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ÖZET 

 

SAĞLIKTA DİJİTALLEŞME SÜRECİNDE YAŞLILARIN E-SAĞLIK 

UYGULAMALARINI KABULÜ 

 

Reşat ÜNER 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

Bilgisayar ve Öğretim Teknolojileri Eğitimi Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi 

Danışman: Doç. Dr. Levent ÇETİNKAYA  

31/01/2024, 65 

 

Bu çalışma, sağlıkta dijitalleşme sürecinde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını 

kullanım düzeylerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. Bu araştırma tarama deseninde 

modellenmiş olup, araştırma kapsamında yaşlı bireylerin e-sağlık uygulamalarını kullanma 

kabul düzeylerinin belirlenmesine yönelik bir ölçek geliştirilmiştir. Çalışmada 1007 

yetişkine ulaşılmış olup hatalı ve eksik veriler çıkarılarak, 901 kişinin verisi araştırmaya 

dahil edilmiştir. Okuma yazma bilmediği için veya e-sağlık uygulamasını kullanmadığı için 

ölçek verisi alınamayan 216 kişi ölçek analizlerine dahil edilmemiştir. Birinci aşamada 417 

katılımcı grubuyla Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA) yapılmış olup ölçeğin 6 alt boyut ve 40 

maddeden oluştuğu belirlenmiştir. Yapılan AFA sonrası ölçek 268 yetişkine uygulanmış ve 

Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) sonucu 6 faktörlü yapı doğrulanmıştır. Ölçeğin tamamı 

için Cronbach Alfa güvenirlik katsayısı 0.96; her alt boyut için Cronbach Alfa katsayısı 

sırasıyla 0.95, 0.96, 0.90, 0.86, 0.84 ve 0.82 olarak hesaplanmıştır. Yapılan analizler 

sonucunda güvenilir ve tutarlı bir ölçek elde edilmiştir. Toplanan veriler Kruskal-Wallis, 

Mann-Whitney U ve Bağımsız örneklemler t testleri ile analiz edilmiştir. Gerçekleştirilen 

analizler sonucunda 65 yaş ve üstü bireylerin e-sağlık uygulamalarını kabul düzeylerinin 

cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim, kiminle yaşadıkları, internet kullanım süreleri ve 

Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) kullanım durumları gibi değişkenlere göre 

anlamlı düzeyde farklılaştığı bulgusuna ulaşılmıştır (p<.05). Çalışma kapsamında teknolojik 

cihaz kullanırken yardım aldığını belirten yaşlıların, yardım alırken kişisel verilerini üçüncü 

şahıslarla paylaşmaları, gizlilik ve güvenlik konuları ile ilgili olası sorunları da beraberinde 

getirmektedir. Bu sebeple e-sağlık uygulamalarının kullanımına yönelik bilgilendirici eğitim 
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ve faaliyetlerin yürütülmesi faydalı olacaktır. Ayrıca, bu eğitimler sayesinde e-sağlık 

uygulamalarını kullanırken hata yapmaktan korktuğunu ve kullanmayı bilmediğini belirten 

yaşlıların daha konforlu ve güvenli teknoloji deneyimi sağlanabileceği düşünülmektedir. 

Bunların yanında teknolojik cihaz kullanırken sağlık sorunları sebebiyle uygulamalardaki 

yazıları okuyamadığını belirten yaşlılar için geliştirilecek uygulamaların kullanıcı dostu 

olması ve geri bildirimlerin dikkate alınarak uygulamaların geliştirilmesi önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: E-sağlık, Sağlık okuryazarlığı, Dijital sağlık, Yaşlılık. 
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ABSTRACT 

 

ACCEPTANCE OF E-HEALTH APPLICATIONS BY THE ELDERLY IN THE 

DIGITALIZATION PROCESS IN HEALTH 

 

Reşat ÜNER 

Çanakkale Onsekiz Mart University 

School of Graduate Studies 

Master of Science Thesis in Computer Education and Instructional Technology 

Advisor: Assoc. Prof. Dr. Levent ÇETİNKAYA 

01/31/2024, 65 

 

This study aims to determine the level of use of e-health applications by the elderly 

during the digitalization process in healthcare. The research was modeled on a survey design, 

and within the scope of the research, a scale was developed to measure the acceptance levels 

of elderly individuals in using e-health applications. The study reached 1007 adults, and after 

excluding incorrect and incomplete data, the data from 901 participants were included in the 

research. Data from 216 individuals who could not provide scale data due to illiteracy or not 

using e-health applications were not included in the scale analyses. In the first stage, 

Exploratory Factor Analysis (EFA) was performed with a participant group of 417, and it 

was determined that the scale consisted of 6 sub-dimensions and 40 items. Following the 

EFA, the scale was applied to 268 adults, and the 6-factor structure was confirmed by 

Confirmatory Factor Analysis (CFA). The Cronbach's Alpha reliability coefficient for the 

entire scale was calculated to be 0.96; for each sub-dimension, the Cronbach's Alpha 

coefficients were calculated as 0.95, 0.96, 0.90, 0.86, 0.84, and 0.82, respectively. The 

analyses resulted in a reliable and consistent scale. The collected data were analyzed using 

Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis, and independent samples t-tests. The analyses revealed 

that the acceptance levels of individuals aged 65 and over towards e-health applications 

significantly varied based on variables such as gender, age, marital status, education level, 

whom they live with, internet usage durations, and the usage status of the Central Physician 

Appointment System (MHRS) (p<.05). The study also found that elderly individuals who 

reported needing assistance while using technological devices may share their personal data 

with third parties, raising potential privacy and security issues. Therefore, conducting 
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informative training and activities regarding the use of e-health applications would be 

beneficial. Moreover, these trainings could potentially provide a more comfortable and 

secure technology experience for elderly individuals who are afraid of making mistakes or 

claim not to know how to use e-health applications. In addition, it is recommended that 

applications to be developed for elderly individuals who have difficulty reading texts in 

applications due to health issues be user-friendly and that feedback be considered in the 

development of these applications. 

 

Keywords: E-health, Health literacy, Digital health, Elderliness. 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

 

1.1. Problem Durumu 

 

Geçmişten günümüze teknoloji sürekli gelişmeler göstermiştir ve bu gelişmeler farklı 

iş alanlarında köklü değişikliklere sebep olmuştur. Bu değişiklikten etkilenen alanlardan biri 

de sağlık hizmetleri alanıdır. Sağlıklı bireylerin olduğu bir toplumu oluşturmak, tüm 

ülkelerin ortak hedefleri içerisindedir (Thamjamrassri vd., 2018). Sağlıklı bir toplum 

oluşturabilmek için devletlerin sağlık politikalarını doğru planlayıp bu planları sistemli bir 

şekilde uygulamaları gerekmektedir (Ömürbek ve Gül Altın, 2009). Bu doğrultuda sağlık 

hizmetlerinin iyileştirilmesine yönelik dijitalleşme süreci hızlanmış ve sağlığa kolay erişim 

için çalışmalar başlatılmıştır. Nitekim, bu doğrultuda yapılan yeniliklerden biri de internet 

üzerinden bireylerin kendi sağlık bilgilerine erişebilmesi ve randevu alınması için 

platformların oluşturulmasıdır. Teknoloji sayesinde sağlık hizmetlerinin sağladığı faydalar 

artmakta ve sağlanan hizmetlerin maliyetlerinin azaltılması amacıyla e-sağlık çalışmaları 

yapılmaktadır (Sağlık Bakanlığı Bilgi İşlem Daire Başkanlığı, 2004). Teknolojinin sağlık 

hizmetine entegrasyonu sayesinde hizmet kalitesinin artması, hasta mahremiyeti ve 

güvenliğinin daha iyi korunması ve maliyetin düşürülmesi gibi birçok  olumlu etki 

sağladığını söylemek mümkündür. Teknolojide yaşanan bu gelişmeler bazı grupları 

etkilemektedir. Yaşlı bireylerin, teknolojiden en çok etkilenen gruplardan biri olduğu 

düşünülmektedir (Tuna Uysal, 2020). 

 

Ülkemizde yaşlı nüfusunun her geçen gün arttığı bilinmektedir. Türkiye İstatistik 

Kurumu’nun (TÜİK), 2020 yılında yayınladığı verilerine göre, ülkemizde 65 üstü yaş 

grubundaki bireylerin sayısı 2014 yılından 2019 yılına kadar %21,9 oranında artış 

göstermiştir. Yaşlı nüfusunun toplam nüfusa oranı ise 2014-2019 yılları arasında geçen 5 

yılda %1,1 artış göstererek 2019 yılında %9,1 olmuştur. Bu verilere göre, her 4 evden birinde 

bir yaşlı yaşamaktadır. Birleşmiş Milletler (BM), 2019 Dünya Nüfus beklentileri verileri 

incelendiğinde, Dünya’da ve Türkiye’de nüfusun yaşlandığı görülmektedir (Şekil 1, Şekil 

2). 
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Şekil 1. Birleşmiş Milletler Dünya nüfus beklentileri 2019 verileri Türkiye (2020-2045) 

 

 BM’ in paylaştığı 2045 yılı Türkiye nüfus beklentisi verilerine bakıldığında, piramit 

zemininin daraldığı görülmektedir. 2045 yılı piramidinde, zeminin genişliğinin daralması 

doğum oranlarının düştüğünü, genç nüfusun azaldığını ve piramidin orta kısmının 

genişlemesi orta ve yaşlı nüfusun arttığını göstermektedir (Şekil 1). Teknolojide yaşanan 

gelişmelere paralel olarak yaşlı nüfusunda da artış olduğu görülmüştür (Terkeş ve Bektaş, 

2016). Şekil 1’de görüldüğü üzere ülkemizde yaşlı nüfusunun artmakta olduğu, doğum 

oranının azaldığı ve toplumun yaşlandığı görülmektedir.  

 

 

Şekil 2. Birleşmiş Milletler Dünya nüfus beklentileri 2019 verileri Dünya (2020-2045) 

 

 BM  2045 yılı Dünya nüfus beklentisi piramidi zemininin genişliğinin daraldığı, orta 

ve üst kısmının ise genişliğinin artmış olduğu Şekil 2’de görülmektedir. Piramidin üst ve 

orta kısmının genişlemesi, zemin kısmının daralması ise genç nüfusun azaldığı yaşlı nüfusun 
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artığını belirtmektedir. Türkiye ve Dünya nüfusunun yaşlanması, sağlık alanında 

dijitalleşmenin küresel boyutta bir ihtiyaç olduğunun ve geleceğe yönelik önlemler alınması 

gerektiğinin sinyallerini vermektedir. Yaşlı nüfusun ve kronik rahatsızlıkları olan kişilerin 

sayısının artması, sağlık hizmetlerine yapılan harcamaların artması ve hizmet kalitesinin 

düşmesine yol açmaktadır (Hsiao ve Tang, 2015). Nitekim günümüzde dünyada etki 

gösteren Koronavirüs Hastalığı-19 (Covid19) pandemisiyle birlikte e-sağlık hizmetleri daha 

da önem kazanmıştır.   

 

 Gelişen teknoloji sayesinde sağlık hizmetlerine erişimin kolaylaşması özellikle 

dezavantajlı grupta bulunan yaşlı nüfus için büyük bir avantaj haline gelmektedir. Yaşlı 

nüfusun sağlık hizmetlerine kolaylıkla ulaşabilmeleri ve özel sağlık takip programları 

aracılığıyla sağlık durumlarını daha yakından takip edebilmelerinin sağlık durumlarının 

iyileşmesinde katkısı olacağını söylemek mümkündür. Bu nedenle, yaşlı nüfusun aktif ve 

sağlıklı bir yaşam sürdürebilmesi için e-sağlık uygulamalarının yaygınlaştırılması ve bu 

uygulamaları etkili bir şekilde kullanabilmeleri giderek daha fazla önem kazanmaktadır. Bu 

yaklaşım, sağlıklı yaşlanmayı teşvik ederek yaşlı bireylerin yaşam kalitesini artırma imkanı 

sunmaktadır. Bu sebeple yaşlı bireylerin e-sağlık uygulamalarını kullanım düzeylerinin 

belirlenmesi ve bu alanda çalışmaların yapılması büyük öneme sahiptir.  

 

1.2. Araştırmanın Amacı 

 

Bu çalışmada sağlıkta dijitalleşme sürecinde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını 

kullanım  düzeylerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. Bu amaçla çalışmada aşağıda verilen 

sorulara cevap aranmıştır. 

a. Sağlıkta dijitalleşme sürecinde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kullanım 

düzeyleri nedir? 

b. Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyleri nedir? 

c. Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabulünü etkileyen değişkenler nelerdir? 
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1.3. Araştırmanın Önemi 

 

Berkman vd., (2011) düşük sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin, sağlıkla ilgili 

bilgileri anlamakta zorluk çektiği, ilaçlarını düzenli olarak kullanmadıklarını ve özellikle 

yaşlı bireylerin düşük sağlık okuryazarlığı düzeylerinin, yüksek ölüm oranlarıyla ilişkisinin 

olduğunu belirtmiştir. Bu araştırmadan hareketle bireylerin sağlık ile ilgili bilgilere daha 

kolay ulaşabilmesi ve bu bilgileri anlamalarını güçleştiren engellerin ortadan kaldırılması, 

sağlık okuryazarlıklarını önemli ölçüde geliştirebilir. Geçmişte sağlık ile ilgili bilgiler daha 

çok yüz yüze doktor görüşmeleri veya broşürlerin incelenmesi yoluyla edinilirken, 

günümüzde internetin kullanımının yaygınlaşmasıyla dijital teknolojileri kullanarak bu 

bilgilere ulaşabilmekteyiz. Bu dönüşüm bilgiye ulaştırmayı kolaylaştırdığı gibi yanlış ve 

yanıltıcı bilgilerin sayısında da artışa sebep olmuştur. Bu noktada sağlıkla ilgili bilgilere 

ulaşmak kadar bu bilgilerin eleştirel bir şekilde değerlendirilmesi ve doğru anlaşılmasının 

öneminin arttığını söylemek mümkündür. 

 

 TÜİK (2020) istatistikleri incelendiğinde, hastalık kaynaklı ölümlerin artışı (Şekil 3) 

ve yaşlı nüfusun artması (Şekil 4) düşük sağlık okuryazarlığının beraberinde getirdiği riskleri 

net bir şekilde ortaya koymaktadır. Bu veriler, toplum sağlığı açısından düşük sağlık 

okuryazarlığının önlenmesi ve iyileştirilmesi gerekliliğini acil ve önemli bir konu olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

 

Şekil 3. Hastalıklardan kaynaklı ölüm sayıları 
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 TÜİK (2020) verileri incelendiğinde ülkemizde ki nüfus artış hızı 2019 yılında binde 

13,9 iken 2020 yıllında binde 5,5’e düşmüştür. Aynı raporda ortalama yaşam süresinin ise 

arttığı belirlenmiştir. Bu bilgiler ışığında gelecek yıllarda ülkemizde demografik yapının ve 

sağlık hizmetlerine duyulan ihtiyaçlarında bu doğrultuda değişebileceği öngörülebilir.  

 

 

Şekil 4. 55-90 Yaş aralığının 2018-2020 nüfus sayımı 

 

 Teknolojideki gelişmeler ve uygulamaların sağlık alanına entegrasyonu ile sağlık 

hizmetlerine erişimin kolaylaşmasıyla özellikle yaşlanmakta olan toplumlarda kişilerin 

sağlığını ve toplum refahını olumlu etkileyebilir. Hayata karşı uyumun azaldığı yaşlılık 

döneminde teknolojik cihazlar ile etkileşimde dezavantajlı gruplar içeresinde bulunan 

yaşlıları kapsayan çalışmaların gün geçdikçe daha değerli hale geleceği söylenebilir. Wilson 

ve Lankton (2004) çalışmalarında hastaların mevcut sağlık durumlarıyla ilgili daha fazla 

bilgi, öğrenmeye isteklilerse, e-sağlık uygulamalarını kabul etmeye de açık olduklarını tespit 

etmiştir. Yaşlıların mobil sağlık hizmetlerine yönelik kabul modeli incelemesi yaptıkları 

çalışmada, aileleriyle veya huzurevlerinde yaşayan katılımcıların yalnız yaşayanlara göre 

daha olumlu tutumlar sergiledikleri sonucuna ulaşmıştır. Çalışmaya göre yaşlılar bilgi 

teknolojilerinin kullanmakta güçlük yaşadıkları için güncel teknolojileri reddetmekte ve 

onları kullanmak zorunda kalmaktan endişe duymaktadırlar. Yaşlanmakta olan dünya nüfusu 

göz önünde bulundurulduğunda e-sağlık uygulamalarının kullanımının sağlıklı ve aktif 

yaşlanma süreçlerinde etkin rol alacağı düşünülmektedir.  
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1.4. Varsayımlar 

 

Araştırmaya katılan bireylerin ölçme aracına doğru ve gerçekçi cevaplar verdikleri, 

seçilen örneklem grubunun, genel popülasyonun özelliklerini yansıtacak şekilde yeterli ve 

uygun olduğu, seçilen istatistiksel modellerin ve analiz yöntemlerinin, veri seti ve araştırma 

soruları için uygun ve yeterli olduğu varsayılmıştır. 

 

1.5. Sınırlılıklar 

  

 Bu araştırmanın önemli sınırlılıklarından biri, yaşlı katılımcıların bazı sağlık 

problemleri yaşaması ve bu durumun uzun görüşmeler yapmalarını zorlaştırmasıdır. Ayrıca, 

kişisel bilgilerinin korunması konusundaki endişeleri araştırma süreçlerine temkinli 

yaklaşmalarına sebep olmuştur.   

 

1.6. Tanımlar 

 

E-sağlık: Sağlık hizmetlerini desteklemek ve iyileştirmek amacıyla elektronik 

iletişim ve bilgi teknolojilerini kullanma süreci (Eysenbach, 2001). 

Yaşlı:  Yaşı ilerlemiş kimse (TDK), 65 yaş ve üzeri bireyler (Dünya Sağlık Örgütü, 

2015) . 

Yaşlılık: Yaşamsal fonksiyonlar ile birlikte çevresel faktörlere uyum sağlama 

yeteneğinin azalması (Dünya Sağlık Örgütü, 2015) .  

Sağlık Okuryazarlığı: Bireylerin sağlık ile ilgili bilgi ve belgelere erişme, anlama 

ve kullanma becerisi (Dünya Sağlık Örgütü, 1998). 

E-sağlık Okuryazarlığı: Elektronik kaynakları kullanarak sağlık ile ilgili bilgileri 

arama, anlama ve değerlendirme becerisi (Norman ve Skinner, 2006). 
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İKİNCİ BÖLÜM 

KURAMSAL ÇERÇEVE/ÖNCEKİ ÇALIŞMALAR 

 

2.1. Sağlıkta Dijitalleşme Sürecinin Genel Çerçevesi 
 

Teknolojinin gelişmesiyle dijital süreçlerin her sektörde yer bulması çeşitli teknolojik 

cihazlar aracılığıyla sahip olunan bilgilerin işlenmesi, düzenlenmesi ve yayılması süreçlerini 

hızlandırmış ve dijitalleşme kavramını beraberinde getirmiştir (Üzmez ve Büyükbeşe, 2021). 

Dijitalleşme, günümüzde hükümetler ve toplumlar için önemli bir konu haline gelmiştir. 

Dijitalleşme sağlık alanında da yer bularak tanı, teşhis ve tedavi süreçlerinde önemli 

değişikliklerin olmasına sebep olmakla birlikte sağlık hizmeti sunmak için kullanılan 

cihazlarında bu dijital dönüşümden etkilenmesini sağlamıştır (Sturt vd., 2020). Bilgi ve 

iletişim teknolojisinin yayılmasıyla sağlık alanında bilimsel ve teknolojik faaliyetlerin 

artacağı düşünülmektedir (Roth vd., 2015). Dünya genelinde, toplumların sağlıklı 

bireylerden oluşan gelişmiş bir yapıya sahip olma hedefi, birçok ülkenin öncelikli amacıdır. 

Bu hedefin gerçekleşmesi için etkili bir sağlık sistemi geliştirilmesi gerekmektedir. Sağlık 

bilişim sistemleri, iyi düzenlenmiş bir sağlık sisteminin temel özelliklerinden biridir 

(Ömürbek ve Gül Altın, 2009)  

 

 Sağlıkta dijitalleşme süreci, temelde sağlık hizmetlerini iyileştirmek ve modern 

teknolojileri sağlık alanına entegre etmek amacını taşır. Bu sürecin merkezinde, hastaların 

tıbbi geçmişleri, tedavi planları ve test sonuçları gibi verilerin dijital ortamda saklanması ve 

paylaşılması bulunmaktadır. Elektronik Sağlık Kayıtları (ESK) adı verilen bu sistem, sağlık 

profesyonellerine hızlı ve etkili bir şekilde bilgi erişimi sağlar. Aynı zamanda, telesağlık 

hizmetleri aracılığıyla uzaktan sağlık takibi ve danışmanlık gibi çözümler de dijitalleşme 

sürecinin bir parçasıdır. Bu teknolojik entegrasyonlar, sağlık hizmetlerinin daha erişilebilir, 

verimli ve kişiye özel hale gelmesine katkı sağlar. Sağlık sektöründeki dijitalleşme, 

hastaların yaşam kalitesini artırmayı ve sağlık profesyonellerinin daha etkili bir şekilde 

çalışmalarını desteklemeyi hedefler (Laurenza vd., 2018).  
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Sağlık bilgi teknolojileri kişilerin, sağlık bilgilerinin yönetimine yardımcı olmak 

amacıyla kullanılan otomatik veya bilgisayarlı sistemleri ifade eder (Jamal vd., 2009). Bu 

sistemler, bireylerin sağlık verilerine ulaşmak, derlemek ve saklamak için çeşitli bilgi ve 

iletişim teknolojilerini bünyesinde barındırır. Ayrıca, sağlık bilgi teknolojileri, birinci 

basamak sağlık hizmetlerine erişimi kolaylaştırmasıyla kişilerin sağlık durumlarının 

iyileşmesine de katkı sağlamaktadır (Bimerew ve Chipps, 2022). Bunlara ek olarak sağlık 

bilgi teknolojilerinin kullanımı afet yönetimi bakımından hayati öneme sahiptir, ancak bu 

alandaki uygulamaları sınırlıdır (Madanian vd., 2020).  

 

 Sağlık alanında ki bu dijital dönüşümün somut bir örneği olarak dijital hastaneler ön 

plana çıkmaktadır. Dijital hastane kavramı bilgi yönetim sistemleri, ilaç malzeme takibi, 

tıbbi dijital arşiv, tıbbi teknolojiler, multimedya teknolojiler, teletıp ve sanallaşma gibi çeşitli 

unsurların belirli standartlar dahilinde hastanelere ve sağlık sistemine entegrasyonunu 

kapsamaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2014). Sağlık alanında yapılan dijital dönüşüm sağlık 

sisteminin iyileştirilmesinin yanında ekonomik kalkınma açısından da oldukça önemli 

katkılar sunmaktadır (Charle-Maachi vd., 2022). TÜİK 2022 sağlık harcamaları istatistikleri 

araştırmasına göre toplam sağlık harcamasının bir önceki yıla göre %71,5 artış göstererek 

606 milyar 835 milyon TL olduğu görülmektedir.  

 

Sağlıkta dijitalleşmenin sunduğu imkanlar inkar edilemez olsa da, bu dönüşümün 

beraberinde bazı riskleri de getirdiğini unutmamak gerekir. Hastaların kişisel sağlık 

durumları ile ilgili hassas bilgilerin gizlilik ve güvenliğinin sağlanması son derece önemlidir. 

Dijital ortamlarda depolanan bu verilerin siber saldırılara karşı savunmasız olması ciddi 

sonuçlara sebep olabilir. Aynı zamanda sistemde yaşanabilecek teknik arızalar sebebiyle 

muayene ve reçete işlemlerinde aksamalara sebep olabilmektedir. Diğer bir yandan sağlıkta 

dijitalleşme herkes için sağlık hizmetine eşit erişim imkanı sunsa da teknolojik araçlara ve 

internete erişiminde yaşanan eşitsizlikler bu hizmetlerden tam performans faydalanmayı 

engellemektedir. Sağlık hizmetlerinin teknoloji ile entegrasyonu sırasında bu eşitsizliklerin 

ortadan kaldırılabilmesi için devletler ve sağlık kuruluşlarının iş birliği yapması faydalı 

olacaktır. 
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2.1.1. Dijital Sağlık Nedir?  

 

Dijital sağlık, sağlık hizmetleri ve bilgisinin dijitalleşmesini ifade eder. Bu 

kapsamda, yapay zekâ ve otomasyon çözümleri gibi teknolojilerin kullanımıyla daha yüksek 

verimlilik, kapsam ve hizmet sunumu hedeflenir. Dijital sağlık teknolojileri sağlık 

profesyonelleri ve hasta arasındaki iletişimi artırmayı, kişileri sağlıklı faaliyetlere teşvik 

etmeyi ve hastalara sağlık durumlarını takip etme imkanı sunmayı amaçlar (Lupton, 2013). 

Dijital teknolojilerin sağlık alanında kullanılması, sağlık hizmetlerine önemli katkılarda 

bulunmaktadır. Bu katkılar arasında öne çıkan unsur, dijitalleştirilmiş sağlık bilgi 

sistemlerinin kullanımıdır. Bu sistemler, giyilebilir teknolojiler ve biyosensörler sayesinde 

bireylerin sağlıklarını ve fiziksel durumlarını takip etmelerine olanak tanırken, sağlık 

hizmetlerine erişimi zor olan engelli bireylerin uzaktan kendi bakımlarını yapabilmeleri için 

yenilikçi çözümler sunmaktadır (Lupton, 2013). 

 

Dijital teknolojilerin sağlık alanında kullanılmasıyla telesağlık, m-sağlık, teletıp ve 

e-sağlık gibi kavramlar karşımıza çıkmaktadır. Telesağlık e-sağlık hizmetlerinin ve hasta 

sağlık bilgilerinin doktor-hasta arasında aktarımını sağlamakta, böylece izleme ve 

değerlendirme imkânı sunarak tanı ve tedavi sürecinde destek olmaktadır (Tieman vd., 

2016). Bu özelliği ile e-sağlık hizmetlerinin hastaneye gitmekte zorluk yaşayan grupların ve 

özellikle yaşlıların tedavi sürecinde büyük bir kolaylaştırıcı olduğu söylenebilmektedir. 

Cipriano (2011) çalışmasında uzaktan izleme ve değerlendirme imkânı sunan telesağlık 

uygulamalarının bulaşıcı hastalıkların bulaşma riskini azalttığına işaret etmiştir. Bu 

çalışmadan hareketle sağlık teknolojilerinin günümüz pandemi şartlarında bulaş riskini 

azaltmaya yönelik katkılarının olduğu söylenebilir. M-sağlık, sağlık hizmetlerinde mobil 

bilgi işlemleri, biyosensörleri ve diğer mobil teknolojileri içerisinde barındıran bir sağlık 

hizmetidir (Liu vd., 2011).  Norris vd., (2009) yaptıkları çalışmada, sağlık hizmetlerindeki 

profesyoneller ile yaptıkları görüşmelerde m-sağlığın önemli bir yer aldığı ve öneminin daha 

da artacağı sonucuna varmışlardır. Teletıp mekânsal farklılıklar durumunda doktor-hasta ya 

da doktor-doktor ikilisi arasındaki iletişimin teknoloji yardımıyla oluşturulup; ikili arasında 

etkili veri aktarımını sağlayarak sağlık hizmetlerinin sunumunu gerçekleştiren tüm alanları 

kapsar (Lang vd., 2021). Teletıp bir doktorun tanı sırasında hasta verilerine sesli/görüntülü 

bir şekilde uzaktan bağlantı sağlayarak, hastalığı teşhis etmesi veya hastaya tedavi 
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uygulaması durumudur; Bununla birlikte, birden fazla doktorun tanı işlemi sırasında verileri 

teknolojiden faydalanarak birbirleriyle paylaşması ve farklı mekanlarda aynı vaka üzerinde 

çalışmaları durumu da teletıp uygulamalarının tipik bir örneğidir (Wurm vd., 2008).  

 

2.1.2. Dünya Genelinde ve Türkiye'de Sağlıkta Dijitalleşme Sürecinin Gelişimi 

 

Dünya genelinde ve Türkiye'de sağlık sektöründe dijitalleşme süreci, teknolojik 

gelişmelerin sağlık hizmetlerine entegrasyonuyla birlikte önemli bir evrim geçirmektedir. 

Bu süreç, sağlık hizmetlerinin daha etkin, erişilebilir ve kişiye özel hale getirilmesi amacını 

taşımaktadır (Liu vd., 2011). Birçok çalışma, dijital kayıtlar dahil olmak üzere, tüm sağlık 

hizmeti sağlama süreçlerini iyileştirmeyi amaçlayan dijital sağlık çözümlerinin dünya 

çapında artan şekilde benimsendiğini vurgulamıştır (Kalhori vd., 2021). COVID-19 salgını, 

sağlık sektörünün dijital dönüşümünü hızlandırarak bu dijital girişimlerin etkisini 

değerlendirecek çalışmalara duyulan ihtiyacın aciliyetini ortaya koymuştur (Zengin ve 

Yontar, 2022). Günümüzde kullanımı oldukça yaygınlaşan akıllı saatler ve diğer giyilebilir 

sağlık izleme cihazları sayesinde, bireylerin günlük aktivite ve sağlık verilerini daha kolay 

takip ettiği söylenebilir. Türkiye'de yapılan son çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda 

sağlık hizmetlerinin dijitalleşmesine olan ilginin arttığı ve bu konuya önem verildiği 

görülmektedir (Vermişli Peker vd., 2018). Türkiye’de dijital hastanelerin gözle görülür 

artışın olması bu konuda olan gelişmeleri ortaya koymaktadır (Kayserili ve Çölkesen, 2023). 

Ülkemizde sağlıkta dijitalleşme sürecinde E-nabız ve Merkezi Hekim Randevu Sistemi 

(MHRS) gibi uygulamalar bir süredir kullanılmaktadır. E-nabız sistemi ile sağlık bilgilerine, 

tahlil ve görüntüleme sonuçları görüntülenebilirken, MHRS ile randevuların çevirim içi 

olarak alınmasına imkan sunulmaktadır. Pandemi sürecinde Hayat Eve Sığar (HES) 

uygulaması ile Covid-19 hakkında bilgilendirmeler yapılmış ve HES kodu uygulamasıyla 

virüsün yayılması engellenmeye çalışılmıştır. 

 

Dijitalleşme, sağlık hizmetlerinin daha etkin yönetilmesine, hastaların aktif bir rol 

almasına ve genel olarak sağlık sistemlerinin daha sürdürülebilir olmasına katkı 

sağlamaktadır. Bu gelişmelerle birlikte, bilgi teknolojileri ve sağlık sektörü arasındaki 

entegrasyonun artması beklenmektedir. 
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2.1.3. Sağlık Okuryazarlığı  

 

Sağlık okuryazarlığı, halk sağlığı açısından önemli bir kavram olarak karşımıza 

çıkar; yeterli sağlık bakımı alma, hastalıkların önlenmesi ve sağlığı geliştirmeye yönelik 

davranışların benimsenmesinde kilit bir rol oynar (Sørensen, vd., 2012). Bu kavram, 

bireylerin sağlıklı yaşam tarzlarını sürdürebilmeleri için gerekli bilgiye ulaşma, bu bilgiyi 

anlama ve kullanma motivasyonu ile yeteneğini içeren bilişsel ve sosyal becerileri temsil 

eder (Nutbeam, 1998). Sørensen, vd., (2012) göre, sağlık okuryazarlığı sağlık hizmetlerine 

erişim, hastalıklardan korunma ve sağlık durumunun iyileştirilmesi için gerekli bilgilere 

ulaşma, anlama ve uygulama yeteneğidir. DSÖ 1998 yılında Sağlığın Teşviki ve Geliştirme 

Sözlüğünde sağlık okuryazarlığını sağlık durumunu iyiye götürecek ve iyi halini devam 

ettirecek bilgiye ulaşma, anlama ve kullanma becerisi olarak tanımlamaktadır. Amerikan 

Tabipler Birliği (AMA, 1999) sağlık okuryazarlığını, bireylerin sağlık hizmeti alırken 

karşılaşabilecekleri sağlıkla ilgili dokümanları okuma ve anlama becerisi olarak tanımlamış 

ve düşük sağlık okuryazarlığına sahip bireylerin tedavi süreçlerini etkileyebilecek zorluklar 

yaşadığını belirtmiştir. Farklı kaynaklarda sağlık okuryazarlığının bireyin sağlık 

hizmetlerine ilişkin reçeteler, sağlıkla ilgili yazılı, sözlü ve dijital kılavuzlara erişme anlama, 

yorumlama ve uygulama yeteneği olarak tanımlanmaktadır (Institute of Medicine, 2004). 

Bütün yaş gruplarında önemli sorunların ortaya çıkmasına sebep olan düşük sağlık 

okuryazarlığı, özellikle rutin tıbbi kontrolleri fazla olan yaşlı ve kronik hastalıkları olanlar 

için önemli bir halk sağlığı sorununu beraberinde getirmektedir (Daskalopoulou vd., 2018). 

 

Sağlık okuryazarlığının artması, bireylerin ve toplumun sağlıkla ilgili bilgi ve 

tutumlarında olumlu değişimlere yol açabilir. Bu nedenle, sağlık okuryazarlığı kavramı halk 

sağlığı perspektifiyle ele alınmalı ve bu alanda gelişmeler için adımlar atılmalıdır (Silva ve 

Santos, 2021). Sağlık okuryazarlığı farkındalığı oluşturmak için yapılan çalışmaların, 

bireylerin kendi sağlıklarını daha iyi anlamalarını ve yönetmelerine destek olmak için önemli 

bir adım olduğu söylenebilir. Böylelikle toplum genelinde sağlıklı davranışların teşvik 

edilmesi halk sağlığı bakımından faydalı olacaktır. Sağlık okuryazarlığı, çok yönlü bir 

kavramdır ve çeşitli becerilerin bir arada bulunmasını gerektirir. Bu beceriler arasında 

okuma, yazma, hesap yapabilme, konuşma, dinleme ve teknolojiyi kullanma yetenekleri 

bulunur (Institute of Medicine, 2004). Sağlık okuryazarlığında, teknoloji kullanma becerisi 
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özellikle önemlidir. Bireylerin kitle iletişim araçlarından sağlık bilgilerine erişebilmeleri, bu 

bilgileri doğru bir şekilde anlayabilmeleri ve elde edilen bilgilerin güvenilirliğini 

değerlendirebilmeleri için bu beceri gereklidir (Manganello, 2007). Sağlık hizmetlerinin 

etkili bir şekilde sunulması ve sağlığın geliştirilmesi için teknoloji temelli uygulamalar 

sağlık sistemine entegre edilirken, bireylerin dijital beceri düzeyleri de göz önünde 

bulundurulmalıdır (Norman ve Skinner, 2006). Ma vd., (2021) tarafından gerçekleştirilen bir 

çalışma, yaşlı yetişkinlerde sağlık okuryazarlığının üretken yaşlanma üzerinde doğrudan 

olumlu bir etkisi olduğunu göstermiştir. Nutbeam (2000) yılında yaptığı çalışmada sağlık 

okuryazarlığını fonksiyonel, iletişimsel ve eleştirel olmak üzere üç ana kategoriye ayırarak 

derinlemesine incelemiştir. 

 

Fonksiyonel sağlık okuryazarlığı, sağlıkla ilgili bilgilere erişme, anlama ve bu 

bilgileri uygulama becerilerini içeren önemli bir boyuttur. Sağlık okuryazarlığı, bireylerin 

okuma ve yazma becerilerini kullanarak sağlık sorunları ve sağlık sistemine ilişkin temel 

bilgileri anlamalarını ifade eder (Nutbeam, 2000). Bu düzeydeki sağlık okuryazarlığı, 

bireylerin kendi sağlık durumları hakkında bilgi edinmelerini ve bu bilgileri temel düzeyde 

uygulamalarını sağlar. Bu aşamada, bireyler kendi sağlık durumlarıyla ilgili bilgi 

kaynaklarına başvurarak bilinçli kararlar almayı hedefler. 

 

Fonksiyonel düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip bireyler, sağlık sorunlarına çözüm 

bulabilmek adına sağlık hizmetlerini kullanma yeteneğine sahiptir. Bu aşamada birey, 

sağlıkla ilgili bilgileri değerlendirip anlayarak aktif bir rol oynar ve sağlık hizmetlerinden 

etkili bir şekilde yararlanabilir. Fonksiyonel düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip bireyler, 

sağlık sorunlarına yönelik çeşitli tedavi seçenekleri, korunma yöntemleri ve sağlıklı yaşam 

tarzları konusunda bilinçli kararlar alabilirler. Sağlık okuryazarlığının bu düzeyleri, 

bireylerin sağlık konularında bilgiye erişimini ve bu bilgileri doğru bir şekilde anlamasını 

sağlayarak sağlıkla ilgili karar alma süreçlerine etkin bir şekilde katılımlarını teşvik eder. 

Bu, bireylerin kendi sağlıklarını yönetme becerilerini artırarak daha sağlıklı ve bilinçli 

yaşamalarına olanak tanır. 
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İletişimsel sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlık bilgilerini sadece anlamakla 

kalmayıp aynı zamanda bu bilgileri geliştirebilme, başkalarıyla bu bilgileri paylaşma, sağlık 

aktivitelerine katılabilme, farklılaşan koşulları göz önünde bulundurarak bu bilgileri 

güncelleyebilme ve sağlık iletişimine etkili bir şekilde yanıt verebilme yeteneğini içerir 

(Avcı ve Özkan, 2020; Nutbeam, 2000). Bu düzeydeki sağlık okuryazarlığı, bireylerin pasif 

bir şekilde sağlık bilgilerini tüketmek yerine, aktif bir rol alarak öğrenmelerini ve sağlıkla 

ilgili konularda etkili kararlar almalarını hedefler. İletişimsel sağlık okuryazarlığına sahip 

bireyler, sağlık bilgilerini sadece edinmekle kalmaz, aynı zamanda bu bilgileri geliştirme ve 

paylaşma becerisine sahiptir. Diğer insanlarla iletişim kurma yetenekleri, sağlık sorunlarına 

yönelik çözümleri bulma sürecinde işbirliği yapma ve bilgi paylaşma konusunda önemli bir 

rol oynar. Bireysel yararın yanı sıra toplumsal yarar da ön planda tutulur, çünkü bireylerin 

sağlıkla ilgili bilgileri paylaşması ve bu bilgileri toplumla paylaşılması, genel sağlık bilincini 

artırabilir ve sağlık hizmetlerinin iyileştirilmesine katkıda bulunabilir. İletişimsel sağlık 

okuryazarlığı, bireylere sadece bilgi edinme yeteneği değil, aynı zamanda bu bilgileri etkili 

bir şekilde kullanma ve paylaşma yeteneği kazandırarak sağlıkla ilgili konularda daha 

bilinçli ve aktif bir rol oynama olanağı sunar.  

 

 Eleştirel sağlık okuryazarlığı, bu kategorilerin en üst düzeyindedir (Şenyurt, 2022). 

Eleştirel sağlık okuryazarlığı kategorisinde bulunan bireyler, sağlıkla ilgili olarak bilgileri 

analiz eder, sağlık sitelerini ve uygulamalarının kaliteleri hakkında geçerli yorumda 

bulunabilir (Nutbeam, 2000). E-sağlık kavramının ortaya çıkma amacı, teknolojinin 

sağladığı avantajlardan yararlanarak çevrimiçi ortamlarda etkili ve verimli bir hizmet 

sunmaktır (Sağlık Bakanlığı Bilgi İşlem Daire Başkanlığı, 2004). Sağlık hizmetlerinin dijital 

ortama girmesiyle ortaya çıkan e-sağlık kavramı, devletlerin sağlık politikalarında hemen 

yer almaya başlamıştır. 

 

2.2. E-Sağlık ve E-Sağlık Okuryazarlığı 
 

E-sağlık kavramı bilgi ve iletişim teknolojilerinin sağlık alanında kullanımı olarak 

tanımlanır (Dünya Sağlık Örgütü, 1998). Farklı tanımlar bulunsa da, henüz evrensel bir 

tanım oluşturulamamıştır. En yaygın kullanımıyla e-sağlık, sağlık hizmetlerinde bilgi ve 
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iletişim teknolojilerinin özellikle internetin kullanımı şeklinde ifade edilebilir. Sağlık 

hizmetlerine ve internet aracılığıyla sunulan sağlık bilgilerine erişimde önemli bir kavram 

olan e-sağlık; tıp biliminin, halk sağlığının ve özel sektörün işbirliğini gerekli kılar 

(Eysenbach, 2001). Teknolojideki değişimler, insanların sağlıklarıyla ilgili bilgiye ulaşma 

şekillerini değiştirdiği gibi kendi tedavi süreçleriyle daha yakından  ilgilenme imkanı da 

sunmuştur. İnternet, bireylerin sağlık bilgilerine erişiminde merkezi bir rol oynamaktadır, bu 

da sağlıkla ilgili bilgilere daha geniş ve hızlı bir erişim sağlanmasına olanak tanımaktadır. 

Dijital sistemler, halk sağlığı bilgilerini etkili bir şekilde sunarak ve danışmanlık yaparak 

sağlık sektöründe önemli bir dönüşüm yaratmıştır (Reifels ve Murray, 2022). 

 

E-sağlık kavramının, gün geçtikçe daha fazla ilgi çektiğini söylemek mümkündür. E- 

sağlık bölgesel ve küresel bağlamda sağlık hizmetlerinin kalitesinin arttırılması amacıyla 

bilgi ve iletişim teknolojilerinin kullanılmasını hedeflemektedir (Gülhan, 2016). Genel 

olarak, e-sağlık kavramı sağlık, teknoloji ve ticaretin birleşiminden doğan, sağlık 

hizmetlerini artırmayı amaçlayan uygulamalar bütününü ifade eder (Stellefson vd., 2011). 

Bu bağlamda, e-sağlık, sağlık hizmetlerinde verimliliği, erişimi ve etkinliği artırma 

potansiyeline sahip bir dönüşüm aracı olarak öne çıkmaktadır. 

 

2.2.1. E-Sağlık Uygulamaları 

 

Sağlık bilgi sistemlerinin dijitalleştirilmesi, bireylerin sağlık durumlarını takip 

etmelerine, hastalıklarla mücadele etmelerine veya kronik durumlarıyla ilgili uzaktan 

bakımlarını gerçekleştirmelerine olanak tanımak amacıyla mobil dijital cihazlar, giyilebilir 

teknolojiler ve yerleştirilmiş biyosensörlerin kullanılmasını içermektedir (Lupton, 2013).  

Dijital sağlık uygulamaları, modern sağlık hizmetlerinin daha etkin, verimli ve kişiye özgü 

bir şekilde sunulmasına olanak tanıyan önemli araçlardır. Greenspun ve Coughlin (2012) 

dijital sağlık teknolojilerinin sağladığı avantajları şu şekilde sıralamışlardır: 

 

- Rahatlık ve Esneklik: Dijital sağlık uygulamaları, hastaların sağlık 

hizmetlerine daha kolay erişmelerini ve bu hizmetlere daha esnek bir şekilde katılmalarını 
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sağlar. Randevu almak, raporlara erişmek veya uzaktan takip gibi işlemler dijital platformlar 

üzerinden daha hızlı ve kolay bir şekilde gerçekleştirilebilir. 

 

- Gerçek Zamanlı İzleme: Dijital sağlık uygulamaları, hastaların gerçek 

zamanlı sağlık verilerine erişmelerini ve bu verilerin sürekli olarak izlenmesini sağlar. Bu 

sayede, sağlık profesyonelleri hastaların sağlık durumları hakkında daha güncel ve kapsamlı 

bilgilere ulaşma imkanı bulmaktadırlar. 

 

- Kronik Hastalıkların Yönetimi: Dijital sağlık, kronik hastalıkların etkin bir 

şekilde yönetilmesini destekler. Hastalar, dijital uygulamalar aracılığıyla kendi sağlıklarını 

izleyebilir, tedavi protokollerine uyum sağlayabilir ve sağlık uzmanlarıyla daha etkili bir 

iletişim kurabilir. 

 

- Bu avantajların yanı sıra, e-sağlık uygulamalarının çeşitli türleri ve özellikleri 

mevcuttur. Dijital hastane uygulamaları, elektronik sağlık kayıtları, giyilebilir sağlık 

cihazları gibi teknolojiler, sağlık sektöründe daha önce görülmemiş bir dönüşümü 

beraberinde getirmektedir. Ayrıca, açık kaynaklı kodlu yazılımlar ve yapay zeka gibi 

teknolojiler, dijital sağlık alanındaki inovasyonu daha da artırmaktadır. Bu gelişmeler, sağlık 

hizmetlerinin daha kişiselleştirilmiş, erişilebilir ve etkili bir şekilde sunulmasına olanak 

tanımaktadır. 

  

2.2.2. E-Sağlık Uygulamalarının Sağlık Sistemine Katkıları 

 

E-sağlık uygulamaları, sağlık sektörüne bir dizi önemli katkı sağlayan dijital 

araçlardır. Bu uygulamalar, sağlık hizmetlerinin daha erişilebilir, etkili ve kişiselleştirilmiş 

hale getirilmesine yönelik çeşitli avantajlar sunmaktadır. E-sağlık uygulamalarının sağlık 

sistemine katkıları şu şekilde sıralanabilir (Avcı ve Özkan, 2020): 
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- E-nabız ve Kişisel Sağlık Kayıtları: Hastalar, e-nabız gibi uygulamalar 

aracılığıyla kişisel sağlık kayıtlarını güncelleyebilir, laboratuvar sonuçlarına erişebilir ve 

sağlık durumlarıyla ilgili bilgileri takip edebilir. 

- MHRS: E-sağlık uygulamaları, hastaların doktor randevularını online olarak 

planlamalarına ve takip etmelerine olanak tanır. Bu durum, sağlık kurumlarının randevu 

yönetimini daha etkili hale getirir. 

- Mobil sağlık (M-sağlık): M-sağlık uygulamalarının, hastaların kronik 

hastalıkları yönetmelerine yardımcı olduğunu söylemek mümkündür. İlaç hatırlatıcıları, 

diyabet izleme uygulamaları gibi araçlar, hastaların sağlık durumlarını daha yakından takip 

etmelerine olanak tanır. 

- HES uygulaması: E-sağlık uygulamaları, acil durumlar ve salgınlarla ilgili 

güncel bilgileri sağlayarak, halk sağlığını izlemeye ve yönetmeye yardımcı olabilir. 

Ülkemizde covid-19 pandemi sırasında HES uygulaması sıkça kullanılmıştır. 

- E-sağlık uygulamaları, hastaların daha etkin bir şekilde sağlık hizmetlerine 

erişmelerini sağlarken, sağlık profesyonellerinin de verimliliklerini artırmalarına yardımcı 

olur. Ancak, bu uygulamaların güvenlik, gizlilik ve etik konularına önem gösterilmesi büyük 

önem taşımaktadır. 

 

2.2.3. E-Sağlık Okuryazarlığı 

 

Bilgisayar okuryazarlığı ve e-sağlık alanındaki gelişmeler, bireylerin kendi 

sağlıklarıyla ilgili kararlara daha aktif katılımını teşvik etmiş ve online süreçler, sağlık 

portalları, hekim web sayfaları ve e-posta gibi dijital araçlardan yararlanma becerilerini 

artırmaktadır (Ball ve Lillis, 2001). Bu gelişmeler, klinik karar verme süreçlerini 

iyileştirmek, verimliliği artırmak ve hekim ile hasta arasındaki iletişimi güçlendirmek gibi 

faydalar sağlayabilmektedir. Bu nedenle sağlık hizmeti sağlayanlar ve bu hizmetten 

faydalananların e-sağlık konusundaki farkındalıklarını geliştirmeleri önemlidir (Toygar, 

2018). E-sağlık uygulamaları, genellikle genç yetişkinler tarafından kullanılsa da, yaşlı 

yetişkinlere yönelik de birincil koruma sağlamakta ve sağlık düzeylerini geliştirmek için 

önemli fırsatlar sunmaktadır (Kampmeijer vd., 2016). 
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E-sağlık, sağlık hizmetlerini yerel ve küresel boyutta kaliteli hale getirmek amacıyla 

dijital teknolojilerden yararlanır (Eysenbach, 2001). E-sağlık, web siteleri, sağlık bilgi 

sistemleri, mobil uygulamalar ve sistemler aracılığıyla sağlanan tıbbi sağlık hizmetleri 

sunumunu içerir (Demirci, 2018). Bu araçlar, çevrim içi ve çevrim dışı bilgisayar tabanlı 

uygulamalardır ve sağlık davranışlarını teşvik etmek, sağlıklı yaşam tarzlarını desteklemek 

veya teşhis ve tedavi süreçlerini hızlandırmak için kullanılabilir (Kampmeijer vd., 2016). 

 

Sağlık harcamalarının artması, demografik yapının değişmesi, bulaşıcı hastalıkların 

ve toplu ölümlerin artması, küresel sağlık hizmetlerinde yenilikçi yaklaşımlara duyulan 

ihtiyacı arttırmaktadır (Kelders vd., 2012). E-sağlık, yaşlanan nüfus ve sınırlı kaynaklar gibi 

nedenlerle artan talebi karşılamak adına umut vadeden yenilikçi bir araçtır (Santis vd., 2022). 

Bu bağlamda, dijital teknolojilerin sağlık hizmetlerinde ve bilgiye erişimde kullanılması, 

sağlık sistemlerinin daha etkili, erişilebilir ve sürdürülebilir olmasına katkı sağlamaktadır. 

21.yüzyılın dijital teknolojileri, bilgiye ulaşma ve bu bilgiyi eleştirel bir şekilde 

değerlendirme yeteneğini de kapsayan kullanım becerilerini gerekli kılmaktadır. Bu 

teknolojilerin sağlık alanında kullanılmasıyla bu becerilere sağlık hizmeti alırken de ihtiyaç 

duymaktayız. 

 

Norman ve Skinner, (2006) E-sağlık okuryazarlığını bireylerin sağlık ile ilgili 

bilgileri bilgi ve iletişim teknolojilerini kullanarak ulaşma, anlama ve arama becerisi olarak 

tanımlamaktadır. Dijital okuryazarlık becerisi ile yakından ilişkili olan e-sağlık okuryazarlığı 

elektronik ortamlarda saklanan sağlık verilerine ulaşmayı da kapsamaktadır (Zaim vd., 

2021). Estrela vd., (2023) tarafından dijital sağlık okuryazarlığının belirleyicilerini ortaya 

koymayı amaçlayan sistematik araştırmada; öğrenim durumları, gelir düzeyleri, dijital araç 

erişimi ve kullanma becerisi yüksek olan bireylerin dijital sağlık okuryazarlığı düzeylerinin 

olumlu etkilendiğini bildirirken, ileri yaşın dijital sağlık okuryazarlığına olumsuz bir 

etkisinin olduğunu belirlemişlerdir. Aynı çalışmada, cinsiyetin dijital sağlık okuryazarlığı 

üzerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir etkisinin olmadığı bulgusuna ulaşılmıştır. Norman 

ve Skinner (2006) e-sağlık okuryazarlığı Zambak modelini geliştirirken 6 farklı okuryazarlık 

becerisinden faydalanmışlardır. Bunlar: “geleneksel okuryazarlık, bilgi okuryazarlığı, bilim 
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okuryazarlığı, medya okuryazarlığı, bilgisayar okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığı” olarak 

sıralanabilmektedir. Norman ve Skinner e-sağlık okuryazarlığı zambak modeli Şekil 5’ te 

sunulmuştur. 

 

Şekil 5. Norman ve Skinner e-sağlık okuryazarlığı zambak modeli  

 

2.2.4. Gilstad’ın E-sağlık Okuryazarlığı Modeli 

 

Gilstad (2014) e-sağlık okuryazarlığı modelinde Zambak Modeli'nde bulunan temel 

unsurları geliştirmiş ve yeni beceriler ile ilişkilendirmiştir. Gilstad’ın (2014) e-sağlık  

modelinde öne çıkan ek unsurlar şunlardır: bedensel deneyim, prosedür okuryazarlığı, 

kavramsal okuryazarlık ve kültürel okuryazarlık. Bu unsurlar, dijital sağlık bilgilerini 

anlama, değerlendirme ve kullanma becerilerini daha kapsamlı bir şekilde açıklamayı 

amaçlamaktadır. 

- Bedensel Deneyim: Bireylerin kendi sağlık durumlarıyla ilgili deneyimleri ve 

bu deneyimleri anlama kapasitelerini ifade eder. Bedensel deneyim, bireyin kişisel sağlık 

tecrübelerini ve duyularını içerir. 

- Prosedür Okuryazarlığı: Sağlıkla ilgili prosedürlerin, testlerin veya tedavi 

seçeneklerinin anlaşılmasını ve bu süreçlere bireylerin etkin bir şekilde katılımı ifade eder. 

Bireylerin sağlık sistemine dahil olma ve sağlık hizmetlerini anlama yeteneklerini içerir. 
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- Kavramsal Okuryazarlık: Temel sağlık kavramlarını anlama ve bunlar 

arasındaki ilişkileri kavrama yeteneğini ifade eder. Bireylerin sağlıkla ilgili temel terimleri 

ve kavramları anlamalarını sağlar. 

- Kültürel Okuryazarlık: Bireylerin kültürel bağlam içinde sağlıkla ilgili 

bilgileri anlamalarını ve bu bilgileri kültürel değerler, normlar ve inançlar çerçevesinde 

değerlendirmelerini ifade eder. 

 

Gilstad'ın modeli, e-sağlık okuryazarlığı kavramını genişleterek, bireylerin sadece 

dijital sağlık bilgilerini değil, aynı zamanda bedensel deneyim, prosedür okuryazarlığı, 

kavramsal okuryazarlık ve kültürel okuryazarlık bağlamında da etkin bir şekilde 

anlamalarını hedefler. 

 

2.2.5. E-Sağlık Okuryazarlığının Önemi ve Kapsamı 

 

Sağlık okuryazarlığı, insanların kendi sağlıkları hakkında bilgilenerek, kişinin var 

olan hizmetlere ulaşması, hizmetleri anlamlandırması, bu kapsamda değerlendirilmesi ve 

uygulanması amacıyla gereken kişisel yeterliliklere sahip olmasını kapsamaktadır (Bröder 

vd., 2018). Sağlık okuryazarlığının düşük olması, sağlığı olumsuz yönde etkileyebileceği 

gibi, uzun süreli hastanede bulunma ve ölüm oranları ile ilişkili bulunmuştur (Berkman vd., 

2011; Svendsen vd., 2020). Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerinde görülen artış ile 

hastaların sağlık tedavisi süreci hakkında bilgi sahibi olması, süreçte aktif rol oynaması, 

verilen hizmetin kalitesini algılamaları ile doğrusal ilişkilidir (Çatı vd., 2018). 

 

İnternet erişimi son yıllarda hızla yaygınlaşmış olup internet erişimine sahip bireyler 

e-sağlık kaynaklarına rahatlıkla ulaşabilmektedirler. Fakat e-sağlık kaynaklarına 

ulaşabilmek doğru bilgiye erişim sağlanabileceği anlamına gelmemektedir. İnternet aracılığı 

ile yapılan araştırmada güvenli ve doğru bilgiye erişimin karşılaştırma ve analiz yapma 

becerisi gerektirdiğini bildirmiştir (Norman ve Skinner, 2006). Bu kapsamda e-sağlık 

okuryazarlığı günümüzde büyük öneme sahip bir yapıdır. Bireylerin özellikle yaşlı nüfusun 
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e-sağlık okuryazarı olmaları, sağlıklarında olası olumsuz durumların engellemesi 

bağlamında önem taşımaktadır.  

 

2.2.6. Yaşlılar ve E-Sağlık Okuryazarlığı 

 

Yaşlılık çok boyutlu ölçütleri olan biyolojik, psikolojik ve ekonomik faktörlerin 

değerlendirmesiyle literatürde farklı tanımları bulunan yaş sınırlarının net olarak 

belirlenemediği bir kavramdır (Kılıç, 2020). DSÖ yaşlılığı çevreye uyum sağlamanın 

azalması olarak tanımlarken, 65 yaş ve üzeri kişiler için yaşlı kavramının kullanmaktadır. 

Yaşın ilerlemesiyle insanların hayatlarında bir yavaşlama dönemi olduğu için fiziksel ve 

zihinsel rahatsızlıklar geçirmeleri olasıdır. Küresel boyutta nüfusun yaşlandığını ortaya 

koyan çalışmalar ve raporlar mevcuttur (BM, 2019). DSÖ (yıl 1998)  yaşlanan bu nüfusun 

2050 yılına kadar iki katına çıkacağını ön görmektedir. Mevcut çalışmalar ileri yaş ile düşük 

sağlık okuryazarlığı arasında ilişki olduğunu ve düşük sağlık okuryazarlığının ileri yaşın 

etkisiyle daha sık soruna sebep olduğu tespit etmiştir (Kobayashi vd., 2016). Yaşlı 

yetişkinlerde düşük sağlık okuryazarlığı ileri yaş, düşük eğitim düzeyi, yalnızlık, sosyal 

destek yetersizliği, zayıf aile ilişkileri, düşük gelir, sağlığın kötüye gitmesi, kronik 

rahatsızlık, sık hastaneye yatış gibi faktörlerle ilişkili bulunmuştur (Lima vd., 2024). 

 

2.3. Yaşlılar ve Teknoloji Kullanımı 
 

Yaşlılık, bireyin toplumdaki rolünden ve statüsünden uzaklaştığı, birçok hastalık 

problemi ile karşı karşıya kalındığı, üretimden çekildiği bir dönemi ifade etmektedir 

(Terakye ve Güner, 1997). Yaşlılar, çalışma hayatından çekilme, emeklilik düşüncesi, sosyal 

izolasyon, insanlarla etkileşim ihtiyacı, sağlık sorunları ve evde daha fazla vakit geçirme gibi 

bir dizi olumsuz durumla karşı karşıya kalmaktadır (Terakye ve Güner, 1997). Diğer bir 

ifadeyle, fiziksel ve zihinsel beklentilerin farklılaşması sebebiyle teknolojiye adaptasyon 

süreçleri diğer yaş gruplarına göre daha yavaş olmaktadır (Yıldırım Becerikli, 2013). Yaşlı 

bireyler teknolojinin gelişmesine uyum sağlama sürecinde kaygı yaşasalar da, teknoloji 

onların iletişim ve sosyalleşme süreçlerini aktif hale getirmektedir.  
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Sağlık problemlerinin yaşlı bireylerde, gençlere göre daha yüksek olması sebebiyle, 

dijital ortamlarda kişisel sağlık bilgilerine ulaşımını fayda sağlanabileceği düşünülmektedir 

(Chung ve Nahm, 2015). Fakat, e-sağlık okuryazarlığı oranının düşük seviyede olması, 

bireylerin yanlış bilgiye ulaşıp, yanlış teşhise ve yanlış tedavi sürecine yönelmesi gibi olası 

riskler de yaratabilir (Can vd., 2014). Yaşlı bireylerde yaş ilerledikçe sağlık teknolojisinin 

kullanımının düştüğü görülmüştür (Choi, 2011). Yaşlı bireylerin, teknolojiyi genel olarak 

iletişim amacıyla kullandığı görülmüştür (Wagner vd., 2010). Yalnızlık düşüncelerinden 

uzaklaşmak amacıyla aileleri ve arkadaşları ile coğrafi sınırları ortadan kaldırmak için 

çevrim içi platformları kullandıkları düşünülmektedir. Ayrıca, yaşlı bireylerin çeşitli sosyal 

medya platformlarını gün geçtikçe daha aktif kullandıkları belirtilmiştir (Tuna Uysal, 2020) 

 

2.4. İlgili Araştırmalar 
 

E-sağlık uygulamalarının yaşlılar tarafından kullanılması sağlık alanında önemi 

giderek artan bir konudur. Yaşlı bireylerin e-sağlık hizmetlerini kullanma niyetlerini 

etkileyen faktörleri araştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Araştırmalar, yaşlı bireylerin 

büyük bir bölümünün e-sağlık hizmetlerine karşı olumlu bir tutuma sahip olduğunu ve fırsat 

verildiğinde bunları kullanmaya istekli olduğunu göstermiştir (Bujnowska-Fedak ve 

Pirogowicz, 2014). Yaşlıların e-sağlık uygulamalarına yönelik tutumları, eğitim düzeyi ve 

teknolojiye erişim durumlarından etkilenmektedir (Nymberg vd., 2019). Teknolojinin sağlık 

alanında kullanımının yaygınlaşmasıyla ortaya çıkan bazı artırılmış gerçeklik uygulamaları, 

yaşlı bireyleri egzersiz yapmaya ve sağlıklı alışkanlıklar edinmeye teşvik etmek amacı 

taşımaktadır (Bangkerd ve Sangsawang, 2021) . Ayrıca yaşlı bakımında internet ve mobil 

sağlık uygulamalarının kullanılması, dijital sağlık teknolojilerinin yaygınlaşması ve yaşlı 

nüfusta öz bakım becerilerinin geliştirilmesini desteklemektedir (Sun vd., 2020).  

 

De Veer vd., (2015) yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kullanım niyetlerini 

Birleştirilmiş Teknoloji Kabül  ve Kullanım Teorisiyle belirlemeyi amaçlayan bir çalışma 

yürütmüşlerdir. Bu çalışmada e-sağlık uygulamalarının kullanım niyetini belirlemek için 

performans beklentisi, çaba beklentisi ve sosyal etki kavramları üzerinde durulmuştur. 

Araştırma yaşları 55-77 arasında değişen 1014 kişinin katılımıyla gerçekleştirilmiştir. 
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Eğitim düzeyi düşük olarak belirlenen kişilerin e-sağlık kullanım niyetlerinin daha az olduğu 

tespit edilmiştir. Katılımcıların %63,1 gelecekte sunulacak olan bir e-sağlık uygulamasını 

kesinlikle kullanacağını belirtmiştir. Çalışma sonucunda çaba beklentisi kavramıyla ilişkili 

olarak yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kullanmayı (%60,8) ve öğrenmeyi (%68,4) kolay 

buldukları bulgusuna ulaşılmıştır. E-sağlık uygulamalarının faydalı olduğu (%45,8) ve e-

sağlık uygulamalarıyla etkileşim kurmanın eğlenceli olduğuna (%38,2) yönelik görüşleri 

performans beklentisi kavramıyla ilişkili bulunmuştur. Performans beklentisi ve çaba 

beklentisi e-sağlık uygulamalarının kullanımı ile ilişkili olduğu belirlemiştir. 

 

Bujnowska-Fedak ve Pirogowicz, (2014) yılında yaşlıların e-sağlık uygulamaları 

hakkında tutumları, tercihleri ve ihtiyaçlarını ele alarak bunlara ilişkin faktörleri tespit 

etmeyi amaçlamışlardır. Araştırma Polonyalı 60 yaş üstü 286 kişinin katılımıyla 

gerçekleştirilmiştir. Katılımcıların  %41’ i e-sağlık uygulamalarına karşı tutumlarının 

olumlu olduğu ve fırsat sunulduğu zaman  kullanmaya istekli oldukları belirlenmiştir. 

 

Refahi vd., (2023) tarafından yapılan çalışmada, kronik hastalığı olan bireylerde e-

sağlık okuryazarlığı düzeyinin incelendiği ve 758 kişinin katıldığı bir araştırma 

gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgulara göre, e- sağlık okuryazarlığı düzeyi ile kronik 

rahatsızlığa sahip olma arasında bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Bu sonuçlar, kronik hastalığı 

olan bireylerin e-sağlık okuryazarlığı düzeylerinin artmasıyla birlikte, öz bakımlarına daha 

aktif bir şekilde katılım sağladıklarını ve çevrimiçi müdahalelerin mevcut bakım sistemine 

entegre edilmesinde olumlu bir etki yarattıklarını işaret etmektedir. Bu durum, e-sağlık 

okuryazarlığının kronik hastalıkların yönetimi ve bireylerin kendi sağlıklarına daha etkin bir 

şekilde katılımını teşvik etme potansiyeline işaret etmektedir. Çalışmanın öne çıkardığı 

önemli bir vurgu, kronik hastalıklara sahip bireylerin e-sağlık okuryazarlığının 

geliştirilmesinin, bireylerin kendi sağlık durumlarını yönetmeleri ve sağlık hizmetlerinden 

en iyi şekilde faydalanmaları için önemli olduğudur. Bu nedenle, sağlık profesyonelleri ve 

sağlık politika yapıcıları, e-sağlık okuryazarlığını artırmaya yönelik stratejiler geliştirmenin 

ve uygulamanın önemini anlamalıdır. 
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Shekofteh vd., (2022) tarafından gerçekleştirilen bir çalışmada, sağlık öğrenimi 

gören öğrencilerin e-sağlık okuryazarlık düzeyleri ve bu düzeyi etkileyen faktörler 

araştırılmıştır. İran'daki Shahid Beheshti University of Medical Sciences Üniversitesi'nde 

228 öğrencinin katılımıyla gerçekleştirilen bu araştırmada elde edilen bulgulara göre, 

öğrencilerin e-sağlık okuryazarlığı düzeyi, artan yaş ve eğitim düzeyi ile birlikte artış 

göstermektedir. Bu çalışma, e-sağlık okuryazarlığının geliştirilmesinde yaş ve eğitim 

düzeyinin önemli bir rol oynadığını göstermektedir. Artan yaş ve yüksek eğitim düzeyine 

sahip öğrencilerin, e-sağlık okuryazarlığı konusundaki becerilerinin daha gelişmiş olduğu 

belirlenmiştir. Bu bağlamda, sağlık öğrenimi gören öğrencilere yönelik e-sağlık 

okuryazarlığı eğitimlerine odaklanmanın, öğrencilerin bu alandaki becerilerini 

güçlendirebileceği ve daha bilinçli sağlık tüketicileri olmalarına katkı sağlayabileceği 

vurgulanmıştır. Sonuç olarak, sağlık öğrenimi gören genç profesyonellerin e-sağlık 

okuryazarlığı düzeyini artırmak için eğitim ve farkındalık programlarına yatırım yapmanın, 

gelecekteki sağlık hizmetleri profesyonellerinin bu alandaki becerilerini güçlendirebileceği 

düşünülmektedir. 

 

Uslu ve İpek (2022) tarafından yürütülen çalışma 18 yaş üstü bireylerin e-nabız 

kullanımları ve e-sağlık okuryazarlık düzeyleri arasındaki ilişkiyi belirlemeyi amaçlamıştır. 

Araştırmaya dahil edilen 451 kişinin, eğitim düzeyi arttıkça e-sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

de arttığı gözlemlenmiştir. Ayrıca, e-sağlık okuryazarlık düzeyindeki artış ile e-nabız 

sistemini kullanmaya yönelik algının da arttığı belirlenmiştir. Bu bulgu, yüksek e-sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahip bireylerin e-nabız sistemi gibi elektronik sağlık uygulamalarını 

daha olumlu bir şekilde değerlendirdiklerini göstermektedir. Yani, bireylerin e-sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin yükselmesi, bu tür dijital sağlık araçlarını kullanmaya yönelik 

olumlu algıları beraberinde getirebilmektedir. Bu sonuçlar, e-sağlık uygulamalarının etkili 

bir şekilde kullanılabilmesi için bireylerin e-sağlık okuryazarlıklarının geliştirilmesinin 

önemini vurgulamaktadır. Eğitim programları ve bilinçlendirme faaliyetleri aracılığıyla 

bireylerin e-sağlık okuryazarlıklarını artırmak, elektronik sağlık sistemlerini daha etkili ve 

verimli bir şekilde kullanmalarını sağlayabilecektir. 
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Mansur ve Ciğerci (2022) tarafından yürütülen çalışma bireylerin siberkondri 

düzeyleri ve e-sağlık okuryazarlık düzeyleri arasındaki ilişkiyi belirlemeyi amaçlamıştır. 

Siberkondri kişinin dijital ortamlarda hastalıklar ile ilgili kaygıya yol açacak düzeyde arama 

yapması olarak tanımlanmaktadır (Starcevic ve Berle, 2013). Çalışma, e-sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile siberkondri düzeyi arasında belirgin bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. 

Bireylerin e-sağlık okuryazarlık düzeyleri arttıkça siberkondri düzeylerinde değişim olduğu 

tespit edilmiştir. Bulgular, e-sağlık okuryazarlığı düzeyinin, yaş ve eğitim durumu gibi 

demografik faktörlerden etkilendiğini göstermiştir. Yaş ve eğitim seviyesinin artmasıyla 

birlikte bireylerin e-sağlık okuryazarlığı düzeylerinin arttığı saptanmıştır. Bu sonuçlar, 

siberkondri ile mücadelede e-sağlık okuryazarlığının önemini vurgulamakta ve sağlık 

bilgilerini daha etkili bir şekilde değerlendirebilmek için bireylerin e-sağlık okuryazarlığını 

artırmaya yönelik çabaların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

Özkan vd., (2022) tarafından yürütülen çalışma, e-sağlık okuryazarlığı düzeyi ile 

psikolojik iyi oluş ve algılanan koronavirüs hastalığı tehdidi arasındaki ilişkiyi incelemeyi 

amaçlamıştır. Çalışmada 5153 kişinin katılımıyla gerçekleştirilen anket temelli araştırmada, 

katılımcıların e-sağlık okuryazarlık düzeyleri ile yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, ikamet 

edilen yer ve gelir düzeyi gibi demografik değişkenler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, e-sağlık okuryazarlığının psikolojik iyi oluş ve 

algılanan koronavirüs hastalığı tehdidi üzerindeki etkileri üzerine değerlendirmeler 

yapılmıştır. Elde edilen bulgular, e-sağlık okuryazarlığının genel sağlık anlayışını ve 

pandemiyle ilgili algıları nasıl etkileyebileceği konusunda önemli bir perspektif 

sunmaktadır. 

 

Çınar Özbay vd., (2022) tarafından yapılan çalışmada, adölesan yaş grubundaki 

bireylerin m-sağlık okuryazarlık düzeyleri incelenmiş ve yaş, gelir ve karar verme puanları 

ile e-sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Çalışma sonuçlarına göre, 

adölesanların e-sağlık okuryazarlık düzeyi, yaş, gelir ve karar verme puanları arttıkça artış 

göstermiştir. Bu bulgular, ekonomik durum ve yaşın, e-sağlık okuryazarlığını belirleyen 

önemli faktörler olduğunu göstermektedir. Gelir düzeyi yüksek olan kişilerin, m-sağlık 

okuryazarlığı konusunda daha yüksek düzeyde bilgi ve becerilere sahip olduğu 
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gözlemlenmiştir. Ayrıca, karar verme puanları ile e-sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişki de 

vurgulanarak, bu becerinin karar verme süreçleriyle ilişkili olduğu belirtilmiştir. Bu çalışma, 

adölesanlardaki m-sağlık okuryazarlığının anlaşılması ve geliştirilmesi için önemli bir katkı 

sağlamaktadır. Bu tür araştırmalar, e-sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörleri belirleyerek 

eğitim ve destek programlarının daha etkili bir şekilde tasarlanmasına yardımcı olabilir. 

 

Yoğurtcu ve Öztürk Haney (2022) tarafından yapılan çalışmada, Türk hemşirelerinin 

e-sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sağlıklı iyileştirici alışkanlıkları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Çalışma 451 hemşireyi kapsamaktadır ve elde edilen bulgulara göre, 

hemşirelerin genel olarak sağlıklı yaşam biçimi davranışları ile e-sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin orta seviyede olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, yapılan analizler sonucunda 

hemşirelerin e-sağlık okuryazarlığı düzeyleri ile sağlıklı iyileştirici alışkanlıkları arasında 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Bu bulgu, hemşirelerin e-sağlık okuryazarlığı düzeyini 

artırmanın, hemşirelerin ve hastaların sağlığı geliştirici davranışlara katkıda 

bulunabileceğini göstermektedir. Bu bağlamda, hemşirelerin e-sağlık konusundaki bilgi ve 

becerilerini geliştirmeye yönelik eğitim ve destek programlarının etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Bu çalışma, hemşirelerin e-sağlık okuryazarlığı düzeyinin sağlık 

hizmetlerinin geliştirilmesinde önemli bir faktör olabileceğini vurgulamakta ve bu konuda 

yapılan müdahalelerin sağlık sonuçlarına olumlu katkıda bulunabileceğini öne sürmektedir. 

 

Kim ve Oh, (2021) tarafından gerçekleştirilen çalışma, hemşirelik öğrencilerinin e-

sağlık okuryazarlık düzeyi ile sağlığı geliştirme davranışları arasındaki ilişkiyi incelemeyi 

amaçlamıştır. Çalışmaya toplamda 558 hemşirelik öğrencisi katılmış ve e-sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin hemşirelik öğrencilerinin sağlığı geliştirme davranışları üzerinde 

doğrudan bir etkisi olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular, hemşirelik öğrencilerinin e-sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin arttırılmasının, sağlığı geliştirme davranışlarına olumlu bir etki 

yapabileceğini göstermektedir. Bu bağlamda, hemşirelik eğitim programlarının e-sağlık 

okuryazarlığına yönelik içeriklerinin güçlendirilmesi ve öğrencilere bu alanda daha fazla 

destek sağlanması önerilmektedir. Bu şekilde, hemşirelik öğrencilerinin dijital sağlık bilgi 

ve becerilerini artırarak sağlık hizmetlerine daha etkin bir şekilde katılımını teşvik etmek 

mümkün olabilmektedir. 
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Tümer ve Sümen, (2022) tarafından yürütülen çalışma, Türkiye'deki lise 

öğrencilerinin e-sağlık okuryazarlığı düzeylerini belirlemeyi ve bu düzeye etki eden 

faktörleri anlamayı amaçlamıştır. Toplamda 10 liseden 1250 lise öğrencisinin katıldığı 

araştırmada, öğrencilerin e-sağlık okuryazarlığı düzeyleri üzerinde etkili olan faktörlerin 

belirlenmesine yönelik çeşitli parametreler incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, 

sağlığın önemini kavrayan, internet erişimi kolay olan, öğrenim seviyesi yüksek ve gelir 

düzeyi yüksek olan öğrencilerde e-sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Bu bulgular, gençler arasında e-sağlık okuryazarlığının sosyoekonomik 

faktörlerle ilişkili olduğunu ve bu alandaki eşitsizliklerin varlığını göstermektedir. Eğitim 

politikalarının ve kaynakların bu konuda daha fazla eşitlik sağlamaya yönelik olması, genç 

nesillerin e-sağlık konusundaki bilgi ve becerilerini geliştirmelerine yardımcı olabilir. 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA YÖNTEMİ/MATERYAL VE YÖNTEM 

 

Bu bölümde araştırmanın yöntemi, çalışma grubu, ölçek geliştirme aşamaları, veri 

toplama araçları ve verilerin analiz yöntemlerine ilişkin bilgiler yer almaktadır. 

 

3.1. Araştırmanın Yöntemi 
 

Bu araştırma, sağlıkta dijitalleşme sürecinde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını 

kullanım düzeylerinin belirlenmesi için bir ölçek geliştirmeyi amaçlayan tarama modelinin 

benimsendiği nicel bir çalışmadır. Tarama yöntemi aracılığıyla katılımcıların e-sağlık 

uygulamalarını kabul düzeylerinin tespit edilmesi amaçlanmaktadır. Tarama araştırmaları 

katılımcıların görüş, ilgi, yetenek ve tutum gibi özelliklerinin belirlendiği görece daha büyük 

örneklemlerde yapılan araştırmalardır (Fraenkel vd., 2006). Tarama araştırmaları, evreni 

temsil eden örneklemde evrenin görüş ve tutumlarının belirlenmesine yönelik hazırlanan 

sorular ile evrenin özelliklerini belirlenmeyi amaçlar (Sezgin Selçuk, 2019). Bu doğrultuda 

tarama araştırmalarında “ne, nerede, ne zaman ve hangi sıklıkta” gibi soruların cevapları 

aranır (Wellington, 2015). Bu araştırmada yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul 

düzeylerinin belirlenmesi amacıyla ölçek geliştirme çalışması gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmanın ölçek geliştirme basamağında faktör analizi, madde analizi, geçerlik ve 

güvenirlik katsayıların dikkate alınan kuramsal ölçek geliştirme modeli benimsenmiştir 

(Yurdugül, 2005).  

 

3.2. Araştırmanın Çalışma Grubu  

 

Bu araştırmada 65 yaş üstü 1007 yaşlı yetişkine ulaşılmıştır. Veri toplama sürecinde 

araştırmaya katılan 89 yetişkinin okuma yazmasının olmaması sebebiyle bu kişilerden 

araştırmacının desteğiyle demografik bilgileri alınmış, ölçek bu kişilere uygulanamadığı için 

ölçek analizlerine dahil edilmemişlerdir. Buna ek olarak e-sağlık uygulamalarını 

kullanmadığını belirten 127 kişiye sadece demografik veri formu uygulanmış olup bu 

kişilere ölçek uygulanmadığı için ölçek analizlerine dahil edilmemişlerdir. Analiz öncesi 
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eksik ve hatalı olduğu tespit edilen 106 kişiye ait veriler analize dahil edilmemiştir. Ölçme 

aracının geliştirilmesi sürecinde Açımlayıcı Faktör Analizi (AFA), 417 yetişkinin verisi ile 

yapılmış olup analizler sonrasında ölçme aracı yeniden düzenlenmiştir. Elde edilen yeni 

ölçek kullanılarak, 268 yetişkinden toplanan veriler ile Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın çalışma grubuna ilişkin cinsiyet dağılımı Tablo 1’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 1 

Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 

  AFA aşaması  DFA aşaması Toplam 
  n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 203 48,7  141 52,6 344 50,2 

Erkek 214 51,3  127 47,4 341 49,8 

Toplam 417 100  268 100 685 100 

 

3.3. Yaşlıların E-Sağlık Uygulamalarını Kabul Ölçeği Geliştirme Çalışması 

 

Ölçek geliştirme çalışmaları deneysel ve kavramsal süreçlerin karmaşık ve sistemli 

prosedürlerin izlendiği bir süreçtir (Yurdugül, 2005). Ölçek geliştirme süreçlerinde 

kullanılan işlem basamaklarına Şekil 6’da yer verilmiştir. 

 

Şekil 6. Ölçek geliştirme basamakları  

 

 Ölçek geliştirme, bir konsepti ölçmek amacıyla sistematik bir şekilde tasarlanmış bir 

süreçtir. İlk olarak, belirli bir konseptin net bir tanımı yapılır ve ölçülmek istenen değişkenler 

Araştırmanın 
amacının 
belirlenmesi 

Ölçülecek 
özellikleri 
tanımlama 

Madde 
havuzunun 
oluşturulması 

Uzman 
görüşünün 
alınması 

Ölçeğin 
Psikometrik 
Özelliklerinin 
Belirlenmesi 

Nihai Ölçeğin 
Belirlenmesi 

Taslak Ölçeği 
Oluşturma 

Pilot 
Uygulama 
Yapılması 
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belirlenir. Ardından, literatür taraması ve mevcut ölçeklerin incelenmesi gerçekleştirilir. Bu 

adım, benzer çalışmalarda kullanılan ölçekleri anlamak ve mevcut en iyi uygulamaları 

belirlemek için önemlidir. Daha sonra, ölçek maddeleri dikkate alınarak olası öğeler 

oluşturulur ve uzman görüşleri alınarak ölçek tasarımı geliştirilir. Ölçeğin ilk versiyonu 

hazırlandıktan sonra, ön test aşaması yapılır ve katılımcı geri bildirimleri toplanır. Bu geri 

bildirimler ışığında ölçek revize edilir ve nihai versiyon oluşturulur. Son aşamada ise, 

ölçeğin güvenirlik ve geçerlik analizleri gerçekleştirilir. Bu basamaklar, ölçek geliştirme 

sürecinde titiz bir yöntemi temsil eder ve ölçeğin güvenilir, geçerli ve etkili bir ölçüm aracı 

olmasını sağlamaya yönelik adımları içerir. 

 

Tablo 2  

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul ölçeği geliştirme süreci 

 

Ölçek geliştirme adımları Açıklamalar 

1. Adım yapıyı 
belirleme 

Ölçeğin amacını 

belirleme 

Sağlıkta dijitalleşme sürecinde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını 

kabulüne yönelik bir ölçek geliştirilmesi amaçlanmıştır. 

Alanyazın taraması 

Alanyazında “e-sağlık”, “e-sağlık okuryazarlığı”, “e-sağlık 

uygulamaları”, “teknoloji kabul modelleri” ile ilgili araştırmalar 

incelenmiştir. 

Ölçülecek niteliklerin 

tanımlanması 

Ölçekte yer alacak maddelerin hangi boyutları ve alt boyutları 

kapsayacağına yönelik kararlar verilmiştir. 

Maddelerin formatına 

karar verme 

Ölçekte yer alacak maddeler “bilirim/düşünürüm/isterim” şeklinde 

hazırlanmıştır. 

2.adım  
Madde havuzu 

Madde havuzunun 

oluşturulması 

Ölçülmesi hedeflenen kavramlar ve alanyazın göz önünde 

bulundurularak 71 maddeden oluşan madde havuzu hazırlanmıştır. 

Maddelere yönelik 

dereceli puanlama 

cetveli oluşturulması 

Ölçeğin puanlanması için 5’li likert tipi ölçek derecelendirilmesinin 

kullanılmasına karar verilmiştir.  

3.adım  
Uzman görüşü 
alma 

Maddeler hakkında 

uzman görüşü alma 

Maddelerin değerlendirilmesi için 5 uzmana maddeler gönderilmiş 

ve ölçek ile ilgili görüşleri alınmıştır. 

Maddelerin gözden 

geçirilmesi/gerekli 

düzeltmelerin yapılması 

Uzman görüşleri doğrultusunda gerekli düzenlemeler yapılmıştır. 

Kapsam ve görünüm 

geçerlik çalışması 

Lawshe tekniği kullanılarak incelenen uzman görüşleri 

değerlendirilerek 18 madde ölçekten çıkartılmıştır. 

4.adım  
Pilot çalışması 

Pilot uygulama 
417 yetişkin üzerinde AFA ve 268 yetişkin üzerinde DFA olarak 

toplam 685 yetişkin üzerinde uygulanmıştır. 

5.adım  
Madde analizi 

Madde analizleri 
AFA, DFA, geçerlik ve güvenirlik analizleri dikkate alınarak madde 

analizleri yapılmıştır. 

6.adım  
Nihai ölçeğin 
belirlenmesi 

İstatiksel analiz 
Yapılan tüm analizler ve referans değerleri dikkate alınarak ölçeğin 

son hali belirlenmiştir. 
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3.3.1. Madde Havuzu Aşaması 

 

Madde havuzunun oluşturulması için e-sağlık, e-sağlık uygulamaları, dijital sağlık 

uygulamaları, teknoloji kabul modelleri kavramları ile ilgili alanyazın incelenerek 

maddelerin araştırılacak kavramı yansıtması amaçlanmıştır. Maddeler oluşturulurken her 

maddenin kavramsal çerçeve sınırları içinde kalmasına dikkat edilmiştir.  Ölçekte yer alacak 

maddeler “bilirim/düşünürüm/isterim” şeklinde hazırlanmıştır. Ölçekte bulunan maddelere 

katılma düzeyinin belirlenmesi için “1=Kesinlikle Katılmıyorum”, “2=Katılmıyorum”, 

“3=Kısmen Katılıyorum”, “4=Katılıyorum”, “5=Kesinlikle Katılıyorum” formatında beşli 

likert derecelendirme kullanılmıştır. Bilgisayar ve Öğretim Teknolojileri Eğitimi alanından 

4 ve hayat boyu öğrenme alanında 1 olmak üzere toplamda 5 uzmanın  hazırlanan ölçek 

formuna ilişkin  görüşü alınmıştır. 

 

3.3.2. Kapsam Geçerlik Aşaması 

 

Ölçme aracında bulunan maddelerin ölçülecek özelliği ne kadar kapsadığının 

belirlenmesi için yapılması gereken ön çalışmalar mevcuttur (Rubio vd., 2003). Ölçek 

maddelerinin geçerliliği incelenirken maddelerin anlaşılır olması, hedef kitleye uygun 

olması, ölçülmesi hedeflenen kavramı yansıtması gerekmektedir.  Kapsam geçerliği 

çalışmalarında, 6 adımdan oluşan Lawshe (1975) tekniği olarak bilinen teknikten 

yararlanılmıştır. Bu teknikte uzman grubunun belirlenmesi, aday ölçek formunun 

hazırlanması, uzmanlardan görüşlerin alınması, maddelere ait kapsam geçerlik oranlarının 

hesaplanması, ölçeğe ait kapsam geçerlik oranının hesaplanması, kapsam geçerlik oranlarını 

göz önünde bulundurarak son ölçek formunun oluşturulması basamakları bulunmaktadır. 

 

Lawshe tekniğinde en az 5 en çok 40 uzman görüşünden yararlanılabilmektedir. 

Uzman görüşlerinin alınması için hazırlanan form “gerekli”, “gerekli, ancak düzeltilmeli” 

ve “gereksiz” şeklinde 3’lü likert derecelendirme formunda hazırlanmıştır. Uzmanlar her bir 

madde için tek tek görüşlerini bu forma işaretledikten sonra araştırmacı tarafından hazırlanan 

dosyada kapsam geçerlik oranları (KGO) hesaplanmıştır. KGO hesaplanmasına ilişkin 

denklem aşağıda yer almaktadır. 
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KGO =
Nu

N/2
− 1 

 

KGO her bir madde için ayrı ayrı hesaplanırken Denklem 3.1. kullanılmıştır. Bu 

denklemde “Nu” ilgili maddeye “Gerekli” görüşünü bildiren uzman sayısını, “N” ise toplam 

uzman sayısını temsil etmektedir (Wilson vd., 2012). Hesaplanan KGO değerleri Ayre ve 

Scally (2014) kapsam geçerlik kritik değerleri dikkate alınarak incelenmiştir. Ayre ve Scally 

(2014)  kapsam geçerlik kritik değerlerine ilişkin değerler Tablo 3’ te sunulmuştur.  

 

Tablo 3 

Kapsam geçerlik oranları kritik değerleri 

Uzman sayısı KGO kritik değer Uzman sayısı KGO kritik değer 

5 1,00 12 ,667 

6 1,00 13 ,538 

7 1,00 14 ,571 

8 ,750 15 ,600 

9 ,778 20 ,500 

10 ,800 25 ,440 

11 ,636 40 ,300 

 

 Her bir madde için ayrı ayrı hesaplanan KGO değerleri kritik değerler tablosu ile 

karşılaştırılır ve Tablo 2’ deki kritik değerler altında kalan maddeler ölçekten çıkartılabilir 

(Özer-Özkan, 2019). Uzman görüşlerinin alınması için gönderilen 71 maddelik ölçek, uzman 

görüşleri sonrası hesaplanan KGO değerleri kritik değerler altında kalan 18 madde ölçekten 

çıkartılmıştır. 

 

 3.3.3. Açımlayıcı Faktör Analizi Aşaması 

 

Alan yazında AFA yapılabilmesi için gerekli örneklem büyüklüğünün belirlenmesine 

yönelik farklı öneriler bulunmaktadır. Örneklem büyüklüğünü belirlerken madde sayısından 

yararlanılabileceğini ve ölçekte bulunan madde sayısının 5 ila 10 katı ve en az 300 kişiye 

ulaşılmasının faktör analizi için uygun olacağını öneren çalışmalar mevcuttur (Çokluk vd., 

2021; Kline, 1994). AFA ve DFA için kullanılacak verilerin farklı örneklem gruplarından 

(3.1) 



32 

elde edilen veriler ile yapılması önerilmektedir (Çokluk vd., 2021). Bu doğrultuda çalışmada 

AFA (n=417) yapıldıktan sonra düzenlenen ölçek ile tekrar veri toplama süreci yürütülmüş 

ve DFA (n=268) yapılmıştır. Verilerin AFA uygunluğuna karar verebilmek için Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) ve Bartlett Küresellik testi sonuçları incelenmiştir. KMO değerine 

ilişkin paylaşılan referans aralıkları incelendiğinde ,05’ den düşük KMO değeri ile 

karşılaşılması durumunda analizlere devam edilmemesi gerektiği önerilirken ,90 ve üzeri 

KMO değerinin mükemmel olarak değerlendirilebileceği ve teste devam etmek gerektiği 

belirtilmiştir (Köklü vd., 2020). Yapılan analizler sonucunda elde edilen KMO katsayısı ve 

Bartlett Küresellik testine ilişkin sonuçlar Tablo 4’ te sunulmuştur. 

 

Tablo 4 

KMO ve Barlett Küresellik testine ilişkin sonuçlar 

KMO katsayısı  ,959 

 X2 13246,400 

Bartlett küresellik SD 780 

 p ,000 

 

 Tablo 4 incelendiğinde KMO katsayısı ,959 bulunmuştur. Bu testin yorumlanması 

için önerilen aralıklar göz önünde bulundurulduğunda, örneklem büyüklüğü açısından 

“mükemmel” olarak yorumlanabilmektedir. Bartlett Küresellik testi X2
417 = 13246,400 ve 

p<,05 olması nedeniyle anlamlı çıkmıştır. Elde edilen veriler sonucu AFA yapılabileceği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

 

 Faktör yapısının belirlenmesi için kullanılabilecek yöntemlerden biri de öz değeri 

1’den büyük olan faktörlerin incelenmesini öneren Kaiser-Guttman Kuralı olarak bilinen 

yaklaşımdır (Kaiser, 1960). Ölçme aracını faktör yapısının belirlenmesinde Kaiser-Guttman 

ilkesi göz önünde bulundurulduğunda, öz değeri 1 ve 1’in üzerinde 6 faktör yapısına sahip 

olduğu ve faktörlerin öz değerleri ile açıklanan toplam varyansa katkıları sırasıyla; 

Uygulama Yararı: 17,90 (%44,75), Etkileşim Kolaylığı: 4,05 (%10,14), Sağlık Hizmetlerine 

Erişim: 1,85 (%4,63), Kullanım Kaygısı: 1,66 (%4,15), Topluluk Desteği: 1,18 (%2,96), E-

sağlık Uygulamaları Farkındalığı: 1,01 (%2,52) şeklindedir.    
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Şekil 7. Ölçeğin faktör öz değerlerine ilişkin çizgi grafiği 

  

 AFA’ya göre ölçek öz değeri 1’den büyük olan 6 faktörün açıkladığı varyans 

değerinin ise %69,15 olduğu belirlenmiştir. Açıklanan varyansın fen bilimlerinde %90, 

sosyal bilimlerde ise %60 civarında olması gerektiğini ve ilk faktörün en az %20 varyansı 

açıklaması gerektiği belirtilmiştir (Hair vd., 2009). Bu bilgiler dikkate alındığında, 6 faktörlü 

ölçek yapısının yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyini açıklamak için yeterli 

olduğu bulunmuştur. Ölçekte bulunan 40 maddenin faktör yük değerleri ,53’nin üzerinde 

olduğu belirlenmiştir. Faktör yük değeri .45 ve üzeri olan maddelerin ölçekte yer alması 

gerektiği önerilmektedir (Büyüköztürk, 2021; Kline, 2000). Çok faktörlü desenlerde madde 

çıkarma işlemine binişik ve yük değeri düşük olan maddelerden başlanması önerilmektedir 

(Köklü vd., 2020). Ölçeği oluşturan maddelerin faktör yük değerleri ,50 olarak 

belirlenmiştir. Bu değerin altında kalan değerler ve binişik madde olarak belirlenen 13 

madde ölçekten çıkartılmıştır (Büyüköztürk, 2021; Kline, 2000). Ölçeğe ait faktör analizi 

sonuçları Tablo 5’te verilmiştir. 
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Tablo 5  

Ölçeğe ait faktör analizi sonuçları 

 

3.3.4. Madde Analizleri 

 

 Ölçek maddelerinin ölçeğin geneli ile benzer davranışları ölçüp ölçmediği madde-

toplam puan korelasyonunun hesaplanmasıyla ölçülebilmektedir. Madde-toplam 

korelasyonunun yüksek olması testin iç tutarlığının sağlanmış olduğunun kanıtıdır 

(Büyüköztürk, 2021). Madde-toplam korelasyonunun ,30 ve üzeri olması maddelerin ölçek 

için kullanılabileceği ve ayırt edici olduğunu göstermektedir (Büyüköztürk, 2021). Bir başka 

madde analizi yöntemi ise ölçeğin toplam puanlara göre belirlenen üst ve alt %27’lik 

gruplara ait madde ortalama puanlarının bağımsız örneklemler t-testi ile analiz edilmesidir. 

Bu çalışmada maddeler her iki yöntem de kullanılarak analiz edilmiş ve analiz sonuçlarına 

ilişkin değerler Tablo 6’ da sunulmuştur. 

 

Uygulama yararı 
Etk	leş	m 
kolaylığı 

Sağlık 
h	zmetler	ne 
er	ş	m 

Kullanım kaygısı Topluluk desteğ	 
E-sağlık 
uygulamaları 
farkındalığı 

M
ad

d
e 

F
1 

O
F

V
* 

M
ad

d
e 

F
2 

O
F

V
 

M
ad

d
e 

F
3 

O
F

V
 

M
ad

d
e 

F
4 

O
F

V
 

M
ad

d
e 

F
5 

O
F

V
 

M
ad

d
e 

F
6 

O
F

V
 

21 ,64 ,62 12 ,68 ,71 5 ,69 ,72 36 ,83 ,71 1 ,76 ,78 33 ,80 ,82 

22 ,64 ,65 13 ,75 ,73 6 ,67 ,70 37 ,81 ,71 2 ,69 ,74 34 ,77 ,78 

23 ,70 ,68 14 ,84 ,82 7 ,61 ,65 38 ,83 ,73 3 ,56 ,71 35 ,57 ,59 

24 ,74 ,72 15 ,74 ,77 8 ,67 ,68 39 ,75 ,62 4 ,62 ,56    

25 ,64 ,61 16 ,79 ,79 9 ,56 ,56 40 ,72 ,60       

26 ,75 ,68 17 ,74 ,76 10 ,53 ,59          

27 ,76 ,69 18 ,60 ,69 11 ,59 ,69          

28 ,75 ,68 19 ,77 ,77             

29 ,71 ,65 20 ,75 ,75             

30 ,68 ,64                

31 ,63 ,65                

32 ,68 ,64                

Özdeğer : 17,90 Özdeğer : 4,05 Özdeğer : 1,85 Özdeğer : 1,66 Özdeğer : 1,18 Özdeğer : 1,01 

Açıklanan  
varyans : 44,75 

Açıklanan  
varyans : 10,14 

Açıklanan  
varyans : 4,63 

Açıklanan  
varyans : 4,15 

Açıklanan  
varyans : 2,96 

Açıklanan  
varyans : 2,52 

Açıklanan toplam varyans : 69,15 

*OFV: Ortak faktör varyansı 



35 

Tablo 6 

Madde analiz sonuçları 

 

Tablo 6’ da madde-toplam korelasyon değerlerinin Uygulama Yararı faktöründe 

r=,67 ile r=75 arası, Etkileşim Kolaylığı faktöründe r=72 ile r=78 arası, Sağlık Hizmetlerine 

Erişim faktöründe r=56 ile r=70 arası, Kullanım Kaygısı faktöründe r=,06 ile r=15 arası, 

Topluluk Desteği faktöründe r=,48 ile r=70 arası ve E-sağlık Uygulamaları Farkındalığı 

faktöründe r=,49 ile r=53 arası değişim gösterdiği belirlenmiştir. Madde-toplam 

korelasyonları değerlendirilirken ,30 üzeri değerlerin madde geçerliği için yeterli olduğu 

görülmüştür (Nunnally ve Bernstein, 1994). Ölçekten eldi edilen toplam puanları dikkate 

alınarak oluşturulan alt %27 (n=113)  ve üst %27’ lik  (n=113) grupların madde ortalama 

puanları, bağımsız örneklemler t-testi ile sınanmış olup, gruplar arasındaki farka ait t 

değerlerinin 3,40 ile 18,95 arasında değişim gösterdiği belirlenmiştir (p<,001). Üst %27’lik 

grubun bütün madde puan ortalamaları alt %27’lik gruptan anlamlı bir şekilde yüksektir. 

Yapılan analizler sonucunda ölçekte ayırt ediciliği en yüksek maddenin 12. madde ve en 

düşük ayırt ediciliğe sahip maddenin ise 39. madde olduğu tespit ediliştir. 

 

 

 

Uygulama yararı 
Etk	leş	m 
kolaylığı 

Sağlık 
h	zmetler	ne 
er	ş	m 

Kullanım kaygısı Topluluk desteğ	 
E-sağlık 
uygulamaları 
farkındalığı 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

* 

Ü
/A

 %
27

* 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

 

Ü
/A

 %
27

 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

 

Ü
/A

 %
27

 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

 

Ü
/A

 %
27

 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

 

Ü
/A

 %
27

 

M
ad

d
e 

D
M

-T
K

 

Ü
/A

 %
27

 

21 ,72 17,15 12 ,75 18,95 5 ,65 11,34 36 ,06 3,59 1 ,62 13,54 33 ,53 9,83 
22 ,75 16,65 13 ,72 14,50 6 ,68 13,17 37 ,12 4,36 2 ,67 13,74 34 ,49 8,78 
23 ,74 16,19 14 ,73 16,23 7 ,67 12,70 38 ,15 5,23 3 ,70 16,54 35 ,52 10,52 
24 ,75 18,30 15 ,78 17,13 8 ,62 11,11 39 ,07 3,40 4 ,48 8,33    
25 ,67 14,70 16 ,76 17,99 9 ,56 9,49 40 ,11 4,50       
26 ,70 14,44 17 ,77 17,00 10 ,58 11,17          
27 ,69 14,32 18 ,78 16,87 11 ,70 14,74          
28 ,69 13,51 19 ,74 15,54             
29 ,69 14,44 20 ,73 16,15             
30 ,70 14,14                
31 ,71 15,93                
32 ,70 14,45                
*DM-TK: Düzeltilmiş Madde-Toplam Korelasyonu,  
* Ü/A %27: Üst ve Alt %27’lik Grupların Madde Puanları Anlamlılık Testi (Bağımsız örneklemler t-testi), 
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3.3.5. Güvenirlik Analizi 

 

 Ölçme aracının güvenirliğini değerlendirmek amacıyla, alanyazında genellikle kabul 

edilen bir standart olan Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayıları incelenmiştir. Literatürde, 

Cronbach Alfa değerinin genellikle ,70 ve üzeri bir değeri yeterli ve kabul edilebilir olarak 

görülmektedir (Nunnally, 1978). Kırk maddeden oluşan ölçeğin iç tutarlılık katsayısı ,96 

olarak belirlenmiştir. Ölçeğe ait faktörlerin iç tutarlılık analizi sonucu hesaplanan değerleri 

Uygulama Yararı faktörü için ,95, Etkileşim Kolaylığı faktörü için ,96, Sağlık Hizmetlerine 

Erişim faktörü için ,90, Kullanım Kaygısı faktörü için ,86, Topluluk Desteği faktörü için ,84 

ve E-sağlık Uygulamaları Farkındalığı faktörü için ,82 olarak hesaplanmış olup ölçeğin 

güvenilir ve tutarlı bir ölçek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Nunnally, 1978). Buna ek olarak 

yarılama (split-half) yöntemi ile yapılan güvenirlik analizi sonucu, ölçeğin birinci yarısı için 

Alfa katsayısı α1= ,96 ve ikinci yarısı için Alfa katsayısı α1= ,90 olarak, Spearman-Brown 

katsayısı SB=,88 ve Guttman yarılama katsayısı G=,87 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgular 

doğrultusunda ölçeğin yüksek güvenirliğe sahip olduğunu göstermektedir.  

 

Tablo 7  

Faktörlere ve ölçeğe ait Cronbach Alfa değerleri 

Faktör Madde sayısı Cronbach Alfa 
Uygulama yararı 12 ,95 
Etkileşim kolaylığı 9 ,96 
Sağlık hizmetlerine erişim 7 ,90 
Kullanım kaygısı 5 ,86 
Topluluk desteği 4 ,84 
E-sağlık uygulamaları farkındalığı 3 ,82 
Ölçeğin tamamı 40 ,96 

 

3.3.6. Doğrulayıcı Faktör Analizi Aşaması 

 

 DFA ölçeğin faktör yapısının test edilmesi, ölçüm modellerinin değerlendirilmesi ve 

teorik modelin ölçüm ile uyumunun test edilmesi amacıyla yapılmaktadır. Model uyum 

indeksleri olarak Ki-Kare (χ²) İyilik Uyumu, İyilik Uyum İndeksi (GFI), Düzenlenmiş İyilik 

Uyum İndeksi (AGFI), Yaklaşık Hataların Ortalama Karekökü (RMSEA), Karşılaştırmalı 

Uyum İndeksi (CFI) ve Normlaştırılmış Uyum İndeksi (NFI) göz önünde bulundurulmuştur. 
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DFA sonrası altı faktör ve 40 maddeden oluşan ölçeğe ait modelde önerilen modifikasyonlar 

gerçekleştirilmeden önce uyum iyiliği indeksleri: [χ2/df=2,351; (p=.000); GFI= .776; 

AGFI= .746; RMSEA= .067; CFI= .900; NFI= .839; NNFI= .893] olarak belirlenmiştir. 

Gerekli modifikasyonlar yapıldıktan sonra elde edilen yapıya ilişkin yapısal eşitlik modeli 

Şekil 8’ de verilmiştir. 

 

 

Şekil 8. Altı faktörlü yapıya ilişkin yapısal eşitlik modeli 
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Yapılan modifikasyonlar sonucunda Ki-Kare/serbestlik derecesi iyilik uyumu 

değerinin 2,288 olduğu ve mükemmel uyum sağladığı, SRMR değerinin 0.050  iyi uyum 

sağladığı, RMSEA değerinin 0,066 olduğu ve iyi uyum sağladığı, GFI değerinin 0,783 

olduğu ve zayıf uyum sağladığı, AGFI değerinin 0,754 olduğu zayıf uyum sağladığı, CFI 

değerinin 0,905 olduğu ve kabul edilebilir uyum sağladığı, NFI değerinin 0,844 

belirlenmiştir. Bu sonuçlar, ölçüm modelinin veriyle iyi bir uyum sağladığını ve yapısal 

geçerliliği olduğunu göstermektedir. 

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

  

 Bu araştırmada, veriler araştırmacı tarafından hazırlanan demografik veri formu (EK 

3) ve yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabulü ölçeği (EK 4) kullanılarak toplanmıştır. 

Ölçek 5’li likert derecelendirme ölçeği kullanılarak (1=“kesinlikle katılmıyorum, 

5=“kesinlikle katılıyorum”) puanlanmıştır. Ölçek puanlaması madde puanlarının 

toplanmasıyla yapılmış olup en düşük 40, en yüksek 200 puan alınabilmektedir. Ölçek 40 

madde ve 6 alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçeğe ait Cronbach Alfa değeri ,96 olarak 

hesaplanmıştır. 

 

3.5. Verilerin Analizi 

 

Bu ölçek geliştirme çalışması kapsamında toplanan veriler, detaylı bir analiz 

sürecinden geçirilmiştir. İlk aşamada, veriler Excel programı kullanılarak düzenlenmiştir. 

Anket formlarından elde edilen sayısal veriler, doğru bir formatta saklanarak SPSS 26 

programı, ölçeğin güvenirlik analizi için Cronbach Alpha katsayısının hesaplanması, faktör 

analizi ve demografik değişkenlerin incelenmesi gibi istatistiksel işlemlerde kullanılmıştır. 

Ölçeğin faktör yapısını daha iyi anlamak ve doğrulamak amacıyla AMOS 26 programı 

kullanılarak doğrulayıcı faktör analizi gerçekleştirilmiştir. Bu aşama, ölçeğin altında yatan 

faktörlerin birbirleriyle uyumunu ve bu faktörlerin gözlemlenen değişkenleri ne kadar iyi 

açıkladığını değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Analiz sonuçları, ölçeğin beklentilere uygun 

bir faktör yapısına sahip olduğunu ve faktörlerin gözlemlenen değişkenleri etkili bir şekilde 

açıkladığını göstermektedir.
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA BULGULARI 

 

Bu bölümde ölçek geliştirilirken elde edilen verilerin analizine ve bulgularına yer 

verilmiştir. Araştırmaya katılan kişilerin cinsiyet ve e-sağlık uygulamalarını kullanım 

durumlarına ilişkin bulgular sunulmaktadır. 

 

4.1. Katılımcıların Demografik Özelliklerine Ait Bulgu ve Yorumlar 
 

Araştırmaya katılan yaşlı yetişkinlerin cinsiyet,yaş, medeni durum, eğitim durumu 

ve kiminle yaşadıklarına ait veri dağılımlarına ilişkin bulgular Tablo 8’ de sunulmuştur. 

 

Tablo 8  

Çalışma grubunun cinsiyet ve yaş dağılımı 

  n % 

Cinsiyet 
Kadın 439 % 48,7 

Erkek 462 % 51,3 

Toplam 901 %100 

Yaş 

65-74 yaş 581 64,5 

75- 84 yaş 249 27,6 

85 ve üzeri 71 7,9 

Toplam 901 %100 

Medeni durum 
Evli 711 78,9 

Dul 190 21,1 

Toplam 901 %100 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 89 9,9 
Okuryazar 83 9,2 
İlkokul 313 34,7 
Ortaokul 111 12,3 
Lise 102 11,3 
Üniversite 82 9,1 
Yüksek lisans 58 6,4 
Doktora 63 7,0 
Toplam 901 %100 

Kiminle yaşadığı 

Ailemle (eş ve çocuk) 425 47,2 
Ailemle (anne ve baba) 50 5,5 

Bakımevi 5 0,6 

Akrabalarımla 9 1 

Eşimle 291 32,3 

Çocuklarımla 57 6,3 

Yalnız 64 7,1 

Toplam 901 %100 
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Tablo 8’ de araştırmaya dahil edilen 901 katılımcının cinsiyetlerine göre dağılımı 

incelendiğinde 439’unun (%48,7) kadın, 462’sinin (%51,3) ise erkek olduğu belirlenmiştir. 

Katılımcıların yaş dağılımları incelendiğinde ise 65-74 yaş aralığında 581 (%64,5), 75-84 

yaş aralığında 249  (%27,6), 85 yaş ve üzeri 71 (%7,9) kişi olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların medeni durumları incelendiğinde 711’inin  (%78.9) evli, 190’ının (%21,1) dul 

olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların eğitim durumların incelendiğinde 89’unun (%9,9) 

okuryazar olmadığı, 83’ünün (%9,2) okuryazar olduğu, 313’unun (%34,7) ilkokul, 111’inin 

(%12,3) ortaokul, 102’sinin (%11,3) lise, 82’sinin (%9.1) üniversite, 58’inin (%6,4) yüksek 

lisans ve 63’unun (%7,0) doktora mezunu olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılın 901 

yetişkinin kiminle yaşadığı incelendiğinde katılımcıların 425’i (%47,2) aileleriyle (eş ve 

çocuk), 50’si (%5,5) aileleriyle (anne ve baba), 5’i (%0,6) bakımevinde, 9’u (%1) 

akrabalarıyla, 291’i(%32,3) eşiyle, 57’si (%6,3) çocuklarıyla ve 64’u (%7,1) yalnız yaşadığı 

saptanmıştır. 

 

4.2. Katılımcıların İnternet Erişimi ve Teknoloji Kullanımlarına Ait Bulgu ve 

Yorumlar 

 

 Araştırmaya dahil edilen katılımcıların internet sahiplik durumları ve günlük internet 

kullanım sürelerine ilişkin bulgulara Tablo 9’ da sunulmuştur. 

 

Tablo 9 

Katılımcıların internet kullanımlarına ilişkin sonuçlar 

Evde internet sahipliği n % 
Var 827 91,8 
Yok 74 8,2 
Toplam 901 100 
İnternet kullanım süresi (günlük) n % 
Kullanmıyorum 167 18,5 
1 saatten az 187 20,8 
1-2 saat arası 171 19,0 
2-3 saat arası 171 19,0 
3-4 saat arası 110 12,2 
4 saatten fazla 95 10,5 
Toplam 901 100 
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Tablo 9 incelendiğinde katılımcıların 827’sı (%91,8) evde internet bağlantısının 

olduğunu belirtirken 742’ü (%8,2) evde internet bağlantısının olmadığını belirtmiştir. 

Günlük internet kullanım süreleri incelendiğinde katılımcıların 167’si (%18,5) internet 

kullanmadığını, 187’si (%20,8) 1 saatten az, 171’i (%19,0) 1-2 saat arası, 171’i (%19,0) 2-3 

saat arası, 110’u (%12,2) 3-4 saat ve 95’i (%10,5) 4 saatten fazla internet kullanım süresine 

sahip olduğunu belirtmiştir. Katılımcıların teknolojik cihazları kullanım sıklıklarına ilişkin 

sonuçlar Tablo 10’ da verilmiştir. 

 

Tablo 10 

Katılımcıların teknolojik cihazları kullanım sıklıklarına ilişkin sonuçlar 

 
Hiçbir 
zaman 

Nadiren Ara sıra Sıklıkla Daima 

 n % n % n % n % n % 
Tablet bilgisayar 453 50,3 132 14,7 142 15,8 94 10,4 80 8,9 
Masaüstü bilgisayar 548 60,8 73 8,1 104 11,5 75 8,3 101 11,2 
Dizüstü bilgisayar 331 36,7 108 12,0 130 14,4 166 18,4 166 18,4 
Akıllı telefon 142 15,8 11 1,2 64 7,1 227 25,2 457 50,7 
Cep telefonu 214 23,8 43 4,8 66 7,3 197 21,9 381 42,3 
 

 

Tablo 10’ da katılımcıların tablet bilgisayar kullanım sıklığı incelendiğinde 

%50,3’ünün hiç kullanmadığı, %14,7’sinin nadiren, %15,8’inin ara sıra, 10,4’ünün sıklıkla 

ve %8,9’unun daima  kullandığı belirlenmiştir. Masaüstü bilgisayar kullanım sıklığı 

incelendiğinde %60,8’inin hiç kullanmadığı, %8,1’inin nadiren, %11,5’inin ara sıra, 

%8,3’ünün sıklıkla ve %11,2’sinin daima kullandığı saptanmıştır. Dizüstü bilgisayar 

kullanım sıklığı incelendiğinde %36,7’sinin hiç kullanmadığı, %12’sinin nadiren, 

%14,4’ünün ara sıra, %18,4’ünün sıklıkla ve %18,4’ünün daima kullandığı tespit edilmiştir. 

Akıllı telefon kullanım sıklığı incelendiğinde %15,8’inin hiç kullanmadığı, %1,2’sinin 

nadiren, %7,1’inin ara sıra, %25,2’sinin sıklıkla ve %50,7’sinin daima kullandığı 

belirlenmiştir. Cep telefonu kullanım sıklığı incelendiğinde %23,8’ inin hiç kullanmadığı, 

%4,8’inin nadiren, %7,3’ünün ara sıra, %21,9’unun sıklıkla ve %42,3’ünün daima kullandığı 

saptanmıştır. Katılımcıların teknolojik cihaz kullanırken yardım alma durumlarına ilişkin 

sonuçlar Tablo 11’ de verilmiştir. 
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Tablo 11 

Katılımcıların teknolojik cihaz kullanırken yardım alma durumlarına ilişkin sonuçlar 

Yardım durumu n % 
Kullanmıyor 121 13,43 
Evet 249 27,64 
Hayır 531 58,93 
Toplam 901 100 
Kimden yardım alındığı* n % 
Çocuklarım 149 39,84 
Torunlarım 80 21,39 
Yakın akrabalarım 45 12,03 
Komşularım 38 10,16 
Arkadaşlarım 62 16,58 
Toplam 374 100 
Yardım alma sebebi* n % 
Kullanmayı bilmiyorum 156 49,84 
Sağlık sorunu 30 9,58 
Hata yapmaktan korkuyorum 127 40,58 
Toplam 313 100 
Yardım alınan konu* n % 
Sağlık hizmetleri 109 29,78 
Bankacılık 62 16,94 
E-Devlet 73 19,95 
Alışveriş 43 11,75 
Genel kullanım 48 13,11 
Sosyal medya 31 8,47 
Toplam 366 100 

*birden fazla cevap mümkündür (n=249) 

 

 Tablo 11’ de katılımcıların teknolojik cihaz kullanırken yardım alma durumları 

incelendiğinde, katılımcıların 121’i (%13,43) teknolojik cihaz kullanmadığını, 249’u 

(%27,64) yardım aldığını ve 531’i (%58,93) yardım almadığını belirtmiştir. Yardım aldığını 

belirten 249 kişiye kimden yardım aldıkları, yardım alma sebepleri ve yardım aldıkları 

konular hakkında 3 soru sorulmuş ve 3 sorunun her birinde birden fazla seçenek işaretleme 

imkânı verilmiştir. Bu sebeple bu sorularda birden fazla cevap mümkün olduğu için 

cevapların toplamı 249’u geçebilmektedir. Teknolojik cihaz kullanırken kimden yardım 

aldıklarına ilişkin sorulan soruya gelen cevapların 149’u (%39,84) çocuklarımdan, 80’i 

(%21,39) torunlarımdan, 45’i (%12,03) yakın akrabalarımdan, 38’i (%10,16) 

komşularımdan ve 62’si (%16,58) arkadaşlarımdan şeklindedir. Teknolojik cihaz 

kullanırken yardım alma sebeplerine ilişkin sorulan soruya gelen cevapların 156’sı (%49,84) 

kullanmayı bilmiyorum, 30’u (%9,58) sağlık sorunu (yazıları okuyamıyorum) ve 127’si 

(%40,58) hata yapmaktan korkuyorum şeklindedir. Teknolojik cihaz kullanırken yardım 
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aldıkları konulara ilişkin sorulan soruya gelen cevapların 109’u (%29,78) sağlık hizmetleri, 

62’si (%16,94) bankacılık, 73’ü (%19,95) E-Devlet, 43’ü (%11,75) alışveriş, 48’i (%13,11) 

genel kullanım ve 31’i (%8,47) sosyal medya şeklindedir. 

 

4.3. Ölçeğe Ait Puanların Çeşitli Değişkenlere Göre Farklılaşma Durumlarına 
İlişkin Bulgu ve Yorumlar 
 

Çalışmada 901 katılımcıdan demografik veriler toplanmış olup okuryazar olmayan 

ve e-sağlık uygulamalarını kullanmadığını bildiren 216 kişiden ölçek verisi toplanamamıştır. 

Bu sebeple bu kişiler ölçek puanı ile hesaplanan analizlere dahil edilmemiştir. Ölçek verileri 

bulunan 685 kişi ile analizler yapılmıştır. 

 

4.3.1. Cinsiyet 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n c�ns�yet değ�şken�ne göre 

değ�ş�m göster�p göstermed�ğ�n� tesp�t etmek �ç�n Mann-Wh�tney U test� kullanılmıştır. Bu 

test�n yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağıldığı (Kadınbasıklık=1,124; 

Kadınçarpıklık=-,953; Erkekbasıklık=,477; Erkekçarpıklık=-,417), fakat gruplar arasında 

homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c F=7,555, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2 olduğu �ç�n 

non-parametr�k testlerden Mann-Wh�tney U test� yapılmış olup elde ed�len bulgular Tablo 

12’ de sunuluştur. 

 

Tablo 12 

C�ns�yete göre ölçek puanları 

Gruplar n Sıra ortalaması Sıra toplamı U Z p 
Kadın 344 364,47 125377,50 

51266,50 -2,852 ,004* 
Erkek 341 321,34 108577,50 

*p<,05 
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Tablo 12 �ncelend�ğ�nde yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n 

c�ns�yete göre anlamlı b�r farklılık gösterd�ğ� bulgusuna ulaşılmıştır (U=51266,50, p<0,05). 

Sıra ortalamaları karşılaştırıldığında kadınların e-sağlık uygulamalarını kabul düzey�n�n 

erkeklere göre daha yüksek olduğu bel�rlenm�şt�r. Bel�rlenen bu farkın etk� büyüklüğü Z test� 

değer�n�n örneklem büyüklüğünün kareköküne bölünmes�yle hesaplanmaktadır 

(Büyüköztürk, 2021). Hesaplanan etk� büyüklüğünün (0,11) küçük etk� olduğu 

bel�rlenm�şt�r. 

 

4.3.2. Yaş 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n yaş değ�şken�ne göre değ�ş�m 

göster�p göstermed�ğ�n� tesp�t etmek �ç�n Kruskal-Wall�s test� kullanılmıştır. Bu test�n 

yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağılmadığı (64-74 Yaşbasıklık=-,046; 64-

74 Yaşçarpıklık=,624; 75-84 Yaşbasıklık=-,830; 75-84 Yaşçarpıklık=-,680; 85 Yaş üzer�basıklık=-1,548; 

85 Yaş üzer�çarpıklık=-,259) ve gruplar arasında homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c 

F=31,979, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar 

sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2’den fazla olduğu �ç�n non-parametr�k testlerden Kruskal-

Wall�s test� yapılmış olup elde ed�len bulgular Tablo 13’ de sunulmuştur. 

 

Tablo 13 

Yaşa göre ölçek puanları 

 Gruplar n Sıra ortalaması sd X
2 p 

1 65-74 yaş 448 460,11 2 469,124 ,000* 
2 75-84 yaş 183 149,08 
3 85 yaş üzeri 54 28,56 

*p<,05 

 

Tablo 13 �ncelend�ğ�nde her üç yaş grubu arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wall�s 

test� yapılarak anal�z ed�lm�şt�r. Her b�r yaş grubu arasında e-sağlık uygulamalarının kabul 

düzeyler� arasında anlamlı fark gözlenm�şt�r [X2
(2)=469,124, p<0,05]. Farkın hang� gruplar 

olduğunun bel�rlenmes� noktasında Kruskal-Wall�s test� sonrası parametr�k olmayan çoklu 
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karşılaştırma test� yapılmıştır.  Bu test sonucuna göre e-sağlık uygulamaları kabul ölçeğ� 

puanlarına göre 65-74 yaş �le 75-84 yaş arasında 65-74 yaş leh�ne, 75-84 yaş �le 85 yaş ve 

üzer� arasında 75-84 yaş leh�ne, 65-74 �le  85 yaş ve üzer� arasında 65-74 leh�ne anlamlı 

farklılık tesp�t ed�lm�şt�r. Bel�rlenen bu farkın etk� büyüklüğü X2 değer�n�n örneklem 

büyüklüğünün b�r eks�ğ�ne bölünmes�yle hesaplanmaktadır (Büyüköztürk, 2021). 

Hesaplanan etk� büyüklüğünün (0,69) büyük etk� olduğu bel�rlenm�şt�r. 

 

4.3.3. Medeni Durum 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n meden� durum değ�şken�ne 

göre değ�ş�m göster�p göstermed�ğ�n� tesp�t etmek �ç�n Bağımsız örneklemler t test� 

kullanılmıştır. Bu test�n yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup 

�ç�n normall�k ve homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağıldığı 

(Evl�basıklık=,795; Evl�çarpıklık=-,633; Dulbasıklık=,520; Dulçarpıklık=-,784), gruplar arasında 

homojenl�k sağlandığı (Levene Stat�st�c F=3,488, p>,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlandığı �ç�n ve grup sayısı 2 olduğu �ç�n 

parametr�k testlerden bağımsız örneklemler t test� yapılmış olup elde ed�len bulgular Tablo 

14’ te sunulmuştur. 

 

Tablo 14 

Meden� duruma göre ölçek puanları 

 n �� SS SD t p Cohen’s d 
Evli 541 3,54 ,671 

683 3,360 ,001* ,302 
Dul 144 3,32 ,781 

*p<,05 

 

Tablo 14 �ncelend�ğ�nde meden� durumu evl� olanların ölçek puanları (��=3,54) 

medeni durumu dul olanların ölçek puanlarından (��=3,32) daha yüksek bulunmuştur. 

Puanlar arasındaki bu farkın anlamlı olup olmadığı bağımsız örneklem t testi ile sınanmış ve 

anlamlı düzeyde fark olduğu bulgusuna ulaşılmıştır (t683=3,360; p<,05). Hesaplanan etk� 
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büyüklüğü Cohen d (d=,302) değerine göre bu farkın küçük etki düzeyinde olduğunu 

göstermektedir. 

 

4.3.4. Eğitim Düzeyi 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n eğ�t�m düzey� değ�şken�ne göre 

değ�ş�m göster�p göstermed�ğ�n� tesp�t etmek �ç�n Kruskal-Wall�s test� kullanılmıştır. Bu 

test�n yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağıldığı, fakat gruplar arasında 

homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c F=77,941, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2’den fazla 

olduğu �ç�n non-parametr�k testlerden Kruskal-Wall�s test� yapılmış olup elde ed�len bulgular 

Tablo 15’ te sunulmuştur. 

 

Tablo 15 

Eğ�t�m düzeyler�ne göre ölçek puanları 

 Gruplar n Sıra ortalaması sd X
2 p Anlamlı fark 

1 Okuryazar 67 34,99 6 630,953 ,000* 1-2; 1-3; 1-4; 
1-5; 1-6; 1-7; 
2-3; 2-4; 2-5; 
2-6; 2-7; 3-5; 
3-6; 3-7; 4-6; 
4-7; 5-7; 

2 İlkokul 264 200,88 
3 Ortaokul 90 378,16 
4 Lise 88 463,19 
5 Üniversite 70 541,24 
6 Yüksek Lisans 52 603,67 
7 Doktora 54 657,59 

*p<,05 

 

Tablo 15 �ncelend�ğ�nde eğ�t�m düzey� gruplarına göre e-sağlık uygulamalarının 

kabul düzeyler� arasında anlamlı fark gözlenm�şt�r [X2
(6)=630,953, p<0,05]. İk�l� gruplar 

arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wall�s test� sonrası parametr�k olmayan çoklu 

karşılaştırma test� yapılmıştır. Yed� eğ�t�m düzey� �ç�n yapılan 21 tane 2’l� karşılaştırmanın 

17 tanes�nde anlamlı fark (p<,05) tesp�t ed�lm�ş olup yüksek l�sans-doktora, ün�vers�te-

yüksek l�sans, l�se-ün�vers�te ve ortaokul-l�se �k�l�ler� arasında anlamlı düzeyde fark tesp�t 

ed�lmem�şt�r (p>,05). 
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4.3.5. Kiminle Yaşadıkları 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n k�m�nle yaşadıklarına göre 

değ�ş�m göster�p göstermed�ğ� Kruskal-Wall�s test� kullanılarak anal�z ed�lm�şt�r. Bu test�n 

yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağılmadığı ve gruplar arasında 

homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c F=4,723, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2’den fazla 

olduğu �ç�n non-parametr�k testlerden Kruskal-Wall�s test� yapılmış olup elde ed�len bulgular 

Tablo 16’ da sunulmuştur. 

 

Tablo 16 

K�m�nle yaşadıklarına göre ölçek puanları 

 Gruplar n Sıra ortalaması sd X
2 p Anlamlı fark 

1 Ailemle (eş ve çocuk) 331 381,00 6 63,529 ,000* 4-1; 4-2; 7-1; 
7-2; 6-1; 6-2; 
5-1; 5-2; 

2 Ailemle (anne ve baba) 38 457,05 
3 Bakımevi 4 216,00 
4 Akrabalarımla 7 105,57 
5 Eşimle 214 313,39 
6 Çocuklarımla 44 283,45 
7 Yalnız 47 219,91 

*p<,05 

 

Tablo 16 �ncelend�ğ�nde yaşlıların k�m�nle yaşadığına göre e-sağlık uygulamalarının 

kabul düzeyler� arasında anlamlı fark gözlenm�şt�r [X2
(6)=63,529, p<0,05]. İk�l� gruplar 

arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wall�s test� sonrası parametr�k olmayan çoklu 

karşılaştırma test� yapılmıştır. Yed� grup �ç�n yapılan 21 tane 2’l� karşılaştırmanın 14 

tanes�nde anlamlı fark (p>,05) tesp�t ed�lmem�ş olup akrabalarımla-a�lemle (eş ve çocuk);  

akrabalarımla-a�lemle (anne ve baba); yalnız-a�lemle (eş ve çocuk); yalnız-a�lemle (anne ve 

baba); çocuklarımla-a�lemle (eş ve çocuk); çocuklarımla-a�lemle (anne ve baba); eş�mle-

a�lemle (eş ve çocuk) ve eş�mle- a�lemle (anne ve baba)  �k�l�ler� arasında anlamlı düzeyde 

fark tesp�t ed�lm�şt�r (p<,05). 
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4.3.6. İnternet Kullanım Süreleri 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n �nternet kullanım süreler�ne 

göre değ�ş�m göster�p göstermed� Kruskal-Wall�s test� kullanılarak anal�z ed�lm�şt�r. Bu 

test�n yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağıldığı fakat gruplar arasında 

homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c F=82,993, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2’den fazla 

olduğu �ç�n non-parametr�k testlerden Kruskal-Wall�s test� yapılmış olup elde ed�len bulgular 

Tablo 17’ de sunulmuştur. 

 

Tablo 17 

İnternet kullanım süreler�ne göre ölçek puanları 

 Gruplar n Sıra ortalaması sd X
2 p Anlamlı fark 

1 Kullanmıyorum 63 33,22 5 649,633 ,000* 1-2; 1-3; 1-4; 
1-5; 1-6; 2-3; 
2-4; 2-5; 2-6; 
3-4; 3-5; 3-6; 
4-5; 4-6; 5-6; 

2 1 saatten az 156 143,48 
3 1-2 saat arası 147 294,19 
4 2-3 saat arası 141 435,54 
5 3-4 saat arası 97 553,43 
6 4 saat üzeri 81 643,71 

*p<,05 

 

Tablo 17 �ncelend�ğ�nde ölçek puanlarının �nternet kullanım süres�ne bağlı olarak 

farklılaşıp farklılaşmadığı Kruskal-Wall�s test� yapılarak anal�z ed�lm�şt�r. Ölçek puanlarının 

�nternet kullanım süres�ne göre anlamlı fark gösterd�ğ� bel�rlenm�şt�r [X2
(5)=659,455, 

p<0,05]. İk�l� gruplar arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wall�s test� sonrası parametr�k 

olmayan çoklu karşılaştırma test� yapılmıştır.  Altı grup �ç�n yapılan 15 tane 2’l� 

karşılaştırmadan kullanmıyorum- 1 saatten az; kullanmıyorum- 1-2 saat arası; 

kullanmıyorum- 2-3 saat arası; kullanmıyorum- 3-4 saat arası; kullanmıyorum- 4 saat üzeri; 

1 saatten az- 1-2 saat arası; 1 saatten az- 2-3 saat arası; 1 saatten az- 3-4 saat arası; 1 saatten 

az- 4 saat üzeri; 1-2 saat arası- 2-3 saat arası; 1-2 saat arası- 3-4 saat arası; 1-2 saat arası- 4 

saat üzeri; 2-3 saat arası- 3-4 saat arası; 2-3 saat arası- 4 saat üzeri; 3-4 saat arası- 4 saat üzeri 

ikilileri arasında anlamlı fark (p<,05) tespit ed�lm�şt�r. 
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4.3.7. MHRS Kullanım Durumları 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kabul düzeyler�n�n MHRS kullanım sıklığına göre 

değ�ş�m göster�p göstermed�ğ� Kruskal-Wall�s test� kullanılarak anal�z ed�lm�şt�r. Bu test�n 

yapılmasına karar ver�lmeden önce ortalama puanların her b�r grup �ç�n normall�k ve 

homojenl�k kontrolü yapılmış olup ver�ler�n normal dağılmadığı ve gruplar arasında 

homojenl�k sağlanmadığı (Levene Stat�st�c F=18,281, p<,05) tesp�t ed�lm�şt�r. Parametr�k 

testler�n yapılması �ç�n gerekl� varsayımlar sağlanamadığı �ç�n ve grup sayısı 2’den fazla 

olduğu �ç�n non-parametr�k testlerden Kruskal-Wall�s test� yapılmış olup elde ed�len bulgular 

Tablo 18’ de sunulmuştur. 

 

Tablo 18 

MHRS kullanım sıklığına göre ölçek puanları 

 Gruplar n Sıra ortalaması sd X
2 p Anlamlı fark 

1 Kullanmıyorum 108 195,77 4 123,472 ,000* 1-2; 1-3; 1-4;  
1-5; 2-3; 2-4; 
2-5; 3-4; 3-4; 

2 Nadiren 164 292,76 
3 Ara sıra 225 366,23 
4 Sıklıkla 129 432,09 
5 Daima 59 468,79 

*p<,05 

 

Tablo 18 �ncelend�ğ�nde ölçek puanlarının MHRS kullanım sıklığına bağlı olarak 

farklılaşıp farklılaşmadığı Kruskal-Wall�s test� yapılarak anal�z ed�lm�şt�r. Ölçek puanlarının 

MHRS kullanım sıklığına göre anlamlı fark gösterd�ğ� bel�rlenm�şt�r [X2
(4)=123,472, 

p<0,05]. İk�l� gruplar arasında fark olup olmadığı Kruskal-Wall�s test� sonrası parametr�k 

olmayan çoklu karşılaştırma test� yapılmıştır. Beş grup �ç�n yapılan 10 tane 2’l� 

karşılaştırmadan kullanmıyorum-nad�ren; kullanmıyorum-ara sıra; kullanmıyorum-sıklıkla; 

kullanmıyorum-da�ma; nad�ren-arasıra; nad�ren-sıklıkla; nad�ren-da�me; ara sıra-sıklıkla; 

ara sıra-da�ma �k�l�ler� arasında anlamlı fark (p<,05) tesp�t ed�lm�ş olup sıklıkla-da�ma 

�k�l�ler� arasında anlamlı düzeyde fark tesp�t ed�lmem�şt�r (p>,05). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

  

 Bu bölümde araştırmada elde edilen bulgulara, mevcut literatür çerçevesinde elde 

edilen bulgulara ilişkin tartışmalara ve gelecekte yapılacak araştırmalar için önerilere yer 

verilmiştir. 

 

5.1. Tartışma ve Sonuçlar 

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamalarını kullanım ve kabul düzeylerinin belirlenmesine 

yönelik araştırma grubuna uygun bir ölçme aracı bulunamamış ve öncelikle ölçek geliştirme 

çalışması yürütülmüştür. Ölçme aracının geliştirilmesinin AFA sürecinde 417 yetişkinin 

verisi kullanılmış olup ölçekte düzenlemeler yapılmıştır. Yapılan değişiklikler sonrası elde 

edilen ölçek kullanılarak tekrar veri toplama süreci yürütülmüş olup analizlere uygunluğu 

tespit edilen 268 yetişkinin verisi kullanılarak DFA yapılarak ölçeğin geçerlik ve güvenirlik 

incelemesi yapılmıştır. Ölçek geliştirme süreci sonucunda elde edilen ölçek 40 madde ve altı 

faktörden oluşan bir yapıya sahiptir. Ölçeğin Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayısı ,96 olarak 

belirlenmiş olup faktörlere ait Cronbach Alfa katsayıları ise; Uygulama Yararı faktörü için 

,95, Etkileşim Kolaylığı faktörü için ,96, Sağlık Hizmetlerine Erişim faktörü için ,90, 

Kullanım Kaygısı faktörü için ,86, Topluluk Desteği faktörü için ,84 ve E-sağlık 

Uygulamaları Farkındalığı faktörü için ,82 olarak hesaplanmıştır. Alanyazında Cronbach 

Alfa iç tutarlılık katsayısının ,70’den yüksek olduğu ölçeklerin güvenilir ve tutarlı olduğu 

belirtilmiştir (Nunnally, 1978; Tavşancıl, 2019). Bu bulgular doğrultusunda ölçeğin 

güvenilir ve tutarlı bir ölçek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgulara göre yaşlıların e-sağlık uygulamaları 

kullanım puanlarının cinsiyet değişkenine göre anlamlı bir şekilde farklılaştığı ve bu farkın 

küçük etki büyüklüğüne sahip olduğu tespit edilmiştir. Lima vd., (2024) yaşlıların sağlık 

okuryazarlığının düşük olmasını etkileyen faktörlerin belirlenmesi için yaptıkları sistematik 

çalışmada cinsiyet değişkenine göre incelenen çalışmaların %4’ünde yaşlı erkeklerin sağlık 

okuryazarlığının kadınlara oranla daha düşük olduğunu ve incelenen çalışmaların %2,8’inde 
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kadınların sağlık okuryazarlığının  erkeklere oranla daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

Buna ek olarak çalışmamızda yaşlıların e-sağlık uygulamaları kullanım puanlarının yaş 

değişkenine göre anlamlı bir şekilde farklılaştığı ve bu farkın etki büyüklüğü 

hesaplandığında büyük etkiye sahip olduğu tespit edilmiştir. Kobayashi vd., (2016) yaşın 

ilerlemesiyle e-sağlık okuryazarlığının azaldığını belirtmişlerdir.  

 

Yaşlıların e-sağlık uygulamaları kullanım puanlarının medeni durumlarına göre 

anlamlı bir şekilde farklılaştığı ve bu farkın etki büyüklüğü hesaplandığında büyük etkiye 

sahip olduğu tespit edilmiştir. Sentell vd., (2017) dul olmanın düşük sağlık okuryazarlığıyla 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Alanyazında evlilik ve bir eşe sahip olmanın daha sağlıklı 

yaşam tarzı ve sağlık okuryazarlığının ilişkisi olabileceği görüşü mevcuttur (Svendsen vd., 

2020). 

 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgulara göre yaşlıların e-sağlık uygulamaları 

kullanım puanlarının eğitim düzeyine göre anlamlı bir şekilde farklılaştığı tespit edilmiştir. 

Bu bulgu doğrultusunda kişinin eğitim düzeyinin artması e-sağlık uygulamalarının kabulünü 

arttığı söylenebilir. (Lima vd., 2024) yaşlıların sağlık okuryazarlığının düşük olmasını 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi için yaptıkları sistematik çalışmada 176 makale incelemiş 

ve çalışmaların %28,4’ünde düşük sağlık okuryazarlığı ile düşük eğitim düzeyi arasındaki 

ilişkiyi vurgulamışlardır.  

 

E-sağlık uygulamaları, günümüzde sağlık hizmetlerinde önemli bir dönüşümü temsil 

etmektedir. Bu uygulamalar, bireylere sağlık hizmetlerine daha kolay ve etkili bir şekilde 

erişim sağlama, sağlık bilgilerini izleme ve yönetme, uzaktan sağlık takibi, telehastane 

hizmetleri gibi bir dizi fayda sunmaktadır. Özellikle mobil sağlık uygulamalarının, bireylerin 

sağlık durumlarını takip etmelerine, egzersiz ve beslenme alışkanlıklarını yönetmelerine, 

ilaç hatırlatıcılarıyla tedavi uyumlarını artırmalarına yardımcı olduğu söylebilir. Bu 

uygulamalar aynı zamanda sağlık profesyonellerine de önemli avantajlar sunarken, 

elektronik sağlık kayıtları, hasta bilgilerini daha etkili bir şekilde saklamasını 

desteklemektedir. Telesağlık uygulamaları, uzaktan konsültasyon ve teşhis imkanları 

sunarak hasta ile sağlık profesyoneli arasındaki mesafeyi azaltmaktadır. Bu özelliğiyle e-
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sağlık uygulamalarının uzak bölgelerde yaşayan bireyler veya acil durumlar için büyük 

önem taşıdığı söylenebilir. 

 

E-sağlık uygulamalarının başarılı bir şekilde entegre edilebilmesi için güvenlik ve 

gizlilik konularına özellikle önem verilmelidir. Kişisel sağlık bilgilerinin güvenli bir şekilde 

saklanması ve iletilmesi, hastaların ve sağlık profesyonellerinin bu teknolojilere güvenmesi 

açısından kritik öneme sahiptir (Olca ve Can, 2014). E-sağlık uygulamalarının bir diğer önemli 

yönü, önleyici sağlık hizmetlerine ve sağlık bilincinin artırılmasına katkıda bulunmalarıdır. 

Sağlık alanında kullanılan mobil uygulamalar, kullanıcıların günlük yaşamlarında sağlıklı 

davranışlarını destekleyen tedaviler sunmak üzere tasarlanmaktadır (Tomkins vd., 2021). 

 

Teknolojinin hızla ilerlemesiyle birlikte, yapay zeka ve büyük veri analizi gibi 

yenilikçi teknolojiler e-sağlık alanında daha da gelişmiş uygulamaların önünü açmaktadır. 

Yapay zeka tabanlı sağlık asistanları, kişisel sağlık verilerini analiz ederek bireylere daha 

özelleştirilmiş sağlık önerileri sunabilmektedir. Ayrıca, büyük veri analizi, geniş veri 

setlerini değerlendirerek hastalık tarama ve tanı süreçlerini olumlu etkileyebileceği 

düşünülebilir. Ancak, bu teknolojilerin etik kullanımı ve veri güvenliği gibi konuların 

dikkate alınması büyük önem arz etmektedir (Morley vd., 2020). Sonuç olarak, e-sağlık 

uygulamaları sağlık sektöründe önemli bir değişim ve iyileşme potansiyelini beraberinde 

getirmekle birlikte bu teknolojilerin başarılı bir şekilde entegre edilebilmesi için etik, 

güvenlik ve teknolojik altyapı konularıyla ilgili bazı sorunlarda göz ardı edilmemelidir. 

Yapay zeka tabanlı sağlık asistanları, kişiye özel sağlık önerileri sunmak için kişisel sağlık 

verilerinden yararlanırken, kapsamlı veri kümelerini analiz ederek hastalık tarama ve teşhis 

süreçlerine katkı sağlamaktadır (Rajkomar vd., 2018) . Bu gelişmeler, yapay zekanın çeşitli 

sağlık sonuçlarını tahmin etmede yüksek doğruluk göstermesiyle sağlık sektöründeki dijital 

dönüşümü etkilemektedir (Rajkomar vd., 2018) .  
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5.2. Öneriler 

 

Araştırmacılara yönelik; 

Dijitalleşen dünyada kullanımı yaygınlaşan teknolojik cihazlar ile yaşamının ileri 

yıllarında tanışan yaşlıların sağlıklı yaşlanma süreçlerinin desteklenmesi için bu alanda 

yapılan çalışmaların önemi günbegün artmaktadır. Özellikle dünya nüfusuna ilişkin 

öngörüler göz önünde bulundurulduğunda e-sağlık uygulamalarının ileri yaşlarda aktif 

olarak kullanılmasının sağlık üzerine etkilerini araştıran çalışmaların artması toplum sağlığı 

bakımından büyük önem arz etmektedir. 

 

Uygulayıcılara yönelik; 

Araştırma bulguları doğrultusunda e-sağlık uygulamalarını kullanırken hata 

yapmaktan korktuğunu ve kullanmayı bilmediğini belirten yaşlıların bu endişelerinin 

ortadan kaldırılması hususunda e-sağlık uygulamalarının kullanımına yönelik bilgilendirici 

eğitim ve faaliyetlerin yürütülmesi faydalı olacaktır. Ayrıca, bu eğitimlerin içeriklerine 

kişisel bilgilerin korunması, gizlilik ve güvenlik konularının dahil edilmesi kullanıcıların 

olumsuz sonuçlarla karşı karşıya gelmesini önyebilecektir. 

 

Geliştiricilere yönelik; 

Teknolojik cihaz kullanırken sağlık sorunları sebebiyle uygulamalardaki yazıları 

okuyamadığını belirten yaşlılar için geliştirilecek e-sağlık uygulamalarının kullanıcı dostu 

olması ve geri bildirimlerin dikkate alınarak uygulamaların geliştirilmesi önerilmektedir. 

 

Kullanıcılara yönelik; 

Yaşlıların teknolojik cihazları kullanılırken yardım alınması gerektiğinde kişisel 

bilgilerin gizliliği ve güvenliği konusunda gerekli hassasiyetleri göstermeleri ve bu bilgileri 

başkaları ile paylaşmamaları önerilmektedir. 
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