
 
 

 
 

T.C. 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

SAĞLIK OKURYAZARLIĞI, SAĞLIK İNANCI VE SAĞLIK 

ARAMA DAVRANIŞININ SİGARAYI BIRAKMA NİYETİ 

ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

 

Sait SÖYLER 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

 

 

 

SAĞLIK YÖNETİMİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

Danışman 

Doç. Dr. Mehmet YORULMAZ 

 

 

KONYA-2022 



 
 

 
 

T.C. 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

SAĞLIK OKURYAZARLIĞI, SAĞLIK İNANCI VE SAĞLIK 

ARAMA DAVRANIŞININ SİGARAYI BIRAKMA NİYETİ 

ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

 

 

Sait SÖYLER 

 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

 

 

 

SAĞLIK YÖNETİMİ ANABİLİM DALI 

 

 

 

 

Danışman 

Doç. Dr. Mehmet YORULMAZ 

 

 

KONYA-2022 



 
 

ii 
 

ÖNSÖZ 

Bu araştırma her aşamasıyla büyük bir özveri, yoğun ve uzun süren çabalar 

neticesinde ortaya çıkmıştır. Bu süreçte pek çok hocamın ve arkadaşımın fikirlerine ve 

önerilerine başvurdum ve bu kıymetli bireylerin desteği ile araştırmayı 

sonuçlandırabildim. Bu çerçevede öncelikle araştırmanın gerçekleştirilmesinde 

kıymetli katkılarını hiçbir zaman esirgemeyen saygıdeğer danışmanım Doç. Dr. 

Mehmet YORULMAZ’a ve tez izleme komitesinde yer alarak araştırmanın her 

aşamasında zamanlarını ve bilgilerini paylaşmaktan imtina etmeyen saygıdeğer Prof. 

Dr. Yunus Emre ÖZTÜRK ve Doç. Dr. Nur Feyzal KESEN hocalarıma teşekkür 

ederim. Araştırma süreci boyunca desteğini sürekli olarak hissettiğim mesai arkadaşım 

ve aile dostum Doğancan ÇAVMAK’a ve lisans eğitimimden başlayarak bugüne kadar 

her konuda değerli fikirlerine başvurduğum Dr. Ramazan KIRAÇ’a teşekkür ederim. 

Bu vesile ile akademik gelişim sürecime katkı sağlamış olan ve burada isimlerine yer 

veremediğim hocalarıma, öğrencilerime ve arkadaşlarıma teşekkür ederim.  

Araştırmanın veri toplama aşamasında desteklerini esirgemeyen öğrencilerime 

ve arkadaşlarıma teşekkür ederim. Ayrıca veri toplama sürecine katılarak araştırmanın 

örneklemini oluşturan katılımcılara teşekkür ederim.  

Yaşamının büyük bir kısmını ailemiz için vatanından uzakta geçiren ve 

bugünlere gelmemde çok büyük bir pay sahibi olan sevgili babam Cuma SÖYLER’e 

ve her türlü zorluğa rağmen sevgisini her zaman hissettiğim sevgili annem Sevim 

SÖYLER’e teşekkür ederim. Varlıklarıyla bizleri her zaman çok mutlu etmiş olan 

kardeşlerim Beste SÖYLER ve Belinda SÖYLER’e teşekkür ederim.  

Son olarak her zorlukta yanımda olan, her güzelliği benimle paylaşan, 

akademik çabalarımı her zaman destekleyen ve bu araştırma sürecinde kendisine 

ayırmam gereken zamanlardan çaldığım, çok sevdiğim eşim Yasenya SÖYLER’e 

teşekkür ederim.   

Araştırmanın literatüre katkı sağlamasını ve gelecek araştırmalar için bir 

referans noktası olmasını dilerim.  

Sait SÖYLER 



 
 

iii 
 

İÇİNDEKİLER 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR .............................................................................. v 

ÖZET.......................................................................................................................... vii 

SUMMARY .............................................................................................................. viii 

 

1.GİRİŞ ....................................................................................................................... 1 

1.2.Bağımlılık ........................................................................................................... 8 

1.2.1.Bağımlılık Türleri ............................................................................................ 9 

1.2.2.Bağımlılık Konusuna Yaklaşımlar............................................................. 15 

1.2.3.Bağımlılıkta Risk Faktörleri ...................................................................... 19 

1.2.4.Bağımlılık Süreci ....................................................................................... 23 

1.3.Tütün Bağımlılığı ............................................................................................. 24 

1.3.1.Tütün Bağımlılığı Süreci ........................................................................... 34 

1.4.Sağlık Okuryazarlığı ......................................................................................... 35 

1.4.1.Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri ................................................................. 40 

1.4.2.Düşük Sağlık Okuryazarlığının Sonuçları ................................................. 43 

1.5.Sağlık Arama Davranışı ................................................................................... 47 

1.5.1.Geleneksel Sağlık Arama Davranışı .......................................................... 52 

1.5.2.Çevrimiçi Sağlık Arama Davranışı ............................................................ 60 

1.5.3.Profesyonel Sağlık Arama Davranışı ......................................................... 66 

1.6.Sağlık İnanç Modeli ve Boyutları .................................................................... 71 

1.6.1.Sağlık Davranışı ......................................................................................... 71 

1.6.2.Sağlık İnanç Modeli ................................................................................... 74 

1.6.3.Sağlık İnanç Modelinin Boyutları.............................................................. 78 

2.GEREÇ VE YÖNTEM ......................................................................................... 86 

2.1.Araştırmanın Amacı ve Hipotezleri.................................................................. 86 

2.2.Araştırmanın Önemi ......................................................................................... 86 

2.3.Araştırmanın Tasarımı ...................................................................................... 87 

2.4.Araştırmanın Etik Boyutu ................................................................................ 88 

2.5.Araştırmanın Evren ve Örneklemi.................................................................... 88 

2.6.Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları ............................................... 90 

2.6.1.Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara Bırakma Ölçeği ................................ 90 

2.6.2.Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği ...................................................................... 93 

2.6.3.Sağlık Arama Davranışı Ölçeği ................................................................. 93 



 
 

iv 
 

2.6.4.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği ................................................................. 93 

2.6.5.Sigarayı Bırakma Başarısı Öngörü Ölçeği................................................. 94 

2.7.Araştırmada Kullanılan İstatistiksel Yöntemler ............................................... 94 

2.8.Araştırmanın Sınırlılıkları ................................................................................ 95 

3.BULGULAR .......................................................................................................... 96 

3.1.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeğinin Geliştirilmesi ........................................... 96 

3.1.1.Literatür Taraması, İçerik ve Kapsam Geçerliliği ..................................... 96 

3.1.2.Yapı Geçerliliği.......................................................................................... 99 

3.1.3.Ölçüt Bağıntılı Geçerlilik......................................................................... 103 

3.1.4.İçsel Tutarlılık .......................................................................................... 103 

3.2.Saha Araştırması Bulgularının Değerlendirilmesi.......................................... 104 

3.2.1.Genel Bilgiler Arasındaki İlişkilere İlişkin Analizler .............................. 107 

3.2.2.Genel Bilgiler ile Sigarayı Bırakma Niyeti Analizleri............................. 119 

3.2.3.Sigarayı Bırakma Niyeti ile Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık İnancı ve Sağlık 

Arama Davranışı Arasındaki İlişkiler ............................................................... 123 

4.TARTIŞMA ......................................................................................................... 127 

4.1.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği ..................................................................... 127 

4.2.Demografik Bilgiler ile Sigara Kullanmaya İlişkin Genel Bilgiler ................ 128 

4.3.Demografik ve Genel Bilgilere Göre Sigarayı Bırakma Niyetinin 

Değerlendirilmesi ........................................................................................... 136 

4.4.Sigarayı Bırakma Niyeti ile Sigarayı Bırakmaya İlişkin Sağlık İnancı, Sağlık 

Okuryazarlığı ve Sağlık Arama Davranışı İlişkisinin Değerlendirilmesi ....... 139 

5.SONUÇ VE ÖNERİLER .................................................................................... 146 

6.KAYNAKLAR .................................................................................................... 151 

7.EKLER ................................................................................................................. 170 

EK-A: Anket Formu ............................................................................................. 170 

8.TURNITIN RAPORU ......................................................................................... 174 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

v 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

ABD: Amerika Birleşik Devletleri 

AFA: Açımlayıcı Faktör Analizi 

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome 

AMOS: Analysis of Moment Structures 

ANOVA: Analysis of Variance 

ASAM: American Society of Addiction Medicine 

CDC: Centers for Disease Control and Prevention 

DALY: Disability-Adjusted Life Year 

DB: Dünya Bankası 

DFA: Doğrulayıcı Faktör Analizi 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

HIV: Human Immunodeficiency Virus 

HSGM: Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 

ICD: International Classification of Diseas 

KMO: Kaiser-Meyer-Olkin 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development 

SADÖ: Sağlık Arama Davranışı Ölçeği 

SBBÖÖ: Sigarayı Bırakma Başarısı Öngörü Ölçeği 

SBNÖ: Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği 



 
 

vi 
 

SİM: Sağlık İnanç Modeli 

SİMGSBÖ: Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara Bırakma Ölçeği 

SOYÖ: Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

TUIK: Türkiye İstatistik Kurumu 

WHO: World Health Organization 

YEDAM: Yeşilay Danışmanlık Merkezi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

vii 
 

ÖZET 

T.C. 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık İnancı ve Sağlık Arama Davranışının Sigarayı 

Bırakma Niyeti Üzerindeki Etkisinin İncelenmesi 

 

Sait SÖYLER 

Sağlık Yönetimi Anabilim Dalı 

 

DOKTORA TEZİ/KONYA-2022 
 

Bu araştırmanın amacı öncelikle Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği’nin geliştirilmesi ve ardından 

sigara kullanan bireylerde sağlık okuryazarlığı, sağlık inancı ve sağlık arama davranışının sigarayı 

bırakma niyeti üzerindeki etkisinin incelenmesidir. Araştırmada aynı zamanda demografik bilgilere 

göre sigara kullanımına ilişkin genel bilgilerin incelenmesi ve demografik ve sigara kullanımına ilişkin 

genel bilgilere göre sigarayı bırakma niyetinin incelenmesi amaçlanmıştır.  Araştırmada veri toplama 

aracı olarak anket formu kullanılmıştır. Araştırmanın birinci aşamasında SBNÖ’nün geliştirilmesi 

sürecinde toplam 497 kişi dahil edilmiş, ölçek geliştirmenin ardından saha araştırmasına geçilmiştir. 

Araştırmanın çalışma evrenini 15 yaş üzeri sigara kullanan bireyler oluşturmaktadır. Araştırmada 

kolayda, amaçlı ve kartopu örnekleme yöntemleri bir arada kullanılmıştır. Veri toplama sürecinin 

ardından toplam 1042 kişiye ulaşılmıştır. Veri toplama süreci sonucunda araştırmadan dışlanma 

kriterlerini sağlayan anketlerin çıkarılması neticesinde toplam 925 katılımcı araştırmaya dahil 

edilmiştir. Veri analizi SPSS ve AMOS 20.0 paket programlarında gerçekleştirilmiştir. Araştırmada 

öncelikle “Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği”nin geçerlilik ve güvenilirliğine yönelik analizler 

gerçekleştirilmiştir. Araştırma katılımcılarının demografik bilgileri ve sigara kullanımlarına ilişkin 

bilgiler tanımlayıcı istatistiklerle hesaplanmıştır. Araştırma verilerine ilişkin basıklık ve çarpıklık 

değerlerinin incelenmesi neticesinde verilerin normal dağıldığı tespit edilmiştir. Kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkilerin analizinde ki-kare testi, ikili grupların ölçümsel verilere ilişkin ortalamalarının 

farklılık analizinde t testi, ikiden fazla gruplu değişkenlerin ölçümsel verilere ilişkin ortalamalarının 

farklılık analizinde tek yönlü varyans analizi kullanılmıştır. Ölçümsel verilerin birbirleri ile ilişkisi 

pearson korelasyon analizi ile değerlendirilmiş ve sonrasında çoklu doğrusal regresyon analizi 

gerçekleştirilmiştir. Analizler neticesinde “Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği”nin geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca katılımcıların daha önce bırakma denemesine, sigaraya başlama 

yaşlarına, günlük kullandıkları sigara miktarına, toplam sigara kullandıkları süreye, gelir düzeyine ve 

Covid-19 geçirme durumuna göre sigarayı bırakma niyetlerinin istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

gösterdiği tespit edilmiştir. Sigarayı bırakma niyeti ile hem sağlık inancı hem de sağlık arama davranışı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Sigarayı bırakma niyeti ile sağlık 

okuryazarlığı arasındaki ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı değildir. Gerçekleştirilen çoklu doğrusal 

regresyon analizine göre sigarayı bırakma niyeti varyansındaki değişimin %31’i sağlık arama davranışı 

ve sağlık inanç modeli değişkenleri tarafından açıklanmaktadır. Araştırma sonuçları doğrultusunda bir 

takım önerilere yer verilmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Sağlık Arama Davranışı; Sağlık İnanç Modeli; Sağlık Okuryazarlığı; 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
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The aim of this study is to first develop the Intention to Quit Smoking Scale and then to 

examine the effect of health literacy, health belief and health seeking behavior on the intention to quit 

smoking in individuals who smoke. It is also aimed to examine the general information about smoking 

according to demographic information and to examine the intention to quit smoking according to 

demographic and general information about smoking. A questionnaire form was used as data collection 

tool in the research. In the first stage of the research, a total of 497 people were included in the 

development of the IQSS, and field research was started after the scale development.The study 

population of the research consists of smokers over the age of 15. In the research, convenience, 

purposeful and snowball sampling methods were used together. A total of 1042 people were contacted. 

As a result of removing the questionnaires that met the exclusion criteria from the study, a total of 925 

participants were included in the study. Data analysis was carried out using SPSS and AMOS 20.0 

package programs. In the research, first of all, analyzes were carried out for the validity and reliability 

of the "Intention to Quit Smoking Scale". Then, demographic information and smoking characteristics 

of the participants were calculated with descriptive statistics. As a result of examining the kurtosis and 

skewness values of the data, it was determined that the data were normally distributed. Chi-square test 

was used in the analysis of the relationships between categorical variables, t-test was used in the 

difference analysis of the means of the paired groups, and one-way analysis of variance was used in the 

difference analysis of the means of more than two groups regarding the measurement data. Relationships 

between continuous variables were evaluated with Pearson correlation analysis and then multiple linear 

regression analysis was performed. As a result of the analyses, it was determined that the "Intention to 

Quit Smoking Scale" is a valid and reliable scale. In addition, it was determined that there was a 

statistically significant difference in the intention to quit smoking according to the participants' previous 

attempts to quit, the age at which they started smoking, the amount of cigarettes they use daily, the total 

time they smoked, their income level and their Covid-19 status. It has been determined that there is a 

statistically significant relationship between the intention to quit smoking and both health belief and 

health seeking behavior. The relationship between the intention to quit smoking and health literacy is 

not statistically significant. According to the multiple linear regression analysis performed, 31% of the 

variation in the variance of intention to quit smoking is explained by the variables of health seeking 

behavior and health belief model. In line with the results of the research, some suggestions were made. 

Keywords: Health Seeking Behavior; Health Belief Model; Health Literacy; Intention to Quit 

Smoking 
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1.GİRİŞ 

Bireylerin ve toplumların sağlık statüsünü etkileyen çok sayıda etken vardır. 

Geniş bir çerçevede ele alındığında; yaşanılan yer, çevre koşulları, genetik faktörler, 

gelir ve eğitim düzeyi, aile ve arkadaşlarla ilişkiler gibi faktörler sağlık statüsü 

üzerinde ciddi etkilere sahiptir. Bunların yanı sıra sağlık hizmetlerine erişim ve sağlık 

hizmeti kullanımı da bu noktada önem arz eden faktörler arasında yer almaktadır. 

Bireyler bu faktörlerin bir kısmını kontrol altına alabilirken, bir kısmı ise kontrol 

edilemeyen faktörler arasında yer almaktadır (WHO 2017).  

Mullner (2009)’a göre sağlık statüsünün belirleyicileri birbirlerinden ayrı 

olarak düşünülmemesi gereken, birbirleri ile entegre çeşitli faktörlerden oluşmaktadır. 

Bu faktörler sağlığı çeşitli düzeylerde etkileyen bakteriler gibi mikro faktörlerden 

sosyo-ekonomik durum gibi makro faktörlere kadar uzanabilmektedir. Mullner (2009) 

bu faktörleri biyolojik belirleyiciler, çevresel belirleyiciler, sosyal belirleyiciler ve 

davranışsal belirleyiciler olarak sınıflandırmaktadır. Mikroorganizmaların birtakım 

hastalıklara neden olabildiği bilinmektedir. Bu hastalıkların bazılarına ilişkin tedaviler 

geliştirilmişken, yeni hastalıklar da ortaya çıkmaya devam etmektedir. 

Mikroorganizmaların yanı sıra biyolojik faktörler arasında önemli rol oynayan bir 

faktör de genetiktir (Mullner 2009). Öte yandan sağlığın sosyal belirleyicileri gelir ve 

sosyal koruma, eğitim düzeyi, işsizlik ve iş güvenliği, çalışma koşulları, gıda 

güvenliği; barınma, temel ihtiyaçlar ve çevre, erken çocukluk dönemi gelişimi, sosyal 

içerme ve ayrımcılıkla ilgili konular, uygun kalitede ve ekonomik olarak karşılanabilir 

sağlık hizmetlerine erişim gibi çok geniş çaplı faktörleri içermektedir. Bilinenin 

aksine, sosyal belirleyicilerin sağlık durumu üzerinde sağlık hizmetleri veya yaşam 

biçimi tercihlerinden daha yüksek derecede etkili olduğu ifade edilmektedir (WHO 

2021a). Bu faktörlerin yanı sıra hava, su ve toprağın kalitesi de toplumun ve gelecek 

nesillerin sağlığı üzerinde etkili olmaktadır. Bu alanda yaşanan kirlenme ve 

kimyasallara uzun süreli maruziyet birçok hastalıkla ilişkilidir. Bu faktörler genel 

olarak çevre koşullarına atıfta bulunmaktadır (Mullner 2009).  Sağlık statüsünü 

etkileyen davranışsal faktörler de bulunmaktadır. Bu davranışlar sağlık statüsünü veya 

ölüm oranlarını etkileyebilen, bireyler tarafından gerçekleştirilen eylemlerdir. Bu 

eylemler kasıtlı veya kasıtsız olarak gerçekleştirilebilmekte, sağlık durumunu 

iyileştirebilmekte veya kötüleştirebilmektedir. Sağlık davranışları olarak ifade 
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edilebilen bu eylemler sigara ve uyuşturucu madde kullanımı, beslenme, fiziksel 

aktivite, uyku, riskli cinsel davranışlar, sağlık arama davranışları, medikal tedaviye 

bağlı kalma vb. şeklinde ön plana çıkmaktadır. Bu davranışların hastalık riski ve sağlık 

durumu ile ilişkili olduğu uzun zamandır kabul edilmektedir (Short ve Mollborn 2015, 

Institute of Medicine 2001). Örneğin Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) sigara 

ve alkol tüketimi, düzensiz beslenme ve fiziksel hareketsizlik gibi davranışların 

ölümler içerisinde %40’lık bir orandan sorumlu olduğu belirtilmekte, teorik olarak bu 

davranışlarda oluşturulan değişiklikler ile bu ölümlerin bir kısmının önlenebileceği 

ifade edilmektedir (Mullner 2009).  

Sigara kullanımı erken ölümlere sebep olan hastalıkların birçoğunda ve küresel 

çapta önlenebilir ölüm nedenleri açısından en önemli risk faktörlerinden biri olarak 

öne çıkmaktadır (OECD/WHO 2020). Gerçekleştirilen bir araştırmada sigara 

kullanımının hem genel mortaliteyi hem de orta-ileri yaşa özgü mortaliteyi önemli 

ölçüde artırdığı tespit edilmiştir (Doll ve ark 2004). Sigara kullanıldığında esasında, 

sigaranın içeriğindeki çok sayıda toksik madde vücuda alınmaktadır ve bu maddelerin 

neredeyse tüm vücut üzerinde etkisinin olduğu bilinmektedir. Bunun yanı sıra, sigara 

kullanmayan bireylerin de pasif sigara dumanına maruz kalmaları neticesinde birçok 

sağlık problemi ile karşı karşıya kaldıkları ifade edilmektedir (Rodgman ve Perfetti 

2013, Drope ve ark 2018). 

Sigara kullanımı sağlık açısından en önde gelen riskli davranışlar arasında yer 

almaktadır. Sağlık statüsü üzerinde olumsuz etkisi olan bu davranışın önüne 

geçilebilmesi için küresel çapta mücadele verilmekte, bir takım önlemler alınmaktadır. 

Buna rağmen, sigara kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan ve önlenebilir nitelikte olan 

hastalıklar nedeniyle insanlar ölmeye devam etmekte, hastalık yükü artmakta, hem 

bireysel düzeyde, hem aile düzeyinde hem de toplumsal ve küresel çapta büyük bir 

mali yük ortaya çıkmaktadır. Ayrıca sigaranın; sigaraya yapılan harcamalar nedeniyle 

yoksulluğun etkilerini artırdığı bilinmekte (Efroymson ve ark 2001), aynı zamanda 

sigaranın sebep olduğu sağlık problemleri ve ölümler nedeniyle sağlık harcamalarının 

artmasına ve ekonomik bir yüke de yol açtığı ifade edilmektedir (Drope ve ark 2018). 

Bu nedenle sigara kullanımı davranışının değiştirilmesi ve insanların bu bağımlılıktan 

kurtulmalarına yardımcı olunması gerektiği yadsınamaz bir gerçektir. 
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Sigara, tütünün fabrikalarda çeşitli kimyasallar eklenerek ve paketlenerek 

üretildiği, yakılarak tüketilen (smoking) bir türüdür. Bu tez çalışması kapsamında 

tütünün fabrika üretimi olan sigara türüne odaklanılmıştır. Bu kapsamda çalışmanın 

genelinde sigara ve tütün kelimeleri aynı anlama gelecek şekilde kullanılmıştır. 

Çalışmanın örneklemini oluşturan bireyler tütünün ticari niteliği olan, fabrikada 

üretilen sigara formunu kullanan bireylerdir.  

Gelişmiş ülkelerde sigara kullanımının, yirminci yüzyılın başlarında hızla 

arttıktan sonra, aynı yüzyılın sonlarına doğru sigara ile ilişkili problemlere kamuoyu 

ilgisinin ve farkındalığının artması ve bir takım sigara önleme uygulamalarının 

yürürlüğe konmasının ardından azaldığı ifade edilmektedir. Öte yandan aynı dönemde 

düşük ve orta gelirli ülkelerde sigara kullanımının artış göstermeye devam ettiği, 

dünya genelindeki sigara kullanımı nedeniyle ölümlerin büyük bir kısmının düşük ve 

orta gelirli ülkelerde yaşandığı görülmektedir (WHO 2009, Öztoprak ve Günay 2013, 

Li 2018). 

Dünya üzerinde bir milyardan fazla insan sigara kullanmaktadır. Sigara içen 

bireylerin çoğunluğu ise Hindistan, Çin, Endonezya gibi Asya ülkelerinde 

yaşamaktadır. Türkiye’nin de aralarında bulunduğu on ülkede sigara içen bireyler, 

toplam sigara içen nüfusun üçte ikisini oluşturmaktadır (WHO 2008). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tütün bağımlılığını bir “epidemi” olarak 

tanımlamaktadır. DSÖ’ye göre tütün, kullanıcılarının yarısını öldürmektedir. Her yıl 7 

milyondan fazla insan direkt olarak tütün kullandığı için, 1,2 milyon insan ise 

kullanmamasına rağmen pasif içicilik nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Öte yandan 

tütün kullanımının ve tütün kullanımının neden olduğu hastalıkların ortaya çıkardığı 

maliyet hem sağlık sistemlerine hem de bireylere finansal yük getirmektedir. Bununla 

beraber beşeri sermayede de büyük kayıplar yaşanmaktadır (WHO 2020). 

Türkiye 2008 yılında sigara tüketiminde Avrupa’da üçüncü ve dünya ülkeleri 

arasında yedinci sırada yer almıştır. Bu durum da ülkemizde sigara kullanımının ciddi 

bir problem olmaya devam ettiğini göstermiştir (Sağlık Bakanlığı 2008). Her ne kadar 

sağlıkta dönüşüm programı çerçevesinde çok sayıda adım atılmış ve DSÖ tarafından 

önerilen M-POWER politika paketindeki stratejiler başarıyla uygulanmış olsa da, 
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ülkemizde tütün kullanımı yıllara göre dalgalanma göstermekte ve yaklaşık %25-30 

seviyesinde gerçekleşmektedir (Sağlık Bakanlığı 2018). 

19 Mayıs 2008 tarihinden itibaren uygulanan Tütün Ürünlerinin Zararlarının 

Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun’da yapılan değişikliklerle beraber 

Türkiye’de sigarayla mücadele kapsamında, özellikle de pasif içiciliğin önlemesini 

hedefleyen tedbirler alınmıştır (Akdağ 2012). 

Türkiye’de 2019-2023 yıllarını kapsayan Onbirinci Beş Yıllık Kalkınma 

Planı’nda da bağımlılıkla mücadele konusu yer almaktadır. Kalkınma planında yer 

alan “Bağımlılıkla mücadele alanında yürütülen sağlık hizmetlerine erişim 

kolaylaştırılacak, bu alandaki faaliyetlerin etkinliği periyodik olarak izlenecektir” 

ifadesi ile sağlık hizmetlerinde bağımlılıkla mücadele konusundaki hizmetlere 

erişimin artırılması, bu alandaki uygulamaların da periyodik olarak değerlendirilmesi 

ve etkinliğinin izlenmesi uygulamalarının gerçekleştirileceği ifade edilmektedir 

(Kalkınma Planı 2019). 

Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü-Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD) ülkeleri incelendiğinde Türkiye’nin en çok sigara 

kullanıcısına sahip ülkeler arasında yer aldığı görülmektedir. 2016 yılı itibariyle 

Türkiye’de 15 yaş ve üzeri bireylerde sigara kullanım oranı %26,5’tir. Türkiye’de 

tütün bağımlılığı ile mücadele çerçevesinde gerçekleştirilen çabalar neticesinde sigara 

kullanımı 2006 yılında %33,4 iken, 2012 yılında bu oran %23,8’e getirilebilmiştir. 

Ancak bu yılın ardından sigara kullanımında yeniden bir artış yaşandığı ve kullanım 

oranlarının dönemsel olarak dalgalandığı görülmektedir (OECD 2021a). 

Görüldüğü gibi, sigara kullanımı ülkemizde alınan tedbirler ve gerçekleştirilen 

uygulamalara rağmen hala önemli bir problemdir. Sağlıkta Dönüşüm Programı’yla 

beraber tütün ve sigara ile mücadele konusunda ciddi bir yol alınmış olsa da, henüz 

istenilen başarı sağlanamamıştır. Bu nedenle sigarayla mücadele kapsamında 

bireylerin sigarayı bırakmaya yönelik niyetini etkileyen faktörlerin incelenmesinin 

önem arz edebileceği düşünülmektedir. Bu faktörlerden bir tanesi de sağlık 

okuryazarlığıdır. Araştırma kapsamında bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyinin 

sigarayı bırakma niyetleri ile ilişkisi incelenmiştir. Sağlık okuryazarlığı bireylerin 

bilgiye erişimi, bilgileri anlama durumları, değer biçme ve uygulamaları olmak üzere 
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dört boyuttan oluşmaktadır. Bu çerçevede bireylerin sağlık okuryazarlıklarının 

sigarayı bırakma niyetleri ile ilişkili olabileceği öngörülmektedir. Öte yandan sigara 

bırakmaya yönelik sağlık inancı da modele eklenmiş ve sigara bırakmaya ilişkin 

algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan bariyerler ve 

eyleme geçiriciler alt boyutlarının sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili olabileceği 

değerlendirilmiştir.  

Sigara kullanıcıları tütünle ilişkili tehlikelerin farkında vardıklarında sigarayı 

bırakmaya niyetlenmektedirler. Ancak sigara bırakmada profesyonel bir yardım 

almayan bireylerin sadece %4’ü sigarayı bırakmakta başarılı olabilmektedirler. 

Profesyonel bir sigara bıraktırma yardımı alan bireylerin sigarayı bırakmada başarı 

şansı iki katına çıkmaktadır (WHO 2020). Bu noktada sigarayı bırakma niyeti ile 

sağlık arama davranışının da ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle modelde 

sigara kullanımında kişilerin sağlık inancına, sağlık okuryazarlıklarına ve sağlık arama 

davranışlarına birlikte yer verilmesi gereği ortaya çıkmıştır. 

Sağlık arama davranışı bir sağlık sorununa sahip olduğunu düşünen bireylerin 

bu sorunlarına uygun bir çare bulmak amacıyla üstlendikleri eylemler olarak 

tanımlanabilir (Musinguzi ve ark 2018). Çeşitli farklı tanımları olsa da sağlık davranışı 

genel olarak bireylerin sağlıklarını korumak ve geliştirmek için gerçekleştirdikleri 

davranışlar bütünü olarak tanımlanmaktadır (Zaybak ve Fadıloğlu 2004, Şen ve ark 

2017). Sigara kullanımı da bu anlamda potansiyel olarak sağlık sorunlarına yol açtığı 

bilinen bir davranıştır ve sağlığın korunması ve geliştirilmesi açısından kullanımının 

sonlandırılması önem arz etmektedir.  

Sağlık davranışlarını açıklayan çok sayıda model bulunmaktadır. Bu modeller 

kişilerin sağlıkla ilgili davranışlarının ve bu davranışlarının ardında yatan dinamiklerin 

açıklanması çabaları neticesinde geliştirilmiştir (Önder 2014). Çeşitli araştırmalarda 

farklı modeller kullanılabilmektedir. Ancak sağlık inanç modeli “sağlık davranışlarını 

etkileyen faktörleri, medikal davranışları ve semptom yönetimini anlamak için 

kullanılan en eski, belki de en çok kullanılan model” olarak ifade edilmektedir 

(Rohleder 2012). Bununla beraber halk sağlığı hemşireliği alanında yapılan doktora 

tezlerinde en çok kullanılan modelin sağlık inanç modeli olduğu tespit edilmiştir 

(Bahar ve ark 2020). Diğer bir araştırmada ise meme kanseri erken tanı davranışlarına 

ilişkin araştırmalarda en sık kullanılan modelin sağlık inanç modeli olduğu ifade 
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edilmektedir (Ersin ve Bahar 2012). Bir başka araştırmada güvenli cinsel davranışları 

açıklamak için de en sık kullanılan modelin sağlık inanç modeli olduğu belirtilmiştir 

(Cankardaş ve Tosun 2016).  

Sağlık inanç modelinin zaman içerisinde kullanımı ve düzenlenmesiyle beraber 

alt boyutlarında; algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan 

engeller, eyleme geçiriciler, öz-etkililik ve sağlık motivasyonu gibi boyutlar yer 

almaktadır (Ceylan 2017). Görüldüğü gibi sağlık problemlerinin önlenmesine yönelik 

olarak farklı alanlarda sağlık davranışlarının incelendiği araştırmalarda sağlık inanç 

modeli sıklıkla kullanılmış ve kullanılmaya devam edilmektedir.  

Son dönemde dünya genelinde en önemli önlenebilir ölüm nedenlerinden biri 

olan sigara kullanımında da sağlık inanç modelinin tek başına veya diğer modellerle 

birlikte kullanılmaya başlandığı görülmektedir. Uluslararası literatürde sağlık inancı 

modelinin bu tür çalışmalarda kullanımı yaklaşık yarım yüzyıl öncesine kadar 

dayandırılabilir. Ülkemizde ise bu alandaki çalışmaların son dönemde yapıldığı 

görülmektedir.  Ancak bu çalışmalar henüz çok yenidir ve bir kısmı metodolojik 

araştırmalardır. Bir araştırmada osteoporoz hastalığında sigara kullanımına ilişkin 

sağlık inanç modeli ölçeği geliştirilmesi amaçlanmıştır (Kalkim ve ark 2018). Diğer 

bir araştırmada ise gebe kadınlarda sigara kullanımında sağlık inanç modeli aracılığı 

ile sağlık davranışları değerlendirilirken, sağlık inanç modelinin “sigara içme gibi 

sağlıkla ilgili olumsuz davranışları önlemek ve değiştirmek amacıyla” kullanılması 

önerilmektedir (Tuncay Yılmaz ve ark 2019). Bu anlamda bu çalışmada sağlık inanç 

modeli, ülkemizde henüz yeni yeni kullanılmaya başlandığı bir alanda; sigarayı 

bırakma niyeti çerçevesinde kullanılmıştır. 

Sağlık davranışlarıyla ilişkili olan bir diğer etken sağlık okuryazarlığıdır. 

Sağlık okuryazarlığı kavramı ilk olarak 1974 yılında kullanılırken, DSÖ’ye göre sağlık 

okuryazarlığı sağlıkta iyilik halini korumak ve geliştirmek için, bireylerin sağlık 

bilgisine erişebilmesi, bilgiyi anlayabilmesi ve kullanabilmesine ilişkin beceriler 

olarak tanımlanmaktadır. DSÖ aynı zamanda düşük sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

riskli sağlık davranışlarıyla, daha düşük sağlıkla, düşük öz kontrol ve artan sağlık 

harcamalarıyla ilişkili olduğunu belirtmektedir. Riskli sağlık davranışlarının en 

önemlilerinden bir tanesi de sigara kullanımıdır (Kickbusch ve ark 2013).  
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Bu bağlamda bu araştırmanın gerçekleştirilmesi sigara kullanıcılarında sağlık 

inancı ve sağlık okuryazarlığı düzeyinin tespit edilmesi ve bu değişkenlerin sigarayı 

bırakma niyeti ile ilişkisinin ortaya konması açısından önem arz etmektedir. Ayrıca 

sigara kullanıcılarının sağlık arama davranışlarının tespit edilmesi, sigara ile 

mücadelede oluşturulan hizmet ağından bireylerin maksimum düzeyde 

faydalanabilmesini olanaklı kılabilecektir. Zira sigara kullanımı neticesinde bireylerde 

yüksek derecede nikotin bağımlılığı oluşabilmektedir ve bu durumda bireylere tıbbi 

destek sunulması sigarayı bırakma başarısı üzerinde önemli bir etkendir. Araştırmanın 

sonuçlarının; sigara kullanan bireylerin sağlık inançlarının, sağlık arama 

davranşlarının, sağlık okuryazarlığı düzeylerinin ve sigarayı bırakma niyetlerinin 

anlaşılması ve sağlık inancı, sağlık okuryazarlığı ve sağlık arama davranışının sigarayı 

bırakma niyeti üzerindeki etkisinin ortaya konması açısından önem arz edeceği 

değerlendirilmektedir. Böylelikle tütün bağımlılığıyla mücadele noktasında 

geliştirilen politikaların desteklenmesi ve daha yüksek bir başarı yakalanmasının 

olanaklı olabileceği tahmin edilmektedir. Ulusal ve uluslararası literatür 

incelendiğinde sigara kullanan bireylerde sağlık inancı ve genel sağlık okuryazarlığını 

ölçerek sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisini ölçen bir çalışmanın daha önce 

yapılmadığı görülmektedir. Bu açıdan araştırmanın özgün bir araştırma olma özelliği 

gösterdiği ve elde edilen sonuçların sigara kullanımıyla mücadele uygulamaları 

açısından kullanılabilir politikalar geliştirilmesine yardımcı olabileceği 

değerlendirilmektedir.  

Bu araştırmanın birincil amacı sigara kullanan bireylerin sigarayı bırakmaya 

yönelik sağlık inançları, sağlık okuryazarlıkları ve sağlık arama davranışlarının 

sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisinin belirlenmesidir. Literatürde sigarayı bırakma 

niyeti ile ilgili bir ölçek yer almadığından dolayı birincil amacın gerçekleştirilebilmesi 

için “Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği (SBNÖ)”nin geliştirilmesi de amaçlanmıştır. 

Araştırma kapsamında ayrıca katılımcılara ilişkin bir takım genel bilgiler ile sigara 

kullanımlarına ilişkin genel özelliklerinin değerlendirilmesi; katılımcıların yaşı, 

cinsiyeti, eğitim durumu, medeni durumu, sigaraya başlama yaşı, günlük olarak 

kullandıkları sigara miktarı, sigara kullandıkları toplam süre, ailede sigara 

kullanımının olup olmaması, daha önce sigarayı bırakma denemesi, kronik hastalık 

durumu, gelir durumu ve Covid-19 geçirme durumu değişkenleri ile sigarayı bırakma 

niyeti ilişkisinin incelenmesi de amaçlanmaktadır.  
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1.2.Bağımlılık 

Bağımlılık konusu, üzerinde yıllardır çalışılan bir konu olagelmiştir. Özellikle 

bağımlılığın ahlaki bir zayıflıktan öte, bir sağlık sorunu olup olmadığı 

tartışılagelmekte olsa da, bağımlılığın “bireylerin beyinlerinde bir takım değişikliklere 

sebep olan bir hastalık” olduğu fikri üzerinde oldukça yol alınmıştır. Bu noktada 

bağımlılığa ilişkin damgalamaya yönelik düşüncelerin ortadan kaldırılması için daha 

çok çaba sarf edilmesi gerektiği açıktır. Zira bağımlılık ile mücadele bireylerin sadece 

çeşitli maddeleri kullanarak mutlu olma duygusuna karşı direnebilmesi olarak 

düşünülmemelidir. Burada madde kullanımına ilişkin olarak ortaya çıkan ödül-ceza 

sisteminin anlaşılması önem arz etmektedir. Madde kullanımı neticesinde ortaya çıkan 

mutluluk ödül sisteminin bir parçası iken, madde kullanılmadığında yaşanan tolere 

edilemeyecek kadar yüksek derecede stres ve mutsuzluk ise ceza sisteminin bir 

parçasıdır. Hatta çoğu zaman madde kullanımı bir ödülden ziyade, cezanın yani 

mutsuzluğun ve stresin azaltılması ve bir rahatlama sağlanması amacıyla 

gerçekleştirilmektedir. Bu nedenle madde kullanımı çoğu zaman beyinde gerçekleşen 

bu süreci bir denge içerisinde sürdürmek için devam ettirilmektedir. Bu durum, her 

aşaması bireylerin iradesine karşı bir meydan okuma olarak düşünülebilecek bir 

bilgisayar oyununa benzetilmektedir. Bireyin kontrolü zaman içerisinde azaltmakta, 

oyunda istemediği bir yönde ilerlemektedir. Böylece, bağımlı bireyler bilinçli olarak 

bağımlılık yapıcı maddeden uzak durmak isteseler bile, kendilerini sürekli bu isteğin 

tersine hareket ederken ve nüks (relapse) döngüsünün içerisinde bulmaktadırlar 

(National Institute on Drug Abuse 2016). 

American Society of Addiction Medicine (ASAM) bağımlılığı; beyin, genetik, 

çevre ve bireyin yaşantısı arasındaki karmaşık etkileşimleri içeren tedavi edilebilir 

kronik bir hastalık olarak tanımlamaktadır. Bağımlı bireyler zararlı sonuçlarına 

rağmen bu maddeleri kullanır veya davranışlarını sürdürür. Bağımlılığın önlenmesi ve 

tedavi edilmesinde başarı olasılığı genellikle ancak diğer kronik hastalıklar kadardır 

(ASAM 2019). Hastalıkların Uluslararası Sınıflandırılması El Kitabı’nın 11. 

Versiyonuna (International Classification of Diseas-11/ICD-11) göre madde 

kullanımına ve bağımlılık davranışlarına bağlı bozukluklar; “ilaçlar da dâhil olmak 

üzere ağırlıklı olarak psikoaktif maddelerin kullanımı veya belirli tekrarlayan 
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ödüllendirici ve pekiştirici davranışların bir sonucu olarak gelişen zihinsel ve 

davranışsal bozukluklar” olarak tanımlanmaktadır (ICD 2022a).  

Bağımlılık yapan davranışlara bağlı bozukluklar ise; “bağımlılık yaratan 

maddelerin kullanımı dışındaki tekrarlayan ödüllendirici davranışların bir sonucu 

olarak gelişen, sıkıntı veya kişisel işlevlere müdahale ile ilişkili tanınabilir ve klinik 

olarak anlamlı sendromlardır. Bağımlılık yapan davranışlardan kaynaklanan 

bozukluklar, hem çevrimiçi hem de çevrimdışı davranışları içerebilen kumar oynama 

bozukluğunu ve oyun oynama bozukluğunu içerir” şeklinde tanımlanmaktadır (ICD 

2022b). 

Bir hastalık olarak ele alınan bağımlılık, bir takım karakteristik belirtileri olan 

ve tedavi edilmediği takdirde öngörülebilir bir prognozu olan, patolojik bir süreç 

olarak ifade edilmektedir. Bağımlılık hastalığının, beynin duygusal, bilişsel ve sosyal 

davranışları kontrol etmekten sorumlu alanlarını bozduğu bilinmektedir. Bu tıbbi 

bağımlılık modelinin kabul edilmesi, bağımlılık tıbbı alanının, genetik ve çevresel 

faktörlerden etkilenen diğer kronik hastalıklar gibi görülmesine olanak sağlamıştır. 

Bugün artık bağımlılık tıbbı, bir uzmanlık alanı olarak kabul edilmektedir (Smith 

2012). Bu noktada bağımlılık türlerine ve günümüze kadar geçen süreçte bağımlılığa 

ilişkin yaklaşımlara ve modellere yer verilmesi, bağımlılık konusunun daha iyi 

anlaşılması açısından önem arz etmektedir.   

1.2.1.Bağımlılık Türleri 

Bağımlılık bozuklukları iki genel sınıflandırmaya ayrılabilmektedir. Bunlardan 

ilki madde kullanımı ile ilgili olan ve alkol, uyuşturucu madde, tütün vb. maddelerin 

kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan bağımlılıklardır. İkinci grupta ise madde 

kullanımına ilişkin olmayan ya da davranışsal olarak isimlendirilen bağımlılıklar yer 

almaktadır. Bu gruptaki bağımlılıklar ise patolojik kumar bağımlılığı, çalma hastalığı 

(kleptomani), yangın çıkarma hastalığı (piromani), alışveriş bağımlılığı, kompulsif 

cinsel davranışlar, kompulsif egzersiz, işkoliklik, internet bağımlığı vb. bağımlılıklar 

olarak ifade edilebilmektedir (Sadoff ve ark 2015).  
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Madde bağımlılığı 

Madde kullanım bozuklukları yasal ve yasal olmayan maddelerin kötüye 

kullanılmasını da içeren farklı durumları kapsamaktadır. Madde kötüye kullanımı bir 

maddenin, ortaya çıkardığı olumsuz etkilere rağmen, sürekli ve uygun olmayan şekilde 

12 aydan daha uzun süre kullanımı olarak tanımlanmaktadır. Bağımlılık ise kötüye 

kullanılan maddeye kompulsif ve uygunsuz şekilde bağlı olunması (dependence) 

olarak ifade edilmektedir. Burada ifade edilen terimlerin uygun olmayan şekillerde 

kullanılabildiği bilinmektedir. Bu nedenle psikolojik ve fiziksel bağımlılık 

(dependence) kavramlarının da kısaca açıklanması gerekmektedir. Fiziksel bağımlılık, 

fiziksel tolerans durumu olarak ifade edilmektedir. Bu da aynı düzeyde haz alabilmek 

için gittikçe daha fazla dozlarda madde kullanımına ihtiyaç duyulması ya da aynı doz 

madde kullanımının gittikçe daha az haz vermesi olarak ifade edilebilir. Bu kapsamda 

madde kullanımının aniden bırakılmasıyla ortaya çıkabilen çekilme belirtileri de yer 

almaktadır. Psikolojik bağımlılık ise maddeye duyulan isteğin duygusal ve davranışsal 

semptomlarını içermektedir. Burada kompulsif madde-arama (drug-seeking), 

biriktirme ve maddeleri sadece duygusal ve mental olarak haz duymak (öfori-

euphoria) için kullanma gibi durumlar değerlendirilebilmektedir. Sonuç olarak genel 

anlamda madde bağımlılığı, sürekli madde kötüye kullanımı, kompulsif kullanım 

davranışları, tolerans gelişimi ve kesilme ile birlikte ortaya çıkan yoksunluk belirtileri 

olarak tanımlanmaktadır. Kötüye kullanılan madde sayısı çok fazladır ve liste sürekli 

olarak büyümektedir. Alkol, reçeteli ilaçlar, opiyatlar, esrar, kokain, halüsinojenler, 

ecstasy, inhalanlar, amfetaminler ve fensiklidin bu kapsamda değerlendirilmektedir. 

Nikotin de genellikle listeye dahil edilirken, kafein genellikle bu listenin dışında 

tutulmaktadır (Eagle 2012). 

Yeşilay Danışmanlık Merkezi (YEDAM)’ne göre madde bağımlılığı vücudun 

fonksiyonlarında bir takım olumsuzluklara sebep olabilen maddelerin kullanılması ve 

madde kullanımından zarar görüldüğü halde bu maddelerin kullanımının 

sonlandırılamaması olarak tanımlanmaktadır. Madde bağımlısı kişiler ilgili maddeyi 

kullanmadıklarında yoksunluk belirtileri yaşamakta, zamanla maddeyi daha sık ve 

daha yüksek dozlarda kullanmaktadırlar (YEDAM 2021).  

Madde bağımlılığının çok çeşitli tanımları olsa da, bağımlı kişilere özgü 

faktörlerle ilgili olarak genel bir fikir birliğine varıldığı ifade edilmektedir. Tanımlar 
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tipik olarak takıntılı bir madde arama eylemini, alınan madde miktarında zamanla artışı 

ve maddenin bırakılması nedeniyle oluşan olumsuz duygu durumunu içermektedir 

(Mead 2010). 

Madde bağımlılığı ya da başka bir ifade ile madde kullanım bozukluğu, 

bireylerin beyinlerini ve davranışlarını etkileyen ve yasal veya yasadışı bir uyuşturucu 

veya ilacın kullanımının kontrol edilememesine yol açan bir hastalıktır. Madde 

bağımlılığı bir maddenin sosyal ortamlarda eğlence amacıyla denenmesi ile 

başlayabilmektedir ve bazı insanlar için daha sık kullanım söz konusu olmaktadır. 

Diğer bazı kişilerde ise özellikle opioid kullanımında madde bağımlılığı, reçeteli 

ilaçlara maruz kalmakla veya ilacı reçete eden bir arkadaş veya akrabadan ilaç almakla 

başlayabilmektedir. Bağımlılık riski ve ne kadar hızlı bağımlı hale gelinebileceği 

kullanılan maddeye göre değişebilmektedir. Opioid ağrı kesiciler gibi bazı ilaçlar 

diğerlerinden daha yüksek risk taşımakta ve bağımlılığa daha çabuk neden olmaktadır 

(Mayo Clinic 2017). 

Madde bağımlılığının semptomları çoğunlukla kullanılan maddeye, kullanım 

süresine ve kullanım sürecinde ortaya çıkan tolerans düzeyine bağlı olarak 

değişebilmektedir. Bu noktada ortaya çıkan belirtiler fiziksel, davranışsal ya da 

psikolojik belirtiler olarak sınıflandırılabilir. Bu noktada bağımlıların yemek yemek 

ya da yürümek gibi basit işlevleri gerçekleştirmede dahi problemlerle karşılaşmalarına 

neden olabilecek motor işlevlerinde bozukluklar ortaya çıkabilmektedir. Deri üzerinde 

madde kullanımı nedeniyle ortaya çıkan iğne izleri, çürükler, döküntü ve kabuklanma 

gibi belirtiler; aşırı terleme veya kötü beslenme ile ilgili olabilecek kötü görüntüler de 

ortaya çıkabilmektedir. Söz konusu davranışlar olduğunda, gözlemlenen davranışların 

önceki davranış şekilleri ile karşılaştırılması önem arz etmektedir. Bu davranışlarda 

değişiklik, madde kullanımı noktasında ipucu verebilir. Davranış değişikliği 

mevcutsa; demans, delirium, metabolik ya da psikiyatrik bozuklukların göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. Psikolojik semptomlar arasında reddetme (denial) ve 

rasyonalizasyon madde kullanıcılarında gözlemlenebilen en yaygın savunma 

mekanizmalarıdır (DeWit ve ark 2017). Bağımlılığa işaret eden belirti ve semptomlar 

arasında maddeye ilişkin tolerans, maddeyi aramak ve kullanmak için harcanan 

zamanın artması; bozulan kişisel ilişkiler, işe devamsızlık, işin kaybedilmesi, trafikte 

sürüş bozukluğu ile ilgili problemler, maddeye bağlı hastalık ve yaralanmalar gibi 
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olumsuz durumlara rağmen maddenin kullanılmaya devam edilmesi gibi durumlar yer 

almaktadır (Eagle 2012). Tabii burada birçok farklı maddenin ortaya çıkarabildiği 

zehirlenme gibi durumlarda farklı belirtilerin ortaya çıkabileceğini de ifade etmek 

gerekmektedir. Madde bağımlılığında ortaya çıkan semptomların genel bir çerçevesi 

Tablo 1.1’de yer almaktadır.  

Tablo 1.1. Madde bağımlılığında ortaya çıkabilen semptomlar. 

 

Kaynak: DeWit ve ark 2017 

Bağımlılıkların teşhisinde, kullanılan maddenin 12 aydan daha uzun sürede 

tekrarlayan ve sürekli kullanımın mevcut olması, birçok yaşamsal gerekliliğin 

karşılanmasında güçlükler, olumuz etkilere rağmen kullanımın devam etmesi gibi 

kriterler yer almaktadır. Burada depresyon ve kronik ağrı gibi altta yatan sebeplerin de 

göz önünde bulundurulması gerekmektedir. Zira böyle durumlarda hastalar maddenin 

verdiği haz/öfori hissinden ziyade, rahatsızlıklarını gidermek için madde kullanımına 

başvurabilmektedir. Bu kriterler ile gerçekleştirilen teşhisin ardından tedavi sürecinde 

çeşitli yaklaşımlar benimsenmektedir. Bazen hastanede yatışla beraber 

detoksifikasyon terapileri, psikoterapi, davranış terapisi vb. yöntemler bir arada 

kullanılabilmektedir. Bu yaklaşımlar bireylerin ihtiyaçlarına ve madde kullanım 

özelliklerine göre uyarlanmalıdır. Uygun tedavi ile beraber madde bağımlılıklarından 

kurtulmak mümkündür. Relapsın yoğun olarak gerçekleştiği madde bağımlılıklarında 

dahi, relapsın ardından tekrar iyileşme durumuna geçiş sağlanabilmektedir (Eagle 

2012). 

 

Davranışsal Semptomlar

•Direkt göz temasının çok az olması ya da hiç olmaması

•Bozulmuş ya da azalmış bilinç düzeyi

•Konuşma bozukluğu

•Tutarsız ya da yüksek sesle konuşma

•Ruh hali değişiklikleri

•Paranoid düşünceler

•Sanrı, halüsinasyonlar veya yanılsamalar

Fiziksel Semptomlar

•Kan basıncı, nabız ve solunumun artması ya da azalması

•Koordinasyonun bozulması

•Dengenin bozulması

•Göz bebeğinin büyümesi ya da küçülmesi

•Aşırı düzenlilik ya da aşırı dağınıklık

Psikolojik Semptomlar

•Reddetme (denial)

•Rasyonalizasyon
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Davranışsal bağımlılıklar 

Tarihsel olarak davranışsal bağımlılıklar ve bu bağımlılıklara yönelik tedaviler 

hem toplumlar hem de sağlık profesyonelleri tarafından göz ardı edilmiş, genellikle 

ilgi madde bağımlılıkları üzerine yoğunlaşmıştır (Sun ve ark 2012). Tarihte uzun 

zamanlar boyunca bağımlılık kavramı alkol ya da başka bir maddenin kullanımı 

üzerinde kontrolün kaybedilmesi şeklinde açıklanmıştır. Ancak bilimdeki ilerlemeler 

ve deneysel araştırmalar neticesinde bağımlılığın sadece psikoaktif maddelerin 

kullanılmasıyla değil, bu maddelerin kullanılmadığı durumlarda da ortaya çıkabileceği 

ortaya konulmuştur. Bu kapsamda birçok kurum ve kuruluşun bağımlılık tanımlarında 

davranışsal bağımlılıklara da yer verilmeye başlanmıştır (Giordiano 2022). 

Davranışsal bağımlılıklar ICD-11’de de kendisine yer bulmuştur. Buna göre, yukarıda 

da yer verilen tanımda “ilaçlar da dâhil olmak üzere ağırlıklı olarak psikoaktif 

maddelerin kullanımı veya belirli tekrarlayan ödüllendirici ve pekiştirici davranışların 

bir sonucu olarak gelişen zihinsel ve davranışsal bozukluklar” şeklinde hem madde 

bağımlılıklarına hem de davranışsal bağımlılıklara yer verilmiştir (ICD 2022a).  

Araştırmalar ve klinik deneyimler ekstrem şekilde gerçekleştirilen 

davranışların, aktivitenin doğasından bağımsız olarak, önemli problemlere yol 

açabildiğini ortaya koymuştur. Bireylerin internet kullanımı, alışveriş yapması ya da 

bilgisayar oyunları oynaması gibi davranışları olağan durumlardır. Ancak bu 

davranışların aşırı, tekrarlayıcı ve problematik olarak gerçekleştirilmesi sonucunda 

madde bağımlılığına benzer durumlar ortaya çıkabilmektedir. Bu benzerlikler 

fenomenolojik olarak (aşerme, tolerans ve geri çekilme), doğal öykü açısından 

(başlangıç, kroniklik ve tekrarlayan seyir), komorbidite açısından, genetik örtüşme ve 

nörobiyolojik mekanizmalar ile tedaviye yanıt açısından mevcut olabilmektedir. Bu 

davranışların sıklığı ve süresi arttıkça psikolojik sıkıntıya ve hatta bazen fiziksel 

bozulmaya yol açabileceği gibi sosyal, finansal ve mesleki işlevselliğin azalmasına da 

neden olabilmektedir (Grant ve ark 2010, Petry 2016).  

Çeşitli problemli davranışların, davranışsal bağımlılığa yol açabileceği ifade 

edilmektedir. Davranışsal bağımlılıklar; kumar bağımlılığı, online oyun bağımlılığı, 

internet bağımlılığı, problemli mesajlaşma ve mail kullanımı, kleptomani olarak ifade 

edilen çalma bağımlılığı, bronzlaşma bağımlılığı, iş bağımlılığı, sosyal ağ (social 

networking) bağımlılığı, yeme bağımlılığı, seks bağımlılığı, pornografi ve siber-seks 
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bağımlılıkları, intihar amaçlı olmayan kendine zarar verme (non-suidical self-injury), 

aşk bağımlılığı, kompulsif alışveriş bağımlılığı, egzersiz bağımlılığı gibi çok geniş bir 

yelpazede değerlendirilebilmektedir. Doğal olarak, her bir bağımlılık için teşhiste 

kullanılan kriterler ve tedavi yaklaşımları ilgili bağımlılığa özgü olmaktadır 

(Rosenberg ve Feder 2014, Ascher ve Levounis 2015, Giordano 2022). Ancak 

davranışsal bağımlılığa ilişkin genel semptomlar; davranışı sürekli olarak 

gerçekleştirme ihtiyacı, davranışı planlanandan daha uzun süre ve daha sık 

gerçekleştirmek, zamanın çoğunu ilgili davranışı gerçekleştirmek için harcamak; 

davranışı kontrol altına alma, bırakma ya da azaltma yönünde başarısız girişimler; iş 

ve aile yaşantısı ile akademik başarının olumsuz etkilenmesi, aynı etkiyi sağlamak için 

davranışın sıklığını ve miktarın artırmak, davranış gerçekleştirilmediğinde kişinin 

gergin, huzursuz ve sıkıntılı hissetmesi olarak belirtilmektedir (Şenel 2020). 

Davranışsal bağımlılıklar, madde bağımlılıklarında da kullanılan farmakolojik 

ve psiko-sosyal tedavilere olumlu yanıt verebilmektedir. Madde bağımlılıklarında 

kullanılan birçok yöntemin davranışsal bağımlılıkların tedavisinde de başarıyla 

kullanıldığı ifade edilmektedir (Grant ve ark 2010). 

Günümüzde hem madde bağımlılıkları hem de davranışsal bağımlılıklar halk 

sağlığını oldukça yüksek düzeyde tehdit etmektedir. Hem madde bağımlılıkları hem 

de madde kullanımına bağlı olmayan bağımlılıklar bireysel düzeyde sağlıklı olma 

halini olumsuz etkilemekte, bireyleri günlük yaşamın gerekliliklerini karşılayamaz 

hale getirmekte, iş ve aile yaşamında problemlere neden olmaktadır. Bağımlılıklar 

bireylerin iradesini köreltmekte, muhakeme yeteneğini bozabilmekte ve çeşitli suçlara 

bulaşılmasına sebep olabilmektedir. Maddi kazanç sağlanılan çalışma yaşamının 

sürdürülmesini olanaksız hale getirmekte ve ekonomik kayıplara sebep olabilmekte, 

bağımlılığa bağlı olarak ortaya çıkan sağlık sorunları nedeniyle yüksek sağlık 

harcamalarına yol açabilmektedir. Daha geniş düzeyde ise suçların artması ile toplum 

bundan zarar görebilmektedir. Ayrıca sağlıklı ve yetişmiş insangücünün işgücü 

sahasından çekilmesiyle beraber ekonomik refah kaybı yaşanabilmektedir. 

Bağımlılıkla mücadele konusunda çeşitli çabaların ve maddi kaynakların sarf 

edilmesine sebep olabilmekte, bu anlamda farklı alanlara yöneltilebilecek kaynakların 

israf edilmesine yol açabilmektedir. Dolayısıyla bağımlılıklar çeşitli sektörlerin, 

işbirliği içerisinde mücadele etmesi gereken, hem bireysel hem de toplumsal ölçüde 
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çeşitli problemlere sebep olabilen sağlık sorunları olarak ifade edilebilir. Bu nedenle 

hem madde bağımlılıklarının hem de madde dışı bağımlılıkların ele alınması ve 

önlenmesinde çaba gösterilmesi önem arz etmektedir.  

1.2.2.Bağımlılık Konusuna Yaklaşımlar 

Son yüzyılda bağımlılığa ilişkin yaklaşımlar temelde iki farklı açıdan ele 

alınmış ve kutuplaştırılmıştır. İlk modelde bağımlılık, bağımlıların sorumlu tutulduğu 

ve buna göre yargılandığı ahlaki bir başarısızlık olarak öne çıkmaktadır. İkinci model 

olan hastalık modelinde ise bağımlılık, bireylerin kronik madde kullanımına yanıt 

olarak ortaya çıkan, bağımlıların üzerinde seçim şanslarının ve kontrollerinin olmadığı 

bir beyin hastalığı olarak görülmektedir (Pickard ve ark 2015). Ahlaki model bireylerin 

bağımlığa yakalanmasında, değişim arayışında veya değişim arayışının başarısızlığa 

uğramasında kendilerinin sorumlu olduğunu iddia etmektedir. Bu yaklaşıma göre 

değişimin başarısız olması veya bağımlı olunan maddeye tekrar başlama (relapse) 

durumu iradenin zayıf olmasından kaynaklanmaktadır. Burada örtük olarak, bağımlı 

bireylerin istedikleri veya gerekli ahlak yapısına sahip oldukları takdirde 

problemlerinin üstesinden gelmek için yeterli kapasiteye sahip oldukları kabul 

edilmektedir. Ancak bu bakış açısı genellikle kurbanın suçlanması mentalitesini 

yansıtmaktadır. Ahlaki modelin aksine hastalık modeli; bağımlılığın bireyin genetik 

veya fizyolojik durumundan kaynaklanan, altta yatan bir hastalık süreci ile ilişkili 

olduğunu savunmaktadır. Madde kullanımının tamamen sonlandırılması 

başarılamazsa, çekilen ıstırabın ilerleyici olduğu ifade edilmektedir. Nasıl ki bir 

diyabet hastası şeker yeme isteğine karşı bir direnç göstermek zorundaysa, bağımlı 

bireyin de tüm bağımlılık yapıcı maddelere karşı direnç göstermesi gerekmektedir 

(Dimeff ve ark 1999). Görüldüğü gibi, bağımlılık konusunda, bağımlılığa yakalanma 

ve bağımlılıktan kurtulma noktasında sorumluluğun kimde olduğuna ilişkin öne 

sürülen düşünceler, bağımlılık yaklaşımlarını şekillendirmektedir. Bu yaklaşımlar ise 

toplumun bağımlılığa ve bağımlı bireye bakış açısını ve tedavi sürecini etkilemektedir. 

Bu nedenle burada bağımlılık yaklaşımlarının temel olarak ele alınması önem arz 

etmektedir.   
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Bağımlılık modelleri 

Brickman ve ark (1982) tarafından ileri sürülen dört model, bağımlılığa 

yakalanma ve çözüm noktasında sorumluluğun kime ait olduğuna ilişkin bakış 

açılarına göre farklı yaklaşımlar içermesi nedeniyle bağımlılık yaklaşımlarının 

açıklanmasında önem arz eden bir model olagelmiştir. Bu modeller, bağımlılığa 

yakalanma ve çözüm noktasında sorumlulukların kime ait olduğuna yönelik farklı 

bakış açılarını olanaklı kılmaktadır. Burada yer alan ahlaki (moral) model, bağımlılığa 

yakalanan bireylerin hem bağımlılığa yakalanmalarında hem de bunun çözümünde 

sorumlu olduğunu savunmaktadır. Bu modele göre bağımlı bireyler ahlaki olarak 

zayıf, iradesi güçsüz olan bireylerdir ve bağımlılıktan kurtulmak da kendilerine 

bağlıdır. Literatürde bu modeli savunan az sayıda çalışma vardır. Aydınlanma 

(enlightenment) modeli ise insanların problemi daha yüksek bir güce aktararak 

çözmesini gerekli kılan bir modeldir. Sadece daha yüksek bir güç bağımlılık 

problemini tedavi edebilir. Bu nedenle kişinin daha yüksek bir ruhsal varlık ile ilişki 

kurması ve bu ruhsal varlığın problemi çözmesi gerekmektedir (Skewes ve Gonzales 

2013). Bu anlamda aydınlanma modeli, problemin sorumlusu olarak bağımlı kişiyi 

görmekteyse de, kişinin problemin çözümü için daha yüksek bir güce başvurması 

gerektiğini öne sürmekte, bireyden salt bir irade gücüyle problemi çözmesini 

beklememektedir.  

Medikal hastalık modeli, problemdeki suçu bağımlı kişiye yükleyen ahlaki 

model ve aydınlanma modeline karşılık olarak geliştirilmiştir. Bu modelde bağımlı kişi 

ne bağımlılığın gelişmesinden ne de çözümünden sorumludur. Medikal hastalık 

modeli bağımlılık için biyolojik/genetik bir yatkınlığın olduğunu savunmaktadır ve 

bunu ilerleyici bir hastalık olarak görmektedir. Ancak bu modelin açıklayamadığı 

konu, bazı bağımlıların tıbbi bir tedavi olmadan iyileşmesidir (Skewes ve Gonzales 

2013). Hastalık modeli bağımlılık davranışlarının kavramsallaştırılmasına yönelik ilk 

modern model olarak ön plana çıkmaktadır. Zira ampirik olarak ileri sürülen ilk 

modeldir (Blume ve ark 2013). Hastalık modeli bağımlılığı belirli semptomları ve seyri 

olan, tedavi gerektiren fizyolojik bir hastalık olarak görmektedir. Zira hastalık modeli 

bağımlılığı bir hastalık olarak görürken, bu modelin savunucuları bağımlılık süreci ve 

tedaviyi tanımlamak için tıbbi terminolojiyi kullanmaktadırlar. Sağlık hizmetlerinin 

provizyonunda terminolojik olarak terapi (therapy) yerine tedavi (treatment) kelimesi 
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kullanılmakta, çare arayan bireyler müşteri olarak değil, hasta olarak 

tanımlanmaktadır. Hastalığın ciddiyeti genellikle tolerans ve çekilme belirtileri olarak 

bilinen fizyolojik belirtilerin ilerlemesi ile belirlenmektedir. Ayrıca bağımlılıkta 

madde kullanımına ilişkin aşırı istek ve kontrol kaybı da önem arz eden konular 

olmaktadır. Bağımlılık araştırmalarının ve tedavilerinin gelişmesinde hastalık 

modelinin önemli katkıları olmuştur. Öncelikle bu modelin benimsenmesi ile beraber 

bireylere şefkatli bir sağlık bakımı sunulması ve tedavi hizmetlerine erişimin 

geliştirilmesi mümkün olmuştur. Dahası, bağımlılıkla ilgili biyolojik sürecin 

anlaşılmasını olanaklı kılmıştır. Ayrıca bu modelle beraber iyileşme sürecindeki 

bireylerin yaşam kalitesinin artırılması sağlanmıştır (Blume ve ark 2013).  

Bağımlılığa ilişkin hastalık modeli genel halkın, politika yapıcıların ve fikir 

önderlerinin bağımlıları suçlayıcı ve damgalayıcı görüşlerden uzaklaştırılması için tek 

yol olarak görülmektedir. Diğer bir deyişle, hastalık modelinin reddedilmesinin; 

bağımlılığın, bağımlılar açısından ahlaki bir başarısızlığı ifade ettiği fikrine inanmak 

ve bu fikri teşvik etmekle eşdeğer olduğu düşünülmektedir (Heather 2017). Öte yandan 

bu konudaki en faydalı düşüncenin bağımlı bireyleri içerisinde bulundukları sosyal 

pozisyonun mağdurları olarak görmek olduğu ileri sürülmektedir. Ancak daha yaygın 

görüş ise bağımlıların zayıf veya kötü insanlar oldukları, ahlaki bir yaşam tarzı 

sürdürme isteğinden yoksun oldukları görüşüdür. Bu görüş ile bağımlılığın bir hastalık 

olduğu görüşü arasındaki uçurum çok büyüktür ve bağımlılığa ahlaki görüşün bakış 

açısından yaklaşan bir kısım insan bağımlıların tedaviyi hak etmediklerini dahi öne 

sürmektedirler (Leshner 1997). Bununla beraber mevcut çalışmalar bu çıkarımı 

desteklememekte, hastalık modelinin bu damgalama konusunun önüne geçtiği 

iddiasına ilişkin yeterli kanıt sağlamamaktadır. Zira altta yatan biyolojik 

problemlerden kaynaklanan davranışsal anormalliklere sahip bireyler, ortalama bir 

insan tarafından öngörülemez ve tehlikeli olarak görülebilmektedir (Heather 2017). 

Bağımlılığın bir hastalık, bir beyin hastalığı olduğuna ilişkin görüşlerin karşısında yer 

alan taraflar, bir maddeyi denemenin, daha sonra tekrar ulaşıp maddeyi almanın bir 

tercih olduğunu, bu tercihi yapmayan kişinin hasta olmayacağını, bu nedenle 

bağımlılığın bir beyin hastalığı değil, bir tercih olduğunu ifade etmektedirler. 

Dolayısıyla bu durumda bağımlılığın bir seçim bozukluğu modeli olarak ifade 

edilmesi mümkün olabilmektedir (Heather 2017). 
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Hastalık modeli beyin ile bağımlılık davranışları arasındaki ilişkileri ortaya 

koyarak önemli biyomedikal araştırma kazanımları elde edilmesini sağlamıştır. Öte 

yandan modelin bazı savunucuları, bağımlılığın biyolojik yönüne aşırı odaklanıp 

psikolojik, sosyal ve çevresel faktörleri göz ardı etmiştir (Blume ve ark 2013). 

Telafi edici (compensatory) model ise bireylerin bağımlılık problemine 

yakalanmalarında sorumlu olmadığını, ancak tedavi konusunda sorumlulukları 

olduğunu ileri sürmektedir. Burada bireylerin bağımlılığa yakalanmasında biyolojik 

yatkınlık, erken dönem tecrübeleri, sosyal ve kültürel değişkenler dâhil, birçok 

faktörün rol oynadığı ve madde kullanımının devam ettirilmesinin bir stresten kaçış 

yöntemi olarak görüldüğü ifade edilmektedir. Bu model biyopsikososyal model ile 

oldukça benzeşmektedir. (Skewes ve Gonzales 2013). 

Bağımlılıkta biyopsikososyal modele göre biyolojik/genetik faktörler, 

psikolojik faktörler ve sosyokültürel faktörler madde kullanımına katkıda 

bulunmaktadır ve önleme ile tedavi çabalarında bu faktörlerin tamamının göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir. Bu model yıllar boyunca bağımlılık çalışmaları alanını 

domine eden biyomedikal modele bir eleştiri olarak ortaya çıkmıştır. Geleneksel 

biyomedikal model, tıp alanındaki uzman bilim insanları tarafından ortaya atılmıştır 

ve buna göre bağımlılık, genetik veya biyolojik bir sebebe bağlı olarak ortaya çıkan ve 

sürekli tekrarlayan bir beyin hastalığı olarak görülmektedir. Biyomedikal ya da 

hastalık (disease) modeli bağımlılığı, bağımlı bireyde ortaya çıkan ve biyokimyasal ya 

da nörofizyolojik olarak ölçülebilen bir rahatsızlık olarak görmektedir. Çağdaş 

medikal hastalık modelleri; bağımlılığın sosyal, psikolojik ve davranışsal boyutlarını 

kabul etmektedirler. Ancak bu faktörler bağımlılık etiyolojisinde ve tedavi 

süreçlerinde nispeten daha az önemli olarak görülmektedir. Bu modelde beden ve 

zihnin birbirinden ayrı olduğu ve birbirlerini etkilemediği düşünülmektedir. Ancak 

sonraki araştırmacılar, bağımlılık çalışmalarında biyomedikal modelin eksik kaldığını, 

biyolojik/genetik, psikolojik ve sosyokültürel faktörlere eşit önem veren 

biyopsikososyal modelin daha geçerli olduğunu ortaya koymuştur (Skewes ve 

Gonzales 2013). 

Görüldüğü gibi literatürde bağımlılık ile ilgili olarak bağımlılığa yakalanma ve 

tedavi açısından sorumluluğun kimde olduğu, bağımlılığın ahlaki bir zayıflık mı yoksa 

bir beyin hastalığı mı olduğu, bunun ötesinde bağımlılığın bir seçim yapabilme 
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bozukluğu olarak değerlendirilip değerlendirilemeyeceği tartışılmaktadır. Bu 

tartışmaların içerisinde bağımlılığın biyolojik altyapısı olan bir beyin hastalığı olduğu, 

bir seçim yapabilme bozukluğu olduğu veya bir ahlaki zayıflık olduğuna ilişkin farklı 

görüşler vardır. Örneğin Heyman (2013), bağımlılıktan kurtulma noktasında, 

bağımlılığın bir hastalıktan ziyade bir seçim olarak kabul edilmesinin daha etkili 

olduğunu öne sürerek bağımlılığı bireyin seçimleri ile açıklamaktadır. Satel ve 

Lilienfeld (2014) de benzer şekilde bağımlı bireylerin bağımlılık yapıcı maddeleri bir 

takım gerekçelerle kullanmayı tercih ettiklerini ifade etmektedir. Henden ve ark (2013) 

ise bağımlılığın çeşitli koşullarda hem tercihe bağlı hem de zorlanmaya (compulsion) 

bağlı olarak açıklanabileceğini öne sürmektedir.  

Bağımlılığa ilişkin olarak literatürde çok sayıda farklı yaklaşım yer almaktadır. 

Bu yaklaşımlar bağımlılık konusu ile ilgili farklı değerlendirmeler içermektedir. 

Bununla beraber, bu değerlendirmeler temelde bağımlılığın bir zorlanılmış 

(compelled) veya seçilmiş davranış olup olmadığına, diğer bir deyişle hastalık-seçim 

modellerine atıfta bulunmaktadır. Öte yandan, bu iki taraflı yaklaşıma karşı çıkan ve 

bağımlılığı bir seçim ya da hastalık olarak keskin çizgilerle ayırmaktan ziyade bir süreç 

bozukluğu ya da süreç hastalığı (process disease) olarak ifade eden görüşler de vardır 

(Russel ve ark 2011). Bu görüşlerin farklılaşmasının ve tartışmaların yoğunlaşmasının 

bağımlılık olayının daha iyi anlaşılması, farklı açılardan değerlendirilmesi, bireysel ve 

toplumsal düzeyde damgalama ile mücadele edilmesi, sağlık hizmetlerine erişimin 

sağlanması gibi konular açısından büyük bir önem arz ettiği açıktır. Bu noktada 

bağımlılık yaklaşım ve modellerinin irdelenmesinin ardından, bağımlılık konusundaki 

risk faktörlerine de yer verilmesinin temel bir çerçeve oluşturması açısından önemli 

olduğu değerlendirilmektedir. 

1.2.3.Bağımlılıkta Risk Faktörleri 

Skewes ve Gonzales (2013) bağımlılığın gelişmesinde etkili olan faktörleri 

biyolojik faktörler ve psikososyal faktörler olarak sınıflandırmıştır. Burada, biyolojik 

faktörlerin genetik ile alakalı konulardan oluştuğu belirtilmektedir. Ailesinde alkol 

bağımlılığı olan çocukların alkol bağımlısı olma riskinin, ailesinde alkol bağımlılığı 

olmayan çocuklardan birkaç kat daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Dahası, alkol 

bağımlılığı olan bireylerin %30,8’inin ebeveynlerinden en az birinde alkol bağımlılığı 

problemi olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca gerçekleştirilen araştırmalarda alkol 
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bağımlısı bireylerin çocuklarının alkolün negatif etkilerini daha az hissettikleri, bu 

nedenle de daha yüksek miktarda alkol tükettikleri belirlenmiştir. Alkol bağımlısı 

bireylerin daha sonra alkol bağımlısı haline gelen çocuklarında, alkol bağımlısı 

olmayan bireylerin alkol bağımlısı çocuklarına göre daha kötü bir prognoz tespit 

edilmiştir. Bununla beraber, genetik yatkınlığı olan bireylerin bağımlılığa yakalanması 

için bağımlılık yapıcı maddeleri kullanmaları gerektiği de açıktır (Skewes ve Gonzales 

2013).  

Terzi ve Ayaz Alkaya (2017)’ya göre bağımlılığa sebep olan faktörler; genetik 

yatkınlık, psikolojik faktörler ve çevresel faktörlerdir. Psikolojik faktörler arasında 

stres, depresyon, kaygı bozukluğu, yeme bozuklukları ve diğer mental hastalıklar yer 

almakta; çevresel faktörler ise çeşitli travmalar, aile veya akran çevresinde bağımlılık 

olması durumu, bağımlılık yapıcı maddeye maruz kalma ve popüler kültürün madde 

kullanımını teşvik etmesi gibi unsurlardan oluşmaktadır.  

Psikososyal faktörlerin de bağımlılıkta birer risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Bunlar arasında psikolojik ve psikiyatrik problemler başı çekmektedir. Bu çerçevede 

çocukluk çağındaki antisosyal kişilik bozukluğu veya istismar gibi risk faktörleri, 

tecrübelere açıklık gibi kişilik ve mizaç yapısı, klasik ve edimsel koşullanma, 

beklentiler, öz yeterlilik gibi konular da psikososyal risk faktörleri arasında yer 

almaktadır. Aile yapısı ve akranlar, eşler ve yakın partnerler gibi faktörler de sosyal 

faktörler arasında yer almaktadır. Bununla beraber etnisite, kültür, cinsiyet gibi 

bireysel farklılıklar ile maddeye erişim gibi çevresel faktörler de bağımlılık konusunda 

risk faktörleri olarak öne çıkmaktadır (Skewes ve Gonzales 2013). Gerçekleştirilen bir 

takım araştırmalarda bireylerin aileleri ile iletişimlerinde problemler olmasının madde 

bağımlılığı açısından önemli bir risk faktörü olduğu ortaya konulmuştur (Ulukoca ve 

ark 2013, Ranjbaran ve ark 2018). Aile ile ilgili risk faktörlerinin yanı sıra yakın 

çevrede madde kullanımının da önemli bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Erdem 

ve ark 2006, Coşkun ve ark 2019). Öte yandan erkeklerin madde kullanımı açısından 

daha yüksek riske sahip oldukları da araştırmalarda tespit edilmiştir (Mayda ve ark 

2010, Mete ve ark 2020). 

Hem genetik hem de çevresel değişkenlerin, bağımlılık yapıcı maddelerin 

kullanımının başlamasına ve kullanımından bağımlılık durumuna geçişe katkıda 

bulunduğu genel kabul görmektedir. Çeşitli bağımlılıklarda genetik faktörlerin etkisi 
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orta ile yüksek derece olarak ifade edilmektedir (Goldman ve ark 2005). Sigara 

kullanımının bir bağımlılık modeli olarak ele alındığı ve 1898 ikizin dahil edildiği bir 

araştırmada sigaraya başlama ve nikotin bağımlılığı durumuyla ilişkili faktörler 

incelenmiştir. Buna göre genetiğin bağımlılık üzerinde etkili olduğu ifade edilirken, 

bu durumun çoklu genetik ve çevresel risk faktörlerini içerdiği belirtilmiştir (Kendler 

ve ark 1999). Aile, evlat edinme ve ikiz kardeşler üzerinde gerçekleştirilen araştırmalar 

genetiğin bağımlılıkta bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. Bağımlılıkta 

genetiğin önemi paradoksal görünebilmektedir. Zira bağımlılığın başlaması için 

öncelikle bağımlılık yapıcı maddeye erişim sağlanması gerekmektedir. Bu maddelere 

erişim genellikle kültür, sosyal politika, din, ekonomik statü ve narko-trafik tarafından 

belirlenmekte ve zaman içerisinde değişebilmektedir. Ancak bağımlılıkla ilgili 

çalışmalar, belirli koşullar altında gerçekleştirilmektedir ve bu koşullar altında 

genetiğin bağımlılık açısından kırılganlığa (vulnerability) yol açtığı ifade 

edilmektedir. Dolayısıyla diğer birçok kompleks hastalıkta da olduğu gibi, 

bağımlılıklar da genetik arka plandan (background) etkilenmekte, bunun yanı sıra 

yaşam tarzı ve bireysel tercihlerle de ilişkili olarak öne çıkmaktadır (Bevilacqua ve 

Goldman 2009).  

Genlerin bağımlılık üzerindeki etkisine ilişkin olarak iki farklı bakış açısı ifade 

edilebilmektedir. Bir görüşe göre genler, madde kullanımından bağımlılık düzeyine 

geçişte etkili olması açısından önem arz etmektedir. Diğer görüş ise genlerin 

bağımlılık üzerindeki etkisinin doğrudan değil dolaylı olduğunu öne sürmektedir. Bu 

görüşe göre genler bireylerin içerisinde bulunacakları ve madde kullanımını teşvik 

eden ya da önleyen ortamlara ilişkin tercihlerini etkileyerek bağımlılık üzerinde de 

etkili olmaktadır. Bu iki görüşte genlerin bağımlılık üzerindeki etkisine ilişkin farklı 

bakış açıları mevcut olsa da genlerin etkisi göz ardı edilememektedir (Kendler ve ark 

2008). 

Nikotin, alkol ve esrar kullanımında aile ile ilgili çevresel faktörler ve sosyal 

faktörler, erken ergenlik (adolesan) döneminde kullanım üzerinde kritik öneme 

sahipken, yaşın artmasıyla beraber genetik faktörlerin öneminin arttığı 

belirtilmektedir. Ayrıca kafein ile nikotin arasında ve esrar, nikotin ve alkol kullanımı 

arasında önemli ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. Bu ilişkilerin ergenlikte aile 

ortamından, yaşla beraber ise daha çok genetik faktörlerden etkilendiği ifade 
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edilmektedir. Ailesel ve çevresel etkilerin nikotin ve esrar için 35, alkol için 40 yaşına 

kadar önem arz ettiği, erken ergenlikte önem arz etmeyen genetik faktörünün ise yaşla 

beraber öneminin arttığı belirtilmektedir. Benzer şekilde farklı madde türlerinin 

kullanımı arasındaki ilişkiler büyük ölçüde çevresel faktörler tarafından belirlenirken, 

bireyler yaşlandıkça bu ilişki üzerinde genetik faktörlerin rolü artmaktadır (Kendler ve 

ark 2008).  

Genetik faktörlerin yanı sıra, akranların madde kullanımı, aile bağlarının zayıf 

olması, ebeveynlik tarzları, yetişkinlerin ve akranların sigara, alkol ve madde 

kullanımı ile buna ilişkin tutumları, komşuluk uyumunun zayıf olması, amaç odaklılık 

ve irade, duygusal stabilite ve kontrol, maddeye ulaşılabilirlik gibi sosyal çevreye 

ilişkin faktörlerin de madde kullanımı üzerinde etkili olduğu belirtilmektedir (Petraitis 

ve ark 1998). Kandel ve Yamaguchi (1993)’ye göre madde ilk başlama yaşı 

bağımlılığa ilerleme noktasında önemli bir belirleyicidir. Aynı zamanda sigara ve alkol 

gibi kullanımı yasal olan bazı maddelerin kullanımı da yasadışı bağımlılık yapıcı 

maddelerin kullanımında önemli bir risk faktörü olarak ifade edilmektedir. 

Sigara ile ilgili risk faktörleri de diğer madde kullanımlarına benzer özellikler 

göstermektedir. ABD’de Vietnamlı erkekler üzerinde gerçekleştirilen bir araştırmada 

sigara ile ilgili risk faktörleri yaş, ebeveynlerde sigara kullanımı, düşük eğitim düzeyi, 

yüksek depresyon skorları, düşük egzersiz düzeyi ve sağlık sigortası eksikliği olarak 

ifade edilmektedir. Ayrıca araştırmada Vietnam’ın güney sahilleri kökenli olmak da 

bir risk faktörü olarak tespit edilmiştir (Wiecha, Lee ve Hodgkings 1998). Tıp 

öğrencileri üzerinde gerçekleştirilen bir kohort çalışmasında kadınlar ve erkekler 

arasında sigaraya başlama yaşı açısından fark olmasa da, altı yılın sonunda erkeklerde 

sigara içme süresinin kadınlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Aynı araştırmada arkadaşları veya aile üyeleri arasında sigara kullananların olmasının, 

cinsiyetin erkek olmasının, yüksek anksiyete düzeyine sahip olmanın ve yetersiz 

beslenmenin sigaraya başlamada bir risk faktörü olduğu ortaya konmuştur (Senol ve 

ark 2006). Bir başka araştırmada da evde sigara kullanan bireylerle yaşama ve sigara 

içen yakın arkadaşların olmasının, sigaraya ilişkin algılanan ebeveyn onayının, 

sigaraya atfedilen sosyal değerin, sigaraya erişimin kolay olmasının, asilik ve yüksek 

stres durumunun sigara kullanımında risk faktörü olduğu ifade edilmiştir (Zbikowski 

ve ark 2002). Nairobi’de gerçekleştirilen bir araştırmada ortaokul öğrencileri arasında 
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sigaraya başlama yaşının 12-16 aralığında olduğu; akran baskısının, devam edilen okul 

tipinin, reklamların ve yaşın bu açıdan önem arz eden risk faktörleri olduğu tespit 

edilmiştir (Kwamanga ve ark 2003). Türkiye’de üniversite öğrencileri üzerinde 

gerçekleştirilen bir araştırmada erkek olmanın, sigara kullanan bir kardeşe sahip 

olmanın, sigara kullanan bir anne ve/veya babaya sahip olmanın ve ailenin yüksek 

gelir düzeyinde olmasının sigara kullanım riskini artırdığı tespit edilmiştir (Öncel ve 

ark 2011). ABD’de kırsal kesimde yaşayan kadınlar arasında düşük sosyoekonomik 

statünün, ilk gebelik yaşının düşük olmasının ve depresif belirtilerin sigara 

kullanımında risk faktörleri olduğu belirtilmiştir (Wewers ve ark 2012). Bir başka 

araştırmada ebeveynlerin sigara kullanımının, sigara kullanım sıklığı ve nikotin 

bağımlılığı ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Selya ve ark 2012).  

Görüldüğü gibi bağımlılık ile ilgili çok sayıda risk faktöründen bahsetmek 

mümkündür. Bu risk faktörleri genetik yatkınlıktan psikolojik özelliklere, aile 

yapısından yakın çevreye, madde kullanımına ilişkin kültür ve maddeye erişilebilirliğe 

kadar geniş bir yelpazede yer almaktadır.  

1.2.4.Bağımlılık Süreci 

Bağımlılık öncelikle herhangi bir medikal endikasyon olmadan, isteğe bağlı 

madde kullanımı ile başlamaktadır. Ancak sonrasında istem dışı gerçekleşen ve sağlık 

ve sosyal yaşam üzerinde hasar bırakan bir duruma gelmektedir (Heshmat 2015). Her 

toplumda sıradan/ortalama bireyler nikotin, kafein, şeker ve çikolata gibi birçok farklı 

maddeye bağımlı olabilmektedirler. Bir kısım insanlar ise daha zararlı maddelere karşı 

bağımlılık geliştirebilmektedirler. Önceleri çeşitli maddelerin veya davranışların 

psikolojik bir bağımlılık geliştirdiği, fiziksel olarak bağımlılık yapıcı olmadığı 

düşünülürken, günümüzde bu düşünce değişmiştir. Bağımlılığın tanımlanmasında iki 

temel unsur çekilme belirtileri ve tolerans olarak ifade edilmektedir. Burada ifade 

edilen çekilme semptomları ve tolerans, şeker veya kafein bağımlılığı gibi durumlarda 

daha düşük düzeylerde gerçekleşirken; nikotin, eroin, alkol gibi maddelerde yüksek 

düzeyde deneyimlenmektedir. Dolayısıyla bu tür kimyasallara bağlı olarak psikolojik 

ve fizyolojik çekilme belirtileri ortaya çıkmaktadır. Bu durumda da bağımlılıktan 

kurtulmanın en uygun yolu tıbbi tedavi olarak ifade edilmektedir (Kappelle 2019).  
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Bağımlılığın oluşumunda temel olarak iki dönemden bahsedilebilmektedir. 

Erken dönemde gerginliğin giderilmesi, ödül sisteminin uyarılması gibi sebeplerle 

oluşan psikolojik bağımlılık, bağımlılığın başlamasında; geç dönemde tolerans 

gelişimiyle beraber ortaya çıkan fiziksel bağımlılık ise bağımlılığın sürdürülmesinde 

rol oynamaktadır (Uzbay 2009).  

Bireyler bağımlılık yapıcı maddeleri kullanmalarının kendilerine zarar 

verdiğini bilseler de bu davranışlarından vazgeçememektedirler. Bu durumun ardında 

yatan sebepler, bir irade zayıflığından öte, madde kullanımının kişiye bir ödül sunması, 

kullanım durdurulduğunda geri çekilme belirtilerinin ortaya çıkması, kişinin bir süre 

madde kullanmasa da, kullanıma yönelik bir istek (craving) duyması olarak ifade 

edilebilir. Kullanılan madde öncelikle kişiye madde etkisi altında olmanın getirdiği 

mutluluk verici bir takım hisler sunmaktadır. Bunun yanı sıra, kişinin ödülü esasında 

bir takım gerçeklerden kaçınma olarak da ortaya çıkabilmektedir. Kişinin yaşadığı 

endişe, kötü ilişkiler, zorlayıcı durumlar gibi problemler; kişi madde etkisi altındayken 

kendisini rahatsız etmiyor ise burada ödül, bu gerçeklerden kaçabilmektir. Nikotin 

dahil olmak üzere, kullanılan maddelerin birçoğu olumlu duygu durumu oluşturan 

hormonları tetiklemektedir. Öte yandan kullanımın durdurulması neticesinde bireyler, 

bu duyguların aksine rahatsızlık verici duyguları deneyimlemektedirler. Bu duyguların 

madde kullanımı ile hızlı bir şekilde sona ereceğini bilen bireyler, bu durumu 

yaşadıklarında ilgili maddeyi kullanmaya ilişkin yoğun bir istek duymaktadırlar. 

Maddenin kullanılmasına ilişkin olarak hafızaya kaydedilmiş olan hisler de uzun süre 

kullanılmadıktan sonra dahi ilgili maddeyi kullanmaya yönelik bir istek 

oluşturabilmekte, madde teklif edildiğinde reddedilmesi zorlaşmaktadır (Heshmat 

2015).  

1.3.Tütün Bağımlılığı 

Tütün kullanımının tarihi yaklaşık beş yüz yıl öncesine dayanmaktadır. 1600’lü 

yıllar ile beraber yayılmaya ve yaygınlaşmaya başlayan tütün, zaman içerisinde farklı 

şekillerde kullanılmıştır. 1700’lerde burundan çekilmek suretiyle tüketilen tütün, 19. 

yüzyıl ile beraber sigara şeklinde kullanılmış, sonraki dönemlerde ise sigaranın fabrika 

üretimi başlamış ve böylece sigara kullanımı da hızla artmıştır. 21. Yüzyılın 

başlangıcında sigara kullanan kadınların sayısının da artmasıyla beraber dünyadaki 

yetişkin nüfusun üçte biri sigara kullanır hale gelmiştir. Tütünün bütün formlarının 
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öldürücü olduğuna ve hatta sigara kullanmayan insanlarda da ölüme yol açtığına 

ilişkin binlerce çalışma olmasına rağmen 21.yüzyılda sigara kullanan kişi sayısı ve 

buna bağlı ölümler hızla artış göstermiştir (Mackay ve Eriksen 2002). 

Bireyler sigara kullanımlarını durdurduklarında bir takım yoksunluk belirtileri 

yaşarlar ve bu durum nikotin yoksunluğu olarak tanımlanır. Uzun süreli sigara ve 

dolayısıyla nikotine maruz kalma durumunda nikotine karşı bir tolerans gelişmekte, 

sigaranın bırakılmasıyla beraber nikotine bağlı olarak yoksunluk belirtileri ortaya 

çıkmaktadır. Yaşanan belirtilerin nikotin yoksunluğu olarak tanımlanabilmesi için 

kişilerde; depresif duygu durumu, uykusuzluk, sinirlilik, kaygı, odaklanma problemi, 

huzursuzluk, kalp atış hızında artış, iştahın artması gibi durumlardan dört tanesinin 

veya dörtten fazlasının görülmesi yeterlidir (Yorgancıoğlu ve Esen 2000). 

Tütün kullanımının en sık görülen formu fabrika üretimi sigara kullanımıdır 

(Davis ve ark 2007, Drope ve ark 2018). Burada tütün çok sayıda kimyasalla beraber 

ve bir filtre eklenerek üretilmektedir (Davis ve ark 2007). Bununla beraber nargile, 

elektronik nikotin iletim sistemleri (electronic nicotine delivery systems), ısıtılmış 

tütün ürünleri (heated tobacco products) gibi versiyonları da sıklıkla kullanılmıştır ve 

tütünün bu formlarının da sağlık için oldukça zararlı olduğu bilinmektedir (St Claire 

ve ark 2020).  

Yakılarak tüketilen tütün (en sık kullanılan formu sigara), tütünle ilişkili 

ölümlerin %90’ından sorumludur. Bu açıdan bakıldığında tütün endüstrisi yakılarak 

tüketimin yanı sıra birçok alternatif form geliştirmektedir. Ancak tütünle ilişkili 

tehlikeleri bertaraf etmenin en iyi yolu, tütünü hiçbir şekilde kullanmamaktan 

geçmektedir (Drope ve ark 2018). Örneğin tütün çiğneme şeklinde tüketilmekteyse, 

bu durumda dudak, dil ve ağız kanserleri riski artmaktadır (Mackay ve Eriksen 2002). 

Tütünün en sık kullanılan formu olan sigaranın (Öztoprak ve Günay 2013, 

WHO 2020); 1990-2016 yılları arasında küresel hastalık yükü üzerinde en etkili 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen bir araştırmada, dünya genelinde 

engelliliğe ayarlanmış yaşam yılları (DALY) açısından en önde gelen faktörlerden bir 

tanesi olduğu tespit edilmiştir (Gakidou ve ark 2017). Bununla beraber alkol 

kullanımının sigara kullanımı açısından bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. Alkol 

ve tütün birlikte küresel anlamda DALY’nin yaklaşık %12’sinden sorumludur (Lim 
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ve ark 2012). Sigarayla ve pasif içicilikle mücadeleye rağmen gelecekte de sigara 

kaynaklı hastalık yükünün yüksek seviyelerde olacağı tahmin edilmektedir (Santoro 

ve ark 2019).  

Sigara kullanımının, önlenebilir sağlık sorunlarından dolayı ölüm nedenleri 

arasında ilk sıralarda yer aldığı ve birçok önlenebilir hastalıkla ilişkili olduğu 

bilinmektedir (Samet 2013). Sigara kullanımı kardiyovasküler hastalıklara, solunum 

sistemi hastalıklarına, çeşitli kanserlere neden olmaktadır. Hamilelikte sigara 

kullanımı, düşük ağırlıklı doğum ve bebek ölümleri ile ilişkilendirilmektedir. 

Hamilelikte sigara kullanımının dış gebeliğe, plasental abrupsiyona ve bununla 

beraber erken doğumların yanı sıra doğumsal defektlere, fiziksel ve mental 

problemlere sebep olduğu bilinmektedir (Mackay ve Eriksen 2002, Cnattingius 2004, 

Gupta ve Subramoney 2006, Onor ve ark 2017, Doğan ve Mevsim 2020). 

Sigara kullanımıyla ilişkili bir diğer problem ise pasif içicilik olarak ön plana 

çıkmaktadır. Hiç sigara içilmediği halde sigara dumanına maruz kalmanın da bir takım 

hastalıklarla ilişkili olduğu bilinmektedir (Bülbül ve Ceyhun 2006). Çevresel sigara 

dumanından etkilenen çocuklarda özellikle solunum yolu sorunları başta olmak üzere 

çeşitli hastalıkların meydana geldiği belirlenmiştir (Boztaş ve ark 2006). 

Sigara içmek binlerce toksik kimyasalın ölümcül bir karışımına maruz kalmak 

anlamına gelmektedir (Rodgman ve Perfetti 2013) ve bu kimyasallardan en az yetmiş 

tanesinin hemen hemen tüm vücudu etkileyen, kanserojen maddeler olduğu 

bilinmektedir. Sigara nedeniyle ölüm riski tüketilen sigara miktarı ile paralel olarak 

artmaktadır. Bununla beraber düşük miktarlarda sigara tüketimi de hasarların 

oluşmaya başlamasına neden olmaktadır. Düzenli bir sigara tüketicisi yaşamından 10-

11 yıl kaybetmektedir. İkinci el maruziyet de denilen pasif içicilik (second hand 

exposure) de diğer zararlı etkileriyle beraber kanser ve kalp hastalıkları riskini 

artırmaktadır (Drope ve ark 2018). 

Tütün kullanımı; erken ölümlerin (premature mortality) en önemli sekiz 

nedeninden altısı olan iskemik kalp hastalığı, serebrovasküler hastalıklar, alt solunum 

yolu enfeksiyonları, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), tüberküloz ve 

kanserlerden özellikle trakea, bronş ve akciğer kanserleri açısından önemli bir risk 

faktörü olarak öne çıkmaktadır. Aynı zamanda küresel çapta önlenebilir ölüm 
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nedenleri arasında başı çeken faktördür. Her yıl yaklaşık 7 milyondan fazla insan 

doğrudan tütün kullanımına bağlı sebeplerden ve 1,2 milyon insan ise tütün/sigara 

kullanmamalarına rağmen pasif içicilik nedeniyle hayatlarını kaybetmektedir. 

Ergenlik dönemlerinde sigara kullanan çocuklarda kalp-damar hastalıkları, solunumla 

ilgili hastalıklar ve kanser riski; alkol ve diğer uyuşturucu maddeleri deneyimleme 

olasılığı artmaktadır (OECD/WHO 2020).  

Akciğer kanseri, kanser nedeniyle ölümler içerisinde başı çekmektedir. 

Erkeklerde başı çeken kanser türü olduğu bilinse de, birçok ülkede akciğer kanseri 

meme kanserini geride bırakarak kadınlar açısından da en önemli kanser türlerinden 

biri haline gelmiştir. Kanserin yanı sıra KOAH da dünya genelinde en önemli ölüm 

sebepleri arasında yer almaktadır ve KOAH sebebiyle yaşanan ölümlerin %45’i sigara 

kullanımı ile ilişkilidir. Bununla beraber kalp hastalığı ve inme nedeniyle ölümler de 

ölüm sebepleri açısından önde gelmektedir ve sigara kullanımıyla yakından ilişkilidir 

(Drope ve ark 2018). 

Sigara kullanımının neden olduğu kanser türleri şu şekilde sıralanabilir; gırtlak 

kanseri, yemek borusu kanseri, yutak kanseri, mide kanseri, nefes borusu kanseri, 

bronş ve akciğer kanserleri, lösemi, pankreas kanseri, böbrek ve üreter kanserleri, 

kolon kanseri, serviks ve mesane kanserleri (Davis ve ark 2007, WHO 2008). Yine 

sigara kullanımıyla ilişkili kronik problemler ise şu şekildedir; inme, katarakt ve 

körlük, diş eti çekilmesi, aort anevrizması, koroner kalp hastalıkları, pnömoni, KOAH, 

astım, kalça kırığı ve üreme sağlığı sorunları (WHO 2008). Sigara tüketimi erkek 

üreme sistemi ve sperm kalitesini olumsuz yönde etkileyerek erkek infertilitesine de 

neden olabilmektedir (Dai ve ark 2015). 

Sigara kullanımı akciğer kanseri gibi ileri yaşlarda ortaya çıkan kronik 

hastalıkların yanı sıra kısa vadede ortaya çıkan bir takım sağlık sorunlarına da neden 

olmaktadır. Sigaranın yarattığı uzun vadeli sağlık sorunları kısa vadeli sağlık 

sorunlarına göre daha ölümcül olma özelliği göstermektedir. Sigaranın hem kısa hem 

de uzun vadeli etkileri, halk sağlığı açısından önemle üzerinde durulması gereken 

konulardır. Zira yaşam süresince sağlık statüsünün düşük olmasına da neden 

olabilmektedir. Sigara kullanımı kısa süre içerisinde bir dizi subklinik etkilere sebep 

olabilmektedir. Bunlar arasında oksidatif stres, inflamasyonda artış, bağışıklık 
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sisteminin zayıflaması, öksürük, balgam, hırıltılı solunum, nefes darlığı ve nikotin 

bağımlılığı yer almaktadır (Bonnie ve ark 2015). 

Gerçekleştirilen araştırmalar sigaranın sağlık üzerindeki olumsuz etkilerinin 

akciğer kanseri, KOAH, kalp hastalığı, felç ve tütün kullanımının diğer bilinen 

sonuçlarının çok ötesine geçtiğini göstermiştir. Bugün artık sigara kullanımının 

küresel tüberküloz salgınını körüklediği, ruh hastalıkları, HIV/AIDS ve alkol 

bağımlılığı gibi sorunları daha da kötüleştirdiği bilinmektedir. Tüberküloz dünyada tek 

bir enfeksiyon etkenine bağlı ölümlerin önde gelen nedenlerindendir. 2015 yılında 1,8 

milyon insanın ölümüne neden olmuştur ve ölüm nedenleri arasında altıncı sırada yer 

almaktadır. Sigara içmek tüberküloza yakalanma riskini artırmakta ve tedavinin 

etkililiğini düşürmektedir. Sigara kullanımının önlenmesiyle beraber tüberkülozla 

mücadelede de büyük bir başarı sağlanacağı açıktır (Drope ve ark 2018). 

HIV pozitif bireylerde tütün kullanımı, enfekte olmayan sigara kullanıcılarına 

göre daha olumsuz etkilere sahiptir. HIV enfeksiyonu sigaranın zararlı etkilerine karşı 

artan bir duyarlılığa neden olmaktadır. Zira HIV pozitif bireyler sigara 

kullandıklarında daha yüksek oranlarda ve daha genç yaşlarda akciğer kanseri ve 

KOAH gibi hastalıklara yakalanabilmektedirler. Günümüzde HIV pozitif bireyler 

uygun tedavi alabilmekte ve bu sağlık probleminin yönetimi başarıyla 

gerçekleştirilebilmektedir. Ancak tedavi sürecinde sigara kullanımı tedavi sürecini 

olumsuz etkileyebilmektedir (Calvo ve ark 2015, Drope ve ark 2018). 

Akıl sağlığı problemlerinde sigara içme olasılığı, bu tür rahatsızlıkları 

olmayanlara göre daha fazladır ve bu problemlerden mustarip bireylerde sigaranın 

bırakılması daha zordur. Öte yandan akıl hastalıklarında sigara kullanımı, 

semptomların kötüleşmesine ve ilaçların daha az etkili olmasına sebep olabilmektedir. 

California’da ruh sağlığı sorunları yaşayanlar arasında ölümlerin yarısı sigarayla 

ilişkili hastalıklar nedeniyle gerçekleşmektedir (Drope ve ark 2018). 

Çin’den başlayarak kıtaları aşan ve DSÖ tarafından pandemi olarak ilan edilen 

Covid-19 salgını açısından da sigara kullanımının olumsuz etkileri vardır. Buna göre 

sigara kullanan bireylerin Covid-19 enfeksiyonunu daha şiddetli geçirdikleri ve sigara 

kullanmayanlara ya da bırakmış olanlara göre şiddetli geçirme açısından daha yüksek 

riske sahip oldukları tespit edilmiştir. Ayrıca mekanik ventilasyon ihtiyacı 
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doğmasının, sigara kullanan kişilerde daha yüksek bir olasılık olarak ortaya çıktığı 

ifade edilmektedir (Reddy ve ark 2021). 

İngiltere’de gerçekleştirilen bir araştırmaya göre sigara kullanımı genel 

mortaliteyi üç katına çıkarmaktadır. Ayrıca orta ve ileri yaşta da yaşa özgü mortaliteyi 

iki katına çıkardığı tespit edilmiştir. Sigara kullanımının 50 yaşında terk edilmesi 

sigaraya bağlı zararları azaltırken, 30 yaşında bırakılması ise zararları neredeyse 

tamamen ortadan kaldırmaktadır. Genel olarak sigaranın yaşam beklentisini 10 yıl 

kısalttığı tespit edilmiştir. Sigaranın 60 yaşında bırakılması yaşam beklentisini 3 yıl, 

50 yaşında bırakılması 6 yıl, 40 yaşında bırakılması 9 yıl ve 30 yaşında bırakılması ise 

10 yıl artırmaktadır (Doll ve ark 2004). 

Sigaranın sağlık üzerindeki olumsuz etkileri ve sebep olduğu hastalıklar ile 

ölümlerin, sigaraya yapılan harcamaların ve sigaraya bağlı sağlık sorunlarıyla beraber 

ortaya çıkan sağlık harcamalarının ekonomik yükü oldukça büyüktür. 2016 yılı satın 

alma gücü paritesine göre dünya genelinde sigara kullanımının maliyeti 2 trilyon dolar 

civarındadır ve bu rakam dünyanın toplam ekonomik çıktısının yaklaşık %2’sine denk 

gelmektedir. Bu maliyetin büyük bir kısmı sigara nedeniyle yaşanan hastalık ve 

ölümler nedeniyle ortaya çıkan üretkenlik kaybıdır. Yaklaşık üçte biri sigara ile ilişkili 

hastalıkların tedavisine yönelik sağlık harcamalarıdır. Öte yandan bu maliyet; tütün 

kaynaklı çevreye verilen zararı, sigaradan meydana gelen yangınları, izmaritlerin 

oluşturduğu çöpleri ve sigara kurbanlarının ve ailelerinin çektiği acıların mali 

karşılığını içermemektedir (Drope ve ark 2018). Bu gibi maliyetler de eklendiğinde 

sigaranın maliyetinin devasa boyutlara ulaşabileceği görülmektedir. 

Tütün kullanımı ile ilgilenen araştırmacılar tarafından genelde ihmal edilen 

hususlardan biri de sigaraya yapılan harcamaların yoksulluğun etkilerini artırdığı ve 

yoksulların yaşam standartlarını daha da düşürdüğü yönündedir. Bu nedenle sigara 

kullanımıyla mücadelenin düşük gelirli kesimler için yüksek bir öncelik arz ettiği 

değerlendirilmektedir (Efroymson ve ark 2001). 

Yoksullar gelirlerinin daha büyük bir kısmını sigaraya harcamaktadır. Ayrıca 

tütünle ilgili hastalıklar nedeniyle yoksul ailelerin katasrofik sağlık harcamaları 

yapması da olasıdır. Sigara kullanımından yıllar sonra ortaya çıkan hastalıklar için 

sağlık hizmetleri harcamaları, sağlık tesislerine ulaşım harcamaları ve ücret kayıpları 
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yaşanan önemli kayıplar arasında yer almaktadır. Öte yandan ailenin geçimini 

sağlayan bireyin sigara nedeniyle hastalanması veya erken yaşta ölmesi ailenin daha 

da yoksullaşmasına neden olmaktadır. Bu nedenle yoksulların yakalandığı bu 

yoksulluk döngüsünün kırılması için de sigara ile mücadele önem arz etmektedir 

(Davis ve ark 2007, Drope ve ark 2018). 

DSÖ, MPOWER ile en önemli ve efektif altı tütün kontrolü politikasını 

önermektedir. Bunlar; vergilerin ve fiyatların artırılması, sigara reklamlarının, 

promosyonunun ve sponsorluklarının yasaklanması, insanların pasif içicilikten 

korunması, tütünün zararlarıyla ilgili uyarıların yapılması, sigarayı bırakmak isteyen 

bireylere yardım önerilmesi ve sigara salgınının ve önleme politikalarının dikkatle 

izlenmesi şeklindedir. Bu önerilerin uygulanmasıyla gençlerin sigaraya başlamasının 

önleneceği, mevcut sigara kullanıcılarının sigarayı bırakmalarına yardımcı olunacağı, 

sigara kullanmayanların çevresel sigara dumanına maruziyetlerinin engelleneceği 

ifade edilmektedir (WHO 2008). 

MPOWER’daki öneriler çerçevesinde de yer alan, sigarayı bırakmak 

isteyenlere yardım edilmesi konusu büyük bir önem arz etmektedir. Diğer bağımlılık 

yapıcı maddelerde olduğu gibi, birçok tütün kullanıcısı için sigarayı kendi kendine 

bırakmak çok zordur. Bu nedenle sigarayı bırakabilmeleri için yardım ve desteğe 

ihtiyaçları vardır. Sağlık sistemleri bu konuda birincil sorumluluk üstlenmektedir. 

Tedavide basit medikal önlemlerden farmakoterapiye kadar geniş bir yelpazedeki 

yöntemlerden biri veya birkaçı seçilebilir. Sigarayı bırakmakla ilgili danışmanlık 

veren telefon hatları da bu noktada önem arz etmektedir. Bu önlemlerden hangilerinin 

seçileceği ise yerel şartlar ve kültürle beraber bireysel istek ve ihtiyaçlara bağlı olarak 

belirlenmelidir. Telefon hatları; mesai saatleri dışında erişilebilirlik, uzun saatler 

boyunca hizmet verebilme olanağı gibi nedenlerle tercih edilmelidir. Bu hatlar 

bireylerin danışmanlık almaları ve diğer tedavi yöntemlerine yönlendirilebilmeleri 

açısından büyük bir önem arz etmektedir. Nikotin replasman tedavisinin bırakma 

başarısını ikiye katladığı, farmakoterapinin ise üçe katladığı bilinmektedir (WHO 

2008).  

DSÖ Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesi (WHO Framework Convention on 

Tobacco Control) 2003 yılında oluşturulduktan sonra Türkiye de dahil olmak üzere 

birçok ülke bu sözleşmeyi imzalayarak sözleşmenin paydaşı haline gelmiştir. Bu 
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sözleşmenin amacı mevcut dünya popülasyonu ile gelecek nesilleri; tütün kullanımı 

ve maruziyetinin getirdiği yıkıcı sağlık sorunları ile sosyal, çevresel ve ekonomik 

sorunlardan korumaktır. Bu bağlamda sözleşmede tütün kullanımını ve tütün 

dumanına maruz kalmayı önemli ölçüde azaltmak için düzenlemeler yer almaktadır. 

Bu düzenlemeler temel olarak aşağıdaki şekilde özetlenebilir (WHO 2003); 

1. Tütün ürünlerine yönelik fiyat ve vergi düzenlemeleri ile ilgili önlemler, 

2. Fiyata bağlı olmayan önlemler,  

3. Tütün dumanına maruziyetin önlenmesi ile ilgili önlemler, 

4. Tütün üretimi ve içeriği ile ilgili önlemler, 

5. Tütün ürünü paketlerine yönelik düzenlemeler, 

6. Tütün ürünlerinin reklamlarına ilişkin önlemler, 

7. Eğitim ve iletişim çabalarıyla tütün kullanımına ilişkin kamu farkındalığı 

oluşturulmasına yönelik önlemler. 

Türkiye de bu sözleşmeyi imzalayan diğer ülkeler gibi tütün kontrolü ile ilgili 

önlemler alacağını ve gerekli düzenlemeleri gerçekleştireceğini taahhüt etmiştir 

(Çetinkaya ve ark 2018). 

Tütün kontrolüyle ilgili olarak dünya genelinde ilk somut çabalar 1990’lı yıllar 

ile başlamıştır. Bu noktada Dünya Bankası (DB) ve DSÖ itici güç olmuştur. 

Türkiye’de ise 1980’li yıllarda izlenen liberal iktisadi politikalarla beraber tütün 

şirketlerinin iç piyasada reklam faaliyetleri yürütmesi sigara tüketiminin artmasına 

neden olmuştur. Bu artış ise sonraki dönemde tütün kontrolüne ilişkin girişimlerin 

ortaya çıkmasına yol açmıştır (Saraçoğlu ve Öztürk 2020). Özellikle DSÖ çerçeve 

sözleşmesinin imzalanmasının tütünle mücadele konusundaki çalışmaları 

ivmelendirdiği ifade edilmektedir. Sözleşmenin imzalanmasından sonraki dönemde 

2008 yılında 5727 sayılı “Tütün Mamullerinin Zararlarının Önlenmesine Dair 

Kanunda Değişiklik Yapılması Hakkında Kanun” kabul edilmiş ve ardından 2009 

yılında kamuya açık olan kapalı alanların yanı sıra özel hukuk kişilerine ait eğlence 

hizmeti veren işletmelerde de tütün ürünlerinin tüketilmemesi ile ilgili hüküm 

yürürlüğe girmiştir. Böylece ikamet edilen alanlar dışındaki kapalı alanlarda tütün 

kullanımı yasaklanmıştır. Ayrıca medya aracılığı ile “Havanı Koru” ve “Dumansız 

Hava Sahası” sloganları çerçevesinde güçlü kampanyalar oluşturulmuş, toplumsal 

bilinç artırılmıştır. Hali hazırda tütün kullanan bireylerin bırakması teşvik edilmekte, 
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bırakmak isteyenlere destek sağlanmaktadır. Bu amaçla ALO 171 Sigara Bırakma 

Danışma Hattı oluşturulmuştur ve sigara bırakma poliklinikleri tarafından ücretsiz 

destek sağlanmaktadır. Ayrıca sigara bıraktırmada etkili olan düz paket uygulaması ve 

sigara paketleri üzerine resimli sağlık uyarılarının yerleştirilmesi de uygulanmaya 

başlanmıştır (Sağlık Bakanlığı 2017). 

4207 Sayılı “Tütün Ürünlerinin Zararlarının Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında 

Kanun” çerçevesinde tütün kullanımı ile ilgili yapılan düzenlemelere göre aşağıdaki 

alanlarda tütün ürünleri tüketilmesi yasaktır (Resmi Gazete 1996);  

 Kamu hizmet binalarının kapalı alanlarında 

 Koridorları dahil olmak üzere her türlü eğitim, sağlık, üretim, ticaret, sosyal, 

kültürel, spor, eğlence ve benzeri amaçlı özel hukuk kişilerine ait olan ve birden 

çok kişinin girebileceği (ikamete mahsus konutlar hariç) binaların kapalı 

alanlarında,   

 Hususi araçların sürücü koltukları ile taksi hizmeti verenler dâhil olmak üzere 

karayolu, demiryolu, denizyolu ve havayolu toplu taşıma araçlarında, ç) Okul 

öncesi eğitim kurumlarının, dershaneler, özel eğitim ve öğretim kurumları dahil 

olmak üzere ilk ve orta öğrenim kurumlarının, kültür ve sosyal hizmet 

binalarının kapalı ve açık alanlarında, d) Özel hukuk kişilerine ait olan lokantalar 

ile kahvehane, kafeterya, birahane gibi eğlence hizmeti verilen işletmelerde. 

Öte yandan aynı kanuna göre (Resmi Gazete 1996); 

 Yaşlı bakım evlerinde, ruh ve sinir hastalıkları hastanelerinde, cezaevlerinde, 

 Şehirlerarası veya uluslararası güzergâhlarda yolcu taşıyan denizyolu araçlarının 

güvertelerinde, tütün ürünleri tüketilmesine mahsus alanlar oluşturulabilir. Bu 

alanlara onsekiz yaşını doldurmamış kişiler giremez. 

 Otelcilik hizmeti verilen işletmelerde, tütün ürünleri tüketen müşterilerin 

konaklamasına tahsis edilmiş odalar oluşturulabilir. 

 Açık havada yapılan her türlü spor, kültür, sanat ve eğlence faaliyetlerinin 

yapıldığı yerler ile bunların seyir yerlerinde tütün ürünleri kullanılamaz. Ancak 

bu tesislerde, tütün ürünlerinin tüketilmesine mahsus alanlar oluşturulabilir. 

 Bu Kanunun tütün ürünleri tüketilmesine tahsis edilen kapalı alanlarının koku 

ve duman geçişini önleyecek şekilde tecrit edilmesi ve havalandırma tertibatı ile 

donatılması gerekir. 

 Bu Kanunun uygulanmasında "tütün ürünü" ibaresi tüttürme, emme, çiğneme ya 

da buruna çekerek kullanılmak üzere üretilmiş, hammadde olarak tamamen veya 

kısmen tütün yaprağından imal edilmiş maddeyi ifade eder. 
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 Tütün içermeyen ancak tütün mamulünü taklit eder tarzda kullanılan her türlü 

nargile ve sigara, tütün ürünü kabul edilir. 

Yine 4207 Sayılı Kanuna göre tütün ürünlerinin reklam ve tanıtımlarının 

yapılması, bu ürünleri özendiren eylemlerde bulunulması, firmaların etkinliklerde 

isim, amblem veya ürün, marka ya da işaretlerini kullanarak destek sağlamaları 

yasaktır. Aynı şekilde firmaların ürünlerini ne bayilere ne de tüketicilere teşvik, 

hediye, eşantiyon ve promosyon olarak bedelsiz veya yardım olarak dağıtması 

yasaktır. Benzer şekilde tütün sektöründe faaliyet gösteren firmalar araçlarında 

markalarının tanınmasını sağlayacak eylemleri gerçekleştiremezler. Ayrıca tütün 

sektörü firmalarının isim, amblem veya ürünleri ile bunları çağrıştıracak diğer unsurlar 

kıyafet ve aksesuar olarak taşınamamaktadır. “Sağlık, eğitim ve öğretim, kültür ve spor 

hizmeti verilen yerlerde tütün ürünlerinin satışı” yasaktır ve bu ürünler 18 yaşını 

doldurmamış kişilere satılamaz. Tütün ürünü üretildiği şekilde paket olarak satılır, 

paketinin açılması suretiyle tek tek satılması veya daha küçük şekilde paketlenmesi 

yasaktır. Bu ürünler otomatlar, telefon, televizyon ve internet gibi elektronik 

ortamlarda satılamaz ve satışı kargo aracılığıyla gerçekleştirilemez. Aynı kanunda 

tütün kullanımına ilişkin bir takım diğer düzenlemeler ile kontrolün sağlanması ve 

cezai işlemleri içeren hükümler de yer almaktadır (Resmi Gazete 1996). 

DSÖ tarafından önerildiği ve ülkemizde de uygulandığı şekilde sigara 

paketlerinde tütünle mücadele kapsamında yer verilen uyarılar sigarayı bırakma 

niyetini artırabilmekte veya sigaraya başlamanın önünde engel oluşturabilmektedir. 

Gerçekleştirilen bir araştırmanın sonucuna göre; paketlerde yer alan uyarı mesajları 

düşük ve orta gelirli ülkelerde sigara içmenin zararlarına ilişkin bilgi düzeyini 

artırmaktadır. Özellikle düşük eğitim düzeyine sahip bireyler açısından bu uyarıların 

gerçekleştirilmesi önem arz etmektedir (Chiosi ve ark 2016). 

DSÖ sigara kullanımında vergilendirmenin faydalarını; hayat kurtarmak, 

kaynakları mobilize etmek, sağlıkta eşitsizlikleri ele almak, sağlık sistemindeki 

maliyetleri ve ekonomik yükü azaltmak ve sürdürülebilir kalkınma hedefleri açısından 

bulaşıcı olmayan risk faktörlerini hedef almak olarak belirtmektedir (WHO 2021b). 

Gelişmiş ülkelerde sigara tüketimi yıllardır azalmaktadır. Alınan önlemlere ve 

gerçekleştirilen girişimlere rağmen sigara kullanımı gelişmemiş ve gelişmekte olan 
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ülkelerde ise hala ciddi bir problemdir (Lopez ve ark 1994). Sigara tüketicilerinin 

yaklaşık %80’i düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşamaktadırlar (Davis ve ark 2007).  

Türkiye’de her gün tütün kullanan 15 yaş ve üzeri bireyler 2016 yılında %26,5 

oranındayken 2019 yılına gelindiğinde bu oran %28 düzeyine yükselmiştir. 2010 yılı 

için bu oran %25, 2012 yılı için %23,2, 2014 yılı için %27,3 olarak gerçekleşmiştir. 

Cinsiyete göre değerlendirildiğinde erkeklerin oranı %41,3 ve kadınların oranı 

%14,9’dur. Daha önce tütün kullanırken bırakmış olanlar ile hiç kullanmayanların 

oranı 2016 yılında %69,4 olarak tespit edilmiş, bu oran 2019 yılında ise %68,7’ye 

gerilemiştir. Yaş gruplarına göre en fazla kullanım 35-44 yaş arasındadır. Bu yaş 

grubunda tütün kullanım oranı %42,8’dir (TUİK 2020). Türkiye’de her yıl yaklaşık 

100 bin kişi tütün bağımlılığı ve bu bağımlılık sonucu ortaya çıkan tütün kullanımı 

nedeniyle hayatını kaybetmektedir (Çetinkaya ve ark 2018). 

OECD ülkeleri özelinde incelendiğinde Türkiye (2016 yılı verisi) %26,5 

oranıyla OECD ülkelerinin ulaşılabilen en son verilerine göre Yunanistan’da 

gerçekleşen %35 oranının (2017 yılı verisi) ardından tütün tüketiminde ikinci sırada 

yer almaktadır. Türkiye’yi 2018 yılında %25,4 oranıyla Fransa ve 2016 yılında %24,5 

oranıyla Şili izlemektedir. Türkiye’de 1989 yılında tütün kullanım oranı %47,40’tır. 

2006 ile 2012 yılları arasında istikrarlı bir şekilde azalsa da sonraki dönemde yeniden 

artış göstermiştir (OECD 2021a).  

Tütün kullanımıyla ilgili bütün küresel çabalara ve önerilen uygulamaların 

ulusal düzeyde gerçekleştirilmesine rağmen, sigara kullanım oranının istenilen hızda 

azaltılamadığı görülmektedir. Bu da göstermektedir ki 2025 yılına kadar küresel çapta 

yetişkinler arasında tütün kullanımında %30 azalma sağlanması hedefine 

ulaşılamayacaktır (OECD/WHO 2020, St Claire ve ark 2020). Aynı zamanda tütün 

kontrolü ve tütün kullanım yaygınlığının azaltılmasına yönelik araştırmalara ihtiyaç 

duyulduğu ifade edilmektedir (St Claire ve ark 2020).  

1.3.1.Tütün Bağımlılığı Süreci 

Sigara kullanıcılarının nasıl bağımlı hale geldikleri ile ilgili süreç iyi 

bilinmektedir. Nikotin, bağımlılıkta başat rol oynamaktadır. Tütünün en baskın ve 

bağımlılık yapıcı formu sigaradır. Sigara dumanı solunduğunda nikotin hızlıca absorbe 

edilmekte ve beyne gönderilmektedir. Bu süreç sonucunda beyinde dopamin 
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salgılanmaktadır. Dopaminin salgılanması sigara kullanıcısının beyninde hangi 

durumda bu salınımın olduğuna ilişkin bir dikkat oluşturmaktadır. Dolayısıyla sigara 

kullanıcısı geçmişte yaşananlara benzer durumlarda sigara tüketmeye yönelik bir istek 

duymaktadır. Bu şekilde tekrarlayan nikotin maruziyeti sonucunda beyinde kronik bir 

“nikotin açlığı” oluşmaktadır. Dolayısıyla geçmişte benzer durumlarda sigara 

içilmemiş olsa da bireyler sigara tüketme ihtiyacı hissetmeye başlamaktadır. Ayrıca 

beyindeki nikotin konsantrasyonunun azalmasıyla beraber bireyler bir takım çekilme 

belirtileri de deneyimlemektedirler. Bu belirtiler depresif ruh hali, rahatsızlık, 

konsantrasyon zorluğu, uyku problemleri ve artan iştah şeklinde kendini 

göstermektedir. Ruh hali değişimlerinde sigara ile rahatlamanın tekrarlayan 

durumlarının deneyimlenmesiyle beraber sigaranın strese iyi geldiği ile ilgili bir 

beklenti oluşmakta ve bireyler stresli durumlarda yıllardır sigara kullanmamış olsalar 

bile sigaraya ihtiyaç duyuyormuş gibi hissedebilmektedirler (Attwood ve ark 2013). 

Dolayısıyla diğer madde bağımlılıklarında olduğu gibi, tütün bağımlılığında da 

bağımlılığa yol açan karmaşık bir süreç gerçekleşmektedir. Bireyler sigara 

tükettiklerinde mutluluk verici hormonların salgılanması ile bir memnuniyet 

duymaktadırlar. Aynı zamanda olumsuz ruh hali ve psikolojik olarak sıkıntılı 

hissettiklerinde de kullandıkları sigara, mutluluk verici hormonları tetikleyerek bu 

rahatsızlıklarla baş edebilmek için sigaraya ihtiyaç duyulmasını sağlamaktadır. 

Kullanımın ilerleyen dönemlerinde ise maddeye karşı gelişen bağımlılık neticesinde 

bireyler ruh hali dengelerini korumak ve geri çekilme belirtilerini deneyimlememek 

için sürekli olarak ilgili maddeyi (burada nikotin) kullanmak zorunda 

hissetmektedirler. Bu nedenle madde bağımlılıklarında sebeplerin irdelenmesi kadar 

sürecin anlaşılması, madde kullanımının ortaya çıkardığı fiziksel ve psikolojik 

etkilerin ve aynı zamanda madde kullanımına ilişkin sosyal faktörlerin göz önünde 

bulundurulması önem arz etmektedir.  

1.4.Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık alanını derinden etkileyen sosyal değişimler, icatlar, teknolojik 

gelişmeler sağlıkla ilgili yaklaşımları da önemli ölçüde etkilemiştir. Özellikle yirminci 

yüzyılda sağlık alanında yaşanan gelişmeler, sağlık hizmetlerinde birçok yeni 

uygulama ve yöntemin ortaya çıkmasına katkı sağlamış, bu dönemde aynı zamanda 

sağlığın korunması programları da önem kazanmıştır (Sezgin 2013). Öte yandan en 
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sık görülen ölüm ve sakatlık nedenleri de değişim geçirmiş ve enfeksiyon hastalıkları 

yerini kronik ve dejeneratif hastalıklara bırakmıştır. Bu anlamda kronik hastalık 

yönetimi, sağlıklı ve aktif yaşlanma gibi konularla beraber sağlığın korunması ve 

geliştirilmesi de son derece büyük bir önem kazanmıştır. Dolayısıyla hem sağlığın 

korunması ve geliştirilmesi hem de kronik hastalık yönetimi ile sağlıklı ve aktif 

yaşlanma uygulamaları ancak bu konularda bilgiye erişebilme, bilgiyi anlamlandırıp 

yorumlayabilme ve uygulamaya koyabilme becerileri ile mümkün olabilmektedir. 

Bireylerin uygun sağlık arama davranışı sergileyebilmeleri, teşhis ve tedavi 

süreçlerinde sağlıklı bir iletişim kurabilmeleri, hastalıkların tedavisi ve yönetimi için 

yapılan önerileri doğru ve eksiksiz bir şekilde uygulayabilmeleri gibi diğer durumlar 

için de sağlık okuryazarlığı kavramının içerisinde barındırdığı temel bir takım bilgi ve 

becerilere sahip olmaları gerekmektedir. Bireylerin sağlıklarını geliştirmeleri ve 

sürdürmeleri için öncelikle sağlıkla ilgili konularda bilgi edinebilmeleri 

gerekmektedir. Bu durum da bireylerin öncelikle bilgi edinme kanallarına 

ulaşabilmelerini gerekli kılmakta, ardından burada yer alan bilgilerin anlaşılması, 

yorumlanması ve davranışlara yansıtılmasıyla mümkün hale gelebilmektedir. Ancak 

bu şekilde sağlığın korunması ve geliştirilmesi, ilgili hastalıkların yönetilebilmesi, 

tıbbi önerilerin anlaşılabilmesi ve uygun bir şekilde yerine getirilebilmesi, sağlıklı 

yaşam biçimi davranışlarının benimsenmesi gibi sağlık düzeyini artıran çabalar 

gerçekleştirilebilir.  

Yirmi birinci yüzyılın bilgi toplumları sağlıkla ilgili bir karar verme 

paradoksunun ortasında kalmıştır. İnsanlar artan bir şekilde sağlıklı yaşam biçimi 

tercihleri yapmaya zorlanmakta, bireysel ve ailesel olarak karmaşık sağlık sistemleri 

ve karmaşık bir çevrede yaşamlarını yönetmeye çalışmaktadırlar. Ancak bu amaçlarla 

ilgili olarak hazırlıklı değildirler ya da bu konularda desteklenmemektedirler. Modern 

toplumlar aktif olarak sağlıksız yaşam biçimini pazarlamakta, sağlık sistemleri iyi 

eğitimli insanlar için bile giderek karmaşık bir hale bürünmekte ve eğitim sistemleri 

çoğu zaman insanlara sağlıklarını iyileştirmek için bilgilere erişme, anlama, 

değerlendirme ve kullanma konusunda yeterli becerileri sağlamada başarısız 

olmaktadır. Bu paradoksal durum hem Avrupa’da hem de diğer ülkelerde bir sağlık 

okuryazarlığı krizini de beraberinde getirmektedir. Avrupa’da gerçekleştirilen sağlık 

okuryazarlığı araştırmasında sekiz Avrupa ülkesindeki yetişkinlerin neredeyse 

yarısının yetersiz ya da problematik sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğu tespit 
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edilmiştir. Zayıf sağlık okuryazarlığı becerilerinin ise daha sağlıksız tercihler 

yapılmasına, daha riskli davranış tercihlerine, daha kötü sağlık durumuna ve öz-

yönetim becerilerine ve daha yüksek hastaneye yatışlara sebep olduğu belirtilmektedir. 

Bu durum da sağlık sisteminde yer alan hem insan kaynaklarının hem de finansal 

kaynakların önemli ölçüde tüketilmesine sebep olmaktadır (Kickbusch ve ark 2013).  

Sağlık okuryazarlığı, son dönemde hem bireysel sağlık durumu hem de 

toplumun sağlık düzeyi üzerinde etkili olması ve sağlık sistemlerinin 

sürdürülebilirliğine katkı sağlaması açısından önem arz eden bir kavram olarak ön 

plana çıkmaktadır ve literatürde bu konuya ilişkin artan bir ilgi olduğu görülmektedir. 

Sağlık okuryazarlığı, yaşam kalitesinin artırılması ve sağlıklı olma halinin korunması 

ve geliştirilmesi için gerekli sağlık davranışlarını gerçekleştirmek açısından da önem 

arz eden faktörler arasında yer almaktadır (Çiftçi-Kıraç 2021). Dünya genelinde 

gerçekleştirilen araştırmalar, sağlık durumunu iyileştirmek ve sağlık eşitsizliklerini 

azaltmak açısından sağlık okuryazarlığını optimize etmenin önemine vurgu 

yapmaktadır (Kickbusch ve ark 2013).  

Bir bireyin, günümüzde yaşamın gerektirdiği fonksiyonları yerine 

getirebilmesi için çok sayıda yetenek ve yeterliliğe, başka bir ifade ile birçok farklı 

“okuryazarlığa” sahip olması gerekmektedir. Burada bahsedilen ve bir gazetenin 

okunabilmesinden sağlık hizmeti sunucusu tarafından sağlanan bilgileri anlamaya 

kadar geniş yelpazede yer alan okuryazarlıklar çoklu, dinamik ve biçimlendirilebilir 

özelliktedir. Sağlık okuryazarlığı, hem sağlık hem de okuryazarlık alanlarından 

insanları bir araya getirmeyi içeren ve yeni gelişen bir kavramdır. Sağlık okuryazarlığı, 

hem sağlığın hem de okuryazarlığın günlük yaşam için kritik kaynaklar olduğu fikrine 

dayanır. Okuryazarlık seviyesi yalnızca sağlık bilgileri doğrultusunda hareket etme 

yeteneğini doğrudan etkilemekle kalmamakta, aynı zamanda bireylerin, ailelerin ve 

toplulukların sağlığı üzerinde daha fazla kontrol sahibi olma durumunu da 

etkilemektedir. Bu anlamda sağlık okuryazarlığı, insanların yaşam boyunca iyi sağlık 

durumunu sağlamak ve sürdürmek amacıyla; farklı sağlık konularının gerekleriyle 

ilgilenebilmek için bilgiye erişebilme, anlayabilme, değerlendirebilme ve iletebilme 

derecesi olarak tanımlanabilir (Kanj ve Mitic 2009). 

Sağlık hizmetlerinin kullanıcıları sağlık ile ilgili bilgi ararlarken, sağlık 

sistemlerinin karmaşık olması, artan kronik hastalık yükü, kendilerinin de bakım 
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sürecine katılımıyla ilgili ihtiyaçlar ve farklı kaynaklarda yer alan çok sayıda tüketici 

bilgisinde yaşanan artış da dahil olmak üzere birçok problemle karşılaşmaktadır. Her 

gün milyonlarca yetişkin sadece kendi iyi olma halini değil, aileleri ve topluluklarının 

da iyi olma hallerini korumak amacıyla çok sayıda karar vermek ve eylemde bulunmak 

zorunda kalmaktadır. Bu eylemler; doktorlar, diş hekimliği klinikleri, hastaneler gibi 

geleneksel sağlık bakım merkezleri ile sınırlı olmamakta, aynı zamanda evler, iş 

yerleri ve okullar gibi birçok alanda gerçekleşmektedir. Sağlıkla ilgili aktivitelerin 

sağlıklı veya hasta olup olmadıkları fark etmeksizin, yetişkinlerin günlük hayatlarının 

bir parçası olduğu ifade edilmektedir. Örneğin evlerde ebeveynler, reçetesiz bir ilacın 

uygun dozunu ayarlayabilmek için çocuklarının kilo ve yaşı ile bir hesaplama yapmak 

zorunda kalabilmektedir. Bireylerin bir hastalığın tedavisi ya da kronik bir hastalığın 

yönetimi ile ilgili, sağlık hizmet sunucusunun sözlü olarak ya da yazılı olarak verdiği 

talimatlara uymaları beklenmektedir.  İş yerlerinde çalışanlar çeşitli toksik maddelere 

ilişkin çeşitli kanallarda yer alan koruyucu önlemleri içeren bilgileri kullanarak bir 

takım önlemler almak zorundadırlar. Benzer şekilde bireylerin, yiyeceklerin 

etiketlerindeki ürün içeriklerini anlayabilmeleri ve şeker, mısır şurubu gibi maddelerin 

hesaplamalarını yapabilmeleri beklenmektedir (Nielsen-Bohlman 2004). Bu 

doğrultuda, günümüzde bireylerin kendileri ve yakınları için sağlık sorunlarına ilişkin 

ve verilen sağlık hizmetleri ile ilgili bilgilere sahip olmaları, hak ve sorumluluklarını 

bilmeleri ve bu anlamda sağlıkla ilgili karar verebilmeleri beklenmektedir. Bu 

beklentilerin gerçekleşebilmesi; kişilerin bu konularda bilgi ve yeterlilik sahibi 

olmalarını, diğer bir deyişle yeterli düzeyde bir sağlık okuryazarlığına sahip olmalarını 

gerektirmektedir (Nielsen-Bohlman 2004, Durusu-Tanrıöver ve ark 2014). 

Sağlık okuryazarlığı; bireylerin sağlıklarının geliştirilmesi ve sağlıklı olma 

hallerinin sürdürülmesi için bilgiye erişebilmesi, bilgileri anlayabilmesi ve elde edilen 

bilgileri kullanabilmesi üzerinde etkili olan kişisel, bilişsel ve sosyal beceriler olarak 

ifade edilmektedir. Bu beceriler sağlığın belirleyicilerinin anlaşılması, sağlık 

davranışları ile ilgili tutum ve motivasyonlar ve bir takım sağlık uygulamaları 

açısından gelişmiş bir öz-yeterliliği içermektedir (Nutbeam 2000). Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Konsorsiyumu (European Health Literacy Consortium) 2012 yılında 

sağlık okuryazarlığını; bireylerin sağlık bakımı, hastalıkların önlenmesi, sağlığın 

geliştirilmesi ve teşviki alanlarında yargıda bulunmak ve kararlar almak için sağlık 

bilgilerine erişme, anlama, değerlendirme ve uygulama konusundaki bilgi, motivasyon 
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ve yeterlilikleri şeklinde tanımlamıştır (Kickbusch ve ark 2013). Sağlık okuryazarlığı 

ile ilgili daha geniş bir perspektife göre sağlık okuryazarlığı, bilinçli seçimler yapmak, 

sağlık risklerini azaltmak ve yaşam kalitesini artırmak için sağlık bilgilerini ve 

konularını aramak, anlamak, değerlendirmek ve kullanmak için insanların yaşamları 

boyunca geliştirdikleri geniş beceri ve yeterlilikler yelpazesi olarak tanımlanmaktadır. 

Bu noktada sağlık okuryazarı olduğu ifade edilen bir birey, sağlık konuları ve 

bilgilerini üretken olarak kullanabilir, elde ettiği bilgileri yeni durumlara 

uygulayabilir. Aynı zamanda sağlık, tıp, bilimsel bilgi ve kültürel inançlarla ilgili 

kamusal ve özel konuşmalara katılabilir (Zarcadoolas ve ark 2006).  

Kişilerin sağlıkları ile ilgilenmeleri sadece sağlık hizmetleri kullanılırken 

değil, aynı zamanda günlük hayatın da bir parçası haline gelmiştir. Sağlık 

okuryazarlığı insanların sağlık problemlerinden korunmasını, sağlık problemlerini ve 

beklenmeyen bir takım durumlar ortaya çıktığında bu durumları daha iyi yönetmelerini 

sağlayabilmektedir (CDC 2022). Sağlık okuryazarlığı bireyin; sağlığını koruyucu, 

geliştirici ve bozulan sağlığını iyileştirici şekilde temel sağlık bilgilerini ve 

hizmetlerini edinebilme, yorumlayabilme ve anlayabilme kapasitesi olarak ele 

alınabilir. Sağlık okuryazarlığı karmaşık okumaları, dinleyip anlamayı, analitik ve 

karar verme yetkinliğe sahip olmayı ve bu yetkinliği sağlıkla ilgili durumlarda 

kullanabilmeyi de içermektedir. Düşük sağlık okuryazarlık düzeyinin sağlık bilgilerini 

anlayabilmede zayıflığa, işlem ve talimatları yerine getirmede zorluklara ve sağlık 

hizmetlerini etkili kullanımda sorunlara neden olduğu gösterilmiştir (Durusu-

Tanrıöver ve ark 2014). 

Sağlık okuryazarlığı sosyal ve bireysel faktörlerin paylaşılan bir 

fonksiyonudur. Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyleri ve kapasiteleri üzerinde bu 

kişilerin eğitimleri, kültürleri ve dilleri aracılık rolü üstlenmektedir. Eşit düzeyde 

önemli olan diğer hususlar ise bireylerin sağlıkla ilgili olarak etkileşim içerisinde 

oldukları kişilerin iletişim ve değerlendirme becerileri ile medya, pazar ve hükümet 

kurumlarının hedef kitleye uygun bir şekilde sağlık bilgisi sağlayabilme yetenekleridir 

(Nielsen-Bohlman 2004).  

Sağlık okuryazarlığı; vücut, sağlıklı davranışlar ve sağlık sisteminin işleyişi 

dahil olmak üzere birçok alandan bilgi gerektirmektedir. Sağlık okuryazarlığı 

konuşulan dilden, açık bir şekilde iletişim kurabilme ve dikkatle dinleyebilme 
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yeteneğinden; yaş, sosyoekonomik durum ve kültürel arka plandan, geçmiş 

deneyimler ile bilişsel yetenekler ve zihinsel sağlıktan etkilenmektedir. Bu faktörlerin 

her biri iletişim kurma, anlama ve sağlık bilgilerine karşılık verme durumunu 

etkilemektedir (U.S. Department of Health and Human Services, Office of Disease 

Prevention and Health Promotion 2010). Sağlık okuryazarlığı temel okuryazarlık 

düzeyi ile bilişsel gelişimden etkilenmektedir. Okuma ve yazma becerileri gelişmemiş 

olan bireyler bir yandan geleneksel sağlık eğitimine daha az maruz kalırken, aynı 

zamanda edinilen bilgilere göre hareket etme yetenekleri de daha az gelişmiş olacaktır 

(Nutbeam 2000).  Dolayısıyla sağlık okuryazarlığını geliştirmeye yönelik çabaların 

genel okuryazarlık düzeyini artırma çabalarıyla desteklenmesi gerektiği açıktır. Öte 

yandan, iyi derecede okuyabilen ve rakamlarla arası iyi olan insanlar bile bazı 

durumlarda sağlık okuryazarlığı ile ilgili problemler yaşayabilmektedirler. Özellikle 

medikal terminolojiyi ve vücutlarının nasıl çalıştığını bilmediklerinde; istatistiklerle 

ilgili çıkarım yapmak ve sağlıklarını ve güvenliklerini koruyacak risk ve faydaları 

değerlendirmek zorunda kaldıklarında, ciddi bir hastalık teşhisi aldıklarında ve buna 

bağlı olarak korkmuş ve kafası karışmış hissettiklerinde, komplike öz-bakım 

gerektiren hastalıklara sahip olduklarında veya toplum sağlığını etkileyecek bir 

konuda oy vereceklerinde sağlık okuryazarlığı ile ilgili sorunlarla 

karşılaşabilmektedirler (CDC 2022). Bu nedenle sağlık okuryazarlığının artırılması 

genel okuryazarlık düzeyinin artırılması çabalarının ve sağlık okuryazarlığına spesifik 

olarak hazırlanan çabaların entegre edilmesini gerektirmektedir. 

1.4.1.Sağlık Okuryazarlığı Düzeyleri 

Literatür incelendiğinde, sağlık okuryazarlığı düzeyleri ile ilgili tartışmaların 

mevcut olduğu görülmektedir. Bu tartışmaların çoğu Nutbeam (2000) tarafından 

geliştirilen ve sağlık okuryazarlığını üç düzeyde ele alan çalışmanın etrafında 

sürmektedir (Rask ve ark 2013). Nutbeam (2000) sağlık okuryazarlığını temel/işlevsel 

sağlık okuryazarlığı, iletişimsel/etkileşimli sağlık okuryazarlığı ve eleştirel sağlık 

okuryazarlığı olarak üç düzeyde ele almaktadır. Buna göre (Nutbeam 2000); 

 Temel/İşlevsel okuryazarlık: Dar anlamda sağlık okuryazarlığı kavramı ile 

uyumlu olarak günlük bir takım durumlarla başa çıkabilecek düzeyde temel 

okuma ve yazma becerileri olarak tanımlanmaktadır. 
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 İletişimsel/etkileşimli okuryazarlık: Sosyal becerilerin yanı sıra günlük 

aktivitelere aktif olarak katılmak, farklı iletişim biçimlerinden bilgi çıkarmak 

ve bu bilgileri anlamlandırmak ve yeni bilgileri değişen koşullara uygulamak 

için kullanılabilen daha ileri bilişsel beceriler ve okuryazarlık becerileridir.  

 Eleştirel okuryazarlık: Sosyal becerilerle birlikte bilgiyi eleştirel olarak analiz 

etmek ve bu bilgiyi yaşamdaki durumlar üzerinde daha fazla kontrol sağlamak 

için kullanmak için uygulanabilen daha gelişmiş bilişsel becerilerdir.   

Basit sağlık mesajlarını anlamak ve takip etmek için gerekli temel okuma ve 

yazma becerileri olarak tanımlanan fonksiyonel sağlık okuryazarlığı ve sağlığın 

profesyonellerle beraber yönetilmesini olanaklı kılan daha ileri beceriler olarak 

tanımlanan etkileşimli sağlık okuryazarlığı, sağlığın korunması ve sürdürülmesinin 

sağlanmasında rol oynarken; eleştirel sağlık okuryazarlığı bilgileri eleştirel olarak 

analiz etme, farkındalığı artırma ve engelleri aşmak için gerekli becerileri ifade 

etmektedir. Bu noktada eleştirel sağlık okuryazarlığının bilgileri yorumlama ve 

uygulama becerisi olması nedeniyle hastalıkların önlenmesi ve kendi kendine yönetimi 

açısından çok önemli olduğu belirtilmektedir (Peerson ve Saunders 2009). 

Rask ve ark (2013) çalışmalarında, Nutbeam (2000) tarafından yapılan üçlü 

sınıflandırmaya ek olarak “holistik sağlık okuryazarlığı” düzeyini de sağlık 

okuryazarlığı sınıflandırmasına dahil etmiştir. Holistik (bütüncül) sağlık okuryazarlığı 

en yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyi olarak ifade edilmektedir. Araştırmada holistik 

sağlık okuryazarlığının dört alt boyutu olduğu belirtilmektedir. Bunlar; tolerans, 

kültürün geniş ve çok boyutlu bir olgu olarak anlaşılması, çevre bilinci ve dünyanın 

durumunu çeşitli açılardan analiz edebilmek şeklindedir (Rask ve ark 2013). 

Holistik sağlık okuryazarı olan bireyler insanların farklılıklarını kabul eden, 

hoşgörülü bireyler olarak tanımlanmaktadırlar. Kültürün sağlık üzerindeki etkisinin 

farkındadırlar. Holistik sağlık okuryazarı olmak aynı zamanda insanların çevre 

bilincine sahip olmaları, hem kendi ülkelerinde hem de dünyadaki doğanın durumu 

hakkında endişe duymaları anlamına gelmektedir. Bu çerçevede değerlendirilen 

bireyler, gelişmiş ülkelerdeki zenginlik ile gelişmekte olan ülkelerde yaşanan kıtlık 

arasındaki ilişkileri anlamakta ve bu konularda çözüm bulmaya istekli olmaktadırlar. 

Bu çerçevede holistik sağlık okuryazarlığı düzeyine ulaşmış bireylerin özellikleri 

aşağıdaki gibidir (Rask ve ark 2013); 
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 Farklı insan gruplarına karşı hoşgörülüdürler. 

 Irkçılığa karşıdırlar. 

 Kültürel farklılıkların sağlık üzerindeki etkisinin farkındadırlar. 

 Sanat ve medeniyetin sağlık için öneminin farkındadırlar. 

 Fiziksel, zihinsel ve sosyal sağlık için sosyal sermayenin önemini 

bilmektedirler. 

 Çevresel tehditler konusunda endişelidirler. 

 Çevreyi korumaktadırlar. 

 Sağlığa tehdit oluşturan batı yaşam tarzını eleştirebilirler. 

 Küresel olarak sağlığı geliştirmek isterler. 

Literatürde sağlık okuryazarlık düzeylerine ilişkin dikkat çeken farklı 

sınıflandırmalar da mevcuttur. Kanj ve Mitic (2009), sağlık okuryazarlığını yine üç 

düzeyde ele almakta ancak bu düzeyleri farklı tanımlamaktadır. Buna göre sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri; fonksiyonel okuryazarlık, kavramsal okuryazarlık ve 

güçlendirme olarak sağlık okuryazarlığı şeklindedir (Kanj ve Mitic 2009); 

 Fonksiyonel okuryazarlık: Bireyin onam formlarını, ilaç etiketlerini ve sağlık 

bakım bilgilerini okumasına; doktorlar, hemşireler, eczacılar veya diğer sağlık 

profesyonelleri tarafından verilen yazılı ve sözlü bilgileri anlamasına; ilaçların 

doğru alınmasına, evde kendi sağlık bakımlarını sürdürebilmelerine ve 

randevularını takip edebilmelerine olanak sağlayan yeteneklerdir. 

 Kavramsal okuryazarlık: İnsanların, bilinçli seçimler yapmak, sağlık risklerini 

azaltmak ve yaşam kalitesini artırmak için sağlık bilgilerini ve kavramlarını 

aramak, anlamak, değerlendirmek ve kullanmak için yaşamları boyunca 

geliştirdikleri geniş beceri ve yeterlilikler yelpazesi olarak tanımlanmaktadır. 

 Güçlendirme olarak sağlık okuryazarlığı: Sağlığı geliştirme ve önleme çabaları 

ile vatandaşlık bağlılığını bir araya getiren bu sağlık okuryazarlık düzeyi; 

bireylerin hasta olarak haklarını ve sağlık sistemine dahil olma yeteneklerini 

kavramasını, sunulan ürün ve hizmetlerin ortaya çıkardığı sağlık riskleri ve 

sağlık hizmeti sunucularının sunduğu seçenekler hakkında bilinçli tüketiciler 

olarak hareket etmesini; oylama, savunuculuk veya toplumsal hareketlere 

üyelik yoluyla siyasi sistem aracılığıyla sağlığı iyileştirmek için bireysel veya 



 
 

43 
 

toplu olarak hareket edilmesini içeren bir tür aktif vatandaşlığın 

güçlendirilmesi olarak tanımlanmaktadır. 

Her iki sınıflandırmada da bireylerin sağlık okuryazarlığına ilişkin durumların 

benzer olarak ele alındığı ancak ikinci sınıflamada aktif vatandaşlığa da vurgu 

yapıldığı görülmektedir. Bir başka sınıflandırmada ise sağlık okuryazarlığı temel 

okuryazarlık, bilim okuryazarlığı, yurttaşlık okuryazarlığı ve kültürel okuryazarlık 

olarak ele alınmaktadır (Zarcadoolas ve ark 2005); 

 Temel okuryazarlık; okuma, konuşma, yazma ve sayıları yorumlama (sayısal 

işlemler) ile ilgili beceri ve stratejileri ifade etmektedir. 

 Bilim okuryazarlığı, bilim süreci hakkında bir miktar farkındalık da dahil 

olmak üzere, bilim ve teknoloji ile ilgili yeterlilik düzeylerini ifade etmekte ve 

genel olarak; temel bilimsel kavramlara ilişkin bilgi, teknik karmaşıklığı 

anlama becerisi, teknolojiye ilişkin bir anlayış, bilimsel belirsizliğin 

anlaşılması ve benimsenen bilimsel durumla ilişkili hızlı değişimin mümkün 

olması konularını içermektedir. 

 Yurttaşlık okuryazarlığı, yurttaşların kamusal konulardan haberdar olmalarını 

ve karar alma sürecine dahil olmalarını sağlayan yeteneklere atıfta 

bulunmaktadır. İçerdiği temel konular ise medikal okuryazarlık yetenekleri, 

hükümet ve yurttaşlıkla ilgili süreçlere ilişkin bilgi ve bireysel sağlık 

kararlarının halk sağlığını etkileyebileceği konusunda farkındalık şeklindedir.  

 Kültürel okuryazalık ise sağlık bilgilerini yorumlamak ve buna göre hareket 

etmek için toplu inançları, gelenekleri, dünya görüşünü ve sosyal kimliği 

tanıma ve kullanma yeteneğini ifade etmektedir.  

1.4.2.Düşük Sağlık Okuryazarlığının Sonuçları 

Sağlıkla ilgili en büyük yüklere sahip insanların, genellikle ilgili sağlık 

bilgilerine erişimi sınırlı olmaktadır. Bu durum kısmen sağlık bilgilerinin karmaşık ve 

hantal yollarla sunulmasından ileri gelmektedir. Birçok insan karmaşık sağlık 

terminolojisini ve talimatlarını tam olarak yorumlama ve anlama ile riskten kaçınma 

veya risk azaltma stratejileriyle ilgili kişisel kararlar alma konusunda sınırlı bir 

yeteneğe sahiptir. Hem bireylerin hem de ailelerin sağlık profesyonelleri ile iletişim 

kurabilmeleri, kitle iletişimi ile paylaşılan sağlık bilgilerini anlayabilmeleri, sağlıkla 
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ilgili basılı, görsel-işitsel, grafiksel ve elektronik materyallerin nasıl kullanılacağını 

anlayabilmeleri, temel sağlık kavramları ve kelimelerini anlayabilmeleri ve burada 

ifade edilen sağlık bilgileri ile sağlıkla ilgili karar alma ve aksiyon alma arasındaki 

bağlantıları kurabilmeleri gerekmektedir (Kanj ve Mitic 2009). Zira sağlık düzeyi ile 

sağlık okuryazarlığının ilişkili olduğuna ilişkin elde edilen kanıtlar günden güne 

artmaktadır. Bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyleri yükseldikçe daha sağlıklı 

oldukları ifade edilmektedir (Zarcadoolas ve ark 2006). Sağlık okuryazarlığı ile ilgili 

olarak toplumlara fayda sağladığı, kısıtlı sağlık okuryazarlığının sağlığı olumsuz 

etkilediği, eşitsizlikleri artırdığı ve sağlık sisteminde yüksek maliyetlere neden olduğu 

bilinmektedir. Ayrıca bireysel sağlık okuryazarlığı becerilerinin kazanılmasının yaşam 

boyu süren bir süreç olduğu, sağlık okuryazarlığı ile ilgili kapasite ve yeterliliğin 

bağlama, kültüre ve ortama göre değişebildiği ifade edilmektedir (Kickbusch ve ark 

2013). Sınırlı sağlık okuryazarlık düzeyi, yüksek medikal tedavi maliyetleri ve 

koruyucu sağlık hizmetlerinden ziyade teşhis ve tedavi hizmetlerinin kullanılması ile 

ilişkilidir. Sınırlı düzeyde sağlık okuryazarı olan bireyler sağlıkla ilgili haberlerle ve 

gelişmelerle ilgilenmez ve kronik hastalıkların tedavisini tam olarak anlayamazlar 

(Rask ve ark 2013). ABD’de yaşayan yetişkinlerin yarısından fazlası sağlık planlarının 

kapsamını anlamayı, ilaç kullanımıyla ilgili talimatları ve ilaç etkileşimlerini okumayı 

ya da kamu halk sağlığı uyarılarını anlamayı ve buna uygun hareket etmeyi imkânsız 

olmasa bile zor bulmaktadırlar. Bu konular sağlık okuryazarlığının birer 

fonksiyonudur ve sağlık okuryazarlığı bir bireyin sağlık bilgilerini bulabilme, 

anlayabilme ve bu yönde hareket edebilme kabiliyeti olarak tanımlanmaktadır. 

Zarcadoolas ve ark (2006)’a göre düşük sağlık okuryazarlığının yol açtığı problemler 

ise genel olarak şu şekildedir; 

 İlaçların uygun olmayan kullanımı 

 Sağlık hizmetlerinin düzgün olmayan kullanımı veya kullanılmaması 

 Kronik hastalıklarla ilgili zayıf öz-yönetim 

 Acil durumlarda yetersiz yanıt 

 Zayıf/Düşük sağlık çıktıları 

 Düşük öz-yeterlilik ve öz-güven 

 Bireyler ve toplum üzerinde finansal yük 

 Sosyal eşitsizlik 
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Türkiye’de gerçekleştirilen bir sağlık okuryazarlığı çalışmasında ise düşük 

sağlık okuryazarlığının sonuçları şu şekilde ifade edilmiştir (Durusu-Tanrıöver ve ark 

2014); 

 Daha sağlıksız yaşam 

 Kronik hastalıklarla ilgili bilgi eksikliği 

 Verilen eğitimleri anlamada güçlük 

 Sağlıklı kalma ve koruyucu sağlık hizmetleri ile ilgili bilgi eksikliği ve bu 

hizmetleri kullanmada sorunlar 

 Artan acil servis kullanımı ve hastane yatışları 

 Verilen tedaviye uymada güçlük 

 İlaç uygulama hatalarında artma 

 Sağlık harcamalarında artma 

 Artmış mortalite 

Sağlığı geliştirme girişimlerinde sağlık okuryazarlığının göz önünde 

bulundurulması gerekliliği önem arz eden birçok farklı sebepten kaynaklanmaktadır. 

Öncelikle sağlık okuryazarlığı ile artan mortalite arasında açık bir ilişki olduğu 

bilinmektedir. Aynı zamanda sağlık okuryazarlığının kronik hastalık öz yönetiminde 

hayati bir rol oynadığı da ifade edilmektedir. Düşük sağlık okuryazarlığının sağlıkla 

ilgili toplam maliyetlere yıllık olarak %3-5 oranında ek maliyet getirdiği 

belirtilmektedir. Genellikle jargon ve teknik dil kullanımı sağlıkla ilgili birçok 

kaynağın kullanımını zorlaştırmaktadır. Buna ek olarak sağlık okuryazarlığının bir 

takım eşitsizliklere sebep olduğu bilinmektedir. Düşük sağlık okuryazarlığı sıklıkla bir 

bireyin kendi sağlığını efektif olarak yönetememesi, sağlık hizmetlerine efektif olarak 

erişememesi ve mevcut sağlık bilgilerini anlayamaması ve bu nedenle sağlıklı kararlar 

verememesi anlamına gelmektedir. Kötü sağlık çıktılarına sahip olan bireylerin sağlık 

okuryazarlıklarının geliştirilmesi, sağlık eşitsizliklerini azaltmada önemli bir araç 

olarak görülmektedir (Kanj ve Mitic 2009). 

Sağlık okuryazarlığı ile bir takım sağlık davranışlarının ilişkili olduğu 

literatürde geniş ölçüde ortaya konulmuştur. Sağlık statüsünün belirleyicilerinden biri 

olan sağlık davranışları hem sağlıklı yaşam biçimi davranışlarını hem de riskli sağlık 

davranışlarını içermektedir. Aaby ve ark (2017) çalışmalarında sağlık ile ilgili bilgileri 

anlamanın fiziksel hareketsizlik, sağlıksız beslenme, normalden düşük ya da obezite 
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düzeyinde kiloya sahip olma ile negatif yönlü bir ilişkisinin olduğunu tespit 

etmişlerdir. Aynı çalışmada sağlık hizmet sunucuları ile etkileşimde bulunmanın 

fiziksel hareket, beslenme ve sigara kullanımı ile ilişkili olduğu tespit edilmiş, hem 

sağlık bilgilerini anlama hem de sağlık hizmet sunucuları ile etkileşimde bulunmada 

yaşanan artış; hem fiziksel hem de mental sağlık düzeyinde artışla ilişkilendirilmiştir. 

Diğer birçok araştırmada benzer şekilde sağlık okuryazarlığının birçok sağlık 

davranışıyla ilişkili olduğu ortaya konmuştur (Von Wagner ve ark 2007, Adams ve ark 

2013, Geboers ve ark 2014, Husson ve ark 2015,  Friis ve ark 2016). Sağlık 

okuryazarlığı ile ilgili girişimlerin yapıldığı araştırmaların incelendiği bir sistematik 

derlemede, birçok araştırmada sağlık okuryazarlığı girişimlerinin sağlık okuryazarlığı 

düzeyini artırdığı ve davranışsal çıktıları iyileştirdiği tespit edilmiştir (Walters ve ark 

2020).  

Söz konusu sigara kullanımı olduğunda da sağlık okuryazarlığının önemli bir 

değişken olduğu literatürde yer alan çalışmalarda ortaya konmuştur. Stewart ve ark 

(2013) çalışmalarında sağlık okuryazarlığının düşük olmasının daha yüksek nikotin 

bağımlılığıyla, sigara içme sonuçlarına ilişkin daha az olumsuz beklentiyle, sigara 

içmenin sağlık riskleri hakkında daha az bilgi ve daha düşük risk algıları ile ilişkili 

olduğunu tespit etmişlerdir. Bir başka araştırmada, benzer şekilde, sağlık 

okuryazarlığının sigara içenlerin günümüzde sigara içmeye devam edip etmedikleri ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (Fawns-Ritchie ve ark 2018). Gunes ve Gucuk (2021) 

çalışmalarında sağlık okuryazarlığı düzeyinin artırılmasının sigara bırakma tedavisinin 

başarısını artırmada etkili olduğunu tespit etmişlerdir. Bir başka araştırmada sağlık 

okuryazarlığının sigara kullanımı davranış değişikliği ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(Atri ve ark 2018). Benzer şekilde tütün bağımlılığı tedavi polikliniğine başvuran 

bireylerin başvurmayanlara göre daha yüksek sağlık okuryazarlığına sahip oldukları 

tespit edilmiştir (Karagöz ve ark 2021).  

Sağlık okuryazarlığı; bireylerin sağlık durumlarını korumak ve yükseltmek, 

akut sağlık problemlerinin çözülmesini sağlayabilmek ve kronik sağlık problemlerini 

daha iyi yönetebilmek için ilgili sağlık bilgilerine erişebilmesi, bu bilgileri 

anlayabilmesi ve davranışın belirleyicisi olarak kullanabilmesinin yanı sıra, sağlık 

sisteminin içerisinde gezinebilmesini, yani sağlık hizmetlerinin kullanımının 

gerektirdiği bürokratik yolları kullanabilmesini, dolayısıyla sağlık arama davranışının 
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medikal hizmetlere başvuru boyutunu da içermektedir. Bu anlamda sağlık 

okuryazarlığı sağlık durumunu korumak ve yükseltmek ile sağlık problemlerini 

çözmek ve yönetebilmek amacıyla eyleme geçme durumuyla da ilişkilidir. Her ne 

kadar bireyler günümüzde bir sağlık durumu ile ilgili ilk olarak yakın çevresinden bilgi 

alma ve internet üzerinden bilgi arama davranışını gerçekleştirse de bu bilgilerin 

güvenilirliği şüphelidir. Ayrıca bireylerin doğru bilgi ile yanlış bilgileri ayırt 

edebilmesi için de çoğu zaman yüksek bir sağlık okuryazarlığına sahip olması 

gerekmektedir. Bunun dışında, sağlık okuryazarlığı yüksek olan bireylerin sağlık 

sistemi kanallarını kullanabilme becerilerinin de yüksek olması beklenmektedir. Söz 

konusu sigara kullanımı gibi bir madde bağımlılığından kurtulmak olduğunda sağlık 

arama kanalının önemi artmaktadır. Tüm bu durumlar göz önünde bulundurulduğunda 

sağlık okuryazarlığının sigara kullanımına ilişkin pek çok konuyla ilişkili olabileceği 

değerlendirilmektedir.  

1.5.Sağlık Arama Davranışı 

Sağlık kavramının tanımlanmasına yönelik çeşitli çabalar sarf edilmiş, 

araştırmacılar sağlık kavramının farklı yönlerine dikkat çekmişlerdir. Sağlık 

kavramının tanımlanmasına ilişkin bu çabalar neticesinde ortaya çıkan çeşitli 

tanımlardan bir kısmı sağlığın negatif tanımları şeklindeyken, bir kısmı ise sağlığın 

pozitif tanımlarına yer vermiştir. Sağlık kavramının tanımlanmasına yönelik bu 

çabalar sürerken DSÖ sağlığa ilişkin hem geniş kabul gören hem de sıklıkla eleştirilen 

bir tanım yapmıştır. Bu tanıma göre sağlık sadece negatif tanımlarda olduğu gibi 

sağlıksızlık halinin olmaması değil, aynı zamanda pozitif tanımlardaki şekliyle bir 

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

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

olarak tanımlamaktadır (WHO 2021d). Bu tanım, sağlık tanımları arasında açık ara en 

çok bilineni ve en çok kullanılanı olarak ön plana çıkmaktadır. Ancak DSÖ tarafından 

yapılan ve geniş kapsamlı olan bu tanım da yıllar içerisinde tartışmalara konu 

olmuştur. Öncelikle bu tanım pratik bir çerçeve sunmamakta ve özellikle değer temelli 

bakımın (value-based care) geliştiği yeni döneme uyum sağlayamamaktadır (Card 

2017). Araştırmacılar sağlık kavramının bu tanımından yola çıkarak “sağlıklılık” 

halinin sağlanmasının çok zor olduğunu, aynı zamanda değişen koşullara uyum 

sağlamadığını belirtmektedirler (Huber ve ark 2011).  Bu tanım ile beraber sağlıklı 
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olma kriteri, ulaşılabilir bir noktanın ötesine konulmuştur. Zira bu tanımda belirtilen 

kriterlerin gözetilmesi; hafif sağlık problemleri, yönetilmesi kolay olan ve iyi 

yönetilebilen kronik hastalıkları veya küçük bir takım engellilik durumları olan 

bireyleri de sağlıksız olarak sınıflandırmak anlamına gelmektedir (Bircher ve 

Kuruvilla 2014). Örneğin diyabet gibi kronik bir hastalığı olan bir birey uygun yaşam 

biçimi düzenlemeleri ve periyodik takip ile herhangi bir hastalığı olmayan bir birey 

gibi yaşamını sürdürebilmekte, yaşamdan zevk alabilmekte ve sosyal rollerini yerine 

getirebilmektedir. Öte yandan eskiden akut ve ölümcül bir hastalık olarak tanımlanan 

HIV/AIDS gibi bir hastalık dahi artık kontrol altında tutulabilmekte ve HIV pozitif 

bireyler de uzun yıllar boyunca sağlıklı bir yaşam sürebilmektedir. Dolayısıyla bu 

hastalık da artık kronik bir hastalık olarak değerlendirilmektedir (Levitt 2020). Ayrıca 

bu tanıma göre gözlük kullanan veya diş teli kullanan insanların da sağlıklı olarak 

sınıflandırılması mümkün değildir (Card 2017).  Bu nedenle DSÖ tanımı 

sorgulanırken yeni sağlık tanımlarının yapılmasına yönelik çabalar da ortaya 

konulmaktadır (Leonardi 2018). 

Son dönemde DSÖ tanımında yer alan hastalık ve sakatlığın olmaması ifadesi; 

toplumsal yapı ile demografik ve epidemiyolojik değişimler neticesinde geçerliliğini 

yitirmiş görünmekte, tam bir iyilik hali ifadesi ise sağlanması zor bir kriter olarak öne 

çıkmaktadır. Bu nedenle sağlık kavramının güncel koşullara uygun olarak 

tanımlanması gerekmektedir. Bu tanımların birinde Card (2017) sağlığı şu şekilde 

ifade etmektedir: “Sağlık fiziksel ve psikolojik olarak bir iyi olma deneyimidir. İyi 

sağlık ve kötü sağlık bir ikilem değil, süreklilik olarak ortaya çıkar. Hastalık veya 

sakatlığın olmaması iyi bir sağlık durumu için ne yeterli ne de gereklidir”. Bu tanım 

DSÖ tanımı ile ters düşmemekte, sağlığı bir esenlik deneyimi olarak tanımlamaktadır. 

Bununla beraber DSÖ tanımından farklı olarak hastalık veya sakatlığın bir dereceye 

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

öne sürmemektedir (Card 2017). Bir başka tanımda sağlık kavramı “bir takım 

hastalıklara ve/veya sakatlıklara rağmen, yaşamdan maksimum fayda sağlama” 

şeklinde ifade edilmektedir (Söyler ve Çavmak 2019). Bu daha güncel tanımlar, son 

dönemde literatürde yer alan sağlık tanımlarının birçoğu ile uyum içerisindedir. 

Örneğin Bircher ve Kuruvilla (2014)’ya göre “Sağlık, bireylerin biyolojik olarak sahip 

oldukları ve bireysel olarak edindikleri potansiyellerini yaşamın gereklilikleri 

çerçevesinde refahı artıracak şekilde yönetmek için kullandıklarında ortaya çıkar.” Bu 
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tanımda sağlık bir süreç olarak ifade edilmekte ve bu sürecin yaşam boyunca devam 

ettiği, sağlığın belirleyicilerinden olan sosyal ve çevresel belirleyiciler içerisinde yer 

aldığı belirtilmektedir (Bircher ve Kuruvilla, 2014). Bu tanımlarda görüleceği üzere 

sağlık kavramı ile ilgili olarak artık, bireylerin toplumun kendilerinden beklediği 

rolleri yerine getirebilmesi, kişinin hastalık ve sakatlığı olmasına rağmen yaşam 

kalitesinin yüksek olması, gerçekleştirmek istediği fonksiyonları yerine getirebilmesi 

gibi noktalar ön plana çıkmaktadır. Ayrıca bu tanımlarda sağlığa ilişkin olarak yaşamın 

taleplerine yanıt verme ile ilgili bir süreklilikten bahsedildiği de görülmektedir. 

Sağlık kavramının tanımlanması, bazı çevrelerce gereksiz veya aşırı teorik bir 

çaba olarak görülmesine rağmen, sağlıklı olma durumunun ne olduğunun 

tanımlanması hem bireylerin hem de toplumların sağlık düzeyinin yükseltilmesi 

açısından önemlidir. Zira bu çaba neticesinde sağlıksız olarak nitelendirilen 

durumların araştırılması, sebeplerinin ortaya konulması ve sağlığın tesis edilmesi ile 

geliştirilmesi de mümkün olabilmektedir (Söyler ve Çavmak, 2019). 

Sağlık davranışları sağlık statüsü üzerinde etkili olan en önemli faktörlerden 

biri olarak ön plana çıkmaktadır. Birçok araştırma sağlık çıktıları ile sağlık davranışları 

arasındaki ilişkiyi açıkça ortaya koymuş, yine birçok araştırmada sağlık davranışının 

mortalite ve morbidite açısından önem arz ettiği ifade edilmiştir. Bir takım 

çalışmalarda ise sağlık davranışlarının kronik hastalığın başlamasını geciktirerek ve 

aktif yaşam süresini uzatarak yaşam kalitesi üzerinde olumlu bir etkisi olabileceğine 

dikkat çekilmiştir (Conner ve Norman 2005). 

Sağlık davranışları; genetik, çalışma ortamı ve iş çevresi de dahil olmak üzere 

yaşam koşulları ve sağlık hizmetlerinin yanı sıra sağlık durumuna etki eden önemli bir 

faktör olarak ön plana çıkmakta; sağlıklı olma halinin korunması ve geliştirilmesi ile 

hastalıkların önlenmesi için gerekli olan davranışlar şeklinde tanımlanabilmektedir 

(Hildt-Ciupińska ve Pawłowska-Cyprysiak 2020). Diğer bir bakış açısına göre ise 

sağlığın korunması ve geliştirilmesi ile ilgili davranışlar, sağlık davranışı olarak 

tanımlanmaktadır (Şen ve ark 2017). Zaybak ve Fadıloğlu (2004) ise sağlık davranışını 

“bireylerin sağlıklı kalmak ve hastalıklardan korunmak amacıyla inandığı ve 

uyguladığı davranışlar bütünü” olarak tanımlamaktadır (Zaybak ve Fadıloğlu 2004). 

Sağlıkla ilgili davranışlar (health-related behaviors) olarak da adlandırılabilen sağlık 

davranışları; bireyler tarafından gerçekleştirilen, sağlıklı olma halini veya ölüm 
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oranlarını etkileyen eylemler olarak ifade edilmektedir. Bu eylemler bilinçli olarak ya 

da bilinçsiz olarak gerçekleştirilebilmekte, eylemi gerçekleştiren kişinin ya da 

başkalarının sağlığını geliştirebilmekte veya bozabilmektedir. Bu eylemler arasında 

sigara ve bağımlılık yapıcı madde kullanımı, diyet, fiziksel aktivite, uyku, riskli cinsel 

eylemler, sağlık hizmeti arama davranışları ve hekimin önerdiği tedaviye bağlı kalma 

gibi önem arz eden eylemler de yer almaktadır (Short ve Mollborn 2015). Sağlık 

davranışları sağlığı iyileştiren ve geliştiren eylemler gibi, kişinin hastalık riskini artıran 

eylemleri de içeren geniş bir yelpazede değerlendirilmektedir (CHRR 2021). Sağlık 

davranışı geniş anlamda hastalıkların tespit edilmesi ya da sağlık ve esenliğin 

geliştirilmesi için gerçekleştirilen her türlü faaliyet olarak tanımlanmaktadır. Tıbbi 

hizmetlerin kullanılması, diyabette olduğu gibi bir takım tıbbi rejimlere uyum 

sağlanması ve kişinin kendi yönettiği (self-directed) egzersiz, diyet ya da sigara 

kullanımı gibi davranışların tümü bu tanımın işaret ettiği davranışlar arasında yer 

almaktadır (Conner ve Norman 2005). 

Literatür incelendiğinde sağlık davranışı, hastalık davranışı ve hasta rolü 

davranışı şeklinde bir sınıflandırmanın mevcut olduğu görülmektedir. Sağlık davranışı 

bireyin bir hastalığı önlemek için ya da hastalık henüz asemptomatik iken tespit 

edebilmek için gerçekleştirdiği herhangi bir faaliyet olarak tanımlanmaktadır. Hastalık 

(illness) davranışı, hasta/rahatsız hisseden bir bireyin bu hastalığın teşhisi ve uygun 

şekilde tedavisi için gerçekleştirdiği herhangi bir davranıştır. Bu kapsamda ifade 

edilen davranışlar; bireylerin sağlıkları ile ilgili şikâyetlerini arkadaşlarına, 

akrabalarına ya da sağlık alanında eğitim almış kişilere ileterek bu kişilerden bir 

danışmanlık almaya çalışması olarak ortaya çıkabilmektedir. Hasta rolü (sick role) 

davranışı ise kendisinin hasta olduğunu kabul eden bireylerin iyileşmek amacıyla 

üstlendikleri faaliyetlerdir. Bu faaliyetler uygun profesyonellerden tedavi almayı da 

içerecek şekilde bir dizi birbirine bağlı davranışı içermekte ve bireyin bir takım 

sorumluluklarını bir dereceye kadar ihmal etmesine yol açmaktadır. Toplumda hasta 

olmak ile ilgili olarak açık ve açık olmayan kurallar vardır. Hasta rolü davranışı 

tanımlamasına göre birey hastalandığı için sorumluluklarını gerçekleştirememe 

durumundan sorumlu tutulamamakta, normal sosyal zorunluluklarından bir anlamda 

muaf tutulmaktadır. Ancak hasta rolü genellikle istenmediği ve bir noktada da 

normalden sapmış olarak görülmekte olduğundan, birey iyileşmek için çaba göstermek 

ve uygun bir yardım arama davranışı göstermek zorundadır. Burada doktor veya ilgili 
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alan uzmanının tamamlayıcı bir rolü bulunmaktadır. Bu uzman, hasta kişinin 

iyileşmesinde ve normal sosyal sorumluluklarına geri dönmesinde rol oynamaktadır 

(Kasl ve Cobb 1966).  

Hastalık davranışı terimiyle, farklı bireylerin algıladıkları semptomlar ve 

rahatsızlıkları farklı şekillerde değerlendirebileceği, bu doğrultuda önlem almak 

ve/veya teşhis ve tedavi için harekete geçebileceği ya da geçmeyebileceğine de atıfta 

bulunulmaktadır. Bir hastalık veya rahatsızlıkla ilgili daha önceki deneyimler, konuya 

ilişkin eğitim düzeyi vb. nedenlerle bireylerin bir kısmı hızlıca harekete geçerek 

yardım arayabilirken, bir kısmı ilgili semptom ve rahatsızlıkları göz ardı 

edebilmektedir. Dolayısıyla hastalık davranışı teşhis ve tedavinin başlayıp 

başlamayacağını dahi belirlemektedir (Mechanic 1962). Zira bireylerin sağlığa ilişkin 

algıları ve sağlık davranışları ile risk altında olduklarını düşündüklerinde 

gerçekleştirdikleri sağlık arama davranışları incelenmeden herhangi bir sağlık 

hizmetinin gerektiği şekilde kullanılamayacağı ifade edilmektedir. 

Görüldüğü gibi sağlık ve hastalık süreci bir takım aşamalardan oluşmakta, her 

aşamasında bireylerin farklı rollere sahip olması ve belirli davranışlar gerçekleştirmesi 

beklenmektedir. Sağlık davranışları ile sağlık durumunun bozulmasını ve hastalıklara 

yakalanmayı önlemek amaçlanırken, bireyler bir rahatsızlık hissettiklerinde ise 

hastalık davranışı sürecini deneyimlemektedirler. Burada artık bir sorun olduğunun 

kabul edildiği ve soruna ilişkin bilgi almayı da içeren bir takım davranışların 

gerçekleştirildiği görülmektedir. Bu noktada iyileşmek için çaba gösteren bireylerin 

ise hasta rolü davranışı gerçekleştirdikleri ifade edilmektedir. Dolayısıyla bu tez 

çalışması kapsamında irdelenen bireylerin sağlık arama davranışları; bir rahatsızlık 

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

ilgili bir sorun tanımlamalarının ardından gerçekleştirdikleri davranışları içermektedir.  

Sağlık arama davranışı, kendisinde bir sağlık sorunu olduğunu veya hasta 

olduğunu algılayan/düşünen bireylerin uygun bir çare bulmak amacıyla üstlendikleri 

herhangi bir faaliyet olarak tanımlanmaktadır (Musinguzi 2018). Mahmood ve ark 

(2009) ise sağlık arama davranışını bireylerin algıladıkları kötü sağlık durumunu 

düzeltmek için üstlendikleri iyileştirici eylemler dizisi olarak tanımlamıştır. Diğer bir 

tanıma göre sağlık arama davranışı sağlık durumunu sürdürmek ya da bozulan sağlık 

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

durumdan kurtulma ve hastalığa ilişkin seyrin ve etkilerin azaltılması ile ilgili 

davranışları da içerdiği belirtilmektedir (Sarı 2016).  

Bireyler bir rahatsızlık hissettiklerinde çeşitli arayışlar içerisine 

girebilmektedirler. Bunlar bazen bir hekime başvuru olarak ortaya çıkabilmekteyken, 

bazen kendi kendine ilaç kullanma (self-medication), güvendiği bir kişinin önerilerine 

uyma gibi davranışlar olarak görülebilmektedir. Bazı durumlarda ise doğaüstü 

güçlerden yardım bekleme gibi davranışlarla da karşılaşılmaktadır (Akman 2015). 

Kıraç ve Öztürk (2021) da benzer şekilde geliştirmiş olduğu “Sağlık Arama Davranışı 

Ölçeği” içerisinde sağlık arama davranışını çevrimiçi yöntemle sağlık arama davranışı, 

geleneksel sağlık arama davranışı ve profesyonel sağlık arama davranışı olarak 

sınıflandırmıştır.  

1.5.1.Geleneksel Sağlık Arama Davranışı 

Yardım arama davranışı, kişinin yaşadığı toplumsal değerlerden, toplumsal 

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

hastalıklardan ve psikolojik etmenlerden etkilenmektedir (Özkorumak ve ark 2006). 

Bireyler, çeşitli nedenlerle sağlık hizmetine ihtiyaç duyduklarını değerlendirdiklerinde 

sağlık hizmeti arama kararı verme noktasına gelmektedirler. Ancak sağlık hizmeti 

arama kararı karmaşık bir yapıya sahiptir. Aile ve arkadaş çevresi, dini veya kültürel 

olabilen geleneksel şifacılar ya da farklı sağlık kurumlarında yer alan sağlık 

profesyonellerine başvuru şeklinde farklı kanallarla sağlık arama davranışı 

gerçekleştirilebilmektedir (Atwine ve ark 2015). Bu çerçevede genel bir yanılsama, 

bireylerin sadece iyi olma hallerini göz önünde bulundurarak sağlık hizmeti talep 

edeceğidir. Esasında burada birçok farklı faktörün de yer aldığını söylemek yanlış 

olmayacaktır. Burada yer alan sağlık inançları, ekonomik koşullar, demografik ve 

kültürel değişkenler, sağlık hizmeti arama kararını ve bu hizmetlerin kimden talep 

edileceğini etkileyen önemli faktörlerdir (Roy ve ark 2004).  

Modern sağlık hizmetleri örgütlenmesinin yanı sıra, geleneksel şifacılar, 

aktarlar, kırık-çıkıkçılar, formal eğitimi olmayan ebeler gibi bir takım geleneksel ve 

tamamlayıcı uygulamalar da sağlık hizmeti talep eden bireylerin tercih ettiği 

uygulamalar olarak karşımıza çıkmaktadır. Öte yandan, modern sağlık hizmetlerine 
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başvuran ancak burada şifa bulamadığını düşünen, sıkıntıları geçmeyen ya da 

sorunlarının kötüleştiğini düşünen bireyler modern sağlık hizmetlerinden ziyade şifalı 

bitkileri ya da besin takviyelerini de reçete edebilen geleneksel sağlık hizmetlerine 

yönelebilmektedirler (Hjelm ve Atwine 2011). Bazı bireyler kültürlerinde yer alan 

geleneksel şifacılardan sağlık hizmeti talep edebilmektedirler. Burada ekonomik 

olarak modern sağlık hizmetlerine göre daha karşılanabilir olmasından ziyade, 

bireylerin geleneksel şifacıları, şifalı olduğuna inanılan bitkileri ve evde yapılan 

ilaçları tercih etmesinde başı çeken sebep, bu tür uygulamaların kültürleri ile uyumlu 

olması olarak gösterilmektedir (Roy ve ark 2004).  

Uygun sağlık hizmetlerinin neler olduğuna ilişkin bilgi eksikliğinin olması da, 

bireylerin sağlık hizmetlerine erişiminde problemler yaşanmasına sebep 

olabilmektedir. Bu durum bazı toplumlarda daha yoğun bir şekilde görülebilmektedir. 

Örneğin Nijerya’da gerçekleştirilen bir araştırmada, toplumun neredeyse üçte birinin 

hangi hizmetlerin uygun sağlık hizmetleri olduğuna ilişkin bilgi düzeyinin düşük 

olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda bireylerin azımsanamayacak bir kısmı 

geleneksel şifa evleri, kiliseler, ruhani şifa evleri vb. yerleri tedavi kaynağı olarak 

gördüklerini ifade etmişlerdir. Aynı araştırmada katılımcıların yarısından fazlası 

geleneksel ilaçların orthodoks ilaçlara göre daha etkili olduğu konusunda düşüncelere 

sahiptirler veya hangisinin daha etkili olduğu konusunda kararsız kalmaktadırlar  

(Duru ve ark 2017).  

Geleneksel şifacılar, bireyler tarafından farklı anlamlarda kullanılabilmektedir. 

Burada yerel şifalı otların/bitkilerin kullanımından büyücülük ve ayinlerle şifa 

sağlamaya kadar geniş bir ölçekte yer alan uygulamaların olduğu ifade edilmektedir 

(Hjelm ve Atwine 2011). Literatürde geleneksel sağlık arama davranışı olarak ifade 

edilen davranışlar ve ilgili sağlık arama kanalları farklı şekillerde ele alınmaktadır. 

Bununla beraber genel bir ifade ile geleneksel tıp olarak ifade edilen uygulamalar, 

modern tıp çağından önce çeşitli toplumlarda nesiller boyunca gelişen geleneksel 

bilginin tıbbi yönlerini içermektedir (Singh ve Singh 2019). Geleneksel tıp, sağlığın 

korunmasında, fiziksel, zihinsel veya sosyal hastalıkların teşhisinde, önlenmesinde 

veya ortadan kaldırılmasında kullanılan, açıklanabilir olsun veya olmasın; teorilere, 

inançlara ve yerli kültürel deneyimlere dayanan bilgi, beceri ve uygulamaların toplamı 

olarak tanımlanmaktadır (Tabuti ve ark 2003). Kültürden kültüre farklılık gösterebilen 
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şifacılar genel olarak doğaüstü güçlere sahip olduğuna inanılan kişiler, dini roller 

üstlenmiş şifacılar ile bitkisel ürünleri tedavi amaçlı kullanan kişiler olarak 

sınıflandırılabilmektedir. Bitkilerle tedavi uygulayan kişiler gibi şifacılar da kırıkçı-

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

ayrılabilmektedir (Stekelenburg ve ark 2005).  

Bazı ülkelerde sağlık hizmetlerinin organizasyonunda yaşanan sorunlar ve ilaç 

gibi ürünlere erişimde yaşanan sıkıntılar nedeniyle bireyler alternatif kaynaklara 

yönelebilmekte, geleneksel ürünleri şifa bulmak amacıyla kullanabilmektedir (Hjelm 

ve Atwine 2011). Amegbor ve ark (2019) tarafından yaşlı popülasyon üzerinde 

gerçekleştirilen bir araştırmanın sonuçlarına göre sağlık sigortasına sahip 

olmayanların geleneksel yöntemleri tercih etme ihtimali sağlık sigortasına sahip 

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

başvurma ihtimalinin azaldığı ortaya konulmuştur. Dolayısıyla bu araştırma 

neticesinde geleneksel tedavi yöntemlerinin çoğunlukla ekonomik olarak düşük 

seviyede ve sağlık sigortasından yoksun kesim tarafından kullanıldığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Hjelm ve Atwine (2011) genel yaşam koşullarının, bireysel inançların ve 

cinsiyet ile ilgili konuların sağlık arama davranışını etkilediğini öne sürmektedir. Aynı 

çalışmada kadınların ekonomik gücünün çoğunlukla eşlerine bağlı olduğu 

toplumlarda, ekonomik sebeplerle profesyonel sağlık hizmetleri yerine alternatif 

yöntemlerin tercih edilebildiği belirtilmiştir. Bu durum da çeşitli faktörlerin tek tek ya 

da birlikte geleneksel sağlık arama davranışı üzerinde etkili olduğunu göstermektedir.  

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

olarak her bir tedavi uygulayıcısının yılda yaklaşık 2000 hastaya tedavi uyguladığı 

belirtilmiştir. Yine tahmini olarak genele yansıtıldığında geleneksel tedavi 

uygulayıcıları ile hasta temasının yıllık 80 milyondan fazla olduğu ifade edilmektedir. 

Bu merkezlere başvurulan şikâyetlerin devlete bağlı sağlık hizmet sunucularına 

başvurularla benzerlik gösterdiği de ifade edilmektedir. Araştırmanın sonucunda 

özellikle kırsal kesimde yaşayan düşük gelirli kesimlerin sağlık hizmetlerini hükümet 

düzenlemelerine bağlı olmayan geleneksel sağlık hizmeti sunucularından talep ettiği 

bildirilmiştir. Bu araştırmada esasında hane halklarının sağlık arama davranışı 

çerçevesinde mantıklı kararlar verdikleri, ulaşılabilir olduğu takdirde hastanelerden 

hizmet almak istedikleri belirtilmiştir. Hastanelerin uzak olduğu durumlarında 
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bölgesel klinikler ve diğer sağlık merkezlerini tercih etmektedirler. Ancak bunun 

mümkün olmadığı durumlarda ise geleneksel tedavi yollarını tercih etmektedirler 

(Lambert ve ark 2011).  

Ülkemizde hekime başvuru oranları özellikle sağlıkta dönüşüm programının 

ardından artış göstermiştir (2002 yılında kişi başına 3,1 başvuru, 2019 yılında kişi 

başına 9,8 başvuru) (OECD 2021b). Bu durum da bireylerin erişebilir oldukları 

durumda resmi sağlık kurumlarını tercih edeceklerine ilişkin önemli bir göstergedir. 

Bu çerçevede ele alındığında sağlık hizmetlerine erişim olanaklarının artırılması önem 

arz etmektedir. Burada değinilmesi gereken diğer bir konu ise erişilebilir dahi olsa 

bireylerin resmi sağlık hizmetlerine erişim sağlamaları için gerekli bilgi düzeyine 

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

önlemler alınması gerektiği yadsınamaz bir gerçektir. 

Bireyleri geleneksel yöntemlerle sağlık aramaya iten sebepler arasında, bu 

kişilerin sağlık ve hastalığa ilişkin sağlık inançlarının da yer aldığı bilinmektedir. 

Örneğin sağlık durumu bozulan ve sağlıklı olma haline dönmek isteyen ya da sağlık 

durumunu sürdürmek isteyen bireyler sağlık ve hastalığın kaynağının doğaüstü güçler 

olduğuna inanıyorsa, sağlık arama davranışı da doğaüstü güçleri olduğuna inanılan 

şifacıları veya bitkileri tercih etmek şeklinde gerçekleşebilmektedir (Kırpınar 1992, 

Macfarlane ve Alpers 2009, Hjelm ve Atwine 2011, Chikafu ve ark 2022). Ayrıca 

Güleç ve ark (2011), sıra bekleme ve randevu alma gereksinimi olmaması, hizmet 

bedellerinin ödenebilir düzeylerde olması, kullanılan araç ve gereçlerin ulaşımının 

kolay olması gibi nedenlerle bireylerin geleneksel yöntemlere modern yöntemlerden 

daha kolay ulaşabildiğini ifade etmektedirler. Stekelenburg ve ark (2005) da benzer 

şekilde bekleme süresinin önemli bir faktör olduğunu tespit etmiştir. Geleneksel 

şifacılardan hizmet alan bireyler bu hizmetlerden memnun kalmadıkları takdirde 

hastaneye gitmeyi düşünmektedirler. James ve ark (2020) tarafından gerçekleştirilen 

bir araştırmanın sonuçlarına göre Ebola hastalığını atlatmış bireylerin geleneksel ve 

tamamlayıcı sağlık hizmetlerine yönelmesinde etkili olan faktörler; resmi sağlık 

hizmeti sunan kurumlarda ilaçların erişilebilirliği konusu ve sağlık hizmet sunucuları 

ile diğer hastaların olumsuz davranışları olarak ifade edilmiştir. Bu çerçevede 

bireylerin modern sağlık hizmetleri örgütlenmesinde ihtiyaç duydukları ürünlere erişip 
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erişememesi ile damgalanma şeklinde gerçekleşen davranışlar nedeniyle de alternatif 

kanallara yönelebildikleri görülmektedir.  

Ülkemizde de tıp dışı olduğu ifade edilen ancak toplumun geniş bir kısmı 

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

ortaya çıkan pratikler olduğu bilinmekte, bu tür uygulamaları kullanma eğiliminin 

daha da arttığı gözlemlenebilmektedir (Bahar ve ark 2010).  

Ünal ve ark (2001) gerçekleştirdikleri araştırmada bireylerin çare arama 

davranışlarında geleneksel/dinsel yöntemlerin de önemli bir yeri olduğunu tespit 

etmişlerdir. Bireylerin bir kısmı rahatsızlıkları için daha önce geleneksel yöntemlere 

başvurduklarını ifade ederken, bir kısmı da bir yakınlarında böyle bir problemin olması 

durumunda geleneksel yöntemleri önerebileceklerini ifade etmişlerdir. 

Geleneksel şifacılara ilişkin üç farklı görüşün olduğu ifade edilmektedir. 

Bunlardan ilkine göre özellikle bazı kırsal kesimlerde resmi sağlık hizmeti ağının 

mevcut olmaması nedeniyle geleneksel şifacılar tek sağlık hizmet sunucuları olarak 

görülmektedirler ve bu nedenle sağlık hizmet sunumu üzerinde bir monopoliye 

sahiptirler. İkinci görüşe göre geleneksel şifacılar şarlatan olarak tanımlanmakta ve 

müşterilerini kandırarak onlardan faydalanmaktadırlar. Bu görüşe göre geleneksel 

şifacılar maddi koşulları nedeniyle resmi sağlık hizmetlerinden faydalanma olanağı 

olmayan, sağlık arama noktasında doğru ile yanlışı ayırma yeteneğinden yoksun 

olacak derecede düşük bilgi düzeyine sahip olan, gerçekten hasta olmayan ya da kendi 

kendine de iyileşebilecek hastalıklara sahip olan kişilere hizmet sunmakta ya da 

oluşturdukları geçici plasebo etkisi ile hastalar tekrardan kötü hissetmeden önce para 

kazanmaktadırlar. Üçüncü görüş geleneksel şifacıların varlıklarını sürdürebilme 

nedenlerini sundukları hizmetlere dayandırmaktadır. Buna göre geleneksel şifacılar 

gerçekten de faydalı olan bir takım terapilere hakimdir. Bu terapileri, içerisinde 

yaşadıkları topluma yönelik olarak şifalı ilaçlara dönüştürebilmektedirler. Zira tedavi 

sundukları toplumu, içerisinde yaşadıklarından dolayı, iyi tanımaktadırlar (Lambert ve 

ark 2011). Hangi görüş geçerli olursa olsun, bireylerin ilk olarak modern tıp yerine 

geleneksel sağlık hizmetlerine başvurmaları özellikle modern sağlık hizmetlerine 

başvuruların gecikmesine neden olabildiği için bir takım sorunlara sebep 

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

sağlık hizmetlerinin önerdiği tedavilerin hastalar tarafından sonlandırılmasına da 
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neden olabilmektedir (Güleç ve ark 2011, Duru ve ark 2017, Chikafu ve ark 2022). 

Stekelenburg ve ark (2005) araştırmalarında katılımcıların birçoğunun hastanelerden 

önce geleneksel şifacılardan hizmet aldıklarını ve bunlar arasında hastaneye geç 

başvuru nedeniyle hastalığı ilerlemiş olanlar ile beraber malpraktis nedeniyle zarar 

görmüş olanların da mevcut olduğunu tespit etmişlerdir. Adhikari ve ark (2015) 

lenfödem hastalığından mustarip kişilerin sağlık arama davranışlarını inceledikleri 

çalışmalarında bireylerin hastalığın ilk aşamalarında geleneksel tedavi yöntemlerini 

tercih ettiklerini tespit etmişlerdir. Bu kapsamda bir takım dini/ruhani ritüeller, bazı 

yiyeceklerden uzak durmak, astrolojistler, sıcak su uygulamaları gibi evde tedavi 

yöntemleri vb. geleneksel yöntemlerin tercih edilebildiği bildirilmiştir. Aynı 

araştırmada katılımcıların hastalıklarını gerçek sebeplerinden ziyade geçmişte 

yaptıkları işlere ve fiziksel aktivitelerine bağladıkları tespit edilmiştir. Dolayısıyla 

bireylerin birçoğunun lenfödem hastalığına ilişkin koruyucu önlemleri bilmedikleri 

ifade edilmektedir. Katılımcıların doğru olmayan bir şekilde bazı besinlerden uzak 

durması, vücutlarında beslenme problemlerine bağlı sorunların da ortaya çıkmasına 

sebep olabilmektedir (Adhikari ve ark 2015). 

Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlarda sağlık arama davranışının incelendiği bir 

araştırmada katılımcıların %53’ünün sağlık hizmetlerine başvurmadan önce bir takım 

ilaçları kendi kendine kullandığı belirtilmiştir. Sağlık hizmetlerine alternatif olarak en 

fazla başvurulan yer geleneksel şifacılardır. Ayrıca katılımcıların %46’sı semptomatik 

dönemde cinsel ilişki yaşadığını, bunların da %75’i kondom kullanmadığını ifade 

etmiştir. Kondom kullanmayan çoğunluk sağlık hizmeti için geleneksel şifacıları 

tercih etmiştir (Zachariah ve ark 2002).  

Türkiye’de gerçekleştirilen bir çalışmada özellikle psikiyatrik problemlerle 

ilgili farkındalığın düşük olmasından dolayı bu tür belirtilerde modern sağlık 

hizmetlerinden ziyade öncelikle çeşitli geleneksel tedavilerin uygulandığı ya da kötü 

ruhları kovma yeteneği olan kişilerden şifa arama yönteminin tercih edildiği tespit 

edilmiştir (Kırpınar 1992). 

Diyabet hastalarının geleneksel sağlık hizmeti arama davranışlarının 

incelendiği bir araştırmada katılımcıların semptomları için profesyonel sağlık 

hizmetlerinin yanı sıra şifacılara başvurdukları, bir takım bitkileri kullandıkları, çeşitli 

beslenme önerileri aldıkları tespit edilmiştir. Aynı araştırmada katılımcıların ayrıca 
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yakın çevrelerinden öneri aldıkları ve bir kısmının radyodan sağlık programlarını takip 

ettikleri; bir kısmının ise başkalarında işe yarayan tedavileri alabilmek için 

arkadaşlarından ve diğer hastalardan yardım aldıkları tespit edilmiştir (Atwine ve ark 

2015).  

Görüldüğü gibi bireyler modern batı tıbbının yanı sıra şifacılara, bitkisel 

uygulamalara, kitle iletişim araçlarına ve sosyal çevrelerine başvurarak sağlık arama 

davranışı sergileyebilmektedirler. Burada ön plana çıkan diğer bir davranış şekli ise 

kendi kendine tedavi uygulama (self-treatment) ve kendi kendine ilaç kullanımı (self-

medication) olarak öne çıkmaktadır. Zira hekim önerisi olmadan, reçetesiz ilaçların 

evde kullanımı da yaygın bir şekilde görülebilmektedir. Bu davranış şekli de farklı 

topluluklara göre farklılık arz edebilmekte ve diğer geleneksel tedavi yöntemleri ile 

benzerlik göstermektedir (Roy ve ark 2004). Thorsen ve Pouliot (2016) tarafından 

gerçekleştirilen araştırmada, geleneksel uygulamalar, özellikle de şifalı olduğu 

düşünülen bitkilerle yapılan kendi kendine tedavilerin sağlık arama davranışı olarak 

öne çıktığı tespit edilmiştir.  

Dünya genelinde bitkisel tedavilerin ve alternatif tıp yöntemlerinin kullanımı 

artış göstermektedir. Bu kullanım tek yöntem olabileceği gibi, modern tıp 

profesyonelleri tarafından verilen ilaçlarla aynı anda da gerçekleşebilmektedir (Singh 

ve ark 2012). Gelişmekte olan ülkelerde bireyler modern batı tıbbına erişim 

sağlayamadıkları ya da maliyetlerini karşılayamadıkları için bitkisel tedavilere 

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

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

bitkisel gıdalar ve bu gıdalardan elde edilen tıbbi ürünlere bir yönelimi olduğu 

gözlenmektedir (Eichhorn ve ark 2011).  

Kendi kendine tedavi davranışında bireylerin algıladıkları sağlık durumları, 

ekonomik koşulları ve bireysel sağlık davranışlarının önemli faktörler olduğu tespit 

edilmiştir. Ayrıca ilgili sağlık durumuna ilişkin algılanan ciddiyet, belirti süresi gibi 

farklı değişkenlerin kendi kendine tedavi kararı üzerinde etkili olduğu, aynı zamanda 

eğitimsel ve ekonomik değişkenlerin de sağlık hizmeti seçimi üzerinde önem arz eden 

konular arasında olduğu belirtilmektedir (Yuefeng ve ark 2012).  
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Farklı etnik kökenlerden bireylerin geleneksel sağlık inançlarının incelendiği 

bir araştırmada, katılımcıların %40’ının evde yapılan bir takım tedavilerin hastalıkları 

tedavi etme noktasında, reçeteli ilaçlardan daha etkili olduğuna inandığı sonucuna 

varılmıştır. Aynı araştırmada katılımcıların yaklaşık %22’si acil bir durum olmadığı 

sürece çocuklarını doktora götürmektense evde tedavi etmeyi tercih edeceklerini ifade 

etmiştir. Oransal olarak düşük olsa da, katılımcıların bir kısmı doktordan herhangi bir 

reçete almadan, bir takım ilaçların çocukları tedavi etmek için kullanılabileceğini ifade 

etmişlerdir (Roy ve ark 2004).  

Kendi kendine ilaç kullanımının küresel bir olgu olduğu ve birçok önemli 

sağlık sorununa yol açabileceği belirtilmektedir. Kendi kendine ilaç kullanımı 

konusunda yaşanabilecek bilgi eksikliği, ilaçlara dirençten ciddi alerjik reaksiyonlara 

kadar varabilen sağlık sorunlarına yol açabilmektedir (Bennadi Aralık 2013-Şubat 

2014).  

Sağlık sisteminin organizasyonunda sıkıntılar olan, bekleme sürelerinin uzun 

olduğu ve randevu almanın zor olduğu sağlık sistemlerine sahip ülkelerde, özellikle 

ilaca geç erişimin olumsuz bir sonuç doğurabileceği doğum kontrol hapı kullanımı, 

astım ilaçlarına erişim gibi durumlarda direkt olarak ilaca erişim sağlanması hayati 

öneme sahip olabilmektedir. Ayrıca kendi kendine ilaç kullanımının gereksiz 

konsültasyonları önleyebileceği, eczacı becerilerinin daha etkin kullanılmasını 

sağlayabileceği, ufak sağlık sorunlarında işe devamsızlığı önleyebileceği 

belirtilmektedir. Öte yandan yanlış uygulamanın yanı sıra kendi kendine ilaç 

kullanımında; kendi kendine teşhis koymanın getirebileceği olumsuzluklar, acil 

durumlarda hızlı tıbbi hizmet alınmaması, ilaç-gıda ve ilaç-ilaç etkileşimi tehlikeleri, 

yetersiz dozaj ve bağımlılık gibi tehlikeler de ön plana çıkan sorunlar arasında yer 

alabilmektedir (Ruiz 2010).  

Sigarayı bırakma noktasında da profesyonel destek alınmaması, kişilerin 

iradelerini kullanarak, daha önce bırakmış kişilerin önerilerine uyarak ya da 

güvendikleri kişilerden duydukları bir takım bitkisel uygulamaları ya da besinleri 

alarak bırakma çabasına girişmesi sigara kullanımında tekrarlayan problemlerin ortaya 

çıkabilmesine neden olabilmektedir. Bu kişiler başarıya ulaşamamakta, sigaraya tekrar 

başlamakta ya da bir takım sağlık sorunları ile karşılaşabilmektedirler. Dolayısıyla bu 

noktada sarf edilen emeğin, kullanılan ekonomik kaynakların ve ayrılan zamanın 
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profesyonel olarak desteklenmesi, sigarayı bırakma çabasının başarıya ulaşmasında 

önemli bir rol oynayabilir. 

Sigara kullanımının sonlandırılmasında kendi kendine ilaç kullanımının 

incelendiği bir araştırmada tüm katılımcıların hayatlarında en az bir defa nikotin 

bağımlılığına yönelik kendi kendilerine uygulamak üzere reçetesiz satılan ürünleri 

satın aldığı tespit edilmiştir. Burada sakız, bant ya da farklı türlerde ürünlere ulaşım 

sağlandığı görülmüştür. Katılımcıların %94’ü bir ayın sonunda kendi kendine aldıkları 

tedaviden memnun olmadıklarını belirtmiştir (Kałucka 2015). 

Söz konusu sigara kullanımı gibi bir bağımlılık olduğunda da direkt olarak 

hekime başvuru yapmayan ya da sigara bıraktırma servislerini tercih etmeyen kişiler 

ile hangi hizmetlere nasıl başvuracağını bilmeyen kişilerin olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu çerçevede özellikle sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi, ilgili 

hizmetlerin tanıtımının sağlanması, bireylerin sağlık sistemi içerisinde gezinebilme 

yeterliliklerinin artırılması, sigarayı bıraktırma çabaları içerisinde görev alan 

profesyonellerin toplumu tanıması ve toplumun özelliklerine hakim olması gerektiği 

ifade edilebilir. Böylece sigarayı bırakmak isteyen ancak sağlık okuryazarlığı düşük, 

uygun sağlık arama kanallarının farkında olmayan ya da önceliği farklı kanallar olan 

bireylerin uygun yönlendirmeler ile profesyonel destek alarak ilgili bağımlılıktan 

kurtulma şanslarının artırılması mümkün olabilir. 

1.5.2.Çevrimiçi Sağlık Arama Davranışı 

İnternet günümüzde insan yaşamının neredeyse ayrılmaz bir parçası haline 

gelmiştir. İnternetin gelişimi, yayılması ve bugün olduğu gibi ceplere kadar girmesiyle 

beraber iş hayatında olduğu gibi sosyal yaşamda da birçok değişiklik olmuştur. Buna 

ek olarak özellikle arama motorlarının geliştirilmesi ve bireylerin bilgiye hızlı bir 

şekilde ulaşma arzusu da bilgi ihtiyacı ya da bir konu ile ilgili merak uyandıran bir 

durum ortaya çıktığında internetin ilk başvurulan araç olmasını beraberinde 

getirmiştir. Söz konusu sağlık olduğunda da bireyler zaman zaman merak ettikleri 

konuları ya da kendilerinde veya yakınlarında ortaya çıkan bir takım rahatsızlık 

belirtilerini, ilaçlarla ilgili bir takım konuları vb. araştırma ihtiyacı 

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

bilgiye ulaşma yolu internetin kullanılması olarak görülebilmektedir. Bireyler artık 
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hemen herkesin erişiminin olduğu bilgisayar ve cep telefonları aracılığı ile bu konuları 

araştırma yoluna gidebilmektedirler. Bu kapsamda çevrimiçi/online sağlık arama ya 

da sağlık bilgisi arama davranışının gerçekleştirildiği görülmektedir. Dolayısıyla 

gelişen teknoloji ve yaygınlaşan internet aracılığı ile bireylerin çare arama davranışları 

içerisinde çevrimiçi sağlık bilgisi arama davranışının da artık yer edinmiş durumda 

olduğu yadsınamaz bir gerçektir.  

Geleneksel sınıflandırmaya göre sağlık bilgi kaynakları üç kategoriye 

ayrılmaktadır. Bunlardan ilki formal kaynaklar olan hekimler veya diğer sağlık 

profesyonelleridir. İkinci olarak informal kaynaklar olarak ifade edilen aile ve 

arkadaşlar gibi kaynaklar belirtilmekte, son kategoride ise televizyon, gazete ve dergi 

gibi medya kanalları yer almaktadır. Bu geleneksel sınıflandırmada internet kullanımı 

göz ardı edilse de, internetin de sağlık açısından bir bilgi kaynağı olarak kullanıldığı 

bilinmektedir. Özellikle televizyon ve buna benzer medya araçları sağlık bilgilerinin 

yayılmasında önemli roller üstlenmiş olsa da internetin gelişimi ve yaygınlık 

kazanmasıyla beraber internet kaynakları bu işlevlerin çoğunu üstlenmektedir (Cotten 

ve Gupta 2004).  

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

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

hizmet sürecini etkilemesini çok daha kolay hale getirmiştir (Rice 2006). İnternet 

yaygınlaştıkça, internetin sağlıkla ilgili amaçlar çerçevesinde kullanımı da 

yaygınlaşmaktadır. Bu noktada belki de en yaygın amaç tüketici sağlık bilgisi arama 

sürecini oluşturmaktadır (Cline ve Haynes 2001). Ayrıca internetin öneminin artması, 

sağlıkla ilgili başvurulan bilgi kaynaklarının geleneksel kaynaklardan internete doğru 

kaymasına da neden olmaktadır (Kyriacou ve Sherratt 2019).  

Sağlık ile ilgili bilgilere ulaşmak için internetin kullanılmasının birçok ihtiyaca 

yanıt verebileceği ifade edilmektedir. Özellikle internetin daha özelleşmiş içerikler 

açısından temel rol oynayacağı belirtilmektedir. Dahası destek grupları gibi, bireylerin 

karşılıklı ilişkisini gerekli kılan sağlık iletişimi çabalarının da internet aracılığı ile 

gerçekleştirilebilmesi mümkündür. Aynı zamanda internet, geleneksel kişilerarası 

bağlamlarda elde edilemeyen bir anonimlik sağlayabilmektedir. Bu nitelikleri ile 

internet aracılığı ile sağlık arama yöntemi geleneksel yöntemlerin bıraktığı bir boşluğu 

doldurabilmektedir (Napoli 2001). Zira internet aracılığı ile bilgiye erişimin dolaysız 
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ve hızlı olması, günün herhangi bir saatinde erişim sağlayabilme, bilgilerin potansiyel 

olarak sürekli güncellenmesi ve erişilebilir olan bilgi yelpazesinin genişliği, interneti 

diğer bilgi kaynaklarından ayrı bir noktaya taşımaktadır (Cotten ve Gupta 2004). 

İnternet kullanımı genel olarak sağlık arama davranışı çerçevesinde başvurulan 

önemli bir kaynak haline gelmiştir. Bu duruma etki eden faktörler hem arz hem de 

talep kaynaklı olabilmektedir. İnternet, hayatın her alanında yer alması nedeniyle hızlı 

bir şekilde ulaşılabilen ve artık sağlıkla ilgili amaçlar için de kullanılabilen bir alan 

haline gelmiştir. Bu durum çevrimiçi sağlık arama davranışının talep yanlı önemli bir 

teşvik edicisi konumundadır. Öte yandan sağlık kurumları ile devlete bağlı kurumlar 

sağlıkla ilgili bilgileri daha geniş halk kitlelerine sunmak için interneti 

kullanmaktadırlar. Ayrıca hastaların sağlık hizmet süreçlerinde “bilgilendirilmiş 

(informed)” şekilde yer almaları da teşvik edilmektedir. Bu durum da internetin sağlık 

amaçlı kullanımının artmasındaki arz yönlü etkiler arasında yer almaktadır (Marton ve 

Wei Choo 2012).  

İnternet ortamında yer alan sağlıkla ilgili bilgiler çoğunlukla diyet, egzersiz 

gibi alanları kapsamasına rağmen bir takım hastalıklarda uygulanan tedaviler ve bakım 

gibi süreçler de bireyler tarafından aranılan bilgiler arasında yer almaktadır (Yun ve 

Park 2010). İnternet kullanımının günümüzdeki boyutlarına ulaşmamış olduğu erken 

dönemlerde gerçekleştirilen bir araştırmada, katılımcılar arasında çevrimiçi sağlık 

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

Çevrimiçi sağlık arama davranışı sergilediği tespit edilen kişilerin %60’ı bir hastalığın 

seyri ya da sebeplerini, %45’i bir hastalığın ya da benzeri bir sağlık durumunun 

yönetimini veya tedavisini, %18’i vitaminler ya da alternatif ilaçlar gibi tamamlayıcı 

tıp uygulamalarını, %10’u ilgili hastalık için kullanılan reçeteli ya da reçetesiz ilaçları, 

%9’u destek gruplarını ve %3’ü ise çeşitli aletleri araştırmışlardır. Bu davranışı 

sergileyenlerin bir kısmı (%19) bu bilgiyi ikinci bir görüş olarak kullanırken, %16’sı 

elde ettikleri bilgileri doktor veya eczacıları ile tartışmış, %11’i sağlıkla ilgili 

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

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

kullanmıştır (Bessel ve ark 2002). Bir başka araştırmada ise katılımcıların %40’ı son 

bir yıl içerisinde interneti sağlıkla ilgili bilgi ya da tavsiyeler bulmak için kullandığını 

belirtmiştir. Bu kullanıcılar internet ve e-mail teknolojisini sıklıkla sağlık durumları 
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ile ilgili arkadaşları ya da aileleriyle görüşmek için, aynı zamanda daha az da olsa 

sağlık profesyonellerine erişmek ya da benzer hastalıklara sahip bireylere ulaşmak için 

kullandıklarını belirtmişlerdir (Baker ve ark 2003). Yine benzer bir dönemde 

gerçekleştirilen bir araştırmada katılımcıların %41’i internet üzerinden sağlık arama 

davranışı gerçekleştirdiklerini, bunların büyük bir kısmı da bu davranışı birçok defa 

gerçekleştirdiğini ifade etmiştir. İnternet üzerinden sağlık arama davranışı 

gerçekleştiren bireylerin %73’ü, buralardan elde ettikleri bilgileri diğer bireylerle 

tartıştıklarını ifade ederken, %50’si ise bu bilgileri doktorlar ve diğer sağlık 

profesyonelleri ile tartıştıklarını ifade etmişlerdir (Aspden ve Katz 2001). Bir başka 

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

üyelerinden biri için gerekli olan bir sağlık bilgisine ulaşmak amacıyla kullandıkları 

tespit edilmiştir (Schwartz ve ark 2006). Gallager ve Doherty (2009) tarafından 

gerçekleştirilen benzer bir araştırmada internet kullanıcılarının neredeyse yarısının 

interneti sağlıkla ilgili bilgilere erişmek için kullandığı tespit edilmiştir. Daha güncel 

olan diğer bir araştırmada ise katılımcıların %56,1’inin çevrimiçi sağlık bilgisi arama 

davranışı sergiledikleri belirlenmiştir (Kyriacou ve Sherratt 2019). 

Görüldüğü gibi internet kullanımının ve internete erişim imkânlarının henüz 

sınırlı olduğu bir dönemde dahi birçok kişi çevrimiçi olarak sağlık arama davranışı 

gerçekleştirmiştir. Bu davranış çerçevesinde geniş yelpazede yer alan bir dizi konu 

araştırılmış ve hatta buradan edinilen bilgiler sağlık profesyonelleri ile tartışılmıştır. 

Ayrıca burada yer alan bilgiler doğrultusunda eczaneden veya çevrimiçi olarak ilaç 

satın alma şeklinde davranışlar olduğu da görülmektedir. Dahası internet, sağlık bilgisi 

alınabilecek diğer kişilere erişmek amacıyla da kullanılmaktadır.  

İnternet, sağlık ve sağlık hizmetleri hakkında bilgi yaymak, iletişimi 

geliştirmek ve hastalar ile sağlık hizmeti sunum sistemi arasında geniş bir etkileşim 

yelpazesini kolaylaştırmak için bir araç olma özelliği gösterebilmektedir. Bu anlamda 

yaşanan gelişmeler sağlık hizmetlerinde ve nihayetinde toplum sağlığı üzerinde 

önemli ilerlemeler sağlanmasını olanaklı kılabilmektedir (Baker ve ark 2003). Aynı 

şekilde bireylerin çevrimiçi sağlık arama davranışlarının olası faydalarının sağlık ile 

ilgili bilgilere yaygın ve kolay erişim sağlanabilmesi, interaktif olabilmesi, kişiye 

uygun mesajların oluşturulabilmesi ve bu mesajlara ulaşım sağlanabilmesi, 

bireylerarası etkileşimi ve sosyal desteği kolaylaştırma potansiyeli ve kişilerin kimlik 
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bilgilerinin saklanması suretiyle sağlanabilecek potansiyel anonimlik olduğu ifade 

edilmektedir (Cline ve Haynes 2001).  

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

etmek ya da acil servise başvurmak bireylerin çeşitli maliyetlere katlanmasına neden 

olabilmektedir. Öte yandan sağlık bilgisi almak için aile bireylerine danışmak ya da 

interneti kullanmak en azından kısa vadede önemli maliyetlere yol açmamaktadır. 

Ancak bu tür kaynaklardan elde edilen yanlış bilgi ve uygulamalar sağlıkla ilgili yanlış 

tercihler yapılmasına ya da hekime müracaatların gecikmesine sebep olarak uzun 

vadede önemli sağlık sorunlarına ve maliyetlere yol açabilmektedir (Schmidt ve ark 

2021). Burada; ilgili kaynaklara erişim ile ilgili engeller, internette gezinme zorlukları 

ve elde edilen bilgilerin kalitesi ile ilgili konular önem arz eden olumsuzluklar olarak 

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

denilebilecek sayıda bilgi, bu bilgilerin organize bir şekilde değil dağınık bir şekilde 

yer alması, kullanıcı kolaylığının zayıf olması, aşırı teknik bir dilin kullanılması, kalıcı 

değil akıcı bir şekilde bilgilerin sürekli dolaşması, düzenlemenin ya da kontrolün zayıf 

olması; doğru olmayan, yanlış yönlendirme potansiyeline sahip ya da tehlike arz eden 

bilgilerin yer alması, tüketicilerin değerlendirme kabiliyetine uygun olmayan bilgilerin 

yer alabilmesi, riskli bir takım sağlık davranışlarını kolaylaştırması, sanal 

bağımlılıklara ve davranış bozukluklarına neden olabilmesi gibi birçok önemli 

olumsuz durum da söz konusu olabilmektedir (Cline ve Haynes 2001). Bu çerçevede, 

aynı zamanda internet ortamında yer alan bilgi güvenliği ile ilgili konular da göz 

önünde bulundurulmalıdır. İnternette yer alan bilgilerin çok hızlı bir şekilde arttığı, bu 

bilgilerin büyük bir kısmının resmi olmayan kaynaklarda yer aldığı ve benzer şekilde 

kişisel yorum ve çıkarımlara da dayanabildiği açıktır. Bu nedenle internet üzerinden 

sağlık arama davranışı gerçekleştiren bireylerin doğru konuları, doğru kaynaklardan, 

doğru şekilde araması gerekmektedir. Zira çevrimiçi sağlık bilgileri ve hizmetleri 

çoğunlukla kalite güvencesinden yoksundur ve güvenlik, mahremiyet ve uygulama 

standartları gibi konular her zaman göz önünde bulundurulmamaktadır. Bu 

kaynakların kullanımının güvenlik, sağlık hizmeti sağlayıcısı-tüketici ilişkileri, 

maliyetler ve sonuçlar üzerinde de önemli etkileri olabileceği göz ardı edilmemelidir 

(Bessel ve ark 2002). Sağlık bilgisi nitelik olarak “deneyimlenebilen bir ürün” olarak 

tanımlanmaktadır. Bu anlamda kalitesine ilişkin değerlendirmeler ancak bireyler 

burada yer alan bilgilere göre hareket ettikten sonra yapılabilir ve yanlış bilgilere göre 
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davranmak sağlığı tehdit eden hatta ölümcül dahi olabilen sonuçlara neden 

olabilmektedir. Muazzam miktarda bilginin yer aldığı internet ortamında bu bilgilerin 

doğruluğunu teyit etmenin zorluğu, bireylerin internet üzerinde yer alan her bilginin 

doğru olmadığının ve bu bilgiye göre hareket etmeden önce doğruluğunun teyit 

edilmesi gerektiğinin farkında olmasını gerekli kılmaktadır (Napoli 2001, 93). Kaldı 

ki Fransa’da 2010 ile 2017 yılları arasında çevrimiçi sağlık bilgisi arama 

davranışlarının gelişimini inceleyen bir araştırmada 2014 ve 2017 yıllarında sağlıkla 

ilgili web sitelerinin ilk kaynak olarak görüldüğü, kurumsal web sitelerinin ise geri 

planda kaldığı tespit edilmiştir (Ducrot ve ark 2021). Çin’de gerçekleştirilen diğer bir 

araştırmada ise Çinli üniversite öğrencilerinin, yanlış bilgi ve dezenformasyonu tespit 

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

yönetmek amacıyla çevrimiçi olarak elde ettikleri sağlık bilgilerine büyük ölçüde 

güvendikleri tespit edilmiştir. Bu riskli sağlık arama davranışının özellikle gençler için 

doğru ve eyleme geçirilebilir sağlık bilgilerinin sağlanması, siber güvenliğin 

artırılması ve sağlık bilgi okuryazarlığının teşvikini gerekli kıldığı belirtilmektedir 

(Zhang ve ark 2021).  

Kore’de gerçekleştirilen ve internet üzerinden sağlık arama davranışını 

doktorların penceresinden irdeleyen bir araştırmada ise, hekimlerin büyük bir 

çoğunluğu, hastalarının internetten edindikleri bilgileri tartıştıklarını belirtmişlerdir. 

İnternet üzerinden edinilen sağlık bilgilerinin hastaların sağlıkları ile ilgili bilgilerini 

artırma noktasında olumlu yanlarının olabileceğini belirtirlerken, öte yandan uygun 

olmayan hizmet kullanımı nedeniyle maliyetlerin artması, hastaların sağlıklarıyla ilgili 

aşırı kaygılı hale gelmeleri, hekime başvuruda muayene süresinin etkili kullanılmasını 

engellemesi gibi olumsuzlukların yaşandığı da ifade edilmiştir. Ayrıca hekimler 

internetten edinilen sağlık bilgilerinin genel olarak hastaların durumları ile ilişkili 

olmadığını ve hatta yanlış bilgiler olduğunu bildirmişlerdir. Bu açıdan bakıldığında 

hekimler, çevrimiçi sağlık arama davranışını hem pozitif hem de negatif yönleri 

olduğu için tarafsız olarak değerlendirmektedirler (Kim ve Kim 2009).  

İlgili literatürden yola çıkıldığında, internetin sağlık arama davranışı olarak 

yoğun bir şekilde kullanıldığı, kullanıcıların ise çeşitli amaçlar doğrultusunda bu 

davranışı sergiledikleri görülmektedir. İnternetin yaygınlaşması ile beraber bu amaçla 

kullanım oranı da artmış, birçok yöntem yerini internet üzerinden sağlık aramaya 
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bırakmıştır. Yine literatür incelendiğinde bu davranışın olumlu ve olumsuz olabilen 

birçok yönü olduğu ifade edilmektedir. Hem hasta hem de hekim bakış açısıyla 

incelendiğinde internetin sağlık arama davranışı içerisinde önemli bir yeri olduğu 

genel kabul görse de, aynı zamanda birçok olumsuzluğu da beraberinde getirebileceği 

belirtilmektedir. İnternet üzerinden sağlık arama davranışı; hızlı bir şekilde, çok az 

emek, zaman ve ekonomik kaynak kullanılarak ve istenildiği anda 

gerçekleştirilebilmesi, kimliğin bu süreçte gizli tutulabilmesi, kişisel deneyimlere 

erişilebilmesi, destek grupları ile irtibat kurulabilmesi, kolay ve etkili bir takım 

yöntemlerden haberdar olunabilmesi gibi birçok olumlu özelliği içerisinde 

barındırırken; ufak zaman kaybı ya da ekonomik kayıplardan hayatı tehdit edebilecek 

sonuçlara kadar çok sayıda riski de beraberinde getirmektedir. Bu anlamda bireylerin 

bu davranışı uygun kaynaklardan uygun şekillerde gerçekleştirmesi için teknoloji-

internet okuryazarlığının yanı sıra yine sağlık okuryazarlığı konusunun da önem arz 

eden konular arasında yer aldığı değerlendirilmektedir. 

1.5.3.Profesyonel Sağlık Arama Davranışı 

Sağlık hizmetleri günümüzde, sağlıklı bir toplum oluşturma amacı 

doğrultusunda ve insan hayatının her alanına etki etmesi nedeniyle önemi artmakta 

olan bir hizmet alanı olarak ifade edilmektedir. Sağlık statüsünün artırılması da sadece 

tıp uzmanlarının değil, artık sosyal bilimcilerin de ilgi gösterdikleri bir konudur. 

Cinsiyet, yaş, ilgili hastalıklar, sağlık hizmetlerine erişim, hizmetlerin algılanan 

kalitesi gibi unsurlar sağlık arama davranışı üzerinde etkili olmaktadır. Sağlık arama 

davranışı ise yardım arama davranışının spesifik bir alanı olarak görülmektedir. 

İnsanların sağlık hizmetlerine başvurma durumları da farklılık göstermektedir. Bazı 

bireyler herhangi bir problemle karşılaştıklarında direkt olarak hizmet talebinde 

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

ilerlediği durumlarda sağlık arama davranışı gerçekleştirebilmektedirler. Burada 

bireyin sağlığı ile ilgili olumsuzluğu fark etmesiyle bunun için harekete geçmesi 

arasındaki zaman farkı, hizmet alınan sunucunun türü, sağlık meslek mensuplarından 

ya da informal kanallardan yardım alma sebepleri gibi konular davranışların 

açıklanması için önem arz etmektedir (Pushpalata ve Chandrika 2017). 

Sağlık hizmetleri ihtiyacının ortaya çıkması, ideal sağlık durumu ile mevcut 

sağlık durumu arasında farklılıkların ortaya çıkması suretiyle olur. Burada çeşitli 
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sağlık gereksinimlerinin olduğu ifade edilmektedir. Bireylerin sağlık durumlarında 

ortaya çıkan sapmaları algılamaları, algılanan gereksinimi ortaya çıkarmaktadır. 

Dolayısıyla bu tür bir gereksinim kişinin sübjektif değerlendirmelerine dayanmaktadır. 

Örneğin bir bireyin göğsünde yanma hissetmesi ve bu durumdan rahatsızlık duyması 

bu duruma örnek gösterilebilmektedir. Algılanan gereksinimin ifade edilmesi ve talebe 

dönüştürülmesi açıklanan gereksinimi oluşturmaktadır. Göğsünde yanma hisseden 

bireyin bir sağlık kurumuna başvurması buna örnektir (Kavuncubaşı ve Yıldırım 

2018). İşte algılanan bir gereksinim ortaya çıktığı zaman bireylerin sağlık hizmeti talep 

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

durum olduğunda ya da olumsuz bir durumun ortaya çıkma ihtimalinden 

şüphelendiklerinde informal kanallara başvurabildikleri gibi resmi sağlık bakım 

hizmetlerinin içerisinde yer alan kanallardan da sağlık arama yoluna 

gidebilmektedirler.  

Bir sağlık ihtiyacı ortaya çıktığında başvurulan üç farklı sektör olduğu ve 

bunların popüler sektör, folk sektör ve profesyonel sektör olarak sınıflandırıldığı 

belirtilmektedir (Kleinmann 1980’den akt. Hayran 2013). Buna göre popüler sektör 

sağlık alanında eğitimi olmamasına rağmen yaş ve tecrübe gibi özellikleri nedeniyle 

görüşlerine değer verilen aile büyükleri, komşular, eş-dost, arkadaş gibi sıradan 

insanların yer aldığı sektördür. Burada bir sağlık sorunu ortaya çıktığında ilk olarak bu 

kişilere danışılmakta ve önerileri neticesinde sorun ortadan kalkarsa bir sağlık 

kurumuna başvurulmamaktadır. Folk sektör olarak ifade edilen sektörde kırıkçı-

çıkıkçı, üfürükçü, medyum, biyo enerji, ara ebesi gibi belirli alanlarda resmi bir eğitimi 

olmadan uzmanlaşmış kişiler yer almaktadır ve bu kişilerin resmi makamlar tarafından 

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

ise hekim, hemşire, eczacı, diyetisyen, fizyoterapist gibi sağlık alanlarında formal 

eğitim almış, yine resmi makamlarca kabul gören, etik değerleri olan mesleklerin yer 

aldığı bir sektördür. Bu sektörde bilimsel bilgi ve kanıtlara dayalı hizmetler 

sunulmasına rağmen, tüm sağlık hizmetleri içerisindeki payının düşünüldüğünden 

düşük olduğu belirtilmektedir (Hayran 2013). 

Profesyonel/formal sağlık bakımı üç kategoride incelenebilmektedir. Bunların 

ilki evde bakım şeklinde, ikincisi eğitimli sağlık çalışanları tarafından gündüz bakım 

merkezlerinde verilen toplum temelli bakım şeklinde ve üçüncüsü ise sağlık 
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kurumlarında bakım şeklinde organize edilebilmektedir. Sağlık kurumlarında bakım 

profesyonel sağlık hizmetlerinin en geleneksel ve baskın türünü oluşturmaktadır (Li 

ve Song 2019). Genel olarak arzu edilen sağlık arama davranışının da bireyin bir 

problemle karşılaştığında resmi olarak tanınan bir sağlık hizmeti ortamında, resmi 

eğitimi olan bir hekimden yardım istemesi olduğu ifade edilmektedir. Latunji ve 

Akinyemi (2018) de çalışmalarında uygun sağlık arama davranışını, formal sağlık 

bakım kaynaklarından alınan hizmetler olarak ifade etmişlerdir. Aynı çalışmada uygun 

kanallar, kalifiye tıp profesyonellerine ya da birinci basamak sağlık merkezlerine, özel 

klinikler ya da genel hastaneler gibi modern tıp merkezlerine başvuru olarak 

belirtilmiştir. Uygun olmayan sağlık arama davranışları ise yardım aramama, kendi 

kendine tedavi, geleneksel şifacılar gibi kaynaklar olarak belirtilmiştir (Latunji ve 

Akinyemi 2018). Diğer bir araştırmada ise mental problemler için formal yardım 

kanalları psikiyatrist, psikolog ve aile hekimlerini içermektedir. İnformal yardım 

kanalları kız/erkek arkadaş, arkadaş, baba, anne veya diğer akrabalar ile öğretmenler, 

din adamları vb. olarak ifade edilmiştir (D’Avanzo ve ark 2012). Benzer şekilde 

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

çalışan ya da özel hekimlik yapan ücretli çalışanlar olarak, informal kanalları ise eşler, 

aile üyeleri, arkadaşlar, iş arkadaşları ya da komşular gibi destek ağları olarak 

tanımlamaktadırlar. Li ve Song (2019) çalışmalarında yaşlılar için resmi bakımı 

genellikle bir sağlık kurumu veya birey tarafından ihtiyacı olan bir kişi için sağlanan 

ücretli bakım hizmetleri olarak, gayrı resmi ya da informal bakımı ise aile, yakın 

akrabalar, arkadaşlar ve komşular tarafından sağlanan ücretsiz bakım olarak 

tanımlamaktadır. 

Bireylerin bir sağlık problemi ortaya çıktığında informal kanallardan geniş 

ölçüde yararlandığı belirtilmesine rağmen, profesyonel sağlık hizmetlerinin yeri tüm 

sağlık hizmetlerinin içerisinde majör bir rol oynamaktadır ve aynı zamanda sağlıkla 

ilgili sorumluluğun giderek profesyonel/resmi sağlık bakım sisteminin elinde 

yoğunlaştığı ifade edilmektedir. Ayrıca resmi ya da formal olarak da ifade edilen 

profesyonel sağlık bakım sisteminin sağlık ve hastalık konularına ilişkin üstünlüğü 

geniş olarak belgelendirilmiştir ve kabul edilmektedir (Penning ve Chappell 1990). 

Günümüzde sağlık hizmetleri, hem kamu kurumları hem de özel kurumlar 

tarafından sunulabilmektedir. Burada devletin resmi sağlık hizmetlerinin tek 
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sağlayıcısı olması düşüncesinin neoliberal politikalar neticesinde değiştiği ve özel 

sektörün de resmi sağlık hizmetleri içerisinde giderek artan bir paya sahip olduğu ifade 

edilmektedir (Li ve Song 2019). 

Sağlık hizmetleri bir takım hastalıkların teşhis ve tedavisi ile rehabilitasyon 

gibi hizmetlerin yanı sıra; hastalıkların önlenmesi, birey ve toplum sağlığının 

geliştirilmesi ile ilgili faaliyetlerin tamamından oluşmaktadır. Diğer bir tanımla sağlık 

hizmetleri, toplum sağlığının korunması ve geliştirilmesi ve hastalıkların tedavi ve 

rehabilitasyonu amacıyla sağlık kurumları ve sağlık profesyonelleri tarafından sunulan 

hizmetlerdir. Bu hizmetler teşhis ve tedavi, rehabilitasyon, koruyucu sağlık hizmetleri 

ve sağlığın geliştirilmesi hizmetleri olmak üzere dört gruba ayrılmaktadır. Sağlık 

kurumları ise temel amacı farklı olsa da her grupta yer alan hizmetleri farklı düzeylerde 

üretmektedirler. Temel fonksiyonu koruyucu sağlık hizmetleri olan birinci basamak 

sağlık hizmetleri çerçevesinde teşhis ve tedavi gibi hizmetler de sunulmaktadır. Ayrıca 

sağlık eğitimi gibi sağlığın geliştirilmesi hizmetleri de burada yer alabilmektedir. 

Bununla beraber hastaneler de yataklı tedavi hizmetlerini sunmalarının yanında 

aşılama gibi koruyucu sağlık hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ya da sigarayı 

bıraktırma programları gibi sağlığın geliştirilmesi hizmetlerini de sunmaktadırlar. 

Sağlık hizmetleri ayrıca hizmet kapsamı, ulaşılabilirlik, maliyetler, temel amaç gibi 

konular açısından da birinci, ikinci ve üçüncü basamak şeklinde 

sınıflandırılabilmektedirler (Kavuncubaşı ve Yıldırım 2018).  

Sağlığın geliştirilmesi, bireylerin sağlıkları üzerinde kontrollerinin artırılması 

ve sağlıklarını geliştirmelerinin sağlanması sürecidir. Sağlığın korunmasına ve 

geliştirilmesine yönelik davranış değişikliği oluşturmak amacı ile sağlanan sağlık 

eğitiminin yanı sıra; örgütsel, ekonomik ve çevresel desteklerin bileşimi ise sağlığın 

teşviki ve geliştirilmesi olarak adlandırılmaktadır. Ülkemizde özellikle bulaşıcı 

olmayan hastalıkların, toplam hastalık yükü içerisindeki oranının artması dikkat 

çekicidir. Bu kapsamda Sağlık Bakanlığı 2019-2023 stratejik planında da “sağlıklı 

yaşamın teşvik edilmesi ve yaygınlaştırılması” ilk amaç olarak öne çıkmaktadır. Bu 

amaç kapsamında yer alan hedeflerden bir tanesi de tütün ve tütün ürünleri ile 

mücadele etmek ve bu ürünlerin kullanımlarını azaltmaktır (Bağcı ve Atasever 2020). 

Sağlığın geliştirilmesi çabaları içerisinde yer alan tütünle mücadele 

kapsamında Türkiye resmi kurumları aracılığı ile çeşitli girişimlerde bulunmuştur. 
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“Dumansız Hava Sahası” kampanyası başlatılmış, 171 ülke tarafından imzalanan 

“Tütün Kontrolü Çerçeve Sözleşmesi” 2004 yılında imzalanmıştır. 2007 yılında 

“Ulusal Tütün Kontrol Programı” açıklanmış ve ilgili mevzuatta düzenlemelere 

gidilmiştir. Aynı zamanda Dünya Sağlık Örgütü tarafından hazırlanan “MPOWER 

Tütün Salgınını Kontrol Etmeye Yönelik Politika Paketi” de başarı ile uygulanmıştır 

(Bağcı ve Atasever 2020). 

Ülkemizde profesyonel anlamda sigarayı bıraktırma çabaları çok yönlü olarak 

sürdürülmektedir. 2010 yılında ALO 171 Sigara Bırakma Danışma Hattı hizmete 

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

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

gerekli davranış değişiklikleri ile ilgili danışmanlık sağlamak, sigarayı bıraktırma 

birimleriyle ilgili bilgiler vererek istendiği takdirde randevu oluşturmak şeklinde 

fonksiyonları üstlenmiştir. Bu nedenle bu hatta görev alacak kişiler öncelikle bir eğitim 

ve sınav sürecinden geçirilmekte, daha sonra bu süreci başarıyla tamamlayanlar 

görevlendirilebilmektedir. Burada çalışan bireylere periyodik olarak hizmet içi 

eğitimler de sunulmaktadır. Aynı zamanda bu kanala ulaşan bireylerin onay vermesi 

durumunda düzenli olarak geri dönüş sağlanmakta, sigarayı bırakan bireylerin ise 

bırakma durumunu sürdürmesi için destek sağlanmaktadır. Bu çerçevede takip edilen 

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

merkezlerinden yüksek olduğu belirtilmektedir. Bunların yanı sıra tütün ürünlerinin 

zararları ile ilgili bilgi vermek ve yürütülen çalışmaları yayınlamak, sigarayı 

bırakmaya yönelik motivasyonel bırakma tekniklerine dayalı olarak hazırlanan 

mesajları paylaşmak, sigarayı bırakmış kişilerin kendi hikâyelerine de yer vermek için 

web siteleri kullanıma açılmıştır. Ülkemizde ayrıca sigara bırakma poliklinik 

hizmetleri de yürütülmektedir. Bu hizmetleri veren hekimler konuya ilişkin olarak 

eğitim almış kişilerden oluşmaktadır. Bu hekimler arasında aile hekimliği, göğüs 

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

doğum uzmanlarının yanı sıra pratisyen hekimler de yer almaktadır. 2018 yılında 386 

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

sigara bıraktırma polikliniği hizmet vermiştir. Bu polikliniklerde sigarayı bırakma 

tedavisinde kullanılan ilaçlar ile nikotin replasman tedavisinde kullanılan preparatlar 

da, sigarayı bırakmak isteyen kişilere sunulmaktadır. Bu çabalar çerçevesinde 2016 



 
 

71 
 

yılında %17,8 olarak gerçekleşen sigara bırakma oranı 2018 yılına gelindiğinde %25’e 

ulaşmıştır (HSGM 2017).  

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

ihtimali iki değişkenin fonksiyonu olarak ortaya çıkmaktadır. Bunlar; algılanan tehdit 

düzeyi ile davranışın çekiciliği ya da değeri olarak ifade edilmektedir. Tehdidin 

algılanan düzeyi ise en az üç değişkene bağlıdır. Bu değişkenler; sağlığın birey için 

önemi, ilgili hastalığa duyarlılık ve ilgili hastalığın sonuçlarına ilişkin algılanan 

ciddiyet şeklindedir. Davranışın çekiciliği, ilgili davranışın istenen korumayı ya da 

iyileştirmeyi sağlayacağına ilişkin algılanan olasılık ve davranışı gerçekleştirmenin 

maliyetlerinin herhangi bir davranış gerçekleştirmeme maliyeti karşısındaki durumu 

tarafından etkilenmektedir (Kasl ve Cobb 1966). Bu nedenle “Sağlık İnanç Modeli”nin 

sağlık ve hastalık davranışlarının anlaşılması için kullanışlı bir model olarak 

literatürde yer aldığı ifade edilebilir.  

1.6.Sağlık İnanç Modeli ve Boyutları 

Araştırmanın bu bölümünde sağlık inanç modelinin açıklanabilmesi için 

öncelikle sağlık davranışına yer verilmiştir. Ardından sağlık inanç modeli ve alt 

boyutları açıklanmıştır. 

1.6.1.Sağlık Davranışı 

Bireylerin ve toplumların sağlık düzeyleri üzerinde etkili olan birçok faktör 

vardır. Bugün benzer modellere göre daha sık kullanılan ve konuya ilişkin temel bir 

çerçeve oluşturan sağlığın belirleyicileri modeli Blum tarafından 1974 yılında öne 

sürülmüştür (Blum 1974). Bu modele göre sağlık düzeyini etkileyen faktörler kalıtım, 

çevre, sağlık hizmetleri ve yaşam tarzı/davranışlardır. Bu modelde yer alan her bir 

faktör kendi içerisinde çeşitli özellikleri barındırmaktadır. Blum, modelinde sağlık 

üzerinde etkili olan bu faktörleri bir şekil ile ifade etmiş ve faktörlerin sağlık 

üzerindeki etkisinin derecesini şekilde sağlığı işaret eden okların büyüklüğü ile 

açıklamıştır. Blum sağlık üzerinde etkili olan faktörlerin önem derecesini çevre, 

davranışlar, sağlık hizmetleri ve kalıtım olarak ifade etmektedir. Blum, modelinin 

genel çerçevesini ise doğal kaynaklar, popülasyon büyüklüğü, kültürel sistemler, 

mental sağlık ve ekolojik denge içerisinde kurmuştur (VanLeeuwen ve ark 1999, 

Batarseh 2018).  
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Şekil 1.1. Sağlık statüsünün belirleyicileri. 

Kaynak: Blum (1981)’dan akt.Schulz ve Johnson 2003 

Günümüzde bu model oldukça geliştirilmiştir. Modele ek olarak sağlık 

statüsünün belirleyicileri arasında sosyal belirleyicilere de yer verilmektedir. Örneğin 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sağlığın sosyal belirleyicilerini “sağlık üzerinde etkili 

olan non-medikal faktörler” olarak tanımlamaktadır. Bu faktörler insanların 

doğdukları, büyüdükleri, çalıştıkları, yaşadıkları ve yaşlandıkları koşullardan 

oluşmaktadır (WHO 2021c).   

Günümüzde sağlığın belirleyicileri olarak ifade edilen bu faktörlere ilişkin çok 

sayıda araştırma da gerçekleştirilmektedir. Ancak yapılan araştırmalar ve her bir 

belirleyici faktör için gerçekleştirilen harcamalar ile diğer çabalar göz önünde 

bulundurulduğunda sağlık hizmetlerine ilişkin konuların daha fazla ön plana çıktığı 

görülmektedir. Öte yandan, sağlık statüsü üzerinde hem kontrol edilebilir olmasıyla 

hem de birçok sağlık problemini önleme noktasında önem arz etmesiyle ön plana çıkan 

faktörlerin başında sağlık davranışları gelmektedir.  

Sosyo-ekonomik statü, cinsiyet, etnik köken, yaş gibi bir takım demografik 

özelliklerin sağlıkla ilgili koruyucu davranışlar ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Hatta 

hizmetler kamusal olarak finanse edildiğinde dahi sosyo-ekonomik statü sağlıkla ilgili 

bu davranışlarla ilişkili olmaktadır. Demografik özellikler sağlık eğitimi ile 

değiştirilememektedir. Ancak diğer bir takım özelliklerin bu tür eğitimler ile 
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değiştirilebilir olduğu öne sürülmekte, bu durum da toplum düzeyinde sağlık 

davranışların değiştirilebilmesini olanaklı kılmaktadır (Abraham ve Sheeran 2015). 

Sağlık davranışları; sağlıklı olma halinin korunması, sağlık halinin 

yükseltilmesi ve bir takım sağlık problemlerinin önlenmesi amacıyla gerçekleştirilen 

eylemler olarak tanımlanmaktadır (Hildt-Ciupińska ve Pawłowska-Cyprysiak, 2020). 

Sağlık davranışlarını iki şekilde sınıflandırmak mümkündür. Bir yanda iyi sağlık 

durumunu elde etmek ve sürdürmek için gerçekleştirilen eylemler söz konusu iken, 

diğer yanda madde bağımlılıklarını da içeren ve sağlıklı olma halini bozan eylemler 

yer almaktadır (Short ve Mollborn, 2015). Bu iki sınıflandırmaya bir de sağlık ile ilgili 

çare arama ve tıbbi önerilere uyma durumu da dahil edilebilir (Söyler 2021). Sağlık 

problemleri ortaya çıktığında uygun kanallar ile çare arama, elde edilen tıbbi önerilere 

uyma gibi davranışlar sağlığa olumlu katkı sağlayacakken, tam tersi durumda sağlığın 

daha da kötüye gitmesi söz konusu olabilecektir. Buradan yola çıkılarak, olumlu sağlık 

davranışlarının teşvik edilmesi ve geliştirilmesi ile iyi sağlık durumunun sağlanması 

ve sürdürülmesi amacıyla çabalar sarf edilmesi gerektiği ifade edilebilir. Bununla 

beraber, sağlık durumunu bozan davranışların ortadan kaldırılması da sağlık düzeyi 

üzerinde önemli bir yere sahiptir. Sağlık düzeyini geliştiren ve iyi olma halini artıran 

davranışların kazandırılması ile olumsuz ve riskli sağlık davranışlarının ortadan 

kaldırılması ancak bir davranış değişikliği oluşturulması ile mümkün olmaktadır. 

Örneğin sigara kullanımı riskli sağlık davranışları arasında başı çeken konulardan bir 

tanesidir. Bugün artık sigaranın insan sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri yoğun olarak 

çalışılmış ve bilimsel olarak kanıtlanmıştır. Özellikle hem ülkemizde hem de dünya 

genelinde başı çeken ölüm sebepleri düşünüldüğünde, sigaranın bu ölüm sebeplerine 

katkısı yadsınamaz bir gerçektir. Sigara kullanımı dolaşım ve solunum sistemi 

hastalıklarının yanı sıra birçok kanser türünde de önde gelen risk faktörlerinden biridir 

(Drope ve ark 2018). Bu nedenle sağlıklı olma halinin korunması ve hastalıkların 

önlenmesinde davranış değişikliği oluşturulması gereken alanlardan bir tanesi ve belki 

de en önemlilerinden bir tanesi sigara kullanımıdır. Davranış değişikliği 

oluşturabilmek için de davranışların açıklanmasına ihtiyaç vardır. Bu bağlamda sağlık 

davranışı teorileri göz önünde bulundurulmalıdır. Sağlık davranışı teorileri açıklayıcı 

teoriler ve değişim teorileri olarak ifade edilmektedir (Okay 2020). Bir davranış ile 

ilgili değişiklik oluşturabilmek için de öncelikle davranışın açıklanması gereklidir. Bu 

kapsamda ele alınan Sağlık inanç modeli (SİM), sağlık durumunu koruyan ve iyi 
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sağlığı sürdürmeyi sağlayan davranışların yanı sıra pek çok sağlık probleminde 

hastanın tedaviye uyup uymamasına neden olan motivasyonları da açıklamada önemli 

bir rehberdir (Gözüm ve Çapık 2014).  

1.6.2.Sağlık İnanç Modeli 

Davranış değişikliği ile ilgili modeller sağlıklı davranışların teşvik edilmesi, 

hastalıklara etkin adaptasyonun ve hastalıklarla mücadelenin kolaylaştırılması gibi 

stratejilere rehberlik etmesi açısından geliştirilmiştir. Sağlık psikolojisi alanında sağlık 

ile ilgili davranışların açıklanması amacıyla geliştirilen birçok teori; bireysel bilişler, 

düşünceler ve inançlara vurgu yapmaktadır. Bu teorilerin başlıcaları; sağlık inanç 

modeli, akla dayalı eylem teorisi, planlanmış davranış teorisi, korunma motivasyonu 

teorisi, sağlık denetim odağı ve öz yeterlilik teorileridir. Diğer modeller sağlığın 

geliştirilmesi davranışı modeli, transteorik değişim modeli, şartlanma modeli, bilişsel 

sosyal öğrenme teorisi, öz düzenleme (self-regulation), deneme teorisi, önleyici 

davranış benimseme süreç modeli, sosyal eylem teorisi ve sağlık eylem teorisidir 

(Siepmann 2008). 

Çok sayıda doğrudan çalışmanın konusu olan ve doğrudan veya dolaylı olarak 

çok sayıda ek araştırmayı doğuran bir teorinin tarihsel gelişiminin izini sürmenin zor 

olduğu ifade edilmektedir. Bu zorluk SİM için de geçerlidir. Zira SİM, 1950 ve 1960 

yılları arasında çok sayıda bağımsız ve uygulamalı araştırma probleminden 

doğmuştur. Dolayısıyla modelin gelişiminin bu araştırmalara paralel olarak 

gerçekleştiği ifade edilebilir (Janz 1984). 

SİM orijinal olarak koruyucu sağlık davranışlarını açıklamak üzere formüle 

edilmiştir (Rosenstock 1974). 1950’lerde ABD’de insanların halk sağlığı 

departmanlarının sunduğu koruyucu hizmetleri neden kullanıp kullanmadığını 

anlamaya yardımcı olmak için geliştirilmiştir. Hoschbaum (1958), öncelikle bireylerin 

tüberküloza yakalanmaya karşı duyarlılığa inanıp inanmadıklarına ilişkin algılarını ve 

erken teşhisin kişisel yararları hakkındaki inançlarını incelemiştir. Hem tüberküloza 

yatkınlık, hem de erken teşhisin faydalarına ilişkin inançları olan bireylerin bu 

inançlara sahip olmayan bireylere göre tarama/görüntülemeye daha yatkın olduklarını 

tespit etmiştir (Hochbaum 1958).  



 
 

75 
 

SİM, sağlık davranışları ile ilgili olarak geliştirilen ilk ve en çok kullanılan 

teorilerden biridir. Genellikle model olarak ifade edilmekle beraber, teori olarak 

tanımlanması için de gerekli kriterleri sağlamaktadır. SİM davranış değişikliğinin 

açıklanması, sürdürülmesi gibi alanların yanı sıra davranışsal girişimlerin seçimi ve 

geliştirilmesinde de sıklıkla yer verilen bir rehberdir. ABD Halk Sağlığı Hizmetleri 

(The U.S. Public Health Service) SİM’i 1950’lerde bireylerin koruyucu sağlık 

davranışlarına katılımındaki başarısızlığı açıklamak için geliştirmiştir. 1950’lerde 

geliştirilmesinin ardından SİM, çeşitli durumlar açısından test edilmiş bir model olma 

özelliği de göstermektedir. Yıllar süren tecrübelerin ardından SİM diğer teorilerden de 

faydalanarak açıklayıcı ve tahmin edici potansiyelini güçlendirmiştir (Feuerstein ve 

ark 1986, Porche 2004, Sharma ve Romas 2012). 

Bu dönemin ardından SİM, sağlık davranışı literatüründe yol gösterici bir 

çerçeve olarak en yaygın kullanılan modellerden biri olagelmiş, son dönemde ise 

sağlık alanında davranış değişimi sağlamaya yönelik müdahaleleri desteklemek için 

kullanılmıştır (Champion ve Skinner 2008). SİM sağlık davranışı ile ilgili teoriler 

arasında ilk olarak öne sürülen ve bu alanda en geniş kabul gören teoridir (Glanz ve 

Bishop 2010).  

Bir takım inançların davranışları daha çok ya da daha az çekici kıldığı 

bilinmektedir. Bu durum inanç-davranış ilişkisinin beklenti-değer modeli ile 

sonuçlanmasına neden olmaktadır. Özellikle bir sağlık probleminin deneyimlenmesi 

ihtimali, bu sağlık problemi nedeniyle ortaya çıkan sorunların ciddiyeti ve koruyucu 

davranışların algılanan faydaları sağlıkla ilgili davranış kalıplarını şekillendiren 

anahtar inançlar olarak görülmektedir. Dolayısıyla sağlık inançları ile davranışların 

birincil olarak Lewin’in değer (valence) teorisiyle kavramsallaştığını ifade etmek 

yanlış olmayacaktır (Abraham ve Sheeran 2015). İlk araştırmalar sağlık inançlarının 

sağlık davranışı kalıplarındaki değişimle ilişkili olduğunu tespit etmiştir. Model 

başlangıçta koruyucu sağlık davranışları için uygulansa da daha sonra sağlık hizmet 

kullanımı ve tıbbi önerilere bağlı kalma konularına başarıyla genişletilmiştir (Becker 

ve ark 1977’den akt: Abraham ve Sheeran 2015). SİM’in en önemli güçlü yanlarından 

birinin tüm sağlık ile ilgili davranışlara uygulanabilmesi olduğu belirtilmektedir 

(O’Connor 1995). 
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SİM insanların spesifik bir eylemi gerçekleştirmesinin (1) hastalıktan 

korunma, iyileşme ya da sağlıklarını yükseltme isteği ve (2) bu istek doğrultusunda 

belirlenen spesifik eylemin bu anlamda fayda sağlayacağına ilişkin inançları 

çerçevesinde şekillendiğini öne sürmektedir. SİM, akla yatkın eylem (reasoned action) 

teorisine benzer şekilde bir beklenti-değer teorisidir. Zira değer ve beklentilerle 

ilgilenmektedir. Koruyucu sağlık davranışlarının gerçekleştirilme ihtimalini algılanan 

tehdit ve önerilen eylemin beklenen faydasına dayalı olarak açıklamaya çalışmaktadır 

(Simons-Morton ve ark 2012).  Model halen bireylerin gribe karşı aşılanma örneğinde 

olduğu gibi sağlığın korunması ve hastalıkların önlenmesi programlarına neden 

katıldığını ölçmek için bir araç olarak kullanılmaktadır. SİM bireylerin sağlık 

davranışları ile ilgili iki noktaya odaklanmaktadır. Bunlar tehdit algısı ve davranışsal 

değerlendirmedir. Tehdit algısı; hastalığa veya sağlık sorunlarına ilişkin algılanan 

duyarlılık ve hastalığın beklenen sonuçlarının ciddiyeti olmak üzere iki temel inanç 

çerçevesinde oluşmaktadır. Davranışsal değerlendirme de benzer şekilde iki farklı 

inançtan oluşmaktadır. Bunlar önerilen sağlık davranışlarının faydaları veya 

etkililiğine ilişkin inançlar ve davranışı gerçekleştirme noktasındaki maliyet veya 

bariyerlere ilişkin inançlardır. Bunun yanı sıra, uygun inançlara sahip olunduğunda 

eyleme geçiricilerin sağlık davranışlarını aktive ettiği öne sürülmüştür (Abraham ve 

Sheeran 2015). SİM hem bir hastalık ortaya çıkmadan önceki sağlık davranışlarının 

hem de medikal önerilere uyum gibi hastalık sürecindeki davranışların tahmin 

edilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Dolayısıyla SİM aracılığı ile hem koruyucu 

davranışlar hem de hasta-rolü davranışları tahmin edilebilmektedir (Feuerstein ve ark 

1986). 

SİM ortaya konulduktan sonra çok sayıda kavramsal modifikasyonlar geçirse 

de temel olarak, bireylerin bir sağlık durumu/hastalığa karşı kendilerini duyarlı 

hissetmesi ve bu sağlık durumunun yüksek bir ciddiyet ile karakterize olması, aynı 

zamanda davranışı benimsemenin faydalarının maliyetlerinden fazla olması 

durumunda önerilen sağlık davranışı için eyleme geçeceğini öne sürmektedir (Fisher 

ve Fisher 2000). SİM’in temel öncüllerine göre bir hastalığa/sağlık durumuna ilişkin 

duyarlılık ve ciddiyet ile mümkün olan koruyucu davranışlara ilişkin inançlar sağlık 

davranışı ihtimalini belirlemektedir. İlk olarak ortaya çıktığı 1950’lerden bu yana 

yarım yüzyıldan fazla zaman geçse de halk sağlığı alanında uygulanmaya ve 

popülerliğini korumaya devam etmektedir (Simons-Morton ve ark 2012). 
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SİM, çeşitli sağlık konularına ilişkin olarak literatürde geniş bir çerçevede 

araştırılmıştır. SİM çeşitli popülasyonlar üzerinde ve birçok sağlık davranışı ile ilgili 

olarak araştırma konusu olmuştur. Bu araştırmalar temel olarak sağlığın 

geliştirilmesini, sigara kullanımı gibi riskli sağlık davranışlarını, aşılamayı ve 

kontraseptif uygulamaları içeren koruyucu sağlık davranışlarını; özellikle medikal 

önerilere uyum gibi hasta rolü davranışlarını ve çeşitli sebeplerle doktor ziyaretlerini 

içeren klinik kullanım çerçevesinde şekillenmiştir (Abraham ve Sheeran 2015).  Bu 

çerçevede gerçekleştirilen bir araştırmada mamografi taramalarının artırılması için iki 

teori temelli program uygulanmış ve sonuçları değerlendirilmiştir. Bu teorilerden biri 

SİM olarak belirlenmiş ve araştırma sonucunda SİM alt boyutlarında ve mamografi 

taraması niyetinde artış olduğu tespit edilmiştir (Aiken ve ark 1994). Rahim ağzı 

kanseri taramasında sağlık inançlarının ortaya konulmasını amaçlayan ve SİM 

modelinin incelendiği sistematik bir literatür taramasında rahim ağzı kanserine ilişkin 

sağlık inançlarının değerlendirildiği çok sayıda araştırma çalışmaya dahil edilmiş ve 

bu alanda SİM alt boyutlarına ilişkin algılamalar derlenmiştir (Johnson ve ark 2008). 

Yine rahim ağzı kanseri taramasına katılımla ilgili gerçekleştirilen kesitsel bir 

araştırmada SİM alt boyutları ile taramaya katılma ilgisi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir (Ampofo ve ark 2020). SİM’i kolarektal 

kanser taraması açısından değerlendiren de çok sayıda çalışma vardır ve bu 

çalışmaların derlendiği bir sistematik literatür taramasında SİM alt boyutları ile tarama 

niyeti arasında anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir (Lau ve ark 2020). Bir başka 

literatür taramasında da SİM değişkenlerinin davranışlarla tutarlı bir şekilde ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir (Sulat ve ark 2018). Öte yandan SİM çerçevesinde 

hipertansiyon tedavisine uyumun belirleyicilerinin incelendiği bir araştırmada SİM alt 

boyutlarından yüksek duyarlılık, şiddet ve fayda algılayan katılımcıların orta ve düşük 

düzeyde algıya sahip olanlara göre uyum düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (Kamran ve ark 2014). 

SİM, insanların hastalıkları önlemek, taramak veya kontrol etmek için harekete 

geçme sebeplerini tahmin eden birkaç temel kavram içerir; bunlar arasında duyarlılık, 

ciddiyet, davranışa yönelik yararlar ve engeller, eyleme geçiriciler ve en son olarak öz 

yeterlilik yer alır. Dolayısıyla orijinal model beş boyuttan oluşmaktadır. Öz yeterlilik 

ise daha sonra eklenen bir boyuttur (Fisher ve Fisher 2000, Kirch 2008, Champion ve 

Skinner 2008, Hayden 2009). Nihayetinde geniş kabul edildiği şekliyle SİM, algılanan 
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duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan bariyerler, algılanan faydalar, eyleme 

geçiriciler ve öz yeterlilik olarak ifade edilen altı boyuttan oluşmaktadır.  

Davranışların, temel olarak belirli bir amaca atfedilen değer ve belirli bir 

eylemin, amacın başarılmasına ilişkin katkısına bağlı olarak şekillendiği 

varsayımlarından hareket eden çeşitli psikolojik ve davranışsal teoriler SİM’in temel 

alt boyutlarının kökenini oluşturmaktadır. Bu değişkenler sağlık davranışı özelinde 

kavramsallaştırıldığında temel bileşenler hastalıktan kaçınma arzusu ve belirli bir 

davranışın hastalığı önleyeceğine ilişkin inanç olarak öne çıkmaktadır (Janz ve Becker 

1984). 

SİM bireylerin önerilen davranışlara ilişkin olarak potansiyel faydalar ile 

psikolojik, fizyolojik ve finansal maliyetlerini, yani bariyerlerini ağırlıklandırarak bir 

karara vardıklarını ifade etmektedir (Witte ve ark 2001). Algılanan ciddiyet, duyarlılık 

ve faydalar arttıkça ve algılanan bariyerler azaldıkça sağlığı koruyucu eylemlerin 

gerçekleştirilmesi ihtimali artmaktadır. Yani bir birey bir hastalığa ilişkin duyarlılık 

algılıyorsa ve bu hastalığa ilişkin mevcut olan bir aşının kendisini koruyacağına 

inanıyorsa (güçlü fayda), aynı zamanda bu aşı ücretsiz sunulmaktaysa (düşük bariyer) 

bu durumda aşılanma gibi bir koruyucu sağlık davranışının gerçekleştirilme ihtimali 

yüksek olmaktadır (Witte ve ark 2001). 

Özetle SİM, sağlıkla ilgili davranışı etkileyen faktörlerin; belirli bir sağlık 

tehdidine karşı algılanan duyarlılık ve ciddiyet, algılanan faydalar, belirli bir sağlığı 

geliştirici veya iyileştirici eyleme yönelik engeller ve eylemi harekete geçiriciler 

şeklinde olduğunu kabul etmektedir. Tüm bu özellikler dünya görüşü ya da inanç 

sistemindeki farklılıkların temelini oluşturmakta ve algılamalar ile değerlendirmeleri 

şekillendirmektedir (O’Connor 1995). Bu noktada, bu boyutların ne anlama geldiğinin 

açıklanmasının önem arz ettiği değerlendirilmektedir. 

1.6.3.Sağlık İnanç Modelinin Boyutları 

Araştırmanın bu bölümünde sağlık inanç modelinin alt boyutları olan algılanan 

duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan faydalar, algılanan engeller, eyleme geçiriciler 

ve öz yeterlilik açıklanmıştır. 
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Algılanan duyarlılık 

Algılanan duyarlılık bir bireyin bir sağlık problemine yakalanması ihtimalinin 

bireysel bir değerlendirmesi olarak tanımlanmaktadır. Bireylerin sübjektif risk 

algılamalarını ölçmektedir (Fisher ve Fisher 2000, Porche 2004). Bu boyut bir davranış 

neticesinde bireyin bir hastalığa kapılması ya da olumsuz bir durum ile karşılaşmasına 

ilişkin inancını ifade etmektedir. Bireyler bir hastalık veya belirli bir duruma ilişkin 

olarak algıları çerçevesinde farklılaşmaktadırlar. Bir yanda yer alan ekstrem 

örneklerde bireyler herhangi bir hastalığa yakalanabileceklerini tamamen 

reddetmektedirler. Orta noktada yer alan bireyler bir hastalığa kapılabileceklerini 

kabul etmekte ancak ihtimal vermemektedirler. Diğer tarafta yer alan bir başka 

ekstrem durumda ise bireyler bir hastalığa kapılmakla ilgili yüksek derecede 

endişelidirler. Bireylerin algıladıkları duyarlılık ne kadar yüksek ise, koruyucu 

önlemler alma ihtimali o kadar yüksek olmaktadır (Sharma ve Romas 2012). 

Algılanan duyarlılık, enfekte olmak ya da bir hastalığa kapılmak ile ilgili inanç 

olarak tanımlanmaktadır. Bir bireyin korona virüse yakalanma ihtimalini yüksek ya da 

düşük olarak algılaması buna örnek olarak gösterilebilir (Singh ve Upadhyay 2021).  

Sağlıklı olmayan bir davranışı değiştirme noktasında en güçlü motivatör 

bireyin hastalık riskine ilişkin algısıdır. Algılanan risk ne kadar büyük olursa, riski 

azaltmak için önerilen davranışın benimsenmesi ihtimali de o kadar büyük olmaktadır. 

Örneğin bireyler cilt kanseri açısından risk altında olduklarını düşündüklerinde güneş 

kremi kullanmaktadırlar. Benzer şekilde bireyler kendilerini Lyme hastalığı açısından 

risk altında gördüklerinde kene kovucu kullanmakta, uzun otların bulunduğu 

alanlardan uzak durmakta ve dışarı çıktıktan sonra kendilerini kontrol etmektedirler. 

Bireyler kendilerini grip riski altında hissettiklerinde aşılanmaktadırlar. Covid-19 

sürecinde çoğu insan kendisini risk altında hissettiğinden dolayı maske kullanmış, 

sosyal mesafeye dikkat etmiş ve sık el yıkama uygulamaları yapmışlardır (Hayden 

2021).  

SİM’e göre sağlık eğitimcileri bir sağlık durumuna ilişkin negatif sonuçları 

ayrıntılandırarak ve riskleri kişiselleştirerek algılanan duyarlılığı inşa etmelidirler. 

Örneğin bir sigarayı önleme programında sağlık eğitimcilerinin sigaranın akciğer 

kanserine sebep olduğuna ve sigara kullanıcılarında akciğer kanseri riskinin 22 kat 



 
 

80 
 

daha fazla olduğuna değinmesi gerekmektedir. Öte yandan duyarlılık oluşturulmaya 

çalışılırken gerçekçi olmayan ya da abartılmış bir takım korkular yaratılmaması da 

üzerinde önemle durulması gereken bir konudur (Sharma ve Romas 2012). Algılanan 

duyarlılık bir hastalık veya başka bir duruma yakalanma ihtimali ile ilgili inançlardır. 

Örneğin bir kadının mamografi kullanımına başvurmadan önce meme kanserine 

yakalanma ihtimali olduğuna ilişkin bir inancının olması gerekmektedir (Champion 

and Skinner 2008). Bireyler bir takım durumlara ilişkin bireysel kırılganlıkları 

açısından çeşitlenmektedirler. Bu kapsamda bu boyut bireyin bir durumla karşı karşıya 

kalmasına ilişkin sübjektif risk algısını ifade etmektedir (Janz ve Becker 1984). 

Algılanan ciddiyet 

Bir bireyin spesifik bir sağlık durumu ve onun sonuçlarının ciddiyetine ilişkin 

düşüncesi algılanan ciddiyet olarak tanımlanmaktadır (Fisher ve Fisher 2000, Porche 

2004). Bir hastalığa yakalanmanın veya hastalığı tedavi etmeden bırakmanın ciddiyeti 

hakkındaki algılar, hem tıbbi hem de klinik sonuçların (örneğin ölüm, sakatlık ve ağrı) 

ve olası sosyal sonuçların (durumun/hastalığın iş, aile hayatı ve yaşam üzerindeki 

etkileri gibi) değerlendirmelerini içermektedir. Algılanan duyarlılık ve ciddiyet 

kombinasyonu genel olarak algılanan tehdit olarak kullanılmaktadır (Porche 2004, 

Champion ve Skinner 2008, Singh ve Upadhyay 2021).  

Algılanan ciddiyet, bireyin bir davranışının sonucu olarak bir hastalık veya 

zarar verici bir duruma ilişkin sübjektif bir zarar algısını ifade etmektedir. Bu algı da 

bireyden bireye farklılık gösterebilmektedir. Bazıları hastalığı tamamen medikal 

perspektiften görmekte ve algılamaktayken bazı insanlar ise hastalığa aile, iş ve 

ilişkiler üzerindeki etkileri gibi daha geniş bir çerçeveden bakmaktadırlar (Sharma ve 

Romas 2012). Bir birey belirli bir hastalığa ilişkin olarak bir duyarlılığı olduğunu 

düşünse bile, ciddi bir takım problemler yaşanabileceğine ilişkin bir algıya sahip 

değilse sağlıkla ilgili davranışı gerçekleştirme ihtimali düşüktür. SİM, hastalığa ilişkin 

medikal ya da diğer bir takım objektif değerlendirmelerden ziyade bireysel algılara 

vurgu yapmaktadır. Zira araştırma literatüründe hastalığa ilişkin medikal görüşler ile 

hasta uyumu arasında bir ilişkiye işaret edilmemektedir. Dolayısıyla SİM, bireylerin 

bir hastalığın ciddiyetine ilişkin algısının tahmin edici gücüne odaklanmaktadır. Bir 

hastalığın ciddi etkileri olabileceğini algılayan bireylerin; diş sağlığı, kazaların 

önlenmesi ve bir takım semptomlar nedeniyle sağlık hizmeti arama gibi sağlık 
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davranışları önerilerine uyum sağlayabileceği ifade edilmektedir (Feuerstein ve ark 

1986). Algılanan ciddiyet genellikle medikal bilgiye dayanır, ancak bazı durumlarda 

bireylerin bir hastalığa ilişkin geçmiş tecrübeleri de bu anlamda etkili olmaktadır. 

Örneğin yüksek kan basıncı esasında kalp krizi, inme, böbrek rahatsızlıkları gibi bir 

takım ciddi sonuçları olan bir problem olsa da kan basıncının yüksek olduğu ancak 

herhangi bir hastalık belirtisinin ortaya çıkmadığı durumlar, ciddiyet algısını 

bozabilmektedir (Hayden 2021). 

Algılanan faydalar 

Bireylerin gerçekleştirdiği sağlıkla ilgili bir davranışın, bireyin önerilen 

davranışın faydasına ilişkin algısına bağlı olduğu değerlendirilmektedir. Dolayısıyla 

algılanan fayda, bireylerin önerilen sağlık davranışının hastalığa yakalanma ile ilgili 

riski düşürdüğüne ilişkin şahsi algısı olarak tanımlanabilir. Bir bireyin, önerilen 

koruyucu davranışın belirli bir hastalığın algılanan riskini düşürmesi üzerindeki 

etkililiğine ilişkin inancı koruyucu sağlık davranışının uygulanmasına ilişkin karar 

sürecini etkilemektedir (Singh ve Upadhyay 2021). Önerilen sağlık davranışının 

hastalığa ilişkin riskleri düşüreceğine inanmayan bireylerin, bu önerilen davranışı 

gerçekleştirme ihtimali de düşük olmaktadır. (Porche 2004). Dolayısıyla bu boyut 

belirli bir davranış sonucunda ortaya çıkan, riski ve hastalık ciddiyetini azalttığı 

düşünülen yöntemlerin faydasına ilişkin algı olarak tanımlanmaktadır. Algılanan 

faydalara katkı sağlamak üzere sağlık eğitimcileri, gerçekleştirilmesi önerilen spesifik 

bir eylemi tanımlamalı ve bu davranış sonucunda elde edilecek avantaj ve faydaları 

açıklamalıdır. Örneğin sağlık eğitimcileri kendi kendine meme muayenesinin 

yöntemlerini anlatmalı ve kanserin erken tanısına katkı sağlaması gibi olumlu 

sonuçları ifade etmelidir (Sharma ve Romas 2012). Bir sağlık durumunun ciddi 

olduğuna inanılması ve aynı zamanda bu sağlık sorununa duyarlılığın kabul 

edilmesinin davranışa yol açan bir güç oluşturduğu kabul edilmektedir. Bunun, 

hastalık tehdidini azaltmada, mevcut olan çeşitli eylemlerin etkinliğine ilişkin 

inançlara bağlı olduğu varsayılmaktadır (Janz ve Becker 1984). Algılanan faydalar 

boyutu bireyin, yeni bir davranışın bir hastalığa yakalanma riskini düşürmesine ilişkin 

değerlendirmesi olarak tanımlanmaktadır. Örneğin insanlar cilt kanseri riskini 

düşürdüğüne inandıkları için güneş kremi kullanmakta, akciğer kanseri riskini 

düşürmek için ise sigara kullanmayı bırakmaktadır (Hayden 2021). 
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Bir bireyin ciddi bir sağlık sorununa ilişkin olarak algıladığı bir takım tehditler 

olsa bile, bu algının davranış değişikliğine yol açıp açmayacağı bireyin tehdidi 

azaltması mümkün olan eylemlere ilişkin algıladığı faydalara bağlı olacaktır. Bunun 

dışında kalan ve sigaranın bırakılması nedeniyle elde edilecek finansal yarar ya da 

mamografi çekilmesi nedeniyle aile bireylerinin mutlu olacak olması da davranışsal 

kararları etkilemektedir. Bu nedenle, bireylerin duyarlılık ve ciddiyete ilişkin optimal 

bir takım inançları olsa da, önerilen davranışın ancak faydalı olduğuna inanmaları 

neticesinde eyleme geçecekleri ön görülmektedir (Champion ve Skinner 2008). 

Algılanan engeller 

Önerilen sağlık davranışının benimsenmesinin önündeki herhangi bir engel, 

algılanan engeller/bariyerler boyutunu oluşturmaktadır. Algılanan engeller bir sağlık 

davranışının benimsenmesini olumsuz olarak etkilemektedir (Porche 2004). Algılanan 

bariyerler bireylerin daha önce gerçekleştirdikleri sağlıksız davranışları terk etme veya 

daha sağlıklı davranış edinme yolunda önlerine çıkan engeller olarak 

tanımlanmaktadır. Engeller ulaşım güçlüğünden, yaşanılan yerde uzmanlaşmış sağlık 

hizmetleri sunucularının bulunmamasına, kentsel bölgelerde taze sebze ve meyveye 

erişimin olmamasından, çalışma saatlerinin sağlık hizmetleri saatleri ile uyumlu 

olmamasına, aile bireylerinden yeterli desteğin alınamamasından, istenilen 

değişikliklerin gerçekleştirilmesi için bireyin yeteneklerinin yetersiz olmasına kadar 

geniş bir yelpazede yer alabilmektedir (Hayden 2021). 

Belirli bir sağlık davranışının potansiyel negatif yönlerinin önerilen davranışın 

önünde bir engel oluşturduğu ifade edilmektedir. Bu durumda hareketin faydaları ile 

maliyetler/engeller arasında bir çeşit fayda-maliyet analizi gerçekleşmektedir (Janz ve 

Becker 1984). Algılanan bariyerler benimsenecek olan yeni davranışa ilişkin gerçek 

maliyetler ile düşünülen maliyetlere ilişkin inançlar olarak tanımlanabilir. Bu noktada 

sağlık eğitimcilerinin bu bariyerlere ilişkin algıları ve bazen de bariyerlerin kendisini 

azaltmasına ihtiyaç vardır. Böylece bireyler önerilen eylemleri yerine 

getirebileceklerdir. Örneğin bir sigarayı bıraktırma sınıfında sağlık eğitimcileri 

katılımcılara sigara kullanma alışkanlıklarının üstesinden gelebileceklerine ilişkin 

güvence vermeli, sigara kullanımının sonlandırılamayacağına ilişkin yanlış algıları 

düzeltmeli ve bireylerin bu çabaları sürdürmeleri için çeşitli teşvikler kullanmalıdır 

(Sharma ve Romas 2012). 
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Bireyler spesifik bir sağlık davranışını benimsemeye karar verirken algılanan 

duyarlılık ve ciddiyetlerine algılanan faydaları ekler, bundan algılanan engelleri çıkarır 

ve bu şekilde bir karara varmaya çalışırlar (Porche 2004). Bireyler ancak bir sağlık 

davranışına ilişkin olarak gerçekleştirdikleri fayda-maliyet analizinin sonucunda 

davranışın faydalarının maliyetlerinden daha ağır bastığı sonucuna ulaştıkları takdirde 

davranışı gerçekleştireceklerdir (Fisher ve Fisher 2000).  

Eyleme geçiriciler 

Karar alma sürecini teşvik eden ve eyleme geçiriciler/harekete geçirici 

ipuçları/harekete geçiriciler olarak ifade edilen içsel ve dışsal durumların var 

olmasının da belirli bir davranışa ilişkin olarak gerekli olduğu belirtilmektedir (Janz 

ve Becker 1984). Eyleme geçiriciler bir kişiyi bir sağlık durumu ile ilgili olarak 

düşündüren ya da eyleme teşvik eden herhangi bir şey olabilir. Öksürük gibi içsel bir 

eyleme geçirici, bir sigara kullanıcısının akciğer görüntülemesi talebini etkileyebilir. 

Bir televizyon reklamı gibi dışsal eyleme geçiriciler ise bir kadının kendi kendine 

meme muayenesi için harekete geçmesini sağlayabilmektedir (Witte ve ark 2001). 

Eyleme geçiriciler, bireylerin harekete geçme ihtiyacı hissetmeleri üzerindeki 

hızlandırıcı güçler olarak tanımlanmaktadır. Şayet algılanan duyarlılık ve algılanan 

ciddiyet düşük ise, eyleme geçilebilmesi için yoğun bir uyarıcı gerekmektedir. Öte 

yandan algılanan duyarlılık ve ciddiyet yüksek ise çok hafif bir uyarıcı bile eyleme 

geçiş için yeterli olabilmektedir (Sharma ve Romas 2012).  

Eyleme geçiriciler diğer bir deyişle, bireyleri sağlıksız davranışlarını 

değiştirmeye zorlayan koşullardır. Eyleme geçiriciler bir mağazada kulak misafiri 

olunan ve işlenmiş gıdaların tüketiminin zararlarına ilişkin bir takım konuşmalar 

olabildiği gibi, bir aile bireyinin bir hastalık tanısı alması, bir arkadaşın sağlıkla ilgili 

bir sosyal medya paylaşımı, yıllık check-up için bir hatırlatıcı gibi yine geniş 

yelpazede yer alan durumlardan oluşmaktadır (Hayden 2021).  

Eyleme geçiriciler, duyarlılık ve ciddiyet algısını artırmakta ve kişide algılanan 

engeller ile bu tehdit algıları arasında bir değerlendirme yapma durumunu ortaya 

çıkarmaktadır. Örneğin bir kişinin cilt kanseri ile ilgili bir makale okuması hastalığa 

ilişkin duyarlılık ve ciddiyet algısını artıracak, bu durumda da kişi harekete geçmek 

için motive olacaktır. Sonuç olarak bu örnekteki kişi önerilen eylem olarak güneş 
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kremi kullanmak ile bu kremi kullanmanın önündeki engeller arasında bir 

değerlendirme gerçekleştirecektir. Engellerin gücüne bağlı olarak bireyler önerilen 

davranışı yerine getirecek veya getiremeyecektir (Witte ve ark 2001). 

Öz yeterlilik 

Bireyin bir eylemi gerçekleştirebileceğine ilişkin kişisel inancı olarak 

tanımlanmakta ve davranış değişikliğinde önemli bir faktör olarak öne çıkmaktadır. 

Genelde insanlar yeni bir şeyi ancak onu yapabileceklerine inandıklarında denemekte, 

yapamayacaklarını düşündüklerinde ise denemekten kaçınmaktadırlar (Hayden 2021). 

Dolayısıyla bir davranışın benimsenmesi ve eyleme geçebilmek gibi durumlar için 

bireylerin davranışa ilişkin öz-yeterliliğinin olması gerektiği ifade edilmektedir. Öz 

yeterlilik bireyin önerilen sağlık davranışını gerçekleştirmeye yönelik yeterliliğine 

olan inancı olarak tanımlanabilir (Porche 2004). Öz yeterlilik boyutu SİM’in açıklayıcı 

gücünün artırılması amacıyla 1988 itibariyle modele eklenmiştir (Fisher ve Fisher 

2000). Araştırma kapsamında ise “Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara Bırakma 

Ölçeği”nin adaptasyonu için gerçekleştirilen saha uygulaması ve analizler neticesinde 

öz-yeterlilik boyutu ölçekten dışlanmıştır. 

Demografik değişkenler ve önceki tecrübelerin burada ifade edilen boyutları 

etkilediği belirtilmektedir (Witte ve ark 2001). Demografik, yapısal, davranışsal, 

etkileşimsel vb. faktörler SİM’de yer alan modifiye edici faktörler arasında yer 

almaktadır. Bu faktörler dolaylı yoldan bir takım sağlık davranışlarını teşvik 

edebilmekte ya da önleyebilmektedir (Feuerstein ve ark 1986). 

SİM’de yer alan alt boyutlar çeşitli araştırmalarda farklı görseller ve ilişkiler 

ile açıklansa da, modele ilişkin en temel düzeyde görsel açıklama Sharma ve Romas 

(2012) tarafından ifade edilmiştir. Modelin temelini oluşturan boyutlar ile sağlık 

davranışı ilişkisi Şekil 1.2.’de gösterilmiştir.  
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Şekil 1.2. Sağlık inanç modelinin alt boyutları. 

Kaynak: Sharma ve Romas 2012 

Özetle SİM alt boyutlarından algılanan duyarlılık bir sağlık konusuyla ilgili 

algılanan sübjektif risk olarak tanımlanmaktadır. Algılanan ciddiyet bir sağlık durumu 

önlenmez/tedavi edilmezse ortaya çıkacak sonuçların ne derece ciddi olabileceğini 

ifade etmektedir. Algılanan yararlar, problemin önlenmesine ilişkin alınacak 

aksiyonların etkililiğine ilişkin fikirlerdir. Algılanan bariyerler ise gerçekleştirilecek 

olan sağlık davranışının muhtemel olumsuz etkileri olarak tanımlanmaktadır. Eyleme 

geçiriciler, kişileri harekete geçiren çevresel veya vücut ile ilgili hususları 

içermektedir. Son olarak öz yeterlilik, bireylerin bir takım davranışları gerçekleştirme 

başarısına ilişkin kendilerine güvenmesi olarak tanımlanmaktadır (Kirch 2008, 

Champion ve Skinner 2008, Hayden 2009). 
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2.GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1.Araştırmanın Amacı ve Hipotezleri 

Bu araştırmada, araştırma kapsamında geliştirilen “Sigarayı Bırakma Niyeti 

Ölçeği”nin de kullanılmasıyla beraber, sigara kullanan bireylerin sağlık 

okuryazarlıkları, sağlık inançları ve sağlık arama davranışlarının sigarayı bırakma 

niyetleri üzerindeki etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Araştırma kapsamında ayrıca 

katılımcılara ilişkin bir takım genel bilgiler ile katılımcıların sigara kullanımlarına 

ilişkin genel özelliklerinin değerlendirilmesi; katılımcıların yaşı, cinsiyeti, eğitim 

durumu, medeni durumu, sigaraya başlama yaşı, günlük olarak kullandıkları sigara 

miktarı, sigara kullandıkları toplam süre, ailede sigara kullanımının olup olmaması, 

daha önce sigarayı bırakma denemesi, kronik hastalık durumu, gelir durumu ve Covid-

19 geçirme durumu değişkenleri ile sigarayı bırakma niyeti ilişkisinin incelenmesi de 

amaçlanmaktadır.  

Araştırmanın temel hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

 H1a: Sigara kullanıcılarının sigarayı bırakmaya yönelik sağlık inançları ile 

sigarayı bırakma niyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

 H1b: Sigara kullanıcılarının sağlık okuryazarlıkları ile sigarayı bırakma 

niyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

 H1c: Sigara kullanıcılarının sağlık arama davranışları ile sigarayı bırakma 

niyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. 

2.2.Araştırmanın Önemi 

Türkiye, hem kendi politikaları ile hem de DSÖ tarafından önerilen politika 

paketindeki uygulamaları kullanarak tütün/sigara ile mücadele yöntemleri 

geliştirmiştir. Bu yöntemler neticesinde sigara kullanımı belirli bir düzeye kadar 

düşürülebilmişse de bu düşüş sürekli olmamış ve ülkemizdeki sigara kullanım oranı 

günümüze kadar geçen süreçte dalgalı bir seyir izlemiştir. Dolayısıyla sigara 

kullanımının ülkemiz açısından hala önemli bir problem olduğu görülmektedir. Bu 

çerçevede sigarayla mücadele kapsamında bireylerin sigarayı bırakmaya yönelik 

niyetini etkileyen faktörlerin incelenmesinin önem arz edebileceği düşünülmektedir. 

Gerçekleştirilen literatür taraması neticesinde demografik özellikler ve sigara kullanım 
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özelliklerine ek olarak; sağlık okuryazarlığı, sağlık inancı ve sağlık arama davranışı 

değişkenlerinin bu noktada önemli bir rol oynayabileceği düşünülmüştür.  

Bu araştırma, sağlık arama davranışı, sigarayı bırakmaya yönelik sağlık inancı 

ve sağlık okuryazarlığının sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisini ve sigarayı bırakma 

niyeti üzerindeki etkisini inceleyen ilk araştırma olması açısından özgün değere 

sahiptir. Araştırma sonuçlarının sigara kullanımıyla mücadele uygulamaları açısından 

kullanılabilir politikalar geliştirilmesine ve mevcut politikaların hedeflerine 

ulaşmasına yardımcı olabileceği, bu anlamda da önemli bir araştırma olduğu 

değerlendirilmektedir. Ayrıca, bu araştırma çerçevesinde geliştirilen “Sigarayı 

Bırakma Niyeti Ölçeği”nin literatüre kazandırılmasının, geçerli ve güvenilir bir 

ölçekle, ölçüm anında sigarayı bırakma niyetinin ölçülebilmesini ve 

değerlendirilebilmesini mümkün kılması nedeniyle önem arz ettiği düşünülmektedir.  

2.3.Araştırmanın Tasarımı 

Araştırma nicel ve kesitsel bir araştırma olma özelliği göstermektedir. 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri sigara kullanımına ilişkin sağlık inancı, sağlık 

arama davranışı ve sigara kullanıcılarında genel sağlık okuryazarlığıdır. Aynı zamanda 

bireylerin yaşı, sigaraya başlama yaşı, günlük tüketilen sigara miktarı, toplam sigara 

kullanma süresi, cinsiyeti, medeni durumu, ailede sigara kullanımı, daha önce sigarayı 

bırakma denemesi, kronik hastalık durumu, eğitim durumu, gelir düzeyi ve Covid-19 

geçirme durumu gibi kişisel bilgiler de sigrayı bırakma niyetinin bağımlı değişken 

olduğu modelde bağımsız değişken olarak yer almaktadır. Araştırmada bağımlı 

değişken ise sigarayı bırakma niyeti olarak belirlenmiştir. Öte yandan sigara 

kullanımına ilişkin bazı bağımsız değişkenler de araştırmanın alt amaçları 

doğrultusunda, demografik değişkenler göz önünde bulundurulduğunda bağımlı 

değişken olarak değerlendirilmiştir. 

Bağımsız değişkenlerden olan sağlık inancı modeli; algılanan duyarlılık, 

algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, algılanan bariyerler ve eyleme geçiriciler alt 

boyutlarından oluşmaktadır. Diğer bir bağımsız değişken olan sağlık okuryazarlığı; 

bilgiye erişim, bilgileri anlama, değer biçme/değerlendirme, uygulama/kullanma 

olmak üzere dört alt boyuttan, sağlık arama davranışı ise çevrimiçi sağlık arama, 

geleneksel sağlık arama ve profesyonel sağlık arama şeklinde üç boyuttan 
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oluşmaktadır.  Araştırmanın bağımlı değişkeni olan sigarayı bırakma niyeti tek 

boyutludur. Bu çerçevede bağımsız değişkenlerin alt boyutlarının her birinin ve genel 

ölçek puanlarının bağımlı değişken ile ilişkisi incelenmiştir. Ayrıca yaş, sigaraya 

başlama yaşı, günlük tüketilen sigara miktarı, cinsiyet, eğitim durumu gibi kişisel 

bilgiler ile değişkenler arasındaki ilişkiler de incelenmiştir. 

2.4.Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın gerçekleştirilebilmesi için gerekli olan etik kurul onayı Selçuk 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 01.02.2021 tarih ve 05 nolu toplantısında alınan 2021/2000 numaralı karar 

ile alınmıştır. Başlık değişikliği ile ilgili düzeltme nedeniyle 03.11.2022 tarih ve 

2022/1085 numaralı karar ile etik kurul onayı tekrar alınmıştır. 

2.5.Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın farklı aşamaları için ayrı ayrı örneklem toplanmıştır. Öncelikle 

“Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği’nin” (SBNÖ) geliştirilmesi sürecinde ve sonrasında 

saha uygulaması sürecinde farklı örneklemlerle çalışılmıştır.  

SBNÖ’nün geliştirilmesi sürecinin her aşaması farklı bir örneklem üzerinden 

yürütülmüştür. Burada Açımlayıcı ve Doğrulayıcı Faktör Analizleri (AFA-DFA) ile 

ölçüt bağıntılı geçerlilik, içsel tutarlılık ve zamana göre tutarlılık uygulamalarının her 

biri için ayrı örneklem alınmıştır. Ölçek geliştirme çalışmasının yapı geçerliliği 

safhasında öncelikle AFA gerçekleştirilmiştir. AFA için gerekli katılımcı sayısına 

ilişkin farklı görüşler vardır. Kimi kaynaklara göre ölçekteki madde sayısının beş katı 

kadar katılımcı yeterli iken, kimi kaynaklarda ölçekteki madde sayısının on veya on 

beş katı kadar katılımcının araştırmaya dahil edilmesi gerektiği ifade edilmektedir 

(Nunnally 1978, Nunnally ve Bernstein 1994, Pett ve ark 2003). Bu çerçevede AFA 

başlangıcında ölçekte 12 madde yer aldığı için 60 ile 180 katılımcının dahil edilmesi 

planlanmıştır. Örnekleme yöntemi olarak kolayda, amaçlı ve kartopu örnekleme 

yöntemleri bir arada kullanılmıştır. Bu çerçevede veri toplama periyodu içerisinde 152 

katılımcı araştırmaya dahil edilerek AFA gerçekleştirilmiştir. Ardından, AFA ile elde 

edilen yapının uyum iyiliğinin incelenmesinde DFA uygulaması gerçekleştirilmiştir 

ve bu uygulama için kolayda, amaçlı ve kartopu örnekleme yöntemlerinin bir arada 

kullanılmasıyla yeni bir örneklem grubu oluşturulmuştur. Bu grup 124 katılımcıdan 
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oluşmaktadır. AFA ve DFA ile faktör yapısı oluşturulan ve doğrulanan ölçeğin ölçüt 

bağıntılı geçerliliğinin sağlanması için yine kolayda, amaçlı ve kartopu örnekleme 

yöntemlerinin kullanılması suretiyle 165 kişiye ulaşılmıştır. Son olarak ölçeğin 

zamana göre tutarlılığının test edilmesi için gerçekleştirilen test-tekrar test sürecine, 

56 kişilik bir grup üç hafta arayla dahil edilmiştir. Dolayısıyla ölçek geliştirme 

sürecinin farklı aşamalarında araştırmaya dahil edilen farklı örneklem grupları toplam 

497 kişiden oluşmaktadır. 

Araştırmanın ikinci aşaması, saha uygulamasından oluşmaktadır. Bu 

uygulamanın gerçekleştirilmesi için, ayrı bir örneklem grubuna ulaşılmıştır. 

Araştırmanın evrenini Türkiye’de sigara kullanan 15 yaş ve üzeri bireyler 

oluşturmaktadır. TUİK’in açıkladığı verilere göre Türkiye nüfusu 31 Aralık 2020 

tarihinde 83 milyon 614 bin 362’dir (TUIK 2021). OECD verilerine göre Türkiye’de 

15 yaş ve üzeri erkeklerde sigara içme oranı %40,1 ve 15 yaş üzeri kadınlarda 

%13,3’tür. Buna göre Türkiye’de 15 yaş ve üzerindeki erkeklerin yaklaşık 12 milyon 

885 bin’i, 15 yaş ve üzerindeki kadınların ise yaklaşık 4 milyon 312 bin’i sigara 

kullanmaktadır. Dolayısıyla Türkiye genelinde yaklaşık 17 milyon 197 bin kişi sigara 

kullanmaktadır. Ana kütlenin bilindiği durumlar için örneklem hesabı yapıldığında 

araştırmaya %99 güven düzeyinde en az 659 kişinin dahil edilmesi gerektiği 

hesaplanmıştır.  

Araştırmada öncelikle tabakalı örnekleme yönteminin kullanılması ve 

örneklem grubunun özellikle cinsiyet ve yaşa göre tabakalandırılarak elde edilmesi 

planlanmıştır. Bu çerçevede en az 494 erkek ve 165 kadından oluşan ve yaklaşık 

260’ının 35-44 yaş aralığında olacağı bir örnekleme ulaşılması amaçlanmışsa da 

içerisinde bulunulan Covid-19 sürecinin olumsuz etkileri ve yüz yüze anket 

uygulanmasının mümkün olmaması nedeniyle bu amaca ulaşılamamıştır. Bu nedenle 

tabakalı örnekleme yönteminden vazgeçilmiştir. Araştırmada öncelikle araştırmacının 

çevresinde yer alan ve sigara kullandığı bilinen kişilere amaçlı ve kolayda örnekleme 

yoluyla ulaşılmıştır. Ardından bu kişilerin veri toplama aracını çevrelerinde yer alan 

ve sigara kullandığı bilinen kişilere ulaştırması sağlanmıştır. Burada “kartopu 

örnekleme” yönteminden faydalanılmıştır.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; bireylerin Türkiye’de ikamet ediyor 

olmaları, araştırmanın yapıldığı dönemde 15 yaş ve üzerinde olmaları, aktif olarak 
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sigara kullanıyor olmaları olarak belirlenmiştir. Bu kriterleri sağlamayan bireyler 

araştırmadan dışlanmıştır. Ayrıca araştırma kapsamında yer alan soruları eksiksiz 

olarak cevaplamayan kişilerin anketleri araştırmadan çıkarıldığı için araştırma 

başladıktan sonra araştırmadan dışlanma kriteri olarak belirlenmiştir. Soruların 

okunup okunmadığının anlaşılması için eklenmiş olan “Bu soruyu boş bırakınız” 

kontrol sorusuna yanıt verilmesi de araştırma başladıktan sonra araştırmadan dışlanma 

kriteri olarak belirlenmiştir.  

Araştırmaya katılım tamamen gönüllülük esaslıdır. Araştırmanın katılımcıları 

araştırmanın amacına ilişkin bilgilerin yer aldığı çevrimiçi anket formuna onay vererek 

araştırmaya katılmışlardır. Bunların dışında araştırmanın belirlenmiş çalışma 

grubunun özellikleri dışında dikkate alınacak kabul/dışlama kriterleri yer 

almamaktadır. Veri toplama süreci sonucunda araştırmadan dışlanma kriterlerini 

sağlayan anketlerin çıkarılması neticesinde toplam 925 katılımcıdan elde edilen anket 

formları araştırmaya dahil edilmiştir. 

2.6.Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

Araştırmada Kurcer ve Erdoğan (2020) tarafından geliştirilen “Sağlık İnanç 

Modeline Göre Sigara Bırakma Ölçeği (SİMGSBÖ)” araştırma amacına göre 

adaptasyonu sağlanarak; Toçi ve ark (2013) tarafından Sørensen ve ark (2012)’nin 

çalışması temel alınarak geliştirilen ve Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği 

Bayık-Temel ve Aras (2017) tarafından gerçekleştirilen “Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 

(SOYÖ)”; Kıraç ve Öztürk (2021) tarafından geliştirilen “Sağlık Arama Davranışı 

Ölçeği (SADÖ)”; Aydemir ve ark (2019) tarafından geliştirilen “Sigarayı Bırakma 

Başarısı Öngörü Ölçeği (SBBÖÖ)” ve araştırma kapsamında geliştirilen “Sigarayı 

Bırakma Niyeti Ölçeği (SBNÖ)” kullanılmıştır.  

2.6.1.Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara Bırakma Ölçeği 

SİMGSBÖ; duyarlılık algısı (7 madde), önem algısı (1 madde), yarar algısı (5 

madde), bariyer algısı (2 madde), eyleme geçiriciler (3 madde) ve öz-yeterlilik (1 

madde) olmak üzere 6 alt boyuttan ve toplam 19 maddeden oluşan likert türü 

(0=katılmıyorum, 4=tamamen katılıyorum) bir ölçektir. Toplam ölçekten alınabilen 

maksimum puan 76, minimum puan 0’dır. Ölçek geliştirme sürecinde faktör analizi ve 

güvenilirlik analizi gerçekleştirilmiştir. Binişik maddelerin ölçekten çıkarıldığı ifade 
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edilmiştir. Duyarlılık algısı Cronbach alfa katsayısı 0,831, yarar algısı 0,811, önem 

algısı 0,796, engel algısı 0,810, eyleme geçiriciler 0,830 ve öz yeterlilik 0,798’dir. 

Toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı ise 0,820’dir. Buna göre ölçek geçerli ve 

güvenilir bir ölçek olarak ifade edilmiştir (Kurcer ve Erdoğan, 2020). SİMGSBÖ 

araştırmanın amacı doğrultusunda revize edilmiş ve öncelikle revize edilen ölçeğin 

uyum iyiliğinin değerlendirilmesi için 205 katılımcının yer aldığı bir pilot çalışma 

gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma neticesinde elde edilen veriler ile doğrulayıcı faktör 

analizi yapılarak kurulan modelin uyum iyiliği incelenmiştir. Modelin uyum iyiliğinin 

yükseltilmesi amacıyla 1 ve 2 numaralı önermeler arasında ve 14 ve 15 numaralı 

önermeler arasında kovaryans kurulmuştur.  

 

Şekil 2.1. Sağlık inanç modeline göre sigara bırakma ölçeği doğrulayıcı faktör analizi. 
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Revize ölçeğe ilişkin olarak 20 önerme ve 5 alt boyut ile kurulan modelin 

uyumunun incelenmesinde uyum indeksleri (fit indices) göz önünde 

bulundurulmuştur. Uyum indekslerine ilişkin kabul edilebilir değerlerle (Harrington 

2008, Gürbüz ve Şahin 2017) analiz neticesinde elde edilen indeks değerleri Tablo 

2.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.1. Sağlık inanç modeline göre sigara bırakma ölçeği uyum indeksleri. 

İndeks Adı Kabul Edilebilir Değer Modeldeki Değer 

X2/ serbestlik derecesi <3 1,970 

GFI >0.85 0,873 

AGFI >0.80 0,831 

CFI >0.90 0,944 

NFI >0.85 0,894 

RMSEA <0.08 0,069 

 

DFA kapsamında elde edilen uyum indeksi değerlerinin kabul edilebilir 

değerler olduğu tespit edilmiştir ve bu sonuçlar ise modelin, veri ve örneklem ile uyum 

düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. Nihai ölçek duyarlılık algısı (6 önerme), 

algılanan ciddiyet (2 önerme), yarar algısı (4 önerme), algılanan bariyerler (5 önerme) 

ve eyleme geçiriciler (3 önerme) olmak üzere toplam 20 önerme ve 5 alt boyuttan 

oluşmaktadır. Her bir önermeden minimm 1, maksimum 5 puan alınabilmektedir.  Elde 

edilen nihai ölçeğin içsel tutarlılığı Cronbach’ın alfa katsayısı ile değerlendirilmiştir. 

Elde edilen katsayılar Tablo 2.2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.2. Sağlık inanç modeline göre sigara bırakma ölçeği güvenilirlik katsayıları. 

Ölçek Madde Sayısı Cronbach Alfa 

Algılanan duyarlılık 6 0,901 

Algılanan ciddiyet 2 0,846 

Algılanan yararlar  4 0,901 

Algılanan bariyerler 5 0,840 

Eyleme geçiriciler 3 0,741 

Toplam Ölçek 20 0,929 

 

Elde edilen Cronbach alfa katsayıları hem ölçek alt boyutlarının hem de toplam 

ölçeğin içsel tutarlılığının yüksek olduğuna işaret etmektedir.  
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2.6.2.Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği 

SOYÖ; bilgiye erişim (5 madde), bilgileri anlama (7 madde), değer 

biçme/değerlendirme (8 madde), uygulama/kullanma (5 madde) olmak üzere 4 alt 

boyut ve 25 maddeden oluşan 5li likert türü (1=yapamayacak durumdayım, 5=hiç 

zorluk çekmiyorum) bir ölçektir. Toplam ölçekten alınabilecek en yüksek puan 125 ve 

en düşük puan 25’tir. Ölçek geliştirme sürecinde faktör analizi ve güvenilirlik analizi 

gerçekleştirilmiştir. Bilgiye erişim Cronbach alfa katsayısı 0,71, bilgileri anlama 0,79, 

değer biçme/değerlendirme 0,66, uygulama/kullanma 0,62’dir. Toplam ölçek 

Cronbach alfa katsayısı ise 0,92’dir . Buna göre ölçek geçerli ve güvenilir bir ölçek 

olarak ifade edilmiştir (Bayık-Temel ve Aras 2017).  

2.6.3.Sağlık Arama Davranışı Ölçeği 

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

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

oluşan 5li likert türü (1=hiç katılmıyorum, 5=kesinlikle katılıyorum) bir ölçektir. 

Toplam ölçekten alınabilecek en yüksek puan 60 ve en düşük puan 12’dir.  Ölçek 

geliştirme sürecinde faktör analizi ve güvenilirlik analizi gerçekleştirilmiştir. Binişik 

maddelerin ölçekten çıkarıldığı ifade edilmiştir. Çevrimiçi sağlık arama Cronbach alfa 

katsayısı 0,726, profesyonel sağlık arama 0,720 ve geleneksel sağlık arama 0,736’dır. 

Toplam ölçek Cronbach alfa katsayısı 0,755’tir. Buna göre ölçek geçerli ve güvenilir 

bir ölçek olarak ifade edilmiştir (Kıraç 2019, Kıraç ve Öztürk 2021). 

2.6.4.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği 

Araştırmada kullanılan SBNÖ, araştırma kapsamında geliştirilmiş, geçerlilik 

ve güvenilirliği kanıtlanmış bir ölçektir. Geçerlilik bir ölçeğin ölçmek istenilen 

özellikleri diğer özellikler ile karıştırmadan ölçebilmesi (Lorcu 2015), ölçüm aracının 

ölçmek için geliştirildiği özelliğin niteliğini tam olarak yansıtmasıdır (Gürbüz ve 

Şahin, 2017). Bu çerçevede araştırma kapsamında geliştirilen SBNÖ’nün geçerlilik ve 

güvenilirlik ile ilgili süreci tamamlanmış ve bulgular bölümünde açıklanmıştır. 

Araştırmada yapı geçerliliği, ölçüt bağıntılı geçerlilik, iç tutarlılık ve zamana göre 

kararlılık analizlerinin gerçekleştirilebilmesi için toplam 497 katılımcı araştırmaya 

dâhil edilmiştir. Gerçekleştirilen ve bulgularda detaylandırılan ölçek geliştirme 
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sürecinin sonucunda sekiz maddeden oluşan beş kategorili (1=Kesinlikle 

Katılmıyorum, 5=Kesinlikle Katılıyorum) Likert türü bir ölçek elde edilmiştir.  

2.6.5.Sigarayı Bırakma Başarısı Öngörü Ölçeği 

SBBÖÖ beş kategorili Likert türü bir ölçektir (1=Az, 5=Çok). On madde ve iki 

alt boyuttan oluşmaktadır. 1,2,6,8,9,10 numaralı maddeler kararlılık ve hazır oluş alt 

boyutunda, 3,4,5,7 numaralı maddeler ise sağlık algısı ve uygun ortam alt boyutunda 

yer almaktadır. Ölçekte ters puanlanması gereken önerme olmayıp, alınabilecek 

minimum puan 10 ve maksimum puan 50’dir. Kararlılık ve hazır oluş Cronbach alfa 

katsayısı 0,769, sağlık algısı ve uygun ortam Cronbach alfa katsayısı 0,656’dır. Ölçek 

toplam Cronbach alfa katsayısı ise 0,782’dir. Buna göre ölçek geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olarak ifade edilmiştir (Aydemir ve ark 2019).  

2.7.Araştırmada Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Araştırmada kullanılan istatistiksel yöntemler iki aşamada incelenebilir. İlk 

aşama olan SBNÖ’nün geliştirilmesinde, AFA ve DFA gerçekleştirilmiştir. Faktör 

analizlerinin gerçekleştirilmesinin ardından ölçüt bağıntılı geçerlilik ve test-tekrar test 

tutarlılığının incelenmesinde korelasyon analizinden faydalanılmıştır. Ölçeğin içsel 

tutarlılığının incelenmesinde ise Cronbach’ın alfası kullanılmıştır. Aynı şekilde 

araştırma amacına uygun olarak revize edilen Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara 

Bırakma Ölçeği’nin uyum iyiliğinin incelenmesinde DFA ve içsel tutarlılığının 

değerlendirilmesinde Cronbach’ın alfası kullanılmıştır. 

Saha uygulaması kapsamında toplanan veriler çerçevesinde öncelikle 

katılımcılara dair kişisel bilgilerin ve sigara kullanımına ilişkin genel bilgilerin 

tanımlayıcı istatistiklerine yer verilmiştir. Katılımcıların genel bilgileri yüzde/oran ve 

frekanslar kullanılarak hesaplanmış ve özetlenmiştir. Ayrıca katılımcıların her bir 

ölçek ve alt boyutlarından aldıkları puanlara ilişkin olarak da minimum-maksimum 

puanlar, ortalamalar ve standart sapmalar hesaplanmıştır.  

Hipotezlerin test edilmesinden önce, kullanılacak olan hipotez testlerinin 

belirlenebilmesi için ölçeklere ilişkin normal dağılım varsayımlarının geçerli olup 

olmadığı incelenmiştir. Burada basıklık ve çarpıklık değerleri kullanılmıştır. 

Literatürde çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1,5 ile +1,5 arasında olmasının 
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(Tabachnick ve Fidell 2013) veya -2 ile +2 arasında olmasının normal dağılıma 

uygunluk kriteri olarak kullanıldığı görülmektedir (George ve Mallery 2010). 

Araştırma verilerinin normal dağılıma uygun olması nedeniyle ikili grupların 

karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi, ikiden fazla grubun karşılaştırılmasında 

ise tek yönlü varyans analizinden (One-Way ANOVA) faydalanılmıştır. İstatistiksel 

olarak anlamlı bulunan farkların hangi gruplardan kaynaklandığının analizinde ise 

post-hoc testlerinden faydalanılmıştır. Araştırma kapsamında kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkiler Ki-Kare analizi ile incelenmiştir. Araştırmada elde edilen ölçümsel 

veriler, aralarındaki ilişkilerin incelenmesi için Pearson Korelasyon analizine tabi 

tutulmuş, korelasyon analizinin ardından ise bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken 

üzerindeki etkisinin incelenmesi amacıyla çoklu regresyon analizi kullanılmıştır.  

Araştırma kapsamında toplanan veriler SPSS ve AMOS 20.0 paket 

programlarında analiz edilmiştir. 

2.8.Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırma, araştırmanın amacı doğrultusunda çalışma evrenini oluşturan 

sigara içen bireyler ve bu bireylerden araştırmaya katılmayı kabul eden katılımcılar ile 

sınırlıdır. Araştırma aynı zamanda veri toplama amacı ile kullanılan ölçeklerin de yer 

aldığı anket formuna katılımcıların verdikleri yanıtlar ile sınırlıdır. Araştırmanın diğer 

bir sınırlılığı, veri toplama dönemindeki Covid-19 pandemisinin doğurduğu 

olağanüstü koşullar nedeniyle verilerin çevrimiçi yöntemler ile toplanmasıdır. 

Araştırma, veri toplama döneminde elde edilen veriler ve bu verilerin analizinde 

kullanılan istatistiksel yöntemler ile sınırlıdır. Araştırmada, araştırma konusuna ilişkin 

literatür Türkçe ve İngilizce dillerinde taranabilmiştir.  
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3.BULGULAR 

Araştırma kapsamında öncelikle SBNÖ geliştirilmiş, ardından bu ölçeğin de 

kullanıldığı saha araştırması gerçekleştirilerek elde edilen sonuçlar değerlendirilmiştir. 

Bu bölümde öncelikle ölçek geliştirme sürecinde elde edilen bulgulara, ardından saha 

araştırması sürecinde elde edilen bulgulara yer verilmiştir.  

3.1.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeğinin Geliştirilmesi 

3.1.1.Literatür Taraması, İçerik ve Kapsam Geçerliliği 

İçerik ve kapsam geçerliliğinin sağlanabilmesi için literatür taraması ve uzman 

görüşü alınması şeklinde iki yöntem kullanılabilmektedir. Literatürde yer alan ve konu 

ile ilgili daha önce gerçekleştirilmiş olan araştırmalarda konunun ele alınma biçiminin 

incelenmesi gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca incelenen konu ile ilgili olarak 

uzmanlığı bulunan kişilerin görüşlerine başvurmak suretiyle kapsam geçerliliğinin 

sağlanabileceği ifade edilmektedir (Hayran ve Özbek, 2017). 

Literatürde Likert tipi ölçeklerde bulunması gereken kategori sayısına ilişkin 

bir fikir birliği yoktur ve tartışmalar sürmektedir (Akbaş ve ark 2020). Likert 

ölçeklerin sürekli türde bir veri sağlayabilip sağlayamadığı ve bu ölçeklerle elde edilen 

verilere parametrik testlerin yapılabilip yapılamayacağı da ayrı bir tartışma konusudur. 

Sadece non-parametrik testlerin yapılması gerektiğine ilişkin düşünceler, Likert tipi 

toplamlı (aggregated) ölçeklerin geliştirilme süreci karşısında aşırı sınırlayıcı olmakta 

ve bu tür ölçeklerin doğasını yansıtmamaktadır. Bununla birlikte gerçekleştirilmesi 

planlanan analizlerin temel varsayımlarının da sağlanması gerekmektedir (Harpe 

2015). Jacoby ve Matell (1971) kategori sayısının geçerlilik ve güvenilirlikle ilgili 

olmadığını tespit etmiş, ikili (dichotomous) veya üçlü (trichotomous) kategorilerin 

kullanılabileceğini ifade etmişlerdir. Finn (1972), beş ve yedi kategorili ölçeklerin en 

yüksek güvenilirlik değerlerini sağladığını tespit etmiş, McMordie (1979) ise orijinal 

formu iki kategorili olan bir ölçeğin yedi kategorili versiyonunun daha yüksek 

güvenilirliğe sahip olduğunu tespit etmiştir. Bir başka araştırmada ise güvenilirliğin 

yedi kategoriye kadar madde sayısıyla ilişkili olduğu, yedi kategoriden sonra ise 

önemli bir artış olmadığı belirlenmiştir (Cichetti ve ark 1985).  Bir başka çalışmada 

ölçekte yer alan kategori sayısının az olmasının ölçmenin duyarlılığını azaltacağı, çok 
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fazla olduğu durumlarda ise seçenekler arasında ayırt edilebilirliğin azalacağı ifade 

edilmektedir (Erkuş 2016’dan akt. Akbaş ve ark 2020). 

Ölçeklerde yer alması gereken kategori sayısı ile ilgili tartışmaların yanı sıra, 

orta noktanın gerekli olup olmadığı ve seçime zorlanıklılık ile ilgili tartışmalar da 

sürmektedir (Akbaş ve ark 2020). Bir araştırmaya göre ölçülen değişkene ilişkin olarak 

herhangi bir karara sahip olmayan katılımcılara “kararsızım” seçeneğini seçme 

olanağının tanınması gerektiği ifade edilirken (Churchill ve Peter 1984), bir başka 

araştırmaya göre ise her iki durumda da madde ayırt edicilikleri ve güvenilirlikleri 

arasında bir fark yoktur (Erkuş ve ark 2000). Dolayısıyla geçerli argümanların olması 

durumunda orta noktalı ve kararsızlığın ifade edilebileceği ölçeklerin yanı sıra seçime 

zorlanıklı (forced) tipte ölçeklerin de kullanılabileceği ifade edilmektedir (Bardakçı ve 

ark 2015). 

Gerçekleştirilen literatür araştırmasında niyet ölçümlerinin farklı şekillerde 

yapıldığı tespit edilmiştir. Örneğin bir çalışmada sigarayı bırakmaya yönelik niyetin 

olup olmadığı sorusunda “Evet, kesinlikle”, “Evet”, “Hayır” ve “Kesinlikle hayır” 

şeklinde cevap seçenekleri yer almaktadır (Marques-Vidal ve ark 2011). Benzer 

şekilde bir başka araştırmada ise altı ay içerisinde sigarayı bırakma niyetine yönelik 

soruya cevap seçenekleri olarak “Hayır”, “Muhtemelen hayır”, “Muhtemelen evet”, 

“Evet” seçeneklerinin verildiği tespit edilmiştir (Wu ve ark 2015).  Bir başka 

araştırmada sigarayı bırakmayı ciddi olarak düşünüyor musunuz şeklindeki soruya 

“Evet” ve “Hayır” şeklinde iki yanıt seçeneği verildiği görülmektedir (Abdullah ve ark 

2006).  Bir başka araştırmada altı ay içerisinde ve otuz gün içerisinde sigarayı bırakma 

niyetine ilişkin iki soru sorulmuş olup, cevap seçenekleri de benzer şekilde “Evet”, 

“Hayır” şeklinde iki seçenekli olarak sunulmuştur (Butler ve ark 2018). Bu örneklerin 

yanı sıra sigarayı bırakma niyeti ile ilgili tek bir sorunun yer aldığı, 5 seçenekli 

(Willemsen ve ark 1996, van den Putte ve ark 2009) ve 7 seçenekli (Moorman ve van 

den Putte 2008) yanıt seçeneklerinin sunulduğu araştırmalar da vardır. Burada yer alan 

örneklerin sayısı artırılabilir. Bununla beraber tek maddeli ölçümler kısalık ve düzgün 

bir şekilde geliştirilmiş ölçeklerin olmaması veya kullanılabilecek ikincil veri 

setlerinin mevcut olmaması nedeniyle araştırmacıların ilgisini çekse de (Harpe 2015) 

bu tür ölçeklerin psikometrik değerlendirmesinin yapılmasının güç ve bazı durumlarda 

imkânsız olduğu göz önünde bulundurulmalıdır (Furr 2011).  
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SBNÖ’nün geliştirilmesi için öncelikle ilgili literatür incelenmiştir. Literatür 

taraması sonucunda ölçüm anında sigarayı bırakmaya yönelik niyeti tespit etmeyi 

sağlayan bir ölçek olmadığı görülmüştür. Bu nedenle SBNÖ’nün geliştirilmesi 

amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda öncelikle ulusal literatürde yer alan çalışmalar, 

ardından uluslararası literatür incelenmiştir.  

Ulusal literatürde yer alan ve sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili olan beş çalışma 

tespit edilmiştir. Bu çalışmalarda kullanılan formlar anket niteliğinde olup bir ölçek 

geliştirme süreci olmadan, oluşturulan sorular anket formu aracılığı ile uygulanmıştır 

(Bayık 1993, Türkoğlu 2007, Tırakoğlu 2016, Şen 2018, Hüseyin 2018). Bu 

araştırmalardan üç tanesi (Tırakoğlu 2016, Şen 2018, Hüseyin 2018) yüksek lisans 

tezi, bir tanesi tıpta uzmanlık tezi (Türkoğlu 2007), bir tanesi ise bilimsel hakemli 

dergide yayınlanmış araştırma makalesidir (Bayık 1993).  

Ülkemizde gerçekleştirilen çalışmaların yanı sıra uluslararası literatür de 

incelenmiştir. Bu kapsamda sigarayı bırakma niyetini değerlendirmeye alan ve mevcut 

araştırmanın amacı ile uyumlu olan yirmi altı adet çalışma tespit edilmiş ve 

incelenmiştir. Bu araştırmalarda sigarayı bırakma niyetine ilişkin bir ölçek 

kullanılmadığı ve sigarayı bırakma niyetinin anket sorusu şeklinde değerlendirildiği 

tespit edilmiştir (Willemsen ve ark 1996, Hu ve Lanese 1998, Hammond ve ark 2003, 

Abdullah ve ark 2006, Rise ve ark 2008, Moorman ve van den Putte 2008, Burkhalter 

ve ark 2009, van den Putte ve ark 2009, Marques-Vidal ve ark 2011, Rise ve 

Ommundsen 2011, Kim ve ark 2012a, Kotz ve ark 2013, Luo ve ark 2015, Wu ve ark 

2015, Droomers ve ark 2016, Jung 2016, Park ve ark 2016, Nayak ve ark 2016, 

Chinwong ve ark 2018, Butler ve ark 2018, Nguyen ve ark 2019, Upadhyay ve ark 

2019, Chaaya ve ark 2019, Poggiolini 2019, Nazir ve ark 2020, Vyas ve ark 2020). 

Literatürde Türkçe ve İngilizce olarak yer alan ve araştırma amacıyla uyum 

içerisinde olan toplam otuz bir kaynak incelenmiştir ve soru havuzu, burada yer alan 

soru formları ve araştırmacı ile alan uzmanlarının da katkısıyla oluşturulmuştur. 

Başlangıçta oluşturulan madde havuzunda kırk adet önerme yer almıştır. Ardından 

kırk sorudan oluşan soru havuzunun değerlendirilmesi aşamasına geçilmiştir. Burada 

uzman görüşleri alınarak her bir maddenin ölçeğin amacına uygunluğu 

değerlendirilmiştir. Bu kapsamda sağlık yönetimi, sosyal hizmetler, halk sağlığı, 

hemşirelik ve psikoloji alanlarından uzmanların her bir önermeyi değerlendirmesi 
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istenmiştir. Gerçekleştirilen ilk uzman değerlendirmesi neticesinde ölçeğin beş 

kategorili likert formatında oluşturulması gerektiği ifade edilmiş ve ölçekte yer alan 

madde sayısı yirmiye indirilmiştir. Ölçeğin ilk taslağının incelenmesi ve revize 

edilmesinin ardından elde edilen yirmi önermeden oluşan ölçek formu için yeniden 

uzman görüşüne başvurulmuştur. Uzmanlardan üç tanesi sağlık yönetimi, üç tanesi 

biyoistatistik, bir tanesi hemşirelik, bir tanesi aile hekimliği, bir tanesi ölçme ve 

değerlendirme, bir tanesi göğüs hastalıkları ve bir tanesi halk sağlığı alanında 

uzmandır ve bu alanlarda çalışmalarını sürdürmektedirler. Toplam on bir uzmanın 

görüşleri doğrultusunda yapı geçerliliğinin test edilmesi için 12 önermeden oluşan 

ölçek formu elde edilmiştir.  

3.1.2.Yapı Geçerliliği 

Yapı geçerliliği, bir konuyu ölçmek için ortaya çıkarılan ölçeğin ilgili konuyla 

uyum derecesini, yani teori ve pratiğin ne denli uyumlu olduğunu ifade etmektedir. 

Yapı geçerliliğinin sağlanmasında faktör analizleri ve korelasyon analizleri 

kullanılmaktadır (Hayran ve Özbek 2017). Araştırma kapsamında gerçekleştirilen 

açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizleri için ayrı veri setleri oluşturulmuştur. AFA 

gerçekleştirildikten sonra ölçekten herhangi bir madde çıkmamasına rağmen DFA için 

ayrıca veri toplanmış ve analizler gerçekleştirilmiştir. Bu çerçevede toplam 276 

katılımcıya ulaşılmıştır.   

Ölçek geliştirme çalışmasının yapı geçerliliği safhasında öncelikle AFA 

gerçekleştirilmiştir. AFA için gerekli katılımcı sayısına ilişkin farklı görüşler vardır. 

Kimi kaynaklara göre ölçekteki madde sayısının beş katı kadar katılımcı yeterli iken, 

kimi kaynaklarda ölçekteki madde sayısının on veya on beş katı kadar katılımcının 

araştırmaya dahil edilmesi gerektiği ifade edilmektedir. Bu çerçevede AFA 

başlangıcında ölçekte 12 madde yer aldığı için 60 ile 180 katılımcının dahil edilmesi 

planlanmıştır. Veriler 01.09.2021 ile 08.09.2021 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Örnekleme yöntemi olarak kolayda, amaçlı ve kartopu örnekleme yöntemleri bir arada 

kullanılmıştır. Bu çerçevede veri toplama periyodu içerisinde 152 katılımcı 

araştırmaya dahil edilerek AFA gerçekleştirilmiştir.  

Katılımcıların %58,6’sı erkek, %41,4’ü kadındır. %55,9’u bekar ve %44,1’i 

evlidir. Katılımcıların %44,7’si 10 yıldan fazla süredir, %24,3’ü 5-10 yıl aralığında, 
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%21,7’si 1-5 yıl aralığında ve %9,2’si 0-1 yıl aralığında sigara kullanmaktadır. 

Katılımcıların yaş ortalaması 30,58±9,52’dir.  

AFA öncesinde Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) örneklem yeterliliği ölçütü 0,920 

ve Bartlett küresellik testi anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bu sonuçlar AFA için elde 

edilen örneklem büyüklüğünün yeterli olduğunu ifade etmektedir. Gerçekleştirilen 

AFA neticesinde ölçeğin ölçmeyi hedeflediği yapıya katkı sağlamayan ve faktör 

yapısını bozan herhangi bir madde olmadığı tespit edilmiştir.  

AFA neticesinde elde edilen on iki soru ve iki boyutlu yapı toplam varyansın 

%64,19’unu açıklamaktadır. AFA neticesinde oluşan iki faktörlü yapıda ilk faktör 

dokuz sorudan, ikinci faktör üç sorudan oluşmuştur.  

Tablo 3.1. Sigarayı bırakma niyeti ölçeği birinci analiz faktör yapısı. 

Faktörler (Alt 

Boyutlar) 
Ölçek Maddeleri 

Faktör 

Yükleri 

Açıklanan 

Varyans 

1.Faktör 

S.5. Sigarayı bırakmayı planlıyorum. ,901 

%52,32 

S.7. Sigarayı bırakmayı deneyeceğim. ,896 
S.8. Sigarayı bırakmakla ilgili hayaller 

kuruyorum. 
,878 

S.1. Sigarayı bırakmak istiyorum. ,825 
S.2. Sigarayı yakın zamanda bırakacağım. ,816 
S.12. Nasıl yapılacağını bilsem sigarayı 

bırakırım. 
,720 

S.9. Sigarayı bırakmakla ilgili araştırmalar 

yapıyorum. 
,748 

S.4. Sigarayı bırakmayla ilgili olarak bir 

sağlık profesyoneli ile görüşmeye niyetliyim. 
,738 

S.11. Sigarayı bırakmak benim için önemli. ,802 

2.Faktör 

S.10. Sigaranın bana zarar verdiğini 

düşünmüyorum. 
,779 

%11,87 S.6. Sigarayı bırakmayı düşünmüyorum. ,704 
S.3. Bana zarar verecek kadar sigara 

içmiyorum. 
,593 

 

İkinci boyut araştırma amacıyla uyumlu olmaması ve isimlendirmesinin uygun 

olmaması nedeniyle, uzman görüşüne de başvurularak analizden çıkarılmış ve kalan 

dokuz önerme ile AFA tekrarlanmıştır. Gerçekleştirilen analizde KMO örneklem 

yeterliliği ölçütü 0,934 ve Bartlett küresellik testi anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bu 

sonuçlar AFA için elde edilen örneklem büyüklüğünün yeterli olduğunu ifade 

etmektedir. AFA neticesinde ölçeğin ölçmeyi hedeflediği yapıya katkı sağlamayan ve 
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faktör yapısını bozan herhangi bir madde olmadığı tespit edilmiştir. Tek faktör toplam 

varyansın %67,34’ünü oluşturmaktadır. 

AFA neticesinde elde edilen maddeler ve madde faktör yükleri Tablo 3.2’deki 

gibidir; 

Tablo 3.2. Sigarayı bırakma niyeti ölçeği ikinci analiz faktör yapısı. 

Faktörler (Alt 

Boyutlar) 
Ölçek Maddeleri 

Faktör 

Yükleri 

Açıklanan 

Varyans 

Sigarayı Bırakma 

Niyeti 

S.5. Sigarayı bırakmayı planlıyorum. ,903 

%67,34 

S.7. Sigarayı bırakmayı deneyeceğim. ,901 
S.8. Sigarayı bırakmakla ilgili hayaller 

kuruyorum. 
,884 

S.1. Sigarayı bırakmak istiyorum. ,837 
S.11. Sigarayı bırakmak benim için önemli. ,813 
S.2. Sigarayı yakın zamanda bırakacağım. ,812 

S.9. Sigarayı bırakmakla ilgili araştırmalar 

yapıyorum. 
,755 

S.4. Sigarayı bırakmayla ilgili olarak bir 

sağlık profesyoneli ile görüşmeye niyetliyim. 
,730 

S.12. Nasıl yapılacağını bilsem sigarayı 

bırakırım. 
,729 

 

Ölçek maddeleri incelendiğinde faktör yükü 0,50’nin altında olan veya binişik 

önerme olma özelliği gösteren bir madde olmadığı tespit edilmiştir. Bu nedenle 

AFA’nın ortaya koyduğu tek boyut ve dokuz önermeli yapının DFA ile test edilmesi 

aşamasına geçilmiştir. 

AFA sonucunda elde edilen tek faktör ve dokuz önermeden oluşan yapı, DFA 

ile test edilmiştir. DFA için yeninden veri toplanmış, AFA çerçevesinde kullanılan 

veriler üzerinden analiz yapılmamıştır. Bu kapsamda, katılımcıların %66,1’i erkek, 

%33,9’u kadındır. %71,8’i bekar, %28,2’si evlidir. %30,6’sı 1-5 yıldır, %30,6’sı 10 

yıl ve üzeri süredir, %22,6’sı 5-10 yıldır, %16,1’i 0-1 yıldır sigara kullanmaktadır. 

Katılımcıların yaş ortalaması 28,08±10,72’dir.  

Ölçeğin AFA ile ortaya konulan yapı geçerliliğini sınamak üzere DFA’ya 

başvurulmuştur. Gözlenen değişkenler ile örtük değişkenler arasındaki açıklayıcılık, 

standardize regresyon katsayıları ile değerlendirilmiştir. DFA neticesine katsayıları 

uygun olmayan ve modelin uyum iyiliğini bozan on iki numaralı önerme ölçekten 

çıkarılmış ve modelin uyum iyiliğinin yükselmesi sağlanmıştır. 



 
 

102 
 

 

Şekil 3.1. Sigarayı bırakma niyeti ölçeğinin yapısı ve standardize katsayılar. 

Elde edilen modelin uyumunun incelenmesinde uyum indeksleri (fit indices) 

göz önünde bulundurulmuştur. DFA aşamasında uyum iyiliğinin geliştirilmesi için 

madde bir ve sekiz ile madde iki ve on bir arasında kovaryans kurulmuştur. Uyum 

indekslerine ilişkin kabul edilebilir değerlerle (Harrington 2008, Gürbüz ve Şahin 

2017) analiz neticesinde elde edilen indeks değerleri Tablo 3.3’te özetlenmiştir. 

Tablo 3.3. Sigarayı bırakma niyeti ölçeği uyum indeksleri. 

İndeks Adı Kabul Edilebilir Değer Modeldeki Değer 

X2/ serbestlik derecesi <3 1,767 

GFI >0.85 0,939 

AGFI >0.80 0,878 

CFI >0.90 0,984 

NFI >0.85 0,965 

RMSEA <0.08 0,079 

 

DFA kapsamında elde edilen uyum indeksi değerlerinin kabul edilebilir 

değerler olduğu tespit edilmiştir ve bu sonuçlar ise modelin, veri ve örneklem ile uyum 

düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. Elde edilen nihai ölçek, sekiz önerme ve 

tek alt boyuttan oluşmaktadır.  
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3.1.3.Ölçüt Bağıntılı Geçerlilik 

Ölçüt bağıntılı geçerliliğin test edilebilmesi için araştırmanın bu kısmına 

toplam 165 katılımcı dahil edilmiştir. SBNÖ ve SBBÖÖ için bağlam geçerliliğinin 

araştırılmasında korelasyon analizinden faydalanılmıştır. Analize ilişkin sonuçlar 

Tablo 3.4’te özetlenmiştir. 

Tablo 3.4. Ölçüt bağıntılı geçerlilik korelasyon tablosu. 

 Kararlılık ve Hazır Oluş Sağlık Algısı ve Uygun Ortam SBBÖÖ Toplam 

SBNÖ 0,669* 0,698* 0,721* 

*p<0,01 

Gerçekleştirilen korelasyon analizi neticesinde SBNÖ ve SBBÖÖ arasında 

hem alt boyutlar açısından hem de toplam ölçek puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. SBNÖ ile SBBÖÖ alt boyutlarından 

“Kararlılık ve Hazır Oluş” ve “Sağlık Algısı ve Uygun Ortam” arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,01 ve 

sırasıyla r=0,669; 0,698). SBNÖ ile SBBÖÖ toplam puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve kuvvetli bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,01; 

r=0,721). Elde edilen bu sonuçlar SBNÖ’nün ölçüt bağıntılı geçerliliğinin sağlandığını 

göstermektedir.  

3.1.4.İçsel Tutarlılık 

İçsel tutarlılık, ölçekte yer alan maddelerin ölçülmesi istenen konuyu ölçme 

noktasında birbirleri ile tutarlı olması şeklinde tanımlanmaktadır. Genellikle 

Cronbach’ın alfası veya Kuder-Richardson’un alfası kullanılır. Gerçekleştirilen analiz 

neticesinde alfa katsayısının 0,70 ve üzerinde bulunması ölçeğin iç tutarlılığının 

yüksek olduğuna işaret eder (Hayran ve Özbek 2017). Diğer bir görüşe göre ise alfa 

katsayısı 0 ile 0,40 arasında ise ölçek güvenilir değildir; 0,40 ile 0,60 arasındaysa 

ölçeğin güvenilirliği düşüktür; 0,60 ile 0,80 arasındaysa ölçek oldukça güvenilirdir ve 

0,80 ile 1 arasında ise ölçek yüksek derecede güvenilirdir (Lorcu 2015). SBNÖ’nin 

içsel tutarlılığının hesaplanmasında Cronbach alfa güvenilirlik katsayısı kullanılmıştır. 

Elde edilen değerler Tablo 3.5’te özetlenmiştir. Gerçekleştirilen güvenilirlik 

analizinde SBNÖ toplam ölçek içsel tutarlılık katsayısı 0,943 olarak bulunmuştur. Bu 

değer, ölçeğin yüksek derecede güvenilir olduğunu göstermektedir.  
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Tablo 3.5. Sigarayı bırakma niyeti ölçeğinin nihai yapısı. 

Faktörler 

(Alt 

Boyutlar) 

Ölçek Maddeleri 
Faktör 

Yükleri 

Açıklanan 

Varyans 

Cronbach 

Alfa 

Sigarayı 

Bırakma 

Niyeti 

S.1. Sigarayı bırakmak istiyorum. ,846 

%69,69 0,943 

S.2. Sigarayı yakın zamanda 
bırakacağım. 

,829 

S.4. Sigarayı bırakmayla ilgili olarak 
bir sağlık profesyoneli ile görüşmeye 
niyetliyim. 

,727 

S.5. Sigarayı bırakmayı planlıyorum. ,906 
S.7. Sigarayı bırakmayı 
deneyeceğim. 

,905 

S.8. Sigarayı bırakmakla ilgili hayaller 
kuruyorum. 

,881 

S.9. Sigarayı bırakmakla ilgili 
araştırmalar yapıyorum. 

,766 

S.11. Sigarayı bırakmak benim için 
önemli. 

,802 

 

3.1.5.Test-Tekrar Test Tutarlılığı 

Test-tekrar test tutarlılığı veya ölçeğin zamana göre tutarlılığı, diğer bir deyişle 

test-tekrar test güvenilirliği bir ölçüm aracının aynı grup üzerinde farklı zamanlarda 

uygulanması neticesinde benzer sonuçların elde edilmesi ile tespit edilir. Bu 

ölçümlerin korelasyonu güvenilirlik katsayısı olarak ifade edilebilmekte, grup 

ölçümlerinde elde edilen sonucun 0,70’ten yüksek olması durumunda ise ölçeğin 

zamana göre tutarlılığının yüksek olduğu belirtilmektedir (Gürbüz ve Şahin 2017, 

Hayran ve Özbek 2017).   

SBNÖ’nün zamana göre tutarlılığının test edilmesi için 56 kişilik bir gruba üç 

hafta arayla ölçek uygulanmış ve sonuçlar korelasyon analizi ile değerlendirilmiştir. 

Analiz sonuçlarına göre test ve tekrar test puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve güçlü bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05; 

r=0,856). Dolayısıyla ölçeğin zamana göre tutarlılığının yüksek olduğu tespit 

edilmiştir.  

3.2.Saha Araştırması Bulgularının Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamında öncelikle katılımcılara ilişkin genel bilgiler tanımlayıcı 

istatistikler ile özetlenmiştir. Buna göre katılımcıların %50,2’si erkek, %67’si 15-25 

yaş aralığında, %77,6’sı bekar, %61,5’i üniversite (önlisans-lisans) eğitim 
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düzeyindedir. Katılımcıların sigaraya başlama yaşı %61,2 oranında 15-20 yaş arası 

olarak tespit edilmiştir. Katılımcılar %52,2 oranında günlük 1-10 adet sigara 

tüketirken, %37,1 oranında ise 11-20 adet sigara tüketmektedir. Günlük 21 adet ve 

üzeri sigara tüketenlerin oranı %10,7’dir. Katılımcıların %39,4’ünün sigara kullandığı 

toplam süre 1-5 yıl arasındayken, %24,4’ü 6-10 yıl arasında bir süredir sigara 

tüketmektedirler. 16 yıl ve üzeri %10,7 ve 1 yıldan az süredir sigara tüketenler %17,3 

olarak tespit edilmiştir. Katılımcıların %74,7’si ailelerinde de sigara kullanımının 

olduğunu, %63,5’i daha önce sigarayı bırakmayı denediklerini ifade etmiştir. 

Katılımcılardan herhangi bir kronik hastalıktan mustarip olanların oranı %17,3 iken, 

katılımcıların %82,7’si herhangi bir kronik hastalıklarının olmadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların %30,4’ünün hane toplam gelir düzeyi 3001-5000 TL arasındadır. 

Katılımcıların %62,4’ü Covid-19’a hiç yakalanmadıklarını belirtirken, %35,1’i ayakta 

atlattığını, %1,9’u hastanede serviste atlattığını ve %0,5’i ise yoğun bakıma alındığını 

belirtmiştir (Tablo 3.6). 
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Tablo 3.6. Katılımcılara ait genel bilgilerin tanımlayıcı istatistikleri. 

 

DEĞİŞKENLER SAYI YÜZDE 

Cinsiyet 
Kadın 461 49,8 

Erkek 464 50,2 

Yaş 

15-25 620 67,0 

26-35 167 18,1 

36-45 94 10,2 

46-54 32 3,5 

55 ve üzeri 12 1,3 

Medeni Durum 
Evli 207 22,4 

Bekâr 718 77,6 

Eğitim Durumu 

İlkokul 23 2,5 

Ortaokul 56 6,1 

Lise 238 25,7 

Üniversite 569 61,5 

Lisansüstü 39 4,2 

Sigaraya Başlama Yaşı 

15 yaşından küçükken 172 18,6 

15-20 yaş arası 566 61,2 

21-30 yaş arası 172 18,6 

30 yaşından büyükken 15 1,6 

Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 483 52,2 

11-20 adet 343 37,1 

21 adet ve üzeri 99 10,7 

Sigara Kullanılan Süre 

1 yıldan az 160 17,3 

1-5 yıl 364 39,4 

6-10 yıl 226 24,4 

11-15 yıl 76 8,2 

16 yıl ve üzeri 99 10,7 

Ailede Sigara Kullanımı 
Var 691 74,7 

Yok 234 25,3 

Daha Önce Sigarayı Bırakma 

Denemesi 

Evet 587 63,5 

Hayır 338 36,5 

Kronik Hastalık Durumu 
Var 160 17,3 

Yok 765 82,7 

Hane Toplam Geliri 

0-3000 TL 172 18,6 

3001-5000 TL 281 30,4 

5001-10000 TL 280 30,3 

10001 TL ve üzeri 192 20,8 

COVID 19 Geçirme Durumu 

Hayır 577 62,4 

Ayakta atlattım 325 35,1 

Hastanede serviste atlattım 18 1,9 

Yoğun bakıma alındım 5 ,5 

TOPLAM 925 100 
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Araştırma kapsamında toplanan verilerin normal dağılıma uygun olup 

olmadığının değerlendirilmesinde basıklık ve çarpıklık değerlerinden faydalanılmıştır. 

Buna göre verilerin normal dağılıma uygun olduğunun değerlendirilebilmesi için 

basıklık ve çarpıklık değerlerinin +1,5 ile -1,5 arasında veya +2 ile -2 arasında değerler 

alması gerekmektedir. Araştırmada kullanılan tüm ölçek ve ölçek alt boyutlarında yer 

alan değişkenlerin hem basıklık hem de çarpıklık değerlerinin +1,5 ile -1,5 aralığında 

olduğu tespit edilmiştir. Bu çerçevede verilerin normal dağılıma uygun bir dağılım 

gösterdiği değerlendirilmiş ve analizlerde parametrik testler kullanılmıştır. 

Tablo 3.7. Değişkenlere ilişkin çarpıklık ve basıklık değerleri. 

Değişken Çarpıklık Basıklık 

SOY-Bilgiye Erişim -1,086 0,245 

SOY-Bilgileri Anlama -1,220 0,824 

SOY-Değer Biçme -1,222 1,329 

SOY-Uygulama/Kullanma -0,910 0,317 

SOY-Toplam -0,982 0,353 

SİM-Algılanan Duyarlılık -0,725 0,625 

SİM-Algılanan Ciddiyet -0,299 -0,483 

SİM-Yarar Algısı -0,716 0,165 

SİM-Algılanan Bariyerler 0,594 0,108 

SİM-Eyleme Geçiriciler -0,121 -0,184 

SİM-Toplam -0,259 0,262 

SBN Toplam -0,154 -0,506 

SAD-Online -0,159 -0,363 

SAD-Profesyonel -0,840 0,630 

SAD-Geleneksel -0,613 0,235 

SAD Toplam -0,419 0,663 

 

3.2.1.Genel Bilgiler Arasındaki İlişkilere İlişkin Analizler 

Katılımcıların cinsiyetleri ile sigaraya başlama yaşları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde 15 yaşından 

küçükken sigaraya başlayanların %68’inin erkek olduğu görülmektedir. 15-20 yaş 

arası ile 21-30 yaş arası sigaraya başlayanların cinsiyetleri incelendiğinde ise 

kadınların bu yaş aralıklarında daha yüksek oranda sigaraya başladıkları 

görülmektedir.  
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Tablo 3.8. Katılımcıların cinsiyeti ile sigaraya başlama yaşı ilişkisi. 

 
 Cinsiyet 

Kadın Erkek Toplam 

n % n % n % 

Sigaraya başlama yaşı 

15 yaşından küçükken 54 31,4 118 68,6 172 100 

15-20 yaş arası 310 54,8 256 45,2 566 100 

21-30 yaş arası 91 52,9 81 47,1 172 100 

30 yaşından büyükken 6 40 9 60 15 100 

Toplam 461 49,8 464 50,2 925 100 

X2=30,138 DF=3 P<0,001 

 

Katılımcıların cinsiyetleri ile günlük olarak kullandıkları sigara miktarları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde günlük 1-10 adet sigara tüketenlerin %63,4 oranında kadın, %36,6 

oranında ise erkek olduğu görülmektedir. Öte yandan 21 adet ve üzeri sigara 

tüketenlerin %34,3 oranında kadın ve %65,7 oranında erkek olduğu görülmektedir. 

Buradan erkeklerin günlük olarak daha yüksek miktarda sigara tükettiği tespit 

edilmiştir.  

Tablo 3.9. Katılımcıların cinsiyeti ile günlük sigara kullanımı ilişkisi. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek Toplam 

n % n % n % 

Günlük kullanılan sigara miktarı 

1-10 adet 306 63,4 177 36,6 483 100 

11-20 adet 121 35,3 222 64,7 343 100 

21 adet ve üzeri 34 34,3 65 65,7 99 100 

Toplam 461 49,8 464 50,2 925 100 

X2=73,892 DF=2 P<0,001 

 

Katılımcıların cinsiyetleri ile toplam sigara kullandıkları süre arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde 1 

yıldan az süredir sigara tüketenlerin %61,3 oranında kadın, %38,8 oranında 

erkeklerden oluştuğu görülmektedir. Öte yandan 16 yıl ve üzeri süredir sigara 

tüketenlerin %35,4’ü kadın ve %64,6’sı erkeklerden oluşmaktadır. Buna göre erkekler 

kadınlara göre daha uzun süre sigara tüketmektedir. 
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Tablo 3.10. Katılımcıların cinsiyeti ile sigara kullanım süresi ilişkisi. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek Toplam 

n % n % n % 

Toplam sigara kullanılan süre 

1 yıldan az 98 61,3 62 38,8 160 100 

1-5 yıl 201 55,2 163 44,8 364 100 

6-10 yıl 100 44,2 126 55,8 226 100 

11-15 yıl 27 35,5 49 64,5 76 100 

16 yıl ve üzeri 35 35,4 64 64,6 99 100 

Toplam 461 49,8 464 50,2 925 100 

X2=29,912 DF=4 P<0,001 

 

Katılımcıların cinsiyetleri ile sigarayı bırakma denemeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.11. Katılımcıların cinsiyeti ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Cinsiyet 

Kadın Erkek Toplam 

n % n % n % 

Sigarayı bırakma denemesi 
Evet 295 50,3 292 49,7 587 100 

Hayır 166 49,1 172 50,9 338 100 

Toplam 461 49,8 464 50,2 925 100 

X2=0,112 DF=1 P=0,738 

 

Katılımcıların medeni durumları ile günlük olarak kullandıkları sigara 

miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05). Tablo incelendiğinde günlük 1-10 adet sigara tüketenlerin %17 oranında evli 

ve %83 oranında bekâr olduğu tespit edilmiştir. Öte yandan 21 adet ve üzeri sigara 

tüketenlerin %36,4 oranında evli ve %63,6 oranında bekâr olduğu görülmektedir. 

Dolayısıyla sigara kullanım miktarının artmasının oransal olarak daha fazla evli 

bireyin sigara kullanmasıyla ilişkili olduğu tespit edilmiştir.   

Tablo 3.12. Katılımcıların medeni durumu ile günlük sigara kullanımı ilişkisi. 

 Medeni Durum 

Evli Bekar Toplam 

n % n % n % 

Günlük kullanılan sigara miktarı 
1-10 adet 82 17 401 83 483 100 

11-20 adet 89 25,9 254 74,1 343 100 

21 adet ve üzeri 36 36,4 63 63,6 99 100 

Toplam 207 22,4 718 77,6 925 100 

X2=21,774 DF=2 P<0,001 
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Katılımcıların medeni durumları ile sigara bırakma denemesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.13. Katılımcıların medeni durumu ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Medeni Durum 

Evli Bekar Toplam 

n % n % n % 

Sigarayı bırakma denemesi 
Evet 142 24,2 445 75,8 587 100 

Hayır 65 19,2 273 80,8 338 100 

Toplam 207 22,4 718 77,6 925 100 

X2=3,038 DF=1 P=0,081 

 

Katılımcıların eğitim durumu ile günlük kullandıkları sigara miktarları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde eğitim düzeyi daha yüksek olanların oransal olarak daha az miktarda 

sigara tükettikleri görülmektedir.  

Tablo 3.14. Katılımcıların eğitim durumu ile günlük sigara kullanımı ilişkisi. 

 Eğitim Durumu 

İlkokul veya 

ortaokul 
Lise 

Üniversite/ 

Lisansüstü 
Toplam 

n % n % n % n % 

Günlük 

kullanılan 

sigara 

miktarı 

1-10 adet 26 5,4 129 26,7 328 67,9 483 100 

11 adet ve üzeri 53 12 109 24,7 280 36,3 442 100 

Toplam 79 8,5 238 25,7 608 65,7 925 100 

X2=12,906 DF=2 P<0,05 

 

Katılımcıların eğitim durumu ile sigara kullandıkları toplam süre arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde eğitim düzeyi arttıkça sigara kullanılan toplam sürenin oransal olarak 

azaldığı ifade edilebilir. 
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Tablo 3.15. Katılımcıların eğitim durumu ile sigara kullanım süresi ilişkisi. 

 Eğitim Durumu 

İlkokul veya 

ortaokul 
Lise 

Üniversite/ 

Lisansüstü 
Toplam 

n % n % n % n % 

Toplam 

sigara 

kullanılan 

süre 

1 yıldan az 7 4,4 47 41,2 106 66,2 160 100 

1-5 yıl 18 4,9 94 25,8 252 69,2 364 100 

6-10 yıl 22 9,7 47 20,8 157 69,5 226 100 

11-15 yıl 8 10,5 21 27,6 47 61,8 76 100 

16 yıl ve üzeri 24 24,2 29 29,3 46 46,5 99 100 

Toplam 79 8,5 238 25,7 608 65,7 925 100 

X2=48,560 DF=8 P<0,001 

 

Katılımcıların eğitim durumu ile sigarayı bırakma denemeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05).  

Tablo 3.16. Katılımcıların eğitim durumu ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Eğitim Durumu 

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Lisansüstü Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Sigarayı 

bırakma 

denemesi 

Evet 16 2,7 34 5,8 147 25 360 61,3 30 5,1 587 100 

Hayır 7 2,1 22 6,5 91 26,9 209 61,8 9 2,7 338 100 

Toplam 23 2,5 56 6,1 238 25,7 569 61,5 39 4,2 925 100 

X2=3,904 DF=4 P=0,419 

 

Katılımcıların eğitim durumu ile sigaraya başlama yaşı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde eğitim 

düzeyinin artması ile sigaraya başlama yaşının da arttığı ifade edilebilir.  

Tablo 3.17. Katılımcıların eğitim durumu ile sigaraya başlama yaşı ilişkisi. 

 Eğitim Durumu 

İlkokul veya 

ortaokul 
Lise 

Üniversite/ 

Lisansüstü 
Toplam 

n % n % n % n % 

Sigaraya 

başlama 

yaşı 

15 yaşından küçükken 30 17,4 51 29,7 91 52,9 172 100 

15-20 yaş arası 32 5,7 146 25,8 388 68,6 566 100 

21 ve daha sonra 17 9,1 41 21,9 129 69 187 100 

Toplam 79 8,5 238 25,7 608 65,7 925 100 

X2=28,917 DF=4 P<0,001 

 

Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile sigaraya başlama 

yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 

Tabloya göre sigaraya başlama yaşı azaldıkça günlük olarak kullanılan sigara miktarı 

artmaktadır. 
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Tablo 3.18. Katılımcıların sigaraya başlama yaşı ile günlük sigara kullanımı ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 21 adet ve üzeri Toplam 

n % n % n % n % 

Sigaraya 

başlama 

yaşı 

15 yaşından küçükken 52 30,2 80 46,5 40 23,3 172 100 

15-20 yaş arası 308 54,4 211 37,3 47 8,3 566 100 

21 yaşından büyükken 123 65,8 52 27,8 12 6,4 187 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=63,073 DF=4 P<0,001 

 

Katılımcıların sigaraya başlama yaşı ile sigarayı bırakma denemesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.19. Katılımcıların sigaraya başlama yaşı ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Sigaraya başlama yaşı 

15 yaşından 

küçükken 

15-20 yaş 

arası 

21-30 yaş 

arası 

30 yaşından 

büyükken 
Toplam 

n % n % n % n % n % 

Sigarayı 

bırakma 

denemesi 

Evet 112 19,1 364 62 101 17,2 10 1,7 587 100 

Hayır 60 17,8 202 59,8 71 21 5 1,5 338 100 

Toplam 172 18,6 566 61,2 172 18,6 15 1,6 925 100 

X2=2,113 DF=3 P=0,549 

 

Katılımcıların sigaraya başlama yaşı ile ailelerinde sigara kullanan başka 

birinin olup olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde ailesinde sigara kullanan başka bir bireyin 

olduğu katılımcıların %19,7’si 15 yaşından küçükken %64,4’ü 15-20 yaş arasında ve 

%15,9’u 21 yaşından büyükken sigaraya başlamıştır. Söz konusu ailesinde sigara 

kullanan başka birinin olmadığı katılımcılar olduğunda bu oranlar sırası ile %15,4, 

%51,7 ve %32,9 olarak tespit edilmiştir. Dolayısıyla ailede sigara kullanımının daha 

erken yaşta sigaraya başlama ile ilişkili olduğu ifade edilebilir.  

Tablo 3.20. Katılımcıların sigaraya başlama yaşı ile ailede sigara kullanımı ilişkisi. 

 Sigaraya başlama yaşı 

15 yaşından 

küçükken 

15-20 yaş 

arası 

21 ve daha 

sonra 
Toplam 

n % n % n % n % 

Ailede sigara 

kullanan 

başka bir 

birey 

Var  136 19,7 445 64,4 110 15,9 691 100 

Yok 36 15,4 121 51,7 77 32,9 234 100 

Toplam 172 18,6 566 61,2 187 20,2 925 100 

X2=31,287 DF=2 P<0,001 
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Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile toplam sigara 

kullandıkları süre arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde sigara kullanım süresi arttıkça günlük 

kullanılan sigara miktarının da artış gösterdiği görülmektedir. 

Tablo 3.21. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile sigara kullanım süresi ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 21 adet ve üzeri Toplam 

n % n % n % n % 

Toplam 

sigara 

kullanılan 

süre 

1 yıldan az 149 93,1 11 6,9 0 0 160 100 

1-5 yıl 202 55,5 134 36,8 28 7,7 364 100 

6-10 yıl 87 38,5 116 51,3 23 10,2 226 100 

11-15 yıl 23 30,3 44 57,9 9 11,8 76 100 

16 yıl ve üzeri 22 22,2 38 38,4 39 39,4 99 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=241,421 DF=8 P<0,001 

 

Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile sigarayı bırakma 

denemeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). 

Tablo 3.22. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 
21 adet ve 

üzeri 

Toplam 

n % n % n % n % 

Sigarayı 

bırakma 

denemesi 

Evet 294 50,1 224 38,2 69 11,8 587 100 

Hayır 189 55,9 119 35,2 30 8,9 338 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=3,563 DF=2 P=0,168 

 

Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile ailede sigara 

kullanan başka bir bireyin olup olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.23. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile ailede sigara kullanımı ilişkisi. 

  Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

  
1-10 adet 11-20 adet 

21 adet ve 

üzeri 

Toplam 

  n % n % n % n % 

Ailede sigara 

kullanan başka 

bir birey 

Var 348 50,4 268 38,8 75 10,9 691 100 

Yok 135 57,7 75 32,1 24 10,3 234 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=3,994 DF=2 P=0,136 
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Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile kronik hastalığa 

sahip olup olmamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.24. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile kronik hastalık ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 
21 adet ve 

üzeri 

Toplam 

n % n % n % n % 

Kronik hastalık durumu 
Var 73 45,6 66 41,3 21 13,1 160 100 

Yok 410 53,6 277 36,2 78 10,2 765 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=3,577 DF=2 P=0,167 

 

Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile hane toplam 

gelirleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05). Tablo incelendiğinde gelir seviyesinin artmasının daha yüksek miktarda 

sigara kullanımı ile ilişkili olduğu görülmektedir.  

Tablo 3.25. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile hane geliri ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 
21 adet ve 

üzeri 

Toplam 

n % n % n % n % 

Hane toplam 

geliri 

0-3000 TL 107 62,2 47 27,3 18 10,5 172 100 

3001-5000 TL 163 58 95 33,8 23 8,2 281 100 

5001-10.000 TL 128 45,7 127 45,4 25 8,9 280 100 

10.001 TL ve üzeri 85 44,3 74 38,5 33 17,2 192 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=30,232 DF=6 P<0,001 

 

Katılımcıların günlük olarak kullandıkları sigara miktarı ile Covid-19 geçirme 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). 
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Tablo 3.26. Katılımcıların günlük sigara kullanımı ile Covid-19 geçirme durumu 

ilişkisi. 

 Günlük Kullanılan Sigara Miktarı 

1-10 adet 11-20 adet 
21 adet ve 

üzeri 

Toplam 

n % n % n % n % 

Covid-19 

Geçirme 

Durumu 

Hayır 295 51,1 224 38,8 58 10,1 577 100 

Ayakta atlatmış 179 55,1 108 33,2 38 11,7 325 100 

Hastanede 

serviste/yoğun 

bakımda atlatmış 

9 39,1 11 47,8 3 13 23 100 

Toplam 483 52,2 343 37,1 99 10,7 925 100 

X2=4,525 DF=4 P=0,340 

 

Katılımcıların sigara kullandıkları toplam süre ile sigarayı bırakma denemeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde sigara kullanılan toplam süre arttıkça sigarayı bırakma denemesinin de 

oransal olarak arttığı tespit edilmiştir.  

Tablo 3.27. Katılımcıların sigara kullanım süresi ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Toplam Sigara Kullanılan Süre 

1 yıldan 

az 
1-5 yıl 6-10 yıl 11-15 yıl 

16 yıl ve 

üzeri 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Sigarayı 

bırakma 

denemesi 

Evet 87 14,8 217 37 157 26,7 56 9,5 70 11,9 587 100 

Hayır 73 21,6 147 43,5 69 20,4 20 5,9 29 8,6 338 100 

Toplam 160 17,3 364 39,4 226 24,4 76 8,2 99 10,7 925 100 

X2=17,203 DF=4 P<0,05 

 

Katılımcıların sigara kullandıkları toplam süre ile ailede sigara kullanan başka 

bir birey olup olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). Tablo incelendiğinde ailede sigara kullanan başka bir bireyin 

olmasının 1-5 yıl ve 6-10 yıl süreyle sigara kullanma ile ilişkili olduğu görülmektedir.  

Tablo 3.28. Katılımcıların sigara kullanım süresi ile ailede sigara kullanımı ilişkisi. 

 Toplam Sigara Kullanılan Süre 

1 yıldan az 1-5 yıl 6-10 yıl 11-15 yıl 16 yıl ve üzeri Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Ailede 

sigara 

kullanan 

başka 

bir birey 

Var 100 14,5 295 42,7 185 26,8 43 6,2 68 9,8 691 100 

Yok 
60 25,6 69 29,5 41 17,5 33 14,1 31 13,2 234 100 

Toplam 160 17,3 364 39,4 226 24,4 76 8,2 99 10,7 925 100 

X2=41,582 df=4 p<0,001 
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Katılımcıların sigara kullandıkları toplam süre ile kronik hastalığa sahip olup 

olmaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir 

(p<0,05). Tablo incelendiğinde sigara kullanılan sürenin artmasının kronik hastalığa 

sahip olma ile ilişkili olduğu görülmektedir.  

Tablo 3.29. Katılımcıların sigara kullanım süresi ile kronik hastalık ilişkisi. 

 Toplam Sigara Kullanılan Süre 

1 yıldan az 1-5 yıl 6-10 yıl 11-15 yıl 
16 yıl ve 

üzeri 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Kronik 

hastalık 

durumu 

Var 21 13,1 52 32,5 35 21,9 21 13,1 31 19,4 160 100 

Yok 139 18,2 312 40,8 191 25 55 7,2 68 8,9 765 100 

Toplam 160 17,3 364 39,4 226 24,4 76 8,2 99 10,7 925 100 

X2=24,041 df=4 p<0,001 

 

Katılımcıların sigara kullandıkları toplam süre ile hane toplam geliri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde gelir düzeyinin yüksek olmasının 1 yıldan az ve 1-5 yıl arası sigara 

kullanım süresini oransal olarak azalttığı, 6-10 yıldan itibaren sigara kullanılan toplam 

süreyi artırdığı görülmektedir.  

Tablo 3.30. Katılımcıların sigara kullanım süresi ile hane geliri ilişkisi. 

 Toplam Sigara Kullanılan Süre 

1 yıldan az 1-5 yıl 6-10 yıl 11-15 yıl 
16 yıl ve 

üzeri 
Toplam 

n % n % n % n % n % n % 

Hane 

toplam 

geliri 

0-3000 TL 42 24,4 83 48,3 31 18 6 3,5 10 5,8 172 100 

3001-5000 

TL 

65 23,1 123 43,8 65 23,1 12 4,3 16 5,7 281 100 

5001-

10.000 TL 

39 13,9 107 38,2 76 27,1 20 7,1 38 13,6 280 100 

10.001 TL 

ve üzeri 

14 7,3 51 26,6 54 28,1 38 19,8 35 18,2 192 100 

Toplam 160 17,3 364 39,4 226 24,4 76 8,2 99 10,7 925 100 

X2=105,906 df=12 p<0,001 

 

Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile ailede sigara kullanan başka 

birinin olma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0,05). 

 



 
 

117 
 

Tablo 3.31. Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile ailede sigara kullanım 

ilişkisi. 

 Sigarayı Bırakma Denemesi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % 

Ailede sigara kullanan 

başka bir birey 

Var 436 63,1 255 36,9 691 100 

Yok 151 64,5 83 35,5 234 100 

Toplam 587 63,5 338 36,5 925 100 

X2=0,155 df=1 p=0,694 

 

Katılımcıların kronik hastalık durumları ile sigarayı bırakma denemeleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde kronik hastalığı olan bireylerin daha yüksek bir bırakma denemesi 

oranına sahip olduğu görülmektedir.  

Tablo 3.32. Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile kronik hastalık ilişkisi. 

 Sigarayı Bırakma Denemesi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % 

Kronik hastalık durumu 
Var 123 76,9 37 23,1 160 100 

Yok 464 60,7 301 39,3 765 100 

Toplam 587 63,5 338 36,5 925 100 

X2=15,016 df=1 p<0,001 

 

Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile hane toplam geliri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 

Tablo 3.33. Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile hane geliri ilişkisi. 

 Sigarayı Bırakma Denemesi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % 

Hane toplam geliri 

0-3000 TL 114 66,3 58 33,7 172 100 

3001-5000 TL 175 62,3 106 37,7 281 100 

5001-10.000 TL 179 63,9 101 36,1 280 100 

10.001 TL ve üzeri 119 62 73 38 192 100 

Toplam 587 63,5 338 36,5 925 100 

X2=0,967 df=3 p=0,809 

 

Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile Covid-19 geçirme durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). 
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Tablo 3.34. Katılımcıların sigarayı bırakma denemesi ile Covid-19 geçirme durumu 

ilişkisi. 

 Sigarayı Bırakma Denemesi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % 

Covid-19 Geçirme 

durumu 

Hayır 366 63,4 211 36,6 577 100 

Ayakta atlatmış 205 63,1 120 36,9 325 100 

Hastanede serviste/yoğun 

bakımda atlatmış 
16 69,6 7 30,4 23 100 

Toplam 587 63,5 338 36,5 925 100 

X2=0,390 df=2 p=0,823 

 

Katılımcıların yaşları ile günlük kullandıkları sigara miktarı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Tablo 

incelendiğinde katılımcıların yaşı arttıkça günlük olarak kullanılan sigara miktarının 

da arttığı görülmektedir. 

Tablo 3.35. Katılımcıların yaşı ile günlük sigara kullanımı ilişkisi. 

 Yaş  

15-25 26-35 36-45 46 ve üzeri Toplam 

n % n % n % n % n % 

Günlük 

kullanılan 

sigara 

miktarı 

1-10 adet 350 72,5 91 18,8 34 7 8 1,7 483 100 

11-20 adet 222 64,7 58 16,9 38 11,1 25 7,3 343 100 

21 adet ve 

üzeri 
48 48,5 18 18,2 22 22,2 11 11,1 99 100 

Toplam 620 67 167 18,1 94 10,2 44 4,8 925 100 

X2=49,770 df=6 p<0,001 

 

Katılımcıların yaşları ile sigarayı bırakma denemeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 15-25 yaş ve 26-35 yaş 

gruplarında sigarayı bırakma denemesi olmayanlar oransal olarak daha yüksekken, 36-

45 ve 46 ve üzeri gruplarda sigarayı bırakma denemesi olanların oransal olarak daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir.  

Tablo 3.36. Katılımcıların yaşı ile sigarayı bırakma denemesi ilişkisi. 

 Yaş  

15-25 26-35 36-45 46 ve üzeri Toplam 

n % n % n % n % n % 

Sigarayı bırakma 

denemesi 

Evet 385 65,6 100 17 70 11,9 32 5,5 587 100 

Hayır 235 69,5 67 19,8 24 7,1 12 3,6 338 100 

Toplam 620 67 167 18,1 94 10,2 44 4,8 925 100 

X2=7,962 df=3 p<0,05 
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3.2.2.Genel Bilgiler ile Sigarayı Bırakma Niyeti Analizleri 

Katılımcıların cinsiyetine göre sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 3.37. Katılımcıların cinsiyetine göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Cinsiyet N Ort. Std. Sapma t p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
Kadın 461 25,40 7,77 

0,218 0,828 
Erkek 464 25,28 8,81 

 

Katılımcıların medeni durumlarına göre sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 3.38. Katılımcıların medeni durumuna göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Medeni Durum N Ort. Std. Sapma t p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
Evli 207 26,28 8,41 

1,862 0,063 
Bekâr 718 25,07 8,26 

 

Katılımcıların ailede sigara kullanımı durumlarına göre sigarayı bırakma 

niyetleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 3.39. Katılımcıların ailede sigara kullanma durumuna göre sigarayı bırakma 

niyetleri.  

 Ailede sigara kullanımı N Ort. Std. Sapma t p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
Var 691 25,16 8,21 

-1,098 0,273 
Yok 234 25,85 8,57 

 

Katılımcıların daha önce sigarayı bırakma denemesi durumlarına göre sigarayı 

bırakma niyetleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Buna göre daha önce sigarayı bırakma denemesi olanların sigarayı bırakma 

niyetlerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.  

Tablo 3.40. Katılımcıların bırakma denemesine göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Bırakma denemesi N Ort. Std. Sapma t p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
Evet 587 26,96 7,87 

8,076 0,000 
Hayır 338 22,53 8,30 

 

Katılımcıların kronik hastalık durumlarına göre sigarayı bırakma niyetleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 3.41. Katılımcıların kronik hastalık durumuna göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Kronik hastalık durumu N Ort. Std. Sapma t p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 
Var 160 26,46 8,86 

1,886 0,060 
Yok 765 25,10 8,17 

 

Katılımcıların yaşlarına göre sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 3.42. Katılımcıların yaşlarına göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Yaş N Ortalama Std.Sapma F p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 

15-25 620 25,03 8,47 

1,821 0,123 

26-35 167 25,34 7,58 

36-45 94 27,46 8,50 

46-54 32 24,71 8,50 

55 ve üzeri 12 26,08 5,43 

 

Katılımcıların eğitim durumlarına göre sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Tablo 3.43. Katılımcıların eğitim durumuna göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 
Eğitim Durumu N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 

İlkokul 23 24,56 6,94 

1,947 0,101 

Ortaokul 56 22,66 7,11 

Lise 238 25,83 8,68 

Üniversite 569 25,34 8,32 

Lisansüstü 39 26,58 7,59 

 

Katılımcıların sigaraya başlama yaşlarına göre sigarayı bırakma niyetleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-

hoc analizine göre 15 yaşından küçükken başlayanlar 15-20 yaş ve 21-30 yaş arasında 

başlayanlardan anlamlı şekilde düşük (p<0,05), 30 yaşından büyükken başlayanlardan 

daha düşük ortalamaya sahip ancak fark anlamlı değil (p>0,05). 
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Tablo 3.44. Katılımcıların başlama yaşlarına göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Başlama Yaşı N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 

15 yaşından küçükken 172 23,30 8,72 

6,066 0,000 
15-20 yaş arası 566 25,45 8,05 

21-30 yaş arası 172 26,72 8,30 

30 yaşından büyükken 15 28,86 8,88 

Post-hoc: 15 yaşından küçükken başlayanlar 15-20 yaş ve 21-30 yaş arasında başlayanlardan anlamlı 

şekilde düşük, 30 yaşından büyükken başlayanlardan da düşük ama fark anlamlı değil. 

 

Katılımcıların günlük kullandıkları sigara miktarına göre sigarayı bırakma 

niyetleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Gerçekleştirilen post-hoc analizine göre her üç miktar arasındaki farkın da anlamlı 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Buna göre kullanılan sigara miktarının artması ile 

sigarayı bırakma niyeti ortalamasının düştüğü görülmektedir.  

Tablo 3.45. Katılımcıların günlük sigara kullanımlarına göre sigarayı bırakma 

niyetleri. 

 
Günlük kullanılan sigara 

miktarı 
N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı 

Bırakma Niyeti 

1-10 adet 483 26,56 8,26 

14,127 0,000 11-20 adet 343 24,50 8,03 

21 adet ve üzeri 99 22,28 8,38 

Post-hoc: Her üç değişken arasındaki farklar da anlamlı. 

 

Katılımcıların toplam sigara kullandıkları sürelere göre sigarayı bırakma 

niyetleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). 

Gerçekleştirilen post-hoc analizine göre 1 yıldan az süredir sigara kullananlar 

diğerlerine göre daha yüksek sigarayı bırakma niyetine sahiptir. Bu fark 11-15 yıl arası 

için anlamsız iken (p>0,05), diğerleri için anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo 3.46. Katılımcıların sigara kullanım sürelerine göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Toplam sigara kullanılan süre N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı Bırakma 

Niyeti 

1 yıldan az 160 28,64 8,61 

9,103 0,000 

1-5 yıl 364 24,82 7,64 

6-10 yıl 226 23,92 8,20 

11-15 yıl 76 26,22 9,23 

16 yıl ve üzeri 99 24,47 8,31 

Post-hoc: 1 yıldan az, 11-15 yıl dışında hepsinden anlamlı düzeyde yüksek. 11-15 yıl ile 

aralarındaki fark anlamlı değil. 

 

Katılımcıların gelir düzeylerine göre sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-hoc 

analizine göre bu durum 3001-5000 TL ile 5001-10000 TL arasındaki anlamlı farktan 

kaynaklanmaktadır (p<0,05). 

Tablo 3.47. Katılımcıların gelir düzeyine göre sigarayı bırakma niyetleri. 

 Gelir düzeyi N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı Bırakma 

Niyeti 

0-3000 TL 172 25,52 8,78 

3,411 0,017 
3001-5000 TL 281 26,50 8,15 

5001-10000 TL 280 24,33 7,62 

10001 TL ve üzeri 192 24,95 8,86 

Post-hoc: 3001-5000 TL ile 5001-10000 TL arasındaki fark anlamlı. Diğerlerindeki farklar 

anlamsız. 

 

 

Katılımcıların Covid-19 geçirme durumlarına göre sigarayı bırakma niyetleri 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p<0,05). Gerçekleştirilen post-

hoc analizine göre hastanede atlatanlar (serviste veya yoğun bakımda) hem ayakta 

atlatanlardan hem de geçirmeyenlerden anlamlı düzeyde daha yüksek bırakma niyetine 

sahiptir (p<0,05). 
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Tablo 3.48. Katılımcıların Covid-19 geçirme durumuna göre sigarayı bırakma 

niyetleri. 

 Covid -19 geçirme durumu N Ortalama Std. Sapma F p 

Sigarayı Bırakma Niyeti 

Hayır 577 25,01 8,23 

9,303 0,000 
Ayakta atlattım 325 25,40 8,25 

Hastanede serviste/yoğun 

bakımda atlattım 
23 32,56 7,95 

Post-hoc: Hastanede atlatanlar hem ayakta atlatanlardan hem de geçirmeyenlerden anlamlı düzeyde 

daha yüksek bırakma niyetine sahip. 

 

3.2.3.Sigarayı Bırakma Niyeti ile Sağlık Okuryazarlığı, Sağlık İnancı ve Sağlık 

Arama Davranışı Arasındaki İlişkiler 

Katılımcılar sağlık okuryazarlığı alt boyutlarından bilgiye erişim boyutundan 

ortalama 22,51±2,94 puan, bilgileri anlama boyutundan 31,73±3,64 puan, değer biçme 

boyutundan 35,75±4,75 puan, uygulama/kullanma boyutundan 21,40±3,55 puan ve 

toplam ölçek puanından 111,40±12,41 puan almıştır. Sağlık inanç modeline göre 

sigara bırakma ölçeği alt boyutlarından algılanan duyarlılık boyutundan ortalama 

21,49±5,63 puan, algılanan ciddiyet boyutundan 6,67±2,15 puan, algılanan yararlar 

boyutundan 14,38±4,13 puan, algılanan bariyerler boyutundan 12,26±4,65 puan, 

eyleme geçiriciler boyutundan 9,24±2,87 puan ve toplam ölçekten 69,53±12,09 puan 

almıştır. Sağlık arama davranışı ölçeği alt boyutlarından çevrimiçi arama boyutundan 

ortalama 18,95±5,92 puan, profesyonel arama boyutundan 11,08±2,88 puan, 

geleneksel arama boyutundan 10,45±2,86 puan ve toplam sağlık arama davranışı 

ölçeğinden 40,50±9,77 puan almıştır. Katılımcıların sigarayı bırakma niyeti 

ölçeğinden aldıkları ortalama puan 25,34±8,30’dur.  
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Tablo 3.49. Katılımcıların ölçek alt boyutları ve toplamlarından aldıkları puanlar. 

  N Min. Max. Ortalama Std. Sapma 

Sağlık Okuryazarlığı 

Bilgiye Erişim 925 13,00 25,00 22,51 2,94 

Bilgileri Anlama 925 19,00 35,00 31,73 3,64 

Değer Biçme 925 8,00 40,00 35,75 4,75 

Uygulama/Kullanma 925 6,00 25,00 21,40 3,55 

SOY Toplam 925 69,00 125,00 111,40 12,41 

Sağlık İnanç Modeli 

Algılanan Duyarlılık 925 6,00 30,00 21,49 5,63 

Algılanan Ciddiyet 925 2,00 10,00 6,67 2,15 

Algılanan Yararlar 925 4,00 20,00 14,38 4,13 

Algılanan Bariyerler 925 5,00 25,00 12,26 4,65 

Eyleme Geçiriciler 925 3,00 15,00 9,24 2,87 

SİM Toplam 925 33,00 100,00 69,53 12,09 

Sağlık Arama Davranışı 

Çevrimiçi (Online) 925 6,00 30,00 18,95 5,92 

Profesyonel 925 3,00 15,00 11,08 2,88 

Geleneksel 925 3,00 15,00 10,45 2,86 

SAD Toplam 925 12,00 60,00 40,50 9,77 

Sigarayı Bırakma Niyeti SBN Toplam 925 8,00 40,00 25,34 8,30 

 

Sağlık okuryazarlığı ölçeği alt boyutları ve toplam ölçek, sağlık inanç modeline 

göre sigara bırakma ölçeği alt boyutları ve toplam ölçek, sağlık arama davranışı ölçeği 

alt boyutları ve toplam ölçek ile sigarayı bırakma niyeti ölçeği arasındaki ilişkiler 

pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir.  

Sigarayı bırakma niyeti ölçek puanı ile sağlık okuryazarlığı ölçeği alt 

boyutlarından değer biçme, uygulama/kullanma ve genel ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Öte yandan 

bilgiye erişim ve bilgileri anlama alt boyutlarıyla istatistiksel olarak anlamlı, negatif 

yönlü ve zayıf bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,01, p<0,05; sırasıyla r =-0,130, -

0,70). Sigarayı bırakma niyeti ölçek puanı ile sağlık inanç modeline göre sigara 

bırakma ölçeği alt boyutlarından algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan 

yararlar, eyleme geçiriciler ve toplam ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, 

pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,01, sırasıyla r 

=0,455, 0,398, 0,425, 0,474, 0,477). Algılanan bariyerler ile olan ilişki ise istatistiksel 

olarak anlamlı, pozitif yönlü ve zayıf düzeydedir (p<0,01, r =0,167). Sigarayı bırakma 

niyeti ölçeği ile hem sağlık arama davranışı ölçeği alt boyutları hem de toplam ölçek 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü, orta düzeyde bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (p<0,01; sırasıyla r = 0,403, 0,340, 0,387, 0,458).  
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Tablo 3.50. Sigarayı bırakma niyeti ile sağlık okuryazarlığı, sağlık inancı ve sağlık 

arama davranışı arasındaki ilişkiler. 

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

1.Bilgiye Erişim -               

2.Bilgileri 

Anlama 
,562** -              

3.Değer Biçme ,544** ,679** -             

4.Uygulama/ 

Kullanma 
,429** ,525** ,700** -            

5.SOY Toplam ,733** ,837** ,911** ,810** -           

6.Algılanan 

Duyarlılık 
-,065* -,007 -,026 -,063 -,045 -          

7.Algılanan 

Ciddiyet 
,004 ,062 ,032 ,013 ,035 ,800** -         

8.Algılanan 

Yararlar 
-,020 -,019 -,010 -,043 -,026 ,739** ,694** -        

9.Algılanan 

Bariyerler 
-,114** -,131** -,104** -,055 -,121** ,229** ,261** ,286** -       

10.Eyleme 

Geçiriciler 
-,028 -,052 ,004 ,015 -,016 ,522** ,472** ,545** ,410** -      

11.SİM Toplam ,001 ,039 ,031 -,017 ,019 ,897** ,800** ,829** -,036 ,594** -     

12.Çevrimiçi 

(Online) 
,043 ,091** ,109** ,104** ,108** ,299** ,281** ,303** ,193** ,306** ,292** -    

13.Profesyonel ,005 ,049 ,074* ,100** ,073* ,313** ,320** ,307** ,085** ,299** ,347** ,525** -   

14.Geleneksel -,055 ,011 ,000 -,006 -,012 ,331** ,319** ,345** ,201** ,342** ,333** ,522** ,499** -  

15.SAD Toplam ,012 ,073* ,088** ,091** ,084* ,371** ,359** ,376** ,201** ,374** ,377** ,914** ,759** ,757** - 

16.SBN Toplam -,130** -,070* -,020 ,024 -,052 ,455** ,398** ,425** ,167** ,474** ,477** ,403** ,340** ,387** ,458** 

*p<0,05 

**p<0,01 

Ölçek genel puanları incelendiğinde sigarayı bırakma niyeti ile sağlık 

okuryazarlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0,05). Öte yandan sigarayı bırakma niyeti ile sağlık inanç modeline göre sigara 

bırakma ölçeği ve sağlık arama davranışı ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı, 

pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,01; r=0,477, 

0,458). Dolayısıyla H1a ve H1c hipotezi kabul edilirken, H1b hipotezi reddedilmiştir. Bu 

çerçevede kurulan regresyon modelinde sağlık okuryazarlığı değişkenine yer 

verilmemiştir. 
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Tablo 3.51. Sağlık arama davranışı ve sağlık inancının sigarayı bırakma niyeti 

üzerindeki etkisi. 

*Bağımlı değişken: Sigarayı bırakma niyeti 

Sağlık arama davranışı ve sağlık inanç modeline göre sigara bırakma 

değişkenlerinin sigarayı bırakma niyeti üzerindeki etkisinin incelenmesinde 

korelasyon analizlerinin ardından regresyon modeli kurulmuştur. Kurulan regresyon 

modeli istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Her iki değişken de modele anlamlı 

katkı sağlamaktadır. Sigarayı bırakma niyeti değişkenindeki değişimin %31’i bu iki 

değişken tarafından açıklanmaktadır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler* B S.H. β t p 

Sağlık Arama Davranışı Toplam 0,276 0,025 0,325 11,057 0,00 

Sağlık İnanç Modeli Toplam 0,243 0,020 0,354 12,067 0,00 

Sabit -2,758 1,404  -1,964 0,05 

R2=0,318; ΔR2=0,316; F=214,726; p<0,01 
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4.TARTIŞMA 

Araştırma kapsamında öncelikle SBNÖ geliştirilmiş, ardından diğer ölçeklerin 

yanı sıra SNBÖ’nün de kullanıldığı bir saha araştırması yürütülmüştür. Saha 

araştırmasında sigara kullanıcılarının demografik bilgilerine ve sigara kullanmaya 

ilişkin genel bilgilerine göre sigarayı bırakma niyetleri ve yine sigara kullanan 

bireylerin demografik bilgilerine göre sigara kullanmaya ilişkin genel bilgileri 

incelenmiştir. Gerçekleştirilen araştırmanın bulgularına bulgular bölümünde yer 

verilmiş, bu bölümde ise elde edilen bulgular, bölümler halinde irdelenmiştir. 

4.1.Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği 

Araştırma kapsamında SBNÖ ölçeğinin geliştirilmesi sürecinde öncelikle 

literatürde aynı amaçla geliştirilmiş bir ölçek olup olmadığı araştırılmış, bu doğrultuda 

sigarayı bırakma niyetinin değerlendirildiği çalışmalar incelenmiştir. Gerçekleştirilen 

literatür incelemesi neticesinde ilgili literatürde ölçek olma özelliği gösteren, 

geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmış bir ölçme aracının yer almadığı tespit 

edilmiştir. Bu çerçevede SBNÖ’nün geliştirilmesinin literatüre özgün bir katkı 

sağlayacağı öngörülmüştür.  

Ölçeğin geliştirilmesi sürecine literatür taraması ve madde havuzunun 

oluşturulması ile başlanmıştır. İlk aşamada ilgili literatür, araştırmacının ve alan 

uzmanlarının katkısı ile kırk maddelik bir havuz oluşturulmuştur. Oluşturulan madde 

havuzu için uzman görüşü alınmış ve madde havuzunda yer alan madde sayısı yirmiye 

indirilmiştir. Yirmi maddeden oluşan ölçek formunun uygunluğunun 

değerlendirilmesi ve değerlendirme sonucunda önerilerin alınması amacıyla yeniden 

uzman görüşüne başvurulmuş ve bu çerçevede 12 önermeden oluşan, beş kategorili 

Likert tipi ölçek formu elde edilmiştir.  

Elde edilen 12 maddelik formun yapı geçerliliğinin sağlanması için, AFA ve 

DFA olarak iki aşamada gerçekleştirilen faktör analizleri neticesinde sekiz madde ve 

tek boyuttan oluşan SBNÖ elde edilmiştir. Elde edilen tek faktörlü yapı toplam 

varyansın %69’unu açıklamaktadır. DFA sonucunda tek faktörlü yapının uyum iyiliği 

indeks değerlerinin iyi ve kabul edilebilir düzeyde olduğu tespit edilmiştir. 
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SBNÖ için bağlam geçerliliğinin araştırılmasında korelasyon analizinden 

faydalanılmıştır. Gerçekleştirilen korelasyon analizi neticesinde SBNÖ ve SBBÖÖ 

arasında hem alt boyutlar açısından hem de toplam ölçek puanları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler olduğu ve bu çerçevede ölçüt bağıntılı 

geçerliliğinin sağlandığı tespit edilmiştir.  

Ölçeğin içsel tutarlılığının ölçülmesinde Cronbach’ın alfası kullanılmıştır. 

Buna göre tek boyuttan oluşan ölçeğin alfa katsayısı 0,943 olarak tespit edilmiştir. 

Test-tekrar test tutarlılığı için aynı örneklem grubuna üç hafta arayla yapılan iki 

uygulamanın sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı, kuvvetli bir ilişki tespit 

edilmiştir. Bu çerçevede ölçeğin iç tutarlılığının ve zamana göre tutarlılığının yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır.  

SBNÖ’nün geçerlilik ve güvenilirliğinin incelenmesi neticesinde elde edilen 

bulgular, ölçeğin geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin puan 

hesaplaması, her bir maddeden alınan puanların toplanması suretiyle 

gerçekleştirilmektedir. Ölçekten alınabilecek minimum puan 8 ve maksimum puan 

40’tır. Artan puanlar sigarayı bırakma niyetinin de arttığını, azalan puanlar ise sigarayı 

bırakma niyetinin de azaldığını ifade etmektedir. 

Ölçek 15 yaş ve üzeri, sigara kullanan bireylerde ölçüm anında sigarayı 

bırakma niyetinin ölçülmesinde ve değerlendirilmesinde kullanılabilir. Gelecek 

çalışmalarda daha farklı boyutta ve farklı özelliklere sahip örneklemler üzerinde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarının yapılmasıyla beraber ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirliğinin farklı örneklem grupları üzerinde de onaylanması mümkün olacaktır. 

4.2.Demografik Bilgiler ile Sigara Kullanmaya İlişkin Genel Bilgiler 

Araştırma kapsamında sigaraya başlama yaşının cinsiyete göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark gösterdiği, erkeklerin kadınlara göre daha erken yaşlarda sigara 

kullanmaya başladıkları tespit edilmiştir. Aynı zamanda erkeler günlük olarak daha 

fazla sigara tüketmekte ve toplam sigara kullandıkları süre daha uzun olmaktadır. 

Günlük 21 adet ve üzeri sigara kullananların %65,7 oranında ve 16 yıldan uzun süredir 

sigara tüketenlerin %64,6 oranında erkeklerden oluştuğu görülmektedir. Cinsiyete 

göre sigarayı bırakma denemesi ise anlamlı bir farklılık göstermemektedir. 15 

yaşından küçükken sigaraya başlayanların %68’i erkek, %31,4’ü kadındır. 
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Katılımcıların yarıdan fazlası sigara kullanmaya 15-20 yaş aralığında başladıklarını 

belirtmiştir. Sigaraya başlama yaşı aynı zamanda günlük olarak kullanılan sigara 

miktarı ve ailede sigara kullanımı ile ilişkilidir. Sigaraya başlama yaşı düşük olan 

sigara kullanıcılarının günlük olarak daha fazla sigara tükettiği ve ailelerinde sigara 

kullanımı oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Öte yandan sigaraya başlama 

yaşı ile daha önce sigarayı bırakma denemesinin olması arasında bir ilişki olmadığı 

tespit edilmiştir. Bu bulguların literatürün geneli ile paralel olduğu ifade edilebilir. 

Öncel ve ark (2011) gerçekleştirdikleri çalışmada erkeklerin sigaraya başlama yaş 

ortalamasını 16,6 ve kadınların sigaraya başlama yaş ortalamasını 17,4 olarak tespit 

etmişlerdir. Aynı araştırmaya göre erkekler günde 15,9 ve kadınlar 13,1 adet sigara 

tüketmektedir ve erkeklerde nikotin bağımlılığı daha yüksektir. Benzer şekilde 

erkeklerin daha yüksek oranda ve daha yüksek miktarda sigara tükettiğini tespit eden 

çalışmalar hem ulusal literatürde (Sezer ve ark 2001, Özşahin ve ark 2007, Mayda ve 

ark 2010, Hassoy ve ark 2011, Ulukoca ve ark 2013, Baykan ve Naçar 2014, Çelepkolu 

ve ark 2014, Erdamar ve Kurupınar 2014, Mete ve ark 2020, Dağtekin ve ark 2020) 

hem de uluslararası literatürde (Waldron ve ark 1988, Metintaş ve ark 1998, Shelley 

ve ark 2004, Sorensen ve ark 2005, Cho ve ark 2008, Babar ve ark 2010, Prabhakar ve 

ark 2012, Leatherdale ve Burkhalter 2012, Dietz ve ark 2013, Espinoza ve Monge-

Nájera 2013, Richardson ve ark 2014, Pennanen ve ark 2014, Higgins ve ark 2015, 

Jamal ve ark 2017, Wang ve ark 2018, Wang ve ark 2019) geniş ölçüde yer almıştır. 

Her ne kadar literatürde erkeklerin sigara kullanım oranı ve düzeyi genel olarak daha 

yüksek bulunmuş olsa da literatürdeki bazı araştırmalarda kadınların daha erken yaşta 

sigaraya başladığı ve günlük olarak daha fazla miktarda sigara kullandıkları da tespit 

edilmiştir (Topçu ve ark 2014). Bir başka araştırmada da aktif sigara içme oranı 

kadınlarda %34 ve erkeklerde %32 olarak tespit edilmiştir. Sigarayı bırakmış olma 

prevelansı ise erkeklerde %37 ve kadınlarda %28’dir (Van Loon ve ark 2005). Öte 

yandan Lemstra ve ark (2009) araştırmalarında cinsiyete göre ortaya çıkan farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmıştır. Yine mevcut araştırmanın 

bulgularıyla benzer şekilde Özşahin ve ark (2007) erkeklerde daha fazla sigarayı 

bırakma denemesi olsa da erkeklerle kadınlar arasındaki bırakma denemesi farkının 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşmıştır.  Katılımcıların yarısının 

geçmişte en az bir defa sigarayı bırakmayı denediği bir başka araştırmada ise cinsiyete 

göre geçmişte sigarayı bırakma girişiminin farklılık göstermediği tespit edilmiştir 

(Chinwong ve ark 2018).  
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Literatürde kadınların erkeklerden daha fazla sigara kullandığı ya da cinsiyetler 

arası farkların anlamlı olmadığı gibi sonuçlara ulaşan az sayıda çalışma yer almaktadır. 

Öte yandan erkeklerin daha geniş oranda ve daha yüksek miktarda sigara kullandığına 

ilişkin geniş bir literatür yer almaktadır ve yıllar içerisinde çoğu defa bu bulgular teyit 

edilmiştir. Mevcut araştırma sadece sigara kullanan katılımcıları içerdiği için oransal 

olarak bir karşılaştırma yapmak mümkün olmasa da, sigara kullanım düzeyi açısından 

erkeklerin daha yüksek bir seviyeye sahip olduğu açıkça görülmektedir. Bu durum 

farklı sebeplere dayanıyor olabilir. Öncelikle erkeklerin riskli sağlık davranışlarına 

daha yatkın olduğu bilinmektedir. Bu nedenle sigara kullanımı daha yaygın olabilir. 

Öte yandan bu durum sigara kullanımına ilişkin düşüncelerle de ilgili olabilir. Örneğin 

Canbulat Şahiner ve ark (2020) üniversite öğrencileri örnekleminde gerçekleştirdikleri 

araştırmalarında erkek öğrencilerin sigara kullanımını avantajlı ve olumlu olarak 

değerlendirdiği ve sigaraya ilişkin mitlere olan inançlarının daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır. Bu durumun ise erkeklerin arkadaş ortamında saygı görme, 

sigarayı erkekliğin sembolü olarak algılama, dertlerinden kurtulacağına ilişkin 

inançlarının olması ve sigara kullanımını yaşamış oldukları kültürün bir parçası olarak 

görmesinden kaynaklanabileceğini ifade etmektedirler (Canbulat Şahiner ve ark 

2020). Ayrıca toplumların cinsiyetlere atfettiği roller ile beraber her cinsiyetin teşvik 

edilen ve yasaklanan davranışları olabilmektedir. Sigara kullanımının cinsiyet rolleri 

ile ilişkilendirilmesi, erkeklerin sigara kullanımının daha yaygın olması sonucunu 

doğurmuş olabilir. Waldron ve ark (1988) da gerçekleştirdikleri araştırmada erkeklerin 

daha yaygın olarak sigara kullanmasını cinsiyet rollerinin genel özellikleri ile 

bağlantılı olarak açıklamaktadır. Diğer bir araştırmada genç kadınların çoğu sosyal 

olarak kabul edilmeyeceği için sigara içmediklerini ifade etmişlerdir. Araştırmada aynı 

zamanda kadınların sigara içmesine karşı sosyal yasağın, kadınların davranışları 

üzerindeki daha genel kısıtlamaların bir bileşeni olduğu ve erkeklerin sigara içmesine 

ilişkin kısıtlamaların olmamasının, erkeklerin daha büyük sosyal gücüyle ilişkili 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Kaplan ve ark 1990). Romanya’da gerçekleştirilen bir 

çalışmada da sağlık davranışları açısından eril/dişil cinsiyet kimliğinin önemli 

olduğuna vurgu yapılmaktadır (Brabete ve ark 2013). 

Her ne kadar katılımcıların çoğunluğunu bekâr bireyler oluştursa da mevcut 

araştırmada medeni durum ile günlük olarak kullanılan sigara miktarının ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. 1-10 adet sigara tüketenlerin %17 oranında evli ve %83 
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oranında bekâr olduğu tespit edilmiştir. Öte yandan 21 adet ve üzeri sigara tüketenlerin 

%36,4 oranında evli ve %63,6 oranında bekâr olduğu görülmektedir. Dolayısıyla 

günlük tüketilen sigara miktarının artmasının, bu grupta yer alan evli bireylerin de 

oransal olarak artmasıyla ilişkili olduğu görülmektedir. Öte yandan medeni durum ile 

daha önce sigarayı bırakma denemesinin ilişkili olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Alkan 

(2017) araştırmasında, bekârların evlilere göre sigara kullanımında risk faktörünün az 

da olsa daha yüksek olduğu sonucuna ulaşmıştır. Shelley ve ark (2004) aktif sigara 

kullanıcılarının evli olma ihtimalinin bekâr olma ihtimalinden daha düşük olduğunu 

belirtmektedir. Kore’de gerçekleştirilen bir başka araştırmada evli olmayan erkekler 

ve kadınlar için sigara içme oranlarının evli emsallerine göre daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu farkın evli olan ve olmayan kadınlar arasında daha yüksek 

olduğu da araştırmanın bulguları arasında yer almaktadır. Dolayısıyla bu noktada da 

toplumun cinsiyetlere atfettikleri rollerin etkisi olabileceği ifade edilmektedir (Cho ve 

ark 2008). Diğer bir araştırmanın sonucuna göre hiç evlenmemiş ve özellikle boşanmış 

olan katılımcılar, evli ve/veya birlikte yaşayan katılımcılara göre önemli ölçüde daha 

yüksek bir günlük sigara içme prevalansına sahiptir (Lindström 2010). Benzer şekilde 

Pennanen ve ark (2014) de eşsiz yaşamanın günlük olarak sigara kullanımı ve daha 

yüksek nikotin bağımlılığı ile ilişkili olduğu sonucuna ulaşmıştır. Hilz ve Wagner 

(2018) bu durumu “evli olmak sigara kullanımı üzerinde koruyucu bir etkiye sahiptir” 

şeklinde ifade etmektedirler. Görüldüğü gibi literatürde yer alan araştırmalarda 

bekârlarda sigara kullanımının daha yüksek olduğuna ilişkin bir fikir birliği var gibi 

görünmektedir. Mevcut araştırmada evli bireylerin günlük olarak daha fazla sigara 

tükettikleri tespit edilmiştir. Bu araştırma yalnızca sigara kullanan bireyleri 

içerdiğinden dolayı medeni duruma göre sigara kullanım prevelansı açısından bir 

çıkarım yapılması mümkün olmamaktadır. Ancak sigara kullanım yoğunluğunun 

evlilerde daha yüksek olduğu ifade edilebilir. Öte yandan araştırmaya dahil edilen 

katılımcılar incelendiğinde %67’sinin 15-25 yaş arasında olduğu ve %77,6’sının bekar 

olduğu görülmektedir. Bu çerçevede gelecekte gerçekleştirilecek olan araştırmalarda 

yaş ve medeni durum dağılımının daha dengeli olmasının bulgulardan yapılacak 

çıkarımlar açısından önem arz edebileceği değerlendirilmektedir.  

Araştırma kapsamında elde edilen bulgulara göre sigara kullanıcılarının eğitim 

durumu ile günlük olarak kullandıkları sigara miktarı, toplam sigara kullandıkları süre 

ve sigaraya başlama yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır. Öte 
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yandan eğitim durumu ile sigarayı bırakma denemesi arasında bir ilişki olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Bu kapsamda eğitim düzeyi daha yüksek olan katılımcıların 

oransal olarak daha az sigara tükettiği, toplam sigara kullandıkları sürenin daha kısa 

olduğu ve sigaraya oransal olarak daha geç yaşlarda başladıkları görülmektedir. 

Literatürde yer alan çalışmaların da genel olarak bu bulgular ile örtüştüğü ifade 

edilebilir. Araştırma kapsamında eğitim durumuna göre sigara kullanma riski 

incelenmemiştir ancak Alkan (2017), herhangi bir okul bitirmeyenlerle 

karşılaştırıldığında ilkokul, ortaokul, lise ve dengi bir okul ile üniversite ve lisansüstü 

düzeyde sigara kullanım riskinin daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. Öte yandan 

Sorensen ve ark (2005) ise okuma yazma bilmeyen katılımcıların üniversite mezunu 

katılımcılara göre daha yüksek bir riske sahip olduğunu tespit etmiştir. Aynı 

araştırmada tütün kullanımının tüm tütün kullanım türlerinde eğitim düzeyi ile ters 

orantılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Sorensen ve ark 2005). Benzer şekilde Rath ve 

ark (2012) da eğitim düzeyi arttıkça sigara ve diğer tütün ürünleri kullanım 

prevelansının azaldığı sonucuna ulaşmıştır. Bir başka araştırmada sigara kullanımı 

açısından bekâr ve eğitim durumu düşük olan kadınların daha fazla sigara tükettiği 

sonucuna ulaşılmıştır (Özvurmaz ve Yavaş 2018). Literatürde yer alan benzer 

çalışmalarda da eğitim düzeyinin artması ile günlük olarak sigara kullananların oransal 

olarak azaldığı ifade edilmektedir (Huisman ve ark 2005, Lemstra ve ark 2009). De 

Walque (2007) eğitimli bireylerin sigara içme olasılığının daha düşük olduğunu 

belirtmektedir. Wetter ve ark (2005a) eğitim düzeyi arttıkça günlük olarak tüketilen 

sigara miktarının azaldığını belirlemiştir. Benzer şekilde Pennanen ve ark (2014), 

düşük eğitim düzeyinde olanların daha yoğun sigara tükettiği sonucuna ulaşmışlardır. 

Bir başka araştırmada kadınlarda eğitim düzeyi arttıkça sigara kullanımının azaldığı, 

erkeklerde ise lise eğitimine kadar arttığı ve ardından üniversite eğitimi ile beraber en 

düşük seviyesine gerilediği ifade edilmektedir (Cho ve ark 2008). Dokuz Avrupa 

ülkesinde sigara içme trendini inceleyen bir araştırmada ülkeler ayrı ayrı ele 

alındığında bazı ülkelerde temel eğitim ve ilkokul düzeyinde eğitim alanlarda sigara 

içme azalırken, bazı ülkelerde daha eğitimli kesimlerde azaldığı ifade edilmektedir 

(Giskes ve ark 2005).  

Görüldüğü gibi hem mevcut araştırma bulguları hem de literatürde yer alan 

araştırmalar eğitimin sigara kullanımı konusunda önemli bir faktör olduğunu ve eğitim 

düzeyi arttıkça sigara kullanımının ve sigara kullanım yoğunluğunun azaldığını 
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belirtmektedir. Dahası, mevcut araştırmada eğitim durumu yüksek olan bireylerin 

sigara kullandıkları toplam sürenin daha kısa olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu sonuç 

bağımsız olarak değerlendirilebileceği gibi, yine mevcut araştırma kapsamında elde 

edilen eğitim düzeyi ile sigaraya başlama yaşı ilişkisinden kaynaklanıyor olabilir. Zira 

araştırma kapsamında elde edilen bulgulara göre eğitim düzeyi yüksek olan bireyler 

sigaraya daha geç yaşta başlamaktadır.  

Araştırma kapsamında günlük kullanılan sigara miktarı ile toplam sigara 

kullanılan süre, sigaraya başlama yaşı ve hane toplam geliri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu, öte yandan günlük kullanılan sigara miktarı ile sigarayı 

bırakma denemesi, ailede sigara kullanımı, kronik hastalık durumu ve Covid-19 

geçirme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Toplam sigara kullanılan süre ve gelir düzeyi arttıkça günlük olarak 

kullanılan sigara miktarı da artış göstermektedir. Ulukoca ve ark (2013) yaptıkları 

araştırmada aile gelir düzeyi yüksek olan üniversite öğrencilerinde sigara kullanımının 

daha yüksek olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Dağtekin ve ark (2020) ise kadınlar 

açısından değerlendirildiğinde gelir durumu iyi olanların daha fazla sigara kullandığını 

belirtmektedir. Alkan (2017) gerçekleştirdiği araştırmada gelir düzeyinin yüksek 

olmasının özellikle erkekler açısından sigara kullanım riskini artırdığı sonucuna 

ulaşmıştır. Benzer bir çalışmada Mayda ve ark (2010) gelir düzeyi yükseldikçe sigara 

içme oranının arttığını ifade etmektedir. Literatürde bu tür bulgulara ulaşan 

çalışmaların yanı sıra gelir düzeyi ile sigara kullanımının ters yönlü bir ilişkiye sahip 

olduğu sonucuna ulaşan çalışmalar da mevcuttur. Örneğin Özvurmaz ve Yavaş (2018) 

ile Rath ve ark (2012) araştırmalarında diğer çalışmaların aksine gelir düzeyi daha 

düşük olanların daha fazla sigara içtiğini tespit etmiştir.  Benzer şekilde Huisman ve 

ark (2005) ile Lemstra ve ark (2009) da gelir düzeyi artıkça günlük sigara 

kullanıcılarının oranının azaldığını tespit etmiştir. Buna ek olarak Lemstra ve ark 

(2009) düşük gelirli bölgelerde yaşayanlarda sigara kullanım oranının daha yüksek 

olduğunu belirtmektedir. Buna paralel olarak aile gelir düzeyinin azalmasının da daha 

yüksek sigara kullanımı ile ilişkili olduğu belirtilmektedir (Soteriades ve DiFranza 

2003). Bir başka araştırmada sigara kullananların gelir düzeyinin içmeyenlerden %8 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (Auld 2005). Binkley (2010) ise düşük gelirli 

tüketicilerin daha az sağlıklı seçimler yaptığından yola çıkarak, düşük gelirli 

kesimlerin daha fazla sigara tükettiğini belirtmektedir. Bir başka araştırmada ise düşük 
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gelir düzeyinin yüksek nikotin bağımlılığı ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir 

(Hobkirk ve ark 2018). Sigaraya konulan vergiler ile kullanım prevelansını inceleyen 

bir araştırmada 2001 yılından 2015 yılına kadar geçen sürede, sigaraya konulan 

vergilerin sigara kullanım prevelansının azalması ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Ancak ilginç bir şekilde bu etki düşük gelir düzeyine sahip olan bireylerde en düşük 

seviyede gerçekleşmiştir (Sharbaugh ve ark 2018). 

Görüldüğü gibi gelir durumunun sigara kullanımı ile ilişkisine dair literatürde 

birbirinden farklı sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuçların yorumlanmasında özellikle 

araştırmaların gerçekleştirildiği ülkelerin gelişmişlik düzeyi, gelir dağılımı adaleti, 

sosyo-kültürel özellikleri gibi konuların da göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir. Zira bulgularda yer alan bu farklılıklar, gelir durumunun diğer 

değişkenlerle ilişkili olarak sigara kullanımına etki ediyor olabileceğini 

düşündürmektedir. Özellikle düşük gelir düzeyindeki bireylerin artan vergilere rağmen 

sigara kullanımlarını yüksek gelir grubundan daha düşük seviyede azaltması ilginç bir 

sonuç olarak görülmeli ve bunun nedenleri gelecek araştırmalarda irdelenmelidir. 

Ayrıca sigara kullanımının bir bağımlılık olduğu ve bireylerin sigara talebinin fiyat 

esnekliklerinin diğer ürünlere göre daha katı bir yapıya sahip olabileceği de göz 

önünde bulundurulmalıdır. Zira literatürde de sigara talebinin fiyat esnekliğinin düşük 

olduğu ifade edilmektedir (Çalışkan 2015).  

Hwang ve Park (2014)’a göre sigara içme sıklığı ve sigara kullanım miktarı 

sigaraya başlama yaşı ile yakından ilişkilidir. Araştırmacılar bu nedenle sigarayı 

önleme programlarının genç yaşlardan itibaren başlatılmasını önermektedir. Diğer bir 

araştırmada da sigaraya 18 yaşından sonra başlayanların günlük olarak sigara içme 

oranı %6 daha düşük bulunmuştur (Pierce ve ark 2021). Araştırmanın bulguları da bu 

bulgu ile paraleldir. Erken yaşta sigaraya başlamak günlük olarak daha fazla sigara 

kullanma ve daha uzun süre sigara kullanma ile ilişkilidir. Bu durum da yüksek 

derecede bağımlılık yapma özelliği olan sigaraya bağımlılık düzeyinin artmasına 

neden olabilmektedir. Bu nedenle sigara ile mücadelede daha genç kesimlerin hedef 

kitle olarak görülmesi, mümkün mertebe sigaraya başlamadan koruyucu 

müdahalelerin hedefi haline getirilmeleri önem arz etmektedir. Sigaraya başlayan 

gençlerin de bağımlılık düzeyleri ilerlemeden önce bırakması yönünde çabalar sarf 

edilmelidir.  
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Araştırmada katılımcıların toplam sigara kullandıkları süre ile sigarayı bırakma 

denemeleri, ailede sigara kullanımının olup olmaması, kronik hastalık durumları ve 

hane toplam geliri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler olduğu tespit edilmiştir. 

Sigara kullanılan toplam süre arttıkça sigarayı bırakma denemesinin de oransal olarak 

arttığı; ailede sigara kullanan başka bir bireyin olmasının 1-5 yıl ve 6-10 yıl süreyle 

sigara kullanma ile ilişkili olduğu; sigara kullanılan sürenin artmasının kronik 

hastalığa sahip olma ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Aynı zamanda gelir düzeyinin 

yüksek olmasının 1 yıldan az ve 1-5 yıl arası sigara kullanım süresini oransal olarak 

azalttığı, 6-10 yıldan itibaren sigara kullanılan toplam süreyi artırdığı görülmektedir. 

Öte yandan araştırmada toplam sigara kullanılan süre ve kronik hastalık durumu 

dışındaki genel bilgilerin sigarayı bırakma denemesi ile ilişkili olmadığı tespit 

edilmiştir. Gerçekleştirilen bir araştırmada sigaraya başlama oranlarının 10 yaşından 

sonra hızla arttığı ve 13-14 yaşlarında zirve yaptığı tespit edilmiştir. Erken yaşta 

sigaraya başlayan bireylerin daha büyük yaşlarda sigara içmeye başlayanlara göre 

düzenli ve ağır sigara kullanıcısı olma olasılıklarının daha yüksek olduğu belirtilmiştir 

(Escobedo 1993). Diğer bir araştırmada sigaraya 13 yaşından önce başlanmasının 

halen sigara içenler arasında kardiyovasküler/metabolik hastalıklar ile beraber 

sigaraya bağlı kanserler için artan riskle ilişkili olduğu belirlenmiştir (Choi ve 

Stommel 2017). Toplam sigara kullanılan sürenin günlük kullanılan sigara miktarıyla 

da ilişkili olduğu değerlendirildiğinde, sigaranın olumsuz sonuçlarının ve kronik 

sağlık problemlerinin de daha uzun süre sigara kullanımı ile ilişkili olması beklenen 

bir sonuçtur. Zira araştırmanın bulgularından biri de kronik hastalık durumu ile 

sigarayı bırakma denemesinin ilişkili olduğudur. Dolayısıyla sigarayı bırakma 

denemesinin de bu durumla ilişkili olabileceği değerlendirilmektedir. Gerçekleştirilen 

bir araştırmada 30 yıldan uzun süredir sigara kullanmış olan katılımcıların %58,3’ünün 

hala sigara kullandığı, %25’inin sık ve balgamlı öksürük problemi yaşadığı, 

%11,2’sinin sık sık nefes darlığı yaşadığı tespit edilmiştir. Katılımcıların %25,6’sına 

KOAH teşhisi konulduğu belirtilmiştir. Bu problemler, sigarayı bırakanlarda aktif 

olarak kullananlara göre daha düşük olarak tespit edilmiştir (Liu ve ark 2015). Wang 

ve ark (2019)’a göre sigaraya erken başlamak ve uzun süreli sigara içmek kronik 

hastalıklar açısından yüksek bir risk oluşturmaktadır. Burada da ifade edildiği gibi 

sigara kullanımı birçoğu kronik olmak üzere çok sayıda sağlık problemi ile ilişkilidir. 

Bu sorunları yaşayan bireylerin de sigarayı bırakma denemelerinde bulunması 

beklenen bir durumdur.  
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4.3.Demografik ve Genel Bilgilere Göre Sigarayı Bırakma Niyetinin 

Değerlendirilmesi 

Mevcut araştırmada katılımcılara ait demografik bilgiler ve sigara kullanımına 

ilişkin genel bilgilere göre sigarayı bırakma niyeti incelenmiştir. Buna göre 

katılımcıların daha önce sigarayı bırakma denemesine göre, sigaraya başlama 

yaşlarına göre, günlük olarak kullandıkları sigara miktarına göre, toplam sigara 

kullandıkları süreye göre, gelir düzeyine göre ve Covid-19 geçirme durumuna göre 

sigarayı bırakma niyetleri istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gösterirken; 

cinsiyetlerine göre, medeni durumlarına göre, ailede sigara kullanımının olup 

olmamasına göre, kronik hastalık durumlarına göre, yaşlarına göre ve eğitim 

durumlarına göre ortaya çıkan farklar istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu bulgular 

incelendiğinde daha önce sigarayı bırakmayı denemiş olan, sigaraya daha geç yaşta 

başlayan, günlük daha az sigara kullanan, daha kısa süredir sigara kullanan ve Covid-

19’u hastanede atlatmış olan katılımcıların sigarayı bırakma niyetlerinin daha yüksek 

olduğu görülmektedir. Gelir düzeyine göre değerlendirildiğinde 3001-5000 TL 

arasındaki gelir düzeyinde sigarayı bırakma niyeti en yüksek ortalamaya sahipken en 

düşük ortalama 5001-10000 TL gelir düzeyindeki katılımcılara aittir. Her ne kadar 

kadınlarda, evli bireylerde, ailede sigara kullanımı olmayanlarda, kronik hastalığı 

olanlarda, 36-45 yaş arasındaki katılımcılarda ve lisansüstü eğitime sahip olanlarda 

sigarayı bırakma niyeti ortalaması diğer gruplara göre yüksek bulunmuşsa da bu 

farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. Literatürde yer alan 

diğer araştırmalarda çoğunlukla bu bulgulara paralel sonuçlara ulaşılmıştır. Bununla 

beraber sonuçları farklı olan az sayıda çalışma da mevcuttur.  

Khuder ve ark (1999) araştırmalarında sigaraya daha erken yaşta başlayan 

erkeklerin bırakamama olasılığının daha geç başlayanlara göre 2 kat daha fazla 

olduğunu tespit etmiştir. Dahası, aynı araştırmada bekârların ve eğitim durumu düşük 

olanların sigarayı bırakmama olasılığının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Araştırmanın diğer bir bulgusu ise günlük olarak kullanılan sigara miktarının sigaranın 

bırakılması ile ilişkisinin olmadığıdır. Mevcut araştırma bulguları ile örtüşen bir 

şekilde Kim ve ark (2012b) ile Almogbel ve ark (2016) da daha önce bırakma 

denemesi olanların sigarayı bırakma niyetlerinin daha yüksek olduğu sonucuna 

ulaşmıştır. Bir araştırmada kadınların 30 gün içinde sigarayı bırakma niyetlerinin 
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erkeklerden yüksek olduğu tespit edilmiştir (Chinwong ve ark 2018). Mevcut 

araştırmada da kadınların daha yüksek bırakma niyetine sahip olduğu ancak bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Diğer bir araştırmada 

yüksek eğitim düzeyine sahip olmak, sigaraya geç yaşta başlamak, günlük olarak daha 

az miktarda sigara tüketmek ve erkekler için evli olmak sigarayı bırakma olasılığı ile 

ilişkili olarak öne çıkmaktadır (Broms ve ark 2004). Van Loon ve ark (2005), mevcut 

araştırma ile paralel bir şekilde orta ve yüksek sosyoekonomik düzeye sahip bireylerde 

bırakma oranının daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. De Walque (2007), eğitimli 

bireylerin sigara kullanma olasılığının daha düşük olduğunu ve aktif sigara kullanıcısı 

olmaları durumunda ise sigarayı bırakma olasılıklarının daha yüksek olduğunu 

belirtmektedir. Öte yandan Xu ve ark (2015) araştırmalarında yüksek eğitimli genç 

yetişkin erkeklerin, sigaranın zararları konusunda daha iyi bilgiye sahip olduğunu 

ancak sigara içenler arasında eğitim düzeyine göre sigarayı bırakma fikri açısından 

istatistiksel olarak bir fark olsa da bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

tespit etmiştir. Wetter (2005b) sigarayı bırakma oranının eğitim düzeyi yüksek olan 

grupta daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. Khan (2018) ve Hoang ve ark (2022) da 

eğitim durumunun sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili olduğunu ifade etmektedir. Buna 

karşılık Droomers ve ark (2004) sigarayı bırakma niyetine ilişkin olarak eğitim düzeyi 

açısından bir farklılık olmadığını tespit etmiştir. Mevcut araştırmada da esasında 

eğitim durumu yüksek olanların daha yüksek bırakma niyetine sahip olmasına karşın 

bu farkın anlamlı olmadığı görülmektedir. Zira eğitim düzeyinin yükselmesi ile 

beraber sigaranın ve pasif sigara dumanının zararlarına ilişkin bilgi ve farkındalık 

düzeyinin de artması beklenmektedir. Aynı zamana yüksek eğitim düzeyine sahip olan 

bireylerin sigarayı bırakmayı mümkün kılacak bir yaşam tarzı geliştirme olasılığının 

da daha yüksek olması beklenmektedir. Bu çerçevede eğitim durumunun yükselmesi 

ile sigarayı bırakma niyetinin paralel olması beklenen bir sonuçtur. Diğer taraftan 

mevcut araştırmada yüksek eğitim düzeyinde olan bireylerin daha yüksek bir sigarayı 

bırakma niyetine sahip olması yönündeki sonucun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmektedir.  

Literatürde yer alan başka bir araştırmada da günlük olarak tüketilen sigara 

miktarı düşük olanların sigarayı bırakma niyetleri daha yüksek bulunmuştur (Wong ve 

ark 2010). Bu araştırmanın bulgularına benzer sonuçların elde edildiği bir başka 

araştırmada ise daha fazla sigara kullanmayla ilişkilendirilen daha fazla bağımlı olan 
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katılımcıların, bekâr olan ve sosyal desteğe sahip olmayan katılımcıların sigarayı 

bırakma olasılığının daha düşük olduğu belirtilmiştir (Chandola ve ark 2004). Öte 

yandan bu sonuçlardan farklı bulgular elde eden bir başka araştırmada bekâr 

katılımcıların sigarayı bırakma niyetlerinin daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(Aryanpur ve ark 2016). Bir başka araştırmada erkelerin, günlük olarak daha az sigara 

kullananların, daha önce bırakma denemesi olanların sigarayı bırakma niyeti daha 

yüksek bulunmuştur (Abdulmohsen Hamdan ve ark 2015). Benzer şekilde Parashar ve 

ark (2017) da sigarayı bırakmayı düşünenlerin büyük çoğunluğun okuryazar olduğunu, 

sigara kullanmaya 15 yaşından büyükken başladığını ve ara sıra tütün kullananlar 

olduğunu tespit etmiştir.  

Ailede sigara kullanımı bireylerin sigaraya başlamasında ve aktif sigara 

kullanıcısı olmasında önemli bir faktördür (den Exter Blokland ve ark 2004, Öncel ve 

ark 2011, Baykan ve Naçar 2014, Alkan 2017). Aynı zamanda arkadaşların sigara 

kullanması (Hassoy ve ark 2011, Erdamar ve Kurupınar 2014) ve sigara kullanan 

arkadaş sayısı da (Dietz ve ark 2013) sigara kullanım riskini artıran faktörler arasında 

yer almaktadır. Agaku ve ark (2012) ise sigara kullanıcılarından ailesinde sigara içen 

bireylerin bulunmadığı kullanıcıların bırakma niyetlerinin daha yüksek olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır. Mevcut araştırmada ailesinde sigara kullanma durumu 

olmayan katılımcıların daha yüksek bırakma niyetine sahip olmasına rağmen bu 

sonucun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir. Öte yandan bireylerin 

ailelerinde sigara kullanımının olması, sigaranın kabul görmesinde ve örnek alınan aile 

üyelerinden dolayı sigara kullanmaya devam edilmesinde önemli bir rol oynuyor 

olabilir. Bu araştırmada örneklemin büyük bir kısmı eğitim düzeyi yüksek gençlerden 

oluştuğu için aile bireylerinin etkisi istatistiksel olarak anlamlı olmayabilir. Bu 

çerçevede gelecekte farklı yaş ve eğitim düzeyi ile farklı kültürler çerçevesinde 

gerçekleştirilecek araştırmalarda bu durumun derinlemesine irdelenmesi önerilebilir. 

Zira kültür ile beraber, aile kurumuna bakış ve atfedilen önemin de farklılaşabileceği 

değerlendirilmektedir.  

Sigara kullanımı birçok farklı kronik hastalıkla ilişkilidir. Dolayısıyla sigara 

kullanıcılarının bu sorunları deneyimleme ihtimalinin de daha yüksek olabileceği 

açıktır. Literatürde yer alan bazı araştırmalarda kronik hastalığa sahip olan bireylerin 

sigarayı bırakma niyetinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Melzer ve ark 2016, 
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Layoun 2017). Mevcut araştırmada da kronik hastalığa sahip bireylerin sigarayı 

bırakma niyeti ortalamasının kronik hastalığa sahip olmayanlardan daha yüksek 

olduğu bulunmuşsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Gaffney ve ark (2022) Covid-19 pandemisinin başlamasının ardından sigara 

kullanımında düşüş görüldüğünü ifade etmektedir. Diğer bir araştırmada, pandeminin 

sigara kullanıcılarının %67,7’sinin günlük sigara kullanım miktarlarını etkilemediği; 

%18,5’inin sigara kullanımını azalttığı ve %13,8’inin ise sigara kullanımlarını artırdığı 

tespit edilmiştir. Aynı araştırmada sigara kullanıcılarının üçte birinin pandemi 

nedeniyle sigarayı bırakmaya daha istekli olduğu tespit edilmiştir (Elin ve ark 2020). 

Bir başka araştırmada pandemi sürecinde hem sigara ve e-sigarayı birlikte tüketenlerin 

hem de sadece sigara içenlerin günlük tüketimlerinin bir miktar azaldığı belirlenmiştir. 

Sigara tiryakilerinde sigarayı bırakma düşüncesi mevcutken, e-sigara kullanımında 

bırakma düşüncesi oluşmamıştır (Caponnetto ve ark 2020). Kowitt ve ark (2020) 

araştırmalarında katılımcıların %70’ten fazlasının pandemi nedeniyle sigarayı 

bırakmaya niyetlendiklerini, %46,5’inin ise bırakma girişiminde bulunduklarını 

belirlemiştir. Mevcut araştırmada ise Covid-19 geçirilip geçirilmediği, geçirildi ise 

nasıl atlatıldığına göre sigarayı bırakma niyeti incelenmiştir. Buna göre Covid-19’u 

hastanede (serviste veya yoğun bakımda) atlatmış olanların sigarayı bırakma 

niyetlerinin hastalığa yakalanmamış olanlardan ve yakalanıp ayakta atlatanlardan daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Görüldüğü gibi pandemi sürecinin sigarayı bırakma 

niyeti üzerinde etkili olduğunu ifade etmek yanlış olmayacaktır. Özellikle sigara 

kullananların, sigaranın Covid-19 riskini artıracağına (Rigotti ve ark 2021) veya 

Covid-19 hastalığına yakalanılması durumunda sigara kullanımı nedeniyle 

komplikasyon riskinin daha yüksek olacağına inanması (Kowitt ve ark 2020) bu durum 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilir.  

4.4.Sigarayı Bırakma Niyeti ile Sigarayı Bırakmaya İlişkin Sağlık İnancı, Sağlık 

Okuryazarlığı ve Sağlık Arama Davranışı İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Araştırma kapsamında sigara kullanıcılarının sigarayı bırakma niyetleri ile 

sigarayı bırakmaya ilişkin sağlık inançları, sağlık okuryazarlıkları ve sağlık arama 

davranışları arasındaki ilişkiler ile bu değişkenlerin sigarayı bırakma niyeti üzerindeki 

etkisi incelenmiştir. Elde edilen sonuçlara göre sigarayı bırakma niyeti ile sağlık 

okuryazarlığı genel puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur. Öte 
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yandan sigarayı bırakma niyeti ile sağlık okuryazarlığı alt boyutlarından bilgiye erişim 

ve bilgileri anlama arasında istatistiksel olarak anlamlı ancak oldukça düşük bir ilişki 

olduğu tespit edilmiştir. Bu çerçevede değerlendirildiğinde beklenenin aksine sağlık 

okuryazarlığının sigarayı bırakma niyeti ile anlamlı bir ilişkisinin olmadığı 

görülmektedir. Choi ve ark (2018) araştırmalarında sigara içmenin riskleri konusunda 

düşük bilgi sahibi olan bireylerin daha ağır sigara içicisi olduğunu ve sigarayı bırakma 

niyeti olmadığını tespit etmiştir. Benzer bir araştırmada sigaranın zararları konusunda 

bilgili olma durumunun daha yüksek bırakma niyeti ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir 

(Agaku ve ark 2012). Lee ve ark (2022) da sigarayla mücadele politikaları ve sigaranın 

zararları hakkında farkındalığı düşük olan kesimin sigarayı bırakma niyetinin de düşük 

olduğu sonucuna ulaşmıştır. Mevcut araştırmada her iki değişken arasında ilişkinin 

olmaması katılımcıların sağlık okuryazarlık durumunun yüksek olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Zira araştırmada orta noktası 75 olan sağlık okuryazarlığı genel 

ölçeğinden katılımcıların 111,40±12,41 puan aldığı görülmektedir. Alt boyutlar 

incelendiğinde orta noktası 15 puan olan bilgiye erişim alt boyutundan katılımcıların 

22,51±2,94 puan, orta noktası 21 olan bilgileri anlama alt boyutundan 31,73±3,64 

puan, orta noktası 24 olan değer biçme alt boyutundan 35,75±4,75 puan ve orta noktası 

15 olan uygulama/kullanma alt boyutundan 21,40±3,55 puan aldıkları belirlenmiştir. 

Dolayısıyla sağlık okuryazarlığı ve alt boyutları ortalamalarının ölçek orta noktalarının 

üzerinde olduğu, bu sebeple sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisinin istatistiksel olarak 

anlamsız olduğu değerlendirilebilir. Diğer değişkenler için ise ölçek orta noktalarına 

kıyasla alınan ortalama puanlarının önemli farklılıklar oluşturmadığı görülmektedir.  

Araştırma kapsamında elde edilen bulgulardan bir diğeri de sigarayı bırakma 

niyeti ile sağlık inanç modeline dayalı sigarayı bırakma değişkeni ve alt boyutları 

arasındaki ilişkiye ilişkindir. Buna göre sigarayı bırakma niyeti ölçek puanı ile sağlık 

inanç modeline göre sigara bırakma ölçeği alt boyutlarından algılanan duyarlılık, 

algılanan ciddiyet, algılanan yararlar, eyleme geçiriciler ve toplam ölçek puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir. Algılanan bariyerler ile olan ilişki ise istatistiksel olarak anlamlı, 

pozitif yönlü ancak oldukça zayıf bir düzeydedir. Sigara kullanan bireylerin sigaraya 

bağlı olarak sağlık sorunları yaşayabileceklerine ilişkin duyarlılıkları, bu problemlerin 

ne kadar ciddi olabileceğine ilişkin algıları, sigarayı bırakmanın yararlarına ilişkin 

inançları ve eyleme geçiricilere verdikleri yanıtın sigarayı bırakma niyetleri ile pozitif 
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yönlü bir ilişkisinin olması beklenen bir durumdur. Bu çerçevede araştırma bulgularına 

göre bireylerin sigaraya bağlı olarak bir sağlık sorunu yaşayabileceklerini ve bu 

sorunların ciddi olabileceğini düşünmeleri, sigarayı bırakmanın yararlarını algılama 

biçimleri ile eyleme geçiriciler neticesinde sigarayı bırakma niyetleri buna paralel 

olarak artmaktadır. Öte yandan sigarayı bırakmaya ilişkin olarak algıladıkları 

engellerin, burada algılanan bariyerler olarak ifade edilmektedir, sigarayı bırakma 

niyetini olumsuz etkilemesi beklenmektedir. Ancak elde edilen sonuçlar çok zayıf da 

olsa pozitif yönlü bir ilişkiye işaret etmektedir. Dolayısıyla bireylerin bir takım 

bariyerlerle karşılaşması sigarayı bırakma niyetlerini olumuz etkilememektedir. Bu 

durum katılımcıların algılanan bariyerler alt boyutundan aldıkları puan ortalamasının, 

bu alt boyutun orta noktasından düşük olmasıyla açıklanabilir. Zira ortalamanın düşük 

olması bireylerin bariyer algılarının da düşük olduğunu göstermektedir. Bu noktada 

ilgili bariyerlerin belki de sigarayı bırakmaya niyetlenmiş olan bireylerin harekete 

geçmesini engellediği değerlendirilebilir. Gelecekte yapılacak araştırmalarda ilgili 

bariyerlerin harekete geçme noktasındaki etkisinin incelenmesi önerilebilir. 

Genç kadınlarda sağlık inanç modelinin sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisinin 

incelendiği bir araştırmada sigarayı bırakma niyetinin; algılanan duyarlılık, algılanan 

ciddiyet, algılanan faydalar, algılanan bariyerler ve öz yeterlilik ile ilişkili olduğu 

tespit edilmiştir (Pribadi ve Devy 2020). Mevcut araştırmada, gerçekleştirilen DFA 

neticesinde Sağlık İnanç Modeline Göre Sigara Bırakma Ölçeği’nde yer alan öz 

yeterlilik alt boyutu araştırmadan dışlanmak zorunda kalmıştır. Bu çerçevede öz 

yeterlilik dışında elde edilen bulguların araştırmanın mevcut bulguları ile örtüştüğü 

ifade edilebilir. Patterson ve ark (2010) araştırmalarında katılımcılardan yüksek kanser 

riski algısında olanlar ve bir aile üyesinde kanser öyküsü olanların %36 oranında daha 

yüksek sigarayı bırakma niyetine sahip olduklarını belirtmişlerdir. Dolayısıyla kansere 

karşı duyarlılığı yüksek olan, bu riskin ciddiyetinin farkında olan ve kendilerinde 

olmasa bile bir aile üyelerinde yaşanan bu sorundan dolayı eyleme geçiş ipuçları ortaya 

çıkan bireylerin sigarayı bırakma niyetlerinin daha yüksek olduğu ifade edilebilir. Bu 

durum mevcut araştırma sonuçları ile de örtüşmektedir. Diğer bir araştırmada sigarayı 

bırakmanın yararlı olduğunu düşünmenin ve gelecekteki olumsuz etkilerinden endişe 

duymanın bırakma niyeti ile ilişkili olduğu belirlenmiştir (Kaai ve ark 2019). Sigarayı 

bırakmanın yararlı olduğunu düşünmek ve zararlarından endişe duymak sağlık 

inancının algılanan fayda boyutu ile ilgilidir ve mevcut araştırmanın bulguları ile 
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örtüşmektedir. Khan ve ark (2018), mevcut sağlık sorunlarının olmasının ve sigaranın 

zararları hakkındaki farkındalığın sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili olduğunu tespit 

etmiştir. Bu durum da eyleme geçiriciler ile algılanan duyarlılık ve ciddiyetin bırakma 

niyeti üzerinde etkili olduğunu ve mevcut araştırma bulguları ile de örtüştüğünü 

göstermektedir. Wang ve ark (2005) gerçekleştirdikleri araştırmada bırakma niyetinin; 

duyarlılık, ciddiyet, bariyerler, çıktı beklentileri ve teşvik edicilerle ilişkili olduğunu 

tespit etmişlerdir. Her ne kadar bariyer algısı ile buldukları ilişkinin yönü negatif olsa 

da, burada ifade edilen bulguların mevcut araştırma bulguları ile büyük ölçüde 

örtüştüğü görülmektedir. Bir başka araştırmada geçmişte sağlık sorunları yaşamanın 

sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Abdullah ve ark 2006). Bu 

durum da esasında alt boyutlardan eyleme geçiriciler başta olmak üzere sağlık inanç 

modeli çerçevesinde incelenen alt boyutlarla bir ilişkiye işaret etmektedir. Elling ve 

ark (2020)’nın araştırmasına göre Covid-19 nedeniyle sigarayı bırakma motivasyonu, 

Covid-19’un ciddi bir tehdit olduğuna ilişkin inançlar, Covid-19’a yakalanma ve ciddi 

bir hastalık geliştirme riski ile ilgili algılar, sigara içenlerin içmeyenlere göre bu 

anlamda daha yüksek bir risk altında olması gibi durumlar sigarayı bırakma ile pozitif 

yönlü bir ilişkiye sahiptir. Bu durum da Covid-19 özelinde olsa da sigara 

kullanıcılarının sağlık inançları ile ilişkilidir ve mevcut araştırma bulguları ile uyum 

içerisindedir.  

Literatürde sağlık inanç modelinin ve alt boyutlarının sigarayı bırakma niyeti 

ile ilişkili olduğuna dair sonuçlara ulaşan çok sayıda araştırmanın yanı sıra, bu 

sonuçlarla kısmen örtüşmeyen bulguların elde edildiği araştırmalar da mevcuttur. 

Mohammadi ve ark (2017) sigara içme davranışı ile sigaranın zararları hakkında bilgi 

sahibi olma arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı sonucuna ulaşmıştır. Ancak 

algılanan faydalar ile sigara kullanmamanın ilişkili olduğunu ifade etmektedir. Burada 

özellikle sigara kullanımının bir bağımlılık olduğu ve bireylerde yüksek derecede 

nikotin bağımlılığı gelişmesine neden olduğu vurgulanmalıdır. Dolayısıyla bireyler 

sigaranın zararlarının farkında olsalar dahi, bırakmaya yönelik bir niyet geliştirmemiş 

olabilirler. Bu çerçevede sigara kullanımının sonlandırılması ile ilgili imkân ve 

yöntemler konusunda bireylerin bilgilendirilmesi, farkındalıklarının artırılması ve 

teşvik edilmesi gerekmektedir.   
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Literatürde aynı zamanda sağlık inanç modeline dayalı olarak verilen eğitimin 

sigara kullanımı üzerindeki etkisini inceleyen araştırmalar da mevcuttur. Bu 

araştırmalardan birinde genç kadınlar üzerinde sağlık inanç modeli çerçevesinde 

gerçekleştirilen eğitimsel girişimin hem modelin alt boyutlarını hem de sigarayla ilgili 

önleyici davranışları artırdığı belirlenmiştir (Zahra ve ark 2011). Diğer bir araştırmada 

ise algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet ve algılanan faydalar gibi sağlık inanç 

modeli alt boyutlarının puanlarının artırılması suretiyle sigara içmeyi önleyici 

eylemleri benimsemenin mümkün olabileceği ifade edilmektedir (Sharifi-rad ve ark 

2007). Bu araştırmalarda elde edilen bulgu ve sonuçlar ile mevcut araştırma 

çerçevesinde elde edilen bulgu ve sonuçların örtüştüğü görülmektedir.  

Araştırma kapsamında sigarayı bırakma niyeti ölçeği ile hem sağlık arama 

davranışı ölçeği alt boyutları olan profesyonel sağlık arama davranışı, çevrimiçi/online 

sağlık arama davranışı ve geleneksel sağlık arama davranışı; hem de toplam ölçek 

puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü, orta düzeyde bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir. Araştırmada aynı zamanda sağlık arama davranışı ve sağlık inanç 

modelinin bağımsız, sigarayı bırakma niyetinin ise bağımlı değişken olduğu bir 

regresyon modeli kurulmuştur. Bu modele göre sigarayı bırakma niyeti değişkeni 

varyansındaki değişimin %31’i bu iki değişken tarafından açıklanmaktadır. Bu 

bulgudan hareketle, bireylerin sigarayı bırakma niyetlerinin artmasının çeşitli yollarla 

sağlık arama davranışı göstermelerinde de bir artışla ilişkili olduğu ifade edilebilir. 

Chinwong ve ark (2018) araştırmalarında bırakma niyetinin en yaygın sebebinin 

sigaranın sağlığa zarar vermesiyle ilgili farkındalık olduğunu tespit etmiş, sigarayı 

bırakma noktasında yardım talep edilen kanalları da eczaneler, hastaneler ve sigarayı 

bırakma hatları olarak ifade etmişlerdir. Dolayısıyla bu araştırmada hem sağlık 

inancının sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisi hem de sağlık arama kanalı irdelenmiştir. 

Bir başka araştırmada aktif sigara kullanıcılarının daha önce sigarayı bırakmış olanlara 

göre sigaranın nasıl bırakılacağı, kullanılan ilaçlar ve alternatif yöntemleri online 

olarak daha yüksek oranda aradığı tespit edilmiştir (Cobb ve Graham 2006). Groth-

Marnat ve ark (1996) ise sigara bırakmada geleneksel ve yerli yöntemlerin de başarıyla 

kullanılabileceğini araştırmalarında vurgulamaktadırlar. Sağlık bilgisi arama 

davranışının sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisinin incelendiği başka bir araştırmada ise 

sigara içen bireylerden sağlık bilgisi arayışında olanların böyle bir arayışta 
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olmayanlara göre sigarayı bırakma niyetlerinin 2,67 kat daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (Upadhyay ve ark 2019).  

Sigarayı bırakmayla ilgili nikotin replasman tedavisi gibi yöntemlere ek olarak 

mobil uygulamalar ve e-sigara gibi yöntemlere de başvurulabileceği ifade edilmektedir 

(Lund ve Kvavik 2021). Groth-Marnat ve ark (1996)’nın da vurguladığı gibi, kültürel 

özelliklerin göz önünde bulundurulmasıyla gerçekleştirilen geleneksel uygulamaların 

da sigaranın bırakılmasında kullanıldığı görülmektedir. Bu araştırma kapsamında da 

sağlık arama davranışının çevrimiçi/online, geleneksel ve profesyonel olmak üzere her 

üç yönü de incelenmiştir. Sigarayı bırakma niyeti ile bu üç yöntemin de ilişkili olduğu 

bulgusundan yola çıkarak, sigarayı bırakma niyeti geliştirmiş olan bireylerin en 

sağlıklı ve uygun yöntemlere ulaşabilmesi adına çalışmaların gerçekleştirilmesi 

gerekmektedir. Bununla beraber Upadhyay ve ark (2019) ise ilişkiye denklemin diğer 

tarafından yaklaşarak, sigara kullanan bireylerin sigara ile ilgili bilgi aramaya 

yönlendirilmesinin ve bu yönlendirmenin optimal yollarının belirlenmesinin sigarayı 

bırakmanın sağlanmasını ve sürdürülmesini destekleyebileceğini ifade etmektedir.  

Sigarayı bırakma niyeti ile sağlık inancı ve sağlık arama davranışı değişkenleri 

arasında tespit edilen ilişkiler neticesinde özellikle sağlık inancının alt boyutlarına 

yönelik geliştirilebilecek olan çalışmaların bırakma noktasında önem arz edebileceği 

değerlendirilmektedir. Mevcut araştırmada sağlık okuryazarlığı ve alt boyutları 

ortalamanın üzerinde olduğu için belki de gerçek ilişkiyi ve etkisini test etmek 

mümkün olmamıştır ancak sigara kullananların çeşitli özelliklerine göre 

sınıflandırılması ve her bir kesime uygun müdahalelerin gerçekleştirilmesi, bu 

kesimlerin içerisinde sağlık okuryazarlığı düşük olan kesimlerin de yer alması ile 

beraber sigarayı bırakma niyetinin artırılabileceğini beklemek yanlış olmayacaktır. 

Nihayetinde, sağlık arama davranışının da günümüzde birçok alanda olduğu gibi, 

sigarayı bırakma konusunda da önem arz eden bir davranış olduğu gerçeği 

unutulmadan, bireylerin sosyoekonomik ve kültürel özellikleri de göz önünde 

bulundurularak uygun sağlık arama kanallarına aktarılmaları, müdahalelerin başarısını 

artırabilir.  

Literatürde sağlık okuryazarlığının, sağlık inanç modelinin ve sağlık arama 

davranışının sağlıklı yaşam biçimi davranışlarının farklı yönleri ile ilişkisini ele alan 

araştırmalar olmasına rağmen bu araştırma; sağlık arama davranışı, sigarayı bırakmaya 
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yönelik sağlık inancı ve sağlık okuryazarlığının sigarayı bırakma niyeti ile ilişkisini ve 

sigarayı bırakma niyeti üzerindeki etkisini inceleyen ilk araştırma olması açısından 

özgün değere sahiptir. Araştırma aynı zamanda “Sigarayı Bırakma Niyeti Ölçeği”nin 

geliştirilmesi ve literatüre kazandırılması noktasında da özgün bir değere sahiptir. 

Araştırma kapsamında geliştirilen ölçeğin ve saha araştırması neticesinde elde edilen 

sonuçların literatürde önemli bir boşluğu dolduracağı değerlendirilmektedir. 
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5.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırmada elde edilen sonuçlara göre sigara kullanan bireylerin sigarayı 

bırakma niyetleri ile hem sağlık inançları hem de sağlık arama davranışları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı, pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Tespit edilen bu ilişkiye istinaden gerçekleştirilen regresyon analizinde 

ise bu iki değişkenin sigarayı bırakma niyeti değişkenindeki değişimin %31’ini 

açıkladığı sonucu elde edilmiştir. Öte yandan beklenenin aksine, sigarayı bırakma 

niyeti ile sağlık okuryazarlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır. 

Araştırmanın temel amaçları doğrultusunda elde edilen sonuçların yanı sıra, alt 

amaçları doğrultusunda gerçekleştirilen analizler neticesinde de bir takım sonuçlara 

ulaşılmıştır. Bu sonuçlar aşağıdaki gibidir; 

 SBNÖ, ölçüm anında sigarayı bırakma niyetinin ölçülmesi ve 

değerlendirilmesi için kullanılabilecek, geçerli ve güvenilir bir ölçektir. 

 Erkekler sigara kullanmaya daha erken yaşta başlamaktadır. 

 Erkekler günlük olarak daha yüksek miktarda sigara tüketmektedir. 

 Erkekler toplamda daha uzun süre sigara kullanmaktadır. 

 Cinsiyete göre geçmişte sigarayı bırakma denemesi farklılık 

göstermemektedir. 

 Evli bireyler günlük olarak daha yüksek miktarda sigara tüketmektedir. 

 Medeni duruma göre geçmişte sigarayı bırakma denemesi farklılık 

göstermemektedir. 

 Eğitim düzeyi daha yüksek olanlar günlük olarak daha az miktarda sigara 

tüketmektedir. 

 Eğitim düzeyi daha yüksek olanlar toplamda daha kısa süre sigara 

kullanmaktadır. 

 Eğitim durumuna göre geçmişte sigarayı bırakma denemesi farklılık 

göstermemektedir. 

 Eğitim düzeyi daha yüksek olanlar sigaraya daha geç yaşta başlamaktadır. 

 Sigaraya başlama yaşının düşük olması, günlük olarak daha fazla sigara 

kullanımı ile ilişkilidir. 
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 Sigaraya başlama yaşı ile geçmişte sigarayı bırakma denemesi arasında bir 

ilişki yoktur. 

 Ailede sigara kullanımı daha erken yaşta sigaraya başlama ile ilişkilidir. 

 Toplam sigara kullanılan süre ile günlük olarak sigara tüketimi ilişkilidir. 

 Sigaraya başlama yaşı düştükçe, günlük olarak kullanılan sigara miktarı 

artmaktadır. 

 Günlük olarak kullanılan sigara miktarı ile geçmişte sigarayı bırakma denemesi 

arasında bir ilişki yoktur. 

 Günlük olarak kullanılan sigara miktarı ile ailede sigara kullanımı arasında bir 

ilişki yoktur. 

 Günlük olarak kullanılan sigara miktarı ile kronik hastalık durumu arasında bir 

ilişki yoktur. 

 Yüksek gelir seviyesindeki bireyler günlük olarak daha yüksek miktarda sigara 

kullanmaktadır. 

 Günlük olarak kullanılan sigara miktarı ile Covid-19 geçirme durumu arasında 

bir ilişki yoktur. 

 Sigara kullanılan toplam süre arttıkça sigarayı bırakma denemesi de oransal 

olarak artmaktadır. 

 Ailede sigara kullanan başka bir bireyin olması, 1-5 yıl ve 6-10 yıl süreyle 

sigara kullanma ile ilişkilidir. 

 Toplam sigara kullanılan sürenin artması kronik hastalığa sahip olma ile 

ilişkilidir. 

 Gelir düzeyinin yüksek olması 1 yıldan az ve 1-5 yıl arası sigara kullanım 

süresini oransal olarak azaltmakta, 6-10 yıldan itibaren sigara kullanılan 

toplam süreyi artırmaktadır. 

 Ailede sigara kullanımı ile daha önce sigarayı bırakma denemesi arasında bir 

ilişki yoktur. 

 Kronik hastalığı olan bireyler daha yüksek bir sigarayı bırakma denemesi 

oranına sahiptir. 

 Hane toplam geliri ile sigarayı bırakma denemesi arasında bir ilişki yoktur. 

 Sigarayı bırakma denemesi ile Covid-19 geçirme durumu arasında bir ilişki 

yoktur. 

 Yaş arttıkça günlük olarak kullanılan sigara miktarı da artmaktadır. 
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 Yaş ile daha önce sigarayı bırakma denemesi ilişkilidir. 

 Cinsiyete göre sigarayı bırakma niyeti farklılık göstermemektedir. 

 Medeni duruma göre sigarayı bırakma niyeti farklılık göstermemektedir. 

 Ailede sigara kullanımına göre sigarayı bırakma niyeti farklılık 

göstermemektedir. 

 Daha önce bırakma denemesi olanların sigarayı bırakma niyetleri daha 

yüksektir. 

 Kronik hastalık durumuna göre sigarayı bırakma niyeti farklılık 

göstermemektedir. 

 Yaşa göre sigarayı sigarayı bırakma niyeti farklılık göstermemektedir. 

 Eğitim durumuna göre sigarayı bırakma niyeti farklılık göstermemektedir. 

 Sigaraya erken yaşta başlayanların sigarayı bırakma niyeti daha düşüktür. 

 Günlük olarak daha az sigara kullananların sigarayı bırakma niyeti daha 

yüksektir. 

 1 yıldan az süreyle sigara kullananlarda sigarayı bırakma niyeti daha yüksektir. 

 Gelir düzeyine göre sigarayı bırakma niyeti farklılık göstermektedir. 

 Covid-19’u hastanede atlatanların sigarayı bırakma niyeti diğerlerinden 

yüksektir. 

 Sigarayı bırakma niyeti ile sağlık inanç modeline göre sigarayı bırakma ve 

sağlık arama davranışı arasında pozitif yönlü ve orta düzeyde bir ilişki vardır. 

 Sağlık okuryazarlığı ile sigarayı bırakma niyeti arasında ilişki yoktur. 

 Sağlık inanç modeline göre sigarayı bırakma ve sağlık arama davranışı sigarayı 

bırakma niyetini etkilemektedir.  

Araştırma kapsamında elde edilen sonuçlar ışığında bir takım öneriler 

geliştirilmiştir. Bu öneriler aşağıdaki gibidir; 

 Sigarayı bıraktırma ile ilgili araştırmalarda öncelikle SBNÖ kullanılarak 

katılımcıların sigarayı bırakma niyetleri değerlendirilmeli, ardından elde edilen 

bulgular doğrultusunda spesifik hedef kitleler belirlenmelidir.  

 Sağlık arama davranışı yüksek olan bireylerin sigarayı bırakma niyeti de 

yüksek olacağından, sigarayı bıraktırma girişimlerinde hedef kitle olarak 

değerlendirilmesi önerilir.  



 
 

149 
 

 Gelecek araştırmalarda sigarayı bırakmaya niyetlenmiş bireyler açısından 

sağlık arama davranışı çerçevesinde tercih edilen kanalların etkinliğinin 

değerlendirilmesi önerilir. 

 Sağlık arama kanallarında sigarayı bırakmaya yönelik aydınlatıcı ve 

anlaşılması kolay bilgiler ile harekete geçirici mesajların verilmesi önerilir. 

 Günümüzde özellikle çevrimiçi sağlık aramanın kolaylığı ve internet 

ortamında yer alan bilgilerin güvenilirliğinin şüpheli olmasından yola çıkarak, 

çevrimiçi sağlık arama davranışını yoğun olarak sergileyen gruplara özgü bir 

takım çalışmaların yapılması önerilir. 

 Sigarayı bırakmaya yönelik sağlık inancı alt boyutlarının her biri tek tek ele 

alınarak çeşitli hedef gruplara bu alt boyutların göz önünde bulundurulduğu 

girişimlerin uygulanması önerilir.  

 Sağlık inanç modeline dayalı girişimlerin, sigarayı bırakma niyetini 

artırabileceği değerlendirilmektedir. Bu nedenle sigarayla mücadele 

çabalarında bu modelin kullanımının artırılması önerilir. 

 Her ne kadar bu araştırmada bariyer algısının sigarayı bırakma niyeti önünde 

bir engel olmadığı görülmüşse de, sigarayı bırakma niyeti olan bireylerin 

bariyer olarak değerlendirdikleri hususların çeşitli girişimlerle ortadan 

kaldırılması önerilir.  

 Covid-19’a yakalanmış ve hastanede atlatmış bireylerin sigarayı bırakma 

niyetlerinin yüksek olması, duyarlılık ve ciddiyet algılarında bir artış olduğu 

değerlendirmesinin yapılmasını olanaklı kılmaktadır. Literatürde de sigaranın 

bırakılmasında sağlık inanç modelinin alt boyutlarından algılanan ciddiyet ve 

algılanan duyarlılığın önem arz ettiği vurgulanmıştır. Mevcut araştırmada da 

her iki değişken sigarayı bırakma niyeti ile ilişkili bulunmuştur. Bu çerçevede 

sigarayla mücadelede bu iki değişkene yönelik farkındalık girişimlerinde 

bulunulması önerilir. 

 Gelecekteki çalışmalarda farklı sağlık okuryazarlığı düzeylerindeki bireylerin 

sigarayı bırakma niyetlerinin incelenmesi önerilir. 

 Sigarayla mücadele çabalarında sadece sigara kullanan bireylerin değil, henüz 

sigara kullanmayan bireylerin de hedef kitle kapsamında değerlendirilmesi 

önerilir.  
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 Erken yaşta sigaraya başlamanın etkileri değerlendirildiğinde sigaraya başlama 

açısından risk altında bulunan erken yaş gruplarına özel girişimlerde 

bulunulması önerilir. 

 Sigaraya başlanmasının önlenmesi adına, sigara kullanımında önem arz eden 

risk faktörlerinin göz önünde bulundurulması önerilir.  

 Sigarayla mücadele çabalarında özellikle cinsiyet, medeni durum, eğitim 

durumu, ailede sigara kullanımı, gelir düzeyi gibi faktörlerin, çabaların spesifik 

hedef gruplara uygun girişimler haline getirilmesinde kriter olarak kullanılması 

önerilir. 

 Daha önce sigarayı bırakmayı denemiş ancak başarılı olamamış bireylerin 

motivasyonlarını kaybetmelerinin önlenmesi gerekmektedir. Bu grubun 

bıraktırma çabalarında özel olarak değerlendirilmesi önerilir.  
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7.EKLER 

EK-A: Anket Formu 

DEMOGRAFİK VE GENEL BİLGİ FORMU 

Cinsiyetiniz a)Kadın b)Erkek 

Yaşınız a)15-25    b)26-35      c)36-45     d) 46-54    e)55 ve üzeri 

Medeni Durumunuz  a)Evli b)Bekâr 

Eğitim Durumunuz  a)İlkokul    b)Ortaokul    c)Lise    d)Üniversite    e)Lisansüstü 

Sigaraya Başlama Yaşınız a)15’ten küçük  b)15-20   c)21-30   d)30’dan büyük 

Günlük Kullanılan Sigara a)1-10 adet b) 11-20 adet c) 21 adet ve üzeri 

Toplam sigara içilen süre a)1 yıldan az  b)1-5 yıl  c)6-10 yıl  d)11-15 yıl  e)16 ve üzeri 

Ailede sigara kullanımı a)Var  b) Yok 

Daha önce bırakma denemesi a)Evet b)Hayır 

Kronik bir hastalık a)Var   b) Yok 

Hane toplam geliri a)0-3000 TL b) 3001-5000 TL c) 5001-10000 TL d) 10001 TL ve üzeri 

Covid-19 geçirdiniz mi? a)Hayır  b) Ayakta atlattım  c) Hastanede serviste atlattım d)Yoğun bakıma 

alındım 

 

SAĞLIK ARAMA DAVRANIŞI ÖLÇEĞİ 
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1. Hastalığımla ilgili internetten araştırma yaparım      

2. Hastalığımla ilgili televizyondaki programları 

takip ederim. 

     

3. Hastalığımla ilgili internetten hekimlerle iletişime 

geçerim 

     

4. Hastalandığımda kullandığım ilaçların yan 

etkilerine internetten bakarım 

     

5. Hastalığımla ilgili internetten forumları takip 

ederim. 

     

6. Hastalığımla ilgili online dergi ve kitaplarda 

tarama yaparım. 

     

7. Hastalandığımda hemen aile hekimine başvuru 

yaparım. 

     

8. Hastalığımla ilgili aile hekimimin yönlendirmesine 

dikkat ederim 

     

9. Hekimin tavsiye ettiği gıdaları almaya dikkat 

ederim 

     

10. Evde bulunan bitkisel ilaçlarla iyileşmeye 

çalışırım 

     

11. Hastalığım için güvendiğim kişilerin 

tavsiyelerine dikkat ederim 

     

12. Daha önce aynı hastalığı geçirmiş kişilerin 

tavsiyelerine dikkat ederim 
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SAĞLIK OKURYAZARLIĞI ÖLÇEĞİ 
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1.Hastalıklar hakkında bilgileri bulabiliyor musunuz?      
2. Tedaviler hakkında bilgileniyor musunuz?      
3. Sigara içme, şişmanlık gibi sağlık riskleri hakkında bilgileri 

bulabiliyor musunuz?   
     

4. Nasıl sağlıklı kalınacağı hakkında bilgileri bulabiliyor musunuz?      
5. Sağlıklı yiyecekler ve nasıl formda kalınacağı hakkında bilgileri 

elde edebiliyor musunuz? 
     

6. İlaç kutularında bulunan açıklayıcı bilgileri anlayabiliyor musunuz?      
7. Tıbbi reçeteleri anlayabiliyor musunuz?      
8. Eczanelerde, hastanelerde ya da doktor muayenehanelerinde 

bulunan sağlığa zararlı davranışlar hakkında bilgi sağlayan broşürleri 

okuyabiliyor musunuz? 

     

9. Sigara içmek, uyuşturucu kullanmak, içkili araba kullanmak vb. gibi 

tehlikeli davranışlar hakkındaki bilgileri anlayabiliyor musunuz? 
     

10. Besin etiketlerinin içeriğini anlayabiliyor musunuz?      
11. Sağlıklı yaşam biçiminin önemini anlayabiliyor musunuz?      
12. Ev, okul, işyeri ya da mahallede sağlıklı çevrenin önemini 

anlayabiliyor musunuz? 
     

13. Doktorunuzla ya da eczacınızla tıbbi bilgileri tartışabiliyor 

musunuz? 
     

14. Tedavi seçeneklerinin yan etkilerini ya da yararlarını düşünebiliyor 

musunuz? 
     

15. Tıbbi önerilerden hangisinin sizin için en iyisi olduğuna karar 

verebiliyor musunuz? 
     

16. Sağlığınıza zararlı davranışlarınızı belirleyebiliyor musunuz?      
17. Diğer insanların yaptığı sağlığa zararlı davranışlardan ders 

alabiliyor musunuz? 
     

18. Sağlık personeli, arkadaşlarınız, aileniz ya da radyo, gazete, 

televizyon gibi kaynaklardan edindiğiniz sağlığa zararlı davranışlarla 

ilgili bilgileri dikkatli biçimde değerlendirebiliyor musunuz? 

     

19. Sağlıkla ilgili alışkanlıklarınızı değerlendirebiliyor musunuz?      
20. Sağlıklı beslenme ya da spor gibi sağlıklı seçimlerin etkilerini ve 

yararlarını düşünebiliyor musunuz? 
     

21. Doktor, hemşire ya da eczacının size verdiği önerilere uyabiliyor 

musunuz? 
     

22. Aşı yaptırma, bir tarama programında yer alma, güvenli araba 

kullanma gibi sağlık personellerinin size verdiği önerilere uyabiliyor 

musunuz? 

     

23. Eğer isterseniz sağlığa zararlı alışkanlıklarınızı değiştirebiliyor 

musunuz? 
     

24. Sağlıklı ürünlere (doğal besinler, zararsız kimyasallar gibi) 

ulaşabiliyor musunuz? 
     

25. Sağlıkla ilgili bilgileri sizin yararınıza olacak şekilde 

kullanabiliyor musunuz? 
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SAĞLIK İNANÇ MODELİNE GÖRE SİGARA BIRAKMA ÖLÇEĞİ 

(REVİZE EDİLMİŞ) 
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1. Eğer sigara içmeye devam edersem kanser 

olabilirim 

     

2. Eğer sigara içmeye devam edersem kalp hastası 

olabilirim 

     

3. Eğer sigara içmeye devam edersem ömrüm 

kısalabilir 

     

4. Eğer sigara içmeye devam edersem çevremdeki 

insanların sağlığına zarar verebilirim 

     

5. Eğer sigara içmeye devam edersem çevremdeki 

insanlara da sigaraya başlayabilir 

     

6. Vücudumda Kötü kokular diş- saç ve bıyık 

sararmaları meydana gelebilir. 

     

7. Sigara nedeniyle bir hastalığa yakalanırsam bu 

ölümcül olur 

     

8. Sigara nedeniyle ani bir şekilde hayatımı 

kaybedebilirim 

     

9. Eğer sigara içmeyi bırakırsam kanser olma riskim 

azalır 

     

10. Eğer sigara içmeyi bırakırsam kalp hastası olma 

riskim azalır 

     

11. Eğer sigara içmeyi bırakırsam daha uzun süre 

yaşayacağıma inanıyorum. 

     

12. Eğer sigara içmeyi bırakırsam diş ve diş eti 

hastalıklarından korunacağıma inanıyorum. 

     

13. Sigarayı bırakırsam arkadaş ortamında zorluk 

yaşayacağımdan endişeleniyorum. 

     

14. Sigarayı bırakamayacağıma inanıyorum.      

15. Sigarayı bırakma sürecinin maliyetlerini 

karşılayamayacağımı düşünüyorum. 

     

16. Sigarayı bırakmak için sağlık hizmeti almak 

istersem benimle alay edileceğinden çekiniyorum. 

     

17. Sigarayı bırakmanın güçsüzlük olarak 

görülebileceğini düşünüyorum. 

     

18.  Tıbbi destek alırsam bırakabileceğime 

inanıyorum. 

     

19. Okul-arkadaş çevresinden uzaklaşırsam 

bırakabileceğime inanıyorum. 

     

20. Ciddi bir hastalığa yakalanırsam 

bırakabileceğime inanıyorum. 

     

 

 

 

 

 



 
 

173 
 

SİGARAYI BIRAKMA BAŞARISI ÖNGÖRÜ ÖLÇEĞİ 
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1. Kendimi sigarayı bırakmaya hazır hissediyorum.      

2. Sigarayı bırakmayı yeterince düşündüm.      

3. Sigara içmeyi önemli bir sorun olarak görüyorum.      

4. Sigaranın sağlığımı olumsuz etkilediğini düşünüyorum.      

5. Sigarayı bırakmak için profesyonel yardım almaya hazırım.      

6. Sigarayı bırakma ile ilgili tüm önerilere uyarım      

7. Sigarayı bırakmamı ailemve yakın çevremin destekleyeceğini 

düşünüyorum. 

     

8. İstersem sigarayı bırakabileceğime inanıyorum.      

9. Sigarayı bırakırken çok zorlanacağımı düşünüyorum.      

10. Sigarayı bırakma yönündeki çabalarımın boşa gitmeyeceğini 

düşünüyorum. 

     

 

 

SİGARAYI BIRAKMA NİYETİ ÖLÇEĞİ 
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1. Sigarayı bırakmayı planlıyorum.      

2. Sigarayı bırakmayı deneyeceğim      

3. Sigarayı bırakmakla ilgili hayaller kuruyorum.      

4. Sigarayı bırakmak istiyorum.      

5. Sigarayı bırakmak benim için önemli.      

6. Sigarayı yakın zamanda bırakacağım.      

7. Sigarayı bırakmakla ilgili araştırmalar yapıyorum.      

8. Sigarayı bırakmayla ilgili olarak bir sağlık profesyoneli ile 

görüşmeye niyetliyim 
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8.TURNITIN RAPORU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


