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SELÇUK ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 
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Belirleyici: Aile Sağlık Özellikleri 
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YÜKSEK LĠSANS TEZĠ / KONYA-2015 

AraĢtırma öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeyleri üzerinde, özellikle aile sağlık 

öyküsü olmak üzere; sosyodemografik özellikler, sağlık durumu, sosyal olanaklar ve akademik 

özellikler gibi değiĢkenlerin  etkisini incelemek amacı ile tanımlayıcı-iliĢkisel türde planlanmıĢtır. 

Konya kent merkezinde kura ile belirlenen iki okulda 378 ve 286 öğrenci olmak üzere toplam 

664 öğrenci araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. AraĢtırmada veriler, araĢtırmacı tarafından oluĢturulan 41 

soruluk anket ile toplanmıĢtır. Veriler; belirlenen okullarda, kura ile belirlenen sınıflarda sınıf 

ortamında anket yöntemi ile toplanmıĢtır. Elde edilen veriler sayı ve yüzde olarak özetlenmiĢ, 

verilerin değerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. 

 AraĢtırma bulguları değerlendirildiğinde; erkek öğrencilerin, üç ve üzeri kardeĢe sahip 

olanların, doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığı olanların, sürekli ilaç kullananların, 

hastanede yatma ve  ameliyat olma öyküsü olanların, herhangi bir kaza geçirenlerin ve Ģu anda var 

olan bir sağlık sorunu olanların, okul memnuniyeti ve okul baĢarısı düĢük olanların özbildirime dayalı 

sağlık algılarının daha olumsuz olduğu bulunmuĢtur. Aile özelliklerine bakıldığında algılanan 

ekonomik durumunu orta/kötü algılama ve geniĢ aile yapısı; annenin, babanın, kardeĢin, büyükanne/ 

büyükbabanın ise çeĢitli sağlık sorunlarının bulunması, öz bildirime dayalı sağlık düzeyi üzerinde 

olumsuz etkisi olan değiĢkenlerdir (p<0, 05). Sosyal olanakların ise öz bildirime dayalı sağlık düzeyi 

üzerinde belirleyici olmadığı saptandı (p>0, 05). 

 Sonuç olarak sosyodemografik özelliklerin, öğrencinin kendi ve ailesinin bazı sağlık 

özelikleri ve öğrencinin  okul ile ilgili özelliklerinin özbildirime dayalı sağlık algısını etkilediği 

bulunmuĢtur. Öğrencinin sağlık durumunu değerlendirmede özbildirime dayalı sağlık algısının 

kullanılması, öğrencinin sağlık düzeyinin geliĢtirilmesinde öğrencinin sosyodemografik ve akademik 

özelliklerin yanı sıra aile sağlık özelliklerinin de dikkate alınması bu araĢtırmanın en temel önerisidir. 

 

 Anahtar Sözcükler: Aile sağlığı öyküsü; okul sağlığı; öğrenci; öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyi;  sağlık algısı 
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MASTER THESIS / KONYA-2015 

This definitive-relational type of study was planned in order to examine the effects of 

variables especially such as family health story and also socio-demographical properties, health status, 

social opportunities and academic features on self statement dependent health levels of students. 

 

664 students from two schools (378 and 286 respectively) in Konya city center determined 

by lot method, were taken under the scope of the study. 

 

The data of the research was collected by a survey consisting of 41 questions prepared by the 

researcher. The data was collected in determined schools by survey method in class environment in 

classes selected by lot method. The obtained data was summarized as number and percentage and chi-

square test was used for evaluating the data. 

 

When research findings were evaluated it was determined that the self statement dependent 

health levels of male students, of the ones having three or more brothers/sisters, of the ones with 

chronic disease diagnosed by doctor, of the ones using continuous medication, of the ones having 

story of hospitalization and operation, of the ones who had an accident, of the ones with low school 

satisfaction and success are more negative. Looking at family properties, perceiving the economical 

status as medium/bad and wide family structure, mother, father, brother/sister, 

grandmother/grandfather having various health problems, are variables that have negative impact on 

self statement dependent health level (p<0, 05). On the other hand social opportunities were found to 

be non-decisive on self statement dependent health level (p>0, 05). 

 

As a result it was found that sociodemographic properties, some health features of student 

and his/her family affect self statement dependent health level.  The basic suggestion of this research 

Is that self statement dependent health level can be used in evaluating the health status of student and 

that family health properties of students should be taken into consideration as well as their 

sociodemographic and academic properties. 

  

 

Key Words: family health story; school health; student; self statement dependent health level; health 

perception 
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1.GĠRĠġ 

Bir insanın varlığından mutluluk duyup, topluma ve insani değerlere katkıda 

bulunarak yaĢaması onun var oluĢunu anlamlı kılar. Bu anlamın oluĢmasındaki temel 

Ģart ise sağlıklı olmaktır. Evrensel olarak toplumda herkesin kabul ettiği ortak bir 

sağlık tanımı yoktur. YaĢam süresince iyi düzeyinden; yetersizlik ya da ölüme kadar 

uzanan sağlık dereceleri vardır. Bu dereceler arasındaki önemli fark sağlığın her 

zaman süreklilik taĢımasıdır (Miilunpalo ve ark 1997, Velioğlu 1999, Sturm ve 

Carole 2002, Vissandjee ve ark 2004). Sağlık; fiziksel gücün olduğu kadar, sosyal ve 

bireysel kaynakların da önemini vurgulayan bireyin ya da grubun istek ve 

gereksinimlerini karĢılayabilme, çevre ile baĢ edebilme düzeyidir. Sağlık, evrensel 

bir kavramdır. Sağlıklı yaĢam, her bireyin temel hakkıdır. Ülkemizde, sağlıklı 

yaĢama hakkına ilk kez 1961 Anayasası‟nda yer verilmiĢtir (Anayasa 1961). 1982 

Anayasası‟nda da herkesin yaĢama, maddi ve manevi varlığını koruma ve geliĢtirme 

hakkına sahip oldugu belirtilmiĢtir (Anayasa 1982). Sağlık, toplumlarda çoğunlukla 

“hasta olmama”, “iyi olma” anlamında kullanılmaktadır. “Sağlıklı” ya da “iyi olma” 

çok geniĢ kapsamlı kavramlardır. Ġnsanlar genellikle günlük yaĢamları bir rahatsızlık 

ya da hastalıktan dolayı zarar görürse sağlıktan bahsetmektedirler. Sağlık kavramı, 

bireylerin günlük yaĢantıdaki rollerini yerine getirirken kazandıkları deneyimleri, 

bilgi birikimleri, değer yargıları ve beklentileri ile Ģekillenmektedir. BaĢka bir ifade 

ile sağlık; sosyal, kültürel, ekonomik, fiziksel ve biyolojik faktörlerden etkilenir ve 

kültürden kültüre farklılık gösterir (Velioğlu 1999, Bolsoy ve Sevil 2006). 

Sağlıklı aile en temel anlamıyla bir bütün olarak kendisinin ve üyelerinin 

gereksinimlerini karĢılayabilen aile olarak tanımlanabilir. Ġnsan sağlığının 

korunmasında ve geliĢtirilmesinde ailenin son derece önemli bir yeri olmakla birlikte 

sağlıklı topluma ulaĢmak için aile sağlığının yükseltilmesi önemlidir. Ailenin yaĢam 

biçimi olumlu olduğu ölçüde aile sağlığını etkiler. Ailenin sağlık alıĢkanlıkları, 

ekonomik olanakları, eğitim düzeyleri, sosyo-kültürel özellikleri içinde yaĢadıkları 

çevre koĢulları ölçüsünde kendi yaĢam örüntüsünü oluĢturur (Erci ve ark 2014). 

Sağlığı değerlendirmek için mortalite ve morbidite hızları gibi objektif 

ölçütler olsa da bunların yeterli olmadığı ya da elde edilemediği durumlarda, sağlığı 

ölçmenin en kolay ve bütüncül yolu olan sağlık algısı sıklıkla kullanılmaktadır 

(Erengin ve Dedeoğlu 1997, Belek 1998). Ayrıca mortalite ve morbidite hızları geç 

değerlendirme olduğu için sağlığı değerlendirmenin erken yapılmasının sağlanması 
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gerekir. Böylece sağlığın geliĢtirilmesinde de sağlık düzeyinin ölçülmesinin katkısı 

vardır (Önal ve ark 2009). Sağlık algısı, sağlığın ölçülmesinin yanı sıra tıpkı 

yetiĢkinlerde olduğu gibi çocukların sağlık davranıĢlarının geliĢtirilmesi üzerindeki 

rolü çok önemli olan bir kavram olarak düĢünülmelidir. Çocuklar üzerine  sağlık 

algısı ile ilgili çalıĢmaların önemli bir kısmı yetiĢkinler üzerine olup bu çalıĢmalar 

Ģöyle özetlenebilir. Genel olarak bakıldığında çocukların kendi sağlık durumlarının 

düzeyini ve bunu etkileyen faktörler çoğunlukla yurt dıĢı literatürde çalıĢılmıĢ 

olmakla beraber, çalıĢma sayısı da oldukça sınırlı olarak belirlenmiĢtir (Riley 2004, 

Jeannin ve ark 2005, Van Dijk ve ark 2008, Hack ve ark 2012).  Okul Çağı 

Çocuklarında Sağlık DavranıĢları (Health Behaviour School Age Children) (HBSC) 

kapsamında, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan çalıĢmada (n: 1760) 

araĢtırmaya katılan çocukların % 91.8‟ inin kendilerini sağlıklı olarak algıladıkları 

belirlenmiĢtir (WHO 2000). BaĢka bir çalıĢmada da öğrencilerin sağlıklarını 

çoğunlukla „mükemmel‟ veya „iyi‟ olarak algıladıkları, ağrı durumlarının, depresyon 

yaĢama durumlarının, okula uyumlarının bu algıyı etkilediği, bebeklik dönemine ait 

özelliklerin çok belirleyici olmadığı belirlenmiĢtir (Hack ve ark 2012). ÇalıĢma 

sayısının sınırlılığı yanı sıra çalıĢmalarda yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik durum, 

eğitim durumu, konut tipi, depresyon yaĢama durumu, sigara kullanma, spor yapma 

durumu, sağlık yakınması gibi sağlık algısının belirleyicilerinin de çok az 

değerlendirildiği görülmektedir. Özellikle çalıĢmalarda aile sağlığının yeterince 

değerlendirilmediği dikkat çekmektedir. AraĢtırma sonucunda öğrencilerin öz 

bildirimlerine dayalı olarak tanımlanan sağlık düzeyleri üzerine aile sağlık 

öyküsünün etkisi incelenerek diğer araĢtırmalarda kullanılabilecek sonuçlar elde 

edileceği düĢünülmektedir. Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırmaya yönelik 

giriĢimlerden önce, bireylerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin olumlu olması 

davranıĢların ortaya çıkmasında önemli bir yer edinmektedir (Pender ve ark 1992) . 

Bu nedenle öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı olarak tanımlanan sağlık düzeyleri 

üzerine aile sağlık özelliklerinin etkisinin belirlenmesi okul sağlığı hemĢireleri için 

önemli bir bilgi olup hemĢirelik giriĢimlerinin kapsamı konusunda rehberlik edebilir. 

AraĢtırmada aile sağlık özelliklerinin öğrencilerin öz bildirime dayalı olarak 

tanımlanan sağlık düzeyleri üzerine etkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

 



3 

 

1.1. AraĢtırma Soruları 

 AraĢtırma yapılan bu okullardaki öğrencilerin öz bildirimlerine göre 

algılanan sağlık düzeyi nedir? 

 Öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeyi ile 

 Öğrencinin sosyodemografik özellikleri, 

 Öğrencinin sağlık durumu, 

 Öğrencinin sosyal olanakları, 

 Öğrencinin okul memnuniyeti ve 

 Öğrencinin aile özellikleri ve sağlık özellikleri arasında bir iliĢki var mıdır? 

 

1.2. Sağlığın Tanımı 

Sağlık insan yaĢamındaki en değerli kavramdır. Ġnsanın sosyal bir varlık 

olarak kendinden beklenen iĢlevleri yerine getirmesi, üretken olabilmesi, kendisinin, 

ailesinin ve ülkesinin refahı ve mutluluğu için bir Ģeyler yapabilmesi ancak sağlıklı 

olması ile gerçekleĢebilir. Sağlıklı olmak yalnız fiziksel sağlık ile sınırlanamayacak 

bütüncül bir kavramdır ve çağdaĢ sağlık anlayıĢında insanın toplumsal durumu sağlık 

ve refahın temel belirleyicilerinden biri olarak kabul edilmektedir (Erefe 1998). 

Sağlık ve hastalık biyolojik, çevresel, sosyal, kültürel, psikolojik boyutları da olan bir 

süreçtir. Bireyin sağlık ya da iyi olma hali bireysel özellikler ve kültürel yapısından 

etkilenir. Örneğin ülkemizde kırsal yörede yaĢayan bireyin barınma, ulaĢım, 

sanitasyon su gibi olanaklardan beklentisi ile Ġngiltere‟de yaĢayan bireyin beklentileri 

farklılık gösterebilir (Akdemir ve Birol 2004). 

Sağlık ve hastalık kavramları kültürden kültüre, hatta belirli bir homojen yapı 

gösteren toplumlar içinde bile, gruplar ve/veya bireyler arasında göreceli olarak 

farklı anlamlara gelebilmektedir (FiĢek 1997). Bu farklılık bireylerin farklı kültürel 

değerlere, eğitim düzeyi ve yaĢam biçimine sahip olmasından kaynaklanmaktadır. 

KiĢilerin istek ve korkuları sağlık, hastalık ve yaĢam kalitesi tanımlarını etkilediği 

için sağlıksızlıktan sağlıklı olmaya farklılaĢan durumlar kiĢilerin öznel yargılarını da 

içermektedir (Patrick ve Erickson 1993). Örneğin sporla uğraĢan bir birey için sağlık 

fiziksel zindeliğe, genç birisi için çeĢitli aktivitelere katılabilmeye, yaĢlı bir kiĢi için 

daha sınırlı aktivitelerin üstesinden gelebilmeye eĢdeğer görülmektedir. Sağlık her 

birey için vazgeçilmez, devredilemez ve ertelenemez temel bir gereksinimdir. Bu 

yüzden ülkelerin anayasalarında temel hak olarak ilk sıradadır (Larson 1991). Son 
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yüz elli yıldır sağlık kavramına iliĢkin pek çok tanım yapılmıĢtır. Bu tanımlar hekim 

ve diğer sağlık personelinin görüĢlerini içeren resmi/bilimsel tanımlar ve halk 

inanıĢları Ģeklinde sınıflandırılmıĢtır. Resmi/bilimsel tanımlar hastalığın olmaması 

anlamına gelen “iyilik ve normallik” gibi negatif tanımlar ile “sahip olunacak bir 

mal”, “ideal bir durum”, “kiĢilerin fonksiyonlarını uygun olarak yerine getirmelerini 

sağlayan değiĢken bir durum”, “değiĢen koĢullara adapte olabilme yeteneği” gibi 

pozitif tanımlar Ģeklinde ikiye ayrılmıĢtır. Resmi/bilimsel tanımlar, klinik ya da 

biyolojik boyutlardaki anormalliklerin fonksiyonellik ve iyilik hali ile iliĢkili 

problemlerin kökeni olduğunu ve bu boyutlarda sağlanacak geliĢmelerin diğer 

boyutlara da etkisi olacağını kabul etmektedir (Seedhause 1986). Hastalara göre 

sağlık ise bilimsel tanımlar kadar önemlidir. Çünkü hastalara göre sağlık; bireylerin 

sağlık konusundaki inanıĢlarını, sağlık sorunlarını anlama biçimlerini ve sorunlar 

karĢısındaki davranıĢlarını etkilemektedir. Hastalar için sağlık büyük ölçüde 

fonksiyonellik ve iyilik halidir, hastalar fonksiyonelliğe ve iyilik haline ulaĢmak için 

tıbbi bakım alırlar (Van Dalen ve ark 1994) . 

 

Robinson ve Elkan‟a (1996) göre de sağlık, tanımlanması zor olan 

kavramlardan biri olarak nitelendirilmekte ve bu kavramın pozitif bir biçimde 

tanımlanmasından ziyade genellikle hastalığın yokluğu biçiminde negatif yönden 

tanımlanması söz konusu olmaktadır. Negatif tanımlamalarla ilgili olarak ortaya 

çıkan en önemli problem evrensel olarak nitelendirilecek ve bireyin hasta olarak 

kabul edilip edilmemesinde bir ölçüt olarak baĢvurulacak normların her zaman 

bulunmamasıdır. Bu türde bir tanımlama sağlığın ancak bozulduktan sonra 

tanımlanabilmesine neden olduğu için "öncelikle insanların hastalanmasını önleme" 

ilkesiyle bağdaĢmamakta ve bu konu ile ilgili olarak yapılması düĢünülen 

planlamalara ters düĢmektedir (Aggleton 1990). Sağlığın pozitif tanımları ise, pozitif 

öğelerle beraber aynı zamanda negatif öğeleri (hastalığın yokluğu) de içermektedir. 

Sağlığın pozitif yönden tanımlanması ile ilgili olarak herkesin üzerinde fikir birliği 

etmiĢ olduğu bir tanım bulunmamaktadır (Robinson ve Elkan 1996). Örneğin 

Seedhause (1986) sağlığı, belirli özelliklerin varolması, bulunması ya da diğer bir 

deyiĢle belirli özelliklere sahip olma Ģeklinde sınıflandırmaktadır. Bu sınıflamalar, 

ideal bir durum olarak sağlık, fiziksel ve ruhsal uyum olarak sağlık, bir mal olarak 

sağlık, kiĢisel güç ve yetenek olarak sağlık ve kiĢisel potansiyel olarak sağlıktır. 

Sağlığın pozitif yönden tanımlanması ile ilgili olarak diğer görüĢler ele alındığında; 
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yine Robinson ve Elkan‟a (1996) göre sağlık, "kiĢilerin hayata katılabilme yeteneği" 

olarak tanımlanırken, Bowling‟e (1991) göre ise, "stresli durumlara karĢı koyabilme, 

güçlü bir sosyal destek sisteminin kurulması ve korunması, toplumla entegrasyon, 

yüksek moral, hayattan duyulan tatmin ve psikolojik iyilik ve fiziksel uyum" 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. Hane halkı araĢtırmalarının sonuçlarına göre de 

Amerikalılar sağlığı, kiĢilerin neyi yapmaya ihtiyaç duyuyorlarsa onu yapabilme 

yeteneği olarak tanımlamaktadır (Larson 1991). 

 

Dünya Sağlık Örgütü sağlığı o ana kadar ki tanımlardan çok farklı bir 

biçimde, “sadece hastalık ve sakatlığın olmayıĢı değil, tam bir fiziksel, ruhsal ve 

sosyal iyilik hali” olarak tanımlamıĢtır (WHO 1946). Bu tanım sağlığın hem negatif 

hem de pozitif öğelerini içermekle birlikte, fizyolojik olguya ilaveten sağlığın 

fonksiyonel statü ve iyilik hali yönlerine de atıfta bulunmaktadır. Sağlığın 

kavramsallaĢtırılmasında bu modelin kullanımı sosyal rolleri, ruhsal iyilik halini ve 

fiziksel fonksiyonelliği biyoloji ve patoloji kadar önemli hale getirmektedir (Patrick 

ve Erickson 1993). Bu tanım her yaĢta, cinste ve koĢulda yaĢayan insan için 

geçerlidir (Tatar ve Tatar 1997). Ayrıca bu tanımdaki iyilik hali tam olarak ne 

anlama gelmektedir ve iyilik halinin dereceleri var mıdır sorularını akla 

getirmektedir. Sağlık kavramını subjektif ve objektif olarak ikiye ayırıp irdelemek, 

bu sorulara yanıt olabilir. Subjektif olarak sağlık; bireyin kendisinin fiziksel, sosyal 

ve ruhsal yönden durumunu algılaması halidir. Bu bakıĢ açısına göre birey, hasta 

olmadığı halde kendisini hasta; ya da hasta olduğu halde kendini sağlıklı 

algılayabilir. Bu nedenle hemĢire hastanın subjektif olarak sağlık algılayıĢını 

bilmelidir. Objektif olarak sağlık ise doktor muayenesi ve tanı testleri sonuçlarına 

göre belirlenen hastalığın olmamasıdır. Bu durumda bir kiĢiye sağlıklı diyebilmek 

için, hem bireyin kendisini subjektif olarak sağlıklı algılaması hem de objektif olarak 

gerçekten sağlıklı olması gerekmektedir (Birol 2004). 

 

1.3. Sağlık Kavramının Açıklanmasına Yönelik Modeller 

 

Sağlığın tanımlanmasına yönelik olarak çeĢitli yaklaĢımlar bulunmaktadır. 

Sağlıkla ilgili modellerin sayısı konusunda evrensel bir yargı bulunmamakla birlikte 

bu modeller genel olarak aĢağıdaki Ģekilde sıralanabilir: 
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1.3.1. Tıbbi Model (The Medical Model) 

1.3.2. Holistik Model (The Holistic Model) 

1.3.3. Ġyilik Modeli (The Wellness Model) 

1.3.4. Çevre Modeli (The Environmental Model) 

Tıbbi model, hastalık (illness, disease) ve kiĢilerin fonksiyonlarını tam olarak 

yerine getirebilmeleri konularında odaklaĢmaktadır. Holistik model, kiĢiyi fiziksel, 

ruhsal ve sosyal sağlık yönünden bir bütün olarak ele almaktadır. Ġyilik modeli 

sağlıkla ilgili subjektif değerlendirmelerle beraber normalden daha iyi olma 

durumuyla ilgilenmektedir. Çevre modeli ise çevreyle olan optimal iliĢkileri 

tanımlamaktadır. Yukarıda kısaca bahsedilen bu tanımların her biri önemlidir ve 

sağlığın nasıl ölçüleceğini direkt olarak etkilemektedir. 

 

1.3.1. Tıbbi Model (The Medical Model) 

 

Bu model, sağlığın tanımını sadece hastalığın  yani vücudun herhangi bir 

yerinde bir dizi semptom ve iĢaretlerle kendini belli eden, bazı patolojik bulguların 

ya da anormalliklerin yokluğu Ģeklinde yapmıĢtır (Tatar ve Tatar 1997). Bu tanıma 

göre sağlık, hastalığın  olmadığı zamanlarda ya da hastalığın yokluğunda 

varolmaktadır. HemĢire kuramcılardan Martha E. Roger‟a göre sağlık; sağlıklı olma, 

rahatsızlığın bulunmamasıdır. Sağlık maksimum iyilik hali olarak ifade edilir ve 

hemĢirelik bakımının temeli bu iyilik halinin sürdürülmesidir (Velioğlu 1999, Birol 

2004).  

Bu model aynı zamanda sağlığın ölçülmesinde ölüm  kavramını kullanmakta 

ve sağlığın tanımını yaparken hastalık ve ölüm gibi kavramlara yer vermektedir. 

Bunlardan bebek ölüm hızı ve kaba ölüm hızı gibi ölüm istatistikleri özellikle 

geliĢmekte olan ülkeler açısından ele alındığında uluslar arası düzeyde sağlık 

statüsünün ölçümünde kullanılmaktadır. Kısaca bu model; fonksiyonel yeterliliği, 

morbidite ve mortaliteyi içermektedir (Larson 1991). Mortalite ve morbidite 

istatistiklerinin geliĢtirilmesinde sağlığın negatif yönden tanımlanmasının rolü 

büyüktür. Sağlığın negatif yönden tanımlanması, ölçülmesinde de hastalığın esas 

alınması sonucunu doğurmuĢ ve bunun sonucunda da mortalite ve morbidite 

istatistikleri yoluyla bir toplumun ne kadar sağlıklı veya ne kadar sağlıksız olduğu 

konusunda karara varılma yoluna gidilmiĢtir. Ancak mortalite göstergesi değiĢik yaĢ 

gruplarına, değiĢik hastalıklara ve cinsiyete göre hesaplanabilmesine karĢın, bugün 
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bir çok toplumda enfeksiyon hastalıklarının önlenip, yaĢam koĢullarının geliĢmesi 

sonucunda ölüm oranlarının azalması nedeniyle güncelliğini kaybetmiĢtir. Morbidite 

verileri ile de bir toplumda mevcut hastalıkların yapısı ve miktarı konusunda bilgiler 

sağlanabilir fakat buna karĢın, bu veriler eksik olması ve hastalıkların ciddiyeti ve 

hastanın faaliyetlerinin ne ölçüde sınırlandığı konusunda tam anlamıyla fikir 

vermediği için bu veriler yetersiz kalmaktadır (Tatar ve Tatar 1997). 

Tıbbi modele yönelik en önemli eleĢtiri Ivan Illich tarafından 

yöneltilmektedir. Buna göre Illich, modern tıpta meydana gelen uygulamaların 

(örneğin, gereksiz yere ameliyatların yapılması veya hastalıkların tedavi edilmesi 

amacıyla kullanılan ilaçların yan etkileri) kiĢilerin hastalanmasına ve sağlık 

statüsünün bozulmasına neden olduğunu savunmaktadır (Seedhause 1986). . 

 

1.3.2. Holistik Model (The Holistic Model) 

 

Bu model sağlığı, tıbbi model gibi hastalık ve zayıflık gibi negatif açıdan ele 

alma yerine, sağlığın pozitif yönü ve iyilik hali gibi kavramlar üzerinde 

odaklaĢmaktadır. Bu modeldeki sağlık tanımı daha idealist bir tanım niteliğindedir. 

Buna göre pozitif açıdan sağlık; iyilik hali, etkililik ve çalıĢmaya duyulan isteklilik 

olarak tanımlanmaktadır (Larson 1991). HemĢire kuramcılardan Dorethea E. Orem 

sağlığı; kiĢinin bedensel, biyolojik, ve sosyal çevresi içinde potansiyelini belli ölçüde 

kullanarak bir yaĢam kapasitesinin olduğu bir durum olarak, ayrıca; fiziksel, mental 

ve sosyal iyiliği kapsayan bir bütünlük durumu olarak tanımlar (Velioğlu 1999, Birol 

2004). 

Bu model içinde en yaygın kullanım bulan sağlık tanımı DSÖ'nün 1940' lı 

yıllarda ortaya koyduğu tanımdır. Daha önce de belirtildiği gibi DSÖ, sağlığı "sadece 

hastalık ve sakatlığın olmaması değil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden tam bir iyilik 

hali" olarak tanımlamaktadır (WHO 1946). DSÖ'nün tanımı, tanım içinde yer alan 

boyutların ölçülmesinin mümkün olamayacağı  ve ulaĢılması zor ve oldukça yüksek 

hedefler belirlenmesi ve idealist olması nedeniyle Aggleton (1990) tarafından 

eleĢtiriye uğramıĢken, günümüzde geniĢ ölçüde kabul gömüĢtür (Larson 1991).  
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1.3.3. Ġyilik Modeli (The Wellness Model) 

 

Literatürde en iyi bilinen tanımlardan birine göre iyilik sağlık modeli “bireyin 

sosyal ve doğal çevresi içinde tam ve iĢlevsel olarak yaĢaması için beden, zihin ve 

ruhun birleĢtiği en yüksek seviyede sağlık yönelimli bir yaĢam biçimi ve iyi olma 

durumudur” (Myers ve ark 2000). Bu modele göre sağlık, DSÖ'nün tanımına nazaran 

daha sübjektif bir sağlık modeli niteliğini taĢımaktadır ve hissetme durumu olarak 

tanımlanmaktadır. Bu modelde sağlık kavramı, baĢarılı, verimli ve yaratıcı bir hayat 

için kiĢisel uygunluk veya uyumluluk olarak da ifade edilmektedir. Ġyilik modeli, 

sağlık durumundaki mükemmeliyet ve geleceğe yönelik olarak sağlık durumunda bir 

iyileĢme ve geliĢme üzerinde odaklaĢmaktadır (Larson 1991). Bireyin sağlığı ve 

iyilik hali ile sürdürmekte olduğu yaĢam tarzı birbiri ile yakından iliĢkilidir. Ġyilik 

hali hareketi, sağlığı güçlendiren faktörleri saptamayı ve bireylerin yaĢama 

biçimlerinde bu yönde değiĢiklikler yapmayı amaçlamaktadır (Doğan 2006). 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün yapmıĢ olduğu tanımda geçen “sosyal yönden tam 

bir iyilik hali” ifadesi açıklanması gereken bir olgudur. Bu kavramın belirttiğine göre 

sağlık sadece kiĢisel bir olgu olmayıp toplumsal boyutu da içerir. Bireyin sosyal 

yönden tam bir iyilik haline sahip olabilmesi ise, sosyal yaĢantısının sağlıklı 

olmasına bağlıdır. ÇalıĢma ve yaĢam güvenliliğinin sağlanamadığı, iĢ bulma 

olasılığının bulunmadığı, gelir dağılım dengesizliğinin yarattığı huzursuzluğun 

giderilemediği toplumlarda kiĢinin tam iyilik halinde olması olanaksızdır (Kesgin ve 

Topuzoğlu 2006). 

 Ġyilik modeline göre görevleri yerine getirme sürecinde bireyin vücut, akıl ve 

ruh olarak bütünleĢmesini ve bu Ģekilde hareket etmesini içermektedir. Bu modelde 

bireyi sürekli olarak mükemmele doğru giden ve geliĢen bir sistem olarak görme 

eğilimi söz konusudur (Larson 1991). 

 

1.3.4. Çevre Modeli (The Environmental Model) 

 

Bu modeldeki sağlık tanımı, oldukça geniĢ ve evrensel bir tanım niteliğini 

taĢımakta ve sağlığı mümkün olduğunca eksiksiz bir biçimde tanımlamaya 

çalıĢmaktadır (Larson 1991). Çevre modelinde özellikle altı çizilmesi gereken nokta; 

hiç kimsenin çevreden ya da diğer bir deyiĢle dünyadan tam anlamıyla 

soyutlanmasının mümkün olmadığıdır. Çünkü bütün insanlar içinde yaĢadıkları 
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ortamı etkiledikleri gibi aynı zamanda, sürekli olarak değiĢen çevreden ve dünyadan 

etkilenmektedir (Seedhause 1986). Florance Nightingale, sağlığı; iyi olma ve bireyin 

yeteneklerinin mümkün olan en üst düzeyde kullanması, çevre faktörlerini yönetme 

yoluyla hastalığın önlenmesi olarak tanımlamıĢ ve bireyin uyum sağlaması için çevre 

koĢullarından etkilendiğine inanmıĢtır (Velioğlu 1999, Birol 2004). 

Çevre modelinin önemini artıran faktörlere bakıldığında  son zamanlarda tıpta 

meydana gelen ilerlemelerin, kiĢilerin sağlık statüleri üzerinde beklenilenden daha az 

etkiye sahip olduğunun ortaya çıkması, buna karĢılık eğitim, sosyo-ekonomik 

koĢullar ve çevre Ģartlarındaki ilerlemelerin kiĢilerin sağlık statüleri üzerinde olumlu 

birtakım etkilerinin bulunması olarak söylenebilir (Larson 1991). Bu modele göre 

kiĢilerin sağlık statülerinin iyi olabilmesi için uyum sağlayabilecekleri bir çevreye 

sahip olmaları ve kiĢilerarası iliĢkilerde birbirlerine karĢı anlayıĢ içinde davranmaları 

gerekmektedir. Bu aĢamada ise, bireylerin çevresel ve sosyal faktörler ile 

adaptasyonu önem kazanmaktadır (Seedhause 1986). 

 

1.4. Sağlığı Etkileyen Faktörler 

 

 Bir toplumun sağlık düzeyi sağlıklı kiĢilerin varlığı ile değerlendirilir. 

Sağlığın korunması ve geliĢtirilmesinde, insan sağlığını etkileyen faktörleri bilmek 

ve tanımlamak halk sağlığı uygulamalarının baĢarısı bakımından önemlidir. Sağlıklı 

bir yaĢam hastalık, sakatlık ve erken ölümlere yol açan faktörleri ortadan kaldırmayı 

ya da bu faktörlerden uzak durmayı gerektirmektedir. Bu sonuçlara olumlu sağlık 

davranıĢı gösterilerek ulaĢılabilir. Sağlığı olumsuz etkileyen faktörler “sağlıksız 

çevre” ve “sağlıksız yaĢam biçimi” olarak iki grupta incelenebilir. Çevre fizik, 

biyolojik ve sosyal çevrenin oluĢturduğu bir bütündür (Tuncel 1992, Güler ve Benli 

1995). Fizik çevrede sağlığa zarar veren faktörler havayı ve doğal çevreyi kirleten 

sanayi atıkları, çöpler, insan metabolizma ve kullanım artıkları ve gürültüdür. 

Ülkelerin kalkınmıĢlık düzeyine göre farklılaĢan çevresel sorunlar tüm insanlığın 

ortak geleceğini tehdit etmektedir. Ülkemizde hava ve su kirliliği, güvensiz gıda, 

çarpık kentleĢme en önemli çevresel sorunlardır (Güler ve Benli 1995). 

 

 Sosyal çevreyi belirleyen temel öğe kültürdür. Her toplumun kendine has bir 

kültürü ve sağlık inanıĢı vardır. Sağlık ve hastalığın temel belirleyicileri sosyal ve 

kültürel nedenlerdir. Aile yapısı ve özellikleri, iĢ çevresi, yaĢam biçimi, bilgi-tutum 
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ve davranıĢlar bireyin kendi geliĢtirdiği ve kendisini temsil eden öğelerdir. Herkese 

sağlıklı yaĢam sağlanabilmesi için, sağlığı çok etmenli bir sistem olarak görmek, 

kiĢileri çevreleri ile bir bütün olarak ele almak, sağlığın korunmasına öncelik 

vermek, çevre ile insan uyumunu sağlamak gerekir. Ġnsan çevresi ile uyum içinde 

olabildiği sürece beden ve akıl sağlığı yerinde olacak, çevresinden olumsuz 

etkilenmeyecektir (Güler ve Benli 1995). Sağlıksız yaĢam biçimini, yetersiz ve 

dengesiz beslenme, fizik aktivite ve hijyen yetersizliği, sigara ve alkol kullanımı, 

sosyo-kültürel özellikler, stres gibi faktörler oluĢturmaktadır. 

 

1.5. Sağlığı Algılama 

 

Aggleton‟a (1990) göre sağlığı tanımlamanın bir çok yolu bulunmaktadır. 

Ancak sağlığın tanımlanması ile ilgili olarak yapılan en belirgin ayırım sağlığın, 

resmi/bilimsel tanımlar ve resmi olmayan tanımlar açısından açıklanmasıdır. Resmi 

tanımlar sağlık profesyonellerinin tanımlarıdır. Bunlar da kendi içinde pozitif ve 

negatif tanımlar olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Sağlığın resmi olmayan tanımları 

ile ifade edilmek istenen ise, sağlıkla ilgili konularda profesyonel olmayan kiĢilerin 

sağlığa iliĢkin algılamalarıdır. KiĢilerin sağlıkla ilgili algılamaları zaman içinde 

farklılık gösterdiği gibi, ülkeden ülkeye de değiĢiklik göstermektedir (Aggleton 

1990). Sağlığın tanımlanmasında görülen farklılıklar gibi sağlık ve hastalığın 

algılanmasında da değiĢkenlik söz konusudur. Bazı insanlar için sağlık “toplumsal 

görevleri yerine getirebilme durumu” olarak algılanabilir (Öz 2004). Bazı insanlar 

için ise soğuk algınlığı büyük bir hastalık olarak düĢünülebilir. Subjektif olarak 

sağlık; bireyin kendi fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden durumunu algılaması hali iken, 

objektif sağlık ise muayene ve tanı testlerine göre belirlenen bir hastalığın olmaması 

halidir. Bu nedenle hemĢirelerin bireyi değerlendirirken ve giriĢim planlarken, 

hastalığın objektif verileri kadar, subjektif sağlık algısını da değerlendirmesi 

gerekmektedir (Belek 1998). Bir bireye sağlıklı diyebilmek için, bireyin kendisini 

subjektif olarak sağlıklı hissetmesi ve objektif olarak da sağlıklı olması 

gerekmektedir (Birol 2004). 

 

         Sağlığı değerlendirmek için çeĢitli objektif ölçütler olsa da bunların yeterli 

olmadığı ya da elde edilemediği durumlarda, sağlığı ölçmenin en kolay ve bütüncül 

yolu olan sağlık algısı sıklıkla kullanılmaktadır (Erengin ve Dedeoğlu 1997, Belek 
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1998). Öz bildirime dayalı sağlık algısını ölçmek için çoğunlukla bireye tek soru 

sorulur ve bireyden sağlığını kötü, orta, iyi veya çok iyi seklinde ifade etmesi istenir 

(Erengin ve Dedeoğlu 1997, Ayrancı 2005, Gönülal 2005, Üstün ve ark 2005). 

Pender ve ark (1992) göre bireyin ifade ettiği bu sağlık durumu, biyolojik, psikolojik 

ve sosyal sağlığı kapsayan bütüncül bir ifadedir (Pender ve ark 1992). Bireysel 

olarak ifade edilen bir hastalık durumu çoğu zaman yapılan tetkiklerle de 

doğrulanmaktadır. Bu nedenle bireysel sağlık algısı diğer yöntemlere nazaran daha 

bütüncül bir sağlık göstergesi olabilmektedir (Miilunpalo ve ark 1997, Goldberg ve 

ark 2001, Iancu ve ark 2003). Sağlık algısı ile ilgili yapılan birçok çalıĢma, 

kadınlarda ve düĢük sosyo-ekonomik seviyedeki bireylerde sağlık algısının daha 

olumsuz olduğu vurgu yapmaktadır (Weinreb ve ark 1998, Goldberg ve ark 2001, 

Ahmad ve ark 2005). Sağlık algısı açısından diğer riskli durumlar ise genelde, düĢük 

eğitim seviyesi, ileri yaĢ, sigara kullanmak, kronik hastalıklar ve depresyondur 

(Iancu ve ark 2003, Belek 2004, Vissandjee ve ark 2004, Ahmad ve ark 2005). 

Çocukluk çağında sağlık algısı yetiĢkinlere göre farklıdır. Üç yaĢındaki bir 

çocuk, güneĢin kalp krizine neden olduğunu söyleyebilir. Ayrıca kızamık hastalığının 

hastalardan bulaĢtığını bilir ama nasıl bulaĢtığı sorulduğunda; “onun yakınından 

yürüdüğüm için” der. Pek çok çocuk, hastalıklarda genlerin önemli olduğunu bilir, 

ama genleri algılamaları sınırlıdır. Bazı çocuklar, hastalıkları ceza olarak algılar, 

bazıları ise; pek çok dıĢ etkenin hastalığa sebep olduğunu düĢünür. Örneğin; 

yağmurun gribe neden olduğunu düĢünmek gibi. Bu inançlar, çocukların kendilerini 

yardımsız hissetmelerine yol açar (Edelman ve Mandle 1990). 0-6 yaĢ içinde ailesine 

bağımlı olan çocuk, 6-12 yaĢ döneminde okulda akranları ve sosyal çevresinde 

kendini ifade etmeye baĢlar. Bu dönemde, öğrendiklerini kendi yaĢamı ile 

bütünleĢtirmeye çalıĢır. Çevresini de bu yönde değiĢime zorlar. Kendi yaĢamlarını 

yönetmeye istekli oldukları okul çağı dönemde olumlu sağlık davranıĢlarının 

kazandırılmasına iliĢkin çalıĢmalara öncelik verilmelidir (Graham ve Uphold 1992). 

On bir yaĢ grubundaki çocuklar ise; psikolojik ve sosyal birçok faktörün hastalığa 

neden olduğunu açıklayabilir (Sarafino 1990). Okul çağı çocuklarına hastalıklardan 

korunma ve sağlığı geliĢtirme davranıĢlarının öğretilmek isteniyorsa; hastalıkların 

sebeplerinin de anlatılması gerekir. Sağlığı geliĢtirici uygulamalar, sağlığı kontrol 

edebilme gücünü verir. Sağlık eğitimleri boyunca çocukların sağlıkları ile ilgili soru 

sormaları desteklenmelidir (Edelman ve Mandle 1990). Aransson‟a göre; sağlık 
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yönetiminde güçsüzlük ya da kontrol kaybı olduğunu hisseden çocuklarda anksiyete, 

depresyon, regresyon, somatik Ģikayetler görülebilir (Gardin ve Hammardström 

2000). Adölesanlara baktığımızda okul çağı çocuğu, sağlığın ne demek olduğunu ve 

hastalıkların nedenlerini yetiĢkinden farklı anlamlandırır. Sağlık ve hastalık 

kavramlarını biliĢsel ve ahlaki geliĢim süreçleri doğrultusunda açıklar. Hastalıkların 

nedenleri sorulduğunda “Gen teorisi (germ theory)”, “ceza teorileri (punishment 

theory)” ya da “dıĢ güçler teorisine (external forces theory)” göre açıklar. Sağlık 

inanç modeline göre; sağlık durum algısı, sağlık davranıĢlarını ve sağlık 

sorumluluğunu etkilemektedir. Dolayısıyla sağlık algısı, bireye sağlıklı yaĢam 

davranıĢlarının kazandırılması ve sürdürülmesini amaçlayan sağlığın geliĢtirilmesi 

süreci ile doğrudan iliĢkilidir (Bottorff ve ark 1996). 

1.6. Literatürde Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

1.6.1. Dünya’da Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi ile Ġlgili Yapılan ÇalıĢmalar  

 

 Ahmad ve ark (2005)‟ nın Pakistan‟da yaptıkları ulusal bir araĢtırmada 

kadınların erkeklere göre daha olumsuz sağlık algısına sahip olduklarını, sağlığı 

algılama ile yaĢ ve cinsiyet baĢta olmak üzere düĢük sosyoekonomik statünün, kırsal 

alanda yaĢamanın, okuryazarlık durumunun ve sigara kullanımının iliĢkili olduğunu 

saptamıĢtır. AraĢtırmanın önemli bir bulgusu sigara içmenin düĢük/orta sağlık 

algısıyla anlamlı derecede iliĢkili olmasıdır (Ahmad ve ark 2005). Goldberg ve ark 

(2001) tıbbi olarak teĢhis edilmiĢ bir hastalıkla sağlık algısı arasında güçlü bir iliĢki 

olduğunu ve cinsiyetin sağlık algısına etkili olduğunu saptamıĢlardır (Goldberg ve 

ark 2001). Iancu ve ark (2003)‟ nın  Ġsrail halkında depresyon ve sağlık algısının 

incelendiği çalıĢmalarında sağlık algısıyla gelir, cinsiyet ve depresyon arasında 

anlamlı iliĢki saptamıĢlardır (Iancu ve ark 2003) . Sturm ve Carole (2002) düĢük 

gelirin sağlık algısıyla iliĢkili olduğunu, en düĢük gelire sahip olan grubun anlamlı 

olarak diğer gruplardan daha düĢük sağlık algısına sahip olduğunu saptamıĢlardır 

(Sturm ve Carole 2002). Vissandjee ve ark (2004) sağlık algısının fiziksel, kültürel 

ve emosyonel durum için önemli bir ölçüt olduğunu vurgulamıĢ, yaĢın, sigara 

kullanmanın, düĢük sosyoekonomik grupta olmanın ve düĢük eğitim seviyesinin 

sağlık algısını olumsuzlaĢtırdığını saptamıĢlardır. Apartmanda oturan kadınların 

müstakil evlerde oturanlara göre, çalıĢan kadınların ev hanımlarına göre daha olumlu 

sağlık algısına sahip olduğu araĢtırmalardan elde edilen diğer bir bulgudur 



13 

 

(Vissandjee ve ark 2004). Al-Windi (2005) yaĢ arttıkça sağlık algısının 

olumsuzlaĢtığını, çocuk sahibi olmayanlarda, beden kitle indeksi yüksek olanlarda, 

sigara kullananlarda ve kronik hastalığı olanlarda sağlık algısının daha kötü 

olduğunu saptamıĢtır (Al-Windi 2005). Weinreb ve ark (1998) yoksul kadınlarda 

genel popülasyona göre depresyon, alkol, ilaç bağımlılığı ve post travmatik stres 

bozukluğunun daha sık görüldüğünü saptamıĢ aynı çalıĢmada kötü sağlık algısının 

evsiz olan kadınlarda %25 daha fazla, sigara bağımlılığının ise genel popülasyona 

göre iki kat daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir (Weinreb ve ark 1998). Rodriguez 

(2002) Ġngiltere ve Almanya‟daki bireyleri karĢılaĢtırmıĢ, her iki ülkede de iĢsizlerin, 

tam zamanlı çalıĢanlara oranla daha olumsuz sağlık algısına sahip olduklarını 

saptamıĢtır (Rodriguez 2002). Molinari ve ark (1998), kadınların toplumda daha 

güçsüz konumda bulunduğunu ve daha çok ikincil statüdeki iĢlerde çalıĢtıklarını 

belirlemiĢ, erkeklere nazaran daha kötü sağlık algısına sahip olduklarını 

saptamıĢlardır (Molinari ve ark 1998). Ahmed (2002) yaĢın ilerlemesiyle birlikte 

sağlık algısının kötüleĢtiğini, fiziksel ve ruhsal sağlık algısının kadınlarda daha 

olumsuz olduğunu saptamıĢ, yaĢ, eğitim ve yoksulluğu sağlık algısı için önemli 

kıstaslar olarak belirlemiĢtir (Ahmed 2002). Plotnikoff (2004) fiziksel aktivite 

yapanların yapmayanlara göre anlamlı olarak daha olumlu sağlık algısına sahip 

olduklarını saptamıĢtır (Plotnikoff 2004). Koukouli ve ark (2002) erkeklerin 

kadınlara göre daha olumlu sağlık algısına sahip olduğunu, sağlık algısı kötü 

olanların sağlık hizmetlerini daha sık kullandıklarını saptamıĢlardır (Koukouli ve ark 

2002). Manderbacka ve ark (1998) beden kitle indeksinin yüksek olmasını ve 

egzersiz yapmamayı düĢük sağlık algısı açısından risk faktörü olarak belirlemiĢ, 

alkol kullanımı, kronik hastalıklar ve hareket kısıtlılığının kötü sağlık algısı ile 

iliĢkili olduğunu saptamıĢlardır (Manderbacka ve ark 1998). Szaflarski ve Cubbins 

(2004)‟ in Amerika ve Polonya halkında sağlık algısı ve etkileyen etmenlere yönelik 

çalıĢmalarında Amerikalıların, Polonyalılara göre daha olumlu sağlık algılamasına 

sahip olduklarını, sağlığı algılama ile gelirin ve eğitim seviyesinin güçlü iliĢki içinde 

olduğunu saptamıĢlardır (Szaflarski ve Cubbins 2004). 

 

 

 

 



14 

 

1.6.2. Türkiye’de Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi ile Ġlgili Yapılan 

ÇalıĢmalar 

 

Özbildirime dayalı sağlık düzeyi ile ilgili Türkiye ‟de yapılan çalıĢmalarla bu 

konu ile ilgili diğer ülkelerde yapılan çalıĢmalar benzer sonuçlar vermektedir. Yen ve 

Kaplan (1999), yoksul bölgede yaĢamanın sağlık algısının olumsuzlaĢmasında 

önemli olduğunu, yaĢ ve cinsiyet araĢtırma dıĢı bırakıldığında yoksul bölgede 

yaĢamanın sağlık algısını 3.41 kat daha olumsuz yaptığı saptamıĢtır. Eğitim seviyesi, 

gelir ve etnik kökenin sağlık algısı üzerine etkili olduğu, sigara içmenin sağlık algısı 

üzerine etkisi olmadığı belirtilmiĢtir (Yen ve Kaplan 1999). Erengin ve Dedeoğlu 

(1997) yaĢın artıĢı ile birlikte kiĢilerin sağlık algısının olumsuzlaĢtığını, 15–24 ve 

25–34 yaĢ gruplarının sağlık algılarının diğer yaĢ gruplarından anlamlı olarak daha 

olumlu olduğunu saptamıĢlardır. AraĢtırmacılar, kadınların ve sosyal güvencesi 

olmayanların sağlık algılarının daha kötü olduğunu, son bir ay içinde beĢ ve daha 

fazla yakınmanın olması, araĢtırma anında sağlık yakınması bildirme, kronik 

hastalıklar, ilaç kullanma ve son bir yıl içinde hastaneye yatarak tedavi görme gibi 

faktörlerin sağlık algısını olumsuzlaĢtırdığını belirlemiĢlerdir. Konut tipi ve eğitim 

durumunun  ise sağlık algısına etkisiz oduğu vurgulanmıĢtır (Erengin ve Dedeoğlu 

1997). ġahin (1997) sağlık algısı ile tedavi sonuçlarının tutarlılık gösterdiğini, sağlık 

algısının ilkokul ve altı eğitim seviyesinde daha kötü olduğunu saptamıĢtır (ġahin 

1997). Özcebe (2003) cinsiyete göre sağlık algısı dağılımını incelenmiĢ kadınlarda 

erkeklere göre daha kötü olduğunu saptamıĢtır. Kadınların yaĢ ortalaması daha düĢük 

olmasına rağmen sağlık algılarının düĢük çıkmasının sebebini; yaĢam boyunca sosyal 

aktivitelerinin erkeklere göre daha kısıtlı kalmıĢ olmaları, öğrenim seviyelerinin daha 

düĢük olması ve halen ev hanımı olarak "çalıĢıyor" olmaları Ģeklinde 

değerlendirmiĢtir (Özcebe 2003). Öztürk (2005) sağlık algısının geleneksel sağlık 

uygulamalarına baĢvurmayı etkilediğini, sağlık algısının kötüleĢtikçe geleneksel 

uygulamalara daha sık baĢvurulduğunu saptamıĢtır (Öztürk 2005). Erengin ve 

Dedeoğlu (1998) kötü sağlık algısının, kadınlarda erkeklerden 1,98 kat, gecekonduda 

yaĢayanların apartman veya müstakil evlerde yaĢayanlardan 1,19 kat, eğitim seviyesi 

sekiz yılın altında olanların, üstünde olanlardan 1,20 kat, sosyal güvencesi 

olmayanların olanlardan 1,48 kat daha fazla olduğunu saptamıĢlardır (Erengin ve 

Dedeoğlu 1998). Belek (2004) bireyleri beĢ yıl boyunca izlemiĢ ve eğitim düzeyi 

yükseldikçe sağlık algısının daha olumlu olduğunu saptamıĢ, gecekondu bölgelerinde 
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yaĢayanlar ve sosyoekonomik düzeyi düĢük ailelerde daha olumsuz sağlık algısı 

olduğunu tespit etmiĢtir (Belek 2004). BaĢka bir izlem çalıĢmasında ġenol ve Belek 

(2002)  kadınlarda, niteliksiz emekçilerde ve eğitimsiz olanlarda daha fazla oranda 

kötü sağlık algısı olduğunu saptamıĢlardır (ġenol ve Belek 2002). Ayrancı (2005) 75 

yaĢ ve üstündeki yaĢlılarda sağlık algısının %22,2, 65–74 yaĢ grubundakilerin ise 

%45,2 iyi ya da çok iyi olduğunu, sağlık güvencesi olmayan bireylerin daha fazla 

kötü sağlık algısına sahip olduğunu saptamıĢtır (Ayrancı 2005). Üstün ve ark (2005) 

bakımevinde yaĢayan yaĢlılarda sağlık algısını incelemiĢ, yaĢlılarda depresyonun 

sağlık algısını ileri düzeyde etkilediğini, depresyonda olan yaĢlılarda sağlık algısının 

20 kat daha kötü olduğunu saptamıĢlardır (Üstün ve ark 2005). 

          Sonuç olarak yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; kadınlarda (Goldberg ve ark 

2001, Ahmad ve ark 2005), okuma yazma bilmeyenlerde (Ahmad ve ark 2005), ileri 

yaĢtakilerde, sigara kullananlarda, kırsal alanda yaĢayanlarda (Vissandjee ve ark 

2004, Ahmad ve ark 2005), düĢük gelirlilerde (Sturm ve Carole 2002, Iancu ve ark 

2003), depresyonda olanlarda, gecekonduda yaĢayanlarda (Iancu ve ark 2003, 

Vissandjee ve ark 2004), beden kitle indeksi yüksek olanlarda (Al-Windi 2005), 

egzersiz yapmayanlarda (Manderbacka ve ark 1998, Plotnikoff 2004) ve niteliksiz 

iĢlerde çalıĢanlarda (Ohta ve ark 1998) sağlık algısı daha kötüdür. 

1.7. Okul Çağı Çocuklarında Sağlık 

1.7.1. Okul Çağı Çocuklarında Sağlık Sorunları 

 

 Okul dönemi geleceğin sağlıklı toplumunu oluĢturma bakımından çok 

önemli bir dönemdir . Bu dönemde çocuklar sürekli büyüme ve geliĢme içindedirler. 

Kötü beslenme, alkol, uyuĢturucu kullanma gibi tehlikeli alıĢkanlıklar okul çağında 

baĢlamaktadır. Aynı zamanda çocukların birarada bulunmaları ve sağlıkla ilgili bilgi, 

değer ve davranıĢları daha çok burada kazanmaları bu dönemin önemini daha da 

artırmaktadır (Güler ve Kubilay 2004). Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar; kulak, burun 

ve solunum yolu enfeksiyonları, ağız-diĢ sağlığı sorunları, grip, pnömoni ve büyüme-

geliĢme geriliği, görme kusuru, paraziter hastalıklar, kronik ve akut sağlık sorunları, 

psikolojik sorunlar ve beslenme ile ilgili sorunların yüksek olduğunu göstermiĢtir 

(Nahcivan ve ark 2000, Pala ve ark 2003). Genel vücut ve ağız hijyeni ile ilgili 

yetersizliklerin neden olduğu sorunlar bu yaĢ grubunda sık görülen diğer önemli bir 

sorundur. Bu konu ile ilgili yapılan bir çok çalıĢmada çeĢitli oranlarda hijyen 



16 

 

yetersizlikleri saptanmıĢ ve bu konunun sağlık problemleriyle iliĢkisine bakılmıĢtır. 

Türkiye'de okul çağı çocuklarında yapılan taramalar sonucunda en fazla karĢılaĢılan 

sorunların diĢ çürükleri, boğaz hastalıkları, parazitozlar, allerji ve deri hastalıkları, 

kulak hastalıkları ve görme bozuklukları olduğu belirtilmektedir (Güler ve Kubilay 

2004). Ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢmada sağlık taramasının düzenli 

yapılmasının öğrenci sağlık sorunlarının saptanması açısından önemli olduğu, 

taramalarla tespit edilen zayıflık, obezite, görme keskinliği sorunu ve özellikle diĢ 

sağlığı sorununun halen okul çağı çocuğu için en önemli sağlık sorunları olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Yine bu araĢtırmada okul hemĢiresinin sağlık taramasıyla vaka 

bulma ve yönetmede etkin bir sağlık ekip üyesi olduğu belirtilmektedir (Koçoğlu ve 

Emiroğlu 2011). Ayrıca; okul döneminde ilk kez ortaya çıkma olasılığı yüksek olan 

görme, iĢitme kusurları ve çoğunlukla okula ya da ergenlik değiĢikliklerine uyum 

sağlayamama Ģeklinde ortaya çıkan duygusal sorunlar çocuğun geleceğini etkiler. 

Okul sağlığı hizmetleri bu tür sorunları saptamaya ve saptanan sorunları 

çözümlemeye yönelik tanı ve tedavi hizmetlerini vermekle yükümlüdür (Neyzi 2005). 

 

1.7.2. Okul Çağı Çocuklarda Sağlık DavranıĢları ve Sağlığı GeliĢtirme 

Sağlık davranıĢı, bireyin sağlıklı kalmak ve hastalıklardan korunmak için 

inandığı ve uyguladığı davranıĢların bütünüdür (Zaybak ve Fadıloğlu 2004). Bu 

davranıĢları tutum haline dönüĢtüren birey, sağlıklı olma halini sürdürebildiği gibi, 

sağlık durumunu daha iyi bir seviyeye getirebilir. Sağlığın daha iyiye götürülmesi 

yada baĢka bir deyiĢle sağlığın geliĢtirilmesi herhangi bir hastalık yada bozukluğu 

önlemeye yönelik olmayıp, bireyin genel sağlık ve iyilik durumunu daha da 

iyileĢtirmeyi amaçlar (Pasinlioğlu ve Gözüm 1998).  

 

Okul dönemi ve yaĢı; yaĢam içinde önemli bir dönemdir. Aileden sonra ilk 

sosyalleĢme yeri okul olarak bilinir ve 6-22 yaĢ arasını kapsar. Bu yaĢ grubu arasında 

büyük payı da adölesan çağdaki bireyler oluĢturur. Okul sağlığı hizmetleri: 

“ögrencilerin ve okul personelinin sağlığının değerlendirilmesi, geliĢtirilmesi ve 

sürdürülmesi, öğrenciye ve dolayısı ile aile/topluma sağlık egitimi verilmesi için 

yapılan çalıĢmaların tümü” olarak tanımlanmaktadır. Okullar özel sosyal ve fiziksel 

çevre ile uygun öğrenim ortamı içinde öğrencilerin yetiĢtirilmesini ve yetiĢkinliğe 

hazırlanmasını sağlayan kuruluĢlar olup bireyin üst seviyede biyolojik ve psikolojik 
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geliĢimini, kültür değiĢimini sağlayan sistemlerin de baĢındadır. Okul döneminde 

benimsetilecek sağlık bilgisi ve davranıĢların kalıcılığı gelecek toplumların sağlık 

düzeylerini belirlemede kaçınılmaz bir gerçektir (Sarp 1999). Okul çağı çocukları 

adölesan dönem boyunca fiziksel ve seksüel olgunluğa ulaĢırlar, mantık süreçlerini 

geliĢtirirler, eğitim ve iĢ ile ilgili kararlar alırlar. Hızlı biyolojik, biliĢsel, psikososyal 

geliĢimlerin yaĢandığı bu dönem, bireylere sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢlarını 

kazandırma ve riskli sağlık davranıĢlarından korumak için kaçırılmaması gereken bir 

fırsattır (Kleinert 2007). Çünkü yaĢam tarzını ve sağlıklı olmayı belirleyen birçok 

değiĢkene iliĢkin temeller bu dönemde atılmaktadır ve kazanılan sağlık davranıĢları 

bireyin tüm yaĢamını etkilemektedir. Yine bu dönemde adölesanlar, bağımsızlık 

kazanmak ve yeni statüler edinmek için aileden duygusal olarak uzaklaĢıp kendisine  

yeni ortamlar aramaktadırlar. Adölesanların içerisine girdikleri yeni ortamlarda 

kendini ispat çabaları, yeni deneyimlerle birlikte yeni sorunları da beraberinde 

getirebilmektedir. Bu arayıĢlara bağlı olarak adölesanlarda morbidite ve mortaliteye 

neden olabilecek riskli davranıĢlar geliĢebilmektedir (Karatay ve Kubilay 2004, 

Güler ve Akın 2006). Kanada‟da yapılan bir çalıĢmada 12-19 yaĢ çocuklar için bir 

psikometrik değerlendirme yapılmıĢ ve bu araĢtırmanın sonucunda sağlık bilgisi ve 

yaĢ arasında daha güçlü bir iliĢki olduğu ayrıca psikososyal olgunluğun da sağlıklı 

davranıĢ ile güçlü bir iliĢkide olduğu saptanmıĢtır (Moynihan ve ark 2015). Adölesan 

sağlık davranıĢları ile yapılan pek çok literatür adölesanların, kazalar, Ģiddet, sigara 

ve alkol kullanımı, adölesan gebelik, cinsel yolla bulaĢan hastalıklar, obezite ve 

fiziksel inaktivite gibi riskli sağlık davranıĢlarına odaklanmaktadır (Chen ve ark 

2007). Wong ve ark (2015)‟ nın yaptığı çalıĢmada okul çocuklarının alkole ve 

uyuĢturucuya yönelimi ve bunun sonucunda uyku bozukluğu oluĢtuğu belirtilmiĢ, 

ayrıca uykunun önemi, madde kullanımının uyku bozukluğuna etkisi nedeniyle 

çocukların bu konuda eğitim almaları gerektiği vurgulanmıĢtır (Wong ve ark 2015). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada adölesanların bazı sağlık davranıĢlarının planlı eğitimler 

yolu ile geliĢtirilmesinin uygun olacağı belirtilmiĢtir (Geçkil ve Yıldız 2006). 

Amerika BirleĢik Devletleri hastalık kontrol ve korunma merkezlerinin (CDC), 

adölesanlar için belirlemiĢ olduğu riskli sağlık davranıĢları; sigara, alkol ve madde 

kullanımı, sağlıksız beslenme, yetersiz fizik aktivite, cinsel davranıĢlar ve Ģiddete 

bağlı davranıĢlardır (Brener ve ark 2007).  
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1978 yılında Alma Ata‟da Temel Sağlık Hizmetleri (TSH); sağlık hizmetleri 

içinde ilk baĢvuru hizmeti olarak, ulaĢılabilir, toplumun katıldığı, finansal açıdan 

karĢılanabilir, insanların kendi sağlıklarından sorumlu olmalarını teĢvik eden, risk 

altındaki bireyleri belirleyen ve önceleyen, sağlığı geliĢtiren, koruyucu, tedavi ve 

rehabilite edici olan, sürekli ve sektörler arası iĢbirliği içinde sunulan, bilimsel olarak 

doğru ve toplum tarafından kabul edilen, uygun teknolojinin kullanıldığı sağlık 

hizmeti olarak tanımlanmıĢtır. Bu toplantıda sağlığın temel bir hak olduğunu, 

herkesin bu haktan eĢit Ģekilde faydalanması gerektiği de dile getirilmiĢ, ayrıca tüm 

ülkelerdeki sağlık seviyesinin yükseltilmesinin önemi vurgulanmıĢtır. Böylece 

kapsamı içinde sağlığı geliĢtirme kavramına da yer vermiĢtir (Eser 2006). Sağlığı 

geliĢtirme kavramı, dar bir çerçevede değerlendirilirse; tütün ve alkol kullanmama, 

sağlıklı beslenme, sağlıklı yaĢam için egzersiz yapma gibi sağlıklı yaĢam 

davranıĢlarının kazandırılması, uzun ve nitelikli yaĢamak olarak; daha geniĢ 

anlamıyla ise birlikte yürütülen ve iç içe olan koruyucu ve sağlığı geliĢtirici 

hizmetler olarak tanımlanabilir (Öztek 2004, ÖzvarıĢ 2011). Sağlığı geliĢtirmeye, 

sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları veya aktiviteleri sergilemekle katkıda bulunulur. 

Sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları veya aktiviteleri kendini  gerçekleĢtirme, sağlık 

sorumluluğu, egzersiz, beslenme, kiĢilerarası destek ve stres yönetimidir (Altun 

2002). Sağlığın geliĢtirilmesi bireyin uzun vadeli ve yüksek standartlı bir hayat için 

sergilediği davranıĢları niteler. Sağlığın geliĢtirilmesi bireyde sağlıklı yaĢam ve 

uyum hissini uyandırabilir ve bu da kiĢinin enerjisini yükseltir ve aynı zamanda da 

Ģiddet ve intihar gibi sosyal problemlerin oranını düĢürür (Bahar ve Açıl 2014). 

 

Okul çağı yaĢ grubu sağlık ekibi ile birlikte mutlidisipliner yaklaĢımla ele 

alınması gereken, sağlık açısından yüksek riskli bir gruptur. Okullar, toplu halde 

yaĢanan özellikte olmaları nedeniyle; kötü beslenme, alkol, uyuĢturucu kullanma gibi 

tehlikeli/olumsuz davranıĢlar öğrencilerin bedensel ve ruhsal sağlığını etkileyerek 

pek çoğu okul çağından yetiĢkin döneme taĢınmaktadır. Etkili bir sağlık egitimi ve 

okul sağlığı hizmetleri ile öğrenciler kötü alıĢkanlıklardan uzaklaĢtırılıp yerine 

sağlıklarını korumak için gerekli bilgileri öğrenerek, sağlığın önemini anlayarak, 

sağlıklarını en üst düzeyde tutacak davranıĢları kazanarak, sağlıkları için gerekli 

deneyimleri benimseyerek okul çağındaki bireylerin sağlıkları geliĢtirilebilir (Güler 

ve Akın 2006). Bir baĢka deyiĢle adölesanın fiziki çevre koĢullarını iyileĢtirmek, iyi 

bir beslenme eğitimi sağlamak, bulaĢıcı hastalıklardan ve kazalardan korumak, sağlık 
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egitimi ile beden ve ruh sağlığını korumak, onlara değer vererek ve dinleyerek 

yaĢamla ilgili sorunlarına eğilerek, sigara ve madde kullanımlarından uzaklaĢtırarak 

sağlıkları geliĢtirilebilir. Erken adölesan dönemden itibaren adölesanlara sağlığı 

geliĢtirme ile ilgili verilecek olan basit-net, neden ve sonucu açıklayan, 

düĢündürmeye yönelik mesajları içeren sağlık egitimleri sayesinde onları bu dönem 

boyunca karĢılaĢacakları risklerden, birçok kronik hastalıktan korumaya ve yaĢam 

kalitesini artırmaya yardım edecektir (Güler ve Akın 2006, Sanchez ve ark 2007). 

 

1.8. Okul Sağlığı Hizmetleri ve HemĢirenin Rolü 

 

Amerikan Okul Sağlığı Derneği okul sağlığı hizmetlerini; okulda sağlıklı 

çevrenin oluĢturulması, hemĢirelik ve diğer sağlık hizmetlerinin sunulması, 

beslenme, fiziksel aktivite ve sağlık eğitimini kapsayan uygulamaların yürütülmesi, 

öğrencilerin ve okul çalıĢanlarının sosyal ve duygusal yönden sağlığını geliĢtirme 

faaliyetleri olarak tanımlamaktadır (ASHA 2015). 

 

Okul sağlığı hizmetleri bir sağlık ekibi ile sunulur. Sağlık ekibi; doktor, 

hemĢire, idareci, öğretmen, psikolog, sosyal hizmet uzmanı, veli, diĢ hekimi meslek 

gruplarından oluĢur (Güler ve Akın 2006). Okul hemĢiresi çocuk ve gençlere 

kapsamlı okul sağlık hizmetlerinin kesintisiz sağlanmasında önemli bir role sahiptir 

(Murray ve ark 2008). Öğrencinin sağlığının ilk sorumlusu ailesi olsa da sağlığın 

korunması ve geliĢtirilmesinde, hemĢirenin yanında öğretmen de anahtar rol oynar. 

Öğretmen ve öğrencinin birlikte geçirdiği süre dikkate alındığında doğru sağlık 

alıĢkanlıklarını etkili bir Ģekilde meydana geliĢini sağlamak için yeterli olduğu 

değerlendirilebilir. Sağlıklı bir okul yaĢantısının gerçekleĢtirilmesi, öğretmenin konu 

ile ilgili tutumları ile iliĢkilidir. Öğretmenin sağlık hakkındaki bilgileri, görüĢ ve 

davranıĢları okul sağlığı hemĢiresinin hazırlayıp yürüteceği sağlık eğitim 

programının baĢarısında da büyük rol oynar. Sağlıktan sapma durumlarını bilen 

ögretmen sağlık durumunda degiĢme olan öğrenciyi fark edip hemĢireye ya da 

doktora yönlendirir, böylece erken teĢhis ve tedavi için olanak sağlar. Ögretmenlere, 

bu yeteneği kazandırma sorumluluğu ise yine hemĢireye ya da doktora aittir. 

Öğretmen, hemĢire ve doktor arasındaki sıkı iĢbirliği her öğrencinin sağlığı açısından 

değer taĢır (Çelikalp ve ark 2005).  
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Okul sağlığı hemĢiresi; halk sağlığı hemĢiresinin bilgi ve becerisine sahip 

sadece çocukların değil onların ailelerini, okul personelini ve toplumun sağlığını 

koruyan erken tanı, sağlık eğitimi, tedavi, rehabilitasyon, bağıĢıklama, görme, iĢitme 

gibi taramaları aile ve toplumu da dahil ederek bu görevleri yerine getiren, çocuğa ve 

ailesine ayrıca okul personeline danıĢmanlık ederek ev ziyaretleri yapıp onlara 

duygusal destek sağlayan sağlığı geliĢtirmeye odaklı, hemĢirelik deneyim ve 

felsefesini uygulamalarına yansıtan, uygulamalarında gerekli olan araç ve teknolojiyi 

kullanmayı bilen hemĢire olarak tanımlanmaktadır (Wold ve Dagg 2001). Toplumun 

birçok alanında hemĢirelerin rolü olduğu gibi okul sağlığı alanında da koruma, 

geliĢtirme ve sürdürme gibi rolleri/sorumlulukları vardır. Bu sorumluluklar 

kapsamında; okulda görev yapan personelin ve öğrencilerin sağlığını korumak, 

sürdürmek ve geliĢtirmek için; eğitici, danıĢman, araĢtırıcı, savunucu, liderlik gibi 

bağımsız rollerini kullanabilir. Ayrıca okul sağlığı hemĢiresi danıĢmanlık, sağlık 

taraması, sağlık eğitimi, bağıĢıklama, ilaç kullanımı ve uygulanması, özel sağlık 

gereksinimlerinde hemĢirelik bakımı, evde vaka yönetimi, sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarının benimsetilmesi, uygulanmasının sağlanması ve çevre sağlığı gibi 

hizmetleri yürütmektedir (Grant 2001). HemĢire öncelikle kendisi sağlıklı bir yaĢam 

biçimini benimsemeli ve hizmet verdiği gruba rol modeli olmalı daha sonra sağlık 

eğitimi verdiği öğretmenler aracılığıyla dolaylı kendi sağlık eğitim programları ile de 

direk olarak öğrenciye dolayısıyla aileye ulaĢmalıdır. Aldığı eğitim ve bilgileri ile 

yeterli sağlık donanımına sahip hemĢire; öğrenci ve ailesi ile iletiĢimde olup ögrenci 

vasıtalı ile de topluma ve aileye ulaĢmalı toplumun sağlık açısından kalkınmasına 

yardımcı olmalı ve “sağlıklı toplum” çıktısına ulaĢmak için çaba göstermelidir 

(Çelikalp ve ark 2005, Güler ve Akın 2006). 

 

Okul sağlığı çalıĢmalarında; sağlık personeli, öğretmenler, aileler, toplum ve 

sektörler arası iĢbirliği sağlamalı; bu iĢbirliği planlama, uygulama ve finansman 

konularında da sürdürülmelidir (Çelikalp ve ark 2005, Güler ve Akın 2006). Okul 

sağlığı hemĢiresinin etkin bir hizmet sunması için bakım, sağlık taraması, 

savunuculuk, vaka yönetimi, toplumla bağlantı kurma, ev ziyareti, danıĢmanlık 

rollerini kullanması ve bu yönde okul sağlığı hemĢirelerini destekleyecek 

yönetmeliklerin olması gerektiği önerilmektedir (Koçoğlu ve Emiroğlu 2011). 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

            Bu araĢtırma öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeyleri üzerinde, 

özellikle aile sağlık öyküsü olmak üzere sosyodemografik özellikler, sağlık durumu, 

sosyal olanaklar ve akademik özellikler gibi değiĢkenlerin  etkisini incelemek amacı 

ile tanımlayıcı-iliĢkisel türde planlanmıĢtır.  

 

2.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

 Konya il merkezinde 2014-2015 eğitim-öğretim yılında toplamda 114 

ortaokulda aktif eğitim-öğretim devam etmektedir. Bu okullar arasından yapılan kura 

sonucunda belirlenen Konya ili Merkez Meram ilçesi Havzan Mahallesinde bulunan 

Vali Necati Çetinkaya Ortaokulunda ve Konya ili Merkez Selçuklu ilçesi Özalan 

Mahallesinde bulunan Ġsmail Hakkı Tonguç Ġmam Hatip Ortaokulunda çalıĢmanın 

yapılması planlanmıĢtır 

             Vali Necati Çetinkaya ortaokulunda toplam öğrenci sayısı 2279 olup altıncı 

sınıfta eğitim görenlerin sayısı ise 510 kiĢidir.  Okulda bir Müdür, bir Müdür 

BaĢyardımcısı ve üç Müdür Yardımcısı, beĢ rehber öğretmen olmak üzere toplam 95 

öğretmen vardır. 28 derslik bulunan okulda; bir bilgisayar laboratuarı bulunmaktadır. 

Ayrıca okulda kütüphane, konferans salonu ve spor salonu da mevcuttur. Okulda ikili 

öğretim vardır.  

          Ġsmail Hakkı Tonguç Ġmam Hatip Ortaokulunda toplam öğrenci sayısı 1929 

olup altıncı sınıfta eğitim gören öğrenci sayısı ise 674 kiĢidir. Okulda bir Müdür, bir 

Müdür BaĢyardımcısı ve üç Müdür yardımcısı, iki rehber öğretmen olmak üzere 

toplam 105 öğretmen görev yapmaktadır. 30 derslik bulunan okulda; bir Fen 

laboratuarı, bir bilgisayar sınıfı, çok amaçlı konferans salonu ve kütüphane 

bulunmaktadır. Ġkili öğretimin olduğu okulda erkek öğrenciler sabah okula gelip 

öğleye kadar eğitim-öğretim görürken, kız öğrenciler ise okula öğle vaktinde gelip 

akĢama kadar eğitim-öğretim görmektedir. 

 

2.3. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini Ġsmail Hakkı Tonguç imam hatip ortaokulunda 674,  

Vali Necati Çetinkaya ortaokulunda da 510 kiĢi olmak üzere toplam 1184 öğrenci 



22 

 

oluĢturmaktadır. AraĢtırmaya 11-13 yaĢ arasında olan altıncı sınıf öğrencilerinin 

alınmasının nedeni; algılanan sağlığı yaĢ itibariyle ilkokul öğrencilerinden daha iyi 

ifade edebileceklerinin ayrıca algılanan sağlığı ailelerinden ve arkadaĢlarından 

bağımsız olarak kendilerinin bildirebileceğinin düĢünülmesidir. Daha erken yaĢlarda 

soyut düĢünme süreci baĢlamadığından öğrencilerde sağlık kavramının içeriği 

noktasında tam bir değerlendirme yapamayacakları, daha büyük yaĢlarda ise 

adölesan dönemin etkisiyle öğrencinin kendini değerlendirmeyle ilgili bakıĢ 

açısından sağlıktan çok imaj üzerinden olacağı varsayılmıĢtır. Bu nedenle ilgili 

okullarda eğitim alan altıncı sınıf öğrencileri çalıĢmanın evreni kabul edilmiĢtir. 

 

2.4. Örnek Büyüklüğü 

 

Öğrenciler arasında sağlığını „orta‟ ya da „kötü‟ olarak değerlendirme oranı 

yaklaĢık % 10 olarak belirlenen ( Swiss Multicenter Adolescent Survey on Health 

2002) bir çalıĢmadan yola çıkarak bu oranı 0.003 kadarlık mutlak yüzde içinde % 99 

güvenle kestirmek için gerekli olan örneklem büyüklüğü  Dünya Sağlık Örgütü 

yayını olan „p‟ yi „d‟ kadarlık mutlak yüzde içinde %99 güvenle kestirmek için 

gerekli örneklem büyüklüğü‟ isimli hazır tablodan 664 olarak belirlenmiĢtir 

(Lemeshow ve ark 2000). 

 

2.4.1. Örnek Seçimi 

Okullardan çalıĢmaya alınacak öğrenci sayısı tabakalı örneklem yöntemi ile 

belirlenmiĢ ve aĢağıda özetlenmiĢtir. 

 

Okul Adı Öğrenci Sayısı Tabaka ağırlığı Örnekleme 

girecek öğrenci 

sayısı 

Ġsmail Hakkı 

Tonguç Ġmam-

Hatip Ortaokulu 

 

674 

 

674/1184=0,569 

 

0,57*664=378 

Vali Necati 

Çetinkaya 

Ortaokulu 

 

510 

 

510/1184=0,430 

 

0,43*664=286 
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Ġlk olarak Ġsmail Hakkı Tonguç Ġmam Hatip ortaokulunda sabahçı olan erkek 

öğrenciler için kura ile belirlenen „6 B‟ Ģubesinden baĢlanarak „6 A‟ Ģubesine kadar 

toplam 10 ( B, C, D, E, F, G, H, I, J, A) Ģubeye  anket uygulandı. Yine aynı okulda 

öğlenci olan kız öğrenciler için kura ile belirlenen  „6 L‟ Ģubesinden baĢlanarak „6 T‟ 

Ģubesine kadar toplam 8 Ģubeye ( L, M, N, O, P, R, S, T) anket uygulandı. 

Vali Necati Çetinkaya Ortaokulunda ise kura ile belirlenen „6 E‟ Ģubesinden 

baĢlanarak „6 N‟ Ģubesine kadar toplam 10 Ģubeye ( E, F, G, H, I, J, K, L, M, N )  

anket uygulanmıĢtır.  

 

2.5. Veri Toplama Tekniği ve Araçları 

 

AraĢtırma verilerinin toplanmasında; anket formu (Bkz. Ek A) kullanılmıĢtır. 

Veriler; belirlenen okullarda araĢtırmacı tarafından 20-21 Ocak 2015 tarihleri 

arasında toplu halde sınıf ortamında toplanmıĢtır. 

 

2.5.1. Anket Formu (Ek-A) 

 

AraĢtırmacı tarafından literatüre (Erengin ve Dedeoğlu 1997, ġahin 1997, 

Iancu ve ark 2003, Belek 2004, Plotnikoff 2004, Vissandjee ve ark 2004, Al-Windi 

2005, Öztürk 2005, Hack ve ark 2012) dayanarak hazırlanmıĢ anket formu altı 

bölümden oluĢmaktadır. Anket formu sosyo-demografik özellikler (5 soru), çocuğun 

sağlık durumu ile ilgili özellikler (6 soru), çocuğun sosyal olanakları ile ilgili 

özellikler (7 soru), çocuğun okulla olan iliĢkisi ile ilgili (2 soru), çocuğun sağlık 

algısı ile ilgili (1 soru),  çocuğun aile özellikleri ve aile sağlık özellikleri ile ilgili (20 

soru) olmak üzere toplam 41 sorudan oluĢmaktadır.  

Sosyodemografik özelliklerle ilgili sorular; yaĢ, cinsiyet, gidilen okul, kardeĢ 

sayısı, ailede kaçıncı çocuk olduğu; sağlık durumu ile ilgili sorular; kronik bir 

hastalığının olup olmadığı, sürekli kullandığı ilacın olup olmadığı, son bir yıl içinde 

hastanede yatma durumunun ve ameliyat deneyiminin olup olmadığı, herhangi bir 

kaza geçirip geçirmediği, Ģuanda bir sağlık sorununun ya da ağrısının olup olmadığı 

gibi sorular yer almaktadır. 

Sosyal olanaklar ile ilgili sorular; beden eğitimi dersi dıĢında spor yapma 

sıklığı, son bir yılda tatil için bir yerlere gidip gitmediği, boĢ zamanlarında 

arkadaĢlarıyla katıldığı spor sanat ya da satranç gibi boĢ zaman aktivitelerinin olup 
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olmadığı,  bilgisayara sahip olma durumu, ne sıklıkla bilgisayar kullandığı, 

televizyon izlediği ve kitap okuduğu ile ilgili sorular yer almaktadır 

Okulla iliĢkisini belirlemeye yönelik okul memnuniyeti ile okul baĢarısını 

sorgulayan iki soru yer almaktadır 

Çocuğun sağlık algısı ile ilgili sağlık durumunu nasıl değerlendirdiği ile ilgili 

bir soru yer almaktadır. Bu soruda sağlık algısı „mükemmel‟, „iyi‟, „orta‟, „kötü‟ 

Ģeklinde seçeneklendirilmiĢtir.  

Aile özellikleri ve aile sağlık özellikleri ile ilgili sorularda ise; ailenin 

algılanan ekonomik durumu,  anne ve babanın eğitim durumu, aile yapısının nasıl 

olduğu, anne ve babanın yaĢayıp yaĢamadığı ve aile sağlık özelliklerinde; doktor 

tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığı olan, sürekli ilaç kullanan,  son bir yıl 

içinde hastaneye yatan,  son bir yıl içinde ameliyat olan,  son bir yıl içinde ağrı, 

kanama uykusuzluk gibi sağlık yakınması olan,  herhangi bir kaza geçiren (trafik, 

düĢme yaralanma vs), son zamanlarda  bulaĢıcı hastalık geçiren,  sürekli ağrısı olan,  

sigara kullanan,  uyku problemi yaĢayan, ailesinde sürekli öfkeli/sinirli olan, 

ailesinde yatağa bağımlı (yatalak) hastası olan, ailesinde düzenli spor yapan, 

ailesinde aĢırı kilolu (ĢiĢman) olan olup olmadığına yönelik sorular yer almaktadır. 

2.6. Ön Uygulama 

AraĢtırma öncesi araĢtırmanın yürütüldüğü okulların dıĢında bir bölgede  

bulunan rastgele seçilen bir okulda altıncı sınıfta okuyan 10 öğrenciye anket 

uygulanmıĢ ve anketin bu haliyle anlaĢılır olduğu ve altıncı sınıf öğrencileri üzerinde 

kullanılabilir olduğuna karar verilmiĢtir.  

2.7. DeğiĢkenler 

2.7.1. Bağımsız DeğiĢkenler 

 Sosyodemografik Özellikler: yaĢ, cinsiyet, gidilen okul(yaĢanılan bölge 

açısından) kardeĢ sayısı, ailede kaçıncı çocuk olma durumu. 

 Çocuğun sağlık durumu: kronik bir hastalığı olup olmama durumu, sürekli 

ilaç kullanıp kullanmama durumu, son bir yıl içinde hastaneye yatma 

durumu ve ameliyat olma durumu, geçirilen herhangi bir kazanın olup 

olmaması durumu, Ģu anda bir sağlık sorununun ya da ağrısının olup olmama 

durumu. 
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 Çocuğun Sosyal Olanakları: beden eğitimi dıĢında spor yapma sıklığı, son 

bir yılda tatil yapma durumu, boĢ zamanlarında arkadaĢları ile katıldığı spor, 

sanat ya da satranç gibi boĢ zaman aktivitelerinin olup olmama durumu, 

bilgisayara sahip olma durumu, ne sıklıkla bilgisayar kullandığı, televizyon 

izlediği ve kitap okuma durumu. 

 Çocuğun Okul ile ĠliĢkisi: okul memnuniyet durumu, okuldaki baĢarısını 

değerlendirme durumu. 

Çocuğun Aile Özellikleri ve Aile Sağlık Özellikleri: ailenin algılanan 

ekonomik durumu, anne ve babanın eğitim durumu, aile yapısının durumu, anne ve 

babanın yaĢayıp yaĢamaması durumu ve en önemlisi aile sağlık öyküsüne iliĢkin 

bilgiler. Aile sağlık özelliklerinde; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığı 

olan, sürekli ilaç kullanan, son bir yıl içinde hastaneye yatan,  son bir yıl içinde 

ameliyat olan,  son bir yıl içinde ağrı, kanama, uykusuzluk gibi sağlık yakınması 

olan,  herhangi bir kaza geçiren (trafik, düĢme yaralanma vs),  son zamanlarda 

bulaĢıcı hastalık geçiren,  sürekli ağrısı olan,  sigara kullanan,  uyku problemi 

yaĢayan, ailesinde sürekli öfkeli/sinirli olan,  ailesinde yatağa bağımlı (yatalak) 

hastası olan, ailesinde düzenli spor yapan, ailesinde aĢırı kilolu (ĢiĢman) olan olup 

olmama durumu. 

2.7.2. Bağımlı DeğiĢkenler 

 Öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeyi. 

2.8. Verilerin Analizi 

Verilerin istatistiksel analizi için SSPS 20.0 paket programından 

yararlanılmıĢtır. Veriler sayı ve yüzde olarak özetlenmiĢ ve ki-kare analizi 

kullanılmıĢtır.  

2.9. AraĢtırmanın Etiği 

AraĢtırmaya  baĢlamadan  önce  Konya  Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü‟nden 

(Bkz. Ek B), Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu BaĢkanlığı‟ndan 27.11.2014 tarih ve 2014/85 karar 

sayısı ile (Bkz. Ek C) yazılı onaylar alınmıĢtır. AraĢtırmada öğrenci ailelerine 

çocuklarına anket uygulanacağı ve anketin konusu hakkındaki bilgi okul rehberlik 

servisi aracılığıyla ulaĢtırılmıĢtır. Öğrencilere ise çalıĢma öncesi gerekli açıklama 

yapılarak öğrencilerden onam alınmıĢtır (Bkz. Ek D). 
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3. BULGULAR 

Altıncı sınıf öğrencilerinin öz bildirimine dayalı sağlık düzeyleri üzerine aile 

sağlık özelliklerinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu çalıĢmada elde edilen 

bulguları iki ana baĢlık altında sunulmuĢtur. Bu bölümler; 

3.1. AraĢtırma grubuna ait tanımlayıcı bulgular 

3.2. Öz bildirime  dayalı sağlık düzeyi ile iliĢkili faktörlerin değerlendirilmesi‟ dir. 

3.1. AraĢtırma Grubuna Ait Tanımlayıcı Bulgular 

Bu bölümde araĢtırma grubundaki bireylerin sosyodemografik özellikleri, 

sağlık durumları, sosyal olanakları, okul ile iliĢkileri, sağlığını algılama durumları, 

aile özellikleri ve aile sağlık özelliklerine ait tanımlayıcı bulgular yer almaktadır. 

Çizelge 3.1. Öğrencilerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı (n=664). 

 

Sosyodemografik Özellikler   Sayı (n)     Yüzde (%)  

YaĢ 

11      113   17,0 

12      458   69,0 

13        93   14,0 

Cinsiyet 

 Kız      340   51,2 

 Erkek      324   48,8 

Gidilen okul 

 Ġsmail Hakkı Tonguç Ġ.O   378   56,9 

 Vali Necati Çetinkaya O.   286   43,1 

KardeĢ sayısı 

0        22     3,3 

 1      214   32,2 

 2      241   36,3 

 3      133   20,1 

 4        38     5,7 

 5        14     2,1 

 6          2     0,3 

Ailede kaçıncı çocuk 

 1.      256   38,6 

 2.      213   32,0 

 3.      132   19,9 

 4.        50     7,5  

 5.        10     1,5 

 6.          2     0,3 

7.          1     0,2 

Toplam                                                                    664                            100,0 
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ÇalıĢma kapsamına alınan 664 öğrencinin sosyodemografik özelliklerine göre 

dağılımı çizelge  3.1‟ de yer almaktadır. Öğrencilerin %69,0‟ ı 12 yaĢında %17,0‟ ı 

11 yaĢındadır. %51,2‟ si kız ve %56,9‟ u Ġsmail Hakkı Tonguç Ġmam Hatip 

Ortaokuluna gitmektedir. Bunların yanı sıra araĢtırma kapsamına alınan öğrencilerin 

%36,3‟ ünün 2 kardeĢi olduğu, %38,6‟ sının ise ailede ilk çocuk olduğu 

görülmektedir. 

Çizelge 3.2. Öğrencilerin sağlık durumlarının dağılımı (n=664). 

 

 

      Var    Yok 

Öğrencilerin Sağlık Durumları *  n  %  n  % 

  

Kronik Hastalık   30  4,5  634           95,5

          

Sürekli kullanılan ilaç   34  5,1  630           94,9

  

Son bir yıl içinde hastanede   49  7,4  615           92,6 

Yatma     

 

Son bir yıl içinde ameliyat  18  2,7  646           97,3 

Olma     
            

Geçirilen herhangi bir kaza  195  29,4  469          70,6

        

ġuanda var olan bir    102  15,4  562            84,6 

sağlık sorunu  

         

*Satır yüzdesi alınmıĢtır. 

 

Çizelge 3.2‟ de öğrencilerin %4,5‟ inin kronik hastalığa sahip olduğu ve  

sürekli ilaç kullanan öğrencilerin oranının %5,1 olduğu görülmektedir. Son bir yıl 

içinde hastanede yatan öğrencilerin oranı %7,4; son bir yıl içinde ameliyat olan 

öğrencilerin oranı %2,7 iken kaza geçirme oranı %29,4; Ģuanda var olan bir sağlık 

sorununun oranı ise %15,4 olarak belirlenmiĢtir. 
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Çizelge 3.3. Öğrencilerin sosyal olanaklarının dağılımı (n=664). 

 

Öğrencinin Sosyal Olanakları    

Spor yapma sıklığı                                 Sayı (n)      Yüzde (%) 
 

Her gün    135   20,3 

 Haftada bir iki   280   42,2 

Haftada bir    119   17,9 

 OnbeĢ günde bir     24     3,6 

Ayda bir      48     7,3 

Ayda birden az     58     8,7 

Son bir yılda tatil yapma durumu 

 Evet yaptım    410   61,7 

Hayır yapmadım   254   38,3 

BoĢ zaman aktiviteleri 

 Var     313   47,1 

Yok     351   52,9    

Bilgisayara sahip olma 

          Var                                                      565                              85,1 

          Yok                                                       99                              14,9 

Bilgisayar kullanma sıklığı 

           Her gün    131   19,7 

           Haftada iki üç gün   227   34,2   

           Haftada bir gün   108   16,3 

           Daha az    198   29,8 

TV izleme sıklığı 

           Her gün    369   55,6 

           Haftada iki üç gün   206   31,0 

           Haftada bir gün     35     5,3 

           Daha az      54     8,1 

Kitap okuma sıklığı  

         Okumam                                               17                                2,6 

         Nadiren okurum                                  115                              17,3 

         Haftada bir iki kez okurum                 261                              39,3 

         Her gün okurum                                  271                              40,8 

  Toplam     664            100,0 

 

AraĢtırma kapsamına alınan öğrencilerin sosyal olanaklarının dağılımı 

Çizelge 3.3‟ te yer almaktadır. Öğrencilerin %42,2‟ sinin haftada bir iki kez spor 

yaptığı; %61,7‟ sinin son bir yılda tatil yaptığı ve %47,1‟ inin boĢ zaman aktivitesi 

olduğu saptanmıĢtır. Öğrencilerin %85,1‟ i bilgisayara sahip olduğunu belirtirken; 

öğrencilerin bilgisayar kullanma sıklığı haftada iki üç gün (%34,2) olarak 

saptanmıĢtır. Bunların yanı sıra tv izleme sıklığı her gün olanların oranı %55,6; kitap 

okuma sıklığı her gün olanların oranı ise %40,8  olarak saptanmıĢtır. 
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Çizelge 3.4. Öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin dağılımı (n=664). 

 

Öğrencinin Okul ile ĠliĢkisi    

Okul Memnuniyeti                                    Sayı (n)         Yüzde (%) 

Okulu çok seviyorum   324   48,8 

Seviyorum    259   39,0 

Az seviyorum      59     8,9 

Hiç sevmiyorum     22     3,3 

Okul BaĢarısı 

 Çok iyi    237   35,7 

Ġyi     286   43,1 

 Orta     125   18,8 

Kötü       16      2,4   

Toplam                                                        664                           100,0 

 

Çizelge 3.4‟ te öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin dağılımına yer verilmiĢtir. 

Buna göre okulu çok seviyorum diyenler %48,8,  seviyorum diyenler %39,0‟ dır. 

AraĢtırma kapsamına alınan öğrencilerin okul baĢarısına %43,1‟ inin iyi, %35,7‟ 

sinin ise çok iyi yanıtını verdiği görülmektedir. 

Çizelge 3.5. Öğrencilerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı 

(n=664). 

Öğrencinin Sağlık Algısı   Sayı (n)  Yüzde (%) 

Mükemmel     296   44,5 

Ġyi      252   38,0 

Orta      101   15,2 

Kötü        15     2,3 

 

 AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %44,5‟ i sağlığını mükemmel, %38,0‟ ı 

sağlığını iyi, %15,2‟ si sağlığını orta, %2,3‟ü sağlığını kötü olarak nitelendirmiĢtir 

(Çizelge 3.5). 
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Çizelge 3.6. Öğrencilerin aile özelliklerinin dağılımı (n=664). 

 

Ailenin algılanan ekonomik durumu       Sayı (n)                    Yüzde (%)          

Çok iyi    169   25,5 

Ġyi     375   56,4 

Orta     109   16,4 

Kötü       11     1,7 

Annenin eğitim durumu 

 Okur yazar değil     11     1,7 

 Ġlkokul    235   35,3 

Ortaokul    185   27,9 

Lise     114   17,2 

Üniversite    119   17,9 

Babanın eğitim durumu 

 Okur yazar değil     10     1,5 

 Ġlkokul    138   20,8 

Ortaokul    143   21,5   

Lise     161   24,3 

Üniversite    212   31,9 

Aile yapısı 

          Çekirdek                                              510                             76,8 

          GeniĢ                                                   135                             20,3 

          ParçalanmıĢ                                           19                               2,9                                                                                                   

Annenin yaĢama durumu       

           Evet yaĢıyor    663   99,8 

           Hayır yaĢamıyor       1     0,2 

Babanın yaĢam durumu 

 Evet yaĢıyor                                       645                              97,1 

          Hayır yaĢamıyor                                  19                                2,9                                                                                                

Toplam     664            100,0 

  

 

Çizelge 3.6‟ da öğrencilerin bazı aile özellikleri incelenmiĢtir. Bu çizelgeye 

göre %35,3‟ ünün anne eğitim durumu ilkokul iken; babanın %31,9‟unun baba 

eğitim durumunun üniversite olduğu görülmektedir. AraĢtırmaya katılan öğrencilerin 

ailelerinin %56,4‟ ünün algılanan ekonomik durumunun iyi olduğu saptanmıĢtır. Aile 

yapısına göre araĢtırmaya katılan öğrencilerin %76,8‟ i aile yapısını çekirdek aile, 

%20,3‟ ü aile yapısını geniĢ aile, %2,9‟ u aile yapısını parçalanmıĢ aile olarak 

nitelendirmiĢtir. Bunun yanında öğrencilerin %99,8‟ inin annesinin yaĢadığı, %97,1‟ 

inin ise babasının yaĢadığı görülmektedir. 
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Çizelge 3.7. Öğrencilerin aile sağlık özelliklerinin dağılımı (n=664). 

 

          Var         Yok  

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n % 

Doktor tarafından tanısı konulmuĢ  

kronik hastalık varlığı                                                                                                   

Anne       98 14,8  566 85,2 

Baba       87 13,1  577 86,9 

KardeĢ       28   4,2  636 95,8 

Büyükanne/Büyükbaba  181 27,3  483 72,7 

Ailede sürekli ilaç kullanma durumu                                                            

Anne     101 15,2  563 84,8 

Baba       79 11,9  585 88,1 

KardeĢ       39   5,9  625 94,1 

Büyükanne/ Büyükbaba  147 22,1  517 77,9 

Ailede son bir yıl içinde hastaneye 

yatma durumu 

Anne     43 6,5  621 93,5 

Baba     24 3,6  640 96,4 

KardeĢ     43 6,5  621 93,5  

Büyükanne/ Büyükbaba  80      12,0  584 88,0 

Son bir yıl içinde ameliyat  

olma durumu                

Anne     33 5,0  631 95,0 

Baba     34 5,1  630 94,9 

KardeĢ     29 4,4  635 95,6 

Büyükanne/ Büyükbaba  65 9,8  599 90,2 

Son bir yıl içinde sağlık yakınması  

olma durumu 

Anne     72      10,8  592 89,2 

Baba     40 6,0  624 94,0 

KardeĢ     29 4,4  635 95,6 

Büyükanne/Büyükbaba  48 7,2  616 92,8 

Herhangi bir kaza geçirme durumu 

Anne     25 3,8  639 96,2 

Baba     55 8,3  609 91,7 

KardeĢ     59 8,9  605 91,1 

Büyükanne/Büyükbaba   19 2,9  645 97,1 
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Çizelge 3.7 (Devam). Öğrencilerin aile sağlık özelliklerinin dağılımı (n=664). 

Son zamanlarda  bulaĢıcı  

hastalık geçirme durumu 

Anne     45 6,8  619 93,2 

Baba     30 4,5  634 95,5 

KardeĢ     78      11,7  586 88,3 

Büyükanne/ Büyükbaba  10 1,5  654 98,5 

Ailede sürekli ağrısı olma durumu 

Anne     82 12,3  582 87,7 

Baba     39   5,9  625 94,1 

KardeĢ     14   2,1  650 97,9 

Büyükanne/ Büyükbaba  64   9,6  600 90,4 

Ailede sigara kullanma durumu 

Anne     70 10,5  594 89,5 

Baba     349 52,6  315 47,4 

KardeĢ     40   6,0  624 94,0 

Büyükanne/Büyükbaba  31   4,7  633 95,3 

Ailede uyku problemi yaĢama durumu 

Anne     55 8,3  609 91,7 

Baba     34 5,1  630 94,9 

KardeĢ     40 6,0  624 94,0 

Büyükanne/ Büyükbaba   17 2,6  647 97,4 

Ailede sürekli öfkeli olma durumu 

Anne     26 3,9  638 96,1 

Baba     58 8,7  606 91,8 

KardeĢ     32 4,8  632 95,2 

Büyükanne/ Büyükbaba    6 0,9  658 99,1  

Yatağa bağımlı hasta  

Anne       0 0,0  664 100,0 

Baba       1 0,2  663 99,8 

KardeĢ       6 0,9  658 99,1 

Büyükanne/  Büyükbaba  11 1,7  653 98,3 

Ailede düzenli spor yapan 

Anne     125 18,8  539 81,2 

Baba     137 20,6  527 79,4 

KardeĢ     179 27,0  485 73,0 

Büyükanne/ Büyükbaba     13   2,0  651 98,0 

Ailede aĢırı kilolu olan 

Anne     35 5,3  629 94,7 

Baba     29 4,4  635 95,6 

KardeĢ     20 3,0  644 97,0 

Büyükanne/ Büyükbaba  54 8,1  610 91,9 
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Çizelge 3.7‟ de öğrencilerin %14,8‟ inin annesi, %13,1‟inin babası, 

%4,2‟sinin kardeĢi, %27,3‟ünün büyükanne/büyükbabasının kronik hastalığı 

bulunmaktadır. Ailede sürekli ilaç kullanma durumu değerlendirildiğinde 

öğrencilerin %15,2‟sinin annesi, %11,9‟unun babası, %5,9‟unun kardeĢi, %22,1‟inin 

büyükanne/büyükbabasının sürekli ilaç kullandığı görülmektedir. Öğrencilerin %6,5‟ 

inin annesi, %3,6‟ sının babası, %6,5‟inin kardeĢi, %12,0‟ ının 

büyükanne/büyükbabası son bir yıl içinde hastaneye yatmıĢtır. Öğrencilerin 

%5,0‟ının annesi, %5,1‟inin babası, %4,4‟ünün kardeĢi, %9,8‟ inin 

büyükanne/büyükbabası son bir yıl içinde ameliyat geçirmiĢtir. Öğrencilerin %10,8‟ 

inin annesi, %6,0‟ ının babası, %4,4‟ünün kardeĢinin, %7,2‟sinin 

büyükanne/büyükbabasının son bir yıl içinde sağlık yakınması bulunmaktadır. 

Herhangi bir kaza durumuna bakıldığında ise öğrencilerin %3,8‟inin annesi, %8,3‟ 

ünün babası, %8,9‟ unun kardeĢi, %2,9‟ unun büyükanne/büyükbabası herhangi bir 

kaza geçirmiĢtir. Öğrencilerin %6,8‟inin anne, %4,5‟inin babası, %11,7‟sinin kardeĢi, 

%1,5‟ inin büyükanne/büyükbabası son zamanlarda bulaĢıcı hastalık geçirmiĢtir. 

Ailede sürekli ağrısı olma durumuna bakıldığında ise öğrencilerin  %12,3‟ünün 

annesi, %5,9‟ unun babası, %2,1‟inin kardeĢi, %9,6‟ sının büyükanne/ 

büyükbabasının sürekli ağrısı bulunmaktadır. Öğrencilerin %10,5‟inin annesi, 

%52,6‟sının babası, %6,0‟ ının kardeĢi, %4,7‟ sinin büyükanne/büyükbabası sigara 

kullanmaktadır. Ailede uyku problemi yaĢama durumuna bakıldığında ise  

öğrencilerin; %8,3‟ünün annesinin, %5,1‟inin babasının, %6,0‟ının kardeĢinin, %2,6‟ 

sının büyükanne/büyükbabasının uyku problemi yaĢadığı görülmektedir. Öğrencilerin 

%3,9‟ unun  annesi, %8,7‟sinin babası, %4,8‟ inin kardeĢi, %0,9‟ unun 

büyükanne/büyükbabası sürekli öfkelidir. Öğrencilerin %0,2‟ sinin babası, 

%0,9‟unun kardeĢi, %1,7‟ sinin büyükanne/büyükbabası yatağa bağımlı 

bulunmaktadır. Ailede düzenli spor yapma durumu değerlendirildiğinde ise %18,8‟ 

inin annesi, %20,6‟ sının babası, %27,0‟ının kardeĢi, %2,0‟ ının 

büyükanne/büyükbabası düzenli spor yapmaktadır. Öğrencilerin %5,3‟ ünün annesi, 

%4,4‟ ünün babası, %3,0‟ ının kardeĢi, %8,1‟ inin büyükanne/büyükbabası aĢırı 

kiloludur. 
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3.2. Öz Bildirime  Dayalı Sağlık Düzeyi ile ĠliĢkili Faktörlerin Değerlendirilmesi 

Bu bölümde araĢtırma grubundaki bireylerin sosyodemografik özellikleri, 

sağlık durumları, sosyal olanakları, okul ile iliĢkileri, aile ve aile sağlık özellikleri ile 

öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeyleri arasındaki iliĢki yer almaktadır. 

Çizelge 3.8. Öğrencilerin sosyodemografik özelliklerinin özbildirime dayalı 

sağlık düzeyine göre dağılımı (n=664). 

   

                                                 Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

     Mükemmel /Ġyi           Orta /Kötü 

Sosyodemografik Özellikler n %  n %  

YaĢ 

11    98 86,7  15 13,3  

12    375 81,9  83 18,1  

13    75 80,6  18 19,4  

Ki-kare ve p değeri  χ² = 1,744  p= 0,418 

Cinsiyet 

 Kız    291 85,6  49 14,4 

 Erkek    257 79,3  67 20,7 

Ki-kare ve p değeri  χ² = 4,520  *p= 0,034 

Gidilen okul 

 Ġsmail Hakkı Tonguç Ġ.O. 313 82,8  65 17,2  

 Vali Necati Çetinkaya O. 235 82,2  51 17,8  

Ki-kare ve p değeri  χ² = 0,046   p= 0,831 

KardeĢ sayısı 

2 ve altı   404 84,7  73 15,3   

3 ve üzeri   144 77,0  43 23,0   

Ki-kare ve p değeri  χ² = 5,511  *p= 0,019 

Ailede kaçıncı çocuk 

 1    216 84,4  40 15,6 

 2    179 84,0  34 16,0 

 3 ve üzeri   153 78,5  42 21,5 

Ki-kare ve p değeri  χ² = 3,179    p= 0,204 

*p<0, 05 

 

Öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile öğrencilerin sosyodemografik özellikleri 

arasındaki iliĢki incelendiğinde (Çizelge 3.8); öğrencilerin yaĢ (p=0,418), gidilen 

okul (p=0,831), ailedeki kaçıncı çocuk olduğu (p=0,204) ile ilgili grupların arasında 

sağlık düzeyini „mükemmel /iyi‟ ya da „orta /kötü‟ olarak tanımlama oranlarının 

benzer olduğu görülmektedir. 
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 Cinsiyete göre incelendiğinde kız öğrencilerin %14,4‟ü sağlığını  „orta/kötü‟ 

olarak algınerken, erkek öğrencilerde bu oranın %20,7 olduğu görülmekte ve   öz 

bildirime dayalı sağlık düzeyi ile cinsiyet arasındaki fark istatistik olarak anlamlıdır 

(p<0,05). KardeĢ sayısı üç ve üzeri olan grupta sağlığını orta/kötü algılayanların 

oranının; iki ve  altı olan gruba göre daha yüksek olduğu görülmektedir (p<0,05). 

Çizelge 3.9. Öğrencilerin sağlık durumlarının özbildirime dayalı sağlık düzeyine 

göre dağılımı (n=664). 

                                                  Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                                     Mükemmel /Ġyi           Orta /Kötü 

n %  n % 

Kronik Hastalık 

     Var   17 56,7  13 43,3   

     Yok   531 83,8  103 16,2  

 Ki-kare ve p değeri                     χ² = 14,577     *p= 0,000   

Sürekli kullanılan ilaç 

    Var   20 58,8  14 41,2 

Yok   528 83,8  102 16,2 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 13,968     * p= 0,000  

Son bir yıl içinde hastanede yatma 

    Var   28 57,1  21 42,9   

    Yok   520 84,6  95 15,4 

Ki-kare ve p değeri                    χ²  = 23,649      *p= 0,000  

Son bir yıl içinde ameliyat olma 

    Var   10 55,6  8 44,4  

    Yok    538 83,3  108 16,7   
 Ki –kare ve p değeri                                                         *p= 0,006  

Geçirilen herhangi bir kaza  

Var   151 77,4  44 22,6   

Yok   397 84,6  72 15,4 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 4,969      * p= 0,026  

ġuanda var olan bir sağlık sorunu 

Var   61 59,8  41 40,2 

Yok   487 86,7  75 13,3 

Ki-kare ve p değeri                    χ²  = 43,170      *p= 0,000  
*p<0, 05 

 

       Kronik hastalığa sahip olan (%43,3) öğrencilerin olmayanlara (%16,2); 

sürekli ilaç kullanan (%41,2) öğrencilerin kullanmayanlara (%16,2); son bir yıl 

içinde hastanede yatanların (%42,9) yatmayanlara (%15,4); son bir yıl içinde 

ameliyat olanların (%44,4) olmayanlara (%16,7); herhangi bir kaza geçirenlerin 

(%22,6) geçirmeyenlere (%15,4) ve Ģu anda bir sağlık sorunu olanların (%40,2) 
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olmayanlara (%13,3) göre sağlığını orta/kötü olarak değerlendirme oranları anlamlı 

bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

Çizelge 3.10. Öğrencilerin sosyal olanaklarının özbildirime dayalı sağlık 

düzeyine göre dağılımı (n=664). 

 

                                                     Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                                                 Mükemmel /Ġyi            Orta /Kötü 

Öğrencinin Sosyal Olanakları  n %  n % 

Spor yapma sıklığı 

Her gün/Haftada bir iki  339 81,7  76 18,3 

Haftada bir    101 84,9  18 15,1 

OnbeĢ günde bir/Ayda bir   108 83,1  22 16,9 

veya birden az  

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 0,685      p= 0,710 

Son bir yılda tatil yapma durumu 

 Evet yaptım    341 83,2  69 16,8 

Hayır yapmadım   207 81,5  47 18,5 

Ki-kare ve p değeri                    χ²  = 0,305      p= 0,581  

BoĢ zaman aktiviteleri 

 Var     261 83,4  52 16,6 

Yok     287 81,8  64 18,2 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 0,301      p= 0,583 

Bilgisayara sahip olma 

          Var                                                      467      82,7               98        17,3 

          Yok                                                     81        81,8               18        18,2 

          Ki-kare ve p değeri                          χ²  = 0,041             p= 0,840 

Bilgisayar kullanma sıklığı 

 Her gün    104 79,4  27 20,6 

Haftada iki üç gün   193 85,0  34 15,0  

Haftada bir gün   94 87,0  14 13,0  

Daha az    157 79,3  41 20,7 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 4,835      p= 0,184  

TV izleme sıklığı 

 Her gün    295 79,9  74 20,1  

Haftada iki üç gün   177 85,9  29 14,1  

Haftada bir gün /Daha az  76 85,4  13 14,6 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 3,859      p= 0,145 

Kitap okuma sıklığı  

         Okumam/Nadiren okurum                  101      76,5                31       23,5                              

         Haftada bir iki kez okurum                  217     83,1                44       16,9 

         Her gün okurum                                  230      84,9                41       15,1 

        Ki-kare ve p değeri                             χ² = 4,410            p= 0,110 

 



37 

 

Öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile öğrencilerin sosyal olanakları arasındaki 

iliĢki incelendiğinde (Çizelge 3.10); öğrencilerin spor yapma sıklığı (p=0,710), son 

bir yılda tatil yapma durumu (p=0,581), boĢ zaman aktiviteleri (p=0,583), bilgisayara 

sahip olma (p=0,840), bilgisayar kullanma sıklığı (p=0,184), tv izleme sıklığı 

(p=0,145) ve kitap okuma sıklığı (p=0,110) ile ilgili grupların sağlık düzeyini 

„mükemmel /iyi‟ ya da „orta /kötü‟ olarak tanımlama oranlarının benzer olduğu 

görülmektedir.  

Çizelge 3.11. Öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin özbildirime dayalı sağlık 

düzeyine göre dağılımı (n=664). 

 

                                                                Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                 Mükemmel /Ġyi            Orta /Kötü  

 Öğrencinin Okul ile ĠliĢkisi  n %  n %  

Okul Memnuniyeti 

Okulu çok seviyorum   281 86,7  43 13,3 

Seviyorum    210 81,1  49 18,9 

Az seviyorum /Hiç sevmiyorum 57 70,4  24 29,6 

Ki-kare ve p değeri                     χ² = 12,645      *p= 0,002 

Okul BaĢarısı 

 Çok iyi    207 87,3  30 12,7 

Ġyi     239 83,6  47 16,4 

 Orta /Kötü    102 72,3  39 27,7 

 Ki-kare ve p değeri                     χ² = 14,173    * p= 0,001 
*p<0, 05 

 

Öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasındaki  

iliĢki incelendiğinde (Çizelge 3.11); okulu çok sevenlerin %86,7‟ si sağlığını 

„mükemmel/ iyi‟ olarak algılarken, %13,3‟ünün de „orta/ kötü‟ olarak algıladığı; 

okulu sevenlerin %81,1‟i sağlığını „mükemmel/ iyi‟ olarak algılarken, %18,9‟u  

„orta/ kötü‟ olarak algıladığı; okulu az/ hiç sevmeyenlerin %70,4‟ ünün sağlığını 

„mükemmel/ iyi‟ olarak algıladığı, %29,6‟ sının sağlığını „orta/ kötü‟ olarak 

algıladığı görülmektedir ve fark istatistiksel açıdan önemlidir (p<0, 05). 

Öğrencilerin okul baĢarısı ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasındaki  

iliĢki incelendiğinde okul baĢarı çok iyi olanların %87,3‟ü sağlığını „mükemmel/ iyi‟ 

olarak algılarken, %12,7‟si sağlığı „orta/ kötü‟ olarak algıladığı görülmektedir. 

Ayrıca okul baĢarısı orta/ kötü olanların %72,3‟ ü sağlığını  „mükemmel/ iyi‟ olarak 
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algılarken, %27,7‟si de sağlığını „orta/ kötü‟ olarak algılamıĢ ve gruplar arasındaki 

fark istatistiksel yönden anlamlı bulunmuĢtur (p<0, 05). 

Çizelge 3.12. Öğrencilerin aile özelliklerinin özbildirime dayalı sağlık düzeyine 

göre dağılımı (n=664). 

 

                                                       Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

     Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü   

Aile Özellikleri     n %  n % 

Ailenin algılanan ekonomik durumu 

Çok iyi    143 84,6  26 15,4 

Ġyi    319 85,1  56 14,9  

Orta /Kötü   86 71,7  34 28,3 

Ki-kare ve p değeri   χ² = 12,005      *p= 0,002  

Annenin eğitim durumu 

 Ġlkokul ve altı   200 81,3  46 18,7   

 Ortaokul ve üzeri  348 83,3  70 16,7 

 Ki-kare ve p değeri  χ² = 0,410      p= 0,522  

Babanın eğitim durumu 

 Ġlkokul ve altı   125 84,5  23 15,5   

 Ortaokul ve üzeri  423 82,0  93 18,0 

 Ki-kare ve p değeri  χ² = 0,492      p= 0,483  

Aile yapısı 

         Çekirdek /ParçalanmıĢ             456      86,2               73        13,8                        

         GeniĢ                                        92        68,1               43        31,9            

          Ki-kare ve p değeri  χ² = 24,310     *p= 0,000 

Babanın yaĢama durumu  

         Evet yaĢıyor                            533     82,6                112      17,4 

         Hayır yaĢamıyor                      15      78,9                 4          21,1 

        Ki-kare ve p değeri                                                      p= 0,758    
*p<0, 05 

 

Çizelge 3.12 incelendiğinde algılanan ekonomik durumu çok iyi olanların 

%15,4‟ü; algılanan  ekonomik durumu orta/kötü olanların %28,3‟ ü sağlık düzeyini 

„orta/kötü‟ olarak algılamaktadır ve gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

anlamlıdır (p<0,05). Öğrencilerin aile yapısı ile öz bildirimlerine dayalı sağlık 

düzeyleri arasındaki iliĢki incelendiğinde ailesi çekirdek/ parçalanmıĢ aile olan 

öğrencilerin %13,8‟ inin sağlık düzeyini „orta/ kötü‟ olarak algıladığı; geniĢ ailesi 

olan öğrencilerin %31,9‟ unun sağlık düzeyini „orta/ kötü‟ olarak algıladığı 

görülmektedir ve öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile aile yapısı arasındaki 

istatistiksel fark anlamlıdır (p<0, 05). Diğer aile özellikleri ile öz bildirime dayalı 
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sağlık düzeyi arasındaki iliĢki incelendiğinde annenin eğitim durumu (p=0,522), 

babanın eğitim durumu (p=0,483) ve babanın yaĢama durumuna (p=0,758) ile ilgili 

grupların sağlık düzeyini „mükemmel /iyi‟ ya da „orta /kötü‟ olarak tanımlama 

oranlarının benzer olduğu görülmektedir. 

Çizelge 3.13. Ailede kronik hastalık ve ilaç kullanma durumuna göre 

öğrencilerin özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı (n=664). 

                                Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

     Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

Doktor tarafından tanısı 

 konulmuĢ  kronik hastalık varlığı                                                                                                   

Anne   Var 67 68,4  31 31,6 χ² = 15,995 

   Yok 481 85,0  85 15,0 *p= 0,000 

     

Baba   Var 63 72,4  24 27,6 χ² = 7,106 

   Yok 485 84,1  92 15,9 *p= 0,008 

     

KardeĢ   Var 24 85,7  4 14,3 

   Yok 524 82,4  112 17,6 p= 0,803 

 

Büyükanne/B.baba Var  130 71,8  51 28,2 χ² =19,785 

   Yok 418 86,5  65 13,5 *p= 0,000 

Ailede sürekli ilaç kullanma durumu                                                            

Anne   Var 64 63,4  37 36,6 χ² =30,342 

   Yok 484 86,0  79 14,0 *p= 0,000 

       

Baba   Var 55 69,6  24 30,4 χ² =10,365 

   Yok 493 84,3  92 15,7 *p= 0,001 

        

KardeĢ   Var 28 71,8  11 28,2 χ² =3,312 

   Yok 520 83,2  105 16,8 p= 0,069 

        

Büyükanne/ B.baba Var 109 74,1  38 25,9  χ² =9,197 

   Yok 439 84,9  78 15,1 *p= 0,002 

*p<0, 05 

 

 Çizelge 3.13‟ te anne (%31,6), baba (%27,6), büyükanne/büyükbabanın 

(%28,2) kronik hastalık tanısı alanların almayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama 

oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p˂0, 05). KardeĢin kronik hastalığa 
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sahip olmasının sağlık algısı üzerinde ilgisi bulunamamıĢtır (p˃0, 05). Ailede sürekli 

ilaç kullanma durumuna bakıldığında ise anne (%36,6), baba (%30,4), 

büyükanne/büyükbabanın (%25,9) sürekli ilaç kullananların kullanmayanlara göre 

sağlığını orta/kötü algılama oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

KardeĢin sürekli ilaç kullanmasının sağlık algısı üzerinde ilgisi bulunamamıĢtır (p˃0, 05). 

Çizelge 3.14. Ailede hastaneye yatma ve ameliyat olma durumuna göre 

öğrencilerin  özbildirime dayalı sağlık düzeyinin  dağılımı (n=664). 

 

                                                     Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                               Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

  Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

 Ailede son bir yıl içinde  

hastaneye yatma durumu 

Anne   Var 30 69,8  13 30,2 χ² =5,194 

   Yok 518 83,4  103 16,6 *p= 0,023 

 

Baba   Var 16 66,7  8 33,3  

   Yok 532 83,1  108 16,9 p= 0,051 

 

KardeĢ   Var 36 83,7  7 16,3 χ² =0,045 

   Yok 512 82,4  109 17,6 p= 0,832 

 

Büyükanne/B.baba Var  53 66,2  27 33,8 χ² =16,721 

   Yok 495 84,8  89 15,2 *p= 0,000 

Son bir yıl içinde ameliyat olma durumu                

Anne   Var 21 63,6  12 36,4 χ² =8, 598 

   Yok 527 83,5  104 16,5 *p= 0, 003 

       

Baba   Var 23 67,6  11 32,4 χ² =5, 505 

   Yok 525 83,3  105 16,7 *p= 0, 019 

        

KardeĢ   Var 19 65,5  10 34,5 χ² =6, 088 

   Yok 529      83,3                106      16,7    *p= 0, 014 

 

Büyükanne/ B.baba Var 41 63,1  24 36,9 χ² =18, 912 

   Yok 507 84,6  92 15,4 *p= 0, 000 

*p<0, 05 

 

Çizelge 3.14‟ te anne (%30,2), büyükanne/büyükbabanın (%33,8) son bir yıl 

içinde hastaneye yatanların yatmayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama oranları 
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anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p˂0, 05). Babanın ve kardeĢin son bir yıl 

içinde hastanede yatmasının  sağlık algısı üzerinde ilgisi bulunamamıĢtır (p˃0, 05). 

Son bir yııl içinde ameliyat olma durumuna bakıldığında ise anne (%36,4), baba 

(%32,4), kardeĢ (%34,5) büyükanne/büyükbabanın (%36,9) son bir yıl içinde 

ameliyat olanların olmayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama oranları anlamlı bir 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

Çizelge 3.15. Öğrencilerin ailesinde son bir yıl içinde bazı sağlık yakınması ya 

da herhangi bir kaza geçirme durumuna göre  özbildirime dayalı sağlık 

düzeyinin  dağılımı (n=664). 

 

                                                     Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                        Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

 Son bir yıl içinde ağrı, kanama  vb 

 sağlık yakınması olma durumu 

Anne   Var 42 58,3  30 41,7  χ² =32,794 

   Yok 506 85,5  86 14,5 *p= 0,000 

 

Baba   Var 18 45,0  22 55,0 χ² =41,582 

   Yok 530 84,9  94 15,1 *p= 0,000 

 

KardeĢ   Var 20 69,0  9 31,0  χ² =3,870 

   Yok 528 83,1  107 16,9 *p= 0,049 

 

Büyükanne/B.baba Var  35 72,9  13 27,1  χ² =3,317 

   Yok 513 83,3  103 16,7  p= 0,069 

Herhangi bir kaza geçirme durumu 

Anne   Var 20 80,0  5 20,0  

   Yok 528 82,6  111 17,4 p= 0,787 

       

Baba   Var 43 78,2  12 21,8 χ² =0,786 

   Yok 505 82,9  104 17,1 p= 0,375 

        

KardeĢ   Var 43 72,9  16 27,1 χ² = 4,181 

   Yok 505      83,5                100      16,5     *p= 0,041 

 

Büyükanne/ B.baba Var 14 73,7  5 26,3  

   Yok 534 82,8  111 17,2 p= 0,352 

*p<0, 05 
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Çizelge 3.15‟ te anne (%41,7), baba (%55,0), kardeĢin (% 31,0)  son bir yıl 

içinde bazı sağlık yakınması olanların olmayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama 

oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05). Büyükanne/büyükbabanın 

son bir yıl içinde bazı sağlık yakınması olmasının sağlık algısı üzerinde ilgisi 

bulunamamıĢtır. Herhangi bir kaza geçirme durumuna bakıldığında ise kardeĢ 

(%27,1) kaza geçirenlerin geçirmeyenlere göre sağlığını orta/kötü algılama oranları 

anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. Anne, baba ve büyükanne/büyükbabanın 

kaza geçirme durumunun sağlık algısı üzerine ilgisi bulunamamıĢtır. 

Çizelge 3.16. Öğrencilerin ailesinde bulaĢıcı hastalık geçirme durumu ile sürekli 

ağrısı olma durumunun özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı 

(n=664). 

                                                      Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                        Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

 Son zamanlarda  bulaĢıcı  

hastalık geçirme durumu 

Anne   Var 33 73,3  12 26,7 χ² =2,832 

   Yok 515 83,2  104 16,8  p= 0,092 

 

Baba   Var 22 73,3  8 26,7 χ² =1,843 

   Yok 526 83,0  108 17,0  p= 0,175 

 

KardeĢ   Var 55 70,5  23 29,5 χ² =8,853 

   Yok 493 84,1  93 15,9    *p= 0,003 

 

Büyükanne/B.baba Var  8 80,0  2 20,0  

   Yok 540 82,6  114 17,4 p= 0,689 

Ailede sürekli ağrısı olma durumu 

Anne   Var 48 58,5  34 41,5     χ² =37,355 

   Yok 500 85,9  82 14,1 *p= 0,000 

       

Baba   Var 20 51,3  19 48,7     χ² =28,061 

   Yok 528 84,5  97 15,5 *p= 0,000 

        

KardeĢ   Var 8 57,1  6 42,9  

   Yok 540      83,1                110      16,9    *p= 0,022 

 

Büyükanne/ B.baba Var 44 68,8  20 31,2 χ² =9,328 

   Yok 504 84,0  96 16,0    *p= 0,002 
*p<0, 05 
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Çizelge 3.16‟ da kardeĢin (%29,5)  bulaĢıcı hastalık geçirenlerin 

geçirmeyenlere göre sağlığını orta/kötü algılama oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek 

bulunmuĢtur (p˂0,05). Anne, baba ve büyükanne/büyükbabanın bulaĢıcı hastalık 

geçirme durumunun  sağlık algısı üzerinde ilgisi bulunamamıĢtır. Sürekli ağrı olma 

durumuna bakıldığında ise anne (%41,5), baba (%48,7), kardeĢ (%42,9), 

büyükanne/büyükbabanın (%31,2) sürekli ağrısı olanların olmayanlara göre sağlığını 

orta/kötü algılama oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

Çizelge 3.17. Öğrencilerin ailesinde sigara kullanma durumu ile uyku problemi 

yaĢama durumunun özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı (n=664). 

                                                        Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                        Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

 Ailede sigara kullanma durumu 

Anne   Var 54 77,1  16 22,9 χ² =1,575 

   Yok 494 83,2  100 16,8 p= 0,209 

 

Baba   Var 278 79,7  71 20,3 χ² =4,214 

   Yok 270 85,7  45 14,3 *p= 0,040 

 

KardeĢ   Var 32 80,0  8 20,0 χ² =0,189 

   Yok 516 82,7  108 17,3 p= 0,664 

 

Büyükanne/B.baba Var  18 58,1  13 41,9 χ² =13,500 

   Yok 530 83,7  103 16,3 *p= 0,000 

Ailede uyku problemi yaĢama durumu 

Anne   Var 33 60,0  22 40,0 χ² =21,112 

   Yok 515 84,6  94 15,4 *p= 0,000 

       

Baba   Var 22 64,7  12 35,3 χ² =7,896 

   Yok 526 83,5  104 16,5 *p= 0,005 

        

KardeĢ   Var 29 72,5  11 27,5 χ² =2,970 

   Yok 519      83,2                105      16,8      p= 0,085 

 

Büyükanne/ B.baba Var 13 76,5  4 23,5  

   Yok 535 82,7  112 17,3 p= 0,516 

*p<0, 05 
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Çizelge 3.17‟ de baba (%20,3),  büyükanne/büyükbabanın (%41,9)  sigara 

kullanma durumu olanların olmayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama oranları 

anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05). Anne ve kardeĢin sigara kullanma 

durumunun  sağlık algısı üzerinde ilgisi bulunamamıĢtır. Uyku problemi yaĢama 

durumuna bakıldığında ise anne (%40,0), babanın (%35,3), uyku problemi 

yaĢayanların yaĢamayanlara göre sağlığını orta/kötü algılama oranları anlamlı bir 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. KardeĢ ve büyükanne/büyükbabanın uyku problemi 

yaĢamasının sağlık algısı üzerine ilgisi bulanamamıĢtır.  

Çizelge 3.18. Öğrencilerin ailesinde öfkeli olma durumu ile düzenli spor yapma 

durumunun özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı (n=664). 

                                                       Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                        Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

Ailede sürekli öfkeli olma durumu 

Anne   Var 13 50,0  13 50,0  

   Yok 535 83,9  103 16,1 *p= 0,000 

 

Baba   Var 35 60,3  23 39,7 χ² =21,695 

   Yok 513 84,7  93 15,3 *p= 0,000 

 

KardeĢ   Var 22 68,8  10 31,2 χ² =4,428 

   Yok 526 83,2  106 16,8 *p= 0,035 

 

Büyükanne/B.baba Var  2 33,3  4 66,7  

   Yok 546 83,0  112 17,0 *p= 0,010 

Ailede düzenli spor yapan 

Anne   Var 103 82,4  22 17,6 χ² =0,002 

   Yok 445 82,6  94 17,4 p= 0,966 

 

Baba   Var 115 83,9  22 16,1 χ² =0,239 

   Yok 433 82,2  94 17,8 p= 0,625 

 

KardeĢ   Var 143 79,9  36 20,1 χ² =1,186 

   Yok 405 83,5  80 16,5 p= 0,276 

 

Büyükanne/B.baba Var  11 84,6  2 15,4  

   Yok 537 82,5  114 17,5 p= 1,000 

*p<0, 05 
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Çizelge 3.18‟ de anne (%50,0) baba (%39,7), kardeĢ (%31,2) 

büyükanne/büyükbaba (%66,7)  sürekli öfkeli olanların olmayanlara göre sağlığını 

orta/kötü algılama oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p˂0,05). Düzenli 

spor yapma durumuna bakıldığında ise anne, baba, kardeĢ ve 

büyükanne/büyükbabanın düzenli spor yapma durumunun  sağlık algısı üzerinde 

ilgisi bulunamamıĢtır. 

Çizelge 3.19. Öğrencilerin ailesinde aĢırı kilolu olma durumunun özbildirime 

dayalı sağlık düzeyine göre dağılımı (n=664)Ö 

 

                                                      Öz Bildirime Dayalı Sağlık Düzeyi 

                                        Mükemmel /Ġyi        Orta /Kötü Önemlilik 

Aile Sağlık Özellikleri   n %  n %  Testi 

 Ailede aĢırı kilolu olan 

Anne   Var 24 68,6  11 31,4  χ² =4,993 

   Yok 524 83,3  105 16,7 *p= 0,025 

       

Baba   Var 18 62,1  11 37,9  χ² =8,805 

   Yok 530 83,5  105 16,5 *p= 0,003 

        

KardeĢ   Var 12 60,0  8 40,0  

   Yok 536      83,2                108      16,8     *p= 0,014 

 

Büyükanne/ B.baba Var 34 63,0  20 37,0 χ² =15,609 

   Yok 514 84,3  96 15,7 *p= 0,000 

*p<0, 05 

 

Çizelge 3.19‟ da anne (%31,4), baba (%37,9), kardeĢ (%40,0) 

büyükanne/büyükbabadan (%37,0)  aĢırı kilolu olanların olmayanlara göre sağlığını 

orta/kötü algılama oranları anlamlı bir Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (p ˂0, 05). 
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4. TARTIġMA 

 Öğrencilerin öz bildirimlerine dayalı sağlık düzeylerinin bazı 

sosyodemografik değiĢkenler ve özellikle aile sağlık özelliklerine göre bu düzeyin 

farklılaĢma durumunun belirlenmesi amaçlanan bu çalıĢmadan elde edilen bulgular 

bu bölümde iki baĢlık altında tartıĢılmıĢtır. 

4.1. AraĢtırma Grubuna Ait Tanımlayıcı Özelliklerin Ġncelenmesi 

 Öğrencilerin tanımlayıcı özellikleri; sosyodemografik özellikler (Bkz. Çizelge 

3.1),  öğrencilerin sağlık durumu (Bkz. Çizelge 3.2), sosyal olanakları (Bkz. Çizelge 

3.3), öğrencilerin okul ile iliĢkileri (Bkz. Çizelge 3.4) ve öğrencilerin öz bildirime 

dayalı sağlık düzeyi (Bkz. Çizelge 3.5) kapsamında incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmadan elde edilen sosyodemografik bulgular incelendiğinde öğrencilerin 

%69,0‟ ı 12 yaĢında, %51,2‟ si kız ve % 56,9‟ u Ġsmail Hakkı Tonguç Ġmam Hatip 

Ortaokuluna devam ettiği ve  öğrencilerin %36,3‟ ünün 2 kardeĢi olduğu, %38,6‟ 

sının ise ailede ilk çocuk olduğu görülmektedir. (Bkz. Çizelge 3.1). Öğrencilerin yaĢ 

ve devam ettiği okul bilgisi çalıĢmada seçilen örneklem grubunun özelliğinden 

kaynaklanmaktadır.  Ancak kardeĢ sayısı ve  kaçıncı çocuk olduğu bilgisi ülkenin 

bazı sosyodemografik özellikleri ve bu yaĢ dönemine ait geliĢim özellikleri 

bakımından incelenmesi gereken bir durumdur. Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 

2013 verilerine göre Türkiye‟de ailelerin sahip oldukları çocuk sayısı ortalaması  iki 

yaĢından küçük çocuklar için 1-6 iken iki- dört yaĢındaki çocuklar için 2- 4 olarak 

belirtilmiĢtir ve bu değerler ile bu çalıĢma benzerlik göstermektedir (TNSA 2013). 

Literatürde kardeĢ sayısının farklı sağlık göstergeleri üzerinde etkili olduğunu 

gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (Yılmaz ve ark 2008, Çivitçi 2009, Penbegül ve 

ark 2013, Topses 2013). KardeĢ sayısı artıkça hem çocuğa sağlanan ekonomik 

kaynaklardaki azalmalar hem de ailenin çocuğun sağlığı ve geliĢimi  için 

ayırabileceği kaynak, ilgi ve fırsatlardaki azalmalar bu durumu ortaya çıkarabilir. 

Öğrencilerin sağlık özellikleri incelendiğinde %4,5‟ inin kronik hastalığa 

sahip olduğu ve  sürekli ilaç kullanan öğrencilerin oranının %5,1 olduğu 

görülmektedir. Son bir yıl içinde hastanede yatan öğrencilerin oranı %7,4; son bir yıl 

içinde ameliyat olan öğrencilerin oranı %2,7 iken kaza geçirme oranı %29,4; Ģuanda 

var  olan  bir  sağlık  sorunu  olanların  oranı  ise  %15,4  olarak  görülmektedir  

(Bkz. Çizelge 3.2). Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun yapmıĢ olduğu Türkiye Sağlık 
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AraĢtırması 2012 verilerine göre 15 yaĢ ve üzeri yaĢtaki bireylerin %13,2‟sinin 

hipertansiyon problemi yaĢadığı; %17,2‟sinin obez olduğu tespit edilmiĢtir. 7-14 yaĢ 

grubundaki çocuklarda (%24,5) ağız ve diĢ sağlığı sorunları ilk sırada yer almaktadır 

(TÜĠK 2013). Okul çağı çocuklarında kronik hastalığın yaygınlığı kadar, neden 

olduğu diğer sorunlarda önemli bir ilgi alanıdır. Yapılan bir çalıĢmada çocuğunda 

kronik hastalık bulunan ve Ģuanda bir sağlık sorunu olan ailelerin yaĢam 

doyumlarının çok düĢük olduğu (Baykan ve ark 2010), baĢka bir çalıĢmada idrar 

kaçırma gibi mevcut bir sağlık problemi olan çocuğun diğer sağlıklı çocuklara oranla 

davranıĢ, akademik baĢarı sorunlarının daha çok yaĢandığı görülmüĢtür (Lie ve ark 

2000). Çocuk için hastaneye yatmanın acı verici iĢlemler, arkadaĢlarından uzakta 

kalma, okul çevresinden ayrılma gibi çeĢitli anksiyeteye neden olduğu (Çakıroğlu 

1991), çocukların kaza geçirme durumu incelenen bir araĢtırmada en çok düĢmenin 

(%42) görüldüğü; bu durumun kızlarda erkeklerden daha fazla olduğu belirtilmiĢtir 

(Ġnanç ve ark 2008). ÇalıĢmada kaza geçiren öğrencilerin oranının diğer sağlık 

durumlarına göre yüksek olması okul sağlığı hemĢirelerinin veya aile/toplum sağlığı 

hemĢiresinin sağlık kuruluĢları ile koordineli çalıĢarak hem aileye hem de 

öğrencilere gerekli eğitimlerin verilmesi, okul idaresi ile iĢbirliği içinde okul 

çevresinde ve içinde kazayı etkileyen etmenlerin belirlenerek bu sorunların 

giderilmesi gerekliliği bir kez daha gösterilmiĢtir. ÇalıĢmada ayrıca Ģu anda var olan 

sağlık sorununun yine yüksek oranda olması (%15,4) ve kronik hastalığa sahip 

çocukların olması okulda sağlık taramalarının düzenli yapılmasının gerekliliğini, risk 

grubundaki öğrencilerin düzenli izlenmesini ve önleyici giriĢimlerinin 

uygulanmasının sağlanmasının önemini göstermektedir. 

Sosyal olanaklarının dağılımı incelendiğinde öğrencilerin %42,2‟ sinin 

haftada bir iki kez spor yaptığı; %61,7‟ sinin son bir yılda tatil yaptığı ve %47,1‟ inin 

boĢ zaman aktivitesi olduğu saptanmıĢtır. Öğrencilerin %85,1‟ i bilgisayara sahip 

olduğunu belirtirken; öğrencilerin bilgisayar kullanma sıklığı haftada iki üç gün 

(%34,2) olarak saptanmıĢtır. Bunların yanı sıra tv izleme sıklığı her gün olanların 

oranı %55,6; kitap okuma sıklığı her gün olanların oranı ise %40,8  olarak 

saptanmıĢtır (Bkz. Çizelge 3.3). Türkiye‟de ergenlerin boĢ zamanlarını 

değerlendirmesi ile ilgili yapılan bir çalıĢmada erkeklerin bilgisayar baĢında boĢ 

zamanını geçirdiği, sosyal ve sportif aktivitelere katılımın son derece az olduğu 

(Aslan ve Cansever 2012), lise öğrencileri üzerinde yapılan bir baĢka çalıĢmada 
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araĢtırmaya katılan öğrencilerin %39,4‟ ünün düzenli spor yapma alıĢkanlığının 

olmadığı ve düzenli egzersiz yapmayı içeren sağlıklı bir yaĢam biçimini 

desteklemeye gereksinim olduğu (Özmen ve ark 2007), öğrencilerin televizyon 

izlemeleri ve bilgisayar kullanmalarının okuma alıĢkanlıkları üzerine etkisi 

araĢtırılan bir çalıĢmada ise; öğrencilerin boĢ zamanlarında kitap okumayı bilgisayar 

kullanma ve televizyon izleme etkinliğinden daha sonra tercih ettiği, bilgisayar 

kullanma süresi ve televizyon izleme süresi ile kitap okuma sıklığı arasında ters 

orantılı bir iliĢkinin olduğu (Aksaçlıoğlu ve Yılmaz 2007) bulunmuĢtur. Öğrenciler 

için dengeli bir kitap okuma televizyon izleme ve bilgisayar kullanma kültürü 

oluĢturmaya yönelik programlar oluĢturma ve uygulamanın yanı sıra; okul sağlığı 

hemĢirelerinin öğrencilerin sosyal olanaklarını ve buna bağlı olarak sağlıklı yaĢam 

biçimini artırmaya yönelik; okul idaresi, belediyeler, kültür bakanlığına bağlı 

kuruluĢlar gibi kamu kurum ve kuruluĢları ile iĢbirliği içinde olarak park, çeĢitli spor 

sahaları, kütüphaneye teĢvik gibi çalıĢmalar olacak Ģekilde giriĢimlerde bulunulması 

çocuklarda ilginin bu alanlara kaymasına, dolayısıyla öğrencilere sağlıklı yaĢam 

biçimi davranıĢları kazandırılarak daha sağlıklı toplum oluĢmasına zemin 

hazırlayabilir. Ġlgi çekici ve uygun boĢ zaman aktiviteleri belirlenmesi öğrencileri 

özellikle ergenlik döneminde madde bağımlılığı, zorbalık gibi bir çok riskli 

davranıĢtan koruyucu birer mekanizma olabilir. Okul hemĢirelerinin öğrencilerin 

geliĢim özellikleri ve ilgilerine yönelik aktiviteleri belirleme ve uygulamada okul 

yönetimine rehberlik etme rol ve sorumluluğu vardır. 

Çizelge 3.4‟ te öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin dağılımına yer verilmiĢtir. 

Buna göre okulu çok seviyorum diyenler %48,8 iken, seviyorum diyenler %39,0 dır. 

AraĢtırma kapsamına alınan öğrencilerin okul baĢarısına %43,1‟ inin iyi, %35,7‟ 

sinin ise çok iyi yanıtını verdiği görülmektedir (Bkz. Çizelge 3.4). Yapılan bir 

çalıĢmada okulu sevmeyen veya terk eden öğrencilerin baĢta anksiyete olmak üzere 

çeĢitli ruhsal problemlerle karĢı karĢıya kaldıkları belirtilmektedir (Bahalı ve 

Tahiroğlu 2010). Öğrencilerin okula iliĢkin tutumları incelenen baĢka bir çalıĢmada 

kızların erkeklere göre okula iliĢkin tutum bakımından anlamlı düzeyde daha olumlu 

olduğu; devamsızlığı az olan öğrencilerin okula iliĢkin tutumlarının devamsızlığı 

fazla olanlara göre daha olumlu olduğu belirlenmiĢtir (Adıgüzel ve KaradaĢ 2013). 

Okul hemĢiresinin okul idaresi ile görüĢerek okulda sosyal faaliyetlerin (resim, spor, 

satranç, film ve tiyatro gösterisi gibi) artmasına yönelik giriĢimlerde bulunmalı, 
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böylece öğrencinin okulda daha fazla zaman geçirmesini sağlayarak, öğrenci için 

okulun çekici hale gelmesine, okulda daha fazla zaman geçirmesine, devamsızlık 

yapmamasına ve okulu sevmesine katkı sağlayabilir. Bütün bunların sonucunda 

öğrencinin psikolojik anlamda kendini iyi hissetmesi, riskli davranıĢlar içinde 

bulunmaması dolayısıyla da sağlık düzeyine olumlu yönde katkı sağlaması 

beklenebilir.  

AraĢtırmaya katılan öğrencilerin %44,5‟ i sağlığını mükemmel, %38,0‟ ı 

sağlığını iyi, %15,2‟ si sağlığını orta, %2,3‟ü sağlığını kötü olarak nitelendirmiĢtir 

(Bkz. Çizelge 3.5). Önal ve ark (2009)‟ nın öğrencilerin sağlıklarını algılama 

düzeylerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında öğrenciler sağlığını; %31,3‟ü mükemmel, 

%47,2‟si iyi, %17,5‟i orta, %2,8‟i kötü, %1,2‟si çok kötü olarak tanımlamakta ve 

sağlığın geliĢtirilmesi, korunması ve izlenmesi olmak üzere okul sağlığı hizmetlerine 

daha fazla önemin verilmesi gerektiğini vurgulamıĢ (Önal ve ark 2009) ve sonuçlar  

çalıĢma ile benzerlik göstermektedir. Öğrencilerin kendi sağlık durumlarının 

düzeyini ve bunu etkileyen faktörler araĢtırılan çalıĢmalar çoğunlukla yurtdıĢı 

literatürde çalıĢılmıĢtır ve çalıĢma sayısı da oldukça sınırlı olmakla beraber (Riley 

2004, Jeannin ve ark 2005, Van Dijk ve ark 2008, Hack ve ark 2012), bu 

çalıĢmalardan elde edilen sonuçları özetlemek gerekirse; Öğrencilerin sağlıklarını 

çoğunlukla „mükemmel‟ veya „iyi‟ olarak algıladıkları, ağrı durumlarının, depresyon 

yaĢama durumlarının, okula uyumlarının bu algıyı etkilediği, bebeklik dönemine ait 

özelliklerin çok belirleyici olmadığı (Hack ve ark 2012) belirlenmiĢtir. Ayrıca öz 

bildirime dayalı sağlık düzeyleri, çocukların sağlık davranıĢlarının geliĢtirilmesi 

üzerindeki rolü çok önemlidir. Okul çağı çocuklarında sağlık davranıĢları (Health 

Behaviour School Age Children) (HBSC) kapsamında, Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde yapılan çalıĢmada (n: 1760) araĢtırmaya katılan çocukların %91.8‟ i 

kendilerini sağlıklı olarak algıladıkları belirlenmiĢtir (WHO 2000). Tüm bu 

sonuçlara bakarak öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin önemli bir sağlık göstergesi 

olduğu söylenebilir. Bireylerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin olumlu olması, 

davranıĢların ortaya çıkmasında önemli bir yer edinmektedir (Pender ve ark 1992) ve 

toplum/okul sağlığı hemĢiresinin toplumdaki çocukları eğiterek sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢları kazandırmaya yönelik giriĢimler planlama ve uygulamada öğrencilerin 

özbildirime dayalı sağlık düzeyini belirlemesi önemlidir. Bu nedenle öğrencilerin 

algıladıkları sağlık düzeyinin bilinmesi ve olumlu yönde geliĢtirilmesi öğrencinin 



50 

 

genel sağlık özellikleri, geliĢim özellikleri, akademik baĢarısı ve sağlık davranıĢları  

gibi bir çok özelliğin geliĢtirilmesinde önemlidir. 

Tanımlayıcı bulgulardan aile ve aile sağlık özellikleri bu çalıĢmanın ana 

bağımsız değiĢkenleridir ve bu değiĢkenlerle ilgili karĢılaĢtırma tablolarında ayrıntılı 

olarak incelendiğinden bu değiĢkenlerin tartıĢması bu baĢlık altında 

değerlendirilmemiĢ tartıĢma metninin ikinci kısmında detaylı olarak incelenmiĢtir. 

 

4.2. Öz Bildirime  Dayalı Sağlık Düzeyi ile ĠliĢkili Faktörlerin Ġncelenmesi 

 

Öğrencilerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile sosyodemografik özellikleri 

arasındaki iliĢki incelendiğinde (Bkz. Çizelge 3.8); öğrencilerin yaĢ (p=0,418), 

gidilen okul (p=0,831), ailedeki kaçıncı çocuk olduğu (p=0,204) ile ilgili gruplar 

arasında sağlık düzeyini „mükemmel /iyi‟ ya da „orta /kötü‟ olarak tanımlama 

oranlarının benzer olduğu görülmektedir. ÇalıĢmada öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyi ile; yaĢ, gidilen okul, çocuğun ailedeki doğum sırası arasında anlamlı bir iliĢki 

bulanamamasına rağmen literatürde bu değiĢkenlerin anlamlı olduğunu gösteren 

çalıĢmalar vardır (Erengin ve Dedeoğlu 1997, Ahmed ve ark 2002, Al-Windi 2005, 

Yılmaz ve ark 2008, Çivitçi 2009, Penbegül ve ark 2013, Topses 2013). Yapılan 

çalıĢmalarda yaĢ arttıkça öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin daha olumsuz olduğu 

belirlenmiĢtir (Ahmed ve ark 2002, Al-Windi 2005). BaĢka bir çalıĢmada yaĢın artıĢı 

ile birlikte kiĢilerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin olumsuz yönde değiĢtiği ve 

özellikle  15–24 ve 25–34  yaĢ gruplarının öz bildirime dayalı sağlık düzeylerinin, 

diğer (daha yaĢlı) yaĢ gruplarından anlamlı olarak daha olumlu değiĢtiğini 

saptamıĢlardır (Erengin ve Dedeoğlu 1997).  ÇalıĢmada yaĢ ile öz bildirime dayalı 

sağlık düzeyinin istatistiksel olarak anlamlı bulunmamasının nedeni çalıĢma 

grubunun benzer yaĢta olmalarından ve diğer yaĢ gruplarıyla karĢılaĢtırma 

yapılmamasından kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmada öz bildirime dayalı sağlık düzeyi 

ile cinsiyet ve kardeĢ sayısı arasındaki  istatistiksel fark anlamlı bulunmuĢtur. Erkek 

öğrencilerde ve daha fazla kardeĢe sahip olanlarda kardeĢ sayısı arttıkça öz bildirime 

dayalı sağlık düzeyini kötü/orta algılayanların oranı artmaktadır. Türkiye‟de ve 

Pakistan‟ da yapılan bir çalıĢmada kadınların erkeklere göre daha olumsuz sağlık 

algısına sahip oldukları belirlenmiĢtir (Özcebe 2003, Ahmad ve ark 2005). Ancak bu 

çalıĢmada erkek öğrencilerde öz bildirime dayalı sağlık düzeyine orta/kötü diyenler 
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daha fazladır. Bu konuyla ilgili alanda yeterli çalıĢma olmadığı için cinsiyetin 

özbildirime dayalı sağlık düzeyi üzerinde etkisini yorumlamak doğru olmayabilir. 

Erkeklerin duygularını dıĢa vurmalarının kızlara nazaran daha yüksek olmasından 

kaynaklanabileceği ya da erkek öğrencilerin kaza ve yaralanmalara kız öğrencilerden 

daha fazla maruz kalmaları nedeniyle olabileceği düĢünülebilir. Ülkemizde üniversite 

öğrencilerinin genel sağlık durumlarının bazı değiĢkenlere göre incelendiği 

çalıĢmada genel sağlık düzeyi puan ortalamaları ile kardeĢ sayısı arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunamamıĢtır (Bingöl ve ark 2012). KardeĢ sayısının artması ile öğrencilerin 

sosyal destek algılarının olumsuz etkilendiği (Yılmaz ve ark 2008), suç iĢleme 

davranıĢlarıyla kardeĢ sayısının ilgili olabileceği (Topses 2013), kardeĢ sayısının  

dört ve üzerinde çıkmasının aileden kaynaklı yaĢam doyumunu düĢürdüğü (Çivitçi 

2009), kardeĢ sayıları fazla olan çocukların idrar kaçırma probleminin fazla olduğu 

(Penbegül ve ark 2013) literatürde yer alan bazı bilgilerdir.  KiĢilik kuramcılarından 

Adler‟de  kiĢilik özellikleri ile doğum sırası arasında iliĢki olduğu doğum sırasının 

çocuğun aile içerisindeki yeri hakkındaki kiĢisel algısı ve aidiyetlerine iliĢkin 

yorumu etkilediği bu nedenle en büyük (ilk çocuk), ortanca, en küçük (son çocuk) ve 

tek çocukların farklı kiĢilik eğilimleri geliĢtirdiklerini iddia etmiĢtir (Yanbastı 1996). 

Bu nedenlerden dolayı öğrencilerin sağlık durumu incelenirken ve bu sağlık durumu 

ile aile arasında bağlantı araĢtırılırken kardeĢ sayısı ve kaçıncı sıradaki çocuk olduğu 

önemli bir değiĢken olarak yer almalıdır. 

Öğrencilerin sağlık durumlarının özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre 

dağılımı incelendiğinde; kronik hastalığı olanların, sürekli ilaç kullananların, son bir 

yıl içinde hastanede yatanların, son bir yıl içinde ameliyat olanların, kaza 

geçirenlerin, sağlık sorunu bulunanların bulunmayanlara göre öz bildirime dayalı 

sağlık düzeyi daha olumsuz bulunmuĢtur (Bkz. Çizelge 3.9 ). Goldberg ve ark 

(2001)‟ ı tıbbi olarak teĢhis edilmiĢ bir hastalıkla öz bildirime dayalı sağlık düzeyi 

arasında güçlü bir iliĢki olduğunu, Manderbacka ve ark (1998)‟ ı kronik hastalıkların 

kötü öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile iliĢkili olduğunu saptamıĢtır (Manderbacka 

ve ark 1998, Goldberg ve ark 2001). Ayrıca Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada  son 

bir ay içinde beĢ ve daha fazla yakınmanın olması, araĢtırma anında sağlık yakınması 

bildirme, kronik hastalıklar, ilaç kullanma ve son bir yıl içinde hastaneye yatarak 

tedavi görme gibi faktörlerin öz bildirime dayalı sağlık düzeyini  olumsuzlaĢtırdığı 

saptanmıĢtır (Erengin ve Dedeoğlu 1997). ÇalıĢmada bu anlamda bulunan sonuçlar 
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literatür ile benzerlik göstermektedir. HemĢire, öğretmen, doktor ve aile arasındaki 

iĢbirliği sayesinde hastalık durumlarının önceden tespit edilmesi ve gerekli tıbbi 

önlemlerin alınması, öğrencilerin sağlık durumlarının olumlu yönde yükselmesine ve 

öz bildirme dayalı sağlık düzeyinin daha olumlu sonuç vermesine olanak 

sağlayabilir. Ayrıca öğrencilerin; fiziki çevre koĢullarını iyileĢtirmek, onları kazadan 

korumak, beslenme eğitimi vermek, bulaĢıcı hastalıklardan korumak; açıklayıcı, 

düĢündürmeye yönelik sağlık eğitimleri sayesinde onları karĢılaĢabilecekleri 

risklerden ve birçok kronik hastalıktan korumaya; bunun yanında yaĢam kalitesini 

artırmaya ve dolayısıyla öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin daha olumlu seviyeye 

yükselmesine yardım edebilir. Bu bulgu aynı zamanda subjektif bir değerlendirme 

olan özbildirime dayalı sağlık düzeyinin objektif sağlık düzeyi hakkında da bilgi 

veren önemli bir değerlendirme aracı olduğunu göstermesi bakımından önemlidir. 

Öğrencilerin sosyal olanaklarının özbildirime dayalı sağlık düzeyine göre 

dağılımı incelendiğinde öğrencilerin; spor yapma sıklığı, tatile gitme durumu, boĢ 

zaman aktiviteleri, bilgisayara sahip olma durumu, bilgisayar kullanma sıklığı, tv 

izleme sıklığı, kitap okuma sıklığı  incelenmiĢ sonuçta da öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyinin bu değiĢkenlere göre farklılaĢmadığı (Bkz Çizelge 3.10) bulunmuĢtur. 

Hack ve ark (2012)‟ nın düĢük kiloda doğan çocukların öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyi üzerine yaptığı bir çalıĢmada çocukların sosyal olanakları ile sağlık düzeyi 

arasında bir fark olmadığı saptanmıĢtır ve bu çalıĢmadaki bulgu bu çalıĢma ile 

benzerlik göstermektedir (Hack ve ark 2012). Ayrıca spor yapmayanlarda, hareket 

kısıtlılığı olanlarda, öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin daha kötü olduğu 

saptanmıĢtır (Manderbacka ve ark 1998, Plotnikoff 2004, Al-Windi 2005, Jeannin ve 

ark 2005). ÇalıĢmada sosyal olanakların özbildirime dayalı sağlık düzeyi üzerinde 

etkiye sahip olan bir değiĢken olarak belirlenmemesinin en önemli sebebi; iki okulda 

bulunan öğrencilerin benzer sosyokültürel olanaklara sahip olması ve  öğrencilere 

yönelik hem aileler hem de okul ya da diğer kuruluĢlar tarafından sağlanan sosyal 

olanakların nitelikleri ile ilgili olabilir. Sosyal olanaklara en üst seviyede ulaĢabilmek 

için ekonomik durumun etkisi vardır. DüĢük sosyoekonomik düzeye sahip olan 

ailelerde bu imkanlara ulaĢmak sınırlı olabilir. ÇalıĢmada öğrencilerin çoğu algılanan 

ekonomik duruma „çok iyi‟ ya da „iyi‟ cevabı vermiĢ olsalarda aslında ailenin 

ekonomik durumunun çocukların algıladığı ekonomik durumdan daha düĢük 

olabileceği sosyal olanaklara ulaĢamamanın ana nedenlerinden biri olabilir.  



53 

 

Çizelge 3.11‟de öğrencilerin okul ile iliĢkilerinin özbildirime dayalı sağlık 

düzeyine göre dağılımına bakıldığında öğrencilerin okul memnuniyeti ve okul 

baĢarısı ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasındaki iliĢki incelenmiĢ; okulu 

az/hiç sevmeyenler ile okul baĢarısı orta/ kötü olanların öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyi diğer gruplara kıyasla daha olumsuz bulunmuĢtur. Bu çalıĢma ile  Kanada‟da 

yapılan çalıĢmadaki sonuçlar benzer özelliktedir. Okuldan hoĢlanmıyorum diyen 

öğrenciler ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyine kötü diyen öğrenciler arasında 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Riley 2004). Okul baĢarısı olumlu yönde arttıkça öz 

bildirime dayalı sağlık düzeyine orta/kötü diyenler azalmaktadır. Bu bulgulardan 

yola çıkarak bir neden sonuç iliĢkisi kurulması olanaklı değildir. Öğrenciler okulu 

sevdikleri ve baĢarıları yüksek olduğu için mi sağlıklı hissediyorlar ya da sağlıklı 

oldukları için mi okul iletiĢimleri ve akademik baĢarıları yüksek bunun söylenmesi 

olası değildir. Ancak bu çalıĢma ve literatür gözönünüde bulundurulursa sağlık ve 

akademik baĢarı arasında oldukça kuvvetli bir iliĢki olduğu söylenebilir (Mickey ve 

ark 2000, Dwyer ve ark 2001, Bingöl ve ark 2012). Ayrıca okulda sunulan sağlık 

hizmetlerinin akademik performans üzerinde etkisini değerlendiren çalıĢmalarda bu 

hizmetlerin devamsızlık, okula geç kalma durumu ve okuldaki disiplin sorunlarını 

azalttığı; mezun olan öğrenci sayısı ile akademik not ortalamasını artırdığı 

sonuçlarına ulaĢılmıĢtır (Geierstanger ve ark 2004). Okul hemĢiresinin amaçlarından 

biri öğrencilerin akademik performansını artırmaktır. Okul sağlığı hemĢiresi bu 

konuda rehber öğretmen ve aile ile iĢbirliği içinde olarak, risk grubundaki öğrencileri 

daha sık takip ederek; öğrencilere okulu daha çok sevdirmeye yönelik neler 

yapabileceği konusunda araĢtırmalar yapması, neler yapabileceği konusunda 

araĢtırmalardan öğrendiklerini öğrenci ve ailelere uygulaması; ayrıca öğrencilerin 

okul baĢarısının artmasına yönelik (sınıftaki öğrenci sayısının azaltılması, görme, 

iĢitme sorunu olanların belirlenerek tedavilerinin sağlanması vb) giriĢimlerde 

bulunması; belediyeler, okul idaresi ile iĢbirliği içinde olarak okuldaki sosyal 

imkanların (park yapılması, futbol, basketbol sahası vb) artırılması için öğrenciler 

tarafından okulu daha çekici hale getirerek okulda onların daha fazla zaman 

geçirmelerini sağlamak böylece  öz bildirime dayalı sağlık düzeyini olumlu olarak 

artırmaya yönelik faydalı olabilir.  

Çizelge 3.12‟de algılanan ekonomik durumunu orta/kötü algılayanlar ve  

geniĢ aile yapısına sahip olanların sağlık durumu algıları diğer gruplara göre daha 

olumsuz özellikte bulunmuĢtur. Diğer aile özellikleri ile öz bildirime dayalı sağlık 
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düzeyi arasındaki iliĢki incelendiğinde annenin eğitim durumu (p=0,522), babanın 

eğitim durumu (p=0,483) ve babanın yaĢama durumuna (p=0,758) ile ilgili grupların 

sağlık düzeyini „mükemmel /iyi‟ ya da „orta /kötü‟ olarak tanımlama oranlarının 

benzer olduğu görülmektedir. Dünyada ve Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda öz 

bildirime dayalı sağlık düzeyi ile sosyoekonomik durumun iliĢkili olduğunu 

saptanmıĢ olup ekonomik açıdan bu çalıĢmada bulunan sonuçlarla benzerlik 

göstermektedir (Yen ve Kaplan 1999, Sturm ve Carole 2002, Iancu ve ark 2003, 

Belek 2004, Szaflarski ve Cubbins 2004, Vissandjee ve ark 2004, Ahmad ve ark 

2005). Yapılan birçok çalıĢmada sosyoekonomik düzeyi düĢük olan öğrencilerde 

daha yüksek oranda depresif belirti gözlendiği bildirilmektedir (Özdel ve ark 2002, 

Demirüstü ve ark 2009). BaĢka bir çalıĢmada algılanan ekonomik durumun sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢları üzerinde belirleyici olduğu saptanmıĢtır (Koçoğlu ve Akın 

2009). Ekonomik sıkıntı öğrenciler için tek baĢına aĢmakta zorlanacağı bir sorun 

olabileceği gibi, öğrencilerin hem okul ile ilgili hemde sosyal yaĢantıda kiĢisel 

gereksinimlerine yönelik masraflarını karĢılayacak ekonomik güce sahip olmaması, 

çaresizlik yaĢamasına, engellenme duygusu geliĢimine, mutsuz hissetmesine, 

akranlarının sahip olduğu bir Ģeye kendisinin sahip olamaması duygusuna 

kapılmasına ve sonuç olarak ruhsal sorunların oluĢmasına yol açabilir. Bu 

nedenlerden dolayı ekonomik durum algısı sağlık düzeyini etkileyebilir. ÇalıĢmada 

anne/baba eğitim durumu ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasında iliĢki 

bulunamamıĢtır bu açıdan Erengin ve Dedeoğlu (1997)‟nun yaptığı çalıĢma ile 

benzerdir (Erengin ve Dedeoğlu 1997). Fakat yapılan bazı çalıĢmalarda eğitim 

durumu ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasındaki iliĢki açısından farklı 

sonuçlar elde edilmiĢ ve eğitim durumu ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi arasında 

pozitif iliĢki saptanmıĢtır (ġahin 1997, Yen ve Kaplan 1999, Belek 2004, Szaflarski 

ve Cubbins 2004, Vissandjee ve ark 2004, Ahmad ve ark 2005). Eğitim seviyesi 

yükseldikçe yaĢam tarzında ve ekonomik durumda farklılaĢmalar olabilmekte bu 

duruma bağlı olarak da yaĢam kalitesi yükselmekte, dolayısıylada öz bildirime dayalı 

sağlık düzeyi yükselmektedir.  

Ailenin sağlık özellikleri ile öğrencinin öz bildirime dayalı sağlık düzeyi 

arasındaki iliĢki incelendiği zaman anne, baba, kardeĢ ve büyükanne/büyükbabanın 

çeĢitli sağlık  özelliklerine göre öğrencilerin öz bildirime dayalı sağlık düzeylerinin 

farklılaĢtığı belirlenmiĢtir. Annenin; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik 
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hastalığının olması, sürekli ilaç kullanması, son bir yıl içinde hastaneye yatmıĢ 

olması, son bir yıl içinde ameliyat olması, son bir yıl içinde sağlık yakınması olması, 

sürekli ağrısı olması, uyku problemi yaĢaması, sürekli öfkeli olması ve aĢırı kilolu 

olması çocuğun öz bildirime dayalı sağlık düzeyini etkilemektedir (Bkz Çizelge 

3.13-19).  Literatürde annenin çeĢitli özelliklerinin çocuğun sağlığı ya da sosyal 

özelliklerini etkilediği ile ilgili çalıĢmalar bulunmaktadır. DavranıĢ bozukluğu olan 

çocukların annelerinde antisosyal davranıĢ, histrionik davranıĢ ve uyum bozukluğu 

sorunları, herhangi bir ruhsal bozukluğu olmayan çocukların annelerinden oluĢan 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuĢtur (Lahey ve ark 

1989). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada sosyal alanda  hiperaktif çocukların 

annelerinde daha fazla sosyal yetiyitimi olduğu saptanmıĢtır (Toros ve ark 2003). 

Okul dönemi çocuğu olan ebeveynlerin çocuklarının hastalanması ya da hastaneye 

yatması durumunda endiĢelerinin arttığı, endiĢesi yüksek olan ebeveynlerin 

çocuklarınının da endiĢesinin yükseldiği bulunmuĢtur (Gönener ve Pek 2009). 

Annenin sağlık sorunları çocuğun sağlık algısını farklı nedenlerden dolayı etkilemiĢ 

olabilir. Annenin sağlık sorunu çocuklarına ayırdığı süre ve süreyi etkin kullanmayı 

olumsuz etkileyebilir. Özellikle hastanede yatma ya da sürekli olarak bazı 

semptomlara sahip olması bu ikili iliĢkinin sağlıksız geliĢimesine neden olabilir. 

Annenin sağlık sorunu yaĢaması çocuğun bakımı ile ilgili ihmalleride ortaya 

çıkarabilir. Bu durum hem çocuğun geliĢim sorunlarına hem de baĢ etme 

mekanizmalarının yeterince geliĢmemesine neden olabilir. Çocuğun herhangi bir 

nedenden dolayı duygusal anlamda bağlandığı kiĢilerden ayrılması sosyal 

becerilerini de olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrılma anksiyetesi bozukluğu olan 

okul öncesi yaĢ grubu çocukların annelerinin mizaç özellikleri ile ilgili yapılan bir 

çalıĢmada; ayrılma anksiyetesi bozukluğu olan çocukların annelerinin depresif, 

siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanlarının kontrol grubundan yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (ErermiĢ ve ark 2009). BaĢka bir çalıĢmada hayatının ilk üç yılında 

anne-babasına güvensiz bir Ģekilde bağlanan çocukların, okul öncesi dönemde 

problem çözme konusunda güvenli bağlanma geliĢtiren çocuklara göre daha sorunlu 

bir dönem yaĢadıkları görülmüĢtür (Zeanah ve ark 1997).  

 

Babanın; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığının olması, 

sürekli ilaç kullanması, son bir yıl içinde ameliyat olması, son bir yıl içinde sağlık 

yakınması olması, sürekli ağrısı olması, sigara kullanması, uyku problemi yaĢaması, 
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sürekli öfkeli olması ve aĢırı kilolu olması çocuğun öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyini etkilemektedir (Bkz Çizelge 3.13-19). Ülkemizde baba yoksunu olarak 

yaĢayan ve anne-babası ile yaĢayan çocukların kaygı düzeyi incelenen araĢtırmada 

baba yoksunu olarak yaĢayan çocukların kaygılarının, anne-babasıyla yaĢayan 

çocukların kaygılarından yüksek olduğu saptanmıĢtır (Özdal ve Aral 2005).  

KardeĢin; son bir yıl içinde ameliyat olması, son bir yıl içinde sağlık 

yakınması olması, kaza geçirme durumu olması, bulaĢıcı hastalık geçirmiĢ olması, 

sürekli ağrısı olması, sürekli öfkeli olması ve aĢırı kilolu olması çocuğun öz bildirime 

dayalı sağlık düzeyini etkilemektedir (Bkz Çizelge 3.13-19). Yapılan bir çalıĢmada 

hasta çocuğu olan ailelerde tüm ebeveynler hasta çocuk ile ilgilendiği için diğer 

çocuklar yalnızlık, üzüntü ve anne- babaya ulaĢmada güçlük çekme gibi duyguları 

yaĢamaktadırlar. Bu dönemde ebeveynlerin sağlıklı çocuklardan beklentileri 

artmakta, anne-babanın sağlıklı çocuklara karĢı toleransı azalmaktadır. Bütün bu 

durumların sağlıklı kardeĢlerde olumsuz davranıĢlara neden olabileceği gibi sağlıklı 

kardeĢin bu dönemde duyarlılığının artması; hastalar ve diğerlerine karĢı empati 

kurabilme, sabırlı olabilme ve yaĢamın değerini bilme gibi olumlu davranıĢlar da 

geliĢtirmesinin mümkün olabileceği belirtilmektedir (Zeltzer ve ark 1996). KardeĢler 

özellikle hastalık durumuna uyum konusunda duyarlıdırlar ve hasta çocukla benzer 

stres yaĢarlar ve buna bağlı olarak hastalık durumuna karĢı depresyon, kızgınlık, 

kaygı, suçluluk duygusu ve sosyal izolasyon yaĢayabilirler. Bu tür durumlarda aile 

tarafından tüm ilgi ciddi hastalığı olan kardeĢe yöneltildiğinden sağlıklı olan kardeĢin 

duygusal gereksinimleri göz ardı edilebilir olarak düĢünülür buna bağlı olarak ilgi ve 

gereksinimleri önemsenmeyebilir. ÇalıĢmada da tüm bu nedenlerden dolayı 

çocukların kardeĢlerinde bulunan bazı sağlık sorunları öz bildirime dayalı sağlık  

düzeyinin düĢmesinin nedeni olabilir. 

Büyükanne veya büyükbaba; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik 

hastalığının olması, sürekli ilaç kullanması, son bir yıl içinde hastaneye yatmıĢ 

olması, son bir yıl içinde ameliyat olması, sürekli ağrısı olması, sigara kullanması, 

sürekli öfkeli olması ve aĢırı kilolu olması çocuğun öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyini etkilemektedir (Bkz Çizelge 3.13-19. Sağlığı bozulmuĢ ileri yaĢtaki 

yaĢlıların bakımının, yalnızca evlat ya da evlatlar tarafından yapılması yetiĢkin 

evladın da sosyo-psikolojik sorunlar yaĢamasına yol açabileceği, Literatürde “manevi 

yük” olarak kavramsallaĢtırılan bu durumun, yetiĢkin evladın iĢine, eĢine, 
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çocuklarına kendisine ayırabileceği zamanın yeterli olmamasına neden olabileceği; 

yetiĢkin evladın yaĢamı, ailesi ile baktığı yaĢlı arasında sıkıĢıp kaldığı, bu bağlamda 

ailenin dıĢarıdan profesyonel destek alması, formel kurumlarla iĢbirliği içinde olması 

gerektiği belirtilmiĢtir (Baran ve ark 2005). Çocuğun annesinin veya babasının hasta 

olan büyükanne/büyükbabası ile ilgilenmesi çocuğa beklenenden daha az vakit 

ayrılması buna bağlı olarakta çocuğun öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin 

düĢmesinin nedeni olabilir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

5.1. SONUÇ 

AraĢtırmadan elde edilen bulguların değerlendirilmesi ile Ģu sonuçlara 

ulaĢıldı: 

Öğrencilerin %44,5‟ i sağlığını mükemmel, %38,0‟ ı sağlığını iyi, %15,2‟ si 

sağlığını orta, %2,3‟ü sağlığını kötü olarak nitelendirmiĢtir. 

Öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile sosyodemografik özellikler 

karĢılaĢtırıldığında; erkek öğrenci olması ve kardeĢ sayısının fazla olması 

öğrencilerin sağlığını orta/kötü algılama durumunu olumsuz etkilemiĢtir. 

Öğrencilerin doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığının olması, 

sürekli ilaç kullanması, hastanede yatması, ameliyat olması, herhangi bir kaza 

geçirmesi ve Ģu anda bir sağlık sorununun olması ile öz bildirime dayalı sağlık 

düzeyi orta/ kötü düzeydedir. 

ÇalıĢmada öğrencilerin sosyal olanakları ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyi 

arasında iliĢki bulunmamıĢtır. 

Öğrencilerin okul memnuniyeti ve baĢarısı kötü olanların öz bildirime dayalı 

sağlık düzeyini orta/ kötü algılama düzeyleri yüksek bulunmuĢtur. 

Öğrencilerin ailenin algılanan ekonomik durumu, aile yapısı ile öz bildirime 

dayalı sağlık düzeyini orta/ kötü tanımlamaları arasında iliĢki bulunmuĢtur. 

Annesinin; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığının olması, 

sürekli ilaç kullanması, hastaneye yatması, ameliyat olması, sağlık yakınmasının 

olması, sürekli ağrısının olması, uyku problemi yaĢaması, öfkeli olması, aĢırı kilolu 

olması ile, 

Babasının; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik hastalığının olması, 

sürekli ilaç kullanması, ameliyat olması, sağlık yakınmasının olması, sürekli 

ağrısının olması, sigara kullanması, uyku problemi yaĢaması, sürekli öfkeli olması, 

aĢırı kilolu olması ile, 
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KardeĢinin; ameliyat olması, sağlık yakınmasının olması, kaza geçirme 

durumu, bulaĢıcı hastalık geçirme durumunun olması, sürekli ağrısının olması, 

sürekli öfkeli olması, aĢırı kilolu olması ile, 

Büyükanne ve büyükbabasının; doktor tarafından tanısı konulmuĢ kronik 

hastalığının olması, sürekli ilaç kullanması, hastaneye yatması, ameliyat olması, 

sürekli ağrısının olması, sigara kullanması, sürekli öfkeli olması ve aĢırı kilolu 

olması ile öz bildirime dayalı sağlık düzeyinin orta/ kötü algılanması arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmuĢtur. 

 Sonuç olarak öğrencinin kendisine ait cinsiyet, kardeĢ sayısı, sağlık durumu, 

okul ile iliĢkisi, bazı aile özelliklerinin yanı sıra ailedeki bireylere ait sağlık 

sorunlarının öz bildirime dayalı sağlık düzeyi üzerinde etkili olduğu bulunmuĢtur. 
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5.2. ÖNERĠLER 

ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda aĢağıdaki öneriler 

geliĢtirilmiĢtir. 

-Okul Sağlığı HemĢirelerine Öneriler; 

Öğrencilerin sağlık durumunu değerlendirirken öğrencilerin öz bildirime 

dayalı sağlık düzeyini kullanması, 

Erkek öğrencilerin, kardeĢ sayısı fazla olanların, sağlık sorunu bulunanların 

okulla iliĢkisi olumsuz olanların, okul baĢarısı düĢük olanların, ekonomik durumunu 

kötü algılayanların, geniĢ ailede yaĢayan ve aile bireylerinde sağlık sorunu yaĢayan 

öğrencilerin orta/kötü sağlık düzeyi için risk grubu olarak değerlendirmeleri, 

Risk grubundaki öğrencileri daha sık takip etmesi, bu öğrencilere sağlanan 

sosyal  olanakların arttırılması,  öğrencileriyle aileleri birlikte değerlendirmeleri, ev 

ziyaretleri yapmaları, öğrencilerin akademik baĢarısını artırmaya yönelik önlemler 

alması, öğrenci ve okul arasındaki iliĢkiyi güçlendirecek faaliyetler düzenlemesi ve 

yoksul ailelere  özel müdahaleler geliĢtirmesi, 

Öğrencilerin kronik hastalığa sahip olma, hastanede yatma, kaza geçirme gibi  

mevcut sağlık sorunlarının öz bildirime dayalı sağlık düzeyini orta/ kötü algılama 

durumu arasındaki iliĢkiye dayanarak özbildirime dayalı sağlık düzeyinin 

öğrencilerin sağlık durumunun belirlenmesinde kullanmasının yanında  ayrıca 

öğrenci sağlığını değerlendiren formlarda ailenin sağlık özelliklerinin de yer alması, 

Öğrencilerin sağlık düzeyinin geliĢtirilmesinde öğrencinin aile sağlık 

özelliklerinin de dikkate alınması bu araĢtırmanın en temel önerisidir. Ailenin sağlık 

düzeyinin geliĢtirilmesi ve yükselmesi için halk/okul sağlığı hemĢiresi aileyi bir 

bütün olarak ele alması; aileyi daha sık takip etmesi, ailede bulunan sağlık sorununun 

tespiti ve tedavisi, aileyi riskli davranıĢlardan uzak tutması, bunlarla beraber sağlıklı 

yaĢam biçimi davranıĢları kazandırmaya yönelik giriĢimlerde bulunmasının etkili 

olabileceği önerilebilir. 
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-Okul ve Öğretmenlere Öneriler; 

Öğretmenlerin okul sağlığı hemĢiresine katkı sağlaması açısından  öğrenci ve 

okul bağını kuvvetlendiren, öğrencilerin akademik baĢarıyı yaĢamalarına olanak 

sağlayan düzenlemeleri uygulamaya geçirmesi önerilebilir. Bu uygulamalar  çocuğun 

geliĢim özellikleri ve ilgilerine yönelik aktiviteler oluĢturma, sosyal olanakları 

arttırma, riskli davranıĢları öneleyici giriĢimler ve ulaĢılabilir rehberlik hizmetleri 

olabilir. 

-AraĢtırmacılara Öneriler; 

Öz bildirime dayalı sağlık düzeyi ile sosyal olanaklar arasındaki iliĢki için 

sosyokültürel farklılıkları olan gruplarda aynı çalıĢmanın yapılması önerilebilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

6. KAYNAKLAR 

 

Adıgüzel A, KaradaĢ H, 2013. Ortaöğretim öğrencilerinin okula iliĢkin tutumlarının devamsızlık ve 

okul baĢarıları arasındaki iliĢki. YYÜ Eğitim Fakültesi Dergisi, 10, 1, 49-66. 

 

Aggleton P, 1990. Defining health in P.Aggleton health. Society Now, 1-24. 

 

Ahmad K, Jafar T, Chaturvedi N, 2005. Self-rated health in Pakistan: Results of a national health 

survey. BMC Public Health, 5, 5, 6-15. 

 

Ahmed SM, Rana AK, Chowdhury M, Bhuiya A, 2002. Measuring perceived health outcomes in non-

western culture: does SF-36 have a place? Journal of Health, Population, and Nutrition, 20, 4, 

334-42. 

 

Akdemir N, Birol L, 2004. Ġç hastalıkları ve hemĢirelik bakımı, Ankara, p. 6. 

 

Aksaçlıoğlu A, Yılmaz B, 2007. Öğrencilerin tv izlemeleri ve bilgisayar kullanmalarının okuma 

alıĢkanlıkları üzerine etkisi. Türk Kütüphaneciliği, 1, 3-28. 

 

Al-Windi A, 2005. The relations between symptoms, somatic and psychiatric conditions, life 

satisfaction and perceived health. A primary care based study, Health Qual Life Outcomes, 3, 28, 

1-9. 

 

Altun Ġ, 2002. Kocaeli'nde yaĢayan halkın sağlıkla ilgili tutumlarına ve sağlıklı yaĢam biçimi 

davranıĢlarına iliĢkin bir çalıĢma. Sağlık ve Toplum Dergisi, 12, 3, 41-51. 

 

Anayasa Türkiye Cumhuriyeti, 1961. EriĢim tarihi 12 Nisan 2015. EriĢim adresi, 

http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa61.htm. 

 

 Anayasa Türkiye Cumhuriyeti, 1982. EriĢim tarihi 15 ġubat 2015. EriĢim adresi, 

http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa_2011.pdf. 

 

American School Health Association.What is School Health? , 2015. EriĢim tarihi 17 Ocak 2015. 

EriĢim adresi, http://www.ashaweb.org/?s=What+is+School+Health%3F. 

 

Aslan N, Cansever B, 2012. Ergenlerin boĢ zaman değerlendirme algısı H.Ü Eğitim Fakültesi Dergisi, 

42, 23-35. 

 

Ayrancı Ü, 2005. Eskisehir'de yaĢlıların sosyoekonomik özellikleri ve sağlık durumları. Sürekli Tıp 

Eğitimi Dergisi, 14, 5, 113. 

 

Bahalı K, Tahiroğlu A, 2010. Okul reddi: Klinik özellikler, tanı ve tedavi. Psikiyatride Güncel 

YaklaĢımlar, 2, 3, 362-83. 

 

Bahar Z, Açıl D, 2014. Sağlığı geliĢtirme modeli: Kavramsal yapı. Dokuz Eylül Üniversitesi 

HemĢirelik Yüksekokulu Elektronik Dergisi, 7, 1, 59-67. 

 

Baran A, Kalınkara V, Aral N, Akın G, Baran G, Özkan Y, 2005. YaĢlı ve aile iliĢkileri, Ankara, T.C. 

BaĢbakanlık Aile ve Sosyal AraĢtırmalar Genel Müdürlüğü, Genel Yayın No:127, p. 282. 

 

Baykan Z, Baykan A, Naçar M, 2010. Kronik hastalıklı çocukları olan ailelerin yaĢam doyumlarının 

incelenmesi. Yeni Tıp Dergisi, 27, 174-7. 

 

Belek Ġ, 1998. Sınıf sağlık eĢitsizlik, Ġstanbul, Sorun Yayınları, p. 

 

Belek Ġ, 2004. Sağlıktaki eĢitsizliklerin değiĢimi Antalya‟da beĢ yıllık bir araĢtırma. Toplum ve Hekim 

Dergisi, 19, 2, 92-100. 

 

http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa61.htm
http://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa_2011.pdf
http://www.ashaweb.org/?s=What+is+School+Health%3F


63 

 

Bingöl G, GebeĢ R, Yavuz R, 2012. Amasya Sağlık Yüksekokulu öğrencilerinin genel sağlık 

durumlarının bazı değiĢkenlere göre incelenmesi. Göztepe Tıp Dergisi, 27, 3, 106-11. 

Birol L, 2004. HemĢirelik süreci, Ġzmir, Etki Matbaacılık Yayıncılık, p. 16. 

 

Bolsoy N, Sevil Ü, 2006. Sağlık hastalık ve kültür etkileĢimi. Atatürk Üniversitesi HYO Dergisi, 9, 3, 

78-87. 

 

Bottorff JL, Johnson JL, Ratner PA, Hayduk LA, 1996. The effects of cognitive-perceptual factors on 

health promotion behavior maintenance. Nursing research, 45, 1, 30-6. 

 

Bowling A, 1991. Measuring health a review of quality of life measurement scales, Open University 

Press, Milton Keynes, p. 530-31. 

 

Brener ND, Kann L, Garcia D, MacDonald G, Ramsey F, Honeycutt S, Hawkins J, Kinchen S, Harris 

WA, 2007. Youth risk behavior surveillance--selected steps communities, 2005. Morbidity and 

mortality weekly report. Surveillance summaries (Washington, D.C. : 2002), 56, 2, 1-16. 

 

Chen M, James K, Wang E, 2007. Comparison of health-promoting behavior between taiwanese and 

american adolescents: a cross-sectional questionnaire survey. International Journal of Nursing 

Studies, 44, 59-69. 

 

Çakıroğlu S, 1991. Pediatrik onkoloji kliniklerinde oyunun önemi. HemĢirelik Bülteni, 5, 1, 7-11. 

 

Çelikalp Ü, Yorulmaz F, Saltık A, 2005. Tekirdağ il merkezindeki ilköğretim okullarında okul sağlığı 

hizmetlerinin durumu. HemĢirelik Forumu, 61-73. 

 

Çivitçi A, 2009. Ġlköğretim öğrencilerinde yaĢam doyumu bazı kiĢisel ve ailesel özelliklerin rolü. 

Eğitim Fakültesi Dergisi, 22, 1, 29-52. 

 

Demirüstü C, Binboğa D, Öner S, 2009. Üniversite öğrencilerinin genel sağlık anketi skorları ve 

stresle baĢ etme yöntemleri arasındaki iliĢki. Türkiye Klinikleri Dergisi, 29, 2, 70-6. 

 

Doğan T, 2006. Üniversite öğrencilerinin iyilik halinin incelenmesi. H.Ü Eğitim Fakültesi Dergisi, 30, 

120-9. 

 

Dwyer T, Sallis J, Blizzard L, Lazarus R, Dean K, 2001. Relation of academic performance to 

physical activity and fitness in children. Pediatric Exercise Science, 13, 225-37. 

 

Edelman C, Mandle C, 1990. The school-aged period, health promotion throughout life span. Mosby 

Company, 402-41. 

 

Erci B, Kılıç D, Aylaz R, Tanrıverdi G, Aydın Ġ, GüngörmüĢ Z, Hacıalioğlu N, Öztürk S, 2014. Halk 

Sağlığı HemĢireliği, Sözkesen Matbaası, Ankara, p. 53-54. 
 

Erefe Ġ, 1998. Halk sağlığı hemĢireliği el kitabı, Ġstanbul, Vehbi Koç Yayınları, p. 1. 

 

Erengin H, Dedeoğlu N, 1997. Sağlığı ölçmenin kolay bir yolu algılanan sağlık. Toplum ve Hekim 

Dergisi, 12, 77, 11-6. 

 

Erengin H, Dedeoğlu N, 1998. Sağlıkta EĢitsizlik: Antalya kent merkezinde 15 yaĢ ve üzeri kiĢilerde 

morbiditede farklılıklar. Toplum ve Hekim Dergisi, 13, 2, 140-3. 

 

ErermiĢ S, BellibaĢ E, Özbaran B, BüküĢoğlu N, Altıntoprak E, Bildik T, Çetin S, 2009. Ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu olan okul öncesi yaĢ grubu çocukların annelerinin mizaç özellikleri. Türk 

Psikiyatri Dergisi, 20, 1, 14-21. 

 

Eser E, 2006. Temel sağlık hizmetleri ve sağlığın geliĢtirilmesi. In. Eds: 1. Ulusal Sağlığı GeliĢtirme 

ve Sağlık Eğitimi Kongresi Özet Kitabı, p. 28-30. 

 

FiĢek N, 1997. ÇağdaĢ sağlık anlayıĢı. Sürekli Tıp Eğitimi Dergisi, 6, 4. 



64 

 

 

Gardin K, Hammardström A, 2000. We won‟t Let them keep us quite.Gendered strategies in the 

negotiation of power- implications for pupils‟ health and school healthpromotion. Health 

Promotion International 15, 4, 303-11. 

 

Geçkil E, Yıldız S, 2006. Adölesanlara yönelik beslenme ve stresle baĢetme eğitiminin sağlığı 

geliĢtirmeye etkisi. C.Ü HemĢirelik Yüksek Okulu Dergisi, 10, 2, 19-28. 

 

Geierstanger S, Amaral G, Mansour M, Walters S, 2004. School based health centers and academic 

performance: Research, challenges, and recommendations. Journal of School Health, 74, 9, 347-

52. 

 

Goldberg P, Gueguen A, Schmaus A, Nakache JP, Goldberg M, 2001. Longitudinal study of 

associations between perceived health status and self reported diseases in the French Gazel 

cohort. Journal of epidemiology and community health, 55, 4, 233-8. 

 

Gönener D, Pek H, 2009. Okul yaĢ dönemi çocuğu olan ebeveynlerin hastalık ve hastaneye yatma 

durumunda ebeveynlerin endiĢe kaynakları ölçeğinin geliĢtirilmesi ve çocukların endiĢe 

kaynakları ile etkileĢimi. Gaziantep Tıp Dergisi, 15, 1, 31-40. 

 

Gönülal A, 2005. YaĢlıların sağlığı geliĢtirme davranıĢları ve etkileyen etmenlerin incelenmesi, 

Yüksek Lisans Tezi, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ġzmir. 

 

Graham M, Uphold C, 1992. Health perceptions and behaviours of schoolaged boys and girls. Journal 

of Community Health Nursing, 9, 2, 77-86. 

 

Grant A, 2001. The nurse in the school health service. The Journal of school health, 71, 8, 388-9. 

 

Güler Ç, Akın L, 2006. Halk sağlığı temel bilgiler, Ankara, Hacettepe Üniversitesi Yayınları, p. 392-

94. 

 

Güler Ç, Benli D, 1995. Çevre sağlığı. In: Halk Sağlığında Temel Bilgiler. Eds: Bertan M ÇG, p. 227-

65. 

 

Güler G, Kubilay G, 2004. Bir ilköğretim okulu öğrencilerinin fiziksel bakım sorunlarının 

belirlenmesi. C.Ü Tıp Fakültesi Dergisi, 26, 2, 60-5. 

 

Hack M, Schluchter M, Forrest CB, Taylor HG, Drotar D, Holmbeck G, Youngstrom E, Margevicius 

S, Andreias L, 2012. Self-reported adolescent health status of extremely low birth weight 

children born 1992-1995. Pediatrics, 130, 1, 46-53. 

 

Iancu I, Horesh N, Lepkifker E, Drory Y, 2003. An epidemiological study of depressive 

symptomatology among Israeli adults: prevalence of depressive symptoms and demographic risk 

factors. The Israel journal of psychiatry and related sciences, 40, 2, 82-9. 

 

Ġnanç D, Baysal S, CoĢgun L, Tavlioğlu K, Ünüvar E, 2008. Çocukluk çağı yaralanmalarında 

hazırlayıcı nedenler. Türk Ped. ArĢ., 43, 84-8. 

 

Jeannin A, Narring F, Tschumper A, Bonivento LI, Addor V, Butikofer A, Suris JC, Diserens C, 

Alsaker F, van Melle G, Michaud PA, 2005. Self-reported health needs and use of primary health 

care services by adolescents enrolled in post-mandatory schools or vocational training 

programmes in Switzerland. Swiss Med Wkly, 135, 1-2, 11-8. 

 

Karatay G, Kubilay G, 2004. Sosyoekonomik düzeyi farklı iki lisede madde kullanma durumu ve 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi, 1, 2, 57-70. 

 

Kesgin C, Topuzoğlu A, 2006. Sağlığın tanımı; baĢa çıkma. Ġstanbul Kültür Üniversitesi, 3, 47-9. 

 

Kleinert S, 2007. Adolescent Health: an opportunity not to be missed, The Lancet, Adolescent Health 

Series. Health & Medical Complete, 369, 1788-9. 



65 

 

 

Koçoğlu D, Akın B, 2009. Sosyoekonomik eĢitsizliklerin sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları ve yaĢam 

kalitesi ile iliĢkisi Dokuz Eylül Üniversitesi HemĢirelik Yüksekokulu Elektronik Dergisi, 2, 4, 

145-54. 

Koçoğlu D, Emiroğlu O, 2011. Okul hemĢiresinin okul sağlik tarama programlarindaki rolünün 

değerlendirilmesi. HemĢirelikte AraĢtırma GeliĢtirme Dergisi, 13, 3, 5-19. 

 

Koukouli S, Vlachonikolis I, Philalithis A, 2002. Socio-demographic factors and self-reported 

funtional status: The significance of social support. BMC Health Services Research, 2, 20-5. 

 

Lahey B, Russo M, Walker J, 1989. Personality characteristics of the mothers of children with 

disruptive behavior disorders. Consult Clin Psychol, 57, 512-5. 

 

Larson J, 1991. The measurement of health. In: Concepts and indicators. 1, 1-7. 

 

Lemeshow S, Hosmer D, Klar J, lwanga S, 2000. Under the title adequacy of sample size in health 

studies by World Health Organization, Ankara, Hacettepe TaĢ, p. 145. 

 

Lie X, Sun Z, Uchiama M, 2000. Attaining nocturnal urinary control, nocturnal enuresis, and 

behavioural problems in Chinese children aged 6 though 16 years. JAm Acad Child Adolesc 

Psychiatry, 39, 1557-64. 

 

Manderbacka K, Lahelma F, Martikainen P, 1998. Examining the continuity of self-rated health. 

International Journal Of Epidemiology, 27, 208-13. 

 

Mickey T, Trockel'ın M, Michael D, Barnes P, Dennis L, 2000. Health-related variables and academic 

performance among first-year college students: implications for sleep and other behaviors. 

Journal of American College Health, 49, 3, 125-31. 

 

Miilunpalo S, Vuori I, Oja P, Pasanen M, Urponen H, 1997. Self-rated health status as a health 

measure: The predictive value of self-reported health status on the use of physician services and 

on mortality in the working-age population,. J. Clin. Epidemiol, 50, 5, 517-28. 

 

Molinari C, Ahern M, Hendryx M, 1998. The relationship of community quality to the health of 

women and men. Soc. Sci. Med, 47, 8, 1113-20. 

 

Moynihan M, Saewyc E, Whitehouse S, Paone M, McPherson G, 2015. Assessing readiness for 

transition from paediatric to adult health care: Revision and psychometric evaluation of the Am I 

ON TRAC for Adult Care questionnaire. Journal of advanced nursing. 

 

Murray R, Devore C, Gereige R, Grant L, Roland M, Lamont J, Monteverdi G, Wheeler L, Pattishall 

E, Grant L, Magalnick H, 2008. The role of the school nurse in providing school health services. 

The Journal of school nursing : the official publication of the National Association of School 

Nurses, 24, 5, 269-74. 

 

Myers JE, Sweeney TJ, Witmer JM, 2000. The wheel of wellness counseling for wellness: A holistic 

model for treatment planning. Journal of Counseling and Development, 78, 251-66. 

 

Nahcivan N, Erdoğan S, ÇalıĢkan M, 2000. Bir ilköğretim okulunda okul sağlığı hemĢireliği 

uygulamalarının değerlendirilmesi. HemĢirelik Forumu Dergisi, 3, 4, 10-6. 

 

Neyzi O, 2005. Batı Dünyasında ve Türkiye‟de okul sağlığı. Klinik Çocuk Forumu, 1-5. 

 

Ohta A, Takeuchi K, Sasazawa Y, Suzuki S, 1998. Differences in lifestyle and perceived health in 

different occupations in a community. Journal of Occupational Health, 40, 325-33. 

 

Önal E, Erbil S, Gürtekin B, Ayvaz Ö, Özel S, Cevizci S, Güngör G, 2009. Ġki ilköğretim okulunda 

öğrencilerin kendi sağlıklarını algılama düzeyi ve bildikleri sağlık sorunları. Nobel Medicus, 5, 

2, 24-8. 

 



66 

 

Öz F, 2004. Sağlık ve hastalık, sağlık alanında temel kavramlar, Ankara, p. 10-31. 

 

Özcebe H, 2003. Ankara Gülveren sağlık ocağı bölgesi Anadolu mahallesinde 65 yaĢ ve üzeri nüfusun 

sağlık hizmeti kullanımının değerlendirilmesi. Geriatri, 6, 1, 22-6. 

 

Özdal F, Aral N, 2005. Baba yoksunu olan ve anne-babası ile yaĢayan çocukların kaygı düzeylerinin 

incelenmesi. Gazi Üniversitesi KırĢehir Eğitim Fakültesi, 6, 2, 255-67. 

 

Özdel L, Bostancı M, Özdel O, 2002. Üniversite öğrencilerinde depresif belirtiler ve sosyodemografik 

özelliklerle iliĢkisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 3, 3, 155-61. 

 

Özmen D, Çetinkaya A, Ergin D, ġen N, Erbay P, 2007. Lise öğrencilerinin yeme alıĢkanlıkları. TSK 

Koruyucu Hekimlik Bülteni, 6, 2, 98-105. 

 

Öztek Z, 2004. Türkiye‟de sağlığı geliĢtirme etkinlikler paneli. l. Ulusal Sağlığı GeliĢtirme ve Sağlık 

Egitimi Sempozyumu, Ankara. 

 

Öztürk M, 2005. Isparta ilinde halkın geleneksel tedavi tercihi. Türkiye Klinikleri J Med Ethics, 13, 

179-86. 

 

ÖzvarıĢ ġ, 2011. Sağlığı geliĢtirme ve sağlık eğitimi, Ankara, Hacettepe Üniversitesi Yayınları, p. 

177. 

 

Pala K, Aytekin N, Aytekin H, 2003. Gemlik bölgesinde 6-12 yaĢ çocuklarda aĢırı kiloluluk ve 

ĢiĢmanlık prevelansı. STED, 12, 12, 448-50. 

 

Pasinlioğlu T, Gözüm S, 1998. Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalıĢan sağlık personelinin sağlık 

davranıĢları. C.Ü HemĢirelik Yüksekokulu Dergisi, 2, 2, 68-8. 

 

Patrick DL, Erickson P, 1993. Health status and health policy: Quality of life in health care evaluation 

and resource. Oxford University Press, 21-76. 

 

Penbegül N, Celik H, Palanci Y, Yildirim K, Atar M, Hatipoglu NK, 2013. Prevalence of enuresis 

nocturna among primary school children living in Diyarbakır. Türk Üroloji Dergisi/Turkish 

Journal of Urology, 39, 2, 101-5. 

 

Pender N, Barkauskas V, Hayman L, Rice V, Anderson E, 1992. Health promotion and disease 

prevention: Toward excellence in nursing practise and education. Nursing Outlook, 40, 3, 106-

12. 

 

Plotnikoff R, 2004. Age, gender, and urban–rural differences in the correlates of physical activity. 

Preventive Medicine, 39, 1115-125. 

 

Riley AW, 2004. Evidence that school-age children can self-report on their health. Ambulatory 

pediatrics : the official journal of the Ambulatory Pediatric Association, 4, 4 Suppl, 371-6. 

 

Robinson J, Elkan R, 1996. Health needs assessment, Pearson Professional Limited, New York. 

 

Rodriguez E, 2002. Marginal employment and health in Britain and Germany: Doesuns table 

employment predict health?, . Social Science & Medicine, 55, 6, 963-79. 

 

Sanchez A, Norman G, Sallis J, Calfas K, Cella J, Patrick K, 2007. Patterns and correlates of physical 

activity and nutrition behaviors in adolescents. American Journal of Preventive Medicine, 32, 2, 

124-30. 

 

Sarafino E, 1990. Health psychology, lifestyles and health: Health related behaviour and health 

promotion. John willey and Sons, 175-213. 

 

Sarp N, 1999. Okul sağlığı. Milli Eğitim Bakanlığı Sağlık ĠĢleri Dairesi BaĢkanlığı, Ankara. 

 



67 

 

Seedhause D, 1986. Health. The faundations for achievement-chichester. John Wiley, 74. 

 

Sturm R, Carole R, 2002. Relations of income inequality and family income to chronic medical 

conditions and mental health disorders. National Survey In USA, BMJ, , 24, 5, 20-3. 

 

Szaflarski M, Cubbins L, 2004. Self-reported health in Poland and the United States: a comparative 

analysis of demographic, family and socioeconomic influences, health: An interdisciplinary 

journal for the social study of health. Illness and Medicine, 8, 1, 5-31. 

 

ġahin B, 1997. Algılanan sağlık statüsünün ölçümü yoluyla tıbbi müdahalelerin değerlendirilmesi: 

Bypass ameliyatı olan koroner arter hastaları üzerine bir araĢtırma. Toplum ve Hekim Dergisi, 

12, 82, 14-23. 

 

ġenol Y, Belek Ġ, 2002. Antalya‟nın iki mahallesinde bir araĢtırma: Sağlıkta eĢitsizlik ve iki yıllık 

değiĢim sonuçları. Sağlık ve Toplum Dergisi, 12, 3, 32-9. 

 

Tatar M, Tatar F, 1997. Sağlığın ölçülmesi. Kavramsal bir çerçeve. Toplum ve Hekim Dergisi, 12, 78, 

54-60. 

 

Türkiye nüfus ve sağlık araĢtırması Hacettepe nüfus etüdleri, 2013. EriĢim tarihi 19 Mayıs 2015. 

EriĢim adresi, http://www.hips.hacettepe.edu.tr/TNSA_2013_ana_rapor.pdf. 

 

Topses M, 2013. Eğitim düzeyi ve kardeĢ sayısının suç davranıĢıyla iliĢkisi: Çanakkale E tipi kapalı 

ceza infaz kurumu örneği. International Journal of Social Science, 6, 3, 701-13. 

 

Toros F, Tot ġ, Bozlu M, Okyay Y, Çamdeviren H, 2003. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve 

primer enürezis noktürnalı çocukların annelerindeki psikiyatrik belirtiler ve yetiyitimi. Klinik 

Psikiyatri, 6, 135-40. 

 

Tuncel N, 1992. Türkiye‟nin genel yapısı ve sağlığı etkileyen faktörler. In: Güçhan N (Ed), Halk 

Sağlığı HemĢireliği. EskiĢehir,. Eds, p. 41-59. 

Türkiye sağlık araĢtırması, 2013. EriĢim tarihi 19 Mayıs 2015. EriĢim adresi, 

www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=13490. 

 

Üstün B, Bahar Z, Partlak N, Akgün E, Öztürk M, 2005. Bakımevinde yaĢayan yaĢlılarda depresyon 

ve etkileyen faktörlerin incelenmesi. Zonguldak Sağlık Yüksekokulu Sağlık Eğitim AraĢtırma 

Dergisi, 1, 1, 26-33. 

 

Van Dalen H, Williams A, Gudex C, 1994. Lay people‟s evaluations of health: Are there variations 

between different subgroups? Epidemiol Community Health, 48, 3, 248-53. 

 

Van Dijk A, McGrath PA, Pickett W, Van Den Kerkhof EG, 2008. Pain and self-reported health in 

Canadian children. Pain research & management : the journal of the Canadian Pain Society = 

journal de la societe canadienne pour le traitement de la douleur, 13, 5, 407-11. 

 

Velioğlu P, 1999. HemĢirelikte Kavram ve Kuramlar. Florence Nightingale HemĢirelik Yüksek 

Okulu, Ġstanbul, 78-92. 

 

Vissandjee B, Desmeules M, Cao Z, Abdool S, 2004. Integrating socio-economic determinants of 

Canadian women's health. BMC Women's Health, 4, 1, 34-3. 

 

Weinreb L, Goldberg R, Perloff J, 1998. Health characteristics and medical service use patterns of 

sheltered homeless and low-income housed mothers. J Gen intern Med, 13, 389-97. 

 

WHO, 1946. Constitution. Geneva. 

 

WHO, 2000. The WHO cross-national study on health behaviour in school aged children (HBSC) 

from 28 Countries. Finding from United State.Journal of School Health, 70, 6, 227-8. 

 

http://www.hips.hacettepe.edu.tr/TNSA_2013_ana_rapor.pdf
http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=13490


68 

 

Wold SJ, Dagg NV, 2001. School nursing: a framework for practice. The Journal of school health, 71, 

8, 401-4. 

 

Wong MM, Robertson GC, Dyson RB, 2015. Prospective relationship between poor sleep and 

substance-related problems in a national sample of adolescents. Alcoholism, clinical and 

experimental research. 

 

Yanbastı G, 1996. KiĢilik kuramları ders kitabı, 2. baskı, Ġzmir, Ege Üniversitesi Edebiyat Fakültesi 

Yayınları, p. 75-8. 

 

Yen I, Kaplan G, 1999. Poverty area residence and changes in depression and perceived health status: 

Evidence from the Alamada country. International Journal of Epidemiology, 28, 1, 90-4. 

 

Yılmaz E, Yılmaz E, Karaca F, 2008. Üniversite öğrencilerinin sosyal destek ve yalnızlık düzeylerinin 

incelenmesi. Genel Tıp Dergisi, 18, 2, 71-9. 

 

Zaybak A, Fadıloğlu Ç, 2004. Üniversite öğrencilerinin sağlığı geliĢtirme davranıĢı ve bu davranıĢı 

etkileyen etmenlerin belirlenmesi. Ege Üniversitesi HYO Dergisi, 20, 1, 77-95. 

 

Zeanah C, Boris N, Larriey J, 1997. Infant development and developmantal risk: a review of the past 

10 years. J Am Acad Child Adolescent Psychiatry, 36, 2, 165-78. 

 

Zeltzer L, Dolgin M, Sahler O, 1996. Sibling adaptation to childhood cancer collaborative study: 

health outcomes of siblings of children with cancer. Med Pediatr Oncol, 27, 98-107. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 

 

7. EKLER 

 

7.1. EK A: Anket Formu  
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7.2. EK B: Ġl Milli Eğitim Müdürlüğü Onayı 

 

 

 

 

 



73 

 

7.3. EK C: Etik Kurul Onayı 
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7.4. EK D: AydınlatılmıĢ Onam Formu 

 

Değerli Veli; 

Velisi bulunduğunuz öğrencinin katılacağı çalıĢma bilimsel bir araĢtırma 

olup, araĢtırmanın adı “Altıncı sınıf öğrencilerinin öz bildirimlerine dayalı sağlık 

düzeyleri için bir belirleyici: aile sağlık özellikleri”dir. Bu araĢtırma, öğrencilerin öz 

bildirimlerine dayalı sağlık düzeyleri üzerinde aile sağlık özelliklerinin etkisini 

incelemek amacıyla planlanmıĢtır.  

Öğrenciye izin vermeniz halinde bu araĢtırmada öğrenciye sosyodemografik 

özellikler, sağlık durumu, sosyal olanaklar, akademik özellikler ve aile sağlık 

özellikleri ile ilgili soruların bulunduğu bir anket uygulanacaktır. Anket; araĢtırmacı 

ve okul idaresi tarafından belirlenen tarihte okulda uygulanacaktır. 

Bu araĢtırmada velisi bulunduğunuz öğrenci için herhangi bir risk durumu 

bulunmamakla birlikte, sizin için beklenen yararları ise, öğrencinin Ģu anki sağlık 

düzeyini en üst seviyeye getirmek ve böylece öğrencinin hem sağlık algısını olumlu 

yönde artırmak hem de okul baĢarısını arttırmaktır.  

Bu araĢtırmada velisi bulunduğunuz öğrencinin yer alması tamamen sizin 

isteğinize bağlı olup, bu araĢtırmada yer alma nedeniyle size hiçbir ödeme 

yapılmayacaktır. AraĢtırmada velisi bulunduğunuz öğrencinin yer almasını 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu 

durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol 

açmayacaktır.  

AraĢtırma sonucunda elde edilecek veriler bilimsel amaçla kullanılacak olup, 

öğrenciye ve size ait kimlik bilgileriniz gizli tutulacak ve baĢkalarına 

verilmeyecektir. Bu formun imzalı bir kopyası size verilecektir. 

Katılımınız için Ģimdiden teĢekkür ederim.  
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