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1. ÖZET 

Bireylerin biyolojik yapıları, yaĢam Ģekilleri, birbirleriyle iliĢkileri, 

yaĢadıkları çevrenin değerleri yaĢam kalitesini ifade etmektedir. YaĢam kalitesi 

kavramını meydana getiren birçok unsur vardır. Sağlık, eğitim, sosyal bir birey olma, 

korunma, yeterli beslenme, çevre, fırsat ve cinsiyet eĢitliği, saygınlık ve güvenlik 

yaĢam kalitesini oluĢturan bileĢenler arasında yer almaktadır. YaĢam kalitesini 

meydana getiren her bir bileĢenin anlamı bulunmakta olup, herhangi bir bileĢenin 

eksikliği yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir.  

Kavramsal açıdan ele alındığı zaman yaĢam kalitesi; tedavi etkilerinin 

değerlendirilmesinde ve sağlık durumunun tespit edilmesinde kullanılan bir ölçüttür. 

Buna ek olarak yaĢam kalitesi yalnızca bireysel değil aynı zamanda toplumsal bir 

gayedir. Bu nedenle yaĢam kalitesi, yalnızca bireyin kendi çabalarıyla 

gerçekleĢtirebileceği bir amaç olmanın dıĢında toplumsal çabayı ve kamu 

müdahalelerini gerekli kılan bir sosyal politika hedefi halini almıĢtır.  

Sağlık personeli normal çalıĢma mesai dıĢındaki saatlerde ve günlerde 

çalıĢmak durumunda kalmakta, hayati tehlikesi olan bireylerle çalıĢmakta, aile ve 

hastaların büyük beklentileri ile karĢı karĢıya gelmektedir. Yoğun stres altında 

çalıĢan sağlık personeli bu koĢullar dolayısıyla ruhsal açıdan etkilenmekte ve bu 

durum yaĢam kalitesine olumsuz yansıyabilmektedir. 

Bu kapsamda yapılan bu araĢtırmada, sağlık çalıĢanları içerisinde geniĢ bir 

kitleyi kapsayan hemĢirelerin yaĢam kalitelerinin çeĢitli değiĢkenlere göre 

incelenmesi amaçlanmıĢtır.  

Gerekli izinler alındıktan sonra, araĢtırma Temmuz-Eylül 2014 tarihinde 

Elazığ kent merkezindeki hastanelerde çalıĢan hemĢireler alınarak yapılmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmada sosyo-demografik özellikleri tanımlayan sorular yanında SF-36 

ölçeği kullanılmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılan sağlık çalıĢanlarının, %68,6‟sı kadın olup, %56,8‟i evli, 

%38,7‟si bekardır. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin %50,1‟i lisans 

mezunudur. AraĢtırmadaki hemĢirelerin %27,0 „ı kronik bir rahatsızlık olduğunu 

belirtmiĢtir. Aylık gelir düzeyine göre alt ölçek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda gelir 

durumu düĢtükçe bireylerin yaĢamdan aldıkları algı oranıda düĢmektedir. ÇalıĢma 
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süresine göre alt ölçek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise çalıĢma süresi artan 

hemĢirelerde sağlık algısı düĢmektedir. Çocuk sahibi olma durumuna göre alt ölçek 

gruplarını karĢılaĢtırdığımızda ise çocuk sahibi olmayan katılımcıların sağlık algı 

skorları diğer kategorılerden daha yüksektir. Evlilik durumuna göre alt ölçek skorları 

karĢılaĢtırdığımızda ise tüm alt ölçeklerde bekarların skorları, evlilerden anlamlı 

derecede daha yüksek çıkmıĢtır. En zayıf skorlama ise dullarda bulunmuĢtur. 

Tüm bunların sonucu olarak hemĢirelerde yaĢam kalitesini arttırabilmek için, 

hemĢirelerin özlük haklarında düzeltilmeye gidilmeli, hemĢirelerin nöbet sayıları, 

nöbet süreleri, vardiyalar vb. durumlar düzenlenirken uluslararası ve ulusal 

düzenlemeler incelenmeli, yeni bir düzenleme yapılmalı, bireylerin özel hayatına 

zaman ayırabilmesi sağlanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: YaĢam Kalitesi, Vardiyalı ÇalıĢma, HemĢirelerde Vardiya 

sistemi 
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF LIFE QUALITY AND LIFE QUALITY RESULTS OF 

NURSES WORKING IN ELAZIĞ CITY CENTER HOSPITALS 

 

Individuals' biological structures, life styles, relationships with each other, 

and the values of the environment they live in represent the quality of life. There are 

many elements that make up the concept of life quality. Health, education, being a 

social individual, protection, adequate nutrition, environment, opportunity and 

gender equality, reputation and safety are among the components of life quality. 

Every component that creates the life quality has its own meaning, and the lack of 

any component negatively affects the life quality. 

Life quality when considered conceptually; a measure used to assess 

treatment effects and determine health status. In addition, the life quality is not only 

individual but also a social goal. For this reason, quality of life has become a social 

policy goal that requires social effort and public intervention besides being an aim 

that only the individual can accomplish with his own efforts. 

Health personnel are forced to work during hours and days outside normal 

working hours, work with life-threatening individuals, and face great expectations of 

families and patients. Due to these conditions, health personnel working under 

intense stress are affected from a mental point of view and this can adversely affect 

the life quality. 

In this research, it was aimed to examine the life quality of nurses covering a wide 

range of health professionals according to various variables. 

After receiving the necessary permits, the survey was conducted on nurses 

working in the hospitals in Elazığ city center on July-September 2014. SF-36 scale 

was used besides the questions that define the socio-demographic characteristics. Of 

the health workers participating in the survey, 68.6% are women and 56.8% of those 

are married and 38.7% are single. 50,1% of the nurses included in the scope of the 

research have bachelor's degree. 27.0% of the nurses in the study stated that they had 

a chronic illness. When we compare the subscale groups according to the monthly 

income level, as the income level falls the perception rate of the individuals in their 

lives drops too. When we compare the subscale groups according to working hours, 
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the perception of health decreases in nurses with increasing working time. When we 

compare subscale groups according to childbearing status, health perception scores 

of participants having no child are higher than other categories. When we compared 

the subscale scores according to marital status, the scores of the bachelors in all 

subscales were significantly higher than those of the married ones. The weakest 

scoring was found in the widows. 

As a result, in order to increase the life quality of nurses, international and 

national regulations should be investigated, a new arrangement should be made and 

time should be allocated to individual's private life while the nurses personal rights 

should be rectified, nurses shifts and shift periods etc should be reorganized. 

 

Keywords: Life Quality, Work in Shifts, Shift System of Nurses 
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3. GĠRĠġ 

Ġnsan iĢ hayatının en önemli parçalarından birisi olmuĢtur. Gerek iĢ hayatı 

olsun gerek hayatın diğer alanlarında bu yüzden daha fazla üzerinde durulmaya 

baĢlanmıĢtır. Bu söylem yaĢam kalitesi kavramı ile açıklanmaya çalıĢılmıĢtır (1-6). 

Kalite mevcut olan hizmete üstünlük ve mükemmellik getirmektedir (6). YaĢam 

kalitesi kavramı yaĢamın modernleĢmesi ve toplumun çağdaĢ seviyeye gelmesi ile 

birlikte gündeme gelmeye baĢlamıĢ ve geliĢmeye devam eden bir kavramdır (7). 

Yapılan arastırmalarda teknolojik geliĢmelerin ve gelir seviyesinin yükselmesi ile 

birlikte maddi zenginliklerin yaĢam kalitesi tanımında tek gösterge olmadığını, fiziki 

Ģartların sosyal ve hatta politik faktörlerin de bireylerin yaĢam düzeylerinde ve 

biçimlerinde etkili olduğu düĢünülmüĢtür (8). 

Son yıllarda popülaritesi gittikçe artan yaĢam kalitesi kavramı tüm dünyanın 

dikkatini çekmektedir. Kavram olarak yaĢam kalitesi bir çok araĢtırma içim ilham 

verici bir nitelikte olmakla birlikte, yerel, ulusal ve uluslararası akademik ve politik 

tartıĢmalarda önemli bir gündem maddesi durumuna gelmeye baĢlamıĢtır. YaĢam 

kalitesi kavramı ekonomik ve sosyal platformda güçlü bir etkiye sahip olmasının 

yanında Ģehir planlaması, sosyal ve ekonomik göstergeleri kapsayan araĢtırmalar, 

zihinsel ve bedensel sağlık alanında ki araĢtırmalar gibi bir çok farklı çalıĢma alanını 

da kapsama alanı içine dahil etmektedir (8). 

  Yukarıdaki anlatılardan da anlaĢıldığı gibi yaĢam kalitesi kavramı, son 

zamanlarda sıkça araĢtırma konusu olmaya baĢlamıĢtır. BaĢta sağlık bilimleri ve 

sosyal bilimler alanında çalıĢan araĢtırmacıların merak konusu olmuĢtur. Genellikle 

sağlık bilimlerinde yaĢam kalitesi hastaların üzerinde değerlendirilirken, sosyal 

bilimler alanında çok fazla Ģekillerde değerlendirilmeye çalıĢılmaktadır. ÇeĢitli 
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Ģekillerde değerlendirilmektedir (9). Sosyal bilimlerde siyaset, ekonomi, sosyoloji, 

eğitim, psikoloji gibi birçok dalı, konuya kendi açılarından değerlendirmiĢtir. Bu 

durum günümüze kadar yaĢam kalitesi ve boyutları üzerine literatürde birçok Ģekilde 

tanım yapılmasına sebep olmuĢtur (10). 

3.1. Genel Bilgiler 

3.1.1. YaĢam Kalitesinin Tanımı 

YaĢam kalitesi kiĢilerin kendilerini geliĢtirebilmesi, hayatını 

kolaylaĢtırabilmesi ve mutlu olabilmesi için bir takım Ģeylere ulaĢabilme amacı 

olarak tanımlamaktadır (11). Ventegodt ve diğerleri yaĢam kalitesini “iyi bir yaĢam” 

olarak tanımlamaktadır. Aynı zamanda iyi bir yaĢamın kaliteli bir yaĢam anlamına 

geldiğini ifade etmiĢlerdir (12). 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yaĢam kalitesi; hedefleri, beklentileri, 

standartları, ilgileri ile iliĢkili bir biçimde, bireylerin yaĢadıkları kültür ve değer 

yargılarıyla birlikte durumlarını algılaması olarak ifade etmiĢlerdir. Yapılan 

tanımlamaya göre yaĢam kalitesi, bireyin içinde yaĢadığı sosyo-kültürel çevre 

içerisinde kendi sağlığını subjektif algılaması Ģeklinde ifade edilmiĢtir. YaĢam 

kalitesi, bu tanımlara göre laboratuvar ortamında ölçülebilen bir olgu değil, subjektif 

bir nitelik olarak değerlendirilmektedir. Burada amaç, bireylerin kendi sosyal, 

fiziksel ve psikolojik fonksiyonlarında ne kadar memnun olduklarını ve bu 

özelliklerinin olup olmaması halinde onları ne oranda rahatsız ettiğinin 

belirleyebilmektir (13). 

Mc Daniel ve Bach, yaĢam kalitesinin dört temel özellikten oluĢtuğunu 

belirtmektedir. 
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a) Dinamik özelliği (zaman içinde değiĢim gösterebilmesi)  

b) Çok boyutluluk  

c) Ġnteraktif olması (bireyler ve çevre ile olan etkileĢimden etkilenmesi)  

d) Bireyin beklentileri ve yaĢamındaki olaylara uyum göstermesi “yaĢam 

kalitesi=doğal ihtiyaçlar” (hastanın ailesinin bu yöndeki çabaları+toplumun bu 

yöndeki çabaları) (7) 

 Patrick ve Erickson en geniĢ tanımlamalardan birini yapmıĢtır.  Patrick ve 

Erickson yaĢam kalitesini ölüm ve yaĢam süresi, yetersizlik, fonksiyonel durum 

(sosyal, psikolojik veya fiziksel), sağlık persepsiyonu ve sosyal-kültürel 

dezavantajları içeren bir temel kavram olarak ifade etmiĢlerdir (14).  

Cella yaĢam kalitesi tanımını yaparken; fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve 

sosyal faktörlerin kombinasyonundan oluĢan bir iyilik hali olarak ifade etmektedir 

(15). Szalai yaĢam kalitesini bireylerin yaĢamlarındaki iyi ve tatminkar özelliklerinin 

genel değerlendirmesi olarak ifade etmektedir (16). 

YaĢam kalitesi, genel bir iyilik hali olmasının yanında bir çeĢit memnuniyeti 

simgelemektedir. YaĢam kalitesi kavramıyla sağlığın, fiziksel, maddi, ailesel, 

duygusal iyilik hallerinin nesnel ve bireysel değerlendirilmesidir. Nesnel 

değerlendirmeler, bireylerin fiziki sağlığı, maddi gelirleri, yaĢanılan konutun 

durumu, arkadaĢlarla olan iliĢkileri, fiziki aktiviteler, sosyal rolü, politik ortam gibi 

yaĢam koĢullarının ifade edilmesidir. Öznel değerlendirmede ise, bireylerin bu 

koĢullardan aldığı doyum ifade edilmektedir (17). 

Thorndike yaĢam kalitesini ilk kez, sosyal çevrenin bireyde yansıyan tepkisi 

olarak ifade etmiĢtir. YaĢam kalitesi tanımını Andrews ve Withey bireylerin doyumu 
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ve onların sosyal iliĢkilerinin kesiĢimi, Weinstein ve Frankel ise, bireyin kendi 

yaĢamında doyum bulması ve mutluluk kapasitesi olarak tanımlamıĢlardır (18). 

YaĢam kalitesi, hala tam olarak biçimlendirilmesi yapılamamıĢ çok boyutlu 

bir kavramdır. YaĢam kalitesinin önemine iliĢkin birçok yazar, bilim insanı ve 

uygulamacı tarafından çeĢitli vurgular, çeĢitli yorumlar yapılmıĢtır. YaĢam kalitesi 

tanımının, yaĢamın çeĢitli açılardan içermesi gerektiği konusunda fikir birliğinin 

olmasının yanında, bu boyutların neler olması gerektiği hala günümüzde tartıĢma 

konusu olarak devam etmektedir. YaĢam kalitesi kavramı çeĢitli açılardan ve çok 

sayıda kullanılmasına rağmen anlamı ve içeriğine iliĢkin tam anlamıyla evrensel 

boyutta bir anlaĢmaya varıldığı söylenememektedir (8, 19). 

YaĢam kalitesi; fiziksel, duygusal, zihinsel ve ruhsal olmak üzere dört farklı 

farkındalık seviyesini gerçekleĢtirmek adına bireyin gereksinimlerini karĢılayabilme 

yetenekleriyle ilgili değiĢen çevre ve durumların özelliklerinin tamamıdır (20). 

Amerika Çevre Koruma Ajansı (USEPA) yaĢam kalitesi kavramını; 

insanların içinde yaĢadıkları çevrenin niteliklerinin iyileĢtirilmesi, bireylerin ve 

toplulukların refah içinde yaĢamını sürdürmesi olarak tanımlamıĢtır (9). 

YaĢam kalitesi; fiziksel ve tinsel bakımdan doyum olarak ifade edilmektedir. 

Sağlık, maddi imkan fiziksel tatmini ifade ederken, ailevi ve psikolojik mutluluk ise 

ruhsal doyuma karĢılık gelmektedir. Fiziksel ve ruhsal tatmin nesnel ve öznel olarak 

değerlendirilmektedir. Nesnel veri ölçüsü olarak aylık gelir miktarı, sağlık durumu, 

yaĢanılan çevre, konut özellikleri, iĢ hayatındaki statü gibi somut veriler 

gösterilebilir. Öznel değerlendirme ise bireyin sahip olduğu maddi olanakları verdiği 

haz değerlendirilmektedir (11). 
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Yukarıda yaĢam kalitesi ile ilgili tanımlamalardan da anlaĢıldığı üzere asıl 

amaç, bireyin kendi psikolojik, sosyal, fiziksel ve ekonomik durumundan ne derece 

memnun olup olmadığını değerlendirebilmektir (9). Yapılan tanımlar incelendiğinde 

yaĢam kalitesine iliĢkin Ģu betimlemeler yapılabilir: 

 YaĢam kalitesi sosyal, fiziksel, psikolojik, maddi ve manevi ögelerin 

etkileĢimiyle oluĢan çoğul bir bakıĢ açısıdır. YaĢam kalitesi dinamik yani 

değiĢken bir yapıdadır. 

 Sosyoloji, psikoloji, sosyal hizmet, tıp, psikiyatri, sosyal politika, çevre 

mühendisliği, mimarlık, halk sağlığı vb. gibi birçok bilim alanı yaĢam kalitesi 

kavramını ele almaktadır. Bu anlamda yaĢam kalitesi kavramı multidisipliner 

bir bilimdir. 

 Bilim dalının kapsamına göre yaĢam kalitesi kavramı değiĢiklik 

gösterebilmektedir. Ancak temel anlamda nesnel ve öznel değerlendirmelerin 

etkileĢiminden oluĢmaktadır. 

 YaĢam kalitesinden algılanan durum kültürden kültüre, toplumdan topluma, 

hatta aynı toplum ve kültür yapısı içerisindeki bireyler arasında bile 

değiĢiklik gösterebilmektedir. Bu değiĢiklik bireyin yaĢam kalitesinin 

subjektif boyutunu göstermektedir. 

 YaĢam kalitesinin subjektif boyutunun öneminin yanında genel hatlarıyla 

kabul edilmiĢ bir kalite standardı vardır. Evrende yaĢayan tüm bireyler için 

ölçülebilir yani bilimsel bir ağırlığı olan, iĢlevsel bir kalıp mevcuttur (11). 

Bireysel açıdan yaĢam kalitesi kavramına bakıldığında, bireyin kendi 

hayatında kendisi için önemli olan alanlarda doyum ve mutluluğu Ģeklinde ifade 

edilmektedir. KiĢilerin sosyal ve temel ihtiyaçlarının kiĢisel olarak doyuma 
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ulaĢmasını sağlayacak oranda karĢılanabilmesi, kiĢilerin kendisinin, ailelerinin ve 

arkadaĢlarıyla birlikte sağlıklı bir hayat sürerek yaĢadığı sosyo-kültürel ortamdan 

duyduğu memnuniyet olarak değerlendirilebilmektedir. YaĢam kalitesine bireysel 

açıdan bakıldığında, bireylerin kendi hayatına dair verdikleri kararlar önemli bir 

etken olmaktadır. Tüm bunların yanında kiĢilerin aile ve arkadaĢlarıyla olan 

iliĢkileri, kendi sağlıkları, aile ve arkadaĢlarının sağlık durumu ve bireylerin gelir 

düzeyleri ve yaĢam standartları da bireysel yaĢam kalitesini belirleyici temel 

unsurların arasında sayılabilmektedir (8). 

  Makro açıdan yaĢam kalitesine bakıldığında ise yaĢam kalitesi çok geniĢ ve 

karmaĢık duruma dönüĢmektedir. Toplumsal boyutu ile yaĢam kalitesine 

bakıldığında toplum içerisindeki kiĢilerin huzur, refahlık ve mutluluk boyutunu da 

ele almaktadır. Toplumsal açıdan yaĢam kalitesi kiĢilerin yaĢam standart 

seviyelerinin seviyesi ve temel ihtiyaçlarının karĢılanabilmesi ile alakalıdır. 

Toplumda yaĢayan bireylerin sağlık, eğitim, güvenlik gibi mevcut imkanlardan eĢit 

Ģekilde faydalanabilmeleri, satın alma gücünün bireylere eĢit dağıtabilmesi, açlık 

sınırında bireylerin olmaması olarak değerlendirilebilmektedir (8). 

Günümüzde insan haklarında meydana gelen geliĢmeler yaĢam kalitesi 

kullanımını yaygınlaĢtırmıĢ, devlet ve sivil toplum kuruluĢlarında da daha sık bir 

Ģekilde yer almaya baĢlamıĢtır. Ayrıca merkezi ve yerel yönetimlerde de bir amaç 

haline gelmeye baĢlamıĢtır (21). 

Tıbbın günümüzde sürekli olarak ilerlemesi ile birlikte hedef artık sadece 

hastalıkların ortadan kaldırılması değil, kiĢilerin mevcut yaĢam kalitelerinin 

arttırılması olmuĢtur. Bu nedenle, iyilik hali ve yaĢam kalitesinin ölçülebilmesi 

konusunda daha fazla araĢtırma yapılmaktadır (22). 
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Karon ve Bernard (2002) yaĢam kalitesi tanımını “ bireylerin hayatına dair 

hoĢnut ve iyi tarafların toplu değerlendirimi” olarak ifade etmiĢlerdir (23). 

Mc Daniel ve Bach (1993), yaĢam kalitesi konusunu dört ana baĢlıktan bahsetmiĢtir: 

a)  DeğiĢken bir yapıya sahip olması 

b) Çok yönlü olması 

c) EtkileĢim içinde olması 

d) Bireylerin ihtiyaç ve hayatına uyum sağlayabilmesi  (7). 

3.1.2. YaĢam Kalitesinin Tarihçesi 

AraĢtırmacılar ve filozoflar yaĢamın ne olduğunu yüzyıllardır araĢtırmaktadır. 

YaklaĢık 2000 yıl önce Tatarkiewicz yaĢam kalitesini bir çeĢit mutluluk olarak ifade 

etmiĢtir. Bu tanım günümüzde yapılan mevcut tanımlamaları da içermektedir (24). 

  Sağlık durumunun değerlendirilmesinde fizik ve klinik muayeneyle birlikte 

günlük yapılan aktiviteler, öz bakımını yapabilme, iĢ hayatında aktif Ģekilde yer 

alabilme gibi etkenlerde göz önüne alınmaktadır. 1947 yılında bu etkenleri dikkate 

alan ölçeklerin il örneği 1947 yılında önerilen Karnefsky Performans ölçeği 

sayılmaktadır. Bu ölçekte hastanın sağlık durumu 0 (ölüm) ile 100 (hastalık belirtisi 

yok) arasında skorlanarak ve klinisyen tarafından değerlendirilmektedir. Basit olarak 

hazırlanmıĢ olan bu ölçekten sonraki zamanlarda, fonksiyon yeterliliği ve günlük 

aktiviteleriyle birlikte değerlendirme yapılabilen (örneğin; barthel indeksi) birden 

fazla ölçek yapılmıĢtır. Ġlk zamanlarda oluĢturulan bu ölçütler bazı kaynaklar 

tarafından yaĢam kalitesi ölçekleri olarak tanımlanabilse de Ģu an kullanılan mevcut 

ölçütlere bakıldığında sağlıklı olma durumunu tam olarak değerlendirmesini 

yapamadığı tespit edilmiĢtir (25). 
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Ġlk kez 1960 yılında Long‟un “ On the Quantity and Qality of Life” adlı 

makalesinde yaĢam kalitesi terimi yer almıĢtır. Ġnsan hakları konusunda meydana 

gelen geliĢmelerle birlikte, yaĢam kalitesi politik kararların alınması için önemli bir 

gösterge olmuĢ (26). 

   YaĢam kalitesinin evrensel bir hedef haline gelmesinde, Maslow (1970)‟un 

ihtiyaçlar hiyerarĢisi önemli bir yere sahiptir. Buna göre insanların kiĢisel ihtiyaçları 

önceliklerine göre beĢ alt baĢlıkta toplanmıĢtır: 

1. Fiziksel ihtiyaçlar (yemek, su, barınma... ) 

2. Güvenlik ihtiyacı (emniyet, korunma, sağlık....) 

3. Sosyal ihtiyaçlar (bir gruba ait olma ihtiyacı,sevilmek....) 

4. Saygı görme ihtiyacı (toplumda sayılma, sosyal statü...) 

5. KiĢisel merakları/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi (bireysel 

ihtiyaçlarını geliĢtirme, kendini geliĢtirme...) (26) 

Thorndike tarafından ilk kez yaĢam kalitesi 1939 yılında tanımlanmıĢtır. 

Thorndike yaĢam kalitesi kavramını “ bireylerin kendilerini nasıl hissettiklerini, 

günlük yaĢam aktivitelerini nasıl ve ne yeterlilikte yerine getirdiklerini gösteren, 

kiĢinin sağlık statüsünü açıklamak için kullanılan kavram” olarak tanımlamaktadır 

(27). 

1960 yılında ABD‟de politik tartıĢmalardan kaynağını alan yaĢam kalitesi 

kavramı, o yıllardan sonra giderek daha da yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır (28,29). 

ÇalıĢan bireyleri baĢta hemĢire ve ebelerin iĢ hayatında daha mutlu ve daha baĢarılı 

kılmaya yönelik çalıĢmalar uluslararası literatürlerde sıklıkla araĢtırılmaya baĢlanmıĢ 

konulardandır. Uluslararası HemĢireler Birliği, üye ülkelerle yapılan toplantılarda 
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2007 yılı Dünya HemĢireler Günü‟nü bu konuya ayırmıĢ ve tarafların duyarlılıklarını 

araĢtırmayı planlamıĢtır (30). 

Tarihsel süreç içerisinde yaĢam kalitesi üzerine yapılan araĢtırmalar sosyal 

göstergelerin de katkılarıyla ekonomik konulardan sosyal konulara doğru 

Ģekillenmeye baĢlamıĢtır  (31). 

1990‟lı yıllara doğru yaĢam kalitesi üzerine yapılan araĢtırmalar artmaya 

devam etmiĢtir. Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi araĢtırmaları yapan bir bilimsel dergi 

piyasaya sürülmüĢtür. Derginin adı; “International Society of Qualty of Life” tır. 

1994 yılında Albrecht ve Fitzpatrick, yaĢam kalitesi tanımı için 4 kullanım alanı 

ifade etmiĢlerdir: 

1. Hasta bireylere klinik bakım planı 

2. Sağlık hizmeti araĢtırmalarında ve klinik çalıĢmalarda sonuç ölçütü olarak 

kullanılması 

3. Toplumların sağlık ihtiyaçlarının karĢılanması 

4. Kaynakların tahsis edilmesinde (32). 

3.1.3. YaĢam Kalitesi Boyutları 

YaĢam kalitesi, yaĢam biçiminin toplumsal görünüĢündeki sorunları 

değerlendirecek sayıda fiziksel ve psikolojik özelliği içeren; sağlığa ek olarak yaĢam 

standartı, ev kalitesi, kiĢinin yaĢadığı komĢuluk iliĢkileri, iĢ memnuniyet kavramıdır. 

Ayrıca bireysel iyilik halinin bir anlatımıdır ve yaĢamın farklı alanlarında öznel bir 

doyumun tanımıdır (33,34). 
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Hoes ve Sullivan‟a göre yaĢam kalitesi alanları: 

1) Psikolojik Esenlik 

Doyum alma (oto kontrol) 

Yararlılık (anksiyete) 

Beden imajı (meĢguliyet) 

2) Fiziksel Esenlik/ Yeterlik 

Yeme 

Ġçme 

Seks 

Uyku 

Yorgunluk 

Sağlık-Hastalık Algısı 

3) Sosyal ve Bireysel Esenlik 

Sosyal etkinlik 

4) Ekonomik ve Maddi Esenlik 

Geleceğe ĠliĢkin Güven 

Sigorta 

Barınma 

ĠĢ güvencesi vb(35) 

Literatürde yaĢam kalitesine verilen önem arttıkça bu konuda yapılan 

araĢtırmaların da sayısı artmıĢtır. Bunun yanında yaĢam kalitesini araĢtırmaya 

yönelik merkezler kurulmaya baĢlanmıĢtır. Bu alanda araĢtırmaların yapıldığı 

Toronto Üniversitesi‟nde yaĢam kalitesinin üç alt boyuttan meydana geldiği, söz 

konusu alt boyutların “Var Olmak”, “Ait Olmak” ve “Olmak/GerçekleĢtirmek” 

Ģeklinde sıralandığı ifade edilmiĢtir. Yapılan bu çalıĢmada yaĢam kalitesinin alt 

boyutlarına iliĢkin bilgiler Tablo 1‟de sunulmuĢtur (9). 
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Tablo 1. Toronto Üniversitesi YaĢam Kalitesi AraĢtırma Merkezi‟ne göre yaĢam 

kalitesinin boyutları 

Birinci Alt Boyut: Var Olmak Bireyin insan olmasıyla (kim olduğuyla) iliĢkilidir. 

Fiziksel var olmak 
Fiziksel sağlık, kiĢisel hijyen, beslenme, egzersiz, 

giyim, dıĢ görünüĢ 

Psikolojik var olmak 
Psikolojik sağlık, birey olarak kendini olumlu 

değerlendirme kendini kontrol edebilme 

Manevi var olmak KiĢisel değerler, inançlar, davranıĢ standartları 

Ġkinci Alt Boyut: Ait Olmak Bireyin çevresi ile etkileĢimi ve uyumudur. 

Fiziksel ait olmak 
Bireyin fiziksel çevresi ile iliĢkileri, aile yaĢamı, iĢ 

yaĢamı, okul yaĢamı, komĢuluk iliĢkileri 

Sosyal ait olmak 
Aile, arkadaĢlar, komĢular ve ait olunan grup 

tarafından samimi bir Ģekilde kabul görme 

Toplumsal ait olmak 
Yeteri gelir, sağlık hizmetleri, iĢ, eğitim, sosyal 

hizmetler ve bireylerin bu hizmetlere katılımı 

Üçüncü Alt Boyut: Olmak/GerçekleĢtirmek Bireysel amaçlar, umutlar ve isteklerle ilgilidir. 

Uygulama gerçekleĢtirmek 

Ev, iĢ, okulla ilgili aktivitelerin, sağlık ya da sosyal 

ihtiyaçların karĢılanması için gereken günlük ilerin 

yürütülmesi 

BoĢ zamanları değerlendirmeyi 

gerçekleĢtirmek 

Dinlendiren ve stresi azaltan aktiviteleri uygulama, 

spor aktiviteleri, hobiler 

GeliĢmeyi/büyümeyi gerçekleĢtirmek 

Bilgi ve becerilerin geliĢmesini sağlayan 

aktiviteler, bireyin yaĢamındaki değiĢikliklerle baĢa 

çıkma yeteneği 

 

Fitzpatrick ve arkadaĢları birden fazla yaĢam kalitesini inceleyerek bu ölçeklerin 

içerik ve yapılıĢlarını karĢılaĢtırarak, var olan ölçeklerin çoğunda ortak olarak 

bulunmakta olan yaĢam kalitesi boyutları Ģu Ģekilde sıralamaktadır: 

 Fiziksel fonksiyon; hareket kabiliyeti, özbakım.... 

 Emosyonel fonksiyon; depresyon, anksiyete.... 

 Sosyal fonksiyon; cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliĢki.... 

 Rol performans; iĢ ve ev hayatında, günlük ev iĢleri 

 Ağrı 
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 Diğer semptomlar; yorgunluk, bulantı,, hastalığa özgün semptomlar (36). 

  Juczynski‟ye göre yaĢam kalitesi sağlık durumu, eğitim ve gelir düzeyi, 

kiĢilerarası iliĢkiler ve ülkedeki ekonomik düzey gibi birçok konuyu içermektedir 

(37). ġeker‟e göre yaĢam kalitesi birçok unsuru içermektedir. Bunları sayacak 

olursak sağlık ve eğitim hizmetlerinden yararlanabilme, dengeli beslenme, sağlıklı 

bir hayat, fırsat eĢitliği, günlük iĢlere katılabilme, güveni sağlayabilme, saygınlık 

olarak sayılabilir (13). 

3.1.4. YaĢam Kalitesi Ġle Ġlgili Kavramlar 

YaĢam kalitesine alakalı bilimsel olarak çeĢitli kavramlar mevcuttur. Mevcut 

kavramlardan bazıları Ģunlardır: 

Ruhsal Durum: Bireyler yaĢadıkları olayları ilk olarak algılar, daha sonra 

değerlendirir ve sonrasında bunlara duygular yüklemektedir. Böylece bireysel, 

davranıĢsal, unutkanlık, psikolojik problemler gibi zihinsel sorunlar; diyabet, 

tansiyon hastalığı, solunum güçlüğü gibi rahatsızlıklar ve hatta bireyin iĢ hayatından 

bile uzaklaĢmasına neden olan sorunlar yaĢam kalitesine olumsuz anlamda etki 

etmektedir (11). 

ĠĢlevsel durum: Bireyin temel gereksinimlerini karĢılayarak, her zamanki 

görevlerini görevlerini, sağlık ve iyilik halini sürdürebilmesi için günlük iĢlerini 

yerine getirebilmesidir. Bireyin ihtiyaçları Maslow'un Ġhtiyaç HiyerarĢisi Kuramı 

doğrultusunda önem sırasına göre fiziksel ihtiyaçlar, güvenlik ihtiyacı, sosyal 

ihtiyaçlar, saygı görme ihtiyacı, kiĢisel ilgileri, fikirlerini ortaya koyabilme ihtiyacı 

Ģeklinde sıralandığında, birey ilk olarak en önemli ihtiyacını doyuma ulaĢtırmayı 

hedefler. Zincirin bir halkasında ki ihtiyaç giderildiğinde sıra diğerine gelir. Aç olan 

birinin çevre güzelliklerine dikkatini vermesi beklenemez. Temel ihtiyaçlar 
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karĢılanamadığı takdirde çıkar gruplarının eline düĢerek, sağlıklarına iliĢkin yanlıĢ 

kararlar alabilirler. Maslow‟un Ġhtiyaçlar HiyerarĢisinde yer alan gereksinimleri 

tamamlayarak, yalnızca aĢırı kilolu olduğu için kendini hasta hisseden ya da kiloları 

dolayısıyla hareketleri kısıtlanan bireyin performansının düĢük olması olası bir 

durumdur (11). 

 Sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi: Bilindiği gibi sağlık insan yaĢamındaki en 

değerli varlıktır (38). Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre sağlıklı olmak sadece hastalık 

sahibi olmamak Ģeklinde değil, bireyin fiziksel, mental ve sosyal açıdan tam 

anlamıyla iyi olmasını ifade etmektedir (39). Sağlık hizmetlerine iliĢkin günümüzde 

genel ya da hastalığa göre hazırlanmıĢ çok sayıda anket mevcuttur. Yapılan bu 

anketler bireyin yetenekleri, psiko-sosyal durumu, toplumsal katkısı, yaĢamdan 

duyduğu memnuniyeti de ölçebilir. Böylece sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi 

ölçülebilmektedir (11). Günümüzde sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin ele alındığı 

araĢtırmaların artıĢ gösterdiği belirtilmektedir (40). 

Tıp dünyasında yaĢanan geliĢmelere paralel olarak son otuz yıldır sağlığa dair 

yaĢam kalitesi incelemeleri daha da merak uyandırmıĢ ve sonuç olarak tıp 

dünyasında yaĢam kalitesi ile ilgili çalıĢmalar artmaya baĢlamıĢtır. Böylece tıp 

alanında hem literatürde hem de önemli hastalık ve sakatlıkların mesleki 

tartıĢmalarında sık olarak kullanılan bir kavram olmuĢtur. Sağlık alanında yaĢam 

kalitesi kavramın kapsamının içine nelerin alınacağı dair çeĢitli fikirler mevcut 

olmasının yanında bedensel ve ruhsal yeteneklerin, bireyin kiĢisel beklenti ve 

algılarının yaĢam kalitesi kavramı içinde yer alması gerektiği mevcut araĢtırmacılar 

tarafından ortak olarak kabul edilmiĢtir. Bununla birlikte sağlık alanında yaĢam 

kalitesi iliĢkin tam bir anlamıyla ortak bir tanım yapılamamıĢtır. Ayrıca, sağlığa 
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iliĢkin olan tanımlamalarda genellikle bireysel algılara yani subjektif ölçeklere önem 

verilmektedir (8). 

Sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi (SYK), ileri yaĢ gruplarında önemli olan “ 

algılanan sağlık ve mutluluk” üzerine odaklanan, kiĢisel bir kavramdır. SYK, kronik 

hastalıkların yaĢlanan nüfustaki zararlı ve yıkıcı etkilerinin ölçülmesinde çok duyarlı 

bir kavram olarak görülmektedir. Bu yaĢtaki hastaların sorunlarını yok etmek her 

zaman mümkün olmadığından, ileri yaĢ grubundaki bireylerin sağlıklı aĢam kalitesini 

geliĢtirebilmek önemlidir (41). 

3.1.5. YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesinde Kullanılan Ölçekler 

  YaĢam kalitesi ve sağlık sonuçlarının değerlendirilmesinde kullanılan ölçütler 2 

gruba ayrılmaktadır. Bunlar; 

1) Jenerik ölçütler 

2) Hastalığa özgü ölçütler dir. 

3.1.5.1. Jenerik Ölçütler 

Popülasyonun geneline uygulanabilen, çeĢitli sağlık durumları ve hastalıklara 

uygulanabilen, geniĢ ilgi alanlarında kullanabilen ölçütlerdir. En önemli avantajı 

olarak farklı hastalık gruplarında bu hastalıktaki kiĢilerle toplum arasında 

karĢılaĢtırma yapabiliyor olmasıdır. Dezavantajları olarak bakıldığında ise belli bir 

hastalık grubuna özgü olarak yapılmadıkları için bazı hastalık gruplarında tam olarak 

anlamlı olmayabilmektedir (42). 

 Kısa form 36 ( Short Form -36) (SF-36) 

 Nottingham Sağlık Profili (Nottingham Health Profile, NHP) 

 Euro QOL (EQ-SD) 
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 Ġyilik Hali Skalası (Quality of Welt- Being Scale, QWB) 

 Hastalık Etki Profili 

 Sağlık Yararlanma Ġndeksi 

 Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi Anketi sık kullanılan yaĢam kalitesi 

ölçütleridir (34,43,44) 

3.1.5.2. Hastalığa Özgü Spesifik Ölçütler 

Hastalığa özgü yaĢam kalitesi ölçekleri farklı durumların etkilerinin 

tanımlamasını sağlarken, hastalıkların en sık olarak görüldüğü yaĢ gruplarına 

uygulanabilecek özelliktedirler. Bununla birlikte yaĢam kalitesi ölçüm araçları 

hastalıklara yönelik olarak alternatif tıp yöntemlerinin de geliĢtirilmesine katkı 

sağlamaktadır (45) 

 Romatoid Artrit YaĢam Kalitesi Anketi (Qality of Life –Rheumatoid Arthritis 

Scale, QOL-RA) 

 Avrupa Osteoporoz Kurumu YaĢam Kalitesi Anketi(Qality of Life 

Questionnaire of the European D-Foundation for Osteoporosis)  

 McGill Ağrı Anketi 

 Barthel Engellilik Ġndeksi 

 WOMAC( Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) 

 Pediatrik Astım YaĢam Kalitesi Anketi (PAQLQ) (46,47). 

3.1.5.2.1. SF -36 

SF-36 sağlıkla iliĢkili olarak yaĢam kalitesinin ölçümünde kullnılmaktadır. 

Jenerik ölçütler içerisinde SF-36 en sık olarak kullanılan ölçüttür. YaĢam kalitesinin 

değerlendirmesinde geçerli ve oldukça sık olarak kullanılır. Herhangi hastalık, yaĢ 
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veya tedavi grubuna özgü değildir. 1992 yılında Rand Corporation tarafından klinik 

pratikte ve araĢtırmalarda kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir (48,49). 

Ölçek geliĢtirilirken kısa, kolay uygulanabilir olmasının yanında çok geniĢ bir 

alanda kullanılabilmesi amaçlanmıĢtır. 1990 yılında çalıĢmalara baĢlanmıĢ ve ilk 

olarak 149 madde ile baĢlanmıĢtır. 22.000‟i aĢkın kiĢi üzerinde yapılan çalıĢmalarla 

faktör analizi ile önce 20 maddeli biçimi olan SF-20 hazırlanmıĢtır. Ancak 

psikometrik özelliklerin ve kapsamının arttırılması için 36 maddeye çıkılmıĢ ve SF-

36 oluĢturulmuĢtur (50). 

SF-36‟nın özelliklerinin ilki olarak kiĢinin kendisini değerlendirebilmesi gelir 

(49). Anket beĢ dakika kadar kısa bir sürede doldurabilir. Sağlık durumunun olumsuz 

olduğu kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilmesi ölçeğin avantajları arasında 

sayılır (51). 

Ölçek 36 maddeden oluĢmuĢtur ve bunlar 8 boyutun ölçümünü sağlar. Bu 

boyutlar; 

 Fiziksel fonksiyon (10 madde) 

 Sosyal fonksiyon (2 madde) 

 Fiziksel fonksiyonlara bağlı rol kısıtlılıkları ( 4 madde) 

 Emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde) 

 Mental sorunlara bağli rol kısıtlılıkları (5 madde) 

 Enerji/vitalite (4 madde) 

 Ağrı (2 madde) 

 Sağlığın genel algılanması (5 madde) (49). 

Ölçek kiĢinin son dört hafta göz önüne alarak değerlendirmeyi sağlamaktadır. 

Standart versiyonunun yanında son bir haftayı değerlendiren akut versiyonu da 
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vardır. SF-36‟ya alternatif olarak daha kısa olan 12 sorudan oluĢan SF-12 ve her alt 

skalanın birer soru ile temsil edildiği 8 sorudan oluĢan SF-8 formları da vardır (48). 

SF- 36‟nın Koçyiğit ve arkadaĢları tarfından Türkçe versiyonu geçerlilik 

çalıĢması yapılmıĢtır (52). 

SF-36 nın değerlendirmesinde 4. ve 5. maddeler dıĢındakiler Likert tipi olarak 

yapılmaktadır (49). 4. ve 5. maddeler evet/hayır biçiminde yanıtlanmaktadır. Ölçekte 

tek bir toplam puan vermek yerine, her bir ölçek için ayrı ayrı puan verilerek 

hesaplanır. Her soru maddesinin yanında o cevabın puanını hesaplayabilmek için 

birden baĢlanarak rakam verilmektedir. KiĢilerin iĢaretlediği Ģıkka göre her rakam 

yönergede farklı bir puan almaktadır (51). KiĢilerin puanlaması 0 ile 100 arasında 

değerlendirilir. 0 puan kötü sağlık durumunu belirtirken, 100 puan sağlık durumunun 

iyi olduğunu göstermektedir (52). 

3.1.6. Tarihte HemĢirelik 

HemĢirelik mesleğinin baĢlangıcına baktığımızda ilk çağlara kadar 

uzanmaktadır. Bu nedenle hemĢirelik en eski sağlık mesleklerinden biri olarak 

sayılabilmektedir. Kadının Ģifa verici rolü hemĢirelik mesleğinin baĢlangıcı olarak 

kabul edilmektedir. HemĢirelik mesleği ilk olarak bakıma muhtaç hasta ya da güçsüz 

insanların bakımları ile ilgilenme amacıyla ortaya çıkmıĢtır. Bu nedenle hemĢirelik 

mesleğinin temelinde insanların hastalık nedenleri ve yaĢam konusundaki inançlar 

yer almaktadır (53). 

Çok eski kayıtlara bakıldığında hemĢireliğin, ayrı bir uğraĢ olduğunu gösteren 

kanıtların bulunmasıyla birlikte bunların genelde bir tıp insanının, rahibenin, ebenin 

veya usta bir kadının uygulamalarından daha da öteye gidemediği bulunmuĢtur (53). 

Hasta bakımı ilk baĢlarda toplumun ihtiyaçlarını karĢılayabilmek hasta veya güçsüz 
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durumda olan bireylerin bakımının yapılabilmesi için oluĢmuĢtur. Bu nedenle 

bakımlardaki teknikler de bireylerdeki hastalık nedenlerine göre ve yaĢam 

konusundaki inanıĢlara dayanmaktadır. Eski çağlarda, evde hasta bakımına iliĢkin 

aile bireylerinden kadın bu görevi almıĢtır. Bu görevi alma nedeni büyük olasılıkla 

kiĢilerin eĢ yada anne rolünden gelmesine dayanmaktadır (54). 

HemĢirelik mesleği baĢta toplum ihtiyacını gidermek için oluĢturulmuĢ olsada 

teknolojik geliĢmelerin sonucunda insanların hastalıklara olan bakıĢ açısı ve 

uygulamalarını değiĢtirmiĢ sonucu olarak hasta bakımında da değiĢime neden 

olmuĢtur (53). 

Ġlk çağlarda insanlar yaĢamları için sınırlı sayıda malzemeye ihtiyacı olup 

hastalıklar için büyüsel yöntemleri kullanmaktaydı. Rönesans ve reform hareketleri 

zamanında tıp alanında birçok geliĢim olmuĢtur. Biyoloji alanındaki geliĢmeler ve 

araçların icadı tıp alanında da geliĢmeleri sağlamıĢtır. Yeniçağda yaĢanan toplumsal 

ve politik olayların sonucu olarak insan hak ve özgürlüklerinin önem kazanması, 

hemĢireliğin olumlu yönde geliĢimin sağlamıĢtır (35). 

Ortaçağ Avrupası‟nda ise hemĢirelerin genellikle kilise içindekilerden 

seçilmesi ve kilise tarafında da korunuyor olması hemĢirelik mesleğinin kutsal 

görünmesine sebep olmuĢ, hemĢirelerde melek olarak adlandırılmıĢtır (53). 

1800‟lü yıllarda ise tıp alanı bilgiden yoksun, yoksul ve ayyaĢ kiĢiler 

tarafından yapılmaktaydı. Hastanelerin fizik yapısı bozuk, aneztezinin kullanımı tam 

olarak bilinmememekte, hasta bakımındaki hijyenik durum ise yetersiz durumdaydı. 

SavaĢlarda yaralanan askerler ise yeterli seviyede bakılamamaktaydı. Ġyi ve özel 

eğitim almıĢ soylu bir aileden gelen Florance Nightingale küçük yaĢlardan itibaren 

hasta ve muhtaç insanlara yardım etmek istemiĢ ve bu yüzden hemĢirelik mesleğinin 
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geliĢmesine büyük katkı sağlamıĢtır. Modern anlamda hemĢireliğin baĢlangıcı Kırım 

SavaĢı ile birlikte (1854 – 1910) Florance Nightingale (1820 – 1910) baĢladığı kabul 

edilmektedir. Rahibelerden ve sivil hastanelerden seçilen 38 kiĢilik hemĢire 

kafilesiyle 1854‟te Ġstanbul‟a gelen Florance Nightingale ölüm oranını %42‟ den 

%2‟ye düĢürmüĢtür (55,56). 

Osmanlı Devleti‟nde hemĢirelik eğitimi ilk kez MeĢrutiyet Dönemi‟nde 

verilmeye baĢlamıĢtır. Besim Ömer (Akalın) Türkiye„de modern anlamda 

hemĢireliğin kurucusu olarak kabul edilmiĢtir. 1907 yılında Besim Ömer PaĢa 

Londra‟da  Uluslararası Kızılhaç Konferansına Osmanlı delegesi olarak katılmıĢ ve 

toplantıda Florance Nightingale tanıĢma fırsatı bulmuĢtur. Bu toplntıda hemĢireliğin 

ayrı bir meslek dalı olduğunu, branĢlara ayrıldığını ve mesleğin önemini kavramıĢtır. 

Ġlk kez Ġstanbul‟da gönüllü hastabakıcılık kursu 1911‟de açılmıĢtır. Ġstanbuldaki 

tanınmıĢ ailelerin bayanlarını kendisinin derslerini verdiği bu kurslara çağırmıĢtır 

(57). 

Kızılay HemĢirelik Okulu (21.02.1925) Cumhuriyet Dönemin‟de açılan ilk 

hemĢirelik okuludur. Bu okula kabul Ģartları olarak okur-yazar, iyi ahlak sahibi ve 

sağlıklı olmaktı. Bu okulun eğitim süresi iki yıl üç aydı. 1936 yılında okula ortaokul 

mezunları alınması karar alınmıĢtır. Eğitim süresi uzatılarak üç yıla çıkarılmıĢ, 1958 

yılında üç yıldan dört yıla yükseltilmiĢtir. 1946 yılında ise Sağlık ve Sosyal Yardım 

Bakanlığı bünyesindeki yataklı tedavi kurumlarının ihtiyacı için bugünkü adıyla 

sağlık meslek liselerinin açılmasına karar verilmiĢtir. 1988-1991 yıllarında sağlık 

meslek liselerinin sayısı 300‟e yakınlaĢmıĢtır (54). 

Ege Üniversitesi‟nde üniversite düzeyinde 1955 yılında ilk hemĢirelik 

yüksekokulu açılmıĢtır. Ege Üniversitesi‟nin arkasından 1961 yılında Hacettepe 
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HemĢirelik Yüksekokulu ve Florance Nightingale HemĢirelik Yüksekokulu 

açılmıĢtır. Ülkemizdeki hemĢirelik alanındaki ilk yükseklisans 1968 yılında 

Hacettepe Üniversitesi‟nde açılmıĢtır. 1972 yılında ise Hacettepe Üniversitesi‟nde ilk 

hemĢirelik doktora programı açılmıĢtır. Eğitim süreleri 2 yıl olan sağlık hizmetleri 

meslek yüksekokulları “ hemĢirelik programları” 1985 yılında açılmaya baĢlamıĢtır 

(54,57). 

   2 Mayıs 2007 tarihine kadar Türkiye‟de hemĢirelik hizmetleri günümüz 

koĢullarına uymayan sadece kadınların çalıĢtığı hekime bağlı bir meslek grubu olarak 

kabul edilmiĢtir. 2 Mayıs 2007‟de yeni çıkarılan yasa ile meslekte cinsiyet ayırımına 

son verilmiĢ, meslekte uzmanlaĢtırılmaya karar verilmiĢtir (54,57). 

3.1.7. HemĢirelik Tanımları 

   HemĢireliğin tanımlanması ve iĢlevlerinin açıklanması Florance Nightingale 

baĢlar. 1859‟ da “ HemĢirelik Üzerine Notlar” adlı kitabında Nightingale hemĢirelik 

mesleğini “ HemĢirelik, doğanın birey üzerindeki etkilerini olumlu ve zararsız hale 

getirebilmek için bireyi, en iyi hale getirmektir” Ģeklinde tanımlar (35). 

1930‟lu yıllarda hemĢirelik mesleğiyle ilgili bilinçli tanımlar yapılmaya 

baĢlanmıĢtır. 1933 yılında Taylor, hemĢireliği “Bireyin fizik ve psikolojik 

ihtiyaçlarına gereken tedaviyi ve önlemleri uygulamaktır” Ģeklinde tanımlamıĢ ve 

hasta odaklı bakım ilk kez dile getirilmiĢtir. Buna göre hemĢirelik, hemĢirenin hizmet 

götürdüğü birey veya yerde olur. HemĢirelik kendine özgüdür ve hemĢirenin her bir 

birey ile iliĢkisi farklıdır. HemĢirelik bilgi, beceri, kütür, iliĢki kavramlarının 

iĢlendiği bir eğitim gerektirir (53). HemĢirelik mesleğiyle iliĢkili yapılan diğer 

tanımlar Ģu Ģekildedir (54): 
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  Amerikan HemĢireler Birliği (ANA); hemĢirelik, yardım sunan bir meslek 

olmakla beraber bu hizmetleriyle bireylerin sağlık ve esenliğine katkıda bulunmak 

Ģeklinde tanımlamıĢtır (54). 

 Ulusal HemĢirelik Konseyi (ICN); birey, aile ve toplumun sağlığını korumak 

ve geliĢmesine yardım ederek bireyi hastalık durumunda iyileĢtirme ve rehabilite 

etmeye çalıĢan bir meslek dalıdır. HemĢireler ayrıca sağlık ekibinin tedavi edici ve 

eğitsel planlarını geliĢtirmeye ve uygulamaya katılırlar (58). 

1955 yılında Virginia Henderson hemĢireliğin günümüzde bile en beğenilen, 

modern tanımını yapmıĢtır. Henderson‟a göre, “HemĢirenin temel ve benzersiz 

görevi, sağlam veya hasta bireylere, sağlıklarını korumaları ve tedavileri sırasında, 

huzur içinde ölmeleri için yardım eden güçtür. HemĢire bu yardımı, birey yeterli güç, 

istek ya da bilgiye sahip oluncaya kadar veya bu iĢlevleri yardımsız yapabilecek 

duruma gelinceye kadar devam ettirir ve bireyi en kısa süre içerisinde bağımsızlığa 

kavuĢturmayı hedeflemektedir (54). 

  Dorethea Orem; hemĢirelik toplumsal bir hizmet, bir sanat ve teknoloji olarak 

değerlendirilir. HemĢirelik, toplumun ihtiyaçlarını gidermek üzere planlanmıĢ, 

geliĢtirilmiĢ ve güçlendirilmiĢtir (54). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO); hemĢirelik, bireyler ve bireylerin tüm 

gereksinimleri üzerine odaklanan bir bilim ve sanat olarak tanımlanmıĢtır (54). 

Türk HemĢireler Derneği (THD); hemĢirelik, bireyin, ailenin ve toplumun 

sağlığını ve esenliğini korumak, geliĢtirmek ve hastalık durumunda iyileĢtirme 

amacına yönelik, hemĢirelik hizmetlerinin planlanması, örgütlenmesi, uygulanması, 

değerlendirilmesinden ve bu hizmetleri gerçekleĢtirecek bireylerin eğitiminden 

sorumlu bilim ve sanattan oluĢan bir sağlık disiplinidir  (56, 59). 
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Perihan Velioğlu; hemĢireliği; toplumun her kesiminden kiĢinin bedensel, 

duygusal, akılsal ve toplumsal sağlık gereksinimleri ıĢığında hemĢirelik bakım 

planını bu planı uygulamaya koyan ve uyguladığı bakım planını sistematik bir 

biçimde değerlendiren kiĢi olarak tanımlamıĢtır (54). 

Bütün hemĢirelik tanımlamalarında görüldüğü gibi iĢin özünde insanlara 

yardım olayı vardır. Bu yardım yaĢamın sağlıklı bir biçimde sürdürebilmesi için bilgi 

gereksinimi olan bireye, aileye ve dolayısıyla topluma olan yardımı içermektedir 

(35). 

3.1.8. Sağlık Personeli ve YaĢam Kalitesi 

Beklenen nitelikteki sağlık hizmetlerinin bireylere sunulabilmesi bu hizmeti 

veren kiĢilerin mevcut durumları ile bağlantılıdır. Verilen sağlık hizzmetlerinin 

aksaklıklarının giderilebilmesi açısından çalıĢan bireylerin yaĢama ve çalıĢma 

koĢullarınn Ģartları düzeltilmeli ve mevcut aksaklıklar giderilmelidir. Bu sebeple 

sağlık çalıĢanlarının yaĢam kalitesini değerlendirmeye yönelik çalıĢmalar ortaya 

çıkmıĢ ve son günlerde daha fazla üzerinde durulmaya baĢlanmıĢtır (34). 

DSÖ‟nün 21. yy‟daki hedefleri arasında çalıĢır yaĢtaki bireylerin sağlık 

durumunu iyi tutmaya yönelik politikalar yer almaktadır (33). 

Günümüzde tıbbın daha fazla ilerlemesi nedeniyle artık sadece hastalıkların 

yok edilmesi değil, bireylerin de yaĢam kaliteleri de arttırılması istenmektedir. Bu 

sebepten dolayı iyilik hali ve yaĢam kalitesinin ölçülebilmesi konusunda daha fazla 

çaba harcanmaktadır (22). Bireylerin hayatlarını mutlu bir Ģekilde geçirebilmek ve 

çevresi ile uyum içerisinde hayatlarını sürdürebilmesi için kaliteli bir hayat geçirmesi 

gerekmektedir. WHO, kiĢilerin toplumsal, ekonomik ve ruhsal olarak üretken bir 

Ģekilde yaĢam kalitesine sahip olmaları gerektiğini düĢünmektedir (60). 
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   Bireylerin çalıĢma ve iĢ ortam durumları yaĢam kalitesini belirlemektedir. Bu 

nedenden dolayı günümüzde en sık çalıĢma ortamında yaĢam kalitesinden söz 

edilmektedir. ÇalıĢma hayatındaki iyi ve kötü durumlar kiĢilerin yaĢam kalitesi 

üzerinde etki yapmaktadır. Bu nedenden dolayı iĢin bireylere uygun hale getirilmesi 

yaĢam kalitesinin yükseltilebilmesi açısından önemlidir (61). Ġnsan hayatında 

çalıĢmak ve bir iĢe sahip olmak önemlidir. ÇalıĢma yaĢamı bireyi, bireylerde çalıĢma 

hayatını etkilemektedir. Bireyin çalıĢtığı iĢten doyumunu kiĢiye o iĢin ne ifade ettiği, 

iĢteki olumlu ya da olumsuz davranıĢlar veya duygular değiĢtirmektedir. Yapılan iĢin 

nitelik durumu, iĢin severek ya da sevmeden yapılması, iĢe duyulan duygular 

bireylerin iĢi sevip ya da sevmemesine neden olmaktadır  (62-65). 

Maslach uzun süreli iĢ stresinin tükenmiĢliğe neden olduğunu belirtmektedir. 

Maslach tükenmiĢliği, bireylerin hizmet verdiği insanlarla ilgilenemez duruma 

gelmesi, kiĢinin mesleğinden koparak amacı dıĢında çalıĢması Ģeklinde ifade 

etmektedir (66). Sürekli olarak yoğun dikkat ve özen, teknik bilgi ve beceri 

gerektiren yerlerde çalıĢmak iĢteki verimliliği etkiler (67). 

Daha çok hasta bireylere hizmet vermek durumunda sağlık çalıĢanları iĢ 

hayatında daha çok ve yoğun bir Ģekilde stresle karĢılaĢmaktadır. Sağlık alanında 

hizmetin daha verimi olabilmesi için, sağlık çalıĢanlarının yaĢam kaliteleri ve 

çalıĢma koĢulları daha iyi hale getirilmeli ve bunlarla iliĢkili sorunlar giderilmelidir 

(68,69). 

   Sağlık hizmetinin verildiği çalıĢma alanları hem stres altındaki bireylere 

hizmet verilmek durumunda kalınması, hem de çalıĢan kiĢilerin daha çok stresli 

durumlarla karĢı karĢıya gelmesi nedeniyle diğer iĢ ortamlarından daha stresli oalrak 

gösterilmektedir. ÇalıĢma ortamındaki farklılıklar nedeniyle hemĢirelik mesleği daha 
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sık baskı altında kalarak stres yaĢanmasına neden olmaktadır. Bunun yanında 

hemĢirelik mesleğinin genellikle bayan olması toplumsal bakıları da yanında 

getirmektedir (70-72). 

  Sunulan hizmetin kalitesini sağlık çalıĢanlarının yaĢam kalitesi de 

etkileyebilmektedir. Bu nedenle sadece bireysel olarak değil toplumsal ve sağlık 

politikalarıyla ilgili çalıĢmalar yapılmalı tükenmiĢlik ve depresyon sağlık 

çalıĢanlarında erken olarak tespit edilmeli ve bunlara karĢı önlemler alınıp, baĢa 

çıkma yöntemleri belirlenip, yaĢam kalitesi arttırılmaya çalıĢılmalıdır (73). 

  1200 sağlık çalıĢanı ile Fransa‟da yapılan çalıĢmada kadınların %6.5‟inde, 

erkeklerin ise %9.4‟ünde depresyon ve tükenmiĢlik birlikte görülmüĢtür. Acil 

servislerde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise 322 kiĢi ile çalıĢma yapılmıĢ, hemĢirelerin 

yaklaĢık yarısında tükenmiĢlik yaĢadığı, tükenmiĢlik arttıkça da yaĢam kalitesinde ve 

iĢ doyumunda azalma görüldüğü tespit edilmiĢtir (74). 

   Hastanelerde hemĢireler sağlık çalıĢanları içerisinde hasta birey ve ailesinin 

her türlü sıkıntısında 24 saat boyunca ilk danıĢtıkları ve bu sorumluluklar nedeniyle 

sağlık ekibinde kilit rol oynayan personeldir (75,76). 

  HemĢireler için çalıĢma yaĢamı kalitesini etkileyen nedenlere baktığımızda 

hemĢire sayısının yeterli olması, iĢ iliĢkilerinin olumlu olması, hemĢirelerin 

üzerindeki kontrol durumu ve kariyer geliĢimi gibi fırsatların olduğu belirtilmektedir. 

Bütün bunların yanında üstlerle iyi iliĢkiler kurabilme, rol çatıĢması, kiĢilerin 

performansına karĢı geri bildirim alabilmesi, iyi ve adaletli ücretlendirme gibi bazı 

durumların hemĢirelerin iĢ yaĢam kalitesi üzerinde etkili olduğu tespit edilmiĢtir 

(77,78). 
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HemĢirelerin sağlığını etkileyebilecek baĢlıca durumlar aĢağıdaki gibi 

gruplandırabilmektedir: 

1) HemĢirelerin görevlerini yerine getirirken oluĢan nedenler 

 Kullanılan cihaz ve aletlerden kaynaklanan nedenler 

 Kullandıkları kimyasal ve ilaçlardan kaynaklanan etkiler 

 Yapılan fiziki aktivite sonucu kaynaklanan sorunlar 

2) Enfeksiyon riski 

3) Beslenme bozukluğu 

4) ÇalıĢma koĢullarına bağlı oluĢabilecek uyku bozuklukları 

5) ÇalıĢma ortamından kaynaklanabilecek psikolojik sorunlar (79). 

Ġnceses‟in hemĢireler üzerinde yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %76,4‟ünde 

anksiyete yaĢadığı ve bunların %17,4‟ünde tanı konulduğu, %78,3‟ünün yorgunluk 

hissettiği bunlarında %17,0‟ında tanı konulduğu, %69,2‟sinde baĢağrısı Ģikayeti 

olduğu yine bunların da %21,4‟ünde tanı konulduğu, %61,6 sının uykusuzluk 

Ģikayeti olduğu ve Ģikayeti olanların %18,5 inde tanı konulduğu tespit edilmiĢtir. 

Yani Ġnceses‟in araĢtırmasında hemĢirelerde tükenmiĢlik sendromu belirtileri ortaya 

çıktığı gözükmektedir (80). 

Sağlık hizmetleri sürekli hizmet veren bir sektör olması nedeniyle hastaneler 

7 gün 24 saat vardiya veya nöbet sistemiyle çalıĢan yerlerdir (81). Nöbet, resmi 

olarak kabul edilmiĢ olan (Pazartesi-Cuma) ve çalıĢma saatleri (08-17) (07-16) 

dıĢında kalan çalıĢma saatleri dıĢında kalan çalıĢma gün ve saatlerinde çalıĢma 

durumu iken, vardiyalı çalıĢma ise normal gündüz saatlerinin dıĢında kalan sürede, 

aralıklı olarak gündüz, akĢam ve gece kurumun belirlediği saatlerde çalıĢmaktır (75). 
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Nöbet ve vardiya usulüyle çalıĢmak zorunda kalmak bireylerin normal 

biyolojik sistemine ters düĢmekte ve her yönden zarar görmesine neden olmaktadır. 

Çünkü insan yapısı gündüz saatlerinde uyanık olup, gece saatlerinde de uyumaya 

alıĢmıĢtır. Bu alıĢkanlığı kontrol eden ve sirkadyen ritim adı verilmiĢ bu sistemde 

günün saatlerine göre ayrılmıĢ biyolojik sistem kontrol etmektedir (82). 

Normal çalıĢma saatlerinde çalıĢan bireyler hem toplumsal saat düzeni hem 

de biyolojik saat düzeniyle uyum içerisinde iken vardiyalı nöbet sistemi ile 

çalıĢanlarda iki saat düzeniyle çatıĢma yaĢamaktadır. Bu Ģekilde çalıĢmak bireyleri 

fizyolojik ve psikolojik sağlıklarını, sosyal hayatlarını, bireysel ve hasta 

güvenliklerini tehlikeye atmaktadır (81,83,84). 

Vardiyalı sistemde çalıĢan bireylerde en çok depresyon ve anksiyete 

bozuklukları görülmüĢtür. Bunların yanında uykululuk, yorgunluk, bellek ve 

konsantrasyon bozuklukları gibi biliĢsel sorunlarda bu psikopatolojik sorunlara eĢlik 

eder (85-88). Genellikle duygu durum bozuklukları ile uyku bozuklukları bir arada 

görülmektedir. Gece çalıĢmak uykululuk, enerjide azalma, konsantrasyon eksikliği, 

unutkanlık gibi sorunlara yol açmaktadır. Bu sorunlar depresif sorunlar gibi 

gözükerek ayırıcı tanısını yapmak çok zor olmaktadır (88,89). 

 Vardiyalı sistemde çalıĢmak bireylerin sosyal yaĢam ve iletiĢimlerini 

etkilemektedir. Bu sistemde çalıĢmak zorunda kalan bireyler ailelerinden ve 

arkadaĢlarından uzaklaĢmıĢ gibi düĢünmektedir. Sonuç olarak ailesi ve sosyal 

görevlerini yerine getirmekte sıkıntı yaĢamaktadırlar (90-92). 

 Bireylerin en temel ihtiyaçlarından birisi olan uyku, Maslow‟un Temel 

Gereksinimler HiyerarĢisi olarak adlandırılmıĢ olan piramitsel tabloda en alttadır. 

Düzenli bir Ģekilde alınan gece uykusu, yaĢam kalitesinin en önemli parçası olarak 
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görülmektedir (93). Bireylerin uyandıktan sonra kendisini dinç ve yeni güne hazır 

olarak hissetmesi uyku kalitesine bağlıdır. Uyku kalitesi denildiğinde uyunan 

uykunun süresi, ne kadar derin uyuduğu, gece boyunca uyanma sayısı gibi öznel ve 

nicel yönleri de anlaĢılmaktadır. YetiĢkin bireylerin 30-40‟ında uyku ile ilgili 

bozukluk, %15-30 „inde uyku kalitesi ile ilgili sıkıntılar görüldüğü tespit edilmiĢtir 

(82,93,94). 

Türk HemĢireler Derneği (THD), 2008 yılında hemĢirelerin çalıĢma koĢulları 

ile ilgili oluĢturduğu raporda, uzun süreli olarak değiĢen saatlerde çalıĢma sonucu 

bireylerin biyolojik yapısının, kendisinin hatta bakım verilen hastaların güvenliğinin, 

aile ve sosyal yaĢamında olumsuz etkilerin oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir (81). 

Bedensel fonksiyonların belirli bir biyolojik ritim içinde çalıĢıyor olması 

sağlıklı yaĢam sürdürdüğü olarak düĢünülmektedir. Hastanede çalıĢan hemĢirelerin 

vardiya ve nöbet sistemi ile düzensiz olarak çalıĢmak durumunda kalması kiĢilerde 

uyku bozukluğu, beden ritim uyumsuzluğuna neden olabilmektedir. Hatta nöbet veya 

vardiya çalıĢma düzeninden çıkılsa dahi bu bireylerde oluĢan sorunlardan kurtulmak 

uzun yılları almaktadır (75,95). 

Acı Badem Hastaneler Grubu‟nda vardiyalı sistem ile çalıĢan hemĢireler 

üzerinde yapılan araĢtırmada, hemĢirelerin %71‟i nöbet sonrası uyku sonrası 

dinlenmemiĢ hissettiklerini, %81‟i nöbet sonrası uyunan uykuda ve gece uykularında 

etkilenme olduğunu, %56‟sı ise psikolojik sorunlarının olduğunu belirtmiĢtir. Bu 

yaĢanan psikolojik sorunların baĢında iletiĢimde sıkıntı yaĢama, stres ve uyum 

sorunu, ajitasyon yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir (96). 
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Serebrovasküler hastalıklar, koroner arter hastalıkları, hipertansiyon, diyabet 

gibi sağlık problemleri gündüz çalıĢan hemĢirelere göre geceleri vardiya sistemi ile 

çalıĢan hemĢirelerde daha çok görülmektedir (88-99). 

Sürekli olarak gece vardiyasında çalıĢan hemĢireler uykusuz ve yorgun 

oldukları için sadece kendi sağlıklarını değil hizmet verdikleri hastaların da hayatını 

ve güvenliklerini riske atmaktadırlar (75). 

Gece vardiyasında çalıĢan hemĢireler gündüz çalıĢan hemĢireler göre daha zor 

Ģartlar altında çalıĢmaktadır. Gündüz çalıĢanlar gün aydınlığından faydalanırken, 

gündüz çalıĢmak zorunda hemĢireler gece yapay aydınlatmadan faydalanmak 

zorunda kalmaktadır. Bir baĢka açıdan bakıldığında ise gündüzleri olan canlılık ve 

hareket yerini sessizlik almaktadır (100). Sonuç itibari ile gece vardiyasında çalıĢmak 

zorunda kalan hemĢireler fizyolojik, uyku bozukluğu, yorgunluk açısından en çok 

zarar gören gruptur. 

BaĢka bir açıdan bakıldığında ise vardiya sisteminde daha uzun süre 

çalıĢmanın yanında daha fazla hastaya bakım vermek durumundadırlar. Bu 

nedenlerden dolayı gece vardiyasında çalıĢmak durumundaki hemĢireler fiziki olarak 

daha çok yorulmakta, motivasyonları olumsuz yönde etkilenerek daha hızlı olarak 

tükenmektedirler (101). 

Tüm bu nedenlerden dolayı vardiya sistemi ile çalıĢan hemĢirelerin çalıĢma 

koĢulları düzenlenmeli bunun yanında hemĢirelere maddi açıdan da düzenleme 

yapılmalıdır (101). 

HemĢirelik mesleği iĢ ve görevlerinden dolayı büyük insani görev 

taĢımaktadır. Sağlığın korunması ya da sağlığı tekrar kazanılabilmesi için sağlık 

kurum ve kuruluĢlarına gelen bireylerin hem sağlık hem de psikolojik alanda destek 
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bulması gerekmektedir. Yeterli derecede dinlenememiĢ, psikolojik ve fiziksel 

alanlarda sağlıklılık durumuna tam anlamda sahip olmayan bireylerden yeterli 

seviyede hizmet beklenemez (102). 

Mevcut araĢtırmalara bakıldığında en çok sağlık alanındaki bireyler Ģiddetle 

karĢı karĢıya kalmaktadır. Sağlık çalıĢanlarına yapılan Ģiddet gün geçtikçe 

artmaktadır (103). 

Sağlık çalıĢanlarına uygulanan Ģiddet sağlık kurumlarında hasta, hasta 

yakınları veya diğer bireylerin gerçekleĢtirdiği sözel ya da davranıĢsal tehdit, fiziksel 

saldırı, cinsel saldırı olarak ifade edilmiĢtir (104) Sağlık çalıĢanları en çok sözel 

Ģiddetle karĢı karĢıya kalmaktadır (105). HemĢirelerde Ģiddetle karĢılaĢmayı arttıran 

nedenlere bakıldığında, yetersiz eleman, eksik güvenlik hizmeti, yoğun olarak 

çalıĢma, iĢ stresi, kriz anında personelin deneyim eksikliği gibi personele ve kuruma 

ait nedenlerin yanında aile üyelerindeki stres, bekleme salonlarının çok kalabalık 

olması gibi hasta ve hasta yakınlarına bağlı sorunlarda yer almaktadır (106,107). 

 Ġnceses‟in yaptığı araĢtırmada hasta ve hasta yakınlarının sebep olduğu 

travmaya %46,2‟lik oranla acil ünitesinde,%29,6‟lık oranla yoğun bakım 

birimlerinde, %16,7‟lik oranla ise ameliyathane ve anestezi ünitelerinde maruz 

kaldığını tespit etmiĢtir. Acil birim ünitelerinde en fazla oranla gözükmesinin nedeni 

olarak o birimde çalıĢan hemĢirelerin stresli hasta yakınlarıyla daha yakın olarak 

çalıĢtığını düĢünmektedir (80). 

HemĢirelerin karĢılaĢtıkları fiziki ve sözel Ģiddet sonrası iĢten ayrılma, iĢte 

yapılan hatalarda artıĢ, yapılan bakımın kalitesinde azalma, bireylerin verimliliği ve 

öz saygısında azalma tespit edilmiĢtir (108). 
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Ġlknur ve arkadaĢlarının 109 hemĢireyle yaptığı araĢtırmada hemĢirelerin 

%77‟sinin son bir yıl içinde sözel Ģiddete maruz kaldığı (84 kiĢi), %11‟nin (12kiĢi) 

fiziksel Ģiddetle karĢılaĢtığı tespit edilmiĢtir. Sözel Ģiddete maruz kalan hemĢirelerin 

%33,9‟unun hasta, %33‟ünün hasta yakını, %10,1‟inin ise çalıĢma arkadaĢları 

tarafından sözel Ģiddete maruz kaldığı, fiziksel Ģiddete uğrayan hemĢirelerin %8,3‟ü 

hasta, %1,8‟i hasta yakını, %0,9‟u ise çalıĢma arkadaĢları tarafından fiziksel Ģiddete 

uğradıkları tespit edilmiĢtir (109). 

Ölmezoğlu ve arkadaĢlarının 1999 yılında 180 tane 112 sağlık çalıĢanı 

üzerinde yaptığı araĢtırmada, çalıĢmaya katılan çalıĢanların %81,0‟nın çalıĢma 

anında Ģiddete uğramaktan korktuğunu, son bir yılda %67,6‟sının sözel tacizle 

karĢılaĢtığını, %16,8‟inin ise fiziki Ģiddetle karĢılaĢtıklarını ifade etmiĢlerdir (110). 

DeğiĢen saatlerde çalıĢma hayatına sahip olan bireylerin aile ve sosyal 

iliĢkiler üzerinde olumsuz sonuçları mevcuttur. Vardiyalı ve nöbet sistemi ile çalıĢan 

bireylerde kendileri için önemli olan bireylerle iletiĢimleri azalarak, kendileri için 

önemli olan bireylerle iletiĢimleri azalarak, sosyal izolasyona maruz kalabilmekte ve 

aile ve arkadaĢlarından uzaklaĢabilmektedirler. Ve böylece sosyal ve ailedeki 

görevlerini uygulamakta güçlük çekmektedirler (81, 91, 111-113). 

ĠĢ hayatı sürekli olarak özel hayata olumlu ve olumsuz duyguların 

yansımasına sebep olabilmektedir. Bireyin sosyal hayatını iĢinden zevk alarak 

yapması ya da yapamaması etkilemektedir. ĠĢ hayatında yaĢanan olumsuzluklar 

bireylerin aile ve sosyal iliĢkilerini etkileyerek huzursuz edebilir. ĠĢ yerinde huzursuz 

olan birinin aile ve sosyal hayatında mutlu olabilmesi çok zordur (114). 

Türkiye‟nin ekonomik ve sosyal yapısı nedeniyle çalıĢma koĢulları oldukça 

zordur. Türkiye‟de üç hemĢirenin yapması gereken iĢi tek hemĢire yapmak zorunda 
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kalabilmektedir. Malzemelerin ve hemĢirelerin yetersiz olmasıyla beklenen nitelikte 

hizmet vermek güç olmaktadır. Beklenen nitelikte hizmetin verilememesinin 

sonucunda hasta ve hasta yakınları ilk olarak hekim ve hemĢirelere tepki 

göstermektedir. Yetersiz malzeme ve hemĢire nedeniyle sağlık personeli fazla mesai 

yapıp yoğun bir Ģekilde çalıĢmaktadır. Saydığımız tüm bu nedenler en baĢta 

hemĢireler olmak üzere tüm sağlık çalıĢanlarını olumsuz etkilemektedir. Birçok alan 

ve bölümde görev alan hemĢirelerin iĢleri oldukça zordur. ĠĢ yüklerinin fazla olması 

iĢ yaĢam kalitesinde sıkıntılar çıkarmaktadır. Bu sıkıntılar fiziksel ve psikolojik 

sorunlara yol açabilmektedir (102). 

  Bir baĢka açıdan bakıldığında ise çalıĢma hayatının özel hayatı etkilediği 

gibi, özel yaĢamın olumlu ve olumsuz yönleri de çalıĢma hayatını olumlu ya da 

olumsuz etkiler. ÇalıĢan bireyin hayatında meydana gelen boĢanma, kaza, hastalık, 

ölüm, doğum gibi birçok iyi ya da kötü olaylar özel hayatı etkilediği kadar çalıĢma 

hayatını da etkilemektedir (114). 

Araç-gereçlerin eksikliğinde hemĢirelerin çalıĢma ortamında tükenmiĢliğini 

arttırmaktadır. Malzeme eksikliği hemĢirelik hizmetlerinin kalitesinin düĢürmenin 

yanında hemĢirelerin çalıĢma koĢullarını güçleĢtirmektedir. HemĢirelerin sağlığını 

hastanedeki bulaĢıcı hastalıklar, iĢ kazaları ve radyasyon gibi durumlar olumsuz 

yönde etkilemektedir. Hastanelerin temizliğinin düzenli bir Ģekilde sağlanması, 

bulaĢıcı hastalık, iĢ kazaları ve radyasyondan korunma konusunda önlemlerin 

alınması hemĢirelerin çalıĢma ortamları, çalıĢma Ģartları değerlendirilmelidir (115). 

HemĢirelerin çalıĢma ortamındaki baĢlıca stres nedenleri olarak ILO, sürekli 

olarak yoğun bakım ihtiyacı olan ve ölüme yakınlaĢmıĢ hastalarla çalıĢmak, 

hastalarla ortaya çıkan sorunları vardiyalı sistemde çalıĢıp sosyal ortamdan 
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uzaklaĢma, görev dağılımının tam belirlenememesi, iĢ yükünün çok fazla olması 

olarak sayılabilmektedir (116). 

Brezilya‟lı hemĢirelerde iĢ yeri streslerini araĢtırmak için Stacciani ve 

Troccoli‟nin yaptığı araĢtırmada, hemĢirelerin %65,2‟si vardiya ve nöbet sisteminden 

stres olduklarını belirtirken, %58,5‟i durumu ağır olan hastalarla çalıĢmanın stres 

kaynağını olduğunu ifade etmiĢlerdir (117). 

ĠĢ hayatından verimi tam anlamıyla alınabilmesi için ergonomik faktörlerde 

önem taĢımaktadır. Sağlık çalıĢanlarında ergonomik nedenlere bağlı sorun olarak ilk 

olarak karĢımıza kas-iskelet sistemi sorunları karĢımıza çıkar. Rahat olmayan iĢ 

koĢulları ve yeterli derecede dinlenememe ile sağlık çalıĢanlarında kas-iskelet sistemi 

ağrıları artarak direnç azalır. Sonuç olarakta verilen bakımın kalitesi düĢer (118). 

Sağlık çalıĢanlarındaki sağlık sorunları, sadece kendileri için değil, bunun yanında 

aileleri, iĢ arkadaĢları ve hizmet verilen bireyler için önem taĢımaktadır. Bu yüzden, 

hastanedeki sağlık çalıĢanlarının hizmet alması önemlidir (119). 

Sağlığın geliĢtirilmesi kavramı ile sadece hastalıkların önlenmesi değil, 

bireylerin iyilik ve genel durumunu mevcut seviyeden daha yüksek seviyeden daha 

üste çıkarmak hedeflenmektedir. Bunun için hemĢirelerin yaĢam tarzlarının 

düzeltilmesi, sağlıklı yaĢam kavramlarının bilinçlendirilmesi, sağlığı korumada kendi 

görev ve sorumluluklarının farkına varıp sağlığı kötü yönde etkileyen davranıĢlardan 

uzak durmaları oldukça önemlidir (118). 

Bu kapsamda yapılan bu araĢtırmada, sağlık çalıĢanları içerisinde geniĢ bir 

kitleyi kapsayan hemĢirelerin yaĢam kalitelerinin çeĢitli değiĢkenlere göre 

incelenmesi amaçlanmıĢtır.  
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4. GEREC VE YÖNTEM 

4.1.AraĢtırmanın Modeli 

Mevcut durumu belirlemek için yapılan bu çalıĢma, kesitsel tanımlayıcı bir 

araĢtırmadır. AraĢtırılan değiĢkenler arasında çoklu iliĢkiler araĢtırılmıĢtır. ĠliĢkili 

olan değiĢkenler; cinsiyet ve sigara içme durumu, çocuk sayısı, medeni durum vb.  

4.2. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini Elazığ ili sınırları içerisindeki Fırat Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi, Harput Devlet Hastanesi, Elazığ Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, 

Özel Medical Park Hastanesi‟nde çalıĢan hemĢireler oluĢturdu. Bu araĢtırma 

yapıldığı zaman içerisinde hastaneler de toplam çalıĢan hemĢire sayısı 1082 dir. 

AraĢtırmaya katılan hemĢire sayısı 723 tür. 359 kiĢi yıllık izin, doğum izni, raporlu 

olmak veya araĢtırmayı kabul etmeme nedeni ile araĢtırma kapsamına alınamamıĢtır. 

  ÇalıĢma grubuna dahil edilme kriterleri; Elazığ ili sınırları içinde bulunan 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi, Elazığ Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde, Harput 

Devlet Hastanesi, Özel Medical Park Hastanesi‟nde çalıĢıyor olması ve kiĢinin 

araĢtırmayı gönüllü olarak kabul etmesi ve sözlü onay vermesidir. Yazılı onam ve 

imza alınması kiĢilerin ankete katılma yüzdesini düĢüreceğinden kullanılmamıĢtır. 

ÇalıĢmada hariç tutulma kriterleri ise, görüĢmeyi kabul etmemek, üç kez gidildiği 

halde ulaĢılamamaktır. 

4.3. AraĢtırmanın Örneklem Büyüklüğü ve Yöntemleri 

  AraĢtırmanın kapsamına alınan hemĢirelerden herhangi bir örneklem 

seçilmedi. Anketler araĢtırma kapsamına alınan kiĢiler yüz yüze görüĢme yöntemi ile 
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katılımcılar tarafından dolduruldu. Etik kurul ve gerekli izinler alındıktan sonra 

16.07.2014 -21.09.2014 tarihleri arasında anketler hemĢirelere uygulandı. Cevaplılık 

oranı %66,8 (723 kiĢi) dir. UlaĢılamama nedenleri izinli olma, raporlu olma, 

görevlendirme ve görüĢmemeyi kabul etmemektedir. 

4.4. Veri Toplama Araçları 

Yapılan araĢtırmada verilerin toplanmasında anket yöntemi kullanıldı. Ankete 

baĢlamadan önce anketin ön çalıĢması rastgele seçilen 30 hemĢire arasında yapılmıĢ, 

soruların anlaĢılabilirliği ve uygulanabilirliği değerlendirilmiĢtir. Aynı zamanda 

anketin en üst kısmında katılımcılara, alınan bilgilerin bu çalıĢmanın bilimsel 

platformu dıĢında kullanılmayacağına dair bilgi verilmiĢtir.   AraĢtırmacı tarafından 

çeĢitli kaynaklardan taranarak yapılan anket formu sosyo-demografik özellikler, 

yaĢam kalitesi ile ilgili değiĢkenler, iĢ ortamı ve yapılan görevlere ait özellikler, 

sağlık davranıĢları ile ilgili değiĢkenler, SF-36 testine ait soruları içermektedir. 

Anket, sosyo-demografik özellikler, iĢ ortamı ve yapılan görevlere ait 

özelliklere ilgili olarak 19 soru, sağlık davranıĢları ile ilgili 11 soru, SF-36 testi 36 

soru içermektedir (Ek-1) 

4.5. Verilerin Analizi 

Elde edilen veriler SPSS-22 programı kullanılarak analiz edildi. Bunun 

yanında hata kontrolleri, sonuç tabloları ve istatiksel analizleri bu program 

aracılığıyla yapıldı. Ġstatiksel değerlendirmelerde değiĢkenlerin özelliğine göre, 

yüzde, t testi, ki kare testi, tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve ortalama testleri 

kullanılmıĢ, ortaya çıkan farklar ANOVA-LSD tekniğiyle belirlenmiĢtir. p<0,05 

istatistiksel anlamlılık olarak kabul edildi. 
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4.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırma Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Elazığ Eğitim ve 

AraĢtırma, Harput Devlet Hastanesi, Özel Medical Park Hastanesi‟nde görev yapan 

ve araĢtırmayı gönüllü olarak kabul eden hemĢirelerin cevapları ile sınırlıdır. Gönüllü 

olmayan, izinde olan personel araĢtırma kapsamı dıĢındadır. AraĢtırmamızda 

gönüllülük oranı beklenen oranın çok altındaydı. Örnek büyüklüğünden kaynaklanan 

bu sınırlılık, elde edilen bulguların güvenirliliğini ve veri analizinin gücünü 

sınırlamaktadır. 
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5. BULGULAR 

AraĢtırma grubunun %68,6 sı kadın, %56,8 i evlidir. AraĢtırma grubundaki 

hemĢirelerin eĢ çalıĢma durumlarına bakıldığında ise 79,85‟i çalıĢmaktadır. 

HemĢirelerin eĢ eğitim seviyesine bakıldığına ise %1,2 si okur yazar değil iken, 

%29,7‟si lisans mezunudur. %51,7‟sinin çocuğu bulunmaktadır (tablo 2). 

AraĢtırma grubuna alınan kiĢilerin sosyo-demografik iliĢkilerine göre 

dağılımı Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 2. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin demografik özellikleri 

 Sayı %* 

Cinsiyet (n=723) 

Kadın 496 68,6 

Erkek 227 31,4 

Medeni durum 

(n=723) 

Evli 412 56,8 

Bekar 279 38,7 

Dul 3 0,4 

BoĢanmıĢ 23 3,3 

Ayrı yaĢıyor 6 0,8 

EĢ çalıĢma 

(n=412) 

Evet 329 79.85 

Hayır 83 20.15 

EĢ iĢ durumu 

(n=412) 

Memur 193 46,8 

ĠĢçi 36 8,8 

Serbest 82 19,9 

Emekli 14 3,39 

ÇalıĢmıyor 83 20,14 

Diğer** 4 0,97 

EĢ eğitim durumu 

(n=412) 

Okur-yazar değil 5 1,2 

Ġlkokul mezunu 12 2,9 

Ortaokul mezunu 36 8,6 

Lise mezunu 93 22,4 

Önlisans mezunu 131 31,7 

Lisans 121 29,7 

Diğer*** 14 3,5 

Çocuk 

(n=723) 

Evet 374 51,7 

Hayır 349 48,3 

Aylık Gelir 

(n=723) 

1000-3000 TL 

3001-5000 TL 

5000 TL‟den fazla 

258 

324 

141 

35,6 

44,9 

19,5 

*yüzdeler n üzerinden alınmıĢtır, sütun yüzdesi 

**diğer (akademisyen) 

***diğer(yükseklisans, doktora) 
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AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %18,1 en büyük oranla dahiliye 

servisinde, daha sonra %13,4‟lük oranla acil servislerde, %1,4‟lük en az oranla 

yönetim kadrosunda çalıĢmaktadır (Tablo 3). 

Tablo 3. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢtıkları birime göre dağılımı 

ÇalıĢılan birim (n=723) Sayı %* 

Yönetim 10 1,4 

Yeni Doğan Yoğun Bakım 57 7,9 

Yoğun Bakım Üniteleri 94 13,0 

Cerrahi Servisler 95 13,1 

Acil Servisler 97 13,4 

Ameliyathaneler 59 8,2 

Çocuk Servisleri 91 12,6 

Dahiliye Servisleri 131 18,1 

Poliklinik 89 12,3 

* sütun yüzdesi 

Tablo 4 de görüldüğü gibi araĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin %19,4 ü 

sözleĢmeli statüde çalıĢırken, %6,8‟i taĢeron, %72,1 ise kadrolu olarak çalıĢtığını 

belirtti (tablo 4). 

Tablo 4. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢtıkları statüye göre dağılımı 

Statü (n=723) Sayı %* 

SözleĢmeli(4b‟li) 140 19,4 

Kadrolu 521 72,1 

TaĢeron 49 6,8 

Diğer** 13 1,7 

* sütun yüzdesi 

**diğer (özel hastanede sözleĢme olmadan geçici süreli çalıĢanlar) 
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AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin eğitim durumuna göre dağılımı Tablo 5 

te verilmiĢtir. 

Tablo 5. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin eğitim durumuna göre dağılımı 

Eğitim Durumu 

(n=723) 

 Sayı %* 

Lise 149 20,6 

Önlisans 185 25,6 

Lisans 362 50,1 

Yükseklisans/doktora 27 3,7 

* sütun yüzdesi 

AraĢtırma grubundaki hemĢirelerin %15,4 ü eğitime devam etmektedir (Tablo 6). 

Tablo 6. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin iĢ dıĢında eğitim durumuna göre 

dağılımı 

 

ĠĢ DıĢında  

Eğitim (n=723) 

    Sayı %* 

Evet 111 15,4 

Hayır 612 84,6 

* sütun yüzdesi 

AraĢtırma grubunun %39,0‟u 0-5 yıl arası çalıĢtığını belirtmiĢtir (Tablo 7) 

Tablo 7. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin meslekte çalıĢma süresine göre 

dağılımı 

Meslek Yıl 

(n=723) 

 

 Sayı %* 

0-5 yıl 283 39,0 

6-10 yıl 172 23,8 

11-15 yıl 108 14,9 

16-20 yıl 103 14,4 

21+ yıl 57 7,9 

* sütun yüzdesi 
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HemĢirelerin %2,8‟i 20 yıldan fazla süredir aynı birimde çalıĢtığını 

belirtti.(Tablo 8) 

Tablo 8. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin birimde çalıĢma süresine göre 

dağılımı 

  Sayı %* 

Birimde ÇalıĢma Süresi (yıl) 

(n=723) 

1 Yıldan Az 84 11,6 

1-5 yıl 388 53,7 

5-10 Yıl 157 21,7 

10-20 Yıl 74 10,2 

20 Yıldan Fazla 20 2,8 

* sütun yüzdesi 

AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %51.9‟u 16 saatlik mesailerde 

çalıĢırken, %32‟si 8 saatlik mesailerde çalıĢmaktadır (tablo 9). 

Tablo 9. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢtıkları mesai saatine göre 

dağılımı 

Mesai Saati (N=723) 

 Sayı %* 

8 232 32,0 

12 45 6,4 

16 375 51,9 

24 71 9,7 

*sütun yüzdesi 

AraĢtırma grubunu oluĢturan hemĢirelerin %68,3‟ü nöbet tutmakta iken, 

%31,7‟si nöbet tutmadığını belirtti (tablo 10). 

Tablo 10. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin nöbet tutma durumuna göre 

dağılımı 

 

Nöbet (n=723) 

 Sayı %* 

Nöbet tutmuyorum 228 31,7 

Nöbet tutuyorum 495 68,3 

* sütun yüzdesi 
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AraĢtırmaya katılan hemĢirelerin %31,5‟i sürekli gündüz çalıĢtığını 

belirtirken, %61,3‟ü vardiyalı, %4,7‟si ise sürekli gece nöbeti olarak çalıĢtığını 

belirtmektedir (Tablo 11). 

Tablo 11. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin birimdeki çalıĢma Ģekline göre 

dağılımı 

Birimde çalıĢma 

Ģekli 

N=723 

 Sayı %* 

Sürekli gündüz  228 31,5 

Sürekli gece 34 4,7 

Vardiyalı 443 61,3 

KarıĢık 18 2,5 

* sütun yüzdesi 

AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %72,33'ünde kronik bir rahatsızlık 

bulunmamaktadır (Tablo 12). 

Tablo 12. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin kronik rahatsızlık durumuna 

göre dağılımı 

  Sayı % 

Kronik Bir Rahatsızlık 

n=723 

Evet 200 27,67 

Hayır 523 72,33 

* sütun yüzdesi 

AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %56,8‟i  3 öğün yemek yerken, %2,2‟si 

6 öğün yemek yediğini belirtmektedir (Tablo 13) 

Tablo 13. AraĢtırma grubuna alınan hemĢirelerin günlük öğün sayısına göre dağılımı 

Günde kaç öğün yemek 

(n=723) 

 Sayı %* 

1 17 2,4 

2 117 16,2 

3 411 56,8 

4 128 17,7 

5 27 3,7 

6 16 2,2 

7 4 0,6 

8 3 0,4 

*sütun yüzdesi 
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HemĢirelerin %53,4‟ü düzenli beslenmediğini belirtti.  

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin %71,9‟u dinlenmek için özel zaman 

ayıramadıklarını belirtti (Tablo 14). 

Tablo 14. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin dinlenmek için özel zaman 

ayırma durumuna göre dağılımı 

Dinlenmek için özel zaman  

n=723 

 Sayı %* 

Evet 203 28,1 

Hayır 520 71,9 

 *sütun yüzdesi 

  AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin %24,9‟u halen sigara içtiğini 

belirtirken, %20,7‟si içip bıraktığını, %54,4 „ü ise hiç içmediğni belirtti. Sigara 

içenlerin %34,6‟sı  en çok evde, %30,0 ile ikinci sırada dıĢarıda içtiklerini söyledi. 

Sigara tüketim süresi olarak baktığımızda ise %35,7„si 6-10 yıldır sigara içtiğini, 

%32,2‟si 0-5 yıldır sigara kullandığını, %15,5„i 16 yıldan fazla süredir sigara 

kullandığını bildirdi (Tablo 15). 

Tablo 15. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme durumuna göre 

dağılımı 

  Sayı %* 

Sigara alıĢkanlığı 

n=723 

Evet halen içiyorum 180 24,9 

Bıraktım 150 20,7 

Hiç Ġçmedim 393 54,4 

En sık içilen yer 

n=180 

 

Evde 62 34,6 

ĠĢ yerinde 50 27,7 

DıĢarıda 54 30,0 

Diğer 14 7,7 

Sigara tüketim süresi 

n=180 

0-5 yıl 58 32,2 

6-10 yıl 64 35,7 

11-15 yıl 30     16,6 

16+ yıl 28 15,5 

* yüzdelerin üzerinden alınmıĢtır, sütun yüzdesi 
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AraĢtırma kapsamına alınan kadın hemĢirelerin %62,9‟u, erkek hemĢirelerin 

ise %35,7‟si hiç sigara içmediğini belirtti (Tablo 16). 

Tablo 16. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme durumunun cinsiyete 

göre dağılımı 

 

                     Cinsiyet 

Kadın Erkek  

 Sayı % Sayı %  

                                       

 Sigaraiçme                   

  n=723                          

 

Evet halen içiyorum 92 18,5 88 38,8 
X=50,47   

p<0,05 

 

Ġçtim bıraktım 92 18,5 58 25,6 

Hayır hiç içmedim 312 62,9 81 35,7 

*sütun yüzdesi     

 

AraĢtırmaya alınan bireylerin %85,5 „i hiç alkol almadığını belirtirken, % 

1,5‟i alkol kullandığını belirtti. Alkol alan kiĢilerin %65,7‟si  ayda bir ya da daha az 

alkol kullandığını belirtirken %5,8‟i haftada bir kez alkol içtiğini belirtti (tablo 17). 

Tablo 17. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin alkol kullanma durumuna göre 

dağılımı 

 
Sayı %* 

Alkol AlıĢkanlığı 

n=723 

Hayır Hiç Ġçmedim 618 85,5 

Ara sıra içerim 94 13,0 

Kullanıyorum 11 1,5 

Alkol tüketim sıklığı 

n=105 

Ayda bir ya da daha az 69 65,7 

Ayda 2-3 defa 21 19,9 

Haftada 1 6 5,8 

haftada 2-3 defa 4 3,8 

Haftada 2-3 defadan daha sık 5 4,8 
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AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin %29,2 „si spor yaptığını, en fazla 

%71,6 lık oranla yürüyüĢ yaptığını belirtti (Tablo 18). 

Tablo 18. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin spor ve egzersiz alıĢkanlıklarının 

dağılımı 

Spor yapmasina iliĢkin 

bulgular 

n=723 

             Sayı %* 

Evet 218 29,5 

Hayır 505 70,5 

Egzersiz 

n=723 

Evet 218 29,5 

Hayır 505 70,5 

 YürüyüĢ 

n=723 

Hayır 205 28,4 

Evet 518 71,6 

Basketbol 

n=723 

Hayır 689 95,3 

Evet 34 4,7 

Yüzme 

n=723 

Hayır 592 81,9 

Evet 131 18,1 

Plates 

n=723 

Hayır 681 94,2 

Evet 42 5,8 

Aletli jimnastik 

n=723 

Hayır 699 96,7 

Evet 24 3,3 

Bisiklet 

n=723 

Hayır 649 89,8 

Evet 74 10.,2 

Voleybol 

n=723 

Hayır 711 98,3 

Evet 12 1,7 

Diğer** 

n=723 

Hayır 661 91,4 

Evet 62 8,6 

* sütun yüzdesi 

**diğer (tenis, futbol, koĢu..) 

 

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme durumuna göre SF-36 

alt ölçek gruplarının karĢılaĢtırılmasına baktığımızda emosyonel durum hariç tüm alt 

ölçeklerde anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). Sigara içme durumuna göre alt ölçek 

ortalamalarına baktığımızda hiç sigara içmedim diyen bireylerde fiziksel fonksiyon, 

ruhsal durum alt ölçek ortalaması diğer bireylere göre yüksek olarak bulundu (Tablo 

19). 
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Tablo 19. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme durumuna göre SF-

36 alt öçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

  

Sigara AlıĢkanlığı   

Evet halen 

içiyorum Ġçtim Bıraktım Hiç Ġçmedim   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap p-değeri 

Fiziksel Fonksiyon 74,22 25,11 67,37 23,90 74,55 22,19 0,004 

Fiziksel Rol Kısıtlılığı 33,45 18,39 26,67 18,13 31,93 18,95 0,003 

Sosyal ĠĢlev Algısı 31,30 13,39 27,52 10,16 30,65 13,41 0,015 

Ruhsal 59,29 18,97 57,07 16,21 63,80 18,18 0,001 

Ağrı 70,24 22,03 62,38 19,52 70,11 22,07 0,001 

Emosyonel Durum 35,31 18,79 32,97 17,19 36,59 18,36 0,12 

Enerji Vitalite 53,44 22,28 47,67 19,12 52,54 23,04 0,036 

Genel Sağlık Algısı 55,11 15,81 48,20 14,45 54,62 17,37 0,001 
 

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme süresine göre SF-36 alt 

ölçek gruplarına göre karĢılaĢtırılmasına baktığımızda fiziksel rol kısıtlılığı, enerji-

vitalite, genel sağık algısı arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Sigara içme 

süresine göre yaĢam kalitesi puanları değerlendirildiğinde fiziksel rol kısıtlılığı, 

enerji-vitalite ve genel sağlık kategorisinde 0-5 yıldır sigara içen bireylerin yaĢam 

kalitesi ortalaması daha yüksek bulundu (Tablo 20). 

Tablo 20. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin sigara içme süresine göre SF-36 

alt ölçek gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

  

Sigara içme süresi (yıl)   

0-5 6-10 11-15 16+   

Ort. St.Sap Ort. St.Sa Ort. St.Sap Ort. St.Sa p-değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
79,69 26,02 72,03 25,40 66,86 26,40 72,19 20,44   0,861 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
37,10 19,70 27,36 17,71 29,64 20,58 36,33c 16,91  0,013 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
33,56 14,34 29,20 12,43 28,53 13,01 29,33 13,91  0,176 

Ruhsal 61,44 20,56 55,54 16,30 55,31 18,39 63,63 20,76  0,089 

Ağrı 73,28 24,70 67,03 20,93 63,29 20,76 71,72 20,47  0,128 

Emosyonel 

Durum 
38,44 19,78 30,65 17,36 33,43 19,71 37,50 18,51  0,088 

Enerji 

Vitalite 
58,75 25,02 46,52 18,38 49,14 22,61 56,56 22,30 0,008  

Genel Sağlık 

Algısı 
59,14 15,95 52,10 14,94 50,00 16,58 54,22 16,81  0,022 
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AraĢtırma kapsamındaki bireyler yaĢ grupları 17-25, 26-35, 36-45, 46+ olmak 

üzere dört gruba ayrılmıĢtır. SF -36 nın tüm alt maddelerinde yaĢ gruplarına göre 

anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,05). YaĢ gruplarına göre alt ölçek gruplarını 

karĢılaĢtırdığımızda fiziksel fonksiyon kategorisi 17-25 yaĢ aralığında diğer yaĢ grup 

ortalamalarına göre daha yüksektir (tablo 21). 

Tablo 21. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin yaĢ grubuna göre SF-36 alt ölçek 

gruplarının karĢılaĢtırılması 

 

YaĢ 
 

17-25 26-35 36-45 46+ 
 

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 
p-

değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
83,82 22,26 73,76 22,81 64,64 21,48 59,14 22,92 0,00 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
38,28 17,61 31,60 18,05 26,10 18,61 21,55 20,84 0,01 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
34,76 14,32 29,52 12,58 27,98 11,31 26,67 11,16 0,01 

Ruhsal 68,65 19,38 60,39 17,60 56,56 16,72 62,21 15,59 0,00 

Ağrı 76,21 22,25 68,25 21,90 62,90 19,37 66,81 20,97 0,03 

Emosyonel 

Durum 
44,04 17,69 34,19 18,14 31,75 16,61 28,88 18,77 0,00 

Enerji 

Vitalite 
62,33 23,59 49,93 21,62 45,98 19,25 52,93 19,30 0,01 

Genel Sağlık 

Algısı 
61,52 17,83 53,28 14,85 47,93 15,52 46,38 18,61 0,00 

 

AraĢtırma kapsamına alınan bireylerinin medeni durumlar arasında SF-36 alt 

ölçeklerinin ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,05). Tüm alt 

ölçeklerde bekarların skorları, evlilerden anlamlı derecede daha yüksek çıktı. En 

zayıf skorlama ise dullara aittir (tablo 22). 
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Tablo 22. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin medeni duruma göre SF-36 alt 

ölçek gruplarına göre karĢılaĢtırılması 

  

Medeni Durum   

Evli Bekar Dul BoĢanmıĢ Ayrı yaĢıyor   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 
p-

değeri 

Fiziksel 
Fonksiyon 

68,89 22,54 79,26 23,42 31,25 23,94 77,62 17,07 67,50 19,69 0,03 

Fiziksel Rol 
Kısıtlılığı 

28,12 18,82 36,08 17,75 21,88 18,75 30,36 16,57 22,92 25,52 0,00 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
29,09 11,89 32,30 13,97 29,63 5,92 24,00 10,72 24,83 17,71 0,01 

Ruhsal 59,86 16,66 64,98 19,61 60,00 14,24 43,05 12,89 48,00 11,03 0,01 

Ağrı 65,83 20,89 72,77 22,64 66,25 9,24 67,86 13,59 57,92 36,52 0,00 

Emosyonel 
Durum 

33,04 17,69 39,91 18,13 26,88 14,05 30,95b 19,94 19,17 17,80 0,00 

Enerji 

Vitalite 
47,97 20,24 58,29 23,47 52,50 8,66 41,43 17,26 37,50 29,96 0,02 

Genel 
Sağlık 

Algısı 

50,89 15,99 58,02 16,88 36,25 8,54 46,19 9,34 44,17 15,94 0,01 

 

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerden çocuk sahibi olmayan 

katılımcıların sağlık algı skorları diğer kategorilerden daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 

23). 
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Tablo 23: AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çocuk sayısına göre SF-36 alt 

ölçek ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

  

Çocuk Sayısı   

Çocuk Yok 1 Çocuk 2 Çocuk 3 ve daha fazla   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap p-değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
79,36 22,71 68,48 22,50 67,11 21,81 63,73 24,09 0,01 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

35,65 17,98 27,13 18,30 28,88 18,55 22,83 18,65 0,02 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

32,08 13,81 27,56 12,02 28,20 11,28 30,07 11,52 0,03 

Ruhsal 64,25 19,52 58,52 17,13 58,66 15,79 57,92 16,42 0,01 

Ağrı 72,76 22,48 65,33 19,25 64,21 21,56 63,77 19,48 0,00 

Emosyonel 

Durum 
38,96 18,44 30,37 18,41 33,99 16,33 31,93 18,07 0,00 

Enerji 

Vitalite 
57,39 23,14 44,37 20,52 47,70 19,44 47,33 19,16 0,01 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

57,93 16,65 48,63 14,70 50,34 15,80 47,40 15,86 0,00 

 

AraĢtrma kapsamına alınan hemĢirelerin cinsiyete göre alt ölçek gruplarını 

karĢılaĢtırdığımızda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, sosyal iĢlev algısi ağrı, 

emosyonel durum, enerji-vitalite arasında anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Anlamlı 

farklılık gösteren tüm alt ölçeklerde erkeklerin skorları kadınlara göre daha yüksek 

bulundu. (Tablo 24). 
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Tablo 24. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin cinsiyete göre SF-36 alt ölçek 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

  

Cinsiyet   

Kadın Erkek   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap p-değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
71,46 22,94 76,30 24,25 0,01 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
29,92 19,24 34,03 17,43 0,00 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
29,29 13,11 32,08 12,10 0,00 

Ruhsal 62,06 17,63 59,58 19,29 0,08 

Ağrı 66,55 22,29 72,87 19,93 0,00 

Emosyonel 

Durum 
34,56 18,49 37,62 17,61 0,03 

Enerji Vitalite 49,91 22,07 55,79 21,87 0,00 

Genel Sağlık 

Algısı 
52,71 16,94 54,93 15,82 0,95 

 

AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢtıkları statüye göre SF-36 alt 

ölçek gruplarının karĢılaĢtırılmasına baktığımızda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

kısıtlılığı, sosyal iĢlev algısı, ağrı, emosyonel durum, enerji-vitalite ve genel sağlık 

algısında arasında anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). TaĢeron olarak çalıĢan 

hemĢirelerde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı, emosyonel durum, enerji 

vitalite alt ölçek ortalamaları diğer statüde çalıĢan hemĢirelere göre daha yüksek 

oranda bulundu (tablo-25). 
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Tablo 25. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢtıkları statüye göre SF-36 alt 

ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

 

ÇalıĢtıkları Statü 
 

SözleĢmeli Kadrolu TaĢeron Diğer** 
 

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 
p-

değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
78,53 22,38 70,55 23,92 81,73 16,78 77,30 19,85 0,00 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
32,85 17,50 30,12 19,30 36,98 16,32 35,57 14,29 0,00 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
32,61 12,53 29,19 12,80 32,51 13,59 33,80 11,72 0,01 

Ruhsal 63,74 19,16 60,36 17,57 63,34 20,46 63,38 21,65 0,19 

Ağrı 72,21 20,83 66,68 21,83 78,67 19,64 64,80 22,57 0,00 

Emosyonel 

Durum 
37,48 18,06 34,39 18,42 40,76 16,84 39,80 17,26 0,03 

Enerji 

Vitalite 
56,14 23,55 49,90 21,37 59,77 22,48 52,30 26,97 0,00 

Genel Sağlık 

Algısı 
2,80 0,94 3,23 0,85 2,84 1,02 3,08 1,18 0,00 

 

AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin çalıĢılan birime göre alt ölçek 

gruplarına baktığımızda anlamlı farklılık bulunamadı. (p>0,05, Tablo 26) 
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Tablo 26. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin çalıĢılan birime göre SF-36 alt ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 
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Fiziksel 

Fonksiyon 
75,50 21,01 72,37 25,25 69,31 27,38 74,00 21,12 79,33 22,37 73,47 22,94 72,91 19,88 73,24 22,78 68,31 25,41 0,10 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

40,00 16,46 32,02 17,52 31,38 19,03 31,32 20,86 31,83 16,93 36,86 16,65 30,22 17,59 28,72 19,96 29,69 19,45 0,20 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

33,50 10,42 30,17 11,20 29,28 12,38 29,36 13,67 31,97 13,10 31,87 13,10 29,54 13,03 30,60 12,12 28,46 14,16 0,60 

Ruhsal 68,40 17,23 58,95 16,17 57,15 19,08 59,66 19,66 60,58 20,02 64,07 17,03 61,93 16,40 63,39 16,93 63,19 18,63 0,13 

Ağrı 78,50 16,42 65,75 20,15 67,07 20,80 66,50 24,37 71,75 21,01 75,04 18,98 69,15 17,71 67,60 22,78 65,87 25,08 0,10 

Emosyonel 

Durum 
47,75 16,73 36,89 14,53 34,57 18,99 35,71 

18, 

68 
35,21 19,08 39,66 18,46 35,88 15,88 33,13 18,49 34,80 19,88 0,22 

Enerji 

Vitalite 
64,50 23,15 51,58 17,30 47,87 22,70 49,84 23,62 51,80 24,70 59,58 19,35 53,02 21,65 51,91 21,12 49,83 22,57 0,05 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

54,00 14,10 49,30 16,16 53,83 17,85 53,58 15,28 55,88 17,78 55,42 14,03 51,26 1,91 52,94 1,.85 54,21 17,71 0,39 
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AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin mesai saatine göre SF-36 alt ölçek 

gruplarının karĢılaĢtırılmasına baktığımızda ruhsal durum, emosyonel durum, ve 

genel sağlık algısında anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). Sosyal iĢlev algısı, 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtılığı, ağrı, enerji-vitalite de anlamlı bir farklılık 

bulundu (p<0,05). Mesai saatine göre yaĢam kalitesi puanlaması değerlendirilmiĢtir. 

Fiziksel fonksiyon kategorisinde 16 saatlik mesai diliminde çalıĢanların yaĢam 

kalitesi puanlaması 12 saatlik çalıĢanlara oranla daha yüksektir (Tablo 27). 

Tablo 27. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin mesai saatine göre SF-36 alt 

ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

  

Mesai Saati   

8 12 16 24   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap p-değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
69,91 23,22 63,80 32,75 77,17 21,71 66,71 21,87 0,00 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

29,22 18,50 37,77 15,70 31,95 19,03 29,46 19,39 0,02 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

29,05 12,53 30,17 9,59 31,35 13,32 27,34 12,76 0,03 

Ruhsal 62,30 17,24 58,52 17,51 61,13 19,03 60,46 17,32 0,58 

Ağrı 65,81 21,36 64,02 21,89 70,75 21,96 69,18 20,55 0,02 

Emosyonel 

Durum 
34,59 17,78 41,41 17,29 35,53 18,93 34,64 16,49 0,13 

Enerji 

Vitalite 
50,00 21,62 58,70 15,79 52,67 23,33 48,29 20,21 0,04 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

52,36 16,22 53,15 13,01 53,40 16,96 57,43 17,71 0,16 
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AraĢtırmaya katılan kiĢilerin SF-36 ölçek ortalamaları arasındaki farklar 

incelendiğinde, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel durum, ağrı, enerji-vitalite 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Eğitim seviyesine göre yaĢam 

kalitesi puanlaması değerlendirildiğinde enerji-vitalite kategorisinde lise mezunu 

bireylerin yaĢam kalitesi puanları yükseklisans- doktora mezunu bireyelere oranla 

daha yüksektir (Tablo 28). 

Tablo 28. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin eğitim seviyesine göre SF-36 alt 

ölçek ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

  

Eğitim Seviyesi   

Lise Önlisans Lisans 
Yükseklisans-

Doktora 
  

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 
p-

değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
77,25 22,05 71,46 25,28 72,36 22,30 68,15 30,36 0,06 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

33,36 18,86 34,66 17,15 29,14 18,91 23,61 22,02 0.00 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

31,73 14,03 30,54 12,63 29,54 12,38 27,28 13,62 0,20 

Ruhsal 63,92 17,26 62,25 19,22 59,71 17,72 61,04 20,92 0,09 

Ağrı 72,33 20,78 69,92 20,86 66,89 21,90 60.19 27,38 0,01 

Emosyonel 

Durum 
38,05 17,63 38,04 17,63 33,81 18,36 27,22 20,38 0,00 

Enerji 

Vitalite 
55,23 22,25 55,84 22,26 48,26 21,15 51,48 27,38 0,00 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

56,07 18,56 52,16 16,45 52,65 15,42 57,41 20,35 0,06 
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 AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin ayda tutulan nöbet sayısına göre 

SF-36 alt ölçek gruplarının karĢılaĢtırılmasına baktığımızda ise ruhsal durum ve ağrı 

alt skalalarında anlamlı fark bulundu (p<0,05). Ayda tutulan nöbet sayısına göre 

yaĢam kalitesi puanları değerlendirilmiĢtir. Ağrı kategorisinde ayda 6-10 nöbet tutan 

bireylerin ağrı ortalaması ayda 10 dan fazla nöbet tutan bireylerden daha yüksektir 

(Tablo 29). 

Tablo 29. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin ayda tutulan nöbet sayısına göre 

SF-36 alt ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

  

Ayda Tutulan Nöbet   

Nöbet 

Tutmuyorum 
Ayda 1-5 Ayda 6-10 

Ayda 10'dan 

fazla 
  

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 
p-

değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
70,66 22,92 69,77 22,96 75,39 23,59 71,69 25,61 0,055 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

29,07 18,63 31,96 18,26 32,30 18,96 32,84 18,70 0,204 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

28,98 12,55 31,11 12,18 30,97 13,39 30,21 10,94 0,3 

Ruhsal 62,35 16,64 62,91 18,19 61,48 19,16 54,71 17,52 0,027 

Ağrı 65,06 21,74 69,01 21,42 71,49 21,77 64,87 19,97 0,003 

Emosyonel 

Durum 
34,38 17,53 36,51 19,06 36,14 18,51 35,64 18,68 0,682 

Enerji 

Vitalite 
49,50 21,61 55,00 19,90 53,00 23,12 50,93 19,90 0,151 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

52,06 16,31 52,95 16,60 54,63 17,11 52,88 14,77 0,331 
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AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerde sosyal iĢlev algısı hariç bütün alt 

skalalarda anlamlı bir farklılık görüldü (p<0,05). Birimde çalıĢma süresine göre 

yaĢam kalitesi puanları değerlendirilmiĢtir. Fiziksel fonksiyon kategorisinde çalıĢılan 

yıl oranı arttıkça yaĢam kalitesi puanı düĢmektedir (Tablo 30). 

Tablo 30. AraĢtırma kapamına alınan hemĢirelerin birimde çalıĢma süresine göre SF-

36 alt ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

  

Birimde ÇalıĢma Süresi (yıl)   

1 Yıldan Az 1-5 Yıl 5-10 Yıl 10-20 Yıl 

20 Yıldan 

Fazla   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap 

p-

değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
80,06 21,68 75,98 23,04 67,45 23,50 64,05 22,66 61,50 20,27 0,000 

Fiziksel 

Rol 

Kısıtlılığı 

35,71 17,80 32,86 18,62 27,48 17,87 27,03 19,63 25,00 21,84 0,000 

Sosyal 

ĠĢlev 

Algısı 

32,27 14,86 30,81 12,49 28,38 12,14 28,86 13,37 27,53 13,20 0,097 

Ruhsal 69,24 18,03 61,39 18,72 57,61 16,95 59,51 16,98 61,00 11,96 0,000 

Ağrı 73,04 22,58 70,82 21,81 62,55 20,97 64,56 20,23 67,13 18,27 0,000 

Emosyonel 

Durum 
41,90 16,57 36,56 18,13 31,78 18,29 32,36 18,65 29,50 17,29 0,000 

Enerji 

Vitalite 
57,62 23,50 53,34 22,63 45,76 19,97 51,49 20,39 44,50 20,06 0,000 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

60,89 15,78 54,56 16,77 49,33 14,87 48,65 16,14 49,25 18,52 0,000 
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AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin gelir durumuna göre SF-36 alt ölçek 

gruplarının karĢılaĢtırılmasına baktığımızda bütün alt ölçekler arasında anlamlı 

farklılık bulundu (p<0,05). Genel olarak baktığımızda aylık gelir arttıkça yaĢam 

kalitesi puanları düĢmektedir (Tablo 31). 

Tablo 31. AraĢtırma kapsamına alınan hemĢirelerin gelir durumuna göre SF-36 alt 

ölçek gruplarının karĢılaĢtırılması 

  

Aylık Gelir   

1000-3000 TL 3001-5000 TL 5000 TL'den fazla   

Ort. St.Sap Ort. St.Sap Ort. St.Sap p-değeri 

Fiziksel 

Fonksiyon 
76,87 23,59 71,26 23,82 69,96 22,50 0,005 

Fiziksel Rol 

Kısıtlılığı 
35,85 17,47 28,67 19,33 28,62 18,45 0,00 

Sosyal ĠĢlev 

Algısı 
31,96 13,71 29,03 12,38 29,93 11,59 0,024 

Ruhsal 64,24 19,48 59,81 17,53 59,51 17,01 0,007 

Ağrı 71,92 23,83 67,11 19,88 66,65 21,54 0,015 

Emosyonel 

Durum 
39,26 18,80 33,61 18,04 33,93 17,01 0,001 

Enerji 

Vitalite 
58,39 23,40 48,55 20,56 47,90 20,99 0,00 

Genel Sağlık 

Algısı 
56,31 16,92 51.99 16,07 51,52 16,70 0,003 
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6. TARTIġMA 

   Bu araĢtırmada Elazığ kent merkezi hastanelerinde çalıĢan hemĢirelerin 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kalitesini etkileyen etmenler araĢtırılıp değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamına Elazığ kent merkezinde bulunan Harput Devlet Hastanesi, 

Elazığ Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi ve 

Medikal Park Hastanesinde çalıĢan hemĢireler dahil edilmiĢtir. AraĢtırmada 

katılımcıya ulaĢılabilme oranı %66,82 dir (723 kiĢi) 

AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin sigara içme alıĢkanlığına göre 

baktığımızda hiç içmeyen kiĢilerin oranı %54,4 iken halen içen birey oranı 

%24,4‟tür. Sigara içen bireylerin %34,6‟sı evde, %27,7‟ i ise iĢ yerinde sigara 

içtiğini belirtti. Kaya‟nın Zonguldak Karaelmas Üniversitesi‟ nde hemĢireler 

üzerinde yaptığı araĢtırmada çalıĢanların %37,9‟u (53 kiĢi) halen sigara içtiğini 

belirtmiĢtir (114). 

 Aylaz ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %54,4‟ünün sigara 

içtiğini ve en çok sigarayı (%59,4) iĢ yerinde içtiklerini saptamıĢtır (92). Bizim 

çalıĢmamızda hala sigara içen hemĢire sayısı diğer çalıĢmalara göre daha az oranda 

bulundu. 

Sigara içme durumunu cinsiyetlere göre karĢılaĢtırdığımızda ise sigara içen 

bayan sayısı erkeklere göre düĢük bulundu. Hiç sigara içmeyen bayanların oranı 

%62,9 iken erkeklerin oranı %35,7 olarak bulundu (p<0,05). Ankara Numune Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi‟nde sağlık personeli arasında cinsiyete göre sigara içme 

durumu arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır (120). 

Yaptığımız araĢtırmada %54,4 kiĢi hiç sigara içmediğini, %20,7 ise içip 

bıraktığını belirtti. ĠĢyerinde sigara içme oranı %27.7, evde %34,6, dıĢarda ise %30,0 
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idi. Bu konuyla ilgili Türkiye‟de çok fazla araĢtırma yapılmıĢtır. Aylaz ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %54,4 ünün sigara içtiğini ve en çok 

sigarayı %59,4 ile iĢyerinde içtiğini belirtmiĢtir (92). ÇalıĢmamızda sigara içme 

durumuna göre alt ölçekleri karĢılaĢtırdığımızda emosyonel durum dıĢındaki tüm alt 

ölçeklerde sigara alıĢkanlığı ile ölçek arasında anlamlı bir bir iliĢki ortaya çıkmıĢtır 

(p<0,05). Çoğu alt ölçekte içip bırakan grup skorları hem hiç içmeyenlerden hemde 

halen içen gruptan düĢük çıkmıĢtır. Bunu sigarayı bırakanların çeĢitli kötü etkileri 

tecrübe ettikleri için sigarayı bırakmasına bağlayabiliriz. Ġlginç olan halen sigara içen 

grup ile hiç içmeyenlerin arasında hiç bir alt ölçekte bir fark bulamamıĢ olmamızdır. 

Oysa beklentimiz sigara içen grup ile hiç içmeyen grup arasındaki farkı tespit 

etmektir. 

   Sigara içme süresine göre alt ölçekleri karĢılaĢtırdığımızda ise çoğu alt 

ölçekte anlamlı bir fark tespit edilemedi. Fiziksel rol kısıtlılığı, enerji vitalite ve 

genel sağlık algısında ise 0-5 yıl arası sigara içen katılımcıların skorları 6-10 ve 11-

15 yıl sigara katılımcılardan daha yüksektir. Ġlginç bulgu ise 16 yıldan uzun süredir 

sigara içenlerin algılarının 0-5 yıl arasında sigara tüketenlerden farklı olmamasıdır.  

 Bireylerde yaĢın ilerlemesiyle birlikte hem fiziki hem de ruhsal yönden 

yıpranma meydana gelmektedir. YaĢ grubuna göre SF-36 ölçekleri ortalamaları 

arasındaki farklar incelendiğinde tüm alt skalalar arasında anlamlı bir farklılık 

gözlemlenmiĢtir(p<0,05). Fiziksel fonksiyon ortalaması yaĢ seviyesi yükseldikçe 

düĢmektedir. Bunun nedeni ilerleyen yaĢla birlikte insan vücudunda değiĢiklikler 

meydana gelmektedir. Ġlerleyen yaĢla birlikte bireylerde hastalık oranı artmakta ve 

kronik hastalıklar daha çok ortaya çıkmaktadır. 
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   Trakya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde Perim „in hemĢireler 

üzerinde yaptığı çalıĢmada sağlık durumunu incelemiĢ 19-29 ve 30 yaĢ üzeri kiĢiler 

arasında istatiksel bir farklılık gözlememiĢtir (35).  Koltarla‟nın Taksim Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi‟nde sağlık personeline yaptığı araĢtırma SF-36 ölçeği 

incelenmiĢ ve 20 yaĢ altı grup hariç diğer tüm yaĢ gruplarında fiziksel fonksiyon ve 

ağrı alanlarında yaĢ grubu arttıkça ortalamalar daha düĢük çıkmıĢtır (42). 

AraĢtırmamızda emosyonel durumda tıpkı fiziksel fonksiyon gibi yaĢ seviyesi 

arttıkça düĢmektedir. Bireylerin yaĢı arttıkça ailedeki görev ve sorumluluklarıda 

artmakta ve hastanede geçirdikleri sürede artmaktadır. Bu da bireylerin sorunlarıyla 

baĢa çıkabilmelerini zorlayabilmektedir. 

Medeni durumun etkisinin SF-36 „nın alt ölçeklerinde karĢılaĢtırdığımızda 

tüm alt ölçekler anlamlı derece farklı çıktı (p<0,05). Tüm alt ölçeklerde bekarların 

skorları evlilerden anlamlı derecede daha yüksek bulundu. En zayıf grup dullardır.  

Yıldırım ve Hacıhasanoğlu‟nun yaptığı çalıĢmada evli olanların sosyal alan puanları, 

bekarlara göre istatistiksel olarak daha yüksek çıkmıĢtır ve çalıĢmacı bunu evliliğin 

sürekli sosyal destek sağladığını düĢünmektedir (73). 

AraĢtırmamızda kiĢilerin sahip olduğu çocuk sayısına göre SF-36 alt ölçek 

ortalamalarını incelediğimizde hepsinde anlamlı derecede fark bulundu (p<0,05). 

Çocuk sayısı arttıkça tüm alt ölçeklerin ortalamaları düĢmektedir. Çocuk sayısının 

artması bireylerin meslekte daha uzun yıllardır çalıĢıyor olması ve yaĢ düzeylerinin 

de artması demektir. Yine baĢka bir açıdan da ele alındığında çalıĢan hemĢirelerin 

genelinin bayan olduğunu düĢünürsek iĢ yerinde hastaya bakan bireyler akĢam eve 

gittiğinde çocuğuna ve evine bakmak zorunda kalmaktadır. Meslekte çalıĢma yılları 

artmasa dahi evde anne rolünü alan hemĢireler daha fazla yorulmaktadır. Çünkü iĢ 
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yerinde yoğun bir Ģekilde çalıĢan kiĢi akĢam eve geldiğinde annelik rolüne 

geçmektedir. Bu da onları fiziki ve ruhsal yönden daha fazla yormaktadır. Koltarlı‟ 

da yaptığı araĢtırmada SF-36 fiziksel fonksiyon alt ölçek ortalamasında istatiksel 

olarak anlamlı bir farlılık bulmuĢtur. Koltarla‟nın da araĢtırmasında bizim 

araĢtırmamızda olduğu gibi hiç çocuğu olmayan ya da tek çocuğa sahip olanların 

birden fala çocuğu olanlara göre fiziksel alt skala ölçeği yüksek çıkmıĢtır. Doğum 

izinlerinin az olması ya da hemĢire eksiklerinden dolayı yeterli izin alamama, 

hemĢirelerin genelde gece çalıĢması nedeniyle çocuğun bakımı ile ilgili sorunlar 

yaĢama bireylerin sosyal ve fiziksel olarak yıpranmasına neden olduğu 

düĢünülmektedir (42). Kaya‟nın bir üniversite hastanesinde hemĢireler üzerinde 

yaptığı çalıĢmada çocuk sahibi olma SF-36 nın alt ölçeklerini etkilememiĢtir. Bunlar 

onu araĢtırma kapsamındaki bireylerin genelinin çocuk sahibi olmamasına 

bağlamıĢtır (114). 

Cinsiyete göre alt ölçek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda genel sağlık algısı ve 

ruhsal fonksiyon anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05). Alt ölçek grupları ile 

fiziksel rol kısıtlılığı, fiziksel fonksiyon, sosyal iĢlev algısı, ağrı, emosyonel durum, 

enerji-vitalite karĢılaĢtırıldığında aralarında anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). 

Cinsiyete göre de skala ortalamalarının bayanlarda erkeklere göre daha düĢük 

olmasında bayanların ev iĢleri yapmak zorunda kalması bunun yanında fiziksel yapı 

olarak erkekler kadar güçlü olmaması, iĢ yerinde erkeklerle aynı fiziksel gücü 

harcaması, bunun yanında eve geldiğinde iĢ yapmaya devam etmesinin etkisi 

bulunmaktadır. Erdem ve Ergüney‟in yaptığı araĢtırmada da kadınlar erkeklerden 

daha yüksek oranda emosyonel reaksiyon gösterip, ağrılarının daha fazla olduğu, 
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fiziksel immobiliteye sahip oldukları ve tüm bunların da yaĢam kalitesini azalttığı 

görülmektedir (121). 

   HemĢirelerin çalıĢtıkları statüye göre SF-36 alt ölçek gruplarının 

karĢılaĢtırılmasına baktığımızda, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, sosyal 

iĢlev algısı, ağrı, emosyonel durum, enerji-vitalite arasında anlamlı bir fark bulundu 

(p<0,05). Aksungur Zekai Tahir Budak Hastanesi‟nde ebe ve hemĢirelerin çalıĢma 

türlerine göre yaĢam kalitesi puanları değerlendirmiĢtir. Ağrı kategorisinde kadrolu 

çalıĢanların yaĢam kalitesi puanları sözleĢmeli olarak çalıĢanlara göre daha yüksektir. 

Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (123). 

Mesai saatine göre alt ölçek skalalarına baktığımızda ruhsal durum, 

emosyonel durum ve genel sağlık algısı arasında anlamlı bir fark bulunamadı 

(p>0,05). Bunun yanında fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, sosyal iĢlev algısı, 

ağrı, enerji-vitalitenin bulunduğu beĢ alt skalada anlamlı bir farklılık bulundu 

(p<0,05). HemĢirelik mesleği bireylerin genelde ayakta durması gerektirmektedir. 

Ayrıca çalıĢırken çok fazla güç harcamaları gerektirmektedir. Özellikle yoğun 

bakımda çalıĢan hemĢireler sürekli olarak hasta bakımları için eğilip kalkmak 

zorunda kalmakta ve fiziki olarak mesai saatlerinin artması ile birlikte bireyler sosyal 

hayattan iletiĢimini daha çok kesmek zorunda kalmaktadırlar. 2010 yılında GünüĢen 

ve Üstün‟ün çalıĢanların iĢle ilgili tükenmiĢliğe yönelik çalıĢmasında çalıĢma 

saatinin fazla olması, nöbet usulü ya da vardiyalı çalıĢmanın en önemli değiĢkeni 

olduğu tespit edilmiĢtir (123). 

  HemĢirelerin eğitim durumuna göre SF-36 nın alt ölçeklerini incelediğimizde 

fiziksel rol kısıtlılığı, ağrı, emosyonel durum, enerji-vitalite de anlamlı farklılık 

bulundu (p<0,05). Perim‟in Trakya Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma hastanesinde 
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yaptığı çalıĢmada eğitim durumunu lise ve üniversite olarak sınıflandırmıĢ ve 

istatiksel olarak herhangi bir fark izlenememiĢtir (35). AraĢtırmamızda fiziksel rol 

kısıtlılığı lise ve lisans ve yükseklisans arasında birbirinden anlamlı derece farklıdır 

(p<0,05). Ağrı ise lisans-lise, lise-yükseklisans, önlisans-yükseklisans arasında 

anlamlı dercede farklı çıkmıĢtır(p<0,05). Emosyonel durum ise lise-lisans, lise-

yükseklisans, önlisans-lisans, önlisans-yükseklisans arasında anlamlı derecede 

farklıdır (p<0,05). AraĢtırmamızda fiziksel rol kısıtlılığının en fazla lise 

mezunlarında görülmesi ve eğitim durumu arttıkça kiĢilerin daha az sahada çalıĢtığı 

düĢünülmektedir. Ağrı seviyeside eğitim seviyesi yükseldikçe düĢmektedir. Yine bu 

alt skalada da hemĢirelerin daha az sahada çalıĢtığı düĢününülmektedir. 

Aylık tutulan nöbet sayısına göre SF-36 alt ölçek karĢılaĢtırmalarını 

yaptığımızda ruhsal ve ağrı skalalarında anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). Ruhsal 

durum ortalaması nöbet tutmayanlarda en yüksek iken nöbet sayısı arttıkça ruhsal 

durum ortalaması düĢmektedir. Nöbet sırasında hemĢirelerin sorumlulukları daha 

fazladır. Geceleri bunun yanında bireylere uykusuzlukta eklenmektedir. Nöbet sayısı 

arttıkça kiĢilerin belli bir süreden sonra ruhsal etkilenmelerinin arttığını 

düĢünülenebilir. DurmuĢ ve Günay‟ın yaptığı araĢtırmada vardiyalı nöbet usulü 

çalıĢan kiĢilerin %22,5„i kendisini depresyonda hissettiğini söylemiĢtir (124). 

YeĢilçiçek ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin %87,2„i çalıĢma 

saatlerinin psikolojik sağlıkları üzerine bir yada birden fazla olumsuz etkisi olduğunu 

belirtmiĢtir (125). 

   Bireylerin ekonomik düzeyleri insan hayatını ruhsal ve fiziki yönden 

etkilemektedir. Ekonomik açıdan alt ölçek gruplarını karĢılaĢtırdığımızda mevcut alt 

skalaların hepsinde anlamlı fark tespit edildi. AraĢtırmamızda katılımcılar arasında 
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ekonomik durum düĢtükçe tüm alt skalalarda da daha düĢük sonuçlar tespit edildi. 

Baum ve arkadaĢları, sosyoekonomik durumun saglık ve hastalıkların önemli bir 

göstergesi olduğunu ve sosyo-ekonomik durum düĢüklüğünün, ruhsal hastalıkların 

artması ile ilgili oldugunu belirtmistir (126). Koltarla‟nın yaptığı araĢtırmada da 

ekonomik düzey değiĢkenine göre SF-36 ölçekleri ortalamaları arasındaki farklar 

incelendiğinde, fiziksel fonksiyon ve vitalite alt ölçekleri ortalamaları arasında anla 

mlı farklar bulmuĢtur (42). 

Sonuç ve Öneriler  

Elazığ kent merkezi hastanelerinde çalıĢan hemĢirelerin yaĢam kalitesini ve 

yaĢam kalitesini etkileyen etmenleri tespit etmek amacıyla yapılmıĢ ve bu çalıĢma 

yaĢam kalitesini arttırmaya yönelik yapılacak programlara temel oluĢturacaktır. 

ÇalıĢmamızın sonuçları Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

 ÇalıĢmaya 723 hemĢire katılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan hemĢirenin %68,6‟sı (496) 

kadın, %56,8‟i (411) evli bulundu.  

 Sağlık personelinin %20,6‟sı(149) lise, %25,6‟sı (185) önlisans, %50,1‟i 

(362)lisans, %3,7‟si (27) yükseklisans-doktora mezunuydu. 

 ÇalıĢmaya katılan katılımcıların %15,4‟ü (111) iĢ dıĢında eğitime devam 

etmekteydi. 

 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %51.7 si (374) çocuk sahibiydi. 

 ÇalıĢmadaki hemĢirelerin %79.85‟inin (329) eĢi çalıĢmaktaydı. 

 ÇalıĢmadaki hemĢirelerin eĢlerinin %46,8‟i (193) memur olarak çalıĢtığı 

görüldü. 

 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin eĢlerinin %1,2‟si (5) okur-yazar değil, %2,9‟u 

(12) ilkokul mezunu, %8,6‟sı(36) ortaokul mezunu, %22,4‟ü (93) lise mezunu, 
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%31,7‟si (131) önlisans mezunu, %29,7‟si (121) lisans mezunu, %3,4‟ü (14) 

yükseklisans-doktora mezunu olduğu tespit edildi. 

 ÇalıĢmadaki hemĢirelerin %19,4‟ü (140) sözleĢmeli, %72,1‟i (521) kadrolu, 

%6,8‟i (49)taĢeron, %1,8‟i(13)diğer (özel hastanelerde günlük nöbet ücreti) 

statülerde çalıĢtıklarını belirtti. 

 Hiç çocuğu olmayan hemĢirelerin genel sağlık algısı %57,93 iken, bir çocuk 

sahibi olanların genel sağlık algısı %48,63, iki çocuk sahibi olanların %50.34, 3 

ve daha fazla çocuk sahibi olanların genel sağlık algısı %47,40 olarak tespit 

edildi. 

 ÇalıĢmaya katılan sağlık personelinin çalıĢtıkları birime göre dağılımları 

incelendiğinde, araĢtırmanın yapıldığı zaman dilimi içinde yönetim kadrosunda 

%1,4(10), yeni doğan yoğun bakım %7.9(57), %13,0‟ı (94) yoğun bakım 

üniteleri, %13,1‟i (95) cerrahi servisler, %13,4 (97) acil servisler, %8,2‟si(59) 

ameliyathaneler, %18,1‟i (131) dahiliye servisleri, %12,3‟ü (89) poliklinikte 

çalıĢmaktaydı. 

 ÇalıĢmaya katılan sağlık personelinin meslekte çalıĢma süreleri incelendiğinde 

%39,0‟ı( 283) 0-5 yıl, %23,8‟i (172) 6-10 yıl, %14,9‟u(108) 11-15 yıl, %14,4‟ü 

(103) 16-20, %7,9‟u(57) 21+ yıl çalıĢtığı tespit edildi. 

 ÇalıĢmadaki hemĢirelerin mesai saatleri incelendiğinde %32‟si (232) 8, %6,4 „ü 

(46) 12, %51,9‟u (375) 16,%9,7‟si (70) 24 saat çalıĢtığı tespit edildi. 

 AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerin %31,7‟sinin (228) nöbet tutmadığı 

görüldü. 

 ÇalıĢma kapsamındaki hemĢirelerin % 31,5‟i (228) sürekli gündüz, %4,7‟si (34) 

sürekli gece, %61,3‟ü (443) vardiyalı, %2,5‟i (18) karıĢık çalıĢtığı tespit edildi. 
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 ÇalıĢmaya katılan hemĢirelerin %27,0‟ında (195) herhangi kronik rahatsızlık 

vardı. 

 AraĢtırmamıza katılan hemĢirelerin 56‟8‟i (411) 3 öğün, %17,7‟si (128) 4 öğün 

beslenmekteydi. 

 AraĢtırma kapsamında bireylerin %71,9‟u (520) dinlenmek için özel zaman 

ayıramadıklarını belirtti. 

 AraĢtırma kapsamındaki hemĢirelerden halen sigara içen bayan sayısı 92 

(%18,5), erkek sayısı 88(%38,8) dir. 

HemĢirelerin yaĢam kalitelerinin arttırılması kiĢilerin hem günlük yaĢamının 

kalitesinin artmasına hemde iĢ yerinde daha kaliteli hizmet vereceği düĢünülmüĢtür 

 HemĢirelerin aylık/haftalık nöbet sayısının azaltılması gerekmektedir. Bu da 

çalıĢan sayısının arttırılması ile giderilebilecektir. 

 HemĢirelerin gelirlerinde arttırılmaya gidilmelidir. 

 Çocuğu olan hemĢirelerin çocuk bakımı ile ilgili özellikle geceleri yeni çözüm 

yöntemleri bulunmalıdır. 

 Fazla mesailer ücretlendirilmeli ve ücretlendirme hemĢireleri tatmin edebilecek 

düzeyde olmalıdır. Ücretlendirme yapılamıyorsa bu hemĢireler izin olarak geri 

verilmelidir. 

 HemĢirelerin yaĢam kalitesini daha iyi hale getirebilmek için kiĢilerin nöbet, 

nöbet süreleri, vardiyalar vb. durumlar düzenlenirken uluslararası ve ulusal 

düzenlemeler incelenmeli, kiĢilerin tercihleri araĢtırılmalı ve yeni bir düzenleme 

yapılmalıdır. 
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 Hatasız olarak çalıĢması gereken bir meslek olan hemĢireliğin, hizmet verdiği 

bireylerin de yaĢam kalitesini etkilediği düĢünülerek, hemĢirelerin sorunları ve 

beklentileri dinlenerek çözüm yolları aranmalıdır. 
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8.EKLER    

 Ek 1. ANKET FORMU  

Bilgilendirme:   

Sayın Katılımcı; 

  YaĢam kalitesi bireylerin kendilerini fiziksel ve ruhsal yönden iyi hissetmesi 

olarak tanımlanabilir. Birçok faktör yaĢam kalitesini etkileyebilmektedir. Bu 

araĢtırma, Elazığ kent merkezinde çalıĢan hemĢirelerin yaĢam kalitesi ve etkileyen 

etmenlerin belirlenmesi amacı ile yapılmaktadır.  

    Anketlere ad ve soyadınızı kesinlikle yazmayınız. Bu araĢtırma bilimsel amaç 

dıĢında kullanılmayacaktır. Bu ankette herhangi bir parasal ödeme yapılmayacaktır. 

Ankete katılmayı kabul ettiğiniz ve soruları cevapladığınız için teĢekkür ederiz. 

                                      Fulya ÖNAL  

SOSYO-DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER 

1) YaĢınız? 

……………………. 

2) Cinsiyetiniz 

1) Kadın      2) Erkek 

3) Medeni durumunuz? 

1) Evli  2) Bekar (8. soruya geçiniz) 3) Dul  4) EĢinden BoĢanmıĢ  5) Ayrı YaĢıyor  

6) Diğer (…………………………………………..)  

4) Kaç yıllık evlisiniz? 

 ……….yıl……….ay 

5) EĢiniz çalıĢıyor mu? 

1) Evet  

2) Hayır  

6) EĢinizin mesleği nedir? 

1) Memur 2) ĠĢçi 3) Serbest meslek 4) Emekli 5) ÇalıĢmıyor  6) Diğer 

(…………………..) 

7)EĢinizin eğitim durumu nedir? 

1) Okur-yazar değil   3) Ortaokul mezunu   5) Önlisans mezunu  7)Diğer (……........) 

2) Ġlkokul mezunu    4) Lise mezunu     6) Lisans 
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8) Çocuğunuz var mı? 

1) Evet (Lütfen sayısını belirtiniz) 

2) Hayır 

9) Ailenize bir ayda giren toplam gelir miktarı? 

..............................TL 

10) Ailenize giren gelir miktarından faydalanan kiĢi sayısı? 

..............................kiĢi 

 

11) ġu an hastanede çalıĢtığınız birim? 

1) Yönetim 

2) Yeni Doğan Yoğun Bakım 

3) Yoğun Bakım Üniteleri 

4) Cerrahi Servisler 

5) Acil Servis (EriĢkin+Çocuk)  

6) Ameliyathaneler 

7) Çocuk Servisleri 

8) Dahiliye Servisleri  

9) Diğer (……………………)  

 

12) Hastanedeki çalıĢma statünüz nedir?  

1) SözleĢmeli  2) Kadrolu  3) TaĢeron  4)Diğer (………………..) 

13) Öğrenim durumunuz? 

1) Lise  2) Önlisans  3) Lisans 4) Yükseklisans-Doktora 

14) ÇalıĢtığınız iĢ dıĢında eğitiminiz hala devam ediyor mu? 

1) Evet(Lütfen belirtiniz…………………………) 2) Hayır 

15) Meslekte kaç yıldır çalıĢıyorsunuz? 

1) 0-5 2) 6-10  3) 11-15 4) 16-20 5) 21+ 

16) ġu anda çalıĢtığınız birimdeki, toplam çalıĢma yılınız nedir? 

………..Yıl…….Ay 

17) Mesai saatleri içinde en çok kaç saat çalıĢıyorsunuz? 

1) 8 2) 12 3) 16 4) 24 

18) Aylık nöbet sayınız nedir? 

1)Nöbet tutmuyorum 

2)…………kez 

19) Biriminizdeki çalıĢma Ģekliniz? 

1) Sürekli Gündüz  2) Sürekli Gece  3) Vardiyalı  4) Diğer (…………………….)  
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SAĞLIK DAVRANIġLARI 

20) Kronik bir hastalığınız var mı? 

1) Evet ………………………………… (lütfen belirtiniz) 

2) Hayır 

21) Günde kaç öğün yemek yersiniz? 

………………………. 

22) Düzenli beslendiğinizi düĢünüyor musunuz? 

1) Evet 

2)Hayır 

23) Kendinize dinlenmek için özel zaman ayırabiliyor musunuz? 

1)Evet 

2)Hayır 

24) Sigara içiyor musunuz? 

1) Evet, halen içiyorum 

2 ) Ġçtim, bıraktım 

3) Hayır, hiç içmedim (28. soruya geçiniz) 

25) En sık olarak nerede sigara içiyorsunuz/ içtiniz?  

1 ) Evde 

2 ) ĠĢyerinde 

3 ) DıĢarıda arkadaĢlarla birlikteyken 

4 ) Diğer (……………………………) 

 

26) Toplam kaç yıldır sigara içiyorsunuz / içiyordunuz ? 

1) 0-5  2) 6-10  3) 11-15  4) 16+ 

27) Tükettiğiniz sigara adedi? 

…………..gün 

…………..hafta 

28) Alkol kullanıyor musunuz? 

1) Hayır, içmedim (30. soruya geçiniz)  

2) Ara sıra içerim 

3) Evet, kullanıyorum 

29) Son bir yıl içerisinde ne sıklıkta alkollü içecek içtiniz? 

a ) Ayda bir ya da daha az 

b ) Ayda 2-3 defa 

c ) Haftada bir 

d ) Haftada 2-3 defa 
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e ) Haftada 2-3 defadan daha fazla 

30) Düzenli olarak, haftada en az iki kez, 30 dakikadan az olmayacak Ģekilde 

egzersiz yapıyor musunuz? 

a ) Evet 

b ) Hayır 

31) Genellikle hangi sporları yapıyorsunuz? (Birden fazla Ģık 

iĢaretleyebilirsiniz)  

1) YürüyüĢ 

2) Basketbol 

3) Yüzme 

4) Plates 

5) Aletli Jimnastik 

6) Bisiklet binmek 

7) Voleybol 

8) Diğer (……………………………)  
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SF-36 FORMU 

1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

    a) Mükemmel     1 

    b) Çok iyi      2 

    c) Ġyi      3 

    d) Orta      4 

    e) Kötü      5 

2. Geçen yıl ile karĢılaĢtırıldığında, sağlığınızı Ģu an için nasıl 

değerlendirirsiniz? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

a) Geçen seneden çok daha iyi  1 

b) Geçen seneden biraz daha iyi  2 

c) Geçen sene ile aynı   3 

d) Geçen seneden biraz daha kötü 4 

e) Geçen seneden çok daha kötü  5 

3. AĢağıdaki tipik bir günümüzde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler 

yazılmıĢtır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır ? Öyleyse ne kadar? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

? AKTĠVĠTELER Evet, çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, hiç 

kısıtlamıyor 

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, koĢma, ağır eĢyaları 

kaldırmak, zor sporlar 

1 2 3 

b. Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, elektrik 

süpürgesi ile süpürmek, bowling, golf 

1 2 3 

c. Sebze-meyveleri kaldırmak, taĢımak 1 2 3 

d. Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

e. Tek katı çıkmak 1 2 3 

f. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

g. 1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

h. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek 1 2 3 

i. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek 1 2 3 

j. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 
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4. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizden 

aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı? 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

    EVET     HAYIR 

a) ĠĢ yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti  1 2 

b) Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması   1 2 

c) ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama    1 2 

d) ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması    1 2 

5. Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı ? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

     EVET  HAYIR 

a) ĠĢ yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu?      1 2 

b) Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması    1 2 

c) ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama   1 2 

6. Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, arkadaĢınız, 

komĢularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel 

oldu? 

Bir tanesini yuvarlak Ġçine alınız 

a) Hiç   1 

b) Çok az   2 

d) Biraz   4 

e) Oldukça   5 

7. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

a) Hiç   1 

b) Çok az   2 

c) Orta   3 

d) Çok   4 

e) Ġleri derecede  5 

f) Çok Ģiddetli  6 
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8. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

a) Hiç    1 

b) Çok az   2 

c) Orta    3 

d) Çok    4 

   e) Ġleri derecede                    5 

9. AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve nasıl   

   gittiği ile ilgilidir. 

   Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan sadece 1 cevap verin. 

 Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Her 

Zaman 

Çoğu 

Zaman 

Bir 

Kısım 

Bazen Çok 

Nadir 

Hiçbir 

Zaman 

a. Kendinizi capcanlı hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6 

b. Çok sinirli bir kiĢi misiniz? 1 2 3 4 5 6 

c. Kendinizi hiçbir Ģey güldürmeyecek kadar batmıĢ 

hissediyor musunuz? 

1 2 3 4 5 6 

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

e. Çok enerjiniz var mı? 1 2 3 4 5 6 

f. Kendinizi çökmüĢ ve karamsar hissettiniz mi? 

mmmmimi? 

 

 

 

 mi\ m mi? 

1 2 3 4 5 6 

g. YıpranmıĢ hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

h. Mutlu bir insan mıydınız? 1 2 3 4 5 6 

i. YorulmuĢ hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6 

 

10. Geçen 4 hafta içende, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerin 

ize (arkadaĢları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 

a) Her zaman  1 

b) Çoğu zaman  2 

c) Bazı zamanlarda 3 

d) Çok az zaman  4 

e) Hiçbir zaman  5 
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11. AĢağıdaki cümleler sizin için ne kadar doğru ya da yanlıĢ? 

  Bir tanesini yuvarlak içine alınız 

 Tamamen 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru Bilmiyorum 
Çoğunlukla 

YanlıĢ 

Tamamen 

YanlıĢ 

a. Diğer insanlardan biraz daha 

kolay hasta oluyorum 

1 2 3 4 5 

b. Tanıdığım herkes kadar 

sağlıklıyım 

1 2 3 4 5 

c. Sağlığımın kötüleĢmesini 

bekliyorum 

1 2 3 4 5 

d. Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 

 

                              TeĢekkür Ederim… 
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Ek 2: Anket Uygulama Ġzin Belgesi 
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