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ÖZET 

TELEġ, Mesut. Sağlık Okuryazarlığının Belirleyicileri ve Hasta Sonuçlarına Etkisi: Kardiyoloji 

Polikliniğine Başvuran Hastalar Üzerinde Bir Araştırma, Doktora Tezi, Ankara, 2018. 

Sağlık okuryazarlığı önemlidir, çünkü bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta 

sonuçları arasında iliĢki olduğuna dair tutarlı kanıtlar vardır. Bu araĢtırmanın amacı 

Ankara‟da bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerini, sağlık okuryazarlığını etkileyen hasta özelliklerinin 

neler olduğunu, sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta sonuçları arasındaki iliĢkiyi (bağı) 

ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirlemektir. Hastaların sağlık 

okuryazarlığını düzeyini belirlemede The European Health Literacy Survey Consortium 

(2012) tarafından geliĢtirilen Avrupa Birliği Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (The European 

Health Literacy Survey - HLS-EU) kullanılmıĢtır. HLS-EU 47 maddeden oluĢmaktadır. 

AraĢtırmada kota örnekleme yöntemiyle 537 hastaya ulaĢılmıĢ, sağlık okuryazarlığı 

indeks hesaplamaları için geçerli cevap sayısı yeterli olan 530 hasta sağlık okuryazarlığı 

indeks puanı hesaplamalarında analizlere dahil edilmiĢtir. Ölçek kapsamında sağlık 

okuryazarlığı indeksleri genel sağlık okuryazarlığı indeksi; sağlık okuryazarlığı alanları 

indeksleri (üç adet) ve sağlık bilgisi süreçleri indeksleri (dört adet) ile bu indekslerin 

kombinasyonundan oluĢan 12 alt-boyut indekslerinden oluĢmaktadır. Belirtilen bu 

sağlık okuryazarlığı indekslerinin alfa katsayıları 0,821-0,986 arasında yüksek 

güvenilirdir. AraĢtırmada hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 

50 üzerinden 31,3±10,3‟tür. Hastalar genel sağlık okuryazarlığı indeks puanına göre 

nitelendirildiğinde yaklaĢık her beĢ hastadan ikisi (%41,9) yeterli veya mükemmel 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde iken her beĢ hastadan üçü (%58,1) ise yetersiz veya 

sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyindedir. Eğitim düzeyi daha yüksek, yaĢı daha küçük, 

hanehalkı geliri daha yüksek, yaĢadığı yer il merkezi, sosyal statü algısı daha yüksek, 

istihdam durumu çalıĢan ve öğrenci olan hastaların sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

ortalamaları ve sağlık okuryazarlığı düzeyleri daha yüksektir. Çoklu regresyon analizleri 

sonucuna göre, diğer değiĢkenlerin varlığında eğitim düzeyi, hanehalkı geliri ve sosyal 

statü algısı daha yüksek, yaĢadığı yer il merkezi ve cinsiyeti kadın olan hastaların sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalaması ve sağlık okuryazarlığı düzeylerinin daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. AraĢtırmada sağlık okuryazarlığının; sağlık davranıĢları ve sağlık 
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riskleri, sağlık statüsü, sağlık hizmetleri kullanımı ve memnuniyetle ilgili hasta 

sonuçlarının nerdeyse tamamıyla iliĢkili olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma sonunda, düĢük 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların sağlık okuryazarlığı becerilerinin 

geliĢtirilmesi ve bununla ilgili olarak hastane yönetimi, sağlık çalıĢanları, hasta 

yakınları ve toplumun tüm kesimlerinde farkındalığın oluĢturulması; gelecekte baĢta 

hastalar olmak üzere tüm toplumun genel sağlık okuryazarlığı becerilerinin 

yükseltilerek onların sağlık hizmeti sürecine daha fazla dahil olmaları ve hastaların 

hastalıklarının, özellikle de kronik hastalıkların yönetiminde daha fazla sorumluluk 

almaları gerektiği yönünde önerilerde bulunulmuĢtur.  

Anahtar Sözcükler  

Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık DavranıĢları, Sağlık Riskleri, Sağlık Hizmetleri Kullanımı, 

Sağlık Statüsü, Memnuniyet, Hasta Sonucu, Kardiyoloji, Kalp Hastalıkları 
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ABSTRACT 

TELEġ, Mesut. Determinants of Health Literacy and It's Effects on Patient Outcomes: A Stuy 

on Patients Admitted to Cardiology Polyclinics of a Hospital, Doctoral Thesis, Ankara, 

2018. 

Health literacy is important because there is consistent evidence indicating an 

association between individual health literacy and patient outcomes. The aim of this 

research is to measure the health literacy levels of patients who have admitted to the 

cardiology polyclinic of a university hospital in Ankara and to determine the patient 

characteristics affecting their health literacy and to determine the association between 

health literacy level and patient outcomes and to show the effect of health literacy on 

patient outcomes. The European Health Literacy Survey (HLS-EU) developed by the 

European Health Literacy Survey Consortium (2012) was used to determine the level of 

health literacy of patients. The HLS-EU consists of 47 items. In the study, 537 patients 

were identified by quota sampling and 530 patients who had sufficient valid answers for 

health literacy index calculations were included in the analysis of health literacy index 

score calculations. Heath literacy indexes consist of the general health literacy index, 

health literacy domain indexes (three), health information process indexes (four), and 12 

sub-dimension index, which is combination of these indexes. The alpha coefficients of 

these health literacy indexes were between 0,821-0,986 and were highly reliable. The 

average general health literacy index score of the patients was 31,3±10,3 out of 50. 

When the patients were classified according to general health literacy index score; 

approximately 2/5 (41.9%) of the patients had sufficient or excellent health literacy 

level, and 3/5 (58.1%) had insufficient or limited health literacy level. Patients who had 

higher educational level, had higher household income, were living in provincial center,  

had higher social status, were working and were students had higher health literacy 

index score averages and health literacy levels. According to the result of multiple 

regression analysis, in existence of the other variables, the level of health literacy index 

score and health literacy level of patients who female, living in urban centers, higher 

education level, household income and social status were found to be higher. In this 

study it was found that health literacy was closely related to health behaviors and health 

risks, health status, health care use and patient outcomes related to satisfaction. At the 
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end of the study, it was suggested to develop health literacy skills of patients with low 

health literacy levels and thus to raise awareness among hospital management, health 

workers, patient relatives and all segments of society; it was also suggested that the 

overall health literacy skills of the entire community, particularly the patients, should be 

promoted, that the community and the patients should be more involved in the health 

care process, and that patients should take more responsibility for the management of 

their illnesses, especially chronic illnesses. 

Keywords 

Health Literacy, Health Behaviors, Health Risks, Health Care Use, Health Status, 

Satisfaction, Patient Outcome, Cardiology, Heart Diseases 
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GĠRĠġ 

Modern sağlık sistemleri sağlık tüketicilerinin taleplerini daha karmaĢık hale 

getirmektedir. Sağlık hizmetlerinin kullanımında bireylerin katılımı artarken, onlardan 

bilgiye ulaĢma, haklarını ve sorumluluklarını anlama, sağlık kararlarını alma 

konularında yeni roller üstlenmeleri talep edilmektedir (Institute of Medicine, 2001, 

s.3). Bu beklentilerin gerçekleĢmesi ise, kiĢilerin sağlıkla ilgili konularda bilgi ve 

yeterlilik sahibi olmaları, yani yeterli düzeyde bir sağlık okuryazarlığına sahip olmaları 

ile mümkündür. 

Sağlık okuryazarlığı kavramının kökeni genel okuryazarlık alanına dayanmaktadır 

(Çınarlı, 2004, s.21). Genel olarak okuryazarlık, bir kiĢinin toplumda iĢlevlerini yerine 

getirebilmesi, hedeflerine ulaĢabilmesi, bilgi ve potansiyelini geliĢtirebilmesi için basılı 

ve yazılı bilgileri kullanabilme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır (Sørensen vd., 2012, 

s.7). HLS-EU Consortium (The European Health Literacy Survey Consortium) (2012) 

tarafından yapılan sağlık okuryazarlığı tanımı ise Ģu Ģekildedir; “sağlık okuryazarlığı; 

okuryazarlık ile ilişkilidir ve insanların hayatı boyunca yaşam kalitesini devam 

ettirmesi ve geliştirmesi için günlük hayatta sağlık hizmetleri, hastalıktan korunma ve 

sağlığın geliştirilmesi ile ilgili yargıda bulunması ve kararlar alması amacıyla sağlık 

bilgisine erişme, sağlık bilgisini anlama, değerlendirme ve uygulama için onların 

bilgisini, motivasyonunu ve yeterliliklerini gerektiren bir kapsama sahiptir.” Görüleceği 

üzere sağlık okuryazarlığı, biliĢsel ve sosyal beceriler kadar kiĢinin sağlık bilgisine 

ulaĢma motivasyonunu da içermektedir. Çok genel olarak belirtmek gerekirse, 

bireylerin muhatap oldukları eğitim sistemi, kültürel ve toplumsal faktörler ve sağlık 

sistemi potansiyel olarak sağlık okuryazarlığını etkilemekte ve Ģekillendirmekte, bu 

faktörler ise nihayetinde sağlık sonuçlarını etkilemektedir (Durusu Tanrıöver vd., 2014, 

s.18). 

Sağlık sonuçları, bireyler veya toplumlardaki sağlık hizmetlerine atfedilebilen (istendik 

veya istenmedik) değiĢiklikler anlamına gelmektedir (Kaya, 2005, s.85). Sağlık 

okuryazarlığı önemlidir, çünkü bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sağlık 

sonuçları arasında iliĢki olduğuna dair tutarlı kanıtlar vardır. Genel olarak, bireysel 
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sağlık okuryazarlık düzeyi düĢük olan insanların olumsuz sonuçları yaĢama 

olasılıklarının 1,5-3 kat daha fazla olduğu tahmin edilmektedir (ACSQHC, 2013, s.14). 

Berkman ve diğerleri (2011) tarafından yapılan bir sistematik derleme çalıĢmasında 

düĢük sağlık okuryazarlığı ile hasta sonuçları arasındaki iliĢkiler incelenmiĢtir. Yapılan 

incelemeler sonucunda, düĢük sağlık okuryazarlığı ile daha çok hastaneye yatıĢ, daha 

sık acil servis kullanımı, koruyucu sağlık hizmetlerinden mamografi çektirme ve grip 

aĢısı yaptırma oranının daha düĢük olması, uygun ilaç kullanım düzeyinin daha düĢük 

olması, sağlık mesajları ve etiketleri yorumlayabilme kabiliyetinin daha düĢük olması, 

sağlık statüsünün zayıf olması ve daha yüksek ölüm oranı arasında anlamlı iliĢkiler 

bulunmuĢtur (Berkman vd., 2011, s.97). Yapılan çalıĢmalar sağlık okuryazarlığı ile 

sağlık hizmeti kullanımı ve maliyeti arasında iliĢki olduğunu göstermektedir. Institute of 

Medicine (2004) tarafından düĢük sağlık okuryazarlığı ve sağlık hizmetleri arasında; 

azalan hastalık ve hastalığın tedavisi hakkında bilgi, artan yatıĢ oranları, azalan 

koruyucu sağlık hizmetleri kullanımı ve artan sağlık hizmetleri maliyetinin dahil olduğu 

dört genel iliĢki tespit edilmiĢtir. 

Kanser, diyabet gibi bulaĢıcı olmayan bir hastalık türü olan kalp hastalığı değiĢtirilebilir 

çok sayıdaki risk faktörüyle, özellikle de fiziksel aktivitenin yokluğu, kötü beslenme 

alıĢkanlıkları, sigara içme ve alkol kullanımı gibi davranıĢsal belirleyicilerle iliĢkiliyken 

sağlık okuryazarlığı da bu tür sağlık davranıĢlarıyla iliĢkilidir (WHO, 2013, s.13). 

Dünyada 2005 yılında meydana gelen toplam 58 milyon ölümün 35 milyonu kronik 

hastalıklar sebebiyle olmuĢ, kronik hastalıklardan kaynaklanan 35 milyon ölümün ise 

17.528.000‟i kardiyovasküler hastalıklar sebebiyle olmuĢtur. Kardiyovasküler 

hastalıklar %30 ile tüm ölümlerin, %50 ile de kronik hastalıklardan kaynaklanan ölüm 

sebeplerinin baĢında gelmektedir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2009, s.28). 

Kalp ve damar hastalıklarına bağlı ölümlerin %80‟den fazlası geliĢmekte olan 

ülkelerdedir. Türkiye Ġstatistik Kurumunun ölüm verileri, toplam ölümlerin içinde kalp 

hastalıklarının payının gittikçe artma eğiliminde olduğunu göstermektedir. Türkiye‟de 

kalp hastalıkları 2016‟da %40 ile tüm ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer almıĢtır 

(Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2013, s.3; TÜĠK, 2018). 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2023 yılında koroner kalp hastalığı için risk 

grubu olarak kabul edilen 40 yaĢ ve üstü nüfusun %39,7 oranında artacağını tahmin 
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etmektedir. YaĢlanan nüfusla beraber kronik hastalıkların topluma getireceği yük, tüm 

dünyada olduğu gibi Türkiye'de de ciddi bir tehdit oluĢturmaktadır (Akalın vd., 2012, 

s.31). Dünya Sağlık Örgütüne göre etkin giriĢimlerle küresel düzeyde kronik 

hastalıklara bağlı ölüm hızı her yıl %2 azaltılabilirse, 2005-2015 yılları arasında 36 

milyon ölümün önlenebileceği öngörülmüĢtür (Sağlık Bakanlığı, 2013, s.3). 

Sağlık programlarındaki değiĢikliklerin baĢarıya ulaĢması için özellikle en yüksek riskli 

hastalar hedef alınmalıdır. Sağlık okuryazarlığının artırılması için de ilk hedef kronik 

hastalar olmalıdır (Akalın vd., 2012, s.29-30). Sağlık okuryazarlığının önemli olduğu 

alanlardan bir tanesi kronik hastalık yönetimidir ve kardiyovasküler hastalıklar kronik 

hastalıklar denilince genellikle ilk akla gelen hastalıklardan biridir (Doyle vd., 2012, 

s.13). 

Literatürde, Türkiye‟de sağlık okuryazarlığı ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığı ile ilgili çalıĢmaların çok az sayıda olduğu, bu çalıĢmaların 

çoğunun da belirli bir hasta ya da hastalık grubundan ziyade toplumun genelinden 

seçilen örneklemler üzerinde yapıldığı ve daha çok katılımcıların sağlık okuryazarlığı 

seviyesini belirleyen tanımlayıcı çalıĢmalar olduğu; sağlık okuryazarlığının 

belirleyicilerinin neler olduğunu, sağlık okuryazarlığı ile hasta sonuçları arasındaki 

iliĢkiyi (bağı) ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirleyen 

çalıĢmaların kısıtlı olduğu görülmektedir. AraĢtırmada, alandaki bu eksiklikleri 

tamamlamak üzere Ankara‟da bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğine 

baĢvuran hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerini, sağlık okuryazarlığını etkileyen 

hasta özelliklerinin neler olduğunu, sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta sonuçları 

arasındaki iliĢkiyi (bağı) ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirlemek 

amaçlanmıĢtır. AraĢtırma yedi bölümden oluĢmaktadır. Birinci bölümde sağlık 

okuryazarlığı, ikinci bölümde hasta sonuçları, üçüncü bölümde ise sağlık okuryazarlığı 

ve hasta sonuçları arasındaki iliĢkiler hakkında genel bilgiler verilmiĢtir. AraĢtırmanın 

dördüncü bölümünde araĢtırmanın gereç ve yöntemine, beĢinci bölümünde araĢtırmanın 

bulgularına, altıncı bölümünde ise bu bulgularla ilgili tartıĢmaya yer verilmiĢtir. Son 

bölümünde ise araĢtırmanın sonuçları ve önerileri birlikte sunulmuĢtur. 
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1. BÖLÜM: SAĞLIK OKURYAZARLIĞI 

Bu bölümde öncelikle okuryazarlık ve iliĢkili olduğu kavramlar açıklanmıĢ, sonrasında 

okuryazarlık, sağlık ve sağlık okuryazarlığı iliĢkisi açıklanıp arkasından sağlık 

okuryazarlığı tanımlarına yer verilmiĢtir. Daha sonra sağlık okuryazarlığının kavramsal 

yapısı, sağlık okuryazarlığının boyutları, sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler 

olduğu, sağlık okuryazarlığının önemi, sağlık okuryazarlığının kronik hastalıklar ve 

kalp hastaları için önemi, sağlık okuryazarlığı kısıtlı olan hastaların nasıl anlaĢılacağı, 

sağlık okuryazarlığını geliĢtirme yaklaĢımları, sağlık okuryazarlığını değerlendirme 

ölçütleri ve Türkiye‟de sağlık okuryazarlığı konuları anlatılmıĢtır. 

1.1. OKURYAZARLIK VE ĠLĠġKĠLĠ OLDUĞU KAVRAMLAR  

Okuma-yazma (reading-writing) ve okuryazarlık (literacy) kavramları, günlük yaĢamda, 

sıklıkla birbirinin yerine kullanılmaktadır. Okuryazarlık kavramı, tarihsel geliĢime 

paralel olarak okuma-yazma kavramından doğmakla birlikte, okuma-yazmadan daha 

geniĢ bir kavramsal içeriğe sahiptir. Ġki kavramın birbirinden ayrıldığı bazı temel 

noktalar bulunmaktadır. Ancak, bu kavramları tanımlamadan önce, her iki kavramda 

ortak olan “okuma” ve “yazma” becerilerinin anlaĢılmasında yarar vardır (Gül, 2007, 

s.18).  

Okuma kavramı, değiĢik yönleri dikkate alındığından birçok araĢtırmacı tarafından 

değiĢik Ģekillerde tanımlanmıĢtır. Bunun temel sebebi okuma eyleminin gözle 

görülmeyen karmaĢık zihinsel bir sürece sahip olmasıdır. En kısa ve doğru tanımıyla 

okuma; yazılı simgeleri anlamlandırma, kavrama ve yorumlama eylemi (Kurudayıoğlu, 

2011, s.16), bir baĢka deyiĢle yazılı bir ifadede yer alan sembolleri çözümleyebilme 

becerisidir. Okuma; okuyucu, okunan metin ve okuma durumunun kapsamı arasında 

iletiĢim kurulması yoluyla anlam oluĢturma sürecidir (Gül, 2007, s.17). Okuma 

sürecinde okunan metin sadece bir uyarıcıdır. Çünkü asıl amaç alfabeler halinde 

kodlanarak iletilen mesajın, okuyan insanın beyninde anlamlandırılmasıdır; metin 

burada sadece bir araçtır. Buna göre okuma, yazılı bir metin karĢısında kiĢide ortaya 

çıkan bir dizi tepki olarakta tanımlanabilir (Kurudayıoğlu, 2011, s.16). Günümüzde 

okuma ile ilgili araĢtırmalar okuma iĢlemini; belleğin geliĢmesine en büyük katkıyı 
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sağlayan yüksek düzeyli zihinsel iĢlemler olarak tanımlamaktadır. Okuma iĢlemi bir 

bilgi değil beceriler toplamıdır ve bu beceriler de uygulayarak edinilmektedir. Ġyi 

okuma becerisi ise çeĢitli alıĢtırma ve okuma çalıĢmalarıyla kazanılmaktadır. (GüneĢ, 

2003, s.39). 

Yazma kavramı ise; aynı okuma gibi, geliĢimsel ve iletiĢimsel perspektiften incelenir. 

Yazma, çocukların küçük yaĢlardan beri tanıĢık olduğu bir metin oluĢturma ve anlam 

ifade etme sürecidir, toplum içinde öğrenilir ve temel amacı iletiĢimdir. Buna ek olarak, 

yazma bir öğrenme aracı olarak da kullanılır. Herhangi bir konuyu yazmak, kiĢinin o 

konuyu daha derinlemesine anlaması ve o konu hakkındaki duygu ve düĢüncelerini 

çözümlemesi açısından faydalıdır (Ege, 2011, s.182). Kısaca yazma becerisi, 

konuĢmanın görselleĢtirilmiĢ ya da kağıda dökülmüĢ hali değildir ve sadece motor bir 

aktivite olmanın ötesinde okuma becerisinden ayrılması mümkün olmayan, daha üst 

düzeyde ve daha karmaĢık bir planlama gerektiren, daha karmaĢık bir zihinsel eylemdir 

(Ege, 2011, s.183; Gül, 2007, s.17-18). 

Yukarıdaki tanımlardan da anlaĢılacağı üzere okuma ve yazma becerileri birbirleri ile 

iliĢkili olan, birbirlerini tamamlayan kavramlardır. Okuma da, yazma da bir dil 

etkinliğidir ve dil geliĢiminden ayrı tutulamaz. Okuma ile yazma da birbirinden 

ayrılamaz. “Önce okuma öğrenilir, sonra da yazılır” görüĢü hatalıdır. Okuma yazmayı, 

yazma da okumayı destekler (Ege, 2011, s.175). Bu iki becerinin birbiri ile olan iliĢkisi, 

bunların birlikte kullanılmasını gerektiren tek bir kavramın okuma-yazma kavramının 

kullanılmasına neden olmuĢtur. Okuma-yazma kavramına iliĢkin pek çok tanım 

bulunmaktadır. Okuma-yazma kavramı, bu iki eylemin birbirinden ayrılmadığını ortaya 

koymakla birlikte genel olarak; ses sembollerinin zihinsel olarak bir araya getirilmesi ve 

sözel olarak ifade edilmesi ve yazı yoluyla zihinsel ifadelerin aktarılması süreci olarak 

tanımlanmaktadır (Gül, 2007, s.19). Bir baĢka ifadeyle okuma-yazma, yazı sembollerini 

kullanmak ve yine aynı yazı sembolleriyle oluĢturulan anlamı çözmektir (AĢıcı, 2009, 

s.11). Yapılan tanımların hemen hepsinde, okuma-yazmanın dile bağlı becerileri 

gerektirdiği ve iletiĢimsel hedefler için anlam yaratmak amacıyla kullanıldığı 

vurgulanmıĢtır (Gül, 2007, s.19). 

Burada, okuryazar terimine de değinmekte fayda vardır. Daha önceleri sadece adını 

okuyup yazabilene okuryazar deniliyordu. Uluslararası bilinen ilk tanım, United Nations 
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Educational Scientific & Culture Organization (UNESCO) tarafından 1951‟de 

düzenlenen bir toplantıda Ģu Ģekilde yapılmıĢtır; “Okuryazar, günlük hayatı ile ilgili 

basit ve kısa bir cümleyi anlayarak okuyup-yazabilen kişidir” (GüneĢ, 1997b, s.6). 

Sonraları UNESCO 1962‟de Paris‟te yaptığı bir toplantıda okuryazarı; “kendisinin ve 

içinde yaĢadığı toplumun geliĢmesine katkıda bulunabilecek derecede okuma-yazma ve 

hesap yapma becerilerine sahip, grup ve topluluk içindeki görevlerini etkin bir Ģekilde 

yerine getirebilmesi için gerekli bilgi ve becerileri kazanmıĢ kiĢi” olarak tanımlamıĢtır 

(GüneĢ, 1997a, s.449-504). 

Okuryazarlık (literacy) kavramı ise konunun baĢında da belirtildiği gibi, okuma-yazma 

kavramından doğmuĢtur. Okuryazarlık kavramının kullanımı, rastlantısal olmaktan çok 

uzaktır ve okuma-yazma geliĢiminde bir paradigma değiĢikliğini ifade etmektedir. Bu 

değiĢikliği anlamak için okuma-yazma öğretimindeki geliĢmeleri anlamak gereklidir 

(Ege, 2011, s.171). Okuryazarlığın tarihi Mısır ve Yunan kültürlerine kadar 

uzanmaktadır. Bu süre zarfında okuryazarlık sözlü çabalardan yazılı açıklamalara geçiĢ 

yapmıĢtır. Genel olarak okuryazarlık, bir kiĢinin toplumda iĢlevlerini yerine 

getirebilmesi, hedeflerine ulaĢabilmesi, bilgi ve potansiyelini geliĢtirebilmesi için basılı 

ve yazılı bilgileri kullanabilme kapasitesi olarak tanımlanmaktadır (Sørensen vd., 2012, 

s.7). BaĢka bir tanıma göre okuryazarlık, hem belirli bir dilde okuma ve yazma için 

gerekli olan minimal gereklilik, hem de günlük yaĢamda okuma ve yazmanın kullanımı 

hakkındaki bir düĢünce seti ya da düĢünme Ģeklidir (Ingram, 2010, s.20). UNESCO‟nun 

tanımına göre okuryazarlık, değiĢik türdeki yazılı kaynakları, kayıtları kullanarak 

tanımlama, anlama, yorumlama, bir araya getirme, iletiĢim kurma ve hesap yapma 

yeteneğidir. Toplumun geniĢ bir kitlesine hitap edebilmek, bilgisini ve gücünü 

geliĢtirerek hedeflerine ulaĢılması için bireye olanak veren olgudur (Uğurlu, 2014, 

s.41). 

Yukarıdaki tanımlardan anlaĢılacağı üzere bir sözcüğü söylemek için harflerin 

sesbirimsel karĢılıklarının kullanılması ya da harflerin sözcükler oluĢturmak için bir 

araya getirilmesi okuryazarlık kavramını tanımlamamaktadır (Gül, 2007, s.19). 

Okuryazarlık, iletiĢim kurabilmek ve bilgiyi iĢleyebilmek için dinlemeyi, konuĢmayı, 

okumayı, yazmayı, hesap yapabilmeyi ve günlük teknolojiyi kullanabilmeyi içerir. 

Okuryazarlık, iletiĢimin teknik becerilerinden daha fazlasını kapsamaktadır. Aynı 
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zamanda kiĢisel, sosyal ve ekonomik boyutları vardır. Okuryazarlık, bireylerin 

durumlarını yansıtma ve değiĢimi baĢlatma fırsatını artırmaktadır (National Adult 

Literacy Agency [NALA], 2009, s.6). 

Okuryazarlık, herhangi bir durumda kiĢinin, ev, okul, iĢyeri veya baĢka herhangi bir 

yerde yalnız olsun ya da olmasın, okuma -yazma eyleminde bulunması ve bu eylemlerin 

bir sosyal bağlamda kullanılması anlamına gelmektedir. Bu tanımda yer alan sosyal 

bağlam, okuryazarlığın statik olmaktan öte, oluĢturmacı ve dinamik olduğunu 

vurgulamakta, anlamın bir bağlamdan diğer bağlama göre değiĢtirilmesi okuryazarlık 

olarak tanımlanmaktadır. Burada, okuryazarlığın durumsallık özelliği vurgulanmakla 

birlikte, okuryazarlığı, okuma-yazmadan ayıran temel özelliklerin baĢında durumsallık 

özelliğinin geldiğini söyleyebiliriz. Çünkü okuma-yazma, okuyucu tarafından yazılı 

materyal ile okuma durumunun kapsamı arasında iletiĢim kurmayı gerektiren bir 

süreçken, okuryazarlık bağlamlar arasında değiĢiklik yapabilmeyi ve becerilerin farklı 

bağlamlara aktarılmasını ya da aktarılmamasını ifade etmektedir. Örneğin; okuma-

yazmayı bilen bir kiĢi, bilgisayar kullanımı açısından okuryazar olmayabilir ya da 

çalıĢtığı alanla ilgili bir metni kolaylıkla okurken bilmediği bir konu ya da alandaki 

metni okumakta güçlük çekebilir (Gül, 2007, s.18). Özetle okuryazarlık; okuma ve 

yazma faaliyetinin eĢliğinde kiĢinin yaĢadığı hayatı ve bu hayat içindeki nesne ve 

olayları algılayıĢı, anlaması ve sosyal hayatındaki bütün iliĢkilere bir anlam yüklemesi 

ile ilgili bir kavramdır (AĢıcı, 2009, s.11). 

Okuryazarlık kavramının dünyadaki geliĢimini ve bu konu hakkında yapılan 

araĢtırmaları dikkate alan UNESCO, 1987 yıllında, “Herkes Ġçin Eğitim” programı 

çerçevesinde, okuryazarlığı yeniden ele alarak konunun daha iyi anlaĢılması için üç 

farklı düzeyde okuryazarlık tanımı yapmıĢtır (AĢıcı, 2009, s.14; GüneĢ, 2007b, s.16): 

Birinci Düzey - Temel Okuryazarlık: Birinci düzey, kelimeleri seslendirme ve cümleleri 

anlama gibi temel okuma yazma becerilerine sahip olma düzeyi olan temel okuryazarlık 

düzeyidir. Okuryazarlığın ilk ve temel aĢaması olarak görülür. Bu aĢamadan sonra kiĢi, 

kendini yetiĢtirmesine bağlı olarak daha üst düzeydeki okuryazarlık boyutlarına 

geçebilir (Özenç, 2012, s.33). Bu seviyedeki kiĢilerde ilerleme sağlanamaz veya olduğu 

gibi bırakılırsa, okuryazarlık becerileri gerilemekte ve kiĢiler okuma-yazma becerilerini 

unutarak, okumaz-yazmazlık düzeyine düĢebilmektedir (GüneĢ, 1997b, s.15). 
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İkinci Düzey - Fonksiyonel (İşlevsel) Okuryazarlık: Okuma- yazma ve aritmetikle ilgili 

edinilen bilgi ve becerilerin bireysel, sosyal, ekonomik ve kültürel alanlarda 

kullanılabilme durumunu anlatır. Fonksiyonel okuryazarlıkta ağırlık, okuma-yazma ve 

aritmetikle ilgili temel bilgi ve becerilerin öğrenilmesi ve bunların günlük yaĢamda 

kullanılmasına yöneliktir. Bir baĢka ifadeyle fonksiyonel okuryazarlık düzeyi hem 

teknik hem de fonksiyonel becerileri kapsamaktadır. Hatta bireyin sosyal, yurttaĢlık ve 

ekonomik rollerine daha iyi hazırlanmasına ve geliĢmesine yardımcı bir düzey olarak da 

görülmektedir (GüneĢ, 1997a, s.506). 

Üçüncü Düzey - Multifonksiyonel Okuryazarlık: Bu düzey, okuma-yazma ve aritmetikle 

ilgili temel bilgi ve becerilerin edinilmesine, bunların bireysel, sosyal, ekonomik ve 

kültürel alanlarda kullanılmasına ve giderek bireyin kapasitesini sonuna kadar 

geliĢtirebilmesine imkan veren bir düzeydir. Bu düzeydeki okuryazarlık sadece bireyin 

değil toplumun da daha ileri düzeylere gitmesine imkan sağlar. Bu düzeyin özellikleri; 

bireyin kendini gerçekleĢtirmesi, yaratıcılığını geliĢtirmesi, derin değerlere sahip 

olması, daha karmaĢık sorunları araĢtırmaya yönelmesi, daha kapsamlı dünya görüĢüne 

sahip olarak objektif olması vb. sayılabilir. Ayrıca bu düzey sosyal, politik ve ekonomik 

hayat için zorunlu bütün bilgilerin anahtarı ve bilgi edinmenin kapısı olarak 

görülmektedir (GüneĢ, 1997b, s.16). 

Okuryazarlık düzeyleri incelendiğinde, okuryazarlık düzeyleri yükseldikçe okuma-

yazma ve aritmetikle ilgili temel bilgi ve becerilerin geliĢmesi yanında, günlük yaĢamla 

ilgili iĢlevsel bilgilerin kazanılmasının da arttığı görülmektedir. 

1.2. OKURYAZARLIK, SAĞLIK VE SAĞLIK OKURYAZARLIĞI ĠLĠġKĠSĠ 

Sağlık okuryazarlığı, eğitim ve sağlığa iĢaret eden bir dizi farklı okuryazarlık 

türlerinden birisidir. Diğer okuryazarlık türlerine kültürel okuryazarlık, teknoloji 

okuryazarlığı, medya okuryazarlığı ve bilimsel okuryazarlık örnek verilebilir. Bütün bu 

okuryazarlık türlerinin her biri farklı beceri ve yeteneklerin kazanılmasını gerektirir. 

Bunların hepsi bir temelin üzerine inĢa edilmiĢtir ve genel okuryazarlıkla yakından 

iliĢkilidir (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care [ACSQHC], 
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2013, s.10). Literatür araĢtırmalarında sağlık ve eğitim arasındaki iliĢkinin olası üç 

nedeni genellikle Ģu Ģekilde belirtilmektedir (Murray ve Shillington, 2012, s.15): 

1. Sağlığın kötü olması, eğitim düzeyinin düĢük olmasına neden olabilir, 

2. Daha yüksek eğitim seviyesi sağlığı geliĢtirebilir, 

3. Diğer faktörler hem eğitimi hem de sağlığı artırabilir. 

Politikalar açısından eğitim ve sağlık arasındaki gözlenen iliĢkinin, bu açıklamaların her 

biri tarafından ne kadarının açıklandığının anlaĢılması önemlidir. Esasında, 

okullaĢmanın teĢvik edilmesi toplum sağlığının iyileĢmesini sağlayacak, yani eğitim 

sağlığa neden olacaktır. Bunun yanısıra gelir, sağlık hizmetlerine eriĢim, bilgi, biliĢsel 

beceriler, tercihler ve sosyal ağlar gibi değiĢkenlerin de eğitim ve sağlık arasındaki 

iliĢkiye aracılık ettiği unutulmamalıdır (Murray ve Shillington, 2012, s.15). 

Bir bireyin herhangi bir sağlık bilgisini anlaması, yorumlaması ve analiz edebilmesi için 

okuma ve yazma becerilerinin üzerine fonksiyonel okuryazarlık, analitik düĢünme, 

kültür ve dil gibi diğer becerilerini de eklemesi gerekmektedir. Bu beceriler her bireyde 

farklıdır ve kiĢiye özeldir. Temel okuma-yazma becerisi (yazılı bir Ģeyi okuyabilme, 

yazabilme ve anlayabilme becerisi) bireysel tıbbi formları doldurmak, sağlıkla ilgili 

konuları okumak ve bireyin kendi sağlığı için ne yapması gerektiğini anlaması için 

gereklidir. Dinleme ve konuĢma becerilerini gerektiren sözel okuryazarlık (oral 

literacy), bireylerin hastalık geçmiĢlerini ve semptomlarını sağlık hizmeti sunucularına 

anlatabilmesi ve sağlık ihtiyaçları hakkında iletiĢim kurabilmesi için gereklidir. Analitik 

beceriye yani sayıları kullanabilme becerisine; zaman, mantık ve çok adımlı iĢlemleri 

anlayabilmek için ihtiyaç duyulur. Üzerinde sayıların yazılı olduğu kızaklı insülün 

kalemlerinin kullanılabilmesi veya reçeteli ilaç dozlarının ayarlanması buna örnek 

gösterilebilir. Fonksiyonel okuryazarlık yani belli bir görevi yerine getirebilmek için 

okuma-yazmanın kullanılması, glukometre gibi tıbbi cihazların herhangi bir parçasını 

kalibre edebilmek için gereklidir (McLaughlin, 2009, s.12). 

Sağlık okuryazarı bir kiĢi, sağlık kavramlarını kullanabilen ve yeni durumlar karĢısında 

bilgiyi üretebilen ve uygulayabilen kiĢidir (Zarcadoolas vd., 2005, s.196). Okuryazarlık, 

sağlık okuryazarlığının bir parçası olduğundan bireyden ayrı düĢünülemeyen kültür ve 
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dil gibi bireysel faktörlerin karmaĢık bir ağını kapsamaktadır. Okuryazarlık, sağlık 

bilgisinin anlamlı ve anlaĢılır olabilmesi ve uygun eylemler yapılabilmesi için kiĢinin 

sağlık bakım hizmetine entegre edilmelidir (McLaughlin, 2009, s.12). 

Kısıtlı okuryazarlar; koruyucu sağlık programları ve faaliyetleriyle daha az ilgilidir, 

hastalıkları ve hastalıklarının tedavisi hakkında daha az bilgiye sahiptir, kronik 

hastalıklarını daha az kontrol altında tutmakta, hastanede daha fazla yatmakta ve tıbbi 

tedavileri hakkında daha az araĢtırma yapmaktadırlar (NALA, 2009, s.13). Yetersiz 

bilgi bireyin kendine uygun bakımı yapmasında bir bariyerdir. Örneğin, okuma becerisi 

düĢük olan astım hastaları inhalerlerini doğru dozda kullanmakta zorlanmaktadır. 

Benzer Ģekilde okuma yazma becerisi düĢük olan diyabet hastaları diyabeti ya da sağlık 

problemlerini nasıl yöneteceklerini daha zor anlamaktadırlar (North Carolina Institute of 

Medicine [NC IOM], 2007, s.23). Okuryazarlığı sınırlı olan kadınlar daha sık Ģiddete 

maruz kalma, hamilelik süresi dahil daha fazla sigara kullanma ve daha az emzirme gibi 

sağlıklı olmayan davranıĢlar sergileyebilmektedirler (Weiss, 2003, s.11). 

DüĢük genel okuryazarlık ve düĢük sağlık okuryazarlığı birlikte düĢünüldüğünde her 

ikisi de güvenlikle iliĢkilidir ve sağlık hizmetlerinde eĢitsizliğe neden olabilirler ve aynı 

zamanda düĢük okuryazarlık, tüketicilerin sağlık sistemi, kendi sağlık bakımları ve 

sağlık bakım yönetimiyle olan uğraĢlarının kapsamıyla da iliĢkilidir (ACSQHC, 2013, 

s.10). 

Genel okuryazarlık sağlığın önemli bir belirleyicisi olmasına rağmen sağlık 

okuryazarlığı kavramı geliĢmiĢtir, çünkü bugünün tüketicileri karĢılaĢtıkları bazı 

karmaĢık sağlık ve sağlık sistemi sorunlarını yönetebilmek için genel okuryazarlık 

becerilerinden çok daha fazlasına ihtiyaç duymaktadırlar (ACSQHC, 2013, s.10). 

“Okuryazarlık” ve “sağlık okuryazarlığı” terimleri birçok kiĢi tarafından birbirinin 

yerine kullanılabilmektedir. Bu durum, sağlık okuryazarlığı alanına yeni olan kiĢiler 

için kafa karıĢtırıcı olabilmekte ve sağlık sonuçları bağlamında, okuryazarlık ile sağlık 

okuryazarlığı arasında ayırım yapmanın gerekli olup olmadığı konusunda bir soruyu 

akla getirmektedir (Ploeg, 2012, s.12-13). Sağlık okuryazarlığının temel okuryazarlık 

seviyesine bağlı olduğu ve biliĢsel geliĢimle iliĢkili olduğu açıktır (Onotai, 2008, s.33). 

Elbette her ikisi arasında yadsınamaz ve iyi derecede belgelenmiĢ bir iliĢki vardır ve 

genel okuryazarlık becerileri sağlık okuryazarlığı ile iliĢkilidir, fakat yüksek bir genel 
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okuryazarlık doğrudan yüksek bir sağlık okuryazarlığı ile iliĢkili değildir (ACSQHC, 

2013, s.10; Ploeg, 2012, s.12-13). Yani, okuryazarlık ve sağlık okuryazarlığı yakından 

iliĢkili ancak aynı değildirler (U.S. Department of Health and Human Services, 2010, 

s.5). 

Yüksek okuryazarlık seviyeleri (okuma ve yazma becerisi açısından 

değerlendirildiğine), bir kiĢinin sağlık eğitimine ve iletiĢim faaliyetlerine istenilen 

Ģekilde yanıt vereceğini garanti etmez (Onotai, 2008, s.33). Okuryazarlık, sağlık 

okuryazarlığının bir parçası olarak görülürken, sağlık okuryazarlığı birçok faktörden 

etkilenen daha karmaĢık bir yapıdadır (McLaughlin, 2009, s.12). Okuryazarlık toplumda 

baĢarılı olmak için gerekli olan temel becerilere iĢaret ederken, sağlık okuryazarlığı 

çeĢitli bağlamlarda sağlık bilgisinin bulunması, değerlendirilmesi ve entegrasyonu gibi 

bazı ek becerileri gerektirir. Ayrıca, sağlık okuryazarlığı hem sağlıkla iliĢkili bir miktar 

kelime bilgisini, hem de sağlık sisteminin kültürünü bilmeyi gerektirir (Kanj ve Mitic, 

2009, s.10). 

Okuryazarlık; okuma, yazma, temel matematik, konuĢma ve anlama gibi temel bir takım 

becerilerden oluĢmaktadır. Bizler toplum içinde günlük iĢleyiĢin devam edebilmesi için 

bu becerilere ihtiyaç duyarız. Eğitim ve yetiĢkin okuryazarlığı hakkında yapılan ilk 

çalıĢmalar, okuryazarlığın bir kiĢinin bilgiye ulaĢma becerisini, yazılı materyalleri 

kullanımını ve topluma katılımını etkilediğini göstermektedir. Bizler bir besin etiketini 

okumak, grip aĢısı yaptırmak veya sağlık durumunu yönetmek gibi, sağlık bağlamında 

bu becerilere baĢvurduğumuzda zamanla geliĢtirdiğimiz sağlık okuryazarlığı 

becerilerimizi kullanırız. Genel okuryazarlık bize sağlık bilgisini anlama,  iletiĢim 

kurma ve ilgilenme için gerekli olan bazı beceriler verir ama hepsini vermez. 

Tamamlanan okul yılı okuryazarlık ve sağlık okuryazarlığı becerilerinin tahmin 

edilmesinde yanıltıcı olabilir.  Bir kiĢi yeterli miktarda okul yılı tamamlasa bile, hala 

sınırlı sağlık okuryazarı olabilir. Örneğin, Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟nde lise 

mezunlarının yaklaĢık %45‟i sınırlı sağlık okuryazarıdır (U.S. Department of Health 

and Human Services, 2010, s.5). 

DüĢük okuryazarlık ve düĢük sağlık okuryazarlığı terimleri de iliĢkili olmalarına 

rağmen birbirlerinin yerine geçemez. DüĢük sağlık okuryazarlığı özel içeriklidir, bir 

kimse belirli durumlarda okuyabilir ve yazabilir, ancak sağlıkla ilgili yabancı 
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kelimelerin ve kavramların yazılı olduğu materyalleri veya malzemeleri anlamakta 

zorluk yaĢayabilir (Schwartzberg vd., 2007, s.96). 

Yukarıda belirtildiği gibi okuryazarlık ve sağlık okuryazarlığı iliĢkili ancak farklı 

kavramlardır ve bu iliĢkinin kesin doğası araĢtırmacılar arasında hala bir tartıĢma 

konusudur. Çok sayıda araĢtırmacı bu iki kavramın tamamen ayrı ve farklı olduğunu 

savunmakla birlikte, sağlık bağlamında sağlık okuryazarlığının okuryazarlıktan baĢka 

bir Ģey olmadığını savunan araĢtırmacılar da mevcuttur. Bu tartıĢma, muhtemelen bir 

süre daha devam edecek gibi görünmektedir (Rootman ve Gordon-El-Bihbety, 2008, 

s.12). 

1.3. SAĞLIK OKURYAZARLIĞI NEDĠR? 

Sağlık okuryazarlığı kavramı ilk kez 1974 yılında Simonds tarafından “Sosyal Politika 

Olarak Sağlık Eğitimi (Health Education as Social Policy)” isimli makalede 

kullanılmıĢtır. Sağlık eğitiminin sağlık hizmetleri sistemini, eğitim sistemini ve kitle 

iletiĢimini etkileyen bir politika olduğunun tartıĢıldığı bu eserde, sağlık okuryazarlığının 

okul eğitiminin her düzeyinde ele alınması gerektiği ifade edilmiĢtir (Çınarlı, 2004, 

s.22). Sağlık okuryazarlığı terimi, 1970‟li yıllarda ortaya çıkmasına rağmen terimin 

1990‟lı yıllarda akademik araĢtırmalarda yer almasıyla birlikte bu terimin geliĢimi bir 

ivme kazanmıĢtır (ACSQHC, 2013, s.11). Bir kiĢinin sağlık bilgisini okuma ve kavrama 

yeteneği, 1990‟lı yıllarda sağlık eğitim araĢtırmalarının odak noktası olmuĢtur (Ingram, 

2010, s.20). 

Sağlık okuryazarlığının tanımı ve kavramsallaĢması onun kısa tarihi boyunca önemli 

değiĢikliklere uğramıĢtır. Mancuso, sağlık okuryazarlığının tarihçesini Ģu ifadeleriyle 

özetlemektedir (Mancuso, 2009, s.78): 

“Sağlık okuryazarlığı bir kişinin eleştirel düşünmesi, problem çözmesi, karar vermesi, 

bilgiyi araştırması ve iletişim kurabilmesi için gerekli olan ve sağlık sistemi içerisinde 

işlevlerin yerine getirilebilmesi için zorunlu olan çok sayıda sosyal, kişisel ve bilişsel 

beceriler ile birlikte okuma ve sayısal düşünebilme becerilerinden meydana gelmiştir.  

Buna ek olarak sağlık okuryazarlığı kültür, günün koşulları ve dil alanlarının içerisinde 

gelişmiştir.” 
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Sağlık okuryazarlığı, iki kelimeden yani “sağlık” ve “okuryazarlık” kelimelerinin bir 

araya gelmesinden oluĢmaktadır. Bu kelimeler sağlığı devam ettirebilmenin temel 

bileĢenleridir. Sağlık okuryazarlığı yeni bir kavramdır ve sağlık okuryazarlığı tanımı 

konusunda bir görüĢ birliği yok gibi görünmektedir (Mahmud, 2013, s.22). Sağlık 

okuryazarlığı tanımı ve kavramsal çerçevesi konusunda görüĢ birliğine varılamaması, 

karıĢıklığın ve tartıĢmanın kaynağını oluĢturmaktadır. Sağlık okuryazarlığı tanımını 

yapmadan önce, sağlık okuryazarlığının tanımı ile ilgili tartıĢmalarda en sık yer alan 

kavramları incelemekte fayda vardır (ACSQHC, 2013, s.11-12): 

1. Bireysel Beceri ve Yetenekler: Institute of Medicine (IOM) (2004) tarafından 

yayınlanan “Health Literacy: A Prescription to End Confusion” isimli rapora göre, 

sağlık okuryazarlığı bazı bireysel beceriler gerektirmektedir. Bu beceriler kültürel ve 

kavramsal bilgi, dinleme (iĢitsel), konuĢma, yazma, okuma ve sayısal (numeracy) 

becerileridir (IOM, 2004, s.38). 

Kültürel ve kavramsal bilgi; sağlık okuryazarlığının bağlamsal özellikte olduğunu, bir 

bireyin deneyimlerinin ve sağlığın anlaĢılmasının kendi kültüründen ayrı 

düĢünülemeyeceğini kabul eder (Moyer, 2012, s.52), sağlık ve hastalığın anlaĢılmasını, 

risklerin ve faydaların kavramsallaĢtırılmasını içerir (IOM, 2004, s.38). 

İşitsel okuryazarlık becerileri, hem teknik ve kompleks dilin kullanılmasını hem de 

diyalogun gidiĢatını, yoğunluğunu ve interaktifliğini (etkileĢimini) yönlendirmeyi içerir. 

Yoğun konuĢma durumlarında yani konuĢmacının ara vermeksizin nispeten uzun süre 

konuĢtuğu durumlarda, iĢitsel okuryazarlık talebi artıĢ gösterir.  Ġnteraktif dil ise bunun 

tersine, katılımcılar arasında karĢılıklı konuĢmayı destekler ve bu da iĢitsel okuryazarlık 

talebini azaltır (Moyer, 2012, s.52). 

Dinleme ve okuma becerileri halk sağlığı iletiĢimi,  ticari sektörlerin reklam hedefleri ve 

hasta-hizmet sunucusu etkileĢimi (teĢhis için gerekli olan kritik semptomların 

belirlenmesi vb.) için çok önemlidir (IOM, 2004, s.38). 

Sıklıkla yazılı okuryazarlık (print literacy) olarak adlandırılan yazma ve okuma 

becerilerine sağlık eğitim broĢürleri ve ilaç ĢiĢelerinin üzerindeki etiketleri okuma ve 

bilgilendirilmiĢ onam belgesini doldurma gibi yazılı kelimelerin kullanımına iliĢkin 

durumlarda ihtiyaç duyulur. 
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Sayısal becerilere ise beslenme etiketlerini hesaplamak, sıcaklığı ayarlamak, faydalı 

paketleri karĢılaĢtırmak, ilaçların uygun dozajlarını ve zamanlamasını ayarlamak gibi 

durumlarda ihtiyaç duyulmaktadır (IOM, 2004, s.38). Golbeck ve diğerleri (2005), 

sayısal sağlık okuryazarlığı (health numeracy) kavramının kapsamlı tanımını Ģu Ģekilde 

yapmıĢtır: 

“Sayısal sağlık okuryazarlığı, etkili sağlık kararları alabilmek için ihtiyaç duyulan 

sayısal, kantitatif, grafiksel, biyoistatistiksel ve olasılıksal sağlık bilgilerine bireyin 

erişebilme, işleme, yorumlayabilme, iletişim kurabilme ve harekete geçebilme 

kapasitesinin derecesidir.” 

Sayısal sağlık okuryazarlığı becerileri derecelerine göre dört fonksiyonel kategoride 

iĢlevselleĢtirilmiĢtir (Golbeck vd., 2005, s.375-376): 

1. Temel sayısal sağlık okuryazarlığı (Basic health numeracy) - sayıları 

tanımlamak ve elle hesaplama gerektirmeyen nicel verilerin mantığını anlamak 

için gerekli olan temel becerilerdir. Örneğin, reçete edilen bir ilaç ĢiĢesinden 

uygun miktarda hap alabilmek, doktor randevusunun tarihini ve saatini bilmek, 

bir klinisyene ulaĢabilmek için telefon rehberini kullanabilmek gibi. 

2. Bilişimsel sayısal sağlık okuryazarlığı (Computational health numeracy) - 

günlük sağlık koĢullarında iĢlev gören sağlık bağlamındaki sayılar, miktarlar, 

maddeler veya temel elementleri sayma, ölçme, hesaplama veya kullanabilme 

becerilerini içerir. Örneğin, bir besin etiketinin üzerindeki bilgiye göre, o besinin 

net karbonhidrat miktarını hesaplayabilme veya değiĢen bir skalada fiyatları 

hesaplayabilme gibi. 

3. Analitik sayısal sağlık okuryazarlığı (Analytical health numeracy) - önceki 

seviyelerden daha yüksek bir okuryazarlık seviyesi gerektirir. Fonksiyonel 

sağlık okuryazarlığında olduğu gibi, bilgilerin mantıklı bir biçimde 

değerlendirilebilme becerisini içerir, ancak çıkarım yapma (genelleme), tahmin, 

oran, yüzde, frekans ve eĢdeğer durumlar gibi daha üst düzey kavramları kapsar. 

Analitik sayısal sağlık okuryazarlığı çoklu kaynaklardan ve formatlardan 

çekilebilecek bilgilere ihtiyaç duyar. Örneğin, kolesterol seviyelerinin normal 
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sınırlarda olup olmadığı bilme, temel grafikleri anlama, çeĢitli sigorta poliçeleri 

ve programlarının faydalarını karĢılaĢtırabilme gibi. 

4. İstatistiksel sağlık okuryazarlığı (Statistical health numeracy) – olasılık 

ifadelerini içeren temel biyoistatistiği anlamayı, farklı ölçeklerde (olasılık, oran, 

yüzde) sunulan bilgileri karĢılaĢtırabilme becerisini, doğuĢtan beklenen yaĢam 

süresi ve risk gibi kantitatif sağlık bilgilerini eleĢtirel bir Ģekilde analiz 

edebilmeyi, randomizasyon ve kör çalıĢma gibi istatistiksel kavramları anlamayı 

içerir. Örneğin, etkinlik ve yan etki olasılıklarını göz önüne alarak tedavi 

tercihini belirleyebilme, sağlık bilgisinin kompleks grafiklerini yorumlayabilme, 

mutlak riske karĢı göreceliği de dikkate alarak karar verebilme gibi. 

IOM (2004), bu becerilerin sağlık okuryazarlığının vazgeçilmez öğeleri olduğunu kabul 

etmektedir. Sağlık okuryazarlığının sağlık bilgisinin nerede ve ne zaman 

araĢtırılacağının bilinmesini, sözlü iletiĢim ve okuma-yazma becerisini, giriĢkenliği, 

bilgiyi iĢlemeyi, onu elde tutmayı ve uygulama becerisini içermesi tüketiciler için 

önemli yetenekler olarak tanımlanmıĢtır (ACSQHC, 2013, s.11). Kısaca özetlemek 

gerekirse, sağlık okuryazarlığı becerileri sağlık çalıĢanlarıyla iletiĢim kurma, sağlık 

bilgisini okuma ve anlama,  tıbbi uyumluluk ve tedavi seçenekleri hakkında karar 

verebilme durumları için gereklidir (Moynihan, 2015, s.7). 

2. Bireysel Bağlam ve Özellikler: YaĢ, eğitim, meslek, ırk, kültürel geçmiĢ, dil, 

sosyoekonomik statü, soysal destek ve ağlar, hastalık ve sağlık sistemi ile ilgili ön bilgi 

ve deneyim gibi bir dizi bağlamsal faktör ve kiĢisel özellikler, sağlık ve sağlık hizmeti 

konusunda karar vermek ve harekete geçmek için tüketicilerin beceri ve yetenekleri 

üzerinde etki yaparlar. Bu faktörlerin etkisi, tüketicilerin ihtiyaçları ve yeteneklerinin 

zamanla değiĢebileceği, yaĢamın sağlık okuryazarlığının bazı tanımlarına dahil edilmiĢ 

bir faktör olduğu anlamına gelmektedir. 

3. Çevresel ve Sosyal Faktörler: Halk sağlığı ve sağlığın teĢviki alanlarından gelen 

sağlık okuryazarlığı için farklı bir yaklaĢım, sağlık üzerinde bir etkiye sahip olan 

çevresel ve sosyal faktörlere odaklanmasıdır. Bu modelde sağlık okuryazarlığı, sağlık 

eğitimi ve iletiĢiminin bir sonucudur. ĠyileĢtirilmiĢ sonuçlar ve azaltılmıĢ sağlık 

eĢitsizlikleri daha fazla güçlendirme ve etkileĢimle, davranıĢ değiĢikliği ve 
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uygulamalarla, savunmayla ve sağlığın sosyal belirleyicilerini daha iyi anlamayla 

baĢarılabilir. 

4. Bireysel Talepler ve Yükler: Son on yılda karmaĢık sağlık hizmetlerinden 

yararlanmak isteyen tüketicilerin talepleri ve üzerlerindeki yüklere odaklanılması 

konusunda bir artıĢ meydana gelmiĢtir. Bu talepler ve yükler sağlık sisteminin organize 

edilme Ģekli, hastalar için hazırlanan online, yazılı ve diğer materyaller, sağlık hizmeti 

sunucuları ve hastalar arasındaki etkileĢimler, sağlık hizmetlerinin fiziksel çevresi ve 

düzenlemeler gibi faktörlerle iliĢkilidir. Bazı sistemler ve süreçler eriĢimi sınırlayacak 

Ģekilde tasarlanmıĢtır. Bu durum, tüketicilere bariyerler empoze etmekte ve hizmetin 

bölünmesine neden olabilmektedir. Sağlık okuryazarlığının birçok modeli beceriler, 

talepler ve sağlık hizmeti tüketicileri arasındaki etkileĢim üzerine odaklanmaktadır. 

Becerilerin yükselerek ve taleplerin azalarak birlikte hareket etmesi hem tüketicilerin 

karar vermek hem de onların sağlık ve sağlık hizmeti konusunda harekete geçmek için 

en iyi pozisyonda olduğunu garanti etmesi bakımından önemlidir (ACSQHC, 2013, 

s.12). 

Sağlık okuryazarlığı tanımlarında en sık yer alan kavramlar incelendikten sonra, Ģimdi 

de tarihi sıralamaya göre, bazı kiĢi ve kuruluĢlarca yapılan çok sayıda sağlık 

okuryazarlığı tanımları aĢağıda verilmiĢtir. Bu kiĢi ve kuruluĢlarca yapılan sağlık 

okuryazarlığı tanımları Ģunlardır (Chinn, 2011, s.60; Sørensen vd., 2012, s.4; Murray ve 

Shillington, 2012, s.37-38; Sørensen vd., 2013, s.31-32): 

Center for Health Care Strategies (1997): Sağlık bakım hizmeti bilgilerini okuma, 

anlama ve bu bilgilere göre hareket edebilme yeteneğidir. 

Joint Committee on National, Health Education Standards (1998): Bireylerin temel 

sağlık bilgisi ve hizmetlerini elde etme, yorumlama, anlama kapasitesi ile sağlığı 

geliĢtirme yollarında bu bilgi ve hizmetleri kullanabilme yeterliğidir. 

World Health Organization (WHO) (1998): Bireylerin, iyi sağlık halinin sürdürülmesi 

ve geliĢtirilmesi amacıyla bilgiye ulaĢması, onu anlaması ve kullanması için gerekli 

olan biliĢsel ve sosyal beceri kapasitesidir. 
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American Medical Association (1999): Sağlık kuruluĢlarında iĢlevlerin yerine 

gelebilmesi için gerekli olan temel okuma ve sayısal hesap yapabilme becerilerinin de 

içinde olduğu bir beceriler kümesidir.  

Nutbeam (2000): Bireylerin iyi sağlık halini sürdürmek ve geliĢtirmek için bilgiye 

eriĢim, bilgiyi anlama ve kullanma yeteneklerini tanımlayan bireysel, biliĢsel ve sosyal 

becerilerdir.  

Institute of Medicine (2004): Bireylerin uygun sağlık kararlarını alabilmeleri için ihtiyaç 

duyulan temel sağlık bilgisini ve hizmetlerini elde etme, iĢleme ve anlama kapasitesidir. 

United Kingdom National Consumer Council (2004): Bir bireyin temel sağlık bilgisini 

ve sağlığı artırıcı hizmetleri elde edebilme, yorumlayabilme ve anlama kapasitesidir. 

Kickbusch, Wait & Maag (2005): Günlük yaĢam bağlamında −evde, toplumda, iĢ 

yerinde, sağlık hizmeti sisteminde, pazar yerinde ve politik arenada− doğru sağlık 

kararlarını verebilme yeteneğidir. Sağlık okuryazarlığı insanların kendi sağlıklarında 

kontrollerini artırmak, bilgiyi araĢtırma ve sorumluluk alma becerilerini yükseltmek için 

kritik bir güçlendirme stratejisidir.  

Zarcadoolas, Pleasant & Greer (2003, 2005, 2006): Ġnsanların bilinçli seçimler 

yapmak, sağlık risklerini azaltmak ve yaĢam kalitesini artırmak için sağlık bilgisi ve 

kavramlarını araĢtırma, anlama, değerlendirme ve kullanmayı geliĢtirmede gerekli olan 

çok çeĢitli beceri ve yetkinliklerdir.   

Paasche-Orlow & Wolf (2006): Bir kiĢinin sağlıkla ilgili kararlar vermek için sahip 

olması gereken becerilerdir ve bu Ģu anlama gelir; sağlık okuryazarlığı her zaman 

spesifik görevler bağlamında incelenmelidir ve bunun baĢarılması gerekir. Sağlık 

okuryazarlığının kavramsal değerinin öneminin altı çizilmelidir.   

European Union (2007): Sağlam (doğru) kararlar oluĢturmak amacıyla sağlık bilgisini 

okuma, süzme ve anlama yeteneğidir.  

Pavlekovic (2008): Sağlık düzeyini yükseltmek için temel sağlık bilgisi ve hizmetlerini 

elde etme, yorumlama ve anlama kapasitesi ile bu tür bilgileri kullanabilme 

yeterliliğidir. 
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Rootman & Gordon-Elbihbety (2008): YaĢam boyunca çok çeĢitli bir düzende sağlığı 

teĢvik etme, devam ettirme ve iyileĢtirmenin bir yolu olarak bilgiye eriĢebilme, bilgiyi 

değerlendirebilme, anlama ve iletiĢim kurabilme becerisidir.  

Ishikawa & Yano (2008): Sağlık hizmetleri sistemindeki etkileĢimlere iliĢkin bilgi, 

beceri ve yeteneklerdir. 

Mancuso (2008): Bir kiĢinin yaĢamı boyunca geliĢen, kapasite, anlama ve iletiĢim 

özelliklerini kapsayan bir süreçtir. Sağlık okuryazarlığının nitelikleri, sağlık 

okuryazarlığına ulaĢmak için gerekli olan yeterliklerin içinde yer alan beceriler, 

stratejiler ve yeteneklerle entegredir ve bunların önünde yer alır.  

Yost vd. (2009): Bir kiĢinin uygun sağlık ve bakım kararları verebilmesi için sağlıkla 

ilgili yazılı materyalleri okuma ve kavrama, grafik formatında (Ģekiller, grafikler ve 

tablolar ile) sunulan bilgiyi tanımlama ve yorumlayabilme ile aritmetik iĢlemler 

gerçekleĢtirebilme kapasitesinin derecesidir. 

Adams vd. (2009): Yazılı, sözlü ya da dijital biçimdeki sağlık bilgisinin anlamını 

kavrayabilme, yorumlayabilme becerisi ile insanların bunu benimsemede nasıl motive 

oldukları ya da sağlıkla ilgili eylemleri nasıl dikkate almadıklarıdır. 

Adkins vd. (2009): ÇeĢitli becerileri kullanarak sağlıkla ilgili amaçları gerçekleĢtirmek 

için farklı iletiĢim biçimlerinden anlam türetebilme yeteneğidir.  

Freedman vd. (2009): Bireylerin ve grupların topluma yararlı halk sağlığı kararlarını 

alabilmesi için gerekli bilgiyi iĢleme, anlama, değerlendirme ve bilgiye dayalı hareket 

edebilme derecesidir. 

Bu tanımların dıĢında, kavramının karmaĢıklığından dolayı Avustralya Sağlık 

Hizmetleri Güvenlik ve Kalite Komisyonu (Australian Commission on Safety and 

Quality in Health Care [ACSQHC]) tarafından sağlık okuryazarlığının tanımı için iki 

farklı terim kullanılmıĢtır (ACSQHC, 2013, s.12): Bireysel sağlık okuryazarlığı ve 

sağlık okuryazarlığı çevresi. 

1. Bireysel sağlık okuryazarlığı (Individual health literacy): Sağlık ve sağlık hizmeti 

konusunda etkili kararlar alabilmek ve uygun davranıĢlar sergileyebilmek için sağlık 
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bilgisine eriĢme, onu anlama, değerlendirme ve uygulamada tüketicinin (consumer) 

bilgisi, motivasyonu ve yeterliğidir. Bireysel sağlık okuryazarlığı sağlıklı beslenme için 

hangi besinlerin alınması gerektiği, bir kardiyak rehabilitasyon destek grubuna katılmak 

için motive olabilme ve bir doğum öncesi kliniğinden randevu alarak gerekli yeterlikleri 

kazanma gibi bir dizi beceri, davranıĢ ve aktiviteleri kapsar. Bireysel sağlık 

okuryazarlığı hem kiĢisel, sosyal, kültürel ve çevresel koĢullardan etkilenir, hem de 

sağlık sistemi ve günlük yaĢam içinde bireylerin spesifik amaç ve görevinden etkilenir. 

Bireysel sağlık okuryazarlığı statik değildir, durumsal koĢullara göre değiĢebilir. Buna 

hastalık, stres veya kiĢinin hayatını nerede yaĢadığı örnek verilebilir. 

2. Sağlık okuryazarlığı çevresi (Health literacy environment): Sağlık sitemi içerisinde 

mevcut olan altyapı, politikalar, süreçler, materyaller ve iliĢkiler tüketicilerin sağlık ve 

sağlık hizmeti konusunda etkili kararlar alabilmesi ve uygun davranıĢlar 

sergileyebilmesi için onların sağlık bilgisi ve hizmetini anlamasını, yönlendirebilmesini 

ve kullanabilmesini çok kolay ya da çok zor hale getirebilmektedir. Sağlık okuryazarlığı 

çevresi yerel, bölgesel ve ulusal seviyede sistemleri, politikaları, prosedürleri ve 

protokolleri içerir; hastanelerin tasarımı ve düzenlenmesi, kronik hastalığı olan hasta 

gruplarının desteklenmesi ve tüketiciler için eğitim gibi konuları kapsar. Sağlık 

okuryazarlığı çevresi aynı zamanda, sağlık hizmeti tüketicileri ve sunucuları arasında 

var olan iletiĢim süreçlerini ve iliĢkileri de içermektedir. Örneğin; karar alma sürecinin 

paylaĢılması, sağlık hizmeti sunucularının konsültasyon süresince bireysel tüketiciler 

için kiĢiye özel bilgi vermesi ya da bu bilgilerin tüketiciler tarafından anlaĢıldığının 

kontrol edilmesi gibi. 

Komisyona (ACSQHC) göre, tüketicilerin sağlık ve sağlık hizmeti konusunda etkili 

kararlar alması ve uygun davranıĢlar sergilemesi, güvenli ve yüksek kaliteli bir sağlık 

sistemine katkıda bulunacaktır. Tüketicilerin bireysel sağlık okuryazarlığı yeterli 

düzeyde olmalıdır ve bunun için de sağlık okuryazarlığı çevresi onları desteklemeli ve 

güçlendirmelidir. Bu da sağlık okuryazarlığının belirlenmesi ve geliĢtirilmesinin 

politikacılara, sağlık hizmeti sunucularına ve tüketicilere ait olduğu anlamına gelir 

(ACSQHC, 2013, s.12-13). 

Sørensen ve arkadaĢları (2012) çok sayıda araĢtırmayı inceleyerek yapmıĢ oldukları 

içerik analizi sonucunda sağlık okuryazarlığı tanımlarının özelliklerinin:  1) yeterlik, 
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beceriler ve yetenekler, 2) eylemler, 3) bilgi ve kaynaklar, 4) hedef, 5) bağlam ve 6) 

zaman olmak üzere altı kümede toplanabileceğini belirtmiĢler ve sağlık okuryazarlığının 

kapsamlı tanımını Ģu Ģekilde yapmıĢlardır (Sørensen vd., 2012, s.3-4):  

“Sağlık okuryazarlığı; okuryazarlık ile ilişkilidir ve insanların hayatı boyunca yaşam 

kalitesini devam ettirmesi ve geliştirmesi için günlük hayatta sağlık hizmetleri, 

hastalıktan korunma ve sağlığın geliştirilmesi ile ilgili yargıda bulunması ve kararlar 

alması amacıyla sağlık bilgisine erişme, sağlık bilgisini anlama, değerlendirme ve 

uygulama için onların bilgisini, motivasyonunu ve yeterliliklerini gerektiren bir 

kapsama sahiptir.” 

Bu tanım daha çok halk sağlığı bakıĢ açısına sahiptir ve sağlığın üç boyutunun, yani 

“hasta olma, risk altında olma ve sağlıklı kalmanın” “sağlık hizmeti, hastalıkların 

önlenmesi ve sağlığın teĢviki” ile ikame edildiğinde bireysel yaklaĢımla çok kolay 

karĢılaĢtırılabilir olduğu görülmektedir (Sørensen vd., 2012, s.3). Bu bağlamda 

değerlendirildiğinde sağlık okuryazarlığı; bireyin sağlığını koruyucu, geliĢtirici ve 

bozulan sağlığını iyileĢtirici Ģekilde temel sağlık bilgilerini ve hizmetlerini edinebilme, 

yorumlayabilme ve anlayabilme kapasitesi olup karmaĢık okumaları, dinleyip anlamayı, 

analitik düĢünme ve karar verme becerisini ve bu beceriyi sağlıkla ilgili durumlarda 

kullanabilmeyi içerir (Durusu Tanrıöver vd., 2014: 18). 

1.4. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ KAVRAMSAL YAPISI 

Sağlık okuryazarlığı tanımı gibi kavramsal çerçevesi konusunda da görüĢ birliğine 

varılamamıĢtır (ACSQHC, 2013, s.11). Sağlık okuryazarlığının kavramsal çerçevesi ile 

ilgili çok sayıda faklı görüĢ vardır (Kwan, 2006, s.9; Sørensen vd., 2012, s.6). Bu baĢlık 

altında yayın tarihlerinin kronolojik sıralamasına göre en fazla kabul gören modellerden 

National Assessment of Adult Literacy (NAAL) (2003), IOM (2004), Baker (2006) ve 

HLS-EU Consortium (2012) tarafından geliĢtirilen sağlık okuryazarlığı kavramsal 

modelleri anlatılacaktır. 
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1.4.1. National Assessment of Adult Literacy Tarafından GeliĢtirilen Sağlık 

Okuryazarlığı Kavramsal Modeli 

ABD‟de NAAL‟ın kullanmıĢ olduğu sağlık okuryazarlığı çerçevesi üç açıdan 

oluĢmaktadır (ġekil 1). Birincisinde kurulum tanımlanmaktadır. Bunlar; ev, iĢ yeri ve 

topluluktur (sağlık kuruluĢları dahil). Ġkincisinde genel okuryazarlığın üç farklı türü 

tanımlanmıĢtır. Bunlar; düz yazı, belge ve sayısal okuryazarlıktır. Son olarak da sağlık 

okuryazarlığının üç tip görevi; klinik, koruyucu ve navigasyon olarak belirlenmiĢ 

(Kwan vd., 2006, s.14) ve bu görevler aĢağıda açıklanmıĢtır. 

SAĞLIK
OKURYAZARLIĞI

Sağlık Kuruluşu/Topluluğu

Navigasyon

 

ġekil 1. NAAL’ın Sağlık Okuryazarlığı Çerçevesi (Kaynak: White ve Dillow, 

2005, s.3; Kwan vd., 2006, s.14) 

Klinik görevler sağlık hizmetlerine iĢaret etmekte ve klinik bir ortamda yaygın olan 

faaliyetleri kapsamaktadır. Bu faaliyetlere muayeneye giden bir kiĢinin hasta bilgi 

formunu doldurması, ilaçlarını doğru biçimde nasıl alacağını bilmesi, kendisine önerilen 
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tedavi ve tanı yöntemlerini anlaması ya da mamografi çekimi için talimatları yerine 

getirmesi vb. örnek verilebilir (Kwan vd., 2014; NC IOM, 2007, s.16). 

Koruyucu görevler sağlıklı alıĢkanlıklara ve hastalıkların önlenmesine iĢaret etmekte 

(Kwan vd., 2006, s.14), sağlığın devam ettirilmesi ve iyileĢtirilmesiyle ilgili faaliyetleri 

kapsamakta ve temel sağlık bilgisini anlayabilme becerisini içermektedir (NC IOM, 

2007, s.16). Buna, bir kiĢinin bilgilendirici broĢürleri anlaması, hekime hizmet 

verebilmesi için gerekli olan semptomları anlatabilmesi, yaĢa uygun koruyucu sağlık 

hizmetleri çizelgesini takip etmesi, mamografinin ne olduğunu ve niçin önemli 

olduğunu anlaması örnek verilebilir (Kwan vd., 2006, s.14; NC IOM, 2007, s.16). 

Sağlık sisteminin navigasyon boyutu, sağlık sisteminin nasıl çalıĢtığı ile ilgili 

aktiviteleri kapsamakta (NC IOM, 2007, s.16), sağlık hizmeti alabilmek için gerekli 

olan bürokratik ihtiyaçlara iĢaret etmektedir (Kwan vd., 2006, s.14). Buna,  bir kiĢinin 

sigortanın faydalarını (hangi hizmetleri kapsadığını ve kapsamadığını tanımlama) 

okuma ve anlama becerisi, aydınlatılmıĢ onam vermek için gerekli bilgileri sağlaması, 

radyoloji departmanını bulması ve daha sonra faturayı ödemesi örnek verilebilir (Kwan 

vd., 2006, s.14; NC IOM, 2007, s.16). 

1.4.2. Institute of Medicine Tarafından GeliĢtirilen Sağlık Okuryazarlığı 

Kavramsal Modeli 

IOM sağlık okuryazarlığı sorununun kapsamını ve sağlık okuryazarı bir toplum 

yaratmanın önündeki engelleri belirlemek, BirleĢik Devletler (ABD) ve diğer ülkelerde 

sağlık okuryazarlığını artırmak amacıyla denenmiĢ giriĢimleri değerlendirmek, sağlık 

okuryazarlığı çalıĢmalarında hedefler belirlemek, sağlık okuryazarlığı önündeki 

engellerin üstesinden gelmek için yaklaĢımlar önermek ve bütün bu hedeflere ulaĢmak 

amacıyla bir rapor yayınlamıĢtır. Bu raporda sağlık okuryazarlığının kavramsal 

çerçevesi belirlenmiĢtir (ġekil 2). Bu çerçevede okuryazarlık, sağlık okuryazarlığının 

temeli olarak görülmekte ve sağlık okuryazarlığı bireyler ve sağlık bağlamları 

(koĢulları) arasında aktif bir aracı olarak yer almaktadır. Diğer bir deyiĢle, sağlık 

okuryazarlığı, okuryazarlık ve sağlık bağlamları arasında bir köprü görevi yapmaktadır. 
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Buradaki sağlık bağlamları, “sağlıkla ilgili olan birçok durumu ve faaliyeti” 

yansıtmaktadır (Kwan vd., 2006, s.15-16). 

 

Okuryazarlık
Sağlık Sonuçları 
ve Maliyetleri

Sağlık 
Koşulları

Bireyler

Sağlık 
Okuryazarlığı

 

ġekil 2. Institute of Medicine’ın Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Modeli 

(Kaynak: IOM, 2004, S.33) 

Sağlık okuryazarlığı, sosyal ve bireysel faktörlerin ortak noktasıdır. Bireylerin sağlık 

okuryazarlığı becerilerine ve kapasitelerine eğitim, kültür ve dil aracılık eder. Raporda, 

sağlık okuryazarlığının çerçevesini hazırlayan komite, müdahale edilmesi gereken üç 

temel alan belirlemiĢtir. Bunlar;  kültür ve toplum, sağlık sistemi ve eğitim sisteminden 

oluĢmaktadır (ġekil 3). Bu çerçevede, sağlık okuryazarlığı üzerindeki potansiyel etkiler 

gösterilmekte, bireylerin etkileĢim içinde oldukları eğitim sistemi, sağlık sistemi, sosyal 

ve kültürel faktörler nihayetinde sağlık sonuçlarını ve maliyetini etkilemektedir (IOM, 

2004, s.5-6). BaĢka bir ifade ile sağlık okuryazarlığı; bireylerin bireysel becerilerinin 

sağlık ortamları, sağlık sistemi, eğitim sistemi ve aileyle, bunların dıĢında iĢ ve 

toplumdaki sosyal ve kültürel faktörlerle etkileĢmesi sonucu Ģekillenmektedir (Durusu 

Tanrıöver vd., 2014, s.18). 
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1
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Potansiyel Müdahale Alanları

 

ġekil 3. Institute of Medicine’ın Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Modelinde 

Yer Alan Potansiyel Müdahale Alanları (Kaynak: IOM, 2004, s.6) 

1.4.3. Baker’in Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Modeli 

Baker‟in sağlık okuryazarlığı kavramsal modeli ġekil 3‟te gösterilmiĢtir. Model 

içerisindeki birinci alan bireysel kapasitedir. Bireysel kapasite bir kiĢinin sağlık bilgisi, 

sağlık personeli ve sağlık sistemi ile etkili bir Ģekilde baĢa çıkabilmesi için gerekli olan 

kaynaklar kümesidir. Burada kapasitenin iki alt boyutuna, yani akıcı okuma ve ön 

bilgiye odaklanılmıĢtır. Bunlar, kelime bilgisi ile sağlık ve sağlık hizmetinin kavramsal 

bilgisini içermektedir. Akıcı okuma, yazılı materyalleri zihinsel olarak anlama süreci ve 

yeni bilgi oluĢturabilme becerisidir. Ön bilgi (yani bir kiĢinin sağlıkla ilgili bir materyali 

okumadan ya da profesyonel sağlık personeliyle konuĢmadan önceki bilgisi) kelime 

bilgisinden (kelimelerin ne anlama geldiğini bilme) ve kavramsal bilgiden (dünyanın 

faklı yönlerini anlama, yani vücudun faklı organlarının nasıl çalıĢtığını ya da kanserin 

ne olduğunu ve vücuda nasıl zarar verdiğini anlama gibi) oluĢmaktadır. Kelime bilgisi 

ve akıcı okuma, aralarında yüksek korelasyon olmasına rağmen ayrı kavramlardır. 

Ġnsanlar okuma sayesinde çok fazla kelime bilgisi edinirler. Benzer akıcı okumaya sahip 
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iki kiĢinin, sahip oldukları sağlıkla ilgili kelime ve kavram bilgisine bağlı olarak 

sağlıkla iliĢkili materyalleri okuma ve anlama becerileri birbirlerinden faklı olabilir. 

 

Akıcı Okuma
- Düz Yazı
- Sayısal
- Belge

Ön Bilgi
- Kelime Bilgisi
- Sağlık ve Sağlık Hizmetinin 
Kavramsal Bilgisi

Yazılı Mesajların 
Karmaşıklığı ve Zorluğu

Sözlü Mesajların 
Karmaşıklığı ve Zorluğu

Diğer Faktörler:
Kültür ve Normlar
Değişim Önündeki Bariyerler

Yeni Bilgi,
Pozitif Tutum,

Daha Fazla Öz-yeterli lik,
Davranış Değişikliği

BİREYSEL
KAPASİTE

İyileştirilmiş 
Sağlık

 Sonuçları

SAĞLIKLA İLİŞKİLİ 
YAZILI OKURYAZARLIK

Yazılı Sağlık Bilgisini
 Anlama Yeteneği

SAĞLIKLA İLİŞKİLİ 
SÖZEL OKURYAZARLIK

Sağlık Hakkında
 Sözel İletişim Kurabilme Yeteneği

 

ġekil 4. Bireysel Kapasite, Sağlıkla ĠliĢkili Yazılı ve Sözel Okuryazarlık ile 

Sağlık Arasındaki ĠliĢkinin Kavramsal Modeli  (Kaynak: Baker, 2006, s.879) 

Modelde ikinci önemli alan sağlık okuryazarlığıdır. Yazılı ve sözel okuryazarlık 

arasında ne ölçüde fark olduğu çok net olmamakla birlikte, IOM sağlık okuryazarlığını 

sağlıkla ilişkili yazılı okuryazarlık (health-related print literacy) ve sağlıkla ilişkili sözel 

okuryazarlık (health-related oral literacy) olmak üzere ikiye ayırmıĢtır. Sağlıkla iliĢkili 

yazılı ve sözel okuryazarlık, sağlık kavramlarının yer aldığı materyaller ve tartıĢmalarla, 

bir kiĢinin sağlık hizmeti içinde karĢılaĢtığı yazılı ve sözlü mesajların karmaĢıklığı ya da 

zorluğu ile birlikte, bireyin sağlıkla ilgili konuları akıcı bir Ģekilde okumasına, sağlıkla 

ilgili kelime bilgisine ve sağlıkla ilgili konulara aĢina olmasına bağlıdır.  Bu nedenle 

sağlık okuryazarlığı, hem bireylerin hem de sağlık sisteminin özelliklerine göre 

belirlenir. Sağlık okuryazarlığı, birçok faktörden (kültür, sosyal normlar ve sağlık 

hizmetine eriĢebilirlik gibi) sadece bir tanesidir ve bu durum yeni bilgilerin, daha 
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olumlu tutumların, daha fazla öz-yeterliğin, pozitif sağlık davranıĢlarının ve daha iyi 

sağlık sonuçlarının kazanılmasını sağlar (Baker, 2006, s.878-880). 

1.4. 4. HLS-EU Consortium Tarafından GeliĢtirilen Sağlık Okuryazarlığı 

Kavramsal Modeli 
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ġekil 5. HLS-EU Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Modeli (Kaynak: HLS-EU 

Consortium, 2012, s.7; Sørensen vd., 2012, s.9) 

Sağlık okuryazarlığı kavramsal çerçevelerinin her biri sağlık okuryazarlığı becerilerinin 

sağlık sonuçlarına olan etkisi ve geliĢimi hakkında önemli katkılar sağlamıĢtır (Squiers, 

2012, s.45). Ancak, literatürde karĢılaĢılan bu çok sayıdaki sağlık okuryazarlığı 

kavramsal modellerinden hiçbiri değiĢen sağlık okuryazarlığı tanımlarına ve bu 

tanımların ima ettiği yeterliliklere gerektiği kadar kapsamlı bir Ģekilde değinmemiĢtir. 

Bu durumun muhtemel sebebi, sağlık okuryazarlığını kavramsallaĢtırma giriĢimlerinde 

bugüne kadar sağlık okuryazarlığı konusunda farklı bakıĢ açılarını kapsayan mevcut 

bilgilerin entegrasyonunun baĢarısız olmasıdır. Bu eksikliği gidermek için, Sørensen ve 

meslektaĢları tarafından, mevcut çok sayıda sağlık okuryazarlığı kavramsal modeli 

incelendikten sonra, bu modellerin ana boyutlarını içeren entegre sağlık okuryazarlığı 

kavramsal modeli geliĢtirilmiĢtir (ġekil 5). Model, sağlık okuryazarlığının temel 
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boyutlarını ana hatlarıyla ortaya koyan nitelikleri birleĢtirmektedir. Lojistik model hem 

sağlık okuryazarlığına etki eden yakın (proksimal) ve uzak (distal) faktörleri, hem de 

sağlık okuryazarlığını sağlık sonuçlarına bağlayan yolları göstermektedir (Sørensen vd., 

2012, s.8). 

Modelde sağlıkla ilgili bilgiye eriĢim, onu anlama, değerlendirme ve uygulama 

süreçlerine iliĢkin yeterlilikler gösterilmekte ve bu yeterliliklerin her biri sağlık 

okuryazarlığının önemli bir boyutunu temsil etmektedir. Bu boyutlar ise belli beceriler 

gerektirmektedir. Bir bireyin sağlık okuryazarı olabilmek için öncesinde sahip olması 

gereken beceriler iĢlevsel, interaktif, özerk, bilgilendirme, bağlamsal ve kültürel 

yetkinlik olarak tanımlamıĢtır. Model, sağlık okuryazarlığının bileĢenlerine ek olarak, 

onun gerisindeki ana etmenleri ve sonuçları da göstermektedir. Sağlık okuryazarlığını 

etkileyen faktörlerden uzak faktörler sosyal ve çevresel belirleyicileri (demografik 

durum, kültür, dil, politik güçler ve toplumsal sistemler gibi), yakın faktörler ise daha 

çok kiĢisel belirleyicileri (yaĢ, cinsiyet, ırk, sosyoekonomik durum, eğitim, meslek, 

istihdam, gelir, okuryazarlık gibi) ve durumsal belirleyicileri (sosyal destek, aile ve 

akran etkileri, medya kullanımı ve fiziksel çevre gibi) kapsamaktadır (Sørensen vd., 

2012, s.9-10). 

Sağlık okuryazarlığının sırasıyla sağlık davranıĢları ve sağlık hizmetleri kullanımını 

etkilemesinin toplumdaki sağlık sonuçları ve sağlık maliyetleri üzerinde etkisi olacaktır. 

Bireysel düzeyde zayıf sağlık okuryazarlığından kaynaklanan etkisiz iletiĢim sağlık 

hizmetlerinde hasta güvenliği açısından hata, düĢük kalite ve riskleri de beraberinde 

getirecektir. Toplumsal düzeyde sağlık okuryazarı kiĢiler sağlık, tıp, bilimsel bilgi ve 

kültürel inançlar hakkında devam eden kamusal ve özel diyaloglara katılabilirler. 

Böylece sağlık okuryazarlığının faydaları yaĢam aktivitelerini geniĢ bir yelpazede −ev, 

iĢ, toplum ve kültür− etkilemiĢ olur. Sağlık okuryazarlığının ilerlemesi, giderek daha 

fazla özerklik ve kiĢisel güçlendirme sağlayacak, sağlık okuryazarlığı süreci yaĢam 

kalitesinin iyileĢtirilmesi yönünde, bireyin geliĢiminin bir parçası olarak 

görülebilecektir. Aynı zamanda toplumda, halk sağlığı alanında daha fazla eĢit ve 

sürdürülebilir değiĢiklikler olmasını sağlayacaktır. Sonuç olarak, düĢük sağlık 

okuryazarlığına kiĢilerin eğitilerek daha becerikli olması (kiĢisel sağlık okuryazarlığının 
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arttırılması gibi) ve görevlerini tam yapması ya da daha az talepte bulunmasıyla 

(sistemin okunabilirliğinin artırılması gibi) yön verilebilir (Sørensen vd., 2012, s.10). 

1.5. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ BOYUTLARI 

Sağlık okuryazarlığının boyutlarının ne olması gerektiği ile ilgili henüz bir anlaĢmaya 

varılamamıĢtır. Bu durum farklı sağlık okuryazarlığı tanımlarının geliĢimi göz önüne 

alındığında çok da ĢaĢırtıcı değildir. Farklı kiĢi ve kuruluĢlar tarafından belirlenen 

boyutların arasında örtüĢme olması ise oldukça muhtemeldir (Kwan vd., 2006, s.18). Bu 

baĢlık altında yine kronolojik sıralamaya göre Nutbeam (2000), Zarcadoolas ve 

arkadaĢları (2005) ile HLS-EU Consortium  (2012) tarafından yapılmıĢ olan 

sınıflandırmalar anlatılacaktır. 

1.5.1. Nutbeam’a Göre Sağlık Okuryazarlığının Boyutları 

Nutbeam sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesinde eğitimin büyük önem taĢıdığını 

vurgulamakta ve eğitimin, sadece bireylerin bilgi birikimlerinin, anlayıĢlarının ya da 

yaĢam tarzlarının değiĢtirilmesine iliĢkin bir yönlendirme olmaması gerektiğini 

savunmaktadır. Sağlık eğitimi yolu ile sosyal, ekonomik ve çevresel faktörlerle ilgili 

farkındalığın da artacağını iddia etmekte; bu faktörlerin değiĢmesi için kiĢisel ve 

toplumsal hareketlerin teĢvik edilmesi gerektiğini düĢünmektedir (Sezgin, 2013, s.77-

78).  Nutbeam, her yaĢ grubu için farklı bir eğitim çalıĢması ile yükseltilebileceğini 

düĢündüğü sağlık okuryazarlığını üç düzeyde ele almaktadır (Nutbeam, 2000: 263-264): 

1. Temel/fonksiyonel (işlevsel) sağlık okuryazarlığı (Basic/functional literacy): Bu 

düzeydeki bireyler, yeterli miktarda temel okuma ve yazma becerisiyle günlük yaĢamın 

gereklerini etkin bir Ģekilde yerine getirebilmektedir (Nutbeam, 2000, s.263). 

Fonksiyonel sağlık okuryazarlığı becerisi, günlük kullanım için gerekli olan temel 

okuma, yazma ve sayısal hesap yapabilme becerilerinden oluĢmakta ve sağlıktaki 

değiĢiklikleri anlayabilmeyi, sağlık hizmetlerinde farkındalığı ve sağlık sistemini 

kullanabilmeyi desteklemektedir (Gilbert vd., 2014, s.5). 
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Fonksiyonel sağlık okuryazarlığı, okuryazarlık becerisini reçete, randevu kartı ve ilaç 

etiketi gibi sağlıkla iliĢkili materyallere uygulayabilme yeteneğidir (Christmann, 2005, 

s.5). Hem temel okuma, yazma ve okur-yazarlık becerilerini hem de geleneksel sağlık 

eğitimi sonucunda oluĢması beklenen sağlık koĢulları ve sağlık sistemi hakkında 

bilgilenmeyi içerir (Chinn, 2011, s.601). Bu alanda, somut bilginin paylaĢılması ve 

eğitim yoluyla sağlık risk bilgisi, sağlık hizmetleri ve tıbbi tavsiyeye uyum teĢvik 

edilebilmektedir. Foksiyonel sağlık okuryazarlığını geliĢtirmek için yapılabilecek 

faaliyetlere, bilgilendirme broĢürlerinin üretimi ve geleneksel hasta eğitimi örnek 

gösterilebilir (Christmann, 2005, s.5). Fonksiyonel sağlık okuryazarlığının kazanımı 

daha çok bireye yönelik olmakla birlikte, toplumsal faydası da yadsınamaz (Sezgin, 

2013, s.78).  Örneğin tarama ve immünizasyon programlarına katılımın artırılmasıyla 

toplum yararına yönelik fayda sağlanabilir (Üçpunar, 2014, s.18). 

2. İletişimsel/etkileşimli sağlık okuryazarlığı (Communicative/interactive literacy): 

Daha ileri düzeyde biliĢsel, sosyal ve okuryazarlık becerilerini içermektedir. Bu 

beceriler iletiĢimin farklı Ģekillerinden anlam türetip bilgiyi süzmek ve sürekli olarak 

değiĢen yeni bilgileri kullanmak amacıyla günlük aktivitelere katılımda aktif olarak 

kullanılırlar (Nutbeam, 2000, s.263-264). KiĢi, bu basamakta aktiftir (Özkan, 2014: 39). 

EtkileĢimli sağlık okuryazarlığı pozitif bir ortamda kiĢisel becerilerin geliĢimini 

desteklemekte, olumlu sağlık davranıĢlarını geliĢtirmek için bireysel motivasyonu ve 

özgüveni geliĢtirmeye odaklanmaktadır (Gilbert vd., 2014, s.5). 

EtkileĢimli sağlık okuryazarlığı, bilgiye dayanarak bağımsız hareket edebilme 

kapasitesinin yanısıra bilgi sağlama ve sosyal gruplarla etkileĢim içinde olmak için 

motive olma ve kendine güvenme gibi kiĢisel beceriler ile karakterize edilmektedir. 

EtkileĢimli sağlık okuryazarlığını geliĢtirme çalıĢmaları, bireysel ve sosyal becerileri 

geliĢtirme ile davranıĢsal sonuçlara odaklanıldığında bireysel yarar ile sonuçlanacaktır 

(Christmann, 2005, s.5). EtkileĢimli sağlık okuryazarlığının kazanımı iĢlevsel sağlık 

okuryazarlığındaki gibi daha çok bireysel düzeydedir (Sezgin, 2013, s.78).  Bu tür 

sağlık okuryazarlığını geliĢtirme çalıĢmalarına, okullardaki sağlık eğitim programları ve 

farklı grupların özel ihtiyaçlarına yönelik hazırlanmıĢ sağlık iletiĢimi örnek olarak 

verilebilir (Christmann, 2005, s.5). 
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3. Eleştirel sağlık okuryazarlığı (Critical literacy): EleĢtirel sağlık okuryazarlığı, 

bilgiyi eleĢtirel olarak analiz edebilen ve bu bilgiyi yaĢanan olaylara ve Ģartlara göre 

daha fazla kontrol sağlamada kullanabilen ileri düzeydeki biliĢsel ve sosyal becerilerden 

oluĢmaktadır (Nutbeam, 2000, s.264). Bu beceriler ile kiĢi sağlık bilgilerini eleĢtirel 

olarak değerlendirebilmekte, bireysel ve toplumsal kapasiteyi geliĢtirebilmekte, sağlığın 

sosyal ve ekonomik belirleyicilerine göre davranabilmekte, sağlığın politik ve 

ekonomik boyutlarını anlayabilmekte ve bu boyutları yorumlayabilmektedir (Aslantekin 

ve YumrutaĢ, 2014, s.330-331). KiĢi bu basamakta proaktiftir (Özkan, 2014: 39). 

EleĢtirel sağlık okuryazarlığı, toplum içinde ve toplumsal seviyede olumlu değiĢim 

sağlayabilen geliĢmiĢ analitik, savunmacı ve sosyal becerilerden oluĢmaktadır (Gilbert 

vd., 2014, s.5). Bireysel hareket kadar, etkili sosyal ve politik hareketleri desteklemeye 

yönelik biliĢsel düzey ve becerilerin geliĢimiyle de iliĢkilidir. EleĢtirel sağlık 

okuryazarlığında, bireyin sağlık hizmeti sunanlardan edindiği ve medyada yer alan 

sağlık bilgilerini doğru yorumlaması ve değerlendirmesi beklenmektedir. Birey verilen 

bilgileri değerlendirip sorguladığı takdirde, bireysel kazanımın yanısıra daha belirgin bir 

biçimde toplumsal kazanım da sağlanmıĢ olacaktır (Sezgin, 2013, s.78). EleĢtirel sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirmek için yapılabilecek çalıĢmalara, toplumsal eylemleri 

destekleyecek teknik bilginin sağlanması örnek olarak verebilir (Christmann, 2005, s.5). 

Nutbeam‟in sınıflandırmasında, farklı okuryazarlık düzeylerinde belirtilen özellikler 

arasındaki ayrım, geliĢimsel mantık yaklaĢımıyla üst basamakta daha fazla bağımsızlık 

ve kiĢisel yetkilendirmeyi ifade etmektedir. Düzeyler arasındaki ilerleme sadece eğitim 

yoluyla biliĢsel geliĢmeye bağlı değil, aynı zamanda farklı bilgilerle/mesajlarla 

karĢılaĢma pratiğine de dayalıdır (Aslantekin ve YumrutaĢ, 2014, s.330-331). 

1.5.2. Zarcadoolas, Pleasant ve Greer’e Göre Sağlık Okuryazarlığının Boyutları 

Sağlık okuryazarlığına iliĢkin bir diğer sınıflandırma Zarcadoolas, Pleasant ve Greer 

(2005) tarafından yapılmıĢtır. Nutbeam (2000)‟ın yapmıĢ olduğu sağlık okuryazarlığı 

sınıflandırmasıyla karĢılaĢtırıldığında kavramlara vermiĢ oldukları isimler farklı olsa da 

konuya bakıĢ açıları aynı olmakla beraber, Zarcadoolas ve diğerlerinin (2005) yapmıĢ 

olduğu sınıflandırma, daha geniĢ ve geliĢtirilmiĢ bir model olarak karĢımıza çıkmaktadır 
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(Sezgin, 2013, s.78). Zarcadoolas ve diğerlerine göre sağlık okuryazarlığı temel 

okuryazarlık, bilimsel okuryazarlık, yurttaĢlık okuryazarlığı ve kültürel okuryazarlık 

olmak üzere dört temel boyuttan oluĢmaktadır (Zarcadoolas vd., 2005, s.197). 

Temel okuryazarlık (fundamental literacy): Temel okuryazarlık okuma, konuĢma, 

yazma ve sayıları yorumlamayı (sayısal beceriyi) içeren becerileri ve stratejileri ifade 

etmektedir (Zarcadoolas vd., 2005, s.197). Sağlık okuryazarlığında kelimeleri anlamak, 

anahtar noktaları fark etmek, sayıları okumak ve yorumlayabilmek önemlidir. DüĢük 

sağlık okuryazarlık seviyesine sahip bir bireyin materyalleri okuyarak sağlık 

sorunlarını, sağlık sistemini veya hak ve sorumluluklarını anlaması güç olacaktır. Bu 

durumda hastaların, bilgileri değerlendirmek üzere bazı temel becerilere sahip olmaları 

süreç açısından önem taĢımaktadır. Temel okuryazarlık, sağlık okuryazarlığı için kilit 

öneme sahiptir. Sağlık hizmeti veya tedavinin güvenilirliği, kalitesi, tedavinin göreceli 

riskleri veya yararları ile ilgili analiz yapabilme, ilaç alımında doz takibi, test/tahlil 

sonuçları, görsel olarak grafik, resim ve benzerlerini anlama, bilgisayar kullanma, bilgi 

edinme ve uygulama, sayısal hesap yapabilme veya sayısal sonuç çıkarabilme gibi 

becerilere sahip olma, bireyin sağlık okuryazarlığı ile ilgilidir. Sağlık enformasyonları 

ve materyalleri bireyin okuma, yazma, konuĢma ve hesaplama becerilerine her zaman 

uygun olmadığından, temel okuryazarlık becerisi ne kadar yüksekse sağlık okuryazarlık 

düzeyinin de o oranda yüksek olacağı ve böylece bireyin anlama düzeyinin de yüksek 

olacağı varsayılmaktadır (Sezgin, 2013, s.79). 

Bilimsel okuryazarlık (scientific literacy): Bilimsel okuryazarlık, bilimsel süreçteki 

bazı farkındalıklar dahil teknoloji ve bilimle ilgili becerileri ifade etmektedir 

(Zarcadoolas vd., 2005, s.197). Bilimsel okuryazarlık, bilim ve teknolojiyi anlama ve 

kullanma ile ilgili becerileri tanımlamakta  (Sezgin, 2013, s.79), kısaca bilim ve 

teknolojideki yeterlilik seviyesi olarak ifade edilmektedir (Sørensen vd., 2012, s.5). 

Bilimsel okuryazarlık özellikle temel bilimsel kavramlar bilgisini, teknik karmaĢıklığı 

kavrayabilme becerisini, teknolojiyi anlamayı, kesin olmayan bilimsel anlayıĢı ve 

bilimde kabul gören hızlı değiĢimlerin mümkün olması anlayıĢını içermektedir 

(Zarcadoolas vd., 2005, s.197). Günümüzde giderek karmaĢık hale gelen tıbbi 

teknolojiler ve bilimsel ilerlemeler, bireylerin bilimle ilgili bir kavrayıĢa sahip 

olmalarını zorunlu kılmaktadır (Sezgin, 2013, s.79). 
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Yurttaşlık okuryazarlığı (civic literacy): YurttaĢlık okuryazarlığı, insanların kamu 

sorunlarının farkına varabilmesi ve karar verme sürecine dahil olabilmesi için onları 

etkinleĢtiren becerileri ifade etmektedir. Sağlık okuryazarlığının bu boyutunda medya 

okuryazarlığı becerileri, sivil ve resmi süreçleri bilme, kamu sağlığını etkileyebilecek 

kiĢisel sağlık kararları hakkında bir farkındalığın olması konuları yer almaktadır 

(Zarcadoolas vd., 2005, s.197). Bireylerin toplumun hiyerarĢik yapısını bilmeleri, kamu 

otoritelerini etkileme konusunda daha yüksek becerilere sahip olmalarını beraberinde 

getirmektedir. Bireyler yaĢadıkları toplumdaki iliĢki ağları hakkında bilgi sahibi ise 

yurttaĢlık okuryazarlıkları da yüksek olacaktır. Kamusal konuların farkında olma ve bu 

konularla ilgili ciddi tartıĢmalara dahil olabilme, bilgi sunan kaynakların güvenilirliğini 

ve kalitesini yargılayabilme, bilgiye nereden ve nasıl ulaĢılacağını öğrenme, kendisi 

veya baĢkaları için nasıl savunuculuk yapılacağını bilme, bireyin eylemleri ile daha 

büyük sosyal gruplar arasındaki iliĢkiyi anlayabilme becerileri, bu okuryazarlık 

kapsamında sıralanabilir (Sezgin, 2013, s.79). 

Kültürel okuryazarlık (cultural literacy): Kültürel okuryazarlık, sağlık bilgisini 

yorumlamak ve uygulamak için kolektif inançlar, gelenekler, dünya görüĢü ve sosyal 

kimliği tanımlayan ve kullanabilen becerileri ifade etmektedir. Bu boyut sağlık bilgisi 

çerçevesinde sağlık bilgisinin, bilimin, bireysel ve kolektif eylemin güçlü kültürel 

anlamını karĢılayabilmek amacıyla iletiĢimin parçası olan becerileri içermektedir 

(Zarcadoolas vd., 2005, s.197). 

Sağlık okuryazarlığı açısından kültür kavramına daha geniĢ bir açıdan bakmak 

gereklidir (Sezgin, 2013, s.80). Kültür, belirli bir toplumun yaĢamlarından doyum 

sağlayabilmeleri için baĢarmıĢ oldukları tüm bilgi, inanç, sanat, ahlak, yetenek ve 

alıĢkanlıklarla toplumsal kuramları kapsar. Kültür, farklı insan gruplarının sahip olduğu, 

farklı yaĢam biçimleri anlamına gelmektedir. Bir kültürün oluĢması için, insanların bir 

araya gelmesi ve öğrendiklerini paylaĢmaları gerekmektedir. Kültür durağan olduğu 

kadar devamlıdır ve değiĢebilir (ġimĢek ve Fidan, 2005, s.5). Sadece kiĢisel 

deneyimlerden değil, bir bütün olarak toplumun değiĢiminden etkilenir (Sezgin, 2013, 

s.80). 

Sağlık enformasyonları sahip olunan kültürün filtresinden geçmektedir. Sağlık 

okuryazarlığı, bireyin kültürel altyapısına bağlıdır. (Sezgin, 2013, s.80).  Sağlık 
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okuryazarı olan kiĢiler, sağlıkla ilgili kavramları ve edindikleri bilgilerini yeni 

karĢılaĢtıkları durumlarda kullanabilmeli, sağlık, bilimsel bilgi ve kültürel inançları 

hakkında kamu ve özel yaĢam alanlarında iletiĢim kurabilmeli, konuĢmalara 

katılabilmelidir (Aslantekin ve YumrutaĢ, 2014, s.331). 

Kültürel okuryazarlık belirli bir kültürde sağlıklı olma anlayıĢının ne olduğu ve kültürel 

uygulamaların kiĢinin sağlık durumunu nasıl etkilediği hakkında bir anlayıĢa sahip 

olunması gerektiğini ifade eder. Her kültürden, sınıftan, ırktan, etnik kökenden ve 

dinden kiĢilerin ve kurumların birbirlerine saygı duymasını, etkili bir biçimde iletiĢim 

kurabilmelerini mümkün kılar (Sezgin, 2013, s.80). 

ĠletiĢim, mesajın içeriği hakkındaki bilginin yanısıra katılımcılar arasındaki iliĢki 

hakkında da bilgi sağladığından bu durumun kültürler arasında iletiĢim kurulduğu 

zamanlarda dikkate alınması ayrıca önem taĢımaktadır. Çünkü, kültürel farklılıklar 

çatıĢmayı artırma potansiyeline sahiptir (Zarcadoolas vd., 2005, s.197). KiĢinin ya da 

kurumun iletiĢim kurulan kiĢiye yaklaĢımı, kiĢinin onurunu koruyacak, farklılıklarını 

kabul edecek ve kiĢiye saygı gösterecek Ģekilde olmalıdır. ĠletiĢimi kuran taraflar (sağlık 

çalıĢanları ve hastalar) birbirlerinin genel ve mesleki kültürel özelliklerinin farkında 

olmalı, kültürel okuryazarlık karĢılıklı olmalıdır (Sezgin, 2013, s.80). 

Özetle, temel okuryazarlık biliĢsel, davranıĢsal ve sosyal beceri ve yetenekleri geniĢ bir 

yelpazede etkilemekte, bu özelliği nedeniyle bilimsel okuryazarlık (teknik karmaĢıklığı, 

ortak bir teknolojiyi ve beklenen bilimsel belirsizliği anlama becerilerine sahip olma 

vb.), kültürel okuryazarlık (kolektif inançları, gelenekleri, dünya görüĢlerini ve sosyal 

kimlik iliĢkilerini tanıma ve kullanma vb.) ve yurttaĢlık okuryazarlığı (bilgi kaynakları 

ve gündem hakkında ve bunların nasıl yorumlanacağı ile ilgili bilgi sahibi olma vb.) 

gibi diğer spesifik okuryazarlık türlerinden ayrılmaktadır (Sørensen vd., 2012, s.10). 

Zarcadoolas ve diğerleri (2005)‟nin belirlemiĢ olduğu sağlık okuryazarlığı boyutları, 

sağlık okuryazarlığının sadece okuma ve anlama becerilerinden çok daha fazlası 

olduğunu göstermektedir. 
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1.5.3. HLS-EU Consortium’a Göre Sağlık Okuryazarlığının Boyutları 

HLS-EU Consortium tarafından oluĢturulan modele göre, sağlık bilgisinin kullanılma 

sürecine iĢaret eden dört boyutun (eriĢim, anlama, değerlendirme ve uygulama) üç farklı 

alanla (sağlık hizmeti, hastalıktan korunma ve sağlığın geliĢtirilmesi) olan 

kombinasyonu sonucunda, Tablo 1‟de gösterildiği gibi sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutlu bir matrisi oluĢmuĢtur (HLS-EU Consortium, 2012: 8; Sørensen ve diğerleri., 

2012, s.9). 

Tablo 1. HLS-EU’nun 12 Alt Boyutlu Matrissi 

Sağlık Okuryazarlığı 
Sağlıkla ilgili 

bilgiye eriĢim 

Sağlıkla ilgili 

bilgiyi anlama 

Sağlıkla ilgili bilgiyi 

değerlendirme 

Sağlıkla ilgili 

bilgiyi uygulama 

Sağlık Hizmeti 

1 Tıbbi veya 

klinik konularla 

ilgili bilgiye 

ulaĢabilme 

becerisi 

2.  Tıbbi bilgiyi 

anlama ve tıbbi 

bilgiden anlam 

türetebilme 

derecesi 

3.  Tıbbi bilgiyi 

yorumlama ve 

değerlendirebilme 

becerisi 

4.  Tıbbi konular 

hakkında bilinçli 

karar verebilme 

derecesi 

Hastalıktan Korunma 

5. Risk faktörleri 

ile ilgili bilgiye 

ulaĢabilme 

becerisi 

6. Risk 

faktörleri ile 

ilgili bilgiyi 

anlama ve risk 

faktörlerinden 

anlam 

türetebilme 

becerisi 

7. Risk faktörleri ile 

ilgili bilgiyi 

yorumlama ve 

değerlendirebilme 

becerisi 

8. Risk 

faktörleriyle ilgili 

bilgiler hakkında 

karar verebilme 

derecesi 

Sağlığın GeliĢtirilmesi 

9. Sağlıkla ilgili 

konularda 

kendini 

güncelleyebilme 

becerisi 

10. Sağlıkla 

ilgili bilgiyi 

anlama ve bu 

bilgiden anlam 

türetebilme 

becerisi 

11. Sağlıkla ilgili 

konuları yorumlama 

ve değerlendirebilme 

becerisi 

12. Sağlıkla ilgili 

konularda görüĢ 

yansıtabilme 

becerisi 

Kaynak: HLS-EU Consortium, 2012, s.8 

Model aslında sağlıkla ilgili eriĢim, anlama, değerlendirme ve uygulama süreçlerine 

iliĢkin yeterlilikleri göstermektedir. Bu yeterliliklerin her biri sağlık okuryazarlığının 

önemli bir boyutunu temsil etmekte, belirli biliĢsel yetenekler gerektirmektedir. Erişim, 

sağlık bilgisini araĢtırma, bulma ve elde etme becerisine; anlama, ulaĢılan sağlık 

bilgisini kavrama becerisine; değerlendirme, elde edilen sağlık bilgisini yorumlama, 

filtreleme, yargılama ve değer biçme becerilerine ve uygulama sağlığı devam ettirme ve 
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koruma için karar vermede iletiĢim ve bilgiyi kullanabilme becerisine iĢaret etmektedir 

(Sørensen vd., 2012, s.8-9). 

Modele göre sağlık okuryazarlığı alanları; sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı, 

hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı alanı olmak üzere üç farklı alandan oluĢmaktadır ve bireylerin bu 

alanlardaki sağlık okuryazarlığı becerileri farklılık gösterebilmektedir. 

 Sağlık hizmeti alanı içerisindeki sağlık okuryazarlığının dört boyutu;  tıbbi ya da klinik 

konularla ilgili bilgilere ulaĢma,  tıbbi bilgileri anlama, yorumlama ve değerlendirme,  

tıbbi konularda bilinçli kararlar alabilme ve tıbbi tavsiyelere uyabilme becerilerini 

kapsamaktadır. 

Hastalıktan korunma alanı içerisindeki sağlık okuryazarlığının dört boyutu; özellikle 

sağlık risk faktörleriyle ilgili bilgilere ulaĢma, bu bilgileri anlama, bu bilgilerden sonuç 

çıkarma, bu bilgileri yorumlama, değerlendirme ve bilinçli kararlar alabilme becerilerini 

içermektedir. 

Sağlığın geliştirilmesi alanı içerisindeki sağlık okuryazarlığının dört boyutu; özellikle 

sosyal ve fiziksel çevre içerisinde sağlığın belirleyicileri konusunda bir kiĢinin kendisini 

düzenli olarak güncelleyebilmesi, sağlığın belirleyicileriyle ilgili bilgileri anlayabilmesi, 

bu bilgilerden sonuç çıkarabilmesi,  bu bilgileri değerlendirmesi, yorumlaması ve 

bilinçli kararlar alabilme becerilerini içermektedir (Sørensen vd., 2012, s.10). 

Sørensen ve meslektaĢlarının anlayıĢına göre sağlık okuryazarlığının boyutları 

incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının; sağlık hizmeti, hastalıklardan korunma ve 

sağlığın geliĢtirilmesi alanlarında bireylerin güçlendirilmesini geliĢtirmeye yarayan bir 

araç olduğu anlaĢılmaktadır. 

 1.6. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ BELĠRLEYĠCĠLERĠ 

Eğitim, erken çocukluk dönemi, yaĢlanma, bireysel kapasite, yaĢam ve çalıĢma 

koĢulları, cinsiyet ve kültür genel okuryazarlığı etkileyen önemli faktörlerdir. Bu 

faktörlerden bazıları aynı zamanda hem sağlığın belirleyicileri olarak düĢünülebilmekte 

hem de sağlık okuryazarlığını etkilemektedir (Sabbahi, 2013, s.10). Birçok yazara göre 
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demografik, psikososyal ve kültürel faktörlerle birlikte genel okuryazarlık, bireysel 

özellikler, hastalıklarla ilgili deneyimler ve sağlık sistemi sağlık okuryazarlığını 

etkileyen önemli faktörlerdendir  (Sørensen vd., 2012, s.7). Sørensen ve meslektaĢları, 

sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörlerin, ġekil 5‟te kavramsal modelde de 

gösterildiği gibi uzak (distal) faktörler ve yakın (proksimal) faktörler Ģeklinde 

gruplanabileceğini ifade etmiĢlerdir (Sørensen vd., 2012, s.10). Sağlık okuryazarlığını 

etkileyen bu faktörler aĢağıda anlatılmıĢtır. 

1.6.1. Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Uzak Faktörler 

Uzak faktörler, sağlık okuryazarlığını etkileyen demografik durum, kültür, dil, politik 

güç ve toplumsal sistem gibi sosyal ve çevresel belirleyicilerdir. 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen demografik durum değiĢkenlerine sosyoekonomik 

düzey, meslek, istihdam, sosyal destek ve eğitim örnek verilebilir. Yapılan birçok 

çalıĢmada bireylerin tam zamanlı çalıĢması, toplum içindeki sosyal statüsü, eğitim 

seviyesi ve gelirinin yüksek olmasının sağlık okuryazarlığını pozitif yönde etkilediği 

bulunmuĢtur (HLS-EU, 2012, s.32-46; Ingram, 2010, s.37). 

Kültürel inançlar sağlık okuryazarlığına Ģekil vermektedir (Lee vd., 2015, s.1118). 

KiĢisel ve kolektif değerler kültür olarak özetlenebilir ve bunlar bireylerin sağlık 

okuryazarlığını etkilemektedir. Kültürel faktörlerin bireylerin sağlık problemi 

olduğunda ne hissettiklerini nasıl tanımladıkları, problemi ya da bir hastalığın 

belirtileriyle ilgili kaygılarını nasıl ifade ettikleri, ne tür bir sağlık hizmetini, ne zaman 

ve kimden alacakları ile ilgili kararları nasıl verdikleri ve tedavi programına nasıl uyum 

sağladıkları gibi konularda etkisi vardır (Center for Health Care Strategies, 2013, s.5). 

Kültür; sağlık bilgi ve mesajlarına önem verir, hastalık ve sağlığın, tercihlerin, dil ve 

kültürel bariyerlerin, bakım süreci bariyerlerinin ve alıĢkanlıkların algılanıĢını ve tanımı 

Ģekillendirir (IOM, 2004, s.12). Sağlık ve hastalıkla ilgili kültürel inançlar, bir kiĢinin 

sağlık hizmeti sunucularının talimatlarını anlama ve ona göre hareket edebilme 

becerisine katkıda bulunur (Shaw, 2008, s.1). Yapılan bir çalıĢmada göçmenlerin 

kültürel inançlarının, kendilerine hizmet sunan sağlık çalıĢanlarının talimatlarını nasıl 

algıladıklarını ve uyguladıklarını etkilediği bulunmuĢtur (Lee vd., 2015, s.1118). 
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Ana dil, bir kiĢinin ne tür bir sağlık bilgisini nerede, ne zaman, nasıl araĢtırdığını ve bu 

bilgiyi nasıl yorumladığını etkiler (Williams, 2014, s.26). Dil bariyerleri hastaların 

iletiĢim problemi yaĢamasına neden olabilmekte ve kaliteli bir sağlık hizmeti 

alabilmesine engel olmaktadır. Sağlık okuryazarlığı beceri düzeyleri yakın zamanda 

gelen göçmenler ve yaĢadığı ülkenin dilini kısıtlı derecede konuĢanlar arasında daha 

düĢük olma eğilimindedir. Kültürel farklılıklar ve dil bariyerleri birleĢtiğinde yanlıĢ 

anlamalara, uyumsuzluklara, zarara ve kötü sonuçlara neden olabilmektedir (Abrams 

vd., 2014, s.88). Bu nedenle sağlık okuryazarlığı kültür ve dil bağlamında anlaĢılmalı ve 

ele alınmalıdır (IOM, 2004, s.13). Sağlık okuryazarlığı, hasta merkezli bakım sunma ile 

kültürel ve dilsel olarak uygun hizmet sunmanın önemli bir bileĢeni olarak kabul 

edilmektedir. Yerel faktörlerle sağlık okuryazarlığı arasındaki iliĢki incelendiğinde, 

çıkan sonuçlar sağlık personeli ile hastalar arasındaki kültürel ve dilsel uzaklığın 

iletiĢimi engellediğine iĢaret etmektedir. Batılı biyomedikal kavramlara dayalı olan 

doktor talimatları, ilaçlar ya da broĢürler gibi daha spesifik sağlık bilgileri sağlık 

okuryazarlığının etkili seviyelere ulaĢmasına engel olabilmektedir (Johnson, 2014, 

s.42). 

Politik güç ve toplumsal sistem faktörleri de göz ardı edilmemelidir (Medibank, 2011, 

s.17). Eğitim ve sağlık sistemi, toplum yapısı, iĢyerleri, sağlık enformasyonu ve 

iletiĢimi, sağlık profesyonelleri gibi sistematik faktörler bireylerin sağlık okuryazarlığını 

etkilemektedir. Sağlık okuryazarlığının temelleri okul yıllarında oluĢmakta, ancak 

sağlıkla ilgili bölgesel farklılıklar ve sağlık konusunda uzman öğretmenlerin olmaması 

gibi durumlar bunu zorlaĢtırmaktadır. Sağlık ve güvenlik, sağlıklı yaĢam gibi 

programları uygulayan iĢyerleri iĢçilerin genel sağlığına önemli katkılar sağlamakta, 

sağlık okuryazarlığını yerleĢtirebilmektedir. Sağlık hizmetleri, bilimsel geliĢmeler ve 

yeni teknolojilerin giderek karmaĢık hale gelmesi sağlık hizmeti tüketicileri üzerinde 

okuma, yazma, sayısal hesap yapma ve problem çözme becerisi taleplerini 

yoğunlaĢtırmıĢtır. DüĢük sağlık okuryazarlığı becerileri birçok hastanın hastalıklarını 

kendi kendine yönetebilmelerinin önünde engeldir. Yapılan randomize kontrollü bir 

çalıĢmada okuma becerisi düĢük olan hastaların %62‟sinin hastalıklarını kendi kendine 

yönetmede yetersiz ya da isteksiz olduğu bulunmuĢtur. Sağlık profesyonellerinin ise 

düĢük sağlık okuryazarlığının yaygın olduğu, hastaların sağlığını nasıl etkilediği ve 

sağlık okuryazarlığı becerilerinin nasıl geliĢtirilebileceği ile ilgili farkındalıkları düĢük 
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seviyededir (Rootman ve Gordon-El-Bihbety, 2008, s.25-27).  Ġlaçların karmaĢıklığı, 

muayene sürelerinin kısa olması, kendi kendine bakım taleplerinin artması, sağlık 

hizmetinin birçok parçadan oluĢması, sigorta, evrak ve form iĢlemleri kısıtlı sağlık 

okuryazarlığı problemine katkıda bulunmaktadır. Mevcut sağlık sistemlerinin çoğu 

hastaların bakımlarını yönetmede giderek daha fazla sorumluluk almalarını 

gerektirmektedir. Bu zorluk artıkça tedavi kararlarını vermek daha da karmaĢık hale 

gelmektedir (Medibank,2011, s.17). Ayrıca, sağlık hizmeti ve sigorta sistemleri sağlık 

sistemi navigasyonu (sağlık sistemini uygun bir Ģekilde kullanabilme) açısından 

okuryazarlık seviyesi yüksek olan kiĢiler için bile bazen kafa karıĢtırıcı olabilmektedir 

(NC IOM, 2007, s.27). 

1.6.2. Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Yakın Faktörler 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen yakın faktörler ise daha çok bireysel ve durumsal 

belirleyicileri kapsamaktadır (Sørensen vd., 2012, s.10). 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen bireysel belirleyicilere yaĢ, cinsiyet, ırk, 

sosyoekonomik durum, eğitim, meslek, istihdam, gelir ve okuryazarlık örnek verilebilir 

(Sørensen ve diğ, 2012, s.10). Sağlık okuryazarlığı bireysel özellikler açısından verilen 

bu örneklerle birlikte görme, iĢitme, konuĢma, hafızada tutma ve muhakeme etme gibi 

yeteneklere; fiziksel ve sosyal becerilere; okuma, anlama ve sayısal hesap yapabilme 

gibi meta-biliĢsel becerilere göre de tahmin edilebilmektedir (Sørensen vd., 2012, s.7). 

Günümüz dünyasında sağlık okuryazarı olabilmek için gerekli olan becerileri geniĢ bir 

yelpazede geliĢtirme ya da kullanabilmeyi zorlaĢtıran bazı kişisel özellikler 

bulunmaktadır.  Bu özeliklere yaĢlanmayla birlikte gelen kayıplar, sadece okuma ve 

yazmayla uygulama becerilerinin kazanılamaması, örgün eğitimin düĢük seviyede ya da 

sağlık hakkında bilgi ve beceri eksikliğinin olması, dil farklılığı, kültürel inançlar ve 

engelli yaĢam örnek verilebilir (Rootman ve Gordon-El-Bihbety, 2008, s.24). Sağlık 

okuryazarlığı beceri düzeyleri yaĢlı insanlar, daha az eğitim görenler, yoksullar, azınlık 

grupları ve yakın zamanda gelen göçmenler arasında daha düĢük olma eğilimindedir 

(Abrams vd., 2014, s.88). Eğitim seviyesi düĢük olan kiĢiler sağlık bilgisini anlamakta 
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ya da kronik sağlık problemlerini yönetmede eğitim seviyesi yüksek olanlara göre daha 

çok zorlanmaktadır.  (NC IOM, 2007, s.25). 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen bireysel belirleyicilerden genel okuryazarlığa ayrıca 

değinmek gerekir. Nutbeam (2000), sağlık okuryazarlığının eğitim (hasta eğitimi, okul 

eğitimi, basın-medya iletiĢimi), sosyal mobilizasyon ve savunuculuk gibi sağlığı 

geliĢtirme çabalarının bir sonucu olduğunu vurgulamıĢtır (Nutbeam, 2000, s.262). 

Sağlık okuryazarlığının temel okuryazarlık seviyesine bağlı olduğu ve biliĢsel geliĢimle 

iliĢkili olduğu açıktır, ancak daha önce de belirtildiği gibi, yüksek bir genel okuryazarlık 

doğrudan yüksek bir sağlık okuryazarlığı garanti etmez (Onotai, 2008, s.33; ACSQHC, 

2013, s.10; Ploeg, 2012, s.12-13). 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen durumsal belirleyicilere ise sosyal destek, aile ve akran 

etkileri, medya kullanımı ve fiziksel çevre örnek verilebilir (Sørensen vd., 2012, s.10). 

Sosyal destek alamayan, temel okuma-yazma becerisi olmayan bireyler, özellikle de 

yeni göçmenler sağlıkla ilgili bilgiyi yönetmede ve sağlık sistemi bağlamında yeterli 

düzeyde bir sağlık okuryazarı olabilmekte zorlanmaktadır (Rootman ve Gordon-El-

Bihbety, 2008, s.26). Akran ve ebeveynler ergenlerin sağlık okuryazarlığını 

etkileyebilmektedir (Sørensen vd., 2012, s.7). Günümüzde medyada sağlık 

enformasyonu sunumunun çok merkezli ve hızlı yayılan tabiatı göz önüne alındığında, 

medyaya eleĢtirel yaklaĢım ve medyada sağlık enformasyonunun nasıl yayınlandığının 

bilinmesi, sağlık okuryazarlığı açısından önemlidir (Sezgin, 2013, s.80). Sağlık 

kuruluĢlarının fiziksel çevreyi; etkili iletiĢim ile navigasyonu destekleyecek biçimde 

tasarlaması, sağlık okuryazarlığının kurum misyonu, yapısı ve faaliyetlerine entegre 

edilebilmesi bakımından önemlidir (ACSQHC, 2013, s.24). BirleĢik Devletler Sağlık ve 

Ġnsan Hizmetleri Depatmanı‟nın (U.S. Department of Health and Human Services) 

sağlık kuruluĢlarına sağlık okuryazarlığını oluĢturabilmek için önerdiği stratejilerden bir 

tanesi fiziksel çevrenin eriĢilebilirliğini (hastanelerde evrensel semboller ve anlaĢılır 

tabelaların kullanılması vb.) geliĢtirmektir (Chiarelli, 2006, s.1). 
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1.7. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ ÖNEMĠ 

Sağlık okuryazarı bir kiĢi sağlık, tıp, bilimsel bilgi ve kültürel inançlar hakkında devam 

eden genel ve özel diyaloglara rahatlıkla katılabilir. Sağlık okuryazarlığı en karmaĢık 

insan becerileri gibi kiĢinin ömrü boyunca geliĢmeye devam eder ve sağlık statüsünün 

yanısıra demografik, sosyopolitik, psikososyal ve kültürel faktörlerden etkilenir. 

Böylece sağlık okuryazarlığının faydaları ev, iĢ, toplum ve kültür gibi hayatın bütün 

aktivitelerini tamamıyla etkiler. Bu durum, Ottowa Sağlığın TeĢviki SözleĢmesi‟nde 

ifade edildiği gibi; “sağlık yaĢamın amacı değil, hayatın kaynağıdır” sözüyle tamamen 

uyumludur (Zarcadoolas vd., 2005, s.196). 

Sağlık okuryazarlığı kaliteli bakım için bir temeldir ve IOM Quality Chasm Report‟da 

açıklanan kalite iyileĢtirmenin 6 amacından 3‟ü ile iliĢkilidir. Bunlar; güvenlik, hasta 

merkezli bakım ve adil tedavidir (IOM, 2001, s.3). Bu 3 amacın her birinin sağlık 

okuryazarlığıyla olan iliĢkisi örneklerle aĢağıda kısaca açıklanmıĢtır (Abrams vd., 2014, 

s.12). 

Güvenlik (Safety): Güvenlik, sağlık hizmeti alan ve yardım etme niyeti olunan 

hastalarda yaralanmaların önlenmesidir (IOM, 2001, s.3). Sağlık okuryazarlığı 

açısından, örneğin hastalara ilaç tedavisinin verildiği anda sade bir dilin ve öğrenileni 

geri anlatma tekniğinin kullanılması, ilaç hatalarını azaltmaya ve uyumu artırmaya 

yardımcı olabilir (Abrams, 2014, s.12). Ġlaç hataları tıbbi hataların en yaygın olanıdır ve 

ilaç hatalarının çoğu hastaların ilaçlarını nasıl alacaklarını anlamadıkları için 

olmaktadır. ABD‟de yapılan bir çalıĢmada, “günde iki kez ağız yoluyla iki tablet” 

talimatını, düĢük okuryazar olan kiĢilerin %71‟i doğru anlamıĢ ve sadece %35‟i 

uygulamasını doğru gösterebilmiĢtir (NC IOM, s.25). 

Hasta merkezli bakım (Patient-centered care): Hasta merkezli bakım, bireysel hasta 

tercihlerine, ihtiyaçlarına ve değerlerine saygılı ve duyarlı ve tüm klinik kararlarda hasta 

değerlerini dikkate alacak Ģekilde sağlık hizmetinin sunulmasıdır (IOM, 2001, s.3). 

Hastaların seçenekleri anladığından emin olma ve karar verme sürecine dahil edilmeleri, 

onların ihtiyaç duyduğu ve istediği bakımı alabilmelerine yardımcı olur. Ġnsanların 

yaĢam tarzlarını anlamak, öz bakım bilgilerini (self-care information)  kullanılabilir hale 
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getirebilmek ve kiĢisel eylem planlarını ayarlamaya yardımcı olabilmek için önemlidir 

(Abrams vd., 2014, s.12). 

Adil tedavi (Equitable treatment): Adil tedavi, sağlık hizmetinin cinsiyet, etnik köken, 

coğrafi konum ve sosyoekonomik statü gibi kiĢisel özelliklerden dolayı kalitesinin 

değiĢmeyecek Ģekilde sunulmasıdır (IOM, 2001, s.3). Sağlık okuryazarlığı açısından 

iletiĢimi ele alacak olursak, anlaĢılır iletiĢim sağlık adaletsizliklerini ortadan kaldırma, 

kültürel ve dilsel yetkinlikleri inĢa etme çabalarının anahtarı konumunda olacaktır. Bu 

durum, yorumlama ve çeviri hizmetleri süresince kültürel ve dil farklılıklarını anlamayı 

ve bu farklılıklara yanıt vermeyi içermektedir (Abrams vd., 2014, s.12). 

Sağlık okuryazarlığı giderek akreditasyon ve kalite bakım programları tarafından da 

kabul edilmektedir. Joint Commission (2007, s.5) sağlık okuryazarlığının önemini 

“Hasta bakımında, düşük sağlık okuryazarlığının ve etkisiz iletişimin negatif etkileri 

minimize edilmeksizin hastaların güvenliği garanti edilemez.” maddesiyle açıkça ifade 

etmektedir. 

ACSQHC (2013) sağlık okuryazarlığının yükseltilmesinin tüketiciler, sağlık hizmeti 

sunucuları, sağlık hizmeti yöneticileri ve politika yapıcılar için önemli olduğunu 

belirtmiĢtir. Komisyona göre sağlık okuryazarlığının yükseltilmesinin sağlık sistemi 

içerisinde yer alan bu kiĢiler için önemi Tablo 3‟te özetlenmiĢtir (ACSQHC, 2013, 

s.16). 

DüĢük sağlık okuryazarlığı becerileri sadece tüketiciler (sağlık hizmeti tüketicileri) ve 

toplum için problemli değildir. Diğer taraftan, bazı sağlık profesyonelleri de düĢük 

sağlık okuryazarlığı becerilerine sahip olabilirler; örneğin sağlık profesyonellerinin 

sağlık hizmeti tüketicilerine ve topluma sağlık sorunlarını anlaĢılır bir biçimde 

açıklayabilme yetenekleri zayıf olabilir. Tüketicilerin anlayabilme becerisi ve sağlık 

profesyonellerinin arasındaki bu uyumsuzluk istenmeyen olumsuz sağlık sonuçlarına 

neden olabilir (Johnson, 2014, s.43). 
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Tablo 2. Sağlık Sistemi Ġçerisindeki Farklı Rollere Göre Sağlık 

Okuryazarlığının Yükseltilmesinin Önemi 

Rol Sağlık okuryazarlığının yükseltilmesinin faydaları: 

Tüketiciler 

 sağlık hizmetini 

araĢtıran ya da alan 

 sağlık hizmetinin 

sağlanması, 

planlanması ve 

değerlendirilmesinde 

karar verme 

sürecinde yer alan 

 günlük yaĢamda 

sağlığıyla ilgili karar 

veren kiĢiler 

 Tüketicilerin sağlık ve sağlık sistemi hakkında bilgisini artırır 

 Bireyin hem kendi ve ailesinin sağlığı, hem de sağlık hizmetleri 

konusunda daha iyi kararlar almasına yardımcı olur 

 Tüketicilerin, sağlık sisteminde neye ihtiyaç duyarsa onu bulmak 

için nereye gideceğini ve nerede bulacağını bilmesini daha kolay 

hale getirir 

 Tüketicilere sağlık hizmeti bilgisi, provizyonu, planlaması ve 

değerlendirmesiyle ilgili kararlarında ve eylemlerinde daha etkin 

bir Ģekilde katkıda bulunarak yardımcı olur 

Sağlık hizmeti 

sunucuları 

 Sağlık hizmeti sunucularının tüketicilerle birlikte çalıĢmasına 

yardımcı olur, çünkü tüketiciler kendi sağlıkları ve bakımları 

hakkında uygun eylemleri gerçekleĢtirebilir ve etkin kararlar 

alabilirler 

 Sağlık hizmeti sunma biçimini değiĢtirmeye yardımcı olur, çünkü 

tüketicilerin bilgiye ulaĢması, onu anlaması ve kullanması artık 

daha kolaydır 

 KiĢiler arası iletiĢim ve bilgi alıĢveriĢi değiĢtiğinden sağlık hizmeti 

sunucularının hastalara zarar verme riskini azaltır 

Sağlık hizmeti 

yöneticileri 

 Tüketicilerin sağlığı ve sağlık bakımında uygun eylemleri 

gerçekleĢtirmek ve etkin kararları almak için sağlık hizmetinin 

sunum Ģeklini daha kolay hale getirebilmeye yardımcı olur 

 Tüketicilerin sağlık hizmetlerinde yönlerini bulmasının daha kolay 

hale getirilmesi yöneticilere yardımcı olur 

 Tüketicilerin anlaĢılır, odaklanmıĢ ve kullanıĢlı sağlık bilgilerine 

eriĢiminin daha kolay hale getirilmesi yöneticilere yardımcı olur, 

 Sağlık kurumlarından yararlanan olası tüketicileri artırmak için 

sağlık hizmeti kalitesi ve güvenliğini geliĢtirmede yöneticilere 

yardımcı olur 

 ĠletiĢim ve bilgi alıĢ veriĢinin geliĢmesiyle tüketicilere zarar verme 

riskinin azalması yöneticilere yardımcı olur 

Politika yapıcılar 

 Sağlık sisteminin organizasyonu ve sunulan bakımın, tüketicilerin 

kendi sağlığı ve sağlık bakımları hakkında uygun eylemleri 

gerçekleĢtirmelerini ve etkili kararlar alabilmelerini daha kolay 

hale getirecek biçimde olması, politika yapıcılara yardımcı olur 

 Tüketicilerin anlaĢılır, odaklanmıĢ ve kullanıĢlı sağlık bilgilerine 

eriĢiminin daha kolay hale getirilmesi politika yapıcılara yardımcı 

olur 

 Sağlık hizmeti sunucuları, sağlık kuruluĢları ve tüketiciler arasında 

iĢbirliğinin oluĢmasına destek sağlama ve elveriĢli bir ortam 

hazırlamada politika yapıcılara yardımcı olur 

 Karar verme sürecine aktif biçimde katılım sağlamak için 

tüketicilerin güçlendirilmesi; sağlık hizmetlerinde güvenlik ve 

kaliteyi, etkinlik ile verimliliği artırır 
Kaynak: ACSQHC, 2013, s.16 
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DüĢük sağlık okuryazarlığının sağlık durumu üzerindeki etkisinin yanısıra, hem bireysel 

hem de toplumsal düzeyde ekonomik etkileri vardır (NALA, 2009, s.13). BirleĢik 

Devletler‟de düĢük sağlık okuryazarı olan kiĢilerin yıllık ortalama sağlık hizmetleri 

maliyetinin yüksek sağlık okuryazarı olan kiĢilerin maliyetinden dört kat daha büyük 

olduğu tahmin edilmektedir (Harper, 2013, s.9). DüĢük sağlık okuryazarlığının 

ekonomiye yıllık maliyetinin ise 106-206 milyar dolar aralığında olduğu tahmin 

edilmektedir (NALA, 2009, s.13). Avrupa Birliği‟nde yılda 700.000 ölüm ve 33 milyon 

hastalık vakası sağlık koĢullarıyla iliĢkili eĢitsizliğe atfedilmektedir. Bunun sonucunda 

oluĢan maliyetin toplam sağlık harcamalarının %20‟sine ve sosyal güvenlik 

yardımlarınınsa %15‟ine denk geldiği tahmin edilmektedir. Sağlık eĢitsizliklerinin 

nedenleri karmaĢık olmakla birlikte, düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyinin buna katkıda 

bulunan bir faktör olduğu belirtilmiĢtir (NALA, 2009, s.13).  

DüĢük sağlık okuryazarlığı seviyesinin; sağlık personeli tarafından söylenenleri 

anlayabilmede zayıflığa, önerilen ve söylenenleri yerine getirmede zorluklara, sağlık 

hizmetine eriĢimde problemlere neden olduğu görülmüĢtür. Ayrıca, kronik hastalıkların 

ortaya çıkıĢında artıĢ, koruyucu sağlık hizmetlerinin daha az kullanılması, acil servis 

baĢvurularının artması gibi ciddi sorunlara yol açabilmektedir (Özkan, 2014, s.37-38). 

Birçok araĢtırmadan elde edilen sonuçlar düĢük sağlık okuryazarlığının daha kötü sağlık 

statüsü, artan hastaneye yatıĢ ve sağlık hizmeti kullanımı, yanlıĢ ilaç kullanımı, sağlık 

eğitimine düĢük duyarlılık ve koruyucu sağlık hizmetlerinin daha az kullanımıyla (aĢılar 

dahil) iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Austvoll-Dahlgren vd., 2013, s.279). Ayrıca, 

birçok araĢtırmada sağlık okuryazarlığının sağlık statüsünü belirlemede sosyoekonomik 

statü, yaĢ, eğitim seviyesi ya da etnik kökenden daha güçlü bir belirleyici olduğu 

bulunmuĢtur (Johnson, 2014, s.40; Austvoll-Dahlgren vd., 2013, s.279; Harper, 2013, 

s.9 ). Örneğin, Sudore ve diğ. (2006) tarafından yapılan bir çalıĢmada, sınırlı sağlık 

okuryazarlığının demografik, sosyo-ekonomik statü, komorbidite ve sağlık statüsü algısı 

değiĢkenleri kontrol altına alındığında bile ölüm riskiyle yaklaĢık iki kat daha fazla 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Johnson, 2014, s.40). 

Sağlık okuryazarlığının toplum sağlığı için neden önemli olduğunun sebepleri genel 

olarak altı baĢlıkta aĢağıdaki gibi sıralanabilir (World Health Organization [WHO], 

2009, s.16): 
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1. Etkilenen çok sayıda insan olması: Dünya‟da yetiĢkin nüfusun yaklaĢık %16‟sı temel 

okuma-yazma becerisinden yoksun, bunların üçte ikisi ise kadındır. Tıpkı düĢük 

okuryazarlığın düĢük sağlık statüsüyle iliĢkili olduğu gibi, düĢük sağlık okuryazarlığı da 

sosyoekonomik dezavantajlara katkıda bulunmaktadır. Ayrıca, düĢük sağlık 

okuryazarlığı bireylerin toplumla tam anlamıyla kaynaĢmasının ve yaĢam hedeflerine 

ulaĢmasının önünde engeldir (Kanj ve Mitic, 2009, s.16-19). BirleĢik Krallık (2005)‟ta 

Ulusal Tüketici Konseyi (National Consumer Council) tarafından 2000 yetiĢkin 

üzerinde yapılan bir sağlık okuryazarlığı çalıĢmasında her beĢ kiĢiden birinin daha 

sağlıklı olabilmek için gerekli olan basit bilgileri bile anlamakta zorlandığı bulunmuĢtur 

(Kanj ve Mitic, 2009, s.16-19; Kickbusch vd., 2005, s.10). Sağlık okuryazarlığı toplum 

sağlığı için bir zorunluluktur, çünkü onun inĢa edilmesi bütün bir toplumun sağlığını 

iyileĢtirecektir (Kickbusch vd., 2005, s.5). 

2. Kötü sağlık sonuçları: Sağlık okuryazarlığı insanlar için önemli bir yaĢam becerisidir. 

Ġnsanlara bilgiyi araĢtırmada ve kullanmada, sağlıklarını kontrol altına almada yardımcı 

olur (Kickbusch vd., 2005, s.5). Sağlık okuryazarlığı hasta katılımı için temeldir. Eğer 

insanlar temel sağlık bilgilerini elde edemez, iĢleyemez ve anlayamazsa, kendi 

kendilerine bakmaları mümkün olmayacak ya da sağlıkla iliĢkili yerinde kararlar 

alamayacaklardır. Sağlık okuryazarlığını artırma sağlık eĢitsizliğiyle mücadelede büyük 

önem taĢımaktadır. DüĢük sağlık okuryazarlığı olanlar daha kötü sağlık statüsüne ve 

daha yüksek hastane yatıĢ oranına sahiptirler, belirlenen tedaviye ve bakım planına daha 

az uyum sağlarlar, ilaç ve tedavi hatasına daha fazla maruz kalırlar ve koruyucu sağlık 

hizmetlerini daha az kullanırlar. Yapılan bazı çalıĢmalarda yetersiz sağlık okuryazarlığı 

ile artan ölüm oranları ve yatıĢ oranları arasında iliĢki olduğu bulunmuĢtur (Kanj ve 

Mitic, 2009, s.19-21). 

3. Kronik hastalık oranının artması: Kronik hastalıkların toplam hastalık yükünün 

yaklaĢık yarısını (%47) oluĢturduğu tahmin edilmektedir. Sağlık okuryazarlığı kronik 

hastalığın öz-yönetiminde hayati bir rol oynar. Bireyler kronik ya da uzun dönemli 

hastalıklarını yönetebilmek için karmaĢık tıp rejimlerini içeren, yaĢam tarzını planlayan 

ve ona yön veren, bilinçli karar vermeyi ve gerektiğinde sağlık hizmetine nasıl 

ulaĢılabileceğini söyleyen sağlık bilgilerini anlamalı ve değerlendirebilmelidir. Bu 
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alanlardaki beceri eksikliği birçok hastanın etkili bir öz-yönetimde bulunabilmesine 

engel olmaktadır (Kanj ve Mitic, 2009, s.19-21). 

4. Sağlık hizmeti maliyetleri: DüĢük sağlık okuryazarlığı önemli bir ekonomik sorundur 

(Kickbusch vd., 2005, s.5). DüĢük sağlık okuryazarlığının maliyeti ile ilgili yapılan ilk 

sistematik çalıĢmaya göre, sınırlı sağlık okuryazarlığının yarattığı ek maliyet yıllık 

toplam sağlık hizmeti maliyetinin %3-5‟i arasında değiĢmektedir. Kısıtlı sağlık 

okuryazarı olan kiĢilerle yeterli seviyede sağlık okuryazarı olan kiĢiler 

karĢılaĢtırıldığında, kısıtlı sağlık okuryazarlarının ilave yıllık sağlık hizmeti harcaması 

143-7.798 dolar arasında değiĢmektedir (Kanj ve Mitic, 2009, s.23-24). ABD'de yapılan 

bir çalıĢmaya göre düĢük sağlık okuryazarlığının ABD ekonomisine maliyetinin yılda 

73 milyar dolar olduğu tahmin edilmektedir (Kickbusch vd., 2005, s.5). 

5. Sağlık enformasyon talepleri: Sağlam ve güvenilir bilgiye eriĢim sağlık 

okuryazarlığının temel taĢıdır. Ancak iyi bir bilginin sağlanması genellikle yeterli 

olmamaktadır. Sağlık bilgilerinin sağlık davranıĢlarına çevrildiğinden emin olmak için 

doğru iletiĢim kanallarının oluĢturulmasına ihtiyaç vardır (Kickbusch vd., 2005, s.9). 

Yapılan çalıĢmalara göre sağlıkla iliĢkili materyallerin okunma seviyesi ile hedef 

kitlenin okuma becerisi arasında bir uyumsuzluk olabilmektedir. Genellikle, jargon ve 

teknik dilin kullanılması sağlıkla ilgili birçok kaynağın kullanımını gereksiz yere 

zorlaĢtırmaktadır (Kanj ve Mitic, 2009, s.23-24). 

6. Hakkaniyet: Bir kiĢinin okuryazarlık seviyesi eğitim, kiĢisel beceri, erken çocukluk 

dönemi, yaĢlanma, yaĢam ve çalıĢma koĢulları, cinsiyet, kültür ve dil gibi birçok 

faktörden ve koĢuldan etkilenmektedir. Okuryazarlığın bu belirleyicileri, sağlığın 

belirleyicileriyle de benzerlik göstermekte ve her bireyde farklı olduğundan, bireylerin 

sağlık okuryazarlığı düzeyleri de değiĢiklik göstermektedir (Kanj ve Mitic, 2009, s.23-

24). Sağlık okuryazarlığı sosyal sermayenin önemli bir parçasıdır ve düĢük sağlık 

okuryazarlığı sağlık eĢitsizliğine neden olmaktadır (Kickbusch vd., 2005, s.5). DüĢük 

sağlık okuryazarlığı, bilinçli sağlık kararları verebilmede genellikle kiĢinin kendi 

sağlığını etkin bir Ģekilde yönetememesi, sağlık hizmetine eriĢememesi ve mevcut 

bilgiyi anlayamamasına neden olmaktadır. En kötü sağlık sonuçlarına sahip olan 

bireylerin sağlık okuryazarlığının artırılması, sağlık eĢitsizliklerinin azaltılmasında 

önemli bir araçtır (Kanj ve Mitic, 2009, s.23-24). 
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1.8. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ KRONĠK HASTALIKLAR VE KALP 

HASTALARI ĠÇĠN ÖNEMĠ 

Hem WHO hem de BirleĢmiĢ Milletler tarafından kronik hastalıklar 21. yüzyılın en 

önemli sağlık sorunu olarak tanımlanmaktadır. Kronik hastalıklar yüksek ölüm oranları, 

sağlık harcamalarındaki aĢırı artıĢ ile sağlık sistemlerinin sürdürülebilirliği açısından 

küresel bir tehdit oluĢturmaktadır (Akalın, Durusu Tanrıöver ve Sayran, 2012, s.13). 

Dünya‟da 2005 yılında meydana gelen toplam 58 milyon ölümün 35 milyonu kronik 

hastalıklar sebebiyle olmuĢtur. Bu da tüm ölümlerin %60‟ının kronik hastalıklardan 

kaynaklandığı anlamına gelmektedir. Kronik hastalıklardan kaynaklanan 35 milyon 

ölümün ise 17.528.000‟i kardiyovasküler hastalıklar sebebiyle olmuĢtur.  Yani 

kardiyovasküler hastalıklar %30 ile tüm ölümlerin, %50 ile de kronik hastalıklardan 

kaynaklanan ölüm sebeplerinin baĢında gelmektedir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2009: 28; Kanj ve Mitic, 2009, 

s.21). Küresel bir sağlık sorunu olan kronik hastalıkların 2008 yılında gerçekleĢen 57 

milyon ölümün %63‟ünden sorumlu olduğu saptanmıĢtır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2013: 3). Kalp ve damar hastalıklarına bağlı 

ölümlerin %80‟den fazlası geliĢmekte olan ülkelerdedir. Kalp hastalıklarının içinde 

bulunduğu bulaĢıcı olmayan hastalıklar aynı zamanda erken ölümlere sebep olmaktadır. 

GeliĢmekte olan ülkelerde bulaĢıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin %29‟u 60 yaĢ 

altında iken geliĢmiĢ ülkelerde bu oran %13‟tür. Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK)‟nun 

ölüm verileri, toplam ölümlerin içinde kalp hastalıklarının payının gittikçe artma 

eğiliminde olduğunu göstermektedir. Türkiye‟de kalp hastalıkları 1989‟da %40, 

1993‟de %45, 2009‟da %40, 2012‟de %38 ve 2016‟da %40 ile tüm ölüm nedenleri 

arasında ilk sırada yer almıĢtır. WHO‟ya göre, önlem alınmadığı takdirde 2005‟den 

itibaren 10 yıl içinde 388 milyon kiĢinin kronik hastalıklar sebebiyle öleceği tahmin 

edilmiĢ (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü, 2009, s.28; TÜĠK, 2018),  eğer etkin giriĢimlerle küresel düzeyde kronik 

hastalıklara bağlı ölüm hızı her yıl %2 azaltılabilirse 2005-2015 yılları arasında 36 

milyon ölümün ise önlenebileceği öngörülmüĢtür (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2013, s.3). 
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Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2023 yılında koroner kalp hastalığı için risk 

grubu olarak kabul edilen 40 yaĢ ve üstü nüfusun %39,7 oranında artacağını tahmin 

etmektedir. YaĢlanan nüfusla beraber kronik hastalıkların topluma getireceği yük, tüm 

dünyada olduğu gibi Türkiye'de de ciddi bir tehdit oluĢturmaktadır (Akalın vd., 2012, 

s.31). 

Sağlık düzeyi ekonomik geliĢmiĢliğin ve kalkınmanın bir göstergesidir. Ülkelerin ulusal 

sağlık bütçelerinin giderek artan bir bölümü kronik hastalıklara ayrılmaktadır. 

Ekonomik analizlere göre, bulaĢıcı olmayan hastalıklardaki her %10‟luk artıĢ yıllık 

ekonomik büyümede  %0,5‟lik bir azalmaya neden olmaktadır. BirleĢik Devletler‟deki 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (The Center for Disease Control and Prevention) 

(2009)‟ne göre kronik hastalıklara ayrılan harcamanın tüm sağlık harcamalarının 

%75‟ini oluĢturduğu tahmin edilmektedir. Kronik hastalıkların sağlık harcamaları 

içindeki payı artarken, aynı zamanda her yaĢta iĢgücü kaybına neden olduğu için de 

ekonomiyi olumsuz etkilemektedir.  Bu harcamaların çoğu en ağır hastalığı olan en 

karmaĢık hastalara yapılmaktadır. Oysa ki, kardiyovasküler hastalıklar gibi önde gelen 

kronik hastalıkların birçok komplikasyonu öngörülebilir ve önlenebilirdir (Akalın vd., 

2012, s.29-30). 

Sağlık programlarındaki değiĢikliklerin baĢarıya ulaĢması için özellikle en yüksek riskli 

hastalar hedef alınmalıdır. Sağlık okuryazarlığının artırılması için de ilk hedef kronik 

hastalar olmalıdır. Hastanın, kendi kronik hastalık sürecinde söz ve sorumluluk sahibi 

olması, hastalıklarının ve olası komplikasyonlarının farkında olması, ilaç kullanımı ile 

ilgili bilgisinin olması, kontrol randevularına sadık kalması kronik hastalık yönetiminde 

sağlanan baĢarıyı artırır. Bu nedenle toplum oryantasyonu sağlanarak, aktif hasta 

yönetim araçları (sağlık eğitimi, kendi kendine bakım becerileri, yazılı ve sözel 

kaynaklar) kullanılarak sağlık okuryazarlığının artırılması bir sosyal sorumluluktur 

(Akalın vd., 2012, s.29-30). Almanya‟da 2002 yılında hastalık yönetim programları 

uygulanmaya baĢlamadan önce, kronik hastalıkların önlenmesi ve yönetimindeki kalite 

uçurumuna yol açan sorunlardan bir tanesi, sağlık okuryazarlığının eksikliği olarak 

belirlenmiĢtir (Akalın vd., 2012, s.56). Kalp yetmezliği olan hastalarda yapılan bir 

çalıĢmada, düĢük sağlık okuryazarlığının yaĢam kalitesine bağlı daha ağır kalp 

yetmezliği hastalığıyla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. AraĢtırmada ayrıca, düĢük sağlık 
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okuryazarlığının daha düĢük kalp yetmezliği bilgisiyle, öz-bakım davranıĢı 

performansıyla ve öz-yeterlilikle de iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Klutse, 2014, s.5). 

Sonuç olarak, sağlık okuryazarlığının önemli olduğu alanlardan bir tanesi kronik 

hastalık yönetimidir ve kardiyovasküler hastalıklar kronik hastalıklar denilince 

genellikle ilk akla gelen hastalıklardan biridir (Doyle vd., 2012, s.13). Kalp hastalığı 

olan kiĢilerde kronik hastalığın öz yönetimi sağlık bilgisine ulaĢma, onu anlama ve 

uygulama becerilerini gerekli kılar, diğer bir deyiĢle sağlık okuryazarlığını gerektirir. 

Sağlık okuryazarlığı becerileri kronik hastalığı olan insanlarla onların bakım bilgisi ve 

anlayıĢı arasında güçlü bir bağlantı sağlar (Ploeg, 2012, s.23). 

1.9. SAĞLIK OKURYAZARLIĞI KISITLI OLAN HASTALARI BELĠRLEME 

YÖNTEMLERĠ 

Sağlık kurumlarında güvenlik kültürünün geliĢmesi, bütün personelde düĢük sağlık 

okuryazarlığı hakkında farkındalığın yükselmesiyle baĢlar (American Medical 

Association Foundation [AMAF], 2007, s.24). Bu farkındalığı artırmak için Amerikan 

Tıp Birliği KuruluĢu (AMAF) ve Amerikan Tıp Derneği (American Medical 

Association [AMA]) tarafından sağlık okuryazarlığı kısıtlı olan hastaları belirlemede 

kullanılabilecek üç yöntem belirlenmiĢtir (AMAF, 2007, s.24; Weiss, 2003, s.15-17; 

Weiss, 2009, s.17-20). Bu yöntemler aĢağıda anlatılmıĢtır. 

1.9.1. Kırmızı Bayraklar 

Bakarak anlaĢılamayan kısıtlı sağlık okuryazarlığı hastaları bazı ipuçlarıyla anlaĢılabilir. 

Bu ipuçları kırmızı bayraklar (red flags) olarak görülebilir. Eğer hastalardan kendi kayıt 

formlarını ya da sağlık anketlerini eksik veya yanlıĢ dolduran ya da ilaçlarını yanlıĢ 

biçimde kullanan varsa, bu tür hastalar formlarda yazılı olan tıbbi terimlere ve 

kavramlara aĢina olmadıklarından sağlık okuryazarlığı becerileri düĢük hastalar olarak 

değerlendirilir (Weiss, 2003, s.15; Weiss, 2009, s.17). Kısıtlı sağlık okuryazarlığının 

diğer belirtileri ( ya da kırmızı bayrakları) Tablo 4‟te listelenmiĢtir. 
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Tablo 3. Kısıtlı Sağlık Okuryazarlığını ĠĢaret Eden DavranıĢlar ve Yanıtlar  

Davranışlar 

 Eksik veya yanlıĢ doldurulmuĢ hasta kayıt formları (Weiss, 2003) 

 Sık sık kaçırılan randevular (Weiss, 2003) 

 Ġlaç tedavisine uymama (Weiss, 2003) 

 Laboratuvar ve görüntüleme testlerini veya konsültasyon önerilerini takip etmede 

eksiklik (Weiss, 2003) 

 Hastalar ilaçlarını aldıklarını söylerler, fakat laboratuvar testleri ve fizyolojik 

parametreler beklenen Ģekilde değildir (Weiss, 2003) 

 Az soru sorma veya hiç sormama (AHRQ, 2010) 

 Sadece hastalık ilerlediğinde yardım arama (AMAF, 2007) 

 Kızgın olma ve bekleme odasından dıĢarı doğru yürüme (AMAF, 2007) 

 Pasif ve sessiz olma (AMAF, 2007) 

Yazılı bilgi talebine verilen yanıtlar 

 “Gözlüklerimi unutmuĢum. Ben bunu eve gittiğimde okurum.” (Weiss, 2003) 

 “Gözlüklerimi unutmuĢum. Bunu benim için okuyabilir misin?” (Weiss, 2003) 

 “Bunu eve götürmeme izin verin, böylece onu çocuklarımla görüĢebilirim.” (Weiss, 

2003) 

İlaç tedavisi hakkındaki sorulara verilen yanıtlar 

 Ġlaç isimlerini söyleyememe (Weiss, 2003) 

 Ġlaç tedavisinin amacını açıklayamama (Weiss, 2003) 

 Ġlaçların alınma zamanlarını açıklayamama (Weiss, 2003) 
Kaynak: Agency for Healthcare Research and Quality, 2010, s.101; American Marketing Association 

Foundation, 2007, s.24; Weiss, 2003, s.15 

Bütün klinisyenler ve sağlık personeli düĢük sağlık okuryazarlığının belirtilerine karĢı 

dikkatli olmalıdır. Farkına varılması gereken en önemli nokta, kısıtlı sağlık 

okuryazarlığı becerileri ve anlama zorluğu yaĢayan hastalar bu durumlarını eğitim ve 

sağlık sistemleriyle ilgili yaĢadıkları daha önceki olumsuz deneyimlerinden dolayı 

saklama eğilimindedirler.  Sağlık hizmeti almaya gelen hastalarda okuma becerisinin 

kötü olması, bu hastaların okuryazarlık düzeylerinin düĢük olduğunu ya da anlama 

zorluğu yaĢadıklarını saklamaya çalıĢması veya tuhaf hareketler yapması düĢük sağlık 

okuryazarlığının belirtileri yani kırmızı bayraklarıdır. Kırmızı bayraklar, sağlık 

okuryazarlığı stratejilerinin uygulanmasını tetikleyen iĢaretlerdir. Bu tür hastalarla 
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karĢılaĢıldığında, doktorlar ve diğer sağlık personeli daha dikkatli olmalı, ihtiyaç 

duyulan iletiĢim tekniklerini kullanmalıdırlar (AMAF, 2007, s.24). 

1.9.2. Sosyal Öykü 

Bazı hekimler hastalarının sosyal öyküsünü alırken okuryazarlık becerileri hakkında bir 

soru eklemenin faydalı olduğunu bulmuĢlardır. ĠĢ ve eğitim hakkında sorular 

sorulduktan sonra, “Okumaktan ne kadar mutlusun?” veya “Senin için yeni Ģeyler 

öğrenmenin yolu nedir” sorusunu eklerler. Bu ve benzeri sorular hastalara eğer isterlerse 

konuyu açmak ve tartıĢmak için fırsat verir. GörüĢmeyi, hasta ve klinisyenin sağlık 

bilgisini anlamanın önemi üzerine anlaĢması ve hastanın bakımı için hangi bilgileri 

öğrenmesinin gerektiği izler. Gizli, güvenli ve destekleyici bir ortamda gerçekleĢtirilen 

okuma becerileri hakkındaki bu tür tartıĢmalar ve sorular aslında çok önemlidir ve tüm 

bu sorular yansız, yargısız bir Ģekilde sorulur (Weiss, 2003, s.16; Weiss, 2009, s.19). 

1.9.3. Ġlaç Tedavisi Ġncelemesi 

Kısıtlı sağlık okuryazarlığı becerileri olan hastaları belirlemenin bir diğer yolu da “ilaç 

çantasının incelenmesi (brownbag medication review)” yöntemidir. Randevuya gelirken 

hastadan bütün ilaçlarını (reçeteli ve reçetesiz ilaçlar, besinsel ve bitkisel takviyeler vb.) 

getirmesi istenir. Klinisyen veya tıp asistanı tıbbi değerlendirmeyi hasta randevuya 

geldiğinde ona her bir ilacın adını, ne iĢe yaradığını ve nasıl kullandığını sorarak 

yürütür. Hasta bu sorulara cevap verirken, nasıl cevap verdiğine yani etiketten okuyarak 

mı, ĢiĢeyi açarak mı yoksa sadece size bakarak mı veya hapları eline dökerek mi cevap 

verdiğine dikkat edilmelidir. Ġlacın tabletlere bakılarak anlatılması kısıtlı sağlık 

okuryazarlığı için bir ipucu olabilir. Ġlacı nasıl kullandığıyla ilgili soruyu cevaplarken, 

hasta talimatları ezberlemiĢ olabilir, örneğin “günde üç kez, bir hap” gibi. Ancak, “Bu 

haplardan birini en son ne zaman aldın?” veya “Bu ilacı aldığında saat kaçtı?”  gibi 

ilave sorularla derinlemesine araĢtırma yapıldığında, hastanın karmaĢıklığı, emin olup 

olmadığı daha net ortaya çıkabilecektir (Weiss, 2003, s.16-17; Weiss, 2009, s.19-20). 
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1.10. SAĞLIK OKURYAZARLIĞININ GELĠġTĠRĠLMESĠNE YÖNELĠK 

YAKLAġIMLAR 

Toplumda sağlık okur-yazarlığının geliĢtirilmesi yalnızca bireylerin veya sağlık 

sektörünün çabası ile sağlanamaz, bunun için çok sektörlü yaklaĢıma ihtiyaç vardır. 

Sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesi sağlık sektörünün yanısıra eğitim sektörü, sivil 

toplum kuruluĢları, akademik çevre, medya ve iletiĢim sektörü, iĢ dünyası gibi değiĢik 

tarafların ortak çabası ile sağlanabilir (Bilir, 2014, s.66). Bu çerçevede, sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirebilmede etkili olabilecek çeĢitli kiĢi ve kuruluĢların rollerinin 

neler olabileceği aĢağıdaki alt baĢlıklar altında anlatılmıĢtır. 

1.10.1. Sağlık Hizmeti Tüketicilerinin Rolü 

Sağlık hizmeti tüketicilerinin çok farklı türleri (avukatlar, bakıcılar, tüketiciler, aileler, 

arkadaĢlar, hastalar, destek olan insanlar, tüketici ve toplum kuruluĢları, grupları veya 

ağları vb.) olduğu gibi bu tüketicilerin sağlık okuryazarlığını geliĢtirmedeki rolleri de 

farklıdır. Sağlık okuryazarlığını arttırmak için tüketiciler Ģunları yapabilirler (ACSQHC, 

2013, s.40): 

 Anlamakta zorlandıkları bilgiyi ya da sağlıkla ilgili bir Ģeyi sağlık hizmeti 

sunucularıyla tartıĢabilirler 

 ĠletiĢimde yaĢanan zorlukları sağlık hizmeti sunucularıyla tartıĢabilirler, 

ailelerinden yardım isteyebilirler ya da nitelikli tercümanlar veya hasta hakları 

gibi destek hizmetlerini talep edebilirler 

 Tedavi ya da bakımları hakkında daha fazla bilgi isteyebilirler 

 Personele karĢı açık ve dürüst olabilmeli, onlara tıbbi geçmiĢleri ve kullandıkları 

ilaçlar hakkında detaylı bilgiyi verebilmelidirler 

 Eğitim programlarına katılarak kiĢisel bilgi ve becerilerini geliĢtirebilirler 

 Sağlık okuryazarlığının önemi konusunda toplumda farkındalık yaratabilirler 

 Tüketici bilgi ve kaynaklarının geliĢtirilmesine ve incelenmesine dahil olabilirler 
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 Sağlık okuryazarlığı önündeki bariyerleri yok etmek için politikaların, 

stratejilerin ve projelerin planlanmasına, tasarlanmasına ve yapılmasına dahil 

olabilirler. 

1.10.2. Sağlık Hizmeti Sunucularının Rolü 

Sağlık hizmeti sunucuları birçok insan için önemli bir bilgi kaynağıdır. Sağlık hizmeti 

sunucuları ve profesyonelleri, hastaların ne kadar sağlık okuryazarı olduklarını nasıl 

anlayabilirler? Bazı araĢtırmacılar tarafından bu sorunun cevabı ile ilgili araĢtırmalar 

yapılmıĢ, sağlık hizmeti sunucuları ve profesyonellerinde kısıtlı sağlık okuryazarı olan 

hastalar konusundaki farkındalığın düĢük olduğu bulunmuĢtur. Eğitim, bu farkındalığın 

artırılmasına yardımcı olabilir, ancak tek baĢına yeterli değildir (Kwan vd., 2006, s.64). 

Burada, hastalar ile sağlık hizmeti sunucuları arasındaki iletiĢimin önemi ortaya 

çıkmaktadır. AMAF, klinisyenler için özellikle sağlık okuryazarlığı düĢük olan 

hastalarla kiĢiler arası iletiĢimi geliĢtirmek için altı adımlı bir rehber yayınlamıĢtır 

(Weiss, 2009, s.29): 

1. Yavaşlayın: ĠletiĢim, yavaĢ konuĢarak ve her bir hastayla küçük bir süre ek zaman 

geçirerek geliĢtirilebilir. Bu Ģekildeki klinisyen hasta etkileĢimi, aynı zamanda hasta 

merkezli yaklaĢımı da güçlendirecektir.  (Weiss, 2009, s.64). Ayakta durma yerine 

oturma, konuĢma yerine dinleme gibi davranıĢlar hastaya hizmet sunucunun kendisine 

odaklandığı izlenimini verir. Dikkatli dinleme etkili bir iletiĢim için önemlidir, ancak bu 

konu tıp fakültelerinin okul müfredatlarında genellikle ihmal edilmektedir (Huntington, 

2012, s.32). 

2.  Tıbbi terimler yerine sade bir dil kullanın: Klinisyenler hastalarla konuĢurken tıbbi 

terimler yerine sade bir dil kullanmaya özen göstermelidir. Klinisyenlerin meslektaĢları 

ile günlük konuĢmalarında kullandığı kelimeler tıbbi eğitimi olmayan kiĢilerin çoğuna 

yabancı gelebilir. Ġyi bir yaklaĢım, klinisyenlerin hastalara açıklama yaparken sanki 

büyük anneleriyle konuĢuyormuĢ gibi konuĢmalarıdır. Buna bazen “oturma odası dili 

(living room language)” veya “sohbet dili (conversational language)” de denir. 

Klinisyen ve hasta arasında sohbet dilinin kullanılması diyalog için fırsat yaratır (Weiss, 
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2009, s.30-31).  Tıbbi kelimelere alternatif olan sade kelimelerin kullanıldığı bazı 

örnekler Tablo 5‟te verilmiĢtir. 

Tablo 4. Bazı Tıbbi Terimlere Alternatif Sade Kelimeler 

Tıbbi terim Sade bir dile çevrilmesi 

Analjezik Ağrı kesici 

Anti-enflamatuar ġiĢliği ve tahriĢi azaltma 

Bening Kanser değil 

Kardiak problem Kalp problemi 

Hipertansiyon Yüksek kalp basıncı 

Toksik Zehirli 

Ġnfertilite Hamile kalamama 

Selülit Cilt enfeksiyonu 

Kaynak: Weiss, 2009, s.31 

3. Hastaların anlamasını ve hatırlamasını sağlayacak resimler kullanın veya çizin: 

Görsel görüntüler hastaların hatırlamasını artırabilir. Özellikle tıbbi kavramları 

anlamakta zorlanan hastalar için “bir resim bin kelimeye bedeldir” sözü, doğru bir 

sözdür. En etkili resimler basit olanlardır (Weiss, 2009, s.32). Hastayla ilgisi olmayan 

ayrıntılar bir öğretim aracı olarak resmin etkinliğini azalttığından buna dikkat 

edilmelidir (Huntington, 2012, s.32-33). 

4. Her bir vizitte verilen bilgi miktarını kısıtlayın ve onu tekrarlayın: Bilgi en iyi yeri 

geldikçe küçük parçalar halinde verildiğinde hatırlanır. Tekrarlamalar hatırlamayı 

artırır, çünkü tekrarlama öğrenmenin ve bellekte tutmanın anahtarıdır (Weiss, 2009, 

s.32). Bilginin bir ya da iki önemli parçasına odaklanılmalı, daha sonra gözden 

geçirilmeli ve tekrar edilmelidir. Ġdeal olanı, bilginin sağlık ekibinin diğer üyeleri 

tarafından yeri geldikçe tekrarlanmasıdır (Huntington, 2012, s.32-33). 

5. Öğrenileni geri anlatma tekniğini kullanın: Öğrenileni geri anlatma metodu, 

klinisyenlerin vermiĢ oldukları talimatları hastalardan tekrar etmelerini isteyerek doğru 

anladıklarından emin olma iĢlemidir. Bu teknik, hastaların ne anladıklarını açıklaması 

ya da göstermesini içerir (Tablo 5 ).  Örneğin, bir doktor hastasına “Ġlaçlarını nasıl 

kullanacağını bana anlatmanı istiyorum, böylece her Ģeyi sana doğu açıkladığımdan 

emim olabileceğim” ya da “Lütfen bana astım inhalerini nasıl kullanacağını gösterir 
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misin, böylece ben de sana talimatları doğru anlattığımdan emim olacağım” diyebilir 

(Weiss, 2009, s.33).  

Tablo 5. Öğrenileni Geri Anlatma Metodu 

 Hastaya “Anladın mı?” diye sormayın. 

 Bunun yerine, hastalardan önerilen tedaviyi ya da uygulamayı nasıl yerine 

getireceklerini açıklamalarını ya da göstermelerini rica edin. 

 Eğer hasta doğru açıklayamıyorsa, yeterince öğretemediğinizi varsayın ve 

alternatif yaklaĢımlar kullanarak yeniden öğretin. 

Kaynak: Weiss, 2009, s.33 

6. Özgür bir ortam yaratın - soru sormaya teşvik edin: Birçok hasta tıbbi bilgileri 

okumakta ve anlamakta zorluk yaĢadığından, onlara soru sorabilmeleri için kendilerini 

rahat hissetmeleri sağlanmalıdır (Huntington, 2012, s.32-33; Weiss, 2009, s.34). Bunun 

için “Bana-3-ġey-Sor (Ask-Me-3)” programı kullanılabilir (Tablo 6). Bana-3-ġey-Sor 

programı soru sormaya teĢvik etmede çok fazla resmi, ama potansiyel olarak etkili bir 

yaklaĢımdır. Hastalar, broĢür ve posterlerle bu programdan haberdar edilebilirler. 

ÇalıĢmalarda, Bana-3-ġey-Sor programının uygulamalarında çoğu hastanın 

klinisyenlere soru sorduğu ve görüĢmelerinde onları cesaretlendirdiği bulunmuĢtur 

(Weiss, 2009, s.34). 

Tablo 6. Bana-3-ġey-Sor Programı 

   1.  Benim asıl sorunum ne? 

   2.  Ne yapmam gerekiyor (problem hakkında)? 

   3.  Bunu yapmak benim için neden önemli? 

Kaynak: Weiss, 2009, s.34 
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1.10.3. Yerel Düzeyde Sağlık Hizmeti Sunan KuruluĢların Rolü 

Sağlık kuruluĢları ve destek hizmetleri, sağlık okuryazarlığını artırmak için bazı 

stratejiler geliĢtirebilirler. Bu bağlamda, sağlık kuruluĢları Ģunları yapabilirler 

(ACSQHC, 2013, s.41-42): 

 Sağlık okuryazarlığı politikaları ve süreçlerini geliĢtirebilir ve uygulayabilirler 

 Sağlık hizmeti sunucuları için sağlık okuryazarlığı ve kiĢilerarası iletiĢim 

eğitimine eriĢimi sağlayabilir ve destekleyebilirler 

 Sağlık bilgi ve becerilerini geliĢtirmek için sağlık hizmeti tüketicilerine yönelik 

eğitim programları yapabilirler. 

1.10.4. Resmi KuruluĢlar, Düzenleyiciler, Tavsiye Organları ya da Sağlık ve Eğitim 

Politikalarının Rolü 

Sağlık okuryazarlığını geliĢtirmede resmi kuruluĢların strateji, politika ve süreçleri 

belirlemede çok önemli görevleri vardır. Örneğin, BirleĢik Devletler Sağlık ve Ġnsan 

Hizmetleri Departmanı, Hastalıkları Önleme ve Sağlığı GeliĢtirme Ofisi (U.S. 

Department of Health and Human Services, Office of Disease Prevention and Health 

Promotion) tarafından Sağlık Okuryazarlığını GeliĢtirmek Ġçin Ulusal Eylem Planı 

(National Action Plan to Improve Health Literacy) çerçevesinde yedi hedef 

belirlemiĢtir. Bu hedefler Ģunlardır (U.S. Department of Health and Human Services, 

2010, s.1-2): 

Hedef 1. Doğru, eriĢilebilir ve uygulanabilir sağlık ve güvenlik bilgilerini geliĢtirmek ve 

yaymak 

Hedef 2. Sağlık enformasyonunu, iletiĢimi, bilinçli karar verme ve sağlık hizmetlerine 

eriĢimi geliĢtirecek sağlık sistemindeki değiĢimleri teĢvik etmek 

Hedef 3. Üniversiteye kadar olan çocuk bakım ve eğitim müfredatını doğru, standartlara 

dayalı ve geliĢime uygun sağlık ve bilim enformasyonları ile birleĢtirmek 
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Hedef 4. Toplumda yetiĢkin eğitimini, Ġngilizce dil eğitimini, uygun kültürel ve dilsel 

sağlık enformasyon hizmetlerini sağlamak için yerel çalıĢmaları desteklemek ve 

geniĢletmek 

Hedef 5. Ortaklıklar kurmak, rehberlik hizmetlerini geliĢtirmek ve politikaları 

değiĢtirmek  

Hedef 6. Sağlık okuryazarlığını iyileĢtirmek için temel araĢtırma ve geliĢtirmelerin, 

uygulamaların, müdahale ve giriĢimlerin değerlendirilmesini artırmak 

Hedef 7. Kanıta dayalı sağlık okuryazarlığı uygulamaları ve giriĢimlerinin 

yaygınlaĢtırılması ve kullanımını artırmak 

1.10.5. Eğitim ve Öğretim KuruluĢlarının Rolü 

Eğitim ve öğretim kuruluĢlarının hem bireysel tüketicilerin sağlık okuryazarlığı 

becerilerini artıma rolü, hem de sağlık hizmeti sunucularının sağlık okuryazarlığı bilgisi 

ve kapasitesini geliĢtirme rolü vardır. Eğitim ve öğretim kuruluĢlarının sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirmedeki rolleri aĢağıdaki gibi sıralanabilir (ACSQHC, 2013, s.43-

44): 

 Okullarda ve halk eğitim kurslarında temel okuma-yazma ve sayısal becerilerin 

kazandırılması yoluyla tüketicilerin sağlık okuryazarlığı becerilerini geliĢtirmek 

 Tüketiciler için, özellikle sağlık hizmetleri sisteminin karmaĢıklığında onlara 

yönlerini nasıl bulması gerektiğini ve öz yönetim becerilerini (self-management 

skills) nasıl geliĢtireceklerini öğreten eğitim programları geliĢtirmek  

 Sağlık hizmeti sunucularına sağlık okuryazarlığı ve ilgili konular (iletiĢim 

becerileri gibi) hakkında eğitim vermek 

 Eğitim ve öğretim programlarının içerisine sağlık okuryazarlığı ve ilgili 

konuların dahil edilmesini zorunlu hale getirmek. 
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1.10.6. Destek Hizmetleri ve Diğer KuruluĢların Rolü 

Mevcut iĢlerinin içine sağlık okuryazarlığını dahil ederek onun yükseltilmesine katkıda 

bulunabilecek çok sayıda baĢka kuruluĢlar da vardır. Bazı örnekleri Ģunlardır 

(ACSQHC, 2013, s.44): 

 Sağlık hizmeti sunucuları ve tüketicilerine eğitim programları düzenleyen sivil 

toplum örgütleri 

 Sağlık hizmeti tüketicilerine verilen bilginin karmaĢıklığını azaltan destek 

hizmetleri 

 Sağlık hizmeti tüketicilerine bilgi ve tavsiye veren akran destek grupları 

 Toplum içinde iyi kalitenin yayılmasını destekleyen, sağlık bilgisinin 

anlaĢılmasını kolaylaĢtıran, sağlık bilgisi ve hizmetlerinde farkındalığı artıran 

medya 

 Sağlık okuryazarlığı araĢtırmalarını yürüten ve yaygınlaĢtıran üniversiteler ve 

diğer araştırma kuruluşları. 

1.11. SAĞLIK OKURYAZARLIĞINI DEĞERLENDĠRME TESTLERĠ 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlık hizmetlerinden yararlanma ve sonuç alma 

biçimlerini etkilemesine rağmen sağlık okuryazarlığını ölçmenin en uygun yolu 

hakkında ortak görüĢ henüz bulunmamaktadır (Aslantekin ve YumrutaĢ, 2014, s.331). 

ġimdiye kadar geliĢtirilen sağlık okuryazarlığını değerlendirme testleri daha çok 

iĢlevsel/temel okuryazarlık düzeylerini tespit etmek üzere geliĢtirilmiĢtir. Bu testlerle 

daha çok hastanın okuduğunu anlama, aritmetik beceri, kelime tanıma ve telaffuz gibi 

becerileri değerlendirilmektedir (Sezgin, 2013, s.81). 

Sağlık okuryazarlığı ölçümünün nasıl olması gerektiğine dair farklı fikirler 

bulunmaktadır (Aslantekin ve YumrutaĢ, 2014, s.331). Söz konusu farklılıklar dikkate 

alındığında sağlık okuryazarlığı değerlendirme testleri kelime tanıma, okuduğunu 
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anlama ve informal testler olmak üzere üç ana kategoride değerlendirilebilir (Peiravian 

vd., 2014, s.218; Sabbahi, 2013, s.13). Bu kategoriler aĢağıda anlatılmıĢtır. 

1.11.1. Kelime Tanıma Testleri 

Kelime tanıma testleri (word recognition tests) uygulandığında, hastalardan, kağıtta 

yazan kelimeleri sesli bir Ģekilde okumaları istenir. Kelimeler genellikle sağlık ve tıbbi 

bakımla ilgilidir. Testler basit kelimelerle baĢlamakta, okunması daha zor olan 

kelimelerle devam etmektedir. KiĢi kelimeleri seslendiremeyecek düzeye geldiğinde test 

tamamlanır. Bireyin kelimeleri seslendirememesi bu kelimelerin anlamlarını da 

bilmediğinin göstergesi olarak kabul edilir. Bu format değerlendiriciye sağlığa iliĢkin 

okuma becerisini değerlendirme imkanı verse de okunan kelimelerin kavranmasını ve 

yorumunu ölçmemektedir (Sezgin, 2013, s.83). En sık kullanılan kelime tanıma 

testlerinden bazıları Ģunlardır: 

Tıpta Yetişkin Okuryazarlığını Hızlı Tahmin Etme Testi (Rapid Estimate of Adult 

Literacy in Medicine-REALM): REALM, sağlık hizmeti alanında geliĢtirilen ilk 

okuryazarlık ölçeğidir (Davis vd., 1993, s.391-395). Hece sayısına ve telaffuz 

güçlüğüne göre sıralanmıĢ 66 tıbbi kelimenin bir listeden okunduğu bir kelime tanıma 

testidir. Hastalardan ilk kelimeden baĢlayarak mümkün oldukça çok kelimeyi telaffuz 

edemez olana kadar yüksek sesle okumaları istenir (Weiss, 2003, s.17). Basit 

kelimelerden baĢlar (ilaç, kilo, üĢütmek vb.) ve giderek zorlaĢır (osteoporoz, anjiyo, 

koroner vb.). Test sırasında anlamını bilmediği hiçbir kelime için hastaya müdahalede 

bulunulmaz (Sezgin, 2013, s.83). Puanlamada sözcükteki telaffuzlar referans alınarak 

doğru okunan kelime sayısı kaydedilir ve kaydedilen kelime puanı tahmini okuryazarlık 

düzeyini verir. 0- 18 puan arası en düĢük puandır ve 3.sınıf okuma düzeyinde düĢük 

sağlık okuryazarlığını; 19-44 arası puan 4-6.sınıf düzeyi sağlık okuryazarlığını; 45-60 

puan 7-8. sınıf düzeyinde sağlık okuryazarlığını; 61-66 puan arası lise düzeyinde sağlık 

okuryazarlığını göstermektedir (Özdoğan, 2014, s.21). REALM‟ın en büyük avantajı 

uygulanmasının çabuk ve hızlı olmasıdır (ortalama 2-5 dakika). En önemli kısıtlılıkları 

ise sadece Ġngilizce olarak kullanılabilen ve baĢka dillerde kullanılamayan bir kelime 

tanıma testi olması, anlamayı test etmeyip sadece kelimeleri tanıma üzerine 
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odaklanması ve kavramsal bir çerçeveye dayanmamasıdır (Harper, 2013, s.139; Weiss, 

2003, s.17).  

Geniş Çaplı Başarı Testi (Wide Range Achievement Test-WRAT): WRAT testi bir 

okuryazarlık testi olup sağlık okuryazarlığına özgü değildir, ancak test genellikle sağlık 

hizmetleri bağlamında yer alan olası okuryazarlık ölçümleriyle anılmaktadır. WRAT 

testi üç alandan oluĢmaktadır; okuduğunu tanıma, imla (spelling) ve sayısal hesaplama. 

Okuma bölümü iki alt bölümden oluĢmaktadır: harf okumada katılımcıdan bir kağıtta 

yazılı olan alfabedeki harflerden bazılarını okuması istenir; sözlü kelime okumada ise 

katılımcıdan kağıtta yazılı olan 42 kelimeyi telaffuz etmesi istenir. WRAT testi 

matematiksel bileĢenleri de içeren, skor hesaplaması ve uygulaması kolay bir testtir, 

görme yolu ile kelime tanımayı ölçer ama anlamayı ölçmez. Sağlık okuryazarlığının 

okuduğunu anlama, medya okuryazarlığı, bilgisayar okuryazarlığı, iletiĢim ve etkileĢim 

becerileri gibi kavramlarını kapsamaz (Harper, 2013, s.15). 

Tıbi Terminolojiyi Başarılı Okuma Testi (Medical Terminology Achievement Reading 

Test-MART): Özellikle WRAT‟dan sonra tıbbi okuryazarlığı ölçmek için modellenmiĢ 

bir testtir. Katılımcıya kapalı bir ilaç ĢiĢesindeki tıbbi kelimeler okutulur ve doğru 

telaffuz edilen kelime sayısına bağlı olarak aldığı puan hesaplanır. Bu testin en büyük 

avantajı uygulanmasının ve hesaplanmasının çok az zaman almasıdır (3-5 dakika) 

(Harper, 2013, s.16). Diğer testlerden farklı olarak MART testi, kiĢilerin kelimeleri 

neden okuyamadıkları konusunda açıklama yapmalarına imkan verir (örneğin, görüĢ 

uzaklığındaki yetersizlik, küçük yazılar yüzünden okuma güçlüğü vb). MART testi 

kiĢilere bahane bulma ve açıklamalar yapma konusunda olanak sağladığı için, 

okuryazarlık seviyesi düĢük hastalara daha az endiĢe verici olarak görülür (Sezgin, 

2013, s.84). En büyük dezavantajı ise WRAT testinde olduğu gibi bu testte de sağlık 

okuryazarlığı kavramlarının çoğunun ölçülememesidir (Harper, 2013, s.16). 

1.11.2. Okuduğunu Anlama Testleri 

Okuduğunu anlama testleri (reading comprehension tests), hastanın farklı zorluk 

seviyelerindeki yazılı metinleri okuma ve anlama becerilerini değerlendiren testlerdir. 

Bu tür testleri uygulamak, kelime tanıma testlerine göre daha fazla zaman ve beceri 
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gerektirir (Sabbahi, 2013, s.14). En sık kullanılan okuduğunu anlama testlerinden 

bazıları Ģunlardır: 

Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (Test of Functional Health 

Literacy in Adults-TOFHLA): TOFHLA bazı tıbbi bilgiler ve talimatlar hakkında 

hastaların görüĢlerini içeren sorulardan oluĢmaktadır (örneğin ilaç etiketlerindeki 

talimatlar ya da tıbbi tanı prosedürüne hazırlık talimatları gibi) (Weiss, 2003, s.17). 

Hastaların sağlık hizmeti alanında sıklıkla kullandığı hap ĢiĢeleri ve randevu fiĢleri gibi 

güncel materyalleri okuma ve anlama becerilerini ölçmek için tasarlanmıĢtır. Test, 

hastaların hem düzyazı hem de sayısal bilgileri okuma ve anlama becerilerini 

kavramasını ölçtüğünden, onların okuma kabiliyetinin daha doğru bir göstergesidir. 

TOFHLA iki bölümden oluĢmaktadır: 50 maddelik okuduğunu anlama testi ve 17 

maddelik sayısal test. Sorular boĢluk doldurma biçiminde ve çoktan seçmeli sorular 

olarak hazırlanmıĢtır. Okuduğunu anlama testinde sağlıkla ilgili üç pasaj vardır. Her bir 

pasajda 5-7 arasında boĢluk doldurma vardır. Katılımcılardan her bir boĢluğu dört 

seçenekli çoktan seçmeli cevaplardan uygun olan bir tanesiyle tamamlaması istenir. 

Sayısal test bölümündeki 17 maddelik sorularla da, hastaların sağlık hizmeti alanında 

ihtiyaç duyulan kantitatif (sayısal) okuryazarlığı değerlendirilmektedir (Ġlaç ĢiĢeleri, 

randevu fiĢleri formları veya sağlıkla ilgili diğer materyallerde yer alan sayısal bilgiyi 

okuma ve anlama becerisi gibi) (Baker vd., 1999, s.34). 

Test skorlarına göre hastalar düĢük, marjinal (sınırda) ve yeterli sağlık okuryazarlığı 

becerisine sahip olanlar Ģeklinde kategorize edilmektedir (Weiss, 2003, s.17). Test 

ortalama 22 dakika sürmektedir. Testin uzun zaman alması nedeniyle kısaltılmıĢ 

versiyonu olarak S-TOFHLA (The Short Test of Functional Health Literacy in Adults/ 

YetiĢkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Kısa Testi) 1998 yılında geliĢtirilmiĢtir. 

S-TOFHLA da aynı becerileri ölçmekte ve ortalama 7 dakika sürmektedir. TOFHLA 

sağlık personeline klinik bir araç, bir yardımcı olmaktan çok, araĢtırma aracı olarak 

katkı sağlamaktadır. Ancak bu testlerde kelimeye iliĢkin skorların arasından aritmetik 

skorun ayrılması güçtür (Sezgin, 2013, s.83). TOFHLA Ġngilizce olarak uygulandığında 

sağlık okuryazarlığı testleri içinde “altın standart” olarak düĢünülebilir, fakat Ġngilizce 

versiyonu dıĢındaki diğer dillerde kullanılması geçerlik ve güvenirliğinden dolayı 

tartıĢma konusudur (Harper, 2013, s.14-139). 
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En Yeni Vital Bulgu Testi (Newest Vital Sign Test-NVST): Katılımcılara dondurma 

etiketi üzerinde yer alan beslenme ile ilgili altı adet sayısal sorunun sorulduğu bir testtir 

(Harper, 2013, s.16). Bu test, temel olarak bir dondurma etiketini okuyabilme, 

anlayabilme ve bazı sorular doğrultusunda bu dondurmanın içeriğini algılayabilme 

temeline dayanmaktadır. Esasen birinci basamak sağlık hizmetlerinde kullanılmak üzere 

tasarlanmıĢ, fonksiyonel ve temel okuryazarlığın değerlendirilmesinde geçerliliği 

kanıtlanmıĢ, kısa sürede uygulanabilen ve kültürel farklılık yaratmayan bir ölçek olması 

nedeniyle birçok ülkede kullanılabilmektedir (Durusu Tanrıöver vd., 2014, s.30). 

NVST‟nin olumsuz tarafı, çok kapsamlı bir değerlendirme özelliğinin olmaması ve 

sağlık okuryazarlığı için önemli olan kavramların hepsini test etmemesidir (Harper, 

2013, s.16). Sayısal becerisi yüksek olan kiĢiler, diğer sağlık okuryazarlığı becerileri 

(iletiĢim kurabilme, uygulama vb.) düĢük olsa bile bu testten tam puan alabilirken 

bunun tersi de olabilmektedir. 

1.11.3. Resmi Olmayan Testler 

Zaman, sağlık hizmeti alanında sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesinde çok 

önemli bir bileĢendir. Sağlık okuryazarlığını tahmin etmede kullanılan resmi olmayan 

testler (informal tests) genellikle birkaç sorudan oluĢmaktadır ve çok kısa sürede 

tamamlanabilmektedir. Chew ve diğerleri (2008) tarafından geliĢtirilen 3 maddelik, 

Morris ve diğerleri (2006) tarafından oluĢturulan tek maddelik testler resmi olmayan 

testlerden bazılarıdır (Peiravian vd., 2014, s.218). Örneğin, Morris ve meslektaĢları 

geliĢtirdikleri “Doktorunuza ya da eczacınıza gittiğinizde talimatları, broşürleri veya 

diğer yazılı materyalleri okurken hangi sıklıkla birilerinden yardım istersiniz?” 

Ģeklindeki tek maddelik bir soruyla, düĢük sağlık okuryazarlığı seviyesini belirlemeye 

çalıĢmıĢlardır (Morris vd., 2006, s.2). MacLeod ve diğerleri (2017) tarafından yapılan 

baĢka bir çalıĢmada katılımcıların sağlık okuryazarlığı seviyesi “Tıbbi formları 

doldurmada kendinize ne kadar güveniyorsunuz?” Ģeklindeki tek maddelik bu soruyla 

ölçülmeye çalıĢılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının çok boyutlu ve karmaĢık yapısı göz önüne alındığında, sağlık 

okuryazarlığını ölçmek için kullanılan mevcut ölçme ve değerlendirme yöntemlerinin 

yetersiz olduğu görülmektedir. Söz konusu testler çoğunlukla kelime tanıma ve telaffuz 
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etme temeline dayandığından, bireylerin anlama düzeylerini ölçmede genellikle yetersiz 

kalmakta ve sağlık okuryazarlığının kültürel ve sosyal boyutlarının göz ardı edilmesine 

yol açabilmektedir. Daha kapsamlı sağlık okuryazarlık ölçeklerinin geliĢtirilmesinin, 

yeni kapsamlı araĢtırmalarla hedef kitlelere en uygun uygulama yöntemlerinin ortaya 

konmasının yararlı olacağı açıktır. Sağlık okuryazarlığı seviyesinin doğru tespit 

edilmesi, bu alanda geliĢme sağlanabilmesi için sağlam bir zemin oluĢturacaktır 

(Sezgin, 2013, s.85). 

1.12. TÜRKĠYE’DE SAĞLIK OKURYAZARLIĞI 

Sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesinde sektörlerarası iĢbirliği yaklaĢımına gerek 

vardır. Bu sektörlere toplum, eğitimciler, sağlık iletiĢimcileri, yazılı ve görsel medya, 

devlet kurumları, yetiĢkin eğitimcileri ve okuryazarlık eğitimi verenler, sivil toplum 

kuruluĢları, akademik çevreler, iĢ dünyası, sağlık hizmeti sunan kurumlar ve sağlık 

profesyonelleri örnek verilebilir (Akbulut, 2015, s.126). Türkiye‟de konu ile ilgili 

ihtiyacın farkına varılması ile birlikte baĢta Sağlık Bakanlığı ve Milli Eğitim Bakanlığı 

olmak üzere Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, ÇalıĢma ve Sosyal Güvenlik 

Bakanlığı, üniversiteler ve çeĢitli sivil toplum kuruluĢları arasında iĢbirliği yapılarak 

çeĢitli faaliyetler gerçekleĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. Bu faaliyetlerden bazıları örneklerle 

aĢağıda anlatılmıĢtır. 

Türkiye‟de sağlık okuryazarlığı ile ilgili farkındalık 2010‟lardan sonra artsa da, sağlık 

okuryazarlığını yükseltme çalıĢmalarının çok önceleri baĢladığı söylenebilir. 

Türkiye‟nin 1995‟te Avrupa‟da Sağlığı GeliĢtiren Okullar Ağı (The European Network 

of Health Promoting Schools) programına katılması ile birlikte Millî Eğitim Bakanlığı 

ve Sağlık Bakanlığı arasında “Okul Sağlığı Hizmetleri ĠĢbirliği Protokolü” 

imzalanmıĢtır. Program, 2004 yılında 81 ilde 106 ilköğretim okuluna yaygınlaĢtırılmıĢ, 

kardeĢ okul programı ile okul sayısı 208‟e ulaĢmıĢ, daha sonra bu hizmetler ülke 

genelinde standardize edilmiĢtir. Program, temel olarak sağlık ve eğitim sektörlerinin 

iĢbirliği yaparak okulların; öğrenciler, öğretmenler ve çalıĢanları için sağlığı geliĢtiren 

ortamlar olarak geliĢtirilmesini öngörmektedir. Bu kapsamlı programın içinde sadece 

okuldaki fiziksel çevreyi iyileĢtirmek ve öğrencilerin sağlık problemleriyle ilgilenmek 

değil, okuldaki psikolojik ve sosyal çevrenin de iyileĢtirilmesi ve böylece öğrencilerin; 
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kendisine güvenen, baĢkalarıyla iyi iletiĢim kurabilen, ekip çalıĢması becerisine sahip, 

fikrini söyleyebilen ve savunabilen, kiĢiliği geliĢmiĢ yetiĢkin bireyler haline getirilmesi 

de yer almaktadır. Ayrıca, herkesin sağlıklı yaĢam biçimleri ve iliĢkileri geliĢtirebilmesi 

için okulun uygun hale getirilmesi de program içinde yer almaktadır. (ÇalıĢkan, 2015, 

s.53-56). 

Sağlık okuryazarlığı ile ilgili baĢka bir çalıĢmada, Millî Eğitim Bakanlığı 2001-2003 

yılları arasında, BirleĢmiĢ Milletler Nüfus Fonu desteğini alarak “Ergenlerin Sağlık 

Bilincinin GeliĢtirilmesi Projesi”ni yürütmüĢtür. Millî Eğitim Bakanlığı ve ilgili sivil 

toplum kuruluĢları arasında 2007‟de, “Ġlk Yardıma Ġlk Adım” projesi imzalanarak 

uygulamaya konulmuĢtur. Projede, ilk yardım konusunda toplumsal bir bilinç ve 

farkındalık yaratmak amaçlanmıĢtır. Sağlık Bakanlığı ve Milli Eğitim Bakanlığı 

arasında 2010‟da okul sağlığının geliĢtirilmesi, öğrencilerin sağlıklı beslenme ve 

hareketli yaĢam konularında teĢvik edilmesi ve bu konuda yapılan iyi uygulamaların 

desteklenmesi amacıyla “Beslenme Dostu Okullar ĠĢbirliği Protokolü” imzalanmıĢtır. 

Sağlık Bakanlığı, Milli Eğitim Bakanlığı ve ilgili sivil toplum kuruluĢları arasında 

2010‟da “Okullarda Diyabet Eğitim Programı” ĠĢbirliği Protokolü imzalanmıĢtır. 

Protokole dayalı olarak yürütülen proje kapsamında resmi ve özel eğitim 

kurumlarındaki öğretmenlerin, öğrencilerin ve velilerinin çocuklarda diyabetin erken 

tanısı ve okulda diyabetli öğrencilerin bakımı konularındaki yeterliklerini geliĢtirmeye 

yönelik çalıĢmaların yürütülmesi amaçlanmıĢtır (ÇalıĢkan, 2015, s.56-57). 

Sağlık Bakanlığı tarafından ġubat 2010‟da, obeziteyle mücadele edebilmek için 

“Türkiye Obezite ile Mücadele ve Kontrol Programı” hazırlanmıĢtır. Program obezite 

ile mücadelede yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanmasına yönelik önlemlerin yanı 

sıra toplumda düzenli fiziksel aktivitenin teĢvik edilmesine dair hususları da 

kapsadığından adı sonradan “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı “ 

olarak değiĢtirilmiĢ, 29 Eylül 2010 tarihli ve 27714 sayılı Resmi Gazete‟de BaĢbakanlık 

Genelgesi olarak yayımlanmıĢtır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu, 2013, s.14). 

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı tarafından 2011‟de ailelere yönelik olarak “Sağlık 

Okuryazarlığı” isminde bir kitap basılmıĢtır. Kitabın ilk bölümlerinde insan vücudunun 
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anatomisi ve iĢleyiĢi ile ilgili temel bilgiler resimli, basit ve anlaĢılır bir Ģekilde 

anlatılmaktadır. Son bölümünde ise sağlık hizmeti sunucularıyla doğru iletiĢim 

kurabilmek için sağlık sisteminin iĢleyiĢi, sağlık çalıĢanları ve sağlık çalıĢanlarının 

görevleri hakkında genel bilgiler yer almaktadır (Türkiye Cumhuriyeti Aile ve Sosyal 

Politikalar Bakanlığı, 2012, s.1-146). 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2011‟de “Toplum Sağlığı Merkezi ÇalıĢanlarına Yönelik 

Sağlığın GeliĢtirilmesi Eğitimi Rehberi” yayınlanmıĢtır. Sağlık eğitimi, sağlık iletiĢimi, 

sağlığın geliĢtirilmesi programları gibi konuların anlatıldığı bu rehber ile taĢrada çalıĢan 

personelin sağlığın teĢviki ve geliĢtirilmesi alanındaki eğitim eksikliğinin giderilmesi, 

personelin kapasite artırımının sağlanması amaçlanmıĢtır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011, s.3). 

Türkiye‟de 2012 yılı, sağlık okuryazarlığı kavramının “Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Stratejik Plan 2013-2017”de yer alması açısından önemli bir yıl olmuĢtur. 

Stratejik planda 4 stratejik amaç ve 32 hedef belirlenmiĢtir. Stratejik amaçlardan 

“Sağlığa yönelik risklerden birey ve toplumu korumak ve sağlıklı hayat tarzını teĢvik 

etmek” birinci stratejik amaçtır. Bu amaca ulaĢmak için belirlenen 10 hedeften 3‟üncüsü 

ise “Bireylerin kendi sağlığı üzerindeki sorumluluğunu artırmak için sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirmek” olarak belirlenmiĢtir. Amacı sağlık okuryazarlığını 

geliĢtirmek olan bu hedefe yönelik stratejiler ve alt baĢlıkları Ģunlardır (Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2012, s.75): 

1. Halk arasında sağlık okuryazarlığı düzeyini tespit etmek, izlemek ve artırmak 

 Sağlık okuryazarlığı düzeyini takip için sürveyans sistemi kurmak 

 Ġnsanların sağlıkları konusunda daha çok sorumluluk almaları için eğitim, 

altyapı ve teknoloji kapasitesini artırmak 

 Sağlık okuryazarlığını teĢvik etmek amacıyla sektörlerarası iĢbirliği yapmak 

 Ġlk ve orta öğretimde sağlık okuryazarlığı konusunun müfredata eklenmesi için 

Milli Eğitim Bakanlığı ile ortak çalıĢmalar yürütmek 
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 Sağlık okuryazarlığının geliĢtirilmesine bir temel teĢkil edecek Ģekilde sağlık ve 

hijyen bilgisi müfredatını güncellemek 

 Sağlık okuryazarlığı eğiticileri ve eğitimcileri için kapasite geliĢtirme 

programları hazırlamak 

 Yükseköğretim Kurulu (YÖK) ile iĢbirliği yaparak sağlığın geliĢtirilmesine 

yönelik öğrencilerde farkındalık oluĢturmak 

 YÖK ile iĢbirliği yaparak sağlığın geliĢtirilmesine yönelik lisans ve yüksek 

lisans programlarına yer vermek. 

2. Toplumda sağlık okuryazarlığını artırmak için iletiĢim faaliyetlerini güçlendirmek 

 Halkı, doğru sağlık bilgisine nasıl eriĢecekleri konusunda bilgilendirmek 

amacıyla kampanyalar düzenlemek 

 Hastalara verilen yazılı bilgileri ve belgeleri daha kolay anlaĢılır olması 

amacıyla güncellemek 

 Kronik rahatsızlığı olan hastalar ve dezavantajlı toplum grupları için hasta bilgi 

materyalleri geliĢtirmek. 

Sağlık Bakanlığı, toplumun ve hastaların sağlık okuryazarlığını yükseltmenin yanı sıra, 

sağlık çalıĢanlarında sağlık okuryazarlığı farkındalığını artırmak için sağlık çalıĢanlarına 

yönelik bir eğitim programı uygulamak istemektedir. Bu programın pilot çalıĢması Mart 

2016‟da Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Sağlığın GeliĢtirilmesi Genel 

Müdürlüğü, Ankara Halk Sağlığı Müdürlüğü ve Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk 

Sağlığı Anabilim Dalı iĢbirliği ile Ankara‟nın Sincan ilçesinde uygulanmaya 

baĢlanmıĢtır ve sonrasında Türkiye‟ye genelleĢtirilmesi planlanmıĢtır. Pilot çalıĢmaya 

Sincan ilçesinde hizmet veren aile hekimi ve aile sağlığı elemanları dahil edilmiĢtir 

(Ankara Halk Sağlığı Müdürlüğü, 2016). Burada çalıĢan sağlık profesyonellerine eğitim 

verilmeden önce sağlık okuryazarlığı konusundaki bilgi birikimlerini ölçmek adına bir 

anket düzenlenmiĢ ve bu anketin sonuçlarına dayalı olarak verilecek olan eğitimin 

içeriği ve yönteminin belirleneceği belirtilmiĢtir (Ankara Halk Sağlığı Müdürlüğü, 

2015, s.49). 
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Önceki yıllarda sadece uluslararası yayınlarda karĢılaĢtığımız sağlık okuryazarlığı 

araĢtırmaları yavaĢ da olsa Türkiye‟deki yayınlarda rastlanır hale gelmiĢtir. 

Yükseköğretim Kurulu BaĢkanlığı Ulusal Tez Merkezi‟nin resmi web sayfası üzerinden 

arama çubuğuna “sağlık okuryazarlığı” ve “sağlık okuryazarlık” anahtar kelimeleri 

yazılarak yapılan tarama sonucunda, 2011‟den taramanın yapıldığı 17 Haziran 2016‟ya 

kadar toplam 12 tezin yazıldığı görülmüĢtür. Bu tezlerden 5‟i doktora, 1‟i tıpta 

uzmanlık ve 6‟sı yüksek lisans tezidir (YÖK, 2016). Daha sonraları 19 Mart 2018‟de 

aynı anahtar kelimeler yazılarak bir tarama daha yapıldığında, 2011‟den itibaren yazılan 

tez sayısının bu sefer 33‟e çıktığı görülmüĢtür. Bu tezlerden 7‟si doktora, 9‟u tıpta 

uzmanlık ve 17‟si yüksek lisans tezidir. YaklaĢık iki yıl gibi bir sürede (17 Haziran 

2016‟dan 19 Mart 2018‟e kadar) sağlık okuryazarlığı konusunda yazılan tez sayısı 

%175 artmıĢ olup tıpta uzmanlık tezleri ile yüksek lisans tezlerinin artıĢ yüzdesi 

oldukça fazladır (YÖK, 2018). 

Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) tarafından Avrupa Birliği-Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçeği (The European Health Literacy Survey - HLS-EU) kullanılarak Türkiye geneli 

23 ilde 4924 kiĢi üzerinde yapılan araĢtırma, Türkiye‟de sağlık okuryazarlığı alanında 

yapılan ilk saha araĢtırması özelliğini taĢımaktadır. AraĢtırmada, katılımcıların %24,6‟sı 

yetersiz sağlık okuryazarlığı, %40,1‟i sorunlu sağlık okuryazarlığı, %27,8‟i yeterli 

sağlık okuryazarlığı, %7,6‟sı ise mükemmel sağlık okuryazarlığı kategorisinde yer 

almıĢtır. Bu sonuca göre, Türkiye‟deki eriĢkin toplumun %64,6‟sının (yaklaĢık 35 

milyon kiĢinin) sorunlu veya yetersiz sağlık okuryazarlığı kategorisinde yer alabileceği, 

sadece üçte birinin yeterli veya mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip 

olabileceği belirtilmiĢtir. Bu sonuçlardan da anlaĢılacağı üzere, daha kaliteli sağlık 

hizmeti sunumuna ulaĢabilmek için, toplumun sağlık okuryazarlık düzeyini iyileĢtirecek 

ciddi adımların en kısa zamanda atılması gerekmektedir (Durusu-Tanrıöver vd., 2014, 

s.55-67). 



67 

 

2. BÖLÜM: HASTA SONUÇLARI 

Literatürde “sağlık sonucu” ve “hasta sonucu” terimleri sık sık geçmekte, hatta bu 

terimler birbirlerinin yerlerine bile kullanılabilmektedir. Bu bölümde, hasta sonuçları 

anlatılmadan önce, öncelikle terimler hakkında literatür bilgisi verilmiĢ, sonrasında ise 

ġekil 6 üzerinden aralarındaki bağlantı anlatılmaya çalıĢılmıĢtır.  

Sağlık sonucu, bir faaliyet veya giriĢimin bir neticesi ya da sonucudur. Bu sonuçlar 

olumlu (doğum sonrası sağlıklı bir anne ve bebek gibi) veya olumsuz (fetal ölüm gibi) 

olabilir (Moynihan, 2015, s.14). WHO‟nun sağlığın geliĢtirilmesi ve teĢviki sözlüğüne 

göre sağlık sonuçları; sağlık statüsünü değiĢtirme niyetinin olup olmadığına 

bakılmaksızın planlı bir giriĢim ya da giriĢimler serisine atfedilebilen bir birey, grup ya 

da toplumun sağlık statüsündeki değiĢikliklerdir. Bu tanımda planlı giriĢimlerin 

sonucuna ve bu sonuçların bireyler, gruplar ya da toplumun tamamı için olabileceğine 

vurgu yapılmaktadır (WHO, 1998, s.10). 

Sağlık hizmetleriyle ilgili yapılan araĢtırmalarda “hasta sonuçları (patient outcomes)” 

kavramının literatürde sık sık kullanıldığı görülmektedir. Buna rağmen “hasta 

sonuçları” kavramı sözlüklerde tek bir terim olarak yer almamaktadır. Ancak “hasta 

(patient)” ve “sonuçlar (outcomes)” kelimeleri ayrı ayrı yer almaktadır. Merrican-

Webster‟in Ġleri Ġngilizce Öğrenenler Sözlüğü‟ne (Merrican-Webster‟s Advanced 

Learner‟s English Dictionary) göre hasta, tıbbi bakım veya tedavi alan bir kiĢidir. The 

Longman Dictionary of Contemporary English hastayı, bir doktordan veya hastaneden 

tedavi alan kiĢi olarak tanımlamaktadır (Liu vd., 2014; s.70). Türk Dil Kurumuna 

(2018) göre ise hasta; hastalık, kaza veya yaralanma dolayısıyla fizik veya ruh sağlığı 

bozulmuĢ ve tedavi edilmesi gereken kimse demektir. Ġkinci olarak, Merrican-

Webster‟in Ġleri Ġngilizce Öğrenenler Sözlüğü‟ne göre sonuç, bir eylem veya iĢlemin 

sonucu olarak gerçekleĢen bir Ģeydir. The Longman Dictionary of Contemporary 

English‟e göre sonuç; gerçekte olana kadar kimsenin kesin sonucunu bilemeyeceği bir 

toplantı, tartıĢma, savaĢ gibi durumların kesin neticesidir (Liu vd., 2014; s.70). Türk Dil 

Kurumuna (2018) göre ise sonuç; bir olayın doğurduğu baĢka bir olay, durum, netice ya 

da bir geliĢim veya giriĢimden elde edilen Ģeydir. 
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Tıp literatüründe “sonuçlar” ve “hasta sonuçları” terimlerinin ikisi de yer almaktadır. 

Basit olarak sonuçlar; bazı faaliyetlerden veya etkinliklerden elde edilen neticeler olarak 

tanımlanmaktadır (Liu vd., 2014; s.70). Duffy ve Hoskinsas (2003) sonuçları “sağlık 

hizmetleri sunumunun sonuçları/neticeleri” olarak tanımlamaktadır. Harris (1991)‟e 

göre sonuçlar; bakımın son safhası, bir hastanın sağlık durumundaki önemli 

değiĢiklikler ve medikal müdahaleler sonucunda hastanın davranıĢındaki 

değiĢikliklerdir. Donabedin‟a (2005) göre sonuç, bireyler veya toplumlardaki sağlık 

hizmetlerine atfedilebilen (istendik veya istenmedik) değiĢiklikler anlamına 

gelmektedir. Sonuç ölçüleri, özellikle sağlıkları bakımından insanlara ne olduğu ile 

ilgilidir ve hastanın daha sonraki sağlık statüsüne veya sağlık statüsünde gözlenen 

değiĢikliklere iĢaret eder ve genellikle Ģunları içerir (Kaya, 2005, s.80-81); 

 Sağlık statüsündeki değiĢiklikler 

 Hastaların ve aile üyelerinin öğrendikleri bilgilerdeki, gelecekteki hizmetleri 

etkileyebilecek değiĢiklikler 

 Hastaların ya da aile üyelerinin davranıĢlarındaki, gelecekteki sağlığı 

etkileyebilecek değiĢiklikler 

 Hastaların ve aile üyelerinin aldıkları hizmetten ve bunun sonucundan 

memnuniyetleri 

Hasta sonuçları kavramı önemli olmasına rağmen bu kavramın bütün yönlerine 

yeterince odaklanılmamıĢtır. Farklı araĢtırmacılar, farklı tanımlar kullanmıĢlardır (Liu 

vd., 2014; s.69-70). Örneğin, Aiken ve diğerlerine (2002) göre hasta sonuçları baĢarısız 

kurtarma oranlarını (failure-to-rescue rates) ve 30 günlük mortaliteyi içermektedir. 

Suhonen ve diğerleri hasta sonucu olarak sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi, hasta özerkliği 

ve hasta memnuniyetini kullanmıĢtır. Shuldham ve diğerleri hasta düĢmeleri, üst 

gastrointestinal kanama, pnömoni, sepsis, Ģok, bası yaraları ve derin ven trombozunu 

ölçmüĢlerdir (Liu vd., 2014; s.69-70). Mallidou ve diğerleri (2011) hasta sonuçlarını 

ölçmek için bakım kalitesini ve olumsuz hasta sonuçlarını (ilaç hataları, hasta düĢmeleri 

ve hastane kökenli enfeksiyonlar) kullanmıĢtır. Gillette and Jenko (1991) tarafından 

oluĢturulan çerçevede hasta sonuçları ölçümlerinin Ģunları içermesi tavsiye edilmiĢtir; 

hasta veya ailenin eğitimi, öz-bakımın kolaylaĢtırılması, stres belirtisi yönetimi 

(symptom distress management), hasta güvenliği ve hasta memnuniyeti. Brooten ve 
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Naylor (1995) hasta sonuçlarını fonksiyonel durum, mental durum, stres düzeyi, 

bakımdan memnuniyet, bakıcı yükü (caregiver burden) ve bakım maliyeti olarak 

sıralamıĢtır. Bu araĢtırmaların çoğunda hasta sonuçlarının ölçüm yoluyla belirlendiği 

görülmektedir. Hasta sonuçları, maliyet etkililiğini ve sağlık hizmetinin kalitesini 

öğrenmede kullanılan merkezi ölçümlerdir. Bu sonuçlar; klinik kararlar vermek 

amacıyla bakımın hastalara etkisini ölçmede, bakımın etkinliğini ölçmede ve bakımın 

iyileĢtirme alanlarını belirlemede nicel bir temel sağlamaktadır (Liu vd., 2014; s.69-70). 

Hasta sonuçlarının sistematik kullanımı, Kırım SavaĢı döneminde sağlık hizmetlerini 

değerlendirmek için Florence Nightingale'in askeri hastalara yönelik bakım koĢullarını 

kaydettiği ve incelediği, bu koĢulların hastaları nasıl etkilediğini gözlemlediğinde 

baĢlamıĢtır. O zamandan beri, hasta sonuçlarının analizi periyodik olarak yapılmakta, 

genellikle farklı disiplinlerin merkezinde yer almakta ve sıklıkla tıbbi tedaviyi hedef 

almaktadır. BaĢlagıçta hasta sonuçları; klinik son noktalar (semptomlar, belirtiler, 

laboratuar değerleri, ölüm), fonksiyonel durumlar (fiziksel, mental, sosyal rol), genel 

iyilik hali (sağlık algıları, enerji, yorgunluk, ağrı, yaĢam memnuniyeti) ya da bakımdan 

memnuniyet (eriĢim, uygunluk, finansal sigorta kapsamı, kalite, genelleme) olarak ele 

alınmıĢtır. Donabedian hasta sonuçlarını, daha önceden alınan sağlık hizmetlerine bağlı 

olarak hastanın Ģimdiki ve gelecekteki sağlık koĢulları olarak tanımlarken Lohr hasta 

sonuçlarını geleneksel 5 d‟nin (d harfi ile baĢlayan Ġngilizce 5 kelime; death=ölüm, 

disability=sakatlık, dissatisfaction=memnuniyetsizlik, disease=hastalık ve 

discomfort=rahatsızlık) ötesine taĢımıĢtır. Özet olarak hasta sonuçları; “farklı 

dönemlerde doğrudan ve dolaylı olarak ölçülebilen ve fonksiyonel durum, yaşam 

kalitesi ve sağlıkla ilgili faktörleri içeren karmaşık bir yapı” olarak görülebilir (Liu vd., 

2014; s.70). 

ġekil 6‟da ilgili sağlık sonuçları performans göstergeleri ve hastalar tarafından bildirilen 

sonuç ölçümlerinin dahil olduğu sağlık sonuçları çerçevesi gösterilmektedir. 
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Sağlığın Boyutları

 Fiziksel
 Mental
 Sosyal
 Ağrı
 Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi
 Hastalık
 Sakatlık
 Yaşam beklentisi

Sağlığın Belirleyicileri
Sabit ve Değiştirilebilir Risk Faktörleri

Müdahaleler

Programlar

Hizmetler

Toplum Sağlığı

Çıktılar

Süreç

Girdiler

Performans göstergeleriyle ilişkili 
sağlık sonucu

Ara Sonuçlar

Doğrudan Sonuçlar

 

ġekil 6. Sağlık Sonuçları Çerçevesi 

(Kaynak: Sansoni, 2016, S.7) 

Doğrudan sonuç ölçümleri; klinik göstergeleri, sağkalımla ilgili göstergeleri, sağlık 

statüsü ve fonksiyonunun standartlaĢtırılmıĢ ölçümlerini içerebilmektedir. Burada, bir 

sağlık sonucu üzerinde doğrudan etkisi olan müdahalelerle (örneğin kırık bir bacağın 

ameliyat edilmesi gibi) bu sonucu değiĢtirebilecek risk faktörleri (örneğin sigara içme 

oranı gibi) arasındaki ayrımı yapmada yarar vardır. Müdahalelerin (genel anlamda), 

davranıĢsal risk faktörlerinde değiĢikliklere neden olduğu yerler genellikle ara sonuç 

(sigara içme insidansı ve prevalansının azalması gibi) olarak adlandırılır, çünkü 

toplumdaki risk faktörlerinin önceden değiĢmesi belirli hastalıklar ve durumlar için 

mortalite ya da morbiditenin azalması ile sonuçlanacaktır. Sağlık sonucu ölçümleri 

klinik/biyomedikal göstergeleri, sağlık sonucuyla iliĢkili performans göstergelerini, 

standardize klinik değerlendirmeleri ve hastalar tarafından bildirilen sonuç ölçümlerini 

içerebilir. Amaç sağlık sistemi veya sağlık hizmeti performansı hakkında bilgi toplamak 

olduğunda, performans göstergeleriyle iliĢkili sağlık sonuçları kullanılabilir. Bu 

sonuçlar genellikle sürecin görünümünü (uygulama farklılıkları gibi) ölçer. Sağlık 

sonuçlarıyla ilgili performans göstergeleri, örneğin, önlenebilir istenmeyen olay hızları, 

hastane kaynaklı enfeksiyon hızları, tedaviye kadar geçen zaman hızları, 
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ameliyathaneye geri dönüĢ hızları ve plansız yeniden yatıĢ hızları ile ilgili veriyi 

içerebilir (Sansoni, 2016, s.8). 

Verilen literatür bilgileri ıĢığında genel bir değerlendirme yapıldığında, hasta 

sonuçlarının daha çok doğrudan hastalarla ilgili sonuçları kapsadığı; sağlık sonuçlarının 

ise hasta sonuçlarını da içine alacak Ģekilde bir birey, grup ya da toplumun sağlık 

statüsündeki değiĢiklikleri, kısaca toplum sağlığı ve sağlık sistemiyle ilgili sonuçları da 

içine alan, daha kapsamlı bir terim olduğu anlaĢılmaktadır. Bu çalıĢma, doğrudan 

hastalar üzerinde yapıldığından ve onlarla ilgili sonuçları içerdiğinden, çalıĢmada daha 

çok “hasta sonuçları” terimi benimsenmiĢtir. 

Kısıtlı sağlık okuryazarlığının en çok tartıĢılan sonuçları; sağlık davranıĢları, sağlık 

riskleri, sağlık çıktıları, sağlık hizmeti kullanımı ve maliyetlerdir. HLS-EU‟nun 

kavramsal modeline bu ana sonuçların çoğunun entegre edildiği görülmektedir (ġekil 

5). HLS-EU Consortium (2012, s.57) tarafından yayınlanan raporda bu sonuçlar; sağlık 

davranıĢları ve riskleri, sağlık statüsünün değerlendirilmesi ve sağlık hizmeti kullanımı 

baĢlıkları altında toplanmıĢtır. Bunlar aĢağıda açıklanmıĢtır. 

1. Sağlık davranışları ve riskleri: Temel Sağlık Hizmetleri Konferansı‟nın imzalandığı 

Eylül 1978‟deki Alma-Ata Deklarasyonu, sağlığın tanımı ile Ģu Ģekilde baĢlamıĢtır: 

“Sağlık, sadece fiziksel, zihinsel ve sosyal refah ile hastalık ya da sakatlığın olmaması 

değil temel bir insan hakkıdır ve sağlık mümkün olan en yüksek düzeyde ulaĢılması çok 

önemli olan dünya çapında bir sosyal hedeftir” (Yardım, 2013, s.145). Sağlıklı olma 

durumunu etkileyen pek çok etmen vardır. Bu etmenlerden bir kısmı kiĢiye ait 

özelliklerdir; bu özellikler arasında genetik etmenler olduğu gibi kiĢinin bilgi, tutum ve 

davranıĢları da yer almaktadır. KiĢisel özelliklerin oluĢmasında dahi çevresel etmenlerin 

önemli rolü olduğu bilinmektedir. Bireyin yaĢadığı ortamın yanısıra sosyal çevrenin de 

kiĢinin bilgi, tutum ve davranıĢlarının oluĢmasında önemli etkisi bulunmaktadır 

(Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011, 

s.21). Bireyin sağlıkla ilgili davranıĢları; sağlığına verdiği değer, hastalık ile ilgili 

inançları ve hastalığın sonuçlarına iliĢkin inançlarından etkilenir (Gözüm, 2013, s.80). 

Sağlığın TeĢviki ve GeliĢtirilmesi Sözlüğü (1998)‟ne göre sağlık davranıĢı; “Asıl veya 

algılanan sağlık durumundan bağımsız olarak sağlığı teĢvik etmek, korumak veya 



72 

 

sürdürmek amacıyla, objektif olarak bu amaç için etkili olup olmasa da, birey tarafından 

gerçekleĢtirilen herhangi bir faaliyettir” (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel 

Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011, s.7-8). 

Bireyin sağlığını geliĢtiren davranıĢların temelini ise, sağlıklı yaĢam biçimi 

oluĢturmaktadır. Sağlıklı yaĢam biçimi, kiĢinin sağlığı üzerinde etkili olan davranıĢları 

kontrol etmesi ve günlük aktivitelerini kendi sağlık durumuna uygun davranıĢlara göre 

düzenlemesidir. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları genellikle sağlık sorumluluğu, 

fiziksel aktivite, beslenme, kiĢilerarası iliĢkiler, ruhsal geliĢim ve stres yönetiminden 

oluĢmaktadır (Sezer, 2012, s.15-16): 

Sağlık sorumluluğu, bireyin sağlığına dikkat etmesi, sağlık konusunda bilgi sahibi 

olması ve gerekli olduğunda profesyonel bir yardıma baĢvurabilmesidir. Bireyin kendi 

sağlık hali için aktif bir Ģekilde sorumluluk hissetmesidir. 

Fiziksel aktivite, günlük yaĢamın içinde yer alacak Ģekilde planlı bir Ģekilde yürütülen 

hafif, orta ve ağır egzersizleri düzenli olarak uygulamayı kapsar. 

Beslenme, bireyin öğünlerini belirleme, düzenleme ve yiyecek seçimindeki değerini 

ifade eder. 

Ruhsal gelişim, bireyin yaĢam amaçları ve iyilik halini en üst düzeye çıkarması için 

çalıĢmasıdır. Bu durum, iliĢki kurma ve kendini gerçekleĢtirmeyle olabilir. 

Kendini gerçekleştirme, bireyin kendini takdir etmesi, beğenmesi ve değerli olduğuna 

inanmasıdır. Kendini gerçekleĢtirmiĢ bireyler; kendilerini tanırlar, güçlü ve zayıf 

yönlerini bilirler, belli bir hedefe ve amaca yönelik bir yaĢam sürerler. 

Kişilerarası ilişkiler, baĢkaları ile olan iliĢkilerdir, nedensel gereklilikler dıĢında anlamlı 

bir iliĢki kurabilmek için iletiĢimi kullanmayı gerektirir. ĠletiĢim, sözel ve sözel 

olmayan mesajlarla düĢünceleri ve duyguları paylaĢmayı içerir. 

Stres yönetimi, gerilimi azaltmak ya da etkin bir Ģekilde kontrol edebilmek için bireyin 

fizyolojik ve psikolojik kaynakları belirleyebilmesi ve harekete geçirebilmesidir. 

Birey tarafından gerçekleĢtirilen hemen hemen her davranıĢ veya faaliyetin sağlık 

durumu üzerinde bir etkisi olduğunu öne sürmek mümkündür. Bu bağlamda, sağlığı 
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teĢvik etmek veya korumak amacıyla benimsenen davranıĢlarla (yukarıdaki tanımda 

olduğu gibi), sağlık açısından sonuçlarına bakılmaksızın benimsenebilen davranıĢları 

birbirinden ayırmak faydalıdır. Sağlık davranıĢları, sağlığın kötüleĢmesinin belli bir 

nedenine karĢı hassasiyetin artması ile iliĢkilendirilen davranıĢlar olarak ayrıca 

tanımlanan risk davranıĢlarından ayrılır. (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel 

Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011, s.7-8). Risk davranıĢı, belli bir hastalık veya 

sağlığın kötüleĢmesine artan duyarlılık ile iliĢkili olduğu kanıtlanan spesifik davranıĢ 

Ģekillerine denir. Risk davranıĢları genellikle epidemiyolojik veya diğer sosyal verilere 

dayalı olarak “riskli” diye tanımlanır. Risk davranıĢındaki değiĢiklikler, hastalık 

önlemenin baĢlıca amaçlarıdır ve geleneksel olarak bu amaçlara ulaĢmak için sağlık 

eğitiminden yararlanılır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık 

Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011, s.17). Sağlık davranıĢları ve risk davranıĢları, 

yaĢam tarzı olarak adlandırılan daha karmaĢık davranıĢ modellerindeki kümelerde 

bağdaĢtırılır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü, 2011, s.7-8). 

Sağlığı etkilediği en çok bilinen davranıĢsal risk faktörleri; tütün kullanımı, fiziksel 

aktivite azlığı (hareketsizlik), sağlıksız beslenme ve alkolün zararlı kullanımı olmak 

üzere dört alt baĢlıkta toplanmaktadır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Türkiye 

Halk Sağlığı Kurumu, 2013, s.12; Evci Kiraz, 2015, s.11; Yardım, 2013, s.145-16). 

HLS-EU (2012)‟nun Avrupa Birliği‟ne üye yedi ülke üzerinde yaptığı bir araĢtırmada 

sağlık davranıĢları ve sağlık riskleri yine bu dört baĢlık üzerinden incelenmiĢtir (HLS-

EU, 2012, s.58). Bu risk faktörleri aĢağıda kısaca anlatılmıĢtır. 

Tütün kullanımı: Günlük tütün kullanım oranı, 15 yaĢ ve üzeri nüfusta her gün tütün 

kullananların yüzdesi olarak tanımlanmaktadır. Tütün kullanımı yüzünden her yıl 

yaklaĢık 6 milyon insan hayatını kaybetmektedir. Bunun 5 milyonu doğrudan tütün 

kullandığından, altı yüz bini ise tütün kullanmadığı halde dumanına maruz kaldığından 

dolayıdır. Tütün kullanma; erken ölümler, kardiyovasküler hastalıklar, kalp krizi, felç, 

akciğer kanseri, ağız ve gırtlak kanseri, pankreas kanseri ve diğer birçok kanser türü için 

büyük bir risk faktörüdür. Ekonomik ĠĢbirliği ve Kalkınma Örgütü (Organization for 

Economic Cooperation & Development [OECD]) ülkelerinde 2000‟den 2013‟e tütün 

kullanma oranı ortalama % 26‟dan %20‟ye düĢerken, Türkiye‟de %32‟den % 24‟e 
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düĢmüĢtür (OECD, 2015, s.68-69). Türkiye‟de eriĢkinler arasında her gün tütün 

mamulü kullanma oranı (15 yaĢ ve üstü),  2012‟de erkeklerde %37,3, kadınlarda 

%10,7‟dir. Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Stratejik Plan 2013-2017 

çerçevesinde bu oranın 2017‟de erkeklerde %30‟a, kadınlarda %10‟a; 2023‟te ise 

erkeklerde %22‟ye, kadınlarda %8‟e düĢürülmesi hedeflenmiĢtir (Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı, 2012, s.135). 

Fiziksel aktivite azlığı: Dünyada ölüme neden olan risk faktörleri sıralamasında 

dördüncü sırada yer almaktadır. Fiziksel aktivite yetersizliğinden her yıl yaklaĢık 3,2 

milyon insan hayatını kaybetmektedir. Düzenli fiziksel aktivite; yüksek tansiyon gibi 

kardiyovasküler hastalık riskini, meme ve kolon kanseri, diyabet ve depresyon riskini 

azaltmaktadır. Meme ve kolon kanserlerinin yaklaĢık % 21-25‟inin, diyabetin % 

27‟sinin ve iskemik kalp hastalığının % 30‟unun ana nedeninin fiziksel aktivite 

yetersizliği olduğu tahmin edilmektedir. Fiziksel aktivite yetersizliği daha çok yüksek 

gelirli ülkelerde görülmektedir fakat bazı orta gelirli ülkelerde de yüksek seviyelerdedir 

(Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2013, s.12). 

WHO, dünyada 15 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerin %31‟inin yeterli düzeyde aktif olmadığını 

belirtmektedir. Sağlık Bakanlığı 2013 çalıĢmasına göre; boĢ zamanlarda yapılan fiziksel 

aktivite açısından erkeklerin sadece yüzde 23‟ü, kadınların ise yüzde 13‟ü yeterli 

düzeyde fiziksel aktiviteye sahiptir. Fiziksel aktivitenin, sağlık risk faktörleri arasındaki 

önemi giderek artmaktadır. Bunun bireysel nedenleri; fiziksel aktivitenin yararlarına 

inanmama, fiziksel aktiviteyi bir davranıĢ-tutum haline getirmeme, kendi kendini teĢvik 

ve disipline edememe, fiziksel aktivite olanaklarına eriĢimde zorluk, süreklilik isteyen 

olaylardan kaçınma, hedef belirleyememe, aktif yaĢamdan hoĢlanmama, aile-arkadaĢ-

çevre desteğinin olmaması ve maddi-kültürel-sosyal çekingenlik olarak sıralanabilir 

(Evci Kiraz, 2015, s.11). Türkiye (2008)‟de 15 yaĢ ve üzeri nüfusta yetersiz fizik 

aktivite yapanların oranı, (yaĢa standardize) %56‟dır. Bu oranın 2013-2017 yılı Stratejik 

Plan çerçevesinde 2017‟de %40‟a, 2023‟te ise %20‟ye düĢürülmesi hedeflenmektedir 

(Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2012, s.135). 

Sağlıksız beslenme: Vücudun büyümesi, yenilenmesi ve çalıĢması için gerekli olan 

enerji ve besin öğelerinin her birinin yeterli miktarlarda alınması ve vücutta uygun 

Ģekilde kullanılması durumu "yeterli ve dengeli beslenme” deyimi ile açıklanmaktadır. 
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Sağlıksız beslenme ise “yetersiz beslenme” ve “dengesiz beslenme” deyimlerinden 

oluĢmaktadır. Yetersiz beslenme, besin öğeleri vücudun gereksinmesi düzeyinde 

alınmadığında, yeterli enerji oluĢmadığı ve vücut dokuları yapılamadığı durumlarda 

oluĢur. Dengesiz beslenme ise, insan gerektiğinden çok yerse vücutta yağ biriktiğinde 

veya yeterince yemesine karĢın uygun seçim yapmadığında ya da yanlıĢ piĢirme 

yöntemi uyguladığında besin öğelerinin bazılarında kayıplar oluĢtuğunda ve vücut 

çalıĢmasındaki iĢlevler yerine gelmediğinde oluĢur. Bu durumlar sağlığı bozabilir 

(Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 

2004, s.9). Yeterli sebze ve meyve tüketimi; kardiyovasküler hastalıklar, mide kanseri 

ve kolorektal kanser riskini azaltır. Çoğu insan WHO tarafından hastalık önleme için 

tavsiye edilenden daha fazla tuz tüketmektedir; yüksek tuz tüketimi, yüksek tansiyon ve 

kardiyovasküler riske dair önemli bir belirleyicidir. DoymuĢ yağların ve trans yağ 

asitlerinin fazla tüketimi, kalp hastalığıyla iliĢkilidir. Sağlıksız beslenme, kıt kaynaklı 

ortamlarda hızla yükselmektedir. Eldeki veriler, yağ alımının alt-orta gelirli ülkelerde 

1980‟lerden bu yana hızla arttığını göstermektedir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2013, s.12). Epidemiyolojik çalıĢmalar; yaĢ, 

cinsiyet gibi demografik faktörlerle, eğitim düzeyi, medeni durum gibi sosyo kültürel 

faktörler yanında biyolojik faktörlerin ve beslenme alıĢkanlıkları ile fiziksel aktivite 

azlığı gibi yaĢam biçimi faktörlerinin obeziteden sorumlu olduğunu göstermektedir. 

Fazla kilo ve obezite yüzünden her yıl en az 2,8 milyon kiĢi hayatını kaybetmektedir. 

Kalp hastalığı, felç ve diyabet riski; beden kitle indeksinin (BKĠ) artmasına bağlı olarak 

giderek artmaktadır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu, 2013, s.12). Türkiye (2011)‟de obez nüfus oranı (19 yaĢ ve üstü) %30,3‟tür. 

Bu oranın, 2013-2017 yılı Stratejik Plan çerçevesinde 2017‟de %25‟e, 2023‟te ise 

%20‟ye düĢürülmesi hedeflenmektedir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2012, 

s.135). 

Alkolün zararlı kullanımı: Alkol tüketimi, 15 ve üzeri yaĢ grubu için kiĢi baĢına bir yıl 

içerisinde satılan ortalama saf alkol miktarıdır. Zararlı alkol tüketimi ile ilgili hastalık 

yükü, hem morbidite hem de mortalite açısından dünyanın birçok yerinde önemli bir 

sorundur. Alkol tüketimi artan kanser vakaları, felç, siroz ve benzeri çok sayıda zararlı 

sağlık sonuçlarıyla ve sosyal sonuçlarla yakından iliĢkilidir. OECD ülkelerinde 2013 

yılı için ortalama alkol tüketimi 8,9 litredir. Dini ve kültürel geleneklerin alkol 
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tüketimini kısıtladığı Türkiye (1,4 litre),  OECD ülkeleri arasında alkol tüketiminin en 

düĢük olduğu ülkedir (OECD, 2015: 70-71). Buna rağmen bu oranın, 2013-2017 yılı 

Stratejik Plan çerçevesinde 2017‟de 1,1 litreye, 2023‟de ise 0,9 litreye düĢürülmesi 

hedeflenmektedir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2012, s.135). 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‟nın tütün kullanımı, fiziksel aktivite azlığı, 

sağlıksız beslenme ve alkolün zararlı kullanımı gibi davranıĢsal risk faktörleriyle 

mücadele edebilmek için 2013-2017 yılı Stratejik Planı‟nda belirlediği dört amaçtan 

birincisi “Sağlığa yönelik risklerden birey ve toplumu korumak ve sağlıklı hayat tarzını 

teĢvik etmektir.” Bu amaca ulaĢmak için davranıĢsal risk faktörleriyle ilgili hedeflerden 

ikisi “Sağlıklı beslenme alıĢkanlıklarını geliĢtirmek, fiziksel aktivite düzeyini artırmak 

ve obeziteyi azaltmak” ile “Tütün ile mücadeleyi sürdürmek, tütün maruziyeti ve 

bağımlılık yapıcı madde kullanımını azaltmak” olarak belirlenmiĢtir. Türkiye tütün ile 

mücadelede, Ulusal Tütün Kontrol Programı Eylem Planı (2015-2018)‟nı uygulamaya 

koymuĢtur. Tütünle mücadelede 2012 yılında MPOWER Politika Paketini tamamlayan 

dünyada ilk ve tek ülke olmuĢtur. Obezite ve obezite ile iliĢkili hastalıkların görülme 

sıklığını azaltmak amacıyla Türkiye‟de Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Programı 

hazırlanmıĢ ve uygulamaya konmuĢtur. Beden kütle indeksinin hesaplanması, porsiyon 

küçültme ve hareketi artırma konularında iletiĢim kampanyaları düzenlenmiĢtir (Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2012, s.15-42). Bu ve benzeri çalıĢmalara göre, 

Türkiye‟nin davranıĢsal risk faktörleriyle mücadele etmede yoğun çaba harcadığı 

söylenebilir. 

2. Sağlık statüsünün değerlendirilmesi: Sağlık statüsü, bir birey veya toplumun 

sağlığının zaman içinde belirli bir noktada tanımlanabilir standartlara göre, genellikle de 

sağlık göstergelerine gönderme yapılarak belirlenmesi ve/veya ölçülmesidir (WHO, 

1998, s.12). HLS-EU ölçeğinde sağlık statüsü; sağlığın bireyin kendisi tarafından 

değerlendirilmesi, uzun süreli hastalıklar ve sağlık problemlerinin varlığı ile bunların 

kısıtlılıkları olmak üzere üç boyutlu ölçülmüĢtür (HLS-EU Consortium, 2012, s.71). 

3. Sağlık hizmetlerinin kullanımı: Sağlık hizmeti kullanımı, belirli bir sağlık 

hizmetinin ihtiyaç sahibi kiĢiler tarafından kullanılmasıdır. Sağlık hizmeti kullanımı, 

birbirleriyle etkileĢimli kompleks faktörler tarafından belirlenen bir çıktıdır. Bu 

faktörler yaĢ, cinsiyet, medeni durum, ırk, eğitim düzeyi, coğrafi yapı, sağlık sigortası 
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kapsamı, ulaĢım, gelir düzeyi vb. özellikleri kapsamaktadır. Sağlık hizmetlerinin 

kullanılması ile ilgili kriterler araĢtırmalara ve araĢtırmaların amaçlarına göre değiĢiklik 

gösterebilmektedir. Bu kriterler genellikle hekime baĢvurma (pratisyen hekime 

baĢvurma, uzman hekime baĢvurma), diĢ hekimine baĢvurma, diğer sağlık personeline 

baĢvurma (ebe, hemĢire vb.), folk sektöre baĢvurma, poliklinik hizmeti alma, klinik 

hizmeti alma, koruyucu ve önleyici sağlık hizmeti alma (taramalar, check-up vb.), 

tedaviye yönelik ilaç kullanımı ve tanısal tetkikler yaptırma (laboratuvar, röntgen vb.) 

gibi sağlık hizmetlerini kapsamaktadır (Erdem ve Pirinçci, 2003, s.40). HLS-EU 

ölçeğinde de sağlık hizmetlerinin kullanımı ile ilgili olarak sayılan bu kriterlerin çoğu 

ölçülmektedir (HLS-EU Consortium, 2012, s.78).  
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3. BÖLÜM: SAĞLIK OKURYAZARLIĞIYLA HASTA SONUÇLARI 

ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠLER 

AraĢtırmalar sağlık okuryazarlığı, sağlık davranıĢları ve sağlık sonuçları arasında çeĢitli 

iliĢkiler olduğunu göstermektedir. Yeterli sağlık okuryazarlığı bireylerin 

güçlendirilmesi için gerekli olan yaĢam tarzı ve davranıĢlarını değiĢtirmede, sağlık 

sistemine eriĢimde ve sağlığı geliĢtirmede çok önemlidir (McLaughlin, 2009, s.16). 

Sağlıkla ilgili bilgileri okuma ve anlama becerilerinin sınırlı olması, genellikle kötü 

sağlık sonuçlarına dönüĢmektedir (Weiss, 2009, s.13). DüĢük sağlık okuryazarlığı 

toplumun bütün segmentlerinde yaygındır ve aynı zamanda yaĢam kalitesini de 

etkilemektedir (McLaughlin, 2009, s.16). 

Sağlıklı yaĢam biçimini seçme, sağlık hizmetinin nasıl araĢtırılacağını bilme ve 

koruyucu önlemlerin avantajlarından yararlanma, insanların sağlık enformasyonunu 

anlamasına ve kullanmasına bağlıdır. Sağlık bilgisini elde etme, iĢleme ve anlama 

becerileri sağlık okuryazarlığı olarak bilinen bilinçli sağlık kararlarını alabilmeyi 

gerektirmektedir. Sağlık sisteminin karmaĢıklığı göz önüne alındığında, sınırlı sağlık 

okuryazarlığının kötü sağlık durumu ile iliĢkili olması ĢaĢırtıcı değildir (U.S. 

Department of Health and Human Services, 2016, s.8). 

Sağlık okuryazarlığı önemlidir, çünkü bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi, sağlık 

davranıĢları ve sağlık sonuçları arasında iliĢki olduğuna dair tutarlı kanıtlar vardır. 

Genel olarak, bireysel sağlık okuryazarlık düzeyi düĢük olan insanların olumsuz 

sonuçları yaĢama olasılıklarının 1,5-3 kat daha fazla olduğu tahmin edilmektedir 

(ACSQHC, 2013, s.14). Yetersiz sağlık okuryazarlığının sonuçları bireyden ziyade, 

geniĢ bir Ģekilde sağlık hizmeti çevresini etkilemektedir. IOM (2004) tarafından düĢük 

sağlık okuryazarlığı ve sağlık hizmetleri arasında; hastalık ve hastalığın tedavisi 

hakkında azalan bilgi, artan yatıĢ oranları, azalan koruyucu sağlık hizmetleri kullanımı 

ve artan sağlık hizmetleri maliyetinin dahil olduğu dört genel iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu 

iliĢkiler aĢağıda kısaca anlatılmıĢtır. 

1.  Tıbbi durumlar ve tedavileri hakkında bilgi: Sağlık okuryazarlığı kısıtlı olan kiĢilerin 

kronik hastalıklara sahip olması daha olasıdır ve bu hastalıklarını yönetebilme becerileri 
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daha düĢüktür. ÇalıĢmalar yüksek kan basıncı, diyabet ya da HIV/AIDS hastalarından 

sınırlı sağlık okuryazarlığı becerilerine sahip olanlarının, hastalıkları ve hastalıklarının 

yönetimi hakkında daha az bilgiye sahip olduklarını göstermektedir (U.S. Department 

of Health and Human Services, 2016, s.8). 

Koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımı: AraĢtırmalara göre, sınırlı sağlık okuryazarlığı 

becerisi olan kiĢilerin mamografi çektirme, serviks kanseri (pap smear) testi yaptırma ve 

grip aĢısı olma gibi koruyucu sağlık hizmetlerini ihmal etmeleri daha fazla olasıdır. 

ÇalıĢmalar; sağlık okuryazarlığı yeterli olan hastalar sağlık okuryazarlığı kısıtlı olan 

hastalarla karĢılaĢtırıldığında, sağlık okuryazarlığı kısıtlı olan hastaların sağlık sistemine 

daha ağır hasta olduklarında girdiklerini göstermektedir (U.S. Department of Health and 

Human Services, 2016, s.8). 

Hastaneye yatış oranı: Sınırlı sağlık okuryazarlığı becerileri, önlenebilir hastane 

ziyaretleri ve yatıĢları ile iliĢkilidir. Bazı çalıĢmalar, sağlık okuryazarlığı becerileri 

sınırlı olan hastalarda hastaneye yatıĢ ve acil sağlık hizmetleri kullanım oranlarının daha 

yüksek olduğunu göstermektedir (U.S. Department of Health and Human Services, 

2016, s.8). 

Sağlık hizmeti maliyetleri: Sınırlı sağlık okuryazarlığı becerilerine sahip olan kiĢiler, 

hastalık komplikasyonlarını tedavi etmek için tasarlanmıĢ sağlık hizmetlerini daha fazla 

kullanmakta, komplikasyonları önlemek için tasarlanmıĢ sağlık hizmetlerini ise daha az 

kullanmaktadırlar. Sınırlı sağlık okuryazarlığı becerilerine sahip hastalarda, yukarıda 

belirtildiği gibi, hastaneye yatıĢ ve acil servis kullanım oranları daha yüksek 

olduğundan, bu yüksek kullanımlar artan sağlık hizmeti maliyetleriyle de iliĢkilidir 

(U.S. Department of Health and Human Services, 2016, s.8). 

ÇalıĢmalar, sağlık okuryazarlığı becerileri sınırlı olan kiĢilerin sağlık durumlarını, sağlık 

okuryazarlığı becerileri yeterli olan kiĢilerden anlamlı bir Ģekilde daha fazla “kötü” 

olarak ifade ettiklerini göstermektedir. Ayrıca, düĢük sağlık okuryazarlığının olumsuz 

psikolojik etkileri de olabilmektedir. Sağlık okuryazarlığı becerileri sınırlı olan kiĢiler 

kendilerini utangaç hissettiklerinden, okuma ya da kelime bilgileri ile ilgili durumlarını, 

saygınlıklarını korumak adına saklamaya çalıĢmaktadırlar (U.S. Department of Health 

and Human Services, 2016, s.8). 
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DüĢük sağlık okuryazarlığı seviyesinin iliĢkili olduğu durumlar genel olarak aĢağıdaki 

gibi sıralanabilir (ACSQHC, 2013, s.14): 

 Hastanelere yatıĢ oranının fazla olması ve acil sağlık hizmetlerinin daha fazla 

kullanımı, 

 Mamografinin düĢük kullanımı ve grip aĢısının daha az yapılması, 

 Ġlaçların uygun bir Ģekilde alındığını gösterebilme, etiketleri ve sağlık 

mesajlarını yorumlayabilme becerilerinin yetersiz olması, 

 Tüketicilerin kendi hastalık ya da durumları hakkında yetersiz bilgilerinin 

olması, 

 YaĢlı insanların genel sağlık durumunun daha kötü olması, 

 YaĢlı insanların ölüm riskinin daha yüksek olması. 

Sistematik bir derleme çalıĢmasında düĢük sağlık okuryazarlığının artan maliyetlerle 

iliĢkisi incelenmiĢtir. Sistem seviyesinde, ek maliyetlerin toplam sağlık harcamalarının 

yaklaĢık %3-5‟ine karĢılık geldiği bulunmuĢtur. Bireysel seviyede ise sağlık 

okuryazarlığı düĢük olan kiĢiler, sağlık okuryazarlığı yüksek olanlarla 

karĢılaĢtırıldığında, sağlık okuryazarlığı düĢük olanların kiĢi baĢı yıllık sağlık 

harcamasının 143-7.798 $ (ABD doları) daha fazla olduğu bulunmuĢtur (ACSQHC, 

2013, s.14). 

Sağlık okuryazarlığı ile sağlık sonuçları arasındaki iliĢkinin güçlü bir ampirik kanıtını 

sağlayan ramdomize kontrollü bir çalıĢmada, hastalar (n=150) için düzenlenen iletiĢim 

becerileri eğitimi ve hastaların önerilen tedaviye uyumu (ilaç alma, davranıĢ, izleme) 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. Hastalar rastgele üç gruba ayrılmıĢtır: 1) 

eğitimli grup (bu gruba bilgi sağlama, araĢtırma ve doğrulama için iletiĢim talimatlarını 

içeren bir eğitim kitabı verilmiĢtir; 2) bilgilendirilmiĢ grup (bu gruba eğitim kitapçığının 

kısa bir yazılı özeti verilmiĢtir) ve 3) eğitilmemiĢ grup (bu gruba iletiĢim becerileri 

giriĢimleri ile ilgili hiçbir eğitim verilmemiĢtir). AraĢtırmacılar, eğitimli hastaların 

eğitilmemiĢ veya bilgilendirilmiĢ hastalara göre istatistiksel olarak tedaviye daha 
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uyumlu olduklarını, bilgilendirilmiĢ hastaların da eğitilmemiĢ hastalardan daha uyumlu 

olduklarını bulmuĢlardır (Kwan vd., 2006, s.58-59). 

ABD‟de 55-74 yaĢ aralığındaki 529 yetiĢkin üzerinde Smith vd. (2015) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, düĢük sağlık okuryazarlığı ile fiziksel fonksiyon arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir. AraĢtırmada, düĢük sağlık okuryazarlığının yaĢlılarda fiziksel çöküĢü 

hızlandıran bir risk olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Yine ABD‟de acil servisi kullanan 492 hasta üzerinde Schumacher vd. (2013) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada, sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastaların doktor 

ziyaretlerinin daha az olduğu, acil servis kullanım oranın ise daha fazla olduğu (1,6 kat 

daha fazla) ve daha fazla önlenebilir yeniden yatıĢa sahip olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca 

düĢük sağlık okuryazarlığı olan hastaların neden acil servisi kullandıkları 

araĢtırıldığında, “Acil serviste daha kaliteli hizmet alırım”, “Devamlı acil servisten 

hizmet alırım” ve “Acil servis ortamını seviyorum” maddelerine katılma oranlarının 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Türkiye‟de 283 katılımcı üzerinde Dündar ve Dede (2012) tarafından yapılan bir sağlık 

okuryazarlığı araĢtırmasında, eğitim seviyesi yüksek olan, tansiyon, kan Ģekeri ve vücut 

ağırlığını düzenli olarak ölçtüren, fiziksel aktivitesini düzenli olarak yapan, genel sağlık 

durumundan memnun olan ve hekimiyle iletiĢimde sorun yaĢamayan katılımcıların 

sağlık okuryazarlığı düzeyi anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. 

ABD‟de kalp yetmezliği olan hastaların sayısının 5,1 milyon olduğu tahmin 

edilmektedir. Cajita (2016) tarafından yapılan sistematik ve kantitatif bir çalıĢmada, 

1999-2014 yılları arasında yayınlanan makaleler incelenerek sağlık okuryazarlığının 

kalp yetmezliği hastalığı olan kiĢilerdeki rolü araĢtırılmıĢtır. Toplam 374 makale 

bulunmuĢ ancak kriterleri karĢılayan 23 makale incelenmeye alınmıĢtır. Yapılan 

incelemeler sonucunda kalp yetmezliği olan hastalarda düĢük (yetersiz) sağlık 

okuryazarlığı oranının %39 olduğu tahmin edilmiĢtir. ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığı 

yeterli olan bireylerde kalp yetmezliği hakkındaki hastalık bilgi seviyesi ve yüksek tuz 

kullanım bilgisi arasındaki korelasyon anlamlı bulunmuĢtur (Cajita vd., 2016, s.121-

130). 
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Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi 2009-2012 kapsamında HLS-EU Consortium 

tarafından geliĢtirilen HLS-EU‟nun 2011 yılında 8102 katılımcı üzerinde uygulandığı 

sekiz Avrupa ülkesinde, sağlık okuryazarlığı ile eğitim ve sosyal statü arasında pozitif 

iliĢki bulunurken sağlık okuryazarlığı ile finansal yoksunluk, genel sağlık durumunun 

değerlendirilmesi (genel sağlık durumu değerlendirmesi “1= çok iyi”den “5=çok 

kötü”ye doğru sıralanmıĢtır) ve yaĢ (Hollanda hariç) arasında ise negatif iliĢki 

bulunmuĢtur (Doyle vd., 2012, s.74). 

Berkman ve diğerleri (2011) tarafından 2003-2011 yılları arasında yapılan bir sistematik 

derleme çalıĢmasında, 96 araĢtırma çalıĢmaya dahil edilmiĢ ve düĢük sağlık 

okuryazarlığı ile sağlık sonuçları arasındaki iliĢkiler incelenmiĢtir. Yapılan incelemeler 

sonucunda, düĢük sağlık okuryazarlığı ile daha çok hastaneye yatıĢ, daha sık acil servis 

kullanımı, koruyucu sağlık hizmetlerinden mamografi çektirme ve grip aĢısı yaptırma 

oranının daha düĢük olması, uygun ilaç kullanım düzeyinin daha düĢük olması, sağlık 

mesajları ve etiketleri yorumlayabilme kabiliyetinin daha düĢük olması, sağlık 

statüsünün zayıf olması ve daha yüksek ölüm oranı arasında anlamlı iliĢkiler 

bulunmuĢtur (Berkman vd., 2011, s.97). 

Birçok çalıĢmada sağlık okuryazarlığı sağlık sonuçlarıyla iliĢkiliyken, bazılarında 

iliĢkili değildir. Sağlık okuryazarlığı ile sağlık sonuçları arasındaki iliĢkiler bir bakıma 

belirsizliğini korumaktadır. Okuryazarlık ve sağlık sonuçları üzerine yapılan kritik bir 

derleme çalıĢmasında, DeWalt and Pignone (2005) okuryazarlığın bilgi ve kavrama, 

hastaneye yatıĢ, sağlığın global ölçümleri ve bazı kronik hastalıkların sonuçlarıyla 

iliĢkili olduğu sonucuna varmıĢlardır. Yazarlar, dikkatli olunması gerektiğini, çünkü 

bulunan sonuçların karmaĢık olduğunu, çalıĢma tasarımına ve kullanılan analiz 

yöntemine göre değiĢebileceğini ifade etmiĢlerdir. Ayrıca, sağlık okuryazarlığı ve sağlık 

sonuçları arasındaki iliĢki eğitim ve sosyoekonomik statü gibi potansiyel karıĢtırıcı 

faktörler kontrol altına alındıktan sonra zayıf ve istatistiksel olarak anlamsız 

olabilmektedir. ÇalıĢmaların çoğu kesitsel olduğundan sağlık okuryazarlığı ve sağlık 

sonuçları arasındaki bağlantıların neden-sonuç iliĢkisi olup olmadığı ortaya 

konulamamaktadır. Bu nedenle yazarlar, sağlık okuryazarlığı ve sağlık sonuçları 

arasındaki spesifik yolların daha fazla açıklayıcı olması gerektiğini söylemektedirler 

(Kwan vd., 2006, s.58). 
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Bazı çalıĢmalar, düĢük sağlık okuryazarlığı olan insanlardaki kötü sağlık sonuçlarının, 

büyük sağlık risk davranıĢlarının bir sonucu olmadığını göstermektedir. Sağlık 

okuryazarlığı seviyeleri ile sigara içme oranı, alkol kullanma ve sağlıklı yaĢam tarzı 

(fiziksel aktivite ve sağlıklı beslenme vb.) arasında iliĢki olduğuna dair kanıtlar 

sınırlıdır. Buna ek olarak, sağlık okuryazarlığı seviyesi ile sonuçlar arasındaki 

iliĢkilerde genellikle dikkate alınan yaĢ, cinsiyet, eğitim, gelir, etnik köken gibi 

bağlamsal faktörler var olmaya devam edecektir (ACSQHC, 2013, s.14). 

GeniĢleyen literatürdeki deneyimler ve kanıtlar birleĢtirildiğinde, düĢük sağlık 

okuryazarlığı seviyesi ile sağlıkla ilgili olumsuz sonuçlar arasındaki iliĢki ortaya 

çıkmaktadır (Ploeg, 2012, s.15). Ancak, bireysel sağlık okuryazarlığının nedensel 

mekanizmalarının sağlık sonuçlarıyla iliĢkisi karmaĢıktır ve daha önce de ifade edildiği 

gibi bireysel sağlık okuryazarlığı yaĢ, eğitim, sosyoekonomik statü, kültürel geçmiĢ, 

sosyal destek ve medya gibi bağlamsal, kiĢisel ve dıĢsal faktörlerden etkilenmektedir. 

Bu iliĢkileri açıklayabilmek için bir takım modeller ileri sürülmüĢtür. Bu modelleri 

desteklemek için kullanılan veriler genellikle sınırlı kalmıĢtır. Bu modeller mevcut olan 

faktörler, iliĢkiler ve etkileĢimlerin karmaĢıklığını hafife almıĢ olabilirler. Bununla 

birlikte, bu modellerin anlaĢılması önemlidir, çünkü bu modeller iyileĢtirme 

yapılabilmesi için müdahale edilmesi gereken alanları gösterebilirler (ACSQHC, 2013, 

s.16). Birçok çalıĢmada okuryazarlık, eğitim, sağlık okuryazarlığı ve sağlık statüsü 

arasında doğrudan bağlantı olduğuna dair ampirik kanıtlar bulunsa da, araĢtırmacılar 

yine de bu yapılar arasındaki dolaylı bağlantıları anlamaya çalıĢmaya devam 

etmektedirler (Rak, 2011, s.28). 



84 

 

4. BÖLÜM: GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümde; araĢtırmanın amacına, araĢtırma modeli ve araĢtırma sorularına, 

araĢtırmada kullanılan veri toplama aracına, araĢtırmanın evren ve örneklemine, veri 

toplama sürecine, araĢtırma verilerinin analizine ve araĢtırmanın sınırlılıklarına-

varsayımlarına yer verilmiĢtir. 

4.1. ARAġTIRMANIN AMACI 

Daha önce de belirtildiği gibi, dünyada 2005 yılında meydana gelen toplam 58 milyon 

ölümün 35 milyonu kronik hastalıklar sebebiyle olmuĢ, kronik hastalıklardan 

kaynaklanan 35 milyon ölümün ise 17.528.000‟i kardiyovasküler hastalıklar sebebiyle 

olmuĢtur.  Kardiyovasküler hastalıklar %30 ile tüm ölümlerin, %50 ile de kronik 

hastalıklardan kaynaklanan ölüm sebeplerinin baĢında gelmektedir (Sağlık Bakanlığı, 

2009, s.28). Türkiye‟de kalp hastalıkları 2016‟da %40 ile tüm ölüm nedenleri arasında 

ilk sırada yer almıĢtır (Sağlık Bakanlığı, 2013, s.3; TÜĠK, 2018). Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı, 2023 yılında koroner kalp hastalığı için risk grubu olarak kabul edilen 

40 yaĢ ve üstü nüfusun %39,7 oranında artacağını tahmin etmektedir. YaĢlanan nüfusla 

beraber kronik hastalıkların topluma getireceği yük, tüm dünyada olduğu gibi 

Türkiye'de de ciddi bir tehdit oluĢturmaktadır (Akalın vd., 2012, s.31). Sağlık 

programlarındaki değiĢikliklerin baĢarıya ulaĢması için özellikle en yüksek riskli 

hastalar hedef alınmalıdır. Sağlık okuryazarlığının artırılması için de ilk hedef kronik 

hastalar olmalıdır (Akalın vd., 2012, s.29-30). Sağlık okuryazarlığının önemli olduğu 

alanlardan bir tanesi kronik hastalık yönetimidir ve kardiyovasküler hastalıklar kronik 

hastalıklar denilince genellikle ilk akla gelen hastalıklardan biridir (Doyle vd., 2012, 

s.13). Belirtilen sebeplerden dolayı bu araĢtırmanın kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 

hastalar üzerinde yapılması uygun görülmüĢtür. 

Literatürde, Türkiye‟de sağlık okuryazarlığı ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığı ile ilgili çalıĢmaların çok az sayıda olduğu, bu çalıĢmaların 

çoğunun da belirli bir hasta ya da hastalık grubundan ziyade toplumun genelinden 

seçilen örneklemler üzerinde yapıldığı ve daha çok katılımcıların sağlık okuryazarlığı 
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seviyesini belirleyen tanımlayıcı çalıĢmalar olduğu, sağlık okuryazarlığı ile hasta 

sonuçları arasındaki iliĢkiyi (bağı) inceleyen, sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına 

etkisini belirleyen çalıĢmaların kısıtlı olduğu görülmektedir. Örneğin, yapılan 

çalıĢmaların bir tanesinde, katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri ve ilaç hataları karĢılaĢtırılmıĢ, ancak katılımcıların sağlık 

okuryazarlığı düzeyine göre ilaç hatalarının karĢılaĢtırılması ve sağlık okuryazarlığının 

ilaç hatalarına etkisinin olup olmadığına bakılmamıĢtır (Topuz, 2016). BaĢka bir 

çalıĢmada katılımcıların özelliklerine ve sağlık davranıĢ özelliklerine göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri incelenmiĢ, ancak katılımcıların sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre sağlık davranıĢ özelliklerinin karĢılaĢtırılması ve sağlık 

okuryazarlığının bu davranıĢlara etkisinin olup olmadığına bakılmamıĢtır (Filiz, 2015). 

BaĢka bir çalıĢmada diyabetli hastaların bazı sağlık davranıĢlarına göre ve sağlık 

hizmeti kullanımına göre hastaların sosyodemografik özellikleri karĢılaĢtırılmıĢ, ancak 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre sağlık davranıĢları ve sağlık hizmeti 

kullanımlarının karĢılaĢtırılması ve sağlık okuryazarlığının bunlara etkisinin olup 

olmadığına bakılmamıĢtır (Aslantekin, 2011). Kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 

hastalar üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise hastaların sağlık sonuçlarına göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢ, ancak hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine 

göre hasta sonuçlarının karĢılaĢtırılması ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına 

etkisinin olup olmadığına bakılmamıĢtır (Üçpunar, 2014). Ayrıca belirtilen bu 

çalıĢmaların hiçbirinde sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler olduğu ve sağlık 

okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisinin olup olmadığı regresyon analizleriyle 

incelenmemiĢ, kontrol değiĢkenlerinin varlığında sağlık okuryazarlığının hasta 

sonuçlarına etkisinin olup olmadığına da bakılmamıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı; alandaki 

bu eksiklikleri tamamlamak üzere, Ankara‟daki bir üniversite hastanesinin kardiyoloji 

polikliniğine baĢvuran hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyini, sağlık okuryazarlığını 

etkileyen hasta özelliklerinin neler olduğunu, sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta 

sonuçları arasındaki iliĢkiyi (bağ) ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini 

incelemektedir. 
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4.2. ARAġTIRMANIN MODELĠ VE ARAġTIRMA SORULARI 

Sağlık okuryazarlığının sağlıkla ilgili sonuçları uluslararası sağlık okuryazarlığı 

literatüründe sıkça tartıĢılan konulardan birisidir. Mevcut ampirik kanıtlar toplumun 

genelinden ziyade belirli hastalar üzerinde yapılan çalıĢmalara dayanmaktadır (HLS-EU 

Consortium, 2012, s.57). Sağlık okuryazarlığı kavramsal çerçevelerinde sağlık 

sonuçlarının belirlenmesi konusunda farklılıklar vardır. Bazı yazarlar sağlık 

okuryazarlığının sonuçlarını genellerken, bazıları belirli gruplar altında toplamıĢtır. 

Örneğin, Nutbeam (2000)‟ın kavramsal modelinde sadece sakatlık, mortalite ve 

morbidite sağlık sonucuyken, diğer bazı çalıĢmalarda sağlık davranıĢları, sağlık bilgi 

düzeyi ve sağlık hizmeti kullanımı gibi mediatörler de sağlık sonucudur (Lee vd, 2004, 

s.1312; von Wagner vd., 2009, s.863). Bazı çalıĢmalarda ise bunların hepsi sağlık 

sonucudur. Örneğin, Manganello ve diğerlerinin (2008, s.842) çalıĢmasında sağlık 

sonuçları; sağlık davranıĢları, sağlık harcamaları ve sağlık hizmetleri kullanımı olmak 

üzere üç bölümde değerlendirilmiĢtir. HLS-EU Consortium (2012, s.57) tarafından 

yayınlanan raporda sağlık okuryazarlığının sonuçları; sağlık davranıĢları ve riskleri, 

sağlık statüsünün değerlendirilmesi ve sağlık hizmeti kullanımı baĢlıkları altında 

incelenmiĢtir. Donabedian‟a göre hasta sonuçları arasında, hastaların ve aile üyelerinin 

aldıkları hizmetten ve bunun sonucundan memnuniyetleri yer almaktadır (Kaya, 2005, 

s.80-81). Gillette and Jenko (1991) tarafından oluĢturulan çerçevede de hasta 

memnuniyeti hasta sonuçları ölçümlerinin içinde yer almıĢtır. 

Verilen literatür bilgileri ıĢığında, araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen model ġekil 7‟de 

verilmiĢtir. Bu modelde hasta sonuçları; sağlık davranıĢları ve riskleri, sağlık statüsünün 

değerlendirilmesi, sağlık hizmetleri kullanımı ve memnuniyetle ilgili hasta sonuçları 

olmak üzere dört bölümde değerlendirilmiĢtir. AraĢtırma modelinde, araĢtırma 

kapsamındaki değiĢkenler ve bu değiĢkenlerin arasında olduğu varsayılan iliĢkiler 

gösterilmektedir. 
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HASTALARIN ÖZELLİKLERİ

 Cinsiyet
 Medeni durum
 Eğitim düzeyi
 Yaş
 İstihdam durumu
 Gelir
 Yaşadığı yer
 Sosyal statü

SAĞLIK OKURYAZARLIĞI

Genel Sağlık Okuryazarlığı

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu

 Sağlık hizmeti-Erişim
 Sağlık hizmeti-Anlama
 Sağlık hizmeti-Değerlendirme
 Sağlık hizmeti-Uygulama
 Hastalıktan korunma-Erişim
 Hastalıktan korunma-Anlama
 Hastalıktan korunma-Değerlendirme
 Hastalıktan korunma-Uygulama
 Sağlığın geliştirilmesi-Erişim
 Sağlığın geliştirilmesi-Anlama
 Sağlığın geliştirilmesi-Değerlendirme
 Sağlığın geliştirilmesi-Uygulama

HASTA SONUÇLARI

Sağlık Davranışları Ve Riskleri
 Egzersiz yapma
 Sigara kullanma
 Alkol kullanma
 Diyet uygulama
 Beden kitle indeksi
 İlaç kullanım alışkanlıkları
 Sağlık bilgisine ulaşmada 

kullanılan kaynaklar

Sağlık Statüsünün 
Değerlendirilmesi

 Genel sağlık durumu
 Uzun süreli bir sağlık 

sorunu veya hastalığın 
varlığı

 Sağlık problemlerinin 
faaliyetleri kısıtlaması

 Tıbbi öykü (Hastalık 
türleri)

Sağlık Hizmetleri Kullanımı
 Acil servis kullanımı
 Doktora başvurma
 Hastane hizmetleri 

kullanımı
 Diğer sağlık 

profesyonellerinden 
hizmet alma

 Kardiyoloji polikliniğine 
başvurma

 Hastaneye yatma
 Refakatçı bulundurma
 İkinci bir doktordan görüş 

alma
 Tetkik veya tedavi isteme
 Koruyucu sağlık 

hizmetleri kullanımı

Hasta Memnuniyeti
 Sağlık hizmetinden 

memnuniyet
 Yaşam doyumu

Doğrudan etki

ĠliĢki

 

 



88 

 

ġekil 7. AraĢtırma Modeli 

AraĢtırma modeline göre, araĢtırmanın iki temel problem cümlesi Ģunlardır: 

“Sağlık okuryazarlığının belirleyicileri nelerdir?” 

“Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisi var mıdır?” 

ġekil 7‟de yer alan değiĢkenler arasındaki iliĢkiler araĢtırma sorularının ortaya 

konulmasına temel oluĢturmaktadır AraĢtırma modeli dikkate alındığında, çalıĢmanın 

amaçları kapsamında belirlenen araĢtırma soruları Ģunlardır: 

 Hastaların, özeliklerine göre dağılımı nasıldır? 

 Hastaların HLS-EU‟nun 47 maddesine verdiği cevapların dağılımı nasıldır? 

 Hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi 

süreçleri ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun (sağlık okuryazarlığı 

alanlarına göre sağlık bilgisi süreçlerinin) indeks puanlarının dağılımı nasıldır? 

 Hastaların genel sağlık okuryazarlığı düzeylerine iliĢkin dağılımları farklı mıdır? 

 Katılımcıların hasta sonuçlarına iliĢkin dağılımları nasıldır? 

 Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi süreçleri 

ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasında iliĢki var mıdır? 

 Hastaların özelliklerine göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları, sağlık bilgisi süreçleri ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

indeks puanı ortalamaları arasında fark var mıdır? 

 Hastaların özelliklerine göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında fark var 

mıdır? 

 Sağlık okuryazarlığını etkileyen hasta özellikleri nelerdir? 

 Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hasta sonuçları arasında fark var 

mıdır? 

 Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisi var mıdır? 
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4.3. VERĠ TOPLAMA ARACI 

Sağlık okuryazarlığının ölçülmesi ve değerlendirilmesi için çok sayıda ölçme aracı 

bulunmaktadır. Bunların çoğunun orijinal dili Ġngilizcedir ve ABD‟de geliĢtirilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığı ölçekleri genellikle her ülkenin diline ve kültürüne göre 

hazırlandığından baĢka dillere uyarlama çalıĢmalarında çoğu zaman geçerli ve güvenilir 

sonuçlar bulunamayabilmektedir. Özellikle okuma ve telaffuz üzerine oluĢturulan sağlık 

okuryazarlığı ölçeklerinin orijinali Ġngilizce olduğundan, bu ölçeklerin baĢka dillerde 

kullanılması uygun olmamaktadır (Harper, 2013, s.139; Weiss, 2003, s.17). 

Bu ve benzeri nedenlerden dolayı çalıĢmada, “Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi” 

kapsamında “The European Health Literacy Survey Konsorsiyumu” tarafından 

geliĢtirilen Avrupa Birliği Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (The European Health Literacy 

Survey - HLS-EU) kullanılmıĢtır. Çünkü, HLS-EU 2011‟de her ülkenin kendi dilinde 

olmak üzere yedi Avrupa ülkesinde (Avusturya, Bulgaristan, Almanya, Yunanistan, 

Ġrlanda, Hollanda, Polonya ve Ġspanya) toplam 8102 katılımcıya uygulanmıĢ (HLS-EU, 

2012: 1), böylece HLS-EU anketinin farklı sosyo-demografik özellikleri ve sağlık 

sistemleri olan değiĢik ülkelerde uygulanabilirliği ve iç geçerliliği kanıtlanmıĢtır 

(Durusu-Tanrıöver, 2014: 29).  

HLS-EU‟nun Türkçe psikometrik çalıĢması Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) 

tarafından yapılmıĢtır. AraĢtırma, Türkiye geneli 23 ilde 4924 kiĢi üzerinde 

yapıldığından saha araĢtırması özelliğini taĢımaktadır. Durusu-Tanrıöver ve diğerleri 

(2014) tarafından Türkçe‟ye yapılan uyarlama çalıĢmasında, HLS-EU‟nun geçerliğini 

belirlemede HLS-EU‟nun baĢka bir sağlık okuryazarlığı ölçeği olan En Yeni YaĢamsal 

Bulgu Testi (Newest Vital Sign Test - NVST) ile benzerlik gösterip göstermediği 

incelenerek yapılmıĢtır. Yöntem olarak da her iki testin sonuçlarının çeĢitli gruplara 

göre farklılaĢıp farklılaĢmadığına bakılmıĢtır. ÇalıĢma sonunda, her iki ölçekte 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi gruplara göre benzer Ģekilde farklılıklar 

gösterdiğinden, HLS-EU‟nun Türkçe versiyonunun psikometrik özelliklerinin yeterli 

bulunduğu belirtilmiĢtir.  

ÇalıĢmada kullanılan anket formu (EK 1) altı bölümden oluĢmaktadır. Anket formunun 

birinci bölümünde HLS-EU‟nun 47 maddesi yer almaktadır. HLS-EU‟nun Türkçe 
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versiyonunun bu çalıĢmada kullanılabilmesi için ilgili kuruluĢtan (EK 2), araĢtırmanın 

yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Senatosu Etik Komisyonundan (EK 3) ve 

araĢtırmanın yapıldığı hastaneden (EK 4) gerekli izinler alınmıĢtır. ÇalıĢmada kullanılan 

anketin sonraki bölümlerinde hastaların sağlık davranıĢları ve sağlık riskleri, sağlık 

statüsü, sağlık hizmetleri kullanımı ve hasta memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarını 

belirlemeye yönelik sorular bulunmaktadır. Anketin ikinci bölümünde bunlarla ilgili 20 

soru vardır. Anketin üçüncü bölümünde tıbbi öykü, alıĢkanlıklar ve koruyucu sağlık 

hizmetleri kullanımıyla ilgili sorular bulunmaktadır. Dördüncü bölümde YaĢam Doyum 

Ölçeği‟nin maddeleriyle (5 madde) ilgili sorular bulunurken beĢinci bölümde ilaç 

kullanım alıĢkanlıklarıyla ilgili 9 soru bulunmaktadır. Son bölüm ise hastaların 

özelliklerini belirlemeye yönelik 9 sorudan, boy uzunlukları ve vücut ağırlıklarının 

sorulduğu 1 sorudan ve hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada hangi bilgi kaynakları 

kullandıkları ile ilgili 1 sorudan oluĢmaktadır. 

Anket çalıĢmasının ilk gününde, hastalardan biri son bir yıl içinde doktora baĢvurma 

sıklığını 15 olarak belirtmiĢtir. Hastaya neden bu kadar sık baĢvurduğu sorulduğunda, 

hasta tablet Ģeklinde alınan “Coumadin” isimli ilacı kullandığını ve bu nedenle ayda 

ortalama bir kez kardiyoloji polikliniğinine baĢvurması gerektiğini belirtmiĢtir. Bu 

ilacın kullanımının, sağlık hizmeti kullanım sıklığını etkilediği görüldüğünden 

araĢtırmacı tarafından bununla ilgili verinin toplanmasına karar verilmiĢ ve ankete ek 

soru olarak “Coumadin tablet isminde (etken maddesi varfarin sodyum olan) bir ilaç 

kullanıyor musunuz?” sorusu eklenmiĢtir. Bu sorunun cevabı “evet, hayır” olmak üzere 

iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢ ve hastaların %5,1‟inin (27 hasta) bu ilacı 

kullandığı görülmüĢtür. 

HLS-EU, sağlık süreçleriyle ilgili üç temel alanı (sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 

alanı, hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı alanı) ve her bir alanın sağlık bilgisi süreçleri ile ilgili 4 boyutu (sağlık 

bilgisine eriĢim süreci, sağlık bilgisini anlama süreci, sağlık bilgisini değerlendirme 

süreci ve sağlık bilgisini uygulama süreci) bulunduğundan toplamda 12 alt-boyuttan 

oluĢmaktadır. HLS-EU sağlık okuryazarlığı indeksleri (HLS-EU Health Literacy 

Indices) genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi süreçleri 

ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan oluĢmaktadır ve bunların her biri için ayrı 
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ayrı indeks puanı hesaplanabilmektedir (HLS-EU Consortium, 2012: 8). Burada 

belirtilen sağlık okuryazarlığı indeks puanlarının hesaplanabilmesi için katılımcıların 

HLS-EU‟nun maddelerine verdikleri cevapların belirli bir sayının üzerinde geçerli 

olması gerekmektedir. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı indeks puanlarının 

hesaplanabilmesi için cevaplamaları gereken minimum madde sayıları Tablo 7‟de 

verilmiĢtir. Buna göre; katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanının 

hesaplanabilmesi için 47 maddeden en az 43‟ünün, sağlık okuryazarlığı alanlarından 

sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı indeks puanının hesaplanabilmesi için 1-16 

aralığındaki 16 maddeden en az 15‟inin, hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı 

indeks puanının hesaplanabilmesi için 17-31 aralığındaki 15 maddeden en az 14‟ünün,  

sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı alanı indeks puanının hesaplanabilmesi için 

32-47 aralığındaki 16 maddeden en az 14‟ünün; sağlık bilgisi süreçlerinden sağlık 

bilgisine eriĢim süreci indeks puanının hesaplanabilmesi için 1-4 ve 17-20 ile 32-36 

aralığındaki 13 maddeden en az 12‟sinin, sağlık bilgisini anlama süreci indeks puanının 

hesaplanabilmesi için 5-8 ve 21-23 ile 37-40 aralığındaki 11 maddeden en az 10‟unun, 

sağlık bilgisini değerlendirme süreci indeks puanının hesaplanabilmesi için 9-12 ve 24-

28 ile 41-43 aralığındaki 12 maddeden en az 11‟inin, sağlık bilgisini uygulama süreci 

indeks puanının hesaplanabilmesi için ise 13-16 ve 29-31 ile 44-47 aralığındaki 11 

maddenin tamamının geçerli olması gerekmektedir (HLS-EU Consortium, 2012, s.21). 
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Tablo 7. Genel Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık 

Bilgisi Süreçlerinin Maddeleri; Ġndeks Puanı Hesaplaması için Gerekli Olan 

Minimum Geçerli Madde Sayısı; Minimum ve Maksimum Ġndeks Puan Aralığı  
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M1            
M2            
M3            
M4            
M5            
M6            
M7            
M8            
M9            
M10            
M11            
M12            
M13            
M14            
M15            
M16            
M17            
M18            
M19            
M20            
M21            
M22            
M23            
M24            
M25            
M26            
M27            
M28            
M29            
M30            
M31            
M32            
M33            
M34            
M35            
M36            
M37            
M38            
M39            
M40            
M41            
M42            
M43            
M44            
M45            
M46            
M47            
Toplam 47 16 15 16 13 11 12 11 

Ġndeks puanı hesaplaması için gerekli olan minimum geçerli madde sayısı 
 43 15 14 14 12 10 11 11 

Ġndeks puan aralığı 

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 

Maksimum 50 50 50 50 50 50 50 50 

Kaynak: HLS-EU Consortium, 2012; Doyle ve diğ., 2012 
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Uygun hesaplamalara izin vermek ve karĢılaĢtırmaları kolaylaĢtırmak için sağlık 

okuryazarlığı indeks puanları 0-50 aralığındaki bir metrikte aĢağıdaki formüle göre 

standartlaĢtırılarak elde edilmektedir  (HLS-EU Consortium, 2012, s.22); 

Ġndeks puanı = (Ortalama – 1)*(50/3) 

Burada; 

İndeks puanı; kiĢiye özel hesaplanan indeks puanını, 

Ortalama; her bir katılımcı için ilgili maddelerin ortalamasını, 

1; ortalamanın olabilecek en küçük değerini (veya indeks puanının sıfır olmasına neden 

olan ortalamayı), 

3; ortalama dağılım aralığını, 

50; yeni metrik için seçilen maksimum skoru (puanı) ifade etmektedir. 

Katılımcıların sağlık okuryazarlığı indeks puanlarına göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

belirlenebilmektedir. Böyle bir durumda, sağlık okuryazarlığı indeks puanı aĢağıdaki 

gibi nitelendirilmektedir (Sørensen, 2013, s.64). 

Sağlık okuryazarlığı indeks puanı Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

0-25 Yetersiz sağlık okuryazarlığı 

>25 – 33 Sınırlı sağlık okuryazarlığı 

>33 – 42 Yeterli sağlık okuryazarlığı 

>42 – 50 Mükemmel sağlık okuryazarlığı 

Bu tez çalıĢması kapsamında HLS-EU‟nun geçerlik ve güvenirlik analizleri yapılmıĢtır. 

HLS-EU‟nun geçerliğini belirlemede yapı geçerliğinden; güvenirliğini belirlemede ise 

Cronbach alfa katsayısından yararlanılmıĢtır. 

Yapı geçerliğini belirlemede kullanılabilecek birçok yöntem vardır. Bunlardan biri, grup 

farklılıkları yardımıyla yapısal geçerliğin sağlanmasının incelenmesidir. Bu gruplar, 

geçerliği ölçülecek test açısından aralarında fark olacağı düĢünülen gruplardır (Alpar, 

2014). Hastaların sağlık okuryazarlığı indekslerinin ortalamalarının ve sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin, hastaların özelliklerine göre değiĢmesi beklenmektedir. 



94 

 

ÇalıĢmada; hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık 

bilgisi süreçleri ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları 

ile genel sağlık okuryazarlığı düzeyleri, hastaların özelliklerinden eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar gösterdiğinden HLS-EU‟nun yapı geçerliğinin sağlandığı 

söylenebilir. 

Geçerli bir testte bulunması gereken en önemli özellik ise testin güvenilir olmasıdır. 

Toplam puanlar üzerine kurulu Likert türü ölçeklerin güvenirliğini (güvenirlik 

katsayısını) hesaplamada alfa (Cronbach‟s alpha) katsayısı sıklıkla kullanılmaktadır. 

Alfa katsayısı, ölçek içinde bulunan maddelerin iç tutarlılığının (homojenliğinin) bir 

ölçüsüdür ve genellikle aĢağıdaki gibi nitelendirilir (Alpar, 2014): 

Alfa katsayısı Açıklama 

0,80 – 1,00 Test/ölçek yüksek güvenirliğe sahiptir. 

0,60 – 0,79 Test/ölçek oldukça güvenilirdir. 

0,40 – 0,59 Testin/ölçeğin güvenirliği düĢüktür. 

0,00 – 0,39 Test/ölçek güvenir değildir. 

ÇalıĢmada HLS-EU‟nun güvenirliğini belirlemede kullanılan alfa katsayıları ile ilgili 

sonuçlar Tablo 8‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlara göre genel sağlık okuryazarlığının alfa 

katsayısı 0,986; sağlık okuryazarlığı alanlarının alfa katsayıları 0,948-0,964 arasında; 

sağlık bilgisi süreçlerinin alfa katsayıları 0,921-0,953 arasında, sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyutunun alfa katsayıları ise 0,821-0,938 arasında bulunmuĢtur. Sağlık 

okuryazarlığı indekslerinin tamamının güvenirlik katsayıları 0,80‟in üzerinde 

olduğundan, çalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığını ölçmede kullanılan HLS-

EU‟nun güvenilir bir ölçme aracı olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada hastaların sağlık hizmetlerinden memnuniyetini ölçmede Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı tarafından kamu hastanelerinde poliklinik hastalarına 

uygulanan “Ayaktan Hasta Memnuniyeti Anketi”nde yer alan 4 soru kullanılmıĢtır. 

Ayaktan hasta memnuniyet anketi ile sağlık kurumlarının poliklinik bölümünden hizmet 

alan hastaların hizmet deneyimlerine iliĢkin görüĢlerinin tespit edilmesi 

amaçlanmaktadır (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2015, s.13). 
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Tablo 8. Genel Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık Okuryazarlığı Alanları, Sağlık 

Bilgisi Süreçleri ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutunun Madde Sayıları 

ve Güvenirlik Katsayıları 

Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri  Madde sayısı 

(Madde aralığı) 

Alfa 

katsayısı 

Genel sağlık okuryazarlığı indeksi   

Genel sağlık okuryazarlığı 47 (1-47) 0,986 

Sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri   

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 16 (1-16) 0,948 

Hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı 15 (17-31) 0,964 

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 16 (32-47) 0,964 

Sağlık bilgisi süreçleri indeksleri   

Sağlık bilgisine eriĢim  13 (1-4; 17-20; 32-36) 0,953 

Sağlık bilgisini anlama  11 (5-8; 21-23; 37-40) 

 

 

 

) 

0,938 

Sağlık bilgisini değerlendirme  12 (9-12; 24-28; 41-43) 0,950 

Sağlık bilgisini uygulama 11 (13-16; 29-31; 44-47) 0,921 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indeksleri   

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisine eriĢim 4 (1-4) 0,821 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini anlama 4 (5-8) 0,853 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini değerlendirme 4 (9-12) 0,834 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini uygulama 4 (13-16) 0,882 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 4 (17-20) 0,914 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 3 (21-23) 0,904 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 5 (24-28) 0,917 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 3 (29-31) 0,859 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisine eriĢim 5 (32-36) 0,938 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini anlama 4 (37-40) 0,887 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini değerlendirme 3 (41-43) 0,914 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini uygulama 4 (44-47) 0,888 

 

ÇalıĢmada, hastaların yaĢam doyum algısını ölçmede Diener vd. (1985) tarafından 

geliĢtirilen ve Köker (1985) tarafından Türkçe‟ye uyarlanan “YaĢam Doyum Ölçeği” 

kullanılmıĢtır. YaĢam doyumu, kiĢinin seçtiği kriterlere göre kendi yaĢamının niteliği 

hakkında genel bir değerlendirme yapmasıdır (Tuzgöl Dost, 2007, s.133). YaĢam 
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doyum ölçeği 5 sorudan oluĢmaktadır. Soruların değerlendirilmesi eĢit aralıklı 7‟li 

Likert tipi ölçek üzerinden yapılmaktadır. ÇalıĢmada, YaĢam Doyum Ölçeği‟nin 

geçerlik ve güvenirlik analizleri yapılmıĢ ve sonuçlar Tablo 9‟da verilmiĢtir. 

YaĢam Doyum Ölçeği‟nin geçerliğini belirlemede yapı geçerliğinden yararlanılmıĢ, 

yöntem olarak da açıklayıcı faktör analizi kullanılmıĢtır. Açıklayıcı faktör analizi 

yapılmadan önce, yapıyı oluĢturacağı düĢünülen maddeler arasındaki korelasyonların 

incelenmesi gerekir ve korelasyonların genellikle 0,30-0,90 arasında olması istenir 

(Alpar, 2014, s.528).  ÇalıĢmada, YaĢam Doyum Ölçeği‟nin maddeleri arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,604-0,754 arasında bulunmuĢtur. Korelasyon matrisinin 

determinant değeri 0 ile 1 arasında değiĢmekte olup 1‟e yaklaĢmaması istenir (Alpar, 

2014, s.529).  Bu çalıĢmada korelasyon matrisinin determinant değeri 0,039 bulunmuĢ 

olup 0‟a yakındır. Ġyi bir faktör analizi için Kaisen-Meyer-Olkin Örneklem Yeterliği 

Ölçüsü (KMO) değerinin 0,80‟den fazla olması beklenir; ancak KMO değerinin 

0,50‟nin üzerinde olması da çoğu zaman kabul edilebilmektedir (Alpar, 2014, s.529). 

Bu çalıĢmada KMO değerleri 0,890 bulunmuĢ olup oldukça yeterli düzeydedir. Faktör 

analizinde, yapıyı açıklamak için genellikle her iki yönde 0,30-0,40 arasındaki faktör 

yükleri kabul edilebilir en düĢük düzeydeki yükler, 0,50 ve üzerindeki yükler uygulama 

anlamlılığı olan yükler, 0,70 ve üzerinde olan yükler ise yapıyı iyi açıklayabilen yükler 

olarak tanımlanır (Alpar, 2014, s.534).  ÇalıĢmada, YaĢam Doyum Ölçeği‟nin 

maddelerine ait faktör yükleri 0,800-0,896 arasında bulunduğundan bu yüklerin 

tamamının yapıyı iyi açıklayabilen yükler olduğunu söyleyebilir. Tek boyutlu 

ölçeklerde ilk faktörün toplam varyansın en az %40‟ını açıklaması istenir (Alpar, 2014, 

s.530). ÇalıĢmada, YaĢam Doyum Ölçeği için uygulanan açıklayıcı faktör analizi 

sonucunda ilk faktörün toplam varyansın yaklaĢık %74‟ünü açıkladığı görülmüĢtür. Bu 

sonuca göre YaĢam Doyum Ölçeği‟nin tek boyutlu bir ölçek olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada YaĢam Doyum Ölçeği‟nin güvenirliğini belirlemede alfa katsayısı ve testin 

iki yarıya bölünmesi (split half reliability) yöntemlerinden yararlanılmıĢtır. Testin iki 

yarıya bölünmesi yönteminde Spearman-Brown güvenirlik katsayısı kullanılmıĢtır. 

YaĢam Doyum Ölçeği‟nin güvenirlik analizleri sonucunda alfa katsayısı 0,908, 

Spearman-Brown katsayısı ise 0,884 bulunduğundan her iki yönteme göre de bu ölçeğin 

güvenilir olduğu söylenebilir. Bu sonuçlara göre, çalıĢmada hastaların yaĢam doyum 
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algısını ölçmek için kullanılan YaĢam Doyum Ölçeği‟nin tek boyutlu bir yapıdan oluĢan 

geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu söylenebilir. 

Tablo 9. YaĢam Doyum Ölçeğinin Maddeleri Arasındaki Korelasyon 

Katsayıları, Açıklayıcı Faktör Analizi Sonuçları ve Güvenirlik Katsayıları 

 Maddeler Arasındaki Korelasyon Katsayıları
1 

Faktör 1 için 

Faktör Yükleri Maddeler M1 M2 M3 M4 M5 

M1 1     0,880 

M2 0,717
 

1
 

   0,867 

M3 0,747
 

0,754 1   0,896 

M4 0,687
 

0,627 0,687 1  0,840 

M5 0,608
 

0,609 0,636 0,604 1 0,800 

Özdeğer 3,676 

Açıklanan varyans (%) 73,515 

Determinant 0,039 

Kaisen-Meyer-Olkin Örneklem Yeterliği Ölçüsü  0,890 

Alfa katsayısı 0,908 

Spearman-Brown katsayısı 0,884 
1Korelasyon katsayıları p<0,01 düzeyinde anlamlıdır 

4.4. EVREN VE ÖRNEKLEM 

AraĢtırmanın evrenini 2 Ağustos 2015 − 15 Eylül 2015 tarihleri arasında Ankara‟da bir 

üniversitesi hastanesinin kardiyoloji polikliniklerine muayene olmak için baĢvuran 

hastalar oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın yapıldığı hastanede 5-8 arası poliklinikte aynı 

anda hasta muayenesi yapılabilmektedir. Öğretim üyesi doktorlar tarafından yapılan 

hasta muayeneleri anabilim dalı baĢkanlığındaki odalarda yapılırken, asistan doktorlar 

tarafından yapılan hasta muayeneleri ise ek binadaki poliklinik odalarında 

yapılmaktadır. AraĢtırmada örnekleme yöntemi olarak “kota örnekleme yöntemi” 

kullanılmıĢtır. Kota örnekleme yönteminde sınırlı bir evren vardır ve bu evren 

araĢtırmanın amacına uygun olarak araĢtırmacının öngördüğü belirli değiĢkenlere göre 

sınıflandırılır (ġahin, 2014, s.124). Kota örnekleme yöntemi, örneklemde yer alan 

bireylerin bilinen bir özellik, nitelik veya ilgilenilen olay açısından belirli oranlarda yer 

aldığı örnekleme türüdür. Seçilen örneklem evreni temsil eder nitelikte olabilir, ancak 

evren hakkında genelleme yapılamaz ve sadece evrenin seçilen özelliğinin alt gruplara 

ayırmada dikkate alındığı unutulmamalıdır. Kota örneklemede kota olarak genellikle 
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yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, ırk, din ve sosyoekonomik durum gibi değiĢkenler 

kullanılmaktadır. AraĢtırmacı elde ettiği örneklemin, araĢtırmanın kota kriterlerine 

uygun olduğuna emin olmalıdır. Evren alt gruplara ayrılır ve bu grupların evren içinde 

ne oranda yer aldığı tespit edilir. AraĢtırmacı, tespit ettiği oranları göz önünde 

bulundurarak farklı alt gruplardan bireyleri seçer. Son aĢamada ise elde edilen 

örneklemin tüm evrene uyup uymadığı kontrol edilir (Böke, 2011, s.128-129; 

Karaağaoğlu, 2016; ġahin, 2014, s.124). 

AraĢtırmada kullanılabilecek kotalar hastane bilgi sisteminde kayıtlı olan verilerle sınırlı 

olduğundan, bu çalıĢma için kota olarak yaĢ ve cinsiyet değiĢkenleri kullanılmıĢtır. Kota 

olarak belirlenen özellikler hakkındaki bilgilerin güncel olması gerekmektedir (Böke, 

2011, s.128). ÇalıĢmada, kota örneklemede kullanılan değiĢkenlerin oranlarını 

belirlemede 1-31 Temmuz 2015 tarihleri arasında eriĢkin hastanesi kardiyoloji 

polikliniklerine baĢvuran hastalar temel alınmıĢtır. Hastane bilgi sisteminden, belirtilen 

bu tarihlerde eriĢkin hastanesi kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hasta sayısı ile bu 

hastalara ait cinsiyet ve yaĢ bilgileri alınmıĢtır. Kotalar ve kota oranları belirlendikten 

sonra, bu oranlar temel alınarak 3 Ağustos 2015-15 Eylül 2015 tarihlerinde araĢtırmacı 

tarafından anket çalıĢması gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmada olasılıklı örnekleme yöntemi 

kullanılmadığından örneklem büyüklüğü hesaplanmamıĢ, örneklem büyüklüğü olarak 

500‟ün üzerinde hastaya ulaĢmak hedeflenmiĢtir. Anket çalıĢması 15 Eylül 2015 

tarihleri arasında tamamlanmıĢtır ve toplam 537 hastaya ulaĢılmıĢtır. Hastaların sağlık 

okuryazarlığı indeks puanlarının hesaplanabilmesi için HLS-EU‟nun maddelerine 

verdikleri geçerli madde sayısının belirli bir sayının üzerinde olması gerekmekte olup; 

bu Ģartları sağlayamayan 7 hasta çalıĢma dıĢı bırakılmıĢ, indekslerle ilgili analizler 

geriye kalan 530 hasta üzerinden yapılmıĢtır. Anket çalıĢması tamamlandıktan sonra, 

çalıĢma örnekleminin evreni yeterince temsil edip etmediğini değerlendirebilmek için 

hastane bilgi sisteminden araĢtırmanın yapıldığı tarihlerde (3 Ağustos-15 Eylül 2015) 

eriĢkin hastanesi kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hasta sayısı ile bu hastalara ait 

cinsiyet ve yaĢ bilgileri alınmıĢtır. Örneklemede temel alınan 1-31 Temmuz 2015 

tarihleri arasında kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hastalar (2609 hasta) ile 3 

Ağustos-15 Eylül 2015 tarihleri arasında kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hastaların 

tamamı (3866 hasta) ve bu hastalardan kota örnekleme yöntemine göre araĢtırmaya 
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dahil edilen hastaların (530 hasta) cinsiyet ve yaĢa göre dağılımlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 10‟da verilmiĢtir. 

Ġncelenen örneklemden elde edilen oranın belirli bir evrenden çekilip çekilmediği test 

edilmek istendiğinde tek örneklem Ki-kare testinden yararlanılabilir (Alpar, 2014, 

s.218-221). ÇalıĢmada, örneklemdeki hastalardan elde edilen cinsiyet, yaĢ grupları ve 

cinsiyete göre yaĢ grupları oranlarının araĢtırma dönemi evrene ait olup olmadığını 

incelemek amacıyla tek örneklem Ki-kare testinden yararlanılmıĢtır. Yapılan tek 

örneklem Ki-kare testleri sonucuna göre araĢtırma dönemindeki ve örneklemdeki 

hastaların; cinsiyet oranları arasında (χ=1,517; p=0,218), yaĢ gruplarının oranları 

arasında (χ=1,276; p=0,259) ve cinsiyetine göre yaĢ gruplarının oranları arasında 

(χ=3,437; p=0,329) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bu sonuçlara göre 

araĢtırma dönemindeki ve örneklemdeki hastaların benzer olduğu söylenebilir. 

Tablo 10‟a göre cinsiyeti kadın olan hastaların araĢtırma öncesi evrendeki yüzdesi 

%55,9; araĢtırma dönemi evrendeki yüzdesi %57,9; örneklemdeki yüzdesi ise 

%55,3‟tür. YaĢ ve cinsiyet değiĢkenleri birlikte dikkate alınarak değerlendirme 

yapıldığında yaĢı ≤55 olan kadın hastaların; araĢtırma öncesi evrendeki yüzdesinin 

%27,4; araĢtırma dönemi evrendeki yüzdesinin %30,1; örneklemdeki yüzdesinin ise 

%30 olduğu görülmektedir. Tablo 10‟da verilen hem bu sonuçlara hem de diğer 

sonuçlara göre, çalıĢmaya katılan (örneklemde yer alan) hastaların yaĢ ve cinsiyet 

oranları, hem araĢtırma öncesi (1-31 Temmuz 2015), hem de araĢtırmanın yapıldığı 

tarihlerde (3 Ağustos – 15 Eylül 2015) kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların yaĢ 

ve cinsiyet oranlarıyla benzerlik gösterdiğinden, seçilen örneklemin evreni temsil eder 

nitelikte olabileceği söylenebilir. 
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Tablo 10. AraĢtırma Öncesi ve AraĢtırma Dönemi Evrenleri ile Örneklemin 

KarĢılaĢtırılması 

 

  Kotalar 

YaĢ 

   Toplam      ≤55    ≥56 

    n (%)    n (%) 

AraĢtırma öncesi evren 

(1-31 Temmuz 2015) 

  Cinsiyet    

     Kadın 716 (27,4) 743 (28,5)    1459 (55,9) 

     Erkek 500 (19,2) 650 (24,9)    1150 (44,1) 

  Toplam 1216 (46,6) 1393 (53,4)    2609 (100,0) 

Örneklem  

(3 Ağustos-15 Eylül 2015) 

 

  Cinsiyet    

     Kadın 159 (30,0) 134 (25,3)    293 (55,3) 

     Erkek 114 (21,5) 123 (23,2)    237 (44,7) 

  Toplam 273 (51,5) 257 (48,5)    530 (100,0) 

AraĢtırma dönemi evren 

(3 Ağustos-15 Eylül 2015) 

  Cinsiyet    

     Kadın 1164 (30,1) 1076 (27,8)    2240 (57,9) 

     Erkek 721 (18,7) 905 (23,4)    1626 (42,1) 

  Toplam 1885 (48,8) 1981 (51,2)    3866 (100,0) 

 

4.5. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

Anket çalıĢması 3 Ağustos 2015-15 Eylül 2015 tarihleri arasında hafta içi her gün mesai 

saatleri (08:00 – 17:00) içinde araĢtırmacı tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Günlük 

yapılan anket sayısı 9-25 arasında gerçekleĢmiĢtir. Bir anketin tamamlanma süresi 

ortalama 20 dakikadır. Tamamlanan anket formları aynı gün içerisinde hastalardan geri 

alınmıĢtır. Anket uygulamaları, genellikle hastalar poliklinik sırası için beklerken 

uygulanmıĢtır. Hastalar, daha önceden belirlenen kota oranları dikkate alınarak geliĢi 

güzel seçilmiĢtir. Anket uygulamalarına katılım gönüllük esasına dayalı olup katılım 

için hastalar zorlanmamıĢtır ve gönüllü katılmak isteyen hastaların yazılı onayları 

alınmıĢtır. Anket çalıĢması; okuma yazma bilmeyen, okuryazarlık becerisi kısıtlı olan 

veya sağlık problemlerinden dolayı okuyamayacak durumda olan hastalarda yüz yüze 

görüĢme yöntemiyle yapılmıĢtır. Diğer hastalar (genellikle genç, eğitim seviyesi ve 

okuryazarlık becerisi yüksek hastalar) ise anket hakkında bilgilendirildikten ve onamları 
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alındıktan sonra, anket formlarını kendi baĢlarına doldurmuĢlardır. Memnuniyet soruları 

hakkında hastalar bilgilendirilmiĢ ve bu sorularla ilgili veri hastaların muayenesi 

tamamlandıktan sonra aynı gün içerisinde elde edilmiĢtir. Ġstenen tetkikler nedeniyle 

muayenesi devam ve muayene sonrası hastanede ulaĢılamayan hastalara ise daha sonra 

telefon aracılığıyla ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢmada, kota örnekleme yöntemiyle evreninin 

(araĢtırmanın yapıldığı dönem - 3866 hasta) %13,71‟ine (530 hastaya) ulaĢılmıĢtır. 

4.6. VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

Anket formu aracılığıyla toplanan verilerin analizinde “Statistical Package for Social 

Sciences for Windows (SPSS) 20.0” programından yararlanılmıĢtır. Veriler analiz 

edilmeden önce, ankette yer alan bazı soruların gruplandırması yeniden yapılmıĢ ve 

bunlar aĢağıda anlatılmıĢtır. 

Hastaların ankette medeni durumlarını “evli, bekar, dul, ayrılmıĢ/boĢanmıĢ, 

bilmiyor/kabul etmedi” seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Medeni 

durum seçeneklerinden “bekar, dul, ayrılmıĢ/boĢanmıĢ” seçenekleri “bekar” seçeneği 

altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece çalıĢmada hastaların medeni durumu “evli, bekar” 

olmak üzere iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir.  

Hastalardan ankette eğitim düzeylerini “okur-yazar değil, okur-yazar, ilkokul, 

ilköğretim/ortaokul, lise, ön lisans, lisans, yüksek lisans/doktora” seçeneklerinden 

biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Eğitim düzeyi seçeneklerinden “okur-yazar değil, 

okur-yazar” seçenekleri “temel eğitimden yoksun” seçeneği altında; 

“ilköğretim/ortaokul, lise” seçenekleri “ilköğretim-lise” seçeneği altında; “ön lisans, 

lisans, yüksek lisans/doktora” seçenekleri “üniversite” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. 

Böylece çalıĢmada hastaların eğitim düzeyi “temel eğitimden yoksun, ilkokul, 

ilköğretim-lise, üniversite” olmak üzere dört seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette Ģimdiki istihdam durumlarını “tam zamanlı çalıĢan, yarı zamanlı 

çalıĢan, ev hanımı, iĢsiz, emekli, öğrenci, diğer, bilmiyor/kabul etmedi” seçeneklerinden 

biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Yarı zamanlı çalıĢan sadece 5 kiĢidir. Bu nedenle, 

Ġstihdam durumu seçeneklerinden “tam zamanlı çalıĢan” seçeneği “çalıĢan” seçeneğine 

dönüĢtürülmüĢ; “yarı zamanlı çalıĢan, ev hanımı, iĢsiz, emekli, diğer” seçenekleri 
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“çalıĢmayan” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece çalıĢmada hastaların istihdam 

durumu “çalıĢan, çalıĢmayan, öğrenci” olmak üzere üç seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette haneye giren toplam aylık gelirlerini “0-1000 Türk Lirası (TL), 

1001-2000 TL, 2001-3000 TL, 3001-4000 TL, 4001-5000 TL, 5001-6000 TL, 7001 ve 

üzeri TL” seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Hanehalkı geliri 

seçeneklerinden “2001-3000 TL, 3001-4000 TL” seçenekleri “2001-4000 TL” seçeneği 

altında; “4001-5000 TL, 5001-6000 TL, 7001 ve üzeri TL” seçenekleri ise “4001 ve 

üstü” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece çalıĢmada hastaların hanehalkı geliri 

“≤1000 TL, 1001-2000 TL, 2001-4000 TL, ≥4001 TL” olmak üzere dört seçenek 

üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette ne tür bir sağlık sigortasına sahip oldukları “Sosyal Güvenlik 

Kurumu (SGK), SGK ve özel, özel, hiçbiri, bilmiyor/kabul etmedi” seçeneklerinden 

biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Hastaların nerdeyse tamamı (%96) sağlık sigortası 

türünün “SGK” olduğunu belirtmiĢtir. Seçicilik özelliği olmaması nedeniyle, çalıĢmada 

hastaların ne tür bir sağlık sigortasına sahip olduğu değiĢkeni ile ilgili herhangi bir 

analiz yapılmamıĢtır. 

Hastalardan ankette yaĢadıkları yerleri “il merkezi, ilçe merkezi, belde, köy” 

seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. YaĢadığı yer seçeneklerinden 

“ilçe merkezi, belde, köy” seçenekleri “diğer” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece 

çalıĢmada hastaların yaĢadığı yer “il merkezi, diğer” olmak üzere iki seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette toplumdaki sosyal statü algılarını 1-10 arasındaki rakamlardan bir 

tanesiyle değerlendirmeleri istemiĢtir. Burada, “1=Toplumdaki en düĢük seviye” ve 

“10=Toplumdaki en yüksek seviye”yi ifade etmektedir. Puanlardan; “1-4 = düĢük”; “5-

7 = orta” ve “8-10 =yüksek” olarak gruplandırılmıĢtır (HLS-EU, 2012; s.39). 

Hastaların ankette sağlık okuryazarlığı ölçeği ile ilgili maddeleri, çok kolaydan çok zora 

doğru uzanan bir ölçekte “1=çok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=çok kolay, 5=bilmiyor” 

seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Maddelerin değerlendirilmesinde 

“çok zor ve zor” seçenekleri “zor” seçeneği altında; “kolay ve çok kolay” seçenekleri 
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“kolay” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece çalıĢmada hastaların sağlık 

okuryazarlığı ölçeği maddeleri ile ilgili değerlendirmeleri “zor, kolay, bilmiyor” olmak 

üzere üç seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığı indeks puanları Likert türü ölçek olan HLS-EU‟nun ilgili 

maddeleri üzerinden ilk dört seçenek (1=çok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=çok kolay) dikkate 

alınarak hesaplanmıĢtır. Ġndeks puanları hesaplanmadan önce, “5=bilmiyor” seçeneği 

eksik veri Ģekline dönüĢtürülmüĢtür.  

Hastalardan ankette egzersiz yapma durumlarını “yürüyüĢ, yüzme, toplu sporlar, spor 

salonunda egzersiz, diğer, hiçbiri” seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. 

Egzersiz yapma durumu seçeneklerinden “hiçbiri” seçeneği “hayır” seçeneğine 

dönüĢtürülmüĢ; “yürüyüĢ, yüzme, toplu sporlar, spor salonunda egzersiz, diğer” 

seçenekleri “evet” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada hastaların 

egzersiz yapma durumu “evet, hayır” olmak üzere iki seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada hastaların egzersiz yapma durumları, yaptıkları egzersiz türüne göre de 

değerlendirilmiĢtir. Egzersiz yapma durumu seçeneklerinden “hiçbiri” seçeneği “hiçbir 

egzersiz yapmayanlar” seçeneğine dönüĢtürülmüĢ; “yürüyüĢ” seçeneği “sadece yürüyüĢ 

yapanlar” seçeneğine dönüĢtürülmüĢ; “yüzme, toplu sporlar, spor salonunda egzersiz, 

diğer” seçenekleri “yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda egzersiz türlerinden en az 

birini yapanlar” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada “diğer” seçeneğini 

iĢaretleyen 5 hastanın yaptığı egzersizler (aerobik ve spor salonu) incelendiğinde, 

bunların aynı zamanda “toplu spor” kapsamında değerlendirilebileceği 

düĢünüldüğünden bu 5 hasta “yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda egzersiz 

türlerinden en az birini yapanlar” grubuna dahil edilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada 

hastaların yaptığı egzersiz türleri “hiçbir egzersiz yapmayanlar; sadece yürüyüĢ 

yapanlar; yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda egzersiz türlerinden en az birini 

yapanlar” olmak üzere üç seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette sigara kullanma durumlarını “her gün, ara sıra, daha önce sigara 

içiyordunuz ancak bıraktınız, hiç sigara içmediniz, bilmiyor/kabul etmedi” 

seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Sigara kullanma durumu 
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seçeneklerinden “her gün, ara sıra” seçenekleri “evet” seçeneği altında; “daha önce 

sigara içiyordunuz ancak bıraktınız, hiç sigara içmediniz” seçenekleri ise “hayır” 

seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada hastaların sigara kullanma durumu 

“evet, hayır” olmak üzere iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette son 1 ay içinde alkollü bir içecek içmiĢlerse, bu süre içerisinde 

hangi sıklıkla alkol kullanma davranıĢında bulunduklarını “günlük, haftada 4-5 kez, 

haftada 2-3 kez, haftada 1 kez, ayda 2-3 kez, ayda 1 kez, hatırlamıyor/kabul etmedi” 

seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Alkol kullanma sıklığı 

seçeneklerinden “günlük, haftada 4-5 kez, haftada 2-3 kez, haftada 1 kez, ayda 2-3 kez” 

seçenekleri “ayda ≥2 kez” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada son 1 ay 

içinde alkol kullanma davranıĢında bulunan hastaların hangi sıklıkla alkol kullanma 

davranıĢında bulundukları “ayda 1 kez, ayda ≥2 kez ” olmak üzere iki seçenek 

üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Hastalardan ankette diyet uygulama durumlarını “diyetisyen tarafından verilen diyeti 

uyguluyor, kendi bilgilerine dayanarak diyet yapıyor, diyet yapmıyor” seçeneklerinden 

biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Diyet uygulama durumu seçeneklerinden 

“diyetisyen tarafından verilen diyeti uyguluyor, kendi bilgilerine dayanarak diyet 

yapıyor,” seçenekleri “evet” seçeneği altında birleĢtirilmiĢ; “diyet yapmıyor” seçeneği 

ise “hayır” seçeneğine dönüĢtürülmüĢtür. Böylece, çalıĢmada hastaların diyet uygulama 

durumu “evet, hayır” olmak üzere iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Ankette, hastaların boy uzunluğu ve vücut ağırlıkları hastalara sorularak elde edilmiĢtir. 

Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) hesaplamasında “BKĠ= kilogram (kg)/metre(m)
2
” formülü 

kullanılmıĢtır. Formülden de anlaĢılacağı üzere, BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü bireyin vücut 

ağırlığının (kg), boy uzunluğunun (m cinsinden) karesine bölünmesiyle elde edilen bir 

değerdir.  BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü boy uzunluğuna göre vücut ağırlığının tahmin 

edilmesinde kullanılmakta ancak vücuttaki yağ dağılımı hakkında bilgi vermemektedir. 

WHO tarafından yapılan uluslararası obezite sınıflandırmasına göre,  BKĠ (kg/m
2
) 

ölçüsü aĢağıdaki gibi nitelendirilmektedir (TC. Sağlık Bakanlığı Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu, Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastalıklar Daire BaĢkanlığı, 2017). 
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 BKĠ değeri                    BKĠ‟ye göre sınıflandırma 

< 18.5 kg/m
2 

Zayıf 

18.5-24.99 kg/m
2 

Normal kilolu 

25-29.99 kg/m
2 

Fazla kilolu 

30-34.9 kg/m
2 

Birinci derece obez 

35-39.9 kg/m
2 

Ġkinci derece obez 

≥ 40 kg/m
2 

Üçüncü derece obez 

ÇalıĢmada öncelikle hastaların BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü hesaplanmıĢ, sonrasında ise BKĠ 

ölçüsüne göre hastalar nitelendirilmiĢtir. Hastalar BKĠ ölçüsüne göre nitelendirilirken 

“zayıf, normal kilolu” seçenekleri “zayıf-normal kilolu” seçeneği altında; “birinci 

derece obez, ikinci derece obez, üçüncü derece obez” seçenekleri ise “obez” seçeneği 

altında birleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada “zayıf, normal kilolu” seçeneklerinin “zayıf-normal 

kilolu” seçeneği altında birleĢtirilmesinde, zayıf hastaların sadece 17 kiĢi olması ve 

sağlık okuryazarlığı indeks puanlarının normal kilolu hastaların sağlık okuryazarlığı 

indeks puanlarıyla benzer olması etkili olmuĢtur. Böylece, çalıĢmada hastaların BKĠ 

nitelendirmesi “zayıf-normal kilolu, fazla kilolu, obez” olmak üzere üç seçenek 

üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastaların genel sağlık durumu “Genel olarak sağlığınız nasıldır?” sorusuyla 

belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Hastalardan ankette bu soruyu “çok iyi, iyi, orta, kötü, çok 

kötü, bilmiyor/kabul etmedi” seçeneklerinden biriyle değerlendirmeleri istenmiĢtir. Bu 

seçeneklerden “çok iyi, iyi” seçenekleri “iyi” seçeneği altında; “kötü, çok kötü” 

seçenekleri ise “kötü” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada hastaların 

genel sağlık durumu “iyi, orta, kötü” olmak üzere üç seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastaların tıbbi öyküleri araĢtırılırken, 14 hastalık türünün (kalp-damar 

hastalığı, hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon, KOAH, astım, böbrek hastalığı, 

karaciğer hastalığı, inme/felç, romatolojik hastalık, kanser, psikiyatrik hastalık, demans, 

diğer) kendilerinde olup olmadığı sorulmuĢtur. ÇalıĢmada, hastalarda var olan bu 

hastalık sayıları dikkate alınmıĢ ve hastalar, hastalık sayısına göre “0 hastalık, 1 

hastalık, 2 hastalık, ≥3 hastalık” olmak üzere dört kategoride değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili bazı sorular sorulmuĢtur. Bu 

sorulara verilen cevaplarla ilgili verilerin dağılım yapısı incelendiğinde, bazılarının 

normal dağılım göstermediği, aykırı ve uç değerlere sahip olduğu görülmüĢtür. 
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ÇalıĢmada bu durumdaki veriler kategorik hale dönüĢtürülmüĢtür. Bu kapsamda, 

kategorik hale dönüĢtürülen sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçları ve diğer 

hasta sonuçları aĢağıda anlatılmıĢtır. 

Ankette hastalara son 2 yıl içerisinde acil servise kaç kez baĢvurdukları sorulmuĢtur. 

ÇalıĢmada, hastaların acil servis kullanım sıklıkları kategorik hale dönüĢtürülerek “evet, 

hayır” Ģeklinde iki kategoride değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara son 12 ay içerisinde doktora kaç kez baĢvurdukları sorulmuĢtur. 

ÇalıĢmada, hastaların doktora baĢvurma sıklıkları kategorik hale dönüĢtürülerek “≤4 kez 

baĢvurma, ≥5 kez baĢvurma” Ģeklinde iki kategoride değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara son 12 ay içerisinde hastane hizmetlerini kaç kez kullandıkları 

sorulmuĢtur. ÇalıĢmada, hastaların hastane hizmetlerini kullanma sıklıkları kategorik 

hale dönüĢtürülerek “≤4 kez kullanma, ≥5 kez kullanma” Ģeklinde iki kategoride 

değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara son 12 ay içerisinde diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, diĢ hekimi 

veya gözlükçü (optisyen) gibi diğer sağlık profesyonellerinden kaç kez hizmet aldıkları 

sorulmuĢtur. ÇalıĢmada, hastaların diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma 

sıklıkları kategorik hale dönüĢtürülerek “evet, hayır” Ģeklinde iki kategoride 

değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara son 12 ay içerisinde herhangi bir hastanenin kardiyoloji 

polikliniğinden kaç kez sağlık hizmeti aldıkları sorulmuĢtur. ÇalıĢmada, hastaların 

kardiyoloji polikliniğine baĢvurma sıklıkları kategorik hale dönüĢtürülerek “1 (veya ilk) 

kez baĢvurma, ≥2 kez baĢvurma” Ģeklinde iki kategoride değerlendirilmiĢtir. 

Ankette hastalara son 12 ay içerisinde herhangi bir hastanede yatarak tedavi olup 

olmadıkları sorulmuĢtur. ÇalıĢmada, son 12 ay içerisinde herhangi bir hastanede yatarak 

tedavi olan hastaların yatıĢ sıklıkları kategorik hale dönüĢtürülerek “1 kez yatıĢ, ≥2 kez 

yatıĢ” Ģeklinde iki kategoride değerlendirilmiĢtir. Ayrıca bu hastaların hastanedeki yatıĢ 

süreleri (gün) de kategorik hale dönüĢtürülerek “≤4 gün, ≥5 gün” Ģeklinde iki kategoride 

değerlendirilmiĢtir. 
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Ankette hastalara ilaç kullanım alıĢkanlıkları ile ilgili 9 soru sorulmuĢ ve bu soruları 

“hiçbir zaman, nadiren, bazen, çoğunlukla, her zaman” seçeneklerinden biriyle 

cevaplandırmaları istenmiĢtir. ÇalıĢmada, ilk 6 soru için “nadiren, bazen, çoğunlukla, 

her zaman” seçenekleri “diğer” seçeneği altında birleĢtirilmiĢ, böylece bu sorular 

“hiçbir zaman, diğer” olmak üzere iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. Son 3 soru 

için ise “hiçbir zaman, nadiren, bazen, çoğunlukla” seçenekleri “diğer” seçeneği altında 

birleĢtirilmiĢ, böylece bu sorular “her zaman, diğer” olmak üzere iki seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

Hastaların sağlık hizmetinden memnuniyetini ölçmede 4 soru kullanılmıĢtır. Ankette bu 

sorulardan “Bugünkü almıĢ olduğunuz poliklinik hizmetinde, doktorunuz Ģikâyetlerinizi 

dinleyip, hastalığınızla ilgili sorularınıza anlayacağınız Ģekilde yanıt verdi mi?” ve 

“Bugünkü almıĢ olduğunuz poliklinik hizmetinde, doktorunuz size karĢı yeterince ilgili 

ve nezaketli miydi?” soruları “evet, tamamıyla; evet, kısmen; hayır” Ģeklinde üç 

seçenekle değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada, “evet, tamamıyla” seçeneği “evet” seçeneğine 

dönüĢtürülmüĢ; “evet, kısmen; hayır” seçenekleri ise olumsuzluk algısı içerdiğinden 

“diğer” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada bu soruların 

değerlendirilmesi “evet, diğer” olmak üzere iki seçenek üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Anketteki memnuniyet sorularından “Bugünkü almıĢ olduğunuz poliklinik hizmetinden 

sonra, aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünür müsünüz?” 

sorusu “evet, kesinlikle; evet, kısmen; hayır” Ģeklinde üç seçenekle değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmada, “evet, kesinlikle; evet, kısmen” seçenekleri alınan sağlık hizmeti hakkında 

olumsuzluk algısı içerdiğinden “evet” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, 

çalıĢmada bu sorunun değerlendirilmesi “evet, hayır” olmak üzere iki seçenek üzerinden 

değerlendirilmiĢtir. 

Sağlık hizmetinden memnuniyet sorularından “Bugünkü almıĢ olduğunuz poliklinik 

hizmetini genel olarak nasıl değerlendirirsiniz?” sorusu hastalar tarafından “mükemmel, 

çok iyi, iyi, orta, kötü” Ģeklinde beĢ seçenekle değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada, 

“mükemmel; çok iyi” seçenekleri “mükemmel-çok iyi” seçeneği altında; “orta; kötü” 

seçenekleri “orta-kötü” seçeneği altında birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada bu sorunun 

değerlendirilmesi “mükemmel-çok iyi, iyi, orta-kötü” Ģeklinde üç seçenekle 

değerlendirilmiĢtir 
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Ankette, hastaların yaĢam doyum algısını ölçmek için kullanılan YaĢam Doyum 

Ölçeği‟nde 7‟li Likert türünde 5 soru bulunmaktadır. Hastalardan ankette yer alan bu 

soruları “tamamen katılıyorum, katılıyorum, kısmen katılıyorum, kararsızım, kısmen 

katılmıyorum, katılmıyorum, kesinlikle katılmıyorum” seçeneklerinden biriyle 

değerlendirmeleri istenmiĢtir. ÇalıĢmada, “tamamen katılıyorum, katılıyorum, kısmen 

katılıyorum” seçenekleri “katılıyorum”; “kısmen katılmıyorum, katılmıyorum, 

kesinlikle katılmıyorum” seçenekleri ise “katılmıyorum” seçeneği altında 

birleĢtirilmiĢtir. Böylece, çalıĢmada bu soruların değerlendirilmesi “katılıyorum, 

kararsızım, katılmıyorum” Ģeklinde üç seçenekle değerlendirilmiĢtir. YaĢam Doyum 

Ölçeği‟nin maddelerinin ortalaması ve genel ortalaması seçeneklerin puanlandırılması 

(tamamen katılıyorum=7; kesinlikle katılmıyorum=1) üzerinden hesaplanmıĢtır. Burada, 

hastanın alabileceği maksimum puan 7, minimum puan ise 1‟dir. Hastaların YaĢam 

Doyum Ölçeği maddelerinin ve genel ortalamasının yüksek olması, hastaların yaĢam 

doyum algısının yüksek olduğu anlamına gelmektedir. 

Hastaların özellikleri, hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanlarının karĢılaĢtırılması ve hasta sonuçları sayı, yüzde, 

ortalama±standart sapma ve ortanca (25.-75. yüzdelikler)  değerleri ile incelenmiĢtir. 

Yüzdeler, ilgili sorulara cevap veren hasta sayıları üzerinden hesaplanmıĢtır. HLS-

EU‟da yer alan 47 maddenin değerlendirilmesinde ise sayı ve yüzde değerleri 

kullanılmıĢtır. Hastaların sağlık okuryazarlığı indeks puanları ortalama±standart sapma 

ve ortanca (25.-75. yüzdelikler)  değerler ile incelenmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı 

indekslerinin arasındaki iliĢkiler ise Pearson korelasyon katsayısıyla incelenmiĢtir.  

Sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları hastaların özelliklerinden cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve 

sosyal statü algısı değiĢkenlerine göre karĢılaĢtırılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce 

verinin normal dağılım gösterip göstermediği ve grupların varyanslarının homojenliği 

incelenmiĢtir. Kategori sayısı iki olan hasta özelliklerine (cinsiyet, medeni durum, 

yaĢadığı yer) göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi kullanılmıĢtır. 

Kategori sayısı üç ve daha fazla olan hasta özelliklerine (eğitim düzeyi, yaĢ grupları, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, sosyal statü algısı) göre bu ortalamaların 
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karĢılaĢtırılmasında, karĢılaĢtırılacak grupların varyanslarının homojen olduğu 

durumlarda tek yönlü varyans analizi (one way ANOVA), homojen olmadığı 

durumlarda ise Welch istatististiğinden yararlanılmıĢtır. Gruplar arasında fark 

çıktığında, farkın hangi gruplar arasında olduğunu anlamak için tek yönlü varyans 

analizinin uygulandığı durumlarda Tukey HSD testinden, Welch istatistiğinin 

uygulandığı durumlarda ise Tamhane‟nin T2 testinden yararlanılmıĢtır. Hastaların 

özelliklerine göre sağlık okuryazarlığı düzeylerinin karĢılaĢtırılmasında ise ki-kare 

testleri kullanılmıĢtır. Ki-kare testlerinden; gözlerdeki sıklıkların tamamı ≥25 olduğunda 

Pearson ki-kare testi, herhangi bir gözdeki sıklık <25 olduğunda Yates düzeltmeli Ki-

kare testi, herhangi bir gözdeki beklenen sıklık değeri <5 olduğunda ise Fisher‟in kesin 

testi kullanılmıĢtır (Alpar, 2014, s.230-293). 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen hasta özelliklerinin (veya sağlık okuryazarlığının 

belirleyicilerinin) neler olduğunu ortaya koymak amacıyla çoklu doğrusal regresyon 

analizi ve çoklu sıralı lojistik regresyon analizinden yaralanılmıĢtır. Genel sağlık 

okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun hasta sonuçlarına etkisini 

belirlemede basit doğrusal regresyon analizi, çoklu doğrusal regresyon analizi, iki 

kategorili (binary) lojistik regresyon analizi ve çoklu lojistik regresyon analizinden 

yararlanılmıĢtır. Doğrusal regresyon analizleri öncesinde bağımlı değiĢkenlerin normal 

dağılım gösterip göstermediği histogram grafikleri ile incelenmiĢtir.  

ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığı ve sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun hasta sonuçlarına etkisinin olup olmadığı da 

incelenmiĢtir. ÇalıĢma kapsamında kullanılan kontrol değiĢkenleri ve özellikleri 

Ģunlardır;  

 Cinsiyet (1=kadın, 2=erkek),  

 Medeni durum (1=bekar, 2=evli),  

 Eğitim düzeyi (1=temel eğitimden yoksun, 2=ilkokul, 3=ilköğretim-lise, 

4=üniversite), 

 YaĢ (sürekli sayısal),  

 Ġstihdam durumu (1=çalıĢmayan, 2=çalıĢan, 3=öğrenci), 

 Hanehalkı geliri (1=1000 ve altı, 2=1001-2000, 3=2001-4000, 4=40001 ve üstü), 

yaĢadığı yer (1=il merkezi, 2=diğer), 
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 Sosyal statü algısı (sürekli sayısal), 

 Egzersiz türü (1=hiçbir egzersiz yapmayanlar, 2=sadece yürüyüĢ yapanlar, 

3=yüzme, toplu spor ve spor salonunda egzersiz türlerinden en az birini 

yapanlar), 

 Sigara kullanma durumu (1=evet, 2=hayır), 

 Alkol kullanma durumu (1=evet, 2=hayır), 

 Diyet uygulama durumu (1=evet, hayır),  

 BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü (sürekli sayısal), 

 En önemli sağlık bilgi kaynağı (1=Doktor, 2=Ġnternet, 3=Diğer), 

 Genel sağlık durumu algısı (sürekli sayısal), 

 Tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık (kalp-damar hastalığı, hiperlipidemi, diyabet, 

hipertansiyon, KOAH, astım, böbrek hastalığı, karaciğer hastalığı, inme/felç, 

romatolojik hastalık, kanser, psikiyatrik hastalık, demans, diğer) türü (1=yok, 

2=var), 

 Sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması (1=sınırlamadı, 

2=sınırladı), 

 Genel olarak baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumu 

(1=Hayır, 2=Evet), 

 Doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma (1=hiçbir zaman, 2=diğer),   

 Çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma (1=hiçbir zaman, 2=diğer),    

 Kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma (1=hiçbir zaman, 2=diğer),    

 Eczaneye danıĢarak ilaç kullanma (1=hiçbir zaman, 2=diğer), 

 Ġnternetten araĢtırarak ilaç kullanma (1=hiçbir zaman, 2=diğer), 

 Evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme (1=her zaman, 2=diğer), 

 Ġlaçları doktorun önerdiği miktarda kullanma (1=her zaman, 2=diğer), 

 Ġlaçları doktorun önerdiği süreye uygun kullanma (1=her zaman, 2=diğer) 

 Acil servis kullanımı (1=hayır, 2=evet) 

 Doktora baĢvurma (1= ≤4 kez baĢvurma, 2= ≥5 kez baĢvurma) 

 Diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma (1=hayır 2=evet) 

 Hastaneye yatıĢ (1=hayır 2=evet) 
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 Coumadin isimli (etken maddesi varfarin sodyum olan) bir ilaç kullanma 

(1=hayır, 2=evet) 

Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirlemede belirtilen bu kontrol 

değiĢkenlerinin tamamı aynı anda bütün regresyon analizlerine dahil edilmemiĢtir. Her 

bir regresyon analizi için farklı sayı ve türde kontrol değiĢkenleri kullanılmıĢtır. 

Regresyon çözümlemesi yardımıyla değiĢkenler arasındaki iliĢkinin neden-sonuç iliĢkisi 

olup olmadığı konusunda bir yargıya varılamaz. Ġki ya da daha fazla değiĢken arasında 

kuvvetli bir iliĢki olsa bile, bu durum neden-sonuç iliĢkisinin bir sonucu olmayabilir. Bu 

nedenle, iliĢkiler kuramsal bir nedene dayandırılmalıdır (Alpar, 2013, s.420). Sağlık 

okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini araĢtırırken kullanılacak kontrol 

değiĢkenlerinin seçiminde, hasta sonuçlarını kuramsal olarak etkileyebileceği düĢünülen 

değiĢkenler araĢtırmacı tarafından kontrol değiĢkeni olarak belirlenmiĢtir. Örneğin, bir 

çalıĢmada kronik kalp yetmezliğinin ağırlaĢması nedeniyle hastaneye baĢvuran 

hastaların %44,2‟sinde, daha önce reçete edilen kalp yetmezliği tedavisine uyumsuzluk 

olduğu görülmüĢtür (Akıncı vd., 2014, s.60). ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığının bazı 

sağlık hizmetleri kullanımına (acile servis kullanımı, hastaneye yatıĢ vb) etkisini 

belirlemede ilaç kullanım alıĢkanlıkları kontrol değiĢkenlerine dahil edilmiĢtir. BaĢka 

bir çalıĢmada, sigara kullanmayı etkileyen faktörlerin iĢsizlik, sigara fiyatı, yaĢ, 

kentleĢme oranı ve gelir olduğu bulunmuĢtur (Temiz, 2010, s.45). ÇalıĢmada sağlık 

okuryazarlığının sigara kullanma gibi sağlık davranıĢları ve riskleriyle ilgili hasta 

sonuçlarına etkisini belirlemede istihdam durumu, yaĢ, yaĢadığı yer ve hanehalkı geliri 

değiĢkenleri kontrol değiĢkenlerine dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığının 

hasta sonuçlarından acil servis kullanımı, hastaların doktora baĢvurması, hastaların 

hastane hizmeti kullanımı, hastaların kardiyoloji polikliniğine baĢvurması ve hastaların 

hastanede yatıĢı üzerine etkisini belirlemede tablet Ģeklinde kullanılan Coumadin isimli 

ilacın kullanım durumu da kontrol değiĢkenlerine dahil edilmiĢtir. Bu ilacı kullanan 

hastaların International Normalized Ratio (INR) testini ortalama ayda bir yaptırmaları 

gerekmektedir. Ancak, hastaların INR düzeyleri istenen düzeyde değilse, INR düzeyleri 

istenen düzeye gelinceye kadar doktorun isteğiyle birlikte bu test daha sık 

yapılabilmektedir (Türk Kardiyoloji Derneği, 2018a). Bu durumda, hastaların bu ilacı 

kullanma durumları onların sağlık hizmeti kullanım miktarını da etkileyebilecektir. 
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Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirmede kullanılan kontrol 

değiĢkenleri, analiz sonuçlarının verildiği ilgili tabloların altında dipnot olarak 

verilmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu, kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun hasta sonuçlarına etkisini belirlemede basit doğrusal regresyon analizi, çoklu 

doğrusal regresyon analizi, iki kategorili (binary) lojistik regresyon analizi ve çoklu 

lojistik regresyon analizi kullanılmıĢtır. Ġlgili tablolarda bu regresyon analizlerinin 

sadece genel sağlık okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ile ilgili 

sonuçları verilmiĢ, sonuçların tamamının yer aldığı SPSS çıktı dosyaları ise EK 5‟te 

verilmiĢtir. 

4.7. SINIRLILIKLAR VE VARSAYIMLAR 

AraĢtırma, sadece bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran 

hastalardan anket uygulanan ve anketi geçerli sayılan hastalarla ilgili bulguları ve 

sonuçları kapsamaktadır. Burada sunulan bulgular ve sonuçlar sadece bu hastalardan 

elde edilen bilgileri yansıtmaktadır. AraĢtırmanın sadece bir hastanede ve bu hastanenin 

de sadece kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hastalar üzerinde yapılıp diğer hastane 

türleri (kamu hastaneleri, özel hastaneler vb.) ve polikliniklerinde (genel cerrahi, 

dahiliye vb.) yapılmaması araĢtırmanın en önemli sınırlılığıdır. Ayrıca araĢtırmada 

sağlık okuryazarlığını belirleyicileriyle ilgili analizlerde hastaların sosyal ve çevresel 

özellikleri (kültür, dil, politik güç ve toplumsal sistem) ile durumsal özellikleri (sosyal 

destek, aile ve akran etkileri, medya kullanımı ve fiziksel çevre vb.) hakkında veri 

toplanmadığından, bu analizler sadece bireysel özellikler (cinsiyet, medeni durum, 

eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü 

algısı) üzerinden yapılmıĢtır. AraĢtırmanın diğer sınırlılıkları arasında örnekleme 

yöntemi olarak olasılıklı olmayan bir örnekleme yönteminin kullanılması da 

bulunmaktadır. Hastaların sahip olduğu hastalıkların kayıtlardan, epikrizden ya da 

muayene ederek vb. öğrenilmemesi ve bunların hastaların kendi beyanlarına dayanarak 

öğrenilmesi de önemli bir sınırlılıktır. Benzer Ģekilde, sağlık hizmetlerinin kullanımıyla 

ilgili veriler de hastaların kendilerine sorularak öğrenildi, hastane kayıtlarından kontrol 

edilmedi; edilse de baĢka hastanelerin kayıtlarına bakma imkanı yoktu. Bunlar da 
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araĢtırmanın sınırlılıklarındandır. ÇalıĢmada hastalara sorularak toplanan, özellikle 

sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili verilerin ve diğer tüm verilerin doğru olduğu 

varsayılmıĢtır. 
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5. BÖLÜM: BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırma bulguları tanımlayıcı bulgular ve çıkarımsal bulgular olmak 

üzere iki alt baĢlık altında incelenmiĢtir.  

5.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmanın tanımlayıcı bulgularına yer verilmiĢtir. AraĢtırmanın 

tanımlayıcı bulguları aĢağıdaki baĢlıklar altında sunulmuĢtur. 

1. Hastaların Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

2. HLS-EU‟nun Maddelerinin Değerlendirilmesi 

3. Sağlık Okuryazarlığı Ġndekslerinin Değerlendirilmesi 

4. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

5. Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

 Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

5.1.1. Hastaların Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Tablo 11‟de hastaların özellikleri olarak cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı değiĢkenlerine yer 

verilmiĢ ve hastalar bu değiĢkenlere göre tanımlanmıĢtır.  
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Tablo 11. Hastaların Özellikleri (n=530) 

Özellikler Kategoriler Sayı  Yüzde 
Ortalama ± SS

1 

Ort. (25.– 75. yüz.)
2 

 

 Cinsiyet Kadın 293 55,3  

 Erkek 237 44,7  

Medeni durum Evli  346 66,2  

 Bekar
3 

177 33,8  

 Bilmiyor/Kabul etmedi 7   

Eğitim düzeyi Temel eğitimden yoksun
4 

59 11,1  

 Ġlkokul 122 23,0  

 Ġlköğretim-Lise
5 

159 30,0  

 Üniversite
6 

190 35,9  

YaĢ (yıl) 17-30 99 18,7  

51,5 ± 18,3 

55 (35-68) 

 

 31-50 120 22,6 

 51-70 228 43,0 

 71 ve üstü 83 15,7 

Ġstihdam durumu ÇalıĢan 118 22,3  

 ÇalıĢmayan
7 

360 68,1  

 Öğrenci 51 9,6  

 Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Hanehalkı geliri  1000 ve altı 95 18,4  

(Türk Lirası-TL) 1001-2000 164 31,8  

 2001-4000 146 28,3  

 4001 ve üstü 111 21,5  

 Bilmiyor/Kabul etmedi 14   

YaĢadığı yer Ġl merkezi 443 83,7  

 Diğer
8 

86 16,3  

 Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Sosyal statü algısı
9 DüĢük 126 24,4  

5,7 ± 2,0 

6 (5-7) 

 

 Orta 300 58,1 

 Yüksek 90 17,5 

 Bilmiyor/Kabul etmedi 14  
1 Standart Sapma 

2 Ortanca (25.-75. yüzdelikler) 

3 98 hiç evlenmemiĢ, 66 dul, 13 ayrılmıĢ/boĢanmıĢ 

4 36 okuryazar değil, 23 okuryazar; 5 50 ilköğretim, 109 lise; 6 44 ön lisans, 117 lisans, 29 lisans üstü. 

75 yarı zamanlı çalıĢan, 159 ev hanımı, 16 iĢsiz, 177 emekli, 3 diğer 

8 64 ilçe merkezi, 5 belde, 17 köy 

9Katılımcılardan toplumdaki sosyal statülerini 1-10 arasındaki bir skalada değerlendirmeleri istemiĢtir. 

“1=Toplumdaki en düĢük seviye” ve “10=Toplumdaki en yüksek seviye”yi ifade etmektedir. Puanlardan;                 

“1-4 = düĢük”; “5-7 = orta” ve “8-10 =yüksek” olarak kategorilendirilmiĢtir (HLS-EU, 2012‟den uyarlanmıĢtır). 
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Tablo 11‟e göre, hastaların yarıdan fazlası (%55,3) kadınlardan oluĢurken üçte ikisinin 

(%66,2) medeni durumu evli, yaklaĢık üçte birinin (%34,1) eğitim düzeyi de ilkokul ve 

altındadır. Hastaların yaĢ ortalaması 51,5±18,3‟tür. Hastaların yaklaĢık üçte ikisi 

(%68,1) çalıĢmazken yaklaĢık yarısının (%50,2) hanehalkı geliri 2000 TL ve onun 

altındadır. Hastaların büyük çoğunluğu (%83,7) il merkezlerinde yaĢamaktadır. 

Hastaların toplumdaki sosyal statülerine iliĢkin algılarının ortalaması 5,7±2,0 iken 

yarıdan fazlasının (%58,1) sosyal statü algısı orta düzeydedir. 

5.1.2. HLS-EU’nun Maddelerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların HLS-EU‟da yer alan ifadelere iliĢkin değerlendirmeleri Tablo 12‟de 

verilmiĢtir. Buna göre, hastaların sağlık hizmeti alanındaki maddeleri zor olarak 

algılama yüzdeleri  %9,1 − %43,8 arasında değiĢmektedir. Hastaların sağlık hizmeti 

alanında en fazla zor olarak algıladığı madde “M6. Ġlacınızla birlikte gelen 

prospektüsleri anlamak– %43,8” maddesidir. Katılımcıların %40‟ından fazlasının zor 

olarak algıladığı diğer maddeler; “M12. Medyada hastalık hakkındaki bilginin 

güvenilirliğini değerlendirmek (Yönlendirme: TV, internet veya diğer medya organları) 

− %42,3”; “M7. Tıbbi bir acil durumda ne yapacağınızı anlamak − %40,4” ve “M10. 

DeğiĢik tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek − %40,4” 

maddeleridir. Hastaların zorluğunu en düĢük olarak algıladıkları maddeler ise “M8. 

Reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da eczacınızın tarifini 

anlamak − %9,1” ve “M16. Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine getirmek − 

%11,7” maddeleridir. 

Hastaların hastalıktan korunma alanındaki maddeleri zor olarak algılama yüzdeleri  

%15,5 – %34,6 arasında değiĢmektedir. Hastaların bu alanda en fazla zor olarak 

algıladığı maddeler “M28. Medyada sağlık riskleri konusundaki bilgilerin 

güvenilirliğini değerlendirmek (Yönlendirme: TV, internet veya diğer medya organları) 

– %34,6” ve “M31. Medyadaki bilgiler doğrultusunda hastalıklardan kendinizi nasıl 

koruyabileceğinize karar vermek (Yönlendirme: gazeteler, broşürler, internet veya diğer 

medya organları) − %33,9” maddeleridir. Hastaların zorluğunu en düĢük olarak 

algıladıkları mader ise “M21. Sigara içmek, düĢük fiziksel aktivite ve aĢırı alkol almak  
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Tablo 12. Hastaların HLS-EU’nun Maddelerine ĠliĢkin Değerlendirmeleri 

(n=537)⃰ 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Maddeleri 
Zor  Kolay  Bilmiyor 

n (%)  n (%)  n (%) 

Sağlık Hizmeti Alanı      

M1. Sizi ilgilendiren hastalıkların belirtileri hakkında bilgi bulmak 143 (26,6)  392 (73,0)  2 (0,4) 

M2. Sizi ilgilendiren hastalıkların tedavileri hakkında bilgi bulmak 175 (32,6)  361 (67,2)  2 (0,2) 

M3. Tıbbi bir acil durum sırasında ne yapılacağı bilgisine ulaĢmak 200 (37,2)  332 (61,8)  5 (0,9) 

M4. Hasta olduğunuzda nereden profesyonel yardım alacağınız bilgisine 

ulaĢmak (Yönlendirme: doktor, eczacı, psikolog gibi) 

107 (19,9)  426 (79,3)  4 (0,7) 

M5. Doktorunuzun size ne söylediğini anlamak 118 (22,0)  418 (77,8)  1 (0,2) 

M6. Ġlacınızla birlikte gelen prospektüsleri anlamak 235 (43,8)  300 (55,9)  2 (0,4) 

M7. Tıbbi bir acil durumda ne yapacağınızı anlamak 217 (40,4)  308 (57,4)  12 (2,2) 

M8. Reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da 

eczacınızın tarifini anlamak 

49 (9,1)  488 (90,9)  0 (0,0) 

M9. Doktorunuzdan gelen bilgiyi nasıl uygulayacağınızı değerlendirmek  91 (16,9)  443 (82,5)  3 (0,6) 

M10. DeğiĢik tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek 217 (40,4)  306 (57,0)  14 (2,6) 

M11. Ġkinci bir doktordan fikir almanın ne zaman gerekebileceğini 

değerlendirmek 

169 (31,5)  361 (67,2)  7 (1,3) 

M12. Medyada hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmek 

(Yönlendirme: TV, internet veya diğer medya organları) 

227 (42,3)  302 (56,2)  8 (1,5) 

M13. Doktorunuzun verdiği bilgileri hastalığınız hakkında karar vermede 

kullanmak 

133 (24,8)  398 (74,1)  6 (1,1) 

M14. Ġlaç üzerindeki talimatları uygulamak 85 (15,8)  452 (84,2)  0 (0,0) 

M15. Acil durumda ambulans çağırmak 90 (16,8)  443 (82,5)  4 (0,7) 

M16. Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine getirmek 63 (11,7)  473 (88,1)  1 (0,2) 

Hastalıktan Korunma Alanı      

M17. Sigara içmek, düĢük fiziksel aktivite ve aĢırı alkol almak gibi sağlıksız 

davranıĢlarla nasıl baĢa çıkılabileceği konusunda bilgi bulmak 

101 (18,8)  430 (80,1)  6 (1,1) 

M18. Stres ve depresyon gibi akıl sağlığı sorunlarının tedavisi konusunda 

bilgi bulmak 

168 (31,3)  365 (68,0)  4 (0,7) 

M19. Sizin için yapılması gereken aĢılama ve tarama testleri konusunda 

bilgi bulmak (Yönlendirme: meme muayenesi, kan şekeri testi, tansiyon) 

151 (28,1)  377 (70,2)  9 (1,7) 

M20. Fazla kilolu olmak, yüksek tansiyon ve yüksek kolesterol seviyeleri 

gibi durumlardan korunma ve bunların tedavisi konusunda bilgi bulmak 

135 (25,1)  397 (73,9)  5 (0,9) 

M21. Sigara içmek, düĢük fiziksel aktivite ve aĢırı alkol almak gibi 

davranıĢlar konusundaki sağlık uyarılarını anlamak 

83 (15,5)  452 (84,2)  2 (0,4) 

M22. AĢılara neden ihtiyacınız olduğunu anlamak 91 (16,9)  440 (81,9)  6 (1,1) 

M23. Neden sağlık taramalarına ihtiyacınız olduğunu anlamak 

(Yönlendirme: meme muayenesi, kan şekeri testi, tansiyon) 

86 (16,0)  447 (83,2)  4 (0,7) 

M24. Sigara içmek, düĢük fiziksel aktivite ve aĢırı alkol almak gibi 

davranıĢlar konusundaki sağlık uyarılarının güvenilirliğini değerlendirmek 

109 (20,3)  426 (79,3)  2 (0,4) 

M25. Doktora genel bir kontrol muayenesi için ne zaman gitmeniz 

gerektiğini değerlendirmek 

97 (18,1)  435 (81,0)  5 (0,9) 



118 

 

Tablo 12. Hastaların HLS-EU Anketinin Maddelerine ĠliĢkin Değerlendirmeleri 

(n=537)⃰ (Devam) 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Maddeleri 
Zor  Kolay  Bilmiyor 

n (%)  n (%)  n (%) 

M.26 Hangi aĢılara ihtiyacınız olduğunu değerlendirmek 182 (33,9)  347 (64,6)  8 (1,5) 

M27. Hangi tarama testlerine ihtiyacınız olduğunu değerlendirmek 

(Yönlendirme: meme muayenesi, kan şekeri testi, tansiyon) 

173 (32,2)  357 (66,5)  7 (1,3) 

M28. Medyada sağlık riskleri konusundaki bilgilerin güvenilirliğini 

değerlendirmek (Yönlendirme: TV, internet veya diğer medya organları) 

186 (34,6)  342 (63,7)  9 (1,7) 

M29. Grip aĢısı olmanız gerekip gerekmediğine karar vermek 176 (32,8)  355 (66,1)  6 (1,1) 

M30. Aile ya da arkadaĢlarınızdan aldığınız tavsiyeler doğrultusunda 

hastalıklardan kendinizi nasıl koruyabileceğinize karar vermek 

118 (22,0)  417 (77,7)  2 (0,4) 

M31. Medyadaki bilgiler doğrultusunda hastalıklardan kendinizi nasıl 

koruyabileceğinize karar vermek (Yönlendirme: gazeteler, broşürler, 

internet veya diğer medya organları) 

182 (33,9)  352 (65,5)  3 (0,6) 

Sağlığın GeliĢtirilmesi Alanı      

M32. Egzersiz, sağlıklı gıda ve beslenme gibi sağlıklı davranıĢlar konusunda 

bilgi bulmak 

120 (22,3)  413 (76,9)  4 (0,7) 

M33. Akıl sağlığınız için iyi olan aktiviteler konusunda bilgiye ulaĢmak 

(Yönlendirme: egzersiz, yürüyüş, pilates, vb) 

136 (25,3)  395 (73,6)  6 (1,1) 

M34. Çevrenizin nasıl daha sağlıklı olabileceği hakkında bilgi bulmak 

(Yönlendirme: gürültü ve kirliliğin azaltılması, yeşil alanlar yaratmak, boş 

zaman aktiviteleri) 

145 (27,0)  388 (72,3)  4 (0,7) 

M35. Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda bilgiye 

ulaĢmak (Yönlendirme: yönetmelik, yeni sağlık tarama programları, 

hükümet değişikliği, sağlık hizmetlerinin yeniden yapılandırılması) 

266 (49,5)  262 (48,8)  9 (1,7) 

M36. ĠĢinizde sağlığınızı iyileĢtirecek çabalar konusunda bilgiye ulaĢmak  184 (34,3)  343 (63,9)  10 (1,9) 

M37. Ailenizin ya da arkadaĢlarınızın sağlık konusundaki tavsiyelerini 

anlamak 

69 (12,8)  464 (86,4)  4 (0,7) 

M38. Gıda paketlerinin üzerindeki bilgileri anlamak 168 (31,3)  369 (68,7)  0 (0,0) 

M39. Medyada daha sağlıklı olmak üzerine verilen bilgileri anlamak 

(Yönlendirme: internet, gazeteler, dergiler) 

151 (28,1)  385 (71,7)  1 (0,2) 

M40. Zihninizi nasıl daha sağlıklı tutabileceğiniz üzerine verilen bilgileri 

anlamak 

133 (24,8)  404 (75,2)  0 (0,0) 

M41. Nerede yaĢadığınızın sağlığınız ve iyi halinizi nasıl etkilediğini 

değerlendirmek (Yönlendirme: içinde bulunduğunuz topluluk, yaşadığınız 

çevre) 

119 (22,2)  418 (77,8)  0 (0,0) 

M42. Ev koĢullarınızın sağlıklı kalmanıza nasıl yardımcı olduğunu 

değerlendirmek 

104 (19,4)  432 (80,4)  1 (0,2) 

M43. Hangi düzenli günlük davranıĢınızın sağlığınızla ilgili olduğunu 

değerlendirmek (Yönlendirme: yeme ve içme alışkanlıkları, egzersiz, vb.) 

91 (16,9)  445 (82,9)  1 (0,2) 

M44. Sağlığınızı iyileĢtirecek kararlar vermek 137 (25,5)  398 (74,1)  2 (0,4) 

M45. Ġstediğinizde bir spor kulübü ya da egzersiz grubuna/sınıfına katılmak 263 (49,0)  271 (50,5)  3 (0,5) 

M46. Sağlık ve iyiliğinize etki eden yaĢam koĢullarınızı değiĢtirmek 

(Yönlendirme: yeme ve içme alışkanlıkları, egzersiz, vb.) 

195 (36,3)  341 (63,5)  1 (0,2) 

M47. Ait olduğunuz toplulukta sağlığı iyileĢtirici aktivitelere katılmak 273 (50,8)  263 (49,0)  1 (0,2) 

 ⃰ Sağlık okuryazarlığı indeks puanlarının hesaplamasında eksik verisi oluğu için çıkarılan 7 kiĢi bu tabloda çıkarılmamıĢ, maddelerin 

değerlendirilmesi 537 hasta üzerinden yapılmıĢtır. 
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gibi davranıĢlar konusundaki sağlık uyarılarını anlamak − %15,5” ve “M23. Neden 

sağlık taramalarına ihtiyacınız olduğunu anlamak (Yönlendirme: meme muayenesi, kan 

şekeri testi, tansiyon) − %16,0” maddeleridir. 

Hastaların sağlığın geliĢtirilmesi alanındaki maddeleri zor olarak algılama yüzdeleri  

%12,8 – %50,8 arasında değiĢmektedir. Hastaların yaklaĢık yarısının bu alanda en fazla 

zor olarak algıladığı maddeler; “M47. Ait olduğunuz toplulukta sağlığı iyileĢtirici 

aktivitelere katılmak – %50,8”, “M35. Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler 

konusunda bilgiye ulaĢmak (Yönlendirme: yönetmelik, yeni sağlık tarama programları, 

hükümet değişikliği, sağlık hizmetlerinin yeniden yapılandırılması) − %49,5” ve  “M45. 

Ġstediğinizde bir spor kulübü ya da egzersiz grubuna/sınıfına katılmak − %49,0” 

maddeleridir. Hastaların zorluğunu en düĢük olarak algıladıkları maddeler ise “M37. 

Ailenizin ya da arkadaĢlarınızın sağlık konusundaki tavsiyelerini anlamak − %12,8” ve 

“M43. Hangi düzenli günlük davranıĢınızın sağlığınızla ilgili olduğunu değerlendirmek 

(Yönlendirme: yeme ve içme alışkanlıkları, egzersiz, vb.) − %16,9” maddeleridir. 

5.1.3. Sağlık Okuryazarlığı Ġndekslerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi 

süreçleri ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı dağılımları Tablo 

13‟te verilmiĢtir. Buna göre, hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

ortalaması 31,3±10,3; ortancası ise 31,9‟dur. Sağlık okuryazarlığı alanlarından 

hastalıktan korunma, sağlık okuryazarlığı alanı indeks puanı ortalaması (32,2±11,5) ve 

ortancası (33,3) en yüksek alandır. Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı ve sağlığın 

geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı alanlarının ortalamaları (sağlık hizmeti sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı 30,9±9,6; sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı indeks 

puanı 30,8±11,5) arasında fazla bir fark olmamakla birlikte ortancaları aynıdır (31,3).  

Sağlık bilgisi süreçlerinden sağlık bilgisini anlama süreci indeks puanı ortalaması 

(32,2±10,6) ve ortancası (33,3) en yüksek süreçken, sağlık bilgisine eriĢim süreci indeks 

puanı ortalaması (30,5±10,9) en düĢük, ortancası ise (32,1) aralarında fazla fark 

olmamakla birlikte en yüksek ikinci süreçtir. Sağlık bilgisini değerlendirme (31,2±11,0)  
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Tablo 13. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Ġndeks Puanlarının Dağılımı 

Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri Ortalama±SS
1 

Ortanca 

(25.−75. yüz.)
2 

Genel sağlık okuryazarlık indeksi   

Genel sağlık okuryazarlığı 31,3±10,3 31,9 (26,6 - 37,2) 

Sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri   

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı         30,9±9,6 31,3 (27,1 - 35,5) 

Hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı 32,2±11,5 33,3 (26,7 - 38,9) 

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 30,8±11,5      31,3 (25,0 - 38,5) 

Sağlık bilgisi süreçleri indeksleri   

Sağlık bilgisine eriĢim  30,5±10,9 32,1 (25,6 - 37,2) 

Sağlık bilgisini anlama  32,2±10,6 33,3 (27,3 - 38,3) 

Sağlık bilgisini değerlendirme  31,2±11,0 31,9 (26,4 - 37,5) 

Sağlık bilgisini uygulama 31,2±10,5 31,8 (25,8 - 37,9) 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indeksleri   

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisine eriĢim 29,7±10,0 29,2 (25,0 - 33,3) 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini anlama 30,2±11,1 31,3 (25,0 - 37,5) 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini değerlendirme 29,3±10,7 29,2 (25,0 - 33,3) 

Sağlık hizmetleri − sağlık bilgisini uygulama 34,3±11,6 33,3 (29,2 - 41,7) 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 31,9±12,5 33,3 (25,0 - 37,5) 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 35,1±12,3 33,3 (33,3 - 44,4) 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 31,5±12,9 33,3 (24,6 - 40,0) 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 31,0±12,5 33,3 (22,2 - 38,9) 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisine eriĢim 30,1±13,1 33,3 (23,3 - 36,7) 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini anlama 32,2±12,3 33,3 (25,0 - 37,5) 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini değerlendirme 33,4±12,4 33,3 (27,8 - 38,9) 

Sağlığın geliĢtirilmesi – sağlık bilgisini uygulama 28,1±13,0 29,2 (19,8 - 37,5) 

1Standart sapma; 225.– 75. yüzdelikler 
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ve sağlık bilgisini uygulama (31,2±10,5)  süreçlerinin ortalamaları aynı, ortancaları ise 

birbirine çok yakındır (sırasıyla 31,9 ve 31,8). 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan indeks puanı ortalaması en yüksek alt 

boyutlar; hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama (35,1±12,3), sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama (34,3±11,6) ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme 

(33,4±12,4) alt-boyutlarıdır. Ġndeks puanı ortalaması en yüksek olan bu üç boyutun 

ortancaları aynıdır (33,3). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan indeks puanı 

ortalaması en düĢük alt-boyutlar; sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

(28,1±13,0), sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme (29,3±10,7) ve sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim (29,7±10,0) alt-boyutlarıdır. Ġndeks puanı ortalaması en 

düĢük olan bu üç alt-boyutun da ortancaları aynıdır (29,2). 

5.1.4. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada, hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanlarına göre hangi sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde oldukları değerlendirilmiĢtir. Tablo 14‟te hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre dağılımlarının yanısıra, sağlık okuryazarlığı düzeylerine 

göre Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalamaları ve ortancaları da verilmiĢtir. 

Tablo 14. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri ve Bu Düzeylere  Göre 

Genel Sağlık Okuryazarlığı Ġndeks Puanı Ortalamaları ve Yüzdelik 

Dağılımları 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri 

 

Yüzde 

Genel Sağlık Okuryazarlığı Ġndeks 

Puanı 

 

Sayı 

 

Ortalama±SS
1 

Ortanca 

(25.-75.yüzdelikler) 

Yetersiz sağlık okuryazarlığı 104 19,6 15,7±7,9     18,1 (9,4 - 22,7) 

Sınırlı sağlık okuryazarlığı 204 38,5 29,7±2,3     29,8 (27,9 - 31,6) 

Yeterli sağlık okuryazarlığı 144 27,2 36,6±2,6     36,5 (34,1 - 37,9) 

Mükemmel sağlık okuryazarlığı 78 14,7 46,3±2,4     46,1 (44,3 - 48,3) 

1Standart sapma 

Hastaların %19,6‟sı yetersiz, %38,5‟i sınırlı, %27,2‟si yeterli, %14,7‟si ise mükemmel 

sağlık okuryazarlığı düzeyindedir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerini iki 
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kategoride değerlendirecek olursak, hastaların yaklaĢık beĢte üçü (%58,1) yetersiz veya 

sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyindeyken yaklaĢık beĢte ikisi (%41,9) yeterli veya 

mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyindedir. Yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 15,7±7,9, ortancası 

18,1 iken mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 46,3±2,4, ortancası ise 46,1‟dir. Hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalamaları ve 

ortancaları karĢılaĢtırıldığında, sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalamaları ve ortancaları da (doğal olarak) yükselmektedir.  

5.1.5. Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmada hasta sonuçları ile ilgili bulgular; sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle 

ilgili hasta sonuçlarının değerlendirilmesi, sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarının 

değerlendirilmesi, sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçlarının 

değerlendirilmesi ve memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarının değerlendirilmesi baĢlıkları 

altında aĢağıda anlatılmıĢtır. 

5.1.5.1. Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

Sağlık davranıĢları ve sağlık riskleri ile ilgili hasta sonuçları kapsamında hastaların; 

egzersiz yapma durumu, yaptığı egzersiz türü, sigara kullanma durumu, günlük içtiği 

sigara sayısı (sigara kullanan hastaları için), son bir ay içerisinde alkol alma 

davranıĢında bulunup bulunmadığı, son bir ay içerisinde alkol alma sıklığı (son bir ay 

içerisinde alkol alma davranıĢında bulunan hastalar için), diyet uygulama durumu, BKĠ 

ölçüsü, BKĠ ölçüsü nitelendirmesi, ilaç kullanım alıĢkanlıkları (doktor tavsiyesi 

olmadan/reçetesiz ilaç kullanma, çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma, kendi ilaç bilgisine 

dayanarak ilaç kullanma,  eczaneye danıĢarak ilaç kullanma,  internetten araĢtırarak ilaç 

kullanma,  kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye etme, evdeki 

ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme, ilaçları doktorun önerdiği miktarda 

kullanma, ilaçları doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma), sağlık bilgisine 
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ulaĢmada kullandığı kaynaklar, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı ve kullandığı 

sağlık bilgi kaynağı sayısı incelenmiĢ, sonuçlar Tablo 15‟te verilmiĢtir.  

Hastaların yaklaĢık üçte ikisi (%63,6) en az bir tane egzersizi düzenli olarak yaparken, 

yarıya yakınının (%46,6) düzenli olarak yaptığı egzersiz türü sadece yürüyüĢtür. 

Hastaların yaklaĢık beĢte biri (%19,9) sigara kullanırken, sigara kullanan hastaların (97 

kiĢi) günlük içtikleri ortalama sigara sayısı 12,4±10,8 iken ortanca değeri ise 10‟dur. 

Hastaların büyük çoğunluğu (%86,4) son bir ay içerisinde alkol alma davranıĢında 

bulunmazken, alkol alanların yarıdan fazlası (%56,5) son bir ay içerisinde 2 ve daha 

fazla sıklıkla alkol alma davranıĢında bulunmuĢtur. Hastaların üçte biri (%33,8) diyet 

uyguladığını bildirmiĢtir. Hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması 26,9±5,2 iken yaklaĢık üçte 

ikisi (%63,5) BKĠ ölçüsü nitelendirmesine göre fazla kilolu veya obezdir. 

Hastaların %60,9‟u doktor tavsiyesi olmadan, %82,8‟i çevre tavsiyesiyle, %65,3‟ü 

kendi ilaç bilgisine dayanarak, %54,7‟si eczanesine danıĢarak, %91,1‟i de internetten 

araĢtırarak hiçbir zaman ilaç kullanmadığını belirtmiĢtir. Hastaların yaklaĢık dörtte üçü 

kendisine iyi gelen bir ilacı baĢkasına hiçbir zaman tavsiye etmediğini (%73,4), evdeki 

ilaçların son kullanma tarihlerine her zaman dikkat ettiğini (%74,9) belirtmiĢtir. 

Hastaların %80‟inden fazlası ilaçlarını her zaman doktorunun önerdiği miktarda 

(%84,5) ve önerdiği süreye uygun kullandığını (%82,1) belirtmiĢtir. 

Hastaların nerdeyse tamamı (%97,4) sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru kullanmaktadır. 

Hastaların %40‟ından fazlasının sağlık bilgisine ulaĢmada sıklıkla kullandığı diğer 

kaynaklar; televizyon (%46,7), internet (%45,0) ve eczacıdır (%42,7). Hastalara göre 

sağlık bilgisine ulaĢmada en önemli bilgi kaynağı olarak birinci sırada doktor (%87,1), 

ikinci sırada internet (%9,3) yer almaktadır. Hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

kullandığı bilgi kaynakları sayısının ortalaması 3,2±2,3‟tür. Hastaların yarıdan fazlası 

(%51,2) sağlık bilgisine ulaĢmada sadece bir veya iki kaynak kullanırken üçte biri 

(%33,1) dört ve üzeri kaynak kullanmaktadır. 
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Tablo 15. Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçları 

Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleri Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. yüz.)
2 

Egzersiz     

  Egzersiz yapma    

    Evet 336 63,6  

    Hayır 192 36,4  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

  Egzersiz türü    

    Hiçbir egzersiz yapmayanlar 192 36,4  

    Sadece yürüyüĢ yapanlar 246 46,6  

    Yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda 

    egzersiz türlerinden en az birini yapanlar 
90 17,0  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

Sigara    

 Sigara kullanma    

    Evet 103 19,9  

    Hayır
 

415 80,1  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 12   

 Sigara içenlerin günlük içtiği sigara sayısı 

 (Bu soruya 97 kiĢi cevap vermiĢtir) 
  12,4±10,8 

 10 (3,5 - 20)   

Alkol    

  Son bir ay içerisinde alkol alma    

    Evet 71 13,6  

    Hayır 450 86,4  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 9   

 Alkol alanların son bir ay içerisinde alkol  

 alma sıklığı 
   

    Ayda 1 kez 30 43,5  

    Ayda  ≥2 kez 39 56,5  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

Diyet uygulama    

    Evet 177 33,8  

    Hayır 347 66,2  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 6   

Beden kitle indeksi (kg/m
2
)    

  Beden kitle indeksi ölçüsü   26,9±5,2 

26,3 (23,4 – 30,1) 

 

(480 kiĢi üzerinden hesaplandı)   

  Beden kitle indeksi (kg/m
2) 

nitelendirmesi
 

   

    Zayıf-normal kilolu (≤24,9 kg/m
2
)

3 
175

 
36,5  

    Fazla kilolu (25-29.9 kg/m
2
) 183 38,1  

    Obez (≥30 kg/m
2
)

4 
122

 
25,4  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 50   
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Tablo 15. Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçları (Devam) 

Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleri Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. yüz.)
2
 

Ġlaç kullanım alıĢkanlığı    

  Doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç 

  kullanma 

   

    Hiçbir zaman 323 60,9  

    Diğer
 

207 39,1  

  Çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma    

    Hiçbir zaman 439 82,8  

    Diğer
 

91 17,2  

  Kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma    

    Hiçbir zaman 346 65,3  

    Diğer
 

184 34,7  

  Eczanesine danıĢarak ilaç kullanma    

    Hiçbir zaman 290 54,7  

    Diğer
 

240 45,3  

 Ġnternetten araĢtırarak ilaç kullanma    

    Hiçbir zaman 483 91,1  

    Diğer
 

47 8,9  

  Kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı 

  baĢkasına tavsiye etme 

   

    Hiçbir zaman 389 73,4  

    Diğer
 

141 26,6  

  Evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat 

  etme 

   

    Her zaman 397 74,9  

    Diğer
 

133 25,1  

  Ġlaçlarını doktorunun önerdiği miktarda 

  kullanma 

   

    Her zaman 448 84,5  

    Diğer
 

82 15,5  

  Ġlaçlarını doktorunun önerdiği süreye uygun 

  Ģekilde kullanma 

   

    Her zaman 435 82,1  

    Diğer
 

95 17,9  
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Tablo 15. Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçları (Devam) 

Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleri Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. yüz.)
2 

Sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan 

kaynaklar 

   

  Sağlık bilgi kaynakları (Evet)    

    Televizyon 247 46,7  

    Radyo 95 18,0  

    Gazete-dergi 141 26,7  

    Ġnternet 238 45,0  

    Doktor 515 97,4  

    HemĢire 139 26,3  

    Eczacı 226 42,7  

    Diğer sağlık çalıĢanları 101 19,1  

    Diğer
5 

30 5,7  

  En önemli sağlık bilgi kaynağı    

    Televizyon 5 0,9  

    Radyo 0 0,0  

    Gazete, dergi 2 0,4  

    Ġnternet 49 9,3  

    Doktor 461 87,1  

    HemĢire 5 0,9  

    Eczacı 2 0,4  

    Diğer sağlık çalıĢanları 3 0,6  

    Diğer
6 

2 0,4  

Kullanılan sağlık bilgi kaynağı sayısı    

    1 150 28,3 
 

3,2±2,3 

2,0 (1,0 – 4,0) 

 

    2 121 22,9 

    3 83 15,7 

    ≥4 175 33,1 

    Bilmiyor/Kabul etmedi        1  
1 Standart Sapma 
2 Ortanca (25. – 75. yüzdelikler) 
3 17 zayıf, 158 normal kilolu 
4 89 birinci derece obez, 25 ikinci derece obez, 8 üçüncü derece obez 
5 6 çevre (aile, akraba, arkadaĢ), 1 tıbbi makale ve tezler, 1 vademecum, 22 belirtilmemiĢ 
6 1 çevre (aile, akraba, arkadaĢ), 1 tıbbi makale ve tezler 
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5.1.5.2. Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Sağlık statüsü ile ilgili hasta sonuçları kapsamında hastaların; genel sağlık durumu 

algısı, uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığa sahip olma durumu, sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini nasıl sınırladığı, tıbbi öykü kapsamında 

hangi hastalıklarının (kalp-damar hastalığı, hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon, 

KOAH, astım, böbrek hastalığı, karaciğer hastalığı, inme/felç, romatolojik hastalık, 

kanser, psikiyatrik hastalık, demans, diğer) olduğu ve bu hastalıklarının sayısı 

incelenmiĢ, sonuçlar Tablo 16‟da verilmiĢtir. 

Hastaların genel sağlık durumu algısı, çok iyiden çok kötüye doğru uzanan bir ölçekte 

(1=çok iyi, 2=iyi, 3=orta, 4=kötü, 5=çok kötü) ortalaması 2,8±0,8 olup orta seçeneğine 

yakın bulunmuĢtur. Hastaların genel sağlık durumu algısı üç kategoride (iyi-orta-kötü) 

değerlendirildiğinde, hastaların sadece %36,2‟si genel sağlık durumunu iyi olarak 

algılarken yaklaĢık yarısı (%50,2) orta olarak algılamaktadır. Hastaların büyük 

çoğunluğu  (%84,9)  uzun süreli en az bir sağlık sorunu veya hastalığı olduğunu, üçte 

ikiden fazlası (%68,7) ise son altı ayda sağlık sorunlarının aktivite/faaliyetlerini 

sınırladığını ifade etmiĢtir. Hastalarda en fazla görülen hastalık türü kalp-damar 

hastalığı (%72,3) iken bunu hipertansiyon (%40,0) ve hiperlipidemi (%30,4) takip 

etmektedir. Hastaların %12,1‟inin hiçbir hastalığı yokken beĢte ikiden fazlasının 

(%41,9) üç ve üzeri hastalığı vardır. Hastaların toplam hastalık sayısı ortalaması 

2,4±1,8‟dir. 
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Tablo 16. Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta Sonuçları 

Sağlık Statüsü Değerlendirmeleri Sayı Yüzde Ortalama±SS 

Ort. (25.-75. yüz.) 

Genel sağlık durumu    

    Ġyi
3 

191 36,2  

    Orta 265 50,2 2,8±0,8 

    Kötü
4 

72 13,6 3 (2 – 3) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

Uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalık
5    

    Evet-birden fazla 263 50,3  

    Evet-bir tane 181 34,6  

    Hayır 79 15,1  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 7   

Sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetleri sınırlaması 

   

    Ciddi bir Ģekilde sınırladı 171 32,6  

    Sınırladı ancak ciddi bir Ģekilde değil 189 36,1  

    Sınırlamadı 164 31,3  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 6   

 Tıbbi öykü    

  Hastalık türleri (Var)    

    Kalp-damar hastalığı 383 72,3  

    Hiperlipidemi 161 30,4  

    Diyabet 93 17,5  

    Hipertansiyon 212 40,0  

    Kronik obstrüktüf akciğer hastalığı (KOAH) 29 5,5  

    Astım 44 8,3  

    Böbrek hastalığı 52 9,8  

    Karaciğer hastalığı 24 4,5  

    Ġnme/Felç 25 4,7  

    Romatolojik hastalık 85 16,0  

    Kanser 41 7,7  

    Psikiyatrik hastalık 50 9,4  

    Demans 8 1,5  

    Diğer
6 

47 8,9  

Hastalık Sayısı    

    0 hastalık 64 12,1  

    1 hastalık 149 28,1 2,4±1,8 

    2 hastalık 95 17,9 2 (1 – 4) 

    ≥3 hastalık 222 41,9  
1 Standart Sapma; 2 Ortanca (25. – 75. yüzdelikler) 
3 17 çok iyi, 174 iyi; 4 62 kötü, 10 çok kötü 
5 Uzun süre ile en az altı ay sürmüĢ veya sürmesi beklenen problemler kastedilmektedir 
6 14 guatr, 3 akciğer ödemi, 3 osteporoz, 3 vertigo, 2 ortopedik, 2 bel fıtığı, 2 safra kesesi, 2 bronĢit, 1 kalça protezi, 1 

boyun fıtığı, 1 obezite, 1 pulmoner hipertansiyon, 1 sedef, 1 ülseratif kolit, 1 nörolojik hastalık, 1 hipotansiyon, 1 

kansızlık, 1 göz hastalığı, 1 kolesterol yetersizliği, 1 migren, 1 kas erimesi, 1 prostat, 1 ankilozan spondilit, 1 çölyak  
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5.1.5.3. Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçları kapsamında hastaların; acil servis 

kullanımı, doktora baĢvurma, hastane hizmetleri kullanımı, diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma, kardiyoloji polikliniğine baĢvurma, hastaneye yatıĢ, 

hastaneye yatıĢ sayısı (yatan hastalar için), hastanede yatıĢ süresi-gün (yatan hastalar 

için), doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma, hastalığıyla ilgili 

baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme, doktor gerek görmediği 

halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme ve koruyucu sağlık hizmetleri (genel bir 

doktor muayenesi, tansiyon ölçümü, kendi kendine meme muayenesi, mamografi, 

serviks kanseri testi, kendi kendine testis muayenesi, kolon kanseri taraması, osteoporoz 

taraması, diĢ hekimi muayenesi ve diğer) kullanımıyla ilgili durumları incelenmiĢ, 

sonuçlar Tablo 17‟de verilmiĢtir. 

Hastaların yaklaĢık beĢte üçü son iki yıl içinde en az bir defa hastanelerin acil servisini 

kullanmıĢ (%62,6), son bir yıl içinde beĢ ve daha fazla sayıda doktora baĢvuruda 

bulunmuĢ (%61,6), yarıdan fazlası (%51,6) son bir yıl içinde beĢ ve daha fazla kez 

hastane hizmeti kullanmıĢtır. Hastaların üçte biri (%33,5)  son bir yıl içinde diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet aldığını belirtirken üçte birinden (%36,9) fazlası son bir yıl 

içinde kardiyoloji polikliniğine ilk kez baĢvurduğunu belirtmiĢtir. 

Hastaların yaklaĢık üçte biri (%32,1) son bir yıl içinde hastanede yatarak tedavi 

olduğunu belirtmiĢtir. Yatarak tedavi olan hastaların yaklaĢık üçte ikisi (%65,7) 

hastaneye sadece bir kez yatmıĢtır. Yatan hastaların ortalama yatıĢ süresi (gün) 

9,6±14,0‟dır. Ancak, hastaların yatıĢ süresi (gün) hem normal dağılım 

göstermediğinden, hem de aykırı ve uç değerlere sahip olduğundan yüzdelik 

dağılımların değerlendirilmesi daha uygun olacaktır. Buna göre, hastaların yatıĢ süresi 

(gün) ortancası 4‟tür. Hastalar yatıĢ süresi (gün) değiĢkenine göre iki kategoride 

değerlendirildiğinde, hastaların yaklaĢık yarısı (%52,2) yatıĢ süresi ≤4 gün grubundadır.  
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Tablo 17. Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta Sonuçları 

Sağlık Hizmetleri Kullanımı Sayı Yüzde 
Ortalama±SS

1 

Ort. (25.-75. yüz.)
2 

Acil servis kullanımı
3    

     Evet 331 62,6 2,6±4,8 

    Hayır 198 37,4 1 (0 – 3) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Doktora baĢvurma
4    

     ≤4 kez baĢvurma 203 38,4 7,9±7,2 

    ≥5 kez baĢvurma 326 61,6 5 (3 – 10) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Hastane hizmetlerini kullanma
4    

     ≤4 kez kullanma 255 48,4 5,9±6,2 

    ≥5 kez kullanma 272 51,6 5 (2 – 8) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3   

Diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma
4 

 

   

     Evet 177 33,5 1,9±2,7 

    Hayır 352 66,5 1 (0 – 2) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Kardiyoloji polikliniğine baĢvurma
4    

       1 (veya ilk) kez baĢvurma 195 36,9 3,5±4,8 

    ≥2 kez baĢvurma 334 63,1 2 (1 – 4) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Hastaneye yatma    

 Hastaneye yatıĢ
4    

    Evet 170 32,1  

    Hayır 359 67,9  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

 YatıĢ sayısı (yatıĢı olan hastalar için n=170)
4    

     1 kez yatıĢ 109 65,7 1,6±1,2 

    ≥2 kez yatıĢ 57 34,3 1 (1 – 2) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 4   

 YatıĢ süresi (yatıĢı olan hastalar için n=170)
4    

     ≤4 gün 84 52,2 9,6±14,0 

    ≥5 gün 77 47,8 4 (2 – 11,5) 

    Bilmiyor/Kabul etmedi 9   
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Tablo 17. Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta Sonuçları (Devam) 

Sağlık Hizmetleri Kullanımı Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. yüz.)
2
 

Doktor randevusuna giderken yanında 

refakatçi bulundurma 

   

    Evet 294 55,6  

    Hayır 333 44,0  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3 0,4  

Hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir 

görüĢ alma ihtiyacı hissetme 

   

    Evet 368 69,6  

    Hayır 161 30,4  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle 

tetkik veya tedavi isteme 

   

    Evet 205 38,8  

    Hayır 324 61,2  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 1   

Koruyucu sağlık hizmetleri kullanımı (Evet)    

    Genel bir doktor muayenesi
4 

414 78,3  

    Tansiyon ölçümü
4 

426 80,5  

    Grip aĢısı
4 

92 17,4  

    Kendi kendine meme muayenesi (n=293 kadın) 117 40,1  

    Mamografi (yaĢ≥40) (n=216 kadın)
5 

98 45,6  

    Serviks kanseri testi (yaĢ=21-65) (n=218 kadın)
6 

43 19,7  

    Kendi kendine testis muayenesi (n=237 erkek) 47 20,2  

    Kolon kanseri taraması (yaĢ≥50) (n=316) 42 13,3  

    Osteoporoz taraması (yaĢ≥65) (n=68 kadın) 32 47,1  

    DiĢ hekimi muayenesi
4 

175 33,1  

    Diğer
7 

5 0,9  
1 Standart Sapma 
2 Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler) 
3 Son 2 yıl içinde 
4 Son 1 yıl içinde 
5 ≥40 yaĢ kadınlar için son 2 yıl içinde, ≥50 yaĢ kadınlar için son 1 yıl içinde 
6 Son 3 yıl içinde 
7 3 kalp pili kontrolü, 1 göz kontrolü, 1 belirtilmemiĢ 
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Hastaların yarıdan fazlası (%55,6) doktor randevusuna giderken yanlarında kendilerine 

eĢlik edecek bir aile mensubu veya arkadaĢını refakatçi olarak bulundurduğunu 

belirtmiĢtir. YaklaĢık 10 hastadan 7‟si (%69,6) genel olarak, hastalıklarıyla ilgili ikinci 

bir doktordan görüĢ alma ihtiyacı hissetmektedir. Hastaların yaklaĢık beĢte ikisi (%38,8) 

sağlık hizmeti alırken doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik ya da tedavi 

istediğini belirtmiĢtir. 

Hastaların yaklaĢık beĢte dördü son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden 

geçtiğini (%78,3) ve herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından tansiyon ölçümü yaptırdığını 

(%80,5) belirtmiĢtir. Hastaların sadece %17,4‟ü 2014-2015 sezonunda grip aĢısı 

yaptırmıĢtır. Hastalardan 18 yaĢ üstü 293 kadının yaklaĢık beĢte ikisi (%40,1) kendi 

kendine meme muayenesi yaptığını belirtirken 40 yaĢ üstü 216 kadın hastanın yaklaĢık 

yarısı (%45,6) son iki yıl içinde mamografi çektirdiğini belirtmiĢtir. 21-65 yaĢ 

aralığındaki 218 kadın hastanın yaklaĢık beĢte biri (%19,7) son üç yıl içinde serviks 

kanseri (pap semar) testi yaptırdığını ifade etmiĢtir. AraĢtırmaya katılan erkek hastaların 

sadece yaklaĢık beĢte biri (%20,2) kendi kendine testis muayenesi yaptığını belirtmiĢtir. 

50 yaĢ ve üstü hastalardan (316 hasta) kolon kanseri taraması yaptıranların yüzdesi 

%13,3‟tür. Hastalardan 65 yaĢ ve üstü kadınların (68 kiĢi) yaklaĢık yarısı (%47,1) 

osteoporoz taraması yaptırmıĢtır. Hastaların sadece üçte biri (%33,1) son bir yıl içinde 

diĢ hekimine gitmiĢtir. 

5.1.5.4. Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

Memnuniyetle ilgili hasta sonuçları kapsamında hastaların yaĢam doyum algısı (YaĢam 

Doyum Ölçeğinin 5 maddesi ve genel ortalaması) ve sağlık hizmetinden memnuniyet 

(doktorların sorulara hastaların anlayacağı Ģekilde yanıt vermesi, doktorların yeterince 

ilgili ve nezaketli olması, baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme, genel poliklinik 

değerlendirmesi) algısı incelenmiĢ, sonuçlar Tablo 18‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 18. Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçları 

Memnuniyet Sonuçları Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. Yüz.)
2
 

YaĢam Doyum Algısı    

YaĢam Doyum Ölçeğinin maddeleri    

   Hayatım birçok yönden idealimdekine yakındır    

     Katılıyorum 316 59,9 4,3±1,8 

     Kararsızım
 

44 8,3 5 (3-6) 

     Katılmıyorum 168 31,8  

     Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

   Hayat Ģartlarım mükemmeldir 

 

   

     Katılıyorum 268 50,7 4,0±1,8 

     Kararsızım
 

49 9,3 5 (2-5) 

     Katılmıyorum 211 40,0  

     Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

   Hayatımdan memnunum    

     Katılıyorum 340 64,4 4,6±1,7 

     Kararsızım
 

47 8,9 5 (3-6) 

     Katılmıyorum 141 26,7  

     Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

   Hayattan Ģimdiye kadar istediğim önemli 

   Ģeyleri elde ettim 

   

     Katılıyorum 336 63,6 4,5±1,7 

     Kararsızım
 

38 7,2 5 (3-6) 

     Katılmıyorum 154 29,2  

     Bilmiyor/Kabul etmedi 2   

   Eğer hayata yeniden baĢlasaydım hemen 

   hemen hiçbir Ģeyi değiĢtirmezdim 

   

     Katılıyorum 205 38,9 3,6±1,9 

     Kararsızım
 

39 7,4 3 (2-5) 

     Katılmıyorum 283 53,7  

     Bilmiyor/Kabul etmedi 3   

YaĢam doyum algısı genel ortalaması 
  4,2±1,5 

  4,4 (3,0 -5,4) 
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Tablo 18. Hasta Memnuniyetiyle Ġlgili Hasta Sonuçları (Devam) 

Memnuniyet Sonuçları Sayı Yüzde Ortalama±SS
1 

Ort. (25.-75. Yüz.)
2
 

Sağlık Hizmetinden Memnuniyet    

  Doktorların sorulara hastaların anlayacağı 

  Ģekilde yanıt vermesi 

   

    Evet 380 72,1  

    Diğer
 

147 27,9  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3   

  Doktorların yeterince ilgili ve nezaketli olması    

    Evet 412 78,2  

    Diğer
 

115 21,8  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3   

  BaĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme    

    Evet 138 26,2  

    Hayır
 

389 73,8  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3   

 Poliklinik hizmetlerinin genel olarak 

 değerlendirilmesi 

   

    Mükemmel-çok iyi
3 

203 38,5  

    Ġyi
 

223 42,3  

    Orta-kötü
4 

101 19,2  

    Bilmiyor/Kabul etmedi 3   
1 Standart Sapma 
2 Ortanca (25. – 75. Yüzdelikler) 
3 73 mükemmel, 130 çok iyi 
4 78 orta, 23 kötü 

 

Hastaların yaĢam doyum algılarını ölçmek için kullanılan YaĢam Doyum Ölçeğinin 

maddeleri üç kategoride (katılıyorum-kararsızım-katılmıyorum) değerlendirildiğinde, 

hastaların en fazla katıldığı maddeler “Hayatımdan memnunum (%64,4)” ve “Hayattan 

Ģimdiye kadar istediğim önemli Ģeyleri elde ettim (%63,6)” maddeleridir. En az 

katıldıkları maddeler ise “Eğer hayata yeniden baĢlasaydım hemen hemen hiçbir Ģeyi 

değiĢtirmezdim (%38,9)” ve “Hayat Ģartlarım mükemmeldir (%50,7)” maddeleridir.  

YaĢam Doyum Ölçeğinin (7‟li Likert türü bir ölçek; 1=kesinlikle katılmıyorum; 

7=tamamen katılıyorum) maddeleri ortalamalar açısından değerlendirildiğinde, 

“Hayatımdan memnunum” maddesi ortalaması (4,6±1,7) en yüksek; “Eğer hayata 

yeniden baĢlasaydım hemen hemen hiçbir Ģeyi değiĢtirmezdim” maddesi ise ortalaması 
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(3,6±1,9) en düĢük maddedir. Ayrıca diğer dört maddenin ortancası 5 iken ortalaması en 

düĢük olan “Eğer hayata yeniden baĢlasaydım hemen hemen hiçbir Ģeyi 

değiĢtirmezdim” maddesi, aynı zamanda ortanca değeri de en düĢük (3) olan maddedir. 

Hastaların yaĢam doyum algısı genel ortalaması 4,2±1,5 iken ortancası 4,4‟tür. 

Hastaların %72,1‟i almıĢ oldukları poliklinik hizmetinde muayene oldukları doktorların, 

Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorularına anlayacakları Ģekilde cevap 

verdiğini, %78,2‟si de doktorların kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli 

olduğunu belirtmiĢtir. Hastaların yaklaĢık dörtte biri (%26,2) bugünkü almıĢ oldukları 

poliklinik hizmetinden sonra, aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene 

olmayı düĢünmektedir. Hastalardan bugünkü almıĢ oldukları poliklinik hizmetini genel 

olarak değerlendirmeleri istendiğinde; %19,2‟si kötü-orta, %42,3‟ü iyi; %38,5‟i ise 

mükemmel-çok iyi olarak değerlendirmiĢtir.  
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5.2. ÇIKARIMSAL BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmanın çıkarımsal bulgularına yer verilmiĢtir. AraĢtırmanın 

çıkarımsal bulguları aĢağıdaki baĢlıklar altında sunulmuĢtur. 

1. Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri Arasındaki ĠliĢkilerin Değerlendirmesi 

2. Hastaların Özelliklerine Göre Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri Puan 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

3. Hastaların Özelliklerine Göre Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması 

4. Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Hasta Özelliklerinin Belirlenmesi 

5. Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hasta Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık DavranıĢları ve Sağlık 

Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili 

Hasta Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

6. Sağlık Okuryazarlığının Hasta Sonuçlarına Etkisi 

 Sağlık Okuryazarlığının Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili 

Hasta Sonuçlarına Etkisi 

 Sağlık Okuryazarlığının Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta Sonuçlarına Etkisi 

 Sağlık Okuryazarlığının Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta 

Sonuçlarına Etkisi 

 Sağlık Okuryazarlığının Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçlarına Etkisi 
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5.2.1. Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri Arasındaki ĠliĢkilerin Değerlendirmesi 

Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi süreçleri ve 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun arasındaki iliĢkileri belirlemede Pearson 

korelasyon katsayısı (r) kullanılmıĢtır. Pearson korelasyon katsayısı, ölçümle belirtilen 

iki değiĢken arasındaki doğrusal iliĢkinin kuvveti ve yönü hakkında bilgi verir. Pearson 

korelasyon katsayısı -1 ile +1 arasında değiĢmekte olup her iki yönde 0‟a yaklaĢırken 

iliĢkinin kuvveti azalmakta, +1 ve -1‟e yaklaĢtıkça iliĢkinin kuvveti artmaktadır. 

Pearson korelasyon katsayısı mutlak değerinin büyüklüğü dikkate alındığında aĢağıdaki 

gibi nitelendirilebilir (Alpar, 2014): 

r‟nin değeri Nitelendirme 

0,00-0,19 ĠliĢki yok veya önemsenmeyecek düzeyde düĢük iliĢki 

0,20-0,39 Zayıf (düĢük) iliĢki 

0,40-0,69 Orta düzeyde iliĢki 

0,70-0,89 Kuvvetli (yüksek) iliĢki 

0,90-1,00 Çok kuvvetli iliĢki 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları Tablo 19‟da 

verilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı alanları arasındaki korelasyon katsayıları 0,83-0,88 

arasında değiĢmektedir. Sağlık okuryazarlığı alanları arasındaki iliĢkilerden en yüksek 

iliĢki hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı ile sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı alanı arasında olup kuvvetli (r=0,88; p<0,001) iken en düĢük iliĢki sağlık 

hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı ile sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı alanı 

arasında olup yine kuvvetlidir (r=0,83; p<0,001). 
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Sağlık bilgisi süreçleri arasındaki korelasyon katsayıları 0,87-0,91 arasında 

değiĢmektedir. Sağlık bilgisi süreçleri arasındaki en yüksek iliĢkiler sağlık bilgisini 

anlama sürecinin sağlık bilgisine eriĢim (r=0,91; p<0,001) ve sağlık bilgisini 

değerlendirme (r=0,91; p<0,001) süreçleriyle oluĢturduğu iliĢkilerdir ve bu iliĢkiler çok 

kuvvetlidir.  Sağlık bilgisi süreçleri arasındaki en düĢük iliĢki ise sağlık bilgisine eriĢim 

süreci ile sağlık bilgisini uygulama süreci arasında olup kuvvetlidir (r=0,87; p<0,001). 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki korelasyon katsayıları 0,49-0,83 

arasında değiĢmektedir. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki iliĢkilerden en 

yüksek iliĢki sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu ile sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu arasında olup kuvvetli (r=0,83; 

p<0,001) iken en düĢük iliĢki sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu ile 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu arasında olup orta düzeydedir 

(r=0,49; p<0,001). 

Genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık okuryazarlığı alanları arasındaki korelasyon 

katsayıları 0,94-0,96 arasında değiĢmektedir. Genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık 

okuryazarlığı alanları arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki genel sağlık okuryazarlığı 

ile hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı alanları arasında olup çok kuvvetli (r=0,96; p<0,001) iken en düĢük iliĢki 

genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı arasında olup 

yine çok kuvvetlidir (r=0,94; p<0,001). 

Genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık bilgisi süreçleri arasındaki korelasyon katsayıları 

0,95-0,96 arasında ve kuvvetlidirler (p<0,001). Genel sağlık okuryazarlığının sağlık 

bilgisini uygulama süreciyle arasındaki korelasyon katsayısı 0,95 iken diğer sağlık 

bilgisi süreçleriyle arasındaki korelasyon katsayılarının tamamı aynı olup 0,96‟dır. 

Genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,76-0,91 arasında değiĢmektedir. Genel sağlık okuryazarlığı ile 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki genel 

sağlık okuryazarlığı ile sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu arasında 

olup çok kuvvetli (r=0,91; p<0,001) iken en düĢük iliĢki genel sağlık okuryazarlığı ile 
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sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt boyutları arasında olup kuvvetlidir (r=0,76; p<0,001). 

Sağlık okuryazarlığı alanları ile sağlık bilgisi süreçleri arasındaki korelasyon katsayıları 

0,86-0,93 arasında değiĢmektedir. Sağlık okuryazarlığı alanları ile sağlık bilgisi 

süreçleri arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı alanı ile sağlık bilgisini uygulama süreci arasında olup çok kuvvetli 

(r=0,93; p<0,001) iken en düĢük iliĢki sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı ile sağlık 

bilgisini uygulama süreci arasında olup kuvvetlidir (r=0,86; p<0,001). 

Sağlık okuryazarlığı alanları ile sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,64-0,95 arasında değiĢmektedir. Sağlık okuryazarlığı alanları 

ile sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki 

hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı ile hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu arasında olup çok kuvvetli (r=0,95; p<0,001) iken en düĢük 

iliĢki sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı ile sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu arasında olup orta düzeydedir (r=0,64; p<0,001). 

Sağlık bilgisi süreçleri ile sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki korelasyon 

katsayıları 0,67-0,95 arasında değiĢmektedir. Sağlık bilgisi süreçleri ile sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki sağlık bilgisini 

değerlendirme süreci ile hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu 

arasında olup çok kuvvetli (r=0,95; p<0,001) iken en düĢük iliĢkiler sağlık hizmeti-

sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunun sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlık bilgisini 

uygulama süreçleriyle oluĢturduğu iliĢkiler olup orta düzeydedir (r=0,67; p<0,001). 

5.2.2. Hastaların Özelliklerine Göre Sağlık Okuryazarlığı Ġndeksleri Puan 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında hastaların demografik ve sosyoekonomik özelliklerinden cinsiyet, 

medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve 

sosyal statü algısı değiĢkenlerine göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin (genel sağlık 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi süreçleri ve sağlık 
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okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamalarının) karĢılaĢtırılmasıyla 

ilgili bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastaların cinsiyetine göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları arasında 

fark olup olmadığını anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testinden 

(Independent Samples t Test) yararlanılmıĢtır. 

Hastaların cinsiyetine göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve 

sağlık bilgisi süreçleri indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen 

bulgular Tablo 20‟de verilmiĢtir. Hastaların cinsiyetine göre genel sağlık okuryazarlığı, 

sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçleri indeks puanı ortalamaları 

karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 

Tablo 20. Hastaların Cinsiyetine Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık 

Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri Cinsiyet Sayı Ort
1
 

1 

SS 
2 

t p 

Genel sağlık okuryazarlığı       

Genel sağlık okuryazarlığı 
Kadın 293 30,9 10,9 0,86 0,390 

Erkek 237 31,7 9,6   

Sağlık okuryazarlığı alanları      

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 
Kadın 293 30,8 10,0 0,17 0,865 

Erkek 237 31,0 9,2   

Hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı 
Kadın 293 31,6 12,2 1,35 0,177 

Erkek 237 33,0 10,5   

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 
Kadın 293 30,4 12,1 0,87 0,385 

Erkek 237 31,2 10,7   

Sağlık bilgisi süreçleri      

Sağlık bilgisine eriĢim  
Kadın 293 30,1 11,4 0,92 0,356 

Erkek 237 31,0 10,1   

Sağlık bilgisini anlama  
Kadın 293 32,0 11,9 0,54 0,593 

Erkek 237 32,5 9,9   

Sağlık bilgisini değerlendirme  
Kadın 293 30,9 11,6 0,72 0,471 

Erkek 237 31,6 10,3   

Sağlık bilgisini uygulama 
Kadın 293 30,7 11,0 1,10 0,273 

Erkek 237 31,7 9,9   

1 
Ortalama, 

2 
Standart Sapma 
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Hastaların cinsiyetine göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 21‟de verilmiĢtir. 

Hastaların cinsiyetine göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 21. Hastaların Cinsiyetine Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri Cinsiyet Sayı Ort
1 

SS
2 

t p 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisine eriĢim 
Kadın 293 29,7 10,2 0,05 0,961 

Erkek 237 29,7   9,9   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini anlama 
Kadın 293 30,3 11,4 -0,37 0,713 

Erkek 237 30,0 10,7   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Kadın 293 29,1 10,8 0,31 0,754 

Erkek 237 29,4 10,4   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 
Kadın 293 34,1 11,9 0,59 0,559 

Erkek 237 34,7 11,2   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine 

eriĢim 

Kadın 293 31,1 13,4 1,63 0,097 

Erkek 237 32,9 11,3   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

anlama 

Kadın 293 34,5 12,8 1,14 0,255 

Erkek 237 35,7 11,7   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Kadın 293 31,1 13,6 0,75 0,454 

Erkek 237 32,0 12,1   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

uygulama 

Kadın 293 30,2 12,7 1,62 0,105 

Erkek 237 32,0 12,1   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine 

eriĢim 

Kadın 293 29,7 13,4 0,72 0,472 

Erkek 237 30,6 12,6   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

anlama 

Kadın 293 31,8 12,8 0,77 0,442 

Erkek 237 32,7 11,5   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Kadın 293 33,0 13,4 0,96 0,336 

Erkek 237 34,0 11,2   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

uygulama 

Kadın 293 27,7 13,3 0,78 0,426 

Erkek 237 28,6 12,6   

1 
Ortalama, 

2 
Standart Sapma 

Hastaların medeni durumuna göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testinden yararlanılmıĢtır. Hastaların medeni durumuna göre genel sağlık okuryazarlığı, 

sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçleri indeks puanı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 22‟de verilmiĢtir. Genel sağlık 



143 

 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçleri indeks puanı 

ortalamaları hastaların medeni durumuna göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 22. Hastaların Medeni Durumuna Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri Medeni durum Sayı Ort 
1 

SS 
2 

t p 

Genel sağlık okuryazarlığı       

Genel sağlık okuryazarlığı 
Evli 346 31,5 10,2 0,70 0,483 

Bekar 177 30,8 10,4   

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 
Evli 346 30,9 9,4 0,10 0,917 

Bekar 177 30,8 10,0   

Hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı 
Evli 346 32,9 11,4 1,78 0,076 

Bekar 177 31,0 11,3   

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 
Evli 346 30,8 11,4 0,11 0,914 

Bekar 177 30,7 11,5   

Sağlık bilgisi süreçleri       

Sağlık bilgisine eriĢim  
Evli 346 30,5 10,5 -0,05 0,960 

Bekar 177 30,6 11,5   

Sağlık bilgisini anlama  
Evli 346 32,3 10,6 0,29 0,769 

Bekar 177 32,0 10,6   

Sağlık bilgisini değerlendirme  
Evli 346 31,8 11,0 1,78 0,075 

Bekar 177 30,0 10,9   

Sağlık bilgisini uygulama 
Evli 346 31,4 10,3 0,68 0,499 

Bekar 177 30,7 10,7   

1 
Ortalama, 

2 
Standart Sapma 

Hastaların medeni durumuna göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 23‟te 

verilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları 

hastaların medeni durumuna göre karĢılaĢtırıldığında “hastalıktan korunma−sağlık 

bilgisini değerlendirme” ve “hastalıktan korunma−sağlık bilgisini uygulama” alt-

boyutlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ (p<0,05), diğer 

alt-boyutlarda ise bulunmamıĢtır (p>0,05). Ġstatistiksel olarak anlamlı bulunan her iki 

alt-boyutta evli hastaların ortalamaları, bekar hastaların ortalamalarından daha 

yüksektir. 
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Tablo 23. Hastaların Medeni Durumuna Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri Medeni durum Sayı   Ort 
1 

 SS 
2 

  t   p 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine 

eriĢim 

Evli 346 29,3 9,4 -1,07 0,285 

Bekar 177 30,3 11,2   

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini 

anlama 

Evli 346 30,2 10,7 0,25 0,803 

Bekar 177 30,0 11,6   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Evli 346 29,7 10,5 1,28 0,203 

Bekar 177 28,4 10,7   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

uygulama 

Evli 346 34,4 11,3 -0,01 0,994 

Bekar 177 34,4 11,9   

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisine eriĢim 

Evli 346 32,2 12,2 0,71 0,481 

Bekar 177 31,4 13,1   

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini anlama 

Evli 346 34,7 12,4 -0,86 0,388 

Bekar 177 35,7 12,1   

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

Evli 346 32,6 12,8 2,81 0,005 

Bekar 177 29,3 12,9   

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini uygulama 

Evli 346 32,2 11,9 3,29 0,001 

Bekar 177 28,5 13,1   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisine eriĢim 

Evli 346 30,1 13,0 0,05 0,962 

Bekar 177 30,1 13,2   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini anlama 

Evli 346 32,6 12,1 1,19 0,236 

Bekar 177 31,3 12,5   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

Evli 346 33,4 12,3 0,13 0,900 

Bekar 177 33,3 12,6   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini uygulama 

Evli 346 27,7 12,6 -0,87 0,385 

Bekar 177 28,8 13,4   

1 Ortalama, 2 Standart Sapma 

Hastaların eğitim düzeyine göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizi ve Welch 

istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak 

grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ;  “sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama” alt boyutunun ortalaması hariç (p>0,05) diğer bütün ortalamalarda 

grupların varyanslarının homojen olmadığı görülmüĢtür (p<0,05). Bu nedenle, 

hastaların eğitim düzeyine göre “sağlığın geliĢtirilmesi−sağlık bilgisini uygulama” alt-

boyutu indeks puanı ortalamasının karĢılaĢtırılmasında tek yönlü varyans analizi, diğer 

alt-boyutlar, genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi 

süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında ise Welch istatistiği 
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kullanılmıĢtır. Hastaların eğitim düzeyine göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 24‟te verilmiĢtir. Genel sağlık 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı 

ortalamaları hastaların eğitim düzeyine göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Temel eğitimden yoksun 

hastaların ilkokul, ilköğretim-lise ve üniversite mezunu hastalardan; ilkokul mezunu 

hastaların da ilköğretim-lise ve üniversite mezunu hastalardan genel sağlık 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı 

ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05). Ayrıca, eğitim düzeyi ilköğretim-lise olan 

hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı, sağlık 

bilgisine eriĢim ve sağlık bilgisini anlama süreçlerinin indeks puanı ortalamaları, 

üniversite mezunu hastaların ortalamalarından daha düĢüktür (p<0,05). Genel olarak, 

eğitim düzeyi daha yüksek olan hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları daha 

yüksektir. 

Hastaların eğitim düzeyine göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular ise Tablo 25‟te verilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları hastaların eğitim 

düzeyine göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun tamamında temel 

eğitimden yoksun hastaların ilkokul, ilköğretim-lise ve üniversite mezunu hastalardan; 

ilkokul mezunu hastaların da ilköğretim-lise ve üniversite mezunu hastalardan indeks 

puanı ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05). Ayrıca, ilköğretim-lise mezunu hastaların 

üniversite mezunu hastalardan sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, sağlık hizmeti-

sağlık bilgisini anlama, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisine eriĢim ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutlarındaki 

indeks puanı ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05). Genel olarak, eğitim düzeyi daha 

yüksek olan hastaların sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamaları daha yüksektir. 
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Tablo 24. Hastaların Eğitim Düzeyine Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

indeksleri 
  Eğitim düzeyi Sayı   Ort 

1 
SS 

2 
F p AF 

3 

Genel sağlık okuryazarlığı        

Genel Sağlık Okuryazarlığı 

  A.TEY
4
 59 15,1 10,8 85,93 <0,001 A−B,C,D 

  B.Ġlkokul 122 27,6 7,2   B−C,D 

  C.Ġlköğretim-Lise 159 34,0 7,3   C−D 

  D.Üniversite 190 36,3 7,9    

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık 

okuryazarlığı 

A.TEY
4 

59 16,4 10,4 78,58 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 27,3 7,1   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 33,1 6,4   C−D 

D.Üniversite 190 35,8 7,6    

Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı 

A.TEY
4 

59 15,1 12,4 65,73 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 29,1 8,1   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 35,3 8,9    

D.Üniversite 190 36,9 9,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı 

A.TEY
4 

59 13,7 11,1 84,13 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 26,6 8,4   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 33,8 9,0    

D.Üniversite 190 36,2 8,9    

Sağlık bilgisi süreçleri        

Sağlık bilgisine eriĢim 

A.TEY
4 

59 13,8 11,0 91,71 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 26,3 7,9   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 33,3 7,8   C−D 

D.Üniversite 190 36,1 8,1    

Sağlık bilgisini anlama 

A.TEY
4 

59 16,0 11,2 85,28 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 28,1 7,8   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 34,9 7,3   C−D 

D.Üniversite 190 37,7 8,1    

Sağlık bilgisini değerlendirme  

A.TEY
4 

59 15,6 12,1 58,28 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 28,2 8,1   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 34,0 8,5    

D.Üniversite 190 35,8 9,1    

Sağlık bilgisini uygulama 

A.TEY
4 

59 15,1 10,3 78,06 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 28,1 7,3   B−C,D 

C.Ġlköğretim-Lise 159 34,1 8,0    

D.Üniversite 190 35,6 8,7    
1 Ortalama,2 Standart Sapma, 3 Anlamlı Fark, 4 Temel Eğitimden Yoksun 
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Tablo 25. Hastaların Eğitim Düzeyine Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri Eğitim düzeyi Sayı Ort 
1 

 SS 
2 

 F p AF 
3 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine 

eriĢim 

A.TEY
4 

59 17,1 11,0 50,64 <0,001 A−B,C,D 
B.Ġlkokul 122 26,4 8,3   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 31,4 7,0   C−D 

D.Üniversite 190 34,2 8,9    

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini 

anlama 

A.TEY
4 

59 15,4 10,6 73,46 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 25,8 8,2   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 32,4 8,4   C−D 

D.Üniversite 190 35,6 9,6    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

A.TEY
4 

59 17,0 11,6 40,65 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 26,2 8,3   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 31,2 8,3    

D.Üniversite 190 33,4 10,1    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

uygulama 

A.TEY
4 

59 16,2 14,2 67,65 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 30,7 9,2   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 37,5 7,6   C−D 

D.Üniversite 190 39,7 7,8    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A.TEY
4 

59 13,2 12,8 76,17 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 28,1 9,0   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 34,9 10,0   C−D 

D.Üniversite 190 37,8 9,6    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini anlama 

A.TEY
4 

59 17,7 15,5 60,98 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 30,7 10,0   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 37,7 9,1   C−D 

D.Üniversite 190 41,1 8,5    

Hastalıktan korunma − 

değerlendirme 

A.TEY
4 

59 13,9 13,5 48,81 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 29,1 10,0   B−C,D 
C.Ġlköğretim-lise 159 34,8 10,7    

D.Üniversite 190 35,7 11,2    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini uygulama 

A.TEY
4 

59 16,9 12,1 37,20 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 29,0 8,9   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 34,4 10,8    

D.Üniversite 190 33,8 12,6    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A.TEY
4 

59 11,5 12,7 81,46 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 24,9 10,0   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 33,6 10,1    

D.Üniversite 190 36,3 10,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini anlama 

A.TEY
4 

59 15,4 12,1 63,11 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 28,5 9,9   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 35,3 9,5    

D.Üniversite 190 37,3 10,3    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

A.TEY
4 

59 16,5 14,8 56,27 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 29,3 9,8   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 36,5 9,9    

D.Üniversite 190 38,8 9,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini uygulama 

A.TEY
4 

59 12,7 10,3 53,36 <0,001 A−B,C,D 

B.Ġlkokul 122 24,9 10,6   B−C,D 

C.Ġlköğretim-lise 159 30,5 11,9    

D.Üniversite 190 33,0 11,8    
1 Ortalama,2 Standart Sapma, 3 Anlamlı Fark, 4 Temel Eğitimden Yoksun 
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Hastaların yaĢ gruplarına göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizi ve Welch 

istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak 

grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ;  sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutunun ortalaması hariç (p>0,05) diğer bütün ortalamalarda grupların 

varyanslarının homojen olmadığı görülmüĢtür (p<0,05). Bu nedenle, hastaların yaĢ 

gruplarına göre sağlığın geliĢtirilmesi- sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanı 

ortalamasının karĢılaĢtırılmasında tek yönlü varyans analizi, diğer alt-boyutlar, genel 

sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında ise Welch istatistiği kullanılmıĢtır. 

Hastaların yaĢ gruplarına göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları 

ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde 

edilen bulgular Tablo 26‟da verilmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları hastaların yaĢ gruplarına 

göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuĢtur (p<0,05). Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve 

sağlık bilgisi süreçlerinin tamamında, yaĢ grubu 71 ve üstü olan hastaların indeks puanı 

ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05). Genel olarak, yaĢı daha büyük olan hastalarda 

genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin 

indeks puanı ortalamaları daha düĢüktür. 

Hastaların yaĢ gruplarına göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 27‟de verilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları hastaların yaĢ 

gruplarına göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun tamamında, yaĢ grubu 

71 ve üstü olan hastaların indeks puanı ortalamaları daha düĢüktür (p<0,05). Genel 

olarak yaĢı daha büyük olan hastalarda, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks 

puanı ortalamaları daha düĢüktür. 
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Tablo 26. Hastaların YaĢ Gruplarına Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık 

Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçlerinin Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

indeksleri 
YaĢ grupları    Sayı Ort 

1 
SS 

2 
F   p AF 

3 

Genel        

Genel sağlık okuryazarlığı 

A. 17 − 30
 

99 34,3 7,3 10,89 <0,001 A−D 

B. 31 − 50 120 32,4 7,2   B−D 

C. 51 − 70 228 31,6 10,6   C−D 

D. 71 ve üstü 83 24,9 13,6    

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık 

okuryazarlığı 

A. 17 − 30
 

99 34,6 7,3 14,39 <0,001 A−C,D 

B. 31 − 50 120 32,4 7,1   B−D 

C. 51 − 70 228 30,6 9,3   C−D 

D. 71 ve üstü 83 24,9 12,9    

Hastalıktan korunma  

sağlık okuryazarlığı 

A. 17 − 30
 

99 33,6 8,4 6,52 <0,001 A−D 

B. 31 − 50 120 33,9 8,5   B−D 

C. 51 − 70 228 33,0 11,8   C−D 

D. 71 ve üstü 83 26,1 15,0    

Sağlığın geliĢtirilmesi  

sağlık okuryazarlığı 

A. 17 − 30
 

99 34,6 8,4 12,69 <0,001 A−B,C,D 

B. 31 − 50 120 31,1 8,4   B−D 

C. 51 − 70 228 31,4 12,1   C−D 

D. 71 ve üstü 83 23,9 13,9    

Sağlık bilgisi süreçleri        

Sağlık bilgisine eriĢim 

A. 17 − 30
 

99 35,1 8,3 15,45 <0,001 A−B,C,D 

B. 31 − 50 120 31,9 7,7   B−D 

C. 51 − 70 228 30,3 10,9   C−D 

D. 71 ve üstü 83 23,9 13,9    

Sağlık bilgisini anlama 

A. 17 − 30
 

99 35,8 7,5 12,03 <0,001 A−C,D 

B. 31 − 50 120 33,6 7,8   B−D 

C. 51 − 70 228 32,2 10,8   C−D 

D. 71 ve üstü 83 26,0 13,9    

Sağlık bilgisini değerlendirme  

A. 17 − 30
 

99 32,5 8,2 5,78 0,001 A−D 

B. 31 − 50 120 32,1 8,4   B−D 

C. 51 − 70 228 32,4 11,1   C−D 

D. 71 ve üstü 83 25,3 14,8    

Sağlık bilgisini uygulama 

A. 17 − 30
 

99 33,8 8,0 10,75 <0,001 A−D 

B. 31 − 50 120 32,2 7,6   B−D 

C. 51 − 70 228 31,9 10,9   C−D 

D. 71 ve üstü 83 24,5 13,0    
1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Tablo 27. Hastaların YaĢ Gruplarına Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri YaĢ grupları Sayı Ort 
1 

SS 
2 

F   p AF 
3
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine 

eriĢim 

A. 17 − 30
 

99 34,1 8,6 16,24 <0,001 A−C,D 
B. 31 − 50 120 31,2 8,2   B−D 
C. 51 − 70 228 29,2 9,4   C−D 
D. 71 ve üstü 83 23,5 12,3    

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini 

anlama 

A. 17 − 30
 

99 34,1 10,2 10,20 <0,001 A−C,D 
B. 31 − 50 120 31,8 9,5   B−D 
C. 51 − 70 228 29,5 10,3   C−D 
D. 71 ve üstü 83 24,9 13,8    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

A. 17 − 30
 

99 31,4 9,7 4,75 0,003 A−D 
B. 31 − 50 120 29,5 9,0   B−D 
C. 51 − 70 228 29,9 10,2   C−D 
D. 71 ve üstü 83 24,6 13,7    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

uygulama 

A. 17 − 30
 

99 38,7 7,8 17,69 <0,001 A−C,D 
B. 31 − 50 120 37,0 7,8   B−C,D 
C. 51 − 70 228 33,9 11,5   C−D 
D. 71 ve üstü 83 26,4 15,5    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A. 17 − 30
 

99 36,0 10,3 11,74 <0,001 A−C,D 
B. 31 − 50 120 34,2 9,7   B−D 
C. 51 − 70 228 31,5 12,6   C−D 
D. 71 ve üstü 83 25,0 15,5    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini anlama 

A. 17 − 30
 

99 39,9 8,2 15,02 <0,001 A−C,D 
B. 31 − 50 120 37,1 8,9   B−D 
C. 51 − 70 228 34,4 12,7   C−D 
D. 71 ve üstü 83 28,2 16,1    

Hastalıktan korunma − 

değerlendirme 

A. 17 − 30
 

99 30,6 10,6 6,85 <0,001 B−D 
B. 31 − 50 120 33,4 10,0   C−D 
C. 51 − 70 228 33,2 12,9    
D. 71 ve üstü 83 25,0 16,8    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini uygulama 

A. 17 − 30
 

99 29,3 12,2 4,26 0,006 C−D 
B. 31 − 50 120 31,1 10,4    
C. 51 − 70 228 33,0 12,2    
D. 71 ve üstü 83 27,2 15,0    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A. 17 − 30
 

99 35,2 10,1 12,56 <0,001 A−B,C,D 
B. 31 − 50 120 30,6 9,9   B−D 
C. 51 − 70 228 30,1 13,6   C−D 
D. 71 ve üstü 83 23,3 15,9    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini anlama 

A. 17 − 30
 

99 34,5 10,0 7,20 <0,001 A−D 
B. 31 − 50 120 32,8 9,3   B−D 
C. 51 − 70 228 33,3 12,7   C−D 
D. 71 ve üstü 83 25,7 15,1    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

A. 17 − 30
 

99 37,0 8,9 9,31 <0,001 A−B,D 
B. 31 − 50 120 33,3 10,0   B−D 
C. 51 − 70 228 34,3 12,8   C−D 
D. 71 ve üstü 83 26,9 15,8    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini uygulama 

A. 17 − 30
 

99 32,2 11,3 13,82 <0,001 A−D 
B. 31 − 50 120 28,3 11,0   B−D 
C. 51 − 70 228 29,0 13,4   C−D 
D. 71 ve üstü 83 20,6 13,3    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Hastaların istihdam durumuna göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizi ve Welch 

istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak 

grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ; sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan “sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

anlama, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini anlama, 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama" alt-boyutlarının ortalamalarında grupların varyanslarının homojen 

olduğu (p>0,05); diğer alt-boyutlar, genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin ortalamalarında ise grupların varyanslarının 

homojen olmadığı görülmüĢtür (p<0,05). Bu nedenle, hastaların istihdam durumlarına 

göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan “sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama, sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini anlama, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama"  alt-boyutlarının indeks puanı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılmasında tek yönlü varyans analizi, diğer alt-boyutlar, genel sağlık 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında Welch istatistiği kullanılmıĢtır. 

Hastaların istihdam durumuna göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

sonucu elde edilen bulgular Tablo 28‟de verilmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları hastaların 

istihdam durumuna göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları 

ve sağlık bilgisi süreçlerinin tamamında, çalıĢmayan hastaların indeks puanı 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05). 
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Tablo 28. Hastaların Ġstihdam Durumuna Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı ve 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

indeksleri 
Ġstihdam 

durumu 
Sayı Ort 

1 
SS 

2 
F   p AF 

3 

Genel sağlık okuryazarlığı        

Genel sağlık okuryazarlığı 
A. ÇalıĢan

 
118 34,5 8,1 16,49 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 29,7 11,1   B−C 

C. Öğrenci 51 34,4 6,6    

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık 

okuryazarlığı 

A. ÇalıĢan
 

118 34,2 7,8 25,59 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 29,1 10,1   B−C 

C. Öğrenci 51 35,3 6,5    

Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı 

A. ÇalıĢan
 

118 35,3 9,4 8,29 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 31,0 12,3    

C. Öğrenci 51 33,7 8,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı 

A. ÇalıĢan
 

118 34,2 9,3 13,76 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 29,2 12,2   B−C 

C. Öğrenci 51 34,0 8,1    

Sağlık bilgisi süreçleri        

Sağlık bilgisine eriĢim 

A. ÇalıĢan
 

118 34,3 8,7 23,33 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 28,6 11,4   B−C 

C. Öğrenci 51 35,2 7,9    

 

Sağlık bilgisini anlama 

A. ÇalıĢan
 

118 35,6 8,7 19,78 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 30,6 11,3   B−C 

C. Öğrenci 51 36,2 6,6    

 

Sağlık bilgisini değerlendirme  

A. ÇalıĢan
 

118 33,8 9,3 6,25    0,002 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 30,2 11,8    

C. Öğrenci 51 32,6 7,6    

Sağlık bilgisini uygulama 

A. ÇalıĢan
 

118 34,4 8,1 13,41 <0,001 A−B 

B. ÇalıĢmayan 360 29,7 11,3   B−C 

C. Öğrenci 51 33,4 7,5    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 

 

 

 



153 

 

Hastaların istihdam durumlarına göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 29‟da 

verilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan “hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama” alt boyutu hariç diğer alt-boyutların indeks puanı ortalamaları 

hastaların istihdam durumlarına göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt boyutu hariç diğer alt-boyutların 

tamamında, çalıĢmayan hastaların indeks puanı ortalamaları çalıĢan hastaların 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05). 

Benzer Ģekilde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini anlama alt-

boyutları hariç diğer alt-boyutların tamamında çalıĢmayan hastaların indeks puanı 

ortalamaları öğrenci olan hastaların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde 

daha düĢüktür (p<0,05). Genel olarak, çalıĢmayan hastalarda sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları daha düĢüktür. 
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Tablo 29. Hastaların Ġstihdam Durumuna Göre Sağlık Okuryazarlığının                 

12 Alt-boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri   Ġstihdam durumu    Sayı Ort 
1 

SS 
2 

F p AF 
3
 

Sağlık hizmeti – sağlık 

bilgisine eriĢim 

  A. ÇalıĢan   118 32,7 9,3 22,19 <0,001 A−B 
  B. ÇalıĢmayan   360 27,8 10,0   B−C 

  C. Öğrenci   51 35,6 8,0    

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini 

anlama 

  A. ÇalıĢan   118 33,9 10,1 16,98 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 28,3 11,2   B−C 

  C. Öğrenci   51 34,6 9,3    

Sağlık hizmeti − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

  A. ÇalıĢan   118 31,5 9,5 5,37    0,005 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 28,2 11,0    

  C. Öğrenci   51 31,3 9,9    

Sağlık hizmeti − sağlık 

bilgisini uygulama 

  A. ÇalıĢan   118 38,8 8,0 29,00 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 32,2 12,4   B−C 

  C. Öğrenci   51 39,2 7,2    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisine eriĢim 

  A. ÇalıĢan   118 36,3 10,2 19,00 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 29,9 13,1   B−C 

  C. Öğrenci   51 36,2 9,6    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini anlama 

  A. ÇalıĢan   118 38,5 9,9 16,84 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 33,1 13,1   B−C 

  C. Öğrenci   51 41,4 7,5    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

  A. ÇalıĢan   118 34,2 11,6 3,32   0,037 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 30,7 13,7    

  C. Öğrenci   51 30,7 9,8    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini uygulama 

  A. ÇalıĢan   118 32,6 11,6 2,95   0,053  

  B. ÇalıĢmayan   360 30,9 12,6    

  C. Öğrenci   51 27,6 13,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisine eriĢim 

  A. ÇalıĢan   118 34,1 11,1 14,18 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 28,3 13,7   B−C 

  C. Öğrenci   51 33,9 9,6    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini anlama 

  A. ÇalıĢan   118 35,2 10,5 5,94   0,003 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 31,0 12,9    

  C. Öğrenci   51 33,9 10,3    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

  A. ÇalıĢan   118 36,3 10,7 7,83 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 32,0 13,2   B−C 

  C. Öğrenci   51 37,1 8,4    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini uygulama 

  A. ÇalıĢan   118 31,6 11,4 10,11 <0,001 A−B 

  B. ÇalıĢmayan   360 26,4 13,4   B−C 

  C. Öğrenci   51 32,1 10,8    
1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Hastaların aylık hanehalkı gelirine göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan 

ortalamaları arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizi ve 

Welch istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma 

yapılacak grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ; sağlık bilgisi süreçlerinden 

“sağlık bilgisine eriĢim” sürecinin, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan “sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama” alt-boyutlarının ortalamaları hariç 

(p<0,05) diğer sağlık bilgisi süreçleri ve alt-boyutlar, genel sağlık okuryazarlığı ve 

sağlık okuryazarlığı alanlarının ortalamalarında grupların varyanslarının homojen 

olduğu görülmüĢtür (p>0,05). Bu nedenle, hastaların hanehalkı gelirine göre sağlık 

bilgisi süreçlerinden “sağlık bilgisine eriĢim” sürecinin ve sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutundan “sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama” alt-boyutlarının indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında Welch istatistiği; diğer sağlık bilgisi süreçleri 

ve alt-boyutlar, genel sağlık okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığı alanlarının indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında ise tek yönlü varyans analizi kullanılmıĢtır. 

Hastaların hanehalkı gelirine göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

sonucu elde edilen bulgular Tablo 30‟da verilmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları hastaların 

hanehalkı gelirine göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık hizmeti alanları ve 

sağlık bilgisi süreçlerinin tamamında, hanehalkı geliri 1000 TL ve altı grubunda olan 

hastaların indeks puanı ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür 

(p<0,05). Ayrıca, hanehalkı geliri 1001-2000 TL grubunda olan hastalarda bu 

ortalamaların tamamı hanehalkı geliri 4001 ve üstü TL grubunda olan hastaların 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05). Genel 

olarak, hanehalkı geliri düĢük olan hastaların genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları daha 

düĢüktür. 
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Tablo 30. Hastaların Hanehalkı Gelirine Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

indeksleri 
Hanehalkı geliri 

(TL) 
Sayı Ort 

1 
SS 

2 
F   p AF

3 

Genel sağlık okuryazarlığı        

Genel sağlık okuryazarlığı 

A. 1000 ve altı
 

95 25,2 10,5 22,98 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,0 10,7   B−C,D 

C. 2001 − 4000 146 33,0 8,8    

D. 4001 ve üstü 111 35,9 8,9    

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık 

okuryazarlığı 

A. 1000 ve altı
 

95 25,4 10,2 21,94 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 29,7 9,9   B−D 

C. 2001 − 4000 146 32,2 7,7   C−D 

D. 4001 ve üstü 111 35,4 8,9    

Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı 

A. 1000 ve altı
 

95 26,5 12,1 16,89 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,9 11,6   B−D 

C. 2001 − 4000 146 33,9 10,4    

D. 4001 ve üstü 111 36,8 9,9    

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı 

A. 1000 ve altı
 

95 23,8 11,1 23,25 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 29,5 11,9   B−C,D 

C. 2001 − 4000 146 32,9 10,4    

D. 4001 ve üstü 111 35,7 9,7    

Sağlık bilgisi süreçleri        

Sağlık bilgisine eriĢim 

A. 1000 ve altı
 

95 24,1 11,6 26,61 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 29,0 11,0   B−C,D 

C. 2001 − 4000 146 32,4 9,3   C−D 

D. 4001 ve üstü 111 35,5 9,2    

Sağlık bilgisini anlama 

A. 1000 ve altı
 

95 26,3 10,9 21,47 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,8 11,2   B−C,D 

C. 2001 − 4000 146 34,0 9,0    

D. 4001 ve üstü 111 37,0 9,1    

Sağlık bilgisini değerlendirme 

A. 1000 ve altı
 

95 25,3 10,8 19,05   0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,3 11,5   B−D 

C. 2001 − 4000 146 32,6 9,7   C−D 

D. 4001 ve üstü 111 36,0 9,7    

Sağlık bilgisini uygulama 

A. 1000 ve altı
 

95 25,1 10,4 20,03 <0,001 A−B,C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,1 10,8   B−C,D 

C. 2001 − 4000 146 33,1 9,4    

D. 4001 ve üstü 111 35,2 9,3    
1 Ortalama,2 Standart Sapma, 3 Anlamlı Fark 
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Hastaların hanehalkı gelirine göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 31‟de 

verilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları 

hastaların hanehalkı gelirine göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

tamamında, hanehalkı geliri 1000 TL ve altı grubunda olan hastaların indeks puanı 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05). Ayrıca, 

hanehalkı geliri 1001-2000 TL grubunda olan hastalarda sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun indeks puanı ortalamaları, hanehalkı geliri 4001 ve üstü TL grubunda olan 

hastaların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05). 

Genel olarak, hanehalkı geliri düĢük olan hastalarda sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun indeks puanı ortalamaları daha düĢüktür. 
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Tablo 31. Hastaların Hanehalkı Gelirine Göre Sağlık Okuryazarlığı 12 Alt-

boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri Hanehalkı geliri (TL) Sayı Ort 

1 

SS 
2 

F    p AF
3
 

Sağlık hizmeti – sağlık 

bilgisine eriĢim 

A. 1000 ve altı
 

95 24,6 11,0 17,21 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 28,3 9,6   B−C,D 
C. 2001 − 4000 146 31,3 8,6    
D. 4001 ve üstü 111 33,5 9,9    

Sağlık hizmeti − sağlık 

bilgisini anlama 

A. 1000 ve altı
 

95 24,1 10,8 20,40 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 29,4 11,3   B−D 
C. 2001 − 4000 146 30,9 9,6   C−D 
D. 4001 ve üstü 111 35,5 10,2    

Sağlık hizmeti − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

A. 1000 ve altı
 

95 24,3 10,7 13,95 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 28,8 10,9   B−D 
C. 2001 − 4000 146 29,8 9,1   C−D 
D. 4001 ve üstü 111 33,5 10,5    

Sağlık hizmeti − sağlık 

bilgisini uygulama 

A. 1000 ve altı
 

95 28,7 12,9 17,45 <0,001 A−C,D 
B. 1001 − 2000 164 32,4 12,1   B−C,D 
C. 2001 − 4000 146 36,6 9,8    
D. 4001 ve üstü 111 38,9 9,6    

Hastalıktan korunma − 

sağlık bilgisine eriĢim 

A. 1000 ve altı
 

95 25,8 13,9 11,70 <0,001 A−C,D 

B. 1001 − 2000 164 30,2 12,6   B−C,D 
C. 2001 − 4000 146 33,8 11,4    
D. 4001 ve üstü 111 37,2 10,1    

Hastalıktan korunma − 

sağlık bilgisini anlama 

A. 1000 ve altı
 

95 29,9 14,5 14,65 <0,001 A−C,D 
B. 1001 − 2000 164 32,6 12,6   B−C,D 
C. 2001 − 4000 146 37,7 10,4    
D. 4001 ve üstü 111 39,2 10,1    

Hastalıktan korunma − 

sağlık bilgisini 

değerlendirme 

A. 1000 ve altı
 

95 25,2 12,8 14,39 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 30,6 13,2   B−D 
C. 2001 − 4000 146 33,1 12,3    
D. 4001 ve üstü 111 36,2 11,4    

Hastalıktan korunma − 

sağlık bilgisini uygulama 

A. 1000 ve altı
 

95 26,1 13,1 8,63 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 30,7 11,7   B−D 
C. 2001 − 4000 146 31,8 11,9    
D. 4001 ve üstü 111 34,7 12,5    

Sağlığın geliĢtirilmesi − 

sağlık bilgisine eriĢim 

A. 1000 ve altı
 

95 22,5 13,1 21,44 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 28,6 13,5   B−D 
C. 2001 − 4000 146 32,1 11,8    
D. 4001 ve üstü 111 35,7 11,1    

Sağlığın geliĢtirilmesi − 

sağlık bilgisini anlama 

A. 1000 ve altı
 

95 26,0 11,9 16,67 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 30,9 12,8   B−D 
C. 2001 − 4000 146 34,2 10,9    
D. 4001 ve üstü 111 36,9 11,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi − 

sağlık bilgisini 

değerlendirme 

A. 1000 ve altı
 

95 27,0 13,1 20,11 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 31,7 12,5   B−C,D 
C. 2001 − 4000 146 35,5 11,4    
D. 4001 ve üstü 111 39,0 10,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi − 

sağlık bilgisini uygulama 

A. 1000 ve altı
 

95 20,8 11,4 16,67 <0,001 A−B,C,D 
B. 1001 − 2000 164 27,5 12,8   B−D 
C. 2001 − 4000 146 30,6 13,0    
D. 4001 ve üstü 111 32,1 12,2    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Hastaların yaĢadığı yere göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için iki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testinden yararlanılmıĢtır. Hastaların yaĢadığı yere göre genel sağlık okuryazarlığı, 

sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 32‟de verilmiĢtir. Genel sağlık 

okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı 

ortalamaları hastaların yaĢadığı yere göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Genel sağlık okuryazarlığı, 

sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin tamamında, il merkezinde 

yaĢayan hastaların indeks puanı ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha 

yüksektir (p<0,05). 

Tablo 32. Hastaların YaĢadığı Yere Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık 

Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri YaĢadığı yer Sayı Ort 
1 

SS 
2 

t p 

Genel sağlık okuryazarlığı       

Genel sağlık okuryazarlığı 
Ġl merkezi 443 32,3 10,3 5,19 <0,001 

Diğer
3 

86 26,1 9,1   

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 
Ġl merkezi 443 31,7 9,7 4,26 <0,001 

Diğer
3 

86 26,9 8,6   

Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı 

Ġl merkezi 443 33,3 11,4 5,01 <0,001 

Diğer
3 

86 26,7 10,2   

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı 

Ġl merkezi 443 31,9 11,4 5,43 <0,001 

Diğer
3 

86 24,8 10,3   

Sağlık bilgisi süreçleri       

Sağlık bilgisine eriĢim 
Ġl merkezi 443 31,5 10,8 4,59 <0,001 

Diğer
3 

86 25,7 9,8   

Sağlık bilgisini anlama 
Ġl merkezi 443 33,2 10,6 4,97 <0,001 

Diğer
3 

86 27,1 9,4   

Sağlık bilgisini değerlendirme 
Ġl merkezi 443 32,4 10,9 5,38 <0,001 

Diğer
3 

86 25,5 9,9   

Sağlık bilgisini uygulama 
Ġl merkezi 443 32,1 10,4 4,95 <0,001 

Diğer
3 

86 26,1 9,5   

1 Ortalama 
2 Standart Sapma  
364 ilçe merkezi, 5 belde, 17 köy 
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Hastaların yaĢadığı yere göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 33‟te verilmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları hastaların yaĢadığı 

yere göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun tamamında, il 

merkezinde yaĢayan hastaların indeks puanı ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha yüksektir (p<0,05). 

Tablo 33. Hastaların YaĢadığı Yere Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 

Alt−boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri YaĢadığı yer Sayı Ort 
1 

SS 
2 

 t    p 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 
Ġl merkezi 443 30,5 10,0 4,02 <0,001 

Diğer 86 25,8 9,6   

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 
Ġl merkezi 443 31,0 11,2 3,74 <0,001 

Diğer 86 26,1 9,5   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Ġl merkezi 443 30,2 10,7 4,46 <0,001 

Diğer 86 24,7 9,4   

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

uygulama 

Ġl merkezi 443 35,0 11,6 2,98 0,003 

Diğer 86 31,0 11,0   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine 

eriĢim 

Ġl merkezi 443 32,9 12,6 4,00 <0,001 

Diğer 86 27,1 11,4   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

anlama 

Ġl merkezi 443 36,1 12,2 4,47 <0,001 

Diğer 86 29,7 12,0   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Ġl merkezi 443 32,7 12,8 4,91 <0,001 

Diğer 86 25,4 11,9   

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini 

uygulama 

Ġl merkezi 443 32,1 12,3 4,72 <0,001 

Diğer 86 25,3 11,6   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine 

eriĢim 

Ġl merkezi 443 31,2 13,1 4,37 <0,001 

Diğer 86 24,6 11,6   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

anlama 

Ġl merkezi 443 33,4 12,1 5,13 <0,001 

Diğer 86 26,2 11,2   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

Ġl merkezi 443 34,7 12,1 5,34 <0,001 

Diğer 86 27,0 12,5   

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini 

uygulama 

Ġl merkezi 443 29,3 12,9 4,92 <0,001 

Diğer 86 22,0 11,8   

1 Ortalama, 
2 Standart Sapma 
364 ilçe merkezi, 5 belde, 17 köy 
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Hastaların sosyal statü algısına göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizi ve Welch 

istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak 

grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ; sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan “sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama" alt-boyutlarının 

ortalamalarında grupların varyanslarının homojen olduğu (p>0,05); diğer alt-boyutlar, 

genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin 

ortalamalarında ise grupların varyanslarının homojen olmadığı görülmüĢtür (p<0,05). 

Bu nedenle, hastaların sosyal statü algısına göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan “sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama” alt-boyutlarının indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında tek yönlü varyans analizi; diğer alt-boyutlar, 

genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin 

indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında ise Welch istatistiği kullanılmıĢtır. 

Hastaların sosyal statü algısına göre genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

sonucu elde edilen bulgular Tablo 34‟te verilmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık 

okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları hastaların 

sosyal statü algısına göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Genel sağlık okuryazarlığı, sağlık okuryazarlığı 

alanları ve sağlık bilgisi süreçlerinin tamamında, sosyal statü algısı düĢük olan 

hastaların indeks puanı ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür 

(p<0,05). 

Hastaların sosyal statü algısına göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks 

puanı ortalamalarının karĢılaĢtırılması sonucu elde edilen bulgular Tablo 35‟te 

verilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indeks puanı ortalamaları 

hastaların sosyal statü algısına göre karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

tamamında, sosyal statü algısı düĢük olan hastaların indeks puanı ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05).  
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Tablo 34. Hastaların Sosyal Statü Algısına Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı, 

Sağlık Okuryazarlığı Alanları ve Sağlık Bilgisi Süreçleri Ġndeks Puanı 

Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri 
Sosyal statü 

algısı Sayı Ort 
1 

SS 
2 

F  p AF
3 

Genel sağlık okuryazarlığı        

Genel sağlık okuryazarlığı 

A. DüĢük
 

126 24,8 11,5 33,31 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,8 9,0   B−C 

C. Yüksek 90 35,7 8,8    

Sağlık okuryazarlığı alanları       

Sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı 

A. DüĢük
 

126 24,8 10,6 34,81 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,2 8,4   B−C 

C. Yüksek 90 35,1 8,4    

Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı 

A. DüĢük
 

126 26,1 13,3 22,83 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 33,8 10,1    

C. Yüksek 90 36,3 10,2    

Sağlığın geliĢtirilmesi sağlık 

okuryazarlığı 

A. DüĢük
 

126 23,8 12,3 34,33 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,4 10,3   B−C 

C. Yüksek 90 35,8 9,9    

Sağlık bilgisi süreçleri        

Sağlık bilgisine eriĢim 

A. DüĢük
 

126 24,0 11,8 32,24 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,1 9,6   B−C 

C. Yüksek 90 35,2 9,8    

Sağlık bilgisini anlama 

A. DüĢük
 

126 25,6 11,8 33,44 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 33,7 9,4   B−C 

C. Yüksek 90 36,8 9,0    

Sağlık bilgisini değerlendirme 

A. DüĢük
 

126 24,8 12,3 28,11 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,9 9,7    

C. Yüksek 90 35,4 9,6    

Sağlık bilgisini uygulama 

A. DüĢük
 

126 25,1 11,6 29,96 <0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,6 9,5   B−C 

C. Yüksek 90 35,5 8,8    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Tablo 35. Hastaların Sosyal Statü Algısına Göre Sağlık Okuryazarlığının 12 

Alt-boyutunun Ġndeks Puanı Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması 

12 alt-boyut indeksleri Sosyal statü algısı Sayı Ort 
1 

SS 
2 

F    p AF
3
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine 

eriĢim 

A. DüĢük 126 24,8 10,2 22,3

9 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 30,7 9,1   B−C 

C. Yüksek 90 33,7 10,1    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

anlama 

A. DüĢük 126 23,6 11,5 31,2

3 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 31,5 9,8   B−C 

C. Yüksek 90 34,8 10,9    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

değerlendirme 

A. DüĢük 126 23,2 11,4 28,3

8 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 30,8 9,5    

C. Yüksek 90 33,3 9,8    

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini 

uygulama 

A. DüĢük 126 27,4 13,9 27,3

2 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 36,0 10,2    

C. Yüksek 90 38,5 8,4    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A. DüĢük 126 25,5 14,5 20,9

8 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 33,6 11,0    

C. Yüksek 90 36,3 11,2    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini anlama 

A. DüĢük 126 28,1 14,8 21,5

7 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 36,9 10,8    

C. Yüksek 90 38,5 10,0    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

A. DüĢük 126 25,3 14,5 19,1

9 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 33,0 11,8    

C. Yüksek 90 35,8 11,6    

Hastalıktan korunma − sağlık 

bilgisini uygulama 

A. DüĢük 126 26,0 12,9 16,4

2 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,3 11,7    

C. Yüksek 90 34,7 12,5    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisine eriĢim 

A. DüĢük 126 22,1 13,7 30,0

8 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 32,0 11,9   B−C 

C. Yüksek 90 35,4 11,5    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini anlama 

A. DüĢük 126 25,7 12,8 28,5

9 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 33,6 11,5   B−C 

C. Yüksek 90 37,4 10,5    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini değerlendirme 

A. DüĢük 126 26,2 13,8 27,2

8 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 35,4 11,1    

C. Yüksek 90 37,7 10,8    

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık 

bilgisini uygulama 

A. DüĢük 126 22,1 13,2 22,3

0 

<0,001 A−B,C 

B. Orta 300 29,4 12,2   B−C 

C. Yüksek 90 33,3 12,4    
1 Ortalama,2 Standart Sapma, 3 Anlamlı Fark 
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5.2.3. Hastaların Özelliklerine Göre Genel Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında hastaların özelliklerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ 

grupları, istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı 

değiĢkenlerine göre genel sağlık okuryazarlığı düzeylerinin karĢılaĢtırılmasına iliĢkin 

bulgulara yer verilmiĢtir. Hastaların belirtilen bu özelliklerine göre sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testinden 

yararlanılmıĢ ve sonuçlar Tablo 36‟da verilmiĢtir.  

Bu sonuçlara göre erkek ve kadın hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında fark 

yoktur (χ
2
=1,044; p=0,791). Benzer Ģekilde evli ve bekar hastaların da sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri arasında fark yoktur (χ
2
=4,630; p=0,201). Hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri, eğitim düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=224,822; 

p<0,001). Temel eğitimden yoksun olan hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 

olanların yüzdesi %81,4 iken, bu yüzde üniversite mezunu hastalarda sadece %5,3‟tür. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri, yaĢ gruplarına göre fark göstermektedir 

(χ
2
=53,071; p<0,001). YaĢ grubu 17-30 (yıl) olan hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olanların yüzdesi %7,1 iken, bu yüzde yaĢ grubu 71 ve üstü (yıl) olan 

hastalarda %44,6‟dır. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri, istihdam durumlarına 

göre fark göstermektedir (χ
2
=27,435; p<0,001). ÇalıĢmayan hastalarda sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olanların yüzdesi %25,3 iken, bu yüzde çalıĢan hastalarda 

%9,3 olup öğrencilerde ise sadece %3,9‟dur. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri, 

hanehalkı gelirlerine göre fark göstermektedir (χ
2
=65,038; p<0,001). Hanehalkı geliri 

1000 TL ve altı olan hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olanların yüzdesi 

%37,9 iken, bu yüzde hanehalkı geliri 4001 TL ve üstü olan hastalarda %9,0‟dır. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri, yaĢadıkları yere göre fark göstermektedir 

(χ
2
=34,755; p<0,001). Ġl merkezinde yaĢayan hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olanların yüzdesi %16,3 iken, bu yüzde diğer grubundaki yerlerde yaĢayan 

hastalarda %37,2‟dir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyleri, sosyal statü algılarına 

göre fark göstermektedir (χ
2
=61,044; p<0,001). Sosyal statü algısı düĢük olan hastalarda 

sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olanların yüzdesi %38,9 iken, bu yüzde sosyal statü 

algısı orta olan hastalarda %15 olup yüksek olan hastalarda ise sadece %5,6‟dır. 
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Tablo 36. Hastaların Özelliklerine Göre Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Özellikler 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 
χ

2 p Yetersiz Sınırlı Yeterli Mükemmel 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet       

Kadın 58 (19,8) 111 (37,9) 77 (26,3) 47 (16,0) 1,04 0,791 

Erkek 46 (19,4) 93 (39,2) 67 (28,3) 31 (13,1)   

Medeni durum       

Evli 70 (20,2) 135 (39,0) 85 (24,6) 56 (16,2) 4,63 0,201 

Bekar 33 (18,6) 67 (37,9) 57 (32,2) 20 (11,3)   

Eğitim düzeyi       

Temel eğitimden yoksun
 

48 (81,4) 10 (16,9) 0 (0,0) 1 (1,7)  224,82 <0,001 

Ġlkokul 33 (27,0) 63 (51,6) 24 (19,7) 2 (1,6)   

Ġlköğretim-Lise 13 (8,2) 66 (41,5) 54 (34,0) 26 (16,4)   

Üniversite 10 (5,3) 65 (34,2) 66 (34,7) 49 (25,8)   

YaĢ grupları (yıl)       

17-30 7 (7,1) 41 (41,4) 37 (37,4) 14 (14,1) 53,07 <0,001 

31-50 15 (12,5) 53 (44,2) 38 (31,7) 14 (11,7)   

51-70 45 (19,7) 86 (37,7) 57 (25,0) 40 (17,5)   

71 ve üstü 37 (44,6) 24 (28,9) 12 (14,5) 10 (12)   

Ġstihdam durumu       

ÇalıĢan 11 (9,3) 44 (37,3) 40 (33,9) 23 (19,5) 27,44 <0,001 

ÇalıĢmayan 91 (25,3) 137 (38,1) 84 (23,3) 48 (13,3)   

Öğrenci 2 (3,9) 23 (45,1) 19 (37,3) 7 (13,7)   

Hanehalkı geliri (TL)       

1000 ve altı 36 (37,9) 44 (46,3) 12 (12,6) 3 (3,2) 65,04 <0,001 

1001-2000 39 (23,8) 63 (38,4) 42 (25,6) 20 (12,2)   

2001-4000 17 (11,6) 58 (39,7) 47 (32,2) 24 (16,4)   

4001 ve üstü 10 (9,0) 32 (28,8) 39 (35,1) 77 (14,9)   

YaĢadığı yer       

Ġl merkezi 72 (16,3) 164 (37,0) 130 (29,3) 77 (17,4) 34,76 <0,001 

Diğer 32 (37,2) 39 (45,3) 14 (16,3) 1 (1,2)   

Sosyal statü algısı       

DüĢük 49 (38,9) 48 (38,1) 24 (19,0) 5 (4,0) 61,04 <0,001 

Orta 45 (15,0) 120 (40,0) 84 (28,0) 51 (17,0)   

Yüksek 5 (5,6) 29 (32,2) 34 (37,8) 22 (24,4)   
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5.2.4. Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Hasta Özelliklerinin Belirlenmesi 

Sağlık okuryazarlığını hangi hasta özelliklerinin etkilediğini ortaya koymak amacıyla 

hem çoklu doğrusal regresyon hem de çoklu sıralı lojistik regresyon analizlerinden 

yararlanılmıĢtır. Çoklu doğrusal regresyon analizinde bağımlı değiĢken, sürekli sayısal 

veri tipinde olan hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanıdır. Çoklu sıralı 

lojistik regresyon analizinde ise bağımlı değiĢken sıralı (ordinal) kategorik veri tipinde 

olan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyidir. Her iki regresyon analizinde de bağımsız 

değiĢkenler hastaların özelliklerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı değiĢkenleridir. 

Regresyon analizi öncesinde hastaların özellikleri ve genel sağlık okuryazarlığı (indeks 

puanı) arasındaki iliĢkiler incelenmiĢ ve sonuçlar Tablo 37‟de verilmiĢtir. Hastaların 

özellikleri ve genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı arasındaki iliĢkilerin 

incelenmesinde Pearson korelasyon katsayısı, Spearman korelasyon katsayısı, eta 

katsayısı ve Cramer V katsayısından yararlanılmıĢtır. Pearson korelasyon katsayısı için 

kullanılan nitelendirmeler; Spearman korelasyon katsayısı, eta katsayısı ve Cramer V 

katsayısı için de kullanılabilmektedir. Cramer V katsayısı 0 ile 1 arasında 

değiĢmektedir. Spearman korelasyon katsayısı ve eta katsayısı ise Pearson korelasyon 

katsayısı gibi -1 ile +1 arasında değiĢmektedir, ancak eta katsayısının iĢareti grupların 

kodlanma Ģekline göre değiĢtiğinden mutlak değerinin alınarak yorumlanması daha 

uygun olmaktadır (Alpar, 2014, s.351-374). Bu çalıĢmada eta katsayısı ve Cramer V 

katsayısı iĢaretsiz olarak yorumlanmıĢtır. 

Hastaların özellikleri ve genel sağlık okuryazarlığı arasındaki korelasyon katsayıları 

iĢaretleri dikkate alınmaksızın değerlendirildiğinde 0,031 ile 0,640 arasında 

değiĢmektedir. Hastaların özellikleri ile genel sağlık okuryazarlığı arasındaki 

iliĢkilerden en yüksek iliĢki hastaların eğitim düzeyi ile genel sağlık okuryazarlığı 

arasında olup orta düzeydedir (r=0,640; p<0,01). Hastaların özellikleri ile genel sağlık 

okuryazarlığı arasındaki negatif yönlü tek iliĢki ise yaĢ ve genel sağlık okuryazarlığı 

arasındadır (r= -0,238; p<0,01). Hastaların özellikleri arasındaki korelasyon katsayıları 

iĢaretleri dikkate alınmaksızın değerlendirildiğinde <0,001 ile 0,685 arasında 

değiĢmektedir. Hastaların özellikleri arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢki istihdam 
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durumu ile yaĢ arasında olup orta düzeydedir (r=0,685; p<0,01). Hastaların özellikleri 

arasındaki diğer en yüksek iliĢkiler sırasıyla hanehalkı geliri ve eğitim düzeyi (r=0,475; 

p<0,01), medeni durum ve istihdam durumu (r=0,444; p<0,01), hanehalkı geliri ve 

sosyal statü algısı (r=0,419; p<0,01) arasında olup orta düzeydedir. Hastaların 

özellikleri arasındaki negatif yönlü tek iliĢki ise yaĢ ve sosyal statü algısı arasındadır (r= 

-0,088; p<0,05). Bu iliĢki, istatistiksel olarak anlamlı olmasına rağmen iliĢkinin kuvveti 

önemsenmeyecek düzeyde düĢüktür. 

Tablo 37. Hastaların Özellikleri ve Genel Sağlık Okuryazarlığı Ġndeks Puanı 

Arasındaki Korelasyon Katsayıları 

DeğiĢkenler 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1.Genel sağlık okuryazarlığı
5 

1         

2.Cinsiyet
6 

0,0371 1        

3.Medeni durum
6 

0,0311 0,1373* 1       

4.Eğitim düzeyi
8 

0,6401* 0,1963* 0,1183 1      

5.YaĢ (yıl)
5 

-0,2382* 0,0301 0,2641* 0,3971* 1     

6.Ġstihdam durumu
7 

0,2141* 0,1663* 0,4443* 0,3313* 0,6851* 1    

7.Hanehalkı geliri (TL)
8 

0,3451* 0,1083 0,2093* 0,4754* 0,178 0,2433* 1   

8.YaĢadığı yer
6 

0,2211* 0,0563 0,0293 0,1733* <0,0011 0,0853 0,1993* 1  

9.Sosyal statü algısı
5 

0,3492* 0,0621 0,0351 0,3671* -0,0884** 0,2071* 0,4194* 0,2021* 1 

1Eta katsayısı; 2Pearson korelasyon katsayısı; 3Cramer V katsayısı; 4Spearman korelasyon katsayısı 
5Sürekli sayısal veri 
62 kategorili niteliksel veri (cinsiyet=kadın, erkek; medeni durum=evli, bekar; yaĢadığı yer=il merkezi, diğer) 
73 kategorili sırasız niteliksel veri (istihdam durumu=çalıĢan, çalıĢmayan, öğrenci) 
84 kategorili sıralı niteliksel veri (eğitim düzeyi=temel eğitimden yoksun, ilkokul, ilköğretim-lise, üniversite; 

  hanehalkı geliri-TL= 1000 ve altı, 1001-2000, 2001-4000, 4001 ve üstü) 
*Korelasyonlar <0,01 düzeyinde anlamlıdır 
**Korelasyonlar <0,05 düzeyinde anlamlıdır 

Sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler olduğunu ortaya koymak amacıyla 

yapılan çoklu doğrusal regresyon analizinin sonuçları Tablo 38‟de verilmiĢtir. Bu 

sonuçlara göre Varyans ġiĢme Değerlerinin (Variance Inflication Factor-VIF) tamamı 

10‟un altındadır ve bağımsız değiĢkenler bağımlı değiĢkendeki (genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı) değiĢimin (varyansın) %46,1‟ini açıklamaktadır. Bağımlı 

değiĢkeni etkileyebileceği düĢünülen değiĢkenlerden “cinsiyet, eğitim, yaĢadığı yer ve 

sosyal statü algısı” değiĢkenleri istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05); 

“medeni durum, yaĢ, istihdam durumu ve hanehalkı geliri” değiĢkenleri istatistiksel 

olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). Tablo 38‟deki sonuçlara göre, diğer 
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değiĢkenlerin varlığında, kadınların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 

erkeklerin ortalamasından 1,783 puan daha fazladır. Eğitim düzeyi sağlık okuryazarlığı 

düzeyini etkileyen en önemli değiĢkendir. Temel eğitimden yoksun olan hastalara göre; 

ilkokul mezunu hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 11,452; 

lise mezunu hastaların 17,754; üniversite mezunu hastaların ise 19,077 puan daha 

fazladır. Ġl merkezinde yaĢayan hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

ortalaması diğer grubundaki yerlerde yaĢayan hastaların ortalamasından 2,407 puan 

daha fazladır. Hastaların sosyal statü algısındaki 1 puanlık artıĢ genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalamasını 0,651 puan artırmaktadır. 

Tablo 38. Sağlık Okuryazarlığının Belirleyicilerinin Çoklu Doğrusal 

Regresyon Analizi Sonuçları 

DeğiĢkenler (Özellikler) bj
1 

S(bj)
2 

β
3 

t    p VIF
4 

Cinsiyet
5 

1,783 0,753 0,086 2,367 0,018 1,197 

Medeni durum
6 

-1,084 0,862 -0,050 -1,258 0,209 1,412 

Eğitim düzeyi-Ġlkokul
7 

11,452 1,304 0,470 8,780 <0,001 2,610 

Eğitim düzeyi-Lise
7 

17,754 1,354 0,789 13,112 <0,001 3,298 

Eğitim düzeyi-Üniversite
7 

19,077 1,441 0,879 13,240 <0,001 4,015 

YaĢ
8 

-0,025 0,028 -0,043 -0,869 0,385 2,222 

Ġstihdam durumu-ÇalıĢan
9 

-1,160 1,079 -0,047 -1,075 0,283 1,732 

Ġstihdam durumu-Öğrenci
9 

-0,845 1,816 -0,023 -0,465 0,642 2,233 

Hanehalkı geliri-1001-2000 TL
10 

0,978 1,063 0,044 0,920 0,358 2,076 

Hanehalkı geliri-2001-4000 TL
10 

1,706 1,136 0,074 1,502 0,134 2,241 

Hanehalkı geliri-4001 ve üstü TL
10 

1,924 1,345 0,076 1,431 0,153 2,571 

YaĢadığı yer
11 

2,407 0,976 0,086 2,466 0,014 1,103 

Sasyal statü algısı
8 

0,651 0,188 0,131 3,465 0,001 1,303 

Sabit 10,590 2,452   4,318 <0,001   

n= 505   s= 7,701   R= 0,679    R
2
= 0,461   DüzeltilmiĢ R

2
= 0,447  (F= 32,315  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken: Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 

Bağımsız değiĢkenler için referans kategoriler= 
5
Erkek, 

6
Evli, 

7
Eğitim-Temel eğitimden yoksun, 

9
Ġstihdam durumu-

ÇalıĢmayan, 
10

Hanehalkı geliri-1000 TL ve altı, 
11

Diğer (Ġl merkezinde yaĢamayanlar) 
8Sürekli sayısal veri tipindedir 
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Sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler olduğunu ortaya koymak amacıyla 

yapılan bir diğer regresyon analizi, yani çoklu sıralı lojistik regresyon analizinin 

sonuçları Tablo 39‟da verilmiĢtir. Lojistik modele göre, bağımsız değiĢkenlerden 

“cinsiyet, eğitim düzeyi, hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı” 

değiĢkenleri istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05); “medeni durum, yaĢ ve 

istihdam durumu” değiĢkenleri istatistiksel olarak anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). 

Diğer değiĢkenlerin varlığında, kadın hastaların erkek hastalara göre daha yüksek bir 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma olasılığı 1,72 (%95 GA 1,19-2,50; p=0,004) kat 

daha fazladır. Eğitim düzeyi sağlık okuryazarlığı düzeyini belirleyen en önemli 

değiĢkendir. Temel eğitimden yoksun olan hastalara göre; ilkokul mezunu hastaların 

daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma olasılığı 13,13 (%95 GA 5,82-

29,61; p<0,001) kat, lise mezunu hastaların 58,79 (%95 GA 24,83-139,07; p<0,001) kat,  

üniversite mezunu hastaların ise 71,74 (%95 GA 29,43-174,86; p<0,001)  kat daha 

yüksektir. Hanehalkı geliri değiĢkeninde referans kategoriye (hanehalkı geliri-1000 TL 

ve altı) göre hanehalkı geliri 2001-4000 TL ve hanehalkı geliri 4001 TL ve üzeri olan 

grupların odds oranları istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05) hanehalkı geliri 

1001-2000 TL olan grubun odds oranı anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). Hanehalkı geliri 

1000 TL ve altı olan hastalara göre daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma 

olasılığı; hanehalkı geliri 2001-4000 TL olan hastaların 1,97 (%95 GA 1,11-3,49; 

p=0,02) kat, hanehalkı geliri 4000 TL ve üzeri olan hastaların ise 2,11 (%95 GA 1,08-

4,10; p=0,028) kat daha yüksektir. Ġl merkezinde yaĢayan hastaların diğer grubundaki 

yerlerde yaĢayan hastalara göre daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma 

olasılığı 2,57 (%95 GA 1,54-4,28; p<0,001) kat daha yüksektir. Hastaların sosyal statü 

algısındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olma olasılığını 1,12 (%95 GA 1,02-1,23; p=0,016) kat artırmaktadır. 
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Tablo 39. Sağlık Okuryazarlığının Belirleyicilerinin Çoklu Sıralı Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

DeğiĢkenler B SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

    p 

Sabit 1 – Sınırlı 3,508 0,689 25,935 1 33,38 <0,001 

Sabit 2 – Yeterli 6,085 0,727 69,951 1 439,22 <0,001 

Sabit 3 - Mükemmel 7,083 0,747 109,660 1 1191,54 <0,001 

Cinsiyet
4 

0,544 0,190 8,183 1 1,72 (1,19-2,50) 0,004 

Medeni durum
5 

-0,110 0,218 0,252 1 0,90 (0,58-1,37) 0,616 

Eğitim- Üniversite
6 

4,273 0,455 88,316 1 71,74 (29,43-174,86) <0,001 

Eğitim- Ġlköğretim-lise
6 

4,074 0,440 85,894 1 58,79 (24,83-139,07) <0,001 

Eğitim- Ġlkokul
6 

2,575 0,415 38,559 1 13,13 (5,82-29,61) <0,001 

YaĢ
7 

<0,001 0,007 0,001 1 1,00 (0,01-1,01) 0,978 

Ġstihdam- Öğrenci
8 

-0,057 0,445 0,016 1 0,95 (0,40-2,26) 0,899 

Ġstihdam- ÇalıĢan
8 

-0,180 0,264 0,467 1 0,84 (0,50-1,40) 0,494 

Hanehalkı geliri-4001 TL ve üzeri
9 

0,746 0,340 4,822 1 2,11 (1,08-4,10) 0,028 

Hanehalkı geliri-2001-4000 TL
9 

0,678 0,291 5,421 1 1,97 (1,11-3,49) 0,020 

Hanehalkı geliri-1001-2000 TL
9 

0,419 0,277 2,276 1 1,52 (0,88-2,62) 0,131 

YaĢadığı yer
10 

0,942 0,261 12,983 1 2,57 (1,54-4,28) <0,001 

Sosyal statü algısı
7 

0,113 0,047 5,792 1 1,12 (1,02-1,23) 0,016 

Pseudo (Nagelkerke) R2=0,421  Model ki-kare= 250,276; p<0,001  Model uyum iyiliği= χ2=1491,857; p<0,223 

Bağımlı değiĢken: Genel sağlık okuryazarlığı düzeyleri (yetersiz, sınırlı, yeterli, mükemmel) 

Bağımlı değiĢken için referans kategori= Yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyi
 

1
Standart Hata; 

2
Serbestlik derecesi; 

3
Odds Oranı (%95 Güven Aralığı) 

Bağımsız değiĢkenler için referans kategoriler= 
4
Erkek, 

5
Evli, 

6
Eğitim-Temel eğitimden yoksun, 

8
Ġstihdam durumu-

ÇalıĢmayan, 
9
Hanehalkı geliri-1000TL ve altı, 

10
Diğer (Ġl merkezinde yaĢamayanlar) 

7
Sürekli sayısal veri tipindedir 

Çoklu doğrusal regresyon analizi sonuçlarına göre sağlık okuryazarlığını etkileyen 

değiĢkenler “cinsiyet, eğitim, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı” değiĢkenleri iken çoklu 

sıralı lojistik regresyon analizine göre, “cinsiyet, eğitim, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer 

ve sosyal statü” değiĢkenleridir. Her iki regresyon analizinde sağlık okuryazarlığını 

etkileyen ortak değiĢkenler “cinsiyet, eğitim, yaĢanılan yer ve sosyal statü algısı” 

değiĢkenleridir. “Hanehalkı geliri” değiĢkeni çoklu doğrusal regresyon analizinde 

anlamlı bulunmazken, çoklu sıralı lojistik regresyon analizinde anlamlı bulunmuĢtur. 
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5.2.5. Genel Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hasta Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Hastaların genel sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hasta sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular; sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık 

davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta sonuçlarının karĢılaĢtırılması; sağlık 

okuryazarlığı düzeyine göre sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarının karĢılaĢtırılması, 

sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması ve sağlık okuryazarlığı düzeyine göre memnuniyetle ilgili 

hasta sonuçlarının karĢılaĢtırılması baĢlıkları altında aĢağıda anlatılmıĢtır. 

5.2.5.1. Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık DavranıĢları ve Sağlık 

Riskleriyle Ġlgili Hasta Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre egzersiz yapma durumu, 

egzersiz türü, sigara kullanma durumu, günlük içilen sigara sayısı (sigara kullanan 

hastalar için), alkol kullanma durumu, alkol alma sıklığı (alkol kullanan hastalar için), 

diyet yapma durumu, BKĠ ölçüsü, BKĠ ölçüsü nitelendirmesi, ilaç kullanım 

alıĢkanlıkları (doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma, çevre tavsiyesiyle ilaç 

kullanma, kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma,  eczaneye danıĢarak ilaç 

kullanma,  internetten araĢtırarak ilaç kullanma,  kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir 

ilacı baĢkasına tavsiye etme, evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme, ilaçları 

doktorun önerdiği miktarda kullanma, ilaçları doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde 

kullanma), sağlık bilgisine ulaĢmada televizyon, radyo, gazete-dergi, internet, doktor, 

hemĢire, eczacı, diğer sağlık çalıĢanlarını kullanma durumu, algılanan en önemli sağlık 

bilgi kaynağı ve sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısının 

karĢılaĢtırılmasıyla ilgili bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre egzersiz yapma durumları arasında fark 

olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 40‟ta verilen 

sonuçlara göre hastaların egzersiz yapma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine 

göre fark göstermektedir (χ
2
=22,208; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 
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olan hastalarda düzenli olarak egzersiz yapan hastaların yüzdesi %47,1 iken, bu yüzde 

sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %78,2‟dir.  

Tablo 40. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Egzersiz Yapma 

Durumunun KarĢılaĢtırılması 

         Egzersiz yapma durumu 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 48 (47,1) 54 (52,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

126 (61,8) 78 (38,2) 

Yeterli 101 (70,1) 43 (29,9) 

Mükemmel 61 (78,2) 17 (21,8) 

Toplam 336 (63,6) 192 (36,4) 

Test istatistikleri χ
2
=22,208; p<0,001 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre yaptıkları egzersiz türleri arasında fark 

olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 41‟de verilen 

sonuçlara göre hastaların yaptıkları egzersiz türleri, sağlık okuryazarlığı düzeylerine 

göre fark göstermektedir (χ
2
=38,859; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 

olan hastalarda hiçbir egzersiz türünü yapmayan hastaların yüzdesi %52,9 iken, bu 

yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %21,8‟dir. Ayrıca, sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda 

egzersiz türlerinden en az birini yapan hastaların yüzdesi sadece %6,9 iken, bu yüzde 

sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %33,3‟tür. 

Tablo 41. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Yaptıkları Egzersiz 

Türünün KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Egzersiz türü 

Hiçbir egzersiz 

yapmayanlar 

Sadece yürüyüĢ 

yapanlar 

Yüzme, toplu sporlar veya 

spor salonunda egzersiz 

türlerinden en az birini 

yapanlar 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 54 (52,9) 41 (40,2) 7 (6,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

78 (38,2) 101 (49,5) 25 (12,3) 

Yeterli 43 (29,9) 69 (47,9) 32 (22,2) 

Mükemmel 17 (21,8) 35 (44,9) 26 (33,3) 

Toplam 192 (36,4) 246 (46,6) 90 (17,0) 

Test istatistikleri χ
2
=38,859; p<0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sigara kullanma durumları arasında fark 

olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 42‟de verilen 

sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile sigara kullanma durumları 

arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ2=3,714; p=0,294). 

Tablo 42. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sigara Kullanma 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Sigara kullanma durumu 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 17 (16,5) 86 (83,5) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42 (21,5) 153 (78,5) 

Yeterli 33 (23,2) 109 (76,8) 

Mükemmel 11 (14,1) 67 (85,9) 

Toplam 103 (19,9) 415 (80,1) 

Test istatistikleri                      χ
2
=3,714; p=0,294 

Hastaların (sigara kullanan hastalar için) sağlık okuryazarlığı düzeyine göre günlük 

içilen sigara sayıları arasında fark olup olmadığını anlamak için varyans analizinden 

yararlanılmıĢtır. Varyans analizinde, gruplardaki gözlem sayıları yetersiz olduğu (<30) 

ve günlük içilen sigara sayısı verisi normal dağılım göstermeyip negatif çarpık dağılım 

gösterdiği için parametrik olmayan testlerden Kruskall-Wallis (KW) varyans analizi 

kullanılmıĢtır. Tablo 43‟te, hastaların günlük içilen sigara sayısı ortancaları (veya 

dağılımları) hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre karĢılaĢtırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (KW=4,707; p=0,195).  

Tablo 43. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Günlük Ġçtikleri 

Sigara Sayısının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

n Sıra 

Ortalaması 

Ortanca 

(25.-75.yüzdelikler) 

KW p 

Yetersiz 15 59,9 18 (10-20) 4,707 0,195 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

40 42,6 9 (3-14)   

Yeterli 31 50,9 10 (3-20)   

Mükemmel 11 52 13 (3-20)   

Toplam 97 51,4 10 (3,5-20)   
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir ay içerisinde alkol kullanma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 44‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile son bir ay içerisinde alkol kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=5,59; p=0,113). 

Tablo 44. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Alkol Kullanma 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Alkol alma durumu
1 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 8 (7,8) 94 (92,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25 (12,6) 174 (87,4) 

Yeterli 25 (17,5) 118 (82,5) 

Mükemmel 13 (16,9) 64 (83,1) 

Toplam 71 (13,6) 450 (86,4) 

Test istatistikleri χ
2
=5,59; p=0,113 

1Son bir ay içerisinde 

Hastaların (alkol kullanan hastalar için) sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir ay 

içerisindeki alkol alma sıklıkları arasında fark olup olmadığını anlamak için Fisher‟in 

kesin testi uygulanmıĢtır. Tablo 45‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile son 1 ay içerisindeki alkol alma sıklıkları arasında bir iliĢki 

(bağ) yoktur (χ
2
=1,873; p=0,625).  

Tablo 45. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeylerine Göre Alkol Alma 

Sıklıklarının KarĢılaĢtırılması (N=69) 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Alkol alma sıklığı 

Ayda 1 kez Ayda ≥2 kez 

n (%) n (%) 

Yetersiz 3 (42,9) 4 (57,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

9 (36,0) 16 (64,0) 

Yeterli 13 (54,2) 11 (45,8) 

Mükemmel 5 (38,5) 8 (61,5) 

Toplam 30 (43,5) 39 (56,5) 

Test istatistikleri
1 

χ
2
=1,873; p=0,625 

1Bu tabloda beklenen sıklık değeri 5‟ten küçük olan göz sayısının toplam göz sayısı içindeki payı %25‟tir. 



175 

 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre diyet uygulama durumları arasında fark 

olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 46‟da verilen 

sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile diyet uygulama durumları 

arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=4,834; p=0,184).  

Tablo 46. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Diyet Uygulama 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Diyet uygulama durumu 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 29 (28,7) 72 (71,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

71 (35,1) 131 (64,9) 

Yeterli 44 (30,6) 100 (69,4) 

Mükemmel 33 (42,9) 44 (57,1) 

Toplam 177 (33,8) 347 (66,2) 

Test istatistikleri χ
2
=4,834; p=0,184 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü ortalamaları arasında 

fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans analizinden yararlanılmıĢtır. 

KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak grupların varyanslarının 

homojenliği test edilmiĢ ve grupların varyanslarının homojen olduğu görülmüĢtür 

(p>0,05). Tablo 47‟de, hastaların BKĠ ölçüsü ortalamaları hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklar bulunmuĢtur (F=6,23; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 

hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan 

hastaların ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p<0,05). 

Genel olarak, sağlık okuryazarlığı düzeyi daha düĢük olan hastaların BKĠ ölçüsü 

ortalaması daha yüksektir. 

Tablo 47. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre BKI (kg/m2) Ölçüsü 

Ortalamasının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri n Ort 
1 

SS 
2 

F p AF
3
 

A. Yetersiz
 

93 28,6 5,3 6,23 <0,001 A−C,D 

B. Sınırlı 182 27,2 5,4    

C. Yeterli 131 26,0 5,1    

D. Mükemmel 74 25,7 4,1    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü nitelendirmeleri 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

48‟de verilen sonuçlara göre hastaların BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü nitelendirmeleri, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=21,714; p=0,001). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda zayıf-normal kilolu olan hastaların yüzdesi 

%20,4 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda 

%45,9‟dur.  

Tablo 48. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Beden Kitle Ġndeksi 

Nitelendirmelerinin KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Beden kitle indeksi nitelendirmesi 

Zayıf-normal kilolu
1 

Fazla kilolu 

 

Obez 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 19 (20,4) 39 (41,9) 35 (37,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66 (36,3) 65 (35,7) 51 (28,0) 

Yeterli 56 (42,7) 50 (38,2) 25 (19,1) 

Mükemmel 34 (45,9) 29 (39,2) 11 (14,9) 

Toplam 175 (36,5) 183 (38,1) 122 (25,4) 

Test istatistikleri χ
2
=21,714; p=0,001 

117 hasta zayıf, 158 hasta normal kilolu. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 49‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) 

yoktur (χ
2
=3,714; p=0,294). 

Tablo 49. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Doktor Tavsiyesi 

Olmadan/Reçetesiz Ġlaç Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 68 (65,4) 36 (34,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

119 (58,3) 85 (41,7) 

Yeterli 83 (57,6) 61 (42,4) 

Mükemmel 53 (67,9) 25 (32,1) 

Toplam 323 (60,9) 207 (39,1) 

Test istatistikleri χ
2
=3,714; p=0,294 

1
135 nadiren, 55 bazen, 12 çoğunlukla, 5 her zaman 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 50‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=7,404; 

p=0,060). 

Tablo 50. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Çevre Tavsiyesiyle 

Ġlaç Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 81 (77,9) 23 (22,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

165 (80,9) 39 (19,1) 

Yeterli 121 (84,0) 23 (16,0) 

Mükemmel 72 (92,3) 6 (7,7) 

Toplam 439 (82,8) 91 (17,2) 

Test istatistikleri χ
2
=7,404; p=0,060 

1
61 nadiren, 24 bazen, 4 çoğunlukla, 2 her zaman 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 51‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile kendi ilaç bilgine dayanarak ilaç kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=5,486; p=0,140). 

Tablo 51. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kendi Ġlaç Bilgisine 

Dayanarak Ġlaç Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 77 (74,0) 27 (26,0) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

125 (61,3) 79 (38,7) 

Yeterli 91 (63,2) 53 (36,8) 

Mükemmel 53 (67,9) 25 (32,1) 

Toplam 346 (65,3) 184 (34,7) 

Test istatistikleri χ
2
=5,486; p=0,140 

1
111 nadiren, 42 bazen, 22 çoğunlukla, 9 her zaman 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre (doktor tavsiyesi veya reçete olmadan) 

eczaneye danıĢarak ilaç kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 52‟de verilen sonuçlara göre hastaların 

eczaneye danıĢarak ilaç kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=11,893; p=0,008). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç kullanmayan hastaların yüzdesi %68,3 

iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha düĢüktür. 

Tablo 52. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Eczaneye DanıĢarak 

Ġlaç Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Eczaneye danıĢarak ilaç kullanma 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 71 (68,3) 33 (31,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100 (49,0) 104 (51,0) 

Yeterli 73 (50,7) 71 (49,3) 

Mükemmel 46 (59,0) 32 (41,0) 

Toplam 290 (54,7) 240 (45,3) 

Test istatistikleri χ
2
=11,893; p=0,008 

1
112 nadiren, 88 bazen, 23 çoğunlukla, 17 her zaman 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre internetten araĢtırarak ilaç kullanma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 53‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile internetten araĢtırarak ilaç kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=3,285; p=0,350). 

Tablo 53. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Ġnternetten 

AraĢtırarak Ġlaç Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Ġnternetten araĢtırarak ilaç kullanma 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 98 (94,2) 6 (5,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

181 (88,7) 23 (11,3) 

Yeterli 131 (91,0) 13 (9,0) 

Mükemmel 73 (93,6) 5 (6,4) 

Toplam 483 (91,1) 47 (8,9) 

Test istatistikleri                   χ
2
=3,285; p=0,350 

1
22 nadiren, 14 bazen, 9 çoğunlukla, 2 her zaman 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı 

baĢkasına tavsiye etme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson 

ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 54‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye 

etme durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=2,856; p=0,414). 

Tablo 54. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kendisine Ġyi 

Geldiğini DüĢündüğü Bir Ġlacı BaĢkasına Tevsiye Etme Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı 

baĢkasına tavsiye etme 

Hiçbir zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 
Yetersiz 77 (74,0) 27 (26,0) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

145 (71,1) 59 (28,9) 

Yeterli 104 (72,2) 40 (27,8) 

Mükemmel 63 (80,8) 15 (19,2) 

Toplam 389 (73,4) 141 (26,6) 

Test istatistikleri                      χ
2
=2,856; p=0,414 

1
58 nadiren, 47 bazen, 21 çoğunlukla, 15 her zaman 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre evdeki ilaçların son kullanma tarihine 

dikkat etme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 55‟te verilen sonuçlara göre hastaların evdeki ilaçların son 

kullanma tarihine dikkat etme durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=45,043; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda evdeki ilaçların son kullanma tarihine her zaman dikkat eden hastaların 

yüzdesi %52,9 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek 

olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %92,3‟tür. 

Tablo 55. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Evdeki Ġlaçların 

Son Kullanma Tarihine Dikkat Etme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme 

Her zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 
Yetersiz 55 (52,9) 49 (47,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

150 (73,5) 54 (26,5) 

Yeterli 120 (83,3) 24 (16,7) 

Mükemmel 72 (92,3) 6 (7,7) 

Toplam 397 (74,9) 133 (25,1) 

Test istatistikleri                      χ
2
=45,043; p<0,001 

1
46 çoğunlukla, 15 bazen, 12 nadiren, 60 hiçbir zaman 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ilaçlarını doktorunun önerdiği miktarda 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 56‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile ilaçlarını doktorunun önerdiği miktarda kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) 

yoktur (χ
2
=3,611; p=0,307). 

Tablo 56. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Ġlaçlarını 

Doktorunun Önerdiği Miktarda Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Ġlaçları doktorunun önerdiği miktarda kullanma 

Her zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 86 (82,7) 18 (17,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

168 (82,4) 36 (17,6) 

Yeterli 123 (85,4) 21 (14,6) 

Mükemmel 71 (91,0) 7 (9,0) 

Toplam 448 (84,5) 82 (15,5) 

Test istatistikleri χ
2
=3,611; p=0,307 

1
55 çoğunlukla, 13 bazen, 8 nadiren, 6 hiçbir zaman 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ilaçlarını doktorunun önerdiği süreye 

uygun Ģekilde kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson 

ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 57‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile ilaçlarını doktorunun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma 

durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=6,364; p=0,095). 

Tablo 57. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Ġlaçlarını 

Doktorunun Önerdiği Süreye Uygun ġekilde Kullanma Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Ġlaçları doktorunun önerdiği süreye uygun 

Ģekilde kullanma 

Her zaman Diğer
1 

n (%) n (%) 

Yetersiz 84 (80,8) 20 (19,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

160 (78,4) 44 (21,6) 

Yeterli 120 (83,3) 24 (16,7) 

Mükemmel 71 (91,0) 7 (9,0) 

Toplam 435 (82,1) 95 (17,9) 

Test istatistikleri                      χ
2
=6,364; p=0,095 

1
56 çoğunlukla, 23 bazen, 8 nadiren, 8 hiçbir zaman 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada televizyonu 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 58‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile sağlık bilgisine ulaĢmada televizyonu kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) 

yoktur (χ
2
=5,657; p=0,130).  

Tablo 58. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Televizyonu Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması  

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada televizyonu kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 39 (37,9) 64 (62,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

106 (52,0) 98 (48,0) 

Yeterli 65 (45,1) 79 (54,9) 

Mükemmel 37 (47,7) 41 (52,6) 

Toplam 247 (46,7) 282 (53,3) 

Test istatistikleri χ
2
=5,657; p=0,130 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada radyoyu 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 59‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

radyoyu kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=14,106; p=0,003). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda sağlık 

bilgisine ulaĢmada radyoyu kullanan hastaların yüzdesi sadece %5,8 iken, bu yüzde 

sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %22,5; yeterli olan hastalarda %20,8; 

mükemmel olan hastalarda %16,7‟dir. 

Tablo 59. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Radyoyu Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada radyoyu kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 6 (5,8) 97 (94,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

46 (22,5) 158 (77,5) 

Yeterli 30 (20,8) 114 (79,2) 

Mükemmel 13 (16,7) 65 (83,3) 

Toplam 95 (18,0) 434 (82,0) 

Test istatistikleri                       χ
2
=14,106; p=0,003 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada gazete-dergi 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 60‟ta verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

gazete-dergi kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=27,794; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda sağlık bilgisine ulaĢmada gazete-dergi kullanan hastaların yüzdesi sadece 

%6,8 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %37,2‟dir. 

Tablo 60. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Gazete-dergi Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada gazete-dergi kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 7 (6,8) 96 (93,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

59 (28,9) 145 (71,1) 

Yeterli 46 (31,9) 98 (68,1) 

Mükemmel 29 (37,2) 49 (62,8) 

Toplam 141 (26,7) 388 (73,3) 

Test istatistikleri                        χ
2
=27,794; p<0,001 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada interneti 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 61‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

interneti kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=55,476; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda sağlık 

bilgisine ulaĢmada internetten yararlanan hastaların yüzdesi sadece %16,5 iken, bu 

yüzde sağlık okuryazarlığı mükemmel olan hastalarda %65,4‟tür. 

Tablo 61. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Ġnternet Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada interneti kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 17 (16,5) 86 (83,5) 

Sınırlı 

 

 

 

 

88 (43,1) 116 (56,9) 

Yeterli 82 (56,9) 62 (43,1) 

Mükemmel 51 (65,4) 27 (34,6) 

Toplam 238 (45,0) 291 (55,0) 

Test istatistikleri χ
2
=55,476; p<0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 62‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=4,428; p=0,219).  

Tablo 62. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Doktoru Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 100 (97,1) 3 (2,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

201 (98,5) 3 (1,5) 

Yeterli 137 (95,1) 7 (4,9) 

Mükemmel 77 (98,7) 1 (1,3) 

Toplam 515 (97,4) 14 (2,6) 

Test istatistikleri χ
2
=4,428; p=0,219 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada hemĢireyi 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 63‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

hemĢireyi kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=14,137; p=0,003). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda sağlık bilgisine ulaĢmada hemĢireyi kullanan hastaların yüzdesi %14,6 iken, 

bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %32,4; yeterli olan 

hastalarda %29,9‟dur. 

Tablo 63. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada HemĢireyi Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada hemĢireyi kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 15 (14,6) 88 (85,4) 

Sınırlı 

 

 

 

 

66 (32,4) 138 (67,6) 

Yeterli 43 (29,9) 101 (70,1) 

Mükemmel 15 (19,2) 63 (80,8) 

Toplam 139 (26,3) 390 (73,7) 

Test istatistikleri                        χ
2
=14,137; p=0,003 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada eczacıyı 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 64‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

eczacıyı kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=13,493; p=0,004). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda sağlık 

bilgisine ulaĢmada eczacıyı kullanan hastaların yüzdesi %28,2 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %47,5; yeterli olan hastalarda %48,6‟dır. 

Tablo 64. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Eczacıyı Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada eczacıyı kullanma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 29 (28,2) 74 (71,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

97 (47,5) 107 (52,5) 

Yeterli 70 (48,6) 74 (51,4) 

Mükemmel 30 (38,5) 48 (61,5) 

Toplam 226 (42,7) 303 (57,3) 

Test istatistikleri                       χ
2
=13,493; p=0,004 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada diğer sağlık 

çalıĢanlarını kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-

kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 65‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine 

ulaĢmada diğer sağlık çalıĢanlarını kullanma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine 

göre fark göstermektedir (χ
2
=13,143; p=0,004). Sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel 

(%10,3) ve yetersiz (%11,7) olan hastalar sağlık bilgisine ulaĢmada diğer sağlık 

çalıĢanlarını daha az kullanmaktadır. 

Tablo 65. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Diğer Sağlık ÇalıĢanlarını Kullanma Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Sağlık bilgisine ulaĢmada diğer sağlık 

çalıĢanlarını kullanma 
Evet Hayır 
n (%) n (%) 

Yetersiz 12 (11,7) 91 (88,3) 
Sınırlı 

 

 

 

 

52 (25,5) 152 (74,5) 
Yeterli 29 (20,1) 115 (79,9) 
Mükemmel 8 (10,3) 70 (89,7) 
Toplam 101 (19,1) 428 (80,9) 
Test istatistikleri                         χ

2
=13,143; p=0,004 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada kullandıkları 

bilgi kaynakları içinden algıladıkları en önemli sağlık bilgi kaynakları arasında fark 

olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 66‟da verilen 

sonuçlara göre hastaların algıladıkları en önemli sağlık bilgi kaynakları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=17,036; p=0,009). Hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre en önemli sağlık bilgi kaynaklarındaki dağılım 

yüzdelerine bakıldığında, yüzdelerin en fazla internet, daha sonra da doktor kaynağında 

farklılaĢtığı görülmektedir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda en 

önemli sağlık bilgi kaynağını internet olarak algılayan hastaların yüzdesi sadece %1 

iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %8,8; yeterli olan 

hastalarda %15,3; mükemmel olan hastalarda ise %10,3‟tür. Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olan hastalarda en önemli sağlık bilgi kaynağını doktor olarak algılayan 

hastaların yüzdesi %94,2 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha 

düĢük olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %86,8; yeterli 

olan hastalarda %83,3; mükemmel olan hastalarda ise %85,9‟dur.  

Tablo 66. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Algıladığı En 

Önemli Sağlık Bilgi Kaynağının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

En önemli sağlık bilgi kaynakları 

Doktor Ġnternet 

 

Diğer1 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 97 (94,2) 1 (1,0) 5 (4,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

177 (86,8) 18 (8,8) 9 (4,4) 

Yeterli 120 (83,3) 22 (15,3) 2 (1,4) 

Mükemmel 67 (85,9) 8 (10,3) 3 (3,8) 

Toplam 461 (87,1) 49 (9,3) 19 (3,6) 

Test istatistikleri                     χ
2
=17,036; p=0,009 

1
5 Televizyon, 2 gazete-dergi, 5 hemĢire, 2 eczacı, 3 diğer sağlık çalıĢanları, 1 çevre (aile, akraba, arkadaĢ), 1 tıbbi 

makale ve tezler 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada kullandıkları 

sağlık bilgi kaynağı sayısı ortalamaları arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Welch istatistiğinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma 

yapılacak grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ ve grupların varyanslarının 

homojen olmadığı görülmüĢtür (p<0,05). Tablo 67‟de, hastaların sağlık bilgisine 
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ulaĢmada kullandıkları sağlık bilgi kaynağı sayısı ortalamaları hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklar bulunmuĢtur (F=14,160; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 

hastaların ortalaması diğer sağlık okuryazarlığı düzeyindeki hastaların ortalamalarından 

istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢüktür (p<0,05).  

Tablo 67. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Kullandıkları Sağlık Bilgi Kaynağı Sayısı Ortalamasının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri    n    Ort 
1 

SS 
2 

 F   p AF
3
 

A. Yetersiz
 

103 2,2 1,6 14,160 <0,001 A−B,C,D 

B. Sınırlı 204 3,5 2,5    

C. Yeterli 144 3,5 2,4    

D. Mükemmel 78 3,3 2,1    

1 
Ortalama,

2 
Standart Sapma, 

3 
Anlamlı Fark 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine ulaĢmada kullandıkları 

sağlık bilgi kaynağı sayısı kategorik hale dönüĢtürüldüğünde gruplar arasında fark olup 

olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 68‟de verilen 

sonuçlara göre hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandıkları sağlık bilgi kaynağı 

sayıları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=32,564; 

p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda sağlık bilgisine ulaĢmada 

dört ve üzeri kaynak kullanan hastaların yüzdesi %14,6 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %36,8, yeterli olan hastalarda %40,3; 

mükemmel olan hastalarda ise %34,6‟dır.  

Tablo 68. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Bilgisine 

UlaĢmada Kullandıkları Sağlık Bilgi Kaynağı Sayılarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Sağlık bilgi kaynağı sayısı 

1 2 3 

 

≥4 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 45 (%43,7) 28 (27,2) 15 (14,6) 15 (14,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

55 (27,0) 42 (20,6) 32 (15,7) 75 (36,8) 

Yeterli 36 (25,0) 33 (22,9) 17 (11,8) 58 (40,3) 

Mükemmel 14 (17,9) 18 (23,1) 19 (24,4) 27 (34,6) 

Toplam 150 (28,4) 121 (22,9) 83 (15,7) 175 (33,1) 

Test istatistikleri χ
2
=32,564; p<0,001 
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5.2.5.2. Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hastaların; genel sağlık durumu 

algısı, uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olması, sağlık sorunlarının 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması, hastanın beyanına göre tıbbi öyküde yer alan bazı 

hastalık türlerinin (kalp-damar hastalığı, hiperlipidemi, diyabet, hipertansiyon, KOAH, 

astım, böbrek hastalığı, karaciğer hastalığı, inme/felç, romatolojik hastalık, kanser, 

psikiyatrik hastalık, demans, diğer) olması durumlarının ve toplam hastalık sayılarının 

karĢılaĢtırılmasıyla ilgili bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre genel sağlık durumu algıları arasında 

fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 69‟da 

verilen sonuçlara göre hastaların genel sağlık durumu algıları, sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=29,620; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olan hastalarda genel sağlık durumunu iyi olarak algılayan hastaların yüzdesi 

%23,3 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek olmakla 

birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %31,5; yeterli olan hastalarda 

%45,8; mükemmel olan hastalarda ise %47,4‟tür. 

Tablo 69. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Genel Sağlık 

Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Genel sağlık durumu 

Ġyi Orta 

 

Kötü 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 24 (23,3) 54 (52,4) 25 (24,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

64 (31,5) 108 (53,2) 31 (15,3) 

Yeterli 66 (45,8) 69 (47,9) 9 (6,2) 

Mükemmel 37 (47,4) 34 (43,6) 7 (9,0) 

Toplam 191 (36,2) 265 (50,2) 72 (13,6) 

Test istatistikleri χ
2
=29,620; p<0,001 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre uzun süreli sağlık sorunu veya 

hastalığının olması durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-

kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 70‟te verilen sonuçlara göre hastaların uzun süreli sağlık 

sorunu veya hastalığının olması durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 
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göstermektedir (χ
2
=23,994; p=0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda uzun süreli sağlık sorunu veya hastalık sayısı birden fazla olan hastaların 

yüzdesi %67,6 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hastalarda 

%37,3‟tür.  

Tablo 70. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Uzun Süreli Bir 

Sağlık Sorunu veya Hastalığının Olması Durumunun  KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalık
1 

Evet-birden fazla Evet-bir tane 

 

Hayır 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 69 (67,6) 25 (24,5) 8 (7,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

102 (50,7) 67 (33,3) 32 (15,9) 

Yeterli 53 (37,3) 59 (41,5) 30 (21,1) 

Mükemmel 39 (50,0) 30 (38,5) 9 (11,5) 

Toplam 263 (50,3) 181 (34,6) 79 (15,1) 

Test istatistikleri χ
2
=23,994; p=0,001 

1Uzun süre ile en az altı ay sürmüĢ veya sürmesi beklenen problemler kastedilmektedir 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 71‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması durumları, sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=23,399; p=0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olan hastalar arasında sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini 

ciddi bir Ģekilde sınırladığını belirten hastaların yüzdesi %46,2 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda ise %26,9‟dur. 

Tablo 71. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Sorunlarının 

Genel Olarak Aktivite/Faaliyetleri Sınırlaması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri 

sınırlaması 
Ciddi bir Ģekilde 

sınırladı 

Sınırladı ancak ciddi 

bir Ģekilde değil 

 

Sınırlamadı 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 48 (46,2) 33 (31,7) 23 (22,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

72 (36,0) 70 (35,0) 58 (29,0) 

Yeterli 30 (21,1) 62 (43,7) 50 (35,2) 

Mükemmel 21 (26,9) 24 (30,8) 33 (42,3) 

Toplam 171 (32,6) 189 (36,1) 164 (31,3) 

Test istatistikleri χ
2
=23,399; p=0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kalp-damar hastalığına sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 72‟de verilen sonuçlara göre hastaların kalp-damar hastalığına 

sahip olma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=20,947; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda kalp-damar 

hastalığı olan hastaların yüzdesi %89,4 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi 

sınırlı olan hastalarda %67,2; yeterli olan hastalarda %66,0‟dır. 

Tablo 72. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kalp-damar 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Kalp-damar hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 93 (89,4) 11 (10,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

137 (67,2) 67 (32,8) 

Yeterli 95 (66,0) 49 (34,0) 

Mükemmel 58 (74,4) 20 (25,6) 

Toplam 58 (72,3) 147 (27,7) 

Test istatistikleri                      χ
2
=20,947; p<0,001 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hiperlipidemi hastalığına sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 73‟te verilen sonuçlara göre hastaların hiperlipidemi hastalığına 

sahip olma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=16,553; p=0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda hiperlipidemi 

hastalığı olan hastaların yüzdesi %43,3 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yeterli olan hastalarda %19,4; mükemmel olan hastalarda ise %29,5‟tir. 

Tablo 73. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hiperlipidemi 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

              Hiperlipidemi hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 45 (43,3) 59 (56,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

65 (31,9) 139 (68,1) 

Yeterli 28 (19,4) 116 (80,6) 

Mükemmel 23 (29,5) 55 (70,5) 

Toplam 161 (30,4) 369 (69,6) 

Test istatistikleri χ
2
=16,553; p=0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre diyabet hastalığına sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

74‟te verilen sonuçlara göre hastaların diyabet hastalığına sahip olma durumları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=11,994; p=0,007). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda diyabet hastalığı olan hastaların yüzdesi 

%26,9 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %19,1; yeterli 

olan hastalarda %11,1; mükemmel olan hastalarda ise %12,8‟dir. 

Tablo 74. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Diyabet 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               Diyabet hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 
Yetersiz 28 (26,9) 76 (73,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

39 (19,1) 165 (80,9) 

Yeterli 16 (11,1) 128 (88,9) 

Mükemmel 10 (12,8) 68 (87,2) 

Toplam 93 (17,5) 437 (82,5) 

Test istatistikleri                     χ
2
=11,994; p=0,007 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hipertansiyon hastalığına sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 75‟te verilen sonuçlara göre hastaların hipertansiyon hastalığına 

sahip olma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=16,334; p=0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda 

hipertansiyon hastalığı olan hastaların yüzdesi %54,8 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %41,2; yeterli olan hastalarda %29,9; 

mükemmel olan hastalarda ise %35,9‟dur. 

Tablo 75. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hipertansiyon 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

           Hipertansiyon Hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 
Yetersiz 57 (54,8) 47 (45,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

84 (41,2) 120 (58,8) 

Yeterli 43 (29,9) 101 (70,1) 

Mükemmel 28 (35,9) 50 (64,1) 

Toplam 212 (40,0) 318 (60,0) 

Test istatistikleri                     χ
2
=16,334; p=0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre KOAH‟a sahip olma durumları arasında 

fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 76‟da 

verilen sonuçlara göre hastaların KOAH‟a sahip olma durumları, sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=10,6; p=0,014). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olan hastalarda KOAH‟ı olan hastaların yüzdesi %10,6 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %6,4; yeterli olan hastalarda %1,4; 

mükemmel olan hastalarda ise %3,8‟dir. 

Tablo 76. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kronik Obstrüktüf 

Akciğer Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Kronik Obstrüktüf Akciğer Hastalığı (KOAH) 

Var Yok 

n (%) n (%) 
Yetersiz 11 (10,6) 93 (89,4) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 (6,4) 191 (93,6) 

Yeterli 2 (1,4) 142 (98,6) 

Mükemmel 3 (3,8) 75 (96,2) 

Toplam 29 (5,5) 501 (94,5) 

Test istatistikleri χ
2
=10,600; p=0,014 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre astım hastalığına sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

77‟de verilen sonuçlara göre hastaların astım hastalığına sahip olma durumları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=14,466; p=0,002). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda astım hastalığı olan hastaların yüzdesi 

%17,3 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha düĢük olmakla 

birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %6,9; yeterli olan hastalarda 

%6,2; mükemmel olan hastalarda ise %3,8‟dir. 

Tablo 77. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Astım Hastalığının 

Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               Astım Hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 
Yetersiz 18 (17,3) 86 (82,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

14 (6,9) 190 (93,1) 

Yeterli 9 (6,2) 135 (93,8) 

Mükemmel 3 (3,8) 75 (96,2) 

Toplam 44 (8,3) 486 (91,7) 

Test istatistikleri                   χ
2
=14,466; p=0,002 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre böbrek hastalığına sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

78‟de verilen sonuçlara göre hastaların böbrek hastalığına sahip olma durumları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=10,226; p=0,017). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hastalarda böbrek hastalığı olan hastaların yüzdesi 

%3,5 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek olmakla 

birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda %10,6; sınırlı olan 

hastalarda %11,8; mükemmel olan hastalarda ise %15,4‟tür. 

Tablo 78. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Böbrek Hastalığının 

Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

              Böbrek hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 11 (10,6) 93 (89,4) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 (11,8) 180 (88,2) 

Yeterli 5 (3,5) 139 (96,5) 

Mükemmel 12 (15,4) 66 (84,6) 

Toplam 52 (9,8) 478 (90,2) 

Test istatistikleri                   χ
2
=10,226; p=0,017 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre karaciğer hastalığına sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Fisher‟in kesin testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 79‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile karaciğer hastalığına sahip olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=1,586; 

p=0,666).  

Tablo 79. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Karaciğer 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri             Karaciğer hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 5 (4,8) 99 (95,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

11 (5,4) 193 (94,6) 

Yeterli 4 (2,8) 140 (97,2) 

Mükemmel 4 (5,1) 74 (94,9) 

Toplam 24 (4,5) 506 (95,5) 

Test istatistikleri                 χ
2
=1,586; p=0,666 

1Beklenen sıklık değeri 5‟ten küçük göz sayısının toplam göz sayısı içindeki payı %25‟tir. 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre inme/felç hastalığına sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Fisher‟in kesin testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 80‟de verilen sonuçlara göre hastaların inme/felç hastalığına sahip 

olma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=11,782; 

p=0,005). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda inme/felç hastalığı olan 

hastaların yüzdesi %10,6 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha 

düĢük olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %3,4; yeterli 

olan hastalarda %1,4; mükemmel olan hastalarda ise %6,4‟tür. 

Tablo 80. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Ġnme/Felç 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

                Ġnme/felç hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 
Yetersiz 11 (10,6) 93 (89,4) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7 (3,4) 197 (96,6) 

Yeterli 2 (1,4) 142 (98,6) 

Mükemmel 5 (6,4) 73 (93,6) 

Toplam 25 (4,7) 505 (95,3) 

Test istatistikleri                   χ
2
=11,782; p=0,005 

1
Beklenen sıklık değeri 5‟ten küçük göz sayısının toplam göz sayısı içindeki payı %25‟tir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre romatolojik hastalığa sahip olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 81‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile romatolojik hastalığa sahip olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=5,495; 

p=0,139).  

Tablo 81. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Romatolojik 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

          Romatolojik hastalık 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 24 (23,1) 80 (76,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

26 (12,7) 178 (87,3) 

Yeterli 23 (16,0) 121 (84,0) 

Mükemmel 12 (15,4) 66 (84,6) 

Toplam 85 (16,0) 445 (84,0) 

Test istatistikleri                    χ
2
=5,495; p=0,139 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kanser hastalığına sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

82‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile kanser hastalığına 

sahip olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=0,429; p=0,934).  

Tablo 82. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kanser Hastalığının 

Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 
            Kanser hastalığı 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 7 (6,7) 97 (93,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15 (7,4) 189 (92,6) 

Yeterli 12 (8,3) 132 (91,7) 

Mükemmel 7 (9,0) 71 (91,0) 

Toplam 41 (7,7) 489 (92,3) 

Test istatistikleri                χ
2
=0,429; p=0,934 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre psikiyatrik hastalığa sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

83‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile psikiyatrik 

hastalığa sahip olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=5,646; p=0,130).  

Tablo 83. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Psikiyatrik 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

                Psikiyatrik hastalık 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 14 (13,5) 90 (86,5) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

18 (8,8) 186 (91,2) 

Yeterli 8 (5,6) 136 (94,4) 

Mükemmel 10 (12,8) 68 (87,2) 

Toplam 50 (9,4) 480 (90,6) 

Test istatistikleri                         χ
2
=5,646; p=0,130 

Demans hastalığına sahip olan hasta sayısı 8‟dir. Bu sayı, istatistiksel analiz yapabilmek 

için yeterli büyüklükte olmadığından ve bazı gözler sıfır olduğundan hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyine göre demans hastalığına sahip olma durumlarının karĢılaĢtırması 

yapılmamıĢtır. 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre diğer bir hastalığa sahip olma durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

84‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile diğer (ek) bir 

hastalığa sahip olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=0,451; p=0,930).  

Tablo 84. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Diğer Bir 

Hastalığının Olması Durumunun KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               Diğer bir hastalık 

Var Yok 

n (%) n (%) 

Yetersiz 8 (7,7) 96 (92,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 (9,8) 184 (90,2) 

Yeterli 12 (8,3) 132 (91,7) 

Mükemmel 7 (9,0) 71 (91,0) 

Toplam 47 (8,9) 483 (91,1) 

Test istatistikleri                  χ
2
=0,451; p=0,930 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre toplam hastalık sayıları arasında fark olup 

olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 85‟te verilen 

sonuçlara göre hastaların hastalık sayıları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=33,562; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda hastalık sayısı ≥3 olan hastaların yüzdesi %60,6 iken, bu yüzde diğer sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinde daha düĢük olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi 

sınırlı olan hastalarda %42,6; yeterli olan hastalarda %27,1; mükemmel olan hastalarda 

ise %42,3‟tür. 

Tablo 85. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastalık Sayılarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

                        Hastalık sayıları  

0 hastalık 1 hastalık 

 

2 hastalık ≥3 hastalık 

n (%) n (%) n (%) n (%) 
Yetersiz 6 (5,8) 20 (19,2) 15 (14,4) 63 (60,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

28 (13,7) 53 (26,0) 36 (17,6) 87 (42,6) 

Yeterli 24 (16,7) 48 (33,3) 33 (22,9) 39 (27,1) 

Mükemmel 6 (7,7) 28 (35,9) 11 (14,1) 33 (42,3) 

Toplam 64 (12,1) 149 (28,1) 95 (17,9) 222 (41,9) 

Test istatistikleri χ
2
=33,562; p<0,001  
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5.2.5.3. Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili 

Hasta Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hastaların; acil servisi kullanımı, 

doktora baĢvurma, hastane hizmetleri kullanımı, diğer sağlık profesyonellerinden 

hizmet alma, kardiyoloji polikliniğine baĢvurma, hastanede yatarak tedavi olma, 

hastaneye yatıĢ sayısı (yatan hastalar için), hastanede yatıĢ süresi-gün (yatan hastalar 

için), doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma, baĢka doktorlardan 

ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme, doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle 

tetkik veya tedavi isteme ve koruyucu sağlık hizmetleri (genel bir doktor muayenesi, 

tansiyon ölçümü, kendi kendine meme muayenesi, mamografi, serviks kanseri testi, 

kendi kendine testis muayenesi, kolon kanseri taraması, osteoporoz taraması, diĢ hekimi 

muayenesi) kullanımının karĢılaĢtırılmasıyla ilgili bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son iki yıl içinde acil servis kullanım 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 86‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile acil servis kullanım durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=1,857 p=0,603). 

Tablo 86. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Acil Servis 

Kullanım Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               Acil servis kullanımı
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 34 (32,7) 70 (67,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

76 (37,3) 128 (62,7) 

Yeterli 55 (38,5) 88 (61,5) 

Mükemmel 33 (42,3) 45 (57,7) 

Toplam 198 (37,4) 331 (62,6) 

Test istatistikleri                     χ
2
=1,857 p=0,603 

1Son 2 yıl içinde 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde doktora baĢvurma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 87‟de verilen sonuçlara göre hastaların doktora baĢvurma 

durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=12,977; 

p=0,005). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda son bir yıl içinde doktora 

≥5 kez baĢvuran hastaların yüzdesi %76 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinde daha düĢüktür. 

Tablo 87. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Doktora BaĢvurma 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Doktora baĢvurma
1
 

≤4 kez baĢvurma ≥5 kez baĢvurma 

n (%) n (%) 

Yetersiz 25 (24,0) 79 (76,0) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

79 (38,7) 125 (61,3) 

Yeterli 65 (45,5) 78 (54,5) 

Mükemmel 34 (43,6) 44 (56,4) 

Toplam 203 (38,4) 326 (61,6) 

Test istatistikleri                  χ
2
=12,977; p=0,005 

1Son 1 yıl içinde 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde hastane hizmetlerini 

kullanma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 88‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile hastane hizmetlerini kullanma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=2,869; 

p=0,412).  

Tablo 88. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastane 

Hizmetlerini Kullanma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Hastane hizmetlerini kullanma
1
 

≤4 kez kullanma ≥5 kez kullanma 

n (%) n (%) 

Yetersiz 45 (43,3) 59 (56,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

101 (49,8) 102 (50,2) 

Yeterli 66 (46,5) 76 (53,5) 

Mükemmel 43 (55,1) 35 (44,9) 

Toplam 255 (48,4) 272 (51,6) 

Test istatistikleri                   χ
2
=2,869; p=0,412 

1Son 1 yıl içinde 
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Hastaların son bir yıl içinde sağlık okuryazarlığı düzeyine göre diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 89‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma durumları 

arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=0,925; p=0,819). 

Tablo 89. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Diğer Sağlık 

Profesyonellerinden Hizmet Alma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma
1
 

 Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 72 (69,2) 32 (30,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

131 (64,2) 73 (35,8) 

Yeterli 96 (67,1) 47 (32,9) 

Mükemmel 53 (67,9) 25 (32,1) 

Toplam 352 (66,5) 177 (33,5) 

Test istatistikleri                       χ
2
=0,925; p=0,819 

1Son 1 yıl içinde 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 

baĢvurma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 90‟da verilen sonuçlara göre hastaların kardiyoloji polikliniğine 

baĢvurma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=13,796; p=0,003). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda son bir yıl 

içinde herhangi bir hastanenin kardiyoloji polikliniğine ≥2 kez baĢvuran hastaların 

yüzdesi %77,9 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha düĢük 

olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %61,8; yeterli olan 

hastalarda %55,2; mükemmel olan hastalarda ise %61,5‟tir. 

Tablo 90. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kardiyoloji 

Polikliniğine BaĢvurma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

      Kardiyoloji polikliniğine baĢvurma
1
 

1 kez baĢvurma ≥2 kez baĢvurma 

n (%) n (%) 
Yetersiz 23 (22,1) 81 (77,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

78 (38,2) 126 (61,8) 

Yeterli 64 (44,8) 79 (55,2) 

Mükemmel 30 (38,5) 48 (61,5) 

Toplam 195 (36,9) 334 (63,1) 

Test istatistikleri χ
2
=13,796; p=0,003 

1Son 1 yıl içinde 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde hastanede yatıĢ 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 91‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile hastaneye yatıĢ durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=7,280; p=0,063). Bu 

iliĢkinin anlamlı olmamasına rağmen sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda son bir yıl içinde hastanede yatarak tedavi olan hastaların yüzdesi (%42,7) 

diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde hastanede yatarak tedavi gören hastaların 

yüzdesinden (sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %31,4; yeterli olan 

hastalarda %27,1; mükemmel olan hastalarda ise %29,5) daha yüksektir. 

Tablo 91. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastaneye YatıĢ 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               Hastaneye yatıĢ
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 44 (42,7) 59 (57,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

64 (31,4) 140 (68,6) 

Yeterli 39 (27,1) 105 (72,9) 

Mükemmel 23 (29,5) 55 (70,5) 

Toplam 170 (32,1) 359 (67,9) 

Test istatistikleri                     χ
2
=7,280; p=0,063 

1Son 1 yıl içinde 

Son bir yıl içinde hastaneye yatan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre 

hastaneye yatıĢ sayıları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 92‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi 

ile hastaneye yatıĢ sayıları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=1,210; p=0,751).  

Tablo 92. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastaneye YatıĢ 

Sayılarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

           Hastaneye yatıĢ sayısı
1 

1 kez yatıĢ ≥2 kez yatıĢ 

n (%) n (%) 

Yetersiz 28 (63,6) 16 (36,4) 

Sınırlı 

 

 

 

 

38 (62,3) 23 (37,7) 

Yeterli 26 (68,4) 12 (31,6) 

Mükemmel 17 (73,9) 6 (26,1) 

Toplam 109 (65,7) 57 (34,3) 

Test istatistikleri                     χ
2
=1,210; p=0,751 

1Son 1 yıl içinde hastaneye yatıĢı olan hastaların 

Not: YatıĢı olan hastalardan 4‟ü kaç kez yattığını belirtmemiĢtir. 



200 

 

Son bir yıl içinde hastaneye yatan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre 

hastanede toplam yatıĢ süreleri (gün) arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 93‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile hastanede yatıĢ süreleri (gün) arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=6,672; p=0,083).  

Tablo 93. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastanede YatıĢ 

Süresinin KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

               YatıĢ süresi (gün)
1 

≤4 gün ≥5 gün 

n (%) n (%) 
Yetersiz 16 (37,2) 27 (62,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 (52,5) 28 (47,5) 

Yeterli 24 (64,9) 13 (35,1) 

Mükemmel 13 (59,1) 9 (40,9) 

Toplam 84 (52,2) 77 (47,8) 

Test istatistikleri                     χ
2
=6,672; p=0,083 

1Son 1 yıl içinde hastaneye yatıĢı olan hastaların 

Not: YatıĢı olan hastalardan 9‟u yatıĢ süresini belirtmemiĢtir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre doktor randevusuna giderken yanında bir 

refakatçi (bir aile mensubu veya arkadaĢ) bulundurma durumları arasında fark olup 

olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 94‟te verilen 

sonuçlara göre hastaların doktor randevusuna giderken yanında bir refakatçi 

bulundurma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=47,884; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda doktor 

randevusuna giderken yanında bir refakatçi bulunduran hastaların yüzdesi %34,6 iken, 

bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda %77,5‟tir. 

Tablo 94. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Doktor 

Randevusuna Giderken Yanında Refakatçi Bulundurma Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 79 (77,5) 23 (22,5) 

Sınırlı 

 

 

 

 

127 (62,6) 76 (37,4) 

Yeterli 61 (42,4) 83 (57,6) 

Mükemmel 27 (34,6) 51 (65,4) 

Toplam 294 (55,8) 233 (44,2) 

Test istatistikleri                                χ
2
=47,884; p<0,001 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma 

ihtiyacı hissetme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare 

testi uygulanmıĢtır. Tablo 95‟te verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme 

durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur (χ
2
=1,312; p=0,726).  

Tablo 95. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Hastalığıyla Ġlgili 

BaĢka Doktorlardan Ġkinci Bir GörüĢ Alma Ġhtiyacı Hissetme Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci 

bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 67 (65,0) 36 (35,0) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

143 (70,1) 61 (29,9) 

Yeterli 102 (70,8) 42 (29,2) 

Mükemmel 56 (71,8) 22 (28,2) 

Toplam 368 (69,6) 161 (30,4) 

Test istatistikleri                        χ
2
=1,312; p=0,726 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre doktor gerek görmediği halde kendi 

isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için 

Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 96‟da verilen sonuçlara göre hastaların 

doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (11,716; p=0,008). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda doktor gerek görmediği halde kendi 

isteğiyle tetkik veya tedavi isteyen hastaların yüzdesi %28,8 iken, bu yüzde sağlık 

okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda %52,6‟dır. 

Tablo 96. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kendi Ġsteğiyle 

Tetkik veya Tedavi Ġsteme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle 

tetkik veya tedavi isteme 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 30 (28,8) 74 (71,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

74 (36,3) 130 (63,7) 

Yeterli 60 (42,0) 83 (58,0) 

Mükemmel 41 (52,6) 37 (47,4) 

Toplam 205 (38,8) 324 (61,2) 

Test istatistikleri χ
2
=11,716; p=0,008 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde genel bir doktor 

muayenesinden geçme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson 

ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 97‟de verilen sonuçlara göre hastaların genel bir 

doktor muayenesinden geçme durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=12,125; p=0,007). Sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda 

son bir içinde genel bir doktor muayenesinden geçen hastaların yüzdesi %71,1 iken, bu 

yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksektir. 

Tablo 97. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Genel Bir Doktor 

Muayenesinden Geçme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Genel bir doktor muayenesinden geçme
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 89 (86,4) 14 (13,6) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

145 (71,1) 59 (28,9) 

Yeterli 114 (79,2) 30 (20,8) 

Mükemmel 66 (84,6) 12 (15,4) 

Toplam 414 (78,3) 115 (21,7) 

Test istatistikleri χ
2
=12,125; p=0,007 

1Son 1 yıl içinde 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde herhangi bir sağlık 

çalıĢanı tarafından tansiyon ölçümü yaptırma durumları arasında fark olup olmadığını 

anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 98‟de verilen sonuçlara göre 

hastaların tansiyon ölçüm durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=13,727; p=0,003). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastalarda son bir içinde herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından tansiyon ölçümü yapılan 

hastaların yüzdesi %90,3 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha 

düĢüktür. 

Tablo 98. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Tansiyon Ölçümü 

Yaptırma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

      Tansiyon ölçümü yaptırma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 93 (90,3) 10 (9,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

159 (77,9) 45 (22,1) 

Yeterli 106 (73,6) 38 (26,4) 

Mükemmel 68 (87,2) 10 (12,8) 

Toplam 426 (80,5) 103 (19,5) 

Test istatistikleri                     χ
2
=13,727; p=0,003 

1Son 1 yıl içinde 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma 

durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 99‟da verilen sonuçlara göre hastaların grip aĢısı olma durumları, 

sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=27,069; p<0,001). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olan 

hastaların yüzdesi %35,9 iken, bu yüzde diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha 

düĢük olmakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda %11,7; 

sınırlı olan hastalarda %18,6; yeterli olan hastalarda ise %9,7‟dir. 

Tablo 99. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Grip AĢısı Olma 

Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

                 Grip aĢısı olma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 12 (11,7) 91 (88,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

38 (18,6) 166 (81,4) 

Yeterli 14 (9,7) 130 (90,3) 

Mükemmel 28 (35,9) 50 (64,1) 

Toplam 92 (17,4) 437 (82,6) 

Test istatistikleri χ
2
=27,069; p<0,001 

12014-2015 sezonunda 

Kadın hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kendi kendine meme muayenesi 

yapma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 100‟de verilen sonuçlara göre kadın hastaların kendi kendine 

meme muayenesi yapma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark 

göstermektedir (χ
2
=29,315; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan kadın 

hastalarda kendi kendine meme muayenesi yapan hastaların yüzdesi %22,8 iken, bu 

yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda ise %68,1‟dir. 

Tablo 100. Kadın Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kendi 

Kendine Meme Muayenesi Yapma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Kendi kendine meme muayenesi yapma 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 13 (22,8) 44 (77,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

34 (30,6) 77 (69,4) 

Yeterli 38 (49,4) 39 (50,6) 

Mükemmel 32 (68,1) 15 (31,9) 

Toplam 117 (40,1) 175 (59,9) 

Test istatistikleri                       χ
2
=29,315; p<0,001 
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Kadın hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre mamografi çektirme durumları 

arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 

101‟de verilen sonuçlara göre kadın hastaların mamografi çektirme durumları, sağlık 

okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=15,432; p=0,001). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan kadın hastalarda mamografi çektiren hastaların 

yüzdesi %27,8 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastalarda 

ise %63,9‟dur. 

Tablo 101. Kadın Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Mamografi 

Çektirme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

         Mamografi çektirme
1
  

 Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 15 (27,8) 39 (72,2) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 (41,1) 43 (58,9) 

Yeterli 30 (57,7) 22 (42,3) 

Mükemmel 23 (63,9) 13 (36,1) 

Toplam 98 (45,6) 117 (54,4) 

Test istatistikleri χ
2
=15,432; p=0,001 

140-49 yaĢ kadınlar için son 2 yıl içinde,  ≥50 yaĢ kadınlar için son 1 yıl içinde. 

21-65 yaĢ aralığındaki kadın hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son üç yıl 

içinde serviks kanseri (pap smear) testi yaptırma durumları arasında fark olup 

olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi uygulanmıĢtır. Tablo 102‟de verilen 

sonuçlara göre kadın hastaların serviks kanseri (pap smear) testi yaptırma durumları, 

sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir (χ
2
=14,734; p=0,002). Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan 21-65 yaĢ aralığındaki kadın hastalarda serviks kanseri 

testi yaptıran hastaların yüzdesi %10,2 iken, bu yüzde sağlık okuryazarlığı düzeyi 

mükemmel olan hastalarda %39,5‟tir. 

Tablo 102. Kadın Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Serviks 

Kanseri Testi Yaptırma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Serviks kanseri testi yaptırma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 5 (17,2) 24 (82,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

9 (10,2) 79 (89,8) 

Yeterli 14 (22,2) 49 (77,8) 

Mükemmel 15 (39,5) 23 (60,5) 

Toplam 43 (19,7) 175 (80,3) 

Test istatistikleri                   χ
2
=14,734; p=0,002 

121-65 yaĢ arası kadınlarda, son 3 yıl içinde 
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Erkek hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kendi kendine testis muayenesi 

yapma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 103‟te verilen sonuçlara göre erkek hastaların kendi kendine testis 

muayenesi yapma durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre fark göstermektedir 

(χ
2
=27,100; p<0,001). Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan erkek hastalarda kendi 

kendine testis muayenesi yapan erkek hastaların yüzdesi %6,5 iken, bu yüzde diğer 

sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek olmakla birlikte, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi sınırlı olan hastalarda %14; yeterli olan hastalarda %22,4; mükemmel olan 

hastalarda ise %51,6‟dır. 

Tablo 103. Erkek Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kendi 

Kendine Testis Muayenesi Yapma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Kendi kendine testis muayenesi yapma 

 Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 3 (6,5) 43 (93,5) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13 (14,0) 80 (86,0) 

Yeterli 15 (22,4) 52 (77,6) 

Mükemmel 16 (51,6) 15 (48,4) 

Toplam 47 (20,2) 190 (80,2) 

Test istatistikleri                    χ
2
=27,100; p<0,001 

YaĢı ≥50 olan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre kolon kanseri taraması 

yaptırma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 104‟te verilen sonuçlara göre yaĢı ≥50 olan hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile kolon kanseri taraması yaptırma durumları arasında bir iliĢki 

(bağ) yoktur (χ
2
=5,448; p=0,142). 

Tablo 104. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Kolon Kanseri 

Taraması Yaptırma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Kolon kanseri taraması yaptırma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 
Yetersiz 6 (7,3) 76 (92,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

14 (12,5) 98 (87,5) 

Yeterli 14 (19,7) 57 (80,3) 

Mükemmel 8 (16,0) 42 (84,0) 

Toplam 42 (13,3) 273 (86,7) 

Test istatistikleri                  χ
2
=5,448; p=0,142 

1YaĢı ≥50 olan hastalar 
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YaĢı ≥65 olan kadın hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre osteoporoz taraması 

yaptırma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Fisher‟in kesin testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 105‟te verilen sonuçlara göre kadın hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile osteoporoz taraması yaptırma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=6,523; p=0,090).  

Tablo 105. Kadın Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Osteoporoz 

Taraması Yaptırma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

    Osteoporoz taraması yaptırma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 9 (31,0) 20 (69,0) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 (50,0) 9 (50,0) 

Yeterli 8 (61,5) 5 (38,5) 

Mükemmel 6 (75,0) 2 (25,0) 

Toplam 32 (47,1) 36 (52,9) 

Test istatistikleri
2 

χ
2
=6,523; p=0,090 

1YaĢı ≥65 olan kadın hastalar 
2Beklenen sıklık değeri 5‟ten küçük göz sayısının toplam göz sayısı içindeki payı %25‟tir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir yıl içinde diĢ hekimine muayene 

olma durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 106‟da verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile diĢ hekimine muayene olma durumları arasında bir iliĢki (bağ) yoktur 

(χ
2
=3,736; p<0,291). 

Tablo 106. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre DiĢ Hekimine 

Muayene Olma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

      DiĢ hekimine muayene olma
1
 

Evet Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 29 (28,2) 74 (71,8) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

63 (30,9) 141 (69,1) 

Yeterli 52 (36,1) 92 (63,9) 

Mükemmel 31 (39,7) 47 (60,3) 

Toplam 175 (33,1) 354 (66,9) 

Test istatistikleri                 χ
2
=3,736; p<0,291 

1Son 1 yıl içinde 
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5.2.5.4. Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Memnuniyetle Ġlgili Hasta 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Bu baĢlık altında sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hastaların; yaĢam doyum algısının 

(YaĢam Doyum Ölçeği genel ortalaması) ve sağlık hizmetinden memnuniyet 

(doktorların sorulara hastaların anlayacağı Ģekilde yanıt vermesi, doktorların yeterince 

ilgili ve nezaketli olması, baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme, poliklinik 

hizmetlerinin genel olarak değerlendirilmesi) algısının karĢılaĢtırılmasıyla ilgili 

bulgulara yer verilmiĢtir. 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre yaĢam doyum algıları (YaĢam Doyum 

Ölçeği genel ortalaması) arasında fark olup olmadığını anlamak için tek yönlü varyans 

analizinden yararlanılmıĢtır. KarĢılaĢtırma yapmadan önce, karĢılaĢtırma yapılacak 

grupların varyanslarının homojenliği test edilmiĢ ve grupların varyanslarının homojen 

olduğu görülmüĢtür (p>0,05). Tablo 107‟de, hastaların yaĢam doyum algıları hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (F=7,09; p<0,05). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz ve sınırlı olan hastaların yaĢam doyum algısı sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli 

ve mükemmel olan hastaların algılarından istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha 

düĢüktür (p<0,05). Genel olarak, hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe 

yaĢam doyum algısı da yükselmektedir. 

Tablo 107. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre YaĢam Doyum 

Algısının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri n Ort 
1 

SS 
2 

F p AF
3
 

A. Yetersiz
 

103 3,9 1,6 7,09 <0,001 A−C,D 

B. Sınırlı 203 4,0 1,6   B−C, D 

C. Yeterli 144 4,4 1,4    

D. Mükemmel 78 4,7 1,5    
1 Ortalama,2 Standart Sapma, 3 Anlamlı Fark 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre doktorların sorulara anlayacakları Ģekilde 

yanıt vermesi durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare 

testi uygulanmıĢtır. Tablo 108‟de verilen sonuçlarda, hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre, doktorların sorulara hastaların anlayacakları Ģekilde yanıt verme 

durumları istatistiksel olarak anlamlı fark göstermektedir (χ
2
=11,681; p=0,009). Sağlık 
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okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda, doktorların sorulara tamamen 

anlayacakları Ģekilde yanıt verdiğini söyleyen hastaların yüzdesi %66,3 iken, bu yüzde 

diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek olmakla birlikte sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %67,2; yeterli olan hastalarda %76,6; 

mükemmel olan hastalarda ise %84,6‟dır. 

Tablo 108. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Doktorların 

Sorulara Anlayacakları ġekilde Yanıt Vermesi Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Doktorların sorulara hastaların anlayacağı 

Ģekilde yanıt vermesi 

Evet, tamamen Diğer
1
 

n (%) n (%) 

Yetersiz 69 (66,3) 35 (33,7) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

137 (67,2) 

 

67 (32,8) 

Yeterli 108 (76,6) 33 (23,4) 

Mükemmel 66 (84,6) 12 (15,4) 

Toplam 380 (72,1) 147 (27,9) 

Test istatistikleri                       χ
2
=11,681; p=0,009 

1Evet, kısmen; Hayır 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre doktorların yeterince ilgili ve nezaketli 

olması durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 109‟da verilen sonuçlarda, hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre, doktorların yeterince ilgili ve nezaketli olma durumları istatistiksel 

olarak anlamlı fark göstermektedir (χ
2
=14,898; p=0,002). Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yetersiz olan hastalarda, bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorun 

yeterince ilgili ve nezaketli olduğunu söyleyen hastaların yüzdesi %72,1 iken, bu yüzde 

diğer sağlık okuryazarlığı düzeylerinde daha yüksek olmakla birlikte sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalarda %73,5; yeterli olan hastalarda %81,6; 

mükemmel olan hastalarda ise %92,3‟tür. 
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Tablo 109. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Doktorların 

Yeterince Ġlgili ve Nezaketli Olma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

Doktorların yeterince ilgili ve nezaketli olması 

Evet, tamamen Diğer
1
 

n (%) n (%) 

Yetersiz 75 (72,1) 29 (27,9) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

150 (73,5) 54 (26,5) 

Yeterli 115 (81,6) 26 (18,4) 

Mükemmel 72 (92,3) 6 (7,7) 

Toplam 412 (78,2) 115 (21,8) 

Test istatistikleri χ
2
=14,898; p=0,002 

1Evet, kısmen; Hayır 

Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre bugünkü almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı 

düĢünme durumları arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 110‟da verilen sonuçlara göre hastaların baĢka bir doktora 

muayene olmayı düĢünme durumları, sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre anlamlı fark 

göstermemektedir (χ
2
=3,659; p=0,301). Her ne kadar anlamlı fark çıkmasa da, sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda, aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir 

doktora muayene olmayı düĢünen hastaların yüzdesi %32,7 iken, bu yüzde diğer sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinde (sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı ve yeterli olan hastalarda 

%25,5; mükemmel olan hastalarda %20,5) daha düĢüktür. 

Tablo 110. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre BaĢka Bir Doktora 

Muayene Olmayı DüĢünme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

BaĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme 

Evet
1 

Hayır 

n (%) n (%) 

Yetersiz 34 (32,7) 70 (67,3) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

52 (25,5) 152 (74,5) 

Yeterli 36 (25,5) 105 (74,5) 

Mükemmel 16 (20,5) 62 (79,5) 

Toplam 138 (26,2) 389 (73,8) 

Test istatistikleri χ
2
=3,659; p=0,301 

1Evet, kesinlikle; evet, kısmen 
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Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre poliklinik hizmetlerini genel olarak 

değerlendirmeleri arasında fark olup olmadığını anlamak için Pearson ki-kare testi 

uygulanmıĢtır. Tablo 111‟de verilen sonuçlara göre hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ile poliklinik hizmetlerini genel olarak değerlendirmeleri arasında bir iliĢki (bağ) 

yoktur (χ
2
=7,960; p=0,241).  

Tablo 111. Hastaların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyine Göre Poliklinik 

Hizmetlerini Genel Olarak Değerlendirmelerinin KarĢılaĢtırılması 

Sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri 

Poliklinik hizmetlerinin genel olarak değerlendirilmesi 

Mükemmel-çok iyi Ġyi 

 

Orta-kötü 

n (%) n (%) n (%) 

Yetersiz 33 (31,7) 47 (45,2) 24 (23,1) 

Sınırlı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

74 (36,3) 86 (42,2) 44 (21,6) 

Yeterli 62 (44,0) 55 (39,0) 24 (17,0) 

Mükemmel 34 (43,6) 35 (44,9) 9 (11,5) 

Toplam 203 (38,5) 223 (42,3) 101 (19,2) 

Test istatistikleri χ
2
=7,960; p=0,241 
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5.2.6. Sağlık Okuryazarlığının Hasta Sonuçlarına Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisinin belirlenmesi kapsamında, genel 

sağlık okuryazarlığı indeksi ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin hasta 

sonuçlarına etkisinin olup olmadığına bakılmıĢ, sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri 

ve sağlık bilgisi süreçleri indekslerinin etkisinin olup olmadığına ise bakılmamıĢtır. 

Çünkü, sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 0,83-

0,88 arasında, sağlık bilgisi süreçleri indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları ise 

0,87-0,91 arasında bulunmuĢtur. Genel sağlık okuryazarlığı indeksi ile; sağlık 

okuryazarlığı alanları indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 0,94-0,96 arasında, 

sağlık bilgisi süreçleri indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları ise 0,95-0,96 

arasında değiĢmektedir. Çoklu doğrusal regresyon analizlerinde bağımsız değiĢkenler 

arasındaki korelasyon katsayılarının mutlak değeri 1‟e yaklaĢıyorsa (yaklaĢık 0,80‟in 

üzerindeyse), bağımsız değiĢkenlerin yakın doğrusal bağımlı olduğu söylenir ve bu 

durum çoklu bağlantının ortaya çıkmasına neden olabilir. Böyle bir durumda, aralarında 

yüksek iliĢki olan bağımsız değiĢkenlerden birisi analizden çıkarılabilir veya bağımsız 

değiĢkenlerin toplamı alınabilir (Alpar, 2013, s.537). ÇalıĢmada, genel sağlık 

okuryazarlığı indeksi zaten sağlık okuryazarlığı alanları indekslerinin birleĢimi (yani 

toplamı) olduğu gibi sağlık bilgisi süreçleri indekslerinin de birleĢimi (yani toplamı) 

olduğundan, sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri ve sağlık bilgisi süreçleri 

indekslerinin hasta sonuçlarına etkisinin olup olmadığına bakılmamıĢ, sadece genel 

sağlık okuryazarlığı indeksi ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin 

etkisine bakılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisinin belirlenmesine iliĢkin bulgular; 

sağlık okuryazarlığının sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta sonuçlarına 

etkisi, sağlık okuryazarlığının sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi, sağlık 

okuryazarlığının sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçlarına etkisi, sağlık 

okuryazarlığının memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına etkisi baĢlıkları altında 

anlatılmıĢtır. 
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5.2.6.1. Sağlık Okuryazarlığının Sağlık DavranıĢları ve Sağlık Riskleriyle Ġlgili 

Hasta Sonuçlarına Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta sonuçlarına 

etkisi, dört ayrı regresyon modeli ile incelenmiĢtir: 

1. Genel sağlık okuryazarlığının sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta 

sonuçlarına etkisi. 

2. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle 

ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

3. Genel sağlık okuryazarlığının, kontrol değiĢkenlerinin varlığında (düzeltildikten 

sonra), sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

4. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun, kontrol değiĢkenlerinin varlığında 

(düzeltildikten sonra), sağlık davranıĢları ve sağlık riskleriyle ilgili hasta 

sonuçlarına etkisi. 

Bu modeller ile incelenen hasta sonuçları Ģunlardır: Hastaların egzersiz yapma, sigara 

kullanma, alkol kullanma, diyet uygulama durumları, BKĠ ölçüsü, ilaç kullanım 

alıĢkanlıkları, en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktoru algılaması, en önemli sağlık 

bilgi kaynağı olarak interneti algılaması ve sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi 

kaynağı sayısı. Bu hasta sonuçlarının her biri için 4 ayrı regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının hastaların “egzersiz yapma” durumu üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 112‟de 

verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının egzersiz 

yapma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların egzersiz yapma 

olasılığını 1,05 (%95 GA 1,03-1,07; p<0,001) kat artırmaktadır. Diğer bir deyiĢle, genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların egzersiz yapma 

olasılığını %5 (%95 GA %3 - %7; p<0,001) artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının 

egzersiz yapma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 
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göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların egzersiz yapma olasılığını, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 (%95 GA 1,00-1,06; p=0,027) kat 

azaltırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,03-1,08; p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin fiziksel egzersiz yapma 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin egzersiz 

yapma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların egzersiz 

yapma olasılığını; sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,09; p=0,036) kat artırmakta, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 

1,02-1,11; p=0,002) kat azaltmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,03-1,09; p<0,001) kat 

artırmaktadır. 
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Tablo 112. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Egzersiz Yapma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,05 0,01 25,92 1 1,05 (1,03-1,07) <0,001 

Sabit -0,90 0,30 9,15 1 0,40 0,002 

Model 1                  Nagelkerke R2 = 0,071         Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,073; p= 0,336        Model χ2= 28,011; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,01 3,28 1 1,03 (1,00-1,06) 0,070 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,19 1 0,99 (0,96-1,02) 0,660 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,04) 0,904 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,02 0,07 1 1,00 (0,96-1,03) 0,788 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,68 1 1,01 (0,98-1,05) 0,409 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,51 1 0,98 (0,95-1,01) 0,220 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,97-1,04) 0,762 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,01 4,89 1 0,97 (0,94-1,00) 0,027 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,04) 0,881 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,04) 0,953 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,52 1 1,01 (0,98-1,05) 0,473 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,01 24,15 1 1,06 (1,03-1,08) <0,001 

Sabit -0,85 0,36 5,65 1 0,43 0,017 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,158        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,955; p= 0,542         Model χ2= 64,815; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,02 1,24 1 1,02 (0,99-1,05) 0,266 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,269        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,348; p= 0,720        Model χ2= 96,207; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 4,40 1 1,04 (1,00-1,09) 0,036 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,21 1 0,98 (0,94-1,02) 0,272 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,68 1 1,02 (0,98-1,06) 0,411 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,02 2,51 1 0,96 (0,92-1,01) 0,113 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,05 1 1,02 (0,98-1,07) 0,306 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 1,90 1 0,97 (0,93-1,01) 0,168 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,06 1 0,99 (0,95-1,04) 0,803 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,06 0,02 9,21 1 0,94 (0,90-0,98) 0,002 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,09 1 1,02 (0,98-1,07) 0,297 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,36 1 1,01 (0,97-1,06) 0,546 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,41 1 1,01 (0,97-1,06) 0,524 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,01 13,87 1 1,06 (1,03-1,09) <0,001 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,369        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,064; p= 0,530         Model χ2= 138,388; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Egzersiz yapma durumu (0=Hayır 1=Evet). 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet yapma, 

BKĠ (kg/m2) ölçüsü, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü ve sağlık sorunlarının genel 

olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.1 ve EK 5.2‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların sigara kullanma durumu” üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 113‟te 

verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının sigara 

kullanma davranıĢı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt boyutlarının 

sigara kullanma davranıĢı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların sigara içme davranıĢında bulunma olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,02-1,10; 

p=0,005) kat, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ ise 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,047) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin sigara kullanma 

davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin sigara 

kullanma davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastanın sigara içme davranıĢında 

bulunma olasılığını, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,01-1,11; p=0,013) kat, sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 

1,04 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,006) kat azaltmaktadır. 
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Tablo 113. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Sigara Kullanma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,00 0,01 0,02 1 1,00 (0,98-1,02) 0,895 

Sabit -1,44 0,35 16,85 1 0,24 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2< 0,001         Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,054; p= 0,338         Model χ2= 0,018; p= 0,338 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,21 1 1,02 (0,98-1,06) 0,272 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,35 1 0,99 (0,95-1,03) 0,555 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,949 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,02 7,73 1 1,06 (1,02-1,10) 0,005 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 3,31 1 0,96 (0,93-1,00) 0,069 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 2,16 1 0,97 (0,93-1,01) 0,141 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 2,80 1 0,97 (0,93-1,01) 0,094 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,16 1 1,01 (0,97-1,04) 0,685 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 3,94 1 1,04 (1,00-1,08) 0,047 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,04 0,02 3,37 1 1,04 (1,00-1,09) 0,067 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,45 1 0,98 (0,94-1,02) 0,229 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 2,62 1 0,98 (0,95-1,00) 0,105 

Sabit -1,81 0,45 16,52 1 0,16 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,076        Hosmer-Lemeshov χ2 = 10,481; p= 0,233         Model χ2= 25,299; p= 0,013 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,02 1,05 1 0,98 (0,95-1,02) 0,306 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,204        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,670; p= 0,371        Model χ2= 66,653; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,28 1 1,01 (0,97-1,05) 0,595 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,06 1 1,01 (0,96-1,05) 0,814 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,05) 0,885 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,03 3,75 1 1,05 (1,00-1,10) 0,053 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,02 6,13 1 0,94 (0,90-0,99) 0,013 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,06 1 0,98 (0,93-1,02) 0,304 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 1,34 1 0,97 (0,93-1,02) 0,246 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,99 1 1,02 (0,98-1,06) 0,319 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 3,14 1 1,04 (1,00-1,10) 0,077 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,04 0,03 3,07 1 1,04 (0,99-1,10) 0,080 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,04 0,02 2,28 1 0,96 (0,92-1,01) 0,131 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,02 7,58 1 0,96 (0,93-0,99) 0,006 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,280        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,448; p= 0,597         Model χ2= 94,027; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Sigara kullanma (0=Hayır 1=Evet). 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, alkol kullanma, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.3 ve EK 5.4‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların alkol kullanma durumu (veya davranıĢı)” üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 

114‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının alkol 

kullanma davranıĢı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, 

genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların alkol kullanma 

davranıĢında bulunma olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,06; p=0,009) kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-

sağlık bilgisine eriĢim alt boyutlarının alkol kullanma davranıĢı üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında hastaların alkol kullanma davranıĢında 

bulunma olasılığını, sağlık hizmeti- sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ 1,08 (%95 GA 1,03-1,12; p=0,001) kat artırmakta, sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 

1,01-1,10; p=0,025) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,05 (%95 GA 1,01-1,11; p=0,030) kat 

artırmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin alkol kullanma 

davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin alkol 

kullanma davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim ve hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim alt boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların alkol kullanma davranıĢında 

bulunma olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ 1,08 (%95 GA 1,03-1,14; p=0,003) kat, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,06 (%95 GA 1,00-

1,12; p=0,041) kat artırmaktadır. 
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Tablo 114. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Alkol Kullanma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,01 6,86 1 1,04 (1,01-1,06) 0,009 

Sabit -3,02 0,48 39,17 1 0,05 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,026        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,856; p= 0,773         Model χ2= 7,407; p= 0,006 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,07 0,02 11,56 1 1,08 (1,03-1,12) 0,001 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,19 1 0,98 (0,94-1,02) 0,276 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,02 5,00 1 0,95 (0,91-0,99) 0,025 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,47 1 1,02 (0,97-1,07) 0,492 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,02 4,71 1 1,05 (1,01-1,11) 0,030 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,24 1 0,99 (0,94-1,04) 0,627 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 0,62 1 0,98 (0,94-1,03) 0,431 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,04) 0,915 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,28 1 1,01 (0,97-1,06) 0,594 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,07 1 0,99 (0,95-1,04) 0,786 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,07 1 1,02 (0,98-1,07) 0,300 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,69 1 0,99 (0,96-1,02) 0,407 

Sabit -3,89 0,66 34,61 1 0,02 (1,03-1,12) <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,125        Hosmer-Lemeshov χ2 = 14,906; p= 0,061         Model χ2= 37,167; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,03 0,02 1,87 1 0,97 (0,93-1,01) 0,172 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,336        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,286; p= 0,506         Model χ2= 101,176; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,08 0,03 8,57 1 1,08 (1,03-1,14) 0,003 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,05 0,03 3,67 1 0,95 (0,90-1,00) 0,055 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,03 2,49 1 0,96 (0,90-1,01) 0,115 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,03 0,01 1 1,00 (0,94-1,07) 0,918 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,06 0,03 4,17 1 1,06 (1,00-1,12) 0,041 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 0,91 1 0,97 (0,91-1,03) 0,339 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,03 0,02 1 1,00 (0,95-1,07) 0,877 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,45 1 1,02 (0,97-1,07) 0,500 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,38 1 0,98 (0,93-1,04) 0,537 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 0,85 1 0,97 (0,92-1,03) 0,357 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,66 1 1,02 (0,97-1,09) 0,416 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,79 1 0,98 (0,94-1,01) 0,181 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,398        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,894; p= 0,548         Model χ2= 122,353; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Alkol kullanma (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.5 ve EK 5.6‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların diyet uygulama durumu (veya davranıĢı)” üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 

115‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının diyet 

uygulama davranıĢı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt boyutunun diyet uygulama davranıĢı üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların diyet uygulama 

davranıĢında bulunma olasılığını 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,032) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin diyet uygulama 

davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin diyet 

uygulama davranıĢı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt boyutunun etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ hastaların diyet uygulama davranıĢında bulunma olasılığını 1,03 (%95 

GA 1,00-1,06; p=0,023) kat artırmaktadır.  
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Tablo 115. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Diyet Uygulama Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 2,72 1 1,02 (1,00-1,03) 0,099 

Sabit -1,15 0,31 14,02 1 0,32 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,007        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,399; p= 0,396         Model χ2= 2,778; p= 0,096 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,01 0,76 1 0,99 (0,96-1,02) 0,383 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,27 1 1,01 (0,98-1,04) 0,601 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,29 1 0,99 (0,96-1,02) 0,588 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,45 1 0,99 (0,95-1,02) 0,501 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,32 1 0,98 (0,95-1,01) 0,250 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,06 1 1,00 (0,96-1,03) 0,811 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 4,59 1 1,04 (1,00-1,08) 0,032 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,98 1 1,01 (0,99-1,04) 0,323 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,57 1 0,99 (0,96-1,02) 0,452 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,11 1 0,99 (0,96-1,03) 0,743 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,13 1 1,01 (0,97-1,04) 0,718 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 3,70 1 1,02 (1,00-1,04) 0,054 

Sabit -1,02 0,36 8,28 1 0,36 0,004 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,052        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,586; p= 0,378         Model χ2= 19,948; p= 0,068 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı <0,01 0,02 0,07 1 1,00 (0,97-1,04) 0,797 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,291        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,097; p= 0,636         Model χ2= 104,646; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,43 1 0,99 (0,95-1,03) 0,514 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,04) 0,972 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,24 1 0,98 (0,94-1,02) 0,265 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,05 1 1,01 (0,96-1,06) 0,822 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,46 1 0,98 (0,94-1,03) 0,500 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,37 1 1,01 (0,97-1,01) 0,546 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,31 1 1,01 (0,97-1,06) 0,575 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,64 1 1,02 (0,98-1,02) 0,424 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,05 1 1,00 (0,96-1,05) 0,824 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,78 1 0,98 (0,94-1,02) 0,376 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,43 1 0,99 (0,94-1,03) 0,513 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,01 5,18 1 1,03 (1,00-1,06) 0,023 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,316        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,723; p= 0,678         Model χ2= 114,856; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Diyet uygulama (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

BKĠ (kg/m2) ölçüsü, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ 

katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları 

sırasıyla EK 5.7 ve EK 5.8‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların BKĠ (kg/m
2
) ölçüleri” üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan doğrusal regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 116‟da 

verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının BKĠ ölçüsü 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların BKĠ ölçüsünü -0,105 kg/m
2 

azaltmaktadır.  

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt 

boyutlarının BKĠ ölçüsü üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, 

hastaların BKĠ ölçüsünü sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,085 kg/m
2
 azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,079 kg/m
2
 azaltmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 0,175 kg/m
2
 artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise -0,087 kg/m
2
 azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin BKĠ ölçüsü üzerine 

etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin BKĠ 

ölçüsü üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt boyutunun etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların BKĠ ölçüsünü -0,062 kg/m
2
 azaltmaktadır.  
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Tablo 116. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların BKĠ (kg/m2) Ölçüsü Üzerine Etkisinin Doğrusal 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri  bj
1 

  S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t     p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,105 0,022 -0,209 1,000 -4,676 <0,001 

Sabit 30,212 0,744    40,628 <0,001 

Model 1          s= 5,079        R= 0,209         R2= 0,044         DüzeltilmiĢ R2= 0,042         (F= 21,864  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,031 0,035 -0,059 2,477 -0,888 0,375 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,041 0,037 0,087 3,493 1,094 0,274 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,020 0,038 -0,041 3,505 -0,519 0,604 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,085 0,040 -0,193 4,560 -2,131 0,034 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,005 0,039 -0,011 5,017 -0,118 0,906 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,079 0,037 -0,189 4,353 -2,132 0,034 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,175 0,040 0,436 5,538 4,367 <0,001 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,057 0,033 0,136 3,360 1,752 0,080 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,054 0,039 -0,137 5,259 -1,404 0,161 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,033 0,040 -0,079 4,957 -0,833 0,405 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,003 0,038 0,008 4,508 0,084 0,933 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,087 0,025 -0,218 2,191 -3,473 0,001 

Sabit 30,838 0,817     37,768 0,000 

Model 2          s= 4,820        R= 0,398         R2= 0,159         DüzeltilmiĢ R2= 0,137         (F= 7,339  p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,032 0,030 -0,065 2,133 -1,078 0,282 

Model 3          s= 4,566        R= 0,547         R2= 0,299         DüzeltilmiĢ R2= 0,240         (F= 5,111  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,006 0,036 -0,012 2,837 -0,171 0,865 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,063 0,039 0,133 4,065 1,609 0,108 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,057 0,040 -0,119 4,033 -1,436 0,152 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,048 0,044 -0,111 5,927 -1,104 0,270 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,032 0,041 0,077 5,711 0,784 0,434 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,003 0,040 -0,008 5,389 -0,079 0,937 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,073 0,043 0,184 6,723 1,722 0,086 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,016 0,035 0,038 4,131 0,459 0,647 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim <0,001 0,041 0,000 6,218 0,002 0,998 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,035 0,041 -0,082 5,537 -0,844 0,399 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,027 0,039 -0,066 5,182 -0,704 0,482 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,062 0,027 -0,157 2,654 -2,348 0,019 

Model 4          s= 4,531        R= 0,573         R2= 0,328         DüzeltilmiĢ R2= 0,252         (F= 4,311  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken=BKI (kg/m2) ölçüsü 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet yapma, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu 

modellere ait çoklu doğrusal regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.9 

ve EK 5.10‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 117‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz 

ilaç kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların hiçbir zaman doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanmama olasılığını, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

1,03 (%95 GA 1,00-1,06; p=0,024) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,02-1,09; 

p=0,002) kat artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,03 (%95 GA 1,00-1,06; p=0,042) kat azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin doktor tavsiyesi 

olmadan/reçetesiz ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin doktor 

tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme 

ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların hiçbir 

zaman doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanmama olasılığını, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,021) kat, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,03 (%95 GA 1,00-1,05; p=0,026) kat 

artırmaktadır. 



224 

 

Tablo 117. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Doktor Tavsiyesi Olmadan/Reçetesiz Ġlaç Kullanma 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

 Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,00 0,01 0,06 1 1,00 (0,98-1,01) 0,809 

Sabit 0,51 0,29 3,21 1 1,67 0,073 

Model 1                  Nagelkerke R2< 0,001        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,881; p= 0,116         Model χ2= 0,059; p= 0,809 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,01 2,46 1 0,98 (0,95-1,01) 0,116 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,08 1 0,97 (0,94-1,00) 0,079 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,81 1 1,02 (0,99-1,05) 0,178 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,30 1 1,01 (0,98-1,04) 0,582 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,937 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,04 0,02 5,07 1 0,97 (0,94-1,00) 0,024 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,02 9,36 1 1,05 (1,02-1,09) 0,002 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,16 1 0,99 (0,97-1,02) 0,686 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 4,16 1 0,97 (0,94-1,00) 0,042 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,23 1 1,01 (0,98-1,04) 0,628 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,10 1 1,01 (0,97-1,04) 0,747 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 3,67 1 1,02 (1,00-1,04) 0,055 

Sabit 0,82 0,35 5,56 1 2,27 0,018 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,093        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,461; p= 0,596         Model χ2= 37,676; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 3,11 1 1,02 (1,00-1,05) 

 

0,078 

 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,188        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,399; p= 0,137         Model χ2= 75,306; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,75 1 0,98 (0,95-1,01) 0,185 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 2,65 1 0,97 (0,94-1,01) 0,103 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,28 1 1,02 (0,99-1,06) 0,257 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 3,30 1 1,04 (1,00-1,08) 0,069 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,78 1 1,02 (0,98-1,05) 0,376 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,04 0,02 3,72 1 0,96 (0,93-1,00) 0,054 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 5,29 1 1,05 (1,01-1,09) 0,021 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,71 1 0,98 (0,95-1,01) 0,191 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 3,37 1 0,97 (0,93-1,00) 0,067 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,86 1 1,02 (0,98-1,06) 0,355 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,13 1 0,99 (0,96-1,03) 0,719 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,01 4,98 1 1,03 (1,00-1,05) 0,026 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,337        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,574; p= 0,802         Model χ2= 125,670; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.11 ve EK 5.12‟de 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma durumu” üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 

118‟de verilmiĢtir. 

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının çevre tavsiyesiyle ilaç 

kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin çevre tavsiyesiyle ilaç 

kullanma durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir 

(p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin çevre tavsiyesiyle ilaç 

kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer 

değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların hiçbir zaman çevre 

tavsiyesiyle ilaç kullanmama olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,016) kat 

artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin çevre 

tavsiyesiyle ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 118. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Çevre Tavsiyesiyle Ġlaç Kullanma Durumu Üzerine 

Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B   SH
1 

 Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 2,66 1 1,02 (1,00-1,04) 0,103 

Sabit 1,03 0,34 8,98 1 2,81 0,003 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,008        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,036; p= 0,643         Model χ2= 2,617; p= 0,106 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 3,44 1 0,97 (0,93-1,00) 0,064 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,97-1,04) 0,834 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,27 1 0,99 (0,95-1,03) 0,602 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,42 1 1,01 (0,97-1,05) 0,517 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,33 1 0,99 (0,95-1,03) 0,568 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,17 1 0,99 (0,96-1,03) 0,678 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,49 1 1,03 (0,99-1,07) 0,114 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,29 1 1,01 (0,98-1,04) 0,588 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,93 1 0,98 (0,94-1,02) 0,334 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,04) 0,895 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,51 1 1,02 (0,99-1,06) 0,220 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,25 1 1,01 (0,98-1,03) 0,614 

Sabit 1,25 0,42 9,05 1 3,49 0,003 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,048        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,965; p= 0,268         Model χ2= 15,512; p= 0,215 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,02 5,82 1 1,04 (1,01-1,08) 

 

0,016 

 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,181        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,888; p= 0,660         Model χ2= 58,165; p= 0,002 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,55 1 0,97 (0,93-1,01) 0,110 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,12 1 1,01 (0,97-1,05) 0,729 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,24 1 0,99 (0,95-1,03) 0,626 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 3,20 1 1,04 (1,00-1,09) 0,073 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,95-1,04) 0,928 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,11 1 0,99 (0,95-1,04) 0,743 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,27 1 1,03 (0,98-10,8) 0,260 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,04) 0,901 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,84 1 0,98 (0,94-1,02) 0,359 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,95-1,04) 0,925 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,82 1 1,03 (0,99-1,07) 0,177 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,09 1 1,00 (0,97-1,04) 0,759 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,208       Hosmer-Lemeshov χ2 = 16,747; p= 0,033         Model χ2= 67,258; p= 0,008 

Bağımlı değiĢken= Çevre tavsiyesiyle ilaç kullanma (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.13 ve EK 5.14‟te 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 119‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma durumu üzerine 

etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının kendi ilaç bilgisine dayanarak 

ilaç kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, 

hastaların hiçbir zaman kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanmama olasılığını, 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 

(%95 GA 1,00-1,06; p=0,047) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 (%95 GA 1,00-1,07; 

p=0,050) kat artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,02 (%95 GA 1,00-1,04; p=0,050) kat 

artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kendi ilaç bilgisine 

dayanarak ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kendi 

ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların hiçbir 

zaman kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanmama olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; 

p=0,026) kat azaltırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 (%95 GA 1,00-1,05; p=0,047) kat artırmaktadır.  
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Tablo 119. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Kendi Ġlaç Bilgisine Dayanarak Ġlaç Kullanma Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,01 2,59 1 0,99 (0,97-1,00) 0,108 

 

Sabit 1,09 0,30 13,04 1 2,98 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,007        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,991; p= 0,112         Model χ2= 2,638; p= 0,104 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,01 3,95 1 0,97 (0,94-1,00) 0,047 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,36 1 0,97 (0,94-1,00) 0,067 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,70 1 1,01 (0,98-1,05) 0,403 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,03) 0,925 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,92 1 0,98 (0,95-1,02) 0,336 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,80 1 0,97 (0,94-1,00) 0,051 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 3,84 1 1,03 (1,00-1,07) 0,050 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,01 0,02 1 1,00 (0,97-1,03) 0,883 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,65 1 0,98 (0,95-1,01) 0,199 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,53 1 1,01 (0,98-1,05) 0,465 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 2,32 1 1,02 (0,99-1,06) 0,128 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 3,83 1 1,02 (1,00-1,04) 0,050 

Sabit 1,53 0,38 16,61 1 4,63 0,000 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,101        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,200; p= 0,625         Model χ2= 40,306; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı <0,01 0,01 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 

 

0,988 

 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,170        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,707; p= 0,569         Model χ2= 66,147; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,91 1 0,98 (0,95-1,01) 0,167 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,04 0,02 4,98 1 0,96 (0,93-1,00) 0,026 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,19 1 1,01 (0,97-1,04) 0,665 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,68 1 1,02 (0,98-1,06) 0,409 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,02) 0,878 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,24 1 0,98 (0,94-1,02) 0,265 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,46 1 1,02 (0,99-1,06) 0,226 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,86 1 0,98 (0,95-1,01) 0,173 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,42 1 0,99 (0,95-1,02) 0,516 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,46 1 1,01 (0,98-1,05) 0,497 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,48 1 1,02 (0,99-1,06) 0,223 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 3,96 1 1,03 (1,00-1,05) 0,047 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,199       Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,541; p= 0,960         Model χ2= 68,728; p= 0,026 

Bağımlı değiĢken= Kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanma (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.15 ve EK 5.16‟da 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların (doktor tavsiyesi olmadan, reçetesiz) eczaneye 

danıĢarak ilaç kullanma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 120‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan 

Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının eczaneye danıĢarak ilaç kullanma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların hiçbir zaman eczaneye 

danıĢarak ilaç kullanmama olasılığını 1,02 (%95 GA 1,01-1,04; p=0,008) kat 

azaltmaktadır. Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama ve 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutlarının eczaneye danıĢarak 

ilaç kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç kullanmama olasılığını, sağlık hizmeti-

sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 (%95 GA 1,00-

1,06; p=0,021) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,02-1,09; p=0,002) kat azaltmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ ise 1,05 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,007) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin eczaneye danıĢarak 

ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). Model 4‟te sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin eczaneye danıĢarak ilaç 

kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama ve hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların hiçbir zaman eczaneye 

danıĢarak ilaç kullanmama olasılığını, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,008) kat 

azaltırken hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,050) kat artırmaktadır.  
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Tablo 120. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Eczaneye DanıĢarak Ġlaç Kullanma Durumu Üzerine 

Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 7,06 1 0,98 (0,96-0,99) 0,008 

Sabit 0,92 0,29 10,06 1 2,51 0,002 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,018        Hosmer-Lemeshov χ2 = 22,174; p= 0,005         Model χ2= 7,288; p= 0,007 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,01 5,29 1 0,97 (0,94-1,00) 0,021 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,36 1 0,99 (0,96-1,02) 0,550 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,64 1 1,02 (0,99-1,05) 0,200 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,34 1 0,99 (0,96-1,02) 0,559 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,19 1 0,99 (0,96-1,03) 0,665 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,05 0,02 10,02 1 0,95 (0,92-0,98) 0,002 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,02 7,16 1 1,05 (1,01-1,08) 0,007 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 2,34 1 1,02 (0,99-1,05) 0,126 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,40 1 0,99 (0,96-1,02) 0,529 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,49 1 0,99 (0,96-1,02) 0,482 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,03) 0,827 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,55 1 1,01 (0,99-1,03) 0,458 

Sabit 1,46 0,36 16,12 1 4,32 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,129        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,781; p= 0,876         Model χ2= 53,736; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,01 0,46 1 0,99 (0,96-1,02) 0,496 

 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,217        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,006; p= 0,433         Model χ2= 89,048; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 3,39 1 0,97 (0,94-1,00) 0,065 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,58 1 0,99 (0,95-1,02) 0,447 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,59 1 1,01 (0,98-1,05) 0,443 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,11 1 1,02 (0,98-1,06) 0,292 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,969 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,05 0,02 6,99 1 0,95 (0,92-0,99) 0,008 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 3,85 1 1,04 (1,00-1,08) 0,050 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,920 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,03) 0,903 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,54 1 0,99 (0,95-1,02) 0,464 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,03) 0,915 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,63 1 1,01 (0,99-1,03) 0,426 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,254       Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,678; p= 0,288         Model χ2= 105,865; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Eczaneye danıĢarak ilaç kullanma (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.17 ve EK 5.18‟de 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların internetten araĢtırarak ilaç kullanma durumu” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 121‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık 

okuryazarlığının internetten araĢtırarak ilaç kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun internetten araĢtırarak ilaç kullanma durumu üzerine 

etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların hiçbir zaman 

internetten araĢtırarak ilaç kullanmama olasılığını 1,06 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,009) 

kat artırmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin internetten araĢtırarak 

ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

internetten araĢtırarak ilaç kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 121. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Ġnternetten AraĢtırarak Ġlaç Kullanma Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,02 0,17 1 0,99 (0,96-1,02) 0,676 

Sabit 2,53 0,50   25,19 1 12,54 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,001        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,758; p= 0,674        Model χ2= 0,177; p= 0,674 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 2,13 1 0,97 (0,92-1,01) 0,145 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,03 0,08 1 0,99 (0,95-1,04) 0,772 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,03 2,26 1 1,04 (0,99-1,10) 0,133 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,03 0,02 1 1,00 (0,94-1,05) 0,901 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,03 1,08 1 0,97 (0,92-1,03) 0,298 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,43 1 1,02 (0,97-1,07) 0,513 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,62 1 0,98 (0,93-1,03) 0,432 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,02 6,91 1 1,06 (1,01-1,10) 0,009 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,05 0,03 2,91 1 0,95 (0,90-1,01) 0,088 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,03 0,01 1 1,00 (0,95-1,06) 0,917 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,03 2,17 1 1,04 (0,99-1,09) 0,141 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,31 1 0,99 (0,95-1,03) 0,576 

Sabit 2,40 0,61   15,69 1 11,04 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,097        Hosmer-Lemeshov χ2 = 11,993; p= 0,152         Model χ2= 23,580; p= 0,023 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,02 0,94 1 1,02 (0,98-1,07) 0,331 

 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,228        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,866; p= 0,447         Model χ2= 52,732; p= 0,009 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,36 1 0,98 (0,93-1,04) 0,547 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,03 0,14 1 0,99 (0,93-1,05) 0,708 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,63 1 1,02 (0,97-1,09) 0,429 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,06) 0,965 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,03 0,08 1 0,99 (0,93-1,05) 0,780 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,38 1 1,02 (0,96-1,09) 0,535 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,39 1 0,98 (0,92-1,04) 0,532 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 1,18 1 1,03 (0,98-1,08) 0,277 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,03 1,48 1 0,96 (0,90-1,02) 0,224 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,11 1 1,01 (0,95-1,07) 0,745 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,03 2,14 1 1,04 (0,99-1,10) 0,144 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,04) 0,935 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,259       Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,846; p= 0,944         Model χ2= 60,484; p= 0,032 

Bağımlı değiĢken= Ġnternetten araĢtırarak ilaç kullanma (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.19 ve EK 5.20‟de 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına 

tavsiye etme durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 122‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e 

göre genel sağlık okuryazarlığının kendisine iyi geldiği düĢünülen bir ilacın baĢkasına 

tavsiye edilme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt boyutunun kendisine iyi geldiği düĢünülen bir ilacın 

baĢkasına tavsiye edilme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ hastaların kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına hiçbir 

zaman tavsiye etmeme olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,015) kat artırmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kendisine iyi geldiği 

düĢünülen bir ilacın baĢkasına tavsiye edilme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

kendisine iyi geldiği düĢünülen bir ilacın baĢkasına tavsiye edilme durumu üzerine 

etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına hiçbir zaman tavsiye 

etmeme olasılığını 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,044) kat artırmaktadır.  
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Tablo 122. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Kendisine Ġyi Geldiğini DüĢündüğü Bir Ġlacı BaĢkasına 

Tavsiye Etme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,01 0,01 0,87 1 1,01 (0,99-1,03) 0,350 

Sabit 0,74 0,31 5,85 1 2,10 0,016 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,002        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,661; p= 0,793        Model χ2= 0,868; p= 0,352 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,86 1 0,98 (0,95-1,01) 0,172 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,37 1 1,01 (0,98-1,04) 0,542 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,57 1 0,98 (0,95-1,01) 0,210 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,04) 0,828 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,03) 0,904 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,68 1 0,99 (0,95-1,02) 0,409 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 5,88 1 1,04 (1,01-1,08) 0,015 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,928 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,63 1 0,98 (0,94-1,01) 0,202 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,63 1 0,99 (0,95-1,02) 0,426 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,69 1 1,03 (0,99-1,06) 0,101 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,71 1 1,01 (0,99-1,03) 0,401 

Sabit 0,97 0,37 6,94 1 2,64 0,008 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,045        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,642; p= 0,576         Model χ2= 16,518; p= 0,169 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,01 0,01 0,58 1 1,01 (0,98-1,04) 0445 

 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,106        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,537; p= 0,299         Model χ2= 37,656; p= 0,191 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,50 1 0,98 (0,95-1,01) 0,220 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,47 1 1,01 (0,98-1,05) 0,494 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,67 1 0,98 (0,94-1,01) 0,196 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,95 1 1,02 (0,98-1,06) 0,329 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,55 1 1,01 (0,98-1,06) 0,457 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 2,00 1 0,97 (0,94-1,01) 0,157 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 4,05 1 1,04 (1,00-1,08) 0,044 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,53 1 0,99 (0,96-1,02) 0,468 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 1,67 1 0,97 (0,94-1,01) 0,196 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,45 1 0,99 (0,95-0,99) 0,501 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,91 1 1,03 (1,00-1,07) 0,088 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,22 1 1,01 (0,98-1,03) 0,640 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,139       Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,625; p= 0,375         Model χ2= 49,900; p= 0,188 

Bağımlı değiĢken= Kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye etme (0= Diğer; 1= Hiçbir zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.21 ve EK 5.22‟de 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 123‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların evdeki ilaçların son kullanma 

tarihine her zaman dikkat etme olasılığını 1,08 (%95 GA 1,06-1,11; p<0,001) kat 

artırmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin evdeki ilaçların son 

kullanma tarihine dikkat etme durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin evdeki ilaçların son 

kullanma tarihine dikkat etme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre, diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların evdeki 

ilaçların son kullanma tarihine her zaman dikkat etme olasılığını 1,07 (%95 GA 1,04-

1,11; p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin evdeki 

ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 123. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Evdeki Ġlaçların Son Kullanma Tarihine Dikkat Etme 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,08 0,01 52,44 1 1,08 (1,06-1,11) <0,001 

Sabit -1,25 0,33 14,42 1 0,29 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,163        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,045; p= 0,853        Model χ2= 62,010; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,72 1 0,99 (0,96-1,02) 0,395 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 2,39 1 1,03 (0,99-1,06) 0,122 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 2,15 1 0,97 (0,94-1,01) 0,143 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,70 1 1,02 (0,98-1,05) 0,404 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,02 2,94 1 1,03 (1,00-1,07) 0,086 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 2,50 1 0,97 (0,94-1,01) 0,114 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,16 1 1,01 (0,97-1,05) 0,686 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 3,40 1 1,03 (1,00-1,06) 0,065 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,987 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,07 1 1,01 (0,97-1,04) 0,789 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,40 1 1,02 (0,99-1,06) 0,237 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,24 1 1,01 (0,98-1,03) 0,625 

Sabit -1,10 0,39 8,03 1 0,33 0,005 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,193        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,842; p= 0,554         Model χ2= 73,952; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,07 0,02 17,83 1 1,07 (1,04-1,11) <0,001 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,309        Hosmer-Lemeshov χ2 = 10,641; p= 0,223         Model χ2= 117,641; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,08 1 0,99 (0,96-1,03) 0,780 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,18 1 1,02 (0,98-1,06) 0,278 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 2,36 1 0,97 (0,93-1,01) 0,124 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,15 1 1,02 (0,98-1,07) 0,284 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 3,48 1 1,04 (1,00-1,09) 0,062 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,26 1 0,98 (0,94-1,02) 0,262 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,29 1 0,99 (0,95-1,03) 0,591 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,54 1 1,02 (0,99-1,06) 0,215 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,970 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,26 1 1,01 (0,97-1,05) 0,612 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,41 1 1,01 (0,97-1,05) 0,523 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,51 1 1,01 (0,98-1,04) 0,474 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,330       Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,675; p= 0,572         Model χ2= 126,894; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme (0= Diğer; 1= Her zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.23 ve EK 5.24‟te 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların ilaçlarını doktorun önerdiği miktarda kullanma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 124‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının ilaçları doktorun önerdiği miktarda kullanma durumu üzerine 

etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının ilaçları doktorun önerdiği miktarda 

kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre 

diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında hastaların 

ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği miktarda kullanma olasılığını, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 

(%95 GA 1,01-1,08; p=0,005) kat artırırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine 

eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,02-1,11; p=0,007) 

kat azaltmaktadır. Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin 

ilaçları doktorun önerdiği miktarda kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği miktarda kullanma olasılığını 1,06 

(%95 GA 1,02-1,10; p=0,003) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin ilaçları 

doktorun önerdiği miktarda kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların 

ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği miktarda kullanma olasılığını, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 

(%95 GA 1,00-1,08; p=0,048) kat artırırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine 

eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,00-1,11; p=0,038) 

kat azaltmaktadır.  
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Tablo 124. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Ġlaçlarını Doktorun Önerdiği Miktarda Kullanma 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 3,72 1 1,02 (1,00-1,04) 0,054 

Sabit 1,04 0,35 8,69 1 2,83 0,003 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,012        Hosmer-Lemeshov χ2 = 13,735; p= 0,089        Model χ2= 3,640; p= 0,056 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 3,18 1 0,97 (0,93-1,00) 0,074 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,20 1 1,02 (0,98-1,06) 0,273 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,04) 0,890 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,986 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,60 1 1,02 (0,97-1,06) 0,440 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,20 1 0,98 (0,94-1,02) 0,272 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,96-1,05) 0,845 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,02 7,78 1 1,05 (1,01-1,08) 0,005 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,02 7,26 1 0,94 (0,90-0,98) 0,007 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,73 1 1,02 (0,98-1,06) 0,394 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,09 1 1,02 (0,98-1,06) 0,296 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,58 1 1,01 (0,98-1,04) 0,446 

Sabit 1,05 0,43 5,88 1 2,86 0,015 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,098        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,779; p= 0,561         Model χ2= 30,826; p= 0,002 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,06 0,02 8,84 1 1,06 (1,02-1,10) 0,003 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,277        Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,195 p= 0,974         Model χ2= 88,329; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 1,56 1 0,97 (0,93-1,02) 0,212 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 1,30 1 1,03 (0,98-1,08) 0,254 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 0,44 1 0,98 (0,94-1,03) 0,508 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,54 1 1,02 (0,97-1,07) 0,462 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,03 2,67 1 1,04 (0,99-1,10) 0,102 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,74 1 0,98 (0,93-1,03) 0,389 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,03 0,04 1 1,01 (0,96-1,06) 0,840 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 3,91 1 1,04 (1,00-1,08) 0,048 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,05 0,03 4,30 1 0,95 (0,90-1,00) 0,038 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,06 1 1,01 (0,96-1,09) 0,812 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,58 1 1,02 (0,97-1,02) 0,448 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,62 1 1,01 (0,98-1,01) 0,430 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,330       Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,675; p= 0,572         Model χ2= 126,894; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Ġlaçları doktorun önerdiği miktarda kullanma (0= Diğer; 1= Her zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.25 ve EK 5.26‟da 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların ilaçlarını doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde 

kullanma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 125‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının ilaçları doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma 

durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların ilaçlarını her zaman doktorun 

önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma olasılığını 1,02 (%95 GA 1,00-1,04; p=0,034) 

kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının ilaçları doktorun önerdiği süreye 

uygun Ģekilde kullanma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma 

olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,043) kat azaltmakta, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,047) 

kat artırmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,009) kat azaltmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,005) kat artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,04 (%95 GA 1,00-

1,09; p=0,033) kat azaltmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin ilaçları doktorun 

önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel 

sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma 

olasılığını 1,07 (%95 GA 1,04-1,12; p<0,001) kat artırmaktadır. 
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Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin ilaçları 

doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama ve 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların 

ilaçlarını her zaman doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma olasılığını, sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 

GA 1,00-1,10; p=0,035) kat artırırken hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,021) kat 

azaltmaktadır. 
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Tablo 125. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Ġlaçlarını Doktorun Önerdiği Süreye Uygun ġekilde 

Kullanma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 4,51 1 1,02 (1,00-1,04) 0,034 

Sabit 0,84 0,33 6,22 1 2,31 0,013 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,014        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,500; p= 0,130        Model χ2= 4,426; p= 0,035 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 4,09 1 0,96 (0,93-1,00) 0,043 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,04 0,02 3,95 1 1,04 (1,00-1,08) 0,047 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,17 1 1,01 (0,97-1,05) 0,680 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,967 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,32 1 1,01 (0,97-1,05) 0,574 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,05 0,02 6,75 1 0,95 (0,92-0,99) 0,009 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,58 1 1,03 (0,99-1,07) 0,208 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,02 7,79 1 1,05 (1,01-1,08) 0,005 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 4,55 1 0,96 (0,92-1,00) 0,033 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,97-1,05) 0,770 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,11 1 1,01 (0,97-1,04) 0,744 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,88 1 1,01 (0,99-1,04) 0,347 

Sabit 1,03 0,42 5,92 1 2,80 0,015 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,127        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,037; p= 0,533         Model χ2= 42,828; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,07 0,02 14,39 1 1,07 (1,04-1,12) <0,001 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,287        Hosmer-Lemeshov χ2 = 11,148 p= 0,193         Model χ2= 96,686; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,63 1 0,97 (0,93-1,01) 0,105 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,05 0,02 4,46 1 1,05 (1,00-1,10) 0,035 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,10 1 0,99 (0,95-1,04) 0,747 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 1,13 1 1,03 (0,98-1,08) 0,289 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 2,71 1 1,04 (0,99-1,09) 0,100 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,05 0,02 5,35 1 0,95 (0,91-0,99) 0,021 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,10 1 1,03 (0,98-1,08) 0,294 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 2,81 1 1,03 (0,99-1,08) 0,094 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,05 1 0,97 (0,92-1,01) 0,153 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,95-1,05) 0,939 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,05) 0,936 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 2,37 1 1,03 (0,99-1,06) 0,124 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,330       Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,675; p= 0,572         Model χ2= 126,894; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Ġlaçları doktorun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma (0= Diğer; 1= Her zaman) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık 

durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.27 ve EK 5.28‟de 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktoru 

algılaması” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 126‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktorun algılanması 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt boyutlarının 

en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktorun algılanması üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyutunun) varlığında hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktoru 

algılaması olasılığını, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,040) kat artırırken sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

1,03 (%95 GA 1,00-1,06; p=0,039) kat azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin en önemli sağlık bilgi 

kaynağı olarak doktorun algılanması üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin en 

önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktorun algılanması üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p<0,05).  

 

 

 

 

 

 



243 

 

Tablo 126. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların En Önemli Sağlık Bilgi Kaynağı Olarak Doktoru 

Algılaması Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,03 0,01 3,60 1 0,97 (0,95-1,00) 0,058 

Sabit 2,75 0,47    34,16 1 15,57 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,013        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,046; p= 0,642         Model χ2= 3,794; p= 0,051 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,04) 0,870 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 1,84 1 1,03 (0,99-1,08) 0,175 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,54 1 1,02 (0,97-1,06) 0,464 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,95-1,05) 0,943 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,06 1 0,98 (0,93-1,02) 0,303 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 1,76 1 0,97 (0,93-1,01) 0,185 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,14 1 1,01 (0,96-1,05) 0,710 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 4,22 1 1,04 (1,00-1,08) 0,040 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 3,45 1 0,96 (0,91-1,00) 0,063 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,99 1 1,02 (0,98-1,07) 0,319 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,04) 0,942 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 4,27 1 0,97 (0,94-1,00) 0,039 

Sabit 2,64 0,56    22,05 1 14,05 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,089        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,083; p= 0,749         Model χ2= 25,764; p= 0,012 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,03 0,02 2,04 1 0,97 (0,93-1,01) 0,153 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,248        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,090; p= 0,527         Model χ2= 69,999; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,82 1 1,02 (0,98-1,07) 0,366 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,83 1 1,02 (0,97-1,08) 0,363 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,67 1 1,02 (0,97-1,08) 0,412 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,03 0,91 1 1,03 (0,97-1,09) 0,341 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,53 1 0,98 (0,93-1,03) 0,467 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,03 0,09 1 0,99 (0,94-1,05) 0,765 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,52 1 0,98 (0,93-1,03) 0,473 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,47 1 1,01 (0,97-1,06) 0,494 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,05 0,03 3,61 1 0,95 (0,90-1,00) 0,057 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,35 1 1,02 (0,96-1,07) 0,555 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,03 0,07 1 0,99 (0,94-1,05) 0,792 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 2,06 1 0,97 (0,94-1,01) 0,151 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,291        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,533; p= 0,897         Model χ2= 82,941; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= En önemli sağlık bilgi kaynağı olarak doktoru algılama (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

BKĠ (kg/m2) ölçüsü, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ 

katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları 

sırasıyla EK 5.29 ve EK 5.30‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti 

algılaması” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 127‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak internetin algılanması 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı 

olarak interneti algılaması olasılığını 1,05 (%95 GA 1,02-1,09; p=0,002) kat 

artırmaktadır. 

Model 3‟e göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak internetin 

algılanması üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti algılaması olasılığını 1,04 

(%95 GA 1,00-1,05; p=0,027) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin en önemli sağlık bilgi 

kaynağı olarak internetin algılanması üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin en 

önemli sağlık bilgi kaynağı olarak internetin algılanması üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 



245 

 

Tablo 127. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların En Önemli Sağlık Bilgi Kaynağı Olarak Ġnterneti 

Algılaması Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,05 0,02 9,22 1 1,05 (1,02-1,09) 0,002 

Sabit -4,00 0,62    42,14 1 0,02 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,042        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,188; p= 0,143         Model χ2= 10,246; p= 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,28 1 0,99 (0,94-1,03) 0,599 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,04 0,03 1,94 1 0,96 (0,92-1,02) 0,164 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,03 0,29 1 0,99 (0,94-1,04) 0,589 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,03 2,36 1 1,05 (0,99-1,11) 0,125 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,03 2,88 1 1,05 (0,99-1,11) 0,090 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,07 1 1,01 (0,95-1,06) 0,790 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,03 1,24 1 0,97 (0,92-1,02) 0,266 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 2,15 1 0,97 (0,93-1,01) 0,143 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,03 2,52 1 1,04 (0,99-1,10) 0,112 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,03 0,19 1 0,99 (0,94-1,04) 0,659 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,03 0,01 1 1,00 (0,95-1,05) 0,915 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 4,86 1 1,04 (1,00-1,05) 0,027 

Sabit -4,22 0,78    29,21 1 0,01 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,128        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,909; p= 0,767         Model χ2= 32,186; p= 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,03 1,23 1 1,03 (0,98-1,09) 

 

0,268 

 
Model 3                  Nagelkerke R2= 0,369        Hosmer-Lemeshov χ2 = 1,540; p= 0,992         Model χ2= 90,874; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,03 1,97 1 0,96 (0,91-1,02) 0,161 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,05 0,03 2,28 1 0,95 (0,89-1,01) 0,131 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,03 1,03 1 0,97 (0,91-1,03) 0,311 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,04 0,05 1 1,01 (0,93-1,09) 0,825 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,03 2,20 1 1,05 (0,98-1,12) 0,138 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,04 0,04 0,98 1 0,96 (0,89-1,04) 0,321 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,44 1 1,02 (0,96-1,09) 0,505 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,03 0,04 1 1,00 (0,95-1,05) 0,849 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,03 1,32 1 1,04 (0,97-1,11) 0,251 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,03 1 1,01 (0,94-1,07) 0,862 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,03 0,09 1 1,01 (0,94-1,08) 0,766 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 2,07 1 1,03 (0,99-1,08) 0,150 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,417        Hosmer-Lemeshov χ2 = 1,772; p= 0,987         Model χ2= 104,083; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= En önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti algılama (0=Hayır 1=Evet). 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

BKĠ (kg/m2) ölçüsü, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ 

katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları 

sırasıyla EK 5.31 ve EK 5.32‟de verilmiĢtir. 

 



246 

 

Sağlık okuryazarlığının “hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı 

sayısı” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan doğrusal regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 128‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısı üzerine 

etkisi anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı sayısında 

0,040‟lık bir artıĢ meydana getirmektedir. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutlarının sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısı üzerine etkisi 

anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun) varlığında hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı 

sayısında; sağlığın hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 0,028‟lik bir artıĢ, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,051‟lik bir artıĢ, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,075‟lik bir düĢüĢ, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ -0,051‟lik bir düĢüĢ meydana getirmektedir. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin sağlık bilgisine 

ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin sağlık 

bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutlarının 

etkisinin anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin 

(sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların 

sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı sayısında; hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,037‟lik bir artıĢ, 
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hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ -0,059‟luk bir düĢüĢ, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,040‟lık bir düĢüĢ, sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 0,044‟lük 

bir artıĢ meydana getirmektedir.  
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Tablo 128. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Sağlık Bilgisine UlaĢmada Kullandığı Bilgi Kaynağı 

Sayısı Üzerine Etkisinin Doğrusal Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   bj
1 

  S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t  p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,040 0,010 0,176 1,000 4,103 <0,001 

Sabit 1,970 0,320     6,156 <0,001 

Model 1          s= 2,306        R= 0,176         R2= 0,031         DüzeltilmiĢ R2= 0,029         (F= 16,833  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,028 0,014 0,118 2,366 1,964 0,050 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,019 0,015 0,090 3,387 1,250 0,212 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,009 0,016 0,043 3,424 0,588 0,557 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,024 0,017 0,118 4,348 1,445 0,149 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,001 0,016 0,003 4,984 0,039 0,969 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,051 0,015 0,269 4,323 3,305 0,001 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,075 0,017 -0,414 5,491 -4,513 0,000 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,051 0,014 -0,270 3,375 -3,746 0,000 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,030 0,016 0,168 5,127 1,897 0,058 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,013 0,017 -0,070 4,979 -0,802 0,423 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,029 0,016 0,155 4,497 1,867 0,062 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,002 0,010 -0,010 2,203 -0,164 0,870 

Sabit 1,439 0,341     4,218 <0,001 

Model 2          s= 2,108        R= 0,455         R2= 0,207         DüzeltilmiĢ R2= 0,189         (F= 11,253  p< 0,001) 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,005 0,014 -0,024 2,139 -0,378 0,706 

Model 3          s= 2,078        R= 0,479         R2= 0,229         DüzeltilmiĢ R2= 0,163         (F= 3,457  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,017 0,016 0,077 2,837 1,094 0,274 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,014 0,017 0,071 4,091 0,833 0,406 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,024 0,018 0,114 4,054 1,342 0,180 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,012 0,019 -0,066 5,945 -0,644 0,520 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,007 0,018 -0,037 5,720 -0,368 0,713 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,037 0,018 0,203 5,389 2,085 0,038 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,059 0,019 -0,340 6,773 -3,107 0,002 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,040 0,016 -0,219 4,133 -2,562 0,011 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,024 0,018 0,141 6,218 1,344 0,180 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,021 0,018 -0,116 5,547 -1,176 0,240 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,044 0,017 0,243 5,189 2,536 0,012 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,005 0,012 -0,032 2,691 -0,459 0,646 

Model 4          s= 2,007        R= 0,548         R2= 0,300         DüzeltilmiĢ R2= 0,219         (F= 3,691  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken=Sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan sağlık bilgi kaynağı sayısı  

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

BKĠ (kg/m2) ölçüsü, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türüne göre düzeltilmiĢ 

katsayılardır. Bu modellere ait çoklu doğrusal regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı 

dosyaları sırasıyla EK 5.33 ve EK 5.34‟te verilmiĢtir. 
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5.2.6.2. Sağlık Okuryazarlığının Sağlık Statüsüyle Ġlgili Hasta Sonuçlarına Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi, dört ayrı 

regresyon modeli ile incelenmiĢtir: 

1. Genel sağlık okuryazarlığının sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

2. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun sağlık statüsüyle ilgili hasta 

sonuçlarına etkisi. 

3. Genel sağlık okuryazarlığının, kontrol değiĢkenlerinin varlığında (düzeltildikten 

sonra), sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

4. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun, kontrol değiĢkenlerinin varlığında 

(düzeltildikten sonra), sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

Bu modeller ile incelenen hasta sonuçları Ģunlardır: hastaların genel sağlık durumu 

algısı, uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olması, sağlık sorunlarının genel 

olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması ve toplam hastalık sayısı. Bu hasta sonuçlarının 

her biri için 4 ayrı regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının “hastaların genel sağlık durumu algısı (çok iyi=1‟den çok 

kötü=5‟e doğru puanlandırılmıĢtır)” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

doğrusal regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 129‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan 

Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının genel sağlık durumu algısı üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ hastanın genel sağlık durumu algı puanında -0,017‟lik bir 

düĢüĢ meydana getirmektedir. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt boyutunun genel sağlık durumu algısı 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin 

(sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların genel sağlık 

durumu algı puanında -0,015‟lik bir düĢüĢ meydana getirmektedir. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin genel sağlık durumu 

algısı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel 
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olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (genel 

sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların genel sağlık durumu algı puanında               

-0,013‟lük bir düĢüĢ meydana getirmektedir. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin genel 

sağlık durumu algısı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini uygulama alt boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların genel sağlık durumu algı 

puanında; hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ -0,012‟lik, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise -0,008‟lik bir düĢüĢ meydana getirmektedir. 
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Tablo 129. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Genel Sağlık Durumu  Algısı Üzerine Etkisinin 

Doğrusal Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   bj
1 

  S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t  p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,017 0,003 -0,228 1,000 -5,385 <0,001 

Sabit 3,309 0,106       31,246 <0,001 

Model 1          s= 0,764        R= 0,228         R2= 0,052         DüzeltilmiĢ R2= 0,050         (F= 28,995  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,001 0,005 0,000 2,376 -0,001 0,999 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,007 0,005 -0,102 3,404 -1,325 0,186 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,003 0,006 0,041 3,432 0,529 0,597 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama <0,001 0,006 0,004 4,357 0,043 0,966 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,008 0,006 0,124 4,987 1,322 0,187 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,001 0,006 -0,019 4,305 -0,214 0,831 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,008 0,006 0,140 5,504 1,421 0,156 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,004 0,005 -0,065 3,371 -0,841 0,401 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,004 0,006 -0,066 5,131 -0,698 0,486 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,002 0,006 -0,038 5,012 -0,404 0,687 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,005 0,006 -0,076 4,498 -0,861 0,390 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,015 0,004 -0,248 2,203 -3,979 <0,001 

Sabit 3,322 0,122     27,222 <0,001 
Model 2          s= 0,755        R= 0,306         R2= 0,094         DüzeltilmiĢ R2= 0,073         (F= 4,444  p< 0,001) 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,013 0,005 -0,184 2,226 -2,820 0,005 

Model 3          s= 0,712        R= 0,283         R2= 0,233         DüzeltilmiĢ R2= 0,153         (F= 2,895  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,004 0,006 0,052 2,874 0,703 0,483 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,011 0,006 -0,165 4,268 -1,834 0,067 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,007 0,006 0,097 4,105 1,097 0,273 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,010 0,007 -0,159 6,043 -1,489 0,137 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,012 0,006 0,189 5,758 1,814 0,070 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,004 0,006 0,059 5,703 0,572 0,567 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,003 0,007 0,054 7,193 0,462 0,645 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,012 0,006 -0,187 4,196 -2,097 0,037 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,005 0,006 -0,089 6,339 -0,813 0,417 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,005 0,006 -0,077 5,552 -0,749 0,454 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,007 0,006 0,113 5,338 1,122 0,263 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,008 0,004 -0,141 2,687 -1,974 0,049 

Model 4          s= 4,531        R= 0,573         R2= 0,328         DüzeltilmiĢ R2= 0,252         (F= 4,311  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken=Genel sağlık durumu algısı (1=çok iyi, 5=çok kötü) 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık ve ilaç kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 

maddeye göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait çoklu doğrusal regresyon analizlerinin sonuçlarının 

tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.35 ve EK 5.36‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının 

olması” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 130‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık 

okuryazarlığının uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığın olması üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının uzun 

süreli bir sağlık sorunu veya hastalığın olması üzerine etkisi istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun) varlığında hastaların uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olması 

olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,00-1,10; p=0,032) kat, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,05 (%95 GA 1,00-

1,10; p=0,037) kat azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin uzun süreli bir sağlık 

sorunu veya hastalığın olması üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin uzun 

süreli bir sağlık sorunu veya hastalığın olması üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların uzun süreli bir sağlık sorunu veya 

hastalığının olması olasılığını 1,06 (%95 GA 1,00-1,12; p=0,036) kat azaltmaktadır. 
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Tablo 130. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Uzun Süreli Bir Sağlık Sorunu veya Hastalığının 

Olması Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 3,43 1 0,98 (0,95-1,00) 0,064 

Sabit 2,48 0,43 32,64 1 11,92 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,012        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,775; p= 0,877         Model χ2= 3,603; p= 0,058 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,97-1,04) 0,764 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,21 1 1,01 (0,97-1,05) 0,647 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,67 1 1,03 (0,99-1,07) 0,196 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,05 0,02 4,59 1 0,95 (0,91-1,00) 0,032 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,05 0,02 4,34 1 0,95 (0,91-1,00) 0,037 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,50 1 0,99 (0,94-1,03) 0,479 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 2,96 1 1,04 (0,99-1,08) 0,086 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,28 1 1,01 (0,97-1,05) 0,595 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,05) 0,900 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,19 1 0,99 (0,95-1,04) 0,660 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,13 1 1,02 (0,98-1,07) 0,287 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 1,24 1 0,98 (0,96-1,01) 0,265 

Sabit 2,89 0,56 27,08 1 18,01 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,081        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,283; p= 0,831         Model χ2= 24,775; p= 0,016 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,02 0,56 1 1,02 (0,97-1,06) 

 

0,455 

 
Model 3                  Nagelkerke R2= 0,360        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,213; p= 0,325         Model χ2= 101,150; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,03 2,84 1 1,04 (0,99-1,10) 0,092 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,00 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,06) 0,958 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,69 1 1,02 (0,97-1,09) 0,408 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,06 0,03 2,99 1 0,94 (0,88-1,01) 0,084 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,03 4,41 1 0,94 (0,89-1,00) 0,036 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,49 1 1,02 (0,96-1,09) 0,485 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,06) 0,979 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,03 0,30 1 0,99 (0,94-1,04) 0,583 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,03 1,35 1 1,04 (0,98-1,10) 0,245 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 1,00 1 0,97 (0,91-1,03) 0,316 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,06 0,03 3,45 1 1,06 (1,00-1,13) 0,063 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,96-1,04) 0,834 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,405        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,344; p= 0,500         Model χ2= 115,486; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığın olması (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü ve ilaç kullanım alıĢkanlıklarıyla ilgili 8 maddeye göre düzeltilmiĢ katsayılardır. 

Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.37 ve 

EK 5.38‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 131‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan 

Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetleri sınırlaması üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların 

sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığını 1,03 (%95 

GA 1,01-1,05; p=0,001) kat azaltmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin sağlık sorunlarının 

genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin sağlık sorunlarının 

genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığını 1,07 (%95 GA 1,02-1,12; p=0,002) kat 

artırmaktadır.  
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Tablo 131. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

Boyutunun Hastaların Sağlık Sorunlarının Genel Olarak 

Aktivite/Faaliyetlerini Sınırlaması Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,03 0,01 10,45 1 0,97 (0,95-0,99) 0,001 

Sabit 1,80 0,33 29,07 1 6,05 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,030        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,568; p= 0,297         Model χ2= 11,146; p= 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,01 1,44 1 1,02 (0,99-1,05) 0,231 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,01 1 1,02 (0,98-1,05) 0,314 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,32 1 1,01 (0,98-1,04) 0,569 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 3,33 1 0,97 (0,93-1,00) 0,068 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,66 1 0,99 (0,95-1,02) 0,416 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,947 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,11 1 0,99 (0,96-1,03) 0,743 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,40 1 0,99 (0,96-1,02) 0,525 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,37 1 0,99 (0,96-1,02) 0,540 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,03) 0,860 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 2,09 1 1,02 (0,99-1,06) 0,148 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 2,77 1 0,98 (0,96-1,00) 0,096 

Sabit 1,64 0,39 17,96 1 5,14 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,058        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,549; p= 0,895         Model χ2= 21,951; p= 0,038 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,02 1,24 1 0,98 (0,95-1,01) 

 

1,01 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,339        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,533; p= 0,897         Model χ2= 121,987; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,07 0,02 9,44 1 1,07 (1,02-1,12) 0,002 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,95-1,04) 0,847 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,12 1 1,02 (0,98-1,07) 0,290 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,03 1,49 1 0,97 (0,92-1,02) 0,223 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,05) 0,870 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,03 0,02 1 1,00 (0,96-1,05) 0,876 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,04 0,03 2,85 1 0,96 (0,91-1,01) 0,092 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 1,46 1 0,98 (0,94-1,02) 0,228 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,80 1 0,98 (0,93-1,03) 0,370 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,05) 0,908 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 2,64 1 1,04 (0,99-1,08) 0,104 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,97-1,03) 0,835 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,391        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,937; p= 0,440         Model χ2= 143,935; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri sınırlaması (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü ve ilaç kullanım alıĢkanlıklarıyla ilgili 8 

maddeye göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer 

aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.39 ve EK 5.40‟ta verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların toplam hastalık sayısı” üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan doğrusal regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 132‟de 

verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e ve Model 3‟e göre genel sağlık okuryazarlığının 

toplam hastalık sayısı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastanın toplam hastalık sayısında; 

Model 1‟e göre -0,044‟lük, Model 3‟e göre ise -0,021‟lik bir düĢüĢ meydana 

getirmektedir. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutlarının toplam hastalık sayısı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) 

varlığında hastaların toplam hastalık sayısında; sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,028‟lik bir düĢüĢ, sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,033‟lük bir düĢüĢ, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

-0,027‟lik bir düĢüĢ, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,039‟luk bir artıĢ, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,035‟lik bir artıĢ, 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ ise -0,025‟lik bir düĢüĢ meydana getirmektedir. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin toplam 

hastalık sayısı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt boyutunun etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ, hastaların toplam hastalık sayısında 0,027‟lik bir artıĢ meydana 

getirmektedir. 
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Tablo 132. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Toplam Hastalık Sayısı Üzerine Etkisinin Doğrusal 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri  bj
1 

  S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t     p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,044 0,007 -0,257 1,000 -6,101 <0,001 

Sabit 3,737 0,237     15,792 <0,001 

Model 1          s= 1,707        R= 0,257         R2= 0,066         DüzeltilmiĢ R2= 0,064         (F= 37,226  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,028 0,011 -0,158 2,375 -2,600 0,010 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,016 0,012 0,102 3,398 1,401 0,162 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,010 0,012 0,063 3,425 0,864 0,388 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,033 0,013 -0,215 4,357 -2,616 0,009 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,016 0,012 -0,111 4,988 -1,265 0,207 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,027 0,012 -0,188 4,301 -2,303 0,022 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,039 0,013 0,285 5,491 3,081 0,002 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,035 0,010 0,244 3,371 3,373 0,001 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,011 0,012 -0,082 5,133 -0,922 0,357 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,010 0,013 -0,067 4,979 -0,760 0,447 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,001 0,012 0,007 4,498 0,088 0,930 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,025 0,008 -0,187 2,202 -3,194 0,001 

Sabit 4,000 0,259     15,459 <0,001 

Model 2          s= 1,600        R= 0,443         R2= 0,196         DüzeltilmiĢ R2= 0,177         (F= 10,509  p< 0,001) 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,021 0,009 -0,121 2,082 -2,227 0,026 

Model 3          s= 1,421        R= 0,639         R2= 0,409         DüzeltilmiĢ R2= 0,369         (F= 10,214  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,016 0,011 -0,089 2,711 -1,443 0,150 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,019 0,012 0,117 4,086 1,542 0,124 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,005 0,012 0,027 3,927 0,368 0,713 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,003 0,014 -0,020 5,925 -0,223 0,824 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,006 0,013 -0,043 5,667 -0,479 0,632 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,015 0,013 -0,103 5,488 -1,175 0,241 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,003 0,014 -0,025 6,992 -0,250 0,802 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,027 0,011 0,186 3,869 2,515 0,012 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,001 0,013 -0,006 6,071 -0,066 0,947 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,015 0,013 -0,106 5,424 -1,210 0,227 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,002 0,012 0,012 5,207 0,145 0,884 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,015 0,008 -0,113 2,577 -1,870 0,062 

Model 4          s= 4,531        R= 0,573         R2= 0,328         DüzeltilmiĢ R2= 0,252         (F= 4,311  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken= Toplam hastalık sayısı 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

Diyet yapma, BKĠ (kg/m2) ölçüsü ve ilaç kullanım alıĢkanlıklarına (8 madde) göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu 

modellere ait çoklu doğrusal regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 

5.41 ve EK 5.42‟de verilmiĢtir. 
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5.2.6.3. Sağlık Okuryazarlığının Sağlık Hizmetleri Kullanımıyla Ġlgili Hasta 

Sonuçlarına Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçlarına etkisi, 

dört ayrı regresyon modeli ile incelenmiĢtir: 

1. Genel sağlık okuryazarlığının sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta 

sonuçlarına etkisi. 

2. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili 

hasta sonuçlarına etkisi. 

3. Genel sağlık okuryazarlığının, kontrol değiĢkenlerinin varlığında (düzeltildikten 

sonra), sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

4. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun, kontrol değiĢkenlerinin varlığında 

(düzeltildikten sonra), sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçlarına 

etkisi. 

Bu modeller ile incelenen hasta sonuçları Ģunlardır: hastaların acil servis kullanımı, 

doktora baĢvurma, hastane hizmetleri kullanımı, diğer sağlık profesyonellerinden 

hizmet alma, kardiyoloji polikliniğine baĢvurma, hastaneye yatıĢ, doktor randevusuna 

giderken yanında refakatçi bulundurma, baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma 

ihtiyacı hissetme, doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi 

isteme ve koruyucu sağlık hizmetleri kullanımı. Bu hasta sonuçlarının her biri için 4 

ayrı regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının “hastaların son iki yıl içinde acil servis kullanımının olması” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 133‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık 

okuryazarlığının acil servis kullanımı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların son iki yıl içinde acil servis kullanımının olması olasılığını 1,02 (%95 GA 

1,00-1,04; p=0,039) kat azaltmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt boyutunun acil servis kullanımı üzerine 
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etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların son iki yıl içinde acil servisi kullanımının olması olasılığını 1,02 (%95 GA 

1,00-1,04; p=0,032) kat azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin acil servis kullanımı 

üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin acil 

servis kullanımı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir 

(p>0,05).  
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Tablo 133. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Acil Servis Kullanımı  Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 4,26 1 0,98 (0,96-1,00) 0,039 

Sabit 1,10 0,30 13,44 1 3,00 <0,001 
Model 1                  Nagelkerke R2= 0,011        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,232; p= 0,411         Model χ2= 4,373; p= 0,037 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,01 0,88 1 0,99 (0,96-1,01) 0,350 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,74 1 1,01 (0,98-1,04) 0,389 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,24 1 1,01 (0,98-1,04) 0,621 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,67 1 1,01 (0,98-1,05) 0,413 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,45 1 0,99 (0,96-1,02) 0,502 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,930 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,931 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,59 1 0,99 (0,96-1,02) 0,441 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,07 1 1,00 (0,97-1,03) 0,798 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,21 1 1,01 (0,98-1,04) 0,646 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,03) 0,824 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 4,62 1 0,98 (0,96-1,00) 0,032 

Sabit 1,03 0,35 8,77 1 2,79 0,003 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,033        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,609; p= 0,579         Model χ2= 13,135; p= 0,359 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,01 0,02 0,35 1 1,01 (0,98-1,04) 

 

0,553 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,268        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,625; p= 0,797         Model χ2= 96,762; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,22 1 0,98 (0,94-1,02) 0,161 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,25 1 1,02 (0,98-1,07) 0,131 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,25 1 1,03 (0,99-1,08) 0,311 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,61 1 1,02 (0,97-1,07) 0,825 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,75 1 0,98 (0,94-1,02) 0,138 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,13 1 0,99 (0,95-1,04) 0,321 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,17 1 1,01 (0,96-1,06) 0,505 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,07 1 0,99 (0,96-1,03) 0,849 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,91 1 0,98 (0,94-1,02) 0,251 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 2,47 1 1,03 (0,99-1,08) 0,862 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,30 1 0,99 (0,95-1,03) 0,766 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 1,72 1 0,98 (0,95-1,01) 0,150 
Model 4                  Nagelkerke R2= 0,297        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,494; p= 0,131         Model χ2= 108,870; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Acil servis kullanımı (0=Hayır 1=Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık,  ilaç kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 madde, genel olarak baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma 

ihtiyacı hissetme, etken maddesi varfarin sodyum olan bir ilaç kullanma, doktora baĢvurma, diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma ve hastaneye yatıĢ değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.43 ve EK 5.44‟te 

verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde doktora baĢvurma durumu” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 134‟te verilmiĢtir. 

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının doktora baĢvurma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastanın son bir yıl içinde doktora ≥5 

kez baĢvurma olasılığını 1,02 (%95 GA 1,00-1,04; p=0,013) kat azaltmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin doktora baĢvurma 

durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin doktora baĢvurma 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin doktora 

baĢvurma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir 

(p>0,05).  
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Tablo 134. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Doktora BaĢvurma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 6,16 1 0,98 (0,96-1,00) 0,013 
Sabit 1,18 0,30 15,35 1 3,25 <0,001 
Model 1                  Nagelkerke R2= 0,016        Hosmer-Lemeshov χ2 = 11,808; p= 0,160         Model χ2= 6,370; p= 0,012 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,01 0,20 1 0,99 (0,97-1,02) 0,658 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,06 1 1,00 (0,97-1,03) 0,812 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,09 1 1,00 (0,97-1,04) 0,764 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,23 1 0,98 (0,95-1,01) 0,267 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 <0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,979 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,65 1 1,01 (0,98-1,04) 0,419 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,59 1 1,01 (0,98-1,05) 0,443 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,01 0,08 1 1,00 (0,98-1,03) 0,774 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,17 1 0,98 (0,95-1,01) 0,280 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,06 1 1,00 (0,97-1,04) 0,813 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,903 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 3,21 1 0,98 (0,96-1,00) 0,073 

Sabit 1,18 0,35 11,32 1 3,27 0,001 
Model 2                  Nagelkerke R2= 0,037        Hosmer-Lemeshov χ2 = 11,906; p= 0,155         Model χ2= 14,601; p= 0,264 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,03) 

 

0,887 

 

Model 3                  Nagelkerke R2= 0,397        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,932; p= 0,348         Model χ2= 152,741; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,87 1 1,02 (0,98-1,06) 0,350 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,38 1 0,99 (0,94-1,03) 0,539 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,28 1 0,99 (0,95-1,03) 0,597 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,03 0,12 1 1,01 (0,96-1,06) 0,726 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,84 1 0,98 (0,93-1,03) 0,360 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 1,24 1 1,03 (0,98-1,08) 0,266 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,51 1 1,02 (0,97-1,07) 0,475 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,39 1 0,98 (0,94-1,02) 0,239 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,61 1 0,98 (0,94-1,03) 0,435 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,65 1 1,02 (0,97-1,07) 0,420 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,08 1 0,99 (0,95-1,04) 0,783 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,23 1 1,01 (0,98-1,04) 0,634 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,413        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,518; p= 0,301         Model χ2= 160,133; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Doktora baĢvurma (0= Doktora ≤4 kez baĢvurma; 1= Doktora ≥5 kez baĢvurma)
  

1
Standart hata, 

2
Serbestlik derecesi, 

3
Odds oranı (%95 Güven aralığı) 

4
Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet uygulama, 

BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık,  ilaç 

kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 madde, genel olarak baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme, etken 

maddesi varfarin sodyum olan bir ilaç kullanma, acil servis kullanımı, diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma ve 

hastaneye yatıĢ değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının 

tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.45 ve EK 5.46‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde hastane hizmetleri kullanımı ” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 135‟te verilmiĢtir. 

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastane hizmetleri 

kullanımı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟de, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin hastane hizmetleri 

kullanımı üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastane hizmetleri 

kullanımı üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin hastane 

hizmetleri kullanımı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan sadece sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun etkisinin 

istatistiksel olarak sınırda (%94,5 güven düzeyinde) anlamlı olduğu görülmektedir 

(p=0,055). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve 

kontrol değiĢkenlerinin) varlığında sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son bir yıl içinde hastane hizmetleri 

kullanımının ≥5 kez olması olasılığını 1,05 (%95 GA 1,00-1,10; p=0,055) kat 

azaltmaktadır. 
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Tablo 135. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Hastane Hizmetleri Kullanımı Üzerine Etkisinin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,01 1,22 1 0,99 (0,97-1,01) 0,269 

Sabit 0,36 0,28 1,64 1 1,43 0,200 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,003        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,296; p= 0,829         Model χ2= 1,230; p= 0,267 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,01 0,33 1 1,01 (0,98-1,03) 0,564 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,01 0,62 1 1,01 (0,98-1,04) 0,431 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 3,21 1 0,97 (0,94-1,00) 0,073 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,920 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,03) 0,816 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,01 0,09 1 1,00 (0,97-1,02) 0,766 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,85 1 1,02 (0,99-1,05) 0,174 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,00 1 1,00 (0,97-1,02) 0,951 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,97-1,03) 0,842 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,92 1 0,98 (0,95-1,02) 0,338 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,11 1 1,01 (0,98-1,04), 0,739 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,58 1 0,99 (0,97-10,1) 0,448 

Sabit 0,41 0,33 1,59 1 1,51 0,207 
Model 2                  Nagelkerke R2= 0,020        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,650; p= 0,887         Model χ2= 8,017; p= 0,784 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,01 0,02 0,28 1 1,01 (0,98-1,05) 

 

0,595 

 
Model 3                  Nagelkerke R2= 0,479        Hosmer-Lemeshov χ2 = 14,696; p= 0,065         Model χ2= 195,875; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,15 1 1,01 (0,97-1,05) 0,699 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 1,09 1 1,03 (0,98-1,08) 0,295 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,02 3,69 1 0,95 (0,91-1,00) 0,055 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,03 0,14 1 1,01 (0,96-1,06) 0,705 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,95-1,05) 0,996 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,16 1 0,99 (0,94-1,04) 0,691 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,03 0,31 1 1,01 (0,96-1,07) 0,575 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,952 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,02 1,51 1 1,03 (0,98-1,08) 0,219 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 1,62 1 0,97 (0,93-1,02) 0,202 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,08 1 1,01 (0,96-1,05) 0,773 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,923 
Model 4                  Nagelkerke R2= 0,242        Hosmer-Lemeshov χ2 = 11,854; p= 0,158         Model χ2= 88,170; p= 0,006 

Bağımlı değiĢken= Hastane hizmetleri kullanımı (0= Hastane hizmetlerini kullanımı ≤4; 1=Hastane hizmetleri kullanımı ≥5) 
1
Standart hata, 

2
Serbestlik derecesi, 

3
Odds oranı (%95 Güven aralığı) 

4
Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet uygulama, 

BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık,  ilaç 

kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 madde, genel olarak baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme, etken 

maddesi varfarin sodyum olan bir ilaç kullanma, acil servis kullanımı, doktora baĢvurma, diğer sağlık profesyonellerinden 

hizmet alma ve hastaneye yatıĢ değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.47 ve EK 5.48‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde diğer sağlık profesyonellerinden 

hizmet alma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 136‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e 

göre genel sağlık okuryazarlığının diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-

sağlık bilgisine eriĢim alt boyutunun diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma 

durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların son bir yıl içinde diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma olasılığını 

1,04 (%95 GA 1,00-1,07; p=0,033) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin diğer 

sağlık profesyonellerinden hizmet alma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların son bir yıl içinde diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma olasılığını 1,05 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,022) kat 

artırmaktadır. 
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Tablo 136. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Diğer Sağlık Profesyonellerinden Hizmet Alma 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,00 0,01 0,05 1 1,00 (0,98-1,02) 0,825 

Sabit 0,75 0,30 6,45 1 2,12 0,011 

Model 1                  Nagelkerke R2< 0,001        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,988; p= 0,435         Model χ2= 0,049; p= 0,824 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,01 2,46 1 0,98 (0,95-1,01) 0,116 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,43 1 0,97 (0,94-1,00) 0,064 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,14 1 1,01 (0,97-1,04) 0,708 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 0,84 1 0,98 (0,95-1,02) 0,360 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,02 4,52 1 1,04 (1,00-1,07) 0,033 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,95 1 0,98 (0,95-1,02) 0,330 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,22 1 1,01 (0,98-1,04) 0,638 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,03 1 1,00 (0,98-1,03) 0,874 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,97-1,03) 0,863 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,56 1 1,01 (0,98-1,05) 0,453 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,16 1 1,01 (0,98-1,04) 0,689 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,01 1 1,00 (0,98-1,02) 0,904 

Sabit 1,19 0,36 11,02 1 3,29 0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,044        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,296; p= 0,405         Model χ2= 16,894; p= 0,154 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,02 0,83 1 0,99 (0,96-1,02) 

 

0,363 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,233       Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,475; p= 0,486         Model χ2= 80,712; p= 0,004 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,44 1 0,97 (0,93-1,01) 0,118 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,04 0,02 2,55 1 0,97 (0,92-1,01) 0,110 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,18 1 0,99 (0,95-1,03) 0,669 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 1,75 1 0,97 (0,92-1,02) 0,185 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,02 5,25 1 1,05 (1,01-1,10) 0,022 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,48 1 0,98 (0,94-1,03) 0,490 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,05) 0,905 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,24 1 1,01 (0,97-1,05) 0,626 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,17 1 1,01 (0,97-1,05) 0,679 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,26 1 1,01 (0,97-1,06) 0,612 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,96-1,05) 0,822 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,12 1 0,99 (0,97-1,02) 0,725 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,226        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,702; p= 0,463         Model χ2= 78,237; p= 0,004 

Bağımlı değiĢken= Diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma  (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 

14 hastalık, acil servis kullanımı, doktora baĢvurma ve hastaneye yatıĢ değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. 

Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.49 ve 

EK 5.50‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine baĢvurma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 137‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının kardiyoloji polikliniğine baĢvurma durumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve 

üzeri kez baĢvurması olasılığını 1,03 (%95 GA 1,01-1,04; p=0,003) kat azaltmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt boyutlarının 

kardiyoloji polikliniğine baĢvurma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) 

varlığında, hastaların son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez 

baĢvurması olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,02-1,10; p=0,001) kat azaltırken hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 

(%95 GA 1,01-1,06; p=0,015) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kardiyoloji 

polikliniğine baĢvurma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

kardiyoloji polikliniğine baĢvurma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama ve 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak 

sınırda (%94 güven düzeyinde) anlamlı oldukları görülmektedir (p<0,06). Modele göre 

diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında, hastaların son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurma 

olasılığını sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,00-1,11; p=0,058) kat, benzer Ģekilde hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ da 1,05 

(%95 GA 1,00-1,10; p=0,057) kat azaltmaktadır.  
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Tablo 137. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Kardiyoloji Polikliniğine BaĢvurma Durumu Üzerine 

Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,03 0,01 8,92 1 0,97 (0,96-0,99) 0,003 
Sabit 1,40 0,31 20,50 1 4,07 <0,001 
Model 1                  Nagelkerke R2= 0,024        Hosmer-Lemeshov χ2 = 18,986; p= 0,015         Model χ2= 9,362; p= 0,002 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,01 0,15 1 0,99 (0,97-1,02) 0,701 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,07 1 1,02 (0,99-1,05) 0,302 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,06 1 1,00 (0,97-1,04) 0,802 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,06 0,02 10,96 1 0,94 (0,91-0,98) 0,001 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,47 1 0,99 (0,96-1,02) 0,494 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,32 1 0,99 (0,96-1,02) 0,569 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,01 1 1,02 (0,98-1,05) 0,316 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,01 5,90 1 1,03 (1,01-1,06) 0,015 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,18 1 1,01 (0,98-1,04) 0,673 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,05 1 1,00 (0,96-1,03) 0,828 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,80 1 0,99 (0,96-1,02) 0,370 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,48 1 0,99 (0,97-1,01) 0,489 

Sabit 1,85 0,39 21,96 1 6,34 <0,001 
Model 2                  Nagelkerke R2= 0,099        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,270; p= 0,408         Model χ2= 39,838; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,02 0,37 1 0,99 (0,96-1,03) 

 

0,545 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,434        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,928; p= 0,544         Model χ2= 167,845; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,66 1 1,02 (0,98-1,06) 0,418 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,53 1 1,02 (0,97-1,06) 0,468 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,05) 0,856 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,05 0,03 3,60 1 0,95 (0,90-1,00) 0,058 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,05 0,02 3,62 1 0,95 (0,91-1,00) 0,057 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,95-1,04) 0,871 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,03 1,04 1 1,03 (0,98-1,08) 0,309 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,974 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,02 1,63 1 1,03 (0,98-1,08) 0,201 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,11 1 1,01 (0,96-1,06) 0,745 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,04 0,02 2,58 1 0,96 (0,92-1,01) 0,108 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,82 1 1,02 (0,99-1,06) 0,177 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,436       Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,842; p= 0,356         Model χ2= 169,159; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Kardiyoloji polikliniğine baĢvurma (0= 1 kez baĢvurma; 1= ≥2 kez baĢvurma) 
1
Standart hata, 

2
Serbestlik derecesi, 

3
Odds oranı (%95 Güven aralığı) 

4
Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet uygulama, 

BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık,  ilaç 

kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 madde, genel olarak baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme, etken 

maddesi varfarin sodyum olan bir ilaç kullanma, acil servis kullanımı, diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma ve 

hastaneye yatıĢ değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının 

tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.51 ve EK 5.52‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde hastaneye yatıĢı” üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 

138‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının 

hastaneye yatıĢ üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, 

genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son bir yıl içinde 

hastaneye yatıĢının olması olasılığını 1,02 (%95 GA 1,00-1,04; p=0,020) kat 

azaltmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin hastaneye yatıĢ üzerine 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaneye yatıĢ üzerine 

etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaneye yatıĢ üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 138. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Hastaneye YatıĢı Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 5,38 1 0,98 (0,96-1,00) 0,020 

Sabit -0,10 0,29 0,13 1 0,90 0,717 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,014        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,493; p= 0,810         Model χ2= 5,396; p= 0,020 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,01 0,04 1 1,00 (0,97-1,03) 0,847 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,65 1 1,02 (0,99-1,05) 0,199 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,63 1 0,99 (0,96-1,02) 0,427 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 2,86 1 0,97 (0,94-1,00) 0,091 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,48 1 0,99 (0,96-1,02) 0,491 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,13 1 0,98 (0,95-1,01) 0,289 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,01 1 1,03 (0,99-1,06) 0,157 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,03 1 1,00 (0,98-1,03) 0,863 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,908 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,85 1 1,02 (0,98-1,05) 0,358 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,18 1 0,99 (0,96-1,03) 0,668 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,58 1 0,99 (0,97-1,01) 0,445 

Sabit 0,02 0,34 0,00 1 1,02 0,946 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,042        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,660; p= 0,467         Model χ2= 10,066; p< 0,188 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı <0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,97-1,04) 

 

0,764 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,370        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,597; p= 0,891         Model χ2= 137,743; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,59 1 1,03 (0,99-1,07) 0,207 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,09 1 1,03 (0,98-1,07) 0,297 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 0,40 1 0,98 (0,94-1,03) 0,530 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,03 0,12 1 1,01 (0,96-1,06) 0,731 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,95-1,05) 0,948 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,13 1 0,98 (0,93-1,02) 0,287 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,03 0,26 1 0,99 (0,94-1,04) 0,608 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,06 1 1,02 (0,98-1,07) 0,303 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,05) 0,921 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,22 1 1,01 (0,96-1,06) 0,643 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,03 1 0,98 (0,93-1,02) 0,310 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,97-1,03) 0,858 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,388       Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,597; p= 0,581         Model χ2= 145,756; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Hastaneye yatıĢ (0= Hayır; 1= Evet) 
1
Standart hata, 

2
Serbestlik derecesi, 

3
Odds oranı (%95 Güven aralığı) 

4
Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet uygulama, 

BKĠ (kg/m
2
) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı, tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık,  ilaç 

kullanım alıĢkanlığı ile ilgili 8 madde, etken maddesi varfarin sodyum olan bir ilaç kullanma, acil servis kullanımı, doktora 

baĢvurma ve diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.53 ve EK 5.54‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların doktor randevusuna giderken yanlarında refakatçi 

bulundurma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik 

regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 139‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e 

göre genel sağlık okuryazarlığının doktor randevusuna giderken yanında refakatçi 

bulundurma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, 

genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların doktor 

randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurma olasılığını 1,07 (%95 GA 1,05-

1,09; p<0,001) kat azaltmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun doktor randevusuna giderken yanında refakatçi 

bulundurma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre 

diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların doktor randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurma olasılığını 1,03 

(%95 GA 1,01-1,05; p=0,001) kat azaltmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin doktor randevusuna 

giderken yanında refakatçi bulundurma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel 

sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların doktor randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurma olasılığını 1,06 

(%95 GA 1,03-1,10; p<0,001) kat azaltmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin doktor 

randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma durumu üzerine etkisi 

incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların doktor randevusuna 

giderken yanlarında refakatçi bulundurma olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,06; p=0,005) 

kat azaltmaktadır. 
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Tablo 139. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Doktor Randevusuna Giderken Yanlarında Refakatçi 

Bulundurma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,07 0,01 46,07 1 0,93 (0,91-0,95) <0,001 

Sabit 2,55 0,36 50,17 1 12,80 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,137        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,590; p= 0,295         Model χ2= 56,943; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,01 0,85 1 1,01 (0,98-1,04) 0,356 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,17 1 1,01 (0,98-1,04) 0,684 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,96-1,03) 0,834 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 3,59 1 0,97 (0,93-1,00) 0,058 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,81 1 0,99 (0,95-1,02) 0,367 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,03) 0,896 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,07 1 0,98 (0,95-1,02) 0,302 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,01 3,46 1 0,97 (0,95-1,00) 0,063 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,21 1 1,01 (0,98-1,04) 0,643 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,69 1 1,02 (0,99-1,06) 0,194 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,13 1 1,01 (0,97-1,04) 0,715 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,01 10,69 1 0,97 (0,95-0,99) 0,001 

Sabit 2,55 0,41 37,77 1 12,75 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,180        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,834; p= 0,356         Model χ2= 75,861; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,06 0,02 16,47 1 0,94 (0,91-0,97) 

 

<0,001 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,336        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,778; p= 0,781         Model χ2= 143,696; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,19 1 1,01 (0,97-1,04) 0,664 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,58 1 1,02 (0,99-1,06) 0,209 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,00 1 0,98 (0,94-1,02) 0,316 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 0,81 1 0,98 (0,94-1,02) 0,367 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,26 1 0,99 (0,95-1,03) 0,611 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,04) 0,889 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,04 0,02 2,89 1 0,97 (0,93-1,01) 0,089 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,02 1 0,98 (0,95-1,02) 0,313 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,23 1 1,02 (0,98-1,06) 0,268 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 1,94 1 1,03 (0,99-1,07) 0,163 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,949 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,01 8,02 1 0,96 (0,94-0,99) 0,005 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,369       Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,715; p= 0,882         Model χ2= 160,816; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, genel sağlık durumu algısı, sağlık sorunlarının 

aktivite/faaliyetleri sınırlaması ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. 

Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.55 ve 

EK 5.56‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ 

alma ihtiyacı hissetme durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 140‟ta verilmiĢtir. Bu sonuçlardan 

Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastaların hastalığıyla ilgili baĢka 

doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumu üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin hastaların hastalığıyla 

ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumu üzerine 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların hastalığıyla 

ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumu üzerine etkisi 

incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların hastalığıyla ilgili baĢka 

doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme olasılığını; sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 

GA 1,00-1,08; p=0,049) kat artırırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,03 (%95 GA 1,01-1,06; p=0,007) kat 

azaltmaktadır. 
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Tablo 140. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Hastalığıyla Ġlgili BaĢka Doktorlardan Ġkinci Bir GörüĢ 

Alma Ġhtiyacı Hissetme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi 

Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 3,70 1 1,02 (1,00-1,04) 0,054 
Sabit 0,29 0,29 0,96 1 1,33 0,328 
Model 1                  Nagelkerke R2= 0,010        Hosmer-Lemeshov χ2 = 22,720; p= 0,004         Model χ2= 3,691; p= 0,055 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,01 0,81 1 0,99 (0,96-1,02) 0,369 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,34 1 1,01 (0,98-1,04) 0,560 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,04) 0,875 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,10 1 0,99 (0,96-1,03) 0,752 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,30 1 1,02 (0,99-1,05) 0,255 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,21 1 1,01 (0,98-1,04) 0,650 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,04) 0,911 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,01 3,28 1 0,97 (0,95-1,00) 0,070 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,03) 0,891 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,13 1 1,01 (0,97-1,04) 0,718 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 3,11 1 1,03 (1,00-1,06) 0,078 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 3,33 1 0,98 (0,96-1,00) 0,068 

Sabit 0,42 0,35 1,44 1 1,52 0,229 
Model 2                  Nagelkerke R2= 0,042        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,118; p= 0,634         Model χ2= 16,033; p= 0,190 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,01 0,37 1 0,99 (0,96-1,02) 

 

0,544 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,170        Hosmer-Lemeshov χ2 = 13,362; p= 0,100         Model χ2= 64,592; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,83 1 0,97 (0,94-1,00) 0,093 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,18 1 1,01 (0,97-1,05) 0,673 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,96-1,04) 0,901 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 1,72 1 0,97 (0,93-1,01) 0,190 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,48 1 1,02 (0,99-1,07) 0,225 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,10 1 0,99 (0,96-1,03) 0,749 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,09 1 1,02 (0,98-1,06) 0,297 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,44 1 0,99 (0,96-1,02) 0,506 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,11 1 0,98 (0,94-1,02) 0,291 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,29 1 1,01 (0,97-1,05) 0,592 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,02 3,88 1 1,04 (1,00-1,08) 0,049 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,01 7,41 1 0,97 (0,94-0,99) 0,007 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,208       Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,466; p= 0,813         Model χ2= 80,375; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Hastaların hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumu 

(0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, genel sağlık durumu algısı, en önemli sağlık bilgi 

kaynağı algısı ve tıbbi öyküde yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.57 ve EK 5.58‟de 

verilmiĢtir.  
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların sağlık hizmeti alırken doktor gerek görmediği halde 

kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumu” üzerindeki etkilerini incelemek 

amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 141‟de verilmiĢtir. Bu 

sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastaların doktor gerek 

görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların sağlık hizmeti alırken doktor gerek görmediği 

halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme olasılığını 1,04 (%95 GA 1,02-1,05; 

p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin hastaların doktor 

gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların doktor gerek 

görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumu üzerine etkisi 

incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık 

okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların sağlık hizmeti alırken doktor gerek görmediği 

halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme olasılığını 1,03 (%95 GA 1,00-1,06; 

p=0,023) kat artırmaktadır.  

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 141. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Doktor Gerek Görmediği Halde Kendi Ġsteğiyle Tetkik 

veya Tedavi Ġsteme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi 

Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,01 14,08 1 1,04 (1,02-1,05) <0,001 

Sabit -1,57 0,31 24,94 1 0,21 <0,001 

Model 1                  Nagelkerke R2= 0,038        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,427; p= 0,491         Model χ2= 15,092; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,01 1,14 1 1,02 (0,99-1,04) 0,286 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,95 1 0,99 (0,96-1,02) 0,330 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,47 1 1,01 (0,98-1,04) 0,491 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,07 1 1,00 (0,96-1,03) 0,788 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,15 1 1,01 (0,97-1,04) 0,696 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,41 1 0,99 (0,96-1,02) 0,523 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,955 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,989 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,08 1 1,00 (0,97-1,04) 0,784 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,34 1 1,01 (0,98-1,04) 0,561 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,67 1 1,01 (0,98-1,04) 0,413 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,29 1 1,01 (0,99-1,03) 0,593 

Sabit -1,55 0,36 18,18 1 0,21 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,048        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,829; p= 0,666         Model χ2= 19,166; p= 0,085 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,01 5,14 1 1,03 (1,00-1,06) 

 

0,023 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,083        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,447; p= 0,391         Model χ2= 31,743; p= 0,331 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 2,28 1 1,02 (0,99-1,06) 0,131 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,07 1 0,98 (0,95-1,02) 0,301 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,23 1 1,01 (0,97-1,04) 0,630 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 0,93 1 0,98 (0,95-1,02) 0,334 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,04 1 1,00 (0,97-1,04) 0,841 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,53 1 0,99 (0,95-1,02) 0,466 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,04) 0,959 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 0,13 1 1,01 (0,98-1,04) 0,715 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,10 1 1,01 (0,97-1,04) 0,758 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,31 1 1,01 (0,98-1,05) 0,580 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,17 1 1,02 (0,99-1,05) 0,279 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,10 1 1,00 (0,98-1,03) 0,750 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,102       Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,676; p= 0,289         Model χ2= 39,134; p= 0,509 

Bağımlı değiĢken= Doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme durumu (0= Hayır; 1= 

Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.59 ve EK 5.60‟ta verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden 

geçme durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 142‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının genel bir doktor muayenesinden geçme durumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt 

boyutlarının genel bir doktor muayenesinden geçme durumu üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutunun) varlığında hastaların son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden 

geçme olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,007) kat azaltırken hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 

GA 1,01-1,09; p=0,007) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin genel bir doktor 

muayenesinden geçme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son 

bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden geçme olasılığını 1,04 (%95 GA 1,00-

1,08; p=0,044) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin genel 

bir doktor muayenesinden geçme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve 

kontrol değiĢkenlerinin) varlığında, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son bir yıl içinde genel bir doktor 

muayenesinden geçme olasılığını 1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,010) kat artırmaktadır. 
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Tablo 142. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Genel Bir Doktor Muayenesinden Geçme Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,00 0,01 0,04 1 1,00 (0,98-1,02) 0,834 

Sabit 1,35 0,34 15,78 1 3,85 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2< 0,001        Hosmer-Lemeshov χ2 = 18,201; p= 0,020         Model χ2= 0,044; p= 0,833 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,89 1 1,02 (0,98-1,05) 0,345 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,35 1 0,99 (0,96-1,02) 0,555 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,08 1 1,02 (0,98-1,06) 0,298 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,05 0,02 7,39 1 0,95 (0,91-0,99) 0,007 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,981 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,14 1 0,97 (0,94-1,00) 0,076 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,02 7,21 1 1,05 (1,01-1,09) 0,007 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,24 1 1,01 (0,98-1,04) 0,626 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,24 1 0,97 (0,94-1,01) 0,135 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,951 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,60 1 1,01 (0,98-1,05) 0,439 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,01 1,24 1 1,01 (0,99-1,04) 0,265 

Sabit 1,75 0,44 15,88 1 5,74 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,096        Hosmer-Lemeshov χ2 = 13,027; p= 0,111         Model χ2= 34,107; p= 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,02 4,05 1 1,04 (1,00-1,08) 

 

0,044 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,333        Hosmer-Lemeshov χ2 = 15,365; p= 0,052         Model χ2= 104,233; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,77 1 1,02 (0,98-1,07) 0,381 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,96-1,06) 0,769 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,03 0,18 1 0,99 (0,94-1,04) 0,672 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,03 0,53 1 0,98 (0,92-1,04) 0,466 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,03 0,07 1 0,99 (0,94-1,04) 0,785 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 1,32 1 0,97 (0,92-1,02) 0,251 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,03 2,67 1 1,04 (0,99-1,10) 0,102 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,00 1 0,98 (0,94-1,02) 0,317 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,83 1 0,98 (0,93-1,03) 0,364 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,45 1 1,02 (0,97-1,07) 0,504 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,65 1 1,02 (0,97-1,07) 0,419 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,02 6,66 1 1,05 (1,01-1,09) 0,010 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,374       Hosmer-Lemeshov χ2 = 16,537; p= 0,035         Model χ2= 118,885; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Genel bir doktor muayenesinden geçme durumu (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.61 ve EK 5.62‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde herhangi bir sağlık çalıĢanına 

tansiyon ölçümü yaptırma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 143‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan 

Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının tansiyon ölçümü yaptırma durumu üzerine 

etkisi istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutunun tansiyon ölçümü yaptırma durumu üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların son bir yıl içinde 

(herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından) tansiyon ölçümü yaptırma olasılığını 1,04 (%95 

GA 1,01-1,08; p=0,006) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin tansiyon ölçümü 

yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin tansiyon 

ölçümü yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir 

(p>0,05). 
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Tablo 143. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Tansiyon Ölçümü Yaptırma Durumu Üzerine Etkisinin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,01 2,51 1 0,98 (0,96-1,00) 0,113 

Sabit 1,98 0,38 27,53 1 7,26 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,008        Hosmer-Lemeshov χ2 = 21,177; p= 0,007         Model χ2= 2,596; p= 0,107 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,976 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,70 1 0,98 (0,95-1,02) 0,404 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,08 1 1,01 (0,97-1,04) 0,774 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,09 1 0,99 (0,95-1,04) 0,767 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 0,56 1 0,99 (0,95-1,02) 0,453 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 3,24 1 0,97 (0,93-1,00) 0,072 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,27 1 1,03 (0,99-1,07) 0,132 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 7,51 1 1,04 (1,01-1,08) 0,006 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 4,04 1 0,96 (0,92-1,00) 0,044 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 0,62 1 1,02 (0,98-1,06) 0,432 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,995 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,01 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,990 

Sabit 2,21 0,47 21,77 1 9,15 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,110        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,781; p= 0,455         Model χ2= 37,748; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,05) 

 

0,924 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,379        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,277; p= 0,319         Model χ2= 111,875; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,03 0,56 1 1,02 (0,97-1,07) 0,455 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,03 0,72 1 0,98 (0,93-1,03) 0,397 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,33 1 0,98 (0,93-1,04) 0,563 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,30 1 1,02 (0,96-1,08) 0,586 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,03 1,27 1 0,97 (0,92-1,02) 0,260 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,03 0,00 1 1,00 (0,95-1,06) 0,968 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme <0,01 0,03 0,03 1 1,00 (0,94-1,05) 0,871 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 1,06 1 1,02 (0,98-1,07) 0,304 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,50 1 0,98 (0,93-1,04) 0,479 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,03 0,06 1 0,99 (0,94-1,05) 0,799 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,03 0,28 1 1,01 (0,96-1,07) 0,598 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 3,13 1 1,04 (1,00-1,08) 0,077 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,405       Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,340; p= 0,609         Model χ2= 120,580; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Tansiyon ölçümü yaptırma (0= Hayır; 1= Evet) 
 1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.63 ve EK 5.64‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma durumu” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 144‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık 

okuryazarlığının grip aĢısı olma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

hastaların 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,06; 

p=0,005) kat artırmıĢtır.  

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun grip aĢısı olma durumu üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutunun) varlığında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma 

olasılığını 1,07 (%95 GA 1,02-1,11; p=0,002) kat artırmıĢtır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin grip aĢısı olma durumu 

üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık 

okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ hastaların 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma olasılığını 

1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,016) kat artırmıĢtır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin grip 

aĢısı olma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ hastaların 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma olasılığını 1,10 (%95 GA 

1,04-1,17; p=0,001) kat artırmıĢtır. 
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Tablo 144. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Grip AĢısı Olma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,01 8,02 1 1,04 (1,01-1,06) 0,005 

 

Sabit -2,69 0,43 39,27 1 0,07 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,027        Hosmer-Lemeshov χ2 = 23,400; p= 0,003         Model χ2= 8,649; p= 0,003 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,02 1 1,00 (0,97-1,04) 0,894 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 1,28 1 0,98 (0,94-1,02) 0,258 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,20 1 1,01 (0,97-1,05) 0,653 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,21 1 0,99 (0,95-1,04) 0,647 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,04 1 1,00 (0,95-1,04) 0,843 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,01 1 1,00 (0,96-1,04) 0,904 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,02 0,05 1 1,01 (0,96-1,05) 0,815 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,02 9,72 1 1,07 (1,02-1,11) 0,002 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,09 1 0,99 (0,95-1,04) 0,768 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,26 1 0,99 (0,95-1,03) 0,611 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,48 1 1,02 (0,97-1,06) 0,487 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,01 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,953 

Sabit -2,82 0,50 31,57 1 0,06 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,087        Hosmer-Lemeshov χ2 = 4,302; p= 0,829         Model χ2= 28,605; p= 0,005 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,05 0,02 5,81 1 1,05 (1,01-1,09) 

 

0,016 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,280        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,453; p= 0,391         Model χ2= 82,985; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,03 0,29 1 1,01 (0,96-1,07) 0,593 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,04 0,03 2,11 1 0,96 (0,91-1,01) 0,146 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,50 1 0,98 (0,93-1,03) 0,478 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,03 0,77 1 1,03 (0,96-1,10) 0,381 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,03 0,01 1 1,00 (0,94-1,05) 0,906 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,10 1 1,01 (0,95-1,07) 0,751 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,03 0,86 1 0,97 (0,91-1,04) 0,353 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,10 0,03 10,83 1 1,10 (1,04-1,17) 0,001 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,03 0,03 1 1,00 (0,94-1,05) 0,861 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,06) 0,994 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,03 0,36 1 0,98 (0,92-1,04) 0,548 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,67 1 1,01 (0,98-1,05) 0,412 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,328       Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,880; p= 0,445         Model χ2= 99,213; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Grip aĢısı olma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.65 ve EK 5.66‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 145‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, kadın hastaların kendi kendine meme 

muayenesi yapma olasılığını 1,07 (%95 GA 1,04-1,10; p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının kadın hastaların kendi kendine 

meme muayenesi yapma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma olasılığını; hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

1,09 (%95 GA 1,03-1,15; p=0,005) kat artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,01-1,11; 

p=0,013) kat azaltmakta,  sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,04 (%95 GA 1,00-1,07; p=0,028) kat 

artırmaktadır. 

 Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kadın hastaların kendi 

kendine meme muayenesi yapma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ kadın hastaların 

kendi kendine meme muayenesi yapma olasılığını 1,12 (%95 GA 1,06-1,18; p<0,001) 

kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kadın 

hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini değerlendirme ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-
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boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma 

olasılığını; sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,09 (%95 GA 1,00-1,18; p=0,045) kat azaltırken hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,12 (%95 

GA 1,03-1,21; p=0,009) kat, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,07 (%95 GA 1,00-1,14; p=0,035) kat, 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ ise 1,07 (%95 GA 1,02-1,12; p=0,006) kat artırmaktadır. 
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Tablo 145. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Kadın Hastaların Kendi Kendine Meme Muayenesi Yapma 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (N=293) 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,07 0,01 24,89 1 1,07 (1,04-1,10) <0,001 

Sabit -2,66 0,48 30,46 1 0,07 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,137        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,774; p= 0,362         Model χ2= 31,132; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,970 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama <0,01 0,02 0,03 1 1,00 (0,95-10,4) 0,863 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,44 1 1,03 (0,98-1,08) 0,230 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,03 1,27 1 0,97 (0,92-1,02) 0,260 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,03 0,08 1 0,99 (0,94-1,04) 0,779 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,03 0,76 1 0,98 (0,93-1,03) 0,384 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,08 0,03 8,05 1 1,09 (1,03-1,15) 0,005 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,66 1 1,02 (0,98-1,06) 0,415 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,02 6,15 1 0,94 (0,90-0,99) 0,013 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,05 1 1,01 (0,96-1,06) 0,817 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,13 1 1,03 (0,99-1,08) 0,144 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,02 4,80 1 1,04 (1,00-1,07) 0,028 

Sabit -2,70 0,59 20,74 1 0,07 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,261        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,382; p= 0,135         Model χ2= 62,677; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,11 0,03 17,82 1 1,12 (1,06-1,18) 

 

<0,001 

 
Model 3                 Nagelkerke R2= 0,393        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,143; p= 0,521         Model χ2= 83,995; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,03 0,86 1 1,03 (0,97-1,10) 0,352 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,06 1 1,01 (0,95-1,08) 0,801 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,04 2,22 1 1,05 (0,98-1,13) 0,136 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,08 0,04 4,02 1 0,92 (0,85-1,00) 0,045 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,03 0,16 1 0,99 (0,92-1,06) 0,691 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,04 0,38 1 0,98 (0,91-1,05) 0,540 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,11 0,04 6,89 1 1,12 (1,03-1,21) 0,009 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,06) 0,953 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,04 2,71 1 0,94 (0,88-1,01) 0,100 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,04 0,89 1 0,97 (0,90-1,04) 0,344 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,07 0,03 4,43 1 1,07 (1,00-1,14) 0,035 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,02 7,61 1 1,07 (1,02-1,12) 0,006 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,479       Hosmer-Lemeshov χ2 = 19,557; p= 0,012         Model χ2= 106,941; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Kendi kendine meme muayenesi yapma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet 

uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.67 ve EK 5.68‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “kadın hastaların (40 yaĢ ve üzeri kadınların son iki yıl içinde, 

50 yaĢ ve üzeri kadınların son bir yıl içinde)  mamografi çektirme durumu” üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 

146‟da verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının kadın 

hastaların mamografi çektirme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, 

kadın hastaların mamografi çektirme olasılığını 1,06 (%95 GA 1,03-1,09; p<0,001) kat 

artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt boyutunun kadın hastaların mamografi çektirme durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin 

(sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ kadın hastaların 

mamografi çektirme olasılığını 1,07 (%95 GA 1,02-1,13; p=0,010) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kadın hastaların 

mamografi çektirme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında, genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ kadın hastaların mamografi 

çektirme olasılığını 1,08 (%95 GA 1,02-1,15; p=0,011) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kadın 

hastaların mamografi çektirme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutlarının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında kadın hastaların mamografi çektirme olasılığını, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,16 (%95 GA 1,04-1,30; 

p=0,007) kat azaltırken sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,13 (%95 GA 1,04-1,22; p=0,004) kat artırmaktadır. 
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Tablo 146. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Kadın Hastaların Mamografi Çektirme Durumu Üzerine Etkisinin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (n=216) 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,06 0,01 17,40 1 1,06 (1,03-1,09) <0,001 

Sabit -1,95 0,46 18,16 1 0,14 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,122        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,082; p= 0,148         Model χ2= 20,660; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,03 0,28 1 0,99 (0,94-1,04) 0,598 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 0,83 1 0,97 (0,92-1,03) 0,362 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,03 1,12 1 1,03 (0,97-1,09) 0,289 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,03 0,03 0,75 1 1,03 (0,97-1,09) 0,385 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,28 1 0,98 (0,93-1,04) 0,597 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,03 0,32 1 0,98 (0,93-1,04) 0,574 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,03 0,41 1 1,02 (0,96-1,09) 0,524 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,67 1 1,02 (0,97-1,07) 0,412 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,03 1,82 1 0,96 (0,91-1,02) 0,177 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama <0,01 0,03 0,01 1 1,00 (0,94-1,06) 0,978 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,07 0,03 6,69 1 1,07 (1,02-1,13) 0,010 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama <0,01 0,02 0,06 1 1,00 (0,97-1,04) 0,799 

Sabit -2,32 0,61 14,37 1 0,10 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,207        Hosmer-Lemeshov χ2 = 9,938; p= 0,269         Model χ2= 36,200; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,08 0,03 6,51 1 1,08 (1,02-1,15) 

 

0,011 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,487        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,651; p= 0,686         Model χ2= 83,831; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,04 0,01 1 1,00 (0,92-1,09) 0,978 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,02 0,05 0,24 1 0,98 (0,89-1,07) 0,625 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,08 0,05 2,90 1 1,09 (0,99-1,20) 0,089 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,05 0,36 1 0,97 (0,88-1,07) 0,550 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,05 0,19 1 0,98 (0,90-1,07) 0,663 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,04 0,03 1 0,99 (0,91-1,08) 0,872 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,07 0,06 1,20 1 1,07 (0,95-1,20) 0,273 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,05 0,90 1 1,04 (0,96-1,14) 0,342 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,15 0,06 7,16 1 0,86 (0,77-0,96) 0,007 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,05 0,01 1 0,99 (0,91-1,09) 0,913 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,12 0,04 8,08 1 1,13 (1,04-1,22) 0,004 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,49 1 1,02 (0,96-1,10) 0,484 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,571       Hosmer-Lemeshov χ2 = 15,718; p= 0,047         Model χ2= 103,100; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Mamografi çektirme (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet 

uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.69 ve EK 5.70‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “kadın hastaların (21-65 yaĢ arası kadınların son üç yıl içinde)  

serviks kanseri testi yaptırma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan 

lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 147‟de verilmiĢtir.  

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının kadın hastaların serviks 

kanseri testi yaptırma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, kadın 

hastaların serviks kanseri testi yaptırma olasılığını 1,06 (%95 GA 1,02-1,10; p=0,007) 

kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun kadın hastaların serviks kanseri testi yaptırma durumu 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin 

(sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ kadın hastaların serviks 

kanseri testi yaptırma olasılığını 1,08 (%95 GA 1,02-1,15; p=0,013) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kadın hastaların 

serviks kanseri testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p=0,050). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ kadın hastaların 

serviks kanseri testi yaptırma olasılığını 1,08 (%95 GA 1,00-1,17; p=0,050) kat 

artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kadın 

hastaların serviks kanseri testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, kadın hastaların serviks kanseri testi yaptırma 

olasılığını 1,14 (%95 GA 1,02-1,29; p=0,023) kat artırmaktadır. 

 



289 

 

Tablo 147. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Kadın Hastaların Serviks Kanseri Testi Yaptırma Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  (n=218) 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,06 0,02 7,21 1 1,06 (1,02-1,10) 0,007 

 

Sabit -3,33 0,76 19,01 1 0,04 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,057        Hosmer-Lemeshov χ2 = 14,358; p= 0,073         Model χ2= 7,911; p= 0,005 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim <0,01 0,03 0,01 1 1,00 (0,94-1,06) 0,969 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,04 0,03 1,60 1 1,04 (0,98-1,11) 0,205 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,03 0,04 1 0,99 (0,93-1,06) 0,842 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,04 0,28 1 1,02 (0,95-1,10) 0,600 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,03 0,90 1 0,97 (0,90-1,04) 0,341 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,03 0,04 1 1,01 (0,94-1,08) 0,844 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,04 0,09 1 0,99 (0,92-1,06) 0,766 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,08 0,03 6,23 1 1,08 (1,02-1,15) 0,013 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,62 1 0,98 (0,92-1,04) 0,431 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,04 0,03 1,04 1 0,97 (0,90-1,03) 0,308 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,03 0,73 1 1,03 (0,97-1,09) 0,392 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,75 1 1,02 (0,98-1,06) 0,388 

Sabit -4,17 0,98 18,15 1 0,02 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,131        Hosmer-Lemeshov χ2 = 16,046; p= 0,042         Model χ2= 18,720; p= 0,096 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,08 0,04 3,83 1 1,08 (1,00-1,17) 

 

0,050 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,466        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,901; p= 0,658         Model χ2= 65,864; p= 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,07 0,08 1 1,02 (0,89-1,16) 0,778 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,06 0,05 1 1,01 (0,90-1,14) 0,819 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,11 0,06 2,81 1 0,90 (0,80-1,02) 0,094 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,06 0,07 0,78 1 1,07 (0,92-1,23) 0,377 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,06 0,98 1 0,94 (0,83-1,06) 0,322 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,10 0,06 2,57 1 1,11 (0,98-1,25) 0,109 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,06 0,07 0,79 1 0,94 (0,81-1,08) 0,376 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,13 0,06 5,20 1 1,14 (1,02-1,29) 0,023 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,05 1,38 1 0,94 (0,84-1,04) 0,241 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,06 0,06 1,09 1 0,94 (0,83-1,06) 0,297 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,07 0,05 1,98 1 1,07 (0,97-1,19) 0,160 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,04 1,79 1 1,05 (0,98-1,14) 0,181 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,601       Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,135; p= 0,420         Model χ2= 90,357; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Serviks kanseri testi yaptırma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet 

uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.71 ve EK 5.72‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “erkek hastaların kendi kendine testis muayenesi yapma 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 148‟de verilmiĢtir.  

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının erkek hastaların kendi 

kendine testis muayenesi yapma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, 

erkek hastaların kendi kendine testis muayenesi yapma olasılığını 1,11 (%95 GA 1,06-

1,16; p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin erkek hastaların kendi 

kendine testis muayenesi yapma durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05).  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin erkek hastaların kendi 

kendine testis muayenesi yapma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, erkek hastaların 

kendi kendine testis muayenesi yapma olasılığını 1,12 (%95 GA 1,04-1,22; p=0,005) 

kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin erkek 

hastaların kendi kendine testis muayenesi yapma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisine 

eriĢim alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre, diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve 

kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, erkek hastaların kendi kendine testis 

muayenesi yapma olasılığını 1,16 (%95 GA 1,04-1,32; p=0,009) kat azaltmaktadır. 
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Tablo 148. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Erkek Hastaların Kendi Kendine Testis Muayenesi Yapma 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (n=237) 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,10 0,02 22,13 1 1,11 (1,06-1,16) <0,001 

Sabit -4,98 0,82 36,64 1 0,01 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,173        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,227; p= 0,733         Model χ2= 27,336; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,03 0,13 1 1,01 (0,96-1,07) 0,722 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama <0,01 0,03 0,01 1 1,00 (0,94-1,07) 0,919 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,04 0,03 1,63 1 1,04 (0,98-1,12) 0,202 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,04 0,86 1 1,04 (0,96-1,12) 0,353 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,06 0,03 3,67 1 0,94 (0,88-1,00) 0,055 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,03 0,00 1 1,00 (0,94-1,07) 0,985 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,04 0,21 1 1,02 (0,95-1,09) 0,647 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,03 2,70 1 1,06 (0,99-1,13) 0,100 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,04 0,12 1 0,99 (0,92-1,06) 0,734 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,04 0,32 1 1,02 (0,95-1,09) 0,572 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,01 0,04 0,13 1 1,02 (0,94-1,10) 0,714 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,02 0,08 1 0,99 (0,96-1,03) 0,776 

Sabit -5,50 1,01 29,55 1 <0,01 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,243        Hosmer-Lemeshov χ2 = 18,493; p= 0,018         Model χ2= 39,488; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,12 0,04 7,85 1 1,12 (1,04-1,22) 

 

0,005 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,441        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,528; p= 0,700         Model χ2= 67,096; p= 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,05 0,06 1 0,99 (0,90-1,09) 0,814 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,05 0,16 1 1,02 (0,92-1,13) 0,686 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,06 0,07 1 1,02 (0,91-1,14) 0,796 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,06 0,60 1 1,05 (0,93-1,18) 0,440 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,15 0,06 6,80 1 0,86 (0,76-0,96) 0,009 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,06 0,01 1 0,99 (0,89-1,11) 0,919 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,06 0,14 1 0,98 (0,86-1,11) 0,710 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,11 0,06 3,53 1 1,11 (1,00-1,25) 0,060 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,06 0,03 1 0,99 (0,88-1,11) 0,863 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,11 0,06 3,08 1 1,11 (0,99-1,25) 0,079 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,06 0,05 1 1,02 (0,89-1,15) 0,817 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,04 0,28 1 1,02 (0,06-1,09) 0,594 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,529       Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,882; p= 0,660         Model χ2= 83,749; p= 0,001 

Bağımlı değiĢken= Kendi kendine testis muayenesi yapma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam 

durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, diyet 

uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde yer 

alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçlarının tamamının çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.73 ve EK 5.74‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “50 yaĢ ve üzerindeki hastaların kolon kanseri tarama testi 

yaptırma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 149‟da verilmiĢtir.  Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının kolon kanseri tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi 

anlamsızdır (p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-

boyutlarının kolon kanseri tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutunun) varlığında hastaların kolon kanseri tarama testi yaptırma olasılığını, 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 

1,09 (%95 GA 1,00-1,18; p=0,047) kat azaltırken hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,11 (%95 GA 1,02-1,21; 

p=0,015) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kolon kanseri tarama 

testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kolon 

kanseri tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve 

kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların kolon kanseri tarama testi 

yaptırma olasılığını 1,30 (%95 GA 1,12-1,52; p=0,001) kat artırmaktadır.  
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Tablo 149. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Kolon Kanseri Tarama Testi Yaptırma Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (n=311)  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,02 2,97 1 1,03 (1,00-1,06) 0,085 

Sabit -2,70 0,53   26,26 1 0,07 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,018        Hosmer-Lemeshov χ2 = 7,618; p= 0,472         Model χ2= 3,164; p=  0,075 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,04 0,03 1,65 1 1,04 (0,98-1,10) 0,198 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,03 0,30 1 1,02 (0,95-1,09) 0,582 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,03 0,72 1 1,03 (0,96-1,10) 0,396 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,08 0,04 3,96 1 0,92 (0,85-1,00) 0,047 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,04 0,63 1 0,97 (0,91-1,04) 0,426 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,04 0,43 1 0,98 (0,91-1,05) 0,514 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,11 0,04 5,89 1 1,11 (1,02-1,21) 0,015 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,03 0,05 1 0,99 (0,93-1,06) 0,827 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,04 0,69 1 1,03 (0,96-1,11) 0,405 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,04 0,07 1 1,01 (0,94-1,08) 0,789 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,07 0,04 3,29 1 0,93 (0,87-1,01) 0,070 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,53 1 1,02 (0,98-1,06) 0,465 

Sabit -2,80 0,65   18,49 1 0,06 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,158        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,955; p= 0,542         Model χ2= 64,815; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,03 0,65 1 1,02 (0,97-1,08) 

 

0,419 

 
Model 4                 Nagelkerke R2= 0,293        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,400; p= 0,907         Model χ2= 47,647; p= 0,093 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,05 0,18 1 1,02 (0,93-1,11) 0,674 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,05 0,17 1 1,02 (0,93-1,13) 0,678 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,05 0,10 1 1,02 (0,92-1,13) 0,757 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,09 0,06 2,26 1 0,91 (0,81-1,03) 0,132 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,05 0,54 1 0,96 (0,86-1,07) 0,461 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,09 0,06 2,46 1 0,91 (0,82-1,02) 0,117 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,26 0,08   11,67 1 1,30 (1,12-1,52) 0,001 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,05 0,02 1 0,99 (0,91-1,09) 0,891 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,06 0,00 1 1,00 (0,89-1,12) 0,949 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,05 0,05 1 0,99 (0,88-1,10) 0,818 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,09 0,06 2,41 1 0,92 (0,82-1,02) 0,120 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,03 0,57 1 1,02 (0,96-1,09) 0,449 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,413       Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,258; p= 0,730         Model χ2= 69,798; p= 0,017 

Bağımlı değiĢken= Kolon kanseri tarama testi yaptırma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.75 ve EK 5.76‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “kadın hastaların (65 yaĢ ve üzeri) osteoporoz tarama testi 

yaptırma durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 150‟de verilmiĢtir.   

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının kadın hastaların 

osteoporoz tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, 

kadın hastaların osteoporoz tarama testi yaptırma olasılığını 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; 

p=0,036) kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt boyutunun kadın hastaların osteoporoz tarama testi yaptırma 

durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, 

kadın hastaların osteoporoz tarama testi yaptırma olasılığını 1,11 (%95 GA 1,02-1,21; 

p=0,018) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin kadın hastaların 

osteoporoz tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, kadın hastaların 

osteoporoz tarama testi yaptırma olasılığını 1,08 (%95 GA 1,00-1,16; p=0,036) kat 

artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin kadın 

hastaların osteoporoz tarama testi yaptırma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin etkisinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmektedir (p>0,05). 
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Tablo 150. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Kadın Hastaların Osteoporoz Tarama Testi Yaptırma Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları (n=68) 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,02 4,38 1 1,04 (1,00-1,08) 0,036 

Sabit -1,11 0,54 4,16 1 0,33 0,041 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,090        Hosmer-Lemeshov χ2 = 10,337; p= 0,242         Model χ2= 4,729; p=  0,030 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,06 0,00 1 1,00 (0,89-1,12) 0,981 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,11 0,06 3,24 1 0,90 (0,80-1,01) 0,072 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,06 0,56 1 0,95 (0,84-1,08) 0,456 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,06 0,00 1 1,00 (0,88-1,13) 0,963 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,06 0,88 1 1,06 (0,94-1,18) 0,347 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,08 0,05 1 0,98 (0,85-1,14) 0,828 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,11 0,09 1,34 1 1,11 (0,93-1,34) 0,247 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,05 0,59 1 0,96 (0,87-1,06) 0,442 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,11 0,07 2,91 1 1,12 (0,98-1,27) 0,088 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,11 0,07 2,38 1 0,90 (0,78-1,03) 0,123 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,05 0,22 1 0,98 (0,88-1,08) 0,639 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,10 0,04 5,60 1 1,11 (1,02-1,21) 0,018 

Sabit -0,06 0,85 0,01 1 0,94 0,943 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,322        Hosmer-Lemeshov χ2 = 8,892; p= 0,351         Model χ2= 18,802; p= 0,093 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,08 0,04 4,39 1 1,08 (1,00-1,16) 

 

0,036 

 

Model 4                 Nagelkerke R2= 0,332        Hosmer-Lemeshov χ2 = 17,104; p= 0,029         Model χ2= 18,304; p= 0,107 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,08 0,06 1 0,98 (0,83-1,15) 0,807 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,16 0,09 3,00 1 0,85 (0,71-1,02) 0,083 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,15 0,12 1,59 1 0,86 (0,69-1,09) 0,208 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,08 0,03 1 1,01 (0,87-1,17) 0,869 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,12 0,08 2,16 1 1,12 (0,96-1,31) 0,142 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,06 0,09 0,47 1 1,07 (0,89-1,28) 0,493 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,19 0,14 1,76 1 1,21 (0,91-1,60) 0,185 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,07 0,07 1,04 1 0,94 (0,82-1,06) 0,308 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,13 0,08 2,61 1 1,14 (0,97-1,34) 0,106 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,11 0,11 1,00 1 0,90 (0,73-1,11) 0,317 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,08 0,44 1 0,95 (0,82-1,10) 0,505 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,10 0,06 2,63 1 1,10 (0,98-1,25) 0,105 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,495       Hosmer-Lemeshov χ2 = 38,650; p< 0,001         Model χ2= 29,643; p= 0,160 

Bağımlı değiĢken= Osteoporoz tarama testi yaptırma (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, hanehalkı 

geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı ve genel sağlık durumu algısı değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu 

modellere ait lojistik regresyon analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.77 ve 

EK 5.78‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların son bir yıl içinde diĢ hekimine gitme durumu” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 151‟de verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık 

okuryazarlığının diĢ hekimine gitme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, 

hastaların son bir yıl içinde diĢ hekimine gitme olasılığını 1,02 (%95 GA 1,00-1,04; 

p=0,018) kat artırmaktadır. 

Model 2‟de sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hiçbirinin diĢ hekimine gitme 

durumu üzerine etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin diĢ hekimine gitme 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin diĢ 

hekimine gitme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında hastaların son bir yıl içinde diĢ hekimine gitme olasılığını, sağlığın hizmeti-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 

GA 1,00-1,09; p=0,033) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,01-1,09; p=0,010) kat 

artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,03 (%95 GA 1,00-1,05; p=0,033) kat azaltmaktadır. 
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Tablo 151. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların DiĢ Hekimine Gitme Durumu Üzerine Etkisinin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,02 0,01 5,59 1 1,02 (1,00-1,04) 0,018 

 

Sabit -1,41 0,32 19,91 1 0,24 <0,001 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,015        Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,807; p= 0,946         Model χ2= 5,799; p= 0,016 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,01 0,10 1 1,00 (0,97-1,02) 0,755 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,22 1 1,01 (0,98-1,04) 0,639 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 3,33 1 0,97 (0,94-1,00) 0,068 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,01 0,02 0,50 1 1,01 (0,98-1,05) 0,480 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,28 1 1,02 (0,99-1,05) 0,258 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,01 1 1,00 (0,97-1,03) 0,927 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,02 0,02 1,10 1 0,98 (0,95-1,02) 0,294 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,01 2,85 1 1,02 (1,00-1,05) 0,092 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,56 1 0,98 (0,95-1,01) 0,212 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,05 1 1,02 (0,98-1,05) 0,306 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 2,57 1 1,03 (0,99-1,06) 0,109 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 1,75 1 0,99 (0,97-1,01) 0,186 

Sabit -1,63 0,38 18,48 1 0,20 <0,001 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,049        Hosmer-Lemeshov χ2 = 6,461; p= 0,596         Model χ2= 19,038; p= 0,088 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,02 0,42 1 0,99 (0,96-1,02) 

 

0,515 

 

Model 4                 Nagelkerke R2= 0,146        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,661; p= 0,685         Model χ2= 49,300; p= 0,085 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,11 1 0,99 (0,96-1,03) 0,736 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,26 1 1,01 (0,97-1,05) 0,607 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,05 0,02 4,54 1 0,96 (0,92-1,00) 0,033 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama 0,02 0,02 0,45 1 1,02 (0,97-1,06) 0,500 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,04 1 1,02 (0,98-1,06) 0,308 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,05) 0,829 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 2,29 1 0,97 (0,93-1,01) 0,130 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,02 6,60 1 1,05 (1,01-1,09) 0,010 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,03 0,02 2,32 1 0,97 (0,93-1,01) 0,127 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,27 1 1,01 (0,97-1,05) 0,606 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,70 1 1,03 (0,99-1,07) 0,192 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,01 4,55 1 0,97 (0,95-1,00) 0,033 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,199       Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,541; p= 0,960         Model χ2= 68,728; p= 0,026 

Bağımlı değiĢken= DiĢ hekimine gitme (0= Hayır; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.79 ve EK 5.80‟de verilmiĢtir. 
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5.2.6.4. Sağlık Okuryazarlığının Memnuniyetle Ġlgili Hasta Sonuçlarına Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına etkisi, dört ayrı regresyon 

modeli ile incelenmiĢtir: 

1. Genel sağlık okuryazarlığının memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

2. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına 

etkisi. 

3. Genel sağlık okuryazarlığının, kontrol değiĢkenlerinin varlığında (düzeltildikten 

sonra), memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

4. Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun, kontrol değiĢkenlerinin varlığında 

(düzeltildikten sonra), memnuniyetle ilgili hasta sonuçlarına etkisi. 

Bu modeller ile incelenen hasta sonuçları Ģunlardır: hastaların yaĢam doyum algısı 

(YaĢam Doyum Ölçeği genel ortalaması) ve sağlık hizmetinden memnuniyet 

(doktorların sorulara hastaların anlayacağı Ģekilde yanıt vermesi, doktorların yeterince 

ilgili ve nezaketli olması, baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme, poliklinik 

hizmetlerinin genel olarak değerlendirilmesi) algıları. Bu hasta sonuçlarının her biri için 

4 ayrı regresyon analizi yapılmıĢtır. 

Sağlık okuryazarlığının “hastaların yaĢam doyum algısı” üzerindeki etkilerini incelemek 

amacıyla yapılan doğrusal regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 152‟de verilmiĢtir. 

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının yaĢam doyum algısı 

üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların yaĢam doyum algısında 

0,029‟luk bir artıĢa neden olmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini uygulama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının 

yaĢam doyum algısı üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre 

diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında hastaların 

yaĢam doyum algısında; sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,028‟lik bir düĢüĢe neden olurken sağlığın geliĢtirilmesi-



299 

 

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,020‟lik bir 

artıĢa neden olmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin yaĢam doyum algısı 

üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık 

okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların yaĢam doyum algısında 0,019‟luk bir artıĢa neden 

olmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin yaĢam 

doyum algısı üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama 

ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların yaĢam 

doyum algısında; sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 0,023‟lük bir artıĢa, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ -0,027‟lik bir düĢüĢe, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 0,024‟lük bir 

artıĢa neden olmaktadır.  
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Tablo 152. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının  12 Alt-

boyutunun Hastaların YaĢam Doyum Algısı Üzerine Etkisinin Doğrusal 

Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri  bj
1 

  S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t     p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,029 0,006 0,197 1,000 4,602 <0,001 

Sabit 3,265 0,211     15,472 <0,001 

Model 1          s= 1,507        R= 0,197         R2= 0,039         DüzeltilmiĢ R2= 0,037         (F= 21,178  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,013 0,010 0,082 2,339 1,271 0,204 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,004 0,011 0,028 3,347 0,360 0,719 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,019 0,011 0,129 3,375 1,655 0,098 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,028 0,012 -0,207 4,286 -2,361 0,019 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,021 0,012 0,167 4,932 1,780 0,076 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,008 0,011 0,062 4,243 0,707 0,480 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,018 0,012 -0,147 5,433 -1,491 0,136 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,011 0,010 0,090 3,336 1,168 0,243 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,009 0,011 -0,072 5,096 -0,756 0,450 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,001 0,012 -0,007 4,917 -0,073 0,942 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,003 0,011 -0,021 4,438 -0,237 0,812 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,020 0,007 0,171 2,182 2,735 0,006 

Sabit 3,172 0,245     12,951 <0,001 

Model 2          s= 1,494        R= 0,274         R2= 0,075         DüzeltilmiĢ R2= 0,053         (F= 3,480  p< 0,001) 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,019 0,009 0,131 2,106 2,145 0,033 

Model 3          s= 1,345        R= 0,539         R2= 0,290         DüzeltilmiĢ R2= 0,225         (F= 4,455  p< 0,001) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,002 0,011 -0,010 2,795 -0,148 0,882 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,003 0,012 0,023 4,020 0,277 0,782 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,023 0,012 0,163 3,992 1,961 0,051 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,027 0,013 -0,208 5,906 -2,049 0,041 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,024 0,012 0,197 5,675 1,983 0,048 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,003 0,012 0,020 5,355 0,212 0,832 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,007 0,013 -0,063 6,714 -0,586 0,558 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,015 0,010 0,123 4,093 1,453 0,147 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,008 0,012 -0,069 6,217 -0,666 0,506 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,002 0,012 -0,018 5,494 -0,187 0,852 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme -0,011 0,012 -0,093 5,117 -0,987 0,324 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,008 0,008 0,067 2,673 0,976 0,330 

Model 4          s= 1,336        R= 0,564         R2= 0,319         DüzeltilmiĢ R2= 0,235         (F= 3,819  p< 0,001) 

Bağımlı değiĢken= YaĢam doyum algısı (YaĢam Doyum Ölçeği puan ortalaması) 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait çoklu doğrusal regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.81 ve EK 5.82‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının 

Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme 

durumu” üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçları Tablo 153‟te verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel 

sağlık okuryazarlığının hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının 

Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme 

durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara 

anlayacakları Ģekilde cevap verme olasılığını 1,03 (%95 GA 1,01-1,04; p=0,006) kat 

artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının hastaların almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara 

anlayacakları Ģekilde cevap verme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) 

varlığında hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini 

dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme olasılığını; 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,03 

(%95 GA 1,00-1,07; p=0,048) kat artırmakta, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,031) kat 

azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,02-1,09; p=0,003) kat artırmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık 

artıĢ 1,04 (%95 GA 1,01-1,07; p=0,004) kat artırmakta, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ ise 1,04 (%95 GA 1,01-

1,09; p=0,015) kat azaltmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara 
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anlayacakları Ģekilde cevap verme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların almıĢ 

olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili 

sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme olasılığını 1,07 (%95 GA 1,04-1,11; 

p<0,001) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip 

hastalıklarıyla ilgili sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme durumu üzerine etkisi 

incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinde doktorlarının Ģikayetlerini dinleyip hastalıklarıyla ilgili sorulara 

anlayacakları Ģekilde cevap verme olasılığını 1,06 (%95 GA 1,01-1,12; p=0,011) kat 

artırmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



303 

 

Tablo 153. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

Boyutunun Hastaların AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının 

ġikayetlerini Dinleyip Hastalıklarıyla Ġlgili Sorulara Anlayacakları ġekilde 

Cevap Verme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,01 7,47 1 1,03 (1,01-1,04) 0,006 

Sabit 0,17 0,30 0,33 1 1,19 0,563 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,020        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,513; p= 0,130        Model χ2= 7,479; p= 0,006 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,45 1 1,02 (0,99-1,05) 0,229 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,03 0,02 3,91 1 1,03 (1,00-1,07) 0,048 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,20 1 0,99 (0,96-1,03) 0,653 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,02 4,66 1 0,96 (0,93-1,00) 0,031 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,03) 0,858 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,02 2,73 1 0,97 (0,94-1,01) 0,099 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,02 8,77 1 1,06 (1,02-1,09) 0,003 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,01 8,07 1 1,04 (1,01-1,07) 0,004 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 5,97 1 0,96 (0,92-0,99) 0,015 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,50 1 1,02 (0,99-1,06) 0,220 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,97-1,03) 0,970 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 1,00 1 0,99 (0,97-1,01) 0,318 

Sabit 0,11 0,37 0,09 1 1,12 0,763 

Model 2                 Nagelkerke R2= 0,150        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,202; p= 0,142         Model χ2= 57,948; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,07 0,02   15,07 1 1,07 (1,04-1,11) <0,001 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,271        Hosmer-Lemeshov χ2 = 3,861 p= 0,869         Model χ2= 89,515; p< 0,001 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,02 1,96 1 1,03 (0,99-1,07) 0,162 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,26 1 1,03 (0,98-1,07) 0,261 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,17 1 0,99 (0,94-1,04) 0,683 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 1,54 1 0,97 (0,92-1,02) 0,215 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,03 0,02 1,65 1 1,03 (0,98-1,08) 0,200 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,02 0,02 0,85 1 0,98 (0,94-1,02) 0,358 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,06 0,02 6,43 1 1,06 (1,01-1,12) 0,011 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 3,27 1 1,04 (1,00-1,08) 0,070 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,04 0,02 3,10 1 0,96 (0,91-1,00) 0,078 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,05) 0,860 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,02 0,00 1 1,00 (0,96-1,04) 0,963 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,24 1 0,98 (0,95-1,01) 0,265 

Model 4                 Nagelkerke R2= 0,331       Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,396; p= 0,715         Model χ2= 112,284; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Doktorların sorulara hastaların anlayacağı Ģekilde yanıt verme durumu (0= Diğer; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.83 ve EK 5.84‟te verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının 

kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma durumu” üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 154‟te 

verilmiĢtir.  

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastaların almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma 

durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma olasılığını 

1,03 (%95 GA 1,01-1,05; p=0,005) kat artırmaktadır. 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutlarının hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine 

karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyutunun) varlığında hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının 

kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma olasılığını; sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,02-1,10; 

p=0,003) kat artırmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,014) kat azaltmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,02-1,09; p=0,005) kat artırmakta, hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,04 (%95 GA 

1,01-1,07; p=0,009) kat artırmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma 

durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık okuryazarlığının etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer 

değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların almıĢ olduğu 
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poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma 

olasılığını 1,04 (%95 GA 1,01-1,08; p=0,016) kat artırmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince 

ilgili ve nezaketli olma durumu üzerine etkisi incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol 

değiĢkenlerinin) varlığında hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının 

kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nezaketli olma olasılığını; hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,00-

1,10; p=0,045) kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,08 (%95 GA 1,03-1,14; p=0,003) kat 

artırmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

1 puanlık artıĢ ise 1,06 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,011) kat artırmaktadır. 
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Tablo 154. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

Boyutunun Hastaların AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının  

Kendilerine KarĢı Yeterince Ġlgili ve Nezaketli Olma Durumu Üzerine 

Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı 0,03 0,01 8,00 1 1,03 (1,01-1,05) 0,005 

Sabit 0,42 0,31 1,81 1 1,52 0,178 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,023        Hosmer-Lemeshov χ2 = 16,425; p= 0,037        Model χ2= 7,940; p= 0,005 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,85 1 1,02 (0,98-1,05) 0,357 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,06 0,02 9,13 1 1,06 (1,02-1,10) 0,003 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme -0,01 0,02 0,27 1 0,99 (0,95-1,03) 0,604 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 2,30 1 0,97 (0,94-1,01) 0,129 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,16 1 0,98 (0,94-1,02) 0,282 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,04 0,02 5,98 1 0,96 (0,93-0,99) 0,014 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,05 0,02 7,81 1 1,05 (1,02-1,09) 0,005 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,04 0,02 6,88 1 1,04 (1,01-1,07) 0,009 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,02 1,33 1 0,98 (0,94-1,02) 0,249 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,57 1 0,99 (0,95-1,02) 0,450 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 0,89 1 1,02 (0,98-1,05) 0,346 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,01 0,03 1 1,00 (0,97-1,02) 0,871 

Sabit 0,45 0,39 1,34 1 1,57 0,248 

Model 2                  Nagelkerke R2= 0,142        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,135; p= 0,743         Model χ2= 50,838; p< 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı 0,04 0,02 5,76 1 1,04 (1,01-1,08) 0,016 

Model 4                 Nagelkerke R2= 0,202        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,846 p= 0,664         Model χ2= 60,657; p= 0,008 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 0,76 1 1,02 (0,98-1,06) 0,385 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama 0,04 0,02 2,87 1 1,04 (0,99-1,09) 0,090 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,00 0,03 0,00 1 1,00 (0,95-1,05) 0,977 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,03 1,95 1 0,96 (0,91-1,02) 0,162 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,61 1 0,98 (0,93-1,03) 0,434 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama -0,05 0,02 4,01 1 0,95 (0,91-1,00) 0,045 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,08 0,03 9,09 1 1,08 (1,03-1,14) 0,003 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama 0,05 0,02 6,43 1 1,06 (1,01-1,10) 0,011 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,02 0,03 0,62 1 0,98 (0,93-1,03) 0,430 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,03 0,03 1,63 1 0,97 (0,92-1,02) 0,202 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,03 1 1,02 (0,98-1,07) 0,309 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 2,13 1 0,98 (0,94-1,01) 0,145 

Model 4                  Nagelkerke R2= 0,307       Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,178; p= 0,975         Model χ2= 95,655; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Doktorların hastalara karĢı yeterince ilgili ve nazik olması (0= Diğer; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır.. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.85 ve EK 5.86‟da verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra 

aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme durumu” 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılan lojistik regresyon analizlerinin 

sonuçları Tablo 155‟te verilmiĢtir.  

Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastaların bugünkü almıĢ 

olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora 

muayene olmayı düĢünme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(p>0,05). 

Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim ve hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutlarının hastaların bugünkü almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene 

olmayı düĢünme durumu üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele 

göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında 

hastaların bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı 

baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme olasılığını; sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,02-1,10; p=0,001) 

kat azaltmakta, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks 

puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,05 (%95 GA 1,02-1,09; p=0,005) kat artırmakta, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ ise 1,04 (%95 GA 1,00-1,08; p=0,036) kat azaltmaktadır.  

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların bugünkü 

almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora 

muayene olmayı düĢünme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir (p>0,05). 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı 

baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme durumu üzerine etkisi incelendiğinde, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama ve 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının etkisinin istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve kontrol değiĢkenlerinin) varlığında hastaların 

bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir 

doktora muayene olmayı düĢünme olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-

boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,01-1,10; p=0,010) kat 

azaltırken hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ 1,06 (%95 GA 1,01-1,11; p=0,021) kat artırmaktadır. 
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Tablo 155. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

Boyutunun Hastaların Bugünkü AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinden Sonra 

Aynı Rahatsızlıktan Dolayı BaĢka Bir Doktora Muayene Olmayı DüĢünme 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   B  SH
1 

Wald sd
2 

OO (%95 GA)
3 

   p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,01 0,01 1,24 1 0,99 (0,97-1,01) 0,266 

Sabit -0,71 0,31 5,35 1 0,49 0,021 

Model 1                 Nagelkerke R2= 0,003        Hosmer-Lemeshov χ2 = 12,302; p= 0,138        Model χ2= 1,228; p= 0,268 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu
 

      
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,34 1 0,99 (0,96-1,02) 0,561 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,06 0,02 10,41 1 0,95 (0,91-0,98) 0,001 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 3,48 1 1,03 (1,00-1,07) 0,062 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,02 1,19 1 0,98 (0,95-1,02) 0,275 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,02 7,99 1 1,05 (1,02-1,09) 0,005 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,02 0,02 1,05 1 1,02 (0,98-1,05) 0,306 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,04 0,02 4,41 1 0,96 (0,93-1,00) 0,036 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,02 0,01 2,81 1 0,98 (0,95-1,00) 0,094 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,02 0,02 1,36 1 1,02 (0,99-1,06) 0,244 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,01 0,02 0,11 1 0,99 (0,96-1,03) 0,744 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,11 1 1,02 (0,98-1,05) 0,291 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,01 0,01 0,65 1 0,99 (0,97-1,01) 0,419 

Sabit -0,52 0,37 1,98 1 0,60 0,159 

Model 2                 Nagelkerke R2= 0,090        Hosmer-Lemeshov χ2 = 2,573; p= 0,958         Model χ2= 33,314; p= 0,001 

Genel (DüzeltilmiĢ)
4
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,02 0,02 1,60 1 0,98 (0,95-1,01) 0,205 

Model 3                 Nagelkerke R2= 0,208        Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,858 p= 0,663         Model χ2= 66,770; p= 0,002 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
4
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,01 0,02 0,16 1 0,99 (0,95-1,03) 0,688 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,06 0,02 6,58 1 0,94 (0,91-0,99) 0,010 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,03 0,02 1,74 1 1,03 (0,99-1,08) 0,187 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,03 0,02 1,68 1 0,97 (0,92-1,02) 0,194 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,05 0,02 5,29 1 1,06 (1,01-1,11) 0,021 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,00 0,02 0,03 1 1,00 (0,96-1,05) 0,863 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,03 0,02 1,55 1 0,97 (0,93-1,02) 0,213 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,04 0,02 3,51 1 0,96 (0,93-1,00) 0,061 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,01 0,02 0,09 1 1,01 (0,96-1,05) 0,760 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama 0,01 0,02 0,21 1 1,01 (0,97-1,06) 0,650 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,02 0,02 1,07 1 1,02 (0,98-1,07) 0,302 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama 0,00 0,02 0,05 1 1,00 (0,97-1,03) 0,828 

Model 4                 Nagelkerke R2= 0,266       Hosmer-Lemeshov χ2 = 5,178; p= 0,738         Model χ2= 87,467; p< 0,001 

Bağımlı değiĢken= Aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme (0= Diğer; 1= Evet) 
1Standart hata, 2Serbestlik derecesi, 3Odds oranı (%95 Güven aralığı) 
4Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır.. Bu modellere ait lojistik regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.87 ve EK 5.88‟de verilmiĢtir. 
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Sağlık okuryazarlığının “hastaların poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesi 

(mükemmel=1‟den kötü=5‟e doğru puanlandırılmıĢtır) üzerine” üzerindeki etkilerini 

incelemek amacıyla yapılan doğrusal regresyon analizlerinin sonuçları Tablo 156‟da 

verilmiĢtir. Bu sonuçlardan Model 1‟e göre genel sağlık okuryazarlığının hastaların 

poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesi üzerine etkisi istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Modele göre genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 

puanlık artıĢ, hastaların poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesinde -0,012 

puanlık bir düĢüĢe (mükemmele doğru) neden olmaktadır. 

 Model 2‟ye göre sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini anlama alt boyutunun hastaların poliklinik hizmetini genel olarak 

değerlendirmesi üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Modele göre 

diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun) varlığında hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların 

poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesinde 0,017 puanlık bir artıĢa (kötüye 

doğru) neden olmaktadır. 

Model 3‟te genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin hastaların poliklinik 

hizmetini genel olarak değerlendirmesi üzerine etkisi incelendiğinde, genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Modele göre diğer değiĢkenlerin (genel sağlık okuryazarlığı ve kontrol değiĢkenlerinin) 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların 

poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesinde -0,014 puanlık bir düĢüĢe 

(mükemmele doğru) neden olmaktadır. 

Model 4‟te sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun ve kontrol değiĢkenlerinin 

hastaların poliklinik hizmetini genel olarak değerlendirmesi üzerine etkisi 

incelendiğinde, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan sadece sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim alt boyutunun etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Modele göre diğer değiĢkenlerin (sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutu ve 

kontrol değiĢkenlerinin) varlığında sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu 

indeks puanındaki 1 puanlık artıĢ, hastaların poliklinik hizmetini genel olarak 

değerlendirmesinde -0,016 puanlık bir düĢüĢe (mükemmele doğru) neden olmaktadır. 
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Tablo 156. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-

boyutunun Hastaların Poliklinik Hizmetini Genel Olarak Değerlendirmesi 

Üzerine Etkisinin Doğrusal Regresyon Analizi Sonuçları  

Sağlık okuryazarlığı indeksleri   bj
1 

    S(bj)
2 

  β
3 

 VIF
4
   t     p 

Genel       
Genel sağlık okuryazarlığı -0,012 0,004 -0,117 1,000 -2,702 0,007 

Sabit 3,073 0,141    21,831 <0,001 

Model 1          s= 1,015        R= 0,117         R2= 0,014         DüzeltilmiĢ R2= 0,012         (F= 7,299  p= 0,007) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu
 

     
Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,012 0,007 -0,121 2,373 -1,843 0,066 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,014 0,007 -0,149 3,394 -1,885 0,060 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,004 0,008 0,045 3,423 0,569 0,569 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,015 0,008 -0,171 4,358 -1,914 0,056 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,008 0,008 0,104 4,991 1,090 0,276 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,017 0,007 0,211 4,311 2,374 0,018 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme -0,003 0,008 -0,034 5,493 -0,341 0,733 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,002 0,006 -0,029 3,368 -0,367 0,714 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim 0,001 0,008 0,012 5,125 0,119 0,905 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,008 0,008 -0,102 4,983 -1,071 0,285 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,013 0,007 0,154 4,535 1,685 0,093 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,007 0,005 -0,090 2,201 -1,417 0,157 

Sabit 3,183 0,162     19,651 <0,001 

Model 2          s= 1,002        R= 0,243         R2= 0,059         DüzeltilmiĢ R2= 0,037         (F= 2,699  p= 0,002) 

Genel (DüzeltilmiĢ)
5
     

Genel sağlık okuryazarlığı -0,014 0,007 -0,147 2,156 -2,170 0,031 

Model 3          s= 0,992        R= 0,382         R2= 0,146         DüzeltilmiĢ R2= 0,067         (F= 1,856  p= 0,002) 

Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu (DüzeltilmiĢ)
5
 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisine eriĢim -0,016 0,008 -0,156 2,850 -2,021 0,044 

Sağlık hizmeti – sağlık bilgisini anlama -0,013 0,009 -0,145 4,106 -1,569 0,118 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini değerlendirme 0,001 0,009 0,011 4,072 0,119 0,906 

Sağlık hizmeti − sağlık bilgisini uygulama -0,014 0,010 -0,161 6,032 -1,436 0,152 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisine eriĢim 0,012 0,009 0,148 5,784 1,342 0,180 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini anlama 0,010 0,009 0,126 5,459 1,179 0,239 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini değerlendirme 0,006 0,009 0,076 6,840 0,631 0,528 

Hastalıktan korunma − sağlık bilgisini uygulama -0,005 0,008 -0,059 4,157 -0,635 0,526 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisine eriĢim -0,002 0,009 -0,028 6,279 -0,244 0,807 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini anlama -0,002 0,009 -0,023 5,591 -0,217 0,829 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini değerlendirme 0,003 0,009 0,039 5,291 0,366 0,715 

Sağlığın geliĢtirilmesi − sağlık bilgisini uygulama -0,005 0,006 -0,064 2,695 -0,849 0,396 

Model 4          s= 0,984        R= 0,426         R2= 0,181         DüzeltilmiĢ R2= 0,081         (F= 1,804  p= 0,001) 

Bağımlı değiĢken= Poliklinik hizmetinin genel olarak değerlendirilmesi (mükemmel=1, çok iyi=2, iyi=3, orta=4, 

kötü=5 olarak puanlandırılmıĢtır) 

1Regresyon katsayısı 2Standart hata 3StandartlaĢtırılmıĢ regresyon katsayısı 4Varyans ĢiĢme değeri 
5Buradaki modellerde elde edilen katsayılar kontrol değiĢkenlerinden cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, yaĢ, 

istihdam durumu, hanehalkı geliri, yaĢanılan yer, sosyal statü algısı, egzersiz türü, sigara kullanma, alkol kullanma, 

diyet uygulama, BKĠ (kg/m2) ölçüsü, en önemli sağlık bilgi kaynağı algısı, genel sağlık durumu algısı ve tıbbi öyküde 

yer alan 14 hastalık türü değiĢkenlerine göre düzeltilmiĢ katsayılardır. Bu modellere ait çoklu doğrusal regresyon 

analizlerinin sonuçlarının tamamının yer aldığı çıktı dosyaları sırasıyla EK 5.89 ve EK 5.90‟da verilmiĢtir. 
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6. BÖLÜM: TARTIġMA 

Türkiye‟de bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerini, sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler 

olduğunu, hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta sonuçları arasındaki iliĢkiyi 

(bağı) ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini saptamak amacıyla yapılan 

bu araĢtırmanın bulguları aĢağıda tartıĢılmıĢtır. AraĢtırmanın bulguları tanımlayıcı 

bulgular ve çıkarımsal bulgular olmak üzere iki baĢlık altında incelenmiĢtir. Tanımlayıcı 

bulgular kapsamında; hastaların özellikleri, HLS-EU‟nun maddeleri, sağlık 

okuryazarlığı indekslerinin (genel sağlık okuryazarlığı indeksi, sağlık okuryazarlığı 

alanları indeksleri, sağlık bilgisi süreçleri indeksleri ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyut indeksleri) puan ortalamaları, hastaların genel sağlık okuryazarlığı düzeyleri ve 

hasta sonuçları incelenmiĢtir. AraĢtırma kapsamında hasta sonuçları; sağlık davranıĢları 

ve sağlık riskleriyle ilgili hasta sonuçları, sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçları, sağlık 

hizmetleri kullanımıyla ilgili hasta sonuçları ve memnuniyetle ilgili hasta sonuçları 

olmak üzere dört grupta değerlendirilmiĢtir. Çıkarımsal bulgular kapsamında; sağlık 

okuryazarlığı indeksleri arasındaki korelasyonlar, hastaların özelliklerine göre sağlık 

okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları ve genel sağlık okuryazarlığı düzeylerinin 

karĢılaĢtırılması, sağlık okuryazarlığını etkileyen hasta özelliklerinin belirlenmesi, 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre hasta sonuçlarının karĢılaĢtırılması ve 

sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisi değerlendirilmiĢtir. Sağlık 

okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisi kapsamında genel sağlık okuryazarlığı 

indeksinin ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin ve bunların kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında hasta sonuçlarına etkisinin olup olmadığına bakılmıĢtır. 

AĢağıda, araĢtırmanın tanımlayıcı ve çıkarımsal bulgularıyla ilgili tartıĢmalara birlikte 

yer verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yarıdan daha azı (%44,7) erkeklerden oluĢurken üçte 

birinin (%33,8) medeni durumu bekar, yaklaĢık üçte birinin (%35,9) eğitim düzeyi de 

üniversitedir. Hastaların yaĢ ortalaması 51,5±18,3 olup yarıya yakını (%48,5) ≥56 yaĢ 

grubunda yer almaktadır.  Hastaların yaklaĢık üçte ikisi (%68,1) çalıĢmazken yaklaĢık 

yarısının (%49,8) hanehalkı geliri 2000 TL ve onun üstündedir. Hastaların büyük 

çoğunluğu (%83,7) il merkezlerinde yaĢamaktadır. Hastaların toplumdaki sosyal 
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statülerine iliĢkin algılarının puan ortalaması 5,7±2,0‟dır. Hastalar sosyal statü algı 

puanlarına göre nitelendirildiğinde, hastaların yaklaĢık dörtte birinin (%24,4) düĢük, 

yarıdan fazlasının (%58,1) orta, beĢte birinden daha azının ise (%17,5) yüksek sosyal 

statü düzeyinde olduğu görülmüĢtür.  

Üçpunar (2014) tarafından TOFHLA ölçeği kullanılarak Türkiye‟de bir eğitim ve 

araĢtırma hastanesinin kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 351 hasta üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada, hastaların sadece %13,1‟inin 50 yaĢ ve üzeri grubunda, üçte ikisinden 

fazlasının (%68,1) erkek, yarıya yakının (%46,5) üniversite mezunu (yüksek lisans ve 

doktora dahil), yaklaĢık beĢte üçünün evli (%60,7), üçte ikisinin (%67,8) çalıĢan, 

yaklaĢık yarısının (%49,0) ekonomik durumunun çok iyi-iyi, yaklaĢık dörtte üçünün 

(%76,0) ise il merkezinde yaĢadığı görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmayla bu çalıĢma 

karĢılaĢtırıldığında, yaĢadığı yer ve medeni durum değiĢkenleri dıĢında özellikle yaĢ ve 

cinsiyet baĢta olmak üzere diğer özellikler bakımından ciddi farklılıklar vardır. Böyle 

bir sonucun bulunmasında, bu çalıĢmada kota olarak belirlenen cinsiyet ve yaĢ grupları 

değiĢkenlerinin oranlarını dikkate alan kota örnekleme yönteminin uygulanmıĢ 

olmasının etkili olduğu düĢünülmektedir. 

HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmayla benzer Ģekilde 

katılımcıların yarıdan fazlasının (%51,2) kadınlardan oluĢtuğu, katılımcıların yaĢ 

ortalamasının daha küçük (46,0±18,6) olup yaklaĢık üçte birinin (%32) ≥56 yaĢ 

grubunda yer aldığı görülmüĢtür. Ayrıca katılımcıların %30‟7‟si (%8,1‟i iĢsiz, %22,6‟sı 

emekli) çalıĢmadığını belirtmiĢtir. Bu çalıĢmadan farklı olarak katılımcıların yaĢ 

ortalamasının ve istihdam durumu çalıĢmayan olanların yüzdesinin düĢük olmasında,  

bu çalıĢmanın hem de kalp hastalarına, dolayısıyla yaĢı daha büyük kiĢilere; HLS-EU 

Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmanın ise toplumdan rastgele seçilen 

bireylere yapılmasının etkili olabileceği düĢünülmektedir. HLS-EU Consortium (2012) 

tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların toplumdaki sosyal statülerine iliĢkin 

algılarının puan ortalaması 5,6±1,7 olup nerdeyse bu çalıĢmada bulunan sonuçla 

aynıdır. Her iki çalıĢmada sosyal statüye iliĢkin algı puanlarının ortalaması hemen 

hemen aynı olmasına rağmen, bu puanlar nitelendirildiğinde çok farklı sonuçların 

olduğu görülmektedir. Bu çalıĢmada hastaların yarıdan fazlasının (%58,1) sosyal statü 

algısı orta düzeydeyken HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada 
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katılımcıların büyük çoğunluğunun (%80,1) sosyal statü algısının düĢük (%51,2) ve 

yüksek (%28,9) düzeylerde olmasının etkili olduğu düĢülmektedir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) tarafından yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmayla 

benzer Ģekilde katılımcıların yaklaĢık üçte ikisi (%70,2) evli iken sosyal statü algısı 

puan ortalamasının (4,4±0,04) bu çalıĢmada bulunan ortalamadan daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Katılımcıların sosyal statü algı puanları nitelendirildiğinde, yarıdan 

fazlasının (%52,4) düĢük, yaklaĢık beĢte ikisinin (%41,1) orta, onda birinden daha 

azının ise (%6,5) yüksek kategoride yer aldığı görülmektedir (Buradaki yüzdeler cevap 

veren katılımcılar üzerinden yeniden hesaplanmıĢtır). Bu çalıĢmayla kıyaslandığında, 

belirtilen çalıĢmada sosyal statü algı düzeyi düĢük olanların yüzdesinin daha fazla, 

sosyal statü algı düzeyi yüksek olanların yüzdesinin ise daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığı seviyesini belirlemede 47 maddeden oluĢan 

HLS-EU kullanılmıĢtır. HLS-EU‟da hastaların sağlık okuryazarlığı seviyesi sağlık 

okuryazarlığı indekslerine yani genel sağlık okuryazarlığı indeksi, sağlık okuryazarlığı 

alanları indeksleri (sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı indeksi, hastalıktan korunma 

sağlık okuryazarlığı indeksi ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı indeksi), 

sağlık bilgisi süreçleri indeksleri (sağlık bilgisine eriĢim indeksi, sağlık bilgisini anlama 

indeksi, sağlık bilgisini değerlendirme indeksi ve sağlık bilgisini uygulama indeksi) ve 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indeksine göre değerlendirilebilmektedir. 

ÇalıĢmada HLS-EU‟nun bu indekslerinin güvenirliğini belirlemede Cronbach alfa 

katsayısından yararlanılmıĢtır. ÇalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı indeksinin alfa 

katsayısı 0,986; sağlık okuryazarlığı alanları indekslerinin alfa katsayıları 0,948-0,964 

arasında; sağlık bilgisi süreçleri indekslerinin alfa katsayıları 0,921-0,953 arasında, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin alfa katsayıları ise 0,821-0,938 

arasında bulunmuĢtur Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) tarafından yapılan 

çalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı indeksinin alfa katsayısı 0,970; sağlık 

okuryazarlığı alanları indekslerinin alfa katsayıları 0,916-0,930 arasında; sağlık bilgisi 

süreçleri indekslerinin alfa katsayıları ise 0,873-0,924 arasında bulunmuĢtur. HLS-EU 

Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı indeksinin 

alfa katsayısı 0,97; sağlık okuryazarlığı alanları indekslerinin alfa katsayıları 0,91-0,92 

arasında bulunmuĢtur. Nakayama ve diğerleri (2015) tarafından 1054 Japon yetiĢkin 
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üzerinde yapılan bir çalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı indeksinin alfa katsayısı 0,97 

iken sağlık okuryazarlığı alanları indekslerinin alfa katsayıları ise 0,92-0,94 arasında 

bulunmuĢtur. Çimen (2015) tarafından HLS-EU‟nun 25 maddeden oluĢan kısa 

versiyonu kullanılarak bir üniversite hastanesinin iç hastalıkları, gastroentoloji ve göğüs 

hastalıkları kliniklerinde yatmakta olan 65 yaĢ ve üzeri 550 hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, ölçeğin genel güvenirlik katsayısı 0,90 iken bilgi süreci boyutlarının 

güvenirlik katsayıları 0,90-0,94 arasında bulunmuĢtur. Hem bu çalıĢmada, hem de diğer 

çalıĢmalarda HLS-EU‟nun sağlık okuryazarlığı indekslerinin güvenirlik katsayılarının 

tamamı 0,80‟in üzerinde bulunduğundan, çalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığını 

ölçmede kullanılan HLS-EU‟nun güvenilir bir ölçme aracı olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada, HLS-EU‟nun maddelerinden 7 tanesini hastaların %40‟ından fazlası zor 

olarak algılamıĢtır. Bu maddeler; “M47. Ait olduğunuz toplulukta sağlığı iyileĢtirici 

aktivitelere katılmak (%50,8), M35. Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler 

konusunda bilgiye ulaĢmak (%49,5), M45. Ġstediğinizde bir spor kulübü ya da egzersiz 

grubuna/sınıfına katılmak (%49,0), M6. Ġlacınızla birlikte gelen prospektüsleri anlamak 

(%43,8), M12. Medyada hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmek 

(%42,3), M7. Tıbbi bir acil durumda ne yapacağınızı anlamak (%40,4) ve M10. DeğiĢik 

tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek (%40,4)” maddeleridir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların %40‟ından 

fazlasının zor olarak algıladığı HLS-EU maddeleri 11 tanedir ve bu maddeler Ģunlardır: 

“M35. Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda bilgiye ulaĢmak (%50,9), 

M28. Medyada sağlık riskleri konusundaki bilgilerin güvenilirliğini değerlendirmek 

(%49,2), M12. Medyada hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmek 

(%48,2), M.26 Hangi aĢılara ihtiyacınız olduğunu değerlendirmek (%47,2), M27. Hangi 

tarama testlerine ihtiyacınız olduğunu değerlendirmek (%45,9), M47. Ait olduğunuz 

toplulukta sağlığı iyileĢtirici aktivitelere katılmak (%44,7), M45. Ġstediğinizde bir spor 

kulübü ya da egzersiz grubuna/sınıfına katılmak (%44,3), M10. DeğiĢik tedavi 

Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek (%43,1), M6. Ġlacınızla birlikte 

gelen prospektüsleri anlamak (%42,9), M7. Tıbbi bir acil durumda ne yapacağınızı 

anlamak (%42,0) ve M18. Stres ve depresyon gibi akıl sağlığı sorunlarının tedavisi 

konusunda bilgi bulmak (%41,1)”. 
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HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların %40‟ından 

fazlasının zor olarak algıladığı HLS-EU maddeleri 5 tanedir ve bu maddeler Ģunlardır: 

“M35. Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda bilgiye ulaĢmak (%53,2), 

M12. Medyada hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmek (%49,7), 

M10. DeğiĢik tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek (%42,6), 

M28. Medyada sağlık riskleri konusundaki bilgilerin güvenilirliğini değerlendirmek 

(%42,1) ve M34. Çevrenizin nasıl daha sağlıklı olabileceği hakkında bilgi bulmak 

(%40,3)”. 

ÇalıĢmada hastaların %40‟ından fazlasının zor olarak algıladığı maddelerin (7 madde) 

tamamı, Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014, s.40-41) çalıĢmasında katılımcıların 

en fazla zor olarak algıladığı maddelerin içinde yer almaktadır. HLS-EU Consortium 

(2011) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmasıyla karĢılaĢtırma yapıldığında ise “Sağlığı 

etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda bilgiye ulaĢmak; Medyada hastalık 

hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmek ve DeğiĢik tedavi Ģekillerinin 

avantaj ve dezavantajlarını değerlendirmek” maddeleri benzer Ģekilde en fazla zor 

olarak algılanan maddeler olmuĢtur. Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) ile HLS-EU 

Consortium (2011) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda “Medyada sağlık riskleri 

konusundaki bilgilerin güvenilirliğini değerlendirmek” maddesinin zor olarak algılanma 

yüzdesi %40‟ın üzerinde iken, bu çalıĢmada %40‟ın altında bulunmuĢtur. Bununla 

beraber, çalıĢmada hastaların hastalıktan korunma alanında en fazla zor olarak algıladığı 

ilk iki madde; medyada sağlık riskleri konusundaki bilgilerin güvenilirliğini 

değerlendirmek (%34,6) ve medyadaki bilgiler doğrultusunda hastalıklardan kendinizi 

nasıl koruyabileceğinize karar vermek (%33,9) maddeleri olmuĢtur. Bu sonuçlara göre, 

genel olarak her üç çalıĢmada katılımcılar tarafından medyadaki sağlıkla ilgili bilgilerin 

güvenirliğini değerlendirmenin zor olarak algılandığı söylenebilir. Yılmazel (2014) 

tarafından Çorum‟da görev yapan 500 öğretmen üzerinde yapılan bir çalıĢmada 

katılımcıların dörtte üçü (%74,8) medyadaki sağlık programlarının faydalı olduğunu 

düĢünürken sadece beĢte ikisi (%40,2) bu programların güvenilir olduğunu belirtmiĢtir. 

Medyada yer alan sağlık haberleri bazı durumlarda daha fazla izleyici çekmek ve ilgi 

uyandırmak için bilimsellikten uzak olacak Ģekilde yayınlanabilmektedir. Yayınlanan 

sağlık haberleri bilimsel olsa bile sağlık profesyonelleri tarafından farklı görüĢler ortaya 

çıkabilmektedir. Bu ve benzeri nedenlerden dolayı medyada yer alan sağlık haberlerinin 
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güvenilirliğinin değerlendirilmesi zor olarak algılanmaktadır. Bu çalıĢma ile Durusu-

Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, HLS-EU Consortium (2012) tarafından 

yapılan çalıĢmadan farklı olarak “Ait olduğunuz toplulukta sağlığı iyileĢtirici 

aktivitelere katılmak” ve “Ġstediğinizde bir spor kulübü ya da egzersiz grubuna/sınıfına 

katılmak” maddeleri en fazla zor olarak algılanan maddeler olmuĢtur. Durusu-Tanrıöver 

ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların %41,9‟u aktif bir Ģekilde toplumsal 

aktivitelere hiçbir zaman katılmadığını, %21,7‟si ise yılda birkaç kez katıldığını 

belirtmiĢtir. Böyle bir sonucun bulunmasında, Avrupa‟da ve Türkiye‟deki yerel 

yönetimlerin sunduğu imkanların farklılık göstermesi; insanların kültürel, 

sosyodemografik ve sosyoekonomik özelliklerinin farklı olması etkili olmuĢ olabilir. 

Yayınlanan bir çalıĢmada fiziksel aktivite yapmamanın bireysel nedenlerinden bazıları 

fiziksel aktivite olanaklarına eriĢimde zorluk, aile-arkadaĢ-çevre desteğinin olmaması ve 

maddi-kültürel-sosyal çekingenlik olarak sıralanmıĢtır (Evci Kiraz, 2015, s.11). 

 HLS-EU Consortium (2011) tarafından yapılan çalıĢmada “Çevrenizin nasıl daha 

sağlıklı olabileceği hakkında bilgi bulmak” maddesinin zor olarak algılama yüzdesi 

(%40,3), bu çalıĢma (%27) ile Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasından 

(%33,6) farklı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Bunun nedeni, Avrupa ülkelerindeki 

vatandaĢların çevrenin daha sağlıklı olması konusundaki duyarlılığının daha yüksek 

olması etkili olmuĢ olabilir. “Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda 

bilgiye ulaĢmak” maddesi çok az bir farkla bu çalıĢmada ikinci, diğer çalıĢmalarda ise 

birinci sırada en çok zor olarak algılanan madde olmuĢtur. Yılmazel‟in (2014) 

çalıĢmasında katılımcıların sadece yaklaĢık üçte biri (%32,4) medyada yer alan Sağlık 

Bakanlığı‟nın politika ve programlarıyla ilgilendiğini belirtmiĢtir. Durusu-Tanrıöver ve 

diğerlerinin (2014) yapmıĢ olduğu çalıĢmada katılımcılara Sağlık Bakanlığı‟nın ulusal 

sağlık kampanyalarından haberdar olup olmadıkları sorulduğunda sadece %13,5‟i 

haberdar olduğunu belirtmiĢ, bu gruptaki sorulara örnek olarak Sağlık Bakanlığı‟nın 

2014 yılını “Sağlıklı YaĢam ve Hareket Yılı” olarak ilan ettiğinin hatırlatılması üzerine 

sadece %14,6‟sı bu kampanyayı hatırladıklarını ifade etmiĢtir. Sağlık hizmetlerinin 

yapısı, sunumu ve sağlık sigortalarının kapsamı gibi konuların sık sık değiĢmesi, 

özellikle Türkiye‟de Ģehir hastanelerinin devreye girmesi ve iĢleyiĢinin çoğu kimse 

tarafından hala bilinmemesi ve belirsizliği gibi nedenlerden dolayı insanlar sağlığı 
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etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda bilgiye ulaĢmakta zorluk yaĢadığını 

düĢünmüĢ olabilir. 

ÇalıĢmada, hastaların zorluğunu en düĢük olarak algıladığı HLS-EU‟nun ilk 3 maddesi 

Ģunlardır: “M8. Reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da 

eczacınızın tarifini anlamak (%9,1), M16. Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine 

getirmek (%11,7) ve M37. Ailenizin ya da arkadaĢlarınızın sağlık konusundaki 

tavsiyelerini anlamak (%12,8)”. Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında 

katılımcıların zorluğunu en düĢük algıladığı HLS-EU‟nun ilk 3 maddesi Ģunlardır: 

“M16. Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine getirmek (%8,7), “M8. Reçete 

edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da eczacınızın tarifini anlamak 

(%11,9) ve M14. Ġlaç üzerindeki talimatları uygulamak (%11,9)”. HLS-EU Consortium 

(2011) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların zorluğunu en düĢük olarak algıladığı 

ilk 3 madde Ģunlardır: “M16. Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine getirmek 

(%5,6), M8. Reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da eczacınızın 

tarifini anlamak (%6,5) ve M14. Ġlaç üzerindeki talimatları uygulamak (%6,8)”. 

Her üç çalıĢmada da “Reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da 

eczacınızın tarifini anlamak” ve “Doktor ya da eczacınızın talimatlarını yerine 

getirmek” maddeleri katılımcıların zorluğunu en düĢük olarak algıladığı maddeler 

olmuĢtur. Diğer iki çalıĢmadaki zorluğunu en düĢük olarak algılanan maddelerden biri 

olan “Ġlaç üzerindeki talimatları uygulamak” maddesi, bu çalıĢmada zorluğunu en düĢük 

olarak algılanan ilk 3 madde arasında yer almasa da, %15,8 ile zorluğunu en düĢük 

olarak algılanan dördüncü madde olmuĢtur. Bu çalıĢmada zorluğunu en düĢük olarak 

algılanan maddelerden biri olan “Ailenizin ya da arkadaĢlarınızın sağlık konusundaki 

tavsiyelerini anlamak” maddesinin zor olarak algılanma yüzdesi diğer iki çalıĢmada, 

(Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında %28,9; HLS-EU Consortium 

(2011) tarafından yapılan çalıĢmada %22,2), bu çalıĢmaya göre oldukça yüksek 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada yer alan katılımcılar, kardiyoloji polikliniğine baĢvuran 

hastalardır ve dolayısıyla onların sağlık durumları daha kötü ve yaĢları daha büyüktür. 

Bu hastalar bakımları esnasında, özellikle kronik hastalıklarının yönetiminde en fazla 

ailelerinden ve yakınlarından destek almakta, dolayısıyla aralarındaki iletiĢim 
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geliĢtiğinden onların tavsiyelerini daha kolay anlayabilmektedirler. Bu sebeple belirtilen 

maddenin zor olarak algılanma yüzdesi bu çalıĢmada daha düĢük bulunmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmada hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 31,3±10,3 iken 

ortancası 31,9‟dur. Sağlık okuryazarlığı alanlarının indeks puanı ortalamalarının 

30,8±11,5 ile 32,2±11,5 arasında değiĢtiği görülmüĢtür. Hastalıktan korunma sağlık 

okuryazarlığı alanı 32,2±11,5 indeks puanı ile ortalaması en yüksek sağlık okuryazarlığı 

alanı olmuĢtur. Bunu sırasıyla, aralarında çok fazla fark olmamakla beraber, sağlık 

hizmeti sağlık okuryazarlığı (30,9±9,6) ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 

(30,8±11,5) alanları takip etmiĢtir. Sağlık bilgisi süreçlerinin indeks puanı ortalamaları 

30,5±10,9 ile 32,2±10,6 arasında değiĢmektedir. Sağlık bilgisini anlama süreci indeks 

puanı ortalaması (32,2±10,6) en yüksek, sağlık bilgisine eriĢim süreci ise indeks puanı 

ortalaması (30,5±10,9) en düĢük süreç olmuĢtur. Sağlık bilgisini değerlendirme 

(31,2±11,0) ve sağlık bilgisini uygulama (31,2±10,5)  süreçlerinin indeks puanı 

ortalamaları ise aynı bulunmuĢtur. ÇalıĢmada sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

indeks puanı ortalamalarının 28,1±13,0 ile 35,1±12,3 arasında değiĢtiği görülmüĢtür. 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan indeks puanı ortalaması en yüksek ilk 3 alt-

boyutun sırasıyla; hastalıktan korunma–sağlık bilgisini anlama (35,1±12,3), sağlık 

hizmeti–sağlık bilgisini uygulama (34,3±11,6) ve sağlığın geliĢtirilmesi–sağlık bilgisini 

değerlendirme (33,4±12,4) alt boyutlarının; en düĢük ilk 3 alt-boyutun ise sağlığın 

geliĢtirilmesi–sağlık bilgisini uygulama (28,1±13,0), sağlık hizmeti–sağlık bilgisini 

değerlendirme (29,3±10,7) ve sağlık hizmeti–sağlık bilgisine eriĢim (29,7±10,0) alt 

boyutlarının olduğu görülmüĢtür. Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında 

genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 30,4±0,16 bulunmuĢ, sağlık 

okuryazarlığı alanlarının indeks puanı ortalamaları 29,8±0,18 ile 31,1±0,16 arasında 

değiĢmekte olup sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanının 31,1±0,16 indeks puanı 

ortalaması ile en yüksek sağlık okuryazarlığı alanı olduğu görülmüĢtür. Bunu sırasıyla, 

aralarında çok fazla fark olmamakla beraber, sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 

(29,9±0,17) ve hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı (29,8±0,18) alanları takip 

etmiĢtir. HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 33,8±8,0 bulunmuĢ, sağlık okuryazarlığı 

alanlarının indeks puanı ortalamaları 32,5±9,1 ile 34,7±8,3 arasında değiĢmekte olup 

sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanının 34,7±8,3 indeks puanı ile ortalaması en 
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yüksek sağlık okuryazarlığı alanı olduğu görülmüĢtür. Bunu sırasıyla, hastalıktan 

korunma sağlık okuryazarlığı (34,2±8,8) ve sağlığın geliĢtirilmesi sağlık okuryazarlığı 

(32,5±9,1) alanları takip etmiĢtir. Bu çalıĢmada hastaların genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanı ortalaması Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasındaki 

katılımcıların ortalamasından yüksek, HLS-EU Consortium (2011)‟un çalıĢmasındaki 

katılımcıların ortalamasından ise daha düĢük bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada, indeks puanı 

ortalaması en yüksek alan hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanıyken diğer iki 

çalıĢmada sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı alanı olmuĢtur. Nakayama ve diğerlerinin 

(2015) çalıĢmasında ise hastalıktan korunma sağlık okuryazarlığı alanı 22,7±9,2 indeks 

puanı ile ortalaması en düĢük sağlık okuryazarlığı alanı iken sağlığın geliĢtirilmesi 

sağlık okuryazarlığı (25,5±9,2) ve sağlık hizmeti sağlık okuryazarlığı (25,7±8,6)  

alanları ile genel sağlık okuryazarlığının (25,3±8,2)  indeks puanı ortalamaları daha 

yüksek olup aralarındaki farkın çok az olduğu görülmüĢtür. Böyle bir sonucun 

bulunmasında bu çalıĢmanın doğrudan hastalara uygulanması ve dolayısıyla onların 

daha çok korunmaya ihtiyaç duyması etkili olmuĢ olabilir. Bu çalıĢma ve diğer 

çalıĢmalar genel olarak değerlendirildiğinde, katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanı ortalaması ile sağlık okuryazarlığı alanları indekslerinin puan ortalamaları 

arasındaki farkların çok fazla olmadığı söylenebilir.  

ÇalıĢma kapsamındaki hastalar genel sağlık okuryazarlığı indeks puanına göre 

nitelendirildiğinde; %19,6‟sının yetersiz, %38,5‟inin sınırlı, %27,2‟sinin yeterli, 

%14,7‟sinin ise mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. 

Hastalar sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre iki kategoride değerlendirildiğinde; 

yaklaĢık beĢte üçü (%58,1) yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde, beĢte 

ikisi (%41,9) ise yeterli veya mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyindedir. Durusu-

Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların %24,5‟i yetersiz, %40,1‟i 

sınırlı, %27,8‟i yeterli, %7,6‟sı ise mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada katılımcılar sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre iki 

kategoride değerlendirildiğinde; %64,6‟sının yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde, %35,4‟ünün ise yeterli veya mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olduğu görülmüĢtür. HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada 

katılımcıların %12,4‟ü yetersiz, %35,2‟si sınırlı, %36,0‟ı yeterli, %16,5‟i ise mükemmel 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada katılımcılar sağlık 
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okuryazarlığı düzeylerine göre iki kategoride değerlendirildiğinde; %47,6‟sının yetersiz 

veya sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde iken %52,5‟inin ise yeterli veya mükemmel 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢma,  belirtilen bu iki 

çalıĢmayla karĢılaĢtırıldığında, bu çalıĢmada yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan katılımcıların yüzdesi (%58,1); Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) 

çalıĢmasındaki katılımcıların yüzdesinden (%64,6) daha düĢük, HLS-EU Consortium 

(2012) tarafından yapılan çalıĢmadaki katılımcıların yüzdesinden (%47,6) ise daha 

yüksektir. HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada bu yüzdenin daha 

düĢük olmasında, baĢta eğitim olmak üzere gelir, çalıĢma koĢulları ve kültürel 

farklılıklar gibi birçok faktörün etkili olabileceği düĢünülmektedir. Durusu-Tanrıöver ve 

diğerlerinin (2014) çalıĢmasına göre belirtilen yüzdenin bu çalıĢmada daha düĢük 

olmasında, bu çalıĢmadaki katılımcıların hasta olması, dolayısıyla onların daha fazla 

sağlık hizmeti alması ve sağlık sisteminin iĢleyiĢini daha yakından tanıyıp sağlık 

bilgisine eriĢim, sağlık bilgisini anlama, değerlendirme ve uygulama becerilerinin daha 

yüksek olması etkili olmuĢ olabilir. Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında hastaların yaklaĢık 

dörtte üçü (%72,9) yeterli, yaklaĢık beĢte biri (%19,7) marjinal (sınırlı) sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde iken sadece %7,4‟ünün yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olduğu görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmada sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hasta 

yüzdesinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Böyle bir sonucun bulunmasında, 

belirtilen çalıĢma ile bu çalıĢmada kullanılan sağlık okuryazarlığı ölçeklerinin aynı 

olmaması etkili olabileceği gibi, yaĢ ve eğitim baĢta olmak üzere diğer hasta 

özelliklerinin de farklı olması etkili olmuĢ olabilir. Tiller ve diğerleri (2015) tarafından 

Almanya‟da 55-91 yaĢ aralığındaki 1107 katılımcı üzerinde HLS-EU‟nun 16 maddeden 

olĢan kısa versiyonu (HLS-EU-Q16) kullanılarak yapılan bir araĢtırmada, katılımcıların 

sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 36,9±6,9 bulunmuĢ, %4‟ünün yetersiz, 

%23‟ünün sınırlı, %50‟sinin yeterli; %23‟ünün mükemmel sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmaya göre, belirtilen çalıĢmadaki katılımcıların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerinin daha iyi olduğu görülmektedir. Böyle bir sonucun 

bulunmasında, belirtilen çalıĢmadaki katılımcıların eğitim, gelir, meslek gibi 

özelliklerinin farklı olması ve sağlık okuryazarlığı becerilerinin daha iyi olması etkili 

olmuĢ olabilir. ABD‟de her 10 yetiĢkinden sadece biri sağlık okuryazarıdır. ABD‟de 

yapılan 2003-Ulusal YetiĢkin Okuryazarlığı Değerlendirmesi (2003-National 
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Assessment of Adult Literacy) sonuçlarına göre, ABD yetiĢkinlerinin %12‟sinin yeterli 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde, %53‟ünün orta derece sağlık okuryazarlığı düzeyinde, 

%22‟sinin temel sağlık okuryazarlığı düzeyinde, %14‟ünün ise temel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin altında olduğu belirtilmiĢtir (Rasu vd., 2015). Yılmazel‟in 

(2014) NVST ölçeğini kullanılarak yaptığı çalıĢmada, katılımcıların %44,1‟i yetersiz ve 

%29,6‟sı sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyindeyken sadece %26,3‟ünün yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Özdoğan (2014) tarafından REALM ve 

NVST ölçekleri kullanılarak radyasyon tedavisi alan 200 hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, REALM ölçeğine göre hastaların %45‟i lise seviyesi, %39.5‟i 7.-8.sınıf 

seviyesi ve %15.5‟i 4.-6. sınıf seviyesinde sağlık okuryazarı olarak saptanırken, NVST 

ölçeğine göre hastaların yaklaĢık dörtte üçünün (%73) çok kısıtlı, %17‟sinin kısıtlı ve 

sadece %10‟unun yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Belirtilen 

çalıĢmada, bu çalıĢmaya göre yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyindeki hasta yüzdesinin 

çok düĢük olmasında kullanılan sağlık okuryazarlığı ölçeklerinin aynı olmamasının 

etkili olabileceği söylenebilir. Özellikle NVST ölçeğinde, dondurma etiketindeki kalori 

hesaplamalarıyla ilgili soruların varlığı düĢünüldüğünde, sayısal becerisi düĢük olan 

hastalarda bu ölçek puanının düĢük çıkması beklenen bir durumdur.  

Yapılan baĢka çalıĢmalarda da katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri bu 

çalıĢmadan farklı bulunabilmektedir. Örneğin, Nakayama ve diğerlerinin (2015) 

çalıĢmasında katılımcıların yaklaĢık yarısının (%49,9) yetersiz, üçte birinden fazlasının 

(%35,5) sınırlı, yaklaĢık onda birinin yeterli (%10,4) ve sadece %4,2‟sinin de 

mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Toçi ve diğerleri 

(2014b) tarafından Kosova‟da TOFHLA ölçeği kullanılarak birinci basamak sağlık 

kuruluĢlarına baĢvuran 1035 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, katılımcıların 

%43,8‟inin yetersiz; %36,8‟inin marjinal (sınırda) ve %19,3‟ünün yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Macabasco-O‟Connell ve diğerleri (2011) 

tarafından 2007-2009 yılları arasında Amerika‟da dört farklı hastanenin genel dahiliye 

ve kardiyoloji polikliniklerine baĢvuruda bulunan ve semptomatik kalp yetmezliği tanısı 

konan 605 hastaya TOFHLA ölçeğinin kısa versiyonu kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmada, hastaların %37‟sinin düĢük (sınırlı ve yetersiz) sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olduğu görülmüĢtür. Görüldüğü üzere hem bu çalıĢmada, hem diğer 

çalıĢmalarda katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyleri farklı olabilmektedir. Bu 
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farklılıkların olmasında, çalıĢmalarda kullanılan sağlık okuryazarlığı ölçeklerinin aynı 

olmaması, katılımcıların bazen hasta, bazen sağlıklı bireylerden oluĢması, katılımcıların 

yaĢ, cinsiyet, eğitim, gelir gibi demografik ve ekonomik özelliklerinin ve sağlık 

okuryazarlığı becerilerinin değiĢiklik göstermesinin etkili olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 

0,83-0,88 arasında, sağlık bilgisi süreci indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 

0,87-0,91 arasında, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indeksleri arasındaki 

korelasyon katsayıları ise 0,49-0,83 arasında bulunmuĢtur. Ayrıca, genel sağlık 

okuryazarlığı indeksinin; sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri ile arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,94-0,96 arasında, sağlık bilgisi süreci indeksleri ile arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,95-0,96 arasında, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları ise 0,76-0,91 arasında bulunmuĢtur. 

HLS-EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada sağlık okuryazarlığı alanları 

indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 0,70-0,80 arasında, sağlık bilgisi süreci 

indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları 0,76-0,81 arasında, sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyutunun indeksleri arasındaki korelasyon katsayıları ise 0,42-0,69 arasında 

bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı indeksinin; sağlık 

okuryazarlığı alanları indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları 0,90-0,93 arasında; 

sağlık bilgisi süreci indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları 0,90-0,93 arasında, 

sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları ise 

0,72-0,82 arasında değiĢmektedir. Her iki çalıĢmada da sağlık okuryazarlığı alanları 

indekslerinin ve sağlık bilgisi süreçleri indekslerinin kendi içinde ve genel sağlık 

okuryazarlığının bunlarla yaptığı korelasyonların yüksek olduğu görülmektedir. Yine 

her iki çalıĢmada sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin kendi içinde ve 

genel sağlık okuryazarlığı indeksinin bu 12 alt-boyut indeksleriyle yapmıĢ olduğu 

korelasyonların diğer korelasyonlara göre daha düĢük olduğu görülmektedir. Bu 

sonuçlara göre her iki çalıĢmada sağlık okuryazarlığı indeksleri arasındaki 

korelasyonların benzer Ģekilde değiĢim gösterdiği söyleyebilir. Çimen (2015) tarafından 

yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmaya göre sağlık bilgisi süreci indeksleri arasındaki 

korelasyon katsayıları (0,483-0,720) ve genel sağlık okuryazarlığı indeksinin sağlık 

bilgisi süreci indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları (0,732-0,913) daha düĢük 
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bulunmuĢtur. Böyle bir sonucun bulunmasında, belirtilen çalıĢmada HLS-EU‟nun 25 

maddelik kısa versiyonunun kullanılmıĢ olması etkili olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığının belirleyicilerinin neler olduğunu bulabilmek için 

hastaların özelliklerine (cinsiyet, medeni durum, eğitim, yaĢ, istihdam durumu, 

hanehalkı geliri, yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı) göre sağlık okuryazarlığı 

indekslerinin (genel sağlık okuryazarlığı indeksi, sağlık okuryazarlığı alanları 

indeksleri, sağlık bilgisi süreçleri indeksleri, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut 

indeksleri) puan ortalamaları ve sağlık okuryazarlığı düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢ, 

hastaların özellikleri ile genel sağlık okuryazarlığı indeksi arasındaki korelasyonlara 

bakılmıĢ, çoklu doğrusal ve çoklu sıralı lojistik regresyon analizlerinden 

yararlanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada hastaların cinsiyet ve medeni durumuna göre genel sağlık okuryazarlığı, 

sağlık okuryazarlığı alanları, sağlık bilgisi süreci ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut 

(medeni duruma göre hastalıktan korunma- sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutları hariç; bu alt boyutlarda evli hastaların 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksektir) indeks puanı 

ortalamaları ve sağlık okuryazarlığı düzeyleri karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Ayrıca, genel sağlık 

okuryazarlığı ile cinsiyet (r=0,037; p>0,05) ve medeni durum (r=0,031; p>0,05)  

arasındaki korelasyon katsayıları da çok düĢük ve istatistiksel olarak önemsiz 

bulunmuĢtur. Hastaların eğitim düzeyi, yaĢ grupları (yıl), istihdam durumu, hanehalkı 

geliri (TL), yaĢadığı yer ve sosyal statü algısına göre sağlık okuryazarlığı indekslerinin 

puan ortalamaları ve sağlık okuryazarlığı düzeyleri karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢmada eğitim düzeyi daha 

yüksek, yaĢı daha küçük, istihdam durumu çalıĢan ve öğrenci olan, geliri daha yüksek, il 

merkezinde yaĢayan ve sosyal statü algısı daha yüksek olan hastalarda genellikle sağlık 

okuryazarlığı indekslerinin puan ortalamaları ile sağlık okuryazarlığı düzeylerinin 

mükemmel ve yeterli olma yüzdeleri daha yüksek bulunmuĢtur. Genel sağlık 

okuryazarlığı ile eğitim düzeyi, yaĢ (yıl), istihdam durumu, hanehalkı geliri (TL), 

yaĢadığı yer ve sosyal statü algısı değiĢkenleri arasındaki korelasyon katsayılarının 

tamamı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Hastaların özellikleri ile genel sağlık 
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okuryazarlığı arasındaki iliĢkilerden en yüksek iliĢkinin hastaların eğitim düzeyi ile 

genel sağlık okuryazarlığı indeksi arasında (r=0,640; p<0,01), negatif yönlü tek iliĢkinin 

ise yaĢ ile genel sağlık okuryazarlığı indeksi arasında (r= -0,238; p<0,01) olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢmada, regresyon analizleri sonuçlarına göre sağlık okuryazarlığını 

etkileyen hasta özelliklerinin cinsiyet, eğitim düzeyi, hanehalkı geliri (TL), yaĢadığı yer 

ve sosyal statü algısı değiĢkenlerinin olduğu görülmüĢtür. Regresyon analizleri 

sonucunda; diğer değiĢkenlerin varlığında, kadınların erkeklere göre, il merkezinde 

yaĢayanların il merkezinde yaĢamayanlara göre genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanının daha yüksek olduğu ve eğitim düzeyi, hanehalkı geliri (TL) ve sosyal statü 

algısı puanındaki artıĢın daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma olasılığını 

artırdığı görülmüĢtür. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında erkeklerin genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalaması (30,7±0,21) kadınların ortalamasından 

(30,0±0,24) istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

Aralarında çok büyük fark olmamakla beraber bu farkın anlamlı çıkmasında belirtilen 

çalıĢmadaki örneklem büyüklüğünün (4924 kiĢi) etkili olduğu düĢünülmektedir. Aynı 

çalıĢmada, 65 yaĢ altı katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 

(31,1±0,15) 65 yaĢ üstü katılımcıların ortalamasından (23,5±0,71) istatistiksel olarak 

anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢ olup (p<0,05) yaĢ gruplarına göre genel bir 

değerlendirme yapıldığında bu çalıĢmayla benzer Ģekilde yaĢ yükseldikçe genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanının düĢtüğü, kentte yaĢayanların genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanının ortalamasının (30,7±0,17) kırsal bölgede yaĢayanların ortalamasından 

(29,1±0,41) daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,001).  

HLS-EU Consortium (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmadakine benzer 

sonuçlar bulunmuĢ, genel sağlık okuryazarlığı indeksinin; cinsiyet ile arasındaki 

korelasyon katsayısının çok düĢük (r=0,046; p<0,01), yaĢ ile arasındaki korelasyon 

katsayısının negatif (r= -0,121; p<0,01), eğitim ile arasındaki korelasyon katsayısının 

pozitif (r=0,239; p<0,01), finansal yoksunluk indeksi
1
 ile arasındaki korelasyon 

                                                      
1
Bu indeks; ilaç masraflarını karĢılama, ay sonu faturaları ödeme ve doktora muayene olabilme gücüyle ilgili 

soruların kombinasyonundan hesaplanmakta olup bu indeksin artması katılımcıların ekonomik yönden daha kötü 

durumda olduğunu göstermektedir. 
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katsayısının negatif (r= -0,300; p<0,01), sosyal statü algısı ile arasındaki korelasyon 

katsayısının pozitif (r=0,291; p<0,01) olduğu görülmüĢtür. HLS−EU Consortium 

(2012) tarafından, genel sağlık okuryazarlığını etkileyen özellikleri belirlemek amacıyla 

yapılan çoklu doğrusal regresyon analizi sonucunda, yine bu çalıĢmayla benzer Ģekilde, 

kadınların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı erkeklere göre daha yüksek (β=0,063; 

p<0,05) bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı indeks puanına; 

yaĢtaki artıĢın negatif yönde ((β= -0,094; p<0,05), eğitim seviyesindeki artıĢın pozitif 

yönde (β=0,131; p<0,05), finansal yoksunluk indeksindeki artıĢın negatif yönde          

(β= -0,239; p<0,05), sosyal statü algısındaki artıĢın ise pozitif yönde (β=0,142; p<0,05) 

etki yaptığı görülmüĢtür. 

Toçi ve diğerleri (2014a) tarafından Arnavutluk‟ta toplum tabanlı örnekleme 

yöntemiyle seçilen 18 yaĢ ve üzeri 239 kiĢi üzerinde HLS-EU ölçeği kullanılarak 

yapılan bir çalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı indeksi ile cinsiyet arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmazken (r= -0,034; p>0,05); bu indeksin artıĢı ile yaĢın artıĢı arasında 

negatif (r= -0,301; p<0,05); eğitim (r= 0,377; p<0,05) ve ekonomik statü (çok 

kötü=1‟den çok iyi=5‟e doğru puanlandırılmıĢtır) algısının artıĢı (r=0,259; p<0,05) 

arasında ise pozitif yönde iliĢki bulunmuĢtur. 

Toçi ve diğerleri (2014b) tarafından yapılan baĢka bir çalıĢmada, çoklu doğrusal 

regresyon analizi sonucunda yaĢ, eğitim düzeyi ve çalıĢma durumu değiĢkenlerinin; 

çoklu lojistik regresyon analizi sonucunda ise cinsiyet, eğitim düzeyi ve çalıĢma 

durumu değiĢkenlerinin anlamlı olduğu görülmüĢtür. Her iki analizde hastaların eğitim 

düzeyi artıkça sağlık okuryazarlığı puanı ve düzeyinin arttığı, çalıĢmayan hastaların 

sağlık okuryazarlığı puanı ve düzeyinin daha düĢük olduğu; doğrusal modelde yaĢ 

artıĢıyla birlikte sağlık okuryazarlığı puanının düĢtüğü; lojistik modelde erkeklerin 

kadınlara göre yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma olasılığının 1,45 (%95 GA 

1,02-2,07; p=0,041) kat daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Heijmans ve diğerleri (2015) tarafından Hollanda„da kronik hastalığı olan 1341 kiĢi 

üzerinde Fonksiyonel ĠletiĢimsel ve EleĢtirel Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (Functional 

Communicative and Critical Health Literacy Scale) kullanılarak yapılan bir çalıĢmada, 

daha yüksek yaĢ, düĢük gelir ve düĢük eğitimin daha düĢük sağlık düzeyiyle iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada cinsiyete göre iletiĢimsel ve eleĢtirel sağlık 
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okuryazarlığı ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmazken, fonksiyonel sağlık 

okuryazarlığının ortalaması kadınlarda daha yüksek bulunmuĢtur. 

Aslantekin (2011) tarafından bir hastanenin endokrinoloji polikliniğine baĢvuran ve tip 

II diyabet tanısı konan 307 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada yaĢı daha küçük, kent 

merkezinde yaĢayan, eğitim düzeyi ve geliri daha yüksek olan hastaların hastanede 

verilen dokümanları daha iyi anladığı görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada cinsiyeti erkek, yaĢı 

daha küçük, eğitim düzeyi ve geliri daha yüksek, kent merkezinde yaĢayan hastaların 

diyabet bilgi puanı daha yüksek bulunmuĢtur. 

Rasu ve diğerleri (2015) tarafından ABD‟de 2005-2008 yılları arasında 22599 kiĢi 

üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada katılımcıların %22‟4‟ü temel sağlık okuryazarlığı 

düzeyi ya da temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin altında bulunmuĢtur. Belirtilen 

çalıĢmada, cinsiyeti kadın, yaĢı daha küçük, eğitim düzeyi üniversite öğrencisi veya 

mezunu, gelir seviyesi daha yüksek, medeni durumu evli veya hiç evlenmemiĢ olan 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı puanı ortalamaları ile orta derece veya yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olma yüzdeleri daha yüksek bulunmuĢtur. 

Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada, cinsiyeti kadın, yaĢı daha küçük, medeni 

durumu evli, eğitim düzeyi ve geliri daha yüksek, uzun süre Ģehirlerde yaĢayan ve 

çalıĢan hastaların sağlık okuryazarlığı puan ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur. 

Yapılan çoklu doğrusal regresyon analizi sonucunda yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu ve en 

uzun yaĢanılan yer değiĢkenlerinin sağlık okuryazarlığı üzerindeki etkilerinin anlamlı 

olduğu görülmüĢtür. 

Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında, bu çalıĢmayla benzer Ģekilde eğitim düzeyi daha 

yüksek, istihdam durumu çalıĢan, ekonomik durumu daha iyi ve yaĢadığı yer Ģehir 

merkezi olan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi daha yüksek iken, hastaların 

cinsiyetine ve medeni durumuna göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Sezer‟in (2012) aile sağlığı merkezine baĢvuran 381 hasta üzerinde, kendi oluĢturduğu 

sağlık okuryazarlığı ölçeğini kullanarak yaptığı bir araĢtırmada, bu çalıĢmayla benzer 

Ģekilde cinsiyet ve medeni duruma göre sağlık okuryazarlığı ölçeğinin ortalaması 
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arasında anlamlı fark bulunmazken, yaĢ düĢtükçe ve eğitim seviyesi yükseldikçe bu 

ortalamanın yükseldiği görülmüĢtür. 

Yılmazel‟in (2014) NVST ölçeğini kullanılarak yaptığı çalıĢmada yaĢı daha küçük, 

cinsiyeti kadın ve eğitim düzeyi daha yüksek olan katılımcıların yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olma yüzdeleri daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, 

NVST‟nin sorularının tamamında kadınların erkeklere göre bu soruları doğru 

cevaplama yüzdesi daha yüksek bulunmuĢtur. Sağlık okuryazarlığı düzeyini 

etkileyebilecek değiĢkenleri belirlemek amacıyla yapılan çoklu lojistik regresyon analizi 

sonucunda, kontrol değiĢkenlerinden yaĢ, eĢinin mesleği, mezuniyet derecesi ve hizmet 

yılının varlığında bile kadınların erkeklere göre yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olma olasılığı 2,666 (%95 GA 1,541-4,613; p<0,001) kat daha yüksek bulunmuĢtur. 

Özdemir ve diğerleri (2010) tarafından REALM ve NVST ölçekleri kullanılarak 

Türkiye‟de aile hekimlerine baĢvuruda bulunan 456 hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada kadınların, ilkokul mezunlarının, ekonomik durumu kötü ve yaĢı büyük olan 

hastaların her iki ölçekteki sağlık okuryazarlığı skorları diğer gruplara kıyasla daha 

düĢük bulunmuĢtur. 

Özdoğan (2014) tarafından REALM ve NVST ölçekleri kullanılarak yapılan çalıĢmada, 

bu çalıĢmayla benzer Ģekilde her iki ölçeğe göre de yaĢı daha küçük, eğitim düzeyi daha 

yüksek ve il merkezinde yaĢayan hastaların sağlık okuryazarlığı skoru ortalaması daha 

yüksek bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada, NVST ölçeğine göre erkeklerin sağlık 

okuryazarlığı skoru ortalaması daha yüksek bulunurken, REALM ölçeğine göre kadın 

ve erkek hastalar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, pozitif yönlü en 

yüksek iliĢkilerin REALM (r=0,414; p<0,001) ve NVST (r=0,726; p<0,001) ölçek 

puanları ile eğitim düzeyi arasında, negatif yönlü en düĢük iliĢkilerin ise REALM       

(r= -0,434; p<0,001) ve NVST (r= -0,236; p<0,001) ölçek puanları ile yaĢ arasında 

olduğu görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı ile cinsiyet arasındaki iliĢki REALM ölçeğine 

göre anlamsızken (r= -0,018; p>0,05) NVST ölçeğine göre pozitif yönde ve anlamlı 

bulunmuĢtur (r= 0,274; p<0,001). Görüldüğü üzere, sağlık okuryazarlığı birçok 

özellikten etkilenirken, sağlık okuryazarlığının belirlenmesinde kullanılan ölçeğin de 

etkisi olabilmektedir. 
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James ve diğerleri (2015) tarafından REALM ölçeği kullanılarak Amerikan vatandaĢı 

olan 413 Afrika kökenli kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada, kadınların %28‟i yetersiz 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde bulunmuĢ olup eğitimi daha yüksek, iĢi olan (çalıĢan) ve 

kendi evi olan kadınların sağlık okuryazarlığı skorunun daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

Kobayashi ve diğerleri (2015) tarafından sağlık okuryazarlığının sosyodemografik 

belirleyicilerini ortaya koymak amacıyla biliĢsel engelli olmayan 52 yaĢ ve üzeri toplam 

5256 yetiĢkin katılımcı üzerinde yapılan bir çalıĢmada, çok değiĢkenli regresyon analizi 

sonucunda cinsiyetin erkek olması, yaĢın artması, düĢük meslek sınıflarında çalıĢma ve 

eğitim düzeyinin daha düĢük olmasının düĢük sağlık okuryazarlığının belirleyicileri 

olduğu görülmüĢtür.  

Lee ve diğerleri (2015) tarafından 19 yaĢ ve üstü 585 Koreli üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, kadınların medikal formları, ilaç ĢiĢesi üzerindeki talimatları ve sağlık 

hizmeti sunucuları tarafından verilen yazılı talimatları anlamada sağlık okuryazarlığı 

seviyesi erkeklerden daha yüksek bulunmuĢtur.  

Mattson ve diğerleri (2015) tarafından ABD‟de 191 kalp hastası üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, kalp rehabilitasyonunda hastalara eğitim verilmeden önce (r=0,46; p<0,001) 

ve verildikten sonra da (r=0,41; p<0,001) sağlık okuryazarlığının kalp bilgisiyle 

iliĢkisinin olduğu görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada eğitim düzeyi kontrol altına alındığında 

bile sağlık okuryazarlığının kalp bilgisi üzerine etkisi anlamlı bulunmuĢtur (β=0.44, 

p<0.001). 

Tiller ve diğerleri (2015) tarafından yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmayla benzer Ģekilde 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın eğitim düzeyi, net hanehalkı geliri ve 

sosyal statü algısıyla pozitif iliĢkili olduğu, bu çalıĢmadan farklı olarak ise yaĢla birlikte 

sağlık okuryazarlığının yükseldiği ve kadınların sağlık okuryazarlığı indeksinin 

erkeklerden daha düĢük olduğu görülmüĢtür. Nakayama ve diğerlerinin (2015) 

çalıĢmasında da yaĢla birlikte sağlık okuryazarlığının arttığı görülmüĢtür. 

Chen ve diğerleri (2013) tarafından ABD‟de üç farklı hastanede 2009-2011 yılları 

arasında kalp yetmezliği tanısı konulan 51 hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe yaĢ ortalamalarının (yetersiz sağlık 
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okuryazarlığı 77,00±11,79; marjinal sağlık okuryazarlığı 69,20±10,76; yeterli sağlık 

okuryazarlığı 60,97±11,71) düĢtüğü (p=0,002); eğitim yılı ortalamalarının ise (yetersiz 

sağlık okuryazarlığı 11,89±2,67; marjinal sağlık okuryazarlığı 13,2±1,79; yeterli sağlık 

okuryazarlığı 14,27±2,75) arttığı (p=0,061) görülmüĢtür. Hastaların medeni durumuna 

ve cinsiyetine göre sağlık okuryazarlığı düzeyleri arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). 

Liu ve diğerleri tarafından (2015) Çin‟de 60 yaĢ ve üzeri 1396 kiĢi üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, çok değiĢkenli doğrusal regresyon analizi sonucunda eğitim seviyesi ve 

hanehalkı gelirindeki artıĢın sağlık okuryazarlığını arttırdığı, yaĢtaki artıĢın azalttığı, 

mesleği yöneticilik ve yaptığı iĢte profesyonel olanların çiftçilere göre sağlık 

okuryazarlığı puanının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. 

Suka ve diğerleri (2015) tarafından Japonya‟da 6 farklı sağlık kuruluĢuna baĢvuruda 

bulunan 20-64 yaĢ aralığındaki 1218 kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada cinsiyeti erkek, 

eğitim düzeyi ve gelir seviyesi daha yüksek olan katılımcıların sağlık okuryazarlığı 

skoru ortalaması daha yüksek bulunurken; medeni durum, yaĢ grupları ve çalıĢma 

durumuna göre sağlık okuryazarlığı skoru ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

Sun ve diğerleri (2013) tarafından Çin‟de çok aĢamalı örnekleme yöntemiyle rastgele 

seçilen 3222 kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada yaĢ grupları, eğitim düzeyi ve gelir 

seviyesi değiĢkenlerine göre sağlık okuryazarlığı skoru ortalamaları arasında anlamlı 

fark bulunmuĢ olup yaĢ yükseldikçe sağlık okuryazarlığı skoru ortalamasının azaldığı, 

eğitim düzeyi ve gelir seviyesi artıkça ise sağlık okuryazarlığı skoru ortalamasının artığı 

görülmüĢtür. En yüksek iliĢki (r=0,468; p<0,01) sağlık okuryazarlığı ile eğitim düzeyi 

arasında bulunmuĢtur. Sağlık okuryazarlığındaki artıĢın gelir seviyesi ile arasındaki 

iliĢki (r=0,173; p<0,01) pozitif yönde iken, yaĢ ile arasındaki iliĢki (r= -0,386; p<0,01) 

negatif yöndedir. Belirtilen çalıĢmada sağlık okuryazarlığı ile sağlık bilgisi arasında 

pozitif yönde bir iliĢki (r=0,347; p<0,01) bulunmuĢtur. 

Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yeterli olan hastaların yaĢ ortalamasının (58,7±13,1) sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz 

olan hastaların ortalamasından (64,2±12,4) daha düĢük olduğu (p<0,001); sağlık 
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okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan 

hastalara göre; daha yaĢlı, çoğunlukla erkeklerden, eğitim düzeyi ve gelir seviyesi daha 

düĢük kiĢilerden oluĢtuğu görülmüĢtür (p<0,05). 

Bu çalıĢmanın bulguları ile belirtilen diğer çalıĢmaların bulgularının çoğunun tutarlı 

olduğu söylenebilir. Bu çalıĢmada ve belirtilen diğer çalıĢmalarda; eğitim düzeyinin 

daha yüksek olması, istihdam durumunun çalıĢan veya mesleğin daha nitelikli olması, 

gelirin daha yüksek olması, il merkezinde yaĢama ve sosyal statünün daha yüksek 

olması ile daha yüksek sağlık okuryazarlığının iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Tiller ve 

diğerlerinin (2015) çalıĢması ile Nakayama ve diğerlerinin (2015) çalıĢması hariç diğer 

çalıĢmalarda ve bu çalıĢmada, yaĢtaki artıĢın daha düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyiyle 

iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Çok değiĢkenli regresyon analizleri yapan çalıĢmalarda 

cinsiyet değiĢkenine göre bir değerlendirme yapıldığında; Toçi ve diğerleri (2014b) ile 

Suka ve diğerleri (2015) tarafından yapılan çalıĢmalarda cinsiyetin erkek olması ile 

daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma iliĢkiliyken; bu çalıĢma ile HLS-

EU Consortium (2012), Yılmazel (2014) ve Kobayashi ve diğerleri (2015) tarafından 

yapılan çalıĢmalarda ise cinsiyetin kadın olması ile daha yüksek bir sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olma iliĢkili bulunmuĢtur. Cinsiyet değiĢkeniyle ilgili farklı sonuçların 

bulunmasında çalıĢmalarda kullanılan sağlık okuryazarlığı ölçeklerinin aynı olmaması 

etkili olmuĢ olabileceği gibi çalıĢmaların uygulandığı ülkelerde veya toplumlardaki 

kültürel farklılıkların da etkisi olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmada hastaların yaklaĢık üçte birinden fazlasının (%36,4) hiçbir egzersiz 

yapmadığı, yarıya yakının (%46,6) düzenli olarak yürüyüĢ yaptığı, yürüyüĢ dıĢında 

yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda egzersiz türlerinden en az birini yaklaĢık her 

altı hastadan sadece birisinin (%17) yaptığı bulunmuĢtur. ÇalıĢmada sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan hastaların daha fazla egzersiz yaptığı ve 

bu hastaların yüzme, toplu sporlar veya spor salonunda egzersiz türlerinden en az birini 

yapma yüzdelerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Regresyon analizleri sonuçlarına 

göre hastaların egzersiz yapma olasılığını, genel sağlık okuryazarlığı ile sağlık hizmeti-

sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutları 

indeks puanlarındaki artıĢın artırdığı, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanındaki artıĢın azalttığı, kontrol değiĢkenlerinin varlığında ise genel 
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sağlık okuryazarlığının etkisini yitirdiği görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin kaybolmasında kontrol değiĢkenlerinden eğitim düzeyi, istihdam durumu, 

diyet uygulama durumu, kalp-damar hastalığı, KOAH ve sağlık sorunlarının genel 

olarak aktivite/faaliyetleri kısıtlaması değiĢkenlerinin etkili olduğu görülmektedir (EK 

5.1). Bu sonuçlara göre eğitim düzeyi daha yüksek, istihdam durumu öğrenci, diyet 

uygulayan ve kalp-damar hastalığı olan hastaların egzersiz yapma olasılıkları daha 

yüksekken KOAH‟ı olan hastalarda ise bu olasılık daha düĢüktür (p<0,05). ÇalıĢmada 

eğitim düzeyi daha yüksek, istihdam durumu öğrenci olan hastaların sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı ortalaması ve genel sağlık okuryazarlığı düzeyleri daha 

yüksektir. Genel sağlık okuryazarlığı düzeyi daha düĢük olan hastaların KOAH ve kalp-

damar hastalığına sahip olma yüzdeleri daha yüksektir. Ayrıca istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamakla birlikte sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan 

hastaların diyet uygulama yüzdeleri ise daha yüksektir. Dolayısıyla belirtilen bu 

değiĢkenlere ve diğer kontrol değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında genel sağlık 

okuryazarlığının etkisi kaybolmuĢtur. 

ÇalıĢmada hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun etkisinin 

negatif olmasında, bu alt-boyutta hastaların egzersiz yapma durumunu ölçen maddelerin 

bulunmaması etkili olmuĢ olabilir. Bunun dıĢında, sağlık okuryazarlığının alt-boyutları 

arasındaki bazı korelasyon katsayılarının yüksek olması da etkili olmuĢ olabilir. Çoklu 

regresyon analizlerinde modele katılan bağımsız değiĢkenler arasındaki korelasyon 

katsayılarının yüksek olması (yaklaĢık 0,80‟in üzerinde olması) çoklu bağlantı sorununa 

neden olabilir ve böyle durumlarda regresyon katsayılarının iĢareti beklenenin tersine 

bir durum gösterebilir. Regresyon katsayısının iĢaretinin negatif çıkması beklenirken 

pozitif çıkması ya da tam tersi pozitif çıkması beklenirken negatif çıkması söz konusu 

olabilir (Alpar, 2013, s.537). ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığının alt-boyutları arasındaki 

korelasyon katsayılarından 7‟si 0,80‟in üzerinde, 16‟sı ise 0,75-0,80 arasındadır. 

Egzersiz yapma olasılığını pozitif yönde etkileyen sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutunda hastaların hasta olduklarında nereden yardım alacakları, hastalıklarının 

belirtileri ve tedavileri hakkında bilgi bulabilme becerileri sorulmuĢtur. Dolayısıyla 

hastaların egzersiz yapmanın kendilerine faydalı olacağını bilmesi, onların daha fazla 

egzersiz yapmasını sağlayabilir. Sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-
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boyutunda hastaların fiziksel egzersiz yapma durumuyla ilgili olarak; hastaların 

sağlığını iyileĢtirecek kararları verebilme, istediğinde bir spor klübü veya egzersiz 

grubuna katılabilme, egzersiz gibi sağlığına etki eden yaĢam koĢullarını değiĢtirebilme 

ve ait olduğu toplulukta sağlığı iyileĢtirici aktivitelere katılabilme becerileri 

sorulmuĢtur. Görüldüğü üzere sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutunun nerdeyse bütün maddeleri egzersiz yapabilmeyle ilgilidir. Dolayısıyla, baĢta 

sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutları olmak üzere genel sağlık okuryazarlığı becerileri yüksek olan hastalar daha 

bilinçli ve fiziksel egzersiz yapmanın faydalarının farkında olan kiĢiler olduğundan, bu 

hastalarda sağlık okuryazarlığının artması onların daha fazla egzersiz yapma 

davranıĢında bulunmasında etkili olmaktadır. 

HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcılara fiziksel 

egzersiz yapma durumları sorulduğunda, bu çalıĢmayla benzer Ģekilde katılımcıların 

yaklaĢık üçte birinin (%33,1) hiç egzersiz yapmadığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanı artıkça fiziksel egzersiz yapma sıklıklarının arttığı, genel sağlık okuryazarlığı ile 

fiziksel egzersiz yapma durumu arasında negatif yönde bir iliĢkinin (r= -0,189; p<0,01) 

olduğu görülmüĢtür. Bu iliĢkinin negatif bulunmasının nedeni belirtilen çalıĢmada 

fiziksel egzersiz yapma durumuna verilen cevapların ters kodlanmasından 

kaynaklanmaktadır (1= nerdeyse her gün; 2=haftada birkaç kez; 3=ayda birkaç kez, 

4=hiçbir zaman; 6= egzersiz yapacak gücüm yok). Dolayısıyla, belirtilen çalıĢmada 

aslında hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanının artıĢı ile fiziksel egzersiz 

yapma sıklığının artması arasında pozitif yönde iliĢki vardır. Aslantekin (2011) 

tarafından yapılan çalıĢmada, hastaların yarıdan fazlası (%53,7) doktorun önerdiği 

egzersizleri yapmadığını belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada hastaların eğitim düzeyi 

yükseldikçe doktorun önerdiği egzersizleri yapma yüzdelerinin yükseldiği görülmüĢtür. 

Sezer‟in (2012) çalıĢmasında Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢ Ölçeği‟nin fiziksel 

aktivite alt boyutu ile sağlık okuryazarlığı arasında pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur 

(r=0,24; p<0,01). Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) kalp yetmezliği olan 

hastalar üzerinde yaptığı çalıĢmada “Haftada üç veya daha fazla gün yürüyüĢ veya 

egzersiz yapar mısınız?” sorusuna, hastaların yarıdan fazlası (%57) evet cevabını 

vermiĢtir. ÇalıĢmada sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hastalarda soruda 

belirtildiği Ģekilde egzersiz yapanların yüzdesinin (%61) sağlık okuryazarlığı düzeyi 
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yetersiz olan hastaların yüzdesine (%50)  göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(p=0,01). Liu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında haftalık düzenli egzersiz yapanların 

sağlık okuryazarlığı puanı (75.72 ± 28.74) yapmayanların puanından (64.60 ± 26.19) 

daha yüksek bulunmuĢtur (p=0,001). Suka ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında da 

benzer Ģekilde haftalık düzenli egzersiz yapanların sağlık okuryazarlığı skoru ortalaması 

(51,2±7,0) yapmayanların ortalamasından (50,4±6,8) daha yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,050). Bu çalıĢma ve belirtilen diğer çalıĢmaların bulguları benzerlik göstermekte 

olup sağlık okuryazarlığının artıĢı ile egzersiz yapma durumunun iliĢkili olduğu 

söylenebilir. 

ÇalıĢmadaki hastaların yaklaĢık beĢte biri (%19,9) sigara kullanırken, sigara kullanan 

hastaların (97 kiĢi) günlük içtikleri ortalama sigara sayısı 12,4±10,8‟dir. ÇalıĢmada 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sigara kullanma durumları ve sigara 

kullanan hastalar için içilen günlük sigara sayısı dağılımları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Regresyon analizlerinde, genel sağlık okuryazarlığının sigara kullanma 

davranıĢı üzerindeki etkisi anlamsız bulunmuĢ, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama 

ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının etkisi anlamlı bulunmuĢ 

ve bu alt-boyutların indeks puanlarındaki artıĢın hastaların sigara kullanma olasılığını 

artırdığı görülmüĢtür. Kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu alt-boyutların etkisi 

anlamsız hale gelmiĢ, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim ile sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının etkisi anlamlı hale gelerek bu 

alt-boyutların indeks puanlarındaki artıĢın ise hastaların sigara kullanma olasılığını 

düĢürdüğü görülmüĢtür. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların üçte ikisinin 

(%67,3) sigara kullanmadığı, halen sigara kullanan hastaların genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanı ortalamasının daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmada sigara 

kullanan hastaların yaĢının daha küçük olması böyle bir sonucun bulunmasında etkili 

olmuĢ olabilir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcılara 

sigara kullanma durumları sorulduğunda, katılımcıların üçte ikisinden fazlasının 

(%67,9) sigara kullanmadığı, genel sağlık okuryazarlığı ile sigara kullanma durumu 

arasında negatif yönde çok düĢük ve anlamsız bir iliĢki (r= -0,009; p>0,05) olduğu, 

ülkeler bazında değerlendirme yapıldığında ise Ġrlanda‟da bu iliĢkinin biraz daha yüksek 
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ve anlamlı (r= -0,11; p<0,05) olduğu görülmüĢtür. Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında 

hastaların dörtte birinden fazlası (%27,9) halen sigara kullandığını belirtmiĢtir. Halen 

sigara kullanan hastaların yüzdesi, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli (%26,2) olan 

hastalarda, sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı (%30,4) ve yetersiz (%38,5) olan hastalara 

göre daha düĢük bulunmuĢtur. Liu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında sigara 

kullanmayanların sağlık okuryazarlığı puanı (78.07±29.21) kullananların puanından 

(69.82±27.82) daha yüksek bulunmuĢtur (t=4,622; p=0,001). Suka ve diğerlerinin 

(2015) çalıĢmasında da benzer Ģekilde sigara kullanmayanların sağlık okuryazarlığı 

skoru ortalaması (51,2±6,7) kullananların ortalamasından (48,7±7,3) daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001).  

Sağlık okuryazarlığı ile sigara kullanma durumu arasında herhangi bir iliĢkinin (bağın) 

bulunamadığı çalıĢmalar da mevcuttur. Yılmazel (2014) tarafından yapılan çalıĢmada 

katılımcıların yaklaĢık dörtte üçü (%74,8) sigara kullanmadığını belirtmiĢtir. ÇalıĢmada 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sigara kullanma durumları arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında 

hastaların %16‟sının halen sigara içtiği, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve yetersiz 

olan hastaların sigara kullanma durumları arasında ise anlamlı farkın olmadığı 

görülmüĢtür. Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada hastaların yaklaĢık beĢte ikisi 

(%39,1) sigara kullandığını, sigara kullanan hastaların ise yarıdan fazlası (%57,2) günde 

bir paketten daha az kullandığını belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada hastaların sigara 

kullanma durumuna göre sağlık okuryazarlığı puanı ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. 

Görüldüğü üzere sağlık okuryazarlığı ile sigara kullanma durumunun iliĢkili olduğu 

çalıĢmalar olduğu gibi iliĢkisiz olduğu çalıĢmalar da mevcuttur. Bu çalıĢmada kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında anlamlı bulunan alt-boyutlardan hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim alt-boyutunun sorularının bir tanesinde, hastaların sigara içme gibi 

sağlıksız davranıĢlarla nasıl baĢa çıkabileceği konusunda bilgi bulabilme becerisi, 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunda ise daha önce de 

değinildiği gibi sağlığı iyileĢtirecek kararları verebilme ve sağlığa etki eden yaĢam 

koĢullarını değiĢtirebilme becerisi ile ilgili sorular yer almaktadır. Dolayısıyla, 

hastalıklardan nasıl korunması gerektiğiyle ilgili bilgilere eriĢebilen ve sağlığını 
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geliĢtirebilmek için bildiğini uygulayabilen hastaların sigara içme olasılığı daha 

düĢüktür.  

Hastaların büyük çoğunluğu (%86,4) son bir ay içerisinde alkol alma davranıĢında 

bulunmadığını, alkol kullanan hastaların yarıya yakını (%43,5) son 1 ay içerisinde 

sadece 1 kez alkol alma davranıĢında bulunduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeyine göre son bir ay içerisinde alkol alma davranıĢında 

bulunma durumları ve alkol kullanan hastalar için alkol alma sıklıkları arasında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. Regresyon analizlerinde, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki artıĢın hastaların alkol kullanma davranıĢında bulunma olasılığını artırdığı, 

ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkin anlamsız olduğu görülmüĢtür. 

Hastaların alkol kullanma davranıĢında bulunma olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisine eriĢim ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının indeks 

puanlarındaki artıĢın artırdığı, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu 

indeks puanındaki artıĢın ise düĢürdüğü, ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun anlamlı etkisinin olmadığı, diğer 

iki alt-boyutun ise anlamlı etkisinin devam ettiği ve bu iki alt-boyutun indeks 

puanlarındaki artıĢın hastaların alkol kullanma davranıĢında bulunma olasılığını 

artırmaya devam ettiği görülmüĢtür. 

Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında hastaların yarıdan fazlası (%53,0) Ģimdiye kadar hiç 

alkollü içecek kullanmadığını, yaklaĢık beĢte ikisi (%39,6) nadiren-özel günlerde 

kullandığını, %7,4‟ü ise daha sık kullandığını belirtmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yeterli olan hastalarda Ģimdiye kadar hiç alkol kullanmayan hastaların yüzdesi (%48,4) 

sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı (%63,8) ve yetersiz (%69,2) olan hastaların 

yüzdelerine göre daha düĢük bulunmuĢtur. Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) 

çalıĢmasında katılımcıların büyük çoğunluğunun (%82) son bir ay içerisinde alkol alma 

davranıĢında bulunmadığı, son bir ay içerisinde alkol alma davranıĢında bulunan 

katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı indeksi ortalamasının (32,3±0,33) alkol alma 

davranıĢında bulunmayan katılımcıların ortalamasından (29,9±0,17) daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0,001). Belirtilen çalıĢmalarla bu çalıĢmanın bulgularının bezer 

olduğu söylenebilir. Yılmazel‟in (2014) çalıĢmasında katılımcıların dörtte üçünden 

fazlası (%76,2) alkol kullanmadığını belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada katılımcıların 
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sağlık okuryazarlığı düzeyine göre alkol kullanma durumları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada hastaların yaklaĢık üçte biri 

(%32,5) alkol kullandığını, alkol kullanan hastaların yarıdan fazlası (%55,8) ise haftada 

2 günden daha az kullandığını belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada hastaların alkol 

kullanma durumuna göre sağlık okuryazarlığı puanı ortalamaları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada, bu 

çalıĢmadan farklı olarak katılımcıların yaklaĢık üçte ikisinin (%64,1) son 12 ay içinde 

alkol alma davranıĢında bulunduğu, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı artıkça 

alkol kullanma davranıĢında bulunma yüzdesinin arttığı, genel sağlık okuryazarlığı ile 

alkol kullanma durumu arasında pozitif yönde bir iliĢkinin (r= 0,065; p<0,01) olduğu 

görülmüĢtür. Liu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında günlük alkol kullanmayanların 

sağlık okuryazarlığı puanı (79.26±32.35) günlük kullananların puanından (70.32±27.32) 

daha yüksek bulunmuĢtur (t=4,328; p=0,001). Suka ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında 

da benzer Ģekilde günlük alkol kullanmayanların sağlık okuryazarlığı puanı ortalaması 

(51,3±6,7) günlük alkol kullananların ortalamasından (49,2±7,2) daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001). 

Belirtilen çalıĢmaların bulgularının bu çalıĢmayla benzer tarafları olduğu gibi farklı 

taraflar da mevcuttur. ÇalıĢmada kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile hastaların alkol 

kullanma davranıĢında bulunma olasılığını sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim ve 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın 

artırdığı belirtilmiĢti. ÇalıĢmada alkol kullanan hastaların %65‟i sağlık bilgisine 

ulaĢmada interneti kullanmakta, %70‟inin eğitim düzeyi üniversite, %45‟inin hanehalkı 

geliri 4001 ve üzeri TL, yaĢ ortalaması ise 45‟tir. Alkol kullanmayan hastaların ise 

%41‟i sağlık bilgisine ulaĢmada interneti kullanmakta, %30‟unun eğitim düzeyi 

üniversite, %18‟inin hanehalkı geliri 4001 ve üstü TL, yaĢ ortalaması ise 52‟dir. Alkol 

kullanan ve kullanmayan hastalar arasındaki bu değerler karĢılaĢtırıldığında aralarındaki 

farkların tamamı istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Dolayısıyla, sağlık bilgisine 

ulaĢmada interneti daha çok kullanan, eğitim düzeyi ve geliri daha yüksek, yaĢı daha 

küçük olan bu hastaların (son bir ay içerisinde alkol kullanma davranıĢında bulunan 

hastaların) sağlık hizmeti ve hastalıktan korunmayla ilgili bilgilere eriĢimleri daha kolay 

olabileceğinden, bu iki alt-boyutun indeks puanlarındaki artıĢın hastaların alkol 

kullanma davranıĢında bulunma olasılığını artırmada etkili olduğu söylenebilir. 
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ÇalıĢmada, hastaların üçte ikisi (%66,2) diyet uygulamadığını bildirmiĢ, BKĠ ölçüsünün 

ortalaması 26,9±5,2 bulunmuĢ ve BKĠ ölçüsü nitelendirmesine göre yaklaĢık üçte ikisi 

(%63,5) fazla kilolu (%38,1) veya obez (%25,4) kategorisinde yer almıĢtır. ÇalıĢmada 

hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre diyet uygulama durumları arasında 

anlamlı fark bulunmazken sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan 

hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması ve obez olma yüzdesi daha düĢük bulunmuĢtur. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi düĢük olan hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması daha yüksek 

olduğundan bu hastalarda obezlerin yüzdesi de doğal olarak daha fazla olmuĢtur. 

ÇalıĢmada genel sağlık okuryazarlığının hastaların diyet uygulama durumu üzerine 

etkisi anlamsız bulunmuĢ, BKĠ ölçüsü üzerine etkisi ise anlamlı bulunmuĢ, ancak 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etki anlamsız olmuĢtur. Kontrol değiĢkenlerine 

göre hastaların medeni durumunun bekar olması, yüzme, toplu spor veya spor 

salonunda egzersiz türlerin en az birini yapması, hipertansiyon ve romatolojik 

hastalıklarının olmamasının onların BKĠ ölçüsünün daha düĢük olması üzerine anlamlı 

etkisi vardır (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu değiĢkenler ve diğer kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığının BKĠ ölçüsü üzerindeki etkisi 

kaybolmaktadır (EK 5.9). Kontrol değiĢkenlerinin varlığında, sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun diyet uygulama durumu ve BKĠ ölçüsü 

üzerindeki etkisi anlamlı bulunmuĢ, bu alt-boyuttaki artıĢın hastaların diyet uygulama 

davranıĢında bulunma olasılığını arttırdığı, BKĠ ölçüsünde ise düĢüĢe neden olduğu 

görülmüĢtür. Özellikle, yeme ve içme alıĢkanlıkları, egzersiz gibi sağlık ve iyiliğe etki 

eden yaĢam koĢullarını değiĢtirebilme, istendiğinde bir spor kulübü veya egzersiz 

grubuna katılabilme, sağlığı iyileĢtirebilecek kararlar verebilme becerilerinin sorulduğu 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutundaki artıĢın hastaların diyet 

uygulama davranıĢında bulunma olasılığını artırması ve BKĠ ölçüsünde düĢüĢe neden 

olması beklenen bir durumdur. 

Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında, bu çalıĢmaya göre normal kilolu-zayıf hastaların 

yüzdesi (%49,0) daha fazla iken obezlerin yüzdesi (%9,4) çok daha düĢüktür. Böyle bir 

sonucun bulunmasında, belirtilen çalıĢmaya göre bu çalıĢmadaki 50 yaĢ ve üzeri hasta 

sayısının oldukça fazla olması etkili olmuĢ olabilir. Bu çalıĢmada, yaĢ ile BKĠ ölçüsü 

arasında pozitif yönde iliĢki (r=0,347; p<0,001) olduğu görülmüĢtür. Sezer‟in (2012) 

çalıĢmasında Sağlıklı YaĢam Biçimi DavranıĢ Ölçeği‟nin beslenme alt boyutu ile sağlık 
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okuryazarlığı arasında pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,21; p<0,01). HLS−EU 

Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada, bu çalıĢmadan daha az olmakla 

birlikte katılımcıların yaklaĢık beĢte üçünün (%59,6) fazla kilolu (%33,9) veya obez 

(%25,7) kategorisinde yer aldığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı artıkça fazla 

kilolu ve obez olma yüzdelerinin azaldığı, genel sağlık okuryazarlığının artıĢı ile BKĠ 

ölçüsünün artıĢı arasında negatif yönde bir iliĢkinin (r= -0,066; p<0,05) olduğu, ülkeler 

bazında değerlendirme yapıldığında ise bu iliĢkinin Avusturya‟da en yüksek (r= -0,127; 

p<0,05) olduğu görülmüĢtür. James ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında sınırlı sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan kadınların BKĠ ölçüsü (30,97±7,85) yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan kadınların BKĠ ölçüsünden (29,23±7,07) daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,05). Aynı çalıĢmada, yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

kadınların sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan kadınlara göre daha fazla egzersiz 

yaparak kilo vermeye çalıĢma olasılığı daha yüksek bulunmuĢtur (OO=2,17; p<0,002). 

Toçi ve diğerlerinin (2014a) çalıĢmasında genel sağlık okuryazarlığı indeksinin artıĢı ile 

BKĠ ölçüsünün artıĢı arasında negatif yönde bir iliĢki (r= -0,292; p<0,05) bulunmuĢtur. 

Aynı çalıĢmada yapılan ikili (binary) lojistik regresyon analizi sonucunda, normal 

kilolulara göre yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olma olasılığı; fazla kiloluların 

2,06 (%95 GA 1,14-3,17; p=0,016) kat, obezlerin 2,28 (%95 GA 1,13-4,59; p=0,021) 

kat daha yüksek bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmalarla bu çalıĢmanın bulgularının benzer 

olduğu söylenebilir. 

Sağlık okuryazarlığı ile BKĠ ölçüsünün iliĢkili olmadığı gösteren çalıĢmalar az da olsa 

mevcuttur. Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada BKĠ ölçüsü nitelendirmesine 

göre hastaların yarıya yakının (%43,4) zayıf, üçte birinin (%34,0) orta, beĢte birinden 

fazlasının (%22,0) ĢiĢman ve sadece %0,6‟sının da aĢırı ĢiĢman veya obez kategorisinde 

yer aldığı görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmada zayıf kategorisinin oldukça fazla 

çıkmasında, araĢtırmanın hastanede yatan, genel sağlık durumu daha ağır ve sadece 65 

yaĢ ve üzeri hastalara yapılmasının etkili olabileceği düĢünülmektedir. ÇalıĢmada 

hastaların BKĠ ölçüsü kategorilerine göre sağlık okuryazarlığı puanı ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) 

çalıĢmasında bu çalıĢmadan farklı olarak hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması (33,1±8,9) 

daha yüksek bulunmuĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli (33,1±8,9)  ve yetersiz 
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(33,1±8,8) olan hastaların BKĠ ölçüsü ortalamalarının ise aynı olduğu ve aralarında 

anlamlı bir farkın olmadığı görülmüĢtür (p=0,99).  

ÇalıĢmada hastaların yaklaĢık üçte ikisi (%60,9) hiçbir zaman doktor tavsiyesi 

olmadan/reçetesiz ilaç kullanmadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise 

doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz ilaç kullanma durumları arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin varlığında sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın hastaların hiçbir zaman doktor tavsiyesi 

olmadan/reçetesiz ilaç kullanmama olasılığını artırdığı görülmüĢtür. Dolayısıyla, 

hastaların hastalıktan korunma ve sağlığın geliĢtirilmesi alanlarında sağlık bilgisini 

uygulama becerilerinin yüksek olmasının onların hiçbir zaman doktor tavsiyesi 

olmadan/reçetesiz ilaç kullanmama olasılığını artırmada etkili olduğu görülmektedir. 

ÇalıĢmada hastaların büyük çoğunluğu (%82,8)  çevre tavsiyesiyle hiçbir zaman ilaç 

kullanmadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan 

hastaların çevre tavsiyesiyle hiçbir zaman ilaç kullanmama yüzdesinin daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p=0,060). Kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların hiçbir zaman çevre tavsiyesiyle ilaç 

kullanmama olasılığını artırdığı görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı yüksek olan 

hastaların sağlık bilgisine nereden ve nasıl eriĢileceğini, doktor tavsiyesi olmadan 

çevredekilerin tavsiyesiyle ilaç kullanmanın zararlı olabileceğini bilmesi onların hiçbir 

zaman çevre tavsiyesiyle ilaç kullanmamasında etkili olmuĢ olabilir. 

Hastaların yaklaĢık üçte ikisi (%65,3) hiçbir zaman kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç 

kullanmadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise kendi ilaç bilgisine 

dayanarak ilaç kullanma durumları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastaların hiçbir zaman kendi ilaç bilgisine dayanarak 

ilaç kullanmama olasılığını, sağlığın hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks 

puanlarındaki artıĢın azalttığı, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu indeks puanlarındaki artıĢın ise artırdığı görülmüĢtür. Sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama alt-boyutunun maddelerinin bir tanesinde hastaların ilacın 

prospektüsündeki bilgileri anlama durumu sorulmuĢtur. Hastaların ilacın 

prospektüsündeki bilgiyi iyi derecede anladığını düĢünmesi onların kendi bilgisine 
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dayanarak ilaç kullanma davranıĢında bulunma olasılığını artırmada etkili olmuĢ 

olabilir. Sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun maddelerinin bir 

tanesinde ise hastaların sağlığını iyileĢtirecek kararları verebilme becerisi sorulmuĢtur. 

Dolayısıyla, hastaların kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç kullanmanın sağlığına zararlı 

olabileceğini düĢünmesi, onların hiçbir zaman kendi ilaç bilgisine dayanarak ilaç 

kullanmama olasılığını artırmada etkili olmuĢ olabilir. 

ÇalıĢmada hastaların yarıdan fazlası (%54,7)  (doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz) 

eczaneye danıĢarak hiçbir zaman ilaç kullanmadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi düĢük olan hastaların eczaneye danıĢarak daha az ilaç kullandığı görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların hiçbir zaman 

eczaneye danıĢarak ilaç kullanmama olasılığını azalttığı, ancak kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında bu etkinin anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol değiĢkenlerine göre il 

merkezinde yaĢayan hastaların hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç kullanmama 

olasılıkları daha yüksektir. Ayrıca hastaların genel sağlık durumu algısı kötüye doğru 

gittikçe hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç kullanmama olasılıkları düĢmektedir 

(p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında genel sağlık okuryazarlığının hastaların hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç 

kullanmama durumları üzerindeki etkisi kaybolmaktadır (EK 5.17). Sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyutundan ise kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın bu olasılığı 

azalttığı, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun indeks 

puanındaki artıĢın ise artırdığı görülmüĢtür. Genel bir değerlendirme yapılacak olursa, 

sağlık okuryazarlığı yüksek olan hastaların özellikle ilaç prospektüslerini ve eczacıların 

talimatlarını anlama ve uygulama becerileri ile genel sağlık okuryazarlığı becerilerini 

yüksek olması, onların (doktor tavsiyesi olmadan) eczaneye danıĢarak ilaç kullanmasını 

artırmada etkili olmuĢ olabilir. 

Hastaların büyük çoğunluğu (%91,1) hiçbir zaman internetten araĢtırarak ilaç 

kullanmadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise internetten araĢtırarak 

ilaç kullanma durumları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın hastaların hiçbir 

zaman internetten araĢtırarak ilaç kullanmama olasılığını artırdığı, ancak kontrol 
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değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol 

değiĢkenlerinden en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti algılayan, diyabet ve 

astım hastalığı olan hastaların hiçbir zaman internetten araĢtırarak ilaç kullanmama 

olasılıkları daha düĢüktür (p<0,05), yani bu hastalar internetten araĢtırarak daha fazla 

ilaç kullanmaktadır. Dolayısıyla bu değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun etkisi 

kaybolmaktadır (EK 5.20) Her ne kadar bu etki kontrol değiĢkenlerinin varlığında 

kaybolsa da hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun sorularının bir 

tanesinde hastaların internetin de dahil olduğu medyadaki bilgiler doğrultusunda 

hastalıklardan kendilerini nasıl koruyacakları sorulmuĢtur. Dolayısıyla hastaların 

internetin de dahil olduğu medyadaki bilgileri iyi derecede anlaması ve kendilerini 

onlardan nasıl koruyacağını bilmesi, onların hiçbir zaman internetten araĢtırarak ilaç 

kullanmama olasılığını artırmada etkili olmuĢ olabilir. 

Hastaların yaklaĢık dörtte üçü (%73,4) hiçbir zaman kendine iyi geldiğini düĢündüğü 

bir ilacı baĢkasına tavsiye etmediğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise 

kendine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye etme durumları arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın hastaların hiçbir zaman kendine iyi 

geldiğini düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye etmeme olasılığını artırdığı, kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bile bu etkinin benzer Ģekilde devam ettiği görülmüĢtür. 

Hastalıklardan kendini nasıl koruyabileceği değerlendirebilen hastalar, baĢkalarının da 

hastalıklardan nasıl korunabileceğini değerlendirebilirler. Dolayısıyla hastaların 

kendisine iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacın baĢkasında aynı etkiyi 

göstermeyebileceğini, hatta baĢkasına zarar bile verebileceğini bilmesi, onların kendine 

iyi geldiğini düĢündüğü bir ilacı hiçbir zaman baĢkasına tavsiye etmeme olasılığını 

artırmada etkili olmuĢ olabilir. 

Hastaların dörtte üçü (%74,9) her zaman evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat 

ettiğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe evdeki ilaçların son kullanma 

tarihine her zaman dikkat etme yüzdelerinin de artığı görülmüĢtür. ÇalıĢmada, genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların evdeki ilaçların son kullanma 

tarihine her zaman dikkat etme olasılığını artırdığı, kontrol değiĢkenlerinin varlığında 
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bile bu etkinin benzer Ģekilde devam ettiği görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yüksek olan hastaların genel sağlık okuryazarlığı becerileri yani sağlık bilgisine eriĢim, 

sağlık bilgisini anlama, değerlendirme ve uygulama becerilerinin yüksek olmasının 

onların ilaçların son kullanma tarihini her zaman kontrol etmesinde etkili olduğu 

söylenebilir. 

Hastaların beĢte dördünden fazlası (%84,5) ilaçlarını her zaman doktorunun önerdiği 

miktarda kullandığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise ilaçları 

doktorunun önerdiği miktarda kullanma durumları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı (p=0,054) ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutu indeks puanlarındaki artıĢın hastaların ilaçlarını her zaman 

doktorunun önerdiği miktarda kullanma olasılığını artırırken sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın bu olasılığı düĢürdüğü, 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile bu etkilerin benzer Ģekilde devam ettiği 

görülmüĢtür. Sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunun etkisinin 

negatif olmasında, bu alt-boyutun diğer alt-boyutlarla aralarındaki korelasyon 

katsayılarının genel olarak yüksek olması etkili olmuĢ olabilir. Genel bir yorum 

yapılacak olursa, hastaların baĢta hastalıktan korunma alanında sağlık bilgisini 

uygulama becerilerinin ve genel sağlık okuryazarlığı becerilerinin yüksek olmasının 

onların ilaçlarını her zaman doktorlarının önerdiği miktarda kullanma olasılığını 

artırmada etkili olduğu söylenebilir. 

Hastaların beĢte dördünden fazlası (%82,1) ilaçlarını her zaman doktorunun önerdiği 

süreye uygun Ģekilde kullandığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise 

ilaçları doktorunun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma durumları arasında anlamlı 

fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı ve sağlık hizmeti-sağlık 

bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanlarındaki artıĢın hastaların ilaçlarını her zaman 

doktorunun önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma olasılığını artırırken hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın bu olasılığı 

düĢürdüğü, kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile bu etkilerin benzer Ģekilde devam 

ettiği görülmüĢtür. Hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutunun negatif 

yönde etki yapmasında, bu alt-boyutta ilaç kullanım alıĢkanlığıyla ilgili doğrudan hiçbir 

maddenin bulunmamasının etkili olabileceği düĢünülmektedir. Bunun yanı sıra, sağlık 
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okuryazarlığının allt-boyutları arasındaki bazı korelasyonların yüksek olmasından 

dolayı da böyle bir sonuç bulunmuĢ olabilir. Sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-

boyutunda ise hastaların doktorun ne söylediğini anlama, ilacın prospektüsünü anlama 

ve reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor ya da eczacının tarifini 

anlama gibi becerileri sorulmuĢtur. Dolayısıyla, hastaların özellikle doktorun ne 

söylediğini, ilacın prospektüsünü, doktor ya da eczacının ilaç kullanmayla ilgili 

talimatlarını iyi derecede anlamasının ve genel sağlık okuryazarlığı becerilerinin yüksek 

olmasının onların ilaçlarını her zaman doktorlarının önerdiği süreye uygun Ģekilde 

kullanma olasılığını artırmada etkili olduğu söylenebilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerleri (2014) tarafından yapılan çalıĢmadaki ilaç kullanım 

alıĢkanlıkları bu çalıĢmayla karĢılaĢtırıldığında, belirtilen çalıĢmada katılımcıların; 

doktor tavsiyesi olmadan (%48,3), kendi ilaç bilgisine dayanarak (%45,4), eczaneye 

danıĢarak (%46,2), çevre tavsiyesiyle (%65,1) ve internetten araĢtırarak (%81,4) hiçbir 

zaman ilaç kullanmama yüzdeleri ile kendisine iyi gelen bir ilacı baĢkasına hiçbir zaman 

tavsiye etmeme (%52,3), evdeki ilaçların son kullanma tarihlerine her zaman dikkat 

etme (%60,4), ilaçlarını her zaman doktorunun önerdiği miktarda (%67,8) ve önerdiği 

süreye uygun Ģekilde kullanma (%63,5) yüzdelerinin tamamının daha düĢük olduğu, 

dolayısıyla ilaç kullanım alıĢkanlıkları ile ilgili davranıĢlarının daha kötü olduğu 

görülmektedir. Böyle bir sonucun bulunmasında, bu çalıĢmanın kardiyoloji 

polikliniğine baĢvuran hastalar üzerinde yapılmasının etkisi olmuĢ olabilir. Bütün 

hastalıklarda önemli olmakla beraber kalp hastaları için ilaç kullanım alıĢkanlıklarının 

doğru olması daha da önemli olabilmektedir. Kalp hastalarının kullandığı bazı ilaçlar 

(tansiyon ilaçları, pıhtılaĢmayı önleyen ilaçlar vb.) çok fazla kullanıldığında veya hiç 

kullanılmadığında ölüme varacak kadar hastaya ciddi zararlar vermeyle 

sonuçlanabilmektedir (Medimagazin, 2018). 

Aslantekin (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, hastaların %90,2‟si ilaçlarını düzenli 

saatlerde aldığını, %83,1‟i doktora sormadan ilaç dozunda değiĢiklik yapmadığını 

belirtmiĢtir. Aslantekin (2011) tarafından yapılan çalıĢmada ilaçların üzerinde yazılı 

olan “3x1” ifadesine hastaların üçte ikisi (%66,1) doğru cevap verebilmiĢtir. Bu soruya 

yaĢı daha küçük, kent merkezinde yaĢayan, eğitim düzeyi ve geliri daha yüksek olan 

hastaların doğru cevap verme yüzdeleri daha yüksek bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmada 
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bu sorunun cevabını bilenlerin diyabet bilgi puanı (10,3±2,9) bilmeyenlerin puanından 

(7,5±2,9) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). 

Filiz tarafından (2015) aile sağlığı merkezine baĢvuran 133 gebe ve 133 gebe olmayan 

hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada, her iki grupta hastaların %74‟ü eczacının ilaç 

tariflerini anladığını; ilaç prospektüslerini gebe olmayanların %37,6‟sı, gebelerin ise 

%48,1‟i anladığını; ilaç dozunu gebe olmayanların %36,1‟i, gebelerin ise %36,8‟i 

hesaplayabildiğini belirtmiĢtir. 

Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında hastaların dörtte üçünden fazlası (%77,4) ilaçlarını her 

zaman veya sıklıkla düzgün kullandığını, yaklaĢık her 10 hastadan 7‟si (%70,5) ilaçların 

prospektüsünü her zaman veya sıklıkla okuduğunu, hastaların nerdeyse yarısı ise 

(%51,0) okuduğu ilacın prospektüsünü her zaman veya sıklıkla anladığını belirtmiĢtir. 

Hastaların her zaman veya sıklıkla; ilaçlarını düzgün kullanma, ilaçların prospektüsünü 

okuma ve okuduğu ilacın prospektüsünü anlama yüzdeleri, sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yeterli olan hastalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı ve yetersiz olan hastalara göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).  

Topuz (2016) tarafından yapılan bir çalıĢmada, ebeveynlerin büyük çoğunluğu (%88,7) 

çocuklarına verdikleri ilaçların prospektüsünü okuduğunu, yarıdan fazlası (%58,5) 

ilaçları tam saatinde verdiğini, dörtte üçü (75,5) ilacı doktorun tavsiye ettiği süre kadar 

kullandığını, onda biri (%10,4) büyüklerin ilaçlarından küçük dozlar halinde 

bebeklerine içirdiğini belirtmiĢtir. ÇalıĢmada ebeveynlerin sağlık okuryazarlığı ile ilaç 

hataları arasında negatif yönde bir iliĢkinin olduğu (r= -0,286; p=0,003) görülmüĢtür. 

Yılmazel‟in (2014) çalıĢmasında hipertansiyonu olan katılımcıların nerdeyse tamamı 

(%94,9) ilaçların prospektüsündeki bilgileri okuduğunu belirtirken sadece yarısından 

biraz fazlası (%56,4) bu bilgileri anlayabildiğini belirtmiĢtir. 

Williams ve diğerleri (1998) tarafından REALM ölçeği kullanılarak yapılan bir 

çalıĢmada, yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyi ile yanlıĢ hastalık bilgisi ve ölçülü doz 

inhaler astım ilaçlarının yanlıĢ kullanımı arasında güçlü bir iliĢki bulunmuĢtur. Berkman 

ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında düĢük sağlık okuryazarlığı ile uygun ilaç kullanım 

düzeyinin daha düĢük olması ve ilaç etiketlerini yorumlayabilme kabiliyetinin düĢük 

olmasının iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Londoño ve Schulz (2015) tarafından yapılan bir 
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çalıĢmada, astım hastalarının değerlendirme becerisindeki artıĢın ilaçları doğru 

kullanma, zamanında doktora gitme ve kontrollerini yaptırmayı kapsayan hastalık 

yönetiminde baĢarıyı artırdığı görülmüĢtür (β = 2.28, p < 0.001).  

O‟Conor ve diğerleri (2015) tarafından ABD‟de yaĢayan 60 yaĢ ve üzeri 425 astım 

hastası üzerinde yapılan bir çalıĢmada, hastaların sadece üçte birinden fazlası (%38) 

ilaçlarını reçete edildiği gibi kullandığını belirtmiĢ, %53‟ü ölçülü doz inhaler (metered-

dose inhaler) tekniğinin, %38‟i de kuru toz inhaler (dry powder inhaler) tekniğinin 

kullanımını doğru gösterebilmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastaların 

yeterli olan hastalara göre; ilaçları reçete edildiği gibi kullanmama olasılığı 2,3 (%95 

GA 1,29-4,08; p<0,05) kat, ölçülü doz inhaler tekniğini yanlıĢ kullanma olasılığı 1,64 

(%95 GA 1,01-2,65; p<0,05)  kat, kuru toz inhaler tekniğini yanlıĢ kullanma olasılığı ise 

3,51 (%95 GA 1,81-6,83; p<0,05) kat daha yüksek bulunmuĢtur. 

Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) kalp yetmezliği olan hastalar üzerinde 

yaptığı çalıĢmada “Size herhangi biri tablet Ģeklinde aldığınız ilaçların sayısının 

değiĢimiyle ilgili bir Ģey öğretti mi” sorusuna hastaların %41 evet derken, bu yüzdenin 

sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olanlarda (%45) yetersiz olanlara (%34) göre daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,001). Aynı çalıĢmada “Ġhtiyaç halinde tablet Ģeklinde 

aldığınız ilaçların sayısını değiĢtirir misiniz?” sorusuna, hastaların %40‟ı evet derken bu 

soruya sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hastaların %47‟si, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi yetersiz olan hastaların ise %28‟i evet demiĢtir (p<0,001). “Ağırlığınız 4 

kilogram (kg) birden artarsa ne yaparsınız?” sorusunun kabul edilebilir cevapları; tuzu 

kesmek, fazladan bir idrar söktürücü hap almak veya sağlık hizmeti sunucusunu aramak 

Ģeklinde belirlenmiĢtir. Bu soruya belirtilen üç cevaptan en az birini veren hastaların 

yüzdesi %64 iken, bu yüzdenin sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan hastalarda 

(%73), sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalara göre (%49) daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür (p<0,001). 

ABD‟de 2003‟te ulusal düzeyde yapılan bir araĢtırmada, katılımcıların %30‟u reçete 

edilenden daha az ilaç kullandığını, %26‟sı reçete yazdırmayı ertelediğini, %14‟ü ilaç 

dozunu kendi kendilerine azalttığını belirtmiĢtir. AraĢtırmalar Amerikalıların sadece 

%50-60‟ının ilaçlarını uygun Ģekilde almaya bağlı olduğunu göstermektedir. Ġlaçların 

uygun Ģekilde alınmamasının, özellikle de kronik hastalıkların yönetiminde, bir halk 
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sağlığı sorunu olduğu bildirilmiĢ ve bunun ABD‟ye yıllık maliyetinin 100 milyar dolar 

olduğu, ABD‟deki hastane yatıĢlarının ise %10‟undan sorumlu olduğu tahmin edilmiĢtir 

(Kripalani vd., 2006, s.852). Kripalani ve diğerleri (2006) tarafından ABD‟de koroner 

kalp hastalığı olan 152 Afrika kökenli Amerikan vatandaĢı üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada, hastaların yaklaĢık yarısının yetersiz (%50,7), dörtte birinden fazlasının 

marjinal (%28,9) ve sadece beĢte birinin yeterli (%20,4) okuryazarlık düzeyinde olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢmada, hastalara kullandıkları bir ilacın jenerik adı sorularak bunun 

marka adını söylemeleri, ilaç kutusunu açmaları, uygun ilaç dozunu seçmeleri ve bu ilaç 

dozlarının uygun zamanını belirlemeleri istenmiĢtir. Bunu yaparken de isterlerse ilaç 

ĢiĢelerine, kutularına ve etiketlerine bakmalarına izin verilmiĢtir. Hastaların %85‟i 

ilaçların jenerik adına karĢılık marka adını doğru söylemiĢ, %99,7‟si ilaçları doğru 

açmıĢ, %97,0‟ı ilaç dozunu doğru seçmiĢ ve %95,2‟si de ilaç dozunun zamanını doğru 

söylemiĢtir. Hastaların okuryazarlık düzeyine göre ilaç kutusunu açma, uygun dozu 

seçme ve ilaç dozunun uygun zamanını belirleme yüzdeleri arasında anlamlı fark 

bulunmazken, ilacın jenerik adına karĢılık marka adını doğru söyleme yüzdeleri 

arasında anlamlı fark bulunmuĢtur. Okuryazarlık düzeyi marjinal (%92) ve yeterli 

(%99,2) olan hastaların ilacın jenerik adına karĢılık marka adını doğru söyleme 

yüzdeleri okuryazarlık düzeyi yetersiz (%76,9) olan hastaların yüzdesinden daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001). Belirtilen çalıĢmada okuryazarlık düzeyi; yetersiz olan 

hastaların yarıdan fazlası (%57), marjinal olan hastaların dörtte biri (%25), yeterli olan 

hastaların ise sadece %7‟si kullandıkları bütün ilaçları doğru Ģekilde tanımlayamamıĢtır. 

Bu çalıĢma ve diğer çalıĢma sonuçlarının bulguları uyumlu olup genel bir 

değerlendirme yapıldığında, baĢta ilaç kullanımıyla ilgili bilgilere eriĢim, bu bilgileri 

anlama, değerlendirme ve uygulama becerisi olmak üzere sağlık okuryazarlığı becerileri 

genel olarak daha yüksek kiĢilerin ilaç kullanım alıĢkanlıklarıyla ilgili daha doğru ve 

uygun davranıĢlar sergilediği söylenebilir. 

Hastaların neredeyse tamamı (%97,4) sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru kullanmaktadır. 

Hastaların %40‟ından fazlasının sağlık bilgisine ulaĢmada sıklıkla kullandığı kaynaklar 

televizyon (%46,7), internet (%45,0) ve eczacıdır (%42,7). Hastaların yaklaĢık dörtte 

biri sağlık bilgisine ulaĢmada gazete-dergi (%26,7) ve hemĢireyi (%26,3), yaklaĢık 

beĢte biri ise radyo (%18,0) ve diğer sağlık çalıĢanlarını (%19,1) kullandığını 
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belirtmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sağlık bilgisine 

ulaĢmada televizyonu ve doktoru kullanma durumları arasında anlamlı fark 

bulunmazken, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastaların radyo, gazete-dergi, 

internet, hemĢire, eczacı ve diğer sağlık çalıĢanlarını daha az kullandığı görülmüĢtür.  

Hastalara göre sağlık bilgisine ulaĢmada en önemli bilgi kaynağı olarak birinci sırada 

doktor (%87,1) yer almaktadır. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel 

sağlık okuryazarlığı ve sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun en önemli sağlık bilgi 

kaynağı olarak doktorun algılanması üzerine etkisi anlamsız bulunmuĢtur. Böyle bir 

sonucun bulunmasında, sağlık bilgisine ulaĢmada en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak 

doktoru algılayan hastaların yüzdesinin çok yüksek olması (%87,1)  etkili olmuĢ 

olabilir.  

Hastalara göre sağlık bilgisine ulaĢmada en önemli bilgi kaynağı olarak internetin 

algılanması ikinci sırada (%9,3) yer almaktadır. ÇalıĢmada genel sağlık okuryazarlığı ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanlarındaki artıĢın 

hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti algılaması olasılığını artırdığı, 

ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkilerin anlamsız olduğu görülmüĢtür. 

Kontrol değiĢkenlerinden en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak internetin algılanması 

üzerine yaĢ ve hanehalkı geliri değiĢkenlerinin etkisi anlamlıdır (p<0,05). Bu sonuçlara 

göre yaĢın artmasıyla birlikte hastaların en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti 

algılama olasılığı düĢmektedir. Hanehalkı geliri arttığında ise bu olasılık yükselmektedir 

(EK 5.31 ve EK 5.32). Dolayısıyla, belirtilen bu değiĢkenler ve diğer kontrol 

değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun etkisi anlamsız hale gelmiĢtir. 

ÇalıĢmada, ayrıca eğitim düzeyi üniversite olan hastaların %15‟i, yaĢı 30 ve altı olan 

hastaların %28‟i, istihdam durumu öğrenci olan hastaların %32‟si, hanehalkı geliri 4001 

TL ve üzeri olan hastaların %17‟sinin en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti 

algıladığı görülmüĢtür. Diğer gruplarda bu yüzdeler çok daha düĢüktür. Örneğin, eğitim 

düzeyi temel eğitimden yoksun olan hastaların %2‟si, yaĢı 71 ve üstü olan hastaların 

hiçbiri (%0), çalıĢmayan ve hanehalkı geliri 1000TL ve altı olan hastaların ise sadece 

%4‟ü sağlık bilgisine ulaĢmada en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak interneti 

algılamaktadır. Hastaların özelliklerinden eğitim düzeyi, yaĢ, istihdam durumu ve 
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hanehalkı geliri değiĢkenlerine göre internetin en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak 

algılanması durumu karĢılaĢtırıldığında, bütün özelliklerde gruplar arasındaki farklar 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Eğitim düzeyi ve hanehalkı geliri daha yüksek, 

yaĢı daha küçük, istihdam durumu öğrenci olan hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

interneti daha çok kullandıkları düĢünüldüğünde, her ne kadar kontrol değiĢkenlerin 

varlığında genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama 

alt-boyutunun etkisi anlamsız bulunsa da, bu özelliklere sahip hastaların sağlık 

okuryazarlığı daha yüksek olduğundan, genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun hastaların en önemli sağlık bilgi 

kaynağı olarak interneti algılaması olasılığını arttırmada etkili olabileceğini 

söyleyebiliriz. 

ÇalıĢmada hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynakları sayısının 

ortalaması 3,2±2,3 bulunurken yarıdan fazlasının (%51,2) sağlık bilgisine ulaĢmada 

sadece bir veya iki kaynak, üçte birinin (%33,1) ise dört ve üzeri kaynak kullandığı 

görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastaların diğer sağlık okuryazarlığı 

düzeyindeki hastalara göre sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı sayısı 

daha düĢük bulunmuĢtur. Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın sağlık 

bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısında artıĢa neden olduğu, ancak kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol 

değiĢkenlerinden cinsiyeti erkek, yaĢı daha büyük, istihdam durumu çalıĢmayan 

(p=0,07) ve sosyal statü algısı daha düĢük olan hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

kullandığı bilgi kaynağı sayısı daha düĢüktür (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu 

değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığının 

sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısı üzerindeki etkisi 

kaybolmaktadır (EK 5.33). Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutundan hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini anlama alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın hastaların 

sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağının sayısında artıĢa neden olurken 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutlarındaki artıĢın ise bu sayının düĢüĢüne neden olduğu, bu 

etkilerin kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile benzer Ģekilde anlamlı olduğu 

görülmüĢtür. Belirtilen iki alt-boyutun negatif yönde etki yapmasında, sağlık 

okuryazarlığının alt-boyutları arasındaki bazı yüksek korelasyonların varlığı etkili 
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olmuĢ olabilir. Sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunun indeks puanındaki 

artıĢın hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağının sayısında artıĢa 

neden olurken bu etkinin kontrol değiĢkenlerinin varlığında anlamsız olduğu; sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın ise 

anlamlı hale gelerek bu alt-boyutun indeks puanındaki artıĢın hastaların sağlık bilgisine 

ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağının sayısında artıĢa neden olduğu görülmüĢtür. Genel 

bir değerlendirme yapıldığında, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın sağlık bilgisine 

ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısında artıĢa neden olduğu söylenebilir. 

Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında hastaların sağlıkla ilgili bilgiye eriĢimde %18,5‟i 

gazeteyi, %9,1‟i dergiyi, %56,7‟si interneti, %55,2‟si radyo ve televizyonu, %23,4‟ü 

kitaplar ve broĢürleri, %20,8‟i cep telefonunu, %39,9‟u aile üyelerini ve arkadaĢlarını, 

%68,4‟ü doktor, hemĢire ve diğer sağlık çalıĢanlarını her zaman veya sıklıkla 

kullandığını belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli olan 

hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada internet ile kitap ve broĢürü kullanma yüzdeleri 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) 

çalıĢmasında katılımcılara genel olarak sağlık bilgisine ilk olarak nereden ulaĢtıkları 

sorulduğunda, katılımcıların yarıdan fazlasının (%57,7) doktor, yaklaĢık beĢte birinin 

(%19,9) internet, %10,9‟unun da televizyon cevabını verdiği görülmüĢtür. Belirtilen 

çalıĢmaların sonuçları, bu çalıĢmada hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada en sık 

kullandığı ilk üç kaynağın doktor, televizyon ve internet olması bulgusuyla uyumludur. 

James ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında kadınların diyet bilgisine çeĢitli kaynaklardan 

ulaĢtığı görülmektedir. Bu kaynaklar sırasıyla; televizyon (%48), aile-arkadaĢ/akraba 

(%41), kadın dergisi (%37), doktor (%32), internet (%31), diyet kitabı (%27), gazete 

(%16), diyetisyen (%12) ve hemĢiredir (%11). Aynı çalıĢmada, yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan kadınların sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

kadınlara göre diyet bilgisine ulaĢmada internete daha çok (OO=4,53; p<0,001), 

televizyona ise daha az güvendiği (OO=0,59; p=0,04) görülmüĢtür. 

Yapılan bir çalıĢmada web portalının sağlık bilgisiyle ilgilenen veya hastalıkların 

tedavisi ve sağlıkla ilgili araĢtırmalar hakkında bilgi sahibi olmak isteyen hastalar ve 

sağlıklı insanlar için eĢsiz bir kaynak olduğu, ayrıca web portalının sağlık okuryazarlığı 

becerilerini geliĢtirmek isteyen sağlık profesyonelleri ve sağlık eğitimcileri için de 
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yararlı olduğu ve bu kiĢilerin hasta hakkında bilgisini geliĢtirmek istediğinde, kendi 

materyallerindeki bilgilerin güvenirliğini kontrol etmek için web portalını 

kullanabilecekleri belirtilmiĢtir (Austvoll-Dahlgren ve diğ., 2013, s.290-291). 

Gutierrez ve diğerleri (2013) tarafından ABD‟de polikliniklere baĢvuran 498 hasta 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada birincil sağlık kaynağı olarak hastaların; %45,6‟sı sağlık 

profesyonellerini, %14,4‟ü interneti, %32,6‟sı medyayı (gazete, radyo, dergi) ve %7,3‟ü 

aile üyelerini göstermiĢtir. Sağlık okuryazarlığının; birincil sağlık kaynağı olarak sağlık 

profesyonellerinin, medyanın ve aile üyelerinin algılanması üzerine etkisi anlamsız 

bulunurken, internetin algılanması üzerine etkisi anlamlı bulunmuĢtur. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yeterli olanların sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastalara 

göre birincil sağlık kaynağı olarak interneti algılama olasılığı 1,68 (%95 GA 1,51-1,79; 

p<0,05) kat daha yüksek bulunmuĢtur. Bu katsayının, kontrol değiĢkenlerinden yaĢ, 

cinsiyet ve ırk/etnik kökene göre düzeltme yapıldığında bile anlamlı bulunurken, bu 

kontrol değiĢkenlerine eğitim ve gelir eklendiğinde ise anlamsız olduğu görülmüĢtür.  

Liu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında sağlık bilgisine ulaĢabilme becerisi yeterli olan 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı puanı ortalaması (84.90±9.45) yetersiz olan 

katılımcıların ortalamasından (67.66±26.73) daha yüksek bulunmuĢtur (p=0,001). 

Belirtilen çalıĢmada katılımcılara sağlık bilgisine ulaĢmada 7 adet kaynaktan 

(hastaneler, eczaneler, sağlık kuruluĢları, aile ve arkadaĢlar, kitaplar ve dergiler, radyo 

ve televizyon, internet) hangilerini kullandıkları sorulmuĢtur. Sağlık okuryazarlığı puanı 

ortalaması; bu kaynaklardan hiçbirini kullanmayanların 60.58±25.70, 1 tanesini 

kullananların 65.67±28.12, 2 tanesinin kullananların 73.49±24.85, 3 tanesini 

kullananların 86.33±28.83, 4 tanesini kullananların 98.68±30.95 bulunmuĢ olup 

kullanılan kaynak sayısı arttıkça sağlık okuryazarlığı puanı ortalamasının da arttığı 

görülmüĢtür (p=0,001).  

Suka ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında benzer Ģekilde sağlık bilgisine ulaĢabilme 

becerisi yeterli olan katılımcıların sağlık okuryazarlığı puanı ortalaması (5,1±6,6) 

yetersiz olan katılımcıların ortalamasından (48,8±6,8) daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,001). Belirtilen çalıĢmada hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 6 adet kaynaktan 

(hastaneler, eczaneler, sağlık kuruluĢları, aile ve arkadaĢlar, kitaplar ve dergiler, 

internet) hangilerini kullandıkları sorulmuĢ ve kullanılan kaynak sayısı arttıkça sağlık 
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okuryazarlığı skoru ortalamasının da arttığı (hiçbir kaynak kullanmayanlarınki 

45,6±8,0; 6 kaynak kullananlarınki 53,2±7,2) görülmüĢtür (p<0,001). 

Belirtilen çalıĢmalarla bu çalıĢmanın bulguları uyumludur. ÇalıĢmada, sağlık bilgisine 

ulaĢmada kullanılan bilgi kaynakları sayısının artıĢının; sağlık bilgisine eriĢim süreci 

(r=0,224; p<0,001) ile sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim (r=0,224; p<0,001), 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim (r=0,224; p<0,001) ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim (r=0,224; p<0,001) alt-boyutlarının indeks puanının 

artıĢı arasındaki iliĢkilerin tamamının pozitif yönde olduğu görülmüĢtür. Sağlık 

okuryazarlığı yüksek olan kiĢiler daha önce de belirtildiği gibi genellikle daha eğitimli, 

gelir seviyesi daha yüksek ve interneti daha fazla kullanan kiĢilerdir. Dolayısıyla 

belirtilen bu özelliklere, sağlık bilgisine eriĢim becerisine ve daha yüksek sağlık 

okuryazarlığına sahip kiĢilerin sağlıkla ilgili bilgilere eriĢim imkanları daha iyi 

olduğundan, sağlık okuryazarlığı yükseldikçe sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan 

kaynakların çeĢitliliği ve sayısı da artmaktadır. 

ÇalıĢmada genel sağlık durumunu hastaların üçte birinden fazlası (%36,2) iyi olarak 

algılarken sadece %13,6‟sı kötü olarak algılamıĢtır. Sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı 

ve yetersiz olan hastaların genel sağlık durumunu kötü olarak algılama yüzdelerinin 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel 

sağlık okuryazarlığı ile hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama ve sağlığın 

geliĢtirilmesi- sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın 

hastaların genel sağlık durumunu daha kötü olarak algılaması olasılığını düĢürdüğü 

görülmüĢtür. Hastaların, hastalıktan korunma ve sağlığın geliĢtirilmesi alanlarındaki 

sağlık bilgisini uygulama becerilerinin yüksek olması onların fiziksel açıdan daha iyi 

olmalarını sağlayacağından, özellikle bu iki alt-boyut ve genel sağlık okuryazarlığı 

becerilerindeki artıĢın hastaların genel sağlık durumu algısının daha iyi olmasında 

etkisinin olduğu söylenebilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, genel sağlık durumunu 

katılımcıların çoğunun iyi (%60,3) olarak algılarken yaklaĢık üçte birinin (%32,9) orta 

ve çok azının da (%5,8) kötü olarak algıladığı görülmüĢtür. HLS−EU Consortium 

(2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların üçte ikisi (%66,9) genel sağlık 

durumunu iyi olarak algılarken dörtte biri orta (%24,9),  %8,2‟si ise kötü olarak 
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algılamıĢtır. HLS−EU Consortium (2012) ile Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) 

çalıĢmasında, bu çalıĢmaya göre genel sağlık durumunu iyi olarak algılayanların daha 

fazla, kötü olarak algılayanların ise daha az olduğu görülmektedir. Bu sonuçta, diğer 

çalıĢmaların toplumdan rastgele seçilen (daha çok sağlıklı) kiĢiler üzerinde yapılırken 

bu çalıĢmanın doğrudan hastalar üzerinde yapılmasının etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada, genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanı arttıkça katılımcıların genel sağlık durumunu daha iyi 

algıladığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı artıĢı ile genel sağlık durumunun 

daha kötü değerlendirilmesi (1=çok iyi; 5=çok kötü) arasında negatif yönde bir iliĢki   

(r= -0,274; p<0,05) olduğu bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin (uzun 

dönemli hastalık, yaĢ, sosyal statü algısı, egzersiz yapma durumu, BKI ölçüsü, cinsiyet, 

finansal yoksunluk indeksi, eğitim, NVST skoru, alkol tüketim durumu) varlığında bile 

genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın katılımcıların genel sağlık 

durumunu daha kötü algılamasında (1=çok iyi; 5=çok kötü) düĢüĢe neden olduğu 

görülmüĢtür (β= -0,130; p<0,05). MacLeod ve diğerleri (2017) tarafından tek soruluk 

“Tıbbi formları doldurmada kendinize ne kadar güveniyorsunuz?” Ģeklindeki sağlık 

okuryazarlığı ölçeğinin kullanılmasıyla ABD‟de yaĢayan 65 yaĢ ve üzeri 3617 hasta ve 

3717 sağlıklı kiĢi üzerinde yapılan bir çalıĢmada, her iki grupta da yeterli sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan katılımcıların fiziksel sağlığını ve ruhsal sağlığını kötü 

olarak değerlendirme yüzdesi, sağlık okuryazarlığı yetersiz olan hastaların yüzdesine 

göre daha düĢük bulunmuĢtur. Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada “genel olarak 

sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz?” sorusuna hastaların yaklaĢık dörtte biri (%23,4) 

iyi veya çok iyi, üçte birinden fazlası (%34,7) orta, yaklaĢık beĢte ikisi (%41,5) ise kötü 

veya çok kötü olarak cevap vermiĢtir. Hastaların genel sağlık durumu algısı çok kötüden 

çok iyiye doğru gittikçe sağlık okuryazarlığı puan ortalamalarının da arttığı görülmüĢtür 

(p<0,001). Üçpunar‟ın (2014) çalıĢmasında, bu çalıĢmaya göre sağlık durumunu iyi 

(mükemmel-iyi) olarak belirten hastaların yüzdesi (%63,6) oldukça fazladır. Böyle bir 

sonucun bulunmasında hastaların özellikleri ve hastalık yapıları etkili olmuĢ olabilir. 

Belirtilen çalıĢmada hastaların yarıdan fazlası (%50,4) tanısı konmuĢ bir hastalığının 

olmadığını belirtmiĢtir. Lee ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında yaĢ, eğitim düzeyi, gelir 

gibi birçok değiĢkenin olduğu çoklu modelde, genel sağlık durumunun daha iyi 

algılanmasındaki artıĢın genel sağlık okuryazarlığında artıĢa neden olduğu görülmüĢtür. 
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Tiller ve diğerleri (2015) tarafından yapılan araĢtırmada, sağlık okuryazarlığı indeks 

puanı ile fiziksel sağlık skoru ve mental sağlık skorunun artıĢının iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. Berkman ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında düĢük sağlık okuryazarlığı 

ile sağlık statüsünün zayıf olması arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Liu ve 

diğerlerinin (2015) çalıĢmasında katılımcıların genel sağlık durumu algısı iyi 

(74.86±29.08), orta (70.20±28.24) ve kötü (68.73±26.59) olarak değerlendirildiğinde, 

bu algı daha iyi olarak değerlendirildikçe sağlık okuryazarlığı puanın da artığı 

görülmektedir (p=0,003). Benzer Ģekilde Suka ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında da 

katılımcıların genel sağlık durumu algısı iyi (51,2±6,7), orta (50,6±6,9) ve kötü 

(49,6±7,3) olarak değerlendirildiğinde, bu algı daha iyi olarak değerlendirildikçe sağlık 

okuryazarlığı puanının da artığı görülmektedir (p=0,048). Belirtilen çalıĢmalarla bu 

çalıĢmanın bulguları uyumludur. 

ÇalıĢmada hastaların %15‟i uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olmadığını, üçte 

birinden fazlası (%34,6) bir tane, yarısı (%50,3) ise birden fazla uzun süreli bir sağlık 

sorunu veya hastalığı olduğunu belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastaların birden fazla uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığa sahip olma 

yüzdesinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki 

artıĢın hastaların uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olması olasılığını 

düĢürdüğü görülmüĢtür. Hastaların hastalıktan korunma alanında sigara içme, düĢük 

fiziksel aktivite yapma, aĢırı alkol kullanma, stres, depresyon, aĢılama, tarama testleri, 

fazla kilo, yüksek tansiyon ve kolesterol gibi durumlardan korunma ve bunların tedavisi 

konusunda bilgi bulma becerisinin yüksek olması, onların daha dikkatli davranmasını ve 

erken önlem almasını sağlayabileceği için bu alt-boyutun indeks puanındaki artıĢın 

hastaların uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olması olasılığını azaltmada 

etkisinin olduğu söylenebilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların beĢte üçü (%60,0) 

uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olmadığını, %24,5‟i sadece bir tane, %15,5‟i 

ise birden fazla uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olduğunu belirtmiĢtir. 

HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların üçte ikisi 

(%65,0) uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olmadığını; %22,4‟ü sadece bir 
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tane, %12,7‟si birden fazla uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olduğunu 

belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmalarla kıyaslama yapıldığında, bu çalıĢma doğrudan 

hastalar üzerinde yapıldığı için uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı olduğunu 

belirten hastaların yüzdesi bu çalıĢmada daha yüksek bulunmuĢtur. HLS−EU 

Consortium tarafından yapılan (2012) çalıĢmada katılımcıların genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı arttıkça uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığı 

olmaması yüzdelerinin de arttığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı artıĢı ile uzun 

süreli bir sağlık sorunu veya hastalığın olmama durumu (1=evet, birden fazla; 2=evet, 

bir tane; 3=hiç yok) arasında pozitif yönde bir iliĢkinin (r=156; p<0,05) olduğu 

görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada, hastaların yaklaĢık üçte biri (%31,3) sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlamadığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı ve 

yetersiz olan hastalarda sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini ciddi bir 

Ģekilde sınırlama yüzdesi daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığını azalttığı, ancak bu etkinin kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol değiĢkenlerinden 

sosyal statü algısı, egzersiz türü, alkol kullanma, kalp-damar hastalığı, diğer hastalıklar 

ve evdeki ilaçların son kullanma tarihine dikkat etme durumu değiĢkenlerinin hastaların 

sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması üzerine etkisi anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Bu sonuçlara göre, hastaların sosyal statü algısındaki artıĢ 

hastaların sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığını 

azaltmaktadır. Egzersiz türü olarak yürüyüĢ yapanların hiçbir egzersiz yapmayanlara, 

alkol kullananların kullanmayanlara, evdeki ilaçların son kullanma tarihini her zaman 

kontrol edenlerin etmeyenlere göre sağlık sorunlarının genel olarak 

aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığı daha düĢüktür. Kalp-damar hastalığı ve diğer 

kategorisindeki hastalıklardan birine sahip olanların olmayanlara göre ise bu olasılığı 

daha yüksektir (EK 5.39). Dolayısıyla, özellikle belirtilen bu değiĢkenler ve diğer 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında, genel sağlık okuryazarlığının hastaların sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması üzerindeki etkisi anlamsız 

hale gelmiĢtir. Kontrol değiĢkenlerinin varlığında, sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın hastaların sağlık sorunlarının genel olarak 
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aktivite/faaliyetlerini sınırlaması olasılığını artırdığı görülmüĢtür. Böyle bir sonucun 

bulunmasında, sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunda, doğrudan hastaların 

sağlık sorunlarının aktivite veya faaliyetleri sınırlamasıyla ilgili maddelerin 

bulunmaması etkili olmuĢ olabilir. Bunun yanı sıra, sağlık okuryazarlığının alt-boyutları 

arasındaki bazı korelasyonların yüksek olmasının da etkisi olmuĢ olabilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların yarıdan fazlası 

(%58,3) sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlamadığını 

belirtmiĢtir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların 

dörtte biri (%25,4) sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlamadığını 

belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada, katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

arttıkça sağlık sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlamadığını belirten 

hastaların yüzdesinin arttığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanının artıĢı ile sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlaması durumu (1=ciddi bir Ģekilde 

sınırladı; 2=sınırladı ancak ciddi bir Ģekilde değil, 3=sınırlamadı) arasında pozitif yönde 

bir iliĢkinin (r=0,170; p<0,05) olduğu bulunmuĢtur. Heijmans ve diğerlerinin (2015) 

çalıĢmasında fonksiyonel bozukluk ile daha düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyinin iliĢkili 

olduğu bulunmuĢ, fonksiyonel bozukluğu orta-Ģiddetli grubunda olan hastaların sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin fonksiyonel bozukluğu yok veya hafif grubunda olan hastaların 

düzeyinden daha düĢük olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada hastalık türlerine göre değerlendirme yapıldığında hastalarda en fazla 

(%72,3) kalp-damar hastalığının olduğu görülmektedir. Bunu sırasıyla hipertansiyon 

(%40) ve hiperlipidemi (%30,4) takip etmektedir. Belirtilen hastalık türlerinin hepsi 

kardiyolojiyle ilgili olduğundan ve araĢtırma kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastalar 

üzerinde yapıldığından, böyle bir sonucun çıkması normaldir. Hastaların ortalama 

hastalık sayısı 2,4±1,8‟dir. Sağlık okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırma 

yapıldığında sağlık okuryazarlığı yetersiz olan hastalarda kalp-damar, hipertansiyon, 

diyabet, hiperlipidemi, KOAH, astım ve inme/felç hastalıkları daha sık görülmektedir. 

Hastaların beĢte ikisinden fazlasının (%41,9) üç ve üzeri hastalığı vardır. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda, hastalık sayısının 3 ve üzeri olma yüzdesi 

daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki 

artıĢın hastaların toplam hastalık sayısında düĢüĢe neden olduğu, bu etkinin kontrol 
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değiĢkenlerinin varlığında bile devam ettiği görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yüksek olan hastaların fiziksel egzersiz yapma, beslenme gibi alanlarda sağlık bilgisine 

eriĢme, onu anlama, değerlendirme ve uygulama becerilerinin yüksek olması onların 

daha sağlıklı kalmasına yardımcı olmakta, dolayısıyla sağlık okuryazarlığı yüksek olan 

hastalarda hem hastalık türleri daha az görülmekte, hem de toplam hastalık sayısı daha 

düĢük olmaktadır. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın toplam hastalık sayısında 

artıĢa neden olduğu görülmektedir. Bu alt-boyutta özellikle hastaların aile ya da 

arkadaĢlarından aldıkları tavsiyeler ve medyadaki bilgiler doğrultusunda hastalıklardan 

kendilerini nasıl koruyacakları sorulmaktadır. Hastalık sayısı fazla olan hastaların daha 

fazla korunmaya ihtiyacı vardır. Dolayısıyla bu hastaların hastalıklardan korunma 

becerilerinin de yüksek olması gerekmektedir. 

Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada hastaların üçte birinden fazlasının (%36,0) 3 

ve üzeri kronik hastalığının olduğu, hastaların kronik hastalık sayısı gruplarına göre 

sağlık okuryazarlığı puan ortalamaları arasında anlamlı farkın olmadığı görülmüĢtür. 

Yılmazel‟in (2014) çalıĢmasında katılımcıların hipertansiyon hastalığından (%15,6) 

sonra en fazla kalp-damar hastalığının (%4,6) olduğu görülmüĢtür. Bunu sırasıyla tiroid 

bozuklukları (%4,6), diyabet (%3,6), KOAH (%3,4), servikal ve lumbar herniler (%3,2) 

ve diğer hastalıklar (%1,4)  takip etmiĢtir. Beauchamp ve diğerlerinin (2015) 

Avustralya‟da sekiz farklı sağlık kuruluĢuna baĢvuran toplam 813 hasta üzerinde 

yaptıkları bir çalıĢmada, hastaların %34‟ünün dört ve üzerinde kronik hastalığının 

olduğu görülmüĢtür. Bu hastalarda (kronik hastalık sayısı dört ve üzeri olan); sağlığı 

yönetebilmek için yeterli bilgiye sahip olma, sağlığa sosyal destek verme ve sağlık 

hizmetleri sisteminde yön bulabilme (navigating) becerilerinin, kronik hastalık sayısı 

dördün altında olan hastalara göre daha düĢük olduğu belirtilmiĢtir. Heijmans ve 

diğerlerinin (2015) çalıĢmasında, çoklu-hastalık (multi-morbidite) ile düĢük sağlık 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin iliĢkili olduğu bulunmuĢ, kronik hastalık sayısı üç ve 

üzeri olan hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyinin kronik hastalık sayısı bir ve iki olan 

hasta gruplarından daha düĢük olduğu görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamakla birlikte, kronik hastalığı kardiyovasküler (kalp-damar hastalığı) 

olan hastaların fonksiyonel, iletiĢimsel, eleĢtirel ve toplam sağlık okuryazarlığı 

skorlarının ortalaması kronik hastalığı astım veya KOAH, romatizmal, kanser, diyabet, 
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nörolojik, sindirim sistemi rahatsızlığı ve diğer olan hastaların ortalamasından daha 

düĢük bulunmuĢtur. Tiller ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında sağlık okuryazarlığındaki 

artıĢın; erkeklerde ve kadınlarda diyabet hastalığının, kadınlarda miyokard 

enfarktüsünün (kalp krizi) ve erkeklerde felç hastalığının görülme sıklığıyla ters iliĢkili 

olduğu görülmüĢtür. Macabasco-O‟Connell ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında kalp 

yetmezliği tanısı konan hastaların aynı zamanda büyük çoğunluğunun (%85) 

hipertansiyon, yarıya yakınının (%48) diyabet ve yaklaĢık beĢte ikisinin (%38) daha 

önce miyokart enfarktüsü geçirdiği veya anjinasının olduğu görülmüĢ; sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda bu hastalıkların tamamının görülme 

yüzdesinin daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05). Belirtilen çalıĢmada hastaların 

diyastolik kan basınçları arasında anlamlı fark bulunmazken sistolik kan basınçları 

arasında anlamlı farkın olduğu, sağlık okuryazarlığı yetersiz olan hastaların sistolik kan 

basıncı ortalamasının (129,4±22,0) sağlık okuryazarlığı yeterli olan hastaların 

ortalamasından (122,0±22,7) anlamlı Ģekilde daha yüksek olduğu görülmüĢtür 

(p<0,001). 

Genel bir yorum yapılacak olursa, bu çalıĢmanın bulguları ile diğer çalıĢmalardaki 

bulguların uyumlu olduğu söylenebilir. Sağlık okuryazarlığı yüksek hastalar nispeten 

yaĢı daha küçük ve fiziksel egzersiz yapabilen hastalardan oluĢmaktadır. Bu hastalar 

daha sağlıklı kalabilmek için uygun sağlık davranıĢlarında bulunduklarından, sağlık 

okuryazarlığındaki artıĢla birlikte bu hastaların genel sağlık durumlarının daha iyi 

olması, uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olmaması, sağlık sorunlarının 

aktivite veya faaliyetlerde daha az kısıtlama yapması ve toplam hastalık sayısının daha 

az olması olasılığı artmaktadır. 

Hastaların; yaklaĢık üçte ikisi (%62,6) son iki yıl içinde acil servis kullanımının 

olduğunu belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise acil servis kulanım yüzdeleri 

arasında anlamlı farkın olmadığı görülmüĢtür. ÇalıĢmada, genel sağlık okuryazarlığı ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanlarındaki artıĢın 

hastaların son iki yıl içinde acil servisi kullanma olasılığını azalttığı, ancak kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bu etkilerin anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol 

değiĢkenlerinden genel sağlık durumu algısı daha kötü, KOAH‟ı olan, internetten 

araĢtırarak ilaç kullanan ve son bir yıl içerisinde hastanede yatarak tedavi olan hastaların 
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acil servis kullanım olasılıkları daha yüksektir (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu 

değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığı ve 

sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun acil servis kullanımı 

üzerindeki etkisi kaybolmaktadır (EK 5.33 ve EK 5.34). 

HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada katılımcıların dörtte birinden 

fazlası (%26,6) son iki yıl içerisinde acil servis kullanımının olduğunu belirtmiĢ, genel 

sağlık okuryazarlığı indeks puanı arttıkça son 2 yıl içinde acil servis kullanımı olan 

hastaların yüzdesinin azaldığı, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı artıĢı ile acil 

servis kullanımının artıĢı arasında düĢük de olsa negatif yönde bir iliĢkinin (r= -0,061; 

p<0,01) olduğu görülmüĢtür. Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında 

katılımcıların yarıdan fazlası (%52,7) son iki yıl içerisinde acil servis kullanımının 

olduğunu belirtmiĢtir. Aynı çalıĢmada katılımcıların; kendisi hasta olduğunda %5,3‟ü, 

eriĢkin bir yakını (anne-baba, eĢ vb) hasta olduğunda %7,2‟si, çocuğu hasta olduğunda 

%8,2‟si ilk davranıĢ olarak doğrudan acile baĢvurduğunu belirtmiĢtir. MacLeod ve 

diğerlerinin (2017) çalıĢmasında, yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların 

acil servis kullanım yüzdesi (%30,9) yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

hastaların acil servis kullanım yüzdesinden (%40,4) daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). 

Aynı çalıĢmada, benzer Ģekilde yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı 

katılımcıların acil servis kullanım yüzdesi (%23,6) yetersiz sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların acil servis kullanım yüzdesinden (%32,6) daha 

düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Belirtilen çalıĢmada demografik, sosyoekonomik ve 

sağlık statüsü değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında bile acil servis kullanım 

olasılığı; yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastalarda 1,23 (%95 GA 1,12-

1,34; p<0,001) kat, yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı katılımcılarda 

ise 1,12 (%95 GA 1,00-1,25; p=0,04) kat daha yüksek bulunmuĢtur. Rasu ve arkadaĢları 

(2015) tarafından yapılan çalıĢmada, katılımcıların 2005-2008 yılları arasındaki 

verilerinin ortalaması alınarak sağlık okuryazarlığının sağlık hizmetleri kullanımı ve 

harcamaları üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır. AraĢtırmada, katılımcıların yıllık acil servis 

kullanım ortalaması 0,1±0,3 bulunmuĢtur. Temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin altında 

olan katılımcıların yıllık acil servis kullanım ortalaması (0,2±0,0), temel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin üstünde olan katılımcıların ortalamasından (0,1±0,0)  anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Belirtilen çalıĢmada, sağlık sigortası türü 
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ve yaĢanılan bölge değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında bile sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin acil servis kullanımı üzerine etkisinin anlamlı olduğu ve temel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin altında olan katılımcıların yıllık acil servis kullanım 

ortalamasının 0,1±0,0 kadar daha fazla olduğu görülmüĢtür (p<0,0001). Çimen (2015) 

tarafından yapılan çalıĢmada hastaların yaklaĢık dörtte üçü (%73,3) Ģimdiye kadar acil 

servis kullanımının olduğunu belirtmiĢ, bu hastaların yarıya yakının (%44,4) 1-3 kez, 

üçte birinin (%33,0) 4-5 kez, beĢte birinden fazlasının (%22,6) ise 6 ve üzeri kez acil 

servis kullanımının olduğu görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmada Ģimdiye kadar hiç acile 

baĢvurmayan hastaların sağlık okuryazarlığı puan ortalaması daha yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,026). Berkman ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında düĢük sağlık okuryazarlığının 

artıĢı ile daha sık acil servis kullanımı arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Sağlık 

okuryazarlığı yüksek olan hastalar hangi durumlarda acile baĢvurmaları gerektiği 

konusunda daha bilinçlidir ve bu hastaların acile gereksiz baĢvurularının genellikle daha 

düĢük olduğu tahmin edilmektedir. Dolayısıyla, bu çalıĢma ve diğer çalıĢmaların 

bulguları birlikte değerlendirildiğinde, genel olarak sağlık okuryazarlığındaki artıĢın 

hastaların acil servise baĢvurma olasılığını düĢürmede etkili olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada, hastaların yaklaĢık beĢte üçü (%61,6) son bir yıl içinde doktora 5 ve üzeri 

kez baĢvurduğunu belirtmiĢ olup doktora baĢvuru sayısı ortalaması 7,9±7,2‟dir. 

Türkiye‟de 2015‟te kiĢi baĢı doktora baĢvuru sayısı ortalaması 8,4 iken hastanelere 

baĢvuru sayısı ortalaması 5,6‟dır. OECD ülkelerinde 2015‟te kiĢi baĢı doktora baĢvuru 

sayısı ortalaması ise 6,9‟dur (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Sağlık 

AraĢtırmaları Genel Müdürlüğü, 2016, s.144-149). ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi yetersiz ve sınırlı olan hastaların son bir yıl içinde doktora 5 ve üzeri kez 

baĢvurma yüzdelerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmada, genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların son bir yıl içinde doktora ≥5 kez 

baĢvurma olasılığını azalttığı, ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin 

anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol değiĢkenlerine göre genel sağlık durumu algısı 

daha kötü, hiperlipidemi ve inme (felç) hastalığı olan, Coumadin isimli ilacı kullanan, 

son bir yıl içerisinde diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alan ve hastanede yatarak 

tedavi olan hastaların son bir yıl içinde doktora ≥5 kez baĢvurma olasılıkları daha 

yüksektir (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu değiĢkenler ve diğer kontrol 
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değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığının doktora baĢvurma üzerindeki 

etkisi kaybolmaktadır (EK 5.45).  

Rasu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında, katılımcıların yıllık doktora baĢvuru sayısı 

ortalaması 4,9±6,8 bulunmuĢtur. Temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin altında olan 

katılımcıların yıllık doktora baĢvuru sayısı ortalaması (5,8±0,1) temel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin üstünde olan katılımcıların ortalamasından (4,5±0,1)  anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Belirtilen çalıĢmada, sağlık sigortası türü 

ve yaĢanılan bölge değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında bile sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin doktora baĢvuru sayısı üzerine etkisinin anlamlı bulunduğu ve temel sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin altında olan katılımcıların yıllık doktora baĢvuru sayısı 

ortalamasının 2,3±0,1 kadar daha fazla olduğu görülmüĢtür (p<0,0001). Durusu-

Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, son bir yıl içinde katılımcıların 

%19‟unun hiç doktora baĢvuruda bulunmadığı, %26,3‟ünün 1-2 kez, %28,1‟inin 3-5 

kez, %26,7‟sinin 6 ve üzeri kez doktora baĢvuruda bulunduğu görülmüĢtür. Aynı 

çalıĢmada katılımcıların; kendisi hasta olduğunda %54,7‟si, eriĢkin bir yakını (anne-

baba, eĢ vb) hasta olduğunda %66,2‟si, çocuğu hasta olduğunda %69,7‟si ilk davranıĢ 

olarak doktora baĢvurduğunu belirtmiĢtir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından 

yapılan çalıĢmada son bir yıl içinde katılımcıların %19‟u hiç doktora baĢvuruda 

bulunmadığını, %40,6‟sı 1-2 kez, %22‟si 3-5 kez, %18,4‟ü 6 ve üzeri kez doktora 

baĢvuruda bulunduğunu belirtmiĢtir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan 

çalıĢmada katılımcıların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı düĢtükçe doktora 

baĢvurma sıklıklarının arttığı, genel sağlık okuryazarlığı artıĢı ile doktora baĢvuru 

sıklığı arasında negatif yönde bir iliĢkinin olduğu (r= -0,114; p<0,01), ülkeler bazında 

değerlendirme yapıldığında Avusturya‟da bu katsayının en yüksek olduğu görülmüĢtür 

(r= -0,185; p<0,01). Aynı çalıĢmada, kontrol değiĢkenlerinin (uzun dönemli hastalık, 

genel sağlık durumu algısı, cinsiyet, yaĢ, finansal yoksunluk indeksi, BKI ölçüsü, sosyal 

statü algısı ve fiziksel egzersiz sıklığı) varlığında, genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki artıĢın hastaların doktora baĢvurma sıklığı üzerine etkisi anlamsız 

bulunmuĢtur. Belirtilen çalıĢmayla bu çalıĢma karĢılaĢtırıldığında, her iki çalıĢmada 

regresyon analizleri sonucunda kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık 

okuryazarlığının etkisinin anlamsız olduğu görülmüĢtür. Her ne kadar kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bu etki anlamsız gibi görünse de, her iki çalıĢmada sağlık 
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okuryazarlığı düĢtükçe doktora baĢvuru sıklığının arttığı, ayrıca bu çalıĢmada kontrol 

değiĢkenleri olmadan genel sağlık okuryazarlığı indeksindeki artıĢın hastaların doktora 

daha az baĢvuruda bulunmasında etkili olduğu görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı 

yüksek olan hastalar doktorunun ne dediğini daha iyi anlayabileceğinden, tavsiyelerini 

tam olarak yerine getirebileceğinden, ayrıca bu hastalarda hastalık türlerinin görülme 

sıklığının ve toplam hastalık sayısının daha az olması gibi nedenlerden dolayı sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin yükselmesinin doktora daha az baĢvurmada etkisinin olduğu 

söylenebilir. Belirtilen diğer çalıĢmalarla bu çalıĢmanın bulguları karĢılaĢtırıldığında, 

bulguların genel olarak benzer olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada hastaların; yaklaĢık yarısı (%51,6) son bir yıl içinde hastane hizmetlerini 5 

ve üzeri kez kullandığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise hastane 

hizmetlerini kullanma durumları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada, 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme alt-

boyutunun indeks puanındaki artıĢın hastaların son bir yıl içinde hastane hizmetleri 

kullanımının ≥5 kez olması olasılığını azalttığı görülmüĢtür. Bu alt-boyutun soruları 

incelendiğinde, hastalara değiĢik tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajları ile ikinci 

bir doktordan fikir almanın ne zaman gerekebileceğini değerlendirmenin ne kadar kolay 

veya zor olduğunun sorulduğu görülmektedir. Hastaların belirtilen bu maddelerdeki 

becerilere sahip olması, onların sağlık kuruluĢlarına daha az baĢvuruda bulunmasını 

sağlamıĢ olabilir. Bu nedenle bu alt-boyutun indeks puanındaki artıĢın hastaların 

hastane hizmetlerini kullanımının daha düĢük olmasında etkisinin olduğu 

düĢünülmektedir. 

Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada, hastane hizmetlerine eriĢimde; hastaların 

yarıdan fazlası (%51,3) çok zorluk çektiğini, yaklaĢık üçte biri (%32,0) az zorluk 

çektiğini, %16,7‟si ise hiç zorluk çekmediğini belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada 

hastaların sağlık hizmetine eriĢimi kolaylaĢtıkça sağlık okuryazarlığı puan 

ortalamalarının arttığı görülmüĢtür (p<0,001). HLS−EU Consortium (2012) tarafından 

yapılan çalıĢmada katılımcıların yaklaĢık dörtte üçü (%73) son 1 yıl içinde hastane 

hizmetleri kullanımının olmadığını belirtmiĢtir. Genel sağlık okuryazarlığı artıĢı ile 

hastane hizmetlerinin daha sık kullanımı arasında düĢük de olsa negatif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur (r= -0,062; p<0,01). Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) 
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çalıĢmasında, katılımcıların yaklaĢık beĢte biri (%19) son 1 yıl içinde hastane hizmetleri 

kullanımının olmadığını belirtmiĢtir. Aynı çalıĢmada katılımcıların; kendisi hasta 

olduğunda %12,9‟u, eriĢkin bir yakını (anne-baba, eĢ vb) hasta olduğunda %16‟sı, 

çocuğu hasta olduğunda %15‟i ilk davranıĢ olarak doğrudan hastaneye baĢvurduğunu 

belirtmiĢtir. Dolayısıyla birinci basamak sağlık hizmetleri yerine doğrudan hastaneye 

baĢvurulması, hastane hizmetlerinin daha fazla kullanımına yol açabilmektedir. 

Coffman ve diğerleri (2012) tarafından tip 2 diyabet tanısı konan 144 Latin göçmen 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın sağlık hizmetleri (tıbbi 

muayeneler, hastane hizmetleri, taramalar, ruhsal sağlık hizmetleri, laboratuvar iĢlemleri 

ve tıbbi prosedürler) kullanımını artırdığı görülmüĢtür (β=0,18; p=0,03). Belirtilen 

çalıĢmada kontrol değiĢkenleri olarak diyabet bilgisi ve glukoz seviyesi kullanılmıĢtır. 

ÇalıĢmada hastaların üçte biri (%33,5) son bir yıl içinde diğer sağlık 

profesyonellerinden (diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, diĢ hekimi, optisyen vb) hizmet 

aldığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise diğer sağlık 

profesyonellerinden hizmet alma durumları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın 

hastaların son bir yıl içinde diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma olasılığını 

artırdığı görülmüĢtür. Bu alt-boyutun maddeleri incelendiğinde, sağlık okuryazarlığı 

yüksek olan hastaların sigara içme, düĢük fiziksel aktivite, aĢırı alkol kullanma gibi 

sağlıksız davranıĢlarla nasıl baĢa çıkabileceği, stres ve depresyon gibi akıl sağlığı 

sorunlarının tedavisi ve fazla kilolu olmak, yüksek tansiyon ve kolesterol seviyeleri gibi 

durumlardan korunmak ve bunlarla mücadele edebilmek için sağlık bilgisine eriĢim 

becerilerinin yüksek olmasının onların psikolog, diyetisyen gibi diğer sağlık 

profesyonellerinden daha fazla hizmet almasında etkili olduğu düĢünülmektedir.  

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, katılımcıların yarıdan daha 

fazlası (%54,5) son bir yıl içerisinde diğer sağlık profesyonellerinden en az bir defa 

hizmet aldığını belirtmiĢtir. HLS−EU Consortium (2012) tarafından yapılan çalıĢmada 

katılımcıların yaklaĢık üçte ikisi (%65,5) son bir yıl içerisinde diğer sağlık 

profesyonellerinden en az bir defa hizmet aldığını belirtmiĢ, katılımcıların genel sağlık 

okuryazarlığı indeks puanı düĢtükçe diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma 

sıklıklarının da düĢtüğü görülmüĢ, genel sağlık okuryazarlığı indeks puanının artıĢı ile 
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diğer sağlık profesyonellerinden hizmet alma sıklığının artıĢı arasında düĢük de olsa 

pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢ (r=0,062; p<0,01), ülkeler bazında değerlendirme 

yapıldığında ise Yunanistan‟da bu katsayının en yüksek olduğu görülmüĢtür (r= 0,114; 

p<0,01). Rasu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında, katılımcıların doktor yardımcıları 

(physician assistants), uzman hemĢireler (advance practice nurses) ve kiropraktörlerden 

(chiropractors) oluĢan hekim dıĢı sağlık personeline (nonphyscian visits)  baĢvuru sayısı 

ortalaması 4,9±6,8 bulunmuĢtur. Temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin altında olan 

katılımcıların yıllık hekim dıĢı sağlık personeline baĢvuru sayısı ortalaması (4,1±0,1) 

temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin üstünde olan katılımcıların ortalamasından 

(2,7±0,0)  anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢmada, sağlık 

sigortası türü ve yaĢanılan bölge değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında bile sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin hekim dıĢı sağlık personeline baĢvuru sayısı üzerine etkisinin 

anlamlı bulunduğu ve temel sağlık okuryazarlığı düzeyinin altında olan katılımcıların 

yıllık hekim dıĢı sağlık personeline baĢvuru sayısı ortalamasının 2,2±0,1 kadar daha 

fazla olduğu görülmüĢtür (p<0,0001). Bu bulgular, bu çalıĢma ve HLS−EU Consortium 

(2012) tarafından yapılan çalıĢmanın bulgularıyla uyumlu değildir. Böyle bir sonucun 

bulunmasında, Rasu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında diğer sağlık personelinin 

sadece doktor yardımcıları, uzman hemĢireler ve kiropraktörlerle sınırlı olması etkili 

olmuĢ olabileceği gibi, belirtilen çalıĢmanın yapıldığı ülkenin sağlık sistemi, kültür, 

hayat Ģartları vb. durumların farklı olması da etkili olmuĢ olabilir. 

Hastaların üçte birinden fazlası (%36,9) son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine ilk 

kez baĢvurduğunu belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastaların son bir 

yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurma yüzdesinin daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların son 

bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurması olasılığını azalttığı, 

ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin kaybolduğu görülmüĢtür. Kontrol 

değiĢkenlerinden; istihdam durumu çalıĢan ve öğrenci olan hastaların son bir yıl içinde 

kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurma olasılığı daha düĢükken kalp-damar 

hastalığı olan, Coumadin isimli ilacı kullanan ve son bir yıl içerisinde hastanede yatarak 

tedavi gören hastalarda bu olasılık daha yüksektir (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu 

değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığının 

etkisi kaybolmaktadır (EK 5.51) Her ne kadar genel sağlık okuryazarlığının etkisi 
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kontrol değiĢkenlerinin varlığında kaybolsa da, çalıĢmada kontrol değiĢkenlerinin 

varlığına rağmen sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama ve hastalıktan korunma-

sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın hastaların son bir yıl 

içinde kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurma olasılığını azalttığı 

görülmüĢtür. Etkili olan bu alt-boyutlar incelendiğinde; doktorun verdiği bilgileri 

hastalıkları hakkında karar vermede kullanma, ilaç üzerindeki talimatlar ile doktor veya 

eczacının talimatlarını yerine getirme, sigara, alkol kullanma gibi sağlıksız davranıĢlarla 

baĢa çıkabilme, yapılması gereken tarama testleri konusunda bilgi bulma, fazla kilolu 

olma, yüksek tansiyon ve kolesterol seviyeleri gibi durumlardan korunma ve bunlarla 

ilgili bilgiyi bulma becerilerinin yüksek olmasının hastaların kardiyoloji polikliniğinine 

daha az baĢvurmasında etkili olduğu söylenebilir. Bunların dıĢında, sağlık okuryazarlığı 

yüksek olan hastaların genellikle eğitim seviyesi daha yüksek ve yaĢı daha küçük 

hastalardan oluĢması, dolayısıyla bu hastalarda baĢta kalp-damar hastalığı, 

hipertansiyon ve hiperlipidemi olmak üzere birçok hastalık türünün daha az 

görülmesinin, onların kardiyoloji doktoruna daha az baĢvuruda bulunmasında etkisi 

olmuĢ olabilir.  

Bu çalıĢma ve diğer çalıĢmalarda sağlık hizmetlerinin kullanımıyla ilgili bulgular 

hakkında genel bir değerlendirme yapıldığında, bu çalıĢmada hastaların doktora 

baĢvurma ve hastane hizmetlerinden yararlanma sıklıkları daha yüksek olmakla beraber 

gözlükçü, diyetisyen, psikolog gibi diğer sağlık profesyonellerinin sunduğu 

hizmetlerden yararlanma sıklıkları daha düĢük bulunmuĢtur. Böyle bir sonucun 

bulunmasında, ülkelerin sağlık politikaları, sağlık hizmeti sunumunun yapısı ve süreci, 

sağlık hizmetine eriĢim kolaylığı, sağlık hizmetinin kalitesi gibi faktörler etkili olmuĢ 

olabilir. 

ÇalıĢmada hastaların son bir yıl içinde yaklaĢık üçte birinin (%32,1) hastaneye yattığı, 

hastaneye yatan hastaların; üçte birinden fazlasının (%34,3) 2 ve üzeri kez yattığı, 

yarıya yakınının yatıĢ süresinin (%47,8) 5 gün veya daha fazla olduğu görülmüĢtür. 

Türkiye‟de 2015‟te yatan hasta sayısı toplamı ise 13.533.117‟dir (Türkiye Cumhuriyeti 

Sağlık Bakanlığı Sağlık AraĢtırmaları Genel Müdürlüğü, 2016, s.153). ÇalıĢmada, 

sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda, hastaneye yatıĢı olan (p=0,06) ve 

yatıĢ süresi 5 ve üzeri gün olan (p=0,08) hastaların yüzdesi daha yüksek bulunmuĢtur. 
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Genel sağlık okuryazarlığı indeksindeki artıĢın hastaların hastaneye yatıĢ olasılığını 

azatlığı, ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin kaybolduğu görülmüĢtür. 

Kontrol değiĢkenlerinden genel sağlık durumu algısı daha kötü ve kalp-damar hastalığı 

olan, psikiyatrik hastalığı olmayan, son iki yıl içerisinde acil servis kullanımı olan ve 

son bir yıl içerisinde doktora baĢvuru sayısı ≥5 olan hastaların son bir yıl içinde 

hastaneye yatıĢlarının olması olasılığı daha yüksektir (p<0,05). Dolayısıyla, belirtilen bu 

değiĢkenler ve diğer kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığının 

hastaneye yatıĢ üzerindeki etkisi kaybolmaktadır (EK 5.53). 

MacLeod ve diğerlerinin (2017) çalıĢmasında, yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan hastaların hastaneye yatıĢ yüzdesi (%21,9) yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan hastaların hastaneye yatıĢ yüzdesinden (%32,2) daha düĢük bulunmuĢtur 

(p<0,001). Aynı çalıĢmada, benzer Ģekilde yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

sağlıklı katılımcıların hastaneye yatıĢ yüzdesi (%12,3) yetersiz sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların hastaneye yatıĢ yüzdesinden de (%19,9) daha 

düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Belirtilen çalıĢmada demografik, sosyoekonomik ve 

sağlık statüsü değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında bile hastaneye yatıĢ olasılığı; 

yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastalarda 1,38 (%95 GA 1,16-1,52; 

p<0,001) kat, yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı katılımcılarda ise 

1,25 (%95 GA 1,01-1,43; p=0,001) kat daha yüksek bulunmuĢtur. Çimen (2015) 

tarafından yapılan çalıĢmada hastaların Ģimdiye kadar beĢte ikisinden fazlasının 

(%42,85) 1-3 kez, yaklaĢık üçte birinin (%34,67) 4-5 kez, beĢte birinden fazlasının 

(%22,48) ise 6 ve üzeri kez hastaneye yatıĢının olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmada 

hastaneye yatıĢ sayısı ve hastanede kalıĢ süresi daha az olan hastaların sağlık 

okuryazarlığı puan ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur. Üçpunar‟ın (2014) 

çalıĢmasında, hastaların üçte birinden fazlası (%36,5) Ģimdiye (anketin uygulandığı 

güne) kadar hastaneye hiç yatmadığını, yaklaĢık üçte biri (%30,2) sadece bir kez 

yattığını, üçte biri de (%33,3) iki ve üzeri kez yattığını belirtmiĢtir. ġimdiye kadar 

hastaneye 3 ve üzeri kez yatanların yüzdesi, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli 

olanlarda %14,8 iken sınırlı olanlarda %20,3 ve yetersiz olanlarda %19,2‟dir. Belirtilen 

çalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢtükçe hastaneye yatma sıklıklarının 

arttığı görülmektedir. Berkman ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında düĢük sağlık 

okuryazarlığı ile daha çok hastaneye yatıĢ arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Sağlık 
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okuryazarlığı yüksek olan hastalar genellikle daha eğitimli, genç ve sağlıklı kiĢilerden 

oluĢtuğundan ve kendilerini hastalıklardan daha iyi koruyabildikleri düĢünüldüğünden, 

bu hastalarda sağlık okuryazarlığının yükselmesinin onların hastaneye yatma olasılığı 

azaltmada etkisinin olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada hastaların yarıdan fazlası (%55,6)  doktor randevusuna giderken yanında 

refakatçi bulundurduğunu belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı ve yetersiz olan 

hastaların doktor randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurma yüzdelerinin 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın hastaların doktor 

randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurma olasılığını azalttığı, bu etkilerin 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Sağlığın 

geliĢtirilmesi alanında sağlık bilgisini uygulama becerisi ve diğer sağlık okuryazarlığı 

becerileri (sağlık bilgisini bulma, onu anlama, değerlendirme ve uygulama) yüksek olan 

hastalar daha bilinçli ve iletiĢim becerileri daha kuvvetli olduğundan, bu hastalar doktor 

randevusuna giderken yanlarında refakatçi bulundurmaya daha az ihtiyaç 

duyabilmektedir. Bu nedenle hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyi artıkça doktor 

randevusuna giderken yanlarında refakatçıya daha az ihtiyaç duymaktadırlar. 

Özdoğan‟ın (2014) NVST ve REALM ölçeklerini kullanarak 200 hasta ve 200 hasta 

yakını üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada, her iki ölçeğe göre de hasta yakınlarının 

sağlık okuryazarlığı düzeyi hastalara göre daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmada 

hastaların yarıdan fazlası (%54,0) sağlık kuruluĢlarında kendilerine verilen kağıtları 

refakatçisına okutup doldurttuğunu, %46‟sı bu kağıtlarda yazılanları bazen anladığını, 

%24,5‟i hiç anlamadığını belirtmiĢtir. Aslantekin (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, 

“hastaneye tek baĢınıza gelebilir misiniz?” sorusuna hastaların beĢte birinden fazlası 

(%22,5) hayır cevabını vermiĢ, bu cevabı verenlerin %13,2‟si ise bunun nedeninin 

“sağlık personelini anlayamadığı için” olduğunu belirtmiĢtir. Durusu-Tanrıöver ve 

diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, bu çalıĢmaya kıyasla oldukça fazla kiĢinin (%79,3) 

doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurduğu görülmüĢtür. Böyle bir 

sonuç bulunmasında, bu çalıĢmadaki katılımcıların sağlık kurumlarına baĢvurusunun 

daha sık (bu çalıĢmada doktora baĢvuru sayısı ≥5 olan hastaların yüzdesi %61,6; 

belirtilen çalıĢmada doktora baĢvuru sayısı ≥6 olan hastaların yüzdesi %26,7) olması ve 
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yeterince tecrübelendikten sonra da artık refakatçiya ihtiyaç duymamaları etkili olmuĢ 

olabilir. Berkman ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında düĢük sağlık okuryazarlığı ile 

sağlık mesajlarını yorumlayabilme kabiliyetinin daha düĢük olması arasında anlamlı 

iliĢki bulunmuĢtur. Yapılan bazı çalıĢmalarda, düĢük sağlık okuryazarlığı olan kiĢilerde 

hipertansiyon, diyabet ve astım gibi kronik hastalıklarla ilgili bilgi eksikliğinin olduğu 

ve bu kiĢilerin verilen eğitimleri anlamada güçlük yaĢadığı bulunmuĢtur (Schillinger 

vd., 2002). Doktorun ne söylediğini ve sağlık bilgisini anlamada zorluk yaĢayan, genel 

olarak sağlık okuryazarlığı becerileri daha düĢük hastalar sağlık hizmeti alırken 

yanlarında kendilerine yardım edecek birine daha çok ihtiyaç hissetmekte, dolayısıyla 

bu gibi durumlar onların sağlık hizmeti alırken yanlarında refakatçi bulundurma 

olasılığını artırmaktadır. 

ÇalıĢmada hastaların onda yedisi (%69,6) hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci 

bir görüĢ alma ihtiyacı hissettiğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyine göre ise 

baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme durumları arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıĢtır. Kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastaların hastalığıyla ilgili 

baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetme olasılığını, sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın 

arttırdığı, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutu indeks puanındaki 

artıĢın ise azalttığı görülmüĢtür. Sağlığın geliĢtirilmesi alanında sağlık bilgisini 

değerlendirme becerisi yüksek olan hastalar, doktorların söylediklerinden emin olmak 

için veya doktorun söylediklerini tam olarak anlayıp değerlendiremediklerinde, ikinci 

bir doktordan görüĢ alma ihtiyacı hissedebilirler. Sağlığın geliĢtirilmesi alanında sağlık 

bilgisini uygulama becerisi yüksek olan hastalar genellikle daha sağlıklı ve genç 

hastalardan oluĢtuğundan, ayrıca bu hastaların iletiĢim becerileri daha iyi olabileceği 

düĢünüldüğünden doktorun ne söylediğini daha iyi anlayabildikleri için hastalıklarıyla 

ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacını daha az hissetmiĢ olabilirler. 

Diğer bir sebep ise, hastalığın teĢhis ve tedavisinin ciddiyeti veya önemi ile ilgili 

olabilir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek olan hastalar çoğunlukla daha genç ve 

sağlıklı olduğundan, bunların teĢhis-tedavisi ikinci bir görüĢ almayı gerektirecek kadar 

ciddi olmayabilir. Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, katılımcıların 

%77,5‟i hastalığı ile ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissettiğini 

söylemiĢ, ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetmelerinin nedenlerini ise sırasıyla; 
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doktorun teĢhisini ikinci bir doktor tarafından onaylatmak isteği (%49,6), doktor 

yeterince bilgi vermediği için ek bilgi almak (%21,7), güven duymadığı ya da 

anlamadığı için (%20,3) ve çevre önerisi ile bir baĢka doktor görüĢü almak (%8,4) 

Ģeklinde belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada hastaların yaklaĢık beĢte ikisi (%38,8) doktor gerek görmediği halde kendi 

isteğiyle tetkik veya tedavi istediğini belirtmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı yeterli ve 

mükemmel olan hastaların doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya 

tedavi isteme yüzdelerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanındaki artıĢın hastaların sağlık hizmeti alırken doktor gerek görmediği halde 

kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme olasılığını artırdığı, kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında bile bu etkinin devam ettiği görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı yüksek olan 

hastalar, özellikle sağlık bilgisine eriĢim becerileri daha yüksek olduğundan 

hastalıklarıyla ilgili daha fazla araĢtırma yaparak çeĢitli tedavi yöntemleri hakkında 

daha fazla bilgi sahibi olabilmektedir. Bu hastalar, iletiĢim becerileri genellikle daha iyi 

olduğundan, doktorun gözünden kaçan veya unuttuğu bir Ģey olduğunda bunu daha sık 

farkedip rahatlıkla dile getirebilmektedirler. Bu ve benzeri durumlar, onların sağlık 

hizmeti alırken doktor gerek görmediği halde kendi istekleriyle tetkik veya tedavi 

isteme olasılıklarını artırabilmektedir. 

ÇalıĢmada hastaların dörtte üçünden fazlası (%78,3) son bir yıl içinde genel bir doktor 

muayenesinden geçtiğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi sınırlı olan hastaların 

son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden geçme yüzdesinin daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın hastaların son bir yıl içinde genel 

bir doktor muayenesinden geçme olasılığını artırdığı, bu etkilerin kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Sağlığın geliĢtirilmesi 

alanında sağlık bilgisini uygulama becerisi ve genel sağlık okuryazarlığı becerileri 

yüksek olan hastalar daha bilinçli olduğundan ve belirli hastalıklardan korunmak için 

belirli dönemlerde doktor muayenesinden geçmenin gerekliliği (Yurdakul, 2012) 

hakkında daha fazla bilgi sahibi olabileceklerinden, bu durum onların son bir yıl içinde 

genel bir doktor muayenesinden geçme sayılarının ve olasılıklarının artmasında etkili 

olmuĢ olabilir. Liu ve diğerlerinin (2015) çalıĢmasında yıllık sağlık kontrolü yaptıran 
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katılımcıların sağlık okuryazarlığı puanı ortalaması (74.58±28.35) bu kontrolü 

yaptırmayan katılımcıların ortalamasından (63.60±26.78) daha yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,001). 

Hastaların büyük çoğunluğu (%80,5) son bir yıl içinde herhangi bir sağlık çalıĢanı 

tarafından tansiyon ölçümü yaptırdığını belirmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz ve 

mükemmel olan hastaların son bir yıl içinde herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından 

tansiyon ölçümü yaptırma yüzdeleri daha yüksek bulunmuĢtur. Hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın hastaların son bir yıl 

içinde herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından tansiyon ölçümü yaptırma olasılığını 

artırdığı, ancak kontrol değiĢkenlerinin varlığında bu etkinin anlamsız olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların özellikle kalp-damar, hipertansiyon gibi hastalıklardan 

korunmanın yollarından bir tanesinin de tansiyon ölçümü yaptırmanın (Yurdagül, 2012) 

olduğunu bilmesi, onların tansiyon ölçümü yaptırma olasılığını artırmada etkili olmuĢ 

olabilir. 

Hastaların nerdeyse beĢte biri (%17,4) 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olduğunu 

belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi mükemmel olan hastaların grip aĢısı olma 

yüzdesinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın hastaların 

2014-2015 sezonunda grip aĢısı olma olasılığını artırdığı, bu etkilerin kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutunun maddelerinin bir tanesinde hastalara grip aĢısı 

olmanın gerekip gerekmediğine karar vermenin ne kadar zor veya kolay olduğu 

sorulmuĢtur. Dolayısıyla, hastaların baĢta grip aĢısı olmanın gerekip gerekmediğine 

karar verme becerisinin ve genel sağlık okuryazarlığı becerilerinin yüksek olması, 

onların grip aĢısı olma sıklıklarının ve olasılıklarının yüksek olmasında etkili olmuĢ 

olabilir. 

Aslantekin (2011) tarafından yapılan çalıĢmada, hastaların yaklaĢık beĢte biri (%18,9) 

grip aĢısı olduğunu belirtmiĢtir. ÇalıĢmada hastaların eğitim düzeyi yükseldikçe grip 

aĢısı olma yüzdelerinin de yükseldiği görülmüĢtür. Belirtilen çalıĢmada grip aĢısı 

olanların diyabet bilgi puanı (10,9±3,1) olmayanların puanından (8,9±3,1) daha yüksek 

bulunmuĢtur (p<0,001). 
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MacLeod ve diğerlerinin (2017) çalıĢmasında, yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan hastaların grip aĢısı olmama yüzdesi (%13,8) ile yetersiz sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan hastaların grip aĢısı olmama yüzdesi (%14,6) arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0,56). Aynı çalıĢmada, benzer Ģekilde yüksek sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların grip aĢısı olmama yüzdesi (%19,7) ile yetersiz 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların grip aĢısı olmama yüzdesi 

(%21,4) arasında da anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,40). Belirtilen çalıĢmada 

demografik, sosyoekonomik ve sağlık statüsü değiĢkenlerine göre düzeltme 

yapıldığında, hastalar üzerinde yapılan çalıĢmada sağlık okuryazarlığı düzeyinin etkisi 

anlamsız bulunurken sağlıklı katılımcılar üzerinde yapılan çalıĢmada bu etki anlamlı 

bulunmuĢ ve yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların grip 

aĢısı olmama olasılığının 1,28 (%95 GA 1,13-1,45; p<0,001) kat daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada kadın hastaların beĢte ikisi (%40,1) kendi kendine meme muayenesi 

yaptığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe kadın hastaların kendi 

kendine meme muayenesi yapma yüzdelerinin de yükseldiği görülmüĢtür. Kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında genel sağlık okuryazarlığı, hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisini değerlendirme, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın 

kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma olasılığını artırmada etkili 

olduğu görülmüĢtür. Kadın hastaların, özellikle hastalıktan korunma ve sağlığın 

geliĢtirilmesi alanlarında sağlık bilgisini değerlendirme becerilerinin ve diğer sağlık 

okuryazarlığı becerilerinin yüksek olması, onların kendi kendilerine meme muayenesi 

yapma olasılıklarının artmasında etkili olabilmektedir. Filiz‟in (2015) NVST ölçeğini 

kullanarak yaptığı çalıĢmada, sağlık okuryazarlığı yeterli olan gebe hastalarda kendi 

kendine düzenli olarak meme muayenesi yapanların yüzdesinin (%20,2) sağlık 

okuryazarlığı yetersiz olan hastaların yüzdesinden (%5,1) daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmada kadın hastaların (≥40 yaĢ için son 2 yıl içinde; ≥50 yaĢ için son 1 yıl içinde) 

yarıya yakını (%45,6) mamografi çektirdiğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yükseldikçe mamografi çektirme yüzdelerinin de yükseldiği görülmüĢtür. Kontrol 
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değiĢkenlerin varlığında, sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunun 

negatif yönde etki yaptığı görülmektedir. Böyle bir sonucun bulunmasında, sağlık 

okuryazarlığının alt-boyutları arasındaki bazı korelasyonların yüksek olmasının etkisi 

olmuĢ olabilir. Genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın kadın hastaların mamografi 

çektirme olasılığını artırdığı, bu etkilerin kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı 

olduğu görülmüĢtür. Kadın hastaların özellikle sağlığın geliĢtirilmesi alanında sağlık 

bilgisini değerlendirme becerisinin ve diğer sağlık okuryazarlığı becerilerinin yüksek 

olması, onların mamografi çektirme olasılıklarının daha fazla olmasında etkili 

olabilmektedir. Morris ve diğerlerinin (2013) toplumdan rastgele seçilen 1013 kiĢi 

üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan katılımcıların 

mamografiyi daha önceden duyma ve bunun meme kanseri için tarama testi olduğunu 

bilme yüzdesi (%92,8) diğer katılımcıların yüzdesinden (%98,4) daha düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,001). 

ÇalıĢmada kadın hastaların (21-65 yaĢ kadınlar için) yaklaĢık beĢte biri (%19,7) son 3 

yıl içinde serviks kanseri testi yaptırdığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli 

ve mükemmel olan hastaların serviks kanseri yaptırma yüzdelerinin daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

uygulama alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın kadın hastaların serviks kanseri 

yaptırma olasılığını artırdığı, bu etkilerin kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı 

olduğu görülmüĢtür. Kadın hastaların özellikle hastalıktan korunma alanında sağlık 

bilgisini değerlendirme becerisinin ve diğer sağlık okuryazarlığı becerilerinin yüksek 

olması, onların serviks kanseri yaptırma olasılıklarının daha fazla olmasında etkili 

olabilmektedir. Lee ve diğerleri (2012) tarafından Tayvan‟da 1754 yetiĢkin kadın 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 30 yaĢ ve üzeri kadınların yaklaĢık üçte ikisi (%62,0) 

son iki yıl içinde serviks kanseri testi yaptırdığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığının 

artıĢı ile bu testi yaptırma arasında pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,127; 

p<0,001). Belirtilen çalıĢmada katılımcıların çok az bir bölümü (%2,4) kendilerindeki 

fiziksel değiĢiklikleri hiçbir zaman denetlemediğini belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığının 

artıĢı ile fiziksel değiĢiklikleri denetleme (1= hiçbir zaman; 5= her zaman) arasında 

düĢük de olsa pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur (r=0,040; p<0,05). Çok değiĢkenli 

analizlerde, kontrol değiĢkenlerinden yaĢ, eğitim, gelir ve yerleĢim yerinin varlığında, 
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sağlık okuryazarlığındaki artıĢın serviks kanseri testi yaptırma üzerine etkisi anlamlı 

değilken fiziksel değiĢiklikleri denetleme üzerine etkisi anlamlı bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmada erkek hastaların yaklaĢık beĢte biri (%20,2) kendi kendine testis muayenesi 

yaptığını belirtmiĢ, sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe kendi kendine testis 

muayenesi yapma yüzdelerinin de yükseldiği görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı 

indeks puanındaki artıĢın erkek hastaların kendi kendine testis muayenesi yapma 

olasılığını artırdığı, bu etkinin kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢmada kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastalıktan korunma-sağlık 

bilgisine eriĢim altı-boyutunun indeks puanındaki artıĢın erkek hastaların kendi kendine 

testis muayenesi yapma olasılığını azalttığı görülmektedir. Böyle bir sonucun 

bulunmasında, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutunun diğer alt-

boyutlarla arasındaki korelasyonların genel olarak yüksek olması etkili olmuĢ olabilir. 

Genel bir yorum yapacak olursak, genel sağlık okuryazarlığı becerileri yüksek olan 

erkek hastalar daha bilinçlidir ve bu durum onların kendi kendine testis muayenesi 

yapma sayılarının ve olasılıklarının artmasında etkili olmuĢtur. Morris ve diğerlerinin 

(2013) çalıĢmasında, sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan erkek katılımcıların 

prostat-spesifik antijen testini daha önceden duyma ve bunun prostat kanseri için tarama 

testi olduğunu bilme yüzdesi (%17,1) diğer erkek katılımcıların yüzdesinden (%48,8) 

daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). 

ÇalıĢmada hastaların (≥50 yaĢ için) sadece sekizde biri (%13,3) Ģimdiye kadar kolon 

kanseri tarama testi yaptırdığını belirtmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan 

hastaların kolon kanseri tarama testi yaptırma yüzdesi diğer gruplara göre oldukça 

düĢük olmakla birlikte aralarında fark anlamlı değildir (p=0,142). Hastalıktan korunma-

sağlık bilgisini değerlendirme alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın hastaların kolon 

kanseri tarama testi yaptırma olasılığını artırdığı, bu etkinin kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutunun maddelerinin bir tanesinde, hastalara hangi tarama 

testlerine ihtiyacı olduğunu değerlendirmenin ne kadar zor veya kolay olduğu 

sorulmuĢtur. Dolayısıyla, hastaların hastalıktan korunma alanında, kolon kanseri tarama 

testi gibi hangi tarama testlerine ihtiyacı olduğunu ve diğer sağlık bilgilerini 

değerlendirme becerilerinin yüksek olması, onların kolon kanseri tarama testi yaptırma 
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olasılıklarının daha fazla olmasında etkili olabilmektedir. Morris ve diğerlerinin (2013) 

çalıĢmasında, sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan katılımcıların kolonoskopiyi daha 

önceden duyma ve bunun kolon kanseri için tarama testi olduğunu bilme yüzdesi 

(%82,9) diğer katılımcıların yüzdesinden (%93,9) daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). 

ÇalıĢmada kadın hastaların (≥65 yaĢ için) yarıya yakını (%47,1) Ģimdiye kadar 

osteoporoz tarama testi yaptırdığını belirtmiĢ, aralarında anlamlı fark olmamakla birlikte 

sağlık okuryazarlığı düzeyi artıkça osteoporoz tarama testi yaptırma yüzdelerinin de 

yükseldiği görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık 

bilgisini uygulama alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın kadın hastaların 

osteoporoz tarama testi yaptırma olasılığını artırdığı, genel sağlık okuryazarlığının 

etkisinin kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Sağlığı 

iyileĢtirecek kararları verebilme becerisi ve diğer sağlık okuryazarlığı becerileri yüksek 

olan kadın hastalar daha bilinçlidir ve bu durum onların osteoporoz tarama testi 

yaptırma sayılarının ve olasılıklarının daha fazla olmasında etkili olabilmektedir. 

ÇalıĢmada hastaların üçte biri (%33,1) son bir yıl içinde diĢ hekimine gittiğini (veya 

muayene olduğunu) belirtmiĢ olup aralarında anlamlı fark olmamakla birlikte sağlık 

okuryazarlığı düzeyi artıkça diĢ hekimine gitme yüzdelerinin de artığı görülmüĢtür. 

Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların son bir yıl içinde diĢ 

hekimine gitme olasılığını artırdığı, kontrol değiĢkenlerinin varlığında ise bu etkinin 

anlamsız olduğu görülmüĢtür. Kontrol değiĢkenlerine göre, sigara kullanan hastaların 

son bir yıl içinde diĢ hekimine gitme olasılığı daha yüksektir (p<0,05). Dolayısıyla, 

baĢta sigara kullanma değiĢkeni olmak üzere kontrol değiĢkenlerinin varlığında genel 

sağlık okuryazarlığının diĢ hekimine gitme üzerindeki etkisi kaybolmaktadır (EK 5.79). 

Ayrıca, kontrol değiĢkenlerinin varlığında hastaların son bir yıl içinde diĢ hekimine 

gitme olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme ve sağlığın geliĢtirilmesi-

sağlık bilgisin uygulama alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın azalttığı, 

hastalıktan korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun indeks puanındaki artıĢın 

ise artırdığı görülmüĢtür. Sağlık hizmeti alanında sağlık bilgisini değerlendirme ve 

sağlığın geliĢtirilmesi alanında da sağlık bilgisini uygulama becerisi yüksek olan 

hastalar, düzenli diĢ fırçalama gibi sağlık davranıĢlarına daha çok sahip 

olabileceklerinden, dolayısıyla diĢleri daha sağlıklı olabileceğinden diĢ hekimine daha 
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az gitme ihtiyacı hissetmiĢ olabilirler. Hastalıktan korunma alanında sağlık bilgisini 

uygulama becerisi yüksek olan hastaların senede en az bir defa diĢ hekimine gitmenin 

gerektiğini ve bunun diĢ sağlığı için önemli olduğunu bilmesi, onların diĢ hekimine 

daha sık gitmesinde etkili olmuĢ olabilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında katılımcıların; neredeyse yarısı 

(%49,5) son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden geçtiğini, yaklaĢık üçte ikisi 

(%63,3) son bir yıl içinde herhangi bir sağlık çalıĢanı tarafından tansiyon ölçümü 

yaptırdığını, %8,7‟si 2013-2014 sezonunda grip aĢısı yaptırdığını, (≥50 yaĢ için) %8,5‟i 

Ģimdiye kadar kolon kanseri tarama testi yaptırdığını, yaklaĢık beĢte ikisi (%38,2) son 

bir yıl içinde diĢ hekimine gittiğini belirtmiĢtir. Belirtilen çalıĢmada kadın 

katılımcıların; yaklaĢık beĢte ikisi (%40,9) kendi kendine meme muayenesi yaptığını,  

(≥40 yaĢ için son 2 yıl içinde; ≥50 yaĢ için son 1 yıl içinde) dörtte birinden fazlası 

(%28,7) mamografi çektirdiğini, (21-65 yaĢ için son 3 yıl içinde) yaklaĢık beĢte biri 

(%18) serviks kanseri testi yaptırdığını ve (≥65 yaĢ için) yaklaĢık üçte biri (%32,5) 

Ģimdiye kadar osteoporoz tarama testi yaptırdığını, erkek katılımcıların (18 yaĢ üstü) ise 

yaklaĢık beĢte biri (%20,4) kendi kendine testis muayenesi yaptığını belirtmiĢtir. 

Belirtilen çalıĢma ve bu çalıĢma arasında karĢılaĢtırma yapıldığında; her iki çalıĢmada 

kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapma ve serviks kanseri testi 

yaptırma yüzdeleri ile erkek hastaların kendi kendine testis muayenesi yapma 

yüzdelerinin birbirine çok yakın olduğu; son bir yıl içinde diĢ hekimine gitme hariç 

diğer koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımında ise bu çalıĢmadaki hastaların pozitif 

yüzdelerinin daha fazla olduğu görülmektedir. Bu çalıĢma kapsamındaki katılımcılar 

hastalardır ve onların korunmaya daha çok ihtiyacı vardır. Bu durum onların koruyucu 

sağlık hizmetleri kullanımının daha sık olmasında etkili olmuĢ olabilir. 

Berkman ve diğerlerinin (2011) çalıĢmasında daha düĢük sağlık okuryazarlığı ile 

koruyucu sağlık hizmetlerinden grip aĢısı yaptırma ve mamografi çektirme oranlarının 

daha düĢük olması arasında anlamlı iliĢkiler bulunmuĢtur. Scott ve diğerleri (2002) 

tarafından yapılan bir çalıĢmada düĢük sağlık okuryazarı olan kiĢilerin sağlıklı kalma 

konusunda ve koruyucu sağlık hizmetleri hakkında bilgi eksikliğinin daha fazla olduğu, 

koruyucu sağlık hizmetlerini kullanmada daha fazla sorun yaĢadığı bulunmuĢtur. Sınırlı 

ve yetersiz sağlık okuryazarlığının diyabetik hastalarda daha yüksek hemoglobin A1C 
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düzeyleri, daha kötü glisemik kontrol, daha fazla retinopati ile iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Koruyucu sağlık hizmetleri hedeflerine ulaĢmak için sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirecek adımlar atılması gerektiği açıktır. Örnek olarak, sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirmek adına pnömokok aĢılamasında hasta eğitimini sağlayan bir 

sayfalık, basit bir dille yazılmıĢ bir bilgilendirme broĢürünün bile aĢılama oranlarını beĢ 

katına kadar arttırabildiği gösterilmiĢtir (Durusu,Tanrıöver vd., 2014, s.63). 

Bennet ve diğerleri (2009) tarafından Amerika‟da 65 yaĢ ve üzeri 2668 kiĢi üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada 2002 yılı içinde katılımcıların %27‟sinin grip aĢısı ve %39‟unun 

diĢ kontrolü yaptırdığı, kadın hastaların ise %34‟ünün mamografi çektirdiği belirtmiĢtir. 

Sağlık okuryazarlığındaki artıĢın kontrol değiĢkenlerinden ırk/etnik köken, eğitim, yaĢ, 

cinsiyet, gelir ve doğum yerinin varlığında bile grip aĢısı yaptırma (β=0,23; p=0,03), 

mamografi çektirme (β=0,17; p=0,04) ve diĢ kontrolü yaptırma (β=0,20; p=0,03) 

üzerine anlamlı etkisinin olduğu görülmüĢtür. 

Genel bir değerlendirme yapıldığında, bu çalıĢma ve diğer çalıĢmaların bulgularının 

uyumlu olduğu görülmektedir. Sağlık okuryazarlığı yüksek olan hastalar veya sağlıklı 

kiĢilerin, koruyucu sağlık hizmetlerini kullanmanın; hem erken teĢhis ve tedavi için, 

hem de hastalıkları önlemede etkili bir yöntem olduğunu bilmesi, bunu anlaması ve 

değerlendirebilmesinin onların koruyucu sağlık hizmetlerini daha sık kullanmasında ve 

uygulamasında etkili olduğu söylenebilir. 

ÇalıĢmada hastaların yaĢam doyum algısı genel ortalaması 4,2±1,5 bulunmuĢ, sağlık 

okuryazarlığı düzeyi sınırlı ve yetersiz olan hastaların yaĢam doyum algısı genel 

ortalamasının daha düĢük olduğu görülmüĢtür. YaĢam Doyum Ölçeğinin “Hayatımdan 

memnunum” maddesinin ortalamasının (4,6±1,7) en yüksek; “Eğer hayata yeniden 

baĢlasaydım hemen hemen hiçbir Ģeyi değiĢtirmezdim” maddesinin ortalamasının 

(3,6±1,9) ise en düĢük olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı indeks 

puanındaki artıĢın hastaların yaĢam doyum algısını arttırdığı, bu etkinin kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Ayrıca kontrol 

değiĢkenlerinin varlığında, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun 

indeks puanındaki artıĢ hastaların yaĢam doyum algısında düĢüĢe neden olsa da, sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim 

alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın hastaların yaĢam doyum algısında artıĢa 
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neden olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı becerileri yüksek olan hastalar 

genellikle yaĢı daha küçük ve geliri daha yüksek kiĢilerden oluĢmaktadır ve bu 

özellikler hastaların yaĢam doyum algısının daha yüksek olmasında etkili 

olabilmektedir. ÇalıĢmada, kontrol değiĢkenlerine göre eğitim seviyesi daha düĢük, 

sosyal statü algısı daha yüksek, sigara kullanmayan, genel sağlık durumu algısı daha iyi 

olan ve psikiyatrik hastalığı olmayan hastaların yaĢam doyum algısı daha yüksektir 

(p<0,05). Bu özellikler ve diğer birçok değiĢkene göre düzeltme yapıldığında bile genel 

sağlık okuryazarlığının etkisi anlamlı bulunmuĢtur (EK 5.81). Hastaların sağlık bilgisine 

eriĢiminin kolay olması onların daha az stresli olmasını, eriĢtiği sağlık bilgisini 

anlaması, değerlendirmesi ve uygulaması ise onların daha sağlıklı bireyler olmasını 

sağlamaktadır. Sonuç olarak, sağlık okuryazarlığındaki artıĢ onların daha mutlu ve 

sağlıklı olmasına, dolayısıyla da yaĢam doyum algılarının artmasına neden 

olabilmektedir. 

Çimen (2015) tarafından yapılan çalıĢmada “yaĢam kalitenizi genel olarak nasıl 

algılıyorsunuz?” sorusuna hastaların yaklaĢık dörtte biri (%24,1) iyi veya çok iyi, üçte 

birinden fazlası (%35,3) orta, beĢte ikisi (%40,6) ise kötü veya çok kötü olarak cevabını 

vermiĢtir. Hastaların yaĢam kalitesi algısı çok kötüden çok iyiye doğru gittikçe sağlık 

okuryazarlığı puan ortalamalarının da arttığı görülmüĢtür (p<0,001). Macabasco-

O‟Connell ve arkadaĢlarının (2011) kalp yetmezliği olan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada düĢük sağlık okuryazarlığının, kalp yetmezliğine bağlı yaĢam kalitesinin daha 

kötü olmasıyla iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Bu araĢtırmacılar aynı zamanda düĢük 

sağlık okuryazarlığının, daha düĢük kalp yetmezliği bilgisi ve daha düĢük öz bakım 

performansıyla da iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır. 

ÇalıĢmada hastaların yaklaĢık dörtte üçü (%72,1) muayene oldukları doktorların 

Ģikayetlerini dinleyip sorularına anlayacakları Ģekilde yanıt verdiğini belirtmiĢtir. Sağlık 

okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan hastalarda, doktorların sorulara 

anlayacakları Ģekilde yanıt verdiğini belirten hastaların yüzdelerinin daha yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Genel sağlık okuryazarlığı ve hastalıktan korunma-sağlık bilgisini 

değerlendirme alt-boyutunun indeks puanlarındaki artıĢın hastaların almıĢ olduğu 

poliklinik hizmetinde doktorlarının sorulara anlayacakları Ģekilde cevap verme 

olasılığını artırdığı, kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile bu etkilerin anlamlı olduğu 
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görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek olan hastaların sağlık bilgisine 

ulaĢmaları daha kolay olduğundan doktora gitmeden önce sağlık sorunları hakkında ön 

bilgi sahibi olabilmektedirler ve bu durum onların doktorun ne söylediğini daha kolay 

anlamalarını sağlayabilmektedir. 

ÇalıĢmada hastaların dörtte üçünden fazlası (%78,2) almıĢ oldukları poliklinik 

hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nazik olduğunu 

belirtmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan hastalarda, 

doktorların kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nazik olduğunu belirten hastaların 

yüzdelerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmada kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında hastalıktan korunma-sağlık bilgisini anlama altı-boyutunun negatif yönde 

etki yaptığı görülmektedir. Böyle bir sonucun bulunmasında, sağlık okuryazarlığının 

alt-boyutları arasındaki bazı korelasyonların yüksek olması etkili olmuĢ olabilir. Genel 

sağlık okuryazarlığı, hastalıktan korunma-sağlık bilgisini değerlendirme ve hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının indeks puanlarındaki artıĢın ise 

hastaların almıĢ olduğu poliklinik hizmetinde doktorlarının kendilerine karĢı yeterince 

ilgili ve nezaketli olma olasılığını artırdığı, bu etkilerin kontrol değiĢkenlerinin 

varlığında bile anlamlı olduğu görülmüĢtür. Sağlık okuryazarlığı düĢük olan hastaların 

genellikle eğitim seviyesi düĢüktür ve bu hastaların anlama becerisi daha düĢük 

olabilmektedir. ĠĢ yükü ve zaman baskısı nedeniyle doktorlar yorgun ve stresli 

olduğunda, hastanın doktorunun ne söylediğini anlamaması, doktorların onlara karĢı 

yeterince ilgili ve nezaketli olmasında engel oluĢturabilmektedir. 

ÇalıĢmada hastaların dörtte birinden fazlası (%26,2) bugünkü almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı 

düĢündüğünü belirtmiĢtir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre baĢka bir 

doktora muayene olmayı düĢünme durumları arasında anlamlı bir fark olmamakla 

birlikte, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan hastalarda baĢka bir doktora muayene 

olmayı düĢünenlerin yüzdesinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Hastaların bugünkü 

almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora 

muayene olmayı düĢünme olasılığını, sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama alt-boyutu 

indeks puanındaki artıĢın azalttığı, hastalıktan korunma-sağlık bilgisine eriĢim alt-

boyutu indeks puanındaki artıĢın ise artırdığı, kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile bu 
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etkilerin benzer Ģekilde devam ettiği görülmüĢtür. Sağlık hizmeti-sağlık bilgisini anlama 

alt-boyutunun bazı maddelerinde hastalara, doktorun ne söylediğini ve reçete edilen bir 

ilaca dair doktorun tarifini anlamanın ne kadar kolay veya zor olduğu sorulmuĢtur. 

Hastaların, baĢta doktorun söylediklerini anlama becerisi olmak üzere, sağlık hizmeti 

alanındaki sağlık bilgisini anlama becerisinin yüksek olmasının onların aynı 

rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme olasılıklarını 

azaltmada etkili olduğu söylenebilir. Hastaların özellikle hastalıktan korunma alanı 

olmak üzere sağlık bilgisine eriĢiminin kolay olmasının ise onların aynı rahatsızlıktan 

dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünme olasılığını artırmada etkili olduğu 

söylenebilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, katılımcılara genel olarak sağlık 

çalıĢanlarından memnuniyet durumları sorulduğunda, katılımcıların beĢte üçü memnun 

(%49,6 memnun; %10,7 çok memnun), yaklaĢık üçte biri (%29,7) kısmen memnun, 

onda biri ise memnun olmadığını (%6,1 memnun değil, %4,0 hiç memnun değil) 

belirtmiĢtir. Aynı çalıĢmada, katılımcıların doktor seçiminde etkili olan faktörlerin; daha 

önceden hizmet almıĢ ve memnun kalmıĢ olma (%55,8), öneri üzerine (%27,4), 

akademik unvanına göre (%11,7), bekleme süresinin az olması nedeniyle (%2,8) 

Ģeklinde sıralandığı, dolayısıyla daha önceden hizmet almıĢ ve memnun kalmıĢ olmanın 

en önemli faktör olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmada hastalardan poliklinik hizmetlerini genel olarak değerlendirmeleri 

istendiğinde, hastaların sadece yaklaĢık beĢte ikisinin (%38,5) mükemmel-çok iyi olarak 

değerlendirdiği görülmüĢtür. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre poliklinik 

hizmetlerini genel olarak değerlendirme durumları arasında anlamlı fark olmamakla 

birlikte, sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz ve sınırlı olan hastaların poliklinik 

hizmetlerini mükemmel-çok iyi olarak değerlendirme yüzdeleri daha düĢük 

bulunmuĢtur. Genel sağlık okuryazarlığı indeks puanındaki artıĢın hastaların poliklinik 

hizmetini genel olarak değerlendirmesinde mükemmele doğru bir artıĢa neden olduğu, 

kontrol değiĢkenlerinin varlığında bile bu etkinin benzer Ģekilde devam ettiği, sağlık 

hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki artıĢın etkisinin anlamlı 

hale geldiği ve bu alt-boyutun indeks puanındaki artıĢın da hastaların poliklinik 

hizmetini genel olarak değerlendirmesinde mükemmele doğru bir artıĢa neden olduğu 
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görülmüĢtür. Hastaların sağlık hizmeti alanında sağlık bilgisine eriĢim becerilerinin ve 

sağlık okuryazarlığıyla ilgili diğer becerilerinin yüksek olması, onların sağlık hizmetini 

doğru, hızlı ve etkili bir Ģekilde almalarını sağlayabildiğinden, bu durum onların 

poliklinik hizmetlerinden daha çok memnun olmalarını sağlamıĢ olabilir. 

Durusu-Tanrıöver ve diğerlerinin (2014) çalıĢmasında, katılımcılara genel olarak sağlık 

kurum ve kurumlarından alınan sağlık hizmetlerinden memnuniyet durumları 

sorulduğunda, katılımcıların yarıdan fazlası memnun (%48,5 memnun; %7,6 çok 

memnun), üçte biri (%33,6) kısmen memnun, onda biri ise memnun olmadığını (%6,2 

memnun değil, %4,1 hiç memnun değil) belirtmiĢtir. 

Stikes ve diğerleri (2015) tarafından yapılan bir çalıĢmada, beĢ aĢamadan oluĢan bir 

yöntemle hemĢirelerde sağlık okuryazarlığı becerilerinin geliĢtirilmesinin hasta 

memnuniyetine etkisine bakılmıĢtır. Hastaların memnuniyetini ölçmede Hospital 

Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) ölçeği 

kullanılmıĢtır. 2011 ve 2014 verileri karĢılaĢtırıldığında, üç yılın sonunda hemĢirelerle 

iletiĢim boyutunun ortalamasının 81,2‟den 86,2‟ye, hemĢirelerin hastaların anlayacağı 

Ģekilde açıklama yapmasıyla ilgili memnuniyet puanı ortalamasının 71,9‟dan 89,9‟a; 

hemĢireler tarafından yapılan taburculuk bilgilendirmesiyle ilgili memnuniyet puanı 

ortalamasının ise 84,6‟dan 92,8‟e yükseldiği görülmüĢtür.  

Komenaka ve diğerleri (2014) tarafından yapılan bir çalıĢmada, NVST ölçeği 

kullanılarak meme cerrahisi kliniğine baĢvuran hastaların 2 yıl boyunca sağlık 

okuryazarlığı düzeyi değerlendirilmiĢ, ayrıca hastalardan 5 puanlık bir ölçek üzerinden 

klinik ziyareti için genel memnuniyetlerini belirtmeleri istenmiĢtir. ÇalıĢmada amaç, 

hastaların sağlık okuryazarlığının değerlendirilmesinin onların memnuniyet algısına 

etkisinin olup olmadığını araĢtırmak olarak belirlenmiĢtir. AraĢtırma sonuçlarının 

karĢılaĢtırılmasında 2009 yılı temel alınmıĢtır. Temel alınan 2009 yılı genel 

memnuniyet ortalamasına (3,7±1,0) göre, hastaların sağlık okuryazarlığı 

değerlendirmesinin yapıldığı 2010 yılı genel memnuniyet ortalaması (3,8±1,0) ve 2011 

yılı genel memnuniyet ortalaması (4,1±0,9) daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). 

MacLeod ve diğerlerinin (2017) çalıĢmasında, yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan hastaların doktorlardan, tamamlayıcı sigortalardan (medicare supplement plans), 
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uzmanlardan ve sağlık hizmetlerinden memnun olma yüzdesi, yetersiz sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların yüzdesinden daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,001). Aynı çalıĢmada, benzer Ģekilde yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

sağlıklı katılımcıların tamamlayıcı sigorta hariç (p=0,79) doktorlardan, uzmanlardan ve 

sağlık hizmetlerinden memnun olma yüzdesi, yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyinde 

olan sağlıklı katılımcıların yüzdesinden daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). Belirtilen 

çalıĢmada demografik, sosyoekonomik ve sağlık statüsü değiĢkenlerine göre düzeltme 

yapıldığında bile yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların doktorlardan 

1,46 kat, tamamlayıcı sigortadan 1,25 kat, uzmanlardan 1,74 kat ve sağlık 

hizmetlerinden 1,51 kat daha fazla memnun olduğu görülmüĢtür (p<0,001). Sağlıklı 

katılımcılar üzerindeki çalıĢmada ise demografik, sosyoekonomik ve sağlık statüsü 

değiĢkenlerine göre düzeltme yapıldığında, sağlık okuryazarlığının uzmanlar ve 

tamamlayıcı sigorta üzerindeki etkisi anlamsız bulunurken doktorlar ve sağlık 

hizmetleri üzerine etkisi anlamlı bulunmuĢtur. Bu sonuca göre yüksek sağlık 

okuryazarlığı düzeyinde olan sağlıklı katılımcıların yetersiz sağlık okuryazarlığı 

düzeyinde olan sağlıklı katılımcılara göre doktorlardan memnun olma olasılığı 1,52 kat, 

sağlık hizmetlerinden memnun olma olasılığı ise 1,18 kat daha yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05). 

Genel bir değerlendirme yapıldığında bu çalıĢma ve diğer çalıĢmaların bulgularının 

uyumlu olduğu, sağlık okuryazarlığı daha yüksek olan kiĢilerin yaĢam doyumları ile 

sağlık hizmetlerinden memnuniyetlerinin daha yüksek olduğunu söylenebilir. Sağlık 

okuryazarlığı yüksek kiĢiler genellikle yaĢı daha küçük, eğitim seviyesi, geliri ve 

toplumdaki statüsü daha yüksek kiĢilerdir (HLS−EU Consortium, 2012; Rasu vd., 2015; 

Aslantekin, 2011; Heijmans vd., 2015). Bu kiĢiler, sağlıkla ilgili bilgilere daha çabuk 

ulaĢabilmekte, sağlık hizmetlerine ihtiyaç duyup duymadıklarına daha doğru karar 

verebilmekte ve sağlık hizmetine ihtiyaç duyduklarında bunun nereden ve nasıl 

alınacağını daha kolay bilebilmektedirler (Morrison vd., 2014). Sağlık hizmetlerine 

eriĢimleri daha kolay olduğundan, bununla ilgili sıkıntı ve stresleri daha az 

olabilmektedir. Ayrıca, sağlık okuryazarlığı yüksek olan bu kiĢiler hastalıklardan 

kendilerini nasıl koruyacaklarını ve sağlıklarını nasıl geliĢtirebileceklerini daha iyi 

bildiklerinden, yaĢam kaliteleri daha iyi olmakta ve daha sağlıklı yaĢam 

sürebilmektedirler. Dolayısıyla, sağlık okuryazarlığı yüksek olan kiĢiler daha az 
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hastalanmakta, hastalandıklarında ise sağlıklarına daha çabuk kavuĢabilmekte, bu ise 

onların hem yaĢamdan daha fazla zevk almalarına hem de sağlık hizmetlerinden daha 

fazla memnun kalmalarına neden olabilmektedir. 
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7. BÖLÜM: SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Ankara‟da bir üniversite hastanesinin kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeylerini, sağlık okuryazarlığını etkileyen hasta özelliklerinin 

neler olduğunu, sağlık okuryazarlığı düzeyi ile hasta sonuçları arasındaki iliĢkiyi (bağı) 

ve sağlık okuryazarlığının hasta sonuçlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu 

araĢtırmanın sonuçları ve bu sonuçlar doğrultusundaki öneriler aĢağıda sunulmuĢtur. 

ÇalıĢmada, kota örnekleme yöntemiyle araĢtımanın yapıldığı dönemdeki evreninin 

(3866 hastanın) %13,71‟ine (530 hastaya) ulaĢılmıĢtır. Kota örneklemede, kota olarak 

cinsiyet ve yaĢ değiĢkenleri kullanılmıĢ, veri toplama iĢlemi sonrasında, yapılan 

karĢılaĢtırmada örneklem ve çalıĢma evrenindeki kota oranları arasında anlamlı fark 

olmadığı görülmüĢtür. Dolayısıyla, seçilen örneklemin evreni temsil etme gücünün 

yüksek olduğu söylenebilir. ÇalıĢmada, cinsiyet ve yaĢın sağlık okuryazarlığıyla iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur ancak sağlık okuryazarlığının en önemli belirleyicisi eğitim 

düzeyidir. ÇalıĢmada kullanılan kotalar hastane bilgi sisteminde kayıtlı olan hasta 

bilgileriyle sınırlı olduğundan hastaların eğitim bilgilerine ulaĢılamamıĢtır. Sağlık 

okuryazarlığıyla ilgili gelecekte yapılacak çalıĢmalarda kota örnekleme kullanılacaksa, 

mümkün olduğu takdirde araĢtırmacıların belirleyeceği kotalardan birisinin eğitim 

düzeyi olması tavsiye edilir. 

Hastaların yarıdan daha azı (%44,7) erkeklerden oluĢurken üçte ikisinin (%66,2) medeni 

durumu evli, üçte birinden fazlasının (%35,9) eğitim düzeyi üniversitedir. Hastaların 

yaĢ ortalaması 51,5±18,3‟tür ve yarıdan fazlası (%51,5) <55 yaĢ grubunda yer 

almaktadır.  Hastaların yaklaĢık üçte biri (%31,9) çalıĢan veya öğrencilerden oluĢmakta 

iken yaklaĢık yarısının (%49,8) aylık hanehalkı geliri 2000 TL ve onun üstündedir. 

Hastaların büyük çoğunluğu (%83,7) il merkezlerinde yaĢarken toplumdaki sosyal 

statülerine iliĢkin algılarının puan ortalaması 5,7±2,0 olup orta düzeydedir. ÇalıĢmanın 

yapıldığı hastanenin kardiyoloji polikliniklerine baĢvuran hastaların özellikleri farklılık 

gösterdiğinden hastane yönetimi ve sağlık personeli bunun farkında olmalıdır. 

ÇalıĢmada, hastaların sağlık okuryazarlığını ölçmede kullanılan HLS-EU‟nun ve yaĢam 

doyum algılarını ölçmede kullanılan YaĢam Doyum Ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik 
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analizleri yapılmıĢtır. Bu sonuçlara göre, çalıĢmada hastaların sağlık okuryazarlığını 

ölçmede kullanılan HLS-EU ve yaĢam doyumunu ölçmede kullanılan YaĢam Doyum 

Ölçeği geçerli ve güvenilir ölçme araçlarıdır. Gelecekte, sağlık okuryazarlığı ve yaĢam 

doyumuyla ilgili yapılacak baĢka çalıĢmalarda bu ölçeklerin kullanılması önerilir. 

Ölçek maddelerine göre hastaların %40‟ından fazlası; ait olduğu toplulukta sağlığı 

iyileĢtirici faaliyetlere katılmakta, sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler 

konusunda bilgiye ulaĢmakta, istediğinde bir spor kulübü ya da egzersiz 

grubuna/sınıfına katılmakta, ilacıyla birlikte gelen prospektüsleri anlamakta, medyada 

hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğini değerlendirmekte, tıbbi bir acil durumda ne 

yapacağını anlamakta ve değiĢik tedavi Ģekillerinin avantaj ve dezavantajlarını 

değerlendirmekte zorlanmaktadır. Hastalar tarafından en fazla zor olarak algılanan ölçek 

maddeleriyle ilgili çeĢitli iyileĢtirmeler yapılabilir. Politika yapıcılar; özellikle hastaların 

daha fazla egzersiz yapabilmeleri için yerel yönetimlerle, ilgili diğer kamu 

kuruluĢlarıyla ve sivil toplum kuruluĢlarıyla iĢbirliği yapılarak gerekli tesislerin 

yapılmasını, böylece insanların daha fazla egzersiz yaparak daha sağlıklı olmasını 

sağlayabilirler. Bunun dıĢında, hastane yöneticileri çeĢitli eğitim faaliyetleri düzenleyip 

hasta, hastanın doktoru, hasta yakınları, diyetisyen ve psikolog gibi sağlık 

personelleriyle iĢbirliği yapılarak hastaların daha fazla spor yapması teĢvik edilebilir. 

Sağlığı etkileyebilecek politik değiĢiklikler konusunda baĢta medya olmak üzere çeĢitli 

iletiĢim kanallarıyla (broĢürler, ilanlar vb.) hastalara gerekli bilgilendirmeler daha etkili 

yapılmalıdır. Ġlaç prospektüsündeki Latince veya tıbbi terimlerin yerine, hastaların 

anlayacağı basitlikte açıklamaların olması hastalara yardımcı olabilir. Medyada yer alan 

sağlık bilgilerine Radyo ve Televizyon Üst Kurulu tarafından kısıtlama getirilerek 

bilimsel geçerliği ve güvenirliği olmayan sağlıkla ilgili bilgilerin yayınlanması 

engellenebilir. Medyada hastalık hakkındaki bilginin güvenilirliğinin nasıl 

değerlendirilebileceği hakkında halkın eğitilmesi, bir baĢka deyiĢle medya 

okuryazarlığının geliĢtirilmesi de önerilir. Eğitim kurumlarında, iĢ yerlerinde veya halka 

açık eğitim kuruluĢlarında sağlıkla ilgili eğitim verildiğinde, acil bir durumda ne 

yapılması gerektiğiyle ilgili bilgilerin daha doğru, anlaĢılır ve uygulamalı verilmesi 

sağlanmalıdır. Böylece, uygulamalı eğitimlerde bu bilgilerin doğru öğrenilip 

öğrenilmediği kontrol edilebilir. Hastalarla sağlık profesyonelleri arasındaki bilgi 

asimetrisi çok fazladır. Özellikle doktorlar hastalarına daha fazla zaman ayırarak, basit 
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ve sade bir dil kullanarak onların değiĢik tedavi yöntemlerinin avantaj ve 

dezavantajlarını anlamasını sağlayabilirler. 

Hastalar en az (%13‟ünden daha azı); reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair 

doktor ya da eczacının tarifini anlamakta, doktor ya da eczacının talimatlarını yerine 

getirmekte ve ailesi ya da arkadaĢlarının sağlık konusundaki tavsiyelerini anlamakta 

zorlanmaktadır. Bu üç maddenin ortak özelliği, iletiĢim temalı olmasıdır. Hastalar 

konuĢma, anlatma ve açıklama gerektiren bu maddelerde daha az zorlanmaktadır. 

Açıklama gerektiren diğer durumlarda da sağlık personeli ve hasta yakınlarının 

duyarlılığı artırılarak daha iyi sonuçlar elde edilebilir. 

Hastaların genel sağlık okuryazarlığı indeks puanı ortalaması 31,3±10,3‟tür. Ġndeks 

puanı ortalamaları; sağlık okuryazarlığı alanlarında 30,8±11,5 ile 32,2±11,5 arasında, 

sağlık bilgisi süreçlerinde 30,5±10,9 ile 32,2±10,6 arasında, sağlık okuryazarlığının 12 

alt-boyutunda 28,1±13,0 ile 35,1±12,3 arasında değiĢmektedir. Korelasyon katsayıları; 

sağlık okuryazarlığı alanlarında 0,83-0,88 arasında, sağlık bilgisi süreçlerinde 0,87-0,91 

arasında, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunda 0,49-0,83 arasındadır. Ayrıca, genel 

sağlık okuryazarlığı indeksinin sağlık okuryazarlığı alanları indeksleri ile arasındaki 

korelasyon katsayıları 0,94-0,96 arasında, sağlık bilgisi süreçleri indeksleri ile 

arasındaki korelasyon katsayıları 0,95-0,96 arasında, sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyut indeksleri ile arasındaki korelasyon katsayıları ise 0,76-0,91 arasındadır. Genel 

sağlık okuryazarlığı indeksi ile sağlık okuryazarlığı alanları ve sağlık bilgisi süreçleri 

indekslerinin arasındaki bağlantıların daha kuvvetli ve benzer olduğu görülmektedir. Bu 

indekslerin ortalamaları ve aralarındaki korelasyonlar birbirine çok yakın ve benzerdir. 

Sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun indekslerinde ise durum aynı değildir. Sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinin ortalamaları ve korelasyonlarındaki 

farklılıklar daha fazladır. Bu sonuçlara göre, hastaların genel sağlık okuryazarlığı 

değerlendirilirken, bunun yanısıra sağlık okuryazarlığı alanları veya sağlık bilgisi 

süreçlerinden ziyade, sağlık okuryazarlığının alt-boyutların değerlendirilmesi daha 

önemlidir. 

Sağlık personeli hastaların sağlık okuryazarlığını değerlendirirken özellikle indeks 

puanı düĢük olan alt-boyutların farkında olmalıdır. Ġndeks puanı en düĢük olan alt-

boyutlar öncelikli iyileĢtirme yapılması gereken alanları göstermektedir. Sağlık 
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okuryazarlığının alt-boyutlarından sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-

boyutu, indeks puanı ortalaması (28,1±13,0) en düĢük alt-boyuttur. Bu alt-boyut, aynı 

zamanda birçok hasta sonucuna en fazla anlamlı etkisi olan alt-boyuttur. Bu alt-boyutun 

ortalamasının düĢük çıkması, hastaların sağlıklarını iyileĢtirecek veya geliĢtirecek 

uygulamaları yapmaya karar vermekte zorlandığını göstermektedir. Bu alt-boyutun 

hasta sonuçlarına etkisi en fazla olduğundan, hastalar doğru beslenme, egzersiz yapma 

gibi sağlığı iyileĢtirecek kararları daha kolay vermeleri ve uygulamaları için teĢvik 

edilmelidir. 

Hastalar genel sağlık okuryazarlığı indeks puanına göre nitelendirildiğinde, yaklaĢık her 

beĢ hastadan üçü (%58,1) yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde iken her 

beĢ hastadan ikisi (%41,9) ise yeterli veya mükemmel sağlık okuryazarlığı 

düzeyindedir. Sağlık okuryazarlığının yükseltilebilmesi için; hastane yönetiminin, baĢta 

Sağlık Bakanlığı ve Milli Eğitim Bakanlığı olmak üzere ilgili tüm Bakanlıklar, 

üniversiteler, çeĢitli sivil toplum kuruluĢları, medya gibi kurum ve kuruluĢlar ile 

iĢbirliği yaparak öncelikle hastaların ve hasta yakınlarının olmak üzere tüm toplumun 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha iyi hale gelebilmesi için çaba sarfetmesi 

gerekmektedir. Bunun dıĢında, hastane yönetimi hastalar ve hasta yakınları için hastane 

içinde çeĢitli eğitim programlarının planlanmasını ve yürütülmesini sağlayabilir. Sağlık 

çalıĢanlarına da eğitim verilerek düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyindeki hastalar 

hakkında farkındalığın oluĢması sağlanabilir. Böylece, sağlık personeli özellikle düĢük 

sağlık okuryazarlığı düzeyindeki hastaların ve diğer tüm hastaların sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin farkında olacak ve sağlık hizmeti sunarken bu durumu göz önünde 

bulundurabilecektir. 

Eğitim düzeyi daha yüksek, yaĢı daha küçük, istihdam durumu çalıĢan, hanehalkı geliri 

daha yüksek, yaĢadığı yer il merkezi ve sosyal statü algısı daha yüksek olan hastaların 

sağlık okuryazarlığı indeks puanı, dolayısıyla da sağlık okuryazarlığı düzeyi daha 

yüksektir. Regresyon analizleri sonucuna göre eğitim düzeyi, hanehalkı geliri, yaĢadığı 

yer ve sosyal statü algısı değiĢkenlerinin yanısıra cinsiyetin de sağlık okuryazarlığı 

üzerinde etkisi anlamlı bulunmuĢtur. Diğer değiĢkenlerin varlığında, kadın hastaların 

erkek hastalara göre sağlık okuryazarlığı indeks puanı ve sağlık okuryazarlığı düzeyi 

daha yüksektir. Böyle bir sonucun bulunmasında, erkeklerin eğitim düzeyinin daha 
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yüksek olmasına rağmen, hastaların cinsiyetine göre sağlık okuryazarlığı indeks puanı 

ortalamaları ve düzeyleri arasında anlamlı farkın olmaması etkili olmuĢtur. Hastane 

yönetimi ve bütün sağlık personeli hastaların sağlık okuryazarlığı seviyesini etkileyen 

özelliklerin farkında olmalı, özellikle doktor ve hemĢireler baĢta olmak üzere tüm 

hastane personeli sağlık hizmeti sunarken düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

hastalarda bu özelliklerin her birini ayrı ayrı dikkate almalı, her bir hastanın bu 

özelliklerden en çok hangisinden ve nasıl etkilendiği bilinmelidir. 

Hastaların beĢte biri (%19,9) sigara kullanmakta, büyük çoğunluğu (%86,4) alkol 

kullanmamakta, üçte ikisi (%66,2) diyet uygulamamakta, BKĠ ölçüsü ortalaması 

26,9±5,2‟dir ve BKĠ ölçüsü nitelendirmesine göre yaklaĢık üçte ikisi (%63,5) fazla 

kilolu veya obezdir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre sigara kullanma, 

alkol kullanma ve diyet uygulama durumları arasında anlamlı fark yokken sağlık 

okuryazarlığı düĢük olan hastaların BKĠ ölçüsü ortalaması ve obez olma yüzdesi daha 

yüksektir. Sağlık okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla belirtilen bu sonuçlar 

üzerinde etkisi vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili genel bir yorum 

yapılacak olursa, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın hastaların daha düĢük oranda sigara 

kullanma, daha fazla oranda alkol kullanma ve daha fazla diyet uygulama 

davranıĢlarında bulunmaları ile BKĠ ölçüsü ortalamasının daha düĢük olması üzerine 

etkisi vardır. ÇalıĢma, kardiyoloji polikliniğine baĢvuran hastalar üzerinde 

yapıldığından sigara kullanmanın zararları, bu çalıĢma kapsamındaki hastalar için ayrı 

bir önem taĢımaktadır. Sigara kullanan hastalar Sağlık Bakanlığının kampanyaları 

çerçevesinde sigara bırakma merkezlerine yönlendirilebilir, bu hastalar için hasta 

yakınlarıyla iĢbirliği yapılabilir ve psikolog desteği sağlanabilir. Fazla kilolu olmak kalp 

hastalarında olumsuz sağlık sonuçları riskini daha çok artıracağından hasta ve hasta 

yakını ile hastanın doktoru, diyetisyen, psikolog vb. sağlık profesyonelleri arasında 

iĢbirliği yapılarak hastaların normal kiloda olması sağlanmalıdır. ÇalıĢmada, sağlık 

okuryazarlığının alkol kullanma davranıĢı üzerine etkisinin anlamlı bulunmasında, alkol 

kullanan hastaların yarıya yakının (%43,5) son bir ay içerisinde sadece 1 kez alkol 

kullanma davranıĢında bulunması, yani hastaların çoğunun zararlı seviyede alkol 

kullanımının olmamasının etkili olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca, alkol kullanma 

davranıĢında bulunan hastaların eğitim düzeyi ve gelir seviyesinin daha yüksek olması 
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(yani aralarında etkileĢim olması) da etkili olmuĢ olabilir. ÇalıĢmada, özellikle sağlığın 

geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutunun daha az sigara kullanma, daha sık 

diyet uygulama ve daha düĢük BKĠ ölçüsüne sahip olma üzerine anlamlı etkisi 

bulunduğundan, hastaların yeme ve içme alıĢkanlıkları, egzersiz gibi sağlık ve iyiliğe 

etki eden yaĢam koĢullarını değiĢtirebilme, istediğinde bir spor kulübü veya egzersiz 

grubuna katılabilme, sağlığı iyileĢtirebilecek kararları verebilme becerileri ve diğer 

sağlık okuryazarlığı becerileri (sağlık bilgisine eriĢim, sağlık bilgisini anlama, 

değerlendirme ve uygulama becerileri) geliĢtirilerek onların sigara kullanma olasılığı 

azaltılabilir, diyet uygulama olasılığı artırılabilir, dolayısıyla da istenilen BKĠ ölçüsüne 

sahip olması, nihayetinde ise daha sağlıklı olması sağlanabilir. 

Ġlaç kullanım alıĢkanlıklarıyla ilgili olarak, hastaların yarıdan fazlası hiçbir zaman 

doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz (%60,9), kendi ilaç bilgisine dayanarak (%65,3) ve 

eczaneye danıĢarak (%54,7) ilaç kullanmadığını; yaklaĢık dörtte üçü kendisine iyi gelen 

bir ilacı baĢkasına hiçbir zaman tavsiye etmediğini (%73,4) ve evdeki ilaçların son 

kullanma tarihlerine her zaman dikkat ettiğini (%74,9); büyük çoğunluğu hiçbir zaman 

çevre tavsiyesiyle (%82,8) ve internetten araĢtırarak (%91,1) ilaç kullanmadığını, 

ilaçlarını her zaman doktorlarının önerdiği miktarda (%84,5) ve önerdiği süreye uygun 

Ģekilde kullandığını (%82,1) belirtmiĢtir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre 

ilaç kullanım alıĢkanlıkları karĢılaĢtırıldığında, sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan 

hastaların hiçbir zaman eczaneye danıĢarak ilaç kullanmama ve evdeki ilaçların son 

kullanma tarihine her zaman dikkat etmeme yüzdeleri daha yüksektir. Sağlık 

okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla ilaç kullanım alıĢkanlıkları üzerinde etkisi 

vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili genel bir yorum yapıldığında, 

sağlık okuryazarlığındaki artıĢın hastaların doktor tavsiyesi olmadan/reçetesiz, çevre 

tavsiyesiyle ve internetten araĢtırarak ilaç kullanmama, kendisine iyi geldiğini 

düĢündüğü bir ilacı baĢkasına tavsiye etmeme, eczaneye danıĢarak ilaç kullanma, evdeki 

ilaçların son kullanma tarihlerine dikkat etme, ilaçlarını doktorunun önerdiği miktarda 

ve önerdiği süreye uygun Ģekilde kullanma durumları üzerine etkisi vardır. ÇalıĢmada, 

özellikle hastalıktan korunma alanının alt-boyutları ile sağlık hizmeti-sağlık bilgisini 

anlama ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisini uygulama alt-boyutlarının ilaç kullanım 

alıĢkanlıkları üzerinde anlamlı etkisi bulunduğundan, hastaların ilacın prospektüsündeki 
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bilgileri anlama, hastalıklardan kendini nasıl koruyacağını bilme, doktorun ne 

söylediğini anlama,  reçete edilen bir ilacın nasıl kullanılacağına dair doktor veya 

eczacının tarifini anlama, sağlığını iyileĢtirecek kararları verebilme becerileri ile diğer 

sağlık okuryazarlığı becerileri yükseltilerek onların ilaç kullanım alıĢkanlıklarının daha 

doğru olması sağlanmalıdır. Uygun ilaç kullanım alıĢkanlıklarının hastalara 

kazandırılmasında, belirtilen sağlık okuryazarlığı becerilerinin yükseltilmesi için; 

hastalar çeĢitli eğitim programlarına katılarak kiĢisel bilgi ve becerilerini geliĢtirebilir, 

sağlık hizmeti sunucuları -özellikle doktorlar, eğitim hemĢireleri ve eczacılar- uygun 

iletiĢim tekniklerini kullanabilirler, hastaların bakımından sorumlu olan kiĢilere de (aile, 

arkadaĢ, bakıcı vb.) gerekli eğitimler verilerek onların daha bilinçli ve duyarlı olması 

sağlanabilir. 

Hastaların tamama yakını (%97,4) sağlık bilgisine ulaĢmada doktoru kullanmaktadır. 

Hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada kullandığı diğer kaynaklar sırasıyla; televizyon 

(%46,7), internet (%45,0), eczacı (%42,7), gazete-dergi (%26,7), hemĢire (%26,3), 

radyo (%18,0) ve diğer sağlık çalıĢanlarıdır (%19,1). Sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük 

olan hastalar sağlık bilgisine ulaĢmada radyo, gazete-dergi, internet, hemĢire, eczacı ve 

diğer sağlık çalıĢanlarını daha az kullanmaktadır. Hastaların sağlık bilgisine ulaĢmada 

kullandığı bilgi kaynakları sayısının ortalaması 3,2±2,3‟tür ve üçte biri (%33,1) dört ve 

üzeri kaynak kullanmaktadır. Sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan hastaların sağlık 

bilgisine ulaĢmada kullandığı bilgi kaynağı sayısı daha düĢüktür. Sağlık 

okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan kaynaklar 

üzerine etkisi vardır. Her ne kadar kontrol değiĢkenlerinin varlığında etkisi anlamsız 

olsa da, sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim alt-boyutu indeks puanındaki artıĢ sağlık 

bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynakları sayısında artıĢa neden olmaktadır. Sağlık 

bilgisine eriĢim süreci indeksi ile sağlık hizmeti-sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan 

korunma-sağlık bilgisine eriĢim ve sağlığın geliĢtirilmesi-sağlık bilgisine eriĢim alt-

boyut indekslerinin artıĢıyla sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynakları 

sayısının artıĢı arasında pozitif yönde iliĢki vardır. Hastaların sağlık bilgisine eriĢim 

becerisi artıkça sağlık bilgisine ulaĢmakta kullandığı kaynak sayısı da artmaktadır. 

Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili genel bir yorum yapıldığında, sağlık 

okuryazarlığındaki artıĢın en önemli sağlık bilgi kaynağı olarak internetin algılanması 
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ve sağlık bilgisine ulaĢmada kullanılan bilgi kaynağı sayısının artıĢı üzerine etkisi 

vardır. Kalp hastalarında bazı hastalıkların (ritim bozukluğu gibi) niteliği sebebiyle 

zaman (sağlık problemi ortaya çıktığında), ilaç kullanım alıĢkanlıkları ve sağlıklı yaĢam 

davranıĢları gibi durumlar çok önemli olduğundan (Türk Kardiyoloji Derneği, 2018b), 

bu hastalarda özellikle sağlık bilgisine eriĢim becerisi ve diğer sağlık okuryazarlığı 

becerilerinin yükseltilerek onların hastalıkları hakkında ihtiyaç duydukları gerekli 

bilgilere doğru kaynaklardan hızlı ve doğru bir Ģekilde ulaĢmaları sağlanmalıdır. Sağlık 

bilgisine eriĢim becerisi düĢük olan hastalar için Kısa Mesaj Hizmeti (Short Message 

Service – SMS), telefonla arayarak hatırlatma vb. çeĢitli uygulamalar yapılabilir. 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı (2018) tarafından, sağlık tesislerinde yapılan 

tetkik ve iĢlemler konusunda hastaların bilgilendirilmesi ve iĢlemlerin randevu 

sürelerinin takibi hakkında kısa bilgi notu hazırlanarak ilgili sağlık tesisleri tarafından 

iĢlem öncesi SMS ile hastaya hatırlatma yapılması planlanmaktadır. Örneğin; 

endokrinoloji bölümünde tiroid biyopsisi yaptıracak bir hasta için hazırlanan randevu 

hazırlık mesajı Ģu Ģekildedir: “Değerli hastamız, 13.03.2018 tarihinde saat 14:45‟te 

endokrinoloji tiroid biyopsi randevunuz vardır. Kan sulandırıcı ilaçların bu süre içinde 

kullanılma durumunu doktorunuza danıĢınız.” Bir baĢka örnek olarak kardiyoloji 

randevu ve iĢleme hazırlık uyarı sistemindeki ekokardiyografi randevu hatırlatma 

mesajı ise Ģu Ģekildedir: “Değerli hastamız, 08.03.2018 tarihinde saat 09:30 da 

ekokardiyografi randevunuz vardır. Randevu günü Elektrokardiyografi (EKG) 

sonucunuzla birlikte randevu saatinden 15 dk önce D blok EKG biriminde bulununuz 

(Not: Kısa süreli gecikmeler olabilir).” Bu ve benzeri uygulamalar (örneğin, kardiyoloji 

hastaları için çok önemli olan ilaçların alınma zamanlarının ve miktarlarının SMS 

yoluyla hatırlatılması vb.) geliĢtirilerek özellikle sağlık bilgisine ulaĢma becerisi düĢük 

olan hastalar için onların daha bilinçli ve uygun sağlık davranıĢlarında bulunması 

sağlanabilir. 

YaklaĢık her üç hastadan sadece biri (%36,2) genel sağlık durumunu iyi veya çok iyi 

olarak algılamaktadır. Hastaların yaklaĢık yarısı (%50,3) birden fazla uzun süreli bir 

sağlık sorunu veya hastalığı olduğunu, yaklaĢık üçte ikisi (%68,7) sağlık sorunlarının 

genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırladığını belirtmiĢtir. Hastaların toplam hastalık 

sayısı ortalaması 2,4±1,8‟dir ve beĢte ikisinden fazlasının (%41,9) üç ve üzeri hastalığı 

vardır. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırma yapıldığında, sağlık 
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okuryazarlığı düzeyi düĢük olan hastalarda; genel sağlık durumunu kötü olarak 

algılama, birden fazla uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığa sahip olma, sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetleri ciddi bir Ģekilde sınırlama ve toplam 

hastalık sayısının 3 ve üzeri olma yüzdelerinin tamamı daha yüksektir. Ayrıca, sağlık 

okuryazarlığı yetersiz olan hastalarda kalp-damar, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, 

KOAH, astım ve inme/felç hastalıklarının görülme sıklığı daha yüksektir. Sağlık 

okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık okuryazarlığının 12 alt-

boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla sağlık statüsüyle ilgili hasta sonuçları üzerine 

etkisi vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili genel bir yorum 

yapıldığında, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın hastaların genel sağlık durumu algısının 

daha iyi olması, uzun süreli bir sağlık sorunu veya hastalığının olmaması, sağlık 

sorunlarının genel olarak aktivite/faaliyetlerini sınırlamaması ve toplam hastalık 

sayısının daha az olması üzerine etkisi vardır. Kalp hastalarında, hastalıklarının özelliği 

sebebiyle zaman zaman istenmeyen olaylar (çeĢitli kanamalar, kalp krizi vb.) hatta ani 

ölümler bile gerçekleĢebildiğinden bu hastalarda özellikle kronik hastalıkların yönetimi 

daha önemli olabilmektedir. ÇalıĢmada, özellikle hastalıktan korunma ve sağlık hizmeti 

alanlarında sağlık bilgisine eriĢim, hastalıktan korunma ve sağlığın geliĢtirilmesi 

alanlarında ise sağlık bilgisini uygulama becerilerinin hastaların sağlık statüsüyle ilgili 

sonuçları üzerine etkisi olduğundan, kalp hastalarında özellikle belirtilen bu becerilerin 

ve diğer sağlık okuryazarlığı becerilerinin geliĢtirilerek onların güçlendirilmesi, böylece 

onların kronik hastalıklarının yönetiminde daha etkili olmaları sağlanmalıdır. Eğitim 

yoluyla sağlık okuryazarlığı becerileri geliĢtirilen hastalarda, hastalıkları hakkında genel 

bilgilerinin (hastalıklarının tanımını yapabilmesi, belirti ve bulgularını bilmesi) olması, 

ilaçları hakkında bilgilerinin olması (ilacın etkileri, yan etkileri, uygulanma Ģekli vb.), 

dinlenme ve egzersiz (dinlenme, egzersiz eğitimi, çalıĢma, günlük fiziksel hareketler, 

rehabilitasyon vb.) ile beslenme ve sosyal alıĢkanlıkların (gerektiğinde sodyum alımını 

kısıtlama, aĢırı alkol alımından sakınma, sigarayı bırakma, kilo verme vb.) 

kazandırılması sağlanabilir (Akıncı vd., 2014, s.60). 

Hastaların yaklaĢık üçte ikisinin (%62,6) son iki yıl içinde acil servis kullanımı vardır. 

Hastaların yaklaĢık beĢte üçü (%61,6) son bir yıl içinde doktora 5 ve üzeri kez 

baĢvurmuĢ, yaklaĢık yarısı (%51,6) son bir yıl içinde hastane hizmetlerini 5 ve üzeri kez 

kullanmıĢ, üçte biri (%33,5) son bir yıl içinde diğer sağlık profesyonellerinden 
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(diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, diĢ hekimi, optisyen vb) hizmet almıĢ, üçte birinden 

fazlası (%36,9) son bir yıl içinde kardiyoloji polikliniğine ilk kez baĢvurmuĢ, yaklaĢık 

üçte biri (%32,1) son bir yıl içinde hastaneye yatmıĢtır. Son bir yıl içinde, hastaneye 

yatan hastaların üçte birinden fazlası (%34,3) 2 ve üzeri kez yatmıĢtır ve yarıya 

yakınının yatıĢ süresi (%47,8) 5 ve üzeri gündür. Hastaların yarıdan fazlası (%55,6)  

doktor randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurmakta, neredeyse dörtte üçü 

(%69,6) hastalığıyla ilgili baĢka doktorlardan ikinci bir görüĢ alma ihtiyacı hissetmekte, 

yaklaĢık beĢte ikisi (%38,8) ise doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya 

tedavi istemektedir. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırma 

yapıldığında, sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan hastalarda; son bir yıl içinde 

doktora 5 ve üzeri kez baĢvurma, kardiyoloji polikliniğine 2 ve üzeri kez baĢvurma, 

hastaneye yatma, yatıĢ süresinin 5 ve üzeri gün olması (yatan hastaların) ve doktor 

randevusuna giderken yanında refakatçi bulundurma yüzdelerinin tamamı daha yüksek 

iken doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya tedavi isteme yüzdesi 

daha düĢüktür. 

Sağlık okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık okuryazarlığının 

12 alt-boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili 

hasta sonuçları üzerine etkisi vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili 

genel bir yorum yapıldığında, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın; hastaların acil servis 

kullanımının, doktora baĢvuru sayısının, hastane hizmetleri kullanımının, kardiyoloji 

polikliniğine baĢvuru sayısının ve hastaneye yatıĢının daha az olması, diğer sağlık 

profesyonellerinden daha fazla hizmet alması, doktor randevusuna giderken yanlarında 

refakatçi bulundurmaması ve doktor gerek görmediği halde kendi isteğiyle tetkik veya 

tedavi istemesi üzerine etkisi vardır. Daha yüksek sağlık okuryazarlığı seviyesinde olan 

hastaların sağlık hizmetleri kullanımının (doktora baĢvurma, acil servis kullanımı, 

hastaneye yatma, kardiyoloji doktoruna baĢvurma) daha düĢük olmasında, sağlık 

okuryazarlığı yüksek olan hastalar daha bilinçli olduğundan bu hastaların doktor 

tavsiyelerini (düzenli ilaç kullanma, beslenme, kontrollerini yaptırma gibi) daha çok 

yerine getirmesinin ve sağlıklı davranıĢlar sergilemesinin etkisi olabilir. Sağlık 

hizmetlerinin uygun kullanımı için düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastaların 

sağlık okuryazarlığı becerilerinin artırılması gerekir. Bu kapsamda, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi düĢük olan hastalara gerekli eğitimler verilerek kronik hastalıkların yönetimiyle 
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ilgili olarak ilaçlarını doğru kullanmaları, doktor randevularına sadık kalmaları, 

kontrollerini aksatmadan zamanında yaptırmaları ve doktor tavsiyelerine uymalarıyla 

ilgili alıĢkanlıklar kazandırılabilir. 

Koruyucu sağlık hizmetleri kullanımıyla ilgili olarak; hastaların dörtte üçünden fazlası 

(%78,3) son bir yıl içinde genel bir doktor muayenesinden geçmiĢ, büyük çoğunluğu 

(%80,5) son bir yıl içinde herhangi bir sağlık çalıĢanına tansiyon ölçümü yaptırmıĢ, 

yaklaĢık beĢte biri (%17,4) 2014-2015 sezonunda grip aĢısı olmuĢ, (≥50 yaĢ için) 

sekizde biri (%13,3) kolon kanseri tarama testi yaptırmıĢ, üçte biri (%33,1) son bir yıl 

içinde diĢ hekimine gitmiĢtir. Kadın hastaların beĢte ikisi (%40,1) kendi kendine meme 

muayenesi yaptığını belirtmiĢ, (≥40 yaĢ için son 2 yıl içinde; ≥50 yaĢ için son 1 yıl 

içinde) yarıya yakını (%45,6) mamografi çektirmiĢ, (21-65 yaĢ için) yaklaĢık beĢte biri 

(%19,7) son 3 yıl içinde serviks kanseri testi yaptırmıĢ, (≥65 yaĢ için) yarıya yakını 

(%47,1) Ģimdiye kadar osteoporoz tarama testi yaptırmıĢtır. Erkek hastaların yaklaĢık 

beĢte biri (%20,2) kendi kendine testis muayenesi yaptığını belirtmiĢtir. Hastaların 

sağlık okuryazarlığı düzeyine göre karĢılaĢtırma yapıldığında, sağlık okuryazarlığı 

düzeyi düĢük olan hastalarda genel bir doktor muayenesinden geçme, herhangi bir 

sağlık çalıĢanına tansiyon ölçümü yaptırma, grip aĢısı olma, kolon kanseri tarama testi 

yaptırma, diĢ hekimine gitme; kadın hastalarda kendi kendine meme muayenesi yapma, 

mamografi çektirme, serviks kanseri ve osteoporoz tarama testlerini yaptırma; erkek 

hastalarda ise kendi kendine testis muayenesi yapma yüzdelerinin tamamı daha 

düĢüktür. Sağlık okuryazarlığının, genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık 

okuryazarlığının 12 alt-boyut indekslerinden bazıları aracılığıyla koruyucu sağlık 

hizmetleri kullanımı üzerine etkisi vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle 

ilgili genel bir yorum yapıldığında, sağlık okuryazarlığındaki artıĢın hastaların genel bir 

doktor muayenesinden geçmesi, herhangi bir sağlık çalıĢanına tansiyon ölçümü 

yaptırması, grip aĢısı olması, kolon kanseri tarama testi yaptırması ve diĢ hekimine 

gitmesi; kadın hastaların kendi kendine meme muayenesi yapması, mamografi 

çektirmesi, serviks kanseri ve osteoporoz tarama testlerini yaptırması; erkek hastaların 

ise kendi kendine testis muayenesi yapması üzerine etkisi vardır. ÇalıĢmada, özellikle 

hastalıktan korunma alanındaki alt-boyut indekslerinin hastaların koruyucu sağlık 

hizmetleri kullanımı üzerine etkisi olduğundan, kalp hastalarının baĢta sağlık 

okuryazarlığının hastalıktan korunma alanındaki becerileri ve diğer sağlık okuryazarlığı 
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becerileri geliĢtirilerek onların koruyucu sağlık hizmetlerini daha fazla kullanması 

sağlanmalıdır. 

Daha fazla sağlık hizmeti kullanımı daha fazla hastane harcamasıyla iliĢkili olduğundan, 

hastaların özellikle hastalıktan korunma alanındaki sağlık bilgisini anlama becerisi ve 

diğer sağlık okuryazarlığı becerilerinin geliĢtirilmesiyle, onların sağlık hizmetleri 

kullanımının, dolayısıyla da hastane harcamaları ve diğer sağlık harcamalarının daha 

düĢük olması sağlanabilir. 

Hastaların yaĢam doyum algısı genel ortalaması 7‟li Likert tipi ölçek üzerinden 

4,2±1,5‟dir. Hastalara göre, en son almıĢ oldukları poliklinik hizmetlerinde muayene 

oldukları doktorların yaklaĢık dörtte üçü (%72,1)  sorularına anlayacakları Ģekilde yanıt 

vermiĢ ve dörtte üçünden fazlası (%78,2)  kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nazik 

davranmıĢtır. Hastaların yaklaĢık dörtte üçü (%73,8) bugünkü almıĢ olduğu poliklinik 

hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı 

düĢünmemektedir. Hastalardan poliklinik hizmetlerini genel olarak değerlendirmeleri 

istendiğinde, yaklaĢık her beĢ hastadan sadece ikisi (%38,5) mükemmel-çok iyi olarak 

değerlendirmiĢtir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi düĢük olan hastaların yaĢam doyum 

algısı genel ortalaması ve bu hastaların; doktorların sorulara anlayacakları Ģekilde yanıt 

verdiğini, doktorların kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nazik olduğunu düĢünme, 

bugünkü almıĢ olduğu poliklinik hizmetinden sonra aynı rahatsızlıktan dolayı baĢka bir 

doktora muayene olmayı düĢünmeme ve poliklinik hizmetlerini mükemmel-çok iyi 

olarak değerlendirme yüzdelerinin tamamı daha düĢüktür. Sağlık okuryazarlığının; 

genel sağlık okuryazarlığı indeksi veya sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyut 

indekslerinden bazıları aracılığıyla memnuniyetle ilgili hasta sonuçları üzerine etkisi 

vardır. Sağlık okuryazarlığı indekslerinin etkisiyle ilgili genel bir yorum yapıldığında, 

sağlık okuryazarlığındaki artıĢın hastaların yaĢam doyum algısının daha iyi olması, 

poliklinik hizmetinde doktorlarının sorulara anlayacakları Ģekilde cevap vermesi ve 

kendilerine karĢı yeterince ilgili ve nazik olması, poliklinik hizmetinden sonra aynı 

rahatsızlıktan dolayı baĢka bir doktora muayene olmayı düĢünmemesi ve poliklinik 

hizmetlerinin genel olarak daha iyi algılanması üzerine etkisi vardır. ÇalıĢmada, 

özellikle sağlık hizmeti ve hastalıktan korunma alanlarındaki sağlık bilgisine eriĢim, 

sağlık bilgisini anlama, değerlendirme ve uygulama becerilerinin memnuniyetle ilgili 
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hasta sonuçları üzerine etkisi olduğu bulunmuĢtur. Hastaların sağlık bilgisine eriĢiminin 

kolay olması onların daha az stresli olmasını, hastalığı hakkında daha fazla bilgi sahibi 

olmasını, doktoruyla daha sağlıklı iletiĢim kurmasını, daha rahat soru sormasını ve 

dediklerini daha iyi anlamasını sağlayacaktır. Hastanın elde ettiği sağlık bilgisini 

değerlendirebilmesi ve uygulaması ise onların daha sağlıklı birey olmasına katkıda 

bulunacaktır. Sonuç olarak, belirtilen bu becerilerin ve sağlık okuryazarlığındaki diğer 

becerilerin artırılmasıyla hastaların daha mutlu ve sağlıklı olması, dolayısıyla da onların 

yaĢam doyum algısının ve sağlık hizmetlerinden memnuniyetinin artması sağlanmalıdır. 

Hastanın düĢük sağlık okuryazarlığı düzeyinde olması sadece onun sorunu değildir; bu 

konu aynı zamanda hasta yakınlarının, sağlık hizmeti sunucularının ve hastane 

yönetiminin de sorunudur. Hastaların sağlık okuryazarlığı düzeyinin artırılması için; 

hastalar çeĢitli eğitim programlarına katılarak sağlık okuryazarlığı bilgi ve becerilerini 

geliĢtirebilir; sağlık hizmeti sunucuları, özellikle de doktorlar daha yavaĢ ve anlaĢılır 

konuĢarak, tıbbi terimler yerine sade bir dil kullanarak, hastanın ne anladığını kontrol 

etmek için öğrenileni geri anlatma metodunu kullanarak ve hastaları soru sormaya 

teĢvik ederek bu sürece katkıda bulunabilirler. Hastane yönetimi tarafından düĢük sağlık 

okuryazarlığındaki hastalar için eğitim faaliyetleri yürütülebilir. Bu durumda olan 

hastalar için özel birimler oluĢturulabilir ve bu hastaların takipleri daha yakından 

yapılabilir.  

Sağlık okuryazarlığıyla ilgili olarak ilgili Bakanlıklar, resmi kuruluĢlar ve politika 

yapıcılar aracılığıyla gerekli yasal düzenlemeler yapılabilir. Örneğin, sağlık 

okuryazarlığı ve ilgili konuların medyada ve ders kitaplarında yer alması zorunlu hale 

getirilebilir. Sağlık okuryazarlığı hemen hemen toplumun tamamını ilgilendirdiğinden 

hastane yönetimi, hasta, hasta yakını, sağlık hizmeti sunucuları, kamu kurum ve 

kuruluĢları, medya, politika yapıcılar, sivil toplum kuruluĢları ve diğer tüm kurum ve 

kuruluĢların iĢbirliği içinde hareket etmesi gerekir. 

ÇalıĢmada, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun hasta sonuçlarına etkisine 

bakılırken bazı alt-boyutların etkisinin beklenenin tersine pozitif veya negatif yönde 

olduğu görülmüĢtür. Bunun sebebinin, alt-boyutlar arasındaki bazı korelasyonların 

yüksek olmasından kaynaklanmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada, bir alt-

boyutun birden fazla alt-boyutla yüksek korelasyonlu olması nedeniyle uygun 
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birleĢtirmeler yapılamamıĢtır. Gelecekte, sağlık okuryazarlığının 12 alt-boyutunun 

etkisiyle ilgili yapılacak çalıĢmalarda, mümkün olduğu takdirde yüksek korelasyonlu 

alt-boyutların uygun biçimde birleĢtirildikten sonra analizlere dahil edilmesi tavsiye 

edilir. 

ÇalıĢmada kullanılan sağlık okuryazarlığı anketinde hastaların Coumadin isimli (etken 

maddesi varfarin sodyum olan) ilacı kullanma durumunu ölçen bir soru olmadığından, 

bununla ilgili soru araĢtırmacı tarafından ankete sonradan eklenmiĢtir. Gelecekte, hasta 

sonuçlarıyla ilgili yapılacak çalıĢmalarda, hasta sonuçlarını etkileyebileceği düĢünülen 

böyle spesifik değiĢkenlerin dikkate alınması faydalı olabilir. 

YaĢlanan nüfusla beraber kronik hastalıkların topluma getireceği yük, tüm dünyada 

olduğu gibi Türkiye'de de ciddi bir tehdit oluĢturmaktadır (Akalın vd., 2012, s.31). 

Gelecekte, baĢta hastalar olmak üzere tüm toplumun genel sağlık okuryazarlığı 

becerilerinin yükseltilerek onların sürece daha fazla dahil olmaları ve hastaların 

hastalıklarının, özellikle de kronik hastalıkların yönetiminde daha fazla sorumluluk 

almaları sağlanmalıdır. 

Gelecekte sağlık okuryazarlığı ve hasta sonuçlarıyla ilgili yapılacak çalıĢmalarda, düĢük 

sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan hastalar için hangi iyileĢtirme çalıĢmalarının 

yapılabileceğinin ve yapılan bu iyileĢtirme çalıĢmalarının hasta sonuçlarına ne Ģekilde 

etki ettiğinin çok yönlü olarak araĢtırılması önerilir. Bu araĢtırmaların, toplumda sık 

görülen, klinik sonuçları önemli olan, katastrofik sağlık harcamalarına yol açan veya 

sağlık sistemine büyük maddi yük getiren hastalıklar özelinde yapılması daha fazla 

yarar sağlayacaktır. 
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Osteoporoz Tarama Testi Yaptırma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.78. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Kadın 

Hastaların Osteoporoz Tarama Testi Yaptırma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.79. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların DiĢ 

Hekimine Gitme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi 

Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 

 



498 

 

EK 5.80. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların DiĢ Hekimine Gitme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.81. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların 

YaĢam Doyum Algısı Üzerine Etkisinin Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi 

Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.82. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların YaĢam Doyum Algısı Üzerine Etkisinin Çoklu Doğrusal Regresyon 

Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.83. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların AlmıĢ 

Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının ġikayetlerini Dinleyip Hastalıklarıyla 

Ġlgili Sorulara Anlayacakları ġekilde Cevap Verme Durumu Üzerine Etkisinin 

Lojistik Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.84. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının ġikayetlerini 

Dinleyip Hastalıklarıyla Ġlgili Sorulara Anlayacakları ġekilde Cevap Verme 

Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS 

Çıktısı 
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EK 5.85. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların AlmıĢ 

Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının Kendilerine KarĢı Yeterince Ġlgili ve 

Nezaketli Olma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi 

Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.86. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinde Doktorlarının Kendilerine KarĢı 

Yeterince Ġlgili ve Nezaketli Olma Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon 

Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 

 
 



505 

 

EK 5.87. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların 

Bugünkü AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinden Sonra Aynı Rahatsızlıktan Dolayı 

BaĢka Bir Doktora Muayene Olmayı DüĢünme Durumu Üzerine Etkisinin Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.88. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların Bugünkü AlmıĢ Olduğu Poliklinik Hizmetinden Sonra Aynı 

Rahatsızlıktan Dolayı BaĢka Bir Doktora Muayene Olmayı DüĢünme Durumu 

Üzerine Etkisinin Lojistik Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.89. Genel Sağlık Okuryazarlığı ve Kontrol DeğiĢkenlerinin Hastaların 

Poliklinik Hizmetini Genel Olarak Değerlendirmesi Üzerine Etkisinin Çoklu 

Doğrusal Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 5.90. Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt-boyutu ve Kontrol DeğiĢkenlerinin 

Hastaların Poliklinik Hizmetini Genel Olarak Değerlendirmesi Üzerine Etkisinin 

Çoklu Doğrusal Regresyon Analizi Sonuçlarıyla Ġlgili SPSS Çıktısı 
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EK 6. ORĠJĠNALLĠK RAPORU

 


