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ÖZET 

Bu araştırma, Türkiye’deki ruh sağlığı bölge hastanelerinin yetişkin psikiyatri servislerinde 

çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve 

davranışlarını belirlemek amacıyla tanımlayıcı tipte yapılmıştır. Araştırmanın örneklemini, 

Türkiye’deki beş ruh sağlığı bölge hastanesinin yetişkin psikiyatri servislerinde çalışan ve 

içleme kriterlerini karşılayan 155 hemşire oluşturmuştur.Araştırmanın verileri, “Hemşire 

Bilgi Formu” ve “Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği” ile toplanmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı testler (ortalama, standart sapma, medyan, 

yüzde dağılımları), Kruskal Wallis H testi, Mann Whitney U testi, Dunn Testi ve Spearman 

Rank Korelasyon testi kullanılmıştır. Araştırmaya katılan hemşirelerin %71’i kadın, %29’u 

erkek olup yaş ortalaması 34,5±8,8’dir. Katılımcıların eğitim durumları, %8,4’ü lise, 

%7,1’i ön lisans, %74,2’si lisans ve %10,3’ü lisans üstü şeklindedir. Hemşirelerin %32,3’ü 

5 yıl ve altında, %21,9’ u 6-10 yıl ve %45,8’i 11 yıl ve üstü toplam çalışma deneyimine 

sahiptir.  Hemşirelerin ölçekten aldıkları toplam puan ortalamaları, önemlilik alt boyutu 

için 311,6±28,6, yeterlilik alt boyutu için 291,2±32,9, uygulanabilirlik alt boyutu için ise 

274,2±41,5 olarak bulunmuştur. Araştırmaya katılan hemşirelerin bakım odaklı hemşire- 

hasta etkileşimine yönelik tutum ve davranışları olumlu düzeydedir. Psikiyatri servisinde 

çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve 

davranışlarının geliştirilmesi amacıyla eğitimler planlanması önerilebilir. 
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ABSTRACT 

This research was conducted as a descriptive study of nurses working in adult psychiatric 

clinics of mental health region hospitals in Turkey in order to determine their attitudes and 

behaviors towards care focused nurse patient interaction. The sample of the study, working 

in the adult psychiatric clinics of five mental health region hospitals in Turkey and it 

consisted of 155 nurses to meet the inclusion criteria. The data of the research were 

collected with the "Nurse Information Form" and "Care Focused Nurse-Patient Interaction 

Scale".    Descriptive tests (mean, standard deviation, median, percentage distributions), 

Mann Whitney U test, Kruskal Wallis H test, Dunn Test and Spearman Rank Correlation 

test were used in evaluation of the collected data. The percentage of the nurses 

participating in the study 71% are women and 29% are men and average age of 

participants is 34.5 ± 8.8. The educational status of participants, 8.4% high school, 7.1% 

pre-graduate, 74.2% undergraduate and 10.3% graduate education. The percentage of total 

work experience of the nurses, 32.3% 5 years or less, 21.9% of 6-10 years and 45.8% of 11 

years or more. The mean total score of the nurses on the scale was 311.6 ± 28.6 for the 

sub-dimension of importance; 291.2 ± 32.9 for adequacy sub-dimension and 274.2 ± 41.5 

for feasibility sub-dimension. The attitudes and behaviors of the nurses participating in the 

research towards the care focused nurse-patient interaction are at a positive level. It may be 

recommended to plan trainings in order to improve the attitudes and behaviors of the 

nurses working in the psychiatry clinic towards care focused nurse-patient interaction. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  
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1. GİRİŞ 

Problem durumu 

Hemşirelik, bakıma dayalı bir meslektir ve odağı insandır (Erer, Akbaş, Yıldırım, 2017). 

Psikiyatri hemşireliği ise; hemşirelik eğitimi ve uygulama alanında yaşanan değişiklikler 

ile ortaya çıkan uzmanlık alanlarından birisidir (Özbaş ve Buzlu, 2011). “Birey aile ve 

toplumun ruh sağlığının korunmasını, geliştirilmesini ve rehabilitasyonunu sağlayan kişiler 

arası dinamik bir süreç” olarak tanımlanmaktadır (Yılmaz ve Özcan, 2016). 

Hemşire-hasta etkileşimi; kişinin gereksinimlerinin belirlenerek, bu gereksinimlerin 

karşılanmasını temel alan, sözlü ve sözsüz iletişimden oluşan bir süreçtir (Yalçın ve Aştı, 

2011). Hemşire, planladığı hemşirelik girişimleri, olumlu tutum ve davranışları ile hasta 

bireyi etkiler ve kendisi de ondan etkilenir (Özcan, 2006). Bu nedenle, çok boyutlu bir 

kavram olan bakım, birçok kuramcı tarafından; “kişiler arası etkileşim süreci, hemşire ile 

hastanın iletişime geçmesi, terapötik müdahale” olarak tanımlanmaktadır (Altıok, Şengün, 

Üstün, 2011; Atar ve Aştı, 2012). Watson hemşirelik bakımının temelinin hemşire-hasta 

etkileşimi olduğunu (Atar ve Aştı, 2012); Peplau ise hemşire-hasta etkileşiminin, bakımın 

sonucunu ve hastanın iyileşme durumunu etkilediğini belirtmiştir (Cleary ve 

Edwards,1999). Hemşireliğin tüm alanlarında olduğu gibi ruh sağlığı hemşireliğindeki 

uygulamalar da hastalar ile kişiler arası etkileşimler üzerinedir (Cleary ve Edwards, 1999). 

Dolayısıyla, ruhsal hastalıklarda hemşire-hasta ilişkisi, tedavi hedeflerine ulaşmak için 

kullanılan önemli bir araçtır ve iyileşmede oldukça önemlidir (Boyd, 2018: 248,280). 

Yapılan çalışmalarda; hemşire-hasta arasındaki güçlü iletişimin depresyon ve anksiyeteyi 

azalttığı (Haugan, Innstrand, Moksnes, 2013), hastanın yaşam kalitesini olumlu etkilediği 

görülmektedir (Haugan, Moksnes, Lohre, 2016).  

Ruh sağlığında iyileşme; hasta/bireye bütüncül yaklaşan ve kanıta dayalı uygulamalarla 

ilişkili olan bir hemşirelik bakımı ile mümkün olmaktadır (Çam ve Yalçıner, 2018). 

İyileşme sürecinde hemşire, hasta ile birlikte hareket ederek, hastalığın şiddetinin 

azalmasını ve sürecin daha hızlı ilerlemesini sağlar (Özkan ve Bilgin, 2016). Ruh sağlığı 

bakımı sağlamada hemşireliğin en önemli unsuru terapötik ilişki kurmaktır (Pazargadi, 

Moghadam, Khoshknab, Renani, Molazem, 2015). Hemşire terapötik ilişki kurma 

becerileri ile hastanın ihtiyaçlarının karşılanmasını ve hemşirelik bakımının etkili bir 



2 

 

biçimde uygulanmasını sağlar (Boyd, 2018: 248,280; Videbeck, 2020: 210,222). Cleary ve 

diğerleri (2013)’nin yaptıkları çalışmada, hemşirenin hasta ile terapötik ilişki geliştirme, 

danışmanlık yapma, hastayı etkin bir şekilde dinleme ve hastayı motive etme 

davranışlarının iyileşmede önemli bir rol oynadığı belirtilmiştir (Cleary, Horsfall, O'Hara‐

Aarons, Hunt, 2013). Ayrıca, ruh sağlığı hemşiresinin, hastanın umudunu, dayanıklılığını 

arttırma, güçlü yönlerini ortaya çıkarma ve baş etme mekanizmalarını geliştirmeye yönelik 

tutum ve davranışları iyileşme sürecini kolaylaştırmaktadır (Chiba, Miyamoto, Kawakami, 

Harada, 2014; Çam ve Durmuş, 2016).  

Ruh sağlığı bölge hastanelerinde; bulunduğu il ve çevresinde yer alan illere hitap etmeleri, 

ülkemizde psikiyatri hastalarına yataklı bakım hizmetini büyük oranda karşılamaları 

nedeniyle, iletişim becerilerini iyi kullanabilen, tutum ve davranışlarıyla psikiyatri 

hastalarının iyileşme sürecine destek olan hemşirelere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu konu ile 

ilgili literatürde yapılmış çalışmalar incelendiğinde; hemşirelik öğrencilerinin veya çeşitli 

servislerde çalışmakta olan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik 

tutum ve davranışlarının incelendiği çalışmalar (Bayraktar ve Eşer, 2017; Cerit, Bilgin, 

Coşkun, Yorgun, 2019; Erzincanlı ve Yüksel, 2018; Kalender, Tosun, Çınar, Bağçivan, 

Yaşar, 2016; Jiang, Ruan, Xiang, Jia, 2015; Yılmaz ve Çınar, 2017; Zaybak, İsmailoğlu, 

Efteli, 2014) yer almaktadır. Ayrıca, kamu hastanelerinin yataklı psikiyatri servislerinde 

çalışan hemşirelerle yapılmış sınırlı sayıda çalışma gözlenirken, ruh sağlığı bölge 

hastanelerinin yetişkin psikiyatri servisinde çalışan hemşirelere yönelik bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu bilgiler doğrultusunda psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerin bakım 

odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik daha fazla çalışmanın yapılması ihtiyacı ortaya 

çıkmaktadır. Ruh sağlığı bölge hastanelerinde çalışan hemşirelerin, ülkemizdeki tüm 

psikiyatri servislerinde çalışan hemşireleri temsil edebilir özellikte olduğu düşünülerek 

çalışmanın bölge hastanelerinde yapılması planlanmıştır. Böylelikle çalışmanın, ruh 

sağlığında iyileşme sürecine büyük katkısı olan hemşirelerin tutum ve davranışları ile ilgili 

eksik ya da ihtiyaç duyulan konulara ilişkin destekleyici olması hedeflenmektedir. 

Araştırmanın amacı ve önemi 

Bu çalışmanın amacı, Türkiye’deki ruh sağlığı bölge hastanelerinin yetişkin psikiyatri 

servislerinde çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum 
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ve davranışlarını incelemektir. Bu amaca yönelik olarak, aşağıda verilen araştırma 

sorularına yanıt aranmaktadır.  

1. Ruh sağlığı bölge hastanelerinde çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta 

etkileşimi ile ilgili tutum ve davranışları nedir? 

2. Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleribakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi ile ilgili 

tutum ve davranışları etkilemekte midir? 

Bu çalışma, Türkiye ruh sağlığı bölge hastanelerinin yetişkin psikiyatri servislerinde 

çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve 

davranışlarının incelendiği ilk çalışma olacaktır. Çalışma sonuçlarının, psikiyatri 

hemşirelerinde bakıma yönelik tutum ve davranışların geliştirilmesine ve iyileşme odaklı 

bakımın kalitesinin arttıracak çalışmalara katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Araştırmanın sınırlılıkları 

Bu araştırma yüksek lisans tezi olduğu için zaman kısıtlılığı bulunmaktadır. Araştırma, 

kurum izni alınan beş adet ruh sağlığı bölge hastanesinin yetişkin psikiyatri servisinde 

çalışan hemşirelerle sınırlıdır. Hastanelerin farklı şehir ve bölgelerde yer alması, 

çalışmanın uygulandığı zaman diliminde yıllık izin, doğum izni, rapor gibi nedenlerle 

hemşirelerin tamamına ulaşılamaması çalışmanın sınırlılıkları arasında yer almaktadır. 

Araştırmanın yapılacağı ilgili kurumlarla protokol imzalanması ve kurumlardan izin alma 

sürecinin uzaması nedeniyle, araştırmanın uygulama aşamasında zaman kısıtlılığı ortaya 

çıkmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İyileşme Kavramı  

İyileşme, ruh sağlığı içinde yeni bir kavram değildir ancak evrensel tek bir tanımı 

yapılamamaktadır (Bonney ve Stickley, 2008). İyileşme kavramının her bir tanımı farklı 

yönleriyle karşımıza çıkmaktadır. 

William A. Anthony (1993)’e göre; “İyileşme, kişinin tutum, değer, duygu ve hedeflerini, 

beceri veya rollerini değiştirmenin eşsiz ve kişisel bir sürecidir. Hastalığın neden olduğu 

sınırlamalara rağmen doyum veren, hayata katkı sağlayan ve hastalığın yıkıcı etkilerinden 

ziyade bireyin yaşamında amaç ve anlam geliştirmeyi içeren bir yaşam tarzıdır” 

(Anthony,1993; Townsend, 2015:320). 

DSÖ’ ye göre iyileşmenin anlamı; bireyin kimliğinin ve yaşamının kontrolünü yeniden 

kazanması, yaşamı için umutlu olması, iş hayatı, sosyal ilişkileri ve topluma katılma gibi 

faktörlerin bir kısmı ya da hepsinin var olmasıyla birlikte anlamlı bir yaşam sürdürmesidir. 

İyileşme; “tedavi olmak” ya da “tekrar normal olmak” değil, bireyin yaşadığı duygusal 

sıkıntılara rağmen, yaşamda yeni bir anlam ve amaç geliştirmesi, yaşamını kararlı ve özerk 

bir şekilde sürdürebilmesidir (Dünya Sağlık Örgütü, 2017). 

İyileşme, ciddi ruhsal hastalığı olan kişilerin, pozitif başa çıkma yoluyla yaşamlarını 

yeniden düzenledikleri bir süreçtir (O’Connor ve Delaney, 2007). 

Madde Bağımlılığı ve Ruh Sağlığı Hizmetleri Yönetimi (SAMHSA) tarafından 

yayımlanan raporda (2004), iyileşme ile ilgili 10 temel bileşen tanımlanmıştır. Bunlar; 

• Kendini Yönetme,  

• Bireyselleştirilmiş ve kişi odaklı bakım,  

• Güçlendirme,  

• Umut,  

• Doğrusal olmayan bakım,  

• Akran desteği,  

• Özsaygı,  
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• Sorumluluk,  

• Bütüncül doğa,  

• Güç merkezli tedavidir (Caldwell, Sclafani, Swarbrick, Piren, 2010). 

Bireye göre anlamı değişen iyileşme kavramının net bir tanımı olmasa da, yeni bir kimlik 

oluşturma, güç ve kontrol duygusunun yeniden yapılandırılması, umut ve iyimserlik 

kazanma gibi ortak anlamları içermektedir (Gale ve Lucette, 2012). 

2.2. Ruh Sağlığında İyileşme 

Ruh sağlığı iyileşmesi, bireylerin sağlığının geliştirilmesi ve iyileştirilmesi, kendi 

yaşamlarını yönetmesi ve tüm potansiyellerine ulaşmak için çaba gösterdikleri bir değişim 

sürecidir (Moller ve McLoughlin, 2013). Ruh sağlığı hizmetlerini kullanan bireyler, 

iyileşme yolculuğunu “iyi bir hayata kavuşma isteği” olarak ifade etmektedir (McKenna ve 

diğerleri, 2014).  

Bir bireyin yaşamı, iyileşme sürecinde dört boyut tarafından desteklenmektedir. Bunlar; 

1. Sağlık: Kişinin hastalığını yönetebilmesi ve fiziksel ve duygusal olarak sağlıklı 

olmasıdır. 

2. Ev: Kişinin yaşaması için daimi ve güvenli bir ortam. 

3. Amaç: İş, okul, ailenin geçimi gibi günlük aktiviteler ve toplum içinde bulunmak için 

bağımsızlık, gelir kaynakları. 

4. Toplum: Arkadaş çevresi, sevgi içeren ve umut veren ilişkiler ve sosyal destek 

(Townsend, 2015:320). 

Hemşirenin hasta ile işbirliği içinde çalışması ruh sağlığı iyileşmesinde önemli bir 

faktördür (McKenna ve diğerleri, 2014). Ayrıca Madde Bağımlılığı ve Ruh Sağlığı 

Hizmetleri Yönetimi (SAMHSA, 2011), iyileşmeyi destekleyen birtakım ilkeler 

tanımlamaktadır. Bunlar: 

İyileşme umuttan doğar: Birey, iyileşeceği inancı ile karşısına çıkan engelleri ve zorlukları 

aşabileceği konusunda motive olmaktadır. Umut, iyileşme sürecinin hızlanmasını sağlayan 

temel etkendir ve aile ile bireyin çevresi tarafından desteklenmektedir. 
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İyileşme birey odaklıdır: Bireyin, kendi yaşam hedeflerini tanımlaması, bu hedeflere 

ulaşmak ve kendi yaşamının kontrolünü sağlamak için yeni yollar belirlemesi iyileşmenin 

temellerini oluşturmaktadır. 

İyileşme birçok yolla gerçekleşir: İyileşme süreci her birey için farklıdır. Kişinin güçlü 

yönleri, yetenekleri, başa çıkma stratejileri, hedefleri, ihtiyaçlarına göre iyileşme deneyimi 

değişmektedir. 

İyileşme doğrusal değildir: İyileşme sürekli ilerleme ile karakterize değildir. Gerileme de 

iyileşme sürecinin bir parçasıdır ve iyileşme sürecinde gerileme dönemlerinin olması 

doğaldır. 

İyileşme bütüncüldür: İyileşme, bireyin zihinsel, bedensel ve ruhsal tüm yaşamını 

kapsamaktadır. İş, aile, barınma, eğitim, kişisel bakım, klinik tedavi, tamamlayıcı tedavi, 

manevi bakım, sosyal çevre, ulaşım, güvenlik gibi destek sistemleri ve hizmetler birey için 

bütünleştirilmelidir. 

İyileşme ilişkiler ve sosyal ağlar ile desteklenir: Kişinin iyileşme sürecinde umut ve cesaret 

veren kişilerin varlığı önemli bir faktördür. Aile üyeleri ve sosyal ağlar ile birey yaşamında 

yeni roller üstlenir ve bu sayede bireyin özerklik, güçlenme, topluma katılma, aidiyet gibi 

duyguları gelişir. 

İyileşme akran desteği ve ortaklar tarafından desteklenir: Bilgi ve becerilerin paylaşıldığı 

destek gruplarının varlığı, sosyal öğrenme ve iyileşmede önemli bir rol oynamaktadır. 

Akran gruplarında, birey akranları tarafından cesaretlendirilir ve iyileşme sürecinde destek 

sağlanmaktadır. 

İyileşme kültürden etkilenir: Kişinin kültürü, değerleri, gelenekleri ve inançları bireyin 

iyileşme yolculuğunu belirleyen anahtardır. Kişinin ihtiyaçları karşılanırken kültürü göz 

önüne alınarak, bireye özgü değerlendirilmeli ve davranılmalıdır. 

İyileşme, travma ele alınarak desteklenir: Bireyin travmatik deneyimleri (fiziksel veya 

cinsel istismar, şiddet, savaş, doğal afet vs.) bağımlılık yapıcı madde kullanımına, ruh 

sağlığı sorunlarına neden olabilir. İyileşme sürecinde travma deneyimi ele alınarak, kişinin 

destek sistemleri ile güçlendirilmesi ve iş birliği yapılması gerekmektedir. 
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İyileşme, birey, aile ve toplumun güçlü yönlerini ve sorumluluğunu içerir: Birey, aile ve 

toplum iyileşme için temel olan güçlü kaynaklara sahiptir. Aile ve toplumun iyileşmekte 

olan birey için destek olma sorumluluğu vardır. Bunun yanında, kişinin kendi öz bakımları 

ve iyileşme yolculukları için bireysel sorumlulukları vardır.  

İyileşme saygıya dayanmaktadır: Ruh sağlığı ve madde bağımlılığı sorunu olan insanlar 

için, toplum tarafından haklarının korunması ve ayrımcılığın ortadan kaldırılması, kişinin 

kendine olan inancını yeniden kazanması ve olumlu bir kimlik duygusu geliştirmesi, sosyal 

kabul görmesi iyileşmeyi sağlamada oldukça önemlidir (Townsend, 2015:320, 321). 

2.2.1. Ruh sağlığında iyileşmeyi etkileyen faktörler 

İyileşme süreci insanların beklenti ve tutumlarından etkilenir ve aile, arkadaşlar ve sağlık 

personelleriyle koordineli bir destek sistemi gerektirmektedir. Ruh sağlığında iyileşmeye 

giden yolda, kişisel gelişim sağlayan, stres ve sıkıntıya direnç geliştiren ve insanların 

kültürel ve manevi bakış açısı geliştirmesini sağlayan bir çevre çok önemlidir. Aile, sosyal 

çevre ve sağlık personeline inanmak, dinlemek ve paylaşımda bulunmak, kriz 

durumlarında destek almak iyileşmede başarı sağlamak için önemlidir (Jacob, 2015). 

Hastalığın semptomları, kişinin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız yapabilmesi, kişiler 

arası ilişkiler, benlik algısı, motivasyon, güçlülük, tedaviye uyum, aile, umut, eğitim 

düzeyi, damgalamanın varlığı, kişinin hastalığını kabul etmesi, özgüven, önyargılı 

yaklaşım, yaşam kalitesi, kişinin kendi kontrol ve sorumluluğunu sürdürebilmesi gibi 

etkenler ruh sağlığında iyileşme sürecini etkileyen ve ruh sağlığı hemşirelerinin bakımda 

ele alması gereken faktörlerdir (Çam ve Yalçıner, 2018; Çıtak, 2016).  

2.2.2. Psikiyatri hemşirelerinin iyileşme sürecindeki rolleri 

Hemşirenin hasta ile terapötik ilişki geliştirme, danışmanlık yapma, hastayı etkin bir 

şekilde dinleme ve hastayı motive etme davranışları iyileşmede önemli bir rol 

oynamaktadır (Cleary ve diğerleri, 2013). Hemşire, hastalığın semptomlarını yönetme ve 

öz bakımının sorumluluğunu alması için hastayı desteklemelidir (Çam ve Durmuş, 2016). 

Ruh sağlığı hemşiresinin, hastanın umudunu, dayanıklılığını arttırma, güçlü yönlerini 

ortaya çıkarma ve baş etme mekanizmalarını geliştirmeye yönelik tutum ve davranışları 

iyileşme sürecini kolaylaştırmaktadır (Chiba ve diğerleri, 2014; Çam ve Durmuş, 2016).  
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2.3. İyileşme Modelleri 

Ruh sağlığında iyileşmeye dayalı birçok model bulunmaktadır. Burada “Tidal model, 

İşbirliğine Dayalı İyileşme Teorisi (Recovery Alliance Theory) ve Watson İnsan Bakım 

Modeli” açıklanmıştır. 

Tidal model 

Tidal model, hemşirelerin uygulamada geliştirdikleri, hemşirelik araştırmalarından 

yararlanan ve ruh sağlığı hizmeti kullanıcıları ile iş birliği içinde geliştirilen bir iyileşme 

modelidir. Bu model, insanların yaşamlarıyla ilgili sorunlarını çözmelerine yardımcı olmak 

için birey merkezli bir yaklaşım kullanmaktadır. Odak noktası, bireyin sorunlarının 

kaynağı ve bu sorunları çözmek için nelere ihtiyacı olduğunun belirlenmesidir. Hemşirelik 

bakımında güçlendirmeyi ve birey merkezli bakımı vurgulayan bir düşünme biçimidir 

(Townsend ve Morgan, 2018: 353,354). 

Modelde su, tecrübe okyanusu ve metaforik keşif yolculuğu metaforları kullanılır. Su; 

modelin ana metaforudur. Bireyin devamlı değişim halinde olduğunu ve akıcı olduğunu 

kabullenir. Tecrübe okyanusu; kişinin yaşamı tecrübe okyanusunda bir yolculuktur ve bu 

süreçte gemisini kullanır. Birey, yaşamı boyunca birçok fırtınalı durumla karşılaşır. 

Karşılaştığı fırtınalı durumlarla ve boğulma riski ile baş etmeye çalışırken kendisine 

yardımcı olacak, kurtaracak kişilere ihtiyacı vardır. Bu durumdan kurtulabilirse yaşamdaki 

yolculuğuna devam eder yani iyileşme aşamasındadır. Metaforik keşif yolculuğu ise tüm 

bireyler için manevi bir yolculuktur. Modele göre tüm bireylerin iyileşmesi mümkündür ve 

bunu bireyin kendisinin gerçekleştirmesi hedeflenir (Çıtak, 2016: 278,279). 

İşbirliğine dayalı iyileşme teorisi (Recovery Alliance Theory) 

Hümanistik felsefeye temellenen bir teoridir. Hümanistik felsefe, işbirlikçi bir ilişki, 

iyileşme, güçlü yönlere yönelme, güçlendirme ve ortak insanlık olmak üzere 6 yapıdan 

oluşmaktadır. Bu yapılardan ortaya çıkan baş etme, bireysel kontrol ve sorumluluk, iş 

birliği içinde çalışma kavramları ruh sağlığı hemşireliğinde uygulamalar için bir temel 

oluşturmaktadır. Bu teori, ruh sağlığı hemşireleri ile hastaların birbirlerini daha iyi 

anlamalarını sağlar (Şenocak, Arslantaş, Yüksel, 2019). Hasta iyileşeceğine inandığında, 
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iyileşme ihtimali de artmaktadır. Ruh sağlığı hemşiresi ile hastanın ilişkisi, aralarındaki 

güç paylaşımına ve görüşmeye temellenmiştir (Çam ve Yalçıner, 2018).  

Watson İnsan Bakım Modeli  

Watson insan bakım modelini, yaşam ve insanlarla ilgili kendi inanç ve düşüncelerinden 

esinlenerek ortaya çıkarmıştır. Modelde, bakım süreçlerini iyileştirici ortamlarla 

bütünleştirir ve ona göre temel nokta; hemşire-hasta ilişkisidir (Potter, Perry, Stockert, Hall 

2013: 81). Watson’a göre hemşirelik, sağlığı geliştiren, koruyan, hastalık halinde 

iyileşmeyi sağlayan, bakım verici ve kişilerarası bir süreçtir. Bakım ise hemşirelikte 

profesyonelliğin temelidir (Özkan ve Okumuş, 2012). Watson, hemşirelik bakımına 

yönelik davranışların kullanılması ile etkili bir bakımın sağlanacağını belirtmiştir. Bakım 

davranışları; göz teması kurma, hastanın rahatlamasını sağlama, birey/hasta sorumluluğu 

alma, dürüst olma, duyarlı olma, saygılı olma, hastaya sözel olarak güven verme, hem 

fiziksel hem de zihinsel olarak hazır bulunma, duygusal açıdan net ve ulaşılır olma, kişiye 

ismi ile hitap etme, hasta odaklı olma, hastayı bilgilendirme, kültürel farklılıklara karşı 

uyanık olma olarak belirlenmiştir (Özkan ve Okumuş, 2012). 

İnsan Bakım Modelini Oluşturan Kavramlar 

Kişilerarası bakım ilişkisi 

Watson’a göre insan akıl, beden, ruhun birleşiminden oluşmaktadır ve bu alanların uyum 

içinde olması kişinin sağlıklı olduğunu göstermektedir. Bu üç bileşenin uyumu bakım 

anında bir enerji açığa çıkarır ve bu enerji sayesinde hemşire ve hasta arasında kişiler arası 

bakım ilişkisini oluşturan bir bağ kurulur. Kişiler arası bakım ilişkisi, duyarlı ve uyumlu 

olma, güven, dürüstlük, saygı, empati kurma, yakınlık ve samimiyet, ahlaki ve etik bir 

sorumluluk içermektedir (Özkan ve Okumuş, 2012). 

Bakım durumu ve bakım anı 

Bakım, hemşire ile hastayı bir araya getirerek, yaşadıkları deneyimlerin ve varoluşsal 

alanlarının birleşmesiyle iyileşmeyi ve birbirlerini anlamalarını sağlar. Bakım anı ise; 

hemşire ile hastanın iletişiminin nasıl olacağını belirler ve her iki tarafın birbirini 

etkileyerek bakımdan memnuniyetlerini sağlar (Özkan ve Okumuş, 2012).  
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İyileştirme süreçleri  

Watson, hemşireliği tanımlamış olduğu “iyileştirici” faktörlerle açıklayarak, modelini 

“iyileştirme” kavramı üzerine kurmuştur. İyileştirme süreçleri, hemşireliğin bakım verici 

ve iyileştirici yönünü açığa çıkarmakta ve hemşireler için bir rehber olarak 

kullanılmaktadır (Özkan ve Okumuş, 2012). Watson’ın 10 iyileştirme süreci; insana özgü 

bir değer sistemi oluşturmak (hümanistik-özgecil değerler sistemi), inanç ve umudu 

sağlamak, kişinin kendisine ve başkalarına karşı duyarlılık geliştirmesi, yardım edici, 

güven veren insan bakım ilişkisi geliştirmek, olumlu ve olumsuz duyguları ifade etmek ve 

desteklemek, yaratıcı problem çözme ve bakım süreçlerini kullanmak, kişilerarası öğretme-

öğrenmenin desteklenmesi, destekleyici, koruyucu ve düzeltici bir ortam sağlamak, insan 

ihtiyaçlarını karşılamak, varoluşcu fenomenolojik manevi güçleri kullanmasına izin 

vermektir (Potter ve diğerleri, 2013: 81).  

Hümanistik-özgecil değerler sistemi; insan bakımının temelini oluşturarak, profesyonel 

bakımı teşvik eder. Bakım şefkat, empati, endişe, kişinin kendisine ve başkalarına duyduğu 

sevgi gibi evrensel değerlere dayanır ve kişinin deneyimleri ile gelişir.  

İnanç ve umudu sağlamak; sağlığın geliştirilmesi ve sürdürülmesinde önemlidir. Hemşire, 

inanç ve umudu ile hastanın inanç sistemini beslemelidir. Kişinin inanç ve umudunun 

artması ile tedaviye uyumu olumlu yönde artar.  

Kişinin kendisine ve başkalarına karşı duyarlılık geliştirmesinin tek yolu, kişinin 

duygularını tanımak ve hissetmektir. Kendine duyarlılık, acı veren ve mutlu eden 

duyguların tanınması ve kabul edilmesidir. Kişinin kendi duygularını keşfetme isteğiyle 

gelişir. Kendi duygularına duyarlı olmayan ve baskılayan insan, başkalarının duygularını 

ifade etmesine ve keşfetmesine izin vermeyebilir. Başkalarına karşı duyarlı olan 

hemşireler, başkalarının rahatlığı, iyileşmesi ve sağlığı için endişelenir. Duyarlı olan 

hemşireler, kendini geliştirirken, diğer insanları da gelişime teşvik eder. 

Yardım edici, güven veren insan bakım ilişkisi; kişilerarasıdır ve hemşire hastanın 

yaşamını etkilerken, hasta da hemşirenin yaşamını etkileyebilir. Yardım edici, güven veren 

bakım ilişkisi, hastanın kendini güvende hissetmesini sağlayarak bireyin iyileşmesini 

olumlu yönde etkileyebilir. 
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Olumlu ve olumsuz duyguları ifade etmek ve desteklemek, bakım sürecinde kabul edilmesi 

ve değerlendirilmesi gereken önemli bir konudur. Kişinin duygularını ifade etmesi kurulan 

ilişkinin daha sağlıklı olmasını sağlar. Hemşire, hastanın duygularını, hikayelerini ve onlar 

için önemini dinlerken aynı zamanda iyileşmesini destekler. 

Yaratıcı problem çözme ve bakım süreçlerini kullanmak, profesyonel hemşireliğin 

temelidir. Bu süreçte hemşire, bilgi ve becerilerini, iç güdülerini, sezgilerini, ahlakını ve 

hayal gücünü kullanarak iyileştirici bir bakım uygular. 

Kişilerarası öğretme-öğrenmenin desteklenmesi davranışları ile hemşire hastanın bakımı 

ile ilgili gereksinimlerini belirleyerek bakımın devam etmesini sağlar. Hemşire hastanın 

kişisel özelliklerini, farklılıklarını göz önünde bulundurarak kişiye özel öğrenme tekniği 

kullanmalıdır ve bu sayede birey merkezli bakım sağlanır. 

Destekleyici, koruyucu ve düzeltici bir ortam sağlamanın amacı, bakımın kalitesini 

arttırmak ve hastanın iyi hissetmesini sağlamaktır. Hemşire hastanın fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve manevi çevresini yeniden şekillendirerek tedaviye uyumuna ve iyileşmesine 

destek sağlar.  

İnsan ihtiyaçlarının karşılanması, sadece fiziksel ihtiyaçları değil manevi ihtiyaçlarında 

karşılanmasını içerir. Bireyin tüm ihtiyaçları birbirine bağlıdır ve hemşire tarafından 

dikkatle değerlendirilmelidir. 

Varoluşcu fenomenolojik manevi güçlerin kullanılması, hemşire, hasta ve ailenin manevi 

anlamları, kültürel inançları ve iç dünyalarını anlamlandırmalarına yardımcı olur. Böylece, 

tedaviye ve iyileşmenin sağlanmasına destek olur (Kabasakal ve Kitiş, 2021; Watson, 

2007). 

Watson’ın insan bakım modelinin ve iyileştirme süreçlerinin uygulamada kullanılması, 

hemşirelerin bakım uygulamalarının geliştirilmesini sağlar (Potter ve diğerleri, 2013: 81). 

Bu modelin kullanıldığı çalışma sonuçlarına göre; ağrı, anksiyete gibi semptomların 

azalmasında, yaşlı bireylerde yaşam kalitesini ve manevi yönden iyilik halinin artmasında, 

hastaların özbakım ihtiyaçlarının karşılanmasında ve hemşirelerin örnek davranışlarının 

belirlenmesinde etkili olduğu görülmektedir (Çam ve Durmuş, 2016). 
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2.4. Psikiyatride İyileşme Odaklı Bakım  

İyileşme odaklı bakım, ruh sağlığı hizmetlerinde tercih edilen bir klinik uygulamadır. 

İyileşme odaklı bakımın, hastanın ihtiyaçlarına yönelik olması ve her bireyin kendine özgü 

olan iyileşme yolculuğuna yardımcı olması beklenmektedir. Psikiyatri hemşirelerinin 

iyileşme odaklı bakımı uygulama alanları; bütüncül ve bireyselleştirilmiş bakımda hastaya 

umut, özerklik ve kendi bakımına katılımına teşvik etmek, hasta ile iş birliği kurmak ve 

hastanın bakıma katılımını sağlamak, hastaların güçlü yönlerine odaklanmak, bakıma 

aileyi ve diğer sağlık personelini dahil etmek ve topluma katılımını desteklemeye 

yöneliktir (McKenna ve diğerleri, 2014). Psikiyatride iyileşme odaklı hemşirelik 

uygulamaları; biyolojik (öz bakım uygulamalarını geliştirmek, aktivite ve egzersiz, uyku, 

beslenme, gevşeme teknikleri, sıvı alımı ve çıkışının izlenmesi, vücut sıcaklığının kontrolü, 

ağrı ve ilaç yönetimi), psikolojik (danışmanlık, çatışma çözümü, anımsama, davranış 

terapisi, psikoeğitim, sağlık eğitimi ve manevi müdahaleler ); sosyal (davranış terapisi, 

çevre ve topluma yönelik destek tedavileri, hasta güvenliğinin sağlanması) müdahaleleri 

içermektedir (Boyd, 2018: 309,324). Hemşire, hastanın yaşamındaki önceliklerini 

belirlemesi, pozitif bir bakış açısı geliştirmesi ve iyileşeceğine inanmasına teşvik ederek 

umudunu arttırmaya yardımcı olmaktadır. Hastanın ilaç tedavisinin devamlılığını sağlamak 

için; hastaya tedavisi ile ilgili merak ettiklerini öğrenmesi konusunda cesaret verme, 

tedavinin nasıl uygulanacağı ile ilgili plan yaparken hastayı da dahil etme, eğitim verme, 

aile ile iş birliği yapma gibi hemşirelik girişimlerini kullanmaktadır (Çam ve Yalçıner, 

2018). Bakım esnasında arkadaşlık, mizah, açıklık ve samimiyet gibi özelliklerini 

kullanarak hastalara kendini değerli hissettirmekte (Roberts, 2013: 41); göz teması, beden 

dili ve ses tonu ile hastanın bakımına verdiği önemi göstermektedir (Potter ve diğerleri, 

2013: 83,84). Aynı zamanda, hemşirenin hastaya değer vermesi, ilgi göstermesi, hastayı 

anlaması ve dinlemesi, dürüst ve tutarlı olması hastanın güveninin kazanılmasını 

sağlamaktadır. Böylece hemşire-hasta arasındaki ilişki güçlenmekte ve dolayısıyla 

iyileşme sürecini olumlu yönde etkilemektedir (Videbeck, 2020:196).  Literatürde iyileşme 

temelli bakım modeli kullanılarak uygulanan hemşirelik bakımı ile ilgili çalışma sonuçları 

incelendiğinde; Knutson ve Newberry (2013)’nin psikiyatride yatan hastalara uyguladığı 

iyileşme modeli programı sonucunda, hastaların %37’si programın iyileşmede etkinliği 

konusunda çok iyi ve %35’i mükemmel olarak yanıt verdiği görülmektedir. Savaşan 

(2015)’ın çalışmasında alkol bağımlılarında Tidal model kullanılarak verilen hemşirelik 

bakımının, hastaların başa çıkma mekanizmalarında etkili olduğu sonucu elde edilmiştir.  
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Turgut (2018)’un çalışmasında Tidal modele dayalı psikiyatri hemşireliği yaklaşımının, 

şiddet gören kadınların psikolojik dayanıklılıklarında anlamlı ve olumlu düzeyde etkili 

olduğu belirlenmiştir. Aktaş ve diğerleri (2020)’nin çalışmasında Watson’ın insan bakım 

modeline dayalı psikiyatrik hemşirelik bakımı sonucunda, bireyin kendi bakımını 

yapabilme becerileri, kendine güveni ve bireysel baş etme becerilerinin arttığı sonucuna 

varılmıştır.  

İyileşme odaklı bakım hastanın saldırganlık potansiyelini azaltmaya yardımcı olur ve 

kişinin sağlığı için sorumluluk almasını sağlar. İyileşme odaklı bakım uygulayan 

hemşireler, hastanın kendisiyle ilgili karar verme ve bakım planlamasına aktif olarak 

katılmasını sağlar. Böylece, hastanın sorunlarıyla başa çıkmasını ve güçlendirilmesini 

sağlar. Ayrıca hemşire, hastanın özsaygısını ve güvenini arttırmak için hastaya destek olur 

(Lim, Wynaden, Heslop, 2019). İyileşme odaklı bakım yaklaşımı uygulanan hastalar da, 

terapötik ilişki ve bakım kalitesini yüksek olarak derecelendirmektedir (Coffey ve 

diğerleri, 2019). Bakımda iyileşme yaklaşımının kullanılması, yaşam tarzının 

değiştirilmesinde, hasta memnuniyetinin artmasında ve sıkıntıların azaltılmasında etkili 

olmaktadır (Gale ve Lucette, 2012). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Şekli 

Türkiye’deki ruh sağlığı bölge hastanelerinin yetişkin psikiyatri servislerinde çalışan 

hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve davranışlarını 

belirlemek amacıyla yapılan, tanımlayıcı bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Uygulandığı Yer ve Özellikleri 

Araştırmanın, Türkiye’deki sekiz ruh sağlığı bölge hastanesinde yürütülmesi planlanmıştır. 

Bu hastaneler; İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Bolu AİBÜ İzzet Baysal Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi, Samsun 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi, Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi, İstanbul Bakırköy Prof. 

Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 

Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, Elazığ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Hastanesi’dir. Ancak bu hastanelerin üç tanesinden gerekli kurum izni (EK-10, EK-11, 

EK-12) alınamamıştır. Buna göre araştırma, İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Bolu AİBÜ İzzet Baysal Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, Adana Dr. 

Ekrem Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi, Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi yetişkin psikiyatri servislerinde yürütülmüştür. 

İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Kocaeli, İstanbul, Yalova, Sakarya, Bilecik, Eskişehir illerine hizmet veren 260 yatak 

kapasitesine sahip bir bölge hastanesidir. Psikiyatri, nöroloji ve bağımlılık alanlarında 

hizmet vermektedir. Erkek Kapalı (A1), Erkek kapalı (E1) ve kadın kapalı (K1) olmak 

üzere 3 adet yetişkin psikiyatri servisi yer almaktadır. Ayrıca AMATEM ve ÇEMATEM 

yataklı servisleri bulunmaktadır. Dahiliye, nöroloji, çocuk ve ergen psikiyatrisi, erişkin 

psikiyatrisi, acil birimi gibi alanlarda poliklinik hizmeti de verilmektedir. Erişkin psikiyatri 

servislerinde genel olarak psikoz, şizofreni, duygu durum bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, depresif bozukluk, kişilik bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk tanısı olan 

hastalar yatarak tedavi görmektedir. Kliniklerde eğitim görevlisi, hekim, hemşire, psikolog, 
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sosyal hizmet uzmanı ve diğer sağlık personeli iş birliği içinde çalışmaktadır.  Yataklı 

tedavi hizmeti alan hastalara yönelik; hekim, hemşire ve psikolog tarafından günaydın 

toplantısı, bireysel ve grup psikoterapisi, psikoeğitim, sinema saati vb. yapılmaktadır. 

Bunun yanında, klinik psikoloğu tarafından çeşitli psikometrik ve nöropsikolojik testler 

uygulanmaktadır. Alanında uzman öğretmenler tarafından egzersiz, resim, müzik, el 

sanatları gibi hasta uğraşılarına yönelik rehabilitasyon çalışmaları yapılmaktadır. 

Bolu AİBÜ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Bolu dışında Ankara, Karabük, Düzce, Zonguldak, Bartın ve Kırıkkale illerine hitap eden 

130 yatak kapasitesine sahip; ruh sağlığı alanında bölgeye hizmet veren dal hastanesidir. 3 

erkek, 2 kadın servisi olmak üzere 5 adet yetişkin psikiyatri servisi ve AMATEM servisi 

bulunmaktadır. Çocuk ve ergen psikiyatrisi, erişkin psikiyatrisi, sigara bırakma polikliniği 

ve acilde poliklinik hizmeti verilmektedir.  Kliniklerde çoğunlukla şizofreni, şizoafektif 

bozukluk, psikoz, anksiyete bozukluğu, bipolar bozukluk, major depresyon tanılı hastalar 

yatarak tedavi görmektedir. Servislerde psikiyatri uzmanları, hemşire, psikologlar, sosyal 

hizmet uzmanı ve sağlık memurları profesyonel tedavi ve rehabilitasyon hizmeti 

vermektedir. Hastalara ilaç tedavisi, psikoterapi, psikoeğitim hizmeti verilmekte, 

kliniklerde günaydın toplantıları, iş-uğraş saati, spor, bahçe saati gibi uygulamalar 

yapılmaktadır.  

Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi 

Samsun, Amasya, Tokat, Ordu, Giresun, Sivas, Yozgat, Çorum, Çankırı, Kastamonu, 

Sinop, Bayburt, Iğdır illerine hitap eden, 280 yatak kapasiteli bölge dal hastanesidir. 

Kadın-1, kadın-2, kadın-3 ve erkek-1, erkek-2, erkek-3, erkek-4 (Verilerin toplandığı 

dönemde kapalıdır.), erkek-5 olmak üzere 8 adet yetişkin psikiyatri servisi, ayrıca adli 

psikiyatri, AMATEM servisleri bulunmaktadır. ÇEMATEM, çocuk psikiyatri, acil ve 

nöroloji klinikleri ile hizmet vermektedir. Yetişkin psikiyatri servislerinde çoğunlukla 

şizofreni, major depresyon, psikoz, bipolar bozukluk, şizoafektif bozukluk tanılı hastalar 

yatarak tedavi edilmektedir. Hastane personeli; hemşire, hekim, güvenlik personeli, 

psikolog, tıbbi sekreter, sosyal hizmet uzmanı, temizlik personeli ve diğer çalışanlardan 

oluşmaktadır. Kliniklerde hekim, hemşire, psikolog ve diğer sağlık personeli iş birliği 

içinde çalışmaktadır. Hastalara farmakolojik tedaviler, bireysel ve grup psikoterapileri 
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yapılmakta, bahçeye çıkma, klinik içinde etkinlik saati, günaydın toplantıları gibi 

uygulamalar yapılmaktadır.  

Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi 

Adana, Şanlıurfa, Kahramanmaraş, Adıyaman, Gaziantep, Kilis, Osmaniye, Hatay, Mersin, 

Karaman, Konya, Aksaray, Nevşehir, Kırşehir, Kayseri, Niğde illerine sağlık hizmeti 

sunan, 530 yatak kapasitesine sahip bir bölge dal hastanesidir.  Kadın-1, Kadın-2, Kadın-3, 

Erkek- 1, Erkek-2, Erkek-3, Erkek-4, Erkek-5, Erkek-6 olmak üzere 9 adet yetişkin 

psikiyatri servisi ile hizmet vermektedir. Ayrıca, AMATEM, adli psikiyatri servisleri 

bulunmaktadır. Acil polikliniği, ÇEMATEM, çocuk ve ergen psikiyatri, sigara bırakma 

gibi alanlarda poliklinik hizmeti sunulmaktadır. 1 adet 6 yataklı 1. Basamak genel yoğun 

bakım ünitesi bulunmaktadır. Kliniklerde sıklıkla şizofreni, psikoz, bipolar bozukluk, 

depresyon, kişilik bozukluğu tanısı olan hastalar yatarak tedavi görmektedir. Kliniklerde 

hemşire, hekim, psikolog iş birliği içinde çalışmaktadır. Hastalara ilaç tedavisi dışında 

bahçeye çıkma, uğraşı alanlarına gitme, klinik içinde etkinlik saati gibi aktiviteler 

yaptırılmakta ve bireysel ve grup psikoterapileri uygulanmaktadır. 

Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 

Trabzon, Rize, Artvin, Gümüşhane illerine hitap eden 70 yatak kapasiteli bölge dal 

hastanesidir. 2 adet erkek servisi ve 1 adet kadın servisi bulunmaktadır. Ayrıca 24 saat 

hizmet veren acil birimi bulunmaktadır. Bipolar bozukluklar, duygu durum bozuklukları, 

şizofreni, depresyon, obsesif kompulsif bozukluklar, kişilik bozuklukları, anksiyete 

bozukluğu olan hastalara yataklı tedavi hizmeti verilmektedir. Servislerde, psikiyatrist, 

hemşire, psikolog, güvenlik personeli, sağlık memuru, sosyal çalışmacı ekip halinde 

hizmet sunmaktadır. Hastaların yatış sürecinde ilaç tedavisi, terapiler ve psikolojik 

görüşmeler düzenli olarak uygulanmaktadır.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Bu araştırmanın evreni, Türkiye’deki beş ruh sağlığı bölge hastanesinin yetişkin psikiyatri 

servislerinde çalışan hemşirelerden oluşmaktadır. Araştırmanın örneklemini ise, içleme 

kriterlerini karşılayan hemşireler oluşturmaktadır. 
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Kurumlarda çalışan net hemşire sayısına ulaşılamadığı için örneklem hesaplamasında, 

evreni bilinen örneklem hesaplama yöntemi kullanılamamıştır. Bundan dolayı araştırmada, 

hemşirelerin mesleki deneyimi ile bakım odaklı hemşire-hasta etkileşim düzeylerinin 

ilişkili olduğu (Bayraktar ve Eşer, 2017; Kaçmaz ve Çam, 2019) dikkate alınarak, sürekli 

değişkenler arasındaki korelasyon ilişkisi yaklaşımı üzerinden güç analizi yapılmıştır. 

Buna göre; Cohen’in orta etki büyüklüğünde (ρ=0,3), α tipi hata olasılığı 0,05 için 0,90 

güçte araştırma için ulaşılması gereken minimum örneklem büyüklüğü 112 olarak 

bulunmuştur (Şekil 3.1). Güç analizi ile yeterli bulunan minimum örneklem sayısına 

ulaşılmıştır. Ancak, ulaşılabilen ve içleme kriterlerini karşılayan tüm hemşireler örnekleme 

dahil edilerek, araştırma 155 kişi ile tamamlanmıştır. 

 

 

Şekil 3.1. Power analizi sonucu  

Hemşirelerin araştırmaya katılımda gönüllü olması ve yetişkin psikiyatri servisinde 

çalışıyor olması araştırmanın içleme kriterleridir. Doğrudan hasta ile birebir çalışmamak, 

yalnızca servis idari işlerinden sorumlu olmak ise araştırmanın dışlama kriteri olarak 

belirlenmiştir. 

 



19 

 

3.4. Veri Toplama Araçları  

Araştırma verileri “Hemşire Bilgi Formu” ve “Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi 

Ölçeği” kullanılarak toplanmıştır.  

3.4.1. Hemşire bilgi formu 

Araştırmacı tarafından oluşturulan Hemşire Bilgi Formu, sosyo demografik özellikleri 

(yaş, cinsiyet, eğitim durumu), çalışma durumuna ilişkin özellikler (toplam çalışma süresi, 

halençalışılan servisteki çalışma süresi, çalıştığı servis) ve mezuniyet sonrası “ruh sağlığı 

ve psikiyatri” alanında herhangi bir eğitim programına katılma durumuna ilişkin toplam 8 

adet soru içermektedir. 

3.4.2. Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 

Cossette ve diğerleri (2005) tarafından, hemşirelerin tutum ve davranışlarını 

değerlendirebilmek için, Watson’ın 10 iyileştirici faktörünün tümünü kapsayan bir ölçek 

olarak geliştirilmiştir. BOHHEÖ’nin Türkçe geçerlik-güvenilirliğini Atar ve Aştı (2012) 

yapmıştır. Ölçek, 3 alt boyut ve 10 alt ölçek olmak üzere toplam 70 maddeden 

oluşmaktadır. Alt ölçekler: 1.Hümanizm, 2.Umut, 3.Duyarlılık, 4.Yardım edici ilişki, 

5.Duyguların ifade edilmesi, 6.Sorun çözme, 7.Öğretim, 8.Çevre, 9.Gereksinimler, 

10.Maneviyat şeklindedir. Alt boyutlar ise “önemlilik”, “yeterlilik”, “uygulanabilirlik” 

olarak ifade edilmektedir. Her üç alt boyutta da soruların Likert tipi ifadeleri Hiç (1), Biraz 

(2), Orta Derece (3), Çok (4), Son Derece (5) olarak sınıflandırılmaktadır. Ölçeğin üç 

boyutunda da alınabilecek en düşük puan 70, en yüksek puan ise 350’dir (Çizelge 3.1). 

Katılımcıların ölçekten aldıkları puanın artması, bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine 

ilişkin tutum ve davranışlarının olumlu yönde artması anlamına gelmektedir. Ölçeğin 

önemlilik, yeterlilik, uygulanabilirlik alt boyutları için Cronbach’s alpfa değerleri sırasıyla 

0,99; 0,98 ve 0,99 olarak hesaplanmıştır (Atar ve Aştı, 2012). Çalışmamızda ise önemlilik, 

yeterlilik, uygulanabilirlik alt boyutlarının her biri için Cronbach’s alpha değerleri 0,97 

olarak hesaplanmıştır. 
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Çizelge 3.1. BOHHEÖ’inin alt ölçek ve boyutlarının puanları 

 

Bakım Odaklı Hemşire-

Hasta Etkileşimi Ölçeği  

 

Madde 

Sayısı 

 

Maddeler 

Alt Boyutlar  

Önemlilik  

 

En Düşük- 

En Yüksek 

Puan 

Yeterlilik  

 

En Düşük- 

En Yüksek 

Puan 

Uygulanabilirlik  

 

En Düşük- 

En Yüksek Puan 

70 Tüm maddeler 70-350 70-350 70-350 

A
lt

 Ö
lç

ek
le

r 

1: Hümanizm 6 1-6 arası maddeler 6-30 6-30 6-30 

2: Umut 7 7-13 arası maddeler 7-35 7-35 7-35 

3: Duyarlılık 6 14-19 arası maddeler 6-30 6-30 6-30 

4: Yardım edici ilişki 7 20-26 arası maddeler 7-35 7-35 7-35 

5: Duyguların ifade 

edilmesi 
6 27-32 arası maddeler 6-30 6-30 6-30 

6: Sorun çözme 6 33-38 arası maddeler 6-30 6-30 6-30 

7: Öğretim 9 39-47 arası maddeler 9-45 9-45 9-45 

8: Çevre 7 48-54 arası maddeler 7-35 7-35 7-35 

9: Gereksinimler 10 55-64 arası maddeler 10-50 10-50 10-50 

10: Maneviyat 6 65-70 arası maddeler 6-30 6-30 6-30 

(Atar ve Aştı, 2012) 

Alt ölçekler ve alt boyutlar 

Hümanizm, hastaya bütüncül yaklaşmak, hastayı olduğu gibi kabullenmek, hasta ve 

yakınlarına saygı duymak gibi maddeleri içermektedir. Bu alt ölçekten en az 6, en fazla 30 

puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Umut, hastanın iyileşme çabasını önemsemek, umutlu olma konusunda cesaretlendirmek, 

kendine güvenmesi ve iyileşmesi için nedenler bulmasına yardımcı olmak gibi maddeleri 

içermektedir. Bu alt ölçekten en az 7, en fazla 35 puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Duyarlılık, hasta ve yakınlarına duygularının anlaşıldığını hissettirmek, hastaya isteklerini 

sormak, sağlık durumu ile ilgili gelişmeler konusunda hastayı haberdar etmek gibi 

maddeleri kapsamaktadır. Bu alt ölçekten en az 6, en fazla 30 puan alınabilmektedir 

(Çizelge 3.1). 
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Yardım edici ilişki, hastayı dikkatli bir şekilde dinlemek, hastanın ihtiyaçlarına kısa sürede 

karşılık vermek, hastaya güven vermek gibi maddeleri içermektedir. Bu alt ölçekten en az 

7, en fazla 35 puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Duyguların ifade edilmesi, hastayı duygu ve düşüncelerin ifadesi konusunda 

cesaretlendirmek, hasta sinirlendiğinde sakin kalmak ve kendini kötü hissettiğinde yanında 

olmak gibi maddeleri kapsamaktadır. Bu alt ölçekten en az 6, en fazla 30 puan 

alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Sorun çözme, hastaya stresle baş edebilmesi için destek olmak, hedefler belirlemesinde ve 

sorunlarını çözme konusunda yardımcı olmak, hastaya farklı bir bakış açısı sunmak gibi 

maddeleri kapsamaktadır. Bu alt ölçekten en az 6, en fazla 30 puan alınabilmektedir 

(Çizelge 3.1). 

Öğretim, hastanın bakım ve tedavisi ile ilgili gerekli bilgiyi sağlamak, hastanın anlama 

düzeyine saygı duymak ve anlayabileceği terimler kullanmak, ilaçlarını nasıl kullanacağını 

öğretmek gibi maddeleri içermektedir. Bu alt ölçekten en az 9, en fazla 45 puan 

alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Çevre, hastanın odasını düzenlemek ve rahatlamasını sağlamak, hasta yalnız kalmak 

istediğinde fırsat vermek gibi maddeleri içermektedir. Bu alt ölçekten en az 7, en fazla 35 

puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Gereksinimler, hastanın temel ihtiyaçlarının farkında olmak, ihtiyaçlarını karşılaması için 

yardımcı olmak, tedavisini ve ilaçları düzenli uygulamak gibi maddeleri içermektedir. Bu 

ölçekten en az 10, en fazla 50 puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1). 

Maneviyat, hastanın rahatlamasını sağlayacak yöntemler konusunda destek olmak, 

yaşamındaki öncelikleri belirlemesi ve belli bir denge kurabilmesi için yardımcı olmak, 

manevi gereksinimlerini dikkate almak gibi maddeleri içermektedir. Bu alt ölçekten en az 

6, en fazla 30 puan alınabilmektedir (Çizelge 3.1).Ölçekte yer alan her bir ifadenin “ne 

kadar önemli olduğu” önemlilik alt boyutu;  “gerçekleştirilmesinde ne kadar yeterli veya 

rahat hissedildiği” yeterlilik alt boyutu; “ne derece uygulanabilir olduğu” ise 

uygulanabilirlik alt boyutunda değerlendirilmektedir. 
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3.5. Veri Toplama Araçlarının Uygulaması 

Araştırma, ölçek sahibinden ve etik komisyondan izin alındıktan sonra, kurum izni alınan 

hastanelerde yetişkin psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerle yürütülmüştür. Bu 

çalışmada veri toplama araçları, yüz yüze görüşme ile yazılı ve sözlü bilgilendirilmiş onam 

alınarak hemşireler tarafından doldurulmuştur. Hemşirelere ulaşılması ve araştırmacıya 

yönlendirilmesinde, kurumun eğitim birimi sorumlusu ve klinik sorumlu hemşirelerinden 

destek alınmıştır. Araştırmacı, hemşirelere çalıştıkları serviste 08.00-20.00 saatleri arasında 

ulaşmıştır. Veri toplama araçlarının doldurulması ortalama 15 dakika sürmüştür. 

Araştırmanın uygulaması Haziran 2019-Kasım 2020 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın istatistiksel analizinde IBM SPSS V25 programı kullanılmıştır. Araştırmada, 

tanımlayıcı özellikler sayı (n) ve yüzde (%) ile sunulmuştur. Sürekli değişkenler ortalama, 

standart sapma, ortanca(medyan), minimum, maksimum değerleri ile belirtilmiştir.  

Değişkenlerin gruplarda normal dağılım kontrolü yapıldıktan sonra, normal dağılıma 

uymayan değişkenlere nonparametrik testler uygulanmıştır. Bağımsız iki grup 

karşılaştırmaları için bağımsız örneklem Mann Whitney U testi, çoklu bağımsız grup 

karşılaştırmaları için Kruskal Wallis H testi kullanılmıştır. Çoklu grupların ikili 

karşılaştırmalarında ise post-hoc testlerinden, Dunn testi uygulanmıştır. Değişkenler ile 

BOHHEÖ arasındaki korelasyonlar ise Spearman rank korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. Tüm analizler p<0,05 anlamlılık düzeyinde yapılmıştır. 

3.7. Araştırmanın Etik Yönü  

Araştırmaya başlamadan önce Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan (EK-4) ve 

araştırmanın uygulanacağı hastanelerin bağlı bulunduğu il sağlık müdürlüklerinden yazılı 

izin alınmıştır [İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

izin yazısı (EK-5), Bolu AİBÜ İzzet Baysal Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma 

Hastanesi izin yazısı (EK-6), Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 

(EK-7), Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı (EK-8), 

Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi izin yazısı (EK-9)]. Araştırma 

gerçekleştirilirken etik ilkeler (mahremiyet, aydınlatılmış onam, gizlilik) gözetilmiştir. 
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Katılımcılardan yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır (EK-3). Veri toplama araçlarından 

“Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği” nin kullanılabilmesi için ölçek 

sahibinden gerekli izin alınmıştır (EK-13). 
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4. BULGULAR 

Çizelge 4.1. Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri (n=155) 

Sosyodemografik özellikler  

 𝑋̅ ± 𝑆𝑆 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

Yaş 34,5±8,8 32 [21-58] 

  n % 

Cinsiyet  

Kadın 110 71,0 

Erkek 45 29,0 

Eğitim durumu  

Lise 13 8,4 

Ön lisans 11 7,1 

Lisans 115 74,2 

Lisans üstü* 16 10,3 

Çalışma durumu ile ilgili özellikler  

Toplam çalışma süresi  

5 yıl ve altı 50 32,3 

6-10 yıl 34 21,9 

11 yıl ve üstü 71 45,8 

Halen çalışılan servisteki çalışma süresi  

1 yıl ve altı 47 30,3 

2-4 yıl 58 37,4 

5 yıl ve üstü 50 32,3 

Çalıştığı servis 

Kadın servisi 48 31 

Erkek servisi 107 69 

Mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında bir eğitim programına katılma durumu  

Evet** 32 20,6 

Hayır 123 79,4 

*Yüksek lisans(n=15), doktora(n=1) 

**Hizmet içi eğitim, sertifika, kongre, sempozyum 

X̅: Ortalama, SS: Standart sapma, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum 

Çizelge 4.1’de hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular yer almaktadır. 

Hemşirelerin yaş ortalaması 34,5±8,8 ve ortancası 32 [21-58]’dir. Hemşirelerin %71’i  

kadın, %74,2’si lisans mezunu ve %45,8’i 11 yıl ve üzeri çalışma deneyimine sahiptir. 

Halen çalıştıkları servisteki çalışma özelliklerine bakıldığında ise; hemşirelerin 

%37,4’ünün 2-4 yıl süreyle ve %69’unun erkek servisinde çalıştığı görülmektedir. 

Hemşirelerin %20,6’sı mezuniyet sonrası “hizmet içi eğitim, sempozyum, kongre ya da 
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sertifika programı” şeklinde ruh sağlığı alanında bir eğitim programına katıldığını 

belirtmiştir. 
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Çizelge 4.2. Hemşirelerin BOHHEÖ puanları  

            Alt boyutlar 

 

 

Alt ölçekler 

Önemlilik Yeterlilik Uygulanabilirlik 

𝑋̅ ± 𝑆𝑆 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 𝑋̅ ± 𝑆𝑆 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 𝑋̅ ± 𝑆𝑆 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

Hümanizm  26,5±3,3 27 [15-30] 24,5±3,7 25 [13-30] 23,2±4,4 24 [8-30] 

Umut  31,7±3,5 32 [19-35] 29±4,5 29 [18-35] 27,5±5,4 28 [8-35] 

Duyarlılık  25,5±3,6 25 [14-30] 23,3±4,1 24 [10-30] 21,9±4,7 22 [10-30] 

Yardım edici ilişki  31,5±3,8 33 [19-35] 30±4 30 [18-35] 28,3±4,9 29 [14-35] 

Duyguların ifade 

edilmesi 
26,8±3,1 27 [18-30] 24,8±3,6 24 [12-30] 23,2±4,4 24 [10-30] 

Sorun çözme 26,4±3,2 26 [18-30] 23,8±4,2 24 [10-30] 22,4±5,6 24 [6-30] 

Öğretim 40,1±4,5 41 [27-45] 37,5±5,7 38 [21-45] 35,3±6,9 36 [15-45] 

Çevre  30,9±3,8 31 [20-35] 29,2±4 29 [19-35] 27,7±5,3 28 [7-35] 

Gereksinimler 46±4,7 48 [30-50] 44,4±5,6 46 [26-50] 42,1±6,9 43 [14-50] 

Maneviyat  26,3±3,4 27 [18-30] 24,6±3,8 24 [13-30] 22,7±5 23 [6-30] 

Toplam 311,6±28,6 311 [220-350] 291,2±32,9 296 [191-350] 274,2±41,5 283 [131-350] 

X̅: Ortalama, SS: Standart sapma, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum 
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Çizelge 4.2’de hemşirelerin BOHHEÖ puanları verilmiştir. Hemşirelerin BOHHEÖ’i alt 

boyutlarının toplam puanları incelendiğinde, önemlilik alt boyutu için 311,6±28,6, 

yeterlilik alt boyutu için 291,2±32,9, uygulanabilirlik alt boyutu için ise 274,2±41,5 olduğu 

bulunmuştur. BOHHEÖ’nin tüm alt ölçeklerinin, alt boyutlara göre yüksekten düşüğe 

doğru puanları önemlilik, yeterlilik ve uygulanabilirlik şeklindedir.  
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Çizelge 4.3. Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Önemlilik alt boyutu puanları 

  
Hümanizm Umut Duyarlılık 

Yardım edici 

ilişki 

Duyguların 

ifade edilmesi 
Sorun çözme Öğretim Çevre 

Gereksinimle

r 
Maneviyat Toplam 

 
n 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

 

Cinsiyet   

 

Kadın         

Erkek  

Test istatistiği 

p değeri  

 

 

110 

45 

27,5[18-30] 

26[15-30] 

U=2097 

p=0,132 

32,5[24-35] 

32[19-35] 

U=2356 

p=0,631 

25[18-30] 

25[14-30] 

U=2403,5 

p=0,776 

33[21-35] 

31[19-35] 

U=2271 

p=0,411 

27[18-30] 

28[18-30] 

U=2451,5 

p=0,925 

26,5[18-30] 

26[20-30] 

U=2259,5 

p=0,386 

41[27-45] 

41[27-45] 

U=2434,5 

p=0,872 

31[21-35] 

31[20-35] 

U=2365 

p=0,659 

48,5[30-50] 

47[30-50] 

U=2399 

p=0,758 

27[18-30] 

27[18-30] 

U=2212,5 

p=0,292 

315,5[220-350] 

307[251-350] 

U=2301 

p=0,493 

Eğitim durumu  

 

Lise  

Ön lisans  

Lisans  

Lisansüstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

13 

11 

115 

16 

 

27[19-30] 

26[23-30] 

27[15-30] 

28[20-30] 

KW=1,175 

p=0,759 

 

32[23-35] 

30[26-35] 

33[19-35] 

33,5[26-35] 

KW=2,018 

p=0,569 

 

25[18-30] 

24[18-30] 

26[14-30] 

26[18-30] 

KW=2,317 

p=0,509 

 

31[21-35] 

33[21-35] 

33[19-35] 

31,5[23-35] 

KW=3,27 

p=0,352 

 

28[23-30] 

28[18-30] 

27[18-30] 

27,5[19-30] 

KW=0,771 

p=0,856 

 

26[20-30] 

26[18-30] 

27[18-30] 

27[23-30] 

KW=0,828 

p=0,843 

 

39[27-45] 

41[27-45] 

41[27-45] 

40[34-45] 

KW=1,333 

p=0,721 

 

31[20-35] 

31[21-35] 

31[21-35] 

30[25-35] 

KW=3,935 

 p=0,269 

 

45[30-50] 

50[30-50] 

48[35-50] 

48,5[38-50] 

KW=3,372 

p=0,338 

 

26[18-30] 

27[18-30] 

27[18-30] 

26,5[22-30] 

KW=0,343 

p=0,952 

 

298[251-349] 

302[220-349] 

312[253-350] 

319[260-350] 

KW=1,27  

p=0,736 

Çalıştığı servis  

 

Kadın  

Erkek  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 
 

48 

107 

 

27,5[19-30] 

27[15-30] 

U=2528,5 

p=0,877 

 

34[24-35] 

32[19-35] 

U=2315 

p=0,315 

 

26,5[18-30] 

25[14-30] 

U=2269,5 

p=0,244 

 

34[21-35] 

32[19-35] 

U=2216,5 

p=0,164 

 

28[19-30] 

27[18-30] 

U=2243 

p=0,200 

 

27[20-30] 

26[18-30] 

U=2288,5 

p=0,270 

 

41,5[27-45] 

41[27-45] 

U=2530 

p=0,882 

 

31[21-35] 

31[20-35] 

U=2371 

p=0,438 

 

47,5[36-50] 

48[30-50] 

U=2529,5 

p=0,878 

 

27[21-30] 

26[18-30] 

U=2259 

p=0,223 

 

320[262-350] 

310[220-350] 

U=2316,5 

p=0,330 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum, p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *: p<0,05 
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 Çizelge 4.3. (devam) Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Önemlilik alt boyutu puanları 

 

 

 

 
Hümanizm Umut Duyarlılık 

Yardım 

edici ilişki 

Duyguların 

ifade edilmesi 

Sorun 

çözme 
Öğretim Çevre 

Gereksinimle

r 
Maneviyat  Toplam 

n 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

Toplam çalışma 

süresi  

 

5 yıl ve altı 

6-10 yıl  

11 ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

50 

34 

71 

 

27[19-30] 

28[15-30] 

26[17-30] 

KW=0,86 

p=0,650 

 

33[19-35] 

33[21-35] 

32[24-35] 

KW=1,091 

p=0,579 

 

26[15-30] 

26[14-30] 

25[18-30] 

KW=1,089 

p=0,580 

 

33[23-35] 

32,5[19-35] 

33[21-35] 

KW=0,22 

p=0,896 

 

28[18-30] 

26[19-30] 

27[18-30] 

KW=1,094 

p=0,579 

 

27,5[18-30] 

26,5[20-30] 

26[18-30] 

KW=2,13 

p=0,345 

 

41[27-45] 

41,5[32-45] 

40[27-45] 

KW=2,066 

p=0,356 

 

31,5[21-35] 

31[26-35] 

31[20-35] 

KW=4,95 

p=0,084 

 

48,5[30-50] 

49[38-50] 

47[30-50] 

KW=1,914 

p=0,384 

 

27,5[20-30] 

26,5[18-30] 

26[18-30] 

KW=0,5 

p=0,779 

 

315,5[251-350] 

311,5[256-350] 

310[220-350] 

KW=1,814 

p=0,404 

Halen çalışılan 
serviste çalışma 

süresi 

 

1 yıl ve altı  

2-4 yıl 

5 yıl ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

  

47 

58 

50 

 

 

26[19-30] 

27[19-30] 

27[15-30] 

KW=0,395  

p=0,821 

 

 

31[19-35] 

32,5[23-35] 

33,5[21-35] 

KW=2,622  

p=0,270 

 

 

25[15-30] 

26[17-30] 

25,5[14-30] 

KW=0,731 

 p=0,694 

 

 

32[22-35] 

33[21-35] 

34[19-35] 

KW=3,04  

p=0,219 

 

 

27[18-30] 

27,5[18-30] 

28[18-30] 

KW=2,315  

p=0,314 

 

 

26[18-30] 

27,5[20-30] 

27[18-30] 

KW=4,405  

p=0,111 

 

 

39[27-45] a 

42[27-45] 

41[27-45] a 

KW=6,401  

p=0,041* 

 

 

30[21-35] 

31[21-35] 

32[20-35] 

KW=4,809 

 p=0,090 

 

 

47[36-50] 

47[30-50] 

49[30-50] 

KW=2,036 

 p=0,361 

 

 

26[19-30] 

26,5[21-30] 

28[18-30] 

KW=2,062  

p=0,357 

 

 

301[264-350] 

314,5[251-350] 

316,5[220-350] 

KW=3,077  

p=0,215 

Mezuniyet 

sonrası ruh 

sağlığı alanında 
eğitim  

 

Evet  

Hayır  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 

32 

123 

 

 

25[18-30] 

28[15-30] 

U=1820,5  

p=0,514 

 

 

32[21-35] 

33[19-35] 

U=1508  

p=0,040* 

 

 

25[17-30] 

26[14-30] 

U=1777  

p=0,387 

 

 

33[21-35] 

33[19-35] 

U=1858  

p=0,624 

 

 

27,5[19-30] 

27[18-30] 

U=1943,5 

 p=0,912 

 

 

27,5[20-30] 

26[18-30] 

U=1913,5  

p=0,806 

 

 

41[29-45] 

41[27-45] 

U=1822,5 

 p=0,512 

 

 

31,5[25-35] 

31[20-35] 

U=1886,5  

p=0,716 

 

 

45,5[30-50] 

48[30-50] 

U=1940,5  

p=0,902 

 

 

26[20-30] 

27[18-30] 

U=1665,5 

 p=0,169 

 

 

310[251-350] 

311[220-350] 

U=1921  

p=0,832 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum, p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *:p<0,05 

a: Dunn testine göre aralarında istatistiksel açıdan fark vardır, p<0,05 
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Çizelge 4.3’te hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Önemlilik alt 

boyutu ve alt ölçek puanları verilmiştir.  

Hemşirelerin cinsiyeti, eğitim durumu, toplam çalışma süresi,çalıştığı servise göre, 

önemlilik alt boyutu toplam puanı ve alt ölçeklerinin ortancaları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Hemşirelerin halen çalışılan servisteki çalışma süresine göre, önemlilik alt boyutu toplam 

puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, 

önemlilik alt boyutunda alt ölçeklerin ortancaları karşılaştırıldığında, “öğretim” alt 

ölçeğinde gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur (KW= 6,401; p= 

0,041). Farkın kaynaklandığı grupları belirlemek için yapılan Dunn testine göre, 1 yıl ve 

altı ile 5 yıl ve üstü çalışma süresi olan gruplar arasında anlamlı fark bulunmuştur 

(p=0,049). Halen çalışılan serviste 1 yıl ve altında çalışma süresi olan hemşirelerin 

ortancası anlamlı olarak düşüktür.  

Hemşirelerin mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim alma durumlarına göre, 

önemlilik alt boyutu toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, önemlilik alt boyutunda alt ölçeklerin ortancaları 

karşılaştırıldığında “umut” alt ölçeğinde gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı fark elde 

edilmiştir (U= 1508, p=0,040). Mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim alan 

hemşirelerin ortancası anlamlı olarak düşüktür (p=0,044). 
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 Çizelge 4.4. Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Yeterlilik alt boyutu puanları 

 
 

Hümanizm Umut Duyarlılık 
Yardım edici 

ilişki 

Duyguların 

ifade edilmesi 
Sorun çözme Öğretim Çevre Gereksinimler Maneviyat Toplam 

 
 

n 
𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

Cinsiyet  

 

Kadın  

Erkek  

Test istatistiği  

p değeri  

 

 

110 

45 

 

 

 

24[15-30] 

25[13-30] 

U=2198  

p=0,273 

 

28,5[18-35] 

31[18-35] 

U=2125 

p=0,166 

 

24[10-30] 

25[14-30] 

U=2134,5  

p=0,177 

 

30[18-35] 

31[21-35] 

U=2315,5  

p=0,527 

 

24[12-30] 

26[15-30] 

U=2297,5  

p=0,480 

 

24[10-30] 

24[14-30] 

U=2442  

p=0,896 

 

37[21-45] 

39[25-45] 

U=2295,5  

p=0,478 

 

29[19-35] 

30[21-35] 

U=2230,5  

p=0,331 

 

46[26-50] 

47[28-50] 

U=2280,5 

 p=0,439 

 

24[13-30] 

25[17-30] 

U=2270,5  

p=0,416 

 

294 [196-350] 

298 [191-350] 

U=2232,5  

p=0,339 

Eğitim durumu  

 

Lise  

Ön lisans  

Lisans  

Lisansüstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

13 

11 

115 

16 

 

25[20-30] 

22[15-30] 

25[13-30] 

24,5[16-30] 

KW=6,844 

p=0,077 

 

32[25-35] 

26[20-35] 

29[18-35] 

28,5[18-35] 

KW=7,47 

p=0,058 

 

25[18-30] 

23[15-30] 

24[10-30] 

22[14-30] 

KW=4,453 

p=0,217 

 

33[22-35] 

30[21-35] 

31[18-35] 

29[22-35] 

KW=2,459 

p=0,483 

 

24[18-30] 

25[18-30] 

24[12-30] 

24[15-30] 

KW=0,673 

p=0,880 

 

26[18-30] 

24[18-30] 

24[10-30] 

24[15-27] 

KW=4,441  

p=0,218 

 

38[30-45] 

39[26-45] 

38[21-45] 

36[25-45] 

KW=2,847  

p=0,416 

 

29[21-35] 

29[19-35] 

29[19-35] 

28[21-32] 

KW=3,838  

p=0,279 

 

42[34-50] 

49[28-50] 

46[26-50] 

42,5[28-50] 

KW=2,954  

p=0,399 

 

24[18-30] 

24[13-30] 

24[15-30] 

24[17-27] 

KW=1,903 

p=0,593 

 

298[238-334] 

297[207-342] 

295[196-350] 

281[191-332] 

KW=2,107 

p=0,551 

Çalıştığı servis  

 

Kadın  

Erkek  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 
48 

107 

 

24,5[18-30] 

25[13-30] 

U=2542  

p=0,92 

 

30[18-35] 

29[18-35] 

U=2544  

p=0,926 

 

24[16-30] 

24[10-30] 

U=2457  

p=0,666 

 

30[19-35] 

31[18-35] 

U=2537  

p=0,904 

 

25[18-30] 

24[12-30] 

U=2353 

p=0,401 

 

24[14-30] 

24[10-30] 

U=2559,5  

p=0,974 

 

38[25-45] 

38[21-45] 

U=2567,5  

p=0,998 

 

30[20-35] 

28[19-35] 

U=2188,5  

p=0,139 

 

46,5[30-50] 

46[26-50] 

U=2409  

p=0,535 

 

26[18-30] 

24[13-30] 

U=2095 

p=0,065 

 

296,5[220-350] 

295[191-350] 

U=2376,5  

p=0,459 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃:Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum, p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *:p<0,05 
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Çizelge 4.4. (devam) Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Yeterlilik alt boyutu puanları  

 

 

 

 
Hümanizm Umut Duyarlılık 

Yardım edici 

ilişki 

Duyguların 

ifade edilmesi 
Sorun çözme Öğretim Çevre Gereksinimler Maneviyat Toplam 

n 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

Toplam çalışma 

süresi  
 

5 yıl ve altı                 

6-10 yıl  

11 ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

50 

34 

71 

 

25[15-30] 

24,5[15-30] 

24[13-30] 

KW=0,608 

p=0,738 

 

28[21-35] 

28[18-35] 

30[18-35] 

KW=2,700 

p=0,259 

 

24[10-30] 

23,5[14-30] 

24[14-30] 

KW=1,247 

p=0,536 

 

31[21-35] 

30[19-35] 

30[18-35] 

KW=0,473 

p=0,789 

 

25[18-30] 

23,5[12-30] a 

26[15-30] a 

KW=7,922 

p=0,019* 

 

24[14-30] a 

23,5[10-30] a 

24[14-30] 

KW=6,265 

p=0,044* 

 

37,5[25-45] 

38[21-45] 

38[24-45] 

KW=0,121 

p=0,942 

 

30[24-35] 

28,5[21-35] 

29[19-35] 

KW=2,848 

p=0,241 

 

44,5[34-50] 

47[30-50] 

47[26-50] 

KW=0,504 

p=0,777 

 

25[18-30] 

23,5[17-30] 

24[13-30] 

KW=3,313 

p=0,191 

 

294,5[237-350] 

286,5[196-342] 

298[191-350] 

KW=2,476 

p=0,290 

Halençalışılan 

serviste çalışma 
süresi 

 

1 yıl ve altı  

2-4 yıl 

5 yıl ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 

47 

58 

50 

 

24[15-30] 

24,5[15-30] 

25[13-30] 

KW=0,305 

p=0,858 

 

27[18-35] 

29,5[18-35] 

30[18-35] 

KW=4,274 

p=0,118 

 

24[14-30] 

24[10-30] 

24[14-30] 

KW=1,314 

p=0,518 

 

31[21-35] 

29[19-35] 

30[18-35] 

KW=2,258 

p=0,323 

 

24[15-30] 

24[12-30] 

25[15-30] 

KW=2,63 

p=0,268 

 

24[14-30] 

24[14-30] 

24[10-30] 

KW=0,085 

p=0,958 

 

37[25-45] 

38[25-45] 

39[21-45] 

KW=0,653 

p=0,721 

 

28[19-35] 

29,5[20-35] 

29[19-35] 

KW=0,626 

p=0,731 

 

45[28-50] 

45,5[30-50] 

47[26-50] 

KW=1,608 

p=0,448 

 

24[13-30] 

24[18-30] 

24[15-30] 

KW=0,001 

p=1,000 

 

294[191-350] 

293[196-342] 

297,5[196-350] 

KW=0,566 

p=0,753 

Mezuniyet sonrası 
ruh sağlığı 

alanında eğitim  

 

Evet  

Hayır  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 

32 

123 

 

 

25[17-30] 

24[13-30] 

U=1865 

p=0,649 

 

 

30,5[19-35] 

29[18-35] 

U=1876,5 

p=0,685 

 

 

24[16-30] 

24[10-30] 

U=1714,5  

p=0,261 

 

 

29,5[23-35] 

31[18-35] 

U=1824,5 

p=0,524 

 

 

26[18-30] 

24[12-30] 

U=1856,5 

p=0,620 

 

 

24,5[14-30] 

24[10-30] 

U=1631,5 

p=0,133 

 

 

37[25-45] 

38[21-45] 

U=1743,5  

p=0,317 

 

 

29[21-35] 

29[19-35] 

U=1874,5 

p=0,678 

 

 

47[34-50] 

46[26-50] 

U=1815,5  

p=0,497 

 

 

24[18-30] 

24[13-30] 

U=1919  

p=0,827 

 

 

297[230-350] 

296[191-350] 

U=1963 

p=0,982 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum, p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *: p<0,05 

a: Dunn testine göre aralarında istatistiksel açıdan fark vardır, p<0,05 
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Çizelge 4.4’te hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Yeterlilik alt 

boyutu ve alt ölçek puanları verilmiştir.  

Hemşirelerin cinsiyeti, eğitim durumu, çalıştığı servis, halen çalışılan servisteki çalışma 

süresi, mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim alma durumlarına göre yeterlilik alt 

boyutu toplam puanı ve alt ölçeklerin ortancaları karşılaştırıldığında, istatistiksel açıdan 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Hemşirelerin toplam çalışma süresine göre yeterlilik alt boyutu toplam puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Fakat, yeterlilik alt boyutunda alt 

ölçeklerin ortancaları karşılaştırıldığında “sorun çözme” (KW=6,265; p=0,044) ve 

“duyguların ifade edilmesi” (KW=7,922; p=0,019) alt ölçeklerinde gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). “Sorun çözme” alt ölçeğinde farkın kaynaklandığı 

grupları belirlemek için yapılan Dunn testine göre 6-10 yıl ile 5 yıl ve altında çalışma 

süresi olan bireylerin ortancaları arasında anlamlı fark görülmektedir (p=0,044). 

“Duyguların ifade edilmesi” alt ölçeğinde farkın kaynaklandığı grupları belirlemek için 

yapılan Dunn testine göre 6-10 yıl ile 11 yıl ve üstü çalışma süresi olan bireylerin 

ortancaları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p= 0,016). 
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Çizelge 4.5. Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Uygulanabilirlik alt boyutu puanları 

 
 

Hümanizm Umut Duyarlılık 
Yardım edici 

ilişki 

Duyguların 

ifade edilmesi 
Sorun çözme Öğretim Çevre Gereksinimler Maneviyat Toplam 

 

 

 

Cinsiyet  

 

Kadın  

Erkek  

Test istatistiği  

p değeri  

 
n 𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛

− 𝑀𝑎𝑥] 
𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛 − 𝑀𝑎𝑥] 

 

 

 

110 

45 

 

 

24[11-30] 

24[8-30] 

U=2327  

p=0,558 

 

28[8-35] 

28[15-35] 

U=2245,5  

p=0,364 

 

21,5[10-30] 

23[11-30] 

U=-1,234  

p=0,219 

 

29[14-35] 

29[14-35] 

U=2465,5  

p=0,97 

 

24[10-30] 

24[12-30] 

U=2291,5  

p=0,468 

 

24[6-30] 

23[6-30] 

U=2184  

p=0,25 

 

36[15-45] 

36[23-45] 

U=2466  

p=0,972 

 

28[7-35] 

28[18-35] 

U=2440  

p=0,89 

 

43[14-50] 

43[27-50] 

U=2415  

p=0,813 

 

24[6-30] 

22[12-30] 

U=2084  

p=0,122 

 

281 [131-350] 

284 [176-350] 

U=2392,5 

p=0,745 

Eğitim durumu  
 

Lise  

Ön lisans  

Lisans  

Lisansüstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

13 

11 

115 

16 

 

25[16-30] 

24[14-30] 

24[8-30] 

21[11-30] 

KW=6,312 

p=0,097 

 

32[21-35] 

28[21-35] 

28[15-35] 

25,5[8-33] 

KW=7,315 

p=0,063 

 

24[18-30] a 

22[17-30] 

23[10-30] 

19,5[12-30] a 

KW=8,534 

p=0,036* 

 

28[19-35] 

30[21-35] 

29[14-35] 

27,5[14-35] 

KW=4,298 

p=0,231 

 

24[14-30] 

24[15-30] 

24[10-30] 

21,5[12-30] 

KW=4,643 

p=0,200 

 

25[12-30] 

24[14-30] 

24[6-30] 

21[6-27] 

KW=4,222  

p=0,239 

 

37[25-44] 

39[21-45] 

36[15-45] 

31,5[18-40] 

KW=7,506  

p=0,057 

 

28[19-35] 

28[14-35] 

28[7-35] 

26[14-30] 

KW=7,726  

p=0,052 

 

42[35-50] 

47[26-50] 

44[14-50] 

41[25-50] 

KW=3,225 

p=0,358 

 

26[16-30] a 

24[13-30] 

23[6-30] 

20,5[12-25] a 

KW=11,087 

p=0,011* 

 

289[252-339] a 

286[210-350] 

284[131-350] 

255[133-305] a 

KW=8,215 

p=0,042* 

Çalıştığı servis  

 

Kadın  

Erkek  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

48 

107 

 

24[16-30] 

23[8-30] 

U=2182,5 

p=0,134 

 

28[17-35] 

28[8-35] 

U=2382 

p=0,470 

 

22[12-30] 

22[10-30] 

U=2461,5  

p=0,680 

 

29[21-35] 

29[14-35] 

U=2542  

p=0,920 

 

24[13-30] 

24[10-30] 

U=2376,5 

p=0,457 

 

24[6-30] 

23[6-30] 

U=2384,5  

p=0,476 

 

37[21-45] 

36[15-45] 

U=2278  

p=0,261 

 

29,5[14-35] 

28[7-35] 

U=2097  

p=0,067 

 

45[30-50] 

43[14-50] 

U=2196,5  

p=0,149 

 

24,5[10-30] 

22[6-30] 

U=1917  

p=0,011* 

 

287[212-350] 

275[131-350] 

U=2304  

p=0,307 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum,p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *: p<0,05 

a: Dunn testine göre aralarında istatistiksel açıdan fark vardır, p<0,05  
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 Çizelge 4.5. (devam) Hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Uygulanabilirlik alt boyutu puanları 

 
 
 

 

Hümanizm Umut Duyarlılık 
Yardım edici 

ilişki 

Duyguların 

ifade 

edilmesi 

Sorun çözme Öğretim Çevre 
Gereksiniml

er 
Maneviyat Toplam 

n 
𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

𝑋̃ [𝑀𝑖𝑛
− 𝑀𝑎𝑥] 

Toplam çalışma 

süresi  

 

5 yıl ve altı 

6-10 yıl  

11 ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

50 

34 

71 

 

24[14-30] 

22,5[11-30] 

24[8-30] 

KW=3,455 

p=0,178 

 

28[15-35] 

26,5[8-35] 

28[15-35] 

KW=3,854 

p=0,146 

 

23[10-30] 

21[12-29] 

22[11-30] 

KW=5,186 

p=0,075 

 

29,5[19-35] 

28[14-35] 

29[14-35] 

KW=1,507 

p=0,471 

 

24[16-30] b 

21[10-30] ab 

24[12-30] a 

KW=9,823 

p=0,007* 

 

24[6-30] 

22[6-30] 

24[8-30] 

KW=3,909 

p=0,142 

 

36[15-45] 

34,5[18-44] 

36[18-45] 

KW=2,53 

p=0,282 

 

28,5[7-35] 

26,5[14-35] 

28[16-35] 

KW=3,72 

p=0,156 

 

44[14-50] 

43[25-50] 

43[15-50] 

KW=0,566 

p=0,754 

 

24[6-30] 

21[11-30] 

24[9-30] 

KW=5,355 

p=0,069 

 

288,5[131-349] 

265[133-339] 

285[145-350] 

KW=5,74 

p=0,057 

Halen çalışılan 
serviste çalışma 

süresi 

 

1 yıl ve altı  

2-4 yıl 

5 yıl ve üstü  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 

47 

58 

50 

 

 

 

 

24[14-30] 

24[14-30] 

23[8-30] 

KW=1,451 

p=0,484 

 

 

28[17-35] 

28[15-35] 

28[8-35] 

KW=0,167 

p=0,920 

 

 

23[14-30] 

22[10-30] 

21,5[11-30] 

KW=1,312 

p=0,519 

 

 

29[17-35] 

28[16-35] 

28,5[14-35] 

KW=0,429 

p=0,807 

 

 

24[14-30] 

24[10-30] 

24[12-30] 

KW=1,51 

p=0,470 

 

 

24[8-30] 

23,5[6-30] 

23,5[6-30] 

KW=0,685 

p=0,710 

 

 

36[18-45] 

36[15-45] 

37,5[18-45] 

KW=0,685 

p=0,710 

 

 

28[17-35] 

28[7-35] 

28,5[14-35] 

KW=0,231 

p=0,891 

 

 

43[26-50] 

43,5[14-50] 

43,5[15-50] 

KW=0,108 

p=0,947 

 

 

23[13-30] 

24[6-30] 

23[9-30] 

KW=0,618 

p=0,734 

 

 

285[184-350] 

278,5[131-339] 

284[133-350] 

KW=0,348 

p=0,84 

Mezuniyet sonrası 
ruh sağlığı 

alanında eğitim  
 

Evet  

Hayır  

Test istatistiği  

p değeri 

 

 

 

 32 

123 

 

22,5[12-30] 

24[8-30] 

U=1900  

p=0,764 

 

28[8-35] 

28[15-35] 

U=1761,5  

p=0,360 

 

22[11-30] 

22[10-30] 

U=1890 

p=0,729 

 

28[14-35] 

29[14-35] 

U=1952,5  

p=0,945 

 

24,5[12-30] 

24[10-30] 

U=1792,5  

p=0,436 

 

24[6-30] 

23[6-30] 

U=1640,5  

p=0,146 

 

36,5[15-45] 

36[18-45] 

U=1679 

p=0,200 

 

28[7-35] 

28[14-35] 

U=1949,5 

p=0,935 

 

41[14-50] 

44[15-50] 

U=1811 

 p=0,486 

 

24[6-30] 

23[9-30] 

U=1730,5  

p=0,292 

 

281,5[131-350] 

284[145-350] 

U=1950 

p=0,936 

U: Mann Whitney U test istatistiği, KW: Kruskal Wallis H test istatistiği, X̃: Ortanca (Medyan), Min: Minimum, Max: Maksimum, p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *p<0,05 

a: Dunn testine göre aralarında istatistiksel açıdan fark vardır, p<0,05 

b: Dunn testine göre aralarında istatistiksel açıdan fark vardır, p<0,05 
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Çizelge 4.5’te hemşirelerin bazı tanımlayıcı özelliklerine göre BOHHEÖ-Uygulanabilirlik 

alt boyutu ve alt ölçek puanları verilmiştir.  

Hemşirelerin cinsiyeti, halen çalışılan servisteki çalışma süresi ve mezuniyet sonrası ruh 

sağlığı alanında eğitim alma durumlarına göre uygulanabilirlik alt boyutu toplam puanı ve 

alt ölçeklerinin ortancaları karşılaştırıldığında, istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin eğitim durumuna göre uygulanabilirlik alt boyutu toplam puanı ve alt 

ölçeklerinin ortancaları karşılaştırıldığında, istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur 

(p<0,05). Uygulanabilirlik toplam puanı (KW=8,215; p=0,042), duyarlılık (KW=8,534; 

p=0,036) ve maneviyat (KW=11,087; p=0,011) alt ölçeklerinde anlamlı fark vardır 

(p<0,05). Farkın kaynaklandığı grupları belirlemek için yapılan Dunn testine göre, 

lisansüstü ve lise mezunları arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Eğitim durumu 

lisansüstü olan hemşirelerin ortancası anlamlı olarak düşüktür. 

Hemşirelerin çalıştığı servise göre uygulanabilirlik alt boyutu toplam puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Ancak, uygulanabilirlik alt 

boyutu alt ölçeklerinin ortancaları karşılaştırıldığında, “maneviyat” alt ölçeğinde gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuştur (U=1917, p=0,011). Erkek servisinde 

çalışan hemşirelerin ortancası anlamlı olarak düşüktür.  

Hemşirelerin toplam çalışma süresine göre uygulanabilirlik alt boyutu toplam puanları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, uygulanabilirlik 

alt boyutu alt ölçeklerinin ortancaları karşılaştırıldığında “duyguların ifade edilmesi” alt 

ölçeğinde gruplar arasında anlamlı fark elde edilmiştir (KW=9,823; p=0,007). Farkın 

kaynaklandığı grupları belirlemek için yapılan Dunn testine göre, 6-10 yıl ile 11 yıl ve üstü 

(p=0,017) ve 6-10 yıl ile 5 yıl ve altı deneyimi olan gruplar arasında (p=0,011) anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). 6-10 yıl arasında çalışma deneyimi olan bireylerin ortancası anlamlı 

olarak düşüktür. 
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Çizelge 4.6. Hemşirelerin yaş, toplam çalışma süresi ve halen çalışılan servisteki çalışma 

süresi ile BOHHEÖ alt boyutlarının ilişkisi 

   Önemlilik  Yeterlilik  Uygulanabilirlik  

Yaş  
r -0,162 0,015 0,044 

p 0,044* 0,855 0,584 

Toplam çalışma süresi 

r -0,142 0,018 0,005 

p 0,078 0,828 0,947 

Halen çalışılan servisteki 

çalışma süresi 

r 0,045 0,017 -0,027 

p 0,575 0,829 0,742 

r: Spearman rank korelasyonu,  p<0,05 Anlamlılık düzeyi, *: p<0,05   

Çizelge 4.6’da hemşirelerin yaşı, toplam çalışma süresi ve halen çalışılan servisteki 

çalışma süresi ile BOHHEÖ alt boyutlarının ilişkisi değerlendirilmiştir.  

Hemşirelerin yaşı ile BOHHEÖ’ alt boyutlarının toplam puan ilişkisi değerlendirildiğinde; 

yaş ile önemlilik alt boyutu toplam puanı arasında negatif yönde zayıf anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r=-0,162; p=0,044). Hemşirelerin yaşı arttıkça, önemlilik alt boyutu puanı 

azalmaktadır. Yaş ile yeterlilik ve uygulanabilirlik alt boyutları toplam puanları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

Hemşirelerin toplam çalışma süresi ve halen çalışılan servisteki çalışma süresi ile 

BOHHEÖ’i alt boyutlarının toplam puan ilişkisi değerlendirildiğinde, anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde araştırma soruları çerçevesinde tartışmaya yer verilmiştir. 

1.Ruh sağlığı bölge hastanelerinde çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta 

etkileşimi ile ilgili tutum ve davranışları nedir? 

Araştırmaya katılan hemşirelerin BOHHEÖ toplam puanlarının önemlilik alt boyutu için 

311,6±28,6; yeterlilik alt boyutu için 291,2±32,9; uygulanabilirlik alt boyutu için ise 

274,2±41,5 olduğu bulunmuştur. BOHHEÖ-önemlilik, yeterlilik ve uygulanabilirlik alt 

boyutlarından en düşük 70, en yüksek 350 puan alınabilmektedir. Buna göre hemşirelerin 

bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve davranışlarının olumlu düzeyde 

olduğu söylenebilir. BOHHEÖ’nin alt boyutlara göre puanları incelendiğinde, 

uygulanabilirlik alt boyutu puanının, önemlilik ve yeterlilik alt boyut puanlarına göre 

düşük olduğu görülmektedir. Hemşireler ile veri toplama sırasında yapılan gözlemlere 

dayanarak, psikiyatri servislerinde saldırgan/ajite hastaların fazla olması, hastanın iletişime 

kapalı olması, iş yoğunluğu, mesleki tecrübenin yetersizliği gibi nedenlerin hemşirelerin 

bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimini davranışa dönüştürmesini etkilediği 

düşünülmektedir. Buna benzer şekilde yapılan araştırmalar incelendiğinde; Kaçmaz ve 

Çam (2019)’ın psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerle yaptığı çalışmasında puan 

ortalamaları, önemlilik alt boyutunda 313,08±30,45; yeterlilik alt boyutunda 

283,79±37,43; uygulanabilirlik alt boyutunda 268,01±46,65 bulunmuştur. Cerit ve 

diğerleri (2019)’ nin bir üniversite hastanesinin genel servislerinde çalışan  hemşirelerle 

yaptığı çalışmasında, hemşirelerin puan ortalamaları önemlilik alt boyutunda 

299,33±38,65; yeterlilik alt boyutunda 284,56±38,94; uygulanabilirlik alt boyutunda 

267,73±50,21 olarak bildirilmiştir. Bayraktar ve Eşer (2017)’in dahili ve cerrahi 

servislerde çalışan hemşirelerle yaptığı çalışmasında puan ortalamaları, önemlilik alt 

boyutunda 296,75±39,95; yeterlilik alt boyutunda 265,07±46,12; uygulanabilirlik alt 

boyutunda 241,39±48,95 bulunmuştur. Bu çalışmalarda, bizim çalışmamızla benzer 

sonuçlar görülmektedir. 
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2.Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi ile ilgili tutum 

ve davranışları etkilemekte midir?  

Hemşirelerin cinsiyet, eğitim durumu, toplam çalışma süresi, halen çalıştıkları servisteki 

çalışma süresi, çalışılan servis ve mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim almalarına 

göre BOHHEÖ-önemlilik ve yeterlilik alt boyutları toplam puanlarında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, BOHHEÖ-uygulanabilirlik alt boyutu 

toplam puanında eğitim durumuna göre gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmuştur (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmalarda, eğitim durumu lisansüstü olan 

hemşirelerin, lise mezunu hemşirelere göre bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimini daha 

az uygulanabilir buldukları sonucu ortaya çıkmıştır. Bizim çalışmamızdan farklı olarak, 

Kaçmaz ve Çam (2019)’ın çalışmasında, eğitim düzeyi arttıkça uygulanabilirlik alt boyutu 

toplam puan ortalamalarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmektedir. 

Bayraktar ve Eşer (2017)’in çalışmasında da hemşireler eğitim düzeyleri arttıkça bakım 

odaklı hemşire-hasta etkileşimini daha uygulanabilir bulmaktadır. Bunların yanı sıra, 

hemşirelerin eğitim düzeyi ile iletişim becerilerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda eğitim 

düzeyi arttıkça, iletişim ve empati kurma becerilerinin arttığı görülmektedir (Kumcağız ve 

diğerleri, 2011; Şahin ve Özdemir, 2015; Tuncer ve Demiralp, 2016). Bazı çalışmalarda da 

eğitim düzeyinin, meslekte profesyonel tutumun oluşmasında ve bakım verici rolün 

gelişmesinde etkili olduğu ifade edilmiştir (Dikmen, Yönder, Yorgun, Usta, Umur, 2014; 

Yılmaz ve diğerleri, 2017). Ancak çalışmamızın bulguları, bu sonuçları 

desteklememektedir. Literatürde eğitim düzeyinin, bakım odaklı hemşire-hasta 

etkileşiminde etkili olmadığı çalışmalar da mevcuttur (Cerit ve diğerleri, 2019; Zaybak ve 

diğerleri, 2014).  

Hemşirenin çalıştığı alanda ortaya çıkan karışık, istenmeyen durumlara ya da sorunlara 

etkili ve uygun çözümler üretmesi önemlidir. Hemşirenin sorun çözme konusundaki 

becerilere sahip olması ve geliştirmesi, içinde bulundukları duruma uyumunu ve mesleki 

konuda kendine güvenini sağlamaktadır (Yıldırım ve Bağsürer, 2019). Yapılan bazı 

çalışmalarda, çalışma yılı az olan hemşirelerin, meslekte profesyonelliğe daha fazla önem 

verdiği görülmektedir (Beydağ ve Arslan, 2008; Dikmen ve diğerleri, 2014). Profesyonel 

bir hemşireden beklenen de bakımda problem çözme becerilerinin kullanılmasıdır (Bahar 

ve diğerleri, 2019). Bizim çalışmamızda da 5 yıl ve daha az çalışan hemşirelerin, 6-10 yıl 

arasında çalışma süresi olanlara göre, sorun çözme konusunda kendilerini daha yeterli 
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hissettikleri sonucu elde edilmiştir. 5 yıl ve altında mesleki deneyimi olan hemşirelerin 

kendilerini daha yeterli hissetmeleri; mesleğe yeni başlamaları ve öğrenim sürecinde 

aldıkları bilgileri uygulamaya aktarma konusunda daha aktif olmaları, hasta ile iletişim 

kurma konusunda daha istekli olmaları gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Literatürde 

hemşirelerin çalışma süresi ile problem çözme becerilerinin karşılaştırıldığı, bulgumuzu 

destekleyen ve desteklemeyen çalışmalar yer almaktadır. Çelenk ve Topoyan (2017)’ ın 

çalışmasında hemşirelerin kıdem yılı arttıkça, problem çözme beceri düzeylerinin azaldığı 

sonucu elde edilmiştir. Hemşirelerin meslekte çalışma yılı arttıkça, problem çözme 

becerilerinin daha iyi olduğu çalışmalar da (Bahar ve diğerleri, 2019; Karakurt ve Ekinci, 

2015; Koçak ve Büyükyılmaz, 2019; Şahin,2015; Tercanlı,2011) mevcuttur. Hemşirelerin 

çalışma süresinin problem çözme becerilerini etkilemediği çalışmalar da (Yıldırım ve 

Bağsürer, 2019; Yıldız ve Güven, 2009) yer almaktadır.   

Hemşirenin, hastaya yanında olduğunu hissettirmesi, hastanın duygu ve düşüncelerini ifade 

etmesini ve çözümler üretmesini sağlamaktadır. Hastanın kişisel kaygılarını, duygularını 

ve düşüncelerini dinlemeye özen göstermek, hemşire hasta ilişkisinin gelişmesinde oldukça 

önemlidir (Potter ve diğerleri, 2013: 83,84). Çalışmamızda, 11 yıl ve üstü çalışan 

hemşirelerin olumlu ve olumsuz duyguları ifade etme ve destekleme konusunda kendilerini 

daha yeterli hissettikleri ve daha uygulanabilir buldukları sonucu ortaya çıkmıştır. Mesleki 

deneyim arttıkça, problem çözme (Bahar ve diğerleri, 2019; Koçak ve Büyükyılmaz, 2019) 

ve iletişim becerilerinin artmasına (Karadağ ve diğerleri, 2015; Uyar, 2018) bağlı olarak, 

hemşirelerin duyguların ifade edilmesi alt ölçeğindeki tutum ve davranışlar konusunda 

kendilerini yeterli hissetmeleri ve uygulanabilir bulmaları muhtemel bir sonuçtur. Bizim 

bulgumuzun aksine, Kaçmaz ve Çam (2019)’ın çalışmasında çalışma yılı ile yeterlilik ve 

uygulanabilirlik alt boyutları “duyguların ifade edilmesi” alt ölçeği arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşireler, bakımın sürekliliğini sağlamak amacıyla hastaya gerekli bilgileri 

sağlamaktadır. Hastalar da kendi sağlıkları hakkında bilinçli kararlar almak için tanıları, 

mevcut tedavileri ve hastalığın gidişatını bilme hakkına sahiptir. Hastaya uygun 

tasarlanmış kapsamlı bir öğretme yöntemi ile gerekli bilgileri sağlamak, bakımın kalitesini 

arttırmakta ve hastanın durumunu iyileştirecek davranış değişikliklerinin oluşmasını 

sağlamaktadır (Potter ve diğerleri, 2013: 328). Çalışmamızda, aynı serviste 5 yıl ve üstü 

çalışan hemşireler, “öğretim” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları daha önemli 
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bulmaktadır. Hemşirelerin halençalıştıkları servisteki çalışma süresine göre, ölçeğin 

yeterlilik ve uygulanabilirlik alt boyutu “öğretim” alt ölçeğinde grupların ortancaları 

incelendiğinde de 5 yıl ve üstü çalışan hemşirelerin ortancalarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Buna göre, 5 yıl ve üstü aynı serviste çalışan hemşirelerin, bu tutum ve 

davranışlar konusunda kendileri yeterli hissettikleri ve uygulanabilir buldukları 

söylenebilir.  Bu durum aynı serviste uzun süre çalışan hemşirelerin, servisin rutinlerine 

daha fazla hâkim olması, ilaç tedavisini programlama, hastaya bakım ve tedavisiyle ilgili 

bilgi verme ve hastayı destekleme konusunda deneyim kazanmaları ile açıklanabilir. Bizim 

bulgumuzdan farklı olarak Kaçmaz ve Çam (2019)’ın çalışmasında, kurumda çalışma yılı 

ile önemlilik alt boyutu “öğretim” alt ölçeğinde anlamlı bir fark saptanmamıştır(p>0,05). 

Manevi bakım; hastayı dinleme, empati kurma, hastanın manevi ihtiyaçlarına ve 

inançlarına duyarlı olma ve dini uygulamalarını yapabilmesi için destek olmayı 

içermektedir (Ercan, Körpe, Demir, 2018). Hemşirelerin bakımda bu davranışları 

uygulaması, bireyin sağlığını ve refahını korumak ve hastalıkla başa çıkması için gereken 

dengeyi sağlamak açısından önemlidir (Potter ve diğerleri, 2013: 693,694). Kaçmaz ve 

Çam (2019)’ın çalışmasında hemşirelerin manevi destek algılarının artmasıyla bakım 

odaklı hemşire-hasta etkileşimine verdikleri önem artmakta, kendilerini yeterli algılamakta 

ve uygulanabilir olduğunu düşünmektedirler. Çalışmamızda, lise mezunu hemşireler lisans 

üstü mezunlarına göre “maneviyat” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları daha 

uygulanabilir bulmaktadır. Ancak, literatürde yer alan çalışmalar bulgumuzu 

desteklememektedir. Kaçmaz ve Çam (2019)’ın çalışmasında psikiyatri hastalarına bakım 

veren hemşirelerin eğitim düzeyi yükseldikçe maneviyat alt ölçeğindeki tutum ve 

davranışları daha uygulanabilir bulduğu sonucu ortaya çıkmıştır. Çeşitli servislerde çalışan 

hemşirelerin eğitim düzeylerinin artmasıyla manevi bakım puanlarının arttığı çalışmalar da 

(Özbaşaran, Ergül, Temel, Aslan, Çoban, 2011; Sezer, 2018; Şahin ve Özdemir, 2016) 

mevcuttur. Ayrıca, hemşirelerin eğitim durumunun maneviyat ve manevi bakım ile ilgili 

algılarını etkilemediği çalışmalar (Ercan ve diğerleri, 2018; Gönenç, Akkuzu, Altın, 

Möroy, 2016; Macit ve Karaman, 2019; Nas, 2018) bulunmaktadır. 

Çalışmamızda kadın servisinde çalışan hemşireler erkek servisinde çalışanlara göre, 

maneviyat alt ölçeğindeki tutum ve davranışları daha uygulanabilir bulmaktadır. 

Çalışmanın yapıldığı kurumlarda, kadın servislerinde daha çok kadın hemşirelerin çalıştığı 

gözlemlenmiştir. Literatür incelendiğinde de kadın hemşirelerin manevi bakım ile ilgili 
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puanlarının anlamlı düzeyde yüksek olduğu çalışmalar yer almaktadır (Macit ve Karaman, 

2019; Melhem ve diğerleri, 2016). Kadın servisinde çalışan hemşirelerin maneviyatla ilgili 

tutum ve davranışları daha uygulanabilir bulması, bu durum ile ilişkilendirilebilir. 

Kişilerarası duyarlılık, kişinin kendisini, karşısındaki bireyi ve çevresini net bir şekilde 

algılayıp, uygun yanıtı verebilmesidir (Aydın ve Hiçdurmaz, 2016). Çalışmamızda, lise 

mezunu olan hemşireler lisans üstü mezunlarına göre “duyarlılık” alt ölçeğindeki tutum ve 

davranışları daha uygulanabilir bulmaktadır. Hemşire hasta ilişkisinde kişilerarası 

duyarlılığın yüksek olması, kişinin daha kırılgan olmasına ve yetersizlik duygusunun 

gelişmesine neden olarak, bireyler arasındaki ilişkilerde sorunlara yol açabilmekte, kişinin 

özgüvenini etkilemekte ve bakım kalitesinin düşmesine neden olabilmektedir. Kişilerarası 

duyarlılığın yüksek olmasından kaynaklı oluşabilecek olumsuz durumları azaltmak ancak 

duyarlılık seviyesini en uygun düzeyde tutmakla mümkün olacaktır (Aydın ve Hiçdurmaz, 

2016). Bu sebeple, çalışmamızda lisansüstü hemşirelerin duyarlılıkla ilgili tutum ve 

davranışları uygulanabilir bulma seviyesinin, lise mezunlarına göre daha düşük olması 

olumlu olarak düşünülmektedir. Hemşirenin en uygun düzeyde duyarlılığa sahip olması, 

iyileşme sürecine ve hem kendisinin hem de hastanın ruh sağlığına olumlu katkı 

sağlayacaktır (Aydın ve Hiçdurmaz, 2016). Bizim bulgumuzdan farklı olarak Kaçmaz ve 

Çam (2019)’ın çalışmasında hemşirelerin eğitim düzeyi arttıkça, “duyarlılık” alt 

ölçeğindeki tutum ve davranışları daha uygulanabilir buldukları sonucu elde edilmiştir.  

Umut, insanların hayatını tehdit eden durumlar ve zorluklara katlanmasını sağlayan çok 

boyutlu bir kavramdır (Potter ve diğerleri, 2013: 693).Ağır ruhsal hastalığı olan bireylerde 

umudu sağlamak, kayıplara karşı uyumunu ve hastanın iyileşme beklentisini arttırmaktadır 

(Çam ve Yalçıner, 2018). Çalışmamızda, mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim 

almayan hemşireler, “umut” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları daha önemli 

bulmaktadır. Psikiyatri servislerinde bakım alan hastaların, yatış sürelerinin uzun olması, 

kronik rahatsızlıklara sahip olmaları, aile ve çevre desteğinin yetersiz olması, damgalanma 

gibi nedenlerle umutsuzluk düzeylerinin yüksek olduğu; bakım veren hemşireler için de bu 

hastalara umut aşılamanın zor olduğu düşünülmektedir. Literatürde de hastalık ve yatış 

süresi arttıkça umutsuzluğun arttığı (Arslantaş ve diğerleri, 2010), şizofreni hastalarında 

içselleştirilmiş damgalama arttıkça umut düzeyinin azaldığı (Olçun ve Altun, 2017) 

bulguları mevcuttur. Ancak, hemşirelerin mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim 
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alma durumları ve “umut” ile ilgili tutum ve davranışlarının birlikte incelendiği bir 

çalışmaya rastlanmamıştır.  

BOHHEÖ alt boyutlarının toplam puanları ile hemşirelerin yaşı arasındaki ilişki 

incelendiğinde; yaş ile önemlilik alt boyutu toplam puanı arasında negatif yönde zayıf 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=-0,162; p=0,044). Hemşirelerin yaşı arttıkça, önemlilik alt 

boyutu puanı azalmaktadır. Ancak, bu bulgu zayıf anlamlıdır. Çalışmamızda, yaş ile 

BOHHEÖ-yeterlilik ve uygulanabilirlik alt boyutunda anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 

(p>0,05). Bizim bulgumuzun aksine, Uyar (2018) ile Bayraktar ve Eşer (2017)’in 

çalışmalarında, hemşirelerin yaşı arttıkça bakım odaklı hemşire-hasta etkileşiminde 

kendilerini daha yeterli hissetmekte ve uygulanabilir bulmaktadır. Şahin ve Özdemir 

(2015)’in çalışmasında, hemşirelerin yaşı arttıkça iletişim ve empati beceri puanlarının 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Yaş ile birlikte mesleki deneyimin de artmasına paralel 

olarak, bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi düzeyinin artması ve hemşirelerin bu konuda 

kendilerini yeterli hissetmesi beklenen bir durumdur. Ancak, çalışmamız bu sonuçları 

desteklememektedir. Literatürde, yaşın bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimini ve iletişim 

becerilerini etkilemediği çalışmalar da (Erzincanlı ve Yüksel, 2018; Kumcağız, Yılmaz, 

Çelik, Avcı, 2011; Şen, Yılmaz, Ünüvar, 2013; Yılmaz ve Çınar, 2017) yer almaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Ruh sağlığı bölge hastanelerinin psikiyatri servisinde çalışan hemşirelerin bakım odaklı 

hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve davranışlarını incelemek amacıyla yapılan bu 

araştırmada, araştırma sorularına bulunan sonuçlar bu bölümdeyer  almaktadır. 

1. Ruh sağlığı bölge hastanelerinde çalışan hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta 

etkileşimi ile ilgili tutum ve davranışları nedir? 

Hemşirelerin BOHHEÖ puan ortalamalarının önemlilik alt boyutu için 311,6±28,6; 

yeterlilik alt boyutu için 291,2±32,9; uygulanabilirlik alt boyutu için ise 274,2±41,5 olduğu 

bulunmuştur. Hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi ile ilgili tutum ve 

davranışları olumlu düzeydedir.  

2. Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi ile ilgili 

tutum ve davranışları etkilemekte midir? 

Hemşirelerin “sorun çözme” alt ölçeğindeki tutum ve davranışlarda kendilerini yeterli/ 

rahat hissetme düzeyleri, toplam çalışma sürelerinden etkilenmiştir. 

Hemşirelerin “duyguların ifade edilmesi” alt ölçeğindeki tutum ve davranışlarda 

kendilerini yeterli/rahat hissetmeleri ve uygulanabilir bulma düzeyleri, toplam çalışma 

sürelerinden etkilenmiştir. 

Hemşirelerin “öğretim” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları önemli bulma düzeyleri, şu 

anda çalıştıkları servisteki çalışma sürelerinden etkilenmiştir. 

Hemşirelerin “maneviyat” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları uygulanabilir bulma 

düzeyleri, eğitim durumlarından ve şu anda çalıştıkları servisten etkilenmiştir. 

Hemşirelerin “duyarlılık” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları uygulanabilir bulma 

düzeyleri, eğitim durumlarından etkilenmiştir. 

Hemşirelerin “umut” alt ölçeğindeki tutum ve davranışları önemli bulma düzeyleri, 

mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında eğitim alma durumlarından etkilenmiştir. 
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Hemşirelerin yaşı ile bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimini önemli bulma düzeyleri 

arasında negatif yönde zayıf anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Hemşirelerin çalışma süreleri ile bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimi düzeyleri arasında 

ilişki saptanmamıştır. 

Araştırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda,  

• Psikiyatri servislerinde çalışan hemşirelerin, mezuniyet sonrası ruh sağlığı alanında 

eğitimlerine devam etmeleri konusunda desteklenmesi, 

• Hemşirelerin bakım odaklı hemşire-hasta etkileşimine yönelik tutum ve 

davranışlarının geliştirilmesi amacıyla eğitimler planlanması,  

• Hemşirelik eğitiminde iletişim ve ruh sağlığında iyileşme odaklı bakım yaklaşımı 

konularına ayrıntılı yer verilmesi, bu konularda mezuniyet sonrası eğitimlerin 

planlanması önerilmektedir. 
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EK-1. Hemşire Bilgi Formu 

HEMŞİRE BİLGİ FORMU 

1.Yaşınız: 

2.Cinsiyetiniz:  Kadın        Erkek  

3.Eğitim durumunuz:   

1. Lise 

2. Ön lisans 

3. Lisans  

4. Lisans üstü:     Yüksek lisans          Doktora  

4.Çalıştığınız hastanenin adını yazınız. : …………………………………………………… 

5.Kaç yıldır hemşire olarak çalışıyorsunuz?.......................................................................... 

6.Şu anda çalıştığınız klinikteki çalışma sürenizi yazınız. (yıl olarak): ………………………….. 

7. Şu anda çalıştığınız kliniğin / bölümün adını yazınız. :………………………………………… 

8. Mezuniyetten sonra “ruh sağlığı ve psikiyatri” alanında herhangi bir eğitim programına 

katıldınız mı? 

        1. Evet (adını yazınız). :………………………………………………..       

        2. Hayır  
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EK-2. Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 
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EK-2. (devam) Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 
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EK-2. (devam) Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 
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EK-2. (devam) Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 
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EK-2. (devam) Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği (BOHHEÖ) 
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EK-3. Katılımcılar İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-4. Gazi Üniversitesi Etik Komisyon İzin Yazısı 
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EK-4. (devam) Gazi Üniversitesi Etik Komisyon İzin Yazısı 
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EK-5. İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi izin 

yazısı 

 

  



64 

 

EK-5. (devam) İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

izin yazısı 
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EK-6. Bolu AİBÜ İzzet Baysal Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim Araştırma Hastanesi 

izin yazısı 
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EK-7. Samsun Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-8. Adana Dr. Ekrem Tok Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-9. Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-9. (devam) Trabzon Ataköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-10. Manisa Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-11. Elazığ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hastanesi izin yazısı 
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EK-12. Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi izin yazısı 
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EK-13. Bakım Odaklı Hemşire-Hasta Etkileşimi Ölçeği izin e-maili 

 

 

 

  



74 

 

ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı                : SERTGÖZ, Berna 

Uyruğu                      : T.C. 

Doğum tarihi ve yeri : 09.09.1992 Gazipaşa 

Medeni hali               : Bekar 

Telefon                      : (0246) 441 70 16 

e-mail                        : bernasertgoz@sdu.edu.tr 

 

Eğitim 

Derece Eğitim Birimi Mezuniyet Tarihi 

Yüksek Lisans Gazi Üniversitesi/Hemşirelik Bölümü Devam Ediyor 

Lisans                             Gazi Üniversitesi/Hemşirelik Bölümü 2014 

Lise                                 Gazipaşa Merkez Anadolu Lisesi 2010 

 

İş Deneyimi 

Yıl Yer Görev 

2017-devam ediyor Süleyman Demirel Üniversitesi /  

Atayalvaç Sağlık Hizmetleri MYO 

Öğretim Görevlisi 

2017-2016 Antalya Atatürk Devlet Hastanesi Hemşire 

2016-2015 Süreyyapaşa Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 

Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Hemşire 

2014  Özel Alanya Anadolu Hastanesi Hemşire 

 

Yabancı Dil 

İngilizce 

 

Yayınlar 

Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve ESCI kapsamındaki dergide özeti 

sunulan bildiri 

1. Sertgöz, B. and Demir, S. (2018). Attitudes and behaviors of nurses working in 

psychiatric clinics towards care-focused nursing- patient interaction" V. International, 

IX. National Psychiatric Nursing Congress. Journal of Psychiatric Nursing, 9(1), 1-

148. 

 

mailto:bernasertgoz@sdu.edu.tr


 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR... 


