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ÖZET 

BİREYLERİN SAĞLIK ALGISI VE SAĞLIK BİLİŞLERİNİN SAĞLIK ARAMA 

DAVRANIŞI İLE İLİŞKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Dr. Vel� DÖNDER 

Dokuz Eylül Ün�vers�tes�, Tıp Fakültes� A�le Hek�ml�ğ� Anab�l�m Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. V�ldan Mevs�m 

 

Amaç: Bu çalışmada sağlık arama davranışını etk�leyeb�lecek sosyodemograf�k 

özell�kler�n yanı sıra sağlık algısı ve sağlık b�l�ş� �le �l�şk�s�n�n ortaya konması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Çalışmamız; DEÜ AHAD E-ASM evren�nden 18-65 yaş arası 418 hastanın 

dah�l ed�ld�ğ� kes�tsel tanımlayıcı b�r araştırmadır. Hastalar l�ste üzer�nden bas�t rastgele 

örneklem yöntem� �le seç�lerek telefonla aranıp çalışma hakkında b�lg�lend�r�lm�ş ve 

ASM’ye davet ed�lm�şt�r. Katılımcılara araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme yöntem� �le 

sosyodemograf�k b�lg�ler anket�, Sağlık Algısı Ölçeğ�, Sağlık B�l�şler� Ölçeğ� ve Sağlık 

Arama Davranışı Ölçeğ� uygulanmıştır. İstat�st�ksel anal�zler �ç�n SPSS 24.0 paket programı 

kullanılmıştır. Ver�ler�n değerlend�r�lmes�nde bağımsız gruplarda t test�, ANOVA test� ve 

korelasyon anal�zler� uygulanmıştır. Tüm anal�zlerde p<0,05 �stat�st�ksel olarak anlamlı 

kabul ed�lm�şt�r. 

Bulgular: Çalışmamıza katılan 418 k�ş�n�n %61,5’� (n=257) kadın %38,5’� (n=161) 

erkekt�. Sağlık arama davranışı ölçeğ� ve alt boyut puanları �le meden� durum, yaş grupları, 

öğren�m durumu, çalışma durumu, kron�k hastalık varlığı ve a�lede kron�k hastalık varlığı 

arasında �stat�st�ksel olarak anlamlı �l�şk�ler saptanmıştır (p<0,05). Sağlık algısı ölçeğ� ve alt 

boyut puanları �le c�ns�yet, meden� durum, yaş grupları, öğren�m durumu, çalışma durumu, 

gel�r düzey�, kron�k hastalık ve a�lede kron�k hastalık varlığı arasında �stat�st�ksel olarak 

anlamlı �l�şk�ler saptanmıştır(p<0,05). Sağlık b�l�şler� ölçeğ� ve alt boyut puanları �le yaş 

grupları, öğren�m durumu ve kron�k hastalık varlığı arasında �stat�st�ksel olarak anlamlı 

�l�şk�ler saptanmıştır(p<0,05). Sağlık algısı ölçeğ� ve alt boyut puanları �le sağlık arama 

davranışı ve alt boyut puanları arasındak� korelasyona bakılmış ve sağlık algısı ve alt 

boyutları �le geleneksel sağlık arama arasında zayıf düzeyde negat�f korelasyon var �ken 
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d�ğer sağlık arama alt boyutları �le zayıf düzeyde poz�t�f korelasyon olduğu görülmüştür. 

(sırasıyla p=0,00; r= -0,138 / p=0,00, r=0,209).  

Sonuç: Araştırmamız sonucunda sağlık algısının b�rçok faktörden etk�lend�ğ� ve bu 

sağlık algısının sağlık arama davranışı �le zayıf düzeyde poz�t�f korele olduğu görülmüştür. 

Bu bulgulardan yola çıkarak sağlık okuryazarlığını artırma ve b�l�nçlend�rme çalışmalarına 

devam ed�lmel�d�r. Çalışanların ve kron�k hastalığı olmayanların daha çok çevr�m�ç� sağlık 

arama davranışı göstermes� sebeb�yle sağlık arama davranışını gel�şt�rme stratej�ler� 

planlanırken bu sonuçlar göz önünde bulundurulab�l�r. Bireylerin yaşı arttıkça hastalıklara 

yönel�k �şlevs�z düşünceler�n arttığı görülmüştür. Bu nedenle yaşlı hastalarımıza hastalıkları 

ve tedav�y� anlatmak konusunda daha çok vak�t ayrılab�l�r. 

Anahtar Kel�meler: Sağlık arama davranışı, sağlık algısı, sağlık b�l�şler� 
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ABSTRACT / SUMMARY 

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN HEALTH PERCEPTION AND 

HEALTH COGNITIONS OF INDIVIDUALS AND HEALTH SEEKING BEHAVIOR 

 

Dr. Vel� DÖNDER 

Dokuz Eylül Un�vers�ty, Faculty of Med�c�ne the Department of Fam�ly Pract�ce 

Superv�sor: Prof. Dr. V�ldan Mevs�m 

 

A�m: In th�s study, �t was a�med to reveal the relat�onsh�p between health percept�on and 

health cogn�t�on as well as soc�odemograph�c character�st�cs that may affect health seek�ng 

behav�or. 

Method: Our study was a cross-sect�onal descr�pt�ve study �n wh�ch 418 pat�ents aged 18-

65 years were �ncluded from the DEU AHAD E-ASM populat�on. Pat�ents were selected from 

the l�st by s�mple random sampl�ng method, �nformed about the study by phone call and �nv�ted 

to the ASM. Soc�odemograph�c �nformat�on quest�onna�re, Health Percept�on Scale, Health 

Cogn�t�ons Scale and Health Seek�ng Behav�or Scale were adm�n�stered to the part�c�pants by 

the researcher us�ng face-to-face �nterv�ew method. SPSS 24.0 package program was used for 

stat�st�cal analys�s. Independent samples t test, ANOVA test and correlat�on analys�s were 

appl�ed �n the evaluat�on of the data. In all analyzes, p<0.05 was cons�dered stat�st�cally 

s�gn�f�cant. 

F�nd�ngs: Of the 418 part�c�pants, 61.5% (n=257) were female and 38.5% (n=161) were 

male. Stat�st�cally s�gn�f�cant relat�onsh�ps were found between the health-seek�ng behav�or 

scale and �ts subscale scores and mar�tal status, age groups, educat�onal status, employment 

status, presence of chron�c d�sease and presence of chron�c d�sease �n the fam�ly (p<0.05). 

Stat�st�cally s�gn�f�cant relat�onsh�ps were found between the health percept�on scale and �ts 

subscale scores and gender, mar�tal status, age groups, educat�onal status, employment status, 

�ncome level, presence of chron�c d�sease and presence of chron�c d�sease �n the fam�ly 

(p<0.05). Stat�st�cally s�gn�f�cant relat�onsh�ps were found between health cogn�t�ons scale and 

sub-d�mens�on scores and age groups, educat�onal status, employment status, �ncome level, 

chron�c d�sease and presence of chron�c d�sease �n the fam�ly (p<0.05). The correlat�on between 
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health percept�on scale and sub-d�mens�on scores and health seek�ng behav�or and sub-

d�mens�on scores was exam�ned and �t was observed that there was a weak negat�ve correlat�on 

between health percept�on and sub-d�mens�ons and trad�t�onal health seek�ng, wh�le there was 

a weak pos�t�ve correlat�on w�th other health seek�ng sub-d�mens�ons (p=0.00; r= -0.138 / 

p=0.00, r=0.209, respect�vely). 

Results: As a result of our research, �t was seen that health percept�on �s affected by many 

factors and th�s health percept�on �s weakly pos�t�vely correlated w�th health seek�ng behav�or. 

Based on these f�nd�ngs, efforts to �ncrease health l�teracy and ra�se awareness should cont�nue. 

S�nce employees and those w�thout chron�c d�seases show more onl�ne health seek�ng behav�or, 

these results can be taken �nto cons�derat�on when plann�ng strateg�es to �mprove health seek�ng 

behav�or. It was observed that dysfunct�onal thoughts about d�seases �ncreased as the age of 

�nd�v�duals �ncreased. Therefore, more t�me can be allocated to expla�n d�seases and treatment 

to our elderly pat�ents.  

Keywords: Health seek�ng behav�or, health percept�on, health cogn�t�ons 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ    

     2016 Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre erkeklerde yaşam beklentisi 69,1 yıl iken 

kadınlarda ise bu süre 73,8 yıl olarak açıklanmıştır.(1) Erkeklerin kötü sağlığının başlıca 

sebepleri arasında erkeklerin risk alma davranışlarının daha fazla olması ve sağlık hizmetlerini 

gereğinden az kullanmaları gösterilmiştir.(2) 

Kadınlar ve erkekler arasında, tüm dünyada hem erkeklerin kadınlardan daha genç yaşta 

ölmeleri hem de ölüme neden olan hastalıklara daha fazla yakalanmaları ve ölmeleri açısından 

belirgin farklılıklar vardır. Koroner Kalp Hastalıkları açısından erkeklerin daha riskli olduğu 

uzun yıllardır bilinmektedir. Avrupa’da tüm erkek ölümlerinin yaklaşık olarak yarısına koroner 

kalp hastalıkları neden olmaktadır. (3)  

Bireylerin sağlık arama davranışları; bir rahatsızlık hissettikleri durumda, sağlık ile ilgili 

bilgi arayışında olduklarında ya da kendileri ile ilgili bir sorun tanımlamalarının ardından 

gerçekleştirdikleri davranışları içermektedir. Sağlık arama davranışı, kendisinde bir sağlık 

sorunu olduğunu veya hasta olduğunu algılayan/düşünen bireylerin uygun bir çare bulmak 

amacıyla üstlendikleri herhangi bir faaliyet olarak tanımlanmaktadır.(4) 

Türkiye Sağlık Bakanlığı 2008 yılı verilerine göre kolorektal kanser insidansı 

kadınlarda yüz binde 13,2 iken, erkeklerde yüz binde 20,8 olarak açıklanmıştır. (4) Fakat bu 

oranlara rağmen Türkiye’de yapılan az katılımlı çalışmalarda erkeklerde kanser taraması 

yaptırma ve yaptırma düşüncesi oranları kadınlara göre anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. 

Araştırmalar genelde erkeklerin sağlık hizmetlerini kadınlardan daha az kullandıklarını 

gerek yardım aramada gerekse belirtileri tanımlamada kadınlara göre daha fazla geciktiklerini 

göstermiştir.(5) Dahası erkeklerin son 12 ayda kendi aile hekimlerine daha seyrek göründükleri, 

hastaneye daha az başvurup ve daha az bir tarama testi veya genel sağlık kontrolü yaptırdıkları 

belirlenmiştir.(6) Benzer bir durum ruh sağlığı problemleri olan erkekler için de geçerlidir. 

Psikolojik destek arayanların sadece üçte biri erkektir ve problemleri daha ciddi ve kalıcı hale 

gelene kadar yardım arama davranışını geciktirmektedir.(7) 

Yapılan farklı araştırmalarda erkeklerin kadınlara göre tüm yaş gruplarında birinci 

basamak sağlık hizmetlerine daha az başvurduğu bulunmuştur. En büyük fark 21-39 yaşları 

arasında ortaya çıkmaktadır. Bu yaş gruplarında erkeklerin sadece yarısı birinci basamak sağlık 
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hizmetlerine başvurmaktadır. Kadınların üreme sağlığı ile ilgili başvuruları hariç tutulduğunda 

dahi anlamlı bir fark bulunmaktadır. (8) 

2005 yılında Danimarka’da yapılan bir çalışmada 36 milyon pratisyen hekim başvurusu 

ve 1,2 milyon hastane yatışı incelenmiş olup erkeklerin daha az birinci basamak sağlık hizmeti 

kullanımının daha geç tanı ve daha fazla hastane kullanımı yol açtığı görülmüştür. 50 yaş üstü 

erkeklerde tanısız tip 2 diyabet oranının kadınlardan 2 kat daha fazla olduğu görülmüştür. (9) 

Kişinin öz sağlığıyla ilgili bireysel fikirleri, duyguları, peşin hükümleri ve umutlarının 

toplamı sağlık algısı olarak adlandırılır. Kişinin sağlığıyla alakalı olarak pozitif fikirlerin olması 

iyi sağlık algısı; negatif fikirlerinin oluşması kötü sağlık algısı olarak sınıflandırılır(10)  

Bilişsel-davranışçı modele göre sağlık kaygısı, bireyin algıladığı sağlık tehdidinin derecesi, 

dört düşünce şekli ile kategorize edilmektedir. Bunlar; hastalığın olasılığı, hastalığın 

korkunçluğu, hastalık ile baş etme ve sağlık hizmetlerinin yetersizliği şeklindedir. Bu dört 

kategoride elde edilen algı bireyin sağlığa ilişkin bilişlerini anlamamızı sağlar (11). Sağlık 

bilişleri kavramı, hastalıkla ilgili durumlar karşısında, insan davranışlarının altında yatan 

bilişsel süreçleri tanımlamak için kullanılan bir terimdir(12) 2020 yılında Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada cinsiyete göre sağlık algısı ortalama puanı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edildi. Erkeklerin sağlık algısı puanın kadınlardan daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Aynı çalışmada medeni duruma göre sağlık algısı ortalama puanı 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Sağlık algısı puanının 

en yüksek bekarlarda, en düşük ayrılmış/dul grupta olduğu görülmüştür.(13) 

Bu çalışmanın yapılma gerekçesi sağlık arama davranışını etkileyen faktörleri belirlemeye 

yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulması, etkili faktörlerin belirlenmesine katkı sunmak 

ve bu faktörlere yönelik müdahale çalışmalarıyla insanların sağlık hizmetlerini daha verimli 

kullanması için farkındalık yaratmaktır. 

Bu çalışmanın amacı sağlık arama davranışını etkileyebilecek sosyodemografik özelliklerin 

yanı sıra sağlık algısı ve sağlık bilişi ile ilişkisinin ortaya konması, bu faktörlere yönelik 

müdahale programları ve destek stratejilerinin geliştirilmesine katkıda bulunacağı 

düşünülmektedir. Birinci basamak sağlık hizmetine başvurmayı erteleme sonucu daha büyük 

ve kalıcı sorunların ortaya çıkmasından kaçınmak için olası önleme stratejileri üzerine 

çalışmalara yol göstermek hedeflenmektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER   

   

2.1. Sağlık Algısı   

Temel hakların içinde olan sağlıklı olmak ve sağlığın sürdürülmesi, geliştirilmesini 

amaçlayan günümüz sağlık bakım politikaları, kişilerin sağlıklarının sorumluluğunun 

üstlenmesi ve sağlıklarını geliştirecek davranışları kazanması üzerine odaklanmaktadır (14)  

Sağlığın korunması ve sürdürülmesinde insan hayatının kaliteli ve değerli olmasının 

önemli bir yeri vardır. Her ne kadar sağlık evrensel bir kavram olsa da herkes tarafından farklı 

algılanmaktadır. Kişinin öz sağlığıyla ilgili bireysel fikirleri, duyguları, peşin hükümleri ve 

umutlarının toplamı sağlık algısı olarak adlandırılır. Kişinin sağlığıyla alakalı olarak pozitif 

fikirlerin olması iyi sağlık algısı; negatif fikirlerinin oluşması kötü sağlık algısı olarak 

sınıflandırılır (10). Sağlık davranışlarını etkilemesi bakımından sağlık algısı önemli bir 

göstergedir. Sağlık algısı arttıkça bireylerin davranışlarında sağlıklı olma olasılığı artar ve 

sağlığını çok iyi olarak algılayan birey kötü algılayan bireye göre yaşamını daha kaliteli geçirir 

(15). Sağlık algısı kişilerin kendi sağlıkları hakkında yaptıkları yorum ve değerlendirmeleri 

içerir. İyi sağlık algısı kişinin sağlığını iyi olarak algılaması pozitif hislerin oluşması, kötü 

sağlık algısı ise negatif hislerin taşınması ile gerçekleşir. Sağlığı hem objektif hem de subjektif 

yönleri ile ölçmek için sağlık algısının değerlendirilmesi oldukça uygun bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır (16). Kişinin sağlığına etki eden sağlık tutumlarının ilerlemesinde düşünceler, 

duygular etkiliyken; toplumun sağlığını koruyan, devam ettiren ve daha ileri taşıyan; erken 

teşhis koyduran, hastalıktan daha önce sağlığa odaklanan tıbbi durumlar, sağlık algısı düşüncesi 

olarak tarif edilmektedir (17). Bu fikirler, insanların kişisel bakım sorumluluğunu almasına 

neden olarak, öz sağlığı ile ilgili doğru hükümler olması için bireylere arka çıkar. Birbirlerinden 

tamamen farklı şartlarda yaşayan toplumlarda sağlık algıları değişiklik göstermektedir (10).  

Subjektif düşünce duygu beklenti ve önyargılarını içerdiği gibi objektif değerlendirmeler ile de 

yakından ilgilidir (18). Bireyin sağlığını geliştirmesi ve devam ettirmesinde sağlık algısının 

etkisi vardır, bireyin yaşamında sağlıklı yaşam davranışları sergilemesi ve bunların tekrar 

edilmesinde de direkt bağlantısı vardır (19,20). Sağlık inanç modeli sağlık algısının hem sağlık 

davranışlarını hem de kişilerin kendi sağlığı ile ilgili üstlendikleri sorumlulukların etkilediğini 

savunmaktadır. Bu durumda gösteriyor ki sağlık algısı bireylerin sağlıklarının iyileştirici ve 

sağlıklarının sürdürülmesini sağlayan davranışlar kazandırmayı hedeflemektedir (18). Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlık kavramını; hastalık ya da sakatlığın olmamasının yanı sıra 
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bedensel, ruhsal ve sosyal yönden daha iyi olma, tam bir iyilik halinde olma şeklinde 

tanımlamıştır(21). Objektif olarak sağlık ise muayene ve tanı testleri ile saptanan herhangi bir 

patolojik durumun olmamasıdır. Bireye tam anlamıyla sağlıklı diyebilmek için kişinin hem 

objektif sağlığa hem de subjektif sağlığa sahip olması beklenmektedir (22). Kişilerin sağlık 

davranışlarının oluşumunda birçok değişkenin önemli etkisi vardır bunları inanç, tutum ve 

psikososyal vb. değişkenlerdir. Sağlık algısı, kişilerin bireysel bakım sorumluluğu almasını ve 

sağlıkları için doğru kararlar almasına motive eder. Bireylerin kendi sağlıkları ile ilgili 

değişikliklere karşı hassas olmaları sağlık algısının değerlendirilmesi ile önem kazanabilir.(23) 

Bireyin sağlık durumunu özümseyebilmesi için sağlık algısı sık kullanılan bir ölçme yöntemidir 

(22,24) Sağlığın tanımlanmasında görülen farklılar hastalığın algılanmasında da geçerlidir. 

Kimi bireyler için sağlık "toplumsal görevleri yerine getirebilme durumu” iken kimi bireyler 

için soğuk algınlığı büyük bir hastalıktır (25). Bir bireye sağlık durumu yerinde demek için; 

kişinin kendini subjektif olarak sağlıklı objektif olarak sağlıklı olduğunu kanıtlaması gerekir. 

Birçok zaman laboratuvar sonuçları kişiyi hasta olarak işaret etse de kişi kendini sağlıklı olarak 

ifade edebilir bu birçok sebepten kaynaklanabilir. Örneğin kişiler hastalık konularında inkârcı 

olabilir, bu da kişinin sağlık algısının yüksek olduğu sonucuna dayanır. Diğer bir kısım ise 

hiçbir objektif bulgusunun bulunmamasına rağmen birey kendinin hasta olarak ifade eder. Bu 

farklılıkların sebebi algılanan sağlık algısının psikolojik, biyolojik ve sosyal durumlarının 

sağlığı algılama biçimi üzerinde etkin bir şekilde ortaya çıkmasıdır. Sağlık davranışı, bireylerin 

sağlıklı olma durumlarını korumak ve hastalıklara yakalanmamak için gösterdiği davranışlardır 

bu davranışların oluşmasında inanç, algı ve tutum gibi faktörlerin etkisi olmaktadır (Vergi, 

2018). Pek çok randomize kontrollü çalışmada, sağlık ölçümlerinin yorumlanmasında 

bireylerin sağlıklarına yönelik kişisel algıları ölçümlü bir veri olarak ele alınır. Algılanan sağlık, 

sağlığın fiziksel, kültürel ve duygusal öğelerini bütün olarak kapsamaktadır. (Kaya,2014)  

 

İnsan hayatının kaliteli ve değerli olmasında sağlığın korunması ve sürdürülmesi önemli 

bir yer tutar. Sağlık evrensel bir kavram olmasına rağmen herkes tarafından farklı olarak 

algılanmaktadır. Sağlık kavramı önceki zamanlarda ''yalnızca hastalık ve sakatlığın olmayışı'', 

hastalık kavramını da ''sağlıklı olmama'' şeklinde algılanmış ve tanımlanmıştır (26) (27) Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlık kavramını; hastalık ya da sakatlığın olmamasının yanı sıra 

bedensel, ruhsal ve sosyal yönden daha iyi olma, tam bir iyilik halinde olma şeklinde 

tanımlamıştır. (21) 

Sağlığın faklı olarak algılanmasında bireyin inançları ve değerleri, toplumdaki sosyal 

konumundan ve sorumluluklarından etkilenmektedir. Bir bireye sağlıklı diyebilmemiz için hem 
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subjektif olarak iyi hissetmesi hem de objektif olarak tam iyilik hali olması gerekir. Subjektif 

sağlık, bireyin kendini fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden algılaması halidir. Objektif sağlık ise 

tıbbi tanı ve testler sonucu iyilik halinin belirtilmesidir (27). 

Bireyin kendisinin, ailesinin ve toplumun sağlığını koruma ve geliştirmesinde uygun ve 

doğru kararlar alması, sorumluluk sahibi olması, iyilik halinin devamlılığının sağlanması 

yönünde sağlık anlayışına yönelik olumlu davranışlar kazanmalıdır(28). Bireyin kendi sağlığı 

ile ilgili duygusu, düşüncesi, önyargısı, endişesi ve beklentisi bireyin sağlık algısını 

oluşturmaktadır. Sağlık algısı kişiden kişiye, toplumlar ve kültürler arasında değişkenlik 

göstermektedir. Sağlık algısını ölçmek için bireye sorular yöneltilir ve sağlığını nasıl 

değerlendirdiğini söylemesi istenir. Sağlığı objektif olarak değerlendirmede yetersiz kalındığı 

durumda sağlık algısı değerlendirilerek kişinin sağlığı ölçülmektedir (22,24).  Bireylerin sağlık 

ve hastalıkla ifade ettikleri belirtiler ve şikayetleri yapılan tetkikler ile desteklendiği 

görülmekte, bu da sağlık algısının tanı koymada önemli bir ölçüt olduğunu ve bütüncül sağlık 

göstergesi olduğunu ortaya koymaktadır (29)(30). Sağlık algısını birey kendisini öznel olarak 

değerlendirmelidir. Bireylerin bazıları birden fazla kronik hastalığa sahipken kendini sağlıklı 

olarak ifade ederken, tanısı konmuş hastalığı bulunmayan birey kendini hasta olarak 

hissedebilir. Sağlık algısı bireyin biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak çok boyutlu 

değerlendirmesini sağlayan kolay, basit fakat güçlü bir sağlık göstergesidir. 

 

2.1.1. Sağlık Algısını Etkileyen Faktörler 

Sağlık algısını etkileyen ve sağlık davranışlarını etkileyen içsel ve dışsal faktörler 

vardır. Sağlığı geliştiren davranışları olumsuz etkileyen faktörler bireyin fizyolojik ve 

psikolojik özellikleri, sağlık durumu, çevresiyle olan ilişkileri, motivasyon ve kişisel 

nedenlerdir. Olumlu etkileyen faktörler sağlığı geliştiren faktörlerin yararını algılanması, 

olumlu değişikliklere karşı farkındalık kazanılması ve aile, arkadaş, sosyal kurumlar, 

kanunların varlığı olarak sunulmaktadır (31) 

Amerika'da halk sağlığı araştırmacıları 1950'lerde planlanan bir araştırmada koruyucu 

sağlık davranışlarının yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik sebepler, genetik gibi birçok faktörün 

etkili olduğunu, ancak sağlık hizmetleri sunumu ücretsiz olduğunda bile sosyo-ekonomik 

düzeyi düşük olan bireylerin daha az sağlık hizmeti aldıklarını fark etmiş olup, sağlık 

davranışlarını başka faktörlerinde etkilediği kanısına varmışlardır (32,33). Bu durumda Sağlık 

İnanç Modeli kavramı ortaya çıkmıştır. Kişilerin sağlık davranışlarının inanç, değer ve 
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tutumlarından etkileneceğini ortaya koymaktadır (34). Bu inanç ve tutumlar sağlık davranışı 

için olumsuz ise bu durumlara yönelik eğitim ve tedavi verilmelidir. Sağlık İnanç Modeli astım, 

diyabet, osteoporoz, meme kanseri pap-smear taramaları ve bağışıklama programları ile ilgili 

birçok çalışmada kullanılmıştır (35). Cerrahi hastaların sağlık algılarını etkileyen faktörleri 

araştırmak için 2018'de yapılmış bir çalışmada eğitimli ve evli olmanın hastaneye ilk yatışta 

sağlık algısını olumlu yönde etkilediği görülürken, yaşın yüksek olması, kronik hastalık varlığı, 

iki veya daha çok çocuğa sahip olmanın ise sağlık algısını olumsuz yönde etkilediği 

görülmüştür (36).  

2.1.2. Sağlık Algısının Davranışa Etkileri  

 
Sağlık İnanç Modeli, hastalık, hastalıkta bireyin rolü, sağlık test ve taramaları, önleyici 

sağlık uygulamalarında bulunmayı içermektedir. Bireyin Sağlık İnanç Modeline göre sağlık 

davranışı kazanmasında, sağlık ve hastalık kavramını algılamasını, hastalığa yakalanma riskini, 

hastalığın ciddiyetini ve sonuçlarını, tedbirin önemi, riskleri en aza indirmenin ve tedavinin 

faydasını algılamasına bağlıdır (37).  Bireylerin Sağlık İnanç Modeline göre sağlıklarını 

koruma ve geliştirmede olumlu sağlık davranışlarını kazandığı, olumsuz sağlık 

davranışlarından ise kaçındıkları görülmektedir. Sağlık davranışı kazanmada spor yapma, 

düzenli ve sağlıklı beslenme, düzenli sağlık taramaları yaptırma, koruyucu olan aşı 

uygulamalarını yaptırmak sağlıklı olmayı hedefleyen davranışlarda bulunmayı, sigara, alkol, 

uyuşturucu kullanımından uzak durma gibi olumsuz davranışlardan kaçmayı 

gerektirmektedir.(38). Sağlık algısı ve davranışı kişiden kişiye sosyokültürel farklılıkların 

olmasıyla, cinsiyet farklılığı, yaşları, eğitim durumları, psikolojik ve ekonomik faktörleri gibi 

değişkenler ile farklılıklar göstermektedir (33). 

 

2.2. Sağlık Bilişleri 

     Bilişsel-davranışçı modele göre sağlık kaygısı, bireyin algıladığı sağlık tehdidinin 

derecesi, dört düşünce şekli ile kategorize edilmektedir. Bunlar; hastalığın olasılığı, hastalığın 

korkunçluğu, hastalık ile baş etme ve sağlık hizmetlerinin yetersizliği şeklindedir. Bu dört 

kategoride elde edilen algı bireyin sağlığa ilişkin bilişlerini anlamamızı sağlar (11). Sağlık 

bilişleri kavramı, hastalıkla ilgili durumlar karşısında, insan davranışlarının altında yatan 

bilişsel süreçleri tanımlamak için kullanılan bir terimdir (12). Dolayısıyla, bireyin hasta olma 
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olasılığı, hastalığın korkunçluğu, hastalık ile baş etme ve sağlık hizmetlerinin yetersizliğine dair 

algıları, bireyin sağlık kaygısıyla da ilişkilidir (11).  Bilişsel davranışçı yaklaşıma göre sağlık 

kaygısının temelinde, bireyin çocukluğunda geliştirdiği uyum bozucu temel inançlarının etkili 

olduğu düşünülmektedir (39). Bu uyum bozucu inançlar ise bireyin geçmiş yaşantılarından, 

yakın ailesinde deneyimlediği veya hasta ebeveyninin hastalık süreçlerinden ileri gelen 

öğretilerden kaynaklandığı düşünülmektedir (40). Sağlık kaygısını açıklamada yaygın olarak 

kullanılan bilişsel davranışçı modele göre; şiddetli sağlık kaygısına sahip bireylerin normal 

bedensel belirtileri yanlış veya gereğinden yoğun şekilde algılamaları, bu belirtilerin sürekli 

olarak bedensel bir hastalıkmış gibi yorumlamalarına yol açtığını savunur (41). Sağlık 

kaygısına yol açan yanlış yorumlamalar, normal bedensel semptomların seçici dikkat ile negatif 

şekilde algılanması sonucu, bireyin hastalık ve sağlık ile ilgili oluşan genel inançlarından da 

kaynaklanmaktadır. Bu yanlış yorumlar bireyin kaygı düzeyini arttır, birey yine bu kaygının 

azaltılmasına yönelik bedeni kontrol etme ve tıbbi güvence davranışlarında bulunma eğilimi 

gösterir. Yanlış yorumlamalar bu şekilde daha da artar ve birey kendini bir çeşit kısır döngünün 

içerisinde bulur (41).  

Sağlık kaygısının ortaya çıkmasını ve devamını sağlayan koşullar bilişsel davranışçı 

yaklaşıma göre şu sıralamada da ele alınmıştır. Öncelikle birey hasta olma ve hastalık süreci ile 

ilgili uyum bozucu düşünceler geliştirir. Ardından geçmiş tecrübelerinden dolayı başına 

geleceklerin neler olduğuyla ilgili kaygı geliştirir. Vücudunda değişiklikler olduğunu ve bu 

değişiklikleri hastalık habercisi olarak yanlış bir şekilde yorumlar. Son olarak bireyin, medikal 

testlere ve ilaçlara olan ilgisi artar ve hasta olandan kaçarak kendini olası bir hastalığa karşı 

koruma eğilimine girer; böylece güvenlik ve kaçınma davranışları geliştirir (42). Sağlık 

kaygısında temelde yanlış yorumlanan birkaç semptom vardır. Bunlar, göğüste ağrı, baş ağrısı, 

bazı uzuvlarda acı hissi, titreme, terleme, hissizlik ve belli uzuvlarda karıncalanmadır. Birey bu 

semptomları yanlış yorumlar ve önemli bir hastalığın habercisi olarak algılar. Bu sebeple kaygı 

seviyesi yükselir. Kaygıdan kaynaklanan ikincil semptomlar, kalp çarpıntıları artar, terlemeye 

başlarlar, titrerler, mide ve bağırsak sistemlerinde rahatsızlıklar ortaya çıkar (43). Marcus ve 

arkadaşlarının araştırma sonuçları sağlık kaygısı yaşayan bireylerin sağlığa dair belirli 

irrasyonel düşüncelerinin olduğunu destekleyici niteliktedir. Bu düşünceler sırasıyla bedensel 

duyumların tehlikeli olduğu inancı, hastalığın kontrol edilemeyeceği, sağlıklı olabilmemin 

sadece bedensel semptomların yokluğunda olabileceği ve sağlık sorunlarının kaçınılmaz olduğu 

şeklindedir (11). Sağlık Bilişleri Ölçeği araştırma sonuçları, bir sağlık kognisyonu derecesi 

olarak, sağlık kaygısı bilişsel-davranışsal modeline göre tanımlanmıştır. Warwick ve Salkovkis 

(1990) bulguların sağlık kognisyonu bilişsel-davranışsal modelini desteklediğini öne sürmüştür 
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ve bu da yaşanan sağlık tehdidinin derecesinin bu kognisyonların bir işleyişi olduğunu ileri 

sürmüştür. Hadjistavropoulos ve arkadaşlarının çalışma sonuçları, bilişsel davranışsal modelin, 

sağlık kaygısı kognisyonlarının, depresyon ve kaygı kontrol altına alınsa bile, sadece sağlık 

kaygısına bağlı olacağı gibi sonuca dair birtakım tahminleri doğrular (44).   

2.3. Sağlık Arama Davranışı 

 

   Sağlık kavramının tanımlanmasına yönelik çeşitli çabalar sarf edilmiş, araştırmacılar 

sağlık kavramının farklı yönlerine dikkat çekmişlerdir. Sağlık kavramının tanımlanmasına 

ilişkin bu çabalar neticesinde ortaya çıkan çeşitli tanımlardan bir kısmı sağlığın negatif 

tanımları şeklindeyken, bir kısmı ise sağlığın pozitif tanımlarına yer vermiştir. Sağlık 

kavramının tanımlanmasına yönelik bu çabalar sürerken DSÖ sağlığa ilişkin hem geniş kabul 

gören hem de sıklıkla eleştirilen bir tanım yapmıştır. Bu tanıma göre sağlık sadece negatif 

tanımlarda olduğu gibi sağlıksızlık halinin olmaması değil, aynı zamanda pozitif tanımlardaki 

şekliyle bir iyilik halinin de bulunması olarak tanımlanmıştır. DSÖ’ye göre sağlık “sadece 

hastalık veya sakatlığın olmaması değil; fiziksel, mental ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” 

olarak tanımlamaktadır (45). Bu tanım, sağlık tanımları arasında açık ara en çok bilineni ve en 

çok kullanılanı olarak ön plana çıkmaktadır. Ancak DSÖ tarafından yapılan ve geniş kapsamlı 

olan bu tanım da yıllar içerisinde tartışmalara konu olmuştur. Öncelikle bu tanım pratik bir 

çerçeve sunmamakta ve özellikle değer temelli bakımın (value-based care) geliştiği yeni 

döneme uyum sağlayamamaktadır (46). Araştırmacılar sağlık kavramının bu tanımından yola 

çıkarak “sağlıklılık” halinin sağlanmasının çok zor olduğunu, aynı zamanda değişen koşullara 

uyum sağlamadığını belirtmektedirler (47). Bu tanım ile beraber sağlıklı olma kriteri, 

ulaşılabilir bir noktanın ötesine konulmuştur. Zira bu tanımda belirtilen kriterlerin gözetilmesi; 

hafif sağlık problemleri, yönetilmesi kolay olan ve iyi yönetilebilen kronik hastalıkları veya 

küçük bir takım engellilik durumları olan bireyleri de sağlıksız olarak sınıflandırmak anlamına 

gelmektedir (48). Örneğin diyabet gibi kronik bir hastalığı olan bir birey uygun yaşam biçimi 

düzenlemeleri ve periyodik takip ile herhangi bir hastalığı olmayan bir birey gibi yaşamını 

sürdürebilmekte, yaşamdan zevk alabilmekte ve sosyal rollerini yerine getirebilmektedir. Öte 

yandan eskiden akut ve ölümcül bir hastalık olarak tanımlanan HIV/AIDS gibi bir hastalık dahi 

artık kontrol altında tutulabilmekte ve HIV pozitif bireyler de uzun yıllar boyunca sağlıklı bir 

yaşam sürebilmektedir. Dolayısıyla bu hastalık da artık kronik bir hastalık olarak 

değerlendirilmektedir (49). Ayrıca bu tanıma göre gözlük kullanan veya diş teli kullanan 
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insanların da sağlıklı olarak sınıflandırılması mümkün değildir (46). Bu nedenle DSÖ tanımı 

sorgulanırken yeni sağlık tanımlarının yapılmasına yönelik çabalar da ortaya konulmaktadır 

(Leonardi 2018). Son dönemde DSÖ tanımında yer alan hastalık ve sakatlığın olmaması ifadesi; 

toplumsal yapı ile demografik ve epidemiyolojik değişimler neticesinde geçerliliğini yitirmiş 

görünmekte, tam bir iyilik hali ifadesi ise sağlanması zor bir kriter olarak öne çıkmaktadır. Bu 

nedenle sağlık kavramının güncel koşullara uygun olarak tanımlanması gerekmektedir. Bu 

tanımların birinde Card (2017) sağlığı şu şekilde ifade etmektedir: “Sağlık fiziksel ve psikolojik 

olarak bir iyi olma deneyimidir. İyi sağlık ve kötü sağlık bir ikilem değil, süreklilik olarak 

ortaya çıkar. Hastalık veya sakatlığın olmaması iyi bir sağlık durumu için ne yeterli ne de 

gereklidir”. Bu tanım DSÖ tanımı ile ters düşmemekte, sağlığı bir esenlik deneyimi olarak 

tanımlamaktadır. Bununla beraber DSÖ tanımından farklı olarak hastalık veya sakatlığın bir 

dereceye kadar var olmasını sağlıklı olma durumu açısından diskalifiye edici bir kriter olarak 

öne sürmemektedir (46). Bir başka tanımda sağlık kavramı “birtakım hastalıklara ve/veya 

sakatlıklara rağmen, yaşamdan maksimum fayda sağlama” şeklinde ifade edilmektedir (Söyler 

ve Çavmak 2019). Bu daha güncel tanımlar, son dönemde literatürde yer alan sağlık 

tanımlarının birçoğu ile uyum içerisindedir. Örneğin Bircher ve Kuruvilla (2014)’ya göre 

“Sağlık, bireylerin biyolojik olarak sahip oldukları ve bireysel olarak edindikleri 

potansiyellerini yaşamın gereklilikleri çerçevesinde refahı artıracak şekilde yönetmek için 

kullandıklarında ortaya çıkar.” Bu tanımda sağlık bir süreç olarak ifade edilmekte ve bu sürecin 

yaşam boyunca devam ettiği, sağlığın belirleyicilerinden olan sosyal ve çevresel belirleyiciler 

içerisinde yer aldığı belirtilmektedir (48). Bu tanımlarda görüleceği üzere sağlık kavramı ile 

ilgili olarak artık, bireylerin toplumun kendilerinden beklediği rolleri yerine getirebilmesi, 

kişinin hastalık ve sakatlığı olmasına rağmen yaşam kalitesinin yüksek olması, gerçekleştirmek 

istediği fonksiyonları yerine getirebilmesi gibi noktalar ön plana çıkmaktadır. Ayrıca bu 

tanımlarda sağlığa ilişkin olarak yaşamın taleplerine yanıt verme ile ilgili bir süreklilikten 

bahsedildiği de görülmektedir. Sağlık kavramının tanımlanması, bazı çevrelerce gereksiz veya 

aşırı teorik bir çaba olarak görülmesine rağmen, sağlıklı olma durumunun ne olduğunun 

tanımlanması hem bireylerin hem de toplumların sağlık düzeyinin yükseltilmesi açısından 

önemlidir. Zira bu çaba neticesinde sağlıksız olarak nitelendirilen durumların araştırılması, 

sebeplerinin ortaya konulması ve sağlığın tesis edilmesi ile geliştirilmesi de mümkün 

olabilmektedir (Söyler ve Çavmak, 2019).  

Sağlık davranışları sağlık statüsü üzerinde etkili olan en önemli faktörlerden biri olarak 

ön plana çıkmaktadır. Birçok araştırma sağlık çıktıları ile sağlık davranışları arasındaki ilişkiyi 

açıkça ortaya koymuş, yine birçok araştırmada sağlık davranışının mortalite ve morbidite 
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açısından önem arz ettiği ifade edilmiştir. Birtakım çalışmalarda ise sağlık davranışlarının 

kronik hastalığın başlamasını geciktirerek ve aktif yaşam süresini uzatarak yaşam kalitesi 

üzerinde olumlu bir etkisi olabileceğine dikkat çekilmiştir (32). Sağlık davranışları; genetik, 

çalışma ortamı ve iş çevresi de dahil olmak üzere yaşam koşulları ve sağlık hizmetlerinin yanı 

sıra sağlık durumuna etki eden önemli bir faktör olarak ön plana çıkmakta; sağlıklı olma halinin 

korunması ve geliştirilmesi ile hastalıkların önlenmesi için gerekli olan davranışlar şeklinde 

tanımlanabilmektedir (50). Diğer bir bakış açısına göre ise sağlığın korunması ve geliştirilmesi 

ile ilgili davranışlar, sağlık davranışı olarak tanımlanmaktadır (51). Zaybak ve Fadıloğlu ise 

sağlık davranışını “bireylerin sağlıklı kalmak ve hastalıklardan korunmak amacıyla inandığı ve 

uyguladığı davranışlar bütünü” olarak tanımlamaktadır (52). Sağlıkla ilgili davranışlar (health-

related behaviors) olarak da adlandırılabilen sağlık davranışları; bireyler tarafından 

gerçekleştirilen, sağlıklı olma halini veya ölüm oranlarını etkileyen eylemler olarak ifade 

edilmektedir. Bu eylemler bilinçli olarak ya da bilinçsiz olarak gerçekleştirilebilmekte, eylemi 

gerçekleştiren kişinin ya da başkalarının sağlığını geliştirebilmekte veya bozabilmektedir. Bu 

eylemler arasında sigara ve bağımlılık yapıcı madde kullanımı, diyet, fiziksel aktivite, uyku, 

riskli cinsel eylemler, sağlık hizmeti arama davranışları ve hekimin önerdiği tedaviye bağlı 

kalma gibi önemlieylemler de yer almaktadır (53). Sağlık davranışları sağlığı iyileştiren ve 

geliştiren eylemler gibi, kişinin hastalık riskini artıran eylemleri de içeren geniş bir yelpazede 

değerlendirilmektedir (54). Sağlık davranışı geniş anlamda hastalıkların tespit edilmesi ya da 

sağlık ve esenliğin geliştirilmesi için gerçekleştirilen her türlü faaliyet olarak tanımlanmaktadır. 

Tıbbi hizmetlerin kullanılması, diyabette olduğu gibi bir takım tıbbi rejimlere uyum sağlanması 

ve kişinin kendi yönettiği egzersiz, diyet ya da sigara kullanımı gibi davranışların tümü bu 

tanımın işaret ettiği davranışlar arasında yer almaktadır (32) Literatür incelendiğinde sağlık 

davranışı, hastalık davranışı ve hasta rolü davranışı şeklinde bir sınıflandırmanın mevcut 

olduğu görülmektedir. Sağlık davranışı bireyin bir hastalığı önlemek için ya da hastalık henüz 

asemptomatik iken tespit edebilmek için gerçekleştirdiği herhangi bir faaliyet olarak 

tanımlanmaktadır. Hastalık davranışı, hasta/rahatsız hisseden bir bireyin bu hastalığın teşhisi 

ve uygun şekilde tedavisi için gerçekleştirdiği herhangi bir davranıştır. Bu kapsamda ifade 

edilen davranışlar; bireylerin sağlıkları ile ilgili şikâyetlerini arkadaşlarına, akrabalarına ya da 

sağlık alanında eğitim almış kişilere ileterek bu kişilerden bir danışmanlık almaya çalışması 

olarak ortaya çıkabilmektedir. Hasta rolü davranışı ise kendisinin hasta olduğunu kabul eden 

bireylerin iyileşmek amacıyla üstlendikleri faaliyetlerdir. Bu faaliyetler uygun 

profesyonellerden tedavi almayı da içerecek şekilde bir dizi birbirine bağlı davranışı içermekte 

ve bireyin birtakım sorumluluklarını bir dereceye kadar ihmal etmesine yol açmaktadır. 
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Toplumda hasta olmak ile ilgili olarak açık ve açık olmayan kurallar vardır. Hasta rolü davranışı 

tanımlamasına göre birey hastalandığı için sorumluluklarını gerçekleştirememe durumundan 

sorumlu tutulamamakta, normal sosyal zorunluluklarından bir anlamda muaf tutulmaktadır. 

Ancak hasta rolü genellikle istenmediği ve bir noktada da normalden sapmış olarak görülmekte 

olduğundan, birey iyileşmek için çaba göstermek ve uygun bir yardım arama davranışı 

göstermek zorundadır. Burada doktor veya ilgili alan uzmanının tamamlayıcı bir rolü 

bulunmaktadır. Bu uzman, hasta kişinin iyileşmesinde ve normal sosyal sorumluluklarına geri 

dönmesinde rol oynamaktadır (55).  

Hastalık davranışı terimiyle, farklı bireylerin algıladıkları semptomlar ve rahatsızlıkları 

farklı şekillerde değerlendirebileceği, bu doğrultuda önlem almak ve/veya teşhis ve tedavi için 

harekete geçebileceği ya da geçmeyebileceğine de atıfta bulunulmaktadır. Bir hastalık veya 

rahatsızlıkla ilgili daha önceki deneyimler, konuya ilişkin eğitim düzeyi vb. nedenlerle 

bireylerin bir kısmı hızlıca harekete geçerek yardım arayabilirken, bir kısmı ilgili semptom ve 

rahatsızlıkları göz ardı edebilmektedir. Dolayısıyla hastalık davranışı teşhis ve tedavinin 

başlayıp başlamayacağını dahi belirlemektedir (56). Zira bireylerin sağlığa ilişkin algıları ve 

sağlık davranışları ile risk altında olduklarını düşündüklerinde gerçekleştirdikleri sağlık arama 

davranışları incelenmeden herhangi bir sağlık hizmetinin gerektiği şekilde kullanılamayacağı 

ifade edilmektedir. Görüldüğü gibi sağlık ve hastalık süreci birtakım aşamalardan oluşmakta, 

her aşamasında bireylerin farklı rollere sahip olması ve belirli davranışlar gerçekleştirmesi 

beklenmektedir. Sağlık davranışları ile sağlık durumunun bozulmasını ve hastalıklara 

yakalanmayı önlemek amaçlanırken, bireyler bir rahatsızlık hissettiklerinde ise hastalık 

davranışı sürecini deneyimlemektedirler. Burada artık bir sorun olduğunun kabul edildiği ve 

soruna ilişkin bilgi almayı da içeren birtakım davranışların gerçekleştirildiği görülmektedir. Bu 

noktada iyileşmek için çaba gösteren bireylerin ise hasta rolü davranışı gerçekleştirdikleri ifade 

edilmektedir.  

 Dolayısıyla bu tez çalışması kapsamında irdelenen bireylerin sağlık arama davranışları; 

bir rahatsızlık hissettikleri durumda, sağlık ile ilgili bilgi arayışında olduklarında ya da kendileri 

ile ilgili bir sorun tanımlamalarının ardından gerçekleştirdikleri davranışları içermektedir. 

Sağlık arama davranışı, kendisinde bir sağlık sorunu olduğunu veya hasta olduğunu 

algılayan/düşünen bireylerin uygun bir çare bulmak amacıyla üstlendikleri herhangi bir faaliyet 

olarak tanımlanmaktadır (4). Mahmood ve ark. ise sağlık arama davranışını bireylerin 

algıladıkları kötü sağlık durumunu düzeltmek için üstlendikleri iyileştirici eylemler dizisi 

olarak tanımlamıştır. Diğer bir tanıma göre sağlık arama davranışı sağlık durumunu sürdürmek 

ya da bozulan sağlık durumunu düzeltmek için gerekli olan tüm davranışları içeren bir kavram 
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olarak ifade edilmektedir. Buna ek olarak sağlık arama davranışının sağlık kaybına neden olan 

durumdan kurtulma ve hastalığa ilişkin seyrin ve etkilerin azaltılması ile ilgili davranışları da 

içerdiği belirtilmektedir (57). Bireyler bir rahatsızlık hissettiklerinde çeşitli arayışlar içerisine 

girebilmektedirler. Bunlar bazen bir hekime başvuru olarak ortaya çıkabilmekteyken, bazen 

kendi kendine ilaç kullanma, güvendiği bir kişinin önerilerine uyma gibi davranışlar olarak 

görülebilmektedir. Bazı durumlarda ise doğaüstü güçlerden yardım bekleme gibi davranışlarla 

da karşılaşılmaktadır (58). Kıraç ve Öztürk (2021) da benzer şekilde geliştirmiş olduğu “Sağlık 

Arama Davranışı Ölçeği” içerisinde sağlık arama davranışını çevrimiçi yöntemle sağlık arama 

davranışı, geleneksel sağlık arama davranışı ve profesyonel sağlık arama davranışı olarak 

sınıflandırmıştır(59).   

2.4.1. Geleneksel Sağlık Arama Davranışı 

    Yardım arama davranışı, kişinin yaşadığı toplumsal değerlerden, toplumsal 

etmenlerden, aile üyelerinin tedavi arayışına dahil edilmesinden, kişide var olan ruhsal 

hastalıklardan ve psikolojik etmenlerden etkilenmektedir (60). Bireyler, çeşitli nedenlerle 

sağlık hizmetine ihtiyaç duyduklarını değerlendirdiklerinde sağlık hizmeti arama kararı verme 

noktasına gelmektedirler. Ancak sağlık hizmeti arama kararı karmaşık bir yapıya sahiptir. Aile 

ve arkadaş çevresi, dini veya kültürel olabilen geleneksel şifacılar ya da farklı sağlık 

kurumlarında yer alan sağlık profesyonellerine başvuru şeklinde farklı kanallarla sağlık arama 

davranışı gerçekleştirilebilmektedir (61). Bu çerçevede genel bir yanılsama, bireylerin sadece 

iyi olma hallerini göz önünde bulundurarak sağlık hizmeti talep edeceğidir. Esasında burada 

birçok farklı faktörün de yer aldığını söylemek yanlış olmayacaktır. Burada yer alan sağlık 

inançları, ekonomik koşullar, demografik ve kültürel değişkenler, sağlık hizmeti arama kararını 

ve bu hizmetlerin kimden talep edileceğini etkileyen önemli faktörlerdir (62).  

Modern sağlık hizmetleri örgütlenmesinin yanı sıra, geleneksel şifacılar, aktarlar, kırık-

çıkıkçılar, formal eğitimi olmayan ebeler gibi bir takım geleneksel ve tamamlayıcı uygulamalar 

da sağlık hizmeti talep eden bireylerin tercih ettiği uygulamalar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Öte yandan, modern sağlık hizmetlerine başvuran ancak burada şifa bulamadığını düşünen, 

sıkıntıları geçmeyen ya da sorunlarının kötüleştiğini düşünen bireyler modern sağlık 

hizmetlerinden ziyade şifalı bitkileri ya da besin takviyelerini de reçete edebilen geleneksel 

sağlık hizmetlerine yönelebilmektedirler (63).  

Uygun sağlık hizmetlerinin neler olduğuna ilişkin bilgi eksikliğinin olması da bireylerin 

sağlık hizmetlerine erişiminde problemler yaşanmasına sebep olabilmektedir. Bu durum bazı 
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toplumlarda daha yoğun bir şekilde görülebilmektedir. Örneğin Nijerya’da gerçekleştirilen bir 

araştırmada, toplumun neredeyse üçte birinin hangi hizmetlerin uygun sağlık hizmetleri 

olduğuna ilişkin bilgi düzeyinin düşük olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda bireylerin 

azımsanamayacak bir kısmı geleneksel şifa evleri, kiliseler, ruhani şifa evleri vb. yerleri tedavi 

kaynağı olarak gördüklerini ifade etmişlerdir. Aynı araştırmada katılımcıların yarısından fazlası 

geleneksel ilaçların Ortodoks ilaçlara göre daha etkili olduğu konusunda düşüncelere sahiptirler 

veya hangisinin daha etkili olduğu konusunda kararsız kalmaktadırlar (64).  

Metin girmek için buraya tıklayın veya dokunun.Geleneksel tıp, sağlığın korunmasında, 

fiziksel, zihinsel veya sosyal hastalıkların teşhisinde, önlenmesinde veya ortadan 

kaldırılmasında kullanılan, açıklanabilir olsun veya olmasın; teorilere, inançlara ve yerli 

kültürel deneyimlere dayanan bilgi, beceri ve uygulamaların toplamı olarak tanımlanmaktadır 

(65). Kültürden kültüre farklılık gösterebilen şifacılar genel olarak doğaüstü güçlere sahip 

olduğuna inanılan kişiler, dini roller üstlenmiş şifacılar ile bitkisel ürünleri tedavi amaçlı 

kullanan kişiler olarak sınıflandırılabilmektedir. Bitkilerle tedavi uygulayan kişiler gibi şifacılar 

da kırıkçı-çıkıkçı, sünnetçi, dükkânlarda veya pazarlarda ilaç satan kişiler gibi alt sınıflara 

ayrılabilmektedir (66).  

Bazı ülkelerde sağlık hizmetlerinin organizasyonunda yaşanan sorunlar ve ilaç gibi 

ürünlere erişimde yaşanan sıkıntılar nedeniyle bireyler alternatif kaynaklara yönelebilmekte, 

geleneksel ürünleri şifa bulmak amacıyla kullanabilmektedir (63). Amegbor ve ark. tarafından 

yaşlı popülasyon üzerinde gerçekleştirilen bir araştırmanın sonuçlarına göre sağlık sigortasına 

sahip olmayanların geleneksel yöntemleri tercih etme ihtimali sağlık sigortasına sahip olanlara 

göre daha yüksektir. Öte yandan gelir düzeyi arttıkça geleneksel yöntemlere başvurma 

ihtimalinin azaldığı ortaya konulmuştur. Dolayısıyla bu araştırma neticesinde geleneksel tedavi 

yöntemlerinin çoğunlukla ekonomik olarak düşük seviyede ve sağlık sigortasından yoksun 

kesim tarafından kullanıldığı sonucuna ulaşılmıştır. Hjelm ve Atwine genel yaşam koşullarının, 

bireysel inançların ve cinsiyet ile ilgili konuların sağlık arama davranışını etkilediğini öne 

sürmektedir. Aynı çalışmada kadınların ekonomik gücünün çoğunlukla eşlerine bağlı olduğu 

toplumlarda, ekonomik sebeplerle profesyonel sağlık hizmetleri yerine alternatif yöntemlerin 

tercih edilebildiği belirtilmiştir. Bu durum da çeşitli faktörlerin tek tek ya da birlikte geleneksel 

sağlık arama davranışı üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.(63)  

Kenya’da geleneksel ve bitkisel tedavilerin ele alındığı bir araştırmada tahmini olarak 

her bir tedavi uygulayıcısının yılda yaklaşık 2000 hastaya tedavi uyguladığı belirtilmiştir. Yine 

tahmini olarak genele yansıtıldığında geleneksel tedavi uygulayıcıları ile hasta temasının yıllık 

80 milyondan fazla olduğu ifade edilmektedir. Bu merkezlere başvurulan şikâyetlerin devlete 
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bağlı sağlık hizmet sunucularına başvurularla benzerlik gösterdiği de ifade edilmektedir. 

Araştırmanın sonucunda özellikle kırsal kesimde yaşayan düşük gelirli kesimlerin sağlık 

hizmetlerini hükümet düzenlemelerine bağlı olmayan geleneksel sağlık hizmeti sunucularından 

talep ettiği bildirilmiştir. Bu araştırmada esasında hane halklarının sağlık arama davranışı 

çerçevesinde mantıklı kararlar verdikleri, ulaşılabilir olduğu takdirde hastanelerden hizmet 

almak istedikleri belirtilmiştir. Hastanelerin uzak olduğu durumlarında bölgesel klinikler ve 

diğer sağlık merkezlerini tercih etmektedirler. Ancak bunun mümkün olmadığı durumlarda ise 

geleneksel tedavi yollarını tercih etmektedirler (67).  

Ülkemizde hekime başvuru oranları özellikle sağlıkta dönüşüm programının ardından 

artış göstermiştir (2002 yılında kişi başına 3,1 başvuru, 2019 yılında kişi başına 9,8 başvuru) 

(68). Bu durum da bireylerin erişebilir oldukları durumda resmi sağlık kurumlarını tercih 

edeceklerine ilişkin önemli bir göstergedir. Bu çerçevede ele alındığında sağlık hizmetlerine 

erişim olanaklarının artırılması önem arz etmektedir. Burada değinilmesi gereken diğer bir konu 

ise erişilebilir dahi olsa bireylerin resmi sağlık hizmetlerine erişim sağlamaları için gerekli bilgi 

düzeyine sahip olması gerektiğidir. Bu anlamda sağlık okuryazarlığının artırılması, buna 

yönelik önlemler alınması gerektiği yadsınamaz bir gerçektir.  

Bireyleri geleneksel yöntemlerle sağlık aramaya iten sebepler arasında, bu kişilerin 

sağlık ve hastalığa ilişkin sağlık inançlarının da yer aldığı bilinmektedir. Örneğin sağlık durumu 

bozulan ve sağlıklı olma haline dönmek isteyen ya da sağlık durumunu sürdürmek isteyen 

bireyler sağlık ve hastalığın kaynağının doğaüstü güçler olduğuna inanıyorsa, sağlık arama 

davranışı da doğaüstü güçleri olduğuna inanılan şifacıları veya bitkileri tercih etmek şeklinde 

gerçekleşebilmektedir. (69), (63), (70). Ayrıca Güleç ve ark. sıra bekleme ve randevu alma 

gereksinimi olmaması, hizmet bedellerinin ödenebilir düzeylerde olması, kullanılan araç ve 

gereçlerin ulaşımının kolay olması gibi nedenlerle bireylerin geleneksel yöntemlere modern 

yöntemlerden daha kolay ulaşabildiğini ifade etmektedirler(71). Stekelenburg ve ark. da benzer 

şekilde bekleme süresinin önemli bir faktör olduğunu tespit etmiştir.(66) James ve ark. 

tarafından gerçekleştirilen bir araştırmanın sonuçlarına göre Ebola hastalığını atlatmış 

bireylerin geleneksel ve tamamlayıcı sağlık hizmetlerine yönelmesinde etkili olan faktörler; 

resmi sağlık hizmeti sunan kurumlarda ilaçların erişilebilirliği konusu ve sağlık hizmet 

sunucuları ile diğer hastaların olumsuz davranışları olarak ifade edilmiştir. Bu çerçevede 

bireylerin modern sağlık hizmetleri örgütlenmesinde ihtiyaç duydukları ürünlere erişip 

erişememesi ile damgalanma şeklinde gerçekleşen davranışlar nedeniyle de alternatif kanallara 

yönelebildikleri görülmektedir (72).  
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Ülkemizde de tıp dışı olduğu ifade edilen ancak toplumun geniş bir kısmı tarafından 

terk edilemeyen çok sayıda ilkel ve büyüsel inançlar ile bunlara bağlı olarak ortaya çıkan 

pratikler olduğu bilinmekte, bu tür uygulamaları kullanma eğiliminin daha da arttığı 

gözlemlenebilmektedir (73) 

Ünal ve ark. gerçekleştirdikleri araştırmada bireylerin çare arama davranışlarında 

geleneksel/dinsel yöntemlerin de önemli bir yeri olduğunu tespit etmişlerdir. Bireylerin bir 

kısmı rahatsızlıkları için daha önce geleneksel yöntemlere başvurduklarını ifade ederken, bir 

kısmı da bir yakınlarında böyle bir problemin olması durumunda geleneksel yöntemleri 

önerebileceklerini ifade etmişlerdir (74).  

Geleneksel şifacılara ilişkin üç farklı görüşün olduğu ifade edilmektedir. Bunlardan 

ilkine göre özellikle bazı kırsal kesimlerde resmi sağlık hizmeti ağının mevcut olmaması 

nedeniyle geleneksel şifacılar tek sağlık hizmet sunucuları olarak görülmektedirler ve bu 

nedenle sağlık hizmet sunumu üzerinde bir monopoliye sahiptirler. İkinci görüşe göre 

geleneksel şifacılar şarlatan olarak tanımlanmakta ve müşterilerini kandırarak onlardan 

faydalanmaktadırlar. Bu görüşe göre geleneksel şifacılar maddi koşulları nedeniyle resmi sağlık 

hizmetlerinden faydalanma olanağı olmayan, sağlık arama noktasında doğru ile yanlışı ayırma 

yeteneğinden yoksun olacak derecede düşük bilgi düzeyine sahip olan, gerçekten hasta olmayan 

ya da kendi kendine de iyileşebilecek hastalıklara sahip olan kişilere hizmet sunmakta ya da 

oluşturdukları geçici plasebo etkisi ile hastalar tekrardan kötü hissetmeden önce para 

kazanmaktadırlar. Üçüncü görüş geleneksel şifacıların varlıklarını sürdürebilme nedenlerini 

sundukları hizmetlere dayandırmaktadır. Buna göre geleneksel şifacılar gerçekten de faydalı 

olan birtakım terapilere hakimdir. Bu terapileri, içerisinde yaşadıkları topluma yönelik olarak 

şifalı ilaçlara dönüştürebilmektedirler. Zira tedavi sundukları toplumu, içerisinde 

yaşadıklarından dolayı, iyi tanımaktadırlar (67). Hangi görüş geçerli olursa olsun, bireylerin ilk 

olarak modern tıp yerine geleneksel sağlık hizmetlerine başvurmaları özellikle modern sağlık 

hizmetlerine başvuruların gecikmesine neden olabildiği için birtakım sorunlara sebep 

olabilmektedir. Öte yandan modern tıp ile bu tedavilere yönelinmesi, modern sağlık 

hizmetlerinin önerdiği tedavilerin hastalar tarafından sonlandırılmasına da neden 

olabilmektedir (71), (64), (70). Stekelenburg ve ark. araştırmalarında katılımcıların birçoğunun 

hastanelerden önce geleneksel şifacılardan hizmet aldıklarını ve bunlar arasında hastaneye geç 

başvuru nedeniyle hastalığı ilerlemiş olanlar ile beraber malpraktis nedeniyle zarar görmüş 

olanların da mevcut olduğunu tespit etmişlerdir(66). Adhikari ve ark. lenfödem hastalığından 

mustarip kişilerin sağlık arama davranışlarını inceledikleri çalışmalarında bireylerin hastalığın 

ilk aşamalarında geleneksel tedavi yöntemlerini tercih ettiklerini tespit etmişlerdir. Bu 
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kapsamda bir takım dini/ruhani ritüeller, bazı yiyeceklerden uzak durmak, astrolojistler, sıcak 

su uygulamaları gibi evde tedavi yöntemleri vb. geleneksel yöntemlerin tercih edilebildiği 

bildirilmiştir. Aynı araştırmada katılımcıların hastalıklarını gerçek sebeplerinden ziyade 

geçmişte yaptıkları işlere ve fiziksel aktivitelerine bağladıkları tespit edilmiştir. Dolayısıyla 

bireylerin birçoğunun lenfödem hastalığına ilişkin koruyucu önlemleri bilmedikleri ifade 

edilmektedir. Katılımcıların doğru olmayan bir şekilde bazı besinlerden uzak durması, 

vücutlarında beslenme problemlerine bağlı sorunların da ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir 

(75).  

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlarda sağlık arama davranışının incelendiği bir 

araştırmada katılımcıların %53’ünün sağlık hizmetlerine başvurmadan önce birtakım ilaçları 

kendi kendine kullandığı belirtilmiştir. Sağlık hizmetlerine alternatif olarak en fazla başvurulan 

yer geleneksel şifacılardır. Ayrıca katılımcıların %46’sı semptomatik dönemde cinsel ilişki 

yaşadığını, bunların da %75’i kondom kullanmadığını ifade etmiştir. Kondom kullanmayan 

çoğunluk sağlık hizmeti için geleneksel şifacıları tercih etmiştir (76).  

Türkiye’de gerçekleştirilen bir çalışmada özellikle psikiyatrik problemlerle ilgili 

farkındalığın düşük olmasından dolayı bu tür belirtilerde modern sağlık hizmetlerinden ziyade 

öncelikle çeşitli geleneksel tedavilerin uygulandığı ya da kötü ruhları kovma yeteneği olan 

kişilerden şifa arama yönteminin tercih edildiği tespit edilmiştir.  

Diyabet hastalarının geleneksel sağlık hizmeti arama davranışlarının incelendiği bir 

araştırmada katılımcıların semptomları için profesyonel sağlık hizmetlerinin yanı sıra şifacılara 

başvurdukları, birtakım bitkileri kullandıkları, çeşitli beslenme önerileri aldıkları tespit 

edilmiştir. Aynı araştırmada katılımcıların ayrıca yakın çevrelerinden öneri aldıkları ve bir 

kısmının radyodan sağlık programlarını takip ettikleri; bir kısmının ise başkalarında işe yarayan 

tedavileri alabilmek için arkadaşlarından ve diğer hastalardan yardım aldıkları tespit edilmiştir 

(61).  

Görüldüğü gibi bireyler modern batı tıbbının yanı sıra şifacılara, bitkisel uygulamalara, 

kitle iletişim araçlarına ve sosyal çevrelerine başvurarak sağlık arama davranışı 

sergileyebilmektedirler. Burada ön plana çıkan diğer bir davranış şekli ise kendi kendine tedavi 

uygulama (self-treatment) ve kendi kendine ilaç kullanımı (self-medication) olarak öne 

çıkmaktadır. Zira hekim önerisi olmadan, reçetesiz ilaçların evde kullanımı da yaygın bir 

şekilde görülebilmektedir. Bu davranış şekli de farklı topluluklara göre farklılık arz edebilmekte 

ve diğer geleneksel tedavi yöntemleri ile benzerlik göstermektedir (77). 

Dünya genelinde bitkisel tedavilerin ve alternatif tıp yöntemlerinin kullanımı artış 

göstermektedir. Bu kullanım tek yöntem olabileceği gibi, modern tıp profesyonelleri tarafından 
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verilen ilaçlarla aynı anda da gerçekleşebilmektedir (78). Gelişmekte olan ülkelerde bireyler 

modern batı tıbbına erişim sağlayamadıkları ya da maliyetlerini karşılayamadıkları için bitkisel 

tedavilere başvururken, benzer ama ters yönde işleyen bir ilişki de endüstrileşmiş ülkelerde 

yaşanmaktadır. Bu ülkelerde bireylerin batı tıbbına ek olarak reçetesiz satılan bir takım bitkisel 

gıdalar ve bu gıdalardan elde edilen tıbbi ürünlere bir yönelimi olduğu gözlenmektedir (79).  

Kendi kendine tedavi davranışında bireylerin algıladıkları sağlık durumları, ekonomik 

koşulları ve bireysel sağlık davranışlarının önemli faktörler olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 

ilgili sağlık durumuna ilişkin algılanan ciddiyet, belirti süresi gibi farklı değişkenlerin kendi 

kendine tedavi kararı üzerinde etkili olduğu, aynı zamanda eğitimsel ve ekonomik değişkenlerin 

de sağlık hizmeti seçimi üzerinde önem arz eden konular arasında olduğu belirtilmektedir (80). 

Farklı etnik kökenlerden bireylerin geleneksel sağlık inançlarının incelendiği bir araştırmada, 

katılımcıların %40’ının evde yapılan birtakım tedavilerin hastalıkları tedavi etme noktasında, 

reçeteli ilaçlardan daha etkili olduğuna inandığı sonucuna varılmıştır. Aynı araştırmada 

katılımcıların yaklaşık %22’si acil bir durum olmadığı sürece çocuklarını doktora 

götürmektense evde tedavi etmeyi tercih edeceklerini ifade etmiştir. Oransal olarak düşük olsa 

da, katılımcıların bir kısmı doktordan herhangi bir reçete almadan, bir takım ilaçların çocukları 

tedavi etmek için kullanılabileceğini ifade etmişlerdir (77).  

Kendi kendine ilaç kullanımının küresel bir olgu olduğu ve birçok önemli sağlık 

sorununa yol açabileceği belirtilmektedir. Kendi kendine ilaç kullanımı konusunda 

yaşanabilecek bilgi eksikliği, ilaçlara dirençten ciddi alerjik reaksiyonlara kadar varabilen 

sağlık sorunlarına yol açabilmektedir (81).  

Sağlık sisteminin organizasyonunda sıkıntılar olan, bekleme sürelerinin uzun olduğu ve 

randevu almanın zor olduğu sağlık sistemlerine sahip ülkelerde, özellikle ilaca geç erişimin 

olumsuz bir sonuç doğurabileceği doğum kontrol hapı kullanımı, astım ilaçlarına erişim gibi 

durumlarda direkt olarak ilaca erişim sağlanması hayati öneme sahip olabilmektedir. Ayrıca 

kendi kendine ilaç kullanımının gereksiz konsültasyonları önleyebileceği, eczacı becerilerinin 

daha etkin kullanılmasını sağlayabileceği, ufak sağlık sorunlarında işe devamsızlığı 

önleyebileceği belirtilmektedir. Öte yandan yanlış uygulamanın yanı sıra kendi kendine ilaç 

kullanımında; kendi kendine teşhis koymanın getirebileceği olumsuzluklar, acil durumlarda 

hızlı tıbbi hizmet alınmaması, ilaç-gıda ve ilaç-ilaç etkileşimi tehlikeleri, yetersiz dozaj ve 

bağımlılık gibi tehlikeler de ön plana çıkan sorunlar arasında yer alabilmektedir (82).  

Sigarayı bırakma noktasında da profesyonel destek alınmaması, kişilerin iradelerini 

kullanarak, daha önce bırakmış kişilerin önerilerine uyarak ya da güvendikleri kişilerden 

duydukları bir takım bitkisel uygulamaları ya da besinleri alarak bırakma çabasına girişmesi 



18 
 

sigara kullanımında tekrarlayan problemlerin ortaya çıkabilmesine neden olabilmektedir. Bu 

kişiler başarıya ulaşamamakta, sigaraya tekrar başlamakta ya da bir takım sağlık sorunları ile 

karşılaşabilmektedirler. Dolayısıyla bu noktada sarf edilen emeğin, kullanılan ekonomik 

kaynakların ve ayrılan zamanın profesyonel olarak desteklenmesi, sigarayı bırakma çabasının 

başarıya ulaşmasında önemli bir rol oynayabilir.  

Sigara kullanımının sonlandırılmasında kendi kendine ilaç kullanımının incelendiği bir 

araştırmada tüm katılımcıların hayatlarında en az bir defa nikotin bağımlılığına yönelik kendi 

kendilerine uygulamak üzere reçetesiz satılan ürünleri satın aldığı tespit edilmiştir. Burada 

sakız, bant ya da farklı türlerde ürünlere ulaşım sağlandığı görülmüştür. Katılımcıların %94’ü 

bir ayın sonunda kendi kendine aldıkları tedaviden memnun olmadıklarını belirtmiştir (83).  

 

2.3.2. Çevrimiçi Sağlık Arama Davranışı 

 

İnternet günümüzde insan yaşamının neredeyse ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir. 

İnternetin gelişimi, yayılması ve bugün olduğu gibi ceplere kadar girmesiyle beraber iş 

hayatında olduğu gibi sosyal yaşamda da birçok değişiklik olmuştur. Buna ek olarak özellikle 

arama motorlarının geliştirilmesi ve bireylerin bilgiye hızlı bir şekilde ulaşma arzusu da bilgi 

ihtiyacı ya da bir konu ile ilgili merak uyandıran bir durum ortaya çıktığında internetin ilk 

başvurulan araç olmasını beraberinde getirmiştir. Söz konusu sağlık olduğunda da bireyler 

zaman zaman merak ettikleri konuları ya da kendilerinde veya yakınlarında ortaya çıkan bir 

takım rahatsızlık belirtilerini, ilaçlarla ilgili birtakım konuları vb. araştırma ihtiyacı 

hissedebilmektedirler. Bu noktada da çok az çaba ve zaman ayırarak en hızlı şekilde bilgiye 

ulaşma yolu internetin kullanılması olarak görülebilmektedir. Bireyler artık hemen herkesin 

erişiminin olduğu bilgisayar ve cep telefonları aracılığı ile bu konuları araştırma yoluna 

gidebilmektedirler. Bu kapsamda çevrimiçi/online sağlık arama ya da sağlık bilgisi arama 

davranışının gerçekleştirildiği görülmektedir. Dolayısıyla gelişen teknoloji ve yaygınlaşan 

internet aracılığı ile bireylerin çare arama davranışları içerisinde çevrimiçi sağlık bilgisi arama 

davranışının da artık yer edinmiş durumda olduğu yadsınamaz bir gerçektir.  

Geleneksel sınıflandırmaya göre sağlık bilgi kaynakları üç kategoriye ayrılmaktadır. 

Bunlardan ilki formal kaynaklar olan hekimler veya diğer sağlık profesyonelleridir. İkinci 

olarak informal kaynaklar olarak ifade edilen aile ve arkadaşlar gibi kaynaklar belirtilmekte, 

son kategoride ise televizyon, gazete ve dergi gibi medya kanalları yer almaktadır. Bu 
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geleneksel sınıflandırmada internet kullanımı göz ardı edilse de internetin de sağlık açısından 

bir bilgi kaynağı olarak kullanıldığı bilinmektedir. Özellikle televizyon ve buna benzer medya 

araçları sağlık bilgilerinin yayılmasında önemli roller üstlenmiş olsa da internetin gelişimi ve 

yaygınlık kazanmasıyla beraber internet kaynakları bu işlevlerin çoğunu üstlenmektedir (84).   

İnternet birçok insanın sağlık ile ilgili bilgilere kendi kendine ulaşmasını, geniş bir 

sağlık bilgileri dizisine daha fazla maruz kalmasını ve iyi ya da kötü anlamda sağlık hizmet 

sürecini etkilemesini çok daha kolay hale getirmiştir (85). İnternet yaygınlaştıkça, internetin 

sağlıkla ilgili amaçlar çerçevesinde kullanımı da yaygınlaşmaktadır. Bu noktada belki de en 

yaygın amaç tüketici sağlık bilgisi arama sürecini oluşturmaktadır (86). Ayrıca internetin 

öneminin artması, sağlıkla ilgili başvurulan bilgi kaynaklarının geleneksel kaynaklardan 

internete doğru kaymasına da neden olmaktadır (87). Sağlık ile ilgili bilgilere ulaşmak için 

internetin kullanılmasının birçok ihtiyaca yanıt verebileceği ifade edilmektedir. Özellikle 

internetin daha özelleşmiş içerikler açısından temel rol oynayacağı belirtilmektedir. Dahası 

destek grupları gibi, bireylerin karşılıklı ilişkisini gerekli kılan sağlık iletişimi çabalarının da 

internet aracılığı ile gerçekleştirilebilmesi mümkündür. Aynı zamanda internet, geleneksel 

kişilerarası bağlamlarda elde edilemeyen bir anonimlik sağlayabilmektedir. Bu nitelikleri ile 

internet aracılığı ile sağlık arama yöntemi geleneksel yöntemlerin bıraktığı bir boşluğu 

doldurabilmektedir (88). Zira internet aracılığı ile bilgiye erişimin dolaysız ve hızlı olması, 

günün herhangi bir saatinde erişim sağlayabilme, bilgilerin potansiyel olarak sürekli 

güncellenmesi ve erişilebilir olan bilgi yelpazesinin genişliği, interneti diğer bilgi 

kaynaklarından ayrı bir noktaya taşımaktadır (84).  

Öte yandan sağlık kurumları ile devlete bağlı kurumlar sağlıkla ilgili bilgileri daha geniş 

halk kitlelerine sunmak için interneti kullanmaktadırlar. Ayrıca hastaların sağlık hizmet 

süreçlerinde “bilgilendirilmiş (informed)” şekilde yer almaları da teşvik edilmektedir. Bu 

durum da internetin sağlık amaçlı kullanımının artmasındaki arz yönlü etkiler arasında yer 

almaktadır (89). İnternet ortamında yer alan sağlıkla ilgili bilgiler çoğunlukla diyet, egzersiz 

gibi alanları kapsamasına rağmen birtakım hastalıklarda uygulanan tedaviler ve bakım gibi 

süreçler de bireyler tarafından aranılan bilgiler arasında yer almaktadır (90).  

İnternet kullanımının günümüzdeki boyutlarına ulaşmamış olduğu erken dönemlerde 

gerçekleştirilen bir araştırmada, katılımcılar arasında çevrimiçi sağlık arama davranışı 

sergileyenlerin oranının %21 (643 kişi) olduğu tespit edilmiştir. Çevrimiçi sağlık arama 

davranışı sergilediği tespit edilen kişilerin %60’ı bir hastalığın seyri ya da sebeplerini, %45’i 

bir hastalığın ya da benzeri bir sağlık durumunun yönetimini veya tedavisini, %18’i vitaminler 

ya da alternatif ilaçlar gibi tamamlayıcı tıp uygulamalarını, %10’u ilgili hastalık için kullanılan 
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reçeteli ya da reçetesiz ilaçları, %9’u destek gruplarını ve %3’ü ise çeşitli aletleri 

araştırmışlardır. Bu davranışı sergileyenlerin bir kısmı (%19) bu bilgiyi ikinci bir görüş olarak 

kullanırken, %16’sı elde ettikleri bilgileri doktor veya eczacıları ile tartışmış, %11’i sağlıkla 

ilgili davranışlarını değiştirmiş, %4’ü bir eczaneden ya da başka bir mağazadan, %1’i ise 

çevrimiçi olarak ilaç satın almış ve %3’ü ise bir sağlık hizmet sunucusu seçmek için 

kullanmıştır (91). Bir başka araştırmada ise katılımcıların %40’ı son bir yıl içerisinde interneti 

sağlıkla ilgili bilgi ya da tavsiyeler bulmak için kullandığını belirtmiştir. Bu kullanıcılar internet 

ve e-mail teknolojisini sıklıkla sağlık durumları ile ilgili arkadaşları ya da aileleriyle görüşmek 

için, aynı zamanda daha az da olsa sağlık profesyonellerine erişmek ya da benzer hastalıklara 

sahip bireylere ulaşmak için kullandıklarını belirtmişlerdir (92). Metin girmek için buraya 

tıklayın veya dokunun.  

Bir başka araştırmada internet erişimi olanların %74’ünün interneti kendileri ya da aile 

üyelerinden biri için gerekli olan bir sağlık bilgisine ulaşmak amacıyla kullandıkları tespit 

edilmiştir (93). Gallager ve Doherty (2009) tarafından gerçekleştirilen benzer bir araştırmada 

internet kullanıcılarının neredeyse yarısının interneti sağlıkla ilgili bilgilere erişmek için 

kullandığı tespit edilmiştir. Daha güncel olan diğer bir araştırmada ise katılımcıların %56,1’inin 

çevrimiçi sağlık bilgisi arama davranışı sergiledikleri belirlenmiştir (87).  

İnternet, sağlık ve sağlık hizmetleri hakkında bilgi yaymak, iletişimi geliştirmek ve 

hastalar ile sağlık hizmeti sunum sistemi arasında geniş bir etkileşim yelpazesini kolaylaştırmak 

için bir araç olma özelliği gösterebilmektedir. Bu anlamda yaşanan gelişmeler sağlık 

hizmetlerinde ve nihayetinde toplum sağlığı üzerinde önemli ilerlemeler sağlanmasını olanaklı 

kılabilmektedir (92). Aynı şekilde bireylerin çevrimiçi sağlık arama davranışlarının olası 

faydalarının sağlık ile ilgili bilgilere yaygın ve kolay erişim sağlanabilmesi, interaktif 

olabilmesi, kişiye uygun mesajların oluşturulabilmesi ve bu mesajlara ulaşım sağlanabilmesi, 

bireylerarası etkileşimi ve sosyal desteği kolaylaştırma potansiyeli ve kişilerin kimlik 

bilgilerinin saklanması suretiyle sağlanabilecek potansiyel anonimlik olduğu ifade edilmektedir 

(86).  

Birçok sağlık sisteminde sağlıkla ilgili bilgi almak için bir aile hekimini ziyaret etmek 

ya da acil servise başvurmak bireylerin çeşitli maliyetlere katlanmasına neden olabilmektedir. 

Öte yandan sağlık bilgisi almak için aile bireylerine danışmak ya da interneti kullanmak en 

azından kısa vadede önemli maliyetlere yol açmamaktadır. Ancak bu tür kaynaklardan elde 

edilen yanlış bilgi ve uygulamalar sağlıkla ilgili yanlış tercihler yapılmasına ya da hekime 

müracaatların gecikmesine sebep olarak uzun vadede önemli sağlık sorunlarına ve maliyetlere 

yol açabilmektedir (94). Burada; ilgili kaynaklara erişim ile ilgili engeller, internette gezinme 
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zorlukları ve elde edilen bilgilerin kalitesi ile ilgili konular önem arz eden olumsuzluklar olarak 

ifade edilmektedir. Bunlar arasında, aynı zamanda, internette yer alan aşırı denilebilecek sayıda 

bilgi, bu bilgilerin organize bir şekilde değil dağınık bir şekilde yer alması, kullanıcı 

kolaylığının zayıf olması, aşırı teknik bir dilin kullanılması, kalıcı değil akıcı bir şekilde 

bilgilerin sürekli dolaşması, düzenlemenin ya da kontrolün zayıf olması; doğru olmayan, yanlış 

yönlendirme potansiyeline sahip ya da tehlike arz eden bilgilerin yer alması, tüketicilerin 

değerlendirme kabiliyetine uygun olmayan bilgilerin yer alabilmesi, riskli bir takım sağlık 

davranışlarını kolaylaştırması, sanal bağımlılıklara ve davranış bozukluklarına neden 

olabilmesi gibi birçok önemli olumsuz durum da söz konusu olabilmektedir (86). 

 Sağlık bilgisi nitelik olarak “deneyimlenebilen bir ürün” olarak tanımlanmaktadır. Bu 

anlamda kalitesine ilişkin değerlendirmeler ancak bireyler burada yer alan bilgilere göre hareket 

ettikten sonra yapılabilir ve yanlış bilgilere göre davranmak sağlığı tehdit eden hatta ölümcül 

dahi olabilen sonuçlara neden olabilmektedir. Muazzam miktarda bilginin yer aldığı internet 

ortamında bu bilgilerin doğruluğunu teyit etmenin zorluğu, bireylerin internet üzerinde yer alan 

her bilginin doğru olmadığının ve bu bilgiye göre hareket etmeden önce doğruluğunun teyit 

edilmesi gerektiğinin farkında olmasını gerekli kılmaktadır (95). Fransa’da 2010 ile 2017 yılları 

arasında çevrimiçi sağlık bilgisi arama davranışlarının gelişimini inceleyen bir araştırmada 

2014 ve 2017 yıllarında sağlıkla ilgili web sitelerinin ilk kaynak olarak görüldüğü, kurumsal 

web sitelerinin ise geri planda kaldığı tespit edilmiştir (96). Çin’de gerçekleştirilen diğer bir 

araştırmada ise Çinli üniversite öğrencilerinin, yanlış bilgi ve dezenformasyonu tespit etmek 

için yeterli bilgi/beceri sahibi olmaksızın kendilerinin ve başkalarının sağlığını yönetmek 

amacıyla çevrimiçi olarak elde ettikleri sağlık bilgilerine büyük ölçüde güvendikleri tespit 

edilmiştir. Bu riskli sağlık arama davranışının özellikle gençler için doğru ve eyleme 

geçirilebilir sağlık bilgilerinin sağlanması, siber güvenliğin artırılması ve sağlık bilgi 

okuryazarlığının teşvikini gerekli kıldığı belirtilmektedir (97).  Kore’de gerçekleştirilen ve 

internet üzerinden sağlık arama davranışını doktorların penceresinden irdeleyen bir araştırmada 

ise, hekimlerin büyük bir çoğunluğu, hastalarının internetten edindikleri bilgileri tartıştıklarını 

belirtmişlerdir. İnternet üzerinden edinilen sağlık bilgilerinin hastaların sağlıkları ile ilgili 

bilgilerini artırma noktasında olumlu yanlarının olabileceğini belirtirlerken, öte yandan uygun 

olmayan hizmet kullanımı nedeniyle maliyetlerin artması, hastaların sağlıklarıyla ilgili aşırı 

kaygılı hale gelmeleri, hekime başvuruda muayene süresinin etkili kullanılmasını engellemesi 

gibi olumsuzlukların yaşandığı da ifade edilmiştir. Ayrıca hekimler internetten edinilen sağlık 

bilgilerinin genel olarak hastaların durumları ile ilişkili olmadığını ve hatta yanlış bilgiler 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu açıdan bakıldığında hekimler, çevrimiçi sağlık arama davranışını 
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hem pozitif hem de negatif yönleri olduğu için tarafsız olarak değerlendirmektedirler (98). İlgili 

literatürden yola çıkıldığında, internetin sağlık arama davranışı olarak yoğun bir şekilde 

kullanıldığı, kullanıcıların ise çeşitli amaçlar doğrultusunda bu davranışı sergiledikleri 

görülmektedir. İnternetin yaygınlaşması ile bu amaçla kullanım oranı da artmış, birçok yöntem 

yerini internet üzerinden sağlık aramaya bırakmıştır.  

  

2.3.3. Profesyonel Sağlık Arama Davranışı 

 

 Sağlık hizmetleri günümüzde, sağlıklı bir toplum oluşturma amacı doğrultusunda ve 

insan hayatının her alanına etki etmesi nedeniyle önemi artmakta olan bir hizmet alanı olarak 

ifade edilmektedir. Sağlık statüsünün artırılması da sadece tıp uzmanlarının değil, artık sosyal 

bilimcilerin de ilgi gösterdikleri bir konudur. Cinsiyet, yaş, ilgili hastalıklar, sağlık hizmetlerine 

erişim, hizmetlerin algılanan kalitesi gibi unsurlar sağlık arama davranışı üzerinde etkili 

olmaktadır. Sağlık arama davranışı ise yardım arama davranışının spesifik bir alanı olarak 

görülmektedir. İnsanların sağlık hizmetlerine başvurma durumları da farklılık göstermektedir. 

Bazı bireyler herhangi bir problemle karşılaştıklarında direkt olarak hizmet talebinde 

bulunurken, bazıları ise büyük bir acı içerisinde olduklarında ya da hastalıklarının ilerlediği 

durumlarda sağlık arama davranışı gerçekleştirebilmektedirler. Burada bireyin sağlığı ile ilgili 

olumsuzluğu fark etmesiyle bunun için harekete geçmesi arasındaki zaman farkı, hizmet alınan 

sunucunun türü, sağlık meslek mensuplarından ya da informal kanallardan yardım alma 

sebepleri gibi konular davranışların açıklanması için önem arz etmektedir (99).   

Sağlık hizmetleri ihtiyacının ortaya çıkması, ideal sağlık durumu ile mevcut sağlık 

durumu arasında farklılıkların ortaya çıkması suretiyle olur. Burada çeşitli sağlık 

gereksinimlerinin olduğu ifade edilmektedir. Bireylerin sağlık durumlarında ortaya çıkan 

sapmaları algılamaları, algılanan gereksinimi ortaya çıkarmaktadır. Dolayısıyla bu tür bir 

gereksinim kişinin sübjektif değerlendirmelerine dayanmaktadır. Örneğin bir bireyin göğsünde 

yanma hissetmesi ve bu durumdan rahatsızlık duyması bu duruma örnek gösterilebilmektedir. 

Algılanan gereksinimin ifade edilmesi ve talebe dönüştürülmesi açıklanan gereksinimi 

oluşturmaktadır. Göğsünde yanma hisseden bireyin bir sağlık kurumuna başvurması buna 

örnektir (100).  

İşte algılanan bir gereksinim ortaya çıktığı zaman bireylerin sağlık hizmeti talep ettiği 

kanal burada ön plana çıkmaktadır. Zira bireyler sağlıkları ile ilgili olumsuz bir durum 



23 
 

olduğunda ya da olumsuz bir durumun ortaya çıkma ihtimalinden şüphelendiklerinde informal 

kanallara başvurabildikleri gibi resmi sağlık bakım hizmetlerinin içerisinde yer alan 

kanallardan da sağlık arama yoluna gidebilmektedirler. Bir sağlık ihtiyacı ortaya çıktığında 

başvurulan üç farklı sektör olduğu ve bunların popüler sektör, folk sektör ve profesyonel sektör 

olarak sınıflandırıldığı belirtilmektedir. Buna göre popüler sektör sağlık alanında eğitimi 

olmamasına rağmen yaş ve tecrübe gibi özellikleri nedeniyle görüşlerine değer verilen aile 

büyükleri, komşular, eş-dost, arkadaş gibi sıradan insanların yer aldığı sektördür. Burada bir 

sağlık sorunu ortaya çıktığında ilk olarak bu kişilere danışılmakta ve önerileri neticesinde sorun 

ortadan kalkarsa bir sağlık kurumuna başvurulmamaktadır. Folk sektör olarak ifade edilen 

sektörde kırıkçı-çıkıkçı, üfürükçü, medyum, biyoenerji, ara ebesi gibi belirli alanlarda resmi bir 

eğitimi olmadan uzmanlaşmış kişiler yer almaktadır ve bu kişilerin resmi makamlar tarafından 

kabul görmeleri pek çok ülke açısından söz konusu olmamaktadır. Profesyonel sektör ise 

hekim, hemşire, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist gibi sağlık alanlarında formal eğitim almış, 

yine resmi makamlarca kabul gören, etik değerleri olan mesleklerin yer aldığı bir sektördür. Bu 

sektörde bilimsel bilgi ve kanıtlara dayalı hizmetler sunulmasına rağmen, tüm sağlık hizmetleri 

içerisindeki payının düşünüldüğünden düşük olduğu belirtilmektedir. Profesyonel/formal 

sağlık bakımı üç kategoride incelenebilmektedir. Bunların ilki evde bakım şeklinde, ikincisi 

eğitimli sağlık çalışanları tarafından gündüz bakım merkezlerinde verilen toplum temelli bakım 

şeklinde ve üçüncüsü ise sağlık kurumlarında bakım şeklinde organize edilebilmektedir. Sağlık 

kurumlarında bakım profesyonel sağlık hizmetlerinin en geleneksel ve baskın türünü 

oluşturmaktadır (101).  

Genel olarak arzu edilen sağlık arama davranışının da bireyin bir problemle 

karşılaştığında resmi olarak tanınan bir sağlık hizmeti ortamında, resmi eğitimi olan bir 

hekimden yardım istemesi olduğu ifade edilmektedir. Latunji ve Akinyemi’de çalışmalarında 

uygun sağlık arama davranışını, formal sağlık bakım kaynaklarından alınan hizmetler olarak 

ifade etmişlerdir. Aynı çalışmada uygun kanallar, nitelikli tıp profesyonellerine ya da birinci 

basamak sağlık merkezlerine, özel klinikler ya da genel hastaneler gibi modern tıp merkezlerine 

başvuru olarak belirtilmiştir. Uygun olmayan sağlık arama davranışları ise yardım aramama, 

kendi kendine tedavi, geleneksel şifacılar gibi kaynaklar olarak belirtilmiştir (102). Diğer bir 

araştırmada ise mental problemler için formal yardım kanalları psikiyatrist, psikolog ve aile 

hekimlerini içermektedir. İnformal yardım kanalları kız/erkek arkadaş, arkadaş, baba, anne 

veya diğer akrabalar ile öğretmenler, din adamları vb. olarak ifade edilmiştir (103). Benzer 

şekilde Lauzier-Jobin ve Houle (2021) araştırmalarında formal kanalları sağlık kurumunda 

çalışan ya da özel hekimlik yapan ücretli çalışanlar olarak, informal kanalları ise eşler, aile 
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üyeleri, arkadaşlar, iş arkadaşları ya da komşular gibi destek ağları olarak 

tanımlamaktadırlar(104). Li ve Song çalışmalarında yaşlılar için resmi bakımı genellikle bir 

sağlık kurumu veya birey tarafından ihtiyacı olan bir kişi için sağlanan ücretli bakım hizmetleri 

olarak, gayrı resmi ya da informal bakımı ise aile, yakın akrabalar, arkadaşlar ve komşular 

tarafından sağlanan ücretsiz bakım olarak tanımlamaktadır(101).  

Bireylerin bir sağlık problemi ortaya çıktığında informal kanallardan geniş ölçüde 

yararlandığı belirtilmesine rağmen, profesyonel sağlık hizmetlerinin yeri tüm sağlık 

hizmetlerinin içerisinde majör bir rol oynamaktadır ve aynı zamanda sağlıkla ilgili 

sorumluluğun giderek profesyonel/resmi sağlık bakım sisteminin elinde yoğunlaştığı ifade 

edilmektedir. Ayrıca resmi ya da formal olarak da ifade edilen profesyonel sağlık bakım 

sisteminin sağlık ve hastalık konularına ilişkin üstünlüğü geniş olarak belgelendirilmiştir ve 

kabul edilmektedir (105).  

Günümüzde sağlık hizmetleri hem kamu kurumları hem de özel kurumlar tarafından 

sunulabilmektedir. Burada devletin resmi sağlık hizmetlerinin tek sağlayıcısı olması 

düşüncesinin neoliberal politikalar neticesinde değiştiği ve özel sektörün de resmi sağlık 

hizmetleri içerisinde giderek artan bir paya sahip olduğu ifade edilmektedir (101).  

Sağlık hizmetleri birtakım hastalıkların teşhis ve tedavisi ile rehabilitasyon gibi 

hizmetlerin yanı sıra; hastalıkların önlenmesi, birey ve toplum sağlığının geliştirilmesi ile ilgili 

faaliyetlerin tamamından oluşmaktadır. Diğer bir tanımla sağlık hizmetleri, toplum sağlığının 

korunması ve geliştirilmesi ve hastalıkların tedavi ve rehabilitasyonu amacıyla sağlık kurumları 

ve sağlık profesyonelleri tarafından sunulan hizmetlerdir. Bu hizmetler teşhis ve tedavi, 

rehabilitasyon, koruyucu sağlık hizmetleri ve sağlığın geliştirilmesi hizmetleri olmak üzere dört 

gruba ayrılmaktadır. Sağlık kurumları ise temel amacı farklı olsa da her grupta yer alan 

hizmetleri farklı düzeylerde üretmektedirler. Temel işlevi koruyucu sağlık hizmetleri olan 

birinci basamak sağlık hizmetleri çerçevesinde teşhis ve tedavi gibi hizmetler de sunulmaktadır. 

Ayrıca sağlık eğitimi gibi sağlığın geliştirilmesi hizmetleri de burada yer alabilmektedir. 

Bununla beraber hastaneler de yataklı tedavi hizmetlerini sunmalarının yanında aşılama gibi 

koruyucu sağlık hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ya da sigarayı bıraktırma programları gibi 

sağlığın geliştirilmesi hizmetlerini de sunmaktadırlar. Sağlık hizmetleri ayrıca hizmet kapsamı, 

ulaşılabilirlik, maliyetler, temel amaç gibi konular açısından da birinci, ikinci ve üçüncü 

basamak şeklinde sınıflandırılabilmektedirler (100).  

Sağlığın geliştirilmesi, bireylerin sağlıkları üzerinde kontrollerinin artırılması ve 

sağlıklarını geliştirmelerinin sağlanması sürecidir. Sağlığın korunmasına ve geliştirilmesine 

yönelik davranış değişikliği oluşturmak amacı ile sağlanan sağlık eğitiminin yanı sıra; örgütsel, 
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ekonomik ve çevresel desteklerin bileşimi ise sağlığın teşviki ve geliştirilmesi olarak 

adlandırılmaktadır. Ülkemizde özellikle bulaşıcı olmayan hastalıkların, toplam hastalık yükü 

içerisindeki oranının artması dikkat çekicidir. Bu kapsamda Sağlık Bakanlığı 2019-2023 

stratejik planında da “sağlıklı yaşamın teşvik edilmesi ve yaygınlaştırılması” ilk amaç olarak 

öne çıkmaktadır. Bu amaç kapsamında yer alan hedeflerden bir tanesi de tütün ve tütün ürünleri 

ile mücadele etmek ve bu ürünlerin kullanımlarını azaltmaktır (106,107).  

Sağlığın geliştirilmesi çabaları içerisinde yer alan tütünle mücadele kapsamında Türkiye 

resmî kurumları aracılığı ile çeşitli girişimlerde bulunmuştur. “Dumansız Hava Sahası” 

kampanyası başlatılmış, 171 ülke tarafından imzalanan “Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesi” 

2004 yılında imzalanmıştır. 2007 yılında “Ulusal Tütün Kontrol Programı” açıklanmış ve ilgili 

mevzuatta düzenlemelere gidilmiştir. Aynı zamanda Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

hazırlanan “MPOWER Tütün Salgınını Kontrol Etmeye Yönelik Politika Paketi” de başarı ile 

uygulanmıştır (106,107).  Ülkemizde profesyonel anlamda sigarayı bıraktırma çabaları çok 

yönlü olarak sürdürülmektedir. 2010 yılında ALO 171 Sigara Bırakma Danışma Hattı hizmete 

açılmıştır. Bu danışma hattı sigarayı bırakmak isteyen bireylere motivasyon sağlamak, sigara 

bırakma sürecinde rehberlik etmek, yoksunluk belirtileri ile baş etme noktasında gerekli 

davranış değişiklikleri ile ilgili danışmanlık sağlamak, sigarayı bıraktırma birimleriyle ilgili 

bilgiler vererek istendiği takdirde randevu oluşturmak şeklinde fonksiyonları üstlenmiştir. Bu 

nedenle bu hatta görev alacak kişiler öncelikle bir eğitim ve sınav sürecinden geçirilmekte, daha 

sonra bu süreci başarıyla tamamlayanlar görevlendirilebilmektedir. Burada çalışan bireylere 

periyodik olarak hizmet içi eğitimler de sunulmaktadır. Aynı zamanda bu kanala ulaşan 

bireylerin onay vermesi durumunda düzenli olarak geri dönüş sağlanmakta, sigarayı bırakan 

bireylerin ise bırakma durumunu sürdürmesi için destek sağlanmaktadır. Bu çerçevede takip 

edilen kişilerin %8’inin sigarayı bıraktığı ve bu oranın dünyada faaliyet gösteren diğer çağrı 

merkezlerinden yüksek olduğu belirtilmektedir. Bunların yanı sıra tütün ürünlerinin zararları 

ile ilgili bilgi vermek ve yürütülen çalışmaları yayınlamak, sigarayı bırakmaya yönelik 

motivasyonel bırakma tekniklerine dayalı olarak hazırlanan mesajları paylaşmak, sigarayı 

bırakmış kişilerin kendi hikâyelerine de yer vermek için web siteleri kullanıma açılmıştır. 

Ülkemizde ayrıca sigara bırakma poliklinik hizmetleri de yürütülmektedir. Bu hizmetleri veren 

hekimler konuya ilişkin olarak eğitim almış kişilerden oluşmaktadır. Bu hekimler arasında aile 

hekimliği, göğüs hastalıkları, göğüs cerrahisi, psikiyatri, dahiliye, halk sağlığı, kadın 

hastalıkları ve doğum uzmanlarının yanı sıra pratisyen hekimler de yer almaktadır. 2018 yılında 

386 tanesi Sağlık Bakanlığı ve 90 tanesi üniversiteler bünyesinde olan toplam 476 adet sigara 

bıraktırma polikliniği hizmet vermiştir. Bu polikliniklerde sigarayı bırakma tedavisinde 
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kullanılan ilaçlar ile nikotin replasman tedavisinde kullanılan preparatlar da, sigarayı bırakmak 

isteyen kişilere sunulmaktadır. Bu çabalar çerçevesinde 2016   yılında %17,8 olarak gerçekleşen 

sigara bırakma oranı 2018 yılına gelindiğinde %25’e ulaşmıştır (108).   

Bir bireyin belirli bir sağlık, hastalık ya da hasta rolü davranışını yerine getirme ihtimali 

iki değişkenin fonksiyonu olarak ortaya çıkmaktadır. Bunlar; algılanan tehdit düzeyi ile 

davranışın çekiciliği ya da değeri olarak ifade edilmektedir. Tehdidin algılanan düzeyi ise en 

az üç değişkene bağlıdır. Bu değişkenler; sağlığın birey için önemi, ilgili hastalığa duyarlılık 

ve ilgili hastalığın sonuçlarına ilişkin algılanan ciddiyet şeklindedir. Davranışın çekiciliği, ilgili 

davranışın istenen korumayı ya da iyileştirmeyi sağlayacağına ilişkin algılanan olasılık ve 

davranışı gerçekleştirmenin maliyetlerinin herhangi bir davranış gerçekleştirmeme maliyeti 

karşısındaki durumu tarafından etkilenmektedir (55). Bu nedenle “Sağlık İnanç Modeli”nin 

sağlık ve hastalık davranışlarının anlaşılması için kullanışlı bir model olarak literatürde yer 

aldığı ifade edilebilir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

3.1. Araştırma Modeli ve Evren 

Araştırma, kesitsel analitik modelde tasarlanmış ve yürütülmüştür. Aile Sağlığı 

Merkezleri’nde kayıtlı 18-65 yaş aralığındaki kişiler çalışmada değerlendirilmiştir.  Çalışma 

verileri Ekim- Kasım 2021 tarihleri arasında anket formu uygulanarak toplanmıştır. 

Bu çalışmanın evreni, Dokuz Eylül Üniversitesi Aile Hekimliği Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezleri’ne kayıtlı 18-65 yaş erişkinler (n=9303) olarak belirlenmiştir.  

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri  

- 18-65 yaş arasında olmak 

- Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 

3.1.2. Hariç Bırakma Kriterleri  

- Anket formlarını okuma, anlama ve doldurmayı engelleyecek fiziksel ve zihinsel 

engeli olması  

- İletişim problemi olması 

3.2. Örneklem Sayı ve Yöntemi  

Örneklem; 0,04 hata payı, %95 anlamlılık düzeyi, %50 prevalans ile evreni bilinen 

örneklem hesaplama formülü kullanılarak [N=N.t2.p.q/d2 (N-1) + t2.p.q ]  en az 564 kişi olarak 

belirlenmiştir 

Katılımcılar belirlenen süreçte Dokuz Eylül Üniversitesi Aile Hekimliği Eğitim Aile Sağlığı 

Merkezleri’ne kayıtlı 18-65 yaş erişkinler liste üzerinden basit rastgele örnekleme yöntemi ile 

seçilip iletişim kurularak gönüllülük çerçevesinde çalışmaya dahil edilmişlerdir 

Liste üzerinden çalışmaya dahil edilen kişilere telefon üzerinden ulaşılarak çalışmaya 

katılmayı kabul edenler aile sağlığı merkezine davet edilmiş ve genel muayeneleri yapılmıştır. 

Veriler yüz yüze anket formu kullanılarak toplanmıştır. 
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3.3. Veri Toplama Araçları   

Veri toplamada, araştırmaya katılan bireylerin sosyodemografik özelliklerini belirlemeye 

yönelik araştırmacı tarafından literatür taranarak hazırlanan ‘Sosyodemografik Veri Formu’, 

‘Sağlık Algısı Ölçeği’, ‘Sağlık Bilişleri Ölçeği’ ve ‘Sağlık Arama Davranışı Ölçeği’ 

kullanılmıştır. (Ek2) 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu   

Bilgi formu araştırmanın amacına uygun literatür bilgisi doğrultusunda hazırlanmış 

olup, katılımcıların demografik ve mesleki özelliklerini içermektedir. Bilgi formunda 

katılımcıların yaş, cinsiyet, öğrenim durumu, meslek, aile yapısı, kronik hastalık varlığı vb. 

şeklinde 13 soru bulunmaktadır.  

3.3.2. Sağlık Algısı Ölçeği    

Sağlık Algısı Ölçeği 2007 yılında Diamond ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. 

2012 yılında Kadıoğlu ve Yıldız tarafında Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır.  

Sağlık Algısı Ölçeği 15 madde ve dört alt faktörden oluşan beşli likert tipi bir ölçektir. 

Alt faktörler; Faktör 1=Kontrol (2, 3, 4, 12, ve 13.), Faktör 2=Kesinlik (6, 7, 8, ve 15.), Faktör 

3=Öz farkındalık (5, 10, 14.), Faktör 4=Sağlığın önemi (1, 9, ve 11.) maddelerini içerir. 1, 5, 9, 

10, 11, ve 14. maddeler olumlu tutum, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 12, 13, ve 15. maddeler olumsuz 

ifadelerdir. Olumlu ifadeler “çok katılıyorum= 5”, “Katılıyorum= 4”, “Kararsızım= 3”, 

“katılmıyorum= 2”, “Hiç katılmıyorum= 1” şeklinde puanlanmıştır. Olumsuz ifadeler ise ters 

puanlanmıştır. Ölçekten alınabilecek en az puan 15, en çok puan 75’tir.(17).  

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Kadıoğlu ve Yıldız tarafından 2012 yılında 

yapılmıştır. Ölçeğin Cronbach Alpha katsayıları, “kesinlik” alt boyutu için 0,71; “kontrol 

merkezi” alt boyutu için 0,76; “sağlığın önemi” alt boyutu için 0,60; “öz farkındalık” alt boyutu 

için 0,63 ve toplam ölçek için 0,77 olarak bulunmuştur. (109)   

Sağlık Algısı Ölçeğinin; sağlığın önemi, kesinlik, kontrol merkezi, öz farkındalık olmak 

üzere 4 alt boyutu bulunmaktadır. “Sağlığın önemi”, alt boyutunda bireyin sağlığa verdiği 

önemin hayatındaki önceliklerden biri olup olmadığı, sağlığını ne kadar düşündüğü ve sağlığı 

ile ilgili konularda maddi fedakarlıkta bulunup bulunmaması ile ilgili sorular yer almaktadır. 

“Kontrol merkezi” alt boyutunda, kişinin sağlığını şans, kader dini inanç gibi kendi dışındaki 
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faktörlere bağlayıp bağlamadığını, sağlığının kontrolünde kendini merkezde görüp görmediğini 

ölçmeye yönelik sorular yer almaktadır. “Öz farkındalık” alt boyutu bireyin doğru beslenme, 

fiziksel egzersiz konusunda ve sağlıklı olmasının kendi elinde olup olmadığı konusundaki öz 

farkındalığını ölçmeye yöneliktir. “Kesinlik” alt boyutunda ise bireyin sağlıklı kalmaya yönelik 

yapması gerekenler konusunda kesin bir fikre sahip olup olmadığı değerlendirilmektedir. (109) 

3.3.3. Sağlık Bilişleri Ölçeği    

              Hadjistavropoulos ve arkadaşları (2012) tarafından geliştirilmiş olup, kişilerin yaşadığı 

sağlık kaygısının şiddetiyle bağlantılı olan sağlıkla ilgili işlevsel olmayan inançları 

değerlendirmektedir. (11)  

Ölçek, hastalıkla baş etmede güçlük (HBG), tıbbi hizmetlerin yetersizliği (THY), 

hastalık olasılığı (HO) ve hastalığın korkutuculuğu (HK) olmak üzere 4 alt boyuttan 

oluşmaktadır. Bu 4 boyut sırasıyla hastalık olasılığı (3.5.8.12. sorular), hastalığın korkunçluğu 

(1, 13, 14, 17. sorular), hastalık ile başa çıkma zorluğu (2,4,6,9,10,16,19,20. sorular), sağlık 

hizmetlerinin yetersizliği (7,11,15,18. sorular) şeklinde planlanmıştır. Ölçek kişinin şu anda 

fiziksel bir hastalık tanısı (örn., kanser, diyabet, kalp hastalıkları vb.) olup olmamasına göre 

20’şer soru içeren iki paralel form halinde hazırlanmıştır. Ölçek maddeleri 5’li derecelendirme 

ile (1 = Kesinlikle katılmıyorum, 5 = Kesinlikle katılıyorum) puanlanmaktadır. Ölçekte yer alan 

2, 4, 7, 9, 10, 15, 19, 20 numaralı maddeler ters kodlanan maddelerdir. Ölçekten alınan yüksek 

puanlar kişilerin sağlığına ilişkin işlevsel olmayan inançlarını yansıtmaktadır. Alt boyutların 

Cronbach alfa katsayıları fiziksel bir hastalık tanısı olmayan grupta 0.72- 0.90; fiziksel bir 

hastalık tanısı olan grupta ise 0.75- 0.91 aralığında bulunmuştur.  

Ölçeğin Türkçe uyarlaması Yılmaz ve Dirik (2018) tarafından yapılmıştır. Türkçe 

formun orijinaline uygun faktör yapısına ve iyi düzeyde güvenirlik ve geçerlik değerlerine sahip 

olduğu belirlenmiştir. Ölçeğin bu çalışmadaki Cronbach alfa değerleri ise; hastalıkla baş etmede 

güçlük boyutu için 0.89, tıbbi hizmetlerin yetersizliği boyutu için 0.68, hastalığın 

korkutuculuğu boyutu için 0.82, hastalık olasılığı boyutu için 0.78’dir. (110) 
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3.3.4. Sağlık Arama Davranışı Ölçeği (SADÖ)   

SADÖ; çevrimiçi sağlık arama (6 madde), profesyonel sağlık arama (3 madde) ve 

geleneksel sağlık arama (3 madde) olmak üzere toplam 3 alt boyut ve 12 maddeden oluşan 5li 

likert türü (1=hiç katılmıyorum, 5=kesinlikle katılıyorum) bir ölçektir. Toplam ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 60 ve en düşük puan 12’dir. Ölçek geliştirme sürecinde faktör 

analizi ve güvenilirlik analizi gerçekleştirilmiştir. Binişik maddelerin ölçekten çıkarıldığı ifade 

edilmiştir. Çevrimiçi sağlık arama Cronbach alfa katsayısı 0,726, profesyonel sağlık arama 

0,720 ve geleneksel sağlık arama 0,736’dır. Toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı 0,755’tir. 

Buna göre ölçek geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak ifade edilmiştir.  

Her alt boyut ve ölçeğin tamamı için ortalama 5’e yaklaştıkça sağlık arama davranışı 

artmakta, ortalama 1’e yaklaştıkça sağlık arama davranışı azalmaktadır.(59,111) 

3.4. İstatistiksel Analiz  

Verilerin analizinde SPSS 24.0 paket programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı sürekli 

değişkenler için ortalama ve standart sapma, kategorik değişkenler için ise sıklık ve yüzde 

dağılımları hesaplanmıştır. Kategorik değişkenlerin ölçek puanları ile karşılaştırılmasında 

bağımsız gruplarda t testi ile ANOVA analizleri kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin 

birbirleriyle karşılaştırılmasında Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. P <0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri  

3.5.1. Bağımlı Değişkenler   

- Sağlık Arama Davranışı  

3.5.2. Bağımsız Değişkenler   

- Sosyodemografik Veriler 

- Sağlık Algısı Ölçek Puanı 

- Sağlık Bilişleri Ölçek Puanı 
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3.6. Gerekli İzinler    

Çalışmamızın izinleri Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Çalışmalar Etik 

Kurulu’ndan ve Dokuz Eylül Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalından alınmıştır. Dokuz 

Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 30.06.2021 tarih ve 

2021/20-29 sayılı karar no ile onay alınmıştır (Ek-3). Katılımcılara araştırmanın amacını 

belirten bir açıklama yapılmış ve gönüllülük onamı yazılı olarak alınmıştır (Ek-2). Dokuz Eylül 

Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalından da 21.06.2021 tarihinde 79371373/12 karar no 

ile izin alınmıştır (Ek -4). 

4. BULGULAR  

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

Araştırmaya 418 kişi katılmıştır. Araştırmaya katılan 418 kişinin 257’si kadın (%61,5), 

161’i erkektir (%38,5). Katılımcıların yaş ortalaması 37,88± 12,06 standart sapmadır (min:19 

maks:65) . Araştırmaya katılan kişilerin medeni durumları incelendiğinde 270 (%64,6) kişi evli, 

148 (%35,4) kişi bekar/boşanmış olduğu saptandı (Tablo 1).  

Araştırmaya katılan kişilerin eğitim durumlarına bakıldığında 103’ü (%24,6) ortaokul ve 

altı, 125’i (%29,9) lise ve ön lisans, 190’ı (%45,5) lisan ve üstü eğitim durumuna sahipti (Tablo 

1). Araştırmaya katılanların çalışma durumları incelendiğinde 247’si (%59,1) çalışıyor, 171’i 

(%40,9) çalışmıyordu (Tablo 1).  

Araştırmaya katılan kişilerin gelir durumu sorgulandığında 124’ü (%29,7) gelirim 

giderimden az, 240’ı (%57,4) gelirim giderime denk ve 54’ü (%12,9) gelirim giderimden fazla 

cevabını vermiştir. 

Araştırmaya katılanların cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu ve 

gelir düzeyi özelliklerine göre dağılımı Tablo 1’de yer almaktadır. 
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Tablo 1. Araştırmaya katılanların cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu ve 

gelir düzeyi özelliklerine göre dağılımı 

  n % 

Cinsiyet 

 

Erkek 161 38,5 

Kadın 257 61,5 

Yaş  18-25 yaş 76 18,2 

26-35 yaş 131 31,3 

36-45 yaş 92 22,0 

46-55 yaş 79 18,9 

56 yaş ve üzeri 40 9,6 

Medeni Durum Evli 270 64,6 

Bekar / Boşanmış/Dul 148 35,4 

Eğitim Durumu Ortaokul ve altı 103 24,6 

Lise / Ön lisans 125 29,9 

Lisan ve üstü 190 45,5 

Çalışma Durumu  Çalışıyor  247 59,1 

Çalışmıyor 171 40,9 

Gelir Düzeyi Gelirim giderimden az 124 29,7 

Gelirim giderime denk 240 57,4 

Gelirim giderimden fazla  54 12,9 

Toplam  418 100,0 

 

Araştırmaya katılanların aile yapısı incelendiğinde 358’inin (%85,6) çekirdek aile, 

28’inin (%6,7) geniş aile ve 32’sinin (%7,7) tek ebeveynli/parçalanmış olduğu saptanmıştır. 

Araştırmaya katılan kişilerde kronik hastalık varlığı sorgulandığında 124 (%29,7) 

kişinin kronik hastalığı varken 294’ü (%70,3) herhangi bir kronik hastalıklarının olmadığını 

belirtmişlerdir. Katılımcıların aile bireylerinin %60,5’inde (253) kronik hastalık varken % 39,5 

(165) kronik hastalık olmadığı saptandı. Araştırmaya katılan kişilerin sigara ve alkol kullanım 

oranları sırasıyla %36,1 ve %26,3’tür. 
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Araştırmaya katılanların aile yapısı, kronik hastalık varlığı, ailede kronik hastalık varlığı 

ve sigara/alkol kullanımı özelliklerine göre dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Araştırmaya katılanların aile yapısı, kronik hastalık varlığı, ailede kronik hastalık varlığı ve 

sigara/alkol kullanımı özelliklerine göre dağılımı 

  n       % 

Aile Yapısı Çekirdek aile  358 85,6 

Geniş aile 28 6,7 

Tek 

ebeveynli/parçalanmış 
32 7,7 

Kronik Hastalık Varlığı 

 

 

Evet 124 29,7 

Hayır  294 70,3 

Ailede Kronik Hastalık 

Varlığı  

Evet  253 60,5 

Hayır 165 39,5 

Sigara Kullanımı Evet  151 36,1 

Hayır/Bıraktım 267 63,9 

Alkol Kullanımı  Evet 110 26,3 

Hayır 308 73,7 

Toplam  418 100,0 

 

 Katılımcılar sağlık durumlarını 1 ile 10 arasında bir puan vererek değerlendirmişlerdir. 

Katılımcıların genel sağlık durum puanı ortalamasının 7.2 ± 1,86 olarak saptanmıştır. 

Katılımcıların son bir yıl içinde muayene amaçlı hekime başvuru sayıları incelendiğinde 

ortalama başvuru sayısı 4.75 ± 9,18 olarak gerçekleştiği görülmüştür (Tablo 3) 
 

Tablo 3. Araştırmaya katılanların genel sağlık durumu puanları ve  son ve son bir yıl içinde hekime başvuru 

sayıları ortalamaları 

 n Ort. ± ss Min. Max. 

Genel Sağlık 

Durumu Puanı 
418 7,2 ± 1,86 1 10 

Doktor Başvuru 

Sayısı 
418 4.75 ± 9,18 0 100 
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Katılımcıların ölçeklerden aldıkları puanlar değerlendirildiğinde; sağlık algısı ölçeği 

puan ortalaması 49,47 ±7,80, SAÖ- kontrol alt ölçeği puan ortalaması 15,37 ± 4,72, SAÖ- 

kesinlik alt ölçeği puan ortalaması 12,95 ± 3,14, SAÖ- öz farkındalık alt ölçeği puan ortalaması 

10,16 ± 2,01 ve SAÖ- sağlığın önemi alt ölçeği puan ortalaması 10,98 ± 2,05 olarak 

saptanmıştır. (Tablo 4) 

Tablo 4. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği toplam puan ve alt ölçek puan 

ortalamaları  

 n Ort. ± ss Min. Max. 

SAÖ Toplam Puan 418418      49,47 ±7,80 32 75 

-SAÖ Kontrol 418 15,37 ± 4,72 5 25 

-SAÖ Kesinlik  418 12,95 ± 3,14 4 20 

-SAÖ Öz farkındalık 418 10,16 ± 2,01 5 15 

-SAÖ Sağlığın Önemi 418 10,98 ± 2,05 6 15 

 
Katılımcıların ölçeklerden aldıkları puanlar değerlendirildiğinde; sağlık bilişleri ölçeği 

puan ortalaması 55,70 ±11,45, SBÖ- hastalık olasılığı alt ölçeği puan ortalaması 11,55 ± 3,57, 

SBÖ- hastalık korkunçluğu alt ölçeği puan ortalaması 14,43 ± 3,41, SBÖ- hastalıkla başa çıkma 

zorluğu alt ölçeği puan ortalaması 19,57 ± 5,87 ve SBÖ- sağlık hizmetleri yetersizliği alt ölçeği 

puan ortalaması 10,15 ± 3,21 olarak saptanmıştır. (Tablo 5) 

Tablo 5. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği toplam puan ve alt ölçek puan 

ortalamaları  

 n Ort. ± ss Min. Max. 

SBÖ Toplam Puan 418 55,70 ± 11,45 25 86 

-SBÖ Hastalık olasılığı 418 11,55 ± 3,57 4 20 

-SBÖ Hastalık 

korkunçluğu  
418 14,43 ± 3,41 4 20 

-SBÖ Hastalıkla başa 

çıkma zorluğu 
418 19,57 ± 5,87 8 37 

-SBÖ Sağlık hizmetleri 

yetersizliği 
418 10,15 ± 3,21 4 20 
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Katılımcıların ölçeklerden aldıkları puanlar değerlendirildiğinde; sağlık arama davranış 

ölçeği puan ortalaması 3,12 ±0,61, SADÖ- çevrimiçi sağlık arama alt ölçeği puan ortalaması 

2,80 ± 0,94, SADÖ- profesyonel sağlık arama alt ölçeği puan ortalaması 3,89 ± 0,74, SADÖ- 

geleneksel sağlık arama alt ölçeği puan ortalaması 3,00 ± 0,97 olarak saptanmıştır. (Tablo 6) 

Tablo 6. Araştırmaya katılanların Sağlık arama davranışı ölçeği toplam puan ve alt ölçek 

puan ortalamaları  

 n Ort. ± ss Min. Max. 

SADÖ Genel puanı 418 3,12 ± 0,61 1,25 5 

-SADÖ Çevrimiçi sağlık arama 418 2,80 ± 0,94 1,00 5 

-SADÖ Profesyonel sağlık arama 418 3,89 ± 0,74 1,33 5 

-SADÖ Geleneksel sağlık arama 418 3,00 ± 0,97 1,00 5 

 

4.2. Analitik Bulgular  

 

4.2.1. Sosyodemografik Değişkenlere Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi  

 

4.2.1.1. Cinsiyete Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 

Cinsiyetlere göre katılımcıların sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; erkeklerde SAÖ ölçek puan ortalaması erkeklerde 48,42 ± 7,00 iken 

kadınlarda 50,13 ± 8,21 olarak saptanmıştır. SAÖ kontrol alt boyut puan ortalaması erkeklerde 

14,99 ± 4,21 kadınlarda 15,61 ± 5,00, SAÖ kesinlik alt boyut puan ortalaması erkeklerde 12,32 

± 2,77 kadınlarda 13,35 ± 3,29, SAÖ öz farkındalık alt boyut puan ortalaması erkeklerde 10,09 

± 2,06, Kadınlarda 10,20 ± 1,99, SAÖ sağlığın önemi alt boyut puan ortalaması erkeklerde 

11,02 ± 2,00, kadınlarda 10,96 ± 2,08 olarak gerçekleşmiştir.  Ölçekten alınan genel puan ve 

alt boyut puan ortalamalarının cinsiyet değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için 

bağımsız gruplarda t testi analizi yapılmıştır. Analiz sonuçlarına göre cinsiyet ile SAÖ genel 

puanı ve SAÖ kesinlik alt boyut puanları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,00; p=0,02) 

(Tablo ).   
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Tablo 7. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının cinsiyete göre 
dağılımı 

Cinsiyet n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındal
ık 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 
Ort ± 

ss 

Erkek 161 14,99 ± 
4,219 

12,32 ± 
2,776 

10,09 ± 
2,06 

11,02 ± 
2,00 

48,42 ± 
7,00 

Kadın 257 15,61 ± 
5,003 

13,35 ± 
3,29 

10,20 ± 
1,99 

10,96 ± 
2,08 

50,13 ± 
8,21 

Toplam 418 15,37 ± 4,72 12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,18 0,00 0,57 0,78 0,02 

 
4.2.1.2. Medeni Duruma Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 
 

Medeni duruma göre katılımcıların sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; SAÖ genel puan ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda (52,42 ± 

7,41), evli olanlara (47,85 ± 7,55) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SAÖ kontrol puan 

ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda (16,89 ± 4,33), evli olanlara (14,54 ± 4,72) göre daha 

yüksek saptanmıştır (p=0,00). SAÖ kesinlik puan ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda 

(14,38 ± 3,04), evli olanlara (12,17 ± 2,91) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SAÖ öz 

farkındalık puan ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda (10,52 ± 1,98), evli olanlara (11,17 

± 1,96) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SAÖ sağlığın önemi puan ortalaması evli 

olanlarda (11,17 ± 1,96), Bekar/Boşanmış/Dul olanlara (10,64 ± 2,16) göre daha yüksek 

saptanmıştır (p=0,00).  (Tablo 8).   
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Tablo 8. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının medeni duruma göre 
dağılımı 

Medeni durum n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındal
ık 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 
Ort ± 

ss 

Evli 270 14,54 ± 
4,72 

12,17 ± 
2,91 

9,96 ± 
2,01 

11,17 ± 
1,96 

47,85 ± 
7,55 

Bekar/boşanmış
/ayrı 

148 16,89 ± 
4,33 

14,38 ± 
3,04 

10,52 ± 
1,98 

10,64 ± 
2,16 

52,42 ± 
7,41 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 

 

 

4.2.1.3. Yaş Gruplarına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının 

Değerlendirilmesi 

 

Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

yaş grupları değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. 

Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; SAÖ genel puanı ve tüm alt boyutları arasında anlamlı 

ilişki saptanmıştır. (p<0,00) İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 9) 
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Tablo 9. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının yaş gruplarına göre 
dağılımı 

Yaş grupları n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ-  öz 
farkındalık 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

18-25 yaş(a) 76 16,37 ± 
5,01 

13,57 ± 
2,91 

10,95 ± 1,82 10,54 ± 
2,05 

51,42 ± 
7,00 

26-35 yaş(b) 131 16,53 ± 
4,72 

13,73 ± 
3,03 

10,18 ± 2,03 10,89 ± 
2,05 

51,31 ± 
7,68 

36-45 yaş(c) 92 14,62 ± 
4,30 

13,39 ± 
3,51 

9,80 ± 1,90 11,30 ± 
2,19 

49,12 ± 
8,04 

46-55 yaş(d) 79 13,97 ± 
4,16 

11,34 ± 
2,48 

10,04 ± 1,97 11,43 ± 
1,89 

46,78 ± 
6,57 

56 yaş ve 
üstü(e) 

40 14,20 ± 
4,94 

11,45 ± 
2,58 

9,65 ± 2,32 10,53 ± 
1,76 

45,83 ± 
8,69 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 2,01 10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 

Post-Hoc   a>d 
b>c, d 

e<b 

a>d,e 
b>d,e 
c>d,e 

a>c,d,e - a>d,e 
b>d,e 

 
 
 
 

4.2.1.4. Öğrenim Durumlarına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 
Puanlarının Değerlendirilmesi   

 

Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

öğrenim durumu değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. 

Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde; öğrenim durumu ile SAÖ genel puanı ve tüm alt 

boyutlar arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (p<0,00) İlişkinin hangi gruplar arasındaki 

farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 

10) 



39 
 

Tablo 10. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının öğrenim durumuna göre 
dağılımı 
  

Öğrenim 
durumu 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Ortaokul ve 
altı(a) 

103 11,88 ± 
3,35 

11,14 ± 
2,35 

9,21 ± 
2,19 

11,50 ± 
1,81 

43,73 ± 
6,03 

Lisans/önlisan
s(b) 

125 15,64 ± 
4,46 

13,02 ± 
3,11 

10,70 ± 
1,68 

10,96 ± 
1,79 

50,32 ± 
7,18 

Lisansüstü(c) 190 17,09 ± 
4,51 

13,89 ± 
3,12 

10,32 ± 
1,95 

10,72 ± 
2,27 

52,02 ± 
7,47 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Post-Hoc   a<b,c 
b<c 

a<b,c 
b<c 

a<b,c 
  

a>c a<b,c 
  

       

4.2.1.5. Çalışma Durumlarına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi   

Çalışma duruma göre katılımcıların sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; SAÖ genel puan ortalaması çalışanlarda (50,40 ± 7,89), çalışmayanlara 

(48,12 ± 7,49) göre yüksek saptanmıştır(p=0,00). SAÖ kontrol puan ortalaması çalışanlarda 

(16,07 ± 4,75), çalışmayanlara (14,37 ± 4,49) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). 

Çalışma durumuna göre SAÖ kesinlik, SAÖ öz farkındalık ve SAÖ sağlığın önemi alt 

boyutları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 11). 
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Tablo 11. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının çalışma durumuna göre 
dağılımı 

Çalışma 
durumu 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Çalışıyor 247 16,07 ± 
4,75 

13,13 ± 
3,23 

10,15 ± 
2,11 

11,05 ± 
2,03 

50,40 ± 
7,89 

Çalışmıyor 171 14,37 ± 
4,49 

12,71 ± 
2,99 

10,16 ± 
1,87 

10,88 ± 
2,07 

48,12 ± 
7,49 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,00 0,18 0,96 0,40 0,00 

 
4.2.1.6. Gelir Düzeylerine Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

gelir düzeyi değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. 

Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde gelir düzeyi ile SAÖ öz farkındalık ve SAÖ 

sağlığın önemi alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p=0,01; p=0,00) 

İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc 

(tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 12) 
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Tablo 12. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının gelir düzeyine göre 
dağılımı 

Gelir düzeyi n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- öz 
farkındalı

k 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Gelirim 
giderimden az 
(a) 

124 14,69 ± 
5,20 

13,06 ± 
3,39 

10,44 ± 
2,10 

11,44 ± 
1,88 

49,65 ± 
9,24 

Gelirim 
giderime denk 
(b) 

240 15,57 ± 
4,53 

12,78 ± 
3,10 

10,16 ± 
2,01 

10,95 ± 
2,05 

49,46 ± 
7,35 

Gelirim 
giderimden 
fazla (c) 

54 16,06 ± 
4,24 

13,46 ± 
2,65 

9,50 ± 
1,680 

10,07 ± 
2,12 

49,09 ± 
6,08 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,12 0,32 0,01 0,00 0,91 

Post-Hoc   - - a>c a>c 
b>c 

- 

 
 
 

4.2.1.7. Aile Yapısına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının 
Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

aile yapısı değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. Analiz 

sonuçları değerlendirildiğinde SAÖ kesinlik ve SAÖ öz farkındalık alt boyutları arasında 

anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p=0,03; p=0,00) İlişkinin hangi gruplar arasındaki 

farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 

13) 
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Tablo 13. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının aile yapısına göre 
dağılımı 

Aile yapısı n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Çekirdek aile 
(a) 

358 15,23 ± 
4,72 

12,88 ± 
3,09 

10,13 ± 
2,02 

10,13 ± 
2,11 

49,19 ± 
7,88 

Geniş aile (b) 28 16,46 ± 
5,78 

12,43 ± 
3,03 

11,18 ± 
2,29 

11,18 ± 
1,04 

50,93 ± 
9,43 

Tek ebeveynli/ 
Parçalanmış 
(c) 

32 16,06 ± 
3,38 

14,28 ± 
3,52 

9,59 ± 
1,38 

9,59 ± 
1,98 

51,31 ± 
4,43 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,28 0,03 0,00 0,51 0,20 

Post-Hoc   - a<c a<b 
b>a,c 

- - 

 
 
 

4.2.1.8. Kronik hastalık Varlığına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 
Puanlarının Değerlendirilmesi 

 
Bireylerin kronik hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt 

boyut puanları değerlendirildiğinde; SAÖ genel puan ortalaması kronik hastalığı olmayanlar 

(49,96 ± 7,55), kronik hastalığı olanlara (48,31 ± 8,30) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,04). 

SAÖ sağlığın önemi puan ortalaması kronik hastalığı olmayanlarda (11,12 ± 2,03), kronik 

hastalığı olanlara (10,67 ± 2,06) göre daha yüksek saptanmıştır. (p=0,04) Kronik hastalık 

duruma göre SAÖ kontrol ve SAÖ kesinlik ve SAÖ öz farkındalık alt boyutları arasında ise 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 14).   
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Tablo 14. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının kronik hastalık 
durumuna göre dağılımı 

Kronik 
hastalık 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 124 15,11 ± 
4,40 

12,64 ± 
3,36 

9,89 ± 
2,25 

10,67 ± 
2,06 

48,31 ± 
8,30 

Yok 294 15,48 ± 
4,85 

13,09 ± 
3,04 

10,27 ± 
1,90 

11,12 ± 
2,03 

49,96 ± 
7,55 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,46 0,18 0,07 0,04 0,04 

 
 
 
 
 

4.2.1.9. Ailede Kronik Hastalık Varlığına Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt 
Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 
 

Bireylerin ailesinde hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve 

alt boyut puanları değerlendirildiğinde; SAÖ kesinlik puan ortalaması ailede kronik 

hastalığı olmayanlar (13,55 ± 2,86), ailede kronik hastalığı olanlara (12,57 ± 3,25) göre daha 

yüksek saptanmıştır (p=0,00). Ailede kronik hastalık varlığı ile SAÖ genel puan ortalaması, 

SAÖ kontrol, SAÖ öz farkındalık ve SAÖ sağlığın önemi alt boyutları arasında ise istatiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 15).   
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Tablo 15. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının ailede kronik hastalık durumuna 
göre dağılımı 

Ailede kronik 
hastalık 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalık 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 253 15,39 ± 
5,21 

12,57 ± 
3,25 

10,22 ± 
2,14 

10,95 ± 
2,14 

49,13 ± 
8,96 

Yok 165 15,35 ± 
3,85 

13,55 ± 
2,86 

10,07 ± 
1,80 

11,04 ± 
1,90 

49,99 ± 
5,56 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,92 0,00 0,45 0,67 0,26 

 
 
 

4.2.1.10. Sigara Kullanım Durumuna Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 
Puanlarının Değerlendirilmesi 

  
Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puanlar ile sigara 

kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; sigara kullanım durumu ile SAÖ 

özfarkındalık ve SAÖ sağlığın önemi alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,0; 

p=0,00). Sigara kullanım durumu ile SAÖ genel puanı, SAÖ kontrol ve SAÖ kesinlik alt 

boyutları arasından anlamlı fark saptanmamıştır(p>0,05).  (Tablo 16) 
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Tablo 16. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının sigara kullanım 
durumuna göre dağılımı 

Sigara 
kullanım 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evet 151 15,55 ± 
4,192 

12,75 ± 
2,873 

9,78 ± 
1,942 

10,62 ± 
1,973 

48,70 ± 
6,828 

Hayır/bıraktım 267 15,27 ± 
5,001 

13,07 ± 
3,286 

10,37 ± 
2,034 

11,19 ± 
2,071 

49,90 ± 
8,291 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,56 0,33 0,00 0,00 0,13 

 
 
 
 
 
 

4.2.1.11. Alkol Kullanım Durumuna Göre Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 
Puanlarının Değerlendirilmesi 
 
 

Bireylerin sağlık algısı ölçeği (SAÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

alkol kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; SAÖ genel puanı, SAÖ kontrol, SAÖ 

kesinlik ve SAÖ sağlığın önemi puanları ile alkol kullanım durumu arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır(p<0,05). Alkol kullanım durumu ile SAÖ öz farkındalık alt boyutu arasında 

anlamlı ilişki saptanmıştır. (p>0,05) (Tablo 17) 
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Tablo 17. Araştırmaya katılanların sağlık algısı ölçeği ve alt boyutlarının alkol kullanım durumuna 
göre dağılımı 

Alkol 
kullanım 

n *SAÖ- 
kontrol 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
kesinlik 
Ort ± ss 

*SAÖ- 
öz 

farkındalı
k 

Ort ± ss 

*SAÖ- 
sağlığın 
önemi 

Ort ± ss 

SAÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evet 110 17,29 ± 
4,12 

13,75 ± 
3,02 

9,87 ± 
2,10 

10,59 ± 
2,05 

51,50 ± 
7,29 

Hayır 308 14,69 ± 
4,73 

12,67 ± 
3,14 

10,26 ± 
1,98 

11,12 ± 
2,03 

48,74 ± 
7,86 

Toplam 418 15,37 ± 
4,72 

12,95 ± 
3,14 

10,16 ± 
2,01 

10,98 ± 
2,05 

49,47 ± 
7,80 

p   0,00 0,00 0,08 0,01 0,00 

 

4.2.2. Sosyodemografik Değişkenlere Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi  

4.2.2.1. Cinsiyete Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Cinsiyetlere göre katılımcıların sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyut 

puanları değerlendirildiğinde; erkeklerde SADÖ ölçek puan ortalaması erkeklerde 3,10 ± 0,53 

iken kadınlarda 3,14 ± 0,66 olarak saptanmıştır. SADÖ Çevrimiçi Sağlık Arama alt boyut puan 

ortalaması erkeklerde 2,78 ± 0,81 kadınlarda 2,81 ± 1,02, SADÖ Profesyonel Sağlık Arama alt 

boyut puan ortalaması erkeklerde 3,88 ± 0,55 kadınlarda 3,90 ± 0,84, SADÖ Geleneksel Sağlık 

Arama alt boyut puan ortalaması erkeklerde 2,95 ± 0,90 Kadınlarda 3,04 ± 1,01 olarak 

gerçekleşmiştir.  Ölçekten alınan genel puan ve alt boyut puan ortalamalarının cinsiyet 

değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi yapılmıştır. 
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Analiz sonuçlarına göre cinsiyet ile SADÖ genel ve alt boyut puanları arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 18).   

Tablo 18. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının cinsiyete göre 
dağılımı 

Cinsiyet n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Erkek 
161 2,78 ± 0,81 3,88 ± 0,55 2,95 ± 0,90 3,10 ± 0,53 

Kadın 
257 2,81 ± 1,02 3,90 ± 0,84 3,04 ± 1,01 3,14 ± 0,66 

Toplam 
418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p 
 0,81 0,77 0,37 0,53 

 

4.2.2.2. Medeni Duruma Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Medeni duruma göre katılımcıların sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyut 

puanları değerlendirildiğinde; SADÖ genel puan ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda 

(3,24 ± 0,58), evli olanlara (3,06 ± 0,62) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SADÖ 

Çevrimiçi Sağlık Arama puan ortalaması Bekar/Boşanmış/Dul olanlarda (2,93 ± 0,90), evli 

olanlara (2,73 ± 0,96) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,04). Medeni duruma göre SADÖ 

Profesyonel Sağlık Arama ve SADÖ Geleneksel Sağlık Arama puan ortalama arasında ise 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 19).   

 

Tablo 19. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının medeni duruma 
göre dağılımı 

Medeni Durum n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evli 
270 2,73 ± 0,96 3,84 ± 0,76 2,95 ± 0,97 3,06 ± 0,62 

Bekar/Boşanmış/Dul 
148 2,93 ± 0,90 3,99 ± 0,71 3,11 ± 0,95 3,24 ± 0,58 

Toplam 
418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p 
 0,04* 0,053 0,10 0,00* 
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4.2.2.3. Yaş Gruplarına Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının yaş grupları değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; SADÖ genel puanı ve çevrimiçi sağlık 

arama davranışı alt boyutu arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p: 0,00, p: 0,00)  

İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-

hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 20) 

Tablo 20. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyutlarının yaş gruplarına göre 
dağılımı 

Yaş grupları n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

18-25 yaş(a) 
76 2,82 ± 0,92 3,93 ± 0,63 2,89 ± 0,92 3,11 ± 0,61 

26-35 yaş(b) 
131 3,16 ± 0,63 3,79 ± 0,83 3,02 ± 1,00 3,28 ± 0,53 

36-45 yaş(c) 
92 2,93 ± 1,15 3,87 ± 0,77 3,18 ± 0,91 3,23 ± 0,73 

46-55 yaş(d) 
79 2,45 ± 0,87 3,94 ± 0,63 2,83 ± 0,88 2,92 ± 0,52 

56 yaş ve üstü(e) 
40 1,95 ± 0,72 4,08 ± 0,77 3,15 ± 1,17 2,78 ± 0,49 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,00* 0,25 0,11 0,00* 

Post-Hoc  

a <b 
a> e 

b> d,e 
c> d,e  

e <hepsi 

  

a> e 
b> d,e 
c>d,e 

 

 

4.2.2.4. Öğrenim Durumuna Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının öğrenim durumu değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA 
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analizi yapılmıştır. Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde; öğrenim durumu ile SADÖ 

genel puanı ve tüm alt boyutlar arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p: 0,00; p: 

0,00; p:0,01; p:0,00) İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını 

belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 21) 

Tablo 21. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyutlarının öğrenim durumuna 
göre dağılımı 

Öğrenim durumu n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Ortaokul ve altı(a) 
103 2,19 ± 0,82 3,97 ± 0,55 3,11 ± 0,97 2,86 ± 0,41 

Lisans/ön lisans(b) 
125 2,70 ± 0,97 4,00 ± 0,70 2,77 ± 1,04 3,04 ± 0,66 

Lisansüstü(c) 
190 3,19 ± 0,79 3,77 ± 0,84 3,10 ± 0,89 3,32 ± 0,60 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,00 0,01 0,00 0,00 

Post-Hoc  
a<b,c 
b<c 

 
b>c  

a>b 
b<a,c 
c>b 

a<c 
b<c 

 
 

4.2.2.5. Çalışma Durumuna Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Çalışma duruma göre katılımcıların sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyut 

puanları değerlendirildiğinde; SADÖ Çevrimiçi Sağlık Arama puan ortalaması çalışanlarda 

(2,88 ± 0,95), çalışmayanlara (2,69 ± 0,92) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,04). Çalışma 

durumuna göre SADÖ Profesyonel Sağlık Arama, SADÖ Geleneksel Sağlık Arama puan 

ortalama ve SADÖ Genel Puanları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 22).   
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Tablo 22. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının çalışma durumuna 
göre dağılımı 

Çalışma Durumu n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 
ort±ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 
ort±ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 
ort±ss 

SADÖ Genel 
Puan 
ort±ss 

Çalışıyor 247 2,88 ± 0,95 3,89 ± 0,80 3,02 ± 0,96 3,17 ± 0,64 

Çalışmıyor 171 2,69 ± 0,92 3,89 ± 0,66 2,98 ± 0,98 3,06 ± 0,56 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,04* 0,95 0,63 0,07 

4.2.2.6. Gelir Düzeyine Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının gelir düzeyi değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA 

analizi yapılmıştır. Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde gelir düzeyi ile SADÖ genel 

puanı ve alt boyutlar arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (Sırasıyla p: 0,36; p: 0,09; 

p:0,63; p:0,44) Anlamlı ilişki bulunmaması sebebiyle post-hoc analizi yapılmamıştır. 

(Tablo 23) 

Tablo 23. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyutlarının gelir durumuna göre 
dağılımı 

Gelir durumu n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Gelirim giderimden 
az 

124 2,66 ± 0,93 3,88 ± 0,69 3,10 ± 0,93 3,07 ± 0,57 

Gelirim giderime 
denk 

240 2,88 ± 0,97 3,91 ± 0,78 2,96 ± 0,96 3,16 ± 0,66 

Gelirim giderimden 
fazla 

54 2,75 ± 0,80 3,81 ± 0,69 2,98 ± 1,05 3,07 ± 0,44 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,09 0,63 0,44 0,36 

Post-Hoc  - - - - 
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4.2.2.7. Aile Yapısına Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının aile yapısı değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde SADÖ genel puanı, çevrimiçi sağlık arama 

ve geleneksel sağlık arama alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p: 0,00; 

p: 0,02; p:0,00;) İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 24) 

Tablo 24. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyutlarının aile yapısına göre dağılımı 

Aile yapısı n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Çekirdek aile(a) 358 2,80 ± 0,95 3,88 ± 0,70 2,95 ± 0,97 3,11 ± 0,61 

Geniş aile(b) 28 2,42 ± 0,83 3,90 ± 1,00 3,07 ± 0,86 2,95 ± 0,68 

Tek 
ebeveynli/parçalanmış(c) 

32 3,11 ± 0,89 4,02 ± 0,97 3,59 ± 0,83 3,46 ± 0,44 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,02* 0,60 0,00* 0,00* 

Post-Hoc  
b<c 

 
- a<c 

a<c 
b<c 

 

4.2.2.8. Kronik Hastalık Varlığına Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve 

Alt Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin kronik hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık arama davranışı ölçeği 

(SADÖ) ve alt boyut puanları değerlendirildiğinde; SADÖ Çevrimiçi Sağlık Arama puan 

ortalaması kronik hastalığı olmayanlar (2,88 ± 0,89), kronik hastalığı olanlara (2,60 ± 1,04) göre 

daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SADÖ Profesyonel Sağlık Arama puan ortalaması kronik 

hastalığı olanlar (4,01 ± 0,66), kronik hastalığı olmayanlara (3,84 ± 0,77) göre daha yüksek 

saptanmıştır. (p=0,03) Kronik hastalık duruma göre SADÖ Geleneksel Sağlık Arama ve SADÖ 

genel puan ortalamaları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 25).   
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Tablo 25. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının kronik hastalık 
durumuna göre dağılımı 

Kronik Hastalık n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 
124 2,60 ± 1,04 4,01 ± 0,66 3,07 ± 0,90 3,07 ± 0,59 

Yok 
294 2,88 ± 0,89 3,84 ± 0,77 2,98 ± 1,00 3,14 ± 0,62 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,00* 0,03* 0,37 0,25 

4.2.2.9. Ailede Kronik Hastalık Varlığına Göre Sağlık Arama Davranış 

Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin ailesinde hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık arama davranışı ölçeği 

(SADÖ) ve alt boyut puanları değerlendirildiğinde; SADÖ Çevrimiçi Sağlık Arama puan 

ortalaması ailede kronik hastalığı olmayanlar (2,95 ± 0,87), ailede kronik hastalığı olanlara 

(2,70 ± 0,98) göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). SADÖ Profesyonel Sağlık Arama 

puan ortalaması ailede kronik hastalığı olanlar (3,95 ± 0,71), ailede kronik hastalığı 

olmayanlara (3,80 ± 0,78) göre daha yüksek saptanmıştır. (p=0,04) Ailede kronik hastalık 

duruma göre SADÖ Geleneksel Sağlık Arama ve SADÖ genel puan ortalamaları arasında 

ise istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 26).   

Tablo 26. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının ailede kronik 
hastalık durumuna göre dağılımı 

Ailede Kronik 
Hastalık 

n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 
253 2,70 ± 0,98 3,95 ± 0,71 2,96 ± 0,94 3,08 ± 0,62 

Yok 
165 2,95 ± 0,87 3,80 ± 0,78 3,07 ± 1,00 3,19 ± 0,60 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,00* 0,04* 0,25 0,057 
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4.2.2.10. Sigara Kullanımına Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puanlar ile 

sigara kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde sigara kullanım durumu ile SADÖ genel 

puanı ve alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p>0,05) (Tablo 27) 

Tablo 27. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının sigara kullanım 
durumuna göre dağılımı 

Sigara Kullanım n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 

Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evet 
151 2,84 ± 0,89 3,83 ± 0,74 3,09 ± 0,85 3,15 ± 0,52 

Hayır/Bıraktım 
267 2,77 ± 0,98 3,93 ± 0,74 2,96 ± 1,03 3,11 ± 0,66 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,45 0,20 0,20 0,48 

4.2.2.11. Alkol Kullanımına Göre Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının alkol kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda 

t testi analizi yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; SADÖ Çevrimiçi sağlık arama 

puanları alkol kullananlarda (3,10 ± 0,74) alkol kullanmayanlara (2,69 ± 0,99) göre daha yüksek 

saptanmıştır. (p=0,00) SADÖ genel puanı alkol kullananlarda(3,28 ± 0,54) alkol 

kullanmayanlara(3,07 ± 0,62) göre daha yüksek saptanmıştır. Alkol kullanım durumu ile SADÖ 

Profesyonel sağlık arama ve SADÖ geleneksel sağlık arama alt boyutları arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır. (p>0,05) (Tablo 28) 
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Tablo 28. Araştırmaya katılanların sağlık arama davranış ölçeği ve alt boyut puanlarının alkol kullanım 
durumuna göre dağılımı 

Alkol Kullanım n 

*SADÖ 
Çevrimiçi 
Sağlık Arama 
Ort ± ss 

*SADÖ 
Profesyonel 
Sağlık Arama 
Ort ± ss 

*SADÖ 
Geleneksel 
Sağlık Arama 
Ort ± ss 

SADÖ Genel 
Puan 
Ort ± ss 

Evet 
110 3,10 ± 0,74 3,80 ± 0,74 3,12 ± 0,85 3,28 ± 0,54 

Hayır 
308 2,69 ± 0,99 3,92 ± 0,74 2,96 ± 1,00 3,07 ± 0,62 

Toplam 418 2,80 ± 0,94 3,89 ± 0.74 3,00 ± 0,97 3,12 ± 0,61 

p  0,00* 0,15 0,13 0,00* 

 

 

4.2.3. Sosyodemografik Değişkenlere Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

4.2.3.1. Cinsiyete Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının 

Değerlendirilmesi  

   Cinsiyetlere göre katılımcıların sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; erkeklerde SBÖ ölçek puan ortalaması erkeklerde 55,38 ± 10,02 iken 

kadınlarda 55,90 ± 12,28 olarak saptanmıştır. SBÖ hastalık olasılığı alt boyut puan ortalaması 

erkeklerde 11,72 ± 3,78 kadınlarda 11,44 ± 3,44, SBÖ hastalık korkunçluğu alt boyut puan 

ortalaması erkeklerde 14,34 ± 3,55 kadınlarda 14,49 ± 3,31, SBÖ hastalıkla başa çıkma 

zorluğu alt boyut puan ortalaması erkeklerde 19,14 ± 5,16, Kadınlarda 19,84 ± 6,27, SBÖ 

sağlık hizmetlerinin yetersizliği alt boyut puan ortalaması erkeklerde 10,18 ± 2,64, kadınlarda 

10,13 ± 3,52 olarak gerçekleşmiştir.  Ölçekten alınan genel puan ve alt boyut puan 

ortalamalarının cinsiyet değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t 

testi analizi yapılmıştır. Analiz sonuçlarına göre cinsiyet ile SBÖ genel puanı ve SBÖ alt 

boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 29).   
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Tablo 29. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Erkek 161 11,72 ± 
3,78 

14,34 ± 
3,55 

19,14 ± 
5,16 

10,18 ± 
2,64 

55,38 ± 
10,02 

Kadın 257 11,44 ± 
3,44 

14,49 ± 
3,31 

19,84 ± 
6,27 

10,13 ± 
3,52 

55,90 ± 
12,28 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,44 0,66 0,23 0,87 0,65 

4.2.3.2. Medeni Duruma Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi 

Medeni duruma göre katılımcıların sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; SBÖ hastalık olasılığı alt boyut puan ortalaması evli olanlarda (12,11 ± 

3,58) Bekar/Boşanmış/Dul olanlara (10,53 ± 3,34), göre daha yüksek saptanmıştır (p=0,00). 

Medeni durum değişkeni ile SBÖ genel puanı, SBÖ hastalık korkunçluğu, SBÖ hastalıkla başa 

çıkma zorluğu ve SBÖ sağlık hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları arasında ise istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).  (Tablo 30).   
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Tablo 30. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının medeni duruma göre dağılımı 

Medeni durum n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçluğ
u 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± 
ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetlerin
in 

yetersizliği  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evli 270 12,11 ± 
3,58 

14,37 ± 3,23 19,94 ± 
5,79 

10,37 ± 
3,17 

56,79 ± 
10,91 

Bekar/boşanmış/a
yrı 

148 10,53 ± 
3,34 

14,53 ± 3,72 18,91 ± 
5,97 

9,74 ± 3,25 53,71 ± 
12,17 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 3,41 19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,00 0,66 0,08 0,052 0,08 

 

4.2.3.3. Yaş Gruplarına Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi  

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan 

ortalamalarının yaş grupları değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; SBÖ hastalık olasılığı ve SBÖ sağlık 

hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (p=0,00; p=0,04) 

İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc 

(tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 31)      
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Tablo 31. Araştırmaya katılanların sağlık b�l�şler� ölçeğ� ve alt boyutlarının yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş grupları n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçluğ
u 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

h�zmetler�n
�n 

yeters�zl�ğ� 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

18-25 yaş(a) 76 9,93 ± 3,34 14,68 ± 3,09 18,20 ± 
5,80 

9,70 ± 3,19 52,51 ± 
11,28 

26-35 yaş(b) 131 11,35 ± 
3,41 

14,79 ± 3,56 19,82 ± 
5,23 

10,73 ± 3,31 56,69 ± 
11,94 

36-45 yaş(c) 92 11,91 ± 
3,41 

13,64 ± 3,36 20,02 ± 
6,50 

10,35 ± 3,49 55,92 ± 
11,20 

46-55 yaş(d) 79 11,90 ± 
3,66 

14,61 ± 3,32 19,29 ± 
4,76 

9,85 ± 2,65 55,65 ± 
8,71 

56 yaş ve 
üstü(e) 

40 13,75 ± 
3,44 

14,20 ± 3,56 20,90 ± 
7,88 

9,25 ± 2,97 58,10 ± 
14,47 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 3,41 19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 3,21 55,70 ± 
11,45 

P   0,00 0,12 0,12 0,04 0,06 

Post-Hoc   a<b,c,d,e 

b,c,d<e 

    -   

 

4.2.3.4. Öğrenim Durumuna Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi     

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

öğrenim durumu değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. 
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Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde; öğrenim durumu ile SBÖ genel puanı, SBÖ hastalık 

olasılığı, SBÖ hastalıkla başa çıkma zorluğu, SBÖ sağlık hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları 

arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,00). Öğrenim durumu ile SBÖ hastalık korkunçluğu 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(p>0,05). İlişkinin hangi gruplar arasındaki farklılıktan 

kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi yapılmıştır. (Tablo 32) 

 

Tablo 32. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının öğrenim durumuna 
göre dağılımı 

Öğrenim 
durumu 

n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± 
ss 

Ortaokul ve 
altı(a) 

103 12,45 ± 
3,69 

14,73 ± 
3,04 

21,20 ± 
5,04 

9,57 ± 
2,39 

57,95 ± 
9,70 

Lisans/önlisa
ns(b) 

125 10,88 ± 
3,20 

13,92 ± 
3,56 

18,39 ± 
6,25 

9,48 ± 
3,22 

52,67 ± 
11,62 

Lisansüstü(c) 190 11,51 ± 
3,66 

14,60 ± 
3,47 

19,47 ± 
5,86 

10,90 ± 
3,43 

56,47 ± 
11,86 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,00 0,13 0,00 0,00 0,00 

Post-Hoc   a>b   a>b,c a<c 

b<c 

a>b 

b>a, c 
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4.2.3.5. Çalışma Durumuna Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi      

 

Çalışma duruma göre katılımcıların sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyut puanları 

değerlendirildiğinde; SBÖ sağlık hizmetlerinin yetersizliği puan ortalaması çalışanlarda 

(10,47 ± 3,18), çalışmayanlara (9,68 ± 3,20) göre yüksek saptanmıştır(p=0,01). Çalışma 

durumuna göre SBÖ genel puanı ve SBÖ hastalık olasılığı, SBÖ hastalık korkunçluğu ve 

SBÖ hastalıkla başa çıkma zorluğu alt boyutları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 33).    

Tablo 33. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının çalışma durumuna 
göre dağılımı 

Çalışma 
durumu 

n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Çalışıyor 247 11,60 ± 
3,68 

14,26 ± 
3,60 

19,93 ± 
5,90 

10,47 ± 
3,18 

56,27 ± 
11,43 

Çalışmıyor 171 11,47 ± 
3,43 

14,67 ± 
3,10 

19,06 ± 
5,80 

9,68 ± 
3,20 

54,88 ± 
11,46 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,71 0,23 0,13 0,01 0,22 
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4.2.3.6. Gelir Düzeyine Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi    

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

gelir düzeyi değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. 

Analiz sonuçlarına değerlendirildiğinde gelir düzeyi ile SBÖ genel puanı ve alt boyutları 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. (p>0,05) Anlamlı fark saptanmadığı için post-hoc 

analizi yapılmamıştır. (Tablo 34) 

Tablo 34. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının gelir düzeyine göre 
dağılımı 

Gelir düzeyi n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Gelirim 
giderimden 
az (a) 

124 11,82 ± 
3,74 

14,37 ± 
3,42 

19,52 ± 
5,60 

10,33 ± 
3,34 

56,05 ± 
11,95 

Gelirim 
giderime 
denk (b) 

240 11,50 ± 
3,59 

14,26 ± 
3,58 

19,55 ± 
6,14 

10,19 ± 
3,30 

55,50 ± 
11,53 

Gelirim 
giderimden 
fazla (c) 

54 11,15 ± 
3,09 

15,31 ± 
2,29 

19,80 ± 
5,33 

9,54 ± 
2,37 

55,80 ± 
9,99 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,48 0,11 0,95 0,30 0,90 

Post-Hoc   - - - - - 
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4.2.3.7. Aile Yapısına Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının 

Değerlendirilmesi   

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

aile yapısı değişkeni ile aralarındaki ilişkiyi incelemek için ANOVA analizi yapılmıştır. Analiz 

sonuçları değerlendirildiğinde SBÖ genel puanı, SBÖ hastalık olasılığı ve SBÖ hastalıkla başa 

çıkma zorluğu alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. (Sırasıyla p=0,00; p=0,00; 

p=0,03). Aile yapısı değişkeni ile SBÖ hastalık korkunçluğu ve SBÖ sağlık hizmetlerinin 

yetersizliği alt boyutları arasında ise anlamlı ilişki saptanmamıştır. İlişkinin hangi gruplar 

arasındaki farklılıktan kaynaklandığını belirlemek amacıyla post-hoc (tukey) analizi 

yapılmıştır. (Tablo 35)    

 

Tablo 35. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının cinsiyete göre dağılımı 

Aile yapısı n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Çekirdek aile 
(a) 

358 11,76 ± 
3,66 

14,50 ± 
3,52 

19,86 ± 
5,68 

10,28 ± 
3,28 

56,40 ± 
11,41 

Geniş aile (b) 28 9,86 ± 
2,62 

13,43 ± 
2,15 

17,11 ± 
5,47 

9,64 ± 
3,08 

50,04 ± 
8,51 

Tek 
ebeveynli/ 

Parçalanmış 
(c) 

32 10,66 ± 
2,78 

14,50 ± 
2,88 

18,53 ± 
7,59 

9,16 ± 
2,14 

52,84 ± 
12,64 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 
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p   0,00 0,27 0,03 0,11 0,00 

Post-Hoc   a>b   a>b   a>b 

 

4.2.3.8. Kronik Hastalık Varlığına Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut 

Puanlarının Değerlendirilmesi       

Bireylerin kronik hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve 

alt boyut puanları değerlendirildiğinde; SBÖ genel puan ortalaması kronik hastalığı olanlarda 

(58,80 ± 12,76), kronik hastalığı olmayanlara (54,39 ± 10,61) göre daha yüksek saptanmıştır 

(p=0,00). Kronik hastalık durumu ile SBÖ hastalık olasılığı, SBÖ hastalıkla başa çıkma zorluğu 

ve SBÖ sağlık hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları ile anlamlı ilişki saptanmıştır. (p=0,00; 

p=0,01; p=0,04) Kronik hastalık durumu ile SBÖ hastalık korkunçluğu alt boyutu arasında 

anlamlı ilişki saptanmamıştır(p>0,05).(Tablo 36).   

Tablo 36. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının kronik hastalık durumuna göre 
dağılımı 

Kronik 
hastalık 

n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçluğ
u 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliği 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 124 13,31 ± 
3,44 

14,21 ± 
3,98 

20,63 ± 
6,20 

10,65 ± 
3,29 

58,80 ± 
12,76 

Yok 294 10,81 ± 
3,37 

14,52 ± 
3,13 

19,13 ± 
5,68 

9,94 ± 3,15 54,39 ± 
10,61 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,00 0,39 0,01 0,04 0,00 
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4.2.3.9. Ailede Kronik Hastalık Varlığına Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin ailesinde kronik hastalık varlığına göre katılımcıların sağlık bilişleri ölçeği 

(SBÖ) ve alt boyut puanları değerlendirildiğinde; SBÖ genel puan ortalaması, SBÖ hastalık 

olasılığı, SBÖ hastalık korkunçluğu ve SBÖ hastalıkla başa çıkma zorluğu ve SBÖ sağlık 

hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları arasında ise istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 37).   

Tablo 37. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının ailede kronik hastalık 
durumuna göre dağılımı 

Ailede 
kronik 

hastalık 

n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Var 253 11,62 ± 
3,73 

14,30 ± 
3,76 

19,52 ± 
5,87 

10,10 ± 
3,18 

55,53 ± 
12,18 

Yok 165 11,44 ± 
3,32 

14,63 ± 
2,77 

19,66 ± 
5,89 

10,22 ± 
3,26 

55,96 ± 
10,26 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,62 0,32 0,80 0,69 0,71 

4.2.3.10. Sigara Kullanım Durumuna Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi 

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puanlar ile sigara 

kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi 
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yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; sigara kullanım durumu ile SBÖ genel puanı 

ve SBÖ hastalık korkunçluğu alt boyutları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p=0,06; p=0,03). 

Sigara kullanım durumu ile SBÖ hastalık korkunçluğu, SBÖ hastalıkla başa çıkma zorluğu ve 

SBÖ sağlık hizmetlerinin yetersizliği alt boyutları arasından anlamlı fark 

saptanmamıştır(p>0,05).  (Tablo 38) 

Tablo 38. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının sigara kullanım durumuna göre 
dağılımı 

Sigara kullanım n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçluğ
u 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetlerin
in 

yetersizliği 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evet 151 11,05 ± 
3,08 

14,14 ± 3,62 19,25 ± 
6,18 

9,89 ± 3,38 54,32 ± 
11,43 

Hayır/bıraktım 267 11,84 ± 
3,80 

14,59 ± 3,27 19,76 ± 
5,69 

10,30 ± 3,10 56,48 ± 
11,41 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 3,41 19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 3,21 55,70 ± 
11,45 

p   0,03 0,19 0,39 0,21 0,06 

4.2.3.11. Alkol Kullanım Durumuna Göre Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt 

Boyut Puanlarının Değerlendirilmesi   

Bireylerin sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyutlarından aldığı puan ortalamalarının 

alkol kullanım durumu aralarındaki ilişkiyi incelemek için bağımsız gruplarda t testi analizi 

yapılmıştır. Analiz sonuçları değerlendirildiğinde; alkol kullanım durumu ile SBÖ genel puanı 

ve alt boyut puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(p>0,05). (Tablo 39) 
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Tablo 39. Araştırmaya katılanların sağlık bilişleri ölçeği ve alt boyutlarının alkol kullanım 
durumuna göre dağılımı 

Alkol 
kullanım 

n *SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hastalık 

korkunçlu
ğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
hast. 
başa 

çıkma 
zorluğu 

Ort ± ss 

*SBÖ- 
sağlık 

hizmetleri
nin 

yetersizliğ
i 

  

Ort ± ss 

SBÖ 
Genel 
Puan 

Ort ± ss 

Evet 110 11,45 ± 
4,13 

14,51 ± 
3,63 

18,99 ± 
5,00 

10,29 ± 
2,95 

55,25 ± 
11,08 

Hayır 308 11,58 ± 
3,36 

14,40 ± 
3,33 

19,78 ± 
6,14 

10,10 ± 
3,30 

55,86 ± 
11,59 

Toplam 418 11,55 ± 
3,57 

14,43 ± 
3,41 

19,57 ± 
5,87 

10,15 ± 
3,21 

55,70 ± 
11,45 

p   0,74 0,77 0,22 0,58 0,62 

4.2.4. Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının, Sağlık Algısı 

Ölçeği ve Alt Boyut Puanları ile Karşılaştırılması 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutları ile sağlık algısı ölçeği 

(SAÖ) ve alt boyutları aralarındaki ilişkiyi incelemek amacıyla pearson korelasyon analizi 

yapılmıştır. Pearson korelasyon analiz sonuçlarına göre; 

SAÖ toplam puanı ile SADÖ toplam puanı, SADÖ-çevrimiçi sağlık arama alt boyutu 

ve SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu arasında anlamlı pozitif korelasyon (sırasıyla 

p:0,00; r: 0,20 / p:0,00; r: 0,27 / p:0,00; r: 0,16) SADÖ-geleneksel sağlık arama alt boyutu 

arasında anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır. (p:0,00; r: -0,13)  

SAÖ-kontrol alt boyutu ile SADÖ toplam puanı, SADÖ-çevrimiçi sağlık arama alt 

boyutu ve SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu arasında anlamlı pozitif korelasyon 
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(sırasıyla p:0,00; r: 0,15 / p:0,00; r: 0,20 / p:0,01; r: 0,11); SADÖ-geleneksel sağlık arama alt 

boyutu arasında anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır. (p:0,04; r: -0,09)  

SAÖ-kesinlik alt boyutu ile SADÖ toplam puanı ve alt boyutları arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. (p>0.05) 

SAÖ-öz farkındalık alt boyutu ile SADÖ toplam puanı, SADÖ-çevrimiçi sağlık arama 

ve SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutları arasında anlamlı pozitif korelasyon 

saptanmıştır. (sırasıyla p:0,00; r: 0,16 / p:0,00; r: 0,20 / p:0,01; r: 0,13) 

SAÖ-sağlığın önemi alt boyutu ile SADÖ toplam puanı, SADÖ-çevrimiçi sağlık arama 

ve SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutları arasında anlamlı pozitif korelasyon 

saptanmıştır. (sırasıyla p:0,00; r: 0,18 / p:0,00; r: 0,20 / p:0,01; r: 0,21 ) 

Bulgular tablo 40’ta gösterilmiştir 

Tablo 40: Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının, Sağlık Algısı Ölçeği ve Alt Boyut 
Puanları ile Karşılaştırılması 
  SADÖ Toplam SADÖ- Çevrimiçi 

Sağlık Arama 
SADÖ- 

Profesyonel Sağlık 
Arama 

SADÖ- Geleneksel 
Sağlık Arama 

 r p r p r p r p 

SAÖ 
Toplam 0,209 0,00 0,276 0,00 0,168 0,00 -0,138 0,00 

   SAÖ- 
kontrol 0,153 0,00 0,204 0,00 0,115 0,01 -0,098 0,04 

   SAÖ-
kesinlik 0,015 0,76 0,065 0,18 -0,014 0,78 -0,079 0,10 

   SAÖ-öz 
farkındalık 0,169 0,00 0,207 0,00 0,132 0,00 -0,078 0,11 

   SAÖ-
sağlığın 
önemi 

0,188 0,00 0,201 0,00 0,216 0,00 -0,083 0,09 

Pearson Korelasyon Analizi 

4.2.5. Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının, Sağlık Bilişleri 

Ölçeği ve Alt Boyut Puanları ile Karşılaştırılması 

Bireylerin sağlık arama davranışı ölçeği (SADÖ) ve alt boyutlarından aldığı puanlar ile 

sağlık bilişleri ölçeği (SBÖ) ve alt boyut puanları aralarındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

pearson korelasyon analizi yapılmıştır. Pearson korelasyon analiz sonuçlarına göre; 
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SBÖ toplam puanı ile SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu arasında anlamlı 

negatif korelasyon (p:0,00; r: -0,22), SADÖ- geleneksel sağlık arama ile anlamlı pozitif 

korelasyon (p:0,00; r:0,23) saptanmıştır.   

SBÖ-hastalık olasılığı alt boyutu ile SADÖ-geleneksel sağlık arama alt boyutu arasında 

anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. (p:0,04; r:0,09)  

SBÖ-hastalık korkunçluğu alt boyutu ile SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu 

arasında anlamlı negatif korelasyon (p:0,00; r: -0,12),  SADÖ- geleneksel sağlık arama ile 

anlamlı pozitif korelasyon(p:0,00; r:0,18) saptanmıştır.  

SBÖ-hastalıkla başa çıkma zorluğu alt boyutu ile SADÖ-çevrimiçi sağlık arama ve 

SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu arasında anlamlı negatif korelasyon (sırasıyla 

p:0,04; r: -0,10: p:0,01; r: -0,12), SADÖ- geleneksel sağlık arama ile anlamlı pozitif 

korelasyon(p:0,00; r:0,24) saptanmıştır.  

SBÖ-sağlık hizmet yetersizliği alt boyutu ile SADÖ-çevrimiçi sağlık arama alt boyutu 

arasında anlamlı pozitif korelasyon (p:0,00; r:0,15), SADÖ-profesyonel sağlık arama alt boyutu 

arasında anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p:0,00; r: -0,48). 

Bulgular tablo 41’de gösterilmiştir 

Tablo 41: Sağlık Arama Davranış Ölçeği ve Alt Boyut Puanlarının, Sağlık Bilişleri Ölçeği ve Alt Boyut Puanları 
ile Karşılaştırılması 
  SADÖ Toplam SADÖ- Çevrimiçi 

Sağlık Arama 
SADÖ- Profesyonel 

Sağlık Arama 
SADÖ- Geleneksel 

Sağlık Arama 
 r p r p r p r p 

SBÖ 
Toplam 0,026 0,59 0,003 0,95 -0,221 0,00 0,230 0,00 

SBÖ- 
hastalık 
olasılığı 

0,032 0,51 -0,029 0,55 0,051 0,30 0,098 0,04 

SBÖ- 
hastalık 
korkunçluğu 

0,083 0,09 0,062 0,20 -0,127 0,00 0,186 0,00 

SBÖ- 
hastalık 
başa çıkma 
zorluğu 

-0,019 0,70 -0,100 0,04 -0,121 0,01 0,241 0,00 

SBÖ- sağlık 
hizmet 
yetersizliği 

0,003 
 

0,95 0,159 0,00 -0,487 0,00 0,071 0,146 

-Pearson Korelasyon Analizi 
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5. TARTIŞMA  

 

Bireyler sağlık sorunları karşısında bu sorunlarını gidermek amacıyla herhangi bir sağlık 

arayışı içerisine girebilirler. Kişilerin sosyodemografik özellikleri, sağlık algısı ve sağlık 

bilişleri sağlık arama davranışlarını etkileyebilir. Bu çalışma kapsamında da bireylerin sağlık 

algısı, sağlık bilişlerini ve sağlık arama davranışlarını belirleyerek bunlar arasındaki ilişki 

incelenmiştir. 

 

Sosyodemografik Özellikler ile Sağlık Algısı Arasındaki Bulguların Tartışılması 

 

Cinsiyet ile sağlık algısı ve kesinlik alt boyutu arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir. 

Sağlık algısı toplam puanı ve kesinlik alt boyutunda kadınların puan ortalamalarının erkeklerin 

puan ortalamalarına göre anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Literatür incelendiğinde; 

Kaleta (2018) ve Kolaç ve ark (2018) tarafından yapılan çalışmalarda sağlık algısı ölçeği toplam 

puanı ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır(112). Bunun yanında Şen ve Öztürk 

(2020) yaptıkları kanser tarama ve sağlık algısı ilişkisinin incelendiği çalışmada erkek sağlık 

çalışanlarının sağlık algısı ölçeği toplam puanının kadın sağlık çalışanlarından anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görülmüştür(113). Seyhan Demir (2022) tarafından Bursa’da 360 sağlık çalışanı 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada erkek sağlık çalışanlarının SAÖ sağlığın önemi alt boyutu 

puan ortalamalarının kadın sağlık çalışanlarından anlamlı şekilde daha yüksek olduğu 

görülmüştür(114). 

 

Medeni durum ile sağlık algısı ve alt boyutları arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Medeni hali bekar/boşanmış/dul olanların evli olanlara göre kontrol merkezi, kesinlik ve öz 

farkındalık alt boyut puanları daha yüksek olarak bulunurken; evli olanların sağlığın önemi alt 

boyut puanları bekar/boşanmış/dul olanlara göre daha yüksek bulunmuştur. Literatür 

incelendiğinde; Bıçakçı 2022 çalışmasında meden� durum �le sağlığın önem� alt boyutu arasında 

anlamlı b�r farklılık olmadığını tesp�t etm�şt�r(115). Seyhan Dem�r (2022) de Bursa’da 360 

sağlık çalışanı üzer�nde yapılan başka b�r çalışmada evl� sağlık çalışanlarının SAÖ sağlığın 

önem� alt boyut puan ortalamalarının bekar sağlık çalışanlarından anlamlı şek�lde yüksek 
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olduğu görülmüştür(114). Özdem�r ve Arpacıoğlu 2020 çalışmasında bekar katılımcıların SAÖ 

sağlığın önem� alt boyut puan ortalamalarının evl�lerden yüksek olduğu görülmüştür(116). 

McMahon ve ark. (2003) h�ç evlenmem�ş olanlarda %72 oranında �y�/mükemmel sağlık algısı 

varken, evl� olanlarda %59, boşanmış olanlarda �se %21 oranında �y�/mükemmel sağlık algısı 

olduğunu ve aradak� farkın �stat�st�ksel olarak anlamlı olduğunu bel�rtm�şlerd�r(117). Ereng�n 

ve Dedeoğlu (1997) �se es� hayatta olmayan veya es�nden ayrılmış b�reylerde saglık algısının 

anlamlı olarak daha kötü olduğunu saptamışlardır(118). Çapık 2006 çalışmasında yoksul olan 

ve olmayan kadınların sağlık algısını �ncelem�ş meden� durum �le sağlık algısı arasında anlamlı 

b�r fark tesp�t etmem�şt�r(119). 

 

 Yaş grupları ile sağlık algısı ölçeği ve tüm alt boyutları arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Tukey testine göre sağlık algısındaki farkın 18-25 yaş ve 26-35 yaş aralığındaki 

bireylere ait ortalamaların 46-55 yaş ve 56 yaş ve üstü bireylere ait ortalamalardan anlamlı 

düzeyde daha yüksek olmasından kaynaklandığı sonucuna ulaşılmıştır. Kontrol merkezi alt 

boyutundaki farkın 18-25 yaş aralığındaki bireylere ait ortalamaların 46-55 yaş;  26-35 yaş 

aralığındaki bireylere ait ortalamaların 36-45 yaş, 46-55 yaş ve 56 yaş üstü bireylere ait 

ortalamalardan anlamlı düzeyde daha yüksek olmasından kaynaklandığı, kesinlik alt 

boyutundaki farkın 18-25 yaş, 26-35 yaş ve 36-45 yaş bireylere ait ortalamaların 46-55 yaş ve 

56 yaş üstü bireylere ait ortalamalardan anlamlı düzeyde daha yüksek olmasından 

kaynaklandığı ve öz farkındalık alt boyutundaki farkın ise 18-25 yaş aralığındaki bireylere ait 

ortalamaların 36-45 yaş, 46-55 yaş ve 56 yaş üstü bireylere ait ortalamalardan anlamlı düzeyde 

daha yüksek olmasından kaynaklandığı sonucuna ulaşılmıştır. Literatür incelendiğinde; Seyhan 

Demir (2022) Muğla çalışmasında yaş grupları ile sağlık algısı arasında anlamlı bir fark tespit 

etmemiştir(114). Çapık (2006) sadece kadın katılımcılar ile yaptığı çalışmasında yaş ilerledikçe 

sağlık algısının kötüleştiğini bildirmiş olup(119), Karakoyunlu Şen (2019) çalışmasında aynı 

sonuçlara ulaşmıştır(113). Koraltan (2017) yaş değişkeni ile sağlık algısı arasında anlamlı bir 

ilişki tespit edememiştir(120). Al-Windi (2005) 46–64 yas grubundaki kişilerin büyük 

çoğunluğunun kötü sağlık algısına sahipken 16–44 yas grubunun daha olumlu sağlık algısına 

sahip olduklarını belirtmiştir (121).  

Öğrenim durum ve sağlık algısı ölçeği ve tüm alt boyutları arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmiştir. Tukey testi sonuçlarına göre lisansüstü grubun sağlık algısı puanları diğer gruplara 

göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Literatür incelendiğinde; Szaflarsk�, Cubb�ns (2004), 

Ahmad ve ark. (2005) okuryazarlık durumunun sağlık algısı �le �l�şk�l� 
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olduğunu saptamış ve eğ�t�m durumunun sağlığı algılamada öneml� b�r etmen olduğunu 

vurgulamışlardır (122) (123) Belek (2004) bireyleri beş yıl boyunca izlemiş ve eğitim düzeyi 

yükseldikçe sağlık algısının da yükseldiğini saptamıştır(124). 

 

Gelir düzeyi ile sağlık algısı ölçeği öz farkındalık ve sağlığın önemi alt boyutları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Bu ilişki gelirim giderimden az grup puan ortalamalarının gelirim 

giderime denk ve gelirim giderimden fazla grubundan yüksek olmasından kaynaklandığı 

görülmüştür. Literatür incelendiğinde; Çapık 2006 çalışmasında hem yoksul hem de yoksul 

olmayan grupta sağlık algısı ile aylık gelir arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Her iki grupta da gelirin artmasıyla birlikte sağlık algısı yükselmektedir(119). 

McMahon ve arkadaşları (2003) gelir durumu düştükçe sağlık algısının da düşmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptamış ve en alt düzeyde geliri olan grupta %40 oranında 

iyi/mükemmel sağlık algısı varken bu oranın en üst düzey geliri olan grupta %82 olduğunu 

belirtmiştir. Belek (2004) ise beş yıl sürecinde gelirin azalması ile birlikte bireylerin sağlıklarını 

daha kötü değerlendirdiklerini belirtmektedir(124). Sturm ve Gresenz (2002) düşük gelirin 

sağlık algısıyla ilişkili olduğunu tespit etmiş ve en düşük gelire sahip olan grubun anlamlı olarak 

diger gruplardan daha olumsuz sağlık algısına sahip olduğunu vurgulamıştır(125) 

 

Çalışmamızda sigara kullanımı ile sağlık algısı ölçeğinin öz farkındalık ve sağlığın önemi alt 

boyutları arasında anlamlı bir fark saptanmıştır. Sigara kullanmayan ya da bırakmış olanların 

öz farkındalık ve sağlığın önemi alt boyut puanları sigara içenlere göre anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. Çapık 2006 çalışmasında sağlık algısı ile sigara kullanma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir(119). Al-Windi (2005), Ahmad ve ark. (2005), 

McMahon ve ark. (2003) sağlık algısının sigara kullananlarda daha olumsuz olduğunu 

saptamışlardır(121)(122)(117) 

Sosyodemografik Özellikler ile Sağlık Arama Davranışı Arasındaki Bulguların 

Tartışılması 

 C�ns�yet �le sağlık arama davranışı ölçeğ� ve alt boyutları arasında anlamlı b�r fark 

bulunamamıştır. L�teratür �ncelend�ğ�nde Kıraç (2019) tarafından yapılan çalışmada c�ns�yet �le 

sağlık arama davranışı arasında anlamlı b�r fark tesp�t etm�şt�r. Kadınların sağlık arama 

davranışı, erkeklere oranla daha yüksek bulunmuştur(59). Yaman ve Atalay (2020) �se 

kadınların onl�ne ve geleneksel sağlık arama davranışlarının erkeklerden daha yüksek olduğu 
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sonucuna ulaşmıştır. Dem�rel (2021) Konya’da 500 k�ş� üzer�nde yapılan başka b�r çalışmada 

c�ns�yet �le sağlık arama davranışı arasında anlamlı fark görülmem�şt�r(126). Erdoğan ve ark 

(2020)‟n�n yapmış oldukları çalışma sonucunda sosyodemograf�k özell�kler�n(yaş, meden� 

durum, eğ�t�m durumu g�b�) �nternetten sağlık b�lg�s� arama ve etk�ler�yle �l�şk�l� olduğuna 

ulaşılmıştır. Kadınların erkeklere göre telev�zyondan yayınlanan sağlık programlarına daha 

fazla �lg� gösterd�ğ� tesp�t ed�lm�şt�r. Kadınların geleneksel arama davranışına ek olarak onl�ne 

sağlık arama davranışının, erkeklere oranla daha fazla olduğu bel�rt�lmekted�r ((127) (128), 

(129)). Kadınların sağlıklarına erkeklerden daha fazla önem vermeler�, annel�k özell�kler� ve 

kadınlara özgü hastalıkların olması sağlık arama davranışını arttırmaktadır (130) 

 

 Medeni durum ile sağlık arama davranışı ve online sağlık arama davranışı arasında 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Medeni hali bekar/boşanmış/dul olanlar evli olanlara göre daha 

fazla online sağlık arama davranışı sergilemektedir.  Literatür incelendiğinde Demirel (2021) 

Konya çalışmasında Medeni durum ile sağlık arama davranışı arasında anlamlı bir fark tespit 

edemezken, medeni durum ile online sağlık arama alt boyutu arasında anlamlı bir fark 

bulmuştur. Medeni hali evli olanlar bekar olanlara göre daha fazla online sağlık arama davranışı 

sergilemektedir(126). Sarı (2016) tarafından yapılan çalışmada medeni durum ile çevrimiçi 

(online) sağlık arama davranışı arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir(131). Kıraç (2019) 

tarafından yapılan çalışmada medeni durum ile sağlık arama davranışı arasında anlamlı bir fark 

tespit edilmemiştir(59).  

 

 Yaş grupları ile sağlık arama davranışı ve çevrimiçi sağlık arama alt boyutu arasında 

anlamlı bir fark bulunmuştur. Tukey testine göre sağlık arama davranışı ölçeğindeki farkın 18-

25 yaş, 26-35 yaş ve 36-45 yaş aralığındaki bireylere ait ortalamaların 46-55 yaş ve 56 yaş ve 

üstü bireylere ait ortalamalardan anlamlı düzeyde daha yüksek olmasından kaynaklandığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Çevrimiçi sağlık arama davranışı alt boyutundakı farkın ise 18-25 yaş ve 

26-35 yaş aralığındaki bireylerin 46-55 yaş ve 56 yaş üstü bireylerden daha fazla çevrimiçi 

sağlık arama davranışında bulunmasından kaynaklandığı sonucuna ulaşılmıştır. Literatür 

incelendiğinde; Kıraç (2019) tarafından yapılan çalışmada yaş ile sağlık arama davranışı 

ortalamaları arasında anlamlı bir fark tespit etmiştir. Genç ve orta yaştaki bireylerin sağlık 

arama davranışının, yaşlı bireylere oranla daha fazla olduğunu tespit etmiştir(59). Bunun 

yanında Khraim ve Carey (2009) tarafından yapılan çalışmada ise yaşlı kişilerin daha çok sağlık 

arama davranışında bulundukları sonucuna ulaşılmıştır(132). Cotten ve Gupta (2004) tarafından 
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170 kişi üzerinde yapılan araştırmada, yaşı büyük olanların yaşı küçük olanlara göre daha az 

online sağlık hizmeti kullandığı sonucuna ulaşılmıştır. Katılımcıların yaşı ile profesyonel arama 

davranışı ortalaması arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir. 18-25 yaş aralığındakilerin 

profesyonel arama davranışı ortalaması, 36-45 yaş aralığındakilerin ortalamalarından daha 

düşük çıkmıştır(133). Literatürde yaştaki artışla profesyonel sağlık arama davranışının azaldığı 

(Thompson ve ark 2016, (134)), yoksul ve yaşlı kadınların ise geleneksel sağlık arama 

davranışlarının daha yüksek olduğu (135) görülmektedir. Ülkemizde Kara’nın (2013) yaptığı 

çalışmada, 20-29 yaş aralığındaki kadınların profesyonel sağlık arama davranışının 40-49 yaş 

aralığındaki kadınlardan daha yüksek olduğu görülmüştür(136). 

 

 Öğrenim durumu ile sağlık arama davranışı tüm alt boyutları arasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Farkın lisansüstü ve lise/ön lisans bireylere ait ortalamaların ortaokul ve altı 

bireylere ait ortalamalardan anlamlı düzeyde daha yüksek olmasından kaynaklandığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Literatür incelendiğinde; Kıraç (2019) çalışmasında sağlık arama davranışı toplam 

puanı, online ve profesyonel sağlık arama davranışı arasında anlamlı fark tespit etmiştir. Bu 

yönüyle çalışmamızda benzer bulgular görülmüştür(59).  Sarı (2016) tarafından yapılan 

çalışmada eğitim düzeyi daha yüksek olan katılımcıların medya aracılığı (online) ile sağlık 

arama davranışının anlamlı oranda daha yüksek olduğu sonucuna ulaşmıştır(131). Yaman ve 

Atalay (2020) ise eğitim durumu ile online sağlık arama davranışı arasında anlamlı bir fark 

bulmuş ve ilkokul mezunu olan bireylerin online sağlık arama davranışlarının doktora mezunu 

olan bireylerden daha düşük olduğu sonucuna ulaşmıştır(137). 

 

 Gelir düzeyi ile sağlık arama davranışı ölçeği ve alt boyutları arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Sarı (2016) tarafından yapılan çalışmada gelir durumu ve medya aracılığı 

(online) ile sağlık arama davranışı arasında anlamlı bir fark tespit edilememiştir(131). Buna 

karşı Yaman ve Atalay (2020) tarafından yapılan bir diğer çalışmada katılımcıların gelir 

düzeylerine göre online ve geleneksel sağlık arama davranışlarında anlamlı bir fark tespit 

edilmiştir. Gelir düzeyi yüksek olan bireylerin online sağlık arama davranışlarının düşük 

bireylere göre daha yüksek olduğu tespit edilirken, gelir düzeyi yüksek olan bireylerin geliri 

düşük bireylere göre geleneksel sağlık arama davranışlarının daha düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır(137). Kıraç (2019) ise gelir durumu ile sağlık arama davranışı arsında anlamlı bir 
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fark tespit etmiştir. Gelir durumu 500-1000 TL arasındaki kişilerin sağlık arama davranışı, 4000 

TL ve üzerinde olanlara göre daha düşük bulmuştur(59). 

  

 Çalışmamızda çalışma durumu ile sağlık arama davranış ölçeği genel puanı arasında 

anlamlı fark görülmemiştir. Fakat çevrimiçi sağlık arama davranışında anlamlı fark olup 

çalışanların çevrimiçi sağlık arama davranışı puanları çalışmayanlara göre anlamlı şekilde 

yüksek bulunmuştur. Bizim bulgumuzdan farklı olarak Kıraç (2019) çalışmasında 

çalışmayanların online sağlık arama puanları çalışanlardan anlamlı şekilde yüksek 

görülmüştür(59).  

 

 Kronik hastalık durumu ile sağlık arama davranışı arasında çevrimiçi sağlık arama ve 

profesyonel sağlık arama alt boyutlarında anlamlı farklılıklar tespit edilmiştir. Çevrimiçi sağlık 

arama davranışının kronik hastalığı olmayan kişilerde kronik hastalığı olanlara göre anlamlı 

şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Profesyonel sağlık arama davranış puanları ise kronik 

hastalık sahibi kişilerde kronik hastalığı olmayanlara göre yüksek bulunmuştur.    Kıraç (2019) 

çalışmasında ise kronik hastalığı olma durumu ile sağlık arama davranışı ortalaması arasında 

anlamlı bir fark vardır. Kronik hastalığı olmayanların sağlık arama davranışı ortalaması, 

olanlara oranla daha yüksek çıkmıştır(59). 

 

 Ailede kronik hastalık varlığı ile sağlık arama davranışının analizinde tıpkı kişilerin 

kendilerinin kronik hastalık durumları gibi çevrimiçi sağlık arama ve profesyonel sağlık arama 

alt boyutlarında anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Ailede kronik hastalığı olmayanların 

çevrimiçi sağlık arama puanları anlamlı olarak daha yüksek iken, ailede herhangi bir kronik 

hastalığı olanların profesyonel sağlık arama puanları anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. 

Kıraç 2019 çalışmasında ise ailede kronik hastalık varlığı ile sağlık arama davranışı arasında 

anlamlı bir fark görülmemiştir(59). 

İran’da 2021 yılında kadınlarda yapılan bir çalışmada cinsel kaygısı olan kadınların 

daha çok geleneksel sağlık arama davranışı gösterdiği görülmüştür. Geleneksel sağlık arama 

davranışı genç yaş ve üniversite mezunu olma ile ilişkili bulunmuştur. Profesyonel sağlık arama 

ise üniversite mezunu olma ve kronik hastalık öyküsü ile ilişkili bulunmuştur(138).   
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Çin’de 2019 yılında intihar girişiminde bulunan hastalarda yapılan bir çalışmada yardım 

arama davranışı ile yaş cinsiyet medeni durum ve eğitim yılı arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur(139). 

Etiyopya’da yapılan bir çalışmada kırsal ve kent nüfusunun sağlık arama davranışı 

değerlendirilmiş olup profesyonel sağlık hizmetlerinden yararlanma oranı kırsal kesimde %48 

iken kent merkezinde %80 seviyesinde görülmüştür. Kendi kendini tedavi etme prevalansı 

kentsel hanelerde %35,3, kırsal hanelerde ise %46,1'dir.  Modern sağlık hizmeti kullanımı için 

dikkate alınan faktörlerden, kırsal kesimde daha yüksek aylık gelir, algılanan hastalık şiddeti, 

akut hastalık süresi ve sağlık tesislerine kısa mesafe; kentsel kesimde ise evli olma ve algılanan 

hastalık şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki göstermiştir(140). 

2003 yılında Çin’in Zhejiang bölgesindeki adolesanlarda yapılan bir çalışmada ise son 

1 yılda doktora başvuru oranlarının cinsiyet, şehir merkezi ve kırsal kesim arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu gösterilmiştir(141). 

2021 yılında Hindistan’da adolesan kızların sağlık arama davranışları incelendiğinde 

sağlık arama ile yaş, eğitim durumu, medya kullanımı, gelir düzeyi, din ve yaşanılan bölge 

arasında anlamlı ilişkiler olduğu görülmüştür(142). 

Sağlık algısı ile sağlık arama davranışı arasındaki bulguların tartışılması 

 Sağlık algısı puanları ile sağlık arama davranışı puanları pearson korelasyon analizi 

yapılarak analiz edilmiştir.  

Sağlık algısı toplam puanı ve kontrol merkezi alt boyutu ile; sağlık arama davranışı 

toplam puanı ve çevrimiçi, profesyonel sağlık arama davranışı arasında anlamlı zayıf düzeyde 

pozitif korelasyon, geleneksel sağlık arama davranışıyla ise anlamlı zayıf düzeyde negatif 

korelasyon olduğu saptanmıştır.  

Sağlık algısı kesinlik alt boyutu ile sağlık arama davranışı ve alt boyutları arasında 

anlamlı ilişki görülmemiştir.   

Sağlık algısı özfarkındalık ve sağlığın önemi alt boyutları ile; sağlık arama davranışı toplam 

puanı, çevrimiçi sağlık arama ve profesyonel sağlık arama davranışı arasında anlamlı zayıf 

düzeyde pozitif korelasyon olduğu görülmüştür.  

Literatür incelendiğinde görülen benzer bir çalışmada katılımcıların online sağlık arama 

davranışları ile sağlık algısının kontrol merkezi(r=0,242) ve kesinlik(r=0,214) alt boyutları 

arasında pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Diğer bir ifade ile 
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bireylerin online sağlık arama davranışları arttıkça kesinlik sağlık algısı ve kontrol merkezi 

algısı da artmaktadır. Buradan hareketle bireylerin online sağlık arama davranışı 

gösterdiklerinde aradıkları durum ile ilgili kesin ve kontrol edilebilir sonuçlara ulaştıklarına 

inandıkları yorumu yapılabilmektedir. Son olarak sağlık algısı ile sağlık arama davranışı 

arasında düşük düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir (137). 
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