±8,88 

-1,444 0.150 

Erkek 146 45,79±7,47 

SOY-Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

Kadın 184 40,84±11,21 
-0,503 0.615 

Erkek 146 41,43±9,67 

SF-36 Fiziksel fonksiyon 
Kadın 184 81,28±18,84 

-3,978 <0.001 
Erkek 146 88,36±13,44 

SF-36 Fiziksel rol güçlüğü 
Kadın 184 65,63±38,55 

-0,941 0.347 
Erkek 146 69,52±35,78 

SF-36 Emosyonel rol güçlüğü 
Kadın 184 55,07±41,94 

-4,441 <0.001 
Erkek 146 73,97±35,34 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 
Kadın 184 44,46±20,65 

-4,312 <0.001 
Erkek 146 54,93±23,42 

SF-36 Ruhsal sağlık 
Kadın 184 57,54±19,41 

-3,570 <0.001 
Erkek 146 65,15±19,00 

SF-36 Sosyal işlevsellik 
Kadın 184 64,13±25,18 

-4,038 <0.001 
Erkek 146 75,09±23,56 

SF-36 Ağrı 
Kadın 184 62,61±25,36 

-3,638 <0.001 
Erkek 146 72,62±24,14 

SF-36 Genel Sağlık algısı 
Kadın 184 54,38±20,73 

-2,816 0.005 
Erkek 146 61,16±22,98 

Independent Samples Test, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 5’te ölçek toplam ve alt boyut puanlarının cinsiyet açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SF-36 

ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-3,978 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan 

katılımcıların kadınlara kıyasla “Fiziksel fonksiyon” puanı daha yüksek bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Emosyonel rol güçlüğü” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-4,441 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan 

katılımcıların kadınlara kıyasla “Emosyonel rol güçlüğü” puanı daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-4,312 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan 

katılımcıların kadınlara kıyasla “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Ruhsal sağlık” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıştır (t=-3,570 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan katılımcıların 

kadınlara kıyasla “Ruhsal sağlık” puanı daha yüksek bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Sosyal işlevsellik” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-4,038 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan 

katılımcıların kadınlara kıyasla “Sosyal işlevsellik” puanı daha yüksek bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Ağrı” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır (t=-3,638 p<0.001). Cinsiyeti erkek olan katılımcıların 

kadınlara kıyasla “Ağrı” puanı daha yüksek bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Genel Sağlık algısı” puanı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-2,816 p=0.005). Cinsiyeti erkek olan 

katılımcıların kadınlara kıyasla “Genel Sağlık algısı” puanı daha yüksek 

bulunmuştur. 
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Tablo 6. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Medeni Durum Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS t p 

SOY Toplam 
Evli 228 84,50±17,92 

-2,555 0.011 
Evli değil 102 89,92±17,60 

SOY-Tedavi ve Hizmet 
Evli 228 44,24±8,48 

-2,754 0.006 
Evli değil 102 46,93±7,59 

SOY-Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın geliştirilmesi 

Evli 228 40,26±10,31 
-2,186 0.029 

Evli değil 102 42,99±10,88 

SF-36 Fiziksel fonksiyon 
Evli 228 81,25±17,56 

-5,817 <0.001 
Evli değil 102 91,47±13,31 

SF-36 Fiziksel rol güçlüğü 
Evli 228 62,83±38,52 

-3,559 <0.001 
Evli değil 102 77,45±32,53 

SF-36 Emosyonel rol güçlüğü 
Evli 228 65,79±39,32 

1,594 0.112 
Evli değil 102 58,17±41,87 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 
Evli 228 48,11±22,53 

-1,180 0.239 
Evli değil 102 51,27±22,37 

SF-36 Ruhsal sağlık 
Evli 228 61,39±18,93 

0,661 0.509 
Evli değil 102 59,84±20,98 

SF-36 Sosyal işlevsellik 
Evli 228 67,11±26,09 

-2,174 0.031 
Evli değil 102 73,16±22,07 

SF-36 Ağrı 
Evli 228 64,64±26,27 

-2,775 0.006 
Evli değil 102 72,40±22,13 

SF-36 Genel Sağlık algısı 
Evli 228 55,22±22,90 

-2,890 0.004 
Evli değil 102 62,21±19,02 

Independent Samples Test, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 6’da ölçek toplam ve alt boyut puanlarının medeni durum açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SOY 

toplam puanları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır (t=-2,555 p=0.011). Medeni durumu, evli olmayanların evli olanlara 

kıyasla SOY toplam puanları daha yüksek bulunmuştur. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanları ile medeni durum 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-2,754 p=0.006). 
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Medeni durumu, evli olmayanların evli olanlara kıyasla “Tedavi ve Hizmet” puanları 

daha yüksek bulunmuştur. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” 

puanları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır (t=-2,186 p=0.029). Medeni durumu, evli olmayanların evli olanlara 

kıyasla “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Fiziksel fonksiyon” puanları ile medeni durum arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-5,817 p<0.001). Medeni durumu, evli 

olmayanların evli olanlara kıyasla “Fiziksel fonksiyon” puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Fiziksel rol güçlüğü” puanları ile medeni durum arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-3,559 p<0.001). Medeni durumu, evli 

olmayanların evli olanlara kıyasla “Fiziksel rol güçlüğü” puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Sosyal işlevsellik” puanları ile medeni durum arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-2,174 p=0.031). Medeni durumu, evli 

olmayanların evli olanlara kıyasla “Sosyal işlevsellik” puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Ağrı” puanları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıştır (t=-2,775 p=0.006). Medeni durumu, evli olmayanların evli 

olanlara kıyasla “Ağrı” puanları daha yüksek bulunmuştur. 

SF-36 ölçeği “Genel Sağlık algısı” puanları ile medeni durum arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=-2,890 p=0.004). Medeni durumu, evli 

olmayanların evli olanlara kıyasla “Genel Sağlık algısı” puanları daha yüksek 

bulunmuştur. 
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Tablo 7. SOY Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Eğitim Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p 
Post-Hoc 

SOY Toplam 

1)İlkokul ve altı 41 71,78±19,04 

20,353 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4,5 

3<5 

 

2)Ortaokul 34 73,03±14,78 

3)Lise 66 85,12±16,54 

4)Ön lisans/Lisans 157 91,39±15,53 

5)Lisansüstü 32 95,16±15,94 

SOY-Tedavi ve 

Hizmet 

1)İlkokul ve altı 41 37,78±7,83 

19,984 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4,5 

 

2)Ortaokul 34 39,47±6,57 

3)Lise 66 45,38±7,00 

4)Ön lisans/Lisans 157 47,31±7,45 

5)Lisansüstü 32 48,75±8,90 

SOY-Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

1)İlkokul ve altı 41 34,00±11,89 

17,283 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4,5 

3<4,5 

 

2)Ortaokul 34 33,56±9,31 

3)Lise 66 39,74±10,36 

4)Ön lisans/Lisans 157 44,08±9,04 

5)Lisansüstü 32 46,41±7,91 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 7’de SOY ölçek toplam ve alt boyut puanlarının eğitim durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SOY 

ölçeği toplam puanı ile eğitim durumu arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır (F=20,353 p<0.001). Eğitim durumu “Lisansüstü” olan 

katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla SOY ölçeği toplam puanları daha yüksek 

bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile 

“Lise” (p<0.001), “Ön lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu 

olanlar ile “Lise” (p=0.005), “Ön lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) 

arasında ve “Lise” mezunu olanlar ile “Lisansüstü” mezunu olanlar arasında 

(p=0.042) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=19,984 p<0.001). Eğitim 

durumu “Lisansüstü” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Tedavi ve 

Hizmet” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p<0.001), “Ön lisans/lisans” 
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(p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” (p=0.002), “Ön 

lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

Tablo 8. SF-36 Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Eğitim Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-Hoc 

SF-36  
Fiziksel fonksiyon 

1)İlkokul ve altı 41 66,59±20,72 

23,696 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4,5 

 

2)Ortaokul 34 74,41±16,41 

3)Lise 66 86,29±16,04 

4)Ön lisans/Lisans 157 89,75±12,83 

5)Lisansüstü 32 87,81±13,01 

SF-36  

Fiziksel rol güçlüğü 

1)İlkokul ve altı 41 46,34±39,75 

8,538 <0.001 

1<3,4,5 

2<4,5 

 

2)Ortaokul 34 47,79±37,62 

3)Lise 66 67,42±38,72 

4)Ön lisans/Lisans 157 75,96±33,00 

5)Lisansüstü 32 72,66±34,99 

SF-36  

Emosyonel rol güçlüğü 

1)İlkokul ve altı 41 47,97±41,53 

3,012 0.018 1<3 

2)Ortaokul 34 68,63±35,71 

3)Lise 66 71,72±33,20 

4)Ön lisans/Lisans 157 64,97±41,65 

5)Lisansüstü 32 53,13±43,88 

SF-36 
Enerji/Canlılık/Vitalite 

1)İlkokul ve altı 41 35,24±21,94 

9,857 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4 

 

2)Ortaokul 34 36,03±23,89 

3)Lise 66 54,02±24,59 

4)Ön lisans/Lisans 157 53,25±20,35 

5)Lisansüstü 32 50,16±14,45 

SF-36  

Ruhsal sağlık 

1)İlkokul ve altı 41 52,98±20,33 

2,893 0.022 1<3,4 

2)Ortaokul 34 56,94±18,69 

3)Lise 66 64,3±20,06 

4)Ön lisans/Lisans 157 62,57±19,42 

5)Lisansüstü 32 60,13±16,65 

SF-36  

Sosyal işlevsellik 

1)İlkokul ve altı 41 54,27±26,9 

7,308 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4 

 

2)Ortaokul 34 57,72±25,19 

3)Lise 66 72,92±24,96 

4)Ön lisans/Lisans 157 73,01±23,15 

5)Lisansüstü 32 71,88±22,23 

SF-36  

Ağrı 

1)İlkokul ve altı 41 48,66±25,90 

10,979 <0.001 

1<3,4,5 

2<3,4 

 

2)Ortaokul 34 54,26±25,29 

3)Lise 66 72,5±24,66 

4)Ön lisans/Lisans 157 71,66±23,41 

5)Lisansüstü 32 70,23±19,96 

SF-36  

 

Genel Sağlık algısı 

1)İlkokul ve altı 41 43,66±23,88 

10,929 <0.001 
1<3,4,5 

2<3,4 

2)Ortaokul 34 43,97±24,30 

3)Lise 66 59,85±24,48 

4)Ön lisans/Lisans 157 62,80±18,19 

5)Lisansüstü 32 57,50±15,35 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 
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Tablo 8’de SF-36 ölçeği alt boyut puanlarının eğitim durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SF-36 

ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=23,696 p<0.001). Eğitim 

durumu “Ön lisans/lisans” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Fiziksel 

fonksiyon” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p<0.001), “Ön lisans/lisans” 

(p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” (p=0.002), “Ön 

lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel rol güçlüğü” puanı ile eğitim durumu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=8,538 p<0.001). 

Eğitim durumu “Ön lisans/lisans” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla 

“Fiziksel rol güçlüğü” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-

Hoc analizi sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p=0.032), “Ön 

lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p=0.019) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Ön 

lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p=0.049) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Emosyonel rol güçlüğü” puanı ile eğitim durumu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=3,012 p=0.018). 

Eğitim durumu “Lise” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Emosyonel rol 

güçlüğü” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p=0.028) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır.  

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile eğitim durumu 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=9,857 p=0.018). 

Eğitim durumu “Lise” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak 

Post-Hoc analizi sonucunda İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p<0.001), “Ön 
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lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” (p=0.033) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” 

(p=0.001), “Ön lisans/lisans” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ruhsal sağlık” puanı ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=2,893 p=0.022). Eğitim 

durumu “Lise” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Ruhsal sağlık” puanı 

puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda 

“İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p=0.034), “Ön lisans/lisans” (p=0.049) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır.  

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Sosyal işlevsellik” puanı ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=7,308 p<0.001). Eğitim 

durumu “Ön lisans/lisans” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Sosyal 

işlevsellik” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p=0.001), “Ön lisans/lisans” 

(p<0.001) ve “Lisansüstü” (p=0.021) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” (p=0.030), “Ön 

lisans/lisans” (p=0.009) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ağrı” puanı ile eğitim durumu arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=10,979 p<0.001). Eğitim durumu “Ön 

lisans/lisans” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Ağrı” puanı puanları 

daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda “İlkokul ve 

altı” olanlar ile “Lise” (p<0.001), “Ön lisans/lisans” (p<0.001) ve “Lisansüstü” 

(p=0.002) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Ayrıca 

“Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” (p=0.003), “Ön lisans/lisans” (p=0.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel sağlık algısı” puanı ile eğitim durumu arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptanmıştır (F=10,929 p<0.001). Eğitim 

durumu “Ön lisans/lisans” olan katılımcıların diğer katılımcılara kıyasla “Genel 

sağlık algısı” puanı puanları daha yüksek bulunmuştur. Yapılan sidak Post-Hoc 
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analizi sonucunda “İlkokul ve altı” olanlar ile “Lise” (p=0.001), “Ön lisans/lisans” 

(p<0.001) ve “Lisansüstü” (p=0.049) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. Ayrıca “Ortaokul” mezunu olanlar ile “Lise” (p=0.003), “Ön 

lisans/lisans” (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

Tablo 9. SOY Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Çalışma Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p 

Post-Hoc 

SOY Toplam 

1)Çalışmıyor 27 91,70±25,57 

5,266 <0.001 3<1,5,7 

2)Emekli 23 82,65±23,00 

3)Ev hanımı 50 75,66±20,58 

4)İşçi 72 84,47±15,38 

5)Memur 105 90,33±12,98 

6)Öğrenci 33 86,67±14,80 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 92,50±17,93 

SOY-Tedavi ve 

Hizmet 

1)Çalışmıyor 27 47,48±11,26 

5,631 <0.001 3<1,4,5,6,7 

2)Emekli 23 44,04±10,70 

3)Ev hanımı 50 39,78±8,86 

4)İşçi 72 44,56±7,03 

5)Memur 105 46,90±6,49 

6)Öğrenci 33 45,24±6,94 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 48,15±8,62 

SOY-Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

1)Çalışmıyor 27 44,22±14,86 

4,208 <0.001 3<1,5,7 

2)Emekli 23 38,61±12,60 

3)Ev hanımı 50 35,88±12,64 

4)İşçi 72 39,92±9,29 

5)Memur 105 43,43±7,53 

6)Öğrenci 33 41,42±9,37 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 44,35±10,34 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 9’da SOY ölçeği Toplam ve alt boyut puanlarının çalışma durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği 

toplam puanı ile çalışma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. SOY ölçeği toplam puanı diğer gruplara kıyasla kendi işinde çalışan 

katılımcılarda daha yüksek bulunmuştur (F=5,266 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc 

analizi sonucunda ev hanımları ile herhangi bir işte çalışmayanlar (p=0.003), 

memurlar (p<0.001) ve kendi işinde çalışanlar (p=0.006) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile çalışma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Tedavi ve Hizmet” puanı diğer 

gruplara kıyasla kendi işinde çalışan katılımcılarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=5,631 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile 

herhangi bir işte çalışmayanlar (p=0.001), işçiler (p=0.026), memurlar (p<0.001), 

öğrenciler (p=0.050) ve kendi işinde çalışanlar (p=0.002) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın Geliştirilmesi” 

puanı ile çalışma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın Geliştirilmesi” puanı diğer gruplara 

kıyasla kendi işinde çalışan katılımcılarda daha yüksek bulunmuştur (F=4,208 

p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile herhangi bir 

işte çalışmayanlar (p=0.015), memurlar (p=0.001) ve kendi işinde çalışanlar 

(p=0.040) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 
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Tablo 10. SF-36 Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Çalışma Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p 

Post-Hoc 

SF-36  
Fiziksel  

fonksiyon 

1)Çalışmıyor 27 
81,85±19,42 

17,030 <0.001 

2-4,5,7 

3-1,4,5,7 

6-1,2,3,4 

2)Emekli 23 
74,13±14,35 

3)Ev hanımı 50 
68,70±20,60 

4)İşçi 72 
85,69±15,91 

5)Memur 105 
88,62±11,98 

6)Öğrenci 33 
96,06±9,08 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
93,00±9,38 

SF-36  

Fiziksel rol  

güçlüğü 

1)Çalışmıyor 27 
66,67±41,02 

4,855 <0.001 

2-6 

3-5,6 

 

2)Emekli 23 
50,00±40,59 

3)Ev hanımı 50 
49,50±41,80 

4)İşçi 72 
67,36±35,27 

5)Memur 105 
72,62±35,44 

6)Öğrenci 33 
85,61±25,02 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
75,00±29,24 

SF-36  

Emosyonel 

rol güçlüğü 

1)Çalışmıyor 27 
60,49±34,64 

1,622 0.140 - 

2)Emekli 23 
66,67±37,61 

3)Ev hanımı 50 
52,67±42,10 

4)İşçi 72 
71,30±34,63 

5)Memur 105 
66,03±42,36 

6)Öğrenci 33 
52,53±44,12 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
66,67±41,89 

SF-36 

Enerji/Canlılı

k/ 
Vitalite 

1)Çalışmıyor 27 
44,07±20,57 

3,982 0.001 
3-4,5,6 

 

2)Emekli 23 
49,57±25,31 

3)Ev hanımı 50 
36,50±21,51 

4)İşçi 72 
52,15±26,05 

5)Memur 105 
53,38±18,38 

6)Öğrenci 33 
51,82±22,91 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
48,75±19,39 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 
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Tablo 10’da SF-36 ölçeği alt boyut puanlarının çalışma durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SF-36 

ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile çalışma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel fonksiyon” puanı diğer 

gruplara kıyasla öğrencilerde daha yüksek bulunmuştur (F=4,208 p<0.001). Yapılan 

sidak Post-Hoc analizi sonucunda emekliler ile işçiler (p=0.029), memurlar 

(p=0.001) ve kendi işinde çalışanlar (p=0.001), ev hanımları ile herhangi bir işte 

çalışmayanlar (p=0.006), işçiler (p<0.001), memurlar (p<0.001) ve kendi işinde 

çalışanlar (p<0.001), öğrenciler ile herhangi bir işte çalışmayanlar (p=0.006), 

emekliler (p<0.001), ev hanımları (p<0.001) ve işçiler (p=0.023) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel rol güçlüğü” puanı ile çalışma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel rol güçlüğü” 

puanı diğer gruplara kıyasla öğrencilerde daha yüksek bulunmuştur (F=4,855 

p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda emekliler ile öğrenciler 

(p=0.007) ve ev hanımları ile memurlar (p=0.005), öğrenciler (p<0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile çalışma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı diğer gruplara kıyasla memurlarda daha yüksek 

bulunmuştur (F=3,982 p=0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev 

hanımları ile işçiler (p=0.003), memurlar (p<0.001), öğrenciler (p=0.041) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

 



31 
 

Tablo 11. SF-36 Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Çalışma Durumu Açısından Karşılaştırılması (Devamı) 

Değişkenler  n Ort±SS F p 

Post-Hoc 

SF-36 Ruhsal sağlık 

1)Çalışmıyor 27 
57,19±18,05 

2,592 0.018 3-4,5 

2)Emekli 23 
61,04±18,02 

3)Ev hanımı 50 
52,64±21,05 

4)İşçi 72 
63,61±19,95 

5)Memur 105 
63,47±17,75 

6)Öğrenci 33 
58,91±22,77 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
66,60±16,58 

SF-36 Sosyal 
işlevsellik 

1)Çalışmıyor 27 
68,06±20,61 

3,668 0.002 3-4,5,6,7 

2)Emekli 23 
64,13±29,51 

3)Ev hanımı 50 
55,75±28,15 

4)İşçi 72 
69,79±26,10 

5)Memur 105 
73,21±23,15 

6)Öğrenci 33 
72,73±19,38 

  
 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
77,50±20,52 

SF-36  

Ağrı 

1)Çalışmıyor 27 
63,33±25,74 

5,487 <0.001 3-4,5,6,7 

2)Emekli 23 
67,39±27,58 

3)Ev hanımı 50 
49,80±25,30 

4)İşçi 72 
71,15±25,25 

5)Memur 105 
70,50±23,29 

6)Öğrenci 33 
71,44±23,02 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
74,50±19,14 

SF-36  

Genel Sağlık algısı 

1)Çalışmıyor 27 
55,93±20,99 

4,052 0.001 3-4,5,6,7 

2)Emekli 23 
51,09±23,40 

3)Ev hanımı 50 
45,90±23,62  

4)İşçi 72 
58,06±24,02 

5)Memur 105 
60,81±19,48 

6)Öğrenci 33 
63,64±17,01 

7)Kendi işinde çalışıyor 20 
64,50±19,66 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 
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Tablo 11’de SF-36 ölçeği alt boyut puanlarının çalışma durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analiz sonucuna göre SF-36 

ölçeği alt boyutlarından “Ruhsal sağlık” puanı ile çalışma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ruhsal sağlık” puanı diğer 

gruplara kıyasla kendi işini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=2,592 p=0.018). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile işçiler (p=0.045) ve 

memurlar (p=0.025) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Sosyal işlevsellik” puanı ile çalışma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Sosyal işlevsellik” 

puanı diğer gruplara kıyasla kendi işini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=3,668 p=0.002). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile 

işçiler (p=0.041), memurlar (p=0.001), öğrenciler (p=0.044) ve kendi işini yapanlar 

(p=0.018) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ağrı” puanı ile çalışma durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ağrı” puanı diğer gruplara kıyasla kendi 

işini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=5,487 p<0.001). Yapılan sidak Post-

Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile işçiler (p<0.001), memurlar (p<0.001), 

öğrenciler (p=0.002) ve kendi işini yapanlar (p=0.003) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel Sağlık algısı” puanı ile çalışma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Genel Sağlık algısı” 

puanı diğer gruplara kıyasla kendi işini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=4,052 p=0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda ev hanımları ile 

işçiler (p=0.045), memurlar (p=0.001), öğrenciler (p=0.005) ve kendi işini yapanlar 

(p=0.023) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 
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Tablo 12. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Gelir Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-

Hoc 

SOY 

Toplam 

1) Gelir giderden az 95 80,19±21,84 

9,136 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 87,23±14,67 

3) Gelir giderden fazla 80 91,24±16,94 

SOY- 

Tedavi ve  

Hizmet 

1) Gelir giderden az 95 42,61±9,54 

7,406 0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 45,45±7,15 

3) Gelir giderden fazla 80 47,26±8,13 

SOY- 

Hastalıklardan Korunma/ 

Sağlığın geliştirilmesi 

1) Gelir giderden az 95 37,58±13,03 

9,006 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 41,78±8,56 

3) Gelir giderden fazla 80 43,98±9,71 

SF-36  

Fiziksel  

fonksiyon 

1) Gelir giderden az 95 78,11±19,87 

11,319 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 85,58±16,40 

3) Gelir giderden fazla 80 89,63±11,55 

SF-36  

Fiziksel rol  

güçlüğü 

1) Gelir giderden az 95 56,58±38,28 

5,901 0.003 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 70,65±36,83 

3) Gelir giderden fazla 80 73,75±34,88 

SF-36  

Emosyonel rol güçlüğü 

1) Gelir giderden az 95 57,19±39,10 

2,372 0.095 - 2) Gelir gidere eşit 155 63,66±40,80 

3) Gelir giderden fazla 80 70,42±39,69 

SF-36 Enerji/Canlılık/ 

Vitalite 

1) Gelir giderden az 95 40,11±23,71 

11,409 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 53,16±21,14 

3) Gelir giderden fazla 80 51,88±20,72 

SF-36  

Ruhsal sağlık 

1) Gelir giderden az 95 56,38±19,47 

3,681 0.026 1-3 2) Gelir gidere eşit 155 63,02±19,32 

3) Gelir giderden fazla 80 62,20±19,50 

SF-36  

Sosyal  

işlevsellik 

1) Gelir giderden az 95 60,39±26,53 

8,510 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 71,53±23,34 

3) Gelir giderden fazla 80 74,22±24,14 

SF-36  

Ağrı 

1) Gelir giderden az 95 58,13±27,97 

8,721 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 71,03±23,95 

3) Gelir giderden fazla 80 69,88±21,89 

SF-36  

Genel Sağlık  

Algısı 

1) Gelir giderden az 95 48,95±23,68 

10,537 <0.001 1-2,3 2) Gelir gidere eşit 155 60,23±20,02 

3) Gelir giderden fazla 80 61,88±21,04 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 12’de Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının gelir durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği 

toplam puanı ile gelir durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. SOY ölçeği toplam puanı diğer gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde 

daha yüksek bulunmuştur (F=9,136 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p=0.007) ve yüksek gelirliler (p<0.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Tedavi ve Hizmet” puanı diğer 

gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=7,406 p=0.001). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p=0.023) 

ve yüksek gelirliler (p=0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” 

puanı ile gelir durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” puanı diğer gruplara kıyasla 

yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=9,006 p<0.001). Yapılan sidak Post-

Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p=0.006) ve yüksek gelirliler 

(p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel fonksiyon” puanı diğer 

gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=11,319 p<0.001). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p=0.002) 

ve yüksek gelirliler (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel rol güçlüğü” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel rol güçlüğü” puanı 

diğer gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=5,901 

p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler 
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(p=0.011) ve yüksek gelirliler (p=0.007) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile gelir durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı diğer gruplara kıyasla orta gelirlilerde daha yüksek 

bulunmuştur (F=11,409 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar 

gelirliler ile orta gelirliler (p<0.001) ve yüksek gelirliler (p=0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ruhsal sağlık” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ruhsal sağlık” puanı diğer 

gruplara kıyasla orta gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=3,681 p=0.026). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile yüksek gelirliler 

(p=0.027) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Sosyal işlevsellik” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Sosyal işlevsellik” puanı diğer 

gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=8,501 p<0.001). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p=0.002) 

ve yüksek gelirliler (p=0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ağrı” puanı ile gelir durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ağrı” puanı diğer gruplara kıyasla orta 

gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=8,721 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc 

analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p<0.001) ve yüksek gelirliler 

(p=0.006) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel Sağlık algısı” puanı ile gelir durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Genel Sağlık algısı” puanı diğer 

gruplara kıyasla yüksek gelirlilerde daha yüksek bulunmuştur (F=10,537 p<0.001). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda dar gelirliler ile orta gelirliler (p<0.001) 
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ve yüksek gelirliler (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

Tablo 13. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Kitap Okuma Durumu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-

Hoc 

SOY Toplam 

1) Hiç okumam 99 74,72±17,67 

36,959 <0.001 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 89,57±16,49 

3) Düzenli olarak okurum 78 94,05±13,85 

SOY-Tedavi ve 

Hizmet 

1) Hiç okumam 99 40,39±7,90 

28,212 <0.001 1-2,3 
2) Nadiren okurum 153 46,35±7,86 

3) Düzenli olarak okurum 78 48,50±7,01 

SOY-

Hastalıklardan 

Korunma/ 

Sağlığın 
geliştirilmesi 

1) Hiç okumam 99 34,32±10,5 

37,181 <0.001 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 43,22±9,70 

3) Düzenli olarak okurum 78 45,55±7,82 

SF-36 Fiziksel 

fonksiyon 

1) Hiç okumam 99 78,13±18,37 

10,720 <0.001 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 86,31±16,58 

3) Düzenli olarak okurum 78 88,65±13,71 

SF-36 Fiziksel rol 
güçlüğü 

1) Hiç okumam 99 56,57±40,02 

6,170 0.002 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 71,24±35,33 

3) Düzenli olarak okurum 78 73,40±35,20 

SF-36 Emosyonel 

rol güçlüğü 

1) Hiç okumam 99 66,33±37,04 

0,850 0.428 - 2) Nadiren okurum 153 64,05±40,74 

3) Düzenli olarak okurum 78 58,55±43,04 

SF-36 

Enerji/Canlılık/Vita

lite 

1) Hiç okumam 99 41,01±26,51 

10,026 <0.001 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 51,63±19,60 

3) Düzenli olarak okurum 78 54,36±19,61 

SF-36 Ruhsal 

sağlık 

1) Hiç okumam 99 60,69±20,03 

0,131 0.887 - 2) Nadiren okurum 153 60,55±19,28 

3) Düzenli olarak okurum 78 61,90±19,74 

SF-36 Sosyal 
işlevsellik 

1) Hiç okumam 99 63,26±28,67 

3,751 0.025 1-2 2) Nadiren okurum 153 71,41±21,87 

3) Düzenli olarak okurum 78 71,47±25,07 

SF-36 Ağrı 

1) Hiç okumam 99 61,14±27,76 

3,984 0.020 1-2 2) Nadiren okurum 153 69,98±23,64 

3) Düzenli olarak okurum 78 68,75±24,15 

SF-36 Genel Sağlık 

algısı 

1) Hiç okumam 99 50,30±27,00 

7,826 <0.001 1-2,3 2) Nadiren okurum 153 61,05±18,89 

3) Düzenli olarak okurum 78 59,17±18,40 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 13’te Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının kitap okuma durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği 

toplam puanı ile kitap okuma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. SOY ölçeği toplam puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap 

okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=36,959 p<0.001). Yapılan sidak Pot-Hoc 

analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar ile nadiren okuyanlar (p<0.001) ve düzenli 

kitap okuyanlar (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile kitap okuma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Tedavi ve Hizmet” 

puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=28,212 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap 

okumayanlar ile nadiren okuyanlar (p<0.001) ve düzenli kitap okuyanlar (p<0.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” 

puanı ile kitap okuma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” puanı diğer gruplara 

kıyasla düzenli kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=37,181 p<0.001). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar ile nadiren 

okuyanlar (p<0.001) ve düzenli kitap okuyanlar (p<0.001) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile kitap okuma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel fonksiyon” 

puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=10,720 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap 

okumayanlar ile nadiren okuyanlar (p<0.001) ve düzenli kitap okuyanlar (p<0.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel rol güçlüğü” puanı ile kitap okuma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel rol güçlüğü” 

puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur 
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(F=6,170 p=0.002). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar 

ile nadiren okuyanlar (p=0.006) ve düzenli kitap okuyanlar (p=0.008) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile kitap okuma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap okuyanlarda 

daha yüksek bulunmuştur (F=10,026 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi 

sonucunda hiç kitap okumayanlar ile nadiren okuyanlar (p=0.001) ve düzenli kitap 

okuyanlar (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Sosyal işlevsellik” puanı ile kitap okuma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Sosyal işlevsellik” 

puanı diğer gruplara kıyasla düzenli kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=3,751 p=0.025). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar 

ile nadiren okuyanlar (p=0.034) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ağrı” puanı ile kitap okuma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ağrı” puanı diğer gruplara 

kıyasla nadiren kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=3,984 p=0.020). 

Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar ile nadiren 

okuyanlar (p=0.019) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel Sağlık algısı” puanı ile kitap okuma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Genel Sağlık algısı” 

puanı diğer gruplara kıyasla nadiren kitap okuyanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=7,826 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc analizi sonucunda hiç kitap okumayanlar 

ile nadiren okuyanlar (p<0.001) ve düzenli kitap okuyanlar (p=0.021) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 
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Tablo 14. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Sigara Kullanma Durumu Açısından 

Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-Hoc 

SOY Toplam 

1) Hiç kullanmadım 187 86,89±18,78 

0,571 0.566 - 2) Bıraktım 47 83,79±16,87 

3) Halen kullanıyorum 96 85,94±16,92 

SOY-Tedavi ve 

Hizmet 

1) Hiç kullanmadım 187 45,02±8,81 

0,116 0.891 - 2) Bıraktım 47 44,68±7,78 

3) Halen kullanıyorum 96 45,36±7,55 

SOY-Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

1) Hiç kullanmadım 187 41,88±10,88 

1,471 0.231 - 2) Bıraktım 47 39,11±9,93 

3) Halen kullanıyorum 96 40,57±10,12 

SF-36 Fiziksel 

fonksiyon 

1) Hiç kullanmadım 187 83,32±18,49 

2,784 0.063 - 2) Bıraktım 47 81,91±16,83 

3) Halen kullanıyorum 96 87,76±13,37 

SF-36 Fiziksel rol 

güçlüğü 

1) Hiç kullanmadım 187 67,11±37,23 

1,247 0.289 - 2) Bıraktım 47 60,64±42,91 

3) Halen kullanıyorum 96 71,09±34,48 

SF-36 Emosyonel rol 

güçlüğü 

1) Hiç kullanmadım 187 61,14±41,61 

0,702 0.497 - 2) Bıraktım 47 66,67±39,93 

3) Halen kullanıyorum 96 66,32±37,62 

SF-36 

Enerji/Canlılık/Vitali

te 

1) Hiç kullanmadım 187 48,26±21,81 

0,564 0.570 - 2) Bıraktım 47 48,19±21,90 

3) Halen kullanıyorum 96 51,15±24,13 

SF-36 Ruhsal sağlık 

1) Hiç kullanmadım 187 60,15±19,55 

0,385 0.681 - 2) Bıraktım 47 62,72±17,73 

3) Halen kullanıyorum 96 61,50±20,54 

SF-36 Sosyal 

işlevsellik 

1) Hiç kullanmadım 187 68,38±24,19 

0,276 0.759 - 2) Bıraktım 47 68,09±28,41 

3) Halen kullanıyorum 96 70,57±25,13 

SF-36 Ağrı 

1) Hiç kullanmadım 187 65,15±25,02 

1,247 0.289 - 2) Bıraktım 47 68,67±26,17 

3) Halen kullanıyorum 96 69,92±25,31 

SF-36 Genel Sağlık 

algısı 

1) Hiç kullanmadım 187 56,42±21,16 

0,746 0.475 - 2) Bıraktım 47 56,49±23,50 

3) Halen kullanıyorum 96 59,69±22,85 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 14’te Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının sigara kullanma durumu 

açısından karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY 

ölçeği toplam puanı ile sigara kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır. 

Tablo 15. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının Alkol Kullanım Durumu Açısından 

Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS t p 

SOY Toplam 
Tüketiyor 259 85,71±18,07 

-0,900 0.369 
Tüketmiyor 71 87,87±17,64 

SOY-Tedavi ve Hizmet 

Tüketiyor 259 

44,71±8,25 -1,522 0.129 

Tüketmiyor 71 46,39±8,39 

SOY-Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 
geliştirilmesi 

Tüketiyor 259 41±10,69 
-0,338 0.735 

Tüketmiyor 71 41,48±10,09 

SF-36 Fiziksel fonksiyon 
Tüketiyor 259 83,05±17,66 

-3,271 0.001 
Tüketmiyor 71 89,37±13,39 

SF-36 Fiziksel rol güçlüğü 
Tüketiyor 259 65,54±37,96 

-1,781 0.078 
Tüketmiyor 71 73,94±34,44 

SF-36 Emosyonel rol güçlüğü 
Tüketiyor 259 62,93±40,65 

-0,431 0.667 
Tüketmiyor 71 65,26±38,81 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 
Tüketiyor 259 48,49±22,23 

-0,920 0.358 
Tüketmiyor 71 51,27±23,46 

SF-36 Ruhsal sağlık 
Tüketiyor 259 60,34±19,62 

-1,010 0.313 
Tüketmiyor 71 62,99±19,37 

SF-36 Sosyal işlevsellik 
Tüketiyor 259 68,34±24,98 

-0,883 0.378 
Tüketmiyor 71 71,3±25,3 

SF-36 Ağrı 
Tüketiyor 259 66,19±25,43 

-1,168 0.244 
Tüketmiyor 71 70,14±24,69 

SF-36 Genel Sağlık algısı 
Tüketiyor 259 56,53±21,59 

-1,349 0.199 
Tüketmiyor 71 60,49±23,27 

Independent Samples Test, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 15’te Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının alkol kullanma durumu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre “Fiziksel 

fonksiyon” puanı ile alkol kullanma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır. “Fiziksel fonksiyon” puanı alkol tüketmeyenlerde tüketenlere 

kıyasla daha yüksek bulunmuştur (t=-3,271 p=0.001). 
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Tablo 16. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının “Günlük İşlerinizi Görmek Dışında Fiziksel 

Aktivite Yapar mısınız?” Sorusu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-Hoc 

SOY Toplam 

1) Hayır, yapmam. 191 82,22±18,08 

12,275 <0.001 1-2 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 92,39±15,53 

3) Diğer 28 88,50±19,48 

SOY-Tedavi ve Hizmet 

1) Hayır, yapmam. 191 43,40±8,31 

10,186 <0.001 1-2 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 47,71±7,63 

3) Diğer 28 45,96±8,11 

SOY-Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

1) Hayır, yapmam. 191 38,82±10,69 

11,846 <0.001 1-2 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 44,68±8,78 

3) Diğer 28 42,54±12,07 

SF-36 Fiziksel 

fonksiyon 

1) Hayır, yapmam. 191 81,02±17,59 

10,835 <0.001 1-2,3 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 87,93±16,07 

3) Diğer 28 93,57±8,80 

SF-36 Fiziksel rol 

güçlüğü 

1) Hayır, yapmam. 191 63,09±38,12 

2,995 0.051 - 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 73,42±35,40 

3) Diğer 28 72,32±36,86 

SF-36 Emosyonel rol 

güçlüğü 

1) Hayır, yapmam. 191 62,3±40,01 

0,658 0.519 - 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 66,67±39,95 

3) Diğer 28 58,33±43,15 

SF-36 
Enerji/Canlılık/Vitalite 

1) Hayır, yapmam. 191 44,45±21,95 

10,203 <0.001 1-2,3 
2) Haftada en az 150 dk 
yürüyüş yaparım. 111 55,32±22,27 

3) Diğer 28 56,07±19,83 

SF-36 Ruhsal sağlık 

1) Hayır, yapmam. 191 60,08±19,31 

0,567 0.568 - 
2) Haftada en az 150 dk 
yürüyüş yaparım. 111 62,52±19,51 

3) Diğer 28 60,14±21,73 

SF-36 Sosyal işlevsellik 

1) Hayır, yapmam. 191 66,82±25,86 

1,774 0.171 - 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 71,51±24,49 

3) Diğer 28 73,66±20,22 

SF-36 Ağrı 

1) Hayır, yapmam. 191 65,09±25,79 

1,374 0.255 - 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 69,46±24,71 

3) Diğer 28 70,71±23,66 

SF-36 Genel Sağlık 

algısı 

1) Hayır, yapmam. 191 53,80±22,85 

6,259 0.002 1-2 
2) Haftada en az 150 dk 

yürüyüş yaparım. 111 62,03±19,51 

3) Diğer 28 63,39±21,13 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 16’da Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının “Günlük işlerinizi görmek 

dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu açısından karşılaştırılmasına ilişkin 

analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği toplam puanı ile “Günlük 

işlerinizi görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. SOY ölçeği toplam puanı diğer gruplara 

kıyasla haftada en az 150 dk yürüyüş yapanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=12,275 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite 

yapmayanlar ile haftada en az 150 dakika yürüyüş yapanlar (p<0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır.  

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile “Günlük işlerinizi 

görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Tedavi ve Hizmet” puanı diğer gruplara kıyasla 

haftada en az 150 dk yürüyüş yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=10,186 

p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite yapmayanlar ile 

haftada en az 150 dakika yürüyüş yapanlar (p<0.001) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır.  

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” 

puanı ile “Günlük işlerinizi görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” puanı diğer gruplara kıyasla haftada en az 150 dk 

yürüyüş yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=11,846 p<0.001). Yapılan sidak 

Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite yapmayanlar ile haftada en az 150 dakika 

yürüyüş yapanlar (p<0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır.  

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile “Günlük işlerinizi 

görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel fonksiyon” puanı diğer gruplara kıyasla 

diğer aktivite çeşitlerinden birini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=10,835 

p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite yapmayanlar ile 

haftada en az 150 dakika yürüyüş yapanlar (p=0.002) ve diğer aktivite çeşitlerinden 

birini yapanlar (p=0.001) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır.  

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile “Günlük işlerinizi 

görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı diğer gruplara 

kıyasla diğer aktivite çeşitlerinden birini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur 

(F=10,203 p<0.001). Yapılan sidak Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite 

yapmayanlar ile haftada en az 150 dakika yürüyüş yapanlar (p<0.001) ve diğer 

aktivite çeşitlerinden birini yapanlar (p=0.027) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıştır.  

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel Sağlık algısı” puanı ile “Günlük işlerinizi 

görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Genel Sağlık algısı” puanı diğer gruplara kıyasla 

diğer aktivite çeşitlerinden birini yapanlarda daha yüksek bulunmuştur (F=6,259 

p=0.002). Yapılan sidak Post-Hoc testi sonucunda fiziksel aktivite yapmayanlar ile 

haftada en az 150 dakika yürüyüş yapanlar (p=0.005) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

Tablo 17. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının “Doktor Tarafından Tanı Konmuş Kronik 

Hastalığınız Var mı?” Sorusu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS t p 

SOY Toplam 

Evet 205 88,79±16,64 
3,437 0.001 Hayır 125 

81,89±19,29 

SOY-Tedavi ve Hizmet 
Evet 205 

46,20±7,66 3,081 0.002 
Hayır 125 43,22±8,97 

SOY-Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

Evet 205 42,59±9,84 
3,330 0.001 

Hayır 125 38,66±11,24 

SF-36 Fiziksel fonksiyon 
Evet 205 90,12±12,84 

7,907 <0.001 
Hayır 125 75,04±18,82 

SF-36 Fiziksel rol güçlüğü 
Evet 205 77,80±32,20 

6,657 <0.001 
Hayır 125 50,20±38,95 

SF-36 Emosyonel rol güçlüğü 
Evet 205 67,15±40,22 

2,164 0.031 
Hayır 125 57,33±39,62 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 
Evet 205 54,41±21,42 

5,770 <0.001 
Hayır 125 40,36±21,54 

SF-36 Ruhsal sağlık 
Evet 205 63,04±19,97 

2,560 0.011 
Hayır 125 57,41±18,43 

SF-36 Sosyal işlevsellik 
Evet 205 75,18±22,16 

5,829 <0.001 
Hayır 125 58,80±26,23 

SF-36 Ağrı 
Evet 205 74,44±22,29 

7,335 <0.001 
Hayır 125 54,90±25,30 

SF-36 Genel Sağlık algısı 
Evet 205 65,02±17,81 

8,536 <0.001 
Hayır 125 44,84±22,49 

Independent Samples Test, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 
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Tablo 17’de Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının “Doktor tarafından tanı konmuş 

kronik hastalığınız var mı?” sorusu açısından karşılaştırılmasına ilişkin analiz 

sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği Toplam puanı ile kronik hastalık 

durumu sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. SOY 

ölçeği Toplam puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (t=3,437 p=0.001). 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Tedavi ve Hizmet” puanı ile kronik hastalık durumu 

sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Tedavi ve 

Hizmet” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (t=3,081 p=0.002). 

SOY ölçeği alt boyutlarından “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” 

puanı ile kronik hastalık durumu sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır. “Hastalıklardan Korunma/Sağlığın geliştirilmesi” puanı kronik 

hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek bulunmuştur (t=3,330 p=0.001). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel fonksiyon” puanı ile kronik hastalık durumu 

sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Fiziksel 

fonksiyon” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (t=7,907 p<0.001). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Fiziksel rol güçlüğü” puanı ile kronik hastalık 

durumu sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Fiziksel rol güçlüğü” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha 

yüksek bulunmuştur (t=6,657 p<0.001). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Emosyonel rol güçlüğü” puanı ile kronik hastalık 

durumu sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Emosyonel rol güçlüğü” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha 

yüksek bulunmuştur (t=2,164 p=0.031). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile kronik hastalık 

durumu sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. 

“Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha 

yüksek bulunmuştur (t=5,770 p<0.001). 
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SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ruhsal sağlık” puanı ile kronik hastalık durumu 

sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ruhsal sağlık” 

puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek bulunmuştur 

(t=2,560 p=0.011). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Sosyal işlevsellik” puanı ile kronik hastalık durumu 

sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Sosyal 

işlevsellik” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (t=5,829 p<0.001). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ağrı” puanı ile kronik hastalık durumu sorusu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ağrı” puanı kronik 

hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek bulunmuştur (t=7,335 p<0.001). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Genel Sağlık algısı” puanı ile kronik hastalık durumu 

sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Genel Sağlık 

algısı” puanı kronik hastalığı olanlarda olmayanlara kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur (t=8,536 p<0.001). 

Tablo 18. Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının “Herhangi Bir Sağlık Problemi Nedeniyle 

Bakımını Üstlendiğiniz Kimse Var mı?” Sorusu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS t p 

SOY Toplam 
Hayır 298 86,33±18,18 

0,481 0.631 Evet 32 84,72±16,09 

SOY-Tedavi ve Hizmet 
Hayır 298 45,23±8,35 

1,059 0.290 
Evet 32 43,59±7,70 

SOY-Hastalıklardan Korunma/Sağlığın 

geliştirilmesi 

Hayır 298 41,10±10,67 
-0,012 0.990 

Evet 32 41,13±9,43 

SF-36 Fiziksel fonksiyon 
Hayır 298 84,85±17,10 

1,436 0.152 
Evet 32 80,31±15,81 

SF-36 Fiziksel rol güçlüğü 
Hayır 298 67,95±37,45 

0,897 0.370 
Evet 32 61,72±36,47 

SF-36 Emosyonel rol güçlüğü 
Hayır 298 64,21±40,03 

1,064 0.288 
Evet 32 56,25±41,85 

SF-36 Enerji/Canlılık/Vitalite 
Hayır 298 50,17±22,36 

2,679 0.008 
Evet 32 39,06±21,61 

SF-36 Ruhsal sağlık 
Hayır 298 61,61±19,50 

1,997 0.047 
Evet 32 54,38±19,30 

SF-36 Sosyal işlevsellik 
Hayır 298 69,63±24,80 

1,449 0.148 
Evet 32 62,89±26,84 

SF-36 Ağrı 
Hayır 298 67,71±25,52 

1,476 0.141 
Evet 32 60,78±22,41 

SF-36 Genel Sağlık algısı 
Hayır 298 57,79±22,06 

1,025 0.306 
Evet 32 53,59±21,18 

Independent Samples Test, p<0.05 
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*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 18’de Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının “Herhangi bir sağlık problemi 

nedeniyle bakımını üstlendiğiniz kimse var mı?” sorusu açısından karşılaştırılmasına 

ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı ile “Herhangi bir 

sağlık problemi nedeniyle bakımını üstlendiğiniz kimse var mı?” sorusu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Enerji/Canlılık/Vitalite” puanı 

birinin bakımını üstlenmeyenlerde üstlenenlere kıyasla daha yüksek bulunmuştur 

(t=2,679 p=0.008). 

SF-36 ölçeği alt boyutlarından “Ruhsal sağlık” puanı ile “Herhangi bir sağlık 

problemi nedeniyle bakımını üstlendiğiniz kimse var mı?” sorusu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır. “Ruhsal sağlık” puanı birinin 

bakımını üstlenmeyenlerde üstlenenlere kıyasla daha yüksek bulunmuştur (t=1,997 

p=0.047). 

Tablo 19. SOY Ölçek Toplam ve Alt Boyut Puanlarının “Sağlığınızla ilgili herhangi bir 

sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne yaparsınız?” Sorusu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p Post-

Hoc 

SOY Toplam 

1)Aile hekimine giderim 113 86,77±19,85 

1,146 0.335 - 

2)Hastaneye giderim 100 86,68±16,95 

3)Acil servise giderim 44 84,32±19,26 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 32 

81,00±13,5 

5)İnternete bakarım 41 
89,32±16,30 

SOY-Tedavi ve 

Hizmet 

1)Aile hekimine giderim 113 
45,20±8,90 

1,066 0.373 - 

2)Hastaneye giderim 100 
45,24±8,19 

3)Acil servise giderim 44 
44,77±8,19 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 32 

42,59±6,55 

5)İnternete bakarım 41 46,54±8,08 

SOY-

Hastalıklardan 

Korunma/Sağlığı

n geliştirilmesi 

1)Aile hekimine giderim 113 41,57±11,77 

1,104 0.355 - 

2)Hastaneye giderim 100 41,44±9,65 

3)Acil servise giderim 44 39,55±11,91 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 32 

38,41±8,25 

5)İnternete bakarım 41 42,78±8,91 
One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 

*SOY  ölçeği toplam ve alt boyutlarının standartlaştırılmamış puanları kullanılmıştır. 

Tablo 19’da Ölçek Toplam ve alt boyut puanlarının “Sağlığınızla ilgili herhangi bir 

sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne yaparsınız?” sorusu açısından 
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karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SOY ölçeği 

toplam ve alt boyut puanları ile “Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz 

olduğunda ilk ne yaparsınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.005). 

Tablo 20. SF-36 Ölçeği Alt Boyut Puanlarının “Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz 

olduğunda ilk ne yaparsınız?” Sorusu Açısından Karşılaştırılması  

Değişkenler  n Ort±SS F p 
Post-

Hoc 

SF-36  
Fiziksel  

fonksiyon 

1)Aile hekimine giderim 113 85,18±17,73 

1,4418 0.228 - 

2)Hastaneye giderim 100 83,45±15,95 

3)Acil servise giderim 44 81,36±21,31 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 82,66±17,27 

5)İnternete bakarım 41 89,27±10,52 

SF-36  

Fiziksel rol  

güçlüğü 

1)Aile hekimine giderim 113 72,35±35,88 

1,954 0.101 - 

2)Hastaneye giderim 100 62,5±38,02 

3)Acil servise giderim 44 59,66±40,78 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 64,84±37,49 

5)İnternete bakarım 41 75,61±33,77 

SF-36  

Emosyonel  

rol güçlüğü 

1)Aile hekimine giderim 113 64,60±40,65 

0,832 0.505 - 

2)Hastaneye giderim 100 67,00±38,92 

3)Acil servise giderim 44 64,39±38,31 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 57,29±43,37 

5)İnternete bakarım 41 55,28±41,91 

SF-36  

Enerji/Canlılık/ 

Vitalite 

1)Aile hekimine giderim 113 51,50±21,9 

1,732 0.143 - 

2)Hastaneye giderim 100 49,35±22,95 

3)Acil servise giderim 44 47,27±26,62 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 40,16±20,26 

5)İnternete bakarım 41 50,73±18,69 

SF-36  

Ruhsal sağlık 

1)Aile hekimine giderim 113 59,12±20,55 

0,951 0.435 - 

2)Hastaneye giderim 100 61,16±20,85 

3)Acil servise giderim 44 61,09±17,07 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 59,75±18,29 

5)İnternete bakarım 41 65,95±16,81 

SF-36  

Sosyal  

işlevsellik 

1)Aile hekimine giderim 113 70,13±23,82 

1,051 0.381 - 

2)Hastaneye giderim 100 68,00±25,7 

3)Acil servise giderim 44 66,48±27,73 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 64,06±26,13 

5)İnternete bakarım 41 74,70±22,62 

SF-36  

Ağrı 

1)Aile hekimine giderim 113 67,59±25,33 

0,616 0.651 - 

2)Hastaneye giderim 100 66,90±25,38 

3)Acil servise giderim 44 62,78±27,61 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 66,02±24,28 

5)İnternete bakarım 41 71,22±23,51 

SF-36  

Genel Sağlık  

Algısı 

1)Aile hekimine giderim 113 57,43±19,86 

0,222 0.926 - 

2)Hastaneye giderim 100 57,85±23,51 

3)Acil servise giderim 44 55,45±27,61 

4)Çevremde güvendiğim 

kişilere danışırım 
32 55,78±23,18 

5)İnternete bakarım 41 59,39±16,02 

One Way ANOVA Test, Post-Hoc=Sidak, p<0.05 
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Tablo 20’de SF-36 ölçeği alt boyut puanlarının “Sağlığınızla ilgili herhangi bir 

sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne yaparsınız?” sorusu açısından 

karşılaştırılmasına ilişkin analiz sonuçları verilmiştir. Bu analize göre SF-36 alt 

boyut puanları ile “Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz olduğunda ilk 

ne yaparsınız?” sorusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.005). 
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5.TARTIŞMA 

5.1.Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Değişkenlerle İlişkisinin Tartışılması 

Çalışmamızda katılımcıların %27’si “Yetersiz”, %40’ı “Sorunlu-sınırlı”, %25,5 i 

“Yeterli” düzeyde sağlık okuryazarlığına sahiptir. “Mükemmel” düzeyde sağlık 

okuryazarlığına sahip olma oranı yalnızca %7,6’dır. Bizim çalışmamızla benzer 

olarak Okyay ve Abacıgil’in 2016’da yaptıkları çalışmada ise toplumun sağlık 

okuryazarlığı düzeyi %27,2’si “Yetersiz”, %42,2’si “Sorunlu”, %24,8’i “Yeterli” ve 

% 5,8’i “Mükemmel” olarak saptanmıştır(34). Özkan ve ark. tarafından Türk 

toplumunun sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesi amacıyla 2017’de 6228 

katılımcı ile yürütülen çalışmada ise sağlık okuryazarlığı düzeyi %30,9’unun 

“Yetersiz”, %38,0’ının “Sorunlu-sınırlı”, %23,4’ünün “Yeterli”, %7,7’sinin ise 

“Mükemmel” olarak bulunmuştur(6). Tanrıöver ve ark.’nın 2014’te Türkiye 

genelinde HLS-EU-Q (Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği) Türkçe geçerlilik 

güvenilirlik çalışmasında toplumda %24,5 ile “Yetersiz”, %40,1 ile “Sınırlı”, %27,8 

ile “Yeterli”, %7,6 ile “Mükemmel” olarak tespit edilmiştir(39). Berberoğlu ve 

ark.’nın 2018’de aile sağlığı merkezine başvuran hastalarla yaptığı çalışmasında ise 

%51,7 ile “Yetersiz”, %31,1 ile “Sorunlu-sınırlı”; yalnızca %9,4 ile “Yeterli” ve 

%7,8 ile “Mükemmel” sağlık okuryazarlığı düzeyi saptanmıştır(40). Bakan ve 

Yıldız’ın 2018 de yine bir aile sağlığı merkezine başvuran hastalarla yaptıkları 

çalışmada %55,4 ile “Yetersiz”, %22,4 ile “Sorunlu-sınırlı”, %16,4 ile “Yeterli” ve 

%5,8 ile “Mükemmel” düzeyde sağlık okuryazarlığı saptanmıştır(41). Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi 3. basamak sağlık kuruluşları ve toplum genelinde yapılan 

çalışmalarda aile sağlığı merkezlerine başvuran hastalarla yapılan çalışmalara kıyasla 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha yüksek olmasının sebebi 1. basamak dışındaki 

sağlık kuruluşlarına başvurma kararını vermek ve bu kuruluşlardan amacına uygun 

sağlık hizmeti alabilme becerisinin daha yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyi 

gerektirmesinden kaynaklanıyor olabilir. Sorensen ve ark.’nın 2015’te 8 Avrupa 

ülkesinin sağlık okuryazarlığı düzeyini tespit etmeye yönelik çalışmalarında sağlık 

okuryazarlığı ortalama skoru en düşük Bulgaristan’da en yüksek ise Hollanda’da 

saptanmıştır. Bulgaristan toplumunda %26,9 ile “Yetersiz”, %35,2 ile “Sorunlu”, 

%26,6 ile “Yeterli” ve %11,3 ile “Mükemmel” düzeyde olmak üzere; görece bizim 

çalışmamızdakine benzer sağlık okuryazarlığı olduğu belirlenmiştir. Hollanda’da bu 
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oranlar yalnızca %1,8 “Yetersiz”, %26,9 “Sorunlu”, %46,3 “Yeterli” ve %25,1 

“Mükemmel” şeklindedir(42). Avustralya’da 2009’da yapılan bizim çalışmamızdan 

farklı bir yöntem kullanılarak yapılan ölçüme göre toplumun %93,2’sinin “Yeterli”, 

yalnızca %2,6’sının “Yetersiz” düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip olduğu 

görülmüştür(43). 

Çalışmamızda TSOY-32 toplam ve 2 alt boyut puanları ile yaş arasında negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ülkemizde ve dünyada yapılan pek 

çok çalışmada da bizim çalışmamıza benzer olarak yaş arttıkça sağlık okuryazarlığı 

düzeyi azalmaktadır(6, 34, 39, 42-47). Yaş arttıkça bilişsel fonksiyonların 

zayıflamasının bu konuda etkili olabileceği düşünülmüştür(48). Buna karşın Ehmann 

ve ark.’nın 2020’de yaptıkları çalışmalarında yaş ile sağlık okuryazarlığı düzeyi 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(5).  

Çalışmamızda TSOY-32 “Hastalıklardan korunma/sağlığın geliştirilmesi” alt boyut 

puanı ile son 1 yıl içerisinde 2-3. basamak sağlık kuruluşu poliklinik başvuru sayısı 

ve son 1 yılda acil servis başvuru sayısı arasında negatif yönlü istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Literatürde de düşük sağlık okuryazarlığı düzeyi ile 

artan sayıda acil servis başvuru sayısı arasında anlamlı ilişki olduğu yönünde kanıtlar 

mevcuttur(19, 45, 49). Özkan ve ark.’nın çalışmasında ise genel olarak sağlık 

okuryazarlığı düzeyi arttıkça son 6 ayda acil servise başvuru sayısı azalsa da 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır(6). 

Literatürde cinsiyet ve sağlık okuryazarlığı ilişkisine dair farklı sonuçlar mevcuttur. 

Çalışmamızda sağlık okuryazarlığı toplam ve her 2 alt boyut puanları ile cinsiyetler 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Benzer şekilde Okyay’ın çalışmasında da 

toplamda ve tüm boyutlarda sağlık okuryazarlığı ile cinsiyet arasında ilişki 

bulunmamıştır(34). Uluslararası literatürde cinsiyetler arasında sağlık okuryazarlığı 

açısından anlamlı fark bulunmayan çalışmalar vardır(50-52). Bakan ve Yıldız’ın aile 

sağlığı merkezine başvuranlar ile yaptıkları çalışmada sağlık okuryazarlığı toplam ve 

tedavi-hizmet alt boyut puanları için cinsiyetler arasında fark bulunmazken; 

hastalıklardan korunma/sağlığın geliştirilmesi alt boyut puanı erkeklerde kadınlara 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(41). Banfai-Csonka ve ark.’nın 

çalışmasında toplam sağlık okuryazarlığı ve hastalıklardan korunma alt boyut puanı 
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ile cinsiyet arasında anlamlı fark bulunmazken; sağlık hizmeti alt boyut puanı 

erkeklerde anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(53). Özdemir ve ark.’nın 

çalışmasında sağlık okuryazarlığı düzeyi kadınlarda daha düşüktür. Aynı zamanda 

kadınların eğitim düzeyinin daha düşük olduğu saptanmış ve düşük sağlık 

okuryazarlığı puanının gerekçesi olarak anlamlı bulunmuştur(47). Tanrıöver ve 

ark.’nın çalışmasında sağlık okuryazarlığı düzeyi erkeklerde daha yüksektir(39). 

Wang ve ark. Tarafından Çin’de yapılan araştırmada ise kadınlarda sağlık 

okuryazarlığı puanları erkeklere göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(54). 

Çalışmamızda sağlık okuryazarlığı toplam ve her 2 alt boyut puanları medeni 

durumu evli olmayanlarda evli olanlara göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır. Literatürde hem bizim çalışmamızla benzer olarak evli olmayanlarda 

evli olanlara göre daha yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyi saptanan(46, 55, 56) hem 

de her 2 grup arasında anlamlı fark saptanmayan çalışmalar mevcuttur(41, 43, 53, 

57). Bu sonuçlardan farklı olarak Temel ve Çimen’in 65 yaş ve üzeri grupla yaptığı 

çalışmada sağlık okuryazarlığı toplam puanı evlilerde anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur(58). 

Eğitim durumu açısından bakıldığında çalışmamızda TSOY-32 toplam ve 2 alt boyut 

puanları lisansüstü eğitim grubunda diğer gruplara göre anlamlı olarak daha 

yüksektir. Bu durum ilkokul ve altı olanlarda daha üst eğitim düzeyi grupları 

arasında, ortaokul mezunu olanlarla daha üst eğitim düzeyi grupları arasında ve lise 

mezunu olanlarla lisansüstü eğitim düzeyi grubu arasında anlamlı farklılık 

oluşturmuştur. Sağlık okuryazarlığı bilgiyi edinme, algılama ve eleştirel yaklaşma 

gibi süreçleri içerdiğinden eğitim düzeyi arttıkça sağlık okuryazarlığı düzeyinin de 

artması beklenen bir sonuçtur. Özkan ve ark.’nın Türkiye genelinde bizim 

çalışmamızla aynı ölçeği kullanarak yaptıkları çalışmada da sağlık okuryazarlığı 

toplam ve her 2 alt boyut puanı ile eğitim düzeyi arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Puanlar en yüksek eğitim grubunda anlamlı olarak daha yüksektir(6). Hem 

Türkiye’de hem de farklı ülkelerde yapılan pek çok çalışmada da düşük eğitim 

düzeyine sahip olanların anlamlı olarak daha düşük sağlık okuryazarlığı düzeyi sahip 

oldukları görülmüştür(34, 42, 43, 46, 50, 53, 55, 56). 
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Araştırmamızda çalışma durumuna göre bakıldığında kendi işinde çalışanlarda sağlık 

okuryazarlığı toplam ve her 2 alt boyut puanlarının diğer gruplara göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu gördük. Gruplar arasındaki farklılıklara bakıldığında ev 

hanımlarının her 3 puan türünde de çalışmayanlara, memurlara, kendi işinde 

çalışanlara göre daha düşük puan aldığı tespit edildi. Temel ve Çimen’in 

çalışmasında da meslek grupları ile sağlık okuryazarlığı puanları arasında anlamlı 

fark bulunmuş ve kendi işinde çalışanlarda sağlık okuryazarlığı puanının diğer 

gruplara göre daha düşük olduğu görülmüştür(58). Özdemir ve ark.’nın 

araştırmasında çalışma durumuna göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında fark 

saptanmazken(47); Özkan ve ark. her 3 puan türünde de yetersiz düzeyde sağlık 

okuryazarlığı en sık çalışmayanlarda bulmuş(6). Amerika’da yapılan bir çalışmada 

da düşük sağlık okuryazarlığı düzeyinin çalışmayanlarda daha yüksek olduğu 

bulunmuş(59). Bakan ve Yıldız ise sağlık okuryazarlığı toplam puanı ve tedavi ve 

hizmet alt boyut puanının gelir getiren bir işte çalışanlarda çalışmayanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulmuş; hastalıklardan korunma/sağlığın geliştirilmesi 

alt boyutunda ise anlamlı ilişki bulamamışlardır(41).  

Araştırmamızda katılımcıların gelir durumlarına göre sağlık okuryazarlığı puanları 

incelendiğinde sağlık okuryazarlığı toplam ve 2 alt boyut puanlarının geliri 

giderinden fazla olan grupta diğer gruplara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. Her 3 puan türünde de geliri giderinden az olan grupla geliri giderine 

eşit veya fazla olan gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır. Ülkemizde ve 

farklı ülkelerde yapılan pek çok çalışmada da benzer sonuçlara ulaşılmıştır. Baker ve 

ark., Beachump ve ark., Özdemir ve ark.,  gelir düzeyi düşük olanların sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin daha düşük olduğunu(47, 60, 61); Çelikyürek ve ark. geliri 

fazla olanların daha yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduklarını 

göstermişlerdir(46). Farklı olarak Bakan ve Yıldız, Değerli ve Tüfekçi ise gelir 

durumu ile sağlık okuryazarlığı arasında anlamlı fark bulmamışlardır(41, 62). 

Sağlık okuryazarlığı okuma ve anlama becerisi gerektirdiğinden bireylerin kitap 

okuma durumlarının sağlık okuryazarlığı düzeyini etkileyeceği öngörülebilir. Bu 

sebeple katılımcıların kitap okuma durumlarını sorguladığımızda sağlık okuryazarlığı 

toplam ve 2 alt boyut puanlarının düzenli kitap okuyanlarda diğer gruplara kıyasla 
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anlamlı olarak daha yüksek olduğunu gördük. Özkan ve ark.’nın Türkiye’de sağlık 

okuryazarlığını araştırdıkları çalışmalarında son 1 yılda hiç kitap okumayanlarla en 

az 1 kitap okuyanlar arasında sağlık okuryazarlığı düzeyi açısından anlamlı fark 

saptanmıştır. Hiç kitap okumayanlarda yetersiz sağlık okuryazarlığı daha sık 

bulunmuştur(6). Murrray ve ark.’nın Kanada’da sağlık okuryazarlığı üzerine 

yaptıkları çalışmada günlük okuma alışkanlıklarının sağlık okuryazarlığı yeterliliği 

üzerinde en güçlü etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Doküman analizi yapan 

benzer bir araştırmada eğitimin sağlık okuryazarlığı konusunda en önemli belirleyici 

olduğu sonucuna ulaşıldığı gibi, eğitimle gelen kazanımlar sağlık okuryazarlığı 

yeterliliğini açıklayan en güçlü ikinci faktördür(63). Bu da günlük okuma 

alışkanlığının sağlık okuryazarlığını olumlu yönde etkilediğine işaret etmektedir(64). 

2016’da Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan çalışmaya göre de ara sıra ve 

düzenli olarak kütüphaneye gidenlerde hiç gitmeyenlere göre sağlık okuryazarlığı 

puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuş(65).  

Çalışmamızda sigara içme ve alkol kullanım durumu ile sağlık okuryazarlığı toplam 

ve alt boyut puanları arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Literatürde bizim 

çalışmamızla benzer olarak sigara ve alkol kullanımı ile sağlık okuryazarlığı arasında 

anlamlı ilişki saptanmayan çalışmalar(50, 56, 66-69) olduğu gibi sigara ve alkol 

kullanımın olumlu ve olumsuz yönde etki oluşturduğu çalışmalar da mevcuttur. 

Baker ve ark. son 1 ayda sigara ve alkol kullanımı oranının yetersiz sağlık 

okuryazarlığı olanlarda yeterli olanlara göre daha düşük olduğunu görmüşlerdir(60). 

Çin’de yapılan bir çalışmada sigara içmeyenlerde, alkol kullanmayanlarda sağlık 

okuryazarlığı puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur(70). Avustralya’da 

yapılan bir çalışmada ise sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek olanlarda sigara 

içmeyenlerin oranı anlamlı olarak daha yüksek bulunurken, alkol kullanımı ile 

anlamlı ilişki saptanmamıştır(71). Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması 

sonuçlarında da toplam örneklemde anlamlı fark olmamakla birlikte ülkeler bazında 

sigara kullanımının düşük ya da yüksek sağlık okuryazarlığı ile ilişkili olduğu 

görülmüştür. Aynı çalışmada toplam örneklemde alkol kullanımının düşük sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde anlamlı olarak daha az olduğu; ancak ülkeler bazında 

sıklıkla anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür(33).  
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Örneklemimizi fiziksel aktivite yapma durumları açısından incelediğimizde “Haftada 

en az 150 dk yürüyüş yaparım.” diyenlerde sağlık okuryazarlığı toplam ve alt boyut 

puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu gördük. Her 3 puan türünde de 

günlük işleri dışında fiziksel aktivite yapmayanlarla haftada en az 150 dk yürüyüş 

yapanlar arasında anlamlı fark bulduk. Literatürde de bizimle benzer sonuca ulaşan 

çalışmalar mevcuttur(33, 56, 70). Yetersiz fiziksel aktivite düzeyine sahip olanlarda 

sağlık okuryazarlığı puanı anlamlı olarak daha düşüktür(71, 72). Wolf ve ark. ise 

fiziksel aktivite durumu ve sağlık okuryazarlığı düzeyi arasında anlamlı ilişki 

bulamamışlardır(68). 

Çalışmamızda doktor tarafından tanı konulmuş kronik hastalığı olanlarda olanlara 

göre sağlık okuryazarlığı toplam ve alt boyut puanları anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır. Bizim sonucumuzdan farklı olarak literatürde hem kronik hastalığı 

olanların olmayanlara göre anlamlı olarak daha düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine 

sahip oldukları yönünde(6, 33, 44, 66, 73) hem de kronik hastalığı olanlarla 

olmayanlar arasında anlamlı fark olmadığı yönünde(41, 43, 46, 53, 55, 74) çalışmalar 

mevcuttur. 

Çalışmamızda sağlık okuryazarlığı toplam ve alt boyut puanları açısından 

katılımcıların sağlık problemi nedeniyle bakımını üstlendikleri kişi varlığı/yokluğu 

ve sağlıkla ilgili sorunları olduğunda ilk ne yaptıkları ile arasında anlamlı farklılık 

saptamadık. Bakan ve Yıldız’ın çalışmalarında sağlık okuryazarlığı toplam ve her 2 

alt boyut puanları ailesinde hasta birey olanlarda olmayanlara göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuştur. Bu durumun sebebi olarak bireylerin hastalık nedeniyle 

sağlıkla ilgili süreçleri yönetmek durumunda kalmaları gösterilmiştir(41). Bizim 

örneklemimizde katılımcıların sağlıkla ilgili sorusu/sorunu durumunda %34,2 ile aile 

hekimine, %30,3 ile 2-3. basamak hastanelerdeki polikliniklere, %13,3 ile acil 

servise başvurdukları görülmüştür. “İnternete bakarım.” diyenlerin oranı ise 

%12,4’tür. Tanrıöver ve ark.’nın Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Çalışması’nda ise 

katılımcılar sağlık bilgisine erişmek için %50,7 ile en sık doktora başvurmayı tercih 

ettikleri; %19,9 oranında ise internet kaynaklarına başvurdukları görülmektedir(39). 
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5.2.Yaşam Kalitesi ve Değişkenlerle İlişkisinin Tartışılması 

Çalışmamızda katılımcıların SF-36 ile belirlenen yaşam kalitesi alt boyut puanları 

“Fiziksel fonksiyon” için 84,40, “Fiziksel rol güçlüğü” için 67,34, “Emosyonel rol 

güçlüğü” için 63,43, “Enerji/canlılık/vitalite” için 49,09, “Ruhsal sağlık” için 60,90, 

“Sosyal işlevsellik” için 68,97, “Ağrı” için 67,03 ve “Genel sağlık algısı” için 57,37 

olarak saptanmıştır. Demiral ve ark.’nın Türk toplumunun normatif verilerini 

belirlemek için yaptıkları çalışmada alt boyut ortalama puanları “Fiziksel fonksiyon” 

için 83,8, “Fiziksel rol güçlüğü” için 86,3, “Emosyonel rol güçlüğü” için 90,1, 

“Enerji/canlılık/vitalite” için 64,5, “Ruhsal sağlık” için 71,0, “Sosyal işlevsellik” için 

91,0, “Ağrı” için 82,9 ve “Genel sağlık algısı” için 71,6 ile “Fiziksel fonksiyon” alt 

boyutu dışında bizim çalışmamızdan daha yüksek bulunmuştur(75). SF-36 

kullanılarak çeşitli ülkelerde yapılan toplum tabanlı çalışmalara bakıldığında 

Almanya, Avustralya ve Hindistan’da yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarının puanları 

bizim çalışmamızda belirlenenden daha yüksektir(76-78). 

Yaşam kalitesi ve yaş arasındaki ilişkiyi incelediğimizde bizim örneklemimizde 

“Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Enerji/canlılık/vitalite”, “Sosyal 

işlevsellik”, “Ağrı” ve “Genel sağlık algısı” puanları ile yaş arasında negatif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. “Ruhsal sağlık” ve “Emosyonel rol 

güçlüğü” puanları ile yaş arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Literatürde yaş ile 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği pek çok çalışma mevcuttur. Bardage 

ve Isacson “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Ağrı”, “Genel sağlık algısı” 

alt boyut puanları yaşlılarda anlamlı olarak daha düşük bulurken; 

“Enerji/canlılık/vitalite” ve “Ruhsal sağlık” puanları yaşlılarda anlamlı olarak daha 

yüksek tespit etmişlerdir(79). Demiral ve ark.’nın çalışmasında ruhsal sağlık hariç 

tüm alt boyutlarda yaşla birlikte puanlar anlamlı olarak azalmaktadır(75).  

Türkiye’de erkeklerle yapılan bir çalışmada “Ruhsal sağlık” ve yaş arasında anlamlı 

ilişki bulunmazken “Ruhsal sağlık” dışındaki tüm puanlar yaşla birlikte anlamlı 

olarak azalmaktadır(24). Erbaydar ve ark.’nın kadınlarla yaptıkları çalışmada yaşam 

kalitesinin tüm alt boyutlarında puanlar yaşla birlikte azalırken; “Sosyal işlevsellik” 

boyutu dışında yaş ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmuştur(80). 

Göçgeldi ve ark. hipertansif hastaların yaşam kalitesini incelediklerinde ise yaşam 
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kalitesinin tüm alt boyutlarında puanların yaşla birlikte azalmakta olduğunu, bu 

ilişkinin “Genel sağlık algısı” alt boyutu dışında anlamlı olduğunu bulmuşlardır(81). 

İsviçre ve Almanya’da toplum tabanlı araştırmaların sonuçlarına göre yaş arttıkça 

mental komponent skoru(“Enerji/canlılık/vitalite”, “Sosyal işlevsellik”, “Emosyonel 

rol güçlüğü”, “Ruhsal sağlık”) anlamlı olarak artarken, fiziksel komponent 

skoru(“Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Ağrı”, “Genel sağlık algısı”) 

anlamlı olarak azalmaktadır(76, 82). Lübnan toplumunda ise yaşam kalitesinin tüm 

alt boyutlarında puanların yaş arttıkça azaldığı; ancak yalnızca “Fiziksel fonksiyon” 

alt boyutunda anlamlı fark olduğu görülmüş(83). 

Çalışmamızda yaşam kalitesinin tüm alt boyutları ile son 1 yılda aile sağlığı 

merkezi/birinci basamak sağlık kuruluşu, 2-3. basamak hastane poliklinikleri, acil 

servis başvuru sayıları arasında negatif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Slovenya’da üniversite öğrencileri arasında yapılan bir çalışmada son 1 

yılda herhangi bir klinik uzmanına başvuranlarda ve acil servise başvuranlarda 

yaşam kalitesi skoru başvurmayanlara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur(84). 

Cinsiyetler ile yaşam kalitesi ilişkisini incelediğimizde yaşam kalitesinin tüm alt 

boyutlarında erkekler kadınlardan daha yüksek puan alırken; “Fiziksel rol güçlüğü” 

boyutu dışında bu farklılık anlamlıdır. Hem yurtdışı hem de Türkiye’de yapılan 

çalışmalarda da genel olarak erkeklerin yaşam kalitesi kadınlardan daha yüksek 

bulunmuştur. Çalıştır ve ark. yaşlı bireylerle yaptıkları çalışmada erkeklerin yaşam 

kalitesini anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlardır(85). Demiral ve ark.’nın Türk 

toplumunun yaşam kalitesi normlarını belirlemek için yaptıkları çalışmada “Ruhsal 

sağlık” ve “Enerji/vitalite/canlılık” hariç tüm alt boyutlarda kadınların yaşam kalitesi 

puanları anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır(75). Hipertansif hastaların yaşam 

kalitesini inceleyen Göçgeldi ve ark. yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarında 

kadınların erkeklere göre daha düşük puanlar aldığını; bu farklılığın “Genel sağlık 

algısı” boyutu dışında anlamlı olduğunu görmüşlerdir(81). Öğretim elemanlarının 

dahil edildiği bir çalışmada erkekler tüm alt boyutlarda kadınlardan daha yüksek 

puanlar almışlardır ve “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Ağrı”, 

“Enerji/canlılık/vitalite” boyutlarında bu fark anlamlıdır(86). Jenkinson ve ark., 
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Hawthorne ve ark. genel sağlık algısı hariç tüm alanlarda erkeklerin yaşam 

kalitesinin kadınlardan anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bulmuşlardır(87, 88). 

İsviçre’de ise fiziksel ve ruhsal sağlık puanları erkeklerde daha yüksek olmakla 

birlikte, çok değişkenli analizler sonucunda ruhsal sağlık puanı için bu farklılığın 

anlamlı olduğu görülmüştür(76). Tüm bu sonuçlardan farklı olarak İranlı üniversite 

öğrencilerinde ise cinsiyetler arasında yaşam kalitesi açısından fark 

saptanmamıştır(89). 

Çalışmamızda evli olmayanlar “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Sosyal 

işlevsellik”, “Ağrı” ve “Genel sağlık algısı” alt boyutlarında evlilere göre anlamlı 

olarak daha yüksek puan almışlardır. Bizim elde ettiğimiz sonuca benzer olarak Bilir 

ve ark. da bekar olmanın yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarında puanları arttırdığını, 

bu artışın “Ruhsal sağlık” dışındaki tüm alanlarda anlamlı olduğunu 

bulmuşlardır(24). İsviçre toplumunda bekarların fiziksel sağlığa değerlendiren alt 

boyutlarda(76); Lübnan’da ise yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarında evli 

olmayanların evli olanlara göre, evlilerin de boşanmış/dullara göre anlamlı olarak 

daha yüksek puan aldıkları görülmüştür(83). Literatürde farklı popülasyonlar 

üzerinde yürütülen çalışmalarda evli ya da boşanmış/dul olmanın bekar olmak/evli 

olmamaya göre daha iyi yaşam kalitesine işaret ettiği görülmektedir. Türkiye’de 

hipertansiyon hastalarıyla yapılan bir çalışmada “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol 

güçlüğü”, “Sosyal işlevsellik” ve “Ağrı” puanlarının evlilerde anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu; diğer alanlarda ise anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir(90). 

İsveç’te hipertansiyon hastaları arasında ise bekar olanlar “Sosyal işlevsellik”, 

“Emosyonel rol güçlüğü”, “Ruhsal sağlık” boyutlarında anlamlı olarak daha düşük 

puan almışlardır (79). 

Araştırma verilerimize göre yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarından alınan puanlar 

ile eğitim durumu arasında anlamlı ilişki vardır. “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol 

güçlüğü”, “Sosyal işlevsellik”, “Ağrı”, “Genel sağlık algısı” puanları eğitim durumu 

ön lisans/lisans olanlarda diğer gruplara göre daha yüksektir. “Emosyonel rol 

güçlüğü”, “Enerji/canlılık/vitalite”, “Ruhsal sağlık” puanları ise eğitim durumu lise 

olanlarda diğer gruplara göre daha yüksek bulunmuştur. İlkokul ve altı ile ortaokul 

düzeyinde eğitim alanlar tüm alt boyutlarda daha üst eğitim grubuna göre anlamlı 
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olarak daha düşük puana sahiptir. Literatürde hem toplum tabanlı hem de özel 

popülayonlarda yapılan çalışmalara bakıldığında eğitim düzeyi arttıkça yaşam 

kalitesinin tüm alt boyut puanlarının anlamlı olarak arttığı görülmektedir(24, 83, 85, 

91, 92). Demiral ve ark. ilkokul ve altı; Göçgeldi ve ark. ortaokul ve altı eğitim 

düzeyine sahip olanların daha üst düzeyde eğitim alanlara göre yaşam kalitesinin tüm 

alt boyutlarında anlamlı olarak daha düşük puan aldıklarını göstermişlerdir(75, 81). 

Bazı çalışmalarda da eğitim düzeyindeki artışın yaşam kalitesinin yalnızca fiziksel 

komponentlerinde puan artışı ile anlamlı ilişkisi olduğunu, ruhsal komponentleri ile 

anlamlı ilişkisi olmadığı saptanmıştır(76, 79, 80). 

Çalışmamızda “Emosyonel rol güçlüğü” dışında yaşam kalitesinin tüm alt boyutları 

ile katılımcıların çalışma durumları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. “Fiziksel 

fonksiyon” ve “Fiziksel rol güçlüğü” puanları öğrencilerde; “Enerji/canlılık/vitalite” 

puanı memurlarda; “Ruhsal sağlık”, “Sosyal işlevsellik”, “Ağrı” ve “Genel sağlık 

algısı” puanları ise kendi işinde çalışanlarda diğer gruplara göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Bu gruplarda en düşük puanları ev hanımları almıştır. Bu 

konudaki literatür tarandığında sıklıkla herhangi bir işte çalışanların çalışmayanlara 

göre daha iyi yaşam kalitesine sahip olduğu görülmektedir. İsviçre’de yapılan bir 

çalışmada “Fiziksel fonksiyon”, “Ağrı” ve “Genel sağlık” algısı puanları en yüksek 

kendi işinde çalışanlarda bulunmuştur. “Emosyonel rol güçlüğü” ve “Ruhsal sağlık” 

dışındaki tüm alanlarda işçiler memurlara göre anlamlı olarak daha düşük puan 

almışlardır(79). Çalışma durumunu bizimle benzer şekilde sınıflandıran Demiral ve 

ark. yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarının puanlarını çalışmayanlarda çalışanlara 

göre anlamlı olarak daha düşük saptamışlardır(75). Benzer şekilde çalışmayan ya da 

iş arayanlarda yaşam kalitesinin fiziksel komponent puanları anlamlı olarak daha 

düşük bulunan çalışmalar mevcuttur(3, 80). Gonzalez ve ark. emeklilerde herhangi 

bir işte çalışanlara göre yaşam kalitesinin fiziksel komponent puanlarının anlamlı 

olarak daha düşük bulurken; ruhsal komponent puanları ile anlamlı ilişki 

bulmamışlardır(57). Roser ve ark. ise emeklilerde ve çalışanlarda çalışmayanlara 

göre ruhsal sağlık puanlarını anlamlı olarak daha yüksek saptamışlardır(76).  

Bireyleri gelir durumu ve yaşam kaliteleri arasındaki ilişkiyi incelediğimizde 

“Emosyonel rol güçlüğü” alt boyutu dışında tüm alt boyutlarla gelir arasında anlamlı 
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ilişki olduğunu gördük. “Fiziksel fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Sosyal 

işlevsellik”, “Genel sağlık algısı” puanları geliri giderinden fazla olanlarda; 

“Enerji/canlılık/vitalite”, “Ağrı” puanları ise geliri giderine eşit olanlarda diğer 

gruplara göre daha yüksektir. Tüm alanlarda en düşük puana sahip grup geliri 

giderinden az olanlardır. Literatürde farklı katılımcı grupları ile yapılan çalışmalarda 

bizim çalışmamızla benzer şekilde katılımcıların gelir düzeyi arttıkça yaşam 

kaliteleri de tüm alt boyutlarıyla birlikte artmaktadır(75, 79, 81, 85, 93). Farklı olarak 

Sabbah ve ark.  Lübnan toplumunda gelir durumu ve yaşam kalitesi arasında anlamlı 

ilişki bulmamışlardır(83). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre kişilerin sigara kullanım durumları ile yaşam 

kaliteleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Kişilerin alkol kullanımları ile 

yaşam kalitesinin yalnızca “Fiziksel fonksiyon” alt boyutu arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur. “Fiziksel fonksiyon” puanı alkol tüketmeyenlerde tüketenlere göre 

anlamlı olarak daha yüksektir. Kutlu ve ark. da çalışmalarında bizimle benzer şekilde 

yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarından alınan puanlarla sigara kullanımı arasında 

anlamlı ilişki olmadığı sonucuna ulaşmışlardır(94). Üniversite öğrencilerinin yaşam 

kalitesini farklı bir enstrumanla ölçen çalışmada da yaşam kalitesi ile tütün kullanımı 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(95). Türkiye’de kadınlarla yapılan bir 

araştırmada yaşam kalitesinin fiziksel komponentleri ile sigara kullanımı arasında 

anlamlı ilişki bulunmazken; ruhsal komponent puanları sigara içmeyenlerde anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur(80). Hırvat üniversite öğrencilerinde ise yaşam 

kalitesinin ruhsal komponentleri ile sigara ve alkol kullanımı arasında ilişki 

bulunmazken; fiziksel komponent puanları sigara içenlerde anlamlı olarak daha 

düşük, alkol tüketenlerde anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır(96). 

Örneklemimizde yaşam kalitesinin “Fiziksel fonksiyon”, “Enerji/canlılık/vitalite”, 

“Genel sağlık algısı” alt boyut puanları ile kişilerin egzersiz yapma durumları 

arasında anlamlı ilişki olduğunu gördük. “Diğer” aktivite çeşitlerinden birini 

yapanlarda bu alt boyut puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğunu saptadık. 

Günlük işleri dışında hiç fiziksel aktivite yapmayanlar en düşük puanları almıştır. 

Üniversite öğrencileri ile yapılan çalışmalarda fiziksel aktivite yapma sıklığı arttıkça 
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yaşam kalitesinin hem fiziksel hem ruhsal komponent puanlarının anlamlı olarak 

yükseldiği görülmektedir(95, 96).      

Kronik hastalığa sahip olmanın yaşam kalitesi üzerine etkisi incelendiğinde kronik 

hastalığı olanlarda olmayanlara göre yaşam kalitesinin tüm boyutlarında puanların 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür(78, 80, 87, 91, 97). Bizim 

çalışmamızda literatür verilerinin aksine kronik hastalığı olanlarda yaşam kalitesinin 

tüm alt boyutlarının puanları kronik hastalığı olamayanlara göre anlamlı olarak daha 

yüksek saptanmıştır.  

Çalışmamızda herhangi bir sağlık problemi nedeniyle birinin bakımını 

üstlenmeyenlerde üstlenenlere göre yaşam kalitesinin “Enerji/canlılık/vitalite” ve 

“Ruhsal sağlık” alt boyut puanları anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Diğer alt 

boyut puanları ile anlamlı ilişki bulunmamıştır. Literatürde bir aile üyesinin hastalık 

deneyiminin kişilerin yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkisi olduğu görülmüştür(98, 

99). 

5.3.Sağlık Okuryazarlığı ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkinin Tartışılması 

Araştırma sonuçlarımıza göre TSOY-32 toplam puanı ve “Hastalıklardan 

korunma/sağlığın geliştirilmesi” alt boyutu puanı ile yaşam kalitesinin “Fiziksel 

fonksiyon”, “Fiziksel rol güçlüğü”, “Enerji/canlılık/vitalite”, “Ruhsal sağlık”, 

“Sosyal işlevsellik”, “Ağrı”, “Genel sağlık algısı” puanları arasında pozitif yönlü 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

TSOY-32 “Tedavi ve hizmet” alt boyut puanı ile yaşam kalitesinin tüm alt 

boyutlarının puanları arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. 

Literatürde yaşam kalitesinin SF-36 ile değerlendirildiği yaşlı bireylerle yapılan 

çalışmalarda yetersiz/düşük düzeyde sağlık okuryazarlığı olanların anlamlı olarak 

daha kötü fiziksel ve ruhsal sağlığa sahip oldukları görülmektedir(73, 100). 

Avustralya’da 1. basamağa başvuran hastalardan düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine 

sahip olanlar anlamlı olarak daha kötü fiziksel ve ruhsal sağlık düzeyindedir(71). 

Amerikan erişkin bireylerinde daha düşük sağlık okuryazarlığı düzeyi daha kötü 
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fiziksel sağlık ile ilişkilidir(101). Çeşitli hasta gruplarında yapılan çalışmalarda 

sağlık okuryazarlığı düzeyi ile SF-36’nın fiziksel ve ruhsal komponent puanları 

arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki olduğu görülmüştür(67, 102). Gonzalez ve ark. 

iskemik kalp hastalığı olan bireylerde sağlık okuryazarlığının yaşam kalitesinin 

fiziksel komponenti ile anlamlı olarak ilişkili olduğunu, ruhsal komponenti ile ilişkili 

olmadığını tespit etmişlerdir(57). Romatolojik hastalığı bulunanların dahil edildiği 

bir çalışmada ise yetersiz düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip olanların sf-36’nın 

“Fiziksel fonksiyon” alt boyutunda anlamlı olarak daha düşük puan aldıkları, SF-

36’nın diğer alt boyutları ile anlamlı ilişki olmadığı saptanmıştır(103). Farklı ölçüm 

yöntemleri kullanılarak genel toplumda yapılan çalışmalarda da sağlık okuryazarlığı 

ve yaşam kalitesi arasında pozitif yönlü anlamlı ilişki olduğu görülmüştür(5, 70). 

5.4.Kısıtlılıklar 

Üçüncü basamak bir sağlık kuruluşunda aile hekimliği polikliniğine başvuran 

hastalar örneklemi oluşturduğundan sonuçlar bütün toplumun verilerini 

yansıtmamaktadır. 

Sağlık okuryazarlığının düzeyinin belirlenmesinde katılımcıların beyanına yönelik 

değerlendirme yapıldığından; objektif sonuç elde edilememektedir. Dolayısıyla 

gerçek okuryazarlık düzeyleri tespit edilenden daha düşük olabilir. 
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6.SONUÇLAR 

● Çalışmamızda katılımcıların %27’sinin “Yetersiz”, %40’ının “Sorunlu-

sınırlı” düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip olduğu görülmüştür.   

● Katılımcıların yaşı, medeni hali, formal eğitim seviyesi, gelir, kitap okuma 

sıklığı, fiziksel aktivite yapma durumu, çalışma durumu, kronik hastalığı 

olma durumu, sağlık kuruluşu başvuru tercihleri ile sağlık okuryazarlığı 

puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

● Araştırmamızda katılımcıların yaşam kalitesi alt boyut puanları “Fiziksel 

fonksiyon” 84,40, “Fiziksel rol güçlüğü” 67,34, “Emosyonel rol güçlüğü” 

63,43, “Enerji/canlılık/vitalite” 49,09, “Ruhsal sağlık” 60,90, “Sosyal 

işlevsellik” 68,97, “Ağrı” 67,03, “Genel sağlık algısı” 57,37 olarak 

hesaplanmıştır. 

● Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, medeni hali, formal eğitim seviyesi, geliri, 

çalışma durumu, kitap okuma sıklığı, fiziksel aktivite yapma durumu, kronik 

hastalığı olma durumu, sağlık problemi nedeniyle bakımı üstlenilen kişi olma 

durumu, sağlık kuruluşu başvuru tercihleri ile yaşam kalitesinin çeşitli alt 

boyut puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

● Elde ettiğimiz verilere göre TSOY-32 toplam puanı ve “Hastalıklardan 

korunma/sağlığın geliştirilmesi” alt boyut puanı ile yaşam kalitesinin 

“Emosyonel rol güçlüğü” dışındaki tüm alt boyut puanları arasında pozitif 

yönlü anlamlı ilişki mevcuttur. TSOY-32 “Tedavi ve hizmet” alt boyut puanı 

ile yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarının puanları arasında pozitif yönlü 

anlamlı ilişki vardır. 

● Ülkemizde daha önce yapılan çalışmaların sonuçlarıyla bizim sonuçlarımızı 

karşılaştırdığımızda gerek sağlık okuryazarlığı gerekse de yaşam kalitesi 

düzeyleri açısından dikkate değer artış görülmemektedir. 

● Bireylerin yaşam kaliteleri kötüleştikçe her basamakta sağlık hizmeti 

kullanım sıklıkları artmaktadır. Bu da sağlık harcamalarının ekonomideki 

yükünü artırmaktadır. 

● Bu sonuçlardan hareketle hem toplumun yaşam kalitesini artırmak hem de 

sağlık harcamalarının ülke ekonomisi üzerindeki yükünü azaltmak için hasta 

gruplarını ayırt etmeden tüm toplumda sağlık okuryazarlığı düzeyini 
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arttırmaya yönelik daha ciddi adımlar atılmalıdır. Bu planlamalar yapılırken 

bizim çalışmamız ve literatürdeki çalışmaların sonuçlarından elde edilen 

verilerde dezavantajlı toplum kesimlerine öncelik ve ağırlık verilmelidir. 
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8.EKLER 

8.1.Ek-1. Örneklem Hesaplanması 
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8.2.Ek-2. Veri Toplama Formu 

ONDOKUZ MAYIS ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ AİLE HEKİMLİĞİ POLİKLİNİĞİNE BAŞVURAN 

HASTALARDA SAĞLIK OKURYAZARLIĞI DÜZEYİNİN YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ VE 

İLİŞKİLİ FAKTÖRLERİN BELİRLENMESİ 

      Bu anket OMÜ Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı polikliniklerine başvuran hastaların sağlık 

okuryazarlığı ve yaşam kalitesi düzeylerinin belirlenmesi, bu ikisi arasındaki ilişkinin ve bunları 

etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla oluşturulmuştur. Vereceğiniz bilgiler sadece bilimsel 

araştırma amacıyla kullanılacak olup, hiçbir şekilde başka kişi/kurum/kuruluşlarla paylaşılmayacaktır. 

Lütfen her soruda size en uygun olan seçeneği işaretleyiniz. 

      Dr. Gülşah Çolak – OMÜ Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı    

1. Yaş: ..........    2. Cinsiyet: (  )Kadın   (  )Erkek     3. Medeni durum: (  )Evli   (  )Evli değil 

4. Eğitim durumu: (  )Okuryazar değil   (  )Okuryazar   (  )İlkokul   (  )İlköğretim/Ortaokul    

                                  (  )Lise (  )Ön lisans/Lisans   (  )Lisansüstü 

5. Çalışma durumu: (  )Çalışmıyor   (  )Emekli  (  )Ev hanımı  (  )Öğrenci   

                                     (  )Memur  (  )İşçi   (  )Kendi işinde çalışıyor                                                  

6. Gelir durumu: (  )Gelir giderden fazla   (  )Gelir gidere eşit   (  )Gelir giderden az 

7. Kitap okuma durumu: (  )Hiç okumam.   (  )Nadiren okurum.   (  )Düzenli olarak okurum. 

8. Sigara kullanımı: (  )Hiç kullanmadım.   (  )Bıraktım, en az 1 yıldır kullanmıyorum.                                                                                                                                               

                                    (  )Halen kullanıyorum.                         

9. Alkol kullanımı: (  )Tüketmiyorum.   (  )Ara sıra tüketiyorum.   (  )Düzenli olarak 

tüketiyorum. 

10. Günlük işlerinizi görmek dışında fiziksel aktivite yapar mısınız?  

(  )Hayır, yapmam.   (  )Haftada en az 150 dk yürüyüş yaparım.    

(  )Spor salonunda antrenör ile çalışırım.   (  )Diğer: ………………….. 

11. Doktor tarafından tanı konmuş kronik hastalığınız var mı? (  )Evet, var.   (  )Hayır, yok. 

12. Herhangi bir sağlık problemi nedeniyle bakımını üstlendiğiniz kimse var mı?  

 (  )Evet, var.  (  )Hayır, yok. 

13. Sağlığınızla ilgili herhangi bir sorunuz/sorununuz olduğunda ilk ne yaparsınız? 

(  )Aile hekimime giderim.   (  )Hastaneye(acil dışı poliklinik) giderim.   (  )Acil servise giderim. 

(  )Eczacıya danışırım.      (  )Çevremde güvendiğim kişilere danışırım.   (  )İnternete bakarım. 

14. Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle aile sağlığı merkezi (asm)/birinci basamak sağlık 

kuruluşuna başvuru sayısı: ………. 

15. Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle hastane (2. ya da 3. basamak sağlık kuruluşu) 

(acil servis hariç) başvuru sayısı: ………. 

16. Son 1 yıl içinde herhangi bir nedenle acil servis başvuru sayısı: ………. 
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8.3.Ek-3. Etik Kurul Onayı 
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8.4.Ek-4. Kurum Onayı 
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8.5.Ek-5. Orijinallik Raporu 

 


