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ÖZET 

Akıllı Telefon Bağımlılığının Adölesanların Uyku Kalitesi ve Yaşam Biçimi 

Davranışları Üzerine Etkisi 

Araştırma akıllı telefon bağımlılığının adölesanların uyku kalitesi ve yaşam biçimi 

davranışları üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yapıldı. Araştırma Aralık 2020 ve 

Şubat 2021 ayları boyunca Gümüşhane İli Kelkit İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı 

devlet liselerinde yürütüldü. Araştırmanın evrenini Gümüşhane İline bağlı Kelkit İlçesinde 

bulunan 6 devlet lisesinin 9. 10. 11. ve 12. sınıflarında öğrenim gören 1293 öğrenci 

oluşturdu. Örneklemini ise 546 lise öğrencisi oluşturdu. Veriler çevrimiçi olarak Google 

formlar ile toplandı. Verilerin toplanmasında “Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa 

Formu”, “Pittsburg Uyku Kalite İndeksi”, “Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği” ve 

araştırmacılar tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan “Adölesan Tanıtıcı Özellikler 

Formu” kullanıldı. Veriler Mann-Whitney U Testi, Kruskal Wallis-H Testi, Ki-Kare 

Bağımsızlık Testi kullanıldı. İki değişken arasındaki ilişkinin gücünü ve yönünü 

belirlemek üzere spearman korelasyon analizi yapıldı. 

Araştırmada kız adölesanların %29.6’sında, erkek adölesanların %22.0’ında akıllı 

telefon bağımlılığı olduğu ve arasında anlamlı fark olduğu bulundu (p=0.047). Akademik 

başarısı kötü olan adölesanların telefon bağımlılığının daha yüksek olduğu bulundu 

(p<0.001). Bir günde dört saat ve üzerinde akıllı telefon kullanan adölesanların akıllı 

telefon bağımlılığının anlamlı olarak diğer gruplardan daha yüksek olduğu saptandı 

(p<0.001). PUKİ ölçek puanı yaş grubu, babanın eğitim durumu ve sınıfa göre farklılık 

gösterdiği belirlendi (p<0.05). AYBÖ ölçek puanı akademik başarısı çok iyi olan 

adölesanların daha yüksek olduğu bulundu (p<0.001). Akıllı telefon bağımlılığı ve uyku 

kalitesi ölçeği arasında pozitif yönlü, telefon bağımlılığı ve adölesan yaşam biçimi arasında 

negatif yönlü, uyku kalitesi ile adölesan yaşam biçimi arasında ise negatif yönlü bir ilişki 

olduğu saptandı. Araştırmada akıllı telefon bağımlılığının adölesanlarda önemli bir sağlık 

sorunu olduğu adölesanların uyku kalitesini ve yaşam biçimi davranışlarını olumsuz 

etkilediği görüldü. Bu doğrultuda akıllı telefonların kontrollü kullanımı, uyku bozukluğuna 

erken müdahale ve yaşam biçiminde meydana gelebilecek olumsuzlukları önlemeye 

yönelik öneriler geliştirildi. 

Anahtar Kelimeler: Adölesan, Akıllı telefon, Bağımlılık, Hemşire, Uyku, Yaşam biçimi  
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ABSTRACT 

The Effect of Smartphone Addiction on Sleep Quality and Lifestyle Behaviors of 

Adolescents 

The study was conducted to evaluate the effect of smartphone addiction on sleep 

quality and lifestyle behaviors of adolescents. The research was carried out in public high 

schools affiliated to Gümüşhane Province Kelkit District National Education Directorate 

during the months of December 2020 and February 2021. The population of the research 

consisted of 1293 students studying in the 9th, 10th, 11th and 12th grades of 6 public high 

schools in Kelkit District of Gümüşhane Province. The sample consisted of 546 high 

school students. Data was collected online with Google forms. "Smartphone Addiction 

Scale-Short Form", "Pittsburg Sleep Quality Index", "Adolescent Lifestyle Profile Scale" 

and "Adolescent Descriptive Characteristics Form" created by the researchers in line with 

the literature were used to collect data. Data were used Mann-Whitney U Test, Kruskal 

Wallis-H Test, Chi-Square Test of Independence. Correlation analysis was performed to 

determine the strength and direction of the relationship between the two variables.  

In the study, it was found that 29.6% of female adolescents and 22.0% of male 

adolescents had smartphone addiction and there was a significant difference between them 

(p=0.047). Adolescents with poor academic achievement were found to have higher phone 

addiction (p<0.001). Adolescents who used smartphones for four hours or more in a day 

had a significantly higher smartphone addiction than other groups (p<0.001). It was 

determined that the PUKI scale score differed according to age group, father's education 

level and class (p<0.05). Adolescents with very good academic achievement scores on the 

AYBÖ scale were found to be higher (p<0.001). It was determined that there was a 

positive relationship between smartphone addiction and sleep quality scale, a negative 

relationship between phone addiction and adolescent lifestyle, and a negative relationship 

between sleep quality and adolescent lifestyle. In the study, it was seen that smartphone 

addiction is an important health problem in adolescents and negatively affects the sleep 

quality and lifestyle behaviors of adolescents. In this direction, suggestions were developed 

for the controlled use of smartphones, early intervention for sleep disorders and prevention 

of negative lifestyles. 

Keywords: Adolescent, Smartphone, Addiction, Nursing, Sleep, Lifestyle 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Adölesan dönem fizyolojik, psikolojik, duygusal ve sosyal gelişim açısından fark 

edilebilir değişiklerle karakterize bir geçiş dönemidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 10-19 

yaş aralığını adölesan dönem olarak tanımlamaktadır. Ergenlik sürecinde farklı dönemlerde 

gerçekleşen ve kendi içerisinde 10-13 yaş erken adölesan, 14-16 yaş orta adölesan, 17-21 

yaş ise geç adölesan dönemi sınıflandırması ise gelişimsel dönemleri anlayabilmek için 

kullanılan yaklaşımlardır (1). Ülkemizde yapılan adrese dayalı nüfus kayıt sistemi 2019 

verilerine göre 10-19 yaş grubunda yaklaşık 12.8 milyon, 20-24 yaş grubunda ise yaklaşık 

6.7 milyon genç nüfus saptanmıştır (2). Nüfusun önemli bir kısmını oluşturan adölesan 

grupta görülen fiziksel, bilişsel, psikoseksüel, psikososyal, ahlak ve spriritüel gelişim kadar 

aile, okul ve akran çevresini de içerisine alan değişikliklerin bilinmesi önemlidir (3).  

Dünya nüfusunun %43’ünü temsil eden 2.5 milyardan fazla akıllı telefon kullanıcısı 

arasında genç nüfus büyük çoğunluğu oluşturmaktadır. Teknolojiye erişim olanağı yüksek 

olan adölesan grup akıllı telefonları yaşam tarzlarının önemli bir parçası haline getirmiştir. 

Akıllı telefon kullanımının kontrol edilememesi sorunlu davranışsal bağımlılıklara yol 

açabilmekte ve gençlerin fiziksel ve zihinsel sağlığını olumsuz etkilemektedir Akıllı 

telefon kullanımının artışı ile uyku süresi ve öznel uyku kalitesi negatif bir ilişkiye sahiptir. 

(4). İsviçre’de yapılan bir çalışmada akıllı telefon kullanımından kaynaklanan 

elektromanyetik alanların uyku kalitesini etkilediği ve bu durumunda serebral kan 

akışında, melatonin ritimlerinde ve uyanmakta olan elektroensefalogramlarda yansıtılan 

diğer ilgili beyin aktivitelerinde değişikliklere yol açtığı bildirilmiştir (5). 

Adölesanlar için yenilik arama, duygusal ve bilişsel yanıt alma isteği, kullandıkları 

akıllı telefonlarını kişiselleştirebildikleri her zaman ve her yerde kullanabildikleri için bu 

cihazlar günlük yaşamlarında vazgeçilmez hale gelmiştir. Akıllı telefonlar gerçeklikle 

karşılanamayan psikolojik ihtiyaçları çevrimiçi ortamda karşılayabildiği için gençlerin 

telefon kullanım ve bağımlı olma eğilimlerinin artıp, zihinsel sağlık ve sosyal uyum 

sorunları yaşayabileceği bildirilmektedir (6). 

Akıllı telefonlar eski sabit cihazlardan farklı olarak taşınabilirlik özelliği ile 

pediatrik popülasyon için sürekli uyarılmaya izin vermektedir. Bu mobil cihazlar uyku 

süresini doğrudan, geciktirerek veya kesintiye uğratarak olumsuz etkileyebilmekte; telefon 

içeriği uyarıcı olabilmekte ve bu cihazlardan yayılan ışık melatonin baskılanmasına yol 

açarak sirkadyen ritmi ve uyku fizyolojisini etkileyebilmektedir. Sorunlu telefon 



 

2 

kullanımına bağlı olarak ortaya çıkan uyku bozukluğunun; büyüme-gelişme geriliği, 

obezite, zayıf beslenme, bağışıklığın düşmesi, depresyon, anksiyete, intihar eğilimleri ve 

madde kullanımı gibi kısa ve uzun vadeli zararlı sağlık sonuçlarına yol açabileceği 

bildirilmektedir (7). Kanada’da yapılan bir çalışmanın sonucunda gündüz uykulu olduğu 

bildirilen 14-18 yaş arası adölesanların sosyal, spor ve iş faaliyetlerinde aksaklıklar 

yaşadığı bildirilmiştir. Gecede 10 saat ve üzeri uykunun ise 12-18 yaş arası adölesanlarda 

endişe verici olabileceği ve kötü ruh sağlığı ile ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir (8).  

Adölesan dönem sağlıklı yaşam biçimi, okul/arkadaş ve aile ortamı gibi çeşitli 

belirleyicilerin karmaşık ilişkisini içerir. Sağlıklı yaşam biçimi temel davranışları fiziksel 

aktivite, sağlıklı beslenme, olumlu kişilerarası ilişkiler, alkol/tütün tüketiminin olmaması, 

kafein ve uyarıcı ilaçların kullanılmaması, yeterli uyku ve ekran önünde geçirilen daha az 

zaman değişkenlerinden oluştuğu ifade edilmektedir (9, 10).  

Yaşam biçimi ve davranışlarının adölesan sağlığı üzerine önemli etkileri vardır. 

Suudi Arabistan’da akıllı telefonları yoğun bir şekilde kullanan katılımcılar arasında 

yapılan bir çalışmada fast-food tüketiminin artması, kilo alımı, sedanter yaşam ve daha az 

uyku sonucuna varılmıştır. Adölesan dönem, her açıdan riskli davranışların daha fazla 

görülebildiği bir geçiş dönemidir. Olumlu yaşam biçimi ve sağlık davranışlarının 

benimsenmesi ve bunun yaşam boyu sürdürülebilmesinin kritik öneme sahip olduğu 

belirtilmektedir (11).  

Bilgiye ulaşım, sosyal iletişim ve eğlence gibi birçok işlevin bir arada yapılmasını 

sağlayan ve her geçen gün gelişen bir teknoloji olan akıllı telefonların adölesanlar 

arasındaki kullanım yaygınlığı gün geçtikçe artmaktadır. Akıllı telefon bağımlılığının konu 

alındığı çalışmalara bakıldığında bu davranışsal bağımlılığın akademik performansta 

düşüş, düşük uyku kalitesi, fiziksel, psikolojik ve nörolojik problemler ve karar verme 

sürecindeki bozukluklara yol açtığı görülmektedir (12). 

Bu araştırma, akıllı telefon bağımlılığının adölesanların uyku kalitesi ve yaşam 

biçimi davranışları üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yapıldı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Adölesan Dönem 

Adölesan dönem çocukluk ve yetişkinlik arasında yaşanan hem olumlu hem de 

olumsuz yaşam yörüngelerinin ortaya çıktığı büyüme ve metabolizma hızının artması ile 

cinsel olgunlaşma sürecini içeren sayısız fiziksel ve biyolojik değişikliklerle karakterize bir 

geçiş dönemidir (3, 13). Literatürde çeşitli faktörler göz önüne alınarak adölesan dönem ile 

ilgili farklı tanımlar görülebilmektedir. DSÖ, 10-19 yaş aralığını adölesan dönem olarak 

sınıflandırırken, Erikson farklı toplum ve kültürlerde tüm bireylerin gelişim aşamalarının 

farlılık gösterdiği bir zaman dilimi olarak tanımlamıştır (14). 

Bu süreçte hormonlarda meydana gelen dalgalanmalar adölesan döneme özgü 

fiziksel gelişim, ruhsal değişim, sosyal süreçlerdeki değişiklikler döneme ve bireye özgü 

farlılıklar olarak karşımıza çıkmaktadır (15). Ayrıca çocukluk ve yetişkinlik arasındaki bu 

geçiş döneminde çevresel etkilere de maruz kalarak adölesanın doğasına özgü ve bireysel 

farklılıklara göre değişen psikolojik bir geçiş aşamasına girerler (16).  

2.1.1. Adölesan Dönem Özellikleri ve Gelişim Evreleri 

Hassas ve kademeli bir geçiş dönemi olan adölesan dönemin zamanlaması erkek ve 

kız cinsiyetinde farklılıklarla karşımıza çıkmaktadır. Cinsiyete bağlı olgunlaşma sürecini 

incelemek, adölesan bireyi biyo-psiko-sosyal süreçler yönünden değerlendirmeyi 

kapsamaktadır (17). 

Çocukluktan çıkıp yetişkinliğe doğru giden ve içinde hızlı biyolojik değişiklikleri 

barındıran bu döneme sağlıklı kız çocukları 10 yaş, erkek çocukları ise 12 yaş civarında 

geçiş yaparlar. Adölesan dönem farklı özelliklerin görüldüğü erken, orta ve geç dönemler 

olmak üzere nitelendirilmektedir. Erken adölesan dönem olarak nitelendirilen 10-13 yaş 

arasındaki grup aileden bağımsız olma isteği, beden imajı konusunda endişelerin yaşandığı, 

akran ilişkilerinin önem kazanıp, bilişsel özelliklerinde gelişme göstermesiyle karakterize 

bir dönemdir. Orta adölesan dönem olarak nitelendirilen 14-16 yaş arasındaki grup arkadaş 

ilişkilerinin daha yoğun yaşandığı, duygusal beraberliklerin görülebildiği, tehlikeli 

davranışların arttığı daha riskli bir dönem olarak değerlendirilmektedir (18). Geç adölesan 

dönem olarak nitelendirilen 17-21 yaşta ise yetişkin ilişkileri geliştirip, sorumluluk 

alabilmeyi öğrenmişlerdir. Bu dönemde büyüme ve gelişme tamamlanmıştır (3, 18). 
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2.1.1.1. Adölesan Dönem Bilişsel Gelişim Özellikleri 

Adölesanın doğumuyla beraber biyolojik, fiziksel ve genetik özellikleri bilişsel 

gelişimini etkileyebilmektedir (19). Bilişsel gelişim adölesanların kişisel görüşleri, akran, 

aile ve dünya ile olan ilişkileriyle yakından ilgilidir. Bu dönemin sonlarına doğru adölesan 

birey kendi özerkliğini ilan etmiştir (1, 20). Olgunlaşma ile ortaya çıkan farklı deneyimler 

adölesanın bir önceki dönemindeki bilgileri ve deneyimleri ile çelişebilir ve mevcut 

durumda farklı geçişlere neden olabilir. Çocukluk dönemindeki somut düşünceler adölesan 

dönemde yerini farklı düşünce süreçlerine bırakmıştır. Dolayısıyla bu dönemde ortaya 

çıkan problemlerin çok faktörlü çözüme yönelik bileşenleri barındırabileceği ifade 

edilmektedir (19).  

Adölesanların bilişsel gelişiminin mantıksal bir soyutlama ve empati yeteneğinin 

artışına odaklandığının görüldüğü de belirtilmektedir (21). Mantıksal düşüncenin 

başlamasıyla birlikte farklı hipotezler kurarak gelecek planları yapabilirler. Dil gelişimleri 

ile birlikte kelimelerin farklı anlamlarını kullanmaktan hoşlanırlar (3). 

2.1.1.2. Adölesan Dönem Fiziksel ve Cinsel Gelişim Özellikleri 

Adölesan dönemin biyolojik başlangıcı kızlar ve erkeklerde farklılıklar gösterebilir. 

Pubertal olgunlaşma kızlarda pubik kılları ve meme gelişimi, erkeklerde ise pubik 

kıllarının ve genital organların gelişimi ile karakterizedir. Gelişim yaşı, pubertedeki her bir 

çocuğun kemik gelişimi, her iki cinsin spesifik vücut görünümü kızlarda menarş ve 

erkeklerde sesin kalınlaşması gibi sekonder cinsel özelliklerin görülmesi olgunlaşmanın bir 

ölçüsü olarak kabul edilmektedir (22). 

Kızlarda 8-13 yaşlarında memelerin tomurcuklanmasından yaklaşık bir yıl sonra ilk 

aybaşı kanaması olur. Erken adölesan dönemde ise tüylenme, meme dokusunda büyüme ve 

vajinal akıntı görülebilmektedir. Erkeklerde testislerin büyümeye başlamasını (13-14 yaş) 

takiben peniste büyüme hızlanır. Koltuk altı tüyleri belirginleşir, seste değişimler yaşanır, 

göğüs ve omuzlar da cinsiyete özgü bir şekilde genişler (23). Yetişkin dönemde sahip 

olacakları vücut ağırlığının yaklaşık %25-50’sini bu dönemde kazanırlar. Steroid 

hormonları ve büyüme hormonunun etkisi ile kemik mineral içeriği ve kas kütlesindeki 

artışla birlikte cinsiyete özgü bir şekilde vücutta yağ dağılımında da değişiklikler 

görülebilmektedir (24, 25). 
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Kızlarda over hormonlarının etkisiyle yağlanma artmaya devam eder. Kızlar, 

adölesan dönemi boyunca 7-25 kg arası ağırlık artışı 5-20 cm arasında boy uzunluğu 

meydana gelir. Erkekler de ise kas kitlesi artışı adölesan dönem boyunca devam eder ve 

ortalama 7-30 kg arasında kilo alırlar ve 15-30 cm arası bir boy uzunluğu kazanırlar (1).  

Yetişkin boyunun yaklaşık % 15-20’si adölesan dönemde kazanılır. Sağlıklı bir kız 

çocuğu adölesan dönemdeki büyüme hızına yaklaşık 10 yaşında başlayıp, en yüksek 

büyüme hızına 12 yaşında ulaşırken; erkek çocuklarının ise 12 yaşında başlayıp, 18 

yaşında yetişkin boyuna ulaşabildiği belirtilmektedir (24).  

2.1.1.3. Adölesan Dönem Duygusal Gelişim Özellikleri 

Çocukluk ve yetişkinlik arasındaki dönem adölesanların duygusal davranışlarının 

olgunlaşması için kritik bir süreçtir. Bu büyüme döneminde olgunlaşan bireyler 

davranışlarını daha iyi kontrol edebilir. Duygularını çeşitli ifade tarzlarıyla aktarmaya 

başlayabilir, soyut düşünme, seçici kararlar verme ve planlama gibi yeteneklerde 

gelişmeler görülebilmektedir (26).  

Adölesanlar bağımsız hareket etmek isteyebilir, bu süreçte ebeveynlerinden ayrı ve 

kendinin onayladığı davranışları sergileyebilir, kendi değer ve hedefleri doğrultusunda 

hareket edebilirler (27). Adölesan dönemde duygusal gelişim büyük farklılıklar gösterse 

de, sosyal çevrenin etkilerine karşı savunmasız bir dönem ile karşılaşılmaktadır (28).  

2.1.1.4. Adölesan Dönemde Psikososyal Gelişim 

Adölesanın sosyal, cinsel ve mesleki kimliğinin oluşması gelişimsel dönemin 

özellikleri arasındadır. Kendi duygu ve düşüncelerine odaklanabilir ve hızlı bir gelişim 

içerisindeyken geleceğe yönelik planlarına yön vermedeki ebeveyn ve çevre baskısı 

adölesanı, psikososyal kimliğini yeniden gözden geçirmeye sevk edebilir. Akran grupları 

ve beden imajı bu dönemde önem kazanmıştır. Aileden uzaklaşıp, karşı cinsle duygusal 

ilişkiler başlayabilir. Dış görünüşe verilen önem artmıştır. Giyim tarzı, saç şekli, kilolu 

veya zayıf olma durumu akran grubuna kabul için önemlidir. Sekonder cinsiyet 

özelliklerinin erken veya geç görünmesi adölesanın öz saygısını etkileyebilir. Arkadaşlık 

ilişkilerinde farklılıklar görülebilir. Madde bağımlılığı, cinselliği deneme girişimleri, taşıt 

kullanımı ve kazaları erken ve orta adölesan dönemdeki riskli davranışlar arasında 

gösterilebilmektedir. Geç adölesan dönemde ise kimlik kazanımı ve öz saygı artmıştır. 
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Ebeveyn ve akran grubu arasındaki ilişkileri daha dengeli bir durumda olan adölesan birey 

bu dönemde daha idealist olma eğilimindedir (3). 

2.2. Bağımlılık Kavramı 

Bağımlılık, duygu düşünce ve davranışların kontrolünün kaybedilmesiyle 

karakterize psikolojik ve bedensel ortaya çıkan, fonksiyonları değiştirici madde veya 

davranışlarla progresif bir durum olarak tanımlanabilir. Bu tanım hem madde hem de 

davranışsal bağımlılıkları kapsamaktadır (29).  

Davranışsal bağımlılıkların esas özelliği kişinin kendisi ve bir başkasına karşı 

gerçekleştireceği zararlı eylemi gerçekleştirme dürtüsüne engel olamamasıdır (30). 

Fonksiyonel bozukluklara yol açarak günlük yaşamda olumsuz sonuçlar doğuran davranış 

kontrollerinin azalması ve sürekliliği ile karakterize patolojik davranışlardır. Literatürde 

kumar ve oyun bozukluğunun davranışsal bağımlılıklar olarak kabul edilmesinin yanı sıra 

internet kullanım bozuklukları, sosyal ağların sorunlu kullanılması, dürtü kontrol 

bozuklukları ve mobil cihazların sorunlu kullanımları yoğun bir şekilde tartışılmaktadır 

(31).  

Bağımlılık yapan davranışı gerçekleştirmeden önce sinirlilik veya davranışı 

gerçekleştirmeye yönelik dürtüler eylemin gerçekleştirildiği sırada ise rahatlama 

duygusunun hissedildiği belirtilmektedir (30). 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından yayınlanan Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM)’nin beşinci baskısındaki revizyonunda internet 

bağımlılığı madde dışı bir davranışsal bağımlılık olarak değerlendirilerek 2013 yılında 

revize edilen ve ilk kez internet bağımlılığı kavramına yer verilen DSM-5’de kumar 

bağımlılığı ölçütleri internet bağımlılığı için uyarlanarak, bu ölçütler sadece internet 

bağımlılığı için değil her türlü dijital bağımlılığı kapsayacak şekilde belirtilmiştir (32). 

  Akıllı telefon bağımlılığının DSM-5’e dâhil edilmesi için sayıları giderek artan 

çalışmaların sonuçları DSM’ye göre madde kullanım bozukluklarında görülen meşgul 

olma, hoşgörü, aşermeyi kontrol edememe, günlük yaşam işlevlerinde bozulma, zararlı 

sonuçların göz ardı edilmesi ve geri çekilmenin görüldüğü birkaç bağımlılık 

semptomatolojisine dayanarak kavramsallaştırılmıştır (33). 
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2.2.1. Akıllı Telefon Bağımlılığı ve Kullanım Yaygınlığı  

Akıllı telefon bağımlılığı alışılmış veya istekli olarak yapılan kompulsif davranış 

kalıplarının görüldüğü, disforik duyguların kontrolü esnasında kişiye fiziksel, zihinsel ve 

sosyal zararlar veren, telefona aşırı dikkatli ve kontrolsüz bir şekilde bağlanılmasıdır. Bu 

sorun davranışsal bağımlılıkları yansıtan davranış modelliği ile benzerlik göstermektedir 

(34).  

Pubertal dönemin getirmiş olduğu değişikliklerin bu grubu memnuniyetsiz kılarak 

aşırı akıllı telefon kullanımı ile birlikte davranışsal bağımlılık görülme olasılığını arttırarak 

kullanıcılarına fiziksel, bilişsel ve sosyo-ekonomik açıdan yıkıcı etkiler bırakabilecekleri 

belirtilmiştir (35, 36). İnsanlara bireysel cep telefonu kullanım heyecanını 1990’ lı yıllarda 

yaşatan cihazların 2000’li yıllarda akıllı telefonların da üretilmesiyle birlikte daha geniş 

kitlelere ulaşım olanağı sağladığı bildirilmektedir (37). 

İnternet, oyun, teknoloji bağımlılıklarının getirmiş oldukları olumsuz sonuçların 

kaynağının akıllı telefonlar olduğu belirtilmektedir. Bu teknolojinin gelişimi modern 

toplumlarda potansiyel davranışsal bağımlılıkların görülebilirliğini arttırmıştır. Küresel 

çapta 2016 yılında 3.9 milyar akıllı telefon kayıtlara geçerken bu sayının 2022’de 6.8 

milyara yükselmesiyle birlikte kullanıcısının bu cihazlara olan derin bağlılığının da 

artacağı konusundaki endişeleri de beraberinde getireceği ifade edilmektedir (38, 39). 

Dijital 2018 raporuna göre dünyada cep telefonu olan insan sayısı 5.1 milyardır (40). ‘We 

Are Social’ 2019 raporu ise dünya genelinde yaklaşık 5.5 milyar akıllı telefonun 

kullanımda olduğunu bildirmiştir (41).  

Küresel çapta akıllı telefon kullanıcısı adölesanların oranına bakıldığında 

Hindistan’da akıllı telefon bağımlılığının %39 ile %44 arasında değiştiği, Koreli ortaokul 

ve lise öğrencilerinin yaklaşık %90’ının bir akıllı telefona sahip olduğu, birçok batı 

ülkesinde de Asya’dakine benzer şekilde İspanya’da bağımlılık yaygınlığının %20, 

Birleşik Krallık’ta İngiliz öğrenciler arasında sorunlu kullanıcıların %10 ve İsviçre’de 12-

19 yaş aralığındaki adölesanların neredeyse hepsinin (%98) bir akıllı cep telefonu olduğu 

bildirilmiştir (42-44). Dijital 2018 raporuna göre ise Türkiye’de cep telefonu kullanımının 

%98, akıllı telefon kullanımının ise %77 olduğu belirtilmektedir (40). 

Türkiye’de TÜİK 2019 verilerine göre Türkiye nüfusunun cep telefonu bulunan 

kişi sayısı 82 896 108’dir. Türkiye Hanehalkı Bilişim Teknolojileri Kullanım Araştırması 

göre altı 15 yaş aralığındaki çocukların cep telefonu kullanımına başlama yaş ortalaması 10 
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olarak belirtilmiştir. Cep telefonu kullanım amaçları arasında ise en çok konuşma, oyun 

oynama, mesajlaşma ve internete girme olduğu belirtilmiştir (45). Türkiye’de 16-24 yaş 

aralığındaki gençlerin cep telefonu kulanım oranı ise %94.2 olarak raporlanmıştır (46). 

2.2.2. Akıllı Telefon Bağımlılığı İçin Risk Faktörleri 

2.2.2.1. Çevresel Risk Faktörleri 

Yenilikçi teknoloji cep telefonu uygulamalarını hızla geliştirerek kullanım 

yaygınlığını arttırmıştır. Ebeveynleri ile olan aile içi ilişkileri ve ailenin çevresel 

faktörlerindeki olumsuzlukların adölesanlarda sorunlu akıllı telefon kullanma olasılığını 

arttırdığı belirtilmektedir. Yenilikçi arayışları, sosyal etkileşimde bulunma istekleri, 

bağımsızlık becerilerini kazanmaları ve beyin yapılarındaki değişiklikler sorunlu akıllı 

telefon kullanımına yatkın hale getirebilir. Denetleme mekanizması zayıf, çocuklarına 

eğitim ve rehberlik sağlayamayan ebeveyn tarzının da adölesanlarda problemli akıllı 

telefon kullanımını arttırabileceği belirtilmektedir (47). 

2.2.2.2. Psikolojik Faktörler 

Oulasvirta ve arkadaşlarının (2012) yapmış olduğu bir çalışmanın ana bulgularına 

göre akıllı telefon bağımlılığının psikolojik faktörleri arasında sürekli kontrol etme 

alışkanlığının yer aldığı sonucuna varılmıştır. Duysal faktörlerinde tetiklediği kontrol 

edememe durumu telefonun sağlamış olduğu iletişim, sosyal ağ ve eğlenceye erişim 

olanaklarının kullanıcılarının can sıkıntısından kaçıp, uyarılma eksikliğini gidermek için 

bildiri almamasına rağmen sürekli ekrana bakma isteğini uyandırmasıyla akıllı telefon 

kullanımının günlük yaşam pratiğine dönüştüğü belirtilmiştir (48).  

Yalnızlık, utangaçlık, düşük benlik saygısı ve yüksek kaygı durumu olan kişilerin 

sanal ortamda daha rahat iletişim kurabildikleri ve olumsuz duygularla bu şekilde başa 

çıkabildikleri için telefon bağımlılığı geliştirmeye daha yatkın oldukları ifade edilmektedir 

(47). 

2.2.2.3. Sosyal Risk Faktörler 

Adölesan grup için okul hayatının davranışsal bağımlılığının gelişiminde önemli rol 

oynadığı belirtilmektedir. Gençlerin sanal etkinlikler düzenlemesi, internete erişiminin ve 

telefon kullanımının okul ortamında daha rahat olması bağımlılık eğilimini artırabileceği, 

akran desteğinin eksikliği veya bir gruba ait olma isteğinin de akıllı telefona bağımlılığı 

arttırabileceği ifade edilmektedir (47). 
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2.2.3. Akıllı Telefon Bağımlılığının Yol Açtığı Sağlık Sorunları 

Küçük ölçekli bir bilgisayar olarak nitelendirebileceğimiz akıllı telefonların sorunlu 

kullanımı davranışsal bağımlılık kriterleri ile karakterize edilmiş ve aşırı kullanımının 

fiziksel ve ruhsal sağlık üzerine olumsuz etkilere yol açabileceği bildirilmiştir (49). Genç 

nüfusun yalnızlığına karşı baş etme yöntemi olarak ortaya çıkan aşırı akıllı telefon 

kullanımı artan stres ve anksiyete seviyelerine, düşük özgüven, düşük benlik saygısı, düşük 

sosyal beceri, zayıf akademik performans, uyku bozuklukları, depresyon ve üst 

ekstremitelerde fonksiyon kaybı ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir (49, 50). 

Akıllı telefonlar bireyin karmaşık olan bilişsel yükünü örneğin cep telefonu 

numaralarını saklayabilmeleri, kullanıcısına hatırlatma yapabilmeleri özellikleriyle insan 

beyninin bir uzantısı haline gelerek beyni demans riskine teşvik edebileceği 

belirtilmektedir. Çevrimiçi ortamda daha az düşünceli olunduğu, davranış ve söylentilere 

dikkat edilmediği, görgü kurallarının olmadığı takıntılı telefon kullanımının, dağınık bir 

yaşam tarzını teşvik ettiği açıklanmıştır (51).  

Alışılmış çevrimiçi iletişimi sağlayan mobil cihazların yokluğunda görülen 

nomofobi (cep telefonu yok) kavramı kişide rahatsızlık ve kaygı durumlarına yol 

açabilmesiyle ilişkilidir. Konu ile ilgili araştırmalar akıllı telefon kullanımının azaltılmaya 

çalışılmasının veya erişememe durumunun kalp atış hızında değişiklikler, gerginlik ve 

endişe gibi sonuçlara yol açabileceğini öne sürmektedir. Dahası bu çevrimiçi iletişimde 

yüz yüze etkileşimden kaçınan adölesan grupta sosyal anksiyeteye bağlı yüksek kaygı 

görülmesi de kullanıcının olumsuz yönlerini gizleme olasılığını da ortaya koyduğunu 

bildirmiştir (52). 

2.2.4. Akıllı Telefon Bağımlılığının Önlenmesinde Pediatri Hemşiresinin Rolü 

Pediatri hemşireleri, uzmanlık alanları, bilgi ve deneyimleriyle akıllı telefonların 

aşırı kullanımıyla meydana gelecek fiziksel, duygusal ve sosyal risklerin azaltılmasında 

önemli bir konumdadır. Pediatri hemşireleri fiziksel ve psikolojik şikâyetler, kişiler arası 

ilişkilerde problemler, okul ortamında yaşanan sorunlar ve uyku bozuklukları gibi 

durumları sorunlu akıllı telefon bağımlılığı ile ilişkilendirebileceği ve değerlendirip başa 

çıkma stratejileri geliştirebileceği belirtilmektedir (53). 

Hemşirelerin, ebeveyn- çocuk ilişkisini adölesan sağlığını korumak ve güvende 

tutmak için girişimlerde bulunabilecekleri belirtilmektedir (54). Dijital bilinç 
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farkındalığının arttırılması ve sorunlu akıllı telefon kullanımının çocuk sağlığı tehlikeleri 

konusunda ebeveynlerin eğitilmesine katkı sağlayabilir. Adölesan grupla da teknolojinin 

bir parçası olan akıllı telefonları kullanım sınırlarının belirlenmesinde ve teknoloji tabanlı 

iletişimin aksine kişiler arası ilişkilerin geliştirilmesiyle yaşamın daha da anlamlı 

olabileceği konusunda rehber olabilmektedir (53). Uyku saatlerinin ve süresinin önemi, 

telefonların yatak odalarında olmaması ve yatmadan kapatılması, ebeveyn kontrolünün 

arttırılarak çocuklarının teknolojik alışkanlıklarına dikkat etmeleri hakkında danışmanlık 

ve eğitimlerde aktif rol alabilecekleri ifade edilmiştir (55). 

2.3. Uyku 

2.3.1. Uyku Kalitesi 

Uyku, insan vücudunun biyolojik bir ihtiyacıdır. Uykudan duyulan memnuniyeti 

ifade eden uyku kalitesi kavramı fiziksel ve zihinsel sağlığın korunması için önemlidir. 

Yetişkinliğe geçiş sürecinin yaşandığı adölesan dönemde uykunun bilişsel işlevleri, fiziksel 

büyümeyi, davranışsal ve duygusal gelişimi etkilediği belirtilmektedir (56). 

Adölesan dönem biyo-psiko-sosyal ve davranışsal gelişim ve değişime açık hızlı bir 

dönemdir. Uyku kalitesi yaşam kalitesinin önemli bir parçası olarak görülmesiyle birlikte 

dünya genelinde yapılan çalışmalara göre düşük uyku kalitesine sahip lise öğrencilerinin 

oranının %25 ile %40 arasında değiştiği ve zayıf uykunun oldukça yaygın olduğu ifade 

edilmektedir (56, 57). Günlük uyku isteği farklı yaşlara göre değişmekle birlikte, Amerikan 

Uyku Tıbbı Akademisi’ne göre altı 12 yaş arası uyku süresinin dokuz ile 12 saat, 13 ile 18 

yaş arası popülasyonda ise günde sekiz ile 10 saat olduğu bildirilmiştir (58). 

2.3.2. Uyku Fizyolojisi ve Uykunun Evreleri 

Uyku homeostazis ve sirkadyen ritim tarafından yönetilen fizyolojik bir durumdur. 

Homeostatik süreç son uykudan diğer uykuya kadar geçen süreye bağlı olarak uyku 

üretilmesidir (59). Sirkadyen ritim ise organizmayı ışık ve karanlık gibi çevresel ipuçlarına 

sürükleyen sistemdir. Uyku-uyanıklık döngüsü, hormonal denge ve insan davranışları gibi 

fizyolojik sistemlerin senkronizasyonunu sağlamada rol oynar (60). 

Uyku için REM (Papid Eye Movement) ve Non-REM uykusu olmak üzere iki evre 

tanımlanmıştır. REM uykusunda 90 dakikada bir ortaya çıkan beş ile 30 dakika arasında 

süren bu evrede rüya görülebilmektedir. Göz ve kas hareketleri hızlı ve düzensiz olabilir. 
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Non-REM uykusu ise bazal metabolizmanın düşmesiyle birlikte vücut işlevlerinde azalma 

ile karakterize uyku örüntüsü olarak ifade edilmektedir (61). 

2.3.3. Uyku Hijyeni 

Uyku süresinin yeterliliği, kalitesi ve gündüz uyanıklık işlevi uyku hijyeni olarak 

tanımlanmaktadır. Sağlıklı yaşam ve düzenli uyku programını içeren uyku hijyeninin 

bilişsel ve duygusal bileşenleri uyku kalitesinin belirleyicileri arasında gösterilmektedir 

(62). Yaşam tarzı ve çevresel faktörlerle ilişkili olan uyku hijyeni davranışlarındaki 

bozuklukların adölesanlarda kronik uykusuzluğa neden olabileceği ifade edilmektedir (63). 

Kafeinli içeceklerden kaçınmak, yatmadan önce fazla su içmemek, yemek 

yememek, uyanık tutan aktivitelerden kaçınmak uyku gecikmesini kısaltarak uyku süresini 

uzatmak yeterli uyku hijyeni olarak değerlendirilmekle birlikte dikkat ve hafızanın 

sürdürülebilirliği açısından da önemi vurgulanmaktadır (64, 65). 

2.3.4. Adölesanlarda Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler 

Adölesanlarda uyku yetersizliği veya uyku yoksunluğu okula başlama zamanının 

erken saatlerde olması, ekran tabanlı teknolojik cihazlardan TV, bilgisayar, akıllı 

telefonlara maruziyetin ve kullanımlarının artması, beklenen akademik talepler, hafta içi ve 

hafta sonu uyku saatlerinde meydana gelen değişiklikler, kafein tüketimi, obstrüktif uyku 

apnesi gibi uykuda solunum bozuklukları, aile yapısı ve ebeveynlik yaklaşımları da 

adölesanların psikolojik durumunu ve uyku kalitesini etkileyen faktörler arasında 

gösterilmektedir (58, 66-69). 

Uyku süresindeki kısalma ve gündüz uykululuğu ile ilişkilendirilen teknolojik 

cihazların daha küçük, hafif ve kablosuz olarak kullanılabilir hale gelmesi adölesanların bu 

cihazları yataklarına taşımaları ve yatmadan önce yaptıkları aktiviteler adölesan uykusunu 

olumsuz etkilemektedir. Karanlık bir ortamda bu cihazların parlak ekranlarına maruz 

kalınması ve yüze yakın tutulması melatonin seviyesini baskılar ve sirkadyen saati 

geciktirir. Ayrıca akıllı telefonlara gelen mail, kısa mesaj ve sosyal ağ bildirimlerinin 

adölesanları uyandırarak uyku kesintilerine neden olabileceği belirtilmektedir (70, 71). 

Yapılan bir çalışmada ışıklar söndükten sonra adölesanların cep telefonunu kullanım 

oranlarının artmasıyla birlikte gündüz yorgunluğunun ve aşırı uykululuğunda doğru 

orantılı olarak arttığı gösterilmiştir (72). 
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2.3.5. Adölesanlarda Uyku Eksikliğinin Sonuçları 

Adölesan dönem boyunca uyku beyin gelişimi açısından önemli bir yere sahip 

olmasına rağmen araştırmalar sonucu çoğu adölesanda uyku yoksunluğunun görülebildiği 

belirtilmiştir. Yatma zamanının gecikmesi, okul dersleri, elektronik cihazlarla geçirilen 

sürenin artması ve sosyal ağlar gibi faktörlerin yol açtığı kronik uyku yoksunluğunun 

zihinsel ve bilişsel işlevleri yürütmede olumsuz etkiye sahip olacağı belirtilmektedir (73). 

Adölesan dönemde sirkadyen ritmin geç saatlere kayması epifiz bezinden salgılanan 

melatoninin gecikmesiyle sonuçlanmaktadır (74). Bu gecikmeyle birlikte adölesanlarda 

depresyon, intihar düşüncesi, beden kitle indeksinde artış, sosyal anksiyete bozukluğu, 

akademik performans düşüklüğü, düşük yaşam doyumu ve benlik saygısı, alkol ve madde 

doyumu kullanımı gibi riskli davranışlarda artış, gündüz uykululuğu, düşük bağışıklık 

sistemi, gelişme geriliği, uyku kaybından kaynaklanan yürütücü işlev bozuklukları, dikkat 

eksikliği ve zorbalık olmak üzere yetersiz uykunun sayısız olası sonuçlarının 

görülebileceği ifade edilmektedir (56, 74-79). 

2.3.6. Adölesanların Uyku Kalitesinin Geliştirilmesinde Pediatri Hemşiresinin Rolü 

Pediatri hemşireleri, adölesanlarda uyku kalitesinin geliştirilebilmesi için 

farkındalık yaratabilmeli, bilişsel ve davranışçı temelli uyku stratejileri geliştirilebilmelidir. 

Sağlıklı uyku rutinlerinin teşvik edilebilmesi okul döneminde önemli olabilir. 

Adölesanlarda problemi görmek, tanımlamak ve stres yönetimi konusunda yardımcı 

olunması gerekmektedir (80). 

Adölesanlarda akıllı telefonların neden olduğu yetersiz uyku kalitesiyle baş 

edebilmek adına okullarda bilgilendirici broşürler, okuma materyalleri, koridorlarda konu 

ile ilgili posterler yer alabilir. Ebeveyn ve çocuk eğitimi okul sağlığı hemşirelerinin de 

içerisinde olduğu multidisipliner bir çalışma yürütülebilir ve güncel bilgilerle bu eğitimler 

süreklilik kazanabilir. Işık yayan bu cihazların uzun süre kullanımının uyku, ruhsal ve 

fiziksel sağlığı olumsuz etkileyebileceği belirtilmelidir. Ebeveyn ve çocuğun iletişim 

düzeyini artırıcı bilgilendirmeler yapılabileceği ifade edilmektedir (81).  

Amerikan Tıp Derneği/Amerikan Uyku Akademisi’nin 2010 yılındaki bir kararında 

adölesan uykusuzluğunun sağlığı olumsuz etkileyeceği belirtilmiştir. Sağlıklı İnsanlar 2020 

Raporu’na göre adölesanlardaki ekran medyası maruziyetinin olumsuz sonuçlarının en aza 

indirilmesi kararı alınmıştır. Bu öneriler doğrultusunda adölesan sağlığı ve gelişiminin 

korunabileceği stratejik planlarda rol oynayabileceği belirtilmiştir (79, 81). 
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2.4. Adölesan Yaşam Biçimi ve Boyutları 

Yaşam biçimi davranışları fiziksel, psikolojik ve sosyal sağlığı bütüncül bir şekilde 

ele alan çok boyutlu bir yapıdır. Adölesanlar için yaşam biçimi davranışlarının 

değerlendirilmesi bu yaş grubundaki popülasyonun sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, 

beslenme, pozitif yaşam bakışı, kişilerarası ilişkiler, stres yönetimi ve spiritüel sağlık 

durumu kötü olan kesimin değerlendirilmesi ve sağlığın geliştirilmesi için müdahale ve 

stratejilerin belirlenmesi açısından önemlidir (82, 83). 

Bu sağlık boyutları ele alınacak olursa; sağlık sorumluluğu, adölesan dönemin 

getirmiş olduğu biyolojik değişikliklere ayak uydurmaya çalışan bireyin sağlık 

alışkanlıkları ve korunması için sorumluluk üstlenebilmesidir. Bu dönemde kazanılan 

alışkanlıkların adölesanın yetişkinlik dönemindeki sağlık sorumluluğunu etkileyeceği ifade 

edilmiştir (84). Öz yeterlilik düzeyi yüksek olan adölesanların sağlıkları için daha fazla 

sorumluluk alabildikleri ve stresle daha iyi başa çıkabildikleri belirtilmektedir (85). 

Fiziksel aktivitenin düzenli olarak yapılması, insan sağlığına sayısız fiziksel ve 

psikososyal yarar sağlayabileceği belirtilmiştir (86). Aktif yaşam tarzı bireyi kalp 

hastalıkları, kanser, diyabet, hipertansiyon, obezite gibi metabolik hastalıklar ve ruhsal 

bozukluklardan uzak tutar (87). Fiziksel aktivitenin kısıtlandığı asansörler, yürüyen 

merdivenler, ekran karşısında geçirilen sürenin artması ve taşıt kullanım olanaklarının 

genişlemesi mevcut çevreyi sağlığa zararlı hale getirebilmektedir. Bu durumda fazla kilo 

gençlerde depresyon, anksiyete, kişiler arası ilişkilerin bozulması gibi olumsuz durumlara 

yol açabilmektedir. Yapılmış bir araştırmaya göre dünya genelinde 11-17 yaş aralığındaki 

adölesanların %81’inin DSÖ’nün gelişmekte ve gelişmiş ülkelerde günde 60 dakika ve 

üzerinde fiziksel aktivite seviyesi önerisini karşılamadığı bildirilmektedir (86). 

Beslenme alışkanlıkları çocukluk ve adölesan dönemlerinde sağlıklı bir şekilde 

kazanılırsa ilerleyen dönemde kronik hastalıklara yakalanma riskini azaltmaktadır (88). 

Yemek sırasında yaygın olarak kullanılan teknoloji olan akıllı telefonların yemek yeme 

davranışlarını değiştirdikleri ve gıda tüketimi ile birlikte alınan kalorinin de arttığı 

belirtilmektedir (89). 

Pozitif yaşam bakışı, pozitif gençliğin yetişmesi ve yaşamın anlam kazanması 

adölesanlar için önemli bir boyuttur. Psikolojik gelişimin sağlıklı olması adölesanların 

davranışlarına ve sosyal ilişkilerine yansıdığı belirtilmektedir. Pozitif yaşam bakışının 
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olmayışı veya eksikliği adölesanlarda duygusal istikrarsızlık, güvensizlik ve yaşamında 

anlamlı hedefler oluşturmasına engel teşkil edebileceği savunulmaktadır (90). 

Kişiler arası ilişkiler akıllı telefon kullanımının ve son trend teknolojik cihazlara 

eğilimin adölesanlarda psikolojik, fizyolojik ve davranışsal sorunları da beraberinde 

getirdiğine dikkat çekmektedir. Mevcut çevresiyle uyumsuz olan adölesanların duygusal ve 

sosyal gelişimi olumsuz etkilenerek kişiler arası çatışmaların, akıllı telefon bağımlılığı 

oranını arttırdığı, adölesan bireyin yalnızlaştığı ve ebeveyni ile iletişimde boşluk 

yaşanması durumunda depresyon ve anksiyeteye eğiliminin arttığı belirtilmiştir (91). 

Stres yönetiminde Amerikan Pediatri Akademisi (AAP), adölesanlarda 12 yaşından 

itibaren anksiyete ve depresyon değerlendirmesi yaparak günlük stresi yönetme 

kabiliyetlerini ve stresle baş etme yollarının tartışılmasını önermektedir. Bu dönemde aile, 

akran ve okul temelli stres yaşanabilmekte ve bu stresin toksik hale dönüşmesi sosyal, 

duygusal ve davranışsal işlevlerin gidişatında önemli rol oynamaktadır. İhmal, istismar, tek 

ebeveynlik, travma ve ekonomik zorlukların adölesan sağlığını olumsuz etkileyebileceği 

belirtilmektedir. Artan stresle beraber kalp hastalıkları ve vücut kitle indeksinde artış 

görülebildiği, stresin yönetiminde ise aile ve güvenilir kişilerle konuşmak ve zihinsel 

gevşeme stratejileri önerilmektedir (92). 

Spiritüel sağlık adölesanların yaşam tarzında önemli bir oynar. Yapılan 

çalışmalarda maneviyat duygusu yüksek olan adölesanların daha az riskli daha fazla 

sağlıklı davranışlar sergiledikleri belirtilmiştir. Yaşam boyu etkilerinin görülebileceği 

sağlıklı yaşam tarzı faktörlerinin anlaşılması manevi sağlığın geliştirilmesi için kritik bir 

öneme sahiptir (93, 94). 

2.4.1. Yaşam Biçimi Davranışlarını Etkileyen Faktörler 

Yaşam biçimi davranışları sağlık ve yaşamın birçok bileşeninden oluşan refah ve 

yaşam memnuniyetini içerisine alan geniş bir kavramdır. Adölesanların yaşam biçimlerine 

ilişkin fiziksel, duygusal, sosyal ve psikolojik sağlığı için aile ve akran rolleri değişkenleri 

önem arz etmektedir (95). 

Adölesanların okullarına olan adaptasyonları onların akran ilişkilerini, duygusal 

gelişimlerini ve genel sağlıklarını destekleyen önemli bir durumdur. Okullar adölesanları 

erken evlilikler, çocuk işçilikleri, çocuk ihmal ve istismarı, alkol, madde bağımlılığı, 

depresyon ve anksiyete gibi çeşitli tehlikelerden koruyan dahası benlik saygılarını da 
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yükselten hayati ortamlardır. Bu nedenle adölesanların yaşam biçimi davranışları ve 

algılanan sağlık durumları okula adaptasyonun bir ilişkisi olarak belirtilen çok boyutlu bir 

yapıdır (96). 

2.4.2. Adölesan Yaşam Biçimi Davranışlarının İyileştirilmesinde Pediatri 

Hemşiresinin Rolü 

Hemşireler, adölesanların yaşam biçimi davranışlarının iyileştirilmesinde 

sorumluluk alabilir. Okul sağlığı hemşireleri eğitim ve danışmanlık faaliyetleriyle 

adölesanların sağlık düzeylerini korumak ve arttırmak için çalışmalar yapabilirler (85).  

Okul tabanlı sağlık eğitiminde beden eğitimi derslerinde çeşitli spor faaliyetleri, 

öğle yemeği molalarında, okul sonrası zamanlarda ebeveynlere danışmanlık ve sağlıkla 

ilgili yaşam davranışlarının kazandırılabileceği kişisel eylem planları ve hedeflerin 

oluşturulabilmesi gibi planlamalar yapılmasında önemli rol üstlenirler (97).  

Akıllı telefonların kullanımına yönelik sağlıklı davranışların kazandırılmasında ise 

ebeveynlere yönelik tavsiyeler verebilir. Çocuklarının bir akıllı telefona sahip olabilmeleri 

için asgari yaş belirlemeleri, telefon kullanılıyorsa adölesan yaş grubu için güvenli 

kullanımının teşvik edilmesi konularında rehberlik sağlayabilmektedirler (98). 

Ebeveynler çocuklarının sağlık durumlarıyla ilgili kararlar alırlar ve çocuklarının 

sağlıklı davranışları benimsemelerine yardımcı olabilmeleri için ebeveyn eğitimine önem 

verebilirler (99).  

Bu popülasyonda riskli davranışlar sonucu ortaya çıkan intihar, kaza, şiddet gibi 

sağlıksız durumları değerlendirebilir ve adölesan odaklı sağlık hizmeti geliştirebilirler 

(100). Bu rehberlik kapsamında okullarda stres yönetimi programlarının düzenlenmesine 

yardımcı olabilir ve bu popülasyondaki etkisini değerlendirebilirler (101). 

Sonuç olarak savunmasız grup olan adölesanların yaşam biçimi davranışlarının 

iyileştirilmesine yönelik rehberlik edebilecek pediatri hemşireleri öznel bilgi ve 

deneyimlerini çocuk sağlığını yüksek düzeyde tutabilmek için adölesanlara, kendi 

sağlıklarını nasıl koruyabilecekleri konusunda okul personeli aracılığıyla gereken 

organizasyonları planlayabilirler (100, 102). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Araştırmanın bu bölümünde; araştırmanın tipi, yeri ve zamanı, evren ve örneklemi, 

araştırmaya kabul edilme ve edilememe ölçütleri, araştırmanın değişkenleri, veri toplama 

araçları, veri toplama süreci, araştırmanın sınırlılığı, yasal ve etik izinleri, verilerin analizi 

ve değerlendirilmesi hakkında bilgiler sunuldu. 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, tanımlayıcı tipte bir çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma 2020 Aralık ve 2021 Şubat ayları boyunca Gümüşhane İli Kelkit İlçe 

Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı Muammer ve Enver Şahin Anadolu Lisesi, 15 Temmuz 

Şehitler Anadolu Lisesi, Kelkit Abdülhamit Han Anadolu İmam Hatip Lisesi, Lokman 

Hekim Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi, Yaşar ve İrfani Doğan Mesleki ve Teknik 

Anadolu Lisesi, Nene Hatun Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi olmak üzere 6 devlet 

lisesinde yürütüldü. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Bu araştırmanın evrenini Gümüşhane İline bağlı Kelkit İlçesinde bulunan 6 devlet 

lisesinin 9. 10. 11. ve 12. sınıflarında öğrenim gören 1293 öğrenci oluşturmaktadır. 

Araştırmada zaman ve maliyeti en aza indirmek amacıyla örneklem seçimi yapılması 

uygun görülmüştür ve evreni bilinen örneklemler için kullanılan örneklem formülü 

kullanıldı (103).  

Okullar öncelikle Anadolu Lisesi (n=525), İmam Hatip Lisesi (n=336), Mesleki ve 

Teknik Anadolu Lisesi (n=432) olarak tabakalandırılarak her tabakanın ve her tabakayı 

oluşturan okulların evreni temsil etme oranları hesaplandı. Anadolu Lisesi evrenin 

%41’ini, İmam Hatip Lisesi evrenin %26’sını, Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi evrenin 

%33’ünü temsil ettiği bulundu. 

Araştırmanın örneklemini ise örneklem büyüklüğü, %95 güven aralığında 0.05’lik 

sapma oranı ile aşağıdaki formüle göre hesaplandı. 
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Örneklem Sayısı; n=

2

2 2

N x t p x q

(N-1) x d + t  x p x q)   

n=1293×(1.96)
2
 ×0.5×0.5/(0.05)

2
×1292+(1.96)

2
 ×0.5×0.5  

n=12 417 972/41 929  

n=296 

 

n: Örnekleme dahil edilecek kişi sayısı  

N: Çalışma evrenindeki kişi sayısı  

p: evrende bir olayın gözlenme oranı 

q: evrende bir olayın görülmeyiş oranı  

t: Belirli bir anlamlılık düzeyinde z tablosuna göre bulunan teorik değer  

d: Örnekleme hatası  

Araştırmaya alınacak öğrenci sayısı devlet liselerindeki öğrenci sayılarına göre 

orantılı olarak Tablo 1’de gösterildiği gibi 296 öğrenci olarak hesaplandı. Araştırmanın 

evrenini Gümüşhane İline bağlı Kelkit İlçesinde bulunan 6 devlet lisesinin 9. 10. 11. ve 12. 

sınıflarında öğrenim gören 1293 öğrenci oluşturdu. Örneklemini ise 546 lise öğrencisi 

oluşturdu. Tabakalı örnekleme yöntemi ile belirlenen örneklem sayıları Tablo 1’de 

verilmiştir. 
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Tablo 1. Evren ve örnekleme alınacak öğrencilerin sayıları 

Liseler 

2019-2020 Eğitim 

Öğretim Yılında 

Toplam Öğrenci 

Sayıları 

Tabakalar 

Tabaka Ağırlığı 

(ai*) 

(Ni**/N***) 

Araştırmaya 

Alınan Öğrenci 

Sayısı 

Muammer ve Enver 

Şahin Anadolu 

Lisesi 

94 kız+128 erkek=222 
Anadolu Lisesi 

Tabakası N=525 
525/1293 222 

15 Temmuz Şehitler 

Anadolu Lisesi 

152 kız+151 

erkek=303 

Kelkit Abdulhamit 

Han A.İ. Hatip 

Lisesi 

185 kız+151 

erkek=336 

Anadolu İmam 

Hatip Lisesi 

Tabakası 

N=336 

336/1293 142 

Lokman Hekim 

Mesleki ve Teknik 

Anadolu Lisesi 

90 kız+63 erkek= 153 

Mesleki ve Teknik 

Anadolu Lisesi 

Tabakası 

N=432 

432/1293 182 

Yaşar ve İrfani 

Doğan Mesleki ve 

Teknik Anadolu 

Lisesi 

6 Kız+207 erkek=213 

Nene Hatun Mesleki 

ve Teknik Anadolu 

Lisesi 

66 kız 

TOPLAM 1293  1 546 

*ai: Tabaka ağırlığı  

 **Ni: kurumlardaki ebeveyn sayıları 

 ***N: evreni oluşturan öğrenci sayısı  

3.4. Araştırmaya Kabul Edilme ve Edilmeme Ölçütleri 

Adölesanların araştırmaya kabul edilme kriterleri aşağıda belirtilmiştir: 

 İletişim ile ilgili engelin olmaması, 

 Araştırmaya katılmaya istekli olması,  

 Raporlu, izinli olmayanlar, 

 Akıllı telefona sahip adölesanlar, 

 Ebeveynleri tarafından çalışmaya yazılı katılma izni olan öğrenciler olarak 

belirlendi. 

Adölesanların araştırmaya kabul edilmeme kriterleri aşağıda belirtilmiştir: 

 Okula devam etmeyen ve okulu terk eden öğrenciler olarak belirlendi. 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Bağımsız Değişkenler 

Adölesan Tanıtıcı Özellikler Formu’ nda yer alan adölesanların tanıtıcı özellikleri 

(yaş, cinsiyet, sınıf, aile tipi vb.)  soruları araştırmanın bağımsız değişkenleridir. 

3.5.2. Bağımlı Değişkenler 

Akıllı Telefon Bağımlılığı, Pittsburg Uyku Kalitesi ve Adölesan Yaşam Biçimi 

Davranışları puanları araştırmanın bağımlı değişkenleridir. 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında Adölesan Tanıtıcı Özellikler Formu (Ek 1), Akıllı Telefon 

Bağımlılığı Ölçeği – Kısa Formu (ATBÖ-KF) (Ek 2), Pittsburg Uyku Kalite İndeksi 

(PUKİ) (Ek 3) ve Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği (AYBÖ) (Ek 4) kullanılmıştır. 

3.6.1. Adölesan Tanıtıcı Özellikler Formu (Ek 1) 

Adölesan tanıtıcı özellikler formu, öğrencilerin sosyo-demografik özellikleri, uyku 

ve telefon kullanım alışkanlıklarına yönelik ilgili literatür doğrultusunda araştırmacı 

tarafından hazırlanmıştır. Adölesan tanıtıcı özellikler formu içerisinde öğrencilerin yaşı, 

okudukları sınıf, anne-baba eğitim, aile tipi ve gelir durumu, cep telefonu kullanımı amaç 

ve alışkanlıkları ve akademik başarılarına yönelik toplam 17 soru bulunmaktadır (104-

108). 

3.6.2. Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği – Kısa Formu (ATBÖ-KF) (Ek 2) 

Kwon ve arkadaşlarının (2013) adölesanlarda akıllı telefon bağımlılığı risk düzeyini 

belirlemek amacıyla geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerliliği ve güvenirliği çalışması Şata ve 

Karip (2017) tarafından yapılmıştır (109-196). Polit ve Beck (2006) tarafından önerilen 

kapsam geçerlik indeksi (KGİ) yedi uzman (üç psikiyatrist, doktora dereceli iki hemşire ve 

iki psikolog) aracılığıyla kullanılarak gerçekleştirilmiştir (199). Madde sayısı 33 olan 

Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği araştırmacılar tarafından gözden geçirilerek 10 maddeye 

düşürülmüş ve Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu (ATBÖ-KF) 

oluşturulmuştur. Tek boyutlu ve 6’lı likert tipinde olan ölçek “ Kesinlikle katılmıyorum 

(1), Katılmıyorum (2), Kısmen Katılmıyorum (3), Kısmen Katılıyorum (4), Katılıyorum 

(5), Kesinlikle Katılıyorum (6)” şeklinde puanlanmaktadır. Ölçekten elde edilebilecek 

puan aralığı 10 ile 60 arasında değişmektedir. Ölçekten alınan toplam puan (hem kız hem 



 

20 

de erkek adölesanlar için geçerli) 29.50’nin altında ise akıllı telefon bağımlısı olmadığı, 

29.50’nin üstünde ise akıllı telefon bağımlısı olduğu söylenebilmektedir. Cronbach α 

değeri ise 0.90 olarak hesaplanmıştır (109). Bu araştırma kapsamında yapılan istatistik 

testler sonucu ise ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.908 olarak bulundu. 

3.6.3. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) (Ek 3) 

PUKİ (Pittsburg Uyku Kalite İndeksi), bir aylık bir zaman dilimindeki uyku kalitesi 

ve uyku bozukluğunu değerlendiren öz bildirim ölçeğidir. 1989’da Buysse ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen ölçeğin ülkemizde geçerliği ve güvenilirliği Ağargün, Kara ve Anlar 

(1996) tarafından yapılmıştır ve Türk toplumuna uygun olduğu belirlenmiştir (110, 198). 

PUKİ’nin öznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku 

bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu olmak üzere 7 bileşeni vardır. 

Her bileşen 0-3 puan üzerinden değerlendirilmektedir ve 7 bileşen puanının toplamı, 

toplam PUKİ puanını oluşturmaktadır. PUKİ’den alınacak toplam puan 0-21 arasında 

değişmektedir. Toplam PUKİ puanının 5 ve altında olması uyku kalitesinin iyi olduğu, 5’in 

üzerinde olması uyku kalitesinin kötü olduğu şeklinde yorumlanmaktadır. Ölçeğin 

Cronbach alfa iç tutarlılık katsayısı 0.80 olarak saptanmıştır (110). Bu araştırma 

kapsamında yapılan istatistik testler sonucu ise ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.78 olarak 

bulundu. 

3.6.4. Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği (AYBÖ) (Ek 4)  

Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği (AYBÖ), Pender (1997) tarafından geliştirilmeye 

başlanan ve Hendricks, Pender, Murdaugh tarafından 2006 yılında erken, orta ve geç 

dönem adölesanların sağlığı geliştirme davranışlarının sıklığını ölçmek amacıyla 

tamamlanmıştır (111). Ülkemizde geçerlilik güvenirliliği Ardıç ve Esin tarafından 2015 

yılında yapılmıştır (82). Ölçek sağlık sorumluluğu, fiziksel aktivite, beslenme, pozitif 

yaşam bakışı, kişiler arası ilişkiler, stres yönetimi ve spirütüel sağlık olmak üzere 7 alt 

boyut ve toplamda 40 maddeden oluşmaktadır. 4’lü Likert tipinde “Asla (1), Bazen (2), Sık 

sık (3), Her Zaman (4)” şeklinde puanlanan ölçekten en düşük 40 en yüksek ise 160 puan 

alınmaktadır. Ölçeğin bir kesme noktası yoktur, puan arttıkça olumlu sağlık davranışı 

düzeyinin arttığı belirtilmektedir. Ardıç ve Esin (2015) tarafından ölçeğin toplam iç 

tutarlılık katsayısı 0.87 olarak bulunmuştur. (82, 111). Bu araştırma kapsamında yapılan 

istatistik testler sonucu ise ölçeğin Cronbach alfa değeri 0.946 olarak bulundu. 
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3.7. Veri Toplama Süreci 

Araştırma verileri, 2019 yılı itibariyle SARS-CoV-2 virüsünün neden olduğu 

COVID-19 pandemisinin etkisiyle yüz yüze eğitime ara verilerek uzaktan eğitime 

geçilmesi nedeniyle çevrimiçi olarak Google formlar ile toplandı. Gümüşhane Üniversitesi 

Etik Kurulu ve Gümüşhane İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden gerekli izinler alındıktan sonra 

ilçede araştırma kapsamındaki liselere gidilerek okul yöneticileri ile yüz yüze görüşülerek 

araştırma hakkında gerekli açıklamalar yapıldı. Okullarda yer alan sınıfların sınıf rehber 

öğretmenleri ile telefonda görüşülerek araştırma hakkında gerekli bilgiler ve formların veli 

izni ve cevaplanması için öğrencilere ulaştırılması konusu ile ilgili görüşüldü. Araştırma 

kapsamındaki öğrencilerin velileri ile telefon ve online form aracılığı ile çevrimiçi ortamda 

gönüllü onam formu (Ek 5) ile ilgili görüşülerek araştırma izni alındı. Veli izninden sonra 

öğrencilere araştırma sorularının yer aldığı Google formlar gönderildi ve anketteki 

soruların nasıl cevaplanacağı konusunda bütün öğrenciler bilgilendirildi.  

Araştırmanın iş akış şeması ise Şekil 1’de belirtilmiştir. 
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Şekil 1. İş akış şeması 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Bu araştırmadan elde edilen sonuçların yalnızca Gümüşhane İli Kelkit İlçesinde 

bulunan Muammer ve Enver Şahin Anadolu Lisesi, 15 Temmuz Şehitler Anadolu Lisesi, 

Kelkit Abdulhamit Han A.İ. Hatip Lisesi, Lokman Hekim Mesleki ve Teknik Anadolu 

Lisesi, Yaşar ve İrfani Doğan Mesleki ve Teknik Anadolu Lisesi, Nene Hatun Mesleki ve 

Teknik Anadolu Lisesi’nde öğrenim gören öğrencilere genellenebilir olması araştırmanın 

sınırlılığı olarak görülmüştür. Ayrıca araştırmanın yürütüldüğü kurumlarda öğrenim gören 

öğrenciler ve velilerine çevrimiçi ve telefon ile ulaşılmasının zorunluluğu, zorluğu ve 

kurumlarda öğrenim gören öğrencilerin bir kısmının kendileri ve velilerine ulaşılamaması 

dolayısıyla özellikle erkek öğrencilerin araştırmaya dâhil edilememesi araştırmanın 

sınırlılıkları arasındadır. 

 

Konu İle İlgili Literatür Taramasının Yapılması 

Veri Toplama Araçlarının Oluşturulması 

Tez Önerisinin Sunulması 

Tez Önerisinin Kabulü 

Etik Kurul İzninin Alınması 

İl Milli Eğitim Müdürlüğü'nden Kurum İzninin Alınması 

Veri Toplama 

Verilerin Girişi 

Verilerin Analizi 

Tez Raporunun Yazılması 
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3.9. Araştırmanın Yasal İzni ve Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın Kelkit İlçesinde yer alan devlet liselerinde yürütülebilmesi için 

Gümüşhane Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden 02.11.2020 tarihinde ilgili araştırma 

için kurum izni (Ek 7), Gümüşhane Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’ndan 2020/9 sayılı ve 24/09/2020 tarihli toplantısından etik kurul izni (Ek 8) alındı. 

Araştırmada kullanılan ölçekler için de ölçeği geliştiren kişilerden izinler alınmıştır (Ek 6). 

Araştırma kapsamındaki öğrenci ve ebeveynlerinden de gerekli izinler alınmıştır (Ek 5). 

3.10. Verilerin Analizi ve Değerlendirilmesi 

Araştırmada kullanılan değerlendirme tekniklerine bakıldığında, gruplar arası 

karşılaştırmalarda ilk olarak verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 

testi ile belirlendi. Yapılan bu test sonucunda çıkan değerlerin p<0.05 ise normal dağılım 

olmadığı, p>0.05 ise normal dağılım olduğunu ifade etmektedir. Bu araştırmada veriler 

normal dağılıma uymadığı için iki bağımsız grup karşılaştırmalarında Mann-Whitney U 

Testi, üç veya daha fazla grubun ortalamalarında arasındaki farklılığın anlamlılığını test 

amacıyla Kruskal Wallis-H Testi, nonparametrik iki değişkenin karşılaştırılmasında Ki-

Kare Bağımsızlık Testi kullanıldı. İki değişken arasındaki ilişkinin gücünü ve yönünü 

belirlemek üzere spearman korelasyon analizi yapıldı (112).  
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4. BULGULAR  

Akıllı telefon bağımlılığının adölesanların uyku kalitesi ve yaşam biçimi 

davranışları üzerine etkisini değerlendirmek üzere yapılan bu araştırmada, elde edilen 

bulgular beş bölümde verildi. İlk bölümde adölesanların sosyo-demografik özellikleri, 

ikinci bölümde adölesanların sosyo-demografik değişkenleri ile ATBÖ-KF ilişkin 

bulgular, üçüncü bölümde adölesanların sosyo-demografik değişkenleri ile PUKİ 

puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular, dördüncü bölümde adölesanların sosyo-

demografik değişkenleri ile AYBÖ puanlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular ve 

beşinci bölümde ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ tanımlayıcı istatistikler, ölçek puanlamaları 

ve korelasyonu verilmiştir. 

4.1. Adölesanların Sosyo-Demografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Bu bölümde araştırmaya katılan adölesanların sosyo-demografik özelliklerine 

ilişkin bulgular incelenmiş ve tablolar halinde gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Adölesanların sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

Özellikler n % 

Cinsiyet   

Kız 301 55.1 

Erkek 245 44.9 

Yaş Grupları   

10-13 yaş 18 3.3 

14-16 yaş 356 65.2 

17-18 yaş 172 31.5 

Yaş ortalaması (Min-Max) 15.6±1.25 (Min:13; Max:18) 

Sınıf   

 9. sınıf 136 24.9 

10. sınıf 119 21.8 

11. sınıf 158 28.9 

12. sınıf 133 24.4 

Aile Tipi   

Çekirdek aile 474 86.8 

Geniş aile 59 10.8 

Anne-baba ayrı 13 2.4 

Anne Eğitim   

Okuryazar değil 21 3.8 

İlkokul- 347 63.6 

Ortaokul 109 20.0 

Lise 48 8.8 

Üniversite 21 3.8 

Baba Eğitim   

Okuryazar değil 13 2.4 

İlkokul 203 37.2 

Ortaokul 134 24.5 

Lise 130 23.8 

Üniversite 66 12.1 

Ailenin Gelir Durumu   

1500 TL ve altı 151 27.7 

1501 TL- 2500 TL 172 31.5 

2501 TL- 3500 TL 109 20.0 

3501 TL ve üzeri 114 20.9 

 

Tablo 2’de adölesanların sosyo-demografik özelliklerinin sayı, yüzde ve ortalama 

dağılımları yer almaktadır. 

Tablo 2’ye göre araştırmaya katılan adölesanların %55.1’i kız, %44.9’u ise 

erkektir. %3.3’ü 10-13 yaş, %65.2’si 14-16 yaş ve %31.5’i 17 yaş ve üzerinde olup, 

%24.9’u 9. sınıf, %21.8’i 10. sınıf, %28.9’u 10. sınıf ve %24.4’ü 12. sınıfta öğrenim 

görmektedir. Adölesanların %86.8’i çekirdek aileye sahip, %63.6’sının annesinin eğitim 

düzeyi ilkokul, %37.2’sinin babasının eğitim düzeyi ilkokuldur. Adölesanların %31.5’inin 

aile gelir durumları 1501 TL- 2500 TL arasındadır. 
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4.2. Adölesanların Sosyo-Demografik Değişkenleri ile Telefon Bağımlılığı 

Durumlarına İlişkin Bulgular 

Bu bölümde adölesanların sosyo-demografik özellikleri ile akıllı telefon bağımlılığı 

durumlu incelenmiştir. 

Tablo 3. Akıllı telefon bağımlılığı olan ve olmayan adölesanların sosyo-demografik 

özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Özellikler 

Akıllı telefon bağımlılığı Test istatistiği 

Yok n (%)
a 

Var n (%)
a 

Toplam n (%)
b 

X
2
 p 

Cinsiyet 

Kız 212 (70.4) 89 (29.6) 301 (55.1) 3.959 0.047 

Erkek 191 (78.0) 54 (22.0) 245 (44.9) 

Yaş grubu 

10-13 yaş 14 (77.8) 4 (22.2) 18 (3.3) 1.145 0.564 

14-16 yaş 267 (75.0) 89 (25.0) 356 (65.2) 

17 yaş ve üzeri 122 (70.9) 50 (29.1) 172 (31.5) 

Sınıf  

9. sınıf 97 (71.3) 39 (28.7) 136 (24.9) 

2.314 0.510 
10. sınıf 94 (79.0) 25 (21.0) 119 (21.8) 

11.sınıf 114 (72.2) 44 (27.8) 158 (28.9) 

12.sınıf 98 (73.7) 35 (26.3) 133 (24.4) 

Aile Tipi  

Çekirdek aile 353 (74.5) 121 (25.5) 474 (86.8) 

2.814 0.245 Geniş aile 43 (72.9) 16 (27.1) 59 (10.8) 

Anne-baba ayrı 7 (53.8) 6 (46.2) 13 (2.4) 

Anne eğitim durumu  

1.765 0.779 

Okur-yazar değil 16 (76.2) 5 (23.8) 21 (3.8) 

İlkokul 252 (72.6) 95 (27.4) 347 (63.6) 

Ortaokul 81 (74.3) 28 (25.7) 109 (20) 

Lise 39 (81.3)  9 (18.8) 48 (8.8) 

Üniversite 15 (71.4) 6 (28.6) 21 (3.8) 

Baba eğitim durumu  

6.873 0.143 

Okur-yazar değil 10 (76.9) 3 (23.1) 13 (2.4) 

İlkokul 146 (71.9) 57 (28.1) 203 (37.2) 

Ortaokul 93 (69.4) 41 (30.6) 134 (24.5) 

Lise 107 (82.3) 23 (17.7) 130 (23.8) 

Üniversite 47 (71.2) 19 (28.8) 66 (12.1) 

Ailenin gelir durumu  

2.090 0.554 

1500 TL ve altı 105 (69.5) 46 (30.5) 151 (27.7) 

1501-2500 TL 131 (76.2) 41 (23.8) 172 (31.5) 

2501-2500 TL 81 (74.3) 28 (25.7) 109 (20) 

3501 TL ve üzeri 86 (75.4) 28 (24.6) 114 (20.9) 

Akademik başarı  

15.085 0.001 
Kötü 58 (58.6) 41 (41.4) 99 (18.1) 

İyi 301 (76.6) 92 (23.4) 393 (72) 

Çok iyi 44 (81.5) 10 (18.5) 54 (9.9) 

X
2
: Ki-kare test istatistiği, 

a
Satır yüzdesi, 

b
Sütun yüzdesi 
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Tablo 3’de adölesanların sosyo-demografik özelliklerine göre ATBÖ-KF puanları 

yer almaktadır.  

Tablo 3’e göre kız adölesanların akıllı telefon bağımlılığının erkek adölesanlara 

göre daha yüksek olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

saptandı (p=0.047).  

Adölesanların akademik başarı durumlarıyla telefon bağımlılığı arasında da anlamlı 

fark olup (p=0.001), akademik başarısı kötü olan adölesanların telefon bağımlılığının daha 

yüksek olduğu bulundu (Tablo 3). 

Yaş gruplarına göre karşılaştırıldığında erken (10-13 yaş) ve orta adölesan (14-16 

yaş) dönemlere kıyasla geç adölesan dönemde (17-21 yaş) akıllı telefon bağımlılığının 

daha yüksek olduğu saptandı (p=0.564). Akıllı telefon bağımlılığı en yüksek 9. Sınıfta 

okuyan adölesanlarda, en düşük puan ise 10. sınıfta okuyan adölesanlarda saptandı 

(p=0.510). Anne babanın ayrı olduğu ailede yaşayan adölesanların akıllı telefon bağımlılığı 

çekirdek ve geniş ailede yaşayan adölesanlara göre daha yüksek saptandı (p=0.245). Anne 

ve babası üniversite mezunu olan adölesanlarda akıllı telefon bağımlılığı daha yüksek olup 

eğitim durumu ile akıllı telefon bağımlılığı arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı 

(p=0.779; p=0.143). Gelir durumunun düşmesiyle birlikte akıllı telefon bağımlılığı riskinin 

arttığı saptandı (p=0.554).  
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Tablo 4. Akıllı telefon bağımlılığı olan ve olmayan adölesanların akıllı telefon kullanım 

özelliklerinin karşılaştırılması 

Akıllı telefon kullanımı ile 

ilgili bazı özellikler 

Akıllı telefon bağımlılığı Test istatistiği 

Yok 

n (%)
a 

Var 

n (%)
a 

Toplam 

n (%)
b X

2
 p 

Akıllı telefona sahip olma durumu 

Evet 316 (72.5) 120 (27,5) 436 (80.0 ) 
1.858 0.173 

Hayır 86 (78.9) 23 (21.1) 109 (20.0 ) 

Akıllı telefonu ilk kullanma yaşı  

≤13yaş 8 (61.5) 5 (38.5) 13 (3.0) 

5.524 0.019 14-16 yaş 186 (69.4) 82 (30.6) 268 (61.0) 

≥17 yaş 125 (79.1) 33 (20.9) 158 (36.0) 

Telefon değişim sıklığı 

1 yıldan kısa 12 (54.5) 10 (45.5) 22 (4.9) 

4.184 0.242 
1-2 yıl 49 (74.2) 17 (25.8) 66 (14.6) 

2-3 yıl 84 (73.0) 31 (27.0) 115 (25.5) 

3 yıldan fazla 185 (74.6) 63 (25.4) 248 (55.0) 

Bir günde akıllı telefon kullanma süresi (saat) 

<2 saat 54 (90.0) 6 (10.0) 60 (11.0) 

18.264 <0.001 2-4 saat 92 (82.9) 19 (17.1) 111 (20.3) 

≥4 saat 257 (68.5) 118 (31.5) 375 (68.7) 

Telefon Faturası  

20 TL ve altı 88 (77.2) 26 (22.8) 114 (20.9) 

4.150 0.386 

21 TL-30 TL arası 79 (76.7) 24 (23.3) 103 (18.9) 

31 TL-40 TL arası 110 (75.9) 35 (24.1) 145 (26.6) 

41TL-50 TL arası 73 (68.2) 34 (31.8) 107 (19.6) 

51 TL üzeri 53 (68.8) 24 (31.2) 77 (14.1) 

X2: Ki-kare test istatistiği, aSatır yüzdesi, bSütun yüzdesi 

Tablo 4’ de bir akıllı telefona sahip olan adölesanların %27.5’inde akıllı telefon 

bağımlılığı saptandı. Akıllı telefonu ilk kullanma yaşına göre 13 yaş ve altında olan 

adölesanların akıllı telefon bağımlılığının daha yüksek olduğu ve gruplar arasında anlamlı 

farkın olduğu belirlendi (p=0.019). Telefon değişim sıklığı bir yıldan kısa olan 

adölesanlarda (%45.5) daha fazla akıllı telefon bağımlılığı saptandı. Bir günde dört saat ve 

üzerinde akıllı telefon kullanan adölesanların akıllı telefon bağımlılığının anlamlı olarak 

diğer gruplardan daha yüksek olduğu saptandı (p<0.001). Telefon faturası en fazla 41 TL-
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50 TL arası olanların %31.8’inde ve 51 TL ve üzeri olan adölesanların %31.2’sinde telefon 

bağımlılığı olduğu ancak anlamlı farklılık olmadığı saptanmadı. 

Tablo 5. Akıllı telefon bağımlılığı olan ve olmayan adölesanların akıllı telefon seçim 

kriterleri ve kullanım amaçlarının karşılaştırılması 

Akıllı telefon kullanımı ile ilgili 

bazı özellikler 

Akıllı telefon bağımlılığı 

Yok n (%)
a 

Var n (%)
a 

Toplam n (%)
b 

Akıllı telefon seçim kriterleri 

Görünüş 177 (67.6) 85 (32.4) 262 (24.8) 

Marka 213 (70.1) 91 (29.9) 304 (28.8) 

Fiyat 153 (66.5) 77 (33.5) 230 (21.7) 

Fonksiyon 197 (75.5) 64 (24.5) 261(24.7) 

Akıllı telefon kullanım amacı 

Oyun 208 (72.7) 78 (27.3) 286 (12.0) 

Müzik 245 (72.9) 91 (27.1) 336 (14.0) 

Video 227 (70.5) 95 (29.5) 322 (13.5) 

Konuşmak 184 (71.0) 75 (29.0) 259 (10.8) 

Mesajlaşmak 248 (72.3) 95 (27.7) 343 (14.3) 

İnternette sörf 153 (70.5) 64 (29.5) 217 (9.1) 

Sosyal Ağ 193 (69.2) 86 (30.8) 279 (11.6) 

Eğitim 261 (74.4) 90 (25.6) 351 (14.7) 

aSatır yüzdesi, bSütun yüzdesi  

Tablo 5’ de adölesanların akıllı telefon seçim kriterleri ve kullanım amacına göre 

telefon bağımlılığı durumlarının dağılımı yer almaktadır.  

Telefon seçim kriterleri arasında en fazla görünüşe önem veren adölesanların 

%32.4’ünde, markaya önem verenlerin %29.9’unda, fiyatına önem verenlerin %33.5’inde, 

fonksiyonlarına önem verenlerin %24.5’inde akıllı telefon bağımlılığı olduğu bulundu. 

Akıllı telefonunu en fazla sosyal ağ için kullanan adölesanların %30.8’inde telefon 

bağımlılığı saptandı.  
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Tablo 6.  Akıllı telefon bağımlılığı olan ve olmayan adölesanların kullandıkları sosyal 

paylaşım sitelerinde geçirdikleri süre ile ATBÖ-KF puanlarının karşılaştırılması 

(dk/gün) 

ATBÖ-KF Ölçeği 

p 
Sosyal 

Paylaşım 

Siteleri 

Telefon Bağımlılığı Yok Telefon Bağımlılığı Var U 

Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Test İstatistiği* 

Instagram 76.49±61.38 60 (5 - 420) 115.69±95.21 120 (5 - 600) 10555.5 <0.001 

Youtube 74.69±67.15 60 (1 - 480) 96.98±85.62 60 (5 - 600) 7327.5 0.003 

Whatsapp 57.33±57.11 30 (3 - 480) 76.3±80.41 60 (5 - 480) 19827.5 0.013 

Tumblr 55±44.12 60 (5 - 180) 63.33±55.08 60 (10 - 120) 18.0 0.689 

Spotify 60.56±64.01 45 (5 - 360) 57±47.88 30 (10 - 180) 334.5 0.958 

Twitter 44.95±51.91 30 (2 - 300) 41.09±45.82 30 (10 - 240) 1171.0 0.758 

Facebook 36.7±30.33 30 (2 - 120) 53.05±42.89 45 (2 - 180) 509.5 0.088 

Snapchat 28.49±28.96 20 (1 - 180) 36.79±33.31 30 (5 - 120) 2409.5 0.099 

Swarm 51.8±32.66 60 (2 - 120) 20.5±26.6 10 (2 - 60) 15.0 0.104 

*: Mann Whitney U testi 

Tablo 6’da adölesanların kullandıkları sosyal paylaşım sitelerinde geçirdikleri süre 

(dk/gün) ile ATBÖ-KF puanları yer almaktadır. 

Tablo 6’e göre adölesanların günlük instagramda vakit geçirme süreleri (dakika) 

açısından telefon bağımlılığı olan ve olmayan öğrenciler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p<0.001). Telefon bağımlısı olan öğrencilerin günlük 

instagramda geçirdikleri süre telefon bağımlısı olmayanlara göre yüksek saptandı. Telefon 

bağımlılığına göre telefon kullanım amaçlarından twitter, facebook, snapchat, swarm, 

tumblr, spotify farklılık göstermemektedir (p>0.05). Telefon kullanım amaçlarına göre 

telefon bağımlılığı durumu için instagram, whatsapp ve youtube farklılık göstermektedir 

(p<0.001). Instagram için telefon bağımlılığı olanların ortanca puanı 120 iken telefon 

bağımlılığı olmayanların 60’dır. Whatsapp için telefon bağımlılığı olanların ortanca puanı 

60 iken telefon bağımlılığı olmayanların 30’dur. 

4.3. Adölesanların Sosyo-Demografik Değişkenleri ile PUKİ Puan Ortalamalarına 

İlişkin Bulgular 

Bu bölümde adölesanların sosyo-demografik değişkenleri ile PUKİ puan 

ortalamalarına ilişkin bulgular verilmiştir.  
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Tablo 7. Adölesanların sosyo-demografik özelliklerine göre PUKİ puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

PUKİ Ölçeği 

Özellikler n Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Test İstatistiği p 

Cinsiyet  

U=3457.500 0.198 Kız 301 7.02±1.74 7 (4 - 13) 

Erkek 245 6.82±1.75 7 (4 - 14) 

Yaş Grupları  

𝜒2=6.619 0.037 
10-13 yaş 18 6±0.91 6 (5 - 8)a 

14-16 yaş 356 6.91±1.72 7 (4 - 13)ab 

17 yaş ve üzeri 172 7.08±1.83 7 (4 - 14)b 

Sınıf  

𝜒2=10.009 0.018 

9. sınıf 136 6.62±1.59 6 (4 - 11)a 

10. sınıf 119 6.94±1.64 7 (4 - 12)ab 

11. sınıf 158 7.3±1.96 7 (4 - 14)b 

12. sınıf 133 6.81±1.64 7 (4 - 12)ab 

Aile Tipi  

𝜒2=0.989 0.610 
Çekirdek Aile 474 6.91±1.73 7 (4 - 14) 

Geniş Aile 59 7.14±1.95 7 (4 - 13) 

Anne - Baba Ayrı 13 6.85±1.28 7 (5 - 9) 

Annenin eğitim durumu  

𝜒2=6.982 0.137 

Okuryazar değil 21 7.67±1.43 8 (5 - 10) 

İlkokul 347 6.93±1.79 7 (4 - 14) 

Ortaokul 109 6.99±1.8 7 (4 - 12) 

Lise 48 6.56±1.34 6 (4 - 10) 

Üniversite 21 6.81±1.57 7 (4 - 9) 

Babanın eğitim durumu  

𝜒2=14.465 0.006 

Okuryazar değil 13 8.15±1.21 8 (6 - 10)b 

İlkokul 203 6.84±1.81 7 (4 - 14)a 

Ortaokul 134 7.17±1.8 7 (4 - 13)ab 

Lise 130 6.7±1.63 7 (4 - 12)a 

Üniversite 66 6.97±1.59 7 (4 - 11)ab 

Gelir Durumu  

𝜒2=1.683 0.641 

1500 TL ve altı 151 7.01±1.87 7 (4 - 13) 

1501 TL-2500 TL 172 6.8±1.64 7 (4 - 14) 

2501 TL-3500 TL 109 7.05±1.74 7 (4 - 12) 

3501 TL ve üzeri 114 6.92±1.73 7 (4 - 13) 

Akademik Başarı  

𝜒2=5.544 0.063 
Kötü 99 7.27±1.74 7 (4 - 11) 

İyi 393 6.85±1.72 7 (4 - 14) 

Çok İyi 54 6.94±1.87 7 (4 - 12) 

U: Mann Whitney U test istatistiği, 𝜒2: Kruskall Wallis test istatistiği, 
a-b

: Aynı harfe sahip gruplar arasında 

fark yoktur. 
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Tablo 7’de adölesanların sosyo-demografik özelliklerine göre PUKİ puanları yer 

almaktadır. 

Tablo 7’ye göre PUKİ ölçek puanı cinsiyet, aile tipi, anne eğitim, sınıf ve gelir 

durumu ve akademik başarıya göre farklılık göstermemektedir (p>0.05). PUKİ ölçek puanı 

yaş grupları, sınıf ve babanın eğitim durumuna göre farklılık göstermektedir (p<0.05). Bu 

farklılık 17- 21 yaş grubundaki adölesanların 10-13 yaş grubundaki adölesanlara göre, lise 

ve ilkokul mezunu olan babaların okuryazar olmayan babalara göre ve 11. sınıfta okuyan 

adölesanların 9. sınıfta okuyan adölesanlara göre ölçek ortalama puanlarının daha yüksek 

olmasından kaynaklanmaktadır. 

Tablo 8.  Adölesanların cinsiyet, yaş ve sınıf düzeylerine göre toplam uyku saatlerinin 

dağılımları 

Toplam Uyku Saatleri 

 Ortalama± s.sapma Ortanca (min-mak) Test istatistiği p 

Cinsiyet     

Kız 8.59±1.41 8 (6 - 14) 
U=32246.5 0.009 

Erkek 8.28±1.34 8 (5 - 12) 

Yaş 
 

10-13 yaş 8.56±1.04 8.5 (7 - 10)
ab 

𝜒2=9.899 0.007 14-16 yaş 8.57±1.37 8 (5 - 13)
a 

17- 21 yaş 8.19±1.42 8 (5 - 14)
b 

Sınıf 
 

9. sınıf 8.64±1.35 8 (5 - 12)
a 

𝜒2=13.945 0.003 
10. sınıf 8.72±1.43 8 (6 - 13)

a 

11. sınıf 8.27±1.29 8 (5 - 12)
ab 

12. sınıf 8.22±1.45 8 (6 - 14)
b 

U: Mann Whitney U test istatistiği, 𝜒2: Kruskall Wallis test istatistiği, 
a-b

: Aynı harfe sahip gruplar arasında 

fark yoktur. 

Tablo 8’de adölesanların cinsiyet, yaş ve sınıf düzeylerine göre toplam uyku 

saatlerinin dağılımları yer almaktadır.  

Adölesanların toplam uyku saatine göre cinsiyet, yaş ve sınıflar farklılık 

göstermektedir (p<0.05). Uyku saatlerine göre kız adölesanların erkek adölesanlara göre 

daha fazla uyuduğu belirlendi. 14-16 yaş arası adölesanlar ile 17-21 yaş arası adölesanlar 

arasında farklılık olduğu saptandı (p<0.05). 14-16 yaş arasındaki adölesanların uyku 
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süresinin 17-21 yaş grubuna göre daha fazla olduğu belirlendi. Sınıflar arasındaki farka 

bakıldığında ise uyku saatine göre 12. Sınıflar ve 9.-10. Sınıflar arasında farklılık vardır 

(p<0.05) (Tablo 8).  

Tablo 9. Adölesanların akıllı telefon kullanımı özelliklerine göre PUKİ puan sınıflamaları 

Özellikler 
İyi Uyku (≤5) Kötü Uyku (>5) 

p 
n % n % 

Akıllı telefona sahip olma durumu      

Evet 5 19.2 138 26.5 
0.549 

Hayır 21 80.8 382 73.5 

Telefon değişim sıklığı 

 1 yıldan kısa 0 0 22 5.1 

0.446 
1-2 yıl 3 14.3 63 14.7 

2-3 yıl 8 38.1 107 24.9 

3 yıldan fazla 10 47.6 238 55.3 

Telefon Kullanım Amacı 

 Oyun 14 12.0 272 12.0 

0.930 

Müzik 15 12.8 321 14.1 

Video 15 12.8 307 13.5 

Konuşmak 16 13.7 243 10.7 

Mesajlaşmak 15 12.8 328 14.4 

İnternette sörf 10 8.5 207 9.1 

Sosyal Ağlar 14 12.0 265 11.6 

Eğitim 18 15.4 333 14.6 

X
2
: Ki-kare test istatistiği 

 

Tablo 9’da adölesanların akıllı telefon kullanımı özelliklerine göre PUKİ puanı 

sınıflandırması yer almaktadır. 

Tablo 9’a göre akıllı telefona sahip olan telefonunu üç yıldan daha fazla sıklıkla 

değiştiren ve telefonunu en çok eğitim amacıyla kullanan adölesanların kötü uyku 

puanlarının daha yüksek olduğu belirlendi. Adölesanların PUKİ puan sınıflandırması iyi 

uyku ve kötü uyku için akıllı telefona sahip olma, telefon değişim sıklığı, telefon seçim 

kriterleri ve telefon kullanım amacına göre farklılık göstermediği saptandı (p>0.05). 
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Tablo 10.  Adölesanların PUKİ puan sınıflamasına göre ATBÖ-KF ve AYBÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırması 

 

İyi Uyku (≤5) (n=26)  Kötü Uyku (>5) (n=520)  
  

Ölçekler Ort.±S.S. Ort.±S.S. Test istatistiği p 

ATBÖ-KF  23.92±10.9 24.52±10.65 Z=-1.523 0.128 

AYBÖ 98.73±22.31 98.9±21.4 Z=-0.252 0.801 

 

Tablo 10’da adölesanların PUKİ puan sınıflamasına göre AYBÖ VE ATBÖ-KF 

ölçek puan ortalamalarının karşılaştırması yer almaktadır. 

PUKİ’ye göre iyi uykuya sahip adölesanların ATBÖ-KF puan ortalamaları 

23.92±10.9, kötü uykuya sahip adölesanların ATBÖ-KF puan ortalamaları ise 24.52±10.65 

bulundu. ATBÖ-KF Puan ortalamaları ile iyi ve kötü uyku açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka rastlanılmadı (p>0.05) (Tablo 10).  

PUKİ’ye göre iyi uykuya sahip adölesanların AYBÖ puan ortalamaları 

98.73±22.31, kötü uykuya sahip adölesanların AYBÖ puan ortalamaları ise 98.9±21.4 

olarak bulundu. AYBÖ puan ortalamaları ile iyi ve kötü uyku açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka rastlanılmadı (p>0.05). 

4.4. Adölesanların Sosyo-Demografik Değişkenleri ile AYBÖ Puan Ortalamalarına 

İlişkin Bulgular 

Bu bölümde adölesanların sosyo-demografik değişkenleri ile AYBÖ puan 

ortalamalarına ilişkin bulgulara yer verilmiştir.  
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Tablo 11. Adölesanların cinsiyete göre AYBÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

AYBÖ 

AYBÖ Toplam ve 

Alt Boyutları Puanı 

Kız Erkek 
Test 

İstatistiği* 
p 

Ort.±S.S. 
Ort.(Min-

Max) 
Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) 

TÖP 100.53±18.93 100 (40 - 160) 96.88±24.03 95 (40 - 159) 32782.00 0.026 

Boyut 1 10.12±2.9 10 (5 - 20) 9.97±3.15 9 (5 - 20) 34868.00 0.271 

Boyut 2 12.73±8.2 12 (6 - 24) 14.2±4.39 14 (6 - 24) 29771.50 <0.001 

Boyut 3 14.7±3.33 15 (6 - 24) 14.47±3.8 14 (6 - 24) 35325.00 0.397 

Boyut 4 22.4±5.16 22 (8 - 32) 20.79±6.04 21 (8 - 32) 30963.50 <0.001 

Boyut 5 14.65±3.03 15 (5 - 20) 13.07±3.6 13 (5 - 20) 27192.50 <0.001 

Boyut 6 13.41±2.95 13 (5 - 20) 12.68±3.49 13 (5 - 20) 32188.00 0.010 

Boyut 7 12.56±3.01 12 (5 - 20) 11.7±3.42 11 (5 - 20) 30363.00 <0.001 

* 
: Mann Whitney U test istatistiği, TÖP: AYBÖ Toplam Ölçek Puanı, Boyut 1: Sağlık sorumluluğu, Boyut 2: 

Fiziksel aktivite, Boyut 3: Beslenme, Boyut 4; Pozitif yaşam bakışı, Boyut 5: Kişilerarası ilişkiler, Boyut 6: 

Stres yönetimi, Boyut 7: Spiritüel sağlık  

Tablo 11’de cinsiyete göre AYBÖ ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamaları yer 

almaktadır.  

AYBÖ ölçek puanı cinsiyet için Boyut2 (fiziksel aktivite), Boyut 4 (pozitif yaşam 

bakışı), Boyut 5 (kişilerarası ilişkiler), Boyut 6 (stres yönetimi) ve Boyut 7 (spiritüel 

sağlık) için farklılık göstermektedir (p<0.001). Kızlarda Boyut 2 ortanca puanı 12 iken, 

erkeklerde 14 olarak elde edilmiştir. Kızlarda Boyut 4 ortanca puanı 22 iken, erkeklerde 21 

olarak elde edilmiştir. Kızlarda Boyut 5 ortanca puanı 15 iken, erkeklerde 13 olarak elde 

edilmiştir. Kızlarda Boyut 7 ortanca puanı 12 iken, erkeklerde 11 olarak elde edilmiştir. 

Cinsiyete göre AYBÖ toplam ölçek puanı, Boyut 1 (sağlık sorumluluğu) ve Boyut 3 

(beslenme) ölçek puanları farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 11). 
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Tablo 12. Adölesanların yaş gruplarına göre AYBÖ toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

AYBÖ 

AYBÖ 

Toplam 

ve Alt 

Boyutla

rı Puanı 

10-13 yaş 14-16 yaş 17-21 yaş 

Test 

İstatistiği* 
p 

Ort.±S.S. 
Ort.(Min-

Max) 
Ort.±S.S. 

Ort.(Min-

Max) 
Ort.±S.S. 

Ort.(Min-

Max) 

TÖP 99.61±19.83 102 (52-129) 99.13±20.44 98 (40 - 158) 98.32±23.59 97(40-160)    0.486 0.784 

Boyut 1 9.89±2.76 10 (6-14) 10.04±2.91 9 (5 - 20) 10.09±3.25 10 (5 - 20) 0.003 0.998 

Boyut 2 13.22±3.84 13 (7-24) 13.32±3.98 13 (6 - 24) 13.49±4.52 13 (6 - 24) 0.005 0.997 

Boyut 3 15.61±3.68 15 (6-21) 14.65±3.29 14.5 (6 - 24) 14.37±4.0 14 (6 - 24) 3.479 0.176 

Boyut 4 21.61±5.82 21.5 (8-32) 21.86±5.44 22 (8 - 32) 21.3±5.99 21 (8 - 32) 0.985 0.611 

Boyut 5 13.44±3.67 14 (5-18) 13.97±3.33 14 (5 - 20) 13.92±3.48 14 (5 - 20) 0.187 0.911 

Boyut 6 13.94±2.55 14 (9 - 18) 13.03±3.21 13 (5 - 20) 13.1±3.32 13 (5 - 20) 1.852 0.396 

Boyut 7 11.89±3.5 12.5 (5 - 19) 12.25±3.19 12 (5 - 20) 12.05±3.3 12 (5 - 20) 0.285 0.867 

* 
: Ki-kare test istatistiği, TÖP: AYBÖ Toplam Ölçek Puanı, Boyut 1: Sağlık sorumluluğu, Boyut 2: Fiziksel 

aktivite, Boyut 3: Beslenme, Boyut 4; Pozitif yaşam bakışı, Boyut 5: Kişilerarası ilişkiler, Boyut 6: Stres 

yönetimi, Boyut 7: Spiritüel sağlık  

AYBÖ ölçek puanına göre yaş grupları için toplam ölçek puanı ve alt boyutları 

farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 12). 
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Tablo 13.  Adölesanların aile tipine göre AYBÖ ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

AYBÖ 

AYBÖ 

Toplam ve 

Alt Boyutları 

Puanı 

Çekirdek Aile Geniş Aile Anne-Baba Ayrı 

Test İstatistiği* p 
Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) 

TÖP 99.08±21.31 98 (40 - 160) 98.85±22.36 96 (40 - 150) 92.23±22.17 90 (50-133) 1.124 0.570 

Boyut 1 10.05±2.97 9 (5 - 20) 10.31±3.37 10 (5 - 18) 9.08±2.69 9 (6 - 14) 1.162 0.559 

Boyut 2 13.39±4.09 13 (6 - 24) 13.51±4.45 13 (6 - 24) 12.31±4.87 13 (7 - 19) 0.640 0.726 

Boyut 3 14.65±3.53 14 (6 - 24) 14.44±3.63 14 (6 - 22) 13.31±3.97 13 (7 - 21) 2.216 0.330 

Boyut 4 21.73±5.57 22 (8 - 32) 21.49±5.98 21 (8 - 32) 20.38±6.17 22 (10 - 31) 0.842 0.656 

Boyut 5 13.92±3.37 14 (5 - 20) 14.24±3.57 14 (5 - 20) 13.46±3.23 15 (8 - 17) 0.717 0.699 

Boyut 6 13.1±3.24 13 (5 - 20) 12.98±3.07 13 (5 - 19) 12.92±3.33 13 (5 - 17) 0.092 0.955 

Boyut 7 12.25±3.26 12 (5 - 20) 11.88±2.9 12 (5 - 19) 10.77±3.44 10 (6 - 18) 3.628 0.163 

* 
: Ki-kare test istatistiği, TÖP: AYBÖ Toplam Ölçek Puanı, Boyut 1: Sağlık sorumluluğu, Boyut 2: Fiziksel aktivite, Boyut 3: Beslenme, Boyut 4; Pozitif yaşam bakışı, 

Boyut 5: Kişilerarası ilişkiler, Boyut 6: Stres yönetimi, Boyut 7: Spiritüel sağlık  
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Tablo 13’de adölesanların aile tipine göre AYBÖ ölçeği toplam ve alt boyut puan 

ortalamaları yer almaktadır. Adölesanların AYBÖ ölçek puanına göre aile tipi için toplam 

ölçek puanı ve alt boyutları farklılık göstermemektedir (p>0.05) (Tablo 13).  
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Tablo 14. Adölesanların akademik başarıya göre AYBÖ ölçeği toplam ve alt boyut puan ortalamalarının karşılaştırılması 

AYBÖ 

AYBÖ 

Toplam ve 

Alt Boyutları 

Puanı 

Kötü İyi Çok İyi 

Test İstatistiği* p 
Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) Ort.±S.S. Ort.(Min-Max) 

TÖP 91.77±21.8 91 (40-156) 99.3±19.6 99 (40- 158) 109±28.03 111 (52- 160) 22.027 <0.001 

Boyut 1 9.39±2.9 9 (5-20) 9.98±2.8 10 (5-20) 11.76±3.7 11 (7-20) 17.888 <0.001 

Boyut 2 12.81±3.7 12 (6-24) 13.3±4.1 13 (6-24) 14.83±4.7 14.5 (6-24) 7.243 0.027 

Boyut 3 13.71±3.6 13 (6-24) 14.66±3.3 15 (6-24) 15.72±4.4 15 (8-24) 11.570 0.003 

Boyut 4 19.73±5.71 19 (8-32) 21.83±5.3 22 (8-32) 24.11±6.6 26 (8-32) 22.888 <0.001 

Boyut 5 12.84±3.55 12 (5-20) 14.09±3.2 1 (5- 20) 14.85±3.8 16 (6-20) 15.393 <0.001 

Boyut 6 11.89±3.22 12 (5-20) 13.26±3.0 13 (5-20) 13.94±3.8 13 (5-20) 18.711 <0.001 

Boyut 7 11.4±3.23 11 (5-19) 12.15±3.0 12 (5-20) 13.78±4.1 13 (5-20) 13.200 0.001 

* 
: Ki-kare test istatistiği, TÖP: AYBÖ Toplam Ölçek Puanı, Boyut 1: Sağlık sorumluluğu, Boyut 2: Fiziksel aktivite, Boyut 3: Beslenme, Boyut 4; Pozitif yaşam bakışı, 

Boyut 5: Kişilerarası ilişkiler, Boyut 6: Stres yönetimi, Boyut 7: Spiritüel sağlık  
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Tablo 14’de adölesanların akademik başarısına göre AYBÖ ölçeği toplam ve alt 

boyut puan ortalamaları yer almaktadır 

AYBÖ ölçek puanı akademik başarı için toplam ölçek puanı ve alt boyutlarda 

farklılık göstermektedir (p<0.001). Toplam ölçek puanı için akademik başarısı kötü 

olanların ortanca puanı 91 iken akademi başarısı iyi olanların 99, akademik başarısı çok iyi 

olanların 111’dir.  

Boyut1(sağlık sorunluluğu) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 9 

iken akademi başarısı iyi olanların 10, akademik başarısı çok iyi olanların 11’dir 

(p<0.001). Boyut2 (fiziksel aktivite) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 12 

iken akademi başarısı iyi olanların 13, akademik başarısı çok iyi olanların 14.5’dir 

(p=0.027). Boyut3 (beslenme) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 13 iken 

akademi başarısı iyi olanların 15, akademik başarısı çok iyi olanların 15’dir (p=0.003). 

Boyut4 (pozitif yaşam bakışı) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 19 iken 

akademi başarısı iyi olanların 22, akademik başarısı çok iyi olanların 26’dır (p<0.001). 

Boyut5 (kişilerarası ilişkiler) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 12 iken 

akademi başarısı iyi olanların 14, akademik başarısı çok iyi olanların 16’dir (p<0.001). 

Boyut6 (stres yönetimi) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 12 iken 

akademi başarısı iyi olanların 13, akademik başarısı çok iyi olanların 13’dür (p<0.001). 

Boyut7 (spiritüel sağlık) için akademik başarısı kötü olanların ortanca puanı 11 iken 

akademi başarısı iyi olanların 12, akademik başarısı çok iyi olanların 13’dür (p=0.001). 

4.5. Adölesanların ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ Ölçek Puan Ortalamaları Ve 

Korelasyonları 

Bulguların sunulduğu beşinci bölümde her üç ölçeğe ait ortalama ve PUKİ ile 

AYBÖ ölçek alt boyutları ortalama puanları ve ölçek korelasyonlarına yer verildi. Tablo 

15’de ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ ölçek toplam ve ortalama puanları, AYBÖ alt boyutları 

toplam ve ortalama puanları, PUKİ ölçek ortalama ve alt boyutları puanları ve son olarak 

Tablo 16’da da ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ ölçeklerinin korelasyonları sunuldu. 
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Tablo 15.  Adölesanların ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ ölçeklerinin alt boyutları ve toplam 

puanlarının karşılaştırılması 

 Ölçekler n Ortalama ± s.sapma Ortanca (min-mak) 

ATBÖ-KF 546 24.49±10.65 22 (10 - 60) 

PUKİ 546 6.93±1.74 7 (4 - 14) 

Öznel uyku kalitesi 546 0.88±0.72 1 (0 - 3) 

Uyku latensi 546 0.97±0.90 1 (0 - 3) 

Uyku süresi 546 3.00±0 3 (3 - 3) 

Alışılmış uyku etkinliği 546 0.30±0.70 0 (0 - 3) 

Uyku bozukluğu 546 1.00±0 1 (1 - 1) 

Uyku ilacı kullanımı 546 0.09±0.38 0 (0 - 3) 

Gündüz işlev bozukluğu 546 0.7±0.75 1 (0 - 3) 

AYBÖ 546 98.89±21.43 98 (40 - 160) 

Sağlık sorumluluğu 546 10.05±3.01 9 (5 - 20) 

Fiziksel aktivite 546 13.37±4.15 13 (6 - 24) 

Beslenme 546 14.6±3.55 14 (6 - 24) 

Pozitif yaşam bakışı 546 21.67±5.62 22 (8 - 32) 

Kişilerarası ilişkiler 546 13.94±3.38 14 (5 - 20) 

Stres yönetimi 546 13.08±3.22 13 (5 - 20) 

Spiritüel sağlık 546 12.17±3.23 12 (5 - 20) 

 

Tablo 15’de çalışma kapsamındaki adölesanların ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları görülmektedir. Adölesanların ölçeklerden 

aldıkları puan ortalamaları; ATBÖ-KF için 24.49±10.65, PUKİ için 6.93±1.74 ve AYBÖ 

için 98.89±21.43 olarak bulunmuştur. PUKİ ölçeği alt boyutları için puan ortalamaları; 

öznel uyku kalitesi 0.88±0.72, uyku latensi 0.97±0.90, uyku süresi 3.00±0, alışılmış uyku 

etkinliği 0.30±0.70, uyku bozukluğu, 1.00±0, uyku ilacı kullanımı 0.09±0.38, gündüz işlev 

bozukluğu 0.7±0.75 olarak belirlendi. 

AYBÖ ölçek 7 alt boyutu değerlendirildiğinde ise en yüksek puanın pozitif yaşam 

bakışı (boyut 4) 21.67 olduğu, ikinci olarak beslenme (boyut 3) 14.6, üçüncü olarak 

kişilerarası ilişkiler (boyut 5) 13.94, dördüncü olarak fiziksel aktivite (boyut 2) 13.37, 

beşinci olarak stres yönetimi (boyut 6) 13.08, altıncı olarak spiritüel sağlık (boyut 7) 12.17 

ve son olarak da en düşük ortalama puana sahip sağlık sorumluluğu (boyut 1) 10.05 olduğu 

sonucuna varıldı. 
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Tablo 16. Adölesanların ATBÖ-KF, PUKİ ve AYBÖ ölçek puanları arasındaki korelasyon 

 ATBÖ_TP PUKI_TP 

PUKI 
r 0.127 - 

p 0.003 - 

AYBÖ 
r -0.169 -0.111 

p <0.001 0.009 

 

Tablo 16’da ölçek korelasyonlarına yer verilmiştir. Korelasyon sonuçlarına göre 

telefon bağımlılığı ve uyku kalitesi ölçeği arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır. 

Ancak telefon bağımlılığı ve adölesan yaşam biçimi arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki 

vardır. Uyku kalitesi ile adölesan yaşam biçimi arasında negatif yönlü bir ilişki vardır. 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmanın bu bölümünde elde edilen bulgular literatür ile karşılaştırılmış, yurt 

içi ve yurt dışında konu ile benzerlik gösteren araştırmalar ile tartışılmıştır. Elde edilen 

bulgular yorumlanarak araştırmanın sonucu doğrultusunda öneriler belirtilmiştir.  

Araştırmamızda adölesan kızların akıllı telefon bağımlılığı ölçeği puan 

ortalamalarının erkek adölesanlardan daha yüksek olduğu ve gruplar arasında anlamlı fark 

olduğu bulundu. Araştırma sonuçlarımıza benzer şekilde yurtiçi ve yurtdışı yapılan 

çalışmalarda da kızlarda erkeklere göre daha fazla akıllı telefon bağımlılığı olduğu 

saptandı (113-117). Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda ise sonuçlarımızın aksine cinsiyet 

değişkeni ile ölçek puanı arasında anlamlı bir farklılık gözlenmediği bulundu (118, 119). 

Literatürde bu farklı sonuçların görülmesiyle birlikte bu sonucun araştırmamızdaki kız 

adölesanların erkeklere göre akıllı telefonları müzik dinlemek, video seyretmek, 

konuşmak, mesajlaşmak, sosyal medya ve eğitim amacıyla daha fazla kullanmalarına bağlı 

olduğu düşünülebilir.  

Bu araştırmada adölesanların akıllı telefon bağımlılığı ile akademik başarıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve akademik başarısı kötü olan 

adölesanların akıllı telefon bağımlılığının akademik başarısı iyi ve çok iyi olan 

adölesanlara göre daha yüksek olduğu bulundu. Literatürdeki benzer çalışmalarda da akıllı 

telefon kullanımına bağlı okul notlarının daha düşük olması ve akademik başarıyı olumsuz 

etkilemesiyle ilişkilendirilerek benzer bulgular elde edilmiştir (115, 120, 121). Akıllı 

telefonların kullanıcılarına çok sayıda uygulamayı bir arada yapabilmeyi sunması bu 

cihazların kullanım süresini arttırmaktadır. Bu durumda risk grubu olarak görülen 

adölesanların kötü okul performansının kaçınılmaz hale gelebileceği belirtilmektedir (115). 

Akıllı telefon bağımlılığının daha yüksek saptandığı akademik performansı kötü olan 

adölesanların akıllı telefonlarında yer alan uygulamaların kullanım sürelerinin artmasıyla 

birlikte ders ve ödev takiplerinde yaşanacak gecikmeler akademik perfomansı düşürebilir. 

Akıllı telefon kullanımının yaş grupları açısında değerlendirdiğimizde Kwon ve 

arkadaşlarının (2016), yaptığı çalışmada 10-19 yaş arası gençlerin %36.1 inin akıllı telefon 

bağımlısı olduğu belirtilmiştir. Bu oranın aynı ülkede yetişkinler üzerinde yapılan çalışma 

sonucunun iki katından fazla olduğu bildirilmiştir (122). Araştırmamızda ise akıllı telefon 

bağımlılığı yaş değişkeni açısından incelendiğinde adölesanlarda yaşın artmasıyla birlikte 

telefon bağımlılığının arttığı ancak yaş grupları arasında anlamlı farkın olmadığı görüldü. 
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Bu durum akıllı telefonların yüz yüze etkileşimin yerini alması, akıllı telefon sahiplenilme 

oranının artışı, ergenlerin kendilerini çevrimiçi ortamda daha rahat ifade edebilmeleri, bilgi 

veya eğitim amaçlı yeni şeyler öğrenebilmeleri adına ve geç ergenlik döneminde özerklik 

duygusunun gelişimine paralel olarak yaşla birlikte arttığı düşünülmektedir. 

Akıllı telefon bağımlılığı ve lisede eğitim görülen sınıf düzeyi değişkeni arasında 

literatürde farklı sonuçlar karşımıza çıkmıştır. Temiz ve arkadaşlarının (2020) çalışmasına 

göre akıllı telefon bağımlılığı riski açısından 11.sınıflar daha riskli grubu oluştururken, 

Akyürek (2020) çalışmasına göre lise öğrencilerinde sınıf düzeyinde akıllı telefon 

bağımlılığı yönünden anlamlı bir farklılık görülmediği vurgulanmıştır (119, 123). Bu 

araştırmada da istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte dokuzuncu sınıflarda akıllı 

telefon bağımlılığının diğer sınıflara göre daha yüksek olduğu, bu durumunda preadölesan 

dönemden adölesan döneme geçişte okul ve arkadaş ortamı değişikliklerine bağlı 

yalnızlığın getirmiş olduğu telefona bağımlılık duygusunun artışı ile ilgili olabileceği 

düşünülebilir. 

Ebeveyn çocuk bağının güçlü olması çocukluk çağının her döneminde olduğu gibi 

adölesan çağda da zararlı alışkanlıkların ve bağımlılık yapıcı davranışların önlenmesinde 

gereklidir. Literatürde her iki cinsiyet grubunda da ebeveyn çocuk iletişimi iyi olan 

ailelerde akıllı telefon bağımlılığı davranışlarının düşük olduğu belirtilmiştir (124). 

Adölesanın aile içindeki yalnızlığı, ebeveynlerin çocuklarının sağlık durumlarını 

önemsememeleri ve ebeveyn kontrolünün olmaması gibi durumlar akıllı telefon bağımlılığı 

ile ilişkilendirilmiştir (91, 125). Ayrıca tek ebeveynli ailede yaşayan adölesanların 

bağımlılık davranışları geliştirebilme risklerinin daha fazla olduğu ve yalnızlık duygusu 

olan adölesanlarda yüz yüze iletişim yerine çevrimiçi ortamda sosyalleşmeye eğilimli 

olabilecekleri söylenmektedir (126). Bu araştırmada da literatürü destekleyen sonuçlar elde 

edildi. Buna göre anne-babanın ayrı olduğu ailelerde yaşayan adölesanlarda akıllı telefon 

bağımlılığı çekirdek ve geniş ailelerde yaşayan adölesanlara göre daha yüksek olduğu 

ancak gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı saptandı.  

Anne-baba eğitimi ve adölesanların akıllı telefon bağımlılığı durumu 

incelendiğinde araştırmamızda anne ve babası lise mezunu olan adölesanlarda akıllı telefon 

bağımlılığının diğer gruplara göre daha düşük olduğu ve ebeveynlerin eğitim duurmları ile 

adölesanların akıllı telefon bağımlılığı arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı. 

Adölesanlarda akıllı telefon bağımlılığının incelendiği bir çalışmada anne eğitim düzeyinin 
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artmasıyla birlikte sorunlu akıllı telefon kullanımının azaldığı, baba eğitim düzeyi ile de 

sorunlu akıllı telefon kullanımı arasında anlamlı bir farklılık olmadığı vurgulanmıştır 

(127).  

Hane gelirinin akıllı telefon kullanımını ne kadar etkilediğinin araştırıldığı 

çalışmalarda düşük gelirli ebeveynlerin çocuklarına telefon alımında zorlanabileceği ve bu 

durumunda daha az oranda akıllı telefon kullanımının olabileceği belirtilmiştir (128, 129). 

Bu araştırmada ise literatür bulgularının aksine hane gelir durumunun azalmasıyla akıllı 

telefon bağımlılığının arttığı görüldü.  

Gençler sahip oldukları akıllı telefonlara kişisel özerkliğin güçlendirilmesi, en yeni 

modeller üzerinden kimlik göstergesi, eğlence kaynağı, boş zaman aktivitesi ve kişiler 

arası ilişkilerin kurulması gibi anlamlar yükledikleri belirtilmektedir (130). Bu bağlamda 

adölesanların akıllı telefona sahip olma durumları, ilk kullanma yaşları, telefon değişim 

sıklıkları, bir günde akıllı telefonu ne kadar süre kullandıklarına ilişkin özelliklerinin akıllı 

telefon bağımlılığını nasıl etkilediği saptanmaya çalışılmıştır. Buna göre araştırmamızda 

bir akıllı telefona sahip olan adölesanların beşte birinden biraz fazlasının akıllı telefon 

bağımlısı olduğu sonucu elde edilmiştir. Yurt dışında yapılan bir çalışmada modern 

toplumlarda cep telefonu kullanımının bilgisayar kullanımına göre daha yaygın olduğu ve 

bu durumunda cep telefonu kullanıcılarında bağımlılık oranının daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir (131). Akıllı telefon kullanımının yaygınlığının ve bağımlılığının araştırıldığı 

bir çalışmada da bireylerin neredeyse tamamının bir akıllı telefona sahip oldukları ve 

bunların da yarısına yakınının orta ve ağır problemli telefon kullanıcıları olduğu 

bildirilmiştir (132). Bu sonuçlara göre akıllı telefon bağımlılığının giderek arttığı 

görülmektedir. 

Araştırmamızda ilk olarak akıllı telefon kullanma yaşı ile akıllı telefon bağımlılığı 

arasında anlamlı fark olduğu bulundu. Akıllı telefon kullanma yaşının küçülmesiyle 

birlikte adölesanların akıllı telefon bağımlılığının arttığı görüldü. Yapılan bir çalışmada da 

gençlerin akıllı telefona sahip olma yaş ortalaması 13.57±2.39 olarak belirtilmiştir (133). 

Bülbül ve Tunç’un (2018) çalışmasında bulgularımıza benzer olarak telefon kullanmaya 

başlama yaşının küçülmesiyle bağımlılık düzeyinin arttığı bildirilmiştir (134). 

Bununla birlikte araştırmamızda telefon değişim sıklığı bir yıldan kısa olan 

adölesanlarda daha yüksek oranda akıllı telefon bağımlılığı saptandı. Akıllı telefon 

kullanıcılarının çoğunun gençlerden oluşması akıllı telefonların toplumdaki trendlerin, 



 

46 

statü ve yaşam tarzı göstergesinin bir parçası olarak algılamalarının değişim sıklığını 

artırabileceği ifade edilmiştir (135).  

Gün içerisinde akıllı telefonla geçirilen sürenin artması akıllı telefon bağımlılığı 

için tetikleyici bir faktör olarak gösterilmiştir (136). Başka bir çalışmada da akıllı telefon 

bağımlılığının en önemli göstergesi olarak kullanım süresi kabul edilmiştir (137). Bu 

çalışmada da literatürle benzer sonuçlar elde edildi. Buna göre istatistiksel olarak anlamlı 

olmakla birlikte akıllı telefon bağımlılığı olan adölesanların bir günde dört saat ve üzerinde 

akıllı telefonlarını kullandıkları saptandı.  

Kablosuz ağ bağlantısı ile kesintisiz erişim ve iletişime olanak sağlayan akıllı 

telefonların erişim olanağı artmıştır (138). Araştırmamızda telefon bağımlılığı olan 

adölesanların diğer gruplardan daha fazla telefon faturası ödediği belirlendi. Bu sonucun 

akıllı telefon bağımlılığı nedeniyle uzun süreler telefonla geçirilmesine bağlı olduğu 

söylenebilir. 

Güney Tayvan’da yapılan bir çalışmada ergenlerin cep telefonlarıyla daha fazla 

metin mesajı gönderme veya daha fazla ücret harcamaları aşırı cep telefonu kullanımın 

semptomları arasında gösterilebileceği ifade edilmiştir (139). Araştırmamızda 

adölesanların akıllı telefon seçim kriterlerine bakıldığında da benzer olarak akıllı telefon 

bağımlılığı olan adölesanların en çok fiyat kriterine göre seçim yaptıkları saptandı. Bu 

durumda telefonların öğrenciler arasında bir statü tüketimi olarak algılanabileceğini pahalı 

telefonların hayranlık uyandırabileceğini tespit eden bir durum olarak ifade edilmektedir 

(140). 

Araştırmamızda akıllı telefonu kullanma amacına göre telefon bağımlılığı yüksek 

olan adölesanların üçte birine yakınının sosyal ağları daha fazla kullandıkları bulundu. 

Araştırma sonuçlarımıza benzer olarak yurt dışında yapılan bir çalışmada akıllı telefon 

bağımlılığı saptanan öğrencilerin %70’den fazlasının sosyal amaçla, %20’sinin ise eğlence 

amaçlı telefonlarını kullandıkları belirlendi (141). Bulgularımızın aksine Kore’de yapılan 

başka bir araştırmaya göre ise akıllı telefon bağımlılığı olan adölesanların sosyal medyadan 

çok bilgi, eğlence ve oyun oynama amacıyla akıllı telefon kullandıkları saptandı (142). 

Yapılan çalışmalarda akıllı telefon bağımlısı olan bireylerin kullanım nedenlerinin başında 

sosyal medya erişimlerinin olduğu belirtilmiştir. Ayrıca telefonları sosyal ağlara erişim için 

kullananlarda akıllı telefonların daha kolay alışkanlık yapabileceği ve bu durumunda 

bağımlılığı arttırabileceği ifade edilmiştir (143, 144). Literatürle örtüşen araştırma 
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bulgularımız doğrultusunda akıllı telefon kullanım amaçları yönünden bağımlılık 

yüzdesine bakıldığında araştırmamızda akıllı telefon bağımlılarının en fazla sosyal ağları 

kullandıklarının ön plana çıktığı saptandı. Araştırmamızda video uygulamaları, internette 

sörf ve konuşmak amacıyla kullanımın da akıllı telefon bağımlılığı olan adölesanlarda daha 

yüksek olduğu görüldü. Roberts ve arkadaşlarının (2014) yaptıkları çalışmada akıllı telefon 

bağımlılığı için en riskli uygulamaların sesli arama, metin mesajlaşması ve sosyal ağlara 

erişim olarak bildirilmiştir (145). 

Son yıllarda Instagram ve Snapchat gibi görsel sosyal medya platformlarının 

gençler arasında popülaritesinin arttığı, özellikle Instagramın ABD’de gençler tarafından 

en fazla kullanılan sosyal medya uygulaması olduğu belirtilmiştir (146). Fransa’da 11-18 

yaşları arasında sosyal medya kullanıcılarının yoğun olduğu ve bu gençlerin %35’inin 

Snapchat, %27’sinin Instagram ve %32’sinin Facebook kullandığı sonucuna varılmıştır 

(147). Youtube’a ek olarak Facebook, Messenger veya Instagram gibi görsel içeriğin yer 

aldığı sosyal ağların Whatsaap gibi yazılı iletişim kanallarından daha fazla kullanıldığı 

bildirilmektedir (148). Bu araştırmada günlük Instagram, Youtube ve Whatsaap’ta vakit 

geçirme süreleri (dakika) açısından telefon bağımlılığı olan ve olmayan adölesanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Akıllı telefon bağımlısı olan 

adölesanların günlük belirtilen sosyal paylaşım sitelerinde geçirdikleri süre telefon 

bağımlısı olmayan öğrencilere göre daha yüksek olduğu görüldü. Sha ve arkadaşlarınının 

(2019) Facebook ve WhatsApp üzerine yaptıkları araştırmalarıyla da internette 

arkadaşlarıyla iletişim kurmanın sorunlu akıllı telefon kullanımı için önemli bir risk 

faktörü olduğu belirtilmiştir (149). Ayrıca 2017 yılında Birleşik Krallıkta yapılan geniş bir 

anket çalışmasında da gençlerin artan Instagram kullanımına bağlı gelişebilecek siber 

zorbalık mağduriyeti ile karşı karşıya olduğu bildirilmektedir (146). Literatürde 

adölesanların akıllı telefonlar aracılığıyla kullandıkları sosyal paylaşım siteleri türleri ile 

ilgili ülkelere göre benzer ve farklı sonuçlar görülebilmektedir. Bu araştırmada telefon 

bağımlılığına göre kullanım amaçlarından Twitter, Facebook, Snapchat, Tumblr ve Spotify 

farklılık göstermemektedir. Bu durumdaki farklılığında görsel içerikli platformların dünya 

genelindeki popüleritesindeki artış nedeniyle tercih ettikleri düşünülebilir. 

             Cinsiyetler arasındaki farklılıklar göz önüne alındığında araştırmamızda 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte kız adölesanların erkek adölesanlardan daha 

yüksek oranda kötü uykuya sahip oldukları belirlendi (p>0.05). Araştırmamızda kız 
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adölesanların ortalama uyku sürelerinin de erkek adölesanlardan anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu bulundu (p<0.05). Bu bulgular doğrultusunda literatüre bakıldığında Bülbül 

ve arkadaşlarının (2010) yapmış oldukları çalışmada da sonuçlarımızla benzer bulgular 

elde edilmiştir (150). Şenol ve arkadaşlarının (2012) çalışmasında da benzer şekilde kızlar 

ve erkekler arasında uyku kalitesi açısından bir farklılık olmadığı ifade edilmiştir (151). 

Araştırmamızın bulgularından farklı olarak Quyang ve arkadaşları (2009) kızlar ve 

erkekler arasında uyku kalitesinde farklılık olmadığını belirtmişlerdir (152). Yapılan 

çalışmalarda sonuçlarımızın aksine erkek cinsiyetinde aşırı telefon kullanımı ve uyku 

bozukluğu geliştirme riskinin fazla olduğu belirtilmiştir (153, 154). 

Sağlıklı bir yaşamın sürdürülmesinde önemli bir yere sahip olan uyku kalitesindeki 

düşüş fiziksel ve ruhsal sağlığını olumsuz etkilemekle birlikte akademik başarıda azalma, 

iş kayıpları ve kişiler arası ilişkilerin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır. Uyku 

gereksinimi bireysel ve çevresel faktörlere göre farklılıklar gösterebilmektedir. Literatürde 

çalışma bulgularımızı destekleyen ve yaşla birlikte uyku kalitesindeki düşüş sonuçlarının 

yer aldığı çeşitli araştırmalar mevcuttur (155, 156). Bununla birlikte literatürde yaşın artışı 

ile uyku kalitesinde belirgin farklılıkların gözlenmediğine dair çalışmalarda yer almaktadır 

(150, 157). Bruni ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında katılımcılarının yaşları 11 ile 16 

arasında değişen örnekleminde cep telefonu kullanımında sirkadyen tercihin uyku 

kalitesine olan etkilerinin incelendiği çalışmada yaşın artmasıyla birlikte uyku probleminin 

arttığı belirtilmiştir (158). Bu araştırmada ise istatistiksel olarak anlamlı olmakla birlikte 17 

yaş ve üzeri adölesanların, 10-13 yaş ve 14-16 yaş aralığındaki adölesanlara göre uyku 

kalitelerinin daha düşük olduğu belirlendi (p<0.05). Yaşla birlikte uyku kalitesindeki 

azalmanın nedeni olarak geç adölesan dönemde sınavlara hazırlanma, sınav stresi, meslek 

seçimi düşüncelerinin etkili olabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmamızda adölesanların PUKİ ölçeği puan ortalamaları ile sınıf düzeyleri 

arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0.05). Bu farklılığın 11. sınıftaki adölesanların PUKİ 

puan ortalamasının 9. sınıftaki adölesanlardan daha yüksek puan ortalamasına sahip 

olmasından kaynaklandığı tespit edildi. Araştırmamızda ortalama uyku sürelerinin 9. ve 

10. sınıflarda daha yüksek olduğu ve gruplar arasında anlamlı fark olduğu saptandı, bu 

farkın 9. 10. sınıflardaki ortalama uyku sürelerinin 12. sınıflardaki adölesanlardan daha 

yüksek olmasından kaynakladığı belirlendi (p<0.05). Yapılan bir çalışmada da 

araştırmamıza benzer şekilde adölesan dönemin sonlarına doğru uyku süresinin kısaldığı 
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belirtilmiştir (159). Bu durumun sınıf düzeyinin artmasıyla birlikte adölesanlarda sınav 

kaygısı ve stresinin artması dolayısıyla uyku süresinin kısaldığı düşünülebilir. 

Aile tipinin PUKİ puan ortalamaları üzerine etkilerine bakıldığında geniş ailede 

yaşayan adölesanların puan ortalaması anlamlı olmamakla birlikte daha yüksek olduğu 

bulundu. Araştırma bulgularımızın aksine Temel ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında ise 

parçalanmış ailelerde yaşayan adölesanların uyku kalitelerinin daha düşük olduğu sonucu 

elde edilmiştir (160). Yapılan çalışma ve araştırma bulgularımızın örtüşmemesi örneklem 

farklılığı ve adölesanların aile içerisindeki huzur ve güven ortamı farklılığından 

kaynaklanabileceği düşünülebilir. 

Araştırmamızda adölesanların PUKİ ölçeği puan ortalamaları ile babaların eğitim 

düzeyi arasında anlamlı farklılık saptandı. Bu farklılığın ise okuryazar olmayan babaların 

puan ortalamalarının ilkokul ve lise mezunu olan babalardan daha yüksek olmasından 

kaynaklandığı belirlendi (p<0.05). Literatüre göre ebeveyn ilgisinin ergen uyku süresi ve 

kalitesi ile pozitif yönde ilişkili olduğu ve ergenlik döneminde artan teknolojik cihaz 

kullanımı ve gündüz uykululuğunun ebeveyn rehberliğinde kontrol edilebileceği 

söylenmektedir (78, 161). Bu araştırmanın literatürle tutarlı bulguları doğrultusunda anne-

baba eğitim düzeyinin artması, istikrarlı aile yapısı ve ebeveyn sıcaklığının artmasının 

adölesanın stresini azaltabileceği ve sağlıklarıyla ilgili daha duyarlı olabilecekleri 

dolayısıyla uyku kalitelerinin artacağı düşünülmektedir. 

Ailenin gelir durumu ve adölesan PUKİ puan ortalamalarına bakıldığında anlamlı 

bir farklılık görülmemekle birlikte yapılan bir çalışmada düşük sosyoekonomik durumun 

uyku kalitesine ilişkin daha kötü bir öznel algı ve daha kısa süreli uyku ile ilgili olabileceği 

belirtilmiştir (162). 

Akademik başarı ve PUKİ puan ortalamaları incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte akademik başarısı kötü olan adölesanların PUKİ ölçek puan 

ortalaması daha yüksek bulundu. Yapılan çalışmalarda da uyku kalitesi iyi olan 

öğrencilerin akademik başarılarının uyku kalitesi kötü olan öğrencilerden daha iyi olduğu 

belirtilmektedir (163, 164). Literatürle örtüşen araştırma bulgularımız doğrultusunda 

akademik yönden başarılı olan adölesanların planlı ve disiplinli yaşamaları ve düzenli 

olarak uyumalarının uyku verimini arttırdığı söylenebilir. 

Bu araştırmada PUKİ puan sınıflamasına göre bakıldığında adölesan yaşam 

biçiminin uyku kalitesini değerlendirdiğimizde iyi ve kötü uykuya sahip ergenler arasında 
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yaşam biçimi puanları arasında anlamlı farklılık görülmedi. Araştırmamızda ATBÖ-KF 

puan ortalamalarının kötü uykuya sahip adölesanların daha yüksek olduğu bulundu 

(p>0.05). Bu durum akıllı telefonların kullanım yaygınlığının artmasına bağlı yetersiz 

uykunun sonuçları olarak uyku-uyanıklık döngülerinin bozulması ve ergen sirkadyen faz 

gecikmesinin kötüleşmesi ile ilgili olduğu söylenebilir. Literatür ve araştırma 

bulgularımızın doğrultusunda adölesanların özellikle uyku kalitesi ve sağlık sonuçlarına 

ilişkin algılarına dair öz bildirimlerinde farklılıklar olabilmekle birlikte telefon 

bağımlılığına bağlı uyku kaybının genel olarak sağlığı olumsuz yönde etkilediği 

düşünülebilir.  

Bu araştırmada AYBÖ ve alt boyutları cinsiyet değişkeni açısından incelendiğinde 

kız adölesanların AYBÖ ortalama puanı erkek adölesanlardan daha yüksek saptandı. Ölçek 

alt boyutlarına bakıldığında her iki cinsiyet arasında fiziksel aktivite, pozitif yaşam bakışı, 

kişiler arası ilişkiler, stres yönetimi ve spiritüel sağlık boyutlarında anlamlı farklılıklar 

görüldü. Fiziksel aktivite boyutu açısından bakıldığında erkeklerin kızlara göre daha 

yüksek puan aldığı saptandı. Gençler üzerinde yapılan çalışmalara bakıldığında araştırma 

bulgularımızı destekler nitelikte çalışmalar görülmektedir (165, 166). Cinsiyetler 

arasındaki bu farklılığın kültürel açıdan kaynaklandığı ve kızların bu nedenle erkeklere 

göre daha inaktif oldukları düşünülmektedir. Pozitif yaşam bakışı, kişiler arası ilişkiler ve 

stres yönetimi alt boyutları açısından sonuçlarımız değerlendirildiğinde kız adölesanların 

erkek adölesanlardan daha yüksek puan aldıkları saptandı. Yapılan bir çalışmada ise 

sonuçlarımızın aksine psikolojik sağlık açısından kızlar ve erkekler arasında fark 

görülmediği, sosyal ilişkiler yönünden ise erkeklerin daha yüksek puana sahip oldukları 

belirtilmektedir (167). Başka bir araştırmaya göre ise kadınların mutlu hissetme, sosyal 

ilişkiler ve psikolojik sağlık açısından kendilerini iyi hissetmedikleri belirtilmiştir (168). 

Araştırma sonuçları arasındaki farklılıkların örneklem büyüklüğü ve yaşanılan çevreye 

bağlı olabileceği düşünülmektedir. 

Bu araştırmada adölesanların AYBÖ ve alt boyutları puan ortalamaları yaş 

değişkeni açısından farklılık göstermemekle birlikte yaş arttıkça toplam ölçek puan 

ortalamalarının azaldığı görüldü. Yaş grupları arasında farklılık görülmemesi araştırma 

kapsamındaki adölesanların yaşanılan çevre şartlarının benzer olmasına bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. Yapılan çalışmalar AYBÖ yaş değişkeni açısından değerlendirildiğinde 

bulgularımıza benzer şekilde Ercan (2019) yaptığı çalışmada ergenlik döneminde yaşın 
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artması ile birlikte algılanan yaşam kalitesinde düşüş olduğu bulundu (169). Özcan ve 

arkadaşlarının (2020) duygusal ve bilişsel süreçler açısından değerlendirmelerin yapıldığı 

çalışmalarında da sonuçlarımıza benzer şekilde yaşla birlikte anlamlı bir değişikliğin 

gözlenmediği belirlendi (170). 

Araştırmamızda adölesanların AYBÖ puan ortalamaları ile aile tipi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemekle birlikte ölçek toplam puanı çekirdek 

ailede en yüksek, anne-babanın ayrı olduğu ailelerde ise en düşük düzeyde saptandı. 

Araştırmamızda elde edilen bu sonucun tek ebeveynli ailelerde ebeveynlerin rehberlik ve 

destek eksikliğinin olabileceği ve ergen yaşam biçiminin olumsuz etkilenebileceğine bağlı 

olabileceği düşünülebilir. Yapılan bir çalışmada ebeveyn yokluğunun ergenlerde intihar 

düşüncesi ile ilişkilendirildiği belirtilmiştir (171). Anne-baba ile olumlu iletişimin ise daha 

iyi ruh sağlığı, daha az riskli davranışla ilişkili olduğu sonucu vurgulanmıştır (172-174). 

Adölesanların akademik başarılarına göre AYBÖ puanlarına bakıldığında akademik 

başarının artması yaşam biçimini de pozitif yönde etkilediği saptandı. Sağlık sorumluluğu 

açısından değerlendirildiğinde akademik başarının artışı ile birlikte sağlık sorumluluğunun 

da anlamlı olarak arttığı görüldü. Bu durum eğitim seviyesinin yükselmesiyle birlikte, 

sosyo-demografik özelliklerin etkisiyle de bireysel olarak sağlığı koruma ve geliştirmenin 

de artacağı şeklinde yorumlanabilir. Literatürde çalışma bulgumuzu destekler nitelikte 

araştırmalar yer almaktadır (175, 176). Akademik başarı ölçek alt boyutlarından fiziksel 

aktivite yönünden değerlendirildiğinde düzenli yapılan fiziksel aktivitenin bilişsel işlevleri 

arttırarak dolaylı yoldan akademik başarıyı arttırdığı, yüksek fiziksel aktivite düzeyinin 

algısal beceri, akademik başarı ve gelişimsel düzey ile pozitif yönde ilişkili olduğu ifade 

edilmektedir (177, 178). Bulguları literatürle örtüşen bu çalışma sonucunda fiziksel aktivite 

sırasında beyne giden besin ve oksijenin artması, stresin azalması gibi etkenlerinde 

akademik başarıyı arttırabileceği söylenebilir. Bu araştırmada akademik başarısı kötü olan 

adölesanların beslenme alt boyut ortalama puanının düşük olduğu belirlendi. Beslenme 

alışkanlıklarının sağlıksız şekilde oluşması özellikle ergenlik dönemindeki geçişlerin ve 

gelişimsel durumlar göz önüne alındığında sosyal izolasyon, depresyon gibi sorunlu 

durumların görülebildiği ifade edilmiştir (179). Bu durum akademik başarısızlıkla da ilgili 

olabileceği düşünülebilir. Sonuç olarak beslenmenin zihinsel gelişim için önemli olduğu 

sonucuna varılabilir. Bu araştırmada adölesanların akademik başarısının artmasıyla pozitif 

yaşam bakışında anlamlı şekilde arttığı saptandı. Pozitif psikoloji ve pozitif gençlik ergen 
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refahı ilgili olabilir. Literatürde bireyin kendini yeterli ve iyi hissetmesiyle birlikte öz 

saygısının olmasının akademik başarıyı da beraberinde getirdiği ifade edilmektedir (180-

184). Adölesanlarda özellikle okul ortamında algılanan destek ve ilişkinin okul 

performansıyla etkili olduğu bildirilmiştir. Beklentilerin karşılanmasıyla birlikte okulda 

problemli davranışların azalarak akademik performansın pozitif yönde etkileneceği ifade 

edilmektedir (185). Akranlarla ilişkinin arttığı bu dönemde, arkadaş desteğinin olması daha 

iyi ruh sağlığı ile ilişkili olduğu literatürde belirtilmektedir (186). Araştırmamızda 

akademik başarının artmasıyla birlikte kişiler arası ilişkiler ortalama puanının arttığı 

görüldü. Sosyal ilişkilerin tutarlı ve iyi seyirli olması ruh sağlığı ile ilişkilendirilebilir ve 

bunun da okul performansını artıracağı düşünülmektedir. Olumsuz ruh hali, düşük benlik 

saygısı, depresyon, uykusuzluk gibi genel ruh sağlığı sorunları ergenlerde yorgunluk, 

dikkatsizlik gibi problemleri beraberinde getirerek akademik not ortalamasında düşüşe 

neden olabilir. Stres yönetimi alt boyutu incelendiğinde akademik başarının düşmesiyle 

birlikte stres yönetimi ortalama puanının anlamlı şekilde düştüğünü de görmekteyiz. 

Yapılan araştırmalarda kendini ve düşüncelerini kontrol etmeyi başarabilen ergenlerin öz 

denetimlerinin yüksek olduğu, stresli durumlarla başa çıkmada daha iyi oldukları ifade 

edilmiştir (187).  

Kaygı ile başa çıkabilme, bağımlılık yapıcı davranışları en aza indirerek okula olan 

bağlılığı ve okula aidiyet duygusunu arttırdığı ifade edilmektedir (188, 189). Bu 

araştırmada da akademik başarıda artışla birlikte spiritüel sağlık boyutunda artış olduğu 

görüldü. Yapılan çalışmalar maneviyatın okul başarısının artışı, hastalıklarla başa 

çıkabilme ve riskli davranışların önlenmesinde önemli olduğunu bildirmektedir (190-193). 

Spiritüel sağlığın kuvvetli yönü ergenlerin psikolojik ve sosyal gelişimlerine katkıda 

bulunabilir. Bu durumda ergen refahına bağlı akademik performansta artış görülebilir. 

Araştırma kapsamındaki adölesanların akıllı telefon bağımlılığı ölçek ortalama 

puanının orta düzeyde, PUKİ ortalama puanının kötü olduğu, AYBÖ ortalama puanının ise 

orta düzeyde olduğu saptandı.  

Araştırmada ATBÖ-KF toplam puanı ile PUKİ ölçeği arasında pozitif yönde ilişki 

olduğu belirlendi. ATBÖ-KF toplam puanı ile AYBÖ puanı arasında negatif yönde anlamlı 

bir ilişki olduğu belirlendi. Uyku kalitesi ile adölesan yaşam biçimi arasında da negatif 

yönlü bir ilişki olduğu görüldü.  
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Akıllı telefon bağımlılığın artmasıyla birlikte uyku kalitesinin azaldığına ve yaşam 

biçiminin olumsuz etkilendiğine yönelik çalışmalar literatürde yer almaktadır (12, 

194,195). Akıllı telefon bağımlılığın ruh sağlığı ve kişiler arası ilişkileri olumsuz 

etkilediği, öz kontrol eksikliklerine neden olduğu ve yaşam stresini beraberinde getirdiği 

belirtilmektedir (196).  

Akıllı telefon kullanım sürelerinin artmasıyla da uyku kalitesinin bozulduğu, 

bireylerde anksiyete ve stres düzeyinin arttığı ifade edilmektedir (197). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Akıllı telefon bağımlılığının uyku ve yaşam biçimi üzerine etkisini değerlendirmeyi 

amaçlayan bu çalışma 301 kız, 245 erkek adölesan ile yürütüldü. Araştırmaya katılan 

adölesanların yaş ortalamasının 15.6±1.25 olduğu belirlendi. 

Bu araştırmada adölesanların ATBÖ-KF puan ortalaması 24.49±10.65 bulundu. 

Kızların erkeklere göre ATBÖ-KF puanının daha yüksek, 14-16 yaş aralığında ve 11. 

sınıfta eğitim gören bireylerde akıllı telefon bağımlılığın daha fazla, anne-baba eğitim 

seviyesinin, hane gelirinin ve akademik başarıdaki düşüşün akıllı telefon bağımlılığı riskini 

arttırdığı saptandı.  

Akıllı telefon bağımlısı olan adölesanların telefonlarını en fazla sosyal ağlara 

girmek amacıyla kullandıkları ve sosyal paylaşım siteleri olarak en fazla Instagram, 

Youtube ve Whatsaap’ta daha uzun süre vakit geçirdikleri belirlendi. 

Adölesanların PUKİ puan ortalaması 6.93±1.74 olarak bulundu. Kız adölesanların, 

11. sınıfta öğrenim gören adölesanların, yaşı 17 yaş ve üzeri olan adölesanların, geniş 

ailede yaşayanların, anne-baba eğitim seviyesi düşük ve akademik başarısı kötü olan 

bireylerin, telefon değişim sıklığı üç yıldan fazla olup, eğitim ve mesajlaşma amacıyla 

telefonlarını kullanan adölesanların uyku kaliteleri daha düşük bulundu.  

Adölesanların AYBÖ puan ortalamaları 98.89±21.43 olarak saptandı. Adölesanları 

yaşam biçimi davranışları arasında pozitif yaşam bakışı alt boyutu puanını daha yüksek, 

sağlık sorumluluğu alt boyut puanının daha düşük olduğu saptandı.  

Cinsiyeti kız olan adölesanların fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamaları erkek 

adölesanlardan daha düşük olduğu belirlendi. Akademik başarısı düşük olan adölesanların 

AYBÖ toplam ve alt boyut puan ortalamalarının akademik başarısı iyi ve çok iyi olan 

adölesandan daha düşük olduğu saptandı. 

Çalışmada kullanılan ölçekler birbirleri ile ilişkilendirildiğinde ise ATBÖ-KF ile 

PUKİ arasında pozitif yönde, ATBÖ-KF ile AYBÖ arasında negatif yönde ve anlamlı, 

PUKİ ile AYBÖ arasında ise negatif yönde ilişki olduğu belirlendi. 

Bu bulgular doğrultusunda araştırmacılara, adölesan yaş grubunun eğitiminden 

sorumlu eğitimciler, ebeveynler ve kurumlara bazı önerilerde bulunulmuştur. 
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 Genç bireylere bilinçli bir şekilde akıllı telefon kullanım alışkanlıklarının 

kazandırılması, bu cihazların başında geçirilen sürenin kontrolünün sağlanması 

için öğrenci ve ebeveynleri ile eğitimcilere konu ile ilgili eğitim ve danışmanlık 

programları düzenlenerek farkındalıklarının arttırılması sağlanabilir. 

 Özellikle akademik başarı düşüşünde potansiyel bir risk olarak görülen akıllı 

telefon bağımlılığı davranışlarına erken müdahale için okul ve aile ortamında 

rehberlik yapılabilir.  

 Adölesanların akıllı telefonlar ile geçirdikleri süreyi azaltmak için okul ve okul 

dışında kültür ve fiziksel aktivite/spor faaliyetlerine katılmaları için destekleme 

çalışmaları yapabilirler. 

 Pediatri hemşireleri koruyucu sağlık hizmetleri kapsamında, uyku kalitesi kötü 

adölesanların belirlenmesi, uyku bozukluğunun erken dönemde fark edilmesi ve 

önlenmesi için okullarda taramaların yapılması ve değerlendirilmesi amacıyla 

çalışmalar yapabilir. 

 Okullarda yapılan taramalar ve çalışmalar sonucunda adölesanların yaşam 

biçimi davranışlarında tespit edilen zayıf yönler belirlenerek bu davranışlara 

yönelik girişimsel çalışmalar planlanabilir.  
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Ek 1. Adölesan Tanıtıcı Özellikler Formu 

Sevgili öğrenci, bu araştırma lise öğrencilerinin akıllı telefon kullanım düzeylerinin uyku kalitesi ve yaşam 

biçimine etkilerini belirlemek amacıyla yapılmaktadır. Araştırma sonuçlarının sağlıklı olabilmesi için soruları 

içtenlikle yanıtlamanız önemlidir.  

Katılımınız için teşekkür ederiz. 

1. Cinsiyetiniz ( ) Kız ( ) Erkek 

2. Yaşınız (……………..) 

3. Kaçıncı sınıfta okuyorsunuz? ( ) 9 ( ) 10 ( ) 11 ( ) 12 

4. Annenizin eğitim durumu nedir?  

( ) Okuryazar değil ( ) İlkokul ( ) Ortaokul  

( ) Lise ( ) Üniversite ve üstü  

5. Babanızın eğitim durumu nedir?  

( ) Okuryazar değil ( ) İlkokul ( ) Ortaokul  

( ) Lise ( ) Üniversite ve üstü  

6. Ailenizin aylık geliri? 

( ) 1500 TL ve altı ( ) 1501-2500 TL ( ) 2501-3500 TL ( ) 3501 TL ve üzeri 

7. Aile tipiniz?  

( ) Çekirdek aile ( ) Geniş aile ( ) Anne-baba ayrı 

8. Gün içerisinde toplam kaç saat uyuduğunuzu saat olarak belirtiniz. 

(……………………………………………….saat uyurum) 

9. Kendinize ait bir akıllı telefonunuz var mı? ( ) Evet ( ) Hayır 

10. İlk cep telefonuna sahip olma yaşınız? Belirtiniz…………………………. 

11. Cep telefonu değişim sıklığınız ne kadar süredir? 

( ) 1 yıldan kısa  ( ) 1-2 yıl ( ) 2-3 yıl ( ) 3 yıldan fazla 

12. Akıllı telefonu ne amaçla ve kaç dakika veya saat kullanırsınız? (lütfen dakika veya saat olarak yazınız) 

(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

( ) Oyun oynarım………………………………………..dk/saat kullanırım 

( ) Müzik dinlerim………………………………………dk/saat kullanırım 

( ) Video izlerim…………………………………………dk/saat kullanırım 

( ) Konuşma amacıyla kullanırım………………………..dk/saat kullanırım 

( ) Mesajlaşma amacıyla kullanırım……………………..dk/saat kullanırım 

( ) İnternette sörf yapmak için kullanırım……………….dk/saat kullanırım 

( ) Sosyal ağlara girmek için kullanırım…………………dk/saat kullanırım 

( ) Eğitim amaçlı uygulamaları kullanmak için………….dk/saat kullanırm 

( ) Diğer………………………………………………….belirtiniz 
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Ek 1. (Devam)  

 

13. Gün içerisinde akıllı telefonu kullanma süreniz? 

( ) Günde 0-2 saat ( ) Günde 2-4 saat ( ) Günde 4 saatten fazla ( ) Diğer…………… 

14. Akıllı telefon seçiminizi etkileyen kriter/ kriterler nelerdir? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

( ) Görünüş ( ) Marka ( ) Fiyat ( ) Fonksiyon ( ) Diğer……………. 

15. Aylık cep telefonu faturanız ne kadardır? 

( ) 20 TL ve altı ( ) 21-30 TL ( ) 31-40 TL ( ) 41-50 TL ( ) 51 TL üzeri 

16. Aşağıda belirtilen sosyal paylaşım sitelerinden hangisi veya hangilerine üyesiniz ve gün içerisinde ne 

sıklıkta kullandığınızı dakika veya saat olarak belirtiniz. (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

( ) Instagram ………………………………dk/saat kullanırım) 

( ) Twitter………………………………… dk/saat kullanırım) 

( ) Facebook……………………………… dk/saat kullanırım) 

( ) Snapchat……………………………… dk/saat kullanırım) 

( ) Whatsapp……………………………… dk/saat kullanırım) 

( ) Youtube……………………………….. dk/saat kullanırım) 

( ) Swarm ………………………………….dk/saat kullanırım) 

( ) Tumblr………………………………….dk/saat kullanırım) 

( ) Spotify…………………………………..dk/saat kullanırım) 

( ) Diğer…………………………………….belirtiniz 

17. Akademik başarınızı nasıl tanımlarsınız? 

( ) Kötü ( ) İyi ( ) Çok iyi 
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Ek 2. Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu (ATBÖ-KF) 

 

AKILLI TELEFON BAĞIMLILIĞI ÖLÇEĞİ – KISA FORMU (ATBÖ-KF) 

Maddeler 

K
es

in
li

k
le

 

K
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

K
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

K
ıs

m
en

 

K
at

ıl
m

ıy
o

ru
m

 

K
ıs

m
en

 

K
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

K
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

K
es

in
li

k
le

 

K
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

1 
Akıllı telefon kullanımından dolayı planladığım işleri 

yetiştiremem. 

      

2 
Akıllı telefon kullanımından dolayı, sınıfta ödev yaparken 

veya ders dinlerken konsantre olmakta zorlanırım. 

      

3 
Akıllı telefon kullanırken el bileklerimde veya ensemde ağrı 

hissederim. 

      

4 Akıllı telefon olmadan yapamam.       

5 
Akıllı telefonum elimde olmadığında sabırsız ve huysuz 

hissederim. 

      

6 Kullanmasam bile akıllı telefonum hep aklımdadır.       

7 
Günlük yaşantım çok etkilenmiş olsa bile akıllı telefonumu 

kullanmayı asla bırakmam. 

      

8 

Twitter veya Facebook'taki diğer insanlar arasındaki 

konuşmaları kaçırmamak için sürekli olarak akıllı telefonumu 

kontrol ederim. 

      

9 Akıllı telefonumu düşündüğümden daha uzun süre kullanırım.       

10 
Etrafımdaki insanlar akıllı telefonumu çok fazla kullandığımı 

söyler. 
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Ek 3. Pittsburg Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) 

Pittsburg Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) 

Sayın öğrenci, aşağıdaki sorular yalnızca son 1 ay içerisindeki uyku alışkanlığınızla ilgilidir. Cevaplarınız 

geçen ay ki gündüz ve gecelerin çoğuna uyan en doğru cevabı göstermelidir. Araştırma sonucunun sağlıklı 

olması için soruları içtenlikle cevaplamanız önemlidir. Katılımınız için teşekkür ederiz. 

1- Geceleri genellikle ne zaman yattınız? Son…..gün/hafta, saat……….. 

2- Geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldı? Son…..gün/hafta, 

………….dakika 

3- Sabahları genellikle ne zaman kalktınız? Son…..gün/hafta, saat……….. 

4- Geceleri gerçekten kaç saat uyudunuz? (Bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı olabilir). 

Son…..gün/hafta, saat……….. 

Aşağıdaki soruların her biri için en uygun cevabı seçiniz. Lütfen tüm soruları cevaplandırınız. 

5- Aşağıdaki durumları belirten uyku problemlerini ne sıklıkla yaşadınız 

a) 30 dakika içinde uykuya dalamadınız 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

b) Gece yarısı veya sabah erken uyandınız 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

c) Banyo yapmak için kalkmak zorunda kaldınız 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

d) Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

e) Öksürdünüz ve gürültülü bir şekilde horladınız 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

f) Aşırı derecede üşüdünüz 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

g) Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

h) Kötü rüya gördünüz 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

i) Ağrı duydunuz 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

j) Diğer neden(ler); Lütfen belirtiniz 

…………………………………………………. 

Bu neden(ler)den dolayı ne kadar sıklıkla uyku problemi yaşadınız? 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 
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Ek 3. (Devam) 

6- Uyku kalitenizi bütünüyle nasıl değerlendirebilirsiniz?

1. Çok iyi 2. Oldukça iyi 3. Oldukça kötü 4. Çok kötü

7- Uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı (reçeteli veya reçetesiz) aldınız?

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

8- Yemek yerken veya bir aktivite esnasında ne kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız?

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

9- Bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece problem oluşturdu?

1. Hiç problem oluşturmadı 2. Yalnızca çok az bir problem oluşturdu 3. Bir dereceye kadar problem

oluşturdu 4. Çok büyük bir problem oluşturdu

10- Bir oda arkadaşınız var mı?

1. Bir oda arkadaşı yok 2. Bir oda arkadaşı var 3. Oda arkadaşı (kardeş) aynı odada fakat aynı yatakta değil 4.

Oda arkadaşı (kardeş) aynı yatakta

11- Bir oda arkadaşı varsa ona aşağıdaki durumları ne kadar sıklıkla yaşadığınızı sorun?

a) Gürültülü horlama

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

b) Uykuda iken nefes alıp verme esnasında uzun aralıklar

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

c) Uyurken bacaklarda seğirme veya sıçrama

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

d) Uyku esnasında uyumsuzluk ve şaşkınlık

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 

e) Uyurken olan diğer huzursuzluklarınız; Lütfen belirtiniz…………………….. 

1) Hiç 2)…..günde/haftada bir 3)……günde/haftada bir veya iki 4)…..günde/haftada üç kez veya daha fazla 
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Ek 4. Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği (AYBÖ) 

Adölesan Yaşam Biçimi Ölçeği Asla Bazen Sık Sık Her Zaman 

1. Ailemle sohbet etmek için zaman ayırırım

2. Ailem ile aktif zaman geçiririm (yürüyüş, oyun oynama).

3. Kendimi iyi hissetmediğim zaman aile sağlığı merkezine ya da

hastaneye giderim.

4. Haftada en az üç gün yirmi dakika ya da daha fazla güç gerektiren 

fiziksel aktivite yaparım (yürüyüş, koşu, ip atlama, bisiklet, yüzme

gibi).

5. Gecede altı-sekiz saat uyurum

6. Başkaları iyi bir şey yaptığı zaman onları kutlarım.

7. Şekerden ve şeker oranı yüksek diğer yiyeceklerden uzak dururum.

8. Sağlıkla ilgili konularda dergi ve kitaplar okurum.

9. İnanç ve düşüncelerim hakkında başkaları ile konuşurum.

10. Az yağlı süt veya süt ürünlerini tercih ederim (yoğurt, peynir,

dondurma).

11. Her gün gevşemek ve dinlenmek için kendime zaman ayırırım.

12. Başkalarının duygularına karşı duyarlı olmaya çalışırım.

13. Her gün çeşitli besin gruplarını içeren kahvaltı yaparım (zeytin,

peynir, yumurta, bal, ekmek vb.).

14. Doktor veya hemşirenin sağlığımla ilgili önerilerini daha iyi

anlayabilmek için sorular sorarım.

15. Yaşamımı sürdürmeye olanak sağlayan yüksek bir gücüm 

olduğunu hissederim.

16. Eğlenceli veya sportif aktivitelere katılırım.

17.Yaşamımdaki değiştiremeyeceğim şeylere uyum sağlamaya

çalışırım.

18. Geleceği düşünmek beni heyecanlandırır.

19.Yakın arkadaşlarımla zaman geçiririm.

20. İnanç ve düşüncelerimi paylaşacağım bir gruba katılırım

21. Her gün iki-dört defa meyve yerim.

22. Sağlığımı koruma ve iyileştirme ile ilgili seminer, toplantı ve 

eğitimlere katılırım.

23. Kendimle barışığımdır.

24. Her gün üç-beş defa sebze yerim.

25. Hoşlandığım şeyleri yapabilmek için kendime zaman ayırırım.

26. Yaşamım için önemli olan amaçlarımı gerçekleştirmeye çalışırım.

27. Boş zamanlarımda yürüyüş veya egzersiz yaparım.

28. Her yeni güne umutla bakarım.

29. İnanç ve düşüncelerimin gelişmesine yardım eden faaliyetlerde 

bulunurum

30. Arkadaşlarımla aktif sporlar yaparım. (Futbol, basketbol,

voleybol, tenis gibi…)

31. İhtiyacım olduğu zaman okuldaki rehber öğretmenimden yardım 

isterim.

32. Kendime ibadet ya da rahatlamak için zaman ayırırım.

33. Uykuya dalarken güzel şeyler düşünmeye çalışırım.

34. Başkalarına yardımcı olmak için özel çaba harcarım.

35. Kendime başarabileceğim hedefler belirlerim.

36. İyi bir şey yaptığımda kendimi iyi hissederim.

37. Kalp atışlarım hızlanana ve terleyene kadar egzersiz yaparım.

38. Ne yapacağıma inanç ve düşüncelerim doğrultusunda karar

veririm.

39. Her gün altı bardak veya daha fazla su içerim.

40. Sorunlarımı bana yakın olan/güvendiğim biri ile tartışırım ve 

çözmeye çalışırım.
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Ek 5. Gönüllü Onam Formu  

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Değerli katılımcı 

‘Akıllı telefon bağımlılığının adölesanların uyku kalitesi ve yaşam biçimi davranışları üzerine etkisi’ 

adlı bilimsel bir araştırmaya katılmaktasınız. Bu katıldığınız çalışma hakkında ek bilgiler almak ya da 

çalışma ile ilgili herhangi bir soru sormak istediğinizde 05378215460 nolu telefondan Berrin GÖGER ’e 

ulaşabilirsiniz. 

Bu bilimsel çalışmaya katıldığınızda sizden herhangi bir ücret alınmayacaktır ya da ücret 

ödenmeyecektir. Bu araştırmaya katılımınız gönüllülük esasına dayalıdır. Herhangi bir sebeple araştırmadan 

ayrılmanız durumunda size karşı olumsuz bir tutum sergilenmeyecektir.  

Araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, size akıllı telefon bağımlılığının adölesanların uyku kalitesi 

ve yaşam biçimi davranışlarını nasıl etkilediğini belirlemeye yönelik bir anket uygulanacaktır. Anket 

sorularına içtenlikle vereceğiniz cevaplar araştırmanın doğru sonuçlanabilmesi açısından çok önemlidir. 

Anket sorularına vermiş olduğunuz cevaplar bilimsel amaçla kullanılacak olup tamamen gizli tutulacaktır ve 

başka kişilerle paylaşılmayacaktır. 

Teşekkür ederim. 

Çalışmaya Katılma Onayı 

Araştırmaya başlanmadan önce yukarıda yazılı olan ve gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana 

yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime 

karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Söz konusu araştırmaya anket sorularına vereceğim cevapların 

bilimsel amaçla kullanılabilmesi için aşağıda adı geçen araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve araştırmaya 

ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllünün Adı Soyadı: 

Tarih ve İmza: 

Ebeveyn Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Aşağıda imzası bulunan ben yukarıda yazılı olan açıklamaları okudum. Söz konusu araştırmanın 

bilimsel amaçla kullanılacağı benim ve çocuğumun mahremiyetine saygı gösterileceğine inanıyorum. 

Çalışmaya hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın benim ve çocuğumun katılmasını kabul ediyorum. 

Ad-Soyad: 

İmza: 

Tarih: 

 Berrin GÖGER 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Sağlık 

 Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümü 

 Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği ABD 
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Ek 6. Ölçek İzinleri 
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Ek 6. (Devam) 
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Ek 6. (Devam) 
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Ek 7. Kurum İzni 
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Ek 7. (Devam) 
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Ek 7. (Devam) 
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Ek 8. Etik Kurul Onayı 
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Ek 8. (Devam) 
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Ek 8. (Devam) 
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ÖZGEÇMİŞ 
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: GÖGER, Berrin 

: 

EĞİTİM BİLGİLERİ 

Derece Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Lisans Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Hemşirelik Bölümü 

2013 

Lise Malatya Anadolu Lisesi 2008 

AKADEMİK/MESLEKİ DENEYİMİ 

Görevi Kurum Süre (Yıl -Yıl) 

1. Hemşire İnönü Üniversitesi/Turgut Özal Tıp 

Merkezi 

2013-2018 
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