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ÖZET 

Eskimez, Z. (2012). HemĢirelik Öğrencilerinin Bakım DavranıĢlarını 

Algılamaları. Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, HemĢirelik Esasları AD. 

Doktora Tezi. Ġstanbul.  

AraĢtırma, hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarına yönelik algılarını 

belirlemek amacı ile tanımlayıcı ve iliĢkilendirici; Bakım Değerlendirme Ölçeği-

BDÖ’nün (Caring Assessment Questionnaire-Care-Q) Türkçe Ģeklinin ülkemiz için 

geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmek amacı ile metodolojik tipte gerçekleĢtirildi. 

AraĢtırmanın evrenini, Ġstanbul Ġlinde bulunan devlet üniversitelerine bağlı hemĢirelik 

bölümlerinde öğrenimlerini sürdüren öğrenciler (N=841), örneklem grubunu ise bu 

okullardaki 2., 3. ve 4. sınıf öğrencileri (n=594) oluĢturdu. AraĢtırma verileri, “Bilgi 

Formu” ve “BDÖ” kullanılarak toplandı. AraĢtırmadan elde edilen veriler SPPS 10.0 

paket programı kullanılarak analiz edildi. 

Ölçeğin (BDÖ) geçerlik- güvenirlik çalıĢması doğrultusunda, Ki-kare uyum 

istatistiği değeri=2.61 ve Uyum iyiliği değeri RMSEA=0.080, test-tekrar test 

korelasyonu r=0,42-0,59; Cronbach alfa=0,79-0,92; Madde toplam korelasyonu r =0,62-

0,84 (p<0.001) değerleri ile ülkemiz için kullanılabilir geçerli ve güvenilir bir ölçme 

aracı olduğu görüldü. 

Öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalaması 5,26±0,79  bulundu. Alt boyutların 

puan ortalamalarının sırasıyla, “Gözlemler ve Ġzlemler” (5,50±0,92), “Güven Verici 

ĠletiĢim” (5,44±0,85), “Konfor” (5,36±0,84), “UlaĢılabilirlik” (5,00±0,97), 

“Açıklamalar ve Olanaklar” (5,00±1,05) ve “Beklentiler” (4,72±1,22) alt boyutunda 

olduğu saptandı. 

Sonuç olarak, BDÖ’nün Türkçe Ģeklinin ülkemiz için geçerli ve güvenilir bir 

ölçek olduğu saptandı. Öğrencilerin bakım davranıĢları algıları iyi olarak 

nitelendirilebilecek bir düzeyde idi. Öğrencilerde, zaman içinde deneyimle 

geliĢtirilebilecek eleĢtirel düĢünme ve karar verme becerilerini içeren bakım 

davranıĢlarının diğerlerine göre daha az sıklıkla uygulandığı görüldü. Cinsiyet, mezun 

olunan okul, hemĢireliği isteyerek seçme gibi faktörlerin öğrencilerin bakım algılarını 

etkilediği belirlendi.  

Anahtar Kelimeler: Bakım, HemĢirelik, Bakım Değerlendirme Ölçeği, Geçerlik, 

Güvenirlik. 
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ABSTRACT 

Eskimez, Z. (2012). Perceptions of Nursing Students for Caring Behaviors. 

Ġstanbul University, Institute of Health Sciences, Fundamentals of Nursing Division, 

PhD. Thesis. Ġstanbul.  

The research was performed in a way of descriptive and correlative type in order 

to determine the perceptions of nursing students for caring behaviors and in a way of 

methodological type in order to evaluate the validity and reliability of Caring 

Assessment Questionnaire-Care-Q Turkish form for our country. The population of the 

research consisted of the students who continue their education in the nursing 

departments subject to state universities in Ġstanbul (N=841) and the sample group 

consisted of 2nd, 3rd, and 4th grade students (n=594) in these schools. Research data 

were collected using “Information Form” and “Care-Q”. The data derived from the 

research were analyzed using SPPS 10.0 package software. 

In accordance with assessment for validity and reliability of the scale (Care-Q), 

it was seen that is usable valid and reliable instrument for our country with Chi-Squared 

statistics value = 2,61, Root Mean Square Error of Aproximation (RMSEA) = 0,080, 

test-retest correlation r = 0,42-0,59, Cronbach’s Alpha = 0,79-.92,  item total-correlation 

r = 0,62-0,84 (p<0,001) values. 

The average Care-Q of total points of students was found as 5,26±0,79. The 

point averages of subscales were determined as “Monitors and follows through” 

(5,50±0,92), “Trusting relationship” (5,44±0,85), “Comfort” (5,36±0,84), “Accessible” 

(5,00±0,97), “Explains and facilitates” (5,00±1,05), and “Anticipates” (4,72±1,22) in 

the subscale. 

Consequently the Turkish form of Care-Q was determined as a valid and reliable 

assessment for our country. The caring behaviors of the students were in a level to be 

qualified their perceptions as good. It was seen in students that the caring behaviors 

consisting of critical thinking and decision skills to be improved with experience in time 

were applied less frequently than the others. It was determined that the factors such as 

gender, alma mater, voluntarily choosing of the nursing affect the caring perceptions of 

the students.  

Keywords: Caring, Nursing, Caring Assessment Questionnaire, Validity, 

Reliability. 



1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

HemĢirelik, birey, aile ve toplumun sağlığını koruma, geliĢtirme ve hastalık 

durumunda iyileĢtirme ya da yetersizlikleri ile baĢetmesine yardımı amaçlayan, bilim ve 

sanattan oluĢan bir sağlık disiplinidir. HemĢirelik bilim ve sanatının odağını, 

sağlıklı/hasta bireye yönelik bakım oluĢturur. Bakım, hemĢirelik mesleğinin varoluĢ 

nedeni ve önemli yapı taĢıdır (Acaroğlu 2003, Babadağ 1997, Potter ve Perry 2009, 

Devineni 2008). 

Birey sağlık, esenlik, rahatsızlık, hastalık ve ölümle noktalanan dizgelerden 

yaĢam deneyimlerinin herhangi bir noktasında, bakıma gereksinim duyar (Acaroğlu 

2003, Babadağ 1997, Potter ve Perry 2009). Bu bağlamda hemĢire, sağlıklı/hasta bireyin 

insancıl özelliklerini dikkate alarak ve bütüncül değerlendirerek, bireysel 

gereksinimlerinin karĢılanmasında bireyle birlikte doğru, uygun ve gerçekçi bakım 

eylemini sağlar ve sürdürür. HemĢirenin bakım verme eylemi, mesleki bilgi, beceri, 

yetenek ve deneyimleri ile gerçekleĢtirdiği bağımsız bir iĢlevidir ve hemĢirenin koruma, 

rahatlatma ve bilgilendirme gibi eylemlerinin tümünde değiĢen ölçülerde yer alır 

(Babadağ 1997, ġahin 2006, Birol 2005). 

Tanımlanması ve açıklanması güç olan bakım, insanın varoluĢundan günümüze 

dek tüm kültürler için geçerli bir kavramdır (Bassett 2001,  Khademian ve Vizeshfar 

2008). Literatürde bakımın genellikle, sağlıklı/hasta birey ile hemĢire arasındaki 

iletiĢime temellendiği vurgulanır ve biliĢsel, duyuĢsal alanlar ve psiko-motor becerileri 

kapsadığı vurgulanır. BiliĢsel alan, akıl yürütme ve eleĢtirel düĢünmeyi; duyuĢsal alan, 

güvenin sağlanması, doğruluk ve sadakati; psiko-motor beceriler ise biliĢsel ve duyuĢsal 

alanların tümleĢtiği beceri eylemlerini içerir (Khademian ve Vizeshfar 2008). Bakım 

kavramının kapsadığı bu özelliklerin uygulamaya aktarılması, bakımın, soyut ve 

duyuĢsal boyutunun içselleĢtirilmesini, eyleme dönüĢtürülmesini ve hizmete 

yansıtılmasını gerektirir. Profesyonel bir bakım hizmetinin tek baĢına duyuĢsal 

davranıĢlarla sunulması, bireyin bakım gereksiniminin karĢılanması için yeterli değildir, 

aynı zamanda, hemĢirelik bakımının bilimsel bilgi yüküne ve özelleĢmiĢ becerilere 

dayalı olması gerekir. Öte yandan bakım, salt biliĢsel ve psikomotor becerilere dayalı 

olduğunda, yani duyuĢsal özelliğinden uzaklaĢtırıldığında ise, hemĢirelik hizmeti bireye 

yaklaĢımında insancıl ve bütüncül bakıĢı temel alan felsefesinden uzaklaĢır. Bu nedenle 
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bakımın biliĢsel, duyuĢsal alanları ve psiko-motor becerilerle birlikte, her bireyin eĢsiz 

ve kendine özgü özelliklere sahip olduğu inancı doğrultusunda, insancıl ve bütüncül bir 

yaklaĢımla sunulması gerekir (Dinç 2009).   

GeçmiĢte hastayı iyileĢtirmeye yönelik eylemleri içeren hemĢirelik bakımı, 

bağımlı rol ve iĢlevler kapsamında sınırlı kalırken, giderek değiĢen ve geliĢen dünyanın 

hemĢirelik disiplinine yansıyarak çağdaĢ rollerin geliĢmesi sonucu değiĢim ajanı, 

rehberlik ve danıĢmanlık, hasta hakları savunuculuğu ve koordinatörlük gibi iĢlevlere 

yönelik eylemeleri de üstlenmiĢtir (Velioğlu ve Babadağ 1992a, Alpar 1997). 

Günümüzde hemĢireliğin en temel bağımsız iĢlevi olan bakım, bir kavram ve eylem 

olarak, uzun yıllardan bu yana farklı grupların bakıĢ açılarını inceleyen araĢtırmalar ile 

tanımlanmaya ve açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Bakımı açıklamaya yönelik bu 

araĢtırmaların genellikle, öğrenci hemĢirelerin, öğretim elemanlarının, uygulama 

alanlarında çalıĢan hemĢirelerin ve hasta bireylerin bakım algılarını değerlendirme 

üzerine odaklandığı görülmektedir (Devineni 2008). 

HemĢireler, bakımını üstlendikleri bireylerin bireyselliğine ve eĢsizliğine saygı 

duymalı, bakım eylemlerine değer vermeli, bilimsel çalıĢmalarla bu eylemleri 

desteklemeli ve geliĢtirmeli, bakımın birincil görevleri olduğunu unutmamalıdır. Bu 

bağlamda, geleceğin meslek üyelerini oluĢturacak hemĢirelik öğrencilerinin, mesleki 

rollerini öğrenmesi, mesleki sorumluluk duygusu içinde olması ve mesleklerini 

benimsemesine iliĢkin bilgi ve bilinç kazanmaları ön koĢuldur (Acaroğlu ve ark. 2007, 

Ousey ve Jonson 2007, Potter ve Perry 2009). 

HemĢirelik eğitiminin temel bileĢenlerinden birisi, öğrencilere hemĢirelik 

kavramlarının öğretilmesi, bakım davranıĢ ve tutumlarının kazandırılmasıdır 

(Khademian ve Vizeshfar 2008). Nitekim, Bassett, öğrenci hemĢirelerin eğitim süreçleri 

içinde kazandıkları bilgi ve deneyimlerin, onların hemĢirelik bakımı ve uygulamalarına 

yönelik rollerini benimsemelerinde ve sorumluluk üstlenmelerinde oldukça önemli 

etkisi olduğunu belirtmektedir (Bassett 2001).   

Son yıllarda, hemĢirelik eğitiminde bakım davranıĢları üzerine yoğunlaĢarak, 

bakım kavramı ve eylemlerini analiz eden çalıĢmalar incelendiğinde; “hemĢirelik 

öğrencilerinin bakıma yönelik görüĢleri", "öğretim elemanlarının bakıma yönelik 

görüĢleri" ve "hemĢirelik öğrencilerine bakımı öğretme yöntemleri" olarak üç ana baĢlık 

altında toplandığı görülmektedir (Bassett 2001, Ousey ve Jonson 2007). 
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Geleceğin meslek üyesi olmaya aday öğrencilere, bakım davranıĢları ve 

tutumlarının kazandırılması, hemĢirelik eğitim-öğretim sürecinde yer alması gereken en 

önemli konudur (Basset 2001, Wong ve Lee 2000, Komorita 1991). Bu bilgiler ıĢığında 

araĢtırmada, hemĢirelik öğrencilerinin bakım ve bakım davranıĢlarına yönelik algılarını 

ve bunları etkileyen faktörleri belirleyerek bir durum saptaması amaçlanmıĢtır. Bununla 

birlikte bu amaca ulaĢmada yararlanılacak Türkçe Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin 

(Caring Assessment Questionnaire) geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılarak 

ülkemizde konuya iliĢkin çalıĢmalar için kaynak oluĢturulması hedeflenmiĢtir.   
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. HEMġĠRELĠK TARĠHSEL SÜRECĠNDE “BAKIM”  

Her mesleğin doğuĢunu gerektiren bir neden vardır ve bu nedeni yaratan tek 

canlı, insandır. Doğduğu, yeryüzünde yerini aldığı günden baĢlayarak doğa ile mücadele 

eden insan, gerek savunma Ģekilleriyle gerek amaçlarıyla birçok mesleğin temellerini 

atmıĢtır. Bazen yenmiĢ, bazen yenilmiĢ; yenildiği, yaralandığı zaman kendine yardım 

edecek, iyileĢtirecek, bakımı ile uğraĢacak kimselere gereksinim duymuĢtur. Duyulan 

bu gereksinim üzerine de hemĢirelik mesleğinin temelleri atılmıĢtır (ġentürk 2011).  

Tarih boyunca, hemĢireliği açıklamak üzere mesleğin ne olduğunu, iĢlevlerini ve 

rolünü tanımlamaya ve tanıtmaya yönelik çabalara önem verilmiĢtir. Ancak, 

hemĢireliğin bir meslek olarak çerçevesi 18. yüzyılın ortalarında Florence Nightingale 

ile Ģekillenmeye baĢlamasına karĢın, bakım eyleminin bir içgüdüsel olgu olarak 

insanlığın varoluĢuna dayandırılması, hemĢirelik tarihinin de belli bir döneme kadar 

hasta bakımı ile özdeĢ tutularak ele alınmasına yol açmıĢtır (Öztunç 2012, ġentürk 

2011). 

HemĢirelik mesleği ile birlikte hemĢirelik bakımının biçimlenmesinde ve 

geliĢiminde, geçmiĢten bugüne kadar toplumsal, siyasal geliĢmeler/değiĢikliklerin ve bu 

değiĢiklikler ile birlikte süregelen felsefi akımların etkisi olmuĢtur (Babadağ 2006, 

Velioğlu 1999). Bu bağlamda, hemĢireliğin özünü ve en temel yapı taĢını oluĢturan 

bakım, tarihsel süreç içinde geliĢen felsefi akımlar doğrultusunda ele alınmıĢtır. 

HemĢireliğin bilimselleĢme yolunda etkilendiği 4 felsefi akımdan biri 1840’lı 

yıllarda baĢlayan idealizm/asetizm felsefi akımıdır. Ġdealizm/asetizm, Platon tarafından 

ortaya konulmuĢtur. Bu akım, fiziksel gerçekliğin ötesinde, dinsel gerçekliği savunan 

düĢüncedir. Bu düĢüncede, bedene ve insana dair gerçek/öz yerine, dini inanç ve 

değerlere ait gerçekler önemli olmuĢtur (ġendir 2012, Edwards 1997, Linberg 1990, 

Babadağ 1996). HemĢireliğin bilimsel olarak geliĢtirilmesinden öte spiritüel geliĢme ve 

özveri en önemli görev olarak tanımlanmıĢtır. HemĢirelikte verilen hizmet bağımsızdır 

ve katı bir yaĢam tarzı mevcuttur. Hasta bakımına yönelik uygulamalar ise eğitim yerine 

usta- çırak iliĢkisi ile gerçekleĢtirilmiĢtir (Babadağ 1996). 
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Ortaçağ’a denk gelen bu dönemde, hemĢirelik hizmetleri basit bir Ģekilde 

uygulanmıĢtır ve hemĢireler, hastanın fizyolojik gereksinimlerine, ruhsal ve dinsel 

inançlarına yardımcı olmuĢ ve hastaların tüm bakımlarını yerine getirmiĢtir. O dönemde 

hemĢirelik, devletten de daha güçlü olan Katolik kilisesinin bünyesinde ve koruması 

altında varlığını sürdürmüĢtür.  Kiliseye bu derece yakın bağlılık bir yönden hemĢireliğe 

güç katarken diğer yönden hemĢireliğin çok katı kurallarla yönetilmesine neden 

olmuĢtur. Bu döneme, “Hemşireliğin Karanlık Dönemi” denir (ġanlı 1988, Dalgıç 

1995, Ulusoy ve Görgülü 1997).  

Ortaçağ’da da devam eden kilisenin katı-idealist-maddeci anlayıĢına karĢı bir 

tepki olarak, 1890’lı yılların baĢında insani duygulara ve düĢüncelere önem veren 

romantizm felsefi akımı doğar (Edwards 1997, Linberg 1990). Bu felsefi akımın 

hemĢireliğe ve hemĢirelik bakımına yansıması ise; kadınının naif ve nazik yapısının 

korunmasını gerekli gösterdiği için hemĢirenin, hekimin “sağ kolu” olarak kabul 

edilmesi Ģeklindedir. Bu dönem, Florence Nightingale’in hemĢireliği tanımlamasına 

rağmen usta-çırak iliĢkisinin ön planda olduğu, Nightingale bilimsel ve politik zekası ile 

geniĢ ölçüde tanınmasına rağmen “Lambalı Lady” olarak anıldığı, hastanelerin içinde 

hemĢire okullarının kurulduğu, hemĢirelik hizmetlerinin ve bakımın birey merkezli 

değil hastalığı iyileĢtirmeye yönelik olduğu, bakımın sezgi ve deneyimlerle 

gerçekleĢtirildiği bir dönem olmuĢtur (ġendir 2012, Edwards 1997, Linberg 1990). 

HemĢirelik, XIX. yüyılın baĢlarında, bir meslek olarak kabul edilmeden önce, 

hastaların bakım gereksinimleri, ailesi, refakatçıları ya da diğer yardımcı kiĢiler 

tarafından karĢılanmıĢtır. Hastabakıcı kadınların geliĢmiĢ meslek becerisi ve düzgün 

sosyal yaĢamı olması gerektiği inancı yaygındır. Bu dönemde, sağlıkla ilgili kurumların 

ortaya çıkıĢı, yoksulların hasta evlerinde bakılmaya baĢlaması ve hasta bakıcıların bu 

kurumlarda mevcudiyeti büyük ölçüde dinsel bağlamda gerçekleĢmiĢtir (Lewis 2010, 

ġentürk 2011, Velioğlu 1999).  

Ondokuzuncu yüzyılın ortalarında, Florence Nightingale (1820-1910), 

hemĢireliğin lideri olarak mesleğin dinsel etkilerden kurtulmasını sağlamıĢtır. 

Nightingale, insanın yaratıcı olduğunu, koĢullara ve hayata tüm yönleriyle uyum yapma 

yerine, onu değiĢtirmesi gereğine inanır ve bakımı bir anlamda annelikle özdeĢleĢtirerek 

hemĢirelik mesleğini kadına özgü olarak tanımlamıĢtır. Bu dönemde, birçok kadın, çok 

az sayıda üniversite olmasına rağmen hemĢirelik eğitimi için kolej ve üniversitelere 
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alınmıĢtır (DeLaune ve Ladner 2002, Dalgıç 1995, Ulusoy ve Görgülü 1997, ġentürk 

2011, Eren ve Uyer 1993, Birol 2005). 

HemĢireliğe ve hemĢirelere olan gereksinimin artmasında, tarih boyunca 

süregelen savaĢlar da etken olmuĢtur. I. ve II. Dünya SavaĢları, yaĢanan kayıplar ve 

Endüstri Devrimi ile elde edilen kazanımlar, insanları 1940’lı yıllarda yararcı bir anlayıĢ 

olan pragmatist anlayıĢa sevk eder. Pragmatizm felfesi akımı, değer ve inançların yaĢam 

pratiğinde gerçek ile eĢ değerde olduğunu savunan yaklaĢımdır. Bu dönemde, 

hemĢirelik bakım hizmetlerinde medikal (tıbbi) anlayıĢa bağlı olarak, insan, aile ve 

toplumun gereksinimleri yerine getirmede, hastalığa ve hastalığı tedaviye yönelik 

yararcı, tıbbi bir yaklaĢım hakim olmuĢtur. Dönemin sonlarına doğru, uygulamadaki 

gerçekliklerin hemĢireliğe hakim olması ile birlikte hemĢireler, hastalara ve onların 

gereksinimlerine yönelik bakım sorumluluklarını yerine getirmeye baĢlamıĢ ve bu 

dönüĢüm, hümanizm sinyallerini vermiĢtir  (ġendir 2012, Edwards 1997, Linberg 

1990).   

Hümanizm (varoluĢculuk) felsefi akımı 1980’li yıllardan günümüze değin hakim 

olan ve benimsenen bir görüĢtür. Bu görüĢe göre, hemĢirelik hizmetlerinin odağı, 

hastalık ve hasta birey yerine sağlıklı/hasta bireye ve sağlığı korumaya yönelir. Birey, 

tüm boyutları (biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-kültürel, politiko-ekonomik), 

gereksinimleri, ailesi, yakın ve geniĢ çevresi ile birlikte bütüncül yaklaĢımla ele 

alınmakta ve bu doğrultuda hemĢirelik bakımı sunulmaktadır. Hümanizm/VaroluĢçu 

anlayıĢta, en değerli varlık insandır. Tanrıya, hekime, ülkeye hizmet, tanı ve tedavi 

değil, “insan” hemĢireliğin en önemli faktörü olmuĢtur (Edwards 1997, Linberg 1990).  

HemĢirelikte geçerli hümanistik değerler, hemĢirelik bakımı sunan kiĢilerin görüĢünü 

biçimlendirmiĢtir. Bu değerler aynı zamanda, hemĢire- hasta etkileĢimini, hemĢirenin 

sorumluluğunu ve meslek otonomisini etkilemiĢtir (ġendir 2012).  

Bu bağlamda, hemĢireliğin var oluĢ nedeni ve hizmet amacı, hasta ya da sağlıklı 

birey, aile ve topluma “yardım” etmektir. HemĢirenin bu yardımı sağlarken, yerine 

getirdiği bağımsız fonksiyonu olan “bakım” ise hemĢireliğin özüdür. Birey esenlik, 

sağlık, rahatsızlık, hastalık ve ölümle noktalanan yaĢantısının herhangi bir noktasında, 

bakım ile karĢılaĢmıĢtır ya da karĢılaĢabilir. Bakım, hemĢirenin çok etkin olduğu; 

koruma, sürdürme, rahatlatma, bilgilendirme gibi hemĢirelik iĢlevleri ile ilgili 

eylemlerin tümünde, değiĢen ölçüler ile yer alır (Sabuncu ve ark. 1996, Ay 2007, 

Babadağ 1997a, Birol 2005). 
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HemĢirelik iĢlevlerinin odağı olan insan, fiziksel, sosyal, duygusal ve entelektüel 

gereksinimleri olan bir bütündür. Ġnsanların yaĢamlarını sağlıklı olarak sürdürebilmeleri 

için, karĢılanması gereken temel gereksinimleri vardır (Craven ve Hirnle 2003, Heath 

1995, Potter ve Perry 2009, Alpar ve ark. 1997, Ay 2007). HemĢireler, bireyin 

gereksinimlerine yönelik hizmet sunarken bakım kuramları ya da modellerinin 

çerçevesinde profeyonel davranıĢlarını biçimlendirir. HemĢirelik modellerinin çoğu 

insanı fiziksel, duygusal ve sosyal yönleri ile bir bütün olarak ele alan insan 

gereksinimlere odaklıdır (Craven ve Hirnle 2003). Birçok hemĢirelik kuramında olduğu 

gibi, V.Henderson hemĢirelik tanımında ve N.Roper, W.Logan, A.Tierney ise 

hemĢirelik modelinde, benzer Ģekilde A.Maslow’un “İnsan Gereksinimlerinin 

Hiyerarşisi” kuramından yararlanır (Craven ve Hirnle 2003, Tomey ve Alligood 2006). 

Dolayısı ile bugün, çağdaĢ hemĢirelik bakımı, bireyi tüm boyutları ve bu boyutları 

etkileyen faktörler ile birlikte ele alan, bütüncül bir yaklaĢımı içermektedir (Sabuncu ve 

ark. 1996, Birol 2005). 

Günümüzde hemĢirelik, birey, aile ve toplumun sağlığını koruma, geliĢtirme ve 

hastalık durumunda iyileĢtirme ya da yetersizlikleri ile baĢetmesine yardımı amaçlayan, 

bilim ve sanattan oluĢan bir sağlık disiplinidir. Ancak hemĢireliğin bir meslek olarak 

bunlardan da öte üçüncü bir boyutu vardır. Bu, onun alturistik değerler olarak bilinen, 

bedensel, akılsal ve toplumsal açıdan yardım isteyenlere kendini adamadır. Profesyonel 

uygulamalarda alturizm, hemĢirenin hastanın, diğer hemĢirelerin ve diğer sağlık bakımı 

sunanların refahı ile ilgilenmesini kapsar (Atalay ve Tel 1999, Velioğlu 1999).  

Bugünün hemĢireleri, insana hizmette daha iyi ve yeni yolları yöntemleri 

araĢtırmakta, denemekte ve çalıĢmalarını bu yönde sürdürmektedir. HemĢire 

araĢtırmacılar, hemĢireliğin bilimsel bilgi tabanını geliĢtirmede önemli role sahiptir. 

Florence Nightingale, Kırım SavaĢı süresince, savaĢ alanında sanitasyon koĢullarını 

geliĢtirip uygulayarak, bulaĢıcı hastalıkların, enfeksiyonların ve ölümlerin büyük oranda 

azalmasını sağlarken, günümüz hemĢireleri de, birçok uygulama, araĢtırma ve 

yöntemler ile spesifik alanlarda hemĢirelik bakımına katkı sağlamaktadır (Perry 2009). 

HemĢirelik bakımı ile ilgili araĢtırmalar son yıllarda hız kazanmaktadır ancak 

bakım kavramına yönelik belirsizlikler hala devam etmektedir ve hemĢirelik 

literatüründe bakım kavramı ve tanımlarına fazla yer verilmemektedir (Brilowski ve 

Wendler 2004). Oysa yaĢam sürekliliğinin ister sağlık ister hastalık alanlarında daima 

bakım vardır (Babadağ 1997a, Babadağ 1997b, Acaroğlu 2003). 
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2.2. HEMġĠRELĠK VE BAKIM KAVRAMI 

Bir disiplinin bilimsel temelinin oluĢmasında ve geliĢiminde, kavramsal 

anlamlar oldukça önemlidir. Çünkü kavramlar, disipline özgü bilimsel çerçeveyi 

belirleyen kuramların yapısal elementleri veya yapı taĢları olarak görülür. HemĢirelik 

kavramlarının analizi ile Ģüpheli ve belirsiz kavramlar aydınlatılabilir, bu kavramlar 

tanımlanabilir ve hemĢirelik fenomeninin açıklanması sağlanabilir (Brilowski ve 

Wendler 2004, DeLaune ve Ladner 2002). Rodgers’a (2000) göre, “kavramın 

niteliklerinin belirlenmesi, kavram analizinde birincil baĢarıyı gösterir” ve kavramın 

tanımlanmasında bir “gerçek” oluĢturur. Rodgers (1989)’ın geliĢimsel bakıĢ açısı, bir 

düĢünce üzerine temellenen tüme varımsal bir yaklaĢımı ortaya koyar. Diğer bir deyiĢle, 

bu bir kuram geliĢtirme startejisi olup bir kavramı açıklama, kavramın önemini test 

etme, kavramı kullanma ve uygulamaya aktarma süreçlerini izler. Bu yaklaĢımı 

kullanarak kavramların öz niteliklerini açıklamak, olgunun anlaĢılmasını sağlar, 

durumlara daha açıklayıcı bir tanım getirir ve etkili iletiĢimi geliĢtirir (Kaynak: 

Brilowski ve Wendler 2004).  

Kavram, nesnelerin ya da olayların ortak özelliklerini kapsayan ve bir ortak ad 

altında toplayan genel tasarım; tek bir nesnenin (bireysel kavram) ya da bir nesneler 

sınıfının (genel kavram) özünü belirleyen; birbirleriyle bağlantılı niteliklerin ya da 

özelliklerin bir sözcükte düĢünülmüĢ birleĢimi olarak tanımlanır (TDK 2012, 

http://tdkterim.gov.tr/bts/?kategori=verilst&kelime=kavram&ayn=tam). 

Kavramlar, algılama-yargılama yolu ile geçekleĢir. Duyular aracılığı ile olgular, 

imajlar ve objeler algılandıktan sonra yargılanıp, düĢüncede, zihinde soyut bir hale 

getirilir. ĠĢte imaj içeren bu soyut düĢünceye “kavram” denir. Diğer bir deyiĢle, 

kavramlar düĢünceleri yansıtma aracıdır, algıları yansıtan karmaĢık zihinsel bir imajdır. 

Kavramların algılanması, bireysel özelliklerden etkilendiği kadar günlük yaĢantıdaki 

deneyimler ile de Ģekillenir (DeLaune ve Ladner 2002, Velioğlu 1999, Birol 2005). 

Kavramlar, çevremizdeki Ģeyler, dünyadaki oluĢumlar hakkında açıklama yapan 

ve diğer bireyler ile iletiĢim kurmada da bizlere yardımcı olan araçlardır. Örn; 

bağımsızlık, öz-bakım ve bakım kavramları, sağlık bakımı hizmetlerinde en çok 

karĢılaĢılan kavramlardan birkaçıdır (DeLaune ve Ladner 2002).  

 

http://tdkterim.gov.tr/bts/?kategori=verilst&kelime=kavram&ayn=tam
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Birey, bilgilenme sürecinde duyularını kullanarak bir obje hakkında izlenimler 

edinir. Kavramlar da belli izlenimlerin genellemeleri sonucunda biçimlendirilir. 

Kavramlar soyuttur, çünkü nesnelerin bazı özelliklerinde seçicidirler ve nesneler bazı 

özelliklerine göre algılanır. Geneldirler, çünkü algılama yolu ile belirlenen özellikler, bu 

özelliklere sahip tüm nesneleri kapsar (Velioğlu 1999 ). 

  Ayrıca nesne ve olayların algılanan temel öğelerini birleĢtirerek kavram haline 

getirme, yani kavramlaĢtırma olarak tanımlanırken (Ġng. Conceptualization, Os. 

MefhumlaĢtırma), kiĢinin bir konuyu iliĢkili kavramlara dayanarak öğrenmesi ve 

öğrendiği kavramların anlam ve kapsamlarını değiĢtirerek geliĢtirmesi kavramsal 

öğrenme (Ġng. conceptual learning) olarak tanımlanmaktadır (Hançerlioğlu 1996). 

Profesyonel bir disiplinin temel amacı, mesleğinin uygulamalarında 

kullanabileceği bilimsel bilgi içeriğini ortaya koymaktır. Bu bilgi “kavram” ve “kuram” 

terimleri ile açıklanır (Velioğlu, 1999). 

HemĢireliğin bilimsel içeriğini açıklayan dört temel kavram; insan, çevre, 

sağlık/hastalık ve hemĢireliktir. HemĢireliğin metaparadigmaları olarak da kabul edilen 

bu kavramlar, bilimsel içeriğin çerçevesini oluĢturmada bir bakıĢ sağlarlar. Bu 

kavramlardan herhangi biri olmaksızın hemĢirelik bir bilim ya da profesyon olarak 

düĢünülemez. HemĢirelik kuramları, bu temel kavramların karĢılıklı iliĢkilerini 

açıklayarak bakım için bilimsel bir dayanak oluĢtururlar. Diğer taraftan, bu temel 

kavramların kesiĢme noktası ise “bakım” dır. Bu bağlamda, hemĢirelik biliminin özünü 

ve hemĢirelik mesleğinin bağımsız iĢlevini oluĢturan “BAKIM” kavramının 

tanımlanması ve açıklanması önemlidir (Perry 2009, Velioğlu 1999, Birol 2005).  

Bakım kavramının sözlük tanımları incelendiğinde;  

Türk Dil Kurumu (TDK) sözlüğünde “Bakım”; 

1. Bakma iĢi, 

2. Bir Ģeyin iyi geliĢmesi, iyi bir durumda kalması için verilen emek, 

3. Birinin beslenme, giyinme vb. gereksinimlerini üstlenme ve sağlama iĢi, 

4. BakıĢ, 

5. GörünüĢ olarak tanımlanır (TDK 2012, 

http://tdkterim.gov.tr/bts/?kategori=verilst&kelime=Bak%FDm&ayn=tam.). 

 

http://tdkterim.gov.tr/bts/?kategori=verilst&kelime=Bak%FDm&ayn=tam
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TDK sözlüğünde yer alan bakım kavramına iliĢkin tanımlara bakıldığında; 

“bakım” ın yalnızca isim olarak açıklandığı dikkati çekmekle birlikte, bir bireyin, diğer 

birey/bireylere yaĢamsal gereksinimlerinin karĢılanmasında yardım ederek ya da 

tamamen onun sorumluluğunu üstlenerek o bireyi destekleyici bir iliĢkinin vurgulandığı 

görülmektedir.   

Yabancı dildeki sözlüklerde “Bakım” kavramının isim, fiil ve sıfat olarak 

tanımlandığı görülür; 

Bir Ġsim olarak “Bakım” (Caring): 

1. Biri ya da bir Ģey için hazır olma ya da onun iyileĢmesini sağlama çabası, 

2. Zarar ya da tehlikeden sakınma anlayıĢı, 

3. Bir isteklilik duygusu, 

4. Bir ilgilenme duygusu, 

5. Güvenlik için, sorumluluk üstlenme baĢarısı ve dikkat, 

6. Ġyi iĢler baĢarmada, bazı Ģeylerin sürekliliğinin devam etmesini içeren davranıĢ, 

7. Biri ya da bir Ģey için hazır olma veya onun iyiliği için çalıĢma, 

8. Görev, gözetim veya yönetim, güvenlik ve rahatlık için sorumluluk üstlenme, 

9. Dikkat veya önemseme, saygı, özenli olmak, sakınma (Webster's Online 

Dictionary, 2008). 

 

 Hastalık, sıkıntılı durum, ciddi özen, önlem, koruma, güvenlik (The Concise 

Oxford Dictionary of Current English, 2010) (Kaynak: McCance TV ve ark. 

1997). 

 Dikkat veya ciddi ilgi, koruyucu veya denetleyici kontrol, amaçlı ilgi 

(Dictionary of the English Language, 1986, p. 239-240) (Kaynak: McCance TV 

ve ark. 1997). 

 Özen, önlem, ilgi, sorumluluk, gözlem, önem, koruma, saygı, merak, sorun, 

uyanık olma, savunma, izlem, keder, endiĢe (Chambers' Paperback Thesaurus, 

1992, p. 86) (Kaynak: McCance TV ve ark. 1997). 

 Dikkat, iĢ, hizmet, koruma, yönetim, yetki, ekonomi, endiĢe, rahatsızlık, hüzün, 

asabiyet, uyarı (Roget's Thesaurus of English Words and Phrases, 1987) 

(Kaynak: McCance TV ve ark. 1997). 



 11 

 Sağlığın korunması için gerekli olan Ģeyler, iyilik durumu, huzur, bir Ģeye 

duyulan ilgi, dikkat, Ģefkat, gönüllülük, sevgi (The Oxford Pocket Dictionary of 

Current English, 2009). 

 Dikkat, gözetim, özen, ilgi (West's Encyclopedia of American Law, 2005) 

 

Bir Fiil olarak “Bakım Vermek” (Care): 

1. Ġlgilenmek ya da ilgi çekmek, 

2. Bakım vermek, 

3. BirĢeyler yapmayı istemek ya da tercih etmek, 

4. Birine karĢı özenli olmak, 

5. Hazır olmak, harekete geçmek ya da isteklendirmek, 

6. Ġstekli, özenli, ölçülü, saygılı ve ilgili olmak (Webster's Online Dictionary, 

2008). 

 Bir Ģey veya biri ile ilgilenmek ya da merak; sevgi ve saygı duymak; bir Ģey 

sağlamak (The Concise Oxford Dictionary of Current English, 1976, p. 149) 

(Kaynak: McCance TV ve ark. 1997). 

 Ġlgili olmak, Ģefkat veya önem göstermek; fiziksel gereksinimlerini karĢılamak, 

yardım etmek veya konfor sağlamak  (Dictionary of the English Language, 

1986, p. 239) (Kaynak: McCance TV ve ark. 1997). 

 Özenli olmak, sevmek, yardımsever olmak (Roget's Thesaurus of English Words 

and Phrases, 1987) (McCance TV ve ark. 1997). 

 

Bir Sıfat olarak “Bakım”:  

1. Gözetici, koruyucu, yardım sever (Roget's Thesaurus of English Words and 

Phrases, 1987) (Kaynak: McCance TV ve ark. 1997), 

2. DuyuĢsal, gözlemsel, Ģefkatli, mesleki, sosyal veya tıbbi (Dictionary of the 

English Language, 1986, p. 240) (Kaynak: McCance TV ve ark. 1997), 

3. Katılımcı, besleyici, hoĢ, eğilimli, izlemsel (Chambers' Paperback 

Thesaurus, 1992, p. 86) (Kaynak: McCance TV ve ark. 1997). 
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Tüm bu sözlük tanımlardan da anlaĢıldığı üzere bakım/bakım verme, özveri, 

Ģefkat, ilgi, isteklilik, gönüllülük vb. gibi alturistik değerlerle bireylerin diğer bireylere 

karĢı olan sorumluluk ve yükümlülüğünü içinde barındıran, etik ve ahlaki boyuta sahip, 

yardım edici ve destekleyici bir iliĢki biçimidir. Bu iliĢki, kiĢilerarası bir süreç olarak 

hemĢire ve sağlıklı/hasta birey arasında gerçekleĢen profesyonel bakım iliĢkisi olarak 

açıklanabilir.  

HemĢireliğin varlık nedeni olan ve insanın varoluĢundan günümüze dek 

süregelen bakım kavramının tanımlanması ve açıklanması güçtür.  Ancak tanımlanması 

ve açıklanması güç olan bakım kavramının, tüm kültürlerde geçerli bir kavram olduğu 

yapılan antropolojik çalıĢmalarla ortaya konmuĢtur (Bassett 2001,  Khademian ve 

Vizeshfar 2008).  

HemĢirelikte bakım kavramı hemĢireliğin özü, temeli olarak ifade edilmesine 

karĢın, hemĢirelik literatürlerinde ortak bir tanımı bulunmamaktadır. Bununla birlikte, 

hemĢirelik literatüründe yer alan, hemĢire liderlerin ve kuramcıların bakım tanımlarının 

incelenmesi, bakım kavramının açıklanmasına, anlaĢılmasına ve temel öğelerinin 

belirlenmesine olanak sağlayacaktır.  

2.3. HEMġĠRE LĠDERLERĠN BAKIM TANIMLARI 

HemĢire liderlerin bazıları bakımı bir kavram olarak doğrudan açıklarken, 

bazılarının bakım kavramına yönelik düĢünce ve görüĢlerini “hemĢirelik” kavramının 

tanımı içinde örtülü olarak ele aldıkları görülmektedir. HemĢire liderlerin açıklamaları, 

düĢünce ve görüĢleri aĢağıda kronolojik sıra ile incelenmiĢtir.  

HemĢirelik bilim ve sanatının öncüsü ve hemĢirelik mesleğinin kurucusu olan 

Florence Nightingale ile birlikte 1844’lü yıllardan günümüze değin hemĢirelikte bakım 

kavramını açıklama ve tanımlama çalıĢmaları süregelmiĢtir (Devineni 2008). 

Nightingale (1859), hemĢirelerin en önemli sorumluluğunun bakım olduğunu ifade eder 

ve ilk yazılı eseri olan “HemĢirelik Üzerine Notlar” kitabında, tüm kadınların bakım 

verme iĢlevinin olduğunu vurgular. Sağlık ve hastalık hemĢireliği olmak üzere iki farklı 

hemĢirelikten söz eder. F.Nightingale’e göre bakımın amacı, çevre düzenlemesi ile 

sağlığın korunması ve hastanın iyileĢme sürecine yardım etmektir (Kaynak: Liu JE ve 

ark. 2006, Birol 2005, Velioğlu 1999). 
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Virginia Henderson (1955), hemĢireyi, “bireyin sağlığına ve bağımsızlığına 

kavuĢma sürecindeki dinamik güç” olarak  görür ve hemĢirelik bakımı için kapsamlı ve 

sistematik bir yaklaĢımın temel olduğunu ifade eder. Henderson’ın, 1960 yılında 

HemĢirelik Bakımında Temel Ġlkeler (Basic Principles of Nursing Care) kitabında, 

Maslow’un temel insan gereksinimleri hiyerarĢisi üzerine odaklanan 14 temel insan 

gereksinimi belirlemiĢtir. HemĢirelik bakımı, hastanın fiziksel, psikolojik, kültürel, 

entelektüel ve sosyal yönünü göz önünde bulundurarak bu temel gereksinimlerinin 

karĢılanmasına yardım etmektir (Kaynak: Baykara 2010, Ay 2007, Birol 2005, Velioğlu 

1999). 

Lydia E. Hall (1960) bakımı, bireyin rahatlığını sağlamak, bilgi eksikliğini 

tanılayıp bireyi bilgilendirmek, bireyin öğrenme gereksinimlerini karĢılamak ve bireyin 

günlük gereksinimlerinin karĢılamasına yardım etmek olarak tanımlar (Kaynak: 

Baykara 2010, Ay 2007, Velioğlu 1999). 

Joyce Travelbee, 1960’lı yıllarda yayınlamıĢ olduğu makale ve kitaplarının yanı 

sıra geliĢtirdiği “Ġnsan insana ĠliĢki” kuramına göre bakımı, profesyonel hemĢire 

tarafından gerçekleĢtirilen ve hemĢirelik uygulamasının yasal sorumluluk alanı içinde 

yer alan, hasta bireyin/ailenin her türlü gereksiniminin karĢılanması olarak açıklar. Aynı 

zamanda, Travelbee, bakım eyleminde hasta-hemĢire arasındaki iletiĢim ve etkileĢimin 

önemli olduğunu vurgular (Kaynak: Velioğlu 1999, Birol 2005). 

Dorothea Orem (1971) hemĢirelik bakımını, sağlıklı/hasta birey biyo-psiko-

sosyal gereksinimlerini karĢılamada yetersiz kaldığında, yerine getirilmesi gereken 

hemĢirelik iĢlevleri olarak görür (Kaynak: Birol 2005, ġahin 2006).  

Madeleine Leininger (1978), hemĢirelik uygulamalarının temelini oluĢturan bir 

öğreti olarak bakımın değer-inanç sistemini içinde barındıran bir profesyon olan 

hemĢireliğin merkezinde yer aldığını ifade eder (Kaynak: McFarland 2006, Perry 2009, 

Mackintosh 2000).  

Marjory Gordon (1982) hemĢirelik bakımının, birey/ailenin sadece yakınmaları, 

sınırlılıkları ve sorunlarına yönelik olmaması gerektiğini vurgular. Bakımın 

birey/ailenin daha önce deneyimlediği sorunlarla baĢ etme becerilerini geliĢtirmesine, 

doğru sağlık davranıĢları kazanmasına yardımcı olmayı kapsadığını ifade eder (Kaynak: 

Birol 2005). 
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Nel Noddings (1984) ve Sally Gadow’e (1984) göre bakım, diğer bireyleri 

koruyan, destekleyen ya da insan neslini geliĢtirme ve sürdürmeye katkı sağlayan 

aktivitelerdir (Kaynak: White 2003).  

Sberill Nones Cronin ve B. Harrison’a (1988) göre bakım, bir süreçtir. Bu süreç 

içinde hemĢire, tüm bireyin kendine özgülüğünü, eĢsizliğini görüp dikkate alarak 

gereksinimlerini yanıtlar ve duygularını farkeder (Kaynak: Beck 1999). 

Sara T. Fry’a (1988) göre ahlaki değere sahip olan bakım, bir bireyin 

aktivitelerine yön göstermede son derece önemli, evrensel  bir değer, empati, destek, 

Ģefkat, koruma gibi belirli davranıĢları içerir ve sadece bir bireyin iyiliğini değil, diğer 

bireylerin insani geliĢimlerini de dikkate almayı ve onlarla da ilgilenmeyi gerektirir 

(Kaynak: Kyle 1995, Babadağ 1997a). 

Patricia Benner ve Judith Wrubel (1989) bakım kavramını, sağlık, rahatsızlık ve 

hastalık arasındaki iliĢkiye temellendirir. Onlara göre bakım, “Dünyada var olmanın 

temel bir yolu” olarak ifade edilir (Kaynak: Edwards 2001, Kıvanç 2012).  

Margaret Jean Watson’a (1989) göre bakım, bedensel, zihinsel, ruhsal ve sosyo-

kültürel boyutlarda iki kiĢinin karĢılıklı etkileĢimi sonucu bilimsel, etik, estetik ve 

dolayısı ile profesyonel olarak bireyselleĢmiĢ “kiĢilerarası bir süreç”tir (Kaynak: Neil ve 

Tomey 2006, Perry 2009, Acaroğlu 2003, Mackintosh 2000). 

Anne Boykin ve Savina O. Schoenhofer (1990) bakımı, varlık bilimi (ontoloji), 

insan bilimi (antropoloji), etik, bilgi bilimi (epistemoloji) ve eğitim bilimi (pedagoji) 

olarak ele alır (Kaynak: Covington 2003). 

Janice M. Morse (1991) bakımı, bir insan özelliği, bir etik zorunluluk, bir 

etkileĢim, bir kiĢilerarası iliĢki, bir terapötik giriĢim olarak tanımlar (Kaynak: 

Covington 2003, Acaroğlu 2003, McCance TV ve ark. 1997).  

Miriam E. Cameron (1991) bakımı, bireysel, sezgisel, özel, derin, öznel ve 

somut eylemler dizisi olarak ifade eder (Kaynak: Brilowski ve Wendler 2004). 

Carol Green-Hernandez (1991) ve Lennart Fredriksson (1999) tarafından bakım, 

hasta ve hemĢire arasındaki karĢılıklı etkileĢimin yer aldığı, bir iliĢki içinde yaĢananları 

kapsayan bir süreç olarak tanımlanır. Bakımın yaygın özellikleri ise dikkat, ilgi ve 

doğruluktur (Kaynak: Covington 2003).  

Patricia Larson ve Sandra L. Ferketich’e (1993) göre bakım, bireylere huzur ve 

güven duygusu sağlamayı, duygusal ve fiziksel bakım vermeyi amaçlayan eylemler 

dizisidir (Kaynak: Khademian ve Vizeshfar 2008, Beck 1999).   
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Zane Robinson Wolf ve ark. göre bakım, etkileĢim ve kiĢilerarası bir süreçtir. Bu 

süreç, hasta ve hemĢire arasında duyarlılığa sahip durumların/ gereksinimlerin 

paylaĢıldığı zamanlardır (Kaynak: Beck 1999). 

Tanya V. Kyle (1995), bakım üzerine yapılmıĢ hemĢirelik çalıĢmalarını gözden 

geçirir ve bakımın etik ve ahlaki değerler ile yüklenmiĢ bir kavram olduğunu ileri sürer. 

Bakımı, “kültürel olarak elde edilen duygusal, biliĢsel ve etik unsurları içeren bir süreç” 

olarak tanımlar (Kyle 1995). 

Gwen D. Sherwood (1997) göre bakım, iyileĢme ile sonuçlanan önemli konuları 

ve örnekleri kapsayan bir etkileĢim modelidir ve bu etkileĢimsel model, iyileĢtirici bir 

çevre üzerine temellendirilerek oluĢturulur (Kaynak: Covington 2003). 

Vivien M. Woodward (1997) bakımı, insan yaĢamının ve hemĢireliğin temeli 

olarak kabul eder. HemĢirelik bakımının manevi değerlerin kaybı ile birlikte artan 

derecede anlaĢılması güç durum aldığını belirtir ve bakım kavramını iki bakıĢ açısı ile 

sadeleĢtirme giriĢiminde bulunur: 

Araçsal Bakım: Hekim istemlerini yerine getirmek gibi hastalara nesnel olarak 

yaklaĢımı içeren eylemlerden, 

İfadesel Bakım: Duygusal öğeleri, bireysellik için önemli olan insana saygıyı, 

sadakat gibi değerleri, bireylerin kiĢisel özellikleri ve gereksinimlerini içeren 

eylemlerden oluĢur. 

HemĢirelikte mükemmelliğin baĢarılabilmesi için bu iki özelliğin birlikte yerine 

getirilmesi gerekmektedir. Woodward, sağlık bakım politikaları, sosyal organizasyonlar 

ve genel politik kısıtlamalar nedeni ile ifadesel bakımın gerektiği gibi önemsenmediğini 

vurgular (Woodward 1997). 

Kamerya Babadağ (1997) bakımı, en az iki kiĢi ile baĢlayan  ve geliĢen bir iliĢki 

olarak açıklar. Ġçeriği, anlam ve değeri zaman zaman değiĢen bu iliĢki, fiziksel, ruhsal, 

akılsal, sosyal ve manevi “alma ve verme” Ģeklinde baĢlıca iki eyleme dayanan “dual” 

bir iliĢkidir (Babadağ 1997, Babadağ 1997a). 

Michele Fasano White’a (2003) göre bakım, gereksinimleri görerek ve 

algılayarak yanıtlamaktır. Aynı zamanda, bakım, kültürel ve ahlaki uygulamalar 

aracılığı ile öğrenilen ve geliĢtirilen bir tutum olarak da tanımlanabilir. Bakım, bireysel 

yardımın merkezi bir noktasıdır ve bedensel iyileĢme sürecini, hemĢire-hasta iletiĢimini, 

hemĢirenin davranıĢlarını veya tutumlarını geliĢtiren aktivitelerden oluĢur (White 2003). 
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Bu tanımlar ve görüĢlerden de anlaĢıldığı üzere, bakımın genellikle, sağlıklı/hasta 

birey ve hemĢire arasındaki iliĢkiye temellendiği vurgulanmakta ve bakımın sevgi, 

iĢbirliği, dürüstlük, güven, duyarlılık, empati, bilgi ve beceri gibi nitelikleri üzerinde 

durulmaktadır (Khademian ve Vizeshfar 2008). 

Bakım, bir insanın, diğer bir insan ile iletiĢimi süresince düĢünce, duygu ve 

davranıĢlarını etkileyen ve yönlendiren evrensel bir olgudur. Bakım, iliĢki içinde olmayı 

ve aynı zamanda, sağlıklı/hasta bireyler ile olan iliĢkilerde her bireyin kendine özgü 

farklılıklarını da anlamayı gerektirir (White 2003).  

Bakım kavramı, bir baĢkasına yönelme, onu bilme, onunla birlikte olma, ona 

olan inancını sürdürme, tepkilerini önemseme, karĢılaĢabileceği tehlikelerden koruma 

ve yardım etme, istek ve gereksinimlerini içtenlikle karĢılama, yaĢamını kolaylaĢtırma, 

görev duygusu ile değil Ģefkat ve saygı duyarak sorumluluklarını yerine getirme gibi 

davranıĢlarla tarif edilebilir (Velioğlu 1999, Acaroğlu 2003).   

2.4. BAKIM EYLEMĠNĠN TEMEL BĠLEġENLERĠ 

HemĢireliğin varoluĢunun temelinde yatan bakım kavramı ve bakım eylemine 

yüklenen anlamlar irdelendiğinde, bakımın amaç ve iĢlevlerinde, evrensel boyutta 

geçerli ve uygulanabilir ahlaki değerler olarak insanın eĢsizliğini, bireyselliğini ve 

bütüncül yapısını vurgulayan, bu özel yapıta saygı duyan ve değer veren bir hümanizma 

ve sorumluluk duygusunun yer aldığı görülür. HemĢirelik felsefesini bire bir yansıtan bu 

düĢünce biçiminin davranıĢa dönüĢmesi ise zarar vermeme, yarar sağlama, adalet, 

otonomi, değiĢkenlik, eĢitlik, doğruluk, dürüstlük, güvenirlilik ve sadakati içeren 

hemĢirelik değerlerinin rehberliğinde gerçekleĢtirilebilir (Ousey ve Johnson 2007, 

Brilowski ve Wendler 2004). Nitekim, Babadağ (1997b), bakımın, bireyselleĢtirilmiĢ bir 

süreç tanımının ötesinde, insanın eĢsizliğine, değerliliğine, bütünlüğüne, yaĢamın 

kutsallığına, bakım veren kiĢinin kendini ve baĢkalarını sevmesine dayalı ve yaĢama 

olanaklarını geliĢtirmeye yönelik, hemĢireliğin bilimsel ve sanatsal kavramlarını 

uygulamaya koyan bir süreç, bir araç ve felsefi bir görüĢ olarak tanımlanabileceğini 

belirtmiĢtir.  

White (2003) tarafından hemĢirelikte bakım davranıĢının incelendiği bir 

çalıĢmada bakımın “ahlaki ve etik bir uyum”, “bağlılık gereksinimi”, “bir insanı 

tanımak veya onunla ilgilenmeye gönüllü olmak” ve “değerlerden oluĢan bir toplumun 

içindeki farklılıkların anlaĢılması” na yönelik davranıĢları içerdiği saptanmıĢtır. Yine 
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aynı çalıĢmada, bu bakım davranıĢlarının “itibar ve saygı”, “geliĢim”, “iyileĢmek ve 

korumak” ve “bilmek” ile sonuçlanacağı belirtilir.  

Morse ve arkadaĢları (1991) bakım kavramına iliĢkin 35 yazarın tanımlarını ve 

temel bakıĢ açılarını incelemiĢtir. Metaanaliz sonucu bakım bileĢenlerini ortaya koyan 

ifadeleri beĢ grupta toplamıĢlardır (Kaynak: Baldursdottir ve ark. 2002).  

 Birinci grup bakımı “insan doğanın bir parçası ve insanın varoluşu için 

gerekli” olduğunu yansıtan bir insan özelliği olarak ele alır.  

 Ġkinci grupta bakım, “ahlaki bir zorunluluk veya ideal olarak kabul edilir ve 

hemşirelikte temel bir değer” olarak ele alınır.  

 Üçüncü grup “bakımın doğasının, hasta bireyin deneyimlerine, duygusal 

paylaşıma, şefkatli ya da empatik yaklaşıma temellendiğini” vurgular. Bu bakıĢ 

açısı hemĢireliği, dinde tarihsel kökenleri olan bir kadın mesleği olarak yansıtır. 

 Dördüncü grup bakımı, “kişilerarası ilişki olarak değerlendirir ve bakımın, 

ilişkiler içinde meydana gelen duyguları ve davranışları kapsayan hemşire ve 

hastanın karşılıklı bir çabası” olarak açıklar.  

 Son grup bakımı, “terapötik bir girişim” olarak ele alır; bakım, hasta merkezli 

ve eylem-odaklıdır. 

HemĢirelik bakımının temel bileĢenleri, Brilowski ve Wendler (2004) tarafından 

gerçekleĢtirilen kapsamlı bir kavram analizi çalıĢması ile irdelenmiĢtir. Brilowski ve 

Wendler’in geliĢimsel yöntem kullanarak 1988- 2002 yılları arasında bakımı ele alan 61 

makale üzerinde gerçekleĢtirdikleri analizin bulguları, hemĢirelikte bakımın beĢ temel 

bileĢenini ortaya koyar;  

1. ĠliĢki, 

2. DavranıĢ, 

3. Tutum, 

4. Kabul Etme, 

5. DeğiĢkenlik 
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2.4.1. ĠliĢki 

HemĢirenin sağlıklı/hasta bireyin herhangi bir gereksinimini karĢılamayı niyet 

ettiğinde baĢlayan hasta- hemĢire iliĢkisi, bireysel beklenti, amaç, gereksinimleri ve 

değerleri olan iki yabancının iĢlevsel yakınlığı olarak ele alınabilir.  Bu iliĢki, hastalık, 

kriz veya herhangi bir yetersizlik durumunda gereksinimlerini karĢılayamayan bireye 

yardımcı olmak amacıyla gerçekleĢtirilen profesyonel hemĢirelik bakım iliĢkisidir 

(Brilowski ve Wendler 2004).  

Profesyonel hemĢirelik bakım iliĢkisinde, saygı, güven ve paylaĢım olmak üzere 

üç öğenin önemi vurgulanır. Ebersole (1996), bakımda saygı, güven ve paylaĢımın 

bireysel ve mesleki sorumluluklar kadar önemli olduğunu ve bu faktörler olmaksızın 

hemĢirelik bakımının olumsuz etkileneceğini belirtir. Tarlier (2004), bu öğelerin 

hemĢirelik etik bilgisinin içerisinde yer aldığını ve uygulama ile etik eylemi 

birleĢtirmeyi kolaylaĢtırdığını belirtir. Sadece bakım içeriği, ne hemĢirelik uygulamaları 

ne de uyumlu hemĢire-hasta iliĢkisi için yeterli bir temel oluĢturur (Kaynak: Brilowski 

ve Wendler 2004, Ousey ve Johnson 2007). 

Benner ve Wrubel (1989), hemĢirelik bakımının yalnızca hastanın yanında 

fiziksel olarak bulunmak kadar basit bir davranıĢ olmadığını, hastadan gelen tüm sözlü 

ve sözsüz iletiĢimlere açık olmak ve bu iletileri anlayabilmek olduğunu vurgular. Bu 

doğrultuda, etkili bir hemĢirelik bakımı, hemĢirenin bilgi, deneyim, yeteneklerini 

kullanarak hasta ile sözlü ve sözsüz iletiĢim becerilerini geliĢtirmeleri ile olasıdır 

(Kaynak: Woodward 1997, Ousey ve Johnson 2007). HemĢireler, bakım hizmeti 

sunabilmede öncelikle bireyi anlamak için gerekli olan açıklık, samimiyet, sevgi ve 

sabır ile karakterize güven verici bir iliĢki oluĢturmalıdır (Brilowski ve Wendler 2004).  

Nitekim, hemĢirelik sanatı bireyin yaĢadıklarının anlamını kavramaktır. Anlamını 

kavramak, hemĢirenin empati ve sezgi gücü ile bireyin yaĢadıklarının fark edilmesi, 

yaĢayacaklarının önceden hissedilmesidir. Sezgi ve empati becerisi ise, zengin deneyim, 

birikim ve algılama yeteneğinin güçlendirilmesi ile kazanılır (Çimete 1997).  

Ramos (1992), hemĢire-hasta arasındaki etkili iletiĢimin geliĢebilmesini 

sağlamak için yakınlık, mesleğe bağlılık, duygusal destek, varoluĢsal yaklaĢım, düĢünce 

ve davranıĢlara tercüman olabilmenin önemli olduğunu belirtir (Kaynak: Ousey ve 

Johnson 2007).  
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Salvage (1990), hemĢirelikte, temel mesleki sorunlardan olan; hasta-hemĢire 

arasındaki iliĢkinin içeriğinin, hasta tarafından kabul gören iliĢki Ģeklinin, hemĢireliğin 

bu açıdan rolünün ve etkisinin göz ardı edildiğini belirtir (Kaynak: Mackintosh 2000). 

Bir profesyonel bakım iliĢkisi, bakım veren birey üzerine sorumluluk yükler. 

Bakım veren, bakım verdiği bireyin iyilik ve refahına yönelik hizmetlerden sorumludur. 

Bu bağlamda, profesyonel bakım vericilerin davranıĢlarına profesyonel ve güncel 

bilgilerin yön vermesi gerekir. Bu anlamda, mesleki etik kodlar, hemĢirelerin karar 

vermesini kolaylaĢtırmada ve bakım davranıĢlarında kaliteyi artırmada hemĢireler için 

bir çerçeve sağlar (Brilowski ve Wendler 2004).    

2.4.2. DavranıĢ 

Profesyonel hemĢirelik bakımı, daima hastanın yanında olmak ve hasta için bir 

Ģeyler yapmak gibi bazı davranıĢları ve bu davranıĢların geliĢtirilmesini zorunlu kılar. 

Bu davranıĢlar, hemĢirenin sağlıklı/hasta bireyle karĢılaması ile baĢlar, bireyin 

gereksinimlerini algılaması ile geliĢir ve gereksinimlerin karĢılanması ile sonlanır 

(Ousey ve Johnson 2007, Brilowski ve Wendler 2004).  

HemĢirelik bakım davranıĢı olarak tanımlanan bu eylem biçiminin özünü empati 

becerisi oluĢturur. Empati, bir bireyin kendisini karĢısındaki diğer bireyin yerine 

koyarak, olaylara onun bakıĢ açısı ile bakması ve o bireyin duygu ve düĢüncelerini 

doğru olarak anlaması ve bu durumu o bireye iletmesi sürecidir. Empati becerisi, 

yardım edici iliĢkinin en temel bileĢenlerindendir. Wilson ve Kneisl (1988), empati 

becerisi olmadan kiĢilerin duygusal dünyalarına girmenin mümkün olamayacağını ve 

gerçek anlamda bir yardım yapılamayacağını belirtir. Empati becerisi genelde bir kiĢilik 

özelliği olmakla birlikte eğitim yoluyla kazanılabilir ve geliĢtirilebilir bir özelliktir. 

HemĢirelik mesleğinde insan insana iletiĢim-etkileĢim, bireyi ve sorunlarını 

anlayabilmek, bu sorunlara yönelik çözüm yolları oluĢturmak, dolayısı ile hemĢirelik 

bakımında baĢarıya ulaĢmak oldukça önemli olduğu için öğrencilerin eğitimleri 

sırasında empati becerilerini kazanmaları ve geliĢtirmeleri gerekir (Tutuk ve ark. 2002, 

Hodges 1991).  
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Potter ve Perry (2009), hemĢirelik uygulamalarında bakım davranıĢlarını,  

1- Hazır Olmak, 

2- Dokunma, 

3- Dinleme, 

4- Bireyi Tanıma, 

5- Spiritüel Bakım, 

6- Aile Merkezli Bakım olmak üzere altı aĢamada gruplandırır. 

 

Hazır Olmak 

HemĢirenin hazır olmasında, bir araç olarak sadece ve gerçek anlamda kendi 

varlığı yeterlidir. HemĢirelik bilim ve sanatının özünü oluĢturan bakım 

uygulamalarında, varlık/varolmak kavramı önemli bir olgu olarak görülür. Bu kavram, 

1960’lı yılların sonuna doğru, Ferlic (1968) ve Vaillot (1966)’un varoluĢsal bir fenomen 

olarak varlığı onaylamaları ile birlikte literatürlerde yer almaya baĢlamıĢtır. Bakımda 

varlık, hemĢirelikte, hasta ile birlikte insancıl ve dostça bir ortam sağlayabilmenin  

yolunu açar (Covington 2003). Varlık/var olmak, benzersiz koĢullara uyum ve 

hassasiyet, samimiyet, bütüncüllük, duyarlılık ile nitelenen kiĢilerarası bir süreçtir. 

Varlık, hastalar ve hemĢireler için ruhsal iyiliğin artırılması ve aynı zamanda hastalar 

için fiziksel iyiliğin de geliĢtirilmesidir.  

Varlığın temelini oluĢturan hazır olmak ancak iki davranıĢ biçiminin tümleĢmesi 

ile gerçekleĢebilir. Hazır olmak için gerekli olan bu iki davranıĢ biçimi “orada olmak” 

ve “birlikte olmak” tır. Bu davranıĢlardan “Orada olmak”, sadece fiziksel olarak var 

olmak ya da hasta ile aynı alanı paylaĢmanın ötesinde hasta birey ile etkili bir iletiĢim 

kurmak ve onu anlamaktır. “Orada olmak” hemĢirenin sağlıklı/hasta bireyi dikkatle 

izlemesini gerektirir. Bu Ģekilde bir hazır olmak için de hemĢire hastasını destekler, 

konforunu sağlar veya cesaretlendirir, sağlıklı/hasta birey duygularını ifade eder ve onu 

dinleyen hemĢire çözüm önerileri sunar, açıklama yapar ve seçim yapmasını sağlar. 

HemĢire göz teması, vücut dili, ses tonu, etkili dinleme ile hazır olduğunda, 

sağlıklı/hasta bireyi davranıĢa cesaretlendirir. Sağlıklı/hasta bireyin hazır olmasının 

sağlanması, hemĢirenin deneyimleri ile sağlanır. Yani, varlık, bir birey ile gerçek 

anlamda ilgilenmektir (Potter ve Perry 2009, Brilowski ve Wendler 2004). Hazır 

olabilmek için gerekli olan ikinci davranıĢ “Birlikte olmak” ise, hemĢirenin hasta bireyi 

ve bireyin yaĢadığı sorunu anlamaya, çözüm yolları oluĢturmaya kendini vermesini ya 
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da odaklanmasını gerektiren kiĢiler arası bir süreçtir. Eğer hasta birey hemĢireyi kabul 

ederse, muzdarip olduğu sorunları ve o anda yaĢadığı acıları hemĢire ile paylaĢacak, 

hemĢirenin kendisine dokunmasına ve görmesine izin verecektir. Böylece hemĢire 

bireyin içinde yaĢadığı dünyayı yani bireyin hislerini, isteklerini ve tercihlerini 

anlamaya çalıĢacak, bireyin sorunları için çözüm önerileri sunacak ve birey ile birlikte 

karar verecektir (Potter ve Perry 2009).   

HemĢirelik uygulamalarının kuramsal çatısı, hemĢirelik bilimi ve sanatı, varlık 

ve bakım kavramları üzerine temellenmektedir. Morse ve ark. (2002), faydalı kuramsal 

çerçevelerin oluĢturulması veya geniĢletilmesi için benzer düĢüncelerin ve kavramların 

bir noktada birleĢtirilmesini keĢfedilmemiĢ bir alan olarak ifade ederler (Connett  2008). 

 

Dokunma 

Bakımın sunumunda kullanılan ve sözsüz iletiĢimin bir Ģekli olan dokunma, 

hemĢirelerin hasta ile etkileĢiminde birçok amaca hizmet eder. Dokunma duygu durum 

açısından oldukça önemlidir. Kime, ne zaman, nerede ve nasıl dokunabileceğimiz yazılı 

olmayan sosyal kurallar ve kültürel özellikler ile belirlenir. Bireyin bir dokunuĢu nasıl 

algıladığı ve ne anlamda kabul ettiği bu özelliklere bağlıdır. Sağlıklı/hasta bireyin yüz 

ifadesinden huzursuz, korkulu olduğu ve acı çektiği anlaĢılabilir. Bu belirtilerden 

herhangi biri olduğunda hemĢire, hasta bireyin rahatını/konforunu sağlamak üzere 

dokunmayı kullanır (Potter ve Perry 2009). Dokunma yolu ile bireye, yakınlık, ilgi, 

güven, cesaret, içtenlik, sıcaklık, empati, saygı, destek, anlayıĢ, kabul etme, yardıma 

isteklilik gibi birçok mesaj iletilir (Kutlu 2010). Ufema (1994), küçük Ģeylerin bile 

herkes için birçok Ģeyi ifade edebileceğini belirtir (Brilowski ve Wendler 2004).  

Dokunmanın hemĢire-hasta iletiĢiminde önemli bir yeri vardır. HemĢireler 

hastalarına bakım verirken, iĢlevlerini yerine getirirken, üç çeĢit dokunmadan 

yararlanırlar. Bunlar: 

1. Fiziksel dokunma 

2. Psikolojik dokunma 

3. Terapötik dokunma 
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Fiziksel dokunma en genel ve ilkel dokunma biçimidir. Hasta ile fiziksel teması 

gerektirir ve fiziksel dokunma olmadan hemĢirelik gerçekleĢemez. Örneğin: Hastaya 

yatak banyosu vermek ya da enjeksiyon yapabilmek için mutlaka ona dokunmak 

gerekir.  

Fiziksel olmayan dokunma ise daha çok psikolojik yaklaĢımı, desteği ve 

empatiyi gerektirir. "Psikolojik dokunma" hastaya "ilgi", "empati", "sempati", "gerilim" 

"kızgınlık" gibi olumlu ya da olumsuz mesajları iletir. HemĢire herhangi bir uygulamayı 

gerçekleĢtirdiğinde ilk dokunma çeĢidini kullanır. Örneğin: Hasta yatağını değiĢtiren 

hemĢirenin çarĢafı sert bir hareketle çekmesi, elinin hırsla hasta bedenine değmesi bu iĢi 

isteksizce yaptığı mesajını hastasına (dokunma yolu ile) iletmiĢ olacaktır. Belki de 

hemĢirenin farkında olmadan yaptığı bu hareket hastasının ona olan güvenini sarsmıĢ 

olacak ve ilerde iletiĢimi zorlaĢtırabilecektir (Velioğlu ve ark. 1991, Potter ve Perry 

2009). 

Terapötik dokunma, hemĢireliğe 1960 yıllarında NewYork Üniversitesi 

hemĢirelik profösörlerinden Delores Krieger tarafından bir kavram olarak girmiĢtir. 

Bugün U.S.A 'da 50 Üniversitenin hemĢirelik okulunda uygulamalı olarak 

öğretilmektedir. Terapötik dokunma tüm canlıların elle ovularak dengede tutulabilecek 

bir enerji alanı ile çevrildikleri tahminine dayanır. Ciltten 3-5 cm yüksekte bulunan bu 

enerji alanını dengeleme ve yumuĢatma çabasına terapötik dokunma adı verilir. Özel bir 

eğitimi gerektirmekte olup kendine özgü teknikleri vardır (Velioğlu ve ark. 1991). 

Terapötik dokunma nonverbal (sözsüz) iletiĢimin bir Ģeklidir. Terapötik dokunmada, 

sağlıklı/hasta bireyin eli tutulur, sırt masajı uygulanır, bireye pozisyon verilir. Terapötik 

dokunma kullanıldığında hemĢire, birey ile iletiĢime geçer ve bireyi kabul ettiğini 

gösterir. Dokunma hem hasta birey hem hemĢire de kültürel sınırları geçtiğinde sorun 

olabilir (Potter ve Perry 2009). 

 

Dinleme 

Dinleme önemli olup verbal (sözel) ve vokal (ses tonu, sürat v.s.) yönlere özel 

dikkati gerektirmektedir. Jack Woodford'a göre "iltifat anlamına gelen, dikkatli 

dinlenilmekten hoĢlanmayan çok az insan vardır" (Velioğlu ve ark. 1991). HemĢirelikte 

bakımın iki veya daha fazla birey arasındaki kiĢilerarası iletiĢimi içerdiği düĢünülürse, 

hemĢire sağlıklı/hasta birey ile profesyonel iletiĢimi açık tutmalı ve bireyi etkili bir 

Ģekilde dinlemelidir. Dinlemek hasta-hemĢire iliĢkisinde anahtar ögedir. HemĢire tüm 
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ilgi ve dikkatini dinleme üzerine yoğunlaĢtırmalıdır. Dinleme, bireyin sadece ne 

söylediği değil aynı zamanda ne söylemek istediğinin de anlaĢılmasıdır  (Potter ve Perry 

2009).    

Etkili dinleme, gözlemleri paylaĢma, empati, umudun paylaĢılması, mizah, 

dokunma, sessizlik, bilgi verme, açıklık getirme, odaklanma, yansıtma, onaylama, 

iliĢkili sorular sorma gibi iletiĢim teknikleri sayesinde hemĢire, sağlıklı/hasta bireyi 

kabullendiğini, birey ile ilgilendiğini ve ona saygı duyduğunu ileterek hasta bireyin 

duyduğu güveni artırmakta, bireyin kendisini ifade etmesine fırsat tanımaktadır (Potter 

ve Perry 2009). Aynı zamanda, hemĢire, birey konuĢurken yüz ifadesi, duruĢu ile 

mutlaka dinlediğini belli etmeli, bireyi konuĢmaya teĢvik etmeli ve dikkatini dağıtacak 

herhangi bir Ģeyle (örneğin; dosya inceleme, not yazma, pencereden dıĢarıyı seyretme 

gibi) ilgilenmemelidir (Ay 2007).  

 

Bireyi Tanımak 

Bireyi tanımak, önyargılardan uzaklaĢmayı, bireye odaklanmayı ve birey ile 

etkileĢimde bulunmayı, eleĢtirel düĢünmeyi ve karar vermeyi gerektirir. Bireyin 

tanınması, onu eĢsiz kılan inançları, değerleri, alıĢkanlıkları, istekleri, tercihleri vb. 

alıĢkanlıklarının oluĢturduğu bütünselliğinin farkına varılarak kabul edilmesidir. 

HemĢire bireyi tanıdığında, fiziksel durumu ve davranıĢları ile klinik durumundaki 

geliĢimleri/değiĢimleri değerlendirebilir (Potter ve Perry 2009).  

 

Spiritüel Bakım 

Spiritüalite, bireyin kendisi ve diger insanlarla iliĢkilerini, evrendeki yerini, 

yaĢamın anlamını anlama ve kabul etme çabasıdır aynı zamanda yaĢam boyu kazanılan 

bilgilerin bir sonucudur. YaĢamın amacını olusturan, bireye anlamlı gelen unsurları 

içerir. Spiritüalite, ne olduğumuzdan çok ne yaptıgımız ile tanımlanır, Latince anlamı 

ile “yaĢamı hissetmek”tir (Çetinkaya 2007).  

Florence Nightingale döneminden itibaren, spiritüel bakım hemĢirelik 

uygulamalarının bir parçası olmuĢtur. Fish ve Shelly (1978), spiritüel bakımın 

hemĢirelik uygulamalarında önemli olmasına rağmen, genellikle dini fonksiyonlarla 

denk tutulduğunu, hemĢirelik bakımında yer alan uygulamalar arasında kaybolduğunu 

belirtir (Kostak 2007). 
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Spiritüalizm ve din sıklıkla aynı anlamda kullanılmasına karĢın iki kavram 

arasında önemli farklılıklar vardır. Spiritüalite, dinin ilk komponenti sayılabilir ancak 

dini inanç ve uygulamalar ile sınırlandırılamayacak kadar genis bir kavramdır. Din, 

yaygın anlamda inanç sisteminde kutsal ve metafizik değerlere ya da tanrı fikrine yer 

veren ve inananlara bir yaĢam biçimi öngören sistem olarak tanımlanır. Din organize bir 

inanç sistemi, ibadet ve uygulamalar yoludur. Din, spiritüalitenin bir boyutu olarak 

tanımlanır. Geleneksel dine eğilimi olmamasına rağmen bir bireyin spiritüel boyutu 

gereksinimlerinin önemli bir parçası olabilir. Spiritüalite dini geleneklere bağlı olmayı 

gerektirmemektedir (Çetinkaya 2007, Khorsid ve Arslan 2006, Kostak 2007). 

AraĢtırmalar spiritüalizmin, maneviyat, akıl ve beden arasında iliĢki olduğunu 

göstermektedir. Spiritüel bakım, bütüncül bakımın önemli bir parçasını oluĢturmaktadır 

(Potter ve Perry 2009). 

Bütüncül bakıĢ açısıyla bireye bakım veren hemĢireler, bireyin spiritüel 

bakımına iliĢkin farkındalığını sağlamada ve bunu bireyin kendi kendine baĢarmasında 

yardımcı olurlar. Bu yönde verilecek bakım; hemĢirenin, spiritüel gereksinimlerini 

tanılayarak, uygun giriĢimlerin yerine getirilmesi ve desteklemesi olarak 

tanımlanabilmektedir. Ayrıca hemĢirenin bireysel düĢünce sistemi, spiritüal 

gereksinimler ve bakımı algılaması,  kendi yaĢam umudu, gönüllülüğü ve konuya 

duyarlılığı da bakımda etkili olmaktadır (Ergül ve Bayık 2004). 

 

Aile Katılımlı Bakım 

Ġnsanlar dünyada diğer bireylerle etkileĢim halinde yaĢar. Bireyin sağlığı, aile 

yapısı ve özelliklerinden etkilenir. Aile, bireyin sosyalleĢtiği en küçük toplumsal 

birimdir. Bireyin sağlık davranıĢlarını etkileyen inanç, tutum ve davranıĢların 

kazanılmasında en önemli kaynaktır. Aileler ayrıca bireylerin normal büyüme ve 

geliĢmelerinde rol alır. Fiziksel ve psikolojik geliĢimi normal olan bireyler, stresörlerle 

daha kolay baĢ edebilir ve iyilik durumunu sürdürebilir. Ailenin ekonomik durumu da 

bireyin sağlık durumunu etkiler. Sağlık bakımını alma, yeterli ve dengeli beslenme, 

güvenli bir yaĢam alanı ve daha fazlası ailenin ekonomik durumundan etkilenir. Bu 

nedenle bireyin bakımı, bireyi ailesinden ayrı tutarak gerçekleĢtirilemez. HemĢire bireyi 

tanıdığı kadar ailesini de tanımalıdır. Aile önemli bir kaynaktır. BaĢarılı hemĢirelik 

giriĢimleri ailenin birey hakkındaki bilgileri paylaĢmasına bağlıdır (Lindberg ve ark. 

1990, Potter ve Perry 2009).  
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Aile katılımlı bakımda, bakımın merkezinde hasta ve ailesi yer almaktadır. 

Bakım, kapsamlı tanılama sonrası hasta ve ailesinin tercihleri, inanç ve değerleri, 

alıĢkanlıkları, istekleri ve kültürel özellikleri dikkate alınarak planlanır ve uygulanır. 

Karar verme sürecinde bireye ve ailesine hemĢire tarafından destek ve rehberlik 

sağlanmalıdır (Aslan ve Akın 2008). 

 

2.4.3. Tutum 

Bakım, sadece basit davranıĢlar dizisi değil, hemĢireliğe özgü inanç, değer ve 

tutumların biçimlendirdiği bir davranıĢ biçimi ve varlık bilimidir. Bakım, insanlara ve 

onların yaĢamına olumlu bir yaklaĢımı içerir. Watson (1990), “Eğer, bakım destek 

olmak ise, bakım verenlerin, hem kendileri hem de diğer bireyler ile iliĢkilerinde, 

içtenlik, memnuniyet ve güven içinde, güçlü, cesaretli ve yetenekli olmaları gereklidir” 

ifadesi ile bu yaklaĢımın gerçekleĢmesini sağlayacak tutumlara iĢaret eder. Nitekim 

literatürde hemĢirelerin tutumlarını araĢtıran bir çalıĢmada (Halldorsdottir ve Hamrin 

1997), bakım veren bir hemĢirenin özenli, dürüst, içten, iyi bir dinleyici, anlayıĢlı, hasta 

gereksinimlerine duyarlı ve saygılı olması gerektiği vurgulanırken diğer bir çalıĢmada 

da (Pryds-Jensen ve ark. 1993) bakım veren hemĢirelerin, kuramsal bilgiye sahip ve 

psiko-motor becerileri geliĢmiĢ, kendine güvenen, empatik, sezgisel davranan, yaratıcı, 

espri ve hayal gücüne sahip olması gerektiği belirtilmiĢtir. Bu ifadeler, hemĢirelik 

bakımında önemli olan profesyonel tutumları içermektedir. HemĢirenin bakım 

davranıĢlarında bu tutumları sergilemesi aynı zamanda onların mesleki ve etik 

değerlerine bağlılıklarının da bir göstergesidir (Kaynak: Brilowski ve Wendler 2004).   

2.4.4. Kabul Etme 

Ġnsan olarak diğer bir insanı kabul etme, bakım hizmeti veren hemĢireler 

açısından oldukça önemli bir özellik olarak ele alınmaktadır. Kabul etme, bireyin 

saygınlığı, onuru, eĢsizliği, bireyselliği, inançları, değerleri ve haklarına saygı 

göstermenin yanı sıra biyofiziksel, psikolojik, sosyokültürel, çevresel ve ekonomik 

boyutlarının oluĢturduğu bütünselliğini de dikkate alarak onu anlamayı gerektirir 

(Brilowski ve Wendler 2004).  

Boykin ve ark. (1994); bakımı, hemĢirenin bir bireyin yanında amaçlı ve gerçek 

varlık durumu içinde olması olarak görür. Bakım verilen birey yaĢamı, bakımı ve 

geliĢimi açısından bir birey olarak kabul edilir. Bu durum, hemĢirelik bilimsel bilgisi ile 
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dolu estetik bir yol ile hastaya karĢı açık olmak, onu takdir etmek ve anlamayı kapsar. 

Halldorsdottir ve Hamrin 1997, hemĢirenin hastaya her açıdan destek olarak görüldüğü 

bu bakıĢ açısının, güçlü bir kabullenmeyi gösterdiğini belirtir (Brilowski ve Wendler 

2004).  

Hartrick (1997)’e göre bir bakım iliĢkisi, bireylere yönelik özel ilgiyi kendi 

içinde barındırır. Bu ilginin özünde, insani iliĢkilerin ve bağlılığın gücü yer alır. Ġlgi, 

sadece belirlenen sorun ve çözüm üzerine odaklanma değildir, aynı zamanda bireylerin 

deneyimleri de göz önüne alınarak onların sağlığı ve iyiliğinin öneminin de farkında 

olmaktır. Böylesi bir bakım davranıĢı ise güçlü bir kabul etme göstergesidir (Brilowski 

ve Wendler 2004).   

2.4.5. DeğiĢkenlik 

DeğiĢkenlik, bu kavramsal analiz süresince belirlenen beĢinci ve son bileĢendir. 

Bakım, tekrarlanan tanımlarda, değiĢken, biçimlendirilebilir, nedenlere bağlı, çevreyi, 

birey, aile ve toplumu kapsayan bir kavram olarak yer almaktadır. Bakım tanımlarında 

yer alan “değiĢkenlik” sözcüğü, bakımın deneyimler doğrultusunda öğrenilen bir 

bileĢenidir. HemĢirelik bakımında, bireyselliğin göz önünde bulundurulması temel 

amaçlardan biri ise bakımda değiĢkenlik kaçınılmazdır. Çünkü bakım, hemĢirenin 

kendini anlayabildiği ve tüm insanların bireyselliğine dolayısı ile değiĢkenliğine saygı 

duyduğu ölçüde gerçekleĢtirilebilir (Brilowski ve Wendler 2004).  

Hartrick (1997) ve Sanford (2000), “bakımın, hemĢirenin, kendini anlayabildiği 

ve tüm insanların bireyselliğine saygı duyduğu zaman gerçekleĢtirilmesinin mümkün” 

olduğunu ifade eder (Brilowski ve Wendler 2004).  

Hasta Merkezli Bakım Ġçin Uluslar Topluluğu Programı (The 

Picker/Commonwealth Program for Patient Centered Care) tarafından “Birey Merkezli 

Bakım”ın (Client-centered care) yedi ölçütü belirlenmiĢtir (Tablo 2.3-1). HemĢireler 

için oldukça önemli olan birey merkezli bakımın ölçütleri, bireylerin beklenti ve 

gereksinimlerini tanımlamada hemĢireye yararlı birer rehber niteliğindedir. HemĢireler, 

bu ölçütler ıĢığında bakımı bireyselleĢtirebilirler. Bu ölçütler aynı zamanda 

sağlıklı/hasta bireyin  karĢılanma durumunun yanı sıra bakımın sonuçlarını 

değerlendirmede somut bir gösterge oluĢturabilir (Potter ve Perry 2009).   
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Tablo 2-1: Birey Merkezli Bakımın Ölçütleri 

1. Değerlere, tercihlere ve ifade edilen gereksinimlere saygı 

- Bireyler, itibar ve saygı duyularak bakım verilmesini ümit ederler. 

- Bireyler, kendi bakımları hakkında bilgilendirilmek ve bu konuda verilecek kararların içine dahil edilmek 

isterler. 

- Bireylerin gereksinimlerine yönelik kendi algıları, bakım veren hemĢirenin belirlediği gereksinimlerden 

tamamen farklı olmamalıdır.  

2.Bakımın düzenlenmesi ve bütünlüğü 

- Bakım veren, bireyin çaresizlik duygusunu azaltır. 

- Bireyler, kendilerine bakım verebilecek birini ararlar ve tüm sağlık bakım ekibi ile açık bir biçimde 

iletiĢime girebilmeyi ümit ederler. 

- Bireyler, kendilerine hizmet edilmesini ve iyi düzenlenmiĢ prosedürlerin olmasını ümit ederler.  

- Bireyler, kendisine yardım etmesi için günün her anında kimden yardım alabileceklerini ve kime 

ulaĢabileceklerini bilmek isterler. 

3. Bilgi, iletiĢim, eğitim 

 - Bireyler, kendi tanısı, prognozu ya da kilinik durumuna iliĢkin zamanında ve doğru bir Ģekilde 

bilgilendirilmek isterler. 

- Bireyler ve aileleri, bireyin durumu ya da tedavilerindeki majör değiĢikliklerden haberdar olma 

gereksinimi duyarlar. 

-Bireyler, prosedürlerin kendilerinin anlayabileceği bir dil ile açık bir Ģekilde ifade edilmesine gereksinim 

duyarlar. 

- Bireyler ve aile üyeleri, bakımı kendilerinin nasıl sürdüreceklerini bilmek isterler. 

4. Fiziksel konfor 

- Konforu sağlayan fiziksel bakım, hemĢirelerin en temel iĢlevlerinden biridir. 

- HemĢireler, ağrısı olan hasta bireyin ağrı tedavisine yönelik bir isteğinde, bireyin beklentileri 

doğrultusunda, zamanında ve etkili bir Ģekilde bireyin içinde bulunduğu duruma yönelik çözüm yolları 

bulur ve ağrı tedavisi için bireye uygulanabilecek farklı alternatifler önerir. 

- Bireyler, kiĢisel gizliliklerine ve kültürel değerlerine saygı duyulmasını ümit ederler. 

- Bireyler, sağlık bakım hizmetlerinin gerçekleĢtirildiği çevrenin, temiz ve konforlu olmasına gereksinim 

duyarlar.  

5. Korku ve anksiyetenin giderilmesinde duygusal destek 

- Bireyler, korkuları ve korkuları ile iliĢkili konuları bakım veren hemĢire ile paylaĢma gereksinimi 

duyarlar. 

-Bireyler, hastalıklarının kendilerine ya da ailelerine yönelik sorumluluklarını ne yönde etkileyeceğini 

bilmek isterler. 

- Bireyler, kendi tıbbi tedavilerinin maddi karĢılığını ödeme konusunda endiĢe duyarlar.  

6. Aile ve arkadaĢ ilgisi  

- Bakım veren hemĢire, bireyi rahatlatarak destekleyecek olan bireyin ailesi ya da arkadaĢlarına saygı duyar 

ve onları tanıma gereksinimi hisseder. 

- Aile üyeleri bireyin bakımına iliĢkin kararların içinde yer alabilirse, birey için daha doğru kararlar 

alınabilir. 

- Bireyler, doğru bir Ģekilde bilgilendirilip taburcu edildikten sonra, aile üyeleri ve arkadaĢlarından fiziksel 

destek ve bakımlarında yardım almayı ümit ederler.   

7. DeğiĢim ve süreklilik 

- Bireyler, hastanede yatma ya da tedavi sürecinden sonra, ilaçlarının kullanımı, diyeti, izleyeceği tedavi 

planı ve tehlikeli durumların belirtilerine yönelik bilgilendirilmek isterler. 

- Bireyler, taburcu edildikten sonra da sağlık bakım gereksinimlerinin karĢılanmasını ümit ederler. 

- Bireyler ve aile üyeleri, taburculuktan sonra gerekli sağlık bakım kaynaklarına ulaĢabilmeyi ümit ederler. 

Potter, P.A. ve Perry, A.G. (2009). Caring in Nursing Practice. Fundamentals of Nursing. (7
th

 ed.) St. 

Louis: Mosby Elseiver; 95-105.  
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Bir baĢka çalıĢmada ise, Johnson (1994), hemĢirelik bilim ve sanatının felsefi 

analizlerini yaparak ve bilim insanlarının görüĢlerini kapsamlı bir Ģekilde araĢtırarak, 

hemĢirelik sanatının beĢ ayrı duygudan oluĢtuğunu belirtir. Bunlar ise hemĢirelerin 

becerilerini kapsamaktadır (Connett  2008) 

 

1. Hasta ile görüĢmelerin içindeki anlamı kavramak, 

2. Hasta ile anlamlı bir bağ kurmak, 

3. HemĢirelik aktivitelerini profesyonel bir Ģekilde yerine getirmek, 

4. Uygun bir hemĢirelik davranıĢı sergilemek, 

5. HemĢirelik uygulamalarında etik kurallara uygun davranmak. 

 

Johnson (1994)’ın hemĢirelik bilim ve sanatı ile ilgili felsefi araĢtırmasındaki 

bulgular, hemĢirelik sanatı ile ilgili deneysel temelli çalıĢmalarının sonuçları ile birlikte 

ele alınarak kalitatif olarak analiz edilmiĢ ve bulgular, bakım ve varlığın kalitatif 

sentezinden (Finfgeld-Connett 2006, 2008a) elde edilen sonuçlar ile birleĢtirilerek bir 

çatı oluĢturulmuĢtur (ġekil 2-1) (Connett  2008). 

Destekleyici Çevre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Destekleyici Çevre 

ġekil 2-1: Üç HemĢirelik Kavramı Üzerine Temellenen HemĢirelik Uygulamasının 

Kuramsal Çerçevesi.  
Kaynak: Connett, D.F. (2008). Qualitative convergence of three nursing concepts: art of nursing, presence 

and caring. Journal of Advanced Nursing, 63 (5), 527–534. 

ĠliĢki merkezli, içten 

arkadaĢlık 

HemĢire,  

değerlere temellenen 

bireysel ve mesleki bilgiyi 

kullanır ve yaratıcı bir 

Ģekilde uyarlar.   

HemĢirelik Uygulamaları; 

 Duruma özel 

 Bütüncül 

 Hasta yetkilendirme 

 

Hasta: Artan fiziksel 

ve psikolojik iyilik. 

 

HemĢire: Artan 

psikolojik iyilik. 

Hasta, 

hemĢire ile terapötik bir 

iliĢkiye açıktır ve buna 

gereksinim duyar. 
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Görüldüğü gibi hemĢirelik bakımının birey için yararlı olabilmesi ve amacına 

ulaĢabilmesi, ancak yukarıda ele alınan bakım bileĢenlerinin tümleĢmesi ile olasıdır. 

Bakımın bu doğrultuda sunulması, hemĢirenin bakım süresince hastayı ve hastalık 

deneyimini daha iyi kavramasını, dolayısı ile yardım eylemlerini bireyselleĢtirerek 

bireyin yaĢamına anlam katmasının yanı sıra  hemĢirenin kiĢisel ve mesleki doyuma 

ulaĢmasını da sağlar (Potter ve Perry 2009, Brilowski ve Wendler 2004). 

 

2.5. BAKIM KAVRAMI VE HEMġĠRE KURAMCILAR 

Bu bölümde, bakım kavramını inceleyen hemĢire liderlerin geliĢtirdikleri 

kuramlar metateorik yaklaĢımları ile birlikte ele alınmıĢtır.  

Metateori, teorinin temel yapısına iliĢkin sistematik çalıĢma olarak 

tanımlanabilir. Teori oluĢturmak için gerekli ön koĢulların bilinmesi süreci olarak 

değerlendirilmektedir. Diğer bir deyiĢle, metateori, teoriden önce gelen gelir ve teori 

oluĢturmak için temel epistemolojik ve metafizik sorunların çözümlenmesine yardımcı 

olur. Metateori süreci, felsefi bir süreçtir. Teorinin ön koĢullarına iliĢkin görüĢ 

oluĢturmaz, geliĢtirilen teorilerdeki temel düĢünceleri, sayıltıları (varsayımları) ve 

süreçleri inceler (Öğün 1998). 

Florence Nightingale’den bugüne, farklı felsefi, ahlaki ve etik bakıĢ açıları ile 

bakım kavramı üzerinde çalıĢmalar süregelmektedir. Birçok hemĢire lider, bakımın 

hemĢirelik bilim ve sanatındaki öneminden dolayı bakım kavramını temel alan kuramlar 

geliĢtirmiĢtir (Perry 2009, Mackintosh 2000). 

Kuram, bir olay ya da olguyu tanımlama, açıklama, sezinleme ve kontrol etme 

amaçlarına yönelik, kavramlararası iliĢkiyi kurarak belirleyen, olay/olguya ait 

sistematik bir görüĢü yansıtan kavram ve tanımlar dizisidir. “Ne”, “Neden”, “Nasıl” 

sorularının yanıtlarını bulmamızı sağlar (Perry 2009, DeLaune ve Ladner 2002, Birol 

2005, Velioğlu 1999). 

HemĢirelik kuramları, hemĢirelik disiplininin geliĢimini sürdürmek ve mesleğin 

geliĢim yolunda değiĢimini sağlamak için gereklidir. Çünkü, her geçen gün değiĢim ve 

geliĢim içinde olan sağlık bakım dünyası içinde, hemĢireler toplumsal gereksinimlere 

yanıt verebilmek için bilimsel bilgi temelinin geliĢtirilmesi ve sürdürülmesine 

gereksinim duyarlar (DeLaune ve Ladner 2002, Perry 2009). 
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Bu anlamda, hemĢirelik kuramları, inançları, değerleri ve hedefleri aydınlatıcı 

özelliği ile hemĢireliğin bilimsel bilgi içeriğini ve uygulamalarını destekler ve bireylerin 

bakım gereksinimlerini karĢılamada hemĢireliğin bireye özgü eĢsiz katkılarını 

tanımlamada yardımcı olurlar (DeLaune ve Ladner 2002). 

 

2.5.1. Margaret Jean Watson (1940-..): “Bakım Felsefesi ve Bilimi” 

“1975, 1988, 2002” 

 

Watson, hemĢireliği, amacı birey, aile ve gruplara bakım verme olan insan 

bilimi olarak tanımlar. Kuramı hümanizm üzerine temellenir ve kaynağını metafizikten 

alır (Rafael 2000, McCance ve ark. 1997).  

Watson’a göre bir bilim ve sanat olan hemĢirelik, sağlık, hastalık ve insan 

davranıĢları arasındaki iliĢkiyi anlamaya çalıĢmaktır. HemĢirelik, sağlığı yeniden 

kazandırma, sürdürme ve hastalıklardan koruma ile ilgilidir. Ancak sağlık, hastalığın 

olmamasından daha fazla bir durumdur (Rafael 2000, Ay ve ark. 2007, McCance ve ark. 

1997, Potter ve Perry 2009). 

Watson’un kuramı bakım süreci ile iliĢkilidir. Bu bakım süreci hemĢirenin, var 

olan veya olası sağlık sorunlarına karĢı bireyin davranıĢları ve yanıtları, bireysel 

gereksinimler, diğer bireylere nasıl davranılması gerektiği, birey ve ailesinin güçlü ve 

güçsüz yanları konusunda bilgi sahibi olmayı gerektirir.  HemĢire bireye yardım eder ve 

birey ve ailesine karĢı ilgi ve empati duyar.  Bakım hemĢirenin sağlık bakımı vermede 

kullandığı tüm faktörleri ifade eder (Potter ve Perry 2009, DeLaune ve Ladner 2002, 

Rafael 2000). 

Watson (1985, 1988) bakımın, hemĢireliğin merkezinde yer aldığına ve bakım 

sürecinin bir hemĢirenin diğer bireyleri eĢsiz olarak görüp yanıtladığı ve onların 

duygularını algılayabildiği interaktif bir süreç olduğuna inanır. Bakım, insancıl bir 

yaklaĢımdır ve beden, akıl ve ruhu birleĢtiren bütüncül bakıĢ açısını kapsar (DeLaune ve 

Ladner 2002, White 2003). Dolayısı ile, Watson’ın kuramında bakımın, “kiĢilerarası bir 

süreç” olduğu vurgulanır. Bu süreç, bedensel, akılsal, ruhsal ve sosyokültürel yollarla 

iki kiĢinin karĢılıklı etkileĢimi ile bilimsel, etik, estetik, profesyonel olarak 

bireyselleĢmiĢ bir kiĢilerarası süreçtir (Acaroğlu 2003, Mackintosh 2000).  

HemĢire bireyle amaçlı olarak iletiĢime geçer. Bu iletiĢim hemĢire ve birey 

arasındaki bakım anında gerçekleĢir. Bakım veren ve bakım verilen arasında bir 

bağlantı oluĢur. Bu süreçte hemĢirenin amacı, birey için sağlık-hastalık kavramlarının 
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anlamını bulmada ve bireylere kendini tanıma, öz-saygı, öz-bakımı geliĢtirebilmek için 

iç uyumunun sağlanmasında yardımcı olmaktır (Neil ve Tomey  2006, Perry 2009, 

Potter ve Perry  2009, Rafael 2000). Bu iliĢkiden hem hemĢire hem de birey olumlu ve 

olumsuz etkilenebilir (Neil ve Tomey  2006, Potter ve Perry 2009, Perry 2009). 

Watson’a göre hemĢireliğin merkezi iyileĢtirici faktörlerdir. HemĢirelerin 

insancıl bir felsefe ve değer sistemi geliĢtirebilmesi için beĢeri bilimler konusunda iyi 

bir birikime sahip olmasının gerekli olduğu üzerinde durur.  

Watson, kuramında 10 iyileĢtirici faktör tanımlamıĢtır. Bu faktörler, kuramın 

temelini oluĢturmaktadır (DeLaune ve Ladner 2002, Mackintosh 2000). 

ĠyileĢtirici faktörler; 

1. Hümanistik-alturistik değerler sisteminin oluşturulması 

2. Güven-umut aşılanması 

3. Kendi ve diğerleri için duyarlılık geliştirme 

4. Yardım-güven ilişkisi geliştirme 

5. Olumlu ve olumsuz duyguların ifade edilmesinin sağlanması ve desteklenmesi 

6. Karar vermede bilimsel problem çözme yönteminin sistematik kullanılması 

7. Kişilerarası eğitim-öğrenme yöntemlerinin desteklenmesi 

8. Destekleyici, koruyucu ve düzenleyici, zihinsel, fiziksel, sosyokültürel ve ruhsal 

bir çevre hazırlanması 

9. Temel insan gereksinimlerinin karşılanmasında yardım 

10. Varoluşçu-fenomenolojik güçlerin göz önünde bulundurulması  

(Neil ve Tomey 2006; http://currentnursing.com/nursing_theory/Watson.htm). 

 

Watson’un kuramında hemĢireliğin amacı bireye akıl, beden ve ruh arasında 

uyum sağlama konusunda yardım etmektir. Ona göre bu amaca iyileĢtirici faktörler 

adını verdiği bakım giriĢimleri ile ulaĢılabilir (McCance ve ark. 1997, Rafael 2000). 
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2.5.2. Simone Roach:  “Bakımın Kavramsallaştırılması” “1984-1987” 

Roach çalıĢmalarında, bakımın hemĢireliğe veya diğer bakım ile iliĢkili 

mesleklere özgü olmadığını, bakım vermenin insan olmanın temel özelliği olduğunu, 

belirtir. Bu doğrultuda hemĢireliği bilimsel bilgi, beceri, tutum ve değerlerin 

kazanılması ve uygulanması yoluyla, bakım vermede profesyonelleĢmesi olarak 

tanımlar (McCance ve ark. 1997, Tontipoonwinai 2009). Bakımın hemĢirelikte temel 

olduğunu ancak hemĢirelikte bakım vermenin değil, nasıl bakım verildiğinin önemli 

olduğunu vurgular (Roach 2008, McCance ve ark. 1997). 

Roach, çalıĢmalarını felsefe ve teoloji üzerine temellendirmiĢtir. Bakım ve 

hemĢirelik ile iliĢkili kavramlara ve kuramın temel kavramlarına da bu etkiler 

yansımıĢtır (Tontipoonwinai 2009, McCance ve ark. 1997). 

Kuramın temel kavramları (6 C); 

 ġefkat (compassion) 

 Yetenek (competence) 

 Güven (confidence) 

 Vicdan (conscience) 

 Bağlılık (commitment) 

 DavranıĢ (comportmen) 

Bu temel kavramları insan davranıĢlarının genel çerçevesi olarak ele alır 

(McCance ve ark. 1997, Tontipoonwinai 2009). 

2.5.3. Anne Boykin (1944-…) ve Savina O. Schoenhofer (1940-…): 

“Bakım Verici Olarak Hemşirelik” “1990-1993” 

Boykin ve Schoenhofer’in kuramı hemĢireliğin akademik bir disiplin olduğunu 

kanıtlamak amacı ile geliĢtirilmiĢtir. Temelinde felsefe ve beĢeri bilimler vardır (Purnell 

2006). HemĢirelik, bakım verme eylemi ile insanların gereksinimlerinin 

belirlenmesinden sorumludur (Ay ve ark. 2007). Bakım ise hemĢirenin bireysel 

yaĢamında bakımı deneyimleyen ve bakımla geliĢen bireyle birlikte, amaçlı ve özgün 

bir Ģekilde var olmasıdır (Purnell 2006).  

Bu kuramcılar bakımı ulaĢılabilecek bir amaç olarak değil, günlük bir süreç 

olarak görürler. Kuramın basit önermesi, tüm insanlar bakım vericidir. Bakım vermek, 

kendisi ve diğerleri için sorumluluk duyma ile iliĢkilidir. Bakım verme iliĢkisinin 

odağını kiĢilerarası iliĢki oluĢturur ve bu iliĢki inanç, değer ve uygulamaların uyumu ile 

güçlenir (Ay ve ark. 2007).  
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Kuramın temel varsayımları; 

 Bireyler insani değerleri nedeniyle bakım verirler.  

 Bireyler bir bütündür. 

 Ġnsanlar bakımı hayatları boyunca deneyimlemektedirler. 

 Ġnsanlık hayatını bakım çerçevesine oturtmuĢtur.  

 Ġnsanlık diğer bireylerin bakım aktivitelerine katılma yoluyla geliĢir.  

 HemĢirelik hem bir disiplin hem de bir meslektir (Purnell 2006). 

Boykin ve Schoenhofer’in kuramını oluĢturan temel kavramlar ve tanımlar ise; 

 HemĢireliğin amacı ve odağı 

 Birey 

 HemĢirelik görüĢü  

 HemĢireliği bilme yolu olarak öykü  

 Bireysellik 

 Dolaysız davet  

 HemĢirelik talebi 

 Bakım birlikteliği 

 HemĢirelik yanıtı (Purnell 2006). 

 

2.5.4. Kari Martinsen (1943-…): “Bakım Felsefesi” “1970- 1996” 

 

Kari Martinsen, önemli filozofları (Karl Marx, Edmund Husserl ve Merleau-

Ponty) temel alarak bakım etiğine önemli kuramsal katkılar sağlayan bir hemĢire 

kuramcıdır (Wærness 2001).   

  Martinsen, bakımı hemĢireliğin ötesinde bir Ģey olmakla birlikte, hemĢirelikte 

ve bakım ile iliĢkili mesleklerde bir temel yapı olarak tanımlamıĢtır (Alvsvag 2006). 

Martinsen’e göre bakım, diğer bireylere saygı, bakma ve ilgilenmeyi içerir ve 

bakımdan söz edildiğinde üç Ģeyin var olması gerekir. Bunlar;  

 İletişim; bakım için en az iki bireyin var olmasını gerektirir 

anlamındadır. 

 Uygulama;, somuttur ve bir giriĢimi içerir. Bakım, uygulama yolu ile 

öğrenilir.  

 Ahlak; bakımın ayrıca ahlaki bir yönü vardır (Alvsvag 2006).    
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Bakımın gerçekleĢtirilebilmesi için öncelikle durumun çok iyi anlaĢılması 

gerekir ve bu bakım aktivitelerinin altında yatan amacın daha iyi değerlendirilmesini 

sağlar (Alvsvag 2006).    

HemĢirelik bakımı, hasta olan ve bakıma gereksinimi olup kendi 

gereksinimlerini karĢılayamayan bireylere verilir. Bu yardımın gerçekleĢtirilebilmesi 

için bilgi, beceri ve hazıroluĢ gibi önkoĢullar gereklidir.  

 

Martinsen’in kuramını oluĢturan temel kavramlar ve tanımlar; 

 Bakım 

 Profesyonel karar ve sezgi 

 Bakıma temellenen ahlaki yaklaĢım 

 Birey merkezli profesyonellik 

 YaĢama hakim olan sözler 

 Dokunulmaz alan 

 Görev aĢkı 

 Kalp gözü 

 Kanıtlayıcı gözlem (Alvsvag 2006).  

2.5.5. Kristen M.Swanson (1953-…): “Bakım Kuramı” “1991-1999” 

Swanson hemĢireliği, “baĢkalarının esenliğini sağlamak için öğrenilmiĢ bakım” 

olarak tanımlar (Wojnar 2006). Bakımı ise bireyin yaĢamına anlam katma yolu olarak 

açıklar (Perry 2009, Wojnar 2006). 

Swanson’un kuramında bakımın beĢ bileĢenden oluĢtuğunu belirtir. Her bir 

bileĢen, hemĢirelik uygulamaları için bir temel oluĢturur. Kuramın temelini oluĢturan 

ana kavramlar ve alt boyutları yansıtan bu bileĢenler hemĢirelerin yaĢam felsefesi, bilgi, 

bireye iletilen sözlü ve sözsüz mesajlar, terapötik giriĢimler ve bakımın sonuçlarından 

oluĢur. Swanson bakım sürecinin bir bütün olduğunu, parçaların birbirinden 

ayrılamayacağını ifade eder (Perry 2009, Wojnar 2006).  
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Swanson’un kuramını oluĢturan temel kavramlara bakıldığında; 

 Bilmek 

 Desteklemek 

 Yerine getirmek  

 Fırsat vermek 

 Ġnançları korumak (Wojnar  2006). 

 

2.5.6. Katie Eriksson (1943-…): “İyileştirici (Caritative) Bakım 

Kuramı” “1970-2003” 

Eriksson’un (1990, 1995, 2003) ĠyileĢtirici Bakım Kuramının baĢlıca özelliği, 

bütün sağlık bakım durumlarında insan onurunu onaylayarak ve saygı duyarak insan 

gereksinimlerini karĢılamayı temel almasıdır (Lähdesmäki ve Nyholm 2007).  

Eriksson’a göre (1987) dünya, 3 farklı boyutta görülebilir; 

1. Bireysel Dünya 

2. Sosyal Dünya 

3. Çevresel Dünya 

 Dünya içinde insan, var olur, sağlık ve hastalık deneyimi yaĢar ve hepsinden 

önemlisi de bakımın anlamı olarak yer alır (Lähdesmäki ve Nyholm 2007).  

Eriksson’un kuramının temel varsayımları; 

1. Ġnsan varlığı, temel olarak manevi, tinsel ve bedensel varoluĢtur. 

2. Ġnsan varlığı, temel olarak bir dinsel varoluĢtur ancak tüm insanlığın 

varoluĢu bu bağlamda tanımlanamaz. 

3. Ġnsan varlığı, temel olarak bir bütündür. Ġnsan onuru, bir diğer birey için var 

olmak, sevgi ile insana hizmet sunmanın insani bir görev olduğunu kabul 

etmek anlamına gelir. 

4. Sağlık, katlanılabilir bir acıya uyum sağlamada bütünlük ve dengeyi 

oluĢturmak için çaba sarf etmek, eylemde bulunmak, var olmak ve geliĢmek 

için gerçekleĢtirilen bir devinimdir.  

5. Bakımın temel kategorisi, bir sorun yaĢamaktır. 

6. Bakımın temel motifi, “iyileĢtirici” motiftir.   
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7. Bakım, yardımseverlik, sevgi, güven ve umut içinde muzdarip olunan Ģeyi 

hafifletmeyi, dindirmeyi amaçlar. Doğal temel bakım, bir bakım iliĢkisini 

sürdürürken öğretme, rol alma ve yönelme süreci Ģeklinde ifade edilebilir. 

8. Bakım iliĢkisi, bakımın anlamlı içeriğinde Ģekil alır ve bakımın odağı sevgi, 

sorumluluk ve fedakarlık gibi iyileĢtirici değerlerden ve inançlardan oluĢur 

(Eriksson 2002).  

 

Eriksson’un kuramını oluĢturan temel kavram ve tanımlar; 

 Sevgi ve yardımseverlik (Caritas)  

 Bakım paylaĢımı 

 Bakım davranıĢı  

 ĠyileĢtirici (Caritative) bakım etiği 

 Ġnsan onuru 

 Davet  

 Acı çekme  

 Hastalık, bakım ve yaĢama iliĢkin ıstırap  

 Istırap çeken insan: 

 Uyum sağlama  

 Bakım kültürü (Lindström 2006).  

 

Eriksson’a göre, bakımın temel amacı, ıstırapı dindirmek, sağlığa ve yaĢama 

hizmet etmektir. Bir bütünsel varlık olarak insan kavramı, onuru ve bütünlüğü ile tinsel 

ve ruhsal olarak kabul edilmiĢ temel gerçeklerdendir (Lindström 2006).  

Bu kuramcıların haricinde, bakım ile ilgilenen hemĢire liderlerden Benner ve 

Wrubel bakımı, hasta ile hemĢire arasında etkileĢimli bir süreç olarak tanımlar ve bakım 

uygulamalarının, hasta savunuculuğu, bireyin büyüme ve geliĢmesine yardımcı olacak 

gerekli koĢulların sağlanması olduğunu vurgular. Her bireyin farklı tecrübe, değer ve 

geçmiĢe sahip olduğunu ve dolayısı ile bakım vermede kültürel yaklaĢımın önemli 

olduğunu vurgularlar (Potter ve Perry, 2009).  

Yukarıda açıklanan ve hemĢireliğin bilimsel bilgi içeriğinin ve uygulamalarının 

çerçevesini belirleyerek  hemĢireliğin bir bakım bilimi olduğunu ortaya koyan bu 

kuramların yanı sıra Leininger tarafından geliĢtirilen bir baĢka kuram ile bakımda 

kültürel boyutun önemi vurgulanmıĢtır. 
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2.5.7. Madeleine Leininger (1920-…): “Bakımda Kültürel Farklılık ve  

Evrensellik” “1950-1995” 

Leininger’in kuramının amacı; birey, aile ve gruplara kültürlerine uygun bir 

hemĢirelik bakımı vermektir. Kuramı, insanların kültürel inanç ve uygulama sistemleri 

içinde doğup, yaĢayıp, hastalanıp, öldüklerini, fakat büyümek ve yaĢamlarını devam 

ettirebilmek için bakıma gereksinimleri olduğunu öne sürer. Kuramın kaynağını 

antropoloji ve hemĢirelikten almaktadır (McFarland 2006, McCance ve ark. 1997, 

Tortumluoğlu 2004, Ay ve ark. 2007). Leininger, kültür bilgisinin, tüm hemĢirelik 

kararları ve eylemleri için bir rehber olması gerektiğini belirtir (McFarland 2006). 

Kültürel alanda ilk çalıĢmaları yapan ve antropolojide doktor ünvanını alan ilk 

hemĢire olan Leininger, 1960 yılında “Bakımda Kültürel Farklılık ve Evrensellik” 

kuramını geliĢtirmiĢtir. Bu kuram, çevresel koĢullar, etnografya, dil, cinsiyet, sınıf, ırk, 

sosyal yapılanma, politika, ekonomi, inanç, akrabalık, teknoloji, kültür, felsefe gibi 

sağlık ve bakımı etkileyecek çok etmenli yaklaĢımı benimser (McFarland 2006, Perry 

2009, ġahin ve ark. 2009, Birol 2005).    

Leininger, kültürü, “belli bir grubun düşüncelerine, kararlarına ve eylemlerine 

rehberlik eden öğrenilmiş, paylaşılan, aktarılan değerler, inançlar, normlar ve yaşam 

şekilleri” olarak tanımlamaktadır (McCance ve ark. 1997). 

Leininger, Kültürlararası HemĢireliği; “Hemşirelik bakımında kültürel 

evrensellik ve kültüre özgülük sağlayan, farklı kültürlerin karşılaştırmalı araştırma ve 

analizi üzerine temellenen, sağlık, hastalık bakım, inanç ve değerlere saygılı bir şekilde, 

dünyada alt kültür ve kültürlerindeki farklılıkları analiz eden ve karşılaştırmalı çalışma 

üzerine odaklanan hemşireliğin bir kolu veya alt dalı” Ģeklinde tanımlanmıĢtır 

(McFarland 2006, Tortumluoğlu 2004). 

Leininger’a göre kültüre özgü bakımın amacı, yaĢam felsefesi, sosyal yapılar ve 

diğer boyutlar ile iliĢkili bakım uygulamalarındaki farklılıkları ve benzerlikleri ortaya 

koymak ve daha sonra birey, aile ve toplumların esenliğini sağlama, hastalıklardan 

iyileĢme veya ölümle yüzleĢmelerinde farklı veya benzer kültürlerdeki bireylere 

kültürlerine özgü bakım verme yollarını bulmaktır (McFarland 2006, McCance ve ark. 

1997, Birol 2005). 
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Leininger, hemĢirelik bilgisi ve uygulamalarında, bakımın temel olduğuna ve en 

güçlü yapılardan biri olduğuna inanmıĢtır. Kuramının odak noktası bakımdır. Bakım 

uygulamalarının kültürden hiçbir Ģekilde ayrılamayacağını öne sürer (McFarland 2006, 

Ay ve ark. 2007, McCance ve ark. 1997, Perry 2009). 

Leninger (1997), hemĢirelerin kültürel yetkinlikte bakım verebilmelerine 

yardımcı olmak amacıyla “Gündoğumu Modeli” geliĢtirmiĢtir (ġekil 2-3). Bu model 

“araĢtırmacının aklına güneĢ girmesine izin vermek”, kültürel değerler ve kültüre özgü 

bakım gereksinimleriyle ilgili bakım faktörlerinin geliĢtirilmesini taĢımaktadır. Bu 

modelde çizilen “yükselen ve parlayan güneĢ” hemĢirelik bakımına yeni bakıĢ açıları 

getirmektedir (McFarland 2006, Leininger 1997, Öztürk 2003).  

 

ġekil 2-2: Leininger’in Gün Doğumu Modeli ile Transkültürel Bakım 

Leiniger’in Gün Doğumu Modeli, hemĢirelik bakımı ile etkileĢim içinde olan 

teknolojik, dini ve felsefi faktörleri, akrabalık ve sosyal etmenleri, kültürel değerler ve 

yaĢam tarzını, politik ve yasal, ekonomik ve sosyal etmenleri içermektedir (McFarland 

2006, ġahin ve ark. 2009).   
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2.6. BAKIMIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bakımı farklı özellikleri ile inceleyen birçok metodolojik çalıĢmalar sonucu 

bakım ölçme araçları geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan sıklıkla kullanılan ölçeklerden bazıları 

Ģunlardır; 

Bakım Değerlendirme Ölçeği (BDÖ)- (Caring Assessment Questionnaire-CareQ  

 BDÖ, Patricia Jean Larson tarafından 1981 yılında geliĢtirilmiĢ ve hemĢirelik 

literatüründe yer alan ilk kantitatif bakım değerlendirme aracıdır. Bu ölçek, çok uzun 

zamandır bilinen ve farklı gruplarla (hemĢire, hasta ve öğrenci) çalıĢmalarda kullanılan 

bir ölçektir (Larson 1981, Watson 2009). Larson (1981), Care-Q’nun zorunlu- seçim 

formatını ve Q metadolojisinin bazı sınırlılıklar getirdiğini ve bakım maddeleri 

arasından en önemlilerini belirlemede zorlanmalar oluĢtuğunu belirtmiĢtir. Care-Q’nun 

tamamlanmasında gereken zamanın uzunluğu ve katılımcıların belirtilen seçimlere göre 

maddeleri sınıflandırmasında yaĢanan sorunları dile getirmiĢtir (Watson, 2009). Bunun 

üzerine Larson, Lee ve Holzemer 2006 yılında, Care-Q’yu 50 madde içerecek biçimde 

uyarlayarak metadolojik bir yaklaĢımla modifiye etmiĢtir (Lee ve ark. 2006).  Modifiye 

Care-Q, Orijinal Care-Q’ya temellendirilmiĢtir ve Q metodoloji yerine 7’li Likert tip 

ölçek ile bakım davranıĢlarındaki sıklık değerlendirilerek bakım davranıĢlarının 

önemini gösteren algılar ortaya çıkarılmaya çalıĢılmıĢtır. 

Bireyselleştirilmiş Bakım Skalası (BBS) ve Bireyselleştirilmiş Bakım Skalası- 

Hemşire (BBS-Hemşire): BireyselleĢtirilmiĢ Bakım Skalası, hastaların bakıĢ açısından 

bireyselleĢtirilmiĢ bakımı değerlendirmek amacı ile Suhonen ve arkadaĢları tarafından 

2000 yılında geliĢtirilen likert tipi bir skaladır. Skalanın Türk toplumuna uyarlanması 

2005 yılında Acaroğlu ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. BBS her biri 17 madde 

içeren iki bölümlü bir skala olup; (1) hastanın bireyselliğini desteklemeyi amaçlayan 

hemĢirelik eylemlerinin farkına varması (BBSA) ile, (2) hastanın kendi bakımında 

bireyselliği algılamasını (BBSB) değerlendirir. BBSA ve BBSB’de benzer olumlu 

ifadelerden oluĢan ve eĢit sayıda madde içeren; klinik durumda bireysellik, kiĢisel 

yaĢamda bireysellik ve bakım üzerindeki kararlar kontrolünde bireysellik olmak üzere 

üçer alt boyut bulunur (Acaroğlu ve ark.2007, Acaroğlu ve ġendir 2012). 
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Hastanın Hemşirelik Bakımını Algılayışı Ölçeği (HHBAÖ): Hastaların 

hemĢirelik bakımını algılayıĢını değerlendirmek amacı ile Ann M. Dozier ve arkadaĢları 

tarafından 2001 yılında Amerika’da geliĢtirilmiĢ likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin Türk 

toplumuna uyarlaması 2006 yılında Çoban ve KaĢıkçı tarafından yapılmıĢtır. Ölçek 

hastaların hemĢirelik bakımını algılayıĢlarını ve bu bakımdan memnuniyet düzeylerini 

ölçmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Çoban 2006). 

Yaşlı Bireyler İçin Aile Üyeleri Tarafından Verilen Bakımı Değerlendirme 

Ölçeği: YaĢlı bireylere aile üyeleri tarafından verilen bakımı değerlendirmek amacı ile 

Shyu ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Ölçeğin Türk 

toplumuna uyarlanması 2008 yılında Cingil ve Gözüm tarafından geliĢtirilmiĢtir (Cingil 

ve Gözüm 2008). Ölçekteki ifadeler aile bakım verme etkenlerini dört alt bölümde 

toplar. Bu bölümler; bakım verenin bakım verdiği bireyle ilgili bilgi düzeyi, bakım 

vermede yaĢanan güçlükler, bakım verme kaynakları ve bakım verenin kendisinden 

bekledikleri’dir. Ġlk üç bölüm hemĢirenin gözlemlerini, son bölüm bakım vericinin 

kendisinden beklentilerini yansıtmaktadır (Cingil ve Gözüm 2008). 

Bakım Verme Yükü Ölçeği (BVYÖ): YaĢlı bireye bakım verenlerin yaĢadığı 

güçlüğü değerlendirmek amacı ile  Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafından 1980 

yılında geliĢtirilmiĢ likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin Türk toplumuna uyarlanması 2006 

yılında Ġnci ve Erdem tarafından geliĢtirilmiĢtir (Ġnci ve Erdem 2006, Cingil ve Gözüm 

2008). Ölçekte yer alan maddeler genellikle sosyal ve duygusal alana yönelik olup, 

ölçek puanının yüksek olması, yaĢanılan sıkıntının yüksek olduğunu göstermektedir 

(Ġnci ve Erdem 2006, Cingil ve Gözüm 2008). 

Maneviyat ve Manevi Bakım Dereceleme Ölçeği (MMBDÖ): Maneviyat ve 

manevi bakımı değerlendirmek amacı ile McSherry, Droper ve Kendrick tarafından 

2002 yılında geliĢtirilen likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin Türk toplumuna uyarlanması 

2006 yılında Ergül ve Bayık tarafından 2004 yılında geliĢtirilmiĢtir. Maneviyat, manevi 

bakım, dinsellik ve bireysel bakım alt boyutlarından oluĢan, beĢli puanlama ile 

yanıtlanan likert tipi bir ölçektir. Ölçek, maneviyat ve manevi bakım kavramlarının 

algılanma düzeyini ölçmektedir (Ergül ve Bayık 2004). 
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2.7. HEMġĠRELĠK EĞĠTĠMĠNDE “BAKIM”  

Bilim ve sanattan oluĢan hemĢirelik mesleğinde eğitimin amacı, öğrencilerin 

mesleki rol ve sorumluluklarının bilincinde, sağlığı koruma ve geliĢtirmenin önemini 

kavramıĢ, bireysel ve bütüncül yaklaĢımla bakım verme davranıĢları edinmiĢ iyi 

nitelikte birer meslek üyesi olarak geliĢimlerini sağlamaktır (Begum ve Slavin 2012, 

Wiesman 1994, Çelikkalp ve ark. 2010, Aytekin ve ark. 2009, Yanıkkerem ve ark. 

2006). Bu geliĢim aynı zamanda hemĢirelik uygulamasına temel oluĢturan bilgi, beceri, 

tutum, davranıĢ, karar verme ve eleĢtirel düĢünme gibi mesleki biçimlenmeleri ortaya 

çıkartmalıdır (Beydağ ve ark. 2008). 

HemĢireliğin özünü oluĢturan bakım olgusunun temelinde, insana özgü iletiĢim 

örüntüleri, inanç, değer, tutum ve anlayıĢlar vardır (Begum ve Slavin 2012, Booth ve 

ark. 1997, Karagözoğlu 2005). Bir baĢka bireyin bakım sorumluluğunun üstlenilmesi, 

bakım hizmeti sunan kiĢiye bu sorumluluğun yerine getirilme biçimi ve bakım verilene 

etkisi açısından ahlaki bir sorumluluk yükler. Bakımın bu ahlaki boyutunun ve duyuĢsal 

özelliğinin, insana yönelik eyleme dönüĢtürülmesi ve onun hemĢireliğe özgü bir hizmet 

Ģeklinde konumlandırılması hemĢirelik eğitiminin önemli bir boyutunu oluĢturur (Dinç 

2009). Öğrenme süreci öğrenci hemĢirede, meslek üyeleri ile paylaĢtığı normları, 

değerleri, bilgileri, becerileri, davranıĢları özümleyerek mesleğe ait olma, mesleğe 

bağlanma ve sorumluluk duygusunu içeren ahlaki boyutu da geliĢtirir (Velioğlu 1994). 

Bu nedenle hemĢirelik eğitim programlarının öğrencilerde bakım davranıĢlarının 

kazandırılarak geliĢtirilmesinde, öğrencilerin mesleki değerleri kavramasını ve 

benimseyerek içselleĢtirmesini sağlayacak biçimde oluĢturulması önemlidir.  

Hughes (1995), gelecekte hemĢirelerin bakıma ve bakımda bireysellik üzerine 

odaklanmaları gerektiğini, bir hemĢirenin sadece geliĢen sağlık teknolojilerini değil aynı 

zamanda hasta ile doğru iletiĢim kurma ve insancıl bir bakım sağlama üzerine 

odaklanmaları gerektiğini vurgulamaktadır. Bunun için geleceğin hemĢirelerinin bakım 

davranıĢlarına sahip olmasında, eğitim sürecinin etkisinin önemini ve insan 

gereksinimlerinin karĢılanması, kiĢilerarası iletiĢimin geliĢtirilmesinin yanı sıra mesleğe 

bağlılığın aktarılarak öğretilebileceğini ifade eder. Cohen (1993) ise, bu amaca ulaĢmak 

için hemĢirelik eğitiminin bakıma yönelik uygun değerleri içeren bakım modellerini 

yansıtması gerektiğini belirtir (Begum ve Slavin 2012, Bassett 2001). Simonson’un 

(1996) bakımın önemi ve değerlerin öğretilmesinde öğretim stratejileri belirlemek 

amacı ile 12 lisans düzeyinde hemĢirelik öğrencisi ve 6 öğretim üyesi ile yaptığı bir 
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çalıĢma sonucunda bakım davranıĢlarının geliĢtirilmesinde Watson’un iyileĢtirici 

faktörleri ile uyumlu olan 4 ana tema belirlenmiĢtir. Bu temalar; 

1. “Hümanistik-alturistik değer sisteminin oluĢturulması” 

2. “KiĢinin kendisi ve diğer bireyler için duyarlılığını geliĢtirilmesi” 

3. “KiĢilerarası öğrenme- öğretmenin teĢvik edilmesi” 

4. “Koruyucu, destekleyici ve/veya iyileĢtirici zihinsel, fiziksel, sosyo-kültürel ve 

spiritüel bir çevrenin sağlanması”nı içerir. 

HemĢirelik öğrencilerinin davranıĢlarında bu değiĢimlerin oluĢmasında en temel 

faktör eğitici-öğretici arasındaki etkileĢimdir. EtkileĢim, sınıf ortamında bakımın 

temelini oluĢturan kuramsal bilgilerin kazanılması ile baĢlar, edinilen bu bilgilerin 

klinik ortamda uygulamaya aktarılması ile devam eder (Booth ve ark. 1997, 

Karagözoğlu 2005, Yanıkkerem ve ark. 2006). Nitekim, gerçekleĢtirilen bir çalıĢmanın 

sonucunda, öğrencinin öğrenme sürecinde etkin konumda olması ve yaparak-yaĢayarak 

öğrenmesi, gerçek uygulama alanlarında yaĢam odaklı öğrenim yaĢantıları 

kazanmasının eğitimin kalıcı olmasında etkili olabileceği değerlendirilmiĢtir (Ortabağ 

ve ark. 2010). Eskimez ve ark. (2005)’nın hemĢireler ve hemĢirelik öğrencileri ile 

yaptığı bir çalıĢmada öğretim elemanlarından beklenen en önemli özelliklerin sırası ile 

iyi bir iletiĢim becerisi, mesleki bilgi yüküne sahip olmasının yanı sıra iyi bir rol modeli 

oluĢturma olduğu belirlenmiĢtir. Birinci sırada ve en önemli özellik olarak belirtilen “iyi 

bir iletiĢim”, tüm kiĢilerarası iliĢkilerin birincil özelliğidir. Etkili bir iletiĢimde 

bulunabilmek için kiĢilerin empati becerisini geliĢtirmesi gerekir. Empati becerisi, 

bireyin kendisini karĢısındaki kiĢinin yerine koyarak onun duygu, düĢünce, algı ve 

hissettiklerini doğru olarak anlama ve bu durumu ona iletme sürecidir (ErcoĢkun ve ark. 

2006, Gülseren 2001). Empati becerisi, hemĢireliğin temel becerilerdendir ve tüm 

hemĢirelerin bu becerilere etkin olarak sahip olmaları gerekir. Empati becerisi geliĢmiĢ 

hemĢireler, hastayı anlayabilir ve yardım edici iliĢkiyi kurarak sürdürebilirler. Empati 

kurma, verilen bakımın niteliğini belirlemesi ve bakımın amacına ulaĢması dolayısı ile 

bakım davranıĢının kazanılmasında önemli olduğu için hemĢire olmaya aday 

öğrencilerde de geliĢtirilmesi gereken bir beceridir. Empati, eğitim yolu ile 

geliĢtirilebilen bir beceridir ve hemĢireliğin temel ve hizmet-içi egitim progamlarında 

yer alması gerekir (Manav 2008). 

Öğrencinin insancıl ve bütüncül yaklaĢım ile bireye özgü bakım verme 

becerilerini ve davranıĢlarını geliĢtirebilmesi, öğrenci tarafından hemĢire eğitimcilerin 
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gözlenmesi, eğitimcinin mesleki davranıĢ örneklerinin algılanması, benimsenmesi ve 

davranıĢa dönüĢtürülmesi önemli yer tutar (Yanıkkerem ve ark. 2006). Nitekim, Nelms, 

Jones ve Gray’in (1993), eğitimde bakım davranıĢlarını öğrenme yöntemini araĢtırdığı 

bir çalıĢmada, öğrencilere açık uçlu sorular yöneltilerek görüĢleri elde edilmiĢtir. 

Öğrenciler, bakım için zaman ayrılması, iletiĢim, fiziksel ve duyuĢsal konularda  

kendilerinin farkındalık içinde olmaları gerektiğini; aynı zamanda öğrenciler, bakımı, 

öğretim elemanı-öğrenci, öğretim elemanı-öğrenci-hasta, öğrenci-hemĢire ve öğrenci-

öğrenci iliĢkileri sürecinde öğrendiklerini ve deneyimlediklerini ifade etmiĢlerdir 

(Nelms ve ark. 1993). 

Bakım gereksinimlerinin bireyden bireye farklılık göstermesi, sürekli geliĢimi ve 

değiĢimi dikkate alındığında, öğrencilerde yaratıcılık ve eleĢtirel düĢünme 

yeteneklerinin geliĢtirilmesi ve desteklenerek güçlendirilmesi önem kazanır. Yaratıcılık 

ve eleĢtirel düĢünme yeteneği öğrencilerin karĢılaĢtığı durumlarla ilgili analiz-sentez 

yapabilme, neden-sonuç iliĢkileri kurabilme, tümevarım ve tümdengelim mantığı ile 

düĢünebilme, durumları yorumlama gibi entelektüel yeteneklerini geliĢtirerek bağımsız 

karar vermeye yöneltir (Tulum ve MemiĢ 2006). Nitekim, Öztürk ve Ulusoy’un  (2008) 

lisans ve yüksek lisans öğrencilerinin sınıflarına  göre eleĢtirel düĢünme beceri 

düzeylerinin incelediği çalıĢmasında, sınıf düzeyi yükseldikçe eleĢtirel düĢünme beceri 

düzeylerinin az da olsa arttığı, özellikle yüksek lisans tez döneminde en yüksek 

seviyeye ulaĢtığı ve öğrenci grublarının eleĢtirel düĢünme düzeyi puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğu belirlenmiĢtir (Öztürk ve Ulusoy 

2008).  

Literatürde Babadağ (2010), hemĢirenin, bakımın içeriğinin önemli olduğunu 

göz önünde bulundurması, hemĢireliğin bağımsız iĢlevi olan bakım verme eylemini, 

mesleki bilgi, beceri, yetenek ve deneyimleri ile gerçekleĢtirmesi gerektiğini vurgular 

ve bakım verebilmede gerekli öğeleri;  

* Değer sistemi oluĢturma, 

* Ġnanç ve tutum oluĢturma, 

* Terapötik bir etkileĢimle güvene dayalı bir iliĢki geliĢtirme, 

* Öğrenme ve öğretmeyi geliĢtirme, 

  * HemĢirelik süreci, araĢtırma süreci, liderlik süreci ve etik sorunlarda karar 

vermede, bilimsel sorun çözümlemeye iliĢkin sistematiği kullanma olarak belirtir. 
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Bu nedenle hemĢirelerin kaliteli bakım sunabilmesi için gerekli bilgi ve 

becerilere sahip, bakımın insani ve ahlaki yönü konusunda duyarlı olması, mesleki 

yeterliliğini sürekli geliĢtirmesi ve meslek ahlakına uygun hizmet etmesi önemlidir 

(Babadağ 1997a, Babadağ 1997b). 

Kuramsal ve uygulamalı öğretim ve öğrenim yaĢantılarını içeren bir eğitim olan 

hemĢirelik eğitiminde öğrenci, bir taraftan okulda hemĢirelik ve hemĢirelik bakımına 

yönelik gerekli olan kuramsal bilgileri alırken, diğer taraftan da edindiği bu bilgileri 

uygulama alanlarında davranıĢa dönüĢtürmeye çalıĢır ve eğitimci-öğrenci iliĢkisinin 

önemli bir kısmı, kuramsal bilgilerin uygulamayla bütünleĢtiği klinik ortamlarda 

yaĢanır. Bu iliĢki ve etkileĢimin varolduğu hem okul ve hem de uygulama ortamlarında, 

öğrencinin hemĢirelik bakımı için gerekli profesyonel bakım davranıĢlarını kazanması, 

geliĢtirmesi, bakımın sistematik bir yaklaĢımla nasıl verilmesi gerektiğini bilmesi, 

bakım davranıĢlarının geliĢtirilminde oldukça önemli etkenlerdir (Eskimez ve ark. 2005, 

Velioğlu, 1999). HemĢirelik öğrencilerinin eğitimleri süresince bakım davranıĢlarında 

farkındalığın geliĢmesi için bakım davranıĢlarını nasıl ve ne düzeyde algıladıklarının ve 

bakım algılarını etkileyen faktörlerin belirlenmesi, hemĢirelik mesleği ve mesleğin 

özünü oluĢturan bakımın geleceğine ıĢık tutacaktır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN AMACI 

AraĢtırma, hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarına yönelik algılarını 

belirlemek, öğrencilerin bakım davranıĢ algılarını etkileyen faktörleri incelemek, elde 

edilen sonuçlar doğrultusunda eğitim programının içeriğine katkı sağlayabileceği 

düĢünülen çözüm önerileri getirmek ve bu araĢtırmada yararlanılan Bakım 

Değerlendirme Ölçeği- BDÖ’nün (Caring Assessment Questionnaire-Care-Q) Türkçe 

Ģeklinin ülkemiz için geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmek amacı ile planlandı. 

3.2. ARAġTIRMANIN SORULARI 

1. Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ’nün Türkçe Ģekli Türk toplumu için 

geçerli ve güvenilir bir ölçek midir?  

2. Öğrencilerin bakım davranıĢlarını algılama durumu nedir? 

3. Öğrencilerin bakım davranıĢlarını uygulama sıklığına göre en çok önemli ve 

en az önemli gördükleri bakım davranıĢları hangileridir? 

4. Öğrencilerin tanıtıcı özellikleri bakım davranıĢları algısına etki eder mi?  

3.3. ARAġTIRMANIN TÜRÜ 

AraĢtırma, Bakım Değerlendirme Ölçeği-BDÖ’nün Türkçe Ģeklinin ülkemiz için 

geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmek amacı ile metodolojik, hemĢirelik 

öğrencilerinin bakım davranıĢlarına yönelik algılarını belirlemek amacı ile tanımlayıcı 

ve iliĢkilendirici türde bir araĢtırmadır.  

 

3.4. ARAġTIRMANIN YERĠ 

AraĢtırma, Ġstanbul Ġlinde, hemĢirelik eğitimi veren devlet üniversitelerine bağlı 

okullarda uygulandı. Devlet okullarına bağlı okulların seçilme nedeni, eğitim  

programlarının benzerliğinin yanı sıra öğrenci sayılarının fazla olması idi.   
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3.5. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEM SEÇĠMĠ 

AraĢtırmanın evrenini, Nisan- Aralık 2010 tarihleri arasında Ġstanbul Ġlinde 

bulunan devlet üniversitelerine bağlı bir hemĢirelik yüksekokulu, bir sağlık bilimleri 

fakültesi ve bir sağlık yüksekokulu hemĢirelik bölümünde öğrenimlerini sürdüren 

öğrenciler oluĢturdu.  

AraĢtırmanın örneklem grubunun seçiminde; en az bir yarıllık klinik uygulamayı 

tamamlamıĢ olmak kriter olarak belirlendi. Bu durumda örneklem grubu 2., 3. ve 4. 

sınıf öğrencilerinden oluĢtu.  

AraĢtırmanın metodolojik aĢamasının örneklem grubu, Nisan-Haziran 2010 

tarihleri arasında, evren içinden çalıĢma kriterini karĢılayan 821 öğrenciden tabakalı 

örneklem yöntemi ile seçilen öğrencilerden oluĢtu. Metodolojik araĢtırmalarda 

örneklem hacminin hesaplanmasında, ölçek madde sayısının 5- 10 kat büyüklüğünün 

dikkate alınması gerekliliğini vurgulayan literatür doğrultusunda araĢtırmanın 

metodolojik aĢamasının örneklemini 250 öğrenci oluĢturdu (Harrington 2009, Gözüm 

ve Aksayan 2002, Akgül ve Çevik 2005, Erefe 2002, Karasar 1995, ġimĢek 2007).  

 AraĢtırmanın tanımlayıcı aĢamasının örneklem grubu, Ekim-Aralık 2010 

tarihleri arasında, evren içindeki çalıĢma kriterini karĢılayan 821 öğrenci içinden 

verilerin toplandığı gün okulda bulunan ve bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı 

kabul eden toplam 594 öğrenciden oluĢtu.  

3.6. ARAġTIRMA VERĠLERĠNĠN TOPLANMASI 

3.6.1. Veri Toplama Araçları 

 Verilerin toplanmasında, araĢtırmacı tarafından hazırlanan Bilgi Formu ve 

Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ (Caring Assessment Questionnaire-Care-Q) 

kullanıldı. 

3.6.1.1. Bilgi Formu 

HemĢirelik öğrencilerinin tanıtıcı özelliklerinin sorgulandığı Bilgi Formu;  

demografik özellikler (yaĢ, cinsiyet, mezun olduğu okul, kaçıncı sınıfta olduğu, medeni 

durum, aile tipi, kardeĢ sayısı), hemĢirelik mesleğine yönelik görüĢleri (mesleği seçme 

nedeni, geleceğe yönelik mesleki amacı, hastanede yatma durumu, bakım deneyimleri, 

bakıma iliĢkin görüĢü) olmak üzere 17 sorudan oluĢtu (Ek-1).  
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3.6.1.2. Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ (Caring Assessment 

Questionnaire/Care-Q) 

Bakım Değerlendirme Ölçeği (Caring Assessment Questionnaire-Care-Q), 

Patricia Jean Larson tarafından 1981 yılında geliĢtirilmiĢ ve hemĢirelik literatüründe yer 

alan ilk kantitatif bakım değerlendirme aracıdır (Ek-2). Bu ölçek, çok uzun zamandır 

bilinen ve farklı gruplarla (hemĢire, hasta ve öğrenci) çalıĢmalarda kullanılan bir 

ölçektir (Larson 1981, Watson 2009).  

Larson (1981), Care-Q’nun zorunlu- seçim formatını ve Q metadolojisinin bazı 

sınırlılıklar getirdiğini ve bakım maddeleri arasından en önemlilerini belirlemede 

zorlanmalar oluĢtuğunu belirtmiĢtir. Care-Q’nun tamamlanmasında gereken zamanın 

uzunluğu ve katılımcıların belirtilen seçimlere göre maddeleri sınıflandırmasında 

yaĢanan sorunları dile getirmiĢtir (Watson, 2009). Bunun üzerine Lee, Larson ve 

Holzemer 2006 yılında, Care-Q’yu 50 madde içerecek biçimde uyarlayarak metadolojik 

bir yaklaĢımla modifiye etmiĢtir (Lee ve ark. 2006).  Modifiye Care-Q, Orijinal Care-

Q’ya temellendirilmiĢtir ve Q metadoloji yerine 7’li Likert tip ölçek ile bakım 

davranıĢlarındaki sıklık değerlendirilerek bakım davranıĢlarının önemini gösteren 

algılar ortaya çıkarılmaya çalıĢılmıĢtır. Larson ve arkadaĢları, bir bakım davranıĢının 

uygulanma sıklığının bu bakım davranıĢına verilen önemi gösterdiğini dolayısı ile bu 

davranıĢa iliĢkin algıları yansıttığını belirtir. Nitekim ölçeğin kullanıldığı çalıĢmaların 

bazılarında, Larson ve arkadaĢlarının yukarıda belirtilen bakıĢ açısı doğrultusunda 

ölçekteki likert ifadelerini “en az önemli- en çok önemli” arasında derecelendirdiği 

dikkati çekmektedir. Bireylerin ölçekten aldıkları puan arttıkça, bakım davranıĢlarını 

uygulama sıklığı ve algılamaları olumlu yönde artar (Larson 1981, 1984, 1986, Lee ve 

ark. 2006, Mangold 1991, Watson 2009, Kyle 1995, Khademian ve Vizeshfar 2008, von 

Essen ve Sjöden 2003). Her bir davranıĢın yanıt sınıflandırması, Hiç (1), Hemen Hemen 

Hiç (2), Nadiren (3), Bazen (4), Genellikle (5), Hemen Hemen Her Zaman (6) ve Her 

Zaman (7) Ģeklindedir. Modifiye Care-Q’nun kullanımının, yanıtlardaki farklılıklar 

açısından daha kullanıĢlı olduğu ve sonuçların analiz edilmesinin daha kolay olduğu 

belirtilmiĢtir ve önerilmiĢtir (Larson 1981, Lee ve ark. 2006, Watson 2009).  
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Larson ve arkadaĢlarının bakım kavramı ile ilgili tümevarımsal çalıĢmalarının 

sonucu olarak geliĢtirilen Modifiye Care-Q (Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ), 50 

maddeden oluĢan bakım davranıĢlarını içerir. Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ’nün 

içerdiği altboyutlar;  

1. UlaĢılabilirlik (6 madde) 

2. Açıklamalar ve Olanaklar (6 madde) 

3. Konfor (9 madde) 

4. Beklentiler (5 madde) 

5. Güven Verici ĠletiĢim (16 madde) 

6. Gözlemler ve Ġzlemler (8 madde)  

  

Ölçeğin puanlandırılması her bir bakım davranıĢına verilen yanıtı gösteren 

rakamsal değerler dikkate alınarak (1 puan – 7 puan arası) hesaplanır. Ölçek toplam 

puanı, maddenin puanlarının toplanarak madde sayısına bölünmesi ile elde edilir. 

Ölçekten alınabilecek en düĢük toplam puan 50, en yüksek toplam puan ise 350 dir. 

Altboyut puanlarının hesaplanmasında da ölçekte yer alan bakım davranıĢları, 7 maddeli 

Liket Tip Ölçek kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ölçeğin uygulandığı bireyler, her bir 

bakım davranıĢı için uygulama sıklıkları doğrultusunda algıladıkları önem derecesine 

göre 1 (en az önemli bakım davranıĢı)- 7 (en çok önemli bakım davranıĢı) arasında 

puanlandırmıĢtır. Ölçek toplam puanı, 50 maddenin puanının toplanması ile elde edilir. 

Toplam ham puan madde sayısına (50 madde) bölünür, 1-7 arasında toplam ölçek puanı 

elde edilir. Altboyutların puanlarının hesaplanmasında da benzer Ģekilde, her bir 

altboyutu oluĢturan madde puanları toplanarak madde sayısına bölünür. Altboyutlardan 

alınabilecek en düĢük ve en yüksek puanlar;  UlaĢılabilirlik 1- 6 puan, Açıklamalar ve 

Olanaklar 1- 6 puan,  Konfor 1- 9 puan, Beklentiler 1- 5 puan, Güven Verici ĠletiĢim 1- 

16 puan, Gözlemler ve Ġzlemler 1- 8 puandır. Bireylerin ölçekten aldıkları puan arttıkça, 

bakım davranıĢlarını uygulama sıklığı ve algılamaları olumlu yönde artar (Larson 1981, 

Lee ve ark. 2006, Watson 2009, Kyle 1995, Khademian ve Vizeshfar 2008, Essen ve 

Sjöden 2003).  
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3.6.1.3. Ölçeğin (BDÖ) Dil ve Kapsam-Ġçerik Geçerliği 

Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ’nün (Caring Assessment 

Questionnaire/Care-Q) bu araĢtırmada kullanılabilmesi için, ölçeği geliĢtiren Patricia 

Jean Larson ile yazıĢma yapıldı ve yazılı izin alındı (Ek-1).  

Ölçeğin dil eĢdeğerliliğinin sağlanması için üç dil uzmanı tarafından Türkçe’ye 

çevirisi yapıldı. Türkçe’ye çevirisi yapılan ölçek formu, danıĢman öğretim üyesi, Türk 

dili ve edebiyatı uzmanı ile incelenerek her madde için en uygun çeviri benimsendi. 

Daha sonra, her iki dili (Türkçe ve Ġngilizce) anlayan ve bilen baĢka bir dil uzmanı 

tarafından Türkçe ölçeğin Ġngilizce’ye geri çevirisi yapıldı. Orjinal ölçek ile geri çevirisi 

yapılan ölçekteki maddeler karĢılaĢtırıldı ve anlam bütünlüğü sağlandı (Akgül ve Çevik 

2005, Gözüm ve Aksayan 2002, Erefe 2002). 

Türkçe’ye çevrilen ölçeğin kapsam-içerik geçerliği açısından uygunluğunu 

belirlemede Kapsam Geçerlilik Ġndeksi-KGĠ (Content Validity Index- CVI) kullanıldı. 

BDÖ’nün dil eĢdeğerliliği sağlandıktan sonra ölçeğin Türkçe formu kapsam 

geçerliğinin değerlendirilmesi için, hemĢirelik mesleğinde uzman 12 öğretim üyesinin 

(Ek-5) görüĢüne sunuldu. Uzmanlardan maddelerin uygunluğuna göre; 1 puan: uygun 

değil, 2 puan: biraz uygun (maddenin ve ifadenin uygun Ģekle getirilmesi gerekli), 3 

puan: uygun (ufak değiĢiklikler gerekli), 4 puan: çok uygun Ģeklinde puan vererek 

değerlendirme yapmaları istendi. Yapılacak yüzdelik değerlendirmede, ölçek 

maddelerinin %80’inin uzmanlar tarafından “uygun” veya “çok uygun” Ģeklinde 

değerlendirilmesi beklendi (Erefe 2002, Talbot 1995, Gözüm ve Aksayan 2002, 

Yurdugül 2005, Karasar 1995, ġimĢek 2007, Harrington 2009, Akgül ve Çevik 2005). 

3.6.1.4. Ölçeğin Yapı Geçerliği  

Ölçeğin (BDÖ) yapı geçeliği faktör analizi tekniği kullanılarak değerlendirildi. 

Bu amaçla Kaiser-Meyer Olkin (KMO) değeri ve Barlett’s testi sonuçları incelendi. 

BDÖ’nün Türkçe’ye uyarlanmasında faktörlerin uyumunu doğrulamak amacı 

Doğrulayıcı faktör analizi (Confirmatory Factor Analysis) uygulandı. Buna göre tüm 

maddelerin faktör yüklerinin 0,30 ve üzerinde olması beklendi (Harrington 2009, 

ġimĢek 2007, Erefe 2002). 
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3.6.1.5. Ölçeğin Güvenirliği  

BDÖ’nün güvenirlik analizinde, zamana karĢı değiĢmezliğini değerlendirmek 

için aralıklı uygulanan test-tekrar test sonuçları karĢılaĢtırıldı. Madde güvenirliği için 

madde toplam puan korelasyonları değerlendirildi. Homojenliğin belirlenmesi için iç 

tutarlık analizinden Cronbach Alfa değerlendirmesi yapıldı (Erefe 2002, Harrington 

2009, Akgül ve Çevik 2005). 

3.6.2. Veri Toplama Yöntemleri 

AraĢtırmaya, öncelikle Bakım Değerlendirme Ölçeği-BDÖ’nün geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması için gerekli olan verilerin toplanması ile baĢlandı. Geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması ile Türk toplumuna uyarlanan BDÖ kullanılarak hemĢirelik 

öğrencilerinin bakım davranıĢları algılarını belirlemek üzere tanımlayıcı aĢamanın 

verileri toplandı.  

Araştırmanın metodolojik aşamasına ilişkin verilerin toplanması 

Ölçeğin Test-tekrar test/ zamana göre değiĢmezlik güvenilirliği için, ölçek 

formu iki hafta ara ile 75 öğrenciye uygulandı. Ġlk uygulamada öğrencilere bilgi formu 

ve ölçek formu birlikte verildi. Ölçek formuna bir rumuz yazmaları ve bunu 

unutmamaları istendi. Ġki hafta sonra aynı öğrenci grubu ile gerçekleĢtirilen Ġkinci 

uygulamada ise, öğrencilere sadece ölçek formu verilerek ilk uygulamada yazdıkları  

rumuzlarını form üzerine belirtmeleri istendi.  

BDÖ’nün geçerlik ve güvenirlik çalıĢması için ölçeğin madde sayısı dikkate 

alınarak (toplam 50 madde) bu sayının 5 katı olan 250 öğrenciye ulaĢıldı. Bu öğrenciler, 

araĢtırmanın evrenini oluĢturan okullardan bir hemĢirelik yüksekokulunun 2., 3. ve 4. 

sınıf öğrencilerinden oluĢtu. Verilerin toplandığı gün okulda bulunan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden öğrencilere bilgi formu ve ölçeği nasıl dolduracaklarına iliĢkin 

gerekli açıklamalar yapıldı.  

Araştırmanın tanımlayıcı aşamasına ilişkin verilerin toplanması 

ÇalıĢmanın evreni (N=821) içinden, verilerin toplandığı  gün okulda bulunan, 

çalıĢma kriterini karĢılayan ve gönüllü olarak çalıĢmaya katılmayı kabul eden 

öğrencilere (n=594) bilgi formu ve ölçeği nasıl dolduracaklarına iliĢkin gerekli 

açıklamalar yapıldı.  
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Veri toplama aĢamalarının her ikisinde de veriler, öğrencilerin eğitim-öğretim 

programlarını aksatmayacak biçimde ders saatleri arasında toplandı. AraĢtırma 

formlarının doldurulması sürecinde araĢtırmacı, öğrencilerin yanından ayrılmadı ve 

öğrencilerden gelen soruları yanıtladı. Öğrenciler formları 25 dakikalık bir sürede içinde 

tamamladı. 

 

3.7. ARAġTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 AraĢtırmanın sadece Ġstanbul il sınırları içinde bulunan, devlet 

üniversitelerinin hemĢirelik bölümlerinde yapılması, 

 Özel üniversitelerin ya da vakıf üniversitelerinin araĢtırma kapsamına 

alınmaması,  

 AraĢtırma sonuçlarının, bütün üniversite düzeyindeki hemĢirelik 

okullarına ve öğrencilerine genellenememesi araĢtırmanın sınırlılıklarını 

oluĢturdu.  

 

3.8. ARAġTIRMANIN GÜÇLÜ YÖNÜ 

Türk toplumunda öğrencilerde bakım algısını bir ölçek ile değerlendiren ilk 

çalıĢma olması araĢtırmanın güçlü yönünü oluĢturdu. 

 

3.9. ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNLERĠ 

 Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Türk toplumuna uyarlanması 

ve kullanılabilmesi için Patricia Jean Larson’dan yazılı izin alındı (Ek-4).  

 AraĢtırmanın yürütülebilmesi için, Ġstanbul Üniversitesi Florence 

Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu Müdürlüğü, Ġstanbul Üniversitesi 

Bakırköy Sağlık Yüksekokulu Müdürlüğü, Marmara Üniversitesi HemĢirelik 

Yüksekokulu Müdürlüğü’ne araĢtırmanın amacı ve araĢtırmada kullanılacak 

veri toplama araçlarının da ek olarak yer aldığı bir dilekçe ile müracaat 

edilerek yazılı izin alındı (Ek-3).  

 Öğrencilere, araĢtırmaya katılma ya da katılmaya karar vermede özgür 

oldukları, katılımlarını herhangi bir noktada sonlandırabilecekleri ve bilgi 

vermeyi reddetme hakkı açıklanarak otonomi ilkesine saygı gösterildi.  
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 AraĢtırmanın örneklemini oluĢturan öğrencilere, araĢtırmanın amacı, veri 

toplama gereçleri, süresi hem sözlü hem de anket yönergesinde yazılı 

ifadelerle açıklanarak isteklilik ve gönüllülük ilkesi ıĢığında araĢtırmaya 

katılmaları için bilgilendirilmiĢ izinleri alındı.  

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden öğrencilerden, bireysellik ve insan 

onuruna saygı ilkesi doğrultusunda isim alınmadı ve verdikleri bilgilerin gizli 

tutulacağı belirtildi. Kendilerinden alınan bilgilerin, araĢtırmacının dıĢında 

baĢka hiç kimseye açıklanmayacağı ya da bu bilgilere baĢkalarının ulaĢmasına 

izin verilmeyeceği konusunda güvence verilerek sadakat- gizlilik ilkesine 

bağlı kalındı. 

 Zarar vermeme- yarar sağlama ilkesine özen gösterilerek, araĢtırma 

verilerinin toplanması  sırasında öğrencilerin ders saatlerini ve eğitim- 

öğrenimlerini etkilememesi sağlandı.   

 

3.10. VERĠLERĠN ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZĠ 

Verilerin değerlendirilmesinde, T.C. Ġstanbul Üniversitesi lisanslı SPSS for 

Windows (Statistical Package for Social science for Windows, Version 10.0 ) paket 

programı kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<,05 olarak kabul edildi. 

AraĢtırmadan elde edilen verilerin analizinde kullanılan istatistik yöntemleri Tablo 3-

1’de özetlendi. 

Tablo 3-1: AraĢtırma Verilerinin Ġstatiksel Analizi 

BDÖ’nün faktör gruplarının incelenmesi Faktör analizi 

Barlett Test 

Kaiser-Meyer Olkin Testi 

BDÖ’nün iç tutarlılığı Cronbach α güvenirlik katsayısı 

BDÖ’nün madde-toplam-madde puan analizi Pearson momentler çarpımı 

korelasyon analizi 

BDÖ’nün zamana göre değiĢmezliği (tes-tekrar test 

analizi) 

Pearson korelasyon analizi, 

Bağımlı gruplarda t testi 

Parametrik (sürekli) değiĢkenlerin değerlendirilmesi  Aritmetik ortalama, standart sapma, 

minimum ve maksimum değerler  

Nonparametrik (süreksiz) değiĢkenlerin 

değerlendirilmesi  

Frekans ve yüzdelik 

Ġki grup ortalamasının karĢılaĢtırılması  
Bağımsız gruplarda t-testi 

Ġkiden fazla grup ortalamasının karĢılaĢtırılması Bağımsız gruplarda tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA), 

Ġkiden fazla grupların puan ortalamaları arasındaki 

iliĢkilerin belirlenmesi 

Pearson Korelasyon analizi kullanıldı 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde; hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarına yönelik algılarını 

belirlemek ve Bakım Değerlendirme Ölçeği- BDÖ’nün Türkçe Ģeklinin ülkemiz için 

geçerlik ve güvenirliğini değerlendirmek amacı ile planlanan ve gerçekleĢtirilen 

çalıĢmadan elde edilen bulgular istatistiksel analizleri yapılarak tablolar halinde 

sunuldu.  

1. BAKIM DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ’NĠN (BDÖ) GEÇERLĠK-

GÜVENĠRLĠĞĠNE ĠLĠġKĠN BULGULAR 

-   Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Geçerlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin Bulgular 

- Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Güvenirlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulgular olmak üzere iki bölümde ele alındı. 

2. HEMġĠRELĠK ÖĞRENCĠLERĠNĠN BAKIM DAVRANIġLARINI 

ALGILAMA DURUMLARINA ĠLĠġKĠN BULGULAR 

-   Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular, 

- Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri ve Bakıma ĠliĢkin GörüĢlerini Ġçeren 

Bulgular, 

-   Öğrencilerin Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulgular,  

- Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine Göre Bakım DavranıĢlarını Algılama 

Durumlarına ĠliĢkin Bulgular 

- Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri, Bakıma ĠliĢkin GörüĢ ve Deneyimlerine Göre 

Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulgular olmak üzere beĢ bölümde 

ele alındı. 
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4.1. BAKIM DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ’NĠN (BDÖ) GEÇERLĠK-

GÜVENĠRLĠĞĠNE ĠLĠġKĠN BULGULAR 

Bu bölümde, Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) geçerlik- güvenirlik 

çalıĢmasını gerçekleĢtirmek üzere 250 öğrenciden elde edilen ve araĢtırmanın 

metodolojik aĢamasını oluĢturan bulgulara yer verildi (Tablo 4-1, Tablo 4-2, Tablo 4-3, 

Tablo 4-4, Tablo 4-5 ve ġekil 4-1). 

ÇalıĢmada, BDÖ’nün geçerlik-güvenirlik çalıĢmasına katılan 250 öğrencinin 

sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı incelendiğinde; öğrencilerin büyük 

çoğunluğunun (%85.2) kız öğrencilerden oluĢtuğu, öğrencilerin yaĢ ortalamasının 

21.20±1.2 (min:19, max: 27) yıl olduğu, öğrencilerin %99.6’sının bekar, %43.6’sının 

düz lise ve %42.0’ının anadolu lisesi mezunu olduğu bulgulandı.  

4.1.1. Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Geçerlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulgular  

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) geçerlik çalıĢmasına iliĢkin bulgular 

ġekil 4-1 ve Tablo 4-1’de açıklandı.  

4.1.1.1. Ölçeğin (BDÖ) Dil ve Kapsam-Ġçerik Geçerliği 

Dil eĢdeğerliliğinin sağlanması için Türkçe’ye çevirisi yapılan BDÖ’nün orijinal 

ölçeğe göre anlam değiĢikliği olup olmadığı değerlendirildi. Dil geçerliği çalıĢmaları 

sonucu Türkçe’ye çevrilen BDÖ ifadelerinin, her iki dili (Türkçe ve Ġngilizce) anlayan 

ve bilen baĢka bir dil uzmanı tarafından Ġngilizce’ye geri çevirisi yapıldı. Orjinal ölçek 

ile geri çevirisi yapılan ölçekteki maddeler karĢılaĢtırıldı ve anlam bütünlüğü sağlanarak 

dil geçerliği tamamlandı. 

BDÖ’nün kapsam-içerik geçerliği açısından uygunluğunu belirlemede Kapsam 

Geçerlilik Ġndeksi-KGĠ (Content Validity Index- CVI) kullanıldı. Uzman görüĢlerine 

göre maddelerin büyük çoğunluğu (%94.66) “uygun” ve “çok uygun” Ģeklinde 

puanlandı ve KGĠ=.95 olarak bulundu. Gelen öneriler doğrultusunda ölçek 

maddelerinde ifade bütünlüğü sağlandı. Ölçeğin düzenlenmiĢ son hali, Türkçe 

okunabilirlik ve anlaĢılabilirliği açısından 15 kiĢilik bir grupta pilot uygulama ile 

değerlendirilerek ölçeğin kapsam-içerik geçerliği tamamlandı.  

 

 



 55 

4.1.1.2. Yapı Geçerliği  

 

Ölçeğin yapı geçerliğinden önce Kaiser-Meyer Olkin (KMO) değeri ve Barlett’s 

testi sonuçlarına bakıldı. KMO=0,935, Barlett’s testi için X
2
=7977,731 olarak saptandı. 

Her iki test sonucu p= 0,000 anlamlılık düzeyinde bulundu.  

Kaiser-Mayer Olkin ve Barlett’s Testi Sonuçları 

KMO Değeri  0,935 

Barlett’s Testi  
X

2
= 7977,731 

P= 0,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 4-1:Bakım Değerlendirmenin Ölçeği’nin (BDÖ) Doğrulayıcı Faktör Analizi 
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Ölçeğin Türkçe’ye uyarlanmasında faktörlerin uyumunu doğrulamak amacı ile 

ikincil olarak doğrulayıcı faktör analizi uygulandı (ġekil 4-1). ġekilde soldaki değerler, 

herbir maddeye ait hata varyanslarını, ortadaki değerler faktör yüklerini gösterir. Buna 

göre tüm maddelerin yükleri 30’un üzerinde olup 0,49- 0,86 arasında idi.  

BDÖ’nün yapı geçerliğinin değerlendirildiği doğrulayıcı faktör analizi bulguları 

Tablo 4.1’de verildi. 

Tablo 4-1: Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Doğrulayıcı Faktör Analizi 

Sonucunda Uyumluluk Değerleri 

DFA Uyumluluk Değerleri Ġlk DFA Analizi 

Modifikasyon Sonrası 

Doğrulayıcı Faktör 

Analizi 

Ki- kare / p değeri 3339.63/p = 0.00 

(p<0.05) 

3023.42/p = 0.00 

(p<0.05) 

Serbestlik Derecesi 1160 1158 

Ki- kare değeri: serbestlik derecesi 3339.63:1160=2,88 3023.42:1158=2,61 

RMSEA (YaklaĢık artık kareler 

ortalamasının karekökü - Root mean 

Square Error of Aproximation) / p 

          0.087 (p< 0.05) 

0.080 (p< 0.05) 

SRMR (StandartlaĢtırılmıĢ Kalıntı 

Kareleri Ortalamasının Karekökü) 

0.069 
0.066 

CFI (KarĢılaĢtırmalı uyum indeksi - 

Comparative Fit Index) 

0.97 
0.98 

NNFI (NormlanmıĢ uyum indeksi-

(Normed Fit Index) 

0.97 
0.98 

GFI (Uyum iyiliği indeksi 

- Goodness Fit Index) 

0.65 
0.67 

AGFI (UyarlanmıĢ uyum iyiliği 

indeksi-Adjusted Goodness-of-Fit-

Index) 

0.62 

0.64 

 

Tablo 4-1 incelendiğinde, ilk analizde bazı uyum değerlerinin istendik düzeyde 

olmaması nedeni ile yapılan modifikasyon sonrası analizde elde edilen uyum 

indekslerinin yeterli düzeyde olduğu görüldü (p<0,05). Bu çalıĢmada ölçeğin 

doğrulayıcı faktör analizi sonucu elde edilen modelin uyum indeksleri incelendiğinde; 

Ki-kare uyum istatistiği değeri 2.61 olarak bulundu. Uyum iyiliği testi olan RMSEA 

(YaklaĢık Artık Kareler Ortalamasının Karekökü) değeri ise anlamlı ve 0,080’e eĢitti.  
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4.1.2. Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Güvenirlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulgular 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) güvenirliğini incelemek için test-tekrar 

test yöntemleri kullanıldı. Ayrıca altboyutların birbiri ve ölçek toplam puanı ile 

korelasyonlarına bakıldı. Bulgular Tablo 4-2, Tablo 4-3, Tablo 4-4, Tablo 4-5’de 

verildi. 

4.1.2.1. Test- Tekrar Test Güvenirliği 

Tablo 4-2: Bakım Değerlendirme Ölçeği (BDÖ) ve Alt Boyutlarının Test-Tekrar Test 

Puan Ortalamaları Korelasyonları (n= 75) 

Ölçek Alt Boyutları 

Ġlk 

Uygulama 

Ort SS 

Ġkinci 

Uygulama 

Ort SS 

 

r 

 

P 

1. UlaĢılabilirlik 4,55 ± 1,08 4,77 ± 1,06 0,57 0,000 

2.Açıklamalar ve 

Olanaklar 
4,39 ± 1,37 4,59 ± 1,23 0,42 0,000 

3. Konfor 5,58 ± 0,79  5,41 ± 0,81 0,47 0,000 

4. Beklentiler 4,10 ± 1,52 4,38 ± 1,46 0,52 0,000 

5. Güven Verici ĠletiĢim 5,78 ± 0,76 5,64 ± 0,93 0,59 0,000 

6. Gözlemler ve Ġzlemler 5,26 ± ,99 5,41 ± 1,05 0,55 0,000 

  
  

BDÖ’nün puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,005) (Tablo 4-2).   

BDÖ’nün zamana göre değiĢmezliğini değerlendirmek üzere yapılan test-tekrar 

test ölçümlerinden elde edilen toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; alt boyutlarında sırasıyla r= 0,57 (Ulaşılabilirlik), r= 0,42 (Açıklamalar 

ve Olanaklar), r=0,47 (Konfor), r=0.52 (Beklentiler), r=0.59 (Güven Verici İletişim), 

r=0.55 (Gözlemler ve İzlemler) olarak, orta düzeyde, pozitif yönde ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p<0.001) (Tablo 4-2).  
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4.1.2.2. Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin  (BDÖ) Madde Analizi  

BDÖ’nün madde- altboyut toplam puan korelasyonları Tablo 4-3’de verildi. 

Tablo 4-3: Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Madde-Alt Boyut Toplam Puan 

Korelasyonları (N= 250) 

Ölçek Maddeleri                                                                             Madde-Alt Boyut Toplam Puan 

                                                                                  Korelasyon Katsayısı 

                                                                                                   r                    P 

Faktör 1. UlaĢılabilirlik         0,79  

1. Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: ağrı kontrolü, sırt masajı 

vb. 
0.73 0.000 

2. Hasta için küçük Ģeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan 

kahve, gazete getirmek vb. 
0.66 0.000 

3. Hastanın tedavisi ve ilaçlarını zamanında uygulamak 0.74 0.000 

4. Hastayı sık sık kontrol etmek 0.85 0.000 

5. Hastanın çağrılarını kısa zamanda yanıtlamak 0.76 0.000 

6.Hasta, herhangi bir sorun yaĢadığında, haber vermesi için 

cesaretlendirmek 0.75 0.000 

Faktör 2. Açıklamalar ve Olanaklar 0,79  

7. Hastaya mevcut destek sistemlerini anlatmak, örn; kendi kendine 

    yardım grupları ve benzer hastalığa sahip diğer bireyler vb. 
0.69 0.000 

8. Hastaya yeterli bilgi vererek kendisini kötü/eksik hissetmemesini 

sağlamak  
0.80 0.000 

9. Hastaya tedavisi ve hastalığı ile ilgili bilmesi gereken önemli 

konuları anlaĢılır bir dille anlatmak 
0.80 0.000 

10. Mümkün olduğunda, hastaya kendi kendine bakımını nasıl 

yapacağını öğretmek 
0.76 0.000 

11. Hekimine sorması için hastaya sorular önermek 0.79 0.000 

12. Tıbbi durumu hakkında hastaya karĢı dürüst olmak 0.74 0.000 

Faktör 3. Konfor 0,86  

13.Temel konfor önlemlerini almak, örn; uygun aydınlatma, 

gürültünün kontrolü, uygun giyim/örtünme vb. 
0.75 0.000 

14. Hastaya, durumu ve tedavisi ile iliĢkili olumlu öğeleri 

tanımlayarak cesaret vermek 
0.78 0.000 

15. Zor beğenen hastalara bile hoĢgörülü olmak 0.73 0.000 

16. Güler yüzlü olmak 0.77 0.000 

17. Hasta ile oturmak 0.62 0.000 

18. Rahatlama gereksinimi olduğunda hastaya dokunmak 0.70 0.000 

19. Hastayı dinlemek 0.80 0.000 

20. Hasta ile konuĢmak 0.81 0.000 

21. Hastanın ailesi ve onun için önemli olan diğer bireyleri bakımına 

dahil etmek 
0.71 0.000 

Faktör 4. Beklentiler 0,78  

22. Hasta için genellikle gecelerin en zor zamanlar olduğunu anlamak 0.81 0.000 

23. Hastanın tanısı sonucunda, hastanın ve ailesinin yaĢayacağı zor 

durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel olarak ya da 

grup halinde konu hakkında konuĢmayı planlamak 

 

0.83 0.000 
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24. Hastanın “bunaldığının”  farkına varmak ve uygun bir Ģekilde 

eyleme geçmek, örn: yeniden bir muayene düzenlemek, 

ziyaretçileri kısıtlamak, gizlilik sağlamak vb. 

0.85 0.000 

25. Hastanın gereksinimlerini algılamak ve bu doğrultuda plan 

yapmak ve eyleme geçmek, örn: hasta bulantıya neden olacak bir 

ilaç aldığında, bulantıyı önleyici bir ilaç vermek vb. 

0.78 0.000 

26. Hasta için ilklerin, en zor zamanlar olacağını anlamak ve bu günler 

süresince hastaya özel dikkat göstermek 
0.82 0.000 

Faktör 5. Güven Verici ĠletiĢim 0,92  

27. Hasta ile birlikte iken, sadece o hastaya yoğunlaĢmak 0.78 0.000 

28. Kriz veya kritik bir dönem içinde olunduğunda bile hasta ile 

ilgilenmeyi sürdürmek 
0.74 0.000 

29. Hastaya, kabul edilebilir alternatifler sunmak, örn: görüĢme 

zamanlarının, banyo zamanlarının seçimi vb. 
0.72 0.000 

30. Gerçekçi hedefler saptamada hastaya yardım etmek 0.75 0.000 

31. Durumundaki değiĢiklikleri hasta ile konuĢmak için en uygun 

zamanı hasta ile birlikte belirlemek. 
0.70 0.000 

32. Herhangi bir eyleme baĢlamadan önce, hastanın durumunu, hasta 

ile birlikte gözden geçirmek 
0.75 0.000 

33. Hastanın hastalığı ve tedavisine iliĢkin düĢüncelerini açık bir 

Ģekilde anlatmasına yardım etmek 
0.83 0.000 

34. Bakımın planlanması ve yönetiminde, hastanın kendisini ne zaman 

en iyi ve uygun hissettiğinin farkında olmak 
0.75 0.000 

35. Hastayı sorular sorabileceği konusunda cesaretlendirmek 0.79 0.000 

36. Her ne olursa olsun önceliği hastaya vermek 0.74 0.000 

37. Hastanın ailesi ve önem verdiği diğer kiĢiler ile cana yakın ve 

içten olmak 
0.70 0.000 

38. Hastaya, tüm tedavisi ve hastalığı ile ilgili duygularını 

açıklamasına izin vermek ve bilgileri gizli tutmak 
0.81 0.000 

39. Hastaya, hitap etmek için tercih ettiği ismi sormak 0.72 0.000 

40. Hasta ile tutarlı bir yaklaĢım içinde olmak 0.78 0.000 

41. Hastayı bir birey olarak kabul etmek 0.78 0.000 

42. Kendini tanıĢtırmak ve ne yaptığını hastaya anlatmak 0.80 0.000 

Faktör 6. Gözlemler ve Ġzlemler 0,83  

43. Profesyonel bir görünüm içinde olmak-kimliğine uygun giyinmek 

ve tanıtıcı kimlik takmak 
0.76 0.000 

44. Röntgen, özel iĢlemler vb. gibi profesyonel randevu planının, 

hastanın durumu ve koĢullar için uygun olduğundan emin olmak 
0.73 0.000 

45. Ġyi organize olmak 0.80 0.000 

46. Damar yolu ile ilaçların, IV, vb. nasıl verileceğini ve I.V. kateter, 

aspiratör vb. araç-gereçleri nasıl kullanacağını bilmek  
0.80 0.000 

47. Sakin olmak 0.82 0.000 

48. Hastaya iyi fiziksel bakım vermek 0.84 0.000 

49. Diğerlerinin hastaya nasıl bakım vereceğini bildiğinden emin 

olmak 
0.84 0.000 

50. Hekimin ne zaman çağırılacağını bilmek 0.77 0.000 
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Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) altı alt boyutunun güvenirlik çalıĢması 

için madde analizleri, alt boyut madde puanları ile alt boyut toplam puanları Pearson 

korelasyon analizi ile incelendiğinde, güvenirlik katsayılarının “Ulaşılabilirlik” 

boyutunda  r= 0.66 ile 0.85, “Açıklamalar ve Olanaklar” boyutunda r= 0.69 ile 0.80, 

“Konfor” boyutunda r= 0.62 ile 0.81, “Beklentiler” boyutunda  r= 0.78 ile 0.85, 

“Güven Verici İletişim” boyutunda r= 0.70 ile 0.83, “Gözlemler ve İzlemler” 

boyutunda ise r= 0.73 ile .84 arasında olduğu görüldü ve  altboyut madde puanları ile 

altboyut toplam puanları arasında yüksek düzeyde, pozitif yönde ve istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı iliĢki olduğu saptandı (p<0.001, Tablo 4-3). 

 

Tablo 4-4: Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Alt Boyut Puanlarının Toplam Ölçek 

Puanları ile Korelasyonları (n= 250) 

Ölçek Alt Boyutları 

Toplam Ölçekle Korelasyon Katsayıları 

                  r                                          p 

1. UlaĢılabilirlik 0,79 0,000 

2. Açıklamalar ve Olanaklar 0,79 0,000 

3. Konfor 0,86 0,000 

4. Beklentiler 0,78 0,000 

5. Güven Verici ĠletiĢim 0,92 0,000 

6. Gözlemler ve Ġzlemler 0,83 0,000 

 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin alt boyut puanlarının toplam ölçek puanları ile 

iliĢkisi Pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde, güvenirlik katsayılarının r=0,78 

ile 0,92 arasında değiĢtiği, altboyut puanlarının toplam ölçek puanı ile iliĢkisinin pozitif 

yönde, güçlü ve istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu görüldü (p<0.001, 

Tablo 4-4). 
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4.1.2.3. Ġç Tutarlılık 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) iç tutarlılığının değerlendirildiği 

Cronbach alfa güvenirlik katsayıları Tablo 4-5’de verildi.  

 

Tablo 4-5: Bakım Değerlendirme Ölçeği (BDÖ) ve Alt Boyutlarının Cronbach Alfa 

Güvenirlik Katsayıları (n= 250) 

 

Ölçek ve Alt Boyutları  

Bakım DavranıĢları Ölçeği (Toplam) 0.97 

A
lt

  
B

o
y

u
tl

a
r 

1. UlaĢılabilirlik 0.84 

2. Açıklamalar ve Olanaklar 0.86 

3. Konfor 0.89 

4. Beklentiler 0.88 

5. Güven Verici ĠletiĢim 0.95 

6. Gözlemler ve Ġzlemler 0.92 

 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) ve alt boyutlarının güvenirlik 

göstergelerinden biri olan içtutarlılığı test etmek için yapılan analizde Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı tüm ölçek için = 0.97 bulundu.  Bakım Değerlendirme Ölçeği 

(Care-Q)’nin “Ulaşılabilirlik” boyutunda  = 0.84, “Açıklamalar ve Olanaklar” 

boyutunda = 0.86, “Konfor” boyutunda = 0.89, “Beklentiler” boyutunda = 0.88, 

“Güven Verici İletişim” boyutunda = 0.95, “Gözlemler ve İzlemler” boyutunda       

= 0.92 idi. Saptanan bu değerler, ölçeğin iç tutarlığının yüksek olduğunu gösterdi 

(Tablo 4-5).   
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4.2. HEMġĠRELĠK ÖĞRENCĠLERĠNĠN BAKIM DAVRANIġLARINI 

ALGILAMA DURUMLARINA ĠLĠġKĠN BULGULAR 

Bu bölümde, öğrencilerde bakım davranıĢlarına yönelik algıları belirlemek üzere 

594 öğrenciden elde edilen, araĢtırmanın tanımlayıcı aĢamasını oluĢturan özelliklere 

iliĢkin bulgulara yer verildi (Tablo 4-6, Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9, Tablo 4-10, 

Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13, Tablo 4-14).  

4.2.1. Öğrencilerin Bireysel Özellikleri 

ÇalıĢma kapsamına alınan hemĢirelik öğrencilerinin bireysel özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4-6’ da verildi. 

Tablo 4-6: Öğrencilerin Bireysel Özellikleri (n=594) 

Bireysel Özellikler  Sayı % 

YaĢ 

X ± SS 

21  ±  1,41  

(En düĢük: 19 – En yüksek: 27) 
 

Cinsiyet    

Kız 507 85.4 

Erkek 87 14.6 

Medeni Durum   

Evli 9 1,5 

Bekar 585 98,5 

Mezun Olduğu Okul   

Sağlık Meslek Lisesi 

ve Ön Lisans 
44 7,4 

Diğer Okullar 550 92.6 

Sınıf Düzeyi   

2. Sınıf  187 31,5 

3. Sınıf  199 33,5 

4. Sınıf 208 35,0 

Kaldığı Yer   

Ailesinin Yanında 146 24,6 

Akrabasının Evinde 68 11,4 

ArkadaĢları ile Evde 173 29,1 

Yurtta 207 34,8 

Aile Yapısı   

Çekirdek Aile 475 80,0 

GeniĢ Aile 106 17,8 

ParçalanmıĢ Aile 

 
13 2,2 

KardeĢ Sayısı   

1 (Tek çocuk) 19 3,2 

2 KardeĢ 147 24,8 

3 KardeĢ 202 34,0 

4 KardeĢ ve Üzeri 226 38,0 

Kaçıncı Çocuksunuz?   

1. Çocuk 267 44,9 

2. Çocuk 162 27,3 

3. Çocuk ve üzeri 165 27,8 
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ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin yaĢ ortalaması 21 ± 1,41 yıl idi. 

Öğrencilerin %85,4’ünün (n=507) kız, %98,5’inin (n=585) bekar, sadece %7,4’ünün 

(n=44) SML ve ön lisans mezunu, %31,5’inin (n=187) 2. sınıf, %33,5’inin (n=199) 3. 

sınıf, %35’inin (n=208) 4. sınıf öğrencisi olduğu, % 34,8’inin (n=207) yurtta kaldığı, 

%80’inin (n= 475) çekirdek aile yapısında, %38’inin (n=226) dört ve üzeri kardeĢe 

sahip, %44,9’unun (n=267) ailenin ilk çocuğu olduğu saptandı (Tablo 4-6).  

 

4.2.2. Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri ve Bakıma ĠliĢkin GörüĢleri 

ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin mesleki düĢünceleri ve hemĢirelik 

bakımına iliĢkin görüĢlerini içeren bulgular Tablo 4-7, Tablo 4-8, Tablo 4-9’da ele 

alındı.  

Tablo 4-7: Öğrencilerin Mesleği Seçme Nedenine ĠliĢkin Bulgular (n= 594) 

Özellikler Sayı % 

HemĢirelik Mesleğini Seçme 

Nedeni (n=263) 
  

Ġsteyerek 263 44,3 

Ġstemeden 331 55,7 

Mesleği Ġstemeden Seçenlerin 

Seçme Nedeni (n= 331) 
  

ĠĢ Ġmkanı 221 66,8 

Aile Ġsteği 59 17,8 

Puanım Bu Bölüme Yettiği Ġçin 51 15,4 

 

Öğrencilerin %44,3’ünün (n=263) hemĢirelik mesleğini isteyerek seçtiği, 

%55,7’inin (n=331) gibi büyük çoğunluğunun ise istemeden seçtiği belirlendi. 

HemĢireliği istemeden seçenlerin (n= 221) mesleği seçme nedeninin ise büyük oranda iĢ 

imkanı (%66,8) olduğu saptandı (Tablo 4-7).   
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Tablo 4-8: Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri ve HemĢirelik Bakımına ĠliĢkin GörüĢleri 

Mezun Olunca Yapacağı ĠĢ Sayı % 

HemĢire Olarak ÇalıĢmak/ 

HemĢirelikte  Akademik Kariyer  Yapmak 

Farklı Bir Bölüm Okumak 

301  

143 

  150 

50,7 

24,1 

   25,2 

“Bakım Verme HemĢirenin Birincil Görevidir?”    

Katılıyorum                 413 69,5 

Katılmıyorum 181 30,5 

 

Öğrencilerin %74,7’sinin (n=444) mezuniyet sonrasına iliĢkin mesleki 

düĢünceleri incelendiğinde %50,7’sinin (n=301) hemĢire olarak çalıĢmak, % 25,2’sinin 

(n=150) farklı bir bölüme geçmek istediği belirlendi.  

Bakım verme hemĢirenin birincil görevidir ifadesine katılanların oranının %69,5 

(n=413) olduğu saptandı  (Tablo 4-8).  

 
Tablo 4-9: Öğrencilerin Bakım Deneyimlerini Ġçeren Bulgular (n= 594) 

 Deneyimleri Sayı % 

E
Ğ

ĠT
ĠM

  
  

  
  

 Ö
N

C
E

S
Ġ 

Daha Önce Hastanede Yatma   

Evet 153 25,8 

Hayır 441 74,2 

Hastanede Yatanların YatıĢ Süresi (n= 153)   

1-7 gün 121 79,1 

7 günden fazla 32 20,9 

Hasta Bir Birey Olarak Bakım Alma Deneyimi*   

Evet 135 22,7 

Hayır 459 77,3 

Bir Yakınına Bakım Verme Deneyimi*   

Evet 311 52,4 

Hayır 283 47,6 

E
Ğ

ĠT
ĠM

 

S
O

N
R

A
S

I 

Bakım Sürecinde Olumsuz Bir Deneyim YaĢama Durumu   

Evet 175 29,5 

Hayır 
419 70,5 

            *Öğrencilerin meslek öncesi bakım alma ya da bakım verme deneyimlerini içermektedir.  
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Öğrencilerin %74,2’sinin (n=441) öğrenimlerini sürdürdükleri okula baĢlamadan 

önce hastane deneyimi olmadığı, hastane deneyimi olanların ise (n=153) %79,1’inin 1-7 

gün arasında hastanede kaldıkları, %77,3’ünün (n=459) hasta bir birey olarak bakıma 

gereksinim duymadığı, %52,4’ünün (n=311) meslek öncesi hasta bir bireye bakım 

verme deneyimi yaĢadığı saptandı. HemĢirelik eğitimine baĢladıktan sonra öğrencilerin 

%70,5’inin (n=419) hasta bireye bakım verme sürecinde kendisini rahatsız eden 

herhangi bir olumsuz deneyim yaĢamadıkları belirlendi. Bu deneyimi yaĢadığını ifade 

eden öğrencilerin ise (%29,5) buna bir açıklama getirmediği görüldü (Tablo 4-9). 

4.2.3. Öğrencilerin Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumları 

Öğrencilerin bakım davranıĢını algılamalarını yansıtan  BDÖ puan ortalamaları 

ve bakım davranıĢlarının sıklığına iliĢkin bulguların dağılımı Tablo 4-10 ve Tablo 4-

11’de verildi. 

 

Tablo 4-10: Öğrencilerinin Bakım Değerlendirme Ölçeği’nden (BDÖ) Aldıkları Puanlar 

(n= 594) 

Ölçek ve Alt Boyutları* 
Minimum 

Puan 

Maximum 

Puan 
Ortalama 

Standart 

Sapma 

BDÖ (Toplam Puan) 2,48 7,00 5,26 0,79 

A
lt

 b
o

y
u

tl
a

r
 

1. UlaĢılabilirlik 1,83 7,00 5,00 0,97 

2. Açıklamalar ve Olanaklar 1,50 7,00 5,00 1,05 

3. Konfor 2,56 7,00 5,36 0,84 

4. Beklentiler 1,00 7,00 4,72 1,22 

5. Güven Verici ĠletiĢim 2,81 7,00 5,44 0,85 

6. Gözlemler ve Ġzlemler 2,25 7,00 5,50 0,92 

*Toplam ve alt boyutlarından alınabilecek olası puan aralığı 1-7 arasındadır. 

 

Öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalaması 5,26±0,79 idi. Alt boyutlara 

bakıldığında puan ortalamalarının en yüksekten en düĢüğe doğru sırasıyla, “Gözlemler 

ve İzlemler” (5,50±0,92),  “Güven Verici İletişim” (5,44±0,85),  “Konfor” (5,36±0,84), 

“Ulaşılabilirlik” (5,00±0,97), “Açıklamalar ve Olanaklar” (5,00±1,05) ve 

“Beklentiler” (4,72±1,22) alt boyutunda olduğu saptandı (Tablo 4-10). 
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Tablo 4-11: Bakım Değerlendirme Ölçeği (BDÖ) Maddelerinin Sıklık-Önem Sıralamasına 

ĠliĢkin Bulgular (n= 594) 

Bakım Değerlendirme  

Ölçeği(Care-Q)’nin Maddeleri 

  Önem 

sırası 

En DüĢük 

Puan 

En Yüksek 

Puan 
 x  SS 

16. Güler yüzlü olmak 1 3 7 6,10 1,09 

42. Kendini tanıĢtırmak ve ne yaptığını hastaya anlatmak 2 3 7 6,09 1,10 

43. Profesyonel bir görünüm içinde olmak-kimliğine uygun 

giyinmek ve tanıtıcı kimlik takmak 

 

3 

 

3 

 

7 

 

6,03 

 

1,15 

41. Hastayı bir birey olarak kabul etmek 4 3 7 6,00 1,10 

19. Hastayı dinlemek 5 3 7 5,92 1,07 

20. Hasta ile konuĢmak 6 3 7 5,87 1,13 

38. Hastaya, tüm tedavisi ve hastalığı ile ilgili duygularını 

açıklamasına izin vermek ve bilgileri gizli tutmak 

       

      7 
3 7 5,79 1,12 

47. Sakin olmak 8 2 7 5,70 1,18 

40. Hasta ile tutarlı bir yaklaĢım içinde olmak 9 3 7 5,69 1,10 

46. Damar yolu ile ilaçların, IV, vb. nasıl verileceğini ve I.V. 

kateter, aspiratör vb. araç-gereçleri nasıl kullanacağını bilmek  

 

10 
1 7 5,66 1,36 

35. Hastayı sorular sorabileceği konusunda cesaretlendirmek 11 3 7 5,65 1,12 

6. Hasta, herhangi bir sorun yaĢadığında, haber vermesi için 

cesaretlendirmek 

12 
2 7 5,62 1,23 

5. Hastanın çağrılarını kısa zamanda yanıtlamak 13 3 7 5,57 1,09 

36. Her ne olursa olsun önceliği hastaya vermek 14 3 7 5,53 1,12 

48. Hastaya iyi fiziksel bakım vermek 15 1 7 5,50 1,28 

27. Hasta ile birlikte iken, sadece o hastaya yoğunlaĢmak 16 2 7 5,48 1,23 

3. Hastanın tedavisi ve ilaçlarını zamanında uygulamak 17 1 7 5,47 1,61 

4. Hastayı sık sık kontrol etmek 18 1 7 5,46 1,29 

33. Hastanın hastalığı ve tedavisine iliĢkin düĢüncelerini açık bir 

Ģekilde anlatmasına yardım etmek 

 

19 
1 7 5,45 1,28 

45. Ġyi organize olmak 20 1 7 5,44 1,25 

34. Bakımın planlanması ve yönetiminde, hastanın kendisini ne 

zaman en iyi ve uygun hissettiğinin farkında olmak 

 

21 
1 7 5,39 1,21 

37. Hastanın ailesi ve önem verdiği diğer kiĢiler ile cana yakın ve 

içten olmak 

 

22 

 

1 

 

7 

 

5,35 

 

1,34 

50. Hekimin ne zaman çağırılacağını bilmek 23 1 7 5,33 1,40 

9. Hastaya tedavisi ve hastalığı ile ilgili bilmesi gereken önemli 

konuları anlaĢılır bir dille anlatmak 

      

    24 
1 7 5,32 1,34 

10. Mümkün olduğunda, hastaya kendi kendine bakımını nasıl 

yapacağını öğretmek 

 

25 

 

1 

 

7 

 

5,30 

 

1,33 

21. Hastanın ailesi ve onun için önemli olan diğer bireyleri 

bakımına dahil etmek 

 

26 

 

2 

 

7 

 

5,29 

 

1,21 

49. Diğerlerinin hastaya nasıl bakım vereceğini bildiğinden emin 

olmak 

27 
1 7 5,28 1,29 

8. Hastaya yeterli bilgi vererek kendisini kötü/eksik 

hissetmemesini sağlamak  

28 
1 7 5,27 1,38 

32. Herhangi bir eyleme baĢlamadan önce, hastanın durumunu, 

hasta ile birlikte gözden geçirmek 

 

29 

 

1 

 

7 

 

5,21 

 

1,35 

15. Zor beğenen hastalara bile hoĢgörülü olmak 30 1 7 5,19 1,36 

28. Kriz veya kritik bir dönem içinde olunduğunda bile hasta ile 

ilgilenmeyi sürdürmek 

 

31 
1 7 5,15 1,38 

14. Hastaya, durumu ve tedavisi ile iliĢkili olumlu öğeleri 

tanımlayarak cesaret vermek 

 

32 

 

1 

 

7 

 

5,14 

 

1,31 

30. Gerçekçi hedefler saptamada hastaya yardım etmek 33 2 7 5,14 1,22 

31. Durumundaki değiĢiklikleri hasta ile konuĢmak için en uygun 

zamanı hasta ile birlikte belirlemek 

 

34 
1 7 5,13 1,33 
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13. Temel konfor önlemlerini almak, uygun aydınlatma, 

gürültünün kontrolü, uygun giyim/örtünme vb. 

 

35 

 

1 

 

7 

 

5,12 

 

1,35 

29. Hastaya, kabul edilebilir alternatifler sunmak, örn: görüĢme 

zamanlarının, banyo zamanlarının seçimi vb. 

 

36 
1 7 5,11 1,40 

44. Röntgen, özel iĢlemler vb. gibi profesyonel randevu planının, 

hastanın durumu ve koĢullar için uygun olduğundan emin 

olmak 

 

 37 1 7 5,05 1,54 

22. Hasta için genellikle gecelerin en zor zamanlar olduğunu 

anlamak 

     

38 

 

1 

 

7 

 

4,96 

 

1,51 

26. Hasta için ilklerin, en zor zamanlar olacağını anlamak ve bu 

günler süresince hastaya özel dikkat göstermek 

     

    39 

 

1 

 

7 

 

4,94 

 

1,45 

39. Hastaya, hitap etmek için tercih ettiği ismi sormak 40 1 7 4,93 1,64 

12. Tıbbi durumu hakkında hastaya karĢı dürüst olmak 41 1 7 4,85 1,43 

17. Hasta ile oturmak 42       1          7   4,82  1,46 

7. Hastaya mevcut destek sistemlerini anlatmak, kendi kendine 

yardım grupları ve benzer hastalığa sahip diğer bireyler vb. 

 

43 

 

1 

 

7 

 

4,76 

 

1,43 

18. Rahatlama gereksinimi olduğunda hastaya dokunmak 44 1 7 4,76 1,44 

24. Hastanın “bunaldığının”  farkına varmak ve uygun bir Ģekilde 

eyleme geçmek, örn: yeniden bir muayene düzenlemek, 

ziyaretçileri kısıtlamak, gizlilik sağlamak vb. 

 

     45 1 7 4,66 1,59 

25. Hastanın gereksinimlerini algılamak ve bu doğrultuda plan 

yapmak ve eyleme geçmek, örn: hasta bulantıya neden olacak 

bir ilaç aldığında, bulantıyı önleyici bir ilaç vermek vb. 

 

46 
 

1 

 

7 

 

4,61 

 

1,67 

11. Hekimine sorması için hastaya sorular önermek 47 1 7 4,51 1,65 

23. Hastanın tanısı sonucunda, hastanın ve ailesinin yaĢayacağı 

zor durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel olarak 

ya da grup halinde konu hakkında konuĢmayı planlamak 

 

      

    48 

 

1 

 

7 

 

4,45 

 

1,64 

1. Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: ağrı kontrolü, sırt 

masajı vb.  

 

49 

 

1 

 

7 

 

4,02 

 

1,75 

2. Hasta için küçük Ģeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan 

kahve, gazete getirmek vb. 

 

50 

 

1 

 

7 

 

3,89 

 

1,65 

 

Öğrencilerin uygulama sıklığına göre BDÖ’deki bakım davranıĢlarından en 

önemli gördükleri bakım davranıĢlarının ilk beĢ sırada sırasıyla 6,10±1,09 ortalama ile 

“Güler yüzlü olmak”, 6,09±1,10 ortalama ile “Kendini tanıştırmak ve ne yaptığını 

hastaya anlatmak”, 6,03±1,15 ortalama ile “Profesyonel bir görünüm içinde olmak-

kimliğine uygun giyinmek ve kimlik takmak”, 6,00± 1,10 ortalama ile “Hastayı bir birey 

olarak kabul etmek”, 5,92±1,07 “Hastayı dinlemek” olduğu; uygulama sıklığına göre 

en az önemli olarak gördükleri bakım davranıĢlarının son beĢ sırada sırasıyla  3,89±1,65 

ortalama ile “Hasta için küçük şeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan kahve, 

gazete getirmek vb.”, 4,02±1,75 ortalama ile “Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: 

ağrı kontrolü, sırt masajı vb.”, 4,65±1,64 ortalama ile “Hastanın tanısı sonucunda, 

hastanın ve ailesinin yaşayacağı zor durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel 

olarak ya da grup halinde konu hakkında konuşmayı planlamak”, 4,51±1,65 ortalama 

ile “Hekimine sorması için hastaya sorular önermek”, 4,61±1,67 ortalama ile 
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“Hastanın gereksinimlerini algılamak ve bu doğrultuda plan yapmak ve eyleme geçmek, 

örn: hasta bulantıya neden olacak bir ilaç aldığında, bulantıyı önleyici bir ilaç vermek 

vb.” olduğu saptandı (Tablo 4-11).  

4.2.4. Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine Göre Bakım DavranıĢını Algılama 

Durumları 

ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin BDÖ ve alt boyut puan ortalamalarının 

bireysel özelliklerine göre karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular  Tablo 4-12’de verildi. 

 

Tablo 4-12: Öğrencilerin Bakım Değerlendirme Ölçeği (BDÖ) ve Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Bireysel Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması (n=594) 

   

 

 

 

 

Bireysel 

Özellikler 

 

 

 

 

 

Sayı 

Bakım 

Değerlendirme 

Ölçeği 

Toplam Puanı 

Bakım Değerlendirme Ölçeği Alt Boyutları 

UlaĢılabilirlik 

Açıklamalar 

ve 

Olanaklar 

Konfor Beklentiler 

Güven 

Verici 

ĠletiĢim 

Gözlemler 

ve Ġzlemler 

  SS   SS   SS   SS   SS   SS   SS 

1.Cinsiyet         

Kız 507 5,31 0,77 5,05 0,95 5,04 1,05 5,42 0,82 4,76 1,22 5,50 0,83 5,56 0,91 

Erkek 87 4,94 0,80 4,73 1,01 4,77 1,02 5,00 0,87 4,53 1,15 5,09 0,87 5,13 0,92 

t (sd: 592)  4,118 2,886 2,251 4,391 1,607 4,221 4,125 

P  0,000 0,004 0,025 0,000 0,109 0,000 0,000 

2.Mezun 

Olduğu Okul 
        

Sağlık M. 

Lisesi ve 

Önlisans 

44 5,60 0,76 5,38 0,76 5,31 1,03 5,60 0,81 5,21 1,37 5,76 0,85 5,93 0,84 

Diğer Okullar 550 5,23 0,78 4,97 0,97 4,98 1,05 5,34 0,84 4,69 1,19 5,42 0,85 5,47 0,92 

T (sd: 592)  3,037 3,305 2,040 1,997 2,765 2,587 3,208 

P  0,002 0,002 0,042 0,046 0,006 0,010 0,001 

3.Sınıf Düzeyi         

2.Sınıf 187 5,31 0,72 5,12 0,89 5,05 0,94 5,41 0,80 4,88 1,03 5,50 0,81 5,44 0,95 

3.Sınıf 199 5,26 0,79 5,02 0,96 5,03 0,98 5,34 0,84 4,67 1,23 5,45 0,85 5,51 0,88 

4.Sınıf  208 5,21 0,84 4,88 1,03 4,93 1,19 5,32 0,86 4,64 1,35 5,38 0,89 5,53 0,95 

F 

(sd:2/591/593)* 
 0,885 3,020 0,743 0,576 2,216 0,973 0,504 

P  0,413 0,050 0,476 0,563 0,110 0,378 0,605 

4.Kaçıncı 

Çocuksunuz? 
        

1. Çocuk 267 5,32 0,77 5,08 0,99 5,07 1,01 5,40 0,82 4,81 1,18 5,50 0,83 5,58 0,87 

2. Çocuk 162 5,19 0,77 4,90 0,94 4,93 1,09 5,35 0,84 4,57 1,23 5,40 0,86 5,42 0,93 

3.ve ↑ 165 5,22 0,83 4,98 0,95 4,96 1,06 5,29 0,86 4,75 1,25 5,39 0,87 5,44 1,01 

F 

(sd:2/591/593)* 
 1,661 1,755 1,060 0,841 2,008 1,106 1,865 

P  0,191 0,174 0,347 0,432 0,135 0,332 0,156 

* Varyans analizinde serbestlik derecesi, Gruplararası sd/Grup Ġçi Sd/Toplam Sd sırasıyla verildi. 
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Öğrencilerin cinsiyetine göre BDÖ toplam puan ortalamalarına bakıldığında; kız 

öğrencilerin (5,31±0,77) istatistiksel olarak anlamlı farklılıkla erkek öğrencilerden daha 

yüksek puan ortalamasına sahip olduğu görüldü. BDÖ alt boyutları incelendiğinde; 

“Beklentiler” altboyutu puan ortalaması dıĢında (p>0,05), kız öğrencilerin 

“Ulaşılabilirlik”, “Açıklamalar ve Olanaklar”, “Konfor”, “Güven Verici İletişim”, 

“Gözlemler ve İzlemler” altboyutlarındaki puan ortalamalarının erkek öğrencilerin puan 

ortalamalarından anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05).    

Öğrencilerin mezun olduğu okula göre, Sağlık Meslek Lisesi ve önlisans sağlık 

yüksekokulundan mezun olan öğrencilerin bakım değerlendirme ölçeği toplam puan 

ortalaması ve tüm altboyutlarının puan ortalamalarının diğer lise mezunu öğrencilerden 

anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05).  

Öğrencilerin sınıf düzeyi ve kardeşler arasındaki çocuk sıralamasına göre 

(kaçıncı çocuk olduğuna göre) bakım değerlendirme ölçeği ve altı altboyutunun puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4-

12). 
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4.2.5. Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri, Bakıma ĠliĢkin GörüĢ ve Deneyimlerine 

Göre Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumları 

Öğrencilerin mesleki düĢünceleri, bakıma yönelik görüĢ ve deneyimleri ile BDÖ 

ve alt boyut puan ortalamalarının karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular Tablo 4-13 ve Tablo 

4-14’de verildi. 

Tablo 4-13: Öğrencilerin Mesleki DüĢünce ve Bakıma ĠliĢkin GörüĢlerine Göre Bakım 

DavranıĢlarını Algılamaları (n=594)   
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Öğrencilerin hemşirelik mesleğini isteyerek seçenlerin seçme nedenleri ile BDÖ 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında, hemĢireliği isteyerek 

seçenlerin puan ortalaması istemeden seçenlere göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu. Her iki grup arasında, BDÖ’nün “Ulaşılabilirlik” ve “Gözlemler 

ve İzlemler” alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı (p>0,05), ancak mesleği isteyerek seçtiğini ifade eden öğrencilerin 

“Açıklamalar ve Olanaklar”, “Konfor”, “Beklentiler”, “Güven Verici İletişim” olmak 

üzere dört alt boyuttaki puan ortalamalarının mesleği istemeden seçtiğini ifade 

edenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05).  

 Öğrencilerin mezuniyet sonrasına ilişkin görüşlerine göre grupların BDÖ 

toplam ve alt boyutlarının puan ortalamaları incelendiğinde; mezun olduktan sonra 

hemĢire olarak çalıĢmak ya da hemĢirelikte kariyer yapmak isteyen öğrenciler ile mezun 

olmadan  ya da mezun olduktan sonra da hemĢirelik dıĢında baĢka bir bölümde okumak 

istediğini ifade eden öğrencilerin toplam puan ve alt boyut puan ortalamaları arasında 

anlamlı düzeyde farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). 

Öğrencilerin “bakım verme hemşirenin birincil görevidir” görüĢüne katılma 

durumuna göre grupların BDÖ toplam puan ve “Açıklama ve Olanaklar”  ile 

“Gözlemler ve İzlemler” alt boyutlarına iliĢkin puan ortalamaları arasında anlamlı 

farklılık olduğu (p<0,05), diğer dört alt boyutun puan ortalaması arasında ise anlamlı 

farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05). Öğrencilerden “bakım hemşirenin birincil 

görevidir” görüĢüne katılanların BDÖ toplam puan, “Açıklama ve Olanaklar” ve 

“Gözlemler ve İzlemler” puan ortalamaları katılmayanlardan anlamlı farklılıkla daha 

yüksek bulundu (Tablo 4-13). 
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Tablo 4-14: Öğrencilerin Bakıma ĠliĢkin Deneyimlerine Göre Bakım 

DavranıĢlarını Algılamaları (n=594) 
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Öğrencilerin “daha önce hastanede yatma”, “hasta bir birey olarak bakım alma 

deneyimi yaşama durumu” na göre BDÖ toplam puan ve tüm alt boyutların puan 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). 

Öğrencilerin meslek öncesi“hasta bir bireye bakım verme deneyimi yaşama” 

durumuna göre, evet yanıtını veren öğrencilerin BDÖ’nün yalnız “Ulaşılabilirlik” alt 

boyutunun puan ortalamasının hayır yanıtını verenlerden anlamlı olarak daha düĢük 

olduğu (p<0,05), grupların toplam puan ve diğer beĢ alt boyutun puan ortalamaları 

arasında ise anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0,05). 

Öğrencilerden “bakım sürecinde olumsuz bir deneyim yaşayanların” BDÖ’nün 

“Güven Verici İletişim” alt boyutunun puan ortalamaları olumsuz bir deneyim 

yaĢamayan öğrencilerden anlamlı farklılık ile daha düĢüktü (p<0,05). Bakım sürecinde 

olumsuz bir deneyim yaĢama durumuna göre grupların BDÖ toplam puan ortalaması ve 

diğer beĢ altboyutun puan ortalamaları arasında ise anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4-14). 
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5. TARTIġMA 

 

HemĢirelik mesleğine ve dolayısı ile hemĢirelere duyulan gereksinim 

evrenseldir. HemĢireler, sağlığı yeniden kazanma ve yükseltme, koruma, hastalıkları 

önleme ve yetersizlikler ile baĢ etmeyi kolaylaĢtırmada sağlıklı/hasta birey, aile ve 

topluma yardım eden yegane meslek üyeleridir (Potter ve Perry 2009, Heath 1995, 

ġahin 2006). HemĢirelik mesleğini diğer mesleklerden ayrıcalıklı kılan özelliği ise 

özünde bakım eylemini barındırmasıdır (Potter ve Perry 2009, Heath 1995). Margaret 

Jean Watson’a (1989) göre bakım, bedensel, zihinsel, ruhsal ve sosyo-kültürel 

boyutlarda iki kiĢinin karĢılıklı etkileĢimi sonucu bilimsel, etik, estetik ve dolayısı ile 

profesyonel olarak bireyselleĢmiĢ “kiĢilerarası bir süreç”tir. Bu bağlamda, hemĢirelik 

meslek adaylarının hemĢireliğin felsefesi ve etik ilkeleri ıĢığında, bakımın temelini 

oluĢturan sağlıklı/hasta birey ile doğru, etkili bir iletiĢim kurabilme, bireyin kültürel 

özellikleri dolayısı ile inançları, değerleri, tutumları, alıĢkanlıkları, tercihleri ve 

haklarını dikkate alarak insancıl ve bütüncül bakım verebilmeleri üzerine odaklanarak 

profesyonel bakım davranıĢlarının geliĢtirilmesi oldukça önemlidir (Begum ve Slavin 

2012, Bassett 2001). 

Geleceğin hemĢirelerinin bakım davranıĢları ve tutumlarının kazandırılmasında 

ve geliĢtirmesinde, hemĢireliğin bilimsel boyutunun yanı sıra sanat boyutunu içeren 

bilgi ve becerilerin öğretilmesi üzerine temellenen eğitimi almaları kaçınılmaz bir 

gerekliliktir. Cohen (1993), bu amaca ulaĢmak için hemĢirelik eğitim programının 

bakıma yönelik mesleki değerler ve etik ilkeleri içermesi, bakım modellerini ve bakımın 

özelliklerini içeriğinde barındırması gerektiğini belirtir (Begum ve Slavin 2012, Bassett 

2001). HemĢirelik öğrencilerinin insancıl ve bütüncül yaklaĢım ile bireye özgü bakım 

verme beceri ve davranıĢlarının geliĢtirilmesinde ise öğrenci tarafından hemĢire 

eğitimcilerin gözlenmesi, eğitimcinin bakım davranıĢ modellerinin algılanması, 

benimsenmesi ve içselleĢtirilerek tutum ve davranıĢa dönüĢtürülmesi önemli bir yer 

tutar (Yanıkkerem ve ark. 2006). Bakım davranıĢı kazanma sürecinde, öğrencilerin 

klinik uygulama alanlarında çalıĢan mezun hemĢireler de sorumluluk üstlenerek eğitime 

katkı sağlamalıdır.   
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Bu bilgiler ıĢığında çalıĢma, hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarına 

yönelik algılarını ve öğrencilerin bakım davranıĢ algılarını etkileyen faktörleri 

belirlemek ve elde edilen sonuçlar doğrultusunda eğitim programının içeriğine katkı 

sağlayabileceği düĢünülen öneriler getirmek amacı ile gerçekleĢtirildi. Bununla birlikte, 

bu amaca ulaĢmada öğrencilerin bakım davranıĢlarını değerlendirmek için kullanılacak, 

Larson ve arkadaĢları (1981) tarafından geliĢtirilen Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin 

(BDÖ) geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ile Türk toplumuna uyarlanması ve ülkemizde 

yapılacak olan çalıĢmalar için kaynak oluĢturması hedeflendi. ÇalıĢmadan elde edilen 

bulgular iki ana baĢlık altında tartıĢıldı.  

1. BAKIM DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ’NĠN (BDÖ) GEÇERLĠK-

GÜVENĠRLĠĞĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN TARTIġILMASI 

-  Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Geçerlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması, 

-  Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Güvenirlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması olmak üzere iki bölümde ele alındı.  

2. HEMġĠRELĠK ÖĞRENCĠLERĠNĠN BAKIM DAVRANIġLARINI 

ALGILAMA DURUMLARINA ĠLĠġKĠN BULGULARIN TARTIġILMASI 

-   Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması , 

- Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri ve Bakıma ĠliĢkin GörüĢlerini Ġçeren 

Bulguların TartıĢılması, 

-  Öğrencilerin Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢılması,  

- Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine Göre Bakım DavranıĢlarını Algılama 

Durumlarına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması, 

- Öğrencilerin Mesleki DüĢünce, Bakıma ĠliĢkin GörüĢ ve Deneyimlerine Göre 

Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması olmak 

üzere beĢ bölümde ele alındı. 
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5.1. BAKIM DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ’NĠN (BDÖ) GEÇERLĠK-

GÜVENĠRLĠĞĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN TARTIġILMASI 

Bu bölümde, Bakım Değerlendirme Ölçeği’ni (BDÖ) geçerlik- güvenirlik 

çalıĢmasını gerçekleĢtirmek üzere 250 öğrenciden elde edilen ve araĢtırmanın 

metadolojik aĢamasını oluĢturan verilerin oluĢturduğu bulguların tartıĢılmasına yer 

verildi (Tablo 4-1, Tablo 4-2, Tablo 4-3, Tablo 4-4, Tablo 4-5 ve ġekil 4-1). 

HemĢirelik bilim ve sanatında bakım kavramı ve eylemini açıklama ve 

tanımlama çalıĢmaları uzun yıllardır süregelmektedir (Devineni 2008).  HemĢirelik 

bakımı ile ilgili araĢtırmalar son yıllarda giderek hız kazanmakla birlikte bakım kavramı 

ve eylemine yönelik belirsizlikler hala devam etmektedir. Bununla birlikte, bakım 

verme eylemi/ davranıĢlarını değerlendirmeye yönelik çalıĢmaların sınırlı sayıda olduğu 

görülmektedir. Oysa, hemĢirelik mesleğinin özünü oluĢturmanın ötesinde varoluĢ 

nedeni olan bakım verme eylemlerinin mesleki eğitim sürecinde kazandırılarak tutum 

ve davranıĢa dönüĢtürülmesi ve hem bu süreçte yer alan öğrencilerde hem de mezun 

hemĢirelerde bu davranıĢlara yönelik algıların somut veriler sağlayan ölçme araçları ile 

değerlendirilmesi mesleğin geliĢimine önemli katkılar sağlayacaktır. Bu amaçla, 

geliĢtirilen ölçeklerden biri de, Bakım Değerlendirme Ölçeği’dir (BDÖ) (Caring 

Assessment Questionnaire-Care-Q). BDÖ, Patricia Jean Larson tarafından 1981 yılında 

geliĢtirilmiĢ, hemĢirelik literatüründe yer alan ilk kantitatif bakım değerlendirme 

aracıdır (Ek-2) (Larson 1981). BDÖ, hasta örneklem grubu ile çalıĢılarak 

geliĢtirilmesine karĢın hemĢirelerin ve hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢına 

yönelik algılarını ölçmede kullanılan bir araçtır (Larson 1981, Lee ve ark. 2006, Watson 

2009, Essen ve Sjöden 2003).   

Ülkemizde bakım davranıĢlarını hemĢire ya da hastaların bakıĢ açısından 

değerlendiren BBS-Hasta (BireyselleĢtirilmiĢ Bakım Skalası- Hasta), BBS-HemĢire 

(BireyselleĢtirilmiĢ Bakım Skalası- HemĢire) ve HHBAÖ (Hastanın HemĢirelik 

Bakımını AlgılayıĢı Ölçeği) olmak üzere üç ölçek bulunmasına karĢın hemĢirelik 

öğrencilerinin bakım davranıĢına yönelik algılarını değerlendiren ölçek ve çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır (Acaroğlu ve ġendir 2012, Çoban 2006).  Bu gerekçeden yola çıkarak, 

bu çalıĢmada Bakım Değerlendirme Ölçeği -BDÖ (Caring Assessment Questionnaire-

Care-Q) ile öğrencilerin bakım davranıĢı algıları değerlendirilmiĢtir. Ancak BDÖ’nün 

orijinal Ģeklinin farklı bir kültüre özgü geliĢtirilmiĢ olması, öncelikle onun 
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toplumumuza uyarlama çalıĢmasının yapılmasını zorunlu kılmıĢtır. Çünkü veri toplama 

araçlarının geçerlik, güvenirlik, duyarlılık, uygunluk ve nesnellik olarak 

sıralayabileceğimiz değiĢik özellikleri bulunmaktadır ve bu özellikler aynı zamanda 

geliĢtirildiği kültürün özelliklerini yansıtır (Erefe 2002).  

5.1.1. Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Geçerlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde, BDÖ’nün geçerlik çalıĢmasına iliĢkin bulgular tartıĢıldı (ġekil 4-1 

ve Tablo 4-1). 

Geçerlik, bir veri toplama aracının, incelenmesi amaçlanan kuram, kavram ya da 

değiĢkenle ilgili bileĢenleri ne ölçüde kapsadığını ya da yansıttığını gösteren önemli bir 

niteliktir (Gözüm ve Aksayan 2002, Talbot 1995, Karasar 1995). Geçerlik çalıĢmaları 

toplumsal uyarlamalarda  dil, içerik ve yapı geçerliliği çalıĢmaları ile gerçekleĢtirilir 

(Erefe 2002).  

Bu çalıĢmada, Türkçe’ye çevrilen Bakım Değerlendirme Ölçeğinin ifadeleri ile 

ölçeğin orijinal formu Caring Assessment Questionnaire ifadelerinin eĢdeğer olduğu 

saptandı. Ölçeğin dil eĢdeğerliliğinin sağlanması için üç dil uzmanı tarafından 

Türkçe’ye çevirisi yapıldı. Türkçe’ye çevirisi yapılan ölçek formu, danıĢman öğretim 

üyesi, Türk dili ve edebiyatı uzmanı ile incelenerek her madde için en uygun çeviri 

benimsendi. Daha sonra, her iki dili (Türkçe ve Ġngilizce) anlayan ve bilen baĢka bir dil 

uzmanı tarafından Türkçe ölçeğin Ġngilizce’ye geri çevirisi yapıldı. Orjinal ölçek ile geri 

çevirisi yapılan ölçekteki maddeler karĢılaĢtırıldı ve anlam bütünlüğü sağlandı.  

Türkçe’ye çevrilen ölçeğin kapsam-içerik geçerliği açısından uygunluğunu 

belirlemede Kapsam Geçerlilik Ġndeksi-KGĠ (Content Validity Index- CVI) kullanıldı 

(Talbot 1995, Gözüm ve Aksayan 2002, Erefe 2002, Harrington 2009, Akgül ve Çevik 

2005). BDÖ’nün dil eĢdeğerliliği sağlandıktan sonra ölçeğin Türkçe formu kapsam 

geçerliğinin değerlendirilmesi için, hemĢirelik mesleğinde uzman 12 öğretim üyesinin 

görüĢüne sunuldu (Ek-5). Uzmanlardan maddelerin uygunluğuna göre; 1 puan: uygun 

değil, 2 puan: biraz uygun (maddenin ve ifadenin uygun Ģekle getirilmesi gerekli), 3 

puan: uygun (ufak değiĢiklikler gerekli), 4 puan: çok uygun Ģeklinde puan vererek 

değerlendirme yapmaları istendi. Yapılacak yüzdelik değerlendirmede, literatür bilgisi 

doğrultusunda ölçek maddelerinin %80’inin uzmanlar tarafından “uygun” veya “çok 
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uygun” Ģeklinde değerlendirilmesi beklendi (Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2002, 

Yurdugül 2005, Karasar 1995, Harrington 2009, Akgül ve Çevik 2005).  

Uzman görüĢlerine göre maddelerin büyük çoğunluğu (%94.66) “uygun” ve 

“çok uygun” Ģeklinde puanlandı ve KGĠ=.95 olarak bulundu. Gelen öneriler 

doğrultusunda ölçek maddelerinde ifade bütünlüğü sağlandı. Ölçeğin düzenlenmiĢ son 

hali, Türkçe okunabilirlik ve anlaĢılabilirliği açısından 15 kiĢilik bir grupta pilot 

uygulama ile değerlendirilerek ölçeğin kapsam-içerik geçerliği ölçütü karĢılandı 

(Harrington 2009, Akgül ve Çevik 2005, Talbot 1995, Gözüm ve Aksayan 2002, 

Yurdugül 2005, Erefe 2002). 

Geçerliliğin sınanmasında ölçütlerden bir diğeri yapı geçerliliğidir. Yapı 

geçerliliğini belirlemek üzere faktör analizi yapılır. Ancak Faktör analizi öncesi ölçek 

maddelerine bu analizin yapılıp yapılmayacağının belirleyicisi olan örneklem 

büyüklüğünün yeterliği Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ve Barlett testleri ile 

değerlendirilir. KMO, gözlenen korelasyon katsayıları büyüklüğü ile kısmi korelasyon 

katsayılarının büyüklüğünü karĢılaĢtıran bir indekstir. KMO ölçütü 0.90 - 1.00 

olduğunda mükemmel, 0.80 - 0.89 arasında olduğunda çok iyi, 0.70 - 0.79 arasında 

olduğunda iyi, 0.60 - 0.69 arasında olduğunda orta, 0.50 - 0.59 arasında olduğunda zayıf 

ve 0.50’nin altında olduğunda ise kabul edilmez ölçütler olarak değerlendirilir (Akgül 

ve Çevik 2005, Talbot 1995). ÇalıĢmada, KMO testi sonucu 0.935 ve Barlett Test 

sonucunda ise  X
2
= 7977,731 olarak saptandı ve her iki test sonucu da p=0.000 önem 

düzeyinde anlamlı bulundu. KMO ve Barlett testleri sonuçları, örneklem büyüklüğünün 

faktör analizi için yeterli olduğunu gösterdi.  

Faktör analizinde amaç; ölçekteki madde sayısının alt gruplara indirgenmesidir. 

Aynı faktörü ölçen maddeler bir araya gelerek çeĢitli gruplar oluĢturur. Her faktör 

grubuna, içinde bulunan maddelerin özelliğine göre bir faktör adı verilir. Ölçek 

uyarlamalarında faktörlerin alt boyut içerikleri ya da faktörlerde yer alması gereken 

ifadelerin/maddelerin bilinmesi nedeni ile genellikle ölçekteki maddelerin yapısı 

hakkında var olan bir hipotezi sınayan doğrulayıcı (confirmatory) faktör analizi yapılır. 

Doğrulayıcı faktör analizi kuramsal bir temele dayanarak çeĢitli değiĢkenlerden 

oluĢturulan faktörlerin gerçek verilerle ne derece uyum gösterdiğini değerlendirme 

amacı ile kullanılır. Kısaca, doğrulayıcı faktör analizinde önceden belirlenmiĢ ve 
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kurgulanmıĢ bir yapının toplanan verilerle ne ölçüde doğrulandığı incelenir  (Erefe 

2002, Karasar 1995, Akgül ve Çevik 2005). 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Türkçe’ye uyarlanmasında yapı 

geçerliği için ölçeğin orjinal formunda bulunan faktörlerin uyumunu doğrulamak 

amacıyla her bir boyut için doğrulayıcı faktör analizi yapıldı (ġekil 4-1). Ölçeğin 

altboyutları ve maddeleri arasındaki faktör yükleri 0,49-0,86 arasında idi. Maddelerin 

altboyutlar ile iliĢkisini açıklayan bir katsayı olan faktör yük değerinin en az 0.30 ve 

üzerinde olması gerekir. Bu çalıĢmada, tüm maddelerin faktör yüklerinin 30’un 

üzerinde bulunması maddelerin yer aldıkları altboyutlara dağılımının uygun olduğunu 

gösterdi. 

Doğrulayıcı faktör analizi uyum iyiliği istatistiklerinin istenilen düzeyde olması 

önemlidir. Bu amaçla farklı testlerden yararlanılır. Bunlar;  

1-Ki-kare uyum istatistiği: Bir modelin kabul edilebilir olması için ki-kare 

değerinin anlamlı çıkmaması beklenir, ancak uygulamada genellikle anlamlı çıktığı 

görülür, çünkü bu değer örneklem büyüklüğüne çok duyarlıdır. Bunun yerine ki-kare 

değeri serbestlik derecesine bölünerek modifikasyon yapılır. Bunun sonucunda elde 

edilen değerin iki ya da altında olması modelin iyi bir model olduğunu, beĢ ya da daha 

altında olması modelin kabul edilebilir bir uyum iyiliğine sahip olduğunu gösterir 

(Akgül ve Çevik 2005, ġimĢek 2007, Gözüm ve Aksayan 2002, Erefe 2002, Karasar 

1995, Harrington 2009). Bu çalıĢmada, Ki-kare değerinin 2,61 olması ölçeğin kabul 

edilebilir bir uyum değerine sahip olduğunu gösterdi. 

2- Sık kullanılan diğer uyum iyiliği testleri: RMSEA (YaklaĢık artık kareler 

ortalamasının karekökü), SRMR (StandartlaĢtırılmıĢ Kalıntı Kareleri Ortalamasının 

Karekökü), CFI (KarĢılaĢtırmalı uyum indeksi), NNFI (NormlanmıĢ uyum indeksi), GFI 

(Uyum iyiliği indeksi), AGFI’dır (UyarlanmıĢ uyum iyiliği indeksi) (ġimĢek 2007, 

Harrington 2009).  

RMSEA’nın 0,08’e eĢit ya da küçük olması ve p değerinin 0,05’den küçük 

olması uyumun iyi olduğunu, 0,10’a eĢit ya da küçük olması ise uyumun zayıf olduğunu 

gösterir (Akgül ve Çevik 2005, ġimĢek 2007, Harrington 2009). SRMR’nin 0,10’dan 

küçük olması, CFI, GFI, NNFI değerlerinin 0,90’a eĢit ya da üstünde olması, AGFI’nin 

0,80’e eĢit ya da üstünde olması faktör uyumun olduğuna iĢaret eder (ġimĢek 2007, 

Harrington 2009).  
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Bu çalıĢmada, doğrulayıcı faktör analizi ile elde edilen modelin uyum indeksleri 

incelendiğinde, RMSEA değerinin anlamlı ve 0.080’e eĢit bulunması uyumun iyi 

olduğunu ve modelin kabul edilebilir bir model olduğunu gösterirken SRMR (0,069), 

CFI (0,98), NNFI (0,98) değerlerine göre uyumun olduğu ancak GFI (0,67) ve AGFI 

(0,64) değerlerinin düĢük olduğu görüldü (Tablo 4-1). Bu durumun, madde sayısının 

çok olmasından kaynaklandığı düĢünüldü.  

BDÖ’nün doğrulayıcı faktör analizi ile elde edilen uyum indeksi sınırları göz 

önüne alındığında modelin orta düzey de uyum verdiği ve ölçeğin orijinal faktör 

yapısının Türkçe Ģeklinin faktör yapısı ile uyuĢtuğu saptandı. 

 

5.1.2. Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Güvenirlik ÇalıĢmasına ĠliĢkin 

Bulguların TartıĢılması     

 

Ölçeğin (BDÖ) güvenirliğinin değerlendirilmesinde, ölçeğin zamana karĢı 

değiĢmezliğini değerlendirmek için aralıklı uygulanan test-tekrar test güvenirliği, madde 

güvenirliği için madde toplam puan korelasyonları, homojenliğin belirlenmesi için iç 

tutarlık analizinden Cronbach Alfa değerlendirmesi yapıldı (Tablo 4-2, Tablo 4-3, Tablo 

4-4, Tablo 4-5). 

 

Güvenirlik, ölçme aracının verileri doğru topladığını ve yinelenebilir olduğunu 

belirler. Diğer bir ifadeyle, aynı değiĢkenin bağımsız ölçümleri arasındaki kararlılıktır 

(Erefe 2002, Gözüm ve Aksayan 2002). Güvenirliği test etmek için kullanılan 

analizlerden biri test-tekrar test analizidir. Test-tekrar test güvenirliği, bir ölçme 

aracının uygulamadan uygulamaya tutarlı sonuçlar verebilme ve zamana göre 

değiĢmezlik gösterebilme gücüdür. Test-tekrar test güvenirliğini bulabilmek için iki 

uygulamadan elde edilen puanlar arasındaki korelasyon hesaplanır. Bu iĢlem ile elde 

edilen korelasyon, testin tekrar güvenirlik katsayısını verir. Test puanları sürekli 

değiĢken ve eĢit aralıklı ölçek nitelikleri taĢıdığı için güvenirliğin bulunmasında 

genellikle “Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon EĢitliği” kullanılmaktadır. 

Korelasyon katsayısı (r) “0” ile “1” arasında değiĢen değerler alabilmektedir. 

Korelasyon (r) yükseldikçe, ifadenin etkililik düzeyi artar, azaldıkça düĢer.  Literatürde 

korelasyon katsayısının gücünün  r= 0,00-0,25 (Çok Zayıf), r= 0,26-0,49 (Zayıf), 

r=0,50-0,69 (Orta), r= 0,70-0,89 (Yüksek) ve r= 0,90-1,00 (Çok Yüksek) olarak 
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değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir. Yeteri kadar yüksek bir korelasyon 

katsayısı, testten elde edilen ölçümlerin kararlılığına ve iki uygulama arasındaki zaman 

içinde ölçülen nitelikte fazla bir değiĢme olmadığına iĢaret eder (Gözüm ve Aksayan 

2002, Erefe 2002, Karasar 1995, ġimĢek 2007, Harrington 2009).  

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) zamana göre değiĢmezliğini 

değerlendirmek üzere 75 öğrenciye iki hafta ara ile yapılan test-tekrar test 

ölçümlerinden elde edilen BDÖ toplam ve alt boyutlarının puan ortalamaları arasındaki 

iliĢki incelendiğinde; alt boyutlarında sırasıyla r= 0,57 “Ulaşılabilirlik”, r= 0,42 

“Açıklamalar ve Olanaklar”, r=0,47 “Konfor”, r=0.52 “Beklentiler”, r=0.59 “Güven 

Verici İletişim”, r=0.55 “Gözlemler ve İzlemler” olarak, orta düzeyde, pozitif yönde ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p<0.001) (Tablo 4-2). Elde edilen 

korelasyon katsayılarının ilk ve ikinci uygulama sonuçları arasındaki tutarlılığı, ölçeğin 

zamana göre değiĢmezliğinin ağırlıklı olarak orta düzeyde olduğunu gösterdi. Bu 

durum, ölçek içindeki madde ifadelerinin duygu, tutum ve davranıĢlara yönelik 

olmasından kaynaklandığını düĢündürdü ve bu özelliklerin iki ölçüm arasında değiĢim 

gösterebileceğini vurgulayan literatür bilgisi ile uyum gösterdi (Erefe 2002). 

Güvenirlik çalıĢmalarından bir diğeri olan Madde analizi, ölçme aracındaki her 

bir maddenin aldığı değer ile ölçme aracının tümünden alınan toplam değer arasındaki 

iliĢkiyi ifade eden bir korelasyon analizidir. Ölçeğin madde toplam puan 

korelasyonlarını değerlendirirken, ölçekteki maddeler, eĢit ağırlıkta ve bağımsız üniteler 

Ģeklinde ise, her madde ile toplam değerler arasındaki korelasyon katsayısının yüksek 

olması beklenir. Korelasyon katsayısı ne kadar yüksek ise o maddenin ölçülmek istenen 

nitelikle iliĢkisi o derece yüksektir. Madde toplam puan korelasyon katsayısının hangi 

ölçütün altına düĢünce güvenirliğinin yetersiz sayılacağı konusunda belirli bir standart 

olmamakla birlikte; korelasyonların negatif olmaması ve hatta 0,25 veya 0,30’un 

üzerinde olması öngörülür. Korelasyon katsayısı ne kadar yüksek ise, maddelerin 

güvenirliği o kadar iyidir (Talbot 1995, Akgül ve Çevik 2005, Karasar 1995, Gözüm ve 

Aksayan 2002). Bu çalıĢmada, Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) altı alt 

boyutunun güvenirlik çalıĢması için alt boyut madde puanları ile alt boyut toplam 

puanları Pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde, güvenirlik katsayılarının 

“Ulaşılabilirlik” boyutunda  r= 0.66 ile 0.85, “Açıklamalar ve Olanaklar” boyutunda 

r= 0.69 ile 0.80, “Konfor” boyutunda r= 0.62 ile 0.81, “Beklentiler” boyutunda  r= 0.78 

ile 0.85, “Güven Verici İletişim” boyutunda r= 0.70 ile 0.83, “Gözlemler ve İzlemler” 
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boyutunda ise r= 0.73 ile 0.84 olduğu görüldü ve  altboyut madde puanları ile altboyut 

toplam puanları arasında yüksek düzeyde, pozitif yönde ve istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p<0.001) (Tablo 4-3). Bu bulgular 

BDÖ’nün madde toplam puan korelasyon değerlerinin uygun güvenirlik ölçütlerinde 

olduğunu gösterdi. 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) alt boyut puanlarının toplam ölçek 

puanları ile iliĢkisi Pearson korelasyon analizi ile incelendiğinde, güvenirlik 

katsayılarının r=0,78 ile 0,92 arasında değiĢtiği, altboyut puanlarının toplam ölçek 

puanları ile iliĢkisinin pozitif yönde, yüksek ve istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı 

bulunması maddelerin güvenirliğinin iyi olduğunu gösterdi (p<0.001, Tablo 4-4). 

Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) iç tutarlılığını değerlendirmek için 

likert tipi ölçeklere uygun bir yöntem olan Cronbach alfa tekniği kullanıldı. Alfa 

yöntemi ölçekte yer alan maddelerin varyansları toplamının genel varyansa oranlaması 

ile bulunan 0 ile 1 arasında değerler alan bir ağırlıklı standart değiĢim ortalaması olup 

ölçekte yer alan maddelerin homojen bir yapıyı açıklamak üzere bir bütün oluĢturup 

oluĢturmadıklarını araĢtırır. Ölçeğin alfa katsayısı ne kadar yüksek olursa, ölçekte 

bulunan maddelerin o ölçüde birbirleriyle tutarlı ve aynı özelliğin öğelerini yordayan 

maddelerden oluĢtuğu varsayılır. Alfa katsayısı, 0.40’dan küçük ise ölçme aracı 

güvenilir değildir, 0.40-0.59 arası düĢük güvenirlikte, 0.60-0.79 arası oldukça güvenilir, 

0.80-1.00 arası ise yüksek derecede güvenilir kabul edilir (Akgül 2005, Talbot 1995, 

Akgül ve Çevik 2005, Karasar 1995). 

Lee, Larson ve Holzemer’ın (2006) BDÖ’nün modifiye formunu geliĢtirdikleri 

çalıĢmada, toplam ölçek için Cronbach Alpha katsayısı 0,97 bulunmuĢtur. Aynı 

çalıĢmada, BDÖ’nün alt boyutlarına iliĢkin alfa değerlerinin ise, “Ulaşılabilirlik” için 

0,82, “Açıklamalar ve Olanaklar” için 0,86,  “Konfor” için 0,92, “Beklentiler” için 

0,92, “Güven Verici İletişim” için 0,89, “Gözlemler ve İzlemler” için 0,91 olduğu 

saptanmıĢtır (Lee ve ark. 2006). Von Essen ve Sjoden’in (1991) Ġsviçre’de hasta ve 

hemĢireler ile gerçekleĢtiridiği geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında, BDÖ’nün toplamı 

için Cronbach Alpha katsayısı 0,95, alt boyutlarına iliĢkin alfa değerleri ise, 

“Ulaşılabilirlik” için 0,76, “Açıklamalar ve Olanaklar” için 0,59, “Konfor” için 0,86, 

“Beklentiler” için 0,72, “Güven Verici İletişim” için 0,86, “Gözlemler ve İzlemler” için 

0,79 bulunmuĢtur. Watson’un belirttiği üzere, Widmark-Paterson ve arkadaĢlarının 
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1996 yılında hasta ve hemĢireler ile gerçekleĢtiridiği geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢmasında, BDÖ’nün toplamı için Cronbach Alpha değerinin 0,94; alt boyutlarına 

iliĢkin alfa değerlerinin ise sırasıyla, “Ulaşılabilirlik” için 0,59, “Açıklamalar ve 

Olanaklar” için 0,60,  “Konfor” için 0,78, “Beklentiler” için 0,60, “Güven Verici 

İletişim” için 0,86, “Gözlemler ve İzlemler” için 0,59 olduğu görülmüĢtür (Watson 

2009). Bir ölçeğin baĢka bir kültüre uyarlanmasında, uyarlanan ölçeğin önemli bir 

göstergesi olarak kabul edilen Cronbach Alpha değeri, iç tutarlılığın dolayısı ile 

güvenirliğinin sağlandığının bir göstergesi olarak kabul edilir. Bu çalıĢamada  = 0.97 

dir. BDÖ’nün alt boyutlarına iliĢkin Cronbach Alpha değerleri ise “Ulaşılabilirlik” 

boyutunda  = 0.84, “Açıklamalar ve Olanaklar” boyutunda = 0.86, “Konfor” 

boyutunda = 0.89, “Beklentiler” boyutunda = 0.88, “Güven Verici İletişim” 

boyutunda = 0.95, “Gözlemler ve İzlemler” boyutunda = 0.92 dir (Tablo 4-5). Elde 

edilen alfa değerleri incelendiğinde, çalıĢmada kullanılan ölçeğin alt boyut ve toplam iç 

tutarlılık katsayılarının oldukça yüksek düzeyde olduğu görüldü.   

ÇalıĢmanın metodolojik aĢamasını oluĢturan bulgular doğrultusunda, BDÖ’nün 

Türkçe formunun geçerli ve güvenilir bir ölçme aracı olduğu saptandı ve “AraĢtırma 

Sorusu 1” yanıtlandı.   

5.2. HEMġĠRELĠK ÖĞRENCĠLERĠNĠN BAKIM DAVRANIġLARINI 

ALGILAMA DURUMLARINA ĠLĠġKĠN BULGULARIN TARTIġILMASI 

Bu bölümde, öğrencilerin bakım davranıĢlarına yönelik algılarını belirlemek 

üzere 594 öğrenciden elde edilen ve araĢtırmanın tanımlayıcı aĢamasını oluĢturan 

verilerin oluĢturduğu bulguların tartıĢılmasına yer verildi (Tablo 4.6, Tablo 4-7, Tablo 4-

8, Tablo 4-9, Tablo 4-10, Tablo 4-11, Tablo 4-12, Tablo 4-13, Tablo 4-14). 

 

5.2.1. Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

 

ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin yaĢ ortalaması 21 ± 1,41 yıl idi (Tablo 4-

6). Öğrencilerin üniversite ikinci, üçüncü ve dördüncü sınıf öğrencilerinden oluĢmasının 

doğal bir sonucu olarak değerlendirilen bu bulgu literatür bilgisi ile uyum gösterdi 

(Çelikalp ve ark. 2010, Kıztuğ ve Ergöl 2011, Tunç ve ark. 2010).   
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ÇalıĢma kapsamında yer alan öğrencilerin büyük çoğunluğunu (%85.4) kız 

öğrenciler oluĢturdu (Tablo 4-6). Bu durum, hemĢireliğin ülkemizde daha çok bir kadın 

mesleği olarak algılanmasının yanı sıra lisans düzeyinde hemĢirelik eğitimine erkek 

öğrencilerin kabul edilmesine iliĢkin yasal düzenlemenin henüz yakın bir geçmiĢte 

yapılmıĢ olmasının bir sonucu olarak değerlendirildi. Bununla birlikte, literatür 

incelendiğinde, gerek ulusal gerekse uluslararası hemĢirelik öğrencileri ile yapılan 

çalıĢmalarda da cinsiyet açısından benzer bulgulara rastlandı (Law ve Arthur 2003, 

Khademian ve Vizeshfar 2008, Kıztuğ ve Ergöl 2011, Langford 2007, Tunç ve ark. 

2010, Mangold 1991).  

Öğrencilerde hemĢirelik eğitiminde bilimsel bilginin yanı sıra bakım 

davranıĢlarına yansıyan hemĢirelik değerlerinin kazandırılmasında önemli bir yeri olan 

hazıroluĢluk durumunun göstergelerinden olabileceği düĢünülen özellikler 

incelendiğinde (Tablo 4-6); öğrencilerin %92,6’sının Sağlık Meslek Lisesi ya da ön 

lisans programları gibi hemĢirelik eğitimi veren okulların dıĢındaki diğer okullardan 

mezun olduğu, %31,5’inin 2. sınıf, %33,5’inin 3. sınıf, %35’inin 4. sınıf öğrencisi 

olduğu, % 34,8’inin yurtta kaldığı ve %29,1’inin arkadaĢları ile aynı evi paylaĢtığı; 

%80’inin çekirdek aileye sahip olduğu; %38’inin kardeĢ sayısının dört ve üzeri olduğu; 

%44,9’unun ailenin ilk çocuğu olduğu görüldü (Tablo 4-6). Genellikle öğrencilerin 

kültürel özelliklerini yansıtan bu değiĢkenler ilerleyen bölümlerde öğrencilerin bakım 

davranıĢı algısı açısından incelendi.  

5.2.2. Öğrencilerin Mesleki DüĢünceleri ve Bakıma ĠliĢkin GörüĢlerini Ġçeren 

Bulguların TartıĢılması 

ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin %55,7 (n= 331) oranında yarıdan 

fazlasının hemĢirelik mesleğini istemeden seçtiği ve bu öğrencilerin mesleği seçme 

nedeninin iĢ bulma imkanından (%66,8) kaynaklandığı saptandı (Tablo 4-7). Bireyin 

hayatında verdiği önemli kararlardan biri olan meslek seçimi, bireyin kendini ifade etme 

ve kendini gerçekleĢtirme yoludur. Bu nedenle meslek seçiminde temel amaç; kiĢinin 

mutlu olabileceği ve hizmet sunduğu bireyleri de mutlu edebileceği bir seçim 

yapabilmesidir. Meslek, insanların kendilerini, yeteneklerini, becerilerini 

geliĢtirmelerini, kimlik oluĢturmalarını, bireyin iletiĢim ihtiyacını karĢılamasını, 

çevresine, dünyaya ve insanlara farklı bakıĢ açısı ile bir bağ kurmalarını sağlar 

(Eskimez ve ark. 2008). Bununla birlikte, bireyin aile yapısı, çevre koĢulları, ekonomik 
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olanakları, bireysel özellikleri gibi birçok etmen meslek seçiminin belirleyicileridir 

(Özpancar ve ark. 2008). Bireyin, seçim yaptığı mesleğin çalıĢma koĢullarını ve çalıĢma 

alanlarını tanıyıp isteyerek seçmesi, o mesleğe özgü davranıĢları benimseyerek 

mesleğin gereğini tam anlamıyla yerine getirmesini ve verdiği hizmetten doyum 

almasını sağlarken aynı zamanda hizmet sunulan bireylerin de yarar görmesini ve 

hoĢnut olmasını sağlar (Yücel ver ark. 2011, ġirin ve ark 2008). Benzer Ģekilde yapılan 

çalıĢmalarda öğrencilerin mesleği istemeden seçtiği ve meslek seçiminde etkili olan 

faktörler arasında çoğunlukla iĢ bulma imkanının gösterildiği ve ailelerin 

yönlendirmesinin seçimlerinde etkili olduğu belirtilmiĢtir (Buzlu ve Kutlu 1997, 

Özpancar ve ark. 2008, Turgay ve ark. 2005, Tüfekçi ve Yıldız 2009, ġirin ve ark 2008, 

Law ve Arthur 2003, Kıztuğ ve Ergöl 2011, YiğitbaĢ ve Yetkin 2003, ÖzbaĢ 2011, 

Karakaya 2000). Ülkemizde hemĢirelik mesleğinin geliĢimi, statüsünün istenilen 

duruma ulaĢması, hemĢirelik hizmetlerinin kalitesinin yükseltilmesi için mesleğe yeni 

katılacak olan öğrencilerin hemĢirelik mesleğini araĢtırarak, meslek üyelerinin 

sorumluluklarını öğrenerek, bilinçli bir Ģekilde mesleği seçmeleri, özellikle de insana 

yardım etmeye gönüllü olmaları ve insanı sevmeleri oldukça önemlidir. Bu çalıĢmada, 

örneklemi oluĢturan öğrencilerin yarıdan fazlasının (%55,7) mesleği istemeden tercih 

etmesi, bu anlamda hemĢirelik mesleğinin geleceği açısından oldukça düĢündürücü bir 

bulgudur. Ülkemizde son yıllarda sağlık bölümleri dıĢındaki mesleklerden mezun 

olanların iĢ imkanlarının kısıtlılığına karĢın sağlık bakım hizmetlerinde çalıĢanlara 

özellikle de hemĢirelere gereksinim fazla olduğu ve hemĢirelerin çalıĢma alanlarının 

geniĢ olduğu bilinen bir gerçektir. Bu durum, çalıĢma kapsamındaki öğrencilerin meslek 

seçimlerinde, mesleğin gerekliliklerinden çok mezun olduktan sonra iĢ bulma imkanına 

yönelmelerinin gerekçesi olarak değerlendirildi.  

Öğrencilerin çoğunluğunun mezuniyet sonrasına iliĢkin düĢüncelerinin büyük 

oranda (%50.7) hemĢire olarak çalıĢmak ya da akademik kariyer yapmak (%24.1) 

ifadeleri (toplam %74,7) ile hemĢirelik mesleğini sürdürmek olduğu saptandı (Tablo 4-

8). Bu bulgu, literatürde hemĢirelik öğrencilerinin mezuniyet sonrası görüĢlerinin 

incelendiği araĢtırmalar ile desteklenmekte idi (Law ve Arthur 2003, ġirin ve ark. 2008, 

Tüfekçi ve ark. 2009, Beydağ ve ark. 2008, Çam 1999, Buzlu ve Kutlu 1997). 

Öğrencilerin büyük çoğunluğunun mezuniyet sonrası mesleğe devam etmek istemesi, 

mesleği içselleĢtirdiklerini ve bu düĢüncelerinin meslek yaĢantılarında hem bireysel 

hem de mesleğin geliĢimine yönelik olumlu sonuçlar getireceğini düĢündürdü. 
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Öğrencilerin %69,5’i bakım vermek hemĢirenin birincil sorumluluğudur 

görüĢüne katılırken, %30,5’inin bu görüĢe katılmadığı saptandı (Tablo 4-8). Oysa bakım 

ve bakım verme hemĢirelik ile özdeĢ tutulan bir kavram ve eylemdir. Öğrencilerden 

bakım vermenin hemĢirenin birincil görevi olduğuna katılmadığını ifade edenlerin, 

hemĢireliği istemeden seçen (%55,7), farklı bir bölüme geçerek eğitimlerini sürdürmek 

(%25,2) isteyen öğrencilerin olumsuz duygu ve düĢüncelerini yansıtan bir sonuç 

olabileceği düĢünüldü. Literatür incelendiğinde, Özpancar ve arkadaĢlarının (2008) 

hemĢirelik 1. Sınıf öğrencileri ile gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada, bu çalıĢma sonucuna 

benzer Ģekilde öğrencilerin büyük bölümünün (%88,8) hemĢireyi hastanın bakımında 

önemli rolü olan kiĢi, Karaöz’ün (2002) hemĢirelik 1. sınıf öğrencileri ile 

gerçekleĢtirdiği çalıĢmada, öğrencilerin hemĢireliğe giriĢ dersinden sonra hemĢireliğin 

rol ve iĢlevlerinde bakım vermenin öncelikli olduğu görüĢünü daha büyük oranda ifade 

ettikleri, Tan ve arkadaĢlarının (2007) üniversite öğrencilerinin hemĢireliğe iliĢkin 

görüĢlerini incelediği çalıĢmada, öğrencilerin hemĢireyi bakım veren kiĢi gördüğü,  

Bozkır ve arkadaĢlarının (2008) genel lise son sınıf ve erkek hemĢire öğrencilerle 

gerçekleĢtirdiği çalıĢmada ise her iki grup öğrencilerin de büyük çoğunluğunun 

hemĢirelik mesleğinin insana bakım vermek görüĢünde oldukları belirtilmiĢtir. Nitekim, 

hemĢirelik öğrencilerinin aynı zamanda mesleğe uzak olan farklı okullardaki 

öğrencilerin de hemĢirenin görevini bakım olarak algılamaları hemĢirelik bakımının 

geliĢiminde geleceğe ıĢık tutan umut verici bulgular olarak düĢünüldü.   

Öğrencilerin %74,2’sinin öğrenimlerini sürdürdükleri okula baĢlamadan önce 

hastanede yatmadığı, %77,3’ünün hasta bir birey olarak bakıma gereksinim duymadığı, 

%52,4’ünün meslek öncesi hasta bir bireye bakım verme deneyimi yaĢadığı saptandı 

(Tablo 4-9). Öğrencilerde, hemĢirelik bakım eyleminin gerçekleĢtirilmesinde hasta-

hemĢire arasındaki iliĢkinin anahtar ögelerinden olan empati kurmanın değerini 

hissetmelerine yardım edeceği düĢünülerek sorgulanan bu deneyimi yaĢayan öğrenci 

oranının fazla olmadığı görüldü.  

HemĢirelik eğitimi sırasında öğrencilerin %29,5’inin klinik uygulama 

alanlarında hasta bireye bakım verme sürecinde rahatsız edici olumsuzluklar yaĢadığı 

saptandı (Tablo 4-9). Ancak öğrencilerden rahatsız edici durumun neler olduğunu 

belirtmeleri istendiğinde bir açıklama yapmadıkları görüldü ve bu nedenle bu bulgu 

yorumlanamadı. 
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5.2.3. Öğrencilerin Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulguların 

TartıĢılması 

Bu bölümde, çalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin BDÖ puan ortalamaları ile 

ölçeğin orjinalinde belirtildiği gibi bakım davranıĢlarına verdikleri önemi göstereceği 

vurgulanan uygulama sıklığına iliĢkin bulgular tartıĢıldı (Tablo 4-10, Tablo 4-11). 

Öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalaması 5,26±0,79 idi. Alt boyutlara 

bakıldığında puan ortalamalarının en yüksekten en düĢüğe doğru sırasıyla, “Gözlemler 

ve İzlemler” (5,50±0,92); “Güven Verici İletişim” (5,44±0,85); “Konfor” (5,36±0,84); 

“Ulaşılabilirlik” (5,00±0,97); “Açıklamalar ve Olanaklar” (5,00±1,05) ve 

“Beklentiler” (4,72±1,22) alt boyutunda olduğu saptandı (Tablo 4-10).  

Khademian ve Vizeshfar’ın (2007), Ġran’da hemĢirelik öğrencilerinin bakım 

davranıĢ algılarını incelediği çalıĢmada, öğrencilerin alt boyutlardan aldığı en yüksek 

puan ortalamasının “Gözlemler ve İzlemler” alt boyutundan ve en düĢük puan 

ortalamasının ise “Beklentiler” alt boyutundan olduğu belirlenmiĢtir. Greenhalgh ve 

arkadaĢlarının (1998) Finlandiya’da hemĢireler ve hemĢirelik öğrencileri ile yaptığı 

benzer çalıĢmada da, alt boyutlardan alınan en yüksek puan ortalamasının “Gözlemler 

ve İzlemler” alt boyutundan, en düĢük puan ortalamasının ise “Beklentiler” alt 

boyutundan olduğu bulgulanmıĢtır. ÇalıĢmanın bu bulguları, Khademian ve Vizeshfar 

(2007) ve Greenhalgh ve arkadaĢları (1998) tarafından yapılan çalıĢmaların bulguları ile 

paralellik göstermiĢtir. Mangold (1991) Tayvan’da hemĢirelik öğrencileri ile yaptığı bir 

araĢtırmada, çalıĢmanın bu bulgusunun aksine, öğrencilerin alt boyutlardan aldığı en 

yüksek puan ortalamasının “Konfor” alt boyutunda ve en düĢük puan ortalamasının ise 

“Güven Verici İletişim” alt boyutunda olduğunu saptamıĢtır. BDÖ kullanarak 

hemĢirelerin bakım algısınının incelendiği farklı çalıĢmalarda da (Larson 1984, 1986, 

von Essen 1991a, 1991b, 1993), en çok puan ortalamasının sırasıyla “Konfor”, 

“Beklentiler” ve “Güven Verici İletişim” altboyutundan olduğu belirlenmiĢtir. 

Tuckett’in (2009), BDÖ ölçeğinin geçerlik çalıĢmasını gerçekleĢtirdiği hemĢirelerde en 

önemli olarak algılanan bakım davranıĢının “Gözlemler ve İzlemler”, en az önemli 

olarak puanladıkları bakım davranıĢının ise “Açıklama ve Olanaklar” altboyutundan 

olduğu bulgulanmıĢtır. Bu çalıĢma sonuçlarındaki farklılıkların, kültürel özelliklerdeki 

farklılıklardan, ülkelerin hemĢirelik eğitim programları ve bakım hizmetlerindeki 

farklılıklardan kaynaklanabileceği düĢünüldü.  
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BDÖ’nün içerdiği bakım davranıĢlarına iliĢkin madde ifadeleri incelendiğinde, 

basitten karmaĢık bir yapıya giden özellikleri içeren bakım eylemlerinin yer aldığı 

görülmektedir.  

BDÖ altboyutlarından öğrencilerin en yüksek puan ortalamasına sahip olduğu 

“Gözlemler ve İzlemler” altboyutundaki ifadeler dikkate alındığında (Tablo 4-10), elde 

edilen bulgu, öğrencilerin, psiko-motor becerilere yönelik bakım davranıĢlarını içeren 

eylemleri önemli olarak algıladıklarını düĢündürdü. HemĢirelik eğitimi biliĢsel, 

duyuĢsal ve psikomotor öğrenme alanlarını kapsayan bir sistemdir. BiliĢsel alan 

düĢünceye dayalı eğitsel hedeflerin sınıflanması, duyuĢsal alan insanın duygularını 

içeren davranıĢları, psikomotor alan duyu organları, zihin, hisler ve kasların birlikte 

çalıĢması sonucu ortaya çıkan davranıĢları içerir (Morgan 2006, Goldsmith ve ark. 

2006, Mete ve Uysal 2009). Bakım salt biliĢsel ve psikomotor becerilere dayalı 

olduğunda, yani duyuĢsal özelliğinden uzaklaĢtırıldığında, hemĢirelik hizmeti bireye 

yaklaĢımında insancıl ve bütüncül bakıĢı temel alan felsefesinden uzaklaĢır (Dinç 2009). 

Bu çalıĢma sonucunu destekler nitelikte Milligan ve Wiles (2010), bakımın uygulamalı 

aĢaması ile birlikte duygusal destek olmayı içeren yanının iki önemli özellik olduğunu 

belirtmiĢtir.  

Bir baĢka altboyut olan “Güven Verici İletişim” kapsamındaki ifadeler dikkate 

alındığında (Tablo 4-10); bu bakım davranıĢı ifadelerinin sözlü ve sözsüz iletiĢim 

kurularak gerçekleĢtirilen karmaĢık olmayan bakım davranıĢlarını içerdiği görüldü. 

Öğrencilerin bu davranıĢları ikinci sırada önemli olarak algılamaları, hasta ile 

profesyonel bir iliĢkiyi baĢlatma ve sürdürme, hastanın yanında varolma, bireyselliğine 

saygı duyarak onu kabul etme gibi bakımı baĢlatmada önemli olan bu davranıĢları 

içselleĢtirmeye baĢladıklarını düĢündürdü. HemĢirelik öğrencilerinin iletiĢim becerisinin 

değerlendirildiği birçok çalıĢmada, öğrencilerin bakımda iletiĢim becerisi düzeylerinin 

iyi olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Bingöl ve Demir 2011, Arifoğlu ve Razı 2011, Tutuk 

ve ark. 2002).  Grams ve arkadaĢlarının (1997) hemĢirelik öğrencilerinin bakıma 

yönelik duygularını araĢtırdığı çalıĢmada, öğrencilerin bakımı en fazla iletiĢim ve 

etkileĢim yolu ile deneyimledikleri ve hastaların ancak insancıl bir yaklaĢımla 

anlaĢılabileceğini ifade ettikleri belirtilmiĢtir. HemĢire-hasta iletiĢiminin etkili 

olabilmesi dolayısı ile etkileĢimin sağlanabilmesi için öncelikle sağlıklı/hasta bireyin 
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bütüncül yaklaĢımla kabul edilip anlaĢılması ve bu doğrultuda gereksinimlerinin 

yanıtlanması önemlidir. 

“Konfor” altboyutunun madde ifadeleri dikkate alındığında (Tablo 4-10), 

öğrencilerin bu davranıĢları üçüncü sırada önemli olarak algılamaları, bireye insancıl ve 

bütüncül yaklaĢımı ve bireyselliği içeren bakım iliĢkisi ile hasta bireyi rahatlatmaya 

yönelik davranıĢları yönlendiren mesleki tutumları benimsemeye baĢladıkları izlenimini 

uyandırdı. Literatürde, hemĢireliğin yardım etme amaçları arasında yer alan rahatlatma 

iĢlevi üzerine temellendirdiği konfor kavramı, bireye bütüncül yaklaĢım ile onu 

ferahlatma, bireyin huzura kavuĢmasını sağlama ve temel insan gereksinimlerini 

karĢılama olarak tanımlanmıĢtır (Kolcoba 1994, Karabacak ve Acaroğlu 2011). 

Chipman (1991), hemĢirelik uygulamalarında bakımın değeri ve anlamını belirlemeye 

yönelik hemĢirelik öğrencileri ile gerçekleĢtirdiği kalitatif çalıĢmada, öğrencilerin 

bakım davranıĢlarını büyük çoğunlukta insancıl terimlerle tanımladıkları, aynı zamanda 

bu çalıĢma bulgusu ile benzer Ģekilde “Hasta ve ailesi için konfor gereksinimlerini 

sağlama”yı yanıtlarında üçüncü sırada önemli olarak tanımladıkları, acı, keder, korku ve 

depresyon gibi sorunları rahatlatma, huzur verici ve sakinleĢtirici bir çevre sağlama gibi 

davranıĢları bakımın merkezinde gördükleri belirtilmiĢtir. Tennant (1999), grand teori 

yaklaĢımını kullanarak dokuz hemĢirelik öğrencisinin bakıma yönelik algılarını 

araĢtırdığı çalıĢmada, öğrencilerin konfor sağlayıcı yaklaĢımları hastalar için önemli 

olarak algıladıkları bulgulanmıĢtır.  

Öğrencilerin benzer ortalamalar ile “Ulaşılabilirlik” ve “Açıklamalar ve 

Olanaklar” altboyutlarını dördüncü sırada  önemli olarak algıladığı görüldü. Bu 

altboyutların madde ifadeleri incelendiğinde (Tablo 4-10); ağırlıklı olarak biliĢsel ve 

duyuĢsal becerilere yönelik bakım davranıĢlarının yer aldığı  görüldü. Literatürde 

bakımın bilimsel bilgi, beceri, tutum ve değerlerin kazanılması ve davranıĢa 

dönüĢtürülmesi ile geliĢtirilebileceği ve profesyonelleĢmenin sağlanabileceği 

belirtilmiĢtir (McCance ve ark. 1997, Tontipoonwinai 2009). Öğrencilerin bu 

davranıĢları içeren becerilere dördüncü sırada önem vermeleri, henüz mesleki eğitim 

sürecinde olmaları dolayısı ile bireyi anlamada yeterli  biliĢsel ve duyuĢsal alanlara 

iliĢkin deneyim ve tutumları istendik düzeyde kazanamamalarının bir sonucu olarak 

değerlendirildi.  



 90 

Öğrencilerin en az önemli olarak algıladığı altboyutun  “Beklentiler” olduğu 

bulgulandı (Tablo 4-10). “Beklentiler” altboyutunda,  diğer altboyutlara ek olarak 

klinik karar verme, eleĢtirel düĢünme becerilerini içeren bakım davranıĢlarının yer 

aldığı görüldü. Öğrencilerin bu altboyutu en az önemli görmeleri, henüz eğitim 

süreçlerini tamamlamamıĢ olmaları, mesleki deneyimlerinin az olması ve klinik alanda 

bire bir sorumluluk almayı, karar vermeyi gerektiren durumlar ile karĢılaĢmamıĢ 

olmalarına bağlandı. Nitekim, Tosun ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında, 

öğrencilerin uygulamalarda çoğunlukla klinik hemĢirelerine (%95.7) ve öğretim 

elemanlarına (%91.4) danıĢarak hasta bakım sorunlarını çözümledikleri belirlenmiĢtir. 

Bunun yanı sıra Tennant (1999), öğrencilerin deneyimi arttıkça hemĢirelik bakımı 

hakkında daha derin bir içgörü, anlayıĢ, oldukça yüksek duygusal ve psiko-sosyal bakıĢ 

kazanabileceklerini belirtmiĢtir. ÇalıĢmanın bu bulgusu yukarıdaki çalıĢmaların 

sonuçları ile benzerlik gösterdi.  HemĢirelik mesleğinde eleĢtirel düĢünme ve karar 

verme becerileri, bireyi ve sorunlarını anlayabilmek, bu sorunlara yönelik uygun ve 

doğru çözüm yolları oluĢturabilmek  dolayısı ile hemĢirelik bakımında baĢarıya ulaĢmak 

için oldukça önemli bakım davranıĢlarıdır ve öğrencilerden, eğitimleri sırasında bu 

becerileri kazanarak mezuniyet sonrası geliĢtirmeleri beklenir (Tutuk ve ark. 2002, 

Hodges 1991).  

ÇalıĢmanın bu bulguları doğrultusunda, Ölçeğin toplam puan ortalaması 

5,26±0,79 ile öğrencilerin bakım davranıĢları algılarının iyi olduğu saptandı ve 

“AraĢtırma Sorusu 2” yanıtlandı. 

Öğrencilerin BDÖ’deki bakım davranıĢlarını uygulama sıklıklarına göre en 

önemli algıladıkları bakım davranıĢlarından ilk beĢ sırayı “Güler yüzlü olmak” 

(6,10±1,09; Konfor altboyutu); “Kendini tanıştırmak ve ne yaptığını hastaya anlatmak” 

(6,09±1,10; Güven Verici ĠletiĢim altboyutu); “Profesyonel bir görünüm içinde olmak- 

kimliğine uygun giyinmek ve tanıtıcı kimlik takmak” (6,03±1,15; Gözlemler ve Ġzlemler 

altboyutu); “Hastayı bir birey olarak kabul etmek” (6,00± 1,10; Güven Verici ĠletiĢim 

altboyutu); “Hastayı dinleme”nin (5,92±1,07; Konfor altboyutu) aldığı saptandı. 

Öğrencilerin bakım davranıĢlarından uygulama sıklıklarına göre en az önemli 

algıladıkları bakım davranıĢlarından son beĢ sırayı ise “Hasta için küçük şeyleri gönüllü 

olarak yapmak, örn: bir fincan kahve, gazete getirmek vb.” (3,89±1,65; UlaĢılabilirlik 

altboyutu), “Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: ağrı kontrolü, sırt masajı vb.” 
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(4,02±1,75; UlaĢılabilirlik altboyutu), “Hastanın tanısı sonucunda, hastanın ve ailesinin 

yaşayacağı zor durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel olarak ya da grup 

halinde konu hakkında konuşmayı planlamak” (4,65±1,64; Beklentiler altboyutu), 

“Hekimine sorması için hastaya sorular önermek” (4,51±1,65; Açıklama ve Olanaklar 

altboyutu), “Hastanın gereksinimlerini algılamak ve bu doğrultuda plan yapmak ve 

eyleme geçmek, örn: hasta bulantıya neden olacak bir ilaç aldığında, bulantıyı önleyici 

bir ilaç vermek vb.” (4,61±1,67; Beklentiler altboyutu) bakım davranıĢlarının aldığı 

saptandı (Tablo 4-11). Bu sonuçlar doğrultusunda, öğrencilerin bakım davranıĢlarından 

sıklıklarına göre en önemli gördükleri bakım davranıĢlarının  hastanın rahatlatılmasına 

yönelik ifadelerde yoğunlaĢtığı görüldü. Öğrencilerin uygulama sıklığına göre en az 

önemli gördükleri bakım davranıĢlarının ağırlıklı olarak karar vermeyi gerektiren 

biliĢsel becerileri içerdiği  görüldü. Ülkemizde, öğrencilerin bakım davranıĢları 

algılarını inceleyen ve tek çalıĢma olan Karaöz’ün (2005) çalıĢmasında, hemĢirelik 

öğrencilerine göre bakım davranıĢlarında en önemli kavramların “konfor”, iletiĢim”, 

“saygı”, “ilgi” ve “Ģefkat” olduğu belirlenmiĢtir. Bakım kavramının anlamının ve bakım 

algısının çeĢitli literatür incelenerek araĢtırıldığı bir çalıĢmada, hemĢirenin/ hemĢirelik 

öğrencilerinin, hastaların ve hasta yakınlarının hemĢirelik bakımını çoğunlukla, iliĢkisel 

bir kavram, umursama, Ģefkat, duyarlılık, değer verme, ahlaki davranma, terapötik 

uygulama, bilgi verme, iletiĢim, etkileĢim temalarını içeren bir kavram olarak 

algıladıkları belirtilmiĢtir (Altıok ve ark. 2011). Mangold’un (1991) hemĢirelik 

öğrencileri ile yaptığı çalıĢmada, öğrenciler tarafından algılanan en önemli bakım 

davranıĢının “hastayı dinlemek”, en az önemli bakım davranıĢlarının ise “profesyonel 

bir görünüm içinde olmak”, “hasta önceliklerini ele almak” olduğu; en az önemli 

bakım davranıĢının ise bu çalıĢma bulgusuna benzer Ģekilde “Hasta için küçük şeyleri 

gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan kahve, gazete getirmek vb.” olduğu 

bulgulanmıĢtır. Khademian ve Vizeshfar (2007)’ın BDÖ’yü kullanarak gerçekleĢtirdiği 

çalıĢmada, hemĢirelik öğrencilerinin en önemli olarak algıladıkları bakım 

davranıĢlarından birinci sırada “Hastanın tedavisi ve ilaçlarını zamanında uygulamak”, 

ikinci sırada “Mümkün olduğunda, hastaya kendi kendine bakımını nasıl yapacağını 

öğretmek”, üçüncü sırada “İyi organize olmak” olduğu; en az önemli olarak 

algıladıkları bakım davranıĢlarının ise sırasıyla “Hasta için küçük şeyleri gönüllü olarak 

yapmak, örn: bir fincan kahve, gazete getirmek vb.” olduğu belirlenmiĢtir. Mlinar’ın 

(2010), hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarını incelediği çalıĢmasında, 
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öğrencilerin hastaya saygılı olma, onlara yardım etme ve değer vermeyi hemĢirelik 

bakımının temel yapı taĢları olarak tanımladıklarını bildirmiĢtir. Greenhalgh ve 

arkadaĢlarının (1998) gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada, hemĢirelerin “Hastanın tedavisi ve 

ilaçlarını zamanında uygulamak” davranıĢını en önemli bakım davranıĢı olarak 

algıladıkları bulgulanmıĢtır. HemĢirelerin bakım davranıĢ algılarının incelendiği farklı 

çalıĢmalarda, “Hekimin ne zaman çağırılacağını bilmek” davranıĢının en önemli bakım 

davranıĢı olarak algılandığı bulgulanmıĢtır (von Essen ve Sjoden 1991b, Rosenthal 

1992, Smith ve Sullivan 1997, Larsson ve ark. 1998). Wilkes ve Wallis’in (1998), 

Avustralya’lı hemĢirelik öğrencileri ile bakımın yapısını incelediği çalıĢmada, 

öğrencilerin bakımı oluĢturan temel kavramları, Ģefkat, iletiĢim, ilgi, beceri, sadakat ve 

güven olarak ifade ettikleri bulgulanmıĢtır.  

Literatür bilgilerine benzerlik gösteren bu çalıĢmanın bulguları 

değerlendirildiğinde, öğrencilerin sıklıkla uyguladıkları ve önemli gördükleri bakım 

davranıĢlarının, bakım eyleminin bileĢenlerinden iletiĢim, empati, bakımda var olmak 

ya da hazıroluĢluk, bireyin inançları, değerleri ve kültürel özelliklerinin dikkate 

alınmasını gerektiren bireysellik, insancıl ve bütüncül yaklaĢıma önem verilmesi gibi 

bakım özellikleri çerçevesinde toplandığı görüldü ve bu durum öğrencilerde hemĢirelik 

bakımının geliĢimi açısından önemli algılar olarak düĢünüldü.  

ÇalıĢmada, öğrencilerin uygulama sıklığına göre en önemli gördükleri bakım 

davranıĢının “Güler yüzlü olmak” (6,10±1,09); en az önemli gördükleri bakım 

davranıĢının ise “Hasta için küçük şeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan 

kahve, gazete getirmek vb” (3,89±1,65) olduğu saptandı ve “AraĢtırma Sorusu 3” 

yanıtlandı. 
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5.2.4. Öğrencilerin Bireysel Özelliklerine Göre Bakım DavranıĢlarını Algılama 

Durumlarına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde, öğrencilerin BDÖ ve alt boyut puan ortalamalarının bireysel 

özelliklerine göre karĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular  tartıĢıldı (Tablo 4-12). 

Öğrencilerin cinsiyetine göre BDÖ toplam puan ortalamalarına bakıldığında; kız 

öğrencilerin (5,31±0,77) istatistiksel olarak anlamlı farklılıkla erkek öğrencilerden daha 

yüksek puan ortalamasına sahip olduğu görüldü. BDÖ alt boyutları incelendiğinde; 

“Beklentiler” altboyutu puan ortalaması dıĢında (p>0,05), kız öğrencilerin 

“UlaĢılabilirlik”, “Açıklamalar ve Olanaklar”, “Konfor”, “Güven Verici ĠletiĢim”, 

“Gözlemler ve Ġzlemler” altboyutlarındaki puan ortalamalarının erkek öğrencilerin puan 

ortalamalarından anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4-12). 

Bu bulgudan farklı olarak, Khademian ve Vizeshfar’ın (2007) hemĢirelik öğrencilerinin 

bakım davranıĢlarını incelediği çalıĢmasında, kız ve erkek öğrencilerin bakım 

davranıĢlarını algılamalarında önemli bir fark bulunmadığı belirtilmiĢtir.   Bu çalıĢma 

bulgusuna benzer olarak, Greenhalgh ve arkadaĢlarının (1998) hemĢirelerin bakım 

davranıĢlarını incelediği çalıĢmada, hemĢirelerden cinsiyeti kadın olanların “konfor”, 

“güven verici iletiĢim” ve ulaĢılabilirlik” alt boyut puanlarının erkek hemĢirelere göre 

daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. ÖzbaĢaran ve arkadaĢlarının (2002) hastaların 

kendilerine bakım verenlerin cinsiyeti konusunda düĢüncelerini inceledikleri çalıĢmada, 

hastaların büyük çoğunluğunun kendilerine hemĢirelerden cinsiyeti kadın olanların 

bakmasını istedikleri ve bunun nedeni olarak da “daha dikkatli, becerikli, güler yüzlü, 

fedakar, uyumlu, ilgili, samimi, Ģefkatli, yetenekli ve kadınlara daha çok yakıĢtığı için” 

görüĢünde oldukları belirtilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda, hemĢirelik bakım tutum ve 

davranıĢlarında erkek hemĢirelerin kadın hemĢirelere göre daha yetersiz oldukları 

vurgulanmıĢtır (Codier ve MacNaughton 2012, Boughn 2001). Bu çalıĢma sonucunda, 

kız öğrencilerin ölçeğin altı altboyutundan neredeyse tamamına yakın olan beĢ alt 

boyutunda da (UlaĢılabilirlik, Açıklamalar ve Olanaklar, Konfor, Güven Verici ĠletiĢim, 

Gözlemler ve Ġzlemler) puan ortalamalarının dolayısı ile bakım davranıĢları algılarının 

yüksek bulunması, toplumumuzda kadınların daha Ģefkatli ve duyarlı davranabilme, 

yakın ve güçlü iliĢkiler kurabilme becerilerine sahip olduklarını vurgulayan literatür 

bilgisi ile örtüĢtü (ġahin ve ark. 2009). Öğrencilerin sürdürdükleri hemĢirelik eğitimine 
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karĢın baskın olarak hala toplumsal yapının etkisi altında kaldıklarını gösteren bu bulgu 

hemĢirelik eğitimi adına düĢündürücü bulundu. 

   Öğrencilerin mezun olduğu okula göre, Sağlık Meslek Lisesi ve önlisans sağlık 

yüksekokulundan mezun olan öğrencilerin bakım değerlendirme ölçeği toplam puan 

ortalaması ve tüm altboyutlarının puan ortalamalarının diğer lise mezunu öğrencilerden 

anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4-12). Mesleklerin pek 

çoğunda bireyin baĢarılı olabilmesi için önemli etkenlerden biri de mesleği, mesleğin 

içeriğini ve mesleğe ait rol ve sorumlulukları bilerek seçmiĢ olmalarıdır. Bunun yanı 

sıra meslek seçiminde, mesleğe uyum sağlamada bireyin o mesleğe yatkın olması, 

ruhsal ve zihinsel bir hazırlık içinde olması da gereklidir (Beydağ ve ark. 2008).  

Literatürde, mesleki davranıĢları yönlendiren içsel güdülenme açısından meslek lisesi 

mezunları ile anadolu ve düz lise mezunları arasındaki anlamlı farklar görüldüğü ve 

sağlık meslek liselerinden mezun öğrencilerin içsel güdülenmelerinin diğer liselerden 

mezun olan öğrencilere göre daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir (Gayef ve Sarıkaya 2012, 

Gülerci ve Oflaz 2010). Bu çalıĢma sonucu ise, SML ve ön lisans mezunu öğrencilerin, 

diğer lise mezunu olan ve hemĢirelik mesleğine veya diğer sağlık konularına yönelik 

herhangi bir mesleki eğitim almamıĢ öğrencilerden daha fazla hazıroluĢluk içinde bu 

okullara geldiklerini dolayısı ile mesleğin bilincinde ve isteyerek seçmiĢ olduklarını, bu 

durumun da öğrencilerin bakıma yönelik algılarını olumlu yönde, etkileyerek geliĢtirmiĢ 

olabileceğini düĢündürdü.  

Öğrencilerin sınıf düzeyine göre bakım değerlendirme ölçeği ve altı 

altboyutunun puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4-12). Bu bulguya benzer Ģekilde, lisans düzeyinde eğitim gören 

hemĢirelik öğrencilerinin bakım algısının incelendiği bir çalıĢmada, bakım 

davranıĢlarının algılanmasında sınıflar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olmadığı görülmüĢtür (Khademian ve Vizeshfar 2007). Watson ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında ise, hemĢirelik öğrencilerinin eğitimleri süresince bakım ile ilgili 

ideallerini kaybettikleri ve bakımın sadece teknik ve görev yönü ile ilgilendikleri 

belirtilmiĢtir (Watson ve ark. 1999, Watson ve ark. 2001). Benzer Ģekilde 

Mackintosh’un (2006) çalıĢmasında da, hemĢirelik son sınıf öğrencilerinin, bakım ile 

ilgili idealizmlerinin kaybolduğu ve bakıma yönelik olumsuz tutum sergiledikleri 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢma sonucunun aksine, Eklund-Myrskog’un (2000) hemĢirelik 

öğrencilerinin bakım bilimini anlamalarını araĢtırdığı çalıĢmada, hemĢirelik 
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öğrencilerinin eğitimlerinin son yılında, bakım bilimini anlamada daha çok 

derinleĢtikleri belirtilmiĢtir. Bu çalıĢamada ise BDÖ puan ortalamaları açısından sınıflar 

arasında anlamlı farklılık bulunmamakla birlikte sınıf düzeyi yükseldikçe BDÖ puan 

ortalamalarının düĢtüğü dikkati çekmiĢtir. Oysa beklenilen sonuç, sınıf düzeyi 

yükseldikçe öğrencilerin bakım davranıĢları algılarının daha çok geliĢmiĢ olması ve 

sınıflar arasında da anlamlı farklılık göstermesidir. Oldukça ĢaĢırtıcı olan bu bulgu, 

BDÖ madde ifadelerinin temel bakım davranıĢlarını içermesinin bir sonucu olarak 

yorumlandı.  

Öğrencilerin kardeşler arasındaki çocuk sıralamasına göre (kaçıncı çocuk 

olduğuna göre) bakım değerlendirme ölçeği ve altı altboyutunun puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4-12). Bu 

bulgunun, özellikle ailenin birinci çocuklarının diğer kardeĢlere göre daha çok 

sorumluluk duygusu taĢıyor olabilecekleri, dolayısı ile insana yardım, insan sevgisi, 

görev bilinci ve sorumluluk gerektiren hemĢirelik bakımını algılamalarının diğerlerine 

göre daha iyi olabileceği düĢüncesini desteklemediği görüldü. 

5.2.5. Öğrencilerin Mesleki DüĢünce, Bakıma ĠliĢkin GörüĢ ve Deneyimlerine Göre 

Bakım DavranıĢlarını Algılama Durumlarına ĠliĢkin Bulguların TartıĢılması 

Bu bölümde, öğrencilerin mesleki düĢünce, bakıma iliĢkin görüĢ ve 

deneyimlerine göre bakım davranıĢlarını algılama durumlarına iliĢkin bulgular tartıĢıldı 

(Tablo 4-13, Tablo 4-14). 

Öğrencilerin hemşirelik mesleğini isteyerek seçenlerin seçim nedenleri ile BDÖ 

toplam puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında hemĢireliği isteyerek seçenlerin puan 

ortalaması istemeden seçenlere göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4-13). Her iki grup arasında, BDÖ’nün “UlaĢılabilirlik” ve 

“Gözlemler ve Ġzlemler” alt boyut puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı (p>0,05), ancak mesleği isteyerek seçtiğini ifade eden öğrencilerin 

“Açıklamalar ve Olanaklar”, “Konfor”, “Beklentiler”, “Güven Verici ĠletiĢim” olmak 

üzere dört alt boyuttaki puan ortalamalarının mesleği istemeden seçtiğini ifade 

edenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4-13). 

Günümüzde meslek seçimleri, bir yandan öğrenci ailesinin beklentileri, mesleğin 

ekonomik boyutu öte yandan öğrencinin gerçekten yetenekli olduğu, istediği ve sevdiği 

mesleği tercih etme durumu arasında çatıĢmalara yol açabilmektedir. Oysa kiĢinin 
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yaĢama bakıĢ açısını biçimlendiren kiĢisel değerleri ile uyum içinde en iyi 

yapabileceğini düĢündüğü ve kendisini maksimum doyuma ulaĢtıracağına, verimli 

olacağına inandığı alana yönelebilmesi onun en doğal hakkı olmalıdır. Bu anlayıĢ ile 

yapılan seçimlerde, meslek üyelerinin/adaylarının mesleki davranıĢları benimseyerek 

kiĢisel yaĢamı ile tümleĢtirmesi kuĢkusuz çok daha kolay olacaktır. Bu çalıĢma 

sonuçlarını destekler nitelikte, hemĢirelik mesleğine yönelik görüĢlerin incelendiği 

farklı çalıĢmalarda (Ünsar ve ark. 2011, Karamanoğlu ve ark. 2009, Beydağ ve Arslan 

2008), mesleği sevdiğini ifade eden hemĢirelerin, mesleği sevmeyenlere göre mesleki 

profesyonelliklerinin ve meslek algılarının daha iyi olduğu belirtilmiĢtir.  Safadi ve 

arkadaĢlarının (2011) çalıĢmasında ise, hemĢirelik mesleğini isteği ve ilgisi 

doğrultusunda seçen öğrencilerin diğerlerine göre klinik uygulamalarda daha baĢarılı 

olduğu ve mesleğinden daha fazla doyum aldığı vurgulanmıĢtır.  

Öğrencilerin mezuniyet sonrasına ilişkin görüşlerine göre grupların BDÖ toplam 

ve alt boyutlarının puan ortalamaları incelendiğinde; mezun olduktan sonra hemĢire 

olarak çalıĢmak ya da hemĢirelikte kariyer yapmak isteyen öğrenciler ile mezun 

olmadan  ya da mezun olduktan sonra da hemĢirelik dıĢında baĢka bir bölümde okumak 

istediğini ifade eden öğrencilerin toplam ve alt boyut puan ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde farklılık olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-13). Bu bulgunun aksine Ünsal’ın 

(2010) çalıĢmasında, hemĢirelik öğrencilerinden akademik kariyer yapmak isteyenlerin 

amacının “kendini geliĢtirerek daha iyi bir bakım vermek” olduğu bulgulanmıĢtır. 

Mezuniyet sonrası mesleki görevlerde yer almanın büyük olasılıkla mesleği isteyerek 

seçme ile iliĢkili olduğu düĢünüldüğünde ve çalıĢmada hemĢireliği isteyerek gelen 

öğrencilerin BDÖ puan ortalamalarının anlamlı farklılıkla yüksek olduğu dikkate 

alındığında bu bulgu, çeliĢki yaratan bir durum olarak ele alındı ve öğrencilerin 

mezuniyet sonrasına iliĢkin planlarında kararsızlık yaĢadıklarını düĢündürdü.  

Öğrencilerden “bakım verme hemşirenin birincil görevidir” görüĢüne 

katılanların BDÖ toplam puan ortalaması katılmayanlardan anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu (p<0,05) (Tablo 4-13). Bakım, hemĢirelik mesleğinin varoluĢ nedeni ve en 

önemli yapı taĢı olup hemĢirelik bilim ve sanatının odağını oluĢturur (Acaroğlu 2003, 

Babadağ 1997, Potter ve Perry 2009, Devineni 2008). Bakım verme eylemi, hemĢirenin 

mesleki bilgi, beceri, yetenek ve deneyimler ile gerçekleĢtirdiği bağımsız bir iĢlevdir. 

Norveç’de yapılan bir çalıĢmada da, hemĢirelik 3. sınıf öğrencileri, mesleki bakım 

uygulamalarından edindikleri bilgiler doğrultusunda, hemĢireliği “bakım bilimi” olarak 
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tanımlamıĢlardır (Granum 2004). Bu bulgu, bakımı hemĢirenin birincil görevi olarak 

kabul etmenin, öğrencilerin bakım kavramının hemĢirelik mesleğindeki yerini ve 

önemini kavramaları ve bunu bakım davranıĢına yansıtmalarını kolaylaĢtırdığını 

düĢündürdü. Nitekim, “Açıklama ve Olanaklar” ve “Gözlemler ve Ġzlemler” puan 

ortalamalarının “bakım verme hemşirenin birincil görevidir” görüĢüne katılan 

öğrencilerde anlamlı olarak daha yüksekti. Bu altboyutların içeriğine bakıldığında, 

bilgilendirme ile bireyin otonomisine saygıyı dolayısı ile bireyselliği dikkate alan 

beceriler, bakım iliĢkisini baĢlatan ve sürdüren iletiĢim becerilerinin yanı sıra kolay 

uygulanabilecek psikomotor becerileri kapsayan ve bakım eyleminin karmaĢık olmayan 

boyutunu içeren bakım davranıĢlarından oluĢması öğrencilerin, bakımı hemĢirenin 

birincil görevi olarak görmeleri ile örtüĢtü. Bu görüĢte olmanın öğrencilerin  bakım 

davranıĢlarını benimsemelerine olumlu etkisi olduğu düĢünüldü. 

Öğrencilerin “daha önce hastanede yatma”, “hasta bir birey olarak bakım alma 

deneyimi yaşama durumu”na göre grupların BDÖ toplam puan ortalaması ve tüm alt 

boyutların puan ortalamaları arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0,05) 

(Tablo 4-14). Bu bulgunun aksine, Ortabağ ve arkadaĢlarının (2010) hemĢire öğrenciler 

ile gerçekleĢtirdiği çalıĢmada, hastanede yatma deneyiminin öğrencilerin sağlık ve 

hastalık kavramlarını anlamalarını ve içselleĢtirmelerini kolaylaĢtırdığı, hastane 

ortamının bazı bireysel gereksinimlerin karĢılanmasında yarattığı güçlükleri, empati ve 

iletiĢimin önemi, sağlığın değeri gibi konularda farkındalıklarını artırdığı belirtilmiĢtir. 

Literatürde, hemĢirelik öğrencisinin ya da yakınının hastalık/ hastane yatma deneyimi 

yaĢamasının ve bu süreç içinde bakımları ile ilgilenen hemĢireye iliĢkin algılarının 

öğrencinin, hemĢirelik mesleğine iliĢkin algılarını yaĢadığı bu deneyime paralel olarak 

olumlu ya da olumsuz yönde  etkileyebileceği belirtilmektedir  (Larsen ve ark. 2003). 

Bu çalıĢma sonucunda, öğrencilerin hastane deneyimlerinin olmasının ve meslek öncesi 

bakım alma deneyimi yaĢamalarının bakım davranıĢlarına yönelik algılarını etkileyeceği 

düĢünülmekteydi. Beklenen bir sonuca ulaĢılmaması, bu deneyimleri yaĢayan öğrenci 

sayısının az olmasının yanı sıra öğrencilerin bu süreçte etkilendikleri faktörlerin 

sorgulanmamasına  bağlandı.  

Öğrencilerin meslek öncesi“hasta bir yakınına bakım verme” durumuna göre, 

evet yanıtını veren öğrencilerin BDÖ’nün yalnız “Ulaşılabilirlik” alt boyutunun puan 

ortalamasının hayır yanıtını verenlerden anlamlı farklılıkla daha düĢük olduğu (p<0,05), 

grupların toplam puan ve diğer beĢ alt boyutun puan ortalamaları arasında ise anlamlı 
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farklılık olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4-14). Bu bulgudan farklı olarak, yapılan bir 

çalıĢmada öğrencilerin hasta bir aile üyesinin, arkadaĢının ya da yakınının  bakımına 

yönelik geçmiĢ deneyimlerinin öğrencilerin tutumlarını olumlu yönde etkilediği ve 

öğrencinin hasta birey ile bakım iliĢkisi içerisine girme becerisini geliĢtirdiği 

saptanmıĢtır (Cunningham ve ark. 2006, Crigger 2001).  Bakım verme, bakım veren 

bireyler açısından çok boyutlu olarak algılanan bir deneyimdir ve büyük oranda 

samimiyet ve sevginin artması, kiĢisel geliĢim, iliĢkilerin geliĢmesi, kendine saygı 

duyma, kiĢisel doyum sağlama gibi olumlu özelliklerinin yanında pek çok güçlüğün de 

yaĢanmasına yol açabilmektedir. Aile içi bakım verenler kendi sağlıkları ve yaĢamları 

açısından bakıldığında fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik açıdan güçlükler ve 

sorunlar yaĢamaktadır (Fultner ve Raudonis 2000, ġahin ve ark. 2009). Bu çalıĢma 

sonucunda, hasta bir yakınına bakım verme deneyimi yaĢayan öğrencilerin bakım 

davranıĢları algılarında fark olmaması bu deneyimi yaĢayan ve yaĢamayan öğrencilerin 

hemen hemen birbirine yakın oranlarda olmasına bağlandı. Bununla birlikte biliĢsel 

özellikli bakım uygulamalarına yönelik tutumları içeren bakım davranıĢlarının yer aldığı 

“UlaĢılabilirlik” alt boyutu puan ortalamasının diğerlerinden anlamlı düzeyde düĢük 

olması (p<0,05) ise çeliĢkili bir sonuç olarak görüldü. 

 Öğrencilerden meslek eğitimini sürdürürken “bakım sürecinde olumsuz bir 

deneyim yaşayanların” BDÖ’nün “Güven Verici İletişim” alt boyutunun puan 

ortalamaları olumsuz bir deneyim yaĢamayan öğrencilerden anlamlı farklılık ile daha 

düĢüktü (p<0,05). Bakım sürecinde olumsuz bir deneyim yaĢama durumuna göre 

grupların BDÖ toplam puan ortalaması ve diğer beĢ altboyutun puan ortalamaları 

arasında ise anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 4-14). Tutuk ve arkadaĢlarının 

(2002) gerçekleĢtirdiği bir çalıĢmada, klinik uygulamadaki hemĢire-hasta iliĢkilerinde 

güçlük yaĢamayan öğrencilerin bakımda empatik eğiliminin daha yüksek olduğunu 

belirtmiĢtir. Tjia ve arkadaĢlarının (2009) çalıĢmasında, hemĢirelerin hastalar ile iletiĢim 

yetersizliğinden dolayı bakımda zaman zaman sorunlar yaĢadığı saptanmıĢtır. BaĢka bir 

çalıĢmada, açık ve etkili kiĢilerarası iliĢkilerin hasta bakımına olumlu yönde katkı 

sağladığı bulgulanmıĢtır (Dunsford 2009). AvĢar ve KaĢıkçı’nın (2010) hemĢirelik 

yüksekokulu öğrencileri ile gerçekleĢtiridiği çalıĢmada, iletiĢim becerileri ve eleĢtirel 

düĢünme gibi özelliklerin hemĢirelik bakım kalitesinin artırılmasında etkili olduğu 

sonucuna varmıĢlardır. Bu çalıĢmalardan farklı olarak, Kim’in (2007) hemĢirelik 

öğrencilerinin klinik yeterliliklerini incelediği çalıĢmada, hemĢire eğitimcilerin klinikte 
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rol modeli olmasının, öğrencilerin kiĢilerarası iletiĢim becerilerini artırarak bakımı tek 

baĢına baĢlatabilme ve sürdürebilmelerinde olumlu etken olduğu bulgulanmıĢtır. 

Yukarıdaki çalıĢmaların sonuçları ile uyumlu olduğu gözlenen bu çalıĢma bulgusu, 

öğrencilerin bakım sürecinde yaĢadıkları olumsuz deneyimlerin hemĢire-hasta 

iletiĢimine yönelik bakım davranıĢı algılarını da olumsuz etkileyebileceğini 

göstermektedir. Oysa Joyce Travelbee (1960), hasta-hemĢire arasındaki iletiĢim ve 

etkileĢimin bakımda önemli olduğunu vurgulamaktadır (Velioğlu 1999, Birol 2005). 

Bakımın temel bir iĢlev olduğu hemĢirelik mesleğinde, iletiĢim becerilerinin 

öğrenilmesi, öncelikle eğitim süreci içinde gerçekleĢir ve meslek üyesi olacak 

öğrencilerin kendine güvenlerinin, saygılarının artması, kiĢisel ve mesleki yönden 

geliĢmeleri hedeflenir (Suikkala 2001).  

ÇalıĢmada, öğrencilerin cinsiyet, mezun oldukları okul, hemĢireliği isteyerek 

seçme gibi tanıtıcı özelliklerinin bakım algılarını etkilediği saptandı ve “AraĢtırma 

Sorusu 4” yanıtlandı. 

 

Sonuç ve Öneriler 

Bu çalıĢma; Bakım Değerlendirme Ölçeği’nin (BDÖ) Türk toplumunda 

kullanılabilmesi için geçerlik-güvenirlik çalıĢmasını yaparak Türk toplumuna 

kazandırmak, lisans eğitimine devam eden hemĢirelik öğrencilerinin bakım 

davranıĢlarına yönelik algılarını değerlendirmek amacı ile metodolojik, tanımlayıcı ve 

iliĢkilendirici türde bir araĢtırma olarak planlandı ve gerçekleĢtirildi.   

 

Bu çalışmada; 

 Ölçek maddelerine ait faktör yükleri 0,49- 0,86 arasında değer aldığı, 

 Ölçeğin toplam madde korelasyon puanları 0.62 ile 0.85 arasında olduğu ve hiç 

biri 0.25’in altında olmadığı için ölçekten madde çıkartma iĢlemi yapılmadığı, 

 Ölçeğin Cronbach α güvenirlik katsayısı 0.97 olduğu, 

 Ölçeğin iki hafta ara ile yapılan test-tekrar test ölçümlerinden elde edilen puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın olmadığı (p>0,05) 

saptandı. 
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 ÇalıĢma kapsamına alınan öğrencilerin yaĢ ortalaması 21 ± 1,41 idi.  

Öğrencilerin %85,4’ünün kadın, %98,5’inin bekar, sadece %7,4’ünün SML ve 

ön lisans mezunu, %31,5’inin 2. sınıf, %33,5’inin 3. sınıf, %35’inin 4. sınıf 

öğrencisi olduğu, % 34,8’inin yurtta kaldığı, %80’inin çekirdek aile yapısında, 

%38’inin dört ve üzeri kardeĢe sahip, %44,9’unun ailenin ilk çocuğu olduğu,  

 Öğrencilerin %44,3’ünün hemĢirelik mesleğini isteyerek seçtiği, %55,7’inin gibi 

büyük çoğunluğunun ise hemĢirelik mesleğini istemeden seçtiği, istemeden 

seçenlerin (n= 221) mesleği seçme nedeninin ise büyük oranda iĢ imkanı 

(%66,8) olduğu,   

 Öğrencilerin %50,7’sinin hemĢire olarak çalıĢmak, % 25,2’sinin farklı bir 

bölüme geçmek istediği,  

 Öğrencilerin %74,2’sinin öğrenimlerini sürdürdükleri okula baĢlamadan önce 

hastane deneyimi olmadığı, %77,3’ünün hasta bir birey olarak bakıma 

gereksinim duymadığı, %52,4’ünün meslek öncesi hasta bir bireye bakım verme 

deneyimi yaĢadığı, %70,5’inin bakım sürecinde olumsuz bir deneyim 

yaĢamadığı, 

 Öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalaması 5,26±0,79, alt boyutlar en yüksek 

puan ortalamasının (5,50±0,92) “Gözlemler ve İzlemler”, en düĢük puan 

ortalamasının ise (4,72±1,22) “Beklentiler” alt boyutunda olduğu, 

 Öğrencilerin BDÖ’deki bakım davranıĢlarını uygulama sıklığına göre en önemli 

gördükleri bakım davranıĢlarından ilk üç sırada sırasıyla “Güler yüzlü olmak” 

(6,10±1,09); “Kendini tanıştırmak ve ne yaptığını hastaya anlatmak” 

(6,09±1,10); “Profesyonel bir görünüm içinde olmak-kimliğine uygun giyinmek 

ve kimlik takmak” (6,03±1,15) olduğu, uygulama sıklığına göre en az önemli 

gördükleri bakım davranıĢlarının son üç sırada sırasıyla “Hasta için küçük 

şeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan kahve, gazete getirmek vb” 

(3,89±1,65); “Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: ağrı kontrolü, sırt masajı 

vb.” (4,02±1,75); “Hastanın tanısı sonucunda, hastanın ve ailesinin yaşayacağı 

zor durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel olarak ya da grup halinde 

konu hakkında konuşmayı planlamak” (4,65±1,64) olduğu, 
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 Kız öğrencilerin (5,31±0,77) anlamlı farklılıkla erkek öğrencilerden daha yüksek 

puan ortalamasına sahip olduğu (p<0,05),   

 Öğrencilerin mezun olduğu okula göre, Sağlık Meslek Lisesi ve önlisans sağlık 

yüksekokulundan mezun olan öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalamasının  

diğer lise mezunu öğrencilerden anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu 

(p<0,05), 

 Öğrencilerin sınıf düzeyi ve kardeşler arasındaki çocuk sıralamasına göre BDÖ 

ve altboyutlarının puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadığı (p>0,05), 

 HemĢireliği isteyerek seçen öğrencilerin BDÖ puan ortalamasının istemeden 

seçenlere göre istatistiksel olarak anlamlı açıdan daha yüksek olduğu,  

 Mezun olduktan sonra hemĢire olarak çalıĢmak ya da hemĢirelikte kariyer 

yapmak isteyen öğrenciler ile mezun olmadan  ya da mezun olduktan sonra da 

hemĢirelik dıĢında baĢka bir bölümde okumak istediğini ifade eden öğrencilerin 

BDÖ toplam puan ortalamaları arasında farklılık olmadığı (p>0,05), 

 Öğrencilerin “bakım verme hemşirenin birincil görevidir” görüĢüne katılan 

öğrencilerin BDÖ toplam puan ortalamasının bu görüĢe katılmayan 

öğrencilerden anlamlı farklılıkla daha yüksek olduğu, 

  “Daha önce hastanede yatma”, “Hasta bir birey olarak bakım alma” deneyimi 

yaĢama durumuna göre grupların BDÖ toplam puan ortalaması arasında anlamlı 

farklılık olmadığı (p>0,05), 

  “Hasta bir bireye bakım verme” deneyimi yaĢama durumuna göre öğrencilerin 

BDÖ toplam puan ortalaması arasında anlamlı farklılık olmadığı (p>0,05), 

 “Bakım sürecinde olumsuz bir deneyim yaşama” durumuna göre öğrencilerin 

BDÖ toplam puan ortalaması arasında anlamlı farklılık olmadığı saptandı 

(p>0,05). 
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Elde edilen bu bulgular sonucunda; 

 BDÖ’nün uzman görüĢleri ve istatistiksel analizleri sonucunda  geçerlilik ve 

güvenilirliğe sahip olduğu ve Türk toplumunda öğrencilerin bakım davranıĢları 

algılarını ölçmek amacıyla kullanılabilir bir ölçek olduğu saptandı ve 

“Araştırma Sorusu 1” yanıtlandı. 

 Ölçeğin toplam puan ortalaması 5,26±0,79 ile öğrencilerin bakım davranıĢları 

algılarının iyi olduğu görüldü ve “Araştırma Sorusu 2” yanıtlandı. 

 Öğrencilerin uygulama sıklığına göre en önemli gördükleri bakım davranıĢının 

“Güler yüzlü olmak” (6,10±1,09); en az önemli gördükleri bakım davranıĢının 

ise “Hasta için küçük şeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan kahve, 

gazete getirmek vb” (3,89±1,65) olduğu belirlendi ve “Araştırma Sorusu 3” 

yanıtlandı. 

 Öğrencilerin cinsiyet, mezun oldukları okul, hemĢireliği isteyerek seçme gibi 

tanıtıcı özelliklerinin bakım algılarını etkilediği saptandı ve                

“Araştırma Sorusu 4”  yanıtlandı.  

 

Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Türkçe’ye uyarlanarak geçerlilik güvenilirliği gerçekleĢtirilen BDÖ’nün daha 

büyük ve farklı özelliklere sahip örneklem gruplarına uygulanarak geçerlilik ve 

güvenilirliğine iliĢkin çalıĢmaların tekrar kontrol edilmesi, 

 Ölçeğin farklı örneklem gruplarında tekrarlanarak sonuçların karĢılaĢtırılması, 

 Üniversite tercihini yapan öğrenci ve ailelerine hemĢirelik mesleğinin tam ve 

doğru tanıtımının yapılması ve böylece bireylerin mesleği bilerek ve isteyerek 

tercih etmelerinin sağlanması,  

 Öğrencilerde bakım davranıĢ algılarını etkileyen eğitimle ilgili faktörlerin 

incelenmesi önerilebilir. 
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FORMLAR 

Ek 1: Bilgi Formu 

 

Anket No: 

 

YÖNERGE: Bu araĢtırma doktora tezi olarak HemĢirelik Yüksekokulu 

öğrencilerinin bakım davranıĢlarını algılamalarının incelenmesi amacı ile planlanmıĢtır. 

Soruları yanıtlarken göstereceğiniz samimiyet araĢtırma sonuçları açısından son derece 

önemlidir.  

                                            Katkılarınız için teĢekkür ederim… 

          Saygılarımla  

                  AraĢ. Gör. Msc. Zehra ESKĠMEZ 

 

1- Sınıfınız:  

2- YaĢınız:  

3- Cinsiyetiniz:   (  ) 1.Kadın (  ) 2.Erkek 

4- Medeni Durumunuz:  (  ) 1.Evli (  ) 2.Bekar  

5- ġu an nerede kalıyorsunuz? 

(  ) 1. Ailemin yanında  (  ) 2. Akrabalarımın evinde 

(  ) 3. ArkadaĢlarım ile evde  (  ) 4. Öğrenci yurdunda 

6- Aile yapınızı nasıl tanımlarsınız? 

(  ) 1. Çekirdek aile    (  ) 2. GeniĢ aile        (  ) 3. ParçalanmıĢ aile 

7- Sizde dahil olmak üzere kaç kardeĢsiniz / kaçıncı çocuksunuz? ......../…..... 

8- Mezun olduğunuz okul?   

(  ) 1. Sağlık Meslek Lisesi  (  ) 2. Endüstri Meslek Lisesi  

(  ) 3. Anadolu Lisesi                (  ) 4. Fen Lisesi 

(  ) 5. Düz Lise                         (  ) 6. Ön Lisans 

(  ) 7. Üniversite   (  ) 8. Diğer (Lütfen Yazınız): ………… 

9- HemĢirelik mesleğini isteyerek mi tercih ettiniz? 

(  ) 1. Evet  (  ) 2. Hayır  
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10- 9.Soruya yanıtınız “Hayır” ise hemĢirelik mesleğini hangi amaçla tercih 

ettiğinizi lütfen belirtiniz:………………........................................................................... 

11- HemĢirelik mesleğinden mezun olduktan sonra, mesleki alanda ne yapmayı 

düĢünüyorsunuz? (Not: Öncelik Sırasına Göre Numaralandırınız)  

(  ) 1. Herhangi bir sağlık kuruluĢunda hemĢire olarak çalıĢmak 

(  ) 2. HemĢirelik mesleğinde akademik kariyer yapmak 

(  ) 3. Tekrar üniversite sınavına girip farklı bir bölüm okumak 

(  ) 4. HemĢirelik mesleğinden mezun olmadan farklı bir bölüme geçmek 

(  ) 5. Diğer (Lütfen Yazınız):…………………………………………………….. 

12- Daha önce hastaneye yattınız mı? 

(  ) 1. Evet  (  ) 2. Hayır 

13-  12. Soruya yanıtınız “Evet” ise, hastanede ne kadar süre kaldınız? :……….. 

14- Mesleğe girmeden önce, hasta bir yakınınıza bakım verme deneyimi 

yaĢadınız mı? (  ) 1. Evet  (  ) 2. Hayır  

15- Mesleğe girmeden önce, kendiniz hasta bir birey olarak bakım alma 

deneyimi yaĢadınız mı?  (  ) 1. Evet  (  ) 2. Hayır  

16- Meslek eğitiminiz süresince herhangi bir hasta, hasta yakını ya da hemĢire 

ile bakım verme ya da alma sürecinde olumsuz bir deneyim yaĢadınız mı? 

(  ) 1. Evet…ise nedir? belirtiniz…………………………………………………. 

(  ) 2. Hayır  

17- Sizce bakım, hemĢirenin birincil görevi midir? 

(  ) 1. Evet  (  ) 2. Hayır  
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Ek 2: Bakım Değerlendirme Ölçeği-BDÖ (Caring Assessment Questionnaire-Care-

Q)  

 Orjinal Care-Q  
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 Care-Q’nun Dil, Kapsam-İçerik Geçerliği Yapılarak Türkçe’ye 

Dönüştürülmüş Şekli 

Yönerge: Bu anket, hemĢirelik öğrencilerinin bakım davranıĢlarına yönelik 

algılarını incelemek amacı ile hazırlanmıĢtır. Vereceğiniz tüm bilgiler gizli tutulacak ve 

sadece araĢtırma sonuçları için kullanılacaktır. Tüm sorulara vereceğiniz yanıtların sizi 

yansıtmasına özen göstermeniz araĢtırma sonuçlarının bakım davranıĢları ile ilgili doğru 

bilgiler yansıtmasını sağlayacaktır. Klinik uygulamanız sırasında verdiğiniz bakımı 

dikkate alarak anketi doldurmanızı rica ederiz. TeĢekkür ederiz.  

 

 

 

 

AĢağıdaki hemĢirelik bakım giriĢimlerini son iki hafta içinde hangi 

sıklıkta gerçekleştirebildiniz: 

 

 

 

 

H
iç

  

H
em

en
 h

em
en

 h
iç

  
 

N
ad

ir
en

 

B
az

en
  

G
en

el
li

k
le

  

H
em

en
 h

em
en

 h
er

 z
am

an
  

H
er

 z
am

an
 

1. Sıklıkla hasta önceliğini ele almak, örn: ağrı kontrolü, sırt masajı 

vb.  

1 2 3 4 5 6 7 

2. Hasta için küçük Ģeyleri gönüllü olarak yapmak, örn: bir fincan 

kahve, gazete getirmek vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Hastanın tedavisi ve ilaçlarını zamanında uygulamak 1 2 3 4 5 6 7 

4. Hastayı sık sık kontrol etmek 1 2 3 4 5 6 7 

5. Hastanın çağrılarını kısa zamanda yanıtlamak 1 2 3 4 5 6 7 

6. Hasta, herhangi bir sorun yaĢadığında, haber vermesi için 

cesaretlendirmek 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Hastaya mevcut destek sistemlerini anlatmak, örn; kendi kendine 

    yardım grupları ve benzer hastalığa sahip diğer bireyler vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Hastaya yeterli bilgi vererek kendisini kötü/eksik hissetmemesini 

sağlamak  

1 2 3 4 5 6 7 

9. Hastaya tedavisi ve hastalığı ile ilgili bilmesi gereken önemli 

konuları anlaĢılır bir dille anlatmak 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Mümkün olduğunda, hastaya kendi kendine bakımını nasıl 

yapacağını öğretmek 

1 2 3 4 5 6 7 

11. Hekimine sorması için hastaya sorular önermek 1 2 3 4 5 6 7 

12. Tıbbi durumu hakkında hastaya karĢı dürüst olmak 1 2 3 4 5 6 7 

13. Temel konfor önlemlerini almak, örn; uygun aydınlatma, 

gürültünün kontrolü, uygun giyim/örtünme vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Hastaya, durumu ve tedavisi ile iliĢkili olumlu öğeleri 

tanımlayarak cesaret vermek 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Zor beğenen hastalara bile hoĢgörülü olmak 1 2 3 4 5 6 7 

16. Güler yüzlü olmak 1 2 3 4 5 6 7 

17. Hasta ile oturmak 1 2 3 4 5 6 7 

18. Rahatlama gereksinimi olduğunda hastaya dokunmak 1 2 3 4 5 6 7 

19. Hastayı dinlemek 1 2 3 4 5 6 7 

20. Hasta ile konuĢmak 1 2 3 4 5 6 7 
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21. Hastanın ailesi ve onun için önemli olan diğer bireyleri bakımına 

dahil etmek 

1 2 3 4 5 6 7 

22. Hasta için genellikle gecelerin en zor zamanlar olduğunu 

anlamak 

1 2 3 4 5 6 7 

23. Hastanın tanısı sonucunda, hastanın ve ailesinin yaĢayacağı zor 

durumu önceden tahmin etmek ve onlarla bireysel olarak ya da grup 

halinde konu hakkında konuĢmayı planlamak 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Hastanın “bunaldığının”  farkına varmak ve uygun bir Ģekilde 

eyleme geçmek, örn: yeniden bir muayene düzenlemek, ziyaretçileri 

kısıtlamak, gizlilik sağlamak vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

25. Hastanın gereksinimlerini algılamak ve bu doğrultuda plan 

yapmak ve eyleme geçmek, örn: hasta bulantıya neden olacak bir ilaç 

aldığında, bulantıyı önleyici bir ilaç vermek vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

26. Hasta için ilklerin, en zor zamanlar olacağını anlamak ve bu 

günler süresince hastaya özel dikkat göstermek 

1 2 3 4 5 6 7 

27. Hasta ile birlikte iken, sadece o hastaya yoğunlaĢmak 1 2 3 4 5 6 7 

28. Kriz veya kritik bir dönem içinde olunduğunda bile hasta ile 

ilgilenmeyi sürdürmek 

1 2 3 4 5 6 7 

29. Hastaya, kabul edilebilir alternatifler sunmak, örn: görüĢme 

zamanlarının, banyo zamanlarının seçimi vb. 

1 2 3 4 5 6 7 

30. Gerçekçi hedefler saptamada hastaya yardım etmek 1 2 3 4 5 6 7 

31. Durumundaki değiĢiklikleri hasta ile konuĢmak için en uygun 

zamanı hasta ile birlikte belirlemek 

1 2 3 4 5 6 7 

32. Herhangi bir eyleme baĢlamadan önce, hastanın durumunu, hasta 

ile birlikte gözden geçirmek 

1 2 3 4 5 6 7 

33. Hastanın hastalığı ve tedavisine iliĢkin düĢüncelerini açık bir 

Ģekilde anlatmasına yardım etmek 

1 2 3 4 5 6 7 

34. Bakımın planlanması ve yönetiminde, hastanın kendisini ne 

zaman en iyi ve uygun hissettiğinin farkında olmak 

1 2 3 4 5 6 7 

35. Hastayı sorular sorabileceği konusunda cesaretlendirmek 1 2 3 4 5 6 7 

36. Her ne olursa olsun önceliği hastaya vermek 1 2 3 4 5 6 7 

37. Hastanın ailesi ve önem verdiği diğer kiĢiler ile cana yakın ve 

içten olmak 

1 2 3 4 5 6 7 

38. Hastaya, tüm tedavisi ve hastalığı ile ilgili duygularını 

açıklamasına izin vermek ve bilgileri gizli tutmak 

1 2 3 4 5 6 7 

39. Hastaya, hitap etmek için tercih ettiği ismi sormak 1 2 3 4 5 6 7 

40. Hasta ile tutarlı bir yaklaĢım içinde olmak 1 2 3 4 5 6 7 

41. Hastayı bir birey olarak kabul etmek 1 2 3 4 5 6 7 

42. Kendini tanıĢtırmak ve ne yaptığını hastaya anlatmak 1 2 3 4 5 6 7 

43. Profesyonel bir görünüm içinde olmak-kimliğine uygun 

giyinmek ve tanıtıcı kimlik takmak 

1 2 3 4 5 6 7 

44. Röntgen, özel iĢlemler vb. gibi profesyonel randevu planının, 

hastanın durumu ve koĢullar için uygun olduğundan emin olmak 

1 2 3 4 5 6 7 

45. Ġyi organize olmak 1 2 3 4 5 6 7 

46. Damar yolu ile ilaçların, IV, vb. nasıl verileceğini ve I.V. kateter, 

      aspiratör vb. araç-gereçleri nasıl kullanacağını bilmek  

1 2 3 4 5 6 7 

47. Sakin olmak 1 2 3 4 5 6 7 

48. Hastaya iyi fiziksel bakım vermek 1 2 3 4 5 6 7 

49. Diğerlerinin hastaya nasıl bakım vereceğini bildiğinden emin 

olmak 

1 2 3 4 5 6 7 

50. Hekimin ne zaman çağırılacağını bilmek 1 2 3 4 5 6 7 
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Ek 3: AraĢtırmanın GerçekleĢtirildiği Kurumların Verdiği Ġzin Yazıları 
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Ek 4: Bakım Değerlendirme Ölçeği (Assessment Questionnaire-Care-Q) Kullanım 

Ġzni 
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Ek 5: Bakım Değerlendirme Ölçeği (Assessment Questionnaire-Care-Q)’nin 

Kapsam-Ġçerik Geçerliği Ġçin GörüĢü Alınan Uzmanlar * 

 

Doç. Dr. Rengin Acaroğlu (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. Türkinaz Atabek AĢtı (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. ġule Ecevit Alpar (Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi) 

Prof. Dr. Nezihe Beji (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Doç. Dr. Gülbeyaz Can (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. Nevin Kanan (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Doç. Dr. Nurten Kaya (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Yard. Doç. Dr. Hatice Kaya (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. Nursen Nahçıvan (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. Sevim SavaĢer (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Doç. Dr. Merdiye ġendir (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

Prof. Dr. Gülsün TaĢocak (Ġ.Ü. Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi) 

 

* Ġsimler soyadına göre alfabetik olarak sıralanmıĢtır. 
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Eğitim Düzeyi 
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ĠĢ Deneyimi (Sondan geçmiĢe doğru sıralayın) 

Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1. AraĢtırma Görevlisi 
Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik 

Fakültesi 
2006-….. 

2. AraĢtırma Görevlisi 
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3. Diyaliz HemĢiresi Adana BaĢkent Üniversitesi Hastanesi 2002  

 

Yabancı 

Dilleri 

Okuduğunu 

Anlama* 
KonuĢma* Yazma* 

KPDS/ÜDS 

Puanı 

(Diğer) 

Puanı 

Ġngilizce iyi Orta iyi 66.250  

 Sayısal EĢit Ağırlık Sözel 

LES Puanı  47.089 50.439 53.789 

Bilgisayar Bilgisi 
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Microsoft Office (Word, Excel, Power Point) iyi 

SPSS Ġyi 
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