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HUZUREVİNDE VE EVDE YAŞAYAN YAŞLILARIN 
SOSYAL DESTEK ALGILARININ 
KARŞILAŞTIRILMASI 

Comparison of the Social Support Perceptions of Elder People Living at Nursing 
Home and Home 

Fatma GENÇ1, Emine KÜÇÜK2, Osman ONUR3  

 
     ÖZET 

Amaç: Bu çalışma, huzurevinde ve kendi evinde yaşayan yaşlı bireylerin algıladıkları sosyal 
destek düzeylerinin karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Araştırmaya huzurevinde (55 yaşlı) ve ailesi ile birlikte yaşayan (53 yaşlı) 108 yaşlı birey 
alınmıştır. Verilerin toplanmasında sosyo-demografik özelliklerin yer aldığı anket formu ve “Çok 
Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği” kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde frekans 
dağılımları ki kare ve student t testi uygulanmıştır.  

Bulgular: Huzurevinde yaşayan bireylerin algıladıkları sosyal destek puan ortalaması 
(X=32.58±19.01) evde yaşayanlardan (X=42.01±16.40) düşük bulunmuştur (p<0.05). Çok boyutlu 
algılanan sosyal destek ölçeğinin alt boyutları puan ortalamalarının huzurevinde yaşayan yaşlılarda 
anlamlı düzeyde düşük olduğu belirlenmiştir. Huzurevinde yaşayanların aile desteği puan ortalaması 
9.8±7.5, arkadaş desteği puan ortalaması 12.6±8.4, özel kişi desteği puan ortalaması ise 10.1±6.8 
olarak belirlenmiştir.  

Sonuç: Araştırma sonucu huzurevinde yaşayan yaşlıların sosyal destek algısının, evde yaşayan 
yaşlılardan daha düşük olduğu belirlenmiştir. Huzurevinde çalışanlara yaşlı bireylerin sosyalizasyonu 
ile ilgili eğitimler verilmesi, yaşlıların sosyal desteklerini artırmaya yönelik düzenlemeler yapılması 
gerekliliğini göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Yaşlı, sosyal destek, huzurevi. 
 

ABSTRACT 

Objective: This study has been done to compare the perceived social support levels of elder people 
living at nursing home with at home. 

Method: The study has been applied to elder people staying at nursing home (55 elders) and ones 
living with their family (53 elders), 108 in total. The socio-demographic characteristics questionnaire 
and “Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS)” were used for the collection of 
data. For the evaluation of data frequency distributions, chi-square and student-t test were used. 

Results: The perceived social support mean score by individuals living in nursing home 
(X=32.58±01.19) was lower than ones living at home (X=42.01±16.40) (p<0.05). When average MSPSS 
scores were analyzed, all subscales of average score of ones living in nursing home was found to be 
significantly lower than that of people living at home. Of individuals living in nursing homes, family 
support mean score was found as 9.8±7.5, support from friends mean score was found as 12.6±8.4  
and relatives support average score was found as 10.1±6.8. 

Conclusion: As a result of this study it was determined that the social support perception of elder 
people living in nursing homes is lower in comparison to ones living at home. The study shows that 
the staff working at nursing homes should be given training on socialization of elder people and the 
necessary arrangements should be made to increase the social support for elder people. 

Keywords: Elderly, social support, nursing home. 
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GİRİŞ 

Nüfus yapısının temel belirleyicisi olan 
doğurganlık ve mortalite hızlarının düşmesi 

dünyada ve Türkiye’de nüfusun yaşlanması-
na yol açmaktadır. Dünya genelinde 1950-
2000 yılları arasında ortalama yaşam süresi 
20 yıl kadar artarak 66 yıla ulaşmıştır. Dün-
yada 2010-2015 döneminde doğuştan bekle-
nen yaşam süresi 69 yıl iken, 2045-2050 
dönemi tahminlerine göre dünyada doğuşta 
beklenen yaşam süresinin 76 yıla ulaşacağı 
hesaplanmaktadır. Türkiye’de 2000 yılında 
70.8 yıl olan doğuşta yaşam beklentisinin, 
2045-2050 döneminde 78.5 yıl olacağı bek-
lenmektedir (Türkiye Nüfus Sağlık Araştır-
ması 2008; Karadakovan 2014).   

Ülkemizde geleneksel olarak yaşlı birey-
lerin ailesi ve çocukları ile birlikte yaşaması 
eğilimi yüksek olmakla birlikte, son yıllarda 
toplumsal yapıdaki değişiklikler, geleneksel 
ailenin değişip çekirdek aileye dönüşmesi ve 
kadının çalışma hayatına girmesi ile birlikte 
yaşlıların evde bakımına yardımcı olacak 
kişilerin azalması veya kalmaması, yaşlının 
giderek yalnızlaşmasına, ölüm korkusu ya-
şamasına, arkadaş ve aile ilişkilerinin zayıf-
lamasına ve kalacakları yer ile ilgili sorun-
ların ortaya çıkmasına neden olmuştur 
(Zincir ve ark 2008; Kumtepe ve ark 2013). 
Bu soruna çözüm sağlamak amacıyla,  her 

geçen gün giderek sayıları artan, sosyal ve 
ekonomik gereksinimi olan yaşlıların, fiziksel 
ve ruhsal sağlıklarının korunması, sosyal 
ilişkilerinin geliştirilmesi ve sürdürülmesi, 
huzur ve güven içinde yaşamlarını sürdür-
melerini sağlamak amacıyla huzurevleri 
açılmıştır (Karadakovan ve Aslan 2010). 
Huzurevleri; yaşlıların günlük ihtiyaçlarının 
karşılandığı, tıbbi bakım ve tedavilerinin 
sağlandığı, psikolojik ve sosyal sorunlarına 
yönelik hizmetlerin uzmanlar tarafından ve-
rildiği, sosyal yaşamın sağlandığı yatılı ku-
rumlardır. Sosyal Yardımlaşma ve Daya-

nışma Genel Müdürlüğünün (2006) raporu-
na göre; yaşlılar huzurevine en sık olarak 
geçim sıkıntısı, gündelik yaşamda kendine 
bakamama, aileye yük olmama isteği ve 
yalnızlık duygusu nedeniyle başvurmakta-
dır.  Huzurevine yerleşme aileden uzaklaştı-
rılma ve istenmeme olarak algılanarak haya-
ta karşı bakışı ve beklentileri olumsuz etki-
lemekteyse de, yaşlılara etkin başaçıkma 
yollarını kullanmayı kazandıran bir ortam 
olarak da katkı sağlayabilir (Aksüllü ve 
Doğan 2004; Altıparmak 2009; Dhar 2001; 
Vatan ve Gençöz 2006.) Ülkemizdeki 
yaşlıların %63’ü kendi ortamında yaşarken, 

%36’sı çocuklarının yanında ve %1’i ise 
kurumda yaşamayı tercih etmişlerdir (Atalay 
ve ark 2003).  

Sosyal destek, “kişinin sevildiğine, değer 
verildiğine, önemsendiğine ve karşılıklı yü-

kümlülüklerin olduğu bir sosyal ağın üyesi 
olduğuna inanmasını sağlayan bilgidir” ve 
bireylerin aldıkları ve algıladıkları sosyal 
destek olarak iki boyutta değerlendiril-
mektedir. Son zamanlarda üzerinde daha 

fazla durulan ‘algılanan sosyal destek’, 
bireyin gereksinim duyduğunda başkaları 
tarafından kendisine yardım edileceğine 
yönelik inancını içermektedir (Gillespine ve 
ark 2004). Zor durumdaki yaşlı bireye aile, 
arkadaşlar ve yakın çevre tarafından sağla-
nan sosyal destek, fiziksel ve psikolojik yar-
dımı içermekte ve bireylerin sevgi, bağlılık, 
benlik saygısı ve bir gruba ait olma gibi 
temel sosyal gereksinimlerini de karşıla-
maktadır. Nitekim sosyal destek eksikliğinde 
yaşlılarda somatik sağlık problemlerinin ve 
mortalite riskinin arttığı, sosyal destek alan 

yaşlılarda ise iyileşme ve sağlık davranış-
larında gelişme olduğu belirtilmektedir 
(Dhar 2001; Tomaka ve ark., 2006).  

AMAÇ 

Bu çalışma, huzurevinde ve kendi evinde 
yaşayan yaşlı bireylerin algıladıkları sosyal 
destek düzeylerinin karşılaştırılması amacıy-
la yapılmıştır. 

YÖNTEM  

Araştırma tanımlayıcı nitelikte olup, 27 

Haziran-28 Temmuz 2013 tarihleri arasında 
yürütülmüştür. Araştırma evrenini Ordu ili 
Ahmet Cemal Mağden Huzurevi’nde yaşayan 
toplam 110 kişi ve il merkezindeki bir aile 
sağlığı merkezine başvuran ve evde yaşayan 
65 yaş ve üzeri bireyler oluşturmaktadır. 
Ancak işitme ya da konuşma bozukluğu 
olup iletişim kurulamayan (23 kişi), huzur-
evinde kalıp araştırma esnasında izinli olan 
(12 kişi) ve görüşmek istemeyen bireyler (20 
kişi) araştırmaya dahil edilmediğinden 
huzurevinde 55 kişiye ulaşılmıştır.  Evde 
ailesiyle birlikte yaşayan yaşlılara araştırma-
nın yapıldığı tarihler arasında aile sağlığı 

merkezine başvurdukları esnada ulaşılmış 
olup çalışma gönüllü 53 yaşlıyla yürütül-
müştür.  

Veriler iki ayrı form kullanılarak elde 
edilmiştir. Sosyo-demografik özelliklerin sor-
gulandığı “Tanıtıcı Bilgi Formu” ve yaşlıların 
sosyal destek etkenleriyle ilgili verileri “Çok 
Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği” 
aracılığıyla toplanmıştır. 

Tanıtıcı Bilgi Formu: Yaşlıların yaş, 
cinsiyet, medeni durumu, eğitim düzeyi, 

yaşadığı yer, alışkanlıklar ve kurumda yaşa-
yanlar için huzurevinde kalma süresinin yer 
aldığı sorulardan oluşmuştur.  

 Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 
Ölçeği (ÇBASDÖ): Üç farklı kaynaktan alınan 
sosyal desteğin yeterliliğini öznel olarak 
değerlendiren, kullanımı kolay, kısa bir 
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ölçektir. Zimet ve arkadaşları (1988) 
tarafından geliştirilen ölçeğin, ülkemizde 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Eker ve 
Arkar (1995) tarafından yapılmıştır. 

Çok Boyutlu Sosyal Destek Ölçeği Likert 

tarzı 7 dereceli (7. Kesinlikle katılıyorum, 6. 
Katılıyorum, 5. Çok az katılıyorum, 4. Karar-
sızım (Ne Katılıyorum Ne Katılmıyorum), 3. 
Biraz katılmıyorum, 2. Katılmıyorum, 1. Ke-
sinlikle Katılmıyorum) 12 maddeden oluşan 
bir ölçektir. Ölçeğin aile, arkadaş, özel kişi 
desteğini belirlemek üzere dörder maddeden 
oluşan üç alt ölçeği vardır.  Elde edilen pu-
anların toplamı her bir alt grup için ayrı ayrı 
toplanmakta ve bu grupların toplamı da 
ölçeğin toplam puanını vermektedir. Alt 
ölçeklerden alınabilecek en düşük puan 4, 
en yüksek puan 28’dir. Ölçeğin tamamından  

BULGULAR 
 

elde edilecek en düşük  puan 12,  en yüksek 
puan 84’tür. Elde edilen puanın yüksek 
olması, algılanan sosyal desteğin yüksek 
olduğunu gösterir (Aksüllü 2004; Eker ve 
Arkar 1995).   Verilerin toplanması için il-gili 

kurumlardan yazılı izin alınmıştır. Araş-
tırmaya alınan yaşlılar huzurevlerinde ve 
aile sağlığı merkezine başvurduklarında ça-
lışma hakkında bilgilendirilmiş ve sözlü o-
namları alınmıştır. Formlar çalışmaya katıl-
mayı kabul eden bireylere yüz yüze görüşme 
tekniğiyle araştırmacılar tarafından uygu-
lanmıştır. 

Elde edilen veriler bilgisayar ortamında 
SPSS 16.0 paket programıyla değerlendiril-
miştir. İstatistiksel değerlendirmede Yüzde-
lik, Student–t testi, Mann-Whitney U testi, 
Kruskal Wallis testi, Varyans Analizi kul-

lanılmıştır.

Tablo 1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Bazı Sosyo-demografik Özellikleri 

Tanıtıcı Özellik 
Huzurevi Ev  Toplam 

Sayı  % Sayı  % Sayı  % 

Cinsiyet  
Kadın  

Erkek 

 
22 

33 

 
40 

60 

 
21 

32 

 
39.6 

60.4 

 
43 

65 

 
39.8 

60.2 

Medeni durum  

Evli 
Bekâr 

Dul  

 

13 
11 

31 

 

23.6 
20.1 

66.3 

 

50 
0 

3 

 

94.3 
0 

5.7 

 

63 
11 

34 

 

58.3 
10.2 

31.4 

Eğitim  
Okur-yazar değil 

İlkokul  
Ortaokul 

Lise  
Üniversite 

 
37 

13 
3 

1 
1 

 
67.3 

29.6 
5.5 

1.8 
1.8 

 
14 

19 
1 

8 
11 

 
26.4 

35.8 
1.9 

15.1 
20.8 

 
51 

32 
4 

9 
12 

 
47.2 

29.6 
3.7 

8.3 
11.1 

Yaşadığı yer 

Köy 
İlçe 

İl 

31 
5 

19 

56.4 
9.1 

34.5 

19 
6 

28 

35.8 
11.8 

52.8 

50 
11 

47 

46.3 
10.2 

43.5 

Kurumda kalma süresi  
5 yıl altı 

5yıl ve üzeri 

39 

16 

70.9 

29.1 

0 

0 

0 

0 

36 

16 

70.9 

29.1 

Alışkanlıklar  

Sigara  
Alkol 

27 
11 

49.1 
20 

22 
1 

41.5 
1.9 

49 
12 

45.4 
11.1 

Araştırmaya katılan yaşlılardan 55’i 
(%50.9) huzurevinde yaşarken, 53’ü (%49.1) 
evde yaşamakta olup, yaş ortalamaları 
72.09±10.6 olarak bulunmuştur. Sosyo-de-

mografik özellikleri incelendiğinde; huzure-
vinde yaşayanların %60’ı erkek ve %66.3’ 
ünün medeni durumu dul iken, evde yaşa-
yanların % 60.4’ü erkek ve %94.3’ü evlidir. 
Huzurevinde yaşayan yaşlıların  %67.3’ü 

okur-yazar olmayıp, %56.4’ü kuruma gelme-
den önce köyde yaşarken, evde yaşayan 
yaşlıların  %35.8’inin eğitim seviyesinin ilko-
kul düzeyinde olduğu %52.8’inin il merke-

zinde yaşadığı belirlenmiştir. Huzurevindeki 
yaşlıların %49.1’i sigara, %20’si alkol kul-
lanmakta, evde yaşayan yaşlıların %41.5’i  
sigara kullanırken yalnızca %1.9’u alkol 
kullanmaktadır. 

   
Tablo 2. Huzurevinde ve Evde Yaşayan Yaşlı Bireylerin Sosyal Destek Alt Ölçek Puan Ortalamaları 

 Aile Desteği 

(X±SS) 

Arkadaş Desteği 

(X±SS) 

Özel Kişi Desteği 

(X±SS) 

Algılanan Sosyal 

Destek (X±SS) 

Huzurevi ( n=55) 
Ev           (n=53) 

9.7 ±7.6 
14.3±5.8 

12.6±8.3 
15.3±5.6 

10.1±6.8 
13.7±6.1 

32.25±18.7 
43.41±16.5 

Toplam  11.99±7.21 13.88±7.23 11.85±6.73 37.73±18.47 

 t= 3.553 
p=0.001 

t= 2.049 
p=0.043 

t=2.922 
p=0.004 

t=3.278 
p=0.001 
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Evde yaşayan yaşlı bireylerin algıladıkları 
sosyal destek puan ortalaması 43.41±16.5, 
huzurevinde yaşayanlarınki 32.25±18.7 ola-
rak bulunmuştur. Aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlıdır (p=0.001). Algılanan sosyal 

destek alt ölçek puan ortalamaları incelen-
diğinde, huzurevinde yaşayanların tüm alt 
ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları evde 
yaşayan yaşlılardan anlamlı düzeyde düşük 
bulunmuştur. Aile desteği puan ortalaması 

evde yaşayan yaşlılarda 14.3±5.8 iken hu-
zurevinde yaşayan yaşlılarda 9.7±7.6 olarak 
saptanmıştır (p=0.001). Arkadaş desteği pu-
an ortalaması evde yaşayanlarda 15.3±5.6 
huzurevinde yaşayan yaşlılarda 12.6±8.3 

olarak belirlenmiştir (p=0.043). Özel kişi 
desteği puan ortalamasına bakıldığında evde 
yaşayanların puan ortalaması 13.7±6.1 iken 
huzurevinde yaşayan yaşlılarda 10.1±6.8 
olarak bulunmuştur (p=0.004). 

 
Tablo 3: Huzurevinde ve Evde Yaşayan Yaşlı Bireylerin Bazı Sosyo-demografik Özelliklerine Göre Sosyal 

Destek Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 
Araştırmamızda bazı sosyo-demografik özel-
liklere göre huzurevinde ve evde yaşayan 
yaşlı bireylerin algıladıkları sosyal destek 
puanlarının karşılaştırılması Tablo 3’de gös-

terilmiştir. Buna göre; huzurevinde ve evde 
yaşayan kadınların sosyal destek puanı er-
keklere göre daha düşük bulunmuştur. 
Grupar arasındaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildir. Huzurevinde yaşayan okur-
yazar olmayan bireylerin aile desteği puanı 
(p=0.043) ve algılanan sosyal destek puanı 
(p=0.327) daha yüksek bulunmuştur. Mede-
ni durumu bekâr ya da dul olan huzurevi 
sakinlerinin algıladıkları sosyal destek puan 
ortalamaları diğer gruplara göre daha yük-
sek bulunmuştur (p>0.05) Evde yaşayan 
yaşlılardan eğitim seviyesi ortaokul ve üzeri 
olanlarda algılanan sosyal destek puanı ile 

alt ölçek puanları (aile desteği, arkadaş 
desteği ve özel kişi desteği) diğer gruba göre 
daha yüksek bulunmuştur (p=0. 000). 
Ailesiyle birlikte yaşayıp hayatlarının büyük 
kısmını il merkezinde geçiren yaşlıların aile 
desteği (p=0.002), arkadaş desteği, özel kişi 
desteği (p=0.008) ve sosyal destek puanı 
(p=0.006) uzun süre köy ve ilçede yaşa-
yanlara göre daha yüksek bulunmuştur. 
Araştırmamızda evde yaşayan yaşlı bireyler-
de, evli olanların sosyal destek puanı bekâr 
ya da dul olan yaşlılara göre daha yüksek  
 

 
bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark ista-
tistiksel olarak anlamsızdır. 

TARTIŞMA 

Araştırmada yapılan diğer çalışmalarla 
benzer nitelikte, huzurevinde yaşayan yaşlı 
bireylerin çoğunluğu (%60) erkektir. (Birtane 
ve ark 2000; Konak ve Çiğdem 2005; Top ve 
ark 2010).  Bu sayısal farklılık toplumumuz-
da kadın yaşlıların erkek yaşlılara oranla ya-
kınları tarafından daha çok sahiplenilmesi-
ne, kadın yaşlıların, öz bakım becerilerini 
yapabildikleri süreçte, yakınlarıyla yaşam-
larını paylaşırlarken aile içinde torunların 
bakımını üstlenerek, evin tertip ve düzenine 
destek çıkarak barındıkları çekirdek aile 
içerisinde erkek yaşlılara göre daha faydalı 

olmasına bağlı olabilir (Miroğlu 2009).  
Araştırma kapsamında görüşülen yaşlıla-

ın yaş ortalaması 72.09 olarak belirlenmiş-
tir. TNSA (Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştır-
ması) 2008 yılı verilerine göre, Türkiye’de 
yaşlı nüfusun ortalama yaşı 73.2 olarak tes-
pit edilmiş olup çalışma bulgumuz Türkiye 
verileriyle uyumlu niteliktedir (Türkiye Nü-
fus Sağlık Araştırması 2008). Araştırmamız-
da erkeklerin %36.9’unun, kadınların ise 
%62.8’inin okur-yazar olmadığı saptan-
mıştır. Türkiye 2011 ADNKS (Adrese Dayalı 
Nüfus Kayıt Sistemi) göre; 65 ve daha yukarı 

Tanıtıcı 

Özellik 

Aile Desteği Arkadaş Desteği Özel Kişi Desteği Algılanan Sosyal Destek 

Huzurevi Ev Huzurevi Ev Huzurevi Ev Huzurevi Ev 

Cinsiyet  
Kadın  

Erkek 

 
9.77±1.67 

9.63±1.33 
p=0.949 

 
13.76±1.46 

14.78±0.94 
p=0.543 

 
9.86±1.48 

14.27±1.51 
p=0.052 

 
14.23±1.25 

16.03±0.99 
p=0.266 

 
8.63±1.40 

11.00±1.21 
p=0.215 

 
12.71±1.46 

14.37±1.00 
p=0.388 

 
28.27±3.64 

34.90±3.40 
p=0.201 

 
40.71±3.95 

45.18±2.73 
p=0.340 

Eğitim  

OYD 

İlkokul  

Ortaokul ve↑ 
 

 

11.16±1.34 
6.46±1.42 

7.20±3.20 
p=0.043 

 

9.42±1.23 
14.63±1.14 

17.60±1.17 
p=0.000 

 

13.75±1.38 
9.61±1.99 

10.80±4.27 
p=0.171 

 

10.64±1.14 
11.52±1.19 

18.40±1.10 
p=0.000 

 

10.13±1.10 
10.69±2.16 

7.80±2.72 
p=0.625 

 

9.00±1.02 
13.10±1.28 

17.60±1.22 
p=0.000 

 

35.05±3.20 
26.76±4.83 

25.80±5.96 
p=0.327 

 

29.07±2.82 
43.26±3.39 

53.60±3.18 
p=0.000 

Yaşadığı 
Yer 

Köy 
İlçe 

İl 

 
9.87±1.44 

8.20±3.00 
9.78±1.73 

p=0.985 

 
10.63±0.90 

15.33±2.24 
16.71±1.11 

p=0.002 

 
12.67±1.49 

12.80±3.87 
12.15±1.97 

p=0.859 

 
13.10±1.12 

15.33±1.83 
16.82±1.14 

p=0.080 

 
9.58±1.21 

9.80±1.85 
10.89±1.79 

p=0.832 

 
10.42±1.00 

13.83±2.42 
15.92±1.19 

p=0.008 

 
32.12±3.43 

30.80±3.15 
32.84±4.75 

p=0.983 

 
34.15±2.41 

44.50±6.22 
49.46±3.33 

p=0.006 

Medeni 
Durum  

Evli 
Bekâr/Dul  

 
9.00±2.09 

9.90±1.20 
p=0.603 

 
14.60±0.83 

10.66±2.60 
p=0.305 

 
10.53±2.24 

13.11±1.28 
p=0.385 

 
15.66±0.79 

9.66±2.02 
p=0.074 

 
9.69±1.54 

10.16±1.12 
p=0.951 

 
13.94±0.87 

10.00±2.30 
p=0.323 

 
29.23±5.04 

33.19±2.93 
p=0.490 

 
42.20±2.33 

30.33±6.93 
p=0.182 



  Cumhuriyet Hemşirelik Dergisi 2015; 4(2): 47-53                                   

 Cumhurıyet Nursıng Journal 2015; 4(2): 47-53                                                                 Genç ve ark. 

51 

 

yaştaki erkek nüfusta okuma-yazma 
bilmeyenlerin oranı % 12.9 iken, kadın nü-
fusta bu oran %42’dir. Araştırmamızdaki 
yaşlıların eğitim seviyesi ülke ortalamasının 
altındadır. Bunun nedeni araştırma kapsa-

mındaki yaşlıların büyük kısmının (%46.3) 
uzun süre köyde yaşamalarından kaynak-
lanmış olabilir. HÜNEE (Hacettepe Üniversi-
tesi Nüfus Etütleri Enstitüsü) tarafından 
yapılan TNSA 2008 verilerine göre; Türkiye 
nüfusunun %70’i kentlerde yaşamasına 
rağmen, yaşlı nüfusun büyük oranı kırsal 
kesimde yaşamaktadır. Kırsal kesimde 65 
yaş ve üstü nüfusun oranı %10.3 iken, 
kentlerde yaşayanların oranı ise %5.6’dır 
(Türkiye’nin Demografik Dönüşümü). Araş-
tırmaya katılan yaşlıların yerleşim yeri bilgi-
leri yaklaşık olarak ülke genelini yansıtmak-

tadır.  Araştırmamızda huzurevinde yaşayan 
yaşlıların yalnızca %23.6’sının halen evli 
olduğu bulgusu elde edilmiştir. TC. Aile ve 
Sosyal Politikalar Bakanlığı’nın huzurevinde 
yaşayan yaşlıların huzurevine yerleşme ne-
denleri ve huzurevi yaşamına ilişkin algıları-
nı araştırdıkları çalışmada, huzurevinde ka-
lanların medeni durum incelemesinde halen 
evli olanların oranı %10.2 ile en düşük 
orandadır (Kumtepe ve ark 2013). Çalışma-
mızda benzer nitelikte dul olan yaşlıların 
oranı evli ve bekâr yaşlıların oranından daha 
yüksek bulunmuştur.  Bu bulgudan hare-
ketle dul olmanın huzurevini tercih etmekte 

etkili bir sebep olduğu söylenebilir.  
Huzurevinde yaşayan bireylerin kurumda 

kalış süreleri incelendiğinde; %70.9’unun 5 
yıldan daha az süredir huzurevinde kaldık-
ları belirlenmiştir. Dereli ve arkadaşlarının 
(2010) çalışmasında yaşlıların büyük bir kıs-
mının (%45.8) huzurevinde kalma süresi 2-4 
yıl olarak bulunmuştur. Bir başka araştır-
mada ise yaşlıların çoğunun huzurevinde 
kalma süresi 4-6 yıl olarak belirlenmiştir 
(Top ve ark., 2010). Araştırmamızda huzur-
evinde yaşayan yaşlı bireylerin sigara ve 
alkol kullanma oranı evde yaşayan yaşlı-

lardan daha yüksek bulunmuştur. Kerem ve 
arkadaşlarının (2001) ev ortamında ve hu-
zurevinde yaşayan yaşlıların değişik yönleri-
ni değerlendirdikleri çalışmada da benzer 
nitelikte, huzurevinde yaşayanların daha 
yüksek oranda sigara ve alkol alışkanlıkları 
olduğu bulgusunu elde etmişlerdir. 

Yaşlının çevresindeki eş, aile ve arkadaş-
larından oluşan sosyal destek, yaşlı bireyin 
fiziksel ve psikolojik sağlığını olumlu yönde 
etkileyerek; saygınlık, moral artışı, yaşam-
dan memnun olma ve stres verici olaylarla 
başetme gibi olumlu duyguların oluşmasına 
neden olmaktadır (Kara ve ark., 2009). Ça-

lışmamızda huzurevinde yaşayan yaşlı birey-
lerin algıladıkları sosyal destek (p=0.001) ve 
alt ölçek (aile, arkadaş, özel in-san) puan 
ortalamaları (p=0.001, p=0.043, p=0.004) ev-

de yaşayan yaşlılara göre anlamlı düzeyde 
düşük bulunmuştur.  Bu bulgu da-ha önce 
yapılan çalışmalarla benzer nitelik taşımak-
tadır (Aksüllü ve Doğan 2004; Altıparmak 
2009; Commerford ve Reznikoff 1996; Örsal 

ve ark 2012; Vatan ve Gençöz 2006). 
Yaşlılık; genel anlamda bireyin fiziksel ve bi-
lişsel fonksiyonlarında bir gerileme, sağlığın, 
gelir düzeyinin, saygınlığın, rol ve statünün, 
bağımsızlığın, sosyal yaşantının ve sosyal 
desteklerinin azalması ve kaybı gibi pek çok 
sorunun yaşandığı bir kayıplar dönemi ola-
rak tanımlanmaktadır (Bahar ve ark 2009). 
Ruh sağlığı açısından risk grubundaki yaşlı-
lar huzurevinde daha yoğun sorunlarla karşı 
karşıya gelmektedirler. Kurumda yaşayan 
yaşlı izole olmaya ve toplumdan uzaklaşma-
ya başlamaktadır (Hörter ve ark 2002). 

Huzurevinde yaşayan yaşlıların algıladıkları 
sosyal desteğin düşük olması, bu kişilerin 
yaşlılık döneminde oluşan problemlerle ba-
şetmede daha fazla zorlandıklarını göster-
mektedir. 

Yaşlı birey için aile, başlıca duygusal ve 
sosyal destek sistemidir. Kültürel yapımızda 
aile ve akrabalık sistemi ile arkadaş ve ak-
ran grubunun dostluğu, sıcaklığı ve desteği, 
yaşlı bireyin yaşam doyumunu artırabil-
mekte ve rol değişimlerine uyum sağlamayı 
kolaylaştırabilmektedir (Öz 2002). Huzure-
vinde yaşayan yaşlı bireylerin arkadaştan 
sağlanan sosyal destek puan ortalaması, aile 

ve özel bir insandan sağlanan desteğe göre 
daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bu 
durum huzurevinde yaşayanların, huzurevi 
personeli ve diğer sakinlerden “arkadaş des-
teği” aldığını göstermektedir (Oxman ve Hull 
2001; Patterson 1995). Yaşlının huzurevine 
ilk yerleştiği dönemde sıkça gerçekleşen aile 
ziyaretleri zamanla azalmakta; ailenin yaş-
lıyla olan bağları zayıflamakta; hizmet sağla-
yıcılar acil bir durumda bile yaşlı yakınını 
bulmakta oldukça zorlanmaktadır (TC. Sos-
yal Yardımlaşma ve Dayanışma Genel Mü-
dürlüğü 2006). Demet ve arkadaşlarının 

(2002) huzurevlerinde yaptıkları bir çalışma-
da da yaşlıların yarıya yakınının telefonla 
hiç aranmadığı ve ziyaret edilmediği, evci 
çıkabilme imkanı olmadığı yani bir anlamda 
yakınlarından ve çocuklarından sosyal des-
tek alamadıklarını, %73.8’inin huzurevi sa-
kinlerini arkadaş sırdaş ve dost olarak gör-
düklerini, kuruma ve kurumda kalan diğer 
sakinlere bir aidiyet duygusu geliştirdiklerini 
belirtmişlerdir. Vatan ve Gençöz’ün (2006) 
çalışmasında ise huzurevinde kalan yaşlı-
ların arkadaştan sağladıkları sosyal desteğin 
umutsuzluk duygusunu önlediği belirtilmiş-
tir.   

Çalışmamızda huzurevinde ve evde yaşa-
yan kadınların sosyal destek puanı erkeler-
den daha düşük bulunmuştur. Yapılan ça-
lışmalarda kadınların sosyal ve diğer kay-



  Cumhuriyet Hemşirelik Dergisi 2015; 4(2): 47-53                                   

 Cumhurıyet Nursıng Journal 2015; 4(2): 47-53                                                                 Genç ve ark. 

52 

 

naklar yönünden daha olumsuz özelliklere 
sahip olduğu ve sosyal desteklerinin düşük 
olduğu yönündeki bulgu araştırmamızı des-
tekler niteliktedir (Akın ve Emiroğlu 2006; 
Litwin 2003; Siebert ve ark 1999). 

Araştırma bulgularımızda evde yaşayan-
larda eğitim düzeyi ortaokul ve üzeri olanlar-
da algılanan sosyal destek toplam puanı ve 
aile desteği, arkadaş desteği ve özel kişi 
desteği alt ölçek puanları diğer gruplara göre 
daha yüksek bulunmuştur (p=0.000). Bu 
bulgular ışığında eğitim düzeyi yükseldikçe 
algılanan sosyal desteğin de arttığı söylene-
bilir. Yapılan çalışmalarda da eğitim düzeyi-
nin sosyal desteği pozitif etkilediği, eğitim 
düzeyi yüksek olan bireylerin algıladıkları 
sosyal desteğin de yüksek olduğu belirlen-
miştir (Durmaz ve Ünal 2000, Spitzer ve ark 

1995). Huzurevinde yaşayan yaşlılarda ise 
eğitim düzeyi okuryazar olmayanlarda aile 
desteği puanı (p=0.043) ve algılanan sosyal 
destek puanı daha yüksek bulunmuştur. 
Eğitim bireylerin sosyal destek algısını etki-
leyen değişkenlerden birisi olarak görülebi-
lir. Eğitim, bireye sosyal ilişki kurma ve 
geliştirme becerisini kazandırarak, insanlar-
la ilişki kurma ve bu ilişkileri sürdürmesin-
de bir etken olabildiği gibi kitap gazete oku-
ma, diğer sosyal etkinliklere katılımda etkili 
olabilir. Bu bireysel özellik sosyal ağın geniş-
lemesinde ve algılanan sosyal desteğin olum-
lu olmasında etkilidir (Aksüllü 2004). Araş-

tırmamızda huzurevinde yaşayan ve okur-
yazar olmayanlarda daha yüksek sosyal des-
tek puanı çıkmasının nedeni, grubun çoğu-
nun daha önce kırsal kesimde yaşamaların-
dan dolayı %67.3 oranla okur-yazar olma-
malarından, lise ve üniversite eğitimine sa-
hip yalnızca 2 kişi olmasından kaynaklan-
mış olabileceği düşünülmektedir. Topbaş ve 
arkadaşları (2004) okur-yazar olmama ora-
nını %77.3, Maral ve arkadaşları (2001) ise 
%56.3 olarak bildirmişlerdir. Bu, genellikle 
öğrenim düzeyi düşük bireylerin kurum 
yaşamını tercih ettiğini göstermektedir. 

Çalışmamızda il merkezinde yaşayan yaş-
lıların aile desteği (p=0.002), arkadaş deste-
ği, özel kişi desteği (p=0.008) ve sosyal des-
tek toplam puanı (p=0.006) köy ve ilçede 
yaşayanlara göre daha yüksek bulunmuş-
tur. Bu sonuç; ev ortamındaki bireylerden 
uzun süre il merkezinde yaşayanların, daha 
fazla sosyal etkileşim içinde bulunabilecek-
leri ortamların varlığı dolayısıyla olabilir.  
Literatürde de kadınların komşuluk ilişki-
lerinin, erkeklerin arkadaş ilişkilerinin yo-
ğun olduğu belirtilmektedir (Litwin 2000). İl 
merkezinde yaşayan yaşlı bireylerin, gerek 
kentleşmeyle beraber il merkezinde eş ve ço-

cuklarıyla beraber yaşamanın sağladığı aile 
desteği, gerekse komşu ya da arkadaş ilişki-
lerinin fazla olması dolayısıyla algıladıkları 
sosyal destek daha fazla olmaktadır. 

Araştırmamızda evde yaşayan yaşlı birey-
lerden evli olanların, huzurevinde yaşayan 
yaşlılardan ise bekâr ya da dul olanların 
sosyal destek puanı daha yüksek bulun-
muştur. Yapılan çalışmalarda da evli ve eşi 

ile birlikte yaşayan yaşlı bireylerin sosyal 
destek puanlarının daha yüksek olduğu 
belir-tilmiştir (Aksüllü ve Doğan 2004; 
Altıparmak 2009; Polat ve Kahraman 2013). 
Huzurevinde yaşayan bekâr ya da dul olan 
yaşlıların sosyal destek puanlarının daha 
yüksek çıkması, huzurevinde yaşayan evli 
bireylerin sayıca az olmasından kaynaklana-
bileceği gibi kurumda yaşayan ve evli 
olmayan yaşlıların, eş dışındaki diğer sosyal 
destek kaynaklarını daha etkili kullanma-
larının olumlu bir etkisi olabileceği düşünül-
mektedir.  

SONUÇ 

Araştırma sonuçları huzurevinde yaşayan 
yaşlıların evde yaşayanlara göre sosyal des-
tek algısının yetersiz olduğunu ortaya koy-
maktadır. Buna göre; yaşlılarla çalışan gö-
revlilere yaşlılık süreci, ruh sağlığı, sosyal 
desteğin önemi gibi konularda eğitim veril-
mesi, huzurevinde yaşayanlar için sosyal-
leşmelerini artırıcı programların düzenlen-
mesi, sosyal desteklerini harekete geçirmede 
rehberlik edilmesi, yaşlılık dönemi sorunla-
rıyla başedebilmeleri konusunda bilgilen-

dirilmeleri,  sosyal ve bireysel yeteneklerini 
kullanmalarına yönelik çalışmaların plan-
lanması, yaşlılığın olumsuzluklarla bağdaştı-
rılmayıp, sağlıklı ve üretken bir yaşlılık dö-
nemi geçirebilmeleri için desteklenmeleri ö-
nerilir. 
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0–6 YAŞ GRUBU ÇOCUĞU OLAN ANNELERİN ATEŞ 

VE ATEŞLİ HAVALE İLE İLGİLİ BİLGİ VE 

UYGULAMALARININ İNCELENMESİ  

Investigation of Knowledge and Practice related to Fever and Febrile 

Convulsion of Mothers’ Having Children at the Age of 0-6  

Gülşen ULAŞ KARAAHMETOĞLU1, Havva KAÇAN SOFTA2,  

Nagihan ZENGİN 3 

 

ÖZET 

Amaç: Araştırma, 0–6 yaş grubu çocuğu olan annelerin ateş ve ateşli havale ile ilgili bilgi ve 
uygulamalarının incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Çalışma, Aralık 2011- Ocak 2012 tarihleri arasında çocuk servislerinde yatan 0-6 yaş arası 
çocuğu olan 146 anne ile yapılmıştır. Veriler 38 sorudan oluşan anket formu ile toplanmıştır. İstatistiksel 

analizlerde yüzdelik dağılım ve Ki- kare testi kullanılmıştır.  
Bulgular: Araştırmada, annelerin % 41.8’inin 26-35 yaş grubunda, % 40.4’ünün ilköğretim mezunu 

ve % 62.3’ünün ev hanımı olduğu belirlenmiştir. Annelerin % 56.2’sinin vücut ısısının 38 0C olmasını ateş 
olarak tanımladığı, ateş durumunda ilk uygulama olarak % 28.0’inin çocuğun giysilerini çıkardığı, % 

17.0’sinin odayı havalandırdığı, % 9.0’unun çocuğun vücudunu kolonya- gülsuyu ile sildiği ve % 63.7’sinin 
çocukların kaç yaşına kadar havale geçirebileceğini bilmediği saptanmıştır. Evde termometre bulundurma 

ve termometre kullanmayı bilme durumu ile öğrenim durumu arasında anlamlı bir fark görülmüştür 
(p<0.05). 

Sonuç: 0-6 yaş çocuğa sahip olan annelerin ateş ve ateşli havale ile ilgili yeterli bilgiye sahip 
olmadıkları belirlenmiştir.  

Anahtar Kelimeler: Ateş, çocuk, anne, hemşire, bilgi, uygulamalar. 
 

ABSTRACT 
Objective: The study was performed for investigation of mothers’ having children at the age of 0-6 

knowledge and practice of fever and febrile convulsion.  
Method: The study was conducted among 146 mothers having hospitalized children at age of 0-6 

between the dates December 2011 – January 2012. Data were obtained using a questionnaire form with 38 
questions. Percentage distribution and chi-square test were used for statistical analysis. 

Findings: It was found that 41.8% of the mothers were between 26-35 years of age, 40.4% of them 
were graduated from primary school and 62.3% of them were house wife. 56.2% of the mothers defined fever 

as body temperature above 38OC. In the case of fever 28.0% of the mothers put off their children’s clothes as 
a measure first, 17.0% of them refreshed air of the room, 9.0% of them rub body of child using cologne, 

rose-water, and 63.7% of them told they had not known up to which age febrile seizure might occur in 
children. A statistically significant difference was determined between educational status and having 

thermometer at home and knowing how to use it (p<0.05). 
Conclusions: It was observed that mothers who have got children at age of 0-6 had inadequate 

knowledge and practice about fever and febril covulsion.  
Key Words: Fever, child, mother, nurse, knowledge and practice. 
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GİRİŞ 
Erişkin dönemindeki fiziksel ve ruhsal 

sağlık, çocukluk döneminde büyüme gelişme 
sürecinin sağlıklı geçirilmesine bağlıdır. Sağ-
lıklı çocuklar sağlıklı toplumun temelini 
oluşturmaktadır. Bu nedenle çocuğun sağlı-
ğının korunması, erişkin dönemdeki sağlık 
için dolayısı ile sağlıklı bir toplum için önem-
li bir yatırımdır. Bunun bilincinde olan top-
lumlar çocukların refahı ve sağlıklı gelişimi 
için tüm olanaklarını kullanmaktadır (Erci 
2009;Celasin ve ark 2008).  

Çocukluk çağında en sık karşılaşılan ve 
ebeveynleri en çok korkutan ateş, vücut için 
önemli bir savunma mekanizmasıdır. Yük-
sek ateş, pek çok enfeksiyon hastalığının en 
tipik belirtisidir ve genellikle vücudun enfek-
siyon ile mücadelesi sonucu ortaya çıkmak-
tadır (Ay 2011).  

Bebeklerde ve çocuklarda vücut sıcaklığı-
nın yükselmesi sırasında, dehidratasyon ve 
ateş nöbetleri meydana gelebilir (Aşti ve 
Karadağ 2012). Ancak ateşli çocukların çok 
az bir kısmında yaşamı tehdit eden ciddi 
hastalıklar olmasına karşın, aileler çocukları 
ateşlendiğinde endişelenip korkuya kapıl-

makta ve panik ile yanlış ve/veya zararlı 
olabilecek yöntemlerle ateşi düşürmeye ça-
lışmaktadırlar (Crocetti et al 2001) 

Enarson ve arkadaşlarının (2011) çalış-
masında Kanadalı ailelerde yüksek ve hızlı 
bir şekilde vücut ısısının artmasının, fiziksel 
ateş ile ilgili endişe uyandırdığı saptanmıştır. 
Çalışmada ebeveynlerin %74.0’ ünün yüksek 
ateşin tehlikeli olduğunu düşündükleri, 
%90.3’ünün her zaman ateşi tedavi etmeye 
çalıştıkları belirlenmiştir. Halıcıoğlu ve ark. 
(2011) çalışmasında çocukları ateşlendiğinde 
annelerin ilk yaptıkları uygulamaların; çocu-

ğun giysilerini çıkartmak (%37.6), çocuğa 
duş yaptırmak (%33.2), ateş düşürücü ilaç 
vermek (%18.6)  olduğu belirlenmiştir. Aynı 
çalışmada ilk uygulama sonrası ateş düşme-
diğinde, ikinci en sık yapılan uygulamanın 
ateş düşürücü vermek olduğu ve annelerin 
%99.0’ unun çocuğu ateşlendiğinde doktora 
danışmadan ateş düşürücü ilaçlar verdiği 
belirlenmiştir. Çocuğun ateşinin devam et-
mesi durumunda uygulanan üçüncü seçe-
neğin genellikle “doktora götürme” şeklinde 
olduğu belirlenmiştir. 

Çocukluk döneminde ateş ailenin en sık 
sağlık yardımı aradığı semptomlardan birisi-

dir. Çocuğun bakım sorumluluğunu üstle-
nen aile bireyi genellikle anne olduğundan; 
annelerin ateşi ve ateşli durumlarda ilk mü-
dahale yöntemlerini bilmeleri oldukça önem-
lidir (Özkan ve Öztürk 2013). Ailelere özellik-
le de annelere yapılacak eğitimlerin planlan-
masında, annelerin ateş ve ateşli havale 
hakkında bilgi ve uygulamalarının belirlen-
mesi önemli faydalar sağlayacaktır. 

 

AMAÇ 
Çalışma, 0-6 yaş grubunda çocuğu olan 

annelerin ateş konusundaki bilgi ve uygula-
malarının belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

 

YÖNTEM 
Tanımlayıcı nitelikteki araştırma, Kasta-

monu Dr. Münif İslamoğlu Devlet Hastanesi, 
Ek Bina Şerife Bacı Kadın Doğum ve Çocuk 
Hastalıkları Hastanelerinde gerçekleştiril-
miştir. Çalışmanın evrenini Aralık 2011- 

Ocak 2012 tarihleri arasında çalışmanın 
yapıldığı hastanenin süt çocuğu, çocuk cer-
rahisi ve çocuk servislerinde yatan 0-6 yaş 
arası çocuğu olan anneler oluşturmuştur. 
Araştırmada örneklem seçimine gidilmemiş, 
tüm evrene ulaşılmaya çalışılmıştır. Araştır-
manın uygulandığı tarihler arasında belirti-
len servislerde 0-6 yaş çocuğu tedavi almak-
ta olan annelerin sayısı 478 olup çalışmaya 
katılmayı kabul etmeyen ve veri toplama 
araçlarını eksik dolduran anneler örneklem 
dışında bırakılmış, araştırma 146 anne ile 
yapılmıştır. 

Anket Formu; araştırmacılar tarafından 
literatür bilgisi doğrultusunda hazırlanmıştır 
(Araz 2013; Bebiş ve ark. 2013; Celasin ve 
ark. 2008) Formun birinci bölümünde 
annelerin sosyo-demografik özellikleri ile 
ilgili, ikinci bölümünde ise annelerin ateş ve 
ateşli havaleye ilişkin bilgi ve uygulama-
larının belirlenmesi amacıyla hazırlanan 38 
soru bulunmaktadır. Araştırmanın uygulan-
ması için il Sağlık Müdürlüğü’nden ve hasta-
ne yönetiminden yazılı izin alınmıştır. Çalış-

maya katılan annelere gerekli açıklama ya-
pılmış ve sözlü onamları alınmıştır. Anket 
formu araştırmacılar tarafından yüz yüze 
görüşme yöntemi ile uygulanmıştır. Anket 
formunun uygulanması yaklaşık olarak 5–10 
dakika sürmüştür.  

Veriler bilgisayar ortamında SPSS 15.0 
(Statistical Packet For Social Scieces) paket 
programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 
İstatistiksel analizlerde sayı, yüzdelik dağı-
lım ve Ki-kare testi kullanılmıştır. İstatistik-
sel testlerin anlamlılık düzeyi için p<0.05 
değeri kabul edilmiştir. 

 

BULGULAR                   
Araştırmaya katılan annelerin % 41.8’i 

26-35 yaş grubunda, % 40.4’ü ilköğretim 
mezunu, % 62.3’ü ev hanımı, % 35.6’sının 
eşi lise mezunu,% 39.7’sinin eşi memur, % 
67.1’i şehirde yaşamakta ve % 70.5’i çekir-
dek aile tipine sahiptir. 
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    Tablo 1. Annelerin Termometre Kullanimiyla 
Ilgili Bilgileri 

 Sayı  % 

Evde 
termometre 

bulundurma 
durumu 

Evet 
Hayır 

Emin değil 

99 
40 

7 

67.8 
27.4 

4.8 

Termometre 

kullanmayı 
bilme 

durumu 

Evet 

Hayır  
Emin değil 

114 

25 
7 

78.1 

17.1 
4.8 

Termometre 

kullanma ile 
ilgili bilgi 

kaynağı 

Aile-yakın çevre 

Gazete-TV-radyo 
Sağlık personeli 

İnternet 

15 

19 
84 

3 

10.3 

13.0 
57.5 

17.1 

Araştırmaya katılan annelerin %  67.8’i 

evinde termometre bulunduğunu, % 78.1’i 
termometre kullanmayı bildiğini, % 57.5’i 
termometre kullanmayı sağlık personelinden 
öğrendiğini belirtmiştir. 

 
 

    Tablo 2. Annelerin Ateş ile İlgili Bilgileri    
 Sayı  % 

Hangi 
rakam 

ateşi 
tanımlar 

370C 
380C 

390C 
400C ve üzeri 

16 
82 

26 
19 

11.0 
56.2 

17.8 
13.0 

Yüksek 

ateş nasıl 
belirlenir 

Fiziksel durumuna 

bakarak* 
Dokunarak 

Termometre ile 

27 

75 
51 

18.5 

51.4 
34.9 

Ateş 

hakkındak

i bilgi 

kaynağı 

Aile-yakın çevre 

Gazete-TV-radyo 
Sağlık personeli 

 

37 

18 
86 

25.3 

12.3 
58.9 

*cilt rengi, halsizlik, uyku hali, titreme vb. 

Annelerin % 56.2’sinin vücut ısısı 380C 
olduğunda durumun ateş olarak tanımlan-
dığını, % 51.4’ü ateşin yükseldiğini dokunarak 
anladığını, %58.9’u ateş hakkındaki bilgiyi 
sağlık personelinden aldığını belirtmiştir. 

 

 
Şekil 1. Ateş durumunda yapılan ilk 

uygulamalar. 

 
Annelerin ateş durumunda yaptıkları ilk 

uygulamalar incelendiğinde; annelerin %28. 
0’i çocuğun giysilerini çıkardığını, % 17.0’si 
odayı havalandırdığını, % 9.0’u çocuğun vü-
cudunu kolonya, gülsuyu ile sildiğini belirt-
miştir.   

Annelerin % 14.4’ü ateş düşmeyince ilk 
uygulamayı yapmaya devam ettiğini, %78.1’i 

doktora götürdüğünü belirtmiştir. Ateşi dü-
şürmek için soğuk uygulama yaptığını belir-
ten anneler; soğuk uygulamayı karın (% 6.8) 
baş (% 28.8), koltuk altı (% 53.4)  bölgesine 
yaptıklarını, soğuk uygulama yaparken 
alkol-sirke (%10.3), soğuk su (% 15.1), ılık 
su (% 53.4) kullandıklarını ve banyo yap-
tırdıklarını (% 17.8) ifade etmiştir.   

 
 

   Tablo 3. Annelerin Ateş Durumunda Ilaç 

Kullanımıyla Ilgili Bilgileri  

 Sayı  %% 

Ateş 

düşürücü 

olarak tercih 
edilen 

Şurup 

Tablet 

Fitil 

103 

16 

35 

70.5 

11.0 

24.0 

Ateş 
düşürücünün 

dozuna 
dikkat etme  

Evet 
Hayır  

 

117 
29 

80.1 
19.9 

Ateş 

düşürücünün 
dozunun 

neye göre 
ayarlandığı 

    Ateşin 

    yüksekliğine  
    Kiloya   

    Yaşa   
    Reçeteye   

 

17 
16 

44 
49 

 

11.6 
11.0 

30.1 
33.6 

Ateşlenen 

çocuğa 
verilen ilacın 

nasıl temin 
edildiği 

Reçetesiz 

olarak 
eczaneden 

Reçeteli olarak  
eczaneden 

 

 
36 

 
107 

 

 
24.7 

 
73.3 

Annelerin ateş durumunda ilaç kullanma-
ya ilişkin uygulamaları değerlendirildiğinde; % 
70.5’i şurup kullandığını, % 80.1’i kullandığı 
ateş düşürücünün dozuna dikkat ettiğini, % 
33.6’sı ilaç dozunu reçeteye göre ayarladığını, 
% 73.3’ü ilacı doktor reçetesi ile eczaneden 
temin ettiğini belirtmiştir. 

Annelerin % 63.7’si çocukların kaç yaşına 
kadar havale geçirebileceğini bilmediğini, % 
78.1 daha önce ateşli havale geçiren çocuğu 
olmadığını, % 48.6’sı ateşli havale durumunda 
ilk olarak çocuğu acile götüreceğini belirtmiş-
tir.  

 
Tablo 4. Annelerin Ateşli Havale ile Ilgili Bilgileri 

  Sayı % 

Çocuklar kaç 
yaşına kadar 

havale geçirir 

12 yaş 

7–8 yaş 
6 yaş 

Bilmiyorum 

5 

11 
36 

93 

3.4 

7.5 
24.7 

63.7 

Daha önce 

ateşli havale 
geçiren çocuğu 

olma durumu 

Evet 
Hayır 

32 
114 

21.9 
78.1 

Ateşli havalede 

ilk yapılan 

uygulama 

Paniğe kapılır 

Banyo yaptırır 
Ateş düşürücü 

verir 
Acile götürür 

10 

55 
19 

 
71 

6.8 

37.7 
13.0 

 
48.6 
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Tablo 5. Annelerin Yaş ve Öğrenim Durumuna Göre Termometrenin Ölçüm Yerinde Kalma Süresini Bilme  
Durumlari   

 

Annelerin yaşına göre termometrenin öl-
çüm yerinde kalma süresini doğru olarak ifa-
deetme durumları arasında anlamlı bir farklı-
lık olduğu saptanmıştır(p<0.05). Bu soruyu 25 
ve altı yaş grubundaki annelerin % 77.5’i 
doğru cevaplarken, 36-45 yaş gru-bunda doğ-
ru cevap oranın % 42.3’e düştüğü belirlenmiş-
tir. Yine termometrenin ölçüm yerinde kalma 
süresini doğru bilme durumunun öğrenim 
durumuna göre farklılık gösterdiği, belirlenen 
farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu sap-
tanmıştır (p<0.05). Lise ve üniversite eğitimli 
annelerin termometrenin ölçüm yerinde kalma 
süresini doğru olarak ifade etme oranları yük-

sek bulunmuştur. 
Annelerin termometre kullanmayı bilme 

durumu ile çocuk sayısı arasında fark oldu-
ğu saptanmıştır (p<0.05).  Çocuk sayısı 1-2 
olan annelerin % 83.0’ü termometreyi kul-
lanmayı bildiğini belirtirken 5 ve daha fazla 
sayıda çocuğu olan annelerin % 100’ü ter-
mometre kullanmayı bilmediğini belirtmiştir. 
Annelerin termometre kullanmayı bilme 
durumu ile öğrenim durumu arasında an-
lamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05).   Üni-
versite mezunu annelerin % 97.5’i termo-
metreyi kullanmayı bildiğini belirtirken o-

kur-yazar olan annelerde bu oran % 42. 
9’dur. 

Evde termometre olma durumu ile öğre-
nim durumu arasında anlamlı bir fark sap-
tanmıştır (p<0.05).   Üniversite mezunu an-
nelerin % 100’ü evlerinde termometre bulun-
duğunu belirtirken okur-yazar olmayan an-
nelerde bu oran % 33.3’e düşmüştür. 

Öğrenim durumuna göre “ateşli havalede 
yapılan ilk uygulamalar” sorusuna verilen 
cevaplar arasında anlamlı bir fark saptan-
mıştır (p<0.05). Üniversite mezunu annelerin 
hiçbiri “paniğe kapılırım” cevabını vermez-

ken eğitim seviyesi okur-yazar olmayan 
annelerin % 40.0’ı “paniğe kapılırım” cevabı-
nı vermiştir. Öğrenim durumu lise ve ilköğ-
retim olan annelerin %36.4’ü ateşli havale 
durumunda “banyo yaptırırım” cevabını ve-
rirken okur-yazar olmayan annelerin sadece 
% 1.8’i “banyo yaptırırım” cevabını vermiştir. 
Öğrenim durumu ilköğretim olan annelerin 

% 42.3’ü “acil servise götürürüm” cevabını  

 
 
verirken okur-yazar olmayan annelerin sa-
dece % 4.2’si “acil servise götürürüm”   ceva-
bını vermiştir. 
 

TARTIŞMA 
Doğal bir savunma mekanizması oldu-

ğunun bilinmesine karşın ateş, aileleri en 
çok tedirgin eden ve korkutan semptomdur.  
Bu nedenle ateş durumunda yapılan uygu-
lamalar son derece önemlidir (Halıcıoğlu ve 

ark. 2011).  
Çalışmaya katılan annelerin % 67.8’inin 

evinde termometre olduğu, % 78.1’inin 
termometre kullanmayı bildiği, % 57.5’inin 
termometre kullanmayı sağlık personelinden 
öğrendiği belirlenmiştir. Halıcıoğlu ve ark. 
(2011) annelerin % 71.0’inin evinde derecesi 
olduğunu ve ateşi derece ile ölçtüğünü; 
Çataklı ve ark. (2012), annelerin % 68.8’inin 
evinde derece bulunduğunu; Esenay ve ark. 
(2007) annelerin % 76.0’sının evinde vücut 
sıcaklığını ölçen araç bulunduğunu ve anne-
lerin % 78.0’inin vücut sıcaklığını ölçmeyi 

bildiğini belirlemiştir. Bu çalışmada daha 
önceki araştırma sonuçlarına benzer şekilde 
0-6 yaş çocuğu olan annelerin çoğunluğu-
nun vücut ısısını termometre ile ölçtüğü ve 
ölçme işlemini bildiği belirlenmiştir. 

Annelerin % 56.2’si vücut ısısı 38 OC ol-
duğunda bu durumu ateş olarak tanımlan-
dığını, % 51.4’ ü ateşin yükseldiğini dokuna-
rak anladığını, %58.9’u ateş hakkındaki 
bilgiyi sağlık personelinden aldığını belirt-
miştir. Betz ve Grunfeld’in (2006) araştırma-
sında çocuk bakıcıları vücut ısısı 37.9 OC 
altında iken bile çocuğun tedavi edilmesi 
gerektiğini belirtmişlerdir. Yunanistanda ya-

pılan bir çalışmada annelerin yaklaşık üçte 
birinin 37-38 OC arasındaki vücut ısısını 
ateş olarak değerlendirdiği belirlenmiştir 
(Matziou et al. 2008). Araz’ın (2013) 
çalışmasında ise ailelerin % 34.3’ü vücut 
ısısının 38 OC ve üzerinde olmasını ateş 
olarak tanımlandığını belirtmiştir. Özkan ve 
Öztürk’ün (2013) çalışmasında annelerin % 
71.8’i çocuklarının ateşini “elini çocuğun al-

 Termometrenin ölçüm yerinde kalma süresi 

p  3 dk’dan az 3–5 dk 5 dk’dan fazla 

n % n % n % 

 
Anne 

yaşı 

25 ve altı 8 20,0 31 77,5 1 2,5 

0,012  
26–35 8 15,7 35 68,6 8 15,7 

36–45 9 34,6 11         42,3 6 23,1 

46 ve üzeri - - 8 100,0 - - 

Öğrenim 
durumu 

Okur yazar değil 3 50,0 1 16,7 2 33,3 

0,011  

Okur yazar 3 42,9 3 42,9 1 14,3 

İlköğretim 12 26,7 25 55,6 8 17,8 

Lise 3 10,7 22 78,6 3 10,7 

Üniversite  4 10,0 34 85,0 2 5,0 
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nına koyarak” değerlendiklerini ifade etmiş-
lerdir. Celasin ve ark. (2008) çalışmasında 
annelerin % 77.2'sinin "çocuğun cildine do-
kunarak” ateşi değerlendirdiği ve %80.6' 
sının daha önce yüksek ateş konusunda 
bilgi aldığı, % 53.1'inin bu bilgiyi sağlık per-
sonelinden aldığı belirlenmiştir. Nerkiz ve 
ark. (2012) ailelerin ateş konusundaki bilgi-
lerini % 61.0 doktor, % 16.3 internet, % 11.6 
yardımcı sağlık personeli, % 7.5 televizyon 
ve % 3.5 gazetelerden faydalanarak edin-
diklerini belirtmişlerdir. Annelerin çoğun-
luğunun vücut ısısını ilk değerlendirme yön-

temleri çoğunlukla cilde dokunmak olmak-
tadır. Bu doğal bir yoldur ve anneler daha 
sonra termometre kullanarak değerlendir-
melerini yapmaktadır. Kara’nın (2003) ço-
cuklukta ateşle ilgili bilgilerin gözden 
geçirilmesi isimli çalışmasında belirtiği 
üzere, çalışmalar göz önüne alındığında 
ateşin 41 OC altında zararsız olduğu düşü-
nülmektedir.  Çoğu insan 41- 41.5 OC ateşi 
tolere edebilmektedir. Ateş 42 OC üzerine 
çıktığında zararlı etkileri görülmeye başla-
maktadır. Ancak yukarıda belirtilen araştır-
ma sonuçlarına bakıldığında annelerin ço-

ğunluğunun ateş değerini yanlış bildikleri 
belirlenmiştir. Bu durumda annelerin gerek-
siz ilaç kullandıkları, panik yaşadıkları ve 
sağlık kurumlarına başvurduğu düşünülür-
se bu konuda bilgilendirilmeleri gerekmek-
tedir.   

Annelerin ateş durumunda yaptıkları ilk 
uygulamalar incelendiğinde; % 28.0’inin 
çocuğun giysilerini çıkardığı, % 17.0’sinin 
odayı havalandırdığı % 9.0’unun çocuğun 
vücudunu kolonya, gülsuyu ile sildiği belir-
lenmiştir. Celasin ve ark. (2008) çalışma-
sında annelerin % 96.0'sı çocuğun giysileri-
nin çıkarılması gerektiğini, % 93.5'i yüksek 

ateşi olan çocuğa antipiretik ilaç verdikle-
rini, % 80.6'sı ılık kompres uyguladıklarını, 
% 87.0'si ılık kompres için su kullandıklarını 
belirtmişlerdir. Eliaçık ve ark. (2012) çalış-
masında aileler ateşi ilk tespit ettiklerinde; 
%97.1’i çocuğun giysilerini azalttığını, % 
90.3’ü ateş düşürücü verdiğini, % 38.7’si ılık 
duş yaptırdığını, %16.8’i soğuk uygulama 
yaptığını, % 5.5’i sirkeli su, % 2.5’i alkol ve 
kolonya uyguladığını belirtmiştir. Araz’ın 
çalışmasında (2013)’da ailelerin ateşi düşür-
mek için sirkeli su (% 40.50) ve alkollü su (% 
8.25) kullandığı saptanmıştır. Araştırma 

sonuçlarına bakıldığında, annelerin ateş du-
rumunda ılık kompres uygulama, çocuğun 
giysilerini çıkarma, odayı havalandırma, ço-
cuğa ılık duş aldırma gibi doğru uygulama-
lar yaptığı, ancak bununla birlikte sirkeli su, 
alkol ve kolonya kullanma gibi hatalı uygu-
lamalar yaptıkları da görülmektedir. 

Çalışmada annelerin % 14.4’ü ateş düş-
meyince ilk uygulamayı yapmaya devam 

ettiğini, % 78.1’i doktora götürdüğünü belir-
tirken, periferik soğuk uygulamayı % 6.8’i 
karın, % 28.8’i baş ve % 53.4’ü koltukaltı 
bölgesine yaptığını, uygulamada % 10.3’ü 
alkol-sirke, % 15.1’i soğuk su, % 53.4’ü ılık 
su kullandığını ve % 17.8’i ise banyo yaptır-
dığını belirtmiştir. Özkan ve Öztürk’ün 
(2013) çalışmasında annelerin % 98.0’i ateş 
düşmediğinde çocuklarını hastaneye götür-
düklerini bildirmişlerdir. Halıcıoğlu ve ark. 
(2011) ailelerin yarıdan fazlasının ateşlenen 
çocuklarını genellikle ilk 24 saatte ve beşte 
birinin de ilk saatler içinde hastaneye götür-

düklerini saptamıştır. Yiğit ve ark. (2003) 
çalışmasında da ebeveynlerin % 84.1’inin ilk 
uygulamadan sonra çocuğun ateşi düşmezse 
en yakın sağlık kuruluşuna götürdükleri 
belirlenmiştir. Celasin ve ark.(2008) çalışma-
sında annelerin % 80.6'sı ılık kompres 
uyguladıklarını, % 87.0'si ılık kompres için 
su kullandıklarını,  % 8.0'i çocuğun vücudu-
nu sirkeli su, % 2.5'i limon kolonyası, % 
0.5'i gül suyu ile sildiğini, % 2.5'i antipiretik 
ilaç olarak aspirin kullandığını, % 0.5'i demli 
çayın içine aspirin karıştırıp çocuğa içirdiği-
ni, % 0.5'i zeytin yağ içine aspirin, limon 

suyu, karabiber karıştırıp çocuğun vücudu-
na sürdüğünü, % 0.5'inin çocuğun vücudu-
na vicks (mentollü solüsyon) sürme ve % 
2.5'i hiçbir uygulama yapmadan bekleme 
gibi yanlış ve geleneksel uygulamaları da 
yaptıkları saptanmıştır. Araştırma sonuçları-
na bakıldığında ateş durumunda doğru uy-
gulamaların yanı sıra yanlış ve geleneksel 
uygulamaların yapılmakta olduğu görül-
müştür. 

Annelerin genelde kullandığı ateş düşü-
rücü türüne bakıldığında; % 70.5’i şurup 
kullandığını, % 80.1’i kullandığı ateş düşü-
rücünün dozuna dikkat ettiğini, % 33.6’sı 

ilaç dozunu reçeteye göre ayarladığını, % 
73.3’ü ilacı doktor reçetesi ile eczaneden 
temin ettiğini belirtmiştir. Yiğit ve ark.(2003)  
annelerin % 34.8'inin doktor önerisi dışında 
ateş düşürücü kullandığını belirlemiştir. 
Eliaçık ve ark. (2012) annelerin % 71.4’  
ünün ilacı kendi kararıyla bir kaşık verdi-
ğini, % 18.3’ünün doktor reçetesine göre, % 
7.2’sinin eczacıya danışarak, % 3.1’inin 
komşuya sorarak ilaç dozunu belirlediği sap-
tamışlardır. Arıkan ve ark.(2012)  ailelerin % 
60.0’ının kullandığı ateş düşürücünün 
dozunu doktor önerisi ile belirlediğini belirt-

miştir. Bebiş ve ark.(2013)  annelerin sade-
ce % 26.0’sının ateş düşürücü ilaç dozunu 
doktor reçetesine göre ayarladıklarını sapta-
mışlardır. Bu araştırmada annelerin genel-
likle ateş durumunda ateş düşürücü ilaç 
verme davranışında bulundukları ve çoğu-
nun bu uygulamalarını doktor önerisi doğ-
rultusunda yaptıkları saptanmıştır. Çalış-
maya katılan annelerin ilaç verme konusun-
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daki dikkatli davranışları sevindiricidir.    
Çalışmaya katılan annelerin termometre-

nin ölçüm yerinde kalma süresi süresini 
doğru bilme durumlarının yaşa ve öğrenim 
durumlarına göre farklılık gösterdiği, termo-
metrenin ölçüm yerinde kalma süresini doğ-
ru ifade etme oranı 25 ve altı yaş grubunda-
ki annelerde % 77.5, 36-45 yaş grubunda % 
42.3 olarak belirlenmiştir. Termometrenin 
ölçüm yerinde kalma süresini doğru ifade 
etme oranı lise (% 78.6) ve üniversite mezu-
nu (% 85.0) annelerde yüksek bulunmuştur. 
Bu sonuç anne yaşının genç ve eğitim duru-

munun yüksek olmasının bilgi alma isteğini 
aynı zamanda bilgiye ulaşma ve kullanma 
durumunu artırdığını düşündürmektedir.  

Çalışmaya katılan annelerin termometre 
kullanmayı doğru bilme durumlarının çocuk 
sayısı durumuna göre farklılık gösterdiği, ço-
cuk sayısı azaldıkça termometre kullanmayı 
bilme oranının arttığı belirlenmiştir. Çocuk 
sayısı 1-2 olan annelerin (% 83.0) termomet-
reyi kullanmayı bildiği, 5 ve üzeri çocuğu 
olanların (% 100) termometre kullanmayı 
bilmediği saptanmıştır. Termometre kullan-
mayı bilme durumunun annelerin öğrenim 

durumuna göre farklılık gösterdiği, öğrenim 
durumu yükseldikçe termometre kullanmayı 
bilme oranının arttığı belirlenmiştir. Üniver-
site mezunu annelerin (% 97.5) termomet-
reyi kullanmayı bildiği okur- yazar olanlarda 
bu oranın düştüğü (% 42.9) saptanmıştır.  
Yiğit ve ark.(2003)  annelerin eğitim durumu 
ile termometreyi kullanmayı bilme oranları 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmuş, eğitim 
durumu arttıkça termometre kullanma ve 
ateşin sınırlarını bilme oranının arttığı 
saptanmıştır. 

Evde termometre olma durumu ile öğre-
nim durumu arasında anlamlı bir fark oldu-

ğu, öğrenim durumu arttıkça evde termo-
metre bulunma oranının arttığı belirlen-
miştir. Üniversite mezunu anneler (% 100) 
evlerinde termometre bulundururken okur- 
yazar olmayan annelerde bu oran %33.3’e 
düşmüştür. Halıcıoğlu ve ark. (2011)   eğitim 
düzeyi yüksek annelerin evde ateş ölçme ve 
derece bulundurma oranlarının arttığını 
saptamıştır. Celasin ve ark. (2008) annelerin 
eğitim düzeyi ve ailenin sosyo-ekonomik 
düzeyi yükseldikçe, evde termometre 
bulundurma, termometre okuyabilme ve 
çocuğun ateşlendiğini termometre ile anlama 

durumunun arttığını belirlemişlerdir.  
Öğrenim durumuna göre “ateşli havalede 

yapılan ilk uygulamalar” sorusuna verilen 
cevaplar arasında anlamlı bir farklılık olup 
öğrenim durumu yüksek olan grupta  “pani-
ğe kapılırım” cevabını verenlerin oranı az 
bulunmuştur. Üniversite mezunu annelerin 
hiçbiri “paniğe kapılırım” cevabını vermez-
ken okur- yazar olmayan annelerin % 40.0’ı 

“paniğe kapılırım” cevabını vermiştir. Öğre-
nim durumu lise ve ilköğretim olan annele-
rin % 36.4’ü “banyo yaptırırım” cevabını 
verirken okur-yazar olmayan annelerin sa-
dece % 1.8’i bu cevabı vermiştir. Öğrenim 
durumu ilköğretim olan annelerin % 42.3’ü 
“acile götürürüm” cevabını verirken eğitim 
seviyesini okur- yazar olmayan annelerin 
sadece % 4.2’si bu cevabı vermiştir. Eliaçık 
ve ark. (2012) annelerin eğitim düzeyleri 
azaldıkça yapılan alkol-kolonya, sirkeli su, 
doğrudan soğuk suyun altına sokma gibi 
sakıncalı uygulamaların arttığını saptamış-

tır. 
 

SONUÇ 
Araştırma sonucunda, annelerin ateşle 

ilgili bilgi ve uygulamalarında yanlışlıklar ve 
yetersizlikler olduğu gözlenmiştir. Bu sonuç-

lara göre, sağlık çalışanlarının 0-6 yaş çocu-
ğa sahip olan annelere; evde derece bulun-
durmaları, vücut ısısı ölçüm bölgeleri, 
değerleri ve ölçüm süreleri, ateş durumunda 
yapılacak ilk uygulamalar, antipiretik ilaçla-
rın kullanımı, hangi durumlarda sağlık 
kuruluşuna başvurmaları gerektiği konula-
rında eğitim vermeleri gerekmektedir. Anne-
lerin ateş ve ateşli çocuğa yaklaşım konu-
sunda eğitilmeleri, hatalı uygulamaların ön-
lenmesine katkıda bulunacaktır. Ayrıca kitle 
iletişim araçları ile ateş ve ateş durumunda 
yapılacak uygulamalar konusunda verilecek 

sağlık eğitim programları, annelerin ateşe 
yönelik korkularını azaltabilir ve hatalı uy-
gulamaların önlenmesine katkıda buluna-
bilir. 
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HEMŞİRELİK ÖĞRENCİLERİNİN YAŞLI 

AYRIMCILIĞINA İLİŞKİN TUTUMLARININ 

İNCELENMESİ 

Evaluation of Ageism Attitudes of Nursing Students  

Serap ÜNSAR1, Özgül EROL2, Seda KURT3, Fulya TÜRÜNG4, Işılay DİNLEGÖR 

SEKMEN4, Canan SAK4, Selin TÜRKSEN4 

 

ÖZET 
Amaç: Bu tanımlayıcı çalışma, hemşirelik öğrencilerinin yaşlı ayrımcılığına ilişkin tutumları ve 

etkileyen etmenleri belirlemek amacıyla yapıldı. 
Yöntem: Araştırmanın örneklemini 03-14 Mart 2014 tarihleri arasında bir üniversitenin Sağlık 

Bilimleri Fakültesi’nde öğrenim gören hemşirelik öğrencileri oluşturdu (n=319). Veriler, Kişisel Bilgi Formu 
ve Yaşlı Ayrımcılığı Tutum Ölçeği(YATÖ) ile toplandı. Verilerin analizinde Mann Whitney U testi, student- t 
testi, Kruskal Wallis varyans analizi ve One-Way Anova testleri kullanıldı.  

Bulgular: Araştırmada öğrencilerin YATÖ puan ortalaması 84.8±9.32 olarak bulundu. Öğrencilerin, 
öğrenim gördüğü sınıf, yaşlı bireyle birlikte yaşama durumu ve klinik uygulamada yaşlı bireye bakım verme 
durumlarının yaşlı ayrımcılığına yönelik tutumlarını anlamlı şekilde etkilediği belirlendi (p<0.05). Öğ-
rencilerin cinsiyetinin yaşlı ayrımcılığına ilişkin tutumlarını etkilemediği bulundu (p > 0.05).  

Sonuç: Öğrencilerin yaşlı ayrımcılığına ilişkin olumlu tutuma sahip oldukları belirlendi. Hemşirelik 
eğitim programlarında, öğrencilerin yaşlı bireylere yönelik bakım ve iletişim becerilerini arttıracak teorik 
bilgi ve uygulamaların arttırılması olumlu tutum geliştirmede etkili olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik öğrencileri, yaşlı, yaşlı ayrımcılığı, tutum. 

  
ABSTRACT 
Purpose: This descriptive study was done in order to determine the attitudes of nursing students 

towards ageism and the affecting factors.   

Method: The sample of the study was composed of nursing students of a Faculty of Health Sciences 
between 03-14, March 2014. Data was collected by Personal Information Form and Ageism Attitude Scale 
(AAS). Data was analysed by using Mann Whitney U test, student- t test, Kruskal Wallis variance analysis 
and One-way Anova tests. 

Results: Total mean score of AAS was found as 84.8±9.32. It was determined that students’ study 
grade situation of living with an elderly and care giving situations to an elderly during clinical practice 
significantly affected their attitudes towards ageism (p<0.05). It was found that gender had no effect 
students’ attitudes towards ageism. (p > 0.05).  

Conclusions: It was determined that students had positive attitude towards ageism. The theoretical 
knowledge and practices related with elderly care and communication in nursing education programs will 
have a positive effect on attitudes.  

Keywords: Nursing students, elderly, ageism, attitude. 
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GİRİŞ 
Sağlık alanındaki bilimsel ve teknolojik 

gelişmeler, erken tanı ve tedavi yöntemleri-
nin uygulanması, koruyucu sağlık hizmetle-
rindeki gelişmeler ile sağlıkta yaşam kalitesi 
iyileşmekte ve buna bağlı olarak da dünyada 
yaşlı nüfus oranı giderek artmaktadır 
(Güven ve ark. 2012). Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) yaşlılık için kronolojik tanımlamayı 
dikkate almakta ve bu dönemi “65 yaş ve 

üzeri” olarak kabul etmektedir.  Türkiye 
İstatistik Kurumu verilerine göre ülkemizde 
65 yaş ve üzeri nüfus oranı 2013 yılında 

%7.7 ken, nüfus projeksiyonlarına göre bu 
oranın 2023 yılında %10.2’ye, 2050 yılında 
%20.8’e, 2075 yılında ise %27.7’ye yüksele-
ceği tahmin edilmektedir (TÜİK 2013).  

Yaşlılık tüm yaşam faaliyetlerinde, üret-
kenlikte, yeterlilikte, bireysellik ve bağımsız-
lıkta azalma süreci olarak görülmektedir 
(Çilingiroğlu ve Demirel 2007). “Nüfusun 
yaşlanması” olarak adlandırılan bu demog-
rafik değişimin etkileri toplumlarda farklı 
şekillerde ortaya çıkmaktadır. İçinde yaşanı-
lan toplumun sosyokültürel yapısı, bireyle-
rin ve toplumun yaşlılığı algılayışı ve buna 
bağlı olarak ortaya çıkan tutum ve davranış-
lar,  yaşlılara sunulan hizmetlere de yansı-
makta ve zaman zaman çeşitli sorunlara yol 
açabilmektedir. Bu sorunlardan biri de özel-
likle ileri yaşlarda ortaya çıkan “yaşlı ayrım-
cılığı”dır (Akdemir ve ark. 2007). 

Yaşlı ayrımcılığı terimini ilk defa 1969 
yılında Amerika Ulusal Yaşlılık Enstitüsü 
başkanı Robert Butler kullanmıştır. Çilingi-
roğlu ve Demirel’in aktardığına göre (2007) 

Gerontolog  Robert Butler yaşlı ayrımcılığını; 
yaşlı insanlara yönelik bir ayrımcılık, ırk 
ayrımcılığı ve cinsiyet ayrımcılığı gibi eyleme 
dönüşebilen bir ideoloji türü olarak tanım-
lamıştır.  Palmore (2004) ise  yaşlı ayrımcılı-
ğını; ileri yaştaki bireylere yönelik önyargıyı, 
tutum ve davranışlar aracılığı ile ifade eden 
bir terim olarak tanımlamıştır. Yaşlı ayrımcı-
lığı bir kişiye sadece yaşı nedeniyle gösteri-
len farklı tavır, önyargı, davranış ve eylem-
leri içinde barındıran çok boyutlu bir terim-

dir  (Palmore 2004). 
Toplumların sosyokültürel yapıları, 

inançları, gelenek ve görenekleri farklı du-
rumlara bakış açılarını tutum ve davranış-
larını etkiler. Toplumumuzda da yaşlılar, 
tecrübelerini, kültür ve değerleri yeni nesil-
lere aktaran, sevgi ve saygı gösterilen insan-
lar olarak görülürler. Fakat modernleşen ve 
şehirleşen dünyada değişen yaşam tarzları, 
çalışma koşulları yaşlıların sosyal ve 
ekonomik bir yük olarak görülmesine neden 
olmaktadır.  Bir toplum; çocuk, genç, yetiş-
kin ve yaşlısıyla bir bütün olmasına rağmen 
günümüzde özellikle gençler tarafından yaşlı 

bireylere karşı olumsuz yönde ayrımcı dav-
ranışlar sergilenebilmektedir. Üniversite öğr-
encilerinin yaşlı bireylere karşı olumsuz tu-
tumlara sahip olduklarını gösteren çalış-
malar bulunduğu gibi (Kite ve ark. 2005; 
Mosher-AsleyveBall 1999; Slevin 1991), 
olumlu tutumlara sahip olduklarını gösteren 
çalışmalar da bulunmaktadır (Hughes ve 
ark. 2008; Kishimoto ve ark. 2005; Lee ve 
ark 2005; Wilkinson ve ark. 2002). Bir 
toplumda yaşlılara karşı olumsuz tutum 
sergilenmesi, yaşlıların aldığı her tür hiz-
metin kalitesini düşürecek ve özellikle sağlık 

sorunlarının sık ve yoğun yaşandığı bu dö-
nemde sağlık bakım hizmetlerinin de kalite-
sini olumsuz yönde etkileyecektir. 

Sağlık bakım ekibi içinde yer alan hemşi-
relerin temel amaçlarından biri bireyin, aile-
nin ve toplumun ihtiyaç duyduğu konularda 
eğitim ve danışmanlık hizmeti vermektir. 
Toplumun yaşlı ayrımcılığına ilişkin eşitlikçi 
bakış açısı kazanabilmesi, kendi düşünce, 
davranış ve tutumlarını geliştirebilmesi için 
hemşirelerin rehberliğine gereksinim vardır 
(Vefikuluçay 2011). Gelecekte sağlık bakım 

ekibi içinde yer alacak olan hemşirelik öğ-
rencilerinin topluma rehberlik ederken ve 
yaşlı bireylere sağlık bakım hizmeti sunar-
ken, olumlu tutum içinde olmaları herhangi 
bir şekilde ayrımcılık sergilememeleri, yaşlı-
lık dönemi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olma-
ları bu açıdan önemlidir. Hemşirelik eğitimi 
veren kurumlara,  hemşirelik öğrencilerinin 
yaşlanma ve yaşlılığa yönelik olumlu tutum-
lar geliştirmelerini sağlamak üzere önemli 
görevler düşmektedir. 

 

AMAÇ 

Bu çalışma, hemşirelik öğrencilerinin 
yaşlı ayrımcılığına ilişkin tutumlarını ve etki-
leyen faktörleri belirlemek amacıyla yapıl-
mıştır. 

YÖNTEM 

Bu tanımlayıcı araştırma,  2013-2014 
eğitim öğretim yılında Trakya Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölü-
mü’nde öğrenim gören 1., 2., 3., ve 4. sınıf 
hemşirelik öğrencileri  ile yapıldı.  Bu eğitim 

öğretim döneminde Hemşirelik Bölümü’nde 
toplam 451 öğrenci bulunmaktaydı.  03-14 
Mart 2014 tarihleri arasında yapılan bu 
çalışma, 25 öğrencinin araştırmaya katılma-
ya gönüllü olmaması, 56 öğrencinin devam-
sızlık yapması ve 51 öğrencinin verilen 
formu eksik doldurması nedeniyle 319 öğ-
renci ile yapıldı. Çalışmaya katılan öğren-
cilere çalışmanın amacı açıklandı ve çalış-
maya katılma konusunda sözlü onam alındı. 
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Çalışmanın yapılacağı kurumdan resmi izin 
alındı. 

Veri toplama aracı olarak öğrencilerin 
sosyodemografik özelliklerini içeren  “Kişisel 
Bilgi Formu” ve “Yaşlı Ayrımcılığı Tutum 
Ölçeği (YATÖ)” kullanılmıştır. Veri toplama 
araçları ders saatleri aralarında, sınıf orta-
mında uygulanmış ve formların öğrenciler 
tarafından doldurulması 15-20 dakika  sür-
müştür. 

Kişisel Bilgi Formu: 11 sorudan oluşan bu 
formda; öğrencilerin sosyodemografik 
özelliklerinin (cinsiyet, yaş, sınıf, yaşamının 
çoğunluğunun geçtiği yer, kaldığı yer) yanı 
sıra yaşlı bireyler ile aynı evde yaşama, 
klinik uygulamalar sırasında yaşlı bireye 
bakım verme ve yaşlılığın öğrencide çağrış-

tırdığı kavramlara yönelik (şefkat, bilgelik, 
izolasyon, yoksulluk, bağımlılık, hastalık, 

güçsüzlük, depresyon, mutluluk, zihinsel a-
zalma, işe yaramazlık, yalnızlık, beden ima-
jında bozukluk) sorular yer almaktadır. 

Yaşlı Ayrımcılığı Tutum Ölçeği: Yaşlı 
Ayrımcılığı Tutum Ölçeği Vefikuluçay Yılmaz  
ve Terzioğlu (2011) tarafından geliştirilen, 23 
madde ve üç boyuttan oluşan bir ölçektir. 
Ölçekten alınan puan arttıkça, yaşlı 
ayrımcılığına ilişkin olumlu tutum da 
artmaktadır. ‘Kesinlikle Katılmıyorum’, 
‘Katılmıyorum’, ‘Kararsızım’, ‘Katılıyorum’, 
‘Tamamen Katılıyorum’ seçenekleri olan 5’li 
likert tipi bir ölçek olup olumlu ve olumsuz 
tutum ifadelerini içermektedir. Olumlu tu-
tum ifadeleri; 5=Tamamen katılıyorum, 
4=Katılıyorum, 3=Kararsızım, 
2=Katılmıyorum, 1=Kesinlikle Katılmıyorum 
şeklinde puanlanırken, olumsuz tutum ifa-
deleri, bu puanlamanın tam tersi olarak pu-
anlanmaktadır. Ölçekten alınabilecek mak-
simum puan 115, minimum puan ise 23’tür.  

YATÖ üç boyuttan oluşmaktadır. Yaşlının 
yaşamını sınırlama boyutu; toplumun yaşlı 
bireyin sosyal yaşamını sınırlamaya ilişkin 
inanç ve algılarıdır (9-45 puan). Yaşlıya 

yönelik olumlu ayrımcılık boyutu; toplumun 
yaşlı bireye yönelik olumlu inanç ve 
algılarıdır (8-40 puan). Yaşlıya yönelik 
olumsuz ayrımcılık boyutu; toplumun yaşlı 
bireye yönelik olumsuz inanç ve algılarını 
göstermektedir (6-30 puan). YATÖ’nün “yaş-
lının yaşamını sınırlama” boyutu puan 

ortalamasının “45”e yakın olması, öğrencinin 
yaşlının yaşamını sınırlama boyutuna ilişkin 
tutumunun olumlu olduğunu göstermek-
tedir. YATÖ’nün “yaşlının yaşamını sınırla-
ma” boyutu puan ortalamasının “9”a yakın 
olması, öğrencinin yaşlının yaşamını sınırla-
ma boyutuna ilişkin tutumunun olumsuz 
olduğunu göstermektedir. YATÖ’nün “yaşlıya 
yönelik olumlu ayrımcılık” boyutu puan 
ortalamasının “40”a yakın olması, öğrenci-
nin yaşlıya yönelik olumlu ayrımcılık boyu-
tuna ilişkin olumlu tutuma sahip olduğunu 
göstermektedir. YATÖ’nün “yaşlıya yönelik 

olumlu ayrımcılık” boyutu puan ortalaması-
nın “8”e yakın olması, öğrencinin yaşlıya yö-
nelik olumlu ayrımcılık boyutuna ilişkin 
olumsuz tutuma sahip olduğunu göstermek-
tedir. YATÖ’nün “yaşlıya yönelik olumsuz 
ayrımcılık” boyutu puan ortalamasının “30”a 
yakın olması, öğrencinin yaşlıya yönelik o-
lumsuz ayrımcılık boyutuna ilişkin tutumu-
nun olumlu olduğunu göstermektedir. 
YATÖ’nün “yaşlıya yönelik olumsuz ayrım-
cılık” boyutu puan ortalamasının “6”ya ya-
kın olması, öğrencinin yaşlıya yönelik 
olumsuz ayrımcılık boyutuna ilişkin tutum-
unun olumsuz olduğunu göstermektedir. 
Vefikuluçay Yılmaz ve Terzioğlu (2011) tara-
fından yapılan çalışmada ölçeğin Cronbach 
alpha değeri 0.80 olarak bulunmuştur. Bu 

çalışmada YATÖ için Cronbach alpha değeri 
0.78 olarak bulunmuştur.  

Veriler Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) for Windows  19.0 istatistik 

paket programı ile yüzdelik, ortalama, Mann 
Whitney U testi, Student-t testi, Kruskal 
Wallis varyans analizi ve One-Way Anova 
testleri ile analiz edilmiştir. p< 0.05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

BULGULAR                   

Tablo 1. Öğrencilere Ait Tanıtıcı Özellikler 

Özellikler Sayı  % 

Yaş                     X= 20.38±1.54 

Cinsiyet 
Kız 
Erkek 

 
298 
21 

 
93.4 
6.6 

Sınıf 
1 
2 
3 

4 

 
103 
91 
70 

55 

 
32.4 
28.5 
21.9 

17.2 

Yaşantısının büyük 
çoğunluğunun geçtiği yer 
İl 

İlçe 
Köy 

 
 

173 

97 
49 

 
 

54.2 

30.4 
15.4 

Nerede ve kiminle birlikte 

yaşadığı 
Yurtta 
Aile ile 
Evde yalnız 

Evde arkadaşlarla 

 

 
205 
28 
6 

80 

 

 
64.3 
8.8 
1.9 

25.0 

Yaşlı bireyle aynı evi 
paylaşma durumu 

Evet 
Hayır 

 
 

152 
167 

 
 

47.6 
52.4 

Yaşlı birey ile        X= 2.60±1.27 

yaşama süresi      

 
Araştırmaya katılan öğrencilerin yaş orta-

laması 20.38±1.54’tür. Öğrencilerin  %93.4’ü 
kız, %32.4’ü birinci sınıf öğrencisi, %54.2’si 
yaşantısının çoğunu ilde geçirmiş, %64.3’ü 
ise yurtta yaşamaktadır. Öğrencilerin 
%47.6’sı 65 yaş ve üzeri yaşlı/yaşlılar ile 
birlikte aynı evde yaşadığını ifade etmiştir ve 
aynı evde yaşama süreleri ortalamalası 
2.60±1.27 yıl olarak bu-lunmuştur. 
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Tablo 2. Öğrencilerin Yaşlı Bireye Bakım Verme 
Durumlarına İlişkin Deneyim ve Düşünceleri   
Özellikler Sayı  % 

Yaşlı bireye bakım verme 
durumu 

  Evet  
  Hayır 

 
 

231 
88 

 
 

72.4 
27.6 

Mezuniyet sonrası yaşlı bireye 

bakım vermeyi isteme durumu 
  Evet 
  Hayır 

 

 
153 
166 

 

 
48.0 
52.0 

Yaşlı bireye bakım vermenin 

iletişim becerilerini geliştirme 
durumu 
  Evet 

  Hayır 

 

 
 

228 

91 

 

 
 

71.5 

28.5 

Verdiğiniz bakımın yaşlı 
bireyin bakım  kalitesini 
arttırma durumu 

  Evet 
  Hayır 

 
 
 

266 
53 

 
 
 

83.4 
16.6 

Yaşlı bireye bakım vermenin 

yaşlı bakımına ilişkin bilgiyi 
arttırma durumu 
  Evet 
  Hayır 

 

 
 

202 
117 

 

 
 

63.3 
36.7 

Öğrencilerin %72.4’ü klinik uygulamalarda 
yaşlı bireylere bakım verdiğini, %48’i  mezun 
olduktan sonra yaşlı bireylere bakım vermeyi  
istediğini ifade etmiştir. Aynı zamanda öğren- 
cilerin %71.5’i eğitimleri süresince edindiği 
bilgilerin yaşlı bireylere bakım verirken ileti-
şim becerilerini geliştirdiğini, %83.4’ü vermiş 
olduğu bakımın yaşlının bakımının kalitesini 
arttırdığını, %63.3’ü yaşlı bireye bakım verme-
nin yaşlı bakımına ilişkin bilgilerini arttırmaya 
faydası olduğunu düşünmektedir (Tablo 2). 
 

Tablo 3. Öğrencilerin Yaşlı Ayrımcılığı Tutum 
Ölçeği Puanları 

Yaşlı Ayrımcılığı 
Tutum Ölçeği 

Boyutları 
X±SS min-max 

Yaşlının yaşamını 
sınırlama 

 
36.11±4.76 

 
19-45 

Yaşlıya yönelik olumlu 

ayrımcılık 

 

30.67±4.88 

 

10-40 

Yaşlıya yönelik olumsuz 
ayrımcılık 

 
18.01±3.34 

 
8-28 

Toplam YATÖ   84.80±9.32 23-115 

Araştırmaya katılan öğrencilerin YATÖ top-
lam puan ortalaması 84.80±9.32 olarak belir-
lendi. Yaşlının yaşamını sınırlama alt boyut 
puan ortalaması 36.11±4.76, yaşlıya yönelik 
olumlu ayrımcılık alt boyut puan ortalaması 
30.67±4.88, yaşlıya yönelik olumsuz ayrımcı-
lık alt boyut puan ortalaması 18.01±3.34 

olarak belirlendi.……………………… 
 

 Şekil 1. Öğrenciler Açısından Yaşlılık Kavramı ile İlgili Kavramların Çağrışım Yapma Durumları* 
*Öğrenciler birden fazla ifadeye yanıt vermiştir.
 

Öğrencilere “yaşlılık” ile ilgili çağrışım ya-
pabilecek çeşitli kavramlar verilmiş ve  “yaşlı-
lık” denilince kendilerine bu kavramların çağ-
rışım yapıp yapmadıkları sorulmuştur. “Yaşlı-
lık” kavramının çalışma grubunun, %78.1’ 
inde şefkat, %65.2’sinde güçsüzlük,  %58.3’ 
ünde hastalık, %50.5’inde beden imajında 
bozukluk, % 43.6’sında yalnızlık, %45.1’inde 
bağımlılık kavramlarını çağrıştırdığı saptan-
mıştır (Şekil1). 

Öğrencilerin cinsiyete göre YATÖ puan or-

talamaları değerlendirildiğinde; kız öğrencile-
rin erkek öğrencilere göre puan ortalamaları 
daha yüksek olmakla birlikte gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunma- 
 
dığı belirlendi (p>0.05). Üçüncü sınıfta öğre-
nim gören öğrencilerin yaşlıya yönelik olum-
suz ayrımcılık alt boyut ve YATÖ toplam puan 
ortalamaları diğer sınıflarda öğrenim gören 
öğrencilere göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede daha yüksek bulundu (p=0.029). 

65 yaş ve üzeri yaşlı/yaşlılar ile birlikte ay-
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nı evi paylaşan öğrencilerin yaşlının yaşamını 
sınırlama alt boyut puan ortalamaları ve yaş-
lıya yönelik olumlu ayrımcılık alt boyut puan 
ortalamaları yaşlı ile aynı evde yaşamayanlara 
göre anlamlı derecede daha yüksek bulundu 
(sırasıyla; p=0.011, 0.029).  Üçüncü sınıfta öğ-
renim gören öğrencilerin yaşlı bireylere yöne-
lik olumsuz ayrımcılık alt boyut puan 
ortalamaları ve YATÖ toplam puan ortalama- 
ları diğer sınıflara göre anlamlı derecede yük-
sek bulundu (sırasıyla; p=0.001, 0.029). 
Üçüncü sınıf öğrencileri diğer sınıflara göre 

yaşlı bireylere karşı daha olumlu yönde tutum 
sergilemektedir. Klinik ortamda yaşlı bireylere 
bakım veren öğrencilerin, yaşlıya yönelik 
olumlu ayrımcılık, yaşlıya yönelik olumsuz ay-
rımcılık alt boyut ve YATÖ toplam puan orta-
lamaları, vermeyen öğrencilere göre ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 
bulundu (sırasıyla; p=0.007, 0.038, 0.003) 
Klinik ortamda yaşlı bireylere bakım veren 
öğrencilerin vermeyenlere göre yaşlılara yöne-
lik tutum ve algılarının daha iyi olduğu belir-
lendi (Tablo 4). 

 
Tablo 4. Öğrencilerin Bazı Özelliklerine göre YATÖ Alt Boyut ve Toplam Puan Ortalamaları 

 

 

Özellikler 

Yaşlının yaşamını 
sınırlama 

Yaşlıya yönelik 
olumlu ayrımcılık 

Yaşlıya yönelik 
olumsuz 

ayrımcılık 
YATÖ toplam puan 

Ort.±SS p Ort.±SS p Ort.±SS p Ort.±SS p 

Cinsiyet 
Kız 

Erkek 

 
36.24±4.64 

34.19±6.05 

 
0.056 

 
30.69±4.80 

30.38±5.94 

 
0.774 

 
18.01±3.32 

18.04±3.73 

 
0.964 

 
84.95±9.18 

82.61±11.17 

 
0.277 

Sınıf 
1 

2 
3 
4 

 
35.52±5.36 

36.50±4.00 
36.51±4.43 
36.03±5.10 

0.441 

 
30.33±5.59 

30.91±4.46 
31.45±5.20 
29.94±3.40 

 

0.290 
 

 
17.10±3.28 

17.95±3.11 
19.18±3.50 
18.32±3.17 

 

0.001 
 

 
82.96±10.36 

85.37±8.20 
87.15±9.45 
84.30±8.28 

0.029 

Aynı evi 

paylaşma 
Evet 
Hayır 

 

 
36.82±4.16 
35.46±5.17 

 
0.011 

 

 
31.30±4.88 
30.10±4.82 

 
0.029 

 

 
17.68±3.23 
18.31±3.42 

 
0.091 

 

 
85.80±8.64 
83.88±9.84 

 
0.066 

Bakım 
verme 
durumu 
Evet 

Hayır 

 
 
 

36.37±4.57 

35.40±5.19 

 
 
 

0.105 

 

 
 
 

31.13±4.65 

29.47±5.27 

 
 

0.007 

 
 
 

18.25±3.34 

17.38±3.27 

 
 

0.038 

 
 
 

85.76±9.08 

82.27±9.54 

 
 

0.003 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada, hemşirelik öğrencilerinin 
yaşlı ilişkin olumlu inanç ve algıya sahip 
oldukları belirlendi. Bulgularımız konu ile 
ilgili yapılan diğer çalışma sonuçlarıyla da 
uyumluluk göstermektedir (Güven ve ark. 
2012; Koç ve ark. 2013; Ünalan ve ark. 
2012; Yılmaz ve Özkan 2010). Kite ve ark. 
(2005) tarafından yapılan çalışmada ise 
gençlerin yaşlı bireylere yönelik tutumlarının 
olumsuz olduğu saptanmıştır. Bu farklılığın 
nedeni, kültürler arasında yaşlı ve yaşlıya 
karşı inançların ve tutumların değişkenlik 
göstermesi olabilir. Modernleşen dünya ve 

değişen yaşam koşullarına rağmen kül-
türümüzde var olan yaşlıya saygı, bilgi ve 
deneyimlerine değer verme gibi özel-
liklerimizin halen devam etmesi sevin-
diricidir. 

Araştırmada öğrencilerin yaşlının yaşa-
mını sınırlama alt boyut puan ortalaması 
36.11±4.76, yaşlıya yönelik olumlu ayrımcı-
lık alt boyut puan ortalaması 30.67±4.88, 

yaşlıya yönelik olumsuz ayrımcılık alt boyut 
puan ortalaması 18.01±3.34 olarak belir-
lenmiştir.  

Ucun ve arkadaşlarının (2015) gençlerin 

yaşlı bireylere karşı tutumunu incelediği 
çalışmada; öğrencilerin YATÖ toplam puan 
ortalamaları 70.69±8.72, olumsuz ayrımcılık 
puan ortalamaları 20.07±5.05, olumlu ay- 
 
 
rımcılık puan ortalamaları 30.27±3.72, sınır-
lama ile ilgili ayrımcılık puan ortalamaları 
ise 20.35±3.77 olarak bulunmuştur. Bu ça-
lışmada, hemşirelik öğrencilerinin yaşlı 
bireylerin sosyal yaşamının sınırlanmaması 
yönünde olumlu inanç ve görüşe sahip oldu-

ğu, genel olarak yaşlı bireylere karşı olumlu 
tutum sergiledikleri görülmektedir.   

Öğrencilere çeşitli kavramlar verilerek 

“yaşlılık” denilince kendilerine hangilerinin 
çağrışım yaptığı sorulduğunda öncelikli ola-
rak %78.1’inin şefkat, %45.1’inin bağımlılık 
ve % 43.6’sının yalnızlık kavramlarını çağrış-
tırdığı belirlenmiştir (Şekil 1). Altay ve Ay-
dın’ın (2015) çalışmasında ise hemşirelik öğ-
rencileri için yaşlılık kavramının en çok 
yalnızlık (%29.2), bağımlılık (26.2) ve şefkat’i 
(17.4) çağrıştırdığı rapor edilmiştir. Adıbelli 
ve ark.’nın (2013) çalışmasında öğrenci 
hemşirelerin yaşlılığı; bağımlılık, pasiflik ve 
yoksulluk olarak algıladıkları (%69.8) belir-
tilmiştir. Bu araştırmada öğrenciler yaşlılara 
yönelik olumlu tutum ve davranışlara sahip 
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olmakla beraber, yaşlılık dönemini fiziksel ve 
psikososyal sorunları barındıran bir yaşam 
dönemi olarak algılamaktadırlar.  

 Bu çalışma sonucunda kız öğrencilerin 
YATÖ puan ortalamalarının erkek öğrenci-
lere göre daha yüksek olduğu bulunmakla 
birlikte gruplar arasında anlamlı bir fark 
olmadığı görüldü (Tablo 4). Bu çalışmanın 
sonucu daha önce yapılan çalışmaların so-
nucu ile uyumlu bulunmuştur (Soyuer ve 
ark. 2010; Güven ve ark. 2012; Ünalan ve 
ark. 2012; Koç ve ark.2013). 

Çalışmada üçüncü sınıfta öğrenim gören 
öğrencilerin diğer sınıflarda öğrenim gören 
öğrencilere göre daha olumlu tutuma sahip 
oldukları saptanmıştır (Tablo 4). Üçüncü 
sınıf öğrencilerinin diğer sınıflarda öğrenim 

gören öğrencilere göre yaşlı tutumlarının 
daha olumlu olduğu belirlendi. Üçüncü sınıf 

öğrencileri, ikinci sınıfta iç hastalıkları 
hemşireliği ve cerrahi hastalıklar hemşireliği 
dersleri almışlardır. Bu derslerin müfredat 
programlarında yaşlı hastanın bakımına 
ilişkin konular yer almakta ve gerek dönem 
içi klinik uygulamalarda gerekse yaz dönemi 
yapılan stajlarda öğrenciler sık sık yaşlı 
hastalar ile karşılaştığı için diğer sınıflara 
göre yaşlılara yönelik daha olumlu tutum 
geliştirdikleri düşünülmektedir. Yılmaz ve 
Özkan'ın (2010) araştırmasında dördüncü 
sınıf öğrencilerinin yaşlı bireylere karşı daha 
olumlu tutuma sahip oldukları bulun-
muştur. Hughes ve ark. (2007) tarafından 
tıp öğrencilerinin yaşlılara karşı tutum-
larının değerlendirildiği çalışmada dördüncü 
sınıf öğrencilerinin birinci sınıf öğrencilerine 
göre daha olumlu tutuma sahip oldukları 
belirlenmiştir. Daha önce yapılan 
çalışmalarda da devam edilen sınıf düzeyi 
arttıkça öğrencilerin yaşlı bireylere karşı 
tutumlarının daha olumlu olduğu belirlen-
miştir (Koç ve ark. 2013; Hughes ve ark. 
2008).  

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 
2008’in (TNSA-2008) sonuçlarına göre 
yaşlıların %44’ü, özellikle çok ileri yaşlı 

grubundakilerin yarısından fazlası çocukla-
rıyla aynı evde yaşamaktadır. Ülkemizde her 
ne kadar hane halkı sayısında azalma ve 
çekirdek aile sayısında artış söz konusu olsa 
da yaşlıların çocuklarıyla birlikte yaşıyor 

olmaları, mevcut sistem içinde yaşlı bakı-
mında en önemli kurumun hala aile oldu-
ğunu göstermektedir (Koç ve ark. 2010). Bu 
çalışmada 65 yaş ve üzeri yaşlı/yaşlılar ile 
birlikte aynı evi paylaşan öğrencilerin yaşlı-
lara bakış açısının daha olumlu yönde 
olduğu, yaşlının yaşamını sınırlama alt bo-
yut puan ortalamaları ve yaşlıya yönelik 
olumlu ayrımcılık alt boyut puan ortalama-
larının daha yüksek olduğu saptanmıştır. 
Ayrıca 65 yaş ve üzeri yaşlılar ile birlikte 
aynı evde yaşayan öğrencilerin YATÖ puanı, 
aynı evde yaşamayanlara göre daha yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4) Yılmaz ve Özkan'ın 
2010 yılında yapmış olduğu çalışmada da 
büyükanne ve büyükbabası ile aynı evde 
yaşayan öğrencilerin YATÖ puan ortalama-
ları daha yüksek bulunmuştur. Yaşlılarla 
birlikte aynı evde oturan bireylerin, yaşlılara 
karşı daha olumlu bakış açısına sahip ol-
dukları görülmektedir. Evde yaşlılarla birlik-
te yaşamak, onların hayat tecrübelerini 
dinleyerek faydalanmak aslında çocuk ve 
gençler için önemli bir fırsattır. Öğrencilere 
eğitimleri süresince, yaşlılık ve gençlik 
dönemlerinin içlerinde olumlu ve olumsuz 
yönler barındırmakla birlikte aslında her 
insanın ömrü yettiği kadarıyla yaşayabildiği 
birbirini tamamlayan hayat döngüleri oldu-
ğu gerçeği benimsetilmelidir 

Bu araştırmada, öğrencilerin yaşlı bireye 
yönelik olumlu inanç ve algıya sahip olduk-

ları görülmesine rağmen %52'sinin mezun 
olduktan sonra yaşlı bireyler ile çalışmak 
istemedikleri belirlenmiştir (Tablo 2). Mc-
Lafferty ve ark.nın (2004) çalışmasında, öğ-
rencilerin yaşlılar ile ilgili olumsuz tutuma 
sahip oldukları ve mezun olduktan sonra 
yaşlılar ile çalışmak istemedikleri saptan-
mıştır. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırma sonucunda hemşirelik bölü-
münde öğrenim gören öğrencilerin, yaşlılara 
ilişkin olumlu tutuma sahip oldukları sap-

tanmıştır. Üçüncü sınıfta öğrenim gören 
öğrencilerin diğer sınıflarda öğrenim gören 
öğrencilere göre, 65 yaş ve üzeri yaşlı/yaş-
lılar ile birlikte aynı evde yaşayan öğrenci-
lerin aynı evde yaşamayanlara göre daha 
olumlu tutum, inanç ve algıya sahip olduk-
ları belirlenmiştir. Öğrencilerin %72.4’ü kli-
nik uygulamalarda yaşlı bireye bakım 
vermiştir. %52 si ise mezun olduktan sonra 
yaşlı bireylerle çalışmak istememektedir. 

Hemşirelik öğrencilerinin eğitim program-
larında yaşlılık ve yaşlanma sürecine ilişkin 
konuların kapsamı zenginleştirilebilir,  

Ayrıca öğrencilerin klinik uygulamala-
rının bir bölümünü yaşlı bireylerin bulundu-
ğu huzurevi, rehabilitasyon merkezi gibi ku-
rumlarda yapmaları sağlanarak, yaşlılarla 
olan iletişimlerinin güçlendirilmesi sağlana-

bilir.  

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Araştırma kapsamında fakültenin sadece 
hemşirelik bölümünde öğrenim gören öğren-
cilerinin yer alması nedeniyle elde edilen so-
nuçlar genellenemez. 
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ERZİNCAN İL MERKEZİNDE 0-36 AYLIK ÇOCUĞA 

SAHİP ANNELERİN İSHAL KONUSUNDA BİLGİ VE 

UYGULAMALARININ BELİRLENMESİ 

Determination of Knowledge and Practices of Mothers with 0-36 Month 

Infants in Management of Diarrhea in Erzincan City Center 

Rabia SAĞLAM AKSÜT1, Gülsün AYRAN2 

 

ÖZET 
Amaç: Bu araştırma Erzincan il merkezinde 5 sağlık ocağı bölgesine kayıtlı bulunan 0-36 aylık 

çocuğa sahip 318 annenin ishal durumunda yaptıkları uygulamaları ve bilgi düzeylerini saptamak amacıyla 

yapılmıştır.  
Yöntem: Tanımlayıcı özellikte olan bu araştırmanın evrenini Erzincan il merkezindeki 5 sağlık 

ocağına herhangi bir nedenle başvuran ve 0-36 aylık bebeğe sahip anneler oluşturmuştur. Araştırmada 
örneklem seçimine gidilmemiş olup çalışmaya katılmaya gönüllü, iletişim kurabilen 318 anne araştırma 

kapsamına alınmıştır. Araştırmanın verileri 01 Ekim - 31 Aralık 2009 tarihleri arasında yüz yüze görüşme 
yöntemi ile toplanmıştır.  

Bulgular: Annelerin %17.6’sının ishal tanımını doğru yaptığı, %96.2’sinin ishal sırasında su 
verilmesi gerektiğini bildiği ve %79.5’inin kaynatılmış normal çeşme suyu verdiği saptanmıştır. Annelerin 

eğitim durumlarına göre ishal esnasında verilecek ek besinleri (şeftali, elma, havuç suyu, açık çay, ayran, 
yoğurt, pirinç lapası, muz püresi, haşlanmış patates, haşlanmış yağsız et, muhallebi, mercimek, tarhana 

çorbası, ekmek) bilme durumları incelendiğinde üniversite mezunu olan annelerin ek besinleri bilme 
oranının %24.2 olduğu belirlenmiştir. Annelerin % 95.3’ü ishal sırasında anne sütü verilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir. İshalde Ağızdan Şeker Tuz Eriyiği (AŞTE) paketlerini kullananların sıklığı %10.7,  AŞTE pa-
ketlerinin kullanma süresini doğru bilen annelerin oranı  %6.5’tir. Annelerin %95.9’u ishalli çocuğu doktora 

götürmenin gerekli olduğunu bildirmişlerdir.  
Sonuç: Sonuç olarak annelerin büyük çoğunluğunun ishal durumunda kullanılan AŞTE paketlerini 

bilmedikleri saptanmıştır. Önlenebilir bir hastalık olan ishal konusunda annelere AŞTE paketlerinin 
kullanımı, ishal esnasında verilecek ek besin maddelerinin neler olduğu ve anne sütünün ishale karşı 

koruyuculuğu konusunda sağlık eğitimi verilebilir, konuyla ilgili eğitici kampanyalar düzenlenebilir. 
Anahtar Kelimeler: İshal, AŞTE, 0-36 ay çocuk 

 
ABSTRACT 

Aim: The study was performed for investigation of mothers’ having children at the age of 0-6 Aim: 
This study was carried out in 5 primary health care centers in Erzincan city center with 318 mothers having 

0-36 month infants to determine their knowledge and practices in management of diarrhea. 
Method: The population of this descriptive study consisted of mothers who having 0-36 month 

infants and came to the 5 primary health care centers in Erzincan city center for any reason. No sampling 
was done and 318 mothers having the mentioned specifications who volunteered to participate, were able to 

communicate included in the study. The data were collected by face to face interviews between 01 October 
and 31 December, 2009.  

Findings: Study results have shown that %17.6 of mothers made the correct definition of diarrhea. 
Nearly all mothers (96.2%) knew that water should be administered and %79.5 of mothers gave boiled water  

during diarrhea. Knowledge of additional nutrients (peach, apple, carrot juice, tea, yoğurt, rice porridge, 
meat, custard, tarhana soup, bread) during diarrhea was determined according to mothers’ educational 

status and %24.2 of university graduate mothers knew the correct nutritional supplements. 95.3% of 
mothers believed in the necessity of breastfeeding during diarrhea. The rate of ORS users during diarrhea 

was 10.7%, and the rate of mothers with right knowledge of using period was 6.5%. 95.9% of mothers 
believed in the necessity of taking medical help in case of diarrhea. 

Conclusion: As a result, it was found that ORS, used in case of diarrhea, the vast majority of 
mothers that were unfamiliar to packages. Diarrhea is a disease that can be preventable. In this context, 

health education can be given on usage of ORS packages, giving right supplementary nutrients during 
diarrhea, and the protection of breastfeeding against diarrhea to the mothers. Also campaigns can be 

organized on the issue. 
Key Words: Diarrhea, ORS, 0-36 months children. 
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GİRİŞ 
Gelişmekte olan ülkelerde her gün 5 bin-

den, her yıl ise 1.7 milyondan fazla çocuk 
daha beş yaşına gelmeden ishalli hastalıklar 
yüzünden ölmektedir. İshal, çocuklar ara-
sında görülen ölümlerin en yaygın ikinci ne-
denidir ve beş yaşından küçük çocuk ölüm-
lerinin %18’i ishale bağlı gerçekleşmektedir 
(UNICEF, 2008). Dünya genelinde beş yaş 
altındaki çocukların yılda ortalama 3.2 kez 
ishal oldukları bildirilmiştir. Her yıl beş yaş 

altı çocuklarda 1.3 milyar ishal vakası görül-
mekte ve bu çocukların 3 milyonu ölmekte-
dir. Avrupa’da üç yaş altındaki çocuklarda 
ishal insidansı yılda çocuk başına 0.5 ile 1.9 
arasında değişmektedir. İshal global olarak 
beş yaş altı çocukların ölümlerinin yüzde 
15-30’undan sorumludur (Türkiye’nin De-
mografik Dönüşümü, 2008). Ülkemizde ise 
ishalle seyreden hastalıklar 0–14 yaş gru-
bunda % 8.4 oranı ile toplamda dördüncü 
ölüm nedenidir (Yardım ve ark. 2007). 

İshal sonucu meydana gelen dehidratas-
yon önlenmediği takdirde ishal ölümle so-

nuçlanabilmektedir. Bu ölümlerin çoğu aşırı 
fakirlik, hızlı kentleşme, kalabalık ev yaşan-
tısı, yetersiz su miktarı, yetersiz besin hijye-
ni, yetersiz eğitim ve ciddi sağlık bakımı ye-
tersizliği bulunan “gelişmekte olan ülkeler-
de” meydana gelmektedir (Çullu  2002; Yıldız 
ve Balcı 2008). Gelişmekte olan ülkelerde 
ishale bağlı ölümlerin en önemli nedeni 
kaybedilen sıvı ve elektrolitlerin yerine kon-
mamasıdır. Bunun yanında, bu ülkelerde 
yaşayan çocuklarda sık geçirilen ishalli has-
talıklar malnütrisyona zemin hazırlamakta 
ve bu durum enfeksiyon görülme sıklığının 
artmasına, enfeksiyon tablolarının daha ağır 

ve uzun sürmesine yol açmaktadır (Black ve 
ark. 2003; Cheng ve ark. 2005). 

 Çocuklara ishal sırasında dehidratasyon 
başlamadan oral rehidratasyon sıvısı (ORS) 
verilerek yeterli sıvı ve elektrolit yerine konu-
labilir (Kosek ve ark. 2003).  DSÖ ishal mor-
talite ve morbiditesini azaltmak için 1980 
yılında İshalli Hastalıklar Kontrolü Programı’ 
nı başlatmıştır (Yurdakök 1996). Ülkemizde 
ishalli hastalıkları önleme ve kontrol progra-
mı 1986 yılında başlatılmış olup Oral Rehid-
ratasyon Tedavisi (ORT) eğitimi program 
kapsamında aktif olarak yürütülmektedir.  

TNSA 2008 verilerine göre, tüm çocukla-
rın %23’ünün araştırmadan önceki iki hafta 
içinde ishale yakalandığı, %1’inin ise kanlı 
ishal olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada 
annelerin yüzde 63’ünün ishalli çocukların 
tedavisinde ya verdikleri sıvı miktarını arttır-
dıkları, ya da ağızdan sıvı tedavisi paketleri-
ni kullandıklarını bildirmişlerdir. Beş yaş 
altı çocuklardan ishal görülenlerin %47’si, 
ishal sırasında bir sağlık kuruluşuna götü-
rülmüşlerdir (TNSA, 2008). 

İshal hastalık ve ölüm nedeni olmakla 
birlikte karşılanabilir maliyetle kontrol altına 
alınabilecek bir sağlık sorundur. Sağlıklı bir 
toplum için yarının güvencesi olan çocuk-
ların sağlıklı büyüyüp gelişmeleri son derece 
önemlidir. Bu nedenle çocukların özellikle 
bulaşıcı ve mortalitesi yüksek olan hastalık-
lara karşı öncelikli olarak korunmaları ge-
rekmektedir. Bu amaç doğrultusunda önle-
nebilir bir hastalık olan ishal konusunda ço-
cukların bire bir bakımından sorumlu olan 
annelere AŞTE paketlerinin kullanımı, ishal 
esnasında verilecek ek besin maddelerinin 

neler olduğu ve anne sütünün ishale karşı 
koruyuculuğu konusunda sağlık eğitimi ve-
rilmesi gerekmektedir. 

AMAÇ 
Bu çalışma Erzincan il merkezinde 0-36 

aylık çocuğa sahip annelerin ishal konusun-
da bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi a-
macıyla tanımlayıcı olarak yapılmıştır. 

YÖNTEM 
Tanımlayıcı özellikte olan bu araştırma-

nın evrenini Erzincan il merkezindeki 5 sağ-
lık ocağına herhangi bir nedenle başvuran ve 
0-36 aylık bebeğe sahip anneler oluşturmuş-
tur. Araştırmada örneklem seçimine gidilme-
miş, 0-36 aylık bebeğe sahip, çalışmaya ka-
tılmaya gönüllü, iletişim kurabilen 318 anne 
araştırma kapsamına alınmıştır. Araştırma-
nın verileri 01 Ekim-31 Aralık 2009 tarihleri 
arasında annelerle yüz yüze görüşme yönte-
mi ile toplanmıştır.  

Anket Formu; annelerin tanıtıcı 

özelliklerini içeren 8 (annelerin yaşı, eğitim 
düzeyi, mesleği vb), çocukların tanıtıcı 
özelliklerini içeren 5 (çocukların yaşı, 
cinsiyeti, ishal olma sıklığı vb), annelerin 
ishal ile ilgili bilgi düzeylerini ölçen 14 
(ishalin nasıl bir hastalık olduğu, hangi 
yollarla bulaştığı, ishalli çocuğu doktora 
götürme gerekliliği, ishal olan çocuğu daha 
önce doktora götürüp götürmediği, ishal 
olduğunda evdeki ilaçlardan verip vermediği, 
ishal sırasında su vermenin gerekliliği, ishal 
sırasında verilmesi gereken suyun özelliği, 
ne kadar su verileceği, ağızdan şeker tuz 
eriyiğini bilme, kullanma, evde hazırlama 

durumları, hazırlanan solüsyonun kullanma 
süresini bilme durumları, ishal sırasında 
anne sütü verilmesinin gerekliliği ve ishalli 
çocuğa hastalığı esnasında verilmesi gereken 
ek besinleri bilme durumu gibi), ishal es-
nasında anne sütü verilme durumunu belir-
leyen 2, çocuğun beslenme durumunu 
belirleyen 1 ve ailelerin çalışma yapıldığı ana 
kadar kaç çocuğunu ishal nedeniyle 
kaybettiğini belirleyen 1 soru olmak üzere 
toplam 31 sorudan oluşmuştur. Annelerin 
bilgi ve görüşleri kapalı uçlu sorularda evet-
hayır, açık uçlu sorularda biliyor, az biliyor 



Cumhuriyet Hemşirelik Dergisi 2015; 4(2):68-73                                       

Cumhurıyet Nursıng Journal 2015; 4(2):68-73                                                 Sağlam Aksüt ve Ayran 

 

70 

 

ve bilmiyor olarak değerlendirilmiş ve her-
hangi bir puanlama yapılmamıştır. 

Verilerin toplanması için ilgili kurumdan 
yazılı izin alınmıştır. Ayrıca anket formu uy-
gulanmadan önce araştırma kapsamına alı-
nacak bireylere araştırmanın amacı açık-
lanarak bireylerden de sözlü onay alınmış, 
gizlilik ilkesine saygı gösterilmiştir. Araştır-
ma bulgularının analizinde yüzde dağılım-
ları, ki kare testi kullanılmıştır. 

BULGULAR                   

Annelerin %37.7’si 25-29 yaş grubunda, 
%40.3’ü ilkokul mezunu ve %10.4’ü üniver-
site mezunudur. Annelerin %87.7’si ev hanı-
mı olup %48.1’i 20-24 yaş arasında evlen-
diğini ifade etmiştir. Toplam gebelik sayısı 
iki olan anneler %36.2, bir olan anneler 
%32.7, beş ve üzeri gebelik geçiren anneler 
ise %5.9’ dur. Çocukların %51.9’u kız, 
%48.1’i erkektir. Çalışmaya katılan anne-
lerin çocuklarının %81.1’inde ishal geliş-
miştir. Çalışmaya katılan annelerden biri 
daha önce çocuğunun ishal nedeniyle öldü-
ğünü, 31 anne de ishal dışındaki nedenlerle 

çocuğunun öldüğünü belirtimiştir. 
 
 

Tablo 1: Çocuğun Son Bir Ayda İshal Olma 
Durumunun Yaşa Göre Dağılımı 

 

Yaş 

(Ay) 

 
İshal Olma 

Durumu 
 

Toplam 

Sayı(%) Evet 
Sayı(%) 

Hayır 
Sayı(%) 

0-6 17(27.4) 45(72.6) 62(100.0) 

7-12 29(34.9) 54(65.1) 83(100.0) 

13-18 25(41.7) 35(58.3) 60(100.0) 

19-24 11(26.2) 31(73.8) 42(100.0) 

25-29 3(10.0) 27(90.0) 30(100.0) 

30-36 8(19.5) 33(80.5) 41(100.0) 

TOPLAM 93(29.2) 225(70.8) 318(100.0) 

x²=33.446           sd=5                p<0.05 

Çocuğun son bir ayda ishal olma duru-
munun yaşa göre dağılımına bakıldığında; 
13-18 aylık çocukların %41.7’sinin son bir 
ayda ishal olduğu belirlenmiştir (Tablo-1). 
Çocukların yaşları ile ishal olma durumları 
karşılaştırıldığında; 0-6 aylık çocuklar ile 7-

12, 13-18, 19-24, 25-29 ve 30-36 aylık ço-
cuklar arasındaki farklılık, 7-12 aylık ço-
cuklar ile 25-29, 30-36 aylık çocuklar ara-
sındaki farklılık ve 13-18 aylık çocuklar ile 
25-29 ve 30-36 aylık çocuklar arasındaki 
farklılık istatistiksel olarak önemli bulu-
nurken (p<0. 05) diğer çocuklar arasındaki 
fark önemsiz bulunmuştur (p>0.05). 

 
Tablo 2. Çocuğun Son Bir Ayda İshal Olma Durumunun Beslenme Şekline Göre Dağılımı  (n=318) 

Beslenme Şekli 

İshal Olma 
Durumu 

Temiz bir 

kapta kaşıkla 
Sayı(%) 

Biberonla 
Sayı(%) 

Rastgele bir 

kapta kaşıkla 
Sayı(%) 

Emiyor 
Sayı(%) 

Birden fazla 

yöntem* 
Sayı(%) 

İlk kez  24(10.6) 2(10.5) 0(0.0) 3(11.5) 1(5.0) 

Ayda 1-2 kez 23(10.2) 1(5.3) 2(7.4) 3(11.5) 6(30.0) 

Seyrek 150(66.4) 11(57.9) 19(70.4) 7(26.9) 6(30.0) 

Hiç olmadı 29(12.8) 5(26.3) 6(22.2) 13(50.1) 7(35.0) 

x²=41.867            sd=12                  p<0.05 
* Birkaç yöntemi bir arada kullananlar 

 

Temiz bir kapta beslenen çocukların 
%10.2’sinin ve rastgele bir kapta kaşıkla 
beslenen çocukların %7.4’ünün son bir ayda 
1-2 kez ishal olduğu, anne sütü ile beslenen 
çocukların ise %50.1’inin son bir ayda hiç 
ishal olmadığı belirlenmiştir. Çocukların son 
bir ayda ishal olma durumları ile beslenme 
şekilleri karşılaştırıldığında; temiz bir kapta 
kaşıkla beslenen çocuklar ile sadece anne 
sütü alan ve birden fazla yöntem kul-
lanılarak beslenen çocuklar arasındaki 

farklılık ve rastgele bir kapta kaşıkla 
beslenen çocuklar ile sadece anne sütü alan 
ve birden fazla yöntem kullanılarak beslenen 
çocuklar arasındaki farklılık istatistiksel ola-
rak önemli bulunurken (p<0.05) diğer ço-
cuklar arasındaki fark önemsiz bulunmuş-
tur (p>0.05) (Tablo-2). 

 

 
 

 

 

 
Tablo 3. Annelerin İshal Gelişen Çocuğa Anne 

Sütü Verilmesine İlişkin Görüşleri (n=318) 

Tablo 3’te; annelerin %95.3’ünün çocuk-
lara ishal durumunda anne sütü verilmesi 
gerektiğini, anne sütü verilmemesi gerekir 
diyen annelerin %93.3’ünün verilmeme ne-
denini bilmedikleri, %6.7’sinin ise ishali artı-
rır, dokunur diye verilmemesi gerektiğini be-
lirttikleri saptanmıştır. 

 

 
 

 
 

 

Özellikler Sayı % 

İshal durumunda anne sütü 

Verilmeli 
Verilmemeli 

303 

15 

95.3 

4.7 

Verilmeme nedeni 

İshali artırır, dokunur 
Bilmiyor 

1 

14 

6.7 

93.3 
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Tablo 4. Annelerin İshal Gelişen Çocuğa Su ve 
AŞTE Verme Konusundaki Görüşleri (n=318) 

Özellikler Sayı % 

İshal gelişen çocuğa su verilmeli 

Evet 
Hayır 

306 
12 

96.2 
3.8 

İshal esnasında nasıl su verilmeli (n=306) 

Ağızdan Şeker-Tuz-

Su Eriyiği (AŞTE) 

Kaynatılmış normal 
çeşme suyu 

Bilmiyor 

34 
 

253 
19 

10.7 
 

79.5 
6.0 

Annelerin AŞTE paketlerini bilme durumları 

Biliyor 
Bilmiyor 

90 

228 

28.3 

71.7 

Çocuğunda ishal gelişen annelerin AŞTE 
paketlerini kullanma durumu (n=258) 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 
52 
206 

20.2 
79.8 

Çocuğunda ishal gelişen annelerin evde 

ağızdan şeker tuz eriyiği hazırlama 
durumları (n=258) 

Evet  

Hayır  
23 

235 

8.9 

91.1 

Çocuğunda ishal gelişen annelerin evde 

hazırladıkları ishal solüsyonunun kullanım 
süresini bilme durumları (n=258) 

Doğru 
Yanlış 

Bilmiyor 

17 

22 
219 

6.5 

8.5 
85.0 

Annelerin %96.2’si ishal esnasında su ve-
rilmesi gerektiğini, %10.7’si bu suyun AŞTE 
olarak verilmesi gerektiğini ifade etmiştir.  
AŞTE paketlerini bilen anne oranının %28.3 
olduğu ve %20.2’sinin ishal durumunda kul-
landığı ve %6.5’inin kullanım süresini doğru 

bildikleri belirlenmiştir. 
 
Tablo 5. Annelerin Eğitim Durumuna Göre 

İshal Gelişen Çocuğa Ek Besin Verilmesi Konu-
sundaki Görüşleri (n=318) 

 
Üniversite mezunu olan annelerin %24.2 

’sinin ishal gelişen çocuğa verilmesi gereken 
ek besinleri bildiği belirlenmiştir. Annelerin 
eğitim durumları ile ishal gelişen çocuğa ve-
rilmesi gereken ek besinleri bilme durumları 
karşılaştırıldığında; ortaokul mezunu olan 
anneler ile okur-yazar olmayan, ilkokul me-
zunu olan ve üniversite mezunu olan anne-
ler arasındaki farklılık istatistiksel olarak 
önemli bulunurken (p<0.05) diğer eğitim du-
rumları arasındaki fark önemsiz bulunmuş-

tur (p>0.05)(Tablo 5). 

Tablo 6. Annelerin İshale İlişkin Bilgileri 

 Sayı  % 

İshalin nasıl bir hastalık olduğunu 

Biliyor  

Az biliyor  
Bilmiyor 

56 

184 
78 

17.6 

57.9 
24.5 

İshalin bulaşma yollarını 

Biliyor  

Az biliyor  
Bilmiyor 

58 

142 
118 

18.2 

44.7 
37.1 

İshalli çocuğu doktora götürmek  

Gerekir 

Gerekmez 

305 

13 

95.9 

4.1 

Toplam 318 100.0 

Annelerin %17.6’sının ishalin nasıl bir 
hastalık olduğunu bildikleri, %18,2’sinin 
ishalin hangi yollarla bulaştığını ve %95.9’u-
nun ishal durumunda çocuğun doktora gö-
türülmesi gerektiğini söyledikleri belirlen-
miştir. 

TARTIŞMA 
  Türkiye 1990 yılından bugüne kadar 

beş yaş altı ölüm hızında hızlı bir azalmaya 
tanık olmuştur. Bu azalmayı sağlayan, 
bebek ölüm hızının (BÖH) her iki bileşeninde 
(neonatal ve post-neonatal/yenidoğan ve 
yenidoğan sonrası) gerçekleşen düşüşlerdir 
(UNICEF 2009). Ülkemizde ishal 0-4 yaş 
grubu çocukların ölüm nedenleri arasında 5. 
sırada yer alırken, Sağlık Bakanlığı Bebek 
Ölümleri (2009) araştırmasında ishalin bil-
dirilen bebek ölüm nedenleri arasında 8. 
sırada yer aldığı görülmektedir (Çetinkaya ve 

ark. 1994; UNICEF 2009).  
Çalışmada 0-6 aylık bebeklerde ishal 

görülme sıklığının %27.4, 7-12 aylık bebek-
lerde %34.9, 13-18 aylık bebeklerde %41. 7  
olduğu ve 13-18. aylar bebeklerde ishal ol-
ma sıklığının en yüksek olduğu aylar olarak 
tespit edilmiştir (Tablo-1). Kuşku (2011) ta-
rafından yapılan çalışmada bebeklerde son 
bir ayda ishal olma sıklığının en düşük 
(%2.8) olduğu dönemin 25-36 aylık dönem 
olduğu tespit edilmiştir. Ek gıdalara geçiş 
döneminde ishal başta olmak üzere enfeksi-
yonlar en çok karşılaşılan sorunlardır. Bebe-
ğin intrauterin dönemde anneden sağladığı 

pasif bağışıklık bu dönemde çocuğu koru-
mamaktadır ve çocuğu enfeksiyonlardan ko-
ruyan anne sütü tüketimi de bu dönemde a-
zalmıştır (Tokatlı 2003). Bu nedenle bu ça-
lışmada 13-18 aylık bebeklerde ishal olma 
sıklığındaki artış, bebeğin emeklemeye baş-
lamasıyla karşılaştığı mikroorganizma sayı-
sının artması ve bu dönemde anne sütünün 
enfeksiyonlara karşı koruyuculuğunun azal-
ması ile açıklanabilir (Hendricks ve 
Badruddin 1992). 

Temiz bir kapta kaşıkla beslenen çocuk-
ların %66.4’ünün, biberonla beslenen ço-

cukların %57.9’unun, sadece anne sütü ile 
beslenen çocukların %26.9’unun seyrek ara-
lıklarla ishal olduğu, karışık beslenenlerin 

Annelerin 

Eğitim 
Durumu 

Biliyor 
Az 

biliyor 
Bilmiyor 

 
Sayı(%) Sayı(%) Sayı(%) 

Okur-yazar 

değil 
2(9.5) 6(28.6) 13(61.9) 

İlkokul 15(11.7) 53(41.4) 60(46.9) 

Ortaokul 8(15.4) 30(57.7) 14(26.9) 

Lise 15(17.9) 40(47.6) 29(34.5) 

Üniversite 8(24.2) 9(27.3) 16(48.5) 

p<0.05                 x²=16.638           sd=8   
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ise (birkaç yöntemi bir arada kullananlar) 
%30.0’ının ayda 1-2 kez ishal olduğu ve 
aradaki farkın istatistiksel olarak önemli 
olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Tablo-2). 
Hacıhasanoğlu ve Güraksın (2007) tarafın-
dan yapılan çalışmada, sadece anne sütü a-
lan çocukların %4.4’ünün ishal olduğu, 
Kuşku (2011) tarafından yapılan çalışmada 
da, anne sütü alan çocukların %97.4’ünün 
ishal olmadığı ve biberonla beslenen çocuk-
ların %37.6’sının son bir ayda ishal olduğu 
belirlenmiştir. Bu sonuçlar çalışma sonucu 
ile paralellik göstermektedir. 

Anne sütü bebek ve anne sağlığı için kısa 
ve uzun dönemde pek çok faydaları olduğu 
bilinen doğal bir besindir. Sadece anne sütü 
alanlarla, karışık beslenenler arasındaki bu 
fark bize anne sütünün önemini bir kez 
daha hatırlatmaktadır. Anne sütü çocuğun 
immün sistemini desteklemekte ve çocuğu 
pek çok enfeksiyona karşı bebeği korumak-
tadır (Selimoğlu ve ark. 2010). Bu nedenle 
anne sütü ile beslenen çocuk ishal olduğun-
da emzirmeye devam edilmeli ve mümkünse 
daha sık emzirilmelidir.  

Annelerin %95.3’ünün ishal durumunda 

anne sütü verilmesi gerektiğini, anne sütü 
verilmemeli diyenlerin %93.3’ünün verilme-
me nedenini bilmediği belirlenmiştir. Yapılan 
çalışmalarda annelerin tamamına yakını is-
hal esnasında anne sütü verilmesi gerektiği-
ni bildirmişlerdir (Energin ve ark. 2007; 
Hacıhasanoğlu ve Güraksın, 2007; Şanlıer 
ve Aytekin 2004). Bu sonuçlar çalışma ile 
benzerlik göstermektedir. İshal esnasında 
anne sütü verilmemesi gerekir diyen annele-
rin bunun nedenini bilmemeleri yaşanan 
bölgedeki kültürel özellikler, annelerin eği-
tim seviyeleri ve ishal konusunda yetersiz 
bilgiye sahip olmaları ile açıklanabilir. 

Annelerin %96.2’si ishal esnasında su 
verilmesi gerektiğini ve %79.5’i bu suyun 
kaynatılmış normal çeşme suyu olarak veril-
mesi gerektiğini bildirmişlerdir (Tablo-4). 
Hacıhasanoğlu ve Güraksın’ın (2007) çalış-
masında annelerin %98.5’i ishal esnasında 
su verilmesi gerektiğini, başka bir çalışmada 
da annelerin %90.7’si ishal sırasında verile-
cek sıvı miktarının arttırılması gerektiğini 
ifade etmişlerdir (Kuşku 2011). Ayrıca anne-
lerin %71.7’sinin AŞTE paketlerini bilmediği 
ve %83.6’sının AŞTE paketlerini kullanma-
dığı belirlenmiştir. Şanlıer ve Aytekin (2004) 

tarafından yapılan çalışmada; ilkokul mezu-
nu annelerin %74.6’sının ishal esnasında 
hazır tuz-şeker paketi vermediği, eğitim se-
viyesi arttıkça hazır tuz-şeker paketi 
kullanma oranın da arttığı bildirilmiştir. Bu 
çalışmada annelerin %40.3’ ünün ilkokul 
mezunu olduğu saptanmış olup, AŞTE pa-
ketlerinin bilinmemesinde ve kullanılmama-
sında eğitim seviyesinin etkili olduğu düşü-

nülebilir. 
Annelerin eğitim durumlarına göre 

çocuğun yaşı ve ek gıdalara başlama ayı göz 
önüne alınarak, annelerin ishal esnasında 
verilecek ek besinleri (şeftali, elma, havuç 
suyu, açık çay, ayran, yoğurt, pirinç lapası, 
muz püresi, haşlanmış patates, haşlanmış 
yağsız et, muhallebi, mercimek, tarhana 
çorbası, ekmek) bilme durumları incelendi-
ğinde; ortaokul mezunu olan anneler ile o-
kur-yazar olmayan, ilkokul mezunu olan ve 
üniversite mezunu olan anneler arasındaki 
farklılığın istatistiksel olarak önemli olduğu 

tespit edilmiştir (Tablo-5). İshali olan ço-
cuklar için en uygun olan beslenme katı 
gıda miktarının öncesi ile aynı seviyede tu-
tulup, sıvı miktarının arttırılmasıdır (Eroğlu 
2008). Şanlıer ve Aytekin’in (2004) çalış-
masında ilkokul mezunu annelerin %91.4’ü-
nün ishal esnasında çocuğa yağsız katı be-
sinleri vermedikleri ve %89.5’inin ishal diyeti 
uygulamadığı belirlenmiştir. Hacıhasanoğlu 
ve Güraksın’ın (2007) çalışmasında okur-
yazar olmayan annelere göre lise ve yüksek-
okul mezunu annelerin verilecek ek besinleri 
bilme oranının daha fazla olduğu saptanmış-

tır.   
Annelerin %17.6’sının ishalin nasıl bir 

hastalık olduğunu bildiği, %57.9’unun ta-
nımlamayı tam yapamadığı, %24.5’inin ise 
bu soruyu yanıtsız bıraktığı, %18.2’sinin is-
halin hangi yollarla bulaştığını bildikleri, 
%95.9’unun ishal durumunda çocuğun dok-
tora götürülmesi gerektiğini söyledikleri 
belirlenmiştir (Tablo-6). Şanlıer ve Aytekin’in 
(2004) çalışmasında annelerin %98.1’inin is-
hal konusunu bilmedikleri ve %54.2’sinin 
ishal durumunda çocuğu doktora götür-
dükleri bildirilmiştir. Energin ve arkadaşla-
rının (2007) çalışmasında ise annelerin 

%24.4’ünün ishalli çocuğu doktora götür-
dükleri belirlenmiştir. Kuşku’nun (2011) 
çalışmasında annelerin %49.4’ü ishalin 
üçüncü günü çocuklarını doktora götür-
düklerini bildirmiştir. TNSA (2008) verilerine 
göre beş yaş altı çocuklardan ishal görülen-
lerin neredeyse yarısı (%47) ishal sırasında 
bir sağlık kuruluşuna götürülmüşlerdir. 
Hacıhasanoğlu ve Güraksın’ın (2007) yaptığı 
çalışmada annelerin %54.5’inin ishalin han-
gi yollarla bulaştığını bildikleri ve %90.8’  
inin ishal durumunda çocuğun doktora gö-
türülmesi gerektiğini söyledikleri belirlen-

miştir. 

SONUÇ  

Sonuç olarak çocukların %29.2’sinin son 
bir ayda ishal olduğu ve annelerin %95.3’ü-
nün ishal esnasında anne sütü, %96.2’sinin 
su verilmesi gerektiğini bildirdikleri, %28.3’ 
ünün AŞTE paketlerini bildiği, %16.4’ünün 
AŞTE paketlerini kullandığı belirlenmiştir. 
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Annelerin %17.6’sının ishalin nasıl bir 
hastalık olduğunu, %18.2’sinin ise ishalin 
bulaşma yollarını bildikleri belirlenmiş ve 
annelerin %95.9’u ishal durumunda 
çocuğun doktora götürülmesi gerektiğini 
bildirmişlerdir. İshal görülme oranının en 
fazla 13-18 aylık bebeklerde olduğu ve ishal 
görülme sıklığının 25-29 aylık bebeklerde 
azaldığı tespit edilmiştir. Annelerin eğitim 
seviyesinin artması ile ishal esnasında 
verilecek ek besinleri bilme oranının arttığı 
belirlenmiştir. Ayrıca anne sütü alan çocuk-
ların karışık beslenen çocuklara göre daha 

az ishal oldukları tespit edilmiştir. 
Bu sonuçlar doğrultusunda; annelere ge-

belik döneminden başlayarak anne sütü ve 
emzirmenin bebek ve anne sağlığı açısından 
önemi konusunda sağlık eğitimlerinin sürek-
li olarak verilmesi, ishalden korunma konu-
sunda alınabilecek kişisel önlemlerin anneye 
öğretilmesi, annelere ishalin zamanında mü-
dahale edilmezse öldürücü bir hastalık ola-
bileceği ve ishal tedavisinde kullanılan AŞTE 
paketlerinin doğru hazırlanması konularında 
eğitim verilmesi, verilen eğitimlerin sağlık 
davranışına dönüşebilmesi için ev ziyaretle-

rinin yapılması ve ishal konusunda kitle ile-
tişim araçları kullanılarak toplumun bilinç-
lendirilmesi önerilebilir. 

Önlenebilir bir sağlık sorunu olan ishale 
karşı korunmada sağlık profesyonellerinde 
farkındalığı artırmak amacıyla AŞTE’nin 
hazırlanması ve uygulanmasına ilişkin eği-
timler verilebilir. Risk grubundaki aileler 
(sosyoekonomik durumu ve eğitim durumu 
düşük, sosyodemografik açıdan olumsuz 
koşullarda yaşayan, vb) başta olmak üzere 
tüm topluma ishalli hastalıkların önlenmesi 
ve kontrolü ile ilgili eğitimler yapılabilir. 
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KOAH’LI BİREYLERDE ÖZ-ETKİLİLİĞİN 
GELİŞTİRİLMESİNDE EVDE BAKIMIN ÖNEMİ 

The Importance of Home Care to Improve Self-Efficacy of People with 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

 

Bilge BAL ÖZKAPTAN1, Sevgisun KAPUCU2  

 
     ÖZET 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), tüm dünyada giderek artış gösteren, mortalite ve 
morbiditeye yol açan, sosyal ve ekonomik yüke neden olan, ciddi solunum güçlüğü ile karakterize 
önemli bir kronik hastalıktır. KOAH'lı bireyler bazı günlük yaşam aktivitelerini yaparken solunum 
güçlüğü yaşarlar ve bu durumu yönetmek veya sakınmak için yeteneklerine ilişkin düşük öz-etkililik 
beklentisi geliştirebilirler. Düşük öz-etkililiğin sonucunda dispne yönetimi daha zorlaşmakta ve 
hastaların yaşam kalitesi azalmaktadır. Öz-etkililiğin sürdürülmesinde hizmetin sürekliliği dikkate 
alındığında, bütüncül bir anlayışla evde bakım modeli ile verilen hemşirelik bakımının, öz-etkililiğin 
geliştirilmesine sağlayacağı katkı oldukça önemlidir. KOAH’lı bireylere evde verilen hemşirelik 
bakımında hasta eğitimi, risk faktörleri ile mücadele, psikososyal ve davranışsal girişimlerin 
sürekliliği sağlanarak hastaların öz-etkililik düzeyi arttırılmaktadır. Ayrıca KOAH’lı bireylerde evde 
bakım, semptom yönetiminin sağlanmasına, semptom yönetiminin sağlanması öz-etkililik düzeyinin 
arttırılmasına ve öz-etkililik düzeyinin arttırılması da semptom yönetimine katkıda bulunacaktır. Bu 
makalede, KOAH’ın tedavisi ve hemşirelik yönetimi, KOAH’da öz-etkililik kavramı ve KOAH’lı 
bireylerde öz-etkililiğin geliştirilmesinde evde bakımın önemi vurgulanmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: KOAH, öz-etkililik, evde bakım, hemşirelik. 
 

ABSTRACT 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a significant chronic disease that increases 
gradually in the whole world by causing morbidity and mortality and leads to social and economical 
burden and is characterized with serious breathing difficulty. People with COPD feel breathing 
difficulty while doing some daily routines and to avoid and challenge with the state, they may improve 
low self-efficacy expectancy related to their abilities. As a result of low self-efficacy, dyspnea 
management becomes more difficult and life quality of patients lowers. As service maintenance is 
taken into consideration to sustain self-efficacy, nursing care contribution with home care modelling 
for self-efficacy improvement becomes highly significant. In home care nursing, self efficacy level of 
COPD patients is enhanced with sustainability of patient education, challenge with risk factors and 
psychosocial and behavioural attempts. In addition, home care to COPD patients will contribute to 
provide symptom management, symptom management will increase self efficacy and self-efficacy will 
increase symptom management. In this article, COPD treatment and nursing management, self-
efficacy of COPD and home care importance in improving self efficacy of COPD patients have been 
emphasized. 

Key Words: COPD, self-efficacy, home care, nursing. 
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GİRİŞ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
(KOAH), tüm dünyada giderek artış göste-

ren, mortalite ve morbiditeye yol açan, 
sosyal ve ekonomik yüke neden olan önemli 
kronik hastalıklardan birisidir (Akdemir ve 
Birol 2005; GOLD Reports 2013). KOAH; 
kronik hava akımı kısıtlaması ile karakte-
rize, genellikle ilerleyici ve zararlı partikül ve 
gazların akciğerlerde oluşturduğu inflama-
tuar yanıtla ilişkili olan, önlenebilir ve tedavi 
edilebilir sistemik bir hastalıktır. KOAH ak-
ciğerleri etkilemekle birlikte, ciddi sistemik 
etkilere de yol açabilmektedir (GOLD Reports 
2013).  

1990-2001 yılları arasında yayınlanan ve 

değişik ülkelerde yapılan 32 çalışmanın 
meta-analizinde, 40 yaş üstü yetişkinlerde 
KOAH prevalansının %9-10 olduğu bildiril-
miştir (Halbert ve ark 2006). KOAH preva-
lansını arttıran en önemli risk faktörü sigara 
dumanı olup, ileri yaş, mesleki maruziyet, 
düşük sosyoekonomik durum ve genetik 
yatkınlık diğer risk faktörleri olarak sırala-
nabilir (GOLD Reports 2013). KOAH preva-
lansı, sigara içenlerde, erkeklerde ve 40 
yaşın üzerindeki bireylerde daha yüksektir 
(Akgün 2013; GOLD Reports 2013). Sigara, 
hava kirliliği, kapalı alan kirliliği, yaşlılık gibi 
risk faktörleri son yıllarda KOAH’ın artış 

göstermesinde rol oynayan en önemli etken-
lerdir (GOLD Reports 2013). KOAH 1990 
yılında tüm dünyada ölüm nedenleri arasın-
da altıncı sırada yer alırken Dünya Sağlık 
Örgütü’nün 2014 yılında bulaşıcı olmayan 
hastalıklarla ilgili olarak yayınladığı küresel 
durum raporuna göre KOAH ve astım %10.7 
ile tüm dünyada ölüm nedenleri arasında ü-
çüncü sırada yer almaktadır (Global Status 
Report on Noncommunicable Diseases WHO 
2014; GOLD Reports 2013; Yount ve ark. 
2011). 

KOAH’ın temel özelliği olan kronik hava 

akımı obstrüksiyonu,  kronik bronşite bağlı 
hava yolları inflamasyonu, aşırı mukus 
sekresyonu ile pulmoner amfizeme bağlı 
akciğer parankim dokusunun harabiyeti 
nedeniyle gelişir (Brashier ve Kodgule 2012; 
Türkiye Kronik Hava Yolu Hastalıklarını 
(Astım-KOAH) Önleme ve Kontrol Programı 
(2009-2013) Eylem Planı 2009). Tüm bu 
fizyopatolojik değişiklikler dispne başta ol-
mak üzere, kronik öksürük ve balgam çıkar-
ma gibi semptomlara neden olarak KOAH’lı 
bireylerin yaşam kalitesini bozmaktadır. Bu-
nun dışında wheezing, kardiyovasküler 
semptomlar ve ağır KOAH vakalarında iştah-

sızlık, kilo kaybı, halsizlik, yorgunluk, uyku 
sorunları, öksürüğe bağlı kosta kırıkları, 
anksiyete, depresyon ve aktivite kısıtlaması 
hastalık tablosuna eşlik eden diğer sorun-
lardandır  (Booker 2010; GOLD Reports 

2013; Gunen ve ark. 2008; Türk Toraks 
Derneği Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu 2010).  

KOAH’da dispne başta olmak üzere 
yaşanan tüm semptomlar, hastalığın kronik 

olması ve uzun süreli bakım gereksinimi, 
kişinin hayatını kısıtlamakta ve öz-bakım 
gücü ile öz-etkililik düzeyini etkilemektedir 
(Abedi ve ark. 2012; Atasever ve Erdinç 
2003; Bentsen ve ark. 2010; Kara ve Mirici 
2002). KOAH’ın yönetiminin sağlanmasında, 
hastaların öz-bakım gereksinimlerinin karşı-
lanması ve öz-etkililiklerinin yükseltilme-
sinde hastanın aile ve çevresiyle birlikte ele 
alınması ve bakımın sürekliliği önemlidir. 
Literatürde hasta eğitimi ve danışmanlığını 
da içeren bir hemşirelik bakımının, multidi-
sipliner bir yaklaşımla ev ziyareti yoluyla 

verilmesinin hastaların öz-etkililik düzeyini 
artırarak; semptom kontrolünün sağlanma-
sında, hastane başvurularının azaltılmasın-
da, bireylerin motivasyonlarını ve egzersiz 
toleransını arttırmada etkili olduğu belirtil-
mektedir (Hermiz ve ark. 2002; Stellefson ve 
ark. 2012; Taylor ve ark. 2005). Bu 
makalede KOAH’ın tedavisi, KOAH’da hemşi-
relik yönetimi, KOAH’da öz-etkililik kavramı 
ve KOAH’lı bireylerde öz-etkililiğin geliştiril-
mesinde evde bakımın önemi vurgulanmak-
tadır. Literatür destekli bu bilgiler KOAH’lı 
bireylerde evde bakımın öz-etkililik düzeyini 
geliştirmedeki etkisini ortaya koyarak 

KOAH’lı bireylerin evde izlem çalışmalarına 
katkıda bulunacaktır. 

  KOAH Tedavisi   
Etkili KOAH yönetiminde amaç; hastalı-

ğın ilerlemesini engellemek, semptomları 
iyileştirmek, egzersiz toleransını arttırmak, 
sağlık durumunu geliştirmek, komplikas-
yonları ve alevlenmeleri önlemek ve tedavi 
etmek, mortaliteyi azaltmaktır (COPD 
Management, WHO; Jiménez-Ruiz ve 
Fagerström 2013; Tønnesen 2013;). Bu 
amaçlara ulaşmayı sağlayacak olan KOAH 
tedavisi; risk faktörlerinin azaltılması, stabil 

KOAH tedavisi, alevlenmelerin tedavisi ve 
hasta eğitiminden oluşmaktadır (GOLD 
Reports 2013; Türk Toraks Derneği Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı Tanı ve Tedavi 
Uzlaşı Raporu 2010).  

KOAH için önemli risk faktörlerinden 
olduğu için, sigaranın bıraktırılması, çevre-
sel ve mesleki maruziyetin kontrolü için ge-
rekli önlemlerin alınması tedavinin başarı-
sında önemli bir yer tutmaktadır (Gunen ve 
ark 2008; Türk Toraks Derneği Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı Tanı ve Tedavi 
Uzlaşı Raporu 2010). Stabil KOAH tedavisi, 
farmakolojik ve non-farmakolojik yaklaşım-

lardan oluşmaktadır. Farmakolojik tedavide 
bronkodilatatörler, inhaler kortikosteroidler, 
mukolitikler, kombinasyon tedavileri, antibi-
yotikler ve aşılar yer alır. Non-farmakolojik 
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tedavi yaklaşımları ise; pulmoner rehabili-
tasyon, uzun süreli oksijen tedavisi, evde 
mekanik ventilasyon ve cerrahi tedaviden 
oluşmaktadır (Türk Toraks Derneği Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığı Tanı ve Tedavi 

Uzlaşı Raporu 2010).  
 
KOAH’da Hemşirelik Yönetimi 
KOAH tedavisinin başarısında ve hastalı-

ğın yönetiminde sağlık profesyonellerinin 
ekip anlayışını benimsemesi ve bütüncül 
hasta bakımının sürekliliği şarttır. Tedavi 
hedeflerine ulaşmak için özellikle sigarayı 
bırakma, hasta eğitimi ve bireysel yönetim, 
enerji koruma teknikleri, solunum egzersiz-
leri, egzersiz, beslenme, uyku, psikolojik, 
sosyal ve davranışsal girişimleri sağlamak 
için hemşirelere büyük sorumluluklar düş-

mektedir (Akıncı 2008; GOLD Reports 2013). 
KOAH’lı bireylere evde ve hastanede verile-
cek olan hemşirelik bakımında aşağıdaki 
konular ele alınmalıdır.  

Hasta Eğitimi ve Bireysel Yönetim: KOAH 
tedavisinin başarısında sigarayı bırakma, 
solunum egzersizleri, risk faktörlerinden 
korunma, ilaçların doğru kullanımı, düzenli 
kontroller ve evde bakım konusunda hasta 
eğitimi önem taşımaktadır (Cazzola ve ark. 
2007; Coultas ve ark. 2005). Literatürde 
KOAH’lı hastalara verilen eğitim sonrasında; 

hastaların bilgi düzeyinin, semptomları 
kontrol altına alma, ilaçları düzenli 
kullanma, solunum egzersizleri tekniklerini 
uygulama düzeyinin ve yaşam kalitesinin 
arttığı, bu arada maliyetin düştüğü 
belirtilmektedir (Hermiz ve ark. 2002; Tel ve 
Akdemir 1998). 

KOAH’lı bireylere ve ailesine hemşire 
tarafından verilecek olan eğitimde, sigarayı 
bırakma ve risk faktörlerinden kaçınma, 
hastalık hakkında temel bilgilerin verilmesi, 
ilaç kullanım ilkeleri ve etkili solunum tek-
niklerinin öğretilmesi, alevlenmelerin önlen-

mesi ve erken fark edilmesi, oksijen tedavisi, 
dispneyi azaltma stratejileri, doğru beslen-
me, hidrasyon ve diyet önerileri, egzersizin 
yararları ve fiziksel aktiviteyi sürdürme, so-
lunum egzersizleri, bronşiyal hijyen teknik-
leri, enerji tasarrufu ve günlük işleri kolay-
laştırma teknikleri, boş zamanların değerlen-
dirilmesi ve seyahat, kronik hastalıkla baş-
edebilme ve sağlık kurumlarına başvurma 
nedenleri gibi konuların yer alması gerek-
mektedir (Coultas ve ark 2005; Türk Toraks 
Derneği Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 
Tanı ve Tedavi Uzlaşı Raporu 2010).   

Hasta eğitiminde anlatılanları tamamla-

mak ve pekiştirmek amacıyla kitapçıklar ha-
zırlanmalı ve kitapçıkların kısa, basit ve net 
bilgiler içermesine, kolay okunacak şekilde 
olmasına özen gösterilmelidir. Pulmoner re-
habilitasyon programlarına hem hasta hem 
de ailesi birlikte katılmalıdır. Bu nedenle 

pulmoner rehabilitasyonun evde bakım mo-
deli ile sunulması tedavinin başarısını arttır-
mada etkili olmaktadır (Akıncı 2008;                                                          
Troostres ve ark. 2005).  

Bireysel yönetim, hastalığı optimal olarak 

kontrol altında tutmak, davranış değişikliği 
oluşturmak ve hastalıkla başa çıkmayı geliş-
tirmek için kişilere bazı becerileri kazandır-
mayı amaçlar (Troostres ve ark. 2005). Bi-
reysel yönetim uygulanan KOAH’lı hastala-
rın, rutin bakım alanlara göre alevlenmeler 
ve diğer sağlık problemleri nedeniyle hasta-
neye başvuru sayılarının azaldığı ve yaşam 
kalitelerinin arttığı belirtilmektedir (Bour-
beau ve ark. 2003).  

Solunum Egzersizleri: Solunum egzersiz-

lerinin amacı diyafragmayı etkin olarak 
kullanarak egzersiz toleransını geliştirmek, 
solunum iş yükünü ve dispneyi azaltıp 
anksiyeteyi baskılamaktır (Cazzola ve ark. 
2007). Büzük Dudak (Pursed-Lips) solunum 
egzersizi, dudaklar hafif açık olarak yapılan 
aktif ve uzun ekspirasyon olarak tanımlanır. 
Burundan alınan derin bir nefes sonrasında 
ıslık çalar gibi dudaklar büzülerek ekspiras-
yon gerçekleştirilirken bronşlarda basınç 
artışı sağlanır. Bu solunum egzersizi, ekspi-
rasyon sırasında oluşturulan basınç artışı 
ile bronşların erken kapanmasını engelleyip 
ekpirasyon süresini uzatarak daha fazla 

hava çıkışını sağlar (Bhatt 2013). Egzersiz 
sırasında ve günlük aktiviteler sırasında 
solunum ihtiyacının arttığı durumlarda 
dispneyi kontrol altına almak ve rahatlat-
mak amacıyla KOAH’lı hastalar tarafından 
spontan veya bilinçli olarak kullanılan bir 
solunum tekniğidir (Akıncı 2008).   

Diyafragmatik solunum egzersizinde ise 
hasta sırt üstü yatar ya da yarı oturur pozis-
yonda bir elini göğsünün ön üst bölgesine, 
diğer elini karnının üstüne koyar. Burnun-
dan olabildiğince fazla miktarda havayı içine 
çekerek yavaşça nefes alırken karnının 

yavaşça yükseldiğini hisseder. Büzülmüş 
dudak solunumu ile aldığı havayı yavaş 
yavaş ekspire ederken karın üzerindeki el ile 
yavaşça baskı yapar (Ries 2005). Her iki so-
lunum egzersizi de düzenli olarak yapıldı-
ğında, aynı zamanda öksürme ile birlikte 
sekresyonların atılımını kolaylaştırarak has-
tanın solunum sıkıntısının azalmasını sağ-
lar. Yapılan çalışmalarda solunum egzersiz-
lerinin hastaların dispne durumlarının azal-
masında ve parsiyel karbondioksit basıncın-
da azalmaya neden olduğu belirtilmektedir 
(Akıncı 2008; Çiçek 2002). Bu nedenle 
solunum egzersizlerini hastaya öğretmek ve 

doğru bir şekilde yapmasını sağlamak hem-
şirenin sorumlulukları arasında yer almak-
tadır.   

Egzersiz: Dispne, egzersizi sınırlayan en 
önemli faktördür. KOAH’lı bireylerde yaşa-
nan solunum sıkıntısı nedeniyle gelişen 
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aktivite sınırlaması, herhangi bir aktivite 
sırasında solunum sıkıntısının daha da art-
masına neden olmaktadır. Sonuçta hastalar 
izole olarak eve bağımlı hale gelmektedirler. 
KOAH’lı bireylere pulmoner rehabilitasyon 

kapsamında uygulatılan düzenli egzersizler, 
egzersiz toleransında artış sağlamaktadır 
(Costi ve ark. 2009; Ries ve ark. 2007). Hem-
şirelik bakımında hastaların egzersiz planına 
uyumu sağlanarak egzersizi tolere etme 
durumu gözlenmeli ve diğer sağlık ekibi 
üyeleri ile işbirliği yapılmalıdır.  

Beslenme: KOAH’lı bireylerin yaklaşık 
%20-35’inde kilo ve kas kaybının eşlik ettiği 
beslenme problemleri bulunmaktadır (Akıncı 
2008). KOAH’lı bireylerde kilo kaybı ve buna 

bağlı egzersiz kapasitesinin azalması, yaşam 
kalitesinin düşmesi, morbidite ve mortalite 
artışı nedeniyle beslenme desteği yapılmak-
tadır (Brug ve ark. 2004). Proteinden zengin 
beslenmenin bazı spirometrik parametreler-
de artış ve arteriyel kandaki parsiyel karbon-
dioksit basıncında düşme sağladığı belirtil-
mektedir (Çiçek 2007). Solunum kaslarının 
kuvvetini ve dayanıklılığını artırmak, immün 
sistemi güçlendirmek için hastanın beslen-
me durumu değerlendirerek günlük kalori 
ihtiyacına göre beslenme planının oluşturul-
ması gerekmektedir. (Ferreira ve ark. 2000). 
Hemşirelik bakımında hastanın beslenme 

alışkanlıklarının değerlendirmesi ve diyet 
planına uyumunun sağlanması gerekmek-
tedir.  

Uyku: KOAH’lı bireylerin sağlıklı birey-
lerde olduğu gibi, uykunun tüm evrelerinde 
solunum sayısı ve solunum hacmi azalmak-
tadır. Sağlıklı bireylerden farklı olarak 
KOAH’lılar, gündüz dinlenme haline göre 
geceleri daha hipoksemiktirler. Ayrıca in-
somnia, gündüz uyuklamaları, kabus ve 
uyku apne-hipoapne sendromu normal po-

pulasyona oranla KOAH’lı hastalarda daha 
sık görülmektedir. Uyku sorunları, kronik 
yorgunluk semptomlarına, laterjiye ve 
yaşam kalitesinde bozulmaya neden oldu-
ğundan hastanın uyku sorunları belirlene-
rek çözümlenmelidir (Akıncı 2008; Görgülü 
2003).  

Psikolojik, Sosyal ve Davranışsal Girişim-
ler: KOAH’ın neden olduğu dispne, hastala-
rın anksiyete yaşamalarına ve depresyona 
neden olmaktadır. Pulmoner rehabilitasyon 
programlarının önemli bileşeni olarak psiko-

sosyal ve davranış terapileri; eğitim veya 
stres yönetimi, progresif kas gevşeme tek-
nikleri ve panik kontrolünü içermelidir (Paz-
Diaz ve ark. 2007).  

 Pulmoner rehabilitasyon ekibi içinde yer 
alan hemşire, hastayı koruma, güvenli çevre 
sağlama, hasta eğitimi, danışmanlık ve reha-
bilitasyon aşamalarında önemli işlevlere 
sahiptir. KOAH’da hastanın akciğer işlevleri-
ni korumak, hastalığın ilerlemesini yavaşlat-

mak, komplikasyonları önlemek, semptom 
kontrolü sağlamak, fiziksel performansı ge-
liştirmek, tedaviye uyumu sağlamak ve ya-
şam kalitesini arttırmak amacıyla verilen 
hemşirelik bakımında en önemli nokta; 

hasta ve yakınlarının eğitimi, hemşirelik ba-
kımına hasta ve ailesinin katılımı ve bakımın 
sürekliliğidir (Akdemir ve Birol 2005; 
Fletcher ve Dahl 2013; Stoilkova ve ark. 
2013; Taylor ve ark. 2005;). Bu kapsamda 
KOAH hastalarının hastanedeki ve evdeki 
hemşirelik bakımında; havayolu açıklığını 
sağlama ve gaz değişimini arttırma, aktivite 
intoleransını ve anksiyetesini azaltma, beden 
gereksiniminden daha az beslenmesini en-
gelleme, uyku düzenini sağlama gibi ve bire-
ye özgü olarak belirlenen diğer hemşirelik 
girişimleri planlanır ve uygulanır (Akdemir 

ve Birol 2005; Karadakovan 2007; Ovayolu 
ve ark. 2008). 

Hemşireler, hem farmakolojik hem de 
non-farmakolojik tedavi yaklaşımlarının uy-
gulanmasında önemli bir yere sahiptir 
(Upton ve ark. 2007). Hemşirelerin solunum 
sistemi hastalıklarında bakım verme durum-
larını inceleyen bir çalışmada astım ve 
KOAH başta olmak üzere solunum sistemi 
hastalıklarının yönetiminde %68 oranında 
hemşirelerin yer aldığı belirtilmektedir 
(Blake ve ark. 2007). Zakrisson ve arkadaş-
ları (2011) tarafından yapılan çalışmada 
hemşire liderliğinde yürütülen pulmoner re-

habilitasyon programının hastalık yöneti-
minde pozitif etkileri olduğu belirtilmektedir. 
Wood-Baker ve arkadaşlarının (2012) çalış-
masında da benzer şekilde KOAH’ın yöneti-
minde, hastane yatışlarının azaltılmasında, 
yaşam kalitesinin arttırılmasında hemşirelik 
bakımının etkili olduğu gösterilmiştir. Hem-
şireler, dispne başta olmak üzere yaşanan 
semptomların kontrolünde, hastane yatış-
larının azaltılmasında, egzersiz kapasitesinin 
arttırılmasında ve KOAH’ın yönetiminde a-
nahtar rol oynamaktadırlar (Taylor ve ark. 
2005).  

KOAH’lı Bireylerde Öz-Etkililik  
Öz-etkililik belli bir sonucu elde etmek 

için bir davranışı yapabilme algısı olarak ta-
nımlanmaktadır. Genel bir durumla değil 
özel bir durumla ilişkili olan öz-etkililik ilk 
defa Amerikan psikolog Albert Bandura tara-
fından kullanılmıştır (Bandura 1989). İngi-
lizce “self-efficacy” olarak tanımlanan kav-
ram Türkçe’de “öz-yetki”, öz-yeterlilik, “öz-
etkililik” olarak kullanılmıştır (Erdoğan ve 
ark. 1994; Gözüm ve Aksayan 1999; 
Senemoğlu 1998). 

Öz-etkililik bireyin bir performansı için 
gerekli etkinlikleri organize edip başarılı 

olarak yapma kapasitesine ilişkin yargısıdır. 
Hareketin yönünü belirleme ve organize 
etmede bireyin yeteneğini algılaması olarak 
tanımlanmaktadır. Başka bir ifade ile öz-
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etkililik, özel bir davranışı yapmada ya da 
başarmada kişinin kendine olan inancıdır, 
bireyin sahip olduğu becerisi ile ilgili değil, 
sahip olduğu becerisi ne olursa ne yapabile-
ceği yargısı ile ilgilidir. Öz-etkililiği yüksek o-

lan birey, sağlıkla ilgili davranışları değiştire-
bilmek için daha fazla çaba harcamakta, bir 
engelle karşılaştığında daha uzun süre mü-
cadele etmektedir (Zengin 2008). 

Olumlu sağlık davranışlarının başlatıl-
ması ve sürdürülmesinde önemli bir belirle-
yici olan öz-etkililik, KOAH, astım, diyabet 
gibi kronik hastalıklarda sağlığı geliştirme 
davranışlarının önemli bir bileşenidir (Yount 
ve ark. 2011). KOAH’lı hastalar, yaşadıkları 
ciddi solunum güçlüğü nedeniyle, aktivite ne 
kadar az çaba gerektirirse gerektirsin, solu-
num güçlüğünden sakınmak için bazı aktivi-

teleri gerçekleştirmede yeteneklerine ilişkin 
güven eksikliği duyarlar. Bu güven eksikliği 
düşük öz-etkililik olarak ifade edilir (Abedi 
ve ark. 2012; Bentsen ve ark. 2010; Kara ve 
Mirici 2002; Siela 1998). KOAH'lı hastalar 
aktiviteleri gerçekleştirmek için fiziksel ola-
rak yeterli olsalar bile, düşük öz-etkililiğin 
sonucu olarak günlük yaşamın rutin aktivi-
telerinden sakınırlar ve bu durum hastaların 
aktivitelerini daha da çok sınırlamasına 
neden olur (Kara ve Mirici 2002; Wigal ve 
ark. 1991). Özellikle, KOAH'lı bireyler bazı 
durumlarda ve bazı aktiviteleri yaparken 
solunum güçlüğünü yönetmek veya sakın-

mak için yeteneklerine ilişkin düşük öz-
etkililik beklentisi geliştirebilirler. Düşük öz-
etkililiğin sonucunda dispne yönetimi daha 
zorlaşmakta ve hastaların yaşam kalitesi 
azalmaktadır (Garrod ve ark. 2008; Siela 
2003; Wigal ve ark. 1991). Bu nedenle 
KOAH hastalarının öz-etkililik durumlarını 
belirlemek ve öz-etkililiği arttıracak özel 
bakım ve tedavi modelleri oluşturmak 
önemlidir (Kara ve Mirici 2002).  

KOAH’da Evde Bakımın Öz-Etkililik 
Açısından Önemi  

KOAH yalnızca hastayı değil aynı zaman-

da hastanın aile ve çevresini de etkileyen bir 
hastalık olduğu için evde bakım modeli ile 
bu hastalara sunulacak olan hizmetler, bire-
yin bağımsızlık duygusunun ve öz-etkililik 
düzeyinin arttırılmasında etkili bir yaklaşım-
dır (Hermiz ve ark. 2002; Kara ve Aşti 2002; 
Wong ve ark. 2005). Ev ziyareti yoluyla 
sunulan hasta eğitimi ve danışmanlığını da 
içeren bir hemşirelik bakımı, öz-etkililiğin 
yükseltilmesinde, hastalığın ilerlemesini en-
gelleyecek yöntemlerin geliştirilmesinde ve 
semptom kontrolünün sağlanmasında ö-
nemli bir araçtır (Atasever ve Erdinç 2003; 
Kara ve Mirici 2002). Ayrıca öz-etkililiğin 

sürdürülmesinde hizmetin sürekliliği dikka-
te alındığında, bütüncül bir anlayışla evde 
verilen hemşirelik bakımının, öz-etkililiğin 

geliştirilmesine sağlayacağı katkı oldukça ö-
nemlidir (Coultas ve ark. 2005). 

Evde bakım hizmetleri, hastanın bilgi 
gereksinimini, öz-bakım uygulama yetersiz-
liğini, motivasyon eksikliğini gidermede son 

derece önemli hizmetlerdir ve hastanın kendi 
bakımını üstlenmesine ve öz-etkililiğinin ge-
lişmesine yardımcı olmaktadır (Aksel 2010; 
Balcı 2003). Evde bakım, bireyin sağlığını 
korumak, yükseltmek, yeniden sağlığına ka-
vuşturmak amacıyla, birey ve ailenin yaşa-
dığı ortamda sunulan, rehabilitasyon, psiko-
sosyal, fizyolojik, tıbbi destek hizmetleri ve 
sosyal hizmetleri içeren bir bakım modelidir 
(Akkuş 2008). KOAH’lı bireylere uygulanan 
pulmoner rehabilitasyon programının hasta-
nın evinde sunulması hastanede yatarak uy-
gulanan rehabilitasyona göre daha ucuzdur, 

hastanın ulaşım sorunu olmaz ve bilinen 
ortamda yaşam şekli değişikliği yapıldığı için 
programın etkisi daha uzun süre devam 
edebilir. Ev temelli programlar yakın izlem 
gerektirmeyen, motivasyonu ve kişisel yöne-
timi yüksek olan hastalar için daha uygun-
dur. KOAH’lı bireylere verilen evde bakım, 
egzersiz toleransını, yaşam kalitesini ve öz-
bakım gücünü arttırmada etkilidir (Akıncı 
2008; Rizzi ve ark. 2009; Wijkstra ve ark. 
1994). 

SONUÇ 

 Sonuç olarak KOAH’lı bireylere evde 
verilen hemşirelik bakımı, hasta ve ailesinin 
eğitimini, bireyin maksimum bağımsızlık ve 
aktif katılımını sağlayarak yaşamında so-
rumluluk almasını, bireysel bakım gücünün 
arttırılmasını sağlamaktadır (Ingadottir ve 
Jonsdottir 2010). KOAH’lı bireylere bütüncül 
anlayışla verilen evde bakım semptom yöne-
timinin sağlanmasına ve öz-etkililik düzeyi-
nin arttırılmasına katkıda bulunmaktadır. 
Bu nedenle KOAH’lı bireylerin öz-etkili-
liklerini geliştirdiğinden evde bakım hizmet-
lerinin yaygınlaştırılması önerilmektedir. 
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DÜNYADA VE TÜRKİYE’DE PALYATİF BAKIM 

EĞİTİMİ VE ÖRGÜTLENMESİ 

Palliative Care Education and Organization in the World and Turkey 

Fatma ŞAHAN USLU1, Füsun TERZİOĞLU2 

 
     ÖZET 

Palyatif bakım kanser ile mücadelenin en önemli yapıtaşlarından biridir. Bir bakım felsefesi olan 
palyatif bakım organize ve üst düzeyde yapılandırılmış bir bakım verme sistemidir. Bu sistemin 
gelişimi ülkeden ülkeye farklılık göstermekle birlikte, gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş ülkelere göre 
daha çok yapılanma aşamasındadır. Türkiye’de ise palyatif bakım aktiviteleri desteklenmekte ve 
sağlık sistemimiz içerisine entegre edilemeye çalışılmaktadır. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş 
Dairesi’nce palyatif bakım konusunda yaşanan sıkıntıları gidermek amacıyla hemşire temelli, toplum 
tabanlı bir proje gerçekleştirilmesini amaçlanarak “PALLİA-TURK” adında bir proje hazırlanmıştır. Bu 
proje kapsamında palyatif bakım eğitim ve örgütlenmesinde önemli gelişmeler yaşanmış ve bu 
gelişmelerde artışın hızlı bir şekilde devam edeceği öngörülmektedir. Bu derlemede dünyada ve 
Türkiye’de palyatif bakım eğitimi ve örgütlenmesinde mevcut durum özetlenmeye çalışılmıştır.  
Anahtar Sözcükler: Palyatif Bakım, palyatif bakım hemşireliği, onkoloji hizmetleri, palyatif bakım 
eğitimi, palyatif bakım örgütlenmesi 

 

ABSTRACT 

The palliative care is one of the most important milestones in the process of cancer struggle. Being 
a care philosophy, the palliative care is a top level organized care delivery system. While the 
development of this system varies from one country to another, it is rather at the evolution stage in 
the developing countries, compared to the developed countries. In Turkey, the palliative care activities 
are supported with a number of efforts for its integration with the national health system. To 

overcome the troubles experienced in the palliative care services, the Cancer Struggle Department 
under the Ministry of Health has designed a nurse based and community focused project called 
“PALLIA-TURK”. A considerable improvement has been scored in the palliative care training and 
organization within the framework of this project, and such improvements are expected to increase 
rapidly and steadily. In this review, the current status palliative care education and organization in 
the world and Turkey are summarized. 
KeyWords: Palliative Care, palliative care nursing, oncology services, palliative care education, 
palliative care organization 
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GİRİŞ 
 
Günümüzde kronik ve yaşamı tehdit edi-

ci ya da tedavisi mümkün olmayan hastalığa 
sahip bireylerin sayısında hızlı bir artış 
olması (Worldwide Palliative Care Alliance 
2014; National Consensus Project 2013; 
Aydoğan ve Uygun 2011) ve sağlık profesyo-
nellerinin bu hastaların nitelikli bakımlarına 
yönelik ilgilerinin artması (National 
Consensus Project 2013); palyatif bakımın 
yeni bir disiplin olmasına rağmen tıbbın 
diğer alanları içinde hızlı bir şekilde yer 
almasını sağlamıştır (Aydoğan ve Uygun 
2011). Dünya Sağlık Örgütü 1990 yılında 
palyatif bakımı “Hastalığı ortadan kaldıran 

tedavilere yanıt vermeyen hastalara verilen 
aktif ve bütüncül bakımdır” şeklinde tanım-
larken (WHO 1990), 2002 yılında “yaşamı 
tehdit edici hastalıklara eşlik eden sorunlar 
yaşayan hasta ve ailelerin, fiziksel, psiko-
sosyal ve manevi (spiritüel) problemlerini 
erken tanılama, değerlendirme, tedavi ede-
rek acı çekmelerini azaltma ya da önleme ve 
böylece yaşam kalitelerini artırma amacı 
olan bir yaklaşım’ olarak tanımlamıştır 
(WHO 2012). Palyatif bakımın amacı, hasta-
ların ağrı ve diğer semptomlarının gide-
rilmesi, beslenme desteği, psikolojik ve 
sosyal destek, hasta konforunun sağlanması 

ve bakımı, hasta ve ailesinin eğitimi ile 
hastanın fonksiyonel durumunun artırıl-
masına odaklı olup, disiplinlerarası bir 
ekiple bu hizmetin sunulmasıdır. Bu süreçte 
hastaların ve ailelerinin yaşam kalitelerinin 
artırılması temel hedeftir (Beresford ve Kerr 
2012; Meier, 2011; Institute for Clinical 
Systems Improvement 2013; National 
Consensus Project 2013; National Institute 
for Health and Care Excellence 2013; 
Radbruch ve ark.  2009; Worldwide 
Palliative Care Alliance 2014).  

 Palyatif bakım; hastaya tanı konulduğu 

andan itibaren başlamakta, ölüme kadar 
küratif tedavi ile birlikte devam etmekte, 
ölüm sonrası yas sürecinde aile ve diğer 
bakım vericileri destekleyen bir bakımla 
sona ermektedir (Institute for Clinical 
Systems Improvement 2013; Meier, 2011; 
Radbruch ve ark.  2009; WHO 2012; 
Worldwide Palliative Care Alliance 2014; 
WHO 2007). Palyatif bakım ve küratif tedavi-
nin entegrasyonu Şekil 1’de gösterilmiştir. 
Terminal döneme yaklaşan hastalarda pal-
yatif bakım ihtiyacı artmaktadır. Hastanın 
ölümünden sonra aile üyelerinin ve 
yakınlarının yas sürecinde desteklenmesi de 

önemlidir. 
 
 
 
 

 
Kaynak: Meier D E (2011) Increased access to 
palliative care and hospice services: opportunities 

to improve value in healthcare. Milbank 
Quarterly, 89(3); 343-380. 

 
Palyatif Bakımda Örgütlenme 
 Palyatif bakım hem bir bakım felsefesi 

hem de organize ve üst düzeyde 
yapılandırılmış bir bakım verme sistemidir 
(National Consensus Project 2013). Palyatif 
bakımın tanımında, bu bakımı verecek 
sağlık personeli, bakımın verilme zamanı ve 

bakımın verileceği kişiler belirlenmesine 
karşın bakımında halen tam bir entegrasyon 
sağlanamamıştır (Aydoğan ve Uygun 2011; 
Lagman ve Walsh 2005).  

Palyatif bakım ekibi, disiplinlerarası bir 
ekip yaklaşımı içinde hasta ve ailesine 
bakım hizmeti sunmakta, hastanın mevcut 
ve ileride gelişebilecek ihtiyaçlarına göre 
bakım planını çeşitli bileşenleri içerecek 
şekilde planlamaktadır (Institute for Clinical 
Systems Improvement 2013; Meier, 2011; 
National Consensus Project 2013; Worldwide 
Palliative Care Alliance 2014). Bu bileşenler 
aşağıdaki şekilde sıralanmaktadır (National 

Consensus Project 2013).  
Hasta popülasyonu: Palyatif bakım 

kronik hastalık ya da travma nedeniyle 
yaşam kalitesi olumsuz etkilenen ve bakıma 
muhtaç tüm yaş gruplarında yer alan 
hastalara hizmet verir.  

Hasta ve aile merkezli bakım: Palyatif 
bakımda hasta ve ailesine özgü bakım 
verilmeli, bakım planı hasta ve ailesinin 

tercihleri ve hedefleri dikkate alınarak 
uygulanmalı ve değerlendirilmelidir.  

Palyatif bakımın sürekliliği: Palyatif bakım 
ideal olarak yaşamı tehdit eden bir hastalık 
tanısı alınması ile başlamalı, tedavi 
sürecinde ve ölümüne kadar aileyi içine 
alacak şekilde yas periyodu boyunca devam 
etmelidir.   

Kapsamlı bakım: Palyatif bakımda bireyin 
ve ailesinin sosyal, spiritüel, psikolojik ve 

fiziksel problemlerinin ortadan kaldırılması 
ve önlenmesi ile acı çekmenin azaltılması 
için çok boyutlu tanılama yapılması 
gerekmektedir.  

Disiplinlerarası ekip: Palyatif bakım ekip 
üyeleri tıp, hemşirelik ve sosyal çalışma 
profesyonelleri temel ve öncelikli olmak 
koşuluyla psikolog, farmakolog, din 
görevlisi, yas danışmanları, diyetisyen, 
fizik/mesleki/sanat/oyun ve müzik tera-
pisti, vaka yöneticileri, eğitimli gönüllüler, 

evde bakım yardımcıları ve gönüllü ku-
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ruluşlar gibi kapsamlı bir ekibin birlikte 
çalışmasını gerektirebilir.   

Acı çekmeyi hafifletmek: Palyatif bakımın 

temel amacı, ağrı ve diğer semptomların 
yanında hastalık ve tedavinin neden olduğu 
birçok sıkıntının önlenmesi ve ortadan 
kaldırılmasıdır.  

İletişim yetenekleri: Palyatif bakımda 
etkili iletişim hasta ve ailesinin bakımında 
bütün bireylerle etkili iletişim sağlama ve 
tıbbi karar almaya yardım etme, hedef ve 
tercihlerin belirlenmesi, aktif dinleme ve 
bilgi paylaşımın etkili ve uygun olması için 
oldukça önemlidir.  

Yas ve ölüm süreci ile ilgili bakım becerisi: 
Palyatif bakım ekibi normal ve normal 
olmayan yas ve kayıp sürecinde, yaşa özgü 
fiziksel ve psikososyal semptomların yer 
aldığı, ölüm öncesi, süresi ve sonrasında 
hasta ve ailesinin bakım ve destek 
gereksinimlerini belirleme, ölümün erken 
işaretleri ve semptomları, ölüm prognozu 
hakkında bilgili olmak zorundadır.  

Kurumlar arasında bakımın sürekliliğini 
sağlama: Palyatif bakım, sağlık hizmeti ile 
ilgili olan tüm sistemler (hastane, acil servis, 

hospisler, evde bakım, toplum ve okul gibi) 
ile entegre olmalıdır. Palyatif bakım ekibi 
belirtilen bu sağlık bakım ortamlarındaki 
profesyonel ve sivil toplum örgütleri ile 
palyatif bakımın sürekliliği, koordinasyonu 
ve iletişimin sağlanması için iş birliği 
yapmalıdır.  

Palyatif bakıma erişimde eşitlik: Palyatif 
bakım ekibi ırk, etnik köken, cinsiyet, sosyo-
ekonomik durum, kırsal ve kentsel ile 
kültürel ayrım gözetmeksizin bakım ilkeleri 

doğrultusunda herkesin ulaşabileceği bir 
hizmet sunmakla sorum-ludur.  

Kaliteli hizmet sunumu: Palyatif bakım 
hizmetleri yüksek kalite ve üstün bir hizmet 
anlayışlı ile sunulmalıdır. Kaliteli hizmet 
gereksinimlerinin düzenli olarak tanım-
lanması ve bakım sürecinin uygun ölçme 
araçları kullanılarak değerlendirilmesi ve 
sürekliliğin sağlanması önemlidir.  

 
Palyatif Bakım Basamakları 
 Palyatif bakım hizmet sunumu seçe-

nekleri ülkenin sahip olduğu kaynaklar, pal-
yatif bakıma özgü eğitilmiş ekiplerin varlığı 
ve ileri düzey kanser hastası prevalansı ile 
belirlenmekte ve farklı basamaklarda 
sunulabilmektedir (WHO 2007; Worldwide 
Palliative Care Alliance 2014; Meier, 2011).  

 Birinci basamak palyatif bakım hizmet-
lerine yönelik ekip üyesi olarak hemşireler 
hastasının ağrı ve diğer semptomlarını yö-
netme ve psikososyal destek sağlama 
konularında temel eğitimini tamamlamış ol-
malıdır (WHO 2007; Worldwide Palliative 
Care Alliance 2014). Birinci basamak pal-

yatif bakım hizmet sunulan merkezlerde 

kompleks vakalar, uzman bir ekibin bulun-
duğu ikinci ya da üçüncü basamak palyatif 
bakım hizmeti sunulan merkezlere yön-
lendirilmelidir (WHO 2007; Meier, 2011).  

 İkinci basamak palyatif bakım hizmet-

lerinde, ekip üyelerinden hemşire ve dok-
torlar hastanın ağrı ve diğer semptomlarını 
yönetme ve psikososyal destek sağlamada 
temel eğitimi tamamlamışlardır (WHO 2007; 
Worldwide Palliative Care Alliance 2014). Bu 
basamakta kompleks vakalar, palyatif bakım 
uzmanı bir doktor veya palyatif bakım uz-
manı bir hemşirenin, yarı zamanlı çalışan 
bir sosyal hizmet uzmanı ve farmakologun 
yer aldığı uzmanlık düzeyinde palyatif bakım 
hizmeti sunulan merkeze yönlendirilir. Bu 
ekip aynı zamanda yerel bir kaynak ve eği-
tim grubu şeklinde çalışır (WHO 2007).  

 Üçüncü basamak palyatif bakım hizmet-
lerinde, doktorlar ve hemşireler hastanın 
ağrı ve diğer semptomlarını yönetme ve 
psiko-sosyal destek sağlamada temel eğitim 
almıştır. Kompleks vakalar palyatif bakım 
uzmanı olan bir doktor, bir hemşire, yarı za-
manlı çalışan bir sosyal çalışmacı, 
psikiyatrist ve farmakoloğun yer aldığı pal-
yatif bakımda uzman bir ekip tarafından hiz-
met sunulan merkeze yönlendirilir (WHO 
2007). Bu ekip aynı zamanda ulusal bir kay-
nak ve eğitim grubu şeklinde çalışır (WHO 
2007; Worldwide Palliative Care Alliance 
2014). 

 
Palyatif Bakım Modelleri 
 Hasta ve ailelerine kaliteli bakım vere-

bilmek için disiplinlerarası işbirliğine 
dayanan farklı modeller bulunmakla birlikte; 
hepsinde ortak amaç, hasta ve kültürel de-
ğerleri temel alan hastaya ve yakınlarına 
uygun fiziksel, psikososyal ve manevi des-
teğin sağlanmasıdır (Aydoğan ve Uygun 
2011; Lagman ve Walsh 2005; National 
Consensus Project 2013; Worldwide 
Palliative Care Alliance 2014). 

Palyatif Bakım modelleri üç başlık altında 

incelenmektedir; 
Hastane Temelli Palyatif Bakım 
 Genel hasta servisleri, kendine özgü fizik-

sel ve psikososyal sorunları olan ve uzman-
laşmış bir yaklaşım gerektiren kanser has-
taları için uygun olmayabilir (Aydoğan ve 
Uygun 2011; Lagman ve Walsh 2005). Bu 
nedenle hastane temelli palyatif bakım prog-
ramları son yıllarda hızla artmıştır. Bu prog-
ramlar özellikle ağrı ve diğer semptom-
lardan yakınan ve acı çeken, temel gerek-
sinimlerinin karşılanmasında yetersiz olu-

nan yüksek riskli kompleks hastaların 
bakım kalitesinin artmasını ve bakım mali-
yetinin azalmasını sağlamıştır (Center to 
Advance Palliative Care 2012; Santa-Emma 
ve ark. 2002).  
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Ev Temelli Palyatif Bakım 
 Geleneksel tıbbi bakım ve destek kurum-

sal bir modele (hastane) temellenirken, 
palyatif bakımda ev ortamı bakım için 
primer ortamdır. Evde palyatif bakımda 

amaç, hastanede verilebilecek düzeyde 
palyatif bakımın hastanın kendi ev orta-
mında verilmesinin sağlanmasıdır. Hasta, 
palyatif bakım desteğine yedi gün 24 saat 
ulaşabilir (Aydoğan ve Uygun 2011). Palyatif 
bakım için oluşturulmuş evde bakım model-
lerinde kanser hastalarının temel ihtiyacı 
olan semptom kontrolü ve terminal bakım 
hizmetlerine hastane temelli palyatif bakım 
üniteleri ile koordinasyonlu çalışılarak ula-
şabilir (WHO 2007). 

Toplum Temelli Palyatif Bakım 
Ayaktan tedavi edilebilecek hastalar için 

oluşturulmuş kliniklerden oluşmaktadır. 
Düşük maliyetle bakım sunulmasından do-
layı son yıllarda ön plana çıkmıştır (Hui ve 
Bruera 2015). Bu kliniklerde semptom kont-
rolü, hastaların beslenmesinin destek-
lenmesi gibi uygulamaların yanında psiko-
sosyal ve manevi olarak hasta ve yakınları 
desteklenmektedir. Ayrıca hasta ailesine ba-
kımın nasıl sağlayacağı konusunda eğitim 
verilmektedir (Beresford ve Kerr 2012).  

 
PALYATİF BAKIM HİZMETLERİNİN 
ORGANİZASYONU 

Dünyada Palyatif Bakım Hizmetlerinin   

Organizasyonu 
 Palyatif bakım hizmetlerinin gelişimi ül-

keden ülkeye farklılık göstermekle birlikte, 
gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş ülkelere 
göre daha çok yapılanma aşamasındadır. 
Wright ve arkadaşlarının (2008) çalışma-
sında; Dünya genelinde palyatif bakım hiz-
metleri dört gruba ayrılmıştır. “Grup 1” 
hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri 
bulunmayan ülkeler; “Grup 2” Türkiye’nin 
de aralarında bulunduğu hospis ve/veya 
palyatif bakım aktiviteleri yapılanmamış ve 
henüz yeterli olmayan ülkeler; “Grup 3” 

hospis ve/veya palyatif bakım aktiviteleri 
yerel ve/veya bölgesel hizmetlerle sağlanan 
ülkeler; “Grup 4” hospis ve/veya palyatif 
bakım aktiviteleri sağlık sistemi içerisine 
yaygın olarak entegre olmuş ülkeler şeklinde 
belirtilmiştir. Lynch ve arkadaşlarının (2013) 
çalışmasında ise palyatif bakım hiz-
metlerinin gruplandırılması değişmiş, “Grup 
3” ve “Grup 4” alt kategorilerine ayrılmıştır. 
“Grup 3a” palyatif bakım aktivitesi olan 
ancak bu aktivitenin desteklenmediği 
ülkeler; “Grup 3b” Türkiye’nin de içinde 
bulunduğu palyatif bakım aktivitelerinin 
yerel/bölgesel olarak desteklendiği ülkeler; 

“Grup 4a” hospis ve/veya palyatif bakım 
aktiviteleri sağlık sistemi içerisine yaygın 
olarak entegre olma aşamasında olan 
ülkeler; “Grup 4b” hospis ve/veya palyatif 

bakım aktiviteleri sağlık sistemi içerisine 
yaygın olarak entegre olmuş ülkeler olarak 
belirtilmiştir. Bu çalışmalarda Birleşmiş Mil-
letlere bağlı 234 ülkede palyatif bakım 
hizmetlerinin gelişim düzeyleri belirlenmiştir 

(Lynch ve ark. 2013; Wright ve ark. 2008). 
Wright ve arkadaşlarının çalışmasında 
(2008) 234 ülkenin %33’ünde (78 ülkede) 
palyatif bakım aktivitelerinin bulunmadığı, 
%18’inde (41 ülke) palyatif bakım hiz-
metlerinin yapılanma kapasitesinde olduğu, 
% 34’ünde (80 ülke) palyatif bakımın yerel 
servislerle sağlandığı ve %15’inde (35 ülke) 
palyatif bakım hizmetlerinin sağlık hiz-
metlerine entegre bir şekilde sunulmadığı 
belirtilmiştir. Bununla birlikte 2013 yılında 
palyatif bakım hizmetlerinde olumlu geliş-
meler yaşandığı belirtilmiştir. Lynch ve arka-

daşları (2013) çalışmalarında ülkelerin 
%32’sinde (75 ülkede) palyatif bakım ak-
tiviteleri bulunmadığını; %10’inde (23 ülke) 
palyatif bakım hizmetleri yapılanma kapa-
sitesinde olduğunu, % 39’unda (91 ülke) 
palyatif bakım yerel servislerle sağlandığını 
(Grup 3a ve Grup 3b ülkeleri birlikte düşü-
nüldüğünde) ve %19’unda (45 ülke) palyatif 
bakım hizmetlerinin sağlık hizmetlerine en-
tegre bir şekilde sunulduğunu (Grup 4a ve 
Grup 4b ülkeleri birlikte düşünüldüğünde) 
bildirmişlerdir. Bu çalışmaların sonuç-
larında da gösterildiği üzere, dünyanın bir-
çok ülkesinde palyatif bakım hizmetlerinde 

gelişmeler devam etmektedir. 
 
Türkiye’de Palyatif Bakım 
Hizmetlerinin Organizasyonu 
 Türkiye’de palyatif bakım bu konuda 

eğitimli sağlık profesyonellerinin az, palyatif 
bakım hizmetinde önemli bir yere sahip olan 
morfine ulaşımın zor ve morfin çeşitliliğinin 
az olması gibi nedenlerden dolayı uzun yıllar 
göz ardı edilmiştir (Gültekin ve ark. 2010; 
Sağlık Bakanlığı 2014; TBMM 2010). Bu 
çerçevede Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş 
Dairesi Başkanlığı Ulusal Kanser Kontrol 

Programının önemli bir bileşeni ve önceliği 
olarak belirtilen “Palyatif Bakım Programı 
Eylem Planı” çeşitli kurum ve kuruluşlardan 
uzmanların katılımı ile 2008 yılında düzen-
lenen üç çalıştay sonunda gerçek-
leştirilmiştir. Bu eylem planında ülkemiz 
koşulları ve öncelikleri doğrultusunda; 
mevcut kanser datası ve insan kaynakları 
analiz edilerek palyatif bakım modelinin 
oluşturulması, en az üç pilot palyatif bakım 
merkezi kurulması; palyatif bakım alanında 
(uygulama ve yönetim) eğitimli ve deneyimli 
profesyonel ekiplerin oluşturulması; opioid 
bulunabilirliğinin ve kullanılabilirliğinin ko-

laylaştırılması amaçlanmıştır (Tuncer 2009). 
Bu amaçları gerçekleştirebilmek üzere 
PALLİA-TÜRK adında bir proje hazır-
lanmıştır. Palyatif bakım 2010-2015 ulusal 
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kanser kontrol programının en önemli yapı 
taşlarından biri olarak kabul edilmiştir 
(Gültekin ve ark. 2010; Özgül ve ark. 2012; 
TBMM 2010; Tuncer 2009). Esas olarak 
PALLİA-TÜRK aile hekimliği üzerine kurulu 

ve Kanser Erken Teşhis Tarama ve Eğitim 
Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum örgütleri 
ile desteklenen; hemşirelik bakımı üzerine 
temellenen bir sistem olup, ülkemizin mev-
cut sosyo-kültürel yapısına en uygun sistem 
olduğu belirtilmektedir (Gültekin ve ark. 
2010; Özgül ve ark. 2012; TBMM 2010). 
Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi 
Başkanlığı tarafından hazırlanan bu proje 
2011 yılı itibari ile başlatılmıştır (TBMM 
2010).  

 

 
Şekil 2. PALLİA-TÜRK Projesi Organizasyon 
Şeması 

Kaynak: Türkiye Büyük Millet Meclisi (TBMM) 
(2010) Kanser Hastalığı Konusunun Araştırılarak 

Gereken Önlemlerin Belirlenmesi Amacıyla 

Kurulan Meclis Araştırması Komisyonu Raporu. 
(Rapor No: TBMM: 648). Ankara. Türkiye Büyük 

Millet Meclisi. 
 

 Palya-Türk Projesi hemşire, aile hekimleri 
ve KETEM personelleri ile yaygınlaşmış dün-
yadaki ilk toplum tabanlı palyatif bakım 
projesidir (Sağlık Bakanlığı 2014). Bu 
projede palyatif bakım hizmetleri aşağıda 
belirtildiği şekilde basamaklandırılmaktadır; 

Birinci Basamak Palyatif Bakım 
Hizmetleri: Bu hizmetlerin aile hekimleri, 
evde bakım hizmetleri, KETEM, belediyeler 
ve sivil toplum kuruluşları ile işbirliği ha-
linde yürütülmesi planlanmaktadır (Özgül ve 

ark. 2012; Sağlık Bakanlığı 2014). Birinci 
basamak palyatif bakım hizmetleri içerisinde 
ağrı, konstipasyon gibi akut semptomların 
yönetimi, yara bakımı ve parentaral ilaç uy-
gulamaları yapılabilecektir (Kebudi ve ark 
2014). Hastalar için birinci basamak palyatif 
bakım hizmetleri yeterli gelmiyorsa ikinci ve 
üçüncü basamak palyatif bakım hiz-
metlerine yönlendirilebilecektir (Kebudi ve 
ark. 2014; Özgül ve ark. 2012; Sağlık 
Bakanlığı 2014). 
İkinci Basamak Palyatif Bakım Hizmetleri: 
Bu hizmetler için İkinci Basamak 
Hastanelerde yer alan Onkoloji Tanı Tedavi 

Merkezlerinde verilen palyatif bakım 
hizmetlerini kapsaması planlanmaktadır 

(Sağlık Bakanlığı 2014). Akut semptomları 
kontrol altına alınamayan hastalar bu 
merkezlerde disiplinlerarası ekip (palyatif 
bakım konusunda eğitimli ve deneyimli bir 
doktorun ekip liderliğinde, doktorlar, 

hemşireler, psikolog, diyetisyen, psikiyatrist, 
ve sosyal hizmet uzmanı) tarafından 
değerlendirilecektir (Kebudi ve ark. 2014).  
Üçüncü Basamak Palyatif Bakım Hizmetleri: 
Bu hizmetler için Üçüncü Basamak Hastane 
Merkezleri’nde Kapsamlı Palyatif Bakım 
Merkezlerinin kurulması planlanmaktadır 
(Sağlık Bakanlığı 2014). Birinci ve ikinci 
basamak palyatif bakım hizmetleri ile 
kontrol altına alınamayan kompleks 
hastalar bu merkezlere sevk edilebilecektir 
(Kebudi ve ark. 2014; Özgül ve ark. 2012; 
Sağlık Bakanlığı 2014). Disiplinlerarası ekip 

yaklaşımı ile çalışacak bu merkezlerde farklı 
uzmanlık alanlarına sahip doktorlar (iç 
hastalıkları, cerrahi medikal onkoloji 
(genellikle ekip lideri), radyasyon onkolojisi, 
kardiyoloji, göğüs hastalıkları, psikiyatri, 
fizik tedavi ve rehabilitasyon, anestezi veya 
algoloji ve pratisyen), onkoloji alanında 
deneyimli hemşireler (iki hastaya bir 
hemşire), sosyal hizmet uzmanı, psi-
kiyatrist, diyetisyen, psikolog ve din uzmanı 
görev alacaktır. Ayrıca bu merkezlerin eği-
tim, araştırma ve palyatif bakım hizmetinde 
görev alacak profesyonellerin eğitiminden 
sorumlu olması beklenmektedir (Kebudi ve 

ark. 2014).  
 
PALYATİF BAKIM EĞİTİMİ 
Dünyada Palyatif Bakım Eğitimi 

 Palyatif bakım Amerika, İngiltere, Kanada 
ve Avustralya gibi ülkelerde ayrı bir uz-
manlık alanı olarak kabul edilmiştir. Farklı 
semptomların (kemik ağrısı, nöropatik ağrı, 
kusma, depresyon, dispne, kas spazmı ter-
minal deliryum gibi) tedavileri için rehberler 
vardır. Amerika Tıp Birliği (American 
Medical Association) doktor ve hemşirelere 
yaşam sonu bakımı konusunda eğitim prog-

ramı uygulamaktadır. Bu programlarda ter-
minal dönemde görülen semptomların (ağrı, 
deliryum, dispne anksiyete vb.) kontrolü ile 
ilgili standartlar verilmektedir (TBMM 2010). 
Avrupa da Avrupa Palyatif Bakım Birliği pal-
yatif bakımda eğitim konusunda çalışmalar 
yapmakta bu konu ile ilgili rehberler 
yayınlamaktadır. Palyatif Bakım Hemşireliği 
Eğitim Rehberi (The European Association 
for Palliative Care 2004) ve Tıp Eğitiminde 
Palyatif Bakım Eğitimi Geliştirme Rehberleri 
(The European Association for Palliative 
Care 2013) oluşturarak üniversitelerin pal-
yatif bakım eğitimi konusunda üzerinde 

durulması gereken konuları (palyatif bakım 
ve önemi, ağrı ve diğer semptomların yöne-
timi psikososyal ve manevi (spiritüel) bakım 
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palyatif bakımda etik ve yasal konular 
iletişim, ekip çalışması) belirlemiştir.   

 Amerikan Tıp Derneği, Robert Wood 
Johnson Vakfı, Amerika Ulusal Kanser 
Enstitüsü ve bazı ulusal kuruluşların des-

teği ile 1997 yılında sağlık profesyonellerini 
eğitmek ve palyatif bakım konusunda klinik 
yetkinliklerini arttırmak amacıyla “Palyatif 
ve Yaşam Sonu Bakım Eğitimi Projesi” oluş-
turmuştur. Bugün proje kapsamında eğitim 
alan 120.000 kişi olduğu ve 16 ülkede 2000’ 
den fazla eğiticinin yetiştirildiği belir-
tilmektedir. Palyatif ve Yaşam Sonu Bakım 
Eğitimi Projesi sertifika programları ve 16 
modülden oluşan bir uzaktan eğitim prog-
ramı ile yaklaşık 17 yıldır sağlık profess-
yonellerinin eğitimine devam edilmektedir 
(Education in Palliative and End-of-life Care 

2014). Harvard Üniversitesi Palyatif Bakım 
Merkezi palyatif bakım eğitimi konusunda 
hemşireler ve doktorlara yönelik düzenli 
programlar düzenlemektedir. Bu program-
ların amacı disiplinlerarası palyatif bakım 
bilinci oluşturmak, klinikte ve öğretimde 
palyatif bakım konusunda uzman eğiticiler 
yetiştirmektir (The Harvard Medical School 
program in Palliative Care Education 2014). 
Avustralya’da palyatif bakım niteliklerine 
sahip ve kanıta dayalı uygulamalar ile en iyi 
palyatif bakım hizmetini verebilecek uzman 
hemşireler yetiştirebilmek amacıyla “Hemşi-
relik Eğitimi İçin Palyatif Bakım Müfredatı” 

oluşturmuş ve palyatif bakım konusunu li-
sans eğitimi müfredatına entegre etmiştir 
(Ramjan ve ark. 2010). 

 Kıbrıs, İsrail, Ürdün gibi Orta Doğu Kan-
ser Konsorsiyumu’una üye ülkelerin sağlık 
profesyonelleri için lisansüstü eğitim ve öğ-
retim programları vardır. İsrail ve Ürdün’de 
hemşirelik lisans eğitiminde palyatif bakım 
klinik eğitimin bir parçasıdır. Güney Kıbrıs 
Lefkoşa’da bulunan Arodaphnousa Hospisi’ 
nde ikinci ve üçüncü sınıf hemşirelik öğren-
cileri 2 haftalık bir uygulama yapmaktadır. 
İsrail’de beşinci sınıf tıp öğrencileri için kısa 

bir palyatif bakım uygulaması sağlamakta ve 
palyatif bakımın yan dal olabilmesi için 
görüşmelere devam edilmektedir (Bercovitch 
2007; Bingley ve Clark 2009). Bununla 
birlikte Orta Doğu Kanser Konsorsiyumu’ 
una üye ülkelerin sağlık profesyonelleri 
(Amerika Birleşik Devletleri, Kıbrıs, Mısır, 
İsrail, Ürdün, Filistin ve Türkiye) özellikle 
Amerika Birleşik Devletleri ve İngiltere’de 
lisansüstü programlar ve seminerlere katıl-
mak için yurt dışı eğitim imkanlarından 
yararlanabilmektedir. 2004 yılından bu yana 
Orta Doğu Kanser Konsorsiyumu kendi 
sağlık sistemlerinde palyatif bakım eğitimine 

erişimi az olan ülkelerde Palyatif Bakım 
Eğitimi Seminer Programları düzenlemekte-
dir (Bingley ve Clark 2009).  

 

Türkiye’de Palyatif Bakım Eğitimi 
 Ülkemizde palyatif bakım alanı 1990’lı 

yıllarda ilgi görmeye başlamış olup, özellikle 
son yıllarda gerek medikal onkoloji ve 
algoloji hekimleri, gerekse akademik ve 

klinik hemşireler palyatif bakım alanında 
eğitim alarak, bu alanda çalışmak iste-
mektedirler (Özçelik ve ark. 2010). Ancak 
Türkiye’de palyatif bakım hizmeti uzman 
ekipler tarafından verilememektedir (Bingley 
ve Clark 2008; Özçelik ve ve ark. 2010). 
Hastane temelli ünitelerde palyatif bakım 
hizmeti sunan ekipler, palyatif bakım uz-
manlığı düzeyinde bir eğitim ve öğretim 
programı alan profesyonellerden oluş-
mamaktadır. Tıp fakülteleri bünyesinde 
mezuniyet sonrası palyatif bakım yan dal 
uzmanlığı ve hemşirelik okullarında palyatif 

bakım hemşireliği yüksek lisans eğitim prog-
ramları bulunmamaktadır (Özçelik ve ark. 
2010). Temel tıp ve hemşirelik eğitimlerinde 
de oldukça kısıtlı bilgiler verilmektedir 
(Kebudi et al 2014; TBMM 2010).  Bununla 
birlikte ülkemizde palyatif bakım yapılanma 
kapasitesinde olup, sağlık profesyonelleri 
(medikal onkologlar, hemşireler ve diğer 
sağlık profesyonelleri) palyatif bakım ile ilgili 
mezuniyet sonrası eğitim programlarına ka-
tılmak istemektedirler (Özçelik ve ark. 2010).  

 Ülkemizde üniversiteler ve hastanelerin 
işbirliği ile hemşirelere yönelik palyatif ba-
kım konusunda eğitimler düzenlenmektedir. 

Ancak bu eğitimler klinik uygulama ol-
madan sadece teorik eğitimle kısıtlı kal-
maktadır. Bu nedenle Sağlık Bakanlığı’na 
Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Hizmetleri 
Koordinatörlüğü tarafından palyatif bakım 
hastasına bakım veren hemşirelere görevleri-
nin gerektirdiği yeterlilikleri kazandırabile-
cek bilgi, beceri ve tutumlarının kazandırıl-
ması amacıyla, hem teorik hem de klinik 
eğitimi kapsayan “Palyatif Bakim Hemşireliği 
Sertifika Programı” teklif edilmiş (2014) ve 
Sağlık Bakanlığı tarafından kabul edilmiştir 
(Sağlık Bakanlığı 2015a). Bu kap-samda 

sertifika programı eğitimleri ile Türkiye’de 81 
ilde palyatif bakım hizmeti veren tüm 
hemşirelere ulaşılması hedeflenmektedir. 

 
TÜRKİYE’DE PALYATİF BAKIM İLE   
İLGİLİ ÇALIŞMALAR 
 Ülkemizde “palyatif bakım” kavram ola-

rak henüz yerleşmemiş olup sıklıkla “destek 
bakım” ve “son dönem bakım” olarak dü-
şünülmekte ve ağrı kontrolü ile eşdeğer 
tutulmaktadır (Bingley ve Clark 2008). 

 Palyatif bakım ulusal organizasyonlardan 
biri olan Türk Onkoloji Grubu (TOG), 1989 
yılında kurulmuştur. Bu organizasyonda 

“Palyatif Tedaviler Alt Çalışma Grubu”nun 
da yer aldığı toplam 14 adet çalışma grubu 
vardır (Türk Onkoloji Grubu 2014).  
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 Palyatif Bakım Derneği 2006 yılında ter-
minal dönem kanser hastalarına disip-
linlerarası bakım sağlamak amacı ile ku-
rulmuştur. Dernek üniversiteler ve has-
taneler ile işbirliği içerisinde olup kurs ve 

toplantılar düzenlemektedir (Palyatif Bakım 
Derneği 2014).  

 Onkoloji Hemşireliği Derneği 1989 tari-
hinde “Onkoloji Hemşireliği anlayışını ve 
bilgisini geliştirmek, bu bilgi ve anlayışı yay-
mak” amacı ile kurulmuştur. Derneğin 
Avrupa Onkoloji Hemşireliği Derneği 
[European Oncology Nursing Society (EONS)] 
ve Uluslararası Kanser Bakım Hemşireliği 
Birliği [International Society of Nurses in 
Cancer Care (ISNCC)] üyeliği bulunmaktadır. 
Onkoloji Hemşireliği Derneği içerisinde bulu-
nan Palyatif Bakım Hemşireliği Alt Çalışma 

Grubu, Palyatif Bakım Hemşireliği konu-
sunda kurslar düzenlemektedir (Onkoloji 
Hemşireliği Derneği 2015). 

Uluslararası kuruluşlardan Orta Doğu 
Kanser Konsorsiyumu [Middle East Cancer 
Consortium (MECC)] ile ülkemiz işbirliği ha-
linde çalışmaktadır. MECC’in amacı kanser 
insidansının, mortalitesinin ve epide-
miyolojisinin izlenmesi; kanser kayıtlarının, 
koruyucu sağlık politikalarının geliştirilmesi; 
kanser araştırmalarının ve eğitiminin des-
teklenmesidir (Bingley ve Clark 2008;MECC 
2009). Türkiye 2004 yılında MECC’e katılmış 
ve MECC işbirliği ile 2004-2014 yılları ara-

sında palyatif bakım konusunda sağlık pro-
fesyonellerinin farkındalığını arttırabilmek 
amacıyla katılımcıların çoğunluğunu onko-
loji alanında görev yapan doktor ve 
hemşirelerin oluşturduğu 34 kurs veya sem-
pozyum düzenlemiştir (Hacıkamiloğlu 2015). 
Ayrıca MECC’e bağlı faaliyet göstermekte 
olan Onkoloji Hemşireliği Birliği [Oncology 
Nursing Society (ONS)] oluşumu ile farklı ül-
kelerde birçok seminer ve kurs düzen-
lenmektedir. Hacettepe Üniversitesi Onkoloji 
Hastanesi de bu işbirliğine katkıda bulun-
makta ve pek çok hemşirenin bu eğitim 

programından yararlanmasına liderlik et-
mektedir. Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri 
organizasyon yapısında yer alan Hemşirelik 
Hizmetleri Koordinatörlüğü liderliğinde Tür-
kiye’ de bu alanda hizmet veren onkoloji 
hemşirelerinin bilgi ve becerilerini geliş-
tirmeye yönelik çalışmalar yapılmaktadır 
(http://www.hastane.hacettepe.edu.tr/129_
en.html).  ONS, MECC ve Hacettepe Üni-
versitesi Hastaneleri Hemşirelik Hizmetleri 
Kordinatörlüğü işbirliği ile 2014 yılında 
“Hemşireler İçin Temel Palyatif Pakım 
Kursu” düzenlenmiştir. Iran, Irak ve 
Türkiye’den hemşirelerin yer aldığı kursta 

katılımcıların palyatif bakım konusunda bil-
gi ve farkındalıkların arttırılması amaç-
lanarak, uluslararası işbirlikleri ile hem-
şirelerin farklı kültürlerde farklı uygulama-

ları öğrenme ve deneyimlerini pay-laşma 
fırsatı oluşturulmuştur. 

 MECC dışında Türkiye aralarında Çok 
Uluslu Kanserde Destek Bakım Birliği 
[MultinationalAssociation of SupportiveCare 

in Cancer (MASCC)], Avrupa Tıbbi Onkoloji 
Derneği European Society for Medica 
lOncology (ESMO)] ve ONS gibi uluslararası 
organizasyonlarla iş biriliği halinde çalış-
makta ve bilimsel platformlarda bilgi, dene-
yim ve uygulamaların paylaşılması sağlan-
maktadır (MECC 2009). Uluslararası bu 
organizasyonlar Türkiye’deki palyatif bakım 
bilincinin gelişmesine önemli katkılar sağla-
maktadır  

Ülkemizde ulusal ve uluslararası kurum 
ve kuruluşların katkıları ile palyatif bakım 
konusunda eğitim programları devam et-

mekte üniversite hastaneleri, Türkiye Kamu 
Hastaneleri Kurumu’na bağlı hastaneler ve 
özel merkezlerde palyatif bakım ünitelerinin 
sayısı giderek artmaktadır (Sağlık Bakanlığı, 
2014). Bu merkezlerin ilk örneklerinden biri 
Kasım 2006’da kurulan Anadolu Sağlık 
Merkezi Palyatif Bakım Ünitesi’dir.  Avrupa 
Medikal Onkoloji Birliği Palyatif Bakım 
Grubu akreditasyonu almış bir ünitedir 
(Anadolu Sağlık Merkezi 2010). Ege Üniver-
sitesi Tülay Aktaş Palyatif Bakım Ünitesi 
2006 yılında kurulmuş olup; kanser 
hastaları ve ailelerine bütüncül bir yakla-
şımla hizmet sunmayı amaçlamaktadır. 

Hemşire vaka yöneticisi olarak ekibi koor-
dine etmektedir (Uyar ve ark. 2007). Dr. 
Abdurahman Yurtaslan Onkoloji Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Ağrı ve Palyatif Bakım 
Kliniği Temmuz 2007 de açılmıştır (Tan ve 
ark. 2009). Hacettepe Üniversitesi Hasta-
neleri Onkoloji Hastanesi’nde Palyatif Bakım 
Ünitesi 2011 yılında açılmıştır. Bu ünite 
hastanın ve yakınlarının şikayetlerini yönet-
mek, hasta, hasta yakınları, hekim ve diğer 
sağlık çalışanları arasında anlamlı 
etkileşimler geliştirmek, yaşam kalitesini 
korumak, barışçıl ve saygın bir ortamda 

ölümü karşılamayı kolaylaştırmak amacı ile 
hizmet vermektedir (Hacettepe Üniversitesi 
Hastaneleri 2011). Palya-Türk Projesi kap-
samında pilot hastane olarak belirlenen 
Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde “Kapsamlı 
Palyatif Bakım Merkezi” açılmış ve bir pro-
tokol dahilinde eğitimlere, pilot hasta 
kabulüne başlanmıştır (Ceylan ve ark. 
2012).   

Sağlık Bakanlığı’nın 2015 yılı verilerine 
göre Sağlık Bakanlığı tarafından tescil edilen 
palyatif bakım ünitesi sayısı 87 olarak 
belirtilmektedir (Sağlık Bakanlığı 2015b). 
Öncelikli olarak palyatif bakım konusunda 

eğitim alan hemşire, doktor ve diğer sağlık 
profesyonellerinin bu ünitelerde görev yap-
maları sağlanmaktadır. Ancak palyatif ba-
kım konusunda yeterli bilgiye sahip 
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olmadıklarından dolayı, diğer disiplinlere 
danışılarak palyatif bakım hizmetleri 
yürütülmektedir (Kebudi et al. 2014).  

 
HEMŞİRELERİN PALYATİF BAKIMDA 

ROLÜ VE ÖNEMİ 
 Palyatif bakıma ihtiyacı olan hasta ve 

ailelerinin gereksinimlerinin karşılanması, 
ortak bir felsefe geliştiren ve grup olarak ba-
kımın sorumluluğunu paylaşan disip-
linlerarası bir yaklaşım gerektirmektedir 
(Institute for Clinical Systems Improvement 
2013; Meier 2011; National Consensus 
Project 2013; National Institute for Health 
and Care Excellence 2013; WHO 2012; 
Worldwide Palliative Care Alliance 2014;). 
Bu yaklaşımın en önemli üyelerinden biri o-
lan hemşireler hasta ve yakınları ile en fazla 

iletişimde olan sağlık personelidir. Hem-
şireler hasta ve ailesine bakım sağladığı 
süreçte, hastalığının ileri etkileri ile baş 
etmede hastaya yardımcı olabileceği ve hasta 
için neyin önemli olduğu ve ne yapılarak 
hedefe ulaşılabileceği gibi konularda bilgi 
birikimi elde etmeyi sağlar. Elde etmiş 
oldukları bilgiler ile hastalık ve ölüm 
sürecinde hasta ve ailesinin, ölüm sonrası 
ise ailenin yaşam kalitesini arttırabilirler 
(Elçigil 2012). Ayrıca hemşirelerin hastaya 
fiziksel bakım ve emosyonel destek sağlama, 
semptom yönetimi, hasta ve aile eğitimi ve 
hastanın içinde bulunduğu ortamın kontrol 

kaybını azaltma, hasta ve ailesini sağlık 
bakım hizmetleri ve diğer disiplinlere yön-
lendirebilme gibi önemli rol vesorumlulukları 
bulunmaktadır (Elçigil 2012; CHPCA 
Nursing Standards Committee 2009;  
Özçelik ve ark. 2014).  

 Palyatif bakım hemşireliğinde amaç has-
taların yaşam kalitelerini artırmak ve ter-
minal döneme giren olguları ayırarak ölüme 
daha rahat ve huzurlu bir şekilde ulaş-
malarını sağlamaktır. Bu kapsamda has-
taların ağrılarının doğru kontrolü, bulantı, 
kusma veya asit gibi bazı semptomların 

tedavisi ve bu konuda tüm aile fertlerinin 
bilgilendirilmesi gereksiz kaygı ve endişeleri 
ortadan kaldıracaktır (CHPCA Nursing 
Standards Committee 2009). 

  

SONUÇ 

    Sonuç olarak palyatif bakım bir in-
sanlık hakkıdır ve tüm hastaların bu hiz-
mete erişimi sağlanmalıdır. Hastalarda ya-
şam kalitesinin arttırılması, semptomların 
giderilmesi, hasta ve yakınlarının insanlık 
onuruna yakışır şekilde desteklenmesi ol-

dukça önemlidir.  Ülkemizde ki palyatif ba-
kım gereksinimi artışına paralel olarak mev-
cut palyatif bakım hizmetleri yetersiz kal-
maktadır. Palyatif bakım konusunda eğitime 

sahip disiplinlerarası bir ekip tarafından pal-
yatif bakım hizmetlerinin sunulamaması bu 
duruma neden olabilmektedir. Bu nedenle 
2009 yılında kanser hastalarının ve 
yakınlarının sadece terminal dönemde değil 

tedavinin devam ettiği süre boyunca da 
yaşam kalitelerini arttırmak amacıyla 
ülkemizde Sağlık Bakanlığı öncülüğünde 
Ulusal Palyatif Bakım Programı 
oluşturulmuş ve 2011 yılı itibarı ile hemşire 
temelli toplum tabanlı bir proje olan Palya-
Türk projesi başlatılmıştır. Proje kap-
samında sağlık personelinin eğitimi des-
teklenmiş, üniversite ve hastanelerin bu 
konuya farkındalığı artmış, palyatif bakım 
ünitelerinin sayısında artış meydana gel-
miştir. Önümüzdeki yıllarda palyatif bakım 
hizmetlerinde ki bu artışın hızlı bir şekilde 

devam edeceği öngörülmektedir. 
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