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YAYIN KURALLARI 

 

SAĞLIK BİLİMLERİ VE MESLEKLERİ DERGİSİ (HSP) İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

tarafından çift kör hakemlik ilkeleri doğrultusunda yayınlanan açık erişimli bilimsel bir yayın organıdır.  

 

Derginin editöryel ve yayın süreçleri International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), Committee on 

Publication Ethics (COPE) organizasyonlarının kılavuzlarına uygun olarak biçimlendirilmiştir. 

 
Dergi ŞUBAT, HAZİRAN ve EYLÜL aylarında olmak üzere yılda 3 sayı yayınlanır. Türkçe ve İngilizce 

dillerinde yayın kabul edilir. Daha önce başka bir yerde yayınlanmamış ve başka bir derginin hakem 

değerlendirmesinde olmayan, Dergi Yazı Kurulu (Editorial Board) ve Yayın Danışma (Hakem) Kurulu 

tarafından değerlendirilerek yayınlanmaya uygun bulunan yazılar basılır. Basılması uygun görülmeyen yazılar 

geri iade edilmez. Yayınlanan yazı ve resimlerin tüm hakları dergiye aittir. Dergiden alıntı yapıldığı takdirde 

dergi kaynak olarak belirtilmelidir.  

 

Sağlık Bilimleri ve Meslekleri Dergisi’ne gönderilen tüm makaleler çift-kör hakem değerlendirme sürecinden 

geçmektedir. Tarafsız değerlendirme sürecini sağlamak için her makale alanlarında uzman en az iki dış-bağımsız 

hakem tarafından değerlendirilir. Dergi Yayın Kurulu üyeleri tarafından gönderilecek makalelerin değerlendirme 

süreçleri, davet edilecek dış bağımsız editörler tarafından yönetilecektir. Bütün makalelerin karar verme 
süreçlerinde son karar yetkisi Baş Editör ’dedir. 

 

YAYIN KURALLARI BİLİMSEL SORUMLULUK ETİK SORUMLULUK 
Dergi, “İnsan” öğesinin içinde bulunduğu tüm çalışmalarda Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk 

(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip çalışmaların 

varlığında yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEM bölümünde bu prensiplere uygun olarak etik kurul izni 

(sayı-numara) ve çalışmaya katılmış insanlardan “Bilgilendirilmiş Olur” (informed consent) aldıklarını belirtmek 

zorundadır.  Çalışmada  “Hayvan” öğesi kullanılmış ise yazarlar, makalenin GEREÇ VE YÖNTEM bölümünde 

Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap. edu/catalog/5140.html) prensipleri doğrultusunda 

çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve etik kuruldan onay aldıklarını belirtmek zorundadır. Olgu 

sunumlarında hastanın kimliğinin ortaya çıkmasına bakılmaksızın hastalardan “Bilgilendirilmiş Olur” (informed 
consent) alınmalıdır. Eğer makalede doğrudan-dolaylı ticari bağlantı veya çalışma için maddi destek veren kurum 

mevcut ise yazarlar kullanılan ticari ürün, ilaç, firma ile ticari hiçbir ilişkisinin olmadığını ve varsa nasıl bir 

ilişkisinin olduğunu (konsültan, diğer anlaşmalar) editöre sunum sayfasında bildirmek zorundadır. 

  

Makalelerin etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Makalede “Etik Kurul Onayı” alınması 

gerekli ise; alınan belge online olarak, Makale Gönderim” linkindeki ek dosyalar bölümden, gönderilmelidir. 

Makalenin değerlendirilmesi aşamasında, yayın kurulunun gerek görmesi halinde, makale ile ilgili araştırma 

verilerinin ve/veya etik kurul onayı belgesinin sunulması yazarlardan talep edilebilir. 

 
SAĞLIK BİLİMLERİ VE MESLEKLERİ Dergisi’nde daha önce başka bir yerde yayınlanmamış ve başka bir 

derginin hakem değerlendirmesinde olmayan,  Dergi Yazı Kurulu (Editorial Board) ve Yayın Danışma (Hakem) 

Kurulu tarafından değerlendirilerek HSP dergisinde yayınlanmaya uygun bulunan yazılar basılır. Basılması uygun 
görülmeyen yazılar geri iade edilmez. Yayınlanan yazı ve resimlerin tüm hakları dergiye aittir. Dergiden alıntı 

yapıldığı takdirde dergi kaynak olarak belirtilmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara uygunluğu yazarların 

sorumluluğundadır. 

 

Tüm yazarların gönderilen makalede akademik-bilimsel olarak doğrudan katkısı olmalıdır. Yazar katkıları 

hakkındaki bilgi makale başlık sayfası ile birlikte yüklenmelidir. Makale gönderme sisteminde başlık sayfasının 

içinde yer almaktadır. Yazar olarak belirlenen isimler makaledeki çalışmayı planlamalı veya yapmalı, makaleyi 

yazmalı veya revize etmeli ve son halini kabul etmelidir. 

 

BİYOİSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 
Makalelerin biyoistatistiksel kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Tüm retrospektif, 
prospektif ve deneysel araştırma makaleleri biyoistatistiksel olarak değerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve 

raporlama ile belirtilmelidir. Makalelerde p değerleri açık olarak verilmelidir (p= 0.025; p= 0.524 gibi). Araştırma 

makaleleri dergiye gönderilmeden önce, biyoistatistik uzmanı tarafından değerlendirilmeli ve uzmanın ismi 

yazarlar arasında ya da makalenin sonunda yer almalıdır. 

 

 

 

http://www.icmje.org/
http://publicationethics.org/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/


YAZIM DİLİ YÖNÜNDEN DEĞERLENDİRME 
Makalelerin yazım ve dil bilgisi kurallarına uygunluğu yazarların sorumluluğundadır. Derginin yayın dili 

Türkçe ve İngilizcedir. Türkçe makalelerde Türk Dil Kurumu’nun Türkçe sözlüğü veya www.tdk.gov.tr adresi 

esas alınmalıdır. İngilizce makaleler ve İngilizce özetler, dergiye gönderilmeden önce dil uzmanı tarafından 

değerlendirilmeli, uzman onayı editöre sunum sayfasında özellikle belirtilmelidir. Makaleyi, İngilizce yönünden 

değerlendiren, yazarlardan biri değil ise bu kişinin ismi makalenin sonunda bulunan TEŞEKKÜR 

(Acknowledgement) bölümünde belirtilebilir. 

 

YAYIN HAKKI 
Yazılardaki düşünce ve öneriler tümüyle yazarların sorumluluğundadır. Yayımlanmak üzere kabul edilen 

yazıların her türlü yayın hakkı dergiyi yayımlayan kuruma aittir. Makale yazarlarına, yazıları karşılığında 

herhangi bir ücret ödenmez. Yayın Hakları Devir Formu ”nu doldurup, makale gönderim” linkindeki bölümden 

makale ile birlikte göndermelidirler. 

 

YAZI ÇEŞİTLERİ 

 

ORJİNAL ARAŞTIRMA: Kliniklerde yapılan prospektif-retrospektif ve her türlü deneysel çalışmaları kapsar. 

Sayfa sayısı kaynaklar dışında en fazla 12 olmalıdır. 

1. Başlık sayfası: Makaleden ayrı gönderilmeli. Çalışmanın İngilizce ve Türkçe başlığı, yazarların adı, 
soyadı, unvanları, ORCID numaraları ve iletişim bilgilerini içermelidir. Ana metinden ayrı ek dosya 

olarak sisteme yüklenmelidir. Yazı daha önce bilimsel bir toplantıda sunuldu ise yazının başlık 

sayfasında belirtilmeli ve başlık sayfasında toplantı adı, yer ve tarihi açıklanmalıdır. Araştırma bilim 

uzmanlığı ya da doktora tezinden oluşmuş ise başlık sayfasında belirtilmeli ve başlık sayfasında 

Enstitüsü, Yılı, Yüksek Lisans veya Doktora tezi olduğu açıklanmalıdır. 

2. Çalışma (1)Türkçe İngilizce başlık, (2)Türkçe ve İngilizce özet, (3) ana makale metni şeklinde sisteme 

yüklenmeli. Çalışmanın ana metni içinde yazarların kimlik bilgisini, belirten herhangi bir ifade 

olmamalıdır. Ana Başlıklar 11 punto (Times New Roman) , Özet 10 punto (Times New Roman)  , ana 

makale metni 11 punto (Times New Roman)   olmalıdır. Ana ve alt başlıklardan sonra gelen cümle sola 

yaslanmalı ve paragraf girintisi olmamalı. İlk paragraftan sonra ana metin içinde yer alan bütün paragraf 

başlarına 1 cm'lik boşluk bırakılmalı. İki paragraf arasında 1.5 cm'den daha fazla boşluk bırakılmamalıdır. 
3. Özetler 200-250 kelime, 10 punto (Times New Roman) amaç, gereç ve yöntem, bulgular ve sonuç 

bölümlerini içermelidir. Türkçe ve İngilizce kısaltma kullanılmamalıdır. 

4. Anahtar Kelimeler en az 2 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden virgül (,) ile 

ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak 

verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim 

Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com). 

5. Giriş  

6. Gereç ve Yöntem  

7. Bulgular (Tablo sayısı 4’ü aşmamalıdır. Tablolar kaynaklar bölümünün sonuna konulmalıdır) 

8. Tartışma  

9. Sonuç  

10. Teşekkür 
11. Kaynaklar (Kaynak numaraları Asılı, 0.5 cm) 

12. Tablo, grafik, şekil (Microsoft World oluşturulmalı, Tablonun ilk sütununa başlık, son sütununa dip notlar 

yazılmalıdır)  

 

DERLEME 
Sağlık Bilimlerini ve Mesleklerini alanında güncel literatürü içine alacak şekilde hazırlanmalı. İnceleme yapılan 

konular derinlemesine ele alınmalı, okuyuculara anlamlı bilgiler sağlamalıdır. Yazarın konu ile ilgili basılmış 

yayınlarının olması özellikle tercih nedenidir. Sayfa sayısı kaynaklar dışında en fazla 12 olmalıdır. 

1. Başlık sayfası: Makaleden ayrı gönderilmeli. Çalışmanın İngilizce ve Türkçe başlığı, yazarların adı, 

soyadı, unvanları, ORCID numaraları ve iletişim bilgilerini içermelidir ve yazı metninden ayrı olarak ek 

dosya ile sisteme yüklenmelidir. Yazı daha önce bilimsel bir toplantıda sunuldu ise yazının başlık 
sayfasında belirtilmeli ve başlık sayfasında toplantı adı, yer ve tarihi açıklanmalıdır. Araştırma bilim 

uzmanlığı ya da doktora tezinden oluşmuş ise başlık sayfasında belirtilmeli ve başlık sayfasında 

Enstitüsü, Yılı, Yüksek Lisans veya Doktora tezi olduğu açıklanmalıdır. 

2. Sisteme yüklenilecek ana metin (1)Türkçe, İngilizce başlık, (2) Türkçe ve İngilizce özet ve (3) ana metin 

şeklinde olmalıdır. Ana metin içinde yazarların kimlik bilgisini belirten herhangi bir ifade olmamalıdır. 

Ana Başlıklar 12 punto (Times New Roman)  , özet 10 punto (Times New Roman), ana makale metni 11 

punto (Times New Roman) olmalıdır. Ana ve alt başlıklardan sonra gelen cümle sola yaslanmalı ve 

http://www.tdk.gov.tr/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)


paragraf girintisi bırakılmamalı. İlk paragraftan sonra ana metin içinde yer alan bütün paragraf başlarına 

1 cm'lik boşluk bırakılmalı. İki paragraf arasında 1.5 cm'den daha fazla boşluk bırakılmamalıdır. 

3. Özetler 200-250 kelime, 10 punto (Times New Roman) olmalıdır. Türkçe ve İngilizce kısaltma 

kullanılmamalıdır. 

4. Anahtar Kelimeler en az 2 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden virgül (,) ile 

ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak 

verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim 

Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com). 
5. Konu ile ilgili ana ve alt başlıklar (metin içinde grafik, tablolar referansların sonuna konulmalıdır)  

6. Kaynaklar (11 punto) (Times New Roman)  (Kaynak numaraları asılı, 0.5 cm) 

7. Tablo, grafik, şekil (Microsoft World oluşturulmalı, Tablonun ilk sütununa başlık, son sütununa dip notlar 

yazılmalıdır)  

 

OLGU SUNUMU: 
Nadir görülen, tanı ve tedavide farklılık gösteren makalelerdir. Yeterli sayıda fotoğraflarla ve şemalarla 

desteklenmiş olmalıdır. Kaynaklar dışında en fazla 8 sayfa olmalı 

1. Başlık sayfası: Makaleden ayrı gönderilmeli. Çalışmanın İngilizce ve Türkçe başlığı, yazarların adı, 

soyadı, unvanları, ORCID numaraları ve iletişim bilgilerini içermelidir ve yazı metninden ayrı olarak ek 

dosya ile sisteme yüklenmelidir.  
2. Sisteme yüklenilecek ana metin (1)Türkçe, İngilizce başlık, (2) Türkçe ve İngilizce özet ve (3) ana 

metin şeklinde olmalıdır. Ana metin içinde yazarların kimlik bilgisini belirten herhangi bir ifade 

olmamalıdır. Ana Başlıklar 12 punto (Times New Roman)  , özet 10 punto (Times New Roman)  , ana 

makale metni 11 punto (Times New Roman)   olmalıdır. Ana ve alt başlıklardan sonra gelen cümle sola 

yaslanmalı ve paragraf girintisi bırakılmamalı. İlk paragraftan sonra ana metin içinde yer alan bütün 

paragraf başlarına 1 cm'lik boşluk bırakılmalı. İki paragraf arasında 1.5 cm'den daha fazla 

boşluk bırakılmamalıdır. 

3. Özetler 200-250 kelime, 10 punto (Times New Roman)  olmalıdır. Türkçe ve İngilizce kısaltma 

kullanılmamalıdır. 

4. Anahtar Kelimeler en az 2 adet, Türkçe ve İngilizce yazılmalıdır. Kelimeler birbirlerinden virgül (,) ile 

ayrılmalıdır. İngilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)”e uygun olarak 
verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim 

Terimleri (TBT)’ne uygun olarak verilmelidir (Bkz:www.bilimterimleri.com). 

5. Özet (Ortalama 150-200 kelime, 10 punto (Times New Roman), yazının içeriğini yansıtmalı, Türkçe ve 

İngilizce, kısaltma kullanılmamalı) 

6. Giriş 

7. Olgu Sunumu 

8. Tartışma 

9. Kaynaklar 

 

EDİTÖRYEL YORUM/TARTIŞMA 
Yayımlanan orijinal araştırma makalelerinin, araştırmanın yazarları dışındaki, o konunun uzmanı tarafından  

değerlendirilmesidir. İlgili makalenin sonunda yayımlanır. 

 

EDİTÖRE MEKTUP 
1.Son bir yıl içinde dergide yayımlanan makaleler ile ilgili okuyucuların değişik görüş, tecrübe ve sorularını 

içeren en fazla 500 kelimelik yazılardır. 

2.Başlık ve özet bölümleri yoktur. 

3.Kaynak sayısı 5 ile sınırlıdır. 

4. Hangi makaleye (sayı, tarih verilerek) ithaf olunduğu belirtilmeli ve sonunda yazarın ismi, kurumu, adresi  

bulunmalıdır. Mektuba cevap, editör veya makalenin yazar(lar)ı tarafından, yine dergide yayımlanarak verilir. 

 

BİLİMSEL MEKTUP 
1. Genel tıbbi konularda okuyucuyu bilgilendiren, basılmış bilimsel makalelere de atıfta bulunarak o konuyu 
tartışan makalelerdir. 

2. Özet (ortalama 100-150 kelime; bölümsüz, Türkçe ve İngilizce) 

3. Konu ile ilgili başlıklar 

4.Kaynaklar 

  

TIBBİ KİTAP DEĞERLENDİRMELERİ 
Güncel değeri olan ulusal veya uluslararası kabul görmüş kitapların değerlendirmeleridir. 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html)


 

KAYNAKLAR YAZIMI 

Kaynaklar metinde geçiş sırasına göre numaralandırılmalı ve ana metnin hemen bitiminden sonra yer almalıdır. 

Dergi adları Index Medicus’a göre kısaltılmış olarak sunulmalıdır. Standart dergide yayınlanmış bir makalede, 

yazar sayısı 6 ve daha az ise, tüm yazarların adı yazılmalı; yazar sayısı 6’dan çok ise, ilk 6 yazar yazılmalı ve 

diğerleri “et al.” olarak belirtilmelidir. 

 

Endnote kullanacak yazarlar Endnote programı içerisinde bulunan “VANCOUVER” stilini kullanmalıdır. 
 

Vancouver stilinde verilen bir referansta mutlaka olması gereken bilgiler aşağıda belirtilmiştir: 

- Yazar(lar) ad(ları), 

- Makale adı, 

- Dergi adı (Index Medicus’a göre kısaltılmış), 

- Basım yılı, 

- Dergi volümü ve sayısı, 

- Sayfa aralığı (Ör:10-15). 

 

Kaynak yazım kuralları ve örnekleri aşağıdaki gibidir: 

1- Kaynaklar metinde cümle sonunda parantez içinde Arabik rakamlarla gösterilmelidir. Birden çok 
kaynağa atıf varsa, kaynaklar arasına virgül konulmalı ve virgülden önce ya da sonra boşluk 

bırakılmamalıdır. 

Örnek 

Çalışmalarda ……………………………….…..görülmektedir (3,11-14). 

Bu çalışmadan elde edilen verilere göre ……………………. göstermiştir (21). 

White ve ark. (12) çalışmalarında …………..göstermiştir. 

 

2- Makalede bulunan yazar sayısı 6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 

isim yazılıp “et al.” eklenmelidir. Kaynak yazımı için kullanılan format Index Medicus’ta belirtilen 

şekilde olmalıdır (Bkz:www.icmje.org). 

Örnek 
Çakır Koçak Y, Öztürk Can H, Yücel U. Academic and physical profile of midwifery department 

in Turkey. Clin Reh. 2017;4(2):88-97.  

 

3- Orijinal basımı Türkçe olan kaynakların başlığı [ ] içinde ve İngilizce olarak yazılmalıdır. Örnek: 

Yazar(lar). Türkçe İsim [İngilizce İsim]. Türkçe Dergi İsmi [İngilizce Dergi ismi] yıl;cilt(sayı):sayfa 

numarası. 

Örnek 

Çakır Koçak Y, Öztürk Can H, Yücel U. Türkiye’de Ebelik Bölümlerinin Akademik ve Fiziki Profili 

[Academic and physical profile of midwifery department in Turkey]. HSP, 2017;4(2):88-97. 

 

4- Kitap 
Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, bölüm başlığı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, 
kaçıncı baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir. 

Örnekler:  

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. Tumors of the Pan creas. 2nd ed. 

Washington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.  

 Türkçe kitaplar için 

 Eken A. Kozmesötik Etken Maddeler [Cosmeceutical ingredients: drugs to cosmetics products]. 1. 

Baskı. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2006. p.1-7. 

 

5- Kitap bölümü 

Yazar(lar)ın soyad(lar)ı ve isim(ler)inin başharf(ler)i, bölüm başlığı, editörün(lerin) ismi, kitap ismi, kaçıncı 

baskı olduğu, şehir, yayınevi, yıl ve sayfalar belirtilmelidir. 

Örnekler: 

 Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD, Foster DW,  eds. 

Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992. p.1079-138. 

 Tür A. [Emergency airway management and endotracheal intubation]. Şahinoğlu AH, editör. 

Yoğun Bakım Sorunları ve Tedavileri. 2. Baskı. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2003. p.9-16. 

 

 

http://www.icmje.org/


Yazarı Belirsiz Kitaplar 

Örnekler  

 The 1995 NEA almanac of higher education. Washington DC: National Education 

Association;1995.p.150-155. 

 Ministry of Health and Social Welfare: Health Statistics Yearbook, Ankara Publications of Ministry of 

Health, 2010. 

 

6- Web Sitesi 

Yazarlı Web Sayfası 

Yazar. Yayın başlığı. Yayın yeri (Varsa): Yayın kuruluşu/yayıncı (varsa); Yayınlanma tarihi  

(Güncelleme tarihi; Erişim tarihi). Erişim adresi 

Örnek: 

 Atherton J. Behaviour modification 2010 [updated 2010 Feb 10; cited 2010 Apr 10]. 

 Available from: http://www.learningandteaching.info/learni Yayın yeri (Varsa) ng/b ehaviour_mod.htm 

 

Yazarsız Web 

Yazar/organizasyonun adı. Sayfanın başlığı [Internet], Yayının Sayfası tarihi, Güncelleme tarihi. Erişim 

adresi: 

 

Örnek: 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Obezite, Diyabet ve Metabolik Hastalıklar Daire Başkanlığı. Yeterli ve 

Dengeli Beslenme 2014. (Güncelleme tarihi ……..; Erişim tarihi: ………….) Erişim adresi:  

http://beslenme.gov.tr/index.php?lang=tr&page=47 

 

Yazının Sisteme Yüklenmesi: http://dergipark.gov.tr/login sayfasından sisteme kayıt olduktan sonra 

makalenizi gönderebilirsiniz.  

 

8- On-line yayınlarda DOI kabul edilebilir online referanstır 

Örnek:  

Degenhardt L, Bohnert KM, Anthony C. Assessment of cocaine and other drug dependence in the general 
population: ‘Gated’ vs. ‘ungated’ approaches. Drug Alcohol Depend [Internet]. 2008 Mar 1 [cited 2010 Apr 

15]; 93(3):227-232. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2756072/DO I: 

10.1016/j.drugalcdep.2007.09.024. 

 

http://beslenme.gov.tr/index.php?lang=tr&page=47
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Acil Serviste Takip Edilen İntihar Girişimlerinin Maliyet Analizi* 

Cost Analysis of Suicide Attempts Followed by Emergency Department 

Alp YILMAZa, Serkan DOĞANb, Utku Murat KALAFATc, Rabia Birsen TAPKANd, 

 Ali SAĞLIKe Doğaç Niyazi ÖZÜCELİKf 

 

ÖZ Amaç: İntihar, kişinin istemli olarak kendi kendine zarar vermesidir. Sağlık hizmetini üretebilmesi için 

harcadığı üretim faktörlerinin para ile ölçülebilen değeri maliyet analizi şeklinde tanımlanmaktadır. Bu çalışmada 

başvuru, tanı ve tedavi süreçlerinin neredeyse tamamının Acil Servislerde gerçekleştiği intihar eylemlerindeki 

hastaların acil ve hastane sürecindeki maliyet analizi araştırılmıştır. Gereç ve Yöntem: Çalışmada Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Servisine intihar girişimi ile başvurmuş 

olan, dosyası ve bilgisayar kayıtları tam olan 18 yaş ve üzeri 120 hastanın verileri geriye dönük değerlendirildi. Her 

hastanın hastane otomasyon sistemine kaydedilen muayene, tetkik, tedavi ve konsültasyon maliyet ücretleri 
değerlendirildi. Bulgular: 120 hastanın yaş ortalaması 30.35±10.18 bulunurken, 18-24 yaş arasında daha fazla 

başvuru olduğu görüldü. Hastaların %73.3’ü kadındı ve tüm hastaların %56.7’si evliydi. Hastaların %10.8’inin daha 

önce intihar öyküsü vardı. İntihar girişim şekli olarak en sık ilaç veya toksik madde alımı (%94.2) seçilmişti. 

Hastaların %33.3’üne psikiyatri konsültasyonu istenmişti. Hastaların %53.3’ü acil servisten şifa ile taburcu olurken, 

%18.4’üne yoğun bakım, %5’ine serviste yatış endikasyonu verilmişti. Yalnız bir hasta acil serviste eksitus olmuştu. 

Hastaların acil maliyet bedelleri (ortalama 172.25±76.65 TL; en az 15.5 TL en çok 510 TL) hastane maliyet 

bedellerine yakın (76.50±78.81 TL) bulundu. Acilde servisteki kalış süreleri ile hizmet bedeli arasında pozitif yönlü 

(kalış süresi arttıkça hizmet bedeli de artan) ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r=0,490; p=0,001). 

Sonuç: İntihar eylemi ile başvuran hastaların yaklaşık yarısının tanı ve tedavi süreci Acil Serviste 

tamamlanmaktadır. Acilde kalış süresinin uzaması toplam maliyeti istatistiksel olarak arttırmaktadır. Bu hastaların 

tanı ve takip sürecinde yeni protokoller geliştirilmelidir. 
Anahtar kelimeler: Acil Servis, Intihar Girişimi, Maliyet 

 

ABSTRACT Aim: Suicide is a person's voluntary self-harm. The cost factors that can be measured by money are 

defined as cost analysis. In this study, the cost analysis of the patients' emergency and hospital processes was 

investigated in the suicide actions in almost all of the referral, diagnosis and treatment processes in the Emergency 

Department (ED). Methods: In the study, the data of 18 years old and over 120 patients who had applied to the 

Emergency Department of Kanuni Sultan Süleyman Education and Research Hospital of Health Sciences University 

with suicide attempt and computer records were retrospectively evaluated. The cost of examination, examination, 

treatment and consultation recorded in each hospital's hospital automation system was evaluated. Results: The mean 

age of the patients was 30.35 ± 10.18, while there were more patients between the ages of 18-24. 73.3% of the 

patients were female and 56.7% of all patients were married. 10.8% of the patients had suicide history previously. 
The most frequent type of suicide attempt was drug or toxic substance intake (94.2%). 33.3% of the patients were 

asked for a psychiatric consultation. 53.3% of the patients were discharged with ED, 18.4% were given intensive 

care and 5% were hospitalized. Only one patient died in the ED. Costs of the patients in ED (average 172.25 ± 76.65 
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TL) were close to hospital cost values (76.50 ± 78.81 TL). There was a statistically significant relationship between 

the length of stay (LOS) in ED and service cost (r = 0.491, p = 0.001). Conclusion: Approximately half of the 

patients who applied with suicidal action completed the diagnosis and treatment process in ED. The LOS in the ED 

increases the total patient cost. New protocols should be developed in the diagnosis and follow-up of these patients. 

Key words: Emergency Department, Suicide, Cost Analysis 

 

 

Giriş 

İntihar, kişinin istemli olarak öz benliğine yönelik 

bir saldırganlık olup, kendi kendine zarar ver-
mesidir (1). Dünya Sağlık Örgütü intiharı, intihar 

girişimi ve intihar eylemi olarak iki gruba 

ayırmıştır. İntiharın ölümle sonuçlanmasını intihar 

eylemi, ölümcül olmayan tüm girişimleri de intihar 
girişimi olarak değerlendirmiştir (2).  

Tüm dünyada intihar düşüncesi ve girişimi 

sebebiyle Acil Servis (AS)’lere başvuran hastalarla 
oldukça yüksek oranda karşılaşılmaktadır (3). İnti-

harın sosyodemografik risk etmenleri arasında 

erkek cinsiyeti, yoksulluk, işsizlik, bekarlık, 
ergenlik, boşanmış, dul ya da ayrı yaşıyor olma gibi 

durumlar sayılabilir (4). Ayrıca hastalarda önceden 

olan psikiyatrik sorunların varlığı, eski intihar giri-

şimleri ve madde bağımlılığı gözlenmiştir (5). 
AS’ler intihar düşüncesi ve girişimi sonucu 

başvuran hastaların hayati tehlikelerini ortadan 

kaldırdıktan ve tedavisini tamamlandıktan sonra 
psikiyatri tarafından değerlendirilmesi önem arz 

etmektedir (6). 

Hastanenin kendi faaliyet konusunu 
oluşturan sağlık hizmetini üretebilmesi için harca-

dığı üretim faktörlerinin para ile ölçülebilen değeri 

maliyet analizi olarak tanımlanabilir (7). Doğrudan 

maliyet hesaplamaları; ilaç harcamaları, tanısal 
incelemelere ait harcamalar, hastalığın takibiyle 

ilgili giderler, poliklinik ve acil harcamaları ve 

hastane yatışlarını içermektedir (8). Literatür de 
intihar girişimi sebebiyle acil servise getirilen 

hastalardaki maliyet analizi ile ilgili veriler 

sınırlıdır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada intihar 

girişimlerinin hastane maliyetlerini 405,1TL (Türk 
Lirası) olarak bildirilmiştir (9).  

Biz bu çalışmada; başvuruların tamamının 

Acil Servislere yapıldığı, acil stabilizasyon süreci-
nin tamamının AS’lerde gerçekleştirildiği ve büyük 

çoğunluğunun taburculuğuna kadar geçen sürenin 

AS’lerde tamamlandığı intihar eylemlerindeki AS 

ve Hastane maliyet analizini değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışma 01 Ekim 2014’den 01 Ekim 2015’e 

kadar olan bir yıllık dönemde Sağlık Bilimleri  

 
Üniversitesi İstanbul Bakırköy Dr. Sadi Konuk 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 14.08.2017 tarihli ve 2017-09-13 
sayılı onamı ile İstanbul Kanuni Sultan Süleyman 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde 

gerçekleştirilen retrospektif, tanımlayıcı bir çalış-

madır. Çalışmada intihar girişimi nedeniyle Acil 
Tıp Kliniği‘ne başvurmuş olanlardan, dosyası ve 

bilgisayar kayıtları olan 18 yaş ve üzeri 120 

hastanın verileri geriye dönük değerlendirildi. 
Dosyları taranan hastaların başvuru tarih ve saati, 

yaş, cinsiyet, şikâyetleri, eğitim durumu, medeni 

durumu, iş durumu, kişinin önceki psikiyatrik 
öyküsü, aile öyküsü, intihar şekli, intihar saati, 

intihar nedenleri, yapılan tedavi, istenilen tetkikler, 

psikiyatri ve diğer bölüm konsültasyonları, acilde 

kalış süresi, sonuç ve hizmet maliyetlerinin olduğu 
çalışma formu oluşturulmuştur. Bu çalışmada 

maliyet bedel olarak bir hastanın hastane 

otomasyon sistemine kaydedilen muayene, tetkik, 
tedavi ve konsültasyon ücretleri değerlendirildi. 

İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher 

Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) 
programı kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde 

değerlendirildi. 

 

Bulgular  
Çalışma %26.7’si (n=32) erkek, %73.3’ü (n=88) 

kadın olmak üzere 120 olgu ile gerçekleştirilmiştir. 

Olguların yaşları 18 ile 56 arasında değişmekte 
olup, ortalama yaş 30.35±10.18 bulunmuş ve en 

fazla yaş aralığı olarak 18-24 yaş grubu (n=44) 

saptanmıştır.  

İntihar girişiminde bulunan hastaların 
%50’sinin (n=60) ilkokul-ortaokul mezunu olduğu 

görülürken, %35’i (n=42) Lise, %6.7’sinin (n=8) 

Üniversite, %6.7’sinin (n=8) okur-yazar ve 
%1.6’sının (n=2) okur-yazar olmadığı saptan-

mıştır.  

İntihar eyleminin en fazla evlilerde gerçek-
leşmiş olduğu (%56.7 n=68) görülürken, 

%35.8’inin (n=43) bekar, %4.2’sinin (n=5) ayrı 

yaşadığı, %2.5’inin (n=3) nişanlı ve %0.8’inin 

(n=1) dul olduğu görülmüştür.  



Günal, Demirtürk, Arıkan ve ark..   HSP 2018;5 (2):120-128 

122 
 

 
Şekil 1: İntihar saatlerinin dağılımları 
 

 
Şekil 2: İntihar girişimi ve psikiyatriye başvurma öyküsüne ilişkin dağılımlar 

 

Bu çalışmada olguların %38.3’ünün 
(n=46) çalışıyor olduğu, geri kalanının çalışmıyor 

olduğu (%28.3’ü işsiz (n=34), %25.8’i (n=31) ev 

hanımı, %7.5’i (n=9) öğrenci) bulundu. Erkek 

olguların %68.2’si (n=15) evli ve çalışıyor olduğu 
kadın olguların ise %68.7’si (n=11) evli ve 

çalışmıyor olduğu saptanmıştır.  

İntihar saatleri incelendiğinde; en çok 
%10.1 (n=12) oranla 21:00-21:59 saat aralığında 

intihar eyleminin yapılmış olduğu gözlenmiştir 

(Şekil 1). 

Başvuru saatleri incelendiğinde; en çok 
%8.3 (n=10) oranla 18:00-18:59 ve 22:00-22:59 
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saat aralığında başvuru yapıldığı ve onu %7.5 (n=9)  

ile 14:00-14:59, %6.7 (n=8) ile 01:00-01:59 ve 

03:00-03:59 saat aralıklarının takip ettiği 
gözlenmiştir. En düşük %0.8 (n=1) oranla ise 

09:00-09:59 saat aralıklarında başvuru yapıldığı 

gözlenmiştir. 

Olguların %21.7’si (n=26) son 6 ay içinde 
psikiyatriye başvuruda bulunmuştur; %10.8’inin 

(n=13) kendisinde, %1.7’sinin (n=2) ailesinde daha 

önce intihar girişimi gözlenmiştir; %30’unun 
(n=36) kendisinde, %1.7’sinin (n=2) ise ailesinde 

psikiyatrik tanı gözlenmiştir.  

İlaç veya toksik madde ile intihar etme 
oranı %94.2 (n=113), kesici alet ile intihar etme 

oranı %2.5 (n=3), kendini asarak intihar etme oranı 

%1.7 (n=2), ateşli silah ile intihar etme oranı %0.8 

(n=1)  ve yüksekten atlayarak intihar etme oranı 
%0.8 (n=1) bulunmuştur. 

İntihar sebepleri incelendiğinde; olguların 

%80’inin (n=96) aile sorunları nedeni ile intihar 
ettiği saptanmıştır (Şekil 2). 

Taburcu olma oranı %53.3 (n=64), tedaviyi 

reddetme oranı %22.5 (n=27), sevk oranı %18.4 

(n=22), yatış oranı %5.0 (n=6) ve eksitus oranı 
%0.8 (n=1) saptanmıştır. 

Daha önce intihar girişimi olanların 

%23.1’i (n=3) taburcu olurken, % 46.2’si (n=6) 
yatış ya da sevk oldu, daha önce intihar girişimi 

olmayanların ise % 57’si (n=61) taburcu olurken, 

% 20.6’sı (n=22) yatış ya da sevk olmuştur.  
İntihar şekline göre acile geliş süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmış olup; ilaç veya toksik madde ile intihar  

 

 
edenlerin acile geliş süreleri, diğer şekillerde 

intihar edenlerden anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0.001; Mann Whitney U Test). 
İntihar şekline göre acilde kalış süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmış olup; ilaç veya toksik madde ile intihar 

edenlerin acilde kalış süreleri, diğer şekillerde 
intihar edenlerden anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0.037; Mann Whitney U Test). 

Olguların %82.5’ine (n=99) iki veya daha 
fazla, %15.8’in (n=19) bir ve %1.7’sine (n=2) hiç 

tedavi uygulanmadığını saptanmıştır. Hastaların 

%80.8’ine (n=97) nazogastrik tüp takılarak mide 
lavajı yapılmış, %85’ine (n=102) aktif kömür 

verilmiş, %80.8’ine (n=97) damar yolu açılarak 

serum fizyolojik verilmiş ve %4.2’sine (n=5) sutür 

işlemi uygulanmıştı.   
İstenen tetkikler incelendiğinde ise 

hastaların %96.7’sinden (n=116) iki veya daha 

fazla, %3.3’ünden (n=4) bir tetkik istendiği 
bulunmuştur. Hastaların %96.7’sinden (n=116) 

hemogram ve biyokimya, %81.7’sinden (n=98) 

kan gazı, %84.2’sinden (n=101) kardiyak marker, 

%26.7’sinden (n=32) etanol, %2.5’inden (n=3)  
röntgen %4.2’sinden (n=5) Bilgisayarlı Beyin 

Tomografisi istenmişti. 

Olguların acile geliş süreleri 10 ile 1430 
dakika arasında değişmekte olup, ortalama 

110.84±179.01; acilde kalış süreleri 1 ile 24 saat 

arasında değişmekte olup, ortalama 
10.36±6.59’dur. 

Acil hizmet bedelini acil muayene ve tetkik 

– tedavi maliyeti oluşturmakta olup, bu bedel 15.5-  
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ile 510 TL arasında değişmektedir ve ortalaması 

172.25±76.65 TL’dir. Toplam maliyeti ise acil 
hizmet bedeline eklenen konsültasyon ücreti oluş-

turmakta olup ortalaması 176.50±78.81 TL’dir. 

Acil Serviste tedaviyi reddeden olguların 

hizmet bedeli, taburcu olanlardan (p=0.001), yatış 
yapılanlardan (p=0.028) ve sevk olanlardan (p=-

0.008) anlamlı düzeyde düşük bulunurken, diğer 

sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık saptanmamıştır (p>0,05). 

İntihar şekline göre hizmet bedeli istatistik-

sel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir 
(p=0.379, Mann Whitney U Test) 

Acilde kalış süreleri ile hizmet bedeli 

arasında pozitif yönlü (kalış süresi arttıkça hizmet 

bedeli de artan) ve istatistiksel olarak da anlamlı 
ilişki saptanmıştır (r=0.490; p=0.001; Spearman’s 

Korelasyon Katsayısı) (Şekil 3). 

Tartışma 
İntihar oldukça yaygın bir halk sağlığı problemi 

olup, DSÖ’nün verilerine göre gelişmiş ülkelerde 

en sık ölüm nedenleri arasında ilk on içerisinde yer 
almaktadır (10-11). İntihara bağlı ölümlerin son 

yıllarda genç erişkinlerde ve ergenlik döneminde 

sıklığının giderek artması dikkat çekicidir (12). Bu 

durum intihar girişimini gelişmiş ülkelerde önemli 
bir halk sağlığı sorunu düzeyine getirmiştir (13). 

Biz bu çalışmada bir yıllık sürede acil servise 

başvuran intihar girişimlerinin demografik- 
 

 

 

 
 

sosyokültürel etkenlerini ve maliyet analizi 

sonuçlarını incelemeyi amaçladık.  
Yapılan çalışmalarda intihar için genç yaş 

ve kadın olmanın risk faktörü olduğu belirtil-miştir 

(14). Dilbaz ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

intihar girişiminde bulunan 2775 kişide kadınların 
erkeklere oranını 2.17 olarak bulmuşlardır (15). 

Çok merkezli bir çalışmada Kerkhof ve Arensman 

birlikte intihar girişiminin kadınlarda 15-24 yaş 
grubunda, erkeklerde ise 25-34 yaş grubunda daha 

yüksek olduğunu tespit etmişlerdir (16). Bizim 

çalışmamızda acil servisimize başvuran hastaların 
%73.3’ünü kadınlar (kadınların erkeklere oranı 

2.75) oluşturmaktadır ve olguların yaş ortalaması 

30.35 olarak saptanmıştır. Çalışmamızda intihar 

girişiminin en yüksek olduğu grup %36.7 ile 18-24 
yaş aralığı olarak saptandı. Kadınların erkeklere 

göre intihar girişimi riskinin yüksek olması kadının 

toplumdaki yeri ve konumu ile ilişkili olabilir. 
Kadınlar sıkıntılarını ve başkalarına tepkilerini 

ifade etmek için intihar girişimini bir yol olarak 

seçebilmektedir (17). Kekeç ve arkadaşları da 
yaptığı çalışmada kadınlarda intihar girişiminin 

yüksek olmasının nedenleri arasında toplumlarda 

kadına yönelik baskıcı tutumun olduğu belirtil- 

miştir (18). 
Çalışmamızda intihar eden kadınların 

%96.6’sı, erkeklerin %84.4’ü lise ve altı düzeyinde 

eğitimi vardı. Üniversite mezunu olanlarda 
erkeklerin intihar oranı daha fazla olurken, lise ve  
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altındaki öğrenimde kadınların oranı fazla bulundu. 

Bizim çalışmamızda olduğu gibi Sayıl ve 
arkadaşları da yaptığı çalışmada intihar girişiminde 

bulunanların %93’ünün eğitim seviyelerinin lise ve 

altında olduğunu bulmuşlardır (19). Lonnqvist ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada düşük eğitim 

seviyesinin intihar girişimi açısından risk oluştur-

duğu bulunmuştur (3). Sosyoekonomik düzeyin en 

önemli göstergelerinden biri eğitimdir. İntihar 
girişim oranının eğitim seviyesi düştükçe artmakta 

olduğu vurgulanmaktadır (20). Aynı zamanda 

eğitim seviyelerinin düşük olması kişinin sorun 
çözme becerilerinin yetersiz olmasına yol açarak 

bireylerin intihar eğilimlerinin artmasına neden 

olabilir. 
Yalvaç ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 

olguların %52.0’ının evli olduğunu saptamış-lardır 

(21). Bu çalışmanın aksine Alptekin ve arkadaşları 

yaptıkları bir çalışmada intihar girişimiyle acil 
servise başvuran olguların %63.8’inin bekar 

olduğunu belirlemişlerdir (22). Bizim çalışma-

mızda ise intihar eden hastaların medeni durumları 
göz önüne alındığında evli ve çalışan erkelerde 

kadınlara göre intihar girişimi fazla olurken (15’e 

7) evli ve çalışmayan kadınlarda erkeklere göre 

intihar girişimi daha fazlaydı (11’e 5). Her iki 
cinsiyette bekarlar arasında çalışma durumunun 

intihar girişimi oranları benzerdi. Bekar kadınlarda 

iş durumundan bağımsız olarak daha fazla intihar 
girişimi olmuştu. Bizim bulgularımıza göre evli 

kadınlarda düzenli bir işte çalışıyor olmak (ev 

hanımlığına göre) intihar girişimini azaltmaktadır.  
Avrupa’da yapılan çalışmalarda intihar 

girişiminde bulunan hastaların ekonomik düzeyi 

düşük kesimden ve sosyal yönden dengede 

olmamış bireyler olduğu görülmektedir (23). Sayıl 
ve arkadaşları genel olarak intihara karşı bir işte 

çalışıyor olmanın koruyucu bir etken olduğu ve 

işsizlerde intihar oranının daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir (19). Güleç ve arkadaşları yaptığı 

çalışmada da intihar girişiminde bulunanların 

düzenli bir iş yaşamının ve güvencesinin olmadığı 
saptanmıştır (24). Çalışmamızda hastaların iş 

durumu incelendiğinde literatürle uyumlu olarak 

toplam 120 hastanın %38.3’ünün belirli ve düzenli 

bir işi varken, %28.3’ünün herhangi bir işi bulun-
mamaktaydı. Hastaların %33.4’ü ise ekonomik 

geliri olmayan ev hanımı ve öğrenciydi. Literatürde 

belirtildiği gibi işsizlik intihar eylemi ve intihar 
girişimlerinde önemli bir risk faktörüdür. İşsizlik 

kişinin ekonomik düzeyinin düşmesine buna bağlı 

olarak da yaşam kalitesinin düşmesine, temel 

ihtiyaçlarını karşılamada sorunlar yaşamasına 
neden olup bireyleri çaresiz bırakmaktadır. 

Çalışmamızda en fazla intihar girişiminin 

21.00-22.00 saat diliminde olduğu, intihar vaka-
larıyla acil servise başvuruların 18.00-23.00 saat-

leri arasında arttığı ve en çok %8.3 oranla 18.00-

18.59 ve 22.00-22.59 saat aralığında başvuru 

yapıldığı, acil servise intihar vakalarıyla başvuru-
ların çoğunluğunun gece olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca çalışmamızda ilaç veya toksik madde ile 

intihar edenlerin acile geliş süreleri ve acilde kalış 
süreleri, diğer şekillerde intihar edenlerden anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0.001; p=0.037). 

Çalışma sonuçlarımıza yakın olarak Kekeç ve 
arkadaşları yaptıkları çalışmada intihar vakalarının 

en fazla 18.00-24.00 saatleri arasında olduğunu 

saptamışlardır (24). Dilbaz ve arkadaşları da 

yaptığı çalışmada benzer sonuç olarak en çok 
intihar girişiminde bulunulan saati 23.00 olarak 

saptamışlardır (15). İntihar girişimlerinin, kişi gün 

içerisinde dikkatini iş, okul veya gün boyu devam 
eden diğer faaliyetlere yoğunlaştırdığından daha az 

gerçekleşmektedir. Ailenin tüm bireylerinin bir 

arada olduğu akşam saatlerinde, sorunlar sebebiyle 

kişiler arası çatışmalar daha yoğun yaşandığından 
intihar girişimlerinin akşam ve gece yoğunlaştığı 

düşünülebilir.  

Tüm intiharların %19-24’ünde daha önce 
yapılmış intihar girişimleri bulunmakta ve bu 

intihar girişimlerinin de %10’u 10 yıl içinde intihar 

eylemi ile son bulmaktadır (26). Çalışmamızda 
intihar eden olguların %1.7’sinin ailesinde ve 

%10.8’inde kendisinde daha önce intihar girişi-

minde bulunan bir birey olduğu, daha önce intihar 

girişimi olanların olmayanlara göre daha ciddi 
klinik sonuçlar doğurduğu ve yarıya yakınının 

gözlem için yatırıldığı bulundu. 

Çalışmamızda ayrıca psikiyatrik tanı 
durumuna göre intihar şekli istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermezken (p>0,05); ilaç veya 

toksik maddeyle intihar eden grupta psikiyatrik tanı 
oranının yüksek olması dikkat çekicidir. Kubalı ve 

arkadaşları çalışmasında intihar girişiminde 

bulunanların daha önce intihar girişiminde bulun-

ma oranını %18.9 olarak saptamıştır (27). Deveci 
ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise intihar 

girişiminde bulunanların %8.8’inde ailede intihar 

girişimi bulunmuştur (28). Kubalı ise çalışmasında 
intihar girişiminde bulunanların %8.4’ünün birinci 

derece akrabalarında intihar girişimi öyküsü,  
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%20’sinde psikiyatrik hastalık öyküsünün bulun-

duğunu göstermiştir (27). Psikiyatrik hastalıklar 
veya ailede psikiyatrik hastalığı olan birey varlığı, 

kişinin ruhsal dengesini bozup sorunlar ile baş 

etmelerini etkileyebileceğini ve intihar girişimine 
neden olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda intihar girişiminde bulunun 

olguların %80.0’inin intihar etme nedeninin aile içi 

sorunlar olduğu, bunu ise %25.0 ile karşı cinsle 
sorunlar takip ettiği saptanmıştır. Yalvaç’ın 

çalışmasında intihar girişiminde en sık intihar 

nedeni olarak ailevi sorunların (%50) neden olduğu 
tespit edilmiştir(21). Atlı çalışmasında da ilk sırada 

yer alan intihar girişim nedeni olarak aile içi 

geçimsizliği belirlemiştir (2). İntihar girişiminde 
bulunan bireyler genellikle ailelerini ilgisiz, 

kendisini reddeden ve destek olmayan bireyler 

olarak tanımlamaktadırlar. İntiharın etiyolojisinde 

aile yapısı, etkileşimi ve ilişkilerdeki sorunların 
önemli bir yere sahip olduğu düşünülmektedir (29). 

Kişinin yaşadığı ortamın fiziki koşulları, 

sakin ya da şiddet unsurları içeren bir ölüm seçme 
eğilimi ve ölüm fikrinin ciddiyeti gibi faktörler 

intihar yöntemi seçiminde rol oynar (30). Alptekin 

ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarda benzer 

şekilde intihar girişiminde bulunan vakaların 
kullandıkları yöntemlerde ilk sırada ilaç veya 

toksik madde alımı gelmekteydi (22). Tuan ve 

arkadaşları Vietnam’da yaptıkları çalışmada intihar 
vakalarının %99’unda intihar şekli olarak ilaç veya 

toksik madde alımı, %1’inde keskin cisimle temas 

ile girişimde bulundukları saptanmıştır (31). Şenol 
ve arkadaşları yaptıkları çalışmada başvuran 

hastalarda intihar yöntemlerinin başında ilaç 

alımının olduğunu ancak intihar eylemlerinde ilk 

sırada yüksekten atlama yönteminin olduğunu 
bildirmişlerdir (1). Bizim çalışmamızda ise ilaç 

veya toksik madde ile intihar etme oranı %94.2, 

kesici alet ile intihar etme oranı %2.5, kendini 
asarak intihar etme oranı %1.7, ateşli silah ile 

intihar etme oranı %0.8 ve yüksekten atlayarak 

intihar etme oranı %0.8 saptanmıştır. Çalışmamızın 
sonuçları literatürlerle genel olarak uyumlu 

bulunmuştur. İlaç veya toksik madde alımının daha 

fazla görülmesinin nedeni ilaçlara ulaşabilmenin 

kolay, yöntemin ağrısız ve ucuz olmasına 
bağlanmıştır. İntihar girişimlerinin çoğunda ilaç 

veya toksik madde alma yönteminin tercih edilme 

nedeni; kişi için ölümün temel gaye değil içinde 
bulunduğu duruma dikkat çekmek olduğu şeklinde 

açıklanabilir. 

Hastaların son durumları incelendiğinde 

hastaların %53.3’ünün acil servisten şifa ile 
taburcu olduğu, %22.5’inin tetkik ve tedavisi 

bitmeden tedaviyi ret ettiği, %18.4’ünün hasta-

nemiz yoğun bakımında yer olmadığı ve psikiyatri 
servisinin bulunmadığından başka bir merkeze 

sevk edildiğini %5.0’ının herhangi bir servise yatış 

verildiğini, %0.8’inin ise acil servisimizde exitus 

olduğunu tespit ettik. Çalışma bulgumuza yakın 
olarak Şenol ve arkadaşları intihar girişimi 

nedeniyle acil servise başvuran 333 olgu ile 

yaptıkları çalışmada hastaların %76’sının acil 
serviste takip edildiği, %22.2’sinin de yoğun bakım 

ünitelerinde takip edildiğini saptamışlardır (1). 

Gökhan ve arkadaşlarının çalışmasında hasta-ların 
%51.6’sının acil serviste takip ve tedavisinin 

yapıldığı, %41’inin ise dahiliye kliniğinde 

izlendiği bildirilmiştir (32). Kudo ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada acil servise başvuran 1434 intihar 
vakasının %5.9’u acil serviste eksitus olmuş, geri 

kalan 1348 hastanın %33.1’i yoğun bakım 

ünitesine, %33.8’i ise hastanede ilgili bölüme 
yatırılarak takip edilmiş %27.2’si de acil serviste 

tetkik ve tedavi sonrası taburcu edilmiştir. Sonuç 

olarak mortalite oranı %5.9 olarak tespit edilmiştir 

(33). Başvuruların acil klinik durum sebebiyle ve 
mesai saati dışında 24 saat hizmet veren acil 

servislere yapılması ve temel tedavilerin burada 

uygulanması beklenen bir bulgu olarak değerlendi-
rilebilir. Yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde 

intihar girişimi nedeni ile hastaneye başvuran 

vakaların büyük çoğunluğunun tedavi ve takip-
lerinin acil servislerde yapıldığını ve şifa ile 

taburcu olduklarını görmekteyiz. Bu nedenle acil 

serviste çalışan hekimlerin hastaları değerlen-

dirirken; intihar girişiminin ortaya çıkarılmasına 
yönelik iyi bir anamnez alması, intihara sürük-

lenme nedeninin tespiti ve çözüme kavuşa-

bilirliğini sağlamak ve tekrarını önlemek amacıyla 
hastalara ve yakınlarına durumu anlatarak psiki-

yatri polikliniğine yönlendirilmeleri gerekmek-

tedir (34). 
Literatür de intihar girişimi sebebiyle acil 

servise getirilen hastalardaki maliyet analizi ile 

ilgili veriler sınırlıdır ve acil servislerde maliyeti 

değiştiren verilerin değerlendirdiği çalışmalarda 
birçok parametreye bakılmadığı saptanmıştır. 

Bununla birlikte Nalliah ve arkadaşlarının 200 bin 

civarı çocuk intoksikasyonu değerlendirdiği 
çalışmada vaka başı acil servis maliyeti her başvuru 

için 1077$ (dolar) olarak belirlenmiştir (35). 
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Amerika Birleşik Devletleri’nde 2013 yılı 

verilerine göre intihar girişimlerinin maliyeti 58.4 
milyon dolar olarak tespit edilmiştir (36). 

Ülkemizde Serinken ve ark. yaptığı çalışmada ise 

hastaların ortalama maliyetin 144,06$ olduğu rapor 
edilmiştir (37). Akar ve arkadaşları yaptığı çalış-

mada ise intihar girişimlerinin hastane mali-

yetlerini 405,1 TL olarak bildirilmiştir (9). Bizim 

çalışmamızda intihar girişimi sebebiyle acil 
servis’e başvuran hastaların en düşük maliyeti 

hiçbir şey yapılmadan sadece yeşil alan muayene 

ücreti olan 15.5 TL, en yüksek maliyeti ise 510 TL 
olup maliyet ortalaması 172,25 TL, toplam maliyeti 

ise acil hizmet bedeline eklenen konsültasyon 

ücreti oluşturmakta olup ortalaması 176.50 TL 
bulunmuştur. Diğer çalışmaların sonuçlarına göre 

düşük saptanmasının sebebini çalışmamızda 

sadece hasta için harcanan hizmet bedeli dahil 

edilmiş olup, insan faktörü maliyetini dahil 
etmememize bağladık. Çalışmamızın sonuçlarına 

göre intihar şekline göre hizmet bedeli arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 
Acilde kalış süreleri ile hizmet bedeli arasında 

pozitif yönlü (kalış süresi arttıkça hizmet bedeli de 

artan) istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptan-

mıştır. Anestezi konsültasyonu istenen hastaların 
toplam maliyeti diğer konsültasyon istenen bölüm-

lerden anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

Sonuç 

İntihar eylemi ile başvuran hastaların yaklaşık 
yarısının tanı ve tedavi süreci Acil Serviste 

tamamlanmaktadır. Acilde kalış süresinin uzaması 

toplam maliyeti istatistiksel olarak arttırmaktadır. 
Bu hesaba doktor ve diğer sağlık personelinin 

hizmet maliyeti eklendiğinde bu maliyetin daha da 

yüksek olacağı aşikardır. Bu nedenle hastaların tanı 

ve takip sürecinde yeni protokoller geliştiril-
melidir. 

 

Çalışmanın Sınırlılığı 
Maliyet analizi hesaplanması hastalık maliyetleri, 

hastalığın tanı ve tedavi sürecinde yapılan 

doğrudan sağlık harcamaları ve hastalığa bağlı 

işgücü kaybının neden olduğu dolaylı sağlık 
harcamalarını kapsar. Bu çalışmada maliyet bedel 

olarak bir hastanın hastane otomasyon sistemine 

kaydedilen muayene, tetkik, tedavi ve konsül-
tasyon ücretleri değerlendirildi. Çalışan personel, 

doktor gibi ücretlerin hesaba katılmaması 

çalışmanın kısıtlılığı olarak kabul edilebilir. 
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Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeğinin Geliştirilmesi* 

Development of the Midwifery Professional Values Scale 

Şenay DEMİRBAŞ MEYDANa , Nurten KAYAb 

ÖZ Amaç: Bu araştırma; Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği’ni geliştirmek amacıyla metodolojik türde 

yapıldı. Gereç ve Yöntem: Uluslararası Ebelik Konfederasyonu, etik kodlarından yararlanılarak 46 maddelik 

taslak Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği oluşturuldu. Kapsam (İçerik) Geçerliği (16 uzman görüşü), Yapı 

Geçerliği (Faktör Analizi), Madde Analizi, İç Tutarlık Analizi, Test-Tekrar Test Analizi yöntemleri ile taslak 

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği’’nin geçerlilik ve güvenirliği test edildi. Analizler sonucunda, 30 maddelik 

“Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği” son halini aldı. Araştırmanın evreni; İstanbul bölgesinde ebe kadro sayısı 

en fazla olan sekiz hastanede ebe olarak görev alanlardan meydana geldi. Ebelerin Profesyonel Değerleri ölçeğinin 

ikinci aşamadaki taslak şekli 44 maddeden oluştuğundan madde sayısının en az on katı olan 440 ebe örnekleme 

alındı. Araştırma kapsamına alınan verilerde kayıpların olacağı düşünülerek 5 ebe, yedek olarak araştırmaya dahil 

edildi.  Sonuç olarak araştırma tabakalı rastgele örnekleme yöntemi ile seçilen 445 ebe üzerinde gerçekleştirildi. 
Bulgular: Kapsam (İçerik) Geçerliği amacı ile uzmanlardan alınan görüşler taslak ölçeğin 46 maddesinin kabul 

edilir nitelikte olduğunu gösterdi. Fakat düşük oranda uygun bulunmayan iki madde karşılıklı görüşmeler 

sonucunda ölçekten çıkarıldı (44 madde). Taslak Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği’nin faktör analizi 

sonucunda toplam varyansın %60,29 ‘unu açıklayan 30 maddeli 4 faktörlü (Ebelik İlişkileri, Ebelik Uygulamaları, 

Ebelik Bilgi ve Uygulamalarında Gelişme, Ebelerin Mesleki Sorumlulukları) yapı oluştu. 30 maddeli Ebelerin 

Profesyonel Değerleri Ölçeği’nin toplam puanda; Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,96; madde-toplam puan 

korelasyonu 0,547-0,689 arasında bulundu. Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği’nin test-tekrar test korelasyon 

katsayısı ölçeğin toplamında 0,93 bulundu. Sonuç: Geliştirilen Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği geçerlilik 

ve güvenilirliği oldukça yüksek, mesleğe karşı tutumu belirlemede yeterli bir ölçme aracıdır. 

Anahtar kelimeler: Ebelik, geçerlik, güvenirlik, ölçek geliştirme, profesyonel değerler  

ABSTRACT Aim: This research; of midwives Professional Values, promote methodological types of Scale. 
Methods: Research, Istanbul region; three hospitals depending on the Association of Public Hospitals of Fatih, 

two hospitals depending on the Association of Public Hospitals of Istanbul North Anadolu, two hospitals 

depending on the Association of Public Hospitals of Istanbul South Anadolu, one hospital depending on the 

Association of Public Hospitals of Cekmece Region, on the midwife staff a total of no more than the maximum 

number of 8 's in the hospital, was made between the dates of March 2015-June 2015. Results:The research 

universe; The maximum number of midwives in Istanbul staff of eight in hospital occurred as the midwife of 

midwives Professional Values from the scale of the number of items from 44 in draft form item is retrieved at least 

ten times the research sampling data received 440 midwife in losses were included in the study as a backup in 

mind will be 5 midwife. As a result research stratified random sampling method (layer was used as the criteria for 

hospitals) was carried out on the selected 445 with midwife. EPDÖ is the items of the ICM’s 46-point scale was 

created by using the code of ethics. These materials are the validity scope (context,16 expert opinion), the validity 
of doing (factor analysis), item analysis, analysis of the internal consistency of the lower Dimensions item analysis, 

test-retest reliability analysis validity and analysis were performed. As a result of the 30-point analysis "midwifery 

professional values scale" created a new scale. Conclusion: As a result, "the scale of the Professional Values of 

midwives" of validity and reliability is very high, the attitude towards the profession was determined to be 

sufficient in determining a measuring tool. 

 Keyword: Midwifery, validity, reliability, scale development, professional values 

Giriş 

Toplumda genelde tüm uğraşları meslek olarak 

görme eğilimi vardır, fakat toplumda kabul 

gören tüm uğraşlar meslek olarak kabul edilmez. 
Uğraşların meslek olarak kabul edilmesi için 

bazı ölçütleri taşıması gerekmektedir.  
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Bu ölçütleri karşılayan bir meslek, insanlara 

yararlı mal ve hizmet üretmek ve bunun karşı-

lığında para kazanmak için yapılan, belli bir 
eğitimle kazanılan, sistemli bilgi ve becerilere 

dayalı, kuralları toplumca belirlenen ve etik  
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değerleri kapsayan etkinlikler bütünüdür (1). 
Meslek ölçütleri ile ilgili çalışmalar 

1950’li yılların başından günümüze kadar bir-

çok sosyal araştırmacı tarafından yapıldı (2,3). 
Literatürde meslek ölçütleri içinde öncelikli 

olarak; uzun ve örgün bir eğitim süresi, 

tanımlanmış normlar, karar verme ve uygu-
lamada otonomi, belli bir cinsiyete özgü 

olmama, özel bir hizmet/ürün ile toplumsal bir 

gereksinimi yanıtlama, eğitim–hizmet vb. alan-

larda kullanılan etik kural ve yasalar sıralan-
maktadır. Görüldüğü gibi bir mesleğin kendine 

özgü ahlaki kurallarının, diğer bir deyişle etik 

kodlarının olması, önemli bir meslekleşme 
ölçütüdür (3,4).  

Dünyada en eski mesleklerden biri 

ebelik mesleğidir ve her dönemde mesleğe özgü 
ahlaki kuralları olmuştur (5). Ebelik mesleği, 

bilim ve sanatın birleştiği, ruh ve etik değerler 

üzerine temellenmiş profesyonel bir sağlık 

disiplinidir (6). Bir mesleğin profesyonel-
leşmesi için, o mesleğin toplum tarafından kabul 

görmesi gerekmektedir (7). Bu meslek, Türk 

kültüründe itibar görmüş, kadınlar için emek 
veren tanrıçalar olarak uzun yıllar kabul 

edilmiştir (8). 

Ebelik uygulamaları, zaman, güven, 

farkındalık ve alçak gönüllülük anahtar olarak 
görülerek doğum ve sonrası korkuları denge-

leyen, gebelik ve doğumun fizyolojik gerçek-

liklerine dayandırılan, kadın ve bebekleri etki-
leyen, kültürel değerlerle çevrili mesleki ve 

kişisel değerlere dayanır (9,10). Mesleğe özgü 

etik kodları şekillendiren değerlerin, insanın 
tutum ve davranışlarını etkilediği, biçimlen-

dirdiği ve yönlendirdiği ileri sürülmektedir (5). 

Çok farklı tanımları yapılmakla beraber genelde 

değer; bireye, objeye, düşünceye ait güçlü 
motivasyonel, sübjektif, doğru, gerçek, güzel, iyi 

olanın seçimi olarak tanımlanır. Mesleki 

değerler ise; bir meslek grubu tarafından önem 
verilen genel niteliklerdir (11). Diğer bir lite-

ratürde değer; bir şeyin arzu edilebilir ya da 

edilemez olduğu hakkındaki inanç olarak 
tanımlanmaktadır (12). 

Öte yandan bireyler değerleriyle doğ-

mazlar; daha ziyade değerler çevre, aile ve 

kültürden etkilenerek ömür boyu biçimlenmeyi 
sürdürür. Ebeler için gebelik ve doğum değer 

yüklü deneyimler olup; annelere ve bebeklerine 

hümanist ve bütüncül yaklaşan kişilerdir. 
Ebelerin kadın sağlığı, gebelik öncesi, gebelik 

sırası, doğum, doğum sonrası bakım ve yeni 

doğanlara yönelik pek çok rolleri vardır (5,13). 

Ebelik rollerinin mesleki değerlere göre 
planlanması ve uygulanması, hümanist ve 

bütüncül bakım uygulamalarına katkı sağla-

yacaktır. Bu nedenle ebeliğin kendine özgü etik 
kodlarının bulunması, kaçınılmaz bir gerek-

liliktir (4,14).  

Günümüzde Türkiye’deki Ulusal Ebe-
ler Derneğinin kabul ettiği ve Uluslararası 

Ebeler Konfederasyonu (The International 

Confederation of Midwives-ICM) tarafından 

geliştirilen etik kodlar bulunmaktadır (5,13). 
Diğer yandan ebelerin uygulamalarında ICM’in 

etik kodlarını rehber alıp almadıkları dolayısı ile 

uygulamalarını profesyonel ebelik değerlerine 
dayandırılma durumu irdelenmesi gereken 

önemli konulardan biridir. Söz konusu 

irdelemeyi yapabilmek için geçerli ve güvenilir 
ölçme araçlarına dolayısı ile bir ebelerin 

profesyonel değerleri ölçeğine gereksinim 

vardır.  

Gereç ve Yöntem 

Araştırmanın Amacı ve Türü 

Bu araştırma; Ebelerin Profesyonel Değerleri 
Ölçeği’ni geliştirmek amacıyla metodolojik 

türde gerçekleştirildi. 

Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 
Araştırmanın evreni; İstanbul Bölgesinde ebe 

kadro sayısı en fazla olan sekiz hastanedeki 

ebelerden meydana geldi. Ebelerin Profesyonel 
Değerleri Ölçeği’nin taslak şekli 44 maddeden 

oluştuğundan madde sayısının en az on katı olan 

440 ebe örnekleme alındı. Araştırma kapsamına 
alınan verilerde kayıpların olacağı düşünülerek 5 

ebe yedek olarak araştırmaya dâhil edildi.  Sonuç 

olarak araştırma tabakalı rastgele örnekleme 

yöntemi (tabaka ölçütü olarak hastaneler 
kullanıldı) ile seçilen 445 ebe üzerinde 

gerçekleştirildi. Araştırmaya ebelerin dâhil 

edilme ölçütleri; diplomalı olarak ebe 
kadrosunda çalışıyor olma, araştırmaya 

katılmaya gönüllü olma olarak belirlendi.  

Araştırma dışı tutulma ölçütü; çalışmanın 
yapıldığı sırada, ebenin izinli veya raporlu 

olması şeklinde oluşturuldu. 

Veri Toplama Araçları 
Veri toplama aracı olarak, araştırmacı tara-

fından geliştirilen ebelerin sosyo-demografik 

özelliklerine yönelik “Ebe Bilgi Formu”, 
“Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği 

(EPDÖ)”, kullanıldı. 
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Ebe Bilgi Formu: Ebelerin yaşı, mesleki 

öğrenim durumu, çalıştığı birim ve birimdeki 
görevi değişkenlerinden oluştu. 

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği 
(EPDÖ): Ölçek, ICM etik kodları rehber 

alınarak oluşturuldu. Ölçeğin 5’li likert tasarımı; 

“önemli değil”, “biraz önemli”, “önemli”, “çok 

önemli”, “son derece önemli” şeklinde 
derecelendirildi. Likert tipi ölçekteki her bir 

ifade 1’ den 5’e puanlandı. Ölçekte yer alan her 

bir madde için “önemli değil” yanıtına “1”, 
“biraz önemli” yanıtına “2”, “önemli” yanıtına 

“3”, “çok önemli” yanıtın “4” ve “son derece 

önemli” yanıtına “5 puan verildi. Ölçekte ters 
kodlanması gereken ifade bulunmamaktadır. 

Ölçeğin geliştirilme aşamaları Veri Toplama 

Süreci bölümünde yer almaktadır. 

Veri Toplama Süreci 

Madde havuzu oluşturma aşaması: Likert tipi 

değer ölçeği hazırlamak için bir dizi işlemin 
gerçekleşmesi gerekmektedir. Diğer bir deyişle 

ölçülmek istenen değerle ilişkili olduğu 

düşünülen çok sayıda olumlu biçimde ifade 

edilmiş değer cümlesi yazılması gerekmektedir. 
EPDÖ’nün maddeleri ICM’in etik kodlarından 

yararlanılarak oluşturuldu.  

Uzman görüşü aşaması: Ebelik değerlerine 

dayalı profesyonel uygulama önermeleri ile 

hazırlanan 46 maddelik ölçek, kapsam 
geçerliliği açısından 16 uzman görüşüne 

sunularak ön elemeden geçirildi. Uzmanlardan 

her bir maddeyi “uygun değil, biraz uygun, 

uygun, çok uygun” şeklinde değerlendirmeleri 
istendi. Uzmanlardan gelen öneriler 

doğrultusunda benzer ifadeleri içeren maddeler 

çıkarıldı. Buna göre Ebelerin Profesyonel 
Değerler Ölçeği taslağında ilk aşamada 46 

madde bulundu. Uzman görüşüne göre taslak 

ölçekteki 9. madde ve 28. maddeler çıkarıldı 
toplam 44 maddeden oluşan taslak ölçek elde 

edildi. Ölçeğin uzman görüşüne ilişki istatistiki 

verileri bulgular bölümünde bulunmaktadır. Ön 

uygulama aşaması: Uzmanların yazılan tutum 
ifadelerine ilişkin değerlendirmelerine 

dayanarak yapılan düzenlemelerden sonra 44 

maddelik deneme ölçeği 30 kişilik bir gruba yüz 
yüze görüşme yöntemi ile uygulandı. Ölçeği 

yanıtlama süresinin yaklaşık 20 dakika olduğu 

saptandı.  

Maddelerin anlaşılabilirliği vb. özellik-
ler yönünden sorun saptanmayan taslak 

EPDÖ’nün geçerlik ve güvenirlik analizleri 

yapıldı (Şekil 1). 

Şekil 1: Araştırmanın Tasarımı 

Araştırmanın Etik Yönü 

Bu çalışma, Helsinki İnsan Hakları Bildirgesi 
ilkelerine uygun olarak oluşturuldu. Medipol 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan etik kurul onayı 

alındı (Tarih: 18/07/2014, Sayı: 10840098) ve 
araştırmanın yapılacağı kurumlardan yazılı 

izinler alındı. Araştırma kapsamındaki bireylerin 

haklarının korunması için araştırma verilerini 
toplamaya başlamadan önce bireylere, 

araştırmanın yapılma amacı, süresi ve araştırma 

süresince yapılacak işlemler açıklanarak 
“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur” yazılı ve sözlü 

olarak alındı. Bireylerin, bilgilerinin araştırmacı 

ile paylaşıldıktan sonra korunacağı söylenerek 

“gizlilik ve gizliliğin korunması” ilkesine 
uyulmasına özen gösterildi. 

Veri Analizi 
Taslak ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışması  

için verilerin analizinde SPSS 13.0 (Statistical 

Package for Social science for Windows Version 

13.0) paket program kullanıldı. Kullanılan 
istatistiki yöntemler Tablo 1’de verildi. 

KAPSAM (İÇERİK) GEÇERLİĞİ  - Değerler ve 
ebelik alanında 16 uzmanın görüşü

(ARALIK 2014 -OCAK 2015)

PİLOT UYGULAMA (n=30)
(ŞUBAT 2015)

GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK ÇALIŞMALARI 
(n=445) 

- Yapı Geçerliği (Faktör Analizi) 
- Ölçek ve Alt Boyutların Madde Analizi 

- İç Tutarlık Analizi 
- Test-Tekrar Test Analizi (n=30)

(MART-MAYIS 2015)
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Tablo 1. Çalışmadan Elde Edilen Verilerin Analizinde Kullanılan Yöntemler 

Analiz Yöntemi Geçerlik/Güvenirlik 

Kapsam (İçerik) Geçerliği Lawshe Tekniği Geçerlik 

Yapı Geçerliği (Faktör Analizi) Temel Bileşenler Analizi 

(Principal Components 
Analysis) Ve Varimax Rotasyon 
Yöntemi 

Geçerlik 

Madde Analizi  
Tüm Grup İçin Madde-Toplam Puan 
Analizi 
Yaş Gruplarına Göre Madde-Toplam 

Puan Analizi 

Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyon Analizi 
Pearson Momentler Çarpımı 

Korelasyon   Analizi 

Güvenirlik 

Güvenirlik 

Alt Boyutların Madde Analizi 
Alt Boyutların Madde-Toplam Puan 
Analizi 
Alt Boyut-Toplam Puan Analizi 

Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyon   Analizi 
Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyon   Analizi 

Güvenirlik 

Güvenirlik 

İç Tutarlık Analizi Cronbach  Alfa Analizi Güvenirlik 

Test-Tekrar Test Analizi (n=30) 

Test-Tekrar Test Puan ortalamaları 
Arasındaki Uyumluluğun 
Değerlendirilmesi 
Test-Tekrar Test Puan Ortalamaları 
Arasındaki Farkın Değerlendirilmesi 

Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyon Analizi 

Bağımlı Gruplarda t Testi 

Güvenirlik 

Güvenirlik 

Bulgular 

Geçerlik güvenirlik çalışmasına katılan ebelerin 

yarıdan fazlasının (%55.5) 34 yaş ve altında, yaş 
ortalamalarının 34.86±5.61; mesleki deneyim 

süresi ortalamasının 5.65±4.84 yıl olduğu 

saptandı. Bu bölümde; ebelerin profesyonel 

değerleri ölçeğini geliştirmek amacı ile 
gerçekleştirilen araştırmadan elde edilen 

bulgular Ebelerin Profesyonel Değerleri 

Ölçeğinin kapsam (içerik) geçerliği”, yapı 
geçerliği (faktör analizi)” ve güvenirliği” 

başlıklar altında ele alındı: 

Ölçeğin Kapsam (İçerik) Geçerliği 

Uzman görüşlerinin değerlendirilmesinde 

kapsam geçerlik indeksi kullanıldı. Buna göre 46 

maddelik taslak ölçekte yer alan her bir 
maddenin anlaşılabilirlik ve ebelerin profes-

yonel değerleri konusundaki içerik yönünden 

uygunluğunu 1-4 arasında değişen derecelerde, 
ebelik ve değerler konusunda uzman 16 kişi (1 

Profesör, 5 Doçent, 8 Yrd. Doçent, 1 Doktor, 1 

Öğretim Görevlisi) tarafından değerlendirilmesi  

istendi. Puanlamada 1 puan: Uygun değil; 2 
puan: Biraz uygun (maddelerin / ifadelerin 

uygun şekle getirilmesi gerekir); 3 puan: Uygun 

(ancak ufak değişiklik gerekli); 4 puan: Çok 
uygun olarak belirlendi. Ölçek maddelerinin 

uygun olup olmadığına ilişkin verilen puan  

ortalamaları, bu dörtlü likert tipi ölçek 

üzerinden, 3.24±0.93 ile 4.00±0.00 arasında 
bulundu. Uzman görüşünden elde edilen veriler 

üzerinde yapılan Lawshe’nin içerik geçerliliği 

oranının hesaplaması sonuçlarına göre tüm 

maddelerin kabul edilir nitelikte olduğu saptandı 
(15). Öte yandan taslak ölçeğin puan ortalaması 

ve Lawshe’nin minimum içerik geçerliği 

oranlarının yanı sıra uzmanların maddelerin 
ifade şekli ve içeriği konusundaki önerileri de 

değerlendirildi. Bu güçlü istatistik verilere 

karşın, alınan geri bildirimler doğrultusunda 
maddeler tekrar gözden geçirilerek düşük oranda 

uygun bulunmayan ölçek madde (madde 9, 

madde 28) çıkarılmasına karar verildi. Sonuç 

olarak madde sayısı 44’e indi.  

Ölçeğin Yapı Geçerliği: Faktör Analizi 

Kapsam geçerliliği için uzman görüşleri alınan 
Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği taslağının 

yapı geçerliği faktör analizi ile incelendi. Kaiser-

Meyer Olkin (KMO) katsayısı 0.94 ve Barlett 

testi sonucu ileri düzeyde (X2=8542.246, 
P=0.000) anlamlı bulundu. Faktör yapısının 

incelenmesinde Temel Bileşenler Analizi 

(Principal Components Analysis) ve varimax 
rotasyon yöntemi kullanıldı. Buna göre ölçeğin 

faktör yük değerleri 0.40 olarak kabul edilmesi 

nedeniyle yapılan faktör analizinde toplam  
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Tablo 2. Taslak Ebelerin Profesyonel Değerler Ölçeğinin Faktör Analizi Sonuçları (n=445)

Ölçek Alt 

Boyutları 

No 
Maddeler Maddelerin 

Faktör 

Yükleri 

Özdeğer 

Faktörlerin 

Açıkladığı 

Varyans(%) 

F
a

k
tö

r
 1

 

E
b

e
li

k
 İ

li
şk

il
e
r
i 

1 Ebe, sağlık hizmetine gereksinimi olan kadının biyolojik, psikolojik ve sosyo-

kültürel doğasında bütüncül bakım verir. 
0.805 

5.847 19.489 

2 Ebe, uygulamalarında güncel, kanıta dayalı mesleki bilgileri kullanır. 0.761 

3 Ebe, uygulama alanında disiplinler arası ekip çalışmasına önem verir. 0.759 

4 Ebe, uygulamalarını etik ilkelere temellendirir. 0.698 

5 Ebe, sağlığa zararlı kültürel uygulamaları ortadan kaldırmak için çalışır. 0.640 

6 Ebe, kadınlara, sağlığı koruma ve geliştirme konusunda rol model olur. 0.613 

7 Ebe, gerçekleştirdiği uygulamaların sorumluluk ve yükümlülüğünü üstlenir. 0.596 

8 Ebe, meslektaşlarının gelişimini destekleyici nitelikte profesyonel ilişkiler kurar. 0.580 

9 Ebe, hizmet verdiği birey ve sağlık ekibinin diğer üyeleri ile saygılı, yapıcı etkin 

ve samimi bir paylaşıma inanır. 
0.562 

10 Ebe, uygulamalarında kullandığı teknolojinin, insanların hakları, onuru ve 

güvenliği ile uyumlu olmasına özen gösterir. 
0.535 

11 Ebe, kadına eğitim ve danışmanlık yapar. 0.426 

F
a

k
tö

r
 2

 

E
b

e
li

k
 U

y
g

u
la

m
a

la
r
ı 

12 Ebe, hizmet sunarken kişisel çıkarlar gözetmez ve herhangi bir kişi ya da 

kurumla çıkar ilişkisine girmez. 
0.738 

4.986 16.622 

13 Ebe, ebelik hizmetleri ve tıbbi müdahaleler sırasında kadının mahremiyetini 

korur. 
0.723 

14 Ebe, bakımından sorumlu olduğu her kadını ve yenidoğanı değerli görür. 0.699 

15 Ebe, hizmetleri karşılığında kurumları tarafından kendilerine verilen ücretler 

(maaşları) dışında, hizmet verdikleri kişiler ve gruplardan maddi bir karşılık 

beklemez. 

0.687 

16 Ebe, kadınların ilgisizlik, deneyimsizlik ya da ihmal nedeniyle zarar görmesini 

önler. 
0.621 

17 Ebe, mesleği ile ilgili yasa ve politikaların oluşturulmasına katılır. 0.602 

18 Ebe, kadın, gebe ve yeni doğanın sağlık bakımı ve güvenliği açısından yetersiz 

ve yasaya uymayan girişimlere maruz kalmasını önler. 
0.590 

19 Ebe, kadınların sağlık gereksinimlerinin karşılanmasına yardım eder. 0.579 

20 Ebe, kadının bakımı ve tedavisinden sorumlu sağlık ekibi üyelerinin dışındaki 

kişilerin, sağlık kayıtlarına ulaşmasını engeller. 
0.464 

F
a

k
tö

r
 3
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b

e
li

k
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r
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d
a

 

G
e
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e
 

21 Ebe, kapsamlı tanılama ile kadın sağlığının geliştirilmesini, sürdürülmesini ve 

hastalıkların önlenmesini sağlar. 
0.738 

4.251 14.171 

22 Ebe, mesleki bilgi ve becerilerini geliştirir. 0.706 

23 Ebe, bilimsel araştırmalarda, araştırma etiği kurallarına uyar. 0.688 

24 Ebe, bilimsel araştırmalarda, araştırma kapsamına alınan bireylerin haklarını 

savunur. 
0.665 

25 Ebe, kaynakları bireylerin gereksinimleri doğrultusunda adil paylaştırır. 0.592 

26 Ebe, ulusal ebelik derneğine üye olur. 0.574 

27 Ebe, kadının kendisiyle paylaştığı özel ya da gizli bilgileri, hayati bir tehlike ya 

da yasal bir zorunluluk olmadığı sürece kimseyle paylaşmaz. 
0.493 

F
a

k
tö

r
 4

 

E
b

e
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r
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e
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28 Ebe, bilgi ve becerisinin yeterli olmadığı uygulamaları, yeterlilik kazanana 

kadar gerçekleştirmez. 
0.615 

3.004 10.014 
29 Ebe, kendi haklarını koruyamayacak durumda olan kadının ve bebeğin 

haklarının savunuculuğunu üstlenir. 
0.597 

30 Ebe, kadınların haklarını savunacak yeterliliğe gelmeleri için kadınları 

cesaretlendirir. 
0.529 
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Tablo 3. Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeğinin Madde-Toplam Puan Korelasyonu ve Cronbach Alpha güvenirlik 
katsayısı (n=445) 

No 
EBELERİN PROFESYONEL DEĞERLERİ ÖLÇEĞİNİN MADDELERİ r p 

Cronbach 

Alpha 

1 Ebe,  meslektaşlarının gelişimini destekleyici nitelikte profesyonel ilişkiler kurar. 0.586 0.000 0.95 

2 Ebe, kadınların haklarını savunacak yeterliliğe gelmeleri için kadınları cesaretlendirir. 0.605 0.000 0.95 

3 Ebe, sağlık ekibinin diğer üyeleri ve hizmet verdiği birey ile saygılı, yapıcı, etkin ve samimi 

bir iletişim kurar. 
0.585 0.000 0.95 

4 Ebe, uygulama alanında disiplinler arası ekip çalışmasına önem verir. 0.610 0.000 0.95 

5 Ebe,  uygulamalarında güncel, kanıta dayalı mesleki bilgilerini kullanır. 0.632 0.000 0.95 

6 Ebe,  sağlık hizmetine gereksinimi olan kadının biyolojik, psikolojik ve sosyo-kültürel 

doğasında bütüncül bakım verir. 
0.626 0.000 0.95 

7 Ebe, kadınlara, sağlığı koruma ve geliştirme konusunda rol model olur. 0.612 0.000 0.95 

8 Ebe, uygulamalarını etik ilkelere temellendirir. 0.621 0.000 0.95 

9 Ebe, sağlığa zararlı kültürel uygulamaları ortadan kaldırmak için çalışır. 0.636 0.000 0.95 

10 Ebe, bilgi ve becerisinin yeterli olmadığı uygulamaları, yeterlilik kazanana kadar 

gerçekleştirmez. 
0.547 0.000 0.95 

11 Ebe, uygulamalarında kullandığı teknolojinin, insanların hakları, onuru ve güvenliği ile 

uyumlu olmasına özen gösterir. 
0.639 0.000 0.95 

12 Ebe, gerçekleştirdiği uygulamaların sorumluluk ve yükümlülüğünü üstlenir. 0.667 0.000 0.95 

13 Ebe, kadına eğitim ve danışmanlık yapar. 0.613 0.000 0.95 

14 Ebe, kadın, gebe ve yeni doğanın sağlık bakımı ve güvenliği açısından yetersiz ve yasaya 

uymayan girişimlere maruz kalmasını önler. 
0.659 0.000 0.95 

15 Ebe, ebelik hizmetleri ve tıbbi müdahaleler sırasında kadının mahremiyetini korur. 0.682 0.000 0.95 

16 Ebe, kadınların sağlık gereksinimlerinin karşılanmasına yardım eder. 0.689 0.000 0.95 

17 Ebe, hizmet sunarken kişisel çıkar gözetmez ve herhangi bir kişi/kurumla çıkar ilişkisine 

girmez. 
0.652 0.000 0.95 

18 Ebe, hizmetleri karşılığında kurumları tarafından kendilerine verilen ücretler (maaşları) 

dışında, hizmet verdikleri kişiler ve gruplardan maddi bir karşılık beklemez. 
0.622 0.000 0.95 

19 Ebe,  mesleği ile ilgili yasa ve politikaların oluşturulmasına katılır. 0.665 0.000 0.95 

20 Ebe, kadınların sağlık hizmetlerinde ilgisizlik, deneyimsizlik ya da ihmal nedeniyle zarar 

görmesini önler. 
0.658 0.000 0.95 

21 Ebe, bakımından sorumlu olduğu her kadını ve yenidoğanı değerli görür. 0.670 0.000 0.95 

22 Ebe, kadının bakımı ve tedavisinden sorumlu sağlık ekibi üyelerinin dışındaki kişilerin, 

sağlık kayıtlarına ulaşmasını engeller. 
0.658 0.000 0.95 

23 Ebe, kadının kendisiyle paylaştığı özel ya da gizli bilgileri, hayati bir tehlike ya da yasal bir 

zorunluluk olmadığı sürece kimseyle paylaşmaz. 
0.592 0.000 0.95 

24 Ebe, kendi haklarını koruyamayacak durumda olan kadının ve bebeğin haklarının 

savunuculuğunu üstlenir. 
0.566 0.000 0.95 

25 Ebe, kaynakları bireylerin gereksinimleri doğrultusunda adil paylaştırır. 0.686 0.000 0.95 

26 Ebe, bilimsel araştırmalarda, araştırma etiği kurallarına uyar. 0.670 0.000 0.95 

27 Ebe, bilimsel araştırmalarda, araştırma kapsamına alınan bireylerin haklarını savunur. 0.662 0.000 0.95 

28 Ebe, mesleki bilgi ve becerilerini geliştirir. 0.674 0.000 0.95 

29 Ebe, kapsamlı tanılama ile kadın sağlığının geliştirilmesini, sürdürülmesini ve hastalıkların 

önlenmesini sağlar. 
0.672 0.000 0.95 

30 Ebe, ulusal ebelik derneğine üye olur. 0.550 0.000 0.95 

TOPLAM 0.96 
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varyansın 63.82’sini açıklayan 44 maddeli 4 
faktörlü yapıya ulaşıldı. Faktör yük değerleri 

0.40’ın altında olan 9 madde (1, 2, 7, 12, 16, 18, 

21, 22, 41) ve birbirinden ayırt edilmeyecek 
kadar yakın yükleri olan 5 madde (5, 35, 38, 39, 

42) çıkarılarak yapılan faktör analizi sonucunda

toplam varyansın %60.29’unu açıklayan 30 
maddeli 4 faktörlü yapı oluştu. Her faktörün öz 

değeri 1’in üzerinde ve her bir faktör tarafından 

açıklanan toplam varyansın 10.01 ile 19.48 

arasında olduğu belirlendi (Tablo 2). 

Ölçeğin Güvenirlik Çalışması 

Ölçeğin güvenirliğini belirlemek için test-tekrar 
test güvenirliği ile ölçeğin Cronbach Alfa iç 

tutarlılık katsayısı ve madde analizi/ madde-

toplam puan korelasyon katsayıları hesaplandı. 
İç Tutarlık: Faktör analizinden sonra 30 

maddeli ölçeğin güvenirliğini ortaya koymak 

amacıyla yapılan Cronbach Alpha güvenirlik 

katsayısı 0,96 olarak saptandı (Tablo 3).  
Madde Analizi: Ebelerin Profesyonel Değerleri 

Ölçeğinin madde-toplam puan korelasyonları 

0.547-0.689 arasında bulundu (Tablo 3). 

Test-Tekrar Test Analizi: Ölçeğin Test-Tekrar 

Test Puanı Ortalamaları Arasındaki Uyumluluk 

Durumunun Korelasyon Analizde;  Ebelerin 
Profesyonel Değerleri Ölçeği’nin 30 kişi ile 15 

gün arayla yapılan test-tekrar test ölçümleri 

Pearson Momentler Çarpımı Kore-lasyonu ile 
hesaplandı. Buna göre ilk ve ikinci uygulamadan 

elde edilen puanlar arasındaki korelasyon 

katsayısının istatistiksel olarak ileri düzeyde 
anlamlı olduğu belirlendi (r=0.93; p=0.000). 

Ayrıca Ölçeğin zamana göre değişmezliğini 

değerlendirmek için ebelerin test tekrar testten 

elde edilen puan ortalamaları bağımlı gruplarda 
t testi ile karşılaştırıldı ve puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 4).  

Tartışma 

Ebelik mesleği, meslek ölçütlerinden biri olan, 
günümüzde Ulusal Ebeler Derneğinin kabul 

ettiği ve Uluslararası Ebeler Konfederasyonu 

tarafından geliştirilen ve ebeliğin mesleki 

değerlerini yansıtan, etik kodlara sahiptir (5,13). 
Sözkonusu ebelik etik kodlarının, ebelik 

mesleğinde rehber alınma durumunun irdelen-

mesi gerekmektedir. Öte yandan varsayılan 
irdelemeyi yapabilmek için geçerli ve güvenilir 

ölçme araçlarına gereksinim vardır. Bu nokta-

dan hareketle araştırma, ebelerin profesyonel 

değerlerini belirlemede kullanılabilecek bir 

ölçek geliştirilmesi amacı ile gerçekleştirildi ve 
araştırmadan elde edilen bulgular, aşağıdaki 

başlıklar altında tartışıldı: 

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeğinin 

Kapsam (İçerik) Geçerliği 

Geçerlik (validity) bir veri toplama aracının, 
incelemeyi amaçladığı kuram, kavram ya da 

değişkenle ilgili bileşenleri ne derecede 

kapsadığını ya da yansıttığını yargılamayı 

sağlayan önemli bir niteliktir. Aracın çok doğru 
ölçümler yapması, onun istenileni tam olarak 

yaptığını kanıtlamaz. Geçerlik sorunu araştır-

macının ölçtüğünü düşündüğü değişkeni 
gerçekten ölçüp ölçmediği sorusu ile ilgilidir. 

Buna karşılık, ölçüm yanılgısı veren, değişken 

ölçümler yapan, yani güvenilirliği sınırlı bir 
aracın en geçerli göstergeleri içeriyor olsa bile 

yanıltıcı sonuçlar vermesi kaçınılmazdır. Bu 

nedenle geçerlik ve güvenilirlik, bir aracın 

birbirinden bağımsız olarak düşünülemeyen iki 
önemli niteliğidir (15). Geçerliliğin sınanması 

için birçok ölçüt olmakla beraber, bu çalışmada 

ölçeğin geçerliliğini sınamak amacıyla içerik-
kapsam geçerliliği ve yapı geçerliliğine bakıldı. 

İçerik-kapsam geçerliği, bir ölçekte bulunan 

maddelerin, ölçeğin amacına uygun olup 

olmadığını belirlemek amacıyla yapılır (16). 
Ölçeğin, kapsam geçerlik çözümlemesinde, 

uzman görüşüne dayalı nitel çalışmaları, nicel 

çalışmalara dönüştüren 2 yöntem kullanılır: 
Lawshe Tekniği ve Dawis Tekniği (17). Bu 

çalışmada içerik-kapsam geçerliği Lawshe 

tekniği kullanılarak incelendi ve uzmanların 
değerlendirmesi sonucunda ölçeğin bazı 

maddelerinde düzenlemeler yapıldı. Bunun 

yanısıra benzer ifadeler içeren 2 madde 

çıkartıldı. Ölçek maddelerinin uygun olup 
olmadığına ilişkin verilen puan ortalamaları, 

dörtlü likert tipi ölçek üzerinden, 3.24±0.93 ile 

4.,00±0.00 arasında bulundu. Puan ortalaması ve 
Lawshe’nin minimum içerik geçerliği 

oranlarının yanı sıra uzmanların maddelerin 

ifade şekli ve içeriği konusundaki önerileri de 
değerlendirildi. Sonuç olarak içerik-kapsam 

geçerliği sonrası taslak ölçeğin madde sayısı 

44’e indi. 

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeğinin Yapı 

Geçerliği (Faktör Analizi)  
Daha önce de belirtildiği gibi geçerlilik, ölçülen 
değişkeni gerçekten ölçüp ölçmediğini, diğer bir 

deyişle “neyi ne denli doğru” olarak ölçtüğünü 

gösterir (18).  
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Tablo 4. Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği ve Alt Boyutlarının Test ve Tekrar Test Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması ve Korelasyonları (n=30) 

Ölçek ve Alt Boyutları İlk Uygulama 

Ort.SS 

İkinci Uygulama 

Ort.SS 
t p r p 

Ebelik İlişkileri 48,76 6,60 48,63 6,59 0,338 0,738 0,94 0,000 

Ebelik Uygulamaları 40,23 5,41 40,20 5,28   ,108 0,915 0,95 0,000 

Ebelik Bilgi ve Uygulamalarında 

Gelişme 
30,60 5,33 30,73 4,70 -,308 0,761 0,89 0,000 

Ebelerin Mesleki Sorumlulukları 12,56 2,19 12,56 2,11 0,000 1,00 0,86 0,000 

EPDÖ (Toplam) 132,16 17,31 132,13 16,41 0,030 0,976 0,93 0,000 

Geçerliliğin sınanmasında bir diğer ölçüt yapı 
geçerliliğidir (19). Yapı geçerliği, ölçülen 

ölçeğin ne olduğu ile ilgilidir. Bu çalışmada 

taslak ölçeğin geçerliliği, tek bir yapıyı ölçüp 
ölçmediğini test etmek için bir faktör analizi 

tekniği olan, Temel Bileşenler Analizi (Principal 

Components Analysis) ve varimax rotasyon 

yöntemi kullanı-larak test edildi. Faktör analizi, 
yapı geçerliliği incelemede en güçlü yöntem 

olup, aynı niteliği ölçen maddeleri bir araya 

toplaya-rak daha az sayıda faktörle yapılmasına 
ola-nak verir (18). 

Ayrıca örneklem büyüklüğünün uy-

gunluğunu değerlendirmek için, Kaiser-Meyer 

Olkin (KMO) testinin değerine bakmak gerekir. 
Örneklem büyüklüğünün yeterli olması için, 

değeri 0-1 aralığında olan KMO testinin oranı 

0,5’in üzerinde olmalıdır (19). Oran ne kadar 
yüksek olursa veri setinin faktör analizi yapmak 

için o kadar uygun olduğu ifade edilmektedir 

KMO değeri 1’e yaklaştıkça mükemmel, 0.5’in 
altında ise kabul edilemez olarak değerlen-

dirilmektedir. Bu çalışmada Kaiser-Meyer Olkin 

(KMO) katsayısı 0.94 ve Barlett testi sonucu 

ileri düzeyde (X2=8542.246, P=0.000) anlamlı 
bulundu. Buna göre örneklem sayısı faktör 

analizini yapabilmek için yeterlidir. 

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği 
taslağının faktör yük değerleri 0.40 olarak kabul 

edilmesi nedeniyle yapılan faktör analizinde 

toplam varyansın %63.82’sini açıklayan 44 
maddeli 4 faktörlü yapıya ulaşıldı. Faktör yük 

değerleri 0.40’ın altında olan maddeler 

çıkarılarak yapılan faktör analizi sonucunda 

toplam varyansın %60.29 ‘unu açıklayan 30 
maddeli 4 faktörlü yapı oluştu. Elde edilen 

faktörlerin yapısını oluşturan bileşenler incele-

nerek faktörlere  “Ebelik İlişkileri”, “Ebelik 
Uygulamaları”, “Ebelik Bilgi ve Uygula-

malarında Gelişme”, “Ebelerin Mesleki sorum-

lulukları” isimleri verildi. Bununla birlikte 

faktör analizi sonuçlarına karşın birkaç boyutla 
ilişkili olabilecek maddelerin bulunması ve bazı 

maddelerin diğer bir boyutta yer alabileceği 
düşünülerek ölçeğin tek boyutlu olarak değer-

lendirilmesine karar verildi.  

Ebelerin Profesyonel Değerleri Ölçeği’ nin 

Güvenilirliği 

Geçerlilik ve güvenilirlik, iyi bir ölçme aracında 

aranan temel niteliklerdir. Bir ölçmenin geçerli 
olabilmesinin ilk koşulu güvenilirliğinin 

olmasıdır (17). Ölçeğin taşıması gereken özel-

liklerden birisi olan güvenirlik, bir ölçme 
aracıyla aynı koşullarda tekrarlanan ölçümlerde 

elde edilen ölçüm değerlerinin tutarlılığının ve 

homojenliğinin bir göstergesidir (21). Ölçme 

araçlarının iç tutarlığı (internal consistency) 
aracın belli bir amaçla bağımsız birimlerinden 

oluştuğu ve bunların, bütün içinde, bilinen ve 

birbirine eşit ağırlıkları olduğu varsayımına 
dayanan bir kavramdır. İç tutarlığa bu nedenle 

aracın benzeşikliği (homojenlik) de denmek-

tedir. Ölçeğin bütün birimlerinin ilgilenilen 
değişkeni ölçme yeteneğinde olduğunu 

belirleyen güvenirliktir. Alfa Katsayısı (Cron-

bach alfa) ve Madde-Toplam Puan Korelâsyonu 

iç tutarlılık güvenirliğini sınamada kullanılan 
yöntemlerden ikisidir (15,22). 

Bu çalışmada EPDÖ maddelerinin iç 

tutarlılığını ortaya koymak için Cronbach Alfa iç 
tutarlılık katsayısı ve madde analizi/ madde-

toplam puan korelasyon katsayıları hesaplandı. 

Faktör analizi sonucu 30 maddeli ölçek halini 
alan taslak EPDÖ’nün güvenirliğini ortaya 

koymak amacıyla yapılan Cronbach Alpha 

katsayısı 0.96 olarak saptandı. Ölçeklerin gü-

venirliğini sınamak için kullanılan Cronbach 
Alfa güvenirlik katsayısı 0.40’dan küçük ise 

ölçme aracı güvenilir değildir, 0.40-0.59 arası 

düşük güvenirlikte, 0.60-0.79 arası oldukça 
güvenilir, 0.80-1.00 arası ise yüksek derecede  

güvenilir olarak değerlendirilir (22). Ebelerin 

Profesyonel Değerleri Ölçeğinin Cronbach 

Alpha katsayısının 0.96 olması, ölçeğin yüksek 
derecede güvenilir olduğunu göstermektedir.  
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Bir ölçekteki maddeler, eşit ağırlıkta ve 
bağımsız üniteler şeklinde ise, her madde ile 

toplam değerler arasındaki korelasyon katsayı-

sının yüksek olması beklenir. Korelasyon 
katsayısı ne kadar yüksek ise o maddenin 

ölçülmek istenen nitelikle ilişkisi o derece 

yüksektir. Madde toplam puan korelasyon 
katsayısının hangi ölçütün altına düşünce 

güvenirliğinin yetersiz sayılacağı konusunda 

belirli bir standart olmamakla birlikte; 

korelasyonların negatif olmaması ve 0.25 veya 
0,30’un üzerinde olması önerilmektedir (23).

Diğer güvenilirlik çalışması için 30 maddelik 

EPDÖ’nün madde-toplam puan korelasyonları 
incelendiğinde, korelasyon katsayılarının 

(Pearson Momentler Çarpımı Korelasyonu) 

0.54-0.68 arasında değiştiği saptandı. Elde 
edilen bu değerler arasında negatif yük taşıyan 

ve 0.30’un altında bulunan korelasyon 

katsayısının bulunmaması ölçeğin iç tutar-

lılığına, Cronbach Alpha güvenirlik katsayı-
sının yanı sıra diğer bir istatistik yöntemi 

kullanılarak, işaret etti. 

Bir güvenirlik yöntemi olarak zamana 
göre değişmezlik, aracın değişik zamanlardaki 

yinelemeli ölçümlerde benzer ölçüm değerlerini 

sağlama özelliği ile ilgilenir (15). Ebelerin 

Profesyonel Değerleri Ölçeğinin zamana göre 
değişmezliğini değerlendirmek için güvenirlik 

analizi olarak ebelerin test ve tekrar testten elde 

edilen puan ortalamaları bağımlı gruplarda t testi 
ile karşılaştırıldığında, puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (t=0.030; p=0.976). Ayrıca taslak 
ölçeğin toplam puanının test-tekrar test 

korelasyon katsayısının istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı olduğu belirlendi (r=0.93; 

p=0.000). Elde edilen bu sonuçlar, ölçeğin belli 
aralıklarla yapılan ölçümlerde benzer değeri 

ölçtüğünü, ölçümler arası tutarlılığın olduğunu 

ve homojenliğini gösterdi. 

Sonuç 

Bu çalışma sonucunda ebelerin profesyonel 
değerlerini belirlemede kullanılabilecek EPDÖ 

geliştirildi. EPDÖ 5’li likert tipinde (“önemli 

değil” yanıtı “1”, “biraz önemli” yanıtı “2”, 

“önemli” yanıtı “3”, “çok önemli” yanıtı “4” ve 
“son derece önemli” yanıtı “5 puan olmak üzere) 

bir ölçektir. Ölçekte ters kodlanması gereken 

ifade bulunmamaktadır. Ölçekten elde 
edilebilecek toplam puan 30-150 arasında 

değişmekte, ayrıca değerlendirme için bir 

hesaplamanın yapılması gerekmektedir.  

Hesaplama; 
Bireyin Ölçek Puanı =(Ölçekten Alınan Toplam 

Ham Puan) X 100 / (Ölçek Maksimum Ham 

Puanı) formülü ile yapılmaktadır.  

Puanlar yükseldikçe ebelerin profesyenel 

değerlerinin olumlu olduğu şeklinde 
yorumlanmaktadır. Bu çalışmada araştırma 

kapsamına alınan ebelerin EPDÖ puan 

ortalaması 87.60 (SD=10.30; Minimum=56.67; 

Maximum=100) bulundu. Öte yandan EPDÖ 
ölçeğinin faktör analizi çalışmalarının 

sürdürülmesi, böylece alt boyutlarının 

değerlendirilmesi önerilebilir. 

Teşekkür 

İstanbul bölgesinde; 

 İstanbul Fatih Kamu Hastaneleri Birliği
Genel Sekreterliği’ ne bağlı 3 hastanede,

 Istanbul İli Anadolu Kuzey Kamu

Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’ne

bağlı 2 hastane,

 İstanbul İli Güney Kamu Hastaneleri Birliği

Genel Sekreterliği’ne bağlı 2 hastane,

 İstanbul İli Çekmece Bölgesi Kamu
Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği’ne

bağlı 1 hastanede görev alan ebelere,

çalışma süreci boyunca desteklerinden
dolayı teşekkürlerimizi sunarız.
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Hemşirelik Öğrencilerinin Bireysel Yenilikçilik (İnovasyon) Düzeyleri ile Girişimcilik Eğilimleri 

Arasındaki İlişki* 
 

The Relationship Between Individual Innovativeness and Entrepreneurship Tendency of Nursing 

Students 

Gönül BODURa 

ÖZ Amaç: Araştırma, hemşirelik öğrencilerinin yenilikçilik (inovasyon) düzeyleri ve girişimcilik eğilimlerini ve 

aralarındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapıldı. Gereç-yöntem: Kesitsel ve tanımlayıcı tipte gerçekleştirilen 

araştırmanın evreni, bir hemşirelik fakültesi’nin dördüncü sınıfına kayıtlı 189 öğrenciden oluştu. Örneklem, oransız 

küme örnekleme yöntemi ile belirlendi ve dördüncü sınıfa kayıt yaptıran tüm öğrenciler araştırma kapsamına alındı. 

Veriler, “Bilgi Formu”, “Bireysel Yenilikçilik Ölçeği” ve “Girişimcilik Eğilimi Ölçeği” kullanılarak toplandı. 

Veriler, SPSS programında frekans-yüzdeleme, aritmetik ortalama, standart sapma, korelasyon analizi kullanılarak 

analiz edildi. Bulgular: Öğrencilerin yaş ortalaması 21,94±0,92 olup, %81,9’u kadın, %52,9’u Anadolu lisesi 

mezunudur. Öğrencilerin %.27,7’si daha önce girişimci faaliyette bulunduğunu, %90,3’ü girişimcilik konusunda 

herhangi bir eğitime katılmadığını, %94,2’si inovasyon konusunda herhangi bir eğitime katılmadığını, %92,3’ü 
sağlık alanında inovatif araştırma projesinde yer almadığını, %30,3’ü sağlık bakım sistemindeki inovatif 

uygulamaları takip ettiğini, %12,9’u kendine ait inovatif ürün geliştirme fikri olduğunu, %37,4’ü kendine ait 

inovatif ürün geliştirme fikrinin olmasını istediğini, %54,8’i inovatif uygulamaların gelecekte hemşirelik 

uygulamalarını etkileyeceğini ifade etti. Araştırmada öğrencilerin düşük düzeyde yenilikçi, yüksek düzeyde 

“sorgulayıcı” ve “öncü” özelliklere sahip olduğu (63,12±7,70) ve ortanın üzerinde girişimciliğe sahip olduğu 

belirlendi (98,58±12,19). Araştırmada öğrencilerin yenilikçilik düzeyleri ile girişimcilik eğilimleri arasındaki orta 

düzeyde pozitif anlamlı bir ilişki belirlendi (r: 0,41, p:0,000). Sonuç: Sonuçlar, hemşirelik öğrencilerinin 

yenilikçilik düzeylerinin düşük olduğunu, yeniliklere karşı sorgulayıcı özelliklere sahip olduklarını, ortanın üstünde 

girişimciliğe sahip olup girişimciliğe açık olduklarını gösterdi. Ayrıca, öğrencilerin yenilikçilik düzeylerinin arttıkça 

girişimcilik eğilimlerinin olumlu yönde artacağı söylenebilir. 

Anahtar Sözcükler: İnovasyon; İnovasyon; Girişimcilik; Hemşirelik 

 

ABSTRACT Aim: The aim of the research is to determine the level of innovation and entrepreneurship tendencies 

of the nursing students and the relationship between them. Material-Method: The universe of the cross-sectional 
and descriptive study consisted of 189 students enrolled in the fourth year of a nursing faculty. The sample was 

determined by the disproportionate cluster sampling method and all the students enrolled in the fourth class were 

included in the study. Data were collected using "Information Form", "Individual Innovation Scale" and 

"Entrepreneurship Tendency Scale". The data were analyzed using frequency-scaling, arithmetic mean, standard 

deviation, correlation analysis in the SPSS program. Results: The average age of the students is 21,94 ± 0,92, 81,9% 

is female, 52,9 % is high school graduate. Of the students, 27.7% had previously engaged in entrepreneurial activity, 

90.3% did not participate in any training on entrepreneurship, 94.2% did not participate in any training on 

innovation, 92.3% of the respondents said that they did not take part in the health project, 30,3% followed the 

innovative practices in the health care system, 12,9% had their own innovative product development idea, 37,4% 

wanted their own innovative product development idea, 54,8% stated that innovative practices will affect nursing 

practices in the future. In the study it was determined that the students had low level of innovative, "interrogative" 
and "pioneering" features (63.12 ±7.70) and entrepreneurship over the middle (98.58±12.19). A moderately positive 

relationship was found between the innovation levels of the students and the entrepreneurial tendencies (r=0,41, p= 

0,000). Conclusion: The results showed that nursing students had low levels of innovation, had questionable 

characteristics against innovations, had entrepreneurship above the middle and were open to entrepreneurship. In 

addition, it can be said that as the level of innovation of students increases, entrepreneurial tendencies will increase 

in the positive direction. 

Keywords: Innovation; Entrepreneurship; Nursing 
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Giriş 

Bilgi ve iletişim teknolojilerinin eğitime enteg-
rasyonu, öğrenme-öğretme süreçlerindeki 

kuramsal dönüşüm ve teknolojik gelişmelerin de 

etkisi ile her geçen gün daha da önem kazanan bir 
konu haline gelmiştir. Bilim, teknoloji ve çevresel  

değişimler, hem insanları hem de toplumu 

değişmeye ve yenileşmeye zorlamaktadır. Modern 

toplumların artan gereksinimlerine yanıt vermek 
durumunda olan eğitim kurumlarının da bu süreçte, 

geçmişe oranla daha esnek ve yenilikçi bir yapıya 

sahip olmaları gerekmektedir. Eğitimin amaçlarını 
yerine getirmesine yardımcı olan temel yapı taşları 

eğitim kurumlarıdır ve planlı değişim ve 

yeniliklerin ilk olarak eğitim kurumlarında 
başlatılması gereklidir. Bu nedenle eğitim 

kurumları da kendini çağın gereklerine ve 

yeniliklere uygun bir şekilde geliştirmelidir (1).  

Yenilikçilik (inovasyon), bilim ve 
teknolojinin ekonomik ve toplumsal yarar 

sağlayacak şekilde yenilenmesi, buluş yaratmak, 

farklı olmak şeklinde tanımlanmaktadır. TDK’na 
(2018) göre inovasyon, “yenileşim” olarak 

tanımlanmakta ve “değişen koşullara uyabilmek 

için toplumsal, kültürel ve yönetimsel ortamlarda 

yeni yöntemlerin kullanılmaya başlanması, 
yenilik” olarak ifade edilmektedir (2). Yeniliklerin 

Yayılması Kuramı ile bilinen Rogers (2003) 

tarafından ise yenilik “birey veya toplum tarafından 
yeni olarak algılanan fikir, uygulama veya nesne” 

biçiminde tanımlanmaktadır (3). Rogers, yeniliğin 

karakteristik özelliklerini göreli yarar, uyumluluk, 
karmaşıklık, denenebilirlik ve gözlemlenebilirlik 

olmak üzere beş boyutta ele alınmaktadır. Rogers, 

yenilikçiliğe yönelik söz konusu sınıflamayı genel 

olarak Yenilikçi (Innovators) (yeni fikirleri 
denemeyi ve risk almayı seven, vizyon sahibi), 

Öncü (Early Adopters) (toplumun diğer bireylerine 

yenilikler hakkında bilgi veren, yol gösteren), 
Sorgulayıcı (Early Majority) (yeniliklere karşı 

temkinli davranan), Kuşkucu (Late Majority): 

(yeniliklere karşı şüpheci ve çekingen bir tavır 
sergileyen, toplumun çoğunluğunun yeniliği 

benimsemesini bekleyen), Gelenekçi (Laggards) 

(değişime karşı önyargıyla bakan, yenilikleri en 

son benimseme eğilimi sergileyen, yeniliği 
benimsemeden önce yeniliğin başkaları tarafından 

denenmesini ve sonuçlarının gözlenmesini 

bekleyen) tanımlarıyla ortaya koymaktadır (4). 
Uluslararası Hemşireler Birliği-ICN 

(2009) sağlık bakım sisteminde yenilikçiliği, iyi bir 

düşüncenin, sağlığın geliştirilmesi, hastalıkların 
önlenmesi ve daha kaliteli hasta bakımına yönelik 

uygulanabilir/başarılabilir bir sonuca dönüştü-

rülmesi süreci olarak tanımlamaktadır (5). Yeni 
fikirlerin, teknoloji ve tekniklerin geliştirilmesi, 

amaçların gerçekleştirilmesi yönünde yeni yolla-

rın/yöntemlerin önerilmesi, çalışma alanındaki iş 

usullerine ilişkin yeni yöntemlerin denenmesi, 
çalışma rutinlerinin değiştirilmesi ve yeni yön-

temlerin uygulanması “yenilikçi davranış” olarak 

tanımlanmaktadır (6). Küresel trend analizi 
çalışmalarında gelecekte gelişen teknoloji ile 

birlikte sağlık alanında yenilikçi uygulamaların 

artacağı öne çıkmaktadır (7-9). Ulusal Hemşirelik 
Birliği (NLN), gelecekteki hemşirelik uygula-

malarında liderlik yapmak üzere hemşirelik 

eğitiminde çarpıcı bir reform ve yenilikçilik için 

çağrı yapmıştır (10). Hemşire eğitimcilerin 
geleneksel eğitim uygulamalarını yıkmaları ve 

bugünkü teknoloji ile entegre, öğrencilerin ve 

sağlık bakım sisteminin ihtiyaçlarına cevap 
verecek, kanıta dayalı ve esnek bir müfredat 

program tasarlamaları istenmiştir. 2009 yılında 

Hemşirelik Haftası’nın teması “hemşirelik ve 

yenilikçilik” olarak belirlenmiştir. Uluslararası 
Hemşirelik Konseyi, topluma nitelikli sağlık 

hizmeti verebilmek için hemşirelerin gelişen 

yenilikçi bakım uygulamalarında öncü olmaları 
gerektiğini savunmakta ve hemşirelerin yenilikçi 

davranışlarının desteklenmesi, hemşireler tara-

fından geliştirilen ürünler ve yöntemlerin bir 
yenilik olarak literatüre yansıtılarak sağlık 

hizmetinde hemşirelerin yenilikçi rolünün ortaya 

çıkarılması, eğitim kurumları ve mesleki örgütlerle 

işbirliği içinde hem toplum sağlığının hem de 
mesleki bilginin geliştirilmesi önerilmektedir (11-

13). Amerika Tıp Enstitüsü’nün (IOM) 2010 

yılında yayınladığı raporda hekimlerle birlikte 
hemşirelerin de gelecekte sahip olması gereken 

yeterliliklerinin arasında sağlık bilişimi, 

inovasyon, teknoloji uygulamaları, sağlık bakım 
teknolojilerinin geliştirilmesine yönelik uygu-

lamalar öne çıkmaktadır (14). Bu da, hemşireliğin 

gelişmesi ve ilerlemesi için yenilikçiliğin hala 

gündemde olduğunu göstermektedir.  
Günümüzde sağlık bakım sisteminde bilgi 

ve iletişim teknolojilerinin yenilikçi kullanımında 

kişisel girişimcilik oldukça önemlidir. Girişimcilik 
girişimcilerin risk alma, fırsatları kovalama, hayata 

geçirme ve yenilik yapma süreçlerinin tümünü 
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kapsayan bir kavram olarak tanımlanmaktadır (15). 

Yaratıcı ve yenilikçi bir faaliyet olan girişimcilik, 
büyük bir enerjinin, bir girişim veya organizasyonu 

oluşturmaya harcanmasıdır. Girişimciliğin odak-

landığı ilkeler yenilikçilik için de geçerli 
olmaktadır (5,16). Hemşirelerin üstlendiği kariyer 

planlama ve geliştirme sürecinde karar almanın bir 

parçası olmaktadır. Girişimci hemşireler pazarlama 

sektöründe, kamu ve özel sektörde faaliyet 
gösterebilmektedirler (15). 

Bu bilgiler ışığında değerlendirildiğinde; 

hemşirelik öğrencilerinin yenilikçilik düzeyleri ve 
girişimcilik eğilimleri geleceğin hemşirelerinin 

yenilikçiliği destekleyici rollere sahip olması 

açısından oldukça önemlidir. Literatürde 
çalışanların ve hemşirelerin yenilikçi davranışlarını 

belirlemeye yönelik çalışmalar olmasına karşın 

ülkemizde hemşirelik öğrencilerinin yenilikçilik 

düzeyleri ve girişimcilik eğilimleri arasındaki 
ilişkiyi inceleyen çalışmaya rastlanmadı.  

Araştırma, hemşirelik öğrencilerinin yeni-

likçilik düzeylerinin, girişimcilik eğilimlerinin ve 
aralarındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla ger-

çekleştirildi. 

Yöntem 
Araştırmanın Tipi ve Yeri: Araştırma, 

tanımlayıcı-kesitsel ve ilişki arayıcı nitelikte 

gerçekleştirildi. Araştırmanın evrenini; İstanbul 
ilinde yer alan bir hemşirelik fakültesinin 2015-

2016 öğretim yılında 4.sınıfta kayıtlı hemşirelik 

öğrencileri oluşturdu (N: 189). Örneklem, oransız 
küme örnekleme yöntemi ile belirlendi ve 

dördüncü sınıfa kayıt yaptıran tüm öğrenciler 

araştırma kapsamına alındı ve araştırmaya 

katılmayı kabul eden 155 öğrenci ile araştırma 
gerçekleştirildi. Örneklem grubu, araştırma 

yapılacak kurumun geleceğin yenilikçi ve girişimci 

hemşirelerini yetiştiren en köklü eğitim 
kurumlarından biri olması ve öğrencilerin mesleki 

yaşama başlamadan önce geleceğe ilişkin 

hedeflerini netleştirdikleri, yeniliklere açık 
oldukları, mesleki girişimlerde bulundukları ve 

gelecek yönelimlerini oluşturdukları dönem olması 

dikkate alınarak belirlendi.  

Veri Toplama Araçları: Araştırmada “Bilgi 

formu”, “Bireysel Yenilikçilik Ölçeği” ve 

“Girişimcilik Ölçeği” veri toplama aracı olarak 
kullanıldı. 

 Bilgi formu araştırmacılar tarafından 

literatür doğrultusunda geliştirilmiş olup, hem-
şirelik öğrencilerinin sosyo-demografik özel-

liklerini (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim 

düzeyi, girişimcilik faaliyetinde bulunma durumu, 
girişimcilik konusunda eğitime katılma durumu, 

yenilikçilik (inovasyon) konusunda eğitime 

katılma durumu, sağlık alanında inovatif araştırma 

projesinde yer alma durumu, sağlık bakım 
sistemindeki inovatif uygulamaları takip etme 

durumu, kendine ait inovatif ürün geliştirme fikri 

olma durumu, hemşirelik dışında farklı sektörlerde 
çalışmak isteme durumu, ileride kendi işini kurmak 

isteme durumu, inovatif uygulamaların gelecekte 

hemşirelik uygulamalarına yansıma durumu) 
belirlemeye yönelik 12 sorudan oluşmaktadır. 

Bireysel Yenilikçilik Ölçeği: Bireylerin 

yenilikçiliğini değerlendirebilmek amacıyla Hurt 

ve arkadaşları tarafından (1977) geliştirilen ve 
Kılıçer ve Odabaşı (2010) tarafından Türkçe’ye 

uyarlanan ölçek 20 maddeden oluşmaktadır (4,17). 

Ölçek bireylerin değişime ve yeniliğe karşı 
kaygılarını yansıtan “Değişime direnç”, bireyleri 

ait oldukları grup içerisindeki diğer bireylerden 

önde kılan özellikleri yansıtan “Fikir önderliği”, 

bireylerin yeniliği aramaya ve denemeye karşı 
isteklerini yansıtan “Deneyime açıklık” ve 

bireylerin belirsizlikler karşısında yılmayıp 

güdülenmelerini yansıtan “Risk alma” olmak üzere 
dört faktörden oluşmaktadır. Ölçek maddelerinin 

12’si pozitif (1, 2, 3, 5, 8, 9, 11, 12, 14, 16, 18. ve 

19. maddeler), 8’i negatif maddelerden (4, 6, 7, 10,
13, 15, 17. ve 20. maddeler) oluşmaktadır. Beşli 

likert tipinde hazırlanan ölçeğin yanıt seçenekleri; 

Kesinlikle katılıyorum (5), Katılıyorum (4), 

Kararsızım (3), Katılmıyorum (2) ve Kesinlikle 
katılmıyorum (1) şeklindedir. Ölçeğin geneline 

ilişkin iç tutarlık katsayısının 0.82 olduğu, test-

tekrar test güvenirliğinin 0.87 olduğu rapor-
lanmıştır. Ölçek üzerinden hesaplanan puanlara 

göre bireyler yenilikçilik bağlamında kategorize 

edilebilmektedir. Buna göre bireyler; hesaplanan 
puan >80 puan üstünde ise Yenilikçi, 80-69 puan 

arasında ise Öncü, 68-57 puan arasında ise 

Sorgulayıcı, 56-46 puan arasında ise Kuşkucu, <46 

puan altında ise “Gelenekçi” olarak yorumlan-
maktadır.  

Girişimcilik Ölçeği: İşcan ve Kaygın 

(2011) tarafından geliştirilen ve geçerlik 
güvenilirliği yapılan ölçek, 30 maddeden ve ken- 
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dine güven, yenilik, başarma ihtiyacı, kontrol 

odağı, risk almak, belirsizliğe karşı tolerans olmak 
üzere altı alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçekte her 

madde için verilen puan esas alınmaktadır (18). 

Beş’li likert tipinde hazırlanan ölçeğin yanıt 
seçenekleri; Kesinlikle katılıyorum (5), Katılı-

yorum (4), Kararsızım (3), Katılmıyorum (2) ve 

Kesinlikle katılmıyorum (1) şeklindedir. Sözü 

edilen alt ölçeklerden alınan yüksek puanlar; 
bireyin o boyuttaki eğiliminin de yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ölçekten en az 28 en fazla 140 

puan alınmaktadır. Ölçeğin geneline ilişkin iç 
tutarlık katsayısının 0.82 olduğu, çalışmada ise .88 

olarak bulunmuştur.  

Analizi: Elde edilen veriler, bilgisayar ortamına 

aktarılarak ve Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) (İstanbul Üniversitesi lisanslı) 

IBM paket programı kullanılarak analiz edildi. 
Veriler analiz edilirken katılımcıların sosyo-

demografik özelliklerinin belirlenmesi ve ölçekler 

ve alt boyutlarından aldıkları puanların değerlen-
dirilmesi için tanımlayıcı analizler (sayı, yüzde, en 

düşük ve en yüksek değerler, ortalama ve standart 

sapma) kullanıldı. Ölçeklerden elde edilen 

ölçümlerin güvenirliğinin sınanması için iç tutarlık 
katsayısı (Cronbach’s Alfa) analiz edildi. 

Ölçeklerden elde edilen ölçümler arasındaki 

ilişkilerin ortaya konması için doğrusallık testi 
(nokta saçılım grafikleri) ve ilişki arayıcı analizler 

(Pearson Korelasyon Analizi) gerçekleştirildi. 

Analizler için %95 güven düzeyinde anlamlılık 
seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi. 

Araştırmanın Etik Yönü: Araştırmanın 

gerçekleştirilmesi için 07.01.2013-7243 tarih ve 
sayılı dilekçe ile T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye 

Kamu Hastaneleri Kurumu İstanbul Bakırköy 

Bölgesi Kamu Hastaneleri Birliği Genel 
Sekreterliğine Bağlı Bakırköy Dr. Sadi Konuk 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan etik kurul onayı ve araştırma 
yapılacak fakülte dekanlığından kurum izni alındı. 

Veriler, öğrencilere araştırma hakkında açıklama 

yapılarak ve sözlü onamları alınarak toplandı. 

Bulgular 

Araştırmaya katılan öğrencilerin %81.9’u kadın, 

%18.1’i erkektir, yaşları en düşük 17, en yüksek 22 
olup yaş ortalamaları 21.94±0.92dir. Öğrencilerin 

%52.9’u Anadolu Lisesi, %38.7’si düz lise 

mezunudur. 
Araştırmaya katılan öğrencilerin %.27.7’si 

daha önce girişimci faaliyette bulunduğunu ifade 

etti. Öğrencilerin girişimci faaliyet olarak sosyal 
sorumluluk projelerine katılma, okul kütüphanesi 

açma, takı ve bileklik satma, gezi düzenleme, 

öğrenci kulübü çalışmalarına katılma, şirket kurma, 

ticaret yapma, blog açma gibi etkinlikleri 
gerçekleştirdikleri öne çıktı. Öğrencilerin % 90.3’ü 

girişimcilik konusunda herhangi bir eğitime 

katılmadığını, %94.2’si inovasyon konusunda 
herhangi bir eğitime katılmadığını,  %92.3’ü sağlık 

alanında inovatif araştırma projesinde yer 

almadığını, %7.7’si sağlık alanında inovatif 
araştırma projesinde yer aldığını ifade etti. Sağlık 

alanında inovatif araştırma projesinde yer aldığını 

ifade eden öğrencilerin, bilimsel araştırma 

faaliyetleri ve öğrenci kongrelerine katıldıkları 
ifadeleri öne çıktı. Ayrıca öğrencilerin, %30.3’ü 

sağlık bakım sistemindeki inovatif uygulamaları 

takip ettiğini, %12.9’u kendine ait inovatif ürün 
geliştirme fikri olduğunu,  %49.7’si kendine ait 

inovatif ürün geliştirme fikri olmadığını, %37.4’ü 

ise kendine ait inovatif ürün geliştirme fikri 

olmasını istediğini, %36.8’i hemşirelik dışında 
farklı sektörlerde çalışmak istediğini ifade etti. 

Öğrencilerin %54.8’i inovatif uygulamaların 

gelecekte hemşirelik uygulamalarını etkileyeceğini 
belirtti: (Tablo 1) 

“Mesleğin yeniliğe ihtiyacı var…” 

 “Teknolojik gelişmelere ayak uydurmak için 
önemli”. 

“Yenilikçi uygulamalar daha kaliteli bir sağlık 

bakımı sağlar.”. 

“Hemşirelik de zamanla büyüyen ve bilime ayak 
uyduran bir meslek…” 

“Yeni gelişmelerle iş yükü azaltılabilir, iş yükü 

arttığı için inovatif uygulamalar bunu azaltacak.” 
“Uygulamalarda zamandan kazanç sağlanır, 

kolaylık sağlayacaktır.” 

“Mesleğin önemi artabilir.” 
“Teknolojik gelişmelerle yenilikçi uygulamalara 

daha çok ihtiyaç olacak.” 

“Tedaviler hızlanıp teşhisler kolaylaşır”  

 “Bilgi çağıyla teknolojik gelişmelerin sağlığa 
etkisi kaçınılmaz, teknoloji geliştikçe hemşirelik de 

gelişecektir bildiğim kadarıyla yurt dışında kan 

alabilen robotlar üretiliyor, bunun gibi birçok şey 
gelişecektir”. 
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Tablo 1. Hemşirelik Öğrencilerinin Yenilikçilik (İnovasyon) ve Girişimciliğe İlişkin Görüşleri 

(n=155) 

GÖRÜŞLER n % 

Girişimci faaliyette bulunma durumu 

Evet 43 27.7 

Hayır 112 72.3 

Girişimcilik konusunda eğitime katılma durumu 
Evet 15 9.7 

Hayır 
140 90.3 

Yenilikçilik (inovasyon) konusunda eğitime katılma 

durumu 

Evet 9 5.8 

Hayır 146 94.2 

Sağlık alanında inovatif herhangi bir araştırma-

geliştirme projesinde yer alma durumu  

Evet 12 7.7 

Hayır 
143 92.3 

Sağlık bakım sistemindeki inovatif (yenilikçi) 

uygulamaları takip etme durumu 

Evet 47 30.3 

Hayır 
108 69.7 

Kendine ait bir inovatif ürün geliştirme fikri olma 

durumu 

Evet 20 12.9 

Hayır 77 49.7 

Olmasını isterdim 
58 37.4 

Gelecekte hemşirelik dışında farklı sektörlerde 

çalışmak isteme durumu 

İstemiyorum 17 11.0 

Kararsızım 35 22.5 

İstiyorum 57 36.8 

Çok istiyorum 
46 29.7 

İnovatif (yenilikçi) uygulamaların gelecekte 

hemşirelik uygulamalarına etkileme durumu 

Etkileyecek 85 54.8 

Etkilemeyecek 2 1.3 

Bilgim yok. 68 43.9 

Öğrencilerin Bireysel Yenilikçilik Ölçeğinden 

aldıkları toplam puan 63.12±7.70 olup (Tablo 3) 
öğrencilerin “sorgulayıcı” özelliklere sahip olduğu 

belirlendi. Bu bulgu ile birlikte ölçeğin 

değerlendirmesine göre 80 puan üstü alan bireyler, 
“Yenilikçi”, 69 ve 80 puan arası alan bireyler 

“Öncü”, 57 ve 68 puan arası alan bireyler 

“Sorgulayıcı”, 46 ve 56 puan arası alan bireyler 

“Kuşkucu”, 46 puan ve altı alan bireyler ise 
“Gelenekçi” olarak tanımlanmaktadır. Bu 

değerlendirmeye göre çalışmaya katılan hemşirelik 

öğrencilerinin %49.0’u sorgulayıcı, %42.6’sı öncü, 
%7.7’si yenilikçi düzeyde bulundu (Tablo 2).  Şekil 1: BYDÖ ve GEÖ Ölçümlerinin Nokta Saçılım 

Grafiği 
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Tablo 2. Hemşirelik Öğrencilerinin Bireysel 

Yenilikçilik Düzeyleri 

KATEGORİLER n % Puan ort 

Yenilikçi 12 7.7 81.00 

Öncü 66 42.6 69.00 

Sorgulayıcı 76 49.0 57.16 

Kuşkucu 1 0.6 45.00 

Toplam 155 100 63.12±7.70 

Hemşirelik öğrencilerinin girişimcilik eğilimi alt 

boyutları sırası ile kendine güven (14.63±2.22), 

yenilik (21.75±3.36), başarma ihtiyacı 
(17.17±2.55), kontrol odağı (22.56±3.18), risk 

almak (17.74±2.89), belirsizliğe karşı tolerans 

(4.86±2.25) olarak belirlendi. Öğrencilerin  

Girişimcilik Eğilimi Ölçeğinden aldıkları toplam 

puan 98.58±12.19 olup, öğrencilerin girişimcilik 
ölçeğinden aldığı puan ortalamaları sonucunda 

ortanın üzerinde girişimciliğe sahip olduğu 

belirlendi (Tablo 3). 
Hemşirelik öğrencilerinin bireysel 

yenilikçilik düzeyleri ile girişimcilik eğilimleri 

arasındaki ilişkinin yönü, gücü ve anlamlılık 

düzeyini belirlemeden önce ilişkinin 
doğrusallığının sorgulanması amacı ile her iki 

ölçekten elde edilen ölçümlerin nokta saçılım 

grafikleri oluşturuldu ve doğrusal ilişkinin varlığı 
belirlendi (Şekil 1) (19). 

Araştırmada öğrencilerin yenilikçilik 

düzeyleri ile girişimcilik eğilimleri arasındaki ilişki 
katsayısının r=0.410 olduğu ve bu ilişkinin 

istatistiksel olarak çok ileri derecede anlamlı 

(p<0.001) olduğu bulundu (r: 0.411, p:0.000) 

(Tablo 3).  

Tablo 3. Hemşirelik Öğrencilerinin Bireysel Yenilikçilik Düzeyleri ile Girişimcilik Eğilimleri Arasındaki 
İlişki 

n α ED-EY Ort ±SS r/p 

Bireysel yenilikçilik 3 0.87 1-5 63.12±7.70 r=0.411 

p<0.001 Girişimcilik 5 0.88 1-5 98.58±12.19 
n= Ölçekte yer alan madde sayısı, α= Cronbach’s Alpha iç tutarlık katsayısı, ED-EY= En Düşük- En Yüksek Değer, 

Ort=Ortalama, SS= Standart Sapma, r=Pearson Korelasyon katsayısı, p= Anlamlılık düzeyi 

Tartışma 

Araştırma grubunun çoğunluğu genç yaş grubuna 
sahip olup kadın ve Anadolu Lisesi mezunu 

hemşirelik öğrencilerinden oluşmaktadır. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin küçük bir bölümü 
daha önce girişimci faaliyette bulunduğunu ifade 

etti. Öğrencilerin girişimci faaliyet olarak sosyal 

sorumluluk projelerine katılma, okul kütüphanesi 
açma, takı ve bileklik satma, gezi düzenleme, 

öğrenci kulübü çalışmalarına katılma, şirket kurma, 

ticaret yapma, blog açma gibi etkinlikleri 

gerçekleştirdikleri öne çıktı. Öğrencilerin 
girişimcilik etkinliklerini üniversite eğitiminin 

ortaya çıkardığı sosyal ortamda sürdürdükleri 

söylenebilir.  
Öğrencilerin çoğunluğu girişimcilik ve 

inovasyon konusunda herhangi bir eğitime 

katılmadığını ve sağlık alanında inovatif araştırma 

projesinde yer almadığını ifade etti. Sağlık alanında 
inovatif araştırma projesinde yer aldığını ifade eden 

öğrencilerin bilimsel araştırma faaliyetlerine ve  

öğrenci kongrelerine katılmayı inovatif araştırma 
projelerine katılma başlığı altında ifade etti. 

Yenilikleri takip etmek ve uygulamak, değişen 

ihtiyaçları belirlemek ve değişimleri başlatmak için 
hemşirelerin ve hemşirelik öğrencilerinin yenilikçi, 

risk alma, sorunları algılama, fırsat odaklı olma, 

girişimcilik gibi bazı özelliklere sahip olması 
gerekmektedir. Yenilikçi ve girişimci hemşirelik 

öğrencileri gelecekte sağlık bakım sisteminde 

bakım teknolojileri üreten, hemşirelik bakım 

kalitesini geliştiren ürünler tasarlayan, patent alan, 
inovatif projeler üreten meslek üyeleri olarak 

hemşirelik mesleğine katkı sunabilirler. Yenilikçi 

ve girişimci hemşirelik öğrencileri bilimsel ve 
teknolojik gelişmeleri takip ederek mesleki ve 

bireysel geleceklerini yapılandırabilir. Günümüzde 

hemşirelik öğrencilerinin yenilikçi düşünmelerine 

yönelik pek çok etkinlik düzenlenmektedir. 
Üniversitelerde hemşirelikte yaratıcılık ve inovatif 

fikir üretme üzerine eğitim, sempozyum, yarışma 
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ve kongreler düzenlenmektedir. Araştırma grubunu 

oluşturan öğrenciler eğitimlerinde uygulamalı 
girişimcilik ve hemşirelikte bakım teknolojisi 

derslerini seçmeli ders olarak alma imkânına sahip 

olmalarına ve bilimsel etkinliklere katılmalarına 
rağmen kendilerinin yenilikçilik (inovasyon) 

konusunda özel bir eğitim almadıklarını 

düşünmüşlerdir. Öğrencilerin inovatif araştırma 

projeleri olarak öğrenci kongrelerine katılımı ifade 
etmesi üniversite dışında farklı büyük kurum ve 

kuruluşların düzenledikleri etkinliklerin yerine 

eğitim gördükleri kurumun etkinliklerine öncelik 
verdiklerini düşündürmüştür.  

 Öğrencilerin, çoğunluğu inovatif uygula-

maların gelecekte hemşirelik uygulamalarını 
etkileyeceğini ifade etti. Amerika Tıp 

Enstitüsü’nün (IOM) 2010 yılında yayınladığı 

raporda hemşirelerin gelecekte yenilikçi sağlık 

bakım teknolojilerinin geliştirilmesinde ve 
kullanımında anahtar rolü olduğu vurgu-

lanmaktadır (14). Fütüristler gelecekte, sağlık 

bilişimi, tele-tıp, simülasyon gibi uygulamaların 
yanı sıra biyosensör ve biyoçipler gibi inovatif 

değişimlerin hemşirelerin rollerinde pek çok 

yenilik getireceğini ortaya koymaktadır (20). 

Sonuçlar bu bilgiler ile birlikte değerlen-
dirildiğinde; öğrencilerin hemşireliğin ve sağlık 

bakım sisteminin geleceğine yönelik inovatif 

değişimlerin farkında oldukları, inovatif fikirleri ve 
gelişmeleri takip ettikleri şeklinde değerlendirildi. 

Araştırmaya katılan öğrencilerin bireysel 

yenilikçilik ölçeğinden aldıkları puan ortala-
malarına göre öğrencilerin düşük düzeyde bireysel 

yenilikçilik özelliklerine sahip olduğu belirlendi 

(63.12±7.70). Bu sonuç, ilgili literatür ile paralellik 

göstermektedir (1,21-23). Öğrencilerin büyük 
çoğunluğu sorgulayıcı ve öncü özelliklere sahiptir. 

Sorgulayıcı öğrencilerin, yeniliklere karşı temkinli 

oldukları ve risk almaktan uzak durmayı tercih 
ettikleri söylenebilir. Öğrenciler arasında “yenilik-

çilerin” az olması dikkat çekicidir. Öğrenciler 

yenilikleri farketmede öncü özelliklere sahip 
olduğu ve fikir önderliği yapabildiği ancak risk 

almaktan korktukları için sorgulayıcı oldukları 

söylenebilir. Oysa yenilikçi bireyler, yeni fikirleri 

denemeyi ve risk almayı yaşam biçimi olarak 
görürler. Avrupa Birliği Öngörü Raporu’na göre 

yakın geleceği oluşturmada sistemik olarak 

(bireysel, kurumsal, bölgesel) yenilikçiliğin ve 
yaratıcı fikirlerin sağlık bakım sisteminin 

geleceğini yapılandırmada, hayatı kolaylaştırmada 

ve rehber olmada anahtar bir rolü vardır (7). Dünya 

Ekonomik Forumunun 2016 yılında yayınladığı 
raporunda da geleceğe yönelik yeni inovatif bilişim 

uygulamaları ve projeleri üretebilen ve kullana-

bilen yenilikçi ve girişimci meslek üyelerinin 
gereksinimi önemle vurgulanmıştır (24). Amerika 

Tıp Enstitüsü’nün (IOM) 2010 yılında yayınladığı 

raporda hemşirelerin gelecekte sahip olması 

gereken yeterliliklerinin arasında sağlık bakımı 
hizmetlerinde kullanılmaya başlanan gelişmiş 

teknolojilere ve hasta tedavisindeki ve bakımındaki 

hızlı değişimlere uyum sağlayan, sağlık bakım 
teknolojilerinin geliştirilmesine yönelik yenilikçi 

uygulamaları geliştiren, fikir önderliği eden ve 

takip eden meslek üyeleri olmaları gerektiği 
vurgulanmaktadır (14). Bu durumda günümüz 

yüzyılında yenilikçi özelliklere sahip olmak bir 

gereklilik olarak düşünülebilir. Bu sonuçlar, 

gelecekte hemşirelik mesleğinin geliştirilmesinde, 
yeni hemşirelik uygulamalarının yaygınlaştır-

ılmasında ve kanıta dayalı bakım uygulamalarının 

benimsenmesinde hemşirelik öğrencilerinin 
yenilikçilik ve risk alma davranışlarını ne ölçüde 

uyguladıklarını belirlemek açısından önemlidir. 

Öğrencilerin girişimcilik ölçeğinden 

aldıkları puan ortalamalarına göre öğrencilerin 
ortanın üzerinde girişimciliğe sahip olduğu 

belirlendi. Ülkelerin ekonomilerinin, sanayilerinin, 

teknolojilerinin gelişmesinde ve refah seviyelerinin 
artmasında en önemli faktörlerden biri de 

girişimciliktir. En gelişmiş olduğu düşünülen 

ülkeler dahi, girişimciliğin gelişmesi, daha etkin 
hale gelmesi ve girişimcilerin yaygınlaşması için 

eğitim yoluyla, kitle iletişim araçlarıyla, sivil 

toplum kuruluşlarıyla çalışmalarını sürdürmekte ve 

girişimciliğe katkı vermektedir (25). Raposo ve 
Paço’ya göre (2011) bireyin yaşamındaki fırsatları 

tanıma yeteneği, yaratıcı ve eleştirel bir şekilde 

düşünme yeteneği, yeni fikirler üretme yeteneği, 
fırsatları izleme becerisi ve ihtiyaç duyulan 

kaynakları elde etme yeteneği, ancak girişimci bir 

eğitimle verilebilir (22,26). Ülkemiz dünyada 
girişimcilik potansiyeli ve eğilimi yüksek ülkeler 

arasında çok büyük bir imkâna sahip 

bulunmaktadır. Bu potansiyellerin geliştirilmesi 

büyük ölçüde eğitim sistemimizin niteliğine 
bağlıdır. Eğitim sistemlerinin en önemli unsuru 

olan üniversite öğrencilerinin girişimci ve atılgan 

potansiyellere sahip olması oldukça önemlidir. Bu 
sonuç literatürle paralellik göstermekle birlikte; 

(27-28) geleceğin hemşirelerinin yenilikçi fikirler 
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üretebilen, belirsizlikleri iyi yönetebilen, kontrollü 

risk alan, değişimlere iyi uyum sağlayan bireyler 
olması konusunda umut verici bir sonuç olarak 

değerlendirilebilir. 

Öğrencilerin bireysel yenilikçilik düzeyleri 
ile girişimcilik eğilimleri arasında istatistiksel 

olarak çok ileri derecede anlamlı, pozitif ve zayıf 

bir ilişki olduğu belirlendi. Literatür incelendiğinde 

girişimci bireylerin yenilikçi oldukları, yenilik-
çiliğin girişimciliğin temelini oluşturduğu 

vurgulanmaktadır (12,29). İrmiş ve Özdemir’in 

(2011) Türkiye’nin 5 ilinde yaptıkları alan 
araştırmasında girişimcilik ile ilgili daha önce ders 

alan bireylerin araştırma-geliştirme etkinliklerine 

ve yeniliklere daha çok kaynak ayırdıkları 
belirlendi (30). Bu bulgular araştırma sonuçlarıyla 

ve ilgili literatürle paralellik kurması beklenen bir 

sonuç olup hemşirelik öğrencilerinin girişimcilik 

eğilimlerinin arttıkça yenilikçi davranışlarının 
artacağı olarak değerlendirildi. Geleceğin girişimci 

hemşirelerinin, yeni fikirlerin oluşturulmasında, 

uygulamaya konulmasında ve bunların geleceğe 
taşınmasında, hem kendi toplumunda hem de 

dünya üzerinde ulaşabildiği her yerde katalizör 

görevi gören bireyler olması yenilikçi bir toplum 

açısından büyük önem arz etmektedir.  

Sonuç ve Öneriler 

Sonuçlar, hemşirelik öğrencilerinin orta düzeyde 
yenilikçi olduklarını, yeniliklere karşı sorgulayıcı 

ve öncü özelliklere sahip olduklarını, yenilikçiliğe 

ilişkin yeterli bilgi düzeyine sahip olmadıklarını, 
ortanın üstünde girişimciliğe sahip olup 

girişimciliğe açık olduklarını gösterdi. Ayrıca, 

öğrencilerin yenilikçilik düzeylerinin arttıkça 

girişimcilik eğilimlerinin olumlu yönde artacağı 
söylenebilir.  

Araştırmanın;  

 değişik üniversitelerde farklı bölümlerde geniş

örneklem gruplarına uygulanması,

 öğrencilerin inovatif proje etkinliklerine
katılımının desteklenmesi,

 yenilikçilik ve girişimcilik üzerine seçmeli

derslerin arttırılması,

 üniversitelerin, sürekli eğitim merkezlerinde

öğrencilerinin bireysel yenilikçi özelliklerini
ve girişimciliklerini geliştirmeye yönelik

eğitim programları hazırlamaları ve bunları

güncelleştirerek uygulamaları önerilebilir.

Araştırmanın Sınırlılıkları: Araştırma, bir 

Hemşirelik Fakültesi’nde 2015-2016 öğretim 
yılında öğrenim gören öğrenciler ile sınırlıdır. Tüm 

hemşirelik öğrencilerine genellenemez. 

Teşekkür 

Bu araştırmaya katkısından dolayı Hatice KISIK’A 

teşekkür ederim. 
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Disaster Preparation Status of Public Health Academic Staff 

a Cross-sectional Study from Istanbul 

Halk Sağlığı Akademik Personellerinin Afet Hazırlık Durumu 

İstanbul’dan Kesitsel Bir Araştırma 

Ayse Gulsen TEKERa Seyhan Hıdıroğlu ERGİN'b Melda KARAVUSc 

ABSTRACT Aim: Public Health is a field specifically related to disasters and disaster medicine. The purpose 

of this research is to determine the opinion and education status of public health academic personnel in Istanbul 

on disasters, especially the earthquake, and to expose their disaster preparedness at their institutions and living 

area. Methods: The cross-sectional research is used for the study. 53 research assistants and 39 academics working 

at the faculties of medicine in public and private universities participated to the research. Results: 61.1% of the 

academics and 71.6% of the research assistants did not receive basic disaster training. Only 5 of the research 

assistants participating to the research received basic disaster training from their institutions. 77.6% of the research 

assistants and 50% of the academics do not know whether there is a disaster plan of their institutions or not. 

Conclusion: Including the basic disaster training subjects in the curriculum of the education process for public 
health research assistants may improve their self-sufficiency and increase their motivation to take charge in cases 

of a disaster. The institutions must build up a disaster plan and support their plan and intervention techniques with 

applied trainings and practices.     

Key Words: disaster, disaster preparedness, disaster medicine, emergency medicine, public health 

ÖZ Amaç: Halk Sağlığı afetler ve afet tıbbı ile özellikle ilgili bir alandır. Bu araştırmanın amacı İstanbul'da 

çalışan halk sağlığı akademik personellerinin afetlerle ve özellikle olası bir deprem durumu ile ilgili görüşlerini ve 

eğitim durumlarını öğrenmek ve kurumlarında ve yaşadıkları yerlerde afet hazırlık durumlarını belirlemektir. 

Yöntem: Araştırma kesitsel olarak düzenlenmiştir. İstanbul’da kamu ve özel tıp fakültelerinin halk sağlığı 
bölümlerinde çalışan 39’u öğretim üyesi ve 53’ü araştırma görevlisi toplam 92 akademik personel araştırmaya 

katılmıştır. Bulgular: Öğretim üyelerinin %61,1’i araştırma görevlilerinin %71.6’sı temel afet eğitimi almamıştır. 

Araştırmaya katılan araştırma görevlilerinin sadece 5’i çalıştıkları kurumdan temel afet eğitimi almıştır Araştırma 

görevlilerinin %77.6’sı; öğretim üyelerinin %50’si kurumlarına ait bir afet planı olup olmadığını bilmemektedirler. 

Katılımcılar içinde kurum afet planında görevli olduğunu belirten hiç kimse bulunmamaktadır. Sonuç: Temel afet 

eğitimi konularına halk sağlığı araştırma görevlilerinin eğitim sürecinde yer verilmesi onların öz yeterliliğini 

geliştirerek afet durumunda görev almaları konusunda motivasyonlarını artırabilir. Kurumların afet planı 

geliştirmesi, geliştirdikleri plan ve müdahale yöntemlerini uygulamalı çalışmalar ve tatbikatlar yaparak 

desteklemeleri zorunludur. 

Anahtar Kelimeler: afet, afet hazırlığı, afet tıbbı, acil tıp, halk sağlığı 

Introduction 

A disaster is serious disruption of the functioning 
of a community or a society causing widespread 

human, material, economic or environmental 

losses which exceed the ability of the affected 

community or society to cope using its own 
resources (1). Natural disasters are ecological 

events that disrupt the normal life order of the 

community and require external assistance by 
overcoming the capacity of the community to 

adapt. Natural disasters that lead to deaths,  
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severe injuries or loss are compelling for 
individuals of all ages and may lead to physical  

difficulties as well as psychological difficulties 

(2). Various kinds of natural disasters have been 

experienced and still being experienced in our 
country. According to the information available, 

65% of the disasters in our country are 

earthquakes, 15% are landslides, 14% are floods 
and about 10% are other disasters such as fire, 

avalanche and storm. Natural disasters cause an  
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economic loss of about 3% of gross domestic 

product each year. Among natural disasters, one 
of the most remarkable in terms of its effects is 

earthquakes. 66% of our territory is in first and 

second degree earthquake zones and 71% of the 
population lives in these zones (3,4). It is 

estimated that the earthquake that will be the 

result of breaking the parts of the North 

Anatolian Fault Line passing through the 
Marmara Sea will affect a wide geographical 

area, especially the southern parts of Istanbul. 

There are studies saying that a major earthquake 
in this area has 62% probability to occur in this 

region within the next 30 years (5), while there 

are also studies showing that the possibility of an 
earthquake of around 8.0 with the Richter size 

scale in the Marmara Region over the next 50 

years is 90% (6). The data given and the events 

that are happening reveal the importance for our 
country to prepare for a disaster that may be 

experienced especially in case of a disaster. 

Disaster medicine is a newly emerging medical 
field with a short history. The aim is to prevent 

and reduce the adverse effects of disasters on the 

health of affected communities, to bring health 

conditions to pre-disaster status, to protect or 
restore health services and establishments. 

Disaster medicine requires that various health 

disciplines work in collaboration. One of these 
disciplines is public health. Public Health is a 

branch specifically concerned with disasters and 

disaster medicine (7). Preparation state of public 
health workers for a possible disaster is of great 

importance in a region like our country where 

disasters happen and especially earthquake 

hazard exists. Modern disaster management 
includes steps such as disaster preparation, 

disaster response, and post-disaster 

rehabilitation. Public health professionals have 
important roles in all these steps. 

The purpose of this research is to learn 

the opinions and educational status of the public 
health academic staff working in Istanbul with 

disasters and especially about a possible 

earthquake situation and to show the disaster 

preparation status in their institutions and places 
where they live. 

Materials and Methods 
The study was organized cross-sectional. A total 

of 92 academic staff in public health departments 

of public and private medical faculties in 

Istanbul including 39 academics and 53 research 
assistants studied in August 2015, the data 

collection period of the research. The universe of 

the study consists of these 92 people. In this 

study in which a sample was not selected, it was 
aimed to reach the entire universe. A 30-question 

questionnaire prepared by the researchers was 

used for data collection. Surveys were 
implemented as face-to-face or online surveys. 

An online questionnaire was applied via e-mail  

addresses to participants who could not be 

reached face-to-face. The approval from the 
ethics committee was obtained. All participants 

were informed and approvals of participants 

were taken. 

Statistical Analysis: SPSS package program 

was used for statistical analysis. Descriptive 
findings were expressed in numbers and 

percentages. Fisher's Exact Test and Chi-Square 

test were used to evaluate categorical variables. 

p <0.05 was considered statistically significant. 

Results 

A total of 67 participants including 18 academics 
and 49 research assistants participated in the 

study. This number corresponds to 72.8% of the 

research universe. 44 of the participants were 

female (65.7%) and 23 were male (34.3%). 10 of 
the participants (14.9%) are working in private 

universities, and the remaining is working in 

public universities.  
61.1% of academics and 71.6% of 

research assistants did not receive basic disaster 

training. There is no statistically significant 
difference between academics and research 

assistants in terms of basic disaster training 

(Table 1). 

Table 1. Basic disaster training status of academics 

and research assistants 

Basic Disaster Training Status 

Yes n 

(%) 

No n (%) Total n 

(%) 

Academics 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (100,0) 

Research 

Assistants 

12 (38,4) 37 (71,6) 49 (100,0) 

x²=1,34     p=0,24 

Only 5 of the research assistants who 
participated in the study received basic disaster 

training from the institution they are studying 

(Table 2). All of these 5 people stated that the 
training they had received was inadequate. 38 of 

the research assistants (77.6%) and 9 of 

academics (50.0%) do not know whether there is 

a disaster plan belonging to their institution. No 
one is present in the participants who indicated 
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Table 2. Places that the participants received basic disaster training from 

 Academics Research Assistants 

Present instution they study 1 5 

Past instution they studied 2 2 

Another public instution 1 7 

Another private instution 3 0 

Total 7 14 

Table 3. Participants precautions related to earthquake preparation in places where they live 

 Academics Research Assistants p* value 

 Yes 

N (%) 

No 

N (%) 

Yes 

   N (%) 

No 

    N (%) 

 

Strengthening the buildings they 

live 

2 (11,1) 16 (88,9) 5 (10,2) 44 (89,8) >0,5 

Preparing a disaster plan in their 

houses 

5 (27,8) 13 (72,2) 0 (0,0) 49 (100,0) >0,5 

Preparing an earthquake bag 9 (50,0) 9 (50,0) 7 (14,3) 42 (85,7) <0,001 

Having earthquake insurance for 

the buildings they live 

6 (33,3) 12 (66,7) 18 (36,7) 31 (63,3) 0,007 

*Fisher’s Exact Test      

that they are on duty in the institutional disaster 

plan 
Among the participants, 59.2% of the 

research assistants (n=29) and 83.3% of the 

academics (n=15) stated that they experienced 
an earthquake with a magnitude greater than 4.5 

Richter size (severe). However, most of the 

participants did not take precautions related to 
earthquake preparation in places where they live. 

The frequency of academics preparing an 

earthquake bag and having earthquake insurance 

for the buildings they live in is significantly 
higher than the frequency of research assistants 

(Table 3).  

60.7% of the participants are not willing 
to be involved in a possible disaster as a staff. 

The lack of training and experience related to 

working in the disaster area was most commonly 
showed as a reason for this situation. The 

participants were asked about which topics they 

had lack of information related with disaster 

management; research members stated that they 
had a lack of information on 'triage' and 'disaster 

and mental health' most frequently, and research 

assistants indicated that  they had a lack of 
information about "disaster response" and 

"coordination and communication during 

disasters" (Table 4). 

 

Discussion 
71.6% of research assistants and 61.1% of 

academics participating in this study were found 

not to receive basic disaster training. Similar 
results have been obtained from previous studies 

and the lack of training of health workers' in 

disaster has been revealed. 71.7% of the doctors 
stated that they did not receive disaster training 

in the study conducted by the Turkish Medical 

Association for the evaluation of the preparatory 

situation of the inpatient treatment institutions 
that the physicians were working for 

extraordinary situations (8). In a study conducted 

in a nursing department of a university, it was 
found that 78.9% of students did not receive 

disaster and emergency training (9). Public 

health professionals, who are the target group of 
this study, was not receive high-level disaster 

training, moreover there was no difference in 

terms of disaster training between the academics 

and research assistants.  
Only 5 of the research assistants stated 

that they had disaster training by the institution 

they are studying. In addition, all trainees found 
this training inadequate. Both the academics and 

the research assistants indicated that all the  
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Table 4. Topics the participants think they have 

lack of information related with disaster 

management 

 Academics 

n (%) 

Research 

Assistants  

n (%) 

Disaster response 6 (33,3) 35 (71,4) 

Simple search and 

recovery 

3 (16,7) 29 (59,2) 

Coordination and 
communication 

during disasters 

11 (61,1) 35 (71,4) 

Triage 12 (66,7) 14 (28,6) 

Basic life support 7 (38,9) 11 (22,4) 

Disaster and 

contagious disease 

control 

3 (16,7) 31 (63,3) 

Disaster and 

mental health 

7 (38,9) 29 (59,2) 

Disaster and 

mental health 

13 (72,2) 33 (67,3) 

 

research assistants indicated that all participants 

had lack of knowledge on many basic issues 
such as disaster management or triage or control 

of infectious diseases. 

Most of the participants do not want to 

work voluntarily in case of a possible disaster. 
The most important reason for this is the lack of 

training. In previous studies, the important 

reason of concerns of health workers about 
working in the disaster area was the inadequacy 

of education (10). Acquiring disaster training 

can increase the motivation of health workers to 
improve their self-sufficiency and to work in 

disaster situations. 

Despite the fact that most of the 

participants lived in a severe earthquake, most of 
the participants did not take measures to prevent 

a possible earthquake. This demonstrates the 

importance of the social component in reducing 
earthquake risks. In one study, it was shown that 

the success of efforts to reduce earthquake risks 

was directly proportional to community 

cooperation11. To educate and raise awareness of 
disaster preparedness for every part of society, 

including health workers will increase 

volunteerism, policies implemented with social 
voluntarism, rather than impositions, will 

increase the proportion of people who take 

measures against the earthquake risk reduction 
process and the possible earthquakes. 

When a disaster is encountered, how to 

deal with emerging problems should be 

considered before. The organization of rescue, 
first aid, transport, communication, material 

flow must be planned in advance. Every 

individual who will be involved in this 

arrangement has to know very well where, when, 
and what to do. Otherwise, there will be a chaotic 

environment instead of order and cooperation, 

and the work to be done is delayed (10). In 
disasters, those assigned to disaster plans should 

immediately go to the task site, and the ones who 

are not commissioned should go to the place of 

duty in the ordinary term and start running their 
duties (11). It has been scientifically proven that 

the possibility of people moving in a disaster 

without panic is doubled when exercises related 
to safe behavior before disaster are made (12). 

However, in current research, most of the 

participants were not even aware of a disaster 
plan belonging to the institutions. There is no 

participant in the disaster plan that indicates his/ 

her duty. In a study conducted in an educational 

research hospital, 64% of hospital workers were 
unaware of the disaster plan (13). Also in another 

study conducted with 449 physicians by the 

Turkish Medical Association, 63.5% of the 
participiants stated that there was no disaster 

plan in their institutions or they had no 

information on this subject8.  

 

Conclusion 

Disaster training and preparation of health 

workers are of vital importance especially in the 
societies facing disaster danger like our country. 

It was observed that the public health 

professionals, who may have significant 
contributions at every step of the disaster 

response, did not receive structured disaster 

training during their work and education 

processes. Providing basic disaster training to 
public health researchers during their training 

process may increase their motivation to work in 

disaster situations by improving their self-
sufficiency. It is imperative that institutions 

develop disaster plans, support plans and 

intervention methods they developed by 
performing practical exercises and 

demonstrations in order to be able to make better 

intervention and improvement activities in 

emergencies. 
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Research of Awareness of University Students on Functional Foods 

Üniversite Öğrencilerinin Fonksiyonel Gıdalar Konusundaki Farkındalıklarının Araştırılması 

Hülya DEMİRa 

ABSTRACT Objective: The aim of this research is to reveal the awareness of the students who receive education on 

nutrition dietetics on functional foods. Materials and Methods: The sample group selected in the research consists of first 

and fourth grade undergraduate students of Nutrition and Dietetics of a Private University selected by using Convenience 

Sampling Method.  Within the scope of the research, a data collection form was applied to 80 students in total. Results: There 

is a significant difference between fourth grade students and first grade students regarding the variables of the level of 

education, age, monthly income, control over their own health, and where they first heard about functional foods (p˂0.05). It 

was seen that there is a significant difference between the monthly income groups regarding the awareness and frequency of 
use of functional foods and that this difference arises from the group having a monthly income of  5001TL and more. 

Furthermore, when the general means of the responses to the awareness of the functional foods and the frequency of use are 

taken into consideration, it was determined that “Whole grain cereals, musli” was on the first rank with an average of 3.74, 

“garlic” was on the second rank with an average of 3.66 and “ginger” was on the third rank with an average of 3.65. This 

result indicates that these are the most recognized and used products among the participants Conclusion: It was seen that the 

education of the students who received nutrition and dietetics education contributed to their tendencies about functional foods. 

Fonctional foods should not only be encouraged among students whose study fields are related to nutrition, but also among 

other students in order to raise awareness.  

Keywords: Functional foods, Healthy Food, Nutrition  

ÖZ Amaç: Bu araştırmanın amacı beslenme ve diyetetik eğitimi alan öğrencilerin fonksiyonel gıda konusundaki 

farkındalığının ortaya konmasıdır. Gereç ve Yöntem: Araştırmada seçilen örneklem grubunu kolayda örnekleme yöntemi 

kullanılarak seçilen Özel Üniversitenin Beslenme ve Diyetetik birinci ve dördüncü sınıf lisans öğrencileri oluşturmaktadır. 

Araştırma kapsamında toplam 80 öğrenciye veri toplama formu uygulandı. Bulgular: Dördüncü sınıf öğrencileri birinci sınıf 

öğrencileri ile karşılaştırıldığında eğitim seviyesi, yaş, aylık gelir, kendi sağlığı üzerinde kontrol sahibi olma, fonksiyonel 

gıdaları ilk nereden duyduğu değişkenlerine ilişkin anlamlı bir fark vardır(p˂0.05). Fonksiyonel gıdalara yönelik farkındalığı 

ve kullanım sıklığı ortalamalarına ilişkin aylık gelir grupları arasında anlamlı bir fark olduğu, bu farkın 5001TL ve üzerinde 

aylık gelire sahip olan gruptan kaynaklandığı görüldü. Ayrıca fonksiyonel gıdaların farkındalığı ve kullanım sıklığına ilişkin 

verilen cevapların genel ortalamalarına bakıldığında birinci sırada 3,74 ortalama ile “Tam tahıllı gevrekler, müsli”, ikinci 

sırada 3,66 ortalama ile “sarımsak” ve üçüncü sırada ise 3,65 ortalama ile “zencefil” olduğu belirlendi. Bu sonuç katılımcılar 

arasında en çok tanınan ve kullanılan ürünlerin bunlar olduğunu göstermektedir. Sonuç: Beslenme ve diyetetik eğitimi alan 
öğrencilerin aldıkları eğitimin, fonksiyonel gıdalar hakkındaki eğilimlerine katkı sağladığı görüldü. Fonksiyonel gıdaların 

sadece çalışma alanları beslenme ile ilgili olan öğrenciler arasında değil, diğer öğrenciler arasında da farkındalık  

sağlanmasına teşvik edilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel gıda, Sağlıklı gıda, Beslenme  

Introduction 
Functional food; in addition to its nutritional value, is 

defined as a food or food ingredient that has positive 
effects on an individual's health, physical performance 

or mood (1). Functional food(FF) can be divided into 

three groups which can be expressed as (1) ‘adding 
wellbeing to your life’(e.g.improve the regular 

stomach and colon functions as in prebiotics and  

Geliş Tarihi/Received:19-02-2017/ Kabul Tarihi/Accepted:29-03-2018 
a Yrd. Doç. Dr. Yeditepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Beslenme ve Diyetetik Bölümü, hdemir40©gmail.com, 

ORCID:0000.0002.5804.1994 

probiotics or ‘improve children’s life’ by means of 

promoting their learning capacity and behaviour) (2) 
functional food is intended to reduce an present  health 

risk problems like  high cholesterol or hypertension 

and (3) is composed of the products that can render the 

consumers’s life easier(e.g.lactose-free, gluten-free 
products) (2). Some authors note that the development 
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of FF could be caused by the world’s preoccupation 

with encouraging an absence of disease, longevity and 
enhanced performance and the developing 

world’saspiration to prevent diseases arising from 

micro-nutrient deficiencies (3).  
Varying socio-economic factors, lifestyles and 

food consumption pattern could be among the 

important reasons of the increase in the demand for 

convenient, healthy and safe food, which can be stated 
as the three basic food needs of consumers (4). The 

most outstanding types of functional food components 

that are currently marketed are: fiber, whole grain 
products, omega-3 fatty acids and probiotics for a 

healthy digestive system, fiber-containing grain 

products for the prevention of colorectal cancer, 

calcium for the prevention of osteoporosis, 
antioxidants for anti-ageing purposes among others 

(5). The aim of this research is to reveal the awareness 

of the students who receive education on nutrition and 
dietetics on functional foods. Although functional 

foods products and brands are increasing day by day, 

the lack of studies in the literature reveals the 
importance of this study. It is also aimed with this 

study to measure whether the education the students 

who receive nutrition and dietetics education 

contribute to their tendency towards functional foods. 

Materials, Methods 

Research population and sample: 
The population of the research is composed of students 

studying in the Department of Nutrition and Dietetics 
at a Private University in Istanbul. The sample group 

selected in the research consists of first and fourth 

grade undergraduate students of Nutrition Dietetics of 
a Private University selected by using Convenience 

Sampling Method(6). Within the scope of the research, 

a a data collection form was applied to 80 students in 

total and all a data collection form were evaluated.  

The Ethical Aspect of the Study: 
The approval of the institution has been taken. The 

voluntary participation of the individuals participating 

in the study was considered as the basis and the 

voluntary consent form was explained and their 
permissions were obtained.  

Preparation of the Data Collection Form:  
Firstly, various studies in the literature have been 

examined for the purpose of the research, as a result of 

the evaluations, at the first stage of the data collection 
form prepared for determining the consumer 

tendencies on functional foods, eight questions for the 

demographical characteristics (class, age, marital 

status, education status, monthly income, place lived, 

how much control he/she has over his/her health) of 
the participants and three questions regarding the 

recognition status of functional foods were asked.  At 

the second stage of the data collection form 28 
functional foods were listed for measuring the 

awareness on functional foods stated and their 

frequency of use and the participants were asked to 

answer under 5 titles as “I have never heard and used 
before”, “I have heard but never have used”, “I have 

tried a few times but I do not use”, “I rarely/sometimes 

use” and “I frequently use”. Two hypotheses were 
developed in t-test analysis when conducting the 

research. These are: H0: There is no difference 

between the mean value of two groups. H1: There is a 

difference between the mean value of two groups. 

Results 
In this study, 39 students  from the first grade and 41 

students  from the fourth grade have participated. The 

highest age frequency for participants is 23 and 19, 

followed by ages 20 and 25. 70 of the participants were 
male, 10 were females. 38 of the participants live 

together with their family, 29 live in the student house 

and 13 live in the dormitory. The monthly income is 
801-2500 TL for 25 participants and 5001 TL or higher 

for 20 participants. To the question of ‘ How much 

control do you have over your health?’, 46 students 
gave the answer ‘high’, 27 students ‘medium’ and 7 

students ‘low’. According to the knowledge of the 

participants about functional food, 38 students 

answered ‘yes’ and 3 students answered ‘not sure’ 
from the first grade. It is worth noting here that 90% 

of the fourth grade students heard the term functional 

foods first in the university. Regarding the question of 
‘where participants first heard the functional food 

term; 36 students answered ‘school/university’, 3 

students ‘internet’, 2 students ‘not sure’ from the 
fourth grade; 12 students answered ‘not sure’, 5 

students ‘TV’, 3 students ‘internet’, and 3 students 

‘school/university’ from the first grade.  

Redarding the question of  how participants 
define the functional food term; 19 students answered 

‘functional  products’, 18 students ‘making the food 

products beneficial to the body by various methods’, 2 
students ‘products beneficial to the body’, 2 students 

‘natural products’ from the fourth grade, 10 students 

‘making the food products beneficial to the body by 

various methods’, 9 students ‘functional products’, 3 
students ‘products beneficial to the body’, and 1 

students ‘natural products’ from first grade. Table 1 

shows the frequency of functional food use among 
students receiving nutrition dietetics education. Also, 
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the information on the mean value of the answers 

given regarding the awareness of the functional foods 
mentioned in the questions and their frequency of use 

Table 1: General  regarding the awareness of 

functional food and their frequency of use. 

Functional foods The mean 

of value 

Whole grain cereals, muesli 3.74 

Garlic 3.66 

Ginger 3.65 

Bitter chocolate 3.59 

Red fruits (blueberry, blackberry, 

raspberry, strawberry) 

3.55 

Tomato 3.53 

Energy drinks 3.43 

Herbal teas 3.41 

Mineral water 3.36 

Dietary biscuits with increased fibre 

content 

3.28 

Accessory digestive yoghurt 

(probiotic yoghurt) 

3.21 

Salmon 3.16 

Kefir 3.14 

Omega 3 added oil 3.11 

Enriched fruit juices 3.06 

Bread enriched with vitamins and 

minerals 

3.05 

Salt with decreased sodium 3.01 

Ginseng 2.99 

Athlete foods 2.98 

Eggs enriched with omega 

3/selenium 

2.95 

Milk with high protein 2.94 

Soya Bean 2.90 

Tooth whitening gum 2.86 

Milk with decreased calorie 2.80 

Vitamin, mineral added milk 2.76 

Yoghurt with decreased energy 2.76 

Cholesterol lowering margarines 2.68 

Cheese with decreased energy 2.65 

are shown in Table 1. When we look at the mean value, 

it is seen that "whole grain cereals, musli" with the 

mean value of 3.74 is in the first rank, "garlic" is in the 
second place with the mean value of 3.66 and "ginger" 

with the mean value of 3.65 is in the third place. This 

result indicates that these are the most recognized and 
used products among the participants. It is understood 

that "cholesterol lowering margarines (2.68)", "cheese 

with decreased energy (2.65)" and "yogurt with 
decreased energy" products, which are below the mean 

and have the lowest three values, are the less known 

and used products. In the context, the following 

hypotheses regarding the functional food use of 
students have been suggested. 

H0O1: There is no significant difference between the 
status of 1st and 4th grades regarding their "the mean 

values of the awareness of functional foods and 

frequency of use”. The H0O1 hypothesis for the class 

variable was rejected (p<0.05). Therefore, in terms of 
awareness and frequency of use of functional foods, it 

was seen that there is a significant difference between 

the first and fourth grade students and the awareness 
and frequency of use of functional foods of the fourth 

grade students (mean=3.92) are higher than the first 

grade students (mean=2.33).  

H0O2: There is no significant difference between the 

status of the participants regarding "the mean value of 

the awareness of functional foods and their frequency 
of use" according to age variable of participants. When 

the results of hypotheses regarding age variable are 

examined, it is seen that there is a significant 
difference (p<0.05) between the age groups regarding 

the mean values of awareness and frequency of use of 

functional foods, that this difference arises from the 

groups at the age of 18 (mean=2.32), 19 (mean=2.43) 
and 20 (mean=2.51).  

H0O3: There is not a significant difference between the 
status of women and men regarding “the mean values 

of awareness and frequency of use of functional 

foods”.When the results of the hypothesis developed 
regarding the gender variable are examined, it is seen 

that there is not a significant difference (p>0.05) 

between women and men regarding the status of “the 

mean values of awareness and frequency of use”.   

H0O4: There is not a significant difference between the 

status of single and married individuals regarding “the 
mean values of groups of the awareness and frequency 

of use of functional foods”.When the results of the 

hypothesis regarding the marital status variable are 

examined, it is seen that there is not a significant 
difference (p>0.05) between the status of single and 

married individuals regarding “the mean values of 

groups of the awareness and frequency of use of 
functional foods”.  

H0O5: There is not a significant difference between the 
status of participants regarding “the mean value of the 

awareness and frequency of use of functional foods” 

according to the monthly income variable. When the 

results of the hypotheses related to the monthly income 
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variable are examined, it is seen that there is a 

significant difference(p<0.05) between the monthly 
income groups regarding the mean values of the 

awareness for functional foods and their frequency of 

use, that this difference arises from the group having a 
monthly income of 5000 TL and more.   

H0O6: There is not a significant difference between the 

status of participants regarding “the mean value of 
groups the awareness and frequency of use of 

functional foods” according to having control over 

his/her own health variable. When the results of 
hypotheses regarding the variable of having control 

over his/her own health are examined, it is seen that 

there is a significant difference (p<0.05) between the 

groups having control over his/her own health 
regarding the mean value of groups of the awareness 

for functional foods and their frequency of use, that 

this difference arises from the group stating that they 
have a medium level of control over their own health. 

H0O7: There is not a significant difference between the 
status of participants regarding “the mean value of the 

awareness and frequency of use of functional foods” 

according to the variable of where the term functional 

foods was first heard. When the results of hypotheses 
developed regarding the variable of where the term 

functional foods was first heard are examined, it is 

seen that there is a significant difference (p<0.05) 
between the groups regarding the mean value of the 

awareness and frequency of use of functional foods, 

that this difference arises from the group stating that 
they first heard the term functional foods from the 

school/university.  

H0O8:  There is not a significant difference between 
the status of participants regarding “the mean  value of 

the awareness and frequency of use of functional 

foods” according to how functional foods are defined 
variable. When the results of the hypothesis on the 

definition of functional foods  are examined, it is seen 

that there is not a significant difference between 

(p>0.05) the food definitions made regarding “the 
mean value of the awareness and frequency of use of 

functional foods”. This indicates that how they define 

functional foods do not make a difference in functional 
foods  awareness levels or frequency of use among 

students. 

Discussion 

Briefly, this study examines the current and preferred 

information sources for functional foods in addition to 

the awareness of functional foods among the students 

in terms of consumer segments. Among the 
participants, the most frequently reported factor was 

an increased awareness and knowledge pertaining to 

functional foods that would increase consumption and 
most of the participants stated that they are looking for 

information about functional foods actively, which 

suggests that students are intended to increase their 

knowledge and understanding about functional food 
products. Furthermore, it was tried to provide an 

overview on the awareness of functional foods. To this 

end, the tendencies of the students who received 
nutrition dietetics education about the functional foods 

were brought to light. The demographic features of the 

participants in sample generally consisted of males 

mostly between 18 and 37 years of age, who are first 
grade and fourth grade nutrition dietetic students. A 

significant difference was shown between first and 

fourth grade students regarding the awareness and the 
frequency of use of functional foods. It has been 

determined that the educational level has a significant 

effect on students’ functional food awareness. Thus, 
the data supports the first hypothesis (H1) since it 

indicates that the fourth grade has a functional food 

awareness.  The results of our study are similar to the 

earlier studies, stating an effect of education level on 
nutritional knowledge (7).In addition, regarding the 

specific approach of functional food awareness, it was 

shown that the educational level has a significant 
effect on functional food awareness. Also, the  more 

educated consumers are, the better they are able to 

understand nutritional information on packages, for 
example the health claims, and the more accurate 

evaluation of health claims might have resulted in a 

higher functional food awareness. When the single 

determinants are examined, the significant effect of 
age was demonstrated on the student awareness. 

Accordingly, these results support the second 

hypothesis (H2). The awareness and perceptions of 
students related to functional foods is a subject of 

particular interest among consumers since the 

combination of functional foods with their diets could 

greatly benefit this population.  
It has been stated that the gender does not have 

a significant effect. So, the third hypothesis (H3) 

should be rejected on the basis of this data. In other 
studies, age and gender which largely affect the food 

choice has an effect on the preference patterns for the  

assessed functional foods concepts. In addition, a 

questionnaire-based study on the motivating factors 

affecting the preference of purchasing functional foods 

in 959 adults concluded that participants having a 
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higher number of health concerns were more likely to 

prefer functional food products(8).The marital status 
did not show a significant influence. Therefore, based 

on the data the fourth hypothesis(H4) has to be 

rejected. In a study, it was concluded that there was a 
significant difference among consumers in terms of 

their knowledge, attitude and purchase frequency by 

gender and educational level, whereas the marital 

status revealed mixed results. There was a positive 
relationship of the age with the consumption of 

functional foods (2,9). Again another study revealed 

that a high-income level affected the high 
consumption of functional foods in consumers (10).

The behaviour of functional foods consumption is also 

affected by the individual factors like knowledge and 

attitudes besides the demographic factors like age, 
gender, allowance.  

The monthly income showed a significant 

influence on student’s functional food awareness 
which supports the fifth hypothesis (H5)-the higher the 

monthly income variable for nutritional purposes, the 

higher is student’s functional food awareness. It can be 
seen that the most important determinant showing a 

highly significant effect on functional food awareness 

is the monthly income. Regarding the monthly income 

as a factor that would support awareness, the students 
who have a monthly income > 5001TL were more 

likely to report the cost of functional foods in 

comparison with those having a monthly income 
<5001TL. This study indicates that the important 

indicators that affect the students’ awareness of 

functional food are socio-demographic features like 
education level, age, monthly income, ‘having control 

over his/her own health’ and ‘where the term 

functional foods was first heard’. The results show that 

higher monthly income (more than 5001 TL) in 
students aged 23 are more likely to reveal a higher 

awareness of functional food and a positive perception 

towards functional food in university. Because 
students with a higher monthly income levels can 

purchase these food products while the students with 

lower monthly income can’t, given the fact that 

functional food is more expensive than conventional 
food (11). 

The most important direct factor was student’s 

having control over his/her own health variable. For 
that reason, the results support sixth hypothesis (H6). 

The variable of where the term functional foods was 

first heard showed a significant impact on student’ 
functional food awareness. Thus, the data supports the 

seventh hypothesis (H7).  

Students’ information strategies have a positive 

effect on the functional food awareness. So, a media’s 

expenditure on advertisement and a high media 

presence might also have an affect on the consumers’ 
awareness of functional food (12). Furthermore, 

serving as a source of reliable information related to 

functional foods, school/university has a great 
potential to promote increased functional food 

acceptance and consumption among students. In terms 

of the awareness and knowledge, majority of students 

(90%) stated that they actively look for information 
about functional foods, of which most common 

sources of information being school/university, TV 

and internet. There is not a significant difference 
between grade of students according to how functional 

foods are defined variable. Therefore, based on the 

data the eighth hypothesis(H8) has to be rejected. 

The practical aspect linked to the conducted 
research was included 28 different functional food. In 

the study, it was observed that the most used functional 

foods products of the students participating in the 
research were whole grain cereals, musli, garlic, 

ginger, bitter chocolate,red fruits, tomato, energy 

drinks, herbal teas, mineral water, dietary biscuits with 
increased fibre, probiotic yoghurt, salmon, kefir, 

omega-3 added oil, enriched fruit juices. whole grains 

for reduced risk of heart disease, probiotics for 

maintaining a healthy digestive system, probiotics for 
maintaining a healthy immune system, red fruits for 

protection against free radical damage, omega-3 for 

cognitive development, especially in youngs, 
prebiotics fiber for maintaining a healthy digestive 

system, herbal teas for reduced risk of chronic disease 

or we weight management (13,14). The majority of 
Americans are interested in functional foods that can 

improvide a host of benefits, from maintaining overall 

health, bone, and digestive health, or contributing to a 

healthy body weight (15).In a study conducted, it is 
stated that functional  products that the consumers who 

participated in the data collection form most 

frequently used are mineral water, grain diet biscuits 
and whole grain cereals (16).  

It can be seen that students’ functional food 

awareness increases with the term of scientific 

evidence: a certain functional food with a longer 
scientific history is a more familiar functional food for 

a wide range of consumers. The large application areas 

in case of vitamins and minerals might be resulted 
from the longer research history. Although the 

previous study mainly focuses on one functional food 

or product category, this study contributes to the 
current structure of literature through providing a 

general view on consumers’ awareness of 28 different 

functional foods.  
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When our results about the most popular 

functional products are compared with those acquired 
by other European authors, we can conclude that such 

products in Poland are juices, and drinks enriched with 

minerals, vitamins, fibre or inulin, probiotic yoghurts, 
energy and isotonic drinks, breakfast cereals and 

margarine with stanols (17).The most commonly 

consumed functional foods in Europe are also grain 

products that contain extra fibre and dairy (fermented 
and unfermented with probiotics) (18).In the presented 

study, it is concluded that there is a high consumption 

of energy drinks among the group of students. These 
findings support the studies conducted by Bulut et al. 

and  Kopac et al., in which more than half of university 

students included have been reported to drink energy 

drinks for the purpose of staying awake and improving 
their mental performance (19,20). Students mostly 

drank energy drinks in the course of the examination 

period. Another very popular functional product was 
herbal tea among respondents in the presented study. 

These results also support the results acquired in the 

study conducted by Drywien et al (21). Generally, the 
level of knowledge about functional foods of the 

fourth grade students was assessed as higher than first 

grade students. This might be linked to the knowledge 

they acquire during the academic education and to 
their areas of interest, which is also affected by their 

fields of study. Other authors acquired similar results, 

indicating that higher education level and higher food 
awareness have a positive effect on the nutrition 

behaviours. 

Conclusions 
A three-phase model which monitors the functional 

food or markets trends for consumer acceptance is 
referred to by Braun and Venter (22). As the evolution 

of consumer acceptance of an ingredient or trend is 

linked to the consumer’s awareness (emerging phase), 
knowledge (popularisation phase) and understanding 

(commercialisation phase), these three domains should 

be studied further.  

Functional food products scientifically shown to 
have a positive effect on health are important for their 

contribution to a society consisting of healthy 

individuals. Additionally, the government should 
strengthen the food laws and regulations in order to 

protect consumers from high prices set by direct sellers 

in Turkey. Besides, the government or private sector 

should organize healthy diet and lifestyle campaigns 
for the education of the public and promoting their 

awareness of the benefits of functional food.  
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Kardiyopulmoner Resusitasyon Eğitiminin Hemşirelerin Bilgi Düzeyine Etkisi 

The Effect of Cardiopulmonary Resuscitation Training on Nurses’ Education Level 

Durdane YILMAZ GÜVENa, Neziha KARABULUTb 

ÖZ Amaç: Bu çalışma, hemşirelerin kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) ile ilgili bilgi düzeylerinin saptanması ve 

verilen eğitimin KPR ile ilgili bilgi düzeylerine etkisini incelemek amacıyla ön test son test desenli, tek gruplu olarak 

yapılmıştır. Gereç ve Yöntem: Araştırma Haziran-Ağustos 2012 tarihleri arasında bir devlet hastanesinde dahili, cerrahi, 

acil ve yoğun bakım ünitelerinde çalışan toplam 108 hemşire ile yürütülmüştür. Veriler anket formu ile toplanmıştır. CPR 

ile ilgili eğitim (görsel sunu, eğitim broşürü ve maket üzerinde uygulamalı eğitim) üç aşamalı olarak verilmiştir. Verilen 

eğitimin etkinliği altı hafta sonra anket formu ile tekrar değerlendirilmiştir.  Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik 

dağılımlar,  t testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal-Wallis testi, Ki-kare analizi, Wilcoxon testi kullanılmıştır. Bulgular: 

Araştırmada, hemşirelerin  %32’sinin daha önce KPR uyguladığı, %39.8’inin KPR ile ilgili hizmet içi eğitime katıldığı, 

%35.2’sinin hizmet içi eğitim yapılmadığında hekimlerden CPR ile ilgili bilgi aldığı saptanmıştır. Yaş, cinsiyet, öğrenim 

durumunun hemşirelerin KPR’a ilişkin doğru yanıt ortalamalarında anlamlı bir etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Dahili, 

cerrahi ve acil serviste çalışan hemşirelerin eğitim öncesi ve eğitim sonrası KPR’a ilişkin doğru yanıt ortalamaları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş (p<0.05), yoğun bakımlarda çalışan hemşirelerin KPR’a ilişkin doğru 
yanıt ortalamaları ise istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Eğitim tamamlandıktan sonra yapılan 

değerlendirmede, KPR uygulamasında göğüs bası hızı ve derinliği, yetişkinde temel yaşam desteği sıralaması (C-A-B), 

ventilasyon, nabız değerlendirme süresi ile ilgili cevaplarda istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır. Sonuç: 

Araştırma sonucunda KPR ile ilgili verilen eğitim sonrasında hemşirelerin doğru yanıt ortalamalarının yükseldiği 

saptanmıştır. Bu sonuçlar, hemşirelerin KPR konusundaki bilgi ve becerilerinin hizmet içi eğitim programları ile 

güncellenmesi ve hizmet içi eğitimlerin periyodik olarak tekrarlanması gerektiğini göstermektedir. 
Anahtar kelimeler: Bilgi düzeyi, eğitim, hemşire,  resusitasyon, temel yaşam desteği. 

ABSTRACT Aim: This study was carried out so as to determine nurses’ knowledge level about CPR and to analyse the 

effect of the given training on the knowledge level about CPR through pre- and after- patterned tests employed on the 

same group.  Material and Methods: The study was conducted between June and August in 2012 with 108 nurses 

working in the internal, surgery, emergency and intensive care units at a State Hospital. The data was collected by the 

questionnaire form. The training course about CPR was given within three-stage (visual presentation, training brochure, 

applied training on models). The effect of the education was re-evaluated after six weeks via questionnaire. Percentage 

distributions, T-Test, Mann-Whitney U Test, Kruskal-Wallis Test, Ki-Kare Analysis and Wilcoxon Test were used for 

evaluating the data. Results: It was determined in the study that 32 % of the nurses applied CPR before, 39.8 % participated 

in in-service training and 35.2 % took the information from doctors when in-service training hadn’t given to them. It was 

also found that age, sex, marital status and education status had no significant effect on nurses’ correct answer average 
relating to CPR.  The difference (p<0.05) in the correct answer average of the nurses working in interior, surgery and 

emergency units before and after the training was found very important and the questionnaire results (p>0.05) in the 

correct answer average of the nurses working in intensive care unit before and after the training were found considerably 

insignificant. A statistically significant increase was found in terms of the chest compression speed and depth, basic life 

support ranking (C-A-B), ventilation, and pulse evaluation duration after the training was completed. Conclusions: As a 

result of the study, the correct answer average of the nurses about CPR was found to be high after training. These findings 

show that nurses’ knowledge together with their abilities on CPR should be updated via in-service training programs and 

these programs should be repeated periodically. 

Keywords: Basic life support, education, nursing, resuscitation, standard of level. 
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Giriş 

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)/Kalp akciğer 
canlandırması (KAC) tarihçesi insanlık kadar eskidir. 

İnsanlar tarih boyunca ölüme çare bulmaya çalışmıştır. 

Bu konuda bilinen ilk kayıtlar,  4000 yıl önce tanrıça 
İsis’in eşi tanrı Osiris’in ağzına nefesini üfleyerek 

iyileştirmesini anlatan eski Mısır papirüsleridir. Yapay 

solunum hakkında ilk bilgi ise, M.Ö. 800 yıllarında 

Peygamber Elisha’nın bir çocuğu yeniden yaşama 
kavuşturmasını anlatan ve İncil’de yer alan bir 

paragraftır. Modern tıbbın başlangıcına kadar ata 

bindirerek koşturma, ısıtma, rektum ya da ağızdan 
sıcak hava üfleme, varil üzerinde yuvarlama, 

ayaklarından asıp sallandırma ya da soğutma gibi 

birçok yöntem kullanılmıştır. Milattan sonra 1000 

yıllarında İbn-i Sina ilk trekeal entübasyonu denerken, 
16. yüzyılda Vesalius hayvanlarda ilk trakeotomiyi

gerçekleştirmiş ve ventilasyonun kardiyak fonksiyon-

lar için önemini göstermiştir (1-3). 
Yaklaşık 300 milyon nüfusu olan Amerika 

Birleşik Devletleri’nde, kardiyovasküler hastalıklara 

bağlı yılda ortalama 1 milyon ölüm gerçekleşmektedir 
ve bu durum ölüm nedenlerinin yaklaşık yarısını 

oluşturmaktadır. Ayrıca koroner arter hastalığına bağlı 

yıllık ölüm oranı ise 350 bindir ve bunların büyük bir 

kısmı ani ölümdür (1,4). Kardiyopulmoner arrest, 
herhangi bir nedenden ötürü kişide solunum ve/veya 

dolaşımın ani ve beklenmedik bir biçimde durmasıdır. 

Klinik olarak bireyde bilinç kaybı, nabız yokluğu ve 
apne görülür. Kardiyopulmoner resusitasyon ise geri 

döndürülebilir nedenlere bağlı oluşan ani kardiyak 

arrest geliştiğinde, kalbin normal olarak çalışmaya 
başlamasına kadar geçen sürede, miyokard ve beynin 

metabolik gereksinimlerini karşılamak üzere bu 

organlara gerekli kanın ve oksijenin sağlanmasıdır. 

Hemşireler, hasta ve yakınlarıyla diğer sağlık 
çalışanlarına oranla daha sık karşılaştıklarından arrest 

durumunda hastaya ulaşan ilk kişi bu nedenle ilk 

tespitçidir. Bu sebeple temel yaşam desteği hakkında 
eğitim, bilgi ve becerileri hasta sonuçlarının 

iyileşmesinde yeterli olmaları büyük önem taşır (5). 

Birçok çalışmada hemşirelerin temel yaşam desteği 

konusundaki bilgilerinin zamanla azaldığı saptan-
mıştır (6-12). Bu çalışma devlet hastanesinde çalışan 

hemşirelerin kardiyopulmoner resusitasyon konusun-

daki bilgi düzeylerini belirlemek ve verilen eğitimin 
bilgi düzeyine etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Araştırmanın Amacı: Bu çalışma devlet hastanesinde 

çalışan hemşirelerin kardiyopulmoner resusitasyon 

konusundaki bilgi düzeylerini belirlemek ve verilen  

eğitimin bilgi düzeyine etkisini incelemek amacıyla 

ön-son test desenli, tek gruplu çalışma olarak yapıl-
mıştır.  
Araştırmanın Evren ve örneklemi: Araştırmanın 
evrenini; Sağlık Bakanlığı’na bağlı bir devlet 

hastanesinde dahili, cerrahi, acil ve yoğun bakım 

kliniklerinde çalışmakta olan 140 hemşire oluştur-

muştur. Araştırmada örneklem seçimine gidilmemiş, 
evrenin tümü çalışmaya dahil edilmiştir. Hemşirelerin 

20’si eğitimin verildiği günlerde izinli ya da raporlu 

oldukları için, 12’si de çalışmaya katılmaya gönüllü 
olmadıkları için çalışmaya 108 kişi dahil edilmiştir.  

Veri Toplam Araçları: Veri toplama araçları literatür 

(12-21) doğrultusunda araştırmacılar tarafından 
geliştirilmiştir. Veri toplama aracı olarak, hemşirelere 

ait tanıtıcı özellikler formu, hemşirelerin CPR 

uygularken tereddüt etme nedenlerini ifade ettikleri 
soru formu ve 2010 CPR uygulamasına yönelik bilgi 

durumlarının değerlendirildiği çoktan seçmeli soru-

lardan oluşan form kullanılmıştır (12-21).  2010 CPR 
algoritmasına yönelik bilgi durumunun değerlen-

dirildiği soru formunda ifadelere verilen yanıtlar 

“Doğru”, “Yanlış” ve “Bilmiyorum” ifadeleriyle stan-

dardize edilmiştir. “Bilmiyorum” seçeneğini işaretle-
yenlerin cevapları yanlış olarak değerlendirilmiştir.  

Verilerin Toplanması: Araştırmayı kabul eden 
hemşireler; araştırma hakkında bilgilendirildikten 

sonra sözel olarak izinleri alınmıştır. Araştırmada ön 

teste ilişkin veriler eğitimden bir hafta önce, 
hemşirelerin birbirinden etkilenmesini önlemek 

amacıyla gece nöbetlerinde toplanmıştır. Ardından 

araştırma kapsamına alınan tüm hemşirelere iki hafta 

içinde,  20’şer kişilik gruplar halinde, toplam 5 grup 
olacak şekilde, toplam 45 dakika süren görsel sunum 

ile eğitim verilmiştir. Sözel sunum tamamlandıktan 

sonra 15 dakika ara verilmiş ve ardından acil uzmanı 
ile maket üzerinde eğitimin uygulamalı bölümü 

tamamlanmıştır. Eğitimde kullanılan görsel sunum 

literatür doğrultusunda (16,17,21-25) hazırlanmış olup 

toplam 108 slayttan oluşmaktadır. Eğitim içeriği 
kardiyak arrest ve solunum arrestinin tanımı, 

kardiyopulmoner arrestin tanımı, kardiyopulmoner 

arrest belirti ve bulguları, KPR tanımı, KPR’nin 
önemi, yaşam kurtarma zinciri, erişkin temel yaşam 

desteği, erişkin dış kalp masajı, hastane içi 

resusitasyon, KPR prognozu, KPR sonlandırılması, 
kardiyak arrest sonrası sağkalımı arttırmada 

hemşirenin rolünden oluşmaktadır. Eğitimin ardından 

katılımcılara konu ile ilgili broşür dağıtılmıştır. Eğitim 

tamamlandıktan 6 hafta sonra,  etkinliğini değer-



Yılmaz Güven ve Karabulut HSP 2018;5 (2):161-168 

163

lendirmek amacıyla araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme yöntemi kullanılarak, eğitim öncesi 
uygulanan soru formu ile son test yapılmıştır. Son 

testlerin toplanması bir haftada tamamlanmıştır.   

Verilerin Değerlendirilmesi: Araştırmadan elde edi-

len veriler, araştırmacı tarafından bilgisayar ortamında 

istatistik paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik, ortalama, 
eşleştirilmiş Student t testi, Mann-Whitney U, 

Kruskal-wallis, Ki-kare, Wilcoxon testi kullanılmıştır. 

Tüm testlerde istatistiksel önem düzeyi 0.05 olarak 
alınmıştır. Son testten alınan cevaplar yüzdelik 

dağılımları ile değerlendirilmiş olup, toplam puan 

üzerinden herhangi bir değerlendirme yapılmamıştır. 

Araştırmanın Etik Yönü: Çalışmada verileri 

toplanmasına Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Etik Kurul Kararı (11.05.2012 tarih ve 2012.2.48 ) ve 
kurum izinleri alındıktan sonra başlanmıştır. 

Bulgular 
Hemşirelerin tanıtıcı özellikleri Tablo 1’de görül-

mektedir. Araştırmaya katılan hemşirelerin %93,5’i 

kadın, % 39,8’inin 25 yaşından küçük olduğu belirlen-

miştir. Hemşirelerin % 40,7’sinin lisans mezunu 
olduğu, % 42,6’sının 6-15 yıl arasında çalıştığı saptan-

mıştır. Araştırmadaki hemşirelerin %5,6’sı acil servis-

te, % 11,1’i yoğun bakımda, % 41,7’si dahili servis-
lerde, % 41,7’si cerrahi servislerde çalışmaktadır. 

Araştırma kapsamındaki hemşirelerin % 68’inin ise 

daha önce CPR uygulamadığı, %60,2’sinin ise daha 
önce kurumda CPR eğitimine katılmadığı tespit 

edilmiştir. Tablo 2’de hemşirelerin görev yaptıkları 

bölümlere göre, verilen CPR eğitimi sonrası bilgi 
düzeylerinde eğitim öncesi bilgi düzeylerine göre 

değişim 

Tablo 1. Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı

Demografik özellikler n (%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

101 (93,5) 

7 (6,5) 

Yaş 

<25 

26-35 
36-45 

43 (39,8) 

56 (51,9) 
9 (8,3) 

Öğrenim durumu 

Sağlık meslek 

lisesi 

Ön lisans 
Lisans 

34 (31,5) 

30 (27,8) 
44 (40,7) 

Meslek yılı 

< 1 yıl 

1-5 yıl 
6-15 yıl 

16-20 yıl 

>20 üzeri 

27 (25) 

29 (26,9) 
46 (42,6) 

4 (3,7) 

2 (1,9) 

Çalıştığı klinik 
Acil servis 
Yoğun bakımlar 

Dahili klinikler 

Cerrahi klinikler 

6 (5,6) 
12 (11,1) 

45 (41,7) 

45 (41,7) 

Daha önce CPR 
uygulama 

Evet 
Hayır 

41 (38) 
67 (62) 

Kurumda CPR ile 

ilgili hizmet içi 
eğitime katılma 

Evet 

Hayır 

43 (39,8) 

65 (60,2) 

Tablo 2. Hemşirelerin Eğitim Öncesi ve Eğitim Sonrası Yapılan Son Test Doğru Yanıt Ortalamalarının 

Bölümlere Göre Karşılaştırılması 

N 

Ortalama 

Standart 

sapma 

Test P 

Dahili bölümler 

Eğitim Öncesi 45  14,76  4,14 
t=-4,334 ,000 

Eğitim Sonrası 45  17,93  3,14 

Cerrahi bölümler 

Eğitim öncesi 45  16,60  3.85 
t=-2,525 ,015 

Eğitim sonrası 45  18,49  2,93 

Yoğun bakımlar 

Eğitim öncesi 6  15,33  4,08 
z=-,5240 ,600 

Eğitim sonrası 6  16,50  2,35 

Acil Servis 

Eğitim öncesi 12  13,33  4,14 
z=-2,363 ,018 

Eğitim sonrası 12  17,92  2,50 

Tüm Grup 

Eğitim öncesi 108  15,40  4,12 
t=-5,537 ,000 

Eğitim sonrası 108  18,08  2,95 
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Tablo 3. Hemşirelerin “Yetişkin” CPR konusundaki eğitim öncesi ve eğitim sonrası bilgi düzeylerinin 

karşılaştırılması 

Yetişkinde CPR’a ilişkin bilgi 

soruları 

Eğitim öncesi Eğitim sonrası χ2 p 

N % N % 

Yetişkinde nabız değerlendirmesi 

boyundan karotis arterden yapılır. 

Doğru 86 79,6 96 88,9 3,491 ,062 

Yanlış 22 20,4 12 11,1 

Baş ve boyun travma varlığı veya 

şüphesi varsa hava yolu başı 

eğmeksizin çene manevrası ile 

açılmalıdır. 

Doğru 94 87 98 90,7 ,750 ,386 

Yanlış 14 13 10 9,3 

Hareketsiz yatan bir kişi 

gördüğümde cevap/ tepki verip 

vermediğini kontrol ederim. 

Doğru 97 89,8 102 9,4 1,596 ,206 

Yanlış 11 10,2 6 5,6 

Yetişkin, bebek ve çocuklarda 

CPR uygulamasında bası hızı en 

az 100/ dk’dır. 

Doğru 47 43,5 68 63 8,201 ,004 

Yanlış 61 56,5 40 37 

Yetişkinde temel yaşam desteği 

sırası C-A-B (kompresyon, 
havayolu açıklığı, solunum)dur. 

Doğru 47 43,5 81 75 22,168 ,000 

Yanlış 61 56,5 27 25 

Solunum değerlendirilirken 

görülebilir göğüs yükselmesi 

olmalıdır. 

Doğru 90 83,3 95 88 ,942 ,332 

Yanlış 18 16,7 13 12 

CPR uygulamasında her 6-8 

saniyede bir soluk uygulanmalıdır. 

Aşırı ventilasyondan 

kaçınılmalıdır. 

Doğru 66 61,1 79 73,1 3,546 ,060 

Yanlış 42 38,9 29 26,9 

Her bir göğüs basısı sonrası 

göğsün tam olarak geri dönmesine 

izin verilmelidir. 

Doğru 85 78,7 96 88,9 4,126 ,042 

Yanlış 23 21,3 12 11,1 

Bası derinliği yetişkinlerde en az 5 

cm, infantlarda yaklaşık 4 cm, 

çocuklarda 5 cm’dir. 

Doğru 22 20,4 41 38 8,090 ,004 

Yanlış 86 79,6 67 62 

Eğer sağlık çalışanı isen, nabzı 

hissetmeye çalışmalısın. Fakat bu 

10 saniyeden fazla sürmemelidir. 

Doğru 73 67,6 98 90,7 17,544 ,000 

Yanlış 35 32,4 10 9,3 

Yetişkin, infant ve çocuklarda tek 

kurtarıcılar için 30 göğüs basısı 2 

solunum uygulanmalıdır. 

Doğru 80 74,1 90 83,3 2,762 ,097 

Yanlış 28 25,9 18 16,7 

Yetişkinlerde solunum için “bak, 

dinle, hisset “ uygulanmalıdır. 

Doğru 90 83,3 85 78,7 ,753 ,386 

Yanlış 18 16,7 23 21,3 

olup olmadığı incelenmiştir. Buna göre, Dahili 

bölümlerde, Cerrahi bölümlerde ve Acil serviste 

çalışan hemşirelerin CPR bilgi düzeyleri eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası arasındaki farklara ilişkin test 
sonuçları p<0,05 önem düzeyinde anlamlı bulunmuş-

tur (t=-4,334 p=,000; t=-2,525 p=,015; z=-2,363 

p=,018). Yoğun bakımlarda çalışan hemşirelerin ise 
CPR bilgi düzeyleri eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

açısından p>0,05 önem düzeyinde anlamlı farklılık 

göstermemiştir (z=-,524 p=,600). 
Tablo 3’de hemşirelerin “Yetişkin, bebek ve 

çocuklarda CPR uygulamasında bası hızı en az 100/ 

dk’dır.” maddesinde doğru yanıt verenlerin oranı 

eğitim öncesi % 43,5 iken eğitim sonrası % 63 olmuş 

ve eğitim öncesi ile eğitim sonrası arasındaki bu fark 

eğitim sonrası  p<0,05 önem düzeyinde anlamlı bulun-
muştur. 

“Yetişkinde temel yaşam desteği sırası C-A-B 

(kompresyon, havayolu açıklığı, solunum)dur” mad-
desinde doğru yanıt verenlerin oranı eğitim öncesi 

%43,5 iken eğitim sonrası %75olmuş ve eğitim öncesi 

ile eğitim sonrası arasındaki bu fark eğitim sonrası 
p<0,05 önem düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 
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“Her bir göğüs basısı sonrası göğsün tam 

olarak geri dönmesine izin verilmelidir.” maddesinde 
doğru yanıt verenlerin oranı eğitim öncesi % 78,7 iken 

eğitim sonrası %88,9 olmuş ve eğitim öncesi ile eğitim 

sonrası arasındaki bu fark eğitim sonrası p<0,05 önem 
düzeyinde anlamlı bulunmuştur. 

Tablo 4. Hemşirelerin eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

CPR’a uygulamasına ilişkin tereddüt nedenlerinin 

karşılaştırılması 

Hemşirelerin CPR 

uygulamasında 

tereddüt yaşama 
nedenleri 

Eğitim öncesi Eğitim 

sonrası 

n (%) n (%) 

CPR uygulamasında 

tereddüt yaşama 

59 (54,6) 46 (42,6) 

CPR uygularken 

hastaya zarar 

vermekten korkarım. 

10 (9,3) 14 (13,0) 

CPR uygulamasını 

doktorun yapması 

gerektiğini 

düşünüyorum. 

12 (11,1) 5 (4,6) 

Göğüs 

kompresyonlarını 

doğru uyguladığımdan 

emin değilim. 

6 (5,6) 2 (1,9) 

CPR uygulaması için 

hazır değilim. 

11 (10,2) 7 (6,5) 

CPR uygularken hasta 
ölürse kendimi suçlu 

hissederim. 

3 (2,8) 4 (3,7) 

CPR uygulaması için 

mesleki yeterliliğim 

uygun değil. 

9 (8,3) 2 (1,9) 

CPR uygularken ekip 

çalışması gerektiğini 

düşünüyorum. 

8 (7,4) 14 (13) 

“Bası derinliği yetişkinlerde en az 5 cm, 
infantlarda yaklaşık 4 cm, çocuklarda 5 cm’dir.” 

maddesinde doğru yanıt verenlerin oranı eğitim öncesi 

% 20,4 iken eğitim sonrası % 38 olmuş ve eğitim 
öncesi ile eğitim sonrası arasındaki bu fark eğitim 

sonrası lehine p<0,05 önem düzeyinde anlamlı 

bulunmuştur. 
“Eğer sağlık çalışanı isen, nabzı hissetmeye 

çalışmalısın. Fakat bu 10 saniyeden fazla sürme-

melidir.” maddesinde doğru yanıt verenlerin oranı 

eğitim öncesi %67,6 iken eğitim sonrası %90,7 olmuş 
ve eğitim öncesi ile eğitim sonrası arasındaki bu fark 

eğitim sonrası lehine p<0,05 önem düzeyinde anlamlı 

bulunmuştur. 

Tablo 4’de hemşirelerin araştırma sırasında 

aldıkları CPR eğitimi öncesinde ve sonrasında CPR 
uygularken tereddüt yaşama açısından farklılık 

gösterip göstermediğini anlamak amacıyla yüzdelik 

dağılımları incelenmiştir. Araştırma kapsamındaki 
hemşirelerin eğitim öncesi CPR uygulamasında 

tereddüt edenlerin oranı %54,6 iken, eğitim sonrası bu 

oran %42,6’ya düşmüştür.  

Araştırmada CPR uygulamasını doktorun 
yapması gerektiğini, mesleki yeterliliğinin uygun 

olmadığını, göğüs kompresyonlarını doğru uygula-

dığını ve CPR uygulaması için hazır olmadığını düşü-
nenlerin oranı eğitimden sonra azalmıştır.   

Eğitim öncesinde CPR uygularken hastaya 

zarar vermekten korkanların oranı %9,3 iken, eğitim 

sonrası bu oran %13’e yükselmiştir. Benzer şekilde, 
eğitim öncesi CPR uygulaması sırasında hasta ölürse 

kendini suçlu hissedeceğini ifade edenlerin oranı 

(%2,8),   eğitim sonrası yükselmiştir (%3,7).  
Ayrıca çalışma kapsamındaki hemşirelerin 

CPR uygulamasında ekip çalışmasının gerekliliğine 

inanma oranları eğitim öncesi %7,4 iken eğitim sonra-
sı %13’e yükselmiştir. 

Tartışma 

Araştırma; hemşirelerin kardiyopulmoner resusi-
tasyon konusunda bilgi düzeylerinin saptanması ve 

verilen eğitimin bilgi düzeyine etkisini incelemek 

üzere yapılmıştır.  Araştırmada hemşirelerin eğitim 
öncesi soru formundan aldıkları puanlar 

incelendiğinde;  eğitim öncesine göre (15,39)  doğru 

yanıt ortalamalarının eğitimden sonra (18,08) 
istatistiksel anlamlı farklılık gösterecek şekilde 

yükseldiği (p<0,001) bulunmuştur.  Eğitim öncesi acil 

serviste çalışanların en düşük (13,33),  cerrahi 

servislerde çalışanların ise en yüksek puanı (16,60) 
aldığı belirlenmiştir. Eğitim sonrası değerlendirmede 

ise,  her iki grubun doğru yanıt ortalamalarının arttığı, 

puan ortalamalarının acil servislerde 17,92 olurken, 
cerrahi servislerde 18,49’e yükseldiği saptanmıştır 

(Tablo 2).  Özellikle acil serviste çalışan hemşirelerde 

eğitim öncesi ve sonrası arasındaki artışın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde artış göstermesi, acil servis 
çalışanlarının CPR gereksinimi duyan vakalar ile daha 

fazla karşılaşması ve eğitimde anlatılan bilgilerin 

kullanılarak kalıcı hale gelmesi ile ilişkilendirilmiştir. 
Öte yandan yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

hemşirelerin eğitim öncesi ve sonrası alınan puanlar 

açısından anlamlı bir farklılık göstermemesi, bu 
birimlerde CPR uygulamasının daha çok hekimler 

tarafından yapılması ve hemşirelerin bu konuda daha 

az sorumluluk alması ile ilişkili olabilir. Bilir ve ark. 

tarafından yapılan ve hekimlerin temel yaşam desteği 
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konusunda bilgi düzeylerini inceleyen bir çalışmada, 

anestezi ve acil tıp bilimlerinde çalışan hekimlerin 
diğer bölümlerde çalışanlara göre daha başarılı 

olduğunu bildirmektedir (20).  Çalışmamızla benzer 

şekilde Braio ve ark. tarafından hemşireler üzerinde 
yapılan bir çalışmada eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

bölümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu tespit edilmiştir (26). Çalışma sonuçlarımız 

literatürle benzerlik göstermektedir. 
KPR algoritması AHA (American Heart 

Association, Amerikan Kalp Derneği)  tarafından her 

beş yılda bir güncellenmektedir. Eğitim uygulan-
madan önceki son güncelleme 2010 yılında yapılmış-

tır. Çalışmamızda hemşirelere AHA 2010 KPR 

algoritmasına ilişkin yapılan değişiklikler önce teorik 

olarak anlatılmış ve ardından uygulamalı eğitim 
yapılmıştır. Katılımcıların eğitim öncesinde yapılan 

anket sonuçlarına göre özellikle AHA 2010 

resusitasyon klavuzunda yapılan değişiklikler 
konusunda önemli derecede eksikliklerinin olduğu 

gözlenmiştir. Eğitim tamamlandıktan sonra yapılan 

değerlendirmede, eğitim öncesi ankete göre, KPR 
uygulamasında göğüs bası hızı ve derinliği, yetişkinde 

temel yaşam desteği sıralaması (C-A-B), ventilasyon, 

nabız değerlendirme süresi ile ilgili cevaplarda 

istatistiksel olarak anlamlı artış gözlendiği bulun-
muştur (Tablo 3).  Bu bulgular bize, KPR ile ilgili 

güncellenen bilgilerin hemşireler tarafından yeterince 

bilinmediğini düşündürmüş ve konu hakkında hizmet 
içi eğitimlerin yapılması gerekliliğini ortaya koymuş-

tur. Çalışma sonuçlarımız daha önceden bu konuda 

yapılmış çalışmalarla genel olarak benzer bulunmuştur 
(4, 27-29).  

Çalışmamıza benzer şekilde Keenan ve ark. 

tarafından, hemşirelerin TYD konusunda bilgi düzey-

leri incelemek için yapılan çalışmada, dolaşımın karo-
tisten değerlendirilmesi gerektiğini bilme oranı % 62 

olarak bulunmuştur (14). Bilir’in hekimlerle yaptığı 

bir başka çalışmada ise,  hekimlerin sadece %18’i 
TYD basamaklarını  doğru olarak bilmektedir (20).  

Literatürde “Güçlü baskı” önerilerine rağmen 

kurtarıcıların sıklıkla göğse yeterli baskı yapmadıkları 

belirtilmektedir (16,17). Çalışmamızda,  eğitim sıra-
sında bası derinliğinin önemi üzerinde yeterince 

durulmuş ve eğitimin uygulamalı bölümünde hemşire-

lere maket üzerinde kompresyon uygulaması yaptırıl-
mıştır.  Çalışmaya katılan hemşirelerin maket üzerinde 

bası derinliğini doğru uygulamalarına karşın, eğitim 

sonrası uygulanan anketlerde derinliğe ilişkin sayısal 
ifadeleri tam olarak yansıtamadıkları görülmüştür.   

Passali ve ark. tarafından, hemşire ve hekim-

lerle yapılan çalışmada, kompresyon/ ventilasyon 

oranı hemşireler tarafından % 68,3 oranında doğru 

yanıtlanırken; hekimlerde bu oran %53,7 bulunmuştur 

(30). Bilir’in yaptığı çalışmada ise, hekimlerin sadece 
% 32,7’si kompresyon/ ventilasyon oranını doğru 

yanıtlamıştır.  Çalışma sonuçlarımız, beklenen oranda 

yükselmiştir (20). 

Tablo 4’de araştırma kapsamındaki hemşire-

lerin eğitim öncesi ve eğitim sonrası CPR uygulaması 

sırasında tereddüt etme nedenleri incelenmiş; eğitim 

öncesi tereddüt etme oranı %54,6 iken eğitim sonrası 
bu oranın %42,6’ya düştüğü gözlenmiştir. Araştır-

mada CPR uygulamasını doktorun yapması gerekti-

ğini, mesleki yeterliliğinin uygun olmadığını, göğüs 
kompresyonlarını doğru uyguladığını ve CPR 

uygulaması için hazır olmadığını düşünenlerin oranı 

eğitimden sonra azalmıştır.  

Bir meslek üyesinin,  güncel gelişmeleri 
mesleki uygulamalarına yansıtmasında, hizmet içi 

eğitimler büyük rol oynamaktadır (31). Hizmet içi 

eğitimlerin niteliği ise, kullanılacak yaklaşımlar ve 
eğitim yöntemleriyle yakından ilişkilidir. Marshall, 

hemşirelerin uygulamaya yönelik bilgi ve becerilerin 

güçlendirilmesinde, eğitimcilerin hemşirelerle aktif 
olarak işbirliği yapmasının, eğitimi zenginleştireceğini 

ifade etmektedir (32). Özellikle uygulama becerisi 

gerektiren konularda yalnızca anlatım yöntemlerinin 

kullanılması eğitimin etkinliğini azaltabilir. Öte 
yandan uygulamalı eğitimler, katılımcılara özgüven ve 

yetkinlik kazandırılmasında da son derece önemlidir. 

CPR uygulaması sırasında tereddüt etmeye ilişkin 
çalışma bulgularımız,  eğitim alan hemşirelerin,  sağlık 

ekibinin önemli bir üyesi olarak yeniden canlandırma 

konusunda sorumluluklarını fark ettiklerini ve 
uygulama yapma cesaretlerinin arttığını düşündür-

mektedir.  

Xanthos ve ark.’nın CPR ile ilgili yaptığı 

çalışmada, “mesleki yeterliliğim uygun değil” seçene-
ğini işaretleyenlerin oranı eğitim öncesi %4,2 iken 

eğitim sonrası %5,7’ye yükselmiştir (18). Bu çalış-

manın en önemli sınırlılığı çalışma kapsamında 
yapılan CPR eğitiminin yalnızca teorik olması, 

uygulama yapılmamasıdır.  Bu açıdan bakıldığında 

çalışma bulgularımız, uygulamalı eğitimlerin kişilere 

özgüven, sorumluluk bilinci ve mesleki farkındalık 
kazandırmada etkili olduğunu göstermesi açısından da 

anlamlıdır.  

Etkin bir sağlık eğitimi doğruyu öğretme, 
inandırma, yapma ve yaptırma, tekrarlatma ve 

alıştırma aşamalarından oluşmaktadır (33). Çalışma-

mızda da eğitim sonrasındaki bilgi düzeyinin eğitim 
öncesine göre artmış olması teorik ve uygulamalı bir 

eğitimin etkinliğinin göstergesidir. 
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Sonuç 

Dahili, cerrahi ve acil serviste çalışan hemşirelerin 
CPR’a ilişkin doğru yanıt ortalamalarında eğitim 

öncesi ve eğitim sonrası arasındaki farklara ilişkin 

anket sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 
olduğu saptanmıştır.  Yoğun bakımlarda çalışan 

hemşirelerin CPR’a ilişkin doğru yanıt 

ortalamalarında ise eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

arasındaki farklara ilişkin anket sonuçlarında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir artış olmadığı saptanmıştır. 

Yetişkin CPR algoritmasında yapılan değişiklikle 

ilgili eğitim öncesi ile eğitim sonrası doğru yanıt 
ortalamalarında anlamlı bir artış olduğu bulunmuştur. 

Bu sonuçlar doğrultusunda, hemşirelerin 

uygulama becerilerinin istenen düzeye çıkması için 

hizmet içi eğitimlerde hemşirelerin kardiyopulmoner 
resusitasyon eğitimleri ve uygulamaları konusunda 

gereksinimlerinin belirlenmesi, eğitimlerin maket 

üzerinde uygulama yaparak güncellenmesi,  bu hizmet 
içi eğitimlerin sıklığının arttırılması ve katılımın 

arttırılması, eğitimlere yeterli katılımın sağlanması 

için mesai saatlerinin düzenlenmesi, CPR ile ilgili 
yapılan değişikliklerin sağlık kurumlarında seminer, 

hizmet içi eğitim, konferanslarla duyurulması ve 

çalışmanın farklı gruplarda da yapılması önerilebilir. 
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Ebelik ve Hemşirelik Öğrencilerinin Egzersiz Davranışı, Sigara Bağımlılığı ve Genel Sağlık 

Durumu 

Exercise Behavior, Smoking Addiction and General Health Status of Nursing and  

Midwifery Students 
Ayla GÜNALa, Funda DEMİRTÜRKb, Halime ARIKANc, Büşra İNALd 

ÖZ Amaç: Bu çalışmanın amacı ebelik ve hemşirelik bölümü öğrencilerinin egzersiz davranışı, sigara bağımlılığı 

ve genel sağlık durumunu araştırmaktı. Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya yaşları 17-25 yıl arasında olan (ortalama 
20.01±1.30 yıl) 211 öğrenci katıldı. Öğrencilerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra egzersiz davranışları 

Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2 ile, sigara bağımlılıkları Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi ile, 

genel sağlık durumları Genel Sağlık Anketi-12 ile değerlendirildi. Bulgular: Öğrencilerin sırasıyla genel sağlık 

puan ortalaması 2.64±2.66 egzersizde davranışsal düzenlemeler ölçeğinin içsel düzenleme alt boyutu 17.68±5.50 

içe atımla düzenleme alt boyutu 3.80±3.57 güdülenmeme alt boyutu 1.08±1.96 dışsal düzenleme alt boyutu 

1.27±1.95 puan olarak saptandı. Öğrencilerin % 8.1’inin sigara içtiği; bu öğrencilerin de Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi’nden 0.26±0.99 puan aldığı görüldü. Yaş ile Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2’nin 

güdülenmeme alt boyutu arasında negatif bir ilişki saptandı (r:-0.197, p:0.004). Katılımcıların vücut kütle indeksi 

değerleri ile Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2’nin dışsal düzenleme alt boyutu arasında pozitif bir 

ilişki bulundu (r:0.215, p:0.002). Genel sağlık durumu ile egzersiz davranışı ve sigara bağımlılığı arasında 

istatistiksel olarak bir ilişki saptanmadı (p>0.05). Sonuç: Çalışmamızda öğrencilerin egzersiz davranışlarını 

ağırlıklı olarak güdülenme ile yönettikleri, çoğunluğun sigara bağımlısı olmadığı ve genel sağlık durumlarının da 
ağırlıklı olarak orta-iyi düzeyde olduğu görüldü. Yaş ve vücut kütle indeksinin egzersiz yapma davranışını 

etkilediği saptandı. Öğrencilerin yaş alımı olmadan erken dönemde farkındalıklarının artması önemlidir. Bununla 

birlikte vücut kütle indeksi artmış bireylerin dış görünüş odaklı egzersiz yapmalarının hatalı sonuçlar 

doğurabileceği, öncelikle doğru bir değerlendirme yapılması gerektiği ve kişiye özel egzersiz programlarının 

düzenlenmesi gerektiği düşünülmüştür. 

Anahtar kelimeler: Egzersiz davranışı; genel sağlık; sigara bağımlılığı. 

ABSTRACT Aim: To investigate exercise behaviour, smoking addiction and general health status of nursing and 

midwifery students. Material and Method: 211 students between 17-25 years old (mean 20.01±1.30 years) were 
included. After recording demographic data, exercise behaviours were assessed by the Behavioural Regulations 

Scale for Exercise-2; addictive behaviours by the Fagerstrom Nicotine Dependence Scale; and general health 

status by the General Health Questionnaire-12.  Results: General health score of the students was 2.64±2.66 the 

internal regulation subscale of the Behavioural Regulations Scale for Exercise was 17.68±5.50 the introjected 

regulation subscale was 3.80±3.57 the amotivational subscale was 1.08±1.96 and the external regulation subscale 

was 1.27±1.95 points. 8.1% of the students were smokers and received 0.26±0.99 points from the Fagerström 

Nicotine Dependence Test. There was a negative relationship between age and amotivation subscale of 

Behavioural Regulations Scale for Exercise-2 (r:-0.197, p:0.004). It was seen that the motivation behaviour 

increased with age. A positive correlation was found between body mass index and external regulation subscale of 

Behavioural Regulations Scale for Exercise-2 (r:0.215, p:0.002). Also the need for external regulation increased as 

the body mass index increased. No significant relationship existed between general health status and exercise 

behaviour; and smoking dependence (p>0.05). Conclusion: It seems that the majority of the students managed 
their exercise behaviours with a great deal of motivation, and were not addicted to smoking and the general health 
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conditions were predominantly moderate-good. Age and body mass index were found to influence exercise 

behaviour.  Improving awareness in the early years before students take ages is essential. However, it has been 

thought that exercising with external appearance focus may lead to erroneous results in individuals with high body 

mass index. So an accurate evaluation and personalized exercise programs are important. 

Keywords: Exercise behavior; general health; smoking addiction. 

Giriş 
Egzersiz; amaçlı ve planlı bir şekilde, fiziksel 

uygunluk parametrelerini korumaya veya 

geliştirmeye yönelik olarak yapılan tekrarlayıcı 
vücut hareketleridir. Sağlıktaki kazanımlar için 

egzersiz davranışı, kognitif ve planlı olmasının 

yanı sıra alışkanlık boyutunu da içermelidir (1). 

Egzersiz yoğunluğu ile ilgili farklı görüşler 
olmakla birlikte Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

sağlıklı bir yaşam için düzenli ve orta yoğunlukta 

fiziksel aktivitenin, haftada en az 5 gün, tercihen 
her gün 30 dakikalık fiziksel hareket ile 

sağlanabileceğini bildirmiştir (2). Araştırmalar 

fiziksel egzersizin sağlığı geliştirme ve hastalıkları 
önlemede yararlı bir davranış biçimi olduğunu 

göstermektedir (3). Egzersiz ve düzenli fiziksel 

aktivitenin; fizyolojik etkilerinin yanında, zihinsel 

ve duygusal sağlığa da olumlu etkileri de vardır 
(4). Egzersiz stres ve kaygı belirtilerini azaltır, 

öfke ve saldırganlık gibi duyguları kontrol altına 

almayı sağlar, uyku kalitesini arttırır. Bununla 
birlikte düzenli egzersiz özellikle kardiovasküler 

hastalıklardaki risk faktörlerini azaltmaktadır (5). 

Üniversite öğrencilerinin egzersiz alışkan-
lığı genel olarak düşük düzeydedir (6). Farklı 

bölümlerde okuyan öğrenciler arasında yapılan 

çalışmalar beden eğitimi ve spor yüksekokulları 

lehinde sonuçları ortaya koymakta, diğer 
öğrencilerde ise egzersiz yapma düzeyinin düşük 

olduğunu göstermektedir (7).

Sigara bağımlılığı, en az bir aylık süre 
içinde düzenli sigara kullanma, sigarayı bırakınca 

yoksunluk belirtileri yaşama, zararlarını görmeye 

rağmen bırakamama ve başarısız sigara bırakma 

girişimlerinin olması şeklinde tanımlanmaktadır 
(8).

Sigara, hastalık ve ölümün, ilk sıralardaki 

önlenebilir nedenlerinden biridir. Sağlığa olan 
olumsuz etkileri bilinmesine rağmen, birçok genç 

sigara içmeyi sadece denerken, diğerleri de bunu 

düzenli bir alışkanlık haline dönüştürmektedir. 
DSÖ gençler arasında sigara içmenin solunum ve 

solunum dışı zararlı etkilerinin bulunmasının yanı 

sıra, nikotin bağımlılığı ve diğer uyuşturucu 

madde kullanımını  

da artıracağını belirtmektedir (9). Sigara kullanan 

bireylerde psikiyatrik bozuklukların görülme 

sıklığı daha fazladır (8). Gençlerin yaşadıkları bir 
dizi psikolojik problem (stres, sevgisizlik, 

yalnızlık duygusu gibi) sigara kullanma eğilimini 

artırmaktadır (10). 

Taş (11), dünyada ve Türkiye’de önemli 
bir halk sağlığı sorunu olan sigara içiciliğinin 

önlenebilir olmasının, sigara kaynaklı hastalıkların 

kontrol ve tedavisinde yol gösterici olduğunu 
bildirmiştir. Aynı zamanda, sigaraya başlamayı 

önlemenin mücadelenin en önemli kısmı olduğu, 

lise ve üniversite öğrencilerinin ise en önemli 
hedef kitlesini oluşturduğunu bildirmiştir. 

Hemşirelik ve ebelik öğrencileri, mezun 

oldukları zaman sağlık ekibi içindeki görevleri 

kapsamında bireyin, ailenin ve toplumun sağlığını 
koruma, geliştirme ve hastalık halinde iyileştirme 

amacına yönelik bakım hizmetlerinin planlanması, 

uygulanması ve değerlendirilmesinden sorumlu 
üyeler olacaklardır. Bu önemli görev ve sorumlu-

lukları yerine getirebilmeleri için ruhsal ve fiziksel 

olarak sağlıklı bir yapıya sahip olmaları gerek-
mektedir.  

Sağlık bilimleri alanında eğitim gören 

öğrenciler eğitim süreçlerinden itibaren toplumda 

sağlık adına farkındalık oluşturmaya başlamak-
tadırlar. Literatürde sağlık bilimleri öğrencilerinin 

sağlık davranışı ile ilgili çalışmalar yer 

almaktadır. Bununla birlikte egzersiz davranışı, 
sigara alışkanlığı ve genel sağlık durumunun 

araştırıldığı çalışmaların yetersiz olduğu 

görülmektedir. Bu çalışmanın amacı ebelik ve 

hemşirelik bölümü öğrencilerinin egzersiz 
davranışı, sigara bağımlılığı ve genel sağlık 

durumunu araştırmaktı. 

Gereç ve Yöntemler 

Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmaya bir devlet üniversitesinin Sağlık 
Bilimleri Fakültesi’nin ebelik ve hemşirelik 

bölümlerine devam eden 211 öğrenci gönüllü 

olarak katıldı. Değerlendirmede sosyo-demografik 

bil-giler kayıt edildikten sonra 2 araştırmacının 
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gözetiminde Genel Sağlık Anketi-12, Fagerström 

Nikotin Bağımlılık Testi ve Egzersizde 
Davranışsal Düzenlemeler ölçeği-2 katılımcılar 

tarafından dolduruldu. Öğrencilerin egzersiz 

yapma durumları ve istekleri “evet” veya “hayır” 
şeklinde kayıt edildi.  

Veri toplama araçları 

Ön değerlendirme formu 
Öğrencilerin cinsiyet, yaş, medeni durumları ile 

boy ve kilo değerleri kayıt edildi. Öğrencilerden 

egzersiz yapma ve egzersiz yapmayı isteme ile 
ilgili durumlarını “evet” veya “hayır” şeklinde 

tanımlamaları istendi. 

Genel sağlık anketi-12 (GSA-12): 
Goldberg (1978) (12) tarafından toplumda sık 

rastlanan, akut ruhsal sorunları belirlemek 

amacıyla geliştirilmiştir. Türkiye’de geçerlik ve 
güvenirlik çalışması Kılıç (1996) (13) tarafından 

yapılmıştır. Birey tarafından doldurulan ölçek 12 

sorudan oluşmaktadır. Her bir soru için son 7 gün 
içindeki belirtiler sorgulanır. Her soru dört 

seçeneklidir (1. Hiçbir zaman, 2. Her zamanki 

kadar, 3. Her zamankinden sık, 4. Çok sık). 

Puanlamada Likert tipi kodlama yapılacağı gibi ilk 
iki seçeneğe “0”, son iki çeneğe “1” puan 

verilerek değerlendirilebilir. Çalışmamızda ikinci 

puanlama şekli kullanılmıştır. Alınabilecek en 
yüksek puan “12” ve en düşük puan “0” dır. 

Ölçekten 4 ve daha fazla puan alanlar “yüksek”, 

2-3 puan alanlar “orta”, 2’den daha az puan 
alanlar ise “düşük” skor olarak 

değerlendirilmektedir. Düşük skorlar genel sağlık 

durumunun iyi olduğunu göstermektedir. 

Çalışmalarda ortalama puan üzerinden istatiksel 
testler kullanılmakta, sınıflandırmalar n ve % 

değeri olarak verilmektedir. 

Fagerström nikotin bağımlılık testi (FNBT):   
Test ilk olarak 1978’de Fagerström (14) tarafından 

geliştirilmiştir ve “The Fagerström Tolerance 
Questionnaire” (FTQ) olarak yayımlanmıştır. 

1991’de revize edilerek son şeklini ve 

“Fagerström Test for Nicotine Dependence” adını 

almıştır. Test 6 maddeden oluşmaktadır. Sorular 
için 2 ya da 4 cevap seçeneği bulunmaktadır. 

Sorulardan 3 tanesi evet-hayır şeklinde olup, iki 

cevap seçeneği bulundurmaktadır. Puan değeri 
sıfır ya da bir olmaktadır. Üç tanesi ise çoktan 

seçmeli cevap şeklinde olup, dört cevap seçeneği 

bulundurmakta ve puan değeri sıfır ile üç arasında 

olmaktadır. Testten alınabilecek en yüksek puan 
10, en düşük puan ise 0’dir. Puanın yüksek oluşu 

bağımlılık düzeyindeki artışı işaret etmektedir. 

Testin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 
2004 yılında Uysal ve ark. (15) tarafından 

yapılmıştır. 

Egzersizde davranışsal düzenlemeler ölçeği 

(EDDÖ):  
Mullan ve arkadaşları (1997) tarafından geliş-

tirilmiş olup Markland ve Tobin (2004) tarafından 
revize edilerek “Egzersizde Davranışsal Düzen-

lemeler Ölçeği-2” adını almıştır (16). Ölçek 14 

yaşından itibaren uygulanabilmektedir. EDDÖ-2 
19 madde ve 5 alt ölçekten oluşmaktadır. Bunlar: 

dışsal düzenleme, içe atımla düzenleme, içsel 

düzenleme, özdeşimle düzenleme ve 

güdülenmeme alt ölçekleridir. Dışsal düzenleme 
(örn: Başkaları egzersiz yapmam gerektiğini 

söyledikleri için egzersiz yaparım) ve içsel 

düzenleme (örn: Eğlenceli olduğu için egzersiz 
yaparım) alt ölçekleri dört maddeden, içe 

yansıtılmış düzenleme (örn: Egzersiz 

yapmadığımda kendimi suçlu hissederim) ve 

özdeşimle düzenleme (örn: Egzersiz yapmanın 
yararlarına önem veririm) alt ölçekleri ise üç 

maddeden oluşmaktadır. Güdülenmeme (örneğin: 

Neden egzersiz yapmam gerektiğini anlamıyorum) 
alt ölçeği ise 4 maddeden oluşmaktadır. EDDÖ-2, 

“kesinlikle doğru değil”, “bazen doğru” ve 

“kesinlikle doğru” derece-lerinden oluşan 0-4 
arasında puanlaması olan 5’li Likert tipi bir 

ölçektir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışması 2012’de Ersöz ve ark. (17) tarafından 

yapılmıştır. Alt ölçekler için elde edilen iç 
tutarlılık katsayıları 0.58-0.79 arasında 

bulunmuştur. Çalışmada yapılan temel bileşenler 

faktör analizi ile maddeler 4 faktör başlığında 
(dışsal düzenleme, içsel düzenleme, içe atımla 

düzenleme ve güdülenmeme) toplanmıştır. 

Ölçeğin değerlendirilmesinde, güdülenmeme 
faktöründe alınan yüksek puanlar egzersizin 

güdülenme ile yönetilme düzeyinin düşük 

olduğunu, diğer faktörlerde alınan yüksek puanlar 

ise ilgili faktörün egzersiz davranışını pozitif 
yönde etkilediğini göstermektedir.  

Verilerin Toplanması ve İstatistiksel Analizler 
Verilerin girilmesi ve değerlendirilmesi araştırma-

cılar tarafından yapılmış olup istatistik konusunda 
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bir bilim uzmanından görüş alınmıştır. Verilerin 

analizinde SPPS 20 paket programı kullanılmıştır. 
Tanımlayıcı istatistikler için n ve % değerleri 

verilmiştir. Ölçeklerden elde edilen veriler için 

minimum, maksimum, ortanca değer ile ortalama 
ve standart sapma değerleri hesaplanmıştır. 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığı test 

edildikten sonra normal dağılım göstermeyen 

sonuçlar için parametrik olmayan testler 
kullanılmıştır. Egzersiz davranışı, sigara 

bağımlılığı ve genel sağlık duru-mu arasındaki 

ilişki Spearman korelasyon testi ile 
değerlendirilmiştir. Anlamlılık düzeyi olarak 

p<0.05 kabul edilmişti (18). 

Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışma için üniversitenin etik kurulundan izin 

alındı (Toplantı no:2017/11, proje no:17-KAEK-

119) ve çalışma Helsinki Deklarasyonuna uygun 
olarak yürütüldü. Çalışma öncesinde öğrencilere 

çalışma hakkında bilgilendirme yapıldı ve 

aydınlatılmış onam formları imzalatıldı. Gönüllü 
olarak katılmayı kabul eden öğrencilerden akut bir 

yakınması ve/veya kronik hastalığı olanlar 

çalışmaya dahil edilmedi.

Bulgular 

Çalışmada yer alan 211 öğrencinin % 84.4’ü kız, 

%15.6’sı erkek, %100’ü bekâr idi. Öğrencilerin 

yaş ortalamasının 20.01±1.30 yıl, vücut kütle 
indek-sinin (VKİ) 22.08±3.17 kg/m2 olduğu 

saptandı. Öğrencilerin çoğunluğunun egzersiz 

yapmak istediği (%90.5) yarıdan fazlasının 

egzersiz yaptığı (%55.0) bulundu. 

Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler 

Ölçeği-2’de öğrencilerin %62.9’unun güdülenme-

me alt boyutundan 0 puan, %2.4’ünün içsel 
düzenleme alt boyutundan 28 puan, %1’inin içe 

atım alt boyutundan 16 puan, %0.5’inin dışsal 

düzenleme alt boyutundan 14 puan aldığı 
saptandı. Sonuçlar öğrencilerin egzersiz 

davranışlarını ağırlıklı olarak güdülenme ile 

düzenlediğini göstermektedir.  

Öğrencilerin sırasıyla genel sağlık puan 
ortalaması 2.64±2.66 egzersizde davranışsal 

düzenlemeler ölçeğinin içsel düzenleme alt boyutu 

17.68±5.50 içe atımla düzenleme alt boyutu 
3.80±3.57 güdülenmeme alt boyutu 1.08±1.96 

dışsal düzenleme alt boyutu 1.27±1.95 puan 

olarak saptandı. Öğrencilerin % 8.1’inin sigara  

Tablo 1. Öğrencilerin Genel Sağlık Durumu, Egzersiz Davranışı ve Sigara Bağımlılığı Puanları 

Ölçekler 
Ortanca 

(Min-max) 

X±SD 

Genel Sağlık Anketi-12 2(0-11) 2.64±2.66 

Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2 

-İçsel Düzenleme 

-İçe Atımla Düzenleme 

-Dışsal Düzenleme 

-Güdülenmeme 

18(0-28) 

3(0-16) 

0(0-14) 

0(0-16) 

17.68±5.50 

3.80±3.57 

1.27±1.95 

1.08±1.96 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 0(0-6) 0.26±0.99 

Tablo 2. Öğrencilerin Genel Sağlık Puanlarına Göre Sınıflandırılması 

Genel Sağlık Anketi-12 n % 

Düşük   (<2) 96 45.2 

Orta      (2-3) 55 26.2 

Yüksek   (≥4) 60 28.6 
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Tablo 3. Öğrencilerin Genel Sağlık Durumu ile Egzersiz Davranışı ve Sigara Bağımlılığı Arasındaki İlişki 

Ölçekler 
Genel Sağlık Anketi-12 

r                 p 

Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2 

-İçsel Düzenleme 

-İçe Atımla Düzenleme 

-Dışsal Düzenleme 

-Güdülenmeme 

0.030 

0.050 

0.069 

0.061 

0.667 

0.470 

0.316 

0.377 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 0.042 0.546 

Tablo 4. Öğrencilerin VKİ ve Yaşları ile Genel Sağlık Durumu, Egzersiz Davranışı ve Sigara 

Bağımlılığı Arasındaki İlişki 

Ölçekler 
Yaş VKİ 

r P r p 

Genel Sağlık Anketi-12 -0.003 0.965 -0.036 0.603 

Egzersizde Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2 
-İçsel Düzenleme 

-İçe Atımla Düzenleme 

-Dışsal Düzenleme 
-Güdülenmeme 

-0.022 

 0.000 
-0.036 

  -0.197 

0.752 

 0.998 
 0.608 

0.004* 

-0.118 

0.066 
0.215 

0.087 

0.088 

 0.343 
 0.002* 

0.211 

Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi 0.035 0.611 -0.050 0.472 

içtiği, bu öğrencilerin de Fagerström Nikotin 

Bağımlılık Testi’nden 0.26±0.99 puan aldığı 

görüldü (Tablo 1). %45.2’sinin genel sağlık 
durumu puanlarının 2’den düşük olduğu, diğer bir 

ifade ile genel sağlık düzeylerinin iyi olduğu 

görüldü (Tablo 2). 

Genel sağlık durumu ile egzersiz davranışı 
ve sigara bağımlılığı arasında istatistiksel olarak 

bir ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 3). 

Yaş ile Egzersizde Davranışsal 
Düzenlemeler Ölçeği-2’nin güdülenmeme alt 

boyutu arasında negatif bir ilişki saptandı 

(p<0.01). Yaş ilerledikçe güdülenme davranışının 

arttığı görüldü.  
Katılımcıların VKİ değerleri ile Egzersizde 

Davranışsal Düzenlemeler Ölçeği-2’nin dışsal 

düzenleme alt boyutu arasında pozitif bir ilişki 
bulundu (p<0.01). VKİ arttıkça dışsal düzenleme 

ihtiyacının arttığı da görüldü (Tablo 4). 

Tartışma 

Sağlık bilimleri öğrencilerinin egzersiz davranışı, 

sigara bağımlılığı ve genel sağlık durumunu 
araştırdığımız çalışmamızda öğrencilerin egzersiz 

davranışlarını ağırlıklı olarak güdülenme ile 

yönettikleri, sigara içme bağımlılıklarının düşük 

ve genel sağlık durumlarının orta-iyi düzeyde 
olduğu görüldü. 

Oral ve ark. (7) farklı bölümlerde okuyan 

üniversite öğrencilerinin egzersiz alışkanlıklarının 
birbirine yakın olduğunu, bununla birlikte beden 

eğitimi ve spor yüksekokuluna devam eden 

öğrencilerin egzersiz hazırlık aşamasında, diğer 

öğrencilerin ise egzersiz eğilim aşamasında 
olduğunu göstermişlerdir. Benzer şekilde orta 

öğretim düzeyinde spor ile ilgilenen öğrencilerin 

fiziksel aktivite bilinç düzeylerinin sedanter 
öğrencilere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(19). Serbest zaman dilimlerinde sedanter olan 

bireylerin hareketli olanlara göre egzersizi  
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bırakma olasılıklarının daha yüksek olduğu göste-
rilmiştir (20).

Hemşirelik ve sınıf öğretmenliği öğrenci-

lerinin yer aldığı bir çalışmada öğrencilerin 

%4.7’sinin sportif faaliyetlere katıldığı, sağlık 
yüksekokulu öğrencilerinin yer aldığı bir diğer 

çalışmada da öğrencilerin %32.86’sının egzersiz 

yaptığı saptanmıştır (6,21). Arslan ve ark. (22) 

sağlık bilimleri fakültesine devam eden kız 
öğrencilerin %8.5’inin erkek öğrencilerin ise 

%28.1’inin yeterli fiziksel aktivite düzeyine sahip 

olduğunu bildirmiştir. Çocuk gelişimi, fizyoterapi 
ve rehabilitasyon, hemşirelik ile sağlık yönetimi 

öğrencilerinin yer aldığı bir çalışmada tüm 

bölümlere göre en düşük egzersiz yapan grubun 
hemşirelik bölümü öğrencileri olduğu gösteri-

lmiştir (23).  

Çalışmamızda öğrencilerin %90.5’inin 

egzersiz yapmak istediği %55.0’ının düzenli 

egzersiz yaptığı görüldü.  Sonuçlar önceki 

çalışma-lardan farklı olarak egzersiz yapma 

düzeyinin daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Bununla birlikte egzersiz yapmak isteyen öğrenci 

sayısı ile yapan öğrenci sayısı arasındaki fark 

egzersiz yapmayı engelleyen faktörler ola-
bileceğini düşündürmektedir. Bu faktörlerin 

tanımlanarak bariyerlerin kaldırılmasına ve 

egzersiz katılım düzeyinin artırılmasına ihtiyaç 

vardır.  
Egzersizle ilgili davranışsal düzenlemeler 

düzenli egzersiz yapmayı etkilemektedir. Bireyler 

içsel olarak güdülendiklerinde bir aktivite ile 
uğraşmaktan zevk almaktadırlar (24). Motivasyon 

eksikliği egzersiz gibi bir faaliyete katılma 

niyetini azaltabilmektedir (25). Gaston ve ark. 

(26) iç motivasyonun boş zaman süresindeki 
sedanter davranışları etkilediğini bildirmiştir.

Brunet ve Sabiston (27) yaştan bağımsız olarak 

(18-64 yaş aralığında) iç motivasyonun egzersiz 
davranışını pozitif etkilediğini bildirmiştir.

Ağduman (28), üniversite öğrencilerinin boş 

zaman motivasyon ve tatminlerini incelediği 
çalışmasında bireylerin aktivitelere katılma sıklığı 

ile motivasyon ve tatmini arasında pozitif yönde 

bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Motivasyon 

artışının, kadın üniversite öğrencilerinde egzersiz 
yapma ve fiziksel uygunluğu pozitif etkilediği 

gösterilmiştir. 

Çalışmamızda egzersiz davranışı içsel 
düzenleme, içe atımla düzenleme, dışsal düzen-

leme ve güdülenmeme alt boyutları ile değerlen-

dirildi. Sonuçlar egzersiz davranışının ağırlıklı 

olarak güdülenmeme alt boyutu ile düzenlendiğini 
göstermektedir. Bireylerin egzersiz yapma gerek-

liliğini ve egzersize zaman ayırma ile ilgili 

maddeleri içeren güdülenmeme alt boyutunda 
daha düşük puan almaları egzersiz için güdü 

düzeylerinin yüksek olduğunu göstermiştir. 

Ancak, sadece güdülenme düzeyinin artması ile 

değil egzersiz için itici güç olarak egzersizden 
keyif alma ve egzersizin önemi ile ilgili içsel 

düzenleme ve egzersiz yapılmadığında rahatsızlık 

hissetme ile ilgili içe atımla düzenleme alt 
boyutunun da düzenli olarak egzersiz yapmayı 

kolaylaştıran boyutlar olduğu düşünülmektedir. 

Aynı zamanda dışsal alt boyut olarak tanımlanan 
aile, arkadaş ve diğer yakın çevrenin de egzersiz 

davranışının gelişiminde önemli olduğu 

öngörülmektedir.  

Bireyler düzenli egzersizin pozitif etki-
lerini algılamadıklarında egzersiz yapmaktan daha 

az keyif almaktadırlar. Egzersizden keyif alma ise, 

egzersiz seviyesinde bir arabulucu gibi tanım-
lanmaktadır (29). Yetişkin bireyler üzerinde 

yapılan bir çalışmada fiziksel aktiviteden daha 

fazla keyif alan bireylerin düzenli olarak egzersiz 

yapma durumunun etkilendiği bildirilmiştir (30). 
Çalışmamızda bireylerin %2.4’ünün 

egzersizde davranışsal düzenlemeler ölçeğinin 

egzersizden keyif alma ve egzersizin önemi ile 
ilgili içsel düzenleme alt boyutundan tam puan 

aldığı saptandı. Sonuçlar öğrencilerin çok az bir 

kısmının egzersizi keyif alarak yaptığını ortaya 
koymaktadır. Bu bağlamda üniversite öğrenci-

lerinin ilgi alanları ve alışkanlıkları ile ilgili 

eğitimsel çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Literatür egzersiz yapılmadığında rahatsız 
olan bireylerin sıklıkla obez bireyler olduğunu ve 

yeme problemlerinin egzersiz devamlılığını 

etkilediğini göstermektedir. Özellikle adölesan bi-
reylerde aşırı kilolu olma akran ilişkileri kurmada 

güçlüklere yol açabilmekte ve bu durum fiziksel 

aktivite bağlılığını etkilemektedir (31). Benzer şe-
kilde bir üniversitede kız öğrencilerinin yer aldığı 

çalışmada, yeme bozukluğu ciddiyeti ile egzersiz 

bağlılığı arasında da bir ilişki olduğu bildirilmiştir 

(32). Çalışmamızda bireylerin %1’inin egzersiz 
yapılmadığında rahatsızlık hissetme ile ilgili içe 

atımla düzenleme alt boyutundan tam puan aldığı 

bulundu. Çalışmamızda bireylerin VKİ ortalama 
değerleri normal kabul edilen sınırlar içinde idi ( 
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22.08±3.17 kg/m2). Elde edilen sonucun VKİ 

değerleri ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. 
Sosyal desteğin egzersiz bağlılığını 

etkileyen önemli bir etmen olduğu, eş, aile ve 

arkadaştan gelen sosyal desteğin, egzersiz 
yapmayı pozitif etkilediği bildirilmiştir. 

Adölesanların fiziksel aktiviteleri ile ilişkili olan 

değişkenler arasında ebeveyn desteği, kardeş ile 

fiziksel etkinlik, ebeveynlerden doğrudan yardım 
ve egzersiz yapma fırsatları yer almaktadır. 

Ergenler ve yetişkinlik başlangıcında olanlarda, 

aile desteği, öz denetim becerileri ve çevresel 
durum, fiziksel aktivite yapmayı etkileyen kritik 

faktörlerdir. Arkadaşları daha fazla fiziksel 

aktivite yapan kız ve erkek adölesanların fiziksel 
aktivite düzeyleri yüksek bulunmuştur (33). 

Quintiliani ve ark. (34) kısmi zamanlı çalışan 

öğrencilerin ev (güvenli komşuluk ilişkileri, ev 

arkadaşı), iş (iş çevresi) ve okul (arabaya sahip 
olmama, kampüsün yapısı, kampüs içi spor 

alanları, okul arkadaşları) ortamlarının fiziksel 

aktiviteyi pozitif etkilediğini bildirmiştir. Harmon 
ve ark. (35) sosyal ağların ailede temellenmiş 

olabileceğini, ancak aynı zamanda üniversite 

arkadaşlarının ve diğer önemli kişilerin de fiziksel 

aktivite yapmayı etkileyebileceğini belirt-
mişlerdir.  

Çalışmamızda bireylerin %0.5’inin aile, 

arkadaş ve diğer yakın çevre ile ilişkili olan 
egzersiz davranışının dışsal alt boyutundan tama 

yakın puan aldığı görüldü. Elde edilen sonuçlar 

literatürden farklı olarak sosyal çevrenin egzersiz 
davranışını belirlemede birincil faktör olmadığını 

göstermektedir. Bununla birlikte öğrencilerin 

arkadaşları ile birlikte keyif alarak egzersiz yapa-

bilecekleri kampüs içi alanların oluşturulması ve 
bu alanlarda fizyoterapistler tarafından bireysel ve 

grup çalışmalarının yapılması ile egzersiz davra-

nışında pozitif değişimler oluşabileceği düşü-
nülmektedir. 

Yaş konsantrasyon düzeyini pozitif 

etkileyen bir faktör olup, konsantrasyon düzeyi ise 

egzersiz katılımını etkilemektedir. Konsan-
trasyonu iyi ileri yaş yetişkin bireylerin egzersize 

katılımı da daha iyi olmaktadır. Guedes ve ark. 

(36) üniversite öğrencilerinde yaş ilerledikçe 

hastalıklardan korunma, kilo kontrolü sağlama ve 

sağlık ile ilişkili olarak egzersiz yapma açısından 

motivasyonlarının daha yüksek olduğunu 

göstermişledir. Benzer olarak, Roberts ve ark. 

(37) üniversite öğrencileri arasında fiziksel 

aktivite, spor ve egzersiz motivas-yonunu 

araştırdıkları çalışmada 23 yaş üstü bireylerin 
sağlığı koruma ve stres odaklı olarak daha motive 

olduklarını bildirmişlerdir.

Çalışmamızda egzersiz davranışı açı-
sından güdülenmeme düzeyi ile yaş arasında 

negatif bir ilişki saptandı. Bu durum yaş alan 

bireylerde egzersiz için motivasyonel gücün 

arttığını göstermektedir. Bu durum literatür 

sonuçları ile uyumlu bulunmuştur. Ancak 

egzersizin pozitif etkileri düşünüldüğünde erken 

yaşlardan itibaren motivasyonun fazla olmasının 

sağlık açısından daha fazla pozitif kazanımlar 

sağlayacağı öngörülmektedir. 

Egzersize başlama ve devam ettirmede 
motivasyon anahtar bir faktördür. Bununla birlikte 

çoğu birey egzersiz yapmaya dışsal etmenler ile 

başlamaktadır. Özellikle vücut imajı endişesi olan 

bireylerde bu etmenler daha da önemli olmaktadır. 
Özellikle kadınlar kilo kontrolünü sağlamak için 

kısa süreli fiziksel aktivite yapmaktadırlar. 

Kadınlarda fazla kilonun ve obezitenin bir göster-
gesi olan VKİ egzersiz yapmada oldukça önemli 

bir faktördür. Bu bireylerde vücut ağırlığını 

kontrol etme ve fiziksel görüntüyü içeren estetikle 

ilgili iki faktör de egzersizin motivasyonel 
düzeyini artır-maktadır. Guedes ve ark. (36) kilolu 

ve obez genç bireylerde vücut imajı ile ilgili 

endişe ve memnuniyetsizliğin de benzer sonuçlara 
yol açtığını bildirmiştir. Roberts ve ark. (37) kız 

üniversite öğrencilerinin erkeklere göre fiziksel 

aktivite, spor ve egzersiz motivasyonlarını önce-
likle kilo kontrolünü sağlama ve dış görünümün 

etkilediği belirtilmişlerdir. 

Çalışmamızda bireylerin vücut kütle 

indeksi değerleri ile Egzersizde Davranışsal 
Düzenlemeler Ölçeği-2’nin dışsal düzenleme alt 

boyutu arasında pozitif bir ilişki bulundu VKİ 

arttıkça dışsal düzenleme ihtiyacının arttığı da 
görüldü. VKİ artmış bireylerin dış görünüş odaklı 

egzersiz yapmalarının hatalı sonuçlar doğura-

bileceği, öncelikle doğru bir değerlendirme 
yapılması gerektiği ve kişiye özel egzersiz prog-

ramlarının düzenlenmesi gerektiği düşünülmüştür. 

Sağlığın iyileştirilmesi için fiziksel 

aktivite ve egzersiz önemli bir araç olarak tanım-
lanmaktadır. Fiziksel aktiviteye ve egzersize 

katılımın kardiyovasküler performans ve solunum 

yeteneği ile kas iskelet sisteminin çalışması 
üzerinde pozitif etkileri vardır. Aynı zamanda 

kanser ve diyabet gibi kronik hastalıklara 
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yakalanma riskini azaltmakta; ruh sağlığı üzerinde 

de depresyon düzeyini azaltarak psikolojik iyilik 
haline katkı sağlamaktadır. Literatürde, fiziksel 

aktivite ve sağlık arasındaki pozitif ilişkiyi 

gösteren birçok çalışma yer almaktadır. Fiziksel 
aktivite ve egzersiz, gençlerin fiziksel sağlığını da 

etkileyebilir. Çocukluk ve gençlik döneminde 

hastalıklara yakalanma riskini, ilerleyen yaşlarda 

ise kronik hastalıkların görülmesini azaltabilir. 
Çalışmalar fiziksel aktivite ile şeker hastalığı, kan 

basıncı ve enerji için yağ kullanma yeteneği gibi 

fiziksel sağlığı etkileyen birçok faktör arasında 
pozitif bir ilişki olduğunu göstermektedir (3,5). 

Çalışmamızda egzersiz davranışı ile genel 

sağlık arasında herhangi bir ilişki saptanmadı. Bu 
durumun bireylerin herhangi bir kronik hastalığa 

sahip olmayan genç bireyler olması ile ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. Bununla birlikte 

öğrencilerin çoğunluğunun genel sağlık anketine 
göre de sağlık durumlarının orta-iyi aralığında 

olması bu sonucu desteklemektedir. 

Ülkemizde 2006-2017 yılları arasında 
üniversite öğrencilerinin sigara içme durumlarının 

araştırıldığı çalışmalarda oranın %12.5-55.7 

arasında değiştiği gösterilmiştir (38). Türkiye 

İstatistik Kurumu 2016 verilerine göre 15-24 yaş 
arasındaki bireylerin sigara içme oranının %18.1 

olduğu bildirilmiştir (39). 

Çalışmamızda öğrencilerin sigara içme 
düzeyinin %8.1 olduğu saptandı. Literatür ile 

karşılaştırıldığında daha düşük bir oranın çıkması, 

sigaranın zararları ile ilgili bilginin lisans eğitimi 
içinde etkin bir şekilde verilmesi ile ilişkili 

olabileceğidir. Aynı zamanda oranın benzer 

araştırmalara göre daha düşük olması pozitif bir 

sonucu yansıtmaktadır. Ancak mevcut düzeyin de 
minimalize edilmesinin sağlık açısından olumlu 

sonuçlar sağlayacağı öngörülmektedir. 

Sigara içme tüm yaş gruplarının sağlığı 
için bir risk faktörüdür. Fakat erken yaşlarda 

sigara kullanımı ilerleyen yaşlar için daha ciddi 

bir risk oluşturmaktadır. Sigara kullanımının 
bedensel ve zihinsel sağlığa olan olumsuz 

etkilerinin yanında, eğitim performansı, aile 

ilişkileri, iş hayatı gibi alanlarda da olumsuz 

etkileri olmaktadır. Sigara içimi kardiyovasküler 
hastalıklar, pulmoner hastalıklar, kanser ve diğer 

sistemik patolojiler için bir risk faktörüdür 

(10,11). Sağlık Bakanlığı 2008 verileri sigara 
kullanan bireylerde psikiyatrik bozuklukların 

görülme sıklığının daha fazla olduğunu 

göstermektedir. Sigarayı bırakan bireylerde ise 

depresyon, kaygı ve stres düzeyinde azalma, 
duygu durum ve yaşam kalitesinde pozitif 

değişimler yaşanmaktadır (9). 

Çalışmamızda sigara içme düzeyi ile 
genel sağlık arasında herhangi bir ilişki 

saptanmadı. Bu durumun bireylerin genç yaşta 

olması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. Bununla 

birlikte öğrencilerin çoğunluğunun Genel Sağlık 
Anketine göre de sağlık durumlarının orta-iyi 

aralığında olması bu sonucu desteklemektedir. 

Ancak sigara kullanan bireylerin ilerleyen yaş ile 
birlikte sağlık açısından daha dezavantajlı 

olacaklardır. Sigara kullanan öğrenciler için 

hastane ortamının dışında eğitimsel ortamlarda da 
bireysel çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.  

Çalışmanın sınırlılıkları 

Çalışmamızda iki sınırlılık olduğu 

düşünülmektedir. Birincisi, hemşirelik ve ebelik 

bölümlerine devam eden öğrencilerin çoğunlu-

ğunun kız öğrenci olması ve erkek öğrenci 

sayısının az olması sebebi ile incelenen para-
metrelerin cinsiyetler arası karşılaştır-malarının 

yapılamamış olmasıdır. İkinci sınırlılık ise 

katılımcıların yapmış oldukları egzersiz ile ilgili 

detaylı bilginin (egzersizin tipi, nerede 

uygulandığı vb.) alınmamasıdır. 

Sonuç 

Sağlığın korunması ve geliştirilmesinde önemli bir 

rolü olan doğru sağlık davranışının kaza-
nılmasında eğitim ve uygun ortam sunumu esastır. 

Egzersiz alışkanlığının yaygınlaştırılması 

hedeflenirken öğrencilerin egzersiz davranış-
larının pozitif yönde değişim göstermesi açısından 

egzersizden keyif alabilecekleri ortam ve 

aktivitelerin göz önünde bulundurulması ile içsel 

düzenlemenin, egzersiz yapıldığında daha iyi 

hissetme ile ilgili farkındalık çalışmaları ile içe 

atımla düzenlemenin, egzersiz yapma gerek-
liliğinin anlatılması ile güdülenmenin, arkadaş ve 

aile çevresinin egzersiz düzeylerinin artırılması ile 

dışsal düzenleme boyutlarının iyileştirilebileceği 

düşünülmektedir. 

Teşekkür 

Yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur. 

Çalışmada, finansal destek ve bağış kullanıl-
mamıştır. Yazarlar istatistiksel analizinde 
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desteklerini esirgemeyen Yrd.Doç.Dr.Osman 

Demir’e teşekkür eder. 
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Çocuk Hemşiresi ve Öğrencilerinin Empatik Eğilimlerinin Aile Merkezli Yaklaşıma Etkisinin İncelenmesi 

Examination of the effect of the Family-Centered Approach of the Empathic Trends of  

Children's Nurses and Students 

Emriye Hilal YAYANa, Yeliz Suna DAĞa, Mehmet Emin DÜKENa 

ÖZ Amaç: Araştırma çocuk hemşiresi ve hemşirelik öğrencilerinin empatik eğilimleri ile ebeveynlerin katılımları 

arasındaki ilişkinin İncelenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir. Gereç ve Yöntemler: Kesitsel analitik tipte olan bu 

araştırma 2016-2017 eğitim öğretim yılı içerisinde yapılmıştır. Araştırma çocuk sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersi 

alan öğrenciler ve çocuk kliniklerinde çalışan hemşireler ile gerçekleştirilmiştir. Verilerin toplanmasında öğrenci bilgi 

formu, hemşire bilgi formu, Empatik Eğilim Ölçeği ve Ebeveyn Katılım Ölçeği kullanılmıştır. Bulgular: Hemşirelik 

öğrencilerinin ve hemşirelerin orta düzeyde empatik eğilime sahip oldukları, öğrencilerin empatik eğilimlerinin 

hemşirelerden daha yüksek olduğu, empatik eğilimin kız öğrencilerde daha yüksek olduğu bulunmuştur. Kronik bir 

hastalığa sahip olmayan ve uzun süre hastanede yatmayan öğrencilerin empatik eğilim puanlarının anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu görülmüştür. Öğrencilerin hemşirelere göre ebeveyn katılımını daha fazla desteklediği ve hemşirelerden 
daha yüksek puan bildirdikleri saptanmıştır. Ebeveyn katılımı ile empatik eğilim arasında pozitif yönde zayıf ilişki 

bulunurken yaş ile ebeveyn katılımı arasında negatif yönde zayıf ilişki bulunmuştur. Hemşirelerin çalışma yılı ile 

empatik eğilim arasında negatif yönde zayıf ilişki tespit edilmiştir. Sonuç: Öğrencilerin empatik eğilim ve ebeveyn 

katılımı düzeylerinin hemşirelerden iyi olduğu, empatik eğilimin artıkça ebeveyn katılımını destekleme düzeyinin 

arttığı sonucuna varılmıştır.  

Anahtar kelimeler: Hemşirelik öğrencisi, Çocuk hemşiresi, Empatik eğilim, Ebeveyn katılımı 

ABSTRACT Objectives: The aim of the research was conducted to investigate the relationship between their 

parent’s participation with empathic tendencies of pediatric nursing and nursing students. Materials and Method: 

This cross-sectional analytical type study was conducted during the academic year of 2016-2017.There search was 
carried out with nurses working in children's clinics and students taking courses in child health and diseases nursing. 

Student information form, nurse information form, empathic tendency scale and parental participation scalewere used 

to collect the data. Results: It wasfound that nursing students and nurses had medium level of empathic tendency, 

students had higher empathic tendencies than nurses, and empathic tendency was higher in girl students. Students who 

did not have a chronic illness and who did not stay in the hospital for a long time were found to have significantly 

higher empathic tendency scores. Students reported more support for parental involvement and higher scores than 

nurses. There was a weak relationship between parental involvement and empathic tendency in the positive, while a 

weak relationship between age and parental involvement was found in the negative. A weak relationship was 

determined between nurses' working  years and empathic tendencies on the negative side. Conclusion: The empathic 

tendency and parental involvement levels of the students were better than the nurses, as the empathic tendency 

increases, the level of support for parental involvement increases.  

Keywords: Nursing student, Child nurse, Empathic tendency, Parental  involvement 

Giriş 

Hastanede yatma, hem çocuk hem de aile için stres 

yaratan bir durumdur. Çocuğun hastaneye yatması 

ile güven verici ortamdan uzaklaşmaları, belirsiz ve 
tehlikelerle dolu yabancı bir ortama girmeleri, 

fiziksel yönden zarar görme, ağrılı girişimler, 

ameliyat, ölüm, ağrı ve kontrol kaybı gibi durumlar 
ve en önemlisi de ebeveynlerinden ayrılmaları  
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çocukların kaygı yaşamalarına neden olmaktadır 

(1). Yapılan çalışmalarda çocukların enerjilerinin 

büyük bir bölümünü anksiyeteleri ile baş etmek 
için harcadıkları ve iyileşme sürecinin olumsuz 

etkilendiği görülmüştür. Bu nedenle, pediatri 

alanında çocuk ve ebeveynlerin anksiyetesini 
azaltmak ve iyileşme sürecini hızlandırmak için 
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ebeveynlerin bakıma katılmaları önem taşımak-

tadır (2, 3). 
Çocukların bakımında ebeveynlerin katı-

lımı; hastalık ve hastaneye yatmanın yarattığı stres 

ve stresörlerle daha iyi baş etmesine, güvende 
hissetmesine, hastanede kalma süresini kısalt-

masına, çocuk-aile ve sağlık ekibi üyeleri arasında 

sağlıklı bir iletişimin olmasına, daha az ağrı ve 

uyku problemlerinin yaşanmasına olanak sağla-
maktadır (4, 5). Pediatri hemşireleri, çocuklar ve 

ailelerle en yakın ilişkide olan sağlık profesyonel-

leridir (6). Hemşirelerin; ebeveynlerin çocuğun 
bakımına katılmalarını desteklemek, çocuğa 

yapılan işlemler ve tedavi süreci hakkında bilgilen-

direrek anlamalarına yardım etmek, soru sorma-
larına izin vermek ve çocuğun tedavisi ile ilgili 

kararlarda görüşlerini almak gibi rolleri vardır (7). 

Ancak yapılan birçok çalışmada hemşirelerin 

ebeveyn ve çocuklarla ilişkilerinde yetersiz 
oldukları görülmüştür (7). 

Sağlık personeli ebeveyn katılımı hakkında 

farklı görüşlere sahiptir. Bu görüşler hemşirelerin 
eğitiminden, çalışma yılından, evli olmasından, 

çocuk sahibi olmasına kadar birçok faktörden 

etkilenmektedir (1, 8). Ebeveyn katılımını savunan 

hemşireler çocuk bakımında aile katılımının 
önemli olduğunu ve ailelerle iletişim halinde 

olmaları gerektiğini savunmaktadırlar. Çocuk 

hemşireleri çocukların sadece tıbbi bakımlarını 
değil onlara umut verici empatik ilişkilerde 

kurmaları gerektiğine inandıklarından dolayı aile 

ile etkileşim içinde olunması gerektiğini 
düşünmektedirler (9). Diğer bir görüş ise sağlık 

personelinin ebeveyn katılımını yeteri kadar 

desteklemediğidir (10). Hasta bakımının karmaşık 

görevler içerdiğine inandıkları için ebeveyn 
katılımını daha az desteklemektedirler. Ebevey-

nlerin yapabilecekleri aktivitelerin genellikle 

sağlık personeli tarafından yürütülmesi gerektiğine 
inanmaktadırlar (11). Yapılan bir çalışmada, ebe-

veynlerin çocuklarının bakımında hemşireler 

tarafından desteklenmedikleri, çocuğun bakımı 
konusunda danışmanlık almadıkları ve annelerin 

verdikleri bakımın denetlenmediği belirlenmiştir 

(12). Yapılan birçok benzer çalışmalarda; hemşire-

lerin çoğunun hastanede ebeveynlerin varlığının ve 
çocuk için önemini kavradıklarını gösteren 

bulgular olsa da onların büyük çoğunluğu ebeveyn-

lerin ağrılı işlemler sırasında çocuklarıyla birlikte 
olmaması gerektiğini ifade etmişlerdir (1,11,13). 

Hemşireler ailelerin medikasyonu yöneteme-

diklerini, prosedürleri açıklayamadıklarını, pro-

sedürde yer alan kısıtlamaları yerine getireme-
diklerini, işlemler esnasında eşlik edeme-diklerini 

düşündüklerinden aile katılımını istememektedirler 

(8). Hemşirelerin aile katılımı ile ilgili görüşleri 
önemlidir çünkü aile katılımı önemli derecede 

hemşireler tarafından desteklenmesine ve cesaret-

lendirmesine bağlıdır (14). 

Ebeveyn sağlık çalışanlarının ilişkisinde 
geleneksel olarak sağlık çalışanları daha çok rol 

almaktadır. Çocuk-aile ve hemşire arasındaki iş 

birliği ve bilgi paylaşımı empatik bir ilişki 
kurulması sonucunda oluşur (6). Hemşirenin 

hastanın içinde bulunduğu durumu, duygu ve 

düşüncelerini anlamaya çalışması, bu süreç sıras-
ında algıladıklarını hastasına iletmesi empatik iliş-

kilerin kurulmasında önemlidir (15,16). Hemşi-

reler hastalara empatik bir tutumla yaklaştıklarında 

onların gereksinimlerini daha doğru saptayabilir, 
daha iyi anlayabilir ve uyguladığı hemşirelik 

girişimlerinden olumlu sonuçlar elde edebilirler 

(17). Çünkü hemşire tarafından anlaşıldığını 
hisseden birey önemsendiğini, ona güvenildiğini ve 

değer verildiğini düşünür ve hemşirelik girişim-

lerini kabul ederek kendi bakımına katılır (18,19). 

Bu durumda hemşirenin bireye ulaşması kolaylaşır, 
dolayısıyla bireyselleşmiş bakım ve olumlu tedavi 

edici ortam sağlanmış olur (19-22). Hemşirelik 

öğrencileri örgün eğitimleri sırasında empatik 
yaklaşıma yönelik dersler almakta ve uygulamaları 

sırasında kullanmaları için teşvik edilmektedir. 

Çocuk sağlığı ve hastalıkları dersi empatik 
becerilerin kullanılması gereken bir derstir. Derste 

verilen eğitimin klinik rol modelleri ise hemşi-

relerdir. Öğrenciler beraber çalıştıkları hemşireleri 

yakından gözlemlemektedir. Hemşire, hasta 
iletişiminde hemşirenin empatik beceriye sahip 

olması becerilerini istenilen düzeyde geliştirmiş 

olması önemlidir ve sağlık hizmetinin kalitesini 
arttıracaktır. Empatik eğilimi her ne kadar bir 

kişilik özelliği olsa da empatik beceri, mesleki 

eğitim sırasında kazandırılabilir ve mesleki uygula-
maları ile de geliştirilebilir (23). Bu araştırma; 

pediatri kliniklerinde hemşire ve öğrencilerin 

empatik eğiliminin ebeveyn katılımı tutumuna 

etkisinin karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır.  

Gereç ve Yöntem 

Araştırma kesitsel tipte analitik bir araştırmadır. 
Araştırma 2016-2017 eğitim öğretim yılında Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği dersi alan 
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öğrenciler (N:197)  ile uygulamaların yapıldığı 

pediatri kliniklerinin hemşireleri (n=165) 
araştırmanın evrenini oluşturmaktadır. Çalışmada 

örneklem seçimine gidilmemiş araştırmaya 

katılmayı kabul eden öğrenci (n=187) ve 
hemşireler (n=146) olmak üzere toplam 333 kişi 

araştırmaya dâhil edilmiştir.  

Veri toplama Araçları 
Araştırmaya katılan öğrencilere tanıtıcı bilgilerini 

ölçen 15 sorudan oluşan Öğrenci Bilgi Formu ile 

hemşirelere 16 sorudan oluşan Hemşire Bilgi 
Formu ile Empatik Eğilim Ölçeği ve Ebeveyn 

Katılımı Tutum Ölçeği kullanılmıştır. 

Öğrenci ve Hemşire Bilgi Formu: Araştır-
maya katılan öğrenci ve hemşirelerin yaş, cinsiyet 

eğitim durumu gibi demografik özellikleri ile 

çocukluk döneminde ve şimdi kronik bir hasta-

lığının olup olmaması, invazif girişimler sırasında 
anne veya babanın katılımını destekleme durumu-

nu içeren sorulardan oluşmaktadır.  

Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ): Dökmen 
(1988) tarafından kişilerin başka bireylerle empati 

kurabilme potansiyellerini değerlendirmek amacı-

yla geliştirilmiş likert tipi bir ölçektir. EEÖ, 

empatinin duygusal bileşenini ölçmektedir. Em-
patik Eğilim Ölçeği 20 ifadeden oluşmakta ve her 

bir ifadeye 1’den 5’e kadar puan verilmektedir. 

Ölçekteki 3, 6, 7, 8, 11, 12, 13 ve 15. ifadeler 
olumsuz eğilimi, diğer ifadeler ise olumlu eğilimi 

ifade edecek şekilde hazırlanmıştır. Ölçekteki 

ifadelerden olumlu olan ifadeler doğrudan, olum-
suz olanlar tersinden puanlanmaktadır. Ölçekten 

alınacak minimum puan 20, maksimum puan ise 

100 olup, puanın yüksek olması, empatik eğilimin 

yüksek olduğunu; düşük olması empatik eğilimin 
düşük olduğunu göstermektedir. Ölçek yüksek bir 

iç tutarlık ile Cronbach Alfa 0.82 olarak bildirilmiş 

bizim araştırmamızda ise Cronbach Alfa 0.86 
olarak bulunmuştur (24).  

Ebeveyn Katılım Ölçeği (EKÖ): Ölçek 

1967 yılında Seidl ve Pillitteri tarafından gelişti-
rilmiştir. 24 maddeden oluşan beşli likert tipindeki 

ölçek hemşirelerin çocuğun bakımında ebeveyn 

katılımına karşı tutumunu ölçmektedir.  Ölçekten 

en düşük 24, en yüksek 120 puan alınmakta ve 
ölçek puanı yükseldikçe hemşire ebeveyn 

katılımına karşı destekleyici bir tutum göster-

mektedir. Ölçek Yıldırım (2008)  tarafından 
Türkçeye uyarlanmış ve Cronbach Alfa 0.67 olarak 

belirlemiştir (25). Araştırmamız da Cronbach Alfa 

0.78 olarak bulunmuştur. 

Verilerin Analizi 

Araştırmada elde edilen verilerin analizinde SPSS 

22 versiyonu kullanılmıştır. Normal dağılım 
açısından veriler incelenmiş, normal dağılım 

gösteren verilerin analizinde parametrik testlerden 

bağımsız gruplarda t testi, varyans analizi 
(ANOVA), eşleştirilmiş t testi, normal dağılım 

göstermeyen verilerde Mann-Whitney U testi 

kullanılmış, anlamlılık 0.05 düzeyinde değer-

lendirilmiştir.  

Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın Üniversite hastanesinde yürütüle-
bilmesi için hastaneden klinik uygulama izni 

alınmıştır. İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Kurulu 

tarafından etik açıdan incelen çalışmanın etik izni 
alınmıştır (Karar no 2017/10-3). Araştırmaya 

katılan öğrenci ve hemşirelere araştırma ile ilgili 

bilgiler verilerek gönüllü olan katılımcılardan 
Bilgilendirilmiş onam alınmıştır. 

Bulgular 
Çocuk sağlığı ve hastalıkları hemşireliği dersi 

almış araştırmaya katılan hemşirelik bölümü 

öğrencilerinin yaş ortalaması 21±1,53’tür ve 

%64,2’si kadındır. Çocuk kliniklerinde çalışan 
hemşirelerin yaşının ortalaması 31.95±6.87, mes-

lekte çalışma süresinin ortalaması 9.06±6.69 oldu-

ğu görülmektedir. Çalışmaya katılan hemşirelerin 
%95.2’si lisans mezunu ve %93.8’i klinik hemşire-

si olarak çalışmakta iken ve %76’sının çocuk sahibi 

olduğu ve %6.8’inin ise çocuklarının bir kronik 
hastalığa sahip olduğu belirlenmiştir (Tablo 1).  
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Tablo 1. Öğrenci ve Hemşirelerin Bazı Sosyo -demografik Özelliklerine Göre Dağılımları 

Öğrenci Hemşire 

Sayı Yüzde Sayı Yüzde 

Cinsiyet Kadın 120 64,2 125 85.6 

Erkek 67 35,8 21 14.4 

Annenin sağ olma durumu Evet 184 98,4 138 94.5 

Hayır 3 1,6 8 5.5 

Babanın sağ olma durumu Evet 173 92,5 137 93.8 

Hayır 14 7,5 9 6.2 

Kronik bir hastalığa sahip olma 

durumu 

Evet 15 8,0 15 10.3 

Hayır 172 92,0 131 86.7 

Uzun süre hastanede yatma durumu Evet 12 6,4 11 7.5 

Hayır 175 93,6 135 92.5 

Çocukluk döneminde hastanede 

yatma durumu 

Evet 60 32,1 18 12.3 

Hayır 127 67,9 128 87.7 

İnvazif işlemler sırasında annenin 

çocuğunun yanında olma durumu 

Evet 141 75,4 43 29.5 

Hayır 46 24,6 103 70.5 

İnvazif işlemler sırasında babanın 

çocuğunun yanında olma durumu 

Evet 108 57,8 18 12.3 

Hayır 79 42,2 128 87.7 

Hemşirelik öğrencilerinin ebeveyn katılım 

tutum ölçeği toplam puan ortalaması 77,55-

±10,55’tir. Araştırmada hemşirelik kız öğrenci-

lerinin (79,05±9,84) erkek öğrencilere (75,03-
±11,35) göre ebeveyn katılım tutum ölçeği toplam 

puan ortalamalarının daha yüksek olduğu ve 

aralarında anlamlı fark olduğu saptanmıştır 

(p˂0.05). Hemşirelik öğrencilerinin ebeveyn 

katılım tutum ölçeği toplam puan ortalamaları ile 

çocukluk döneminde hastaneye yatma, invazif 

işlemler sırasında annenin çocuğun yanında 

olması, invazif işlemler sırasında babanın çocuğun 

yanında olması,  kronik bir hastalığa sahip olma ve 

uzun süre hastaneye yatma arasında anlamlı fark 

olmadığı belirlenmiştir (p˃0.05). Çocuk kliniğinde 

çalışan hemşirelerin ebeveyn katılım tutum ölçeği 

toplam puan ortalamalarının 68.31±11.59 olduğu 

bulunmuştur (Tablo 3). İnvazif işlem sırasında 

annenin çocuğun yanında olmasına olumlu bakan 

hemşirelerin ebeveyn katılım puan ortalamaları  

anlamlı şekilde yüksektir (p˂0.05) (Tablo 2). 

Araştırmaya katılan öğrenciler ile hemşi-
relerin ebeveyn katılımı puan ortalamaları karşı-

laştırıldığında öğrencilerin puan ortalamalarının 

daha yüksek olduğu ve bu durumunda gruplar 
arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu 

saptan-mıştır (Tablo 3). 

Öğrencilerin empatik eğilim ölçeği toplam 
puan ortalaması 68.44±9.23’tür. Hemşirelik öğren-

cilerinin; cinsiyet, kronik bir hastalığa sahip olma, 

uzun süre hastanede yatmaya göre empatik eğilim 

ölçeği toplam puan ortalamaları arasında fark 
olduğu saptanmıştır. Hemşirelik öğrencilerinin 

çocukluk döneminde hastaneye yatma durumları 

ile empatik eğilim ölçeği puan ortalamaları 
arasında fark bulunmadığı tespit edilmiştir. İnvazif 

işlemler sırasında anne veya babanın çocuğun 

yanında olması ile öğrencilerin empatik eğilimleri 
arasında anlamlı fark olmadığı belirlenmiştir. 

Araştırmaya katılan hemşirelerin empatik eğilim  
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Tablo 2. Öğrenci ve Hemşirelerin Bazı Sosyo Demografik Özellikleri ile EKTÖ ve EEÖ Puanlarının 

Karşılaştırılması 

Öğrenci Hemşire 

EKTÖ EEÖ EKTÖ EEÖ 

Cinsiyet 

Kadın 79,05±9,84 69,93±8,64 66.26±10.44 61.76±8.04 

Erkek 75,03±11,35 65,77±9,73 65.52±10.76 60.23±9.62 
Test ve p değeri t=2.533 

p=0.012 

t=3.014 

p=0.003 

U:958.50 

p:0.457 

U:1155.00 

p:0.663 

Çocukluk döneminde hastanede yatma durumu 
Evet 77,55±9,57 67,11±9,52 69.83±12.95 63.05±8.41 

Hayır 77,64±11,03 69,07±9,07 68.10±11.43 64.28±10.32 

Test ve p değeri t= -0.053 
p=0.958 

t=-1.353 
p=0.178 

U:1058.50 
p:0.577 

U:1055.00 
p:0.563 

İnvazif işlemler sırasında annenin çocuğunun yanında olma durumu 
Evet 77.75±10.21 68.52±9.04 72.09±11.33 64.88±10.86 

Hayır 77.17±11.66 68.19±9.91 66.73±11.38 63.82±9.78 

Test ve p değeri T=0.322 

P=0.748 

T=0.209 

P=0.834 
U:1580.00 

p:0.006 

U:2126.00 

p:0.704 

İnvazif işlemler sırasında babanın çocuğunun yanında olma durumu 

Evet 78.01±10.21 69.00±8.86 63.00±13.20 62.22±7.95 
Hayır 77.06±11.05 67.67±9.73 69.06±11.22 64.40±10.34 

Test ve p değeri t= 0.604 

p=0.547 

t= 0.978 

p=0.329 

U:877.50 

p:0.102 

U:1028.00 

p:0.460 

Kronik bir hastalığa sahip olma durumu 

Evet 73.67±13.88 61.66±8.87 73.33±9.17 62.46±4.08 

Hayır 77.95±10.19 69.03±9.05 67.74±11.73 64.32±10.55 
Test ve p değeri U=1142.50* 

p=0.463 
U=714.00* 

p=0.004 

U:701.00 

p:0.069 

U:859.50 

p:0.427 

Uzun Süre Hastanede yatma durumu 

Evet 77.58±14.14 61.66±8.81 71.36±14.94 64.00±8.63 

Hayır 77.61±10.32 68.90±9.10 68.06±11.31 64.14±10.22 

Test ve p değeri U=997.00* 
p=0.770 

U= 600.00* 

p=0.013 

U:625.50 
p:0.385 

U:701.00 
p:0.758 

Tablo 3. Öğrenci ve Hemşirelerin EKTÖ ve EEÖ 

Puanlarının Karşılaştırılması 

EKTÖ EEÖ 

Öğrenci 77.55±10.55 68.44±9.23 

Hemşire 68.31±11.59 64.13±10.08 

Test değeri 7.633 4.054 

p değeri 0.000 0.000 

puan ortalamaları 64.13±10.08 olarak bildirmiş-

lerdir. Erkek hemşirelerin empatik eğilim puan 

ortalamalarının (60.23±9.62) kadınların puan orta-

lamalarına (61.76±8.04) benzer olduğu bulun-
muştur. (Tablo 2).  

Öğrenciler ile hemşirelerin empatik eğilim 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında öğrencilerin 
empatik eğilim puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu ve aralarındaki farkın önemli olduğu bulun- 
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Tablo 4. EKTÖ ve EEÖ Puanları İle Yaş ve Hemşirelerin Çalışma Yılı Arasındaki İlişki 

Ort-SD Empatik Yaş Hemşire çalışma yılı 

EKTÖ 73.53±11.93 r=.374** 

p<0.01 

r=.-321** 

p<0.01 

r=-0.010 

p=0.905 

EEÖ 66.55±9.84 r=-.340* 
p=024 

r=-0.322** 
p<0.01 

muştur (p˂0.05) (Tablo 3). Empatik eğilim ile 

ebeveyn katılımı puanı arasında pozitif yönde fakat 

zayıf bir ilişki olduğu, araştırmaya katılan öğrenci 
ve hemşirelerin yaşları ile ebeveyn katılımı 

arasında negatif yönde zayıf ilişki (r=.-321) olduğu 

ve hemşirelerin çalışma yılı ile empatik eğilim 

puanı arasında yine negatif yönde zayıf ilişki (r=.-
321) olduğu saptanmıştır (Tablo 4). 

Tartışma 

Hemşirelikte çeşitli şekillerde tanımlanan çok 
boyutlu bir kavram olan empati, hemşireler 

tarafından kabul gören ancak az uygulanan bir 

yöntemdir (16,26-28). Çocuk sağlığı ve hastalıkları 
dersi almış olan hemşirelik öğrencilerin de orta 

düzeyde empatik eğilim puanı olduğu belirlen-

miştir. Hemşirelik öğrencileri ile yapılan benzer 

çalışmalarda hemşirelik öğrencilerin empatik 
eğilimlerinin orta düzeyde olduğu görülmektedir 

(15,23,29-33). Literatürde bazı çalışmalarda 

empatik eğilim puanlarının daha yüksek görül-
mesine rağmen yine orta düzeyde tanımla-

nabilecek puanlardır (29, 34). Araştırmamızda 

çocuk kliniklerinde çalışan hemşirelerin empatik 
eğilim puanlarının orta düzeyde olduğu tespit 

edilmiştir. Hemşireler ile ilgili empati çalışma-

larında hemşirelerin empatik eğilim puanlarının 

çalışmamız ile benzer şekilde orta düzeyde olduğu 
görülmektedir (35). Polat ve arkadaşları (2013) 

çocuk yoğun bakımlarda yaptığı çalışmada 

hemşirelerin empatik eğilimlerini orta düzeyin 
üzerinde olduğu (77.43 ±4.55) bildirmiştir (37). Bu 

çalışmamızdan oldukça yüksek olan bu puan 

durumun çalışmanın sadece çocuk yoğun bakım 
ortamında olmasından kaynaklanabileceği düşünü-

lebilir. Araştırmada çocuk kliniğinde çalışan 

hemşireler ile öğrencilerin empatik eğilim puanları 

karşılaştırılmış ve öğrencilerin puan ortalamala-
rının istatistiksel olarak önemli düzeyde yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Literatürde konuyla ilgili 

pek araştırma bulunmamakla birlikte Ferri ve  

ark 2015 yaptığı araştırmada hemşireler ile 

hemşirelik öğrencilerinin empati düzeylerini karşı-

laştırmış ve öğrencilerin empati düzeyleri daha 
yüksek bulunmuştur. Bu durum araştırmamızı 

destekler niteliktedir. Farklı değerlendirme araç-

larıyla yapılan araştırmalar ile elde edilen sonuçları 

karşılaştırmak zor olsa da hem öğrencileri hem de 
hemşirelerin dünya genelinde olduğu gibi orta 

düzeyde empatiye sahip oldukları görülmektedir 

(30, 36-39). Hemşirelik uygulamalarında empatiyi 
kullan-mak hastaların klinik ve sağlık çıktılarını 

pozitif yönde etkilemektedir. Yüksek empati düze-

yi anksiyete, stres ve depresyonda ölçülebilir 
düzeyde azalma sağlaya-bilmektedir (27). Bu 

nedenle hemşirelik öğrencilerinin empatik eğilim-

lerinin artırılmasına eğitim dönemlerinde başlan-

ması oldukça önemli olabilir. Ancak çalışma 
hayatında hemşirelerin daha fazla desteklenmesi 

gerektiğinin önemli olduğu da görülmektedir. 

Ebeveyn katılımı yönünden incelendiğinde öğren-
cilerin ebeveyn katılımını daha fazla destek-

ledikleri görülmüştür. Pediatri hemşireleri aile 

merkezli bakımın gerekliliğini kabul etmekte ancak 

uygulamaya aktarmada yetersizlikler yaşanmak-
tadır (1,11,30,40-42). Hemşirelik öğrencilerine 

yaptıkları uygulamalarda öğretim elemanları 

tarafından aile merkezli bakım için uygun ortam 
hazırlamakta ve yönlendirilmektedirler. Bu neden-

le öğrenci puanlarının daha yüksek olabileceği 

düşünülmektedir ve bu durum literatür ile benzerlik 
göstermektedir (38,45,46)  

Kız öğrencilerin empatik eğilim puan 

ortalamaları erkeklere göre anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. Ancak diğer taraftan çocuk klinik-
lerin de çalışan hemşireler arasında cinsiyet 

yönünde fark bulunmamıştır. Yapılan bir çok 

araştırmada cinsiyetler arasında farkın olduğu ve 
kızların daha yüksek empati puanı gözlenirken bu 

durum ülkemizde ve diğer ülkelerdeki durumlarla 

benzerdir (17,34,47). Bu sonuçlar kadınların 
empatiye daha yatkın olmaları, başkalarının duygu-
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larına daha fazla önemsemeleri ile açıklanabilir 

(36, 43). Kronik bir hastalığa sahip olmayan ve 
uzun süre hastanede yatmayan öğrencilerin 

empatik eğilimleri yüksek oluşu araştırmanın ilginç 

sonuçlarından biridir. Beklendik olan deneyimi 
olan bireyin daha empatik davranması iken bizim 

araştırmamızda öğrenciler farklı bir sonuç elde 

edilmiştir. Ancak kronik sorunu olan ve uzun süre 

hastanede yatan öğrenci sayısının azlığı nedeniyle 
bu sonucun farklı çalışmalar ile incelenmesi gerek-

mektedir. 

Pediatri hemşirelerinin genel olarak anne 
ve babaların ağrılı işlemlere katılmasını 

istemedikleri görülmektedir (1,40,41). Araştırma-

mızda hemşirelerin çok azı invazif işlemlere anne 
veya babanın katılımını isterken hemşirelik öğren-

cilerinin çoğunluğu işleme anne veya babanın 

katılımını desteklemektedir. İnvazif işlem sırasında 

ebeveynlerin çocukların yanında bulunup bulun-
ması durumu öğrencilerin ve hemşirelerin empatik 

eğilim düzeylerini etkilemediği ancak hemşirelerin 

ebeveyn katılımı düzeyini etkilediği görülmüştür. 
Hemşireler bazı rollerini aileler ile paylaşmak 

istemediği ve bunun nedeni olarak da ailenin bu 

rolleri yapamayacağı, yapmasının zaman alacağı 

veya hemşirenin profesyonel rolü olarak 
görmesinden kaynaklanmaktadır (1,41,44). Empa-

tik eğilim ile ebeveyn katılımı arasında zayıf bir 

ilişki bulunsa da pozitif yöndedir. Bireylerin 
empatik eğilimi yükseldikçe yardımseverlik davra-

nışı artmaktadır (15) daha empatik hemşi-relerin 

daha fazla aile merkezli bakım davranışı göster-
meleri beklenir. Hemşirelerin çalışma yılı ve yaşı 

arttıkça empatik eğilimleri azalmakta ebeveyn 

katılımını destekleme oranları düşmektedir. 

Hemşireler yıllar içerisinde iş odaklı davranış 
göstermeye başlıyor olabilirler. 

Sonuç 
Araştırma sonucunda çocuk kliniklerinde çalışan 

hemşirelerin ve öğrenim gören hemşirelik öğrenci-

lerinin orta düzeyde empatik eğilim göster-meleri 
ve hemşirelerin ebeveyn katılımını daha az destek-

lemeleri nedeniyle, hemşirelerin hizmet içi eğitim-

leri kapsamında öğrencilerin ise öğrenim hayat-

larında empati düzeylerini arttıracak eğitim prog-
ramlarının yapılması önerilmektedir. Ayrıca 

hemşirelik eğitimi ve mesleki yaşamlarında kulla-

nılmak üzere empatik eğilimi ve aile merkezli 
bakımı etkileyen daha kapsamlı nitel ve nicel 

araştırmaların yapılması daha yararlı sonuçlar 

sağlayabilir.  
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Sağlıkta Kalite Bilgi ve Deneyim Düzeyinin Değerlendirilmesi: Türkiye ve Suudi Arabistan Hastaneleri Kalite 

Çalışanları Arasında Karşılaştırma 

Evaluating Healthcare Quality Knowledge and Experience Level: a Comparison Between Turkey and Saudi 

Arabia Hospitals’ Quality Unit Professionals 

Mustafa Said YILDIZa 

ÖZ Amaç: Türkiye ve Suudi Arabistan hastaneleri kalite profesyonellerinin kalite iyileştirme bilgi ve deneyim 
düzeylerini değerlendirmek ve karşılaştırmaktır. Gereç ve Yöntem: İlk olarak, gerçekleştirilen anketin 

değerlendirilmesiyle iki ülke çalışanları arasında belirlenen iki faktörde (Kalite Eğitim ve Deneyimi, Altı Sigma Eğitim 

ve Deneyimi) karşılaştırılma yapıldı. Gerçekleştirilen ANOVA analizinde iki ülke kalite çalışanları Altı Sigma bilgi 

ve deneyimi faktörü ortalamaları arasında anlamlı farklılık görülmesi nedeniyle; Altı Sigma bilgi ve deneyimi faktörü 

için iki ülke sağlık çalışanlarının yaşları ve sağlıkta kalite alanında çalışma süreleri bakımından değerlendirme yapıldı. 

Bulgular ve Sonuç: Suudi Arabistan çalışanlarının yaşları ve sağlıkta kalite alanında çalışma süreleri arttıkça Altı 

Sigma eğitim ve deneyim ortalamalarının arttığı görüldü. Türkiye hastaneleri kalite çalışanları için ise yaş ve sağlıkta 

kalite süresi grupları arasında farklılık görülmedi. Suudi Arabistan kalite çalışanlarının Türkiye kalite çalışanlarına 

göre hem kalite metotlarının tümünde, hem de toplam kalite yönetimi dışındaki tüm sertifika ve eğitimlerde üstün 

oldukları görüldü. Çalışma sonucu olarak Türkiye’nin akreditasyon çabalarının ötesinde daha yüksek sağlık sonuçları 

için hastane ve klinik düzeyi kalite iyileştirmeye daha fazla vurgu yapması önerilmiştir. 

Anahtar sözcükler: Sağlık, kalite birimi çalışanları, kalite, bilgi, deneyim 

ABSTRACT Aim: The aim of this study is to evaluate the degrees of quality improvement knowledge and experience 

among Turkey and Saudi Arabia hospital quality professionals. Material and Method: Initially comparison between 

hospital quality professionals of two countries in regards to the two factors were made analysing the survey conducted. 

Due to the statistically significant differences between means of two countries’ quality professionals’ six sigma 

knowledge and experience in ANOVA analysis conducted; relationship of ages and years of healthcare quality 

experience of both country professionals and their averages for six sigma training and experience factor was analyzed. 

Results: An increase of means of six sigma knowledge and experience by ages and years of work experience is found 

for Saudi Arabia professionals. For Turkey hospital quality professionals, a difference between age groups and work 

experience year groups could not be found. A superiority of Saudi Arabia quality professionals over Turkey quality 

professionals regarding all of quality improvement methods and also certificates and trainings (except total quality 
management certificate) was observed. As a conclusion of the study; beyond accreditation efforts, more emphasis on 

hospital and department level quality improvement for Turkey is suggested for higher level of health outcomes. 

Key words: Healthcare, quality unit professionals, quality, knowledge, experience 

Giriş 

Sağlıkta kalite iyileştirme geçen yüzyılın sonundan 

itibaren giderek önem kazanmış, ülkeler bu amaçlı 
çerçeveler geliştirmek üzere çalışmışlardır (1). 

Hastaların sağlık bakım hizmetlerine ilişkin hakları 

ve aldıkları hizmetin kalitesi konusunda farkın-
dalıkları arttıkça sağlık hizmet sunucuları kalite 

iyileştirmeye daha fazla çaba harcamaya 

başlamışlardır (2). Ülkeler kalite iyileştirme inişi-

yatiflerini desteklemek, kalite iyileştirme 
eğitimlerini gerçekleştirmek ve hastane sistemleri 

kurmak gibi amaçlarla politika ve stratejiler 

geliştirmiştir (3). Hastaneler düzeyinde organize 
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edilen aktivitelerin planlandığı şekilde gerçekleş- 

tiğini güvence altına almak üzere (4) kalite yönetim 
sistemleri; organizasyonun daha önceden oluştu-

rulmuş performans standartları ile karşılaştırıldığı 

ve değerlendirildiği akreditasyon sistemleri (5) ve 
hastane süreçlerinin sürekli iyileştirilmesinin 

amaçlandığı EFQM, Malcolm Baldrige gibi jenerik 

mükemmeliyet sistemleri ile kalitenin artırılmasına 

çalışılmıştır (6). 
Kalite yönetim sistemleri, akreditasyon ve 

mükemmeliyet sistemlerinden ayrı olarak hastane-

lerde bağımsız kalite iyileştirme projelerinin hayata 
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geçirilmesi ile gerek klinik süreç ve sonuçların 

iyileştirilmesi; gerekse operasyonel süreçlerde 

iyileştirmelerin sağlanması mümkün olabilmiştir. 

Batalden ve Davidoff makalelerinde sağlıkta kalite 

iyileştirmeyi herkes için daha iyi hasta (ve toplum) 

sonuçları, daha iyi mesleki gelişim ve daha iyi 

sistem performansını hedefleyen çabalar olarak 

tanımlamıştır (7). Bu çabalar sürekli ve sür-
dürülebilir olduğu, değer gördüğü ve teşvik 

edildiği, etkin bir liderlikle yönlendirildiği ölçüde 

sağlık sonuçları üzerinde daha büyük etkide 

bulunabilmektedir. ABD ve kıta Avrupa’sı ülke-
lerinde başlayarak giderek hızlanan sağlıkta kalite 

iyileştirme çalışmaları, üretim endüstrisinin 

metotlarının da sıklıkla kullanılması ile olgun-

laşmıştır. Sağlıkta iyileştirme alanında Sağlık 

Hizmetlerinde Kalite İyileştirme Enstitüsü (IHI - 

Institute for Healthcare Improvement) ABD’de ve 

birçok ülkede kalite iyileştirme eğitimine katkıda 

bulunmuş, sağlık profesyonellerine sağlıkta kalite 

iyileştirme konusunda ilham kaynağı olmuştur. 

Son yıllarda kalite iyileştirme ve akreditasyon 

Ortadoğu ve Körfez ülkelerinde önemli odak 

noktalarından biri haline gelmiş, sağlıkta kalite 

teorik bilgi ve uygulaması konusunda çalışmalar 

gün geçtikçe önem kazanmıştır. 
Araştırmanın konusu olan iki ülke Suudi 

Arabistan ve Türkiye; sağlıkta kaliteye yaptıkları 

vurgu ile kalite alanında insan gücüne, iyileştirme 
inisiyatiflerine ve akreditasyon faaliyetlerine 

yatırımları nedeniyle öne çıkmaktadırlar (8). Ulus-

lararası akreditasyon kuruluşu Joint Comission 
International’ın en fazla sayıda hastaneyi akredite 

ettiği bu iki ülke (Suudi Arabistan’ın 82, 

Türkiye’nin 49 “Hastane Programı” JCI tarafından 

akredite edilmiş durumdadır) (9) akreditasyon 
faaliyetleri bakımından bölgenin ilgiyle takip ettiği 

örnekler haline gelmiştir. Diğer taraftan kamu 

kaynaklı akreditasyon kuruluşları olarak 
Türkiye’de Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı 

(TÜSEB) bünyesinde 2015 yılında kurulan Türkiye 

Sağlıkta Kalite ve Akreditasyon Enstitüsü 
(TÜSKA) (10) ve Suudi Arabistan’da 2005 yılında 

kurulan CBAHI (Suudi Merkezi Sağlık Hizmetleri 

Akreditasyon Kurulu - Saudi Central Board for 

Accreditation of Healthcare Institutions) faaliyet 
göstermektedirler (11). Sağlık Bakanlığı Sağlık 

Hizmetleri Genel Müdürlüğü Sağlıkta Kalite ve 

Akreditasyon Daire Başkanlığı tarafından Sağlıkta 
Akreditasyon Standartları setleri ISQua’ya (The 

International Society for Quality in Health Care – 

Uluslararası Sağlık Hizmetlerinde Kalite 

Topluluğu) akredite edilmiştir (12). Suudi 
Arabistan CBAHI standart setleri de aynı şekilde 

ISQua’ya akredite edilmiş durumdadır. Bu 

yönleriyle kalite çalışanlarının deneyimlerini 
karşılaştırmak amacıyla, sağlıkta kalite ve 

akreditasyon alanlarında bölgenin öncüsü kabul 

edilen iki ülke seçilmiştir. 

İki ülke hastane kalite çalışanlarının 
sağlıkta kalite iyileştirme kavram ve metotları 

konusunda bilgi ve deneyim düzeylerinin 

belirlenmesi ve karşılaştırılmasının her iki ülke için 
kayda değer sonuçları olacaktır. Akreditasyon ve 

hizmet kalite standartları ile farkındalık ve bilgi 

düzeyleri iyileşmiş olan bu iki ülkede sürekli kalite 
iyileştirme eğitiminin geliştirilmesi ve yaygınlaş-

tırılması gereksinimi bulunmaktadır. Daha fazla 

sayıda kalite iyileştirme metodu bilgisine sahip ve 

bu konuda daha fazla süre eğitim programına dâhil 
olmuş kalite iyileştirme çalışanlarının hastane 

kalite faaliyetlerine daha fazla katkı sağlayacakları 

hususu çalışmanın ana varsayımını oluşturmuştur.  
Çalışmada öncelikle kullanılan anketin 

faktör yükleri belirlenmiş ve iki bileşene ait 

sonuçlar paylaşılmıştır. Sonrasında farklılıkların 

kayda değer bulunduğu Altı Sigma eğitim ve 
deneyiminin sebepleri üzerinde analiz yapılmıştır. 

Son olarak iki ülke kalite çalışanları tarafından 

hangi metotların daha sıklıkla kullanıldıkları ve 
hangi eğitimlerin alındığı konusunda karşılaştırma 

yapılmıştır.  

Kavramsal Çerçeve 

Sağlıkta Kalite İyileştirme Eğitim ve Deneyimi: 

Kalite iyileştirme eğitimi teorik olarak metot ve 
gereçlerin kavranmasından öte uygulamada 

kullanımının öğretilmesini içermektedir. Kalite 

iyileştirme uygulamalarını teşvik eden bir 
organizasyon çevresi, liderlik anlayışı ve bireysel 

kalite bilinci teorik ve uygulama olarak öğrenilen 

kalite iyileştirme gereçlerinin daha sıklıkla ve 
sürdürülebilir şekilde kullanılmasını sağlayabil-

mektedir. Literatürde eğitimin uygulama ile 

desteklenmesinin önemine sıklıkla vurgu yapıl-

mıştır. Bir çalışmada kavramsal bilginin ötesinde 
uygulama bilgisini de içeren, vakaya dayalı bir 

kalite iyileştirme eğitiminin daha etkili olduğuna 

değinilmiştir (13). Boonyasai ve arkadaşları (14) 
kalite iyileştirme’nin klinisyenlere öğretiminin 

etkinliğine ilişkin gerçekleştirdikleri sistematik 
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literatür taramasında 39 çalışmayı değerlendirmiş-

lerdir. Yazarlar deneysel öğrenme araçları (kalite 
iyileştirme araçlarından bir paketin öğretimi ve bu 

konuda bireysel koçluk sağlanması) ile desteklenen 

çalışanların klinik sonuçları önemli ölçüde olumlu 
şekilde etkilendiklerini; diğer müdahalelerin 

(denetim, değerlendirme ve geri bildirim) bu denli 

etkili olamadıklarını vurgulamışlardır. İç hastalık-

ları uzmanlık öğrencilerine kalite iyileştirme 
öğretilmesinde yalın düşünce yaklaşımının 

benimsendiği projede, öğrencilere pratik deneyim 

destekli olarak eğitim verilmiştir (15). Fox ve 
arkadaşlarının çalışmasında hemşirelerin öğrenim 

deneyim geçmişi ve araştırma ve kalite iyileştirme 

deneyimleri araştırılmıştır. Yapılan anketi 
cevaplayanlardan tıp merkezlerinde uygulama 

içinde görevli olanlar kalite iyileştirme ile daha 

fazla ilgilenmiş görünmüşlerdir (16). 

Kalite iyileştirme başarısını etkileyen 
faktörler konusunda yapılan bir literatür 

çalışmasında; literatürde üzerinde en sıklıkla duru-

lan faktörün “kalite iyileştirme eğitim program-
larının bulunması” olduğu (altı makale, sekiz 

hastane birliği uygulaması), bu çalışmaların 

ikisinde pozitif ilişkinin saptanabildiği belirtil-

miştir (17). 
İki ülke kalite çalışanlarının kalite ve yalın 

Altı Sigma gereç ve metotları konusunda bilgi ve 

deneyimlerinin karşılaştırmasına yer vereceğimiz 
çalışmada, bu farklılıkların gerekçesi ve varsa 

eğitim ihtiyacı üzerinde durulacaktır. 

Kalite ve Yalın Altı Sigma: Daha sürdürülebilir ve 

daha az değişkenlik taşıyan sonuçları güvence 

altına almayı; daha kaliteli ve etkin sonuçlar elde 

etmeyi amaçlayan Altı Sigma felsefesi (18) ve en 
az israfla en fazla değeri elde etmenin yollarını 

arayan yalın felsefenin entegrasyonu ilk olarak 

üretim sektöründe kullanılmış, zamanla hizmet 
sektöründe başarılı örnekler vermiştir (19). 

Zamanla sağlık alanında da birçok ülkede 

uygulama alanı bulan yalın altı sigma sağlıkta 
kalite çalışanlarının en sık şekilde faydalandıkları 

metot ve gereçlere kaynaklık etmiştir (20). 

Sağlıkta kalite iyileştirme çalışanları tarafından 

giderek daha fazla kullanılan Yalın Altı Sigma 
uygulamalarının iki ülke kalite çalışanları 

tarafından bilinirlik düzeyi ve bu konuda çalışan-

ların deneyimleri araştırma sorularımızdan bir 
diğerini oluşturmuştur.  

Kalite ve Yalın Altı Sigma Gereçleri: Gerek 

kalite ve yönetim gereci olarak uzun yıllardan beri 
kullanılan gereçler ve gerekse yalın Altı Sigma 

gereçleri olarak öncelikle üretim, sonra hizmet ve 

sağlık sektöründe uygulama alanı bulan gereçler 
kalite iyileştirme profesyonellerinin iyileştirme 

çabalarında alet çantasını oluşturmaktadır. Söz 

konusu gereçlerin kullanımına ilişkin teorik ve 

özellikle pratik bilgisi daha üst düzeyde bulunan 
kalite çalışanları sorun kök nedenlerini tespit etme, 

ekiple birlikte çözüm geliştirme ve uygulamaya 

koymakta daha başarılı olabileceklerdir (21). 
Multidisipliner çalışma gerektiren ve 

bağımsız birçok kaynağın katkı verdiği sağlık 

alanında katılımcı çalışmanın zorunlu olması 
nedeniyle kalite iyileştirme uygulayıcılarının 

psikoloji ve sosyoloji alanlarından adapte ettikleri 

beyin fırtınası yöntemi en sık kullanılan 

gereçlerdendir (22). Kontrol diyagramları sürecin 
istatistiksel olarak nasıl bir değişkenlikte ilerledi-

ğini gözlemlemek ve süreçte yapılan değişiklik-

lerin sonuç ve çıktıda gerçek değişikliklere sebep 
olup olmadığını belirlemek amaçlı bir istatistiksel 

süreç kontrol görselleştirme aracı olarak öne 

çıkmaktadır (23). Sağlık alanında kalite iyileştirme 

projelerinde sıklıkla kullanılan sebep–etki 
diagramı (balık kılçığı) (24) beş neden diyagramı 

(25) süreç haritalama (26) değer akış haritalama 

(27), Pareto (28) Hata Türleri Etki Analizi – HTEA 
(29) bu kapsamda çalışmaya dahil edilmiştir. 

Kalite ve Yalın Altı Sigma ile İlişkili Eğitim ve 
Sertifikalar: Gerek sağlıkta kalite iyileştirme 

konusunda gerek teorik eğitim ve gerekse 

uygulamanın eğitim içeriklerinde yer bulmasının 

önemi de ayrıca bilimsel çalışmalara konu 
olmuştur. Murray ve arkadaşları (30) klinik 

uygulamalar için hemşirelerin ihtiyaç duyduğu 

kalite iyileştirme bilgi ve uygulama tecrübesini 
hemşirelik lisans eğitim programlarının 

sunmadığını belirterek küçük ölçekli kalite 

iyileştirme projesi tasarımı ve uygulaması ile 
verilecek kalite eğitiminin faydası üzerinde 

durmuştur. Benzer olarak sistem anlayışının bir 

kalite iyileştirme projesi ile kavratılmaya çalışıldığı 

hemşirelik öğrencilerinin kalite iyileştirme 
performansında yaşanan gelişme (31) ve kalite 

iyileştirme eğitiminin sınıf ve klinik ortamında 

uygulanması ve gözlenen olumlu sonuçları (32) 
diğer iki çalışmaya konu olmuştur. Bir diğer 

çalışma yine hemşirelerin ders içeriğine kalite 
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iyileştirme kavram ve uygulamalarının eklenmesi 

ve faydaları üzerinde durmuştur (33). Wong ve 

arkadaşları (34) tıp ve uzmanlık öğrencilerine 

verilen kalite iyileştirme ve hasta güvenliği eğitim 

müfredatlarına ilişkin literatür için sistematik bir 

inceleme yapmışlardır. Eğitim içeriğinin 

çoğunlukla sürekli iyileştirme metotları, kök neden 

analizi ve sistem düşüncesini içerdiği 

belirlenmiştir. Türkiye’de sağlıkta kalite eğitimi 

sağlık yönetimi lisans ve lisansüstü eğitim 

programlarında yer bulabilmiştir. Hemşirelik, diş 

hekimliği ve tıp gibi diğer sağlık bilim dallarında 

ise henüz ders içeriklerinde kalite’ye yer verme 

oranı oldukça düşüktür. Yapılan bir araştırmada 83 

tıp programından yalnızca 1’inin, 110 hemşirelik 

programından yüzde 16’sının, 57 ebelik prog-
ramından 3’ünün, 69 sağlık yönetimi 

programından 37’sinin kalite ile ilgili dersinin 

bulunduğu görülmüştür (35). 
Yalın Altı Sigma sertifikaları yeşil ve siyah 

kuşak isimleri ile verilmekte, Yalın Altı Sigma 

felsefe, yaklaşım, metodoloji ve gereçlerini 
edinmiş olmayı dereceli şekilde belgelendir-

mektedir (36). Altı Sigma yeşil kuşak programı 

proje planlama, HTEA, süreç haritalama, istatistik 

süreç kontrolü, hipotez testi, hatasızlaştırma ve 
diğer pekçok Altı Sigma gerecinin kullanımının 

öğretildiği; sertifika sahibine siyah kuşak sahibi bir 

profesyonelle veya bağımsız olarak iyileştirme 
projeleri yürütme yetisi kazandıran eğitimlerdir. 

Sağlık sektörüne uyarlanmış şekilde de verile-

bilmektedir (37). Daha ileri düzeyde bir program 
olmak üzere siyah kuşak eğitimi ise Altı Sigma 

prensip, uygulama ve tekniklerinin uygulamasına 

liderlik edebilecek personelin yetiştirilmesini 

amaçlar. İstatistik metotları daha yoğun şekilde 
kullanabilen, deney tasarımı, hipotez testi ve 

istatistiksel süreç kontrolünü yönetebilen, projeleri 

yönetme becerisini haiz kalite çalışanları 
yetiştirmeyi amaçlar. Altı Sigma’nın uygulanacağı 

organizasyonda daha az sayıda siyah kuşak ve çok 

sayıda yeşil kuşak bulunmalıdır. Bu eğitimin de 
sağlık hizmetlerine adapte edilmiş şekilde sunulan 

versiyonları bulunmaktadır (38). Ülkemizde de 

üretim sektörüne yönelik olmak üzere Altı Sigma 

eğitimleri verilmektedir. 
Sağlıkta Kalite Profesyoneli Sertifikası 

(CPHQ – Certified Professional in Healthcare 

Quality) Ulusal Sağlık Hizmetlerinde Kalite Birliği 
(NAHQ - National Association for Healtcare 

Quality)  tarafından sınavı yapılarak verilen bir 

yeterlilik sertifikasıdır. Yönetim ve liderlik için 

stratejik ve operasyonel roller, bilişim teknolojileri, 
performans/kalite ölçümü ve iyileştirilmesi 

(planlaması, uygulaması, değerlendirilmesi ve 

eğitimi) ve hasta güvenliği konularında yeterliliğini 
belirlediği adaylara süreli olarak bu sertifikayı 

veren birlik adayların sertifika süresince 

kendilerini geliştirmelerini ve süre sonunda 

sertifikalarını yenilemelerini şart koşmaktadır (39).
ABD’de saygınlığı ve yaygın kullanımı olan bu 

sertifika zamanla körfez ülkelerinde yaygınlık 

göstermiş, kalite çalışanları arasında popülerlik 
kazanmıştır. Sınavlarının ve hazırlık dokümanının 

İngilizce olması nedeniyle Türkiye’de yeterli ilgiyi 

görememiştir. 
Toplam Kalite Yönetimi sertifikaları ISO Kalite 

Yönetim Sistemi programlarını kendi organi-

zasyonlarında desteklemeleri için çalışanlara 

verilen denetçi ve uygulayıcı sertifikalarıdır. Türk 
Standartları Enstitüsü ve yetkili sertifikasyon 

ajansları tarafından verilen bu eğitimler Türkiye’de 

kalite yönetim sisteminin hastanelerde uygulan-
masının teşvik edildiği 2000’li yılların başında 

yaygınlaşmıştır. Kalite alanında eğitim almak 

isteyen çalışanların fazlaca alternatiflerinin 

olmaması nedeniyle bu sertifika eğitimlerine 
yöneldikleri görülmektedir. 

Sağlık Bakanlığı’nın hastane kalite çalışan-
larına yönelik eğitimleri ise kalite iyileştir-me 

metot, yaklaşım ve felsefesi değil uygulamaya 

konulan Hizmet Kalite Standartları uygulamasına 

ilişkin olagelmiştir (40). 
İki ülke sağlık çalışanlarının kaliteye ilişkin 

eğitimleri hangi kaynaklardan edindikleri, hangi 

sertifikaya ne oranda sahip oldukları, aldıkları 

eğitimlerin hangi odaklarda toplandığı sorularına 
cevap aramak kalite eğitiminin iyileştirilmesi için 

ufuk açıcı olacağından araştırmaya dâhil edilmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

Araştırmanın Amacı: Sağlıkta kalite ve akre-
ditasyon alanında son yıllarda artan çabaları ile 

öne çıkan Suudi Arabistan ve Türkiye hastane-

lerinde görev yapan kalite çalışanlarının kalite 

iyileştirme bilgi ve deneyim seviyelerinin karşılaş-

tırılması ile farklılaşan yönleri ve nedenlerinin 

değerlendirilmesi; böylelikle iyileştirmeye açık 

alanların belirlenmesi amaçlanmıştır.  

Araştırmanın Örneklemi ve Sınırlılıkları: Suudi 

Arabistan hastane kalite çalışanlarına ulaşmanın 
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güçlüğü nedeniyle araştırma örneklemi kısıtlı 

kalmıştır. Kendini hastane kalite yöneticisi, kalite 
iyileştirme çalışanı, akreditasyon sorumlusu gibi 

unvanlarla ifade eden Suudi Arabistan ve Türkiye 

hastaneleri çalışanlarına mail gönderilmek ve on-
line anket uygulama sitesi adresi gönderilmek 

suretiyle anket uygulaması yapılmıştır.   

Suudi Arabistan’da 2015 yılı itibariyle 274 

Sağlık Bakanlığına, 43 diğer kamu kuruluşlarına, 
145 özel sektöre ait hastane faaliyette idi (41). Aynı 

yıl (2015) itibariyle Türkiye’deki hastanelerin ise 

865’i kamu, 70’i üniversite, 562’si özel sektöre 
bağlı faaliyet göstermiştir (42).Araştırmanın temel 

sınırlılığı olan yeterli sayıda Suudi Arabistan 

hastaneleri kaliteni çalışanına ulaşamama problemi 
ve araştırmanın bir pilot çalışma olarak gerçekleş-

tirilmiş olması nedeniyle kalite çalışanlarının 

mensup oldukları hastane tipleri (kamu, özel, 

üniversite) bakımından Suudi Arabistan ve Türkiye 
için bir evren-örneklem ilişkisi kurulamamıştır. 

Öncelikle olabildiğince çok sayıda Suudi Arabistan 

hastanesi çalışanına ulaşılmaya çalışılmış (olası-
lıksız kolayda örnekleme yöntemi kullanılmıştır), 

sonrasında Türkiye hastanelerinde çalışanların 

sayısı Suudi Arabistan hastaneleri kalite çalışanları 

için ulaşılan sayıya ulaştığında anket çalışması 
sonlandırılmıştır. Toplamda 88 Suudi Arabistan 97 

Türkiye kalite çalışanına ulaşılmış; bunlardan 57 

Suudi Arabistan, 58 Türkiye hastaneleri çalışanı 
ankete cevap vermiştir.  

Gerek evren büyüklüğüne göre az sayıda 

örnekleme ulaşılabilmiş olması ve gerekse katılım 
gösteren kalite çalışanlarının hastaneleri arasında 

bir tekdüzelik bulunmaması nedeniyle araştırma 

sonuçlarının örneklem dışındaki kalite çalışan-

larına genellenmesi sınırlı şekilde mümkün olacak-
tır. Çalışmanın pilot çalışma olarak yürütülmesi 

sonrasında daha büyük ölçekte, daha homojen 

hastane tiplerinden çalışanların katılımı ile 
araştırmaya devam edilmesi katkı sağlayacaktır. 

Anket uygulaması açık davet ile Linkedin sosyal 

ağı üzerinden yapılmıştır. Söz konusu ağı 
kullananların özelliklerinin araştırma sonucunu 

etkilemiş olması gayet olasıdır. Olasılıksız kolayda 

örnekleme metodunun kullanılmış olması sınırlılık 

oluşturmaktadır. 
Çalışmada kullanılan ölçek daha önce 

Türkiye’de uygulanarak test edilmiş bir ölçek 

değildir. Çalışma öncesinde anket için bir 
güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmamıştır. 

Her ne kadar bu çalışmada geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılmış olsa dahi daha 

büyük örneklemlerde çalışılması gereksinimi 
bulunmaktadır. 

Veri Toplama Aracı: Michigan Halk Sağlığı 
İdaresi (Michigan Department of Community 

Health Public Health Administration) tarafından 

hazırlanan anket formuna ABD Kamu Sağlık 

Çalışanları Derneği (Association of State and 
Territorial Health Officials-ASTHO) web 

sitesinden sadeleştirilerek ve adapte edilerek 

kullanılmıştır (43). Söz konusu ankete ilişkin ölçek 
oluşturma çalışması yapılmamış olduğundan 

geçerlilik ve güvenilirlik testleri bu çalışma 

kapsamında yapılmıştır.  

Verilerin Analizi: Veri setine ilişkin öncelikle 

Kaiser Meyer Olkin (KMO) ve Barlett testleri ve 

faktör analizleri gerçekleştirilmiş, katılımcılara ve 
faktördeki ifadelere ilişkin tanımlayıcı istatistikler 

sunulmuştur. Suudi Arabistan ve Türkiye hastane-

lerinde görev yapan kalite çalışanları arasında 
faktör bileşenleri açısından farklılıkları belirlemek 

amacıyla t-testi; Türkiye ve Suudi Arabistan hasta-

nelerinde görev yapan kalite çalışanlarının yaş, 

sağlık alanında tecrübe ve sağlıkta kalite alanında 
tecrübe bakımından iki faktör bileşeninde farklılık 

bulunup bulunmadığını belirlemek için ANOVA 

analizi yapılmıştır. Analizler için IBM SPSS v.20 
paket programı kullanılmıştır.  

Bulgular 

Veri Toplama Aracına İlişkin Analizler: Kalite 

iyileştirme bilgi ve deneyiminin ölçümü için 

Michigan Halk Sağlığı İdaresi tarafından 

hazırlanan anket formuna (Association of State and 
Territorial Health Officials-ASTHO) dilimize 

çevrilerek ve uyarlanarak kullanılmıştır.  

Anketin 16 ifadesi için öncelikle veri 
setinin faktör analizi için uygunluğu denetlenmiş 

ve korelasyon matrisi oluşturulmuş, verilerin faktör 

analizine uygun olup olmadığını denetlemek için 
Kaiser Meyer Olkin (KMO) ve Barlett testleri 

yapılmıştır. Tablo 1’de görüldüğü gibi kalite 

iyileştirme bilgi ve deneyim düzeyi ile ilgili 

faktörlere yönelik, KMO örneklem uygunluğu 
ölçüsü 0,82 olarak hesaplanmıştır. Barlett 

Küresellik Testi ile (p<0,05) normallik 

varsayımının sağlandığı görülmüş, verinin faktör 
analizi için uygun olduğu anlaşılmıştır (Tablo 1).  
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İfadelere ilişkin faktör analizi yapıldığında 

ilk 7 ifadenin ilk bileşen, sonraki 4 bileşenin ikinci 
bileşen altında birleştiği görülmüştür. İlk faktör 

altında toplanan ifadelere bakıldığında bu 

ifadelerin “Kalite İyileştirme Eğitim ve Deneyimi” 
faktörü olarak adlandırılabileceği görülmüştür. Bu 

boyut kalite iyileştirme konusunda temel eğitim ve 

bu alanda genel deneyim düzeyini araştıran 

sorulardan oluşmuştur. Literatürde birbirleriyle 

beraber değerlendirilen Yalın ve Altı Sigma’ya 

ilişkin bilgi ve deneyim düzeyi ikinci boyutta 
toplanmıştır. Boyutların toplam varyansın ne 

kadarlık kısmını karşıladığına ilişkin yapılan 

analizde ise ilk boyutun yüzde 50,735; ikinci 
boyutun yüzde 22,533 olmak üzere toplamda tüm 

boyutların varyansın yüzde 73,768’ini karşıladığı 

görülmüştür (Tablo 2). 

Tablo 1. Kalite İyileştirme Bilgi ve Deneyim Düzeyi ile İlgili Kaiser Meyer Olkin ve Barlett Küresellik 

Testi Sonuçları 

Kalite İyileştirme Bilgi ve Deneyim Düzeyi 

Kaiser-Meyer-Olkin Örneklem Uygunluğunun Ölçüsü 0,82 

Bartlett Küresellik Testi Yaklaşık ki-kare değeri 1175,095 

Serbestlik derecesi 55 
P 0,000 

Tablo 2. Kalite İyileştirme Bilgi ve Deneyim ve Bilinç Düzeyine Yönelik Faktör Analizi Sonuçları 

Faktörler 

Kalite Eğitim 

ve Deneyimi 

Altı Sigma  

Eğitim ve Deneyimi 

Son 3 yılda kalite iyileştirme aktivitelerine katıldım 0,861 

Son 3 yılda sağlık kurumumun akreditasyon süreçlerine katıldım 0,708 

Son 3 yılda sağlık kurumumun kalite standardı denetimi 
süreçlerine katıldım 

0,782 

Kalite iyileştirme kavramını tanımlayabilirim 0,884 

Sağlıkta kalite iyileştirmenin faydalarını açıklayabilirim 0,879 

PUKO döngüsünün basamaklarını açıklayabilirim 0,868 

Kalite iyileştirme metodlarına ilişkin eğitim aldım 0,786 

Altı Sigma konusunda eğitim aldım. 0,624 

Son üç yılda Altı Sigma projelerine katıldım 0,775 

Yalın felsefesi ve gereçleri konusunda eğitim aldım 0,791 

Son üç yılda yalın aktivitelere katıldım 0,675 

Toplam 5,581 

Açıklanan Varyans (%) 50,735 

Toplam Açıklanan Varyans (%) 50,735 

Toplam 2,479 

Açıklanan Varyans (%) 22,533 

Toplam Açıklanan Varyans (%) 73,268 
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Tablo 3. Araştırmaya Katılan Kalite Çalışanlarına Ait 
Tanımlayıcı Özellikler 
Değişken N % 

Ülke 

Türkiye 58 50,4 

Suudi Arabistan 57 49,6 

Yaş 

20-30 30 26,1 

31-40 54 47,0 

41-50 31 27,0 

Sağlık Alanında Tecrübe 

5 yıldan az 15 13,0 

5-10 yıl 32 27,8 

10-15 yıl 24 20,9 

15 yıldan fazla 44 38,3 

Sağlıkta Kalite Tecrübesi 

2-5 yıl 40 34,8 

5-10 yıl 41 35,7 

10-15 yıl 34 29,6 

TOPLAM 115 100 

Anketin güvenirliğini (iç tutarlılığını) test 

etmek için aynı paket program ile Cronbach alfa 

katsayıları hesaplanmıştır. Buna göre Kalite 
İyileştirme Eğitim ve Deneyimi boyutu 0,925, 

Yalın Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi boyutu 

0,868, güvenirlik değerine sahiptir. Hesaplanan bu 

değerlerin 80 ve daha yüksek olması güvenirlik için 
yeterli görülmektedir. 

Tanımlayıcı Bulgular: Türkiye ve Suudi 
Arabistan’daki hastanelerde görev yapan birbirine 

yakın sayılarda kalite çalışanının ülke, yaş, sağlık 

alanında tecrübe ve sağlıkta kalite alanında tecrübe 
durumlarına ilişkin tanımlayıcı istatistiki 

bilgilerine yer verilmiştir (Tablo 3).  

Tablo 4. Veri Toplama Aracına İfadelerine İlişkin İki Ülke Kalite Çalışanlarına ait Tanımlayıcı İstatistikler 

Suudi Arabistan hastaneleri Türkiye hastaneleri 

Faktör/Boyut N Min-Max. Ort. Sd. N Min-Max Ort. Sd. 

Kalite İyileştirme Eğitim ve Deneyimi 

Son 3 yılda kalite iyileştirme 

aktivitelerine katıldım 

57 1-7 6,37 1,318 58 1-7 5,95 1,648 

Son 3 yılda sağlık kurumumun 

akreditasyon süreçlerine katıldım 

57 1-7 6,30 1,700 58 1-7 5,26 2,221 

Son 3 yılda sağlık kurumumun kalite 

standardı denetimi süreçlerine katıldım 

57 1-7 6,14 1,505 58 1-7 6,22 1,644 

Kalite iyileştirme kavramını 

tanımlayabilirim 

57 1-7 6,60 1,193 58 1-7 6,47 1,354 

Sağlıkta kalite iyileştirmenin 

faydalarını açıklayabilirim 

57 1-7 6,54 1,196 57 1-7 6,54 1,377 

PUKO döngüsünün basamaklarını 

açıklayabilirim 

57 1-7 6,65 1,142 58 1-7 6,36 1,459 

Kalite iyileştirme metodlarına ilişkin 

eğitim aldım 

57 1-7 6,21 1,319 58 1-7 6,45 1,231 

Yalın Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi 

Altı Sigma konusunda eğitim aldım. 57 1-7 5,11 2,217 57 1-7 4,25 2,198 

Son üç yılda Altı Sigma projelerine 

katıldım 

57 1-7 4,09 2,466 58 1-7 3,31 2,178 

Yalın felsefesi ve gereçleri konusunda 

eğitim aldım 

57 1-7 5,04 2,187 58 1-7 4,26 2,359 

Son üç yılda yalın aktivitelere katıldım 57 1-7 5,09 2,198 58 1-7 3,83 2,202 

Tablo 5. İki Ülke Hastaneleri Kalite Çalışanlarının Faktörler Açısında Karşılaştırılması 
T testi 

Faktörler P (Levene) t değeri df p 

Kalite İyileştirme Eğitim ve Deneyimi 0,452 981 113 0,329 

Yalın Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi 0,787 2,596 113 0,011* 
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Tablo 6. İki Ülke Hastaneleri Kalite Çalışanlarının Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi Bileşeni Ortalamalarının Yaşları 
Açısından Karşılaştırılması 

Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi 

Suudi Arabistan Hastaneleri 

Kalite Çalışanları 

Türkiye Hastaneleri 

Kalite Çalışanları 

Yaş N Ort. Std. Sapma N Ort. Std. Sapma 

20-30 16 3,73 1,707 13 3,846 1,766 

31-40 27 5,31 1,756 27 4,269 1,803 

41-50 14 5,16 2,181 17 3,338 1,920 

TOPLAM 57 4,83 1,948 57 3,895 1,842 

Sağlıkta Kalite Görevinde 
Geçen Süre 

0-5 yıl 22 4,14 1,742 17 3,956 1,805 

5-10 yıl 21 4,70 2,102 20 3,962 1,690 

10-15 yıl 14 6,11 1,434 20 3,775 2,092 

TOPLAM 57 4,83 1,948 57 3,895 1,842 

Tablo 7. İki Ülke Kalite Çalışanlarının Kalite ve Yalın Altı Sigma Metotları Bilgisi ile Eğitim Diploma ve Sertifikaları 

Kalite ve Yalın Altı Sigma Metotları Bilgisi 

Suudi Arabistan Hastaneleri 
Kalite Çalışanları 

Türkiye Hastaneleri 
Kalite Çalışanları 

Cevaplar 

Vaka % 

Cevaplar 

Vaka % N % N % 

Beyin fırtınası 56 14,7 98,2 55 17,3 94,8 

Balık kılçığı 56 14,7 98,2 52 16,4 89,7 

Beş neden 49 12,9 86,0 38 11,9 65,5 

Süreç haritalama 46 12,1 80,7 33 10,4 56,9 

Değer akış haritalama 25 6,6 43,9 25 7,9 43,1 

Kontrol diyagramı 42 11,1 73,7 30 9,4 51,7 

Pareto diyagramı 54 14,2 94,7 41 12,9 70,7 

Hata Türleri ve Etki Analizi 52 13,7 91,2 44 13,8 75,9 

Toplam 380 100,0 666,7 318 100,0 548,3 

Kalite ve Yalın Altı Sigma Eğitim, Diploma ve 

Sertifikaları 

Kalite konusunda Y.Lisans / doktora dersleri 22 14,5 38,6 8 8,7 13,8 

Altı Sigma siyah kuşak sertifikası 6 3,9 10,5 2 2,2 3,4 

Altı Sigma yeşil kuşak sertifikası 11 7,2 19,3 6 6,5 10,3 

Sağlıkta Kalite Profesyoneli Sertifikası (CPHQ) 32 21,1 56,1 5 5,4 8,6 

Toplam Kalite Yönetimi Sertifikası 13 8,6 22,8 31 33,7 53,4 

Kalite konusunda 1 aydan az eğitim 15 9,9 26,3 8 8,7 13,8 

30 saatten az on-line kalite eğitimi 25 16,4 43,9 8 8,7 13,8 

152 100,0 266,7 92 100,0 158,6 

 Suudi Arabistan ve Türkiye’de çalışan 
toplam 115 kalite çalışanının ifadelere ait 

minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma 

değerleri görülmektedir. Söz konusu değerler 
Suudi Arabistan hastanelerinde çalışanlar ve 

Türkiye hastanelerinde çalışanlar için ayrı ayrı 

hesaplanarak gösterilmek yoluyla karşılaştırma 
imkânı sağlanmıştır (Tablo 4). 

İki ülke karşılaştırmaları: İki ülke hastaneleri 
kalite çalışanlarının faktörler itibariyle 

karşılaştırılması ile iki ülke kalite çalışanlarının 
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faktör ortalamalarının kendi demografik grupları 

içinde karşılaştırması yapılmıştır. 

Ülkelerin İki Faktör Açısında Karşılaştırılması: 

Türkiye hastaneleri kalite çalışanları ile Suudi 
Arabistan hastaneleri arasında faktörler-bileşenler 

bakımından karşılaştırma için t-testi kullanılmıştır. 

İlk basamakta yapılan Levene testi sonucu 

varyansların eşitliği test edilmiş, normallik 
varsayımının kabulü sonrasında t testi 

gerçekleştirilmiştir. T testi sonucunda ulaşılan 

değerlere yer verilmiştir (Tablo 5). 
Türkiye ve Suudi Arabistan hastaneleri 

kalite çalışanları arasında kalite iyileştirme eğitim 

ve deneyimi ile kalite ortamı ve bilinci 
boyutlarında anlamlı farklılık bulunmadığı, Yalın 

Altı Sigma eğitim ve deneyimi boyutunda ise 

anlamlı farklılık bulunduğu görülmektedir. Suudi 

Arabistan hastaneleri kalite çalışanlarının (M = 
4,83; Standard Sapma = 1,95) Türkiye 

hastanelerinde kalite çalışanlarından (M = 3,91; 

Standart Sapma = 1,83) Yalın Altı Sigma eğitim ve 
deneyimi boyutunda daha yüksek ortalamalara 

sahip oldukları görülmüştür. 

Ülke sağlık çalışanlarının eğitim ve 

deneyimlerinin yaş ve sağlıkta kalite görevinde 

geçen süreleri bakımından karşılaştırılması: 

Eğitim ve deneyimlere ilişkin iki faktör (Kalite 
İyileştirme ve Yalın Altı Sigma) için yaş grupları 

ve çalışma süreleri düzeyleri arasında farklılığın 

bulunup bulunmadığına ilişkin Türkiye ve Suudi 
Arabistan hastaneleri çalışanları için ayrı ayrı 

olmak üzere ANOVA analizi yapılmıştır. İlk 

basamakta Levene testi sonrasında her bir test için 

değişkenlik homojenliğinin sağlanmış olduğunun 
görülmesi üzerine Suudi Arabistan ve Türkiye 

çalışanları için ayrı ayrı olmak üzere Tukey testi 

uygulanmıştır.  
Suudi Arabistan hastanelerinde görev 

yapan kalite çalışanlarının yaşları arasında, Kalite 

İyileştirme Eğitim ve Deneyimi faktöründe 
farklılık bulunmadığı görülmüştür. Yalın Altı 

Sigma Eğitim ve Deneyimi faktöründe ise 20-30 ile 

31-40 yaşları arasında anlamlı farklılığın 

bulunduğu, 31-40 yaşları arasında bulunanların (M 
= 5,31; Standart Sapma = 1,76) 20-30 yaşları 

arasında bulunanlardan (M = 3,73; Standart Sapma 

= 1,70) daha yüksek ortalamalara sahip oldukları (p 
= 0,026); diğer yaş grupları arasında farklılık 

olmadığı görülmüştür. Türkiye hastanelerinde 

görev yapan kalite çalışanlarının yaşları arasında 

ise Kalite İyileştirme Eğitim ve Deneyimi ile Yalın 
Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi faktörleri için 

farklılık bulunmadığı görülmüştür. 

Suudi Arabistan hastanelerinde görev 
yapan kalite çalışanlarının sağlıkta kalitede geçen 

süreler arasında, Kalite İyileştirme Eğitim ve 

Deneyimi faktöründe farklılık bulunmadığı 

görülmüştür. Yalın Altı Sigma Eğitim ve Deneyimi 
faktöründe ise 0-5 ile 10-15 yaşları arasında 

anlamlı farklılığın bulunduğu (p = 0,007), 10-15 

yıldır sağlıkta kalite alanında çalışanların (M = 
6,11; Standart Sapma = 1,43) 0-5 yıldır sağlıkta 

kalite alanında çalışanlardan (M = 4,14; Standart 

Sapma = 1,74) daha yüksek ortalamalara sahip 
oldukları; diğer gruplar arasında farklılık olmadığı 

görülmüştür. Türkiye hastanelerinde görev yapan 

kalite çalışanlarının sağlıkta kalite alanında 

geçirdikleri süreler arasında Kalite İyileştirme 
Eğitim ve Deneyimi ile Yalın Altı Sigma Eğitim ve 

Deneyimi faktörleri için de yine farklılık 

bulunmadığı görülmüştür. 

İki Ülke Kalite Çalışanlarının Yaş Grupları ve 

Sağlıkta Kalite Görevinde Geçen Süreleri 

Açısından Altı Sigma Eğitim ve Deneyiminin 
Karşılaştırılması: Yalın Altı Sigma Eğitim ve 

Deneyimi faktöründe anlamlı farklılıkların 

görülmesi üzerine yaşa ve kalite görevince geçen 
süreye göre ortalamalar karşılaştırılmıştır.  

Yaşlara göre Suudi Arabistan Hastaneleri 

kalite çalışanları ve Türkiye Hastaneleri kalite 

çalışanlarının karşılaştırılmasında; ortalamaların 

41-50 ve 31-40 yaş aralıklarında Suudi Arabistan 

hastaneleri kalite çalışanlarında anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Gerek Suudi 

Arabistan ve gerekse Türkiye hastaneleri 

çalışanlarının 31-40 yaş aralığında bulunanlarının 

bu faktör ortalamalarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir (Tablo 6).  

Sağlıkta kalite görevinde geçen süreye 

göre Suudi Arabistan Hastaneleri kalite çalışanları 

ve Türkiye Hastaneleri kalite çalışanlarının 

karşılaştırılmasında da; ortalamaların özellikle 10- 
15 yıl süre aralığında olmak üzere Suudi Arabistan 

hastaneleri kalite çalışanlarında daha yüksek 

olduğu görülmektedir. Sağlıkta kalite görevinde 

geçen süre arttıkça Suudi Arabistan hastaneleri 

kalite çalışanlarının ortalamaları belirgin şekilde 

artarken, Türkiye hastaneleri çalışanlarında bu 
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anlamda ortalamalarda artış gözlenmemektedir 

(Tablo 6). 

İki ülke kalite çalışanlarının kalite ve Altı Sigma 

metod bilgilerinin karşılaştırılması : Kalite ve 
Yalın Altı Sigma metodlarının hangilerinin 

öğrenildiği çoklu seçeneklerle sorulan soru ile 

değerlendirilmiştir.  

Beyin Fırtınası ve Balık kılçığı 
metotlarının her iki ülke kalite çalışanları 

tarafından bilindiği; Beş neden ve süreç 

haritalamanın Suudi Arabistan hastaneleri kalite 
çalışanları tarafından daha yüksek oranla olmak 

üzere iki ülke kalite çalışanlarının çoğu tarafından 

bilindiği görülmüştür. Yalın Altı Sigma tarafından 
daha sıklıkla kullanılan değer akış haritalama ve 

kontrol diyagramı metotlarının diğer analiz 

sonuçlarında da görüldüğü gibi Türkiye 

Hastaneleri kalite çalışanları tarafından önemli 
ölçüde daha az yüzdeyle bilindiği görülmektedir 

(Tablo 7). 

İki ülke kalite çalışanlarının kalite ve Altı Sigma 

metot, diploma ve sertifika sahipliklerinin 

karşılaştırılması: Son olarak iki ülke 

hastanelerinde görev yapan kalite çalışanlarına 
kalite konusunda aldıkları dersler, diplomalar ve 

sertifikalar sorulmuştur.  

Suudi Arabistan hastanelerinde çalışan 

kalite görevlilerinin yüzde 38,6’sı yüksek lisans ve 

doktora sırasında kalite konusunda ders almış iken; 

Türkiye hastaneleri çalışanlarının yüzde 13,8’i 

kalite konusunda lisansüstü ders aldıklarını 

belirtmişlerdir. Bu durum lisansüstü düzeyde kalite 

konusunda derslerin artırılmasına işaret ede-
bilecektir. Altı Sigma sertifikaların her iki ülkede 

az bulunmakla beraber Türkiye’de oldukça az bir 

yüzdeyle bulunduğu görülmüştür.  

Sağlıkta Kalite Profesyoneli Sertifikası 

(CPHQ) Suudi Arabistan hastanelerinden ankete 

katılanların yüzde 56,1 gibi çok yüksek bir 

oranında bulunduğu ifade edilirken, Türkiye’den 

katılan çalışanlarda yüzde 8,6 oranında kalmıştır. 

Kalite konusunda 1 aydan az eğitim ve 30 saatten 

fazla on-line eğitim sorularında da Suudi 

Arabistan’dan ankete katılanlar Türkiye’den katı-
lanlardan önemli ölçüde yüksek yüzdede 

görülmektedir. Gerek söz konusu sertifikaların 

İngilizce bilgisi gerektirmesi ve gerekse Türkçe on-

line eğitim imkânlarının yetersizliğinin bu duruma 

sebep olabileceği değerlendirmesi yapılmıştır 

(Tablo 7). 

Sonuç ve Öneriler 

Gerçekleştirilen anket sonucunda alınan verilerle 
öncelikle ifadelerin faktör yükleri hesaplanarak iki 

faktörde (kalite iyileştirme eğitim ve deneyimi 

faktörü, kalite iyileştirme ortam ve bilinci faktörü) 

anlamlı farklılık bulunmadığı, Altı Sigma eğitim ve 
deneyimi faktöründe ise Suudi Arabistan ve 

Türkiye hastaneleri kalite çalışanları arasında 

anlamlı farklılığın bulunduğu görülmüştür.  
Yaşlara göre Suudi Arabistan Hastaneleri 

kalite çalışanları ve Türkiye Hastaneleri kalite 

çalışanlarının karşılaştırılmasında; ortalamaların 
41-50 ve 31-40 yaş aralıklarında Suudi Arabistan 

hastaneleri kalite çalışanlarında anlamlı şekilde 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Gerek Suudi 

Arabistan ve gerekse Türkiye hastaneleri 
çalışanlarının 31-40 yaş aralığında bulunanlarının 

bu faktör ortalamalarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu durum iş hayatına yeni 
başlayanların Altı Sigma eğitimine erişiminin 

kısıtlı olması ve belirli tecrübe düzeyinde olanların 

Altı Sigma’ya ilgilerinin daha az olması ile 

açıklanabilmiştir. 
Sağlıkta kalite görevinde geçen süreye 

göre Suudi Arabistan Hastaneleri kalite çalışanları 

ve Türkiye Hastaneleri kalite çalışanlarının 
karşılaştırılmasında da; ortalamaların özellikle 10-

15 yıl süre aralığında olmak üzere Suudi Arabistan 

hastaneleri kalite çalışanlarında daha yüksek 
olduğu görülmektedir. Sağlıkta kalite görevinde 

geçen süre arttıkça Suudi Arabistan hastaneleri 

kalite çalışanlarının ortalamaları belirgin şekilde 

artarken, Türkiye hastaneleri çalışanlarında bu 
anlamda ortalamalarda artış gözlenmemektedir. 

Suudi Arabistan hastaneleri çalışanlarının Altı 

Sigma eğitim ve deneyimi faktöründe daha yüksek 
ortalamalara ulaşmaları ve tecrübeleri arttıkça bu 

faktörde ortalamalarının artması Suudi Arabistan 

hastanelerinde Altı Sigma projelerinin daha fazla 
uygulama sahası bulması ve hastane kalite 

çalışanlarının Altı Sigma eğitimlerine erişim 

imkânlarının daha fazla olması olasılığı ile 

açıklanabilmiştir.  
Literatürde de üzerinde durulduğu şekliyle 

sorunların kaynağını bulma, sorun çözme ve kalite 

iyileştirme projelerini yönetme konusunda önemli 
kazanımlar edindiren Altı Sigma metodolojilerinin 

Türkiye’de görev yapan kalite çalışanlarına 
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uygulamalı şekilde aktarımı daha iyi sağlık 

sonuçları için fayda sağlayacaktır. 
Altı Sigma faktöründe Suudi Arabistan 

hastaneleri kalite çalışanlarının üstünlüğü Altı 

Sigma ve yalın içeriğinde öğretilen ve kullanılan 
gereçleri konusunda bilgi sorularında da kendini 

göstermiş Altı Sigma ve yalın kazanımlarının 

artırılması gereksiniminin altını bir kere daha 

çizmiştir. Türkiye hastaneleri kalite çalışanlarına 
kalite iyileştirme gereçlerinin kazandırılması kalite 

iyileştirme proje ve uygulamalarının başarısına 

doğrudan etki edecektir. On-line veya yüz yüze 
eğitimlerin sayı ve çeşitliliğinin artırılması bu 

noktada önem taşımaktadır. 

Eğitim ve sertifika düzeyleri bakımından 
karşılaştırmada toplam kalite yönetimi sertifikası 

dışında sertifika ve diplomaların tümü için Suudi 

Arabistan sağlıkta kalite çalışanlarının Türkiye 

kalite çalışanlarına göre üstünlüğü görülmektedir. 
Kalite iyileştirme konusunda fazlaca eğitim 

alternatifinin bulunmaması erişilebilirliği üst 

düzeyde olan toplam kalite eğitimine ilgiyi 
artırmıştır. Ancak kalite iyileştirme gereçlerinin 

kullanımı konusunda sağlık çalışanlarına yönelik 

eğitimler bazı hastanelerin özel çabaları dışında 

verilememektedir. İngilizce dilinde verilen 
eğitimlerin önünde dil bariyeri olduğu da göz 

önünde bulundurularak sağlıkta kalite iyileştirme 

konusunda Türkçe eğitim materyali ve programı 
çeşitliliğinin artması için çaba sarf edilmelidir. Bu 

amaçla üniversiteler ve Sağlık Bakanlığının 

inisiyatif geliştirmesi, akreditasyon ve sağlık 
hizmet standartları eğitimlerinin dışında kalite 

iyileştirme proje yönetimi, yaklaşımları, felsefesi 

ve gereçleri konusunda eğitimler verilmesi 

gerekmektedir. 
Üniversitelerde sağlık bilimleri program-

larında kalite iyileştirme eğitimlerine yer veril-
mesi de ayrıca önem taşımaktadır. Kalite 

iyileştirme’nin multidisipliner doğası ve farklı 

meslek gruplarının katılım göstermesi ihtiyacı 

nedeniyle tıp, diş hekimliği, hemşirelik, ebelik ve 

diğer sağlık bilimleri programlarında sağlıkta kalite 

ve hasta güvenliği derslerine yer verilmeli; 

uygulama ile desteklenen kapsamlı ders içerikleri 

hazırlanmalıdır.  
Akreditasyon ve standartlaşmanın sağlıkta 

kalite düzeyini artırıcı etkisi yadsınamaz olmakla 

beraber, sağlık çalışanlarının katılımı ile hastane ve 
klinik düzeyinde kalite iyileştirme aktivitelerinin 

sürekli hale getirilmesi sağlanamadan akreditasyon 

ve standartlaşmanın etkisinin zayıf olacağı ve 

sürdürülebilir olamayacağı vurgulanmalıdır. Kalite 

iyileştirmeyi teşvik eden bir akreditasyon ve 

standartlaşma sistemi, kalite iyileştirme akti-
vitelerini bir araya getiren ve yönlendiren bir 

kalite yönetim sistemi ile üst yönetimin etkin 

liderliği ve çalışanların gönüllü katılımı sağlık 

sonuçlarını etkileyecek bir sistemi oluştu-
rabilecektir. Akreditasyon, standartlaşma ve kalite 

yönetim sistemi uygulamalarının ötesinde klinik 

ve hastane düzeyinde kalite iyileştirme proje-
lerinin artırılması için çalışmalar yürütülmelidir. 

Bu çalışmaların en önemli yapı taşını ise kalite 

çalışanlarının kalite iyileştirme bilgi ve dene-
yimini artırmak oluşturmalıdır. 

Kalite iyileştirme ortam ve bilinci ve kalite 

iyileştirme eğitim ve deneyimi faktörlerinde iki 

ülke hastaneleri kalite çalışanları arasında anlamlı 

fark görülmediği halde Altı Sigma eğitim ve 

deneyimi faktöründe farklılık görülmesi; Suudi 

Arabistan’ın Altı Sigma ve kalite metodları 

konusunda üstünlüğünün nedenlerini araştırmayı 

daha önemli hale getirmektedir. Söz konusu ülke ve 

çalışanlarının avantajları (yabancı dil, tahsis edilen 

mali kaynaklar, teşvikler vb.) ayrıca araş-
tırılmalıdır. 
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Üçüncü Basamak Bir Hastanede 4 Yıllık Sezaryen Doğumlarının Oranları ve Endikasyonları 

 

Rates and Indications of Cesarean Deliveries during a 4-Year Period in a Tertiary Hospital 

 

Kıymet YEŞİLÇİÇEK ÇALIK
a
,  Reyhan ERKAYAb,  Özlem KARABULUTLUc 

 

ÖZ Amaç: Bu çalışmada amaç 2013-2016 yılları arasında sezaryen oranlarını ve yıllara göre sezaryen 

endikasyonlarının dağılımını incelemektir. Gereç ve yöntem: Çalışma, 2013-2016 tarihleri arasında TC Sağlık 

Bakanlığı Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde gerçekleşen 
12.315 doğumun kayıtları retrospektif olarak incelenerek gerçekleştirildi. Bu doğumların tarihi, şekli, gebenin yaşı ve 

sezaryen endikasyonu hasta dosyalarından faydalanılarak kaydedildi. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistiksel 

metotlar (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart sapma) ve Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test 

kullanıldı.  İstatistiksel anlamlılık için p<0;0.05 değeri kabul edildi. Bulgular: 4 yıllık süreçte toplam doğum sayısı 

12.315 idi ve bunların 5558’ine (%45.1) sezaryen yapıldı. Geçirilmiş uterin cerrahi (%58.2),  baş pelvis uyumsuzluğu 

(%16.1), fetal sıkıntı (%12.8), makat prezentasyonu  (%3.7),  iri bebek (%2.0) idi.  2013-2016 yılları arasında 

gerçekleşen vagiinal ve sezaryen doğumlar sonrasında morbidite ve mortalite vakası yaşanmadı. Yıllara göre sezaryen 

ve vajinal doğum oranları arasında istatistiki bir fark bulunmadı (p=0.291). Sonuç ve Öneriler: Çalışma sonucunda 

sezaryen oranı   (%45.1) Türkiye ortalamasın altında (%53) fakat Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği orandan (%15) 

oldukça yüksektir. Çalışmada tüm yıllar için en sık endikasyon geçirilmiş uterin cerrahi olup yıllara göre sezaryen 

endikasyon oranlarında anlamlı değişiklik izlenmedi. Sezaryen oranlarının düşürülmesi için kadınların normal 
doğumumun yararları konusunda eğitilmesi, normal doğum sırasında ağrı kontrolü için desteklenmesi, kliniklerin fiziki 

koşullarının iyileştirilmesi, ilk gebeliği olan hastalara sezaryen kararı verilirken endikasyonların iyi değerlendirilmesi, 

medikal endikasyon olmadan anne isteğine bağlı yapılan operasyonların önlenmesi, ebe, hemşire ve  doğum 

hekimlerinin düzenli olarak eğitimi  önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Endikasyon, sezaryen doğum, sezaryen endikasyonları, sezaryen oranları 

ABSTRACT Objective: The aim of this study is to examine the cesarean rates between 2013 and 2016 and the 

distribution of cesarean indications over the years. Materials and methods: The study was performed retrospectively 

by examining the records of 12,315 births performed at Obstetrics and Gynecology Clinic at TR Ministry of Health 

Public Hospitals Trabzon Kanuni Training and Research Hospital between 2013 and 2016. The history, type and 
cesarean indications of these births and the ages of the pregnant women were recorded using patient files. To analyze 

the data, descriptive statistical methods (Frequency, Percentage, Mean, and Standard deviation), Pearson Chi-Square 

test and Fisher Exact test were used. For statistical significance, p<0.05 was accepted. Findings: The total number of 

deliveries during the 4-year period was 12.315 and 5558 of them (45.1%) were cesarean sections.The main indications 

of caesarean sections were; 3195 previous uterine surgery (58.2%), 899 head-pelvis mismatches (16.1%), 715 fetal 

distress (12.8%), 210 breech birth (3.7%) and 114 large babies (2.0%). There were no morbidity and mortality cases 

after vajinal and cesarean deliveries between 2013 and 2016. There was no statistically significant difference between 

cesarean and vajinal birth rates according to the years (p = 0.291). Conclusion  and Recommendations: The study 

demonstrated that the cesarean rate (45.1%) as below the average of Turkey (53%), but it was much higher than the 

one determined by the World Health Organization (15%). The most frequent indication in the study for all years was 

previous uterine surgery and there was no significant change in cesarean section rates over the years. There are some 
methods that can be applied to decrease the cesarean rate such as to control primary cesarean rates, it is also important 

to educate women about the benefits of normal birth and to support and encourage them for pain control during birth, 

improve the physical conditions of the clinic, the prevention of the operations which are applied only for maternal 
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request without any medical indications, a good evaluation of indications when a decision is made for cesarean section 

if it is the first pregnancy and educate midwives, nurses, and obstetricians regularly. 

Key Words: Cesarean indications, cesarean, cesarean section rates 

Giriş 

Sezaryen dünyada en sık yapılan cerrahi 

girişimlerden biridir ve genel olarak, vajinal 
doğumda anne ve/veya bebek için artan morbidite 

ve mortalite riski olduğu veya vajinal doğum 

eyleminin güvenle tamamlanamayacağı durum-
larda abdominal insizyon ile fetusun doğumu 

olarak tanımlanmaktadır (1-4). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 1985’ten 

beri ideal sezaryen oranını %10-15 olarak belirtmiş 
olsa da bu oran gelişmiş ve gelişmekte olan 

ülkelerde hızla artmaktadır. DSÖ 2015 verilerine 

göre Türkiye dünya da en yüksek sezaryen 
oranlarına sahip ilk beş ülkenin (Dominion 

Cumhuriyeti %56.4, Brezilya %55.6, Mısır %51.8, 

Türkiye %50.4, İran %48, Çin %47) dördüncüsü ve 

OECD ülkeleri arasında ise birinci sırada yer 
almaktadır (5). Türkiye’deki sezaryen oranlarının 

yıllara göre ciddi bir artış eğiliminde olduğu, 1993 

yılından 2015’e kadar %7’den % 53’e yükseldiği 
bilinmektedir (6,7). Yine Sağlık Bakanlığı 2015 

verilerine göre sezaryen doğumların %37.5’inin 

Sağlık Bakanlığı, %69.3’ünün üniversite hastane-
lerinde, %70.5’inin ise özel hastanelerde yapılmak-

tadır (7).  

Günümüzde sezaryen ameliyatları en sık 

mükerrer sezaryen, distosi, fetal distres ve anormal 
fetal prezentasyon gibi dört ana nedenle 

uygulanmaktadır (2,3,7). Diğer endikasyonlar ise 

ilk doğumların ileri yaşlarda yapılması, doğum 
indüksiyonunu artması, yardımcı üreme teknik-

lerinin kullanımındaki artış ve bu artışa bağlı çoğul 

gebelik oranlarının yükselmesi, obezite prevalan-
sının artması, elektronik fetal monitör kullanımının 

yaygınlaşması, makat prezentasyonlu vakaların 

sezaryen ile doğurtulması, forseps ve vakumun 

daha az kullanılması, preeklamptik gebelerde 
doğum indüksiyonunun azalması, sezaryen doğum 

sonrası vajinal doğumun tercih edilmemesi, vajinal 

doğum ile ilişkili pelvik taban hasarının artması, 
sezaryen doğumun bebek için daha güvenli 

olduğuna dair yanılgı, hem anne hem de sağlık 

profesyonelleri için daha uygun bir yöntem olması- 

sı düşüncesi, normal doğum korkusu nedeniyle 
anne isteğinin artması gibi sosyal endikasyonlar 

yanında vajinal doğum ve operatif doğum ile ilgili  

medikolegal problemlerin hekimler üzerinde 

oluşturduğu baskı şeklinde sıralanabilir (2-4,8-10). 

Tıbben gerekli olduğunda, sezaryenin perinatal 

mortalite ve morbiditeyi etkili olarak önlediği 

ancak endikasyonun olmadığı durumlarda anne 

veya yenidoğan mortalitesini azalttığına dair kanıt 

olmadığı bildirilmektedir.  Nitekim yapılan araş-
tırmalarda %15’in üzerindeki sezaryen oran-ları, 

anne ve yenidoğan mortalite hızlarındaki azal-

mayla ilişkili bulunmamıştır (5,11-13).  

Sağlık Bakanlığı tarafından anne 

sağlığını korumak amacıyla ülke genelinde kamu 
ve özel sağlık kuruluşlarında doğum eylemi ve 

sonuçlarının izlenmesi çalışmaları yapılmaktadır. 

Bu çerçevede sezaryen endikasyonları ve 

sonuçlarının izlenmesi de önem arzetmektedir. Bu 
nedenle bu çalışma 2013-2016 yılları arasında 

sezaryen oranlarını ve yıllara göre sezaryen 

endikasyonlarının dağılımını incelemek için 
yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışma, 01.01.2013-31.12.2016 tarihleri arasında 

TC Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri 

Kurumu Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Klini-
ği’nde gerçekleşen 12.315 doğumun kayıtları 

retrospektif olarak incelenerek gerçekleştirildi. Bu 

doğumların tarihi, şekli, gebenin yaşı ve sezaryen 

endikasyonu hasta dosyalarından faydalanılarak 

kaydedildi. Araştırma öncesi ilgili kurumdan yazılı 

izin ve etik onay alındı ve çalışmada hastaların 

kişisel bilgilerinin gizliliğine önem verildi. 

Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistiksel 

metotlar (Frekans, Yüzde, Ortalama, Standart 

sapma) ve niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 

Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test 

kullanıldı.  İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 

değeri kabul edildi. 

Bulgular 

Yapılan arşiv taraması sonucunda 2013-2016 

yılları arasında Trabzon Kanuni Eğitim ve 
Araştırma hastanesinde toplam 12.315 doğum 

gerçekleştiği saptanmıştır. Bunların 5558’i 
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sezaryen ile doğumdur.  Tüm sezaryen vakaları 

içinde primer sezaryen oranı %18.8, geçirilmiş 
uterin cerrahi oranı %26.2 ve dört yılın sezaryen 

oranı %45.1’dir  (Tablo 1). Yıllara göre sezaryen  

dağılımı incelendiğinde;  2013’te 1232 (%45.8), 
2014’te 1360 (%43.7), 2015’te 1514 (%45.3), 

2016’da 1452 (%45.7)  kadına sezaryen uygu-
landığı ve dört yıllık süreçte sezaryen oranlarının 

değişmediği görülmektedir (Tablo 1) (Şekil 1). 

Tüm sezaryen vakaları içinde 35 yaş altı 

kadınlarda sezaryen oranı %66,8 35 yaş ve üstü 

kadınlarda ise %33,2 olarak saptandı (Tablo 1).  

Tablo 1. Yıllara göre vajinal ve sezaryen doğumların dağılımı 

Yıl 
Doğum 

sayısı 

Vajinal  
doğum 

n (%) 

Sezaryen 

n (%) 

Primer 

Sezaryen 

n (%)* 

Geçirilmiş uterin 

cerrahi 

n (%)** 

<35 yaş 
kadınlarda 

n (%)*** 

≥35 yaş 

kadınlarda 

n (%)*** 

2013 2687 1455 (54,2) 1232 (45,8) 541 (20,1) 723 (26,9) 735 (59,7) 497 (40,3) 

2014 3114 1754 (56,3) 1360 (43,7) 528 (16,9) 819  (26,3) 845 (62,1) 515 (37,9) 

2015 3338 1824 (54,7) 1514 (45,3) 599 (17,9) 915 (27,4) 1007 (66,5) 507 (33,5) 

2016 3176 1724 (54,7) 1452 (45,7) 653 (20,5) 780 (24,5) 1128 (77,6) 324 (22,4) 

Toplam 12.315 6757 (54,9) 5558 (45,1) 2321 (18,8) 3237 (26,2) 3715 (66,8) 1843 (33,2) 

p χ2=3,742 p=0,291 

*Tüm doğumlar içinde primer sezaryen yüzdesi,** Tüm doğumlar içinde geçirilmiş uterin cerrahi yüzdesi

*** Tüm sezaryen doğumlar içinde yaşa göre sezaryen dağılımı 

Şekil 1. Yıllara göre sezaryen ve vajinal doğumların dağılımı 
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Tablo 2. Yıllara göre sezaryen endikasyonlarının dağılımı 

Endikasyonlar 
2013 

n (%) 

2014 

n (%) 

2015 

 n (%) 

2016 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Geçirilmiş uterin cerrahi 723 (58,6) 819 (60,2) 915 (60,4) 780 (53,7) 3237 (58,2) 

Baş pelvis uyumsuzluğu 160 (12,9) 209 (15,3) 284 (18,7) 288 (19,8) 899 (16,1) 

Fetal distres 204 (16,5) 143 (10,5) 152 (10,0) 216 (14,8) 715 (12,8) 

Makat prezentasyonu 53 (4,3) 47 (3,4) 54 (3,5) 56 (3,8) 210 (3,7) 

İribebek 27 (2,1) 35 (2,5) 31 (2,0) 21 (1,4) 114 (2,0) 

Çoğul gebelik 0 (1,6) 24 (1,7) 28 (1,8) 23 (1,5) 95 (1,7) 

Diğer prezentasyon  anomalileri 
(Tranvers, alın, yüz geliş vb.) 

0 (0,8) 19 (1,3) 17 (1,1) 21 (1,4) 67 (1,2) 

Sistemik hastalıklar** (DM**, HT***, 
gebeliğe bağlı HT) 

11 (0,8) 30 (2,2) 6 (0,3) 14 (0,9) 61 (1,0) 

Plasenta anomalileri (Plasenta previa, vasa 

previa, ablasyo plasenta) 
12 (0,9 18 (1,3) 13 (0,8) 17 (1,1) 60 (1,0) 

Uzamış eylem 10 (0,8) 12 (0,8) 14 (0,9) 11 (0,7) 47 (0,8) 

Kordon sarkması 1 (0,08) 3 (0,02) 0 2 (0,1) 6 (0,1) 

Fetal anomaliler (Hidrosefali, 

sakrokoksigeal teratom vb.) 
1 (0,08) 1 (0,07) 0 3 (0,3) 5 (0,08) 

Toplam 1232 (45,8) 1360 (43,7) 1514 (45,3) 1452 (45,7) 5558 (45,1) 

*2014 yılına ait 1 vertikal geçişli maternal enfeksiyon  (HSV-2) bu grubun içine dahil edildi. **Diabetes Mellitus,

***Hipertansiyon 

Şekil 2. Yıllara göre en sık sezaryen endikasyonaları olan geçirilmiş uterin cerrahi, baş pelvis uyumsuzluğu 
ve  Fetal distres dağılımı 

Sezaryen doğumların başlıca endikas-
yonları sırasıyla; geçirilmiş uterin cerrahi (%58.2), 

baş pelvis uyumsuzluğu (%16.1), fetal sıkıntı 

(%12.8), makat prezentasyonu (%3.7), iri bebek  
(%2.0), çoğul gebelik (%1.7), diğer prezentasyon  

anomalileri (%1.2), sistemik hastalıklar (%1.0), 
plasenta anomalileri (%1.0), uzamış eylem (%0.8), 

kordon sarkması (0,1), fetal anomaliler (%0,08) idi 

(Tablo 2).  
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Toplam dört yıl içindeki en sık üç 

sezaryen endikasyonu; geçirilmiş uterin cerrahi 
(%58.2), baş pelvis uyumsuzluğu (%16.1), fetal 

sıkıntı (%12.8) olarak saptandı (Şekil 2). Tablo 

olarak gösterilmemekle birlikte 2013-2016 yılları 
arasında gerçekleşen vajinal ve sezaryen doğumlar 

sonrasında hastanede morbidite ve mortalite vakası 

yaşanmadı. Yıllara göre sezaryen ve vajinal doğum 

oranları arasında istatistiki bir fark bulunmadı 
(p=0.291) (Tablo 1). 

Tartışma 
Sezaryen doğum oranları neredeyse tüm dünya 

ülkelerinde giderek artmaktadır ve bu oranlar 

ülkelerin sağlık politikaları ve insanların doğum 
eylemine bakış açıları ile değişiklik göstermektedir 

(9). DSÖ tarafından sezaryen hızı olarak önerilen 

%15 seviyesinin altına inildiğinde veya üzerine 

çıkıldığında maternal ve perinatal mortalite ve 
morbiditenin artacağı belirtilmektedir (5). Betran 

ve ark. (13) tarafından yapılan ve 1990-2014 yılları 

arasını kapsayan küresel, bölgesel ve ulusal 
verilere ulaşıldığı geniş çaplı bir çalışmada, tüm 

dünyada sezaryen oranı %18.6, Latin Amerika ve 

Karayip bölgesinde %40.5, kuzey Amerika da 

%32.3, Pasifikte %31.1, Avrupa da  %25, Asya da 
%19.2 ve Afrika da %7.3 olarak bildirilmektedir. 

Yani dünyada yaklaşık her beş kadından biri 

sezaryen ile doğum yapmaktadır.  Aynı çalışmada 
son 24 yıl içinde aralarında Türkiye’nin de olduğu 

bazı ülkelerde (Mısır, Dominik Cumhuriyeti, 

Gürcistan, Çin gibi) sezaryen doğum sıklıklarında 
%30‘un üzerinde dikkat çekici artışlar olduğundan 

bahsedilmektedir (13). Araştırmanın yapıldığı 

Trabzon ili sağlık müdürlüğü 2015 yılı ilk altı aylık 

verilerine göre; ilin sezaryen oranı %65.4 olup; bu 
oran kamu hastanelerinde %44.4, üniversite 

hastanesinde %73.2, özel hastanelerde ise 

%73.4’tür (14). Bu çalışmada ise, 2013–2016 
yılları ortalama sezaryen oranı %45.1,  primer 

sezaryen oranı ise %18.8’dir. Bu oran, Türkiye’nin 

sezaryen oranı ortalaması olan %53’ten ve Doğu 
Karadeniz bölgesi sezaryen oranı olan %56’dan 

düşüktür (6,7).  Benzer şekilde sezaryen doğum 

oranları ve endikasyonlarını inceleyen retrospektif 

çalışmalar incelendiğinde de özellikle üçüncü 
basamak sağlık kuruluşlarında sezaryen oranının 

giderek arttığı ve sezaryen hızının %36-%75 

arasında değiştiği görülmektedir (15-21). 
Araştırmanın yapıldığı 2013-2016 yılları arasında 

sezaryen oranlarında genel eğilim olarak artış 

yönünde olmaması umut verici bir sonuçtur. Ancak 

yinede bu oranlar hem DSÖ’ nün önerdiği orandan 
(%15) hem de Sağlık Bakanlığı- TJOD’un (Türk 

Jinekoloji ve Obstetri Derneği) sezaryen oran-

larının azaltılması ortak eylem planında hedeflenen 
düzey olan %35’ten belirgin olarak yüksektir (20). 

Yinede dört yıllık süre zarfında sezaryen 

oranlarında bir artış olmamasının kamu hastanesi 

düzeyinde Sağlık Bakanlığı ve TJOD ortak eylem 
planının ana stratejilerinin (klinik düzeyinde 

stratejiler, idari stratejiler ve halka yönelik 

stratejiler) (20) il düzeyinde başarılı bir şekilde 
uygulandığı şeklinde yorumlanabilir. Bu kapsamda 

il bazında ebe-hemşirelere yönelik olarak verilen 

acil obstetrik bakım (AOB) kurslarının, doğum 
hizmetlerini güçlendirme projesi eğitimlerinin, 

anne dostu hastane çalışmaları ve bu kapsamda 

açılan gebe okullarında verilen eğitimlerin 

sezaryen oranlarının artmamasında etkisi olduğu 
söylenebilir. Çünkü gerek gebe okullarında gerekse 

antenatal dönemde verilen doğuma hazırlık 

eğitimlerinin epidural analjezili vajinal doğum 
tercihini ve doğuma hazır oluşluğu arttırdığı ve 

sezaryen doğum oranını azalttığını destekleyen 

çalışmalar mevcuttur (21). Örneğin Khunpradit ve 

ark. (22) sezaryen oranlarını azaltmak için klinik 
dışı müdahaleler başlıklı sistematik derlemele-

rinde, gebelere verilen doğuma hazırlık eğitim-

lerinin sezaryen oranlarını düşürdüğü gös-
terilmiştir. Yine kadın doğum hekimlerinin ve ebe-

lerin, sezaryen ve sezaryen sonrası vajinal doğuma 

yönelik görüşlerinin incelendiği bir başka çalış-
mada da, ebe ve hekimlerin çoğunun sezaryen 

oranlarının azaltılmasında doğuma hazırlık sınıf-

larının faydalı olacağına inandıkları belirtilmiştir 

(23).  
Literatürde en sık sezaryen endikasyonu 

geçirilmiş uterin cerrahi olup, bunu pelvik distosi, 

fetal distres ve prezentasyon anomalileri takip 
etmektedir (3,9,24-28). Bu çalışmada da literatürle 

uyumlu olarak en sık sezaryen endikasyonu 

sırasıyla %58.2 oranıyla geçirilmiş uterin cerrahi, 
baş pelvis uyumsuzluğu  ve fetal distres takip 

etmekteydi.  Robson’un (8) ABD de yaptığı geniş 

kapsamlı bir çalışmada sezaryen nedeni olarak en 

sık dört endikasyon; bir kez geçirilmiş sezaryen 
(%41), ilerlemeyen travay (%13.8), makat geliş 

(%6.9), fetal distres (%6.9) olarak belirtilmiştir. 

Küçükbaş ve ark. (25) çalışmasında da aynı şekilde 
en sık üç sezaryen endikasyonu  sırasıyla;  

geçirilmiş sezaryen %37.8, baş pelvis uyum-
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suzluğu %16.5 ve  fetal distres %13.8 olarak bild-

irilmiştir. Yapılan diğer çalışmalar incelendiğinde 
de benzer şekilde, geçirilmiş sezaryenin endi-

kasyonlar içinde ilk sırada yer aldığı fetal distres, 

baş pelvis uyumsuzluğu, prezentasyon anomalileri 
endikasyonlarının ise ikinci, üçüncü ve dördüncü 

sıralarda değişerek yer aldığı bildirilmiştir (15-

21,24-28).  

Her ne kadar sezaryen doğum annenin ve 
bebeğin hayatını kurtaran değerli bir girişim olsa da 

hem anestezi ve cerrahi işleme bağlı riskleri hem de 

doğum sonu dönemde bazı komplikasyonları 
beraberinde getirmektedir (3). Oysa kanıta dayalı 

çalışmalar endikasyonun olmadığı durumlarda, 

sezaryenin anne veya yenidoğana yararı olmadığını 
göstermektedir. Bu çalışmalarda, doğum şeklinin 

sadece beş sonucu etkilediği gösterilmektedir. 

Bunlar: 1) Maternal kanama, 2) Annenin hastanede 

yatış süresi, 3) Yenidoğan respiratuar morbiditesi, 
4) Takip eden gebeliklerde plasenta previa/akreta,

5) Uterus rüptürüdür. Sonuçlardan sadece maternal

kanama planlı sezaryen doğum lehineyken diğer 

dördünde vajinal doğum avantajlıdır (3). Bu 

nedenle, normal doğum öyküsü olan düşük riskli 

primigravida veya multipar kadınlarda sezaryen 

kararı verirken, sezaryen endikasyonlarının tekrar 

gözden geçirilmesi sezaryen oranlarının düşürül-

mesinde etkili olabileceğinden bahsedilmektedir 

(25).  Yine düşük riskli gebelerde sezaryen sonrası 

vajinal doğum, tüm risk ve avantajları ile değer-
lendirilir ve desteklenirse geçirilmiş sezaryen 

sebebiyle yapılan sezaryen oranının düşürülmesine 

katkı verebilir (2,12,29). Nitekim Costa ve ark. (24) 

tarafından Portekiz de yapılan bir çalışmada, 2005 

ile 2011 sezaryen oranlarındaki düşüşü primer 

sezaryen doğumlarındaki; external fetal versiyon 

programının uygulanması, düşük riskli gebelik-

lerde sadece 41. gebelik haftasından sonra indüksi-

yon yapılması ve düşük riskli maternal-fetal 

hastalık durumlarında vajinal doğum denemesi gibi 

uygulamalardan kaynaklandığı belirtilmiştir.   

Bu çalışmada, önceden geçirilmiş se-
zaryen olmayan kadınlarda en sık ikinci sezaryen 

endikasyonu baş pelvis uyumsuzluğudur. Benzer 

şekilde hem ülkemizde hem de yurt dışında yapılan 

çalışmalarda baş pelvis uyumsuzluğu primer 

sezaryen için majör endikasyonlardan biri olarak 

gösterilmektedir (3,9,10,15-19,21,24). Amerikan 

Obstetrik ve Jinekoloji Derneği (ACOG) ve Ulusal 

Çocuk Sağlığı Ve İnsan Gelişimi Enstitüsü 

(National Institute of Child Health and Human 

Development -NICHD) tarafından 2016’da 

yenilenen çalıştay sonuçlarına göre, hekimlerin baş 
pelvis uyumsuzluğu tanısı koyarken yeterince 

beklememelerine bağlı sezaryen oranlarında artış 

olduğu öne sürülmektedir (12). Bu veriyi destekler 
şekilde 2015 yılında yayımlanan “Doğumun ilk 

aşamasının yönetimi: Sezaryen doğum oranını 

düşürmek için potansiyel stratejiler”  başlıklı siste-

matik derlemede,  doğum müdahalelerinin çoğu-
nun gerçekleştiği birinci evrede çoğu hekim ve 

ebenin distosinin tanılanması için “daha fazla 

zamana” ihtiyaç duydukları belirtilmektedir (30). 
Benzer şekilde ACOG ve Maternal-Fetal Tıp 

Derneği’nin 2016 yılında doğumun birinci ve ikinci 

evresindeki bekleme süreleri ve uygulama öneri-
lerini kanıt düzeyleriyle belirterek güncelledikleri 

“primer sezaryen doğumun güvenli önlenmesi” 

ortak görüş bildirisinde; doğum distozisi tanımının 

yeniden gözden geçirilmesinin gerektiğini çünkü 
mevcut güncel verilerin doğum eyleminin tarihsel 

olarak öğretilenden daha yavaş ilerlediğini 

gösterdiğine vurgu yapılmaktadır (12). Bu önerile-
den yola çıkarak anne ve bebeğin iyilik hali göz 

önünde bulundurularak, distosinin tanılanması ve 

doğru müdahalelerin doğru zamanda yapılması, 

gereken sürenin tanınması hakkında ebe ve 
hekimlerin bilgilendirilmesi ile sezaryen oranları 

düşürülebilir (25).  

Son yıllarda antenatal tanı yöntemlerinin 

yaygın kullanımıyla birlikte fetal distresin önceden 

belirlenmesi sezaryen oranını arttıran önemli bir 

neden olarak görülmektedir.  Çünkü yanlış pozitif-

lik sebebiyle fetal distres tanısı alan fakat gerçekten 

stres altında olmayan fetüslerin sezaryenle doğur-
tulması sezaryen oranlarını arttırdığı düşünül-
mektedir (31-32). Yapılan çalışmalarda, fetal 

distres genelde en sık ikinci veya üçüncü sırada 

sezaryen endikasyonu olarak belirtilmektedir  

(3,10,17,25). Benzer şekilde bu çalışmada da fetal 

distres  en sık üçüncü sezaryen endikasyonu 

olarak saptandı. Bu çalışmanın yapıldığı 

hastanede travaydaki gebeler elektronik fetal 

monitorizasyon  (EFM) ile izlenmektedir. 

Bununla birlikte sürekli EFM ile aralıklı oskül-

tasyon uygulamasının karşılaştırıldığı Cochrane 

sistematik derlemesinde, sürekli EFM ile izlenen 

gebelerin sezaryen oranlarının aralıklı oskül-

tasyonla izlenen gebelere göre anlamlı olarak daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (32). Yine ACOG ve 

NICHD 2016 yılında güncelleyerek yayınladıkları 

“primer sezaryen doğumun güvenli önlenmesi” 



Yeşilçiçek Çalık, Erkaya ve Karabulutlu HSP 2018;5:(2):201-209 

206 

ortak görüş bildirisinde; EFM’nin yorumlan-

masında ve yönetiminde standartlaştırılmış bir 

terminoloji oluşturulmasının primer sezaryen 

oranlarının azaltılmasında etkili olabileceği 

belirtilmektedir (12). Bu doğrultuda sürekli 

EFM’nin neden olduğu sezaryen oranlarını 

azaltmak için rehberleri basitleştirerek güncel-

lemek ve sezaryen uygulamak için gerekli eşiği 

yükselterek yanlış pozitif değerlendirme oranlarını 

azaltmak uygun olabilir. 

Makat geliş, fetal başın takılması ve 

kordon prolapsusu sebebiyle sezaryen 
endikasyonlarında sık görülen bir diğer sebeptir 

(19,28). Ancak iri fetüs, uygunsuz pelvis, ayak 

geliş ve başın hiperekstansiyonu gibi ek bir 
sezaryen endikasyonu olmadığı durumlarda makat 

geliş hastalarında vajinal doğum denenebilir (33). 

Planlı vajinal makat doğumda perinatal mortalite 

ve morbidite risklerini inceleyen bir metaanalize 
göre; makat prezentasyonlu gebeliklerin vajinal 

yolla doğurtulmasının sezaryene göre riskli olduğu 

fakat bu riskin çok yüksek olmadığı ve gebeye özel, 
bireysel doğum yöntemi kararı verilebileceği 

belirtilmektedir (33).  Bununla birlikte ACOG, 

makat prezentasyonu ile izlenen gebelere bilgilen-

dirme yapılması durumunda sezaryenin öneril-
mesini desteklemektedir (34). Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda makat prezantasyonunun %2,9-%10 

oranları arasında değişerek dördüncü ve/veya 
beşinci sırada en sık sezaryen endikasyonuna neden 

olduğu bildirilmektedir (3,9,21,28,29). Bu çalış-

mada ise makat geliş dördüncü en sık sezaryen 
endikasyonu olarak saptandı.  

Makrozomi 4000 gramın veya 90 

persantilin üzerindeki bebekler için kullanılan bir 

terimdir (34,35) ve yapılan çalışmalarda sezaryen 
oranlarında artışa neden olduğu gösterilmiştir 

(3,18,19,24-28). Bu çalışmada ise iri fetüs beşinci 

en sık sezaryen nedeni olarak tespit edildi. 
Çalışmanın yapıldığı hastanede, 4000 g ve üzeri 

tahmini fetal ağırlık belirlenen fetüsler 

makrozomik fetüs olarak değerlendirilmekte ve 
olası vajinal doğum komplikasyonlarının (omuz 

distozisi, fetal morbidite vb.) önlenmesi için 

sezaryen doğum önerilmektedir. Ancak günümüz-

de, fetal boyuttaki aşırılığın tam bir ölçümünün 
mümkün olmadığı belirtilmektedir. Bu veriyi 

destekler şekilde Rouse ve ark. (36) yaptığı bir 

çalışmada ultrason fetal boyutun tahmininde %60 
sensitiv ve %90 spesifik olarak bulunmuştur. Yani 

iri fetüs tanısı ile sezaryen yapılan gebelerin %40’ı 

iri değildir. ACOG ise, diyabetik anne fetüslerinde 

4500g, diğer anne fetüslerinde ise 5000g ve 
üzerinde makrozomik fetüs tanısı konulması 

durumunda sezaryen planlanmasını önermektedir 

(34).  
Bu çalışmada diğer sezaryen endikas-

yonları olan çoğul gebelik, maternal sistemik 

hastalıklar, diğer prezentasyon anomalileri, uzamış 

eylem, plasenta anomalileri, fetal anomaliler ve 
kordon sarkması %’2’nin altında bir sıklık göster-

dikleri için literatür eşliğinde tartışılmamıştır.  

Literatürde kadının yaşı arttıkça sezaryen 
doğum oranlarının da arttığı belirtilmektedir 

(10,26,37-38). Fakat bu çalışmada, 35 yaştan küçük 

olan kadınlarda sezaryen oranının, ≥35 yaş olan 
kadınlara göre daha yüksek olduğu saptandı. 

Çalışmamız, ileri yaş ile sezaryen doğum riskinin 

artması arasında ilişki olduğunu bildiren mevcut 

literatürle uyumlu değildir. Bunun nedeni olarakta, 
her ne kadar araştırmalarda sezaryen endikasyon-

ları arasında geçmese de ilk doğumunu yapacak 

olan kadınların isteğe bağlı sezaryen tercihlerinin 
önemli bir katkısı olabileceği düşünülmektedir. 

Günümüzde kadınların bilinçli olarak en başından 

sezaryen doğum istemesi ve gebelik süresince de 

buna uygun adımlar atması sezaryen oranlarının 
artmasında önemli bir yer tutmaktadır (9,38,39). 

Bu durum göz önüne alındığında ülkemizde de 

giderek artan sezaryen oranlarını anlamak ve bu 
konuda başarılı müdahaleler oluşturabilmek için 

kadınların doğum şekli tercihlerine etki eden 

faktörleri bilmek önem kazanmaktadır. Kadınların 
doğum tercihlerinin incelendiği araştırmalar 

göstermektedir ki sezaryenle doğum yapmak 

isteyen kadınların; en fazla doğum ve doğum 

ağrısından korktukları için, kıymetli bebek/tedavi 
ile hamile kaldıkları için, tüplerini bağlatmak 

istedikler için, anne ve bebek için daha sağlıklı 

olduğunu ve daha kolay olduğunu düşündükleri 
için, vajinal doğumdaki pozisyon ve muayeneler-

den rahatsız oldukları için, doğum yapacağı tarihi 

önceden bilmek istedikleri için, önceki doğumu zor 
ya da sezaryen olduğu için, gebeliği sürecinde aile 

ve arkadaş etkisinde kaldığı için ve hekim isteği 

gibi nedenlerden dolayı sezaryen doğumu tercih 

ettikleri belirtilmektedir (3,9,47,48). Bu nedenle 
kadınların doğumdan beklentilerini ortaya 

çıkarmak ve bu süreçte ihtiyaçları olan bilgi, destek 

ve bakımı verebilmek açısından doğum şekli ile 
ilgili tercihlerini belirlemek ve karar sürecine 

katılmalarını sağlamak önemlidir (9). Bu bilgiler 



Yeşilçiçek Çalık, Erkaya ve Karabulutlu HSP 2018;5:(2):201-209 

207 

doğrultusunda, gebelerin vajinal doğum ve sezar-
yenin avantajları ve dezavantajları konusunda 

bilgilendirilmeleri ve vajinal doğum açısından 

cesaretlendirilmeleri anne isteğine bağlı sezaryen 

oranını azaltmada etkili olabileceği söylenebilir. 

Sonuç ve Öneriler 

Çalışma sonucunda sezaryen oranı Türkiye 

ortalamasın altında fakat DSÖ’nün belirlediği 
orandan oldukça yüksektir. Ancak çalışmanın 

yapıldığı hastane üçüncü basamak referans bir 

hastane olmasına rağmen, yıllara göre sezaryen ile 
doğum oranlarında anlamlı bir artış izlenmedi. 

Çalışmada tüm yıllar için en sık sezaryen 

endikasyonu geçirilmiş uterin cerrahi idi.  
Sonuç olarak, yıllar içinde giderek 

yükselen sezaryen doğum oranlarının doğru 

atılacak stratejik adımlarla ve multidisipliner 

çalışmalarla zaman içinde azaltılabileceği 

düşünülmektedir. Bu bağlamda kanıta dayalı 

uygulamaları klinik ile birleştirmek son derece 

önem kazanmaktadır (40). Bunun için de ana hedef 

“daha az sezaryen” değil, “daha doğru travay ve 

doğum yönetimi” olmalıdır (20). Bu sebeple, 

ilerlemeyen eylem, fetal distres, baş-pelvis 

uyumsuzluğu gibi endikasyonların daha objektif 

kriterlere oturtulması, tanı kriterlerinin güncel-
lenmesi, travay ve doğum süresince yapılan 

müdahale ve muayene sonuçlarının partograf ile 

izlenmesi, doğum eyleminin takibinde aralıklı 

monitörizasyon yapılması, anormal kardio-

tokografi durumunda sezaryen öncesi fetal kan 

örneklemesi yapılması, makat prezentasyonlarda 

uygun vakalarda vajinal doğum denenmesi, 

eksternal sefalik versiyon gibi operatif vajinal 

doğum oranının arttırılması,  sezaryen oranlarının 

analizinde Robson’s Kriterlerinin kullanılması, 

obstetrik analjezi ve anestezinin yaygınlaştırılması, 

hekimlerin üzerindeki medigolegal baskının 

azaltılması ve malpraktis yasasının gözden 

geçirilmesi gibi önlemler uygulamaya konularak 

kadın doğum hekimleri için standart bir yol 

gösterici rehber oluşturulması primer sezaryen 

oranlarını azaltabilir. Bununla birlikte sezaryen 

oranlarını düşürülmesinde özellikle ebelerin 

işbirliğinin önemi anlaşılmalıdır. Bu doğrultuda 

kanıta dayalı uygulamaların klinik ile 

birleştirilmesi için ebelerin doğumda daha aktif rol 

almasının sağlanması, kanıta dayalı uygulamaları 

içeren hizmet içi eğitim programlarının arttırılması, 

ebelerin güncel gelişmeleri takip etmeleri ve ebeler 

tarafından kadınlara yönelik doğuma hazırlık 

kurslarının yaygınlaştırılması ve doğuma yönelik 

olumlu tutum geliştirilmesi desteklenmelidir. 

Ayrıca anne adaylarının vajinal doğum ve sezar-
yenin avantajları ve dezavantajları konusunda 

bilgilendirilmeleri ve vajinal doğum açısından 

cesaretlendirilmeleri de anne isteğine bağlı sezar-
yen oranını azaltmada büyük rol oynayacaktır. 
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Health-Related Quality of Life and Chronic Disease Status of Roman People in Zonguldak 

Zonguldak'ta Yaşayan Romanların Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi ve Kronik Hastalık Durumu 

Zeynep ERDOGANa, Mehmet Ali KURCERb, Meltem KURTUNCUc, Hicran YİLDİZd 

ABSTRACT Objective: Roman People are faced with health problems such as chronic disease, disabilities and 
limitations with work and daily activities, compared to general population. This study was planned to examine 
chronic disease and sociodemographic characteristics affecting their health-related quality of life (HQOL) status 
of Roman People. Materials and Methods: Cross-sectional typed this study was carried out with 317 Roman 
People who selected randomly in Karaelmas Family Health Center in Zonguldak city between February 1-April 
30, 2015. There are many Roman people living in the Karaelmas region. They were 18 years old and above, who 
had no communication problems and who were willing to participate were included in the study. Data were 
collected with a questionnaire which was prepared by the researchers and including 11 items questioning 
sociodemographics and the presence of any disease, and SF-36 health-related quality of life (SF-36 HQOL 
questionnaire. Data were evaluated by SPSS 20.0 program. Means, standard deviations, percentages, Mann 
Whitney U and Kruskal Wallis tests, Spearman correlation tests were used for the evaluation of data. Results and 
Conclusion: The most common chronic disease in Roman People is hypertension (23.9%). Besides, there was an 
additional disease (comorbidity) in 19.4% of the Roman People.  It was found that HQOL was lower in the ones 
having a chronic disease and sociodemographic characteristics as age, education, and employment status 
significantly affected health-related quality of life. Quality of scores of the individuals whose education level was 
high and who were employed were found to be significantly high. A negative and significantly high relationship 
was found between age and HQOL. The lowest score was from vitality and the highest score was from social 
function domains. Keeping chronic disease status in the forefront but not ruling out income and educational status 
might be recommended for the evaluation of HQOL and it is suggested to organize trainings about the factors 
affecting of HQOL of the Roman People. 
Key Words: Roman people, health-related quality of life, chronic disease,  

ÖZ Amaç: Romanlar genel popülasyona kıyasla kronik hastalık gibi sağlık sorunları, engellilik, iş ve günlük 
faaliyetlerle ilgili sınırlamalar ile karşı karşıyadırlar. Bu çalışma Romanların kronik hastalık durumlarını ve 
sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini (HQOL) etkileyen sosyodemografik özelliklerini incelemek amacıyla 
planlanmıştır.Gereç ve Yöntem: Kesitsel tipteki bu çalışma 1 Şubat-30 Nisan 2015 tarihleri arasında Zonguldak 
ilinde Karaelmas Aile Sağlığı Merkezi’ne başvuran 317 Roman üzerinde yapılmıştır. 18 yaş ve üstü olan, iletişim 
engeli olmayan ve çalışmaya katılmaya istekli Romanlar araştırmaya dahil edilmiştir. Veriler araştırmacılar 
tarafından hazırlanan, sosyodemografik özellikleri ve hastalık varlığını sorgulayan 11 maddeden oluşan anket 
formu ve SF-36 yaşam kalitesi ölçeği ile toplanmıştır. Bulgular ve Sonuç: Romanlarda en yaygın görülen kronik 
hastalık hipertansiyondur. Yanı sıra % 19,4’ünde eşlik eden kronik bir hastalık vardır. Kronik hastalığı olanların 
yaşam kalitesinin daha düşük olduğu, sosyodemografik özelliklerinden yaş, eğitim, ekonomik ve çalışma 
durumunun yaşam kalitesini etkilediği bulunmuştur(p<0.05).Yaşam kalitesinin en düşük puanı canlılık, en yüksek 
puanı sosyal fonksiyon alanındandır. Yaşam kalitesi değerlendirilmesinde kronik hastalık durumunun ön planda 
tutulması, ancak sosyodemografik özelliklerden gelir ve öğrenim durumunun da göz ardı edilmemesi, Romanların 
yaşam kalitesini etkileyen faktörler hakkında düzenli eğitimler yapılması önerilebilir.   
Anahtar Kelimeler: Romanlar, Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi,  Kronik Hastalık  
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Introductıon 
Roman are one of the social groups that is 
exposed to inequalities derived from social 
structure of the society as well as status 
system(1). According to International Roma 
Studies Network (2005); it is estimated that the 
number of all Roman People in Turkey is 
around 1% (2). It can be said that the number of 
Roman People is less than 5% of the population 
in Zonguldak city (3)..Roman People living in 
Turkey have a lower educational and 
employment level and worse accommodation 
conditions compared to other ethnic groups and 
they are exposed to more ethnic 
discrimination(2). Health status of Roman are 
also worse than the other ethnic groups. The 
causes of this difference are mostly negative 
accommodation conditions, their limitations for 
healthcare services and educational 
opportunities and discrimination (4-6).
Compared to general population, they are faced 
with health problems such as chronic disease, 
disabilities and limitations with work and daily 
activities (7). The most common health 
problems experienced are tuberculosis, skin 
diseases, hepatitis, anxiety, depression, 
diabetes, angina, respiratory diseases and 
arthritis (5,6,8). It was previously reported that 
health-related risk factors were higher, average 
lifetime was decreased and morbidity of 
chronic disease was increased in Roman People 
compared to non-Roman People (4). Health-
related quality of life of individuals who have 
diagnosed with a chronic disease can be 
impaired as a result of many symptoms and 
complications due to the disease; and 
increasing HQOL of the individuals is one of 
the fundamental goals of the treatment of 
chronic disease (9). Quality of life is basically a 
type of pleasure that affects personal 
satisfaction in adaptation of the individual to 
the living conditions. HQOL is a concept that 
was developed to describe direct or indirect 
subjective experiences of an individual such as 
health, disease, disability, handicap and 
efficacy of the treatment have described the 
concept of HQOL with interaction model 
between biological functions of the individuals, 
disease symptoms, functional status and 
general health perception, in which personal 
characteristics of the individuals and their 

surrounding are considered (10,11). In the 
evaluation of HQOL measurements in the field 
of healthcare, determination and control of 
psychosocial problems in patient care, 
population studies about health problems, 
measurement outcomes about healthcare 
services and health research, clinical studies 
and cost benefit analysis studies are used (12). 
For improving HQOL in Roman people, not 
only low socioeconomic status, but also other 
factors about their own ethnic origin such as 
cultural structure and living conditions should 
be among the goals of care (4). The studies on 
this subject have shown that the awareness of 
healthcare professionals about care 
requirements of ethnic patients would increase 
as they got cultural approach education, and an 
open and flexible communication would 
develop between both groups (6). Although 
there are many studies about belief and health 
practice that were performed on various ethnic 
groups, the studies evaluating chronic diseases 
and HQOL among Roman People are limited 
(4,13,14). Therefore; this study, that we 
planned by addressing this lack, was performed 
to examine chronic disease status of Roman 
People and their sociodemographic 
characteristics affecting HQOL.  

Materials and Methods 

Design, Setting and Sample 
Cross-sectional study was carried out with 317 
Roman People who selected randomly in 
Karaelmas Family Health Center which is 
applied for generally by Roman People in a 
rural area of the Zonguldak city between 
February 1-April 30, 2015. There are many 
Roman people living in the Karaelmas region. 
People choosen from Roman People were 18 
years old and above, had no communication 
problems and were willing to participate in the 
study.  

Data Collection 
Data were collected by a questionnaire that was 
prepared by the researchers (4,13,14) and 
including 11 items questioning 
sociodemographics (age, sex, education, 
marital and employment status) and presence of 
chronic disease, and SF-36 health-related  
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quality of life questionnaire which was 
developed by Ware (15) and had a validity and 
reliability study by Kocyigit et al (16). SF-36 
which was generated with 36 statements is like 
a multi-headed scale with 2 main scales 
including physical and mental health; and 8 
subscales including physical function, social 
function, physical role, emotional role, mental 
health, vitality, pain and general health 
perception. The quality of life scores increases 
as the score increases for all subscales. Scale 
scores of health-associated living quarters in 
the scale have values varying between 0 and 
100 from the lowest to the highest score.  The 
quality of life scores increases as the score 
increases. SF-36 was scored such that health-
associated health-related quality of life will 
increase as the score of each health area 
increases (15).  

Data Analysis 
Data were evaluated by SPSS 20.0 program. The 
Kolmogorov Smirnov test, in which the data were 
not normally distributed, was examined. Means, 
standard deviations, percentages, Mann Whitney 
U and Kruskal Wallis tests, Spearman correlation 
tests were used for the evaluation of data. 
Difference of data were accepted  as a significance 
of p <0.05. Cronbach alpha was found 0.86 in this 
study for SF-36 Scale. 

Ethical Considerations 
Prior to the study, written permission was taken 
from the Bulent Ecevit University Ethical Board. 
Each patient was informed about the study and 
written informed consent was taken from the 
patients. We ran the study according to the 
Helsinki Declaration (World Medical Association 
Declaration of Helsinki Ethical Principles For 
Medical Research Involving Human Subjects, 
2015 (17). 

Results 
Mean age of the Roman People in the study 
was 46.8±17.41 years (range: 18-86 years); and 
64.7% of them were women. 94.4% of the 
individuals have lived in city during most of 
their lives and 84.3% were married. 43% of 
them have graduated from elementary school, 
55.3% were housewives, and 77% were not 
employed. 32% of the individuals were 

smoking and 8% the Roman People were 
drinking alcohol. 67% of the Roman People 
included in the study were diagnosed with a 
chronic disease. Mean duration of disease was 
4,52±6,25 years. Distribution of chronic 
diseases of Roman People were given in Table 
1. They were hypertension (23.9%), diabetes
mellitus (16.4%), respiratory tract diseases 
(10%) and cardiac diseases (9,5%). Besides, 
there was an additional disease (comorbidity) 
in 19.4% of the Roman people.  

Table 1. Distribution of Chronic Diseases 
of the Roman People(n=317) 
Chronic disease        n (%) 

Hypertension 48  ( 23,9) 

Diabetes Mellitus (DM) 33 (16,4) 

Respiratory tract 
diseases (COPD, 
Asthma, tuberculosis) 

20 ( 10,0) 

Cardiac diseases 19  (9,5) 

Other*  81( 40,2) 

No comorbidity 
1 comorbidity 
2 comorbidities 

151 (75,1) 
39 (19,4) 
11  (5,5) 

* Cancers, Goitr, Prostate Hypertrophy, Arthritis,
Anemia, Depression, Herniated Disc, Rheumatismal 
Diseases, Thyroid Disease 

The scores SF-36 health-related quality 
of life subscales of Roman People were given 
in Table 2. The Roman People who had a 
chronic disease from all subscales scores 
(p≤0.0001), physical health (p≤0.0001), mental 
health (p≤0.05), and total SF36 scores 
(p≤0.0001),  were significantly lower compared 
to the ones who had not a chronic disease.  

Distribution of SF-36 health-related 
quality of life scores of Roman People based on 
their sociodemographic characteristics were 
given in Table 3. Distribution of SF-36 health-
related quality of life scores of Roman People 
based on their sociodemographic characteristics 
were given in Table 3. 
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Table 2. Mean Scores of Roman People had or hadn’t  a Chronic Disease from SF-36 HQOL (N=317) 
SF-36 Subscales (u) General 

mean ±SD 
Had a Chronic 
Disease 

Had not a Chronic 
disease 

z     p 

Physical Function 79,1±26,92 71,2±28,90 94,9±11,10** 8,585   0,000 
Physical Role 62,3±44,86 50,2±45,55 86,8±31,61** 6,926   0,000 
Pain 67,3±23,24 61,7±24,33 78,7±15,62** 6,129   0,000 
General Health Perception 50,5±17,86 45,3±16,45 61,3±15,75** 7,428   0,000 
Vitality 45,0±21,12 41,0±19,02 53,1±22,86** 4,302   0,000 
Social Function 80,8±19,93 76,0±21,02 90,6±12,91** 6,169   0,000 
Emotional Role 69,3±40,98 62,0±43,97 84,2±29,09** 4,059   0,000 
Mental Health 56,0±15,86 54,8±15,88 58,6±15,58* 1,984   0,047 
Physical Health 64,8±22,01 57,1±21,81 80,4±11,76** 9,460   0.000 
Mental Health 62,8±18,86 58,5±19,30 71,7±14,40** 5,620   0,000 
Total SF36 63,8±17,93 57,8±17,63 76,1±10,96** 8,749   0,000 

* p≤0.05,  ** p≤0.0001 (physical function, social function, physical role, emotional role, mental health, vitality, general health
perception, pain) 2 main scales physical and mental health 

Table 3. Health-Related Quality of Life Scores of the Roman People based on their Sociodemographic 
Characteristics (N=317) 
Sociodemographic Characteristics  (n %) Physical Health 

Mean±SD 
Mental 
Health 
Mean±SD 

SF 36 Total 
Mean±SD 

Sex Female  205 (64.7) 64,9±22,00 68,0±20,17 62,8±18,28 
Male  112 (35.3) 64,6±22,10 63,5±18,63 65,7±17,1 

z            P 0,094      0,925 0,657   0,098 -1,328   0,185 
Educational 
Status** 

Illiterate   73 (23.0) 58,6±25,67 62,6±22,06 60,6±21,40 
Literate  39 (12.3) 62,5±25,52 54,8±17,19 58,7±20,06 
Elementary school  136 (43.0) 62,5±25,52 64,5±16,93 64,7±14,64 
High school  59 (18.7) 71,4±19,59 62,2±19,26 66,8±18,08 
Undergraduate and 
above* 

10 (3.0) 80,4±15,06 76,6±11,83 78,5±9,87 

Kw-X2    p 
16,624  0,002 14,706 0,005 12,094  0,017 

Marital status Married 267 (84.3) 64,3±21,69 62,4±18,57 63,3±17,60 
Single 50 (15.7) 67,6±23,68 65,0±20,46 66,3±19,62 

z           p 1,591 0,112 0,970  0,332 1,321  0,186 

Employment 
status** 

Employed 73 (23.7) 73,9±18,17 68,4±16,59 71,1±15,40 
Unemployed 244 (66.3) 62,1±22,37 61,2±19,22 61,6±18,08 

z            p -4,139  0,000 -2,686 0,007 -4,075  0,000 
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The employed individuals had higher Quality 
of scores (Physical, mental and total) than 
unemployed individuals. Individuals who 
undergraduate and above had higher quality of 
scores (Physical, mental and SF-36 total)  than 
people with other education levels. Health-
related quality of life scores of the Roman 
People were not different according to sex and 
marital status. We were found significantly 
higher of a negative and significantly high 
relationship was found between age and 
HQOL. Significantly high negative correlations 
were found between age and physical health 
(r=-0,587), mental health (r=-0,307) and SF 36 
Total score (r=-0,522).   

Discussion 
Quality of life is basically a type of satisfaction 
affecting personal satisfaction in adaptation of the 
individual to the living conditions. It was 
described as the level of saturation that an 
individual feels about his/her own life or 
surrounding (18). Roman People are sensitive 
groups which live under unhealthy conditions 
within the societies they live with, whose income 
levels are low and who present with chronic 
diseases. Despite this, there are limited number of 
studies evaluating chronic disease status and life 
quality of Roman People (4,13,14). In this study, 
it was found that sociodemographic characteristics 
of Roman People such as age, education, and 
employment status and the presence of chronic 
disease affected HQOLThe average age of the 
Roman Group studied in this study was 46 and 
approximately two-thirds were females. In this 
study, it was probable that the youth and male 
populations were low. Possible reasons for this are 
migration to large cities to work. A high degree of 
correlation was observed between the increase in 
age and the decrease in SF-36 health-related 
quality of life subscale scores among Roman 
people. As in this study, Pappa et al, a significant 
decrease was reported in the SF-36 health-related 
quality of life scores in correlation with age (13). 
Also in the study by Vaish et al also showed that 
age was a significant determinant for health-
related quality of life among Indian people who 
were presented with a chronic headache (19). In 
this study, SF-36 scale scores of the Roman 
People who were employed were found to be 
higher than the ones who were unemployed. 

These findings shows that being employed 
increases HQOL of the Roman people. In this 
study, no significant difference was found betwen 
marital status of the Roman People and any of the 
scores from health-related quality of life. In the 
study by Pappa et al evaluating HQOL of Roman 
People in Greece, mean scores from physical 
function, physical role and emotional role were 
found to be lower in singles and divorces; and 
they found other subscale scores similar to this 
study. The differences in quality of life according 
to marital status may be due to regional 
differences Pappa's and our study, as well as the 
evaluation of single and divorced people in this 
study (13). In our study, there is not a significant 
difference between men and women in terms of 
health-related quality of life in Roman people. In 
the study by Rollero et al that was performed 
Roman society in Italia and in the study by Pappa 
which was performed on Roman population in 
Greece, All HQOL scales were found decrease in 
women compared to men except social 
relationships scores (13,20). It also may be these 
differences might be regional differences.In this 
study, presence of a chronic disease in two third of 
adult Roman People is remarkable. While it is 
expected to see infectious diseases more in this 
group due to poor hygienic conditions,  presence 
of such a high level of chronic diseases suggests 
that there is a need for health promotion for these 
groups such as giving up smoking, healthy diet 
and increasing physical activity. In the study by 
Koyun and Çiçeklioğlu (2011), 87.9% of the 
Roman People have indicated that they have not 
taken any health care service except disease state 
and 7.4% have not taken any healthcare service; 
and this supports above-mentioned view (21). 
This subject needs to be given importance since 
there was hypertension in 23.9%, diabetes mellitus 
in 16.4%, respiratory diseases in 10% and cardiac 
disease in 9.5% of Roman People included in our 
sample group. In the study of Törö et al. (2017) 
comparing the general and Roman population in 
Hungary; cancer and pain fequency lower than the 
general population, but other chronic diseases 
frequency was higher than general populations. 
There was no difference between general and 
roman populations with regard to diabetes mellitus 
and the frequencies were similar to our study. 
Hypertension is the most common chronic disease 
problem in the Roma population similarly to our 
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findings in Törö et al. Depression frequency was 
the second most important problem in their study. 
This value was considerably higher than the 
values in our study. This can also be regarded as a 
regional difference (14). It was reported the 
extreme health inequalities experienced by romans 
and the need for specific action to reduce them 
and improve access to health care, nurses are 
identified as needing to play a key part as role 
models in challenging inequality and exclusion. 
The most significant factor determining health-
related quality of life in Roman people was the 
presence of at least one chronic disease. All of SF-
36 subscale scores of Roman People had a chronic 
disease were found to be significantly lower 
compared to the ones hadn’t a chronic disease. 
Similarly, in the study by Altiparmak and Eser 
which was performed on housewives in Manisa 
city, presence of a chronic disease was found to 
decrease HQOL significantly (22). Moreover, 
Pappa et al have declareted that all subscale scores 
of HQOL have decreased in the presence of a 
chronic disease in of Roman People in Greece 
(13). While mean score of physical health from 
HQOL among Roman People in our study (63.8) 
was similar to the mean score of physical health of 
Roma population in Greece in the study by Pappa 
et al (67.6); mean score of mental health in this 
study (62.8) was found to be significantly higher 
than the mean score of mental health found in the 
study by Pappa et al (47.09) (13). The reason of 
this may be derived from the fact that living 
conditions and standards may be different among 
Roma populations in different countries. Skodova 
et al also detected that HQOL scores of coronary 
artery patients of Roman People were similarly 
lower than non-Roma patients (4).  

Conclusion 
This study is one of the rare studies evaluating 
chronic disease states and HQOL of the Roman 
population. Health quality of life is higher in 
Romans that do not have any chronic disease, 
are younger, have undergraduate or higher 
education, and has a job. In this study, Roman 
citizens who were diagnosed with chronic 
illness were found to be adversely affected by 
the HQOL level. Therefore, interventions 
should be planned to reduce the risk factors of 
chronic diseases in this vulnerable group. In 
these groups, appropriate management of 

chronic diseases should be provided early 
diagnosis and periodic examination and health 
quality of life should be increased. 

Conflicts of Interest: None. 
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Yoğun Bakımda Hastası Olan Aile Üyelerinin Hemşirelerinden Beklentileri ve 

Etkileyen Faktörler 

Expectations of the Family Members of the Intensive Care Patients from the Nurses and the 

 Influencing Factors 

Besey ÖRENa

ÖZ Amaç: Araştırma yoğun bakımda hastası olan aile bireylerinin, hemşireden beklentilerini ve etkileyen faktörleri 

belirlemek amacıyla kesitsel ve tanımlayıcı olarak yapıldı. Gereç ve Yöntem: Çalışma 01.03.2016-01.08.2016 

tarihleri arasında İstanbul ilindeki bir eğitim ve araştırma hastanesinin genel yoğun bakım ünitesi ile bir üniversite 

hastanesinin reanimasyon yoğun bakım ünitesinde hastası olan ve çalışmaya katılmaya gönüllü 138 hasta yakını ile 

gerçekleştirildi. Veriler toplanırken araştırmacı tarafından hazırlanan form ve “Ailelerin Hemşirenin Rolünü 

Algılaması ölçeği kullanıldı. Çalışmanın evrenini, belirtilen tarihlerde yoğun bakımda hastası olan tüm hasta yakınları, 

örneklemini ise; yoğun bakımda en az 48 saat yatan hastası olan, iletişime açık ve çalışmaya katılmaya gönüllü erişkin 

hasta yakınları oluşturdu. Etik kurul izni ve katılımcılardan sözlü onam alındı. Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistik 

yöntemler, parametrik ve nonparametrik testlerden Kruskal-Wallis Mann Whity U testi ve Sperman korelasyon 

analizleri kullanıldı. Anlamlılık düzeyi %95 güven aralığında, p<0.05 kabul edildi. Bulgular: Hasta yakınlarının yaş 

ortalaması 42,87±13,62, çoğunluğunun hasta eşi (%40,0) olduğu, %72,9’u 2-7 gündür yoğun bakımda yattığı, 
%79,7’sinin hemşirelerden yeterince destek aldığını belirttiği, %91,3’ünün hastasının bakımından genel olarak 

memnun, %87’sinin hastasının hastaneden iyileşerek çıkacağına inandığı belirlendi. Ölçek ifadeleri 

değerlendirildiğinde “Hastanın yatağını değiştirmek, pansuman veya tüplerini değiştirmek gibi tedavi ve bakım 

işlemlerinden önce ziyaretçileri odadan çıkarılmalıdır” en yüksek puanı (84,87±0,449) almıştır. Sonuç: Yoğun bakım 

hasta yakınlarının çoğu hemşirelik bakımından memnun ve beklentileri yüksektir. Eğitim durumu, hastaya yakınlık 

derecesi, hastanın yoğun bakımda kalma süresi, hastanın bilinç durumu ve ziyaret süresi hasta yakınlarının beklentileri 

konusunda etkili faktörlerdir. Bu sonuçlar doğrultusunda aile merkezli bakımda hasta ve yakınlarının özellikleri 

dikkate alınması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Hasta yakını, Hemşire, Yoğun bakım, 

ABSTRACT Objective: The study was conducted as a cross-sectional descriptive study to determine the 

expectations of the family members of the patients in intensive care units from the nurses and the influencing factors. 

Material and Methods: The study was conducted with a total of 138 relatives that have patients treated in the general 
intensive care unit of an education and research hospital and reanimation intensive care unit of a university hospital in 

Istanbul and that were volunteered to participate in the study, between the dates 01.03.2016 and 01.08.2016. To collect 

the data, the form prepared by the researcher and the "Perception of the Relatives about the Nurse's Role (PRNR)" 

scale were used. All of the patient relatives whose patients treated in the intensive care unit at the specified dates were 

included in the study's universe, and its sample consisted of adult relatives of the patients who stayed at least 48 hours 

in intensive care unit, who were open to communication and volunteered to participate in the study. The ethics 

committee was granted permission and verbal approval was obtained from the patients' relatives. In analyzing the data, 

descriptive statistical methods, and Kruskal-Wallis Mann Whity U test and Sperman correlation from parametric and 

nonparametric tests were used. Significance level was accepted as p <0.05 within 95% confidence interval. Results: 

The average age of the patient's relatives was 42.87±13.62, considerable majority (40.0%) of them were the 

wife/husband of the patient, 72.9% of them were in the intensive care unit for 2-7 days, 79.7% of them believe that 
his/her patient has received adequate support/care from the nurses, 91.3% of them is generally satisfied with the care 

of his / her patient, and 87.0% of them believe that his / her patient will leave the hospital with a recovery. When the 

scale scores were assessed, "visitors should leave the room before the treatment and nursing procedures such as 

changing the bed, changing the dressing or changing the tubing" received the highest score (84.87±0.449). Conclusion: 

Most intensive care patient relatives are satisfied with nursing care and high expectation. Educational status, proximity 

to the patient, duration of the patient’s stay in intensive care unit, consciousness state of the patient and duration of the 

visit by the relatives were found to be effective factors in the expectation of the patients’ relatives. In line with these 
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results, it can be suggested that the characteristics of patients and their relatives should be taken into consideration in 

planning of nursing care services. 

Key Words: Patient Relative, Nurse, Intensive Care   

Giriş 

Yoğun bakım üniteleri; hasta ve sağlık çalışanları 
için stresli olduğu kadar hasta yakınları için de 

stresli ortamlardır. Tüm aile üyeleri bir sevdikleri 

yoğun bakıma alındığında endişelenir, ansiyete 
yaşar, aile düzenleri bozulur (1), ailelerinin 

fiziksel, psikolojik gereksinimleri artar ve bu 

gereksinimler karşılanamazsa krizle başa çıkmaları 

güçleşir (2). Hemşireler kritik hastaya bakım 
verirken bir taraftan da çoğu zaman sağlık 

profesyonellerinden ne bekleyeceğini bilemeyen 

ve sürekli hatasının durumu hakkında bilgi almak 
isteyen hasta yakınlarının durumunu değerlen-

direrek, bu durumla baş etmeleri ve uyum 

sağlamaları konusunda onlara destek olmak 
durumundadır (3,4). Sağlık profesyonellerinin 

çoğu hasta yakınları için, yoğun bakım sürecinde 

beklemenin stresli olduğunu hatta bu sürecin aile 

için bir kriz durumu olduğunu kabul etse bile, 
birçok ülkede hala aileler yeterince bilgilendi-

rilmemekte, hasta ziyaretleri sınırlandırılmakta 

hasta yakınlarının hastanın bakımına katılmalarına 
izin verilmemektedir (1,5).  Hastasının durumu ile 

ilgili endişelenen hasta yakınlarının %87’si 

travmatik stres yaşamaktadır (6). Literatür ince-
lendiğinde hasta yakınlarının konforlarının 

sağlanması için bu süreçte ailenin desteklenmesi, 

sağlık profesyonelleri ile iletişimi güçlendirme, 

aile bireylerine uygun ortam yaratma ve maliyet 
etkinliğinin sağlanması durumunda aile birey-

lerinin ihtiyaçlarının karşılanabileceği ve hemşi-

relik bakımının kalitesinin artacağı bildirilirken (3) 
hasta yakınlarının başlıca gereksinimleri; hasta-

sıyla ilgili bilgilendirilmeleri, umut verilmesi, 

duygusal destek sağlanması, güven duymaları ve 

hastalarının yanında olmaları şeklinde sıralan-
maktadır (7-9). Hasta yakınlarının hastasının 

bakımına yardımcı olmasına izin verilmesi (10), 

istediği zaman soru sorabilmesi (10,11), bakım 
işlemlerinden önce ziyaretçilerin odadan çıkarıl-

ması, ilk ziyarette nasıl bir ortamla karşılana-

cağının açıklanması, hastanın durumu ile kullanı-
lan cihazlar hakkında bilgi verilmesi (11) ise hasta 

yakınlarının sıklıkla dile getirdikleri beklenti-

leridir. Beklentileri karşılanan hasta yakınlarının 

memnuniyetleri artacaktır. Türkiye’de yoğun 
bakım hasta yakınları ile yapılan bir çalışmada; 

hasta yakınlarının doktora ulaşabilmeleri, 
hemşirelerin ilgili olması, hastasının bakımında rol 

alabilmek, yapılan girişimlerin yeterince açıklan-

ması, bekleme salonunun rahat ve temiz olması, 
sorularına verilen cevapların açık olması, hastayla 

ilgili verilen kararlara hasta yakınlarının dahil 

edilmesi, hemşirelerle düzenli görüşebilmek, 

ziyaret sırasında mahremiyete dikkat edilmesi, 
ziyaret saatlerinin esnek olması, hastanın iyileş-

mesiyle ilgili görüşlere katılmasının hasta 

yakınlarının memnuniyet düzeyini olumlu etkile-
diği belirlenmiştir (12).  

Yoğun bakım ünitelerinde sağlık profes-

yonelleri kritik hastanın bakım ve tedavisini 
planlarken hastada fiziksel ve psikolojik yönden 

tehdit oluşturan durumlara öncelik verdiği için 

hasta yakınlarının gereksinimlerini ihmal ede-

bilmekte veya gözden kaçırabilmektedir (5). 
Oysaki aile merkezli bakım yaklaşımı hasta 

yakınlarının ihtiyaçlarının da karşılanmasını 

gerektirir. Çoğu zaman bu ihtiyaçların hemşireler 
tarafından karşılanması beklenmektedir (7). Hasta 

yakınlarının gereksinimlerinin karşılanmasının 

hastanın iyileşme sürecine olumlu etki yaptığı 
bildirilmektedir (7,13,14). Bu sebeple hasta yakın-

larının beklentilerinin belirlenmesi ve hemşirelik 

bakım planlarına hasta yakını beklentilerinin de 

dahil edilmesi önemlidir. 
Türkiye’de yoğun bakım hasta yakınlarının 

beklentileri ile ilgili yeterli sayıda çalışma 

olmaması ve hasta yakını beklentilerini etkileyen 
faktörlerin çoğunlukla yapılan çalışmalarda ele 

alınmamış olmasından yola çıkılarak, çalışma 

genel yoğun bakım ve reanimasyon yoğun bakım 

ünitelerinde hastası olan aile bireylerinin, 
hemşireden beklentilerini ve etkileyen faktörleri 

incelemek amacı ile yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Çalışmanın Evreni 
Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki çalışma, 2016 Mart 

–Ağustos tarihleri arasında İstanbul ilindeki bir

eğitim ve araştırma hastanesinin genel yoğun 

bakım ünitesi ve bir üniversite hastanesinin 
reanimasyon yoğun bakım ünitesinde hastası olan 
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aile bireyleri ile yapıldı. Çalışmanın evrenini, 

belirtilen tarihlerde yoğun bakımda hastası olan 
tüm hasta yakınları, örneklemini ise örneklem 

seçim kriterlerine uyan 138 hasta yakını oluşturdu. 

Her hastanın bir yakını çalışma kapsamına alındı. 
Örnekleme yoğun bakımda en az 48 saat yatan 

hastası olan, iletişime açık ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü, 18 yaş ve üzeri ve hasta ile yakınlığı olan 

kişiler dahil edildi. 

Verileri Toplama Araçları: 

Veriler toplanırken araştırmacı tarafından literatür 
ışığında hazırlanan 20 soruluk anket formu ve 

Ailelerin Hemşirenin Rolünü Algılaması ölçeği 

kullanıldı. Literatür ışığında araştırmacı tarafından 
hazırlanan anket formu hasta yakınlarının bireysel 

özelliklerini, günlük ziyaret süresini, hastanın 

yoğun bakımda kalma süresini, hastanın bilinç 

durumunu, memnuniyet - memnuniyetsizlik duru-
munu, yakının hastanın iyileşmesine dair 

düşüncelerini kapsamaktadır.  

Ailelerin Hemşirenin Rolünü Algılama Ölçeği 

(Familiy Members’Perception of the Nurses’ Role 

with Families of Critically Ill): Fox, El-Masri ve 

Williamson 2005 yılında geliştirilen ölçekte (8) 
hasta yakınlarının hemşirelerden beklentilerini ve 

hasta yakınları tarafından hemşire uygulamalarının 

nasıl algılandığını değerlendiren birbirine paralel 
12 ifade içeren iki bölüm bulunmaktadır. Ölçekte 

her bir ifade 1=Hiçbir zaman, 2=Nadiren, 3=Bazen, 

4=Çoğu zaman, 5=Her zaman şeklinde 5 aşamalı 
likert olarak değerlendirilmektedir. Her madde için 

verilen puan esas alınmakta olup ölçeğin 

genelinden en az 24, en fazla 120 puan alınabil-

mektedir. Çalışmada ölçeğin 12 ifadeden oluşan ve 
hasta yakınlarının hemşirelerden beklentilerini 

ölçen birinci bölümü kullanılmıştır. Bu bölümden 

en düşük puan 12 en yüksek puan ise 60 
alınabilmektedir. Yüksek puan beklentilerin yük-

sek olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kaya ve ark. 
2006 yılında yapılmış (11) geçerli ve güvenilir 

olduğu belirtilmiştir. Orijinal ölçeğin Cronbach 

alfa değeri 0.79, Türkçe formunun Cronbach alfa 

değeri 0.78 olup, mevcut çalışmada ise Cronbach 
alfa değeri 0.78 olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın Etik Yönü 
Çalışmaya katılan bireylere çalışmanın amacı 

açıklanarak katılımın gönüllülük esasına dayandığı 

belirtildi ve sözlü onamları alındı. Ayrıca bir 

Eğitim ve Araştırma Hastanesinin etik kurulundan 
(25.02.2016; No:2911) gerekli etik kurul izni 

alındı.  

Verilerin Analizi ve Değerlendirilmesi:  

Verilerin istatistiksel analizi SPSS programında; 

parametrik ve nonparametrik testlerden Kruskal-

Wallis Mann Whity U testi ve Sperman korelasyon 
kullanılarak yapıldı. Anlamlılık düzeyi %95 güven 

aralığında, p<0.05 kabul edildi. 

Bulgular 

Çalışma grubunun yaş ortalaması 42,87±13,62 

olup, hasta yakınlarının çoğu evli (%82,9), lise 
mezunu (%35,7) ve hastanın eşi (%40,0) idi. 

Katılımcılar hastasının bakımından memnun 

(%91,3), hemşirelerden yeterince destek aldığına 

(%79,7), ve hastasının yoğun bakımdan sağlığına 
kavuşarak çıkacağına (%87,0) inanıyordu. Hasta-

ların çoğunluğu (%72,9) 2-7 gün yoğun bakımda 

kalmış, bilinci açık (%78,6) ve yarısından fazlası 
(%51,4) solunum cihazına bağlı değildi. Hasta 

ziyaret süresinin genellikle 10 dakikadan az 

(%70,4) tutulduğu bildirilmişti (Tablo 1). 

Ailelerin Hemşirenin Rolünü Algılama 

Ölçeğinin, hasta yakınlarının hemşirelerden 

beklentileri alt boyutundan alınan ortalama puan 
4,20±0,56 ile yüksek bulunmuştur. Ölçek 

maddeleri incelendiğinde en yüksek puan “Hasta-

nın yatağını değiştirmek, pansuman veya tüplerini 
değiştirmek gibi tedavi ve bakım işlemlerinden 

önce ziyaretçileri odadan çıkarmalıdırlar” 

(4,87±0,449) ifadesi iken, en düşük puan “Hasta 

yakınının hastası ile istediği kadar zaman 
geçirmesine izin vermelidirler” (3,14±1,22) ifadesi 

olmuştur (Tablo 2). 

Hasta yakınlarının hemşirelerden beklen-
tileri ile bireysel özellikleri ve hastaya ait özellikler 

karşılaştırıldığında; üniversite mezunu hasta 

yakınlarının tedavi, bakım uygulamalarından önce 
hasta yakınlarının odadan çıkartılması (5,00 ±,00), 

kullanılan cihazlar hakkında bilgi verilmesi (4,47± 

0,11), konusunda beklentileri yüksek iken; Lise 

mezunu hasta yakınlarının beklentileri;  hasta 
yakınının durumu, hastanın nasıl beslendiği, evdeki 

düzenin nasıl etkilendiği (4,16±0,18)  ile hasta 

yakının hastanın yanında olması ve iletişim 
kurmasına yardım etmeleri konusundaki beklen-

tileri daha yüksek bulunmuştur (4,40 ±0,12) . 
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Hastaya yakınlık durumu ile beklentileri 

karşılaştırıldığında; kardeşi veya diğer yakın 
akraba grubunun beklentileri;  cihazlar ile ilgili 

bilgi (4,77±0,59), hasta yakınına ismi ile hitap 

etmesi, (4.62±0.94), hastası ile zaman geçire-
bilmesine izin verilmesi (3,54±1,48), hastasının 

bakımına yardımcı olabilmesi ( 4,15± 0,97), hastası 

ile iletişim kurmasına yardımcı olması (4,46±0,95) 

konularındaki beklentileri yüksek iken; eşlerin 
beklentileri istediği zaman soru sorabilme 

(4,71±0,46) ile ilgili yüksek bulunmuştur.  

Hastası 8 gün veya üzerinde bir süredir 
yoğun bakımda yatan hasta yakınlarının 

beklentileri; hemşirelerin kendilerine isimleri ile 

hitap etmeleri (4,65±0,85) ve istedikleri zaman 
soru sorabilmek (4,65±0,85) konusunda yüksek 

bulunmuştur. Hastası bilinçsiz olan hasta yakın-

larının beklentisi isimleri ile hitap edilmesi (4,57± 
1,06) yönünde yüksek iken; hastası bilinçli olan 

hasta yakınlarının beklentileri hastası ile vakit 

geçirmelerine izin verilmesi (3,27±,09) konusunda 
yüksek bulunmuştur.  

Günlük ziyaret süresi ile hasta yakını 

beklentileri karşılaştırmasında 11 dakika ve üzerin-

de ziyaret edebilen hasta yakınlarının 10 dakika ve 
altında ziyaret edebilen hasta yakınlarına göre; 

tedavi- bakım uygulamalarından önce hasta 

yakınlarının odadan çıkartılması (4,85±0,48), has-
tanın prognozu hakkında bilgi alabilme (,85±0,48) 

ve istediği zaman soru sorabilme konularında 

beklentileri anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

Tablo 1. Çalışma Grubunun Demografik Özellikleri İle Hasta Özelliklerinin dağılımı 

Yaş ortalaması 42,87±13,62 

n % Ölçek 

Ortalama 

Cinsiyet Kadın 72 51,4 4,27 

Erkek 66 47,1 4,10 

Medeni durum Evli 116 82,9 4,20 

Bekar 22 15,7 4,21 

Eğitim durumu Okuryazar olan ve olmayan 10 7,1 4,00 

İlkokul 48 34,3 4,21 

Lise 50 35,7 4,23 

Üniversite ve üstü 30 21,4 4,20 

Yakınlık durumu Eş 56 40,0 4,31 

Anne-baba 18 12,9 3,94 

Çocuk 38 27,1 4,04 

Yoğun Bakımda Kalma Süresi 2-7 gün 102 72,9 4,18 

8 gün ve üzeri 34 24,3 4,23 

Hastanın bilinç durumu Açık 110 78,6 4,24 

Kapalı 28 20,0 4,04 

Solunum makinasına bağlı olma 

durumu 

Bağlı 54 39,1 4,18 

Bağlı Değil 72 52,1 4,22 

Günlük ziyaret süresi 10 dk ve daha az 97 70,4 4,16 

11 dk ve üzeri 41 29,6 4,28 

Hemşirelerden yeterince destek 

aldığına inanma durumu 

İnanıyorum      110 79.7 4.24 

Bir fikrim yok    16 11,5 4,09 

Hastanın bakımından memnun 

olma durumu 

Evet 126 91,3 4,24 

Hayır 12 8,7 3,99 

Hastanın yoğun bakımdan 

sağlığına kavuşarak çıkacağına 

inanma 

İnanıyor   120 87,0 4,27 

Fikri yok    14 10,1 3,82 
İnanmıyor 4 2,90 3,41 
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Tablo 2. Hasta yakınlarının hemşirelerden beklentileri ölçeğinin puan dağılımı 

Ölçek maddeleri Ort.±SS Median Puan 
aralığı 

1-Hastanın yatağını değiştirmek, pansuman veya tüplerini 

değiştirmek gibi tedavi ve bakım işlemlerinden önce 
ziyaretçileri odadan çıkarmalıdırlar 

4,87±0,45 5,00 2-5 

2-Hastalığın gidişi hakkında hasta yakınına bilgi vermelidirler 

(daha iyiye doğru değişim, hastanın durumu vb). 

4,68±0,60 5,00 2-5 

3-Hasta yakınına kullanılan cihazlar hakkında bilgi vermeli ve 

hastanın nasıl göründüğünü açıklamalıdırlar 

4,20±0,89 4,00 2-5 

4-Hastasını ilk kez ziyaret edecek olan hasta yakınına nasıl bir 

manzara/ortam ile karşılaşacağını önceden açıklamalıdır 

4,35±0,93 5,00 1-5 

5- Hasta yakınının durumu ile de ilgilenmeli ve nerede 

uyuduğunu, nasıl beslendiğini, evdeki düzenin nasıl 
etkilendiğini sormalıdırlar. 

4,00±1,16 4,00 1-5 

6-Bu hastalığın aileyi nasıl etkilediğini sormalı ve hastanın 

durumunu bilmeyen yakınlarına (çocuk, anne, baba, kardeş) 

nasıl açıklanması gerektiği konusunda öneriler getirmelidirler. 

4,38±0,89 5,00 1-5 

7- Hasta yakını hastasını ziyaret ettiği sırada kendi isimlerini 

söylemelidirler 

4,36±0,99 5,00 1-5 

8- Hasta yakınına istediği zaman soru sorabileceği güvenini 

vermelidirler 

4,49±0,79 5,00 1-5 

9- Hasta yakınının hastası ile istediği kadar zaman geçirmesine 
izin vermelidirler 

3,14±1,22 3,00 1-5 

10- Hasta yakınının hastasının bakımına yardımcı olmasına izin 
vermelidirler. 

3,43±1,28 3,00 1-5 

11-Hasta yakınının istediği zaman telefonla hastaneyi 

arayabileceği güvenini vermelidirler. 

4,35±0,93 5,00 1-5 

12- Hasta yakınının hastasının yakınında olmasına ve onunla 

iletişim kurmasına yardım etmelidirler. 

4,16±1,05 5,00 1-5 

Puan ortalaması 4,201±0,56 4,25 2-5 
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Tablo 3. Hasta Yakını Beklentileri İle Bireysel Özelliklerinin ve Hastaya Ait Özelliklerin Karşılaştırılması 

Hasta yatağı Hasta gidişatı Hasta yakını-

cihaz 

Hasta yakını- 

ziyaret 

Hasta yakını-

beslenme 

Hastalık aileyi 

etki durumu 

ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) 

Eğitim durumu Okur yazar  4.60 (0.16) 4.60 (0.16) 3.80 (0.24) 4.20 (0.24) 4.00 (0.21) 4.00 (0.21) 

İlkokul/Ortaokul 4.83 (0.91) 4.58 (0.10) 4.29 0.15) 4.25 (0.12) 4.13 (0.16) 4.42 (0.11) 

Lise  4.88 (0.46) 4.68 (0.08) 4.04 (0.11) 4.28 (0.16) 4.16 (0.18) 4.44 (0.14) 
Üniversite  5.00 (0.00) 4.87 (0.06) 4.47 (0.11) 4.67 (0.11) 3.53 (0.17) 4.33 (0.16) 

İstatistik analiz Kw=12. 951 

p=0.005 

p˃0.05 Kw=8.560 

p=0.036 

p˃0.05 Kw=12.756 

p=0.005 

p˃0.05 

Yakınlık derecesi Eş 4.82 (039) 4.79(041) 4.29(0.76) 4.50 (063) 4.00 (1.14) 4.57(0.57) 

Çocuk 4.84 (0.68) 4.68(0.81) 3.95(0.96) 4.26 (1.08) 4.05(1.16) 4.57(0.57) 

Anne-baba 4.89 (0.32) 4.67 (0.49) 3.67(1.08) 4.00(0.97) 3.89(0.90) 4.33(0.69) 

Kardeş veya 
Yakını 

5.00 (0.00) 4.46(0.65) 4.77(0.59) 4.38 (1.17) 4.00(1.39) 

İstatistik analiz p˃0.05 p˃0.05 X2=19.58 

p=.000 

p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 

Yoğun bakımda 

kalma süresi 

2-7 gün 4.90(030) 4.69(051) 4.14(0.90) 4.35(0.91) 4.04(1.07) 4.39(0.82) 

8 gün ve üzeri 4.76(074) 4.65(0.85) 4.41(0.86) 4.29(1.03) 3.82(1.40) 4.29(1.09) 

İstatistik analiz p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 

Hastanın bilinç 

durumu 

Bilinçli 4.89(031) 4.73(0.44) 4.16(0.87) 4.44(0.78) 4.00(1.33) 3.71(1.51) 

Bilinçsiz 4.79(0.78) 4.50(1.00) 4.36(0.98) 4.00(1.33) 4.07(1.04) 4.45(068) 

İstatistik analiz p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 

Ziyaret süresi  10 ve daha az 4.81(0.52) 4.60(0.64) 4.19(0.93) 4.29(0.89) 4.00(1.06) 4.35(0.78) 

11 ve üzeri 4.85(0.48) 4.85(0.48) 4.30(0.79) 4.45(1.03) 4.00(1.19) 4.40(1.12) 
İstatistik analiz r=0.197 

p=.021 

r=0.279 

p=.001 

p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 
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Tablo 3. Hasta Yakını Beklentileri İle Bireysel Özelliklerinin ve Hastaya Ait Özelliklerin Karşılaştırılması (Tablo 3’ün devamı) 

Hasta yakını 

isimleri 

Soru 

sorabilme 

Zaman 

geçirme 

Bakımına 

yardımcı 

olma 

Telefonla 

Hastaneyi 

arama 

Hasta 

iletişim 

Toplam ölçek 

puanı 

ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) ort(sd) 

Eğitim durumu 
Okur-yazar  4.20 (0.13) 4.20 (0.13) 3.00 (0.36) 3.80 (2.24) 4.20 (0.24) 3.40 (0.16) 4.00 (0.87) 
İlkokul/Ortaokul 4.42 (0.15) 4.46 (0.11) 3.38 (0.18) 3.54 (0.18) 4.25 (0.15) 3.96 (0.17) 4.20 (0.96) 

Lise  4.40 (0.13) 4.48 (0.13)) 3.16 (0.17) 3.52 (0.19) 4.40 (0.13) 4.40 (0.12) 4.23 (0.08) 

Üniversite  4.27 (0.20) 4.67 (0.11) 2.80 (0.20) 3.00 (0.22) 4.33 (0.18) 4.33 (0.18) 4.20 (0.05) 

İstatistik analiz p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 

Kw=13.359 

p=0.004 

p˃0.05 

Yakınlık 

durumu 

Eş 4.32(0.94) 4.71(0.46) 3.43(1.16) 3.57(1.22) 4.39 (0.91) 4.29(0.97) 4.31 (0.40) 

Çocuk 4.47 (1.01) 4.42(0.95) 2.68(1.14) 2.79(1.42) 4.21(0.96) 4.11(0.98) 4.04 (0.66) 

Anne-baba 3.89 (1.13) 4.22(0.65) 2.67(0.69) 3.33(0.97) 4.33(0.49) 3.44(1.29) 3.94 (0.36) 

Kardeş veya 4.62 (0.94) 4.31(1.09) 3.54(1.48) 4.15(0.97) 4.46(1.17) 4.46(0.95) 4.38 (0.70) 

İstatistik analiz 
X2=13.682 

p=.003 

X2=9.088 

p=.028 

X2=14.649 

p=.002 

X2=16.856 

p=.001 
p˃0.05 

X2=11.045 

p=.011 

X2=14.50 

p=.002 

Yoğun bakımda 

kalma süresi 

2-7 gün 4.25(1.03) 4.43(0.78) 3.14(1.18) 3.41(1.28) 4.35(0.95) 4.10(1.09) 4.1846(079) 

8 gün ve üzeri 4.65(0.85) 4.65(0.85) 3.12(1.39) 3.47(1.35) 4.35(0.92) 4.35(0.92) 4.2353(0.79) 

İstatistik analiz U=1292.0 

p=.010 

U=1328.0 

p=.018 

p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 U=1310.0 

p=0.033 

Bilinç durumu Bilinçli 4.31(0.97) 4.53(0.60) 3.27(1.09) 3.36(1.26) 4.42(80) 4.25(1.01 424(0.39 

Bilinçsiz 4.57(1.06) 4.36(1.31) 2.64(1.56) 3.71(1.35) 4.07(1.30) 3.79(1.10) 4.04(0.96) 

İstatistik anal 

iz 

U=1164.0 

p=.021 p˃0.05 

U=1132.0 

p=.025 p˃0.05 p˃0.05 

U=1148.0 

p=.024 p˃0.05 

Ziyaret 

süresi(Dak) 

10 ve daha az 4.48(0.84) 4.40(0.70) 3.10(1.28) 3.46(1.26) 4.31(0.89) 3.94(1.07) 4.16((0.56) 

11 ve üzeri 4.05(1.26) 4.70(0.96) 3.30(1.06) 3.35(1.36) 4.40(1.03 4.65(0.80) 4.28(0.54) 

İstatistik analiz p˃0.05 p=.043 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 p˃0.05 
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Hastaya yakınlık durumuna (X2=14,502; 

p=.002) ve yoğun bakımda kalma süresine 
(U=1310,00; p=0,033) göre toplam ölçek puanı 

anlamlı düzeyde istatistiksel farklılık göstermiştir. 

Kardeş veya diğer yakın akrabalar (4,38±0,70) ile 
yoğun bakımda 8 günden fazla kalan (4,23±0,79) 

hasta yakınlarının beklentileri anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur. 

Tartışma 

Çalışma bulgularına göre hastaların büyük 

çoğunluğunun yoğun bakımda (%72,9) iki ile yedi 
gün arasında kalmış olması hasta yakınlarının 

hemşireleri tanıması ve onlarla iletişim kurabilmesi 

için yeterli bir süre olarak değerlendirilmiştir 
(Tablo1). Çalışma grubundaki hasta yakınlarının 

hemşirelerden beklentileri genel olarak yüksek 

bulunmuştur (Tablo 2). Türk aile yapısında aile 

bireylerinin birbirine karşı sorumlulukları vardır ve 
genellikle biri hastalanınca diğerleri hastalık 

yükünü paylaşmak ister. Bu yardımı gerçekle-

ştirebilmek için ise hemşirelerden ve diğer sağlık 
çalışanlarından beklentilerinin yüksek olması 

beklenen bir sonuçtur.  

Hasta yakınlarının %91,3’ü hastasının 

bakımından memnun ve %87’si hastasının yoğun 
bakımdan iyileşerek çıkacağına inanıyordu (Tablo 

1). Bir çalışmada beklenti düzeyi yükseldikçe 

memnuniyetin azaldığı bildirilmektedir (15). 
Literatürde memnuniyeti etkileyen faktörler; 

kişilerarası iletişim, personel davranışı, hastalık 

hakkında bilgilendirme, sağlık personeli ile 
etkileşim olarak sıralanmaktadır (9,16,17). Çalışma 

sonuçlarımıza benzer şekilde literatürde, hasta 

yakınlarının tedavi ve bakımlarından yüksek dere-

cede memnun olduğu bildirilmektedir (17-20). 
Bizim çalışmamızdan farklı olarak Alaca ve ark. 

(2011) çalışmasında hastalar, hemşirelerin kendi-

lerini anlamadığını ve iş merkezli çalıştıklarını, 
kendileri ile konuşmadıklarını ve dinleme-diklerini 

ve yoğun bakımda olmanın ölümü düşündür-

düğünü belirtmişlerdir (21).  
Hasta yakınlarının hemşirelerden beklen-

tileri en yüksek oranda hasta yatağını değiştirmek, 

pansuman veya tüplerini değiştirmek gibi tedavi ve 

bakım işlemlerinden önce ziyaretçileri odadan 
çıkarmaları ile ilgili olmuştur (Tablo 2). Daha önce 

yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar elde 

edilmiştir (8,11). Bu sonuç hasta yakınlarının 
hastası ile ilgili bakım ve tedavi işlemleri sırasında 

hastasına uygulanan girişimlere tanık olmak iste-

medikleri şeklinde yorumlanabilir.   
Eğitim arttıkça hasta yakınlarının hemşire-

lerden beklentilerinin arttığı görülmüştür (Tablo 3). 

Çalışmamıza paralel olarak Türkiye’de yapılan bir 
çalışmada, eğitim düzeyi arttıkça beklenti düzeyi-

nin yükseldiği, bilgilendirilmeden duyulan tatmini-

n azaldığı bildirilmiştir (22). Eğitimi yüksek olan 

kişilerin hastalarının hastalığı ve prognozu ile ilgili 
bilgilerinin daha iyi olacağı söylenebilir. Bu da 

hastasının bakımı ile ilgili beklentilerinin artmasına 

neden olabilir.  
Kardeş ve yakın akrabaların ölçeğin pek 

çok parametresinde beklentileri yüksek iken eşlerin 

yalnızca hemşirelerden beklentileri “istediği zaman 
soru sorabileceği güvenini vermelidirler” ifadesidir 

(Tablo 3). Bu sonuç çoğunlukla eşlerin hasta yakını 

olarak hastanede kalması sebebi ile beklentilerinin 

pek çok alanda karşılandığı, ancak hastanın duru-
munun kritik olması sebebi ile bilgi alma ihti-

yacının sürekli olduğu şeklinde yorumlanabilir. 

Bir çalışmada hasta yakınlarında en çok stres 
yaratan faktörün çaresizlik ve belirsizlik olduğu 

bildirilmiştir (6).  

Yoğun bakımda geçen süre arttıkça; hasta 

yakınlarının hemşirelerin kendilerine isimleri ile 
hitap etmeleri ile ilgili beklentileri artarken, hastası 

daha kısa süreli yatanların beklentileri istedikleri 

zaman soru sorabilmek konusunda artmaktadır 
(Tablo 3). Böyle bir karşılaştırmaya yer veren bir 

çalışma olmamakla birlikte, hastanede geçirilen 

süre arttıkça hemşirelerle iletişim güçlenmiş 
olacağından isimleri ile hitap edilmesinin hasta 

yakınları tarafından beklenmesi olağan bir 

sonuçtur. Yoğun bakım hemşirelerinin çoğu, 

ailelerle iletişim kurmanın rollerinin önemli bir 
parçasını oluşturduğunu belirtmektedir (23). Daha 

kısa süreli yatan hasta yakınları ise hastalarının 

durumları ile ilgili bilgisizliğe bağlı endişeli 
olduklarından soru sorma ihtiyacını daha fazla 

duyabilirler (6).  

Hastası bilinçli olan hasta yakınlarının 
hastası ile vakit geçirmelerine izin verilmesi 

konusunda beklentisi yüksektir (Tablo 3). Bilinçsiz 

hastalar iletişim kuramayacağından hasta yakınla-

rının hasta ile vakit geçirme konusunda istekli 
olmaması ancak hastanın bilinci açıksa hasta 

yakınının hastası ile zaman geçirme isteğinin 

artması beklenen bir sonuçtur. Yapılan çalışma-
larda benzer şekilde hasta yakınları, hastaları ile 

daha fazla vakit geçirme konusunda istekli 



Besey Ören HSP 2018;5(2):217-226 

225 

olmalarına karşın bu konuda kısıtlandıkları 

bildirilmektedir (24-27). Bilinçli ve bilinçsiz 
hastaya sahip aile üyelerinin bu beklentilerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamış olmak-

la birlikte bir çalışmada hasta yakınları hemşire-
lerin zaten hastanın bilincinin açık olmadığı gibi 

gerekçeler ile ziyaretlerini kısıtlandığını ya da hiç 

izin verilmediği bildirilmiştir (27).   

Ziyaret süresi arttıkça hasta yakınlarının 
hemşirelerden beklentileri birçok parametre ile 

ilgili artmıştır (Tablo 3) Birçok çalışmada yoğun 

bakım hasta ziyaretinin hasta ve yakınları için 
olumlu sonuçlar doğuracağı bu sebeple açık ziyaret 

uygulaması yapılması gerektiği belirtilmektedir 

(28-30). Ancak ziyaret süresi ile hasta yakınlarının 
beklentilerini karşılaştıran bir çalışmaya rastlanma-

mıştır.   

Sonuç 
Yoğun bakım hasta yakınlarının çoğu hemşirelik 

bakımından memnun ve beklentileri yüksektir. 

Hasta yakınlarının beklentileri daha çok tedavi ve 
bakım işlemlerinden önce ziyaretçilerin odadan 

çıkartılması yönündedir. Eğitim, hastaya yakınlık 

durumu, ziyaret süresi, hastanın yoğun bakımda 

kalma süresi, bilinç durumu hasta yakınlarının 
beklentilerini etkileyebilmektedir. Bu sonuçlar 

doğrultusunda; yapılacak hemşirelik bakım 

planlarında hasta yakınlarının beklentilerinin dahil 
edilmesi ve beklentileri etkileyen parametrelerin 

dikkate alınması önerilebilir. Ayrıca daha büyük 

gruplar ve farklı yoğun bakım ünitelerinde 
beklentileri etkileyebilecek diğer faktörler de 

çalışmaya dahil edilerek tekrarlanabilir. Çalışma 

sonuçları bu ünitelerdeki hasta yakınlarının 

sonuçlarını yansıtmakta olup genellenemez. 
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Hemşirelik Öğrencilerinin Empatik Eğilim Düzeyleri ve Problem Çözme Becerileri 

Empathic Tendency Levels and Problem Solving Skills of Nursing Students 

Hülya ÜSTÜNDAĞa, Neşe BAYARb, Elif YILMAZb, Gülşah TÜRELb 

ÖZ Bu çalışma, hemşirelik öğrencilerinin empatik eğilim düzeylerini ve problem çözme becerilerini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. Yöntem: Çalışmanın evrenini 2017- 2018 eğitim öğretim yılında bir üniversitede lisans eğitimi 

gören hemşirelik öğrencileri oluşturmuştur. Herhangi bir örnekleme yöntemine başvurulmayıp çalışmaya katılmayı 

kabul eden bütün öğrenciler çalışma kapsamına alınmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden öğrencilere tanımlayıcı 
özellikleri içeren form, Empatik Eğilim Ölçeği ve Problem Çözme Envanteri uygulanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde yüzdelik, ortalama, Kruskall Wallis Varyans Analizi, Mann Whitney-U testleri ve Spearman 

korelasyon analizi kullanılmıştır. Bulgular:  Hemşirelik Bölümü öğrencilerinin yaş ortalaması 20.91 ± 2.25’dır. 

Hemşirelik öğrencilerinin Empatik Eğilim puan ortalaması 68.68±8.78, Problem Çözme Envanteri puan ortalamaları 

96.12±20.27 olarak saptanmıştır. Hemşirelik öğrencilerinin problem çözme kişisel kontrol alt boyut puanı 20.85±3.43, 

problem çözme yeteneğine güven alt boyut puanı 31.08±9.81, yaklaşma/kaçınma alt boyut puanı 47.76±10.83 olarak 

saptanmıştır. Sonuç: Hemşirelik öğrencilerinin empatik eğilimleri ortanın üzerinde, problem çözme becerileri orta 

düzeyde olarak belirlendi. Bu bağlamda hemşire öğrencilerin problem çözme ve empatik eğilimlerini geliştirici eğitim 

programlarının hemşirelik eğitimi sırasında kullanılması, problem çözme becerilerinin ve empati düzeylerinin 

artmasına katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Empati, empatik eğilim, problem çözme, hemşirelik, öğrenci 

ABSTRACT Object: The study was performed to determine the empathic tendency level and problem solving 

skills of nursing students. Methods: The study population consisted of undergraduate nursing students of a

university during the 2017-2018 academic year. Any specific sampling method was not determined and only the 

voluntary students was enrolled in the study. The data of research were gathered by using an information document 

including descriptive feature of the students and Empathic Tendency Scale and Problem Solving Inventory. Data 

were analysed by using SPSS 23.0 package program. In the analysis of data percentage, mean, Mann-Whitney U 

test, Kruscall Wallis variance analysis and Spearman correlation were used. Results: The average age of the 

students in the Department of Nursing is 20.91 ± 2.25’dır.  Nursing students’ Empathic Tendency average score was 

determined 68.68±8.78. Students’ problem-solving inventory mean score was 96.12±20.27, personal control 

subscale mean score was 20.85±3.43, reliance subscale mean score was 31.08±9.81, convergence/avoidance 

subscale mean score was 47.76±10.83. Conclusion: Nursing students’ empathic tendency level and problem solving 

skill level was found as moderate. It was concluded that the use of training programs to develop problem solving 

and empathy tendencies during nursing education will improve problem solving skills and empathy tendencies 

among nursing students.

Key Words: empathy, empathic tendencies, problem-solving, nursing students 

Giriş 
Hemşirelik, kişilerarası ilişkilerin yoğun olarak 

sürdürüldüğü bir sağlık disiplinidir. Hemşire 

sağlıklı/hasta bireye yardım etme ve bakım işlevini 
gerçekleştirirken olumlu teropatik iletişim 

ortamının sağlanmasından ve hemşirelik 

işlevlerinin güvene dayalı olarak sürdürülmesinden 

sorumludur. Temel işlevi yardım etme olan 
hemşire, bireyin fiziksel sosyal ve duygusal 

gereksinimlerini tanımaya ve bunların karşılanma- 
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sına, bireyin bağımlı durumdan bağımsız duruma 

ulaşmasında rol alır. Hemşirenin, bireyi önemli, 

değerli, benzersiz bir insan olarak kabul etmesi, 
saygı duyması ve empatik yaklaşım sergilemesi 

bireyin hemşireye güvenmesini sağlayarak 

aralarındaki profesyonel ilişkiyi güçlendirecek ve 

bakımın kalitesini olumlu yönde etkileyecektir (1-
3). Hemşirelik açısından empati, hemşirenin, 

‘‘hastanın içinde bulunduğu durumu, duygu ve dü- 

mailto:hulya.ustundag@bilgi.edu.tr


Üstündağ, Bayar, Yılmaz ve ark  HSP 2018;5 (2):227-235 

228 

şüncelerini anlamaya çalışması, bu süreç sırasında 

algıladıklarını hastasına iletmesi” olarak 
tanımlanmaktadır. Hemşirelerin hastaları ile iyi bir 

ilişki kurabilmeleri için etkin iletişim becerilerine 

sahip olmaları, duygularının farkında olup 
yönetebilmeleri ve empati yapabilmeleri 

gerekmektedir. Hemşire tarafından anlaşıldığını, 

önemsendiğini, değer verildiğini hisseden birey 

hemşirenin bakımını kabul eder ve olumlu 
terapötik ortam sağlanmış olur (4-8). Etkin bakımın 

sağlanabilmesi için sadece empati eğilimi değil 

problem çözme yetisinin de olması bek-
lenmektedir. Problem çözme, kişinin yaşamı 

boyunca karşılaşabileceği, engel yaratan, strese 

sokan çözüm bekleyen problemleri çözmek 
amacıyla ortaya koyduğu, bilişsel, duygusal ve 

davranışsal etkinliği içeren karmaşık bir süreçtir. 

Olması istenen durum ile var olan durum arasında 

bir farklılık algılandığında problem çözme süreci 
başlar ve bir konuyla ilgili olası tüm çözümlerin bir 

araya getirilmesi, tüm mesleki uygulamaların 

ortaya konulmasını içerir (9-11). 
Bilimsel temele dayanan karar verme 

yeteneği, problem çözme stratejileri ve empati 

kurabilme becerileri profesyonel hemşireden 

beklenilen bir davranıştır. Yaratıcı düşünmeyi 
gerektiren problem çözme süreci hemşirelik 

uygulamalarının odağını oluşturur. Bu nedenle 

hemşirelerin mesleki eğitimleri süresince problem 
çözme becerilerinin değerlendirilerek, geliş-

tirilmesi gerekir. Ülkemizde konu ile ilgili yapılan 

araştırmalarda hemşirelik öğrencilerinin problem 
çözme becerileri orta düzeyde bulunmuştur (12-

13). Hemşirelik öğrencilerin bakım verirken 

göstereceği davranışların niteliğini ve kişilerarası 

ilişki becerisinin etkinliğini belirleyecek empati ve 
problem çözme becerilerinin gelişerek davranışa 

dönüşmesi, başarılı meslek üyeleri olmalarına katkı 

sağlayacaktır (1). Bu doğrultuda çalışma, hem-
şirelik bölümü öğrencilerinin empatik eğilim ve 

problem çözme becerileri ile bu becerileri 

arasındaki ilişkiyi incelemek amacı ile planlandı ve 
aşağıdaki sorulara yanıt arandı; 

 Hemşirelik bölümü öğrencilerinin empatik

eğilim düzeyleri nedir?

 Hemşirelik bölümü öğrencilerinin problem

çözme beceri düzeyleri nedir?

 Öğrencilerin empatik eğilim düzeyleri ve
problem çözme becerileri arasında ilişki var

mıdır?

Gereç ve Yöntem 

Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Tanımlayıcı türdeki araştırmanın evrenini 

İstanbul’da bir üniversitesinin Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Hemşirelik bölümünde öğrenim gören 

255 öğrenci oluşturdu. Örneklem ise, verilerin 

toplandığı gün okulda bulunan ve araştırmaya 

gönüllü olarak katılmayı kabul eden 223 
öğrenciden oluştu. 

Veri Toplama Araçları 
Veriler, Sosyo-demografik Bilgi Formu, Empati 

Eğilim Ölçeği (EEÖ) ve İletişim Becerileri 

Değerlendirme Ölçeği (İBDÖ) kullanılarak 
toplanmıştır. 

Sosya-Demografik Bilgi Formu; Araştırmacılar 

tarafından geliştirilen sosyo-demografik bilgi 
formu öğrencilerin yaş, cinsiyet, sınıf, nerede ve 

kimlerle yaşamakta oldukları, kardeş sayıları, 

medeni durumları, çalışma hayatları, anne ve 
babanın çalışma durumu, anne ve babanın aile 

içindeki tutumu, hemşirelik bölümünü seçme 

nedeni, hemşirelik bölümünde okumaktan 

memnuniyetini içeren sorulardan oluşmaktadır. 

Empatik Eğilim Ölçeği (EEÖ): Dökmen 

tarafından kişilerin başka bireylerle empati 
kurabilme potansiyellerini değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir (14). Empatinin duygusal 

bileşenini ölçen ölçek 20 ifadeden oluşmakta ve her 
bir ifadeye 1’den 5’e likert tipi derecelendiril-

mektedir. Ölçekteki 3,6,7,8,11,12,13 ve 15. 

ifadeler olumsuz, diğer ifadeler ise olumlu eğilimi 

ifade edecek şekilde hazırlanmıştır. Ölçeğin 
değerlendirilmesinde olumsuz ifadeler ters 

puanlanmakta olup, toplam puan 20-100 arasında 

değişmektedir. Ölçek puanının yüksek olması, 
empatik eğilimin yüksek olduğunu; düşük olması 

empati eğilimin düşük olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.72 
olarak bulunmuştur. 

Problem Çözme Envanteri (PÇE); Problem 

Çözme Envanteri Heppner ve Petersen tarafından  
geliştirilmiş, Savaşır ve Şahin tarafından Türkçeye 

uyarlanmıştır (15). Yetişkinlerin problem çözme 

becerisi konusunda kendi algılayışını ölçen ölçek  
35 maddeden oluşan 1-6 arası likert tipi 

derecelendirilen bir öz değerlendirme anketidir. 
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Her madde için kişilere hangi sıklıkla davrandıkları 

sorulmaktadır. Seçenekler; “Her zaman böyle 
davranırım”, “Çoğunlukla böyle davranırım”, “Sık 

sık böyle davranırım”, “Arada sırada böyle 

davranırım”, “Ender olarak böyle davranırım” ve 
“Hiçbir zaman böyle davranmam” şeklindedir. 

Verilen yanıtlara 1 ile 6 arasında değişen puanlar 

verilir. Puanlama sırasında 9, 22 ve 29. maddeler 

puanlama dışı tutulmaktadır. 1, 2, 3, 4,11, 13, 14, 
15, 17, 21, 25, 26, 30 ve 34. maddeler ters olarak 

puanlanan maddelerdir. Ölçek üç alt boyuttan 

oluşmaktadır. Kişinin yeni problemleri çözme 
yeteneğine olan inancını ifade eden “problem 

çözme yeteneğine güven (PÇYG)” (5, 10, 11, 12, 

19, 23, 24, 27, 33, 34, 35. maddeler), gelecekte 
başvurmak için ilk problem çözme çabalarını 

yeniden gözden geçirmek ve değişik alternatif 

çözümler için aktif bir biçimde araştırma yapmayı 

ifade eden “yaklaşma-kaçınma (YK)” biçimi (1, 
2, 4, 6, 7, 8, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 28, 30, 31. 

maddeler) ve sorunlu durumlarda kişilerin 

kontrolünü sürdürme yeteneğini belirten “kişisel 

kontrol (KK)” boyutudur (3, 14, 25, 26, 27, 32. 

maddeler). Ölçekten alınan toplam puanların 

yüksekliği, problemler karşısında etkili çözümler 

bulanamadığını, problem çözme düzeyinin düşük 
olduğunu; düşük puan ise problem çözmede etkin 

olunduğunu ve başarılı problem çözme becerilerine 

sahip olunduğunu göstermektedir. Ölçekten 
alınabilecek en düşük puan 32, en yüksek puan ise 

192’dir. Problem Çözme Envanteri, Savaşır ve 

Şahin tarafından Türkçeye uyarlanmış ve Cronbach 
alfa tutarlılık katsayısı 0.88 olarak bulunmuştur. Bu 

araştırmada ise Cronbach alfa tutarlılık katsayısı 

0.85 olarak saptanmış ve ölçeğin alt gruplarında bu 

değer 0.64 ile 0.83 arasında değişmiştir. 

 

Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışmanın yapılabilmesi için kurumdan yazılı izin 
ve kurumun bulunduğu üniversitenin etik 

kurulundan onay alındı. Çalışmaya katılan 

öğrencilere araştırma hakkında bilgi verildi, 
bireysel bilgilerin gizli kalacağı konusunda 

açıklama yapıldı. Araştırmaya katılan öğren-

cilerden yazılı onam alındıktan sonra, gönüllülük 

esası ilke edinilerek veriler toplandı.  

 

Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical 
Package for Social Science for Windows 23.0) 

paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiksel 

analizlerinden sayı, yüzde, ortalama ve standart 

sapma ile hesaplandı. Verilerin dağılımı 
Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda Mann Whitney U 

test, Kruskal Wallis Test’inden yararlanıldı. p<0.05 
düzeyi istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  

 

Bulgular 

Çalışma kapsamına alınan öğrencilerin yaş 
ortalamasının 20.91±2.25 olduğu, %35.9’inin 

3.sınıf, %88.3’ünün kadın, %64.1’i ailesiyle 

yaşamakta olduğu, %35.4’ünün bir kardeşe sahip 
oldukları, %87’i yaşamını şehirde geçirdiği 

belirlendi. Öğrencilerin %62.3 ailesinde sadece 

babasının çalıştığı, %59.6’unun ailesinin öğrenciye  
 

Tablo 1. Öğrencilerin Tanıtıcı Özellikleri 

(N=223) 
  n % 

Yaş  Ort±SS 20.91±2.25   

Sınıf 1 Sınıf 43 19.3 

2 Sınıf 53 23.8 

3 Sınıf 80 35.9 

4 Sınıf 47 21.0 

Cinsiyet Kadın 197 88.3 

Erkek 26 11.7 

Kiminle 
yaşadığı 

Aileyle 143 64.1 
Yalnız/Arkadaş 32 14.3 

Yurt 43 19.3 

Akraba 5 2.2 

Kardeş 

Sayısı 

Tek çocuk 28 12.6 

1 Kardeş 79 35.4 

2 Kardeş 56 25.1 

3 ve fazlası 60 26.9 

Daha önce 

yaşadığınız 

yer 

Köy 8 3.6 

Kasaba 21 9.4 

Şehir 194 87.0 

Anne-Baba 

çalışma 

durumu 

İkisi de çalışıyor 56 25.1 

Birisi Çalışıyor 139 62.3 

Çalışmıyorlar 28 12.6 

Anne-

Babanın 
tutumu 

Otoriter 52 23.3 

Demokrat 34 15.2 
Destekleyici 133 59.6 

İlgisiz 4 1.8 

Hemşirelik 

seçim şekli 

Kendi isteği 127 57 

Aile isteği 49 22 

Çevre 22 9.8 

Diğer 25 11.2 

Bölümünle 

ilgili 

Memnunum 104 46.6 

Memnun değilim 43 19.3 

Kararsızım 76 34.1 
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Tablo 3. Öğrencilerin sosyo demografik özellikleri ile EE ve PÇE puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

  Problem Çözme Envanterinin Alt Ölçekler Problem 

Özellikler Empatik Eğilim 

Ölçeği 

Problem Çözme 

YG 

Yaklaşma-

Kaçınma 

Kişisel 

Kontrol 

Çözme 

Envanteri 

 X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS 

Sınıf      

1 Sınıf 70.28±9.06 32.14±11.16 48.65±11.49 21.00±3.96 97.65±26.06 
2 Sınıf 67.43±9.02 30.81±10.81 47.51±11.22 20.72±3.79 95.06±21.42 

3 Sınıf 67.86±8.25 32.13±8.65 48.79±10.19 20.84±2.79 98.56±18.18 

4 Sınıf 70.00±9.01 28.64±9.03 45.47±10.80 20.89±3.35 91.77±19.44 

KW  4.56 4.25 3.46 0.35 4.03 

p 0.20 0.23 0.32 0.95 0.25 

Cinsiyet      

Kadın 69.47±8.67 30.48±9.92 46.90±10.83 20.86±3.43 94.55±20.38 

Erkek 62.65±7.19 35.62±7.75 54.27±8.48 20.81±3.52 108.00±15.0 

MW-U 1393.50 1728.50 1399.50 2526.00 1470.50 

p 0.00 0.00 0.00 0.90 0.000 

Anne-Baba çalışma durumu     

Herikisi 67.89±7.17 34.52±8.39 51.68±9.36 21.30±3.64 104.00±16.5 

 Birisi çalışıyor 69.38±9.12 29.60±10.00 46.19±11.25 20.91±3.45 93.10±21.07 

Çalışmıyorlar 66.75±9.83 31.54±10.05 47.68±9.71 19.64±2.69 95.36±20.02 

KW 3.41 10.79 9.53 3.44 10.76 

p 0.18 0.00 0.00 0.17 0.00 

Anne-Babanın aile içindeki tutumu    
Otoriter 66.19±7.21 34.06±9.18 49.48±10.11 27.63±3.57 101.46±18.8 

Demokrat 68.76±8.88 32.24±10.67 48.53±11.23 20.47±3.57 98.24±19.19 

Destekleyici 69.54±9.28 29.81±9.63 46.86±11.08 20.77±3.36 93.71±20.91 

İlgisiz 71.50±3.31 24.75±8.34 48.75±7.89 16.50±2.64 88.75±14.88 

KW 7.31 9.58 2.75 8.63 7.63 

p 0.06 0.02 0.43 0.03 0.05 

Hemşirelik bölümü seçme şekli    

Kendi isteği 70.39±8.58 29.30±9.93 46.11±11.03 20.85±3.33 92.30±20.87 

Aile isteği 67.18±8.37 33.24±9.91 49.47±9.52 20.14±3.49 100.08±18.7 

Çevremin  63.91±7.98 35.36±6.95 52.09±9.89 21.82±4.05 105.86±13.4 

Diğer 67.12±9.37 32.12±9.48 48.69±11.85 21.40±3.14 99.20±21.09 

KW 11.85 12.93 9.34 6.54 13.31 

p 0.00 0.00 0.02 0.08 0.00 

Hemşirelik bölümünde okumaktan memnun olma durumu   

Memnun 69.58±8.79 30.13±9.56 46.29±11.32 20.65±3.40 93.31±20.66 
Memnun değil 67.84±8.89 33.35±9.18 51.44±11.50 21.79±3.43 103.49±20.5 

Kararsız 67.92±8.71 31.11±10.40 47.68±9.30 20.59±3.44 95.80±18.76 

KW  1.64 3.41 9.19 6.02 9.95 

p 0.44 0.18 0.01 0.04 0.00 

 

 

karşı tutumunun destekleyici olduğu, %57’sinin 
kendi isteğiyle hemşirelik bölümü seçtiği ve 

%46.6’sının hemşirelik bölümünde okuyor 

olmaktan memnun oldukları belirlendi (Tablo1). 
Öğrencilerin EEÖ puan ortalaması 68.68± 

8.78 dır. Problem Çözme Ölçeği puan ortalaması  

96.12±20.27 ve ölçek alt boyut puan ortalamaları 

 

ise problem çözme yeteneğine güven 31.08±9.81,  
yaklaşma kaçınma 47.76±10.83,kişisel kontrol 

20.85±3.43 olarak saptanmıştır (Tablo 2). 

Hemşirelik öğrencilerinin cinsiyetine ve 
hemşirelik mesleğini seçme şekline göre EEÖ puan 

ortalamalarının değiştiği ve aralarında anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Hemşirelik öğren-
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cilerinin empatik eğilim puanlarının yaş, okumakta 

olduğu sınıf, kardeş sayısı, anne ve baba çalışma 
durumu, anne babanın aile içindeki tutumu, 

hemşirelik bölümünde olmaktan memnun olma 

durumuna göre anlamlı düzeyde değişmediği 
saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 2. EEÖ ve PÇE Toplam ile PÇE Alt Boyut 

Puan Ortalamalarının Dağılımı (N=223) 

Ölçekler X+S.S (min-mak) 

Empatik Eğilim Ölçeği 68.68±8.78(43- 93) 

Problem Çözme 

Envanteri 

96.12±20.27(45-166) 

Problem Çözme 

Yeteneğine Güven 
31.08±9.81 (11-66) 

Yaklaşma-Kaçınma 47.76±10.83 (17-80) 

Kişisel Kontrol 20.85±3.43 (14-30) 

 

Çalışmada hemşirelik öğrencilerinin 

cinsiyet, anne babanın çalışma durumu, hemşirelik 
mesleğini seçme şekli, hemşirelik bölümünde 

okumaktan memnun olma durumuna göre PÇE 

toplam puan ortalamaları arasında fark olduğu 
saptanmıştır. Hemşirelik öğrencilerinin PÇE alt 

boyutları olan PÇ puanları ile cinsiyet, anne - baba 

çalışma durumu, anne babanın aile içindeki tutumu 
ve hemşirelik bölümünü seçme şekliyle arasında 

anlamlı fark olduğu, YK alt boyutu puanları ile 

cinsiyet, anne babanın çalışma durumu, anne 

babanın aile içindeki tutumu, hemşirelik mesleğini 
seçme şekli, hemşirelik bölümünde okumaktan 

memnun olma durumu arasında anlamlı fark 

olduğu, KK alt boyutu puanları ile anne babanın 
aile içindeki tutumu, hemşirelik bölümünde 

okumaktan memnun olma durumu arasında anlamlı 

fark olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo 3). 

 

Tablo 4. Ölçekler arası korelasyon 
 

 Empatik Eğilim 

r* p 

Problem Çözme 

Envanteri 

 -.399 p<0.01 

Problem Çözme   -.388 p<0.01 

Yaklaşma-Kaçınma  -.344 p<0.01 

Kişisel Kontrol -.083 0.21 
*Spearman Korelasyon Testi 

 

Hemşirelik öğrencilerinin problem çözme 

düzeyleri ile empatik eğilim düzeyleri arasındaki 
ilişkiyi değerlendirmek üzere yapılan korelasyon 

analizi sonucunda empatik eğilim düzeyi arttıkça 

problem çözme düzeyinde de artış olduğu 
saptanmıştır (r=-0.399; p<0.001) (Tablo 4). 

 

Tartışma 

Çalışmada sağlık bilimleri fakültesinde öğrenim 
gören hemşirelik öğrencilerinin empatik eğilim 

düzeyleri ile problem çözme düzeyleri ve 

arasındaki ilişki incelendi. Çalışmaya katılan 
öğrencilerin demografik özellikleri Türkiye’de 

hemşirelik öğrencileri ile yapılan benzer 

çalışmalardan elde edilen bulgularla uyumlu 
olduğu görüldü (1,4,8,9,13,16,17). 

Empatik eğilim bireyin günlük yaşamda 

empati kurma potansiyeli olarak tanımlanmaktadır 

(16). Öğrencilerin empatik eğilim ölçeğinden 
aldıkları puan 68.68±8.78 olarak bulundu. 

Ölçekten alınacak en yüksek puanın 100 olduğu 

göz önüne alınırsa, öğrencilerin empatik eğilim 
puanlarının ortanın üzerinde olduğu belirlendi. 

Arpacık ve Özmen (4) yaptığı çalışmada Empatik 

Eğilim Ölçeği puan ortalaması 69.94±8.44 olup 

orta düzeyde olduğunu ifade etmişlerdir. Özcan (2) 
hemşirelerle yaptığı çalışmada EEÖ puanının 

65.95±10.66 olduğu belirlenmiştir. Mete ve Gerçek 

(17) hemşire öğrencilerle yaptıkları çalışmada EEÖ 
puan ortalamalarını orta düzeyde olduğu yine 

Duman ve Acaroğlunun (1) çalışmasında ise 

öğrencilerin empati beceri puanlarının düşük 
olduğu saptanmıştır. William ve arkadaşları (18) 

paramedik, hemşirelik ve occupational terapi 

öğrencileri ile yaptığı çalışmada hemşire 

öğrencilerin empati puanları diğer bölümlere 
oranla daha düşük olarak bulunduğu görülmüştür. 

Petrucci ve ark. (19) tüm sağlık bilimleri öğrenci-

lerinin empati düzeylerinin karşılaştırılması ile 
ilgili yaptığı çalışmada hemşirelik öğrencilerinin 

empati düzeyleri en yüksek öğrenci grubunu 

oluşturduğu ve diğer sağlık bölümü öğrencileri ile 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu belirtilmiştir. Yine Wilson ve ark. (20) 

sağlık ve sağlık dışı fakültelerde okuyan öğren-

cilerin empati düzeylerini karşılaştırdıkları 
çalışmada, sağlık bilimlerinde okuyan öğrencilerin 

empati puanlarının anlamlı olarak yüksek 

bulunduğunu ifade ettiler (20). Hemşirelik 
öğrencilerinin empatik eğilimini inceleyen 

çalışmalarda, her ne kadar öğrencilerin empatik 
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eğilim puan ortalamaları değişse de, genelde orta 

ve ortanın üzerinde olduğu görülmektedir.  
Çalışmada sınıflar arasında öğrencilerin 

empati eğilimleri puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı saptanmıştır. 
Benzer şekilde Wilson ve arkadaşlarının çalış-

masında öğrencilerin öğrenim gördüğü sınıf ile 

empati puanları arasında anlamlı fark bulunmadığı 

bildirilmiştir (20). Karaca ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada da verilen eğitimle empatik becerinin 

arttığı fakat empatik eğilimlerinin değişmediği 

saptanmıştır (21). Nunes ve ark. (22) tarafından 
yapılan bir çalışmada da birinci sınıf hemşirelik 

öğrencilerinin, diğer sağlık bilimlerindeki öğren-

cilere göre daha yüksek puan ortalamasına sahip 
olmakla birlikte, empati becerilerinin geliş-

tirilmeye gereksinimi olduğu belirlenmiştir (22). 

Brunero ve arkadaşları literatür incelemeleri 

sonucu empati düzeylerinin eğitimle arttığını ifade 
etmişlerdir (23). McKenna ve arkadaşlarının ebe 

öğrencilerle yaptığı çalışmada öğrencilerin birinci 

sınıfta empatik eğilimlerinin oldukça düşük 
olduğu, eğitim yılı arttıkça öğrencilerin empatik 

eğilimlerinin de arttığı saptanmıştır (24). 

Hemşirelik öğrencilerin eğitimleri süresince 

empati kurabilme yeteneğinin geliştirilmesi, 
hastası ile etkin iletişim kurması onu doğru 

anlaması ve bakım gereksinimlerini doğru belir-

lemesi açısından önemlidir. 
Literatürde empatik eğilim düzeylerinin 

cinsiyetler arasında farklılık gösterebileceği 

vurgulanmaktadır (1,4,6,16). Bu farklılığın kadın 
ve erkek cinsiyetlerine özgü yetiştiriliş biçimi, 

kadınların duygularını uygun biçimde ifade etmesi, 

başkalarına anlayışlı olması gibi kadın rolü ile ilgili 

beklentilerden; erkeklerin duygularını belirtilme-
sinin güçsüzlük olarak değerlendirilmesinden 

kaynaklı olabileceği belirtilmektedir (16). Bu çalış-

mada öğrencilerin cinsiyetlerine göre empatik 
eğilim düzeyleri karşılaştırıldığında, kız öğren-

cilerin EEÖ toplam puan ortalamalarının, erkeklere 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 
olduğu görülmüştür (p<0.01). Bu sonuç, öğren-

cilerin cinsiyetlerine göre empatik eğilim 

düzeylerinin karşılaştırıldığı diğer araştırmalar ile 

benzerlik göstermiştir (2,4,6,17,19-21). Kız 
öğrencilerin erkek öğrencilere göre duygu 

dışavurumlarının daha yoğun olduğu ve bu 

durumun empatik eğilim düzeyini arttırdığı 
düşünülebilir. Çalışmada; anne babanın çalışma 

durumu, anne babanın aile içindeki tutumu, 

öğrencinin hemşirelik bölümünü seçme şekli, 

hemşirelik bölümünde okumaktan memnuniyet 
durumu ile empatik eğilim düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Bu sonuç benzer çalışmalardan elde 
edilen sonuçlarla uyumludur (3-4). 

Klinik alanda farklı sorunları olan bireylere 

bakım vermek üzere öğrenim gören öğrenci 

hemşirelerin problem çözme becerisi yeterliliğini 
de kazanması beklenmektedir. Bu çalışmada 

öğrenci hemşirelerin problem çözme envanteri 

puan ortalaması 96.12±20.27 olarak saptandı. 
Ölçekten elde edilecek toplam puan aralığının 32-

192 olduğu göz önünde bulundurulursa, bu 

çalışmada öğrencilerin problem çözme beceri-
lerinin orta düzeyde olduğu söylenebilir. Yüksel’in 

yaptığı çalışmada problem çözme envanteri puan 

ortalamaları 95.46±19.44 olarak bulunmuştur (11). 

Tezel ve arkadaşları (25) tarafından hemşirelik 
öğrencileri ile yapılan çalışmada PÇE puan 

ortalamasının 89.9±22.1 olduğu bildirilmiştir. Kim 

ve Choi’nin Kore’de yaptıkları çalışmada hemşi-
relik öğrencilerinin PÇE puan ortalamalarını orta 

düzeyde olduğu saptanmıştır (26). Problem çözme 

envanteri kullanılarak yapılan benzer çalışmalarda 

da öğrencilerin puanları orta düzeyde bulunmuştur 
(9,10,13). 

Çalışmada sınıflar arasında öğrencilerin 

problem çözme puan ortalamaları ve alt ölçek puan 
ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkın olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Kanbay ve 

arkadaşlarının hemşirelik lisans öğrencileri ile 
yaptığı çalışmada sınıflara göre problem çözme 

becerileri arasında anlamlı farklılık bulunmadığı 

belirtilmiştir(27). Benzer şekilde, Tezel ve arka-

daşları (25) ve Yüksel’in (11) yaptığı çalışmalarda 
problem çözme puan ortalamaları ve alt ölçek puan 

ortalamaları ve sınıflar arasında anlamlı farklılık 

olmadığı ifade edilmiştir. Sağlık bakımının 
sunulmasında önemli rol üstlenen hemşirelerin, 

eleştirel ve analitik düşünebilen, karşılaştığı farklı 

sorunlara çözüm getirebilen bireyler olması 
beklenmektedir. Çalışmada istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmamasına rağmen sınıflar yüksel-

dikçe PÇE puan ortalamasında artış görülmektedir. 

Bu sonuç problem çözme becerisine yönelik 
eğitimlerin, problem çözme becerisini 

geliştireceğini, eğitim programlarında problem 

çözme becerisine yönelik konuların arttırılması 
gerekliliği sonucunu ortaya çıkarmaktadır. 
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Öğrencilerin cinsiyetlerine göre problem 

çözme puan ortalamalarında; kadınların erkek 
öğrencilere göre problem çözme yeteneğine güven, 

yaklaşma kaçınma alt gruplarından ve PÇE toplam 

puan ortalamasından daha düşük puan aldıkları ve 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu 

belirlendi (p<0.05). Bu konuda yapılan çalışmalara 

bakıldığında cinsiyet ile problem çözme becerisi 

arasında anlamlı fark olmamasına rağmen kız 
öğrencilerin erkek öğrencilere göre problem çözme 

becerilerinin daha yeterli düzeyde olduğu, erkek 

öğrencilerin problem çözme konusunda daha fazla 
sorun yaşadıkları görülmektedir (9,10,11,25,27). 

Çalışmada anne babasının aile içindeki 

tutumunu otoriter olarak değerlendiren öğren-
cilerin her üç alt ölçek puanlarından ve problem 

çözme envanteri toplam puanından yüksek puan 

aldığı saptandı. Anne babalarının yaklaşımını 

ilgisiz olarak değerlendiren öğrencilerin puan 
ortalamaları daha düşük olmakla beraber problem 

çözme yeteneğine güven, kişisel kontrol alt 

gruplarında istatistiksel olarak anlamlı farkın 
anlamlı olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo3). 

Yüksel’in yaptığı çalışmada11 otoriter aileye sahip 

öğrencilerin PÇE toplam puanının ve alt ölçek 

puanlarının daha yüksek olduğu aralarında anlamlı 
fark bulunmamasına rağmen problem çözme 

konusunda daha başarısız olduğu bildirilmiştir.11 

Problem çözme öğrenilebilen, deneyimlerle 
geliştirilebilen bir beceridir. Bu becerinin ilk 

kazanımlarının aile içinde başladığı düşünül-

mektedir.  
Hemşirelik bölümünü kendi isteği ile seçen 

öğrencilerin, problem çözme yeteneğine güven, 

yaklaşma kaçınma alt boyutları ve PÇE toplam 

puan ortalamalarının daha düşük olduğu ve 
diğerleriyle aralarında anlamlı fark bulunduğu 

belirlendi. Benzer şekilde hemşirelik bölümünde 

öğrenim görmekten memnun olduğunu ifade eden 
öğrencilerin PÇE toplam puan ve yaklaşma 

kaçınma, kişisel kontrol alt boyutları puanlarının 

daha düşük olduğu ve aralarında anlamlı fark 
bulunduğu saptandı. Bu bağlamda öğrenimini 

sürdüreceği mesleği kendi kararları doğrultusunda 

seçen ve verdiği kararlardan memnun olan 

öğrencilerin otonomisini daha iyi kullandığı, 
problem çözme becerilerinin daha iyi olduğu 

söylenebilir. 

Hemşirelik öğrencilerinin empatik eği-
limleri ile problem çözme becerileri arasında 

korelasyona bakıldığında; empatik eğilimleri 

arttıkça problem çözme toplam puan, problem 

çözme yeteneğine güven, kişisel kontrol 
becerilerinin de arttığı aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkinin bulunduğu saptandı.(p<0.05). 

 

Sonuç ve Öneriler 

Hemşirelik bölümü öğrencilerinin empatik eği-

limleri ve problem çözme becerilerini tanım-

lamaya yönelik yapılan bu çalışmada, öğrencilerin 
empatik eğilimleri ortanın üzerinde ve problem 

çözme becerilerinin orta düzeyde olduğu saptan-

mıştır. Öğrencilerin empatik eğilim düzey-leri 
arttıkça problem çözme düzeylerinin de arttığı ve 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğu 

belirlenmiştir.  
Empatik eğilim ve problem çözme beceri-

leri birbirlerini olumlu yönde etkilediğinden, 

akademik eğitim süresince öğrencilerin empatik 

eğilimlerini güçlendirecek stratejilerin benimsen-
mesinin önemli olduğu göz önünde bulundurul-

malıdır. Hemşire öğrencilerin problem çözme 

becerilerini geliştirmek için lisans programlarında 
problem çözme becerisini geliştiren ve farkında 

olma stratejilerinin kazanılmasını sağlayan eğitim 

programlarının hazırlanması önerilebilir. 
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Feminist Gerontoloji Bağlamında Yaşlılığın Kadınsallaşması 

Feminization of Old Age in the Context of Feminist Gerontology  

Taner ARTANa, Hatice selin IRMAKb 

ÖZ Dünya genelinde yaşlı nüfus oranı artmaktadır. Hızla artış gösteren bu nüfus içerisinde, 65 yaş ve üzerindeki 

bireylerin %57,5'ini, 75 yaş ve üzerindeki bireylerin %60,5'ini, 85 yaş ve üzerindeki bireylerin ise %73,1'ini 

kadınların oluşturduğu görülmektedir. Bu durum yaşlılığın kadınsallaşması olarak tanımlanmaktadır. Bu kapsamda 

kadın ve erkek cinsiyetleri arasındaki farklılıklara atfedilen sosyokültürel anlamlardan kaynaklanan avantajlar ve 

dezavantajlar bu bireylerin yaşlanma ve yaşlılık süreçlerine de etki etmektedir. Bu çalışmada yaşlanma, yalnızca 

insanların görünümlerinde meydana gelen fiziksel değişimler ile sınırlı olmayan "çok boyutlu ve çok yönlü" bir 

süreç olarak ele alınmıştır. Bu kapsamda yaşlanma süreçlerini açıklama ve anlamlandırma noktasında toplumsal 

cinsiyetin ve özellikle yaşlı nüfusun büyük bir kısmını oluşturan kadınların önemli bir yeri olması gerektiği 

görüşünü savunan feminist gerontoloji yaklaşımı bu çalışmanın temel teorik alt yapısını oluşturmaktadır. Bu 

çalışmanın amacı kadın ve erkek cinsiyetleri arasındaki farklılıklara atfedilen sosyokültürel anlamlardan 

kaynaklanan avantajların ve dezavantajların yaşlanma süreçlerine nasıl etki ettiğinin ve kadınların yaşlılık 

dönemlerinde karşı karşıya kaldığı sorunların ortaya konmasıdır. Yaşlı kadınların karşı karşıya kaldığı sorunlar 

yaşlanma sürecinin geneline ilişkin sorunları, kadınlara ilişkin sorunları ve yaşlı kadınlara ilişkin biyolojik-

psikolojik-sosyal temelli sorunları kapsamaktadır. Bu sorunların çözümü noktasında, kadınların toplumsal yaşam 

içerisinde devamlı olarak birilerine bağımlı olmalarının önlenmesi için erkekler ile eşit şartlara sahip olmalarını 

sağlayacak politikaların üretilmesi büyük önem taşımaktadır.  

Anahtar kelimeler: Yaşlanma, Yaşlılık, Kadın, Toplumsal Cinsiyet, Yaşlılığın Kadınsallaşması, Feminist 

Gerontoloji 

ABSTRACT The elderly population is increasing in all over the world. Within this rapidly increasing population, 

it is seen that women constitute 57.5% of the individuals aged 65 and over, 60.5% of the individuals aged 75 and 

above and 73.1% of the individuals aged 85 and above. This situation is defined as the feminization of elderliness. 

In this context, the advantages and disadvantages arising from the socio-cultural meanings attributed to the 

differences between male and female sexes also affect the aging and aging processes of these individuals. In this 

study, aging is considered as a multidimensional and multifaceted process, not limited to physical changes as people 

experience by age. In this context, the feminist gerontology approach, which advocates the idea that gender and 

especially the women constituting a large part of the elderly population should have an important place in explaining 

and making sense of aging processes constitutes the basic theoretical ground of this study. Objective: The purpose 

of this study is to examine the advantages and disadvantages of socio-cultural meanings attributed to differences 

between male and female genders, how it affects the aging process, and the problems experienced by women in 

their old ages. Conclusion and Recommendations: The problems faced by elderly women involve the general 

problems of the aging process, women problem, and biologically-psycho-social based problems of older women. It 

is very important to develop policies that ensure that women have equal conditions with men in order to prevent 

women from being constantly dependent on one another in social life. 
Keywords: Aging, Old Age, Women, Gender, Feminization of Old Age, Feminist Gerontology 

Giriş 

Toplumsal cinsiyetin yaşlanma süreçlerine etkisi 

sadece cinsiyete bağlı biyolojik özellikler 

arasındaki farklılıklardan kaynaklanmamaktadır.  
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Türk toplumunda kadının konumunun erkeğe 

kıyasla daha dezavantajlı olduğu yönünde görüşler 

mevcuttur (1, 2). Bu anlamda kadın ve erkek cinsi- 
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yetleri arasındaki farklılıklara atfedilen sosyokül-

türel anlamlardan kaynaklanan avantajlar ve 

dezavantajlar yaşlanma ve yaşlılık süreçlerine de 

etki etmektedir. Buradan hareketle kadınların 

çocukluk dönemlerinden itibaren yaşlanma 

süreçleri boyunca pek çok alanda dezavantajlı 

konumda oldukları göz önünde bulundurul-

duğunda, yaşlı kadının asıl problemi bir anlamda 

“yaşlılığından” ziyade “kadın” olmasıdır (3). Yani 

yaşlılığın cinsiyete bağlı bir süreç olduğu 

varsayımından hareketle, yaşlılık kadınlar açı-

sından yaşlanma süreci boyunca cinsiyete özgü 

"sorunların birikimi" olarak değerlendirilmektedir 

(4). Bu çalışma kapsamında da kadın ve erkek 

cinsiyetleri arasındaki farklılıklara atfedilen 

sosyokültürel anlamlardan kaynaklanan avantaj-

ların ve dezavantajların yaşlanma süreçlerine nasıl 

etki ettiğinin ve kadınların yaşlılık dönemlerinde 

karşı karşıya kaldığı sorunların ortaya konması 

amaçlanmaktadır. 

1. TEORİK ARKA PLAN

1.1. Yaşlanma ve Yaşlılık: Feminist Gerontoloji 

Kuramı 

İnsanların yaşlanma ve yaşlılık kavramları ile ilgili 

çalışmaları günümüzde tartışılmaya yeni başlanmış 

gibi görünmesine rağmen eski çağlara kadar 

uzanmaktadır. Yaşlanma yalnızca insanların 

görünümlerinde meydana gelen fiziksel değişimler 

ile sınırlı olmayan "çok boyutlu ve çok yönlü" bir 

süreçtir (5,6). Bu noktada feminist kuramcılar; 

"yaşlılık ve yaşlanma sürecinin bireylerin içinde 

yaşadıkları toplumsal ilişkilerden ve iktidar ilişki-

lerinden bağımsız bir biçimde anlaşılamayacağını 

gösteren" politik ekonomi yaklaşımı (7,8), ile 

"yaşlanma sürecinin hem bireysel düzeyde verilen 

kararlardan ve davranışlardan hem de davranışı 

zorlayan ve yöneten yapısal ve tarihsel süreçlerden 

etkilendiğini savunan" yaşam seyri yaklaşımına (9, 

10) toplumsal cinsiyet boyutunu da ekleyerek

feminist gerontoloji yaklaşımının oluşmasını 

sağlamışlardır. Bu yaklaşıma göre toplumsal 

cinsiyet merkezli eşitsizlikleri ve baskıyı oluşturan 

ekonomik politik yapı, yaşam seyrini şekillendiren 

ise kadının ve erkeğin yaşlanma deneyimidir. Bu 

nedenle feminist kuramcılara göre yaşlanma 

süreçlerini açıklamaya ve anlamlandırmaya çalışan 

çalışmalarda, toplumsal cinsiyetin ve özellikle 

yaşlı nüfusun büyük bir kısmını oluşturan 

kadınların önemli bir yeri olması gerekmektedir 

(11). 

1. 2. Demografik Dönüşüm: Türkiye'de Yaşlı 

Bireylerin Profili 

Bütün dünya ülkelerinde olduğu gibi ülkemizde de 

yaşlı nüfusun sayısı giderek artmaktadır. Demo-

grafik dönüşüm sürecinde olan Türkiye, Avrupa 

ülkelerine göre genç bir nüfus yapısına sahip gibi 

görünse de, mutlak yaşlı sayısı oldukça fazladır 

(12). Birleşmiş Milletler verilerine göre Türkiye'de 

1980 yılında 65 yaş ve üstü nüfus tüm nüfusun 

%4,7'sini oluştururken, 2015 yılında bu oran 

%7,5'e ulaşmıştır. Nüfus projeksiyonlarına göre bu 

oranın 2030 yılında %12,1'e, 2050 yılında ise 

%20,6'ya yükseleceği tahmin edilmektedir (Şekil 

1) (13).

Şekil 1. Türkiye'de Yaş Gruplarına Göre Nüfusun 

Dağılımı (13)  

Birleşmiş Milletlere göre bir ülkedeki yaşlı 

nüfusun toplam nüfus içindeki oranının %8 ile %10 

arasında olması o ülke nüfusunun "yaşlı", %10’un 

üzerinde olması ise “çok yaşlı” olduğu anlamına 

gelmektedir (12). Ülkemizde yaşlı sayısı, diğer yaş 

gruplarındaki bireylerin sayısına göre daha yüksek 

bir hız ile artış göstermektedir. 2014 yılında 

Türkiye’de toplam nüfusun artış hızı %010,6 iken 

yaşlı nüfusun artış hızı bunun yaklaşık 3 katı fazla 

olup %0 36,2’dir (14).  

Tüm bu demografik değişim ve 

dönüşümler göz önünde bulundurulduğunda bu 

kadar hızlı artan bir nüfusun değişiminin ne yönde 

olacağının incelenmesi, yaşanmakta olan gelişme-

lerin yaratacağı sosyal sorunlara yönelik üretilecek 

çözümler açısından kritik bir öneme sahiptir. Bu  
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anlamda demografik yaşlanma olgusu toplumsal 

cinsiyet bağlamında ele alındığında Türkiye'de 

2015 yılı itibariyle doğumda beklenen yaşam süresi 

erkeklerde 71 yaş iken, kadınlarda 78 yaştır (13).  

Tablo.1: Türkiye'de Yaşlıların Cinsiyete Göre Dağılımı 

(13) 

2015 2030 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

65+ %57,5 %42,5 %58,2 %41,8 

75+ %60,5 %39,5 %63,1 %36,9 

85+ %73,1 %26,9 %70,6 %29,4 

Türkiye'de 65 yaş ve üzerindeki bireylerin 

%57,5'inin, 75 yaş ve üzerindeki bireylerin 

%60,5'inin, 85 yaş ve üzerindeki bireylerin ise 

%73,1'inin kadınlardan meydana geldiği 

görülmektedir (Tablo 1) (13). Bu olgu literatürde 

"yaşlılığın kadınsallaşması" kavramı ile ifade 

edilmektedir (1). 

Demografik değişim ve dönüşümlerin 

gelecek dönemlerde kadın yaşlılar açısından 

yaratacağı olası riskler bireylerin cinsiyetlerinden  

değil, yaşamları süresince cinsiyetlerine bağlı 

olarak karşılaştıkları sosyal dezavantajlardan 

kaynaklanmaktadır. Bu nedenle bir sonraki 

bölümde yaşlılığın kadınsallaşması olgusu 

toplumsal cinsiyet bağlamında ele alınmıştır. 

1. 3. Toplumsal Cinsiyet Bağlamında Yaşlılığın 

Kadınsallaşması 

Yaşlılık döneminde toplumsal cinsiyete bağlı 

ortaya çıkan sorunlar, Türkiye gibi keskin 

farklılıklar içeren toplumsal cinsiyet rollerinin 

bulunduğu toplumlarda daha büyük önem arz 

etmektedir (15). Geleneksel toplum yapısı 

içerisinde "evin reisi" olarak konumlandırılan 

erkeklerin karar süreçlerinin tamamında tek yetkili 

olarak görülmesi, kadınların toplumsal hayat 

içerisinde bazı deneyimleri yaşamasını ve 

sorumluluklar üstlenmesini önlemiştir. Bütün 

bunlardan hareketle gençlik ve yetişkinlik 

dönemlerinde eğitim ve meslek hayatına çok az 

katılabilme şansı olan bugünün kadın yaşlılarının 

büyük kısmı yaşlılık dönemlerinde kendilerini 

istedikleri gibi ifade edememe, günlük yaşamları 

içerisindeki temel ihtiyaçlarını karşılamakta zorluk 

yaşama gibi olumsuz durumlar nedeniyle 

kendilerini güvensiz, huzursuz ve korku içerisinde  

hissetmektedirler (16). Dolayısıyla yaşlı kadınlar 

toplum tarafından oluşturulan "yaşlılık bariyerleri" 

ile mücadele etmenin yanında (16), bu dönemde bir 

de kadın olmalarının yarattığı dezavantajlar ile 

karşı karşıya kalmaktadır. Bu noktada kadınların 

erkeklerden daha uzun yaşamasına bağlı olarak 

ortaya çıkan "yaşlılığın kadınsallaşması" olgusu 

her ne kadar biyolojik açıdan bir avantaj olarak 

görülse de, toplumsal açıdan yaşlılığın özellikle 

kadınların problemi haline geldiğinin altını bir kez 

daha çizmektedir. Bu nedenle yaşlı bireyler 

arasındaki eşitsizliklerin şekillenmesinde toplum-

sal cinsiyetin sahip olduğu işlevin daha iyi analiz 

edilmesi gereklidir. 

2. YAŞLI KADINLARIN SORUNLARI

Yaşlı kadınların karşı karşıya kaldığı sorunlar 

yaşlanma sürecinin geneline ilişkin sorunları, 

kadınlara ilişkin sorunları ve yaşlı kadınlara ilişkin 

biyolojik-psikolojik-sosyal temelli sorunları kapsa-

maktadır. Bu çalışmada yaşlı kadınların sorunları 

medeni durumlarına bağlı problemler, yalnızlık, 

yoksulluk, sosyal güvenlik yoksunluğu, ihmal ve 

istismar, çalışma hayatında karşılaşılan sorunlar 

olarak le alınmıştır. Bu sorunlar arasında yer alan 

dulluk, yoksulluk, sosyal güvenlikten yoksunluk, 

çalışma hayatında yaşanan sıkıntılar aslında 

kadınlar açısından iç içe geçmiş bir problem 

yumağı oluşturmaktadır (3).

2.1. Medeni Durum Değişikliği 

Türkiye'de toplumsal yaşam içerisinde medeni 

durum bakımından bireylerin evli olması en yaygın 

eğilimdir (17). Ancak yaş ilerledikçe bireylerin evli 

kalma olasılığı azalmaktadır (Şekil 2). 65 yaş ve 

üstü bireylerde erkeklerin %83'ü, kadınların %43'ü 

evli iken; erkeklerin %13'ü, kadınların %50'si eşini 

kaybetmiştir (12). Kadınlar yaşlılık dönemlerini 

yalnız geçirmektedirler. Bu durum kadınların yaş 

olarak kendilerinden daha büyük bireyler ile 

evlenmelerinden ya da biyolojik yapıları nedeniyle 

ortalama yaşam sürelerinin erkeklerden yaklaşık 6-

7 yaş daha fazla olmasından kaynaklanabil-

mektedir (15). 65-69 yaş aralığındaki evli 

erkeklerin oranı %91 iken; aynı yaş grubundaki 

evli kadınların oranı %62'ye düşmekte, ileri 

yaşlarda ise durum kadınlar açısından daha çarpıcı 

bir hal almakta ve 90 yaşın üstündeki evli bireylerin 

yalnızca %5'i kadınlardan oluşmaktadır (12). Yani 

Türkiye'de 90 yaşın üstündeki her 10 kadından 9'u 

eşini kaybetmiştir. 
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Şekil 2. Türkiye’de Yaşlıların Cinsiyete Göre Medeni 

Durumları (15)  

Türkiye'de yapılan bir çalışmaya göre yaşlı 

kadınların yeniden evlenmeyi düşünmemelerinin 

nedenleri arasında bu durumun uygun olmadığını 

düşünmeleri, ailelerinin-çocuklarının istememesi, 

çocuklarını büyütme telaşları, çevreden çekinme 

gibi nedenlerin yer aldığı bulunmuştur (18). 

Dolayısıyla toplum içerisindeki ataerkil kabuller ve 

kadınların tekrar evlenmesine olumlu bakılmaması 

bu durum üzerinde önemli etkiye sahiptir. 

Kadınların yanı sıra erkekler de ise eş kaybı 

sonrasında birkaç kez evlenme girişiminde 

bulunulduğu, dolayısıyla erkeklerin yalnız 

yaşamaya kadınlar kadar dayanamadıkları 

görülmektedir (1). 

2.2. Yalnızlık 

Yaşlıların ilerleyen yaşla birlikte eşlerini kay-

betmesi yaşlandıkça yalnızlaşan bir kuşağın 

varlığını göstermektedir. Bu durum Hans Peter 

Tews (1993) tarafından ortaya konan ve yaşlılık 

döneminde tek başına yaşama ve yalnızlaşma 

durumunu ön plana çıkaran "tekilleşme" tezi ile 

açıklanabilmektedir (27,37) Buna göre yaşlılıkta eş 

kaybının en önemli psikolojik sonuçlarından biri 

yalnızlıktır (19). TÜİK 2014 yılı verilerine göre 

toplam tek kişilik hane halklarının %45,8'i 65 yaş 

ve üzeri yaşlı bireylerden oluşmakta ve tek başına 

yaşayan yaşlı nüfusun %76,5'ini kadınlar, 

%23,5’ini erkekler oluşturmaktadır (20). 

Bireylerin özellikle psikolojik ve duygusal 

açıdan en kırılgan olduğu yaşlılık döneminde 

yanlarında güven duydukları eşlerinin olmaması 

yaşama güçlerini olumsuz etkilemektedir (21). Bu 

nedenle eş kaybına uyum sürecinde sağlıklı bir 

sosyal iletişim ve arkadaşlık büyük önem 

taşımaktadır (22). Bu noktada bireylerin hem kendi 

yaş gruplarındaki hem de farklı yaş grubundaki 

bireyler ile bir araya gelerek birlikte zaman 

geçirmeleri için fırsatlar yaratılması yalnızlık 

hislerinin azaltılmasına yardımcı olacaktır (18). 

Daha da önemlisi yaşlılık dönemi öncesinde 

gençlik ve orta yaş döneminde aile ilişkisi dışında 

kurulan sosyal ilişkilerin gelişmesi ve korunması 

sağlanmalıdır (3). 

2.3. Yoksulluk 

Türkiye'de yaşlılık ve yoksulluk arasında yakın bir 

ilişki bulunmaktadır (3). Yaşlılık döneminde 

yaşanan eş kayıplarının kadınlar açısından en 

önemli ekonomik sonuçlarından biri hane gelirinin 

azalmasıdır (19). 65 yaş ve üzeri yaştaki 

bireylerden oluşan tek kişilik hanelerin yarısından 

fazlası aynı zamanda en düşük gelir grubunda yer 

almaktadır (20). Tek başına yaşayan 65 yaş ve üzeri 

bireylerin çoğunun kadınlardan oluştuğu ve tek 

kişilik hanelerde yoksulluğun en önemli 

sorunlardan biri olduğu düşünüldüğünde, Türki-

ye’de en yoksul ve gelir açısından en kırılgan 

kesimi yaşlı kadınların oluşturduğu görülmektedir. 

Dolayısıyla yalnız yaşayan yaşlı kadınlar arasında 

daha yüksek oranda yoksulluk görülür. Her ne 

kadar yalnız yaşayan yaşlı kadınlar görmezden 

gelinse de yaşlı kadınlarda medeni durumda 

meydana gelen değişim de gelirin azalması ile 

ilişkilidir ve bu durum literatürde yoksulluğun 

kadınlaşması olarak tanımlanmaktadır (23). 

Kadınlar ve erkekler arasında ekonomik 

durum açısından meydana gelen bu farklılığı 

açıklama noktasında; ileri yaşta olmak ve yalnız 

yaşamak gibi kişisel özelliklere ya da işsizlik ve 

emekliliğe bağlı ortaya çıkan gelir azalması, eş 

kaybı ve yaşanan sağlık sorunları gibi yaşlı 

kadınların yoksulluğu devam ederken ortaya 
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çıkarak ileri yaşta gelir kaybına yani yoksulluğa 

neden olan ve ekonomik açıdan refah seviyesini 

düşüren spesifik olaylara odaklanmak gereklidir 

(24). Bu noktada yaşlı kadınların yoksulluk 

sorunları yalnızca eğitim seviyesinin yükseltilmesi 

ve istihdam oranının artırılması ile çözülebilecek 

durum değildir. Yaşlanma sürecinde yaşanan eş 

kaybı, emeklilik, sağlık sorunlarının artması gibi 

bir takım değişiklikler yaşlı kadınların yoksulluk 

sorunundan daha fazla zarar görmesine neden 

olmaktadır (25). 

Tüm bunların yanında bireylerin eğitim 

düzeyleri de ekonomik durumları açısından 

belirleyici nitelik taşımaktadır (3). Bu noktada 

TÜİK 2013 yılı verilerine göre yaşlılarda okuryazar 

olmayanların oranı %23,9; ilkokul mezunu 

olanların oranı %41,2; ortaokul veya dengi okul 

mezunu olanların oranı %4,1; lise veya dengi okul 

mezunu olanların oranı %4,9; yüksekokul veya 

fakülte mezunu olanların oranı ise %4,2; yüksek 

lisans veya doktora mezunu olanların oranı ise 

%0,9’dur (20). Yaşlı nüfusun eğitim durumu 

cinsiyete göre incelendiğinde; cinsiyetler arasında 

önemli farklılıklar olduğu ve eğitim seviyesi ile 

kadınların oranı arasında ters yönde bir ilişki 

olduğu, eğitim seviyesi azaldıkça kadınların 

oranının arttığı, eğitim seviyesi arttıkça kadınların 

oranının azaldığı görülmektedir (Şekil 3). Buradan 

hareketle kadınların %34,9’u, erkeklerin %9,8’i 

okur-yazar değil iken; kadınların %1,9’u erkeklerin 

%7,1’i yüksekokul veya fakülte mezunudur (20). 

Şekil 3. Türkiye'de Yaşlıların Cinsiyetlerine Göre 

Eğitim Durumlarının Dağılımı (20) 

2.4. Çalışma Hayatı 

Yaşlılık döneminde yaşanan yoksulluk açısından 

son derece önemli alanlardan biri de kadının 

çalışma yaşamıdır (26). Çalışma alanında kadınlar 

toplumsal cinsiyetleri nedeniyle yoğun şekilde 

ayrımcılığa ve dışlanmaya maruz kalmaktadır. 

Kadınlar erkekler ile karşılaştırıldığında işgücü 

piyasasına eşit oranda, eşit konumda ve eşit ücretle 

katılamamaktadırlar. Toplumsal yapı içerisinde 

kadınlara atfedilen özellikler onların "vasıfsız, 

düşük ücretli, emek yoğun, rutin, sıkıcı, dikkat 

gerektiren, hünere dayalı olarak toplumsal 

konulara ilişkin işlerde veya kadınların ev 

sorumluluklarının ev dışındaki bir uzantısı olarak 

görülen eğitim, bakım, temizlik gibi işlerde" yoğun 

olarak çalışmalarına neden olmaktadır. Yani 

çalışma hayatındaki bu ayrımcılık nedeniyle 

kazancı ve vasfı yüksek olan işler kadınlara uygun 

görülmemekte, kadınlar aynı işi yaptıklarında aynı 

ücreti alamamakta, yarı zamanlı, düşük statülü ve 

formel olmayan kayıt dışı işlerde çalışmak zorunda 

bırakılmakta ya da ücretsiz aile işçisi olarak 

görülmektedirler (26). 

TÜİK 2015 yılı verilerine göre Türkiye'de 

işgücüne katılım oranı kadınlarda %29,9 iken, 

erkeklerde %70,5 ve istihdamdaki nüfusun %70’ini 

erkekler, %30’unu kadınlar oluşturmaktadır (12). 

Ayrıca Şekil 5’te Türkiye’de yaş grupları ve 

cinsiyetlere göre istihdam durumları yer almaktadır 

(Şekil 4). 

Şekil 4. Yaş Grupları ve Cinsiyete Göre İstihdam 

Durumu (15) 

Buradan hareketle işgücü piyasasına 

katılımın düşük olması kadınların hayatları 

boyunca erkeklere bağımlı olmaları ile 

ilişkilendirilmekte ve buna paralel şekilde işgücüne 

katılımın sağladığı emeklilik gibi imkânlardan da 

yararlanılamaması, sağlıkla ilişkili haklara da eşler 

82,1

65,5

44

39,3

3,5

24,3

17,9

34,5

56

60,7

96,5

75,7

Okur-yazar olmayan

Okur-yazar

İlkokul veya…

Ortaokul veya lise…

Yüksekokul veya…

Yüksek Lisans…

Kadın Erkek

0

500.000

1.000.000

1.500.000

2.000.000

2.500.000

3.000.000

1
5
-1

9

2
0
-2

4

2
5
-2

9

3
0
-3

4

3
5
-3

9

4
0
-4

4

4
5
-4

9

5
0
-5

4

5
5
-5

9

6
0
-6

4

6
5
+

Erkek Kadın



Artan ve Irmak HSP 2018;5 (2):236-243 

241 

üzerinden erişilmesi bu bağımlılığın bir kat daha 

artmasına neden olmaktadır (2). 

Yaşlı kadınlarda ekonomik açıdan 

incinebilirliğe neden olan en önemli noktalardan 

biri de toplumsal yapı içerisinde kadınlara atfedilen 

bakım veren rolüdür. Çünkü bakım hizmeti sunma 

sorumluluğu nedeniyle de kadınlar çoğunlukla 

çalışma yaşamı dışarısında bırakılmaktadırlar (26). 

2.5. Sosyal Güvenlik 

Sosyal güvenlik yoksunluğu yaşlılık döneminde 

görülen en önemli sorunlardan biridir (25). Yaşlılık 

döneminde sosyal güvenlikten yoksunluk 

genellikle, yaşlılık dönemi öncesi yaşam 

dönemlerinde kişilere sunulmayan yaşam 

imkânlarından kaynaklanmaktadır (27). Sosyal 

güvenlikten en az yararlanan kesimlerden biri yaşlı 

kadınlardır. Bu noktada Türkiye'de sosyal 

güvencesi bulunmayan her 10 yaşlıdan 6’sı 

kadınlardan meydan gelmektedir (15). Toplumsal 

cinsiyet eşitsizliği nedeniyle kadınların daha az 

eğitim alması, eğitimini tamamlayanların ise daha 

düşük statü ve maaşlar ile genellikle sosyal 

güvenceleri olmadan çalışmak zorunda 

bırakılmaları kadınların sosyal güvenlik sisteminde 

yer almamasının nedenleri arasında yer almaktadır 

(3,18). Dolayısıyla bütün bunların sebebi yalnızca 

yaşlılık dönemi değil, olumsuz ekonomik koşullar 

ile birlikte geçen yaşlanma sürecidir (27). Bu 

anlamda eğitim durumları göz önüne alındığında 

yaşlılar arasında yüksekokul veya fakülte mezunu 

olan bireylerin neredeyse tamamının sosyal 

güvenlik kapsamında olduğu görülmektedir. Bu da 

eğitim olanaklarından yararlanmış olmanın bir 

sonucudur. Bu nedenle kadınlara "mutfak ve yatak 

odası" arasında yüklenen sınırlı rollerde 

değişiklikler yapılmadığı ve yaşlanan bireylere 

cinsiyetlerinden bağımsız olarak fırsatlar 

yaratılmadığı sürece, bu durum kadının dışlanması 

ve yaşlılıkta onun bağımlılığı üzerine planlar 

kurmaktan başka bir anlam taşımamaktadır (27). 

Türkiye'de sosyal güvence sağlayan 

Emekli Sandığı, Bağ-Kur ve Sosyal Sigortalar 

Kurumu (SSK) "Sosyal Güvenlik Reformu" adıyla 

Sosyal Güvenlik Kurumu çatısı altında toplanmıştır 

(18). 65 yaş ve üzeri nüfusun sosyal güvenlikten 

yararlanma durumlarına bakıldığında, nüfusun 

%40’ının sosyal sigorta kollarından birinden 

emekli maaşı aldıkları, %22’sinin 2022 Sayılı 

Kanun kapsamında yaşlılık aylığından 

faydalandıkları, %37’sinin ise herhangi bir 

emeklilik geliri olmadığı tespit edilmiştir (28). 

Türkiye'de çalışan kesimler tarafından ödenen 

primler aracılığı ile işleyen sosyal güvenlik sistemi; 

kadınların çalışma yaşamında yer alamaması 

nedeniyle erkeklere göre daha az sosyal güvenceye 

sahip olmalarına ya da eşlerine/babalarına bağımlı 

olarak "bu çatının altına sığınmalarına" yol 

açmaktadır (26). Bu noktada sosyal güvenlik 

kapsamı dışında kalan bireylerin özellikle eşi vefat 

etmiş 65 yaş ve üzeri kadınlardan oluştuğu 

bulunmuştur. Bu kadınların yaklaşık yarısının 2022 

Sayılı Kanun kapsamında dul ve yetim aylığı da 

almadığı ortaya çıkmıştır (29). Dolayısıyla bu 

durum kadınların yoksulluğu daha fazla ve daha 

derinden yaşamasına sebep olmaktadır.  

2.6. İhmal ve İstismar 

Yaşlılık döneminde karşılaşılan en önemli 

sorunlardan biri de "yaşlı ihmal ve istismarı"dır. 

Yaşlı nüfusun artması ile birlikte istismar ve ihmal 

mağduru yaşlı nüfusun da artması beklenmektedir 

(30). Genel anlamda yaşlı istismarı "yaşlının kendi 

evinde ya da kaldığı başka bir evde aile bireyleri 

tarafından veya bakıcısı tarafından bir kez veya 

tekrarlanan (kötü muamele) uygun davranış 

eksikliğidir" şeklinde (31); yaşlı ihmali ise "yaşlı-

nın sosyal, fiziksel, duygusal gereksinmelerini 

karşılamada bilinçli veya bilinçsiz yetersizlik" 

olarak tanımlanmaktadır (30). 

Yaşlı istismarı aile içi şiddetin bir türü 

olarak ilk kez 1975 yılında "hırpalanmış yaşlı 

kadın (granny battering)" terimi ile literatüre 

girmiştir. Bu bakımdan yaşlı istismarına yönelik 

gerçekleştirilen çalışmalarda kadınların erkeklere 

oranla daha çok istismara uğradıkları, istismar-

cıların ise çoğunlukla erkek olduğu bulunmuştur 

(32, 33). İlerleyen yaş ile birlikte kadınların fiziksel 

kapasitelerindeki azalma, üretkenliklerindeki 

kayıplar, toplumsal yaşamın dışında kalma 

durumları onları istismara daha yatkın hale getir-

mektedir (34). Yaşlı kadınlara yönelik gerçek-

leştirilen istismarlar, "kırık, çürük, yaralanma ve 

hastalanma gibi fiziksel sonuçları; depreşyon, 

korku, çaresizlik, ürkek ve çekingen olma durumu 

gibi psikolojik sonuçları" beraberinde getirmek-

tedir (35). Bu nedenle birey, aile ve toplum 

üzerinde fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik 

boyutlarda etki eden ve çoğunlukla aile bireyleri 

arasında saklı kalan yaşlı istismarının açığa 

çıkarılması noktasında yaşlılar ile çalışan farklı 
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mesleki disiplinlere önemli sorumluluklar 

düşmektedir (30). 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Türkiye’de yaşlılara yönelik bakım ve sosyal 

politikalar büyük ölçüde Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı tarafından sunulmaktadır. Bakıma 

ihtiyaç duyan yaşlılar huzurevleri, bakım ve reha-

bilitasyon merkezlerinden hizmet alırken, kendi 

evinde yaşayan yaşlılara yönelik olarak evde bakım 

hizmetleri Sağlık Bakanlığı, yerel yönetimler ve 

Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı tarafından 

sunulmaya çalışılmaktadır. Her bir yaşlının kişisel 

ihtiyaçları farklılık gösterse de temelde yaşlıların 

barınma, sağlık, bakım, ekonomik ve psiko-sosyal 

destek gereksinmeleri söz konusu olabilmektedir. 

Bu bakımdan Türkiye'deki hızlı yaşlanma süreci 

dikkate alındığında, yeni yaşlılık politikalarının 

üretilmesi de zorunlu hale gelmektedir. Ancak 

yaşlılık politikaları kapsamında yaşlılık dönemini 

ve yaşlanma süreçlerini sadece bir sorun olarak ele 

almak yerine, bu dönemi bütün yönleriyle birlikte 

değerlendirmek daha olumlu sonuçları beraberinde 

getirecektir (19). 

Modernleşme süreci hem yaşam süresinde 

hem de insanlar tarafından yaşamın anlam ve 

değerinin algılanmasında değişimlere yol açmıştır. 

Bu noktada toplumsal cinsiyet ve yaş değişkenleri 

de sosyal çevre içerisinde önemli derecede etkili 

olmaya başlamıştır (3,36). Bu değişim süresi 

içerisinde geleneksel toplum yapısındaki "yaşlı 

kadınlar" ile modern toplum yapısındaki "yaşlı 

kadınlar" arasında yapısal ve işlevsel açıdan 

farklılıklar meydana gelmiş ve yaşlı kadınların 

sosyal değeri azalarak, toplumsal yapı içerisinde 

dezavantajlı konuma gelmişlerdir (3). Kadınların 

aile ve toplumsal yapı içerisinde erkekler karşısın-

daki eşitsiz konumlanışları onların var olan 

potansiyellerini verimli şekilde kullanmaları 

noktasında engeller oluşturmaktadır (25). Buradan 

hareketle kadınların toplumsal yaşam içerisinde 

devamlı olarak birilerine bağımlı olmalarını önle-

me noktasında erkekler ile eşit şartlara sahip 

olmalarını sağlayacak sosyal hizmet politikalarının 

üretilmesi gerekmektedir (29). Bu kapsamda yaşlı-

larla çalışacak sosyal hizmet uzmanlarının ve 

gerontologların kadın yaşlıların karşı karşıya 

kalabileceği risk unsurları konusunda daha fazla 

mesleki bilgiye sahibi olmaları önem taşımaktadır. 
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Gebe Sağlık Çalışanlarının Mesleki Riskleri ve Koruyucu Yaklaşımlar 

Pregnant Health Care Workers Occupational Risk and Protective Approaches 

Ülfiye ÇELİKKALPa, Faruk YORULMAZb 

ÖZ: Çalışanın sağlığı ve güvenliği bakımından, sağlık kurumları önemli riskler taşıyan kurumlardır. Sağlık çalışanlarının 

sağlık ve güvenlik risklerinin diğer tüm sektörlerden daha fazla olduğu belirtilmektedir. Çok tehlikeli ve tehlikeli işyeri 

sınıfında yer alan sağlık kurumlarında çalışan sağlık çalışanları, çeşitli mesleki risklere maruz kalmaktadırlar. Gebelik 

döneminde çalışma ortamında maruz kalınan fiziksel, kimyasal, biyolojik, ergonomik ve psikososyal risklerin anne ve fetüs 

sağlığı üzerinde olumsuz etkisi olmaktadır. Çalışma ortamındaki mesleki risk faktörlerine bağlı olarak, gebelik dışındaki 

zamanlarda da bazı maruziyetler üreme sistemi üzerinde etkili olabilir. Gebelik dışındaki etkilenme, çeşitli fertilite 

bozukluklarına yol açabilirken, gebelik sırasındaki bir etkilenme gebeliğin; düşük, ölü doğum, erken doğum, intrauterin 

gelişme geriliği, düşük doğum ağırlığı ve/veya çeşitli malformasyonlara yol açabilmektedir. Bu nedenle işçi sağlığı ve iş 

güvenliğinde kadınlar özel bir risk grubu olarak tanımlanmakta ve kadınların çalışma hayatında “koruma” altında olması 

gerekmektedir.  Kadın hayatında özel bir dönem olan gebelik döneminde çalışma ortamında kadının korunması, desteklenmesi 

ve bunun için uygun stratejilerin geliştirilmesi özellikle vurgulanması gereken bir konudur. 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, hemşirelik, mesleki risk, sağlık çalışanları, üreme sistemi 

ABSTRACT: Health care institutions pose significant risks with regard to the health and safety of employees. Indeed, it has 

been shown that the health and safety risks faced by healthcare professionals are more than those associated with all other 

industries. Health care workers, working at work places categorized as very dangerous and hazardous, are exposed to various 

occupational risks. Exposure to these phycsical, chemical, biological, ergonomic and psycho-social risks during pregnancy 

have negative effects on maternal and fetal health. Depending on occupational risk factors at workplaces, some exposure may 

effect the reproductive systems of worker seven at periods of no pregnancy. Exposure at periods of no pregnancy can lead to 

various fertility disorders where as, during pregnancy this can cause spontan abortus, stillbirth, premature birth, intrauterine 

growth retardation, low birth weight and/or may cause various malformations.  Women are defined as a particular risk group 

with regard to occupational health and safety, and are under protection within the work environment, due to the negative 

impact that occupational risk factors may have on fertility-related variables. Therefore, the protection and support of pregnant 

healthcare professionals within their working environment during pregnancy and particularly the development of appropriate 

strategies in this regard, must be considered 

Keywords: Health care workers, nursing, occupational risk, pregnant, reproductive system. 

Giriş ve Amaç 

Sağlık çalışanlarının sağlık ve güvenlik riskleri diğer 

sektörlere göre daha fazladır. 365 gün ve 24 saat 

hizmet veren sağlık kurumlarında çalışan sağlık 

profesyonelleri, çalışma ortamı ve koşulları nedeniyle 

mesleklerini icra ederken çok çeşitli sağlık-güvenlik 

risk ve tehlikeleri ile karşı karşıya kalmaktadır (1). 

Literatür bilgilerine göre sağlık sektöründeki bazı 

mesleki risklerin üreme sistemi üzerinde etkisi olduğu 

belirtilmektedir (2-5). Bu dönemde biyolojik, fiziksel, 

kimyasal, ergonomik ve psikososyal gibi faktörler 

gebeler için risk faktörüdür. Özellikle gebeliğin ilk 

trimesterinde bu risk faktörleri ile karşılaşılırsa fetüs  
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daha fazla etkilenmektedir ve sponton abortus, 

intrauterin gelişme geriliği, erken doğum, düşük 

doğum ağırlıklı bebek, konjenital malformasyonlar ve 

neonatal ölüm riski daha fazla görülmektedir (2,3,6-9).

Çalışmaya bağlı olarak daha fazla gelişebilen 

yorgunluk, uykusuzluk, stres, hipertansiyon, mide 

sorunları gibi sağlık sorunları da gebelik döneminde 

kadının daha fazla etkilenmesine neden olmaktadır 

(7,10,11). Ayrıca, gebelik sırasında annede meydana 

gelen; solunum kapasitesinin ve kalp hızının artması, 

sindirim kanalı motilitesinin azalması ve pasajın 

yavaşlaması, vücudun yağ kütlesinin artması vb. gibi 

fizyolojik değişiklikler, anne ve bebeğin çevre 
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faktörlerinden daha çok etkilenmesine neden 

olmaktadır (12). 

Kadın hayatında özel bir dönem olan gebelik 

döneminde çalışma ortamında kadının korunması, 

desteklenmesi ve bunun için uygun stratejilerin 

geliştirilmesi özellikle vurgulanması gereken bir 

konudur (2).  Bu nedenle,  bu çalışmada; gebe sağlık 

çalışanlarının mesleki risklerinin gebelik süreci ve 

yenidoğan bebeklerin sağlığı üzerindeki etkileri ve 

alınması gereken önlemlere yer verilmiştir.  

 

Biyolojik Risk Etmenlerin Gebe ve Fetüs Üzerine 

Etkisi 

Sağlık çalışanlarının günlük çalışmaları sırasında 

çalışma ortamında en çok karşılaştıkları faktörleri 

biyolojik etkenler olup (13) çalışma ortamlarındaki 

kan ve vücut salgıları ile temas olasılığı nedeniyle, 

bulaşıcı hastalıklara yakalanma riskleri yüksektir 

(14,15). Gebelikte meydana gelen immünosüpresyon 

sonucu enfeksiyona olan duyarlılık artar. Özellikle ilk 

trimesterinde geçirilen enfeksiyonlar, fetal organların 

gelişiminde teratojenik etki yaratır (3,9,16). Yan 

etkiler, enfeksiyonun tipi, zamanı ve gebelik yaşı ile 

değişebilir. Enfeksiyon ile oluşan yüksek ısı sonucu 

gelişen nöral tüp defektleri en sık görülen doğumsal 

anomalilerdir (7). 

Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi’nin 

(CDC) “İşyerindeki Risklerin Kadın Üreme Sağlığı 

Üzerindeki Etkileri” kitabında sağlık çalışanlarının 

mesleki risklerinin gebelik süreci üzerindeki etkisi ve 

önlemler özet şekilde sunulmuştur (Tablo 1) (17). 

 

 

 

Tablo 1. Sağlık alanındaki biyolojik risklerin gebe ve fetüs üzerine etkileri 

Biyolojik ajanlar Riskler Önlemler 

Hepatit B Düşük doğum ağırlığı Aşılama 

HIV Düşük doğum ağırlığı, çocukluk çağı kanseri Genel koruyucu önlemler 

Rubella 
Doğum defektleri 

Düşük doğum ağırlığı, 

Hiç bağışıklığı yoksa gebelik öncesi 

aşılama  

Suçiçeği 
Doğum defektleri 

Düşük doğum ağırlığı, 

Hiç bağışıklığı yoksa gebelik öncesi 

aşılama 

Herpes simplex 
Gebelik ve emzirme döneminde bebeğe 

bulaşma 

Maruziyetten kaçınmak ve Kişisel 

koruyucu kullanımı 

Tüberküloz 

Gebelik ve emzirme döneminde bebeğe 

bulaşma, 

Düşük doğum ağırlığı 

Maruziyetten kaçınmak ve Kişisel 

koruyucuların kullanımı 

Parvovirüs B19 
Bebek için ciddi anemi, 

Düşükler      

Maruziyetten kaçınmak ve Kişisel 

koruyucu kullanımı 

Sifiliz 
Gebelik ve emzirme döneminde bebeğe 

bulaşma 

Maruziyetten kaçınmak ve Kişisel 

koruyucu kullanımı 

Sitomegalovirüs 

Düşük doğum ağırlığı 

Konjetinal anomaliler 

Gelişimsel hastalıklar 

İyi hijyen uygulamaları, el yıkama 

Kaynak: www.cdc.gov/niosh/docs/99-104/.../99-104.pd 

Hepatit B Virus (HBV): Gebede klinik olarak HBV 

gelişirse hastalık süreci gebe olmayanlara göre daha 

ağır seyreder. Gebenin Hepatit B antijeni 

seropozitifliğinde perinatal geçiş %90’lara kadar 

yükselebilmektedir (9). Perinatal geçişle beraber 

yenidoğanın kronik HBV enfeksiyonuyla doğma 

olasılığı artar. HBV maruziyetinde gebelerle, gebe 

olmayanlara göre yaklaşım arasında bir fark yoktur. 

Maruziyet durumunda aşı ve immunglobulin tedavisi 

yapılır (18). Doğumda ise yenidoğana HBV 

immunglobulin ve aşısı yapılır ayrıca emzirme 

kontrendike değildir (9,19). 

 

İnsanda immün yetmezlik virüsü (HIV): Gebelikte 

HIV enfeksiyonu varlığı hem fetal geçiş riski, hem de 

gebeliğin hastalığın seyri üzerindeki etkisi nedeniyle 

daha fazla önem kazanmaktadır. HIV ile enfekte bebek 

doğuran annelerin %45-70’inde doğumdan 28-60 ay 

sonra AIDS semptomları gelişebilmektedir.20 Bu 

nedenle AIDS’li bir kadının gebe kalmaması 

gerekmektedir (10,18). HIV ile enfekte annelerin, 

virüsü, bebeklerine doğumdan önce plasenta yoluyla, 

doğum sırasında servikal salgılarla doğum sonrasında  
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ise emzirmeyle bulaştırdığı belirlenmiştir (10,18). 

 

Rubella (kızamıkçık): Gebeliğin özellikle ilk 

trimesterinde geçirilen kızamıkçık enfeksiyonu; fetal 

ölümlere veya konjenital kalp hastalıkları, mikrosefali, 

katarakt, işitme sorunları, hepatosplenomegali ve 

prematüre doğum gibi anomalilere neden olur.  

Doğum sonrası bebeklerde aktif enfeksiyon görülür 

(10,11,18). 
 

Varisella zoster: Varisella zoster virüsü solunum 

yoluyla bulaştığı için aynı ortamda bulunmak ve yakın 

temas bulaşma riskini arttırır ve hastalık gebelerde ağır 

seyreder. Özellikle son trimesterde pnömoni, erken 

doğum ve ölüm riski çok yükselir. İnfeksiyon, annede 

doğumdan önceki 5 gün veya sonraki 48 saat içinde 

başlayacak olursa yenidoğan da ölüm oranı %30’a 

ulaşabilmektedir. İnfekte anneden doğan bebeklerin 

ortalama %4’ünde konjenital varisella sendromu 

görülebilir. Varisella sendromu ile doğan bebeklerde, 

konjenital malformasyonlar, cilt lezyonları, göz 

anomalileri, ekstremite hipoplazileri, nörolojik 

sorunlar ve intrautein gelişme geriliği görülebilir (9).   

Tüberküloz: Gebelikte gelişen tüberkülozda; spontan 

abortus, erken doğum, intrauterin gelişme geriliği, 

perinatal ve neonatal ölüm oranı (21,22) ve anne 

ölümleri yüksektir (23). Etken plasenta yoluyla fetüse 

geçebilir ve konjenital tüberküloz olgusu ile 

karşılaşılabilir (21,23). Doğumda apgar skoru 

normaldir ancak, düşük doğum ağırlığı vardır ve ikinci 

haftadan sonra hareket azlığı, solukluk, 

hipersensibilite ve beslenme sorunları görülmeye 

başlar (21). 

  

Human parvovirus B19 (5. hastalık): Hastalık daha 

çok çocukluk döneminde 5-15 yaşları arasında görülür 

ve solunum yolu ile bulaşır. Semptomları ateş, 

döküntüler ve eklem ağrıları olup 1-4 gün sürmektedir. 

En sık gözlenen klinik tablo, beşinci hastalık diye 

adlandırılan eritema infeksiyozum tablosudur. 

Enfeksiyonun gebelikte geçirilmesi durumunda 

fetüste anemi, hidropsfetalis veya fetal ölüme neden 

olabilir. Enfeksiyonu geçirdiği tespit edilen gebeler 

sıkı izlem altında tutulmalıdır (9).  

 

Sifiliz: Treponema pallidum’un neden olduğu 

sistemik bir hastalıktır. Hastalık genellikle intrauterin 

dönemde bebeğe bulaşmakta, nadiren doğum 

sırasındaki genital temas ile de bulaştığı 

bildirilmektedir. Sifilizli gebelerin %46’sı abortusla 

sonuçlanır ve %27’si düşük doğum ağırlıklı bebek 

dünyaya geririr. Bebeklerin %27’sinde doğumsal 

sifiliz stigmatları oluşur (24). 

 

Sitomegalovirüs (CMV): Solunum ya da cinsel 

temasla bulaşan yaygın rahim içi bir enfeksiyondur. 

Gebelikte, CMV gelişmesi plasentanın fetüse oksijen 

ve besin sağlama yeteneğini bozarak, bebeklerin 

yaklaşık % 10’unda intrauterin gelişme geriliği, 

hidrosefali, mikrosefali, intrakranial kalsifikasyonlar, 

hepatomegali, körlük ve sağırlığa, mental 

retardasyona, peteşilere ve hepatosplenomegaliye 

neden olur (10,11,18). Gelişmiş ülkelerde fetal 

anomalilerin önemli nedenlerinden biri olarak 

görülmektedir (2,3). 

 

Toksoplazma: Bir paraziter hastalık olup, gebelerde 

habitüel düşüklere yol açtığı gibi, fetüsün merkezi 

sistemini etkileyerek; mental gerilik, hidrosefali, 

mikrosefali, görme bozuklukları, konjenital 

anomalililere yol açar (10,11). 

 

Influenza A(H1N1): Özellikle 3. trimesterinde 

geçirilen influenza enfeksiyonu; astım, pnömoni, reye 

sendromu ve kardiyopulmoner komplikasyonlar gibi 

sağlık sorunlarının gelişmesine neden olur (3,13,18). 

Ayrıca Influenza AH5N1 ve H1N1’in plasentadan 

geçebildiği saptanmıştır. Bu enfeksiyonu geçiren 

gebelerde; spontan abortus ve erken doğum 

oranlarının daha yüksek olduğu, konjenital anomaliler 

ve çocukluk çağı lösemileri ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir. ABD’de 2009 yılındaki H1N1 

pandemisinde gebe kadınlarda komplikasyon ve 

mortalite riskinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Hastanede çalışan gebeler, aynı yaştaki diğer 

kadınlarla karşılaştırıldığında morbidite riskinin dört 

kat, mortalite riskinin de yedi kat daha fazla olduğu 

saptanmıştır (13). 

 

Kimyasal Risk Etmenlerin ve Gebe ve Fetüs 

Üzerine Etkisi 

Günümüzde çalışma hayatında kullanılan kimyasal 

madde sayısı, yüz binin üzerindedir. Pek çok kimyasal 

madde, sağlık üzerindeki etkileri yeterince 

değerlendirilmeden piyasaya sürülmekte olup, halen 

kullanılmakta olan çoğu kimyasalın, üreme üzerine 

toksisitesi olup olmadığı değerlendirilmemiştir.7 

Kimyasalların sadece 400 kadarının üreme sistemi 

üzerinde etkisi olduğu bilinmekte öte yandan sayıları 

yüz  bininin  üzerinde  olan   kimyasal   maddelerin  

95.000’i ise bu açıdan değerlendirilmemiştir (7,12,15). 

Sağlık çalışanlarının karşılaştığı kimyasal 

tehlike ve riskler arasında; anestezik gazlar, 

kematerapötik ajanlar, iyotlu bileşikler, solüsyonlar, 

sitostatik ilaçlar, dezenfektanlar, antiseptikler, 

sterilizasyon işlemleri sırasında kullanılan sıvılar, 
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etilen oksit, boya ve çözücüler, etil alkol ve türevleri, 

formaldehit, iyotlu bileşikler ve lateks ürünler yer 

almaktadır (3,4,12,25). Teratojenik özelliğe sahip olan 

bu maddelere maruziyet ile; spontan abortus, erken 

doğum, ve ölü doğum gerçekleşebilir (2,7,12,26). 

 

Anestezik gazlar: Özellikle ameliyathane ve diş 

ofisinde çalışanlar her gün küçük miktarlarda 

anestezik gazlara maruz kalmaktadırlar (7).  Küçük 

miktarlarda olsa da, sürekli maruziyet sonucunda fetal 

etkilenmelerin olduğu bilinmektedir (2,7,12). Gebelik 

öncesindeki maruziyetler de özellikle infertilite, 

gebelik döneminde de sponton abortus, düşük doğum 

ağırlıklı bebek olguları daha sık görülmektedir 

(4,7,12). 

 

Sterilizasyon malzemeleri: Bu alanda en çok 

kullanılan; etilen oksit, formaldehit, gluteraldehit gibi 

maddelerdir. Kronik maruziyet sonucu; üreme 

sağlığına etkiler, nörotoksik etkiler ve karsinojenik 

etkiler gözlenebilmektedir. Etilen oksitin deney 

hayvanlarında üreme sistemi üzerine toksik etkiye 

sahip olduğu, insanlarda da kronik maruziyet 

durumlarında üreme sisteminin olumsuz (menstural 

düzensizlikler) etkilendiği bilinmektedir (25,26) 

Etilen oksit maruziyetinin spontan abortus, prematüre 

doğum, düşük doğum ağırlığı, ve konjenital anomali 

riskini arttırabileceği de belirtilmektedir (20). Lawson 

ve ark. iki farklı çalışmasında gluteraldehit, 

formaldehit ve etilen oksit gibi sterilizasyon maddeler 

ile teması olan hemşirelerde erken doğum ve istemsiz 

düşük vakalarının arttığı saptanmıştır (8,27). Yine aynı 

çalışmada her gün sterilazasyon maddeleri ile 

çalışanların, haftada 1 saat çalışanlara göre erken 

doğum riskinin neredeyse ikiye katlandığı 

bulunmuştur (27). 

 

Üreme sistemi üzerinde olumsuz etkiler gösteren 

formaldehitin, germinal hücrelere zarar vererek 

fertilite problemlerine yol açtığı, testislerin yapısını 

bozduğu, sperm sayısı ve serum testosteron 

düzeylerinde azalmaya neden olduğu bildirilmiştir 

(28). Ancak yaygın kullanılan bazı organik 

çözücülerin  (kloroform, etanol, formaldehit) üreme 

sistemi üzerindeki etkisini ölçmek zordur. Organik 

çözücülere maternal maruziyet; spontan abortus ve 

erken doğum riskinde artış, çocuklarda nörobilişsel 

engellilik (dil ve davranış) durumu ile ilişkili sorunlara 

yol açabilir (3). 

 

İlaçlar: Sağlık çalışanları; antineoplastik ilaçların 

hazırlanması, taşınması, uygulanması, depolanması ve 

atıkların yok edilmesi sırasında inhalasyon ya da cilde 

doğrudan temas ile bu ilaçlara maruz 

kalabilmektedirler (29). Antineoplastik ilaçların 

fetotoksik (teratojenik), mutajenik, karsinojenik, 

orgonotoksik etki gibi uzun dönemde ortaya 

çıkabilecek etkileri olabilmektedir. Antinoplastik 

ilaçların üreme sistemi toksisitesi olduğuna dair 

kanıtlar bulunmaktadır. Bu tür ilaçlarla çalışanlarda 

infertilite problemleri ve menstrual sorunlar 

gelişebilmektedir.4 Antineoplastik ilaçlara mesleki 

maruziyet, spontan abortus için bir risk faktörüdür (8). 

Bu ilaçlar, hemşirelerin gebelik sonuçlarını 

etkilemekte, düşük doğum ağırlıklı bebek ve fetal 

kusurlara neden olabilmektedir (25). Ayrıca bu ilaçları 

uygulayan hemşirelerde malign hastalık görülme 

olasılığının yüksek olduğu bildirilmektedir (12). 

Hemşirelerde yapılan bir çalışmada onkoloji 

birimlerinde çalışanlarda istemsiz düşüklerin iki kat 

daha fazla ve erken doğumların anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu belirtilmiştir (27). Quansah ve 

Jaakkola’da kemoterapötik ilaçların spontan abortus 

üzerinde etkili olduğunu bildirmişlerdir (30). 

Mesleki maruziyet ile üreme sistemi için risk 

olan bir diğer ilaç aerosol ilaçlardır. Bu ilaçlar da DNA 

ve RNA üzerinde etkiye sahip olup gelişmekte olan 

fetüse zarar verebilmekte bu nedenle gebeler  için 

teratojenik olarak kabul edilmektedir (3). 

 

Fiziksel Risk Etmenlerinin Gebe ve Fetüs Üzerine 

Etkisi 

Sağlık kuruluşlarında, işyeri ortam faktörü olarak 

fiziksel faktörler önemli yer tutar. Hastanede sağlık 

çalışanları için fiziksel tehlikeler grubunda en yaygın 

olanlar; radyasyon (iyonize, ultraviole, infra-red, 

elektromanyetik vb. radyasyon, radyoaktif madde ve 

ışınımlar), gürültü, aydınlanma, elektrik düzeneği, 

kaygan zemin, sıcak/soğuk, havalandırma, vibrasyon 

ve tozun olduğu belirlenmiştir (12). 

 

Gürültü: Fetüs, uterus içindeyken çevredeki sesleri 

algılamaktadır. Hatta bazı testlerde fetal tepkiyi 

değerlendirmek amacıyla ses dalgalarının kullanıldığı 

bilinmekle birlikte (5), fetüsün çevresel seslerden 

etkilendiğine dair tartışmalar sürmektedir (31). Ancak 

80 dBA ve daha yüksek sese maruziyet, fetüste işitme 

problemi gelişmesine neden olabilir. Ancak yüksek 

sesin, sadece işitme problemi dışında, fetal riskler 

yönünden de önemli olduğu belirtilmektedir. 

Amerikan Pediatri Akademisi, gebelik döneminde 

mesleki gürültüye maruz kalma ve erken doğum 

arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirmiştir (6).  

Yüksek sesin fetüs üzerindeki etkisi; intrauterin 

gelişme geriliği ve prematüre doğum, maternal etki 

genellikle spontan abortustur (4,31).  Bir çalışmada 
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erken doğuma bağlı olarak, yeni doğanların düşük 

doğum ağırlıklı olduğu ve diğer bebeklere oranla 

ortalama 500 gr daha az ağırlığa sahip olduğu 

saptanmıştır (7). Gürültü, çalışanlar için bir stres 

faktörü olarak algılanmakta ve özellikle kadın 

çalışanlarda adet düzensizliklerine, gebelik 

döneminde hipertansiyon ve buna bağlı sağlık 

sorunlarına neden olabilmektedir (4). 

 

Radyasyon: Radyasyonun hamilelik döneminde 

zararlı etkilerine yönelik pek çok çalışma ve kanıtlar 

vardır (2,3,12). Özellikle iyonizan radyasyon fetüste; 

teratojenik etki, fetotoksik etki, karsinogenezis, germ 

hücre mutasyonu ve genetik etkilere neden olabilir. 

Radyasyonun teratojenik etkileri doz bağımlıdır (27). 

Yapılan çalışmalarda gebelik döneminde, yeteri kadar 

radyasyon maruziyeti söz konusu ise düşük ve ölü 

doğum riski artar,  fetüsta konjenital hastalık riski 

gelişebilir, malformasyon, büyüme geriliği, nöro-

davranışsal bozukluk ve çocukluk çağı kanser 

gelişimini arttırır (2,3,7,12,32,33). Ayrıca 

radyasyonun, lösemi riskinde %32 oranında artışa 

neden olduğu ve çocukluk çağı lösemisini de arttırdığı 

bildirilmiştir (33). 

 Gebelikte radyasyonun etkisi, fetüsün gelişim 

evresine de bağlıdır (32,34). Evreye bağlı olarak ölü 

doğum, intrauterin gelişme geriliği, bebekte nörolojik 

sorunlar (mikrosefali, zeka geriliği, felç) ve doğumsal 

defektler görülür (4,36). Gebeliğin ilk iki haftası 

içinde önemli riskler, “ya hep - ya hiç ” kuralına göre 

olup; ya herhangi bir etki oluşturmaz ya da gebelik 

ürününün kaybına neden olur (27-29). İlk 

trimesterinde, yüksek doz radyasyon maruziyeti büyük 

olasılıkla gebelik kaybı ile sonuçlanır. Çünkü bu 

aşamada,  fetal büyüme çok hızlıdır (7,34,36). 

Gebeliğin 3. ve 4. haftalarındaki etkilenmeler en çok 

öldürücüdür. 4.- 8. haftaya kadar olan etkilenmelerde 

malformasyon ve gelişme geriliği, mikrosefali, 

katarakt, büyüme geriliği ve bilişsel bozukluk ile 

ilişkili sorunlar, 8.-15. haftalar arası dönemdeki 

etkilenmelerde büyüme geriliği ve 16. haftadan 

sonraki etkilenmeler entelektüel bozulmaya yönelik 

risklerin gelişmesine neden olmaktadır (3,6,33). 

Ayrıca hastanelerde taşınabilir x-ray makineleri 

ve makinelerin bakım odalarında da  radyasyon 

maruziyeti olmaktadır. Özellikle yoğun bakım, acil 

servis ve çocuk sağlığı ve hastalıkları bölümlerinde 

çalışan hemşirelerin, iyonizan radyasyonla karşılaşma 

potansiyellerinin yüksek olduğu ve riskler açısından 

gözlenmesi gerektiği belirtilmiştir. Bazı araştırmacılar 

sağlık çalışanları için, yanlışlıkla ya da 

öngörülemeyen risklerin varlığı söz konusu 

olabileceği için özellikle gebelerin  hem kendilerini 

hem de bebeklerini korumaları için çağrıda 

bulunmuşlardır (3). 

 

Ergonomik Risklerin Gebe ve Fetüs Üzerine 

Etkileri 
Hemşireler; bakım fonksiyonları gereği, hastaları 

kaldırmak, döndürmek, sıkışık mekânlarda vücut 

posturlerini zorlayarak bakım vermek, uzun süre 

ayakta kalmak ve bunları her gün defalarca 

tekrarlamak zorundadırlar (36). Bu hareket ve 

fonksiyonlar; işe bağlı olarak zorlayıcı bir şekilde 

yapıldığında, sık tekrarlandığında, daha da önemlisi, 

hareketler arasında dinlenmeye izin vermeyecek 

ölçüde, hızlı ve seri biçimde tekrarlandığında, kas 

gerginliği oluşarak, kas iskelet sistemi sorunlarına yol 

açabilmektedir (36). 

Gebelerde kas iskelet sistemi rahatsızlıkları 

yaygındır. Çünkü gebelik döneminde meydana gelen 

anatomik ve fizyolojik değişiklikler sonucu, vücudun 

ağırlık merkezi değişir ve son trimesterinde hareket 

zorlukları meydana gelir. Fetüs geliştikçe gebe 

kadınların, ayakta duruş şekli değişir ve zamanla karın 

kasları ve bel omurları üzerine artan yük artışı ile 

lomber lordoz oluşmaktadır (37,38).  Gebe kadınlar 

özellikle sırt ve bel ağrısı sorunu yaşamakta ve bu 

ağrılar kadının çalışma yeteneğini oldukça 

sınırlamaktadır (38). Bu tür ağrıların oluşmasına; 

çeşitli biyolojik, sosyal, biyomekanik ve mesleki 

faktörler, postür değişiklikleri katkıda bulunur (39). 

Diğer bir neden ise gebelik döneminde artan 

progesteron hormonu, doğuma hazırlık için bağ 

dokularını gevşetmekte, bu durum aynı zamanda, 

kaldırma, çekme veya itme gibi ağır ve tekrarlanan 

çalışma performansı sırasında, kas iskelet sisteminde 

yaralanma riskini de arttırabilmektedir (3). 

Çalışanın sağlığı ve performansı üzerinde iş 

yükü, vardiyalı çalışma, gece çalışma, dinlenme 

süreleri, aydınlatma, sıcaklık, gürültü, karışıklık/ 

karmaşa, hastaya erişim, uygun alet kullanımında 

yetersizlik, insan makine etkileşimi, kişilerarası 

ilişkiler gibi faktörler etkilidir (38). Literatüre göre 

düşük doğum ağırlığı, spontan abortus ve preterm 

doğum için en önemli mesleki faktörler; günde 7 

saatten fazla ayakta çalışma, haftada 40 saatten fazla 

çalışma, ağır iş yükü, ağır kaldırma, gece çalışmasıdır 

(2-4,8,25,27). Gece çalışması genellikle 32-36 haftalık 

prematüre doğum olayına neden olmaktadır (28). 

Lawson ve ark’ı ebe ve hemşirelerde mesleki risk 

faktörleri ile erken doğum (27) ve istemsiz düşükleri 

(10) ayrı ayrı incelemişler ve haftada 41 saat ve üzeri 

çalışan hemşirelerde istemsiz düşüklerin, haftada 21-

40 saat arasında çalışanların haftada 20 saatten daha az 

çalışanlara göre erken doğum riskinin artığını 
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bulmuşlardır (10,27).  Jansen ve ark’ nın çalışmasında 

da haftada 40 saatten fazla çalışanların, 1-24 saat 

arasında çalışanlara göre bebeklerin doğum kilolarının 

daha az olduğu saptanmıştır (40). Tablo 2’de 

kimyasal, fiziksel ve ergonomik risklerin gebeler ve 

fetüs üzerine etkileri sunulmuştur (Tablo 2). (17). 

 

Psikososyal Risklerin Gebe ve Fetüs Üzerine Etkisi 

Stres: Stres genellikle endokrin sistemde etkili 

olmakla birlikte, kadınlarda sıklıkla menstural 

düzensizliklere neden olur.  İş stresinin üreme 

özelliklerini olumsuz etkilediği ve özellikle ovulasyon 

sorunlarına neden olduğu bildirilmiştir. Hemşirelerin 

stresli çalışma koşullarının kadın üreme sağlığı 

üzerindeki etkileri incelenmiş ve stresin doğurganlık 

özelliklerini etkilediği ve spontan abortus ve 

preeklamsi oluşumu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(4). 

İş stresi gebelik dönemi için de bir risk faktörüdür ve 

karar verme kısıtlılığı olan bir ortamda çalışan 

kadınlarda durumluk ve sürekli kaygı düzeyleri de 

daha yüksek olup, gebelik hipertansiyonu gelişme 

riski de bulunmaktadır (2).  Yüksek iş stresi, vücutta 

katekolaminlerin artmasına neden olur ve gebeliğe 

bağlı hipertansiyonu tetikler, özellikle nulliparlarda 

eklampsi ve preeklampsi gelişmesini neden olur (4).  

Şiddet: Kwok ve arkadaşları (2006) çalışmasında 

kadın ve erkek hemşirelerde şiddet oranlarının %75- 

88 arasında değiştiğini diğer sağlık personellerine göre 

daha fazla şiddete maruz kaldığı belirtilmiştir (41). 

Gebelik gibi fiziksel ve ruhsal sağlık risklerinin 

gelişmesi için hassas olan dönemde şiddete maruz 

kalmak hem anne hem de bebek sağlığını olumsuz 

etkilemektedir. 

 

Tablo 2. Sağlık alanındaki risklerin gebe ve fetüs üzerine etkileri 

Tehlike  Riskler Önlemler 

Kimyasal ajanlar 

Anestezik gazlar  Spontan abortus Solunum sistemi koruyucuları 

Antineoplastik ilaçlar 
Spontan abortus, infertilite, intrauterin 

gelişme geriliği 
Gebelik sırasında maruziyet minimize edilmeli 

Etilen oksit  Düşükler 
Maruziyet azaltılmalı, solunum yolu 

korunmalıdır 

Fiziksel ajanlar 

Gürültü  

Düşük doğum ağırlığı 

Düşükler 

Doğum defektleri 

Erken doğum 

Gelişimsel hastalıklar 

Gürültüden kaçınılmalı 

Gürültü seviyesi en aza indirilmeli 

İyonizan radyasyon 

İnfertilite 

Düşükler 

Doğum defektleri 

Düşük doğum ağırlığı 

Gelişimsel hastalıklar 

Çocukluk çağı kanserleri 

Gebelik ve emzirme döneminde tamamen 

kaçınılmalı 

Noniyonizan elektromanyetik 

radyasyon 

Radyo frekanslarına fazla maruziyet 

vücut ısısını yükselterek zarar verebilir 

Sınır limit değerler aşılmamalıdır 

 

Aşırı soğuk ve sıcaklar  

Düşükler 

Erken doğum 

Dehidratasyonun artmasıyla emzirme 

bozulabilir 

Ortamdan kaçınılmalıdır. 

Şok, titreşim veya hareket 

Düşükler 

Erken doğum 

Düşük doğum ağırlıklı bebek 

Bütün vücut titreşiminden kaçınılmalı 

Karın bölgesindeki şok ve sarsıntılar olmamalı 

Ergonomik faktörler   

Ağır kaldırma 

Düşük doğum ağırlığı 

Erken doğum 

Spontan abortus 

Ağır objelerin kaldırılmasından kaçınılmalı 

Uygunsuz duruş 
Erken doğum 

Spontan abortus 
Sandalye ve iş desklerinin uygun olması 

Uzun süre ayakta ve oturarak çalışma 
Gebeliğin sonlarında düşük 

Prematüre doğum 

Günde 3 saatten az oturma 

Uzun olmayan yürüyüşler yararlıdır. 
Kaynak: www.cdc.gov/niosh/docs/99-104/.../99-104.pd. 

http://www.cdc.gov/niosh/docs/99-104/.../99-104.pd
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Şiddete maruz kalan gebe çalışanda, gelişen strese 

bağlı olarak spontan abortus, kanama, fetüsün 

gelişmesinde fizyolojik etkiler (42) pre-eklampsi, 

eklampsi, hipertansiyon ve depresyon gibi sağlık 

sorunları yaşanabilmektedir (43). Bu sonuçlara 

ilaveten gebelik dönemindeki fiziksel şiddetin ölü 

doğum ve neonatal ölüme neden olabileceği de 

belirtilmiştir (44). 

 

Gebe Sağlık Çalışanlarına Yönelik Koruyucu 

Yaklaşımlar 

Gebe bir sağlık çalışanının, çalışma ortamındaki 

teratojenik ve fetotoksik risklerden ve tehlikeli 

durumlardan kaçınması genellikle zordur. Bu yüzden 

hastanelerde gebe sağlık çalışanı hassas grup olarak 

değerlendirilmeli ve gebe bir çalışan gebelik kaybı 

yaşadığında mesleki risk etmenleri mutlaka 

düşünülmelidir (3,45). 

Çalışanların reprodüktif sistemle ilgili 

etkilenmelerini önleme de öncelikle evrensel ilkelere 

uymalıdır (13). Gebe çalışanlar, aşılı değilse Hepatit B 

ve grip aşıları, gebelik sırasında güvenli biçimde 

uygulanabilir; inaktif grip aşısı gebeler ve emziren 

anneler için güvenlidir. Ancak kızamık, kabakulak, 

kızamıkçık, suçiçeği gibi aşılar, gebelik sırasında 

kontrendikedir (3). CDC gebelere inaktif influenza 

aşısının yapılmasını önermektedir (9). Uygun kişisel 

koruyucu malzemeler tüm personele gerekli 

durumlarda kullanılmak üzere temini sağlanmalıdır. 

Kullanılan malzemeler, potansiyel enfeksiyon 

ajanlarının, deriye, ağza, göze, kıyafetlere temasını 

kesecek biçimde seçilmelidir. 

Bunlara ek olarak gebelik süresince hem 

gebenin hem de fetüsün mesleki risklerden korunması 

için de özel koruyucu uygulamalar yapılmalıdır.2 

Gebe ve fetüs sağlığı için, uygun işe yerleştirme  

sağlanmalı ve gebelik döneminde servis değişiklikleri 

sağlanarak maruziyet minimuma indirilmelidir. 

Özellikle teratojenik risk faktörlerini kapsayan 

bölümlerde (radyasyon, anestezik gazlar, ağır fiziksel 

çalışma, gece nöbeti, yoğun bakım ve çocuk 

servislerinde) gebelerin çalıştırılmasından 

kaçınmalıdır. Gebe bir onkoloji hemşiresi, alternatif 

bir görev isteyebilir bu durumda servis değişikliği 

sağlanabilir. Gebe bir sağlık çalışanın da bir sağlık 

sorunu geliştiğinde çalışma saati ve süresinde 

değişiklikler yapılmalıdır. Örneğin gebe çalışanın 

kanama gibi sağlık sorunları uzun süre ayakta çalışma 

ile artıyorsa, gebe çalışan gece nöbetlerinde 

çalıştırılmaz.  Ayrıca gebe bir sağlık çalışanında bir 

enfeksiyon hastalığı gelişirse, acil uzman danışmanlığı 

sağlanmalı, laboratuar ve sağlık yönetim aşamasında 

inceleme sağlanmalıdır (11). Bu konuda yasal 

düzenlemeler, gelişmiş ülkelerde olduğu gibi 

ülkemizde de mevcuttur. Örneğin ABD’de gebelerin 

gece vardiyası yapmadığı ve son trimesterde 

çalışmalarının istenilmediği belirtilmektedir (3). 

Çalışan sağlığına yönelik bu tür uygulamalar, 

hastanelerde kurulan/kurulması gereken “Hastane 

Sağlık ve Güvenlik Birimi” tarafından sağlanmalıdır. 

Birincil korunma sürecinde risk yaklaşımının sağlık 

çalışanları tarafından algılanması da oldukça 

önemlidir. Tehlike ve risklerin önlenmesinde gebe 

çalışanlar, çalışma ortamı ve koşullarından 

kaynaklanan mesleki maruziyetlerin gebelik ve 

fetüsün sağlığını etkilediğinin farkında olmalıdır. 

Gebe çalışanların çalışma ortamındaki mesleki 

tehlikelerinin incelenmesi, aynı zamanda, sağlık 

çalışanlarının iş sağlığı ve güvenliğinin sağlanmasına 

da yardımcı olacaktır.  
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Hemşirelik Mesleğinin Gelişen Rolleri 

Developing Roles Of The Nursing Profession 

Ebru AYDEMİR GEDÜKa 

ÖZ Günümüzde bilimsel-teknolojik değişim ve gelişmelerle başta bakım olmak üzere hemşirelik birçok boyutta 

etkilenmektedir. Toplumsal ve çevresel yapılarla beraber sağlık politikaları da sürekli değiştiği için meslek işlev 

ve rolleri de değişmektedir. Çeşitli tanı ve tedavi yöntemlerinin uygulanması, hemşirelik bakımının da çok çeşitli 

ve karmaşık olmasına neden olmaktadır. Bilimsel temellere dayalı yeni bakım yöntemlerinin geliştirilmesiyle 

birlikte uygulamaya konulması, mesleğin rol ve işlevlerinin genişlemesine katkı sağlamaktadır. Hemşirelik 

mesleğinin yetki ve sorumluluklarının artmasıyla birlikte bağımsız rol ve işlevlerinin de arttığı bilimsel 

kaynaklarla desteklenmektedir. Bu roller mesleğin gelişimine ve profesyonelleşmesine önemli katkı 

sağlamaktadır. Bu derlemede; sağlık hizmetlerinde yaşanan değişimlerden etkilenen hemşirelik mesleğinin gelişen 

rolleri ve meslek için öneminin ortaya konulması amaçlanmaktadır. 

Anahtar kelimeler: sağlık hizmeti, hemşirelik, roller 

ABSTRACT Today nursing profession has affected by many sizes especially at nursing care with scientific-

technological changes and developments. Occupational functions and roles also varies because of the social and 

environmental structures and health policies constantly change. A variety of diagnostic and treatment methods in 

the implementation, nursing care has become diverse and complex. The development of new methods of care 

based on scientific basis and the implementation of them, led to widening of the profession’s role and functions. 

The independent role and functions of the nursing profession also increased with increasing authority and 

responsibility are supported by scientific sources. These roles make a significant contribution to the development 

and professionalization of the nursing. In this complation, the global trends which are affecting nursing profession 

and roles that are affected by changes in health care services will be examined. It is aimed to put forward the 

evolving roles of the reforming nursing profession and the importance of profession. 

Keywords: health care, nursing, roles 

Giriş 

Hemşirelik mesleğinde yaşanan değişimler ve 

gelişmeler günümüzde tartışılan bir konudur. 

Hemşirelik insan gereksinimlerinden doğan ve 

bireylere, ailelere ve topluma verilen bütüncül bir 

hizmettir. Toplumsal sorunlar nedeniyle sağlık 

bakım gereksinimleri ve sağlık politikaları sürekli 

değiştiği için hemşireliğin işlev ve rolleri de 

değişmektedir. İşlev ve rollerin değişmesine karşın 

hemşirelik hizmetleri birey ve toplumun temel 

gereksinimlerine yanıt verme ilkesini sürekli olarak 

korumaktadır (1,2) 

Bilim ve teknolojinin yarattığı değişim ve 

gelişmelerle hemşirelik mesleği de başta hasta 

bakımı olmak üzere birçok boyutta etkilenmiştir. 

Hastalara çok farklı tanı ve tedavi yöntemlerinin 

uygulanması onlara verilecek hemşirelik bakımının 

da çok çeşitli ve karmaşık olmasına neden olmuş-

tur. Böylece çağdaş hemşirelik, bilimsel temellere 
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dayalı bilgileri kullanarak yeni bakım yöntemleri 

geliştirme ve uygulamaya geçirme sorumluluğunu 

üstlenmenin yanı sıra rol ve işlevlerini de 

genişletmiştir. Bu nedenle hemşirelikte rol ve 

görevlerinin ayrıntılı bir şekilde tanımlanması, 

standartların ve performans ölçütlerin belirlenmesi 

önemlidir (3-5). 

Uluslararası Hemşirelik Konseyi (Interna-

tional Council of Nursing- ICN) hemşireliği; 

“Bireyin, ailenin ve toplumun sağlığını koruyan ve 

geliştiren, hastalık halinde iyileşme ve rehabilite 

etme sürecine katılan meslek grubudur. Hemşire 

ayrıca sağlık ekibinin tedavi edici ve eğitsel 

planlarını geliştirir ve uygulamaya katılır” şeklinde 

tanımlamaktadır (6). Amerikan Hemşireler Birliği 

(ANA) hemşireliği; yardım sunan bir meslek olup 

insanların sağlık ve esenliğine katkıda bulunan bir 

meslek olarak tanımlamaktadır (7). Diğer taraftan, 
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Türk Hemşireler Derneği (THD) ise hemşireliği; 

“bireyin, ailenin ve toplumun sağlığını ve 

esenliğini koruma, geliştirme ve hastalık halinde 

iyileştirme amacına yönelik, hemşirelik hizmetle-

rinin planlanması, örgütlenmesi, uygulanması, 

değerlendirilmesinden ve bu hizmetleri yerine 

getirecek bireylerin eğitiminden sorumlu bilim ve 

sanattan oluşan bir sağlık disiplini” şeklinde 

tanımlamaktadır (8). 

Hemşire toplumsal ve bireysel sağlık 

düzeyinin yükseltilmesinde, hastalıkların önlenme-

sinde, hastanın bakım ve rehabilitasyon süreçlerin-

de hemşirelik bakımını planlama, uygulama ve 

değerlendirme yetkisinde olan sağlık ekibi üyesidir 

(6). Hemşireliğin temel sorumluluğu; mevcut ve 

olası sorunlara karşı bireyin ailenin ve toplumun 

fizyolojik ve ruhsal gereksinimlerinin bütüncül ve 

insancıl bir yaklaşımla tanımlanması ve karşılan-

masıdır (9). Dolayısıyla hemşirelik mesleğinin rol 

ve işlevleri her yönden dikkate alınması gereken 

önemli bir konudur.  

Hemşirelik tarihine bakıldığında, mesleğin 

süregelen bir değişim süreci içerisine girdiği 

görülmektedir. Bu değişimler ile hekimlere tabi 

olan bir meslekten, özerk bir mesleğe; sadece 

hastanelerde uygulanan bir meslekten, çeşitli 

ortamlarda uygulanan bir mesleğe; sınırlı görevleri 

olan bir meslekten, önemli toplumsal 

sorumlulukları olan bir mesleğe; bununla beraber 

hastalığa odaklanmış bir meslekten, sağlığa 

odaklanmış bir mesleğe dönüşmüştür (2). Hem-

şirelik mesleğindeki değişim hasta-hemşire ilişkisi 

açısından da önemli gelişmeler göstermiştir. Bu 

bağlamda hemşirelik, paternalist yaklaşımı 

benimseyen bir meslek yerine hastası ile işbirliği 

yapan ve hastasının kararlarına saygı duyan, 

hastanın sadece fiziksel bakımına yönelen bir 

meslekten hastayı bir bütün olarak ele alan, iş 

merkezli çalışan bir meslekten hasta/sağlıklı birey 

merkezli çalışan bir meslek haline gelmiştir 

(2,10,11). 

Hemşirelik Kanunu’na (Resmi Gazete: 

02.05.2007/26510) göre “Hemşireler; tabip 

tarafından acil haller dışında yazılı olarak verilen 

tedavileri uygulamak, her ortamda bireyin, ailenin 

ve toplumun hemşirelik girişimleri ile karşılana-

bilecek sağlıkla ilgili ihtiyaçlarını belirlemek ve 

hemşirelik tanılama süreci kapsamında belirlenen 

ihtiyaçlar çerçevesinde hemşirelik bakımını 

planlamak, uygulamak, denetlemek ve değerlendir-

mekle görevli ve yetkili sağlık personelidir. Ayrıca 

aile hekimliği uygulamasına ilişkin kanun 

hükümleri ile bu kanuna dayanılarak yürürlüğe 

konulan mevzuattaki görevleri de yaparlar” şeklin-

de belirtilmektedir (8). 

Hemşirelik rollerine tarihi açıdan 

bakıldığında, geçmişten günümüze kadar bire-

ye/hastaya yardım etme amacının ve görevinin 

süregeldiği görülmektedir. Yakın zamana kadar 

hemşirenin tek rolü hasta bakımı olarak algılan-

mıştır. Oysaki hasta bakımı, hemşirenin uygulayıcı 

rolü kapsamında bakım işlevlerinin sadece bir 

bölümüdür. Geçmişte hemşireler geleneksel rolü 

çerçevesinde, bilgi ve davranışları için hekimin 

yardım ve rehberliğine gereksinim duyarak hasta 

bireyin hastalığına yönelik bakım vermiştir 

(12,13). Fakat yaşanan bilimsel ve toplumsal hare-

ketlerden hemşirelik rolleri de etkilenmiştir. Hem-

şirelik rolleri geçmişte hastayı iyileştirmeye yöne-

lik roller iken günümüzde hastalıktan koruyacak ve 

sağlığı geliştirecek danışmanlık, eğitim ve reh-

berlik gibi sosyal rollere doğru yönelmektedir 

(14,15). 

Bu derlemede sağlık hizmetlerinde yaşa-

nan değişimlerden etkilenen hemşirelik mesleği ve 

rolleri incelenmektedir. Yenileşen hemşirelik mes-

leğinin gelişen rolleri ve meslek için öneminin orta-

ya konulması amaçlanmaktadır. 

Sağlık Hizmetlerinde Değişim 

Nüfus artışı, yaşam süresinin uzaması, kronik 

hastalıklar, göçler, küreselleşme, teknoloji, bilişim, 

tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler gibi pek 

çok etken sağlık hizmetlerinde değişim ve yeniliği 

de beraberinde getirmiştir. Temel sağlık hizmet-

lerine yönelimin artmasıyla hasta yatış sürelerinde 

ve tedavi/bakım maliyetlerinde azalma sağlan-

mıştır. Bireylere kaliteli ve güvenli bakım sağlana-

rak hasta bakım ağırlığı artmıştır (15,16). 

Değişen ve yenileşen sağlık hizmetleriyle 

bakıma kanıt oluşturmak, hasta güvenliğini 

sağlamak, uygulamaları kanıta temellendirmek ve 

bunların sonucunda bakımın klinik sonuçlarına 

odaklanmak gibi unsurlara daha fazla önem 

verilmektedir. Sağlık hizmetlerindeki dinamizmi 

yakalamak için sağlık çalışanlarının kendilerini 

sürekli yenilemeleri bir zorunluluk haline gelmiştir 

(16). 

Sağlık hizmetlerinde beş temel yeterlilik 

alanı hasta merkezli bakım, kanıta dayalı 

uygulama, multidisipliner ekip anlayışı ile çalışma, 

kalite geliştirmeye odaklanma ve bilgi teknoloji-
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lerini kullanma şeklinde tanımlanmaktadır. Bu 

kapsamda hemşirelerin yeterlilik alanları ise 

profesyonellik, hasta merkezli bakım, liderlik, 

iletişim, kanıta dayalı uygulamalar, sistem temelli 

uygulamalar, güvenlik, bilişim, kalitenin 

geliştirilmesi, ekip çalışması ve işbirliği şeklinde 

belirlenmektedir. Hasta merkezli bakım ile 

hastanın isteklerine, tercihlerine, değerlerine ve 

ihtiyaçlarına saygı duyulmakta ve hasta bütünsel 

olarak değerlendirilerek, hem hastalık hem de 

hastalık deneyimi keşfedilmektedir. Böylelikle 

hasta ve sağlık çalışanı ilişkisi geliştirilmektedir. 

Hemşirelik hizmetlerinin kanıta dayalı olmasıyla; 

hemşirelikte doğru, önemli, uygulanabilir kanıtlar 

temelinde kaliteli bakım verilmesi, bakım 

kalitesinin ve sonuçlarının iyileştirilmesi, bakımın 

standardize edilmesi, uygulama hatalarının en aza 

indirgenmesi ve hemşire memnuniyetinin 

arttırılması sağlanmaktadır (17). 

Sağlık Bakanlığı’nın 08.03.2010 tarihli 

Resmi Gazete’de yayımlanan Hemşirelik Yönet-

meliği’nde; “Hemşirelik Hizmetleri bireyin, 

ailesinin ve toplumun sağlık ihtiyaçlarını belirler ve 

bakımı hemşirelik tanılama süreci kapsamında 

kanıta dayalı olarak planlar, uygular ve 

değerlendirir” maddesinde iki temel değişimden 

söz etmiştir. Bu değişimler süreç ve kanıta dayalı 

bakımdır (18). 

Sağlık hizmetlerindeki değişimlerden 

şüphesiz hemşirelik mesleği de etkilenmiştir. ANA 

standartlarına göre (2004) temel hemşirelik rolleri; 

 Uygulama (ilk değerlendirme, tanılama,

amaç-hedef belirleme, planlama,

uygulama, çıktıları değerlendirme),

 Profesyonel performans (performans

değerlendirme, kalite geliştirme, eğitim,

araştırma, iş birliği, kaynakları kullanma,

etik, liderlik) olarak tanımlanırken uzman

hemşirelik rolleri ise:

 Vaka yönetimi, konsültasyon, sağlığı

iyileştirme ve geliştirme, eğitim, reçete

etme, yönlendirme, kendi performansını

değerlendirme, interdisipliner çalışma

şeklinde tanımlanmaktadır (4).

Hemşirelik mesleğinin yetki ve sorumlu-

luklarının artmasıyla birlikte bağımsız rol ve işlev-

lerinin de arttığı bilimsel kaynaklarla desteklen-

mektedir. Modern hemşirelik rolleri olan bakım 

verici, eğitici, araştırıcı, yönetici, karar verici, 

savunucu, kariyer geliştirici, özerk ve sorumluluk 

sahibi olma rolüne ek olarak; iletişim ve 

koordinatörlük, rehabilite edici, rahatlatıcı, tedavi 

edici, danışman rolü de eklenmiştir. Bu roller 

mesleğin gelişimine ve profesyonelleşmesine 

önemli katkı sağlamaktadır (12,19-21).  

Modern Hemşirelik Rolleri 

Bakım verici rol; hemşireliğin temel rolü olarak 

kabul edilmektedir. Hasta bütüncül olarak 

değerlendirilerek, hastaya özgü bakım planı oluş-

turulmakta, uygulanmakta ve değerlendirilmek-

tedir. Etkili ve nitelikli hemşirelik bakımıyla hasta, 

hastalık öncesi gerçekleştirebildiği faaliyetleri 

yerine getirebilmekte, taburculuk süresi kısalmak-

tadır. Böylelikle iş gücü kaybı azalmakta, ikincil 

hastalıklar ve komplikasyonlar önlenmekt-edir.  

Eğitici rol; hemşirelik bakımı sırasında hastanın 

sağlığına ve ihtiyacına yönelik bilgi eksiklikleri 

saptanarak giderilmelidir. Bireyin ve toplumun 

sağlığını korumak, geliştirmek ve hastalık halinde 

iyileştirmeye yönelik doğru sağlık davranışları 

kazandırmak hemşireliğin temel eğitici rolüdür. 

Araştırıcı rolü; hemşirelerin bu rolü kapsamında 

alana ilişkin bilimsel bilgi düzeylerini arttırmaya 

yönelik araştırmalar yapması, hemşirelik mesle-

ğinin ilerlemesini ve gelişmesini sağlayacaktır. 

Hemşireliğin araştırıcı rolüyle bakım uygu-

lamalarının daha etkili ve verimli sunulması 

sağlanmaktadır. 

Yönetici rolü; hemşireliğin yönetici rolü diğer 

rolleriyle bütünleşmiştir. Buna örnek olarak hasta 

bakımının, iletişim ve ekip çalışmasının, eğitim 

etkinliklerinin ve birimin yönetimi gösterilebilir. 

Hemşire yönetici rolüyle uygulama ortamındaki 

kaynakları yönetme, insan kaynaklarının etkili 

kullanılmasını sağlama, çeşitli faaliyetleri organize 

etme gibi etkinlikleri yerine getirmektedir. 

Karar verici rolü;  diğer tüm hemşirelik rollerinin 

bir alt unsurudur ve o rolde ne ölçüde bağımsız 

olunduğunu göstermektedir. Mesleğin profesyonel 

bağımsızlığını sağlayan en önemli roldür. Karar 

verici rolüyle hemşire, hasta bireyin kendi adına 

karar almasını, aldığı kararı uygulamasını ve 

kararın sonuçlarından sorumlu olmasını destek-

lemektedir. 
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Savunucu rolü; hemşire bu rolüyle bakım 

sırasında hasta haklarını ihlal eden faktörleri 

azaltmakta, hastanın kendisini ifade etmesine 

yardımcı olmaktadır. Hastanın tüm tanı ve tedavi 

ile ilgili süreçlerde bilgilendirilmesi, tıbbi sürecin 

gereksiz işlemlerden arındırılması, hastanın 

çıkarına yönelik çalışılması, hasta hakları konu-

sunda daha duyarlı ve denetimli olunması gibi 

faaliyetler hemşirenin savunucu rolleri arasındadır. 

 

İletişim ve koordinatörlük rolü; hemşire 

mesleği gereği hasta ve hasta yakınları, 

meslektaşları, diğer sağlık üyeleri ve toplumdaki 

diğer gruplar ile sürekli iletişim halindedir. 

Dolayısıyla hasta ve hasta yakınlarını anlayabil-

mesi, bakım ve tedavi sürecinde hastanın 

gereksinimlerini karşılayabilmesi için iletişim 

becerilerinin kullanılması kritik bir önem 

taşımaktadır. Diğer sağlık ekipleriyle birlikte 

koordinasyon sağlayarak hastanın en iyi bakımı 

almasını sağlamaktadır. 

 

Rehabilite edici rolü; hemşirenin bu rolü 

eğitici ve danışmalık rolüyle bütünleşmektedir. 

Hastanın travma ya da hastalık nedeniyle değişen 

sağlık durumuna ve yeni yaşam koşullarına uyum 

sağlamasına, yaşam kalitesinin yükselmesine 

katkıda bulunmaktadır. 

 

Rahatlatıcı rolü; hemşirenin bakım ve 

tedavi sırasında, hasta gereksinimlerini en doğru 

şekilde saptayarak uygun bakım hizmetini vermesi 

rahatlatıcı rolü olarak tanımlanmaktadır. 

 

Tedavi edici rolü; tıp tarihinde tanı ve 

tedavi süreçlerinde hemşire, ilaç tedavileri ve 

cerrahi uygulamalar konusunda hekim talimatına 

göre bu rolünü gerçekleştirmekteydi. Ancak 

solunum egzersizleri, sıcak soğuk uygulamalar, 

masajlar, postural drenaj gibi pek çok tedavi 

işlemleri hemşirelerin kendi kararları doğrul-

tusunda gerçekleştirmektedir. Ayrıca hemşirelerin 

kendi uzmanlık ve yetkinlik alanları içinde reçete 

yazabilmelerinin yolu çeşitli yasal düzenlemelerle 

ABD, Yeni Zelanda, Avusturalya ve İrlanda gibi 

ülkelerde açılmıştır. Böylelikle tedavi edici rolü 

daha da genişleme eğilimindedir. 

 

Kariyer geliştirici rolü; hemşirelik mes-

leğinin profesyonelleşmesini sağlayan, mesleğe 

statü, yetki ve güç kazandıran bağımsız bir hemşi-

relik rolüdür. Çalışma olanaklarının ve sahaların 

genişlemesi, meslek eğitiminin üniversite ve lisans 

üstü eğitim derecelerine yükselmesi mesleğin 

profesyonelliğini gösteren diğer faktörlerdir. 

 

Özerk ve sorumluluk sahibi olma rolü; 
özerklik, bir mesleğin belirlenmiş yetki ve 

sorumlulukları çerçevesinde mesleki uygulama-

larla ilgili kararları kendi görüş ve değerlen-

dirmeleri sonucu alması demektir. Hemşirelik 

mesleğinde özerklik konusunda ülkemizde halen 

sorunlar yaşanmaktadır. Eğitim eşitsizliği, standart 

bir eğitim olmayışı, kurumsal işleyişlerdeki 

yetersizlikler, etkisiz ve verimsiz kadrolama, yasal 

düzenlemelerdeki çakışmalar hemşirelerin bu 

rolünü sağlamadaki yetersizliklerinin nedenleri 

arasında yer almaktadır.  

 

Danışman rolü; hemşirenin bu rolü eğitici 

ve iletişim-koordinatörlük rolüyle bütünleş-

mektedir. Hemşire, hasta ve ailesine hastalıkla ilgili 

farkındalık yaratarak hastalığın seyrini öğretme, 

hastalığın yarattığı sorunlar ile baş edebilmeyi 

sağlayacak kaynaklar konusunda bilgilendirme, 

kaynakların kullanımı için teşvik etme, hastalara 

kanıta dayalı bilimsel bilgiye ulaşma konularında 

danışmanlık vermektedir.  

Bunların yanı sıra hemşirelerin hasta 

psikolojisini anlaması, istenilen hasta bakım 

sürecini sağlaması için bazı mesleki yeteneklere 

sahip olması gerekmektedir. Profesyonel bir 

hemşirede olması gereken özellikler; etkili ve 

başarılı iletişim, duygusal kararlılık, empati, 

esneklik, fedakarlık, detaylara dikkat etme, 

mükemmelliyet, problem çözme becerileri, onurlu 

davranış, dürüstlük ve bireylere saygı şeklinde 

sıralanabilir (21-25). Bu sayılan özelliklere sahip 

olan hemşireler mesleğin rollerini ancak yerine 

getirebilirler.  

 

21. Yüzyıl Yönetici Hemşire Rolleri 

21. yüzyılda yönetici hemşirelerin rolleri 

iyi bilinen liderlik özelliklerine dayanmaktadır. 

Günümüzün yönetici hemşirelerini daha etkili kılan 

ayırt edici becerilerin neler olduğunu bilmek 

mesleğin gelişimi açısından büyük önem taşımak-

tadır. Yönetici hemşirelerin mesleki yeterliliğini ve 

çok yönlü becerilerini tanımlayan “5 odak” 

bulunmaktadır. Bu 5 odak nokta her biri diğerini 

etkileyecek biçimde birbiriyle örtüşmektedir (26). 
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“5 Odak” 

 İnovasyon (Yenilik)

 Meslekler arası bağlılık ve saygı

 Enformatik (Bilgi yönetimi)

 İç görü

 Bütünlük

İnovasyon: Değişimin değişmez olduğu

21. Yüzyılda, yönetici hemşireler değişen sağlık

bakım hizmetlerini etkili yönetebilmek için son 

derece donanımlı olmalıdır. Yönetici hemşire 

değeri temel alan, veri odaklı ve yenilikçi 

yaklaşımlar sergileyerek iyileştirme sağlamalıdır. 

Yönetici hemşire bakım hizmetlerinde kalite ve 

verimliliği artırıcı davranışları modellemeli, 

yeniliği, risk almayı ve kanıta dayalı mesleki 

uygulamayı destekleyen bir çalışma ortamı 

yaratmak için çaba göstermelidir (27). 

Meslekler arası bağlılık ve saygı: Sağlık 

alanında dönüşümsel etkiyi elde etmek için 

meslekler arası işbirliği yoluyla bir bütünlük içinde 

performansa ihtiyaç duyulmaktadır. Sağlık 

ekibinin tüm üyeleri etkinlik ve etkililiği 

destekleyici şekilde çalışmalıdır (26). 

Enformatik (Bilgi yönetimi): Günümüzde 

çeşitli ortamlarda sunulan bakım hizmetlerini 

koordine etmek ve hastalar için erişilebilir olmasını 

sağlamak için klinik bilgi sistemlerine büyük 

ihtiyaç duyulmaktadır. Veriler iyi entegre edilmiş 

bir sağlık bilgi teknolojisi tarafından toplanmalıdır. 

Yönetici hemşireler de stratejik yaklaşımlarını 

belirlemek için teknoloji ve bilişim gereksinim-

lerinden yararlanmalıdır (26). 

İçgörü: İçgörüsü yüksek olan bir liderin 

sağlık hizmetleri sunumunun karmaşık yapısını 

etkileyen dinamikleri iyi anlaması gerekmektedir. 

Bu dinamikleri oluşturan kilit unsurlardan bazıları 

iş gücü, çalışma ortamı, kurumsal risk yönetimi, 

hasta tercihi, kanıta dayalı uygulama (Klinik ve 

yönetsel), değer temelli satın almadır. Liderlik tüm 

unsurlar üzerinde kapsamlı, yeterli ve dengeli bir 

yaklaşımı gerektirir. Bugünün liderleri kendine 

güvenen bir benlik algısına ve çevreyi etkileme 

gücüne ilişkin net kişisel görüşlere sahip olmalıdır 

(26).  

Bütünlük: Yönetici liderler otantik, 

güvenilir, dürüst ve şeffaf olduğunda güven ve 

saygı kazanılmaktadır. 21. yüzyıl yöneticileri 

yüksek ahlaki ilkelere göre hareket etmeli, her daim 

çevresine karşı açık ve cevaplayıcı olmalıdır (26). 

Yöneticiler 5 odakta bahsedildiği gibi hem 

kendileri hem de yönettikleri hemşirelerin değişen 

rollerinin uygulamaya aktarılmasında kilit noktada 

yer almaktadır. Bu açıdan yönetici hemşireler 

kendilerini sürekli yenilemeli, geliştirmeli ve 

değişime uyum sağlamalıdır. 

Sonuç 

Hemşirelik mesleğinin gelişen rolleri 

küresel eğilimler, sağlık hizmetlerindeki değişim 

ve yenilikler, tıp alanındaki gelişmeler ile daha net 

görülmektedir. Eğitim seviyesinin artması, artan 

hemşirelik araştırmaları, meslek ve çalışma stan-

dartlarının gelişmesi ile mesleğin profesyonellik 

düzeyi yükselmektedir. Hemşirelik mesleğindeki 

bilgi, beceri ve donanımsal anlamda yaşanan 

gelişim, gelişmiş meslek grupları olarak da tasvir 

edilen özerk, yetkin ve profesyonel meslek grupları 

arasında yer almasına olanak tanımaktadır. Artan 

teknolojik gelişmeler ve küreselleşmenin etkile-

riyle temel hemşirelik rolleri günümüzde bakım 

hizmetlerinde artık yeterli olamamaktadır. Hemşi-

reliğin kendine özgü bilgi birikimine dayalı bir 

hemşirelik felsefesiyle sağlanan bütüncül hasta 

bakımı hizmetleri önemli hale gelmektedir. 

Yönetici hemşireler de sürekli yenilenen ve değişen 

sağlık bakım hizmetlerini etkin ve verimli 

yönetmek için değişime uyum sağlamalı ve 

kendilerini sürekli geliştirmelidir. Sonuç olarak, 

modern hemşirelik bilim ve sanatının araştırma ve 

bilgi temeline dayalı olarak uygulanması 

gerekmektedir. Sağlık bakım hizmetleri sunu-

munda modern hemşirelik rollerine eğilmek, 

mesleğin hizmet üretiminde daha verimli ve 

toplumsal açıdan daha işlevsel bir konuma 

yerleşmesini sağlayacaktır. 
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Kanserli Hastalarda Tat Alma Değişikliğine Yaklaşım 

Approach to Taste Alteration in Patients with Cancer 

Elif BİLSİNa,  Hatice BAL YILMAZb

ÖZ Tat alma değişikliği kanserli hastalarda görülen en yaygın ve önemli sorunlardan bir tanesidir. Hastalar tat alma 

değişimini ağızda metalik, acı ya da kötü bir tat,  hassasiyet, tatlıya karşı duyarsızlık ve acıya intolerans olarak 

tanımlamıştır. Kanserli hastalarda tat alma değişikliğinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Kanser tedavisi fizyolojik 

ve psikolojik nedenlerle tat almayı etkilemektedir. Kanserli hastalarda tat alma değişikliği sonucunda iştah kaybı, bazı 

yiyeceklerden hoşlanmama, yiyecek tercihinde değişme, yetersiz beslenme, yetersiz enerji alımı, kilo kaybı, malnutrisyon, 

kötü prognoz, yaşam kalitesinde azalma, stres, depresyon, ağız kuruluğu, hastanede kalma süresinin uzaması, koku almada 

bozukluk, immün sistemde bozulma ve tedaviye uyumda bozulma gelişmektedir. Tat alma değişikliğini değerlendirmek 

ve tedavi etmek zordur. Tat alma değişikliğini tanımlamak, sınıflandırmak ve bu sorunları yönetmek için kanıta dayalı 

destekleyici stratejilerde yetersizlik olduğu ve profilaktik tedavilerin başarılı olmadığı belirlenmiştir Bu nedenle kanserli 

hastaların bakım ve tedavisinde tat alma değişikliği yönetimi bir sorun olmaya devam etmektedir.  

Anahtar kelimeler: Kanser, tat alma değişikliği, hemşirelik 

ABSTRACT Taste alteration is one of the most common and important problems in patients with cancer. Some patients 

were defined taste alteration as metallic, bitter or bad taste in the mouth, sensitivity, insensitivity to sweet taste and bitter 

taste intolerance. The etiologies of taste alteration are not fully known in patients with cancer. Cancer treatment is 

influenced taste alteration by physiological and psychological causes. In patients with cancer, loss of appetite, dislike of 

some foods, change in food preferences, inadequate feeding, inadequate energy intake, weight loss, malnutrition, poor 

prognosis, reduced quality of life, stress, depression, dryness of the mouth, prolonged hospital stay, impaired smell, 

deterioration of the immune system and reduction compliance to treatment regimen develops as a result of taste alteration. 

Taste alteration are difficult to measure and treat. It has been determined that there is a lack of supportive strategies based 

on evidence taste alteration to describe, classify and manage these problems. It has been determined that prophylactic 

treatments are not successful. For this reason, the management of taste alteration remains a problem in care and treatment 

of patients with cancer. 

Keywords: Cancer, taste alteration, nurse 

Giriş 

Tat alma değişikliği kanserli hastalarda görülen en 

yaygın ve önemli sorunlardan bir tanesidir (1–4 ). 

Hastalar tat alma değişimini ağızda metalik, acı 

(1,3,5–7) ya da kötü bir tat (8), hassasiyet, tatlıya 

karşı duyarsızlık ve acıya intolerans olarak tanım-
lamıştır (1-3).  

Kimyasal-duyusal sistemin karmaşıklığı 

nedeniyle tat alma bozukluklarının gerçek sıklığını 

değerlendirmek güçtür (9). Tat alma değişiklik-

lerinin prevalansı tümör tipine ve kemoterapi 

protokollerine göre değişmektedir (5,10). Yapılan 

çalışmalarda yetişkin onkoloji hastalarında %20-80 

oranında (2,4,6,10–20), çocuk onkolojide ise  
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%16.5-84 oranında tat alma değişikliği (21–24) 

olduğu bildirilmiştir. Kadınlarda (19,25) ve daha 

genç hastalarda (19) tat alma değişikliğinin daha 

fazla olduğu bildirilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda kanser hastalarında 

(tatlı, tuzlu, ekşi ve acı) dört temel tatta değişiklik 

bildirilmiştir. Kemoterapiye bağlı tatlı, tuzlu, acı ve 

ekşi tadın yoğunluğunda bireysel farklılıklar 

olduğu bildirilmiştir. Örneğin bazı hastalar şekerli 

tadı daha yoğun hissederken bazıları ise daha az 

hissetmektedir (8,11,18,25–27). Ancak en yaygın 

olarak acı ve tatlı tadı tanımada bozulma olduğu 

bildirilmiştir (18). 
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mailto:elifbilsin-86@hotmail.com
mailto:haticebalyilmaz@gmail.com
mailto:elifbilsin-86@hotmail.com


Bilsin ve Bal Yılmaz  HSP 2018;5 (2):259-266 

260 

Tat alma değişikliği olan hastaların çoğunda 

koku alma değişikliği de bulunmaktadır. Tat ve 

koku alma değişikliği arasında önemli bir ilişki 

bulunmaktadır. Kanserli hastalar arasında ise genel 

olarak kokuya karşı duyarlılığın arttığı, koku ve tat 

alma değişikliğinin geliştiği bildirilmiştir (8,13,- 
14,19,25,27–33). Bu derleme kanser hastalarında 

görülen tat alma değişikliği ve bu hastalara uygu-
lanan hemşirelik yaklaşımlarına dikkat çekmek 

amacıyla hazırlanmıştır. 

Tat Alma Bozukluğunun Tipleri 

Disguzi: Tat alma yeteneğinde bozulma (1,34) 

Hiperguzi: Tat alma yeteneğinde artma (1,34) 

Hipoguzi: Tat alma yeteneğinde azalma (1,34) 

Aguzi: Tat alma fonksiyonunun tamamen kaybı 

(1,34) 

Fantoguzi: Genellikle eksternal bir uyarıcı olma-

dan ağızda acı ya da metalik gibi anormal tat 

varlığı (34) 

Paraguzi: Tatları olduğundan farklı algılama 

(1,34) 

Kakoguzi: Yiyecek ve içeceklerden kaynaklan-

mayan hoş olmayan tat (1,34) 

Tat Alma Değişikliğinin Nedeni 

Kanserli hastalarda tat alma değişikliğinin nedeni 

tam olarak bilinmemektedir (10,35). Kanser 

tedavisi fizyolojik ve psikolojik nedenlerle tat 

almayı etkilemektedir (26,30,32,35,36). Ancak bu 

konuda yapılmış yeterli çalışma bulunmamaktadır 

(10,35). Teorilerin çoğu tümör etkisine odaklan-

masına rağmen, kanserli hücre bölünmesi, vitamin 

eksikliği ve sitokin üzerinde de durulmaktadır (35). 

Tat alma değişikliği kemoterapötik ajanların 

kranial sinirlere (VII, IX ve X), tat tomurcuklarına 

ve mukozaya hasar vermesi sonucunda görül-

mektedir (2). Tat reseptörlerinin bölünme mekaniz-

ması kemoterapi veya radyoterapinin etkilerine 

duyarlıdır (30). Kemoterapi ilaçları bu reseptör-

lerin hızlı çoğalmasını inhibe ederek tat eşiğini 

azaltabilir (3,35). 

Tat alma değişiklikleri kemoterapi uygula-

ması sırasında meydana gelebilir (19,23,37,38) ve 

birkaç saat, gün (3,9), hafta ya da ay devam edebilir 

(3,23,25). 

Tat Alma Değişikliğinin Etkileri 

Tat alma değişikliği tümör hücreleri tarafından 

salgılanan amino asit benzeri maddelerin etkisi 

sonucu ortaya çıkmaktadır (3). Bu değişiklikler 

hastanın beslenmesinin bozulmasına ve kötü 

prognoza neden olmaktadır (3,30). 

Tat alma değişikliği geliştiğinde hastaların 

yiyecek tercihi değişir ve bazı yiyeceklere karşı 

tiksinme gelişmektedir. Kemoterapiye bağlı yiye-

cek tercihinde bireysel farklılıklar olduğu 

bildirilmiştir (30,32,38,39). Kanser hücreleri aktif 

olarak bölünür ve amino asit benzeri madde 

salgılar. Salgılanan amino asit benzeri madde acı 

tat hissini artırır ve amino asit içeren yiyeceklere 

karşı tiksinmeye neden olur (35). Bu nedenle 

hastaların özellikle kırmızı et ve tahıl gibi protein 

içeriği yüksek besinlerden ve çay, kahve, turunç-

giller ve çikolatadan hoşlanmadıkları bildirilmiştir 

(3,26). Ayrıca kırmızı et, çay ve çikolatadan 

hoşlanmamanın nedeni acıya karşı duyarlılığın 

artması ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (3). Skolin 

ve ark.’nın kanserli çocuklar ile yaptıkları 

çalışmada çocukların krep, makarna, pirinç, patates 

dilimleri ve patlamış mısır gibi tuzlu atıştır-

malıkları tercih ettikleri, kırmızı et, sosisli sandviç, 

tavuk, tatlı ve çikolatayı sevmedikleri belirlen-

miştir (39).  

Tat alma değişikliği sonucunda; iştah kaybı 

(28,30,40,41), bazı yiyeceklerden tiksinme-

/hoşlanmama (3,30,40,41), yiyecek tercihinde de-

ğişme (26,28,42,43), yetersiz beslenme (3,30,-

40,41), yetersiz enerji alımı (28,30,40,41), kilo 

kaybı, malnutrisyon (18,26,28,44), kötü prognoz 

(1,20,29,39), yaşam kalitesinde azalma (36,39,41,-

42), baş etme mekanizmasında bozulma (28,33,-

34,43), stres ve depresyon (3), ağız kuruluğu 

(28,33,34,43), hastanede kalma süresinin uzaması 

(9,26,28,43), koku almada bozukluk, immün 

sistemde bozulma (9,26,28) ve tedavi rejimine 

uyumda azalma (9,18,20,26,28) gelişmektedir. 

Tat Alma Değişikliğini Değerlendirmede 

Kullanılan Yöntemler 

Tat alma değişikliğini ölçmek için objektif ve 

subjektif yöntemler bulunmaktadır.  

Objektif Yöntemler 

 Kimyasal Tat Algılama ve Tanıma Eşik

Testi: Beş temel tadı temsil eden farklı konsantras-

yonlarda prototip kimyasal solüsyonlar (tatlı için 

sukroz, tuz için sodyum klorür, ekşi için sitrik asit, 

acı için kafein ya da kinin ve umami için 

monosodyum glutamat) kullanılır. Düşük algılama 

eşiği daha duyarlı bir bireyi ifade eder (45). 
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 Üst Eşik Tat Değerlendirme Testi: Tat

yoğunluğunu arttırıcı solüsyonlar kullanılır. Tat 

yoğunluğu görsel analog skalası (Vizuel Analog 

Skala-VAS) ya da kategorili ölçekler ile değer-
lendirilir (45). 

 Propiltiyourasil (PROP) Testi: Sıvı solüsyon

(bazen filtre kağıdı) ile 6-N-propiltiourasil 

konsantrasyonları kullanılır. Uyarının yoğunluğu 

hayal edilebilen ya da günlük yaşamda şimdiye 

kadar deneyimlenen en güçlü tada göre ölçek ile 

derecelendirilir. PROP tat alma yeteneği, tat 

tomurcuk yoğunluğu ve tat reseptör gen 

TAS2R38’in genetik ifadesi ile ilgili kalıtsal bir 

özelliktir (45).  

 Fungiform Papillaların Yoğunluğunu 

Değerlendirme Testi: Fungiform papilla yapıla-

rını belirlemek için renkli gıda boyası uygulaması 

sonrası dilin fotoğrafını çekmek veya kayıt altına 

almak için video mikroskop ya da dijital kamera 

kullanılır. Papillayı saymak için dil görüntüleri 

genişletilir (45).  

 Elektrogustomeri: Duyu algılanıncaya kadar

dile elektrik uyarısı verilir (45). 

 Görüntüleme: PET, Fonksiyonel MRI.1

Subjektif Yöntemler 

Subjektif yöntemlerde tat alma değişikliği, yaşam 

kalitesi değerlendirme ölçeği, semptom çalışmaları 

ya da bireysel görüşmelere dayalı kalitatif çalışma-

larla değerlendirilir. Literatürde tat alma 

değişikliğini değerlendirmede kullanılan çeşitli 

araçlar bulunmaktadır (8). 

 Hasta Esaslı Subjektif Global Değerlendirme

(Patient-Generated Subjective Global 

Assessment-PG-SGA): Onkolojiye özgü beslen-

me değerlendirme aracının bir parçasıdır. Tadı 

tanımlamada kontrol listesi olarak kullanılır (45). 

 Advers Olaylar İçin Ortak Terminoloji

Kriterleri (Common Terminology Criteria for 

Adverse Events-CT-CAE): Kanser bakımında 

tedaviyle ilgili semptomları ve yan etkileri 

sınıflandırmak için açıklayıcı terminoloji olarak 

kullanılır. Hasta tarafından bildirilen tat alma 

değişikliği için derecelendirme ölçeği olarak 

kullanılır. Grade 1 = Diyet değişikliği olmadan tat 

alma değişikliği; Grade 2 = Diyet değişikliği ile 

birlikte tat alma değişikliği (1,45). 

 Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi

Organizasyonu Yaşam Kalitesi Ölçeği (Quality 

of Life Questionnaire-Core 30 of the European 

Organisation for Research and Treatment of 

Cancer-EORTC QLQ-C30): Kanser hastalarının 

yaşam kalitesini değerlendirmede kullanılan bu 

ölçekte tat alma değişikliğini değerlendirmek için 2 

soru bulunur. “Yiyecek ve içeceklerin tadı 

normalden farklı mı?” ve “Tat alma duygusu ile 

ilgili sorunların var mı?” gibi sorular kullanır 

(10,45). 

 Kemoterapiye Bağlı Tat Değişikliği Ölçeği

(Chemotherapy-Induced Taste Alteration 

Scale-CITAS): Kemoterapiye bağlı tat alma 

değişikliğini değerlendiren ölçeğin orijinal formu 

Kano ve Kanda (2013) tarafından geliştirilmiş ve 

Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Sözeri ve 

Kutluturkan (2015) tarafından yapılmıştır (46). 18 

maddeli 4 alt boyutlu, 5’li likert tipi bir ölçektir 

(45). 

 Subjektif Total Tat Keskinliği Ölçeği (Scale

of Subjective Total Taste Acuity-STTA): Tat 

keskinliğini 0-4 arasında derecelendirmeyi sağla-
yan 5 ifade bulunmaktadır. 0’dan 4’e doğru 

gittikçe tat alma keskinliği azalmaktadır (1).  

 Tat ve Koku Anketi (Taste and Smell Survey-

TSS): Başlangıçta HIV ile enfekte hastalarda 

kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Daha sonra 

Kanadalı araştırmacılar tarafından kanserli hasta-
larda tat ve koku alma değişikliğini ve yiyecek 

seçimini değerlendirmek için kullanılmıştır. 16 

sorudan oluşmaktadır (44). 0-16 puan arasında 

değerlendirilmektedir (32,44). 0-4 = hafif, 5-9 = 

orta ve 10-16 = ciddi tat ve koku alma değişikliğini 

göstermektedir (32). 

 Memorial Semptom Değerlendirme Ölçeği

(Memorial Symptom Assessment Scale-MSAS): 

7-12 yaş ve 13-18 yaş arasındaki çocuklar için iki 

versiyonu bulunmaktadır. Otuz semptomdan oluş-
maktadır. Hastalar semptomların prevalansını, 

frekansını, şiddetini ve semptomların yarattığı 

sıkıntıyı “evet” ya da “hayır” şeklinde değer-
lendirmektedir (22). 

 Kanserli Çocuklarda Kemoterapi İle İlişkili

Tat Alma Değişikliği Ölçeği: Ölçek kemoterapi 

alan 8-18 yaş arasındaki kanserli çocuklarda tat 

alma değişikliğini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Ölçek toplam 9 maddeden oluş-
maktadır. Her bir madde 0-4 puan arasında likert 

olarak derecelendirilmektedir. Her bir maddenin 

aldığı puanların toplanmasıyla ölçek toplam puanı 

elde edilmektedir. Ölçekten elde edilecek 

minimum puan “0”, maksimum puan “36”dır. 

Ölçek puanının artması çocuğun tat alma 
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değişikliği şiddetinin artmasını ifade etmektedir 

(47). 

Tat Alma Değişikliğinin Yönetimi 

Onkoloji hastalarında tat alma değişikliğini 

değerlendirmek ve tedavi etmek zordur. Tat alma 

bozukluğunu tanımlamak, sınıflandırmak ve bu 

sorunları yönetmek için kanıta dayalı destekleyici 

stratejilerde yetersizlik olduğu tespit edilmiştir 

(12). Profilaktik tedaviler başarılı olmamıştır. 

Kanser bakımında tat ve koku alma değişikliği 

yönetimi bir sorun olmaya devam etmektedir (8). 

Yapılan çalışmalarda hastaların %23-39’unun tat 

alma değişikliğini gidermek için spesifik yönetim 

stratejileri kullandığı bildirilmiştir (12,23). 

 Kanser tanısı ya da tedavisi nedeniyle oluşan tat 

ve koku alma bozukluklarının yönetiminde; 

 Diyet danışmanlığı vermek (1,42)

 Hoş olmayan gıdalardan kaçınmak (1)

 Tükürük artıcı yöntemler uygulamak (1)

 Oral mukoz membranın bütünlüğünü sağlamak

(1,42) 

 Çinko sülfat desteği vermek (1,42)

 Amifostin tedavisi uygulamak (42,48)

 Sakız ya da şekerleme kullanmak (1) gibi

girişimler uygulanmaktadır. 

Beslenme danışmanlığı disguzinin semptomlarını 

azaltmada yararlı olabilir (7). 

 Çinko Sülfat Desteği: Çinko eksikliği tat ve

koku alma duyarlılığını değiştirmektedir. 

Çinkonun tat fonksiyonunun fizyolojisinde görevi 

bulunmaktadır. Ancak spesifik rolü 

bilinmemektedir (48,49). Çinkonun tat 

tomurcuklarının membranında bol miktarda 

bulunan alkalin fosfatazın kofaktörü olduğu 

bilinmektedir (49). Çinkonun işlevlerinden bir 

diğeri de gustinin sentezinde yer almaktır. Gustin 

tat tomurcuklarında bütünlüğü sağlayan ve 

mikrovillusların gözeneklerini düzenleyen tükürük 

proteinidir (42,49). Çinko disguzinin tedavisinde 

denenmiştir, ancak sonuçları belirsizdir.(50) Bazı 

çalışmalarda tat alma bozukluğunda çinko 

desteğinin etkili olduğu (50,51), bazı çalışmalarda 

ise çinkonun tat alma değişikliğine etkisi olmadığı 

bildirilmiştir (28,52). 

 Amifostin: Amifostin, bir tiol bileşiğidir. Doku

ve organları kemoterapi veya radyoterapi ile 

uyarılan oksidatif hasarlara karşı korur. Ancak 

kusma, hipotansiyon, kızarma, metalik tat ve ağız 

kuruluğu gibi yan etkileri görülebilir (42,48). 

Çinko gibi amifostininde disguziyi önlemede sınırlı 

yararları bulunmaktadır (7). 

 Synsepalum Dulcificum: Mucize meyve

olarak bilinen “Synsepalum dulcificum” 

kemoterapi nedeniyle gelişen tat alma değişikliğini 

tedavi etmek için kullanılmaktadır. Mucize meyve 

Batı Afrika’da bulunur. Miraculin, mucize 

meyvede doğal olarak oluşan bir proteindir. Asidik 

ortamda tatlı uyarıların transdüksiyonu için sıra dışı 

bir yeteneği bulunmaktadır. Belirli yiyeceklerin 

lezzetini artırır, hoş olmayan tatları maskeler, 

yiyeceklerin tat profillerini kısa sürede önemli 

derecede değiştirir (36). Wilken ve Satiroff 

çalışmasında kemoterapi alan yetişkin kanser 

hastaları ile mucize meyvenin etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında hastaların 

tümünde tat almanın olumlu yönde değiştiği 

bildirilmiştir (36). 

 Bu yöntemlerin dışında megestrol asetat, 

glutamin ve bethanechol tat alma değişikliğini 

gidermek için kullanılmaktadır. Megestrol asetat 

tat ve koku alma değişikliği ve kilo kaybı olan 

kanser hastalarında günlük olarak verilir. Oral 

glutamin taksan bazlı kemoterapi ilaçlarının ilk 

dönemlerinde hastalarda tat ve koku alma 

değişikliğini önlemek için oral olarak verilir. 

Glutamin dokular ve RNA, DNA sentezi ve bazı 

nörotransmitterlerin arasındaki azot transferi için 

hayati önem taşımaktadır. Bethanechol tükürük 

üretimini uyarmaktadır (48). Thorne ve ark.’nın 

yaptıkları sistematik derlemede tat ve koku alma 

değişikliğinin tedavisinde megestrol asetat ve 

synsepalum dulcificumun umut verici olduğu 

ancak henüz tat ve koku alma değişikliğini 

önlenmek veya yönetmek için etkili bir yaklaşım 

olmadığı bildirilmiştir (48). Strasser ve ark.'nın 

kemoterapi alan hastalarda yaptıkları çalışma-

larında glutaminin tat alma değişikliğini gidermede 

ya da azaltmada etkili olmadığı bildirilmiştir (53). 

 Yapılan çalışmalarda ise hastaların tat alma 

değişikliği ve etkileri ile başa çıkmak için ağız 

bakımı (5,6,27,33), sakız çiğneme, kokulardan 

kaçınma (27), tolere edilebilen yiyecekleri yemek 

ve tat ve koku alma değişikliğini kabul etmek 

(27,33) gibi çeşitli davranış değişikliklerini benim-

sedikleri belirlenmiştir. Ancak bu yöntemlerin tam 

olarak etkili olup olmadığına dair kanıtlar 

yetersizdir. Bu nedenle tat ve koku alma bozuk-

luklarının yönetiminde yeni stratejilere gereksinim 

bulunmaktadır (7,42). 
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Tat Alma Değişikliğinin Yönetiminde 

Hemşirenin Rolü  

Tat alma değişikliği, kanser tedavisinin hayatı 

tehdit eden bir etkisi olmadığı için sağlık 

çalışanlarının dikkatinden kaçabilir (35). Ancak tat 

alma değişikliği yaşamı tehdit eden birçok 

probleme neden olabilmektedir (8,10,17,18,26-

,28,36,41,44). Hemşirenin bakım, tedavi, eğitim, 

koordinasyon, danışmanlık, savunuculuk ve 

liderlik gibi birçok önemli rolleri bulunmaktadır. 

Kanser hastaları için kemoterapi sırasında yaşama 

kalitesinin sağlanması önemlidir (2). Bu nedenle 

hemşire kanser hastalarının beslenme durumunu ve 

yaşam kalitesini değerlendirilmede önemli bir rol 

oynamaktadır (39). Kemoterapi alan hastalar için 

hemşirelik bakımının amacı tedavi ile ilişkili 

semptomları ve problemleri önlemek ya da 

azaltmaktır (27). Hemşireler hastaların tat deği-

şikliklerine uyum sağlamalarında önemli bir rol 

oynamaktadır (5). Hemşire eğitim yoluyla tedavi-

nin yan etkileri ile başa çıkmada hastaya destek 

olur, hastaların tat alma değişikliğini, şiddetini ve 

tipini değerlendirmeye ve tat alma değişikliğine 

yönelik girişimleri uygulamaya yardım eder (54). 

Sonuç ve Öneriler 

Beslenme, sağlığın sürdürülmesi ve hastalığın 

tedavisinde önemli bir klinik etkiye sahiptir (3). Tat 

duyusu bir kişinin yiyecek tercihini etkileyen 

önemli bir unsurdur. Kemoterapiye bağlı tat alma 

değişikliği hem çocuk hem de yetişkin kanser 

hastalarında tedavi sırasında besin alımını 

sürdürmeyi zorlaştırır, hastanın yaşam kalitesini ve 

prognozunu olumsuz etkiler (30). Tat alma 

değişikliğinin değerlendirilmesine yönelik çeşitli 

yöntem ve ölçekler bulunmasına rağmen, bu konu 

ile ilgili sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (1). 

Bu nedenle tat alma değişikliğinin sıklığını ve 

süresini değerlendiren çalışmalara gereksinim 

duyulmaktadır. Kanserli hastalarda tat alma 

değişikliğini değerlendiren çalışmalar yapılması ve 

bu konuda önlemler alınması, hastanın beslenme 

durumun iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin 

artırılması açısından son derece önemlidir. 

Çıkar Çatışması  

Yazarlar arasında çıkar çatışması bulunmamak-

tadır.  
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Yaşlılarda Düşmeye Yol Açan Faktörler ve Koruyucu Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Factors which Lead to Falls in Elderly and Preventive Rehabilitation Approaches 

Nejla UZUNa, Yasemin ŞAHBAZb, Ela TARAKCIc 

ÖZET Dünya Sağlık Örgütü gelişmekte olan ülkelerde yaşlı nüfusun artış göstereceğini bildirmektedir. 

Türkiye’de de Dünya’nın her yerinde olduğu gibi yaşlı nüfusta artış olması beklenmektedir. Yaşlanma ile beraber 

sık sık fonksiyonel durumda gerileme ve fiziksel inaktivite nedeniyle denge kayıpları ve sonrasında düşmeler 

görülmektedir. Bu derlemedeki amacımız, yaşlılarda denge sorunlarını incelemek, düşme ile ilgili risk faktörlerini 

belirlemek ve bunlara karşı geliştirilebilecek koruyucu rehabilitasyon yaklaşımlarını tartışmaktır. Denge 

bozukluklarına yol açan problemlerin oluşmasını önlemek, denge reaksiyonlarını geliştirmek, düşmelere yol 

açabilecek etkenlerin erken dönemde tedavi edilmelerini sağlamak ve kalıcı problemlerin etkilerini en aza 

indirmek koruyucu rehabilitasyonun amaçlarını oluşturmaktadır. Bu amaçları gerçekleştirmek için her yaşlının 

kendine özgü sağlık durumu dikkate alınarak primer, sekonder ve tersiyer koruma olmak üzere üç farklı koruyucu 

rehabilitasyon yaklaşımı belirlenmiştir. Rehabilitasyonda primer koruma herhangi bir hastalık oluşmadan önce 

alınabilecek önlemleri ifade eder. Sekonder koruma erken tanı, uygun tedavi ve komplikasyonların 

sınırlandırılmasından oluşur. Tersiyer koruma, ortaya çıkmış hastalığa bağlı olarak oluşabilecek sakatlık ve geri 

dönüşü olmayan bozuklukların en aza indirgenmesi, hastanın bu durumuna alışması sağlanarak yaşam kalitesinin 

artırılması için alınması gereken önlemlerdir. Bu derlemede yaşlılarda düşmeye yol açan faktörler ve koruyucu 

rehabilitasyon yaklaşımları bu prensipler çerçevesinde ayrıntılı olarak ele alınmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Yaşlı, Postural Denge, Düşmeler 

ABSTRACT World Health Organization has announced that the population of the elderly would increase in 

the developing countries. As it happens everywhere in the world, an increase is also expected in Turkey among 

the population of the elderly. Alongside with aging, frequently a decline in functional state and loss of balance and 

fallings due to physical inactivity has been observed. Our purpose in this edition is to analyze the problems of 

balance among the elderly, determine the risk factors in regards to falling, and discuss the preventive rehabilitation 

approaches to be developed against them. Preventing the problems leading to equilibrium disorders and improving 

the balances, ensuring that the factors that may lead to falls are treated in the early stages, and the effects of 

permanent problems are the most important goals of preventive rehabilitation. To realize those purposes, three 

different protective rehabilitation approaches have been determined such as the primary, secondary and tertiary 

protection by taking every elderly’s distinctive health situation into account. Primary protection in rehabilitation 

refers to the precautions that may be taken before formation of any sickness. Secondary protection is composed of 

early diagnosis, proper treatment and limitation of complications. Tertiary protection is the least costly disability 

and irreversible disorders that can occur due to emerging disease and encourages the patient to take precautions to 

adapt to this situation and increase the quality of life. Factors which lead to falls in elderly and preventive 

rehabilitation approaches in this review are covered detail in the framework of these principles. 

Key words: Elderly, Postural Balance, Falls 

Giriş 

Yaşlanma, kronolojik, biyolojik, psikolojik ve 

sosyal niteliği olan,  intrauterin dönemde ortaya 

çıkıp, ölümle sonlanan farklılaşma sürecidir (1). 

Fizyolojik olarak bakıldığında ise, fiziksel ve 

ruhsal sağlığın bozulması, organizmanın iç ve 

dış etmenler arasındaki dengeyi sağlama 

yeteneğinin azalması, kişinin psikolojik yönden 

gerilemesi olarak tanımlanabilir (2). 
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Fiziki uygunluk, yaşlı kişilerde sağlıklı 

yaşam ve bağımsızlık için çok önemlidir. 

Yaşlanma süreci ile birlikte genellikle fiziksel 

aktivite ve fonksiyonellikte gerileme gözlen-

mektedir. Buna ek olarak sedanter yaşam süren 

yaşlıların kuvvet, endurans ve esneklikte azalma 

ile fonksiyonelliklerinin etkilendiği görüle-

bilmekte ve kişiler olağan aktiviteleri yapabil-

mek için daha çok çaba harcamaktadırlar.  
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İşlevsel bozuk lukların neden olduğu 

fiziki yetersizlik ve sonrasında oluşan düşme-

lerin önlenmesi için, fiziki uygunluktaki 

değişikliklerin erken dönemde tanımlanması ve 

uygun egzersiz programlarının geliştirilmesi 

önemlidir (3). 

Yaşın artmasıyla görülme sıklığı da 

artan düşmeler yaşlı kişilerde önemli oranda 

mortalite ve morbiditeye sebep olan bir sağlık 

problemidir. Kişisel ve çevresel faktörlerin 

etkileşimiyle oluşan düşmeler kişilerde birçok 

fiziksel ve ruhsal sonuçları ortaya çıkarmaktadır. 

Birçok yaşlı, düşme olayı yaşamadan bu 

durumun önemini bilmemekte ve oluşmaması 

için önlem almamaktadır. Ancak düşmeye bağlı 

bir olumsuzluk yaşadıktan sonra düşmeden 

korunma ile ilgili önlemler almaktadır (4). Bu 

derlemedeki amacımız, yaşlılarda denge sorun-

larını incelemek, düşmeye yol açan faktörleri 

belirlemek ve bunlara karşı geliştirilebilecek 

koruyucu rehabilitasyon yaklaşımlarını tartış-

maktır.  

Yaşlılığa Genel Bakış 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaşlılığı üç 

dönemde sınıflandırmıştır. Birinci dönemi 45-59 

yaş arası orta yaşlılar, ikinci dönemi 60-74 

arasındaki yaşlılar ve üçüncü dönemi 75 yaş ve 

üzeri ileri derecede yaşlılar oluşturmaktadır. 

DSÖ, gelişmekte olan ülkelerde yaşlı nüfusunun 

daha fazla artış göstereceğini, 65 yaş ve üstü 

insan sayısının 2010 yılında 524 milyon 

olduğunu ve 2050 yılında ise 1,5 milyara ulaşa-

cağını bildirmektedir (5). Türkiye’de de yaşlı 

nüfusta artış beklenmektedir. Türkiye İstatistik 

Kurumunun (TUİK) 2013 yılı verilerine göre 

Türkiye yaşlı nüfus oranı %7,7 olarak 

gösterilmektedir (6). TUİK 2015 verilerine göre 

ise yaşlı nüfusunun (65 ve üzeri yaş) 6.495.239 

kişi olduğu belirtilmektedir (7). Ayrıca2030, 

2040 ve 2050 yıllarında Türkiye’de 65 yaş üzeri 

nüfusun toplam nüfusun sırasıyla %10,8’ini, 

%13,6’sını ve %17,3’ünü oluşturması 

beklenmektedir (8). Yaşlanmayla birlikte kardi-

yovasküler sistemde, pumoner sistemde, 

gastrointestinal sistemde, sinir sisteminde ve kas 

iskelet sisteminde fizyolojik değişimler meyda-

na gelir (9). Bu değişimlerin sonucunda yaşlı-

larda denge olumsuz yönde etkilenir. 

Kardiyovasküler sistem değişiklikleri: 

Yaşla birlikte myokardın atrofiye uğramasına 

bağlı olarak kalbin her bir kasılmasında 

pompalanan kan miktarı, kalp hızı, kardiyak 

dolum hacmi ve tüm organlara giden kan akımı 

azalır. Bunun yanı sıra arterlerin esnekliğinin 

azalması; periferal dirençte, sistolik ve diyas-

tolik kan basıncında artışa neden olur. Yaşla 

birlikte büyük elastik arterlerin, kompliyanstaki 

azalma sonucu damarlar dilate hale gelir (9).

Pulmoner sistem değişiklikleri: 

Rezidüel hacimde artış, kanın oksijenlenme-

sinde azalma, ventilasyon perfüzyon eşitliğinde 

azalma, akciğer elastisitesinde azalma, göğüs 

kafesi kompliyansında azalma görülür. Buna ek 

olarak vital kapasite ve maksimum inspiratuar 

kapasite yaşlanma ile %35-65 oranında azalır. 

Değerlerdeki bu azalma yaşla birlikte yeterli gaz 

değişimi yapılamamasına ve aktiviteler sırasında 

çabuk yorulmaya neden olur (10).

Gastrointestinal sistem değişiklikleri: 

Yaşlanmanın gastrointestinal sistemdeki genel 

etkisi hareket, salgı ve emilim kapasitesinde 

azalmadır. Özofageal motilite azalır, yutkunma 

zorlukları başlar. Midede ise gastrik motilitede 

ve sekresyonlarda azalma ve gastrik boşalma 

zamanında artma söz konusudur. Ayrıca hepatik 

kütle ve lokal kan akımında azalmalar meydana 

gelir (1). 

Kas iskelet sistemi değişiklikleri: 

Yaşla birlikte kemiklerin yoğunluğunun 

azalmasına bağlı olarak kemikler daha zayıf ve 

kırılgan hale gelirken, vücut postürü de 

bozulmakta olup boy kısalması, diş kayıpları, 

kemiklerde kırılmalar, bacaklarda eğrilikler ve 

kamburlaşma gelişebilir. Kas dokusu kayıp-

larına bağlı olarak gelişen atrofiler, kas gücünde 

ve koordinasyonunda azalmalara neden olup 

günlük yaşam aktivitelerini yapmayı zorlaştırır 

ve dururken, yürürken denge sorunlarına yol 

açar (10). 

Sinir sistemi değişiklikleri: 

Yaşla birlikte sinir iletim hızında ve beyindeki 

nöron sayısında hızla azalma görülür. Buna bağlı 

olarak reaksiyon ve hareket zamanında düşüş, 

reflekslerde azalma meydana gelir. Sinir sistemi 

değişiklikleri sonucu serebrovasküler olay, 

alzheimer, demans, parkinson hastalığı, 

deliryum, depresyon gibi bilişsel, motorik ve 

duyusal problemler görülür (9). 

Denge 

Destek tabanı üzerinde vücudun kontrolünün 

sağlanarak düşmenin önlemesi yeteneğidir. Dik 

duruş postürünün sağlanması ve aktiviteler 

sırasında dengenin devam ettirilebilmesi için, 
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oldukça karmaşık nöromusküler mekanizmalar 

gereklidir. Bu mekanizmalar çeşitli duyusal 

kaynaklardan (propriyoseptif, görsel, vestibüler) 

vücudun yönelimi ve hareketleri ile ilgili bilgi 

elde eden ve bu bilgiyi ağırlık merkezini destek 

merkezi üzerinde tutma konusunda uygun motor 

cevap üretmek için kullanan sinir kas etkile-

şiminden oluşmaktadır. Duyusal veriler, merkezi 

sinir sisteminde birleştirilerek, retiküler formas-

yon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve 

korteksden çıkan uyarılar ile modüle edilir.11 

Yaşlanmaya bağlı olarak nöral sistemin birçok 

duyusal elemanı entegre etmedeki yetersizliği 

yaşlılardaki düşme risk faktörlerden biri olabilir 

(12). 

 

Yaşa Bağlı Değişikliklerin Yol Açtığı Denge 

Problemleri 

Yaşlanmayla beraber postüral kontrolde; ayak 

bileğinden gelen propriyoseptif veride azalma, 

görsel netlikte azalma, postüral salınımda artma, 

vestibüler sistem reseptörlerinde azalma, derin-

lik algısında kayıp, kuvvette azalma, MSS’nin 

ileti hızında azalma, kemik mineral yoğun-

luğunda azalma, artmış reaksiyon zamanı, yana 

gövde salınımında artma ve eklem hareket 

açıklığında azalma gibi değişiklikler görülür. 

Yaşlıların salınım miktarı ve normal 

salınım aralığı gençlere göre daha büyüktür. 

Yaşlılarda kalça rotasyonun ve diz fleksiyonu-

nun azalmasına bağlı olarak salınım fazında 

ekstremitenin daha az kaldırılması sonucunda 

takılma ile düşme eğilimi artar. Yaşlılar 

yürürken takıldıklarında veya kaydıklarında 

gençlere göre daha zor toparlanırlar ve genellikle 

düşmeler meydana gelir. Bazı yaşlılarda MSS 

tarafından dik duruşu ve yürüyüşü kontrol eden 

nöromusküler kuvvetlerin başarıyla koordine 

edilememesi direkt düşme sebebidir (13). Altmış 

beş yaş üzeri kişilerin %30’ u, dengelerini 

korumalarını zorlaştıracak ilerleyici denge ve 

postür bozukluğuna sahip oldukları için düşmek-

tedirler (12). 

Sağlıklı kişilerde denge kaybı olduğu-

nda sırasıyla vücut salınımı, adım atma ve ani 

ekstremite hareketi oluşurken, bunlardaki başarı-

sızlık koruyucu ekstansiyon refleksi ortaya 

çıkarır. Ancak bu mekanizmaların yaşlı kişilerde 

zayıfladığı gözlenir (14). 

Postüral kontrol vizüel sistem, vestibüler 

sistem, propriyosepsiyon ve spinal gerilme 

refleksleriyle gerekli bilgiler sağlanması ve bu 

bilgilerin merkezi sinir sisteminde entegrasyonu 

yoluyla ortaya çıkar. Yaşlanmayla birlikte 

duyusal ve motor sinir sistemi etkilenerek 

postüral salınımın artmasına neden olur. Buna 

bağlı olarak da yaşlılarda düşme riski artmak-

tadır (13). 

 

Düşme 
Kompleks bir yapıya sahip olan düşmeler, birçok 

faktörden etkilenmekte olup yaşlılarda en çok 

görülen morbidite ve mortalite sebeplerindendir 

(15). Altmış beş yaş üzeri popülasyonun yaklaşık 

üçte biri her yıl düşmekte ve düşmelerin yarısını 

ise tekrarlayan düşmeler oluşturmaktadır (14). 

Yetmiş yaş üzerindeki yaşlılarda bir yıl içindeki 

düşme oranı %32-42 iken, 80 yaş üzerinde-

kilerde ise bu oran %50’dir (16). Düşmenin risk 

faktörleri intrinsik ve ekstrinsik olacak şekilde 

ikiye ayrılabilir. İntrinsik faktörler yaşlı kişinin 

kendisine bağlı olan veya kendisinden kaynak-

lanan faktörlerdir. Ekstrinsik faktörler yaşlı 

kişinin kendisine bağlı olmayan çevre şartlarının 

oluşturduğu faktörlerdir (17). 

 İntrinsik faktörler: Yaş, cinsiyet, postü-

ral kontrolde kayıp, yardımcı cihaz kullanımı, 

anormal yürüyüş paterni, reaksiyon zamanının 

azalması, kas güçsüzlüğü, artrit, serebrovasküler 

hastalık, periferik nöropati, parkinson hastalığı, 

demans, görme problemleri, göz kararması 

(senkop, hipoglisemi, postural hipotansiyon, 

kardiak aritmi, epilepsi, alkol, ilaçlar, 

vertebrobaziller yetmezlik), menier hastalığı, 

dört veya daha fazla sayıda ilaç kullanımı 

intrinsik faktörler içinde yer almaktadır (17-20). 

Ekstrinsik faktörler: Yeterli aydınlat-

manın olmaması, korkuluksuz merdivenlerin 

olması, banyo küvetinin etrafında ve tuvalette 

tutunma barlarının bulunmaması, banyo küve-

tinin zemininin ve yer halılarının kaygan olması, 

tuvalette oturma yerinin uygun yükseklikte 

olmaması, yaya kaldırımlarının düzgün zeminli 

olmaması, kar, buz, protez, baston ya da yürüteç 

kullanmak düşmeye sebep olan ekstrinsik 

faktörler içinde yer almaktadır.  

Yaşlı kişilerde genellikle yürüme, 

pozisyon değiştirme, sandalye veya merdivene 

çıkma aktiviteleri ile spor yapma esnasında 

düşmelerin geliştiği bildirilmektedir (21). Ülke-

mizde yaşlı kişilerin %10’unun sağlık bakım 

kurumlarında, %30’unun toplumsal alanlarda ve 

%60’ının ev ortamında düştüğü belirtil-

mektedir. Merdivenden inmenin çıkmaktan daha 

zor ve tehlikeli olduğu ve düşmelerin %10’unun 

merdivende meydana geldiği belirtilmektedir 

(17). Yaşlıların en çok banyo ve tuvalette 

düştüğüne yer verilmektedir (22). 
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Düşme Korkusu 

Düşme korkusu, düşme ile ilgili artmış endişe 

veya kişinin günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

düşmenin önlenmesinde düşük öz etkinlik olarak 

tanımlanmaktadır (23). Düşme sonunda yaralan-

mış yaşlıların üçte birinde düşme korkusu 

gelişmektedir. Yaş, cinsiyet, denge ve yürüme 

bozuklukları, zayıf fiziksel ve kognitif fonksi-

yonların yaralanmayla sonuçlanan düşmelere 

bağlı oluşan düşme korkusu ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (24). Düşme korkusu ile beraber 

yaşlı kişilerin fiziksel fonksiyonlarında kısıtlan-

ma, mobilitelerinde ve yaşam kalitesinde azalma 

gözlenebilmektedir (25). Düşme korkusuyla iliş-

kili faktörlerin bilinmesi düşme korkusunun 

azaltılması ve yaşam kalitesinin artırılması için 

önemlidir (25). Park JH ve ark.’nın 60 yaş ve 

üzeri 883 katılımcı ile yaptıkları çalışmada 

düşme deneyiminin, düşme korkusu ve fiziksel 

performans ile önemli bir ilişki içinde olduğu 

bulunmuştur (26). Türkiye’de 65 yaşındaki 

bireylerin düşme hikayeleri incelendiğinde mey-

dana gelen düşmelerin %60’ının ev ortamında, 

%30’unun sosyal alanlarda, %10’unun sağlık 

bakım kurumlarında meydana geldiği görül-

müştür (25). Yaşlılarda görülen düşme oran-

larına basitçe yüksek demek yeterli değildir. 

Çünkü düşme oranının artmasıyla birlikte, 

kanser, osteoporoz gibi hastalıklarda artma, 

koruyucu reflekslerde yavaşlama gibi fizyolojik 

değişikliklerin meydana gelmesi düşmeyi daha 

da tehlikeli bir hale getirmektedir (27). 

 

Koruyucu Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Denge ve düşme problemi olan yaşlıların 

koruyucu rehabilitasyonunda amaç denge 

bozukluklarına yol açan problemlerin oluşma-

sını önlemek ve dengelerini daha iyi hale 

getirmek, düşmelere yol açabilecek intrinsik ve 

ekstrinsik etkenleri erken dönemde tedavi 

edilmelerini sağlamak, kronik hale dönüşmüş bir 

problem varsa gerekli önlemler alarak kalıcı 

problemlerin etkilerinin en aza indirmektir. Bu 

amaçları gerçekleştirmek için her yaşlının 

kendine özgü sağlık durumu dikkate alınarak üç 

farklı koruyucu rehabilitasyon yaklaşımı 

uygulanabilir.  

 

Primer Koruma 

Rehabilitasyonda primer koruma herhangi bir 

hastalık oluşmadan önce alınabilecek önlemleri 

ifade eder. Yaşlanmayla birlikte görülen 

fizyolojik değişikliklerin de etkisiyle zamanla 

ortaya çıkacak problemler ve bunlara bağlı 

oluşabilecek komplikasyonlar da primer koruma 

yöntemleriyle önlenebilir ya da azaltılabilir. Bu 

kapsamda primer koruma çocukluktan itibaren 

fiziksel aktivite, egzersiz, yeterli ve dengeli 

beslenme alışkanlıklarının kazandırılması; 

sigara, alkol gibi bağımlılık yapan zararlı 

alışkanlıklardan uzak durulmasını içermektedir. 

İskelet büyümesi sırasında doruk kemik 

kütlesine ulaşmak çok önemlidir. Vitamin D 

kalsiyum emiliminde, kemik sağlığı üzerinde, 

kas performansında ve düşme riskinin azalma-

sında majör rol oynar. Yeterli Ca, D vitamini ve 

protein içeren dengeli bir diyetin yanı sıra 

çocukluk ve adolesan dönemden itibaren 

kemiklere stres oluşturan düzenli fiziksel 

aktivite ve egzersiz de gereklidir (28). Düzenli 

fiziksel aktivite birçok sistem ve organ fonksi-

yonu üzerinde yararlı olmaktadır. Kemikler, 

kaslar, ligamentler ve tendonların kuvveti artar. 

Kardiyovasküler risk faktörlerini azaltır. 

Osteoporozu azaltır. Hareket sistemini güçlen-

direrek hareket özgürlüğünü, günlük işlerini 

yapabilme kapasitesini artırır. Düzenli fiziksel 

aktivite yapmamış yaşlı kişilerde dahi düzenli 

egzersiz programı ile yaşam kalitesi ve yaşam 

süresinin arttırdığı gösterilmiştir (29). Bu yüz-

den çok erken yaşta fiziksel aktivitenin 

özendirilmesi ve bu konuda kişilerin bilgilen-

dirilmesi gerekmektedir. 

 

Sekonder Koruma 

Rehabilitasyonda sekonder koruma erken tanı, 

uygun tedavi ve komplikasyonların sınırlandırıl-

--masından oluşur. Sekonder önlemler,  dengeyi 

bozacak ve düşmelere neden olacak faktörlerin 

ortadan kaldırılmasını, dengenin geliştirilmesi 

böylece düşmelerin ve düşmeye bağlı oluşa-

bilecek problemlerin önlenmesini içerir.  

Düzenli egzersiz programı östrojen 

artışı, insülin ve androjen gibi intrinsik endokrin 

faktörleri serbestleştirerek kemik ve kasın 

güçlenmesini sağlayarak kemik kitlesindeki 

kaybı yavaşlatır, kemik kütlesini artırır ve kırığı 

önler. Ayrıca dengeyi sağlayarak düşmeleri 

önler, kardiovasküler hastalık riskini azaltır, 

bazal metabolik hızı artırır/korur, enduransı 

artırır, ruhsal sağlığı korur (30). Karikanta ve 

ark. yaşlı yetişkinlerde düşme ve kırıkların 

önlenmesi için en etkili fizik tedavi yaklaşımının 

denge ve kuvvetlendirme eğitimi kombinas-

yonunun olduğunu göstermiştir (31). Çok 

faktörlü koruyucu programların yüksek riskli 

popülasyonlarda etkili olabilmesi için, bireysel 

uyarlanmış önlemleri ve egzersiz bileşenini 

içermesi gerekir. Dengeyi geliştirerek düşme-

lerin önlenmesine yönelik uygun egzersiz.
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Tablo 1. Yaşlılarda kullanılabilecek egzersiz çeşitleri ve reçetesi (33-35). 
EGZERSİZ TİPİ FREKANS YOĞUNLUK SÜRE İLERLEME 

Aerobik  

 

Haftada 3 gün  

 

MKH %50  

 

20-30 dk İki haftada bir %5 

artırarak kademeli 

ilerleme ve %70 

düzeyini aşmamalıdır 

Kuvvetlendirme  Haftada 3 gün 

Her set 8-12 tekrar 

1 MT’ın %40-60 

 

45-60 dk 

 

1 MT’ın %60-80’e 

çıkartılabilir 

Germe  Haftada 2 ile 3 kez 

 

Statik 15-60 sn 

 

Minumum 10 dk her kas 

grubuna 4 ve üzeri tekrar 

Tolerasyona göre 

tekrar sayısı ve süre 

kademeli olarak 

artırılmalıdır 

Tai Chi Chuan Haftada 7 kez MKH %55 10 dk ısınma 

40 dk TCC egzersizleri 

10 dk soğuma 

Toplam 1 saat 

 

Tolerasyona göre süre 

kademeli olarak 

artırılmalıdır 

Klinik Pilates  Haftada 3 kez MKH %40-60 20-30 dk Tolerasyona göre 

tekrar sayısı ve süre 

kademeli olarak 

artırılmalıdır 

Otago Haftada 3 kez %50-60 1 saat 

 

Önce süre ve frekans 

arttırılmalı, sonrasında 

hastanın durumuna 

göre istenen düzeye 

ulaşıldığında egzersiz 

şiddeti arttırılmalıdır  

MKH: maksimum kalp atım hızı; Dk: dakika; Sn: saniye; 1 MT: bir maksimum tekrar; TCC: Tai Chi 

Chuan 

 

programı, aerobik egzersizleri, postür egzersiz-

lerini, kuvvetlendirme ve fleksibilite egzersiz-

lerini, denge ve yürüme eğitimlerini içermelidir. 

Dengenin geliştirilmesinde dinamik ve statik 

denge egzersizleri önemlidir (32). Uygun 

egzersiz programı iyi bir değerlendirme 

sonrasında kişiye özel olarak hazırlanmalıdır 

(Tablo 1).Yaşlılar için literatürde önerilen 

egzersizlerden 12 hafta boyunca düşük 

yoğunlukta uygulanan Thai Yoga’nın yaşlı 

erişkinlerde fiziksel işlevlerinde, sağlık ve iyilik 

hallerinde önemli iyileşmeler sağladığı 

gösterilmiştir (36). Granacher ve ark.’nın 

yaptıkları sistematik derlemede yaşlı erişkinlerde 

core stabilizasyon kuvvet eğitimi ve 

Pilates egzersiz eğitiminin güç, denge, fonksi-

yonel performans ölçümleri ve düşme yönünde 

olumlu bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. 

Temel güç antrenmanının ve pilates egzer-

siz eğitiminin, yaşlılar için geleneksel denge ve 

direnç eğitim programlarına ek olarak kullanıla-

bileceği belirtilmiştir (37). Düşmelerin önlenmesi 

için öncelikle düşmeye neden olabilecek risk 

faktörleri belirlenmelidir. Yaşlılar bu riskler 

konusunda bilgilendirilmeli, yaşlı ve ailesi eğiti-

lerek çevredeki risk faktörleri önlenmeye 

çalışılmalıdır. Düşmeye neden olan dış etkenleri 

değerlendirilip uygun düzenlemelerin yapılması 

ile düşmede risk faktörü olan çevresel etmenler 

en aza indirgenerek yaşlının düşme riskini 

azaltılır ve yaşam kalitesini arttırılır (Tablo 2) 

(38). 

 

Tersiyer koruma 

Rehabilitasyonda tersiyer koruma hastalık 

oluştuktan sonra meydana gelebilecek problem-

leri en aza indirgemek ve hastayı bu durumuna 

alıştırarak yaşam kalitesinin arttırmak için 

alınması gereken önlemleri tanımlar. Denge 

problemleri sonrasında oluşan düşmelere bağlı 

kırık, yumuşak doku hasarı, beyin travması vb. 

durumlara yönelik ve sonrasında oluşabilecek 

düşme korkusuna karşı yapılan tedavileri ve 

alınacak önlemleri içerir. Ancak birincil ve 

ikincil koruma yöntemlerinin mümkün oldu-

ğunca erken dönemde uygulanması ve bu 

aşamaya gelmeden önlenmesi büyük önem 

taşımaktadır.  
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Tablo 2.  Yaşlılarda düşme riskini azaltıcı ekstrinsik ve intrinsik faktörler (38-39). 
E

k
st

ri
n

si
k

 F
a

k
tö

rl
er

 

 
Merdivenler  Basamakların aralıkları ve yükseklikleri eşit olmalı ve çıkıntılar ve uygunsuz 

basamak uygulamaları takılıp düşmeye neden olabileceği için olmamalıdır. 

Basamaklarda kaymayı engellemek için kaydırmaz malzemeler kullanılmalı, 

halı ve kilimler tercih edilmemelidir. Elektrik düğmeleri merdivenlerin başında 

ve sonunda uzanılabilecek yükseklikte olmalıdır. Uzun merdivenlerde tutamak 

ve dinlenebilmek için alanlar olmalıdır. 

Antre  Mobilyalar, duvar boyunca ve köşelere yerleştirilmelidir. Askılar kolayca 

ulaşılarak eşyaların asılmasına olanak sağlamalıdır. 

 

Oturma Odası Sandalye ve kanepeler rahatça oturup kalkılabilecek yükseklik ve derinlikte 

olmalıdır. Kolay yanmayan, kaygan olmayan kumaşlardan yapılmış canlı 

renklerdeki mobilya döşemeleri tercih edilmelidir. Kenarları kalkık, kıvrık ve 

göz yorucu şekilde karışık desenli halılar seçilmemeli, elektrik kabloları ve 

sehpalar yürümeyi zorlaştıracak şekilde yerleştirilmemelidir. 

 

 

Yatak Odası Yatak odası banyo ve tuvalete yakın planda olmalı, etrafta koltuk değneği, 

baston ya da tekerlekli sandalye ile dolaşımı engelleyecek eşyalar olmamalıdır. 

Yatak odasının aydınlanması iyi olmalı, yatak başı lamba kullanılmalıdır.  

 

Mutfak  Mutfak dolabı rafları kişinin kolayca uzanabileceği yükseklikte olmalıdır. Masa 

ayakları içeriye çıkıntılı olmalıdır. Çarpmaları önlemek için masa kenarları 

keskin olmamalıdır. Arıza anında tehlike oluşturmaması için otomatik gaz 

kesim sistemi olmalıdır.   

 

Banyo/Tuvalet Banyo zemini kaymayı önleyici ve parlamayan malzemeden yapılmalıdır. 

Döşemeler ıslak bırakılmamalıdır. Duvarlara hareketleri kolaylaştırmak için 

yatay eksende iyi sabitlenmiş tutunma barları konulmalıdır. Kaymayan terlikler 

kullanılmalıdır. Havalandırma sistemi rahatça ulaşılacak yükseklikte olmalıdır. 

 

İn
tr

in
si

k
 f

a
k

tö
rl

er
 

Ayak sorunları ve 

ayakkabı seçimi 

 

Ayak sorunları nedeniyle gelişen immobilite, yaşlıların sosyal yaşantılarını ve 

yaşam kalitelerini büyük oranda sınırlandırmaktadır. Bunu önlemek için 

kullanılan ayakkabıların uygunluğuna dikkat edilmelidir. Duyu kaybı, 

deformite, cilt hassaslaşması, nasır ve tırnak sorunlarında giyilecek ayakkabının 

bu durumlara uygun seçilmesi için gerekirse bir yardım alınması gerekmektedir. 

Yüksek topuklu ayakkabılardan kaçınılmalı, rahat, geniş, ince ve sert tabanlı, 

ayak bileğini saracak kadar yüksek boyunlu ayakkabılar seçilmelidir. 

 

Kullanılan İlaçlar 

 

Benzodiazepinler ve diğer sedatif ilaçlar, antihipertansif, antidepresan gibi 

düşmeye neden olabilecek ilaçların kullanımında ve dörtten fazla ilaç 

kullanımında mümkün olan azaltmalar yapılmalıdır. 

 

Yardımcı cihazlar Yardımcı cihaz kullanılarak eklemlere binen yük azaltılır, destek yüzeyi 

genişlediği için stabilite artar. 

 

Kıyafet seçimi Takılıp düşmelere sebep olacak uzun, bol, kıyafetlerin,  seçilmemesine dikkat 

edilmelidir. 

 

Sonuç 

Yaşlılarda düşme, yaygın olarak karşılaşılan bir 

problemdir ve genellikle intrinsik, ekstrinsik ve 

duruma bağlı faktörlerin kompleks etkileşimi 

sonucu meydana gelir. Düşme sonrasında kırık, 

bakım ihtiyacında artma, düşme korkusu, aktivite 

ve bağımsızlıkta azalma ve hatta ölüm 

görülebilmektedir. Yaşlılarda düşmelere neden 

olabilecek fizyolojik değişimlerin etkilerini en  

 

aza indirebilmek için primer koruma, kompli-

kasyonların sınırlandırılması için sekonder 

koruma ve kalıcı bozuklukları en aza indirmek ve 

yaşam kalitesini artırmak için tersiyer koruma 

yöntemlerinin mümkün olan en erken dönemde 

uygulanması bu yüzden büyük önem 

taşımaktadır. Bu makale, daha önce herhangi bir 

yayın organında yayımlanmamıştır. 
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Engellere Rağmen Cinsellik: Zihinsel Yetersizliğe Sahip Olan Bireylerde Cinsellik 

Sexuality Despite Obstacles: Sexual Behavior of Individuals with Mental Disability 

Nur Elçin BOYACIOĞLUa, Zeynep Dilşah KARAÇAM,b Neslihan KESER ÖZCANc 

ÖZ Bu derlemede öncelikle zihinsel yetersizliğe sahip olan bireylerin tanımı, tanımlamada kullanılan kavramlar, 

sınıflandırılması, dünyada ve ülkemizdeki mevcut durum, bu alanda yapılan çalışmalardan bahsedilerek cinsellik konusunda 

bilgiler verilecek, ardından da bu kişilerin cinsel yaşamlarında karşılaştıkları zorluklar, bunların nedenleri ve sağlık 

profesyonellerinin üzerine düşen görevler mevcut çalışmalar ışığında gözden geçirilecektir. Bu derleme ile konu ile ilgili 

eğitim ve müdahale programlarında konunun öneminin kavranmasına katkı sağlamak amaçlanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: cinsel davranış, sağlık profesyoneli, zihinsel engel, zihinsel yetersizlik 

ABSTRACT This review will first try to explain the definition of mental disability in individuals, the concepts used in this 

definition, how these individuals are classified, the current situation in the world and in Turkey as well as the studies done in 

this area. Furthermore the difficulties they encounter in their sexual lives, the reasons for these difficulties and the duties of 

the health professionals will be reviewed in the light of the literature. This review also aims to contribute to the educational 

and interventional programs in terms of understanding the importance of this subject.  

Key words: Health professionals, mental deficiency, mental disability, sexual behavior 

Giriş 

Cinsellik; iki karşı cins arasında ilgi, yakınlık, sevgi, 

istek, zevk ve üreme sağlayan düşünsel, duygusal, 

davranışsal ve sosyal bir etkileşimdir (1). Cinsellik 

yaş, cinsiyet veya gelişim düzeyi gözetmeksizin 

önemli bir insan hakkıdır ve cinsellik sadece cinsel 

ilişkiden oluşmamaktadır. Zihinsel Yetersizlik (ZY)’e 

sahip olan bireylerin cinsellik yaşaması en temel 

haklarından biridir. Genel olarak ZY’ye sahip olan 

bireylerin cinselliğine ön yargı ile yaklaşılmakta ve 

ZY’ye sahip olan bireylerin cinsel ilişki yaşamadığı 

düşünülmektedir. Oysaki ZY’ye sahip olan bireylerin 

de cinsel gereksinimleri vardır ve cinsellik ZY’ye 

sahip olan bireyler için de önemlidir (2). Bu derle-

menin amacı zihinsel yetersizliği olan bireylerin cin-

sellikleri hakkında bilgi verilerek, sağlık profes-

yonelleri üzerine düşen görevleri belirlemektir. 

Zihinsel Yetersizlik Tanımı ve Sınıflandırılması 

Zihinsel Yetersizlik doğum öncesi, doğum sırası veya 

doğum sonrasında çeşitli sebeplerden dolayı genel 

zihinsel işlevlerde önemli ölçüde gerilik, tutukluluk 

olarak açıklanabilir. Bu gelişim geriliğinden dolayı 

adaptasyon, uyum, kendilik değerlerinde problem 

yaşanmaktadır (3). Bu bireylerde konuşma, hafıza, 

akıl yürütme, karar verme, odaklanma, kendi değer ve 

özelliklerinin farkında olma gibi kognitif 

fonksiyonlarda gözle görülür bozuklukları tespit 

etmek mümkün olduğu gibi özellikle hafıza ve dikkati 
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toplamadaki sorunlar göze çarpmaktadır. Bu sorunlar 

bireyin hem özel hem sosyal yaşamını oldukça 

güçleştirmektedir (3,4). Sağlık Bakanlığı tarafından 

zihinsel yetersizlik gruplarını belirlemek adına bir 

sınıflama yapılmıştır: Bu sınıflamada sınır mental 

kapasite (Intelligence Quotient (IQ) 70-80), hafif 

(IQ=50- 69), orta (IQ=35-49), ağır (IQ=20-34) ve çok 

ağır (IQ<20) (5) şeklinde gruplanmıştır. Amerikan 

Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan, Ruhsal 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı’nın 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition-DSM-V) Tanı Ölçütleri 

Başvuru El Kitabı’nda zeka yetersizlik grupları 

testlerden elde edilen zeka puanına göre değil, 

uyumsal niteliğe göre değerlendirilmektedir (6). Sınır 

mental kapasite ve hafif olarak değerlendirilen 

bireyler, eğitilebilir grupta; orta düzeyde 

değerlendirilenler öğretilebilir grupta yer alır. Ağır ve 

çok ağır olarak değerlendirilenler ise ileri düzey engeli 

ifade eder. Sağlık profesyonelleri ZY’ye sahip 

bireylere eğitim verirken, bireyin engel derecesinin ne 

olduğunu göz önünde bulundurmalıdırlar. Eğitilebilir 

veya öğretilebilir olma durumuna göre, verecekleri 

eğitimi yapılandırmalıdırlar (7). 

Yetersizliğe Sahip Bireyi Tanımlarken Kullanılan 

Kavramlar 

Alan yazın incelendiğinde, ZY’ye sahip olan bireyleri 

tanımlamak için pek çok terim kullanıldığı belirlen- 
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miştir ve bunların hangisinin doğru kullanım olduğunu 

bulmakta zorluklar yaşanmaktadır. Cavkaytar ve ark. 

(8) özel gereksinim tanımının, yaşanılan donemin 

sosyokültürel, ekonomik, siyasi özellikleri ve dünyada 

yaşanan teknolojik ve bilimsel gelişmelerden 

etkilendiğini belirtmektedir. Bu çocukları tanımlamak 

için dünyada “İdiot (Idiocy-13. yy)”; “Zeka eksikliği 

(Mental defiency- 1876)”; “Moron (Moron- 1912)”; 

Zeka geriliği (Mental retardation- 1970)”; “Embesil 

(Embecil- 1938)”; “Zihinsel yetersizlik (Intellectual 

disability- 2010); ve Zihinsel gelişim bozukluğu 

(Intellectual developmental disorder- 2012) 

kavramları kullanılmaktadır (5). DSM V Türkçe 

çevirisinde de  ‘Anlıksal Yetiyitimi (Intellectual 

Disability) ’ olarak yer almaktadır (6). Ülkemizde ise 

sıklıkla “zihin engelli”, “zihin özürlü” ve “zihinsel 

özür”, “zihinsel yetersizlik”, “zihinsel işlevlerde 

yetersizlik” ve “zihin yetersizliği” gibi farklı terimler 

kullanılmaktadır. Kronolojik olarak dünyada ve 

ülkemizde zihinsel yetersizliği olan bireylerin 

tanımlanmasına ait bilgiler, Tablo 1’de sunulmaktadır. 

Yapılan tüm farklı tanımlara rağmen Türkiye’de 

alanyazında güncel olarak kullanılan terim ve tanım 

Özel Eğitim Hizmetleri (ÖEH) Yönetmeliği’nde 

(2012) yer alan “zihinsel yetersizliği olan birey” terimi 

ve tanımıdır (5). Bu nedenle bu çalışmada “zihinsel 

yetersizlik” kavramının kullanılması uygun 

görülmüştür.  

Ülkemizde ve Dünyada Zihinsel Yetersizliğe Sahip 

Bireylere Yönelik Mevcut Durum 

Dünya Sağlık Örgütü ve Dünya Bankası’nın sunduğu 

(2010) dünya nüfus tahminlerine göre Dünya 

Engellilik Raporu’na göre, bir milyardan fazla insanın, 

diğer bir deyişle dünya nüfusunun yaklaşık yüzde 

15’inin bir tür engellilik ile yaşadığı tahmin 

edilmektedir (9). Ülkemizde yapılan Türkiye 

Özürlüler Araştırması’nın (2002) sonuçlarına göre, 

engelli olan nüfusun, toplam nüfus içindeki oranının 

%12,29’dur. Ülkemizdeki engelliler nüfusu arasında 

zihinsel engellilik düzeyi %0,48’dir. Bunların 

%0.42’si 0-9 yaş; %0.58 10-19 yaş; %0.65 20-29 yaş; 

%0.54 30-39 yaş; %0.39 40-49 yaş; %0.27 50-59 yaş 

ve %0.31 70 ve üzeri yaş arasındadır. Bunların da 

%0.58 erkek ve %0.38 kadındır. ZY’ye sahip olan 

bireylerin %20,54’ü eğitilebilir, %26,49’u öğreti-

lebilir, %18,32’si ağır, %19,66’sı çok ağır olarak 

dağılım göstermektedir (10). Engelli bireyler ile 

ülkemizde yürütülen güncel çalışma ise 2015 yılında 

TÜİK (Türkiye İstatistik Kurumu) tarafından 

yapılmıştır. TÜİK, genel nüfusa göre yoksulluk ve 

sosyal dışlanma riski yüksek olan grubu kırılgan nüfus 

olarak tanımlamış ve engelli nüfusunu da bu gruba 

dahil etmiştir.  Elde edilen verilere göre zihinsel engeli 

olan nüfusun 482.361 olduğu bildirilmiştir (11). 

Zihinsel Yetersizlik ile İlgili Yapılan Çalışmalar 

Alan yazın incelendiğinde, ZY’ ye sahip olan bireyler 

ile yapılan çalışmalar daha çok iki grup üzerine 

yoğunlaşmaktadır. Bunlardan biri ZY’ ye sahip olan 

bireyin ebeveynleri ile yürütülen çalışmalardır (3,12) 

diğeri ise engeli olan birey ile yürütülen çalışmalardır 

(13-15). Bunların arasında bir derecelendirme 

yaparsak en çok ebeveynlerle ilgili çalışmalara 

ulaşılmakta olup, bu çalışmalar en fazla anneler ile 

yürütülmüştür. Literatürde ebeveynler ile yürütülen 

çalışmalarda en sık karşılaşılan konu başlıkları 

depresyon ve kaygı (3,16); aile içi şiddet; (17) sosyal 

destek; (18,19) tükenmişlik ve stresle başa çıkma tarzı 

(20,21) ile ilgili çalışmalardır. ZY’ye sahip olan 

bireylerde cinsellikle ilgili çalışmalar ise ihmal edilen 

konulardan birisidir (1,2,7,22-25). 

Zihinsel Yetersizliğe Sahip Bireylerin Cinsel 

Yaşama İlişkin Problem Yaşama Nedenleri 

Cinsellik, insan hayatında önemli bir yer tutar (25). 

Sağlıklı cinsellik, sadece sağlıklı cinsel gelişimle 

mümkün olmaktadır. Normal bireylerde bu süreç 

normal gelişimin bir parçası olarak devam ederken, 

ZY’ye sahip olan bireyler de bu konuda bazı 

zorluklarla karşı karşıya kalınmaktadır (26). Engelli 

bireylere bakış açısı; ailelerin çocuklarının cinselliği 

hakkında bilgi verme konusundaki çekimserliği, 

cinselliklerini kısıtlayıcı girişimlerde bulunmaları 

(cinsellik için özel bir alanın sağlanmaması gibi); 

engelli olmanın getirdiği zorluklar; sosyal ortamda 

engellilere bakış açısı, ailenin gelir seviyesi ve bireyin 

Tablo 1. Kronolojik Olarak Dünyada ve Ülkemizde 

Zihinsel Yetersizliği Olan Bireylerin Tanımlanması 

Dünyada zihinsel yetersizliği olan bireylerin 

tanımlanmasında sık kullanılan terimler 

Yılı 

İdiot (Idiocy) 13. yy

Zeka eksikliği (Mental defiency) 1876 

Moron (Moron) 1912 

Zeka geriliği (Mental retardation) 1970 

Embesil (Embecil) 1938 

Zihinsel yetersizlik (Intellectual disability) 2010 

Zihinsel gelişim bozukluğu (Intellectual 

developmental disorder) 

2012 

Anlıksal Yetiyitimi (Intellectual Disability) 2014 

Ülkemizde zihinsel yetersizliği olan bireylerin 

tanımlanmasında sık kullanılan terimler 

Zihin engelli, zihin özürlü, zihinsel özür  

Zihinsel yetersizlik, zihinsel işlevlerde yetersizlik, zihin 

yetersizliği 



Boyacıoğlu, Karaçam ve Keser Özcan HSP 2018;5(2):275-280 

277 

engellilik düzeyi sorunların başlıca nedenleri 

arasındadır (7,13,24). Türkiye’de pek çok ebeveyn, 

ZY’ye sahip olan bireylerine yanlış bilgi ve deneyim 

vereceğinden endişe duyup bu konuda hiçbir şey 

yapmamaktadırlar. Bu nedenle bireylerin cinsel 

eğitimlerini görmezden gelmektedirler (27). Engelli 

olmanın getirdiği zorluklara bakacak olursak, ZY’ ye 

sahip olan bireyler hastalığın doğası gereği, dikkat 

eksikliği, yargılama ve sorgulama becerilerinde 

yetersizlik, gerçeği değerlen-dirmede birtakım 

zorluklar yaşamaktadırlar (3,4). Bu durum da onların 

sosyal yaşama yeterince katılamamalarına neden 

olmaktadır. Böylece ZY’ye sahip olan bireyler normal 

gelişim gösteren akranlarından çok az bilgi alma fırsatı 

yakalayabilmekte, gözlem yapma ihtimali düşük 

olmakta ve bunun sonucunda da uygun sosyal ve 

cinsel davranışlar sergileyememektedirler (28). Bu 

nedenlerden dolayı pek çok ZY’ye sahip olan birey, 

uygun cinsel partner bulamamaktadırlar. Buldukları 

zaman ise ilişkiye genellikle pasif olarak 

katılmaktadırlar (13). Bununla birlikte ZY’ye sahip 

olan bireyler de akranları gibi hem aşık olabilecekleri 

hem de kendilerine bakabilecek olan bir eş hayal 

ettikleri literatürde belirtilmektedir (13,29,30). 

Zihinsel Yetersizliğe Sahip Bireylerin Cinsel 

İhtiyaçları ve Bu Sorunları Gidermeye Çalışırken 

Karşılaştıkları Sorunlar 

ZY’ye sahip olan bireyler, cinsellik açısından akranla-

rından çok farklı problemler yaşamamaktadırlar. 

Ancak yaşadıkları problemlerin oranı, akranları ile 

karşılaştırıldığında daha yüksek kalır (13,31). 

Örneğin, bu kişilerin akranlarından daha çok cinselliğe 

yatkın oldukları sanılır. Fakat ZY’ye sahip olan 

bireyler, toplum içerisinde cinsellik ile ilgili 

davranışları kontrol edemedikleri, nerede ve ne zaman, 

ne yapmaları gerektiğini belirleyemedikleri için yanlış 

bir düşünceye varılmaktadır (32). Bu bireyler kendi-

lerine gösterilen ilgiye aşırı sevgiyle tepki 

vermektedirler. Cinsel ilişki için yapılacak bir teklifi 

cinsel olarak sömürüle-ceklerini bilmeden kabul 

edeceklerdir (7,24). Diğer sorunlar ise aşırı mastür-

basyon, evlenme isteği, karşı cinse cinsel dokunma 

eğilimi, ergenlikteki fiziksel değişime uyum sorunu, 

cinsel dürtüleri kontrol edememe ve cinsel istismar 

olarak sıralanabilir (22). 

Cinsel istismar, ZY’ye sahip olan bireylerin 

yaşamını etkileyen en travmatik durumlardan birisidir 

ve bu bireyler, tüm cinsel istismar olguları göz önüne 

alındığında, en yüksek risk grubunu oluşturmaktadır. 

ZY’ye sahip olan bireylerin cinsel istismar oranları 

geniş bir yelpazede yer almaktadır. Gürol ve ark. (33) 

çalışmasında bu oranın %2 ile %62 arasında olduğunu 

belirtilmektedir.  Benzer şekilde, konu ile ilgili yapılan 

çalışmalarda ZY’ye sahip olan bireylerin, cinsel 

istismara maruz kalma sıklığı normal gelişim gösteren 

yaşıtlarına göre iki veya üç kat daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (13,33-35). Yaşanan tüm bu sorunlar 

neticesinde gebelik, jinekolojik problemler, cinsel 

yolla bulaşan hastalıklar, travma sonrası stres 

bozukluğu, sosyal izolasyon, intihar davranışı ve hatta 

ölüm gibi kötü sonuçlar görülmektedir (33). 

Zihinsel Yetersizliğe Sahip Bireylerde Cinsellik İle 

İlgili Başvurulan Yöntemler 

ZY’ye sahip olan bireylerin cinselliği hakkındaki 

görüşler genel olarak ikiye ayrılmaktadır. Bu 

bireylerin cinsel gelişimlerini önlemeye çalışan birinci 

görüşe göre, ZY’ye sahip olan bireylerin cinsellik 

hakkındaki bilgileri ne kadar az olursa o kadar iyi 

olduğu görüşüdür. Bu görüş “cinselliğin bir insan 

hakkı olması” bakımından eleştiri almaktadır. Diğer 

görüş her insan gibi ZY’ye sahip olan bireylerin 

cinselliği yaşamaya hakları olduğunu savunur (7,36). 

Dünyada ZY’ye sahip olan bireylerin cinsel 

eğitimlerinde çeşitli yaklaşımlarda bulunulmaktadır. 

Bunların bir kısmı ülkemizde de sistematik olmayan 

yöntemlerle uygulanmaktadır. Bu yöntemler ilaç 

uygulaması (davranış kontrolü sağlayan ilaçlar), karşı 

cinsle ilişkiyi sağlamak ve mastürbasyondur (7). İlaç 

uygulaması, ergenlik çağındaki ZY’ye sahip olan 

bireylerin cinsel davranışlara yönlendiren hormonların 

salgılanma düzeyini düşürmek için düzenli biçimde 

ilaç vermektir. Ergenlik çağındaki ZY’ye sahip olan 

bireylere verilen ilaçlar sırasıyla antipsikotikler, 

antidepresanlar ve benzodiyazepinlerdir. Bu ilaçlar 

ergenin içindeki heyecanı azaltması bakımından etkili 

olmakla birlikte içindeki enerjiyi de büyük ölçüde 

azaltacağı için neşesinde mutluluğunda da azalmalara 

yol açabilmektedir. Aileler ilaçların uzun vadede ne 

gibi sonuçları olacağını bilerek ya da bilmeyerek bu 

ilaçları çocuklarıyla olan çatışmalarını aza indirgemek 

amacıyla çocuklarına vermektedirler (7). Karşı cinsle 

ilişkiyi sağlamak, cinsel ihtiyaçların ZY’ye sahip olan 

bireylerin karşı cinsle ilişkiye girerek giderilmesi 

görüsüdür. Bu görüsü savunan Almanya’da, 

ailelerinde onayı alınarak ve doğum kontrol 

yöntemleri uygulanarak karşı cinsle belirlenen bazı 

mekânlarda kontrollü olarak cinsel ihtiyaçların 

giderilmesi benimsenmiştir. Ülkemizde ZY’ye sahip 

olan bireylere bu hizmeti para karşılığı veren (genelev) 

yerlere götürerek ya da eve çağrılan karsı cinsle 

etkileşmesini sağlamak biçiminde uygulandığı 

bilinmektedir. Sonrası düşünülmeden yapılmaya 

başlanan bu uygulama daha sonra aileleri zor duruma 

düşürebildiği gibi çocukla ebeveyn etkileşiminin de 
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bozulmasına neden olabilmektedir. Çünkü çoğu 

zaman bu şekilde giderilen cinsel ihtiyaçların daha 

sonra devam ettirilmek istenen bir istek ortaya 

çıkarması kaçınılmazdır. Bu isteğin giderilmesini 

engelleyen unsur olarak ebeveyn görüldüğünde 

çocukla ailesi arasında çatışma oluşmaktadır. Aile bu 

tür bir yaklaşımı sürdürmede maddi sorunlar yaşamasa 

dahi işin sağlık ve psikolojik boyutları düşünül-

düğünde kaygı yasaması kaçınılmazdır (7,37). 

Zihinsel Yetersizliğe Sahip Bireylere Yönelik 

Cinsel Eğitim ve Sağlık Profesyonellerinin 

Görevleri 

Zihinsel olarak problem yaşayan bireylerin, duygusal 

olarak da yetersiz olduğu düşünülmemelidir. Herkes 

gibi bu bireyler de karşı cinse ilgi duyabilir, sevebilir 

ve cinsellik yaşayabilir. Ne kadar engellenmeye 

çalışılsa da, hormonların getirdiği ruhsal ve bedensel 

değişiklikler mutlaka yaşanacaktır. Bu yüzden 

cinselliklerinin farkına varmaları engellenemez. Bu, 

normal bir süreçtir. Pek çok ZY’ye sahip olan birey, 

cinsel davranışların, yeri ve zamanı olduğunu 

öğrenebilecek kapasiteye sahiptir. Ancak bu eğitim ile 

mümkündür (36). Bu eğitimlerde ebeveynler ve sağlık 

profesyonellerinin bir takım rolleri vardır. 

Ebeveynler, ZY’ye sahip olan çocuğu olsun 

veya olmasın tüm çocuklar için en uygun danışma 

kaynağıdır. Çocuğa ilk bilgileri vermek, çocuğu 

konuya yaklaştırmak, diğer bilgi kaynaklarından 

öğrendiklerini kontrol altında tutmak anne-babanın 

sorumluluğudur. Her bireyin kendi cinselliğiyle ilgili 

bir takım soruları ve sorunları olacaktır. Ebeveynler 

çocuklarının cinsel gelişimi hakkında bilgi sahibi 

olmalı; bunun yanında çocuğun gelişim ve 

gereksinimlerine uygun tutum ve davranışları 

benimsemelidirler (38). 

Cinsellik eğitimi ile ilgili güncel bir makalede, 

ZY’ye sahip olan bireyler için verilen eğitimlerde 

kullanılan yöntemlerden hangisinin daha etkili olduğu 

hakkındaki bilimsel bilgilerin yetersiz olduğu 

belirtilmiştir. Ele aldıkları çalışmaların çoğunda 

cinsellikle ilgili ne öğretildiği, niçin öğretildiği ve 

nasıl öğretildiği hakkında yeterli bilgiye 

ulaşamadıklarını bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, 

inceledikleri çalışmaların çoğunun cinsellik eğitiminin 

bireylerdeki bilgi, tutum ve becerileri nasıl 

etkilediğine odaklandıkları belirtilmiştir (13). ZY’ye 

sahip olan bireylerin cinselliği ile ilgili mevcut yapılan 

eğitim çalışmalarında, daha çok cinsel organların 

temizliği, güvenli cinsel ilişki, cinsel yolla bulaşan 

hastalıklardan korunma ve istenmeyen gebelik 

konularına odaklanılmaktadır (2,22,29,33). Son 

çalışmalarda bu eğitimlerin daha etkili olabilmesi için 

online ilişkiler (gerçek hayatta evden çıkıp 

sosyalleşemeyen bireyler için); sosyal medya ve 

ebeveynlik konularının da eklenmesi gerektiği 

belirtilmektedir (13,39). 

ZY’ye sahip olan bireylerin ve ailelerinin 

sorunlarını çözmek, sorunların giderilmesine yönelik 

gerekli eğitimleri planlamak ve uygulamak ancak 

multidisipliner bir ekip ile mümkündür. Bu ekip, özel 

eğitim öğretmenleri, hemşireler, ebeler ve diğer sağlık 

profesyonellerini içermelidir (2,7,40). Her ekip 

üyesinin toplum sağlığını koruma, geliştirme görev ve 

sorumlulukları konusunda farklı rolleri 

bulunmaktadır. Sağlık profesyonellerinin üzerine 

düşen en büyük görev ise cinsel sağlığı geliştiren 

eğitimler vermektir. 

Özellikle ruh sağlığı alanında çalışan 

hemşirelerin ZY’ye sahip olan bireylerin cinselliği ve 

ilişki sorunlarına karşı yükümlülükleri vardır. ZY’ye 

sahip olan bireyler ile karşılaştıklarında, cinsel ilişki 

ve ilişkiyi yerine getirme konusundaki duyguları, 

inançları ve istekleri hakkında konuşmalıdırlar. 

Ayrıca, toplumumuzda zaten savunmasız olan bu 

grubun ayrımcılığa uğramaması, ihmalden 

uzaklaştırılması, marjinalleştirilmesi ve acı 

çekmesinde daha fazla artış olmamasına özen 

gösterilmelidir. 
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